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【摘要】 目的 观察、探讨中西医结合治疗缺血性脑中风的疗效优势及其对血液流变学的影响。 方法 159 例

患者随机分为 A 组（50 例）、B 组（50 例）和 C 组（59 例）。 A 组常规口服灯盏生脉胶囊；B 组常规口服阿司匹

失禁发生率高达 34%～64%， 这将严重影响患者生活

质量［8］。
针对肛瘘切除术后肛门功能容易受损的缺点，有

学者采用肛瘘挂线术，通过慢性切割瘘管，达到治疗肛

瘘的目的，但其术后肛门创口疼痛明显，存在肛门钥匙

孔畸形等缺点［9］。 近年来国内外开展了肛瘘内口结扎

瘘管切除缝合术及括约肌保留等术式。 内口结扎瘘管

切除缝合术 ［10］明显减少患者疼痛、住院时间及住院费

用，但此术仍有不同程度肛门疤痕变形。 2007 年 Ro-
janasakul［11-12］设计了一种新的术式：LIFT，此术式源于

肛腺感染学说，从括约肌间沟内切开分离瘘管后，在内

括约肌处缝扎闭合瘘管，从而将内口下方的肛腺闭合。
LIFT 手术方法虽然保护了肛门括约肌功能，避免了失

禁的发生，但因肛瘘内口未予处理，所以临床报道 ［13-14］

其治愈率低，复发率高。
针对肛瘘治疗一方面要减少肛门功能损伤， 另一

方面要降低肛瘘术后复发率的难点，我科在借鉴 LIFT
手术保留肛门括约肌的手术理念基础上，结合“切除或

切开肛瘘内口是治愈肛瘘的关键”［15］的理论。进一步改

进手术方法，实行内口结扎改良 LIFT 手术方式，取得

了良好疗效。 该手术方式特点， 首先减少肛门括约肌

损伤，保护括约肌功能，其次缩小手术创面，术后肛周

疤痕组织明显减小，缩短住院时间，减少住院费用。 再

次治疗时内口以丝线结扎， 减少肛瘘形成的感染源接

触，进而提高疗效，减少肛瘘术后复发。
综上所述，LIFT 术疗效显著， 对括约肌功能损伤

小，患者疼痛轻、住院时间短等优势，值得临床推广，可

作为治疗肛瘘的有效方法。
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脑血管性疾病是指脑血管病变所引起的脑功能障

碍，临床包括出血性脑中风和缺血性脑中风。缺血性脑

中风，又称缺血性脑卒中，通常是指在脑血栓形成或脑

血栓的基础上导致脑梗死、 脑动脉堵塞而引起的意识

障碍和偏瘫，为脑血管疾病的主要类型，约占全部脑血

管性疾病数量的 60%~80%［1-2］。依据其临床表现主要有

短暂性脑缺血发作（TIA）、可逆性神经功能障碍（RIND）、
进展性卒中（SIE）和完全性卒中（CS）4 种类型。 近年

来，据我国流行病学相关资料显示，脑血管疾病在人口

死因顺序中居第 1、2 位，但是城乡有别。我国城市脑卒

中的年发病率、年死亡率和时间点患病率分别为 219/
10 万、116/10 万和 719/10 万； 农村为 185/10 万、142/
10 万和394/10 万［3］。 目前，西医常规治疗一般采用卒

中单元模式下的综合治疗，给予抗凝、溶栓、降纤及神

经保护等。 然而， 溶栓治疗由于时间窗的问题导致使

用受到限制，抗凝、降纤、神经保护治疗尚缺乏足够的

循证医学证据［4］。 因此，在目前情况下采用中西医结合

治疗缺血性脑中风患者， 进而探讨其临床疗效优势及

其对血液流变学的影响， 以期广泛指导临床有效合理

用药，对降低死亡率十分必要。故笔者所在医院神经内

科采用灯盏生脉胶囊联合阿司匹林、 尼莫地平及阿托

伐他汀片常规口服治疗 59 例缺血性脑中风患者，临床

收效显著、安全。 现报告结下。

1 资料与方法

1.1 病例选择 1） 均符合中华医学会第 4 次全国脑

血管病学术会议修订的缺血性脑中风诊断标准 《各类

脑血管疾病诊断标准》［5］ 和国家中医药管理局脑病急

症协作组制定的《中风病诊断疗效评定标准》［6］，并且

经脑 CT、MRI 检查示脑血栓、脑栓塞形成，符合西医动

脉粥样硬化性血栓性脑梗死诊断。2）纳入标准：符合病

例来源中的诊断标准；未用其他药物治疗或方法干预；
愿意按试验方案进行治疗和复查； 经医院伦理委员会

批准，并征得患者和其家属知情且签署知情同意书。3）
排除及剔除标准： 治疗期间出现病情加重或其他严重

并发症者；计划在本试验期间参加其他临床试验者；依

从性差，不遵医嘱用药，无法观察疗效者；孕妇及哺乳

期妇女；患有严重心、肝、肺、肾功能障碍以及造血系统

等疾病者。
1.2 临床资料 选取 2013 年 6 月至 2015 年 12 月三

亚市人民医院神经内科住院治疗的缺血性脑中风患者

159 例。 按随机数字表法分为 A 组 （50 例）、B 组（50
例）和 C 组（59 例）。 A 组男性 23 例，女性 27 例；年龄

48～75 岁，平均（65.33±4.76）岁；体质量 47～79 kg，平均

（59.77 ±3.46） kg；TIA32 例 ，RIND9 例 ，SIE6 例 ，CS3
例。B 组 50 例，男性 20 例，女性 30 例；年龄 50～77 岁，
平 均（63.23±4.95）岁；体 质 量 51～75 kg，平 均（58.19±
3.29） kg；TIA30 例 ，RIND11 例 ，SIE4 例 ，CS5 例 。 C
组59 例，男 性 27 例，女 性 32 例 ；年 龄 46～79 岁，平

均 （60.93±5.53）岁 ；体 质 量 49～80 kg，平 均 （61.96±
3.59） kg；TIA33 例，RIND10 例，SIE9 例，CS7 例。 3 组

性别、年龄、体质量、疾病类型、美国国立卫生院卒中量

表 （NIHSS）、 改良Rankin 量 表 （MRS） 和 巴 氏 指 数

（Barthel Index）、血液流变学指标等方面比较，差异均

无统计学意义（均 P > 0.05）。
1.3 治疗方法 3 组均予调控血糖、血压，维持电解质

平衡， 抗或预防感染及降低颅内压等治疗。 在此基础

上，A 组予常规口服灯盏生脉胶囊（生产企业：云南生

物谷灯盏花药业有限公司， 国药准字 Z20026439），每

次 0.36 g，每日 2 次。 B 组予常规口服阿司匹林肠溶片

（Bayer HealthCare Manufacturing，国药准字J20130078），
每次 100 mg，每日 1 次；尼莫地平片（天津市中央药业

有限公司，国药准字 H10910040），每次 20 mg，每日 3
次；阿托伐他汀片（Pfizer Ireland Pharmaceuticals，国药

准字 J20120050），每次 10 mg，每晚 1 次。 C 组予常规

林、尼莫地平及阿托伐他汀片；C 组常规口服灯盏生脉胶囊联合阿司匹林、尼莫地平及阿托伐他汀片治疗。 3
组均以 7 d 为 1 个疗程，连续治疗 5 个疗程。 观察 3 组患者治疗结束时的临床疗效、安全性情况及其血液流

变学指标变化。 结果 C 组临床愈显率 67.80%分别优于 A、B 组的 34.00%、40.00%（均 P < 0.01），且总有效率

96.61%均分别优于 A、B 组的 82.00%、86.00%（P 均<0.05）。 A 组愈显率、总有效率与 B 组比较，差别均不大

（均 P> 0.05）。 3 组治疗前美国国立卫生院卒中量表（NIHSS）评分和改良 Rankin（MRS）评分及 Barthel 指数比

较差别均不大 （均 P> 0.05）。 3 组治疗后 NIHSS 评分和 MRS 评分与治疗前比较均下降，Barthel 指数则升高

（均 P < 0.01）；且 C 组 NIHSS 评分及 MRS 评分均低于 A、B 组（均 P < 0.05），Barthel 指数则高于 A、B 组（均

P < 0.05）；A 组 NIHSS 评分、MRS 评分及 Barthel 指数与 B 组比较，差别均不大（均 P> 0.05）。 3 组治疗前血液

流变学指标比较差别均不大（均 P > 0.05）。 3 组治疗后血液流变学指标与治疗前比较均下降（均 P < 0.01）；
且 C 组血液流变学指标均低于 A、B 组（P < 0.05 或 P < 0.01）。 A 组血液流变学指标变化与 B 组比较，差别均

不大（均 P> 0.05）。 治疗结束时，除在用药早期 A 组出现 2 例、B 组出现 3 例及 C 组出现 5 例轻度恶心外，其

余均未发生不良反应，患者均可耐受，继续用药后不良反应消失。 3 组不良反应情况比较，差异均无统计学意

义（均 P> 0.05）。 结论 中西医结合治疗缺血性脑中风可明显改善患者神经功能缺损症状及血液流变学指标，
安全有效。
【关键词】 缺血性脑中风 中西医结合 血液流变学 临床观察
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表 3 各组治疗前后血液流变学指标比较（x±s）

组 别 时 间 HCT（%） ESR（mm/h） EEP（s） ηb（mp·s） ηp（mp·s） K 值（mp·s） RV（mp·s） Fib（g/L）

A 组 治疗前 47.9±3.8 24.3±6.2 357.4±54.8 5.9±0.7 2.1±0.5 26.5±1.3 101.6±14.5 10.9±0.9

（n＝50） 治疗后 45.5±3.6* 21.5±5.4* 305.7±49.8* 4.1±0.5* 1.6±0.4* 15.8±1.1* 88.5±12.9* 7.3±0.7*

B 组 治疗前 47.4±4.1 23.7±5.8 349.5±51.1 5.7±0.8 2.4±0.6 25.6±1.8 104.9±13.5 9.8±0.7

（n＝50） 治疗后 44.1±3.1* 22.3±5.6* 303.1±48.5* 3.9±0.4* 1.5±0.3* 14.8±1.2* 85.9±11.1* 6.8±0.6*

C组 治疗前 46.5±4.1 23.9±5.5 360.3±53.2 6.1±0.9 2.0±0.6 24.9±1.4 100.5±15.1 11.1±0.8

（n＝59） 治疗后 41.6±3.2*△＃ 20.3±4.9*△＃ 293.5±50.7*△＃ 3.1±0.3*△＃ 1.1±0.2*△＃ 13.2±1.4*△＃ 76.7±10.8*△＃ 5.4±0.5*△＃

组 别 时 间 Barthel 指数

A 组 治疗前 64.35±17.82

（n＝50） 治疗后 73.36±18.21*

B 组 治疗前 63.55±16.29

NIHSS 评分 MRS 评分

22.03±4.87 4.47±0.88

15.47±2.63* 3.51±0.64*

21.36±4.51 4.79±1.01

（n＝50） 治疗后 74.87±17.02*14.85±2.29* 3.29±0.81*

C 组 治疗前 21.94±4.39 4.58±0.85 62.99±16.85

（n＝59） 治疗后 12.13±2.05*△＃ 2.77±0.73*△＃ 76.65±18.21*△＃

表 2 各组治疗前后 NIHSS 评分、MRS 评分及 Barthel 指数比较

（分，x±s）

与 A 组比较，△P＜ 0.05，△△P＜ 0.01；与 B 组比较，#P＜ 0.05，￥￥P＜ 0.01。

表 1 各组临床疗效比较（n）

口服灯盏生脉胶囊（云南生物谷灯盏花药业有限公司，
国药准字 Z20026439），每次 0.36 g，每日 2 次，联合阿

司 匹 林 肠 溶 片 （Bayer HealthCare Manufacturing，国 药

准字 J20130078），每次 100 mg，每天 1 次；尼莫地平片

（天津市中央药业有限公司，国药准字 H10910040），每

次 20 mg，每日 3 次；阿托伐他汀片（Pfizer Ireland Phar-
maceuticals，国药准字 J20120050），每次 10 mg，每晚 1
次。 3 组均用 40 ℃以下温开水送下，均以 7 d 为 1 个

疗程，连续治疗 5 个疗程。
1.4 观察指标 治疗前、后，采用 NIHSS 评估神经功

能缺损程度 ［7］；采用 MRS 和 巴 氏 指 数（Barthel Index）
评 估 临 床 症 状 ［8］；血 液 流 变 学 指 标 包 括 红 细 胞 压 积

（HCT/%）、血 沉 ［ESR/（mm/h）］、红 细 胞 电 泳 （EEP/s）、
全 血 黏 度 ［ηb/（mP·s）］、血 浆 黏 度［ηp/（mP·s）］、血 沉

方程 K 值（HCT/RV）、全血还原黏度［RV/（mP·s）］及纤

维蛋白原［Fib/（g/L）］。
1.5 疗效标准 ［9］ 治愈：神经功能评分降低>90%，且

自主生活能力恢复。 显效： 神经功能评分降低≥50%
且≤90%，可独立完成简单的生活劳动。 有效：神经功

能评分降低≥20%，<50%，生活能力进步。 无效：神经

功能评分降低<20%。
1.6 统计学处理 应用 SPSS18.0 统计学软件。 计量

资料以（x±s）表示，组内治疗前后比较采用配对资料 t
检验；组间比较采用独立样本 t 检验。 计数资料以率或

构成比表示，采用 χ2 检验。 等级资料采用非参数秩和

检验。 P < 0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 各组临床疗效比较 见表 1。 结果示，C 组临床愈

显率优于 A、B 组（均 P < 0.01），且总有效率均优于 A、
B 组（均 P < 0.05）。 A 组愈显率、总有效率与 B 组比较，
差别均不大（均 P> 0.05）。

2.2 各组治疗前 后 NIHSS 评分、MRS 评分 及 Barthel
指数比较 见表 2。 结果示，3 组治疗前 NIHSS 评分、
MRS 评 分 及 Barthel 指 数 比 较 差 别 均 不 大 （均 P >
0.05）。 3 组治疗后 NIHSS 评分和 MRS 评分与治疗前

比较均下降，Barthel 指数则升高（均 P < 0.01）；且 C 组

NIHSS 评分及 MRS 评分均低于 A、B 组（均 P < 0.05），
Barthel 指数则高于 A、B 组 （均 P < 0.05）；A 组 NIHSS
评分、MRS 评分及 Barthel 指数与 B 组比较，差别均不

大（均 P > 0.05）。

2.3 各组治疗前后血液流变学指标比较 见表 3。 结

果示，3 组治疗前血液流变学指标比较差别均不大（均

P> 0.05）。3 组治疗后血液流变学指标与治疗前比较均

下降（均 P < 0.01）；且 C 组血液流变学指标均低于 A、
B 组（P < 0.05 或 P < 0.01）。 A 组血液流变学指标变化

与 B 组比较，差别均不大（均 P > 0.05）。

2.4 各组安全性情况及比较 治疗结束时，除在用药

早期 A 组出现 2 例、B 组出现 3 例及 C 组出现 5 例轻

度恶心外，其余均未发生不良反应，患者均可耐受，继

续用药后不良反应消失。 各组不良反应情况比较，差

异均无统计学意义（均 P > 0.05）。

3 讨 论

缺血性脑卒中， 是由于各种原因导致局部脑组织

供血不足或供血障碍， 引起脑组织发生缺血缺氧性坏

死。 现代医学认为该病的主要发病机制是由于脑组织

发生动脉粥样硬化，导致患者血管腔出现狭窄，甚至痉

挛，从而引起血液的凝聚性增高、黏度增加或血流动力

学改变等，使患者脑内局部动脉供血不足，发生脑组织

急性缺血、缺氧、坏死等严重损伤，进而在患者全身表

现出一系列的临床症状 ［9-10］。 本病临床上多具有发病

急、病情重、变化快及易复发等特点，若不及时治疗，则

可出现缺血性坏死和软化。 因此致力于从各种不同治

疗手段、方法及途径去寻找最佳的治疗策略和方案，譬

组 别 n 好转 无效

A 组 50 24 9

治愈 显效

7 10

愈显（%） 总有效率（%）

17（34.00） 41（82.00）

B 组 50 23 79 11 20（40.00） 43（86.00）

C 组 59 17 23 17 2 40（67.80）△△＃＃ 57（96.61）△＃

与本组治疗前比较，*P ＜ 0.05；与 A 组治疗后比较，△P ＜ 0.05；与 B
组治疗后比较，＃P＜ 0.05。 下同。
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如他汀类药物、抗血小板聚集类药物、钙离子拮抗剂的

使用以及在治疗时间窗的溶栓治疗， 都可说是具有历

史突破性甚至是里程碑式意义的治疗。 但是， 面对缺

血性脑中风患者的“四高”，其治疗尚有很大局限性，且

有效性不高，疗效不满意［11］。本研究采用中西医结合用

药治疗缺血性脑中风患者， 旨在探讨其疗效优势及其

对血液流变学影响， 这对指导临床有效合理用药十分

必要。
中医学认为缺血性脑卒中是由于情志内伤、 饮食

不节、 劳逸失调及气候变化等病因所引起的以气血运

行不畅、 经脉失养为临床特征的疾病。 因其病机多为

血瘀气滞，或痰瘀阻络，或气血俱亏。由此可见，血瘀和

（或）痰瘀是核心，而气虚是根源。灯盏生脉胶囊是一种

复方口服制剂， 主要在生脉散的基础上加灯盏细辛组

成。 灯盏细辛的成分是灯盏花素，具有扩张微动脉、改

善心脑供血、降低血浆黏度及红细胞积压、抗血小板聚

集等，进而改善红细胞变形能力、增强组织灌注、改善

微循环代谢，尤其在改善脑循环、增加脑血流量方面有

良好作用，并且延长凝血酶原时间、活化部分凝血酶原

时间和凝血酶时间［12］。人参、麦冬、五味子为李东垣《内

外伤辨惑论》中的经典方药生脉散。其中人参增强高级

神经活动的兴奋性和抑制性， 同时增强中枢神经活动

过程中的灵活性和协调性， 进而通过兴奋垂体肾上腺

皮质系统，提高应激反应能力，对机体机能具有双向调

节作用［11］。 麦冬通过抗氧化作用，抑制钙离子跨膜流

动，起到保护血管内皮的作用，并防止“血瘀”发生，具

有抗血栓、改变血液流变性的作用［13］。五味子对中枢神

经系统具有镇静、催眠、抗惊厥、保护脑细胞、促进脑内

蛋白质的合成及改善智力、体力的作用［14］。 纵观全方，
诸药合用，共奏益气养阴、活血化瘀、补虚健脑的作用。
研究表明 ［15］灯盏生脉胶囊治疗因气阴两虚、瘀阻脑络

引起的缺血性脑血管病、高脂血症等疗效良好。
本研究结果示， 各组经系统治疗后 NIHSS 评分、

MRS 评分及血液流变学指标均下降， 同时 Barthel 指

数升高。 其中 C 组改善最为显著，A 组与 B 组相当。 同

时，C 组愈显率和总有效率明显高于 A、B 组， 初步表

明灯盏生脉胶囊联合阿司匹林、尼莫地平、阿托伐他汀

片在药理作用机制上具有一定协同作用， 从而对缺血

性脑中风患者脑组织损害有较好的保护性作用， 其既

可改善缺血脑组织的血液供应， 又可保护缺血缺氧神

经元，减轻脑损害，促进神经功能康复。 这可能是 C 组

临床收效显著的最重要机制之一。
综上所述， 中西医结合用药治疗缺血性脑中风患

者疗效确切，优势明显，可改善患者神经功能缺损及血

液流变学指标，不良反应少，安全有效，对指导临床有

效合理用药十分必要。 但由于本临床研究尚存在一些

诸如样本量尚小、 亦缺乏多中心双盲随机对照以及观

察时间较短等不足， 其远期临床疗效仍需要进一步深

入研究。
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