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　　[摘要]　目的:评估脑电双频指数(BIS)对心肺复苏术后患者接受不同亚低温治疗策略的疗效。方法:选择

2014-04—2016-12期间ICU心肺复苏术后患者80例,分为常温组,短时程亚低温治疗组和长时程亚低温治疗组。
常温组给予常规治疗,亚低温治疗组在此基础上给予患者亚低温治疗。短时程亚低温治疗组给予患者持续亚低

温治疗24h,而长时程亚低温治疗组给予患者持续亚低温治疗7d。记录各组患者1~10d的 APACHEⅡ评分、

GCS评分以及BIS值。比较每组患者第1、3、5、7、10天的 APACHE Ⅱ评分、GCS评分、BIS值以及患者28d的

生存率和6个月的CPC评分。结果:3组患者第1、3天的 APACHE Ⅱ评分、GCS评分以及BIS值评分比较均差

异无统计学意义(P>0.05),3组患者第5、7、10天 APACHE Ⅱ评分、GCS评分以及BIS值比较均差异有统计学

意义(P<0.05)。患者28d生存率和6个月的CPC评分3组之间比较均差异有统计学意义(P<0.05)。结论:

BIS值可以评估心肺复苏术后患者不同亚低温治疗的疗效,亚低温治疗对心肺复苏术后患者28d生存率和6个

月的神经功能恢复有明显改善作用,且长时程亚低温治疗较短时程亚低温治疗,具有更好的提高患者生存率以及

改善患者神经功能预后的作用。
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Abstract　Objective:Tostudytheapplicationeffectof2differentmildhypothermiatherapyjudgedbytheBis-

pectralIndex(BIS)inpatientswithcardiopulmonaryresuscitation.Method:Atotalof80adultpatientswithcar-
diopulmonaryresuscitationwereselectedintheintensivecareunitofourhospitalfrom April2014toDecember
2016,andtheyweredividedintothecontrolgroup,theshort-timemildhypothermiagroupandthelong-timemild
hypothermiagroupaccordingtotherapeuticmethods.Patientsofcontrolgroupreceivedconventionaltreatment,

whilepatientsofmildhypothermiagroupreceivedmildhypothermiatherapybasedonconventionaltreatment.The
sub-hypothermiadurationwas24hintheshort-timemildhypothermiagroup,whilethesub-hypothermiaduration
was7dinthelong-timemildhypothermiagroup.Forallpatients,theAcutePhysiologyandChronicHealthEval-
uationⅡ(APACHE Ⅱ)scoreandGlascowComaScalescore(GCS)andBISweremeasuredandrecordedfrom
thefirstdaytothetenthday.TheAPACHEⅡscore,GCSandBISscoresonthe1st,3rd,5th,7thand10th,as
wellasthe28dsurvivalrateandthe6-monthcerebralperformancecategory(CPC)scoreswerecomparedforeach

group.Result:TheAPACHEⅡscore,GCSandBISofthethreegroupshadnosignificantdifferenceonthe1st
and3rddays(P>0.05).ButtheAPACHEⅡ score,GCSandBISweresignificantlydifferentamongthethree

groupsonthe5th,7thand10thday(P<0.05).Thereweresignificantdifferencesinthe28-daysurvivalrateand
the6-monthCPCscoreforeachgroup(P<0.05).Conclusion:TheBISvaluecanevaluatetheeffectofdifferent
mildhypothermiatherapyinpatientsaftercardiopulmonaryresuscitation.Themildhypothermiatherapyhadsig-
nificantimprovedthe28-daysurvivalrateandtheneurologicalfunctionrecoveryforthepatientsaftercardiopulmo-
naryresuscitation.Meanwhile,thelong-timemildhypothermiatherapyismoreeffectivethanshort-timemildhy-

pothermiatherapyinimprovingthesurvivalrateandneurologicalprognosisofpatients.
Keywords　 bispectralindex;thecardiopulmonaryresuscitation;mildtherapeutichypothermia;glascowco-

mascore
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　　近年来伴随着心肺复苏术(cardiacpulmonary
resuscitation,CPR)的不断完善和发展,心肺复苏

成功率得到了较大提升。但心肺复苏成功后,由于

大脑长时间的缺血、缺氧,是复苏后患者昏迷甚至

死亡的主要原因。因此,心肺脑复苏(cardiacpul-
monarycerebralresuscitation,CPCR)的最终目标

是脑复苏。亚低温治疗是指通过物理降温使患者

体温降至32~36℃,进而减慢脑代谢,减少脑氧

耗,使氧自由基和兴奋性氨基酸减少,抑制脑细胞

凋亡,起到脑保护作用〔1〕。目前亚低温治疗被公认

为有效的脑复苏方法,也是改善神经功能预后唯一

确切有效的治疗方法。目前CPR术后患者亚低温

治疗的持续时间仍没有统一意见。本研究希望通

过对不同持续时间的亚低温治疗患者的相关指标

进行监测,比较其各自的脑保护作用效果。脑电双

频指数(bispectralindex,BIS)是近年来提出的一

种脑电信号分析方法,它将脑电图的功率和频率经

双频分析得出的混合信息拟合成一个数字,用0~
100分度表示,由小到大反映镇静深度和大脑清醒

程度,100为完全清醒状态,数字减少时表示大脑

皮层抑制加深。由于BIS综合了脑电图中频率、功
率、位相及谐波等特性,包含了更多的原始脑电图

信息,能迅速反映大脑皮层功能状况。我们希望通

过BIS监测客观、准确的评估 CPR术后患者的大

脑皮质功能以及昏迷程度,根据监测的结果判断不

同亚低温治疗患者脑复苏的效果。

1　资料和方法

1.1　一般资料

收集2014-04—2016-12期间我院ICU 心肺复

苏术后患者80例,其中男42例,女38例;年龄29
~80岁,平均(64.38±16.78)岁。其中肺栓塞4
例,急性心肌梗死12例,急性左心衰12例,重症肺

炎10例,中毒3例,肾衰竭4例,COPD8例,异物

或者自缢窒息6例,低钾血症1例,恶性心律失常6
例,颅脑损伤6例,感染性休克8例。入选标准:①
心搏骤停后自主循环恢复;②年龄>18周岁;③自

主循环恢复后仍昏迷的患者;④发病15min内获

得高级生命支持治疗,60 min内恢复自主循环。
排除标准:①恢复自主循环后中心温度低于34℃;

②心搏骤停前即存在由于药物抑制中枢神经功能;

③严重创伤或其他并发症需要急诊手术;④虽然已

进行积极足够的液体复苏和使用两种及两种以上

血管活性药物,但血流动力学仍不稳定[收缩压<
90mmHg(1mmHg=0.133kPa)或平均动脉压<
60mmHg];⑤严重的凝血功能障碍或存在引起出

血的高危因素;⑥恢复自主循环超过12h;⑦数据

不完整;⑧慢性疾病的终末期;⑨家属要求放弃抢

救并签字者。

1.2　分组

将80例患者随机分成常温组(26例)、短时程

亚低温治疗组(28例)和长时程亚低温治疗组(26
例)。常温组按常规心肺脑复苏治疗;亚低温组(54
例)在常规心肺脑复苏基础上在入ICU后6h内给

予亚低温治疗;其中短时程亚低温组持续亚低温治

疗24h;长时程亚低温治疗组持续亚低温治疗7d。

3组患者在性别、年龄、病情的严重程度(复苏后

GCS评分、BIS值、APACHE Ⅱ评分)以及血压、乳
酸,白蛋白,基础疾病等相关基线资料比较差异均

无统计学意义(P>0.05),具有可比性。

1.3　治疗方法

2014-04—2015-10期间所有患者按《2010心肺

复苏和心血管急救指南》,2015-11—2016-12期间

所有患者按《2015AHA 心肺复苏及心血管急救指

南》要求予以患者标准心脏胸外按压、电除颤、气管

插管和机械通气及标准心肺复苏药物治疗,自主循

环恢复后给予机械通气,辅以镇静镇痛;维持脑灌

注,维持平均动脉压在80mmHg以上;适当应用

甘露醇、白蛋白等脱水治疗;纠正水电解质酸碱平

衡及营养支持等治疗措施。亚低温治疗组在复苏

后6h内尽快给予患者亚低温治疗。

1.4　亚低温治疗

亚低温治疗组在自主循环恢复后尽快给予患

者躯 干 部 背 后 放 置 冰 毯,头 部 周 围 放 置 冰 帽

(HGT.200HI型)进行全身降温,降温速度0.5~
1.0℃/h,4~6h将肛温降至32~34℃,必要时给

予患者静脉输注4℃冷冻生理盐水或者胃管内注

入冰盐水以尽快达到目标体温。短时程亚低温治

疗组维持亚低温24h,而长时程亚低温治疗组维持

亚低温7d,治疗过程中辅以咪达唑仑和芬太尼进

行镇静镇痛治疗,如患者产生严重的肌肉震颤,适
当给予患者冬眠合剂或者少量肌松药物控制。亚

低温治疗过程中需严密监测患者生命体征包括血

压、脉搏、ECG 等,如果出现以下任何一种情况均

终止亚低温治疗,如严重室性心律失常;虽已积极

补液或给予两种及两种以上血管活性药物,但患者

血流动力学仍不稳定(收缩压<90mmHg或平均

动脉压<60mmHg);出现严重酸中毒或其他器官

功能恶化或衰竭;瞳孔对光反射消失;严重的凝血

功能障碍或有临床出血证据;温度低于32℃。当

亚低温治疗停止前对患者进行复温,复温速度为每

4~6h上升1℃,并确保患者体温于12~24h内恢

复至36~37℃。
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1.5　BIS监测

采用 AspectBISvista监测仪(美国),参考范

围为0~100。步骤为:①用酒精棉球脱去额部皮

肤的油脂,待皮肤干燥;②将传感器放在平外耳水

平;③固定BIS电极片,将电极紧压5s以确保连接良

好;④连接BIS电极、传感器;⑤打开监护仪通过自

检后,监护仪上即可显示数值及图形。当质量信号

指数(SQI)>90%,肌电值(EMG)<40时记录数据。

1.6　观察指标和方法

记录并比较3组患者在心肺复苏术后的第1、

3、5、7、10天的 APACHE Ⅱ评分、GCS评分和BIS
值。死亡患者 GCS评分、BIS值以最低分值计算,

APACHEⅡ评分以最高分值计算。记录并比较3
组患者28d生存率、6个月神经功能恢复良好率。
使用格拉斯哥-匹兹堡脑功能表现(CPC)分级比较

各组患者6个月神经功能预后,CPC1级表示脑功

能完好;CPC2级表示中度脑功能残疾;CPC3级

表示严重脑功能残疾;CPC4级表示昏迷及植物状

态;CPC5级表示患者死亡。CPC评级为1或2级

时代表神经功能预后良好,CPC评级3级及以上代

表神经功能预后不良。

1.7　统计学方法

数据应用SPSS16.0软件进行处理,计量资料

以■x±s表示。两组间比较用t检验,3组间比较

采用方差分析,计数资料以率表示,采用χ2 检验,

P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般资料比较

短时程亚低温组(28例)和长时程亚低温组

(26例)在复苏后达到目标温度时间方面比较差异

无统计学意义,数据具有可比性(表1)。常温组

(26例)、短时程亚低温治疗组(28例)和长时程亚

低温治疗组(26 例)3 组患者复苏后第 1 天 A-
PACHE Ⅱ评分、GCS评分、BIS值比较差异无统

计学意义,表明3组患者的昏迷程度以及病情严重

程度入院时具有可比性,见表2。

表1　3组患者一般基线资料比较 ■x±s

基线资料 常温组 短时程亚低温组 长时程亚低温组 t/F/χ2 P

男性/例(%) 15(56.69) 13(46.43) 13(50.00) 0.709 0.702

年龄/岁 64.00±16.35 63.50.±16.78 65.66±17.21 0.577 0.564

平均动脉压/mmHg 75.31±14.048 74.86±9.332 76.62±7.088 0.200 0.819

去甲肾上腺素/(μg·kg-1·min-1) 0..786±1.0002 0.729±0.9477 0.635±0.5343 2.588 0.282

乳酸/(mmol·L-1) 6.696±4.1171 6.150±4.7023 5.835±3.852 1.034 0.361

白蛋白/(g·L-1) 34.49±8.293 33.33±5.716 33.22±7.022 0.261 0.771

肌酐/(μmol·L-1) 157.23±153.385 191.25±154.520 170.66±146.038 0.347 0.708

钾/(mmol·L-1) 3.951±0.9286 4.130±0.9078 3.973±0.7047 0.356 0.702

WBC/(×109·L-1) 14.495±5.2287 13.536±6.6814 14.686±7.3121 0.243 0.785

血红蛋白/(g·L-1) 124.12±34.153 114.71±30.927 118.88±26.627 0.632 0.534

血小板/(×109·L-1) 146.27±66.513 157.76±86.586 175.35±95.391 0.795 0.455

PCT/(μg·L-1) 1.430±3.5121 2.594±6.2548 1.359±1.9888 0.690 0.505

达到目标温度时间/h — 4.72±1.03 5.02±0.92 — >0.05

高血压/例(%) 8(30.77) 11(39.29) 8(30.77) 0.590 0.744

糖尿病/例(%) 5(19.23) 5(17.86) 4(15.38) 0.137 0.934

冠心病/例(%) 6(23.08) 8(28.57) 6(23.08) 0.293 0.864

慢阻肺/例(%) 3(11.54) 0(0.00) 1(3.85) 3.887 0.143

脑水肿/例(%) 19(73.08) 18(72.00) 18(69.23) 0.489 0.783

2.2　APACHE Ⅱ评分、GCS评分和BIS比较

3组患者入ICU 第1、3天的 APACHE Ⅱ评

分、GCS评分、BIS值比较均差异无统计学意义 (P
>0.05)。而3组患者第5、7、10天的 APACHE

Ⅱ评分、GCS评分、BIS值比较均差异有统计学意

义(P<0.05)。从第5天开始亚低温治疗组患者

与常温组患者比较,APACHE Ⅱ评分明显降低、

GCS评分、BIS值均明显提高。而长时程亚低温治
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疗组患者与短时程亚低温治疗组患者比较,A-
PACHE Ⅱ评分降低更明显,GCS评分、BIS值升

高更明显,且两者比较差异有统计学意义,表明长

时程亚低温治疗组具有更好的改善神经功能作用

(P<0.05)。

2.3　28d生存率和6个月CPC评分比较

3组患者28d的生存率以及随访6个月的

CPC评分比较均差异有统计学意义(P<0.05),见
表3。

表2　3组患者APACHEⅡ评分、GCS评分以及BIS值的比较 ■x±s

指标 常温组 短时程亚低温组 长时程亚低温组 F P

第1天

　APACHE Ⅱ评分 20.36±1.65 21.03±1.78 20.72±1.96 0.9337 >0.05

　GCS评分 5.30±1.86 5.50±1.63 4.90±2.05 0.7300 >0.05

　BIS 30.16±16.35 28.65±15.97 33.28±17.35 0.5440 >0.05

第3天

　APACHE Ⅱ评分 19.22±1.82 19.28±1.54 18.90±1.39 0.4364 >0.05

　GCS评分 5.60±1.69 5.80±1.73 5.90±1.90 0.1930 >0.05

　BIS 33.16±15.39 32.36±16.36 34.36±16.23 0.1061 >0.05

第5天

　APACHE Ⅱ评分 17.28±1.21 15.65±1.45 14.52±1.28 28.708 <0.01

　GCS评分 5.70±1.38 6.30±1.23 6.60±1.18 3.4167 <0.05

　BIS 38.48±10.39 42.13±11.75 44.27±10.29 3.8932 <0.05

第7天

　APACHE Ⅱ评分 15.22±1.31 12.38±1.26 11.68±1.18 58.670 <0.01

　GCS评分 5.90±1.28 6.80±1.39 7.00±1.56 4.4908 <0.05

　BIS 45.35±16.39 52.29±15.75 54.96±14.29 5.6685 <0.05

第10天

　APACHE Ⅱ评分 10.38±1.64 8.26±1.46 7.34±1.28 29.427 <0.01

　GCS评分 7.10±1.49 8.50±1.56 9.30±1.26 15.4474 <0.01

　BIS 55.37±15.31 66.82±14.78 72.25±13.22 9.2364 <0.05

表3　3组患者28d生存率和6个月CPC评分的比较 ■x±s

组别 常温组 短时程亚低温组 长时程亚低温组 F/χ2 P

28d生存率/例(%) 6(23.07) 11(39.28) 15(57.69) 6.500 <0.05

6个月CPC评分 4.42±1.10 4.00±1.36 3.50±1.24 3.597 <0.05

3　讨论

心搏骤停患者初步复苏成功判断依据为自主

循环恢复,但心肺脑复苏的最终目标是脑复苏。脑

细胞对缺氧十分敏感,循环停止4~6min脑组织

可出现不可逆性损害,大部分患者复苏成功后仍处

于昏迷或不同程度神经功能障碍状态,严重影响复

苏后的生存质量。因此,脑复苏成为心肺复苏的研

究热点。
亚低温治疗用于脑复苏已有50多年的历史。

经过循证医学的不断发展,脑复苏亚低温治疗的指

南也在不断更新。其中亚低温治疗的目标温度设

定已从以往的32~34℃更改为现在的32~36℃之

间的一个恒定值〔2-3〕。而 CPR 术后患者亚低温治

疗的最佳持续时间是亚低温治疗的另一个研究热

点,其争议较多,各个国家亚低温治疗的持续时间

不尽相同,目前大多数国家建议24h短时程亚低

温治疗。到目前为止,CPR 术后患者亚低温治疗

最佳持续时间仍然没有达成共识。

CPR术后患者早期即出现脑水肿,且严重的

脑水肿会持续1周左右,进展性脑水肿会导致患者
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神经功能恶化甚至死亡,研究发现亚低温治疗可以

减轻CPR术后脑水肿。在颅脑损伤的研究中发现

对于无脑水肿的患者,建议亚低温支持维持12~
24h,而对于有脑水肿的患者,亚低温治疗时间应

延长至5d甚至更长时间可以改善患者预后〔4〕。
目前CPR术后患者48h长时程亚低温治疗的研

究较多〔5-6〕,关于持续亚低温治疗7d的研究较少,
因此我们希望通过本研究比较24h短时程亚低温

治疗与 7d 长 时 程 亚 低 温 治 疗 对 CPR 术 后 患

者28d生存率以及6个月的神经功能预后的影

响,最终明确 CPR术后患者是否应该进行长时程

亚低温治疗。我科 CPR术后患者常规行头颅 CT
检查,一方面排除颅脑疾病导致的呼吸心跳骤停,
另一方面评估患者脑水肿情况,检查发现大部分

CPR术后仍昏迷的患者均存在不同程度的脑水

肿。本研究随机分常温组,短时程亚低温治疗组和

长时程亚低温治疗组,并给予患者不同亚低温治疗

策略,研究发现亚低温治疗组患者28d生存率明

显高于常温组,且随访6个月的 CPC评分明显低

于常温组,另外发现长时程亚低温治疗组患者28d
生存率又较短时程亚低温治疗组明显提高,6个月

的CPC评分明显下降。因此本研究表明 CPR 术

后患者进行亚低温治疗可以提高患者的生存率,同
时改善患者的神经功能预后,且7d的长时程亚低

温治疗较24h的短时程亚低温治疗有更好的提高

生存率和改善神经功能预后作用。
在临床上应用较广泛的昏迷程度评估方法为

GCS评分法,但 GCS评分法主观性较强,且ICU
危重患者常因眼部水肿、气管插管、镇静药物的持

续作用等均可影响 GCS评分结果,导致错误评估,
因此我们需要一种简单、易操作、重复性好,无创且

最重要是客观准确的脑功能监测仪器。BIS监测

作为一种无创、简单、客观、直接的监测手段成为危

重患者大脑皮质功能评估的重要方法和手段,BIS
监测技术不但包含了脑电图信息,同时去除了各种

干扰因素,故BIS监测被认为是评估意识状态敏感

的客观指标,并且大量研究表明BIS可以作为CPR
术后患者早期评估预后的有效指标〔7〕。我科前期

的研究也发现CPR术后患者早期的BIS值可以判

断患者神经功能预后〔8〕。因此,本研究希望通过

BIS监测联合 GCS评分和 APACHE Ⅱ评分观察

比较心肺复苏术后患者常温组、短时程亚低温治疗

组与长时程亚低温治疗组的疗效,并评估各组患者

的预后。研究发现,3组患者在第1天和第3天监

测的BIS值,GCS评分以及 APACHE Ⅱ评分比较

均没有明显差异,而继续治疗的第5、7、10天监测

的数据显示,亚低温治疗组与常温组比较,BIS值、

GCS评分均明显提高,APACHE Ⅱ评分明显降

低,而长时程亚低温治疗组与短时程亚低温治疗组

比较,BIS值、GCS评分升高更明显,APACHE Ⅱ
评分降低也更明显,且3组之间比较的差异均有统

计学意义,3组患者中长时程亚低温治疗组患者

BIS值最高,其患者28d生存率和6个月的 CPC
评分均最好,预后最好,而常温组BIS值最低,其患

者28d生存率和6个月的CPC评分均最差,预后

最差。由此可见BIS值可以很好地评估CPR术后

患者不同亚低温治疗策略的疗效,并且可以判断其

预后。另外,本研究显示 CPR术后患者亚低温治

疗第5天以后的 BIS值、GCS评分、APACHE Ⅱ
评分发生了明显的差异,因此考虑亚低温治疗至少

持续5d才可能达到更好的改善神经功能预后和

生存率的作用。
综上所述,亚低温治疗对心肺复苏术后患者有

明确的脑保护作用,且我们的研究发现持续5d的

亚低温治疗会得到更好的预后。不仅如此,大量研

究发现亚低温治疗还具有心脏保护作用〔9〕。然而,
在进行亚低温治疗的过程中也有许多困难需要克

服,如控制肌颤,稳定循环,避免亚低温治疗并发症

的发生等。另外,本研究为单中心回顾性研究,研
究样本量少,尚需要更大样本量的随机、对照临床

试验评价亚低温治疗持续时间对心肺复苏术后患

者神经功能预后和生存率的影响。
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48例血栓性血小板减少性紫癜患者的临床特征及
死亡危险因素分析∗
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　　[摘要]　目的:分析血栓性血小板减少性紫癜(TTP)患者的临床特征并探讨 TTP死亡的危险因素。方法:

回顾性分析2014-10—2019-10期间的48例 TTP患者的临床资料及预后,按疾病转归将患者分为死亡组及缓解

组,比较两组患者临床资料的差异,分析其临床特征及死亡危险因素。结果:①入组的48例 TTP患者,其中男

25例,女23例,平均年龄(49±15)岁。治疗(15±7.6)d,最终25例(52.08%)救治成功。②根据资料类型对两

组各项指标进行统计学分析,提示死亡组与缓解组在 MCV、网织红细胞计数、网织红细胞百分比等11个指标上

差异有统计学意义(P<0.05)。③对上述11项指标进行 Logistics单因素分析,发现肌红蛋白、GCS评分差异有

统计学意义(P<0.05)。将肌红蛋白和 GSC评分纳入Logistics多因素二元回归分析,构建的回归模型具有统计

学意义(χ2=26.2,P=0.000),结果显示肌红蛋白、GSC评分是死亡的危险因素;用2个变量联合诊断绘制 ROC
曲线,曲线下面积为0.86(95%CI:0.755~0.965)。结论:肌红蛋白和GCS评分是评价TTP预后的重要指标,对
患者进行肌红蛋白测定和 GCS评分有助于判断 TTP的预后。

[关键词]　血栓性血小板减少性紫癜;死亡危险因素;临床特征;Logistic回归
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Analysisofclinicalcharacteristicsandriskfactorsofdeathin48
patientswiththromboticthrombocytopenicpurpura
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Abstract　Objective:Toanalyzetheclinicalcharacteristicsofpatientswiththromboticthrombocytopenicpur-

pura(TTP)andexploretheriskfactorsfordeath.Method:Theclinicaldataandprognosisof48casesofTTPdi-
agnosedinouremergencydepartmentfrom October2014toOctober2019wereretrospectivelyanalyzed,andthe

patientsweredividedintodeathgroupandremissiongroupaccordingtodiseaseoutcome.Theclinicalcharacteris-
ticsandriskfactorsofdeathwereanalyzed.Result:①Therewere25malesand23femalesinTTPpatients,aged
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