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具有脑梗死史的冠心病患者行经皮冠状动脉介入治疗
后双联抗血小板治疗 1 年的安全性及冠心病患者
再发脑梗死的影响因素研究

杜贵芳 1，2，杨淑娟 2，杨丽霞 2，王先梅 2，石燕昆 2，陈长征 2，郭瑞威 2

【摘要】　背景　目前我国心脑血管人数呈现不断上升趋势，脑卒中现患病人数为 1 300 万，已成为我国首位致

死和致残原因。在脑卒中二级预防中，双联抗血小板治疗（DAPT）风险和益处以及对缺血性脑卒中的最佳持续时间

仍存在不确定性。目的　分析具有脑梗死史的冠心病患者行经皮冠状动脉介入治疗（PCI）后 DAPT 1 年的安全性及冠

心病患者再发脑梗死的影响因素。方法　选取 2016 年 1 月—2018 年 7 月在中国人民解放军联勤保障部队第九二〇医

院心内科行 PCI 后 DAPT 的冠心病患者 576 例，因临床数据或随访资料缺乏剔除 124 例患者，最后纳入 452 例患者。

根据患者既往是否患有脑梗死分为脑梗死组 50 例，无脑梗死组 402 例。收集患者一般资料、PCI 前用药情况、PCI 前
实验室检查指标、扩张次数、支架长度及直径、冠状动脉病变血管、病变支数、PCI 中使用替罗非班情况、PCI 后用

药情况；记录患者不良事件发生情况，包括心血管死亡、再发心肌梗死、再发脑梗死、因心绞痛再住院。采用多因素

Logistic 回归分析探讨冠心病患者行 PCI 后 DTPA 1 年再发脑梗死的影响因素。结果　无脑梗死组患者年龄小于脑梗死

组，高血压、糖尿病、PCI前使用钙离子拮抗剂者所占比例低于脑梗死组，有吸烟史者所占比例高于脑梗死组（P<0.05）。

两组患者心血管死亡、再发心肌梗死、因心绞痛再住院率比较，差异无统计学意义（P>0.05）。脑梗死组患者再发

脑梗死率高于无脑梗死组（P<0.05）。再发脑梗死的冠心病患者的脑梗死史发生率高于未再发脑梗死的冠心病患者

（P<0.05）。多因素 Logistic 回归分析结果显示，脑梗死史（β=18.025，SE=2 004.643，Waldχ2<0.001，P=0.993，
OR=67 311 447.328）不是冠心病患者行 PCI 后 DTPA 1 年再发脑梗死的影响因素。结论　具有脑梗死史的冠心病患者

行 PCI 后 DAPT 1 年再发脑梗死率较高，未增加其他不良事件发生率，但脑梗死史并不是冠心病患者行 PCI 后 DAPT 1
年再发脑梗死的影响因素。
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【Abstract】　Background　At present，the number of patients with cardio-cerebrovascular disease in China is on the 
rise，and that of patients with stroke is 13 million，which has become the first cause of death and disability in China. There are 
still many uncertainties about the risks and benefits of dual antiplatelet therapy（DAPT）and the optimal duration of ischemic 
stroke in secondary prevention of stroke. Objective　To investigate the safety of DAPT for one year after percutaneous coronary 
intervention（PCI） in patients with coronary heart disease （CHD） and a history of cerebral infarction and the influencing 
factors of recurrent cerebral infarction in patients with CHD.Methods　From January 2016 to July 2018，576 CHD patients with 
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DAPT after PCI were selected from the Department of Cardiology，920 Hospital of PLA Joint Logistics Support Force. Totally 
124 patients were excluded due to the lack of clinical or follow-up data，and 452 patients were finally included. According to the 
history of cerebral infarction，they were divided into cerebral infarction group（n=50） and no cerebral infarction group（n=402）.
The data of patients were then collected，including their general data，medication before PCI，laboratory examination indexes 
before PCI，dilations times，stent length and diameter，coronary artery lesion vessels，number of diseased branches，use 
of tirofiban during PCI，and medication after PCI. The occurrence of adverse events was recorded，including cardiovascular 
death，recurrent myocardial infarction，recurrent cerebral infarction，and rehospitalization due to angina. Multivariate Logistic 
regression analysis was used to analyze the influencing factors of recurrent cerebral infarction in CHD patients treated with 
one-year DAPT after PCI.Results　Compared with patients in cerebral infarction group，those in no cerebral infarction group 
had younger age，lower proportion of hypertension，diabetes and using calcium antagonist before PCI，and higher smoking 
history（P<0.05）.There was no statistically significant difference in incidence of cardiovascular death，recurrent myocardial 
infarction and rehospitalization due to angina between the two groups（P>0.05）.The incidence of recurrent cerebral infarction 
in cerebral infarction group was higher than that in no cerebral infarction group（P<0.05）.The incidence of cerebral infarction 
in CHD patients with recurrent cerebral infarction was higher than that in CHD patients without recurrent cerebral infarction
（P<0.05）. Multivariate Logistic regression analysis results showed that the history of cerebral infarction was not the influencing 
factor of recurrent cerebral infarction in CHD patients treated with one-year DAPT after PCI（β=18.025，SE=2 004.643，
Waldχ2<0.001，P=0.993，OR=67 311 447.328）.Conclusion　The CHD patients treated with one-year DAPT after PCI and 
having a history of cerebral infarction have a higher incidence of recurrent cerebral infarction，without increasing the incidence 
of other adverse events. However，the history of cerebral infarction is not an influencing factor of recurrent cerebral infarction in 
CHD patients treated with one-year DAPT after PCI.

【Key words】　Coronary heart disease；Cerebral infarction； Percutaneous coronary intervention；Dual antiplatelet 
therapy；Recurrent cerebral infarction；Safety；Root cause analysis

经 皮 冠 状 动 脉 介 入 治 疗（percutaneous coronary 
intervention，PCI）是冠心病的重要治疗手段。冠心

病患者行 PCI 后均需接受双联抗血小板治疗（dual 
antiplatelet therapy，DAPT），目前国内常用的 DAPT 是

氯吡格雷联合阿司匹林［1］。2016 美国心脏病学会（ACC）
/ 美国心脏协会（AHA）指出，对于接受 PCI 的不稳定

型心绞痛、急性冠脉综合征（ACS）患者建议给予氯吡

格雷联合阿司匹林治疗，且无论支架的类型，DAPT 持

续时间至少 12 个月（COR Ⅰ，LOE B）［1］。同样，

2017 年欧洲心脏病协会（ESC）也指出，对于接受 PCI
的不稳定型心绞痛、ACS 患者 DAPT 持续时间也是 12
个月［2］。

脑梗死和冠心病有共同的病理学基础——动脉粥样

硬化。长期以来，中华医学会神经病学分会认为 DAPT
治疗脑梗死会明显增加出血风险［3］。美国脑卒中二级

预防指南指出，氯吡格雷和阿司匹林长期治疗脑卒中无

明显获益，反而会增加患者出血风险［4］。《氯吡格雷

用于急性非致残性脑血管事件高危人群临床研究结果解

读》［5］指出要权衡出血风险和脑卒中复发的效益后，

脑梗死患者经 DAPT 治疗 21 d 是有效的，但延长其治

疗时间仅会增加出血风险，患者获益很低。近年来冠心

病合并脑梗死患者行 PCI 后须接受 1 年 DAPT，但其安

全性有待评估。本文旨在分析具有脑梗死史的冠心病患

者行 PCI 后 DAPT 1 年的安全性及其再发脑梗死的影响

因素，以期为临床治疗提供指导。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2016 年 1 月—2018 年 7 月在中

国人民解放军联勤保障部队第九二〇医院心内科行 PCI
后 DAPT 的冠心病患者 576 例。纳入标准：（1）符合

2010 年原卫生部发布的《WS 3109-2010 冠状动脉粥样

硬化性心脏病诊断标准》［6］中的冠心病诊断标准；（2）
具有胸闷、胸痛等临床症状，或心电图有明显缺血表现；

（3）经冠状动脉造影确诊；（4）患者及家属均签署行

PCI 的知情同意书。排除标准：患有恶性贫血、严重恶

性疾病、营养不良、严重肝肾功能不全、免疫缺陷性疾

病、白血病、恶性肿瘤、长期大量饮酒、既往心肌梗死史、

心肌病、瓣膜性心脏病。因临床数据或随访资料缺乏剔

除 124 例患者，最后纳入 452 例患者。根据患者既往是

否患有脑梗死分为脑梗死组50例和无脑梗死组402例。

PCI 均按照标准流程并由经验丰富的医师执行。

1.2　观察指标　收集患者一般资料〔包括性别、年龄、

合并症（高血压、糖尿病、高脂血症）、吸烟史（据

1984 年世界卫生组织标准：既往或目前吸烟≥ 1 支 /d，
持续 10 年以上定义为有吸烟史［7］）、冠心病家族史、

脑梗死史、心绞痛史〕、PCI 前用药情况〔包括阿司匹林、

氯吡格雷、替格瑞洛、他汀类、钙离子拮抗剂、血管紧

张素转换酶抑制剂 / 血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂（ACEI/
ARB）、β- 受体阻滞剂（β-block）、溶栓药物、肝

素〕、PCI 前实验室检查指标（肌酐、尿素、血小板计数、

总胆固醇、三酰甘油、高密度脂蛋白、低密度脂蛋白、
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国际标准化比值）、扩张次数、支架长度及直径、冠状

动脉病变血管、病变支数、PCI 中使用替罗非班情况、

PCI 后用药情况（包括阿司匹林、氯吡格雷、替格瑞洛、

他汀类、钙离子拮抗剂、ACEI/ARB、β-block、溶栓药物、

肝素）。

1.3　随访　随访时间为 2018 年 7 月—2019 年 6 月，随

访方法为电话随访，并通过病案管理系统查阅患者既往

病例资料，记录患者不良事件发生情况，包括心血管死

亡、再发心肌梗死、再发脑梗死、因心绞痛再住院。

1.4　统计学方法　采用 SPSS 19.0 统计学软件进行数据

分析。计量资料以（x±s）表示，两组间采用独立样本

t 检验；计数资料以相对数表示，组间比较采用 χ2 检

验或校正 χ2 检验或 Fisher's 确切概率法；采用多因素

Logistic 回归分析探讨冠心病患者行 PCI 后 DTPA 1 年再

发脑梗死的影响因素。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组患者一般资料、PCI 前用药情况、PCI 前实验

室检查指标、扩张次数、支架长度及直径、冠状动脉病

变血管、病变支数、PCI 中使用替罗非班情况、PCI 后
用药情况比较　两组患者性别，高脂血症发生率，冠心

病家族史，心绞痛史，PCI 前使用阿司匹林、氯吡格雷、

替格瑞洛、他汀类、ACEI/ARB、β-block、溶栓药、肝

素及实验室检查指标，扩张次数、支架长度及直径，冠

状动脉病变血管，病变支数，PCI 中使用替罗非班情况，

PCI 后用药情况比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。

无脑梗死组患者年龄小于脑梗死组，高血压、糖尿病、

PCI 前使用钙离子拮抗剂者所占比例低于脑梗死组，有

吸烟史者所占比例高于脑梗死组，差异有统计学意义

（P<0.05，见表 1）。

2.2　两组患者不良事件发生率比较　两组患者心血管

死亡、再发心肌梗死、因心绞痛再住院率比较，差异无

统计学意义（P>0.05）。脑梗死组患者再发脑梗死率高

于无脑梗死组，差异有统计学意义（P<0.05，见表 2）。

表 2　两组患者不良事件发生率比较〔n（%）〕
Table 2　Comparison of incidence of adverse events between the two 
groups

组别 例数 心血管
死亡

再发心肌梗
死

再发脑
梗死

因心绞痛
再住院

无脑梗死组 402 3（0.8） 3（0.8） 0 57（14.2）
脑梗死组 50 2（4.0） 1（2.0） 2（4.0） 10（20.0）
χ2 值 - - - 1.193
P 值 0.097 0.375 0.012 0.275

注：- 为采用 Fisher's 确切概率法

2.3　冠心病患者行 PCI 后 DTPA 1 年再发脑梗死的影响

因素分析　再发脑梗死的冠心病患者的脑梗死史发生率

高于未再发脑梗死的冠心病患者，差异有统计学意义

表 1　两组患者一般资料、PCI 前用药情况、PCI 前实验室检查指标、
扩张次数、支架长度及直径、冠状动脉病变血管、病变支数、PCI 中
使用替罗非班情况、PCI 后用药情况比较
Table 1　Comparison of general data，medication status before PCI，
laboratory examination indicators before PCI，number of dilations，stent 
length and diameter，coronary artery lesion vessels，lesion count，use 
tirofiban during PCI and medication status after PCI of patients between the 
two groups

项目 无脑梗死组
（n=402）

脑梗死组
（n=50） χ2（t）值 P 值

一般资料
男性〔n（%）〕 301（74.9） 32（64.0） 2.712 0.100
年龄（x ±s，岁） 61.8±10.7 66.2±8.5 2.773a 0.006
高血压〔n（%）〕 245（61.0） 40（80.0） 6.931 0.008
糖尿病〔n（%）〕 97（24.1） 19（38.0） 4.485 0.034
高脂血症〔n（%）〕 64（15.9） 7（14.0） 0.124 0.725
吸烟史〔n（%）〕 217（54.0） 16（32.0） 8.602 0.003
冠心病家族史〔n（%）〕 46（11.4） 4（8.0） 0.536 0.464
心绞痛史〔n（%）〕 304（75.6） 42（84.0） 1.739 0.187

PCI 前用药情况〔n（%）〕
阿司匹林 394（98.0） 48（96.0） 0.830 0.362
氯吡格雷 360（89.6） 46（92.0） 0.291 0.589
替格瑞洛 22（5.5） 1（2.0） 0.508 0.476
他汀类 389（96.8） 50（100.0） 0.708 0.400
钙离子拮抗剂 71（17.7） 16（32.0） 5.882 0.015
ACEI/ARB 319（79.4） 40（80.0） 0.011 0.915
β-block 315（78.4） 44（88.0） 2.530 0.112
溶栓药物 1（0.3） 0 - 1.000
肝素 84（20.9） 8（16） 0.657 0.417

PCI 前实验室检查指标（x ±s）
肌酐（μmol/L） 79±27 80±24 0.144a 0.886
尿素（mmol/L） 5.5±4.6 5.9±2.2 0.547a 0.585
血小板计数（×109/L） 203±60 191±54 1.266a 0.206
总胆固醇（mmol/L） 4.69±2.72 4.39±1.18 0.767a 0.443
三酰甘油（mmol/L） 2.1±1.7 2.0±1.8 0.516a 0.606
高密度脂蛋白（mmol/L） 1.07±0.38 1.00±0.30 1.263a 0.207
低密度脂蛋白（mmol/L） 2.71±1.13 2.63±0.99 0.472a 0.637
国际标准化比值 1.07±0.19 1.13±0.35 1.881a 0.061

扩张次数（x ±s，次） 2.3±1.3 2.7±1.6 1.913a 0.056
支架长度（x ±s，mm） 22.6±5.9 24.0±5.7 1.552a 0.121
支架直径（x ±s，mm） 3.0±0.3 3.0±0.3 1.465a 0.144
冠状动脉病变血管〔n（%）〕

左主干 8（2.0） 1（2.0） - 1.000
左前降支 229（57.0） 26（52.0） 0.446 0.504
左回旋支 133（33.1） 17（34.0） 0.017 0.897
右冠状动脉 156（38.8） 23（46.0） 0.962 0.327

病变支数〔n（%）〕 0.584 0.747
单支 55（13.7） 5（10.0）
两支 140（34.8） 19（38.0）
多支 207（51.5） 26（52.0）

PCI 中使用替罗非班〔n（%）〕 34（8.5） 5（10.0） 0.010 0.921
PCI 后用药情况〔n（%）〕

阿司匹林 401（99.8） 50（100.0） - 1.000
氯吡格雷 376（93.5） 49（98.0） 0.885 0.347
替格瑞洛 26（6.5） 1（2.0） 0.885 0.347
他汀类 398（99.0） 50（100.0） - 1.000
钙离子拮抗剂 85（21.1） 16（32.0） 3.020 0.082
ACEI/ARB 336（83.6） 45（90.0） 1.383 0.240
β-block 334（83.1） 44（88.0） 0.785 0.376
溶栓药物 2（0.5） 1（2.0） - 0.297
肝素 390（97.0） 48（96.0） 0.002 0.966
注：PCI= 经皮冠状动脉介入治疗，ACEI/ARB= 血管紧张素转换

酶抑制剂 / 血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂，β-block=β- 受体阻滞剂； 
a 为 t 值；- 为采用 Fisher's 确切概率法
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（P<0.05）；再发脑梗死与未再发脑梗死的冠心病患者

性别、年龄、合并症、吸烟史、冠心病家族史、心绞痛

史、PCI 前用药情况、PCI 前实验室检查指标、扩张次

数、支架长度及直径、冠状动脉病变血管、病变支数、

PCI 中使用替罗非班情况、PCI 后用药情况比较，差异

无统计学意义（P>0.05，见表 3）。以脑梗死史（赋值：

无 =0，有 =1）为自变量，以再发脑梗死情况（赋值：

否 =0，是 =1）为因变量，进行多因素 Logistic 回归分

析，结果显示，脑梗死史〔β=18.025，SE=2 004.643，
Waldχ2<0.001，P=0.993，OR=67 311 447.328〕不是冠

心病患者行 PCI 后 DTPA 1 年再发脑梗死的影响因素。

3　讨论

过去 40 年来人们对血小板介导血栓形成机制的了

解明显增加，通过以血小板活化和聚集过程的关键递质

为靶点，确定了冠心病的治疗策略。阿司匹林是通过不

可逆地抑制花生四烯酸途径中的环氧化酶（COX）1 来

抑制血小板聚集［8］。氯吡格雷属于第二代 P2Y12 受体

拮抗剂，是一种口服的前体药物，其可通过肝细胞色素

P450（CYP）酶转换成活性形式，不可逆地修饰 P2Y12
受体，从而防止二磷酸腺苷（ADP）刺激血小板活化和

聚集［9］。

脑梗死患者的长期抗血小板治疗极具争议，目前国

际指南上统一推荐脑梗死或短暂性脑缺血发作（TIA）

的二级预防是阿司匹林联合双嘧达莫，或单独使用氯吡

格雷或单独使用双嘧达莫（Ⅰ类证据，A 级建议）［10］。 
同 CHANCE 研究同期进行的 POINT 研究（血小板定向

抑制在新 TIA 和轻度脑卒中的作用）评估了应用氯吡格

雷联合阿司匹林治疗 90 d 脑梗死的疗效及安全性，证

实了应用氯吡格雷联合阿司匹林治疗 90 d 会降低再发

脑梗死的风险，但增加了大出血的风险［11］。MATCH
研究（氯吡格雷对高危人群动脉粥样硬化血栓形成的

治疗）［12］、CLAIR 研究（氯吡格雷联合阿司匹林对比

单阿司匹林治疗急性症状性脑动脉或颈动脉栓塞）［13］ 

均证实短期 DAPT 对脑梗死患者安全且有效，但长期

DAPT 的大样本研究较少。DAPT 是冠心病患者 PCI 后
预防支架血栓形成、心肌梗死和脑卒中的重要方法［14］，

而有脑梗死史的冠心病患者在接受 PCI 后长期应用

DAPT 的安全性尚不明确。

本研究结果显示，无脑梗死组患者年龄小于脑梗死

组，高血压、糖尿病、PCI 前使用钙离子拮抗剂者所占

比例低于脑梗死组，有吸烟史者所占比例高于脑梗死组，

提示年龄、高血压、糖尿病、钙离子拮抗剂的使用及吸

烟史与具有脑梗死史的冠心病患者有关，在进一步随访

中发现，脑梗死组患者再发脑梗死发生率高于无脑梗死

组。分析其原因可能是：（1）脑梗死具有高复发率［15］； 
（2）有研究表明，脑梗死患者在规律服用抗血小板药

表 3　冠心病患者行 PCI 后 DTPA 1 再发脑梗死影响因素的单因素分析
Table 3　Univariate analysis of influencing factors of recurrent cerebral 
infarction in patients with coronary heart disease treated 1 year DTPA after PCI

项目 未再发脑梗死
（n=450）

再发脑梗死
（n=2） χ2（t）值 P 值

一般资料

男性〔n（%）〕 333（74.0） 0 - 0.069
年龄（x ±s，岁） 62.2±10.6 74.0±11.3 1.574a 0.116
高血压〔n（%）〕 283（62.9） 2/2 - 0.533
糖尿病〔n（%）〕 115（25.6） 1/2 - 0.448
高脂血症〔n（%）〕 71（15.8） 0 - 1.000
吸烟史〔n（%）〕 50（11.1） 0 - 0.234
冠心病家族史〔n（%）〕 50（11.1） 0 - 1.000
脑梗死史〔n（%）〕 48（10.7） 2/2 - 0.012
心绞痛史〔n（%）〕 344（76.4） 2/2 - 1.000

PCI 前用药情况〔n（%）〕

阿司匹林 440（97.8） 2/2 - 1.000
氯吡格雷 404（89.8） 2/2 - 1.000
替格瑞洛 23（5.1） 0 - 1.000
他汀类 437（97.1） 2/2 - 1.000
钙离子拮抗剂 84（18.7） 1/2 - 0.348
ACEI/ARB 357（79.3） 2/2 - 1.000
β-block 357（79.3） 2/2 - 1.000
溶栓药物 1（0.2） 0 - 1.000
肝素 92（20.4） 0 - 1.000

PCI 前实验室检查指标（x ±s）
肌酐（μmol/L） 79±27 58±18 1.089a 0.277
尿素（mmol/L） 5.6±4.4 4.1±0.9 0.483a 0.629
血小板计数（×109/L） 202±60 186±50 0.381a 0.703
总胆固醇（mmol/L） 4.65±2.60 5.04±1.20 0.211a 0.833
三酰甘油（mmol/L） 2.09±1.73 1.66±0.26 0.357a 0.721
高密度脂蛋白（mmol/L） 1.06±0.37 1.16±0.46 0.356a 0.722
低密度脂蛋白（mmol/L） 2.70±1.16 3.11±0.61 0.526a 0.599
国际标准化比值 1.07±0.21 1.01±0.12 0.394a 0.694

扩张次数（x ±s，次） 2.4±1.4 1.5±0.7 0.898a 0.37
支架长度（x ±s，mm） 22.8±5.9 26.2±12.4 0.836a 0.404
支架直径（x ±s，mm） 3.0±0.3 3.3±0.1 1.243a 0.215
冠状动脉病变血管〔n（%）〕

左主干 8（1.9） 1/2 - 1.000
左前降支 255（56.7） 0 - 0.189
左回旋支 150（33.3） 0 - 1.000
右冠状动脉 177（39.3） 2/2 - 0.156

病变支数〔n（%）〕 0.138 0.890
单支 60（13.3） 0
两支 158（35.1） 1/2
多支 232（51.6） 1/2

PCI 中使用替罗非班〔n（%）〕 39（8.7） 0 - 1.000
PCI 后用药情况〔n（%）〕

阿司匹林 449（99.8） 2/2 - 1.000
氯吡格雷 423（94.0） 2/2 - 1.000
替格瑞洛 27（6.0） 0 - 1.000
他汀类 446（99.1） 2/2 - 1.000
钙离子拮抗剂 100（22.2） 1/2 - 0.397
ACEI/ARB 379（84.2） 2/2 - 1.000
β-block 376（83.6） 2/2 - 1.000
溶栓药物 3（0.7） 0 - 1.000
肝素 436（96.9） 2/2 - 1.000
注：a 为 t 值；- 为采用 Fisher's 确切概率法
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物（包括阿司匹林、氯吡格雷）时，脑梗死复发率仍然

较高，可能与阿司匹林抵抗、氯吡格雷抵抗有关［16-17］。

因此本研究进一步行冠心病患者 PCI 后 DAPT 1 年再发

脑梗死影响因素的单因素分析及多因素 Logistic 回归分

析，结果显示，再发脑梗死的冠心病患者脑梗死史高于

未再发脑梗死的冠心病患者，但脑梗死史不是冠心病患

者行 PCI 后 DAPT 1 年再发脑梗死的影响因素，提示具

有脑梗死史的冠心病患者行 PCI 后 DAPT 1 年的再发脑

梗死率较高，且未增加其他不良事件发生率，但脑梗死

史并不是冠心病患者行 PCI 后 DAPT 1 年再发脑梗死的

影响因素。FASTER 研究［18］（防止脑卒中及 TIA 早期

复发的快速评估）表明 DAPT 防止脑卒中及 TIA 早期复

发的疗效较好；一项荟萃分析结果表明，与单阿司匹林

的疗法相比，DAPT 可降低急性缺血性脑卒中或 TIA 患

者脑卒中的复发率及不良心血管事件发生率，具有安 
全性［19］。

综上所述，具有脑梗死史的冠心病患者行 PCI 后
DAPT 1 年再发脑梗死率较高，未增加其他不良事件发

生率，但脑梗死史并不是冠心病患者行 PCI 后 DAPT 1
年再发脑梗死的影响因素。本研究仍存在很多不足：（1）
本研究为单中心研究，且脑梗死组患者样本量较小，部

分因素因例数过少而无法进行统计学分析；（2）无脑

梗死组患者入选是经反复追问并确认既往无脑梗死史，

并未经影像学诊断；（3）本研究为回顾性研究，期待

今后大样本、前瞻性试验和研究弥补不足，为临床提供

更可靠的指导。
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