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合并心血管疾病的前列腺穿刺活检患者抗血栓药物
管理中国专家共识
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［摘要］ 前列腺穿刺活检术是鉴别前列腺肿瘤良恶性的关

键方法。随着人口老龄化及心血管疾病发生率的逐渐升高 ，拟

行前列腺穿刺的患者常因合并心血管疾病而接受抗血栓治疗 。

围术期如果继续服用抗血栓药物会增加出血风险 ，停用则可能

导致血栓形成从而诱发心血管疾病 ，对于此类患者如何进行抗

血栓药物的规范化管理是亟待解决的问题。本共识结合目前国

内外最新的文献和指南证据，组织相关专家进行多学科讨论，旨

在明确前列腺穿刺活检的时机选择、平衡围术期出血风险和血

栓形成风险、制定抗血栓药物规范化管理策略及术后出血的临

床管理方案，以期为临床诊疗提供依据和指导。
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Abstract  Prostate biopsy is a critical method for distinguishing between benign and malignant prostate tumors. 

As the population ages and the incidence of cardiovascular diseases gradually increases， patients scheduled for pros‐
tate biopsy often receive antithrombotic treatment due to concurrent cardiovascular conditions. During the periopera‐
tive period， the continuation of antithrombotic medications raises the risk of bleeding， whereas their discontinuation 
may lead to thrombosis and potentially exacerbate cardiovascular diseases. The establishment of standardized manage‐
ment protocols for antithrombotic drugs in these patients is an urgent issue that requires resolution. The consensus is 
reached through multidisciplinary discussions among relevant experts， combined with the latest domestic and interna‐
tional literature and guideline evidence. The objective is to clarify the timing of prostate biopsy， balance the risks of 
perioperative bleeding and thrombosis， formulate standardized management strategies for antithrombotic medica‐
tions， and develop clinical management plans for postoperative bleeding， thereby providing a foundation and guidance 
for clinical diagnosis and treatment.

Key words Prostate Biopsy； Cardiovascular Disease； Antithrombotic drug； Consensus

前列腺癌（Prostate Cancer，PCa）是常见的泌

尿 系 统 恶 性 肿 瘤 ，根 据 最 新 预 测 结 果 显 示 ，其 发

病率和死亡率分列全球男性恶性肿瘤的第 1 位和

第 2 位，在中国男性恶性肿瘤中分列第 6 位和第 7
位，且近年来逐渐呈现上升趋势［1］。而近四分之

一 的 PCa 患 者 合 并 心 血 管 疾 病（Cardiovascular 
Disease，CVD），且 该 类 患 者 的 死 亡 率 显 著 升

高［2，3］。因此 ，前列腺癌合并 CVD 的临床管理是

目 前 亟 待 解 决 的 临 床 问 题 。 前 列 腺 穿 刺 活 检 术

（Prostate Biopsy，PB）是 诊 断 PCa 最 重 要 的 方 法

之 一 ，但 由 于 PB 存 在 出 血 、感 染 等 并 发 症 ，对 于

合 并 CVD 的 PCa 患 者 可 能 增 加 操 作 风 险 。 因

而，针对此部分患者，拟行 PB 的术前评估与术后

处理应进行规范化管理。

抗 血 栓 药 物 是 预 防 血 栓 形 成 及 治 疗 已 形 成

血 栓 的 重 要 手 段 ，主 要 包 括 抗 血 小 板 药 物 、抗 凝

药物及纤溶药物，常用于 CVD 的治疗［4］。抗血栓

治 疗 会 增 加 患 者 出 血 的 倾 向 ，可 能 加 剧 PB 围 手

术 期 出 血 的 风 险 。 然 而 ，目 前 临 床 中 针 对 合 并

CVD 的 PCa 患者在前列腺穿刺术围术期抗血栓

药 物 的 管 理 方 面 ，大 多 仍 基 于 临 床 诊 疗 经 验 ，尚

缺乏系统规范的循证医学证据进行指导。

本 共 识 ，通 过 检 索 相 关 文 献 、指 南 和 共 识 并

经 过 泌 尿 外 科 心 血 管 联 盟 全 国 多 学 科 专 家 讨 论

（详 见 表 1），对 患 有 CVD 拟 行 PB 的 患 者 的 术 前

评估、围术期抗血栓药物管理应用及术后出血处

理 方 式 形 成 专 共 识 ，旨 在 明 确 PB 的 时 机 和 减 少

PB 术后出血风险及相关并发症，从而保障患者围

术期的安全，为泌尿外科等相关领域的诊疗提供

临床参考。

1 前列腺穿刺活检前评估

1.1　合并心血管疾病患者拟行前列腺穿刺活检
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的术前检查评估

根据《2022 年欧洲心脏病学会（European So‐
ciety of Cardiology， ESC）对 接 受 非 心 脏 手 术

（Non-Cardiac Surgery，NCS）患 者 的 心 血 管 评 估

和管理指南》进行的分级［5］，前列腺穿刺活检属于

围 手 术 期 间 发 生 心 血 管 不 良 事 件 的 低 风 险 非 急

诊手术。在行 PB 前，应明确 PB 的穿刺指征及禁

忌证（表 2）［6］，并根据 ESC 指南建议，术前应详细

了解患者的病史并行体格检查，以明确患者是否

确 诊 CVD 及 罹 患 其 相 关 风 险 因 素 。 其 中 ，年 龄

（≥65 岁）、血 压 、血 糖 、血 脂 及 CVD 发 生 相 关 的

体征需要被重点关注。此外，必要的专业评分及

检查均可应用于术前评估。基于以上信息，建议

对于合并慢性冠脉综合征或慢性心衰患者，需详

细进行病史询问及体格检查，但无需再行其它检

查。而对于合并房颤患者，在进行病史询问和体

格检查后，还需要术前行 12 导联心电图检查。

推 荐 意 见 ：在 明 确 PB 的 穿 刺 指 征 及 禁 忌 证

后 ，应 详 细 掌 握 患 者 CVD 相 关 病 史 并 进 行 体 格

检 查 ，依 据 CVD 病 情 选 择 合 适 的 辅 助 检 查 进 行

综合评估。

1.2　推迟前列腺穿刺活检的指征

当患者合并以下心血管疾病情况时，建议推

迟 PB，优先处理心血管疾病，以确保患者安全，防

止发生心血管事件。具体症状如下：

（1）冠 状 动 脉 粥 样 硬 化 性 心 脏 病 ：① 存 在 加

拿 大 心 血 管 学 会（Canadian Cardiovascular Soci‐
ety， CCS）III-IV 级的症状，即一般体力活动明显

表 1　前列腺穿刺活检患者合并心血管疾病的抗血栓药物管理中国专家共识问卷

讨论问题

1. 接受经会阴前列腺穿刺活检术患者在严密监测和良好的围术期管理下，不需要停用抗血小板药

物和抗凝药物

2.PCI 术后患者拟行 PB，如患者属于血栓栓塞高风险类型，并且根据患者病情，PB 为择期手术，建

议将 PB 推迟至 DAPT 治疗结束后

3.PCI 术后患者拟行 PB，如患者属于血栓栓塞高风险类型，并且根据患者病情，PB 为限期手术，建

议桥接抗血小板药物（如糖蛋白 IIb/IIIa 抑制剂或坎格雷洛）或低分子肝素，再行 PB
4.PCI 术后患者拟行 PB，如患者为血栓栓塞中、低风险，建议继续服用阿司匹林，停用 P2Y12 受体拮

抗剂（氯吡格雷术前 5 天停用）

5. 拟行 PB 患者合并非瓣膜性房颤或者合并深静脉血栓形成，平素口服华法林，如患者属于血栓栓

塞高风险类型，建议使用肝素或低分子肝素进行桥接直至患者 INR≤1.5 后再行 PB
6. 拟行 PB 患者合并非瓣膜性房颤或者合并深静脉血栓形成，平素口服华法林，如患者属于血栓栓

塞低风险，建议无需桥接直至患者 INR≤1.5 后再行 PB
7. 拟行 PB 患者合并非瓣膜性房颤或者合并深静脉血栓形成，平素口服 NOACs，如患者属于血栓栓

塞高风险类型，建议使用肝素或低分子肝素桥接后再行 PB
8. 拟行 PB 患者合并非瓣膜性房颤或者合并深静脉血栓形成，平素口服 NOACs，如患者属于血栓栓

塞中、低风险，是否建议无需桥接后直接行 PB
9. 拟行 PB 患者合并人工心脏机械瓣膜置换术后，平素口服华法林，如患者属于血栓栓塞高、中风险

类型，建议使用肝素或低分子肝素进行桥接直至患者 INR≤1.5 后再行 PB
10. 拟行 PB 患者合并人工心脏机械瓣膜置换术后，平素口服华法林，如患者属于血栓栓塞低风险，

建议无需桥接直至患者 INR≤1.5 后再行 PB
11. 拟行 PB 患者合并人工心脏生物瓣膜置换术后，PB 为择期手术，建议将 PB 推迟至生物瓣膜置换

术后 3~6 个月

12. 拟行 PB 患者合并人工心脏生物瓣膜置换术后，PB 为限期手术，建议暂停抗凝治疗且无需桥接

后方可行 PB
13. 冠状动脉旁路移植术后拟行 PB 患者，建议优先将 PB 推迟至 DAPT 结束后

14. 冠状动脉旁路移植术后拟行 PB 患者，但 PB 需要在 DAPT 期间进行，建议于 CABG 后至少 3 个月，

在心外科医师评估后，根据患者的具体情况，再决定使用桥接抗血小板药物或低分子肝素后行 PB
15. 关于患者阿司匹林的 PB 围手术期管理，建议患者在严密监测和良好的围术期管理下，可维持阿

司匹林的应用

同意（占

比%）

77.50

87.50

95.00

95.00

97.50

80.00

97.50

85.00

97.50

82.50

92.50

62.50

92.50

97.50

92.50

不同意（占

比%）

22.50

12.50

5.00

5.00

2.50

20.00

2.50

15.00

2.50

17.50

7.50

37.50

7.50

2.50

7.50
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受限，一般情况下平地步行 200 m 内、登楼一层、

轻微活动或休息时即可发生心绞痛；②急性冠状

动脉综合征（Acute Coronary Syndrome， ACS）伴

有心前区频繁不适，疼痛可能放射至肩膀、背部、

颈 部 、下 颌 或 手 臂 ，且 症 状 可 能 在 休 息 时 发 生 或

较以往更易发生；③心电图显示心肌缺血或血管

计算机断层成像（Computed Tomography Angiog‐
raphy， CTA）显示冠状动脉梗阻且需要进行心内

科干预治疗。

（2）心 律 失 常 ：① 频 发 室 性 早 搏 且 伴 有 低 血

压等休克症状；②严重的预激综合征或房颤在旁

路 上 快 速 传 导 ；③ 双 支 传 导 阻 滞 和 心 动 过 缓（心

率<40 次/分）导致低血压休克表现。

（3）心 力 衰 竭 ：① 当 患 者 的 射 血 分 数 明 显 降

低 ，需 要 心 内 科 干 预 治 疗 ；② 存 在 严 重 的 心 力 衰

竭症状，如纽约心脏病学会（New York Heart As‐
sociation， NYHA）分 级 为 4 级 ，即 患 者 不 能 从 事

任 何 体 力 活 动 ，休 息 状 态 下 也 存 在 心 衰 症 状 ，且

体力活动后加重。

推 荐 意 见 ：当 患 者 存 在 上 述 心 血 管 疾 病 时 ，

心血管相关不良事件的发生率明显增加，建议请

心 内 科 专 家 协 同 评 估 ，优 先 处 理 心 血 管 疾 病 ，择

期行 PB。

2 拟行 PB 患者的抗血栓药物管理决策

合并心血管疾病患者拟行 PB 需要权衡出血

风险及血栓栓塞风险，从而做出合适的抗血栓管

理 决 策 。 出 血 风 险 评 估 应 同 时 考 虑 患 者 自 身 出

血风险及手术类型，患者自身出血风险主要与其

出血史、血小板减少症和恶性肿瘤活动期相关［7］，

也 可 根 据 HAS-BLED 评 分（表 3）评 价 患 者 的 出

血风险。根据 ESC 指南，PB 是高出血风险操作，

患 者 血 栓 栓 塞 风 险 主 要 根 据 其 合 并 的 心 血 管 疾

病 进 行 评 估 ，故 本 共 识 将 针 对 常 见 的 合 并 CVD
情况分别提出推荐意见。

2.1　经皮冠状动脉介入治疗术后

在 实 施 经 皮 冠 状 动 脉 介 入 治 疗（Percutane‐
ous Coronary Intervention， PCI）（包 括 普 通 球 囊

血 管 成 形 术 、药 物 洗 脱 支 架 植 入 、生 物 可 吸 收 支

架 植 入）后 ，患 者 普 遍 需 接 受 双 重 抗 血 小 板 治 疗

（Dual Antiplatelet Therapy， DAPT），以预防血栓

形成［8］。根据多项临床观察研究显示，PCI 术后 1
个月、6 个月和 1 年的 NCS 累积发生率分别达到

1%、5% 和 9%［9］。值得注意的是，在接受 PCI 治

疗的患者中，如果随后进行 NCS，心源性死亡、心

肌 梗 死 和 支 架 内 血 栓 形 成 的 发 生 率 在 2%~8%

表 2　PB 的穿刺指征及禁忌证

初次穿刺指征

1. 前列腺特异性抗原（PSA）>10 ng/ml
2. 直肠指检发现前列腺可疑结节，任何

PSA 值

3. 经直肠超声（TRUS）、MRI 或 PSMA 
PET/CT 发现可疑病灶，任何 PSA 值

4.PSA4~10ng/ml时，f/t PSA<0.16，和/
或PSA密度（PSAD）>0.15 ng/ml2，和/或

PSA每年升高速率（PSAV）>0.75 μg/L
5. 其他前列腺相关检测结果异常，如前

列腺健康指数（PHI）异常升高，尿液前

列腺癌抗原 3（PCA3）阳性

6. 转移性病灶病理诊断提示前列腺癌

重复穿刺指征

1. 首次穿刺活检病理未见恶性证据，

但发现不典型小腺泡增生，或 3 针以

上高级别上皮瘤变，周围可见不典型

腺体存在

2. 复查血清 PSA 持续升高或影像学

随访异常

3. 复查血清 PSA4~10ng/ml，结合 f/
t PSA、PSAD、PSAV、PHI、直肠指

检或其他影像学检查结果异常

禁忌证

1. 处于急性感染期或发热期

2. 处于心功能不全失代偿期

3. 严重的免疫抑制状态

4. 高血压、糖尿病等合并症控制不良或不稳

定期

5. 有高血压危象

6. 有严重出血倾向的疾病

7.存在严重的心理相关性疾病或穿刺不配合者

8. 合并严重的内、外痔，肛周或直肠病变

表 3　HAS-BLED 评分表

疾病种类

高血压（H）

肝、肾功能不全（A）

脑卒中（S）

出血（B）

异常 INR 值（L）

年龄>65 岁（E）

药物或饮酒（D）

评分

1
各 1 分

1
1
1
1

各 1 分

INR 为国际标准比值
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之 间［10~12］，相 较 于 未 植 入 支 架 的 患 者 ，风 险 增 加

了两倍以上［13，14］。因此，在行 PB 前应积极管理抗

血栓药物。针对 PCI 术后拟行 PB 的患者，PCI 术

式及支架类型、PCI 术后至 PB 的时间以及 DAPT
的 停 药 时 间 可 能 是 预 测 此 类 患 者 血 栓 栓 塞 的 独

立危险因素［15］。根据患者病情的严重程度，可以

将 PB 分为限期 PB 和择期 PB。结合 PB 相距 PCI
的 时 间 和 患 者 是 否 伴 有 缺 血 风 险 因 素（表 4），依

据《PCI 术后患者行外科手术围手术期抗血栓药

物多学科管理意见》中对 PCI 术后围手术期血栓

栓 塞 风 险（表 5）进 行 分 级［16］，参 照《2023AHA/
ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA 慢性冠状动脉

疾病患者管理指南》对 PCI 术后 DAPT 治疗周期

的 意 见［17］，可 对 PCI 术 后 拟 行 PB 的 患 者 进 行 分

层 抗 血 栓 管 理 。 如 患 者 属 于 血 栓 栓 塞 高 风 险 类

型，因 PCI 术后患者过早中断 DAPT 是支架血栓

形成的最强危险因素，且支架血栓形成的预后比

再 次 冠 状 动 脉 闭 塞 更 差［15］，所 以 建 议 将 PB 推 迟

至 DAPT 治 疗 结 束 后 。 如 果 患 者 因 病 情 严 重 ，

PB 需 在 DAPT 治 疗 疗 程 中 进 行 ，应 桥 接 抗 血 小

板药物（如糖蛋白 IIb/IIIa 抑制剂或坎格雷洛）或

低 分 子 肝 素 。 如 患 者 为 血 栓 栓 塞 中 、低 风 险 类

型 ，则 继 续 服 用 阿 司 匹 林 ，停 用 P2Y12 受 体 拮 抗

剂（氯吡格雷术前 5 天停用）。由于 PCI 术后治疗

情况复杂多变，泌尿外科医师应当邀请心血管内

科 专 家 进 行 跨 学 科 会 诊 ，以 确 保 患 者 围 手 术 期

安全。

推 荐 意 见 ：拟 行 PB 的 患 者 当 合 并 PCI 术 后

时 ，应 由 泌 尿 外 科 医 师 根 据 患 者 病 情 严 重 程 度 ，

充分考虑 PB 能够推迟的时间，从而确定 PB 距离

PCI 时 间 以 帮 助 其 进 行 血 栓 栓 塞 风 险 分 层 。 同

时，依据 PB 是否在 DAPT 疗程范围内，采取相应

的抗血栓药物管理策略。

2.2　合并非瓣膜性房颤

非 瓣 膜 性 房 颤（Non-Valvular Atrial Fibrilla‐
tion， NVAF）患者由于存在不同程度的血栓栓塞

风 险 ，因 此 ，长 期 服 用 抗 凝 药 物 是 其 综 合 管 理 策

略 中 的 关 键 组 成 部 分［18］。 针 对 NVAF 血 栓 形 成

的风险评估在拟行 PB 的抗凝药物管理过程中至

关 重 要 ，目 前 ，CHA2DS2-VASc 评 分（表 6）是 使

用 最 广 泛 的 NVAF 患 者 血 栓 风 险 分 层 评 估 工

具［19］。 1~3 分 为 低 风 险（年 血 栓 栓 塞 率 <5%），

4~5 分为中风险（年血栓栓塞率 5%~10%），>5
分 为 高 风 险（年 血 栓 栓 塞 率 >10%）。 如 NVAF
患者拟行 PB 前服用华法林，均应术前 5 天停药。

然 而 ，如 果 患 者 属 于 血 栓 栓 塞 高 风 险 类 型 ，则 需

使用肝素或低分子肝素进行桥接，血栓栓塞中风

险 患 者 可 考 虑 使 用 肝 素 或 低 分 子 肝 素 桥 接 。 由

于考虑到在围手术期，需中断华法林治疗的房颤

患者中，不使用桥接抗凝在预防动脉血栓栓塞方

表 5　PCI 术后围手术期血栓栓塞风险

PB距离

PCI时间

<l 个月

1~3 个月

4~6 个月

7~12 个月

>12 个月

PCI 患者伴有缺血风险升高特征

POBA
高危

中危

中危

中危

低危

第一代DES
高危

高危

高危

中危

低危

第二代/第三代DES
高危

高危

中危/高危

中危

低危

BVS
高危

高危

高危

高危

不明

PCI 患者未伴有缺血风险升高特征

POBA
高危（<2 周）

中危

低危

低危

低危

低危

第一代DES
高危

高危

中危

中危

低危

第二代/第三代DES
高危

中危

低危/中危

低危

低危

BVS
高危

高危

高危

高危

不明

PB 为前列腺穿刺活检术；PCI 为经皮冠状动脉介入治疗；POBA 为普通球囊血管成形术；DES 为药物洗脱支架；BVS 为生

物可吸收支架。

表 4　缺血风险因素

临床证据

因急性冠脉综合征行 PCI 术

既往多次急性心肌梗死病史

既往规范抗血小板治疗过程中发生支架内血栓

左室射血分数<35%
慢性肾脏疾病

糖尿病

造影证据

长支架或多个支架（至少植入 3枚支架或治疗 3处以上病变或支架总长度>60 mm）

重叠支架植入

支架直径小（<2.5 mm）

分叉处病变（植入 2 枚支架）

广泛的冠状动脉疾病

血运重建不完全或慢性完全闭塞的治疗
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面的效果不亚于使用桥接抗凝［20］，且桥接发生大

出血的风险几乎是不桥接相关风险的三倍［15］，因

此建议血栓栓塞低风险患者无需桥接。此外，停

用华法林后均应控制患者国际标准化比值（Inter‐
national Normalized Ratio，INR），直 至 INR≤1.5
后方可行 PB。关于术后恢复用药的原则是待术

后 1~2 天评估充分止血后，使用肝素或低分子肝

素进行桥接，再恢复服用华法林。如 NVAF 患者

拟 行 PB 前 正 在 应 用 新 型 口 服 抗 凝 药 物（Non-vi‐
tamin K Antagonist Oral Anticoagulants，NO‐
ACs），应 提 前 于 NOAC 半 衰 期（达 比 加 群 酯 为

12~24 小时 ；阿哌沙班约为 12 小时 ；艾多沙班为

10~14 小时；利伐沙班为 5~9 小时）4 倍的时间停

药 。 血 栓 栓 塞 高 风 险 患 者 使 用 肝 素 或 低 分 子 肝

素桥接，中、低风险患者无需桥接，待术后 1~2 天

评估无活动性出血，则在术后 3 天恢复服用 NO‐
ACs。 其 中 ，值 得 注 意 的 是 ，如 术 后 1~2 天 评 估

存在出血倾向，需动态评估直至充分止血后方可

恢复抗血栓药物的使用。

推 荐 意 见 ：拟 行 PB 合 并 NVAF 患 者 可 以 选

用 CHA2DS2-VASc 评分对房颤患者血栓栓塞风

险进行分层，再依据目前服用抗凝药物种类采取

相应策略，术后评估无活动性出血再恢复用药。

2.3　合并人工心脏瓣膜置换术后

人 工 心 脏 瓣 膜 置 换 术 被 广 泛 应 用 于 心 脏 瓣

膜疾病的治疗，通常使用材料为机械瓣膜及生物

瓣膜。虽然机械瓣膜比生物瓣膜更耐用，但形成

血 栓 的 风 险 更 高 。 国 人 心 脏 机 械 瓣 膜 置 换 术 后

血栓发生率达 0.3%~1.48%，需终身服用华法林

抗凝治疗 ，其血栓栓塞风险详见表 7［21］。如果心

脏机械瓣膜置换术后患者拟行 PB，应术前 5 天停

药 ，但 对 于 血 栓 栓 塞 高 、中 风 险 患 者 建 议 使 用 肝

素 或 低 分 子 肝 素 桥 接 ，低 风 险 患 者 无 需 桥 接 ，监

测 INR≤1.5 后进行 PB。PB 术后 1-2 天评估无活

动 性 出 血 后 ，使 用 肝 素 或 低 分 子 肝 素 进 行 桥 接 ，

再 恢 复 服 用 华 法 林 。 一 项 有 关 生 物 瓣 膜 的 观 察

性研究表明，生物瓣膜每年有 1%~5% 的血栓栓

塞 并 发 症 风 险 ，但 数 据 规 模 过 小 ，循 证 依 据 不

足［22， 23］。 另 一 项 小 型 研 究 指 出 ，无 论 主 动 脉 瓣 、

二尖瓣置换术，术后 3 个月内血栓栓塞风险均很

高 ，部 分 指 南 建 议 在 生 物 瓣 膜 置 换 术 后 应 使 用

3~6 个 月 短 期 抗 凝 治 疗 ，以 降 低 血 栓 的 发 生［24］。

因 此 ，此 类 患 者 如 择 期 拟 行 PB，建 议 将 PB 推 迟

至生物瓣膜置换术后 3~6 个月；如限期拟行 PB，

则可以暂停抗凝治疗且无需桥接，待术后进行出

血风险评估后恢复抗凝治疗。

推 荐 意 见 ：拟 行 PB 合 并 心 脏 机 械 瓣 膜 置 换

术 后 服 用 华 法 林 抗 凝 治 疗 患 者 ，根 据 风 险 分 层 ，

制 定 合 适 的 抗 血 栓 管 理 策 略 。 经 严 格 的 术 后 出

血风险评估后，通过桥接再恢复服用华法林。而

拟 行 PB 合 并 心 脏 生 物 瓣 膜 置 换 术 后 患 者 ，应 根

据 泌 尿 外 科 医 师 判 断 拟 行 PB 的 急 迫 程 度 ，制 定

对应的诊疗策略，对于限期 PB 可请心外科、心内

科、麻醉科等进行多学科会诊。

2.4　合并深静脉血栓形成

深静脉血栓形成（Deep Venous Thrombosis，

DVT）是静脉血栓栓塞症关键类型之一，抗凝是

其治疗的基础，用药策略包括皮下注射低分子肝

素或静脉持续给药以及口服维生素 K 拮抗剂（Vi‐

表 6　CHA2DS2-VASc 评分表

危险因素

充血性心力衰竭/左心功能不全（C）

高血压（H）

年龄>75 岁（A）

糖尿病（D）

卒中/TIA/血栓形成（S）

血管性疾病（V）

年龄 65~74 岁（A）

女性（Sc）
总分

评分

1
1
2
1
2
1
1
1
9

TIA 为短暂性脑缺血发作

表 7　心脏机械瓣膜置换术后血栓栓塞风险

风险

分级

高危

中危

低危

危险因素

二尖瓣置换

球笼瓣或斜碟形主动脉瓣置换术

6 个月内卒中或 TIA 发作

双叶状主动脉瓣置换和下列因素中的 1个或多个

心房颤动

既往卒中或 TIA 发作

高血压病

糖尿病

充血性心力衰竭

年龄>75 岁

双叶状主动脉瓣置换，且无心房颤动和其他卒中危险因素

VKA 为维生素 K 拮抗剂；TIA 为短暂性脑缺血发作
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tamin K Antagonist，VKA）或 NOACs［25］。一项研

究结果表明，DVT 发生后 1 个月内停用抗血栓药

物，月复发率可高达 40%，而完成 3 个月抗凝治疗

后，年复发率可低至 15%。因而，DVT 患者应至

少接受 3 个月的抗凝治疗［26］。如患者术前采取皮

下注射低分子肝素或静脉持续给药的抗凝策略，

可 无 需 停 药 行 PB。 如 患 者 术 前 口 服 华 法 林 或

NOACs，围手术期用药可在确定 DVT 血栓栓塞

风 险 分 层（表 8）后 ，与 非 瓣 膜 性 房 颤 围 手 术 期 华

法林和 NOACs 的管理策略一致。

推 荐 意 见 ：拟 行 PB 合 并 深 静 脉 血 栓 形 成 接

受抗凝治疗的患者，根据抗凝药物种类及风险分

层，选择恰当的抗血栓管理策略。

2.5　其他

心力衰竭是血栓形成的危险因素之一，单独

由 心 力 衰 竭 引 起 的 血 栓 形 成 并 需 要 抗 血 栓 治 疗

的 情 况 较 为 少 见 ，多 因 合 并 房 颤 而 口 服 抗 凝 药

物［27］。充血性心力衰竭是 CHA2DS2-VASc 评分

表中包含的危险因素之一，此类患者可参考非瓣

膜 性 房 颤 围 手 术 期 抗 血 栓 管 理 策 略 。 冠 状 动 脉

旁 路 移 植 术（Coronary Artery Bypass Grafting，

CABG）是缺血性心脏病治疗方法之一，其中抗血

小 板 治 疗 作 为 二 级 治 疗 在 维 持 原 生 血 管 和 移 植

血 管 通 畅 以 及 预 防 不 良 心 血 管 结 局 方 面 发 挥 着

关 键 作 用 。 美 国 心 脏 协 会 有 关 冠 状 动 脉 搭 桥 手

术后二级预防的科学声明中提出：CABG 后应联

合阿司匹林和氯吡格雷双重抗血小板治疗 1 年，

以减少移植物闭塞（IA 类证据）。此外，若二级预

防未达到 1 年，无论危险因素情况如何，术后心血

管 不 良 事 件 均 显 著 增 加［28］。 参 照 PCI 术 后 拟 行

PB 的 抗 血 栓 管 理 策 略 ，建 议 优 先 将 PB 推 迟 至

DAPT 结束后，若 PB 需在 DAPT 疗程中进行，建

议于 CABG 后至少 3 个月，由心血管外科医师会

诊 评 估 患 者 的 病 情 ，在 评 估 后 ，根 据 患 者 的 具 体

情况，决定是否使用抗血小板药物或低分子肝素

作为桥接。

3 PB 术后出血管理

PB 术后出血是最常见的并发症，主要取决于

术 前 是 否 应 用 抗 血 栓 药 物 、操 作 途 径 、患 者 相 关

因 素 等 。 临 床 表 现 为 血 尿 、血 便 、血 精 及 局 部 血

肿。据报道，术后血尿发生率为 2%~84%，严重

血 尿 的 住 院 率 <1%［29］，血 尿 通 常 在 数 日 内 自 行

缓 解 。 当 出 现 严 重 血 尿 时 ，可 采 取 使 用 止 血 药

物、留置三腔导尿管牵引压迫、膀胱镜下冲洗和/
或 电 凝 止 血 等 方 式 止 血 。 血 便 通 常 在 经 直 肠 穿

刺术后发生 ，根据报道发生率为 1.3%~45%［30］。

直肠大出血较为罕见，治疗方法包括直肠球囊填

塞 、内 窥 镜 肾 上 腺 素 注 射 或 硬 化 疗 法 、内 窥 镜 血

管 夹 夹 闭 或 结 扎 等 。 血 尿 和 血 便 一 般 存 在 自 限

性 ，常 规 穿 刺 后 填 塞 纱 布 并 加 压 止 血 ，可 明 显 降

低血尿和血便的发生。值得注意的是，血精的发

生 率 从 1.1% 到 92.6% 不 等［29］，虽 大 多 数 症 状 轻

微，多次射精后自行消失，但相对于血尿与血便，

更 易 引 起 患 者 有 关 性 功 能 的 焦 虑［31］。 对 于 存 在

血 精 的 患 者 ，应 积 极 对 其 进 行 心 理 疏 导 ，缓 解 患

者 有 关 性 活 动 的 焦 虑 情 绪 。 会 阴 皮 下 血 肿 是 经

会阴穿刺术后出血的常见并发症之一，主要通过

纱布加压包扎并减少活动来控制血肿的发展，病

情严重者可手术清除血肿，建议血肿经过加压包

扎无进展 1-2 天后，逐渐恢复抗血栓药物。

4 小结

合 并 心 血 管 疾 病 患 者 的 前 列 腺 穿 刺 活 检 术

应 首 先 进 行 术 前 评 估 ，完 善 病 史 及 体 格 检 查 ，确

定 是 否 拟 行 PB。 针 对 拟 行 PB 合 并 心 血 管 疾 病

的患者，应根据心血管疾病血栓风险等级以及抗

血 栓 药 物 类 型 进 行 抗 血 栓 药 物 的 围 手 术 期 管 理

（图 1）。本共识罗列了临床常见的心血管疾病场

景（合 并 经 皮 冠 状 动 脉 介 入 治 疗 术 后 、非 瓣 膜 性

房颤、心脏机械瓣膜置换术后、深静脉血栓、心力

衰竭和冠状动脉搭桥术后等）的抗血栓药物管理

以 供 参 考 。 阿 司 匹 林 是 合 并 心 血 管 疾 病 常 用 的

抗血小板药物，有增加患者出血的潜在风险。但

一 项 荟 萃 分 析 显 示［32］，PB 期 间 维 持 服 用 阿 司 匹

林与未服用阿司匹林患者相比较，术后整体出血

及中重度血尿发生率无显著性差异，其中血尿出

血 比 例 分 别 为 24.26%~72.09% 和 22.04%~

表  8　DVT 血栓栓塞风险

风险分级

高危

中危

低危

危险因素

VTE 后 3 个月内

蛋白 C、蛋白 S 或抗凝血酶缺乏

抗磷脂抗体综合征

复合易栓缺陷

VTE 后 3~12 个月

FV Leiden 杂合突变

凝血酶原 20210 突变

复发 VTE
活动期肿瘤

VTE 后 12 个月以上，且无其他危险因素

VTE 为静脉血栓栓塞症
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60.74%，直 肠 出 血 比 例 分 别 为 0~33.55% 和

11.50%~27.69%，血 精 比 例 分 别 为 39.29%~
90.10% 和 42.59%~86.89%。 虽 然 ，继 续 服 用 阿

司 匹 林 的 患 者 血 尿 和 直 肠 出 血 的 中 位 持 续 时 间

会 长 于 停 用 阿 司 匹 林 的 患 者 ，但 综 合 评 估 认 为 ，

服用阿司匹林的患者在预防血栓栓塞风险方面，

相 对 于 可 能 发 生 出 血 并 发 症 的 风 险 方 面 会 更 获

益 。 因 此 ，本 共 识 建 议 拟 行 PB 的 患 者 在 严 密 监

测和良好的围术期管理下，可维持阿司匹林的应

用。综上，合并心血管疾病患者的前列腺穿刺活

检 术 抗 血 栓 药 物 管 理 需 结 合 前 列 腺 相 关 病 情 的

严 重 程 度 、心 血 管 疾 病 的 血 栓 形 成 风 险 ，以 及 抗

血 栓 药 物 的 应 用 情 况 进 行 综 合 评 估 并 制 定 个 体

化的处置策略。
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