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神经内镜手术治疗慢性硬膜下血肿的应用进展

荣 波 袁致海 王凤鹿 杨 磊 赵海康 周星星

慢性硬膜下血肿（chronic subdural hematoma，
CSDH）约占颅内血肿的 10%，占硬膜下血肿的

25%，好发于50岁以上老人。血肿早期包膜较薄，脑

受压时间短，如及时做血肿引流，受压脑叶易于复位

而痊愈；如治疗不及时，包膜可增厚、钙化或骨化。

随着对该病认识的加深，一些新的治疗方法逐渐在

临床应用推广，如口服阿托伐他汀钙药物治疗[1，2]，对

于复发性血肿行脑膜中动脉栓塞治疗[3]，神经内镜手

术治疗[4]等。CSDH好发人群常伴有基础疾病，心肺

功能差，麻醉及手术风险高等；因此，操作简单、手术

创伤小的钻孔引流术，仍为目前治疗CSDH的首选

术式。但术后复发率较高，部分病人的治疗效果不

满意，需再次钻孔引流术或用其他方法补救，既往多

采用开颅血肿清除并包膜剥脱[5]，但操作创伤大，术

后再出血、癫痫发作等风险难以避免。近年来，神经

内镜手术治疗逐渐受到重视。本文就神经内镜手术

治疗CSDH的进展进行综述，为临床提供参考。

1 CSDH治疗方法的选择

CSDH发病机制尚不明确，包括硬膜下积液转

化、包膜及新生血管形成、无菌性炎症、基质金属蛋

白酶的异常表达等[6]，针对病因延伸出诸多内科治疗

措施。但CSDH的外科治疗目前仍是最常用的治疗

方法。CSDH多在血肿量较大，出现脑受压症状时

就诊，表现反应迟钝、偏身无力、小便失禁等，就诊时

往往硬膜下大量出血，中线偏移，可表现为包膜增厚

甚至钙化、分隔，就出血量而言，多选择手术治疗，仅

少数出血量少、症状不典型者、全身情况极差或坚决

拒绝手术者采用药物保守治疗。CSDH多呈一完整

包膜包裹的液态血，其内可有纤维分隔及新鲜出血，

钻孔引流术是目前的主流手术方式，治愈率在 90%
以上[7]，但其复发率难以避免。术后复发或血肿分隔

多者，神经内镜手术逐渐被临床推广，相对于开颅手

术，创伤小、手术时间短，更易被病人所接受。

2 神经内镜手术治疗的优势及其局限性

解剖实验证实使用不同角度内窥镜可以广泛探

查颅内结构，可以放大颅内结构及病灶，更清楚地了

解血肿腔内容物及包膜情况，探查包膜上的微小出

血点，直视下操作确保手术操作安全，可有效保护重

要组织结构，减少对脑组织的牵拉及损伤[8]。神经内

镜手术仅需开小骨窗或扩大钻孔，手术创伤小，风险

低，对比开颅手术，在术中出血量、住院时间、肺部感

染率控制方面均有明显优势。神经内镜可以通过一

个小骨窗精确地观察CSDH腔体内细节，通过对腔

内结构的转变以及神经内镜检查结果与临床结果之

间的关系研究，可探究出血的可能原因，并探究

CSDH的自然病程和复发 [9]。针对分隔型CSDH，神

经内镜手术治疗能提高血肿清除率，止血确切，缩短

引流时间，较传统钻孔引流数有更高的治愈率[10]。

神经内镜在临床使用过程中具有的局限性 [11]：

内镜成像系统呈现出“鱼眼效应”，缺乏三维立体感，

对组织结构的辨认难度增加；镜头后方为视盲区，易

因操作不当增加损伤风险；操作空间狭窄、深在，操

作相对受限，对术者有更高的操作技术要求；目前临

床常用以空气为介质的镜头，血渍及颅内外温差易

影响成像清晰度；在出血迅猛时，操作空间受限导致

止血困难，增加手术风险。

3 神经内镜手术适应证及禁忌症

1806年，德国医师 Philipp Bozzini发明了内镜，

最早应用于泌尿外科手术。随着技术的推广应用，

国外学者突破固有的手术方式，并于1985年首次报
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道将内窥镜应用于脑出血的治疗，并且取得了相对

理想的手术效果。自神经内镜应用于CSDH治疗以

来，目前国内外相关文献及专业书籍尚未明确定义

神经内镜手术治疗指征。神经内镜作为神经外科手

术的一种特殊辅助手段，随着应用推广及普及，利用

范围不断扩展，只要符合神经外科手术指征，均可在

神经内镜下行血肿清除，无明确的手术禁忌症[12]。

4 神经内镜手术方法

略不同于常规钻孔引流选顶结节钻孔，神经内

镜手术治疗CSDH多根据头颅CT平扫等影响学检

查定位，选血肿最厚处钻孔或开小骨窗。多选血肿

最密集处做 4~5 cm皮肤切口，铣刀形成 2.5~3.0 cm
大小的骨窗，“十”字形切开硬脑膜及血肿包膜，缓

慢释放血肿，待血肿自然流出后行硬膜悬吊防止术

后硬膜外血肿形成。神经内镜进入血肿腔内，吸引

清除血肿及血肿腔内容物，同时观察血肿腔情况，直

视下对有分隔的血肿可以通过电凝去除纤维分隔，

有小渗血点可电凝止血，术后还纳骨瓣[8，13~18]。也有

学者在钻孔后利用咬骨钳扩大为2 cm骨窗，神经内

镜进入血肿腔手术治疗[19~21]。应用软性内镜手术治

疗时，可选原骨孔导入神经内镜清除血肿[22，23]。无论

采取何种开颅方式，均需保证神经内镜操作无死角，

对于双侧血肿者，为避免术中中线偏移加重，先选择

手术血肿大的一侧。多数学者主张术中用 0.9%氯

化钠溶液反复冲洗至冲洗液清澈。

关于术后是否置引流管或引流时间，多主张置

管 1根，术后根据头颅CT复查结果 2~3 d拔管。若

有再出血、血肿残留，延长引流管留置时间，据情况

拔除引流管[14~21]。有文献对比研究表明，术后置引流

管者复发率约为未进行引流病人的一半，出院时，有

引流管病人功能状态良好，神经系统损伤较无引流

管者少，且放置引流管者并发症并没有增加[24，25]。

5 神经内镜手术并发症及预后

CSDH术后并发症主要包括术后血肿复发、远

隔部位血肿形成、颅内感染、肺部感染、硬膜下积液

等。虽然有文献报道，神经内镜手术血肿清除率高，

复发率低[13，14]，但神经内镜手术是否较其他手术方式

更能提高治愈率、降低术后并发症发生率以及更有

效的改善神经功能，尚需进一步研究。

总之，CSDH治疗仍以钻孔引流术为主。神经

内镜手术是一种有效且安全的治疗CSDH技术，目

前多用于复发性CSDH，因为神经内镜可以看到血

肿和分隔，并沿血肿腔完整去除包膜以解除脑表面

束缚允许大脑扩张 [26]。随着微创手术理念的重视，

神经内镜作为神经外科的一种微侵袭手术辅助工

具，目前在国内基层医院逐渐得到重视及推广。重

要的是，神经内镜手术因具有操作简单、疗效确切、

创伤小等优点，对于一些钻孔引流术治疗后复发、分

隔较多的CSDH，可能有其独特的优势。
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相较于PBC的机械性压迫，MVD分离责任血管和三

叉神经能最大程度的保留三叉神经纤维的功能，减

少术后三叉神经相关并发症；但MVD在解剖暴露三

叉神经的过程中，对于其他神经如舌咽神经、面神

经、听神经等邻近神经的骚扰，也可导致上述神经相

关并发症。

总之，PBC与MVD治疗 PTN疗效肯定，各具优

势。对术前影像学检查有明确责任血管的PTN，可

优先选择MVD治疗；对顽固复发、年老体弱以及存

在基础病的PTN，建议选择PBC治疗。
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