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．标准与规范．

神经外科围手术期出血防治专家共识(2018)

中华医学会神经外科学分会

神经外科围手术期出血主要是指各种原因导致

的手术部位出血或再出血，严重者可导致颅内压增

高、脑水肿，甚至引发中枢性呼吸循环衰竭和脑疝等

临床危象，危及患者的生命。中华医学会神经外科

学分会曾经于2010年组织编写了《神经外科围手术

期出血防治专家共识》，此共识在一定程度上提高

了我国神经外科围手术期出血的防治水平。然而，

近年来神经外科的临床实践有了新发展，首先，患者

的疾病谱或自身情况发生改变，许多老年人、合并心

血管疾病的患者在长期使用抗凝药物，对这种患者

进行手术，在围手术期止血方面要多加注意；其次，

新技术的发展带来新问题，很多手术都面临着既要

抗凝又要止血的难题，给神经外科医生造成了很大

的困扰；第三，新的止血材料不断涌现，从最早的明

胶海绵、再生氧化纤维素到目前的流体明胶纤维蛋

白黏合剂(又称生物蛋白胶)，止血效果越来越好。

在上述背景下，为及时应对近年来出现的新情况、新

问题，中华医学会神经外科学分会邀请国内神经外

科、血液科和麻醉科的知名专家，对2010版《神经外

科围手术期出血防治专家共识》进行修订后，撰写

了《神经外科围手术期出血防治专家共识(2018)》

(以下简称本共识)，以期指导神经外科医生合理地

选用技术和止血材料，有效、规范地防治手术中及围

手术期出血，提高手术效果。

一、神经外科围手术期出血的解剖生理学基础、

危险因素与发生机制

(一)神经外科手术出血的解剖生理学基础

颅脑组织的解剖生理学特性决定了神经外科围

手术期具有容易出血的特点。由于脑组织血运丰

富，而且组织结构层次复杂，任何一层组织止血不完

善都可能成为术中及术后出血的来源。此外，颅内

血管细、脆，大多数情况下不能用丝线结扎止血；有

些手术部位深在、视野狭窄及操作不便，使其止血更
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加困难。

(二)神经外科手术出血的发生机制与原因、危

险因素

神经外科手术出血主要包括术前、术中和术后

颅内出血3个部分。术前颅内出血的常见原因包括

外伤性出血、脑血管性出血和其他颅内病变。颅内

出血按部位分为硬膜外、硬膜下和脑内出血(包括

脑实质内出血、脑室内出血及蛛网膜下腔出血)

3种。其中外伤性出血在这3个部位均可发生，多由

外力作用使脑血管的连续性遭到破坏而引起；脑血

管疾病引起的出血多表现为脑内出血，主要原因包

括高血压、动脉瘤和脑血管畸形；其他颅内病变伴颅

内出血的情况，多为脑肿瘤伴发出血等。

除了由各种解剖生理因素及手术操作引起的术

中出血以外，还有其他因素也可以导致出血，比如术

前服用抗凝药、患者本身存在凝血机制异常或弥散

性血管内凝血(DIC)等。术前服用华法林等抗凝药

物可以抑制内源性凝血途径，从而造成术中止血困

难；术中脑组织受损后，可以迅速释放大量的组织因

子等，启动一系列凝血反应，广泛凝血导致血小板和

凝血因子被大量消耗，加上纤溶机制被激活，使术中

止血更加困难。

二、神经外科围手术期出血的临床特点

(一)术前颅内出血

临床上除了可以出现相应的神经系统局灶性症

状、体征外，共同的表现是颅内压增高，重者形成脑

疝甚至危及生命。头颅CT检查可以明确诊断并了

解出血部位、出血量以及对周围组织的影响。一般

出血量超过30一40 m1，中线结构发生移位，后颅窝

血肿，以及由于动脉瘤或脑血管畸形引起的出血风

险较大，常需要手术处理。

(二)术中手术区域局部出血

术中手术区域脑组织出血不可避免。神经外科

手术有以下几个特点：时间比较长；手术视野狭小操

作不便；伤口创面广泛；某些肿瘤血供丰富、血管发

育类似血窦造成术中止血困难；肿瘤累及或包绕主

要供血动脉及分支；凝血功能不良导致颅内出血；脑
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动静脉畸形有多条分流短路，静脉因分流动脉血液

而成为粗大的“红色静脉”；手术过程中远隔部位出

血及灌注压突破造成急性脑膨出和止血困难；术中

由于不同原因，如血压升高，或出现恶心、呕吐、咳

嗽、躁动等使颅内压增高的情况都会加重或引起再

出血。

(三)术后颅内出血

术后颅内出血是神经外科手术的常见并发症之

一，对患者的预后有很大的影响，甚至会危及生命。

术后颅内血流动力学改变、高血压、脑肿瘤分离切除

困难、血管损伤、残留瘤腔出血等是导致术后颅内出

血的主要原因。术后颅内出血虽然通常发生在手术

操作部位，但也可发生在远隔部位，如幕上开颅手术

并发小脑出血，常在术后即刻或数小时内发生，可威

胁生命。此外，后颅窝手术也可并发幕上颅内出血。

硬膜下血肿有高纤溶特性，是术后局部出血的一个

重要原因。术后颅内出血最常见的临床表现是出现

意识障碍或进行性恶化。

三、神经外科围手术期出血的防治

(一)神经外科围手术期出血的防治原则

1．一般原则：神经外科围手术期，尤其是术中

出血不可避免，止血不彻底会影响手术的治疗效果，

重者造成患者死亡，因此应该对围手术期出血进行

有效防治。防治原则包括以下几个方面：术前系统

评估、预防为主，术中彻底有效止血，术后严密观察、

及时处理。

2．加速康复外科理念下的防治原则：加速康复

外科(ERAS)理念由丹麦Henrik Kehlet教授于1997

年首次提出¨J。它是通过将高水平的循证医学证

据优化组合，在医疗、护理、麻醉及营养等学科的协

作下，减少机体对创伤的应激反应，预防并发症，从

而缩短住院时间、降低手术风险，同时降低医疗费

用。近年来，随着神经外科手术技术的不断进步，各

种设备、材料(包括止血材料)的不断革新，ERAS在

神经外科领域亦逐步开展应用。尽管护理、麻醉等

措施的优化改进在神经外科ERAS工作中起到了重

要作用，但是毋庸置疑，手术是ERAS真正的核心，

ERAS包括微创理念、微创手术、减少出血和缩短手

术时间等相关因素，其中减少术中出血是实现

ERAS的重要因素之一。减少术中出血可避免失血

带来的各种危害、减少输血量及输血带来的并发症；

微创手术还包括彻底止血，预防术区出血，避免术后

出血才能真正实现术后加速康复。同时，多种

ERAS相关的术前、术中及术后管理措施，例如术前

教育、镇痛方案制定、术中监测、血液制品应用、预防

癫痫，术后镇痛、防治呕吐及肠道管理等，又可有效

减少术后出血的可能，降低患者发生围手术期并发

症的风险‘2|。

(二)术前评估

1．一般原则：越来越多的药物可导致患者在急

诊或择期神经外科手术中出血风险增加。这类药物

主要包括治疗心脑血管疾病的抗血小板药物，以及

静脉血栓、房颤患者使用的抗凝药物，此外还有治疗

慢性疼痛的非甾体抗炎药。尤其是在当今大量使用

冠状动脉及颅内支架的年代，抗血小板药物的使用

越来越多，其带来的出血性脑卒中风险及开颅手术

时的出血风险使得进行围手术期处理更为棘手，也

由此衍生出“药物相关性卒中”的概念，特指因药物

导致血液成分改变或出凝血及血小板聚集功能异

常，从而诱发的卒中事件∞j。Chimowitz等H1通过一

项随机对照研究发现，由阿司匹林导致的年出血事

件发生率为3．2％，其中颅内出血的发生率为

0．36％，由华法林导致的年出血事件发生率为

8．3％，其中颅内出血的发生率为1．1％，两者的年

出血事件发生率均有统计学意义，颅内出血因出血

样本量小而无法计算差异统计学意义。在一项回顾

性研究中，与未服用相关药物的患者相比，服用阿司

匹林后发生颅内出血的患者的3个月死亡率至少增

加了1倍，使用华法林的患者的3个月死亡率增加

了2倍¨J。Steinberg∞1对4项随机对照研究进行了

荟萃分析，考察了新型口服抗凝剂和华法林在非瓣

膜病所致房颤患者中的治疗作用和安全性，结果发

现，相比华法林新型抗凝药物具有类似的治疗效果，

但可降低卒中或系统性栓塞的发生率(RR=0．81，
P<0．000 1)、颅内出血的风险(RR=0．48，P<

0．000 1)和全因死亡率(RR=0．90，P=0．000 3)，

服用新型非维生素K拮抗剂类抗凝剂具有更高的

安全性。这些研究结果表明，抗凝、抗血小板药物的

使用可能会增加患者的颅内出血及死亡风险。因

此，在术前需要全面、系统地评估患者有无引起出血

的危险因素，尤其是抗凝抗血小板类药物的使用，并

针对病因进行处理，必要时应预防性应用止血药物，

以预防或减少术中、术后出血风险，具体主要包括以

下几个方面：(1)询问患者有无出血倾向，有无血液

系统疾病史以及家族史。(2)有无口服抗血小板药

物或抗凝药物史，是否已经停药，以及停药时间。

(3)血常规检查可以评估血小板数量，凝血酶原时

间(PrI’)、活化部分凝血活酶时间(APTT)和国际标
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准化比值(INR)水平可评估患者的凝血功能，服用

华法林者需常规检测INR水平。血栓弹力图通过

观察血液凝固的动态变化和纤维蛋白形成过程的动

力学变化，可反映血小板凝血因子活性、纤维蛋白原

功能和血小板聚集功能，有助于评估口服抗凝或抗

血小板药物、凝血因子缺乏患者的凝血功能，指导出

血风险评估。(4)对于出血性脑血管病，尤其是动

脉瘤性蛛网膜下腔出血或自发性颅内血肿，术前应

进行脑血管造影或CT血管造影(CTA)，以确定病

变的部位、形态、大小、与邻近动脉的关系、侧支循环

等，视情况选择是否给予血管内治疗。(5)综合病

史、实验室和影像学检查结果，权衡患者的出血和血

栓栓塞风险，必要时可请相关科室会诊，比如凝血因

子缺乏者可请血液科会诊，冠心病、经皮冠状动脉介

入治疗(PCI)术后、房颤、心脏瓣膜病患者等可请心

内科会诊，通过多学科讨论，共同制定围手术期治疗

方案。(6)对于关键凝血因子缺乏者，应补充相应

凝血因子，纠正凝血功能。(7)对于口服阿司匹林

或氯吡格雷等抗血小板药物者，如要行择期手术，一

般需停药5—10 d，具体应参照血小板聚集率。如需

急诊手术，可给予去氨加压素和(或)血小板输注支

持治疗o7|。近期研究报道，在／>65岁的老年创伤性

颅脑外伤患者中，口服低剂量阿司匹林并未增加术

后出血的风险旧J。考虑到口服抗血小板药物的患

者多伴有心脑血管血栓栓塞的风险，停药与否需个

体化处理，具体可参考本共识《抗凝药物围手术期

处理》部分。(8)对于口服华法林抗凝者，择期手术

可以用低分子肝素桥接治疗，如需急诊手术，可给予

静脉推注2．5～5 mg维生素K，并输注新鲜冰冻血

浆或凝血酶原复合物，将INR控制在1．5以下时可

以手术[9J0|。(9)肝素类制剂半衰期短，一般停药
12—24 h即可，如需急诊手术，可用鱼精蛋白进行

逆转[11|。(10)新型抗凝药物半衰期短，但是对于高

出血风险的神经外科手术，建议停药5 d左右。如

在2 h内服药，可口服活性炭吸附，以减缓肠道吸

收。目前已有达比加群、利伐沙班的拮抗药物(分

别为Idarucizumab和Andexanet)，无条件的医疗机

构建议静脉给予凝血酶原复合物或激活凝血酶原复

合物[1引。(11)有研究表明，肝素类药物通过灭活凝

血酶达到抗凝目的，而与纤维蛋白结合的凝血酶可

抵抗肝素类药物的灭活，维持凝血活性。因此，在局

部使用含凝血酶的纤维蛋白黏合剂(又称生物蛋白

胶)可能对预防肝素化后引起的术后再出血风险有

帮助，同时也有待进一步的临床观察研究¨3。。(12)

对于有高血压病史、尤其是高血压性脑出血病史的

患者，应于术前控制血压，避免发生大的波动，以防

术中、术后因血压升高而发生出血。(13)术前应常

规备血，配血量根据具体病情而定。

2．凝血功能检查：(1)目前，常规术前凝血功能

监测与神经外科术中止血的关系：术前常规凝血功

能检查对于评估患者的围手术期出血风险是非常重

要的，包括血小板计数、Prr、APTr和纤维蛋白原

(Fbg)等¨4。1引。当这些初步的实验室检查结果出现

异常时，可以用凝血酶时间(TT)、出血时间(BT)、

瑞斯托霉素辅因子活性(RCF)和血涂片等进一步检

查来鉴别各种凝血功能异常¨6【。亦有一些研究认

为，术前应详细询问患者的既往手术及创伤史、家族

史和抗血小板或抗凝药物使用情况，术前对无出血

相关病史的患者进行常规凝血筛查对于预测围手术

期出血没有显著价值m J。有学者认为，此结论并未

考虑具有轻中度出血性疾病的患者，尽管这类患者

此前并无出血史，然而，一旦手术就可能引起大量出

血。此外，术前常规凝血功能检查对于确定术中或

术后出血原因都是很有必要的¨6|。(2)血小板功能

检查：除了常用的血小板计数等凝血常规检查，必要

时还可进行血小板功能检查。常用的血小板功能检

查方法有：光学比浊法(m)、电极阻抗聚集度测定
法(MEA)、VerifyNow法、血栓弹力图仪(TEG)检测

法等¨8|。其中，TEG是根据血凝块强度的变化来整

体评估患者的凝血级联反应，可于围手术期动态并

快速地评估出血风险、诊断凝血功能障碍、判断出血

原因等¨8。驯。(3)凝血功能障碍患者的血液检查：

对于有凝血功能障碍的患者，为了区分原因是凝血

因子缺陷还是存在凝血因子抑制物，可以进行PT

和Am’纠正实验，即将患者的血浆和正常血浆按
1：l的比例混合后重复进行PT和APlT实验，若盯

和APTI'延长得到纠正则提示可能存在凝血因子缺

陷，若PT和APTI'仍然显著延长则提示可能存在凝

血因子抑制物。对于凝血因子缺陷的患者，通常通

过检测其凝血活性来评价。为进一步确定凝血因子

活性的缺乏是由量的减少还是由质的异常引起的，

可进行免疫学检查。如怀疑存在凝血因子抑制物，

则需进一步确定抑制物的性质及其滴度¨6J。

(三)术中防治

1．常见神经外科手术出血类型及其处理方式

和注意事项：神经外科术中出血控制和术后再出血

的预防，首先应区分出血的类型。不同的出血类型

需要不同的处理方式。(1)动脉性出血：动脉性出

万方数据
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血需要根据出血动脉供应区域、有无代偿来区别对

待。大动脉出血往往是神经外科手术中最为紧急的

情况之一，例如在动脉瘤手术中动脉瘤的破裂，以及

一些颅底手术中大动脉的损伤。大动脉出血的处

理，首先应准确判断出血的位置，并防止过多血液流

向深部蛛网膜下腔，从而造成术中脑膨出等更为棘

手的局面。此时，应该用适当型号的负压吸引器尽

量靠近出血点将出血吸出，以尽快确定出血的位置。

动脉瘤破裂出血的控制应遵循动脉瘤处理的常规流

程，最终将动脉瘤夹闭或者孤立才能获得对出血的

控制。如术中损伤大动脉造成的出血，应采用临时

阻断夹或者压迫，以棉片将出血临时止住，再逐渐游

离周边组织，以获得对出血动脉近端的控制。大动

脉破口大多数需要缝合，以确保主干通畅，避免发生

术后脑梗死。当破口无法直接缝合时，可采用各种

类型的血管吻合(如颅内外动脉搭桥或者颅内颅内

动脉搭桥)重建受损血管远端血流，然后再夹闭或

者孤立破口。遭遇小动脉出血时，首先应该评估动

脉的供应部位及其重要性。大多数小动脉出血可加

以确切电凝获得止血。当涉及重要分支血管时，如

豆纹动脉、脑干穿支动脉等，应尽力将这些动脉保

留，避免造成术后严重的缺血性并发症和后遗症。

此时，可采用特定止血材料(如再生氧化纤维素等)

压迫出血点，当确定出血可以压迫止住后，再用纤维

蛋白黏合剂(又称生物蛋白胶)固定止血。动脉的

压迫止血有术后再出血的风险，必须进行围手术期

血压控制和密切的CT复查。(2)静脉性出血：静脉

性出血包括静脉或者静脉窦破裂出血，以及由回流

静脉堵塞或损伤引起的静脉瘀滞性脑出血。大静脉

损伤大多可以压迫止血进行控制。在静脉出血点采

用再生氧化纤维素、流体明胶或明胶海绵进行压迫，

继以纤维蛋白黏合剂(又称生物蛋白胶)固定止血，

通常可以有效地控制出血，同时保持静脉血流通畅。

一些重要的回流静脉(如中央沟静脉、Labbe静脉及

Galen静脉等)出血尤其应采用压迫止血的方式。

这些重要静脉的牺牲多数会造成严重的功能区水肿

甚至大范围静脉性脑出血。静脉窦出血同样可以采

用压迫止血的方式，方法类似大静脉出血的控制。

静脉窦壁破损面积较小的出血也可以通过直接将窦

壁缺损缝合来止血。静脉瘀滞性脑出血是术中出现

的较为棘手的出血类型，通常发生于重要回流静脉

损伤后，或者术前已有重要静脉的闭塞。静脉瘀滞

性脑出血通常伴有严重的出血区脑组织水肿，直接

电凝止血效果差，因而彻底止血往往需要将静脉回

流瘀滞出血区域的脑组织清除。如Labbe静脉损伤

后的颞叶肿胀和出血往往需要将该区域的颞叶组织

切除后才能控制出血。而重要功能区的静脉瘀滞性

出血即便出血得到控制，也往往造成严重的术后功

能障碍。因此，控制静脉瘀滞性出血的关键在于术

中严格避免对重要回流静脉的损伤。(3)创面渗

血：手术创面脑组织出血是常见情况。常规手术创

面组织自身具有良好的止血能力，只需对明显的小

动脉出血进行电凝和对静脉性出血进行必要的压迫

即可控制出血，而不建议对所有小出血点进行大面

积的电凝止血。创面敷以再生氧化纤维素、流体明

胶、纤维蛋白黏合剂(又称生物蛋白胶)等止血材料

可减少术后渗血的机会。难以控制的创面出血需要

注意局部和全身性原因。局部原因包括肿瘤组织的

残留，如胶质瘤和侵袭性垂体瘤等，由于肿瘤组织的

血管脆性大，残留的肿瘤组织创面出血难以控制，此

时往往需要进一步清除肿瘤组织，直至出现相对正

常的手术创面。一些肿瘤周边严重的脑组织水肿带

也是易于出现术后血肿的区域，需要术中严格地止

血，单纯的压迫止血往往效果不佳，甚至会造成出血

面积进一步扩大。当一些常规的手术创面出血不止

时，还需要注意全身的凝血状况，如患者自身存在凝

血疾病、使用抗凝／抗血小板药物、术中低体温、以及

大量出血后凝血因子丢失等均可造成凝血功能障

碍。全身凝血功能障碍需要针对病因来纠正，如严

格的术前检查、术中体温控制，以及大量输血后凝血

因子的补充(如新鲜冰冻血浆、冷沉淀及凝血酶原

复合物以及人重组Ⅶ因子等)。

2．止血器械的应用：神经外科最常用的止血器

械是双极电凝，其他还有激光刀、超声刀、喷水刀及

氩气刀等。双极电凝的工作原理是通过双极电凝镊

的2个尖部释放高频正弦波，使其间的组织产生热

效应，以达到凝固止血的作用。使用时应根据病变

的性质、部位、血供及周围结构情况和电凝目标血管

的结构特点，调节输出功率的大小，并对双极头的形

状、大小作出合理的选择，以达到既能止血、电凝切

除病灶，又对周围重要结构损伤最小的目的。具体

操作时，电凝镊的两端应保持一定的距离，并可加滴

生理盐水，以减少粘连和热损伤。有的电凝镊镀有

特殊材料或附加自动温控装置，也有助于减少组织

粘连和焦痂的产生。CO：激光应用于神经外科手术

止血，比传统的双极电凝更精确且对邻近组织破坏

更少。Nd：YAG激光对周围组织辐射小，穿透力比

CO：激光更强。超声刀虽然没有直接的止血作用，
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但采用超声刀和双极电凝配合切除肿瘤可减少术中

出血。喷水刀和氩气刀在临床上尚未得到普遍使用。

3．止血材料的应用：随着手术的深人，局部组

织的情况愈加复杂，手术技术已无法充分满足所有

的止血需求。当手术技术止血操作不便或效果不佳

时，可以应用止血材料辅助止血。目前已经应用于

临床的止血材料可以分为纤维素类、明胶类、胶原

类、纤维蛋白黏合剂、骨蜡等，以下是国内外神经外

科手术中广泛应用的止血材料：(1)再生氧化纤维

素：再生氧化纤维素是一种广泛应用的止血材料，其

取材于植物纤维，通过严格的再生和氧化工艺制成。

再生氧化纤维素的作用机制为促进血管收缩，并为

血小板的黏附和聚集提供支架【2¨，可用于术中控制

毛细血管、静脉及小动脉出血，或者弥漫性渗血心引，

止血时也可以配合电凝一起使用。按照其编制工

艺，分成纤丝状、纱布状及非编织状等。其中纤丝状

的再生氧化纤维素，可分层可塑形，适合各种复杂创

面。再生氧化纤维素一般在留置后的7—14 d内就

会被吸收心3|。(2)明胶海绵：明胶海绵是一种置于

出血部位能吸收自身重量35～40倍血液的多孔海

绵样物质，由动物明胶制成，吸水膨胀明显，因此，对

创面有一定的刺激性。当血液进入其孔内时，它可

以为血液凝固提供一个良好的环境，促进血液迅速

在出血部位稳定凝固，或者作为凝血酶局部给药的

载体，从而达到止血的效果。明胶海绵在留置后的

4～6周内可以完全吸收ⅢJ。(3)流体明胶：由动物

源明胶颗粒与添加剂经一系列特殊工艺制成，使用

时与生理盐水或凝血酶混合，配置成为流体基质，通

过连接导管注射至出血部位，并用脑棉片或纱布轻

柔按压，止血完成后通过轻柔冲洗去除多余的基质。

因其独特的流体性状，可进入固体材料难以到达的

深部腔隙，适应于复杂解剖结构和不规则创面，如颅

底肿瘤床、深部脑挫裂伤和血肿腔、硬膜外颅骨缘间

隙等，可与其充分接触，高效止血Ⅲ圳。它的膨胀

率远低于固体止血材料，不易造成非预期的压迫或

占位。(4)纤维蛋白黏合剂(生物蛋白胶)：纤维蛋

白黏合剂是一种源于血浆凝血因子的外科止血材

料，由纤维蛋白原、凝血酶、Ⅻ因子、CaCI：等成分组

成。纤维蛋白原和凝血酶结合，模拟生理止血的最

后阶段，形成稳定的纤维蛋白多聚体支架，能够网罗

住红细胞及其他有形成分，形成可靠的止血凝块。

纤维蛋白黏合剂止血不依赖患者的凝血功能，因此

可用于存在凝血功能障碍的患者的手术中。同时，

由于纤维蛋白可保护凝血酶不被肝素降解，因此满

足肝素化患者的围手术期止血需要。纤维蛋白黏合

剂可用于脑组织表面毛细血管渗血、静脉窦出血和

骨髓毛细血管渗血后的黏合止血，同时减少术后再

出血风险旧洲。对颅底手术，可以起到颅底重建时

黏合止血的作用。有研究表明旧1。32|，术中使用纤维

蛋白黏合剂封闭硬膜可以减少脑脊液渗漏的发生

率、减轻渗漏程度。(5)骨蜡：骨蜡是一种由蜂蜡和

凡士林混合而成的白色或淡黄色物质，具有良好的

软化性能，塑型性强。适用于暴露术野磨骨床过程

中骨创面渗血，可以有效地封堵骨髓毛细血管的渗

血，但可能导致肉芽肿形成、感染等并发症∞3|。术

中针对不同的出血情况，选择合适的止血材料，可以

改善临床结果、减少输血Ⅲ]、缩短手术时间[351及住

院时间m1、降低再出血和二次手术的风险，并优化

医疗资源的使用日7|。

4．止血药物的应用：根据作用部位及机制的不

同，止血药物分为以下几类：作用于血管壁，如止血

敏；作用于血小板，如血小板悬液；作用于凝血系统，

包括血液制品，如新鲜冰冻血浆，凝血因子，维生素

K，血凝酶等；抗纤溶系统药物，如止血芳酸等；目

前，常用的药物分述如下：(1)止血敏：能降低毛细

血管的通透性，使血管收缩，缩短出血时间；还能增

强血小板的聚集和黏附能力，加快血凝块收缩。静

脉注射后l h血药浓度达到高峰，术前15～30 min

应用，利于术中止血。(2)注射用血凝酶：是从蛇毒

中分离提取的，通过在血管破损处加速正常凝血机

制而促进止血，而在正常血管内不会形成血栓，神经

外科手术中应用可明显降低术中出血量。需注意不

同蛇种来源的血凝酶疗效及安全性差异可能会比较

大，应用时需谨慎，要根据药品说明书使用。可用于

术中及术后止血，术前12～24 h肌内注射1～2 u

或术前30 min静脉注射1～2 U，可预防及减少术中

及术后出血旧8|。(3)止血芳酸(PAMBA)：能够抑制

纤溶酶的活性，阻止纤维蛋白的溶解，达到止血作

用。对于术前蛛网膜下腔出血或脑室出血的患者有

治疗作用，并能预防术中及术后出血。(4)维生素

K：维生素K是凝血酶原前体转变为凝血酶的必需

物质，可防止维生素K缺乏引起的出血；由肝功能

减退引起的凝血因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ及X等合成减少，可

通过补充维生素K来增强凝血功能。静脉用药
24～48 h起效，但可能导致严重的过敏反应。(5)

重组活化凝血因子(rFⅦa)：是一种依赖维生素K

的凝血因子，已用于治疗围手术期出现的急性出血

情况。rFVHa与组织因子结合，参与凝血酶的产生，
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加速凝血过程。神经外科主要是术前应用于合并凝

血功能障碍的颅内出血患者，可以取得较好的疗效。

而对于凝血机制正常的颅内出血患者，尽管rFVla

能限制血肿扩大，但同时也会增高血栓栓塞风险，因

此不推荐应用rFVIIa。血液制品包括血小板悬液、

新鲜冰冻血浆、冷沉淀、纤维蛋白原及凝血酶原复合

物。英国血液学会输注血小板指南指出，对于凝血

功能正常的脑部手术患者，血小板<60 X 109／L时，

应考虑输注血小板，使其达到80×109／L以上，以预

防严重的术中出血。新鲜冰冻血浆主要用于拮抗华

法林等的抗凝治疗；凝血酶原复合物主要含有凝血

酶原、凝血因子Ⅶ、Ⅸ与X，更适用于华法林所致出

血的治疗。冷沉淀富含纤维连接蛋白、纤维蛋白原、

Ⅷ因子、Ⅶ因子和vW因子，通常用于血浆纤维蛋白

原<1 g／L时。

5．抗凝药物围手术期处理：(1)术前长期口服

维生素K阻断剂(华法林、新型抗凝药)患者的处理

原则：①术前口服华法林的患者，我们推荐对于低风

险的患者(如心房颤动患者CHADS：评分<2分、华

法林治疗时间>3个月的未复发的深静脉血栓形成

患者)(CHADS：评分见表1)，若术中需要凝血功能

正常(INR<1．5)，建议提前5 d停药，不需要桥接

治疗。若术前1～2 d复查INR仍延长，可给予口服

小剂量维生素K(1～2 mg，欧洲推荐5 mg)。根据

手术出血和术后6 h头颅cT复查情况，在术后

12～24 h重新开始肝素治疗。出血风险高的手术，

可延迟到术后48～72 h再重新开始肝素治疗。待

凝血功能稳定后再开始服用抗凝药。②术前口服华

法林的患者若存在高风险(如心房颤动患者

CHADS：评分>2分、人工机械性瓣膜、华法林治疗

时间<3个月的复发的深静脉血栓形成的患者)，则

推荐进行桥接治疗。第5天：常规口服华法林；第4

天：停用华法林和肝素治疗；第3、2天：皮下注射治

疗剂量的低分子肝素2次／d或者普通肝素2次／d

或3 7欠／d；第1天评估INR值；第0天：手术。③接

受治疗剂量低分子肝素的患者，术前最后1次注射

时应仅给予半量，且在术前24 h进行；接受治疗剂

量普通肝素的患者，术前最后1次注射应在术前
24 h进行。术后继续应用治疗剂量的低分子肝素或

普通肝素l一2 d，或直至INR达到治疗范围。④对

于接受过渡性治疗的患者，中小手术后6～48 h即

可恢复应用肝素治疗，对于手术创伤大、出血风险高

的患者，术后给予低分子肝素或普通肝素的时间可

推迟至72 h或患者凝血状态稳定后。⑤治疗剂量：

低分子肝素：依诺肝素1 mg／kg，2 j{Y．／d，或

1．5 mg／kg，3次／d。肝素：将AHT延长至正常值的

1．5～2．0倍。⑥预防剂量：低分子肝素：达肝素
5 000 IU，1次／d；依诺肝素30 mg，2次／d，或

40 mg，1次／d。肝素：5 000 IU，2次／d。⑦对于术

前口服华法林等药物的患者，若需急诊手术，而INR

明显延长时，可输注新鲜冰冻血浆(5～8 ml／kg)或

凝血酶原复合物(因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、X浓缩物，或因子

Ⅱ、Ⅸ、X浓缩物及因子Ⅶ浓缩物)(50 U／kg，欧洲

25 U／kg)。⑧在术前服用新型抗凝药(达比加群、

利伐沙班和阿哌沙班)的患者中，我们推荐对于低

风险的患者(如心房颤动患者CHADS：评分<2分、

新型抗凝药治疗时间>3个月的未复发的深静脉血

栓形成患者)，若术中需要凝血功能正常(INR<

1．5)，则提前5 d停药。不需要桥接治疗。⑨对于

术前服用新型抗凝药[达比加群(肌酐清除率>
50 ml／min)、利伐沙班和阿哌沙班]的患者，若存在

高风险(如心房颤动患者CHADS：评分>2分、新型

抗凝药治疗时间<3个月的复发的深静脉血栓形成

的患者)，则推荐进行桥接治疗。第5天：常规口服

新型抗凝药；第4天：停用新型抗凝药和肝素治疗；

第3天：皮下注射治疗剂量的低分子肝素2彬d或
者普通肝素2次／d或3次／d；第2天：皮下注射半

剂量的低分子肝素2次／d或者普通肝素2次／d或

3彩d；第1天：术前最后1次注射时应仅给予半
量，且在术前24 h进行，评估INR值；第0天：手术。

⑩服用达比加群，肌酐清除率为30～50 ml／min的

患者，建议术前5 d停药，不需要桥接治疗。⑩根据

手术出血和术后6 h的头颅CT复查情况，在术后

6—72 h重新开始肝素治疗，待出血风险控制后再开

始服用新型抗凝药。(2)术前接受抗血小板药物治

疗患者的处理原则：①一般情况下，对于择期手术患

者，如术前服用阿司匹林或氯吡格雷，则建议停药至

少5 d，最好10 d；如患者术后无明显出血征象，术后

复查头颅cT可，则24 h后可恢复服用。②对于血

栓事件中高危的患者，建议继续应用阿司匹林至手

表1 CHADS：评分

危险因素 评分

1

1

1

1

2

6

心力衰竭(C)

高血压(H)

年龄(A)>75岁

糖尿病(D)

脑卒中或TIA病史(S)

总分

注：TIA：短暂性脑缺血发作
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术；服用氯吡格雷者则至少停药5 d，尽可能停药

10 d。③冠状动脉放置金属裸支架的患者，建议择期

手术安排在支架术后6周进行，需同时继续服用阿

司匹林。若冠状动脉支架为药物洗脱支架，则建议

择期手术安排在术后6—12个月进行，需继续服用

阿司匹林。如药物洗脱支架术后6个月内需行限期

手术，则建议围手术期继续服用阿司匹林和氯吡格

雷；发生严重出血者，可输注单采血小板或其他止血

药物(如抗纤溶药物、重组凝血因子VII)。若需停用

氯吡格雷，是否可采用静脉输注替罗非班作为过渡

性预防血栓仍需要研究。不建议使用肝素或低分子

肝素替代阿司匹林和氯吡格雷来预防药物支架内亚

急性血栓形成。④对于冠状动脉放置支架的患者，

若已经不再需要应用双联抗血小板药物，则不推荐

进行过渡性治疗。⑤对于急诊或半急诊手术的患

者，建议通过多学科会诊决定术前的抗血小板治疗

方案。尽量采用阿司匹林和氯吡格雷双抗治疗，至

少采用阿司匹林治疗。⑥术前口服氯吡格雷等药物

的患者，若需急诊手术或发生大量出血，可输注单采

血小板(成人剂量0．7×1011／kg)或其他止血药物

(如抗纤溶药物、重组凝血因子)。⑦对于联合服用

阿司匹林和氯吡格雷等抗血小板药物的患者，可测

定血小板的动态功能(血栓弹力图)和静态功能(血

小板聚集)，但需要强调的是，检验结果仅供临床参

考，不能作为手术决策的依据。⑧对于特殊患者，在

抗血小板治疗不可长期停药的情况下，建议优先使

用替罗非班，起效快，给药后5 min对血小板的抑制

作用可达到96％；其半衰期短，仅2 h，停药2～4 h

后血小板功能即可恢复至基础值的89％，出血时间

恢复正常。使用方法是将50 mg替罗非班溶于生理

盐水或5％葡萄糖100 ml，初始30 min的负荷剂量

为0．4¨g·kg一·min一，以1斗g·kg～·min“的

速率维持静脉滴注。

6．新的手术技术趋势下的止血挑战：近年来，

新的手术技术如神经内镜手术和以高质量神经影像

为基础、结合显微外科技术与血管内治疗技术的复

合手术得到推广应用，一方面拓展了神经外科手术

的治疗范围，提高了手术治疗效果，另一方面也对如

何高质量地开展这些技术提出了新的挑战，特别是

术中止血问题。一旦出现术中止血困难和术后再出

血都会增加手术死亡率和致残率。面对挑战，除了

提高手术中的止血技巧外，做好术前出血风险评估

和风险控制、使用特制的止血器械、合理应用止血材

料和药物，以及全面合理的围手术期综合管理至关

重要。(1)神经内镜止血：内镜神经外科涉及内镜

脑室脑池外科、内镜颅底外科等方面。术前应常规

评估患者的凝血功能，如患者存在凝血功能障碍或

曾使用过口服抗凝药物(如阿司匹林等)，则术前应

及时处理，具体可参考其他相关章节。内镜脑室脑

池手术时，术中如出现内镜通道内脑组织或术野少

量渗血，可采用温生理盐水持续冲洗，常可获得满意

的止血效果；对明确的活动性出血，如脉络丛出血，

可使用双极电凝低功率电凝止血。若术中损伤血

管，如隔静脉、丘纹静脉、后交通动脉或基底动脉及

其分支，常因出血较多导致术野模糊，限制止血操

作，如预判为较小破口且为单一出血点，可镜下吸干

脑脊液，变水介质为空气介质，减少出血对视野的影

响，利于止血，止血后再进行进一步操作；如出血凶

猛或预判为多个出血点出血，内镜下不能有效控制

时，需立即行开颅或血管内治疗方式止血。术后应

及时复查头颅CT，如出现术区出血，处理同常规开

颅手术术后出血。内镜颅底手术术中出血主要包

括：蝶颚动脉出血、颈内动脉及分支出血、海绵窦和

海绵间窦出血3个方面。①蝶腭动脉出血：在切开

蝶窦前壁黏膜和磨除蝶窦前壁骨质时可能会损伤蝶

腭动脉，造成出血口9|。术中在蝶窦开口下缘1 em

以内切开蝶窦前壁黏膜，可避免在蝶腭孑L处损伤蝶

腭动脉。术中蝶腭动脉出血时，建议双极电凝闭塞

断端，并向蝶腭孔方向扩大电凝，可防止术后断端再

次出血。术后采用复方薄荷油等油性剂滴鼻，可防

止黏膜结痂和干痂脱落导致出血。术后发生迟发性

鼻出血时需立即联系耳鼻喉科会诊，临时填塞鼻腔

止血后，如效果不佳，应在内镜下寻找、确认出血点

并充分止血。②颈内动脉及分支出血：颈内动脉出

血是内镜颅底术中较少发生的致命性并发症。据报

道，内镜经鼻经蝶鞍手术颈内动脉损伤的发生率为
2／1 004(0．2％)，经鼻扩大人路切除颅咽管瘤、脊索

瘤等的发生率为0．9％～9％㈣圳。损伤原因：A．

蝶窦内操作不当：8％的颈内动脉表面无骨质覆盖，

手术操作容易直接损伤颈内动脉。16．3％的蝶窦分

隔直接指向颈内动脉管壁，打开鞍底骨质时不当的

掰、凿、翘等操作易损伤颈内动脉∞9’44I；B．双侧颈

内动脉最近距离可仅0．4 em，术前评估不足可导致

术中处理鞍底时直接损伤颈内动脉Ⅲ1；C．侵犯海

绵窦的病变如脊索瘤、脑膜瘤等会使颈内动脉壁变

薄、缺乏弹性，肿瘤与菲薄的动脉壁紧密粘连，术中

容易损伤；D．病变切除过程中颈内动脉可发生位置

移动，如无法及时察觉易损伤颈内动脉。预防：A．
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复苏DS^

稳定循环 未发现漏口(松填塞物)

脑灌注 发现漏口(确定损伤部位)

修复： ，7

术中电凝

动脉瘤夹

CT／躲灌注成像

神经功能评估

+ECA—IC^

Bypass

球囊或圈闭CCF可

栓假性动脉瘤危险

(仅支架辅助个案)

肌-hnI肉翻糜m． 长期随访⋯一口 “”1“”

注：DSA．数字减影血管造影；ECA—ICA bypass．颅外一颅内旁路手术；CCF．颈动脉海绵窦瘘；、／

建议采取的即刻措施；X．不建议采取的即刻措施

图1 内镜颅底手术颈内动脉损伤处理流程

手术前需仔细辨析病变与正常解剖结构的关系。术

前轴位和冠状位MRI及薄层CT扫描有助于辨析病

变与颈内动脉、鞍底骨质及相关正常解剖结构的位

置和间距，以及病变推挤及包裹颈内动脉的程度。

当病变完全包绕床突上段颈内动脉或前交通复合体

等颈内动脉较大分支，或MRI T，加权像同时提示肿

瘤质地较硬韧时，需仔细制定手术方案；B．蝶窦冠

状位CT能辨识蝶窦侧方分隔与颈内动脉隆突的关

系，避免暴力操作蝶窦分隔附着部骨质造成颈内动

脉损伤口9|；C．对于影像提示颈内动脉及其分支被

完全包裹、管腔受压变窄的病例，可视情况于术前行

全脑血管造影术，以明确相关侧支循环和代偿，对术

中出血的处理抉择有重要参考作用㈤’42|；D．术中

应严格遵循沿中线操作原则；E．术中血管Doppler、

经鼻B超、神经导航的应用有助于提前预知和实时

判断颈内动脉的位置。41’川；F．建议术中行体感诱

发电位和运动诱发电位监测，一旦出血，其对责任动

脉供血区域的皮质功能变化有较好的提示作用。处

理：内镜颅底手术颈内动脉损伤处理流程(图1)。

A．如预见到有术中颈内动脉损伤的可能，则应提前

准备双路吸引器及明胶海绵团块；B．术中发生颈内

动脉损伤出血，应立即行双路吸引，明确出血的部位

和破口大小，此时升高头位、控制血压及压迫出血侧

颈内动脉多属无效操作Ⅲo；C．如破口较小，常规电

凝或填塞压迫即可获得满意的

止血效果。填塞力度应适当，

避免造成颈内动脉狭窄甚至闭

塞。填塞后应尽快行脑血管造

影检查，以明确填塞效果和颈

内动脉的通畅情况。如术中电

凝止血困难，空间足够时可用

动脉瘤夹侧方夹闭漏口止血。

如破口段颈内动脉近远端均暴

露充分，则临时阻断后缝合破

口也可供选择，但操作难度

大H142 o；D．破口较大、出血汹

涌、电凝和夹闭止血困难时，可

局部暂时填塞止血，复苏和稳

定循环后立即行脑血管造影，

必要时行血管内治疗封堵漏

口140,42,44]。如造影中通过循环

代偿评估证实血管闭塞后代偿

良好，也可选择球囊闭塞破损

侧颈内动脉。如代偿不良则需

行血管搭桥手术。如遇到颈内动脉颅内段及其分支

出血，压迫无依托，无法完全止血的情况时，需要紧

急开颅止血后复查脑血管造影；E．术后需严密观察

神经功能，必要时做CT／MRI灌注成像评估脑供血

状态，如发现脑缺血，需行血管搭桥手术Ⅲo；F．棉

片或明胶海绵暂时压迫处理颈内动脉出血的病例，

血管内治疗成功止血后，建议经鼻肌肉糜填塞加固

漏口；G．颈内动脉损伤后有形成假性动脉瘤的风

险，假性动脉瘤破裂后会出现严重的迟发性鼻出血，

可危及患者生命，因此术后1周需复查血管造影，明

确治疗效果和有无假性动脉瘤形成，患者出院后需

长期随访日9’4142m]。③海绵间窦和海绵窦出血：海

绵间窦是围绕垂体形成的环状硬脑膜静脉窦。术前

头位高于心脏平面有利于降低海绵间窦压力，减少

术中出血。术中如遇海绵间窦出血，明确破口后，可

用纵向开口的双极电凝夹持海绵间窦壁双层硬膜并

电灼止血；若破口较大，电凝无效，可将流体明胶由

破口注入海绵间窦止血或用明胶海绵压迫止血。如

出血难以控制，可选用经鼻手术专用钛夹夹闭止血。

海绵窦出血多见于切除侵袭到海绵窦内的病变时。

出血时可先采用压迫方式止血，尽快完成其他部位

病变切除，最后处理出血部位的病变及出血，可有效

减少出血量。海绵窦内病变切除过程中，注入流体

明胶可达到满意的止血效果，有利于保持术野清晰。

X脉动总

：X

X颈√施位制侧器措头控同引刻高压迫吸即升血压双

伤损脉动内颈
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病变切除后，局部采用明胶海绵压迫多可止血。注

意不可向海绵窦内填入过多止血材料，以免损伤海

绵窦内颅神经或形成血栓㈣J。除上述情况外，颅底

重建中如遇到蝶窦腔渗血，应用纤维蛋白黏合剂有

良好的止血作用并能够促进修补材料与周围组织的

黏附。术后应及时复查头颅CT，如术区或颅内出现

再出血，需及时处理，必要时开颅清除颅内血肿，具

体处理可参见本共识其他相关章节。(2)颈内动脉

内膜剥脱手术抗凝及抗血小板治疗：颈内动脉内膜

剥脱手术(CEA)的抗凝及抗血小板方案目前仍存

在争议。争议主要集中在双抗的安全性、有效性及

是否需要使用鱼精蛋白中和肝素等方面。大部分研

究认为，CEA围手术期服用双抗(阿司匹林
100 mg／d+氯吡格雷75 mg／d)较单独使用阿司匹

林能减少术后血栓性事件的发生，而并不增加出血

风险㈤。47|，并且可以降低术后再狭窄率ⅢJ。其病理

学基础为颈内动脉阻断后使用肝素进行全身肝素化

时，血小板聚集能力会一过性升高㈣舶J，而联合使

用氯吡格雷会部分抑制该过程，术中监测也证实联

合氯吡格雷可以减少CEA手术期间微栓子的数

量。4引。另外的研究则认为，服用双抗可在减少CEA

术后缺血性事件的同时显著增加需要再手术治疗的

术后再出血率一¨2|，但是鉴于双抗总体上对术后神

经功能有保护作用，故仍然推荐围手术期使用双

抗。52I。使用沙格雷酯联合阿司匹林抗血小板治疗

与使用氯吡格雷联合阿司匹林组相比，可以减少颈

部血肿的发生，并且能减少术中出血、降低手术时

间。两组在输血、出院时问、TIA、脑梗、心梗、再狭

窄率及30 d死亡率方面差异无统计学意义。53I，提

示沙格雷酯联合阿司匹林抗小板治疗可能更具安全

性。CEA术中使用鱼精蛋白中和肝素可以有效地

减少术后再出血的风险-52，54‘56 J，但不增加血栓性事

件，包括脑梗、心梗以及总体死亡率Ⅲ，57|。另有研

究提出，CEA术中使用低分子肝素较常规肝素能更

有效地降低术后血栓的风险，而不增加出血的风

险b8I。血小板功能有周期性波动，其功能在清晨最

强。该规律与动脉性栓塞事件有关，同时也可以影

响颈内动脉内膜切除术后的血栓性事件。在清晨行

颈内动脉内膜剥脱术后，患者术后发生血栓性事件

的概率要明显升高。在下午行颈内动脉内膜剥脱手

术，术后出现血栓性事件的可能性可能会小口9。。

(四)术后防治

1．术后预防：患者术后回到监护室要严密观察

病情，防止高碳酸血症和缺氧，以免CO：在体内蓄

积引起脑血管扩张增加再出血机会。术后早期避免

过度脱水，以免造成低颅压，诱发或增加颅内出血

量。更重要的是保持血压在正常水平并保持稳定，

避免突然升高或下降。对有轻度凝血障碍或出血倾

向的患者给予针对性的病因治疗。

2．ERAS理念下的术后管理原则：术后有很多

因素会增加患者术区出血的风险，包括疼痛、癫痫、

呕吐、便秘等，均可引起患者的血压升高，从而增加

术后出血的风险。在ERAS理念下，针对上述问题

均制定了一系列有效的术后评估及对应的干预措

施，在一定程度上降低了上述因素导致出血发生的

概率。(1)术后呕吐管理：术后呕吐(PONV)是外科

手术，尤其是神经外科开颅手术后的常见并发症，术

后24 h内恶心、呕吐的发生率可达60％。PONV不

仅会增加患者的不适感，还可能引发更为严重的后

果，包括诱发颅内出血、误吸肺炎等。所以预防和减

少PONV的发生是ERAS术后管理的重要环节。术

前采用PONV风险评分量表进行PONV风险评估，

根据评分结果，对高危患者预防性地给予止吐药物，

尽量避免使用能导致PONV的药物，可减少患者术

后呕吐的发生；术后应根据VAS评分，评估呕吐程

度，并给予相应的止吐治疗措施。(2)疼痛管理：神

经外科术后疼痛比较特别，除了切口疼痛外，颅内压

增高、低颅压、血性脑脊液刺激均可以导致头痛。术

后无痛不仅能改善患者感受，还可以减少疼痛应激

反应，是术后加速康复的重要内容。术后通过多模

式镇痛，可有效缓解患者术后的疼痛程度，改善患者

预后。针对切口疼痛，术中采取以长效局麻药物局

部浸润的方式，可使患者清醒后较长时间内无切口

疼痛感，从而减少疼痛应激。术毕时给予PCA镇痛

缓解特痛，术后应根据疼痛VAS评分量表评估患者

的疼痛状态，并根据疼痛程度调整镇痛药物，以缓解

切口疼痛。颅内高压和血性脑脊液刺激所致头痛多

和手术操作相关。术区充满盐水、严密缝合硬膜、不

放置引流、液体充足以及适当体位是预防低颅压所

致头痛的重要措施。(3)癫痫管理：神经外科术后

癫痫的发生和手术操作密切相关，脑出血、脑水肿、

颅内感染往往是诱发癫痫的原因，术后癫痫的发生

又可增加术后出血的风险。所以，预防术后癫痫既

要强调手术的微创，又必须规范地进行术后药物预

防。术后应严格按照《颅脑疾病手术后抗癫痫药物

应用专家共识》㈣J，针对术后预期可能出现癫痫发

作的患者，从麻醉药物停用时即开始规范给予抗癫

痫药物，以预防癫痫的发生。(4)肠道管理：围手术
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期便秘有诱发颅内压增高、颅内出血的风险，术前应

评估患者的排便情况，给予相应的干预措施，以避免

因围手术期排便困难而诱发颅内出血的可能。同

时，术后早期下床活动也是预防便秘的重要措施。

(5)管道管理：尽量减少使用或早期拔除各种管道

是ERAS重要理念之一。包括出室前拔除气管插

管；麻醉清醒后6 h内拔除尿管，尽量避免放置引流

管等，这些措施可减少呛咳、疼痛及不适等刺激，预

防可能带来的术后出血，达到术后加速康复的目的。

(五)止血药的不良反应、副作用或应用的注意

事项

1．注射用血凝酶：注射用血凝酶的不良反应发

生率较低，偶见过敏样反应，如果出现这类情况，可

按一般抗过敏处理方法，给予抗组胺药和(或)糖皮

质激素以及对症处理。应用此药时应该注意以下几

项：DIC以及血液病所致出血不应使用；对于凝血因

子或血小板缺乏患者，应在补充相应因子基础上使

用；对于原发性纤溶亢进情况应与抗纤溶药联合使

用；非紧急情况，孕期妇女不宜使用；虽无关于血栓

的报道，为了安全，有血栓病史者禁用；对本品或同

类药品过敏者禁用。

2．重组Ⅶ因子：rFVIIa有引发血栓症的风险，如

急性心肌梗死、肺栓塞、播散性血管内凝血，但rFⅦa

专一地结合受损内皮附近的活化型血小板，只在出

血或创伤局部发挥止血作用，很少引起全身血栓的

形成，其相对禁忌证是动脉粥样硬化。需要注意的

是，对于由纤维蛋白原、血小板、凝血因子消耗或被

稀释引发的难以控制出血的患者，在rFⅦa给药前

需要补充凝血因子及血小板；对于大部分(90％)严

重酸中毒(pH<7．1)的患者，rFⅦa失去止血效能。

3．维生素K：偶见过敏反应，静脉注射过快，超

过5 mg／min，可引起面部潮红、出汗、支气管痉挛、

心动过速、低血压等，曾有快速静脉注射致死的报

道，肌内注射可引起局部红肿和疼痛，严重肝脏疾患

或肝功不良者禁用，需要注意的是：(1)对肝素引起

的出血倾向无效，外伤出血无必要使用本品；(2)用

于静脉注射宜缓慢，给药速度不应超过1 rag／rain；

(3)应避免冻结，如有油滴析出或分层则不宜使用，

但可在避光条件下加热至70～80℃，振摇使其自然

冷却，如澄明度正常则仍可继续使用。

4．其他：止血敏毒性低，但需要注意的是，有报

道静脉注射时可发生休克。止血芳酸用量过大可促

进血栓形成，对有血栓形成倾向或有血栓栓塞病史

者应禁用或慎用此药；肾功能不全者要慎用此药。

四、小结

有效防治神经外科围手术期出血是手术取得成

功的重要因素之一，对减少手术并发症，提高患者生

存率及生活质量尤为重要，临床医生应予以充分重

视。本共识仅为专家学术性共识意见，在实施前应

根据患者的具体病情和手术情况而定。术前、术中

及术后采取各种止血措施前应参阅相关产品说明

书。本共识在2010版《神经外科围手术期出血防治

专家共识》基础上有了很大的改变和进步，根据近

年来患者疾病谱或自身情况的改变，将一些特殊的

凝血障碍类型写入本共识，如老龄化趋势加剧和双

抗及抗凝药物的使用增多等，以应对这方面的突出

问题，另外还对近年来新出现的手术方式中的止血

问题进行了阐述，如对广泛开展的复合手术和内镜

手术后的一些凝血和止血问题进行了详细的介绍，

这两方面是本共识的重要内容。随着医学、技术及

临床实践的不断发展，未来还将出现更多新的有效

止血方法，包括新器械、材料及药物的应用，本共识

内容也将与时俱进做相应的更新。
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(本文编辑：刘小梅)

中华医学会2018年全国肺癌学术大会第一轮通知

为加强我国肺癌学术领域交流，促进肺癌诊治技术研究

发展，中华医学会呼吸病学分会主办的中华医学会2018年

全国肺癌学术大会定于2018年5月18．20 Et在北京召开。

大会组委会诚挚地邀请全国各地的同道积极投稿、踊跃

参会。

征文内容：(1)肺癌流行病学与分子流行病学；(2)肺癌

筛查早诊新方法与新技术；(3)肺癌预防与控烟；(4)肺癌分

子生物学、药物基因组学；(5)肺癌病理学与分子病理学；

(6)肺癌影像学与分子影像学；(7)基于分子标志物的肺癌

诊治；(8)肺癌个体化治疗；(9)肺癌外科治疗；(10)肺癌放

射治疗；(11)肺癌化疗；(12)肺癌分子靶向治疗；(13)肺癌

血管靶向治疗；(14)肺癌免疫治疗；(15)肺癌临床护理；

(16)肺癌介入。

征文要求：(1)投稿必须是本次会议前尚未在国内同类

学术会议上宣读和交流的科研成果；(2)论文内容包括与肺

癌基础和临床研究相关的论著、综述、以及特殊个案报告；

(3)为了保证摘要的质量，增加被录用的机会，请不要将一

项研究课题或成果拆分成若干个子课题分别投稿；(4)以论

文摘要的形式投稿，稿件字数限1 000字以内。摘要须按题

目、作者、单位、邮编、目的、材料与方法、结果和结论的格式

书写，要求内容科学性强、重点突出、数据可靠、结论恰当、文

字通顺精炼；(5)为了保证投稿后的通讯效率，请第一作者

或通讯作者尽可能直接投稿，不要请他人代为投递，尽量避

免一个科研单位或科室的稿件通过一个用户名投递。会议

只接收互联网在线投稿，不接收电子邮件投稿或纸质投稿。

请登录会议网站了解投稿要求、程序和细节。截稿日期：

2018年3月20日。

注册及缴费：接受在线注册和现场注册，在读研究生以

及县级医院及以下医疗机构代表报到时请出具工作证或是

其他有效身份证明，方可减免注册费。(1)在线注册缴费：

中华医学会联合首信易支付平台，目前已经开通注册费网银

在线支付功能。登录大会网站征文注册系统后，点“网上参

会注册”按钮，按照提示网上提示进行网银在线缴费。选择

前期优惠注册类型的个人代表，请在网上参会注册选定注册

类型后，在“支付方式”处选择“在线支付”方式，再选择您的

发卡银行(您的银行卡需要开通网上银行功能，信用卡则可

直接使用)，按照网页提示进行注册费的网上支付操作。

(2)现场注册缴费：您如果在5月15日前尚未通过网络向注

册秘书处提交注册表，或只提交注册表而未付注册费，请直

接到大会注册现场办理缴费注册手续。

住宿：会务组为参会代表以优惠价格预订了饭店，预订

者需到会议网站上预订住房。只有已经缴纳注册费的代表

的预订才有效。没有事先缴纳注册费的代表，秘书处将不保

证提供房间。会务组将根据预订先后顺序及房源情况安排

住房，尽可能考虑代表要求，但不保证预订房型。参会时请

您携带本人身份证到会议注册处签到并领取资料，办理人住

手续。

会议网站：http：／／lc2018．ctschina．org。

联系人：吕向阳010．8929 2552．817，Email：csrd2008@

126．com。
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