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·临床研究·

急性前循环大面积梗死血管内机械取栓术后
亚低温治疗临床研究

张佳琦 刘洋 石仪 任志强 韩冰莎 冯光

【摘要】 目的 探讨急性前循环大面积梗死患者血管内机械取栓术后亚低温治疗的有效性和安全

性。方法 纳入河南省人民医院 2023年 1月至 2024年 8月收治的 82例急性前循环大面积梗死患者，均

行机械取栓术且术后血管再通，41例术后立即接受目标核心温度 33 ~ 34 ℃、持续 48 ~ 72 h的亚低温治

疗（低温治疗组），余 41例未行亚低温治疗（机械取栓组）。术后 72 h测定血清神经元特异性烯醇化酶

（NSE）水平；出院后 3 个月采用改良 Rankin量表评估预后，记录预后良好率和病死率，以及机械取栓术

后住院期间的并发症发生率。采用单因素和多因素 Logistic回归分析筛查急性前循环大面积梗死患者

机械取栓术后预后的影响因素。结果 低温治疗组术后 72 h血清 NSE水平低于机械取栓组［18.86
（13.35，30.54）μg/L对 21.43（18.30，32.90）μg/L；Z = ⁃ 2.147，P = 0.032］，出院后 3 个月预后良好率高于机

械取栓组［46.34%（19/41）对 21.95%（9/41）；χ2 = 5.423，P = 0.020］，而两组病死率（χ2 = 0.734，P = 0.391）以

及住院期间出血性转化（χ2 = 0.497，P = 0.481）、血管再闭塞（χ2 = 0.945，P = 0.331）、恶性脑水肿（χ2 =
1.058，P = 0.304）、肺部感染（χ2 = 2.614，P = 0.106）、电解质紊乱（χ2 = 1.222，P = 0.269）、心律失常（χ2 =
0.456，P = 0.499）、深静脉血栓（χ2 = 0.311，P = 0.577）、凝血功能异常（χ2 = 1.246，P = 0.264）发生率差异无

统计学意义。Logistic回归分析显示，亚低温治疗是急性前循环大面积梗死机械取栓术后预后良好的保

护因素（OR = 4.457，95%CI：1.503 ~ 13.759；P = 0.007），年龄增长（OR = 0.915，95%CI：0.856 ~ 0.978；P =
0.009）、既往有高血压（OR = 0.175，95%CI：0.055 ~ 0.562；P = 0.003）是预后不良的危险因素。结论 急性

前循环大面积梗死患者机械取栓术后亚低温治疗安全、可行，减少 NSE释放可能是其发挥作用的途径之

一，尚待大样本随机对照试验进一步验证其疗效。
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【Abstract】 Objective To explore the efficacy and safety of mild hypothermia therapy in patients
with acute anterior circulation massive cerebral infarction after endovascular mechanical thrombectomy.
Methods Eighty ⁃ two patients with acute anterior circulation massive cerebral infarction admitted to
He'nan Provincial People's Hospital from January 2023 to August 2024, who underwent mechanical
thrombectomy, were included. Hypothermia group (n = 41) received mild hypothermia therapy with a target
core temperature of 33-34 ℃ for 48-72 h immediately after surgery, and the others didn't (mechanical
thrombectomy group, n = 41). Serum neuron ⁃ specific enolase (NSE) levels were measured 72 h after
operation; prognosis was assessed using the modified Rankin Scale (mRS) at 3 months after discharge, and
good prognosis and morbidity and mortality rates were recorded; as well as the complication rates were
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recorded during hospitalization after surgery. Univariate and multivariate Logistic regression analyses were
used to screen for factors influencing prognosis after mechanical thrombectomy in patients with acute
anterior circulation massive cerebral infarction. Results The serum NSE level at 72 h after operation in
the hypothermia group was lower than the mechanical thrombectomy group [18.86 (13.35, 30.54) μg/L vs.
21.43 (18.30, 32.90) μg/L; Z = ⁃ 2.147, P = 0.032], and the good prognosis rate at 3 months after discharge
was higher than the mechanical thrombectomy group [46.34% (19/41) vs. 21.95% (9/41); χ2 = 5.423, P =
0.020], and the mortality rate (χ2 = 0.734, P = 0.391), incidence of hemorrhagic transformation (χ2 = 0.497,
P = 0.481), vascular reocclusion (χ2 = 0.945, P = 0.331), malignant brain edema (χ2 = 1.058, P = 0.304),
pulmonary infection (χ2 = 2.614, P = 0.106), electrolyte disturbance (χ2 = 1.222, P = 0.269), arrhythmia (χ2 =
0.456, P = 0.499), deep venous thrombosis (χ2 = 0.311, P = 0.577), and abnormal coagulation function (χ2 =
1.246, P = 0.264) during hospitalization between the 2 groups were not statistically significant. Logistic
regression analysis showed that mild hypothermia was a protective factor for good prognosis after mechanical
thrombectomy for acute anterior circulation massive cerebral infarction (OR = 4.457, 95%CI: 1.503-13.759;
P = 0.007), while age increase (OR = 0.915, 95%CI: 0.856-0.978; P = 0.009), history of hypertension (OR =
0.175, 95%CI: 0.055-0.562; P = 0.003) were risk factors for poor prognosis. Conclusions Mild
hypothermia after mechanical thrombectomy in patients with acute anterior circulation massive cerebral
infarction is safe and feasible. Reducing NSE release may be one of its action pathways, and large ⁃ scale
randomized controlled trials are needed to further verify its efficacy.

【Key words】 Ischemic stroke; Thrombectomy; Hypothermia, induced; Neuroprotection;
Prognosis; Risk factors; Logistic models
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急性缺血性卒中发病率、病残率及病死率均较

高，发病年龄呈年轻化趋势［1］，多伴不同程度神经功

能缺损。血管内机械取栓术是目前急性前循环大

血管闭塞性缺血性卒中的一线治疗方法［2］，但神经

功能预后良好率 ≤ 50%［3］，尤其是大面积缺血核心

患者仅为 14% ~ 30%［4⁃5］。治疗性低温（TH）是一种

有效的神经保护方法，通常指轻至中度低温（32 ~
36 ℃）［6］，其脑保护机制与降低脑代谢和阻断多种

缺血级联反应有关［7⁃8］，可改善心肺复苏后缺氧缺血

性脑病（HIE）及重型颅脑创伤（sTBI）患者预后［9⁃10］，

但大多数研究并未证实缺血性卒中亚低温治疗效

果较常规治疗佳［11⁃13］。急性缺血性卒中再灌注后亚

低温治疗研究则显示，约 45%的大面积缺血核心患

者呈现良好的神经功能结局［14⁃15］，提示治疗性低温

对缺血再灌注可能更有效，但关于降温方式、目标

温度、复温时间仍存争议。神经元特异性烯醇化酶

（NSE）广泛分布于神经组织，在急性缺血性卒中患

者血液中水平升高并与神经功能恶化和残疾程度

密切相关，可作为评价神经损伤的敏感指标［16⁃17］，但

能否通过影响 NSE释放改善急性缺血性卒中患者

神经功能预后尚不明确。基于此，本研究以在河南

省人民医院行机械取栓术后血管再通的 82例急性

前循环大面积梗死患者为研究对象，初步探讨亚低

温治疗（33 ~ 34 ℃）的临床疗效及其对 NSE释放的

影响，以为临床治疗和亚低温应用提供依据。

资料与方法

一、临床资料

1.纳入标准 （1）均符合《中国急性缺血性卒中

诊治指南 2023》［18］和《中国各类主要脑血管病诊断

要点 2019》［19］中急性缺血性卒中的诊断标准。（2）经

DSA证实为前循环大血管［颈内动脉（ICA）、大脑中

动脉（MCA）M1段或 M2段］闭塞。（3）入院时 Alberta
脑卒中计划早期 CT评分（ASPECTS）< 6分、CT灌注

成像（CTP）显示缺血核心体积 ≥ 50 ml或 CT显示低

密度影 > 1/3大脑中动脉供血区［4，20］。（4）均行机械取

栓术且术后血管再通。（5）年龄 18 ~ 80岁。（6）发病

至再灌注时间 ≤ 24 h。（7）入院时美国国立卫生研究

院卒中量表（NIHSS）评分 > 8分。（8）本研究经河南

省人民医院医学伦理委员会审核批准［审批号：

（2021）伦审第 129号］。（9）所有患者或其家属均对

治疗方案知情并签署知情同意书。

2.排除标准 （1）合并严重感染性疾病、凝血功

能障碍或血液系统疾病。（2）合并显著影响血流动

力学的心律失常和严重室性心律失常。（3）肾功能

衰竭需血液透析。（4）服用华法林且国际标准化比
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值（INR）> 3。（5）既往有大手术或颅脑创伤、消化道

出血史等出血风险较高患者。（6）机械取栓术中出

现血管穿孔、破裂及其他医原性并发症。（7）预期生

存时间 < 90 d。（8）对医疗器械过敏。（9）临床资料不

完整。

3.一般资料 根据上述纳入与排除标准，前瞻

性纳入 2023年 1月至 2024年 8月在河南省人民医

院神经外科重症监护室住院治疗的急性前循环大

面积梗死患者共 82例，男性 48例，女性 34例；年龄

为 31 ~ 82岁，平均为（61.96 ± 9.32）岁；既往有高血

压占 59.76%（49/82）、糖尿病占 34.15%（28/82）、冠

心病占 30.49%（25/82）、房颤占 48.78%（40/82），吸

烟史占 23.17%（19/82）、饮酒史占 35.37%（29/82）；

15例（18.29%）既往有脑卒中病史；入院时 NIHSS评
分为 9 ~ 25分，平均为（16.34 ± 4.44）分；血管闭塞部

位分别位于颈内动脉 50例（60.98%），大脑中动脉

32例（39.02%）；TOAST分型分别为大动脉粥样硬化

型（LAA型）40例（48.78%），心源性栓塞型（CE型）

29 例（35.37%），不 明 原 因 型（SUE 型 ）13 例

（15.85%）。根据患者及其家属意愿，分别予以机械

取栓术（机械取栓组，41例）和机械取栓术联合亚低

温治疗（低温治疗组，41例）。

二、研究方法

1.机械取栓术 由两位工作经验 > 10年的神经

外科介入专业医师完成。术前常规行主动脉弓及

全脑血管造影，患者仰卧位，气管插管全身麻醉，采

用 Seldinger法经右股动脉穿刺入路，根据血管闭塞

部位和血栓性质分别采取单纯抽吸取栓、单纯支架

取栓、支架取栓联合抽吸取栓；术后即刻行 DSA检

查，采用改良脑梗死溶栓血流分级（mTICI）评估血

管再通，0级，无血流灌注；1级，仅有微量血流通过

闭塞段 ,极少或无血流灌注；2a级，前向血流部分灌

注 < 50%远端缺血区；2b级，前向血流部分灌注 ≥
50%远端缺血区；3级，远端缺血区被前向血流完全

灌注［21］。mTICI分级 2b ~ 3级为血管再通。血管再

通但存在局部狭窄严重影响血流灌注时，进一步采

取补救措施，包括动脉溶栓、球囊扩张术、支架植入

术。记录发病至再灌注即血管再通时间。术后即

刻行 ASPECTS评分，该评分将大脑中动脉供血区分

为 10 个区域，即前皮质区（M1）、岛叶外侧皮质区

（M2）、后皮质区（M3）、前皮质区上方皮质（M4）、岛

叶外侧皮质区上方皮质（M5）、后皮质区上方皮质

（M6）、尾状核（C）、豆状核（L）、内囊（IC）、岛叶（I），

总评分 10分，任意区域缺血减 1分。

2.亚低温治疗 所有患者术后均转入神经外科

重症监护病房（ICU），采取集束化神经外科重症监

护管理［22］，予气管插管和机械通气，联合微量泵泵

入镇痛药［瑞芬太尼 0.02 ~ 0.15 μg/（kg·h）和哌替啶

0.03 ~ 0.06 mg/（kg·h）］以及镇静药［咪达唑仑 20 ~
100 μg/（kg·h）、丙泊酚 4 ~ 12 mg/（kg·h）和右美托咪

定 0.20 ~ 0.70 μg/（kg·h）］降低应激反应、控制寒战。

低温治疗组立即（术后 2 h内）行亚低温治疗，采用

Arctic Sun 5000医用温度控制仪（美国Medivance公
司）和 Arctic Gel Pads 医 用 温 度 控 制 毯（美 国

Medivance公司）降温。以医用温度控制毯包裹躯干

和四肢，医用温度控制仪每秒准确采集患者体温

（精度达 0.10 ℃），每 2分钟调节 1次水温，实现对患

者体温的有效反馈和精准控制。以膀胱温度作为

核心温度，膀胱内置带温度探头的硅胶测温尿管，

目标核心温度为 33 ~ 34 ℃。降温过程包括 4 个阶

段：首先是诱导阶段，以 2 ℃/h的最大速度将膀胱温

度快速降至 33 ~ 34 ℃；再是维持阶段，保持核心温

度 33 ~ 34 ℃持续 48 ~ 72 h；然后是复温阶段，以

0.10 ℃/h 速 度 逐 渐 复 温 ，直 至 膀 胱 温 度 达 36 ~
36.50 ℃，撤去医用温度控制仪和医用温度控制毯；

最后是通过物理方法（擦浴、普通冰毯）和（或）服用

降温药物维持常温阶段（体温 36 ~ 37.50 ℃），降温期

间密切监测有无并发症发生。

3.疗效评估 （1）神经损伤：术后即刻（即亚低

温治疗前）和术后 72 h测定血清 NSE，与神经损伤程

度呈正相关，NSE水平升高代表神经损伤加重、NSE
水平降低代表神经损伤减轻。（2）预后：出院后 3 个

月由经过统一培训的神经外科医师电话随访改良

Rankin量表（mRS）评分，0分，无症状；1分，尽管有

症状但无明显功能障碍，可完成所有日常工作和活

动；2分，轻残，无法完成发病前所有活动，但可独立

处理个人事务；3分，中残，日常生活需他人帮助但

可独立行走；4分，重残，行走和日常生活需他人帮

助；5分，严重残疾，卧床、大小便失禁，需他人持续

照料；6分，死亡。mRS评分 0 ~ 2分为预后良好，3 ~
6分为预后不良。记录预后良好率和病死率。

4.安全性评估 记录术后住院期间并发症发生

率。（1）出血性转化（HT）：术前头部 CT未显示颅内

出血，术后复查 CT显示梗死灶内或梗死远隔部位出

血［23］。（2）血管再闭塞：符合以下任意一项即判断为

血管再闭塞。①出现早期神经功能恶化（END），术
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后 24 h内 NIHSS评分为零或减少 > 6分，但后续

NIHSS评分较术后 24 h内增加 > 5分，并且排除脑出

血等。②责任血管 mTICI分级与术后 24 h内相比降

低 1级［24］。（3）恶性脑水肿：影像学表现为水肿所致

占位效应，中线移位 > 5 mm，临床表现为神经功能

恶化（NIHSS评分较术后 24 h内增加 ≥ 4分）或脑疝，

需行去骨瓣减压术或因占位效应死亡［25⁃26］。（4）肺部

感染：参照《医院感染诊断标准（试行）》［27］，具备以

下 5项中 3项即可以确诊为术后肺部感染。①体

温 ≥ 38.50 ℃，伴有外周血白细胞计数 ≥ 10 × 109/L。
②伴咳嗽、咳痰、呼吸深快等临床症状。③双肺闻

及干湿啰音。④胸部 X线或 CT显示肺部炎症改变。

⑤痰液细菌培养呈阳性。（5）电解质紊乱：血清钠 <
135 mmol/L或 > 150 mmol/L，血清钾 < 3.50 mmol/L
或 > 5.50 mmol/L。（6）心律失常：包括心动过缓（心

率 < 60次/min）、心动过速（心率 > 100次/min）、房

颤、室性期前收缩、室性心动过速等。（7）深静脉血

栓（DVT）：术后即刻、术后 72 h行双下肢深静脉超声

检查，评估是否有深静脉血栓。（8）凝血功能异常。

5.统计分析方法 采用 SPSS 26.0统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或 率（%）表 示 ，采 用 χ2 检 验 。 正 态 性 检 验 采 用

Shapiro⁃Wilk检验，呈正态分布的计量资料以均数 ±
标准差（x ± s）表示，采用两独立样本的 t检验；呈非

正态分布的计量资料以中位数和四分位数间距［M

（P25，P75）］表示，采用Mann⁃Whitney U检验。急性前

循环大面积梗死机械取栓术后预后影响因素的筛

查采用单因素和多因素逐步法 Logistic回归分析

（α 入 = 0.05，α 出 = 0.10）。以 P ≤ 0.05为差异具有统计

学意义。

结 果

本 组 82 例 患 者 行 单 纯 抽 吸 取 栓 25 例

（30.49%），单纯支架取栓 10例（12.19%），支架取栓

联合抽吸取栓 47例（57.32%）；其中 17例（20.73%）
行补救措施（动脉溶栓 3例、球囊扩张术 5例、支架

植入术 9例），15例（18.29%）因恶性脑水肿行去骨

瓣减压术；发病至再灌注时间 120 ~ 480 min，平均

（334.63 ± 84.36）min；术后即刻 ASPECTS评分为 4 ~
8分，平均（6.54 ± 1.18）分；术后即刻血清 NSE水平

9.37 ~ 69.63 μg/L，中位值 24.86（19.09，42.40）μg/L。
机械取栓组与低温治疗组患者临床资料比较，差异

无统计学意义（均 P > 0.05，表 1），均衡可比。

低温治疗组术后 72 h血清 NSE水平低于机械

取栓组（P = 0.032），出院后 3 个月预后良好率高于

机械取栓组（P = 0.020），而两组出院后 3 个月病死

表 1 低温治疗组与机械取栓组患者临床资料的比较

Table 1. Comparison of clinical data between thehypothermia group and the mechanical thrombectomy group
观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄（x ± s，岁）

高血压［例（%）］
糖尿病［例（%）］
冠心病［例（%）］
房颤［例（%）］
吸烟［例（%）］
饮酒［例（%）］
脑卒中病史［例（%）］
入院时 NIHSS（x ± s，评分）

血管闭塞部位［例（%）］
颈内动脉

大脑中动脉

TOAST分型［例（%）］
大动脉粥样硬化型

心源性栓塞型

不明原因型

机械取栓方式［例（%）］
单纯抽吸取栓

单纯支架取栓

支架取栓 +抽吸取栓

补救措施［例（%）］
去骨瓣减压术［例（%）］
发病至再灌注时间
（x ± s，min）
术后即刻 ASPECTS
（x ± s，评分）

术后即刻血清 NSE
［M（P25，P75），μg/L］

机械取栓组
（n = 41）

25（60.97）
16（39.02）
61.83 ± 10.26
23（56.09）
13（31.71）
14（34.15）
22（53.66）
8（19.51）
12（29.27）
6（14.63）

16.88 ± 4.84

27（65.85）
14（34.14）

19（46.34）
16（39.02）
6（14.63）

14（34.15）
6（14.63）
21（51.22）
7（17.07）
9（21.95）

326.46 ± 88.46
6.46 ± 1.27
24.65

（18.94，37.86）

低温治疗组
（n = 41）

23（56.09）
18（43.90）
62.10 ± 8.40
26（63.41）
15（36.59）
11（26.83）
18（43.90）
11（26.83）
17（41.46）
9（21.95）

15.80 ± 3.98

23（56.09）
18（43.90）

21（51.21）
13（31.71）
7（17.07）

11（26.83）
4（ 9.76）
26（63.41）
10（24.39）
6（14.63）

342.80 ± 80.30
6.37 ± 1.14
26.74

（19.01，43.92）

统计量值

0.201

0.130
0.456
0.217
0.518
0.781
0.617
1.334
0.734
⁃ 1.097
0.820

0.487

1.292

0.668
0.734
0.876
⁃ 0.367
⁃ 0.227

P值

0.654

0.897
0.499
0.641
0.472
0.377
0.432
0.248
0.391
0.276
0.365

0.784

0.524

0.414
0.391
0.384
0.714
0.820

Two ⁃ independent ⁃ sample t test for comparison of age, NIHSS at
admission, time from onset to reperfusion and immediate
postoperative ASPECTS, Mann ⁃Whitney U test for comparison of
immediate postoperative serum NSE, and χ2 test for comparison of
others，年龄、入院时 NIHSS评分、发病至再灌注时间和术后即刻
ASPECTS评分的比较行两独立样本的 t检验，术后即刻血清 NSE
的比较行 Mann ⁃Whitney U 检验，其余指标的比较行 χ2检验。
NIHSS，National Institutes of Health Stroke Scale，美国国立卫生
研 究 院 卒 中 量 表 ；ASPECTS，Alberta Stroke Program Early CT
Score，Alberta 脑 卒 中 计 划 早 期 CT 评 分 ；NSE，neuron ⁃ specific
enolase，神经元特异性烯醇化酶
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率（P = 0.391）以 及 住 院 期 间 出 血 性 转 化（P =
0.481）、血管再闭塞（P = 0.331）、恶性脑水肿（P =
0.304）、肺 部 感 染（P = 0.106）、电 解 质 紊 乱（P =
0.269）、心 律 失 常（P = 0.499）、深 静 脉 血 栓（P =
0.577）、凝血功能异常（P = 0.264）发生率差异均无

统计学意义（表 2）。

单因素 Logistic回归分析显示，亚低温治疗（P =
0.022）、年龄（P = 0.044）、既往有高血压（P = 0.027）
和房颤（P = 0.033）是急性前循环大面积梗死机械取

栓术后预后不良的影响因素（表 3，4）。将单因素

Logistic回归分析有统计学意义的因素纳入多因素

Logistic回归分析，结果显示，亚低温治疗是急性前

循环大面积梗死机械取栓术后预后良好的保护因

素（OR = 4.457，95%CI：1.503 ~ 13.759；P = 0.007），年

龄 增 长（OR = 0.915，95%CI：0.856 ~ 0.978；P =
0.009）、既往有高血压（OR = 0.175，95%CI：0.055 ~
0.562；P = 0.003）是预后不良的危险因素（表 5）。

讨 论

急性缺血性卒中的治疗关键在于尽早开通闭

塞血管，恢复缺血脑组织灌注，治疗每提前 15 min，
预后良好比例提高 4%［28］。2015年血管内治疗相关

随机对照试验相继公布较为一致的研究结果，对于

发病 6 h内的前循环大血管闭塞性缺血性卒中，以

机械取栓术为主的血管内治疗可以显著提高血管

再通率，改善神经功能，但术后 90 d神经功能预后

良好率仅为 45.97%（291/633）、病死率高达 15.32%
（97/633） ［29］ ； 2023 年 SELECT2 （Randomized
Controlled Trial to Optimize Patient's Selection for
Endovascular Treatment in Acute Ischemic Stroke）试

验显示，急性大面积脑梗死的预后良好率进一步降

低［4］。究其原因，血管再通虽可挽救缺血半暗带，但

也可因再灌注加重脑损伤，且损伤程度更严重，抵

消血管再通的益处［30］。因此，机械取栓术的疗效不

容乐观，需辅助治疗以改善术后预后。

亚低温治疗是一种极具潜力的脑保护策略，为

改善急性缺血性卒中患者预后提供新方向。研究

表明，轻度体温降低可改善大脑皮质功能，同时作

用于多个神经损伤的病理生理学环节，如抑制脑氧

代谢和神经递质释放，减轻炎症反应和钙超载，加

速神经干细胞生长及抑制神经元凋亡，继而减轻神

经损伤［31］。动物实验亦证实，降低体温可以减轻急

性缺血性卒中大鼠脑水肿、减小梗死灶体积［32⁃33］。

一项针对 ASPECTS中位评分 6分的急性缺血性卒

中患者的前瞻性研究显示，血管再通后亚低温治疗

患者发生出血性转化［61.54%（24/39）对 86.11%（31/
36），P = 0.016］及脑水肿［46.15%（18/39）对 83.33%
（30/36），P = 0.001］的风险更低，且神经功能预后更

佳［48.72%（19/39）对 22.22%（8/36），P = 0.017］［14］。

一项研究纳入 18例 ASPECTS评分 ≤ 5分的急性缺

血性卒中患者，血管再通后行全身亚低温治疗，其

中 10例术后 3 个月神经功能预后良好（mRS评分 ≤
2分）［15］。近期一项急性大脑中动脉闭塞（MCAO）
机械取栓术联合长时程（5 ~ 7 d）亚低温治疗的研究

显示，联合亚低温治疗的患者神经功能预后有改善

趋势，且未发生严重并发症［34］。本研究低温治疗组

出院后 3 个月预后良好率亦高于机械取栓组。尽管

如此，一项针对治疗性低温应用于急性缺血性卒中

的Meta分析显示，所纳入研究中不同低温方案的疗

效不尽相同，并未观察到亚低温治疗患者神经功能

预后更佳，且治疗性低温增加并发症发生率［35］。目

前，神经保护的最佳温度范围尚无定论，对于心脏

骤停后昏迷患者，《加拿大心脏骤停后目标温度管

理（治疗性低温）指南》［36］推荐自主循环恢复后予以

32 ~ 34 ℃的亚低温治疗。《亚低温脑保护中国专家

表 2 低温治疗组与机械取栓组患者疗效和安全性指标
的比较

Table 2. Comparison of efficacy and safety indicatorsbetween the hypothermia group and the mechanicalthrombectomy group
观察指标

术后 72 h血清 NSE
［M（P25，P75），μg/L］
出院后 3 个月预后
良好［例（%）］
出院后 3 个月死亡
［例（%）］
出血性转化［例（%）］
血管再闭塞［例（%）］
恶性脑水肿［例（%）］
肺部感染［例（%）］
电解质紊乱［例（%）］
心律失常［例（%）］
深静脉血栓［例（%）］
凝血功能异常［例（%）］

机械取栓组
（n = 41）
21.43

（18.30，32.90）
9（21.95）
9（21.95）
15（36.59）
4（ 9.76）
12（29.27）
11（26.83）
22（53.66）
18（43.90）
7（17.07）
15（36.59）

低温治疗组
（n = 41）
18.86

（13.35，30.54）
19（46.34）
6（14.63）
12（29.27）
7（17.07）
8（19.51）
18（43.90）
17（41.46）
15（36.59）
9（21.95）
20（48.78）

Z或 χ2值
⁃ 2.147
5.423
0.734
0.497
0.945
1.058
2.614
1.222
0.456
0.311
1.246

P值

0.032
0.020
0.391
0.481
0.331
0.304
0.106
0.269
0.499
0.577
0.264

Mann ⁃Whitney U test for comparison of serum NSE at 72 h after
operation, and χ2 test for comparison of others，术后 72 h血清 NSE
的比较行 Mann ⁃Whitney U 检验，其余指标的比较行 χ2检验。
NSE，neuron⁃specific enolase，神经元特异性烯醇化酶
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共识》［37］指出，33 ℃可能是亚低温治疗的最佳温度，

此温度对缺血再灌注损伤的保护效果最佳。低体

温在发挥神经保护作用的同时，也导致诸多不良生

理反应，如冷利尿引起的血容量减少、心血管变化、

电解质紊乱、凝血级联损伤、寒战和感染风险增加

等。任何治疗性低温研究的成功均取决于对不良

反应的控制。本研究以 33 ~ 34 ℃为目标温度，尝试

避免亚低温治疗的不良反应，同时仍可发挥其神经

保护作用［38⁃39］。

常见的亚低温治疗相关不良反应是其临床应

用中的主要问题。急性缺血性卒中患者普遍年龄

偏大且多合并基础疾病，免疫功能低下，同时镇静

镇痛药的应用进一步抑制呼吸，使呼吸道反射受

损，咳嗽能力下降。亚低温治疗发挥神经保护作用

的同时，也导致白细胞计数减少和 T淋巴细胞活性

减弱，进而增加感染概率［40］，尤以肺部感染最常见。

研究显示，肺部感染可增加急性缺血性卒中患者死

亡风险［41］。因此亚低温治疗期间，应结合体格检

查、实验室检查及影像学检查等多种手段，及时排

查感染源，一旦发现肺炎，可先予以经验性抗生素

治疗，同时进行痰液细菌培养，明确致病菌后针对

性调整抗生素治疗方案。寒战是常见的治疗性低

温相关不良反应，主要是核心温度低于下丘脑体温

调定点引起的体温调节反射，可以导致全身氧耗量

变量

预后

亚低温治疗

性别

高血压

糖尿病

冠心病

房颤

吸烟

饮酒

脑卒中病史

血管闭塞部位

TOAST分型

机械取栓方式

补救措施

去骨瓣减压术

赋值

0
预后不良

否

男性

无

无

无

无

无

无

无

颈内动脉

大动脉粥样
硬化型

单纯抽吸取栓

无

否

1
预后良好

是

女性

有

有

有

有

有

有

有

大脑中动脉

心源性栓塞型

单纯支架取栓

有

是

2

不明原因型

支架取栓 +
抽吸取栓

表 3 急性前循环大面积梗死机械取栓术后预后影响因
素的变量赋值表

Table 3. Variable assignment of influencing factors ofprognosis after mechanical thrombectomy in patients withacute anterior circulation massive cerebral infarction

表 5 急性前循环大面积梗死机械取栓术后预后影响因
素的多因素逐步法 Logistic回归分析

Table 5. Multivariate stepwise Logistic regression analysisof influencing factors of prognosis after mechanicalthrombectomy in patients with acute anterior circulationmassive cerebral infarction
变量

亚低温治疗

年龄

高血压

常数项

b

1.515
⁃ 0.089
⁃ 1.742
4.940

SE

0.565
0.034
0.594
2.192

Wald χ2
7.189
6.794
8.586
5.079

P值

0.007
0.009
0.003
0.024

OR值

4.457
0.915
0.175

OR 95%CI
1.503 ~ 13.759
0.856 ~ 0.978
0.055 ~ 0.562

表 4 急性前循环大面积梗死机械取栓术后预后影响因素
的单因素 Logistic回归分析

Table 4. Univariate Logistic regression analysis ofinfluencing factors of prognosis after mechanicalthrombectomy in patients with acute anterior circulationmassive cerebral infarction
变量

亚低温治疗

性别

年龄

高血压

糖尿病

冠心病

房颤

吸烟

饮酒

脑卒中病史

入院时 NIHSS
血管闭塞部位

心源性栓塞型

不明原因型

单纯支架取栓

支架取栓 +
抽吸取栓

补救措施

去骨瓣减压术

发病至再灌注
时间

术后即刻ASPECTS

b

1.122
0.087
⁃ 0.054
⁃ 1.065
⁃ 0.647
⁃ 0.995
⁃ 1.046
⁃ 0.476
⁃ 0.463
⁃ 1.416
⁃ 0.058
0.243
0.205
0.693
0.170
⁃ 0.182
0.383
⁃ 0.428
⁃ 0.002
0.294

SE

0.490
0.472
0.027
0.481
0.518
0.568
0.489
0.583
0.503
0.800
0.054
0.475
0.521
0.655
0.768
0.521
0.560
0.637
0.003
0.205

Wald χ2
5.235
0.034
4.074
4.899
1.558
3.069
4.566
0.667
0.852
3.135
1.166
0.262
0.155
1.121
0.049
0.122
0.486
0.452
0.537
2.054

P值

0.022
0.854
0.044
0.027
0.212
0.080
0.033
0.414
0.356
0.077
0.280
0.609
0.693
0.290
0.825
0.726
0.494
0.501
0.464
0.152

OR值

3.017
1.091
0.948
0.345
0.524
0.370
0.351
0.621
0.629
0.243
0.943
1.275
1.228
2.000
1.185
0.833
1.467
0.652
0.998
1.342

OR 95%CI
1.174 ~ 8.028
0.433 ~ 2.750
0.899 ~ 0.998
0.134 ~ 0.885
0.190 ~ 1.446
0.121 ~ 1.126
0.135 ~ 0.917
0.198 ~ 1.947
0.235 ~ 1.684
0.051 ~ 1.163
0.849 ~ 1.049
0.503 ~ 3.232
0.442 ~ 3.411
0.554 ~ 7.216
0.263 ~ 5.343
0.300 ~ 2.314
0.490 ~ 4.392
0.187 ~ 2.271
0.993 ~ 1.003
0.898 ~ 2.005

NIHSS，National Institutes of Health Stroke Scale，美国国立卫生研究
院 卒 中 量 表 ；ASPECTS，Alberta Stroke Program Early CT Score，
Alberta脑卒中计划早期 CT评分
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急剧增加，对脑组织氧合及颅内压产生不利影响，

引起脑组织缺氧并加重继发性脑损伤。有研究根

据有无寒战及寒战程度将血管内亚低温治疗的大

面积脑梗死患者进行分组，结果显示，无寒战和轻

度寒战患者与中至重度寒战患者的预后不良率无

明显差异［42］，提示短暂的轻至中度寒战可能对预后

影响不大，应严密监测并及时给予针对性治疗，避

免持久、严重的寒战发生，即可安全实施亚低温治

疗。低温可诱发患者血流动力学过度波动，刺激血

管内皮细胞，继而引发血管内皮损伤，激活一系列

损伤后炎症反应，使血小板积聚于血管内皮损伤

处，增加深静脉血栓风险；同时，低体温可导致凝血

因子活性变化，进而影响凝血功能，凝血功能异常

促进血栓形成。Kim等［43］发现，亚低温对凝血功能

的影响是双面的，轻度低温（34 ~ 36 ℃）可改善应激

状态下的凝血功能，过低则抑制纤溶酶原激活物，

导致血小板功能障碍，引起凝血酶动力学改变，导

致凝血功能障碍。为减少并发症，未来研究可能会

更改亚低温治疗方案。目前试验方案的一个潜在

问题为，血管再通至达到目标温度期间，再灌注损

伤可能发生于最初的数小时内［44］，而文献报道的血

管再通至降温开始时间约为 2 h［14⁃15］。因此，尽快达

到目标温度对减少术后再灌注损伤至关重要。此

外，快速复温可导致血管快速舒张和颅内压反弹，

增加并发症和死亡风险［6］，逐渐复温在多数情况下

可能更安全；然而，复温较慢可延长患者冷却时间，

增加肺炎等并发症风险，且对抗寒战治疗的要求更

高。总之，降温及复温的最佳方案尚待大样本研究

的进一步探究。

NSE是一种特异性存在于神经元及神经内分泌

细胞的活性酶，参与葡萄糖酵解过程。发生神经元

缺血损伤时，NSE从神经元中“漏出”，故可在脑脊

液、唾液或血液样本中检测到其水平升高，进而反

映神经系统损伤。急性缺血性卒中患者血清 NSE
动态变化反映缺血半暗带神经元坏死程度，可以作

为挽救缺血半暗带的替代标志物［45］。研究显示，

NSE水平与急性缺血性卒中严重程度、梗死灶体积、

脑组织损伤程度（NIHSS评分）和神经功能结局均存

在相关性［16，46⁃47］。本研究结果显示，亚低温治疗可

以进一步抑制急性前循环大面积梗死患者机械取

栓术后 NSE的释放，其原因可能与低温降低脑代

谢、遏制病灶进一步发展有关。

综上所述，对于急性前循环大面积梗死机械取

栓术后患者，在常规重症监护管理的基础上予以亚

低温治疗是安全可行的，可以减少 NSE释放，改善

神经功能预后，值得进一步推广。然而，本研究为

单中心研究，尽管可保证重症监护管理的一致性，

但样本量较少，可能对最终研究结果产生影响；未

进行梗死灶体积、亚低温治疗后脑温和颅内压的对

比分析；非随机分组亦可能存在主观偏倚，影响结

果的准确性。因此，如何安全、有效地使患者从亚

低温治疗中最大程度获益尚待大样本随机对照试

验的进一步研究。
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