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三联抗血小板对女性糖尿病ACS患者的疗效和安全性探讨*

刘 洋,陈 奇,刘恒亮△
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  [摘要] 目的 探讨三联抗血小板(TAPT)对女性糖尿病急性冠状动脉综合征(ACS)患者经皮冠状动脉

介入治疗(PCI)的疗效和安全性。方法 选择行PCI的女性糖尿病ACS患者119例,分为两组:阿司匹林+氯

吡格雷+替罗非班组(C组)60例,阿司匹林+替格瑞洛+替罗非班组(D组)59例,另选择同期住院的男性糖尿

病ACS患者119例分为两组:阿司匹林+氯吡格雷+替罗非班组(A组)60例,阿司匹林+替格瑞洛+替罗非

班组(B组)59例。分 别 对4组 的 临 床 资 料、冠 状 动 脉 病 变 特 征、住 院 时 间 和 并 发 症 的 发 生 率 进 行 比 较。
结果 PCI术后C组TIMI

 

3级血流和TMPG
 

3级心肌灌注显著低于D组和B组(P<0.05),KillipⅢ级以上

心功能和梗死后心绞痛发生率显著高于A、B组和D组(P<0.05),严重心律失常发生率显著高于B组和D组

(P<0.05),心源性休克和30
 

d病死率显著高于A组(P<0.05)。D组总出血和小出血的发生率显著高于A、

B组和C组(P<0.05)。结论 女性糖尿病ACS患者PCI后并发症的发生率显著高于男性,替格瑞洛预防缺

血驱动的事件优于氯吡格雷,但是出血事件的发生率显著高于男性和使用氯吡格雷的女性患者。
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  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

the
 

efficacy
 

and
 

safety
 

of
 

triple
 

antiplatelet
 

therapy
 

(TAPT)
 

in
 

percutaneous
 

coronary
 

intervention
 

(PCI)
 

for
 

female
 

diabetic
 

patients
 

with
 

acute
 

coronary
 

syndrome(ACS).
Methods A

 

total
 

of
 

119
 

female
 

diabetic
 

ACS
 

patients
 

treated
 

by
 

PCI
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

two
 

groups:60
 

cases
 

in
 

aspirin
 

+
 

clopidogrel
 

+
 

tirofiban
 

group
 

(group
 

C)
 

and
 

59
 

cases
 

in
 

aspirin
 

+
 

ticagrelor
 

+
 

tirofiban
 

group
 

(group
 

D),in
 

addition,other
 

contemporaneous
 

119
 

male
 

diabetic
 

ACS
 

inpatients
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

two
 

groups:60
 

cases
 

treated
 

by
 

aspirin
 

+
 

clopidogrel
 

+
 

tirofiban
 

(group
 

A)
 

and
 

59
 

cases
 

treated
 

by
 

aspirin
 

+
 

ticagrelor
 

+
 

tirofiban
 

(group
 

B).The
 

clinical
 

data,characteristics
 

of
 

coronary
 

artery
 

le-
sions,hospitalization

 

time
 

and
 

incidence
 

of
 

complications
 

were
 

compared
 

among
 

the
 

four
 

groups.Results TI-
MI

 

grade
 

3
 

blood
 

flow
 

and
 

TMPG
 

grade
 

3
 

myocardial
 

perfusion
 

after
 

PCI
 

in
 

the
 

group
 

C
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

group
 

D
 

and
 

B
 

(P<0.05).The
 

incidence
 

rates
 

of
 

cardiac
 

function
 

above
 

Killip
 

grade
 

Ⅲ
 

and
 

angina
 

pectoris
 

after
 

infarction
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

group
 

A,B
 

and
 

D
 

(P<
0.05).The

 

incidence
 

rate
 

of
 

severe
 

arrhythmia
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

group
 

B
 

and
 

D
 

(P<
0.05).The

 

incidence
 

rates
 

of
 

cardiogenic
 

shock
 

and
 

30
 

d
 

mortality
 

rate
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

group
 

A
 

(P<0.05).The
 

incidence
 

rates
 

of
 

total
 

hemorrhage
 

and
 

minor
 

hemorrhage
 

in
 

the
 

group
 

D
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

group
 

A,B
 

and
 

C
 

(P<0.05).Conclusion The
 

incidence
 

rate
 

of
 

compli-
cations

 

in
 

female
 

diabetic
 

patients
 

with
 

ACS
 

after
 

PCI
 

is
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

male.Ticagrelor
 

is
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better
 

than
 

clopidogrel
 

in
 

preventing
 

ischemia
 

driven
 

events,but
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

bleeding
 

events
 

is
 

signifi-
cantly

 

higher
 

than
 

that
 

of
 

male
 

and
 

female
 

using
 

clopidogret.
[Key

 

words] diabetes;acute
 

coronary
 

syndrome;percutaneous
 

coronary
 

interventions;antiplatelet;fe-
male;hemorrhage

  与男性对比,女性冠心病患者尤其是接受冠状动

脉血运重建者具有较高的并发症发生率和病死率[1]。
糖尿病患者80%死于心血管疾病[2],糖尿病患者经皮

冠状动脉介入治疗(PCI)后并发症的发生率显著高于

非糖尿病患者[1,3-4]。
双联抗血小板(dual

 

antiplatelet
 

therapy,DAPT)
是急性冠状动脉综合征(ACS)患者PCI后的主要治

疗措施,DAPT中替格瑞洛对血小板具有快速、强效、
双重抑制、可逆结合及扩张冠脉血管的特点,被指南

优先推荐[5-6]。但有研究显示:替格瑞洛较氯吡格雷

出血风险显著增加[7]。
女性糖尿病ACS患者即使应用阿司匹林加替格

瑞洛的DAPT仍有慢血流、无复流和血栓并发症发

生[2,4,7]
 

。Ⅱb/Ⅲa受体抑制剂加DAPT能够有效减

少糖尿病ACS患者PCI后慢血流、无复流、急性、亚
急 性 血 栓 形 成 等 并 发 症 和 主 要 不 良 心 血 管 事 件

(MACE)的发生[4,8-10],但是三联抗血小板(trip
 

anti-
platelet

 

therapy,TAPT)药物联合应用,尤其是联用

替格瑞洛出血的概率是否会增加? 如何权衡缺血事

件和出血并发症的风险是治疗ACS时必须面对的困

难。本研究旨在探讨阿司匹林联合不同的P2Y12受

体拮抗剂(氯吡格雷或替格瑞洛)的DAPT
 

的基础上

再联合应用替罗非班的TAPT对女性糖尿病ACS患

者的近期疗效和安全性。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2015年1月至2018年12月入住本院冠心

病监护病房(CCU)经PCI治疗的女性糖尿病ACS患

者119例,分为两组:阿司匹林+氯吡格雷+替罗非

班组(C组)60例(简称女性氯吡格雷组),年龄51~
78岁,平均(59.2±5.8)岁;阿司匹林+替格瑞洛+替

罗非班组(D组)59例(简称女性替格瑞洛组),年龄

53~79岁,平均(60.8±4.3)岁;另选择同期住院的男

性糖尿病ACS患者分为两组:阿司匹林+氯吡格雷

+替罗非班组(A组)60例(简称男性氯吡格雷组),年
龄49~79岁,平均(58.2±5.3)岁;阿司匹林+替格

瑞洛+替罗非班组(B组)59例(简称男性替格瑞洛

组),年龄50~76岁,平均(57.3±6.8)岁,对比不同

性别糖尿病合并ACS患者PCI后氯吡格雷和替格瑞

洛组合TAPT的缺血及出血性并发症。ACS的诊断

依据欧洲心脏病学会(ESC)指南[11]
 

。糖尿病诊断依

据 WHO标准[12]。入选标准:(1)ACS发病时间小于

或等于24
 

h;(2)已确诊为糖尿病;(3)同意行急诊

PCI术。排除标准:(1)不能耐受抗血小板药物;(2)
怀疑主动脉夹层;(3)不能控制的高血压,血压大于或

等于180/110
 

mm
 

Hg;(4)急性ST段抬高型心肌梗

死 (ST-segment
 

elevation
 

myocardial
 

infarction,

STEMI)溶栓治疗后补救性PCI;(5)有脑出血史及1
年内缺血性脑卒中史;(6)严重肝、肾功能不全(血肌

酐大于133
 

μmol/L);(7)有出血性疾病史。本研究符

合医学伦理学标准,经郑州人民医院医院伦理委员会

批准,所有治疗均获得患者或家属的知情同意。

1.2 急诊PCI
患者入院后立即检查心电图、生命体征,抽血检

测心肌酶、肌钙蛋白及其他相关生物化学和常规检验

项目,4组均给予拜阿司匹林300
 

mg(德国拜耳公司

生产,100
 

mg/片),A组和C组给予氯吡格雷(波立维

片,赛诺菲公司生产,75
 

mg/片)首次剂量300~600
 

mg口服。B组和D组给予替格瑞洛(倍林达片,阿斯

利康公司生产,90
 

mg/片)180
 

mg口服,完善相关术

前检查,PCI采取桡动脉或股动脉径路,穿刺成功植

入动脉鞘管后,经鞘管注入肝素100
 

μg/kg,行冠状动

脉造影明确罪犯血管后,送指引导管到达冠状动脉开

口,STEMI患者造影若发现肉眼可见的血栓影,使用

血栓抽吸导管抽吸血栓(4组使用血栓抽吸导管的例

数分别为5、7、6例和7例),然后指引导丝通过罪犯

血管的闭塞病变后,冠状动脉内弹丸式注射盐酸替罗

非班(欣维宁注射液,武汉远大制药集团有限公司生

产),按10
 

μg/kg的剂量重复造影,了解冠状动脉血

流情况,根据靶病变情况行PTCA+支架置入术或直

接支架术,所有患者均使用药物洗脱支架,PCI后以

0.075
 

μg·kg
-1·min-1 持续静脉泵入盐酸替罗非班

24
 

h[10]。STEMI患者急诊PCI仅处理肇事血管,非
肇事血管如需处理,10~14

 

d后择期行二次PCI。术

后复查心肌酶、肌钙蛋白、心电图、超声心动图、肝肾

功能,4组均继续服用拜阿司匹林100
 

mg/d,A组和

C组氯吡格雷75
 

mg/d,B组和 D组替格瑞洛180
 

mg/d,早晚服用,
 

DAPT至少12个月,其他降糖药

物、他汀类药物、血管紧张素转换酶抑制剂(ACEI)、β
受体阻滞剂继续应用[10]。

1.3 观察指标

分别收集并统计4组患者年龄、性别、心率、收缩
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压、血肌酐、心功能Killip分级、心电图ST段改变、心
肌坏死标记物、红细胞比容、既往有无血管疾病及糖

尿病病史和是否发生心脏骤停等,计算 GRACE积

分[13]和CRUSADE积分[14],根据患者冠状动脉造影

的结果计算SYNTAX积分[15]。依据冠状动脉造影

结果分析病变特征,并分别统计分析4组罪犯血管置

入支架的直径、长度(如罪犯血管2处以上病变需置

入2个以上支架,置入支架相加后为支架长度,如靶

病变较长串联置入2个以上支架者,以置入2枚支架

的总长度减去4
 

mm为置入支架的总长度,非罪犯血

管择期二次手术置入支架直径和长度不计算在内)、
住院时间、急诊PCI置入2个以上支架数、住院期间

择期再次PCI、梗死后心绞痛、住院期间再梗死、支架

内急性和亚急性血栓、严重心律失常(持续性室性心

动过速、心室纤颤、新出现的血流动力学不稳定的心

房颤动或心房扑动、高度房室传导阻滞,但是不包括

PCI术中的再灌注性心律失常)、KillipⅢ级以上心功

能、心源性休克、30
 

d病死率和心肌梗死溶栓试验

(TIMI)出血[(1)主要出血:颅内出血或临床可见出

血(包括影像学诊断),伴血红蛋白水平下降大于或等

于5
 

g/dL;(2)小出血:临床可见出血(包括影像学诊

断),伴血红蛋白水平下降3~5
 

g/dL;(3)轻微出血:
临床可见出血(包括影像学诊断),血红蛋白水平下降

小于3
 

g/dL]等不良事件[10]。记录PCI后梗死相关

血管TIMI血流分级及心肌灌注分级(TIMI
 

myocar-
dial

 

perfusion
 

grade,TMPG)情况[9-10,16]。

1.4 统计学处理

采用SPSS17.0统计软件进行数据分析,计量资

料以x±s 表示,采用t检验,计数资料用百分率表

示,采用χ2 检验,以
 

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 4组患者临床资料比较

梗死前心绞痛的发生率男性组(A组和B组)显
著高于女性组(B组和C组)(P<0.05);4组间年龄、

STEMI、非STEMI(NSTEMI)、UAP、高血压、高脂血

症、体质量指数(BMI)、血肌酐、既往PCI史和冠心病

家族史及GRACE
 

积分和CRUSADE积分比较,差异

无统计学意义(P>0.05),见表1。

表1  4组患者的一般临床资料比较

项目 A组(n=60) B组(n=59) C组(n=60) D组(n=59) P
年龄(x±s,岁) 58.2±5.3 57.3±6.8 59.3±5.8 60.8±4.3 0.821

STEMI[n(%)] 39(65.00) 37(62.71) 38(63.33) 40(67.80) 0.940

NSTMI[n(%)] 17(28.33) 16(27.12) 15(25.00) 15(25.42) 0.974

UAP[n(%)] 4(6.67) 6(10.17) 7(11.67) 4(6.78) 0.708
高血压[n(%)] 41(68.33) 39(66.10) 35(58.33) 33(55.93) 0.438
高脂血症[n(%)] 37(61.67) 31(52.54) 40(66.67) 39(66.10) 0.361

BMI(x±s,kg/m2) 32.76±4.03 30.33±3.72 31.27±4.12 30.98±3.26 0.796
血肌酐(x±s,mmol/L) 88.30±9.80 87.60±8.90 90.30±11.20 86.30±13.90 0.862

PCI史[n(%)] 4(6.67) 3(5.08) 2(3.33) 4(6.78) 0.823
梗死前心绞痛[n(%)] 11(18.33) 10(16.95) 3(5.00)ab 2(3.39)ab 0.010
冠心病家族史[n(%)] 6(10.00) 5(8.47) 3(5.00) 8(13.56) 0.443

GRACE
 

积分[n(%)]

 低危(<85
 

分) 8(13.33) 9(15.25) 7(11.67) 6(10.17) 0.856

 中危(85~133
 

分) 18(30.00) 17(28.81) 19(31.67) 12(20.34) 0.232

 高危(>133
 

分) 34(56.67) 33(55.93) 34(56.67) 41(69.49) 0.368

CRUSADE积分[n(%)]

 极低危(1~20
 

分) 6(10.00) 5(8.47) 7(11.67) 7(11.86) 0.923

 低危(21~30分) 30(50.00) 29(49.15) 31(51.67) 27(45.76) 0.931

 中危(31~40分) 20(33.33) 23(38.98) 22(36.67) 23(38.98) 0.908

 高危(41~50分) 2(3.33) 1(1.69) 1(1.67) 1(1.69) 0.898

 极高危(>51分) 2(3.33) 1(1.69) 0(0) 0(0) 0.298

  a:P<0.05,与A组比较;b:P<0.05,与B组比较。

表2  4组患者的冠状动脉病变特征比较[n(%)]

病变特点 A组(n=60) B组(n=59) C组(n=60) D组(n=59) P

单支病变 6(10.00) 4(6.78) 5(8.33) 7(11.86) 0.798

双支病变 5(8.33) 6(10.17) 3(5.00) 9(11.25) 0.290

3支病变 49(81.67) 49(83.05) 52(86.67) 43(72.88) 0.264
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续表2  4组患者的冠状动脉病变特征比较[n(%)]

病变特点 A组(n=60) B组(n=59) C组(n=60) D组(n=59) P

合并左主干病变 3(5.0) 3(5.08) 2(3.33) 3(5.08) 0.959

SYNTAX
 

积分 20.37±8.07 19.96±7.92 21.83±8.13 20.97±8.87 0.793

PCI靶血管

 左前降支 33(55.00) 30(50.85) 26(43.33) 31(52.54) 0.583

 左回旋支 10(16.67) 13(22.03) 8(13.33) 12(20.34) 0.641

 右冠状动脉 17(28.33) 16(27.12) 26(43.33) 16(27.12) 0.156

支架直径(x±s,mm) 2.70±0.25 2.71±0.23 2.69±0.27 2.70±0.39 0.873

支架长度(x±s,mm) 28.87±4.03 27.37±3.74 28.02±4.01 28.89±4.19 0.823

术前TIMI分级

 0级 58(96.67) 56(94.92) 59(98.33) 57(96.61) 0.784

 1~2级 2(3.33) 3(5.08) 1(1.67) 2(3.39) 0.784

 3级 0 0 0 0 -

术后TIMI分级

 0级 2(3.33) 0(0)d 3(5.00)bd 0(0.00)cd 0.143

 1~2级 4(6.67) 1(1.69) 13(21.67)ab 2(3.39)c 0.000

 3级 54(90.00)d 58(98.31)d 44(73.33)bd 57(96.61)cd 0.018

术前TMPG分级

 0级 60(100.00) 59(100.00) 60(100.00) 59(100.00) -

 1~2级 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) -

 3级 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) -

术后TMPG分级

 0级 3(5.00)e 0
 

(0)e 3(5.00)e 1(1.69)e 0.384

 1~2级 7(11.67) 1(1.69)a 16(26.67)abe 5(8.47)abce 0.000

 3级 50(83.33)e 58(98.31)e 40(66.67)be 53(89.83)bce 0.000

  a:P<0.05,与A组比较;b:P<0.05,与B组比较,c:P<0.05,与C组比较;d:P<0.05,与组内术前同级别TIMI比较;e:P<0.05,与组内术

前同级别TMPG比较。

表3  4组患者住院时间和PCI特征及并发症发生率比较[n(%)]

项目 A组(n=60) B组(n=59) C组(n=60) D组(n=59) P

平均住院时间(x±s,d) 7.9±2.9 7.9±3.1 10.2±3.3a 9.1±2.9a 0.027

置入2个以上支架[n(%)] 13(21.67) 12(20.34) 13(21.67) 14(23.73) 0.977

住院择期二次PCI[n(%)] 15(25.00) 16(27.12) 10(16.67) 13(22.03) 0.552

梗死后心绞痛[n(%)] 5(8.33) 3(5.08) 14(23.33)ab 5(8.47)c 0.014

再次梗死[n(%)] 2(3.33) 1(1.69) 4(6.67) 3(5.08) 0.561

支架内血栓[n(%)] 1(1.67) 2(3.39) 1(1.67) 0(0) 0.575

严重心律失常[n(%)] 9(15.00) 2(3.39)a 9(15.00)b 2(3.39)ac 0.019

KillipⅢ级以上心功能[n(%)] 2(3.33) 2(3.39) 12(20.00)ab 6(10.17)abc 0.003

心源性休克[n(%)] 0(0) 0(0) 4(6.67)ab 1(1.69) 0.033

30
 

d病死率[n(%)] 0(0) 0(0) 4(6.67)a 1(1.69) 0.073

总出血[n(%)] 2(3.33) 8(13.56)a 7(11.67) 17(28.81)abc 0.000

主要出血[n(%)] 0 0 0(0) 2(3.39) 0.347

小出血[n(%)] 0 1(1.69) 3(5.00) 11(18.64)abc 0.000

轻微出血[n(%)] 1(1.67) 1(1.69) 4(6.67) 4(6.78) 0.288

  a
 

:P<0.05
 

,与A组比较;b
 

:P<0.05,与B组比较;c
 

:P<0.05,与C组比较。
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2.2 4组患者冠状动脉病变特征比较

4组间冠状动脉病变部位、SYNTAX
 

积分、PCI
靶血管、植入支架直径和长度差异无统计学意义(P>
0.05);PCI术后女性氯吡格雷组(C组)TIMI3级血

流和TMPG
 

3级心肌灌注显著低于女性替格瑞洛组

(D组)和男性替格瑞洛组(B组)(P<0.05),男性两

组间差异无统计学意义(P>0.05),见表2。

2.3 4组住院时间和PCI特征及并发症发生率

与男性组(A和B组)比较:C组和D组患者平均

住院时间明显延长(P<0.05),C组KillipⅢ级以上心

功能的发生率和梗死后心绞痛发生率显著高于 A、B
组和D组(P<0.05),严重心律失常发生率显著高于

B组和D组(P<0.05),心源性休克和30
 

d病死率显

著高于A组(P<0.05)。D组总出血和小出血的发

生率显著高于A组、B组和C组(P<0.05),见表3。

3 讨  论

冠心病已经成为美国女性发病和死亡的首要因

素,30%以上的女性患有心血管疾病,心血管疾病死

亡者中女性超过50%,无论病理生理、临床表现,还是

近期与远期治疗效果,女性患者都有其特殊性[17-18]。
女性ACS患者及时接受PCI能有效减少 MACE的

发生[18-19]。但是女性心肌缺血的症状常常不典型[18],
本研究中女性梗死前心绞痛显著低于男性,女性急性

心肌缺血的症状常常表现为:胸骨后不适、恶心、呕
吐、气短、乏力等非特异性症状,除此之外,心电图、运
动心电图对女性冠心病诊断的敏感性和特异性均较

低,由于缺乏特异的症状和典型的心电图变化,在已

经有缺血的病理生理状况下,缺乏必要的、及时的药

物和生活方式的干预,即使发生了血管完全或次全闭

塞的危急状况,常就诊较晚,延误了急诊救治的最佳

时机,失去了诸如溶栓、急诊PCI等抢救的有效干预

措施,这是女性AMI患者并发症多、病死率高的主要

原因之一。
糖尿病是冠心病的等危症,糖尿病患者抗血小板

药物治疗的效果较非糖尿病人群差,急诊PCI后慢血

流、无复流及 MACE的发生率显著高于非糖尿病人

群[2-4,7,20]。阿司匹林和氯吡格雷的DAPT是预防血

栓事件的基石。但随着应用时间的延长发现:氯吡格

雷具有起效较缓慢、
 

因基因多态性导致个体变异多、
 

作用不可逆等不足[21],替格瑞洛具有作用快速、双重

抑制、可逆结合、疗效较强,而且可增加冠状动脉血流

的有益作用,尤其对于氯吡格雷无应答者的患者具有

其独特的优势[22-23]。与氯吡格雷对比,替格瑞洛的主

要疗效终点(心性死亡/心肌梗死/卒中的复合终点)
下降16%,显著减少支架内血栓和 ACS患者1年的

心血管死亡率,且并不增加出血的发生率,基于PLA-

TO研究的结果,多项国内外指南Ⅰ类推荐替格瑞洛

用于ACS的治疗[6,11]
 

。
然而,即使应用DAPT治疗仍有部分患者发生血

栓形成的严重并发症,尤其是女性糖尿病患者,Ⅱb/

Ⅲa受体抑制剂加DAPT能够有效减少慢血流、无复

流的发生,减少急性、亚急性血栓形成,减少 MACE
的发生[4,9-10]。GRACE评分是评估缺血事件的重要

指标[13]
 

,恢复梗死相关血管前向血流达到TIMI
 

3级

曾被认为是再灌注治疗成功的金标准,但心外膜冠状

动脉血流达到TIMI
 

3级时,末梢冠状动脉灌注水平

有很大差异,心肌组织水平的成功灌注才是再灌注成

功的最终标准。TMPG作为心肌水平的灌注标准,能
更准确地评价心肌组织水平的灌注,研究表明,对于

心外膜冠状动脉TIMI
 

3级血流的患者,TMPG
 

0~1
级(微血管闭塞)患者的病死率显著高于TMPG

 

2~3
级的患者[4,9-10,24]。本研究中4组 GRACE积分并无

显著性差异,但是PCI术后男性 TAPT组 TMPG
 

3
级心肌灌注显著高于女性TAPT组;与男性对照组比

较:女性患者平均住院时间明显延长,而以氯吡格雷

为组合的女性 TAPT组梗死后心绞痛、严重心律失

常、心源性休克发生率和30
 

d病死率显著高于男性

组。说明对于女性糖尿病 ACS患者即使 TAPT处

理,术后心肌水平的血液灌注仍然低于男性,缺血驱

动的相关事件高于男性。女性组间对比,以替格瑞洛

为组合的TAPT与氯吡格雷为组合的TAPT对比:

PCI术后TIMI
 

3级血流和TMPG心肌灌注显著增

高,梗死后心绞痛和严重心律失常发生率显著降低,
说明对于女性糖尿病 ACS患者,替格瑞洛为组合的

TAPT优于氯吡格雷为组合的TAPT。

CRUSADE评分是评价出血风险的重要指标,糖
尿病和女性是出血的重要危险因素,由于替罗非班的

强力抗血小板作用,再加DAPT出血并发症一直是医

师密切关注的问题[8-10,14,23],尤其对于女性糖尿病

ACS患者;本研究中术前4组CRUSADE积分并无

显著性差异,但是PCI后以替格瑞洛为组合的女性

TAPT组总出血的发生率显著高于男性组和以氯吡

格雷为组合的女性 TAPT 组,说明对女性糖尿病

ACS患者,替格瑞洛的出血风险显著高于男性和使用

氯比格雷的女性患者。

PLATO研究证实:替格瑞洛与氯吡格雷联合阿

司匹林的DAPT对比显著降低缺血事件的发生率,出
血的并发症无显著性差异[22],但也有报道显示:替格

瑞洛出血事件的发生率有增加趋势[24]。PLATO研

究主要入选对象是欧美人群;然而,亚洲人群尤其是

东亚人群与欧美人群对比,可能存在缺血事件发生率

较低,而出血概率相对较高的倾向。
 

这与本研究中女
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性替格瑞洛组出血高于氯吡格雷组相一致,CRU-
SADE危险评分中女性和糖尿病是重要的危险因素,
女性和糖尿病患者本身就是出血高危人群,再联合应

用替罗非班,都是出血的重要危险因素。
总之,本研究显示:女性糖尿病合并 ACS患者

PCI后TAPT并发症的发生率显著高于男性,以替格

瑞洛为组合的TAPT在预防缺血驱动的相关事件优

于氯吡格雷为组合的TAPT。但是,替格瑞洛为组合

的TAPT总出血的发生率显著高于男性和以氯吡格

雷为组合的女性TAPT。但本研究为单中心研究,样
本例数偏少,作者团队正在进行扩大样本含量的进一

步研究。
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