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丙泊酚对重型颅脑创伤去骨瓣减压术患者
脑血流的影响

任少波 李立宏

【摘要】 目的 探讨丙泊酚对重型颅脑创伤去骨瓣减压术后患者脑血流的影响。方法 选择

2015 年 1 月至 2018 年 4 月行单侧去骨瓣减压术的重型颅脑创伤患者为观察对象，根据术后镇静药应用

情况分为丙泊酚组（30 例）和对照组（30 例），采用颅内血管超声技术经颞部骨窗监测患侧大脑中动脉平

均血流速度（Vmean）和阻力指数（RI），并记录丙泊酚不良反应，出院后 6 个月通过 Glasgow 预后分级（GOS）
评价长期预后并记录病死率。结果 两组患者治疗后患侧大脑中动脉 Vmean 均低于治疗前（P = 0.000），

而治疗前后 RI 差异无统计学意义（P = 0.129）；丙泊酚组患者治疗后患侧大脑中动脉 Vmean（P = 0.000）和

RI（P = 0.033）均低于对照组。两组 GOS 评分［（2.37 ± 0.81）分对（2.67 ± 0.76）分；t = 1.482，P = 0.144］和病

死率［4 例（13.33%）对 2 例（6.67%）；校正χ2 = 0.185，P = 0.667］差异无统计学意义。结论 丙泊酚通过降

低患侧大脑中动脉 Vmean和 RI 而改善重型颅脑创伤患者脑血流，但对长期预后和病死率无明显影响。

【关键词】 颅脑损伤； 减压术，外科； 血流速度； 血管阻力； 二异丙酚
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【Abstract】 Objective To analyze the effect of propofol on cerebral blood flow (CBF) in patients
with severe traumatic brain injury (sTBI). Methods A total of 60 patients of sTBI undergoing unilateral
decompression craniectomy in the Department of Neurosurgery from January 2015 to April 2018 were
reviewed. Patients were divided into control group (no propofol, but other types of sedatives were used) or
propofol group (propofol was used without other types of sedatives), according to whether they were treated
with propofol after surgery. Each group contained 30 cases. Before and 2 h after the use of sedative drugs,
the mean blood flow velocity (Vmean) and resistivity index (RI) of the affected middle cerebral artery (MCA)
were detected by ultrasound through the temporal skull defect, and adverse effects of propofol were
recorded. Glasgow Outcome Scale (GOS) was used to evaluate long ⁃ term outcome, and mortality was also
compared, after a 6 months follow ⁃up. Results The Vmean of the affected MCA was decreased after using
sedative in both the 2 groups of patients compared with before using it (P = 0.000), and there was no
significant difference of RI observed in the affected MCA before and after sedative administration (P =
0.129). Compared with the control group, Vmean (P = 0.000) and RI (P = 0.033) in the MCA of propofol group
were decreased after sedative administration. The outcomes of the propofol group and control group were
(2.37 ± 0.81) score vs. (2.67 ± 0.76) score (t = 1.482, P = 0.144) and the mortalities were 4 cases (13.33%)
vs. 2 cases (6.67% ; adjusted χ 2 = 0.185, P = 0.667). Conclusions Propofol can improve CBF in patients
with sTBI by reducing Vmean and RI of the affected MCA, but it has no obvious effect on mortality and long⁃
term outcome.
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重型颅脑创伤（sTBI）发病率位居全身各部位创

伤的第 2 位，全球发病率约 294/10 万人年，病残率和

病死率均较高，是导致儿童和青壮年死亡的主要病

因［1⁃2］。去骨瓣减压术是降低重型颅脑创伤患者病

残率和病死率的重要方法，但术后并发的脑血管痉

挛可引起脑组织缺血、缺氧，是导致患者预后不良

的主要因素［3⁃5］。镇静药物具有减轻创伤后应激反

应、维持内环境稳态、降低脑组织代谢、增强脑组织

耐受缺氧、调节颅内压、控制癫 发作等作用［6］，是

重型颅脑创伤的重要辅助治疗方法［7］，其中以丙泊

酚疗效最佳，其可控性良好、镇静效果平稳可靠、停

药后苏醒迅速且不良反应较少，是目前临床应用较

多的镇静药物，但对脑血管痉挛的影响尚不明确。

本研究拟对 2015 年 1 月至 2018 年 4 月在空军军医

大学唐都医院急诊科接受去骨瓣减压术的重型颅

脑 创 伤 患 者 经 丙 泊 酚 治 疗 后 患 侧 大 脑 中 动 脉

（MCA）平均血流速度（Vmean）和阻力指数（RI）变化进

行观察，并与其他镇静药物相比较，探讨该药对脑

血管痉挛的缓解作用，以为其临床应用提供依据。

对象与方法

一、研究对象

1. 纳入标准 （1）有明确颅脑创伤史，头部 CT
和（或）MRI 提示脑组织损伤。（2）予单侧去骨瓣减压

术。（3）年龄 > 18 岁。（4）创伤至入院时间 ≤ 24 h。
（5）入院时 Glasgow 昏迷量表（GCS）评分为 4 ~ 8 分。

（6）随访至出院后 6 个月，临床资料完整。（7）患者及

家属对手术方案和风险知情并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）深昏迷，双侧瞳孔散大。（2）脑

疝形成或者脑死亡。（3）创伤性颈内动脉颅外段或

者颅内段闭塞。（4）入院时检查收缩压 < 90 mm Hg
（1 mm Hg = 0.133 kPa）。（5）合并心脏、肺、肾脏等脏

器功能衰竭。（6）镇静药物过敏。（7）随访资料缺失。

3. 一般资料 选择 2015 年 1 月至 2018 年 4 月在

我院神经外科重症监护病房住院治疗的重型颅脑

创伤病例共 60 例，男性 34 例，女性 26 例；年龄 19 ~
75 岁，平均（40.28 ± 13.19）岁；创伤至入院时间 2 ~
18 h，平均（7.32 ± 3.41）h。致伤原因包括交通事故

伤 39 例（65%）、坠落伤 17 例（28.33%）、打击伤 4 例

（6.67%）；入 院 时 GCS 评 分 4 ~ 8 分，平 均（5.98 ±
1.10）分 ；收 缩 压 95 ~ 210 mm Hg，平 均（142.30 ±
21.54）mm Hg；心率 58 ~ 134 次/min，平均（97.68 ±
17.15）次/min。两组患者均行单侧去骨瓣减压术，

术中予丙泊酚镇静 30 例（丙泊酚组）或其他镇静药

物 30 例（对照组），两组患者一般资料比较，差异无

统计学意义（均 P > 0.05，表 1），均衡可比。

二、治疗方法

1. 单侧去骨瓣减压术 患者仰卧位，全身麻醉

后头部偏向健侧，自患侧耳屏前 1.50 cm，颧弓根水

平向上、向后绕过顶结节，向前作反“？”形切口，顶

部切口距离中线约 2 cm，保留颞浅动脉；以头皮夹

止血后，将头皮、帽状腱膜、骨膜和颞肌共同翻开，

悬吊头皮；骨面锥颅 5 ~ 7 个孔，铣刀切除骨瓣；悬吊

硬脑膜后，根据个体情况清除血肿和坏死脑组织，

血肿较为分散者，术中不宜过多清除血肿，血肿较

为局限者，可近全清除血肿；双极电凝彻底止血后

置入颅内压（ICP）传感器，经额部皮质穿刺侧脑室，

置入脑室引流管，并经皮下隧道固定于切口外侧；

分别留置血肿腔和硬膜外引流管，亦经皮下隧道固

定于切口外侧；逐层缝合头皮，骨瓣弃用，不还纳。

术后 24 h 内拔除硬膜外引流管。血肿腔引流管拔

除时机：术后 24 ~ 72 h 头部 CT 检查血肿腔无新发出

血；血肿腔引流管无明显引流液或仅引流脑脊液。

脑室引流拔除时机：引流量较少，且夹闭 24 h 后颅

内压无明显升高者即可拔除引流管。

2. 围手术期管理 （1）镇静药物的应用：术后患

者返回重症监护病房，予镇静药物治疗。丙泊酚组

以丙泊酚 0.30 ~ 4.00 mg/（kg·h）微量泵泵入，对照组

予右美托咪定，先以 1 μg/（kg·h）微量泵泵入，持续

10 min 后达镇静效果，再以 0.20 ~ 0.70 μg/（kg·h）微

量泵泵入维持；或以咪达唑仑静脉注射 2 ~ 3 mg，然
后改为 0.05 mg/（kg·h）微量泵泵入维持。两组患者

镇静治疗时间 ≤ 3 d。（2）常规处理：参照《重型颅脑

创伤管理指南》第 3 版和第 4 版［8⁃9］，术后常规腰椎穿

刺以明确脑脊液循环是否通畅、是否存在颅内感

染；每 1 ~ 2 天切口换药 1 次，术后 7 ~ 10 d 切口拆
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表 1 丙泊酚组与对照组患者临床资料的比较

Table 1. Comparison of demographic data betweenpropofol group and control group
项目

性别［例（%）］

男性

女性

年龄（x ± s，岁）

创伤至入院时间（x ± s，h）
致伤原因［例（%）］

交通事故伤

坠落伤

打击伤

GCS 评分（x ± s，评分）

收缩压（x ± s，mm Hg）
心率（x ± s，次/min）

对照组(n = 30)

15（50.00）
15（50.00）

43.03 ± 14.82
7.50 ± 3.68

18（60.00）
10（33.33）

2（ 6.67）
6.23 ± 1.14

142.10 ± 24.82
94.50 ± 17.76

丙泊酚组(n = 30)

19（63.33）
11（36.67）

37.53 ± 10.88
7.13 ± 3.18

21（70.00）
7（23.33）
2（ 6.67）

5.73 ± 1.02
142.50 ± 18.82
100.87 ± 16.19

χ2或 t 值

1.086

1.639
0.413

⁃ 0.741

1.799
⁃ 0.071
⁃ 1.451

P 值

0.297

0.107
0.681
0.459

0.077
0.943
0.152

χ2 test for comparison of sex, Mann⁃Whitney U test for comparison
of injury cause, and two ⁃ independent⁃sample t test for comparison
of the others，性别比较行χ2检验，致伤原因比较行 Mann⁃Whitney
U 检验，其余各项指标的比较行两独立样本的 t 检验。GCS，
Glasgow Coma Scale，Glasgow 昏迷量表

线。术后常规予第二代头孢菌素预防感染，若出现

颅内感染和肺部感染，根据药敏培养结果合理选择

抗生素；对表现有呼吸功能衰弱或无法自主呼吸的

患者，行气管插管或气管切开呼吸机辅助通气。

三、观察方法

1. 脑血流检测 所有患者均于镇静药物应用前

和应用后 2 h，通过荷兰 Philips 公司生产的 Philips
CX50 型超声诊断仪行颞部骨窗颅内血管超声，探头

2 ~ 5 MHz，测量患侧大脑中动脉 Vmean和 RI。
2. 预后评价 于镇静药物应用期间和停药后

24 h 内观察并记录药物不良反应，包括低血压和丙

泊酚输注综合征（心电图改变和乳酸酸中毒，继而

出现肾功能衰竭、循环衰竭和横纹肌溶解等）［10⁃12］。

出院后共随访 6 个月，采用 Glasgow 预后分级（GOS）
评价长期预后，5 分，恢复良好，尽管有轻度神经功

能缺损但可正常生活；4 分，轻残，但可独立生活，能

在保护下工作；3 分，重残，清醒，日常生活需他人照

料；2 分，植物状态生存，仅有最小临床表现如随睡

眠⁃觉醒周期睁眼；1 分，死亡。

3. 统计分析方法 采用 SPSS 20.0 统计软件行

数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）或

率（%）表示，行χ2检验、校正χ2检验或 Mann⁃Whitney
U 检验。呈正态分布的计量资料采用均数 ± 标准差

（x ± s）表示，采用两独立样本的 t 检验；两组用药前

后患侧大脑中动脉 Vmean和 RI 的比较，行前后测量设

计的方差分析。以 P ≤ 0.05 为差异有统计学意义。

结 果

术后丙泊酚组患者颅内压 5 ~ 23 mm Hg、平均

为（15.27 ± 4.29）mm Hg，对照组患者颅内压为 4 ~
22 mm Hg、平均（13.70 ± 5.29）mm Hg，组间差异无

统计学意义（t = 1.259，P = 0.213）。

与治疗前相比，治疗后两组患者患侧大脑中动

脉 Vmean均降低（P = 0.000），而患侧大脑中动脉 RI 治
疗前后差异无统计学意义（P = 0.129）；与对照组相

比 ，丙 泊 酚 组 治 疗 后 患 侧 大 脑 中 动 脉 Vmean（P =
0.000）和 RI（P = 0.033）降低，表明镇静治疗后随着

时间的推移患侧大脑中动脉 Vmean逐渐下降，而 RI 无
明显变化，且相较于其他镇静药物（右美托咪定和

咪达唑仑），丙泊酚对降低大脑中动脉 Vmean 和 RI 的
作用更为显著（表 2，3）。

镇静药物不良反应评价，仅丙泊酚组有 1 例患

者治疗后出现低血压（收缩压 < 90 mm Hg），经及时

调整剂量和给药速度得以迅速纠正，未引起不良后

果；治疗至出院期间无一例发生丙泊酚输注综合

征。出院后 6 个月随访时，丙泊酚组患者 GOS 评分

1 ~ 4 分、平均（2.37 ± 0.81）分，对照组患者 1 ~ 4 分、

平均为（2.67 ± 0.76）分，组间差异无统计学意义（t =
1.482，P = 0.144）；丙泊酚组死亡 4 例（13.33%），对照

组 2 例（6.67%），差异亦无统计学意义（校正 χ 2 =
0.185，P = 0.667）。

讨 论

发生重型颅脑创伤后，一方面机体处于应激状

态，脑代谢率升高，耗氧量增加，另一方面脑血管痉

挛导致脑血流量减少，加之临床诊断与治疗过程中

对患者的营养支持普遍较差，上述因素共同导致脑

组织能量供应不足，阻碍病情好转。合理应用镇静

药可有效控制患者焦虑、躁动和疼痛，从而在很大

程度上减轻机体应激反应、降低机体基础代谢率和

脑氧代谢率，使机体处于“休眠”状态，减轻外界刺

激带来的损伤，维持脑氧供需平衡，为脑组织和神

经细胞功能的恢复赢得时间［13⁃14］。镇静药的选择既

要确保镇静深度适当、镇静效果可靠、停药后苏醒

迅速，又要尽可能维持机体血流动力学平稳。丙泊

酚是一类烷基酚衍生物，通过增强抑制性γ⁃氨基丁
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酸（GABA）突触活性而发挥镇静作用，是临床实践

中应用最多的镇静药物之一。该药诱导时间短，起

效迅速，维持期间有效稳定，停药后苏醒较快且不

良反应较少，除减少脑组织能量消耗和改善脑血流

外，还可以降低颅内压、提高癫 发作阈值，被认为

是临床应用效果最佳的镇静药物［15⁃16］；其不良反应

主要是对心血管系统的抑制作用。随着药物剂量

的增加，血压下降，有可能引起全身重要脏器低灌

注，长时间应用可能出现丙泊酚输注综合征，国内

外均有个案报道［17］，值得临床医师注意。

颅脑创伤后脑血管痉挛可以导致脑血流量减

少、脑灌注压（CPP）下降，从而加重创伤后脑组织缺

氧、缺血损伤，不利于脑组织和神经细胞的功能恢

复［18］。对接受去骨瓣减压术的重型颅脑创伤患者

进行床旁颅内血管超声，实时监测术后脑血流变

化，可以及时了解脑血管痉挛情况，采取有效干预

措施［19］，也可预判患者转归和预后，为把握整个治

疗过程和制定治疗策略提供有效的证据支持。目

前，颅内血管超声技术已广泛应用于重型颅脑创伤

术后患者［20⁃21］，临床常用检测指标包括大脑中动脉

Vmean、RI、搏动指数（PI）和心室收缩期血压第 2 个峰

值/第 1 个峰值比值（P2R）。PI 是衡量脑血管阻力的

指标，影响因素比较复杂，受脑灌注压、脑血管阻

力、动脉顺应性、心率和脉搏等的综合影响；RI 也是

反映脑血管阻力的指标，与 PI 相关，但可消除心率

和波形的影响；P2R 的生理意义尚不明确，可能与远

端血管床顺应性有关［22］。相比较而言，大脑中动脉

Vmean和 RI 受其他因素的干扰较小，可以更好地反映

脑血流变化，同时由于患侧大脑中动脉更靠近骨窗

位置且易于辨认，便于临床医师监测。此外，基底

动脉和椎动脉不易经骨窗显露，且后循环损伤较前

循环损伤轻微，因此监测前循环血流变化在临床中

的应用更广泛。

本研究采用颅内血管超声技术监测重型颅脑

创伤患者去骨瓣减压术后的大脑中动脉血流变化，

术后患侧大脑中动脉血流速度较快、阻力较大，呈

“高速高阻型”；予以丙泊酚镇静后，血流速度明显

减慢、阻力明显下降，且降低血流速度和阻力的作

用优于右美托咪定和咪达唑仑，提示丙泊酚具有改

善脑血流的作用，且均未观察到明显药物不良反

应。然而，重型颅脑创伤患者的长期预后受诸多因

素的影响，如手术效果、颅内外感染、呼吸功能、营

养状况、院外康复治疗等。本研究通过观察和比较

丙泊酚与其他镇静药物用药前后的脑血流变化，仅

表明丙泊酚可以有效改善脑血流，但尚无法确定其

对长期预后的影响。出院后 6 个月的随访结果显

示，丙泊酚组与对照组 GOS 评分和病死率无明显差

异，因此，关于丙泊酚能否改善患者长期预后，尚待

进一步扩大样本量、纳入更多临床指标进行验证。

本研究存以下局限性：（1）仅将患侧大脑中动

脉作为研究对象，未关注后循环脑血流变化。（2）由

于 Willis 环可能存在变异、堵塞等原因，不同个体对

患侧大脑中动脉缺血的代偿能力可能存在差异。

因此，在进一步的前瞻性研究中可先检测脑血管是

否存在变异，并采用 Logistic 回归分析更好地控制混

杂因素，进一步验证本研究结论。

综上所述，采用颅内血管超声技术对接受去骨

瓣减压术的重型颅脑创伤患者进行床旁脑血流监

测，可以实时观察术后脑血管痉挛变化，及时采取

变异来源

Vmean

处理因素

测量时间

处理因素 × 测量时间

组间误差

组内误差

RI
处理因素

测量时间

处理因素 × 测量时间

组间误差

组内误差

SS

5 338.668
6 175.092
2 933.967

14 002.458
11 147.265

0.207
0.091
0.560
2.511
2.214

df

1
1
1

58
58

1
1
1

58
58

MS

5338.668
6175.092
2933.967

241.422
192.194

0.207
0.091
0.560
0.043
0.043

F 值

22.113
32.129
15.266

4.774
2.378

14.682

P 值

0.000
0.000
0.000

0.033
0.129
0.000

表 3 丙泊酚组与对照组患者治疗前后患侧大脑中动脉

Vmean和 RI 的前后测量设计方差分析表

Table 3. Pretest ⁃ posttest designed variance analysis ofaffected MCA Vmean and RI between propofol group andcontrol group before and after treatment

表 2 丙泊酚组与对照组患者治疗前后患侧大脑中动脉
Vmean和 RI 的比较（x ± s）
Table 2. Comparison of MCA Vmean and RI betweenpropofol group and control group before and after treatment(x ± s)
组别

对照组

丙泊酚组

例数

30
30

Vmean（cm/s）
治疗前

116.16 ± 12.77
112.71 ± 12.71

治疗后

111.70 ± 15.97
88.47 ± 16.95

RI
治疗前

1.08 ± 0.20
1.14 ± 0.21

治疗后

1.17 ± 0.18
0.95 ± 0.22

Vmean，mean blood flow velocity，平 均 血 流 速 度 ；RI，resistivity
index，阻力指数。The same for Table 3
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有效干预措施，对病情转归具有积极意义。此外，

颅脑创伤患者应用丙泊酚镇静，可以有效改善脑血

流动力学，且不良反应轻微，但无法改善长期预后。
利益冲突 无
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