
临床药师参与 1例接受长期抗血小板患者围手术期的

抗栓桥接治疗

目  的

随着心脑血管疾病发病率的不断上升，越来越多的病人在接受外科手术的同时使用抗

栓药物[1]。抗血小板药物目前在心脑血管疾病的预防和治疗当中应用广泛，特别是在经皮

冠状动脉介入治疗（PCI）和急性冠状动脉综合征（ACS）患者当中，双联抗血小板药物治

疗能有效减少PCI术后引起的支架内血栓形成，然而在长期接受抗血小板药物治疗的患者中，

若需要择期手术，那么围手术期不适当的停药会造成血栓形成、心肌梗塞甚至死亡。静脉

血栓栓塞症（VTE）是外科手术后常见的并发症，包括肺血栓栓塞症（PE）和深静脉血栓形

成（DVT）病。对于没有采取任何预防措施的普通外科患者，围手术期DVT的发生率为10%-

40%；风险创伤更大的手术患者同时合并有多种VTE风险因素时（高龄、既往卒中、肿瘤等），

其致死性PE发生率则高达约5%[2]。现通过讨论临床药师参与1例接受长期抗血小板患者围手

术期的抗栓桥接治疗探讨如何制订接受抗血小板治疗的患者围手术期抗血小板治疗方案和

普通外科围手术期抗血小板桥接治疗的风险和获益。

1.病例摘要

1.1基本情况

患者男性，29岁，主因“上腹痛 1月，发热 3天”入院，患者此次入院前 1月突发心

梗，急诊行 PCI术，予以前降支近端置入药物支架 1枚，术后予以阿司匹林 100mg/日+氯

吡格雷 75mg/日双联抗血小板、调脂、护胃、降糖、控制心室率等治疗，一周后再次出现

剑突下不适，持续不缓解，伴有恶心，急诊冠脉造影未发现异常，考虑胰腺炎合并胰腺假

性囊肿，予以禁食，抑酸抑酶，抗感染治疗后效果不佳，两周后转消化内科继续治疗。3

天前患者出现寒战发热，左侧腹部压痛，反跳痛，呼吸急促，考虑胰腺假性囊肿破裂合并

感染可能，再次转回 EICU，B超引导下腹腔穿刺置管引流游离腹腔积液，引流液呈黄色脓

性，患者症状稍有改善，病程中精神尚可，禁食，其余均正常。

1.2入院查体

体温：39.5℃，脉搏：99/分，呼吸：21次/分，血压：119/67mmHg。神志清楚，精

神一般，腹膨隆，左侧腹部压痛、反跳痛，右下腹引流管在位通畅，引流液呈脓性。叩诊

呈鼓音，移动性浊音（-），肝上界位于右锁骨中线上平第 5肋间，肝区叩击痛（-）双侧肾

区叩击痛（-）.肠吗音正常，3/分，未闻及振水音及血管杂音。

1.3诊疗经过及抗血小板治疗过程

患者入院后给予强效抗感染治疗，同时禁食、抑酸、抑制胰液胰酶、补液扩容等治疗



后，患者体温降至正常，血压逐步稳定，尿量增多，仍感腹胀、恶心时有呕吐，腹部有压

痛。胸部 CT示左肺及右肺下叶少许炎症；左侧少量胸腔积液，伴左肺下叶部分萎陷；2、

左冠状动脉前降支支架置入术后；3、导管头位于左侧第 7后肋处，考虑导管脱出可能；4

急性坏死性胰腺炎合并假性囊肿，予胸腔穿刺引流积液。因患者近期行 PCI药物支架植入

术，术后需长期双抗治疗，入院后停双抗改用低分子肝素抗凝治疗 1周后行 CT引导下胰腺

切除术，.术后 1周后再次启动双抗治疗，整个围术期未使用抗血小板药物，出现 2周抗血

小板空白期。现患者无腹部不适，无胸闷心悸气急不适，大便黄，无齿龈出血、皮肤瘀斑、

穿刺点出血等表现，转至下级医院康复治疗。

2.分析讨论

2.1如何制订接受抗血小板治疗的患者围手术期抗血小板治疗方案

长期接受抗血小板药物治疗的患者，在停止抗血小板治疗并恢复正常的血小板功能后，

通常可以择期手术，以避免潜在的手术并发症和过多的出血。 但是对于许多患者而言，需

要急诊手术，没有足够的时间去调节恢复血小板功能。这种情况具有挑战性，因为在手术

前必须权衡并比较因抗血小板治疗而引起的出血风险和停止抗血小板的血栓形成风险。在

这种情况下，桥接的概念应运而生，其是指术前临时给予抗血栓药，使患者在停用口服抗

血小板药物治疗和手术时间之间保持抗血栓保护的时间尽可能增加[3]。在桥接策略中可以

使用不同的药物包括肝素、糖蛋白（GP）IIb / IIIa 抑制剂等。本例中患者 PCI术后仅 4月

余，使用阿司匹林和氯吡格雷双联抗血小板药物治疗（DAPT）预防血栓， 因胰腺坏死组

织感染行胰腺切除术停用双联抗血小板治疗将使该患者面临急性支架血栓形成的高风险。

为了避免这种风险，需要进行抗血小板药物桥接治疗，使其抗栓时间尽可能接近穿刺手术

过程。胰腺手术属于高出血风险手术，根据 ACCP-9指南推荐需要在手术前 5-7 天停用氯

吡格雷。但是患者在此次入院后暂停双抗口服药物治疗，给予依诺肝素钠注射剂 4000iu 

Q12h ivgtt预防血栓，此期间超过 7 天没有服用抗血小板药物，这使得发生急性支架血栓

的风险增加。两项评估肝素/低分子肝素围手术期在 PCI患者中使用的前瞻性试验未能显示

出对支架血栓形成的任何一致的保护作用，同时增加了出血事件的发生。最新的 ESC非心

脏手术患者围手术期管理指南中，由于缺乏支持该策略有效性和安全性的证据，不建议将

低分子肝素用于桥接[4]。

最新的 ESC 指南指出，在口服 P2Y12 受体抑制剂停药后，在非常高血栓风险的情况

下（例如在支架植入后的最初几周内），可以考虑使用短效糖蛋白 IIb / IIIa 抑制剂静脉给

药手术前 4小时停药[5]。糖蛋白 IIb / IIIa 受体抑制剂的半衰期短，使其成为围手术期抗血

小板桥接的理想选择。其中阿昔单抗、替罗非斑和依替巴肽是目前常用的 GP IIb/lla受体拮

抗剂。尽管与 P2Y12 受体抑制剂的作用机制不同，但它们针对血小板聚集的最终共同途径

的作用机制使其成为 DAPT桥接策略中的不二之选。然而在 PCI 后进行外科手术的患者中，

DAPT中断和术前静脉抗血小板（IV APT）也可能伴有临床上明显的出血并发症风险，在一

项研究中，对结局的综合评估包括住院死亡率 3.5％（95％置信区间[CI] 1.7-5.9％），支架

血栓形成 1.3％（95％CI 0.3-3.0％）和大出血 7.4％（95 CI 2.8–14.1％）表明尽管有术前静



脉抗血小板桥接，但仍存在围手术期出血和心脏事件的风险[6]。本例中患者因急性重症胰

腺炎入院后行胰腺切除术，后期进行穿刺引流等有创诊疗操作，为避免出血事件，在停用

DAPT之后因选择针对性抗血小板药物桥接，如根据指南推荐应用静脉替罗非班替代口服双

联抗血小板药物，并于术前 4h停药，术后尽早恢复 DAP T，确保抗栓全覆盖，同时应在围

手术期测定血小板动态功能（血栓弹力图）和静态功能（血小板聚集）。

2.2普通外科围手术期抗血小板桥接治疗的风险和获益

对于 PCI术后患者行外科手术而言，双联抗血小板药物治疗在围手术期可显著减少动

脉血栓事件，然而不间断地应用抗血小板药物治疗可造成较高的出血风险。结合上述病历，

普通外科手术胰腺切除术属于高出血风险手术，胰腺切除术后出血（PPH）是胰腺手术后

的严重并发症，围手术期抗栓治疗是胰腺手术后 PPH 的唯一独立危险因素，对于接受

DAPT的患者，欧洲心脏病学会和 ACC / AHA 建议术中继续使用阿司匹林并在术后尽快恢

复 DAPT治疗。即使在胰腺手术后有效地将术后血栓栓塞事件的发生率降至最低，但发生

PPH的风险在很大程度上取决于胰腺手术后围手术期预防血栓形成的风险，围手术期血栓

预防措施的使用并未改变 PPH的特征[7]。普通外科手术病人进行血栓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血栓预防有助于围手术期桥接方案的制定。

对于高缺血风险的围手术期患者（活动性缺血，高危冠状动脉解剖，在支架植入后很

早进行手术）应考虑采用桥接策略。在这些患者中，由于伴随着出血风险的升高，暂时停

用抗血小板药物被认为是不可避免的。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、术前血红蛋白或血小板

水平低等）。对于出血风险低的外科手术，可以不终止抗血小板药物治疗。对于出血风险高

的外科手术，应停用阿司匹林和其他抗血小板药物，并在术前停用足够长的时间，以使血

小板功能恢复，降低术中出血风险。对于血栓栓塞事件风险较低且出血风险高的患者，应

在围手术期中断抗血小板药物治疗。对患者进行出血风险的连续性评估，以指导术中和术

后的治疗策略。高出血风险患者停用抗血小板药物治疗后，心血管事件发生率显著增加[4,8]。

由此看来，桥接治疗对于高出血风险的普通外科手术而言面临严峻的挑战，这要求其对用

药品种、时间及监测手段都应全方位的评估选择。

3.小结

在普通外科手术中，围手术期继续进行 DAPT可能会降低支架血栓和心梗的风险，但

也可能增加出血的风险。 在这种情况下，术前使用短效静脉内抗血小板桥接在理论上应可

保护患者免受术后心脏事件的影响，而不会增加出血并发症的风险。在没有更多证据可用

之前，短效糖蛋白 IIb / IIIa 受体抑制剂仍将是抗血小板桥接治疗的首选。

随着越来越多的抗血小板药物的应用，抗血小板药物在疗效上表现出显著的个体差异，

表现在通过检测血小板功能进行药物监测、设计个体化药物治疗以及围术期评估和手术计

划变更等。药物支架置入术后患者行非心脏手术患者要平衡血栓与出血之间的矛盾、恰当



把握抗栓强度、防止血栓形成和术后出血双重风险，原则上治疗策略需综合考虑患者的血

栓风险、出血危险、手术的部位和性质及手术缓急等，由多学科共同协商决定[9]。
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