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【摘要】　随着人口的老龄化，人群中各类心血管疾病的患病率逐渐增高，应用各类抗栓药物治疗的患者越来越多，此类患
者如接受外科手术，围手术期出血风险明显增加，影响手术安全。为提高临床医师对应用抗栓药物患者的围手术期管理
水平，进行科学桥接治疗，降低围手术期出血风险，上海市医学会外科专科分会、心血管病专科分会和麻醉科专科分会组
织相关领域专家，撰写了《抗栓治疗患者接受非心脏手术围手术期管理的上海专家共识（２０２１版）》。本共识包括了围手术
期出血风险评估、常用抗血小板药物的特性、停药后药物的桥接治疗、术后药物管理、椎管内麻醉的处理原则等方面的内
容。明确了在临床实践中，良好的围手术期抗栓管理需要心血管科医师、外科医师、麻醉科医师和护士等人员的参与和协
作，根据不同的手术方式，结合患者自身因素，制订个体化的管理方案，使手术患者获得安全、有效和满意的手术效果。
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　　近十年来，随着经济的发展，我国人均寿命延
长，逐渐步入老龄化社会，而生活水平的提高使得
心血管疾病（动静脉疾病）发病逐渐呈低龄化。在
接受非心脏手术治疗的患者中，越来越多的合并
心血管疾病的患者术前已长期应用各类抗栓药物
［抗血小板药物和（或）抗凝药物］。我国的一项研
究结果显示，外科手术前口服抗栓药物的患者比
例为８．９％；国外统计结果显示，接受手术或操作
治疗的患者中，约有１０％需停止抗栓或行桥接治
疗［１］。对于长期接受抗栓治疗且需行外科手术的
患者，抗栓药物可能会增加围手术期出血的发生
风险，停用抗栓药物则可增加血栓栓塞性事件的
发生风险。由于现有的抗栓药物种类较多，且各
个患者的基础疾病不同，故应对术前需停用抗栓
药物或行桥接治疗的患者进行多学科综合评估，
根据评估结果进行个体化管理。评估时，建议综
合考虑以下因素：①围手术期的出血风险和血栓
形成风险；②手术的迫切程度；③抗栓治疗的必要
性；④抗栓药物的特性。在处理具体临床问题时，

需考虑的因素：①是否停用抗栓药物；②停用抗栓
药物的时机；③是否需行桥接治疗，以及桥接治疗
药物的品种；④恢复抗栓治疗的时机。

针对上述问题，上海市医学会外科专科分会、
心血管病专科分会、麻醉科专科分会组织相关领
域专家，撰写了本共识。共识包括５个部分：①常
见手术和操作出血发生风险评估；②服用抗血小
板药物患者血栓发生风险评估和围手术期管理；
③服用抗凝药物患者血栓发生风险评估和围手术
期管理；④急诊手术患者的处理；⑤使用抗栓药物
患者行局部神经阻滞的注意事项等。

１　接受抗栓药物治疗患者围手术期处理的外科
推荐意见

１．１　常见手术和操作的出血发生风险评估　外
科手术和操作前需进行出血风险［２５］评估。①高
风险手术和操作：神经外科（颅内或脊柱）操作、泌
尿系统手术。②中风险手术和操作：大型肿瘤手
术、大型血管外科手术（腹主动脉瘤修复、外周动
脉旁路手术）、矫形外科重建手术、肾脏或肝脏切
除手术、结肠镜下肠息肉切除、大型骨科手术、头
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颈外科手术、大型腹腔镜下手术、大型胸腔内手
术。③低风险手术和操作：支气管镜检查和（或）
活组织检查（简称活检）、腹腔镜胆囊切除术或疝
修补术、关节镜检查、消化道内镜下活检、组织（前
列腺、膀胱、甲状腺、淋巴结）活检。④极低风险手
术和操作：简单皮肤手术（切除基底细胞癌和鳞状
细胞癌、光化角化病、恶变或癌前病变的色素痣）、
白内障摘除术、关节穿刺术、关节腔或软组织注
射、不需活检的消化道内镜检查、电休克疗法

（ＥＣＴ）、中心静脉导管放置或移除。
１．２　使用抗血小板药物患者血栓发生风险评估
和围手术期管理
１．２．１　常用抗血小板药物及其特性［４７］　抗血小
板治疗是为了预防动脉粥样硬化性心血管疾病
（ＡＳＣＶＤ）的发生、发展，以及相关血栓事件的发
生。目前，围手术期抗血小板药物管理缺乏充足
的循证学依据。因此，了解抗血小板药物特性有
助于更好地管理缺血和出血的发生风险。见表１。

表１　常用的抗血小板药物及其特性 　
药物作用机制 药物名称 给药

途径
给药
方法

起效
时间

稳态所需
剂量

抑制血小板活性
是否可逆

特异性
逆转剂

末次剂量作用
持续的时间

术前建议
停用时间

Ｃｏｘ１抑制剂 阿司匹林 口服 １次／ｄ０．５～４ｈ３００ｍｇ 否 无 ７ｄ ０～５ｄ
吲哚布芬 口服 ２次／ｄ １ｈ ２００ｍｇ 是 无 ２ｄ ０～２ｄ

Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂 氯吡格雷 口服 １次／ｄ １ｈ ３００ｍｇ 否 无 ７ｄ ５～７ｄ
替格瑞洛 口服 ２次／ｄ０．５ｈ１８０ｍｇ 是 ＰＢ２４５２ ５～７ｄ ３～５ｄ

糖蛋白Ⅱｂ／Ⅲａ受体拮抗剂 替罗非班 静脉 维持１０ｍｉｎ内依据剂量 是 无 ２～４ｈ ４～８ｈ
磷酸二酯酶抑制剂 西洛他唑 口服 ２次／ｄ ３ｈ １００ｍｇ 是 无 ３～５ｄ １～５ｄ
　　Ｃｏｘ：环氧合酶

１．２．２　使用抗血小板药物患者血栓发生风险评
估［４７］　根据用药目的，可将使用抗血小板药物分
为一级和二级预防。对于无ＡＳＣＶＤ的患者，服
用抗血小板药物只是为了一级预防，血栓发生风
险低，围手术期无需继续使用抗血小板药物或行

桥接治疗。对于有ＡＳＣＶＤ的患者，使用抗血小
板药物是为了二级预防ＡＳＣＶＤ相关血栓事件发
生，其血栓发生风险评估主要包括接受或未接受过
ＰＣＩ、冠状动脉旁路移植手术（ＣＡＢＧ）的冠心病、缺
血性脑卒中和周围动脉疾病。见表２。

表２　使用抗血小板药物的ＡＳＣＶＤ患者血栓发生风险评估 　
ＡＳＣＶＤ 极高风险 高风险

冠心病 ６个月内发生过ＡＣＳ，６个月内行有高危特征ＰＣＩ，
　１个月内行无高危特征ＰＣＩ，６周内行ＣＡＢＧ

６～１２个月内发生过ＡＣＳ，６～１２个月内行有高危特征
　ＰＣＩ，１～６个月内行无高危特征ＰＣＩ

缺血性卒中 １个月内发生过卒中或短暂性脑缺血（ＴＩＡ） １～３个月内发生过卒中或ＴＩＡ
周围动脉疾病 １个月内行颈动脉支架置入术，１个月内行下肢动脉

　经皮腔内治疗
１个月内发生过下肢动脉闭塞

　　具备以下一项即有高危特征ＰＣＩ：充分抗血小板药物治疗后仍发生支架内血栓形成，最后仅存的通畅冠状动脉，多支血管病变，合并糖
尿病或慢性肾病，置入支架≥３个，处理病变≥３处，分叉病变置入双支架，总支架长度≥６０ｍｍ

１．２．３　使用抗血小板药物患者的围手术期管理
　对于使用抗血小板药物治疗的ＡＳＣＶＤ患者，

手术或操作前应根据缺血和出血的发生风险，决
定是否停药或行桥接治疗。见表３。

表３　使用抗血小板药物的ＡＳＣＶＤ患者围手术期管理
手术或操作
的出血风险

ＡＳＣＶＤ患者的缺血性心血管事件发生风险
中低 高 极高

高 停用抗血小板药物 停用阿司匹林和Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂，需行
　桥接治疗

尽量延迟手术或操作，停用抗血小板药物，需
　行桥接治疗

中 停用抗血小板药物 保留阿司匹林，停用Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂 尽量延迟手术或操作，保留阿司匹林，停用
　Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂，可行桥接治疗

低 停用抗血小板药物 保留阿司匹林，停用Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂 尽量延迟手术或操作，保留阿司匹林，停用
　Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂，可行桥接治疗

极低 可不停用抗血小板药物不停用抗血小板药物 不停用抗血小板药物
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１．２．４　外科围手术期停用抗血小板药物后桥接
治疗药物
１．２．４．１　低分子量肝素（ＬＭＷＨ）　抗凝药物具
有一定的抗血小板作用，临床医师可在临床工作
中按照经验使用ＬＭＷＨ进行桥接治疗，建议使
用预防剂量，不宜使用治疗剂量。见表４。对于严
重肾功能不全的患者，ＬＭＷＨ应减量或禁用，具
体用法、用量以产品说明书为准。

表４　ＬＭＷＨ的使用剂量和用法
药物名称 剂量 用法

那屈肝素 ２８５０Ｕ（０．３ｍＬ） 皮下注射，１次／ｄ
依诺肝素 ２０００Ｕ（０．２ｍＬ）或

　４０００Ｕ（０．４ｍＬ） 皮下注射，１次／ｄ
达肝素 ２５００Ｕ或５０００Ｕ 皮下注射，１次／ｄ

１．２．４．２　替罗非班　该药为血小板糖蛋白Ⅱｂ／Ⅲａ
受体拮抗剂，作用于血小板聚集的最后通路，抗血
小板作用强，需要静脉维持，说明书推荐的使用剂
量偏大，即使对于已接受ＰＣＩ的患者，国内临床实
践所使用的剂量往往低于说明书推荐剂量的一
半。该药具有诱发血小板减少的风险，使用时应
注意随访，术前６ｈ需停用。
１．２．４．３　坎格雷洛　该药成分为ＡＴＰ类似物，
作为血小板Ｐ２Ｙ１２受体的直接竞争性抑制剂，可直
接且可逆地与Ｐ２Ｙ１２受体结合，其代谢产物无药理
活性。静脉给药后数秒内起效，无需负荷剂量，半
衰期为３～５ｍｉｎ，停药后６０～９０ｍｉｎ血小板功能
完全恢复。用法为０．７５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）静脉维持，
术前１～６ｈ停用。
１．２．５　停用抗血小板药物后的桥接治疗方案
１．２．５．１　停用单一抗血小板药物的桥接治疗方
案　仅使用一种抗血小板药物治疗的患者，围手
术期经评估停药后需行桥接治疗，可使用
ＬＭＷＨ、替罗非班。
１．２．５．２　使用双联抗血小板药物治疗的患者停用
Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂后的桥接治疗方案　对于围手术
期可继续使用阿司匹林，但经评估需停用Ｐ２Ｙ１２受
体抑制剂的患者，停药后仍需行桥接治疗。如氯吡
格雷，术前５～７ｄ停用，停用第２天开始使用桥接
治疗药物；如替格瑞洛，术前３～５ｄ停用，４８ｈ后使
用桥接治疗药物。见图１。
１．２．５．３　抗血小板药物术后恢复用药时机　术
后根据患者出血情况，尽早恢复使用抗血小板药
物，若不能确定原来的抗血小板药物是否还适用，

图１　术前双联抗血小板药物停药后桥接治疗方案

可先使用半衰期短的桥接药物。
１．２．６　口服抗血小板药物的拮抗
１．２．６．１　输注血小板　阿司匹林和氯吡格雷均
为非可逆的抗血小板药物，无特异性逆转剂，在特
殊或者紧急情况下，可考虑输注血小板逆转其抗
血小板作用。
１．２．６．２　替格瑞洛的逆转剂　替格瑞洛的特异
性逆转剂为单抗ＰＢ２４５２，ＰＢ２４５２是一种中和的
单克隆抗体片段，能结合替格瑞洛及其主要的活
性循环代谢物，具有很高的亲和力，能逆转替格瑞
洛的抗血小板作用。研究显示，替格瑞洛使用
５ｍｉｎ即起效，可用于临床止血或紧急手术时。该
药已于２０１９年获得美国突破性疗法的认定，但目
前在我国尚未上市。
１．３　口服抗凝药物患者的血栓栓塞发生风险评
估和围手术期管理　临床常用的口服抗凝药包括
维生素Ｋ拮抗剂（华法林）和非维生素Ｋ拮抗剂，
后者被称为新型口服抗凝药（ｎｏｖｅｌｏｒａｌ
ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ，ＮＯＡＣ）。华法林通过抑制维生素
Ｋ参与的凝血因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ在肝脏合成来发
挥抗凝作用。ＮＯＡＣ直接抑制Ⅱａ因子或者Ⅹａ因
子的活性，部分文献中将其称为直接口服抗凝药。
１．３．１　口服抗凝药物患者的血栓栓塞发生风险
评估［８１３］　基本原则是根据患者预估年血栓栓塞
（卒中、周围动脉栓塞或静脉血栓栓塞）发生风险
分为高、中、低３级。年血栓栓塞发生风险＞１０％
为高风险，５％～１０％为中风险，＜５％为低风险。
心脏机械瓣膜（ＭＨＶ）置换术后、心房颤动（简称
房颤）、静脉血栓栓塞症（ＶＴＥ）患者的血栓栓塞发
生风险评估见表５。
１．３．２　口服华法林治疗的围手术期桥接治疗原
则［１２１５］　首先按照手术或操作类型评估出血风
险，决定是否需术前停用华法林；然后根据患者血
栓栓塞发生风险评估结果，决定停药后是否需行
桥接治疗。见图２。
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表５　口服抗凝药物的ＭＨＶ置换术后、房颤、ＶＴＥ患者血栓栓塞发生风险评估
口服抗凝药物 高风险 中风险 低风险

ＭＨＶ置换术后 任何二尖瓣ＭＨＶ置换术后，笼球瓣或斜碟
　形主动脉瓣ＭＨＶ置换术后，ＭＨＶ置换
　术后合并近期（６个月内）卒中或ＴＩＡ

双叶式主动脉瓣ＭＨＶ置换术后合并以下任
　意１项危险因素：房颤、既往有卒中或ＴＩＡ
　史、高血压、糖尿病、充血性心力衰竭、年
　龄＞７５岁

无前述危险因素的双
　叶式主动脉瓣ＭＨＶ
　置换术后

房颤 ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分≥６分，３个月内新发
　卒中或ＴＩＡ，中重度二尖瓣狭窄，生物瓣
　膜置换术后３个月内

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分４～５分，既往有卒中或
　ＴＩＡ史＞３个月

ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分
　２～３分，既往无卒
　中或ＴＩＡ史

ＶＴＥ ３个月内ＶＴＥ史，严重的血栓形成倾向（蛋
　白Ｓ、蛋白Ｃ、抗凝血酶缺乏和抗磷脂抗体
　综合征等）

既往ＶＴＥ史３～１２个月，ＶＴＥ复发，癌症活
　动期（治疗６个月内或姑息性治疗），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）

既往ＶＴＥ史＞１２个
　月，且无其他危险
　因素

　　ＣＨＡ２ＤＳ２ＶＡＳｃ评分标准：充血性心力衰竭１分，高血压１分，年龄＞７５岁２分，糖尿病１分，卒中或ＴＩＡ或血栓栓塞史２分，血管性
疾病（周围动脉疾病或心肌梗死）１分，年龄６５～７４岁１分，女性１分

图２　口服华法林患者的围手术期桥接治疗原则

　　停用华法林的患者在使用ＬＭＷＨ桥接治疗
时需注意其使用剂量。理论上，说明书推荐的
ＬＭＷＨ治疗剂量与华法林的抗凝效果相当，故当
华法林的药理作用未完全消失时，应适当减少
ＬＭＷＨ剂量，以避免两药作用重叠而增加出血
风险。

术后恢复抗凝的时间，应根据患者的出血与
血栓形成的相对风险而定。术后华法林的使用剂
量可与术前起始剂量相同；但术后使用抗生素会
增强华法林的作用，导致ＩＮＲ上升较快，故需要密
切随访ＩＮＲ。
１．３．３　口服ＮＯＡＣ治疗患者的围手术期管理
１．３．３．１　ＮＯＡＣ的特点和注意事项　①起效快，
药物代谢相对缓慢；②剂量相对固定；③用药无需

常规监测；④受药物和食物影响小，但仍需注意药
物的相互作用；⑤部分依赖肝脏和肾脏排泄，需根
据患者的肝肾功能调整药物剂量，具体以药物说
明书为准；⑥不适用于ＭＨＶ置换术后、房颤合并
中重度二尖瓣狭窄的患者。
１．３．３．２　临床常用ＮＯＡＣ的临床特性［７１１］　临
床常用的ＮＯＡＣ有Ⅹａ因子抑制剂（如利伐沙班、
阿哌沙班和艾多沙班等）、Ⅱａ因子抑制剂（如达比
加群），常用的口服抗凝药（ＮＯＡＣ和华法林）使用
情况见表６。

按照目前的循证学证据，不支持对口服
ＮＯＡＣ的患者进行桥接治疗，故对其围手术期
管理策略与口服华法林治疗的患者有所区别。
见表７。
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表６　常用的口服抗凝药使用情况
常用口服抗凝药 给药

频率
起效
时间

达峰
时间

依赖肾脏
排泄的比例

禁用的Ｃｒｃｌ
界限值

评估药物抗凝
作用指标

必要时拮抗治疗药物
和措施

Ⅱａ因子抑制剂 达比加群２次／ｄ０．５～１ｈ１～２ｈ ８０％ ＜３０ｍＬ／ｍｉｎ ＴＴ ＰＣＣ、ｒＦⅦａ、透析、氨甲环酸
Ⅹａ因子抑制剂 利伐沙班１次／ｄ ２ｈ ２～４ｈ ３３％ ＜１５ｍＬ／ｍｉｎ 抗Ⅹａ因子活性 ＰＣＣ、ｒＦⅦａ、氨甲环酸

阿哌沙班２次／ｄ １ｈ ３～４ｈ ２７％ ＜１５ｍＬ／ｍｉｎ 抗Ⅹａ因子活性 ＰＣＣ、ｒＦⅦａ、氨甲环酸
艾多沙班１次／ｄ １ｈ １～２ｈ ５０％ ＜１５ｍＬ／ｍｉｎ 抗Ⅹａ因子活性 ＰＣＣ、ｒＦⅦａ、氨甲环酸

维生素Ｋ拮抗剂 华法林１次／ｄ２～３ｄ５～７ｄ 极少 无 ＩＮＲ ＰＣＣ、维生素Ｋ
　　ＴＴ：凝血酶时间。Ｃｒｃｌ：肌酐清除率。ＰＣＣ：凝血酶复合物。ｒＦⅦａ：重组活化的Ⅶ因子

表７　口服ＮＯＡＣ的患者围手术期药物管理策略
手术或操作的
出血风险

血栓栓塞发生风险
高 中 低

高 停用，不桥接 停用，不桥接 停用，不桥接
中 停用，必要时桥接停用，不桥接 停用，不桥接
低 停用，必要时桥接停用，不桥接 停用，不桥接
极低 无需停用 无需停用 无需停用

１．３．３．３　术前停用ＮＯＡＣ和术后恢复用药时
机［１０，１２，１６１７］　依据患者使用的药物类型、Ｃｒｃｌ、基

础疾病，以及手术或操作的出血风险决定术前是
否停用ＮＯＡＣ和停药时机，见表８。ＮＯＡＣ与胃
肠道和泌尿生殖道出血的发生风险增加有关，应
慎用于胃肠道和泌尿生殖道损伤或恶性肿瘤的患
者；若患者存在肝肾功能异常、多重联合用药、接
受有肝肾毒性的药物治疗等情况，亦应慎用。针
对高出血风险人群，推荐恢复用药时间为术后３～
７ｄ，在此空白时间窗内若需要且可以接受抗凝治
疗者，可考虑予ＬＭＷＨ治疗。

表８　口服ＮＯＡＣ患者术前停药时机
药物类型 Ｃｒｃｌ 出血

风险
术前

５ｄ ４ｄ ３ｄ ２ｄ １ｄ
Ⅹａ因子抑制剂

Ⅱａ因子抑制剂

＞５０ｍＬ／ｍｉｎ高 使用 使用 使用 停用 停用
低 使用 使用 使用 使用 停用

３０～５０ｍＬ／ｍｉｎ高 使用 使用 使用或停用 停用 停用
低 使用 使用 使用 使用或停用 停用

＜３０ｍＬ／ｍｉｎ高 使用 使用 停用 停用 停用
低 使用 使用 使用或停用 停用 停用

＞５０ｍＬ／ｍｉｎ高 使用 使用 停用或上午用１次 停用 停用
低 使用 使用 使用 停用或上午用１次 停用

３０～５０ｍＬ／ｍｉｎ高 使用 停用或上午用１次 停用 停用 停用
低 使用 使用 使用 停用 停用

１．３．３．４　ＮＯＡＣ的拮抗剂　依达赛珠单抗是一
种人源化单克隆抗体片段，为达比加群的特异性
逆转剂，可强效、快速、持续地逆转达比加群的抗
凝活性。依达赛珠单抗可应用于以下特定情况：
①急诊外科手术或紧急操作；②危及生命或无法
控制的出血。依达赛珠单抗推荐的使用剂量为
２．５ｇ／次，连续静脉输注２次（每次输注时间为
５～１０ｍｉｎ，间隔＜１５ｍｉｎ）；或１次５ｇ静脉快速
注射，以逆转达比加群的抗凝效应。

还有一种无活性的重组Ⅹａ因子Ａｎｄｅｘａｎｅｔ
ａｌｆａ，可快速逆转口服Ⅹａ因子抑制剂的抗凝作用，
但目前在国内尚未上市。
１．４　急诊手术患者处理　行急诊手术的患者围
手术期管理的方案应个体化，长期口服抗栓药物
的患者行急诊手术的原则如下。①术前应仔细询

问病史和查体，以了解患者出凝血状态（如皮下有
无瘀斑，术前抽血后压迫是否较易止血等），快速
判断患者的心血管生命体征（如血压、心率、颈动
脉搏动等）、容量状态、血细胞比容、电解质、肾功
能、尿液分析和心电图等。②术前应常规检查凝
血指标，接受华法林治疗的患者ＩＮＲ＜１．５，大部
分手术可安全进行，无需特殊处理；ＩＮＲ≥１．５且
需尽早手术的患者，可予小剂量（１～２ｍｇ）维生素
Ｋ，使ＩＮＲ尽快恢复正常。对于需行急诊手术但
ＩＮＲ明显增高的患者，可给予输注新鲜冰冻血浆
（５～８ｍＬ／ｋｇ）或凝血酶原复合物。③对于服用氯
吡格雷或替格瑞洛的患者，血栓弹力图（ＴＥＧ）检
测结果可供临床参考，若ＡＤＰ诱导的血凝块强度
（ＭＡＡＤＰ）＞５０ｍｍ，理论上不会明显增加大出血的
发生风险。术前口服氯吡格雷等药物的患者，若
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需行急诊手术或发生大出血时，可给予输注单采
血小板或其他止血药物（如抗纤溶药物、重组凝血
因子），具体剂量参照药物说明书。

２　抗栓药物治疗患者行椎管内阻滞的围手术期管理

２．１　抗血小板药物与椎管内阻滞［１８］　①Ｃｏｘ１
抑制剂：如患者无明显的出血倾向，术前单独使用
阿司匹林并非椎管内阻滞的禁忌证；建议由经验
丰富的麻醉科医师操作，术后加强监测周围神经
功能变化。有发生硬膜外血肿高危因素［合用其他

类型抗凝药（如肝素）、椎管狭窄和椎管内新生物、
椎管内血管畸形］的患者，在服用阿司匹林期间禁
行椎管内阻滞。②Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂和糖蛋白Ⅱｂ／
Ⅲａ受体拮抗剂对椎管内血肿发生的影响并不明
确，使用上述两类药物期间，禁行椎管内阻滞。停
药后可考虑行区域阻滞，安全时间间隔见表９。
２．２　抗凝药物与椎管内阻滞［１８］　对口服抗凝药
物或停用药物期间进行桥接治疗的患者行椎管内阻
滞前，麻醉科医师必须详细了解其抗凝药物使用史和
各种抗凝药物的药理特性，具体实施方法见表９。

表９　椎管内阻滞与抗栓药物使用的安全时间间隔和实验室监测指标
抗栓药物 置管或拔管前末次

用药时间间隔
置管或拔管后启用
药物时间间隔 实验室监测指标

肝素（预防剂量） ４～６ｈ １ｈ 长期使用（＞５ｄ）需检测血小板计数
肝素（治疗剂量） ４～６ｈ（静脉注射）， １ｈ ＡＰＴＴ、ＡＣＴ、血小板计数

　８～１２ｈ（皮下注射） １ｈ
ＬＭＷＨ（预防剂量） １２ｈ ４ｈ 长期使用（＞５ｄ）需检测血小板计数
ＬＭＷＨ（治疗剂量） ２４ｈ ４ｈ 长期使用（＞５ｄ）需检测血小板计数
磺达肝癸钠 ３６～４２ｈ ６～１２ｈ 抗Ⅹａ因子活性

利伐沙班≤１０ｍｇ／ｄ ２２～２６ｈ ４～６ｈ 抗Ⅹａ因子活性
　　　　＞１０ｍｇ／ｄ ４４～６５ｈ ４～６ｈ 抗Ⅹａ因子活性
阿哌沙班≤５ｍｇ／ｄ ２６～３０ｈ ４～６ｈ 抗Ⅹａ因子活性
　　　　＞５ｍｇ／ｄ ４０～７５ｈ ４～６ｈ 抗Ⅹａ因子活性
艾多沙班≤３０ｍｇ／ｄ ２０～２８ｈ ６ｈ 抗Ⅹａ因子活性
　　　　＞３０ｍｇ／ｄ ４０～７０ｈ ６ｈ 抗Ⅹａ因子活性
达比加群≤２２０ｍｇ／ｄ ３４ｈ ６ｈ ＴＴ
　　　　＞２２０ｍｇ／ｄ ４８～８５ｈ ６ｈ ＴＴ

华法林 ＩＮＲ≤１．４ 拔管后 ＩＮＲ
阿司匹林 无关 无关 ＩＮＲ
氯吡格雷 ７ｄ 拔管后 ＩＮＲ
替格瑞洛 ５ｄ 拔管后６ｈ ＩＮＲ
西洛他唑 ４２ｈ　 拔管后５ｈ ＩＮＲ

　　ＡＣＴ：活化凝血时间

　　综上，接受抗栓治疗的患者能否行椎管内阻
滞取决于其引起椎管内血肿的风险、患者能否有
最大的获益、围手术期相关科室的处理是否严格
遵守各种指南。

３　结　　语

在２０１３年，复旦大学附属中山医院围手术期
管理团队针对当时的临床需求，撰写了《接受抗凝
药物治疗的普通外科患者围手术期处理———中山
共识（１）》（简称《中山共识》），对临床工作起到很
好的指导作用。８年来，药物和器械的进展使新一
代冠状动脉药物支架（ＤＥＳ）内的血栓发生率明显
降低；新的抗栓药物相继应用于临床，包括房颤患
者血栓栓塞的预防等，越来越多针对抗栓药物的
特异性逆转剂开始使用。在樊嘉和葛均波两位院
士的领导下，在原《中山共识》的基础上，纳入最新

的循证医学证据，撰写了《抗栓治疗患者接受非心
脏手术围手术期管理的上海专家共识（２０２１版）》，
希望为接受抗栓治疗的患者围手术期管理提供科
学的指导，以提高围手术期安全性，助力健康中国
的建设。

执笔专家（按姓氏汉语拼音排序）　刘凤林（复旦大学附属
中山医院普外科）、楼文晖（复旦大学附属中山医院普外
科）、缪长虹（复旦大学附属中山医院麻醉科）、钱菊英（复
旦大学附属中山医院心内科）、王燕娜（复旦大学附属中山
医院麻醉科）、吴鸿谊（复旦大学附属中山医院心内科）
参与讨论专家（按姓氏汉语拼音排序）　
上海市医学会外科专科分会全体委员　艾开兴（同济大学
附属上海市肺科医院）、曹晖（上海交通大学医学院附属仁
济医院）、柴益民（上海交通大学附属第六人民医院）、陈海
泉（复旦大学附属肿瘤医院）、邓小明（海军军医大学第一
附属医院）、丁国善（海军军医大学第二附属医院）、丁强
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（复旦大学附属华山医院）、董健（复旦大学附属中山医
院）、方文涛（上海交通大学附属胸科医院）、符伟国（复旦
大学附属中山医院）、侯立军（海军军医大学第二附属医
院）、江华（同济大学附属东方医院）、姜格宁（同济大学附
属上海市肺科医院）、金钢（海军军医大学第一附属医院）、
劳杰（复旦大学附属华山医院）、李青峰（上海交通大学医
学院附属第九人民医院）、李卫（复旦大学附属金山医院）、
李幼生（上海交通大学医学院附属第九人民医院）、刘建民
（海军军医大学第一附属医院）、刘颖斌（上海交通大学医
学院附属仁济医院）、刘中民（同济大学附属东方医院）、陆
琪（复旦大学附属华东医院）、吕志宝（上海交通大学附属
儿童医院）、马昕（复旦大学附属华山医院）、毛颖（复旦大
学附属华山医院）、梅举（上海交通大学医学院附属新华医
院）、秦环龙（同济大学附属第十人民医院）、裘正军（上海
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２０１７ＡＣＣｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｄｅｃｉｓｉｏｎｐａｔｈｗａｙｆｏｒ
ｐｅｒｉｐｒｏｃｅｄｕｒａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｎｏｎｖａｌｖｕｌａｒａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎ
ＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｄｏｃｕｍｅｎｔ
ｔａｓｋｆｏｒｃｅ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１７，６９（７）：８７１８９８．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｃｃ．２０１６．１１．０２４．

［１４］ＤＡＮＩＥＬＳＰＲ．Ｐｅｒｉｐｒｏｃｅｄｕｒａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
ｔａｋｉｎｇｏｒａｌａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ［Ｊ／ＯＬ］．ＢＭＪ，２０１５，３５１：ｈ２３９１
［２０２１０４０３］．ｈｔｔｐｓ：／／ｄｏｉ．ｏｒｇ／１０．１１３６／ｂｍｊ．ｈ２３９１．

［１５］中华医学会心血管病学分会，中国老年学学会心脑血管病
专业委员会．华法林抗凝治疗的中国专家共识［Ｊ］．中华内
科杂志，２０１３，５２（１）：７６８２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０５７８１４２６．２０１３．０１．０２７．

［１６］朱珠，杨鸿溢，陈安妮，等．抗凝药物在肝肾功能不全患者
中的临床应用进展［Ｊ］．中国医院药学杂志，２０１８，３８（４）：
４５４４５８．ＤＯＩ：１０．１３２８６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｈｉｎｈｏｓｐｐｈａｒｍａｃｙｊ．２０１８．
０４．２３．

［１７］ＲＥＣＨＥＮＭＡＣＨＥＲＳＪ，ＦＡＮＧＪＣ．Ｂｒｉｄｇｉｎｇ
ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ：ｐｒｉｍｕｍｎｏｎｎｏｃｅｒｅ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，
２０１５，６６（１２）：１３９２１４０３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｃｃ．２０１５．０８．
００２．

［１８］ＨＯＲＬＯＣＫＥＲＴＴ，ＶＡＮＤＥＲＭＥＵＥＬＥＮＥ，ＫＯＰＰＳＬ，
ｅｔａｌ．Ｒｅｇｉｏｎａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｉｎｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｒｅｃｅｉｖｉｎｇ
ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｏｒｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃｔｈｅｒａｐｙ：ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆ
ＲｅｇｉｏｎａｌＡｎｅｓｔｈｅｓｉａａｎｄＰａｉｎＭｅｄｉｃｉｎｅＥｖｉｄｅｎｃｅＢａｓｅｄ
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ（ＦｏｕｒｔｈＥｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］．ＲｅｇＡｎｅｓｔｈＰａｉｎＭｅｄ，
２０１８，４３（３）：２６３３０９．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＡＡＰ．
０００００００００００００７６３．

（收稿日期：２０２１０４０３）
（本文编辑：陈蔚）

·４４５· ＳｈａｎｇｈａｉＭｅｄＪ，２０２１，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．８


