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抗血小板治疗是冠状动脉旁路移植术(CABG)

围术期最重要的药物治疗之一，抗血小板药物对于

CABG改善患者旁路血管通畅率及降低围术期心梗

发生率的积极作用已有广泛共识¨1。近年来大量

前瞻性临床试验使人们对抗血板治疗的观念不断变

化，新的抗血小板药物层出不穷，各种血小板功能检

测的方法逐步应用于临床。在这一背景下我国心脏

外科医师对于围术期抗血小板治疗的理念亟待更

新。我们全面回顾近年来与抗血小板治疗相关的临

床试验及文献证据，结合美国及欧洲的最新权威指

南，充分考虑我国患者的特点及我国外科医师的诊

疗习惯撰写了本专家共识，作为CABG围术期抗血

小板治疗的临床实践参考。

1．常用抗血小板药物

(1)非甾体类抗炎药

这一类药物的代表为阿司匹林，非甾体类抗炎

药通过抑制血栓素A2形成达到抗栓作用。目前并

无有效的拮抗剂以对抗阿司匹林的抗血小板作用，

只能通过输注血小板来间接逆转阿司匹林的效应。

停用药物后血小板功能可以缓慢恢复正常。

临床上已经有很多强有力的证据证实阿司匹林

可以减少旁路血管堵塞、心肌梗死和卒中等的发生；

但同时也伴随着出血的风险旧J。一般认为，小剂量

的阿司匹林(75～100 mg／天)与大剂量(300～325

mg／天)一样有效，并且出血风险更小旧1。

个体对阿司匹林的反应性并不相同，人群对于

药物的高反应和低反应的分布是平均的H1，这一点

并不影响该药物的使用，起码目前还没有能替代阿

司匹林的药物垆。6 o。

(2)P2Y12受体拮抗剂

P2Y12受体拮抗剂通过抑制ADP介导的糖蛋

白(GP)IIb／11Ia复合物的活化，从而抑制血小板聚

集o7|。许多大规模的临床试验证实了P2Y12受体

拮抗剂联合阿司匹林在如急性冠脉综合征(ACS)和

心脏介入治疗等情况时重要作用旧。9 J。

(A)噻吩并吡啶。这是第一个P2Y12受体拮

抗剂。第二代药物氯吡格雷目前在临床应用最为广

泛。2009年，第三代药物prasugrel(普拉格雷)已经

获准在美国和欧洲上市。这一类药物为前体药，需

要在肝脏里经细胞色素P450(CYP)酶系统代谢转

化为活性成分，因此只能口服，常用剂量为75 mg每

日1次。

(B)替格瑞洛。一种口服的、可逆的，并且直

接抑制P2Y12受体的药物，在III期临床试验中显

示出强于氯吡格雷的抗血小板效果旧J。替格瑞洛

可以非竞争性的拮抗P2Y12受体，并且并不会被内

源性的ADP阻断，可以达到更为快速的以及更强的

血小板抑制作用¨0|。同时，替格瑞洛通过阻断内源

性腺苷再摄取，发挥额外的抑制血小板聚集／活化、

心肌保护和血管舒张作用。替格瑞洛的常用剂量为
90 mg每日2次，停药后3天血小板功能可恢复正

长。值得注意的是替格瑞洛与质子泵抑制剂有竞争

作用，应避免共同使用。

(C)短效P2Y12受体拮抗剂。Cangrelor(坎格
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雷洛)，是一个与替格瑞洛类似的ADP的模拟物，直

接、短效、可逆的竞争性拮抗P2Y12受体，通过静脉

注射¨1|。坎格雷洛在注射后几分钟内起效，停止注

射后1～2 h内血小板功能全部恢复。另一个仍在研

发中的新的P2Y12受体拮抗剂为elinogrel(依利格

雷)，是第一个磺酰脲类药物，直接、可逆、竞争性抑

制P2Y12受体，可以静脉注射或口服¨2|，该药在

2012年进人三期临床。

(3)糖蛋白IIb／IIIa抑制剂

与其他抗血板药物抑制某一条通路的活化不

同，GP 1I b／11Ia受体拮抗剂通过阻断最后的共同

通路抑制血小板聚集。目前有3种GP IIb／Ⅲa抑

制剂药物abciximab(阿昔单抗)、eptifibatide(埃替非

巴肽)，tirofiban(替罗非班)。这些药物均为静脉注

射，注射后数分钟内起效。停药数小时后血小板抑

制功能消失。

(4)其他有抗血小板活性的药物(如磷酸二酯

酶抑制剂，潘生丁)

此类药物有促进环前列腺素生成，抗炎和抗氧

化的作用。证据显示这些药物并不能改善CABG术

后患者的预后，不推荐做为CABG围术期的常用抗

血小板药物。

2．血小板功能检测

临床推荐：(1)对于术前患者进行血小板功能

检测，特别是对于高危患者进行检测，可以作为重要

依据决定手术时间及围术期处理策略，从而减少围

术期血栓及出血事件的发生。

(2)围术期积极应用血小板功能检测可以有效

减少围术期血制品应用。

目前常用的血小板功能检测方法：

(1)光比浊法集合度(LTA)测定

在制备的富血小板血浆中加入诱导剂使血小板

发生聚集，用光学比浊仪检测样本透光率的变化反

映血小板聚集的程度。这种方法曾作为血小板功能

检测的“金标准”，目前仍是国内使用最多的方法，

但测定前需要制备富血小板血浆，样本需要量大，操

作过程复杂。

(2)VerifyNow仪

这是一种基于光比浊法直接检测药物对P2Y12

受体抑制作用的快速便携式检测设备。设备自动完

成全部检测过程，以P2Y12反应单位(PRU)为检测

数值，反映药物对P2Y12受体的抑制率。其结果与

LTA法有较好的符合度，但费用较高。

(3)血栓弹力图(TEG)

TEG通过检测全血中血凝块的物理特性动态，

分析凝血和纤溶的全过程，已广泛应用于围术期凝

血功能监测并指导围术期输血。血小板图是TEG

的重要组成部分。通过分别加入二磷酸腺苷

(ADP)及花生四烯酸(AA)，检测血凝块形成过程

中金属探针切割磁感线产生的电流描绘TEG曲线。

但其结果与LTA法符合度相对较低。

(4)其它检测方法还包括Plateworks，血小板功

能分析仪(PFA一100)，血管扩张刺激蛋白(VASP)磷

酸化检测法等，目前在临床应用较少。

在给予患者抗血小板药物治疗后进行血小板功

能检测是非常有必要的，对血小板药物的抵抗非常

常见，外科手术后由于应激反应及体外循环等因素

的影响，抗血小板药物的抵抗发生率更高，围术期阿

司匹林抵抗的发生率可高达10％一90％[13-14]。由

于采用的检测方法不同，目前对于抗血小板药物抵

抗尚无统一定义。一般认为采用光比浊法以0．5

mg／ml的花生四烯酸为诱导剂血小板最大聚集率≥

20％为阿司匹林抵抗；以10 I山mol／L的二磷酸腺苷

为诱导剂血小板最大聚集率≥70％为氯吡格雷抵

抗115|。更科学的方法是测定服药后血小板抑制率

(IPA)，其定义为IPA％=(PAb—PAt)／PAb x

100％。PA为血小板聚集率，b为给药前，t为给药

后。对于服用氯吡格雷的患者，采用光比浊法以20

Ixmol／L的二磷酸腺苷为诱导剂，IPA≤10％考虑为

药物抵抗¨6|。对于存在药物抵抗的患者应积极考

虑调制药物剂量或更换其它抗血小板药物。

术前积极应用血小板功能检测可以帮助确定适

宜的手术时间，减少术中出血和和输血，通常要求停

用抗血小板药物后血小板聚集率恢复至50％～70％

时手术。术后应尽快恢复抗血小板治疗并且维持血

小板聚集率在30％--50％。

对于高危患者如糖尿病、高脂血症、PCI术后再

狭窄等，有必要在围术期积极进行血小板功能监

测¨8|。但现在仍没有一项有说服力的研究证实依

据血小板功能检测的结果决定抗血板治疗方案可以

显著改善患者的远期预后，亟需这方面针对CABG

患者的大规模前瞻性研究。

3．药物基因组学与抗血小板药物

抗血小板药物存在反应多样性(variability of

platelet response，VPR)。VPR是指不同个体对抗血

小板药物治疗反应存在差异，低反应存在高血栓风

险，反之亦然。这种现象可能是“获得性”的，主要

与手术应激、体外循环或糖尿病等合并症有关，也可
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能与基因多态性有关。

现有研究提示，血栓素激活途径中编码环氧化

酶(COX)基因多态性，GP U b／Ⅲa激活途径中编码

血小板膜抗原(PLAI／PLA2)基因多态性，5-二磷酸

腺苷受体P2Y1基因多态性均与阿司匹林抵抗存在

关系¨9|。氯吡格雷其前体药物需要经过肝P450酶

代谢转化为活性物质，其中编码CYP2C19的多态性

是导致氯吡格雷疗效差异的重要影响因素。其突变

主要分为两类：一类是引起酶活性降低的突变，如

CYP2C19木2，木3，木4，木5，木7，，I=8；另一类是增强

酶活性的突变，目前仅发现CYP2C19术17。

CYP2C19术2和术3是功能缺陷基因，携带这两个等

位基因的患者表现为慢代谢型，氯吡格雷在体内的

转化速率降低，活性代谢产物减少。亚洲人中99％

的氯吡格雷抵抗均源于这种突变闭1。这部分患者

发生不良心血管事件的概率是正常人群的3．58倍。

上述研究证据已经充分证实了基因多态性与

VPR的关系，虽然其分子生物学机制还有待深入研

究，但药物基因组学检测作为血小板功能检测的辅

助无疑将更有助于抗血小板治疗个体方案的制定。

4．围术期高出血或缺血风险患者的分类

临床推荐：需要心脏手术的患者尽早进行出血

及缺血事件风险筛查并进行干预是非常有必要的。

1．以下危险因素可以预测心脏外科手术出血和输血

的增加：①高龄、②贫血、③复杂手术(非单纯

CABG、合并瓣膜手术和主动脉手术)、④慢性病(如

内在血小板疾病、肾衰、慢阻肺和肝病等)、⑤消化

道溃疡出血史。

(2)以下危险因素可以预测围术期心脏缺血及

血栓事件发生的增加：①术前病情不稳定的ACS患

者、②1年内曾置人冠状动脉支架、③左主干及血管

弥漫性病变、④合并其他外周血管病变、⑤严重的代

谢功能异常(严重高脂血症、血糖控制不佳的糖尿

病)、⑥既往脑卒中或动脉栓塞病史、⑦选择off-

pump手术方式

早期对出血及缺血风险进行分类非常重要。以

上提到的危险因素，是根据文献报道汇总¨，21。驯，

虽然支持以上观点的文献证据级别并不高，但一些

观察性的研究、队列研究、病案报道以及少量的随机

试验都显示同样的结果。其中一些因素是可以术前

干预的，降低出血风险的术前干预措施包括治疗术

前贫血、调整手术方法、治疗合并的慢性病、积极控

制血脂血糖、术前短期停用抗血小板药物，但更多的

因素无法术前干预。区分不同出血及缺血风险的患

者是为了个体化的选择围术期抗血小板治疗策略。

停用抗血小板药物将患者置于了血栓形成的风险

中，特别是使用药物洗脱支架的患者。但术前不停

服氯吡格雷导致的出血、输血及二次开胸风险是明

确的雎3-24]。当处于这种两难境地时，血小板功能检

测在一定程度上有助于临床判断，但被很多外科医

师忽视。

这里要特别提及的是off-pump手术方式，许多

研究Ⅲo显示，接受off-pump CABG后患者的血小板

处于过度激活状态，血栓风险较体外循环术后明显

增加，所以我们将off-pump手术方式列为高缺血风

险因素，术后应使用双联抗血小板治疗。

5．术前服用抗血小板药物的处理原则

临床推荐：(1)对于拟行CABG的患者应在术

前每日给予阿司匹林100 mg。原则上术前不必停

用阿司匹林，特别对于病情不稳定的患者不应停用；

(2)氯毗格雷和替格瑞洛在术前至少停服5天以

上，而普拉格雷至少停服7天以上，以减少输血，停

药期间可配合使用低分子肝素。对于急诊或需尽快

CABG的患者，氯吡格雷和替格瑞洛至少要停服24

h以减少严重出血并发症；(3)短效的经静脉途径的

糖蛋白Ⅱb／111a抑制剂(埃替非巴肽或替罗非班)应

在术前停用至少2～4 h，而阿昔单抗则停用至少12

h以上。

尽管应用氯吡格雷可以改善不稳定心绞痛或非

ST段抬高心梗患者的预后，但同样会增加CABG术

后出血和输血的可能。随着出血风险的降低，输血

相关并发症减少，手术的生存率也随之提升。基于

这些原因，权威的指南均推荐术前应停用双联抗血

小板治疗。如行CABG时，氯吡格雷的停用时间<
24 h时，发生严重出血并发症的风险会上升(如心

包压塞或再次手术)ⅢJ。相反，当氯吡格雷停用超

过5天时，CABG术后的出血或输血的风险明显降

低。在停用氯吡格雷1到4天的不同时间段行

CABG，其增加出血风险的具体比率还不清楚，但是

致死性出血并没有显著增加，而输血的比率增

加旧7。。因此，从出血风险的角度考虑，对于择期的

CABG应在停用氯吡格雷5天以后再进行。对于需

尽快接受CABG的患者，应在停用氯吡格雷24 h以

后再考虑手术。在停用氯毗格雷1～5天内的患者，

需要综合考虑患者的病情、以及外科团队止血能力

等。

对于需要接受急诊手术的患者应用血小板功能

检测可以在更大程度上降低出血风险。但血小板抑
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制的安全阈值目前尚不统一。初步认为血小板抑制

小于20％手术出血风险较低，抑制率大于60％～

70％出血及输血的风险就会明显增加心¨291。对于

一般的患者，血小板的抑制取决于药物的半衰期，作

用机制(如替格瑞洛为可逆性的P2Y12受体拮抗

剂)等。一般人体每日新生成的血小板占总数的

10％左右，但个体化差异较大旧9。30 J。最近两个观察

性研究显示，术前即使是一天的停药时间也可以显

著降低出血并发症∞1|。研究显示相比血小板抑制

率最高时，血小板抑制率降到20％以下可以减少输

血比例20％一30％日2|。因此，在条件允许的情况下

适当推迟手术时间对于患者是有必要的。由于血小

板功能检测的标准体系尚未建立，对于急诊手术患

者到底应停药多长时间尚无统一标准，应由外科医

师依据病情及患者出血风险综合判断。

相对而言，阿司匹林带来的出血风险要小的多。

现在国内大多数中心常规在术前停用阿司匹林，这

确实可以将出血风险降到最低，但同时也让患者暴

露在无药物保护的状态下。目前证据显示术前对出

血风险低危患者停用阿司匹林是不必要的。高危患

者从阿司匹林治疗中的抗血栓事件获益要远高于手

术出血的风险。证据显示阿司匹林应一直应用到术

前但剂量不宜过大。针对超过50 000例中、高危冠

心病患者的多个研究的meta分析显示，术前停用阿

司匹林10天心血管事件发生的风险升高3倍口3|。

更重要的是，对于需要急诊手术的ACS患者是否停

用阿司匹林术后的病死率及出血事件发生率没有区

别旧]。所以我们推荐对所有患者术前不停用阿司

匹林。

对于停药期间的替代治疗方案，多数中心使用

低分子肝素，现有研究显示使用低分子肝素不会增

加围术期出血事件，特别是二次开胸的发生率，但同

样没有证据证实这种方法能减少围术期心血管事件

的发生率或是改善患者的预后，但可以减少患者因

卧床导致的深静脉血栓的发生率。对于高危的患

者，更有效的方法是选择短效的抗血小板药物(如

Ⅱb／11I a抑制剂)作为过渡性抗血小板治疗方

案‘34。351。

6．心脏手术后的抗血小板药物

临床推荐：(1)对于稳定不出血的患者，CABG

术后6h内应给予阿司匹林以保证旁路通畅率。

(2)术后早期双联抗血小板治疗可以提高静脉旁路

的通畅率，尤其是血管条件不佳的患者，但需要考虑

可能带来的出血风险。(2)术前不稳定的患者(如

ACS或急诊手术)，在出血风险减小的情况下应该

重新开始双联抗血小板治疗，且新型的抗血小板药

物替格瑞洛的作用优于氯吡格雷。(3)术后早期对

抗血小板药物反应的测试将会优化抗血小板治疗的

效益并降低静脉旁路血栓形成风险。(4)鉴于

VPR导致的氯吡格雷抵抗广泛存在，应积极应用血

小板功能监测，发现抵抗后应更换新型抗血小板药

物。

许多研究，包括荟萃分析以及专家共识，建议在

CABG术后尽早服用阿司匹林可以改善静脉旁路通

畅率¨’36‘37]，这一点已毋庸置疑。但没有证据支持

动脉旁路也有相似的获益口7|。但无论如何，阿司匹

林一定是CABG术后抗血小板治疗的首选，且应该

终身服用。对于阿司匹林的剂量，国内目前的常规

用量是100 mg每日1次，国外文献推荐使用单药阿

司匹林时可加大剂量至300 mg每日，但鉴于人种的

不同，目前缺乏国人研究的资料，我们建议加大阿司

匹林剂量时应密切注意出血风险。

CABG术后双联抗血小板治疗是现在研究的热

点，阜外医院开展的血帝旁路移植术后阿司匹林和

氯吡格雷双联治疗提高静脉旁路通畅率前瞻陛随机

对照研究，证实了双联抗血小板治疗确实可以改善

静脉旁路的近期通畅率"8I。对于高缺血风险的患

者应更加积极的考虑双联抗血小板治疗。这里需要

特别指出的是，选择off-pump手术也是一种高缺血

风险因素，鉴于国内off-pump手术比例远远高于国

外，我们建议更加积极的使用双联抗血小板治疗。

目前首选的治疗方案是阿司匹林100 mg每日1次

联合氯吡格雷75 mg每日1次，但由于氯吡格雷广

泛存在抵抗，应积极应用血小板功能检测，对存在抵

抗的患者换用新型的抗血小板药物如普拉格雷和替

格瑞洛。治疗的时间目前尚无统一标准，目前国外

的指南建议术后应用双联抗血小板治疗1年，更长

时间的应用应考虑潜在的出血风险。双联抗血小板

治疗的最大风险就是出血事件的增加，对于高出血

风险的患者应谨慎应用，同时应加用质子泵抑制剂

减少胃肠道出血的发生。

对于不同出血及缺血风险的患者应采取不同的

围术期抗血小板治疗策略，推荐可以考虑的治疗方

案见表1。对于不同的患者风险的程度存在差别，

需要临床医师根据具体情况综合判断，同时更加积

极的进行血小板功能的实验室检测可以提供更加客

观的临床证据。

7．对在某些特定临床情况下使用抗血小板药物
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的患者管理

(1)急诊手术患者的抗血小板药物处理策略

临床推荐：①正在进行双联抗血小板治疗药物

的患者如果需要紧急手术，延迟手术1天或2天可

以减少出血风险。②对进行双联抗血小板治疗的患

者，应更积极进行血小板功能检测以决定手术延迟

是否合理。③双联抗血小板治疗患者在进行紧急手

术时，可以考虑换用短效抗血小板药物减少停药时

间。

表1 不同出血及缺血风险的患者采取不同的围术期抗血小板治疗策略

ACS的患者中有5％一15％的可能在近期服用

抗血小板药物后需要进行紧急的心脏手术¨9|。这

种情况有三方面需要考虑：①手术的时间，“紧急”

的定义，②血小板功能缺陷程度，③纠正血小板功能

障碍的方法。

对于服用抗血小板药物的患者一旦因各种原因

无法延后手术时，我们应尽可能进行血液保护减少

出血及输血。有资料显示有超过一半的二次开胸最

后证实不是外科性出血。需外科再次开胸处理出血

并发症的指征有，在术后第1 h内出血量超过10

ml／kg，或者在前3 h内平均每小时5 ml／kg以上，这

在首次接受CABG中的发生率为2％。对于部分使

用双联抗血小板治疗患者广泛的渗血让外科医师难

以确定准确的出血位置。首要原则是尽量在关胸前

调整好凝血状态，保证术野干燥时再关胸，这主要依

赖于熟练的外科技术及得当的麻醉配合。

术中想改善逆转药物的抗血小板作用是非常困

难的。输入血小板被认为是最有效的方法。但没有

研究说明输人多少是恰当的，至少目前没有报道过

度输入血小板会导致血栓事件，但不能排除过量输

入血小板的风险。同时我们应注意在明确血小板功

能低下前绝不能预防性输入血小板。

有文献报道，对于未能及时停药的患者选择不

停跳旁路移植的方式可以减少失血。抗纤溶药物如

氨甲环酸及抑肽酶可以通过增强血小板功能减少出

血，但抑肽酶在临床已禁止使用。对于渗血严重的

患者使用VIIa因子可以明显减少出血，但这种使用

超出了药品使用说明并且存在极高的血栓事件发生

风险‘扎41|。

(2)合并瓣膜置换或房颤的CABG患者的抗血

小板治疗

临床推荐：①对于同时进行机械瓣置换的

CABG患者应终身予以华法林抗凝同时联用小剂量

的阿司匹林(75—100 mg每日)。②对于生物瓣及瓣

膜成形环置入的CABG患者术后头3个月应予以华

法林抗凝同时联用阿司匹林，3个月后恢复正常的

抗血小板治疗，且推荐应用双联抗血小板方案。③

对于非瓣膜性房颤的CABG患者应先评价栓塞风

险，必要时予以华法林抗凝同时联用阿司匹林。④

同时应用华法林及阿司匹林时应密切注意消化道出

血风险，加用胃黏膜保护药物。

由于作用机制的不同，抗血小板药物不能代替

抗凝药物(如华法林)来使用。对于许多CABG同

时接受瓣膜置换的患者来讲华法林仍是必不可少

万方数据
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的。依据目前的瓣膜疾病治疗指南及我国专家的共

识，置入机械瓣后必须终身华法林抗凝，对于同时接

受了CABG手术的患者应加用小剂量的阿司匹林

(75-100 mg每日)，同时密切监测血INR值。这类

患者由于华法林是终身使用，不推荐使用双联抗血

小板治疗。对于置人生物瓣或瓣膜成形环的患者，

应在术后头3个月应用华法林抗凝，同时加用抗血

小板药物，如果有必要双联的抗血小板治疗是可以

考虑的，但三联治疗的时间不应超过3个月，同时应

加用质子泵抑制剂或H：受体拮抗剂，维持INR于

相对低的水平2．0～2．5，密切注意出血表现。对于

高出血风险的患者不推荐使用三联治疗H2|。对于

生物瓣置换术后房颤的患者治疗原则应等同于机械

瓣。对于合并非瓣膜性房颤的患者，应首先评估其

发生卒中及缺血事件的风险，常用的方法是

CHADS2评分，对于1～2分的患者可以考虑双联抗

血小板治疗，对于大于2分的患者应考虑给予华法

林抗凝M3|。当然在CABG手术同时积极采用射频

消融治疗房颤也是一种很好的选择。

(3)阿司匹林或其他抗血小板药物不耐受

临床推荐：①对于阿司匹林不耐受的患者应给

予氯吡格雷75 mg每13，应终身服用。②对于氯吡

格雷不耐受而无法进行双联抗血小板治疗的患者可

考虑单独应用阿司匹林，将剂量增加至300 mg每

日。

对于服用阿司匹林不耐受(如无法治愈的消化

道出血等)或过敏的患者的抗血小板治疗是很棘手

的事情，虽然目前国外指南推荐可以给予氯吡格雷

单药替代，但缺乏充分的证据，只能是不得已的方

法，所以在停用阿司匹林前一定要充分评估是否是

阿司匹林带来的过敏反应。而在我国应用双联抗血

小板治疗的一大限制是较高的费用，如果是高缺血

风险的患者又无法进行双联抗血小板治疗可以将阿

司匹林的剂量增加至300 mg每日。

8．从不同学科的角度考虑抗血小板药物的使用

临床建议：对于不同危险分层的患者应多学科

共同讨论决定抗血小板治疗方案，在保证患者安全

的前提下尽量减少出血改善手术的预后。

围术期失血及输血显著影响患者手术的近期及

远期预后陋J。抗血小板治疗作为血管旁路手术围

术期最重要的药物治疗应根据患者的不同进行个体

化的治疗。这需要患者在围术期经历的每一个环

节：内科医师、外科医师、麻醉师、ICU医师、护士都

能提高抗血小板治疗的意识。外科医师在做出决定

前应处分考虑手术的获益和出血的风险，不能仅依

靠经验而违背指南进行处理，这也是为什么我们推

荐对于高危患者应更积极的进行血小板功能检测，

依据临床证据及指南来制定治疗方案。

9。展望

近年来随着国内心脏疾病病种构成的变化，

CABG已成为成人心脏外科中最为常见的手术。但

我们对围术期药物治疗的重视程度仍然不够，在这

方面的研究很少，缺乏国人在血管旁路围术期抗血

小板治疗效果的研究资料。

以下几方面应是我们未来的工作方向：

(1)建立覆盖广泛的CABG患者注册登记平

台，通过平台加强术后患者抗血小板药物治疗的指

导，并收集相关随访信息，观察术后抗血小板治疗的

近远期效果；

(2)开展前瞻性的随机对照研究，探索新的抗

血小板药物治疗方案；

(3)推广血小板功能检测及药物基因组学检测

在临床的应用，提倡抗血小板药物的个体化治疗。
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