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颅脑创伤患者脑监测技术中国专家共识
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　　颅脑创伤（ｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ，ＴＢＩ）患者的临
床诊断、伤情判断、手术指征、治疗方案、处理效果评

估及预后判断等诸多环节均需要严密的临床观察，

并辅以各种脑监测技术。目前，临床拥有多种 ＴＢＩ
监测技术，包括影像学检查、病理生理学参数监测、

生化指标及生物标志物检测等。基于目前已有的临

床证据、国内专家的临床经验和总结，中华医学会神

经外科学分会颅脑创伤专业组和中华医学会创伤学

分会神经损伤专业组将ＴＢＩ患者脑监测技术分为强
烈推荐、推荐和不推荐三类，以期正确指导临床

应用。

一、颅脑创伤患者的脑监测技术及其临床证据

（一）影像学检查

影像学检查是诊断 ＴＢＩ最为重要的客观证据，
可判断ＴＢＩ的部位、性质与程度。ＣＴ对颅内血肿和
骨折的检出敏感性高，且有相对廉价和快速的优点，

是ＴＢＩ后快速判断伤情和制定治疗方案的首选手
段［１］。应用ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）可快速对创伤性颅
内大血管损伤进行诊断，对创伤不能解释的颅内出

血、脑梗死进行有效排查。ＣＴ灌注成像（ＣＴＰ）可快
速探查脑血流动力学、脑灌注情况。另外，ＣＴ评分
在预后评估上具有重要价值：ＭａｒｓｈａｌｌＣＴ评分基于
损伤占位效应和反映颅内压力的影像学改变（中线

移位、环池受压等）对预后进行判断［２］；Ｒｏｔｔｅｒｄａｍ
ＣＴ评分系统增加了脑室或创伤性蛛网膜下腔出血
以及损伤类型和基底池情况的详细分类，提升了对

患者预后的评估能力［３］。

磁共振成像（ＭＲＩ）可以作为 ＣＴ的有益补充，
对轴索损伤中灰白质交界和胼胝体中微小病灶的检

出优于ＣＴ检查。磁敏感加权成像（ＳＷＩ）易于发现
轴索损伤的出血灶和脑干的创伤性微出血，弥散加

权成像（ＤＷＩ）相对于液体衰减反转恢复序列
（ＦＬＡＩＲ）对损伤更为敏感［４］；而弥散张量成像

（ＤＴＩ）通过分析水分子运动来评价白质纤维束的完

整性，亦可用于评估轴索损伤［５］。功能磁共振成像

（ｆＭＲＩ）可应用于 ＴＢＩ亚急性期或慢性期患者的认
知能力和意识障碍水平的判定［６］，也可应用于 ＴＢＩ
昏迷患者的预后判断。最常使用的方法是血氧水平

依赖的ｆＭＲＩ［７］，但其检测效能还有待于严格的临床
研究予以证实。需要注意，重型 ＴＢＩ急性期患者往
往病情不稳定，加上ＭＲＩ检查的时间较长而患者难
以维持静止不动，所以从检查的安全性和有效性考

虑，一般情况下对此类患者不建议行ＭＲＩ检查。
（二）颅内压监测

颅内压监测可以实时、动态、精准地反映颅内压

力的变化，指导治疗决策。急性 ＴＢＩ患者因颅内出
血、脑挫裂伤、脑水肿及脑肿胀等导致的颅内高压

［指成人平卧时颅内压持续 ＞１５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）］，是患者预后不良的主要原因。美国
《重型颅脑创伤治疗指南》第四版建议，依据明确的

颅内压数值，对于超出阈值者行降颅压治疗［８］。有关

颅内压监测的方法、持续时间、临床价值以及并发症，

请参见《中国颅脑创伤颅内压监测专家共识》［９］。

国内外的多项回顾性研究表明，重型 ＴＢＩ患者
行颅内压监测可降低患者的病死率。但一些较低级

别的证据表明，颅内压监测与重型 ＴＢＩ患者的院内
病死率以及重症监护室的病死率无相关性。美国牵

头在南美洲开展的一项前瞻性研究发现，重型 ＴＢＩ
以颅内压监测为导向的治疗和以影像学为导向的治

疗，患者６个月的病死率、预后不良率以及恢复良好
率无明显差异［１０］。我国的一项前瞻性研究表明，重

型ＴＢＩ患者行颅内压监测，纺锤波的出现与较好的
预后、较短的住院时间呈正相关性［１１］。此外，基于

颅内压持续监测并结合其他参数可计算反映脑血管

自主调节功能的压力反应指数、容量反应指数以及

反映压力－容积的代偿空间等参数。
（三）经颅多普勒脑血流检测

经颅多普勒（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌＤｏｐｐｌｅｒ，ＴＣＤ）检测具
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有可床边操作、无创及实时检测的优势，可以获取的

数据包括搏动指数、阻力指数、峰值收缩速度及舒张

末期速度，从而获得脑血流动力学信息。根据 ＴＢＩ
患者的脑血流速度、血流方向、血管阻力及调节功

能，可以间接评估颅内压的情况［１２］。颅内压增高时

脑灌注压降低，表现为舒展末期速度下降，而搏动指

数增加；当颅内压接近平均动脉压时，ＴＣＤ表现为
振荡血流，提示脑血流无效灌注。研究表明，搏动指

数与颅内压之间存在正相关关系，相关系数达到

０９３８，颅内压＝（１０．９３×搏动指数）－１．２８［１３］。但
不同颅内压水平、不同的脑血管压力调节状态以及

不同的二氧化碳水平调节状态下颅内压与搏动指数

的相关性可能并非为稳定的线性相关。ＴＣＤ可检
测动脉血压波动前后脑血流速度的变化，从而评估

脑血管的自动调节功能及脑灌注量，但具体血流参

数及阈值目前尚无统一标准。虽然 ＴＣＤ结果受到
检测者的水平、患者骨窗及血管条件的影响，但动态

ＴＣＤ仍是诊断ＴＢＩ后脑血管痉挛和脑死亡的重要手
段之一。

（四）脑温监测

ＴＢＩ可导致脑实质一系列的病理生理改变，脑
温会随之升高或降低。ＴＢＩ后脑实质温度要普遍高
于人体核心温度（如肛温），为０．３９～２．５０℃，这可
能与脑组织的高代谢有关。而脑温低于人体核心温

度可能是濒死前的征兆。多项回顾性队列研究发

现，ＴＢＩ后脑温升高与颅内压和脑灌注压无明显的
相关性［１４－１５］，但与患者入住重症监护室的时间［１６］

和高病死率密切相关［１７］；ＴＢＩ后早期脑温升高的程
度及持续时间与患者的死亡和预后不良密切相

关［１８］。英国的一项前瞻性队列研究表明，入院时最

初的脑温不能预测患者的预后，但２４ｈ持续测量的
脑温＜３６℃或 ＞３８．５℃时，患者的预后不良率及
病死率显著上升［１９］。该研究结果显示，高脑温以及

自发性低脑温均与患者的不良预后密切相关。我国

的一项多中心前瞻性研究也发现，入院１２ｈ内自发
脑温波动 ＞１℃的患者 ６个月的预后评分明显
降低［２０］。

（五）连续脑电图和诱发电位监测

连续脑电图（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍ，
ｃＥＥＧ）监测可以实时动态反映患者的脑功能信息，
早期提示患者的神经功能状态，具有 ＣＴ等神经影
像学检查不可比拟的优势。２２％ ～３３％的中、重度
ＴＢＩ患者有癫痫发作，而昏迷患者中非惊厥性癫痫
和非惊厥性癫痫持续状态的发生率高达 ５％ ～

４８％，并与患者的预后密切相关［２１］。欧洲重症监护

协会推荐 ｃＥＥＧ用于监测难治性癫痫持续状态，并
建议将其应用于诊断和管理癫痫持续状态以及不明

原因的持续性意识障碍［２２］。美国临床神经生理学

协会建议采用ｃＥＥＧ监测非惊厥性癫痫发作和癫痫
持续状态［２３］。高密度脑电图相对于低密度脑电图

在ＴＢＩ患者后期对微小意识状态监测有很高的特异
性，可用于与植物状态、睁眼昏迷相鉴别［２４］。脑电

监测及结果分析对于判断急、慢性 ＴＢＩ患者的脑损
伤程度和疾病预后均具有较为可靠的判断价值。另

外，脑电双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）是通过测定
脑电图线性成分（频率和功率），将不同镇静水平的

各种脑电信号挑选出来，转化为一种简单的量化指

标。ＢＩＳ可评估 ＴＢＩ的镇静水平，以利于控制颅
内压［２５］。

诱发电位 监 测 包 括 脑 干 听 觉 诱 发 电 位

（ｂｒａｉｎｓｔｅｍａｕｄｉｔｏｒｙｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ＢＡＥＰ）、体感诱
发电位、运动诱发电位、视觉诱发电位及事件诱发电

位监测。其中广泛使用的ＢＡＥＰ是脑干听觉通路上
的无创神经电生理监测方法，可快速、简便、动态地

监测患者的脑干功能状态。正常 ＢＡＥＰ可记录到
７个连续正波，记录自蜗神经至中脑及丘脑与皮质
间的电活动信号，其不受意识、药物麻醉及生理变化

的影响，尤其适合于ＴＢＩ患者的脑干功能评估。ＴＢＩ
患者的损伤严重程度在ＢＡＥＰ波形潜伏期和波幅上
可以体现，可帮助疾病的评估和预后判断。ＢＡＥＰ
监测出现Ⅰ波而后续所有波形消失则提示不可逆性
脑干功能损伤［２６］。

（六）脑组织氧含量监测

ＴＢＩ后脑组织缺氧是影响患者预后的重要因
素，颅内压显著增高时，局部脑组织氧分压（ｐａｒｔｉａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｂｒａｉｎｔｉｓｓｕｅｏｘｙｇｅｎ，ＰｂｔＯ２）的数值与颅内
压成反比，通过监测 ＰｂｔＯ２可以指导临床的治疗策
略［２７］。目前常用的 ＰｂｔＯ２监测为持续有创探头的
监测技术。国际重症监护协会和欧洲危重症协会的

共识对神经危重症患者推荐进行ＰｂｔＯ２或颈静脉氧
饱和度监测、ＴＣＤ或经颅彩色多普勒脑血流监测和
ｃＥＥＧ监测，能有效并充分评估患者的脑功能状
态［２８］。一项回顾性研究发现，维持ＰｂｔＯ２＞２０ｍｍＨｇ
与降低患者的病死率相关［２９］。另有研究指出，在局

部ＰｂｔＯ２监测指导下的治疗可减少脑缺氧、降低病
死率和增加预后良好率［３０］。最近一项研究报道，

ＴＢＩ患者的 ＰｂｔＯ２最小阈值为 １９ｍｍＨｇ，且提出
ＰｂｔＯ２≥３３ｍｍＨｇ或≥４５ｍｍＨｇ时均可使患者获
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益［３１］。因此，ＰｂｔＯ２监测适用于高颅压的ＴＢＩ患者，
但结果判断与颅内压一样，不仅是观察数值，更需要

观察变化趋势。另有研究指出，ＰｂｔＯ２探头是通过
测量探头附近的氧气体溶解方法来达到监测目标，

放置探头所造成的局部脑组织微小创伤会引起该处

氧溶解活动受阻，监测过程中可通过升高吸入氧浓

度观察ＰｂｔＯ２的变异滞后来判断结果的可信度。所
以需要注意ＰｂｔＯ２存在数据不稳定的缺点。无创脑
组织氧监测方法一直以来颇受关注，其中近红外光

谱检测（ｎｅａｒｉｎｆｒａｒｅｄｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＮＩＲＳ）通过测量
脑组织中含氧血红蛋白和脱氧血红蛋白的浓度，从

而获得脑氧供的信息。但现有的研究结果提示，

ＮＩＲＳ的临床使用价值仍具有极大争议，尚不能取代
现阶段的有创监测技术［３２］。

颈静脉氧饱和度监测虽然是成熟的监测方法，

但仅间歇性监测从大脑返回的静脉血氧浓度，间接

提示大脑对氧的利用［３３］。颈静脉氧饱和度的正常

参考范围为５５％～７５％，其监测结果与多种因素有
关，过高与过低均提示脑组织氧摄取障碍。

（七）脑微透析技术

脑微透析技术（ｃｅｒｅｂｒａｌｍｉｃｒｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＣＭＤ）是
一种连续监测脑代谢的方法，可透过血脑屏障，并提

供脑部亚细胞水平的能量代谢情况。ＣＭＤ还可为
临床研究提供特殊信息，如确定药物是否透过血脑

屏障、检测下游靶点及生物标志物。由于ＣＭＤ仅能
探测探头附近几个立方毫米的微环境状态，探头置

入的位置对结果的影响很大。对于弥漫性轴索损伤

的探头建议放置于非优势半球的额叶内；局灶性脑

损伤（如硬膜下血肿和脑挫裂伤）则建议探头置于

损伤侧脑皮质周边较正常的脑组织处；不同损伤类

型的双侧脑组织建议行双侧ＣＭＤ监测［３４］。常见的

ＣＭＤ代谢分析指标包括：葡萄糖、乳酸、丙酮酸、甘
油和谷氨酸盐。多项 ＣＭＤ检测研究均发现不同葡
萄糖水平的患者预后不同，伤后５０ｈ内保持稳定、
正常葡萄糖水平的 ＴＢＩ患者预后良好［３５］；而多项

ＣＭＤ研究结果提示，ＴＢＩ后白介素系列因子与伤后
６个月的预后相关。由于ＣＭＤ的局限性，目前大部
分报告仍处于研究阶段。

（八）脑生物学标志物检测

中枢神经细胞在胞内表达的特异性蛋白对维持

细胞正常功能起到重要作用。这些蛋白包括神经元

特异性烯醇化酶、泛素羧基末端水解酶Ｌ１（ｕｂｉｑｕｉｔｉｎ
ｃａｒｂｏｘｙｔｅｒｍｉｎａｌｈｙｄｒｏｌａｓｅｓＬ１，ＵＣＨＬ１）、胶质纤维
酸性蛋白（ｇｌｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｒｙａｃｉｄｉｃｐｒｏｔｅｉｎ，ＧＦＡＰ）及神

经丝蛋白等。正常情况下，这些表达于中枢神经细

胞内的蛋白在体液中的表达水平极低。ＴＢＩ后，胞
质内的特异性蛋白被释放入血液或脑脊液中，其表

达能被客观地检测，并能反映患者的病情及预后。

２０１８年，美国食品药品监督管理局批准将伤后
１２ｈ内的ＧＦＡＰ、ＵＣＨＬ１表达水平作为临床判断轻
度ＴＢＩ的生物学标志物。一项多中心前瞻性观察性
研究表明，１２ｈ内血清 ＧＦＡＰ和 ＵＣＨＬ１水平升高
对于诊断ＴＢＩ具有９７．６％的灵敏度和９９．６％的阴
性预测值，优于 ＣＴ诊断［３６］。另有多中心前瞻性队

列研究表明，ＧＦＡＰ在 ＴＢＩ后１周内的表达保持高
水平，可以稳定地反映 ＴＢＩ患者的病情［３７］。血清

ＵＣＨＬ１水平在ＴＢＩ４８ｈ后开始下降，仅在损伤后
早期具有诊断价值。其他多中心前瞻性队列研究表

明，对于轻度ＴＢＩ，血清ＧＦＡＰ检测和ＭＲＩ检查优于
ＣＴ［３８］；ＴＢＩ患者的血清 ＰＴａｕ水平以及 Ｐｔａｕ／Ｔｔａｕ
的比值与急性ＴＢＩ的严重程度相关，相比血清Ｔｔａｕ
水平，以上两个指标对急性 ＴＢＩ的诊断和判断预后
更具价值［３９］。目前，分子生物学检测脑生物学标志

物正逐步开始应用于临床。

（九）其他

ＴＢＩ患者的其他检测项目也在临床应用中，如
使用正电子发射断层显像术（ＰＥＴ）检测和量化 Ｔａｕ
蛋白与淀粉样蛋白在脑组织中的沉积，证实并判断

这类ＴＢＩ患者的神经退行性病变的严重程度［４０］。但

ＰＥＴ不推荐用于ＴＢＩ的急性期临床诊治。另外，无创
检测技术一直是临床追求的目标，如应用ＮＩＲＳ检测
脑内血肿、颅内压和脑自动调节功能以及测量颞浅动

脉的温度来预测脑温等。该类技术具有无创、便捷、

实时等优点，但因其信号会受到头皮、颅骨和脑脊液

等影响，并与操作者的经验相关，目前均不推荐在临

床中应用。

二、颅脑创伤患者脑监测技术的中国专家推荐

意见

（一）强烈推荐

１．影像学检查：头颅ＣＴ检查作为首选辅助检查；
对于可疑的颅内大血管损伤的ＴＢＩ患者，推荐行头颅
ＣＴＡ检查；临床考虑为弥漫性轴索损伤所致昏迷的患
者，在病情允许的条件下推荐行头颅ＭＲＩ检查。
２．颅内压监测：对于 ＣＴ检查发现颅内损伤灶

的急性重型ＴＢＩ患者，推荐行颅内压监测。
３．脑电图检查：对于ＴＢＩ后出现癫痫的患者，推

荐行床边脑电图检查。

（二）推荐
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１．颅内压监测：ＣＴ检查发现有颅内损伤灶的急
性中型ＴＢＩ患者，推荐行颅内压监测。
２．脑温监测：重型ＴＢＩ患者推荐行脑温监测。
３．ＴＣＤ检测：重型ＴＢＩ颅高压患者，推荐行ＴＣＤ

检测。

４．ＢＡＥＰ监测：对于容易诱发癫痫的大脑皮质
损伤或重型ＴＢＩ昏迷的患者，推荐行脑电图检查和
ＢＡＥＰ监测。
５．脑生物标志物检测：急性ＴＢＩ患者，推荐检测

血清ＧＦＡＰ、ＵＣＨＬ１等生物学标志物。
（三）不推荐

１．有创颅内监测：ＣＴ检查未发现颅内异常且病
情稳定的轻型ＴＢＩ患者，不推荐行有创颅内监测技
术，包括颅内压和脑温等监测技术。

２．ＣＭＤ监测：ＣＭＤ尚属于临床研究技术，不推
荐作为临床监测技术。

３．脑组织氧含量监测：由于有创 ＰｂｔＯ２监测数
据的不稳定和局限性，不推荐其作为临床监测技术。

三、说明

１．《颅脑创伤患者脑监测技术中国专家共识》
是我国神经外科行业指导性文件，仅供神经外科及

相关专业医生参考，不具备法律效力。

２．随着ＴＢＩ脑监测技术循证医学证据的不断增
加，《颅脑创伤患者脑监测技术中国专家共识》将随

之进行修改和完善。

３．《颅脑创伤患者脑监测技术中国专家共识》
适用于成人ＴＢＩ患者。

共同执笔　冯军峰（上海交通大学医学院附属
仁济医院）、黄贤键（深圳市第二人民医院）、李维平

（深圳市第二人民医院）、高国一（上海交通大学医

学院附属仁济医院）、江基尧（上海交通大学医学院

附属仁济医院）

共识核心专家（按姓氏汉语拼音排序）　冯华
（陆军军医大学西南医院）、高亮（同济大学附属第

十人民医院）、候立军（海军军医大学附属长征医

院）、胡锦（复旦大学附属华山医院）、黄齐兵（山东

大学齐鲁医院）、江荣才（天津医科大学总医院）、

李立宏（空军军医大学唐都医院）、刘劲芳（中南大

学湘雅医院）、邱炳辉（南方医科大学南方医院）、

王玉海（联勤保障部队第九○四医院）、魏俊吉（中
国医学科学院北京协和医院）、杨朝华（四川大学华

西医院）、杨小锋（浙江大学医学院附属第一医院）

共识专家组成员（按姓氏汉语拼音排序）

鲍南（上海交通大学医学院附属上海儿童医学中

心）、包义君（中国医科大学附属第四医院）、陈礼刚

（西南医科大学附属医院）、陈文劲（首都医科大学

宣武医院）、董斌（大连医科大学附属第一医院）、

冯光（河南省人民医院）、樊拥军（连云港市第二人

民医院）、冯华（陆军军医大学西南医院）、冯军峰

（上海交通大学医学院附属仁济医院）、费智敏（上

海中医药大学附属曙光医院）、付双林（吉林大学第

一医院）、傅西安（苏州市立医院）、傅先明（中国

科技技术大学附属第一医院）、高亮（同济大学附属

第十人民医院）、高国一（上海交通大学医学院附属

仁济医院）、高峰（宁波大学附属人民医院）、杭春华

（南京鼓楼医院）、侯立军（海军军医大学附属长征

医院）、胡锦（复旦大学附属华山医院）、胡晓华（浙

江武警总队医院）、关俊文（四川大学华西医院）、

黄齐兵（山东大学齐鲁医院）、黄贤键（深圳市第二

人民医院）、季晶（江苏省人民医院）、江基尧（上海

交通大学医学院附属仁济医院）、江荣才（天津医科

大学总医院）、江涌（西南医科大学附属医院）、

蒋秋华（赣州市人民医院）、李立宏（空军军医大学

唐都医院）、李维平（深圳市第二人民医院）、刘伟明

（首都医科大学附属北京天坛医院）、刘劲芳（中南

大学湘雅医院）、刘伟国（浙江大学医学院附属第二

医院）、刘亮（西南医科大学附属医院）、刘鹏（赣南

医学院第一附属医院）、刘珉（同济大学附属东方医

院）、龙连圣（湖州南太湖医院）、马越（青海省人民

医院）、毛青（上海交通大学医学院附属仁济医院）、

牟朝晖（台州市第一人民医院）、牛朝诗（中国科学

技术大学附属第一医院）、钱锁开（解放军第九四医

院）、迁荣军（河南省人民医院）、秦华平（常州市第

一人民医院）、邱炳辉（南方医科大学南方医院）、

任力（复旦大学附属浦东医院）、石小峰（深圳市龙岗

中心医院）、孙晓川（重庆医科大学附属第一医院）、

孙昭胜（河北衡水哈励逊国际和平医院）、孙晓鸥（苏

州大学第一附属医院）、田恒力（上海交通大学医学

院附属第六人民医院）、童武松（上海浦东新区人民

医院）、涂悦（北京朝阳中西医结合急诊抢救中心）、

魏俊吉（中国医学科学院北京协和医院）、王茂德

（西安交通大学第一附属医院）、王鹏程（海南省人民

医院）、王清华（南方医科大学珠江医院）、王新军

（郑州大学第五附属医院）、王玉海（联勤保障部队

第九○四医院）、王晓峰（宝鸡解放军第三医院）、
温良（浙江大学医学院附属第一医院）、汪永新（新

疆医科大学第一附属医院）、许益民（汕头大学医学

院第一附属医院）、许文辉（宜兴市人民医院）、
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徐英辉（大连医科大学附属第一医院）、徐蔚（昆明

医科大学第二附属医院）、杨小锋（浙江大学医学院

附属第一医院）、杨朝华（四川大学华西医院）、

杨理坤 （联勤保障部队第九○四医院）、杨华堂（邯
郸市中心医院）、姚洁民（广西医科大学第三附属医

院）、尤永平（江苏省人民医院）、于如同（徐州医科

大学附属医院）、张弩（温州医科大学附属第二医

院）、张赛（北京朝阳中西医结合急诊抢救中心）、

张永明（安徽省第二人民医院）、张焱（南昌大学第

二附属医院）、张文川（上海交通大学医学院附属第

九人民医院）、赵建华（上海市浦东新区公利医院）、

钟兴明（湖州市第一人民医院）、钟春龙（同济大学

附属东方医院）

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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［８］ ＣａｒｎｅｙＮ，ＴｏｔｔｅｎＡＭ，Ｏ′ＲｅｉｌｌｙＣ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｅｖｅｒｅｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ，ｆｏｕｒｔｈｅｄｉｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ， ２０１７，８０（１）：６１５． ＤＯＩ： １０．１２２７／
ＮＥＵ．００００００００００００１４３２．

［９］ 中国医师协会神经外科医师分会、中国神经创伤专家委员

会．中国颅脑创伤颅内压监测专家共识［Ｊ］．中华神经外科
杂志，２０１１，２７（１０）：１０７３１０７４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１００１２３４６．２０１１．１０．０３３．

［１０］ ＣｈｅｓｎｕｔＲＭ，ＴｅｍｋｉｎＮ，ＣａｒｎｅｙＮ，ｅｔａｌ．Ａｔｒｉａｌｏｆｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，
２０１２，３６７（２６）：２４７１２４８１．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１２０７３６３．

［１１］ 吴翔，高国一，陈文劲，等．颅脑创伤患者颅内压波形中纺
锤波的意义［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１７，３３（７）：６６０６６４．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１２３４６．２０１７．０７．００４．

［１２］ ＭｏｒｅｎｏＪＡ，ＭｅｓａｌｌｅｓＥ，ＧｅｎｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅ
ｏｆｓｅｖｅｒｅｈｅａｄｉｎｊｕｒｙｗｉｔｈｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ
［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２０００，８（１）：ｅ８．ＤＯＩ：１０．３１７１／ｆｏｃ．
２０００．８．１．１７０２．

［１３］ ＢｅｌｌｎｅｒＪ，ＲｏｍｎｅｒＢ，ＲｅｉｎｓｔｒｕｐＰ，ｅｔａｌ．ＴｒａｎｓｃｒａｎｉａｌＤｏｐｐｌｅｒ
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｐｕｌｓａｔｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ（ＰＩ）ｒｅｆｌｅｃｔｓｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ
（ＩＣＰ）［Ｊ］．ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌ，２００４，６２（１）：４５５１；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ５１．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｓｕｒｎｅｕ．２００３．１２．００７．

［１４］ ＦｉｓｃｈｅｒＭ，ＬａｃｋｎｅｒＰ，ＢｅｅｒＲ，ｅｔａｌ．Ｋｅｅｐｔｈｅｂｒａｉｎｃｏｏｌ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｃｏｏｌｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ：
ａｃａｓｅｓｅｒｉｅｓｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１１，６８（４）：８６７８７３；
ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ８７３．ＤＯＩ：１０．１２２７／ＮＥＵ．０ｂ０１３ｅ３１８２０８ｆ５ｆｂ．

［１５］ ＭｃｉｌｖｏｙＬ．Ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｂｒａｉｎｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅａｎｄｃｏｒｅｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ
ｏｎｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅａｎｄｃｅｒｅｂｒａｌｐｅｒｆｕｓｉｏｎｐｒｅｓｓｕｒｅ［Ｊ］．Ｊ
ＮｅｕｒｏｓｃｉＮｕｒｓ，２００７，３９（６）：３２４３３１．ＤＯＩ：１０．１０９７／
０１３７６５１７２００７１２０００００００２．

［１６］ ＳｔｏｃｃｈｅｔｔｉＮ，ＲｏｓｓｉＳ，ＺａｎｉｅｒＥＲ，ｅｔａｌ．Ｐｙｒｅｘｉａｉｎｈｅａｄｉｎｊｕｒｅｄ
ｐａｔｉｅｎｔｓａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，
２００２，２８（１１）：１５５５１５６２．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００１３４００２１５１３１．

［１７］ ＤｉｒｉｎｇｅｒＭＮ，ＲｅａｖｅｎＮＬ，ＦｕｎｋＳＥ，ｅｔａｌ．Ｅｌｅｖａｔｅｄｂｏｄｙ
ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓｔｏｉｎｃｒｅａｓｅｄｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙｉｎ
ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００４，３２
（７）：１４８９１４９５．ＤＯＩ：１０．１０９７／０１．ｃｃｍ．００００１２９４８４．６１９１２．８４．

［１８］ ＬｉＪ，ＪｉａｎｇＪＹ．ＣｈｉｎｅｓｅＨｅａｄＴｒａｕｍａＤａｔａＢａｎｋ：ｅｆｆｅｃｔｏｆ
ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａｏｎｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｏｆａｃｕｔｅｈｅａｄｔｒａｕｍａｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｊ
Ｎｅｕｒｏｔｒａｕｍａ，２０１２，２９（１）：９６１００．ＤＯＩ：１０．１０８９／ｎｅｕ．
２０１１．１７５３．

［１９］ ＳａｃｈｏＲＨ，ＶａｉｌＡ，ＲａｉｎｅｙＴ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓｉｎｂｒａｉｎｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅｏｎｏｕｔｃｏｍｅ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎ
ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｔｒａｕｍａ，２０１０，２７（１２）：２１５７２１６４．ＤＯＩ：
１０．１０８９／ｎｅｕ．２０１０．１３８４．

［２０］ ＷｅｎｇＷＪ，ＹａｎｇＣ，ＨｕａｎｇＸＪ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｂｒａｉｎ
ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅｏｎｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎ
ｉｎｊｕｒｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｔｒａｕｍａ，
２０１９，３６（７）：１１６８１１７４．ＤＯＩ：１０．１０８９／ｎｅｕ．２０１８．５８８１．

［２１］ ＴｒｉｎｋａＥ，ＬｅｉｔｉｎｇｅｒＭ．ＷｈｉｃｈＥＥＧ ｐａｔｔｅｒｎｓｉｎｃｏｍａａｒｅ
ｎｏｎｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｓｔａｔｕｓｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ？［Ｊ］．ＥｐｉｌｅｐｓｙＢｅｈａｖ，２０１５，
４９：２０３２２２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｙｅｂｅｈ．２０１５．０５．００５．

［２２］ ＣｌａａｓｓｅｎＪ，ＴａｃｃｏｎｅＦＳ，ＨｏｒｎＰ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｏｎｔｈｅ
ｕｓｅｏｆＥＥＧ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ：ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｒｏｍｔｈｅｎｅｕｒｏｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅＥＳＩＣＭ［Ｊ］．
ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２０１３，３９（８）：１３３７１３５１．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ００１３４０１３２９３８４．

［２３］ ＨｅｒｍａｎＳＴ，ＡｂｅｎｄＮＳ，ＢｌｅｃｋＴＰ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｓｔａｔｅｍｅｎｔ
ｏｎｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓＥＥＧｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌａｄｕｌｔｓａｎｄｃｈｉｌｄｒｅｎ，ｐａｒｔＩ：
ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１５，３２（２）：８７９５．ＤＯＩ：
１０．１０９７／ＷＮＰ．０００００００００００００１６６．

［２４］ ＥｄｌｏｗＢＬ，ＣｈａｔｅｌｌｅＣ，ＳｐｅｎｃｅｒＣＡ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆ
ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｓｅｖｅｒｅｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ
［Ｊ］．Ｂｒａｉｎ，２０１７，１４０（９）：２３９９２４１４．ＤＯＩ：１０．１０９３／
ｂｒａｉｎ／ａｗｘ１７６．

［２５］ ＹａｎＫ，ＰａｎｇＬ，ＧａｏＨ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＩｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｓｅｄａｔｉｏｎｌｅｖｅｌ
ｇｕｉｄｅｄｂｙｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘｏｎｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ｓｅｖｅｒｅｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１１０：
ｅ６７１ｅ６８３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｗｎｅｕ．２０１７．１１．０７９．

［２６］ ＫｏｅｎｉｇＭＡ，ＫａｐｌａｎＰＷ．Ｂｒａｉｎｄｅａｔｈ［Ｊ］．ＨａｎｄｂＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌ，
２０１９，１６１：８９１０２． ＤＯＩ： １０．１０１６／Ｂ９７８０４４４６４１４２７．
０００４２４．

［２７］ ＤｏｎｎｅｌｌｙＪ，ＳｍｉｅｌｅｗｓｋｉＰ，ＡｄａｍｓＨ，ｅｔａｌ．Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓｏｎｔｈｅ
ｃｅｒｅｂｒａｌｅｆｆｅｃｔｓｏｆｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｆｔｅｒｓｅｖｅｒｅ
ｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｃｒｉｔＣａｒｅ，２０２０，３２（２）：４３７
４４７．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２０２８０１９００７４８ｘ．

［２８］ ＬｅＲｏｕｘＰ，ＭｅｎｏｎＤＫ，ＣｉｔｅｒｉｏＧ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｓｕｍｍａｒｙ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
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ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅｏｎｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｉｔｙｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｎｅｕｒｏｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅ：ａ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｒｏｍｔｈｅｎｅｕｒｏｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅ
ｓｏｃｉｅｔｙａｎｄｔｈｅｅｕｒｏｐｅａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．
ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２０１４，４０（９）：１１８９１２０９．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ００１３４０１４３３６９６．

［２９］ ＳｐｉｏｔｔａＡＭ，ＳｔｉｅｆｅｌＭＦ，ＧｒａｃｉａｓＶＨ，ｅｔａｌ．Ｂｒａｉｎｔｉｓｓｕｅｏｘｙｇｅｎ
ｄｉｒｅｃｔｅｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ
ｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１０，１１３（３）：５７１
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（本文编辑：刘岩红）

·读者·作者·编者·

本刊关于稿件图表的要求

　　图（表）集中附于文后，分别按其在文中出现的先后次序连续编码。每幅图（表）应有简明的题目。说明性的文字应置于
图（表）下方注释中，并注释图表中使用的非公知公用的缩写。建议采用三横线表，要求合理安排表的纵、横标目，并将数据的

含义表达清楚；表内数据要求同一指标有效位数相同。线条图的横、纵坐标要有明确的中文标识，图中标注的符号（箭头）要

在图说明中描述。病理图片要在图说明中标注染色方法及放大倍数，图片中要有尺度标记。
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