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硬脊膜穿破后可逆性后部脑病综合征合并颅内
静脉窦血栓形成一例
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　 　 患者，女，２９ 岁，１５６ ｃｍ，７１ ５ ｋｇ，因“停经 ３８＋５周，不规

律下腹痛 ８ ｈ”入院。 初产，既往无高血压、糖尿病、心脏病疾

病史，妊娠期血压、血糖均正常。 查体：ＨＲ ８０ 次 ／分，ＲＲ ２０
次 ／分，ＢＰ １１０ ／ ７０ ｍｍＨｇ。 心电图、血常规、凝血功能、肝肾

功能、电解质均正常。 患者临产后在子宫颈口扩张 ２ ｃｍ 时

行分娩镇痛，经 Ｌ２－３间隙硬膜外穿刺过程中注射器负压试验

阴性，继续进针阻力突然消失，观察注射器内有脑脊液流出，
回抽确认后迅速退针，经 Ｌ１－２硬膜外再次穿刺置管顺利，予
试验量 ０ １％罗哌卡因 ５ ｍｌ，患者诉双下肢麻木，测麻醉平面

达 Ｔ６ 平面，随后转手术室行剖宫产术，手术顺利。 术后为预

防硬脊膜穿破后头痛（ｐｏｓｔ ｄｕｒａｌ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｈｅａｄａｃｈｅ， ＰＤＰＨ），
建议去枕平卧、每日静脉输注复方乳酸钠 ２ ５００ ｍｌ。

术后第 １ 天随访，患者卧床，诉颈肩部疼痛，无明显头

痛。 术后第 ３ 天患者自行下床后出现双侧颞部疼痛，并进行

性加重，嘱继续卧床，静脉注射地塞米松 １０ ｍｇ、口服布洛芬

缓释胶囊 ０ ３ ｇ，每日 ２ 次。 头痛未见明显改善。 术后第 ５
天晨 ７ 点患者诉视物模糊后突发四肢抽搐、双眼凝视、牙关

紧闭、意识模糊，持续 １ ｍｉｎ 后意识自行恢复。 ＨＲ ７８ 次 ／分，
ＢＰ １３０ ／ ８８ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９９％。 神经系统查体：双侧瞳孔等大

等圆，约 ２ ５ ｍｍ，光反射迟钝，四肢肌力、肌张力正常，脑膜

刺激征阴性。 血气分析、电解质均正常，行磁共振成像（ｍａｇ⁃
ｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ， ＭＲＩ）、磁共振静脉造影 （ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｖｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＭＲＶ）、磁共振动脉血管造影

（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｒｔｅｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＭＲＡ）检查示：左侧额

叶、双侧颞顶枕叶、基底节区片状长 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号，液体衰减

反转恢复（ｆｌｕｉｄ ａｔｔｅｎｕａｔｅｄ ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ， ＦＬＡＩＲ）序列呈

高信号，弥散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＤＷＩ）序

列高信号， 表观弥散 系 数 （ ａｐｐａｒｅｎｔ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，
ＡＤＣ）值升高，局部减低，余脑实质未见明显异常信号影；幕
上脑室系统未见扩张，脑沟裂池未见增宽加深，中线结构居

中；垂体大小、形态、信号未见异常；左侧横窦及乙状窦显示

不清，余所示大脑静脉未见明显异常；提示可逆性后部脑病

综合征（图 １）。 予甘露醇 １２５ ｍｌ 静脉滴注，哌替啶 １００ ｍｇ
肌肉注射、地西泮 １０ ｍｇ 静脉注射，并口服丙戊酸钠 ０ ２ ｇ，
每日 １ 次，苯巴比妥钠 ０ １ｇ 肌肉注射，每 １２ 小时 １ 次。 患

者仍间断抽搐、大小便失禁。 转重症监护室予咪达唑仑

０ ０５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１静脉泵注持续镇静，并行生化检查：白蛋

白 ３２ ３ ｇ ／ Ｌ， 总 胆 固 醇 ６ ６１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 甘 油 三 酯 １ ７３
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，高密度脂蛋白 １ ６３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，低密度脂蛋白 ４ ２５
ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 腰椎穿刺示：脑脊液无色、透明，压力 ３０ ｍｍＨ２Ｏ。
脑脊液生化检查：脑脊液蛋白 ８０７ ｍｇ ／ Ｌ。 脑脊液常规、细菌

培养均正常。 凝血功能：纤维蛋白原 ４ ７５ ｇ ／ Ｌ，Ｄ⁃二聚体

３ ５６ ｍｇ ／ Ｌ。 患者精神状态逐渐恶化，术后第 ７ 天行脑血管

造影提示左侧横窦及乙状窦充盈缺损（图 ２），考虑血栓形

成，缓慢反复抽吸出少量暗红色血栓后，造影示横窦及乙状

窦血流通畅，术后患者头痛缓解、意识好转，未再发生抽搐，
取栓后第 ４ 天患者痊愈出院。

　 　 注：白色箭头，双侧颞枕叶皮层区异常高信号影

图 １　 头颅 ＭＲＩ 图

　 　 注：白色箭头，左侧横窦及乙状窦充盈缺损

图 ２　 脑血管造影图

讨论　 ＰＤＰＨ 是硬脊膜穿破意外后脑脊液过度丢失导

致低颅压和脑脊液容积减少，是产科椎管内麻醉中较常见的

并发症。 本例患者早期出现颈部疼痛以及下床活动后头痛

加重符合 ＰＤＰＨ 的表现。 但当患者出现意识障碍、癫痫发作
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等急性神经系统症状时，应考虑 ＰＤＰＨ 相关的罕见并发症，
包括硬膜下血肿、可逆性后部脑病综合征（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＰＲＥＳ）、颅内静脉窦血栓形成（ｃｅ⁃
ｒｅｂｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｓｉｎｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ， ＣＶＳＴ）等［１］ ，及时的影像学检

查至关重要。
硬膜下血肿是由于低颅内压时脑下垂，桥静脉张力增高

撕裂引起［１］ 。 ＭＲＩ 检查可排除诊断。 ＰＲＥＳ 是一种罕见的

可逆性血管源性水肿，多见于肾功能衰竭、急性血压波动、自
身免疫性疾病、使用细胞毒性药物以及子痫前期或子痫的患

者。 典型表现包括癫痫发作、头痛和视力丧失。 ＰＲＥＳ 是由

血压突然变化或细胞因子直接作用于内皮细胞而引起的内

皮损伤，导致血脑屏障的破坏，引起脑水肿，主要累及双侧顶

枕区域［２］ 。 通常 ＰＲＥＳ 患者预后良好，通过镇静、抗癫痫治

疗，控制血压，脱水降颅内压等对症支持治疗后迅速缓解。
而低颅压引起 ＰＲＥＳ 较为少见，硬脊膜穿破后，脑脊液外渗

颅压降低，由于容积一定的颅腔内，脑组织体积、脑脊液容积

和脑血容量的总和是不变的。 脑脊液容量的丢失使脑血容

量代偿性增加，脑静脉及静脉窦扩张，血管通透性增加，后循

环供血区渗出，造成血管源性脑水肿［３］ 。
ＣＶＳＴ 也是一种相对罕见的神经急症，妊娠和产褥期的

高凝状态是妊娠相关 ＣＶＳＴ 的主要病理生理机制，分娩过程

中出现出汗、出血、血液黏度增加、血流减慢，可增加血液凝

结状态，引起血栓形成。 此外，剖宫产、高龄产妇、呕吐增加、
并发感染、孕期和产褥期活动减少、补充体液不足可能会增

加 ＣＶＳＴ 的风险。 临床表现包括突发头痛、视力模糊、局灶

性神经功能障碍、意识水平改变和癫痫发作。 上矢状窦和横

窦是最常见的病变部位，ＭＲＩ、ＭＲＶ 有助于鉴别诊断，最常

见的实验室异常为纤维蛋白原及血清脂蛋白包括甘油三酯、
胆固醇、高密度脂蛋白、低密度脂蛋白等水平升高［４］ 。

ＰＤＰＨ、ＰＲＥＳ、ＣＶＳＴ 均会导致产后头痛，本例患者早期

按 ＰＤＰＨ 原则处理，直至出现神经系统症状才进行影像学检

查，对病情的判断存在延迟。 ＭＲＩ 显示双侧颞枕叶典型的脑

白质病变、ＭＲＶ 未明确血栓，所以初步认为意识障碍与

ＰＲＥＳ 有关。 但通过镇静、抗癫痫治疗等对症支持治疗，症
状无好转，怀疑 ＰＲＥＳ 同时并发 ＣＶＳＴ，原因可能为患者硬脊

膜穿破后低颅压引起 ＰＲＥＳ 血管源性脑水肿，静脉血管内膜

损伤，同时静脉系统扩张后，由于血液流速与血管截面面积

成反比，流速减慢，使血流淤滞，加之妊娠期高凝状态，硬脊

膜穿破后患者长时间卧床休息，最终导致 ＣＶＳＴ 发生。
综上所述，产科麻醉硬脊膜穿破后，患者并发 ＰＲＥＳ 和

ＣＶＳＴ 的情况时，应尽早干预产后急性神经症状，从而改善患

者预后，尤其是静脉窦在磁共振血管成像显影欠佳时，应当

及时进行脑血管造影检查。
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重症肌无力患者腰－硬联合麻醉下行全髋关节
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　 　 患者，女，７０ 岁，１５０ ｃｍ，３４ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅲ级。 因“右髋部疼

痛伴活动受限 １０ 个月”入院。 既往重症肌无力（ｍｙａｓｔｈｅｎｉａ
ｇｒａｖｉｓ， ＭＧ）病史（全身型）２０ 余年，２０ 年前曾行胸腺瘤切除

术，术后长期服用溴吡斯的明，病情控制尚可，仅在过度劳累

后肌无力症状加重。 １ 年前因劳累、情绪激动等诱发肌无力

危象，于外院行丙种球蛋白及激素冲击治疗后逐渐好转，目
前规律口服溴吡斯的明 １８０ ｍｇ 和醋酸泼尼松片 ３７ ５ ｍｇ。

无高血压、冠心病、糖尿病等基础疾病，无药物及食物过敏

史。 查体：自主呼吸顺畅，头颈部活动度尚可，甲颏间距 ５
ｃｍ，张口度约 ３ 横指，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级Ⅲ级，四肢肌力 ４＋。 术

前血常规、血生化及凝血功能等实验室检查无明显异常。
ＥＣＧ、超声心动图等辅助检查无明显异常。 术前诊断：（１）右
股骨颈陈旧性骨折；（２）重症肌无力（全身型）。 拟在腰－硬
联合麻醉下行右侧全髋关节置换术＋髋关节松解术。

患者入室后开放上肢静脉通路， ＨＲ ９７ 次 ／分， ＢＰ
１５８ ／ ８０ ｍｍＨｇ，ＲＲ １５～ １８ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９４％。 普通面罩自主

吸纯氧 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ，口腔及呼吸道分泌物较少。 椎管内麻醉穿

刺点 Ｌ３－４，椎管内注射 ０ ７５％布比卡因 １ ｍｌ＋１０％葡萄糖 ０ ５

·７４４·临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．４


