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产褥期颅内静脉窦血栓形成一例报道

何平鸽1，巩祥贺1，吴辉1，2，姚汉云1，2

【摘要】　颅内静脉窦血栓形成（CVST）是一种临床上少见的脑卒中类型，好发于中青年人群，尤其是妊娠期

及产褥期女性，其临床症状无特异性，极易漏诊。本文报道1例产褥期CVST患者的诊疗经过，并通过文献复习分析该

病的发病机制、临床表现、诊断、治疗及预后，以期为该类患者的诊疗提供参考。分析表明，产褥期出现颅内高压症

状和神经功能障碍的患者，应考虑CVST的可能，且及早、足量使用抗凝药物对抑制疾病发展和改善患者预后有重要 
作用。
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【Abstract】　Cerebral venous sinus thrombosis (CVST) is a clinically rare type of stroke, which occurs in young and 
middle-aged people, especially women during pregnancy and puerperium. This article reports the diagnosis and treatment of a 
puerperal CVST patient, and analyzes the pathogenesis, clinical manifestations, diagnosis, treatment and prognosis of the disease 
through literature review, in order to provide a reference for the diagnosis and treatment of such patients. The analysis shows that 
patients with intracranial hypertension symptoms and neurological dysfunction in the puerperium should consider the possibility of 
CVST, and the early and adequate use of anticoagulant drugs plays an important role in inhibiting the development of the disease 
and improving the prognosis of patients.
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颅内静脉窦血栓形成（cerebral venous sinus thrombosis，
CVST）是一组由多种病因导致的脑静脉系统血管病，好发

于中青年人群，其发病率极低，在普通人群中的发病率仅为

5/100万，占所有卒中的0.5%~1.0%［1］。但据报道，CVST在
妊娠期和产褥期女性中发病率为11.6/10万次分娩，占妊娠相

关卒中的6%~64%，其病情较为凶险，初始症状不典型，临床

上漏诊率、误诊率、病死率及致残率均较高，可严重威胁孕

妇及产妇的生命安全［2］。本文报道1例产褥期CVST患者的诊

疗经过，并通过文献复习分析该病的发病机制、临床表现、

诊断、治疗及预后，以期为该类患者的诊疗提供参考。

1　病例简介

患者，女性，33岁，以“头痛2周加重，发热伴视物模糊

3 d”为主诉于2019-04-14入住武汉市第一医院。患者足月顺

产二胎出院后出现发作性头痛，为头顶颞枕部闷痛，右侧耳

后为甚，社区医院诊断为感冒，输注抗生素治疗（具体药物

不详），头痛无缓解。发病第10天，患者头痛症状加重，并

发热38 ℃，视物模糊、走路不稳，伴恶心、呕吐，无抽搐及

意识障碍。家属急送至当地人民医院，查体：意识清楚，体

温39 ℃，颈强2横指。实验室检查显示：白细胞计数（white 
blood cell count，WBC）11.97×109/L（参考范围：4.00×109/L 
~10.00×109/L），血红蛋白（hemoglobin，Hb）96 g/L（参

考范围：115~150 g/L），部分凝血活酶时间（activated 
partial thromboplastin time，APTT）45.8 s（参考范围：32.0~ 
43.0 s），D-二聚体（D-dimer，D-D）10.000 mg/L（参考范

围：0~0.256 mg/L）。颅脑MRI检查提示右侧横窦、乙状窦

信号缺失，疑为CVST。颅脑MRI增强扫描显示：右侧乙状窦

部分节段信号显示欠佳。颅脑CT及CT静脉造影（computed 
tomographic venography，CTV）检查显示：右侧横窦、乙状

窦血流缺失，右侧枕叶出血并血肿形成（大小约为3.5 cm× 
6.4 cm），周围血管分支减少；右侧椎动脉远端发育变异。为

求进一步治疗，转入本院。

患者既往孕2产2，否认家族血栓遗传病史及自身免疫
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性疾病史，有上环、取环手术史，此次生二胎前曾有血小

板减少史，具体值不详，曾口服氨肽素升血小板，既往无

高血压、冠心病等慢性疾病史，无重大手术史及外伤史，

无吸烟史和饮酒史，无家族遗传性疾病史。入院查体：体

温38.5 ℃，心率77次/min，呼吸频率16次/min，血压120/80 
mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）；嗜睡，双眼球外凸，颈强

3横指，四肢肌力及肌张力正常，美国国立卫生研究院卒

中量表（National Institute of Health Stroke Scale，NIHSS）

评分1分，格拉斯哥昏迷量表（Glasgow Coma Scale，GCS）

评分14分（E3V5M6）。辅助检查：（1）血常规：WBC 
16.43×109/L，Hb 98 g/L，血小板计数78×109/L（参考范围：

100×109/L~300×109/L），中性粒细胞百分比87.8%（参考

范围：50.0%~70.0%），C反应蛋白（C-reactive protein，

CRP）124.00 mg/L〔参考范围：＜10.00 mg/L（免疫扩散

法）〕。（2）血生化检查：低密度脂蛋白胆固醇（ l ow 
density lipoprotein cholesterol，LDL-C）4.78 mmol/L（参考

范围：＜3.37 mmol/L）。（3）凝血功能指标检查：APTT 
45.9 s，纤维蛋白原（fibrinogen，FIB）4.25 g/L（参考范围：

2.00~4.00 g/L），凝血酶原时间（prothrombin time，PT）15.5 s 
（参考范围：11.0~13.0 s），国际标准化比值（international 
normalized ratio，INR）1.23（参考范围：0.80~1.20），

D-D 11.370 mg/L。（4）甲状腺功能指标检查：促甲状腺

素（thyroid stimulating hormone，TSH）0.300 mU/L（参考

范围：2.000~10.000 mU/L），总三碘甲状腺原胺酸（total-
triiodothyronine，TT3）0.46 nmol/L（参考范围：1.54~3.08 
nmol/L）。（5）动脉血气分析：pH值为7.461（参考范围：

7.350~7.450），二氧化碳分压26.0 mm Hg（参考范围：

35.0~45.0 mm Hg），氧分压176 mm Hg（参考范围：95~100 
mm Hg），碳酸氢根21.2 mmol/L（参考范围：21.4~27.3 mmol 
/L），剩余碱-3.9 mmol/L（参考范围：-2.3~2.3 mmol/L），

钠离子133.5 mmol/L（参考范围：135.0~150.0 mmol/L），钾

离子2.92 mmol/L（参考范围：3.50~5.50 mmol/L）。颅脑CT
检查显示：右侧颞顶枕叶脑出血，右侧侧脑室少许积血，中

线结构稍向左偏，右侧乙状窦及大脑镰边缘密度增高，呈

“三角征”，见图1A~1B。颅脑CTV检查显示：右侧横窦、

乙状窦血流缺失，周围血管分支减少，见图1C~1D。初步诊

断为：（1）产褥期CVST；（2）细菌性肺炎伴呼吸性碱中

毒；（3）多处脑叶出血；（4）出血性脑梗死。治疗方案：

皮下注射低分子肝素钠（2 050 U/次，1次/12 h）抗凝治疗，

抗感染治疗（去甲万古霉素联合头孢曲松钠）、脱水降颅内

压治疗（甘油果糖、甘露醇、呋塞米）及对症支持治疗。

同时进行病因筛查：（1）血清铁4.5 μmol/L（参考范围：

9.0~27.0 μmol/L），血清总铁结合力49.7 μmol/L（参考范

围：54.0~77.0 μmol/L），血清铁饱和度9.1%（参考范围：

33.0%~55.0%）；（2）抗自身抗体检查：天然SS-A-（60 
kDa）（+++），抗核抗体试验阳性（1∶1 000），粗颗粒

型，抗SS-A（Ro52）抗体（+++）。狼疮抗凝物检测、易栓

症筛查、ADAMTS13活性检测、血同型半胱氨酸检查、外周

血细胞学检查、抗磷脂抗体检测、体液免疫功能检查正常，

结果不支持抗心磷脂综合征、易栓症等血液系统疾病及风湿

免疫系统疾病。治疗后，患者头痛较前减轻，视物较前清

晰，精神状态逐渐好转，对答切题，可自主进食。

入院第9天，患者凌晨突然出现恶心、呕吐伴头痛加

重，之后出现肢体抽搐、意识丧失。查体：右侧瞳孔4 mm，

左侧瞳孔3 mm，右侧瞳孔对光反射迟钝，右上肢肌力4级，

余肢体肌力正常，肌张力正常，病理征（-）。急查颅脑CT
显示：右侧颞顶叶出血范围较2019-04-14时缩小，中线结

构左移，右侧侧脑室变窄，右侧额叶小出血灶，伴脑疝形

成，见图1E~1F。辅助检查：WBC 30.21×109/L，红细胞计

数3.86×1012/L，Hb 101 g/L，血小板计数102×109/L，CRP 
124.00 mg/L，D-D 2.600 μg/L。请神经外科医师会诊，有手

术指征，转神经外科行去骨瓣减压术。术后伴有癫痫单纯部

分性发作，右上肢肢体抽搐。术后24 h复查颅脑CT显示：右

侧颅骨部分缺如，脑膜脑膨出，右侧颞顶枕叶大片混杂密度

影，右侧侧脑室受压，中线结构左移，见图1G。先后给予卡

马西平片（0.1 g/次，3次/d）、苯巴比妥（肌肉注射，0.1 g 
/次，1次/8 h）、丙戊酸钠泵抗癫痫治疗，血象升高考虑为术

后应激及细菌性肺炎，继续给予头孢曲松及去甲万古霉素抗感

染，甘露醇+呋塞米+甘油果糖脱水及对症治疗。术后第2天加

用低分子肝素钠（皮下注射，4 100 U/次，1次/12 h）抗凝，术

后第5天剂量加大至5 000 U/次。之后患者意识逐渐转清晰，体

温降至正常，头痛及右侧肢体无力好转，可经口进食。

患者住院37 d后，病情好转出院，出院前查血小板计数及

凝血功能指标均正常。颅脑CT检查显示：右侧颞顶枕叶混杂

密度影范围较前（2019-04-24）稍缩小，密度较前稍减低，

右侧侧脑室受压程度较前减轻，中线结构左移大致同前，见

图1H。颅脑CTV检查显示：右侧乙状窦及横窦未见充盈，上

矢状窦及左侧横窦内见稍低密度充盈缺损，上、下矢状窦之

间可见大量侧支及交通支血管显影，见图1I。
患者出院后继续给予抗凝（华法林钠片）、抗癫痫、改

善智能等治疗。出院2周后复查D-D为1.230 mg/L。出院3个月

后随访，没有观察到症状复发。出院1年后随访，患者已正常

生活、工作，肢体活动及认知功能完全恢复正常，未遗留后

遗症，未复发。

2　讨论

2.1　CVST的病因　CVST的高危因素有口服避孕药物及其他

相关药物（如激素替代治疗药物、肿瘤化疗药物、止血药等

有促进凝血作用的药物）、各种急/慢性感染（尤其是涉及中

枢神经系统或鼻旁窦、耳朵和乳突的感染）、各种遗传性或

继发性血栓形成倾向（如Ⅴ因子Leiden突变，凝血酶G20210A
突变，高同型半胱氨酸血症，蛋白C、蛋白S或抗凝血酶Ⅲ缺

陷）、妊娠、产后（包括人工流产后）、血液系统疾病（如

严重贫血、真性红细胞增多症、原发性血小板增多症等）、

自身免疫性疾病（如肾病综合征、炎症性肠病、系统性红斑

狼疮、白塞病等）、肿瘤（神经系统肿瘤、全身恶性肿瘤、

神经系统外实体瘤）及颅脑外伤等［3-4］。本例患者入院时

出现不明原因血小板减少，但结合患者的家族史、既往妊娠

情况及易栓症筛查结果排除了遗传性血栓形成倾向。患者天
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然SS-A-（60 kDa）、抗核抗体、抗SS-A（Ro52）抗体检查

结果异常，可考虑有结缔组织病，但由于结果不具有特异

性，无足够证据诊断为系统性红斑狼疮、干燥综合征等免疫

性疾病，其发病原因仍考虑与产褥期生理状态相关。正常妊

娠期间，凝血因子Ⅶ、Ⅷ、Ⅹ和范威氏因子（von willebrand 
factor，vWF）水平升高，纤维蛋白原明显升高，游离蛋白S减

少，这些变化会使产妇处于高凝状态，且可能到产后8周以上

才能完全恢复到基线水平［5-6］。另外，剖宫产、产妇年龄较

大、呕吐、并发感染、妊娠期和产褥期活动减少以及体液补

充不足均可能会增加产妇患CVST的风险。

2.2　CVST的临床表现　CVST的临床表现与血栓形成的部位、

性质、范围以及继发性脑损伤的程度相关［7］，其大致可分为

注：A（水平位）、B（冠状位）为2019-04-14颅脑CT检查结果，显示右侧颞顶枕叶脑出血，右侧侧脑室少许积血，中线结构稍向左偏，右

侧乙状窦及大脑镰边缘密度增高，呈“三角征”（箭头所示）；C（水平位）、D（矢状位）为2019-04-14颅脑CT静脉造影（CTV）检查结果，

显示右侧横窦、乙状窦血流缺失，周围血管分支减少；E、F为2019-04-22颅脑CT检查结果，E显示右侧颞顶叶出血范围较2019-04-14时缩小，

中线结构左移，右侧侧脑室变窄，伴脑疝形成，F显示右侧额叶小出血灶（箭头所示）；G为2019-04-24颅脑CT检查结果，显示右侧颅骨部分缺

如，脑膜脑膨出，右侧颞顶枕叶大片混杂密度影，右侧侧脑室受压，中线结构左移；H为2019-05-18颅脑CT检查结果，显示右侧颞顶枕叶混杂

密度影范围较前（2019-04-24）稍缩小，密度较前稍减低，右侧侧脑室受压程度较前减轻，中线结构左移大致同前；I为2019-05-18颅脑CTV检

查结果，显示右侧乙状窦及横窦未见充盈，上矢状窦及左侧横窦内见稍低密度充盈缺损，上、下矢状窦之间可见大量侧支及交通支血管显影

图1　患者颅脑CT、CTV检查结果
Figure 1　CT and CTV examination results of the patient's brain

A B C

D E F

G H I
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两类，一类是由于血栓导致静脉窦狭窄或闭塞，引起血液回流

障碍，并抑制脑脊液吸收而产生颅内高压症状；另外一类是由

于静脉缺血/梗死或出血引起的局灶性脑损伤的相关表现［8］。

其中颅内高压症状最先出现、最常见的症状为头痛，研究显

示，60%~90%患者会出现头痛［9］；其还会引起意识障碍、视

乳头水肿和搏动性耳鸣等。局灶性脑损伤会使患者出现单侧

或双侧，或左、右侧交替的中枢性运动障碍、感觉缺失、失

语或偏盲等，研究显示，40%~60%的患者会出现局灶性脑损

伤表现［4］。另外，约40%的患者可出现癫痫症状，其中围生

期患者出现癫痫的概率高达76%［9］。还有研究显示，约39%
的患者会继发硬脑膜动静脉瘘［4］，这可能和静脉高压导致新

生血管大量生成、促使硬脑膜生理性动静脉分流开放有关。

LEE等［10］研究显示，CVST常累及大脑横窦、乙状窦和上矢

状窦，其占比分别为75.6%、58.5%和29.3%。根据《中国颅内

静脉血栓形成诊断和治疗指南2019》［11］，不同部位血栓形成

的临床表现有其各自的特点：（1）上矢状窦血栓形成：大多

为非感染性，急性或亚急性起病，早期即可出现颅内压增高

表现，可出现不同程度的意识障碍及局灶性神经功能障碍。

（2）横窦和乙状窦血栓形成：可分为感染性和非感染性，感

染性除了颅内高压症状及原发疾病的感染表现外，还可以出现

精神症状及脑膜炎、脑脓肿、硬膜下或硬膜外脓肿等并发症；

非感染性可能仅表现为隐匿起病的颅内高压症状。（3）直窦

血栓形成：多为非感染性，急性起病，主要表现为无感染征象

的高热、意识障碍、颅内高压、癫痫发作或脑疝等，部分以突

发幻觉、精神行为异常为首发症状。存活者可遗留锥体外系受

损表现。（4）海绵窦血栓形成：多为感染性，常继发于鼻窦

炎、鼻旁及上面部皮肤化脓性感染，症状多出现眼球、眼睑

病变，如视力障碍、上睑下垂、眼球活动受限等。（5）单纯

脑深静脉血栓形成：以头痛、意识障碍和认知障碍等为主。

（6）单纯大脑皮质静脉血栓形成：少见，约占所有CVST的
6%，可无临床症状，或出现亚急性头痛和局灶性神经功能障

碍（如癫痫、轻偏瘫、偏盲等），一般不伴明显颅内高压。本

例患者为亚急性起病，最初表现为头痛，之后逐渐出现发热、

视物模糊，病情进展后出现意识障碍、肌力减弱、癫痫发作。

符合横窦及乙状窦血栓形成的表现。

2.3　CVST的辅助检查　CVST患者的实验室检查结果中，

D-D升高可作为一种重要标志，研究发现，D-D≥1 .56 
mg/L诊断CVST的价值较高（灵敏度为81.0%，特异度为

96.7%）［12］。但并非所有CVST患者会出现D-D升高，对于高

度怀疑CVST的患者辅以影像学检查以明确诊断仍然是非常必

要的。除此之外，脑脊液检查、其他血栓形成倾向易患因素

筛查均对疾病诊断有重要意义。

常用的影像学检查有CT、CTV、MRI、MRV、DSA检查。

临床初筛一般选用CT检查，颅脑CT平扫可显示的直接征象

有静脉窦走行区的条索样高密度影即“条索征”，以及上矢

状窦血栓在冠状位显示的高密度“三角征”，间接征象为脑

组织肿胀、梗死灶和脑出血等。上矢状窦血栓可在CT增强冠

状位图像上呈典型的“空三角征”。但研究表明，颅脑CT平
扫诊断CVST的灵敏度较低，仅为36%，若没有出血或梗死，

CVST在平扫CT上的表现很难被辨别出来［12］。因此，颅脑

MRI加MRV是诊断CVST最常用的手段，其对发病2周内的病灶

高度敏感，特异度及患者可接受度也较高。MRI常规序列T1
增强扫描能显示CVST时管腔内对比剂充盈缺损，类似CT增强

扫描的“空三角征”的直接征象，也可显示回流静脉扩张迂

曲的间接征象［4］。MRV可发现相应的静脉窦闭塞、静脉显影

不良、侧支静脉扩张、板障静脉和头皮静脉显像等征象［6］。

既往把DSA作为诊断CVST的“金标准”［4］，但由于其有创、

操作难度大、费用高，一般不用做早期诊断。

本例患者诊治过程中D-D水平持续高于参考范围上限，

但入院行抗凝治疗后其水平呈下降趋势，在癫痫发作前小幅

度升高后，持续处于稍高于参考范围上限的状态，说明患者

高凝状态有所改善。患者病情早期CT、CTV影像表现较为典

型，符合上述影像学特征，同时有颞顶枕叶出血、蛛网膜囊

肿等继发性改变，中期病情进展，也是依靠影像学明确了原

因，并指导后续治疗。因而多种辅助检查联合、重复检查，

有利于早期发现病情的变化、预测疾病的进展并及早采取措

施，防止病情恶化。

2.4　CVST的治疗　CVST的治疗包括病因治疗、抗凝治疗、

静脉溶栓治疗、血管内治疗及抗癫痫、降低颅内压等。（1）
积极查找病因，如感染性疾病、血液高凝状态、结缔组织

病、自身免疫性疾病等，进行相应治疗。（2）抗凝治疗是

CVST安全有效的治疗方法之一，有助于减缓血栓的进展，促

进侧支循环形成，预防肺栓塞和深静脉血栓形成，且不增加

颅内血肿形成风险，降低患者的病死率［3］。无抗凝禁忌证的

CVST患者应尽早接受抗凝治疗。虽然普通肝素因其可滴定性

和快速可逆性而更适合于非妊娠患者，但其有致畸性和增加

胎儿出血的风险［6］。而低分子肝素既不会穿过胎盘，也不会

通过母乳离开体内［13］，还可以降低先兆子痫、子痫的发生

风险和复发率［6］。因此临床上广泛使用的是低分子肝素，

急性期使用低分子肝素，成人常用剂量为90~100 AxaIU/kg，
2次/d皮下注射；急性期过后，应继续口服抗凝药物，常选用

华法林，目标是使INR保持在2~3［4］。（3）经足量抗凝治疗

无效且无严重颅内出血的重症患者，可在严密监护下慎重实

施局部溶栓治疗，但全身静脉溶栓治疗CVST现在尚无证据支

持［4］。（4）血管内治疗有局部接触溶栓、球囊扩张、机械

取栓和血管内支架植入等，对已有颅内出血或其他方法治疗

无效的急性或亚急性CVST患者，在有神经介入治疗条件的医

院，可选择经导管机械取栓或球囊扩张成形术；对慢性血栓

导致的静脉窦狭窄和颅内高压患者，有条件的医院可严格选

择病例，考虑行狭窄部位静脉窦内支架植入术［4］。

虽然抗凝可以通过预防新的血栓形成来促进血管再通，

但不足以治疗恶性CVST的持续占位效应。当出现大面积出血

性梗死、扩大性水肿、放射学特征（大的钩索突出、中线移

位≥5 mm和脑疝引起的大脑后动脉区域低密度）、有即将发

生脑疝的临床特征时，尽早考虑采用去骨瓣减压术来挽救患

者的生命［14］。去骨瓣减压术可以防止脑疝的进展，降低颅内

压，改善皮质静脉侧支引流。

本例患者采用皮下注射低分子肝素抗凝联合去骨瓣减压
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术治疗，原因在于患者出现新出血灶，颅内压增高，脑疝加

重，引起继发性癫痫发作。考虑是因为抗凝药物剂量不足，

不能快速阻止血栓进展以及促进侧支循环形成，导致颅内压

持续增高，压迫薄弱的易发癫痫的脑区小动脉或小静脉使其

继发出血，进而导致癫痫的发生。去骨瓣减压术后，之所

以将低分子肝素剂量加至4 100 U/次、术后第4天加至5 000 
U/次，其原因在于少量颅内出血并不是抗凝治疗的绝对禁

忌证。且国外并未将为治疗CVST而进行的去骨瓣减压术后

24~48 h继续或开始使用肝素作为禁忌证，反而对其安全性已

经达成共识［14-15］。出院时患者的临床症状已明显缓解，D-D
水平已降至参考范围，复查CTV并与入院时CTV检查对比，发

现虽然栓塞的静脉及静脉窦未见明显再通，但是上、下矢状

窦之间可见大量侧支及交通支血管显影，这说明侧支循环的

建立及脑水肿的改善可能比开通闭塞的静脉窦更重要。

综上所述，孕产妇产褥期发生CVST较为少见且临床上诊

断较为困难，容易与其他疾病相混淆，应注意对此类疾病的

总结，提高对其的认识，尽早识别高危人群，并进行早期诊

断及治疗以改善患者预后。
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