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外伤性脑梗塞的亚低温治疗临床分析

廉 坤，徐 蔚，方绍龙，蒲 军，付国平，曹 毅

（昆明医学院第二附属医院神经外科，云南昆明 650101）

［摘要］ 目的 探讨外伤性脑梗塞的亚低温临床诊断和治疗分法．方法 回顾性分析 114例外伤性脑梗塞患

者的临床表现、诊断和治疗情况．结果 亚低温治疗组患者神经功能缺损评分及显效率均明显优于对照组．结论

亚低温疗法可明显改善外伤性脑梗塞患者神经功能缺损评分，提高大面积脑梗塞临床疗效，且并发症少，值得临

床推广．
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［Abstract］ Objective To investigate clinical diagnosis and treatment on traumatic cerebral infarction（TCI）

by hypothermia．Method A retrospective analysis was conducted on the clinical data of 114 patients with traumatic

cerebral infraction，including the clinical manifestations，diagnosis and therapy．Result The neurological deficit

scores and efficiency in hypothermia group were significnatly better than the control group markedly．Conclusions

The hypothermia therapy for traumatic cerebral infraction patients can siginificnatly improve neurological function，

the clinical efficacy， and reduce the incidence of complications， so it has good application prospect.
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外伤性脑梗塞是颅脑创伤脑后严重的并发症之

一，具有加重脑损伤、高致残率等特点，尤其大
面积脑梗塞约 75%有不同程度劳动能力的丧失，

严重影响患者的生活质量．近年笔者用亚低温治疗

用于外伤性脑梗死的治疗，收到了较好的效果，

现报告如下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

114例均为昆明医学院第二附属医院 2005年 1

月至 2011 年 1 月的住院患者， 本组男性 68 例，

女性 46 例；年龄 8个月～68岁．其中车祸伤 69

例，坠落伤 26例，打击伤 19 例．发现脑梗塞时

间：伤后 24～48 h 41例，＞48 h～1周 73例．

1.2 临床表现

病人多于伤后 1～24 h入院，其中 1例伤后 4

d出现意识障碍来院，入院时 GCS评分 >13分 21

例，9～13分 27例，≤8分 54例．其中 12例 GCS

评分＞8分病人入院 48 h内症状加重，主要表现
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与对照组比较， * < 0.05.

温治疗．2组其余治疗相同，如给予手术治疗、抗

血小板聚集、活血药， 及根据病情降糖、调脂、

调整血压、脱水降颅压、预防感染、维持水电解质

平衡等．

1.5.2 临床疗效评定 治疗前及治疗 1个月后行
神经功能评分：（1）基本治愈：神经功能缺损评

分减少＞90%，病残程度为 0级；（2）显著进步：

神经功能缺损评分减少 46%～90%，病残程度为

1~ 3级；（3）进步:神经功能缺损评分减少 18% ~

45%；（4）无效或恶化:神经功能缺损减少＜18%

或增加．显效 =痊愈 +显著进步．

1.6 统计学处理

采用 SPSS统计软件包进行分析．计量资料以

x±s 表示，采用 检验，计数资料采用χ2检验．

< 0.05为差异有统计学意义．

2 结果

2组治疗前神经功能缺损评分比较差异无统计

学意义（ ＞0.05），治疗后治疗组明显低于对照组

（ ＜0.05），见表 1．2组显效率比较，治疗组明显

高于对照组（＜0.05），见表 2．

与治疗前比较，* ＜0.05；与对照组比较， △ ＜ 0.05.

组 别 n 治疗前 治疗后

治疗组 60 31.42±6.88 13.42±10.4*△

对照组 54 30.16±8.47 19.77±14.75*

表 1 2组治疗前后神经功能评分（x±s）
Tab. 1 Neurological score of two groups before and

after treatment（x±s）

组 别 n 痊愈 显著进步 进步 无变化或恶化 显效率（%）

治疗组 60 11 29 13 7 66.6*

对照组 54 7 17 14 16 44.0

表 2 2组治疗后临床疗效对比（n）
Tab. 2 Comparison of the clinical effects after treatment between two groups（n）

3 讨论

外伤性脑梗塞 （traumatic cerebral infarction，
TCI）是颅脑损伤后严重并发症之一，尤其是大面

积脑梗塞，其多为颅脑外伤的继发性损害，它不但

加重患者的病情，而且增加致死致残率，一旦发

生，则导致病情急剧恶化，加重脑功能损害，约

75%有不同程度劳动能力的丧失，严重影响患者的

生活质量．因此 TCI越来越受到医务工作者的重

视，近年来对其研究也越来越多，但就其发病机

制目前尚无统一认识．相关报道[1]认为 TCI儿童比

成人多见，好发于基底节区，多为小的梗塞灶，

预后良好．成人外伤性脑梗塞多继发于重度或开

放性颅脑损伤，梗塞面积大预后差，为改善预后

具有进一步研究价值．

为头痛、呕吐、烦躁不安、不同程度的偏瘫、失语

及意识障碍．

1.3 影像学检查

所有病例入院时均行头颅 CT检查，常规多次

或病情异常变化时行 CT复查或 MRI检查，必要时
行脑血管造影检查．其中入院时诊断为急性硬膜外

血肿 15例，急性硬膜下血肿 16例，脑内血肿 17

例，脑挫裂伤 28例．入院后第 1天出现脑梗塞 14

例，第 2天出现脑梗塞 20例，第 3天出现脑梗塞

25例，第 4天至第 7天出现脑梗塞 36例，第 7天

以后出现脑梗塞 19例．其中半球梗塞 21例，大脑

前动脉区脑梗塞 28 例，大脑后动脉区脑梗塞 32

例，侧裂区脑梗塞 23例，其他部位 10例．梗塞部

位:基底节区 51例，枕叶 15例，颞叶 12例，顶叶

10例，额叶 8例，小脑 5例，桥脑 6例，多发梗
塞 7例．梗塞灶 CT值 10～22 Hu，MRI检查 Tl加

权图像上呈低信号，T2加权图像上呈高信号．

1.4 实验分组

将 114 例患者随机分为 2 组．亚低温组 60

例，男 34例，女 26例，年龄 11～78 （62.0±

10.2） 岁，病程 6～48 h；对照组 54 例， 男 34

例， 女 20 例，年龄 12～75（65.3 ±12.3） 岁，

病程 4～45 h．经统计学处理， 2组资料在年龄、

性别、既往史、伴发疾病、病程及神经功能缺损评

分等方面差异无统计学意义（ > 0.05）．

1.5 方法与评价

1.5.1 治疗方法 亚低温治疗组患者给予冰毯及

冰帽同时应用，适量肌内注射氯丙嗪和异丙嗪，

使腋下体温控制在 31℃～35℃范围内，持续 3～

7 d，采用自然复温，期间严密观察体温、心电、

血压、呼吸、脉搏、瞳孔等变化．对照组不予亚低
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TCI的发病机制多与下列因素相关：（1）局

灶占位效应和 /或脑疝；（2）血管的直接损伤；

（3）脑血管痉挛；（4）血液的浓缩、高凝机制；

（5）解剖因素[2]．因此及时降低颅内压力、保持呼

吸道通畅、充分扩容、钙离子拮抗剂、高压氧、

脑保护剂、激素冲击治疗以及冬眠低温疗法等方

法在临床上应用较多．脑外伤后继发性脑缺血、

缺氧性损害是影响脑外伤愈后的主要原因，而冬

眠低温治疗对脑氧代谢的改善作用正是直指其要

害．Schwab等对 20例大脑中动脉梗塞的病人，分

别在硬膜外及脑实质里植入电极记录颅内温度及

颅内压，发现外伤后颅内温度比体温高 3℃左右．

Schwab 等认为应用冰毯将颅内温度持续控制在

33～34℃，能有效控制颅内压的升高，减小梗塞

的面积[3]．另有报道认为，冬眠低温对保护梗塞区

脑组织、降低缺血区脑进一步损伤具有明显的效

果[4]．因此亚低温治疗成为目前较为看好的一种具

有前景的疗法．

国际上将低温分为轻度低温 33℃～35℃，中

度低温 28 ℃～32℃、深度低温 17℃～27℃以及

超深低温 2℃～16℃ [12]．轻中度低温统称为亚低

温．过去认为，低温主要通过降低脑细胞代谢从

而起到保护作用，在诱导低温过程中，体温每下

降 1℃，脑细胞代谢就降低 5% ~ 7%[5]．随着进一

步的研究，亚低温的脑保护作用已被公认，其主

要机制可能包括以下几方面：（1）对脑血流的调

节作用．脑缺血可引起脑血流的改变，引起缺血

组织低灌注或再灌注损伤．用弥散 - 灌注加权
NMRI研究发现，脑缺血后常温组和低温组动物脑

血流均明显减少，但低温组脑血流的恢复明显快

于常温组．Karibe1994 年的研究发现，低温
（33℃）可明显减少缺血后脑组织的高灌注，减轻

迟发性神经元死亡．说明低温具有改善缺血后脑

血流紊乱，促进缺血组织血供恢复的作用[6]；（2）

降低脑代谢，提高脑对缺氧的耐受能力，改善细

胞能量代谢．温度代谢系数 Q10（每隔 10℃组织

需氧代谢率的比值） 可准确说明生物体温度高低

与代谢水平之间的关系．就整个机体而言，Q10约

等于 2.0，也就是说，体温每下降 10℃，代谢水平

约降低 50%，人在 15℃时的代谢率仅为正常状态

的 10%．人脑 Q10接近 4.6，所以，人脑组织对缺

氧最为敏感，而低温对其缺氧的保护作用也就最

明显[7]；（3）减少自由基的生成和脂质过氧化．

低温状态下，由于脑代谢和脑耗氧量的下降而易

于改善和维持脑组织的氧供需平衡，抑制大脑皮

层组织 NOS等酶的活性，从而减少自由基的生成 （下转第 56页）
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和脂质过氧化；（4）抑制兴奋性递质合成与释放，

如谷氨酸等，促进高能磷酸键的复活；（5）减少

细胞内钙超载．低温可抑制缺血后钙内流，进而减

少细胞内钙内流的紊乱；同时，低温可使缺血后海

马 CAⅠ区钙调蛋白依赖性蛋白激酶Ⅱ （CaM ki-

naseⅡ）的活性恢复正常，从而发挥脑保护的作用
[7]；（6）增加神经元泛素合成．泛素（Ubiquitin，

Ub）是由 76个氨基酸组成的蛋白质，参与对细胞

周期的调节、识别和耦合各种损伤产生的异常蛋白

质．脑缺血后 Ub的减少或消失，可导致异常蛋白

质的聚集，影响神经元的结构和功能[8，9]．1991年，

Yamashita在脑缺血的研究中发现，脑温低于 33℃

可使 CAⅠ区 Ub的合成增加，部分或完全恢复其

脑保护作用 [10，11]；（7）促进细胞间信号传导的恢

复．即早基因是一组编码 c-fos和 c-jun等转录因

子基因，参与细胞间信号的传导和细胞的恢复．

Kamme和 Kumar等的研究认为，脑缺血后低温加

快 c-fos和 c-jun在海马的表达[12]，有助于缺血组

织细胞间信号传导的恢复；（8）减轻脑水肿，降

低颅内压．实验研究表明：低温（32℃）可明显减

少皮层和基底节区血脑屏障的通透性，从而减轻血

管源性脑水肿．类似的研究发现，低温（35℃）可

预防脑缺血后细胞毒性脑水肿的发展．作者认为这

可能是由于低温减少兴奋性氨基酸在细胞外的蓄

积，稳定细胞内钙浓度，降低白三烯 B4和氧自由

基等，从而减轻脑水肿，降低颅内压[13，14]．
本研究显示，治疗组神经功能缺损评分及显

效率均明显优于对照组．亚低温疗法可明显改善神

经功能缺损评分，提高大面积脑梗塞临床疗效，
且并发症少，价格低廉，操作便捷，值得在临床

上进行广泛推广．
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