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丁苯酞序贯联合双联抗血小板方案治疗老年急性分水岭脑梗死神

经功能缺损的临床疗效研究
何利林

广州新海医院神经内科 广东 广州 510220

【摘 要】：目的：研究丁苯酞序贯联合双联抗血小板方案治疗死（AWCI）神经功能缺损的临床疗效。方法：选取 2023年 1月

至 2026年 1 月广州新海医院神经内科神经内科收治的老年急性分水岭脑梗死患者合计 60例，借助随机数字表法分为对照组 30

例与治疗组 30例，对照组予以常规基础治疗联合双联抗血小板方案，治疗组在对照组基础上辅助丁苯酞序贯治疗，比较两组观察

指标：临床疗效、NIHSS量表评分、改良 Barthel指数（MBI）及大脑中动脉血流动力学指标（PSV、Vm）与不良反应发生率。

结果：治疗 30 d后，治疗组患者的 NIHSS评分降低，MBI评分提高（P<0.05），治疗组患者的大脑中动脉血流动力学指标 PSV、

Vm、临床疗效均明显高于对照组（P<0.05）；较之对照组 23.33%，治疗组患者的不良反应发生率下降 3.33%（P<0.05）。结论：

丁苯酞序贯+双联抗血小板联合治疗方法应用于老年急性分水岭脑梗死患者中，可积极改善神经功能缺损情况，综合提高日常生活

能力与临床疗效，及时改善脑血流灌注，临床药物安全性较高，具有积极的临床借鉴价值。
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急性分水岭脑梗死是一种老年人比较常见的缺血性脑卒

中亚型，集中发生于脑动脉交界区域，发病机制与脑灌注不足、

动脉粥样硬化及微栓子栓塞等相关[1]。由于老年患者普遍伴有

高血压、糖尿病、血脂异常等基础疾病，脑血管代偿能力下降，

神经功能缺损较重，临床致残率和复发率较高[2]。双联抗血小

板治疗可有效抑制血小板聚集减少血栓形成，已作为急性轻型

缺血性脑卒中及高危短暂性脑缺血发作的主要治疗策略，但是

对改善脑组织缺血、促进神经功能恢复仍具有一定局限性。丁

苯酞可及时改善患者的脑微循环，明显增加缺血区脑血流灌

注，及时保护线粒体功能，缓解氧化应激和炎症反应等，可积

极促进神经功能恢复[3]。近年来，丁苯酞序贯治疗联合抗血小

板方案应用于缺血性脑卒中的应用逐渐备受关注，但是针对老

年急性分水岭脑梗死患者的临床研究缺乏[4]。因此，本研究选

定 2023年 1月至 2026年 1月期间广州新海医院神经内科收治

60例老年急性分水岭脑梗死患者展开对比研究，陈述主要内容

如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

本次研究选定 2023年 1月至 2026年 1月广州新海医院神

经内科收治的老年急性分水岭脑梗死患者合计 60例视为研究

对象，借助随机数字表法分为对照组 30例与治疗组 30例。对

照组中：男女对应是 16例、14例，年龄范围为 62~79岁，平

均值（70.45±7.56）岁。研究组中：男女对应是 15例、15例，

年龄介于 62~80岁之间，平均值为（70.48±7.58）岁。两组一

般资料比较数据显示 P>0.05。

纳入标准：（1）通过头颅 CT检查，患者符合急性分水岭

脑梗死的诊断标准；（2）年龄大于等于 60岁；（3）发病时

间低于 72 h。（4）伴有不同程度神经功能缺损。（5）稳定的

生命体征。

排除标准：(1)合并脑出血或其他非缺血性脑卒中者。（2）

针对丁苯酞或抗血小板药物过敏者。（3合并严重肝、肾、心

功能不全者。（4）具有活动性出血或明显出血倾向患者；（5）

中途因为自身原因自愿退出本研究者。

1.2方法

对照组患者予以双联抗血小板治疗：口服阿司匹林肠溶

片，100 mg/d，口服氯吡格雷，75 mg/d。

治疗组在对照组基础上辅助丁苯酞序贯治疗：发病 1~14 d

予以患者静脉滴注 100ml 丁苯酞氯化钠注射液，2次/d，持续

治疗 15~30 d后可将药物改为丁苯酞软胶囊口服，每次 0.2g，3

次/d，共计治疗 30 d。

1.3观察指标

（1）NIHSS评分、MBI评分：神经功能缺损情况应用美

国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评价，分值区间是 0~42

分，得分越高即患者的神经功能缺损情况越重。日常生活能力

应用改良 Barthel 指数评价，分值区间是 0~100 分，得分越高

即患者的生活自理能力越理想。

（2）大脑中动脉血流动力学指标：应用经颅多普勒超声
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（TCD）进行检测定，通过颞窗对患者的双侧大脑中动脉进行

探测，随后调整探头角度获得清晰血流频谱，详细记录收缩期

峰值流速（PSV）及平均血流速度（Vm）。

（3）不良反应发生率：主要涉及出血事件、胃肠道反应、

肝功能异常等不良反应，计算总发生率。

（4）临床疗效：显效：治疗 30 d后，患者的 NIHSS评分

改善幅度在 46%以上；有效：治疗 30 d后，患者的 NIHSS 评

分改善幅度在 18%–45%，症状逐渐改善；无效：治疗 30 d后，

患者的 NIHSS评分改善幅度在 18%之内。

1.4统计学方法

以 SPSS 28.0软件展开数据检验，其中计量资料以（x̄±s）

表示，t 检验；计数资料应用[n（%）]表示，x2检验。判定标

准：两组数据具有统计学意义（P＜0.05）。

2 结果

2.1 NIHSS评分、MBI评分比较

治疗后患者的 NIHSS评分、MBI 评分明显改善，且观察

组改善幅度显著优于对照组与治疗前（P<0.05）,见表 1。

表 1 NIHSS评分、MBI评分比较（x̄±s）

组别 治疗组 对照组 t P

例数 30 30 -- --

IHSS评分

治疗前 6.11±2.24 6.12±2.25 0.017 0.986

治疗后 3.06±0.76 5.34±1.19 8.844 0.000

MBI评分

治疗前 65.71±5.43 65.69±5.41 0.014 0.989

治疗后 83.13±5.97 68.42±6.34 9.252 0.000

2.2评定两组患者的大脑中动脉血流动力学指标

治疗前两组患者大脑中动脉血流动力学指标比较无差别

P>0.05；治疗后与对照组比较，治疗组患者的 N大脑中动脉血

流动力学指标 PSV、Vm明显较高 P<0.05，见表 2。

表 2 评定两组患者的大脑中动脉血流动力学指标（x̄±s）

组别 治疗组 对照组 t P

例数 30 30 -- --

PSV(cm/s)
治疗前 70.65±5.47 70.69±5.42 0.028 0.977

治疗后 87.64±7.26 74.87±6.97 6.953 0.000

Vm(cm/s)
治疗前 45.78±6.49 45.77±6.62 0.006 0.995

治疗后 53.90±5.12 45.30±4.88 6.659 0.000

2.3评定两组患者的不良反应发生率

治疗后与对照组比较，治疗组患者的不良反应发生率下降

P<0.05,见表 3。

表 3 评定两组患者的不良反应发生率 n（%）

组别 治疗组 对照组 X2 P

例数 30 30 -- --

出血事件 1 3 -- --

胃肠道反应 0 2 -- --

肝功能异常 0 2 -- --

总发生率 1(3.33) 7(23.33) 6.429 0.011

2.4评定两组患者的临床疗效

治疗后与对照组 80.00%比较，治疗组患者的临床疗效

96.67%明显提高 P<0.05,见表 4。

表 4 评定两组患者的临床疗效 n（%）

组别 治疗组 对照组 X2 P

例数 30 30 -- --

显效 15 11 -- --

有效 14 13 -- --

无效 1 6 -- --

总有效率 29(96.67) 24(80.00) 4.983 0.026

3 讨论

急性分水岭脑梗死作为老年缺血性脑卒中的特殊类型之

一，其发病机制主要与脑灌注不足及微栓子栓塞相关，因为病

变位置是脑动脉供血交界区，针对脑血流变化极为敏感，老年

患者多伴有动脉粥样硬化、高血压、糖尿病等疾病，使得脑血

管储备能力下降，若发生脑灌注不足，极易发生不同程度的神

经功能缺损，严重威胁患者的日常生活能力。因此，在常规抗

血小板治疗的背景下，如何及时改善脑组织灌注、加速神经功

能恢复、提升临床疗效，已作为临床研究的发展方向[5]。

上文数据中；治疗后与对照组比较，治疗组患者的 NIHSS

评分降低、MBI 评分提高 P<0.05,与对照组比较，治疗组患者

的 N大脑中动脉血流动力学指标 PSV、Vm明显较高 P<0.05,

与对照组比较，治疗组患者的不良反应发生率下降 P<0.05,与

对照组 80.00%比较，治疗组患者的临床疗效 96.67%明显提高

P<0.05,分析具体原因：丁苯酞序贯联合双联抗血小板方案可及

时改善患者的神经功能缺损，综合提升日常生活活动能力，双

联抗血小板治疗可经不同作用机制有效抑制患者的血小板聚
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集，积极减少血栓形成，明显降低缺血灶扩大及脑卒中复发风

险，进而为缺血脑组织恢复创造良好的条件[6]。丁苯酞具有良

好的多靶点脑保护作用，可及时改善脑组织能量代谢，积极保

护线粒体功能，游侠减轻氧化应激损伤及炎症反应，加速神经

细胞功能恢复，及时改善缺血半暗带微循环灌注，使得受损神

经组织获得更多氧与营养供应。因此，两者联合治可全面发挥

抗血栓及脑保护作用，相较于单纯双联抗血小板治疗更有益于

促进神经功能恢复，降低 NIHSS评分，综合提升MBI评分[7]。

同时联合治疗可及时改善患者的脑血流灌注状态，分水岭脑梗

死的发生与脑低灌注具有密切的相关性，恢复脑组织的及时灌

注作为改善预后的关键措施。双联抗血小板治疗可积极减少血

小板聚集及微栓形成，明显降低血流阻力，而丁苯酞可及时改

善脑微循环，加速侧支循环建立，综合提升脑血流灌注效率，

综合改善脑血管内皮功能，使得缺血区域获得更加具有充足的

血液供应。因此两种治疗方式可发挥积极的协同作用，显著提

升脑血流速度，及时改善脑组织供氧供血，进而为神经功能恢

复提供积极的血流动力学基础[8]。此外，及时双联抗血小板治

疗可明显降低血栓形成风险，但依旧会增加出血及胃肠道不适

等不良反应，丁苯酞是一种脑保护药物，会间接增强抗凝或抗

血小板作用，针对凝血功能影响小，且序贯治疗可在改善脑组

织缺血状态的同时积极减少组织损伤，加速整体恢复，耐受性

良好[9]。另外，丁苯酞序贯联合双联抗血小板方案可显著提升

患者的治疗效果，一方面双联抗血小板治疗可游侠抑制血栓形

成，明显降低脑缺血进一步进展风险，另一方面丁苯酞可持续

发挥良好的改善脑灌注、保护神经细胞及促进神经功能恢复等

功效，两者从不同环节共同阻碍疾病进展，最大程度上实现优

势互补，因此可得到更高的治疗疗效[10]。

综上所述，丁苯酞序贯+双联抗血小板联合方案应用于老

年急性分水岭脑梗死患者中，可综合改善神经功能情况，显著

增强日常生活能力，促进脑血流动力学指标恢复，明显降低不

良反应发生率，并提升临床总有效率，具有良好的疗效与安全

性。但是本研究例数较少，临床随访时间均短，针对患者的远

期神经功能恢复及卒中复发情况与长期随访缺乏，后续依旧需

要开展大样本、多中心与长期随访研究，进而验证患者的长期

临床价值。
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