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·临床研究·

动态监测颅内压在颞叶胶质瘤术后的价值

康　睿，陈　刚

（重庆合川区人民医院急救中心外二科　４０１５２０）

　　摘　要：目的　动态监测颞叶胶质瘤患者术后颅内压（ＩＣＰ）的变化，探讨持续ＩＣＰ监测在其术后的价值。方法　收集该科

２０１１年１～１１月的７７例颞叶恶性胶质瘤患者（Ⅲ级３７例，Ⅳ级４０例）术后ＩＣＰ数值，观察术后ＩＣＰ变化规律，探讨ＩＣＰ与术后

治疗及预后的关系。结果　术后６ｈ内ＩＣＰ多波动于正常范围（５．７６±５．４２）ｍｍＨｇ；６～７２ｈＩＣＰ逐渐升高（１０．５１±１０．２１）ｍｍ

Ｈｇ；７２ｈ后ＩＣＰ达峰值并趋向稳定（１２．２５±１０．７２）ｍｍＨｇ。与其他时间段比较，术后６ｈ内ＩＣＰ数值最低，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。结论　ＩＣＰ监测能够早于临床观察，及时发现颅内高压，提高了颞叶胶质瘤术后治疗的安全性。
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　　胶质瘤是颅内最常见的恶性肿瘤，可发生在中枢神经系统

的任何部位。颞叶胶质瘤瘤周水肿常常较重，且毗邻脑干、外

侧裂区重要血管和功能区，全切除难度大，术后并发症多。手

术打击、术区渗血等因素可致颅内压（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，

ＩＣＰ）升高
［１］，ＩＣＰ持续升高可引起脑血流降低、脑供血不足，造

成脑缺血、脑缺氧、脑水肿恶性循环，导致患者脑肿胀、呼吸循

环衰竭、脑疝，危及患者生命甚至导致死亡［２３］。对颞叶胶质瘤

患者，术后动态监测ＩＣＰ，及时发现并处理颅内高压，具有重要

的临床意义。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本科２０１１年１～１１月７７例经影像学检

查并行手术切除、病理诊断明确的颞叶恶性胶质瘤患者术后

ＩＣＰ数值。其中男４９例，女２８例，年龄３７～７１岁，平均４４．８

岁，病理检查 ＷＨＯ分类Ⅲ级３７例，Ⅳ级４０例。临床表现：５２

例以头昏头痛、恶心呕吐症状起病；１７例以肢体感觉、运动障

碍或语言功能障碍入院；８例以癫痫发作就诊。

１．２　围术期处理　７７例患者术前均行头颅 ＭＲＩ、ＣＴＡ 或

ＭＲＡ等影像学检查，明确肿瘤大小及其确切部位，肿瘤与颞

叶内侧面脑干及外侧裂血管的关系，便于手术操作。手术方

法：气管插管全麻下行颞部开颅或扩大翼点入路。手术尽可能

达到显微镜下全切，术中应避开脑重要功能区和外侧裂血管，

减少对脑组织的牵拉，将ＩＣＰ探头置入瘤腔周围脑组织（探头

距皮层约２ｃｍ）。术后处理：术后入重症监护室观察治疗，认

真记录ＩＣＰ监测值，根据ＩＣＰ高低及时调整治疗。ＩＣＰ急剧升

高时，立即给予２０％的甘露醇快速静脉滴注及静脉推注呋塞

米紧急处理，并行头颅ＣＴ检查，必要时手术治疗。

１．３　ＩＣＰ监护仪器及监测方法　采用美国强生公司Ｃｏｄｍａｎ

ＩＣＰ监护系统，术中将ＩＣＰ传感器探头置入瘤床周围脑组织

内，术后持续动态监测ＩＣＰ，术后监测时间为（５．５±２．５）ｄ，

ＩＣＰ监测值波动于正常范围后２４～４８ｈ或患者死亡时结束。

ＩＣＰ监测分３个阶段：即术后６ｈ内、６～７２ｈ、７２ｈ后３个时间

段，分别记录ＩＣＰ监测数值。

１．４　ＩＣＰ评定标准　正常值：ＩＣＰ＜１５ｍｍＨｇ；轻度增高：１５

ｍｍＨｇ≤ＩＣＰ＜２０ｍｍ Ｈｇ；中度增高：２０ｍｍ Ｈｇ≤ＩＣＰ＜４０

ｍｍＨｇ；重度增高：ＩＣＰ≥４０ｍｍＨｇ。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，计量资料用狓±

狊表示，两两比较用狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

术后ＩＣＰ出现一定程度的规律性变化：术后６ｈ内ＩＣＰ多

波动于正常范围，术后６ｈＩＣＰ渐趋升高，７２ｈ后ＩＣＰ升达峰

值并逐渐趋于稳定。与另外２个时间段ＩＣＰ监测数值比较，术

后６ｈ内ＩＣＰ最低，差异有统计学意义（犘＜０．０５），另外２个时

间段ＩＣＰ监测数值差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。与

ＷＨＯⅣ级患者比较，Ⅲ级患者术后ＩＣＰ数值差异无统计学意

义（犘＞０．０５）。本研究发现，术后６ｈ内ＩＣＰ急剧升高，提示颅

内有新鲜出血；术后７２ｈ，ＩＣＰ升高多以脑水肿加重为主，也可
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见于颅内迟发性血肿。

表１　　术后各时间段ＩＣＰ监测结果（狓±狊，ｍｍＨｇ）

ＷＨＯ分级 狀 ＜６ｈ ６～７２ｈ ＞７２ｈ

Ⅲ级 ３７ ５．３５±５．１７ １０．８４±１０．３６ １２．１１±１１．１７

Ⅳ级 ４０ ６．４５±６．３５ １０．３７±１０．１４ １２．９７±１０．４５

总计 ７７ ５．７６±５．４２ １０．５１±１０．２１ １２．２５±１０．７２

３　讨　　论

ＩＣＰ动态监测多用于颅脑创伤术后患者，颞叶胶质瘤术后

的应用研究报道较少。颞叶胶质瘤术后，尤其颞叶内侧恶性胶

质瘤切除术后，由于瘤周水肿，加之术中牵拉，颞叶局部脑组织

水肿往往严重，而大脑半球底部近中线结构如颞叶海马回、颞

叶钩回等则向下移位，压迫小脑幕切迹，后者与鞍背围成一个

前宽后窄的裂孔，裂孔中有中脑通过，向下疝入的颞叶内侧结

构对中脑造成直接压迫，同时由于脑干向下移位，所引起的脑

干供血障碍，不仅影响中脑本身，也向上影响丘脑下部，向下影

响桥脑甚至包括延髓的病变，继发脑干功能衰竭。再者，中脑

周围的环池是脑脊液回流的必经之路，当疝入的颞叶内侧组织

导致该脑池梗阻时，就可以发生脑脊液向幕上的回流障碍；另

一方面，当脑干发生受压，可引起中脑导水管的部分性或完全

性梗阻，形成脑积水，使颅内压进行性增高，脑疝演变更加严

重，导致患者死亡。与其他部位胶质瘤相比，颞叶胶质瘤毗邻

脑干、外侧裂血管、感觉性语言中枢等脑重要结构及功能区，手

术风险及全切除难度较大。颞叶恶性胶质瘤（ＷＨＯ分级Ⅲ～

Ⅳ级）瘤周水肿常常较重，手术对周围脑组织牵拉等损伤可加

重脑水肿，术后颅内出血、术区渗血等，均可致ＩＣＰ升高，严重

者诱发小脑幕切迹疝甚至枕骨大孔疝导致患者死亡。而其他

部位的胶质瘤，如额叶胶质瘤，则距离脑干相对较远，即使术后

脑水肿，其危险性也不会高于水肿程度相当的颞叶胶质瘤。因

此，对颞叶胶质瘤术后患者进行持续动态ＩＣＰ监测非常有必

要，对指导临床治疗具有重要意义。

本研究发现，颞叶恶性胶质瘤患者术后６ｈ内ＩＣＰ多波动

于正常范围，可能与以下因素有关：（１）胶质瘤切除后，术区遗

留较大瘤腔，脑组织体积较术前缩小，相当于内减压；（２）术中

解剖外侧裂池、颈动脉池等脑池导致脑脊液流失过多；（３）甘露

醇、速尿等脱水药物的大量使用。６ｈ后ＩＣＰ逐渐升高，考虑

与以下因素相关：术中引流静脉过多烧灼损伤、周围脑组织牵

拉损伤导致脑水肿加重，术后早期脑血管扩张、脑血管痉挛、周

围脑组织缺血缺氧、脑组织灌注压突破等，这些因素均可加重

脑水肿［４８］，甚至导致术后颅内出血，致使患者ＩＣＰ增高。７２ｈ

后，ＩＣＰ达峰值，考虑主要与脑脊液容量恢复、脑水肿相关。术

后颅内出血起病突然，ＩＣＰ短时间内急剧升高，脑水肿则起病

相对较缓，ＩＣＰ缓慢逐渐升高。同时术后ＩＣＰ升高还受其他多

种颅外因素影响，例如：呼吸道阻塞、高血压、发热、疼痛躁动、

体位变化、药物及代谢、引流管的阻塞、尿潴留等［９１０］，及时解

除诱因后，ＩＣＰ均能恢复正常。

本研究发现，当ＩＣＰ短时间内升高，排除影响ＩＣＰ升高的

其他颅外因素，多提示术后颅内新鲜出血。行头颅ＣＴ检查

示：出血量小于３０ｍＬ，中线结构移位小于１ｃｍ，且患者临床

症状轻微者，可继续在ＩＣＰ监护下加强止血、脱水降颅压等治

疗。术后ＩＣＰ动态监测能及时发现颅内高压，能在脑功能不

可逆性损害前，为抢救患者赢取宝贵时间。当ＩＣＰ持续升高

大于或等于４０ｍｍＨｇ，虽经积极抢救治疗，预后仍差。以往

医护人员对颅内高压的判断主要依靠患者临床症状体征的变

化和头颅影像学检查，但颅内高压导致头痛、恶心呕吐、视乳头

水肿、生命体征紊乱、肢体瘫痪、感觉障碍及意识障碍等临床表

现并不都一定出现［１１］，且易受麻醉、脑功能区受损、主观判断

等因素影响［１２］。头颅影像学检查虽具有客观、准确、定位定性

等优点，但受术后患者不宜搬动等因素制约，且不能进行床旁

连续监测。因此，基于上述背景，对颞叶胶质瘤术后患者行动

态ＩＣＰ监测，结合临床症状体征和头颅ＣＴ检查，能及时发现

并处理颅内高压。

综上所述，颅内高压是导致患者术后病情恶化甚至死亡的

常见原因，及时发现并处理颅内高压，具有重要的临床意义。

ＩＣＰ动态监测能为颞叶胶质瘤患者术后颅内高压的早期诊断

和处理提供便捷准确的客观依据，值得临床推广。
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