
实用中西医结合临床 2016年 8月第 16卷第 8期

安全性尚需要随机、长程、大样本对照研究来证实。
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颞肌贴敷术联合高灌注疗法防治继发性脑梗死的效果分析
彭俊隆

（广东省揭西县人民医院神经外科 揭西 515400）

摘要：目的：探讨颞肌贴敷术联合高灌注疗法在防治重度颅脑损伤术后继发脑梗死的临床疗效。 方法：选取 2012 年 5 月～
2015 年 5 月于我院收治的重度颅脑损伤患者 60 例，随机分为实验组（颞肌贴敷术联合高灌注疗法）和对照组（去大骨瓣减压术后

常规治疗），每组 30 例，治疗出院后继续随访至外伤后 6 个月。 结果：实验组术后继发脑梗死患者比率和死亡率明显低于对照组，

实验组术后继发脑梗死恢复平均时间较对照组明显缩短。按照格拉斯哥预后评分（GOS 评分）判断预后得知，实验组生存质量明显

优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论：颞肌贴敷术联合高灌注疗法在防治重度颅脑损伤术后继发脑梗死效果显著，值得

临床上推广和应用。
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随着社会经济快速发展，人们社会活动趋于多
元化，交通事故、高空坠落等高能量创伤造成重度颅
脑损伤频频发生。 重度颅脑损伤病情凶险、进展迅
速、并发症多、致残率和致死率高，而重度颅脑损伤
术后继发脑梗死是重度颅脑损伤的严重并发症之
一，也是致残、致死的重要原因[1]。 近年来，神经外科
不断探索更合理、更有效的治疗方案，以挽救患者生
命、保障预后、提高生存质量。 本研究采用常规去大
骨瓣减压术同时行颞肌贴敷术，术后联合高灌注疗
法防治重度颅脑损伤术后继发脑梗死，取得较好的
临床疗效。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2012年 5月～2015年 5月我
院收治的重度颅脑损伤患者 60例，均经头颅 CT确
诊，且均有手术指征，排除严重复合伤、严重高血压
和多脏器功能不全患者。 60例患者均在外伤后及时
就诊，随机分为实验组和对照组。 实验组 30例，男
19例，女 11例，平均年龄为（32.4±4.5）岁，双侧瞳
孔正常 11例、一侧瞳孔散大 15例、双侧瞳孔散大 4
例。 对照组 30例，男 18例，女 12 例，平均年龄为
（33.6±4.1）岁，双侧瞳孔正常 11例、一侧瞳孔散大
16例、双侧瞳孔散大 3例。 两组患者一般资料比较
没有显著性差异，具有可比性（P＞0.05）。
1.2%%%%治疗方法 两组患者入院后均给予止血、脱水
降颅压、制酸、营养脑细胞、补充电解质等常规治疗，
做好术前准备，在气内麻下实施去大骨瓣减压 +血

肿清除术。 手术切口开始于颧弓上耳屏前 1%cm（注
意尽量保留颞浅动脉主干），经耳廓上方向后上方呈
弧形延伸至顶骨正中矢状线旁， 然后沿矢状线向前
至额部发际下，提起头皮，在头皮与颞肌间疏松组织
处分离，再游离颞肌，注意保护颞深动脉，同时尽量
较少用电刀烧灼颞肌，保护颞肌血运，然后在额骨颧
突后方钻第一孔， 在额结节下尽量靠近中线钻第二
孔，耳前尽量靠颞底钻第三孔，顶部在切口内距矢状
线 4~5%cm处钻 2~3孔，再沿孔锯开，将颧突后方额
骨及部分蝶骨咬除， 以达到充分减压， 骨窗大小
9~10%cm×10~12%cm，弧形剪开硬脑膜，清除血肿及
失活脑组织，并彻底止血。实验组彻底止血后将颞肌
贴敷于脑组织表面，边缘与硬脑膜缝合，达到减张缝
合效果[2~3]，术后在常规降低颅压、尼莫地平解除脑
血管痉挛、营养脑细胞、预防感染和并发症发生、留
置胃管营养支持等治疗同时补足有效血容量， 使用
小剂量多巴胺持续泵注[4~5]（多巴胺 100%mg+生理盐
水 40%ml，以 2%ml/h速度泵注，速度根据血压调整），
保持中心静脉压＞6%cm%H2O[6]、收缩压较基础血压平
均上升 20%mm%Hg[4~5]、心率＜120 次 /min[6]，24%h 持
续高灌注治疗 1周。 对照组清除血肿后取颞肌筋膜
或人工脑膜与硬脑膜行减张缝合，术后常规治疗。病
情相对稳定后均行高压氧治疗。 术后 1%d和术后 1
周复查头颅 CT 观察是否继发脑梗死，1 周后定期
复查头颅 CT观察脑梗死恢复所需时间， 出院后继
续随访至外伤后 6个月综合评估患者的生存质量。
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1.3%%%%观察指标 观察术后 1%d和术后 1周两组继发
脑梗死的病例总数，1周后定期复查头颅 CT 观察
脑梗死恢复所需时间， 出院后继续随访至外伤后 6
个月的生存质量。
1.4%%%%生存质量判定 按格拉斯哥预后评分（GOS评
分）标准进行疗效判定 [7]，其中若 GOS 评分为 4~5
分者视为恢复良好，患者能恢复正常的生活，尽管有
轻度缺陷，能在保护下工作；若 GOS%评分 3分视为
中度或重度残疾，患者日常生活需要照料；若 GOS
评分 2分视为植物生存状态，仅有最小反应（如随着
睡眠 /清醒周期，眼睛能睁开）；若 GOS评分 1分为
死亡。
1.5%%%%统计学方法 本研究所得数据均采用统计学
软件 SPSS18.0分析，计量资料用（x%±s）表示，采用
t检验； 计数资料以百分比表示， 采用 字2%检验，P＜
0.05表示差异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%术后继发脑梗死及脑梗死恢复时间比较 实
验组患者继发脑梗死病例数明显低于对照组，且实
验组脑梗死恢复所需平均时间较对照组显著缩短。
见表 1。

表 1%%%%两组术后 1%d和 1周继发脑梗死及脑梗死恢复时间比较（x%±s）

2.2%%%%两组生存质量比较 实验组治疗有效率为
63.3%， 明显高于对照组的 33.3%， 两组对比，P＜
0.05，差异有统计学意义。实验组死亡 2例均发生在
1周内， 对照组在 1周内死亡 3例，1周后再死亡 2
例。 见表 2。

表 2%%%%两组生存质量对比

注：与对照组比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
重度颅脑损伤是急危重症，术后继发脑梗死尤

其是大面积脑梗死是重度颅脑损伤开颅术后严重并
发症之一，也是致残率、致死率高的重要原因。 重度
颅脑损伤术后继发脑梗死的发生机制有多方面，有
研究表明其机制有[8]：（1）脑损伤后颅内压增高，造
成血液流变学改变，血中儿茶酚胺大幅升高，白细胞
和血小板在受损的毛细血管中聚集，血液黏稠度增
高，红细胞变形能力下降，红细胞膜 ATP%酶活性降
低，使脑血流瘀滞，循环阻力增高，加重了脑微循环

的障碍，凝血系统被激活，导致血管内微血栓形成，
构成了继发脑梗死的病理基础。（2）由于脑损伤后脑
血管直接受压、拉长、扭曲、痉挛收缩加之颅内压增
高、 脑灌注压下降致血流量减少导致脑血管致供血
区缺血。（3）外伤后脑缺血和出血启动催化自由基反
应增强，引起脂质过氧化损害，使细胞通透性改变，
细胞内环境紊乱，能量合成障碍，亦可导致微血管内
凝血，加重了原有缺血缺氧，造成细胞广泛死亡和组
织溶解至脑梗死。（4）外伤导致血管内膜与中层产生
撤离出血，形成壁内血肿或夹层动脉瘤，引起血管狭
窄导致脑缺血性梗死； 同时血管损伤释放组织凝血
活酶，启动凝血系统而形成血栓，导致脑梗死。（5）蛛
网膜下腔出血红细胞破坏后， 释放有害物质造成脑
血管痉挛，进而造成脑梗死，蛛网膜下腔出血的程度
越重继发大面积脑梗死的几率越高。（6）术后过度脱
水加重脑缺血促进了脑梗死的发生。 另有研究表明
重度颅脑损伤术后继发脑梗死发生在术后 1周内，
多发生在术后 1~3%d。

高灌注疗法是在早期使用尼莫地平解除脑血管
痉挛、 静滴依达拉奉清除自由基等常规治疗同时补
足有效血容量，使用小剂量多巴胺持续泵注，测血压
调速， 在密切监测中心静脉压、 动脉血压和心率下
24%h持续高灌注治疗，能够纠正术前术中因失血、脱
水、生理消耗等丢失的有效血容量，避免过度脱水。
小剂量多巴胺使基础血压平均升高 20%mmHg，增加
脑灌注压，从而脑血流量增加，一定程度上缓解或减
轻了因外伤所致的脑血管痉挛进而出现的脑灌注压
降低，脑血流量减少，也显著降低了术后继发脑梗死
的发生率。 实验组在治疗 1 周继发脑梗死的比率
16.7%显著低于对照组的 36.7%。

颞肌由颈外动脉分出的颞浅动脉和上颌动脉分
支颞深动脉双重血液供应， 颞肌贴敷术是利用颞肌
有丰富的血液供应， 术中避免损伤颞浅动脉和颞深
动脉及其分支，尽量避免过多用电刀烧灼颞肌。清除
血肿和失活脑组织后大脑皮层血管大部分损伤，周
围脑组织血液供应欠佳， 将颞肌平铺于血液供应欠
佳的脑表面， 经颞肌新生的毛细血管供血给这部分
脑组织， 这部分脑组织在颈内动脉系统和椎 -基底
动脉系统供血减少情况下得到来自颈外动脉供血的
补给，缓解或减轻了这部分脑组织的缺血程度。但颞
肌贴敷术后需经颞肌逐渐愈合才能滋生出新生毛细
血管， 一般需 1周后才能滋生出能提供血液供应的
新生毛细血管，随颞肌新生毛细血管的丰富，缓解或
减轻脑组织缺血的程度增强。 实验组继发脑梗死病
例恢复的平均时间较对照组显著缩短。

组别 n 良好（例） 中、重残疾（例） 植物状态（例） 死亡（例） 有效率（%）

实验组
对照组

30
30

19
10

7
%%10

2
5

2
5

63.3*
33.3

组别 n 术后 1%d继发
脑梗[例（%）]

术后 1周继发
脑梗[例（%）]

脑梗死恢
复时间（d）

实验组
对照组

30
30

2（6.7）
3（10.0）

5（16.7）
11（36.7）

12.45±3.44
%%%%%18.26±4.89
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颞肌贴敷术联合术后高灌注治疗，使重度颅脑
损伤患者术后避免或减轻脑缺血或脑梗死的发生，
随颞肌新生毛细血管的再生，来自颈外动脉的血流
补给了已发生缺血或梗死脑组织的血液供应，同时
也丰富了未发生缺血和梗死脑组织的血液供应，缓
解或减轻了大量脑细胞缺血、缺氧程度，脑梗死逐渐
恢复，结合后期高压氧治疗和康复锻炼，使得部分大
脑功能得于恢复，经治疗出院后继续随访至外伤后
6个月，实验组存活率及生存质量显著高于对照组。
综上所述，重度颅脑损伤患者使用颞肌贴敷术联合
高灌注疗法，能显著降低重度颅脑损伤术后继发脑
梗死几率和死亡率，同时能大大提高患者的生存质
量，是治疗重度颅脑损伤的合理有效措施，值得临床
推广和应用。
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补阳还五汤加减治疗气虚血瘀型中风后遗症 32例临床观察
张丽敏

（河南省郑州市中牟县中医院 中牟 451450）

摘要：目的：观察补阳还五汤加减治疗气虚血瘀型中风后遗症的临床疗效。方法：选取气虚血瘀型中风后遗症患者 64 例作为
实验对象，按照患者入院顺序分为接受补阳还五汤加减治疗的观察组以及接受常规药物对症治疗的对照组 ，每组 32 例。 结果：观

察组总有效率为 96.9%，对照组总有效率为 87.5%，两组比较，差异具有统计学意义（P＜0.05）。 结论：运用补阳还五汤加减治疗气

虚血瘀型中风后遗症患者，可以缓解和改善患者的临床症状以及体征，取得较好的临床疗效，值得临床推广。

关键词：气虚血瘀型；中风后遗症；补阳还五汤；疗效观察
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中风为临床上威胁中老年人身体健康的一个主
要疾病，具有较高的发病率和致残、致死率。 中风患
者临床上常出现口眼歪斜、口角流涎、言语不利以及
半身不遂等后遗症，丧失生活自理能力和基本的劳
动能力，对患者的生活质量存在严重的干扰和影响
[1]。 在对中风患者实施治疗的过程中对患者后遗症
实施治疗和控制是非常重要的，有助于患者身心健
康的更好恢复[2]。 本文选取气虚血瘀型中风后遗症
患者作为研究对象，对补阳还五汤加减治疗的临床
疗效进行观察和分析，取得了较好的综合疗效。 现
将实验结果总结报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择我院 2014年 12月 ~2015 年
12月期间收治的气虚血瘀型中风后遗症患者 64例
作为实验对象， 均经过头颅 CT、MRI确诊为中风，
且根据中医诊断和辨证分型属于气虚血瘀型，患者
临床上主要表现为口眼歪斜、舌苔白厚、口角流涎、
言语不利以及半身不遂等。 按照患者入院顺序分为
观察组及对照组，每组 32例：治疗组男 19例，女 13
例，平均年龄（62.17±3.56）岁，平均病程（3.32±

0.41） 个月； 对照组男 17例， 女 15例， 平均年龄
（64.02±3.15）岁，平均病程（3.41±0.35）个月。 两组
患者基本临床资料比较无统计学意义， 具有可比性
（P＞0.05）。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%对照组 运用常规药物对症治疗方法。 给予
维脑路通（20%mg，tid）、维生素 E（200%mg，tid）、肠溶
阿司匹林（100%mg，qd）以及尼莫地平（30%mg，tid）治
疗， 同时可以根据患者的实际临床情况和症状配合
降压药。 连续治疗 30%d为 1个疗程，连续治疗 3个
疗程。
1.2.2%%%%观察组 在对照组常规药物对症治疗的基础
上，加用补阳还五汤加减治疗。组成：黄芪 60%g、桃仁
10%g、当归 12%g、赤芍 15%g、红花 10%g、地龙 6%g、川芎
12%g，随证加减：偏寒者加附片，脾胃虚弱者加白术、
党参，血压偏高者加天麻、羚羊角及钩藤，语言蹇涩
者加远志、石菖蒲、白芥子及郁金，病程相对较长者
加虫类药材，1剂 /d，水煎服。 连续治疗 30%d为 1个
疗程，连续治疗 3个疗程。
1.3%%%%疗效判定标准 参照《中风患者临床神经功能
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