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　　［摘要］　目的　建立预测急性心肌梗死患者介入治疗后血小板高反应性的临床危险因素评分，指导临床个体化

抗血小板治疗。方法　纳入２０１３年１月至１２月于北京协和医学院阜外医院行冠脉介入术治疗的５４７例急性心肌梗

死患者，收集患者的一般临床资料及术后血栓弹力图。将血栓弹力图最大凝块强度（ＴＥＧＭＡＡＤＰ）＞４７ｍｍ定义为存

在血小板高反应性。利用患者临床常用指标筛选与血小板高反应性相关的危险因素，将多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中犘＜

０．０５的临床指标纳入血小板高反应性危险评分模型，依据比值比（犗犚）赋予相应分值。结果　５４７例患者中２３０例

（４２．０５％）存在血小板高反应性，ＴＥＧＭＡＡＤＰ值高于非血小板高反应性患者［（５６．１６±６．５７）ｍｍｖｓ（２６．４３±１３．８８）ｍｍ，

犘＜０．００１］。单因素和多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，高龄（＞７５岁）、女性、合并糖尿病是血小板高反应性的独立危险因

素。依据犗犚值权重赋予高龄（＞７５岁）３分，女性和合并糖尿病各赋２分，分值范围０～７分。依据得分将患者分为３组：

０～２分组、３～５分组和６～７分组，结果显示３组间血小板反应性差异有统计学意义，０～２分组患者的血小板反应性低于
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线分析显示得分＞２分能有效预测是否存在血小板高反应性（曲线下面积为０．６２７，９５％犆犐０．５７９～０．６７５，犘＜０．００１）。

结论　临床风险评分能帮助快速识别可能存在血小板高反应性的患者，从而指导抗血小板个体化治疗。
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犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀 ＣｌｉｎｉｃａｌｒｉｓｋｓｃｏｒｅｃａｎｈｅｌｐｔｏｉｄｅｎｔｉｆｙｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｈｉｇｈｒｉｓｋｏｆＨＴＰＲ，ｓｏａｓｔｏｇｕｉｄｅｉｎｔｅｎｓｉｆｉｅｄａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ

ｔｈｅｒａｐｙ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｐｌａｔｅｌｅｔｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ；ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ；ｒｉｓｋｓｃｏｒｅ；ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（７）：８７１８７６］

　　临床实践发现部分患者对抗血小板药物存在抵

抗性，导致抗血小板药物疗效不佳和易发生血小板

高反应性（ｈｉｇｈｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｔｅｌｅｔｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ，

ＨＴＰＲ）
［１］。本研究旨在利用临床基线和常规指标，

筛选与ＨＴＰＲ相关的危险因素并构建危险因素评

分，以帮助医师快速识别急性心肌梗死（ａｃｕｔｅ

ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＭＩ）经 皮 冠 脉 介 入

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）治疗后

可能发生血小板高反应性的患者。

１　资料和方法

１．１　研究对象　本研究为单中心观察性研究。纳

入标准：（１）２０１３年１月至１２月于北京协和医学院

阜外医院行ＰＣＩ治疗的ＡＭＩ患者；（２）患者术后服

用阿司匹林１００ｍｇ／ｄ加氯吡格雷７５ｍｇ／ｄ双联抗

血小板治疗；（３）有ＰＣＩ治疗后血栓弹力图检测结

果。排除标准：缺失血常规、心功能、肾功能等临床

指标者。依据文献［２］报道，定义血栓弹力图最大凝

块强度（ＴＥＧＭＡＡＤＰ）＞４７ｍｍ为存在ＨＴＰＲ。将

所有纳入患者中ＴＥＧＭＡＡＤＰ＞４７ｍｍ的患者归为

血小板高反应组（ＨＴＰＲ组），ＴＥＧＭＡＡＤＰ≤４７ｍｍ

的患者归为非血小板高反应组（非ＨＴＰＲ组），采用

病例对照研究模式进行临床因素血小板功能关联

分析，筛选出与ＨＴＰＲ发生相关的临床因素，构建

危险因素评分。本研究经阜外医院伦理委员会审批

通过，所有患者均已签署知情同意书。研究设计流

程如图１所示。

图１　研究设计流程图

犉犻犵１　犉犾狅狑犱犻犪犵狉犪犿犱犲狊犮狉犻犫犻狀犵狋犺犲狊狋狌犱狔犱犲狊犻犵狀

ＰＣＩ：Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ；ＨＴＰＲ：Ｈｉｇｈｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｔｅｌｅｔｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ；ＴＥＧ：Ｔｈｒｏｍｂｅｌａｓｔｏｇｒａｍ；ＭＡＡＤＰ：ＡＤＰｉｎｄｕｃｅｄ

ｐｌａｔｅｌｅｔｆｉｂｒｉｎｃｌｏｔｓｔｒｅｎｇｔｈ；ＡＤＰ：Ａｄｅｎｏｓｉｎｅｄｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ

１．２　评分构建　纳入患者的年龄、性别、体质量指 数（ＢＭＩ）、高血压、高脂血症、糖尿病、吸烟、左室射

·２７８·
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血分数（ＬＶＥＦ）、血肌酐（Ｓｃｒ）、血小板（ＰＬＴ）计数和

血红蛋白（Ｈｂ）等临床常用变量，用于筛选与

ＨＴＰＲ独立相关的临床危险因素并构建评分。对于

连续性变量，在分析前依据临床公认界值转换为二

分类变量，具体如下：高龄（＞７５岁）、肥胖（ＢＭＩ＞

３０ｋｇ／ｍ２）、心脏功能减低（ＬＶＥＦ＜５０％）、肾功能

减低（Ｓｃｒ＞１３３μｍｏｌ／Ｌ）、血小板增多（ＰＬＴ＞３００×

１０９／Ｌ）以及高血红蛋白血症（Ｈｂ＞１６０ｇ／Ｌ）。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２０．０软件进行数据

处理与分析。计量资料以珔狓±狊表示，组间比较采用

独立样本狋检验；计数资料以率表示，组间比较采用

χ
２检验。采用单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选出与

ＨＴＰＲ相关的临床指标（犘＜０．０５），将这些指标放

入多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型中，经校正后进一步筛选

出与 ＨＴＰＲ独立相关的临床危险因素。多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型中犘＜０．０５的临床变量被最终纳

入评分模型，风险以比值比（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ）和９５％

可信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）表示，并依据犗犚

值权重给予赋分，构建ＨＴＰＲ临床风险评分。采用

受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，

ＲＯＣ）曲线划定能最佳预测ＨＴＰＲ的评分界值。检

验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者的临床特征　２０１３年１月至１２月共

１９２０例ＡＭＩ患者在阜外医院行ＰＣＩ，其中１８８６例

患者术后服用阿司匹林加氯吡格雷双联抗血小板治

疗。６３５例患者有ＰＣＩ治疗后ＴＥＧＭＡＡＤＰ检测结

果，排除８８例存在临床缺失项的患者，最终５４７例

患者纳入本研究。其中２３０例（４２．０５％）患者存在

ＨＴＰＲ，ＴＥＧＭＡＡＤＰ 值 高 于 非 ＨＴＰＲ 组 患 者

［（５６．１６±６．５７）ｍｍｖｓ（２６．４３±１３．８８）ｍｍ，犘＜

０．００１］，两组患者的临床基线资料见表１。

表１　两组患者的临床特征

犜犪犫１　犆犾犻狀犻犮犪犾犮犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊犻狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊

　Ｖａｒｉａｂｌｅ ＨＴＰＲｇｒｏｕｐ犖＝２３０ ＮｏｎＨＴＰＲｇｒｏｕｐ犖＝３１７ 犘ｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珔狓±狊 ５７．０３±１１．５２ ５４．５９±１０．５４ ０．０１０

Ｍａｌｅ狀（％） １８２（７９．１３） ２８８（９０．８５） ＜０．００１

ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２），珔狓±狊 ２５．９６±３．２７ ２５．７９±３．１５ ０．５５０

Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ狀（％） １３９（６０．４３） １６４（５１．７４） ０．０４３

Ｈｙｐｅｒｌｉｐｅｍｉａ狀（％） １５１（６５．６５） １８５（５８．３６） ０．０８４

Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ狀（％） 　８０（３４．７８） 　６２（１９．５６） ＜０．００１

Ｃｕｒｒｅｎｔｓｍｏｋｉｎｇ狀（％） １３８（６０．００） ２２１（６９．７２） ０．０１８

ＴＥＧＭＡＡＤＰ（ｍｍ），珔狓±狊 ５６．１６±６．５７ ２６．４３±１３．８８ ＜０．００１

Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏ狀（％），珔狓±狊 ５９．２３±８．１３ ５９．６６±７．７３ ０．５２６

Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ犮Ｂ／（μｍｏｌ·Ｌ
－１），珔狓±狊 ８３．１０±１７．４６ ８３．３５±１５．８９ ０．８６３

Ｐｌａｔｅｌｅｔｃｏｕｎｔ（×１０９，Ｌ－１），珔狓±狊 ２２４．９３±６４．０２ ２１３．７９±５６．６８ ０．０３２

ＨｅｍｏｇｌｏｂｉｎρＢ／（ｇ·Ｌ
－１），珔狓±狊 １３１．８５±１３．８５ １３８．９７±１２．９７ ＜０．００１

　　ＨＴＰＲ：Ｈｉｇｈｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｔｅｌｅｔｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ；ＢＭＩ：Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ；ＴＥＧ：Ｔｈｒｏｍｂｅｌａｓｔｏｇｒａｍ；ＭＡＡＤＰ：ＡＤＰｉｎｄｕｃｅｄｐｌａｔｅｌｅｔｆｉｂｒｉｎｃｌｏｔ

ｓｔｒｅｎｇｔｈ；ＡＤＰ：Ａｄｅｎｏｓｉｎｅｄｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ

２．２　危险评分构建　单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选

发现，高龄（＞７５岁）、女性、合并高血压、合并糖尿

病和血小板增多（ＰＬＴ＞３００×１０９／Ｌ）５个临床因素

与ＨＴＰＲ的发生相关，详见表２。进一步行多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，高龄（＞７５岁）、女性、合并糖

尿病是ＨＴＰＲ的独立危险因素。依据犗犚值权重

赋予相应分值，具体如下：高龄（＞７５岁）３分（犗犚＝

２．８７，９５％犆犐１．１９～６．８９），女性２分（犗犚＝２．１４，

９５％犆犐１．２７～３．６０），合并糖尿病２分（犗犚＝２．０９，

９５％犆犐１．４０～３．１２），分值范围０～７分。多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析及ＨＴＰＲ评分构建见表３。
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表２　临床因素对犎犜犘犚影响的单因素分析

犜犪犫２　犝狀犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳犮犾犻狀犻犮犪犾犳犪犮狋狅狉狊狉犲犾犪狋犲犱狋狅犎犜犘犚

狀（％）

Ｃｌｉｎｉｃａｌｆａｃｔｏｒ ＨＴＰＲｇｒｏｕｐ犖＝２３０ ＮｏｎＨＴＰＲｇｒｏｕｐ犖＝３１７ 犗犚（９５％犆犐） 犘ｖａｌｕｅ

Ｏｌｄｅｒ（＞７５ｙｅａｒｓ） ２０（８．７０） 　８（２．５２） ３．６８（１．５９，８．５１） ０．００１

Ｆｅｍａｌｅ ４８（２０．８７） ２９（９．１５） ２．６２（１．５９，４．３０） ＜０．００１

Ｏｂｅｓｉｔｙ（ＢＭＩ＞３０ｋｇ·ｍ－２） ２６（１１．３０） ２８（８．８３） １．３２（０．７５，２．３１） ０．３３９

Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ １３９（６０．４３） １６４（５１．７４） １．４３（１．０１，２．０１） ０．０４３

Ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａ １５１（６５．６５） １８５（５８．３６） １．３６（０．９６，１．９４） ０．０８４

Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ ８０（３４．７８） ６２（１９．５６） ２．１９（１．４９，３．２３） ＜０．００１

Ｃｕｒｒｅｎｔｓｍｏｋｉｎｇ １３８（６０．００） ２２１（６９．７２） ０．６５（０．４６，０．９３） ０．０１８

Ｒｅｄｕｃｅｄｃａｒｄｉａｃｆｕｎｃｔｉｏｎ（ＬＶＥＦ＜５０％） ２３（１０．００） ２９（９．１５） １．１０（０．６２，１．９６） ０．７３７

Ｒｅｄｕｃｅｄｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ（Ｓｃｒ＞１３３μｍｏｌ·Ｌ
－１） 　６（２．６１） 　５（１．５８） １．６７（０．５０，５．５４） ０．３９６

Ｅｌｅｖａｔｅｄｐｌａｔｅｌｅｔｃｏｕｎｔ（＞３００×１０９·Ｌ－１） ３０（１３．０４） ２５（７．８９） １．７５（１．００，３．５６） ０．０４８

Ｈｉｇｈｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ（＞１６０ｇ·Ｌ－１） 　３（１．３０） １２（３．７９） ０．３４（０．０９，１．２０） ０．１３７

　　ＨＴＰＲ：Ｈｉｇｈｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｔｅｌｅｔｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ；ＢＭＩ：Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ；ＬＶＥＦ：Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ；Ｓｃｒ：Ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ；

ＯＲ：Ｏｄｄｓｒａｔｉｏ；ＣＩ：Ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ

表３　临床因素对犎犜犘犚影响的多因素回归分析及评分构建

犜犪犫３　犈狊狋犪犫犾犻狊犺犿犲狀狋狅犳狋犺犲狉犻狊犽狊犮狅狉犲犳狅狉狆狉犲犱犻犮狋犻狀犵犎犜犘犚犫狔犿狌犾狋犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊

　　　Ｃｌｉｎｉｃａｌｆａｃｔｏｒ 犗犚（９５％犆犐） 犘ｖａｌｕｅ Ｓｃｏｒｅ

Ｏｌｄｅｒ（＞７５ｙｅａｒｓ） ２．８７（１．１９，６．８９） ０．０１８ ３

Ｆｅｍａｌｅ ２．１４（１．２７，３．６０） ０．００４ ２

Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ １．１９（０．８３，１．７１） ０．３３５

Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ ２．０９（１．４０，３．１２） ＜０．００１ ２

Ｅｌｅｖａｔｅｄｐｌａｔｅｌｅｔｃｏｕｎｔ（＞３００×１０９·Ｌ－１） １．６９（０．９４，３．０２） ０．０７９

　　ＨＴＰＲ：Ｈｉｇｈｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｔｅｌｅｔｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ；ＯＲ：Ｏｄｄｓｒａｔｉｏ；ＣＩ：Ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ

２．３　血小板反应性比较　统计所有患者得分，依据

总分将患者分为３组：０～２分为低危组，３～５分为

中危组，６～７分为高危组，结果显示３组间各血小

板反应性指标比较差异均有统计学意义（犘＜

０．００１），即得分越高血小板反应性越高。各组人数、

血小板反应性及ＨＴＰＲ比例见表４。ＲＯＣ曲线分

析显示得分＞２分能有效预测是否存在ＨＴＰＲ［曲

线下面积（ＡＵＣ）＝０．６２７，９５％犆犐０．５７９～０．６７５，

犘＜０．００１］，灵敏度为５０．９％，特异度为７２．６％。得

分＞２分患者的血小板反应性和 ＨＴＰＲ比例均

高于≤２分的患者（犘＜０．００１）。

表４　依据评分分组比较血小板反应性

犜犪犫４　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狆犾犪狋犲犾犲狋狉犲犪犮狋犻狏犻狋狔犪犿狅狀犵犱犻犳犳犲狉犲狀狋狊犮狅狉犲犾犲狏犲犾狊

　　Ｉｎｄｅｘ Ｓｃｏｒｅ０２犖＝４９８ Ｓｃｏｒｅ３５犖＝４５ Ｓｃｏｒｅ６７犖＝４ 犘ｖａｌｕｅ

ＴＥＧＭＡＡＤＰ（ｍｍ），珔狓±狊 ３７．７９±１８．４５ ５０．０４±１５．９１ ５６．５０±１５．７８ ＜０．００１

ＨＴＰＲ狀（％） １９５（３９．１６） ３３（７３．３３） ２（５０．００） ＜０．００１

　　ＨＴＰＲ：Ｈｉｇｈｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｔｅｌｅｔｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ；ＴＥＧ：Ｔｈｒｏｍｂｅｌａｓｔｏｇｒａｍ；ＭＡＡＤＰ：ＡＤＰｉｎｄｕｃｅｄｐｌａｔｅｌｅｔｆｉｂｒｉｎｃｌｏｔｓｔｒｅｎｇｔｈ；ＡＤＰ：

Ａｄｅｎｏｓｉｎｅｄｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ
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第７期．姚　懿，等．急性心肌梗死患者介入治疗后血小板高反应性临床危险因素评分构建

３　讨　论

诸多研究表明ＨＴＰＲ与心肌梗死、脑卒中、支

架血栓等缺血性事件显著相关，血小板功能检测和

基因检测已被推荐用于临床，旨在帮助识别可能存

在ＨＴＰＲ的患者
［１，３］，从而指导个体化治疗，如加大

药物剂量、更换药效更强的新型抗血小板药物

等［４５］，然而无论是血小板功能检测还是基因检测都

存在一定的局限性：（１）都要抽取患者血液，增加了

患者和医护人员的负担；（２）普及度均欠缺，部分医

院并不具备相关检测设备；（３）都需要耗费一定时

间，不利于医师即时优化治疗策略；（４）都增加了患

者的医疗费用。因此，本研究提出是否可以利用临

床基线和常规指标筛选出与ＨＴＰＲ发生相关的临

床危险因素，并构建危险评分，旨在通过该评分系统

帮助临床医师对患者血小板反应性做出全面评估，

快速识别可能发生ＨＴＰＲ的患者，省去额外的检测

时间和费用，进而给予患者针对性的个体化抗血小

板治疗。

本研究通过单因素分析发现高龄（＞７５岁）、女

性、合并高血压、合并糖尿病和血小板增多（ＰＬＴ＞

３００×１０９／Ｌ）与ＨＴＰＲ发生相关。既往也有诸多研

究表明这些临床因素与 ＨＴＰＲ发生密切相关。

Ｃｕｉｓｓｅｔ等
［６］和Ｓｉｌｖａｉｎ等

［７］发现无论是在负荷剂量

下还是在维持剂量下检测血小板反应性，年龄＞７５

岁的患者的ＨＴＲＰ比例均高于≤７５岁的患者。既

往研究表明女性更易发生ＨＴＰＲ，考虑主要与性激

素水平相关［８１０］。Ｋｉｍ等
［１１］分析推测血压增高患者

易发生ＨＴＰＲ，可能与血管剪切应力增加促进血小

板黏附、聚集有关。糖尿病是公认的导致ＨＴＰＲ发

生的重要因素之一，其机制可能与促进血小板激活

和增加血管炎症反应密切相关［１２１３］。Ｊａｋｌ等
［１４］指

出血小板计数＞４００×１０
９／Ｌ可导致ＨＴＰＲ发生风

险增高，可能与增多的血小板是潜在的强有力促聚

集因素相关。本研究通过多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

发现，高龄（＞７５岁）、女性、合并糖尿病是ＨＴＰＲ发

生的独立危险因素，被纳入评分构建模型。

本研究是首次在ＡＭＩＰＣＩ患者中利用临床指

标构建ＨＴＰＲ危险评分，结果显示得分越高，越容

易发生 ＨＴＰＲ，这与既往研究结论相同：Ｇｅｉｓｌｅｒ

等［１５］在非选择性冠心病 （包括各型心绞痛和心肌梗

死）患者中建立ＰＲＥＤＩＣＴ评分评估ＨＴＰＲ的发生

风险，将筛选出的危险因素包括心功能减低

（ＬＶＥＦ＜５５％）赋３分、合并糖尿病和肾功能减低

（Ｓｃｒ＞１５ｍｇ／Ｌ）各赋２分、高龄（＞６５岁）和表型为

急性冠脉综合征各赋１分，结果显示ＰＲＥＤＩＣＴ评

分（分值范围０～９分）不仅能有效识别ＨＴＰＲ，还能

预测出院后３０ｄ的临床事件，得分＞５分的患者临

床不良事件显著增加。Ｄｒｏｐｐａ等
［１６］在稳定冠心病

患者 中 建 立 ＰＲＥＤＩＣＴＳＴＡＢＬＥ 评 分 来 预 测

ＨＴＰＲ的风险，将筛选出的危险因素包括高龄（＞６３

岁）赋３分、合并糖尿病和超重（ＢＭＩ＞３０ｋｇ／ｍ２）各

赋２分、心功能减低（ＬＶＥＦ＜５５％）和肾功能减低

（Ｓｃｒ＞１１ｍｇ／Ｌ）各赋１分，分值范围０～９分，结果

显示０～３、４～６、７～９分３组患者间的血小板反应

性存在差异，其中７～９分组的１年不良事件发生率

高于０～３分组。以上研究均表明，临床因素危险评

分可以快速有效地帮助医师识别ＨＴＰＲ高危患者

和评估患者临床预后，为抗血小板治疗策略的选择

提供循证依据。

本研究的局限性为研究是单中心观察性研究，

故得出的结果仍有待大规模多中心的前瞻性研究证

实。此外，研究样本量偏小，统计效能不足以评估临

床事件，因此需要通过进一步扩大样本量验证分析

评分是否能有效评估患者临床预后。

综上所述，临床因素与ＨＴＰＲ发生密切相关，

构建临床危险评分能协助医务人员快速识别可能发

生ＨＴＰＲ的患者，从而指导抗血小板个体化治疗。
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