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超早期综合康复治疗早产儿围生期脑损伤近期疗效观察

刘 晟，万致婷，周玉香，刘 燕

［摘要］目的:观察超早期综合康复治疗早产儿围生期脑损伤的近期疗效。方法:40 例围生期脑损伤早产儿自新生儿期行超早

期综合干预作为综合组，采用运动疗法、作业疗法、神经细胞保护剂以及家庭干预等综合康复措施; 另选同期住院的 30 例围生

期脑损伤早产儿为常规组，仅行常规治疗及家庭干预; 随机选取同期出生的 30 名正常足月儿为对照组，定期随访生长发育。
出生后 6、12、18 个月采用婴幼儿智能发育量表对其发育商进行评估; 出生后 10 个月采用婴儿运动能力量表进行评估。结果:

综合组在智能发育指数和心理运动发育指数两方面的得分均明显高于常规组 ( P ＜ 0． 05) ; 综合组脑性瘫痪的发生率为 10%，

较常规组发生率 40%显著降低。结论:对围生期脑损伤早产儿实施超早期综合康复治疗可有效地促进智能与心理、运动系统

发育，降低脑性瘫痪的发生率，在减轻围生期脑损伤患儿残疾障碍中起关键作用。
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早产儿出生体重低，脑组织发育不成熟，易受多

种因素的影响，如围生期颅内出血、脑白质及脑干损

伤，是导致脑性瘫痪( CP) 和智力水平低下的主要因

素
［1］。为了解超早期综合康复治疗对极低出生体

重早产儿的智力发育与运动发育的影响，对 40 例围

生期脑损伤早产儿进行超早期综合康复治疗，取得

良好疗效，现作报道。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 2006 年 1 月至 2008 年 6 月，在我

科住院的 40 例围生期脑损伤早产儿作为综合组。
出生 1 周内头颅 CT 检查提示颅内出血 22 例，新生

儿缺氧缺血性脑病 18 例。选同期住院行常规治疗

的 30 例围生期脑损伤早产儿为常规组。出生 1 周

内头颅 CT 检查提示颅内出血 16 例，新生儿缺氧缺

血性脑病 14 例。另选同期出生的 30 名正常足月儿

为对照组。2 组早产儿性别和体重差异均无统计学

意义( P ＞ 0． 05) ; 纠正胎龄满 40 周进行新生儿神经

行为测定 ( NBNA) ，2 组差异无统计学意义 ( P ＞
0． 05) ( 见表 1) 。

表 1 2 组早产儿可比性

分组 n 男 女 ＜1 500 g 1 500 ～ 2 400 g NBNA

综合组 40 28 12 15 25 34． 5 ± 1． 2

常规组 30 21 9 12 18 34． 2 ± 1． 3

合计 70 49 21 27 43 —

χ2 — 0． 00 0． 05 1． 00*

P — ＞0． 05 ＞ 0． 05 ＞ 0． 05

* 示 t 值

1． 2 治疗方法 综合组采用综合康复治疗: ( 1) 神

经运动发育疗法。由专业康复治疗师以 Bobath 法

为主( 新生儿期至 3 月龄为抚触与婴儿被动操) ，辅

以 Vojta 法，每次 40 min，每天 2 次，坚持治疗 12 个

月。( 2) 作业疗法。自 4 月龄开始以上肢的精细功

能训练为主要目的地选择性作业活动，如让患儿抓

不同大小、质地、形状的玩具，活动其手指功能及刺

激其感觉等。( 3) 脑细胞保护剂。给予神经节苷脂

静脉滴注( 齐鲁制药有限公司生产的单唾液酸四己

糖神经节苷脂钠、20 mg /2 ml) ，每次 20 mg，每天

1 次，连续 10 天为 1 疗程; 休息 15 天，进入第 2 疗

程，共治疗 3 ～ 5 个疗程。( 4 ) 家庭干预。教会患儿

家长对患儿进行抚触、被动操及多感官刺激( 视觉、
听觉、嗅觉、触觉) 。常规组经急性期治疗后由于其

他原因只行家庭干预，定期随访生长发育情况。对

照组只行定期随访。
1． 3 评估方法 3 组小儿分别于 6、12、18 个月时

采用婴幼儿智能发育量表［CDCC，包括智能发育指

数( MDI) 和心理运动发育指数 ( PDI) ］进行评估。
10 个月时作神经系统检查和婴儿运动能力量表

( MAI) 进行评估。
1． 4 统计学方法 采用 χ2 检验、t 检验、方差分析

和 q 检验。

2 结果

2． 1 3 组小儿 CDCC 评估得分 在 MDI 与 PDI 方

面，综合组生后 6、12、18 个月时得分均显著高于常

规组( P ＜ 0． 01) 。综合组 6 个月时 MDI 与 PDI 得分

均低于对照组( P ＜ 0． 01 ) ，但在 12、18 个月时 MDI
与 PDI 得分已和对照组相仿，差异均无统计学意义
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( P ＞ 0． 05) ( 见表 2) 。

表 2 各组患儿应用 CDCC 评估随访结果(x ± s)

分组 n NBNA
6 个月

MDI PDI

12 个月

MDI PDI

18 个月

MDI PDI

综合组 40 34． 5 ± 1． 2 92． 8 ± 17． 8 96． 4 ± 15． 2 105． 5 ± 11． 9 104． 8 ± 12． 7 109． 8 ± 18． 5 110 ± 14． 2

常规组 30 34． 2 ± 1． 3 78． 2 ± 14． 6＊＊ 79． 5 ± 17． 7＊＊ 83． 9 ± 11． 2＊＊ 84． 1 ± 13． 4＊＊ 96． 1 ± 10． 7＊＊ 92． 5 ± 12． 5＊＊

对照组 30 39． 4 ± 1． 1＊＊ 104． 6 ± 16． 5＊＊ 108． 3 ± 12． 2＊＊ 106． 6 ± 14． 8 108． 6 ± 14． 8 108． 3 ± 13． 2 109． 6 ± 11． 8

F — 184． 15 19． 27 27． 25 32． 05 29． 12 8． 08 18． 62

P — ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01 ＜ 0． 01

MS组内 — 1． 446 272． 512 231． 055 159． 925 184． 018 223． 927 169． 414

q 检验: 与综合组比较＊＊P ＜ 0． 01

2． 2 2 组早产儿 CP 发生率 2 组早产儿在 10 月龄

时作 MAI 评估，综合组发生 4 例( 10% ) ，对照组发

生 12 例( 40% ) ，差异有统计学意义( χ2 = 8． 75，P ＜
0． 01) 。

3 讨论

随着围生医学的发展，孕产妇保健水平的提

高，早产儿、极低出生体重儿的存活率显著增加，与

其相对的是，早产儿 CP 的发病率事实上却呈上升

趋势
［2］。国内文献

［3］
报道早产儿智力水平明显低

于同龄儿，尤其围生期脑损伤与智力发育水平低下

密切相关。因此，如何有效地预防早产儿 CP 的发

生，促进其智力水平发育是目前亟待解决的临床课

题。
近年来，CP 的防治强调早期诊断，早期干预。

对于早期的概念，国内各家报道不一，廖伟等
［4］

认

为对于已存在脑损伤的高危早产儿在新生儿期就可

以治疗，甚至在暖箱中就可以接受治疗。我院采用

综合康复治疗方法对脑损伤早产儿自新生儿期即开

始超早期干预，坚持治疗 12 个月。治疗后发现 CP
发生率较单一家庭干预的早产儿显著降低，而且其

智能发育明显超过常规组。因此，对围生期已发生

脑损伤的早产儿尽早实施综合康复治疗，坚持不懈，

持之以恒，能有效促进其能力发育，减少 CP 的发

生，对提高人口素质具有重要的意义。
目前，对高危儿实施早期干预的方法很多，大多

主张应早期实施家庭干预
［5］，国内家庭干预多以鲍

秀兰教授编写的《新生儿行为和 0 ～ 3 岁教育》为依

据。但对于已发生脑损伤的早产儿，尤其是极低出

生体重儿，应实施包括家庭康复的超早期综合治疗，

以促进运动与神经心理双重发展。神经运动发育疗

法通过抑制异常姿势，促进正常运动模式的一些反

复动作刺激，传入大脑皮质，建立投射区，促进皮质

内运动代表区神经核团的形成和完善，使诱导出的

正常运动模式得到记忆和加强
［4］，神经细胞保护剂

神经节苷脂具有保护细胞膜，促进神经细胞分化、发
育以及参与神经元的生长、分化和再生过程，参与突

触传递等机制加速受损的神经细胞再修复。促进神

经支配功能恢复，减低兴奋性氨基酸的释放，从而对

神经组织起到保护作用
［6］。精细动作的训练除了

促进神经细胞发育，还有促进粗大动作发育作用。
以抚触、被动操以及多感官刺激为主的家庭康复训

练可不同程度地增强患儿神经心理发育，而智力的

改善又可促进运动的发育。因此，促进患儿运动和

神经心理发育的综合干预措施能使患儿得到很大发

展作用
［4］。

超早期综合干预的理论依据为发育期的大脑具

有很强的可塑性，婴儿早期，尤其是在 0 ～ 4 月龄内，

大脑神经细胞处于生长旺盛期，主要表现为树突增

多以及神经髓鞘形成和发育，此时脑损伤处于初级

阶段，给予足够的运动和感觉刺激后可促进脑细胞

的发育和髓鞘的形成
［7］，给予神经保护营养因子类

药物易使损伤修复和再生，同时在此期患儿尚未出

现异常姿势和运动模式前即进行康复治疗，能有效

预防 CP 的发生，可取得事半功倍的效果。
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2 型糖尿病急性心肌梗死患者 58 例静脉溶栓治疗分析

王 展

［摘要］目的:探讨影响静脉溶栓治疗 2 型糖尿病急性心肌梗死患者效果的因素。方法:对发病至入院时间 ＜ 6 h 的 58 例 2 型

糖尿病急性心肌梗死患者，观察溶栓治疗距发病时间、入院时随机血糖水平、溶栓剂尿激酶用量因素对溶栓效果的影响。结

果:溶栓后冠状动脉再通者入院时接受静脉溶栓治疗距发病时间为( 2． 5 ± 0． 8) h，血糖水平( 9． 2 ± 2． 7) mmol /L，而未通者入院

时接受静脉溶栓治疗距发病时间( 4． 8 ± 1． 1) h，血糖( 13． 5 ± 4． 4) mmol /L，差异有统计学意义( P ＜ 0． 05 ～ P ＜ 0． 01) ; 而与尿激

酶用量无关系。结论:2 型糖尿病急性心肌梗死患者症状常不典型，易延误就诊时间，并且机体处于高凝状态，心肌对缺血、缺
氧敏感性较高，均是影响溶栓治疗效果的重要因素。
［关键词］糖尿病，2 型; 心肌梗死; 尿激酶
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2 型糖尿病急性心肌梗死患者起病相对隐匿，

病情进展快，病死率较高，无论是溶栓治疗还是急诊

介入( PCI) 治疗，其冠状动脉再通率均低于单纯急

性心肌梗死。本研究通过对 58 例 2 型糖尿病急性

心肌梗死患者的尿激酶静脉溶栓治疗疗效进行分

析，探讨溶栓治疗距发病时间、入院时随机血糖水

平、溶栓剂尿激酶用量等因素对溶栓效果的影响。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 58 例均为我科 2007 ～ 2009 年住

院治疗的 2 型糖尿病急性心肌梗死患者，男 34 例，

女 24 例; 年龄 35 ～ 70 岁。均经心电图、肌钙蛋白 I
( TnI) 、心肌酶谱检查确诊并符合《急性 ST 段抬高

心肌梗死的诊断与治疗指南》( 中华医学会心血管

病分会，2001 年) 、2007 年美国心脏病学会( ACC) /
美国心脏协会 ( AHA) 及 2008 年欧州心脏病学会

( ESC) 相关指南: ( 1) 持续剧烈胸痛 ＞ 30 min，含硝

酸甘油不缓解; ( 2) 相邻 2 个以上导联心电图 ST 段

抬高≥0． 1 mV; ( 3 ) 心肌损伤标志物［肌酸激酶

( CK) 、CK 同工酶、TnI 和 CTnI］升高。均无溶栓禁

忌证。
1． 2 方法 回顾性分析溶栓治疗距发病时间，溶栓

剂尿激酶用量分为 2． 2 万 u /kg 组和 3． 0 万 u /kg
组、入院时随机血糖水平等因素对溶栓治疗疗效的

影响。溶栓治疗疗效判定以冠状动脉再通为有效，

冠状动脉未通为无效。根据溶栓治疗疗效分为冠状

动脉再通组和冠状动脉未通组。冠状动脉再通判定

标准依据: ( 1 ) 心电图抬高 ST 段于 2 h 内回降 ＞
50% ; ( 2) 胸痛 2 h 内基本消失; ( 3) 2 h 内出现心律

失常( 再灌注心律失常) ; ( 4) 血清 CK-MB 酶峰值提

前出现( 14 h 内) 间接判断血栓溶解。具备上述 4
项中 2 项或以上者考虑冠状动脉再通，但( 2) 与( 3)

组合不能判断为再通
［1］。

1． 3 统计学方法 采用 t( 或 t') 检验和 χ2 检验。

2 结果

冠状动脉再通组入院时接受溶栓治疗距发病时

间及随 机 血 糖 水 平 短 于 或 低 于 冠 状 动 脉 未 通 组

( P ＜ 0． 05 ～ P ＜ 0． 01) ( 见表 1) 。采用 足 量 尿 激 酶

( 3． 0 万 u /kg) 溶栓治疗和常规剂量( 2． 2 万 u /kg)

溶栓治疗的有效率差异无统计学意义 ( P ＞ 0． 05 )

( 见表 2) 。

3 讨论

冠心病是糖尿病患者致死致残的首要因素，而

死于冠心病的糖尿病患者中有 70% 源于急性心肌

梗死。急性心肌梗死起病急骤，并且心肌对缺血缺

氧非常敏感，冠状动脉闭塞后 20 ～ 30 min，受其供血
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