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·论著·

血管内低温治疗对重型颅脑损伤标准大骨瓣减压 
术后患者短期疗效的影响
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【摘要】 目的  观察血管内低温治疗对重型颅脑损伤（sTBI）标准大骨瓣减压术后患者的短期临床疗

效。方法  采用队列研究方法。选择 2019 年 1 月至 2021 年 12 月在重庆市急救医疗中心接受标准大骨瓣减

压术后颅内压（ICP）＞20 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）的 sTBI 患者作为研究对象。根据术后是否实施血管内

低温治疗将患者分为血管内低温治疗组和常规体温管理组。观察两组患者术后 30 d 病死率；收集两组患者

术前和术后 30 d 采用改良 Rankin 量表（mRS）、Bathel 指数评分评估的患者神经功能预后及日常生活活动能

力；并比较两组患者术后 30 d 脑积水、颅内感染、迟发型血肿、电解质紊乱、肺部感染等并发症发生率的差异。 

结果  共 82 例患者纳入研究，血管内低温治疗组 38 例，常规体温管理组 44 例。两组患者性别、年龄、受伤原

因、损伤类型、术前格拉斯哥昏迷评分（GCS）、伤后入院时间等一般资料比较差异均无统计学意义。术后 30 d，

血管内低温治疗组病死率明显低于常规体温管理组〔7.89%（3/38）比 18.18%（8/44），χ2＝7.283，P＝0.038〕；

术后 30 d 两组患者 mRS 评分（分）均较术前降低（常规体温管理组：3.26±0.16 比 4.86±0.35，血管内低温治疗

组：2.31±0.22 比 4.77±0.57）；且术后 30 d 血管内低温治疗组 mRS 评分较常规体温管理组降低更明显（分：

2.31±0.22 比 3.26±0.16，P＜0.05）。术后 30 d 两组患者 Bathel 指数评分（分）均较术前升高（常规体温管理组：

37.03±2.25 比 24.37±1.96，血管内低温治疗组：45.29±1.42 比 23.61±3.02）；且血管内低温治疗组较常规体

温管理组升高更显著（分：45.29±1.42 比 37.03±2.25，P＜0.05）。术后血管内低温治疗组与常规体温管理组并

发症发生率比较差异无统计学意义〔23.68%（9/38）和 22.73%（10/44），P＞0.05〕。结论  血管内低温治疗可降

低 sTBI 标准大骨瓣减压术后患者病死率，改善患者神经功能和日常生活活动能力，提高患者临床短期疗效。
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【Abstract】 Objective  To observe the short-term clinical effect of  intravascular hypothermia on patients with 
severe traumatic brain injury (sTBI) after standard large bone decompressive craniectomy.  Methods  A cohort study 
was  conducted. The  sTBI patients with  intracranial  pressure  (ICP) > 20 mmHg  (1 mmHg≈0.133 kPa)  after  standard 
large bone decompressive craniectomy in Chongqing Emergency Medical Center from January 2019 to December 2021 
were selected as the research subjects. The patients were divided into two groups; an intravascular hypothermia treatment 
group and a routine body temperature management group according to whether after operation intravascular hypothermia 
was  performed  or  not.  The 30-day postoperative mortality was  observed  in  the  two  groups;  the  neurological  prognosis 
and  activities  of  daily  living were  evaluated by  the modified Rankin  scale  (mRS)  and Bathel  index  scores  before  and 
30 days after the operation in the two groups; the differences in the incidence of complications such as hydrocephalus, 
intracranial  infection, delayed hematoma, electrolyte disturbance and pulmonary  infection were compared between  the 
two groups 30 days after operation.  Results  A total of 82 patients were included in the study, 38 in the intravascular 
hypothermia  treatment  group  and  44  in  the  routine  body  temperature  management  group.  There  were  no  statistical 
significant differences  in general data such as gender, age,  injury cause,  injury  type, preoperative Glasgow coma scale 
(GCS)  score,  and  post-injury  admission  time  between  the  two  groups. On  30-day  after  operation,  the mortality  of  the 
intravascular hypothermia treatment group was significantly lower than that of the routine body temperature management 
group  [7.89% (3/38) vs. 18.18% (8/44), χ2 = 7.283, P = 0.038]; 30 days after  surgery,  the mRS scores of patients  in 
both  groups were  lower  than  those before  operation  (the  routine body  temperature management  group:  3.26±0.16  vs. 
4.86±0.35,  the  intravascular  hypothermia  treatment  group:  2.31±0.22  vs.  4.77±0.57);  and  the  mRS  score  of  the 
intravascular hypothermia treatment group was significantly lower than that of the routine body temperature management 
group  in  30  days  after  operation  (2.31±0.22  vs.  3.26±0.16, P <  0.05). On  the  30th  day  after  operation,  the Bathel 



·  164  · 中国中西医结合急救杂志  2022 年 4 月第 29 卷第 2 期  Chin J TCM WM Crit Care，April   2022，Vol.29，No.2

  我国是创伤性颅脑损伤发病率较高的国家之

一，其病死率约为 13 例 /10 万人［1］。重型颅脑损

伤（severe traumatic brain injury，sTBI）的发病机制

复杂，病情重、变化快，伤后致死、致残率均较高，给

患者及其家庭带来沉重的负担［2］；而且患者临床表

现复杂，表现为进行性颅内压（intracranial pressure，

ICP）增高，脑灌注压降低，脑血流量减少，可诱发脑

疝［3］。标准大骨瓣减压术是治疗 sTBI 的主要方法

之一，可充分暴露脑组织，彻底清除颅内血肿，从而

快速有效降低 ICP［4］。低温治疗是目前 sTBI 研究

的一大热点，已有相关研究报道，低温治疗 sTBI 可

降低患者病死率，提高患者生存质量［5］。本研究通

过观察标准大骨瓣减压术联合血管内低温治疗对

sTBI 患者临床疗效的影响，从而为 sTBI 的治疗提供

参考。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用队列研究方法。选择 2019 年

1 月至 2021 年 12 月在重庆市急救医疗中心接受治

疗的 82 例 sTBI 患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄 18～65 岁；② 伤后 12 h 

内入院；③ 有明确的外伤史，格拉斯哥昏迷评分

（Glasgow coma scale，GCS）3～8 分，伤后昏迷＞6 h

或 24 h 内意识状况恶化再次昏迷 6 h 以上。

1.1.2  排除标准：① 严重低血压〔收缩压≤90 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa）〕；② 体温≤35 ℃ ；③ 有出

血倾向；④ 有严重心血管功能障碍；⑤ 存在肝肾功

能不全；⑥ 伴其他器官损伤或功能障碍；⑦ 生存时

间＜1 年。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

本中心医学伦理委员会批准（审批号：2021-60），

对患者采取的治疗和检测已经过患者家属的知情 

同意。

1.2  研究分组及一般资料：82 例 sTBI 患者均接受

标准大骨瓣减压术，且 ICP ＞20 mmHg。术后 38 例

患者实施血管内低温治疗（血管内低温治疗组）； 

44 例患者实施常规体温管理（常规体温管理组）。

两组患者入院时性别、年龄、受伤原因、损伤类型、

GCS 评分、伤后入院时间等一般资料比较差异均无

统计学意义（均 P＞0.05；表 1），说明两组资料均衡，

有可比性。

1.3  治疗方法 ：① 两组患者术后均给予抗感染、脱

水降颅压、利尿消肿和促进神经功能恢复等常规治

疗；② 标准大骨瓣减压术；③ 术后均采用 Codman

颅内压监测系统（美国强生公司）持续监测 ICP；

④ 术后体温管理：血管内低温治疗组行血管内

低温治疗，用 CoolGard 3000 血管内温度控制系统 

（美国 ALSIUS 公司）将目标温度设置在 33～35℃，

持续 4～7 d，然后以 0.25 ℃ /h 复温，直至体温达到

36.5 ℃ ；有寒战者口服丁螺环酮 30 mg，15 mg/8 h 

维持；静脉滴注（静滴）哌替啶，首量50～75 mg，25～ 

index scores  of both groups were higher than those before operation (the routine body temperature management group: 
37.03±2.25 vs. 24.37±1.96, the intravascular hypothermia treatment group: 45.29±1.42 vs. 23.61±3.02); Compared 
with  the  routine  body  temperature management  group,  the Bathel  index  score  in  intravascular  hypothermia  treatment 
group was increased more significantly (45.29±1.42 vs. 37.03±2.25, P < 0.05). There was no significant difference in 
the  incidence  of  complications  after  operation between  the  intravascular  hypothermia  treatment  group and  the  routine 
body  temperature  management  group  [23.68%  (9/38)  vs.  22.73%  (10/44),  P >  0.05].  Conclusion  Intravascular 
hypothermia  therapy  can  reduce  the mortality  of  patients  after  sTBI  standard  large  bone  decompression  craniectomy, 
improve their neurological function and activities of daily living, and elevate their short-term clinical efficacy.

【Key words】  Traumatic  brain  injury;  Standard  large  bone  decompressive  craniectomy;  Intravascular 
hypothermia therapy;  Efficacy
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表 1 不同体温管理方法两组 sTBI 患者一般资料的比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）

受伤原因（例） 损伤类型（例）
GCS 评分 

（分，x±s）
伤后入院时间

（h，x±s）
交通 

事故

高处 

坠落

暴力 

袭击
跌倒

硬膜下

血肿

脑挫 

裂伤

硬膜外

血肿

弥漫性轴

索损伤男性 女性

常规体温管理组 44 33 11 52.01±4.63 17 13 9 5 16 13 10 5 6.83±0.31 4.98±1.09
血管内低温治疗组 38 27 11 48.36±7.25 14 13 8 3 19 10   6 3 6.33±0.69 5.12±0.37

χ2 / t 值 6.232 -3.652 -6.232 13.687 5.526 6.635
P 值 1.135   0.936   2.348   3.053 0.972 2.042
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45 mg/h 维持。常规体温管理组实施常规体温管理。

1.4  观察指标及方法

1.4.1  病死率：比较两组患者术后 30 d 病死率的 

差异。

1.4.2  患者神经功能预后：收集两组术前及术后 

30 d，运用改良 Rankin 量表（modified Rankin scale，

mRS）［6］评估的患者神经功能，评分标准：患者症状

完全消失为 0 分；患者仍有症状但功能障碍有所改

善，可顺利进行日常工作和生活为 1 分；患者无法

进行病前活动，但可自己完成日常事务为 2 分；需

要部分帮助，但能独立行走为 3 分；患者无法独自

站立 / 行走，需要别人协助完成日常生活为 4 分；患

者只能卧床休息，大小便失禁，必须依赖他人完成日

常生活为 5 分。分值越高提示患者神经功能残疾越

严重。

1.4.3  日常生活活动能力：收集两组术前及术后 

30 d，运用 Bathel 指数［7］评估的患者日常生活活动

能力。该量表包括 10 项内容，其中自我照顾活动有

8 个项目，行动相关活动有 2 个项目，总分 100 分。

分值越高提示患者日常生活活动能力越好。

1.4.4  并发症：收集两组术后 30 d 脑积水、颅内感

染、纤溶亢进、迟发型血肿、电解质紊乱、肺部感染

等并发症发生情况，并计算发症发生率。

1.5  统计学分析：使用 SPSS 24.0 统计软件分析数

据。所有计量资料均符合正态分布以均数 ± 标准

差（x±s）表示，采用独立样本 t 检验；计数资料以例

（频数）表示，采用χ2检验或Fisher精确概率法。P＜
0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  病死率：血管内低温治疗组术后 30 d 病死率

明显低于常规体温管理组〔7.89%（3/38）比 18.18%

（8/44），χ2＝7.283，P＝0.038〕。

2.2  不同体温管理方法两组患者神经功能预后情

况比较（表 2）：术后 30 d 两组患者 mRS 评分均较

术前明显降低；且血管内低温治疗组较常规体温管

理组降低更明显（P＜0.05）。

2.3  不同体温管理方法两组日常生活活动能力比

较（表 2）：术后 30 d 两组患者 Bathel 指数评分均较

术前明显升高；且血管内低温治疗组较常规体温管

理组的升高更显著（P＜0.05）。

2.4  并发症（表 3）：血管内低温治疗组与常规体温

管理组并发症发生率比较差异无统计学意义（P＞
0.05）。

表 2 不同体温管理两组 sTBI 患者术前和术后 30 d  
mRS 评分、Bathel 指数评分比较（x±s）

组别 时间
例数 

（例）

mRS 评分 

（分）

Bathel 指数 

评分（分）

常规体温管理组 术前 44 4.86±0.35 24.37±1.96
术后 30 d 44 3.26±0.16 a 37.03±2.25 a

血管内低温治疗组 术前 38 4.77±0.57 23.61±3.02
术后 30  d 38 2.31±0.22 ab 45.29±1.42 ab

注：与本组术前比较，aP＜0.05；与常规体温管理组同期比较，
bP＜0.05

表 3 不同体温管理两组 sTBI 患者术后 
并发症发生情况比较

组别
例数 

（例）

脑积水 

〔%（例）〕

颅内感染 

〔%（例）〕

纤溶亢进 

〔%（例）〕

迟发型血肿

〔%（例）〕

常规体温管理组 44 4.55（2） 2.27（1） 4.55（2） 2.27（1）
血管内低温治疗组 38 2.63（1） 5.26（2） 5.26（2） 5.26（2）

组别
例数 

（例）

电解质紊乱 

〔%（例）〕

肺部感染 

〔%（例）〕

总并发症发生率 

〔%（例）〕

常规体温管理组 44 4.55（2） 4.55（2） 22.73（10）
血管内低温治疗组 38 2.63（1） 2.63（1） 23.68（ 9）

3 讨 论 

  sTBI 是较为严重的一种创伤性颅脑损伤，伤后

患者常合并 ICP 升高及脑挫裂伤，进而影响脑脊液

循环，诱发脑干损伤，形成脑疝，严重者甚至导致患

者死亡［8］。有研究表明，sTBI 患者病死率与 ICP 高

低密切相关，ICP 越高病死率越高［9］。标准大骨瓣

减压术是治疗 sTBI 的主要方法之一 ，可降低颅内

压、清除血肿及坏死脑组织、对颅内进行充分止血，

对患者预后具有重要作用［10］。但Cooper等［11］报道，

在严重弥漫性 sTBI 和早期难治性颅内高压患者中

采用去骨瓣减压术后 12 个月，结果显示，患者预后

和神经功能并未改善。近年来，大量研究表明，低温

有明显的脑组织保护作用，能有效降低脑组织代谢

率和血脑屏障通透性，减轻原发性脑损伤及缺血缺

氧等引起的继发性脑损伤［12-14］。

  本研究回顾性分析了 82 例 sTBI 患者实施标准

大骨瓣减压术后，接受不同体温管理方案两组患者

临床短期疗效，结果显示：术后 30 d，血管内低温治

疗组病死率较常规体温管理组显著降低，mRS 评分

较常规体温管理组明显降低，Bathel 指数评分较常

规体温管理组明显升高，说明血管内低温治疗可降

低 sTBI 标准大骨瓣减压术后患者病死率，改善患者

神经功能和日常生活活动能力，提高患者临床短期

疗效，这与 Tang 等［15］的研究结果一致。分析原因

可能是血管内低温治疗有效降低了 sTBI 患者的机

体代谢速度，并减少了乳酸沉积，减轻了 sTBI 后脑
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组织酸中毒；同时降低脑水肿发生率，有助于患者

预后的恢复［16］。因此，将血管内低温治疗与标准大

骨瓣减压术联合使用可有效清除颅内血肿，减轻颅

脑损伤，改善预后。

  本研究实施血管内低温治疗组患者并发症发生

率为 23.68%（9/38），未实施血管内低温管理的常规

体温管理组为 22.73%（10/44），两组并发症发生率

比较差异无统计学意义，说明血管内低温治疗安全

可行。由于在诱导低温过程中，需遵医嘱使用镇痛

镇静、肌松药、人工机械通气等，增加了患者发生肺

部感染、凝血功能异常等的风险，较为常见的并发

症有肌颤、感染、凝血功能异常等［17］。患者一旦出

现并发症，将延长重症监护病房（intensive care unit，

ICU）住院时间，增加医疗费用，给患者带来巨大负

担［18］。故在实施低温治疗期间应加强呼吸道管理，

严密观察胃肠功能和凝血功能状态，及时改变更营

养策略并处理异常情况；同时加强对患者电解质和

皮肤观察积极预防呼吸机相关性肺炎等并发症的发

生［19］。国外文献尚未强调在颅脑损伤患者中使用

表面降温或血管内降温治疗时病死率或神经系统

结果的差异［20-21］。而国内有研究者报道，采用去骨

瓣减压术联合亚低温治疗可改善颅脑外伤患者预 

后［22］。有研究表明，在 sTBI 后 ICP ＞20 mmHg 的

患者中，使用滴定的低温治疗可显著降低 ICP［23］。

本研究入组患者均为颅脑损伤标准大骨瓣减压术

后，且 ICP ＞20 mmHg，使用血管内降温后 ICP 显著

降低，30 d 后患者神经功能和日常生活活动能力显

著提高，说明血管内低温治疗具有保护神经功能、

提高患者生活能力等的优点，有良好的临床应用前

景，值得推广。

  本研究是一项单中心队列研究，样本量相对较

小，没有进行亚组分析，可能存在一定偏倚。关于低

温治疗的具体作用机制、最佳温度和持续时间仍有

待进一步研究。

  综上所述，血管内低温治疗可降低颅脑损伤标

准大骨瓣减压术后患者病死率，改善神经功能和日

常生活活动能力，提高短期临床疗效。
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