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·指南与共识·

中国普通外科围手术期血栓预防与管理指南
中华医学会外科学分会

【关键词】 围手术期；肺血栓栓塞症；深静脉血栓形成；静脉血栓栓塞症
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】 Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ；Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ；Ｄｅｅｐ ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ；Ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ

随着人口老龄化不断进展和心血管疾病发病率上升，
血栓栓塞性疾病的防治和处理逐渐受到各学科关注和重
视。 静脉血栓栓塞症（ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＶＴＥ）包括肺
血栓栓塞症 （ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ） 和深静脉血栓形成
（ｄｅｅｐ ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ），ＰＥ和 ＤＶＴ是同一疾病不同阶
段和不同部位的两种临床表现，二者统称为 ＶＴＥ。

外科病人术前活动减少、术中制动和术后长期卧床均
会导致静脉血流明显减慢；麻醉及手术创伤促使组织因子
释放，直接激活外源性凝血系统，导致高凝状态或血栓形
成；病人自身因素，如高龄、肥胖、恶性肿瘤等，这些因素均
可使 ＶＴＥ发生风险增加。 此外，越来越多的病人在接受普
通外科手术的同时使用抗栓药物，常见的情况如机械瓣膜
置换术后、慢性心房颤动、冠心病支架置入术后等心脏疾
病以及周围血管疾病。 对于长期服用抗栓药物并需要行普
通外科手术的病人，外科医师应对病人进行评估，并根据
评估结果决定围手术期的抗栓药物管理。

为规范和推动我国普通外科围手术期病人血栓管理
实践，２０１５ 年 １１ 月，由中华医学会外科学分会牵头，依据
现有循证医学证据，参考相关学科专家意见和已有工作基
础 ［１］，制定《中国普通外科围手术期血栓预防和管理指
南》，希望对国内广大临床医师有所帮助。

第一部分 围手术期 ＶＴＥ预防

１ 概述
１．１ 普通外科病人 ＶＴＥ 发生率 ＶＴＥ 是外科手术常见并
发症。 如无预防措施， 普通外科手术病人 ＤＶＴ 发生率为
１０％～４０％［２］。 大型手术病人当同时具有多种 ＶＴＥ 风险因
素时（年龄＞４０ 岁、ＶＴＥ 病史、肿瘤等），致死性 ＰＥ 发生率
高达 ５％［３］。 亚洲人群中，普通外科未进行抗凝预防的手术
病人 ＤＶＴ发生率为 １３％，症状性 ＰＥ发生率为 １％［４］。 日本
相关调查显示，腹部大手术病人仅使用弹力袜或弹力绷带
预防者，静脉造影检出 ＶＴＥ 发生率为 ２４．３％［５］。 我国最近
一项单中心对照研究数据表明，普通外科未使用预防措施
的病人术后 ＤＶＴ 发生率为 ６．１％，ＰＥ 为 １．４％ ［６］。 ＶＴＥ 发

生率与手术复杂程度及时间长短相关，脾切除术、肝脏手
术和胰腺手术较高，乳腺手术和阑尾 ／胆囊切除术相对较
低 ［７－８］。肿瘤病人围手术期的 ＶＴＥ风险还与肿瘤类型、辅助
放化疗、静脉置管等因素相关［９－１１］。 有证据显示，如采取合
适的预防措施，ＤＶＴ 相对风险可降低 ５０％～６０％，ＰＥ 相对
风险可降低近 ２ ／ ３［１２－１３］。
１．２ 普通外科病人 ＶＴＥ 危险因素 任何引起静脉损伤、
静脉血流停滞及血液高凝状态的原因都是 ＶＴＥ 的危险因
素。 危险因素主要分为病人个体相关因素和手术操作因
素。 （１）病人个体相关因素：高龄、ＶＴＥ病史、恶性肿瘤及其
治疗史（使用激素、放化疗）、妊娠或产后、肥胖、脓毒血症、
炎症性肠病、肾病综合征、遗传性或获得性易栓症、瘫痪、
制动、中心静脉置管、促红细胞生成药物、口服避孕药等；
（２）手术操作相关因素：手术时间、手术类型、麻醉方式等。
腹盆腔开放性手术、恶性肿瘤手术 ＶＴＥ发生风险较高。 全
身麻醉的 ＶＴＥ发生风险比椎管内和硬膜外麻醉高。

２ 普通外科病人 ＶＴＥ预防指征与方法
临床医师应对普通外科手术病人进行 ＶＴＥ 风险和出

血风险评估，并根据评估结果考虑是否需要以及如何进行
ＶＴＥ预防。 ＶＴＥ 危险因素包括病人因素和手术操作因素，
具体见表 １。 出血危险因素包括一般危险因素 （如活动性
大出血、既往大出血史、重度肝肾功能不全、血小板减少
症、伴随使用抗栓或溶栓药物等）和手术操作相关危险因
素（如恶性肿瘤、手术步骤复杂或解剖结构复杂、多处吻合
口、肝脏切除、术前血红蛋白或血小板水平低等）。
２．１ ＶＴＥ 风险评估工具 推荐使用 Ｃａｐｒｉｎｉ模型［１４］对普通
外科病人进行 ＶＴＥ风险评估（见表 １）。评估流程为：（１）计
算病人的风险评分；（２）判断病人的风险等级（见表 ２）［８］。
２．２ ＶＴＥ 预防方法推荐
２．２．１ 预防策略 建议病人术后早期下床活动；建议对低
危及以上风险的普通外科病人进行 ＶＴＥ 预防。 动态评估
病人的 ＶＴＥ风险及出血风险，选择 １ 种机械或（和）１ 种药
物预防措施，并及时调整预防策略。具体推荐见表 ３。一般
手术病人推荐预防 ７～１４ ｄ 或直至出院， 对腹盆腔恶性肿
瘤等 ＶＴＥ高危病人，推荐使用低分子肝素预防 ４周。 对于
ＶＴＥ 高风险但无大出血风险的病人，若不能耐受低分子肝
素或普通肝素， 可考虑使用磺达肝癸钠或阿司匹林预防。
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表 １ 血栓危险因素评估

下列每项 １分
年龄 ４１～６０ 岁
下肢肿胀
静脉曲张
ＢＭＩ＞２５
计划小手术
脓毒血症（＜ １个月）
急性心肌梗死
充血性心力衰竭（＜ １个月）
需卧床休息的内科疾病
炎症性肠病病史
大手术史（＜ １个月）
肺功能异常（如慢性阻塞性肺气肿）
严重肺部疾病（包括肺炎）（＜ １个月）
口服避孕药或激素替代疗法
妊娠或产后状态（＜ １个月）
不明原因死胎、反复流产（≥３次）、因毒血症或胎儿生长停滞
造成早产

其他风险因素
下列每项 ２分
年龄 ６１～７４ 岁
关节镜手术
中心静脉置管
大手术（＞４５ ｍｉｎ）
恶性肿瘤
腹腔镜手术（＞４５ ｍｉｎ）
限制性卧床（＞７２ ｈ）
石膏固定（＜１个月）

下列每项 ３分
年龄≥７５岁
ＤＶＴ ／ ＰＥ 病史
Ｖ因子 Ｌｅｉｄｅｎ 突变
血栓家族史
凝血酶原 ２０２１０Ａ 突变
狼疮样抗凝物质
高半胱氨酸血症
肝素引起的血小板减少症（避免使用普通肝素或低分子肝素）
抗心磷脂抗体升高
其他先天性或获得性易栓症

下列每项 ５分
卒中（＜１个月）
多处创伤（＜１个月）
择期下肢主要关节成形术
髋部、盆腔或下肢骨折（＜１个月）
急性脊髓损伤（瘫痪）（＜１个月）

表 ２ 普通外科手术病人 ＶＴＥ风险分层

非常低危
低危
中危
高危

普通外科手术

Ｃａｐｒｉｎｉ ０
Ｃａｐｒｉｎｉ １～２
Ｃａｐｒｉｎｉ ３～４
Ｃａｐｒｉｎｉ≥５

无预防措施时，
预计 ＶＴＥ基线风险（％）

＜ ０．５
＜ １．５
＜ ３．０
６．０

对于已确诊下肢 ＤＶＴ 的普通外科病人， 不推荐下腔静脉
滤器置入作为围手术期 ＰＥ常规预防措施。
２．２．２ 具体使用方法 （１）机械预防：①弹力袜。对于下肢

ＤＶＴ 初级预防 ， 脚踝水平的压力建议在 １８ ～２３ ｍｍＨｇ
（１ ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。 过膝弹力袜优于膝下弹力袜。 ②间
歇充气加压泵 （ＩＰＣ）。 建议每天使用时间至少保证 １８ ｈ。
（２）药物预防：①普通肝素。 ５０００ ＩＵ 皮下注射，２次 ／ ｄ。 可
在术前 ２ｈ开始给药。②低分子肝素。皮下注射，１次 ／ ｄ。不
同的低分子肝素用于普通外科预防 ＶＴＥ的剂量有所不同，
建议参照药品说明书给药。 考虑出血风险，目前推荐术前
１２ ｈ给药。 以依诺肝素为例，对于 ＶＴＥ中等风险的普通外
科病人， 可术前 １２ ｈ开始给予 ２０００ ＩＵ 或 ４０００ ＩＵ 皮下注
射，１ 次 ／ ｄ。 对于 ＶＴＥ 高危病人特别是合并恶性肿瘤的病
人，建议术前 １２ ｈ开始给药，４０００ ＩＵ 皮下注射，１次 ／ ｄ。对
于肥胖症病人，可能需要更大剂量的低分子肝素。 ③磺达
肝癸钠。 ２．５ ｍｇ 皮下注射，１次 ／ ｄ。 术后 ６～８ ｈ 开始给药。
与低分子肝素相比， 磺达肝癸钠虽可进一步降低 ＤＶＴ 风
险，但同时增加大出血风险［１５－１６］，因此，不建议作为普通外
科手术病人 ＶＴＥ预防的一线用药。

目前尚无新型口服抗凝药物用于普通外科病人的证据。
根据普通外科不同类型手术特点，ＶＴＥ 预防建议如

下。 （１）肝脏外科手术：除伴有出血性疾病或明显正在出血
的病人外，肝脏切除术病人应在充分评估出血风险的基础
上，考虑应用 ＶＴＥ药物预防措施。 （２）甲状腺切除术：不建
议常规使用抗凝药物预防。

３ 预防禁忌证
３．１ 机械预防禁忌证 （１）弹力袜：①腿部局部情况异常
（如皮炎、坏疽、近期接受皮肤移植手术）；②下肢血管患严
重动脉硬化或其他缺血性血管疾病； ③腿部严重畸形；④
患肢存在大的开放或引流伤口；⑤心力衰竭；⑥安装心脏
起搏器的病人；⑦肺水肿；⑧腿部严重水肿。 （２）ＩＰＣ：下肢
深静脉血栓症、血栓（性）静脉炎或肺栓塞，其他禁忌证同
弹力袜。
３．２ 药物预防禁忌证 （１）肝素类药物：活动性出血、活
动性消化道溃疡、凝血功能障碍、恶性高血压、细菌性心内
膜炎、严重肝肾功能损害、既往有肝素诱导的血小板减少
症（ＨＩＴ）及对肝素过敏者。 （２）磺达肝癸钠：对磺达肝癸钠
过敏，肌酐清除率＜２０ ｍＬ ／ ｍｉｎ，除可用于有血小板减少症
病史的病人外，其余禁忌证同肝素。

４ 使用肝素类药物注意事项
（１）密切观察出血并发症和严重出血危险，一旦发生，
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表 ３ 普通外科手术病人 ＶＴＥ预防措施推荐

ＶＴＥ风险
极低风险（Ｃａｐｒｉｎｉ ０）
低风险（Ｃａｐｒｉｎｉ １～２）
中等风险（Ｃａｐｒｉｎｉ ３～４）
中等风险（Ｃａｐｒｉｎｉ ３～４）
高风险（Ｃａｐｒｉｎｉ≥５）
高风险（Ｃａｐｒｉｎｉ≥５）
高风险（Ｃａｐｒｉｎｉ≥５）但对低分子肝素、
普通肝素禁忌的病人

高风险（Ｃａｐｒｉｎｉ≥５）的腹盆腔肿瘤手术病人

出血风险
＿
－

不伴高出血风险
伴高出血风险
不伴高出血风险
伴高出血风险
不伴高出血风险

不伴高出血风险

预防措施
早期活动，无须使用机械或药物抗凝措施
机械预防措施，建议使用间歇充气加压泵（ＩＰＣ）
低分子肝素、普通肝素或使用 ＩＰＣ
使用 ＩＰＣ
低分子肝素、普通肝素，建议同时使用机械预防措施，如弹力袜或 ＩＰＣ
使用 ＩＰＣ，直到出血风险消失可启用药物预防
磺达肝癸钠，小剂量阿司匹林，建议同时使用机械预防措施，如 ＩＰＣ

延长低分子肝素预防（４周）

表 ４ 鱼精蛋白对抗肝素类药物导致的出血处理原则参考

抗凝药物
普通肝素

低分子肝素

处理原则
普通肝素皮下注射 ４ ｈ内，鱼精蛋白 １ ｍｇ ／ １００ ＩＵ
皮下注射 ４ ～ ６ ｈ内，鱼精蛋白 ０．５ ｍｇ ／ １００ ＩＵ
皮下注射 ６ ｈ以上不须特殊处理
低分子肝素皮下注射 ８ ｈ内，鱼精蛋白 １ ｍｇ ／ １００ ＩＵ
皮下注射 ８ ～ １２ ｈ内，鱼精蛋白 ０．５ ｍｇ ／ １００ ＩＵ
皮下注射 １２ ｈ以上不须特殊处理

除立即停用外， 可静脉注射硫酸鱼精蛋白纠正凝血障碍，
处理原则参考表 ４。 可根据病人凝血指标调整剂量。

（２）普通肝素用药期间对年龄＞７５ 岁、肾功能不全、进
展期肿瘤等出血风险较高的人群应监测活化的部分凝血
酶原时间（ａＰＴＴ）以调整剂量。

（３）使用低分子肝素时，对于严重肾功能不全病人建
议选择普通肝素预防。 对肌酐清除率＜３０ ｍＬ ／ ｍｉｎ 的病人，
建议减量。

（４）每 ２～３ ｄ 监测血小板计数，警惕 ＨＩＴ，如血小板计
数下降 ５０％以上， 并除外其他因素引起的血小板下降，应
立即停用肝素类药物。

第二部分 接受抗栓药物治疗的普通外科病人围手术期
血栓管理

对于长期服用抗栓药物并需要行普通外科手术的病
人， 药物导致的凝血功能障碍会影响围手术期的安全，应
该对病人实施多学科评估，并根据评估结果决定围手术期
是否应该暂停抗栓药物，以及暂停药物期间是否需要进行
桥接抗栓治疗。

１ 接受抗凝药物治疗病人围手术期药物管理
１．１ 基本原则 按照血栓栓塞发生风险将病人分为高
危、中危、低危。 高危是指年血栓栓塞风险＞１０％，中危是指
年血栓栓塞风险 ５％～１０％，低危是指年血栓栓塞风险为
＜５％。心脏机械瓣膜置换术后、房颤、ＶＴＥ病人血栓风险分
层及桥接抗凝推荐意见见表 ５～７。

根据手术类型评估出血风险决定是否需要术前停用
抗凝药物：接受低出血风险手术的病人，可以继续抗凝治
疗。对于非低出血风险的手术病人，术前应暂停抗凝药物；
对正在服用华法林的病人需根据病人发生血栓栓塞的风
险，决定停药后是否要行桥接抗凝。 常见的手术及操作出
血风险见表 ８［１８］。
１．２ 桥接抗凝剂量 （１）治疗剂量：依诺肝素 １ ｍｇ ／ ｋｇ，
２次 ／ ｄ， 皮下注射或每日总用量 １ ．５ ｍｇ ／ ｋｇ； 达肝素
１００ ＩＵ ／ ｋｇ，２次 ／ ｄ， 皮下注射或每日总用量 ２００ ＩＵ ／ ｋｇ；普
通肝素静脉用量保持 ａＰＴＴ １．５～２．０ 倍于标准 ａＰＴＴ。 （２）低
剂量（预防剂量）：依诺肝素 ３０ ｍｇ，２ 次 ／ ｄ，皮下注射或每
日总用量 ４０ ｍｇ；达肝素每日用量 ５０００ ＩＵ，皮下注射；普通
肝素 ５０００～７５００ ＩＵ，２次 ／ ｄ皮下注射。 （３）中间剂量（介于治
疗和预防剂量之间）：依诺肝素 ４０ ｍｇ，２次 ／ ｄ，皮下注射。
１．３ 长期口服维生素 Ｋ 拮抗剂（ＶＫＡ）病人围手术期用药
的具体建议［１９－２０］

（１）建议长期服用 ＶＫＡ 的病人行普通外科手术前进
行血栓与出血风险评估。

（２）低出血风险手术可不中断 ＶＫＡ 治疗，保持国际标
准化值（ＩＮＲ）在治疗范围内。

（３）高出血风险手术需在中断 ＶＫＡ 治疗后，进一步评
估其血栓形成的风险。低危病人，一般无须桥接抗凝，如果
手术伴随明显的血栓形成风险增加， 则应使用桥接抗凝；
中危病人，建议给予低剂量或中间剂量的低分子肝素或普
通肝素桥接；高危病人，建议采用治疗剂量的低分子肝素
或普通肝素行桥接抗凝。

（４）房颤病人：建议对于 ＣＨＡＤＳ２评分≤４ 分的中危和
低危病人， 在围手术期停用 ＶＫＡ 治疗后可不采取桥接抗
凝 ［１７］；对于 ＣＨＡＤＳ２评分 ５～６ 分的高危病人，仍推荐治疗
剂量桥接抗凝。

（５）术前停药方案：术前 ５ ｄ 停用华法林，术前 １ ｄ 监
测 ＩＮＲ，若 ＩＮＲ 仍延长（＞１．５）但病人须及早手术，则口服
小剂量维生素 Ｋ（１～２ ｍｇ）使 ＩＮＲ尽快恢复正常。

（６）桥接抗凝时间：一般在停用华法林后第 ２ 天启用
普通肝素或低分子肝素治疗，术前 ４～６ ｈ停用普通肝素，术
前 ２０～２４ ｈ停用低分子肝素。 术后根据不同出血风险选择
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表 ７ 具有 ＶＥＴ病史病人血栓风险分层及桥接抗凝推荐

危险分层
高危

中危

低危

危险因素
３个月内 ＶＴＥ史
严重血栓形成倾向（蛋白 Ｓ、蛋白 Ｃ、抗凝血酶缺乏、抗磷脂抗体等）
既往 ３～１２个月内 ＶＴＥ史
不严重的血栓形成倾向（凝血因子 Ｌｅｉｄｅｎ 杂合子、凝血酶原基因突变）
ＶＴＥ复发
肿瘤治疗 ６个月内或姑息性治疗
既往 ＶＴＥ史＞１２个月，且无其他危险因素

中断维生素 Ｋ拮抗剂后是否桥接抗凝
推荐

推荐

无须桥接

表 ８ 常见的手术及操作出血风险

风险分级
低风险

中等风险

高风险

手术及操作
内镜检查无外科操作
皮肤浅表手术
脓肿切开引流、皮肤活检
经内镜取组织活检
前列腺和膀胱活检
脊髓或硬膜外麻醉
腹部外科手术
肝脏活检

表 ５ 心脏机械瓣膜置换术后病人血栓风险分层及桥接抗凝治疗推荐

危险分层
高危
中危

低危

危险因素
二尖瓣置换；笼球瓣或斜碟形主动脉瓣置换术；６ 个月内卒中或短暂性脑缺血发作
双叶状主动脉瓣膜置换和下列因素中的 １个或多个：房颤、既往有卒中或短暂性脑
缺血发作、高血压、糖尿病、充血性心力衰竭、年龄＞ ７５岁
双叶状主动脉瓣置换，且无心房纤颤和其他卒中的危险因素

中断维生素 Ｋ拮抗剂是否桥接抗凝
推荐
推荐

无须桥接

表 ６ 房颤病人血栓风险分层及桥接抗凝推荐

危险分层
高危

中危
低危

危险因素
ＣＨＡＤＳ２评分 ５或 ６分
３个月内卒中或短暂性脑缺血发作
风湿性心脏瓣膜疾病
ＣＨＡＤＳ２评分 ３或 ４分
ＣＨＡＤＳ２评分≤２分

中断维生素 Ｋ拮抗剂后是否桥接抗凝
推荐

无须桥接［１７］

无须桥接［１７］

注：ＣＨＡＤＳ２评分，充血性心力衰竭 １分，高血压 １分，年龄 ７５岁 １分，糖尿病 １分，脑卒中或短暂性脑缺血发作 ２分

２４～７２ ｈ开始使用普通肝素或低分子肝素，对于出血风险高
的大手术，普通肝素或低分子肝素在术后 ４８～７２ ｈ恢复。

（７）术后病人血流动力学稳定，应 １２～２４ ｈ 恢复华法
林治疗（常用剂量，一般在手术当晚或第 ２ 天），当 ＩＮＲ 达
到 ２或以上时，停用肝素类药物。
１．４ 服用新型口服抗凝药病人的药物调整 ［１８，２１－２２］ 常见
的新型口服抗凝药（ＮＯＡＣ）有两类：直接凝血酶抑制剂（如
达比加群酯）和 Ｘａ 因子抑制剂（如利伐沙班、阿哌沙班）。
（１）由于此类药物半衰期较短，生物活性具有明确的“开
关”效应，因此，大多不需要肝素桥接治疗。 （２）正在服用新
型口服抗凝药的病人如果接受择期手术，应根据手术本身

创伤的大小及出血的风险和后果决定何时停药，何时恢复
服用。 （３）具体推荐：①一般出血风险类手术可在停药 ４８ ｈ
后手术。 ②高出血风险手术的病人，需停药 ７２ ｈ 后手术。
③除考虑手术出血风险，肾功能减退的病人可能需要术前
停药更长时间。 对于主要经肾脏排泄的 ＮＯＡＣ术前停药时
间还需考虑病人肾功能情况。 ④大多数外科手术和操作，
应在手术后 １～２ ｄ（有些病人须延迟到术后 ３～５ ｄ）出血风
险下降后再开始服用 ＮＯＡＣ。 ⑤对于大多数手术类型，术
后 ４８～７２ ｈ 如直接使用完整剂量利伐沙班可能会增加出
血风险，建议开始减量至 １０～１５ｍｇ，１ 次 ／ ｄ（血栓风险高使
用 １５ ｍｇ），７２ ｈ内恢复至完整剂量 ２０ ｍｇ。

２ 接受抗血小板治疗病人围手术期药物管理
２．１ 围手术期心血管风险评估 建议对手术病人进行心
血管风险评估。 对于已知或具有高风险心脏疾病病人接受
高风险手术时应由多学科专家团队进行术前评估。 不同类
型手术术后 ３０ ｄ 内发生不良心血管事件 （心源性猝死或
心肌梗死）的风险见表 ９［２３］。
２．２ 服用抗血小板单药病人药物管理策略 （１）出血风
险低的小手术，可以不停用抗血小板药物［２４－２５］。 （２）服用阿
司匹林单药的病人：①心血管事件低危者，术前 ７～１０ ｄ 停
用，术后 ２４ ｈ恢复。 ②心血管事件中至高危者，可不停药，
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表 ９ 不同类型手术术后 ３０ｄ内发生不良心血管
事件的风险［２３］

风险分级
低风险（１％）

中等风险（１％ ～ ５％）

高风险（５％）

手术类型
体表手术
甲状腺 ／乳腺手术
无症状颈动脉狭窄手术（ＣＥＡ或 ＣＡＳ）
腹腔手术
症状性颈动脉狭窄手术（ＣＥＡ或 ＣＡＳ）
外周动脉成形术
腔内血管瘤修补术
头颈部手术
主动脉及大血管手术
开放式下肢血运重建术或截肢术或取栓术
十二指肠 ／胰腺手术
肝切除术，胆道手术
消化道穿孔修补术
肝移植

注：ＣＥＡ，内膜切除术；ＣＡＳ，支架成形术

表 １０ 硬膜外麻醉置管或拔管与抗凝药物的用药时间间隔（ｈ）

肝素
治疗剂量的低分子肝素
预防剂量的低分子肝素

末次给药与硬膜外
穿刺时间间隔

６
２４
１２

硬膜外穿刺后首次
给药时间间隔

４～６
４～６
４～６

硬膜外导管与
再次给药时间间隔

４～６
４～６
４～６

末次给药与硬膜外
导管拔管时间间隔

６
２４
１２

但需注意出血风险。 ③术中血流动力学很难控制者，术前
可考虑暂时停用阿司匹林治疗。 （３）服用 Ｐ２Ｙ１２ 阻滞剂单
药的病人，如不伴严重心血管缺血风险，可考虑停用替格
瑞洛或氯吡格雷 ５ ｄ后再手术， 或停用普拉格雷 ７ ｄ 后再
手术。
２．３ 服用双联抗血小板药物的冠脉支架置入病人药物管
理策略 （１）推迟外科手术至金属裸支架植入后至少 ６周，
药物洗脱支架植入后至少 ６ 个月，围手术期可继续服用阿
司匹林；术前 ５ ｄ停用氯吡格雷或替格瑞洛，或术前 ７ ｄ 停
用普拉格雷，术后 ２４ ｈ 恢复使用。 （２）裸支架植入术后 ６
周内或药物洗脱支架植入术后 ６ 个月内需要外科手术时，
推荐在手术前继续双联抗血小板治疗。 若发生严重出血，
可输注单采血小板或其他止血药物。

目前， 尚无证据表明长期服用抗血小板药物病人，围
手术期需用肝素桥接治疗。有研究提出围手术期可使用短
效 ＧＰⅡｂ ／Ⅲａ抑制剂进行桥接，但证据尚不充分［２６］。

３ 长期服用抗凝或抗血小板药物病人行急诊手术的建议
（１）外科医师术前应仔细询问病史和查体，以了解病

人血小板和凝血功能，如刷牙是否有出血，皮下有无淤斑，
术前抽血后压迫是否较易止血等。

（２）术前应常规检查凝血功能，一般 ＩＮＲ＜１．５，大部分

手术均可安全进行，而无需特殊处理。
（３）对于术前口服华法林等药物的病人，若需急诊手

术，而 ＩＮＲ 明显延长，可以给予输注新鲜冰冻血浆（５～８
ｍＬ ／ ｋｇ）或凝血酶原复合物。

（４）术前口服氯吡格雷等药物的病人，若需急诊手术
或发生大量出血，可以给予输注单采血小板或其他止血药
物（如抗纤溶药物、重组凝血因子）。

（５）对于联合服用阿司匹林和氯吡格雷等抗血小板药
物的病人，可测定血小板动态功能（血栓弹力图）和静态功
能（血小板聚集）。 但检测结果仅供临床参考，不作为手术
依据。

对于特殊病人，在抗血小板治疗不可长期停药的情况
下， 建议围手术期使用 ＧＰⅡｂ ／Ⅲａ抑制剂 （如替罗非班）
“桥接”；或特定时间点输注血小板，短暂逆转阿司匹林和
氯吡格雷作用。

４ 特殊人群的桥接治疗［２６］

４．１ 肾功能不全 对使用低分子肝素治疗剂量进行桥接抗
凝的病人，严重肾功能不全病人（肌酐清除率＜３０ ｍＬ ／ ｍｉｎ）
应使用比标准剂量低的低分子肝素剂量。 例如依诺肝素
应减量至 １ ｍｇ ／ ｋｇ，１ 次 ／ ｄ，考虑同时检测 ａｎｔｉ－Ｘａ 活性。
４．２ 低体重 建议评估低体重病人的肌酐清除率， 并调
整用药剂量。
４．３ 年龄≥７５ 岁 如果采取治疗剂量的桥接， 依诺肝素
可减量至 ０．７５ ｍｇ ／ ｋｇ，１次 ／ １２ ｈ［２７］。

５ 围手术期麻醉和术后留置硬膜外导管的处理
若病人术前已经接受了抗栓药物，采取硬膜外麻醉必

须慎重。 需格外关注置管或拔管与抗凝药物用药时间间
隔，具体建议见表 １０。

参与《中国普通外科围手术期血栓预防与管理指南》编写
及讨论的专家（依姓氏汉语拼音为序）：蔡秀军，陈规划，陈
凛，陈孝平，程南生，董家鸿，窦科峰，姜洪池，李宁，李世
拥，刘昌伟，刘凤林，刘连新，刘彤，刘荫华，刘永锋，楼文
晖，秦新裕，全志伟，任建安，孙诚谊，孙益红，唐健雄，汪建
平，王杉，王辰，王国斌，王深明，温浩，吴文铭，谢万木，薛
张纲，杨连粤，杨扬，张抒扬，张太平，张忠涛，赵玉沛，郑成
竹，郑民华，郑树森
执笔者：刘凤林，张太平
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Ａｎｔｍａｎ ＥＭ， Ｍｏｒｒｏｗ ＤＡ， Ｍｃ Ｃａｂｅ ＣＨ． Ｅｎｏｘａｐａｒｉｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｕｎｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｈｅｐａｒｉｎ ａｓ ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ＳＴ －ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ．
Ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ ｒａｔｉｏｎａｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｅｎｏｘａｐａｒｉｎ ａｎｄ Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ
Ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ Ａｃｕｔｅ Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ Ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ －
Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ Ｉｎ Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ Ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ２５ （Ｅｘ ＴＲＡＣＴ－
ＴＩＭＩ ２５）［Ｊ］．Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ｊ， ２００５，１４９（２）：２１７－２２６．

（收稿日期 ２０１６－０３－２９）
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