
 

慢性/亚急性硬膜下血肿 

虽然亚急性硬膜下血肿（sSDH）和慢性硬膜下血肿（cSDH）与急性硬膜

下血肿（aSDH）三者均表现为相同潜在腔隙内的血液积聚。但是它们在病

程时长、出血原因、手术方案选择上不尽相同。 

根 据 定 义 ， 此 三 者 因 头 部 外 伤 后 发 生 血 肿 时 间 的 不 同 而 分 类 ， 急 性

（aSDH）、亚急性（sSDH）、慢性硬膜下血肿（cSDH）分别指头部外伤

后 72 小时内，4~14 天内、14 天及 14 天以上所出现的硬膜下血肿。sSDH

与 cSDH 因其发生时间较晚，血肿内水分含量更多，所以外科处理方式不同

于 aSDH。 

临床表现 

尽管典型的 aSDH 由外伤引起，但 cSDH 患者也常有各种外伤史。有些患

者外伤史明确，有些外伤史不明确，另一些患者甚至缺乏外伤史。实际

上，据报道约有 40~50%的 cSDH 患者无外伤史。cSDH 的其他病因包括药

物，如抗凝药或抗血小板药的使用，以及非常罕见的的基础疾病，例如血

管畸形、蛛网膜囊肿、硬脑膜肉瘤及脑膜炎。慢性硬脑膜下血肿在老年人

及酗酒者中更为常见。 



 

典型 cSDH 患者可出现以下一种或多种症状：如头痛、共济失调、意识模糊

以及失语。若血肿体积较大，可能造成显著的占位效应，最终导致轻瘫、

癫痫或昏迷。 

诊断及评估 

尽管 cSDH 在 MR 及 CT 上均可发现，但目前仍将 CT 作为金标准。CT 在检

测血肿的发生和评估其发生时间方面具有优势，并且价格低廉、扫描快

速、适用性广泛。另外，很多老年患者体内可能含有植入物，不适合行 MR

检查。 

非增强 CT 不仅用于识别 cSDH 的存在，也用于明确血肿形成时间，这对选

择术式有意义重大。与正常脑组织相比，aSDH 表现为高密度，sSDH 表现

为等密度，而 cSDH 则表现为低密度。这种密度上的差别是由于血肿成分随

时间演变而造成的。血肿通常包含一种主要成分，但同时伴有多种其他成

分。 

随着时间的推移，血肿的液体含量逐渐增多，导致其在 CT 上表现为低密

度。这种血液粘度的变化也使得外科干预措施有所变化。确诊一般无需加

做增强 CT，但是，对于等密度的亚急性硬膜下血肿，增强 CT 可准确显示

血肿边界。 



 

 

图 1. 图示左侧额叶 sSDH 的 CT 影像，病变呈等密度。红色箭头标注了血肿的边界。

由于其与大脑正常组织密度相仿，因此较难判断。另外，此 CT 展示了 SDH 的占位效

应导致的中线偏移。 

 

图 2. 图示一慢性、亚急性混杂 SDH。请注意位于后方的亚急性血肿。 



 

 

图 3. 左图示急性 SDH（高密度区），右图示慢性 SDH（低密度区）。请注意慢性

SDH 所形成的腔隙间隔，这使得钻孔完全引流血肿的难度增大。 

手术指征 

cSDH 是否可采取保守治疗仍有争议。无症状、无显著占位效应的小血肿可

停用抗凝药物进行期待治疗。一段时间后复查 CT 一般可显示血肿体积减

小。若占位效应无明显改善，则需行外科治疗。 

尽管一些研究提示，单纯地塞米松治疗而不行外科干预也对慢性或亚急性

SDH 有效；但是临床证据表明该方法无效或者会延长患者住院时间。 

例如，轻度言语障碍或轻偏瘫、无明显中线移位的中等大小硬膜下血肿患

者若有明显麻醉禁忌，可试行短程地塞米松治疗。 

一般而言，对于有明显占位效应的 cSDH 患者来说，外科干预是更可靠的选

择。 



 

因为根据报道，主诉无特异性急性症状的患者可能出现急性代偿失调和小

脑幕疝，因此，表现为显著占位效应、中线移位和剧烈头痛的患者，应急

诊行血肿清除术。 

术前注意事项 

CT 扫描可明确患者的 cSDH 为单侧或是双侧。尽管大多数 cSDH 是单侧

的，但仍有 16%到 25%的病人具有双侧 cSDH。如果为双侧病变，两侧的

cSDH 需在同一时间处理。若仅行单侧引流，则会使对侧的腔隙增大。但如

果对侧 SDH 体积相对较小，可以考虑行单侧引流。 

术前应强制停用抗凝药物，保证凝血功能在相对正常范围。需告知患者及

家属血肿复发的可能。尽管大部分情况下，血肿都可以通过颅孔得以清

除。若 CT 显示患者血肿分隔较多，则优先考虑骨窗开颅术，而非钻孔引流

术。 

如果血肿内含有少量急性出血成分，虽然钻孔引流并非禁忌，但是建议将

颅孔策略性地设计于急性出血部位。 

慢性/亚急性硬膜下血肿清除术 

清除慢性硬膜下血肿可有数种术式，如钻孔引流术（单孔或双孔）（burr 

hole(s) drainage），锥颅引流术（twist drill craniostomy）、骨窗开颅



 

术（small craniotomy）。其中，笔者认为双孔法钻孔引流术最为有效。

使用双孔而不是单孔的原因在于，使用单孔可能导致血肿不能完全清除，

尤其是 sSDH。笔者常规放置硬膜下引流管（术后 1~2 天拔除），若术中

受压脑组织复位致使硬膜下腔消失，则可省略这一步骤。 

根据手术医生的偏好及患者的承受能力选择麻醉方式，全麻或清醒镇静麻

醉均可。患者取仰卧位，头部垫马蹄形头枕。如果患者的 cSDH 为单侧，则

将患者头部向对侧倾斜约 30°；若为双侧，则取正位。 

 

图 4：图示右侧单侧亚急性/慢性硬膜下血肿患者的准确体位摆放。图中已标记患者头

颅中线及 2 处头皮切口。切口位置可根据血肿最厚部位做轻微调整。 

完成两处头皮切口后，笔者使用 2 个小号乳突撑开器暴露颅骨。钻孔后十字

型打开硬脑膜，从而引流血肿。此外，在硬膜下腔使用大量冲洗液冲净血

肿的固体成分。在双孔引流中，一孔进入的冲洗液从另一颅孔流出时可充

分冲刷出血凝块。持续冲洗直到冲洗液清亮。 



 

 

图 5：上方插画及术中照片显示了大量冲洗液经双孔清除硬膜下血肿的过程。术中采用

冲洗器将冲洗液从前孔注入，血凝块等固体成分即可随之从后孔流出。顶部插画显示

了硬膜下血肿随冲洗液的下移过程，底部照片则展现了术者视角。笔者会通过颅孔检



 

查脑部表面，小心打开较易触及的血肿分隔，使冲洗液顺利通过。如果脑表面尚不可

见，则需要在确保安全的前提下通过有限的暴露野，对分隔进行谨慎分离。若脑组织

向颅骨移位则提示预后良好，也表明血肿已被彻底清除。 

但凡有任何硬膜下腔轻微静脉渗血的迹象，术者都应耐心地经颅孔进行轻

柔的冲洗处理。笔者不建议通过常规使用红色橡胶导管来去除硬膜下腔内

不可触及的凝血块，从而加速血肿的清除。 

关颅 

当冲洗液变得相对清亮时，笔者会经前颅孔在硬膜下腔向后颅孔方向置入 9

号圆形 Jackson-Pratt 引流管，此时需注意避免损伤软脑膜。引流管经皮下

隧道潜行穿出后，以皮钉固定或与头皮缝合，避免引流管脱落移位。 



 

 

图 6：如图所示，经前颅孔放置引流管并与头皮固定。上图示引流管如何在皮下潜行，

下图示如何使用皮钉将引流管与头皮充分固定。 

术后注意事项 

术后第一天常规复查 CT，明确血肿是否成功清除。若影像学提示血肿已充

分清除，可拔除引流管。这样可防止脑脊液的过度引流，并降低并发远处

颅内出血的风险。 

值得注意的是，硬膜下腔残余积液的情况并不罕见，但该液体的密度值与



 

术前 CT 所示血肿的密度值不同。若有新的症状出现，可考虑术后数天再次

复查 CT。 

术后 24h 患者常规接受抗生素治疗，术后一周接受抗癫痫药物治疗。若患

者术前平素服用抗凝药物，术后不可立即恢复用药，需待影像学检查示硬

膜下血肿完全或大部分消失后才可恢复用药。 

其他注意事项 

尽管 cSDH 血肿清除术属于神经外科手术中常见且难度相对较低的类型，但

我们仍需关注术后处理，降低血肿复发率。大约 8%~16%的慢性硬膜下血

肿患者在术后 1 周及 1 周后可复发。由于 cSDH 好发于老年群体，故需特

别关注患者的既往健康状况，尤其应对抗凝药物的使用进行评估，选择适

当的时机恢复用药，以此降低复发风险。 

笔者通常会安排患者术后 1 月时复查 CT 以评估血肿的消散情况。若患者血

肿几乎完全消散，则可考虑恢复术前常规应用的抗凝药物。 

慢性硬膜下血肿的开颅手术指征 

分隔严重的慢性/亚急性硬膜下血肿及普通钻孔引流效果不佳者可考虑经额

颞部小骨窗行血肿清除术。 

若硬膜下血肿的分隔及小腔与周围神经、血管结构无粘连，可予以切除。



 

由于大多数分隔可延伸至颅骨边缘侧，故打开骨窗时大部分分隔已被横

断。 

并发症的避免 

尽管患者入院就诊时可没有相对明显的神经功能障碍，但占位效应显著的

巨大硬膜下血肿可导致突发的不可逆转的急性神经功能失代偿。在病情恶

化时行急诊引流术可能无法改善患者术后的神经功能恢复情况。因此，对

于无明显症状但占位效应显著的患者，应采取及时紧急的处理。 

 

图 7：这是一名不幸的年轻外院男性患者，仅表现为轻度的意识障碍（第一

行图片，注意其右上角图像显示的早期脑疝征象）。考虑到患者平素规律

服用阿司匹林，并有输注血小板的可能，手术被推迟至第二天进行。但该



 

患者在第二天早晨病情突然恶化，遂于急诊行钻孔引流术。虽然血肿被充

分清除，但由于患者术前突发脑疝可能导致了大脑弥漫性缺血（底行图

片），患者最终死亡。 

点睛之笔 

 尽管所有的SDHs血液均积聚在相同的解剖腔隙，亚急性/慢性SDHs在血

肿发生时间、外伤史、手术方案等方面与急性SDHs不尽相同。 

 对于亚急性/慢性SDHs，双孔法钻孔引流术是最有效的手术方式。 
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