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·经验交流·

脑室内颅内压监测联合去大骨瓣减压治疗大面积
脑梗塞

李晓斌 苏忠周 周跃

急性缺血性脑梗塞是常见脑血管病之一，梗塞

范围直径大于4.0 或波及两个脑叶以上称为急性大

面积脑梗塞。急性大面积脑梗塞发生率约为脑卒

中的 10%，死亡率高，约 40%～80%[1]。标准大骨瓣

减压术可明显改善治疗预后，降低死亡率至32%以

下[2,3]，但对手术指征及手术时机的选择仍有争议。

本次研究自2016年1 月开始采用有创颅内压（intra⁃
cranial pressure，ICP）监测联合去标准大骨瓣减压治

疗大面积脑梗塞，取得一定效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2016年 1 月至 2017年 12 月

期间湖州中心医院收治的28 例大面积脑梗塞患者，

纳入标准：①均行CT或者MRI检查明确诊断为大面

积脑梗塞；②错过取栓、溶栓时间窗，或取栓、溶栓失

败者；③术前影像学检查提示脑中线移位大于1 cm；

④一侧或双侧瞳孔散大，或意识较入院时下降。排

除血压心率不稳定者、重要脏器功能严重不全者。

其中男性16 例、女性12 例；年龄52～85 岁，平均年

龄（67.31±7.20）岁。其中有高血压病史18 例、有房

颤病史10 例、糖尿病史8 例、风湿性心脏病史1 例；大

脑中动脉供血区域梗塞为主16 例、大脑中+大脑前动

脉供血区域梗塞为主6 例、大脑中+大脑后动脉供血

区域为主4 例、大脑半球梗塞2 例。所有患者入院时

均有不同程度肢体活动障碍，中枢性面瘫13 例，意识

障碍者 21 例；格拉斯哥昏迷评分 6～13 分，平均

（8.00±1.31）分。

1.2 方法

1.2.1 有创颅内压监测 行有创颅内压监测的指

征是患者格拉斯哥昏迷评分下降，头颅CT提示脑水

肿加重，中线移位。在达到手术指征后全麻下行有

创 ICP监测。颅内压监测设备采用Codman颅内压

监测系统（由美国强生公司生产），包括 ICP EX⁃
PRESSTM数字式颅内压监护仪和 Codman 826653 颅

内压传感器带脑室导管。患者术中如果初始 ICP≥
25 mmHg，且排放1 ml脑脊液后ICP仍高于15 mmHg，
则直接行去大骨瓣减压术；患者术中如果初始 ICP＜
25 mmHg，或术中初始 ICP≥25 mmHg，且予排放脑

脊液后 ICP仍低于 15 mmHg，则在颅内压监测下行

阶梯性减压治疗，如在治疗过程中出现 ICP持续≥
25 mmHg，则行去大骨瓣减压术。

1.2.2 标准去大骨瓣减压术 患者全麻后取仰卧

位，采用标准大骨瓣手术切口，骨瓣前方平眼眶上

缘，后方达顶结节，额顶部为中线旁开2 cm，向下平

颧弓，达中颅窝底；磨除蝶骨嵴，使侧裂血管不受挤

压，同时骨窗范围要足够大，约12 cm ×10 cm；术毕

硬膜减张缝合，逐层缝合头皮。

1.2.3 阶梯性减压治疗 患者取上身抬高 30°的体

位，并进行适度镇痛镇静药物治疗。通过脑室内颅

内压导管释放脑脊液控制 ICP水平；并采用物理或

药物降温，使体温控制在 37 ℃以下，严防体温大于

38 ℃；根据颅内压监测适量使用甘露醇脱水（剂量

0.25～0.5 g/kg），并予浓钠高渗性治疗，使目标渗透

压达到 300～320 mOsm/L；动脉血二氧化碳分压维

持在32～35 mmHg[4,5]。

1.3 观察指标 所有患者随访6个月，采用Barthel
指数进行日常生活活动能力评价。＞60 分表示患者

有轻度功能障碍，但日常基本生活基本自理；41～
60 分表示患者有中度功能障碍，日常生活需要一定

的帮助；21～40 分表示患者有重度功能障碍，日常生

活明显需要依赖他人；＜20 分表示患者完全残疾，日

常生活完全依赖他人。
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2 结果

28 例患者中，22例有创 ICP监测术中初始 ICP≥
25 mmHg，释放1 ml脑脊液后 ICP仍高于 15 mmHg，
达到行去骨瓣减压手术的标准，遂行去标准大骨瓣

减压术，术后行阶梯性减压治疗，颅内压控制于 15
～20 mmHg。其余 6例有创 ICP监测术中初始 ICP
＜25 mmHg，未达到去大骨瓣减压手术标准，直接行

阶梯性减压治疗，但在治疗过程中出现 ICP不可控

进行性上升，遂行去大骨瓣减压术，术后继续行阶

梯性减压治疗，颅内压控制于 15～20 mmHg。ICP
监测持续时间7～10 d。28 例患者均顺利出院，6个
月随访平均Barthel指数评分（58.79±4.13）分。

3 讨论

大面积脑梗塞的常见病因有心脏瓣膜病和房

颤，颈内动脉狭窄、闭塞以及动脉管壁栓子脱落等。

大面积脑梗塞早期诊断多依赖影像学检查，不同影像

检查阳性结果的时间窗不同。约半数患者在发病后

12 h头颅CT平扫梗塞灶局部可出现低密度灶，发病

24 h后能清楚显示梗塞灶；磁共振扩散加权成像在发

病30 min即可显示脑缺血灶，3 h内阳性率75%，3 h
外阳性率100%；脑血管CT成像对颅内血管闭塞的灵

敏度和特异度分别为92%~100%和82%～100%[6]。

许多学者认为，一旦有手术适应证，应尽早对

大面积脑梗塞患者行充分、有效的去标准大骨瓣减

压手术，可降低死亡率，且是改善患者预后的关

键[7,8]，但是手术时机是影响治疗效果的重要因素，目

前争议较多。Vahedi等[9]指出恶性脑卒中患者发病

后 48 h内接受手术可以降低患者的死亡率及改善

预后，并且相对于保守治疗措施并不增加重度残疾

的发生率。目前临床决定大面积脑梗塞患者的手

术指征及手术时机主要根据患者的意识变化情况

及CT检查结果，并无统一的量化指标。控制颅内

压、改善脑灌注是大面积脑梗塞实施去骨瓣减压手

术的根本目的。脑室型颅内压监测被认为是颅内

压监测的“金标准”，且术后能通过脑脊液引流进行

降颅压。

本次研究患者均根据 ICP监测情况进行了去骨

瓣减压术，术后在 ICP监测的指导下继续行阶梯治

疗，行脑脊液引流，脱水降颅压治疗，治疗中控制 ICP
在15～20 mmHg的范围，维持脑灌注压始终在70～
80 mmHg。术后恢复均良好，6 个月随访Barthel指
数评分（58.79±4.13）分。ICP监测可以及时发现患

者颅内压的变化，抓住最佳的手术时机，能尽早实

施减压手术，避免了以往通过观察患者意识、瞳孔

情况，及CT检查结果来作为是否决定手术治疗而延

误了最佳手术的时机。

总之，脑室内颅内压监测联合去标准大骨瓣减

压治疗大面积脑梗塞有一定的临床应用价值，使大

面积脑梗塞去骨瓣减压手术指征及手术时机的把

握有了量化指标，为大面积脑梗塞病人的临床抢救

提供了新的方向。
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