
 

硬脑膜静脉窦损伤 

现代外科医生尽管运用精细的显微外科操作技术，但几乎每个神经外科医

生都会遇到术中发生硬脑膜静脉窦损伤和出血。如果处理不当，静脉窦损

伤和闭塞可能导致致命的静脉性脑梗死和不可逆性的神经功能障碍。因

此，有必要进行术前预测、提前准备并保持冷静，以便妥善处理静脉窦出

血。 

特别强调一些有价值的处理措施。作为预防性措施，术中应该避免不必要

的静脉窦暴露，开颅时距中线应不小于 1.5cm。当开颅手术位置靠近这些

静脉窦时，使用带护板的铣刀前应该将窦壁与颅骨完全分离。在老年患

者、重复手术和厚颅骨患者中很难预测是否完全分离。 

邻近硬脑膜静脉窦的硬脑膜很快回缩可导致静脉窦堵塞和血栓形成。静脉

窦堵塞可引起术中脑膨出和自发性脑出血。因此，如果遇到术中脑张力

高，首先应排除邻近静脉窦堵塞。 

静脉窦暂时性回缩过程中，可以采用微多普勒超声检查确认静脉窦通畅和

血流情况。 



 

当术中遇到非重要静脉窦出血时，如枕窦，需要进行丝线结扎或使用 Weck

结扎夹夹闭。这种情况也会发生于后颅窝手术硬膜 Y 形剪开时。 

 

图 1. 开颅术中，最后一次切除的骨瓣必须靠近或超过静脉窦位置，确保术中无意损伤静

脉窦时可以及时评估骨瓣去除范围来控制出血。如果窦壁与骨板粘连，使用无护板的

B1 型铣刀铣去静脉窦外的骨质：用铣刀头在外层骨皮质和骨松质开一骨槽，内层皮质

骨层打开后在直视下取出骨瓣。如果遇到静脉窦明显出血，骨瓣取出后对出血位点进行

精确止血，而不是盲目的通过窦腔填塞止血。 

为了保护静脉窦，笔者在打开硬膜时会超过静脉窦位置。延伸的静脉窦和

静脉湖常超过静脉窦缘，因此，打开硬膜时必须沿硬膜的正中区域。 



 

止血 

暴露损伤位置后，接下来是达到出血部或清除术野，选择必要的措施进行

窦的修复。面对大出血，术者应该保持镇静，同时告诉麻醉师即将发生大

出血，迅速做好容量置换准备。 

棉片填塞时需注意动作要轻柔，很容易控制低压力性的静脉出血，术者不

应该盲目的通过窦腔填塞止血材料（如明胶海绵或止血纱），因为该措施可

能导致静脉窦闭塞和潜在的脑肿胀。 

术前恰当的血管重建对评估侧支静脉引流很重要。静脉窦出血首选是控制

窦近心端和远心端血管，该措施可以缓解窦的撕裂程度，长动脉瘤夹或血

管斗牛犬夹可用于临时阻断止血。横断静脉窦过程中，如果窦被开颅边缘

的骨质覆盖而不能控制静脉窦近端和远端血管时，可用棉球临时密封窦

腔。 

部分静脉窦撕裂时禁用双极电凝处理，这会使硬脑膜边缘收缩扩大撕裂程

度，甚至开放静脉窦，从而使问题变的更复杂。患者头部轻度上仰 15 度可

以降低窦内压力，但是这会显著增加空气栓塞风险，对高度怀疑空气栓塞

者必须采取措施。患者头部升高可以减少出血，但不应该升高至出现顺行

静脉出血，这会导致逆行性空气虹吸。 



 

 

图 2. 硬脑膜正中切开过程中最常见的静脉窦损伤是沿窦外侧缘出现的小型撕裂。当术者

完成最内侧硬膜切开暴露纵裂时，可能会误判变化的静脉窦（静脉湖）外侧延伸部分。 



 

 

图 3. 如果窦缘或静脉湖撕裂出血，电凝出血点会加大撕裂口。可使用单针丝线缝合撕裂

口达到原发性闭合，此外也可用肌瓣缝合开口，余下硬膜按计划缝合。 

硬脑膜静脉窦损伤修补 

多种技术手段可用于硬膜静脉窦损伤的修补，其基本原则是保护静脉窦同

时减少失血。为了避免血流动力学的不稳定因素，术者可能会暂停手术进

行彻底止血，从患者面部血流量监测确保麻醉师有机会进行容量置换。 



 

 

图 4. 依据上矢状窦损伤位置及长度、窦破裂程度和损伤类型，确定上矢状窦损伤修补方

式。 

上矢状窦前 1/3 损伤 

只要患者存在矢状窦静脉缺乏，上矢状窦前 1/3（冠状缝前）这段血管可能会

有少量闭塞或无闭塞风险。但这也有例外，因此在保留静脉窦时尽可能的

延长其整个长度。 



 

 

图 5. 窦的前段，去除额外骨瓣相对应长度的静脉窦损伤部位可用 2-0 丝线结扎（右下

图）。 

上矢状窦后 2/3 损伤 

该部分静脉窦对大脑半球引流至关重要，术中必须保护避免致命性的静脉

梗死。损伤类型对制定窦壁缺损修补方式也起重要作用。 



 

 

图 6. 外伤凹陷性颅骨骨折或铣刀护板可引起静脉窦壁上方意外断裂或出现相当大的撕

裂，这都不利于静脉窦的原发性闭合。这种情况下，笔者选择去除超过窦的额外骨质，

迅速检查窦损伤的形态和撕裂程度，使用长棉片或棉条置于撕裂处止血。使用止血材料

填塞窦壁或窦腔过程中，重要的是避免诱发出血和封堵缺陷。 

矢状窦旁硬脑膜的长度要长于撕裂处切开的硬膜（摇摆硬膜瓣）长度，翻折

后覆盖于缺损的窦壁。硬膜切开过程中需小心保护矢状窦的桥静脉。 



 

 

图 7. 摆动的硬脑膜缝合于镰旁硬脑膜上，最终实现静脉窦顶的重建。摆动的硬脑膜完全

缝合前移除棉片。如果撕裂部位于脑深部，可将摆动的硬脑膜缝合于大脑镰或小脑幕

上。 

如果术中出现脑肿胀，可将血管分流管置于窦腔，迅速恢复血液流动。术

中血管荧光造影可以确定完全重建后窦内血流情况。 



 

如果初期尝试窦壁重建和血流恢复失败，窦腔内会出现血栓。这时将吸引

器头插入摆动的硬膜下清除窦腔内血栓，恢复血流，也可以使用肝素进行

灌洗。 

窦汇损伤 

窦汇处的任何损伤都可能是致命性的，一旦出血必须控制出血并进行窦汇

重建。 



 

 

图 8. 窦汇撕裂修补步骤示意图。对于小型撕裂，取一块明胶海绵覆盖于撕裂口上方以控

制出血（图 A，左上）。填塞物不能堵塞窦汇并能使其保持相对畅通。窦汇明显堵塞可造

成突发脑肿胀，从而使治疗变得棘手复杂。对于大型撕裂口，可取一块自体筋膜或同种

异体脑膜进行缝合固定（图 B，右上）。对于广泛撕裂口，可选用一块自体带筋膜的肌肉

瓣进行窦顶重建。最后一针缝合前要注意清除窦内的血栓凝块。同时，在窦汇重建过程

中，对横窦的影响是无法挽回的，可能要因此而牺牲横窦（图 C 和图 D，底部）。由于不

可控性出血的高风险，在大脑相对松弛的情况下积极的清除管腔内血栓凝块。 



 

横窦损伤修补 

横窦损伤的处理具有挑战性，原因是这些窦对幕上和幕下静脉引流非常关

键。最重要的是术前需要确定横窦的优势型，常见的是右侧横窦优势型。 

当右侧横窦为上矢状窦主要引流出口时，其出血可能是灾难性的，需不惜

一切代价保留窦汇。横窦重建原则与以上讨论前后矢状窦重建原则一样。 

 

图 9. 右侧枕叶胶质瘤开颅切除术中右侧横窦顶严重损伤，这种损伤不宜作一期修补。首

先，位于横窦和乙状窦上的额外骨质需去除，利用血管控制出血。其次，使用棉片覆盖

于损伤窦壁（左上图），进行窦的重建。制备右枕硬脑膜摆动的硬膜瓣（右上图），注意保

护 Labbe 静脉（吸引器头端处）。硬膜瓣翻折用于重建窦顶（右下图）。术中吲哚青绿血

管造影显示窦腔通畅。 



 

点睛之笔 

 对术前影像学资料进行细致研究，可为了解静脉解剖变化和术中避免

静脉窦损伤采取必要措施至关重要。 

 窦腔填塞时动作轻柔可以很容易控制静脉出血，静脉窦腔不应使用止

血材料进行填塞。 

 大多数静脉窦损伤可在控制窦近心端和远心端后进行修补。 
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