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【提要】 对于需要长期接受抗血栓（抗血小板/抗凝）药物治疗的患者，在行消化内镜诊疗期间发

生消化道出血和血栓栓塞事件的风险较高。临床医师在予该类患者内镜检查前需制定针对抗血栓治

疗的调整方案并仔细权衡方案调整的利与弊。针对该情况，英国胃肠病学会联合欧洲胃肠病学会、美

国胃肠病学会、亚太胃肠病学会联合亚太消化内镜学会、日本胃肠内镜协会和韩国消化道内镜协会均

发布了相关指南，指导临床医师在消化内镜围术期调整抗血栓治疗方案。本文对以上 5项指南中的

相关定义和建议进行了比较分析，并对国内研究现状进行了总结，旨在帮助中国消化内镜医师更好地

制定相关决策。
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随着全球人口老龄化进程的加快，心脑血管疾病等慢

性疾病的患病人群基数不断扩大。抗血栓药物作为常用治

疗手段被广泛应用于心脑血管疾病的一级和二级预防［1］。

与此同时，诸如胃肠道肿瘤、消化道出血等消化系统疾病的

发病率逐年攀升，越来越多长期服用抗血栓药物的患者需

要行消化内镜检查和治疗［2］。与内镜操作相关的消化道出

血是消化内镜围术期的常见并发症之一［3］，长期服用抗血

栓药物会使围术期出血的风险增加，然而中断抗血栓药则

可能引发心脑血管事件［4］。如何权衡出血与血栓栓塞风险

一直是临床医师在日常临床实践中面临的难题。

针对消化内镜围术期的抗血栓药物管理问题，目前全

球不同国家和地区已陆续更新了共计 5项指南：2016年欧

洲地区指南（简称：BSG‑ESGE指南）［5］、2016年美国指南（简

称 ASGE 指 南）［6］、2018 年 亚 太 地 区 指 南（简 称 ：

APAGE‑APSDE指南）［7］、2014年日本指南（简称 JGES指

南）［8］、2020年韩国指南（简称：KSGE指南）［9］。相比于既往

指南，新指南不仅补充了直接口服抗凝药（direct oral
anticoagulants，DOACs）的相关证据，而且在内镜操作风险定

义、血栓栓塞风险评估和药物调整策略上也有所变化。此

外，因所处国家、地区以及人群种族的差异，所采用的内镜

器械、内镜操作方式以及操作相关不良事件发生的风险不

同［10］，以上指南之间也存在若干差异。本文对上述 5项指

南进行比较和总结，并概述国内相关研究的现状，以期为消

化内镜医师更科学地进行内镜围术期抗血栓药物管理提供

参考。

一、消化道内镜相关出血风险评估及治疗

5项指南均对消化道内镜围术期抗血栓治疗（包括抗血

小板和抗凝药物）进行了阐述，不同指南给出了不同的评估
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方法。BSG‑ESGE、APAGE‑APSDE、ASGE和 KSGE指南均

根据出血风险将消化道内镜操作分为高风险操作和低风险

操作，而 JGES指南则将消化道内镜操作分为诊断性内镜检

查（无黏膜活检）、活检、低出血风险操作和高出血风险

操作。

1.高风险内镜操作

对于高风险内镜操作，各指南的分类和治疗建议大致

相同（见表 1）。当前国际公认的高风险内镜操作主要包括

息 肉 切 除 术 ，经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic
retrograde cholangiopancreatography，ERCP）并行括约肌切开

术（endoscopic sphincterotomy，EST），内镜下静脉曲张治疗，

经皮内镜胃造口术，超声内镜下细针穿刺术（endoscopic

ultrasound‑fine needle aspiration，EUS‑FNA）等。食管、肠道

支架置入术是否作为高出血风险操作仍有争议。一项多中

心前瞻性研究结果显示，支架置入术的出血风险根据支架

放置位置不同表现为 0.5%~1.0%，而另一项回顾性研究则

显示其出血风险可达5.3%［11‑13］，目前只有BSG‑ESGE指南将

其列入高风险操作。相比于其他几个指南，ASGE指南对高

风险操作的定义更加全面，另额外补充了内镜止血术、肿瘤

消融术和胃空肠吻合术等高风险操作。除了对高风险操作

进行定义，APAGE‑APSDE和KSGE指南在此基础上还特别

指出，内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，
ESD）和 >2 cm 的 内 镜 黏 膜 切 除 术（endoscopic mucosal
resection，EMR）应被归类为超高风险操作。各指南在分类

表1 不同国家及地区指南对高风险内镜操作的定义及抗血栓药调整方案

项目

高风险操作

息肉切除术

ERCP +括约肌切
开术

壶腹切除术

EMR/ESD
静脉曲张治疗

经皮内镜胃造
口术

经皮内镜下空肠
造瘘术

EUS‑FNA
球囊/探条扩张术

食管、肠道支架
置入术

治疗性球囊辅助
小肠镜

内镜下止血术

肿瘤消融术

胃空肠吻合术

超高风险操作

ESD
EMR（>2 cm）

抗血栓药调整方案

阿司匹林

P2Y12受体拮抗
剂

华法林

DOAC

BSG‑ESGE指南

√
√
√
√
√
√
/
√
√
√
/
/
/
/

/
/

继续

低危 a：内镜前5 d停药
高危 a：与心内医生探讨

低危 a：内镜前5 d停药，
监测 INR<1.5

高危 a：内镜前5 d停药，
桥接治疗

内镜前48 h内服用最
后一剂药物

ASGE指南

√
√
√
√
√
√
√
√
√
/
√
√
√
√

/
/

继续

内镜前5~7 d停药

低危 a：停药
高危 a：停药，桥接

治疗

根据药物类型个
体化停药

APAGE‑APSDE指南

√
√
√
/
√
√
√
√
√
/
/
/
/
/

√
√

继续

内镜前5 d停药

低危 a：内镜前5 d停
药，不桥接

高危 a：内镜前5 d停
药，桥接治疗

内镜前至少48 h停药，
不桥接

JGES指南

√
√
/
√
√
√
/
√
√
/
/
/
/
/

/
/

低危 a：可以停3~5 d
高危 a：继续

低危 a：停药5~7 d
高危 a：阿司匹林/西洛

他唑替代

停药，肝素桥接

停药，肝素桥接

KSGE指南

√
√
/
/
√
√
√
√
√
/
/
/
/
√

√
√

继续

内镜前5~7 d停药

低危 a：内镜前3~5 d停药
高危 a：内镜前3~5 d停药，

桥接治疗

内镜前超过48 h停药

注：ERCP指经内镜逆行胰胆管造影术; EMR指内镜黏膜切除术；ESD指内镜黏膜下剥离术；EUS‑FNA指内镜超声引导下细针抽吸术；

DOAC指直接口服抗凝药；BSG‑ESGE指英国胃肠病学会和欧洲胃肠内镜学会；ASGE指美国胃肠内镜协会；APAGE‑APSDE指亚太胃肠病联合

协会和亚太消化内镜学会；JGES指日本胃肠内镜协会；KSGE指韩国消化道内镜协会；“√”代表该指南定义的高风险/超高风险操作；“/”代表该

指南在高风险/超高风险操作定义中未提及的内镜操作；a此处高/低危系指血栓栓塞风险的危险分层，各指南对接受抗血小板和（或）抗凝药物

治疗患者的分层标准不同；INR指国际标准化比率
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方法上的差异可能与东西方地区消化道疾病流行病学特征

的不同有关，比如亚洲地区消化道肿瘤和上消化道出血的

发病率均比欧美地区高，因此ESD等侵入性内镜操作的数

量更多［7］，在预防术后消化道出血方面所面临的挑战也

更大。

总体而言，所有指南推荐行高风险内镜操作的患者继

续服用阿司匹林，并建议于内镜诊疗前 5~7 d停用P2Y12受
体拮抗剂（如氯吡格雷、普拉格雷、替格瑞洛），对于近期发

生过心脏事件的血栓高危人群，APAGE‑APSDE指南建议尽

可能推迟高风险内镜手术至心脏事件 6个月后，BSG‑ESGE
指南建议在内镜操作前与心内科医师沟通以决定是否停用

P2Y12受体拮抗剂。JGES指南中还提到，可用阿司匹林或

西洛他唑在围术期暂时替代P2Y12受体拮抗剂。关于华法

林的使用，所有指南建议在手术前 5 d停用，且血栓高危患

者须接受肝素桥接治疗。BSG‑ESGE指南指出，桥接疗法可

于华法林停用 2 d后以低分子肝素替代疗法的方式开始，而

APAGE‑APSDE指南则建议使用半衰期更短的普通肝素。

需要警惕的是，桥接治疗同样存在出血风险，有研究表明肝

素桥接治疗与息肉切除术后出血的高发生率显著相

关［14‑15］。关于DOACs如达比加群、阿哌沙班、利伐沙班的使

用，BSG‑ESGE和APAGE‑APSDE指南建议肾功能正常的患

者在内镜操作前至少 48 h服用最后一剂DOACs。 对于肾

功能不全的患者，ASGE指南根据肌酐清除水平和药物类型

对DOACs的停药时机进行了详细建议（见表2）。

2.低风险内镜操作

如表 3所示，在 5项指南中，APAGE‑APSDE指南对低风

险内镜操作的内容定义最广泛。ASGE、APAGE‑APSDE、

JGES和 KSGE指南均同意将诊断性内镜和活检、诊断性

EUS（非 FNA）、未行括约肌切开的ERCP术、诊断性球囊辅

助小肠镜、胶囊内镜等归为低风险内镜操作。ASGE和

APAGE‑APSDE 指南还将氩离子凝固术也归为低风险

操作。

针对低风险内镜操作的围术期抗栓药管理，各指南总

体建议是不需要进行专门调整。对于华法林的调整方案，

绝 大 部 分 指 南 推 荐 在 术 前 监 测 国 际 标 准 化 比 率

（international normalized ratio，INR）水平，如果 INR在治疗范

围内，继续每日服用华法林。APAGE‑APSDE指南认为当

INR超过 3.5时应推迟内镜手术，而 BSG‑ESGE指南的建议

则是，如果 INR高于治疗范围但低于 5，则减少每日剂量，直

到 INR恢复到治疗范围。指南均推荐继续使用 DOACs，
表3 不同国家及地区指南对低风险内镜操作的定义及抗血栓药调整方案

项目

低风险操作

诊断性内镜和活检

诊断性EUS（非FNA）
未行括约肌切开的ERCP
诊断性球囊辅助小肠镜

胶囊内镜检查

氩离子凝固术

食管、肠道支架置入术

胆道或胰腺支架置入术

钳夹术、电凝术和标记

抗血栓药调整方案

阿司匹林

P2Y12受体拮抗剂

华法林

DOAC

BSG‑ESGE指南

√
√
/
√
/
/
/
√
/

继续

继续

继续，监测 INRINR<5可减少剂量

内镜当日早晨减一剂

ASGE指南

√
√
√
√
√
√
/
√
/

继续

继续

继续

继续

APAGE‑APSDE指南

√
√
√
√
√
√
√
√
/

继续

继续

继续，监测 INRINR>3.5则延迟内镜

继续

JGES指南

√（单独分类）

√
√
√
√（单独分类）

/
/
/
√

个体化管理

个体化管理

个体化管理，监测 INR
个体化管理

KSGE指南

√
√
√
√
√
/
√
√
/

继续

继续

继续，监测 INR
继续

注：EUS指内镜超声检查；FNA指细针抽吸术；ERCP指经内镜逆行胰胆管造影术；DOAC指直接口服抗凝药；BSG‑ESGE指英国胃肠病学

会和欧洲胃肠内镜学会；ASGE指美国胃肠内镜协会；APAGE‑APSDE指亚太胃肠病联合协会和亚太消化内镜学会；JGES指日本胃肠内镜协

会；KSGE指韩国消化道内镜协会；“√”代表该指南定义的低风险操作；“/”代表该指南在低风险操作定义中未提及的内镜操作；INR指国际标准

化比率

表2 肾功能不全患者直接口服抗凝药的中断时机

药品

达比加群

阿哌沙班

利伐沙班

肌酐清除率（mL/min）
>80
50~80
30~49
<29
>60
30~59
15~29
>90
60~90
30~59
15~29

内镜操作前停药时机（d）
2~3
2~3
3~4
4~6
1或 2
3
4
≥1
2
3
4
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BSE‑ESGE指南特别建议在手术当日清晨停服一次。由于

目前没有证据表明不停服阿司匹林会增加诊断性内镜检

查、黏膜活检或息肉切除术后出血的风险，各指南一致表

明，对于所有内镜操作不需要停用阿司匹林，但BSG‑ESGE
指南特别指出 ESD、大于 2 cm的 EMR和壶腹切除术应除

外，进行这些操作时应停用所有抗血栓药物。近些年不断

有文献报道，无论是在诊断性内镜检查还是黏膜活检操作

中，不停用抗血栓药物治疗的出血风险以及发生严重出血

事件概率均较低［16‑19］，这些研究结论与指南建议一致。

二、消化内镜围术期患者的血栓栓塞风险评估及治疗

众所周知，消化内镜围术期间停用抗血栓药物会使血

栓栓塞的风险增加。这不仅与抗血栓药物的种类有关，还

与患者本身的基础疾病状态有关。一般说来，近期发生心

脏事件和伴有严重并发症的患者停药后血栓栓塞的风险更

高［20‑21］。对于接受抗血小板治疗的患者，各指南主要根据

急性冠脉综合征和经皮冠状动脉介入的时机、冠状动脉支

架的类型以及是否存在其他心脏危险因素对患者的血栓栓

塞风险进行分层。对于接受抗凝治疗的患者，伴有房颤、静

脉血栓栓塞症、人工瓣膜置换、血栓形成倾向等都会影响血

栓栓塞风险的分层。表 4列举并比较了 5个指南对接受抗

血栓治疗患者的血栓栓塞风险分层方法。此外，血栓栓塞

事件的发生与抗凝剂管理（如 INR监测，逆转剂的使用，药

物的中断与恢复）也密切相关［22］。一项荟萃分析结果显示，

恢复华法林治疗与更低的血栓栓塞事件和死亡率相关，且

消化道再出血风险增加并不显著［23］，因此，所有指南都建议

患者在内镜手术后恢复华法林，但重新启动华法林治疗的

时间尚不明确。BSG‑ESGE指南建议在内镜操作当天晚上

即恢复每日剂量的华法林治疗，而 APAGE‑APSDE指南则

建议 3 d后再重新开始华法林治疗。有研究表明，静脉血栓

栓塞症的发生在不同种族人群之间存在差异［24］，白种人比

亚洲人更容易出现血栓栓塞［25］，这或许可以解释BSG‑ESGE
指南对于抗血栓药物恢复更加积极的原因，在欧美地区，停

药所致的血栓栓塞风险大于操作相关出血风险［26］。

三、国内研究现状

中国专家在 2016年发布的《抗栓治疗消化道损伤防治

中国专家建议》中提出，长期使用抗血小板/抗凝药物的患

者，应充分评估心血管病及消化道出血的风险，权衡利弊，

进行内镜下检查或治疗，但该共识并没有明确指出消化道

内镜相关出血风险及血栓栓塞风险的评估方法［27］。曾有学

者将欧美和日本指南中的出血及血栓栓塞风险分层应用到

中国老年患者中，发现国际指南对中国人群出血和血栓栓

塞事件的预测能力较低［28］，然而目前中国尚缺少针对消化

道内镜围术期抗血栓药物管理的临床指南，这可能与相关

研究证据的匮乏有关。

目前国内关于围术期抗栓药物管理的研究主要局限于

结肠息肉切除术方面，研究表明，服用抗凝药物是结肠息肉

表4 不同国家及地区指南对接受抗血栓治疗患者的血栓栓塞风险分层

项目

VTE

人工瓣膜

ACS

BSG‑ESGE指南

高危：3个月内的VTE；
房颤和二尖瓣狭窄

低危：
不伴瓣膜病的房颤；3个月前的VTE；
血栓形成倾向

高危：
人工金属二尖瓣；
人工心脏瓣膜和房颤

低危：
人工金属主动脉瓣；
异种移植心脏瓣膜

高危：
裸金属冠脉支架植入1个月内；
药物洗脱冠脉支架植
入12个月内

低危：
无冠脉支架的缺血性
心脏病；
周围血管疾病

ASGE指南

高危：3个月内的VTE；
严重的血栓形成倾向

中危：3~12个月内的VTE；
不严重的血栓形成倾向；
复发VTE；
活动性恶性肿瘤

低危：12个月前的VTE，且没有其
他危险因素

高危：
任何金属二尖瓣；
任何笼球瓣或侧倾碟瓣主
动脉瓣；6个月内的脑卒中或短暂性
脑缺血发作

中危：
具有危险因素的双叶式人
工主动脉瓣

低危：
无房颤的双叶式人工主动
脉瓣，无其他危险因素

未给出明确的分层标准

APAGE‑APSDE指南

高危：3个月内的VTE；
严重血栓形成倾向

高危：
人工瓣膜伴房颤；
人工金属二尖瓣

很高危：ACS或PCI <6周
高危：ACS或PCI 6周~6个月
中至低危：ACS或PCI >6个月；

稳定的冠状动脉疾
病

JGES指南

高危：
心源性脑栓塞病史；
伴有瓣膜病的房颤；
不伴瓣膜病的房颤，
但有卒中高风险；
深静脉血栓形成/肺
血栓栓塞；
抗磷脂抗体综合征

高危：
金属二尖瓣置换后；
金属瓣膜置换后有
血栓栓塞病史

高危：
裸金属冠脉支架植
入2个月内；
药物洗脱冠脉支架
植入12个月内

KSGE指南

高危：3个月内的VTE

高危：
人工二尖瓣；
二尖瓣狭窄伴房
颤

很高危：ACS或PCI <4周
高危：PCI 4周~6个月
中至低危：ACS或PCI >6个

月；
稳定的冠状动脉
疾病

注：VTE指静脉血栓栓塞症；ACS指急性冠脉综合征；BSG‑ESGE指英国胃肠病学会和欧洲胃肠内镜学会；ASGE指美国胃肠内镜协会；

APAGE‑APSDE指亚太胃肠病联合协会和亚太消化内镜学会；JGES指日本胃肠内镜协会；KSGE指韩国消化道内镜协会；PCI指经皮冠状动脉

介入治疗
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切除术后迟发出血的高危因素［29‑30］，而抗血小板药物治疗

对结肠息肉切除术后出血并发症无明显影响［31］。香港的一

项双盲随机对照试验结果也表明，术前 7 d停服氯吡格雷组

与持续服用氯吡格雷组在息肉切除术中与术后的出血风险

和心脏血栓栓塞风险并无显著差异［32］。除了术前抗栓药物

的合理中断，内镜诊疗操作后重启抗栓药物的时机也是临

床工作中的棘手问题，目前国内在这方面的研究比较少，一

项回顾性研究发现术后 2~7 d内恢复抗血栓药物可同时减

少血栓栓塞和出血风险，但尚缺乏针对不同抗凝和（或）抗

血小板药物的具体指导策略［33］。

四、总结

所有指南根据出血风险进行了内镜操作分类，并根据

血栓栓塞风险进行了患者分层。5项指南还阐述了如何进

行围术期抗血栓药物的调整，其总体建议大致相同，在细节

上略有差异。相比欧美地区指南，亚洲地区指南在预防操

作相关出血风险方面更加保守，这可能与东西方消化道肿

瘤发病率以及不同种族人群血栓栓塞倾向的差异等因素有

关。对于低风险内镜操作，所有抗血栓治疗可以继续，接受

抗凝治疗患者应仔细监测 INR水平。对于高风险内镜操

作，P2Y12受体拮抗剂应在内镜操作前至少 5 d停用，血栓

栓塞高危患者可用阿司匹林或西洛他唑进行替代；华法林

应在内镜操作前至少 5 d停用，并根据血栓栓塞风险高低决

定是否接受肝素桥接治疗，但应注意术后延迟出血的潜在

风险；DOACs应在内镜操作前至少 48 h停用，肾功能受损患

者的停用时间可能更长。鉴于国内相关研究较少，上述指

南建议主要基于其他国家人群的循证医学证据，中国临床

医师在实际工作中仍须充分考虑内镜操作风险和患者病情

双重因素，结合国际指南和实际情况作好充分评估，以做出

最佳的抗血栓治疗调整决策。
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