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【摘要】   目前由于心脑血管疾病的增多，越来越多的患者应用抗血小板药物作为一级、二级预防，

尤其是接受心脏手术后的病人更需要长期接受抗血小板药物治疗。但是，当这些病人需要手术治疗

时，术前充分地评估患者心脑血管血栓事件的风险和术后抗血小板药物引起的出血风险至关重要。   
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【Abstract】 At present, with the increasing in cardiovascular and cerebrovascular diseases, 

more and more patients use antiplatelet drugs for primary or secondary prevention, especially for the 

patients  undergoing the cardiac surgery who need long-term antiplatelet drug therapy. But when such 

patients require surgery, it is important to evaluate the preoperative cardiovascular and cerebrovascular 

events risk and antiplatelet drug-induced bleeding risk in postoperative period.  According to the risk 

classification, we decide how to use the antiplatelet drug therapy during the perioperative period and 

essentially protect the security  of the antiplatelet drug therapy.
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随着人们生活方式的改变，心脑血管血栓

事件的发生率越来越高。目前，抗血小板药物

治疗作为心脑血管疾病的一、二级预防普遍应

用于临床，长期服用可以降低 21％的心血管事

件和 25％的卒中 [1]。Giuseppe 等 Meta 分析发现，

未坚持或停用阿司匹林患者主要心脏事件风险

升高 2 倍，在冠状动脉内支架植入患者中该类

风险还会增加 [2]。所以对于长期接受抗血小板

药物治疗的患者需要进行手术时，围手术期抗

血小板药物的应用关系到整个围手术期的血栓

形成与出血风险。

1    抗血小板药物种类

抗血小板药物分为不可逆性和可逆性抑制

血小板功能两种，不可逆性抑制血小板功能的

药物有阿司匹林和氯吡格雷，阿司匹林在作用

后几分钟之内即可发挥最大的抗血小板作用。

维持剂量（每天 75mg）的氯吡格雷需要 5 ～ 10d

达 到 最 大 的 抗 血 小 板 作 用， 负 荷 剂 量（ 每 天

300 ～ 600mg）的氯吡格雷需要 12 ～ 15h 可以

达到最大的抗血小板作用。停止药物应用后，

血 小 板 的 功 能 每 天 将 恢 复 10 ％ ～ 15 ％， 需 要

7 ～ 10d 才可以完全形成一个新的血小板池。

可逆性抗血小板药物包括西洛它唑，非甾体类

消炎药等，其在体内的作用时间取决于各自的

消除半衰期。新出现的一些短效的抗血小板药

物如Ⅱb / Ⅲa 糖蛋白受体拮抗剂 ( 如替罗非班 )

在 2 ～ 4h 内发挥最强的抑制血小板作用。此外，

因其快速清除率和半衰期短可以保证在停用 2h

内，体内的促凝血功能就可完全恢复。
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Burger 等 [6]Meta 分析表明，阿司匹林可使

出血风险增加 1.5 倍，但未发现出血相关并发

症发生率和死亡率增加。对这种潜在的出血风

险，一项超过 49000 例接受非心脏手术的病人

的 Meta 分 析 发 现 , 围 手 术 期 继 续 使 用 抗 血 小

板药物增加了出血的整体风险（RR:1.5），但

并没有增加需要医疗干预的出血 [3]。一项超过

8000 例接受心脏手术患者的随机试验发现，术

前 5d 内使用阿司匹林降低了总体死亡率，并没

有出现如心包出血需要再次手术的并发症 [7]。

目前，一项研究表明 , 单独使用氯吡格雷的患

者比单独使用阿司匹林的患者出血风险高 33％

（RR:1.33，95%CI:1.11 ～ 1.59）[3]。提 示 氯 吡 格

雷的抗血小板作用大于阿司匹林。此外，围手

术期的出血风险与手术方式有关（表 2）[8-10]。

不同的手术方式，术后的出血风险不同。

4   临床策略

对于围手术期的患者面临的心脑血管风险

和可能出现的出血风险，应当根据病人的具体

临床情况如手术方式，术前患者的心脑血管事

件风险的评估以及患者术后出血风险的评估，

来制定围手术期的抗血小板药物的治疗策略，

保证患者的围手术期安全。

4.1   进行牙科、眼科等小手术的患者

对于需要接受牙科处理的患者，一些小的

随机试验（小于 100 个病人）表明，阿司匹林

2   围手术期血栓风险

抗血小板药物主要用于心脑血管疾病的一、

二级预防，在围手术期对于心脑血管事件发生

风险不同的患者，抗血小板药物的治疗原则不

同。对于存在心脑血管事件高风险的患者（心

肌梗死、经皮冠脉介入治疗、裸支架植入、冠

状动脉搭桥术后小于 6 周；药物支架植入术小

于 12 周；脑卒中发生小于 2 周）及卒中风险患

者 [ 心肌梗死、经皮冠脉介入及裸支架植入术、

冠状动脉搭桥术或卒中后 6 ～ 24 周；药物支架

植入后大于 12 个月；糖尿病；低射血分数；支

架存在高风险（远端，长段，数量多，重叠，

小血管，有分支）]（表 1）。一项随机临床试

验表明围手术期继续使用抗血小板药物可以显

著降低心肌梗死及其他心血管事件风险，所以， 

在围手术期继续使用抗血小板药物可以获益 [3]。

对于心脑血管低风险患者（心肌梗死，经皮冠

脉介入，裸支架植入，冠状动脉搭桥术，脑卒中

大于 6 个月；药物支架植入大于 12 个月）（表 2），

在围手术期继续抗血小板治疗并未受益，可以

停用抗血小板药物 [3- 4]。目前，还没有随机临床

试验研究术前何时停用抗血小板药物比较合适，

对于是否在术前 7 ～ 10d 停用（即抗血小板作

用完全恢复）还是更接近手术时间关系到围手

术期的血栓风险与出血风险的大小 [5]。

3   围手术期的出血风险

手术出血
风险

   心脑血管事件

低  危 中  危 高  危

心肌梗死，经皮冠脉介入，裸支架植入，
冠状动脉搭桥术，脑卒中大于 6 个月；
药物支架植入大于 12 个月

心肌梗死，经皮冠脉介入及裸支架植
入术，冠状动脉搭桥术或卒中后 6 ～
24 周；药物支架植入后大于 12 个月；
糖尿病；低射血分数

心 肌 梗 死， 经 皮 冠 脉 介 入 治
疗， 裸 支 架 植 入， 冠 状 动 脉
搭 桥 术 后 小 于 6 周； 药 物 支
架植入术 小于 12 周；脑卒中
发生小于 2 周

低 择期手术：可以 择 期 手 术 : 可 以， 维 持 阿 司 匹 林 或 氯
吡格雷

择 期 手 术： 推 迟； 必 须 的 急
诊 手 术： 可 以， 维 持 阿 司 匹
林和氯吡格雷

中 择期手术：可以
维持阿司匹林

择 期 手 术 : 可 以， 维 持 阿 司 匹 林 或 氯
吡格雷

择 期 手 术： 推 迟； 必 须 的 急
诊 手 术： 可 以， 维 持 阿 司 匹
林和氯吡匹雷
仅仅急诊手术可以进行 : 维持
阿司匹林用替罗非班或肝素桥
联

高 择期手术：可以维持
他丁治疗（术前 7d）

择期手术：推迟；急诊手术：维持阿
司匹林，或者用替罗非班替代阿司匹
林；停止氯吡格雷。

表 1   心脑血管事件风险及手术相关的出血风险分级
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继续使用并没有增加大出血的发生 [11]。所以对

于接受牙科处理，经皮穿刺，白内障手术的患者，

在围手术期可以继续抗血小板药物治疗，而不

需要在术前 7 ～ 10d 停用。

4.2   接受其他外科手术的患者

围手术期抗血小板药物的使用原则主要是

平衡心脑血管事件发生的风险和手术的出血风

险。对于心脑血管处于高风险的患者，接受出

血 风 险 为 低 危、 中 危 的 手 术 时（ 表 2）， 建 议

继 续 双 抗 治 疗（ 表 2）； 当 进 行 有 高 出 血 风 险

的手术时，可以停用氯吡格雷，使用阿司匹林

和其他桥联过渡药物 [12]。

对于抗血小板药物的桥联过渡治疗方法，

目 前 很 多 文 献 报 道 的 短 效 的 抗 血 小 板 药 物 为

Ⅱb / Ⅲa 糖蛋白受体拮抗剂替罗非班等。Morici

等 [13] 在 2013 年对 30 例接受双抗治疗需要行手

术的患者进行研究，在术前 5d 停止氯吡格雷，

维持阿司匹林治疗。术前 4d 开始替罗非班静脉

泵入，术后 2h 重新泵入，维持到开始双抗治疗

的 6h 后。术后 30 例病人均未发生心脑血管血

栓事件、出血事件。对 100 例正在接受双抗治

疗而在围手术期用Ⅱb / Ⅲa 糖蛋白受体拮抗剂

桥 联 患 者 的 研 究 发 现： Ⅱb / Ⅲa 糖 蛋 白 受 体 拮

抗剂与阿司匹林或肝素一起使用，将会增加围

手术期出血的风险 [14]。此外，少数的病例报道

Ⅱb /Ⅲa 糖蛋白受体拮抗剂桥联治疗后出现了需

要再次手术干预的支架内血栓事件 [15]。所以，

目前Ⅱb /Ⅲa 糖蛋白受体拮抗剂桥联治疗确切效

果仍需要大规模临床试验。在桥联抗血小板治

疗中用肝素过度的病例报道很少，因为肝素的

抗凝机制与抗血小板作用不同，且肝素有引起

血小板减低症可能，认为是不安全的，而低分

子肝素（LMWH）主要用于静脉血栓的预防，

并不用于预防动脉血栓事件。此外，术后双抗

治疗应当尽早开始，有文献报道氯吡格雷术后

开始每天给予负荷剂量 300mg，然后改为每天

75mg [16]。对于有心脑血管高风险的患者，在进

行高出血风险手术时我们的经验是：不直接停

用抗血小板药物，仍维持阿司匹林继续使用或

者采用术前短效抗血小板药物桥联比较安全。

对于心脑血管中风险的患者，在围手术期行

中度出血风险的手术，可以继续使用阿司匹林

或者氯吡格雷；当进行高出血风险手术的患者，

停用氯吡格雷，继续使用阿司匹林。在心脑血

管低风险患者，建议可以停止使用阿司匹林。

4.3   心脏围手术期抗血小板药物使用

10％～ 15％长期服用阿司匹林和氯吡格雷

的病人会因急性冠脉综合征需要行急诊冠脉搭

桥手术 [17]。对于这样的病人，如何在围手术期

进行抗血小板药物的治疗关系到病人的安全。

大规模的亚组分析表明 [18-19]：如果氯吡格雷在

术 前 5d 继 续 使 用， 会 有 50 ％ 出 血 风 险，70 ％

需要输血治疗；但是，如果在术前 5d 停止氯吡

格雷的使用，这个风险就会减小 [20]。所以，对

于 来 不 及 在 术 前 5d 停 止 氯 吡 格 雷 治 疗 的 患 者

需要进行急诊冠脉搭桥手术时，考虑会增加术

后出血的风险，应当在术前给患者输入血小板

或使用抗纤维蛋白溶解的药物如氨甲环酸。在

接受阿司匹林长期治疗的患者需要进行冠脉搭

桥手术时，应当继续使用阿司匹林而不是术前

7 ～ 10d 停 用。 对 于 长 期 服 用 阿 斯 匹 林 和氯吡

格雷的患者在进行冠脉搭桥手术时，建议继续阿

风险分级 手术类型

高 颅内或脊髓手术； 大血管手术（腹主动脉瘤，主股动脉搭桥）； 大泌尿外科手术（前列腺切除和膀胱癌切除）； 
大的骨科手术（髋 / 膝关节置换）；肺叶切除；肠胃和手术；永久性起搏器或除颤器；择期手术（大结肠息
肉切除）

中 其他腹部手术；  其他胸部手术； 其他骨科手术； 其他血管外科手术； 择期小息肉切除术，前列腺穿刺，
颈部穿刺

低 腹腔镜胆囊切除术； 腹腔镜疝修补； 非白内障眼科手术； 冠脉造影； 胃镜或肠镜； 胸穿，骨穿等

极低 拔牙；皮肤活检；白内障手术

表 2   手术出血风险
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司匹林治疗，术前 5d 停止使用氯吡格雷。

4.4   非心脏大血管手术

因为血管疾病是一种全身性的疾病，在冠

脉疾病预防或手术后需要长期服用抗血小板药

物治疗的患者，常常需要行其他部位血管手术。

血管外科医生在抗血小板药物的使用方面同样

应当仔细地评估患者的心脑血管事件风险和手

术本身的出血风险。文献报道手术方式也与患

者的心脑血管事件发生的风险相关，在颈动脉

内膜剥脱术，外周动脉搭桥术的围手术期连续

应用抗血小板药物可以很好地获益，应当继续

抗血小板药物治疗 [7, 21]。在进行如腹主动脉瘤

修复、主动脉 - 股动脉搭桥术这种有高出血风

险的手术时，根据我们的经验 , 心脑血管低风

险患者在围手术期可以停用阿司匹林；中度风

险患者，维持阿司匹林的继续治疗；高风险患者，

维持阿司匹林同时需要桥联抗血小板作用过渡

至恢复双抗治疗。

5   冠脉支架术对围手术期的影响

目前，接受冠脉支架植入手术治疗的病人

越来越多，在这些病人中会需要长期地服用抗

血小板药物治疗，对于这样的病人，考虑到围

手术期支架内血栓再形成的风险和出血风险，

如 何 处 理 围 手 术 期 的 抗 血 小 板 药 物 的 使 用 是

比 较 常 见 的 一 个 挑 战 性 问 题 [22]。 在 一 项 超 过

22000 例支架植入的 2 年内需要手术治疗的病人

中，术后支架血栓形成的发生率为 2％～ 5％ [23]。

所以，考虑到支架植入后停止抗血小板药物会

增加血栓再形成的风险，国外胸科协会（ACCP9）

指南建议，在接受抗血小板药物需要手术的患

者，建议推迟手术到裸支架植入后 6 周，药物

支架植入后 6 个月；当病人在此期间需要行急

诊手术时，建议围手术期继续双抗治疗。

总之，在围手术期抗血小板药物的临床治

疗中，保证患者的围手术期安全是最重要的。

这就要求要针对病人的具体情况，术前充分评

估患者的心脑血管事件发生的风险，患者进行

的手术方式相关的出血风险，决定围手术期抗

血小板药物的治疗策略。
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