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儿童甲型流感相关急性坏死性脑病的头针早期干预及
随访2年分析※

任 靖 1∗ 钱 凌 1 张建敏 1 柏振江 2

摘 要 本研究报道1例苏州大学附属儿童医院收治的急性坏死性脑病（IANE）的临床资料及诊

疗过程。该患儿临床表现为高热、惊厥等神经系统症状，经头颅磁共振成像（MRI）检查显示双侧丘脑

对称性病变特征，结合实验室检测指标综合分析，确诊为急性坏死性脑病。经中西医结合积极治疗，

患儿好转出院。出院后于门诊接受以头针为主的康复治疗，经2年随访观察，其认知及神经功能显著

改善，生活质量稳步提高。通过对国内外相关文献的回顾与分析，本研究提出头针疗法结合静脉糖

皮质激素冲击治疗、抗流感药物的临床方案，是 IANE 急性期一种较为理想的治疗策略，且头针治疗

可贯穿恢复期，促进患儿稳步康复。
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儿童急性坏死性脑病（acute necrotizing encepha⁃
lopathy，ANE）是一种少见、进展快速、危及生命的感

染相关性急性脑病，是急性脑病最危重的亚型。ANE
于 1995 年由 Mizuguchi 及其团队[1]首先命名并总结。

ANE通常以呼吸道病毒感染相关的高热症状起病，随

后迅速进展，出现惊厥、意识障碍、局灶性神经功能紊

乱等脑功能障碍，常见于既往健康的儿童[2]。流感病

毒感染是引起ANE的最常见原因[3-4]，因此，此类感染

引起的 ANE 被称为流感相关急性坏死性脑病（influ⁃
enza-associated ANE，IANE）。该疾病的病理生理学

机制极为复杂，临床表现早期多呈非特异性，且病情

进展迅速、凶险。目前临床治疗手段有限，缺乏针对

性的特效疗法，致使患者死亡率较高，对儿童群体构

成了严重的健康威胁。

头针疗法起源于 20世纪 70年代，其理论基础为

大脑皮层功能定位在头皮上的投影区，临床通过刺激

这些特定区域以调节中枢神经系统功能。近年来，头

针在脑病康复中的显著疗效受到广泛关注。相关随

机对照试验、神经影像学和分子生物学手段证实，头

针能够通过调节神经递质、促进突触可塑性修复神经

功能。例如，一项随机对照试验表明，头针联合体针

与现代康复训练能显著改善缺血性脑卒中患者的肢

体运动功能，其疗效优于单纯体针联合康复训练[5]。

在神经递质调节方面，动物实验发现头针疗法可通过

调节GABA能系统和Wnt/β-catenin信号通路，改善脑

卒中后肢体痉挛大鼠的神经功能缺损和肌张力[6]。具

体而言，头针能降低GABA-T和NKCC1的表达，上调

GAD65、GAD67 和 GAT-3 的表达，并促进 Wnt7a 和 β
-catenin的表达。在促进突触可塑性方面，一项研究

观察了头针对衰老加速小鼠脑内牛磺酸转运体和牛

磺酸表达的影响，发现针刺“百会”和“印堂”穴能显著

增加小脑和海马中TauT mRNA的表达，以及TauT和

牛磺酸的免疫组化染色强度，提示头针可能通过调节

牛磺酸系统改善认知和行为能力[7]。这些研究为头针

治疗脑病提供了循证依据。本文通过分享苏州大学

附属儿童医院确诊的1例ANE患儿的临床表现、实验

室检验、影像学资料、头针治疗方案及预后等，以期提

高儿科医生对ANE的早期识别和诊断，尽早实施中西

医结合治疗，从而改善患儿预后。

1 病例资料

陈某，女，3 岁 6 个月，因“发热 4 天，反复抽搐半

天”于 2023 年 4 月 11 日收入苏州大学附属儿童医院
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ICU。患儿 4天前出现发热，热峰 39.0  ℃，使用“布洛

芬”后体温可降，2～4  h复升，半天前出现首次抽搐，

表现为四肢强直抖动，双眼上翻，持续约1～2  min，可
自行缓解；10余分钟后再次出现抽搐，共发作数次，每

次间隔10余分钟。当地医院查甲乙流病毒抗原提示

“甲流阳性”，头颅CT提示“两侧基底节区、丘脑、颞枕

叶及小脑半球多发片状低密度影”，诊断为“急性坏死

性脑病”，予“地塞米松、头孢曲松、阿昔洛韦、奥司他

韦、甲强龙（400  mg，20  mg/kg）、甘露醇、甘油果糖”治

疗，并建议转至上级医院进一步治疗。患儿遂由 120
送至苏州大学附属儿童医院，以“急性坏死性脑病”收

住入院。入院查体：体温 40.7  ℃，脉搏 183 次/分，呼

吸 35 次/分，血压 86/64  mmHg，身高 100  cm，体重

20.00  kg，脉氧 97%；神志昏迷，双侧瞳孔 2  mm，对光

反射消失；呼吸稍促，双肺未及啰音；心律齐，心前区

未及杂音；腹软，未及异常包块；四肢肌肉张力增高，

双侧巴宾斯基征呈阳性反应。入院后辅助检查：血常

规示“白细胞 10.65×109/L，中性粒细胞百分比 89.2%，

血红蛋白124  g/L，血小板计数83×109/L”；超敏C反应

蛋白 24.67  mg/L；甲乙流抗原快速检测示“甲型流感

抗原（+）”；血生化示“谷丙转氨酶 167  U/L，谷草转氨

酶384  U/L，白蛋白33.2  g/L，乳酸脱氢酶 997  U/L，尿
素氮8.83  mmol/L，尿酸582.5  μmol/L”；凝血功能检查

示“凝血酶原时间18  s，PT国际标准化比值1.60，活化

部分凝血活酶时间 60.2  s，凝血酶时间 130.8  s，D-二
聚体 2020  ug/L，纤维蛋白（原）降解产物 7170  ug/L”；
脑脊液生化示“氯 134.2  mmol/L，糖 4.8  mmol/L，脑脊

液总蛋白2500  mg/L，乳酸3.64  mmol/L”；脑脊液常规

示“潘台氏试验（+），糖半定量蛋白干扰，总细胞计数

3×106/L，白细胞计数 1×106/L”；心肌三项示“CKMB酶

质量测定 4.2  ng/ml，超敏肌钙蛋白 T 15.04  pg/ml，肌
红蛋白313.4  ng/ml”；降钙素原>100.0  ng/ml；NT-B型

利钠肽前体 3865pg/ml；肺炎支原体 IgM（+）；血清白介

素 6为 96  pg/ml；脑脊液白介素 6为 2653  pg/ml；13种

呼吸道病原体核酸筛查示“甲型流感病毒核酸（InfA）
阳性，季节性H3N2核酸（H3N2）阳性”；血氨、输血前

三项、抗核抗体、巨细胞病毒DNA（血）、EB病毒DNA
（血浆）、单纯疱疹病毒Ⅰ、Ⅱ型核酸检测（脑脊液）、自

身抗体、乙型肝炎病毒 DNA、肠道病毒核酸测定

（CSF）、脑脊液培养、双侧血培养均未见明显异常；血

尿遗传代谢筛查示“未发现特异性指标改变”；头颅

MRI（2023-04-17）示“急性坏死性脑病”（见图 1A～

E）。入院诊断：①急性坏死性脑病；②呼吸衰竭；③流

行性感冒；④心肌损害。

诊疗经过：患儿入院后完善检查，告病危，予心电

监护，指脉氧监测、瞳孔监测。（1）中医治疗：头针穴位

定位和针刺方法参考《针灸技术操作规范第 2部分：

头针》[8]，针具选用苏州医疗生产的 35 号华佗牌毫针

（0.3  mm×25.0  mm），主穴及针刺顺序为顶颞前线运

动区、后线感觉区、双侧足运感区、运动前区。操作方

法：常规消毒后，毫针针体与头皮成15°快速刺入帽状

腱膜下，迅速捻转 10～15 次，留针 120～180  min，每
日 1次，每周 6次（见图 2）。（2）西医治疗：呼吸机辅助

通气，血液净化，亚低温脑保护，帕拉米韦抗病毒，甘

油果糖、甘露醇降颅压，甲泼尼龙（20  mg‧kg-1‧d-1）冲

击，免疫球蛋白（1  g‧kg-1‧d-1）免疫支持2次，神经节苷

脂、奥拉西坦营养神经等综合治疗。治疗10天后，患

儿生命体征尚平稳，转入神经内科进一步治疗。

治疗 2周后复查，血常规、超敏C反应蛋白、生化

全套、脑脊液均未见明显异常；头颅MRI提示“急性坏

死性脑病治疗后（弥散受限，范围较前2023-04-17减

小）；病灶较前明显改善”（见图 1F～J）。患儿意识状

态较前改善，清醒时能听懂讲话并作出反应，瞳孔对

光反应灵敏，可吸吮进食，进食、进水无呛咳，呼吸、脉

氧、心率维持可，生命体征尚平稳，遂于2023年5月17
日出院。出院后继续于门诊行针灸康复治疗，定期

随诊。

出院后对患儿进行为期2年的随访，其间采用儿

童神经心理发育量表对患儿核心症状进行评估。该

量表由经过专业培训的儿童康复评定人员施测，包括

粗大运动、精细动作和语言领域，结果以发育商（de⁃
velopmental quotient，DQ）表示。其中，DQ=（实际发育

年龄/生理年龄）×100%。随访 2年内，患儿粗大运动

DQ由出院时的 4.76%提升至 18.8%，精细运动DQ由

7.14% 提 升 至 22.9%，语 言 DQ 由 3.57% 提 升 至

31.25%。以上结果提示，以头针为主的治疗方案对患

儿神经发育具有持续改善作用。

2 讨论

IANE患儿在急性脑病期主要表现为发热后迅速

出现脑功能障碍，如抽搐、意识障碍和局灶性神经功

能缺损，并常于数日内快速进展至昏迷[9]。文献报道

ANE 的病死率为 30%～70%，且完全康复率极低（多

数研究报道为0%～5.7%），绝大多数存活患儿遗留严
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重的神经系统后遗症[9-10]。ANE存活者的临床病程通

常经历前驱期、急性脑病期、恢复期或慢行期 3个阶

段[1]。不同病原体感染引起的前驱症状各异，常见表

现为咽痛、咳嗽等呼吸道感染症状，或呕吐、腹痛、腹

泻等消化道症状，部分患儿还可出现风疹、幼儿急疹

等感染相关性皮疹。

IANE 在前驱期、急性脑病期缺乏特异性表现。

对于以高热惊厥起病、意识骤然改变、病情迅速进展

的流感患儿，临床医生应高度警惕，将 IANE纳入紧急

鉴别诊断范畴。该疾病的两大关键识别特征为：①脑

脊液白细胞计数正常，但蛋白质水平显著增高；②神

经影像学检查可见特征性的双侧丘脑对称性病

变[11-12]。ANE鉴别诊断也由Mizuguchi[13]不断补充得以

完善，主要包括两方面：①临床症状的鉴别，需排除严

重的病毒和细菌感染、重型肝炎、脓毒性休克、溶血尿

毒综合征和其他毒素介导性疾病，以及瑞氏综合征、

出血性休克与脑病综合征（HSES）、热射病；②影像学

特点的鉴别，需排除亚急性坏死性脑病（Leigh病）及

相关线粒体细胞病变，戊二酸血症、甲基丙二酸血症

和遗传性婴儿双侧纹状体坏死，韦尼克脑病和一氧化

碳中毒，急性播散性脑脊髓炎、急性出血性白质脑炎、

其他类型的脑炎和血管炎，动静脉炎，以及严重缺氧

或头部创伤的后遗症。

ANE的发病机制目前尚在研究中，当前较流行的

假说是感染后宿主免疫应答引起的促炎因子大量释

放（即细胞因子风暴）。研究[14-15]表明，ANE患者的血

清和脑脊液样本中可检测到显著升高的炎症因子水

平，其中白细胞介素-6（IL-6）和肿瘤坏死因子-α

A～E：2023年4月17日的MRI图像，提示双侧丘脑肿胀；F～J：2023年5月2日的MRI图像，提示双侧丘区域肿胀程度显著改善，病灶范围较

前次检查明显缩小。A和F为表观弥散系数（ADC）；B和G为弥散加权成像（DWI）；C和H为液体衰减反转恢复（FLAIR）；D和 I为T1加权成像；E
和 J为T2加权成像。A：ADC显示细胞毒性水肿与血管源性水肿，弥散受限；B：DWI可见双侧丘脑区域存在对称性病灶，呈现特征性的“同心圆样”

改变（箭头所示）；图C～E：双侧丘脑和脑干及小脑半球可见多发较对称异常信号影，大部分呈现T1低信号、T2及FLAIR高信号影。

图1　IANE患儿治疗前后丘脑MRl表现

图2　IANE患儿头针治疗参考WHO国际标准的头侧面头针穴线配图（A）及头针临床操作（B）
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（TNF-α）尤为显著。实验数据显示，IL-6达到病理浓

度时，会引发神经元损伤；TNF-α则被证实能够破坏

血脑屏障的内皮细胞结构，破坏紧密连接蛋白，致使

血脑屏障通透性增加及全身血管壁渗透性改变，而血

脑屏障受损后，细胞因子侵入神经系统，诱导神经元

及神经胶质细胞凋亡，同时刺激神经胶质细胞释放更

多细胞因子，从而影响神经系统功能[14]。近年有学

者[15]对ANE死亡患儿脑组织行形态学观察、染色及免

疫组织化学检测分析，证实ANE患儿脑组织小胶质细

胞处于激活状态，产生TNF-α和 IFN-α，且脑组织未

见淋巴细胞、中性粒细胞浸润，由此推测小胶质细胞

异常增生可能是引起ANE发病的原因之一。

儿童急性坏死性脑病目前尚无特效治疗方法，临

床采取以免疫调节、生命支持为主的综合治疗策

略[12]。研究认为，早期大剂量糖皮质激素治疗可能改

善患儿预后，在ANE发病 24  h内或在脑损伤未累及

脑干时应用，可能获得更佳的临床结局[16]。其可能机

制在于，糖皮质激素在拮抗细胞因子风暴的同时，也

能对线粒体功能发挥保护性调节，从而在神经保护和

促进突触可塑性两方面产生积极影响。不过，目前关

于糖皮质激素治疗ANE的最佳给药时间窗、具体的剂

量方案，以及细胞因子靶向治疗、免疫调节干预等新

疗法的确切疗效，仍缺乏高级别循证医学证据，有待

更深入的临床研究来明确。

头针疗法是在继承中国古代针刺治疗脑病独特

理论和实践经验的基础上，结合现代大脑皮层功能定

位等知识形成的中医针刺疗法[17]。头为诸阳之会，手

足三阳经循行头面，阴经经别和阳经汇合后上达头

面。《素问·骨空论》记载“头痛、身重、恶寒，治在风

府”。《针灸甲乙经》中头部腧穴治疗头面五官疾病，如

“青盲，远视不明，承光主之”；用于四肢疾病，如“足不

仁，刺风府”。经历代医家不断扩充，头部腧穴的适应

证也得以不断扩展。受 20世纪 50年代的耳穴“胚胎

倒置”假说启发，国内外众多针灸学者以大脑皮层功

能定位理论为基础，将头皮针刺与全身功能建立对应

反射。20世纪 70年代初，头针作为一种专门疗法正

式出现并迅速发展。

该疗法通过刺激头部体表特定穴位来调控大脑

功能活动，在神经系统疾病的防治中展现出显著疗

效。作为中医特色治疗手段之一，头针在神经系统功

能障碍的干预中具有重要地位，其治疗机制涉及神

经-体液调节等多重途径[18]。相关研究表明，头针疗

法能够通过调节炎症因子网络发挥脑保护作用：一方

面可显著降低促炎因子如TNF-α、IL-1β、环氧化酶 2
（Cyclooxygenase-2，COX-2）、核因子-κB（Nuclear fac⁃
tor-kappa B，NF-κB）的表达水平；另一方面能增加抑

炎因子如 IL-10（Interleukin-10，IL-10）、转化生长因

子β1（Transforming growth factor-beta1，TGF-β1）的表

达，从而减轻脑组织炎症损伤，发挥抗炎、促神经元修

复作用[19]。

本例患儿 IANE早期即给予头针干预，有助于神

经功能尽早恢复，减少后遗症发生。患儿出院后坚持

接受为期2年的系统头针康复治疗，定期随访结果显

示，头针治疗对患儿神经功能和生活质量具有持续的

改善作用，体现出该疗法在康复阶段的长期优势。综

上所述，在 IANE急性期，采用头针针刺联合糖皮质激

素冲击及抗病毒治疗的综合方案，可在促醒、减轻脑

水肿、促进神经修复等方面发挥协同作用，可作为急

性期的优选治疗方案之一；此外，头针疗法可贯穿于

IANE 恢复期全过程，2年随访结果初步证实了该疗法

在促进患儿神经功能稳步康复方面的有效性与安全

性。临床实践表明，早期识别与诊断，辅以以头针为

特色的中西医结合综合治疗，是改善ANE患儿预后的

关键所在。
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