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·临床探讨·

双抗与抗凝治疗大动脉粥样硬化型脑梗死１１０例对比分析

徐庆松，王红艳，李连波，李　栋

（枣庄矿业集团枣庄医院神经内科，山东枣庄２７７１００）

　　摘　要：目的　探讨急性大动脉粥样硬化型脑梗死患者分别接受阿司匹林联合低分子肝素与阿司匹林联合氯吡格雷治疗。

方法　选取２０１２年９月至２０１４年１２月该院神经内科收治的急性大动脉粥样硬化型脑梗死患者１１０例，采用随机数表法分为２

组，抗凝组给予阿司匹林联合低分子肝素治疗，双抗组采用阿司匹林联合氯吡格雷治疗，在接受治疗前及治疗后第１０天进行神经

功能缺损评分（ＮＩＨＳＳ），观察神经症状好转及恶化。结果　２组患者治疗前及治疗后ＮＩＨＳＳ评分比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。在其亚组动脉动脉栓塞组双抗治疗好转率优于抗凝治疗（６４％和８３％），差异有统计学意义（犘＜０．０５），但两者治疗后

ＮＩＨＳＳ评分比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；血栓形成组抗凝治疗好转率优于双抗治疗（７８％和５８％），差异有统计学意义

（犘＜０．０５），治疗后ＮＩＨＳＳ评分比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）［（４．８５±０．４４）分和（６．００±０．３２）分］。结论　急性大动脉粥

样硬化型脑梗死患者入院后应尽快明确发病病因及发病机制，动脉动脉栓塞型应给予双抗治疗，原位血栓形成患者应给予抗血

小板联合抗凝治疗。

关键词：大动脉粥样硬化型脑梗死；　阿司匹林；　氯吡格雷；　低分子肝素
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　　我国脑梗死的年发病率达１２０／１０００００～１８０／１０００００，年

病死率为６０／１０００００～１２０／１０００００，严重危害身心健康
［１］。

脑梗死ＴＯＡＳＴ分型中比例较高的是大动脉粥样硬化型脑梗

死，其有多种不同的临床表现，如单发脑梗死、多发脑梗死、完

全型脑梗死、进展型脑梗死等［２３］。Ｐｅｔｔｙ等
［４］在２０００年做了

一项研究，分别对不同ＴＯＡＳＴ亚型脑梗死的生存、复发率及

平常生活自理能力进行对比，认为早期复发率最高的是大动脉

粥样硬化型脑梗死。现探讨大动脉粥样硬化型脑梗死患者分

别进行双抗及单抗加抗凝治疗，比较其疗效，分析大动脉粥样

硬化型脑梗死的合理用药。报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年９月至２０１４年１２月该院神经内科的

急性大动脉粥样硬化型脑梗死患者１１０例，男６８例，女４２例，

平均年龄６６岁。入选标准：所有患者均为发病后２４ｈ内入院

的脑梗死患者，ＤＷＩ显示为同一血管供血区多发梗死灶，颈动

脉椎动脉彩超或脑血管造影提示责任大动脉严重狭窄，狭窄率

大于５０％。排除心源性栓塞、其他病因及不明原因型、小动脉

闭塞型。阿司匹林联合低分子肝素（抗凝组）５０例，男３０例，

女２０例，年龄３８～７６岁，平均年龄（６５．３±９．４）岁，发病至入

院时间１～２４ｈ，平均（１７．２±３．１）ｈ，平均收缩压（１５４．４９±

１２．６３）ｍｍＨｇ，平均舒张压（８６．３６±１１．７３）ｍｍＨｇ，空腹血糖

（６．５３±１．９６）ｍｍｏｌ／Ｌ，总胆固醇（４．８２±１．１４）ｍｍｏｌ／Ｌ，三酰

甘油（１．７２±０．７４）ｍｍｏｌ／Ｌ，吸烟２９例，饮酒２１例。阿司匹林

联合氯吡格雷（双抗组）６０例，男３８例，女２２例，年龄３６～７７

岁，平均年龄（６７．２±９．１）岁，发病至入院时间２～２４ｈ，平均

（１５．８±３．５）ｈ，平均收缩压（１５６．３７±１５．９８）ｍｍ Ｈｇ，平均舒

张压（８６．５６±１２．８３）ｍｍＨｇ，空腹血糖（６．８１±２．３６）ｍｍｏｌ／Ｌ，

总胆固醇（４．７１±１．２８）ｍｍｏｌ／Ｌ，三酰甘油（１．７４±０．６２）

ｍｍｏｌ／Ｌ，吸烟３７例，饮酒２４例。２组患者的性别、年龄、发病

至入院时间等一般资料比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），

具有可比性。

所有患者入院后均行颅脑 ＭＲＩ＋ＤＷＩ、颅内外血管 ＭＲＡ

或ＣＴＡ、颈动脉及椎动脉Ｂ超、经颅多普勒等检查。所有患者

均为急性多发性脑梗死，ＤＷＩ显示同一血管供血区多发高信

号，ＡＤＣ呈低信号。颅内外血管检查示供血动脉严重狭窄（狭

窄率大于５０％）。
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根据临床症状及影像学特点，２组患者再分为动脉动脉

栓塞组、原位血栓形成组。动脉动脉栓塞组入选标准为神经

缺失症状较轻，常表现为发作性或可逆性，磁共振ＤＷＩ图像表

现为同一血管供血区多发急性梗死灶，病灶较小且均一，直径

小于１ｃｍ，责任血管严重狭窄（狭窄率大于５０％），梗死灶只分

布于闭塞部位远端，包括大部分或全部供血区；原位血栓形成

组入选标准为发病前可有ＴＩＡ发作，神经缺失症状较重，发病

后病情常进展，磁共振ＤＷＩ像表现为同一血管供血区多发急

性梗死灶，病灶大小不一，病灶大者直径常超过１．５ｃｍ，责任

血管严重狭窄或闭塞，基底动脉、颈内动脉及大脑中动脉横断

面于Ｔ２加权像可见管腔内高信号，梗死灶分布于病变血管远

端，散在分布。

１．２　方法　将大动脉粥样硬化型脑梗死患者１１０例分为２

组：５０例接受阿司匹林与低分子肝素治疗（抗凝组），入院后予

拜阿司匹林０．１ｇ口服ｑｎ，低分子肝素（齐征）５０００Ｕ皮下注

射每１２ｈ一次，１０ｄ后停低分子肝素，继续口服拜阿司匹林治

疗；６０例接受阿司匹林联合氯吡格雷治疗（双抗组），采用拜阿

司匹林０．１ｇ口服ｑｎ，氯吡格雷（泰嘉）７５ｍｇ口服，１０ｄ后改

为拜阿司匹林０．１ｇ口服ｑｎ。同时动态监测血常规、凝血试

验、肝肾功能、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）等指标。

２组患者分别在入院时及入院后第１０天进行神经功能缺

损评分（ＮＩＨＳＳ）
［５］，观察患者早期复发、神经功能好转及恶化

情况，临床疗效评定按《临床疗效评定标准》，分别对治疗前及

治疗后１０ｄ进行ＮＩＨＳＳ评分。神经功能改善率＝（治疗前总

分－治疗后总分）／治疗前总分×１００％。基本治愈的评定标准

为神经功能缺损改善率达９１％～１００％，生活能力为０～１级；

显著为改善率４６％～９０％，生活能力０～３级；好转为改善率

１８％～４５％；无变化为改善率－１７％～１７％；恶化为改善率小

于－１７％
［６］。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行数据分析，

治疗前后的ＮＩＨＳＳ评分（狓±狊）采用中位数（四分位数间距）秩

和检验，计数资料比较使用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　２组患者好转率结果比较　２组患者好转率比较，差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。在动脉动脉栓塞组接受阿司匹林联

合低分子肝素治疗后与接受阿司匹林联合氯吡格雷治疗后好

转率比较差异有统计学意义（狋＝２．８１３，犘＜０．０５）。在原位血

栓形成组接受阿司匹林联合低分子肝素治疗后好转率优于接

受阿司匹林联合氯吡格雷治疗后，差异有统计学意义（狋＝

１．９９３，犘＜０．０５）。见表１。

２．２　２组患者治疗前后ＮＩＨＳＳ评分结果比较　２组患者治疗

前及治疗后ＮＩＨＳＳ评分比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

动脉动脉栓塞组接受阿司匹林联合低分子肝素与接受阿司匹

林联合氯吡格雷治疗前后 ＮＩＨＳＳ评分比较，差异无统计学意

义（犘＞０．０５）。原位血栓形成组接受阿司匹林联合低分子肝

素与接受阿司匹林联合氯吡格雷治疗前 ＮＩＨＳＳ评分比较，差

异无统计学意义（犘＞０．０５）；治疗后比较，差异有统计学意义

（狋＝２．２８５，犘＜０．０５）。见表２。

表１　　２组患者治疗前后好转率结果比较［狀（％）］

组别
总计

例数（狀） 好转或稳定 复发或恶化

动脉动脉栓塞组

例数（狀） 好转或稳定 复发或恶化

原位血栓形成组

例数（狀） 好转或稳定 复发或恶化

抗凝组 ５０ ３７（７４．０） １３（２６．０） ２ １４（６４．０） ８（３６．０） ２ ２３（７８．０） ５（２２．０）

双抗组 ６０ ４６（７６．７） １４（２３．３） ４ ２８（８３．０） ６（１７．０） ２６ １５（５８．０） １１（４２．０）

表２　　２组患者治疗前后ＮＩＨＳＳ评分结果比较（狓±狊，分）

组别
总计

例数（狀） 治疗前 治疗后

动脉动脉栓塞组

例数（狀） 治疗前 治疗后

原位血栓形成组

例数（狀） 治疗前 治疗后

抗凝组 ５０ ５．５８±０．２３ ４．８０±０．３２ ２ ４．５３±０．１７ ４．２７±０．３７ ２ ６．８５±０．３３ ４．８５±０．４４

双抗组 ６０ ５．３８±０．２４ ４．６７±０．２８ ４ ４．３２±０．２７ ３．６８±０．４４ ２６ ６．５７±０．２２ ６．００±０．３２

３　讨　　论

　　缺血性卒中因其发病病因及机制复杂，故不同类型卒中的

急性期治疗、预后、转归及２级预防方案也有区别，因此正确合

理的分型能指导制定个体化的治疗方案，同时预测病情演变，

对危险因素的筛查及加强预防措施等有重要的临床意义。缺

血性脑卒中有很多分型方法，目前国内广泛采用ＴＯＡＳＴ病因

分型，ＴＯＡＳＴ分型的广泛应用说明将缺血性卒中以临床综合

征对待，而并非一个孤立的疾病，是各种病因所致的神经系统

病变的综合体现［７］。包括：小动脉闭塞型、心源性栓塞型、大动

脉粥样硬化型、其他明确病因和不明原因等５大类型
［８］。其中

大动脉粥样硬化型脑梗死其临床症状包括大脑皮层、脑干或小

脑的功能障碍，同时心源性栓塞应被排除，颅脑影像学提示责

任血管严重狭窄（狭窄率大于５０％）或闭塞。

大动脉粥样硬化型脑梗死有多种临床表现形式，有急性完

全型、进展型、反复发作型等［９］。影像学表现也不同，有单发梗

死、多发梗死、大面积梗死、分水岭梗死等。对急性缺血性脑卒

中应尽快鉴别是否为大血管源性卒中，尽早明确其发病机制，

给予恰当治疗。高山在２０１１年的天坛国际脑血管病会议中，

针对中国缺血性脑卒中亚型中大动脉粥样硬化型脑梗死的发

病机制研讨中指出。（１）载体动脉斑块阻塞穿支动脉：载体动

脉斑块阻塞穿支造成相应区域孤立缺血性坏死。（２）动脉动

脉栓塞：皮层多发病灶或流域性梗死，经颅多普勒可监测到微

栓子信号。（３）低灌注／栓子清除能力下降：分水岭区梗死。王

拥军在“第２届卒中规范化管理培训项目”上指出正确判断卒

中的发病机制，有助于选择合理的治疗方案：（１）栓塞性脑卒

中：首先要判断栓子的来源，如心房纤颤应考虑抗凝治疗，黏液

瘤采取手术，动脉源性栓子要稳定斑块等。（２）原位血栓形成：

治疗上考虑溶栓或抗凝。
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动脉动脉栓塞脑梗死临床多表现为短暂性脑缺血发作或

轻型卒中，颅内外血管成像可见大血管严重狭窄或闭塞，其相

应供血区多发梗死灶，ＤＷＩ加权像可见多发点状高信号，梗死

灶较小，且较均匀。有研究显示动脉动脉栓塞组患者，大血管

有易损斑块破裂致血管内皮的损伤［１０］。微栓子被认为是动

脉动脉的重要证据
［１１］。钟维章等［１２］研究报道，动脉粥样硬化

型动脉动脉栓塞事件再发风险极高，阿司匹林联合氯吡格雷

治疗有效，且安全性好。本研究动脉动脉栓塞组脑梗死给予

阿司匹林联合氯吡格雷治疗后临床症状大多稳定，较阿司匹林

联合低分子肝素治疗症状缓解率高，但治疗后 ＮＩＨＳＳ评分２

组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），发展为血栓形成性进展

型脑梗死的病例较少，双抗的意义可能也在于此。原位血栓形

成脑梗死发病前可有短暂性脑缺血发作表现，发病后常有病情

进展，临床症状恶化，颅内外血管成像可见大血管严重狭窄或

闭塞，血管横断面有时可见血栓影，Ｔ２加权血管内流空影消

失，中央可见点状高信号，其相应供血区多发梗死灶，ＤＷＩ加

权像可见多发点片状高信号，梗死灶大小不一。佟旭等［１３］研

究认为，低分子肝素的早期抗凝治疗对大动脉粥样硬化狭窄性

脑梗死患者具有重要的意义。本研究数据表明，原位血栓形成

组脑梗死经阿司匹林联合低分子肝素治疗后ＮＩＨＳＳ评分好于

双抗治疗，表明血管内存在血栓的患者，抗血小板加抗凝剂治

疗效果要优于单纯抗血小板治疗。
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·临床探讨·

大承气汤加芒硝外敷治疗重症急性胰腺炎对腹腔内压力影响的研究

代鸿华，王　智△

（重庆市綦江区人民医院肝胆外科　４０１４２０）

　　摘　要：目的　探讨大承气汤加芒硝外敷治疗重症急性胰腺炎的临床疗效及其对腹腔内压力的影响。方法　随机选取２０１４

年１月至２０１６年１月该院收治的重症急性胰腺炎患者２００例，随机分成观察组和对照组，各１００例，对照组患者给予常规西医治

疗；观察组患者使用常规西医治疗联合大承气汤加芒硝外敷治疗。观察２组患者治疗１周后临床症状、血象、腹腔压力等指标变

化。结果　观察组患者的腹痛、腹部压痛、恶心、呕吐、身目发黄、ｃｕｌｌｅｎ征、大便不畅等症状和体征的缓解时间均短于对照组，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组患者白细胞计数［（５．６±２．５）×１０９／Ｌ］显著低于对照组［（８．６±２．６）×１０９／Ｌ］，Ｃ反应蛋白

（ＣＲＰ）指数［（５５．１±６．１）ｍｇ／Ｌ］显著低于对照组［（１１４．６±９．４）ｍｇ／Ｌ］，血淀粉酶指标［（１３０．１±２０．９）Ｕ／Ｌ］和尿淀粉酶指标

［（４８１．７±１．５）Ｕ／Ｌ］显著低于对照组［（２９９．５±２３．５）Ｕ／Ｌ和（９５３．９±４２．９）Ｕ／Ｌ］，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；排便前、排便

后１、３ｄ观察组患者腹内压力恢复较对照组小，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　与常规西医治疗比较，大承气汤加芒硝

外敷治疗急性胰腺炎缩短了患者的临床症状缓解时间，有效降低腹内压力，值得临床广泛应用。

关键词：大承气汤；　芒硝外敷；　重症急性胰腺炎；　腹内压力

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１７．０４．０４３ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１７）０４０５６２０３

　　重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）是外科常见急腹症，病情凶险，病

程复杂，病死率较高［１］。ＳＡＰ可导致腹腔内压力（ＩＡＰ）的升

高，持续ＩＡＰ升高可引发腹腔室间隔综合征，预后极差
［２３］。

目前较多研究均表明，大承气汤及芒硝对胰腺炎控制有较好的

疗效，是经济、实用的治疗方法，但大承气汤加芒硝对ＳＡＰ患

者腹腔内压力影响的研究报告极少［４５］。现探讨大承气汤加芒

·２６５· 检验医学与临床２０１７年２月第１４卷第４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．４


