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[摘　 要] 　 大多数非瓣膜性心房颤动(ＮＶＡＦ)患者需长期应用口服抗凝药物ꎬ以减少中风及系统性栓塞的风险ꎮ
这些患者在接受外科手术或侵入性操作时出血风险增加ꎬ部分患者在围术期需暂时中断抗凝治疗ꎮ 近年来ꎬ对于

ＮＶＡＦ 患者围术期暂时中断抗凝治疗的适应症、时间、暂时中断口服抗凝药物后抗凝治疗的桥接ꎬ以及术后抗凝治

疗的重新应用已有较多的临床研究ꎮ 本文简要介绍 ＮＶＡＦ 患者围术期抗凝治疗的研究现状ꎮ
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　 　 心房颤动(ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎꎬＡＦ)是最常见的慢

性持续性心律失常ꎬ其发生率随年龄增长而增加ꎮ
对于大多数非瓣膜性心房颤动 ( ｎｏｎｖａｌｖｕｌａｒ ＡＦꎬ
ＮＶＡＦ)患者ꎬ目前临床通常根据 ＣＨＡ２ＤＳ２￣ＶＡＳＣ 评

分选择性抗凝治疗ꎬ以减少中风及系统性栓塞的风

险ꎮ 然而ꎬ在部分接受抗凝治疗的 ＮＶＡＦ 患者ꎬ由于

外科手术或侵入性操作围术期的出血风险ꎬ需暂时

中止抗凝药物的应用ꎮ 本文就 ＮＶＡＦ 患者围术期中

断抗凝治疗的时间、抗凝治疗的桥接及重新启动作

简要综述ꎮ

１　 围术期出血风险的评价

ＮＶＡＦ 患者在决定暂时中断抗凝治疗时ꎬ应充

分考虑操作的出血倾向ꎬ出血的临床后果及患者是

否存在增加出血风险的因素ꎮ
１.１　 操作相关出血风险的评价

操作的出血风险主要与所施行操作的类型相

关ꎬ心脏、颅脑、脊柱等手术操作的出血发生率高ꎬ
且致残及致死率也较高ꎮ 有关外科手术及内镜操

作时出血风险的评估方法ꎬ过去的文献和临床指南

已有推荐[１￣２]ꎬ虽然这些指南并不是针对 ＡＦ 患者ꎬ
但所推荐的评估方法在 ＮＶＡＦ 患者操作相关出血评

估时可以借鉴ꎮ 关于心脏介入操作时出血风险的

评估ꎬ近期有较多的临床研究ꎮ ＢＲＵＩＳＥ(Ｂｒｉｄｇｅ ｏｒ
Ｃｏｎｔｉｕｅｄ Ｃｏｕｍａｄｉｎ ｆｏｒ Ｄｅｖｉｃｅ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ)试验发现ꎬ在接受心脏起搏器或心脏复

律除颤器植入操作的患者ꎬ围术期继续应用维生素

Ｋ 拮抗剂( ｖｉｔａｍｉｎ Ｋ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔꎬＶＫＡ)治疗ꎬ且在操

作当日国际正常化比率 ( ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ
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ｒａｔｉｏꎬＩＮＲ)≤３.０ 时ꎬ其围手术期出血发生率低于暂

时中断 ＶＫＡ 治疗且应用肝素桥接治疗者[３]ꎮ ＣＯＭ￣
ＰＡＲＥ(Ｒｏｌｅ ｏｆ Ｃｏｕｍａｄｉａｎ ｉｎ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ Ｔｈｒｏｍｂｏｅｍ￣
ｂｏｌｉｓｍ ｉｎ Ａｔｒｉａｌ Ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
Ｃａｔｈｅｔｅｒ Ａｂｌａｔｉｏｎ)试验比较了接受导管消融治疗的

ＮＶＡＦ 患者围术期不中断 ＶＫＡ 治疗(ＩＮＲ２~ ３)和暂

时中断 ＶＫＡ 且应用低分子肝素 ( ｌｏｗ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ
ｗｅｉｇｈｔ ｈｅｐａｒｉｎꎬＬＭＷＨ)桥接治疗患者的出血和血栓

栓塞发生率ꎬ结果发现ꎬ不中断治疗组出血和血栓

栓塞的发生率更低[４]ꎮ 目前关于围术期不中断非

ＶＫＡ 类口服抗凝药 ( ｎｏｎ￣ｖｉｔａｍｉｎ Ｋ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ ｏｒａｌ
ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔꎬＮＯＡＣ)或称直接作用口服抗凝药(ｄｉ￣
ｒｅｃｔ￣ａｃｔｉｎｇ ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔꎬＤＯＡＣ)治疗安全性的

评价资料很少ꎮ 现有试验结果表明ꎬ在接受 ＡＦ 导

管消融治疗时ꎬ不中断替伐沙班或 ＶＫＡ 治疗的患者

严重出血和血栓栓塞事件的发生率均很低[５]ꎮ
１.２　 患者相关出血风险的评价

年龄>６５ 岁、高血压、肝肾功能异常、存在中风

病史、大出血病史、长期使用非甾类抗炎药物史、酗
酒和药物滥用史的患者ꎬ围术期出血风险较高ꎮ 存

在以下因素的患者出血风险进一步增加ꎬ包括以前

的出血事件ꎬ尤其是 ３ 个月内的出血史、类似操作时

曾发生出血的病史、既往有桥接治疗时发生出血的

病史、血小板数量和质量的异常、长期应用抗血小

板药物、长期应用 ＶＫＡ 且 ＩＮＲ 超出治疗范围等[６]ꎮ

２　 暂时中断抗凝治疗的建议[６]

２.１　 服用 ＶＫＡ 患者

目前的指南建议ꎬＮＶＡＦ 患者在接受较简单的

操作、操作相关的出血风险低、且患者不存在增加

出血风险的相关因素时ꎬ围术期不需停用 ＶＫＡꎮ 但

当患者接受中、高危或不确定出血风险的操作ꎬ且
存在增加出血风险的相关因素时ꎬ则应暂时中断

ＶＫＡ 使用ꎮ 当操作相关出血风险低ꎬ但存在患者相

关出血增加的危险因素ꎬ或操作相关出血风险不确

定ꎬ但不存在患者相关出血增加的危险因素时ꎬ则
应根据临床综合评价以及与有关专科专家会诊的

结果来决定是否中断 ＶＫＡ 应用ꎮ 在所有应用 ＶＫＡ
的患者ꎬ术前 ５~７ 天均应测定 ＩＮＲ 水平ꎮ 对于围术

期不需中断 ＶＫＡ 的患者ꎬ应维持 ＩＮＲ 水平≥３.０ꎮ
对于需暂时中断 ＶＫＡ 的患者ꎬ应根据 ＩＮＲ 水平来

决定停止 ＶＫＡ 使用的时间ꎮ 如患者 ＩＮＲ 为 １.５ ~
１.９ꎬ应停用 ＶＫＡ ３ ~ ４ 天ꎬ并在术前 ２４ ｈ 重新测定

ＩＮＲ 水平ꎻ若 ＩＮＲ 仍升高ꎬ则应推迟操作ꎬ直至 ＩＮＲ

正常ꎮ 如患者 ＩＮＲ 为 ２ ~ ３ꎬ应停用 ＶＫＡ ５ 天ꎬ同样

应在术前 ２４ ｈ 再测定 ＩＮＲ 水平ꎬ对于要求术前 ＩＮＲ
正常者ꎬ应推迟操作时间直至 ＩＮＲ 正常ꎮ 如患者

ＩＮＲ>３.０ꎬ应停用 ＶＫＡ 至少 ５ 天ꎬ并根据患者当前测

定的 ＩＮＲ 水平、计划施行操作的时间及要求达到的

ＩＮＲ 水平来确定具体的停药时间ꎮ 对于平时需服用

大剂量华法林(７.５ ~ １０ ｍｇ / ｄ 或更大剂量)ꎬ或估计

短期内 ＩＮＲ 水平可恢复至正常者ꎬ术前可缩短停用

ＶＫＡ 的时间ꎮ
２.２　 服用 ＮＯＡＣ 患者

目前已用于 ＮＶＡＦ 患者血栓并发症预防的

ＮＯＡＣ 有达比加群(ｄａｂｉｇａｔｒａｎ)、利伐沙班( ｒｉｖａｒｏｘａ￣
ｂａｎ)、阿哌沙班(ａｐｉｘａｂａｎ)和依度沙班(ｅｄｏｘａｂａｎ)ꎬ
这些药物半衰期比 ＶＫＡ 短ꎬ围术期如需暂时中断用

药ꎬ术前所需停药时间也短ꎮ 但上述药物的药代动

力学差异较大ꎬ故其抗凝治疗时的药物剂量、每日

用药次数、药物的峰￣谷浓度及时间也有很大差

异[７]ꎮ 根据 ＮＯＡＣ 的这些特点ꎬ 可选择在服用

ＮＯＡＣ 后血药浓度处于低谷时完成操作ꎬ术后常只

需中断 １ 个剂量即可重新应用ꎮ 目前ꎬ围术期应用

ＮＯＡＣ 最主要的担心是患者一旦发生严重出血并发

症ꎬ没有特殊的对抗药物ꎮ 近年来ꎬ有关对抗药物

的研究已取得初步进展ꎬ如达比加群的单克隆抗体

片断 ｉｄａｒｕｃｉｚｕｍａｂ 已研制成功ꎮ
对于需在围术期中断 ＮＯＡＣ 抗凝治疗的患者ꎬ术

前必须认真评估患者的肾功能状况ꎬ估算患者的肌酐

清除率(ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｃｌｅａｒａｎｃｅꎬＣｒＣｌ)ꎮ 中断 ＮＯＡＣ 应用

的时间长短ꎬ主要取决于操作本身的出血风险、所用

的药物及患者的 ＣｒＣｌꎮ 对于严重肾功能不全的患者ꎬ
如 ＣｒＣｌ<１５ ｍＬ / ｍｉｎ 或透析的患者ꎬ必须严密监测患

者的凝血功能ꎮ 另外ꎬ还应考虑是否存在其他增加出

血风险的患者相关因素ꎮ 对于存在高出血风险的患

者ꎬ应尽量推迟实施操作的时间ꎮ 对于正在应用达比

加群治疗的患者ꎬ如需紧急或急诊操作ꎬ术前可考虑

应用 ｉｄａｒｕｃｉｚｕｍａｂꎮ 对于操作相关出血风险小、且不

存在增加出血风险的患者相关因素者ꎬ术前 ＮＯＡＣ 只

需停用一次剂量ꎬ或可在预计药物浓度最低的时段实

施操作ꎬ不需中断 ＮＯＡＣ 的应用ꎮ
目前的指南对于围术期暂时中断 ＮＯＡＣ 治疗

有如下建议:患者接受低出血风险的操作时ꎬ应根

据估测的 ＣｒＣｌ 水平确定中断治疗的时间ꎮ 当 ＣｒＣｌ
≥８０ ｍＬ / ｍｉｎ、５０ ~ ７９ ｍＬ / ｍｉｎ、３０ ~ ４９ ｍＬ / ｍｉｎ、１５ ~
２９ ｍＬ / ｍｉｎ 时ꎬ达比加群中断应用时间分别为≥
２４ ｈ、≥３６ ｈ、≥４８ ｈ、≥７２ ｈꎻ当 ＣｒＣｌ < １５ ｍＬ / ｍｉｎ
时ꎬ目前无中断应用时间的确切研究资料ꎬ指南建
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议的中断时间为≥９６ ｈꎮ 当患者 ＣｒＣｌ≥３０ ｍＬ / ｍｉｎ、
１５~２９ ｍＬ / ｍｉｎ 时ꎬ阿哌沙班、依度沙班和利伐沙班

中断应用的时间分别为≥２４ ｈ、≥３６ ｈꎻ当 ＣｒＣｌ <
１５ ｍＬ / ｍｉｎ时ꎬ建议中断时间为≥４８ ｈꎮ 对于接受

中、高危或未确定出血风险操作者ꎬ 当 ＣｒＣｌ ≥
８０ ｍＬ / ｍｉｎ、５０ ~ ７９ ｍＬ / ｍｉｎ、３０ ~ ４９ ｍＬ / ｍｉｎ、１５ ~
２９ ｍＬ / ｍｉｎ时ꎬ达比加群中断用药时间分别为≥
４８ ｈ、 ≥ ７２ ｈ、 ≥ ９６ ｈ、 ≥ １２０ ｈꎮ 对 于 ＣｒＣｌ <
１５ ｍＬ / ｍｉｎ者ꎬ建议中断达比加群应用时间应更长ꎮ
对于 ＣｒＣｌ≥３０ ｍＬ / ｍｉｎ 者ꎬ阿哌沙班、依度沙班和利

伐沙班中断用药时间为≥４８ ｈꎻ对于 ＣｒＣｌ 为 １５ ~
２９ ｍＬ / ｍｉｎ及<１５ ｍＬ / ｍｉｎ 者ꎬ目前缺乏研究资料ꎬ指
南建议上述三种药物的中断应用时间为≥７２ ｈꎮ 在

接受 ＮＯＡＣ 治疗的 ＮＶＡＦ 患者ꎬ神经阻滞麻醉明显

增加脊髓及硬膜外出血风险ꎬ且出血将造成严重不

良后果ꎬ目前指南建议术前达比加群应中断应用 ４~
５ 天ꎬＸａ 因子抑制剂应中断应用 ３ ~ ５ 天ꎬ且在术后

２４ ｈ 才能重新启用[８]ꎮ

３　 围术期的桥接抗凝治疗

围术期暂时中断口服抗凝药物治疗后应尽量

减少血栓栓塞的风险ꎮ 由于 ＮＯＡＣ 半衰期短ꎬ大多

数情况下暂时中断用药期间不需要替代的抗凝治

疗ꎬ且一些研究表明ꎬ应用 ＮＯＡＣ 抗凝的 ＮＶＡＦ 患

者ꎬ围术期桥接抗凝治疗并无明显获益ꎮ 但对于术

前应用 ＶＫＡ 者ꎬ由于 ＶＫＡ 作用持续时间较长ꎬ中断

治疗后重新启动治疗的时间也较长ꎬ围术期应用肝

素桥接治疗可使存在较高血栓栓塞风险的患者获

益ꎮ 因此ꎬ对于术前应用 ＶＫＡ 者ꎬ应充分评估患者

围术期的出血风险及栓塞风险ꎬ评估血栓栓塞风险

同样可应用 ＣＨＡ２ＤＳ２￣ＶＡＳＣ 评分ꎬ如血栓栓塞风险

高ꎬ即使存在一定出血风险ꎬ亦需桥接抗凝治疗ꎮ
３.１　 应用 ＮＯＡＣ 患者的桥接治疗

应用 ＮＯＡＣ 的 ＮＶＡＦ 患者大多数情况下围术期

中断用药后不需桥接治疗ꎮ 但在还需要二次或多

次操作ꎬ或术后患者不能应用口服药物者ꎬ当患者

存在较高的血栓栓塞风险时ꎬ在两次操作间或术后

可应用短效的抗凝药物ꎬ如普通肝素进行桥接ꎮ
３.２　 应用 ＶＫＡ 患者的桥接治疗

ＮＶＡＦ 患者长期血栓栓塞风险与 ＣＨＡ２ＤＳ２￣
ＶＡＳＣ 计分成正比ꎬ尤其是在有中风、短暂性脑缺血

发作 (ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ａｔｔａｃｋꎬＴＩＡ)或系统性栓塞

的患者ꎮ 在 ＣＨＡ２ＤＳ２￣ＶＡＳＣ 计分≤４、无中风及

ＴＩＡ 病史者ꎬ每年血栓栓塞事件发生率<５％ꎮ 对于

这类低风险患者ꎬ指南建议围术期暂时中断 ＶＫＡ
后ꎬ不需要桥接治疗ꎮ 对于 ＣＨＡ２ＤＳ２￣ＶＡＳＣ 计分为

５~６ 分ꎬ存在中风、ＴＩＡ 或系统性栓塞病史的中危患

者ꎬ应根据围术期出血风险的高低决定是否进行桥

接治疗ꎮ 如为出血高风险者ꎬ围术期须停用 ＶＫＡꎬ
但不适合桥接抗凝ꎮ 如为无明显出血风险的栓塞

中危患者ꎬ围术期停用 ＶＫＡ 后应予桥接抗凝ꎮ 对于

ＣＨＡ２ＤＳ２￣ＶＡＳＣ 计分为 ５ ~ ６ 分ꎬ但无中风、ＴＩＡ 和

系统性栓塞病史的中危患者ꎬ围术期中断 ＶＫＡ 后也

可不予桥接治疗ꎮ 对于 ＣＨＡ２ＤＳ２￣ＶＡＳＣ 计分≥７ꎬ
近期(３ 个月内)有血栓性栓塞事件的高危患者ꎬ围
术期中断 ＶＫＡ 后均需要采用桥接治疗ꎮ 近期有栓

塞病史的患者ꎬ择期性的操作应尽量推迟ꎮ 在 ３ 个

月内有颅内出血史的高危患者ꎬ围术期禁止给予桥

接抗凝治疗[６]ꎮ
３.３　 桥接抗凝治疗的方法

一些研究结果表明围术期桥接抗凝治疗并未

明显减少血栓栓塞事件ꎬ却与主要不良心血管事件

及大出血风险增加有关[８￣９]ꎮ 国外文献报道ꎬＮＶＡＦ
患者血栓栓塞事件的总发生率为 ０.４％ꎬ围术期应用

桥接治疗与不应用桥接治疗组血栓栓塞发生率无

明显差异[８]ꎮ 一些试验还比较了不同围术期桥接

治疗方案的效果ꎬ但未发现某种药物或剂量方案更

具优越性ꎮ 目前桥接抗凝治疗时最常应用的药物

仍然是肝素ꎬ包括普通肝素( ｕｎｆｒａｃｔｉｏｎｔｅｄ ｈｅｐａｒｉｎꎬ
ＵＨＦ)和 ＬＭＷＨꎮ 对于存在肝素诱导的血小板减少

症者ꎬ可选择非肝素类抗凝药物替代ꎬ如比伐卢定ꎮ
当已停用华法林ꎬ且 ＩＮＲ<２.０ 时ꎬ即应开始采用桥

接治疗ꎬ并一直应用至术前ꎬ但在术前 ４ ~ ６ ｈ 应停

用 ＵＨＦꎬＬＭＷＨ 则应停用 ２４ ｈ 以上ꎮ 非肝素类抗凝

药的术前停药时间应根据所用药物的清除途径及

半衰期来确定ꎮ

４　 术后抗凝治疗的重新启动

术后重新启动抗凝治疗将增加出血风险ꎮ 最

近的研究显示ꎬ围术期暂时中断抗凝治疗的患者ꎬ
无桥接治疗时大出血发生率为 １.２％ ~１.３％ꎬ应用桥

接治疗患者大出血的发生率高于不应用桥接治疗

者[８￣９]ꎮ ＮＶＡＦ 患者术后的出血风险与患者所接受

操作的类型、操作的完成情况和并发症发生情况、
术前抗凝治疗的应用以及术后重新启动抗凝治疗

的时间有关ꎮ 重新启动抗凝治疗前ꎬ还应考虑患者

是否存在增加出血风险的因素以及术后出血可能

造成的不良后果ꎮ 当然也应考虑中断抗凝治疗时
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间过长可能造成的血栓栓塞风险ꎮ 目前的指南建

议ꎬ在重新启动抗凝治疗时ꎬ必须保证患者的血液

动力学稳定ꎬ且术后出血不会造成严重不良后果ꎬ
尤其是在接受心脏、颅脑、脊髓等高出血风险手术

的患者ꎮ
４.１　 ＶＫＡ 治疗的重新启动

术后血液动力学稳定、无明显出血并发症的患

者ꎬ可重新启动 ＶＫＡ 抗凝ꎬ尤其是在不需应用负荷

剂量的情况下ꎮ 重新开始用药时间应依据所接受

操作的类型而定ꎮ 因为 ＶＫＡ 在给药 ２４ ~ ７２ ｈ 后才

发挥抗凝治疗作用ꎬ术后早期用药并不增加早期出

血风险ꎮ ＶＫＡ 的抗凝作用效果与患者的肝肾功能、
营养状态及药物相互作用有明显相关性ꎬ因此ꎬ应
根据患者不同情况选择个体化的剂量ꎮ 对于接受

高出血风险操作、术中及术后有出血并发症ꎬ或存

在出血风险增加的患者相关因素者ꎬ术后应推迟

ＶＫＡ 重新应用的时间ꎮ 在大多数患者ꎬ术后 ２４ ｈ 即

可重新启用常规剂量的 ＶＫＡ 治疗[６]ꎮ 大多数患者

重新启用 ＶＫＡ 治疗前不需桥接抗凝治疗ꎬ此外ꎬ术
后桥接治疗还会增加严重出血并发症的风险ꎮ 但

在有血栓栓塞高危因素的患者ꎬ术后可考虑应用桥

接治疗直至 ＩＮＲ 达到目标值ꎮ 但如果此类患者同

时也为高出血风险者ꎬ则只能应用常规剂量的

ＶＫＡꎬ不能采用桥接治疗ꎮ 在血液动力学稳定且出

血风险低的患者ꎬ桥接治疗可在术后 ２４ ｈ 内开始ꎮ
而对存在高出血风险者ꎬ桥接治疗应推迟至术后

４８~７２ ｈꎮ 如在桥接治疗后已重新启动 ＶＫＡ 治疗ꎬ
即应严密观察出血情况及 ＩＮＲ 水平ꎬ当 ＩＮＲ>２. ０
时ꎬ应立即停用 ＵＨＦ 和 ＬＭＷＨꎮ
４.２　 ＮＯＡＣ 治疗的重新启动

术后重新启动 ＮＯＡＣ 治疗时ꎬ首先也必须是在

血液动力学稳定的情况下ꎮ 与 ＶＫＡ 不同ꎬ在首剂应

用 ＮＯＡＣ 后数小时内ꎬ即可达到抗凝治疗的效果ꎮ
重新启动 ＮＯＡＣ 应用前ꎬ应再次评估患者的肾功能

状态ꎬ因为肾功能损害影响 ＮＯＡＣ 的应用剂量ꎮ 在

ＲＥＬＹ(Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｌｏｎｇ￣Ｔｅｒｍ Ａｎｔｉｃｏａｇ￣
ｕｌａｔｉｏｎ Ｔｈｅｒａｐｙ)试验中ꎬ患者术后重新应用达比加

群治疗ꎬ单用达比加群的严重出血事件发生率为 １.
８％ꎬ达比加群联合桥接抗凝的严重出血事件发生率

为 ６.５％ꎬ而两组间血栓事件发生率无差异[９]ꎮ 因

此ꎬ目前认为术后重新应用 ＮＯＡＣ 时ꎬ桥接抗凝治

疗可能是不利的ꎮ 根据现有研究资料ꎬ在接受低出

血风险操作的患者操作当晚(术后 ４ ｈ 以上)即可重

新应用半量(７５ ｍｇ)的达比加群ꎬ次日早晨即可应

用全量(１５０ ｍｇ)ꎮ 在接受高出血风险操作的患者ꎬ

应在术后 ４８~７２ ｈ 重新启用全量达比加群[１０]ꎮ
临床试验亚组分析显示ꎬ围术期中断利伐沙班

和 ＶＫＡ 治疗患者的血栓栓塞并发症发生率均很低ꎬ
且两组出血事件发生率无明显差异[１１]ꎮ Ｂｅｙｅｒ￣Ｗｅｓ￣
ｔｅｎｄｏｒｆ 等[１２]统计发现ꎬ在术后 １ 天重新启用利伐沙

班治疗者ꎬ术后 ３０ 天严重出血事件的发生率为 １.
２％ꎬ且绝大部分发生在同时联合桥接治疗者ꎮ 因

此ꎬ在重新应用利伐沙班前不需要桥接治疗ꎮ 目前

尚无 ＮＶＡＦ 患者术后重新应用利伐沙班的时间和剂

量的研究资料ꎬ一些试验在术后 ６~８ ｈ 开始应用 １０
ｍｇ 的利伐沙班治疗ꎬ但发现其与 ＬＭＷＨ 比较有增

加严重出血发生率的倾向[１３]ꎮ
ＡＲＩＳＴＤＴＬＥ(Ａｐｉｘａｂａｎ ｆｏｒ Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｓｔｏｋｅ ａｎｄ

Ｏｔｈｅｒ Ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ Ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ Ａｔｒｉａｌ Ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ)试
验结果表明ꎬ在 ＡＦ 患者围术期应用阿哌沙班与

ＶＫＡ 治疗ꎬ血栓栓塞和严重出血的发生率相似[１４]ꎮ
与利伐沙班一样ꎬ目前也没有阿哌沙班术后重新启

用时间与剂量的研究资料ꎬ参照关节外科手术后深

静脉血栓预防研究的资料ꎬ目前认为阿哌沙班可在

术后 １２~２４ ｈ 重新应用[１５]ꎮ
国外研究发现ꎬ在围术期应用依度沙班与 ＶＫＡ

治疗者ꎬ无论是否暂时中断治疗ꎬ其临床转归相

似[１６]ꎮ 与其他 ＮＯＡＣ 应用相似ꎬ目前建议当患者血

液动力学稳定时ꎬ可在术后 ６ ~ ８ ｈ 重新启用全剂量

的依度沙班治疗ꎬ但在有高出血风险者ꎬ全剂量依

度沙班应推迟至术后 ４８~７２ ｈ 再重新应用ꎮ
部分不能耐受口服药物、或住院期间需要两次

或多次操作的患者ꎬ在暂时中断口服抗凝药后ꎬ需
应用胃肠外抗凝药物ꎮ 目前主张上述患者ꎬ如操作

出血风险低ꎬ术后 ２４ ｈ 内即可应用 ＵＨＦ 或 ＬＭＷＨꎻ
如操作出血风险高ꎬ则应在术后 ４８~７２ ｈ 应用 ＵＨＦ
或 ＬＭＷＨꎮ 在患者可接受口服药物后ꎬ曾应用 ＵＨＦ
者可在停用 ＵＨＦ 后立即应用 ＮＯＡＣꎬ曾应用 ＬＭＷＨ
者可在计划下一次应用 ＬＭＷＨ 的时间开始应用

ＮＯＡＣꎮ
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