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分隔型慢性硬膜下血肿的神经内镜治疗效果

李彪，李庆腊，万金鑫，齐琳丽，汪侃，王宏伟

（哈尔滨医科大学附属第四医院 神经外科，黑龙江 哈尔滨 150001）

摘要：目的 探讨分隔型慢性硬膜下血肿 （sCSDH） 的神经内镜治疗效果。方法 回顾性分析

2018年1月－2021年7月该院46例接受神经内镜治疗的sCSDH患者的临床资料。术后随访3～6个月，统计

疗效及复发情况。结果 平均手术时间 （73.4±15.7） min，完全清除血肿40例 （87.0%），分隔完全游离45

例 （97.8%），平均置管时间 （30.1±7.9） h，平均住院时间 （5.5±1.8） d，症状改善且恢复良好者 42 例

（91.3%），复发1例（2.2%）。结论 神经内镜治疗sCSDH疗效显著，更适合患有基础疾病的高龄患者，值得

临床推广普及。
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Neuroendoscopic treatment of septated chronic subdural hematoma

Biao Li, Qing-la Li, Jin-xin Wan, Lin-li Qi, Kan Wang, Hong-wei Wang

(Department of Neurosurgery, the Fourth Affiliated Hospital of Harbin Medical University, Harbin,

Heilongjiang 150001, China)

Abstract: Objective To evaluate the efficacy of neuroendoscopic surgery for septated chronic subdural

hematoma (sCSDH). Methods Clinical data of 46 patients with sCSDH who received neuroendoscopic surgery

from January 2018 to July 2021 were analyzed retrospectively. The patients were followed up for 3 to 6 months, and

the recurrence rate were calculated. Result The average operation time was (73.4 ± 15.7) min, the hematoma was

completely removed in 40 cases (87.0%), and the separation was completely free in 45 cases (97.8%), the average

catheterization time was (30.1 ± 7.9) h, the average hospital stay was (5.5 ± 1.8) d, the symptoms of 42 patients

(91.3%) were improved and recovered well, and 1 case (2.2%) recurred. Conclusion Neuroendoscopic surgery is

effective in treatment of sCSDH, which is suitable for elderly patients with basic diseases and is worth popularizing.

Keywords: separation; chronic subdural hematoma; neuroendoscopic surgery

分 隔 型 慢 性 硬 膜 下 血 肿 （septated chronic

subdural hematoma，sCSDH）由多个纤维隔膜分隔血

肿腔形成，是一种特殊类型的慢性硬膜下血肿[1]。随

着神经内镜的广泛使用，多项内镜相关研究[2-6]表明：

神经内镜手术在治疗 sCSDH 方面有独特优势。但

目前相关报道仍然较少。本文回顾性分析2018年

1 月－2021 年 7 月本院 46 例接受神经内镜手术的

sCSDH患者的临床资料，探讨神经内镜治疗sCSDH

的疗效及预后，以期为sCSDH的治疗提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本组46例患者中，男42例，女4例；平均年龄

（66.7±14.5）岁，高龄患者（≥80岁）6例（3例患有
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糖尿病，2例患有高血压，1例高血压合并糖尿病）。

临床症状中，头晕14例，头痛22例，肢体活动障碍

40 例 （肌力 0 级至Ⅱ级 6 例，Ⅲ级至Ⅳ级 34 例）。

既往有明确外伤史 9 例，糖尿病 5 例，高血压 12

例，冠心病 1 例，脑出血术后 1 例，脑梗死 3 例。

术前 Rankin 修订量表评分 （modified Rankin scale，

mRS）平均为（3.1±0.8）分。血肿平均厚度（2.7±

0.7）cm。

纳入标准：①有明确颅内压增高和神经功能受损

症状；②头部CT提示高低混杂密度影，血肿形态呈

现血肿壁厚薄不均、内膜不平滑的新月形，且脑组织

有不同程度的受压或中线移位；③磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）显示：T1加权像呈现

低信号，T2加权像以高信号为主，呈混杂或低信号且有

明确分隔。排除标准：①急性硬膜下血肿；②格拉斯

哥昏迷评分 < 5分，或瞳孔散大甚至脑疝者。

1.2 手术方法

本组患者均在局部麻醉监护下行神经内镜下手

术。取仰卧头偏位，根据患者术前CT定位，于头顶

结节下方0.5～1.0 cm处，沿血肿长轴做一长约4.0 cm

的横切口。用乳突牵开器牵开切口后，沿着切口长轴

在颅骨表面钻孔，并扩大骨孔至 （0.8～1.5） cm×

（1.2～2.0） cm。悬吊硬膜后，切开硬膜及血肿外膜，

缓慢释放血肿液后，置入0°硬质内镜，造瘘隔膜并

清除血肿，同时离断纤维条索，用温盐水缓慢冲洗血

肿腔，将高渗血肿液清除后置换成等渗生理盐水，将

多房血肿变成单腔积液，再抵近观察，辨别并电凝切

断桥静脉，尽可能将血肿内膜完全清除，显露蛛网膜

结构，注意严格保护外侧裂区远端的蛛网膜小梁。术

后液封血肿腔，在水环境中观察镜下有无渗出血，并

在神经内镜直视下将10号硅胶管向额部置入6.0 cm，

经副切口接引流装置，最后常规关颅。见图1~3。

10 Hu

45 Hu
18 Hu

60 Hu

A B C D

A和B：术前头部CT可见高低混杂密度影（CT值为10～60 Hu），内膜不平滑，白色小箭头为隔膜；C和D：术前头部MRI（T2加权像）

可见血肿腔内多分隔，图中箭头所指为隔膜，绿色线条标注为不平滑的内膜

图1 sCSDH患者术前影像

Fig.1 Preoperative images of sCSDH

A B C D

A：箭头所指为横行切口约长4.0 cm；B和C：扩大骨孔约2.0 cm×1.6 cm（箭头）；D：悬吊切开硬膜，暴露其下血肿外膜（白色箭头

所指为硬膜，黑色箭头所指为血肿外膜）

图2 手术切口、骨窗及血肿外膜

Fig.2 Incision，bone window，and outer membrane of hematoma
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1.3 术后处理

术后均取平卧位，常规对症支持治疗，口服阿托

伐他汀3个月（1次20 mg，每天1次），术后6 h内复

查CT。不注射尿激酶，术后1～3 d拔管，嘱患者术

后尽早下床活动，预防深静脉血栓及坠积性肺炎。

2 结果

2.1 手术相关指标

本组患者平均手术时间（73.4±15.7）min，术中

分隔完全游离者 45 例 （97.8%），血肿完全清除者

40例 （87.0%）。术后患者平均置管时间为 （30.1±

7.9） h， 平 均 住 院 时 间 （5.5±1.8） d。 本 组 将

mRS ≤ 2分视为术后症状改善、恢复良好，患者平均

mRS评分（1.1±0.9）分，且mRS评分 ≤ 2分者42例

（91.3%）。术后患者头晕、头痛症状均好转。4例患

者肢体活动障碍未得到明显改善。其中，1例术前肌

力0级改善为Ⅱ级，1例术前肌力Ⅰ级改善为Ⅱ级，2

例术前肌力Ⅰ级改善为Ⅲ级。本组患者均未发生切口

感染等并发症。术后随访 3 个月，复发患者 1 例

（2.2%）。

2.2 切口情况

术后1周，手术切口愈合良好，期间未见红肿、

化脓感染。见图4。

2.3 术后复查

术后6 h复查CT无血肿残留，腔液CT值为4～

11 Hu，术后3个月复查CT，恢复良好。见图5。

A B C D

E F G H

A：血肿腔内的完整隔膜；B：对纤维隔膜（黑色箭头所指）造瘘，暴露液化血肿（白色箭头所指）；C：内镜下电凝、离断桥静脉

（白色箭头所指）；D：清除血肿内膜，暴露蛛网膜；E：大脑外侧裂区的蛛网膜小梁（白色箭头所指）；F：吸除纤维隔膜，变多房为单腔；

G：向额侧置管（黑色箭头所指）；H：内镜下清除血肿腔内膜（白色箭头所指）

图3 内镜下血肿腔结构

Fig.3 Endoscopic view of the hematoma cavity

图4 术后1周手术切口

Fig.4 Incision one week after operation
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3 讨论

3.1 sCSDH的发病机制

血肿腔多房血肿的形成机制可能是：病程中不同

时期的内外膜部分自然剥离，继而形成新积液腔和血

肿腔，如此反复，使得单腔血肿变为了多房血肿[7-8]。

血肿隔膜及条索的形成可能与血肿或积液刺激硬脑膜

内侧边缘层细胞引起炎症反应，导致其增生有关[9]。

本研究中，通过神经内镜观察发现：血肿腔内小梁结

构、隔膜和新生血管好发于外侧裂区，笔者分析原因

能为：大脑外侧裂区有复杂的脑膜结构，且脑膜下有

丰富的血管，致使该处脑膜在血肿炎性刺激下增生活

跃。炎症介质及血管生长因子促进包膜中毛细血管增

生，使新生血管成熟，增加其通透性，从而引起血肿

腔内反复渗血，乃至出血[10-11]。血肿腔内局部纤溶亢

进使血肿无法凝固，导致血肿扩大[10]。

3.2 sCSDH的CT特点

sCSDH患者CT结果常表现为高低混杂密度影，

血肿形态呈现血肿壁厚薄不均、内膜不平滑的新月

形[12-14]。本研究，笔者在神经内镜下观察证实：内膜

不平滑系由新生血管或纤维条索牵拉内膜所致，这与

WAKUTA等[13]的报道一致。有学者[15]发现，少数依据

CT诊断的sCSDH患者镜下并未发现隔膜，认为CT特

征仅能提示sCSDH可能，不能直接作出诊断。但在

本组患者中，并未发现术前CT特征与术中镜下表现

不符的现象。

3.3 sCSDH的复发因素

多项研究[13，16-22]表明，血肿自身、纤维隔膜及小

梁、大脑复张不良、双侧硬膜下血肿和糖尿病等是血

肿复发的高风险因素。对于血肿包膜的处理，至今仍

有争议。就血肿外膜而言：一种观点[13]认为，点状出

血的外膜是血肿复发的独立危险因素，应尽可能剥

离；另一种观点[23]认为，血肿外膜是否切除不会影响

血肿的复发率。但笔者认为，外膜与硬脑膜粘连紧密

且血供丰富，为防止过度剥离引起硬膜出血等并发

症，本次研究未对外膜进行剥除处理，同时给予患者

口服阿托伐他汀。有研究[24]表明，口服阿托伐他汀可

促进血肿包膜中新生血管成熟，降低其通透性，抑制

包膜渗血，从而降低复发率。就血肿内膜而言：一种

观点[25]认为，剥离内膜有利于血肿残腔的闭合，建议

剥除内膜；另一种观点[26]认为，剥离内膜会导致大脑

过度灌注和癫痫，甚至出现脑出血等，建议保留内

膜。笔者则认为，血肿内膜覆盖于蛛网膜表面，会抑

制蛛网膜对血肿残腔内等渗腔液的快速吸收，阻碍大

脑复张，且内膜与蛛网膜粘连疏松，应对内膜进行适

度清除。

3.4 治疗sCSDH的关键

鉴于 sCSDH形成机制及高危因素，笔者认为，

治疗sCSDH的关键在于：①清除血肿并冲洗血肿腔，

降低腔内渗透压；②游离隔膜和离断小梁，变多房为

单腔；③清除内膜，显露蛛网膜及其小梁结构，促进

腔液吸收，加速大脑复张。

3.5 治疗sCSDH的常见术式

目前，治疗sCSDH的常见术式有钻孔引流术和

开颅术。但钻孔引流术常因为血肿腔内有纤维分隔，

使得血肿得不到充分引流，导致术后血肿复发率高。

有文献[27]报道，sCSDH 钻孔引流术后复发率高达

36.0%。而开颅术需在全身麻醉下进行，术中出血量

多，创伤大，术后并发症多，对于有基础疾病的高龄

患者不能耐受[28]。随着神经内镜技术的普及，其在

sCSDH治疗中得到了广泛的应用。据文献[2-6]报道，

sCSDH的神经内镜治疗复发率为0.0%～8.7%。本研

究中，复发1例（2.2%），考虑原因为：血肿外膜增

厚，与硬膜关系紧密，未予以清除，而且拔管时间过

早，导致引流不充分。

3.6 神经内镜治疗sCSDH的优势

通过神经内镜，可近距离观察血肿腔内结构，同

时造瘘游离隔膜，离断清除条索，辨别处理桥静脉，

变多房为单腔。可在隔膜造瘘的基础上，用温盐水冲

洗血肿腔，将高渗的血肿液置换为等渗的生理盐水。

通过神经内镜，可在直视下充分清除血肿及内膜，暴

7 Hu9 Hu
4 Hu

11 Hu

A B

A：术后6 h复查CT无血肿残留，腔液CT值为4～11 Hu；B：

术后3个月复查CT

图5 术后复查头部CT

Fig.5 Postoperative reexamination of head CT
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露蛛网膜及其小梁结构，促进等渗腔液的吸收，加快

残腔闭合及大脑复张；还可在直视下置管，保证置管

的准确性，避免脑组织损伤。术后无需注射尿激酶，

避免了颅内感染的风险。拔管时间早，患者可尽早下

床活动，避免静脉血栓及坠积性肺炎形成。手术可以

在局部麻醉下进行，扩大了手术适用人群。

但有学者[29]提出，硬质内镜受骨孔限制，不能抵

达血肿边缘，无法有效清除血肿。于是，本组将惯用

的直切口改为横切口，使骨窗长轴与血肿长轴一致，

避免了乳突牵开器对内镜的阻挡，极大地增加了硬质

内镜的活动范围，使得内镜可以抵达血肿边缘，尽可

能完全清除血肿。患者术后CT值较术前CT值明显降

低。这提示：经过术中造瘘隔膜、清除血肿和冲洗血

肿腔后，腔内无血肿残余，且无切口愈合不良。

3.7 神经内镜治疗sCSDH的不足

因为外膜位于颅骨下，与内镜器械操作之间存在

盲区，所以术中无法完全清除增生的外膜，亦无法对

多处渗血的外膜进行精准止血。本组血肿完全清除

40例，6例未完全清除。其中，5例血肿外膜较厚，

且血供丰富，渗血点较多，术中未予以清除；1例为

分隔未完全开通，该分隔与蛛网膜关系密切，为防止

破坏蛛网膜结构，不予以开通。

综上所述，神经内镜治疗sCSDH可在局部麻醉

监护下完成，其具有血肿清除率高、分隔游离及腔液

置换充分、大脑复张快、术后无需注射尿激酶、置管

时间短、可早期下床活动和复发率低等优势。通过神

经内镜治疗，可避免钻孔引流手术置管的盲目性和注

射尿激酶引起的再出血及感染等风险，同时避免了全

身麻醉下开颅带来的手术创伤，更适合有基础疾病的

老年患者，值得临床推广普及。
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