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脑室型颅内压监测及流程管理在双侧额叶
挫裂伤治疗中的价值

封晓燕 焦薇 陈军辉 时忠华 史亚琴 王玉海

【摘要】 目的 探讨脑室型颅内压监测及相关流程管理在双侧额叶挫裂伤中的应用价值。方法

纳入 2010年 1月至 2016年 1月解放军联勤保障部队第九〇四医院收治的 387例双侧额叶挫裂伤患者，

105例行脑室型颅内压监测（ICP组）、282例未行脑室型颅内压监测（无 ICP组），分别接受保守治疗和手

术治疗（包括单侧开颅挫裂伤和血肿清除术、双侧开颅挫裂伤和血肿清除术、去骨瓣减压术），记录保守

治疗成功率、双侧开颅手术和去骨瓣减压术比例、住院时间、住院费用以及住院期间相关并发症发生率，

术后 6 个月采用 Glasgow预后分级评价预后。结果 与无 ICP组相比，ICP组保守治疗成功率较高

［64.76%（68/105）对 47.16%（133/282）；χ2 = 9.493，P = 0.002］，去骨瓣减压术比例较低［8.11%（3/37）对

23.49%（35/149）；χ2 = 4.314，P = 0.038］，住院时间较短［（13.22 ± 1.83）d对（18.51 ± 5.08）d；t = 10.410，P =
0.000］，住院费用较低［（8.34 ± 3.26）万元对（9.67 ± 4.42）万元；t = 2.811，P = 0.005］；而手术方式（χ2 =
2.673，P = 0.102），住院期间肺部感染［33.33%（35/105）对 39.72%（112/282）；χ2 = 1.321，P = 0.250］、颅内感

染［10.48%（11/105）对 8.16%（23/282）；χ2 = 0.513，P = 0.473］、脑积水［3.81%（4/105）对 6.74%（19/282）；

χ2 = 1.173，P = 0.279］、癫 发作［6.67%（7/105）对 10.99%（31/282）；χ2 = 1.617，P = 0.203］、心动过缓

［28.57%（30/105）对 34.75%（98/282）；χ2 = 1.320，P = 0.251］发生率，预后差异均无统计学意义（χ2 = 1.492，
P = 0.474）。结论 双侧额叶挫裂伤患者病情进展迅速，应及时行脑室型颅内压监测并流程管理。虽然

脑室型颅内压监测无法改善最终预后，但可增加保守治疗成功率、降低去骨瓣减压术比例、缩短住院时

间、减少住院费用，值得临床推广应用。

【关键词】 脑挫伤； 额叶； 颅内压； 神经外科手术

Value of ventricular intracranial pressure monitoring and process management for
traumatic bifrontal contusions
FENG Xiao⁃yan, JIAO Wei, CHEN Jun⁃hui, SHI Zhong⁃hua, SHI Ya⁃qin, WANG Yu⁃hai
Department of Neurosurgery, 904th Hospital of Chinese PLA, Wuxi 214044, Jiangsu, China
Corresponding author: WANG Yu⁃hai (Email: wangyuhai67@126.com)

【Abstract】 Objective To investigate clinical efficacy and optimal therapeutic strategy for
ventricular intracranial pressure (ICP) monitoring and process management in patients with traumatic
bifrontal contusions (TBC). Methods Total 387 TBC patients between January 2010 and January 2016
were enrolled in 904th Hospital of Chinese PLA, in which 105 patients with TBC who underwent ventricular
ICP monitoring (ICP group) and 282 patients with TBC who did not (non ⁃ ICP group). Conservative
treatment and surgical treatment were performed respectively (unilateral craniotomy for contusion and
hematoma removal, bilateral craniotomy for contusion and hematoma removal, and decompressive
craniotomy). Rates of successful conservative treatment, ratio of bilateral craniotomy and decompressive
craniectomy, length of stay, medical expenses and incidence of related complications were compared
between 2 groups. Glasgow Outcome Scale (GOS) was used to assess all patients after 6 months follow⁃up.
Results Compared with non ⁃ ICP group, ICP group had a significantly better successful conservative
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treatment rate [64.76% (68/105) vs. 47.16% (133/282); χ2 = 9.493, P = 0.002], lower decompressive
craniectomy rate [8.11% (3/37) vs. 23.49% (35/149); χ2 = 4.314, P = 0.038]; shorter length of stay [(13.22 ±
1.83) d vs. (18.51 ± 5.08) d; t = 10.410, P = 0.000] and lower medical expenses [(8.34 ± 3.26) ten thousand
yuan vs. (9.67 ± 4.42) ten thousand yuan; t = 2.811, P = 0.004]. No significantly difference in operative
methods (χ2 = 2.673, P = 0.102), pulmonary infection [33.33% (35/105) vs. 39.72% (112/282); χ2 = 1.321, P =
0.250], intracranial infection [10.47% (11/105) vs. 8.16% (23/282); χ2 = 0.513, P = 0.473], hydrocephalus
[3.81% (4/105) vs. 6.74% (19/282); χ2 = 1.173, P = 0.279], epilepsy [6.67% (7/105) vs. 10.99% (31/282);
χ2 = 1.617, P = 0.203] and bradycardia [28.57% (30/105) vs. 34.75% (98/282); χ2 = 1.320, P = 0.251]. There
were no significant differences in prognosis between 2 groups (χ2 = 1.492, P = 0.474). Conclusions
Condition of patients with TBC progresses rapidly. Patients should undergo ventricular ICP probe
implantation in a timely manner. Although ventricular ICP monitoring do not significantly improve the
prognosis of patients, it can increase the success rate of conservative treatment, reduce the rate of
decompressive craniectomy, shorten the length of stay, and reduce the medial expenses. Ventricular ICP
monitoring warrants further clinical research.
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颅脑创伤（TBI）是世界范围内最常见的公共卫

生难题，给社会和家庭带来严重经济负担［1⁃2］。来自

美国疾病预防控制中心（CDC）的统计数据显示，颅

脑创伤住院率、急诊救治率和病死率累计高达

823.7/10万［3］，而这一数据在包括中国在内的发展

中国家更高［4⁃5］。双侧额叶挫裂伤是颅脑创伤的特

殊类型，通常由对冲伤如交通事故伤和高处坠落伤

所致［6］。伤后首次 CT检查常提示并不严重的额叶

挫裂伤，患者意识清醒，临床易忽视而错失手术时

机，但急诊或住院后病情进展迅速［2］。然而目前关

于双侧额叶挫裂伤的手术时机、手术方式以及是否

需行去骨瓣减压术尚未达成共识 ［2，7⁃8］。颅内压

（ICP）监测及相关流程管理已广泛应用于神经危重

症的监测及治疗，尤其是颅脑创伤［9⁃10］，但并未常规

用于轻至中度颅脑创伤［Glasgow昏迷量表（GCS）评

分 9 ~ 15］，且用于双侧额叶挫裂伤的临床经验较

少。本研究对 387例双侧额叶挫裂伤患者行脑室型

颅内压监测，总结脑室型颅内压监测及流程管理经

验，以为脑室型颅内压监测在双侧额叶挫裂伤中的

应用提供依据 ,为其治疗提供指导意见。

资料与方法

一、临床资料

1.纳入标准 （1）各种原因导致的颅脑创伤。

（2）创伤至入院时间 < 8 h。（3）入院时 GCS评分 3 ~
15。（4）头部 CT证实以双侧额叶损伤为主，颅内血肿

体积 < 30 ml。
2.排除标准 （1）全身多发创伤（≥ 2 个器官）。

（2）妊娠期或哺乳期女性。（3）多器官功能障碍综合

征（MODS）。（4）入院时双侧瞳孔扩大或呼吸消失等

濒死状态。（5）双侧额叶挫裂伤合并其他部位颅内

血肿 ≥ 30 ml。（6）急性硬膜下血肿厚度 > 10 mm，中

线移位 > 5 mm，或者颅内血肿体积 > 20 cm3。

3.一般资料 选择 2010年 1月至 2016年 1月在

解放军联勤保障部队第九〇四医院神经外科住院

治疗的 387例双侧额叶挫裂伤患者，男性 280例，女

性 107例，年龄 11 ~ 83岁，平均（50.50 ± 17.43）岁；创

伤至入院时间 0.30 ~ 8.00 h，中位时间 2.62（1.00，
4.00） h；致 伤 原 因 分 别 为 交 通 事 故 伤 254 例

（65.63%），高处坠落伤 97例（25.06%）；入院时 GCS
评分 3 ~ 8（重型）93例（24.03%），9 ~ 12（中型）131例
（33.85%），13 ~ 15（轻 型）163 例（42.12%）；41 例

（10.59%）予呼吸机辅助通气。105例行脑室型颅内

压监测及流程管理（ICP组），282例未行颅内压监测

（无 ICP组），两组患者一般资料比较，差异无统计学

意义（均 P > 0.05，表 1），具有可比性。

二、研究方法

1.颅内压监测及流程管理 所有患者均收入神

经外科重症监护病房（NICU），常规予以甘露醇

（125 ml/次、3 次/d）脱水降低颅内压以及丙戊酸钠

（400 mg/次、2 次/d）预防癫 发作等对症治疗，恶性

颅内高压（ICP > 40 mm Hg，1 mm Hg = 0.133 kPa）、
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GCS评分 < 5患者，应予以长时程亚低温治疗［2，11⁃12］。

（1）无 ICP组：282例患者予以常规管理流程，观察意

识和瞳孔变化并根据经验调整脱水药剂量和镇静、

镇痛深度，定期复查头部 CT。如果出现意识下降、

GCS评分下降 > 2，则立即复查 CT，判断是否行手术

治疗。常规管理流程参见图 1。（2）ICP组：105例患

者急诊行脑室型颅内压监测探头置入术，24 h动态

监测颅内压，如果术中初始颅内压 > 25 mm Hg，立
即行术中 CT或超声检查，必要时同期行开颅血肿清

除术；如果术中初始颅内压 ≤ 25 mm Hg，则收入神

经外科重症监护病房。无意识改变患者予甘露醇

250 ml脱水降低颅内压，常规从脑室型颅内压探头

内释放少量脑脊液，躁动患者予以右美托咪定 12 ml
和芬太尼 2 mg镇静、镇痛等对症治疗；如果 GCS评
分下降 > 2，即刻复查 CT，脑挫裂伤或颅内血肿体积

显著增加、环池消失、中线明显移位或脑室明显受

压，立即行开颅挫裂伤和血肿清除术；如果血肿和

挫裂伤清除术后颅内压仍较高（> 20 mm Hg），无法

还纳骨瓣或术者认为术后可能出现严重脑水肿的

患者，则同期进一步行去骨瓣减压术，管理流程参

见图 2。

2.开颅手术 （1）开颅挫裂伤和血肿清除术：通

常选择单侧入路清除额叶挫裂伤或血肿，骨窗大小

为 5 cm × 6 cm。如果双侧额叶挫裂伤或血肿体积较

大而无法采取单侧入路，则行双侧开颅手术，保留

骨桥以保护上矢状窦［2］。（2）去骨瓣减压术：对于部

分挫裂伤或血肿体积较大、GCS评分较低、瞳孔扩

大、颅内压较高需行去骨瓣减压术的患者，扩大骨

窗开颅，通常为 7 cm × 9 cm［2，11⁃12］。

3.观察指标 详细记录两组患者保守治疗成功

率、双侧开颅手术和去骨瓣减压术比例、住院时间、

住院费用以及住院期间相关并发症（肺部感染、颅

内感染、脑水肿、癫 发作、心动过缓等）发生率。术

后 6 个月采用 Glasgow预后分级（GOS）评价临床预

后，5分，恢复良好，尽管有轻度缺陷但可正常生活；

4分，中残，可独立生活，并在保护下工作；3分，重

残，无法独立生活，需他人照料；2分，植物状态生

存，有眼动和睡眠周期；1分，死亡。GOS评分 4 ~ 5
为预后良好，3为重残，1 ~ 2为预后不良。

4.统计分析方法 采用 SPSS 19.0统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，采用 χ2检验或 Fisher确切概率法。

呈正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x ± s）表

示，采用两独立样本的 t检验；呈非正态分布的计量

资料以中位数和四分位数间距［M（P25，P75）］表示，

采用 Mann⁃Whitney U检验。以 P ≤ 0.05为差异具有

统计学意义。

结 果

本组 387例患者中 201例接受保守治疗，其中

ICP组 68例、无 ICP组 133例；186例接受手术治疗，

ICP组 37例，包括单侧开颅手术 28例、双侧开颅手

术 6例、去骨瓣减压术 3例，无 ICP组 149例，包括单

侧开颅手术 72例、双侧开颅手术 44例、去骨瓣减压

术 33例；ICP组保守治疗成功率高于（P = 0.002）、去

骨瓣减压术比例低于（P = 0.038）无 ICP组，手术方

式组间差异无统计学意义（P > 0.05，表 2）。 ICP组

住院时间 3 ~ 46 d、平均（13.22 ± 1.83）d，住院费用

5.60 ~ 14.70万元、平均（8.34 ± 3.26）万元；无 ICP组

住院时间 2 ~ 68 d、平均（18.51 ± 5.08）d，住院费用

4.30 ~ 15.20万元、平均（9.67 ± 4.42）万元；两组患者

住院时间（P = 0.000）和住院费用（P = 0.004）差异有

统计学意义（表 2）。住院期间，147例发生肺部感

染，ICP组 35例、无 ICP组 112例；34例发生颅内感

表 1 ICP组与无 ICP组患者一般资料的比较
Table 1. Comparison of baseline data between ICP groupand non⁃ICP group

Two ⁃ independent ⁃ sample t test for comparison of age, Mann ⁃
Whitney U test for comparison of duration between trauma and
admission, and χ2 test for comparison of others，年龄的比较行两独
立样本的 t检验，创伤至入院时间的比较行 Mann⁃Whitney U检
验，其余指标的比较行 χ2检验。 ICP，intracranial pressure，颅内
压；GCS，Glasgow Coma Scale，Glasgow昏迷量表

观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄（x ± s，岁）

创伤至入院时间
［M（P25，P75），h］
致伤原因［例（%）］

交通事故伤

高处坠落伤

其他

GCS评分［例（%）］
13 ~ 15（轻型）

9 ~ 12（中型）

3 ~ 8（重型）

呼吸机辅助通气［例（%）］

ICP组
（n = 105）

72（68.57）
33（31.43）
51.12 ± 1.81

2.68
（1.00，4.00）

68（64.76）
29（27.62）
8（ 7.62）

42（40.00）
36（34.29）
27（25.71）
9（ 8.57）

无 ICP组
（n = 282）

208（73.76）
74（26.24）
50.27 ± 1.01

2.59
（1.00，4.00）

186（64.76）
68（24.11）
28（ 9.93）

121（42.91）
95（33.69）
66（23.40）
32（11.35）

统计量值

1.029

0.426
0.375
0.831

0.332

0.623

P值

0.310

0.670
0.708
0.660

0.847

0.430
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染，ICP组 11例、无 ICP组 23例；23例发生脑积水，

ICP组 4例、无 ICP组 19例；38例发生癫 发作，ICP
组 7例、无 ICP组 31例；128例发生心动过缓，ICP组

30例、无 ICP组 98例；两组患者肺部感染、颅内感

染、脑积水、癫 发作和心动过缓发生率差异无统计

学意义（均 P > 0.05，表 2）。所有患者随访 6 ~ 66 个

月，平均（15.32 ± 5.49）个月，预后良好（GOS评分为

4 ~ 5）309例，ICP 组 88例、无 ICP 组 221例；重残

（GOS评分为 3）67例，ICP组 15例、无 ICP组 52例；

预后不良（GOS评分为 1 ~ 2）11例，ICP组 2例、无

ICP组 9例；两组患者预后差异无统计学意义（P >
0.05，表 2）。

讨 论

双侧额叶挫裂伤主要为对冲伤，与其他部位挫

裂伤相比有其特殊性，很多意识清楚的双侧额叶挫

裂伤患者突发病情恶化甚至脑疝，预后不良，导致

病情迅速恶化的原因包括进行性脑出血、脑挫裂

伤、脑水肿增大和脑疝形成［2，8，11⁃12］。本研究 ICP组

有 37例（35.24%）和无 ICP组有 149例（52.84%）病情

迅速恶化，须行开颅挫裂伤和血肿清除术。部分患

者尽管脑挫裂伤体积较大，但意识清楚，手术适应

证的把握和手术时机的选择至关重要。未行脑室

型颅内压监测的患者仅通过观察意识水平和单纯

依靠 CT复查结果决定是否手术和手术时机，往往导

致过度治疗或延误手术时机［13⁃14］。本研究结果显

示，与无 ICP组相比，ICP组患者保守治疗成功率更

高、去骨瓣减压术比例更低、住院时间更短、住院费

用更少，表明脑室型颅内压监测不仅可以更精准地

监测颅内压，从而准确选择手术时机，而且可以在

必要时通过脑室外引流术降低颅内压［15］，此外对术

后颅内压管理也更精准，显著降低开颅挫裂伤和血

肿清除术后去骨瓣减压术比例，继而缩短住院时

间，减少住院费用。本研究结果还显示，ICP组与无

ICP组患者肺部感染、颅内感染、脑积水、癫 发作

和心动过缓等住院期间相关并发症发生率无显著

差异；平均随访（15.32 ± 5.49）个月，预后（良好、重

残、不良）亦无明显差异，表明脑室型颅内压监测及

流程管理并不增加双侧额叶挫裂伤患者相关并发

症且不影响预后，是一种安全、有效的监测方式。

颅内压监测技术日趋成熟，种类繁多，监测探

头主要有脑组织型颅内压监测探头、脑室型颅内压

监测探头，其余还包括多模态颅内压监测探头、液

压耦合式引流探头和微型压电应变传感器颅内压

监测探头等［16］。临床最常用的脑组织型颅内压监

测探头通常置入右侧额叶，亦可置入病变区域，主

GCS，Glasgow昏迷量表；ICP，颅内压

图 1 颅脑创伤患者常规管理流程 图 2 颅脑创伤患者脑室型颅内压监测及管理流程

Figure 1 Routine management process of TBI patients.
Figure 2 Management process of ventricular ICP monitoring in TBI patients.
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要优点是易于置入，创伤较小，并发症相对较少［17］，

但最重要的问题是零点漂移可能导致数据偏差，准

确性差于脑室型颅内压监测探头［18］。脑室型颅内

压监测因其兼具脑室外引流的作用在脑室出血、脑

积水和双侧脑挫裂伤中具有重要作用，是颅内压监

测的“金标准”，其缺点为手术穿刺相对困难，穿刺

出血风险较高，术后引流管堵塞和颅内感染风险相

对较高［16］。本研究未发现穿刺失败和引流管堵塞

病例，可能与术者经验有关。

颅内压监测业已广泛应用于颅脑创伤患者，特

别是重型颅脑创伤［9⁃10，12⁃13］。Rehman等［19］认为，颅

内压监测可以改善颅脑创伤患者最终预后。本课

题组前期回顾 1285例重型颅脑创伤患者，发现颅内

压监测对重型颅脑创伤围手术期治疗有积极作用，

可以降低住院病死率和去骨瓣减压术比例，并改善

6 个月预后［12］。脑室型颅内压监测的主要优势为，

（1）脑室型颅内压监测是有创性颅内压监测的“金

标准”，监测数据准确［2，9，20⁃21］。（2）双侧额叶挫裂伤可

能在中线的局部压力偏高，组织型颅内压监测数据

可能存在偏差［22］。（3）脑室型颅内压监测在必要情

况下可以通过脑室型颅内压监测系统适当释放脑

脊液以调控颅内压［2，9，19⁃20］。对于额叶血肿体积较

大、水肿明显的患者，由于侧脑室额角受压而增加

置管难度，可以通过术前 CT三维模拟重建选择穿刺

靶 点 ，增 加 穿 刺 精 准 度 ，降 低 穿 刺 失 败 率 ［23⁃24］。

Khanna等［25］认为，脑室穿刺困难时于超声辅导下可

显著增加穿刺准确性和安全性。

本研究尚存在一定的局限性：（1）为单中心病

例回顾研究，由于不同医疗中心对颅脑创伤治疗方

式和围手术期管理存在一定差异，对颅内压监测方

式的选择也各有喜好，因此单中心研究数据可能说

服力不强，未来尚待纳入更多医疗中心的研究数

据。（2）由于家庭经济的限制可能使部分条件较差

的重型颅脑创伤患者放弃颅内压监测，因此可能对

结果产生偏倚。

早期基于颅内压监测的目标导向治疗可精准

辅助临床医师更好地选择治疗方法（开颅手术或保

守治疗），甚至有助于后期更好地管理和控制颅内

压。本研究结果证实，脑室型颅内压监测及流程管

理虽不能改善最终预后，但可以增加保守治疗成功

率、降低去骨瓣减压术比例、缩短住院时间、减少住

院费用，值得临床推广。

利益冲突 无
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