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择期腹股沟疝无张力修补术术前抗栓药物管理:
基于证据的临床策略*
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  【摘要】 随着人口老龄化进程加速,长期服用抗血栓药物的患者接受择期腹股沟疝无张力修补术已属常见临床情

境。面对此类患者,疝外科医师常因停用药物可能导致血栓高风险和继续药物可能导致出血高风险,而陷入两难境地。

国内外普遍将择期腹股沟疝修补术归类为低至中度出血风险手术,这为部分抗栓药物的持续使用提供了安全基础。然

而,临床决策仍需结合患者血栓风险、手术出血风险及药物特性进行个体化权衡。因此,本文基于国内外非心脏手术围

手术期抗栓药物管理指南、共识及腹股沟疝围手术期抗栓管理相关的原创研究、综述,系统阐述阿司匹林、P2Y12抑制

剂、华法林及直接口服抗凝药在腹股沟疝手术中的围手术期管理策略,涵盖风险分层、选择策略、桥接时机、术式选择及

日间手术模式,旨在为疝外科医师提供可操作的循证指导。
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Preoperativeantithromboticdrugmanagementforelectivetension-freerepairof
inguinalhernia:anevidence-basedclinicalstrategy

YANGChun
(DepartmentofGastrointestinalSurgery,SichuanAcademyofMedicalSciences,SichuanProvincial

People’sHospital,AffiliatedHospitalofUESTC,Chengdu610072,China)

  【Abstract】 Withtheaccelerationofpopulationaging,electivetension-freeinguinalherniarepairinpatientsonlong-

termantithromboticdrugshasbecomeacommonclinicalscenario.Duringthetreatmentofsuchpatients,herniasurgeons
oftenfindthemselvesinadilemmaduetothehighriskofthrombosisassociatedwithdrugdiscontinuationandthehigh
riskofbleedingassociatedwithcontinuedmedication.Electiveinguinalherniarepairisgenerallyclassifiedasalowto
moderatebleedingriskprocedurebothdomesticallyandinternationally,layingasafetyfoundationforthecontinueduseof
someantithromboticdrugs.However,clinicaldecision-makingstillrequiresindividualizedtrade-offsbasedonpatient
thromboembolicrisk,surgicalbleedingrisk,anddrugcharacteristics.Thisarticledrawsondomesticandinternational

guidelines,consensusstatements,originalstudies,andreviewsconcerningperioperativeantithromboticmanagementin
non-cardiacsurgeryandinguinalherniarepair.Itsystematicallydescribestheperioperativemanagementofaspirin,
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P2Y12inhibitors,warfarin,anddirectoralanticoagulantsininguinalherniasurgery,coveringriskstratification,selec-
tionstrategies,bridgingtiming,procedureselection,anddaysurgerymodels.Thegoalistoprovideherniasurgeons
withactionableevidence-basedguidance.

【Keywords】 Inguinalhernia;Tension-freerepair;Antithromboticdrugs;Perioperativemanagement;Bridgingan-
ticoagulation;Directoralanticoagulant

  腹股沟疝好发于老年人群,而这一群体也是心房

颤动、冠心病、静脉血栓栓塞症(Venousthromboem-
bolism,VTE)等血栓性疾病的高发人群。我国人口

老龄化加剧,导致长期服用抗血小板或抗凝药物的疝

病患者比例显著上升[1-2]。据估计,全球每年超过

1000万例患者需要进行围手术期抗凝治疗评估,其中

腹股沟疝手术占有相当比例[3]。一方面,继续使用抗

栓药物可能增加术后腹股沟区血肿、阴囊血肿甚至需

要再次手术止血的风险;另一方面,贸然停药可诱发

心肌梗死、支架内血栓、缺血性卒中或致死性肺栓

塞[4],临床医师常常因此陷入两难境地。择期腹股沟

疝无张力修补术[如开放Lichtenstein修补、腹腔镜完

全腹膜外修补(Totallyextraperitonealherniarepair,

TEP)及经腹腹膜前修补(Transabdominalpreperito-
nealrepair,TAPP)]具有创伤小、出血少、手术时间短

的特点。欧洲疝学会及国内指南均将其归类为低至

中度出血风险手术[5-6]。这一特点为某些抗栓药物的

继续使用提供了安全基础。但是目前仍然缺乏专门

针对择期腹股沟疝无张力修补术这一常见手术的围

手术期抗栓药物管理指南或共识。本文基于国内外

非心脏手术围手术期抗栓药物管理指南、共识及腹股

沟疝围手术期抗栓管理相关的原创研究、综述,系统

阐述阿司匹林、P2Y12抑制剂、华法林及直接口服抗

凝药在择期腹股沟疝手术中的围手术期管理策略,涵
盖风险分层、停药时机、桥接决策、术式选择及日间手

术模式,旨在为疝外科医师提供循证指导,并提升长

期口服抗栓药物患者的围手术期安全性。

1 择期腹股沟疝修补术前出血风险评估

国际指南普遍将腹股沟疝修补术归类为低至中

度出 血 风 险 操 作,其 30d内 大 出 血 发 生 率 低 于

2%[7-8]。多数情况下,术后“出血”表现为皮下瘀斑、
血清肿或轻度阴囊血肿,需要输血或再次手术的严重

出血极为罕见。即便如此,出血风险仍受多种因素影

响:复发性疝因解剖层次不清而增加分离难度;巨大

阴囊疝或嵌顿疝因组织水肿、脆弱而使止血更为困

难;滑动性疝血供丰富;同时行双侧修补或精索去腹

膜化亦延长手术时间[9]。患者的自身因素也会对出

血风险产生影响。对于术前长期服用抗凝药物治疗

的患者,可以采用 HAS-BLED评分进行患者自身出

血风险评估[10],而对于术前使用抗血小板药物治疗的

患者,可以参考PRECISE-DAPT评分[11]进行患者自

身出血风险评价。目前尚无明确的指南对手术出血

风险进行分级,外科医师应根据患者自身情况、手术

具体情况以及自身操作熟练程度,综合评价手术出血

风险。若患者自身出血风险分级与手术出血风险分

级不一致,建议取风险分级较高者作为最终出血风险

分级结果。德国Herniamed登记处数据表明,接受抗

栓治疗或有凝血功能障碍的患者,术后继发性出血风

险约为普通患者的4倍[4]。因此,即使整体风险可控,
术前对出血高危因素的识别仍属必要。

2 择期腹股沟疝修补术前血栓风险评估

停用抗栓药物后的血栓风险取决于基础疾病类

型及其严重程度。可使用临床上常使用的Caprini血

栓风险评估模型对择期腹股沟疝修补术患者进行

VTE风险分层[12]。术前应详细采集年龄、体重、手术方

式(开放或腹腔镜、预估时长)、制动史、血栓既往史、家
族史、合并肿瘤或易栓症等信息,完成Caprini评分。
根据风险等级决定围手术期 VTE预防策略(机械预

防或药物预防)。如患者因其他疾病(房颤、心脏瓣膜

病、既往VTE等)已长期服用抗血栓药物,需在多学

科评估下平衡血栓复发风险与手术出血风险。

3 各类抗栓药物的具体管理策略

3.1 抗血小板药物管理策略 目前临床实践中,绝
大多数医师会在术前数天要求患者停用抗血小板药

物,但管理策略仍有差异,大致可分为两种,一部分医

师选择将抗血小板药物停用后使用肝素或低分子量

肝素桥接,以降低血栓形成风险;另一部分医师则直

接停用这些药物而未采取特殊治疗措施。然而,这两

种方案其疗效和安全性尚未得到充分证实。一项系

统评价与荟萃分析表明,与未采用肝素桥接治疗相

比,肝素桥接疗法会增加大出血和小出血的风险,但
并未降低血栓栓塞事件及全因死亡率[2]。而仅停用

抗血小板药物却不采取任何预防措施也是不合理的。
由于这些患者存在较高的血栓形成风险,部分研究指

出停用阿司匹林可能导致“阿司匹林戒断综合征”,该
症状可能伴随血小板功能亢进[表现为血栓素 A2
(ThromboxaneA2,TXA2)生成增加和纤溶功能减

弱],进而引发非致死性心肌梗死或冠状动脉疾病。
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这会显著增加非致死性心肌梗死或冠心病相关死亡

的风险[13-15]。
阿司匹林通过不可逆抑制环氧合酶-1而抑制血

小板聚集,作用持续整个血小板生命周期(约7~
10d)[16]。针对腹股沟疝手术,多项研究表明术前继

续应用阿司匹林的安全性[17-22]。如Ong等[20]回顾了

143例术前服用阿司匹林的患者,发现继续服药组(60
例)与术前停药3~7d组(82例)相比,术中失血量、手
术时间及术后伤口并发症均无显著差异。另一项纳

入21547例抗栓治疗患者的大型回顾性研究同样表

明,腹腔镜腹股沟疝修补术在抗血小板治疗下具有良

好安全性[21]。Li等[22]对13篇文献的系统评价亦得

出相似结论:择期腹股沟疝修补术中维持抗血小板治

疗不增加围手术期出血事件风险。POISE-2试验虽

显示围手术期继续使用阿司匹林使非心脏手术大出

血风险由3.8%升至4.6%,但亚组分析提示低出血风

险手术(包括腹股沟疝)的获益大于风险[23]。

P2Y12抑制剂(氯吡格雷、替格瑞洛、普拉格雷)
类药物抗栓强度高于阿司匹林,且常与阿司匹林联合

用于双联抗血小板治疗(Dualantiplatelettherapy,

DAPT)。Chu等[24]回顾了46例服用氯吡格雷行疝

手术的患者,结果显示无论停药时间长短,均未发生

死亡、再次入院或需重症监护的事件。一项前瞻性随

机对照试验纳入39例患者(其中疝手术23例),比较

术前1周停药与继续用药两种策略,两组均未出现围

手术期死亡、需输血出血或再次手术[25]。然而,上述

研究样本量较小,证据等级有限。2022年CHEST指

南建议择期非心脏手术前停药氯吡格雷5d、替格瑞

洛3~5d、普拉格雷7d[7]。
总的来说,笔者认为在患者低出血风险的情况

下,对于因心血管病一级或二级预防而长期服用阿司

匹林的患者,腹股沟疝修补术前建议继续服药,无需

中断[7,10]。仅在合并极高出血风险因素时(如同时行

复杂外科手术或严重凝血功能障碍)可考虑术前停药

5~7d。而对于氯吡格雷等P2Y12抑制剂而言,仍应

相对谨慎,必要时可以停用后,予以低分子肝素桥接,
笔者团队的一项回顾性研究初步表明了术前停用抗

血小板药物后予以低分子肝素桥接的安全性[26]。
对于接受 DAPT的患者,若为择期腹股沟疝手

术,应尽可能推迟至DAPT疗程结束后进行,即药物

洗脱支架(Drug-elutingstent,DES)植入后6~12个

月、金属裸支架(Metalbarestent,BMS)植入后1~3
个月[27-28]。若因嵌顿疝或限期肿瘤手术无法推迟,可
采取保留阿司匹林、术前5d停用氯吡格雷或替格瑞

洛的策略;术后24~48h确认止血彻底后,尽早恢复

P2Y12抑制剂,必要时给予负荷剂量(如氯吡格雷300
~600mg)[27]。对于左主干支架、支架内血栓史等极

高血栓风险患者,可在重症监护条件下考虑静脉桥接

治疗(如坎格瑞洛或替罗非班),但此方案出血风险较

高,仅限于极少数病例[29-30]。

3.2 抗凝药物———华法林管理策略 目前临床实践

中,对于抗凝药物,尤其是华法林,主流的观点仍然是

术前停用抗凝药(尤其是华法林)一段时间。在此期

间,使用肝素或低分子量肝素桥接作为过渡方案。然

而近些年越来越多的研究结果质疑桥接这一方案。
一项系统评价与荟萃分析表明,与未采用肝素桥接治

疗相比,肝素桥接疗法会增加大出血和小出血的风

险,但 并 未 降 低 血 栓 栓 塞 事 件 及 全 因 死 亡 率[2]。

BRIDGE试验纳入1884例房颤患者,结果显示不桥接

组动脉血栓栓塞事件发生率非劣于桥接组(0.4%vs
0.3%),而大出血风险显著降低(1.3%vs3.2%)[31]。

PERIOP-2试验在机械瓣膜患者中同样证实桥接不减

少血栓事件但增加出血[32]。针对腹股沟疝的特异性

证据同样支持简化管理。Stucky等[33]回顾了1839
例开放腹股沟疝修补术,其中158例长期服用华法林

[40例围手术期继续用药,国际标准化比值(Interna-
tionalnormalizedratio,INR)控制在2~3],结果显示

继续 用 药 组 血 肿 发 生 率 (12.5%)高 于 停 药 组

(5.1%),但差异无统计学意义;INR水平对手术时间

及住院日无显著影响,结论认为INR<3时择期或急

诊开放腹股沟疝修补术可安全实施。Sanders等[34]亦

得出类似结论。
因此,笔者认为在现有高质量证据下,在确保用

药安全的前提下,行择期腹股沟疝修补术的患者,维
持患者原有的抗凝治疗方案,可能比临时停药或桥接

治疗更为合理。多项研究建议若继续使用华法林需

监测INR(通常推荐INR<3),这一观点主要基于专家

意见和临床经验[35-36]。然而部分研究[17]表明术前

INR对手术时间、住院时间或并发症发生率并无统计

学显著影响;虽然高INR值会增加血肿发生率,但其

临床意义并不显著。尽管如此,笔者认为若持续使用

华法林,INR应至少维持在3以下。

3.3 直接口服抗凝药(Directoralanticoagulants,

DOACs)管理策略 DOACs(达比加群酯、利伐沙班、
阿哌沙班、艾多沙班)起效快、半衰期短,围手术期管

理相对简化。PAUSE研究是迄今规模最大的前瞻性

管理研究,纳入3007例房颤患者(含低至中度出血风

险手术,包括了腹股沟疝修补手术),采用标准化停药

方案:低风险手术术前停药1d,高风险手术停药2d。
结果显示30d动脉血栓栓塞发生率仅为0.16%~
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0.60%,大出血发生率为0.9%~1.85%[37]。基于此

并结合国内外指南与共识,对于肾功能正常且接受腹

股沟疝修补术的患者,术前停药24h(即手术前一天

早晨服用最后一剂),术后24h确认止血良好后恢复

常规剂量,无需桥接治疗[7,38]。肾功能不全者需调整:
达比加群酯在肌酐清除率(Creatinineclearance,CrCl)

30~50mL/min时建议停药48h,CrCl<30mL/min者

避免使用或转为华法林[39-40]。利伐沙班及阿哌沙班

经肾排泄比例较低,CrCl15~50mL/min时仍可停药

24h[41]。

4 术式选择

不同手术方式对接受择期腹股沟疝手术并联合

使用抗血栓药物的患者预后影响可能存在差异。与

开放疝修补术相比,腹腔镜修补术具有疼痛更轻、美
容效果更佳以及恢复时间更短等优势[42]。然而在临

床实践中,大部分外科医生在面对长期使用抗栓药物的

患者时,更倾向于选择开放手术。这可能与腹腔镜手术

所需的解剖范围更广泛及手术的时间更长,从而可能导

致更高的继发性出血风险有关。然而,Köckerling等[4]

研究表明,与开放手术相比,腹腔镜下腹股沟疝修补

术所需的广泛解剖操作,并不必然导致接受抗栓治疗

的患者出现更高的继发性出血率及并发症相关再次

手术率。相反腹腔镜下腹股沟疝修补术可降低继发

性出血风险。笔者认为,这可能与腹腔镜精细化操作

特点以及术中止血更为彻底有关。Balch等[21]亦指

出,在抗血栓治疗条件下进行腹腔镜腹股沟疝修补术

似乎是安全的。这个观点与笔者团队近期一项关于

择期腹股沟疝修补术中抗血栓药物围手术期持续使

用与停用的比较的 meta分析结果一致,该亚组分析

表明,手术方式可能是重要的效应修饰因素。在持续接

受抗血栓治疗的患者中,开放手术与较高的出血风险相

关,而腹腔镜手术并未显示风险显著增加。
因此,笔者认为对于长期服用抗栓药物的患者,采

用腹腔镜腹股沟疝修补术是一个不错的选择,当然,前
提是术者对于两种手术方式均有丰富手术经验。

5 日间手术模式的考量

腹股沟疝日间手术(住院≤24h)因其高效、安全、
满意度高而广泛开展[43-44]。国际腹股沟疝指南不推

荐此类患者进入日间手术,但随着日间手术的快速发

展及快速康复理念的成熟,对于服用抗栓药物的患

者,不可避免的会进入到日间手术,但日间手术需设

定更严格的准入标准:目前仅建议服用单药阿司匹林

的患者适合日间手术,且需满足患者个体出血风险低

危。使用DAPT、DOACs等患者(因术后24h恢复用

药与出院时间重叠)、高危机械瓣及近期VTE患者不

建议纳入日间手术流程。尽管设定了严格的准入标

准,出院前仍需详细告知患者出血(腹股沟肿胀加剧、
皮下瘀斑扩大、阴囊血肿)及血栓(单侧肢体肿痛、突
发呼吸困难)的可能的临床表现,并提供紧急联系方

式,便于及时处理[45]。
尽管国际指南提供了关于非心脏手术相对清晰

的循证框架,但直接应用于中国腹股沟疝患者仍需注

意以下几点。首先,国内尚缺乏针对非心脏手术尤其

是腹股沟疝手术围手术期抗栓管理的统一指南,临床

实践中评估不足、管理不规范的现象较为普遍[1,10]。
其次,CHAT-1研究显示我国腹股沟疝围手术期VTE
评估率不足25%,与发达国家差距显著[1]。再次,针
对DOACs及DAPT在腹股沟疝修补术中安全性的

高质量前瞻性研究仍然缺乏。随着人口老龄化的不

断加剧,迫切需要对此类患者围手术期抗栓药物使用

提供一个规范化策略选择与治疗管理方案。

6 小结与展望

择期腹股沟疝无张力修补术属于低至中度出血

风险手术,为抗栓药物的继续使用提供了安全条件。
目前的核心策略可概括为:对于出血风险低危的患

者,阿司匹林可持续使用;而对于氯吡格雷等P2Y12
抑制剂,则需相对谨慎,必要时可用低分子肝素桥接,
尽管有证据表明持续使用此类药物的安全性,但是仍

缺乏大样本数据验证。对于华法林而言,维持患者原

有的抗凝治疗方案可能更为合理,前提是INR应至少

维持在3以下。DOACs术前停药24h(肾功能正

常);双联抗血小板患者应推迟择期手术,若无法推迟

则继续阿司匹林、停用P2Y12抑制剂。面对此类患

者,手术经验丰富的外科医师,采用腹腔镜技术,可能

是一个更好的选择;日间手术需严格筛选适宜患者。
通过精细化风险评估、多学科协作及本土化指南推

广,可最大程度保障这一特殊群体的围手术期安全。
未来仍需要联合心血管、麻醉、血液、药学等多学科,
制定符合中国国情的腹股沟疝围手术期抗栓管理专

家共识或指南。同时,加强推广标准化临床管理路径

及做好患者教育工作,强化高风险患者的多学科协作

决策。
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