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　 　 急性脑梗死（ＡＣＩ）是临床常见缺血性脑血管疾病，主要致

病机制是由颈部及颅内动脉血管粥样硬化引起血管狭窄，导致

动脉堵塞引起脑血管供血异常，而致脑神经元受损、坏死，常伴

有不同程度的神经功能障碍［１⁃２］ 。 多因素参与 ＡＣＩ 病理生理变

化，缺血级联反应中每一环节均具有潜在的可干预靶点，目前

ＡＣＩ 的治疗难点是如何针对多靶点发挥神经保护作用。 本研究

通过观察依达拉奉右莰醇注射用浓溶液对 ＡＣＩ 患者氧化应激、
炎性因子影响，探讨其治疗 ＡＣＩ 患者的临床疗效。

对象与方法

１． 对象：２０２０ 年 １１ 月 ～ ２０２１ 年 ５ 月我院收治的 ＡＣＩ 患者

７８ 例，其中男 ４７ 例，女 ３１ 例，年龄 ３０ ～８０ 岁，平均年龄（５２． ０１ ±
１２． ３１）岁。 将所有患者随机分为治疗组和对照组，每组各 ３９ 例。
ＡＣＩ 诊断符合《中国急性缺血性脑卒中诊疗指南（２０１８ 版）》 ［３］

中的诊断标准。 纳入标准：（１）年龄 ＜ ８０ 岁；（２）发病时间≤
４８ ｈ；（３）首次发病的缺血性卒中且生命体征稳定；（４）入院时

经头颅 ＣＴ 排除脑出血或经头颅 ＭＲＩ 确诊；（５）美国国立卫生

研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分为 ３ ～ １５ 分。 排除标准：（１）ＡＣＩ
后行静脉溶栓治疗或血管内介入治疗；（２）颈动脉夹层所致脑

梗死；（３）颅内占位性病变；（４）精神疾病；（５）存在严重肝、心、
肾等脏器功能不全；（６）高敏体质；（７）发生严重不良反应或不

配合治疗。 本研究经我院伦理委员会审核批准，所有患者及家

属均已签署知情同意书。
２． 方法

（１）治疗方法：对照组依据《中国急性缺血性脑卒中诊疗指

南（２０１８ 版）》 ［３］给予 ＡＣＩ 常规治疗；治疗组在对照组的基础上

给予依达拉奉右莰醇注射用浓溶液［南京先声药业，国药准字

Ｈ２０２００００７，规格为 １０ ｍｇ × ６ 支］３０ ｍｇ 静脉滴注（加入 ０． ９％氯

化钠注射液 １００ ｍｌ 中），３０ ｍｉｎ 内静脉滴注完，每日 ２ 次，１４ 日

为 １ 个疗程。 ２ 组患者均持续治疗 １４ 日。
（２）观察指标：收集所有患者入院时的一般资料，包括性

别、年龄、发病时间、既往病史。 分别记录治疗前后两组患者

ＮＩＨＳＳ 评分、Ｆｕｇｌ⁃Ｍｅｙｅｒ（ＦＭＡ）评分、日常生活能力评定量表

（ＡＤＬ）评分［４⁃５］ 。 ＦＭＡ 评分满分为 １００ 分，分数越高则运动能

力越强；ＡＤＬ 评分满分为 １００ 分，分数越高则自理能力越强。

分别测定治疗前后患者神经损伤标志物［中枢神经特异蛋白

（Ｓ１００β）］及氧化应激相关因子［超氧化物岐化酶（ＳＯＤ）、神经

元特异性烯醇化酶（ＮＳＥ）］与炎性因子［Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、
ＩＬ⁃６、肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）⁃α］水平。 记录所有患者在治疗期间

不良反应发生情况。
（３）疗效标准：参照既往研究制定［６］ 。 痊愈：患者可正常工

作及生活，且 ＮＩＨＳＳ 评分减少≥９０％ ；显效：患者生活可自理，
但存在局限神经功能缺损状况，且 ＮＩＨＳＳ 评分减少 ４５％ ～
９０％ ；有效：患者部分生活可自理，但存在显著神经功能缺损状

况，且 ＮＩＨＳＳ 评分减少 １８％ ～ ４５％ ；无效：患者生活不能自理，
且 ＮＩＨＳＳ 评分减少 ＜ １８％ 。 总有效率（％ ） ＝ ［痊愈（例） ＋ 显

效（例） ＋有效（例）］ ／总例数（例） × １００％ 。
３． 统计学处理：采用 ＳＰＳＳ ２３． ０ 软件进行统计分析。 符合

正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检验；计数

资料以例和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料比较：治疗组男 ２３ 例，女 １６ 例；
年龄 ３０ ～ ７９ 岁，平均年龄（５５． ５２ ± ８． ９３）岁；发病时间 ６ ～ ４８ ｈ，
平均发病时间（２４． ５１ ± ３． ３７） ｈ；合并 ２ 型糖尿病 ８ 例，高血压

病 １２ 例。 对照组男 ２４ 例，女 １５ 例；年龄 ３２ ～ ８０ 岁，平均年龄

（４２． ４９ ± ９． ３５）岁；发病时间 ６ ～ ４８ ｈ，平均发病时间（２５． １９ ±
３． ２９）ｈ；合并 ２ 型糖尿病 １０ 例，高血压病 １０ 例。 两组患者年

龄、性别、发病时间、高血压病史、糖尿病病史比较差异均无统

计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
２． 两组患者治疗前后 ＮＩＨＳＳ、ＦＭＡ 及 ＡＤＬ 评分、神经损伤

标志物、氧化应激相关因子与炎性因子水平比较：两组患者治

疗前 ＮＩＨＳＳ、ＦＭＡ 及 ＡＤＬ 评分、ＳＯＤ、ＮＳＥ、Ｓ１００β、ＣＲＰ、ＩＬ⁃６ 及

ＴＮＦ⁃α 水平比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 两组治疗后

ＮＩＨＳＳ 评分、ＮＳＥ、Ｓ１００β、ＣＲＰ、ＩＬ⁃６ 及 ＴＮＦ⁃α 水平均低于同组

治疗前，ＦＭＡ 及 ＡＤＬ 评分、ＳＯＤ 水平均高于同组治疗前（Ｐ ＜
０． ０５）。 治疗组患者治疗后 ＮＩＨＳＳ 评分、ＮＳＥ、Ｓ１００β、ＣＲＰ、ＩＬ⁃６
及 ＴＮＦ⁃α 水平均显著低于同期对照组，ＦＭＡ 及 ＡＤＬ 评分、ＳＯＤ
水平均显著高于同期对照组（Ｐ ＜ ０． ０１）。 见表 １。
　 　 ３． 两组患者临床疗效比较：治疗组患者总有效率、痊愈率

均高于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ４． 两组患者不良反应比较：两组患者治疗期间血常规、肝肾
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表 １　 两组患者治疗前后 ＮＩＨＳＳ、ＦＭＡ 及 ＡＤＬ 评分、神经损伤标志物、氧化应激相关因子与炎性因子水平比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
ＮＩＨＳＳ 评分

（分）
ＦＭＡ 评分

（分）
ＡＤＬ 评分

（分）
ＳＯＤ

（Ｕ ／ ｍｌ）
ＮＳＥ

（ｎｇ ／ Ｌ）
Ｓ１００β
（ｎｇ ／ Ｌ）

ＣＲＰ
（ｍｇ ／ ｍｌ）

ＩＬ⁃６
（ｎｇ ／ Ｌ）

ＴＮＦ⁃α
（ｐｇ ／ ｍｇ）

对照组
治疗前 ３９ １１． ５３ ±３． １６ ４６． ３６ ±３． ６９ ６１． ２５ ±８． １８ ６６． ７８ ±１３． ３６ ２７． ６６ ±５． ３２ ０． ４９ ±０． １２ １３． ２６ ±３． １２ ５５． ６２ ±１２． ６４ ８． ６９ ±１． ０９
治疗后 ３９ ９． ２６ ±３． ２７ａ ５８． ２８ ±５． ３３ａ ６７． ２９ ±５． ５７ａ ８８． ３９ ±１０． ３２ａ １７． ２５ ±１． ６２ａ ０． ２３ ±０． ０９ａ ６． ６２ ±３． ２４ａ ２９． ２３ ±１３． ２２ａ ４． ２６ ±０． ５６ａ

治疗组
治疗前 ３９ １１． ２３ ±３． ３７ ４６． ８８ ±３． ３７ ６２． ３６ ±８． ４５ ６５． ６９ ±１２． ８２ ２８． ６５ ±５． ３６ ０． ４６ ±０． １３ １４． ６２ ±３． ３６ ５３． ６６ ±１２． ３６ ９． １２ ±０． ８６
治疗后 ３９ ６． ９３ ±４． ３２ａｂ ７１． ６３ ±６． ３８ａｂ ８６． ６８ ±１８． ３５ａｂ１０７． １４ ±１１． ２９ａｂ ８． ２３ ±１． ５７ａｂ ０． １１ ±０． ０３ａｂ ３． ３９ ±２． ７５ａｂ １７． ６８ ±１２． ３７ａｂ ３． ３２ ±０． ６３ａｂ

　 　 注：与同组治疗前比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与同期对照组比较，ｂＰ ＜ ０． ０１

表 ２　 两组患者临床疗效比较［例，（％ ）］

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效
总有效率

（％ ）
对照组 ３９ ６（１５． ３８） １２（３０． ７７） １０（２５． ６４） １１（２８． ２１） ７１． ７９
治疗组 ３９ １０（２５． ６４） ａ １４（３５． ９０） ８（２０． ５１） ７（１７． ９５） ８２． ０５ａ

　 　 注：与对照组比较，Ｐ ＜ ０． ０５

功能、凝血功能、心电图均无异常，无其他不良反应发生。
讨　 　 论

既往研究结果显示，ＡＣＩ 发病率有逐年升高趋势［７］。 据

２０１９ 年《中国脑卒中防治报告》统计结果，我国 ４０ 岁以上人群中

曾患及现患脑卒中已达 １ ３００ 多万人，每年因脑卒中死亡 １９０ 万

人。 脑梗死发病率、致残率及致死率均较高，给家庭及社会带

来沉重负担，如何减轻脑梗死后的致残率、致死率应引起重视。
神经保护剂研究是目前的热点，尽管其种类繁多，但该类

药物只针对脑缺血⁃级联反应中的单个关键靶点发挥作用。 多

靶点神经保护剂药物较少。 依达拉奉右莰醇注射用浓溶液由

依达拉奉和右莰醇以 ４∶ １的组成配比，作用于神经损伤的多靶

点。 ＣＲＰ 具有高敏感性、强特异性，主要用于 ＡＣＩ 患者机体感

染和疾病进展的监测及诊断［８］ 。 ＴＮＦ⁃α 是已知的创伤相关、机
体介导感染及炎症反应重要的细胞因子［９］ 。 自由基清除剂依

达拉奉有亲脂基团，具有相对好的血脑屏障通透性，易抵达神

经损伤部位，还能阻止脂质过氧化反应，减轻脑组织缺血缺氧

造成的脑水肿症状，可通过清除脑损伤后氧自由基的大量产

生，从而达到减轻神经细胞的急慢性炎性反应、减轻组织氧化

应激、修复神经元等作用［１０⁃１１］ 。
本研究结果显示，治疗组治疗 １４ 日后血清 Ｓ１００β、ＩＬ⁃６、

ＴＮＦ⁃α 和 ＣＲＰ 水平均显著低于对照组。 提示应用依达拉奉右

莰醇注射用浓溶液治疗可增强机体抗炎的功能。 ＴＮＦ⁃α 参与

机体炎性因子免疫系统损伤应答机制；中枢神经系统中的 ＩＬ⁃６
水平能够有效反映活化星形角质细胞及神经内皮细胞的活性

及生理状态［１２］ 。 Ｓ１００β 是由大脑的星形角质细胞分泌，为酸性

小分子钙结合蛋白，当神经元损伤时，血清中的 Ｓ１００β 水平会

明显升高。 Ｓ１００β 可阻碍神经损伤的修复，加重患者病情［１３］。
本研究结果显示，采用依达拉奉右莰醇浓溶液治疗可减轻 Ｓ１００β
水平，起到神经保护作用。 血清 ＳＯＤ 是反映体内抗氧自由基水

平的主要指标［１４］。 本研究结果显示，治疗后治疗组 ＳＯＤ 水平高

于对照组，提示采用依达拉奉右莰醇浓溶液治疗可增强机体消

除氧自由基的功能。 既往研究显示，右莰醇能有效降低脑血管

通透性，并显著提升 ＳＯＤ 活性及机体抗氧化能力［１５］ 。
本研究结果显示，治疗组患者治疗后 ＮＩＨＳＳ 评分低于同期

对照组，ＦＭＡ 及 ＡＤＬ 评分均显著高于同期对照组，表明依达拉

奉右莰醇能够明显改善 ＡＣＩ 患者神经功能，提高生活质量。
ＮＳＥ 有维持神经元细胞膜兴奋性的作用，ＡＣＩ 发生后，ＮＳＥ 水平

显著升高。 ＡＣＩ 患者由于神经细胞膜的通透性增加，许多生物

酶扩散进入脑脊液，进而通过损伤的血脑屏障进入循环系统，
而周围循环系统中氧化应激、炎症指标水平异常表达会逆向影

响患者血脑屏障功能。 本研究结果显示，治疗组总有效率为

８２． ０５％、痊愈率为 ３０． ７６％，均高于对照组的 ７１． ７９％、２０． ５１％，提
示依达拉奉右莰醇治疗 ＡＣＩ 安全有效。 依达拉奉是一种抗氧

化剂和自由基清除剂，可清除自由基，提高 ＡＣＩ 的功能结局；右
莰醇具有抗炎作用，能够抑制炎性细胞因子［ＴＮＦ⁃α、ＩＬ⁃１、ＩＬ⁃６、
环氧化物水解酶（ＣＯＸ）⁃２ 及诱导型一氧化氮合酶（ ｉＮＯＳ）等］
表达，两种组分协同增效，阻止自由基和炎症互生循环，多机制

协同增效，双管齐下，共同发挥神经保护的良好作用［１６］ 。
综上所述，依达拉奉右莰醇注射用浓溶液治疗 ＡＣＩ，可提高

临床疗效，减轻炎症反应，抗自由基损伤，从而有效保护患者的

神经功能并抑制脑缺血再灌注损伤，值得临床进一步研究。
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