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替格瑞洛联合阿司匹林在急性 ST 段抬高型心肌梗死 PCI 术后的

临床疗效及安全性研究
陈红健

宜昌市中心人民医院心内科 湖北 宜昌 443000

【摘 要】：目的：探讨替格瑞洛联合阿司匹林在急性 ST段抬高型心肌梗死（STEMI）经皮冠状动脉介入治疗（PCI）术后的临

床疗效及安全性，为临床 STEMI患者 PCI术后优选抗血小板治疗方案提供循证参考。方法：选取本院 202X年 1月—202X年 12

月收治的行急诊 PCI术的 STEMI患者 120例，采用随机数字表法分为观察组和对照组各 60例。对照组术后给予氯吡格雷联合阿

司匹林治疗，观察组术后给予替格瑞洛联合阿司匹林治疗，两组均持续用药 6个月，术后均遵循个体化原则调整基础用药。对比

两组冠脉再通率、心功能指标[左心室射血分数（LVEF）、左心室舒张末期内径（LVEDD）]、不良心血管事件（MACE）发生率

及出血等不良反应发生率。结果：观察组冠脉再通率显著高于对照组（P<0.05）；术后 1个月、6个月观察组 LVEF均高于对照组，

LVEDD均小于对照组（P<0.05）；观察组MACE总发生率显著低于对照组（P<0.05）；两组轻度、中度出血发生率及总出血发

生率对比，差异无统计学意义（P>0.05），均未发生重度出血，其他不良反应发生率相近且均为轻度。结论：STEMI患者 PCI术

后采用替格瑞洛联合阿司匹林治疗，能显著提升冠脉再通效果，改善心肌重构与心功能，降低不良心血管事件发生风险，且出血

风险未明显增加，临床疗效确切、安全性良好，值得临床推广应用。
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1 资料与方法

1.1研究对象

选取本院 202X年 1 月—202X年 12月收治的行急诊 PCI

术的 STEMI患者 120例，纳入标准：符合《急性 ST段抬高型

心肌梗死诊断和治疗指南》[1]诊断标准，发病 12 h内接受急诊

PCI 术，梗死至 PCI 术时间≤6 h者占比超 80%，签署知情同

意书，无抗血小板药物使用禁忌。排除标准：严重肝肾功能不

全、凝血功能障碍、活动性出血病史，对研究药物过敏，合并

严重心律失常、心力衰竭，近期接受过外科手术治疗者[2]。采

用随机数字表法将患者分为观察组和对照组各 60例，观察组

男 38例、女 22例，年龄 45~78岁，平均（61.5±7.2）岁，梗

死部位：前壁 32例、下壁 20例、其他 8例，梗死至 PCI术平

均时间（3.1±1.4）h；对照组男 36例、女 24例，年龄 43~79

岁，平均（62.1±6.8）岁，梗死部位：前壁 30例、下壁 21例、

其他 9例，梗死至 PCI术平均时间（3.3±1.5）h。两组患者一

般资料对比，差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

1.2治疗方法

两组患者均行急诊 PCI术[3]，术后给予低分子肝素抗凝、

他汀类药物调脂、血管紧张素转换酶抑制剂改善心肌重构等基

础治疗，基础用药剂量根据患者肝肾功能、血压心率等指标个

体化调整[4]。对照组术后给予氯吡格雷联合阿司匹林治疗：氯

吡格雷负荷量 300 mg顿服，后续 75 mg/次、1次/d口服[5]；阿

司匹林负荷量 300 mg顿服，后续 100 mg/次、1次/d口服[6]。

观察组术后给予替格瑞洛联合阿司匹林治疗：替格瑞洛负荷量

180 mg顿服，后续 90 mg/次、2次/d口服；阿司匹林用药剂量、

频次与对照组一致。两组均连续用药 6个月，用药期间密切观

察患者临床症状、体征变化及不良反应发生情况，及时记录并

对症处理。

1.3观察指标

① 冠脉再通率：术后 1 h采用心肌梗死溶栓试验（TIMI）

血流分级评价，TIMI血流分级≥3级判定为冠脉再通[7]；② 心

功能指标：术后 1 个月、6 个月采用心脏超声检测 LVEF、

LVEDD，由同一名资深超声科医师操作，保证检测结果一致性；

③ MACE 发生率：统计随访 6 个月内心绞痛、再梗死、心力

衰竭、心源性死亡等事件发生情况[8]；④ 安全性指标：按 TIMI

出血分级标准统计出血发生率，分为轻度（牙龈出血、皮肤瘀

斑）、中度（呕血、黑便）、重度（颅内出血、大出血休克），

同时记录头晕、恶心、呼吸困难等其他不良反应发生情况及缓

解方式[9]。

1.4统计学方法

采用 SPSS26.0统计学软件处理数据，计量资料以（\bar{x}

±s）表示，行 t检验；计数资料以%表示，行χ²检验，P<0.05

为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组临床疗效指标对比

观察组冠脉再通率显著高于对照组，术后 1个月、6个月

观察组 LVEF均高于对照组，LVEDD 均小于对照组，差异均

有统计学意义（P<0.05），详见表 1。
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表 1 两组临床疗效指标对比

观察指标
观察组

（n=60）
对照组

（n=60）
t/χ²

值
P值

冠脉再通率（%） 96.67（58/60） 83.33（50/60） 5.926 <0.05

术后 1个月 LVEF
（%）

52.3±4.5 47.5±3.8 6.215 <0.05

术后 1个月 LVEDD
（mm）

50.1±3.2 53.8±3.5 6.028 <0.05

术后 6个月 LVEF
（%）

58.6±5.1 52.2±4.6 7.012 <0.05

术后 6个月 LVEDD
（mm）

47.2±2.8 51.5±3.1 7.536 <0.05

2.2两组不良事件发生率对比

随访 6个月，观察组 MACE 总发生率显著低于对照组，

差异有统计学意义（P<0.05）；两组轻度、中度出血发生率及

总出血发生率对比，差异无统计学意义（P>0.05），均未发生

重度出血；观察组出现头晕 2例、恶心 1例，对照组出现头晕

1例、恶心 2例，均为轻度反应，经休息、对症处理后快速缓

解，无呼吸困难等其他严重不良反应，也无因不良反应停药的

病例。详见表 2。

表 2 两组不良心血管事件及出血发生率对比（n，%）

观察指标 观察组（n=60） 对照组（n=60） χ²

值
P值

不良心血管事件 3.33（2/60） 15.00（9/60） 4.904 <0.05

其中：心绞痛 1.67（1/60） 8.33（5/60）

再梗死 1.67（1/60） 5.00（3/60）

心力衰竭/心源性

死亡
0（0/60） 1.67（1/60）

轻度出血 8.33（5/60） 6.67（4/60） 0.147 >0.05

中度出血 1.67（1/60） 3.33（2/60） 0.345 >0.05

重度出血 0（0/60） 0（0/60）

总出血发生率 10.00（6/60） 10.00（6/60） 0.000 >0.05

3 讨论

STEMI 的核心病理机制为冠状动脉粥样硬化斑块破裂引

发血小板聚集、血栓形成，导致冠脉急性闭塞，急诊 PCI术是

开通梗死相关血管、恢复心肌灌注的关键手段，而术后有效的

抗血小板治疗是预防血栓再形成、降低 MACE 发生率的核心

环节，其治疗效果直接影响患者的近期恢复与远期预后[10]。临

床传统采用氯吡格雷联合阿司匹林的双联抗血小板方案，氯吡

格雷作为不可逆性 P2Y12 受体拮抗剂，虽能发挥抗血小板作

用，但存在起效慢、个体代谢差异大、抗血小板作用强度有限

等不足，部分患者因基因多态性出现氯吡格雷抵抗，易出现治

疗反应不佳的情况。

替格瑞洛是新型可逆性 P2Y12受体拮抗剂，与氯吡格雷相

比，其无需肝脏代谢活化，起效更快，服药后 30 min即可显著

抑制血小板聚集，且与受体可逆性结合，药物作用更稳定、抗

血小板效果更强，更适合 STEMI 急诊 PCI术后的快速抗血小

板需求；同时替格瑞洛对血小板的抑制作用无明显个体差异，

无需根据基因检测调整剂量，临床应用更便捷，减少了因代谢

差异导致的治疗不足情况[11]。本研究结果显示，观察组冠脉再

通率显著高于对照组，术后 1个月、6个月 LVEF更高、LVEDD

更小，提示替格瑞洛联合阿司匹林能更快速、有效地抑制血小

板聚集，提升冠脉再通效果，促进心肌灌注恢复，减少心肌细

胞坏死，进而改善心肌重构，逐步提升心功能，这与替格瑞洛

的药理特性密切相关。

在不良事件方面，观察组 MACE 总发生率显著低于对照

组，说明替格瑞洛联合阿司匹林的双联抗血小板方案能更有效

地降低术后血栓再形成风险，减少心绞痛、再梗死等不良事件

发生，提升患者远期预后。而在安全性上，两组总出血发生率

无显著差异，且均以轻度出血为主，未发生重度出血，提示替

格瑞洛虽抗血小板作用更强，但并未显著增加出血风险，这是

因为替格瑞洛的可逆性结合特性使其在出现出血倾向时，停药

后血小板功能可快速恢复，降低了严重出血的发生概率[12]。两

组均仅出现少量轻度头晕、恶心等不良反应，且对症处理后快

速缓解，无停药病例，说明两种联合方案的耐受性均较好，替

格瑞洛联合方案的临床安全性可控。

临床应用该方案时，仍需重视个体化评估，对于高龄、合

并糖尿病、消化道溃疡等出血高危因素的患者，需密切监测凝

血功能及出血症状，必要时联合胃黏膜保护剂，调整用药方案，

在保证抗血小板效果的同时，最大限度降低出血风险；此外，

用药期间需指导患者规律服药，避免擅自减药、停药，确保治

疗的连续性，同时加强用药期间的随访监测，及时发现并处理

潜在的不良反应，进一步保障治疗的安全性和有效性。

综上，替格瑞洛联合阿司匹林在 STEMI患者 PCI术后的

临床疗效显著，相较于传统氯吡格雷联合阿司匹林方案，能更

有效地提升冠脉再通率、改善心肌重构与心功能、降低MACE

发生率，且出血风险未明显增加，用药安全性良好，是 STEMI

患者 PCI术后优选的双联抗血小板治疗方案，值得在临床中推

广应用。
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