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联合应用氯吡格雷和瑞舒伐他汀治疗脑梗死的
疗效及对患者生存质量的影响
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  摘 要:目的 研究联合应用氯吡格雷和瑞舒伐他汀治疗脑梗死的疗效及对患者生存质量的影响。方法

 抽取2017年7月至2018年7月在该院治疗的脑梗死患者84例,分为对照组和观察组,每组42例,其中对照

组实施氯吡格雷联合安慰剂治疗,观察组实施氯吡格雷联合瑞舒伐他汀治疗,观察两组患者神经功能、血流动

力学(双侧大脑中峰流速、平均流速)与生存质量(Barthel指数)。结果 治疗前两组患者的NIHSS评分、血流

动力学指标、生存质量评分、血脂水平之间差异无统计学意义(P>0.05);治疗后观察组NIHSS评分低于对照

组,血流动力学指标(双侧大脑中峰流速、平均流速)、血脂水平与生存质量均高于对照组,血脂水平改善优于对

照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 采用氯吡格雷和瑞舒伐他汀联合治疗脑梗死,可明显改善患者

神经功能,有效提升患者的生存质量,值得应用。
关键词:氯吡格雷; 瑞舒伐他汀; 脑梗死; 生存质量
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  脑梗死是常见的脑血管疾病,患者会出现致残、
致死的情况[1]。该病在中老年人中发生率较高,临床

表现为偏瘫、感觉障碍、失语等,对患者生活与工作均

造成一定影响,目前治疗仍采取药物治疗为主[2]。当

前美国神经重症监护学会《大面积脑梗死治疗指南

(2015)》[1]仍推荐使用阿司匹林;但杨成等[2]在研究

中指出,阿司匹林治疗脑梗死存在一定的复发与出血

风险,不良反应较多;溶栓在治疗中也属于最佳治疗

方式,但溶栓最佳治疗时间为发病早期6
 

h内,后期再

次进行治疗时效果不佳。近期临床指出,使用氯吡格

雷在预防和治疗心、脑及其他动脉循环障碍疾病上疗

效较好。为了研究该药物的优势,本研究观察联合应

用氯吡格雷和瑞舒伐他汀治疗脑梗死的疗效及对患

者生存质量的影响,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2017年7月至2018年7月本

院收治的84例脑梗死患者,分为对照组和观察组,每
组42例。纳入标准:(1)均符合脑梗死的诊断标准;
(2)均为首次发病;(3)无出血情况者;(4)错过溶栓最

佳治疗时间;(5)均知悉本研究且自愿参加。排除标

准:(1)心源性脑梗死;(2)对本研究使用的药物存在

过敏者;(3)凝血功能障碍者;(4)临床资料不完善者。
对照组:男22例,女20例;年龄45~67岁,平均

(56.52±5.25)岁。观察组:男23例,女19例;年龄

45~67岁,平均(56.22±5.33)岁。两组患者性别、年
龄差异无统计学意义(P>0.05),具有可比性。
1.2 方法 所有患者均进行常规治疗,包括纠正患

者血糖、水电解质平衡、高热,实施开放动脉且全身增

加血容量治疗。对照组口服氯吡格雷片(乐普药业股

份有限公司生产,国药准字 H20123116),每次150
 

mg,次日将剂量调整为75
 

mg,每日服用1次;安慰剂

每次150
 

mg,次日将剂量调整为75
 

mg,每日服用1
次。观察组在对照组基础上口服瑞舒伐他汀钙片(南
京正大天晴制药有限公司,国药准字 H20080670),每
日服用10

 

mg,每日治疗1次;口服氯吡格雷片剂量与

对照组一致。所有患者均治疗2周。
1.3 观察指标 通过美国国立卫生研究院卒中量表

(NIHSS)评价患者神经功能临床疗效,评分越低患者

的临床疗效越好[3]。比较两组患者治疗前后血流动

力学情况:测定双侧大脑中峰流速、平均流速,均采用
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经颅超声血流图检查[4]。使用Barthel指数对患者的

生存质量进行评分,总分为100分,得分越高患者的

生存质量越高[5]。比较两组患者治疗前后血脂水平,
抽取空腹静脉血3

 

mL,检测总胆固醇(TC)、三酰甘

油(TG)、高密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)、低密度脂蛋

白胆固醇(LDL-C)。TC、TG、HDL-C、LDL-C正常值

分别为2.8~5.17
 

mmol/L、0.56~1.7
 

mmol/L、
0.9~2.19

 

mmol/L、<3.12
 

mmol/L[6]。
1.4 统计学处理 所有数据均使用SPSS19.0统计

软件进行分析。计数资料以n(%)表示,组间比较采

用χ2 检验;计量资料以x±s表示,组间比较采用t
检验;以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 治疗前后两组患者NIHSS评分比较 治疗前

两组患者的 NIHSS评分差异无统计学意义(P>
0.05);治疗后观察组 NIHSS评分低于对照组,差异

有统计学意义(P<0.05)。见表1。

2.2 两组患者治疗前后血流动力学指标与生存质量

比较 治疗前两组患者的血流动力学指标(双侧大脑

中峰流速、平均流速)及生存质量评分差异均无统计

学意义(P>0.05);治疗后观察组双侧大脑中峰流速、
平均流速及生存质量评分均高于对照组,差异有统计

学意义(P<0.05)。见表2。
2.3 血脂水平比较 治疗前,两组间血脂各指标水

平差异均无统计学意义(P>0.05);治疗后,两组血脂

各指标水平均改善,但观察组改善优于对照组(P<
0.05)。见表3。

表1  治疗前后两组患者NIHSS评分比较(x±s,分)

项目 n 治疗前 治疗后2
 

h 治疗后24
 

h 治疗后7
 

d

对照组 42 6.61±1.36 5.95±1.21 5.21±1.85 4.35±1.27

观察组 42 6.58±1.23 4.11±1.15 4.11±1.21 3.09±0.72

t 0.060 4.811 6.225 5.593

P 0.952 <0.001 0.002 <0.001

表2  治疗前后两组患者血流动力学指标与生存质量比较(x±s)
 

项目 n
双侧大脑中峰流速(cm/s)

治疗前 治疗后

平均流速(cm/s)

治疗前 治疗后

Barthel指数(分)

治疗前 治疗后

对照组 42 55.11±5.32 62.12±6.11 29.54±2.22 32.11±2.81 56.23±5.34 61.12±5.22

观察组 42 56.32±5.41 75.45±5.84 29.34±2.12 37.43±2.23 55.78±5.12 75.32±4.58

t -1.033 -10.213 0.422 -9.611 0.394 -13.252

P 0.304 <0.001 0.674 <0.001 0.694 <0.001

表3  治疗前后两组患者血脂水平比较(x±s,mmol/L)

项目 n
TC

治疗前 治疗后

TG

治疗前 治疗后

HDL-C

治疗前 治疗后

LDL-C

治疗前 治疗后

观察组 42 7.38±2.17 4.70±1.14 2.56±0.62 1.62±0.36 0.91±0.23 1.23±0.15 4.56±1.01 2.29±0.51

对照组 42 7.45±2.15 6.21±1.36 2.51±0.57 2.01±0.43 0.90±0.22 1.10±0.18 4.59±1.09 2.65±0.54

t 0.149 5.514 0.385 4.507 0.204 3.596 0.131 3.141

P 0.882 <0.001 0.701 <0.001 0.839 0.001 0.896 0.002

3 讨  论

  随着我国人口的老龄化,脑梗死的发病率呈上升

趋势。这类患者是由于脑部供血不足,导致缺血、缺
氧引起脑组织缺血性坏死或软化,严重时会出现肢体

偏瘫,大部分患者甚至会发生失语的情况,导致认知

功能障碍,直接影响患者生活质量,给患者带来较大

的心理压力[7]。由于患者病情严重、发病急,使得患

者神经功能相关症状逐渐加重,不及时治疗,会增加

患者的致残率,对其健康造成一定威胁。
本研究联合应用氯吡格雷和瑞舒伐他汀治疗脑

梗死,结果显示:治疗前两组患者的 NIHSS评分、血
流动力学指标、生存质量评分、血脂水平之间差异无

统计学意义(P>0.05);治疗后观察组 NIHSS评分

低于对照组,血流动力学指标(双侧大脑中峰流速、平

均流速)与生存质量均高于对照组,TC、TG、LDL-C
水平均低于对照组,HDL-C水平高于对照组,差异均

有统计学意义(P<0.05)。由于脑血栓是脑梗死患者

死亡的重要因素,与血脂异常、动脉粥样硬化均存在

一定关系,局部血栓会阻塞远端,使得远端血液循环

障碍[8]。其中氯吡格雷属于血小板抑制剂,能够选择

性抑制与血小板受体的结合,有效抑制血小板聚集,
避免血栓出现,及时改善患者的血液循环。且氯吡格

雷能够抑制血栓素合成,使得阻塞组织的血运出现改

善,扩血管作用明显,成为治疗的首选药物。患者采

用药物治疗后,血液黏稠度明显改善,对其神经组织

损害起到有效的保护作用,最终改善患者预后,但单

独治疗疗效不够显著[9]。而瑞舒伐他汀作用部位为

肝,同时可有效降低胆固醇靶向器官,增加肝细胞表
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面受体数目,使得肝细胞表面受体的分解与代谢加

快,属于临床较为常用的降血脂药物,且药物半衰期

较长,药物之间相互作用较少,不会与其他药物联合

降低患者药效[10]。氯吡格雷和瑞舒伐他汀联合治疗,
使患者的血管内皮功能得到明显调节,及时抑制了血

小板的聚集,结合治疗能够最大限度发挥药物的

作用。
综上所述,采用氯吡格雷和瑞舒伐他汀联合治疗

脑梗死,可明显改善患者神经功能,有效提升患者的

生存质量,改善血脂水平,且血流动力学出现好转,值
得应用。
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乙型肝炎病毒感染患者病毒载量对外周血T淋巴
细胞、细胞因子及肝功能的影响

马海霞

义马煤业集团股份有限公司总医院检验科,河南义马
  

472300

  摘 要:目的 探讨乙型肝炎病毒(HBV)感染患者病毒载量对外周血T淋巴细胞、细胞因子及肝功能的

影响。方法 选取2018年3月至2019年3月该院收治的HBV感染患者470例,按照血清HBV-DNA水平将

其分为4组,分别为阴性组(无反应性)、高水平组(>107
 

IU)、中水平组(>105~107
 

IU)、低水平组(103~105
 

IU)。所有患者均进行外周血T淋巴细胞、细胞因子、肝功能检测。比较4组患者γ-谷氨酰转移酶(GGT)、天

门冬氨酸氨基转移酶(AST)、丙氨酸氨基转移酶(ALT)、肿瘤坏死因子-α(TNF-α)、白细胞介素-6(IL-6)、白细

胞介素-2(IL-2)水平,以及CD8+、CD4+T淋巴细胞水平,分析肝功能与各细胞因子的相关性。结果 高水平

组患者的GGT、AST、ALT水平高于阴性组、中水平组、低水平组(P<0.05),且阴性组患者的 GGT、AST、
ALT水平最低;高水平组患者的TNF-α、IL-6、IL-2水平高于阴性组、中水平组、低水平组(P<0.05),且阴性组

患者的TNF-α、IL-6、IL-2水平最低;4组患者CD8+、CD4+T淋巴细胞水平相比,差异无统计学意义(P>
0.05);AST水平与TNF-α、IL-6、IL-2水平呈显著相关性(P<0.05)。结论 HBV感染会导致乙型肝炎患者

的肝功能受到损伤,但是对患者的外周血T淋巴细胞不会产生明显的影响,同时,通过对患者的TNF-α、IL-6、
IL-2水平进行检测,可以反映患者的免疫功能与肝功能损伤程度。

关键词:乙型肝炎病毒; 病毒载量; T淋巴细胞; 细胞因子; 肝功能
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  乙 型 肝 炎 病 毒(HBV)是 一 种 嗜 肝 双 链 病 毒

(DNA),患者在感染 HBV后会逐渐从携带到慢性乙

型肝炎、肝硬化、肝癌,对患者的生活质量造成严重的

影响[1]。有相关研究显示,HBV本身并不会对患者

的肝功能造成损伤,但是在HBV感染期间,机体免疫

功能会对HBV产生免疫应答反应,特别是外周血T
淋巴细胞所介导的细胞因子与细胞免疫在肝功能损

伤期间发挥着关键作用[2]。本院在HBV感染患者病

毒载量对外周血T淋巴细胞、细胞因子及肝功能影响

的研究中,发现 HBV感染会导致乙型肝炎患者的肝
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