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肢体缺血后处理改善脑梗死预后和认知障碍
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摘　要：目的　观察肢体缺血后处理（ＲＩＰｏｓｔＣ）对急性脑梗死神经功能的治疗作用及其对认知障碍的影响，且探讨适宜

的疗程。方法　收录发病７２ｈ以内、未溶栓的急性前循环梗死患者，随机分为４组，即 ＲＩＰｏｓｔＣ１０ｄ组、ＲＩＰｏｓｔＣ１４ｄ组和

对照１０ｄ组、对照１４ｄ组，并分别进行４个循环的充气和放气。比较美国国立卫生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分、脑梗

死体积（入院时、１０ｄ时、１４ｄ时和９０ｄ时），改良 Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍＲＳ）评分（入院时、９０ｄ时良好转归率），简易智能精神

状态检查量表（ＭＭＳＥ）和蒙特利尔认知评估量表（ＭｏＣＡ）（１４ｄ时、９０ｄ时认知障碍率）。结果　纳入 ８９例符合标准的

急性脑梗死患者（４４例 ＲＩＰｏｓｔＣ组，４５例对照组），在 ＲＩＰｏｓｔＣ１０ｄ组中仅有 １例不能耐受而放弃治疗，对照组完全耐受。

在对照组中，３名患者复发脑梗死（分别为３０ｄ时、６５ｄ时和 ７８ｄ时），而在 ＲＩＰｏｓｔＣ各亚组中均没有发生任何相关的心

脑血管事件。在９０ｄ时，与对照１０ｄ组和对照１４ｄ组相比，ＲＩＰｏｓｔＣ１０ｄ组和 ＲＩＰｏｓｔＣ１４ｄ组的 ＮＩＨＳＳ评分均显著性降

低（Ｐ＜０．０５）；梗死体积分别减少３３．７％和３７．２％，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；ｍＲＳ的良好转归率明显增高（Ｐ＜

０．０５）；ＭｏＣＡ、ＭＭＳＥ认知障碍率显著性降低（Ｐ＜０．０５）。与 ＲＩＰｏｓｔＣ１０ｄ组相比，ＲＩＰｏｓｔＣ１４ｄ组中 ＮＩＨＳＳ评分、ｍＲＳ的

良好转归率无明显变化，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　急性脑梗死后进行 ＲＩＰｏｓｔＣ具有很好的耐受性、安全性及

可行性，能减少脑梗死体积，减少残疾，改善预后。同时，也能够改善脑梗死后认知功能障碍。但 ＲＩＰｏｓｔＣ１０ｄ和 １４ｄ对

脑梗死神经功能的治疗作用及其对认知障碍的影响无显著差别，所以，ＲＩＰｏｓｔＣ治疗１０ｄ是较为合适的治疗疗程。
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　　到目前为止，唯一被证实有确切疗效的治疗
急性脑梗死的方法是发病后 ４．５ｈ内静脉溶栓［１］

以及 ８ｈ内血管取栓［２］，但由于极窄的治疗时间窗

及较高的介入技术和费用，真正从中获益的患者很

少［３］。所以寻找新的治疗方法和措施是目前亟待

解决的重要课题。远端肢体缺血后处理（ｒｅｍｏｔｅ
ｌｉｍｂｉｓｃｈｅｍｉｃｐｏｓｔｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ，ＲＩＰｏｓｔＣ）是指重要器
官（如心、脑）发生缺血损伤后，在其远端部位实施

多次反复间断处理，使其得到保护的措施。动物实

验［４，５］和临床研究［６，７］都证实，远端肢体缺血处理

（ｒｅｍｏｔｅｌｉｍｂｉｓｃｈｅｍｉｃｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｇ，ＲＩＣ）是安全有效
的，能够减轻脑缺血再灌注损伤、改善侧支循环。

２０１２年的研究显示［８］，肢体缺血后处理可改善局

灶性脑缺血大鼠的神经功能，且对脑缺血再灌注损

伤大鼠起到保护作用。２０１５年的动物实 验 证
实［９］，ＲＩＰｏｓｔＣ能够减少缺血区 Ａβ的产生和积聚，
改善血管性认知障碍。同时有研究［１０］提示，急性

脑梗死患者入院前仅行一次 ＲＩＰｏｓｔＣ就能改善神经
功能，并有很好的安全性和耐受性，但不能改善认

知及预后。也有研究［６］证实，每天进行一次后处

理，持续 １４ｄ能够减轻蛛网膜下腔出血所致的脑
血管痉挛，且有很好的依从性和耐受性。所以本研

究给予急性脑梗死患者每天一次 ＲＩＰｏｓｔＣ，持续１０ｄ
和 １４ｄ，观察其治疗作用及其对认知障碍的影响，
并探索 ＲＩＰｏｓｔＣ治疗的适宜疗程，同时进一步观察
其安全性和耐受性。

１　对象和方法
１．１　实验设计

本研究为单中心，随机，单盲，安慰剂对照实验。

中国临床实验注册号：ＣｈｉＣＴＲＩＯＲ１５００６５４９。本

方案经河南省人民医院伦理委员会批准。所有患

者或家属均签署知情同意书。

１．２　研究对象及分组
选择 ２０１５年 １月至 ２０１７年 ５月入住河南省

人民医院神经内科符合入选标准的 ８９例急性脑梗
死患者作为研究对象，采用开放对照、盲法判断疗

效的方法将患者分为 ＲＩＰｏｓｔＣ１０ｄ组、ＲＩＰｏｓｔＣ１４ｄ
组和对照 １０ｄ组、对照 １４ｄ组。记录所有患者的
一般资料（性别、年龄、受教育程度、血压、入院时

间等）、脑血管疾病危险因素（高血压病、糖尿病、

脑梗死、高脂血症等）及脑梗死临床症状。两组患

者基线资料比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
具有可比性。见表 １。

纳入标准：所有患者均符合全国第四届脑血管

疾病学术会议通过的脑梗死诊断标准；年龄 １８～
８０岁；至少有一侧肢体的急性偏瘫；发病前 ｍＲＳ
评分≤２；头颅 ＭＲＩ检查确诊为急性脑梗死；发病
７２ｈ内的前循环梗死；患者或家属签署知情同意
书。

排除标准：发病前 ｍＲＳ评分 ＞３；溶栓事件及
有严重并发症；严重的疾病：癌症、艾滋病、痴呆、

肾功能衰竭、肝脏疾病（例如肝衰竭，肝硬化，门静

脉高压和活动性肝炎等）；既往患有颈内动脉瘤或

动静脉畸形；既往脑部手术史或出血性脑卒中；在

３个月内患有脑梗死；意识不清（ＮＩＨＳＳ＞２５）；ＭＲＩ
扫描禁忌症；血糖 ＜２．８ｍｍｏｌ／Ｌ或 ＞２２ｍｍｏｌ／Ｌ；
心脏疾病：感染性心内膜炎或怀疑感染性栓子、心

包炎、心室血栓形成、心脏壁的动脉瘤、严重心脏

衰竭等；怀孕；血压 ＜９０／６０ｍｍＨｇ或 ＞２００／１１０
ｍｍＨｇ；失语。
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表１　ＲＩＰｏｓｔＣ组和对照组患者的基础资料比较　［ｎ（％）；ｘ±ｓ］

指标
ＲＩＰｏｓｔＣ组
（ｎ＝４４）

对照组

（ｎ＝４５） ｔ／Ｆ／χ２ Ｐ

年龄（岁） ６５．６４±８．９７ ６２．１３±１０．００ １．１３５ ０．２９０
性别（男／女） ２８／１６ ２６／１９ ０．３２ ０．５７２
血压（ｍｍＨｇ）
　收缩压 １５５±１５．２７ １５２±１４．８５ ０．７４４ ０．３９１
　舒张压 ６５±１１．６７ ７１±１０．８６ ０．１１２ ０．７３９
入院时间（ｈ） ４２．３２±１７．３０４４．３８±１６．３３ ０．０２１ ０．８８５
ＮＩＨＳＳ评分 ７．２０±３．９６ ７．２２±３．２１ １．００８ ０．３１８
ｍＲＳ评分 ０．９１±０．８０ ０．８７±０．８１ ０．１２５ ０．７２４
ＭＭＳＥ评分 ２４．６０±４．３９ ２５．１６±３．５４ ２．９７５ ０．０８８
ＭｏＣＡ评分 ２３．９１±４．３７ ２４．７０±３．８７ ２．２４４ ０．１３８
既往史

　高血压 ３９（３１） ３７（３０） ０．７３４ ０．３９２
　脑梗死 １０（２２） １１（２４） ０．０３６ ０．８４９
　糖尿病 １２（２７） １６（３５） ０．７０８ ０．４００
　高脂血症 ３６（８１．８） ３２（７１） １．４１５ ０．２３４
　心房纤颤 ５（１１） ５（１１） ０．００１ ０．９７０
　冠心病 ８（１８） ９（２０） ０．０４８ ０．８２７
　ＴＩＡ ６（１３．６） ５（１１．１） ０．１３１ ０．７１７
　外周血管疾病 １（２．２） １（２．２） ０．０００ ０．９８７
脑梗死分类

　脑血栓形成 ３６（８１．８） ３７（８２．２） ０．００２ ０．９６０
　脑栓塞 ５（１１．３） ６（１３．３） ０．０８０ ０．７７８
　腔隙性脑梗死 ３（６．８） ２（４．４） ０．２３６ ０．６２７
症状分类

　肢体无力或麻木 ３９（８８．６） ３８（８４．４） ０．３３５ ０．５６３
　面部麻木 ６（１３．６） ７（１５．５） ０．０６６ ０．７９８
偏盲 ８（１８．２） １０（２２．２） ０．２２５ ０．６３５
口角歪斜 ９（２０．５） １１（２４．４） ０．２０３ ０．６５２
眩晕 ０（０） １（２．２） ０．９８９ ０．３２０

１．３　研究方法
在入院时，测量各组美国国立卫生研究院卒中

量表（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）
评分、脑 梗 死 体 积、改 良 Ｒａｎｋｉｎ量 表 （ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ＲａｎｋｉｎＳｃａｌｅ，ｍＲＳ）评分、简易智能精神状态检查
量表（ＭｉｎｉｍｅｎｔａｌＳｔａｔｅＥｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）评分和
蒙特利尔认知评估量表（ＭｏｎｔｒｅａｌＣｏｇｎｉｔｉｖｅＡｓｓｅｓｓ
ｍｅｎｔＳｃａｌｅ，ＭｏＣＡ）评分。在 １０ｄ时，测量各组
ＮＩＨＳＳ评分、脑梗死体积。在 １４ｄ时，测量各组
ＮＩＨＳＳ评分、脑梗死体积、ＭＭＳＥ和 ＭｏＣＡ评分。在
９０ｄ随访时，测量各组 ＮＩＨＳＳ评分、脑梗死体积、
ｍＲＳ良好转归率、ＭＭＳＥ和 ＭｏＣＡ的认知障碍率。
所有资料统计结束后进行临床数据分析。

１．３．１　基础治疗　所有患者均按照指南接受标
准的内科治疗，包括扩张血管，急性期清除氧自由

基，稳定血压、血糖，抗血小板（拜阿司匹林，１００～
３００ｍｇ／ｄ）和降脂（阿托伐他汀钙片，２０ｍｇ／ｄ）药

物，均严格按照《中国急性期缺血性脑卒中诊治指

南 ２０１４》进行。
１．３．２　干预治疗　使用“鱼跃牌”水银血压计袖
带对所有入选患者进行干预操作。ＲＩＰｏｓｔＣ组：用
非瘫痪侧上肢（如双上肢均瘫痪，则选择瘫痪较轻

侧），用血压计使血压高于基础收缩压 ２０ｍｍＨｇ维
持 ５ｍｉｎ然后降至 ０ｍｍＨｇ维持 ５ｍｉｎ（此为 １个循
环），每天同一时间段如此反复进行 ４个循环；对
照组：接受安慰操作，左右侧上肢均可，每天与 ＲＩ
ＰｏｓｔＣ组相同时间段进行 ４个循环，血压袖带充气
使收缩压至 ３０ｍｍＨｇ维持 ５ｍｉｎ（此血压刚好够给
予肢体一定的压力，并未造成血流阻断）然后降至

０ｍｍＨｇ维持 ５ｍｉｎ（此为 １个循环）。１０ｄ组持续
操作 １０ｄ；１４ｄ亚组持续操作 １４ｄ。
１．４　观察指标
１．４．１　ＮＩＨＳＳ评分　ＮＩＨＳＳ评分用于评价神经功
能缺损程度。从意识水平、凝视、视野、面瘫、上下肢

运动、共济失调、感觉、语言、构音障碍、忽视等１１个
方面，评分范围 ０～４２分，分值越高，神经受损越严
重。基线评估可以评估卒中严重程度，治疗后可以

定期评估治疗效果。所以在入院时、１０ｄ、１４ｄ以及
９０ｄ随访时，比较所有入组患者的 ＮＩＨＳＳ评分。
１．４．２　脑梗死体积的测量　在入院时、１０ｄ、１４
ｄ以及 ９０ｄ随访时，测量所有入组患者的脑梗死
体积。测量方法：手工勾画出每层感兴趣区（ＤＷＩ
在超急性、急性脑梗死诊断中的敏感性最高，慢性

期选用 Ｔ２Ｆｌａｉｒ测量脑梗死体积，所以入院时应用
ＤＷＩ；９０ｄ时应用 Ｔ２Ｆｌａｉｒ）上的异常范围面积，体
积值由每层测得的异常范围面积乘以层厚加层间

距再累计除以二分之一得到。

１．４．３　认知量表　ＭＭＳＥ和 ＭｏＣＡ是临床上评估
认知功能最常用的工具，ＭＭＳＥ侧重对记忆和语言
的评估，ＭｏＣＡ在执行功能尤其信息处理方面灵敏
度较高，ＭｏＣＡ对血管性认知障碍更敏感，两者互
补，能更全面评价血管性认知功能障碍［１１］。认知

障碍率 ＝认知障碍人数（ｎ）／每组总人数（ｎ）×
１００％。
１．４．３．１　ＭＭＳＥ量表　在入院 １４ｄ时测量 ＭＭＳＥ
评分；在 ９０ｄ随访时测量 ＭＭＳＥ评分并计算 ＭＭＳＥ
认知障碍率。选用 １９７５年 Ｆｏｌｓｔｅｉｎ版本的中文修
订版，共包括 １１项内容，总分 ３０分。包括定向
力、注意力、计算力、记忆力、命名、复述、三项理解

指令、反应、书写和复制，总分 ３０分，用时 ５～１０
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ｍｉｎ。依据不同教育程度做出的划界分是：文盲组
１７分、小学组 ２０分、中学或以上组 ２６分，低于划
界分为认知功能受损。

１．４．３．２　ＭｏＣＡ量表　在入院 １４ｄ时测量 ＭｏＣＡ
评分；在９０ｄ随访时计算 ＭｏＣＡ认知障碍率。选用
北京修订版蒙特利尔认知评估量表（ＭｏＣＡ），此量表
由１２项内容组成，总分 ３０分。主要涵盖 ８个认知
亚项，包括视空间及执行功能、命名、注意力、记忆

力、计算力、复述、语言流畅性、抽象、延迟回忆、定

向力，用时 １０～１５ｍｉｎ。本研究采用的分界值是，
ＭｏＣＡ≥２５分为认知功能正常，＜２５分有认知功能
障碍［１２］。受教育程度年限≤１２年总分加 １分，文盲
加２分，用于校正受教育程度所引起的偏倚［１３］。

１．４．４　临床转归　ｍＲＳ评价预后功能残疾水平；
比较入院时 ｍＲＳ的评分，９０ｄ时 ｍＲＳ的良好转归
率。在 ９０ｄ随访时，对患者预后采用 ｍＲＳ评分进
行评价，其中 ｍＲＳ评分≤２分定义为预后良好，
ｍＲＳ评分 ＞２分为预后不良。良好转归率 ＝预后
良好人数（ｎ）／每组总人数（ｎ）×１００％。
１．４．５　观察实验进行中的安全性、耐受性及可行
性　每进行一个循环，记录一次视觉模拟量表
（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃｏｒｅ，ＶＡＳ），以检测实施过程中
的疼痛不适程度，从 １～１０分。０分：无痛；３分以
下：轻微疼痛，能忍受；４～６分：疼痛并影响睡眠，
尚能忍受；７～１０分：渐强烈的疼痛，难以忍受。同
时观察生命体征和局部皮肤的变化。

１．５　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ１７．０软件对所得数据进行统计分

析，计量资料用均值 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比
较采用成组 ｔ检验或重复测量方差分析进行检验；
计数资料以率（％）表示，比较采用 χ２检验。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　基本资料

８９例患者的基础资料见（表 １），所有患者的
平均年龄是（６３±９．４６）岁；平均血压是（１５４±
１５）／（６８±１１）ｍｍＨｇ，平均 ＮＩＨＳＳ评分是（７．２±
３．５８），入院平均时间（４３．３６±１６．７５）ｈ。
２．２　临床疗效
２．２．１　耐受性　通过在实施过程中测量 ＶＡＳ中
发现，患者第 ４次循环比第 １次循环的疼痛感明显

减轻。第 １次循环 ＶＡＳ评分为：４．８８±１．８５；第 ４
次循环 ＶＡＳ评分为：２．９２±１．８６。本实验中，ＲＩ
ＰｏｓｔＣ组中仅有 １名患者因不能耐受加压时袖带的
压力而终止实验外，其余患者均能耐受，对照组中

均耐受。

２．２．２　安全性　治疗期间未见明显生命体征的
变化和血管事件的发生。没有发生与操作有关的

严重不良事件，仅有 ２名出现袖带绑缚处皮下小出
血点（图 １），与患者沟通后，表示愿意继续治疗。
在对照组中 ３名患者复发脑梗死（３０ｄ、６５ｄ和 ７８
ｄ），而在 ＲＩＰｏｓｔＣ组中没有发生任何心脑血管事
件，表明此操作具有很好的安全性，可行性较高。

图 １　袖带绑缚处皮下小出血点

２．２．３　ＮＩＨＳＳ评分　在入院时、１０ｄ时、１４ｄ时，
ＲＩＰｏｓｔＣ各组与对照各组，组间的 ＮＩＨＳＳ评分差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。在 ９０ｄ随访时，与对
照各组相比，ＲＩＰｏｓｔＣ各组的 ＮＩＨＳＳ评分差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。ＲＩＰｏｓｔＣ组间比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。进行 Ｍａｕｃｈｌｙ“球对称”
检验，经校正后得出：病程时间 Ｐ＝０．０００，差异有
统计学意义，即病程时间对 ＮＩＨＳＳ评分有影响；不
同分组 Ｐ＝０．３３５＞０．０５，差异无统计学意义，即
不同分组对 ＮＩＨＳＳ评分无影响；病程时间 ×不同分
组 Ｐ＝０．０００，即病程时间与不同分组之间有交互
作用，但仅在 ９０ｄ时差异有统计学意义。见图 ２。
２．２．４　ｍＲＳ评分　在入院时，ＲＩＰｏｓｔＣ各组与对照
各组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可
比性（表 １）。在 ９０ｄ随访时，与对照各组相比，
ＲＩＰｏｓｔＣ各组的良好转归率显著性增高，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）；ＲＩＰｏｓｔＣ各组间比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）（表 ２）。
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图２　各组患者ＮＩＨＳＳ评分变化

表２　９０ｄ时患者ｍＲＳ评分比较　［ｎ；％］

组别 ≤２分 ＞２分 合计 良好转归率

ＲＩＰｏｓｔＣ１０ｄ １７ ５ ２２ ７７．２７
对照１０ｄ组 ８ １４ ２２ ３６．３６
ＲＩＰｏｓｔＣ１４ｄ １５ ７ ２２ ６８．１８
对照１４ｄ组 ８ １５ ２３ ３４．７８
合计 ４８ ４１ ８９ ５３．９３

　　ｎ＝８９＞４０，Ｔ＞５，采用 Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验，χ２ ＝
１２．７５，Ｐ＝０．００５＜０．０５，差异具有统计学意义，即
四组间对患者 ｍＲＳ评分的影响有显著性差异；通过
两两间比较得出，与对照各组相比，ＲＩＰｏｓｔＣ各组的
ｍＲＳ评分差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；ＲＩＰｏｓｔＣ
组间比较，差异无统计学意义。见图３。
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图 ３　各组患者的 ｍＲＳ评分变化

２．２．５　脑梗死体积　在入院时，ＲＩＰｏｓｔＣ各组与对
照各组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有
可比性。在 ９０ｄ时，与对照 １０ｄ和 １４ｄ组相比，
ＲＩＰｏｓｔＣ１０ｄ和 １４ｄ组的脑梗死体积显著减少，分
别为３３．７％和３７．２％，差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；ＲＩＰｏｓｔＣ组间比较，脑梗死体积无明显变

化，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
进行 Ｍａｕｃｈｌｙ“球对称”检验，经校正后得出，病

程时间 Ｐ＝０．０００，差异有统计学意义，即病程时
间对脑梗死体积有影响；不同分组 Ｐ＝０．３７７＞
０．０５，差异无统计学意义，即不同分组对脑梗死体
积无影响；病程时间 ×不同分组 Ｐ＜０．０５，即病程
时间与不同分组之间有交互作用，但仅在 ９０ｄ时
差异有统计学意义。见图 ４。
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图 ４　各组患者脑梗死体积变化

２．２．６　ＭＭＳＥ评分　入院 １４ｄ时测 ＭＭＳＥ评分，
ＲＩＰｏｓｔＣ组认知障碍 １７例，正常 ２７例，认知障碍率
３８．６３％；对照组认知障碍 １５例，正常 ３０例，认知
障碍率 ３３．３３％，ＲＩＰｏｓｔＣ组与对照组相比，差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。在 ９０ｄ时，复测各组
ＭＭＳＥ评分，与对照组相比，ＲＩＰｏｓｔＣ组认知障碍率
均显著性降低，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

ｎ＝８９＞４０，Ｔ＝９．８９＞５，采用 Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检
验，χ２＝３．８９９，Ｐ＝０．０４８＜０．０５，在 ９０ｄ时的
ＭＭＳＥ评分，与对照组相比，ＲＩＰｏｓｔＣ组差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。

表３　９０ｄ时患者ＭＭＳＥ评分对比　［ｎ；％］

组别 ＜２６分 ≥２６分 合计 认知障碍率

ＲＩＰｏｓｔＣ组 ６ ３８ ４４ １３．６３
对照组 １４ ３１ ４５ ３１．１１
合计 ２０ ６９ ８９ ２２．４７

２．２．７　ＭｏＣＡ评分　入院 １４ｄ时测 ＭｏＣＡ评分，
ＲＩＰｏｓｔＣ组认知障碍 ２０例，正常 ２４例，认知障碍率
４５．４５％；对照组认知障碍 １８例，正常 ２７例，认知
障碍率４０％，ＲＩＰｏｓｔＣ组与对照组相比，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。在 ９０ｄ时，复测各组 ＭｏＣＡ
评分得出，与对照组相比，ＲＩＰｏｓｔＣ组认知障碍率均
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显著性降低，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
ｎ＝８９＞４０，Ｔ＞５，采用 Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验，χ２＝

４．４８１，Ｐ＝０．０３４＜０．０５，在 ９０ｄ时，与对照组相
比，ＲＩＰｏｓｔＣ组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

表４　９０ｄ时患者ＭｏＣＡ评分对比　［ｎ；％］

组别 ＜２５分 ≥２５分 合计 认知障碍率

ＲＩＰｏｓｔＣ组 ７ ３７ ４４ １５．９１
对照组 １６ ２９ ４５ ３６．３７
合计 ２３ ６６ ８９ ２５．８４

３　讨论
４．５ｈ以内静脉注射的 ｒｔＰＡ是唯一被 ＦＤＡ批

准的治疗急性脑梗死的有效药物。针对如此匮乏

有效的方法，肢体缺血处理（ＲＩＰＣ），特别是肢体缺
血后处理（ＲＩＰｏｓｔＣ），有望成为治疗脑梗死新的有
效方法。有研究表明，ＲＩＰＣ对急性脑梗死具有很
好的 神 经 保 护 作 用，能 减 轻 脑 缺 血 再 灌 注 损

伤［６，１４，１５］。近几年，国内外学者开始进行临床实验，

如北京宣武医院学者发现 ＲＩＰＣ可能降低颈动脉狭
窄患者发生脑梗死的风险［１６］；国外学者发现具有

外周血管疾病的急性脑梗死患者有更好的临床预

后、更小的梗死体积以及更低的致残率［１７］，类似于

肢体缺血处理的作用。２０１４年的研究结 果 显
示［６］，对溶栓患者入院前仅行一次 ＲＩＰｏｓｔＣ，并不能
减少梗死体积及改善预后，但对于严重低灌注的患

者，显示能够提高组织的存活率，说明 ＲＩＰｏｓｔＣ可能
具有潜在的保护机制。在 ２０１７年的最新研究
中［１０］，对未溶栓患者入院前仅行一次 ＲＩＰｏｓｔＣ，即具
有很好的安全性及耐受性，能够降低 ＮＩＨＳＳ评分，
改善患者神经功能，但对 ｍＲＳ和 ＭＭＳＥ无明显变
化，表明仅行一次 ＲＩＰｏｓｔＣ处理不能改善残疾程度
和认知障碍。所以，我们的实验进一步验证 ＲＩ
ＰｏｓｔＣ的安全性、耐受性，以及探讨延长后处理的次
数对患者预后以及认知障碍的影响。

我们延长处理次数，每天处理一次，持续 １０ｄ
和１４ｄ，在９０ｄ时，ＲＩＰｏｓｔＣ各组的 ＮＩＨＳＳ评分、ｍＲＳ
均较对照各亚组明显降低，表明 ＲＩＰｏｓｔＣ能够减轻急
性脑梗死患者的神经功能缺损，改善预后。与对照

各组相比，ＲＩＰｏｓｔＣ各组９０ｄ时 ＭｏＣＡ、ＭＭＳＥ认知障
碍率比１４ｄ时显著性降低，表明 ＲＩＰｏｓｔＣ也能够改
善脑梗死后的认知障碍。通过本实验发现，延长处

理次数可能产生更强的保护作用，改善临床预后、降

低致残率以及改善认知障碍。但具体延长多长时

间，ＲＩＰｏｓｔＣ才能起到最佳的保护作用呢？

所以在本实验中，两组又分为 １０ｄ和 １４ｄ亚
组用以探讨处理时间的长短对急性脑梗死的影响。

根据实验结果可知，与 ＲＩＰｏｓｔＣ１０ｄ组相比，ＲＩＰｏｓｔＣ
１４ｄ组的 ＮＩＨＳＳ、ｍＲＳ、脑梗死体积均无明显变化，
表明延长处理 １０ｄ和 １４ｄ的效果类似。由此可
知，与处理 １０ｄ相比，延长 ４ｄ的处理时间并不能
更好的辅助治疗脑梗死、降低致残及改善认知功

能，所以处理时间以１０ｄ为宜。相对于处理１０ｄ，
如果再缩短处理时间，如７ｄ、５ｄ，是否也能提供同
样的疗效，有待进一步研究。

不管是处理１０ｄ还是１４ｄ，在入院１４ｄ时测量
ＮＩＨＳＳ评分、脑梗死体积、ＭＭＳＥ以及 ＭｏＣＡ评分，ＲＩ
ＰｏｓｔＣ组与对照组均无明显差异，然而在 ９０ｄ随访
时，再次评估脑梗死预后及认知功能时发现，ＲＩＰｏｓｔＣ
组比对照组的预后较好，致残率较低，认知障碍较

轻，均具有显著性差异。也就是说经过一段时间后

处理后，在短时间内可能没有好的治疗效果，但远期

效果明显，可能跟后处理发挥作用的机制有关。

缺血后处理是一种能有效调动机体内源性保

护机制以减轻再灌注损伤的措施，是最近研究发现

的一种有效的内源性保护机制。具体保护机制仍

不完全清楚，可能跟神经机制、体液因素、炎症反

应、脑血流量等有关。既往研究表明，肢体缺血后

处理能够减轻再灌注损伤、改善脑梗死患者的脑灌

注、改善微循环。根据本研究的结果提示，在 ３ｍ
时后，处理才显示了明显的保护作用，由此推测后

处理可能是通过改善缺血脑血流量，缺血区血流出

现再灌注，挽救缺血半暗带，减少炎症反应，减少

脑白质损伤，从而减小了脑梗死的体积，减少 Ａβ
蛋白沉积，减少神经细胞死亡，进而能够改善认知

功能、提高临床治疗效果，改善预后。

在操作过程中，患者的生命体征平稳，没有发现

任何严重不良事件，仅有 ２名患者在处理的 ２ｄ和
３ｄ出现了皮下小出血点。在９０ｄ时，对照组中３名
患者复发脑梗死（分别为 ３０ｄ、６５ｄ、７８ｄ），因对照
组袖带压力仅为３０ｍｍＨｇ，此压力不会阻断血流，所
以患者复发脑梗死与操作的过程和压力无关，同时

也表明 ＲＩＰｏｓｔＣ能够减少血管事件的发生率，具有很
好的安全性及可行性，可在临床中实施。

通过 ＶＡＳ结果显示，我们发现患者第 ４次循环
时的疼痛感较第 １次明显减轻，表明患者的耐受性
越来越好，这结果跟 Ｗｅｉ等［１８］的结果一致。对照

组患者均完全耐受，虽然在 ＲＩＰｏｓｔＣ组中有 １名患
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者因不能耐受袖带压力而终止实验，但其发生率仅

为 ２％，也间接的说明了 ＲＩＰｏｓｔＣ具有很好的耐受
性，这与 Ｗｅｉ［１８］等的结果不同，该实验中处理组与
对照组均完全耐受，这可能是由于入组患者不同、

使用血压计舒适度的差异、循环次数不同等。

本研究仍有不足之处：首先是，患者例数较少，

不能够更好的评估实验结果，不能排除偶然因素的

造成的偏倚；其次是，研究时间较短，不能排除是

否会造成更多的心脑血管事件发生的危险性，导致

实验结果的偏差；最后一点是，观察点较少，ＲＩ
ＰｏｓｔＣ最优实施方式有待多中心实验进一步研究。

通过本研究可以得出：急性脑梗死后进行 ＲＩ
ＰｏｓｔＣ具有很好的耐受性、安全性及可行性，且在
９０ｄ时能减少脑梗死体积，减少残疾改善预后，同
时，ＲＩＰｏｓｔＣ也能够减轻脑梗死后认知功能障碍，但
处理 １０ｄ和 １４ｄ对脑梗死的治疗作用及其对认
知功能的影响无明显差别，所以相对于 １４ｄ，本研
究 ＲＩＰｏｓｔＣ选择 １０ｄ是更适宜的疗程，但其在循证
医学治疗急性脑梗死的临床证据仍然有限，且其潜

在保护机制及最优方式（循环次数，每个循环缺血

和灌注持续时间，缺血性症状发作和开始之间的间

隔时间等等）仍需要更多的研究证实。
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