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择期非外伤开颅手术并发远隔部位颅内出血综述

张宏伟，马晓东，朱　巍，崔　萌
解放军总医院  神经外科，北京　100853

摘要：开颅手术并发远隔部位出血 (remote intracranial hemorrhage，RIH) 鲜有报道，其出血隐匿，病情发展迅速，处理较困

难。本文旨在对开颅手术颅内非术区或远隔部位出血的临床表现、发病机制、相关危险因素、防治措施及预后等进行综述，

为围术期针对性对该并发症进行监控及预防提供帮助。
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Abstract: Rare cases of remote intracranial hemorrhage (RIH) complicated after craniotomy are reported. RIH occurred insidiously, 
progressed rapidly, and is hard to manage. This paper focuses on the pathogenesis, risk factors, clinical manifestation, management 
and prognosis of remote intracranial hemorrhage (RIH) complicated after craniotomy,and provides recommendations for prevention 
and detection in clinical practice.
Keywords: craniotomy; remote intracranial hemorrhage; neurosurgery

  择期非外伤开颅术并发颅内非手术部位及远隔部位

血肿是神经外科手术严重的并发症之一，鲜有报道，若发

生，预后较差，致残率及致死率较手术部位并发的颅内血

肿明显增高 [1]。国内外报道的开颅手术并发非手术区域血

肿发生率差异较大，在 CT 及 MRI 应用于临床之前其发现

率 较 低， 早 在 1988 年 Kalfas 和 Little[2] 报 道 的 4 992 例 开 颅

手术中，7 例发生远隔部位颅内血肿，占同期开颅手术的

0.14%。近 10 年来，随着头颅 CT 及 MRI 的广泛应用，开颅

术并发非手术区域血肿的发现率明显提高，特别是颅脑肿

瘤手术合并颅内远隔部位或非手术区域血肿的发现率较前

显著提高。Park 等 [3] 报道 3 307 例开颅术后并发小脑出血 10

例，发生率为 0.6%。国内有学者报道颅脑肿瘤手术 1 065

例，发生颅内远隔部位血肿 12 例，发生率为 1.13%。第一

军医大学冯文峰等 [4] 报道 1 500 例脑肿瘤手术非手术区域远

隔部位血肿发生率为 0.87%。综合国内外文献，开颅术后

非手术区域颅内血肿的发生率为 0.14% ~ 3.4%。随着神经

显微技术的不断提高、CT 及 MRI 的广泛应用，非术区出血

及远隔部位血肿的发现率逐年增加。因此，提高对该并发

症的认识，有利于围术期针对性监控及预防，提高早期发

现率，改善患者预后。

1 非术区出血的临床特征

  非外伤性开颅术并发非术区或远隔部位出血一旦发

生，将对患者的预后产生极为不利的影响。文献报道，远

隔部位血肿大部分发生于颅脑外伤患者，特别是合并远隔

部位颅骨骨折患者 [5]。随着医学影像技术的广泛应用，非

外伤开颅手术合并非术区血肿的发现率明显提高 [6-7]。术中

发生非手术区血肿的主要表现：术中脑组织向骨窗外膨出

而与手术区域情况不甚相符，关颅前颅内压通过过度通气、

术中脱水、内减压等方法不能降低，而术区未见出血 [8-10]。

其一般表现：1) 麻醉复苏不顺利，复苏过程即发现瞳孔散

大； 2) 意识已清醒或麻醉药过后 ( 一般 6 h) 意识状况变差，

出现脑神经麻痹、失语及锥体束征等； 3) 术后出现与病情

不甚相符且难以缓解的剧烈头痛、恶心呕吐，并进行性加

重； 4) 术后意识状态变差，出现瞳孔散大、癫痫发作、生

命体征 ( 进行性或者波动性血压升高伴脉搏徐缓 ) 和锥体束

征改变等，且用手术创伤无法解释； 5) 后颅窝血肿特殊体

征：后颅窝由于代偿空间小，一旦出现颅内出血，即使出血

量较少病情也会急速恶化，脑室外引流液在无损伤情况下

突然由清亮变为血性，夹闭脑室外引流管后颅内压进行性

升高或神经系统症状明显加重，可能突然出现呼吸心跳停

止；6) 颅内压监测或腰穿提示颅内压进行性增高 [11-12]。

2 非术区出血相关危险因素及发生机制

2.1  年龄及颅内压改变　多数文献报道非手术区域血肿多

发生在年轻患者中 [13]。也有学者认为年龄与颅脑肿瘤术并
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发非手术区域颅内血肿的类型相关：硬膜外血肿多见于年

轻患者，而硬膜下血肿多见于老年患者 [7]。年轻人硬膜与

颅骨粘连比较疏松，当颅内压急剧下降时脑组织塌陷，脑

表面与硬脑膜之间距离加大，桥静脉或皮质小血管牵拉硬

脑膜致硬膜外血管撕裂，故血肿多位于硬膜外。老年人硬

脑膜增厚，与颅骨粘连较紧不易分离，当颅内压急剧降低

时桥静脉或皮质小血管更容易被撕裂出现硬膜下血肿；且老

年患者脑组织顺应性下降，对颅内压代偿能力下降，合并

其他心脑血管疾病较多，长期口服阿司匹林等，导致凝血

机制出现一定障碍，一旦血管出现破裂，将会使出血量增

加 [14]。术前脑积水或占位性病变体积较大，颅内压明显增

高，开颅前行脑室外引流、术中放出脑脊液以利于暴露，

术中打通脑脊液循环通路或脑室开放，短时间内放出大量

脑脊液，以及脱水药使用过量致颅内压急剧下降，脑组织

过度塌陷、移位 [15]。脑脊液填充于脑室系统及蛛网膜下腔

中，在脑和脊髓四周形成一个完整的液体垫，以缓冲震荡，

从而对脑和脊髓起到支撑和保护作用。脑脊液短期过多丢

失及脱水药物过量使用，致使脑组织塌陷更加迅速和严重，

导致桥静脉和硬膜、硬膜和颅骨分离的速度和程度显著增

加，同时脑脊液的缓冲作用和对脑组织的保护作用减弱，

脑组织更易受到轻微外力而震荡移位 [16]。术中脑脊液短时

间大量丢失，导致术前因脑积水已扩大的侧脑室出现塌陷，

继而位于脑组织最高处相应部位的脑皮质下塌，桥静脉受

到牵拉，硬膜与颅骨内板分离，导致血管或桥静脉被撕裂，

形成颅内非手术区域血肿。此外，术中切除颅内较大的占

位病变，使颅内各腔压力不均衡，脑组织移位，致远隔部

位导血管或桥静脉牵拉，造成硬脑膜外或硬膜下出血 [17-18]。

2.2  高血压事件　术前、术中及术后发生高血压事件均可

诱发术中和术后非手术部位出血，急性高血压可破坏脑血

流自动调控机制，并可对血脑屏障造成二次破坏，引起术

野及非手术区域出血 [19]。术前有高血压患者，手术时由于

在全麻下处于肌松状态且术中采用控制性低血压，术中血

压降到正常值下限，某些小血管处于闭塞状态，术后血压

开始回升，甚至高于基础血压，导致本来闭塞的血管过度

充盈而出血，全麻复苏及术后各类刺激导致血压急剧波动，

引起脑血管破裂出血。

2.3  凝血功能异常　患者长期饮酒、术前肝功能异常、服

用抗血小板药物 ( 阿司匹林、波立维等 )、接受放化疗使免

疫和骨髓功能抑制，使血小板＜ 100 000/μl、凝血因子减

少，导致凝血功能障碍。Chan 等 [20] 报道血小板数目从正常

范围快速降低到 100 000 ~ 124 000/μl 能成倍增加术后颅内

出血的风险。术中失血过多、血小板消耗、其他凝血障碍、

大量输血导致血液稀释等 [21]，也可引起术后远隔部位血肿

形成。有研究表明，相对于药物及其他血液系统疾病引起

的凝血功能异常，术中失血量过多 ( ≥ 500 ml) 更容易引起

非手术区域颅内出血。长期饮酒可损伤血小板黏附功能、

缩短血小板寿命，造成血小板减少及骨髓抑制，引起术后

出血。也有学者报道脑肿瘤手术可致脑血管内皮细胞受损，

凝血激酶释放入血，激活凝血系统，同时下丘脑释放血管

活性肽也可引起反应性凝血功能障碍 [22]。此外，术中发生

弥散性血管内凝血，凝血检查可见血纤维蛋白原减少、纤

维蛋白降解产物增多，脑内广泛持续出血使术中止血困难。

2.4  脑血管淀粉样变性　研究表明老年患者脑血管平滑肌

细胞发生淀粉样变性可引起术后颅内出血 [23]。其病理生理过

程：血管内皮细胞淀粉样变，导致血管脆性增加，血小板的

聚集和黏附受阻，从而引起凝血障碍。此外，淀粉样变的血

管收缩功能下降，进一步增加了手术后颅内出血的可能 [24]。

2.5  手术体位　患者手术体位与血肿发生部位有一定关

系，有学者认为坐位手术时脑血管内血流相对减少，或因

安装头架时头位不当使颅内动脉、椎动脉等受压，引起缺

血性梗死，术后恢复正常体位后，梗死区因缺血再灌注损

伤而引起出血。有学者认为坐位手术时颅内动力学发生改

变，由于重力作用枕部脑组织有颅骨支撑不易塌陷，而居

于坐位手术时最高处的额颞区脑组织因颅内压下降后，无

颅骨支撑而容易塌陷，当术后体位变化时，桥静脉牵拉或

硬膜外导血管牵拉破裂出血 [19]。

2.6  其他　手术中操作粗暴，脑压板牵拉脑组织时间过久，

不注意引流静脉的保护，造成脑组织损伤而致术后出血。

婴幼儿、长期慢性颅内压升高致使颅骨变薄的患者，固定

头架时头钉穿破颅骨，造成头钉处颅骨骨折，硬膜出血逐

渐与颅骨内板剥离，形成硬膜外血肿。颅脑肿瘤手术可因

脑血管舒缩机制障碍，发生急性脑肿胀，动脉端压力可通

过扩张的毛细血管传至静脉端，毛细血管内压力差较小，

尚不至有严重出血，一旦肿瘤被清除，或实施其他减压措

施后，毛细血管内外压力差增大，不稳定血管壁处就有血

液渗出，从而形成新的血肿 [25]。

3 非术区出血的早期诊断及防治措施

3.1  术前准备　术前详细询问病史，严密关注凝血功能、

肝功能、是否合并高血压、颅内压增高或脑积水。如术前

检查提示凝血功能异常，应推迟手术，保证血小板计数＞

100 000/μl，凝血酶原时间和白陶土部分凝血活酶时间正

常。术前、术中及术后控制血压在正常范围内，维持血压

平稳 [26]。对于术前颅内压增高或合并脑积水患者，术前 2 ~ 

3 d 开始降颅压治疗，脑积水患者术前 1 ~ 2 d 行脑室穿刺，

控制引流瓶高度，缓慢放出脑脊液，以使颅内压缓慢下降，

利于脑组织适应，预防血肿形成 [27]。

3.2  术中操作　术中操作轻柔仔细，每一步操作都应严格

止血。剪开硬脑前使用甘露醇降颅压，硬膜外彻底止血，

四周悬吊硬脑膜，确定其紧张度及搏动情况。开颅时避免

脑脊液短时间内过量丢失，术中一旦脑室开放，应及时用

棉条将脑室破口封闭，用温 0.9% 氯化钠注射液不断地充填

术腔维持颅内压，以防脑组织过度塌陷后引起硬膜与颅骨

内板的剥离。切除巨大肿瘤、囊性病变时，缓慢释放脑脊

液，颅内遗留较大的空间时也要用0.9%氯化钠注射液充填

术腔 [28]。入路骑跨中线或静脉窦时要操作轻柔，避免多次

压迫中线的硬膜或静脉窦，防止骨窗周围硬膜分离或窦损

伤，自动拉钩的基座尽量不要固定于硬膜外。脑压板套上指

套或垫以脑棉片，牵拉脑组织时间不要过长，每10 ~ 15 min
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放松脑压板3 ~ 5 min，并改变脑压板压迫位置以缓解局部脑

组织受压时间过久，牵开脑的张力＜20 mmHg相对安全[29]。

术中控制性低血压应维持基础脑灌注压，保持血压稳定，防

止脑灌注压大幅度波动，术中一旦出现脑组织向骨窗外膨

出而与手术情况不甚相符，且过度通气、术中脱水、内减

压等方法不能缓解时，及时探查术区及骨窗边缘有否出现

硬膜外血肿或简单包扎伤口，快速行头颅CT或MR检查 [24]。

此外，关颅时应将患者血压恢复至术前正常水平或接近正

常水平，仔细检查有无“冒烟”、硬脑膜悬吊确实时方可关

颅，并用 0.9% 氯化钠注射液填充瘤腔排尽空气。

3.3  非术区出血的预后　多数研究表明开颅手术并发非手

术区域血肿预后相对较差，病死率、致残率、继发性颅内

感染率很高。早发现早治疗显著改善患者预后，降低致残

率、病死率，多项研究表明术中 CT 及 MR 的应用提高了患

者的生存质量 [30]。
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