
中国药房  2026年第37卷第6期 China Pharmacy  2026 Vol. 37  No. 6  · 689 ·

·指南与共识·

围手术期应用胃肠外直接凝血酶抑制剂的专家共识 Δ

蒋明玉 1， 2＊ ，边 原 1 #，韩丽珠 1，尹琪楠 1，康凤娇 3， 4，魏安华 5，赵丹洁 6，王 琳 7，邵 英 8，唐 利 9，王 易 10，

梁淑红 11，刘会娟 12，肖桂荣 13，李 玥 14[1.四川省医学科学院·四川省人民医院（电子科技大学附属医院）药学部/

个体化药物研究与治疗四川省重点实验室，成都　610072；2.川北医学院药学院，四川 南充　637000；3.电子科技

大学医学院，成都　610054；4.新疆医科大学附属中医医院药学部，乌鲁木齐　830054；5.华中科技大学同济  

医学院附属同济医院药学部，武汉　430033；6.成都市双流区第一人民医院（四川大学华西空港医院）药学部，

成都　610200；7. 成都市第七人民医院药剂科，成都　610041；8. 成都医学院第一附属医院药学部，成都　

610500；9.四川省第四人民医院药学部，成都　610066；10.四川省第五人民医院药剂科，成都　611130；11.郑州

大学第一附属医院药学部，郑州　450052；12.三六三医院药剂科，成都　610097；13.四川大学华西医院药剂科，

成都　610041；14.四川大学华西天府医院药剂科，成都　610213]

中图分类号 R973+.2   文献标志码 A   文章编号 1001-0408（2026）06-0689-11

DOI 10.6039/j.issn.1001-0408.2026.06.01

摘 要 目的 针对围手术期患者应用胃肠外直接凝血酶抑制剂（DTIs）的临床问题，形成专家共识。方法 由四川省医学科学院·

四川省人民医院（电子科技大学附属医院）牵头，组建多学科专家共识制订工作组。通过文献调研和德尔菲法遴选围手术期胃肠

外DTIs合理使用的相关临床问题，采用“人群-干预-对比-结局”框架进行结构化设计；系统检索中国知网、Medline、Embase等数据

库，纳入随机对照试验、队列研究等相关证据并进行整合；依据推荐意见分级的评估、制订及评价（GRADE）系统评估证据质量，通

过多轮德尔菲调研及专家共识会议形成推荐意见。结果与结论 共形成围手术期患者应用胃肠外DTIs的7条推荐意见（专家共识

率均超过90%），明确了胃肠外DTIs用于心室辅助装置植入术围手术期、心脏手术围手术期、下肢动脉粥样硬化性疾病患者围手

术期、急性冠脉综合征患者经皮冠脉介入术围手术期、颈动脉狭窄患者颈动脉支架植入术围手术期、右心血栓患者围手术期、置入

中心静脉导管后发生相关血栓及功能障碍患者的药物选择、剂量范围、监测要点及安全管理策略，并提出围手术期出血/血栓事件

的预警与处置流程。本共识基于现有最佳证据制定，可为围手术期胃肠外DTIs的规范化、个体化应用提供循证指导。
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ABSTRACT OBJECTIVE To form an expert consensus on the clinical application of parenteral direct thrombin inhibitors 

（DTIs） in patients during the perioperative period. METHODS Led by Sichuan Academy of Medical Sciences & Sichuan 

Provincial People’s Hospital （the Affiliated Hospital of UESTC）， a multidisciplinary working group was established. Through 

literature review and the Delphi method， clinical questions related to the rational perioperative use of parenteral DTIs were 

identified. A structured design was adopted using the “Population-Intervention-Comparison-Outcome” framework； systematic 

searches were conducted in CNKI， Medline， Embase and other databases. Relevant evidence from randomized controlled trials and 

cohort studies was included and synthesized. Evidence quality was assessed using the Grades of Recommendations Assessment，

Development and Evaluation （GRADE） approach， and recommendations were formulated through multiple rounds of Delphi 

surveys and expert consensus meetings. RESULTS & CONCLUSIONS Seven recommendations （each with an expert consensus 

rate exceeding 90%） on the use of parenteral DTIs in perioperative patients were developed. These recommendations specify drug 

selection， dosing ranges， key monitoring points， and safety management strategies for parenteral DTIs in various scenarios， 

including the perioperative period of ventricular assist device implantation， the perioperative period of cardiac surgery， perioperative 

patients with lower-extremity atherosclerotic disease， the perioperative period of percutaneous coronary intervention in patients with 

acute coronary syndrome， the perioperative period of carotid artery stenting in patients with carotid stenosis， the perioperative 

period of patients with right heart thrombosis， and patients who develop related thrombosis and dysfunction after a central venous 

catheter insertion. In addition， warning and management pathways for perioperative bleeding and thrombotic events were proposed. 

This expert consensus， which is formulated based on the best available evidence， provides evidence-based guidance for 

standardized and individualized use of parenteral DTIs in perioperative period.

KEYWORDS parenteral direct thrombin inhibitors； perioperative period； anticoagulation； thromboembolism； rational drug use； 

expert consensus

几百年来，从肝素和维生素K拮抗剂等传统抗凝药

物，再到直接凝血酶抑制剂（direct thrombin inhibitors，

DTIs）和直接Ⅹa因子抑制剂等新型抗凝药物，抗凝治疗

及相关药物的研究取得了重大进展。阿加曲班和比伐

芦定是目前我国临床常用的主要胃肠外DTIs，通过与凝

血酶直接结合、阻断其与底物的相互作用而发挥抗凝效

应，为降低肝素诱导的血小板减少症（heparin-induced 

thrombocytopenia，HIT）发生风险及规范成人择期经皮

冠脉介入术（percutaneous coronary intervention，PCI）等

的抗凝管理提供了重要的治疗选择。与传统抗凝药物

相比，DTIs作用直接、高效，无需辅助因子，且与凝血酶

的结合可逆，表现出显著的临床有效性和安全性[1―2]。

随着胃肠外DTIs在临床应用中的日益普及，其治疗

场景持续延伸。在此背景下，围手术期这一特殊阶段的

用药管理所面临的挑战，逐渐成为临床关注的焦点问

题。由于DTIs具有使用过程高度依赖凝血指标监测、抗

凝效应受患者围手术期生理指标波动影响显著等特性，

加之手术可能引起炎症、应激、器官灌注及代谢抑制、内

皮-凝血轴失衡、胃肠活动停滞等生理性改变进而系统

性改变药物的药动学和药效学特征[3―6]，故当前围手术

期患者应用胃肠外DTIs仍面临诸多问题。目前，国内临

床实践仍存在药物选择缺乏精准依据、围手术期停药及

重启方案不统一、不良反应应对措施不规范等问题，严

重影响了患者的用药安全。基于此，本共识制订工作组

基于对现有最佳证据的系统性检索与评价，制定了《围

手术期应用胃肠外直接凝血酶抑制剂的专家共识》。

1　共识目的与适用范围
本共识聚焦于需接受抗凝治疗的围手术期患者，旨

在为使用胃肠外DTIs进行围手术期抗凝治疗的临床医

师和药师提供标准化的指导，以提升胃肠外DTIs使用的

规范性、有效性与安全性。

2　共识的制订单位与注册
本共识由四川省医学科学院·四川省人民医院（电

子科技大学附属医院）药学部发起，由中国心胸血管麻

醉学会心血管药学分会和成都药学会血栓与止血专委

会委员组成的专家组提供方法学与证据支持。共识的

制订严格遵照《世界卫生组织指南制订手册（第 2

版）》[7]、《临床实践指南的制订方法与步骤》[8]、《STAR指

南评级提高检验医学指南与共识的科学性、透明性和适

用性》[9]以及其他相关指南[10]的要求与格式。本共识在

制订初期撰写了计划书，并已在国际实践指南注册与透

明化平台（http：//www.guidelines-registry.cn）进行了注册
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（注册编号PREPARE-2026CN115）。

3　共识制订工作组
本共识制订工作组由首席专家、指导委员会、共识

专家组、证据评价组、方法学组、秘书组以及外审专家组

构成。首席专家负责统筹共识制定工作，确保指南顺利

成稿。指导委员会包含妇科、心脏外科、血管外科、产

科、药学、循证医学、指南方法学等多领域专家，主要职

责是确定指南主题和范围、组建其他小组、管理相关人

员的利益声明，并最终批准推荐意见与指南全文。共识

专家组主要职责是讨论并确定共识的临床问题，并为初

稿的撰写提供意见。证据评价组主要负责对纳入的文

献证据进行质量评估。方法学组主要负责设计共识制

定方案，确定检索策略以及纳入文献的人群、干预措施、

对照措施和结局。秘书组主要负责收集各组人员名单

和讨论结果，确保各项工作顺利开展。外审专家组主要

负责从外部视角对共识草案进行审阅，提供客观、公正

的反馈意见，确保共识的广泛适用性和接受度。

4　共识制定
4.1　专家组遴选标准

本研究采用目的性抽样法，结合代表性原则遴选咨

询专家。纳入专家均长期从事围手术期抗凝、血栓与止

血管理相关工作，包括来自心血管内科、呼吸与危重症

医学科、血管内科、肿瘤科及风湿免疫科等的多学科专

家，来自心血管外科、普通外科等手术科室的外科专家，

以及抗凝专业、呼吸专业以及重症监护专业的临床药学

专家等，覆盖了围手术期危重症患者复杂抗凝问题的管

理全程。

专家的纳入应符合以下标准中的至少2项：（1）具有

副高级及以上专业技术职称或同等资历；（2）近 10年内

持续从事围手术期相关临床实践（抗凝或血栓与止血管

理）；（3）在DTIs应用或围手术期抗凝相关领域取得一定

学术成果（发表过高质量学术论文、参与过相关指南/共

识制定或承担过相关科研课题）；（4）具有围手术期抗凝

管理路径、用药流程设计或质量控制等方面的实践

经验。

4.2　临床问题调研与遴选

本共识以“人群 -干预 -对比 -结局”（Population-

Intervention-Comparison-Outcome，PICO）框架作为最小

分析单元，结合以下4项标准，对候选问题进行系统评分

与筛选：（1）临床重要性，即对围手术期患者结局或医疗

决策的影响程度；（2）不确定性，即在临床实践中，现有

证据或指南尚未给出明确推荐，存在争议或空白；（3）可

行性，即拟纳入研究类型与证据预期可获得；（4）用户优

先级，即临床医师和药师投票得分≥4分（5分制）的问题

视为高优先。为确保共识的科学价值与临床实用性，本

共识最终仅纳入了同时符合高临床重要性（评分≥4

分）、高不确定性、高优先级的候选问题。

按下述步骤遴选本共识的临床问题：（1）对已发表

的血栓和抗凝领域相关文献进行系统检索和阅读，并结

合前期针对国内开展血栓防治工作的临床医师和药师

的调研和访谈结果，初步拟定7个临床问题。（2）通过在

线问卷的形式，对纳入专家就上述7个临床问题进行重

要性调研（专家可在问卷中补充其认为重要但尚未被纳

入的临床问题）。首次问卷共收集到来自全国 13个省/

直辖市的19家医院的37份有效问卷。（3）由于部分临床

问题的重要性评分未达到预设的高优先级标准，且专家

对问题的分类及核心聚焦点存在分歧，因此召开专家组

会议，结合首轮问卷调研结果和问卷中回收的新增问

题，对问题的界定和优先级进行讨论与确认，就7个问题

进行第二次问卷调研，并对问卷调研结果进行讨论，最

终确定本指南所关注的7个临床问题。

4.3　证据检索与筛选

将 7个临床问题按照PICO框架进行结构化。本研

究中，“P”为围手术期患者；“I”为使用胃肠外DTIs进行

抗凝治疗；“C”指对照组采用标准抗凝药物（肝素类制

剂、维生素K拮抗剂及直接Ⅹa因子抑制剂等）治疗或使

用安慰剂；“O”指抗凝治疗的安全性结局（如大出血、临

床相关非大出血、任何出血事件及全因死亡等）及有效

性结局（有无新发血栓情况及血栓清除率等）。以上述

PICO框架为基准，证据评价组系统检索下列数据库自

建库至2025年12月收录的所有胃肠外DTIs在围手术期

中应用的相关文献：中文数据库包括中国知网、中文科

技期刊数据库、万方医学数据库、中国生物医学文献数

据库等，字段设为主题词、篇名、关键词及摘要；英文数

据库包括Medline、Web of Science、Embase等，字段限定

为 Title/Abstract 及 MeSH/Emtree。中文检索词包括“直

接凝血酶抑制剂”“胃肠外直接凝血酶抑制剂”“阿加曲

班”“比伐芦定”“围手术期”“外科”“手术”“血栓”“静脉

血栓栓塞”“深静脉血栓”“血栓形成”“血栓事件”等；英

文 检 索 词 包 括“parenteral direct thrombin inhibitors”   

“argatroban”“bivalirudin”“desirudin”“perioperative”“pre-

operative”“postoperative”“surgery”“surgical”“thrombosis”

“VTE”“DVT”等。文献类型包括随机对照试验（ran‐

domized controlled trials，RCTs）、队列研究、病例对照研

究、病例报告等。由2位证据评价组成员独立筛选文献，

如存在分歧，则通过共同讨论确定。筛除数据来源不

明、内容不相关的文献后，最终纳入50余篇符合具体临

床问题的文献。

4.4　证据质量评价

对检索到的文献进行质量评价：使用Cochrane工作

员手册对纳入的RCTs进行评价，使用Newcastle-Ottawa

量表对纳入的队列研究、病例对照研究等观察性研究进

行评价[10―11]。证据质量评价过程由2位证据评价组成员

独立完成，分歧之处经共同讨论决定。使用推荐意见分
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级的评估、制订及评价（Grades of Recommendations As‐

sessment，Development and Evaluation，GRADE）系统对

每个临床问题的证据质量和推荐意见强度进行分级（表

1）[12―13]。如果存在部分无证据支持的临床问题，共识制

订工作组将依据专家临床经验，形成基于专家共识的推

荐意见，即良好实践主张[14]。当证据质量有限时，共识

制订工作组将进一步从临床紧迫性、药理学合理性、替

代方案可行性等角度讨论推荐意见的核心依据，以增强

推荐强度与证据等级之间的逻辑衔接。

4.5　推荐意见的形成

在形成推荐意见时，共识制订工作组综合参考了与

各临床问题相关的国内外现有证据评价结果，对个别问

题酌情采纳了相关共识文件中的证据，并考虑了中国患

者的偏好和价值观，以及干预措施的成本、利弊和可及

性等；随后，共识制订工作组通过讨论，初步拟定出符合

我国临床诊疗实践的推荐意见，并通过3轮德尔菲法获

得专家对于共识的意见：第一轮，邀请共识专家组对推

荐意见草案的表述清晰度、临床相关性及推荐方向进行

评议；第二轮，邀请共识专家组针对经过修订完善的草

案内容进行投票表决；第三轮，由证据评价组提供完整

的证据总结、推荐理由说明，并结合国内外循证医学证

据，形成针对临床问题的总结释义与证据质量分级。共

识专家组在此基础上经充分讨论，最终形成推荐意见。

所有推荐意见均采用明确的推荐强度分级标准进行分

级：“强推荐（1）”代表干预措施利大于弊或弊大于利，适

用于大多数患者；“弱推荐（2）”代表利弊不确定或相当，

需结合患者具体情况决策。最终，7个临床问题的专家

共识率均超过 90%（共识率＝同意推荐的专家/专家总

数×100%，共识率＞80%认为达成共识）。

5　共识的推荐意见
5.1　胃肠外DTIs用于心室辅助装置植入术围手术期

推荐意见推荐意见 1：：对于心室辅助装置对于心室辅助装置（（ventricular assist 

device，，VAD））植入术的围手术期患者植入术的围手术期患者，，建议积极进行抗建议积极进行抗

凝治疗以降低装置相关血栓并发症的发生风险凝治疗以降低装置相关血栓并发症的发生风险；；对于其对于其

中存在中存在HIT、、肝素类制剂抵抗的患者肝素类制剂抵抗的患者，，建议优先使用胃建议优先使用胃

肠外肠外DTIs（（1C）。）。

VAD可为晚期心力衰竭患者提供长期机械循环支

持，其用途包括作为移植前的过渡治疗、作为无法移植

患者的终身治疗，或作为心功能恢复前的桥接治疗，以

显著改善此类患者的生存质量[15]。目前，针对VAD患者

围手术期血栓防治的相关研究主要是回顾性研究：一项

单中心回顾性观察研究分析了12例植入VAD患者的数

据，纳入患者术后初始使用比伐芦定持续输注抗凝，起

始剂量为0.025 µg/（kg·h），目标活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin time，APTT）为 45～60 

s，治疗期间未见血栓栓塞事件发生，仅见 2次轻微出血

事件。该研究认为，比伐芦定作为VAD术后早期抗凝方

案，可规避肝素治疗的缺陷，尤其适用于HIT高风险的

VAD患者[16]。另一项单中心回顾性研究纳入了6例血流

动力学稳定、疑因使用左心室辅助装置（left ventricular 

assist device，LVAD）致血栓形成而住院的患者，均使用

比伐芦定替代普通肝素（unfractionated heparin，UFH）治

疗，初始剂量为 0.03～0.15 mg/（kg·h），维持剂量为

0.06～0.23 mg/（kg·h），以APTT维持在 60～80 s作为监

测目标。结果显示，6例患者（共住院10次）在使用比伐

芦丁后 6 h 内均达到了监测目标，且 APTT 达标维持在

12 h内；此外，在10次住院中，患者实现了9次临床改善

（乳酸脱氢酶降低≥450%或LVAD参数恢复正常），且未

见严重出血事件（仅 1例轻微鼻出血），但 6例患者中仍

有 3例最终需要进行 LVAD 置换术[17]。该研究表明，尽

管比伐芦定可作为VAD血栓的初始保守治疗方案，但其

治疗后复发风险仍然较高，临床应用时须严格监测患者

APTT。一项单中心回顾性研究纳入了 7例在体外生命

支持下因急性心力衰竭接受 LVAD 植入且因怀疑或确

诊HIT而由肝素转换为阿加曲班抗凝的患者。其中，1

例患者在APTT目标为50～60 s的情况下发生了严重的

室内血栓并发症，导致LVAD被迫取出；其余6例患者的

术中抗凝目标有所调整（APTT 目标为 70～80 s），手术

顺序亦有所优化（先完成主动脉吻合，缩短泵内血流停

滞时间）。结果显示，后 6例患者均成功植入LVAD，但

术后有4例患者因出血事件需接受二次手术。该研究认

为，HIT患者使用阿加曲班抗凝可降低血栓风险，但需警

惕术后出血，此类患者的围手术期抗凝管理需进行个体

化调整[18]。在一项针对26例VAD血栓患者使用阿加曲

班治疗的研究中，13例患者治疗后血栓溶解，8例患者

90 d内未再发生血栓事件；但仍有13例患者需接受泵更

换术，6例患者发生了出血事件。该研究认为，阿加曲班

在VAD血栓治疗中的疗效和安全性尚可，可作为其他抗

凝药物治疗方案的替代选择，但仍需更大规模研究明确

其作用[19]。另一项研究回顾性分析了33例使用VAD患

者的临床资料，建议临床应在VAD术后12～24 h内启动

抗凝治疗，可选择肝素作为初始药物；一旦怀疑或确诊

HIT，则必须立即将肝素换为阿加曲班，并将APTT目标

表1　GRADE证据质量分级标准

等级
高（A）

中（B）

低（C）

极低（D）

描述
非常确信估计的效应值接近真实值，进一步研究也不可能
改变该估计效应值的可信度
对估计的效应值确信程度中等，估计值有可能接近真实值，

但仍存在二者不相同的可能性，进一步研究有可能改变该
估计效应值的可信度
对估计的效应值的明确程度有限，估计值与真实值可能大
不相同，进一步研究极有可能改变该估计效应值的可信度
对估计的效应值几乎没有信心，估计值与真实值很可能完
全不同，对效应值的任何估计都很不确定

研究类型
RCTs、质量升高2级的观察性研究

质量降低1级的RCTs、升高1级的观察
性研究

质量降低2级的RCTs、观察性研究

质量降低3级的RCTs、质量降低1级的
观察性研究、系列病例观察、个案报道

注：初始证据质量为“低”的观察性研究，若符合GRADE质量等级

升级条件（如效应量巨大、存在剂量-反应关系等），证据质量可上调

1～2级。



中国药房  2026年第37卷第6期 China Pharmacy  2026 Vol. 37  No. 6  · 693 ·

设为 60～90 s。该研究发现，阿加曲班作为初始或替代

肝素的术后抗凝药物，其治疗效果与肝素相当，能够有

效改善HIT患者的临床症状[20]。一项多中心回顾性研究

分析了43例植入VAD患儿的抗凝治疗情况，其中39例

首选比伐芦定，起始剂量为 0.1～1.4 mg/（kg·h），4例由

肝素转为阿加曲班[起始剂量为0.2～0.7 mg/（kg·h）]，均

将APTT目标 50～100 s作为抗凝效果监测指标。该研

究是目前关于胃肠外DTIs在儿科VAD抗凝应用中规模

最大的多中心研究，结果显示，5例患儿发生中风，7例出

现严重晚期出血，总体存活率为 88%，未发生出血或血

栓相关死亡[21]。

虽然目前还没有高质量的研究来评估VAD患者接

受抗凝治疗的安全性和有效性，也没有标准化的抗血栓

治疗方案，但结合以上研究结果，对于VAD患者尤其是

伴HIT的患者，比伐芦定或阿加曲班是比肝素更好的抗

凝选择，其中比伐芦定的初始推荐剂量为 0.02～0.05 

mg/（kg·h），阿 加 曲 班 的 初 始 推 荐 剂 量 为 0.5～2.0       

μg/（kg·min），目标 APTT 为基线值的 1.5～2.5倍，术中

抗凝可适当提高至70～80 s以预防血栓形成，但需注意

术后出血风险。

5.2　胃肠外DTIs用于心脏手术围手术期

推荐意见推荐意见 2：：HIT或有肝素类使用禁忌的患者需紧或有肝素类使用禁忌的患者需紧

急接受心脏手术且无法延迟的急接受心脏手术且无法延迟的，，推荐术中使用比伐芦定推荐术中使用比伐芦定

作为抗凝治疗替代方案作为抗凝治疗替代方案（（2B）。）。

心脏手术通常依赖肝素以预防体外循环或手术相

关血栓形成，但HIT患者因禁用肝素，故需采用安全有

效的替代抗凝方案。比伐芦定在该领域的应用已得到

了多项临床研究的支持：CHOOSE-OFF研究首次系统评

估了比伐芦定在非体外循环心脏手术中的应用价值，该

研究共纳入了51例HIT阳性患者，所有患者均接受比伐

芦定抗凝治疗，结果显示，患者的30 d生存率为88%，术

中抗凝充分，出血和输血量均处于可接受范围内[22]。随

后，CHOOSE-ON研究共纳入了49例接受体外循环手术

的HIT患者，结果显示，使用比伐芦定能够维持稳定的

术中抗凝效果，术后患者平均出血量为（998±595）mL，

30 d 生存率为 94%；整体组与中度肾功能受损组患者

（n＝10）的出血量与生存率均未表现出显著差异，提示

比伐芦定在体外循环手术中亦具有良好的适用性[23]。

此外，一项回顾性分析显示，在纳入的100例患者中，与

接受UFH治疗的患者（n＝50）相比，使用比伐芦定治疗

（n＝50）可显著减少患者的主要出血事件；在意向治疗

分析中，与后续换用比伐芦定的患者相比，初始接受比

伐芦定治疗者的轻微出血事件发生率和死亡率均显著

降低（P＜0.05）[24]。一项前瞻性、多中心队列研究纳入了

47例确诊HIT且正在进行心脏手术的患者，结果发现，

与未使用任何替代抗凝药物相比，比伐芦定的应用与患

者动脉血栓栓塞风险显著降低相关[比值比（odds ratio，

OR）＝0.60，95% 置信区间（confidence interval，CI）为

0.44～0.83，P＝0.002]。然而，该药对患者静脉血栓栓塞

风险无显著影响（OR＝1.31，95%CI 为 0.82～2.08，P＝

0.3），表明比伐芦定在降低动脉血栓风险方面具有选择

性优势[25]。由于目前尚无统一的比伐芦定给药方案，临

床应根据患者手术类型、肾功能及凝血指标（如活化凝

血时间）监测结果进行个体化调整，以确保抗凝治疗安

全、有效。

5.3　胃肠外 DTIs 用于下肢动脉粥样硬化性疾病患者围

手术期

推荐意见推荐意见 3：：对于下肢动脉粥样硬化性疾病对于下肢动脉粥样硬化性疾病（（lower-

extremity atherosclerotic disease，，LEAD））围手术期患围手术期患

者者，，建议选用阿加曲班进行抗凝治疗建议选用阿加曲班进行抗凝治疗，，特别是在合并特别是在合并

HIT或存在肝素类使用禁忌时或存在肝素类使用禁忌时（（2C）。）。

LEAD患者围手术期可通过血运重建或导管内溶栓

来改善远端血供[26]。此类患者在围手术期进行抗凝治

疗可降低截肢等急性肢体事件和死亡的发生风险[27]。

一项回顾性研究纳入了 48例接受下肢血管腔内重建术

的LEAD伴HIT（疑似/确诊）患者，其中27例在术前接受

（1.84±0.78）μg/（kg·min）的阿加曲班治疗，30例在术后

接受（1.78±0.72）μg/（kg·min）的阿加曲班治疗；手术过

程中，患者均接受（173.5±143）μg/kg的阿加曲班推注，

随后以（10.7±9.64）μg/（kg·min）的速率输注。结果显

示，患者的术后血流恢复率为 90%，大出血率为 6%，截

肢率为19%（仅1例患者的截肢与血栓性并发症相关，其

余均与基础疾病进展相关）[28]。另有学者报道了 1例肝

素致HIT进而引发急性下肢缺血的患者，经动脉导入鞘

管先予350 μg/kg负荷剂量（推注时间3～5 min）的阿加

曲班，随后以25 μg/（kg·min）的速率持续输注。结果显

示，该方案迅速恢复了患者的远端血供，且随访6个月内

未见复发[29]。可见，LEAD患者在围手术期使用阿加曲

班可能安全、有效，尤其是伴HIT的患者。但由于目前

相关高质量RCTs证据尚不充分，上述推荐意见主要基

于回顾性分析及个案报道等较低级别的研究证据，并经

多学科专家讨论后形成，其结论有待未来高质量研究进

一步验证和更新。

5.4　胃肠外 DTIs 用于急性冠脉综合征患者 PCI 围手

术期

推荐意见推荐意见 4：：对于处于对于处于PCI围手术期的急性冠脉综围手术期的急性冠脉综

合征合征（（acute coronary syndrome，，ACS））患者患者，，尤其是有尤其是有

HIT病史病史、、肝素类使用禁忌或高出血风险的患者肝素类使用禁忌或高出血风险的患者，，可考可考

虑将比伐芦定作为虑将比伐芦定作为UFH的替代药物的替代药物（（2B）；）；当比伐芦定当比伐芦定

不可获得时不可获得时，，可考虑用阿加曲班替代可考虑用阿加曲班替代（（2C）。）。

围手术期抗凝是ACS患者管理的关键环节，旨在平

衡缺血事件的预防与出血风险的控制。HIT患者在接受

PCI治疗时面临极高的血栓事件风险，必须采用非肝素

类抗凝策略。多项研究为比伐芦定和阿加曲班的应用
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提供了依据：一项多中心试验纳入了91例拟接受PCI的

HIT 患者，其先接受阿加曲班 350 μg/kg 推注，再接受

15～40 μg/（kg·min）的持续输注。结果显示，对于接受

单次或多次PCI的HIT患者，阿加曲班均表现出良好的

抗凝效果（抗凝充分率为 97.8%），且患者对手术结果的

满意率较高（94.5%）[30]。ATBAT试验评估了比伐芦定用

于接受PCI的HIT或HIT合并血栓综合征患者的安全性

和有效性。其中，高剂量组患者（n＝27）术前静脉推注

比伐芦定1 mg/kg，术中以2.5 mg/（kg·h）的速率输注4 h，

必要时术后以 0.2 mg/（kg·h）的速率继续输注（时间≤

20 h）；低剂量组患者（n＝25）术前静脉推注比伐芦定

0.75 mg/kg，术中及术后以 1.75 mg/（kg·h）的速率输注  

4 h。结果显示，98%的患者达到手术成功标准[心肌梗

死溶栓（thrombolysis in myocardial infarction，TIMI）血流

分级3级且残余冠状动脉狭窄＜50%]，96%的患者实现

临床成功（未见死亡、急诊冠状动脉搭桥手术或Q波心

肌梗死）；1例择期搭桥的患者发生大出血（发生率为

1.9%，95%CI为0.05%～10.65%），另有7例为轻微出血，

低剂量组中 1例患者在 PCI 后约 46 h 时因心搏骤停死

亡；所有患者均未见明显的血小板减少（血小板计数＜

50×109 L－1）[31]。总体而言，比伐芦定在患者PCI治疗期

间表现出良好的安全性及有效的抗凝活性。 ISAR-

REACT 3研究招募了 4 570例经氯吡格雷预处理后行

PCI的稳定/不稳定型心绞痛患者，随机分为比伐芦定组

（n＝2 289）和UFH组（n＝2 281）。结果显示，两组患者

的主要终点（30 d内死亡、心肌梗死、紧急靶血管血运重

建或院内大出血的复合终点）及次要终点（死亡、心肌梗

死或紧急靶血管血运重建的复合终点）事件发生率比

较，差异均无统计学意义（主要终点：8.3% vs. 8.7%，P＝

0.57；次要终点：5.9% vs. 5.0%，P＝0.23），但比伐芦定组

患者的大出血风险显著低于UFH组（3.1% vs. 4.6%，P＝

0.008）[32]。上述研究表明，对于接受PCI的患者，比伐芦

定抗凝效果明显，且患者出血风险低。BRIGHT-4研究

纳入了 6 016例接受直接经皮冠脉介入术（primary per‐

cutaneous coronary intervention，PPCI）的ST段抬高型心

肌梗死患者，随机分为比伐芦定组（n＝3 009）和UFH组

（n＝3 007）。结果显示，与UFH组相比，比伐芦定组患

者的 30 d 主要终点事件发生率显著降低 [3.06% vs. 

4.39%，风险比（hazard ratio，HR）＝0.69，P＝0.007 0]，30 

d全因死亡率（2.96% vs. 3.92%，HR＝0.75，P＝0.042 0）、

出血学术研究联盟 3～5型出血风险（0.17% vs. 0.80%，

HR＝0.21，P＝0.001 4）和 30 d 支 架 内 血 栓 发 生 率

（0.37% vs. 1.10%，P＝0.001 5）亦显著降低，但两组患者

再梗死、卒中或缺血驱动的靶血管血运重建发生率无显

著差异（P＞0.05）[33]。还有一项RCT评估了比伐芦定在

接受PCI的女性ACS患者中的安全性和有效性，结果显

示，与UFH相比，比伐芦定能显著降低患者 30 d净不良

事件发生率（5.7% vs. 27.6%，P＝0.009）及出血事件发生

率（2.8% vs. 16.9%，P＝0.03），提示比伐芦定在有效减少

出血事件的同时，并未增加不良心脑血管事件的发生

风险[34]。

综上所述，比伐芦定和阿加曲班的药理作用明确，

可降低接受PCI患者的出血风险，且在HIT患者中亦表

现出初步疗效，能满足临床对预防血栓和减少出血的双

重需求。因此，本共识推荐在上述情境中使用比伐芦定

和阿加曲班。但该推荐基于有限证据及专家共识形成，

临床应用时需谨慎评估患者个体情况，并加强相关指标

监测。

5.5　胃肠外 DTIs 用于颈动脉狭窄患者颈动脉支架植入

术围手术期

推荐意见推荐意见 5：：颈动脉狭窄患者在颈动脉支架植入颈动脉狭窄患者在颈动脉支架植入

（（carotid artery stenting，，CAS））术围手术期术围手术期，，建议可以使建议可以使

用比伐芦定作为抗凝药物用比伐芦定作为抗凝药物（（2B）。）。

CAS是颈动脉狭窄的重要治疗手段，应用广泛，其

围手术期抗凝策略对预防术中栓塞和出血并发症至关

重要。然而，目前关于此类手术患者围手术期抗凝治疗

的研究相对不足，现有CAS相关指南未对围手术期抗凝

提出具体建议[35]，仅提及以肝素为可选方案，但肝素存

在HIT风险及需频繁监测活化凝血时间的不足，极易引

发不良结局[36―37]。

关于比伐芦定用于颈动脉狭窄患者在CAS术围手

术期的抗凝策略，2项前瞻性研究表明，使用比伐芦定者

的出血发生率较使用UFH者更低[大出血发生率分别为

0.9%（1/110） vs. 2.7%（3/110）[38]，0.9%（2/217） vs. 1.8%

（1/55）[39]；小出血发生率分别为 6.4%（7/110） vs. 13.6%

（15/110）[38]，2.8%（6/217） vs. 7.3%（4/55）[39]]，提示对于此

类患者可以考虑将比伐芦定作为UFH的替代治疗方案。

一项干预性研究共纳入182例颈动脉狭窄程度≥70%的

患者，所有患者在 40个月内连续实施了 200次CAS术。

结果显示，使用静脉肝素抗凝的患者出血并发症的发生

率为6%，而采用比伐芦定治疗者则未见出血事件发生，

两组出血并发症发生率比较的差异有统计学意义（P＝

0.03）。该研究表明，与肝素相比，比伐芦定可显著降低

CAS 术患者围手术期的出血风险[40]。一项回顾性研究

对接受CAS术的患者进行了分析，该研究通过倾向评分

匹配将患者分为比伐芦定组和UFH组，每组各3 555例。

结果显示，在安全性方面，比伐芦定组患者需要输血的

出血或血肿发生率显著低于UFH组（0.9% vs. 1.5%，P＝

0.01），而两组患者的颅内出血风险相当（0.1% vs. 0.2%，

P＝0.41）；在有效性方面，两组患者的院内及 30 d缺血

事件（包括死亡、心肌梗死、卒中复合终点及其单项事

件）发生率无显著差异（P＞0.05）[41]。这表明，对于CAS

术围手术期患者，比伐芦定除维持与UFH相当的缺血事

件预防效果外，还可显著降低出血并发症的发生率，表

现出较UFH更优的安全性。此外，一项针对331例接受
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CAS术的患者在围手术期使用比伐芦定的安全性回顾

性分析结果显示，患者使用比伐芦定后未见死亡、中风

或TIMI大出血事件（血红蛋白水平下降≥5 g/dL或颅内

出血）发生，TIMI小出血事件（血红蛋白水平下降3～＜

5 g/dL）发生率为 2.19%，输血率为 1.64%[42]。近期一项

回顾性研究纳入了80 172例患者，比较了接受CAS术患

者围手术期使用比伐芦定和UFH的效果，结果显示，两

药的安全性和有效性[卒中或短暂性脑缺血发作（OR＝

1.44，95%CI 为 072～286，P＝0.30）、出血（OR＝1.00，

95%CI为 0.53～1.90，P＝1.00）、30 d死亡率（OR＝2.05，

95%CI 为 0.62～6.85，P＝0.24）、1年死亡率（OR＝1.37，

95%CI为0.84～2.24，P＝0.21）]相当[43]。

阿加曲班在 CAS 术围手术期的应用证据较少。1

例既往在冠脉造影术围手术期使用UFH抗凝致血小板

减少的患者，因右侧颈内动脉狭窄程度＞75%伴左上肢

和左下肢轻微无力，经阿加曲班抗凝治疗[术前静脉滴

注 350 μg/kg 阿加曲班，术中以 25 μg/（kg·min）的速率

持续静脉滴注]后，未发生出血和神经相关并发症，病情

好转后出院[44]。

综上所述，比伐芦定用于CAS术围手术期抗凝可能

是安全、有效的，其安全性与UFH相似。根据目前的个

案报道，阿加曲班也表现出了良好的安全性和有效性。

但从结论严谨性考虑，本共识建议在CAS术围手术期，

临床可考虑将比伐芦定作为优选抗凝方案，推荐剂量可

参考药品说明书：负荷剂量为 0.75 mg/kg，维持剂量为

1.75 mg/（kg·h）。

5.6　胃肠外DTIs用于右心血栓患者的围手术期

推荐意见推荐意见 6：：对于围手术期的右心血栓对于围手术期的右心血栓（（right heart 

thrombosis，，RHT））患者患者，，建议胃肠外建议胃肠外 DTIs 可作为肝素可作为肝素

类制剂的替代抗凝治疗方案类制剂的替代抗凝治疗方案，，尤其是存在肝素类使用禁尤其是存在肝素类使用禁

忌或忌或HIT的患者的患者（（2D）。）。

RHT虽相对少见，但可导致肺栓塞等严重并发症，

其抗凝管理，尤其是在围治疗期（包括诊断、药物干预及

后续监测阶段）至关重要。RHT高危人群包括肺栓塞或

心脏外科术后患者、先天性心脏病患者（含儿童患者），

以及合并高凝状态（如抗磷脂综合征、恶性肿瘤）或HIT

的患者[45]。对于HIT或存在肝素类使用禁忌的RHT患

者，须采用替代抗凝策略，比伐芦定和阿加曲班为此类

患者提供了选择，但当前证据主要来源于病例报告和小

样本回顾性研究：Mejia等[46]报道了1例RHT伴新型冠状

病毒感染患者，在溶栓治疗并发出血事件后转换为持续

静脉输注比伐芦定[剂量0.15～0.20 mg/（kg·h）]，最终实

现RHT完全溶解；Ferry等[47]报道了1例心脏手术后HIT

伴 RHT 的患者，经比伐芦定桥接口服华法林抗凝治疗

后，患者的血小板计数逐渐恢复，且超声检查证实其肺

动脉主干血栓消退。阿加曲班在HIT治疗中的应用更早，

其在RHT领域的应用证据也多于比伐芦定：Niedeggen

等[48]报道了 4例心内血栓（含RHT）患者，其经阿加曲班

单药治疗后实现了血栓完全溶解；Ishizuka等[49]针对1例

系统性红斑狼疮合并RHT（累及右心房及下腔静脉）患

者，采用阿加曲班联合尿激酶方案治疗，其血栓最终完

全吸收；Heid等[50]报道了 1例HIT合并多部位（右心房、

肺动脉及下肢静脉）血栓患者，经阿加曲班治疗后血栓

负荷显著减轻，临床症状明显改善；还有一些类似报道

也证实，阿加曲班用于HIT合并心内血栓患者的疗效明

确，且未增加出血风险[51―53]。

综上所述，比伐芦定和阿加曲班已成功应用于合并

HIT的RHT患者，不少病例报告证实了其显著的抗凝疗

效。两药的应用不仅满足了临床实践对高效抗凝方案

的迫切需求，且现有病例证据呈现的积极性趋势也高度

一致。因此，本共识建议对于存在肝素禁忌或 HIT 的

RHT患者，在缺乏标准治疗方案的情况下，比伐芦定和

阿加曲班可作为重要的替代抗凝方案，但临床应用时须

严格评估患者肝肾功能、动态监测血栓形态变化及出血

风险，实施个体化治疗策略。当前关于比伐芦定和阿加

曲班用于RHT伴HIT或有肝素类使用禁忌者的证据主

要基于病例报告和小样本研究，证据等级有限，本条推

荐由专家讨论形成，临床应用时须严格进行个体化评估

并密切监测相关指标。未来仍需开展高质量、大样本

RCTs，以明确其最佳应用策略。

5.7　胃肠外 DTIs 用于在中心静脉导管置入术后发生相

关血栓及功能障碍的患者

推荐意见推荐意见 7：：对于在中心静脉导管对于在中心静脉导管（（central venous 

catheter，，CVC））置入术后出现相关血栓及功能障碍的患置入术后出现相关血栓及功能障碍的患

者者，，特别是存在肝素类使用禁忌或高出血风险的患者特别是存在肝素类使用禁忌或高出血风险的患者，，

推荐使用阿加曲班进行预防治疗推荐使用阿加曲班进行预防治疗（（2C）。）。

CVC 临床使用广泛，且可能与高并发症发生率相

关。此外，CVC的置入本身可能对深静脉血栓的形成产

生影响，尤其是在颈内静脉或锁骨下静脉穿刺的情况

下，可能会增加上肢深静脉血栓的发生率[54]。血栓形成

是CVC使用过程中常见的并发症，可导致CVC及血管

功能障碍，对患者预后产生显著影响。因此，预防CVC

相关血栓及功能障碍具有重要的临床意义。

一项研究纳入 174例CVC置入患者的RCT研究结

果显示，小剂量华法林组和安慰剂组（各 87例）分别有

10、7例患者发生严重出血（相对风险为 1.43，95%CI为

0.57～3.58，P＝0.61），两组结果接近，表明小剂量华法

林的预防效果不佳；而低分子肝素则存在注射不便和可

能诱发HIT（发生率为 0.2%～5%）的风险[55]。阿加曲班

不仅能有效抑制凝血酶生成，有助于维持CVC的通畅，

而且具有受饮食影响小、药物相互作用少等药理学优

势，尤其适用于对肝素过敏或发生HIT的患者[56]。

何志婷等[57]的一项RCT纳入了 60例使用半永久性

CVC的维持性血液透析患者，阿加曲班组、尿激酶组和

低分子肝素组各 20例，3组均接受每月 1次、持续 12个
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月的预防性给药，结果显示，各组患者的导管通畅性有

所改善：与同组干预前相比，阿加曲班组（4.3% vs. 

14.1%，P＜0.05）和尿激酶组（10.3% vs. 14.2%，P＜0.05）

患者透析前导管抽吸不畅发生率均显著降低，而低分子

肝素组上述指标无明显变化（13.2% vs. 13.8%，P＞

0.05）；阿加曲班组（4.8% vs. 17.2%，P＜0.05）和尿激酶

组（10.3% vs. 14.2%，P＜0.05）患者透析中需干预事件发

生率亦显著降低，而低分子肝素组（17.1% vs. 17.5%，

P＞0.05）亦无明显改善；阿加曲班组和尿激酶组患者的

平均血流量显著提升，跨膜压及静脉压均显著下降（P＜

0.05），而低分子肝素组患者上述参数仍未见明显改善；

阿加曲班组患者的总体并发症发生率显著低于尿激酶

组和低分子肝素组（P＜0.05）；此外，阿加曲班组患者干

预后的C反应蛋白水平显著低于同组干预前（P＜0.05），

提示其能为患者提供减轻全身炎症反应的潜在获益。

因此，每月1次预防性使用阿加曲班或尿激酶均可有效

改善患者的导管通畅性和透析血流动力学，其中阿加曲

班在安全性和有效性方面的表现更优，且可能兼具抗炎

活性。

综上所述，对于可能存在CVC功能障碍的患者，特

别是伴肝素类使用禁忌或存在高出血风险的患者，本共

识认为使用阿加曲班进行封管预防是一种合理的替代

策略。该条推荐意见主要适用于特定高危人群，在实际

应用时应进行个体化评估，并密切监测相关指标。当前

关于阿加曲班用于预防CVC功能障碍的证据主要基于

一项小样本RCT，虽显示其可能改善患者导管通畅性且

安全性良好，但证据等级有限。

6　结语与展望
本共识是聚焦我国胃肠外DTIs围手术期临床应用

的专家共识，以临床应用场景中存在的常见问题为切入

点，重点针对开展血栓防治工作的医务工作者在实践过

程中的用药管理、凝血监测、出血处理及药物转换等挑

战，通过梳理 7个关键临床问题，为HIT、VAD植入术及

心脏手术等围手术期复杂场景下使用胃肠外DTIs的适

用人群、剂量策略和监测目标提出了7条推荐意见。本

共识基于现有最佳证据制定，建议未来应持续开展高质

量研究（如比较胃肠外DTIs与肝素类制剂在非心脏手术

中的疗效，探索特殊人群给药方案及新型监测手段）；拓

展胃肠外DTIs在新兴医疗场景（如体外生命支持系统、

人工器官）中的抗凝策略及与直接口服抗凝药的转换路

径；推动精准抗凝治疗，结合血药浓度监测、基因检测与

人工智能等实现精准给药。
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