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老年急性心肌梗死 PCI 患者替罗非班剂量方案的
DEA 模型评估
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[ 摘要 ] 目的目的　应用数据包络分析（data envelopment analysis，DEA）模型评估老年急性心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）

患者经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary intervention，PCI）后替罗非班剂量方案的相关效率指标，为优化治疗方案提供依

据。方法方法　本研究前瞻性纳入 2023 年 9 月至 2024 年 12 月广州市红十字会医院心血管内科收治的老年 AMI 行急诊 PCI 患者 278 例，采

用随机数字表法分为低剂量组 93 例、标准剂量组 92 例、高剂量组 93 例。低剂量组给予替罗非班负荷量 5 μg·kg-1  + 维持量 0.075 μg·

kg-1·min-1；标准剂量组负荷量 10 μg·kg-1 + 维持量 0.150 μg·kg-1·min-1；高剂量组负荷量 15 μg·kg-1 + 维持量 0.225 μg·kg-1·min-1，均

持续静脉泵注 24 h。比较 3 组术后心肌酶学指标、心肌梗死溶栓试验（thrombolysis in myocardial infarction，TIMI）血流 3 级率、ST

段回落 ≥ 50% 比例、术中无复流率/慢血流发生率、主要不良心血管事件(major adverse cardiovascular events，MACE）发生率、人均药

品费用、总住院费用、住院时长及冠心病监护病房（coronary care unit，CCU）停留时间。应用 DEA 模型，以人均药品费用、总住院

费用、MACE 发生率为投入指标，以 TIMI3 级率、ST 段回落 ≥ 50% 比例、住院时长缩短值、CCU 停留缩短值为产出指标，综合评价

3 组方案的综合效率（θ）、纯技术效率（pure technical efficiency，PTE）及规模效率（scale efficiency，SE）。结果结果　3 组患者术后峰值

肌酸激酶同工酶 MB （creatine kinase isoenzyme MB，CK-MB）、心肌肌钙蛋白 T （cardiac troponin T，cTnT）等心肌酶学指标，以及

TIMI 血流 3 级率、ST 段回落 ≥ 50% 比例、术中无复流/慢血流发生率差异均无统计学意义（P > 0.05）。3 组患者总 MACE 发生率组间

比较差异无统计学意义（P > 0.05）。标准剂量组在人均药品费用、总住院费用、住院时长及 CCU 停留时间方面均显著优于其他 2 组

（P < 0.05）。DEA 模型评估显示标准剂量组 θ显著高于其他 2 组（P < 0.001）。结论结论　标准剂量替罗非班方案在保障疗效的同时，显著

降低医疗成本和住院时间，θ最高。实现了疗效、安全性与经济性的最佳平衡，是老年 AMI 行 PCI 患者的最佳治疗选择。
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[Abstract] Objective　 To evaluate the related efficiency indicators of tirofiban dosing regimens in elderly patients with acute 

myocardial infarction (AMI) undergoing percutaneous coronary intervention (PCI) using the data envelopment analysis (DEA) model, 

and to provide evidence for treatment optimization. Methods　A total of 278 elderly AMI patients who received emergency PCI were 

prospectively enrolled from the Department of Cardiology, Guangzhou Red Cross Hospital between September 2023 and December 

2024. They were assigned to the low-dose group (n = 93), the standard-dose group (n = 92) and the high-dose group (n = 93) using the 

random number table method. The low-dose group received a tirofiban loading dose of 5 μg·kg-1 followed by a maintenance dose of 

0.075 μg·kg-1·min-1; the standard-dose group received a loading dose of 10 μg·kg-1 followed by a maintenance dose of 0.15 μg·kg-1·

min-1; the high-dose group received a loading dose of 15 μg·kg-1 followed by a maintenance dose of 0.225 μg·kg-1·min-1. All patients 

received continuous intravenous pump infusion for 24 hours. Postoperative myocardial enzymes, thrombolysis in myocardial infarction 

(TIMI) grade 3 flow rate, proportion of ST-segment resolution ≥ 50%, incidence of intraoperative no-reflow or slow flow, incidence of 

major adverse cardiovascular events (MACE), average drug cost per patient, total hospitalization cost, length of hospital stay and 

coronary care unit (CCU) stay duration were compared across the three groups. The DEA model was used to comprehensively evaluate 

the comprehensive efficiency (θ), pure technical efficiency (PTE) and scale efficiency (SE) of the three regimens, with average drug cost 

per patient, total hospitalization cost and MACE incidence as input indicators, and TIMI grade 3 flow rate, proportion of ST-segment 

resolution ≥ 50%, reduction in length of hospital stay and reduction in CCU stay duration as output indicators. Results　There were no 

statistically significant differences among the three groups in postoperative peak myocardial enzymes, including creatine kinase 

isoenzyme MB (CK-MB) and cardiac troponin T (cTnT), as well as TIMI grade 3 flow rate, proportion of ST-segment resolution ≥ 50% 

and incidence of intraoperative no-reflow or slow flow (P > 0.05). No statistically significant difference was observed in the overall 
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incidence of MACE among the three groups (P > 0.05). The standard-dose group was significantly superior to the other two groups in 

average drug cost per patient, total hospitalization cost, length of hospital stay and CCU stay duration (P<0.05). DEA evaluation showed 

that the θ value of the standard-dose group was significantly higher than that of the low-dose and high-dose groups (P<0.001).

Conclusion　The standard-dose tirofiban regimen can ensure clinical efficacy while significantly reducing medical costs and shortening 

hospital stay, with the highest θ value. It achieves the optimal balance of efficacy, safety and cost-effectiveness, and is the preferred 

treatment regimen for elderly AMI patients undergoing PCI.

[Key words] tirofiban; acute myocardial infarction; percutaneous coronary intervention; data envelopment analysis; efficacy

急 性 心 肌 梗 死 （acute myocardial infarction，

AMI）是老年人群致死致残的主要病因，急诊经皮

冠状动脉介入治疗 （percutaneous coronary inter-

vention，PCI）虽能有效开通罪犯血管，但老年患

者常因血管内皮功能减退、高凝状态及合并症等因

素，面临无复流现象和术后不良事件的双重风

险[1-2]。替罗非班作为强效抗血小板药物，在改善心

肌微循环灌注方面价值明确[3]。然而，当前指南推

荐的标准剂量方案在老年群体中面临两难困境：剂

量不足可能导致抗栓效果欠佳，剂量过高则增加出

血风险及医疗成本[4-5]。尤其值得注意的是，现有研

究多局限于单一临床终点，缺乏同时权衡疗效、安

全性与经济性等多维指标对系统性综合效率的评价。

本 研 究 创 新 性 地 应 用 数 据 包 络 分 析 （data 

envelopment analysis，DEA） 模型系统评估替罗非

班剂量方案，以该模型计算的综合效率（θ）作为主

要终点，全面评价不同剂量替罗非班方案在老年

AMI PCI 患者中的综合表现，为优化治疗方案提供

决策依据。

1  资料与方法
1.1  一般资料

前瞻性纳入 2023 年 9 月至 2024 年 12 月广州市

红十字会医院心内科收治的老年 AMI 患者。所有病

例均符合《急性 ST 段抬高型心肌梗死诊断和治疗

指南（2019）》中的 AMI 诊断标准[6]，经冠状动脉

造影确诊需行急诊 PCI 治疗，且发病至入院时间 ≤ 

12 h。最终共筛选合格病例 278 例，采用随机数字

表法分为低剂量组 93 例、标准剂量组 92 例、高剂

量组 93 例。本研究采用双盲设计，由独立的药物配

置人员按照随机分配结果准备外观相同的替罗非班

溶液，临床医师及患者均不知晓具体分组情况；所

有数据由 2 名研究者独立录入 Excel，不一致处通过

原始病历核对校正，确保数据准确性；替罗非班泵

注速率由护士每 4 h 记录 1 次，药剂科定期抽查泵

注设备参数，保障给药剂量精准。疗效评估由不知

晓分组情况的研究者进行，以减少主观偏倚。3 组

患者的基线资料比较，差异无统计学意义 （P > 

0.05），具有可比性，见表 1。本研究方案经广州市

红十字会医院医学伦理委员会审核批准（伦理批号：

穗红院医伦审 2023-032-01），所有患者或其法定代

理人均签署书面知情同意书。

纳入标准：①年龄 ≥ 60 周岁；②符合世界卫生

组织 （World Health Organization，WHO） 急性 ST

段 抬 高 型 心 肌 梗 死 （ST-Elevation Myocardial 

Infarction，STEMI）诊断标准（胸痛持续 > 30 min、

心电图相邻 2 个导联 ST 段抬高 ≥ 1 mm、心肌酶动

态升高） [6]；③发病至首次医疗接触时间 ≤ 12 h；

④冠状动脉造影证实梗死相关动脉（infarct-related 

artery，IRA）狭窄 ≥ 70% 且需行急诊 PCI；⑤术前

接受标准化抗血小板治疗。

排除标准：①合并心源性休克或 Killip 分级≥III

级心力衰竭；②近 3 个月内有活动性出血、卒中史

或重大外科手术；③严重肝肾功能异常[丙氨酸氨基

转移酶（alanine aminotransferase，ALT） /天门冬氨

酸氨基转移酶（aspartate aminotransferase，AST） > 

3 倍上限，估算肾小球滤过率（estimated glomerular 

filtration rate，eGFR） < 30 mL·min-1·1.73m-2） ]；

④已知替罗非班过敏或血小板计数 < 100 × 109/L；

⑤预期生存期 < 6 个月的其他系统疾病。

表1  3组患者基线资料比较

组别

低剂量组

标准剂量组

高剂量组

χ²/F

P

n

93

92

93

性别 （男） /
例 （%）

65（69.89）

63（68.48）

64（68.82）

0.092

0.955

性别 （女） /
例 （%）

28（30.11）

29（31.52）

29（31.18）

0.092

0.955

年龄/岁
（x̄ ± s ）

70.52 ± 4.15

70.15 ± 3.87

69.53 ± 4.26

1.187

0.307

高血压/
例 （%）

72（77.42）

70（76.09）

74（79.57）

0.458

0.795

糖尿病/
例 （%）

33（35.48）

31（33.70）

35（37.63）

0.321

0.852

高脂血症/
例 （%）

40（43.01）

43（46.74）

41（44.09）

0.315

0.854

术前 TIMI 血流 
0 ~ 1 级/例 （%）

77（82.80）

79（85.87）

78（83.87）

0.513

0.774

TIMI：心肌梗死溶栓试验
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1.2  方法

1.2.1  治疗方法  所有患者均于 PCI 术前即刻使用盐

酸替罗非班氯化钠注射液（赤峰源生药业有限公司，

国药准字 H20223082，规格 250 mL:盐酸替罗非班

12.5 mg 与氯化钠 2.25 g）。低剂量组给药方案为：

术前首先静脉推注负荷量 5 μg·kg-1 （推注时间

3 min），继以 0.075 μg·kg-1·min-1 速率持续静脉泵注

24 h；标准剂量组术前给予 10 μg·kg-1 负荷量静脉

推注（推注时间 3 min），随后以 0.15 μg·kg-1·min-1

维持静脉泵注 24 h；高剂量组则术前采用 15 μg·kg-1

负荷量静脉推注 （推注时间 3 min），并以 0.225 

μg·kg-1·min-1维持静脉泵注 24 h。所有替罗非班注射

液均在药剂科监督下，使用同一厂家、同一批号的药

品，按照说明书要求稀释后使用。

所有患者于入院后 90 min 内完成冠状动脉造影

及 PCI。替罗非班负荷量于 PCI 术前推注完成，维

持量于术后即刻开始持续泵注。术前统一口服阿司

匹林肠溶片 （拜耳医药保健有限公司，国药准字

J20130078，规格：100 mg） 300 mg 联合硫酸氢氯

吡格雷片[赛诺菲 （杭州）  制药有限公司，国药准

字 J20180029，规格：75 mg]600 mg 负荷剂量，支

架类型及尺寸依据冠脉病变特征个体化选择。术后

3 组患者均接受标准化基础治疗，包括他汀类药物

调脂、β 受体阻滞剂控制心率、血管紧张素转换酶

抑 制 剂 （angiotensin-converting enzyme inhibitor，

ACEI） 或血管紧张素受体阻滞剂 （angiotensin 

receptor blocker，ARB） 改善心室重构。同时，所

有患者术后均接受双联抗血小板治疗 （阿司匹林

100 mg·d-1 + 氯吡格雷 75 mg·d-1）。

1.2.2  DEA 模型构建  本研究应用 DEA 模型评估老

年 AMI PCI 患者替罗非班剂量方案的相关效率指

标，将 DEA 模型计算的 θ（取值范围 0 ~ 1，θ越接

近 1 表示资源配置效率越高，θ = 1 表示该决策单元

处于生产前沿面上、投入产出达到最优状态）作为

主要终点，全面评价不同剂量替罗非班方案的临床

表现。另外将主要不良心血管事件（major adverse 

cardiovascular event，MACE）作为本研究的关键次

要终点，用于评估不同剂量方案的安全性差异。

首先将 3 组治疗方案定义为独立的决策单元

（decision making unit，DMU）。投入指标选取 3 方

面资源消耗：人均药品费用、总住院费用以及

MACE 发生率。指标选择依据如下：①人均药品费

用直接反映替罗非班治疗的药物成本，是剂量依赖

性指标；②总住院费用反映整体医疗资源消耗，已

被多项卫生经济学研究证实为 PCI 术后成本评估的

核心指标；③MACE 发生率作为临床结局指标，其

经济影响已被广泛证实。鉴于 MACE 发生率为负向

指标，本研究对其进行正向化转换（即 1−发生率）

后纳入模型。产出指标涵盖临床疗效与医疗效率：

TIMI 血流 3 级率反映冠脉再灌注效果，是 PCI 术后

即刻疗效的金标准；ST 段回落 ≥ 50% 比例评价心

肌微循环恢复情况，与远期预后密切相关；住院时

长缩短值（以 3 组最长住院日 14 d 为基准，计算实

际缩短天数） 及冠心病监护病房 （coronary care 

unit，CCU）停留缩短值[以 3 组最长 CCU 停留时间

10 d 为基准，计算实际缩短天数]反映医疗流程效

率。以上指标组合全面覆盖了临床疗效、安全性与

经济性 3 个关键维度，符合卫生技术评估的多准则

决策框架。

采用基于规模报酬可变假设的投入导向型 BCC

模型进行效率评估。该模型通过最小化 θ实现投入

资源优化，同时约束产出水平不低于观测值。具体

计算过程中，所有指标数据经 Z-score 标准化处理以

消除量纲差异。运用 DEAP2.1 软件求解 3 组方案的

θ、纯技术效率（pure technical efficiency，PTE）及

规模效率 （scale efficiency，SE），三者满足 θ = 

PTE × SE 的数理关系。为验证模型稳健性，额外进

行敏感性分析：①逐一剔除单一项投入指标（如总

住院费用、人均药品费用或 MACE 发生率），保留

其余指标重新计算 θ；②将产出指标的权重在 ± 

20% 范围内进行调整，观察效率值排序的波动；③
采用规模报酬不变假设的 CCR 模型替代 BCC 模型，

比较 2 种模型下各组效率值的排序一致性。若各组

效率值排序未发生逆转，则认为模型结果稳健。

1.2.3  样本量计算  本研究以 DEA 模型的 θ 作为主

要终点。基于既往研究中 DEA 效率值的数据[7-8]，

预估标准差为 0.2，设定标准剂量组的预期 θ 为

0.95，低剂量组和高剂量组的预期值分别为 0.80 和

0.85，效应量为 0.10 ~ 0.15。采用 3 组独立样本均

数比较的样本量计算公式（基于方差分析的样本量

估算公式），如下：

n = ψ2 ×
∑i = 1

k s2
i /k

∑i = 1

k ( X̄i － X̄ )2 / (k － 1)

式中各符号对应上述公式中的参数：n 为每组所需

样本量，k 为组数（本研究 k = 3），Si 为第 i 组的预

期标准差，X̄i 为第 i 组的预期均数，X̄ 为 k 组均数

的总均值，ψ 为界值，需根据检验水准 α、检验效能

1-β、组间自由度 ν1 = k - 1、组内自由度 ν2 = k（n - 1）

查表获得。设定检验效能（1 - β）为 80%，双侧显

著性水平（α）为 0.05，计算得出每组至少需要 89

例患者。考虑到 10% 的脱落率，最终确定计划总样
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本量为 297 例。研究期间实际入组 285 例，低于计

划招募目标，因 7 例患者（低剂量组 2 例、标准剂

量组 3 例、高剂量组 2 例）在 24 h 随访期内失访

（失访原因：家属拒绝继续参与 4 例、电话失联 3 

例），最终纳入分析 278 例。为评估失访是否导致选

择性偏倚，对失访病例与最终纳入病例的基线资料

进行统计学比较，年龄符合正态分布，采用独立样

本 t 检验（t=1.026，P=0.306），性别、合并症、术

前 TIMI 血流分级等计数资料采用 χ² 检验 （χ² = 

0.117 ~ 0.402，P = 0.526 ~ 0.732），失访病例基线资

料与纳入病例无显著差异（P > 0.05）。最终纳入分

析 278 例，达到预设样本量要求。

1.2.4  观察指标  本研究观察指标的具体获取方式及检

测时间如下：①心肌酶学指标：包括肌酸激酶同工酶

MB（creatine kinase isoenzyme MB，CK-MB）、心肌

肌钙蛋白 T（cardiac troponin T，cTnT），于患者入院

时、PCI 术后 4 h、8 h、12 h、24 h 采集外周静脉血，

采用化学发光免疫分析法检测，记录术后 24 h 内的

峰值水平；②冠脉灌注相关指标：TIMI 血流分级于

PCI 术中由 2 名具有 5 年以上介入经验的心血管医师

双盲独立判定，记录术后梗死相关动脉 TIMI 血流 3

级例数、术中无复流/慢血流发生例数；ST 段回落率

于 PCI 术后 2 h 行 12 导联心电图检查，计算 ST 段回

落 ≥ 50% 的患者例数；③MACE：记录患者 PCI 术

后 24 h 内及整个住院期间再发 AMI、心绞痛、心源

性休克、心力衰竭、脑卒中的发生情况，计算总

MACE 发生率；④医疗资源消耗指标：统计患者住

院期间的人均药品费用、总住院费用，记录患者住院

时长、CCU 停留时间，所有数据均由医院信息系统

（Hospital Information System，HIS）提取并双人核对。

1.3  统计学分析

采用 SPSS 26.0 软件进行统计分析。计量资料

符合正态分布且方差齐性时以均数 ± 标准差（x̄ ± s）

表示，组间比较采用单因素方差分析（ANOVA）；

不符合正态分布或方差不齐时以中位数（四分位间

距） [M(P25，P75)]表示，组间比较采用 Kruskal-

Wallis H 检验。两两比较采用 Dunn 检验配合

Bonferroni 法校正，校正后的检验水准 α' = 0.05/3 ≈ 

0.017；计数资料以例 （%） 表示，采用 χ²检验或

Fisher 精确概率法进行组间比较。DEA 模型导出的

效率值（θ，PTE 及 SE）通过方差分析进行组间差

异检验。P < 0.05 表示差异有统计学意义。

2  结果
2.1  术后心肌酶学指标及冠脉血流情况  

低剂量组、标准剂量组和高剂量组的峰值 CK-

MB， cTnT 水平比较，差异无统计学意义 （P > 

0.05）；3 组 TIMI 血流 3 级率、ST 段回落 ≥ 50% 比

例、术中无复流/慢血流的发生率组间比较差异均无

统计学意义（P > 0.05），表明不同剂量替罗非班对

术后心肌损伤程度和冠脉再灌注效果的改善作用相

似，见表 2。

2.2  主要不良心血管事件发生情况

3 组间总 MACE 发生率比较，差异无统计学意

义（P > 0.05），见表 3。

2.3  医疗资源消耗情况

人均药品费用、总住院费用、住院时长及 CCU

停留时间在 3 组间的差异均具有统计学意义（P < 

0.05）。组间比较结果显示：标准剂量组在控制成本

和缩短住院时间方面表现最优，其人均药品费用、

总住院费用、住院时长及 CCU 停留时间均显著低

于低剂量组（P < 0.05）。高剂量组的人均药品费用

和总住院费用显著高于标准剂量组 （校正后 P < 

0.017），其住院时长和 CCU 停留时间也长于标准剂

量组，但差异未达显著性水平（校正后 P > 0.017），

见表 4。

2.4  应用数据包络分析模型效率评估结果

DEA 模型的评估结果显示，3 组治疗方案的 θ

（H = 116.352，P < 0.001）、PTE （H = 49.213，P < 

0.001）及 SE （H = 93.422，P < 0.001）均存在显著

差异。标准剂量组在 θ、PTE 及 SE 3 个维度上的表

现均显著优于低剂量组（校正后 P < 0.001）。高剂

表2  3组术后心肌酶学指标及冠脉血流情况比较

组别

低剂量组

标准剂量组

高剂量组

H/χ²

P

n

93

92

93

峰值CK-MB/U·L-1

[M(P25，P75)]

158.42（125.31，215.64）

162.73（128.52，220.34）

165.24（130.83，218.72）

1.235

0.539

峰值cTnT/U·L-1[M
(P25，P75)]

0.95（0.78，1.32）

0.98（0.81，1.35）

1.01（0.83，1.38）

1.567

0.457

TIMI血流3级
率/例 （%）

89（95.70）

88（95.65）

90（96.77）

0.395

0.822

ST段回落 ≥
50%/例 （%）

80（86.02）

78（84.78）

85（91.40）

0.913

0.633

术中无复流/慢
血流/例 （%）

8（8.60）

10（10.87）

10（10.75）

0.137

0.934

CK-MB：肌酸激酶同工酶MB；cTnT：心肌肌钙蛋白 T
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量组的 θ 和 SE 虽高于低剂量组 （校正后 P < 

0.001），但其 θ 显著低于标准剂量组（校正后 P < 

0.001）。高剂量组与标准剂量组在 PTE 上的差异无

统计学意义（校正后 P > 0.017）。标准剂量方案在

投入产出比上达到了最佳平衡，其资源配置效率显

著高于其他 2 组，见表 5。

同时，敏感性分析结果显示，在逐一剔除单项

投入指标、调整产出指标权重 ± 20% 以及改用 CCR

模型的条件下，3 组方案的 θ 值排序均保持稳定，

依次为标准剂量组 > 高剂量组 > 低剂量组，排序未

发生逆转，表明 DEA 模型结果具有较好的稳健性。

3  讨论
AMI 是严重威胁老年人生命健康的重大疾病，

及时有效的再灌注治疗是改善预后的关键。PCI 作

为首选再灌注策略，其成功与否很大程度上依赖于

充分的抗血小板治疗以抑制血栓形成[6]。替罗非班

作为一种强效、高选择性的糖蛋白Ⅱb/Ⅲa 受体拮抗

剂，在 PCI 围手术期，特别是对于高血栓负荷患

者，具有重要的应用价值[9]。老年 AMI 患者多合并

多种基础疾病，加之生理功能减退、药物代谢动力

学发生改变，这类人群对强效抗血小板治疗所致出

血风险的耐受度更低[10-11]。因此，探索适合老年人

群的替罗非班最佳剂量方案，在确保疗效的同时最

大限度规避风险、优化医疗资源利用，具有显著的

临床意义。

本研究结果显示，3 组患者术后 CK-MB、cTnT

峰值水平，以及 TIMI 血流 3 级率、ST 段回落 ≥ 

50% 比例和术中无复流/慢血流发生率比较，差异均

无统计学意义。上述结果表明，低剂量方案在实现

PCI 术后有效血管开通和心肌组织灌注这一核心目

标上，与标准剂量和高剂量效果相当。对于老年患

者，较低剂量的负荷量足以快速起效，维持量能持

续抑制血小板聚集，满足 PCI 围手术期对抗血栓形

成的基本需求，避免不必要的过度抗血小板治疗[12]。

从机制看，老年患者肾小球滤过率下降（本研究排

除 eGFR < 30 mL·min-1 的 患 者 ， 但 60% 患 者

eGFR < 60 mL·min-1），替罗非班清除半衰期延

表3  3组主要不良心血管事件发生情况比较

组别

低剂量组

标准剂量组

高剂量组

χ²

P

n

93

92

93

再发AMI/例
（%）

5（5.38）

6（6.52）

8（8.60）

1.027

0.598

心绞痛/例
（%）

2（2.15）

3（3.26）

4（4.30）

0.844

0.656

心源性休克/例
（%）

1（1.08）

2（2.17）

3（3.23）

-

0.647

心力衰竭/例
（%）

2（2.15）

3（3.26）

4（4.30）

0.844

0.656

脑卒中/例（
%）

1（1.08）

2（2.17）

3（3.23）

-

0.647

合计/例
（%）

11（11.83）

16（17.39）

22（23.66）

3.988

0.136

注：心源性休克、脑卒中项因理论频数 < 5，采用Fisher精确检验，其余项均采用χ²检验；AMI：急性心肌梗死

表4  3组患者的医疗资源消耗情况

组别

低剂量组

标准剂量组

高剂量组

H

P

n

93

92

93

人均药品费用/元
[M(P25，P75)]

2850.45（1 855.32，3 782.15）

   2083.27（1 245.65，3 122.54） *

   2538.62（1 985.48，3 325.21） #

8.692

0.013

总住院费用/万元
[M(P25，P75)]

3.82（3.15，4.57）

   3.25（2.78，3.92） *

    3.64（3.10，4.35） #

9.850

0.007

住院时长/d
[M(P25，P75)]

10.0（8.0，12.0）

   7.5（6.0，9.0） *

  9.5（8.0，11.0）

15.578

< 0.001

CCU停留时间/d
[M(P25，P75)]

5.0（4.0，7.0）

   4.0（3.0，5.0） *

5.0（4.0，6.0）

11.824

0.003

*与低剂量组比较，P < 0.017；#与标准剂量组比较，P < 0.017；P < 0.017为差异具有统计学意义；CCU：冠心病监护病房

表5  3组患者应用数据包络分析模型效率值对比

组别

低剂量组

标准剂量组

高剂量组

H

P

n

93

92

93

θ/[M(P25，P75)]

0.82（0.77，0.86）

   0.97（0.96，0.98） *

     0.96（0.95，0.97） * #

116.352

< 0.001

PTE/[M(P25，P75)]

0.92（0.89，0.94）

   0.98（0.97，0.99） *

0.98（0.89，1.00）

49.213

< 0.001

SE/[M(P25，P75)]

0.90（0.87，0.95）

   0.99（0.97，1.00） *

   0.99（0.98，1.00） *

93.422

< 0.001

*与低剂量组比较，P < 0.001；#与标准剂量组比较，P < 0.001；PTE：纯技术效率；SE：规模效率
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长[13]，较低剂量即可达到中青年患者标准剂量的血

小板抑制水平（20% ~ 30%），无需过度增加剂量即

可满足抗栓需求。

3 组患者总 MACE 发生率组间比较差异无统计

学意义（P > 0.05），其中高剂量组总 MACE 发生率

数值上高于低剂量组与标准剂量组。需特别注意的

是，替罗非班术后持续泵入可能通过过度抑制血小

板糖蛋白Ⅱb/Ⅲa 受体，延长出血时间。老年患者因

血管弹性减退、脑小血管病变高发，从而加重脑出

血风险[9, 13]。本研究虽未观察到明确脑出血事件，

但高剂量组心源性休克、脑卒中的发生率数值上高

于低剂量组，且 2 项指标组间比较差异无统计学意

义，提示需警惕剂量相关的严重出血衍生风险，与

相关研究[11]提出的“抗血小板强度与出血风险呈正

相关”结论一致，高强度的抗血小板治疗极易诱发

微小出血甚至大出血[14]。出血本身可直接导致血流

动力学不稳定和组织灌注不足，同时会触发机体的

促凝状态和炎症反应，形成“血栓-出血恶性循环”，

最终表现为更高的缺血事件复发率以及因有效循环

血量减少或心包填塞等导致的心源性休克和心力衰

竭加重[15-16]。因此，对于老年 AMI 患者，盲目追求

高强度的血小板抑制，不仅不能带来额外的临床获

益，反而显著升高了临床不良事件的风险[11]。

经济学指标和医疗资源消耗的分析进一步揭示

了不同剂量方案的差异。标准剂量组在人均药品费

用、总住院费用、住院时长及 CCU 停留时间方面

均显著优于其他 2 组。高剂量组的药品费用、总住

院费用、住院时长及 CCU 停留时间均高于标准剂

量组但低于低剂量组。其中，低剂量组与高剂量组

的 CCU 停留时间均为 5 d。这可能与标准剂量组在

疗效与安全性之间取得最佳平衡有关，而低剂量组

可能因治疗效果相对保守需要更长的观察期和康复

时间。

DEA 模型作为综合评价工具，其核心价值在于

能够整合多维度的投入和产出，计算出 θ，反映资

源配置的优化程度[16-18]。本研究通过 DEA 模型同

时纳入经济性指标（住院费用），与 Pai 等[7]提出的

“急性医疗研究需兼顾临床与经济维度”的观点一

致，填补了老年 AMI 患者替罗非班剂量“疗效-经

济”综合评估的空白。本研究构建的投入导向型

BCC 模型结果显示，标准剂量组的 θ，PTE 及 SE

显著高于低剂量组（校正后 P < 0.001），但其 PTE

与高剂量组相当 （校正后 P > 0.017）。具体而言：

标准剂量组在保障疗效的同时，显著降低了医疗成

本和住院时间，实现了最佳的投入产出比。低剂量

组虽然 MACE 风险最低，但其住院时长和 CCU 停

留时间显著长于标准剂量组（但与高剂量组 CCU

停留时间相同，均为 5 d），导致 θ最低。高剂量组

虽然在部分医疗效率指标上表现良好，但其较高的

人均药品费用、总住院费用以及显著增高的 MACE

发生率导致其 θ低于标准剂量组。同时，采用 3 种

方案进行模型敏感性分析，各组 θ值排序始终为标

准剂量组 > 高剂量组 > 低剂量组，未发生逆转，

进一步印证了 DEA 模型结果的稳健性，表明标准

剂量组的效率优势并非依赖于特定的指标选取或模

型假设，结论具有可靠性和可推广性。因此，DEA

模型从系统优化角度强有力地支持标准剂量替罗非

班是老年 AMI 行急诊 PCI 患者最具效率的治疗

方案。

本研究存在一定局限性：①样本量较小且为单

中心研究，对于发生率较低的次要终点 MACE，其

统计效力有限，本研究观察到高剂量组与低剂量组

MACE 发生率的数值差异可能与实际情况有所偏

差，这一数值差异的稳定性和可推广性有待未来

更大样本量的多中心研究予以验证；②随访期较

短，缺乏长期的预后数据以全面评估风险效益比；

③DEA 指标选择存在主观性，虽采用非参数检验方

法进行了校正，但仍可能影响结果的精确性；④未

监测血小板抑制率，无法量化老年患者对不同剂量

的药效学反应差异，因此难以从药效动力学角度阐

明低剂量组为何能达到与标准剂量组相似的冠脉再

通效果；⑤单中心（三甲医院）限制，诊疗流程和

费用结构可能具有地域性。

综上所述，DEA 模型综合评估证实，标准剂量

方案在疗效、安全性与经济性上达到最优平衡，综

合效率最高。标准剂量替罗非班在老年 AMI 患者

PCI 术后治疗中展现出最佳的综合效益，是临床实

践的理想选择。
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