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　　［摘要］　目的：探讨颅内破裂动脉瘤开颅夹闭手术后硬膜下积液或慢性硬膜下血肿发生的高危因素。方法：回顾性分析

２０１０年１月至２０１８年７月本中心收治的５７例经开颅夹闭手术治疗的颅内破裂动脉瘤患者的临床资料。术后进行动态头颅

ＣＴ影像学评估，使用影像学软件对硬膜下积液或血肿的量进行测量。计算硬膜下并发症的发生率，对其演变情况进行随访，

并进行单因素及多因素分析，探讨硬膜下并发症发生的危险因素。结果：颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术后硬膜下积液及继发慢

性硬膜下血肿的发生率分别为２１．１％（１２／５７）、１２．３％（７／５７）。随访期内［平均（６１．１±３０．３）个月］，７例硬膜下积液自行吸收，

５例演变为慢性硬膜下血肿；前者积液量平均值显著少于后者［（２６．４±１４．６）ｍＬ狏狊（８０．０±５２．３）ｍＬ，犘＝０．００２）］。单因素

分析表明：男性、高龄（＞６０岁）、动脉瘤部位（大脑中动脉瘤、多发动脉瘤）、脑萎缩程度及腰大池引流史是颅内破裂动脉瘤夹闭

术后硬膜下积液发生的潜在危险因素（犘＜０．０５）。多因素回归分析表明：男性、高龄（＞６０岁）、动脉瘤部位（大脑中动脉瘤、多

发动脉瘤）是动脉瘤开颅夹闭术后硬膜下积液发生的独立危险因素（犘＜０．０５）；其中，男性、高龄为硬膜下积液演变为慢性硬膜

下血肿的独立危险因素（犘＜０．０５）。结论：高龄（＞６０岁）、男性、大脑中动脉瘤、大脑中动脉瘤合并前交通动脉瘤与颅内破裂动

脉瘤术后硬膜下并发症发生密切相关。

　　［关键词］　硬膜下积液；慢性硬膜下血肿；颅内动脉瘤；术后并发症；危险因素
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　　近年来，随着手术技术的提高，颅内破裂动脉

瘤开颅夹闭术后并发症的发生率逐步降低，直径

１０～１５ｍｍ的未破裂动脉瘤术后严重并发症发生

率已控制在１％内
［１２］，但颅内破裂、未破裂动脉瘤

开颅夹闭术后硬膜下积液和慢性硬膜下血肿发生

率仍为２．１％～５．１％
［３５］。术后硬膜下积液在多数

患者中可自行吸收，但在部分患者中可持续存在，

并引起慢性硬膜下血肿，此时需要进一步行钻孔引

流手术治疗［４６］。在伴心脑血管疾病需要抗血小板

或抗凝治疗的患者中，术后持续硬膜下积液的处理

比较棘手。因此，本研究就颅内动脉瘤开颅夹闭术

后硬膜下积液和慢性硬膜下血肿等硬膜下并发症

的发生率和相关危险因素进行分析，为临床诊治提

供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析本中心２０１０年１月至

２０１８年７月收治的接受开颅夹闭手术治疗的颅内

破裂动脉瘤患者的临床资料。蛛网膜下腔出血经

头颅 ＣＴ 证实，颅内动脉瘤均经 ＣＴ 动脉造影

（ＣＴＡ）和（或）数字减影血管造影（ＤＳＡ）证实。本

研究经医院伦理委员会审核批准，患者知情同意并

签署知情同意书。

入组标准：（１）年龄≥１８岁；（２）经头颅ＣＴＡ或

ＤＳＡ确诊为颅内动脉瘤。排除标准：（１）拒绝接受

开颅夹闭手术，包括选择血管内介入手术治疗或拒

绝进一步手术治疗；（２）等待手术期间动脉瘤再次

破裂出血；（３）发病时头颅ＣＴ表现为蛛网膜下腔出

血合并急性硬膜下血肿或颅内血肿合并急性硬膜

下血肿；（４）术后继发急性硬膜下血肿；（５）缺少术

后随访资料。

１．２　手术治疗　对于既可行开颅夹闭手术又可行

血管内介入手术者，优先推荐血管内介入治疗；对

于大脑中动脉瘤患者，首先推荐开颅夹闭；对于后

循环动脉瘤患者，均推荐血管内介入治疗。根据推

荐治疗方式，结合患者及其家属意愿，决定最终手

术治疗方式。排除血管内介入治疗及保守治疗病

例后，共纳入５７例前循环颅内动脉瘤破裂患者。其

中，５５例（９６．５％）在发病７２ｈ内接受手术干预，２

例（３．５％）在发病７２ｈ后接受手术干预（分别于发

病后第２．５、３天入院）。所有患者均在全麻下，通过

翼点入路或眶上外侧入路进行开颅动脉瘤夹闭术。

５２例患者术后骨瓣复位，５例患者因合并脑水肿行

去骨瓣减压术。

１．３　影像学评估时机及标准　所有患者均在术前

经头颅ＣＴ平扫证实为蛛网膜下腔出血、脑室出血

和（或）颅内血肿，且经头颅ＣＴＡ或ＤＳＡ确诊为颅

内动脉瘤。所有患者术后即刻、第１天、第１周、第

２周（出院前）常规行头颅ＣＴ平扫。对于出现硬膜

下并发症的患者，每３～４周进行１次头颅ＣＴ随访

检查，至积液自行吸收或演变为慢性硬膜下血肿需

行钻孔引流手术治疗时。

根据术前ＣＴ影像结果，患者的脑萎缩程度分

级如下［７］：Ⅰ级为无脑萎缩发生，大脑皮质沟＜

１ｍｍ；Ⅱ级为轻度脑萎缩，１ｍｍ≤大脑皮质沟＜

３ｍｍ；Ⅲ级为中度脑萎缩，大脑皮质沟扩张≥３ｍｍ

伴侧裂增宽；Ⅳ级为重度脑萎缩，在Ⅲ级脑萎缩特

征的基础上合并硬膜下腔扩张。对于术后ＣＴ提示

出现新发硬膜下积液的患者，采用ＰＡＣＳ系统自带

工具计算积液或血肿量，分级标准如下［５］：少量硬膜

下积液，即总量＜３０ｍＬ；中等硬膜下血肿或积液，

即３０ｍＬ≤总量≤６０ｍＬ；大量硬膜下积液，即总

量＞６０ｍＬ。慢性硬膜下血肿依据硬膜下积液区出

现等、稍高或两者混合密度信号诊断。

１．４　术后治疗　硬膜下积液患者早期治疗以观察

随访为主，对于去骨瓣减压者观察期间骨窗适当加

压包扎；２０１７年初开始对发生硬膜下积液患者常规

予阿托伐他汀（立普妥）２０ｍｇ／ｄ治疗。慢性硬膜下

血肿厚度＜１．５ｃｍ者以随访观察为主，血肿厚度大

于１．５ｃｍ伴颅高压或神经根功能障碍者行钻孔引

流术治疗。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２３．０统计软件进行

分析，对可能的危险因素进行单因素及多因素分

析。计数资料进行χ
２检验，符合正态分布的计量资

料采用珔狓±狊表示，两组间比较采用狋检验。检验水

准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　入组患者基线资料　结果（表１）表明：５７例前
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循环颅内动脉瘤破裂患者３２～８１岁，平均年龄为

（５８．３±１１．３）岁，女性居多（５９．９０％），动脉瘤部位

以大脑中动脉及前交通动脉为主（６４．９％）。术前

Ｆｉｓｈｅｒ分级以２级、３级者为主（８９．５％）。术前ＣＴ

提示存在脑萎缩者较多，以轻至中度脑萎缩为主

（９４．７％）。

２．２　手术及术后硬膜下并发症发生情况　所有患

者均顺利完成手术，其中３７例（６４．９％）经翼点入路

手术，２０例（３５．１％）患者经眶上外侧入路手术。所

有患者术式均为瘤颈夹闭，无患者须辅助血管搭桥

或无法夹闭。随访４～９９个月，平均（６１．１±３０．３）

个月。

随访期内，１２例（２１．１％）患者出现硬膜下积

液，硬膜下积液量平均（５７．７±４８．３）ｍＬ（１２～１６７

ｍＬ）。其中，５例为少量硬膜下积液［（１７±４．７）

ｍＬ］，４例为中等量硬膜下积液［（４７．８±７．９）ｍＬ］，

３例为大量硬膜下积液［（１２８．３±４０．１）ｍＬ］。

表１　颅内破裂动脉瘤患者的人口统计学特征

　指　标 狀（％）

性别狀（％）

　男性 ２３（４０．１）

　女性 ３４（５９．９）

年龄／岁 ５８．３±１１．３

术前Ｆｉｓｈｅｒ分级狀（％）

　２ ３８（６６．７）

　３ １３（２２．８）

　４ ６（１０．５）

术前脑萎缩分级狀（％）

　Ⅰ １５（２６．３）

　Ⅱ ２４（４２．１）

　Ⅲ １７（２９．８）

　Ⅳ １（１．７５）

动脉瘤部位狀（％）

　颈内动脉瘤 １２（２１．１）

　大脑中动脉瘤 １９（３３．３）

　大脑前动脉瘤 １（１．８）

　前交通动脉瘤 １８（３１．６）

　多发动脉瘤 ７（１２．３）

　双侧颈内动脉瘤 ２（３．５）

　颈内动脉＋大脑中动脉动脉瘤 ２（３．５）

　大脑中动脉＋前交通动脉动脉瘤 ２（３．５）

　双侧颈内动脉＋前交通动脉动脉瘤 １（１．８）

　　５例硬膜下积液自行吸收，７例演变为慢性硬膜

下血肿；前者的积液量少于后者［（２６．４±１４．６）ｍＬ狏狊

（８０．０±５２．３）ｍＬ，犘＝０．００２］。演变为慢性硬膜下

血肿的７例患者中，５例因血肿厚度＞１．５ｃｍ、出现颅

高压或神经功能障碍而进一步行钻孔引流术；钻孔手

术平均于夹闭术后（９．１±３．８）个月（４～２０个月）进

行。进一步分析发现，硬膜下积液量越大，其演变为

慢性硬膜下血肿的比例越高，慢性硬膜下血肿后须行

钻孔引流手术治疗的比例也越高（表２）。

２．３　术后硬膜下并发症影响因素分析　单因素分析

结果（表３）表明：男性、高龄、动脉瘤部位、Ｆｉｓｈｅｒ分

级、脑萎缩程度及术后腰大池引流是破裂动脉瘤夹闭

术后硬膜下并发症发生的潜在危险因素（犘＜０．０５）。

表２　不同程度硬膜下积液量患者演变为慢性硬膜下

血肿及须钻孔引流治疗情况比较

　积　液
硬膜下积液

狀

演变为ＣＳＤＨ
狀（％）

ＣＳＤＨ须钻孔
引流狀（％）

少量 ４ １（２５） ０（０）

中等量 ５ ３（６０） 　２（６６．７）

大量 ３ ３（１００） 　３（１００）

　　ＣＳＤＨ：慢性硬膜下血肿

表３　影响颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术后硬膜下

并发症发生的单因素分析

　因　素 犖
硬膜
下积液 犘值

ＣＳＤＨ须行
钻孔手术 犘值

性别 ０．００１ ０．０２５

　男性 ２３ ７（３０．４） ３（１３．０）

　女性 ３４ ５（１４．７） ２（５．９）

年龄 ０．００１ ０．０２５

　≥６０岁 ２４ １０（４１．７） ４（１６．７）

　＜６０岁 ３３ ２（６．１） １（３．０）

动脉瘤部位 ＜０．００１ ０．０４０

　颈内动脉瘤 １２ １（８．３） ０（０．０）

　大脑中动脉瘤 １９ ６（３１．６） ３（１５．８）

　大脑前动脉瘤 １ ０（０．０） ０（０．０）

　前交通动脉瘤 １８ ２（１１．１） １（５．６）

　多发动脉瘤 ７ ３（４２．９） １（１４．３）

Ｆｉｓｈｅｒ分级 ０．００１ ０．０２５

　Ⅰ～Ⅱ级 ２９ ６（２０．７） ２（６．９）

　Ⅲ～Ⅳ级 ２８ ６（２１．４） ３（１０．７）

脑萎缩 ０．００１ ０．０２５

　Ⅰ～Ⅱ级 ３７ ５（１３．５） ２（５．４）

　≥Ⅲ级 ２０ ７（３５） ３（１．５）

手术入路 ０．３８１ ０．１３５

　翼点入路 ３７ ８（２１．６） ３（８．１）

　眶上外侧入路 ２０ ４（２０．０） ２（１０．０）

术后腰大池引流 ０．０３１ ０．１３５

　有 ３７ ８（２１．６） ３（８．１）

　无 ２０ ４（２０．０） ２（１０．０）

　　ＣＳＤＨ：慢性硬膜下血肿
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多因素回归分析结果（表４）表明：男性、高龄、

动脉瘤部位（大脑中动脉瘤、多发动脉瘤）是动脉瘤

开颅夹闭术后硬膜下并发症发生的独立危险因素

（犘＜０．０５）。

表４　影响颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术后硬膜下

积液发生的多因素分析

　因　素 ＯＲ ９５％ＣＩ 犘值

性别（男性狏狊女性） ３．３９７ ２．１４５～６．４３３ ＜０．００１

年龄（≥６０岁狏狊＜６０岁） ２．１３８ １．２１９～４．６２７ ＜０．００１

动脉瘤部位（狏狊颈内动脉瘤）

　大脑中动脉瘤 ３．４５５ ２．４６３～５．９０９ ０．０４５

　大脑前动脉瘤 １．０８２ ０．７０５～２．９６１ ０．３１１

　前交通动脉瘤 ２．１３８ １．０１９～４．６７７ ０．３４５

　多发动脉瘤 １２．４２３ ３．２３３～５３．２４４ ＜０．００１

Ｆｉｓｈｅｒ分级（Ⅲ～Ⅳ级狏狊Ⅰ～Ⅱ级）１．６７２ ０．６５１～３．８４１ ０．０５３

脑萎缩（≥Ⅲ级狏狊Ⅰ～Ⅱ级） １．４８９ ０．４５１～３．６４１ ０．１４５

手术入路（眶上外侧狏狊翼点） １．１０７ ０．５６７～２．２９３ ０．６８７

术后腰大池引流（无狏狊有） ０．９８７ ０．０９６～１．５８６ ０．０５１

３　讨　论

颅内动脉瘤开颅夹闭术后发生硬膜下并发症

较为常见，发生率为１％～５．１％，且男性、年龄、颅

内动脉瘤部位、脑萎缩及抗血小板药物的使用是动

脉瘤开颅夹闭术后硬膜下积液或血肿发生的危险

因素［５９］。本研究结果表明，男性、高龄、动脉瘤部位

（大脑中动脉瘤、多发动脉瘤）是动脉瘤开颅夹闭术

后硬膜下积液发生的独立危险因素（犘＜０．０５）；硬

膜下积液演变为慢性硬膜下血肿则与男性、高龄相

关（犘＜０．０５）。本研究结果还表明，硬膜下积液量

越大，其演变为慢性硬膜下血肿的比例越高，演变

为慢性硬膜下血肿后须行钻孔引流手术治疗的比

例也越高。

男性、高龄、动脉瘤部位是动脉瘤夹闭术后硬

膜下积液发生的高危险因素可能与以下因素有关：

（１）男性患者有更多的社会活动（驾驶、体力劳动甚

至打架），导致头部晃动或轻微外伤增加［１０１１］；男性

患者因前列腺增生引起排尿困难，长时间用力排尿

使颅内压增高。（２）高龄患者血管脆性增加，且常

因老年性便秘有用力排便导致腹压、颅内压增高的

情况。（３）动脉瘤部位作为开颅夹闭术后硬膜下并

发症发生的独立危险因素与蛛网膜下腔的开放相

关。蛛网膜下腔尤其是脑池结构是动脉瘤手术的

解剖基础。经解剖蛛网膜下腔及脑池后处理颅内

动脉瘤，并避免对脑组织造成损伤，是动脉瘤开颅

治疗史上里程碑式的进步。然而，随后的临床实践

及研究［１２１３］表明，过多的蛛网膜分离、蛛网膜术后

愈合过程中形成粘连甚至单向活瓣是导致开颅夹

闭术后硬膜下并发症发生的原因。本研究结果表

明，动脉瘤部位，尤其是大脑中动脉瘤及多发动脉

瘤，是动脉瘤开颅夹闭术后硬膜下积液发生的独立

危险因素。这两种动脉瘤术中需要更多地解剖蛛

网膜。目前已有学者提出，动脉瘤夹闭完成后对解

剖的蛛网膜进行修复能降低术后硬膜下并发症发

生率［１４１５］，但其必要性及有效性仍须进一步研究

证实。

“渗透压梯度”理论是目前慢性硬膜下血肿发

生的主流病理学机制之一［１６］。慢性硬膜下血肿发

生、发展过程中，血肿壁起半透膜的作用。血肿内

血液分解使其渗透压增高，血肿壁内外渗透压差增

大，导致血肿增大。颅内破裂动脉瘤患者由于颅内

压较生理状态时高，血肿内外的渗透压差较小，使

其术后硬膜下并发症发生率低于未破裂颅内动脉

瘤开颅夹闭术后。本研究中单因素分析表明，术后

腰大池引流是颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术后硬膜

下积液发生的潜在危险因素，则可能与腰大池引流

增加了渗透压压力差相关；但多因素分析未发现腰

大池引流是颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术后硬膜下

并发症发生的独立危险因素。脑萎缩或伴蛛网膜

囊肿的患者开颅术后更易发生硬膜下积液或血

肿［１７１９］，与这两种情况均会使硬膜下空间增加，导

致积液或血液外渗至硬膜下腔有关。然而，本研究

中，脑萎缩严重程度是颅内破裂动脉瘤开颅夹闭术

后硬膜下并发症发生的潜在危险因素，但未发现其

是硬膜下并发症发生的独立危险因素，有待进一步

证实。

本研究的不足之处主要有：（１）本研究为单中

心资料的回顾性研究；（２）病例数相对较少；（３）病

例为经翼点入路或眶上外侧入路，且无微侵袭手术

（如锁孔手术、改良小型翼点或内镜下手术）数据，

无法说明蛛网膜解剖范围大小对术后硬膜下并发

症发生的影响。

参考文献

［１］　ＭＯＲＯＩＪ，ＨＡＤＥＩＳＨＩＨ，ＳＵＺＵＫＩＡ，ｅｔａｌ．Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｎｄ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙｆｒｏｍｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄｃｅｒｅｂｒａｌ

ａｎｅｕｒｙｓｍｓａｔＲｅｓｅａｒｃｈＩｎｓｔｉｔｕｔｅｆｏｒＢｒａｉｎａｎｄＢｌｏｏｄＶｅｓｓｅｌｓ

Ａｋｉｔａ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００５，５６（２）：２２４２３１．

７２９　中国临床医学　２０１８年１２月　第２５卷　第６期　　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１８，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．６



［２］　ＰＡＲＫＪ，ＷＯＯＨ，ＫＡＮＧＤＨ，ｅｔａｌ．Ｓｕｐｅｒｃｉｌｉａｒｙｋｅｙｈｏｌｅ

ａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｓｍａｌｌｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄａｎｅｕｒｙｓｍｓｉｎａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｅｂｒａｌ

ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１１，６８（２ＳｕｐｐｌＯｐｅｒａｔｉｖｅ）：

３００３０９．

［３］　ＩＮＡＭＡＳＵＪ，ＷＡＴＡＢＥＴ，ＧＡＮＡＨＡＴ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈａｅｍａｔｏｍａ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｃｌｉｐｐｉｎｇｏｆｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ

［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１３，２０（８）：１０９５１０９８．

［４］　ＬＥＥＷＪ，ＪＯＫＩ，ＹＥＯＮＪＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｒｉｓｋ

ｆａｃｔｏｒｓｏｆｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａａｆｔｅｒｓｕｒｇｉｃａｌｃｌｉｐｐｉｎｇ

ｆｏｒｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄａｎｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．ＪＫｏｒｅａｎ

ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｏｃ，２０１５，５７（４）：２７１２７５．

［５］　ＰＡＲＫＪ，ＣＨＯＪＨ，ＧＯＨ Ｄ Ｈ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｓｕｂｄｕｒａｌｈｙｇｒｏｍａａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａａｆｔｅｒ

ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄａｎｅｕｒｙｓｍ ｓｕｒｇｅｒｙ：ａｇｅ，ｓｅｘ，ａｎｄａｎｅｕｒｙｓｍ

ｌｏｃａｔｉｏｎａｓｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１６，

１２４（２）：３１０３１７．

［６］　张　鑫，袁　媛，张晓彪，等．神经内镜在颅内动脉瘤外科治

疗中应用的研究进展［Ｊ］．中国临床医学，２０１７，２４（６）：

９７０９７３．

［７］　ＴＡＫＥＵＣＨＩＫ，ＷＡＴＡＮＡＢＥＴ，ＮＡＧＡＴＡＮＩＴ，ｅｔａｌ．

Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａａｆｔｅｒ

ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｌｅａｋａｇｅ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ

ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ，２０１６，１９（６）：

５６５５７２．

［８］　ＩＮＡＭＡＳＵＪ，ＷＡＴＡＢＥＴ，ＧＡＮＡＨＡＴ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈａｅｍａｔｏｍａ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｃｌｉｐｐｉｎｇｏｆｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ

［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０１３，２０（８）：１０９５１０９８．

［９］　ＹＡＭＡＳＨＩＭＡＴ．Ｔｈｅｉｎｎｅｒｍｅｍｂｒａｎｅｏｆｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌ

ｈｅｍａｔｏｍａｓ：ｐａｔｈｏｌｏｇｙａｎｄｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ

ＣｌｉｎＮＡｍ，２０００，１１（３）：４１３４２４．

［１０］　ＴＡＮＡＫＡＹ，ＯＨＮＯＫ．Ｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａａｎ

ｕｐｔｏｄａｔｅｃｏｎｃｅｐｔ［Ｊ］．ＪＭｅｄＤｅｎｔＳｃｉ，２０１３，６０（２）：５５６１．

［１１］　郭振宇，刘重霄，周　任，等．外伤性硬膜下积液向慢性硬膜

下血肿转化的相关因素探讨［Ｊ］．神经损伤与功能重建，

２０１６，１１（２）：１２２１２４．

［１２］　ＯＨＮＯＴ，ＩＩＨＡＲＡＫ，ＴＡＫＡＨＡＳＨＩＪＣ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ

ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｕｂｄｕｒａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ ａｆｔｅｒ

ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｃｌｉｐｐｉｎｇ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１３，８０（５）：５３４

５３７．

［１３］　ＫＷＯＮＭＹ，ＫＩＭＣＨ，ＬＥＥＣＹ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｆａｃｔｏｒｓ

ｏｆｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｆｏｌｌｏｗｉｎｇｓｕｒｇｉｃａｌｃｌｉｐｐｉｎｇｉｎ

ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄａｎｄｒｕｐｔｕｒｅｄｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍ［Ｊ］．ＪＫｏｒｅａｎ

ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｏｃ，２０１６，５９（５）：４５８４６５．

［１４］　袁　盾，赵　杰，刘劲芳，等．４１７例慢性硬膜下血肿患者的

临床特点分析［Ｊ］．中南大学学报（医学版），２０１３，３８（５）：

５１７５２０．

［１５］　ＫＩＭＪＨ，ＫＩＭＣＨ，ＬＥＥＣＹ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆａｒａｃｈｎｏｉｄ

ｐｌａｓｔｙｏｎｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｆｏｌｌｏｗｉｎｇｓｕｒｇｉｃａｌ

ｃｌｉｐｐｉｎｇｏｆｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．Ｗｏｒｌｄ

Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，１０４：３０３３１０．

［１６］　ＳＵＮＤＳＴＲＭＴ，ＨＥＬＬＡＮＤＣＡ，ＡＡＲＨＵＳ Ｍ，ｅｔａｌ．

Ｗｈａｔｉｓｔｈｅｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｓ？Ａ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｔｒａｕｍａ，

２０１２，２９（１）：１３７１４２．

［１７］　ＦＥＮＧＪＦ，ＪＩＡＮＧＪＹ，ＢＡＯＹＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｕｍａｔｉｃｓｕｂｄｕｒａｌ

ｅｆｆｕｓｉｏｎｅｖｏｌｖｅｓｉｎｔｏｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａ：ｔｗｏｓｔａｇｅｓ

ｏｆｔｈｅｓａｍｅｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅａｃｔｉｏｎ？［Ｊ］．ＭｅｄＨｙｐｏｔｈｅｓｅｓ，

２００８，７０（６）：１１４７１１４９．

［１８］　ＫＲＩＳＴＯＦＲ Ａ，ＧＲＩＭＭＪＭ，ＳＴＯＦＦＥＬＷＡＧＮＥＲＢ．

Ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋａｇｅｉｎｔｏｔｈｅｓｕｂｄｕｒａｌｓｐａｃｅ：ｐｏｓｓｉｂｌｅ

ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｎｔｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆ

ｃｈｒｏｎｉｃｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａａｎｄｓｕｂｄｕｒａｌｈｙｇｒｏｍａ［Ｊ］．Ｊ

Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００８，１０８（２）：２７５２８０．

［１９］　张　超，刘小印，王传宝．手术夹闭颅内动脉瘤术后发生慢

性硬膜下血肿的风险评估［Ｊ］．中国脑血管病杂志，２０１８，１５

（２）：６３６７．

［本文编辑］　廖晓瑜，贾泽军

８２９ ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１８，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．６　　中国临床医学　２０１８年１２月　第２５卷　第６期　




