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房颤合并冠心病患者经皮冠状动脉介入治疗
术后不同抗栓方案的比较
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摘要：目的　关于房颤（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）合并冠心病经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎ
ｔｉｏｎ，ＰＣＩ）术后患者不同抗栓方案的比较。方法　收集２０１５年１月—２０１６年６月间在滁州市第一人民医院住院
治疗的９０例房颤合并冠心病ＰＣＩ术后患者，依据患者出院后使用的不同抗栓方案分为３组，即三联抗栓组（ＴＴ
组，３０例）、华法林联合氯吡格雷组（ＷＳ组，３０例）、双抗组（ＤＴ组，３０例）。３组其他辅助用药基本相同。记录随
访１２个月的临床终点事件并进行统计分析。结果　患者总体卒中风险较高（ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分≥２分占
５８％），出血风险稍低（ＨＡＳＢＬＥＤ≥３分占４９％），３组总体差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。三联抗栓治疗组的
ＭＡＣＣＥ发生率最低（６．７％），且３组差异有统计学意义（χ２＝６．１９３，Ｐ＝０．０４５）。采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法进行两两比
较，结果显示，ＴＴ组和ＤＴ组有差异（χ２＝５．４５４，Ｐ＝０．０２１），其余两组之间无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。３组间 ＴＩ
ＭＩ主要出血发生率无差异（χ２＝０．０００，Ｐ＝１．０００），三联抗栓治疗组ＴＩＭＩ次要出血发生率较高（１３．３％），但３组
差异无统计学意义（χ２＝１．０９８，Ｐ＝０．５７７）。结论　对于房颤合并冠心病 ＰＣＩ术后患者，从缺血性卒中率和
ＭＡＣＣＥ率来看，ＴＴ组要优于ＤＴ组，ＷＳ组与ＤＴ组和ＴＴ组之间无差异。
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　　房颤（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）为临床工作中一种常
见心律失常，其发病率随年龄增长而逐渐增加［１３］。同

时因其与冠心病有相似的危险因素，所以临床上２种

基金项目：２０１６年安徽省卫生计生委科研计划项目（２０１６ＱＫ０９１）
通信作者：刘俊，Ｅｍａｉｌ：１３６０５５０１０８９＠ｑｑ．ｃｏｍ

疾病常常密不可分［４］。其中阿司匹林联合氯吡格雷的

双重抗血小板治疗（ＤＡＰＴ）是经皮冠状动脉介入治疗
（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）术后预防支架
内血栓的基石［５６］，而抗凝剂（如华法林）在预防房颤

相关的体循环栓塞方面亦不可忽略［７］。房颤合并冠心
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病患者ＰＣＩ术后常需同时接受抗凝剂及抗血小板聚集
药物，以预防动静脉血管及支架内血栓形成，因两类药

物药理机制不同而无法替换，但两类药物联用又增加

了出血的风险，所以如何平衡栓塞与出血风险是临床

工作中的一大难点。本研究通过收集我院９０例房颤
合并冠心病ＰＣＩ术后患者的临床资料进行整理，对比
分析不同治疗方案的安全性和有效性。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１５年１月—２０１６年６月间在
滁州市第一人民医院住院治疗，医院临床资料相对完

整的房颤合并冠心病ＰＣＩ术后患者。依据患者出院后
不同的抗栓治疗方案分为３组：三联抗栓组（ＴＴ组，３０
例）采用华法林、阿司匹林联合氯吡格雷，华法林联合

氯吡格雷组（ＷＳ组，３０例）采用华法林、氯吡格雷；双
抗组（ＤＴ组，３０例）采用阿司匹林和氯吡格雷。其他
治疗措施基本相同。入选标准：①非瓣膜性心房颤动；
②冠心病；③住院期间行 ＰＣＩ术。排除标准：①有出
血、对抗栓药物有禁忌证者；②患有严重肝肾疾病者；
③左室射血分数＜３０％者。
１．２　治疗方法　每组患者入院后均进行常规检查。
抗栓药物分别为阿司匹林肠溶片１００ｍｇ／ｄ（拜耳医药
保健有限公司，０．１ｇ×３０片／盒），硫酸氢氯吡格雷片
（原研）７５ｍｇ／ｄ（杭州赛诺菲安万特制药有限公司，７５
ｍｇ×７片／盒），华法林钠片（上海上药信谊药厂有限公
司，２．５ｍｇ×６０片／盒）；其中华法林一般初始剂量为
２．５ｍｇ／ｄ，根据国际标准化比值（ＩＮＲ）调整，初始为每
周检测一次，若ＩＮＲ稳定在２．０～２．５之间，则逐渐调
整为每月一次。患者一旦出现栓塞及出血等相关副反

应时，需要及时就诊并进行相应的调整。

１．３　观察指标　主要通过门诊复查及电话咨询等方
式随访。当每组ＩＮＲ稳定在２．０～２．５之间则表示治
疗方案稳定，此后每３个月随访１次，总随访期为１２
个月。主要不良心脑血管事件（ＭＡＣＣＥ）为初级终点，
主要为支架内血栓、缺血性脑卒中等。安全性终点则

为次级终点，采用 ＴＩＭＩ出血标准分类，其中主要出血
指任何出血造成血红蛋白下降＞５ｇ／ｄｌ伴有明显临床
症状，而血红蛋白下降在３～５ｇ／ｄｌ间并出现明显临床
症状则为次要出血。同时分别采用 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ
评分及ＨＡＳＢＬＥＤ评分对每组患者的栓塞和出血风险
进行评估［８］。其中 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分得分越高则
说明患者的栓塞几率越大。而 ＨＡＳＢＬＥＤ评分［９］总

分超过３分则为出血事件的高危人群。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行统
计处理，计量资料以 ｘ±ｓ表示，多组间比较采用单因
素方差分析；计数资料以百分数（％）表示，比较使用
χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ确切概率法。Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结　果
２．１　３组基线资料比较　３组患者临床基线特征见表
１，其中男性 ５９例，占 ６５．６％（５９／９０），平均年龄
（６８．３９±９．７１）岁。通过对患者基线临床资料进行比
较发现，３组间基线数据差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。其中，５８％（５２／９０）的患者 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评
分≥２分，４９％（４４／９０）的患者 ＨＡＳＢＬＥＤ评分≥３
分，表明入选患者总体卒中风险较高，出血风险稍低，

但３组总体差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表１　３组房颤合并冠心病ＰＣＩ术后患者临床基线资料比较［例（％）］

组别 例数
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
男性

Ｈｂ
（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）

血小板计数

（×１０９）
Ｃｒ

（ｘ±ｓ，μｍｏｌ／Ｌ）
ＡＬＴ

（ｘ±ｓ，ＩＵ／Ｌ）
ＡＳＴ

（ｘ±ｓ，ＩＵ／Ｌ）
ＬＶＥＦ

（ｘ±ｓ，％）
支架总数

（ｘ±ｓ，支）
ＴＴ组 ３０ ６７．９０±９．７６ ２１（７０．０） １３６．８３±１２．２９ １８９．８３±５８．５６ ８６．３０±２４．６８ １８．２７±８．７４ ２２．１７±７．２１ ５６．５０±３．８８ １．８０±０．６６
ＷＳ组 ３０ ６８．１０±９．６８ １８（６０．０） １３０．５０±１５．６８ １８６．３７±６３．０２ ８６．９３±１６．１１ ２３．４３±９．２３ ２３．３７±７．９０ ５６．７７±３．０１ １．９３±０．６４
ＤＴ组 ３０ ６９．１７±９．９８ ２０（６６．７） １３３．００±１７．６５ １５７．５０±４３．７１ ８８．７７±２３．０２ ２３．２７±９．２７ ２３．９０±５．２０ ５５．６３±３．１９ ２．１０±０．６１
统计量 ０．１４５ａ ０．６８９ｂ １．２９３ａ ３．０４６ａ ０．１０６ａ ２．３２７ａ ０．５００ａ ０．９２２ａ ０．１９５ａ

Ｐ值 ０．８６６ ０．７０９ ０．２８０ ０．０５３ ０．９００ ０．１０４ ０．６０８ ０．０７６ ０．１１７

组别 例数
ＣＨＡ２ＤＳ２
ＶＡＳ≥２分

ＨＡＳＢＬＥＤ
≥３分

阵发性

房颤
吸烟 心衰 ＰＰＩ 高血压 糖尿病 脑梗死

ＴＴ组 ３０ ２０（６６．７） １１（３６．７） ９（３０．０） １６（５３．３） １８（６０．０） １７（５６．７） １１（３６．７） １０（３３．３） ７（２３．３）
ＷＳ组 ３０ １８（６０．０） １５（５０．０） ９（３０．０） １７（５６．７） １７（５６．７） １０（３３．３） １１（３６．７） １０（３３．３） ８（２６．７）
ＤＴ组 ３０ １４（４６．７） １８（６０．０） １６（５３．３） ２０（６６．７） １８（６０．０） １０（３３．３） １４（４６．７） ５（１６．７） ２（６．７）
统计量 ２．５５１ｂ ３．２９１ｂ ４．６３２ｂ １．１９３ｂ ０．０９２ｂ ４．４９８ｂ ０．８３３ｂ ２．７６９ｂ ４．４９６ｂ

Ｐ值 ０．２７９ ０．１９３ ０．０９９ ０．５５１ ０．９５５ ０．１０６ ０．６５９ ０．２５０ ０．１０６

　　注：Ｈｂ为血红蛋白；Ｃｒ为肌酐；ＡＬＴ为丙氨酸氨基转移酶；ＡＳＴ为天门冬氨酸氨基转移酶；ＬＶＥＦ为左心室射血分数；ＰＰＩ为质子泵抑制剂。ａ为Ｆ
值，ｂ为χ２值。

２．２　随访终点事件情况　３组患者的随访终点事件
发生率见下表。三联抗栓治疗组的 ＭＡＣＣＥ发生率最
低（６．７％），且 ３组差异有统计学意义（χ２＝６．１９３，
Ｐ＝０．０４５）。采用Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法进行两两比较，结果显

示，ＴＴ组和ＤＴ组差异有统计学意义（χ２＝５．４５４，Ｐ＝
０．０２１），其余２组之间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
３组间ＴＩＭＩ主要出血发生率差异无统计学意义（χ２＝
０．０００，Ｐ＝１．０００），三联抗栓治疗组 ＴＩＭＩ次要出血发
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生率较高（１３．３％），但３组差异无统计学意义（χ２＝ １．０９８，Ｐ＝０．５７７），见表２。

表２　３组房颤合并冠心病ＰＣＩ术后患者随访１２月临床终点事件［例（％）］

组别 例数
初级终点

ＭＩ ＴＶＲ 缺血性卒中 ＭＡＣＣＥ
次级终点

主要出血 次要出血 总出血事件

ＴＴ组 ３０ １（３．３） １（３．３） ０（０．０） ２（６．７） １（３．３） ４（１３．３） ５（１６．７）
ＷＳ组 ３０ １（３．３） ２（６．７） １（３．３） ４（１３．３） １（３．３） ２（６．７） ３（１０．０）
ＤＴ组 ３０ ２（６．７） ３（１０．０） ４（１３．３） ９（３０．０） １（３．３） ２（６．７） ３（１０．０）
χ２值 ０．４９４ １．１１８ ６．２９１ ６．１９３ ０．０００ １．０９８ ０．７９２
Ｐ值 ０．７８１ ０．５７２ ０．０４３ ０．０４５ １．０００ ０．５７７ ０．６７２

３　讨　论
　　２０１６ＥＳＣ／ＥＡＣＴＳ首次联合发布房颤指南［１０］，对

冠心病合并房颤患者的抗栓策略与２０１４ＥＨＲＡ／ＥＡＰ
ＣＩ／ＡＣＣＡ／ＨＲＳ／ＡＰＨＲＳ［１１］意见基本一致，推荐抗凝方
案包括：房颤合并冠心病择期行ＰＣＩ术者，建议三联治
疗１个月；房颤合并急性冠脉综合征（ＡＣＳ）ＰＣＩ术后
者，则建议使用１～６个月的三联治疗。对于卒中风险
为中到高危伴有出血风险为低到中危的患者，推荐相

对积极的抗栓治疗；而高出血风险患者，则更倾向于口

服抗凝剂联合氯吡格雷抗栓治疗方案，从而减少出血

风险以获得更大的临床获益。虽然目前指南以及一些

研究均对房颤合并冠心病的患者提出了治疗建议，但

此类循证多来源于白种人，对于我国人群该如何抉择

抗栓方案仍缺乏大量临床研究支持。因此本文就我院

部分数据进行了回顾性分析，希望能提供一些有价值

的信息。

通过对入选患者的基线数据进行分析发现，５８％
的患者ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分≥２分，４９％的患者 ＨＡＳ
ＢＬＥＤ评分≥３分，表明入选患者总体的卒中风险较
高，出血风险稍低，３组总体差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。三联抗栓治疗组的 ＭＡＣＣＥ发生率最低
（６．７％），且３组差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４４），采用
Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法进行两两比较，结果显示，ＴＴ组和 ＤＴ组
有差异（Ｐ＝０．０２１），其余两组之间无统计学差异（Ｐ＞
０．０５）。３组间 ＴＩＭＩ主要出血发生率无差异（Ｐ＝
１．０００），三联抗栓治疗组 ＴＩＭＩ次要出血发生率较高
（１３．３％），但３组差异无统计学意义（Ｐ＝０．７２２）。

国外一项 ＷＯＥＳＴ研究［１２］显示，三联抗栓法并未

减少缺血事件，反而增加了出血，但该试验初级终点为

出血事件，未能完全解释缺血事件的结果。同时 ＬｉｕＪ
等［１３］的Ｍｅｔａ分析显示，三联抗栓治疗更能减少栓塞
事件，但也增加了出血风险。以上结果本研究数据统

计相类似，但本研究纳入样本数量较少且随访时间短。

此外，一些新型口服抗凝药物和抗血小板药物也为此

类特殊人群带来了新的希望。其中在 ＲＥＬＹ研究
中［１４］，达比加群酯的抗凝地位得到了肯定，但新型抗

血小板药物（普拉格雷）在三联抗栓治疗的临床试验

中表明大出血风险显著高于氯吡格雷［１５］，故对于此类

药物的使用，仍需大量的临床试验佐证。

综上所述，三联抗栓在降低栓塞事件的同时，也显

著增加了出血风险。故而在临床工作中通过风险评

分，兼顾栓塞和出血风险，实行个体化治疗方案。在出

血与栓塞风险之间找到一个适合点，仍需进一步大样

本量的临床试验来确定。
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度；③激活神经内啡肽系统，释放大量内源性阿片样物
质，通过阿片样物质发挥镇痛和抗炎作用［２０］。舒芬太

尼与氯诺昔康联合应用，通过不同的镇痛机制，提高镇

痛质量的同时，能够有效地减少阿片类药物的用量和

副作用。

综上所述，手术结束前３０ｍｉｎ静脉注射舒芬太尼
０．１μｇ／ｋｇ＋鲁诺昔康８ｍｇ可减少七氟醚麻醉下鼻窦
镜手术患者术后躁动的发生，且不良反应较少。
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ｌｏｗｄｏｓｅｔｒａｍａｄｏｌｆｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙｐａｉｎ［Ｊ］．

Ａｇｒｉ，２０１６，２８（４）：１８３１８９．

［１９］　Ｈｉｌｌｓｔｒｏｍ，ＪａｋｏｂｓｓｏｎＪＧ．Ｌｏｒｎｏｘｉｃａｍ：ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙａｎｄｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓｔｏ

ｔｒｅａｔａｃｕｔｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌｐａｉｎａｎａｒｒａｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗ

［Ｊ］．ＥｘｐｅｒｔＯｐｉｎＰｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，２０１３，１４（１２）：１６７９１６９４．

［２０］　袁智，牟哲，袁裘文，等．氯诺昔康片对痛风性关节炎镇痛效果及

安全性观察［Ｊ］．中国医药导报，２０１４，１１（２４）：８４８６，９１．
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