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依折麦布联合氯吡格雷对脑梗死患者颈内动脉
内中膜厚度及血脂水平的影响

曹传良
（河南省柘城县中医院脑病科 柘城 476200）

摘要：目的：探讨依折麦布联合氯吡格雷对脑梗死患者颈内动脉内中膜厚度及血脂水平的影响。方法：选取 2018年

10月至 2020 年 10 月期间河南省柘城县中医院收治的 70 例脑梗死患者， 按随机数字表法将其分为对照组与观察

组，各 35 例。 对照组给予基础干预 + 阿托伐他汀联合氯吡格雷治疗，观察组给予基础干预 + 氯吡格雷联合依折麦布

治疗，比较两组治疗前、治疗 1 个月后颈内动脉内中膜厚度及血脂水平，不良反应发生情况。 结果：治疗后，观察组颈

内动脉内中膜厚度为（0.93±0.15） mm，低于对照组的（1.18±0.13） mm（P＜0.05）；治疗后，两组总胆固醇（TC）、三酰

甘油（TG）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）水平均较治疗前降低，两组高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）水平均较治疗前

升高，且观察组 TC（3.28±0.56） mmol/L、LDL-C（2.17±0.36） mmol/L、TG%（1.63±0.49） mmol/L 均较对照组（4.45±

0.27） mmol/L、（2.38±0.32） mmol/L、（1.89±0.24） mmol/L%低，观察组 HDL-C（2.64±0.37） mmol/L 较对照组（2.31±

0.31） mmol/L 高（P＜0.05）；两组患者的不良反应发生率对比无无统计学差异（P＞0.05）。 结论：脑梗死患者采用依折

麦布联合氯吡格雷治疗，可以有效降低颈内动脉内中膜厚度，调节血脂水平，且不良反应少，安全性较好。
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脑梗死是由脑血液循环障碍引起局部脑组织缺
氧、缺血，进而出现局限性脑组织坏死。目前，临床针
对脑梗死患者常采用阿托伐他汀联合氯吡格雷治
疗，但部分患者应用后存在发热、腹部不适、腹痛等
不良反应，降低治疗依从性与配合度，治疗效果不尽
人意[1~2]。 依折麦布是一种强效的降脂药物，可以改
善脑梗死患者胆固醇水平， 对治疗脑梗死具有一定
的效果[3]。 本研究探讨脑梗死治疗中应用依折麦布
联合氯吡格雷对颈内动脉内中膜厚度、 血脂水平的
影响。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本研究经河南省柘城县中医院医
学伦理委员会审核并批准[伦审 2018（069）号]。选取
2018年 10月至 2020年 10月河南省柘城县中医院
收治的 70例脑梗死患者，采用随机数字表法分为对
照组与观察组，各 35例。 对照组女 12例，男 23例；
合并症：高血压 19例，糖尿病 16例；既往史：酗酒史
12 例， 吸烟史 17 例； 年龄 60~77 岁， 平均年龄
（68.57±3.18）岁。观察组女 13例，男 22例；合并症：

高血压 24例，糖尿病 11例；既往史：酗酒史 10例，
吸烟史 18例； 年龄 59~79岁， 平均年龄（69.43±
3.25）岁。 两组基线资料均衡可比（P＞0.05）。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：符合《临床疾病诊断与
疗效判定标准》[4]中关于脑梗死的诊断标准，患者出
现一侧肢体（伴或不伴面部）无力或麻木，一侧面部
麻木或口角斜，一侧或双眼视力模糊或丧失，双眼
向一侧凝视，言语不清或理解语言困难，经颅脑 CT、
心电图、数字减影血管造影等检查确诊；对本研究所
用药物无过敏反应；精神、智力正常；首次发病，均于
本研究接受规范化治疗，且治疗时间≥1个月；患者
家属依从性好，可配合本研究。 排除标准：脑出血或
蛛网膜下出血患者；免疫抑制患者；短暂性脑缺血发
作患者； 存在活动性肝病或不明原因血清转氨酶持
续升高患者。
1.3%%%%治疗方法 两组均给予基础干预， 包括吸氧，
纠正酸碱失衡、水电解质紊乱，降低颅内压，控制血
压、血糖等。 两组均连续治疗 1个月。
1.3.1%%%%对照组 给予阿托伐他汀联合氯吡格雷治
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疗，阿托伐他汀钙片（国药准字 H20193043），口服，
起始剂量为 10%mg/次，1次 /d； 硫酸氢氯吡格雷片
（国药准字 H20213840），口服，75%mg/次，1次 /d。
1.3.2%%%%观察组 给予氯吡格雷联合依折麦布（国药
准字 H20213760） 治疗， 氯吡格雷用法剂量同对照
组。 依折麦布片口服，10%mg/次，1次 /d。
1.4%%%%观察指标 （1）比较两组患者治疗前、治疗 1
个月后颈内动脉内中膜厚度采用彩色多普勒超声诊
断仪（无锡海鹰电子医疗系统有限公司， 型号：
HY2006）测定，患者取仰卧位，探头频率 10%MHz。
（2）比较两组治疗前、治疗 1个月后血脂水平，采集
两组空腹肘静脉血 3~4%ml， 转速 3%500%r/min， 离心
10%min，离心半径 10%cm，取血清，用全自动生化分析
仪（南京颐兰贝生物科技有限责任公司， 型号：
AS-380） 测定低密度脂蛋白胆固醇（Low%Density%
Lipoprotein%Cholesterol,%LDL-C）、高密度脂蛋白胆固
醇（High%Density%Liptein%Cholesterol,%HDL-C）、三酰
甘油（Triglyceride,%TG）、总胆固醇（Total%Cholesterol,%
TC）水平。（3）比较两组患者不良反应发生情况（包
括头晕、皮肤瘀斑、腹泻、牙龈出血、血尿等）。
1.5%%%%统计学方法 用 SPSS25.0 软件分析处理数
据，计量资料均经 Shapiro-Wilk正态性检验，符合正
态分布以（x%±s）表示，行 t 检验，计数资料以%表
示，行 字2%检验，检验水准 α=0.05。 以 P＜0.05为差异
有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者治疗前后颈内动脉内中膜厚度对比
治疗前，两组患者的颈内动脉内中膜厚度比较，差异
无统计学意义（P＞0.05）；治疗后，两组患者的颈内
动脉内中膜厚度均降低，且观察组较对照组低（P＜
0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组患者治疗前后颈内动脉内中膜厚度对比（mm，x%±s）

2.2%%%%两组患者治疗前后血脂水平对比 治疗前，两
组 LDL-C、HDL-C、TC、TG比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）；治疗后，两组 LDL-C、TC、TG 水平均降
低，且观察组较对照组低，两组 HDL-C水平均升高，
且观察组较对照组高（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组患者治疗前后血脂水平对比（mmol/L，x%±s）

注：与同组治疗前比较，*P＜0.05。

2.3%%%%两组患者不良反应发生情况对比 两组不良
反应发生情况对比，差异无统计学意义（P＞0.05）。
见表 3。

表 3%%%%两组患者不良反应发生情况对比[例（%）]

3%%%%讨论
颅内动脉粥样硬化性狭窄是脑梗死的一个重要

病变基础，发病率、致残率及致死率均较高，患者常
伴有头昏、短暂性肢体麻木、无力等阵发性感觉及运
动功能障碍，若不及时给予有效治疗，会增加患者残
疾、致死风险[5~6]。 因此，探寻高效的治疗方式改善患
者预后具有不可忽视的作用。

脑梗死病理基础为动脉粥样硬化， 而动脉粥样
硬化最早表达为颈内动脉内中膜增厚。有研究显示，
当机体 TC、LDL-C水平升高时，对动脉粥样硬化形
成速率具有一定促进作用， 进而增加了不良心血管
事件发生风险。 此外 HDL-C水平降低，也在一定程
度上增加不良心血管事件发生风险[7]。 目前，临床针
对该病症多采用药物治疗，其中阿托伐他汀、氯吡格
雷为临床常用的一组联合药物， 阿托伐他汀作为一
种他汀类血脂调节药， 可以有效抑制机体内羟甲戊
二酰辅酶及胆固醇的合成， 增加肝脏细胞表面低密
度脂蛋白受体数量， 提升低密度脂蛋白的摄取与分

组别 n 治疗前 治疗后 %t P

对照组
观察组
t %%
P %%

35
35

1.34±0.24
1.32±0.26
0.334
0.739

1.18±0.13
0.93±0.15
7.451
0.000

3.468

7.687

0.001

0.000

时间 组别 n TC HDL-C LDL-C TG

治疗前

治疗后

对照组
观察组
t %
P %
对照组
观察组
t %
P %

35
35

35
35

6.89±0.74
6.83±0.77
0.332
0.741
4.45±0.27*

3.28±0.56*

11.134
0.000

1.63±0.47
1.65±0.44
0.184
0.855
2.31±0.31*

2.64±0.37*

3.731
0.000

3.75±0.43
3.77±0.48
0.184
0.855
2.38±0.32*

2.17±0.36*

2.579
0.012

2.75±0.74
2.73±0.75
0.112
0.911
1.89±0.24*

1.63±0.49*

2.819
0.006

组别 n 头晕 腹泻 皮肤瘀斑 血尿 牙龈出血

对照组
观察组
字2% %%
P %%

35
35

3（8.57）
1（2.86）
0.265
0.607

2（5.71）
3（8.57）
0.000
0.999

2（5.71）
0（0.00）
0.515
%%0.473

1（2.86）
2（5.71）
0.000
0.999

1（2.86）
0（0.00）
0.000
%%0.999
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解代谢， 有效降低 LDL-C、TC 及 TG 水平， 提高
HDL-C水平，达到调节血脂的作用[8~9]。 氯吡格雷可
抑制机体内血小板受体与磷酸腺苷（ADP）的结合过
程，阻碍由 ADP介导的糖蛋白 GPⅡb/Ⅲa复合物的
活化，进而发挥抗血小板聚集作用，可以有效降低及
阻断血栓形成，降低颈内动脉内中膜厚度[10~11]。 二者
联合使用可有效提高治疗效果， 缩小颈内动脉内中
膜厚度，改善患者血脂水平。但阿托伐他汀血浆消除
半衰期约为 14%h， 长期使用可能会导致药物在体内
聚积，引起腹泻、腹痛等不良反应，影响治疗效果[12]。
本研究结果显示，治疗后，两组颈内动脉内中膜

厚度均降低， 两组 TC、LDL-C及 TG水平均较治疗
前降低，HDL-C水平较治疗前升高， 且观察组变化
较大， 表明脑梗死患者采用依折麦布联合氯吡格雷
治疗，可以有效缩小颈内动脉内中膜厚度，调节血脂
水平。分析原因可能为，依折麦布是一种胆固醇吸收
抑制剂， 对小肠胆固醇转运蛋白具有选择性抑制作
用，对肠道内胆固醇吸收速率具有减缓作用，进而可
以调节胆固醇水平、降低肝脏内胆固醇总储量，调节
脑梗死患者的血脂水平， 也能在一定程度上降低血
栓的形成速率[13~14]。 当其与氯吡格雷联合应用时，可
以增强血脂调节效果，有效抑制血栓形成，进而可以
缩小颈内动脉内中膜厚度，达到治疗目的[15]。本研究
结果发现两组不良反应发生情况比较无明显差异，
表明氯吡格雷联合依折麦布治疗脑梗死有较高的安
全性，分析原因可能与依折麦布不良反应轻微，且呈
一过性， 与氯吡格雷联合治疗脑梗死不会增加不良
反应发生率。但值得注意的是，本研究纳入患者数较
少、观察时间较短，存在一定局限性。 在今后研究中
可加大样本量，进行长时间随访，以此不断完善。 综
上所述， 依折麦布联合氯吡格雷治疗可缩小脑梗死

患者颈内动脉内中膜厚度，调节血脂水平，且不良反
应轻微，利于改善预后，值得临床推广使用。
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