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颅脑创伤开颅手术后脑池颅内压监测初步探讨

刘俊 张述升 王伟 郭芳 王均伟 王博 李中振 张国斌

【摘要】 目的 初步探讨颅脑创伤开颅手术后脑池开放引流监测颅内压（ICPc）与脑室外引流监测

颅内压（ICPv）的相关性和一致性。方法 以 2019 年 5 月至 2020 年 7 月行开颅血肿清除术的 4 例颅脑创

伤患者作为观察对象，术后第 1 ~ 7 天同时行脑池开放引流和脑室外引流颅内压监测，Pearson 相关分析

和 Bland⁃Altman 一致性检验探讨二者的相关性和一致性。结果 4 例患者术后分别获得有效颅内压测

值 106、87、56 和 99 次，脑室外引流颅内压测值分别为（14.72 ± 5.98）、（11.10 ± 4.49）、（27.29 ± 6.06）和

（12.63 ± 5.36）mm Hg，脑池开放引流测值为（14.32 ± 5.44）、（11.20 ± 4.36）、（25.46 ± 5.00）和（12.46 ±
5.21）mm Hg。4 例患者术后脑池开放引流与脑室外引流颅内压均呈正相关（r = 0.977，P = 0.000；r =
0.961，P = 0.000；r = 0.892，P = 0.000；r = 0.970，P = 0.000）；二者平均差值为（0.21 ± 1.36）mm Hg，95%LoA
为⁃2.440 ~ 2.870（P = 0.003）。结论 脑室外引流与脑池开放引流颅内压监测具有良好的相关性和一致

性，脑池开放引流颅内压监测可用于颅脑创伤患者的临床诊断与治疗，并有望成为脑室外引流颅内压监

测的备选方案。
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【Abstract】 Objective To explore the feasibility and accuracy of cisternal intracranial pressure
(ICPc) monitoring after craniotomy in traumatic brain injury (TBI). Methods Four TBI patients underwent
evacuation of hematoma were enrolled from May 2019 to July 2020. Ventriculostomy and cisternotomy were
performed besides evacuation, and intracranial pressure (ICP) were monitored via the methods of
extraventricular drainage (EVD) and cisternal drainage (CD) simultaneously for 7 d after craniotomy. The
correlation and consistency between ICPc and ventricular ICP (ICPv) were observed. Results The mean
values of ICPv were (14.72 ± 5.98), (11.10 ± 4.49), (27.29 ± 6.06) and (12.63 ± 5.36) mm Hg, respectively.
The mean values of ICPc were (14.32 ± 5.44), (11.20 ± 4.36), (25.46 ± 5.00) and (12.46 ± 5.21) mm Hg,
respectively. The correlation coefficients were 0.977 (P = 0.000), 0.961 (P = 0.000), 0.892 (P = 0.000) and
0.970 (P = 0.000), respectively. Using Bland ⁃ Altman consistency evaluation, the mean ICP difference
between ICPv and ICPc was (0.21 ± 1.36) mm Hg, 95% LoA was ⁃ 2.440-2.870 (P = 0.003). Conclusions
ICPc and ICPv have good linear correlation and consistency. ICP monitoring through the method of
cisternotomy and drainage can be applied to the clinical management of patients with TBI, and is likely to
become an alternative method for ICPv.
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·颅脑创伤·

颅内压监测是一种观察颅脑创伤（TBI）患者颅 内压（ICP）和脑灌注压（CPP）变化不可替代的手

段。根据美国脑外伤基金会（BTF）发布的第四版

《重型颅脑创伤救治指南》［1］，主要用于 Glasgow 昏迷

量表（GCS）评分 ≤ 8 分的患者，与未行颅内压监测

的患者相比，颅内压监测可显著降低颅脑创伤患者
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住院期间和创伤后 2 周之病死率［2］。目前临床常用

的有创性颅内压监测方法主要有脑室内、脑实质

内、蛛网膜下腔、硬膜下和硬膜外等脑组织颅内压

监测，其中脑室外引流术（EVD）是评价颅内压监测

的有效性“金标准”［3］。开颅血肿清除术后的脑池开

放术可持续引流脑脊液，是治疗颅脑创伤患者的一

种新兴手术方法［4］，可有效排出蛛网膜下腔血性脑

脊液、促进脑胶质⁃淋巴循环，从而缓解或逆转脑脊

液移位性水肿、降低颅内高压，同时排出含有有害

成分的血性脑脊液，促进正常脑脊液循环的恢复和

重建。尽管脑池开放引流术是一种能够术后持续

引流脑脊液的新途径，但基于脑池开放引流术的颅

内压监测鲜有报道，而且亦较少有临床研究关注开

颅手术后经脑池引流监测颅内压（ICPc）与“金标准”

经脑室外引流监测颅内压（ICPv）的对比研究。鉴于

此，天津市环湖医院对 4 例行开颅血肿清除术的颅

脑创伤患者采取经脑池和经脑室外引流的方法监

测颅内压，并对两种监测方法的相关性和一致性进

行评价，初步探讨经脑池引流监测颅内压在开颅手

术后诊断与治疗过程中的应用价值。

对象与方法

一、病例选择

1. 纳入标准 （1）各种原因导致的颅脑创伤。

（2）头部 CT 显示，额叶或颞叶挫裂伤体积 > 20 m3，

急性硬膜下血肿厚度 > 10 mm，基底池受压或中线

移位 > 5 mm，昏迷呈进行性加重和（或）双侧瞳孔不

等大或双侧瞳孔散大、固定，需行开颅血肿清除术

（除外单纯硬膜外血肿）。（3）术前经脑室外引流术

监测颅内压，并在神经重症监护病房（NICU）接受阶

梯性降低颅内压治疗过程中出现难治性颅内高压

［ICP > 30 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa）且持续时

间 > 15 min］，需行开颅血肿清除术。（4）轻至中型颅

脑创伤患者术前经脑室外引流监测颅内压，但在监

测期间神经功能进一步恶化（GCS 评分减少 > 2 分），

并经 CT 证实颅内出血量增加或出现弥漫性脑肿胀，

需行开颅血肿清除术。（5）年龄 16 ~ 80 岁。（6）入院

时 GCS 评分 ≥ 4 分。（7）生命体征稳定，无明显手术

禁忌证。

2. 排除标准 （1）合并凝血功能障碍、肝肾功能

障碍等严重基础病。（2）严重的多发性颅脑创伤。

（3）颅脑创伤合并严重胸腹部脏器复合伤。（4）各项

血流动力学参数不稳定。（5）入院时 GCS 评分 3 分，

双侧瞳孔散大、固定。（6）患者家属拒绝手术治疗。

3. 一般资料 选择 2019 年 5 月至 2020 年 7 月在

我院神经外科行开颅血肿清除术的 4 例颅脑创伤患

者，男性 3 例，女性 1 例；年龄 39 ~ 68 岁，平均为

（50.50 ± 12.34）岁；创伤至入院时间 5 ~ 7 h，平均

（6.00 ± 0.82）h；创伤至手术时间 7 ~ 9 h，平均为

（7.88 ± 0.86）h；致伤原因分别为交通事故伤（3 例）

或坠落伤（1 例）；入院时 GCS 评分 4 ~ 12 分，平均

（7.25 ± 3.60）分；创伤严重程度评分（ISS）18 ~ 26 分，

平均（22.75 ± 3.95）分；Marshall CT 分级均为Ⅵ级。

4 例患者的一般资料参见表 1。
二、手术方法

1. 颅内压监测方法 （1）监测仪器：经脑池或经

脑 室 外 引 流 颅 内 压 监 测 所 用 引 流 管 均 为 美 国

Medtronic 公司生产的 46118 型导管，术后连接一次

性压力传感器，并连接至床旁多导监护仪的有创压

力监测模块上。（2）适应证：本组 4 例患者中 3 例（例

1、例 2、例 4）于开颅血肿清除术前即行脑室外引流

术，同时监测颅内压，对于监测过程中逐渐出现难

治性颅内高压表现，且 GCS 评分下降 > 2 分、CT 提示

颅内出血量增加或弥漫性脑肿胀者，即刻行开颅血

肿清除术，术中切开脑池并于桥前池留置引流管，

同时保留脑室外引流管，术后经脑池和脑室外引流

监测颅内压。另 1 例（例 3）患者于开颅血肿清除术

前即已发生脑疝，故直接行开颅血肿清除术，清除

血肿后同时留置脑室外引流管和脑池引流管，经脑

池和脑室外引流监测颅内压。（3）脑池引流术：患者

仰卧位，气管插管全身麻醉，常规行标准额颞叶大

骨瓣开颅或双侧额叶大骨瓣开颅，骨瓣成形，剔除

骨瓣后磨平蝶骨嵴达眶上裂，剪开硬脑膜，脑肿胀

明显者，可先清除脑挫裂伤或颅内血肿，甚至可先

行内减压术如切除额叶或颞极；然后于手术显微镜

下仔细分离外侧裂，或者以牵开器牵开额叶，打开

视交叉池、颈动脉池和颈动脉外侧池，吸出部分血

性脑脊液，广泛解剖 Liliequist 膜，直至打开桥前池，

可见基底动脉、双侧大脑后动脉和小脑上动脉，轻

柔操作以避免损伤血管和神经。通常蛛网膜下腔

持续冲洗血性脑脊液后，脑组织逐渐松弛，此时在

清除脑挫裂伤或硬膜下血肿或释放脑池脑脊液后，

若脑组织仍高于颅骨内板 1 cm，则弃骨瓣；否则还

纳骨瓣。于桥前池留置脑池引流管，关颅时皮下潜

行固定引流管，术后常规引流 7 d。（4）脑室外引流

术：术前选择血肿对侧或非优势侧 Kocher 点行侧脑
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室额角穿刺并留置脑室外引流管。开颅血肿清除

术操作方法和步骤同脑池引流术，保留脑室外引流

管，术后常规引流 7 d。若术后 7 d 颅内压仍居高不

下，可暂不拔管，但发生颅内感染的风险明显增加。

2. 围手术期管理 术后常规转入神经重症监护

病房，治疗措施包括抬高床头 30°、镇痛与镇静药联

合应用（咪达唑仑、右美托咪定、丙泊酚等）、控制血

压和血糖，以及保护胃黏膜、营养支持、目标体温管

理等对症治疗。对于 ICP > 20 mm Hg 的患者，可加

用甘露醇 0.25 g/kg 或 3%高渗氯化钠溶液 250 ml，通
过高渗治疗以降低颅内压；ICP > 25 mm Hg 者，则须

经脑池和脑室外间断引流脑脊液，一次开放引流管

5 min，直至颅内压降至正常水平。

3. 观察指标 分别于术后第 1～7 天经脑池和

经脑室外引流监测颅内压，以室间孔水平为校准基

线，术后第 1 ~ 3 天每小时测量 1 次、术后第 4 ~ 7 天

每 2 小时测量 1 次，每次测量之前须与基线水平进

行校准；结合颅内压波形，凡颅内压测值差异显著

者，考虑数值漂移，予以剔除。

三、统计分析方法

采用 SPSS 20.0 统计软件进行数据处理与分

析。计量资料行 Shapiro ⁃Wilk 检验均呈正态分布

（P > 0.05），以均数 ± 标准差（x ± s）表示，两种颅内压

监测方法的相关性采用 Pearson 相关分析、一致性行

Bland⁃Altman 一致性检验并计算 95%一致性界限

（LoA）。以 P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

本组 4 例患者中 1 例（例 3）术后第 3 天发生迟发

性颅内出血和弥漫性脑肿胀，术后第 5 天自动出院，

共测量颅内压 68 次，其中 12 次因弥漫性脑肿胀使

脑室外和脑池引流不畅而无法显示颅内压波形，最

终获有效颅内压监测频次 56 次，经脑室外引流获颅

内压测值 16 ~ 36 mm Hg、平均（27.29 ± 6.06）mm Hg，
经脑池引流测值 16 ~ 34 mm Hg、平均为（25.46 ±
5.00）mm Hg。其余 3 例（例 1、例 2、例 4）均测量颅

内压 120 次，其中例 1 因监测过程中出现 14 次颅内

压波形欠佳、测值偏移过大而被剔除，最终获有效

颅内压监测频次 106 次，其中经脑室外引流获颅内

压测值 2 ~ 28 mm Hg、平均（14.72 ± 5.98）mm Hg，经
脑池引流 2 ~ 24 mm Hg、平均（14.32 ± 5.44）mm Hg；
例 2 有 18 次夜间引流欠佳致颅内压波形欠佳而剔

除，最终获有效颅内压监测频次 87 次，经脑室外引

流获测值 2 ~ 23 mm Hg、平均（11.10 ± 4.49）mm Hg，
经 脑 池 引 流 获 测 值 4 ~ 22 mm Hg、平 均（11.20 ±
4.36）mm Hg；例 4 剔除漂移颅内压监测频次 21 次，

最终获有效颅内压监测频次 99 次，经脑室外引流测

值为 3 ~ 25 mm Hg、平均（12.63 ± 5.36）mm Hg，经脑

池引流为 4 ~ 23 mm Hg、平均（12.46 ± 5.21）mm Hg
（表 1）。

Pearson 相关分析，4 例患者术后经脑池引流与

经脑室外引流所获颅内压测值均呈正相关关系

（P = 0.000，表 2），其中例 3 因术后出现弥漫性脑肿

胀而干扰颅内压波形和测值，经脑室外引流与经脑

池 引 流 所 获 颅 内 压 测 值 的 相 关 系 数 略 低（r =
0.892），其余 3 例相关系数均较高（r = 0.977，0.961，
0.970），表明二者具有较高的相关性。Bland⁃Altman
一致性检测，4 例获有效颅内压监测频次共 348 次，

经脑室外引流与经脑池引流监测颅内压测值的差

值⁃ 4 ~ 4 mm Hg、平均（0.21 ± 1.36）mm Hg，95%LoA
为 ⁃ 2.440 ~ 2.870（P = 0.003），表明经脑池引流与经

脑室外引流监测颅内压具有良好的一致性（图 1）。

讨 论

重型颅脑创伤（sTBI）患者预后较差，病死率高

达 30% ~ 50%［5］，颅内压监测为其重要诊疗手段。

研究显示，颅内压监测并不能有效改善颅脑创伤患

者预后，例如，2012 年 Chesnut 等［6］开展的颅内压监

测评估重型颅脑创伤患者疗效的高质量随机对照

GCS，Glasgow Coma Scale，Glasgow 昏迷量表（E，eye，睁眼反应；
V，verbalizatin，言 语 反 应 ；M，motor，运 动 反 应）；ISS，Injury
Severity Score，创伤严重程度评分；ICPv，ventricular intracranial
pressure，脑室颅内压；ICPc，cisternal intracranial pressure，脑池颅
内压

表 1 4 例颅脑创伤患者一般资料

Table 1. Clinical data of 4 patients with TBI
观察指标

性别

年龄（岁）

创伤至入院时间（h）
创伤至手术时间（h）
致伤原因

入院时 GCS 评分

入院时 ISS 评分

Marshall CT 分级

ICPv（x ± s，mmHg）
ICPc（x ± s，mmHg）

例 1
男性

68
6
8

交通事故伤

12（E3V4M5）
18
Ⅵ

14.72 ± 5.98
14.32 ± 5.44

例 2
男性

47
5
7

交通事故伤

5（E1V1M3）
26
Ⅵ

11.10 ± 4.49
11.20 ± 4.36

例 3
男性

39
6

7.50
坠落伤

4（E1V1M2）
26
Ⅵ

27.29 ± 6.06
25.46 ± 5.00

例 4
女性

48
7
9

交通事故伤

8（E1V2M5）
21
Ⅵ

12.63 ± 5.36
12.46 ± 5.21

·· 599



中国现代神经疾病杂志 2020 年 7 月第 20 卷第 7 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, July 2020, Vol. 20, No. 7

表 2 4 例颅脑创伤患者经脑池引流与经脑室外引流监测
颅内压的相关分析

Table 2. Pearson correlation analysis of ICPc and ICPvin 4 patients with TBI
患者

例 1
例 2
例 3
例 4

r 值

0.977
0.961
0.892
0.970

P 值

0.000
0.000
0.000
0.000

试验显示，将颅内压控制在 < 2.66 kPa，其临床疗效

并未优于未行颅内压监测的传统治疗方式。但是

更多的临床证据则支持颅内压监测对颅脑创伤特

别是重型颅脑创伤诊疗具有重要意义的观点［2，7⁃8］，

而且，第四版《重型颅脑创伤救治指南》［1］也明确将

颅内压监测的证据等级归为Ⅱ类证据、B 级推荐。

对急性颅脑创伤患者早期进行持续性颅内压监测，

有助于判断病情进展和指导治疗。目前，以脑室外

引流监测颅内压为基础，同时联合脑血流量、脑氧

代谢、脑电监测等多模态监测方法是神经重症监护

病房诊疗颅脑创伤的重要手段［9⁃10］。经脑室穿刺置

管测量颅内压获得的监测值准确、可靠且可引流脑

脊液，是目前临床颅内压监测的“金标准”，但是对

先天性裂隙脑室、高颅压或脑肿胀患者而言，由于

脑室狭小或脑室移位变形而使其难以实施脑室外

引流术［3］；此外，还有 5% ~ 7%的患者在行脑室穿刺

过程中发生出血［11］，或引流时间超过 5 天颅内感染

风险明显增加（约 5%）［12］。而其他有创性颅内压监

测方式，如经脑实质或硬膜外或蛛网膜下腔等途径

均无法实现脑脊液引流，因此，探寻可替代脑室外

引流颅内压监测的方法即显得尤为迫切。

脑池开放引流术在颅内动脉瘤手术中的应用

已较为普及，但尚未在颅脑创伤手术中广泛应用。

刘健和高立达［13］的研究显示，基底池开放引流可有

效降低重型颅脑创伤患者病死率。由于该研究缺

乏理论模型的支持，故使得基底池切开引流术的临

床应用受到限制。近年来，基于 Nedergaard 研究团

队提出的脑胶质⁃淋巴循环理论［14⁃15］，颅脑创伤患者

行脑池开放持续引流这一新理念如雨后春笋方兴

未艾。Cherian 等［16］认为，脑池开放引流术不仅可以

排出血性脑脊液、减轻脑水肿、降低颅内压，而且可

在一定程度上提高骨瓣保留率。王永红等［17］的临

床观察亦为脑池开放引流术临床应用的有效性提

供了佐证。然而，目前鲜有关于基于脑池开放引流

监测颅内压的文献报道，亦难以检索到有关颅脑创

伤开颅手术后经脑池引流与经脑室外引流监测颅

内压的对比研究。基于此，我们尝试对开颅血肿清

除术后的颅脑创伤患者进行两种颅内压监测效果

的对比分析，结果提示：脑池开放引流与传统脑室

外引流颅内压监测之间具有良好的相关性和一致

性，脑池开放引流术可以替代脑室外引流术作为开

颅手术后颅内压监测的有效方法。脑池开放引流

术的优势在于：脑池的解剖位置具有一定优势，故

创伤后不易被肿胀的脑组织压迫消失，经脑池行脑

脊液引流及颅内压监测实效性强、效率高；而脑室

外引流术对于脑室受压变形、移位的重型颅脑创伤

患者引流难度较大，尤其是穿刺损伤出血和穿刺置

管后引流不畅等并发症可严重影响其引流效果，这

是由于脑室外引流主要依赖脑脊液封闭环境下的

液压传导，当脑脊液引流不畅时则严重影响颅内压

监测的精确度。笔者认为，脑池开放引流术目前已

具备在手术治疗重型颅脑创伤的过程中监测颅内

压、控制性引流和降低颅内高压等功能，是脑室外

引流颅内压监测可替代的有效方法。此外，与脑室

外引流术相比，脑池开放引流术所引流的是经典脑

脊液循环路径终末段“血污”程度严重的脑脊液，在

能够达到颅内压监测和引流脑脊液以降低颅内高

压等需求的前提下，更有助于缓解蛛网膜颗粒回吸

收受损程度；而且，其经幕上开颅、显微切开脑池并

置管引流这一操作过程可在直视下完成，理论上其

手术损伤较另外再行脑室外引流术的风险更可
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图 1 Bland⁃Altman 一致性检验显示，4 例颅脑创伤患
者 ICPc 与 ICPv 具有较高的一致性（95%LoA：⁃ 2.440 ~
2.870，P = 0.003），其中上方虚线为 95%LoA 上限，下方
虚线为 95%LoA 下限，中间红色虚线为差值均值

Figure 1 Bland ⁃ Altman consistency test showed that
ICPc and ICPv in 4 patients with TBI had a high
consistency (95% LoA: ⁃ 2.440-2.870, P = 0.003). The
upper dotted line was the upper limit of 95% LoA, the
lower dotted line was the lower limit of 95% LoA, and
the red dotted line in the middle was the mean
difference value.
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控。然而，对于无幕上额颞叶开颅血肿清除术指征

的患者仍须采取常规颅内压监测方式，如经脑室外

引流或脑实质引流途径；经脑池开放引流监测颅内

压对术者解剖学知识和显微操作技术要求较高，同

时对手术器械与设备的要求更高。

值得注意的是，本组 4 例患者脑池开放引流术

所获颅内压测值略低于脑室外引流术，平均差值

（0.21 ± 1.36）mm Hg，推测可能与脑脊液自脑室至

脑池再至凸面蛛网膜下腔的循环通路中压力不断

衰减有关；此外，颅内压 > 25 mm Hg 时，如本组例 3
两种颅内压监测方法所获测值均 > 25 mm Hg，脑池

开放引流与脑室外引流的相关系数略低于颅内压 <
20 mm Hg 时的测值，可能由于迟发性血肿或弥漫性

脑肿胀引起的颅内高压，以及颅内压压强传递不均

匀所致，而且当脑室或脑池受压、引流管贴壁、脑组

织或小的凝血块影响脑脊液通畅度时，颅内压监测

的精确度亦随之受影响。本研究仅对脑池开放引

流监测颅内压用于颅脑创伤的可行性进行初步探

索，仅纳入 4 例患者且缺乏颅内压波形和相关衍生

参数的分析，故其临床参考价值十分局限。

综上所述，脑池开放引流与脑室外引流颅内压

监测具有良好的相关性和一致性，脑池开放引流颅

内压监测可用于颅脑创伤的临床诊疗，并有望成为

脑室外引流颅内压监测的备选方案。
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