
ｈｔｔｐ：／／ｊｍｕｒｏｌｏｇｙ．ｘｊｔｕ．ｅｄｕ．ｃｎ；ｚｇｍｎｗｋ．ｃｕｇ．ｔｏｐ

·综　　述·
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摘要：随着人口的老龄化，为预防和治疗心脑血管疾病，越来越多的人需要长期口服抗凝药物。这类患者在接受经尿道前列腺电

切术时，需要平衡手术出血与心脑血管不良事件的风险。围手术期继续口服抗凝药物会增加手术出血的风险，暂停 抗 凝 药 物 会

增加心脑血管不良事件的风险。如何平衡围手术期出血与心脑血管不良事件的风险，制定相对安全的抗凝策略，是 泌 尿 外 科 医

师不得不面对的难题。
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　　经尿道前列腺切除术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ　ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ　ｏｆ
ｔｈｅ　ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）是前列腺增生患 者 的 主 要 手 术

方式，该手术潜在的风险是严重出血［１－２］。然而，随着

人口老龄化和心脑血管疾病发病率的增加，口服抗凝

药物的同时还 需 行ＴＵＲＰ的 人 群 也 在 逐 年 增 加，所

以ＴＵＲＰ围手术期出血和心脑血管不良事件的风险

备受关注［３－５］。为此，本文就ＴＵＲＰ围手术期抗凝药

物的管理综述如下。

ＳＨＡＨＡＲ等［６］研究表明至少２５％的老 年 人 需

要口服阿司 匹 林，更 多 的 老 年 人 需 要 终 身 行 抗 凝 治

疗，在心脑血管疾病二级预防的患者中，停用抗凝药

物会导致心肌梗死和死亡的风险增加３倍，冠脉支架

植入术后的患者停用抗凝药物，心脑血管不良事件的

风险增加约９０倍。ＭＬＬＭＡＮＮ等［７］研究表明，长

期口服抗凝药物的患者围手术期继续行抗凝治疗，心
肌梗死或卒 中 的 风 险 会 减 少１／３。考 虑 到 抗 凝 药 物

会增加手术出血的风险，ＴＵＲＰ围手术期，有些泌尿

外科医师会要求患者术前暂停口服抗凝药物。
一般认为，围手术期暂停抗凝药物可以减少手术

出血的风险，继续口服凝药物会降低心脑血管不良事

件的风险。目 前，ＴＵＲＰ围 手 术 期 抗 凝 药 物 的 管 理

还没有统一的建议，相关的报道也是有限的。英国的

一项研究表明６２％泌尿外科医师要求患者围手术期

停用抗凝药物，如果患者无意中继续使用阿司匹林，

４０％的 医 师 将 取 消 ＴＵＲＰ，３８％的 医 师 没 有 要 求 患

者围手术期暂停抗凝药物［８］。

１　抗凝药物的适应证

抗凝药物广泛用于急性冠脉综合征、心肌梗死、

短暂性脑缺血发作、脑卒中、严重的颈动脉狭窄、周围

血管疾病、心房颤动、严重心肌功能紊乱、心脏人工瓣

膜置换、近期脑血管意外、深静脉血栓、肺血栓等心脑

血管疾病的 一 级 预 防 和 二 级 预 防［９－１０］。心 脑 血 管 疾

病的一级预防，是指在疾病尚未发生时，对高危人群

或亚临床患者，通过有针对性地改变和减少不利的环

境和行为因素，采用非药物或药物干预措施，最大限

度地减少疾病的发生；二级预防是指对已患有心脑血

管疾病的患者采用药物或非药物的措施，以预防疾病

的复发或病情加重。抗凝药物在心脑血管疾病的一

级、二级预防中占有重要地位［１１－１２］。抗凝药物还用于

经皮血管介入和血管内支架植入术后的患者。

２　抗凝药物的类型及抗凝机制

常用的抗 凝 药 物 包 括 抗 凝 血 药 物（ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａ－
ｔｉｏｎ　ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ，ＡＣ）和 抗 血 小 板 聚 集 药 物（ａｎｔｉ－
ｐｌａｔｅｌｅｔ　ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ，ＡＰ），它们通过多种途径降低血

栓形成的风险。常 用 的 抗 凝 血 药 物（ＡＣ）有 华 法 林

（Ｗａｒｆａｒｉｎ），常 用 的 抗 血 小 板 聚 集 药 物（ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ，ＡＰ）有阿司匹林（Ａｓｐｉｒｉｎ，ＡＳＡ）和氯吡

格雷（Ｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌ）。ＡＣ通 过 作 用 于 凝 血 因 子 而 抑

制凝血级联反 应，从 而 发 挥 抗 凝 作 用，ＡＰ通 过 作 用

于血小板而抑制血小板血栓的形成［１３］。新型抗凝药

还有达比加群酯、利伐沙班、阿哌沙班、依杜沙班等，
达比加群酯为高选 择 性 的 直 接 凝 血 酶（Ⅱａ因 子）抑

制剂，利 伐 沙 班、阿 哌 沙 班、依 杜 沙 班 为 Ⅹａ因 子 抑

制剂，与常用的抗凝药物相比，这些新型抗凝药物能

更好的预防和治疗心脑血管疾病，同时也会显著降低

机体出血的 风 险，但 由 于 价 格 等 原 因 未 能 普 遍 的 应

用［１４］。本文主要 讨 论 常 用 抗 凝 药 物 阿 司 匹 林、氯 吡

格雷、华法林在ＴＵＲＰ围手术期的管理。

２．１　华法林（Ｗａｒｆａｒｉｎ）　华法林是香豆素类抗凝剂

０５１ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２３Ｎｏ．２Ｆｅｂ．２０１８
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的一种，主要用于心房颤动、严重心肌功能紊乱、心脏

人工瓣膜置换、近期脑血管意外、深静脉血栓、肺血栓

的预防及治疗［９］。凝血因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ和蛋白质Ｃ
（ｐｒｏｔｅｉｎｓ　Ｃ）、蛋白质Ｓ（ｐｒｏｔｅｉｎｓ　Ｓ）依靠活性维生素

Ｋ（ｖｉｔａｍｉｎ　Ｋ）在肝脏中合成，华法林通过减少活性维

生素Ｋ，降低相关凝血因子的合成从而达到抗凝的功

能［１３］。华法林由Ｓ和Ｒ两种异构体构成，口服后经

胃肠道迅速吸收，服用华法林后４８～７２ｈ发 挥 抗 凝

作用，并持续２～５ｄ［１５］。

２．２　阿司匹林（Ａｓｐｉｒｉｎ，ＡＳＡ）　阿司匹林通过抑制

环氧合酶－１（ｃｙｃｌｏｏｘｙｇｅｎａｓｅ－１，ＣＯＸ－１），从 而 不 可 逆

地抑 制 前 列 腺 素 衍 生 物 血 栓 烷 Ａ２（ｔｈｒｏｍｂｏｘａｎｅ
Ａ２，ＴＸＡ２）和前列环素（Ｅｐｏｐｒｏｓｔｅｎｏｌ，ＰＧＩ２）的合成

而抑制血小板聚集，由于ＣＯＸ－１的抑制是不可逆的，
循环血液中血小板的寿命是７～１０ｄ，因此停药后血

小板的抑制作用也是７～１０ｄ［１３，１６］，长期口服阿司匹

林可使心肌梗死后再发性血管事件的相对风险降低

３８％，脑卒中后的血管性事件的发生率降低２５％［１７］。

２．３　氯吡格雷（Ｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌ）　氯吡格雷是一种新型

的噻吩并吡啶类抗血小板药物，通过阻滞二磷酸腺苷

（ａｄｅｎｏｓｉｎｅ　ｄｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ，ＡＤＰ）与 血 小 板 受 体 的 集

合，进而抑制糖蛋白Ⅱｂ／Ⅲａ（ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎⅡｂ／Ⅲａ，

ＧＰⅡｂ／Ⅲａ）受 体 复 合 物 的 活 化 和 继 发 的 纤 维 蛋 白

原与ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体的结合，从而抑制血小板的聚

集，服用氯吡格雷后，２～８ｈ发挥抗血小板的作用，５
～６ｈ达 高 峰，撤 药 后７～１０ｄ血 小 板 功 能 恢 复 正

常［１３，１５，１８］。

３　ＴＵＲＰ手术出血与血栓发生的机制

抗凝 药 物 使 机 体 处 于 低 凝 状 态，易 导 致 机 体 出

血。小剂 量 阿 司 匹 林（７５～３２５ｍｇ／ｄ），会 使 机 体 出

血的相对风险增加约１．７～２．１倍，绝对风险没有明

显增加，与氯吡格雷相比，小剂量阿司匹林会导致胃

肠道出血的相对危险性增加约０．２％，但非胃肠道出

血风险没有显著性增高，小剂量阿司匹林联合氯吡格

雷的双抗治疗与阿司匹林或氯吡格雷的单抗治疗相

比，会使机体 胃 肠 道 出 血 的 风 险 分 别 增 加１．７倍 和

２．９倍［１０］。
研究表明前列腺腺体中有高浓度的组织型纤溶

酶原 激 活 物（ｔｉｓｓｕｅ　ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ　ａｃｔｉｖａｔｏｒ，ｔ－ＰＡ），

ＴＵＲＰ术中局 部 纤 溶 系 统 的 过 度 激 活，会 进 一 步 增

加手 术 出 血 的 风 险［１９］。而 ＴＵＲＰ术 后 血 栓 形 成 风

险与机体血栓前状态密切相关，在血栓形成高风险患

者中，围手术期应当考虑给予低剂量的阿司匹林以预

防血栓形成［２０］。

ＴＵＲＰ前 暂 停 阿 司 匹 林，术 后６ｈ凝 血 酶－抗 凝

血酶复合物显著增加，而活化部分凝血活酶时间（ａｃ－
ｔｉｖａｔｅｄ　ｐａｒｔｉａｌ　ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ　ｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）明 显 缩

短，表明ＴＵＲＰ术后机体处于高凝状态，术前组织型

纤溶酶原激活剂（ｔｉｓｓｕｅ　ｔｙｐｅ　ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ　ａｃｔｉｖａｔｏｒ，

ｔ－ＰＡ　Ａｇ）抗原水平没有显著上升，术后２４ｈＤ－二聚

体（ｄ－ｄｉｍｅｒ）显 著 增 高，围 手 术 期 血 浆 纤 维 酶 原 激 活

抑 制 物－１抗 原（ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ　ａｃｔｉｖａｔｏｒ　ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ－１
ａｎｔｉｇｅｎ，ＰＡＩ－１Ａｇ）酶 原 没 有 显 著 增 加，表 明 围 手 术

期机体的生理性纤维溶解会促进高凝血状态的发展，
因此，这种高凝状态并不是由于手术导致各种形式的

“纤溶开关”造成的［２０］。
长期口服抗血小板药物的患者，突然停用药物会

导致细胞炎症及血栓前状态反弹，多种细胞因子、相

关炎症介质能够激活血小板和凝血级联的增加，以及

纤溶系统的损害，从而进一步促进血小板聚集，加剧

了围手术期的高凝状态，因此对于冠脉支架植入术后

的患者，支架内皮化不完全会显著增加支架内血栓形

成的风险［２１－２２］。长期口服华法林患者，突然停药后可

能引起反弹 性 血 栓 前 状 态，导 致 血 栓 事 件 增 加 的 风

险，在接受溶栓治疗患者中，突然停药也会明显增强

血栓前状态［２３－２４］。围手术期骤然停药，华法林与２，３
维生素 Ｋ环氧化物还原酶结合丧失，致还原型维生

素Ｋ骤然增多，而增多的维生素 Ｋ依赖的凝血因子

前体细胞的羟化作用，从而造成高凝状态［２５］，同时停

用华法林还 会 导 致 血 浆 中 纤 维 蛋 白 原、纤 维 蛋 白 肽

Ａ、凝血酶、凝血酶－抗凝血酶Ⅲ复合物、凝血因子Ⅶ、

Ⅸ和活 化 凝 血 活 酶 水 平 升 高，引 起 反 弹 性 高 凝 状

态［２６］，从而增加血栓形成的风险。

４　围手术期抗凝药物的管理

ＴＵＲＰ围 手 术 期 要 权 衡 利 弊，继 续 口 服 抗 凝 药

物会增加手术出血的风险，暂停抗凝药物会增加心脑

血管不良事件的风险［２７］。对心脑血管疾病一级预防

的患者，围手术期可以停用抗凝药物［２７－２８］，对于心脑

血管疾病二级预防的患者，术前需要泌尿外科医师、
麻醉医师、心内科医师、血液科医师充分评估患者情

况，根据患者情况制定个性化的抗凝治疗策略。
对 于 冠 脉 支 架 植 入 术 后 的 患 者 应 择 期 行

ＴＵＲＰ，过早停用抗凝药物会极大的增加支架内血栓

形成的风险，ＴＵＲＰ应推迟到最短双重抗凝治疗（阿

司匹林、氯吡格雷）完成，基本完成支架内皮化，冠状

动脉血管内裸金属支架（Ｂａｒｅ－ｍｅｔａｌ　ｓｔｅｎｔｓ，ＢＭＳ）完

成内皮化最快需要１个月，药物洗脱型支架（ｄｒｕｇ－ｅ－
ｌｕｔｉｎｇ　ｓｔｅｎｔｓ，ＤＥＳ）完 成 内 皮 化 最 快 需 要１年，因 此
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植入ＢＭＳ患者经 皮 冠 状 动 脉 介 入 治 疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅ－
ｏｕｓ　ｃｏｒｏｎａｒｙ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）术 后 至 少１月 后 行

ＴＵＲＰ，ＤＥＳ患者ＰＣＩ术 后 则 至 少 推 迟１年［２９］。当

机体基本完 成 支 架 内 皮 化 后，相 关 文 献 建 议 ＴＵＲＰ
术前暂停氯 吡 格 雷，同 时 继 续 维 持 小 剂 量 的 阿 司 匹

林，以预防支架内血栓的形成，ＴＵＲＰ术后没有明显

血尿时应 尽 早 恢 复 所 有 抗 凝 药 物 使 用［２９］。ＷＥＮＤ－
ＥＲＳ等［３０］研 究 表 明 ＴＵＲＰ围 手 术 期 继 续 口 服 阿 司

匹林不会 增 加 手 术 出 血 的 风 险，但 ＮＩＥＬＳＥＮ等［３１］

的一个前瞻性随机对照（阿司匹林对照安慰剂）双盲

试验证明阿司匹林会增加手术出血的风险。

ＲＡＪ等［３２］研究 表 明 ＴＵＲＰ围 手 术 期 停 用 抗 凝

药物不会增 加 心 脑 血 管 不 良 事 件 的 风 险，ＴＡＹＬＯＲ
等［２７］将实验组（包括１１位华法林患者，其中１１人术

前均暂停华法林，１４位氯吡格雷患者，其中１人围手

术期继续使用氯吡格雷，１３人术前７ｄ暂停使用，４７
位阿司匹林患者，其中６人围手术期继续使用阿司匹

林，４１人术前７ｄ暂停阿司匹林）与对照组相比，实验

组突发急性心肌梗死、急性脑梗塞、短暂性脑缺血发

作等心脑血管不良事件的总体风险明显高于对照组

（９．２％ｖｓ．０％），围手术期继续使用抗凝药物的患者

与未使用抗凝药物的患者（包括术前暂停抗凝药物和

对照组的患者）相比，围手术期继续使用抗凝药物导

致术后患者出现轻度血尿而需要延长膀胱冲洗时间、
严重血尿而需要输血、膀胱血块填塞而需要急诊手术

的风险 明 显 高 于 对 照 组。ＭＵＲＲＡＹ等［３３］、辛 建 伟

等［３４］研 究 得 与ＴＡＹＬＯＲ等［２７］相 似 的 结 论，围 手 术

期暂停抗凝治疗会明显增加心脑血管不良事件风险，
继续使 用 抗 凝 药 物 会 增 加 手 术 出 血 风 险。ＤＥＳ－
ＣＡＺＥＡＵＤ等［２１］进 一 步 表 明 ＴＵＲＰ围 手 术 期 抗 凝

管理的尴尬处境，该研究选取６１２例患者，将术前需

要长期口服抗凝药物（ＡＰ和ＡＣ）的患者（２０６人）分

为实验组，未口服抗凝药物的患者（４０６人）分为对照

组，实验组患者暂停口服抗凝药物或使用低分子肝素

钠桥接 抗 凝（３名 患 者 围 手 术 期 继 续 口 服 ＡＳＡ 治

疗），结果显示长期口服抗凝药物的患者会增加手术

出血的风险，实验组急性心肌梗死、血栓事件等心脑

血管不良事件的比率高达（２．４％），明显高于对照组

（０．７％），该研究表明围手术期暂停抗凝治疗会增加

心脑血管不良事件的风险，但该研究未进一步分析桥

接抗凝对手术风险的影响。

ＣＨＡＫＲＡＹＡＲＴＩ等［３５］和 ＤＯＴＡＮ 等［３６］研 究

表明，对于口服华法林的患者，ＴＵＲＰ围手术期采用

低分子肝素桥接抗凝，术后两组患者均未出现心脑血

管不良事 件，但ＤＯＴＡＮ［３６］组 患 者 术 后 出 现 轻 度 血

尿，延长膀胱冲洗的时间后患者血尿消失。将ＯＮＧ
等［３７］组患者分 为 实 验 组 与 对 照 组，实 验 组（包 括２５
位华法林患者，其中１８人采用伊诺肝素桥接抗凝，７
人术前暂停华法林，１３位氯吡格雷患者，其中７人围

手术期继续使用氯吡格雷，６人术前７ｄ暂停使用，９４
位阿司匹林患者，其中２８人围手术期继续使用阿司

匹林，６６人术前７ｄ暂停阿司匹林）与对照组相比，术
后实验组突发急性心肌梗死、急性脑梗塞、血栓性事

件、短暂性脑缺血发作等心脑血管事件的风险远高于

对照组（２．０％ 比０％），同时实验组中出现血尿、膀胱

血块填塞而需要输血、延长膀胱冲洗时间的患者明显

多于对照组，因 此 ＯＮＧ等［３７］研 究 表 明，口 服 ＡＣ患

者ＴＵＲＰ围手术期采用伊诺肝素桥接抗凝会增加出

血及血栓风险，围手术期继续口服ＡＰ患者出血风险

远远高于未使用ＡＰ患者，围手术期暂停抗凝药物会

增加心脑血管不良事件的风险。临床中应该根据美

国胸科医师协会指南（ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｃｏｌｌｅｇｅ　ｏｆ　Ｃｈｅｓｔ
Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ，ＡＣＣＰ）对口服ＡＰ／ＡＣ患者进

行危险程度分级，然后制定个性化的抗凝策略。部分

ＴＵＲＰ围手术期相关抗凝策略见表１。
华法林 在 体 内 主 要 通 过 细 胞 色 素 Ｐ４５０（ｃｙｔｏ－

ｃｈｒｏｍｅ　Ｐ４５０，ＣＹＰ２Ｃ９）单氧酶和维生素Ｋ环氧化物

还原 酶 复 合 体 单 位１（ＶｉｔａｍｉｎＫ　ｅｐｏｘｉｄｅ　ｒｅｄｕｃｔａｓｅ
ｃｏｍｐｌｅｘ　ｓｕｂｕｎｉｔ　１，ＶＫＯＲＣ１）代 谢，由 于 ＣＹＰ２Ｃ９
及ＶＫＯＲＣ１在不同种族间具有多态性，因此不同种

族的人群对华法林的稳定剂量及敏感度不同，黑种人

均稳定剂量为５．７ｍｇ／ｄ，白种人为４．５ｍｇ／ｄ，黄 种

人为３．０ｍｇ／ｄ［３８－３９］。患者对华法林治疗 敏 感，所 需

剂量降低，对华法林的代谢能力下降。ＣＹＰ２Ｃ１９作

为ＣＹＰ２Ｃ９超 家 族 的 一 员，具 有 遗 传 多 态 性，其 中

ＣＹＰ２Ｃ１９＊２型和ＣＹＰ２Ｃ１９＊３型的分布具有明显

的种族差异，在白种人为３％～５％，黄种人为１４％～
２０％，美 国 黑 人 平 均 为１８．５％，ＣＹＰ２Ｃ１９＊２型 和

ＣＹＰ２Ｃ１９＊３型会导致氯吡格雷的低代谢［４０］。由于

种族的差异，抗凝药物在体内代谢速率不同，围手术

期需要暂停抗凝药物时，国内相关文献建议术前４～
５ｄ暂停华法林，阿司匹林和氯吡格雷建议术前至少

停用５ｄ，最好是１０ｄ，国外相关文献建议术前５ｄ停

用华 法 林 及 氯 吡 格 雷，术 前７～１０ｄ暂 停 阿 司 匹

林［２９，４１－４２］。
阿司匹林、氯吡格雷的半衰期为７～１０ｄ，华法林

的半衰期为２～５ｄ，考虑到不同种族间药物代谢的差

异及手术出血的风险，如外科术前服用阿司匹林或氯

吡格雷，建议术前停药至少７ｄ，最好１０ｄ，术前口服

维生素 Ｋ阻断剂（华法林）的患者，若术中需要凝血

２５１ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２３Ｎｏ．２Ｆｅｂ．２０１８



ｈｔｔｐ：／／ｊｍｕｒｏｌｏｇｙ．ｘｊｔｕ．ｅｄｕ．ｃｎ；ｚｇｍｎｗｋ．ｃｕｇ．ｔｏｐ

功能正常，建议术前５ｄ停药［１５，４２］。ＴＵＰＲ术后少量

的出血可能会导致膀胱血块填塞，进而引发尿潴留，
需要急诊手术处理。早期恢复抗凝药物的使用是否

会增加术后出血风险风险仍然是不明确的，由于缺乏

充足的相关指导数据，因此往往根据经验在术后１周

恢复抗 凝 药 物 的 使 用。ＥＨＲＬＩＣＨ 等［４３］研 究 表 明

ＴＵＰＲ术后早期（１ｄ）与晚期（３周）恢复阿司匹林的

使用并不会增加术后出血的风险，ＣＨＡＫＲＡＶＡＲＴＩ

等［４４］研究进一 步 证 实 ＴＵＲＰ术 后 早 期 恢 复 阿 司 匹

林的使用是安全的，并不会导致严重的出血事件。有

相关文献建议在没有大出血的情况下，对于因外科手

术需暂停抗凝药物的患者，于术后２４ｈ恢 复 阿 司 匹

林或氯吡格雷的应用，术后１２～２４ｈ可以恢复华法

林治疗［４２，４５］。因 此 为 降 低 心 脑 血 管 不 良 事 件 的 风

险，在术后没有明显血尿时应尽早恢复抗凝药物的使

用。
表１　ＴＵＲＰ围手术期抗凝策略及相关并发症

文献
研究组
（例）

对照组
（例）

抗凝策略（例） 出血相关并发症
心脑血管不良事件发生率
（研究组ｖｓ．对照组）

华法林

　ＤＥＳＣＡＺＥＡＵＤ　２０１１［２１］ ５５　 ４０６ 继续－０ 输血↑ ↑（２．４％ｖｓ．０．７％）

桥接抗凝－４２ 膀胱血块填塞↑

停止－１３ 血尿↑

　ＴＡＹＬＯＲ　２００１［２７］ １１　 ９１ 停止－１１ 与对照组无统计学差异 ↑（９．２％ｖｓ．０％）

　ＣＨＡＫＲＡＶＡＲＴＩ　１９９８［３５］ １１　 ２２２ 桥接抗凝－１１ 无 （０％ｖｓ．０％）

　ＤＯＴＡＮ　２００２［３６］ ２０　 ２０ 桥接抗凝－２０ 血尿↑ （０％ｖｓ．０％）

　ＯＮＧ　２０１５［３７］ ２５　 １６１ 继续－０ 输血↑ ↑（２．０％ｖｓ．０％）

桥接抗凝－１８ 膀胱血块填塞↑

停止－７ 血尿↑

氯吡格雷

　ＤＥＳＣＡＺＥＡＵＤ　２０１１［２１］ ７４　 ４０６ 继续－０ 输血↑ ↑（２．４％ｖｓ．０．７％）

桥接抗凝－５９ 膀胱血块填塞↑

停止－１５ 血尿↑

　ＴＡＹＬＯＲ　２００１［２７］ １４　 ９１ 继续－１ 输血↑ ↑（９．２％ｖｓ．０％）

桥接抗凝－０ 膀胱血块填塞↑

停止－１３ 血尿↑

　ＯＮＧ　２０１５［３７］ １３　 １６１ 继续－７ 输血↑ ↑（２．０％ｖｓ．０％）

桥接抗凝－０ 膀胱血块填塞↑

停止－６ 血尿↑

阿司匹林

　ＤＥＳＣＡＺＥＡＵＤ　２０１１［２１］ ６２　 ４０６ 继续－３ 输血↑ ↑（２．４％ｖｓ．０．７％）

桥接抗凝－２９ 膀胱血块填塞↑

停止－３０ 血尿↑

　ＴＡＹＬＯＲ　２００１［２７］ ４７　 ９１ 继续－６ 输血↑

桥接抗凝－０ 膀胱血块填塞↑

停止－４１ 血尿↑ ↑（９．２％ｖｓ．０％）

　辛建伟２０１３［３４］ ４２　 ８４ 继续－１１ 血尿↑ ↑（６．５％ｖｓ．０％）

桥接抗凝－０

停止－３１

　ＯＮＧ　２０１５［３７］ ９４　 １６１ 继续－２８ 输血↑ ↑（２．０　ｖｓ．０％）

桥接抗凝－０ 膀胱血块填塞↑

停止－６６ 血尿↑

　继续：围手术期继续口服抗凝药物；停止：围手术期暂停抗凝药物；桥接抗凝：围手术期使用低分子肝素桥接抗凝。
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５　推荐建议

以下建议参 考 所 阅 读 文 献 及 ＡＣＣＰ。当 抗 凝 药

物用于心脑 血 管 疾 病 一 级 预 防 时，ＴＵＲＰ围 手 术 期

可以暂停抗凝药物的使用［２７－２８］。对于长期口服华法

林患者，停用药物时，中危患者每年有４％ ～１０％静

脉和动脉血栓栓塞的风险，高危患者每年血栓形成的

风险超过１０％［９］，当华法林用于脑卒中时，一级预防

绝对风险每年减少２．７％，二级预防绝对风险每年减

少８．４％［１０］。对于使用华法林一级预防心脑血管疾

病的患者，ＴＵＲＰ术前５ｄ可以停用 华 法 林，并 且 不

使用低分子肝素桥接抗凝优于桥接抗凝。对于使用

华法林二级预防心脑血管疾病的患者，围手术期可根

据ＡＣＣＰ危险程 度 分 层，将 患 者 血 栓 形 成 风 险 分 为

低、中、高危，低危患 者 术 前５ｄ可 停 用 华 法 林，并 且

不需要桥接抗凝。中危及高 危 患 者 术 前５ｄ停 用 华

法林，并且需要使用低分子肝素桥接抗凝，ＴＵＲＰ术

前１２ｈ停用低分子肝素钠，术后１２～２４ｈ恢复桥接

抗凝，并维持桥接抗凝１～２ｄ。术前没有使用桥接抗

凝的患者，若无明显出血，术后１２～２４ｈ内恢复华法

林的使用，术前使用桥接抗凝的患者，术后维持桥接

抗凝１～２ｄ，若无明显出血可恢复华法林的使用。所

有患者术后无明显出血时应尽早恢复华法林的使用。
当抗血小板药物用于心脑血管疾病二级预防时，

ＴＵＲＰ术前７～１０ｄ停 用 抗 血 小 板 药 物，术 后２４ｈ
内没有明显出血可恢复抗血小板药物的治疗。冠脉

支 架 植 入 术 后 的 患 者，应 根 据 支 架 类 型 择 期 行

ＴＵＲＰ，植入ＢＭＳ患 者 ＴＵＲＰ至 少 推 迟１月，植 入

ＤＥＳ患者至少推迟１年，ＴＵＲＰ术前７～１０ｄ停用抗

凝治疗，术后２４ｈ内无明 显 出 血 恢 复 抗 凝 治 疗。当

患者近 期 接 受 冠 脉 支 架 植 入 术 后 需 急 诊 行 ＴＵＲＰ
时，可用普通肝素或者低分子肝素桥接抗凝，但是没

有足够证据表明桥接抗凝能能实质性的降低支架内

血栓形成的风 险，相 关 文 献 建 议ＴＵＲＰ围 手 术 期 继

续行抗血小板治疗而不使用桥接抗凝［４６－４７］，此外针对

该类患者还有一项实验性的抗凝策略，这项抗凝策略

要求ＴＵＲＰ术前５ｄ暂停氯吡格雷，术前３ｄ使用短

效ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体拮抗剂替罗非班桥接抗凝，术前４
ｈ停用替罗非班，术后４ｈ恢复使用替罗非班桥接抗

凝，术后没有 明 显 出 血 时 应 尽 早 恢 复 氯 吡 格 雷 的 使

用，同时整个围手术期维持小剂量的阿司匹林，但该

抗凝 策 略 需 要 进 一 步 的 临 床 研 究 以 验 证 其 安 全

性［２２，４８］。

６　结论与展望

随着口服抗凝药物需要行ＴＵＲＰ的患者日益增

多，围手术期统一的抗凝药物的管理是必要的，由于

所阅读文献数量的限制，本文所推荐的围手术期抗凝

药物的管理需要进一步验证其安全性。经尿道前列

腺电切术是 治 疗 良 性 前 列 腺 增 生 金 标 准［３７］，随 着 新

技术的发展与 运 用，有 研 究 报 道 与 经 典 的ＴＵＲＰ相

比，前列腺激光剜除术、激光汽化切除术等术式能降

低手术出血的风险［１３］，新型抗凝药物替罗非班、阿哌

沙班、依杜沙班不仅具有更好的抗凝作用，同时能减

少机体出血的风险。未来或许会出现新型的抗凝药

物或术式，更好的平衡围手术期出血与心脑血管不良

事件的风险。
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《现代泌尿外科杂志》微信平台长期征稿

《现代泌尿外科杂志》微信平台已经建立，期待您的关注。请直接扫描下面的二维码加关注，谢谢。

《现代泌尿外科杂志》微信平台期待能够有幸展示您的以下内容（字数暂时不限，至少提供清晰图片一张，

可以添加小视频、音频资料）：

１．泌尿外科科研人员及医生的自我推介，充分展示您在临床或科研工作中的风采；

２．科研团队或科室介绍，使同仁更好地认识您的团队和科室；

３．杂记类。那些不一定能撰写进学术论文的临床经验、那些在脑海中闪现的灵感、那些成功与喜悦、那些

教训与困惑、各种酸甜苦辣，您期待与同行交流分享的内容；

４．会议通知、培训班启事、新书咨询等任何与学术相关的需要广而告之的消息；

５．其他我们没有想到，而您希望在《现代泌尿外科杂志》微信平台展示与分享的内容。

以上在微信平台展示内容投稿请发至邮箱ｘｄｍｎｗｋ＠１６３．ｃｏｍ，请您实名发送，并提供联系手机和固定电

话（编辑部在发表前将进行审核与编辑，目前无收费，亦无稿酬）。

编辑部垂询电话：０２９－８２６５７０５４
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