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[摘要] 心脏重症围手术期脑损伤是导致行心脏手术的重症患者临床治疗效果不佳、预后不良的

重要因素。为了降低心脏重症围手术期脑损伤并发症的发生率，减少脑损伤导致的不良后果，

改善心脏外科术后患者的神经系统康复，提高患者生活质量并获得最佳预后，中国医师协会心

脏重症专业委员会、中国医药教育协会重症医学专业委员会、中国研究型医院学会神经再生与

修复专业委员会心脏重症脑保护学组，以及辽宁省互联网智慧协会医养结合工作委员会组织制

定此专家共识，旨在帮助临床医师提高心脏重症围手术期脑损伤诊治水平。本共识包括成人心

脏外科围手术期脑损伤的中西医表征及发生机制、监测手段以及中西医治疗与干预等方面，供

临床工作参考。 
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medicine for perioperative brain injury in cardiac intensive care 
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[Abstract]  The perioperative brain injury is an important factor leading to poor clinical 
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treatment effect and poor prognosis of critically ill patients undergoing cardiac surgery. In order to 

reduce the incidence of brain injury complications during cardiac intensive perioperative period, decrease 

the adverse consequence of brain injury, improve the neurological rehabilitation of patients after cardiac 

surgery, and enhance the quality of life and obtain the best prognosis of patients. Cardiac Intensive Care 

Professional Committee of Chinese Medical Doctor Association, Critical Care Medicine Professional 

Committee of Chinese Medical Education Association, Cerebral Protection in Cardiac Intensive Care 

Group of Neural Regeneration and Repair Committee of Chinese Research Hospital Association, and 

Liaoning Province Internet Intelligent Combination of Medical Care Professional Committee write the 

consensus. It aims to help clinicians improve the level of diagnosis and treatment of brain injury during 

perioperative period of cardiac critical patients. The consensus include the characteristics and 

mechanisms of Chinese and western medicine, monitoring methods, western medicine intervention and 

Chinese medicine treatment of perioperative brain injury in adult cardiac surgery，which will apply 

reference for clinical work.  

[Key words] cardiac intensive; perioperative; cardiopulmonary bypass; stroke; cognitive 

dysfunction; integrated traditional Chinese and Western medicine treatment; consensus 

 

随着人口老龄化的进展，心血管疾病的发病率越来越高。心脏重症围手术期患者常合并

其他器官损伤。其中，脑损伤作为一种发生率较高的围手术期并发症，是导致心脏外科术后

患者病情危重及预后不良的主要因素之一。目前，脑损伤的主要临床表现为脑卒中及认知功

能障碍[1-2]。过去的几十年，随着心脏外科手术操作流程、体外循环管理、温度控制及心肌

保护技术的不断改进，心脏外科手术的死亡率明显下降，可达 5%以下[3-4]。但心脏重症患者

脑损伤的发病率明显增加，成为主要威胁心脏手术患者预后的灾难性因素[1]。有项多中心临

床研究显示，成人心脏手术患者脑卒中发生率为 2%~3%[5]，单纯冠脉旁路移植术后脑卒中

发生率约为 2.2%[6]；冠脉旁路移植合并左侧心内手术（二尖瓣、主动脉瓣成形或置换、主动

脉根部替换、室壁瘤处理及房缺、室缺修补等）后脑卒中发生率可达 16%，住院病死率增加

4 倍[7]，术后认知功能障碍发生率高达 14%~48%[8-10]。行心脏外科手术患者围手术期脑损伤

是导致患者预后不良及增加心脏重症患者术后病死率的重要因素，成为心脏重症领域亟待解

决的难题。  

脑卒中分为缺血性脑卒中及出血性脑卒中，在中医学领域，属“中风”。“中风”的形成以

气血内虚为基础，其病位在脑，与肝、肾关系密切，基本病机为阴阳失调、气血逆乱。中医



观点认为“脾肾亏虚、血瘀痰阻”是认知功能障碍的病机。因此，探索针对“中风”及认知功能

障碍的中医病机治疗，对心脏重症脑损伤患者的整体功能恢复具有积极意义。 

为了降低成人心脏重症围手术期脑卒中及认知功能障碍的发生率，减轻脑损伤导致的不

良后果，围手术期充分评估及监测神经系统，及时明确诊断脑损伤，尽早采取中西医结合治

疗措施及时干预，并且为心脏手术围手术期脑损伤的预防及治疗提供依据，最终达到改善患

者生活质量及获得最佳预后的目标。 

 

1  心脏重症脑损伤的表现形式及发病机制  

脑损伤是由于各种原因引起的脑功能异常，导致严重的感觉、运动及自主神经系统功能

紊乱[11-12]。目前认为脑损伤的主要表现为两种：Ⅰ型脑损伤主要表现为器质性的局灶性损伤

或昏迷，Ⅱ型脑损伤主要表现为功能性的智力、记忆障碍或癫痫发作[13]。正常情况下，脑实

质有丰富的血管网，可在急性状态下最大程度稳定脑组织的血流供应[14]。血脑屏障受损是脑

损伤发生的重要机制。血脑屏障由内皮细胞构成，是脑实质与血管网之间敏锐的调节屏，血

脑屏障受损可引起蛋白及电解质渗漏，外周细胞可直接进入脑实质引起神经炎症，最终可导

致颅内压增高、脑细胞水肿、脑血流自身调节紊乱及脑细胞代谢紊乱等并发症[15-16]。心脏重

症患者围手术期脑损伤的发病机制主要有：(1)动脉硬化斑块、气体、脂肪及血小板聚集导致

的栓塞，血流动力学紊乱导致的脑低灌注、缺氧及炎症，均可导致脑细胞水肿及脑代谢紊乱；

(2)体外循环（cardiopulmonary bypass，CPB）期间，程序性的改变泵流速，可能导致非计划

心输出量的改变，进而影响脑血流的变化，即使有足够的氧供，亦可严重影响脑代谢；(3)手

术相关的炎症及神经体液紊乱可进一步加重组织损伤及脑损伤[13,17-18]；(4)除了心脏重症相关

危险因素，年龄与脑损伤的发生具有明显相关性，70 岁以上老龄是心脏重症患者发生Ⅰ型

及Ⅱ型脑损伤的主要因素，发病机制主要为：①随着高龄进展，动脉硬化程度增加了栓塞发

生的危险性；②随着年龄增加，脑血管的改变导致脑血流的自身调节功能受损，进而增加了

围手术期卒中、认知功能紊乱及谵妄的发生[19-21]。目前心脏手术围手术期脑损伤的主要表现

为缺血性脑卒中、出血性脑卒中及认知功能障碍(表 1)。 

表 1  心脏重症围手术期脑损伤发生的病因及机制 

Tab.1  Etiology and mechanism of perioperative brain injury in cardiac intensive 

病因 机制 产生影响 

栓塞 动脉硬化斑块、气体、脂肪、血小板聚集导致 脑低灌注及缺血、血氧 



 

1.1  缺血性脑卒中的西医病因及机制 缺血性脑卒中临床上定义为缺血原因导致的局

部性神经系统症候[22-23]。在成年人群中，70%~85%的脑血管疾病为缺血性脑卒中，其发病原

因主要包括颅内血栓形成及颅外栓塞，依据梗死范围、缺血发作及持续时间，以及有效的灌

注时间不同，而呈现多样的临床表现[24]，可以发生在任何年龄，尽管大多数缺血性卒中发生

于老年人，但在年轻人群（16~49 岁）中并不少见。心脏外科围手术期缺血性脑卒中按病程

进展主要分为急性期、亚急性及晚期，急性期（＜24 h）可能源于组织碎屑的栓塞、长时间

的 CPB、术中缺血再灌注损伤及动脉硬化等因素；亚急性期（1~30 d）可能源于新发房颤；

晚期（30 d~1 年）可能源于永久性房颤、经导管主动脉瓣置换术及全身或周围动脉粥样硬化

[25-26]。依据经颅多普勒超声显示，心脏外科围手术期缺血性卒中的发病机制主要源于外科手

术操作相关的局灶性或弥漫性栓塞：（1）Ⅰ型脑损伤与大栓塞(>200 μm)相关，主要原因为

主动脉插管、钳夹阻断及主动脉近端静脉移植，可能导致动脉硬化破裂，而产生局灶性脑缺

血；（2）Ⅱ型脑损伤与微栓塞(＜40 μm)相关，可能原因为白细胞、血小板聚集、脂肪及气

体栓塞，是发生轻微弥漫性脑功能障碍性缺血性卒中的重要因素[7]。 

1.2 缺血性脑卒中的中医病因及病机 脑卒中分为缺血性脑卒中及出血性脑卒中，在

中医学领域，属“中风”，中风其病位在脑，与肝、肾关系密切，中风的形成以气血内虚为基

础，根本在于肾阴不足，内伤积损[27]，其病机为外风侵袭，正气不足，从而引动“风、火、

痰、瘀、虚”等病理产物瘀阻脉络[28]。 

 “风”有内外之别，指机体正气亏虚，复感风邪；“火”主要指内生之火，肝气郁结，郁久

化火，发为中风；“痰”素体形盛气虚，脾虚湿困、脾失健运，发为本病；“瘀”血内阻、脑脉

失养是中风的主要病机，导致血液不能上荣于清窍，清窍失养而发为中风[29]；“虚”为肝肾阴

虚，以致肝阳上亢、化火生风，从而使气机不利、痰湿内阻；气机不利则肝失疏泄，从而导

致脾失升清，肺失宣降，三焦气化不利，水湿内蕴，从而聚湿成痰[30]。 

1.3 出血性脑卒中的西医病因及机制 心脏手术围手术期出血性脑卒中占所有卒中的

10%~15%，其发病率明显低于缺血性脑卒中，但其临床结局比缺血性脑卒中差，1 年生存率

约为 46%，5 年生存率为 29%，且发病率随年龄增长而增加[31-32]。脑出血定义为非外伤引起

的自发性脑实质出血，病因主要为未控制的脑出血及先前梗死区域的再灌注所致[33]，其临床

体外循环 程序性泵流速改变导致心输出量下降 影响脑血流 

手术 相关的炎症及神经体液紊乱 血脑屏障受损 

年龄 高龄增加栓塞风险，脑血流自身调节受损 脑低灌注及缺血、缺氧 



表现与缺血性脑卒中有相似性[34]。脑内微出血发生的原因可能为大脑淀粉样血管病、慢性高

血压、弥漫性外伤性轴索损伤等，体外循环时间延长及抗凝过度可能是重要的危险因素[35]。

临床研究显示，潜在的颅内出血原因及机制来自水肿、炎症及氧化应激等复杂因素的相互作

用[36]。 

1.4 出血性脑卒中的中医病机 中医认为出血性中风可引起机体气血变逆乱于上，脑

气不能束邪，内风统领热邪火毒，串扰脑络，血溢脉外，毒害脑髓所致[37]。出血性脑卒中的

3 个分期的病机各不相同，急性期病机多为“血随气升，上逆于脑”，缓解期病机为“风痰阻

络，瘀血内停”；恢复期则是“经脉空虚，贼邪不泄”[38-41]。 

    1.5 认知功能障碍的西医病因及机制 超过 3%的心脏手术患者术后早期出现局灶性

神经功能缺损（focal neurologic deficits，FNDs），绝大多数 FNDs 患者表现为认知功能障碍，

部分行影像学检查并无器质性病变。研究表明，体外循环心脏手术后认知功能障碍的发生率

为 14%～48%，术后经颅超声多普勒监测显示，这部分患者脑血流中可见持续的气栓，提示

体外循环术后排气不充分可能是导致认知功能障碍的主要原因；其次，心脏手术中颅内低灌

注及围手术期药物不良反应也是重要的影响因素[42]。认知功能障碍主要表现为记忆紊乱，是

心脏手术围手术期发生脑损伤最常见的临床证据。 

    1.6 认知功能障碍的中医病因及病机 中医认为，脾肾亏虚是认知功能障碍的发病基

础。中医认为脾脏为“五脏之母”，脾胃虚弱，运化无力，可直接影响其他脏腑器官的功能，

最终引起肾阴亏虚、脑髓空虚，进而出现认知功能障碍[43]。中医强调，血瘀痰阻是认知障碍

发生的病理基础[44]。脾肾功能影响机体血液生成、运行及津液生成、输布、排泄，脾虚可致

气血津液化生无源，从而引起认知障碍，见表 2。 

表 2 心脏重症围手术期脑损伤的表现形式 

Tab.2 Manifestations of perioperative brain injury in cardiac intensive 

参数 缺血性脑卒中 出血性脑卒中 认知功能障碍 

发病部位 脑实质 脑实质、蛛网膜下腔 无 

神经功能受损 局灶性或多灶性 局灶性或弥漫性 无 

临床表现 局部偏瘫、偏盲、构音障碍或全身表

现（昏迷） 

局部偏瘫、偏盲、构音障碍或

头痛、昏迷 

智力、记忆力下降、谵妄 

发病原因 栓塞、房颤血栓脱落 凝血异常、高灌注、高血压 脑组织低灌注或缺氧 

西医发病机制 脑动脉栓塞引起脑血流减少 脑血管破裂导致脑出血 脑缺血缺氧 



中医病机 “中风”阴阳失调、气血逆乱 “中风”阴阳失调、气血逆乱 血瘀痰阻、脾肾亏虚 

影像诊断 DWMRI、DSA CT DWMRI 

DWMRI.弥散加权成像；DSA. 全脑血管造影 

 

2 心脏重症脑损伤的监测手段 

    2.1 常规监测 脑卒中患者的意识障碍发生率高达 36.9%，可明显增加患者的病死率，

因此针对围手术期怀疑或确定存在神经系统症状的患者，在保证生命体征基本稳定的前提

下，应尽早对患者的意识状态进行评估[45]。早期记录量化指标可以了解脑损伤的严重及进展

程度，指导临床迅速制定诊疗方案，从而降低病死率及致残率。评估方式主要采用量化指标，

常用的量化方法有格拉斯哥昏迷评分（Glasgow Coma Scale，GCS）、美国国立卫生研究院

卒中量表评分（National Institute of Health Stroke Scale，NIHSS）、Glasgow Pittsburgh 昏迷

量表及脑出血 Hamphill 评分量表等[46]。 

2.2 影像学监测 完成病情评估后，需尽快明确神经系统方面的诊断及发病部位。临

床上通常采用计算机断层扫描（computed tomography，CT）、磁共振成像（magnetic resonance 

imaging，MRI）及全脑血管造影（digital subtraction angiography，DSA）等影像学检查达到

该目的。 

2.2.1 CT CT 检查速度快，准确度高，简单方便，受外在干预影响小，对鉴别缺血性

卒中及出血性卒中有不可替代的优势，是首选的筛查方式。出血性卒中患者发病后行 CT 平

扫即刻可见高密度区，缺血性卒中患者一般 24～48 h 后才会出现明显的低密度区[47]。 

2.2.2 MRI MRI主要针对CT检查结果阴性的患者，对诊断早期脑梗死有明显优势[48]。

缺血的脑组织在发病数分钟至数小时内，由于细胞坏死，出现表面扩散系数下降，从而在弥

散加权成像（diffusion-weighted MRI，DWMRI）上表现出高信号。在脑卒中超急性期（发病

<6 h）及急性期，MRI 的敏感度及特异度分别为 91%及 95%，敏感度由高到低的顺序为

DWMRI>液体衰减反转恢复序列，DWMRI 可发现 32%~61%的急性缺血改变，以及大约 13%

的新发慢性缺血性改变[49]。但是，MRI 检查时间较长，对生命体征不稳定的患者行 MRI 检

查需仔细评估风险，应用呼吸机等精密电子设备维持生命体征的患者行 MRI 检查的风险极

大。 

2.2.3 DSA DSA 能够直观判断颅脑内问题血管及周围组织侧支循环情况，以此指导

进一步治疗，包括血管内治疗及药物治疗方案，是脑梗死诊断的“金标准”[46]。但 DSA 是有

创检查，且检查过程中存在一定的风险。 



    2.3 颅内压监测 颅内压（intracranial pressure，ICP）增高可导致意识障碍、脑卒中甚

至脑疝，是围手术期脑损伤患者尤其是出血量＞30 ml 脑出血患者死亡的危险因素。目前的

ICP 监测分无创 ICP 监测及有创 ICP 监测，有创 ICP 监测的常用监测部位为脑室、硬膜外、

硬膜下及脑实质内，与无创 ICP 监测相比，有创 ICP 监测的结果更稳定，更易被临床广泛认

同。脑室内 ICP 监测目前为诊断颅内高压的金标准，其优势在于任何时候都可进行再归零，

亦可用于脑脊液引流降低高颅压的患者，但此方法具有潜在的出血及感染的风险，临床应用

时应加强监护[50-52]。但当颅内出血较多，脑室受压变窄、移位甚至消失时，脑实质内放置探

针是测量颅内压的有效替代方法，其优势在于出血及感染风险相对较低，但不可任意归零是

其不足之处。目前不推荐高颅压患者应用腰椎穿刺测量颅内压，因其有导致脑疝的风险[53]。

颅脑损伤基金会指南建议，重症颅脑损伤的治疗目标是维持 ICP< 20 mmHg[54]。 

2.4 脑灌注压监测 脑灌注压（cerebral perfusion pressure，CPP）指平均动脉压与颅内

压之差（CPP=MAP－ICP），指脑血流通过微血管毛细血管床的驱动压力。CPB 转机期间，

CPP 降低可能导致脑灌注不足、脑组织缺血及颅内压升高，如果未能早期发现并及早处理，

可导致神经系统症状快速进展并恶化。相反，CPP 过高可使脑血管无法耐受高压及高灌注而

破裂出血[55]。若患者同时存在高血压及高颅内压，在未发现高颅压时降血压，极易出现 CPP

过低，导致脑组织缺血。研究表明，CPP 低于 50 mmHg 会并发脑缺血，而保持 CPP 超过 60 

mmHg 可避免脑缺血的发生[56]。因此，适时监测并维持合适的 CPP 对于预防心脏外科围手

术期脑缺血及高灌注导致的脑损伤至关重要[57]。 

2.5 神经电生理监测 脑电图（electroencephalogram，EEG）是通过脑表面或皮质内电

极检测亚临床癫痫发作或脑缺血的常用方法，术中脑保护基于 EEG 监测大脑皮层电活动，

达到抑制脑电活动的目的而减少脑氧代谢率[58]。无论何种原因导致的氧传递下降，都会导致

EEG 监测的脑电活动放慢，表现为高频 α 振幅(8~12 Hz)下降及 β 振幅(12~20 Hz)下降，同时

低频 θ 振幅(4~8 Hz)或 σ 波振幅(1~4 Hz)增加[59]。脑电双频指数（bispectral index，BIS）通

过放置前额的表面电极进一步简化了 EEG 的医生界面，已经获得了临床普及应用，潜在的

大脑部分电刺激运动诱发电位转化为 0~100 的数字范围，0 代表无电活动，100 代表清醒状

态，可以动态评价患者的临床神经功能恢复情况，指导判断患者的病情及预后，但 BIS 监测

并不推荐用于脑缺血的敏感监测指标。 

    2.6 脑组织氧监测 对早期脑损伤患者直接监测脑组织氧水平，可及时发现脑代谢异

常，指导临床尽早干预治疗，明显降低病死率[60]。目前临床进行脑组织氧监测的主要方式包

括脑组织氧分压（brain tissue oxygen pressure，PbtO2）及颈静脉血氧饱和度（jugular venous 



O2 saturation，SjvO2）两种有创床旁监测技术，以及无创的脑氧饱和度（cerebral regional oxygen 

saturation，rScO2）监测。 

2.6.1 PbtO2 PbtO2 是将微电极放置于脑实质，其置入方法类似于脑实质的纤维 ICP 探

针，能够直接监测局部脑组织摄氧情况及脑氧供需平衡关系。正常人的 PbtO2 为 23～35 

mmHg，但目前临床上对 PbtO2 的干预范围及具体干预措施尚无统一标准，有研究表明，

PbtO2<15 mmHg 与脑损伤预后不良结果明显相关[61]，PbtO2 与 ICP 联合监测比单独监测 ICP

效果更好[62]。 

2.6.2 SjvO2 SjvO2 是在颈内静脉放置一个小的光纤导管，并通过尖端插入颈内静脉球，

用于监测脑氧供需关系，能够在早期识别脑缺血状态，正常范围为 55%～75%，SjvO2＜55%

提示脑组织缺血、缺氧；SjvO2>75%提示脑奢灌，意味着脑血流量超过组织代谢需求，同样

产生不良预后。定位、导管中存在凝块及采样技术的不完善均会影响 SjvO2 的准确性及可靠

性[63]，当患者存在 ICP 监测禁忌时，SjvO2 是理想的监测方法。 

2.6.3 rScO2 rScO2 是一种新型监测患者脑氧饱和度的无创技术，与指尖氧饱和度监测

相似，主要运用近红外光谱技术，应用两种接近红外光的波长监测氧合血红蛋白与总血红蛋

白的比值，结果反映脑动脉及脑静脉的混合血氧饱和度，可持续评价脑血流[64]。有研究表明，

rScO2＜55%与术后神经系统并发症明显相关，围手术期监测 rScO2 可迅速识别下降的脑氧

饱和度，亦可应用于体外膜肺氧合及左心辅助的患者，及时有效地监测脑灌注能及时干预并

预防缺血事件的发生[65]。rScO2 的局限性在于其仅能监测到脑部表浅的局灶区域，而易受损

失的顶叶及深部结构可能超出监测范围。 

2.7 多模态神经生理监测 通过 rScO2 联合经颅多普勒（transcranial Doppler，TCD）

监测大脑中动脉及前动脉血流，可能监测到大脑半球 70%以上的血流，因此，在心外科体外

循环辅助及深低温停循环情况下，运用多模态神经生理监测识别并及时处理脑易损区域的缺

血缺氧，对预防术中及术后脑损伤具有重要的临床指导意义[66-68]。 

3 心脏重症脑损伤的中西医结合治疗措施 

3.1 心脏重症脑损伤的非药物保护策略 参考《成人心脏外科术后脑损伤诊治的中国

专家共识》[69]。 

3.1.1 预防栓塞 预防气体及固体栓塞。 

3.1.2 控制血糖 非糖尿病患者围手术期目标血糖控制在 4.4~6.1 mmol/L；对于糖尿病

患者，静脉胰岛素启动，应将血糖水平维持在 7.8~10.0 mmol/L，不建议将目标血糖定为<6.1 

mmol/L，避免发生低血糖。 



3.1.3 血压管理 体外循环期间，平均动脉压通常维持在 65~85 mmHg，最佳平均动脉

压为 78 mmHg；平均动脉压目标保持在与患者年龄十年相同的数值内(例如：70 岁以上患

者>70 mmHg，80 岁以上患者>80 mmHg)。 

3.1.4 颈动脉狭窄预处理 对于高危患者，建议行术前颈动脉双向筛查及多学科评估并

干预；对于无症状颈动脉狭窄患者，若双侧重度狭窄(>75%)或单侧狭窄伴随对侧闭塞(有或

无脑卒中病史)，建议通过各种干预方式同时或分期进行颈动脉血运重建。 

3.1.5 血红蛋白 若患者体外循环期间血红蛋白<60 g/L 或术后血红蛋白<70 g/L，建议

输注红细胞；当存在末端器官缺血的风险时，建议体外循环期间将血红蛋白提高 10~70 g/L。 

3.1.6 温度管理 建议体外循环复温期间动脉管路出口温度控制在 37 ℃以下，复温温

度超过 30 ℃时，复温速率应<0.5 ℃/min。 

3.1.7 心房颤动 建议高危患者适当应用 ω-3 多不饱和脂肪酸；给予 β 受体阻滞剂、胺

碘酮、心房起搏及左心耳结扎均可降低围手术期房颤的发生率。 

3.2 脑卒中的西医治疗策略 缺血性脑卒中的抗凝抗栓治疗及出血性脑卒中的止血治

疗不在本共识讨论范围内。 

3.2.1 内源性生长因子 在大脑的发育过程及经过损伤后的恢复过程中，内源性生长因 

子由于本身参与神经再生及营养神经的特性，受到了广泛研究，包括神经营养因子、脑源性

神经营养因子及神经生长因子。其机制为诱导神经干细胞结合原肌球蛋白受体激酶受体，随

后引起神经干细胞的分化及增殖，进而上调神经生长因子，抑制凋亡及减少促炎因子的释放，

预防血脑屏障功能紊乱，并发挥抗氧化作用，例如成纤维细胞成长因子、促红细胞生成素、

粒细胞集落刺激因子、胰岛素生长因子等，但仍需充足的临床证据支持[70-73]。 

3.2.2 神经节苷脂类 在脑卒中的发病机制中，磷脂酶 A2（phospholipase A2，PLA2）

可将膜磷脂降解产生自由脂肪酸，继而促进自由基的形成；神经节苷脂主要通过抑制 PLA2

的激活而减少膜磷脂降解及花生四烯酸释放，从而稳定及修复细胞膜，发挥细胞膜抗氧化应

激的防御机制[74]，可保护血脑屏障，促进脑细胞水肿的再吸收，临床常见药物为神经节苷脂、

胞二磷胆碱等[75]。 

3.2.3 γ-氨基丁酸受体激动剂 γ-氨基丁酸（-aminobutyric acid，GABA）是中枢神经系

统重要的神经递质，主要作用为抑制神经元；代谢性 γ-氨基丁酸 G 蛋白偶联受体（GABAB）

在突触前及突触后均发挥抑制神经递质释放的作用[76]。巴氯氛是主要的代表药物，主要激动

γ-氨基丁酸受体，可抑制其他兴奋性神经递质的释放，例如可抑制谷氨酸盐的毒性作用；还

可抑制腺苷酸环化酶，预防囊泡融合，抑制神经递质释放，从而保护神经元[77-78]。 



3.2.4 离子通道调控剂 离子通道是跨膜蛋白，可调控脑卒中发病过程中的离子平衡。

钠离子内流引起神经细胞内钠过负荷，可导致神经细胞水肿及神经毒性；钙离子内流引起神

经细胞内的钙离子过负荷，可导致神经细胞凋亡甚至坏死。钙通道阻滞剂主要适用于脑损伤

合并蛛网膜下腔出血的患者，代表药物有尼莫地平、尼卡地平。法舒地尔可抑制 Rho 激酶，

导致血管舒张，并影响细胞内钙离子浓度，已在 2013 年被中国食品药品监督管理局（China 

Food and Drug Administration，CFDA）批准用于治疗缺血性脑卒中[79]。 

3.2.5 羟色胺再吸收抑制剂 羟色胺再吸收抑制剂可促进大脑运动皮层中间神经元的

活性，有效改善运动神经元功能，以及激活运动神经元兴奋性。有证据显示，早期给予氟西

汀治疗可改善缺血性脑卒中 3 个月的预后，但长期疗效有待进一步研究[80]。 

3.2.6 多巴胺激动剂 代表药物为左旋多巴，可有效改善健康人群的大脑语言区功能，

在亚急性脑梗死的研究中证明，与单纯物理治疗相比，物理治疗联合左旋多巴可明显改善运

动记忆；与安非他命相比，左旋多巴无严重的心血管不良事件，可与物理治疗联合改善缺血

性脑卒中的预后[81]。 

3.2.7 自由基清除剂 自由基的产生可导致 DNA 损伤及脂质过氧化，最终导致细胞死

亡。脑组织容易受自由基侵害，常用的药物有依达拉奉、谷胱甘肽、维生素 E 及维生素 C，

该类药物通过清除自由基抑制花生四烯酸级联的脂质过氧化、炎症反应及金属蛋白酶

（MMP-9），进而保护血脑屏障的完整性[48]，通过抗氧化机制达到脑保护作用[75,82]。 

3.2.8 他汀类药物 研究表明，出血性脑卒中后继发性脑损伤的发病机制与激活血肿周

围脑实质的炎症级联反应相关，他汀类药物可下调甲羟戊酸及其衍生物，随后靶向作用于下

游信号通路，抑制炎症级联反应及活性氧簇产生，他汀类药物可减轻水肿、降低死亡率、改

善神经系统功能[83]。缺血性脑卒中的发病机制包含兴奋性神经毒性、氧化应激、微循环损伤、

炎症及凋亡反应。他汀类药物具有潜在的抗氧化、抗炎症、抗凋亡及促进缺血边缘血管生成

作用，具有明显的神经保护效能[84-85]。 

3.3 脑卒中的中医治疗策略 中医将中风分为中经络及中脏腑，具有发病迅速、病情变

化快的特点，因此，调整脏腑阴阳，使气血通畅、痰消瘀散，对患者整体功能恢复具有积极

意义。目前多采取“急则治其标、缓则治其本”的治疗原则。 

3.3.1 平肝熄风法 在所有治疗中风的处方中，最常用的是解表药、平肝熄风药，其次

是补益药、祛痰药、温中药、化湿药、活血药、清热药等。外风以疏散为主，常用的解表药

为防风、荆芥、羌活，平肝熄风药为天麻、全蝎、僵蚕等，这两类药被称为“风药”，在治疗

中风的过程中，治“风”当为首要治法[86-87]。治以平肝潜阳，活血通脉，方用天麻钩藤汤加减。



药物组成：天麻、钩藤、石决明、菊花、蔓荆子、地龙、白芍、僵蚕、郁金、竹茹、甘草等。

方中天麻、钩藤、菊花、蔓荆子、石决明、白芍等平肝熄风，地龙、僵蚕清热通络熄风，现

代药理学研究证实，平肝熄风药能解除患者脑血管痉挛[88]，改善神经功能缺损，提高生活质

量，降低致残率，还可改善患者脑血肿吸收情况，降低出血、血小板减少及再灌注损伤的发

生危险[89]。 

    3.3.2 活血化瘀法 中医认为，通过活血化瘀法改善患者微循环，可起到治疗疾病的目

的。张雪梅等[90]对 37 例出血性中风患者采用活血化瘀的方法治疗，总有效率达 86.5%。风

痰瘀阻多见于中风急性期，气虚血瘀多见于恢复期，血瘀阻脉，气血运行不畅，导致筋脉失

去濡养，发为中风，临床常见症状及体征为四肢萎缩、手足麻木、舌强语謇、舌紫暗有瘀点

瘀斑[91]。治以益气活血、化瘀通络，方用益气通脉活血汤加减，常用的活血化瘀药有川芎、

鸡血藤、赤芍、乳香、桃仁、蒲黄、五灵脂、红花、三七、丹参、没药、益母草等。活血化

瘀法能改善患者凝血功能、降低血液黏稠度、抑制血小板凝集、增加纤溶酶活性、抗血栓形

成、防治疾病进展，避免造成不可逆的脑功能损害[92]。活血化瘀法还可保护脑神经，抑制急

性炎症反应，促进神经功能恢复。对于迅速控制病情进展、缩短病程、降低病残率具有十分

重要的意义[93]。  

3.3.3 化痰法 中风的另一个重要发病因素为痰邪，痰湿蕴于中焦，可使脾的运化失常

[94]，导致脾气虚弱，进一步引起肝气旺盛、肝风内动。痰随肝风上扰于脑，可出现神昏、四

肢抽搐、语言不利等症状，使用祛痰药（天南星、半夏、白附子等）可以豁痰开窍，缓解病

情。治以涤痰化浊，活血通脉，予醒脑汤加减，瘀重者可重用活血通络药如乳香、没药、莪

术、三棱等。常用药全瓜蒌、胆南星，全瓜蒌清热化痰散结，胆南星熄风解痉，助瓜蒌清化

痰热，去中焦之浊邪，二药合用清化痰热，散结宽中[95]。化痰通腑法通过减轻脑缺血后肿瘤

坏死因子(TNF)-α、高敏 C 反应蛋白（hs-CRP）的水平而减轻炎症损伤；同时通过抑制炎症

反应、促进纤溶的发生而抑制血栓形成[96]。从而改善脑循环，降低机体应激状态，减轻神经

元的缺血性损伤[97]。 

    3.3.4 健脾益气 人参、白术、茯苓等为健脾益气、扶助正气的补益药，可治疗正气亏

虚较重的中风患者。治以补气养血，养脑通络，方用八珍汤加减[98]。常用药有黄芪、太子参、

党参、白术、茯苓、炙甘草、当归、川芎、白芍、熟地等。黄芪、党参、白术、炙甘草能健

脾益气、扶正祛邪[99]，脾胃为后天之本，气血生化之源，先天之气不能再生，后天之气充足，

可以振本求源，补后天之气；黄芪配当归，补气生血，使气血得以周流，患肢能较快地得到

灌注，从而促进康复[100]。 



    3.3.5 其他中成药的运用 醒脑静注射液[101-102]、复方麝香注射液[103]、安宫牛黄丸[104]

及补阳还五汤[105]等，在脑卒中及其并发症的预防及改善脑卒中后的认知功能障碍方面均发

挥着一定作用，但仍需大量循证医学证据支持。 

3.4 认知功能障碍的西医药物治疗策略 心脏手术后，免疫系统激活，随后信号级联

导致促炎性介质的释放，这些炎性介质最终透过血脑屏障，促进巨噬细胞进入脑实质，从而

诱发一系列炎症反应，小神经胶质细胞及星形胶质细胞是炎症反应的关键靶点[106]。 

3.4.1 皮质类固醇激素 激素可作为一种神经保护药物，在深低温停循环时可改善脑

血流。有研究表明，类固醇激素可降低全身炎症反应，减轻脑细胞水肿，并可降低术后脑卒

中及认知功能障碍的发生率[107]，但由于其可引起脑萎缩、神经毒性及导致高血糖等不良反

应，限制了其临床应用[108]。地塞米松用于冠脉旁路移植术患者的麻醉前及术后 3 d，可明显

改善患者的精神状态，降低术后谵妄的发生率[109]。 

3.4.2 乌司他丁 目前大量循证医学证据表明，胰蛋白酶抑制剂乌司他丁可有效改善

血脑屏障的通透性，有助于减轻炎症反应，具有良好的神经保护作用，有临床研究发现，应

用乌司他汀后认知功能障碍的发生率降低 60%[108]。 

    3.4.3 利多卡因 利多卡因属于Ⅰb 类钠通道阻滞剂，是于 1948 年问世的第一种氨基

酰胺型短效局部麻醉剂，可透过血脑屏障降低脑代谢率，调节炎症反应，改善脑部血流的供

应[110-111]。利多卡因对神经元的缺血具有保护作用，可减少梗死面积，是非常有前途的脑保

护药物，但其对心脏重症围手术期脑损伤患者认知功能的保护作用仍存在争议，仍需要大量

循证医学证据支持[107,112]。 

    3.5 认知功能障碍的中医治疗策略  

    3.5.1 健脾益气补肾法 健脾可促进脾胃运化功能，认知障碍以本虚为主要发病基础，

以健脾益气为主的治疗方案可明显改善患者的临床症状[113]。 

    3.5.2 祛痰活血通络疗法 痰浊血瘀日久可影响气机通畅，导致脏腑功能失调。因此，

中医学治疗认知障碍，除重视健脾补肾益气之外，还应重视祛痰活血通络。应用化痰药及活

血化瘀药，可疏通经络，促进气血运行，脑髓得到气血的滋养，功能就会恢复。治疗上有开

窍豁痰兼理气活血之石菖蒲，以及有化痰定惊之胆南星等。 

    3.5.3 针刺疗法 针刺疗法也在认知功能障碍的治疗中得到了广泛的应用，包括针刺及

电针治疗。⑴针刺治疗：以膻中、百会、凤池、神门、关元等穴位为主，治疗后，患者记忆

功能明显改善[114]。⑵电针治疗：具有镇静止痛、促进气血运行的作用，可有效调节机体生

理功能。根据“通督调髓”的治疗原则，以百会、神庭、风池、四神聪等穴位为主[115]。刘立瑾



等[116]研究显示，电针头部穴位在改善认知功能方面疗效明显。⑶针刺联合中药治疗：普通

针刺与口服中药联合使用，可优势互补，提高总体疗效。 

 4 总结   

心脏重症围手术期的脑卒中及认知功能障碍是导致患者不良预后的重要因素，尽管大

量的临床研究不断采取针对性的干预及治疗措施，目前仍是导致心脏术后病死率较高的重要

原因。为了降低脑损伤的发生率，减轻神经系统并发症的结局，需要采用综合措施与个体化

相结合、中西医结合干预的方法来管控脑损伤的危险因素，充分评估及监测围手术期神经系

统情况，进行中西医结合的综合策略治疗，以期指导临床实践，使心脏重症患者顺利度过围

手术期，达到降低病死率并提高生活质量的目标。然而，目前仍需要大量的中医及西医临床

研究进一步拓展，为心脏重症围手术期脑保护的中西医结合方针策略奠定坚实的理论基础。 
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