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慢性硬膜下血肿术后早发性癫痫的影响因素
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摘 要：目的 探讨钻孔引流治疗慢性硬膜下血肿术后早发性癫痫的影响因素。方法 分析 2011年 1月—2020年 1月在龙岩市

第二医院和嘉兴市第一医院采用钻孔引流治疗的 230例慢性硬膜下血肿患者的临床资料，分析性别、血肿量、血肿厚度、单双侧出

血、术前MGS-GCS评分、电解质异常、术后 24 h血肿清除率、术后是否颅内积气和是否使用预防性抗癫痫药物与术后早发性癫痫

的相关性。结果 230例患者中术后13例发生早发性癫痫，术后早发性癫痫的发生率为5.7%。多因素Logistic回归分析显示术后

24 h血肿清除率≥60%（95%CI：1.009~1.092）、未使用预防性抗癫痫药物（95%CI：0.033~0.575）和颅内积气（95%CI：2.113~26.744）
与早发性癫痫相关（P＜0.05）。结论 钻孔引流治疗慢性硬膜下血肿术后早发性癫痫的发生与术后 24 h血肿清除率和颅内积气

相关，预防性使用抗癫痫药物能预防早发性癫痫。 [国际神经病学神经外科学杂志, 2022, 49(3): 21-25.]
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Abstract： Objective To study the influencing factors for early epilepsy after burr hole drainage for chronic subdural he⁃
matoma.Methods We collected the clinical data of 230 patients with chronic subdural hematoma who underwent burr hole
drainage at The Second Hospital of Longyan and The First Hospital of Jiaxing from January 2011 to January 2020 to analyze
the association of sex，the volume and thickness of hematoma，unilateral/bilateral hematoma，preoperative Markwalder
Grading Scale-Glasgow Coma Scale score，electrolyte abnormalities，the hematoma clearance rate at 24 h after operation，
postoperative pneumocephalus，and prophylactic use of antiepileptic drugs with early epilepsy after operation. Results
Among the 230 patients，13 developed early epilepsy after operation，with an incidence rate of 5.7%. Multivariable logistic
regression analysis showed that the hematoma clearance rate at 24 h after operation being ≥60%（95% confidence interval

［CI］：1.009-1.092），not having prophylactic use of antiepileptic drugs（95% CI：0.033-0.575），and the occurrence of
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pneumocephalus（95% CI：2.113-26.744）were significantly associated with early epilepsy after operation（all P <0.05）.
Conclusion The hematoma clearance rate at 24 h after operation and pneumocephalus are associated with the occurrence
of early epilepsy after burr hole drainage for chronic subdural hematoma. Prophylactic use of antiepileptic drugs can prevent
early epilepsy. ［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2022, 49(3): 21-25.］
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慢性硬膜下血肿（chronic subdural hematoma，CSDH）
好发于老年人，钻孔引流术是治疗 CSDH的主要方法之

一。CSDH患者术后一般预后良好，但也有可能出现严重

的并发症，如癫痫、颅内出血、感染等。术后2周内发生的

癫痫为早发性癫痫（early epilepsy，EE）［1］，本文将探讨

CSDH术后EE的危险因素，为临床预防EE提供参考。

1 资料与方法

1. 1 资料

回顾性分析 2011年 1月—2020年 1月在龙岩市第二

医院和嘉兴市第一医院用钻孔引流治疗 CSDH患者 230
例的临床资料。纳入标准：①CT或MRI证实为CSDH，血
肿量达手术指征，行一次性YL-1型锥颅针钻孔血肿引流

术者；②术后规律复查颅脑 CT，术后随访≥2周。排除标

准：①CSDH无手术指征，行保守治疗者；②有明显的凝血

功能障碍等全身疾病导致无法手术者；③CSDH行开颅血

肿清除、内镜下血肿清除术者；④术前已有癫痫发作或慢

性癫痫病史者；⑤患者既往有颅脑手术史或开颅手术后

形成的CSDH者。CSDH的手术指征为：①临床出现高颅

压症状和体征，伴有或不伴有意识改变和大脑半球受压

体征；②CT和MRI显示单侧或双侧硬脑膜下血肿厚度大

于10 mm和/或中线移位大于10 mm。
收集患者性别、术前血肿量、术前血肿厚度、单侧或双

侧出血、术前Markwalder，s Grading Scale and Glasgow Co⁃
ma Scale（MGS-GCS）评分、围手术期是否预防性使用抗癫

痫药物、术后电解质是否异常、术后24 h血肿清除率、术后

是否颅内积气和术后是否有EE等临床资料。CSDH钻孔

术后EE 13例，9例在发作后24 h内行脑电图检查，均在术

侧见散在尖波、棘波、棘慢复合波，无临床发作的病例均未

行脑电图检查。患者血肿量根据颅脑CT或MRI采用多田

公式计算。电解质异常为血钠＜135 mmol/L或＞150
mmol/L，血钾＜3.5 mmol/L或＞5.5 mmol/L［1］。术后 24 h
血肿清除率=（术前血肿量－术后 24 h残余血肿量）mL/术
前血肿量mL×100%。术后颅内积气为术后 24 h颅脑 CT
提示颅内气体≥30 mL［2］。
1. 2 治疗方法

纳入的患者全部在手术室局部麻醉下采用 2.5 cm一

次性YL-1型锥颅针（北京万特福公司生产）进行钻孔引

流。选血肿最厚或最佳穿刺点，用电钻将穿刺针穿透颅

骨和硬膜，进血肿腔后拔出针芯，侧孔连接引流管。缓慢

放 10~20 mL血肿液后夹闭，用 10~20 mL恒温生理盐水

（一般 37 ℃左右）等量冲洗，置换血肿 3~5次后接引流袋，

包扎切口后回病房。患者取平卧位，观察引流速度，根据

引流速度抬高引流袋 0~5 cm（相对颅脑平面），尽量避免

引流袋过低致快速引流。本组有 2例患者因术后血肿引

流不畅，予血肿腔注射尿激酶。观察神志瞳孔生命征，是

否出现特殊不适。适当补液和鼓励饮水。术后约 24 h复
查头颅 CT，了解血肿引流情况及颅内积气情况，定期复

查CT，如血肿密度低、引流量少（＜10 mL/d）、血肿腔基本

闭合，可拔锥颅针，缝合头皮。

预防性使用抗癫痫药物（一般静脉使用丙戊酸钠或

肌肉注射苯巴比妥钠），恢复饮食后逐步过渡为口服药

物，一般为丙戊酸钠缓释片、卡马西平或奥卡西平，如无

癫痫发作使用2周后逐步停用。

1. 3 统计方法

采用 SPSS 26.0统计软件进行分析。计数资料用例

（%）表示，比较采用 χ2检验；计量资料用均数±标准差

（-x ± s）表示，比较采用独立样本 t检验。影响因素采用二

元 Logistic多因素回归分析，以 P＜0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2. 1 病例特征

该组病例总共有230例，临床表现主要为头痛、头晕、

恶心、呕吐、偏瘫、行走不稳和认知障碍。其中，男163例，

女 67例；年龄 48~98岁，平均 69.2岁；有明确头部外伤史

141例。单侧出血 194例，双侧出血 36例。230例患者中

有 13例发生EE，发生率约 5.7%。41例发生颅内积气，其

中 7例出现EE，145例患者围手术期使用抗癫痫药物，其

中 3例发生 EE，EE组 24 h血肿清除率为（58.1±21.2）%，

而非 EE组为（46.2±15.14）%。术后有 1例出现明显新鲜

出血，有预防性使用抗癫痫药物，未出现EE，术后病情加

重家属放弃治疗。1例出现颅内感染，予积极抗感染治疗

和预防性使用抗癫痫药物后恢复可，未出现EE。
2. 2 单因素分析结果

使用抗癫痫药物患者发生EE 3例，发生率 2.1%。未

使用抗癫痫药物组发生 EE 10例，发生率 11.8%，单因素

分析示预防性使用抗癫痫药物、24 h血肿清除率、术后颅

内积气与EE相关（P＜0.05）。见表1。
2. 3 多因素分析结果

将单因素分析有意义的因素加入进行回归分析。结

果显示预防性使用抗癫痫药物，术后 24 h血肿清除率≥
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60%和颅内积气与EE相关（P＜0.05）。见表2。
2. 4 典型病例

2. 4. 1 病例 1 男性，55岁，右侧额颞顶CSDH（图 1A），

行钻孔引流，术后约 24 h复查头颅CT硬膜下血肿引流彻

底（图 1B）。未使用预防性抗癫痫药物，患者术后约 10 h
和术后第 3天出现左侧口角和肢体阵发性抽搐，持续约

20 s，脑电图检查提示右侧额颞散在尖棘波。

2. 4. 2 病例 2 男性，68岁，双侧额颞顶枕 CSDH（图

2A），行双侧硬膜下血肿钻孔外引流术后约 24 h复查 CT
双额颅内积气明显，血肿大部分被引流（图 2B）。未预防

性使用抗癫痫药物，患者术后约 8 h和术后第 3天出现四

肢阵发性抽搐伴神志不清，持续约 1 min，脑电图检查提

示双侧大脑半球尖波和棘慢复合波。

3 讨论

CSDH的外膜在血肿形成约 1周后产生，3周后在蛛

网膜的表面形成内膜，这样内外膜将血肿完全包裹。CS⁃
DH并发癫痫的可能机制包括内膜细胞间隙较大，血液易

渗出，血液中的含铁血黄素易沉积大脑皮质，而诱发癫

痫；同时内膜上血管稀少，甚至没有血管，而外膜上血管

多且易碎。内膜中细胞间隙较大，血肿闭合时，含有更多

红细胞碎片和血浆蛋白等致痫物质沉积的外膜与皮质接

触，致痫物质刺激皮质易诱发癫痫［3］。同样锥颅针穿刺

血肿外膜，血液也易从穿刺通道渗出，这可能是术后癫痫

的原因之一。

本研究结果显示 230例CSDH行钻孔引流术后 13例
发生 EE，发生率约 5.7%，较相关文献报道发生率低［4］。

可能原因包括：①有学者认为术中冲洗的盐水温度过低

容易诱发癫痫，这可能低温生理盐水对大脑皮质刺激致

A：颅脑MRI示双侧额颞顶枕CSDH；B：双侧钻孔外引流术后约

24 h复查血肿基本引流干净，双额颅内积气明显（箭头所示）

图2 病例2的颅脑MRI和颅脑CT表现

表 1 发生EE的单因素分析

因素

男性 例（%）

血肿量/（mL，-x ± s）
血肿厚度/（mm，

-x ± s）
MGS-GCS评分/（分，

-x ± s)
颅内积气 例（%）

电解质异常 例（%）

24 h血肿清除率/（%，
-x ± s）

双侧出血 例（%）

预防性使用抗癫痫药物 例（%）

EE组（n=13)
12（92. 3%）

103. 51±36. 06
1. 50±0. 81
1. 54±0. 87
7（53. 8%）

3（23. 1%）

58. 1±21. 2
4（30. 8%）

3（23. 1%）

非EE组（n=217)
151（69. 6%）

108. 61±36. 1
1. 71±0. 44
1. 38±0. 65
34（15. 7%）

46（21. 2%）

46. 2±15. 14
32（14. 7%）

142（65. 4%）

χ2/t值
3. 067
0. 443
0. 947
1. 429
12. 204
0. 026
-2. 667
2. 385
9. 447

P值

0. 151
0. 665
0. 345
0. 415
0. 000
0. 872
0. 008
0. 123
0. 002

表2 发生EE的多因素分析

影响因素

预防性使用抗癫痫药物

颅内积气

24 h血肿清除率≥60%
常量

b

-1. 989
2. 017
0. 048
-5. 179

Sb
0. 732
0. 648
0. 020
1. 229

Waldχ2
7. 375
9. 704
5. 720
17. 771

OR

0. 137
7. 517
1. 049
0. 006

95%CI
0. 033-0. 575
2. 113-26. 744
1. 009-1. 092

-

P值

0. 007
0. 002
0. 017
0. 000

A：提示右侧额颞顶CSDH；B：钻孔引流术后约 24 h复查，血

肿大部分清除，锥颅针与大脑皮质关系密切（箭头所示）

图1 病例1的头颅CT表现
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皮质血管快速收缩从而促使癫痫发作，而本组病例均行

恒温生理盐水冲洗；②有文献报道血肿腔注射尿激酶可

能诱发癫痫发作，但本组病例血肿穿刺引流后只有2例使

用尿激酶，尿激酶使用率低；③本组EE纳入已有临床表

现和脑电图证实的患者，可能遗漏有无临床表现的亚临

床癫痫或轻微临床症状而被忽略的病例。

颅内积气是CSDH术后较为常见的并发症，这与钻孔

位置过低，置管后未及时排气有关。颅内积气后易发生

癫痫，可能与气体的占位效应压迫大脑皮质和“气泡”在

硬膜下聚集后体位的改变使“气泡”在大脑皮质反复刺激

有关。有研究表明术后颅内积气是CSDH术后复发和癫

痫的主要危险因素［2］。
CSDH患者由于血肿形成时间较长，患者呈慢性颅内

压增高状态，大脑皮质血管被血肿压迫使血供减少，如血

肿引流过快，大脑皮质将出现过度充血甚至脑肿胀和脑

出血，从而诱发癫痫［5-6］。且CSDH患者多为老年人，脑血

管的自动调节功能较差，如过快引流极易使大脑皮质过

度充血。有研究表明，CSDH术后癫痫患者行MRI检查

FLAR像上脑沟呈现明显高信号表现［6］，这可能与局部水

肿有关。本组病例术后 24 h常规复查头颅CT，提示血肿

清除率最多在 90%左右，并通过术后 24 h血肿清除率来

评价血肿引流快慢。作者将 90%分成 3等分，分别是

30%和 60%为分界点，分成三组进行统计分析，并对其赋

值，24 h清除率≤30%=1，30%<清除率<60%=2，清除率≥
60%=3。多因素回归分析显示 24小时血肿清除率≥60%
是术后早发性癫痫的影响因素，这间接证实了癫痫与血

肿引流过快相关。血肿引流过快与癫痫相关可能是血肿

腔过快闭合后外膜上的致痫物质刺激皮质，也可能与未

拔除的锥颅针刺激大脑皮质有关（如病例1）。

有研究表明血肿量、血肿厚度和GCS评分与术后癫

痫相关，血肿量越大、血肿越厚和GCS评分越低术后易发

生癫痫［7-9］。本研究通过使用对CSDH患者最常用的评分

系统MGS-GCS评分来评估。术前MGS-GCS评分越低，

血肿量常较大，血肿越厚，对大脑皮质压迫越明显，如术

中术后引流速度未很好控制，极易诱发癫痫。本研究结

果提示这些因素与EE无关可能与样本较少有关，而与术

后 24 h血肿清除率相关，这提示可能对于血肿量较大和

血肿较厚的患者只要控制好引流速度也能较好地减少

EE的发生。

脑出血患者电解质异常是癫痫发作的主要危险因

素［1］，本研究提示电解质异常与癫痫无关，这可能与本组

病例病情相对较轻、CSDH患者术后禁食时间较短、一般

未使用脱水和利尿剂、电解质异常程度较轻有关。

目前对CSDH围手术期是否常规使用抗癫痫药物预

防争议较大。有学者认为CSDH术后癫痫发生率低，即使

发生癫痫预后也较好，抗癫痫药物副作用较大，预防性使

用抗癫痫药物没有必要［7-8］。亦有学者认为CSDH术后发

生癫痫可能导致严重脑水肿和脑出血等并发症，一旦发

生预后较差，对有高危因素的患者有必要围手术期预防

性使用抗癫痫药物［9-10］。本研究显示 CSDH引流术后预

防性使用抗癫痫药物可以减少术后EE的发生率。

但本研究为回顾性研究，也有较多的局限性。①对

围手术期是否常规使用预防性癫痫药物有争议，本中心

有些治疗组使用，有部分组未使用，尚未真正做到随机对

照研究，结果可能存在偏倚。②术后EE的时间界限有报

道认为术后 2周［1］，亦有认为术后 1月［11］，时间界限尚未

统一，本研究以2周为时限，也可能对研究结果会有影响。

③本组病例收集时间跨度较长，未统一使用一种抗癫痫

药物，不同类型或同一类型不同种类的抗癫痫药物对预

防术后 EE的效果是否有差异尚不明确。④理论上而言

CSDH术后如发生感染或出血，EE发生率较高，但本组病

例均在手术室进行，局麻，手术时间短，穿刺针和硬脑膜

紧密，术后仅分别出现1例出血和感染，发生率低，出血和

感染是否增加EE尚需加大样本分析。⑤本研究对EE纳

入标准为以临床表现为主，而未对所有术后患者行视频

脑电监测，对单纯脑电图阳性而无临床表现患者可能未

被发现，导致研究结果可能存在误差。⑥因CSDH患者首

先钻孔引流术［12］，本研究只对钻孔引流的患者进行研究，

开颅和神经内镜等治疗的病例数较少未单独做分析，尚

不能真实反映CSDH术后EE的发生率。要真正明确CS⁃
DH术后EE的危险因素尚需前瞻性大样本多中心分层随

机对照研究。

本研究通过对 230例 CSDH行钻孔外引流术患者进

行回顾性分析，未使用预防性抗癫痫药物，术后发生颅内

积气和术后 24 h血肿清除率≥60%是CSDH术后EE的危

险因素。笔者认为钻孔外引流治疗CSDH，围手术期抗癫

痫药物的使用能降低EE的发生，术中注意操作避免颅内

积气和术中术后控制血肿引流速度能减少EE的发生率。
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