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【摘要】目的 探讨颅内压（ICP）监测在高血压性脑出血血肿引流术后管理中的应用价值。方法 回顾性分析60例高血压性

脑出血的临床资料，均行血肿引流术治疗，术后行 ICP监测30例（监测组），未行 ICP监测组30（对照组）。结果 与对照组相比，监

测组术后拔管时间明显缩短（P<0.05），甘露醇使用量明显减少（P<0.05），血肿清除率明显提高（P<0.05）。术后 3个月，监测组

GOS评分明显优于对照组（P<0.05）。结论 高血压性脑出血血肿引流术后进行 ICP监测对于调节引流量、调整药物、判断病情变

化与预后具有较高的指导价值。
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高血压性脑出血血肿引流术后颅内压监测
牛嗣强 李 刚 刘玉光

高血压性脑出血发病 30 d 内病死率为 30%~
50%，存活者中致残率超过 30% [1，2]。持续颅内压

（increased intracranial pressure，ICP）监测有利于 ICP
增高的合理治疗[3~5]。2012年 8月至 2015年 11月收

治高血压性脑出血 60例，均行钻孔引流术治疗，术

后监测 ICP 30例，发现监测 ICP有助于精准管理术

后引流量调节、药物调整、辅助判断预后。

1 资料与方法

1.1 一般资料 既往均有高血压病史；颅脑 CT 检查

示基底节区或丘脑区出血；发病24 h内入院；未发生

脑疝或处于脑疝前期病人。术后行 ICP 监测 30 例

（监测组），其中男23例，女7例；年龄35~77岁，平均

（57.2±10.8）岁；术前GCS评分 3~5分 1例，6~8分 11
例，9~12分15例，13~15分3例；血肿量为30~66 ml，
平均（40.5±10.8）ml。未行 ICP监测 30例（对照组），

其中男22例，女8例；年龄44~81岁，平均（61.2±9.2）
岁；术前GCS评分3~5分2例，6~8分9例，9~12分17
例，13~15 分 2 例；血肿量为 30~65 ml，平均（38.3±
13.1）ml。两组年龄、性别、术前GCS评分、血肿量均

无明显差异（P>0.05）。
1.2 手术方法 监测组：①根据 CT 影像选择入颅穿

刺点，要求穿刺路径短，同时避开脑皮层功能区、额

窦及侧裂；②局部麻醉下颅骨钻孔，带颅内压探头脑

室型引流管自穿刺点植入沿定位方向穿刺血肿最大

截面至血肿中心；③复查颅脑CT引流管位于血肿中

心，连接颅内压监护仪及外引流装置，用 20 ml注射

器缓慢抽吸血性液体少许；④术后持续行 ICP 监

测。对破入脑室合并脑室扩张者同时行双侧脑室外

引流术。对血肿破入脑室者行血肿引流同时双侧脑

室外引流术，ICP探头置入侧脑室。⑤术后 4 h开始

引流管尿激酶（2万U溶于 2 ml生理盐水）冲洗。⑥

术后48 h内复查颅脑CT，调整引流管位置及观察血

肿清除程度。⑦在开放引流及引流管夹闭时持续

ICP监测，预防术后急性 ICP增高。根据 ICP水平分

为 正 常（5.0~15.0 mmHg）、轻 度 升 高（15.0~20.0
mmHg）、中度升高（20.1~40.0 mmHg）与重度升高（超

过40.1 mmHg）[4]。ICP轻度增高者在针对躁动、体位

变化、发热、憋气、血压升高等原因处理外，给予密切

观察，不应用降颅压药物，维持脑灌注压在 60~70
mmHg，改善脑血流及微循环。当 ICP中度增高持续

超过半小时或持续升高，采用降阶梯控制 ICP[7]。首

先采取半坐卧位，发热者降低体温，给予高渗盐溶液

治疗；其次开放引流管增加引流量，给予20%甘露醇

（0.25~1.00 g/kg），并观察病人临床表现变化，最后复

查颅脑CT，若出血增多脑疝立即开颅手术治疗。重

度增高时，加强高渗性治疗及降 ICP治疗（20%甘露

醇 250 ml，每 6 小时一次；呋塞米 40 mg），同时复查

颅脑 CT，出血增多者手术治疗。当 ICP 持续低于 5
mmHg 时，检查颅内数值可靠性，有无仪器连接异

常，提高所有引流管高度，预防过度引流引起再出

血、脑水肿等情况。

对照组：操作过程同监测组，但引流管无 ICP监

测探头。

拔管指征：术后颅脑CT检查颅内血肿清除80%
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以上；引流管夹闭24 h，无 ICP增高表现，ICP监测示

ICP正常；持续引流超过10 d。
1.3 统计学分析 采用SPSS 20.0软件进行分析；计量

资料以 x±s表示，用 t检验；计数资料用Fisher确切概

率法、秩和检验；P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者术后治疗情况 监测组行血肿引流术

25例，脑室外引流+血肿引流术 5例；术后平均拔管

时间为（5.1±1.1）d；拔管时，血肿清除 80%以上 25
例，50%~80% 5例。对照组行血肿引流术 26例，脑

室外引流+血肿引流术 4 例；术后平均拔管时间为

（7.4±2.3）d，拔管时血肿清除 80%以上 21 例，50%~
80% 9例；两组拔管时间、血肿清除率差异有统计学

意义（P<0.01）。压监测组病甘露醇使用总量为

（760±212.7）g，使用时间为（5.6±2.6）d；对照组甘露

醇使用总量为（1182±299.1）g，使用时间为（8.3±3.1）
d；两组甘露醇使用量和使用时间差异有统计学意义

（P<0.01）。
2.2 随访结果 术后 3个月按GOS评分评估预后，监

测组死亡1例，植物状态生存3例，重残5例，中残9，
恢复良好 12 例。对照组死亡 4 例，植物状态生存 4
例，重残 9例，中残 7，恢复良好 6例。两组术后 3个

月GOS分级有统计学差异（P<0.05）。
3 讨 论

目前，血肿引流术是高血压性脑出血重要微创

手术方式。但非直视下手术，术中不能有效止血，术

后容易再出血，同时术后无客观监测指标，引流过

快、过量引起低颅内压、脑过度灌注，甚至脑疝，或者

引流不畅达不到有效降低 ICP，是血肿引流术的不

足之处[6]。

3.1 血肿引流术后 ICP 监测的优点 ①术中在实时

ICP 监测下，无负压情况下抽吸出血肿量的 10%~
20%，使 ICP在 20 mmHg 以下。不可全清除血肿，以

免原血管破裂处失去血凝块的支撑而再出血。②

ICP监测使血肿引流术后管理有客观 ICP指标，对尿

激酶溶液量、引流量等有客观依据。我们应用尿激

酶 2 万 U、生理盐水 2 ml，对病人 ICP 未造成异常变

化。③对伴有急性脑积水、脑室扩张、脑室铸形可

CT 下定位侧脑室前角，术中同时行侧脑室前角穿

刺，及时释放血性脑脊液，尽早解除血性脑脊液对脑

血管的刺激。根据颅内压高低控制性释放引流，防

止脑脊液引流过量出现脑过度灌注或者小脑幕切迹

疝。根据 ICP调整引流管高度，控制引流量。④术

后尿激酶冲洗引流管夹闭时也可持续监测 ICP，如
ICP超过20 mmHg，及时采取阶梯性降 ICP措施。预

防引流管夹闭时颅内压异常增高对脑组织的二次损

伤。在血肿引流治疗中根据 ICP 高低，控制引流

量。⑤指导调整甘露醇等降 ICP药物，达到循证医

学精准降 ICP，避免甘露醇等药物的滥用。ICP监测

组甘露醇用量及时间均明显少于对照组，甘露醇等

降颅内压药物引起的副作用如肾功能损伤、电解质

紊乱、低血容量脑梗死等也相应减少。在颅内压监

测血肿引流术后颅内压轻度增高者不应用降颅内压

药物，应维持脑灌注压在 60~70 mmHg，改善脑血流

及微循环。降低 ICP和维持合适脑灌注压是防治继

发性脑损伤的基础[3]。⑥两组病人设定引流管高度

使 ICP 均在 15 mmHg，但监测组在尿激酶冲洗夹管

期间可观察 ICP数值，当超过 20 mmHg时及时给予

调整体位，开放引流管引流脑脊液等处理，结果显示

监测组术后拔管时间明显短于对照组。⑦ICP监测

能预警术后再出血。临床上术后再出血者意识状

况、瞳孔未发生发生改变时，ICP监测仪已提示 ICP
增高，故持续监测 ICP 可以为抢救患者争取保贵的

时间。本文监测组 3例术后发生再出血，均在最短

时间内发现异常 ICP，在出现临床症状之前及时处

理，2例行开颅手术治疗，1例及时调整引流管及药

物，均获得良好恢复；对照组5例再出血，其中2例因

发现时已深昏迷、家属放弃治疗，1例深昏迷行开颅

手术，仍呈植物状态。⑧判断预后。Maas等 [7]报道

ICP大于40 mmHg则提示颅内血肿，当 ICP监测发现

ICP 持续大于 40 mmHg 并脱水降 ICP 无效时，表明

ICP调节失代偿，即使再手术预后也很差。本文1例

持续顽固性 ICP>40 mmHg在短期内死亡。

3.2 ICP术后精准管理与预后 研究报道颅脑损伤病

人 ICP监测有改善预后的趋势，在颅脑损伤治疗中，

ICP在早期发现进展性颅脑损伤、预测预后和指导治

疗策略及方法调整的量化监测指标价值[4]。我们发

现血肿引流术在 ICP监测指导下，精准降 ICP可更加

直观准确，避免 ICP 异常波动，指导控制每日引流

量，指导调整药物，降低术后再出血率，改善患者预

后，使得所有的治疗有的放矢，尽量达到精准医疗，

准确判断预后。
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【摘要】目的 探讨应用深静脉导管行腰大池持续引流的临床疗效及价值。方法 应用深静脉导管行腰大池持续引流治疗19
例患者，其中脑出血破入脑室8例，外伤性蛛网膜下腔出血6例，颅底骨折后脑脊液鼻漏2例，开颅术后脑脊液切口漏2例，术后

颅内感染1例，所有患者均引流5~14 d，观察治疗效果。结果 所有患者经深静脉导管行腰大池引流后，临床症状均得到了不同

程度的改善。结论 深静脉导管应用于腰大池引流，具有操作方便、价格低、安全有效等特点，能减轻临床症状，降低病人致残

率、死亡率，具有较高的临床应用价值。
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腰大池引流术能持续可控地引流血性、炎性脑

脊液，降低颅内压，且便于鞘内给药，是治疗蛛网膜

下腔出血、脑室内出血、颅内感染等颅内疾病的有效

手段，在临床上应用广泛，但使用传统的硬膜外导管

极易发生引流管堵塞，而进口的腰大池引流装置则

因价格昂贵限制了其临床应用。我们2011~2015年

应用深静脉导管行腰大池持续引流术治疗颅内病变

19例，疗效满意，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 19例中，男 11例，女 8例；年龄 23~65
岁。脑出血破入脑室8例，外伤性蛛网膜下腔出血6
例，颅底骨折后脑脊液鼻漏2例，开颅术后脑脊液切

口漏2例，术后颅内感染1例。

1.2 置管方法 使用国产双腔深静脉导管。对于颅

内压较高者，操作前先应用 20%甘露醇快速静脉滴

注。取L2~3或L3~4椎间隙，使用硬膜外穿刺针穿入蛛

网膜下腔，先进行测压，如颅内压>350 mmH2O则放

弃；颅内压250~350 mmH2O则先缓慢放出脑脊液，使

颅内压至250 mmH2O以下后再进行下一步操作。然

后顺针芯置入导丝，拔出硬膜外穿刺针，顺导丝扩张

穿刺皮道，将深静脉导管沿导丝方向置入腰大池，置

管深度距腰骶部皮肤 10~12 cm，将深静脉导管皮肤

固定器缝合固定于皮肤上，接无菌引流袋，引流高度

为外耳道上5~10 cm。

1.3 引流观察 根据脑脊液引流速度及引流量调节

引流管的高度，引流量控制在200~300 ml/24 h，早期

引流血性或炎性脑脊液时可适当增加引流量，但不

应超过500 ml/24 h。发现引流管不通畅时以无菌生

理盐水 5 ml+地塞米松 5 ml进行冲洗。每天更换引

流袋和敷料，观察脑脊液颜色，定期行常规和生化检

测。引流管留置时间结合患者症状、脑脊液性状及

检查结果决定，通常 5~12 d，但不应超过 2 周，拔管

前试夹闭引流管24 h，无不适即可拔除。
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