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远隔缺血适应治疗急性缺血性卒中机械取栓术后
患者的安全性和有效性研究

郝 涛 1， 张会平 1， 潘艳艳 1， 张 敏 1， 曲 瑒 2， 柳嘉诚 2， 雷双银 2

摘 要： 目的　探讨远隔缺血适应（RIC）治疗接受机械取栓术的急性缺血性卒中患者的安全性和有效性。

方法　本研究为一项单中心、随机、平行对照临床研究，在 2023年 7月—2024年 7月期间于陕西宝鸡高新医院纳入

发病 24 h内且接受急诊机械取栓的前循环大血管闭塞性缺血性卒中患者 40例，按 1∶1随机分配至试验组和对照

组。试验组接受标准化RIC治疗（袖带压力 200 mmHg），对照组接受安慰性RIC干预（袖带压力 60 mmHg），连续治

疗7 d。比较两组患者：（1）基线信息；（2）安全性评价指标，包括出血转化、症状性颅内出血、不良事件等；（3）有效性

评价指标，包括治疗 7 d后NIHSS评分、Barthel指数评分、mRS评分，90 d随访时预后良好（mRS 0~2分）和预后极好

（mRS 0~1分）占比。结果　最终共有 39例纳入分析，试验组 19例，对照组 20例。90 d随访时，3例失访，两组各有

18例纳入分析。（1）除性别（P=0. 048）外，其余基线资料差异无统计学意义（P>0. 05）。（2）安全性分析：住院期间，两

组均无死亡病例，且出血转化、症状性颅内出血、不良事件等的差异无统计学意义（P>0. 05）；90 d随访时，对照组中

有 1例患者死亡，试验组中有 2例患者死亡，差异无统计学意义（P>0. 999）。（3）有效性分析：治疗 7 d时，NIHSS评

分、Barthel 指数、mRS 评分的组间差异无统计学意义（P>0. 05）。术后 90 d随访时，试验组预后良好 10例，对照组

9例（55. 6% vs 50. 0%，P>0. 999）；试验组预后极好 10例，对照组 6例（55. 6% vs 33. 3%，P=0. 315）。结论　RIC治疗

急性缺血性卒中机械取栓术后患者具有良好的安全性，且有改善90 d功能预后的趋势。
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Abstract： Objective To investigate the safety and efficacy of remote ischemic conditioning （RIC） in the treat⁃
ment of patients with acute ischemic stroke undergoing mechanical thrombectomy. Methods This was a single-center ran⁃
domized parallel-controlled clinical study.  A total of 40 patients with anterior circulation large-vessel occlusive ischemic 
stroke who were admitted to Baoji High-Tech Hospital within 24 hours after onset and underwent emergency mechanical 
thrombectomy from July 2023 to July 2024 were enrolled and randomly assigned to the experimental group and the control 
group at a ratio of 1∶1.  The patients in the experimental group received standardized RIC treatment （cuff pressure 
200 mmHg）， while those in the control group received sham RIC intervention （cuff pressure 60 mmHg）， and the course of 
treatment was 7 days for both groups.  The two groups were compared in terms of baseline information， safety assessment 
indicators （including hemorrhagic transformation， symptomatic intracranial hemorrhage， and adverse events）， and effi⁃
cacy evaluation indicators ［including NIHSS score， Barthel index， and mRS score after 7 days of treatment， as well as the 
proportion of patients with good prognosis （an mRS score of 0–2） and excellent prognosis （an mRS score of 0–1） at follow-
up on day 90］. Results A total of 39 patients were finally included in the analysis， with 19 in the experimental group and 
20 in the control group.  At follow-up on day 90， 3 patients were lost to follow-up， and 18 patients in each group were in⁃
cluded in the analysis.  There were no significant differences between the two groups in all baseline data （P>0. 05） except 
sex （P=0. 048）.  The safety analysis showed that during hospitalization， there were no deaths in either group， and there 
were no significant differences in hemorrhagic transformation， symptomatic intracranial hemorrhage， and adverse events 
between the two groups （P>0. 05）.  One patient in the control group and 2 patients in the experimental group died at follow-
up on day 90， with no significant difference between the two groups（P>0. 999）.  The efficacy analysis showed that after 7 
days of treatment， there were no significant differences in NIHSS score， Barthel index， and mRS score between the two 
groups （P>0. 05）.  At follow-up on day 90 after surgery， 10 patients in the experimental group and 9 patients in the control 
group had a good prognosis （55. 6% vs 50. 0%， P>0. 99）， and 10 patients in the experimental group and 6 patients in the 
control group had an excellent prognosis （55. 6% vs 33. 3%， P=0. 315）. Conclusion RIC has good safety and efficacy in 
the treatment of patients with acute ischemic stroke 
after mechanical thrombectomy， with a tendency to 
improve 90-day functional prognosis.
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颅内大血管闭塞约占全部急性缺血性卒中病例

的 30%，其致死致残率显著高于其他缺血性卒中类

型，且大部分发生在前循环［1，2］。机械取栓是治疗急

性前循环大血管闭塞性缺血性卒中的强有力工具，继

MR CLEAN、ESCAPE、EXTEND-IA、SWIFT PRIME、
REVASCAT 五大多中心随机对照试验后，多项临床研

究从治疗时间窗、特定人群、不同病变类型（如大核

心梗死、后循环卒中、串联病变）等方面广泛探索了

机械取栓的安全性和有效性［3］。随着血管内治疗技

术的迅猛发展，颅内大血管急性闭塞的开通成功率

可高达 90%以上，然而，大型荟萃研究结果表明即便

闭塞血管成功再通，仍有约 50% 的患者术后 90 d不

能获得良好预后［4，5］。这种现象被熟知称作“无效再

通”，其原因不仅涉及缺血再灌注损伤、级联免疫炎

症反应、微循环障碍等复杂病理环节，与术前术后管

理也密切相关［6］。由此可见，构建能够早期启动、多

靶点调控和多通路协同干预的治疗方案，对改善机

械取栓术后患者的远期功能结局意义重大。

远 隔 缺 血 适 应（remote ischemic conditioning，
RIC）是一种非药物内源性治疗方法，即通过对机体

某部位（通常是肢体）进行反复短暂的血流阻断与恢

复，从而提高靶组织或器官对缺血缺氧的耐受能力。

RIC 在缺血性卒中治疗应用中具有多种优势，不仅

经济、便捷、易于普及，还可在院前急救（转运期间）

及院内救治中尽早启动［7］。临床前研究发现，RIC可

发挥多效脑保护作用，通过抑制神经炎症、抗氧化应

激、减轻血脑屏障破坏等途径有效减少脑梗死体积，

并改善卒中后神经功能损伤［8］。此外，现有临床研

究已证实，接受药物/非再灌注治疗［9，10］及静脉溶栓

治疗［11，12］的缺血性卒中患者均能够从RIC治疗中获

益。然而，RIC 用于治疗急诊机械取栓术后卒中患

者的安全性和疗效尚不明确，目前亟需明确 RIC 干

预在该特定人群中的风险及获益。

因此，本研究采用单中心、随机、平行对照试验

设计，旨在探索 RIC 治疗急性缺血性卒中机械取栓

术后患者的安全性和有效性，为推动血管内介入联

合 RIC 的序贯性治疗策略用于临床实践提供循证

证据。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究于 2023 年 7 月—

2024 年 7 月期间在陕西宝鸡高新医院按照随机、平

行对照的原则纳入发病 24 h内接受急诊取栓的前循

环大血管闭塞性缺血性卒中患者。所有患者或其家

属均签署了知情同意书，并有权在研究任何阶段

退出。

纳入标准：（1）年龄≥18岁，性别不限；（2）临床明

确诊断为急性缺血性卒中，发病时间≤24 h，头颈计算

机断层扫描血管造影（computed tomography angiogra⁃
phy，CTA）或数字减影血管造影（digital subtraction an⁃
giography，DSA）证实前循环大血管闭塞，符合《中国急

性缺血性卒中早期血管内介入诊疗指南2022》推荐并

接受急诊机械取栓治疗者［13］；（3）基线美国国立卫生

研究院卒中量表（National Institutes of Health Stroke 
Scale， NIHSS）评分≥6分；（4）发病前改良Rankin量表

（modified Rankin Scale，mRS）评分≤2分。

排除标准：（1）存在急诊取栓治疗禁忌证；（2）存

在RIC治疗禁忌证，如加压肢体畸形；加压肢体存在

严重软组织损伤、骨折或血管暴露等；严重外周动脉

疾病，如闭塞性脉管炎、坏疽等；（3）头部计算机断层

扫描（computed tomography，CT）检查提示中线移位

或脑疝形成者；（4）实验室检查提示存在严重肝肾功

能损害者；（5）依从性差或因其他原因无法完成随访

者；（6）其余可能影响研究最终结果而不适合入组的

情况。

1.2　资料收集　记录患者的基线资料，包括

人口统计学（年龄和性别）、卒中危险因素（吸烟、饮

酒、高血压、冠心病、房颤和既往卒中史）、既往用药

史（抗血小板聚集药物，包括阿司匹林、氯吡格雷、西

洛他唑等；抗凝药物，包括华法林、低分子肝素、利伐

沙班等）、临床资料（收缩压、舒张压、NIHSS评分、日

常生活能力评定Barthel指数评分、发病到手术时间、

发病到RIC治疗时间、手术到RIC治疗时间）以及急

性卒中Org10172治疗试验［trial of org 10172 in acute 
stroke treatment， TOAST］分型［14］。

1.3　分组与干预　本研究共招募了 40例符合

纳入及排除标准的患者，按 1∶1 比例随机分配至试

验组和对照组。两组均接受急诊机械取栓治疗及基

础治疗。此外，试验组接受 200 mmHg的RIC标准治

疗，对照组接受 60 mmHg的假RIC安慰治疗，2次/d，
连续7 d。

RIC治疗实施具体方案参考团队既往文献中的

描述［11，15］。简言之，患者术后 6 h 后，由神经内科专

科医生使用医用预适应训练仪（BB-RIC-D1/LAPUL 
Medical Devices Co. ，Ltd. ，China）于患者健侧上臂
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施加 60 mmHg 或 200 mmHg 的血压阈值，加压点与

测量血压的袖带位置保持一致。每次施压（充气）时

间为 5 min，间隔（放气）5 min后再次启动，重复 4次

为 1个循环，每日实施 2个循环，在住院期间连续干

预7 d。
1.4　随访　在患者接受手术治疗 90 d 后，由

医院专业研究人员通过电话随访或门诊评估记录

mRS评分。mRS评分共包含 6个等级：无症状、有症

状而无明显残疾、轻度残障、中度残障、重度残疾、严

重残疾、死亡，总分 0~6分，分值越高代表预后越差。

根据术后 90 d随访的 mRS评分评估患者预后情况，

0~1分定义为预后极好，0~2分定义为预后良好。

1.5　观察指标　安全性评价指标：（1）治疗

期间出血转化；（2）症状性颅内出血；（3）不良事

件；（4）严重不良事件；（5）与 RlC 相关的不良事

件；（6）治疗期间及 90 d 随访时患者的生存情况。

疗效评价指标：（1）治疗 7 d 后的 NIHSS 评分、

Barthel 指数评分和 mRS 评分；（2）术后 90 d 随访时

达到功能独立预后的患者比例。

相关定义如下：出血转化指术后复查头部CT发

现颅内出血；症状性颅内出血指术后复查头部CT显

示脑出血或蛛网膜下腔出血，且伴神经功能恶化

（NIHSS评分增加≥4分）或死亡［16］；不良事件指在患

者治疗期间发生的任何不利医疗事件，无论与研究

治疗方法是否存在因果关联；严重不良事件指导致

住院时间延长、严重的机体功能不全、危及生命甚至

死亡等情形；与 RIC 相关的不良事件包括加压侧肢

体勒痕、局部水肿、瘀点瘀斑、血栓形成等；功能独立

预后的划分依据见前文所述，包括预后良好和预后

极好。

1.6　统计学方法　采用 IBM SPSS 26. 0统计软

件分析数据。对于计量资料，正态分布数据以（x̄±s）
表示，组间进行独立样本 t检验；偏态分布数据以中

位数（四分位数间距）［M（P25，P75）］表示，组间进行

Mann-Whitney U 检验；组内治疗前后两个时间点的

比较采用配对样本 t 检验。对于计数资料，以频数

（百分率）［n（%）］表示，组间进行 χ2检验或 Fisher精
确概率检验。所有统计学检验均为双侧检验，以P<
0. 05为差异有统计学意义。

2　结 果

2.1　基线资料比较　本研究共招募 40例符合

条件的受试者，其中1例因未完成RIC干预方案被剔

除，最终 39 例纳入统计分析（对照组 20 例，试验组

19例）。基线资料分析显示，除性别存差异有统计学

意义（P=0. 048）外，对照组和试验组的患者在年龄

［（65. 10±14. 79 vs 68. 21±9. 24）］、吸烟史（40. 0% vs 
41. 2%）、饮酒史（5. 0% vs 5. 3%）、高血压（70. 0% vs 
47. 4%）、糖 尿 病（15. 0% vs 10. 5%）、冠 心 病 史

（30. 0% vs 26. 3%）、房颤（35. 0% vs 42. 1%）、脑梗死

病史（25. 0% vs 26. 3%）等临床特征方面差异无统计

学意义，均具有可比性（P>0. 05）（见表1）。

2.2　安全性评价　住院治疗期间，两组均未

出现死亡病例。对照组和试验组之间出血转化

［10（50. 0%） vs 9（47. 4%），P>0. 999）和症状性颅

内出血的比例［0（0%） vs 1（5. 3%），P=0. 487］差异

无统计学意义；对照组有 16例（80%）发生了不良事

件，试验组有 17 例（89. 5%）发生了不良事件（P=
0. 661）；两 组 各 有 1 例 发 生 了 严 重 不 良 事 件

（5. 0% vs 5. 3%，P>0. 999）。此外，与 RlC 相关的不

良事件在两组患者中均未发生（见表2）。

随后对两组患者出院后的生存情况进行比较。

39例患者中有 3例患者 90 d失访，最终 36例患者纳

入分析，对照组和试验组各18例。90 d随访时，对照

组中有 1 例患者死亡，试验组中有 2 例患者死亡

（5. 6% vs 11. 1%，P>0. 999），其差异无统计学意义。

2.3　有效性评价　首先分析两组住院期间的

神经功能恢复及预后情况（见表3）。治疗前，两组基

线NIHSS评分和基线Barthel指数评分的比较差异无

统计学意义（P>0. 05）。经过系统治疗后，组内分析

结果显示两组治疗 7 d 的 NIHSS 评分（P<0. 001）和

Barthel指数（P<0. 01）均较术前明显改善，而两组组

间比较则差异无统计学意义（P>0. 05）。另外，治疗

7 d后，试验组 mRS评分低于对照组，其差异无统计

学意义（P>0. 05）。

随后对完成随访的 36 例患者的长期预后情况

进行比较。如图 1 所示，对照组 90 d mRS 评分 0~6
分 的 比 例 分 别 为 16. 7%、16. 7%、16. 7%、5. 6%、

27. 8%、11. 1% 和 5. 6%，试验组为 22. 2%、33. 3%、

0%、27. 8%、0、5. 6%、11. 1%。根据 mRS 评分对 2 组

预后情况进行统计，结果显示：（1）试验组良好预后

患 者 10 例 ，对 照 组 9 例（55. 6% vs 50. 0%，RR=
1. 118，95%CI 0. 582~2. 146，P>0. 999）；（2）试验组

极好预后患者 10 例，对照组 6 例（55. 6% vs 33. 3%，

RR=1. 600，95%CI 0. 774~3. 309，P=0. 315）。
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表1　RIC治疗急性缺血性卒中机械取栓术后患者对照组和试验组基线资料的比较

基本资料

人口统计学

    年龄（x̄±s，岁）
     男性［n（%）］
卒中危险因素［n（%）］
     吸烟

     饮酒

     高血压

     糖尿病

     冠心病

     房颤

     既往卒中史

既往用药［n（%）］
      抗血小板聚集药

      抗凝药

临床资料

     收缩压（x̄±s，mmHg）
     舒张压（x̄±s，mmHg）
     基线NIHSS评分［M（P25，P75），分］
     基线Barthel指数评分［M（P25，P75），分］
     发病到手术时间［M（P25，P75），h］
     发病到RIC时间（x̄±s，h）
     手术到RIC时间［M（P25，P75），h］
TOAST分型［n（%）］
     大动脉粥样硬化型

     小动脉闭塞型

     其他类型

对照组（n=20）

65. 10±14. 79
9（45. 00%）

8（40. 00%）
1（5. 00%）

14（70. 00%）
3（15. 00%）
6（30. 00%）
7（35. 00%）
5（25. 00%）

3（15. 00%）
1（5. 00%）

136. 35±11. 16
83. 70±9. 47

18. 3（13. 00，21. 00）
10. 25（10. 00，13. 75）

6. 25（3. 19，8. 71）
22. 04±8. 86

14. 58 （9. 31，18. 81）

10（43. 60%）
9（51. 30%）
1（5. 10%）

试验组（n=19）

68. 21±9. 24
15（78. 90%）

8（42. 10%）
1（5. 30%）
9（47. 40%）
2（10. 50%）
5（26. 30%）
8（42. 10%）
5（26. 30%）

0（0. 00%）
1（5. 30%）

143. 21±17. 76
83. 84±15. 99

14. 58（10. 00，19. 00）
16. 32（10. 00，30. 00）

6. 25（2. 73，15. 05）
20. 02±8. 87

11. 08（6. 50，16. 40）

7（36. 80%）
11（57. 90%）

1（5. 30%）

P值

0. 439a

0. 048b

0. 894b

＞0. 999b

0. 200b

＞0. 999b

＞0. 999b

0. 748b

＞0. 999b

0. 231b

＞0. 999b

0. 155a

0. 973a

0. 095c

0. 411c

0. 901c

0. 481a

0. 214c

0. 703d

注：a表示采用独立样本 t检验；b表示采用Fisher精确概率检验；c表示采用Mann-Whitney U检验；d表示采用卡方检验。

表2　RIC治疗急性缺血性卒中机械取栓术后患者住院期间不良反应发生情况的比较［n（%）］

组别

对照组（n=20）
试验组（n=19）
P值 a

出血转化

10（50. 0%）
9（47. 4%）

＞0. 999

症状性颅内出血

0（0%）
1（5. 3%）

0. 487

不良事件

16（80. 0%）
17（89. 5%）

0. 661

严重不良事件

1（5. 0%）
1（5. 3%）
＞0. 999

RIC相关不良事件

0（0%）
0（0%）

−

死亡

0（0%）
0（0%）

−
注：a表示采用Fisher精确概率检验。

表3　RIC治疗急性缺血性卒中机械取栓术后患者住院期间预后情况的比较［M（P25，P75），分］

组别

对照组（n=20）
试验组（n=19）
治疗前 a
治疗前后 b

治疗7 da

NIHSS评分

基线

18. 3（13. 00，21. 00）
14. 58（10. 00，19. 00）

Z 组间=-1. 675，P 组间=0. 095
t对照组=6. 407，P 对照组＜0. 001
t试验组=4. 555，P 试验组＜0. 001
Z 组间=-0. 085，P 组间=0. 932

治疗7 d
6. 75（2. 00，11. 75）

7（2. 00，14. 00）

Barthel指数评分

基线

10. 25（10. 00，13. 75）
16. 32（10. 00，30. 00）

Z 组间=-0. 903，P 组间=0. 411
t对照组=-4. 180，P 对照组=0. 001
t试验组=-3. 270，P 对照组=0. 004
Z 组间=-0. 085，P 组间=0. 932

治疗7 d
43. 75（10. 00，83. 75）
41. 05（10. 00，70. 00）

mRS评分

治疗7 d
3. 55（3. 00，5. 00）
3. 32（2. 00，5. 00）

−
−
−

Z 组间=-0. 622，P 组间=0. 534
注：a表示采用Mann-Whitney U检验；b表示采用配对样本 t检验。
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3　讨 论

机械取栓后可有效恢复缺血脑组织血流灌注，

但伴随的级联病理反应，尤其是缺血再灌注损伤，是

造成患者术后难以达到独立功能预后的重要因素。

与先前报道的数据类似［4，5］，在本研究中也发现，即

便接受了急诊机械取栓治疗，对照组中 90 d随访时

预后良好（mRS评分 0~2分）的患者占比仅为 1/2，可
见急需在再灌注治疗的基础上联合运用其余治疗策

略以攻克“无效再通”这一难题。尽管近年来人们研

发了大量候选药物以期用于缺血再灌注后的脑细胞

保护治疗，但令人遗憾的是，相关的Ⅲ期临床试验几

乎全部以失败告终，极少被明确证实能为卒中患者

带来临床获益［17］。与药物类脑细胞保护制剂相比，

非药物治疗策略在启动时机、适用人群覆盖范围以

及多靶点调控效应等方面展现出更为突出的优势和

广阔的应用前景。在众多非药物治疗手段中，RIC
脱颖而出，并在缺血性卒中研究领域中取得了许多

令人瞩目的进展与突破［7］。
那么RIC联合机械取栓治疗能否为急性大血管

闭塞性缺血性卒中患者带来新的曙光呢？实际上，

系列临床前研究已经探讨了该策略的可行性和有效

性。大脑中动脉闭塞/再通（middle cerebral artery oc⁃
clusion/reperfusion，MCAO/R）动物模型常用于模拟

接受机械取栓治疗后的血管再通状态。在MCAO/R
小鼠中研究发现，缺血再灌注后启动 RIC 治疗可通

过上调核因子 E2相关因子 2（nuclear factor erythroid 
2-related factor 2，Nrf2）/血红素氧合酶 1（heme oxy⁃
genase 1，HO-1）信号通路，增强梗死周围脑组织抗氧

化应激能力及抗炎水平，从而减少脑梗死体积，促进

卒中后神经功能恢复［18］。此外，RIC 还可以抑制脑

缺血再灌注诱导的酪氨酸激酶 2（janus kinase 2，
JAK2）/信号转导与转录激活因子 3（signal transducer 
and activator of transcription 3，STAT3）通路的激活，

并下调细胞周期蛋白 D1 和细胞周期蛋白依赖性激

酶 4的表达，从而促进神经元存活［19］。除此之外，也

有研究评估了RIC作为康复训练策略对MCAO/R大

鼠长期预后的积极作用，结果发现持续 21 d 的 RIC
干预可挽救脑缺血区域神经元死亡，促进局部微血

管新生，从而显著改善卒中大鼠运动功能恢复［20］。
总之，这些临床前研究为推动 RIC 联合机械取栓治

疗用于临床实践提供了实验依据，并揭示 RIC 有望

通过多靶点脑细胞保护作用减少“无效再通”事件的

发生。

RIC在机械取栓术后卒中人群中的临床证据较

为有限。Zhao等［21］发起的 REVISE⁃1试验首次评估

了 RIC 治疗发病 6 h 内接受急诊取栓治疗的缺血性

卒中患者的安全性和可行性。该研究共纳入 20 例

患者，所有患者在术前或术后即刻进行 1 次 RIC 治

疗，之后再连续治疗 7 d。结果显示，研究期间所有

受试者均耐受RIC干预且完成了治疗，除1例受试者

出现手臂瘀斑，未观察到RIC相关不良事件的发生。

这和我们的研究结果是一致的。急性大血管闭塞性

缺血性卒中患者接受血管介入治疗后往往需要特级

监护，毕竟轻微的血流动力学变化就可能会诱发灾

难性临床后果［22，23］。由于RIC可能会引起全身及脑

部血流动力学的改变，因此其在这类人群的运用值

得斟酌。令人欣喜的是，Zhao等［21］的研究数据表明

在 RIC 治疗期间和治疗后，受试者颅内压、脑灌注

压、心率及其余血流动力学指标未发生显著改变。

而本研究进一步证实，与对照组相比，RIC治疗并不

会显著增加术后患者发生出血转化、症状性颅内出

血和死亡的风险。静脉溶栓是急性缺血性卒中再灌

注治疗的另一重要策略。在接受静脉溶栓治疗的缺

血性卒中患者中，RIC 同样被证明是安全且可耐

受的［11，12，15，24］。
另外，本研究初步探索了 RIC 治疗机械取栓术

后前循环大血管闭塞性缺血性卒中患者的有效性。

结果发现，治疗后 7 d，对照组和试验组 NIHSS 评分

均低于本组内治疗前水平，Barthel指数评分则高于

治疗前水平；与对照组相比，连续 7 d RIC 治疗未能

显著促进术后患者短期的神经功能恢复和预后情

况；术后 90 d随访结果表明，RIC治疗具有改善患者

远期预后的趋势，但组间差异无统计学意义，考虑可

能与本研究样本量较少、样本个体存在差异有关。

本研究中试验组患者基线临床严重程度较对照组更

轻（NIHSS 评分：15 vs 18；Barthel 指数评分：16 vs 
10），且 RIC 治疗时间较短，我们推测这些因素弱化

或部分掩盖了RIC的真实疗效。国内发表的一项研

究纳入了 146例大血管闭塞性急性缺血性脑卒中患

者，按 1∶1 分为试验组和对照组，前者接受院前（急

救转运期间）RIC联合机械取栓治疗，后者仅接受机

械取栓治疗［25］。该研究发现治疗后 1 d、7 d、90 d，试
验组的NIHSS评分明显低于对照组；在 90 d随访时，

注：在试验组中，90 d mRS=2 分及 4 分的患者人数为 0 人，故

图中未作描述。

图1 RIC治疗急性缺血性卒中机械取栓术后患者对照组和试验

组90 d mRS评分分布
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试验组 SF-36 评分、Barthel 指数评分及 mRS 评分 0~
2分患者占比显著高于对照组。这提示，在机械取栓
患者中院前应用RIC或可为患者带来更大的临床获
益。未来还需要进一步扩大样本量，并充分考虑可
能对研究结果产生偏倚的多种因素，包括患者特征
（如病情严重程度、病变类型、年龄等）以及RIC治疗
方案的具体参数（如启动时机、持续时长、操作参
数等）。

本研究具有以下局限性：（1）本研究作为单中心
探索性试验，受限于地域性入组人群特征及诊疗流
程同质化，可能制约研究结论的外部效度。较小的
样本量可能导致统计效力不足，难以检测到组间实
际存在的效应。此外，基线资料中试验组和对照组
的性别存在统计学差异，可能会引入不可预知的偏
倚；（2）研究聚焦临床结局指标，但未检测血清脑损
伤标志物、炎症因子、氧化应激等标志物的动态演变，
限制了对RIC通过多靶点多途径发挥脑保护作用的
机制验证；（3）90 d随访时间可能不足以捕捉RIC对神
经可塑性的延迟效应，且未记录卒中复发及心血管不
良事件，可能低估干预措施的整体风险收益比。

伦理学声明：本研究方案经吉林大学第一医院

伦理委员会审批，所有患者均签署知情同意书。
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