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【摘要】 目的  探讨多模态监测技术在神经重症患者监测治疗中的意义。方法  选取 2019 年 3 月至

2020 年 1 月福建省立医院重症医学科收治的 104 例神经重症患者，按完全随机化方法将患者分为两组，每组 

52 例。常规监测治疗组术后心电监测患者心率、血压、呼吸，观察意识、瞳孔变化，给予常规脱水降颅压、维持

合适脑灌注压（CPP）、平衡出入量、保持气道通畅等治疗；多模态监测治疗组患者进行有创颅内压（ICP）监测、

颅脑超声结构性评估、超声视神经鞘直径（ONSD）测量、经颅彩色多普勒超声（TCCD）、颈内静脉血氧饱和度监

测、近红外光谱（NIRS）测量、无创脑血氧饱和度监测及量化脑电图监测，根据监测结果给予相应控制 ICP、改

善脑代谢治疗。比较两组重症监护病房（ICU）住院时间、神经系统并发症（继发性脑梗死、脑出血、高颅内压等）

发生率、预后不良〔发病后 6 个月格拉斯哥预后评分（GOS）1～3 分〕发生率。用 Spearman 秩相关分析有创 ICP

值与 TCCD 计算 ICP 值的相关性；采用受试者工作特征曲线（ROC）分析有创 ICP、大脑中动脉搏动指数（PIMCA）

对不良预后的预测价值。结果  多模态监测治疗组患者 ICU 住院时间明显短于常规监测治疗组（d：6.27±3.81

比 9.61±5.09，P＜0.01），神经系统并发症发生率明显低于常规监测治疗组（9.62% 比 25.00%，P＜0.05）。多模

态监测治疗组预后良好 37 例、预后不良 15 例，常规监测治疗组分别为 27 例、25 例，多模态监测治疗组预后

不良发生率低于常规监测治疗组（28.85% 比 48.08%，P＜0.05）。在多模态监测组中，预后良好患者有创 ICP、

PIMCA 显著低于预后不良患者〔有创 ICP（mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）：16（12，17）比 22（20，24），PIMCA：0.90±0.33

比 1.39±0.58，均 P＜0.01〕。而预后良好者与预后不良者大脑中动脉阻抗指数（RIMCA）差异无统计学意义

（0.63±0.12 比 0.66±0.15，P＞0.05）；相关性分析显示，有创 ICP 与 TCCD 计算 ICP 值呈正相关性（r＝0.767，

P＜0.001）。ROC 曲线分析显示，有创 ICP 对不良预后预测的 ROC 曲线下面积（AUC）为 0.906，最佳截断值为

有创 ICP≥18 mmHg 时，敏感度为 86.49%，特异度为 86.67%；PIMCA 对不良预后预测的 AUC 为 0.759，最佳截断

值为 PIMCA≥1.12 时，敏感度为 81.08%，特异度为 60.00%。有创 ICP 的 AUC 大于 PIMCA（Z＝2.279，P＝0.023）。 

结论  综合分析神经重症多模态监测指标指导临床治疗，可减少患者住院天数，降低神经重症并发症及致残

率；有创 ICP 可预测神经重症患者预后不良。
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【Abstract】 Objective  To explore  the  significance of multimodal monitoring  in  the monitoring and  treatment 
of neurocritical care patients.  Methods  104 neurocritical care patients admitted  to  the department of Critical Care 
Medicine of Fujian Provincial Hospital from March 2019 to January 2020 were enrolled. Patients were randomly assigned 
into two groups, with 52 in each group. In the routine monitoring treatment group, heart rate, blood pressure, respiratory 
rate and the changes in consciousness and pupils were monitored after operation. The patients were treated with routine 
medicine  to  reduce  intracranial  pressure  (ICP),  maintain  proper  cerebral  perfusion  pressure  (CPP),  balance  fluid 
intake and output,  and maintain  the airway clear. Patients  in  the multimodal monitoring  treatment  group were  treated 
with  invasive  ICP monitoring, ultrasound  to assess brain  structure, ultrasound  to measure optic nerve sheath diameter 
(ONSD),  transcranial  color doppler  (TCCD),  internal  jugular  venous blood  oxygen  saturation monitoring,  near-infrared 
spectroscopy  (NIRS), non-invasive cerebral blood oxygen saturation monitoring and quantitative electroencephalogram 
monitoring. According  to  the monitoring results,  the patients were given  targeted  treatment with  the goal of controlling 
ICP  and  improving  brain  metabolism.  The  length  of  intensive  care  unit  (ICU)  stay,  the  incidences  of  neurological 
complications (secondary cerebral infarction, cerebral hemorrhage, high intracranial pressure, etc.), and the incidences of 
poor prognosis [6 months after the onset of Glasgow outcome score (GOS) 1 to 3] were compared between the two groups. 
Spearman  rank  correlation  analysis  of  the  correlation  between  invasive  ICP  and  the  ICP  value  which  was  calculated 
by TCCD. The  receiver  operating  characteristic  (ROC)  curve  of  invasive  ICP  and pulsatility  index  of middle  cerebral 
artery  (PIMCA)  were  used  to  predict  poor  prognosis.  Results  The  length  of  ICU  stay  in  the  multimodal  monitoring 
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treatment  group  was  significantly  shorter  than  that  of  the  routine  monitoring  treatment  group  (days:  6.27±3.81  vs. 
9.61±5.09, P < 0.01), and the incidence of neurological complications was significantly lower than that in the routine 
monitoring treatment group (9.62% vs. 25.00%, P < 0.05). In the multimodal monitoring treatment group, 37 cases had 
a good prognosis and 15 cases had a poor prognosis, while the routine monitoring treatment group had a good prognosis 
in 27 cases and a poor prognosis  in 25 cases. The incidence of poor prognosis  in the multimodal monitoring treatment 
group was lower than that of the routine monitoring treatment group (28.85% vs. 48.08%, P < 0.05). In the multimodal 
monitoring  treatment  group,  the  invasive  ICP  and PIMCA  of  patients with  good  prognosis were  significantly  lower  than 
those of patients with poor prognosis  [invasive ICP (mmHg, 1 mmHg = 0.133 kPa): 16  (12, 17) vs. 22  (20, 24), PIMCA: 
0.90±0.33 vs. 1.39±0.58, both P < 0.01]. There was no significant difference in resistance index of the middle cerebral 
artery  (RIMCA) between  the good prognosis group and  the poor prognosis group  (0.63±0.12 vs. 0.66±0.15, P > 0.05). 
There was a positive correlation between the invasive ICP and the ICP value which was calculated by TCCD (r = 0.767,  
P  <  0.001).  ROC  curve  analysis  showed  that  the  area  under  ROC  curve  (AUC)  of  invasive  ICP  for  poor  prognosis 
prediction was 0.906, the best cut-off value was ≥ 18 mmHg, the sensitivity was 86.49%, and the specificity was 86.67%. 
The AUC of PIMCA for poor prognosis prediction was 0.759, the best cut-off value was ≥ 1.12, the sensitivity was 81.08%, 
and the specificity was 60.00%. The AUC of invasive ICP was greater than PIMCA (Z = 2.279, P = 0.023).  Conclusion   
Comprehensive  analysis  of multimodal monitoring  indicators  for neurocritical  care patients  to  guide clinical  treatment 
can reduce the length of hospital stay, and reduce the risk of neurosurgery complications and disability; invasive ICP can 
predict poor prognosis of neurocritical care patients.
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  神经重症患者具有病情危重、并发症多及病

死率高的特点。传统的神经系统查体、格拉斯哥昏

迷评分、心电监测等参数不能完全明确颅脑病变情

况，不能反映脑血流量和脑代谢的变化［1-2］。CT、磁

共振成像（MRI）技术作为常规的神经系统疾病影像

学诊断方法，并不适用于所有急危重症患者，尤其是

需要连续动态观察者［3］。神经重症多模态监测的

核心理念包括脑灌注压（CPP）监测、脑血流量监测、

脑氧和代谢监测以及神经电生理监测，其为患者的

诊疗提供了更为详尽精准的参数，以指导临床进一

步针对性治疗［3-4］。目前，国内仅有少数医院可开

展神经重症多模态监测，相关研究极少；国外有研

究表明，多模态监测可改善颅脑创伤患者的预后［5］，

然而对神经重症患者使用多模态监测技术是否会改

善预后鲜见研究报道。本研究以神经重症患者为

研究对象，通过有创颅内压（ICP）监测、超声结构性

评估、超声视神经鞘直径（ONSD）测量、床旁经颅彩

色多普勒超声（TCCD）、颈静脉球静脉血氧饱和度

（SjvO2）监测、近红外光谱（NIRS）进行脑部与区域

血氧检测以及量化脑电图监测等给予相应治疗，并

与常规监测治疗患者神经学预后对比，以评价多模

态监测治疗在神经重症患者术后治疗中的价值。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择 2019 年 3 月至 2020 年 1 月在

本院重症医学科治疗的 104 例神经重症患者。

1.1.1  纳入标准：① 因颅脑外伤、颅内占位、脑梗

死、自发性脑出血、蛛网膜下腔出血等出现神经功

能损伤的患者；② 头颅 CT 或 MRI 证实，存在脑挫

裂伤、脑梗死、硬膜外出血、硬膜下出血、脑实质出

血、蛛网膜下腔出血、颅内占位。

1.1.2  排除标准：① 颅内感染、颅脑代谢性疾病引

起的颅内病变；② 凝血功能严重异常，血小板严重

低下〔血小板计数（PLT）＜20×109/L〕；③ 颈部穿

刺点附近皮肤感染；④ 垂体瘤压迫双侧视觉通路；

⑤ 明显肝功能损伤者。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，患者选

取及治疗均通过医院伦理学委员会批准（审批号：

K2019-03-121），并取得患者家属的知情同意。

1.3  分组及监测治疗方法：按照完全随机化分组将

患者分为多模态监测治疗组和常规监测治疗组，每

组 52 例。

1.3.1  多模态监测治疗组

1.3.1.1  有创 ICP 监测：术中留置有创 ICP 测压管，

术后连接 ICP 监测仪，持续测量 ICP。如果 ICP ＞ 

20 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），进行药物脱水降颅 

压治疗。 根据ICP变化，维持CPP在50～70 mmHg ［6］。 

CPP＝平均动脉压－ICP。

1.3.1.2  颅脑超声结构性评估：使用 X-PORTE 索

诺声超声机，2 MHz 矩阵探头置于眶耳线（眼外眦

至外耳道中点的连线），观察中脑脑干、第三脑室和

侧脑室成像，判断是否有颅内出血、颅脑中线移位

的情况。如有脑出血、颅脑中线移位明显，则需要

进一步行 CT 检查，进行手术或降颅压治疗。

1.3.1.3  超声 ONSD 测量：使用 X-PORTE 索诺声超
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声机，9 MHz 线阵探头，横向、纵向扫查测量眼球后

壁后方 3 mm 处 ONSD，每个扫查方向测量 2 次，双

侧共获得 8 个测量值，取均值。当 ONSD＞5.0 mm， 

诊断为 ICP 增高［7］，采取相应降颅压治疗。

1.3.1.4  TCCD 定性与定量监测 ICP、测量大脑中动

脉（MCA）血流相关参数：使用 X-PORTE 索诺声超

声机，2 MHz 矩阵探头，于耳前颧骨上方的颞窗位置

测量并记录 MCA 血流相关参数，包括收缩期峰值

血流速度（Vs）、舒张期血流速度（Vd）、平均血流速

度（Vm），计算搏动指数〔PI；PI＝（Vs－Vd）/Vm〕、

阻 抗 指 数〔RI；RI＝（Vs－Vd）/Vs〕及 ICP（ICP＝

4.47×PI+12.68）［8］。根据 TCCD 测量 MCA 流速及

PI（PIMCA）等指标评估病因，如出现颅内动脉狭窄、

MCA 急性闭塞、血管顺应下降、脑血管痉挛、脑充

血、脑缺血代偿期、全身大循环流量不足、脑缺血失

代偿期等，则根据病因进行相应治疗。

1.3.1.5  SjvO2 监测：经右侧颈内静脉逆行置管，取

局部颈静脉球部静脉血，监测 SjvO2。根据 SjvO2 数

值进行相应治疗以改善脑代谢。

1.3.1.6  NIRS 测量无创脑血氧饱和度：将监测探头

固定于患者额部头皮，连接脑部与区域血氧检测系

统（COVIDIEN 公司，美国），即可显示脑血氧饱和度

数值，根据该数值进行相应治疗以改善脑代谢。

1.3.1.7  量化脑电图监测：将床旁脑电监测探头固

定于患者额部头皮，连接量化脑电监测仪（广州尼

高力公司），记录量化脑电图形并进行分析。如出现

癫痫波，可给予抗癫痫药物治疗。

1.3.2  常规监测治疗组：术后心电监测患者心率、

血压、呼吸，注意观察意识、瞳孔变化，予以常规脱

水降颅压、维持合适 CPP、平衡出入量、保持气道通

畅等治疗。

1.4  观察指标及方法

1.4.1  记录患者的基本资料，包括：性别、年龄、入

院诊断及入院时格拉斯哥昏迷评分（GCS）、急性生

理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）。

1.4.2  记录患者重症监护病房（ICU）住院时间，是

否出现继发性脑梗死、脑出血和高颅内压等神经系

统并发症，发病后 6 个月预后不良情况。

  预后判定标准与随访：患者发病后 6 个月进行

格拉斯哥预后评分（GOS）。GOS 1 分，即死亡；GOS 

2 分，即持续植物人状态；GOS 3 分，即严重功能障

碍；GOS 4 分，即中度功能障碍；GOS 5 分，即无功能

障碍。其中 GOS 1～3 分为预后不良，GOS 4～5 分 

表 1 不同治疗方法两组神经重症患者基线资料比较

组别
例数

（例）

年龄

（岁，x±s）
性别（例） GCS〔分，

M（QL，QU）〕

APACHEⅡ

（分，x±s）男性 女性

多模态监测治疗组 52 49.9±10.0 24 28 9.0（6.0，11.8） 12.5±3.8
常规监测治疗组 52 46.4±11.3 30 22 7.0（5.0，10.0） 13.8±5.2

t /χ2/ Z 值 -1.723 1.387 -1.644 1.452
P 值   0.088 0.239   0.100 0.150

注：GCS 为格拉斯哥昏迷评分，APACHEⅡ为急性生理学与慢

性健康状况评分Ⅱ

表 2 不同治疗方法两组神经重症患者预后指标比较

组别
例数

（例）

ICU 住院时间

（d，x±s）
神经系统并发症

发生率〔%（例）〕

预后不良发生

率〔%（例）〕

多模态监测治疗组 52 6.27±3.81   9.62（  5） 28.85（15）
常规监测治疗组 52 9.61±5.09 25.00（13） 48.08（25）

t /χ2 值     3.749 4.300 4.063
P 值 ＜0.001 0.038 0.044

注：ICU 为重症监护病房

为预后良好；未满 6 个月死亡者归为预后不良。 

采用电话、家访或门诊复诊方式随访患者发病后 

6 个月死亡、残疾情况。

1.4.3  记录多模态监测治疗患者入 ICU 时有创 ICP

数值及 TCCD 监测 PIMCA、RIMCA、ICP 计算值。

1.5  统计学方法：采用 SPSS 25.0 软件对数据进行

统计学处理。正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x±s）表示，组间比较采用 t 检验；非正态分布

的计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，

组间比较采取 Mann-Whitney U 检验。计数资料用

例数（%）表示，组间比较采用χ2 检验。有创 ICP 

值与 TCCD 计算 ICP 值的相关性采用 Spearman 秩

相关分析。用受试者工作特征曲线（ROC）评估有

创ICP、PIMCA对神经重症患者预后不良的预测价值，

确定最佳截断值、敏感度、特异度和约登指数。P＜
0.05 为差异有统计学意义 。

2 结 果 

2.1  患者一般资料（表 1）：多模态监测治疗组与

常规监测治疗组患者年龄、性别、入院时 GCS 和

APACHEⅡ评分差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2  两组患者 ICU 住院时间、神经系统并发症及

不良预后发生情况比较（表 2）：多模态监测治疗组

ICU 住院时间明显短于常规监测治疗组，且神经系

统并发症发生率和预后不良发生率均低于常规监测

治疗组（均 P＜0.05）。

2.3  不同预后多模态监测治疗患者有创 ICP 及

PIMCA、RIMCA、ICP 计算值比较（表 3）：多模态监测治

疗患者中，发病后 6 个月预后良好 37 例，预后不良
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15 例。预后良好组患者有创 ICP、PIMCA、ICP 计算

值均低于预后不良组（均 P＜0.05），而两组 RIMCA 相

比差异无统计学意义（P＞0.05）。

3 讨 论 

  神经重症患者监测 ICP 可早期发现颅内病变，

指导相应降颅压治疗，改善脑灌注，对预后起决定性

作用［9］。TCCD 是一种床旁无创测量脑血流速率的

方法，能迅速有效地诊断脑血管痉挛、颅内高压和

颅内低灌注等，指导临床治疗［10］。监测颅高压患者

的 SjvO2，能够早期识别脑组织低灌注或缺血状态，

进一步采取相应治疗措施，改善脑灌注［11］。NIRS

法可连续、直接、无创地监测脑氧代谢状态和脑血

容量，在颅脑创伤患者的救治中发挥重要作用［12］。

床边脑电功能监测可以及时诊断、治疗癫痫，评估

神经重症患者的脑损伤程度及远期预后［13-14］。

  Makarenko 等［5］对颅脑创伤患者进行多模态监

测，分析相关指标发现，临床医生能够制定个体化的

管理决策，可预防继发性缺血性脑损伤，改善患者临

床转归。然而，国内外对神经重症患者使用多模态

监测技术是否会改善预后的研究较少。本研究以神

经重症患者为研究对象，结果显示，多模态监测治疗

组患者 ICU 住院时间明显短于常规监测治疗组，且

神经系统并发症发生率和预后不良发生率均低于常

规监测治疗组。分析原因考虑为：神经重症多模态

监测能从颅内压力、脑血流与代谢、脑功能等多方

面、多层次评估脑损伤程度，及早发现问题，及时进

行相应的治疗，改善神经重症患者预后。

  Hawthorne 和 Piper［15］认为，ICP 增高患者预后

不良，防止 ICP 增高是治疗急性颅脑损伤的关键。

神经重症患者 ICP 增高时，脑血流速度会发生变化，

测量 MCA 的 PI 值会升高［16］。根据 ICP 计算公式，

即 ICP＝4.47×PI+12.68，发现有创 ICP 值与 TCCD

表 4 有创 ICP、PIMCA 对神经重症 
患者预后不良的预测价值

指标 AUC sx 95%CI
最佳

截断值

敏感度

（%）

特异度

（%）

约登

指数

有创 ICP 0.906 0.043 0.821～0.991 18 86.49 86.67 0.732
PIMCA 0.759 0.075 0.613～0.906 1.12 81.08 60.00 0.411

注：ICP 为颅内压，PIMCA 为经颅彩色多普勒超声计算的大脑中

动脉搏动指数，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95%

可信区间

注：ICP 为颅内压，TCCD 为经颅彩色多普勒超声；
1 mmHg ＝ 0.133 kPa

图 1  神经重症患者有创 ICP 值与 TCCD 计算 ICP 值的相关性

注：ICP 为颅内压，PIMCA 为经颅彩色多普勒超声计算的 
大脑中动脉搏动指数，ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 2  有创 ICP、PIMCA 预测神经重症患者预后不良的 ROC 曲线

－ 

表 3 不同预后两组多模态监测治疗神经重症患者 
有创 ICP 及 PIMCA、RIMCA、ICP 计算值的比较

组别
例数

（例）

有创 ICP 〔mmHg，

M（QL，QU）〕

PIMCA

（x±s）
RIMCA

（x±s）
ICP 计算值

（mmHg）

预后良好组 37 16（12，17） 0.90±0.33 0.63±0.12  17（15，21）
预后不良组 15 22（20，24） 1.39±0.58 0.66±0.15  18（17，21）
Z / t 值   -4.573 3.122 0.770 -2.910
P 值 ＜0.001 0.006 0.445   0.004

注：ICP 为颅内压，PIMCA、RIMCA、ICP 计算值分别为经颅彩色多

普勒超声计算的大脑中动脉搏动指数、阻抗指数、ICP；1 mmHg＝

0.133 kPa

2.4  有创 ICP 值与 TCCD 计算 ICP 值的相关性 

（图 1）：有创 ICP 值与 TCCD 计算 ICP 值呈显著正

相关性（P＜0.01）。

2.5  有创 ICP、PIMCA 对神经重症患者预后不良的预

测价值（表 4；图 2）：有创 ICP、PIMCA 均可预测神经

重症患者预后不良，ROC 曲线下面积（AUC）分别

为 0.906 和 0.759，有创 ICP 的 AUC 大于 PIMCA（Z＝
2.279，P＝0.023）。有创 ICP 最佳截断值≥18 mmHg

时，预测神经重症患者预后的敏感度为 86.49%，特

异性为 86.67%；PI 最佳截断值≥1.12 时，敏感度为

81.08%，特异性为 60.00%。
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计算的 ICP 值呈正相关性。本研究也显示，PIMCA 与

有创 ICP 呈显著正相关，对于无法进行有 ICP 监测

的患者，可以使用无创的 PIMCA 来评估 ICP。本研究

中根据多模态监测治疗患者预后分为两组，结果显

示，预后良好组患者有创 ICP 和 PIMCA 均明显低于

预后不良组。

 谭泽梁等［17］参考中国人急性颅脑损伤阈值，

提出 ICP ＞20 mmHg 与脑出血患者病死率和不良结

局呈独立相关，但是还需要前瞻性研究验证。本研

究结果显示，当使用有创 ICP 预测神经重症患者预

后时，AUC 为 0.906，诊断价值较高，最佳截断值为 

18 mmHg，当有创 ICP ＞18 mmHg 时，预后不良的敏

感度（86.49%）、特异度（86.67%）均较高，与上述研究

最佳截断值相近。另外，本研究还显示，当使用 PIMCA 

预测神经重症患者预后时，AUC 为 0.759，考虑 PI 的

诊断价值一般，当最佳截断值 PIMCA≥1.12 时，判断

预后不良的敏感度（81.08%）尚可，特异性（60.00%） 

不高。有创 ICP 的预测价值高于 PIMCA，提示有创

ICP 可作为预测神经重症患者预后不良的指标。

 虽然量化脑电图监测存在电信号伪迹、信号移

位、图形干扰等问题，但是，对量化脑电图监测图像

解读是由专业人士进行分析，可最大程度减少误差；

而 TCCD 中 PIMCA、RIMCA 的计算存在主观操作差异，

但进行 TCCD 测量的人员经过规范的培训，并取得

合格证书，操作熟练，测量准确度较高，并多次测量

取平均值，可减少误差。国外有部分包括微透析技

术的多模态监测研究，微透析监测导管需要放置到

脑组织中，对监测细胞外液的生化指标进行直接检

测［5］。但因为微透析监测技术价格非常昂贵，且有

创，国内能开展微透析监测的医疗单位极少，还有待

进行更全面的研究。

 综上，本研究显示，综合分析神经重症多模态监

测的指标，指导临床治疗，可减少神经重症患者神经

系统并发症，减少患者住院天数，降低致残率。使用

有创 ICP 值可预测神经重症患者预后。在临床工作

中，以神经重症多模态监测为手段，反映颅脑损伤的

病理生理状态，进行以改善脑氧代谢为目标的治疗，

可达到良好的临床结局。
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