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抗血小板药物消化道损伤的预防和治疗

中国专家共识(2012更新版)

抗血小板药物消化道损伤的预防和治疗中国专家共识组

大量临床研究已证实抗血小板治疗对血栓栓塞性疾病

一级和二级预防的益处‘1。2J。目前小剂量阿司匹林

(75～150 mg／d)广泛用于冠状动脉粥样硬化性心脏病(冠

心病)、脑血管疾病和外周动脉疾病的治疗”J，尤其对急性

冠状动脉综合征(ACS)和植入药物洗脱支架(DES)的患者，

双联抗血小板治疗[阿司匹林联合二磷酸腺苷(ADP)受体

拮抗剂(如氯吡格雷)]更为重要。抗血小板药物是一柄“双

刃剑”，阿司匹林通过抑制环氧化酶，一方面抑制血小板活化

和血栓形成，另一方面损伤消化道黏膜，导致溃疡形成和出

血，严重时可致患者死亡；其他抗血小板药物如氯吡格雷也

能加重消化道损伤，联合用药时损伤更为严重。临床医生有

必要综合评估长期抗血小板治疗的获益和风险。为此我刊

2009年刊出了《抗血小板药物消化道损伤的预防和治疗中

国专家共识》HJ。鉴于近年来相关领域又发表了大量研究，

本共识组在深入讨论并吸收最新研究成果基础上，对共识进

行了更新。

本共识旨在告诫和敦促临床医生在抗血小板治疗同时

注意预防消化道损伤，通过心脏科医生与消化科医生协作，

防患于未然，使更多心脑血管疾病患者从抗血小板治疗中获

益。本共识主要针对治疗心脑血管疾病常规使用的抗血小

板药物(如阿司匹林和氯吡格雷)，不包括其他非甾体消炎

药(NSAIDs)。

一、流行病学

目前，美国约5000万患者服用阿司匹林，每年经皮冠状

动脉介入治疗(PCI)后接受双联抗血小板治疗的患者

120万；中国因PCI而需要双联抗血小板治疗的患者，

2005年登记数量为10万∞J，2008年约为16万，201 1年超过

30万。国内尚无小剂量阿司匹林使用情况的大规模流行病

学调查资料。

阿司匹林导致的消化道不良反应包括从轻微消化不良

到致命性消化性溃疡出血和穿孑L。研究表明，阿司匹林可使

消化道损伤危险增加2～4倍∞o。14项安慰剂对照研究的

荟萃分析显示，阿司匹林导致严重消化道出血的绝对危险为

每年0．12％，并与剂量相关。7 J。一级预防荟萃分析提示，阿

司匹林使消化道出血的发生率增加1．37倍¨1。一项回顾性
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病例对照研究提示，氯吡格雷(75 mg／d)与阿司匹林

(100 mg／d)导致消化道出血的危险相似，相对危险度分别

为2．7和2．8[9I。几项临床研究‘”。21均证实，当阿司匹林与

氯吡格雷联合应用时，消化道出血发生率明显高于单用1种

抗血小板药物，其风险增加2—3倍。在VALIANT研究中，

14 703例双联抗血小板治疗患者[心肌梗死后、左心功能不

全和(或)心力衰竭]随访6个月时，上消化道出血发生率为

0．37％。新型ADP受体拮抗剂，如普拉格雷和替格瑞洛与

氯吡格雷比较的大规模研究提示可进一步降低心血管事件

风险，但同时带来出血风险增加。1 3。“J。

本节要点：抗血栓药物广泛应用于心脑血管疾病防治，

即使小剂量阿司匹林也可能增加消化道损伤危险，氯吡格雷

可加重消化道损伤，阿司匹林与氯吡格雷联合应用时危险性

更高。

二、阿司匹林和氯吡格雷致消化道损伤的机制‘1 5。”J

(一)阿司匹林

1．局部作用：阿司匹林对消化道黏膜有直接刺激作用，

可直接作用于胃黏膜的磷脂层，破坏胃黏膜的疏水保护屏

障；在胃内崩解使白三烯等细胞毒性物质释放增多，进而刺

激并损伤胃黏膜；也可损伤肠黏膜屏障。

2．全身作用：阿司匹林可使环氧化酶(COX)活性中心

的丝氨酸乙酰化，抑制胃黏膜的COX-1和COX-2活性，导致

前列腺素(PG)生成减少。PG主要调控胃肠道血流和黏膜

的功能。PG生成减少是阿司匹林引起胃肠道黏膜损伤的主

要原因。

(二)ADP受体拮抗剂

该类药物通过阻断血小板膜上的ADP受体发挥抗血小

板作用。与阿司匹林不同，ADP受体拮抗剂并不直接损伤消

化道黏膜，但可抑制血小板衍生的生长因子和血小板释放的

血管内皮生长因子，从而阻碍新生血管生成和影响溃疡愈

合。ADP受体拮抗剂可加重已存在的胃肠道黏膜损伤，包括

阿司匹林、NSAIDs以及幽门螺杆菌(Hp)感染导致的消化道

损伤‘⋯。

本节要点：阿司匹林导致消化道损伤的机制包括局部作

用和全身作用，而ADP受体拮抗剂可阻碍已受损消化道黏

膜的愈合。

三、抗血小板药物所致的消化道损伤的临床表现及特点

(一)临床表现

阿司匹林的不良反应以消化系统为主，其中以上消化道

损伤更常见。2“。近年发现，接受双联抗血小板治疗并且多
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数联合应用PPI的患者，下消化道出血的发生率明显高于上

消化道出血‘2⋯。

1．常见症状：恶心、呕吐、上腹不适或疼痛、腹泻、呕血、

黑便等。2“。

2．常见病变：消化道黏膜糜烂、溃疡、威胁生命的消化

道出血及穿孔，以及较少见的肠狭窄等。”J。

阿司匹林所致溃疡的临床特点包括。”’2”：用药史，老年

女性多见，多为无痛性，胃溃疡较十二指肠溃疡更多见，易发

生出血及穿孔。

(二)抗血小板药物与消化道损伤

1．发生时间：服药后12个月内为消化道损伤的多发阶

段，3个月时达高峰’9’”1。

2．与剂量的关系：在一定范围内阿司匹林的抗血栓作

用并不随剂量增加而增加，但消化道损伤风险却随剂量加大

而明显增加一3“。荟萃分析显示‘32。，服用阿司匹林剂量>

200 mg／d的患者与<100 mg／d的患者比较总出血事件发生

率增加了3倍。因此，建议长期使用阿司匹林时应选择最低

有效剂量(75～100 mg／d)。

3．与剂型的关系’3⋯：从机制上看，阿司匹林肠溶片较

非肠溶片对胃黏膜的直接损伤作用小，但目前尚无泡腾片或

肠溶片较平片明显降低阿司匹林消化道损伤危险的临床

证据。”]。

4．与年龄的关系’3“：老年患者是抗血小板药物消化道

损伤的高危人群，年龄越大，危险越大‘”1，低剂量阿司匹林

相关的上消化道出血风险随年龄增长而增加(年龄每增加

1岁，消化道出血发生率增加2．3％)[36j。使用小剂量阿司

匹林(75 mg／d)的患者消化性溃疡穿孔的发生率：年龄≤65

岁者为0．1‰；年龄>65岁者为1．07％0。”。。而抗血小板药

物治疗又以老年人居多，且疗效肯定，在使用时应权衡利弊。

5．与Hp感染的关系：Hp感染可加重阿司匹林的消化

道损伤作用。”。3⋯。使用阿司匹林的Hp阳性者发生十二指

肠溃疡的0R值为18．5，发生胃溃疡的0R值为2．3。6o，根除

Hp可降低有溃疡出血病史患者溃疡复发的风险⋯1。因此，

在开始长期抗血小板治疗之前，建议有条件的患者应检测并

根除Hp。

6．联合用药：抗血小板药物联合应用或抗血小板药物

与抗凝药物联合使用会使上消化道出血的风险增加2～7

倍。4“。ACS患者往往需联合使用多种抗血小板和(或)抗凝

药物，此时尤其应注意消化道损伤风险的评估与预防。

本节要点：阿司匹林所致消化道损伤的初期症状易被忽

视，故一旦出血危险较高，对于有用药史的患者，不应忽视任

何症状及体征变化。阿司匹林导致的消化道损伤风险随患

者年龄和药物剂量增加而明显增加，合并Hp感染和联合用

药也增加其危险性。

四、长期抗血小板药物治疗患者消化道损伤的筛查与

预防

为了最大程度地减少抗血小板治疗的消化道损伤，建议

临床医生采用标准化的流程进行风险评估和筛查(图1)。

·265·

Hp：幽门螺杆菌；PPI：质子泵抑制剂；H2RA：H2受体拮抗剂

图1减少抗血小板治疗患者消化道损伤的处理流程

1．规范抗血小板治疗的适应证：抗血小板药物在减少

血栓事件的同时发生出血不良反应难以完全避免，故只有获

益大于出血风险时才推荐使用。阿司匹林在心血管疾病二

级预防的获益远超过风险，即阿司匹林减少心血管病死亡事

件明显多于严重出血事件。但是，对于阿司匹林在心血管病

一级预防中的地位还存在争议。目前，国内外指南一致建议

应该根据患者的心血管病危险分层，选择中高危患者给予阿

司匹林。例如，欧洲指南建议下列患者不应使用阿司匹林作

为一级预防用药。4⋯：既无心血管病，也无肾功能不全或心血

管病高危因素的高血压患者；不伴动脉粥样硬化性疾病的糖

尿病患者。建议参考“中国心血管病预防指南”L4列选择有适

应证的患者给予阿司匹林进行一级预防。

在心血管病二级预防中，应合理控制抗血栓药物联合应

用的时间以降低出血风险，尽量减少抗血栓药物的长期联合

应用，包括不同抗血小板药物以及抗血小板与抗凝药物的

联合。

2．识别消化道损伤的高危人群：抗血小板药物治疗研究

亚组分析显示，65岁以上人群较之65岁以下人群从抗血小

板治疗中获益更多，但高龄也是消化道损伤的独立危险因

素。对于65岁以上的老年人，尤其在应用双联抗血小板治

疗时，建议长期使用阿司匹林的剂量不要超过100 mg／d。

既往有消化道疾病史的患者出现消化道损伤的危险性明显

增加，发生过消化性溃疡出血的患者其危险增加13倍Ⅲ1，

如继续服用阿司匹林，1年内复发率约为15％[45 3。

使用抗血小板药物易发生消化道损伤的人群包括：65

岁以上的老年人；有消化道出血、溃疡病史㈣1；有消化不良

或有胃食管反流症状；双联抗血小板治疗的患者；合用华法

林等抗凝药物的患者；合用NSAIDs或糖皮质激素的患者；

此外，还包括Hp感染’6一“、吸烟、饮酒等‘4“⋯。

3．合理联合应用抗血栓药物：阿司匹林与其他抗血小板

或抗凝药物联合应用明显增加严重出血发生的危险，主要以

消化道出血为主。因此，对于消化道损伤的高危人群应该避

免联合抗血栓治疗，如需进行PCI应尽量选择裸金属支架，
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以减少双联抗血小板治疗的时间。抗凝治疗(华法林或肝

素)不会直接导致消化道损伤，但会加重消化道出血的风险。

长期联合应用口服抗凝药物华法林及抗血小板药物时，应将

药物剂量调整至最低有效剂量，即阿司匹林为75—100

mg／d，氯吡格雷为75 mg／d，华法林剂量将国际标准化比值

(INR)目标值定在2．0～2．5，但对于机械瓣膜置换术后的患

者可能需要更高强度的抗凝治疗。随着新型药物洗脱支架

的出现，未来有望减少双联抗血小板治疗的时间。

4．筛查与根除Hp：对于长期服用小剂量阿司匹林的患

者，Hp感染是消化道出血的独立危险因素㈣J，根除Hp可降

低溃疡和出血的复发。目前推荐的筛查方法为¨C或14c呼

气试验、粪便Hp抗原检测。检测前需停用抗菌药物及铋剂

至少4周，停用PPI至少7 d。建议在长期抗血小板治疗前

检测Hp，阳性者应根除。

5．应用H：受体拮抗剂(H：RA)预防消化道损伤：H：RA

预防抗血小板药物相关消化道损伤的研究¨”1。表明，对服

用阿司匹林(75～325 mg／d)的患者，法莫替丁可预防胃十二

指肠溃疡和糜烂性食管炎的发生"“。H：RA的疗效优于安

慰剂，但比PPI差，其优点是费用较低，对不能使用PPI的患

者可考虑应用∞2。J。法莫替丁与氯吡格雷之间无药物相互

作用，且同时有保护胃黏膜的作用¨“。应避免使用西咪替

丁，因其为CYP2C19强效抑制剂，可影响氯吡格雷的活化。

6．应用PPI预防消化道损伤：内镜和流行病学研究均

发现，PPI明显降低服用阿司匹林和(或)氯吡格雷患者所致

消化道损伤的发生率∞”“。在随机对照临床试验中，PPI可

使双联抗血小板治疗患者消化道出血减少87％¨“。PPI是

预防抗血小板药物相关消化道损伤的首选药物，优于米索前

列醇等黏膜保护剂和H：RA【5⋯。建议根据患者具体情况，决

定PPI联合应用的时间，高危患者可在抗血小板药物治疗的

前6个月联合使用PPI，6个月后改为H：RA或间断服用

PPI。

目前对于下消化道出血尚无有效预防措施，应注意监测

患者症状、粪便潜血以及血常规，有报道米索前列醇对于阿

司匹林引起的小肠黏膜损伤有效”“，但尚需大样本量临床

研究证实。

本节要点：(1)为减少抗血小板药物的消化道损伤，应

规范使用抗血栓药物，并按流程对高危患者进行评估和筛

查；(2)严格掌握长期联合应用抗血栓药物的适应证，并调

整至最低有效剂量；(3)建议对长期服用抗血小板药物的患

者筛查并根除Hp，对高危患者同时给予有效抑酸药物，首选

PPI，不能耐受PPI者，可给予H，RA。

五、PPI与氯吡格雷的联合应用

近期，关于氯吡格雷与PPI的药物相互作用引起广泛关

注。氯吡格雷是前体药，口服后需在肝脏转化为有活性的代

谢产物后，才能与血小板膜P2Y12受体结合，而抑制血小板

活性。氯吡格雷在肝脏通过两个步骤转化，主要涉及

CYP2C19，其次为CYP3A4。研究证实CYP2C19基因多态性

和CYP2C19抑制剂可影响氯吡格雷的抗血小板作用。而

CYP2C19也是多数PPI在肝脏的代谢酶，某些PPI可抑制

CYP2C19通路而影响氯吡格雷的活化，其程度取决于PPI的

代谢途径及其与CYP2C19的亲和力。研究发现5种PPI对

CYP2C19均具有竞争性抑制作用，其中泮托拉唑和雷贝拉

唑的抑制作用最低。59。。尽管药理学上某些PPI与氯吡格雷

存在相互作用，但PPI对氯吡格雷抗血小板作用的影响和心

血管事件终点试验的临床研究结果并不一致。

(一)PPI对氯吡格雷抗血小板作用的影响

PPI干扰氯吡格雷抗血栓作用的证据主要来自药代动

力学的体外研究和血小板活性的检测。以血小板聚集力为

替代终点的随机对照研究显示，奥美拉唑使氯吡格雷抑制血

小板聚集的作用减弱㈣”o，推测与奥美拉唑主要通过

CYP2C19代谢，同时又是CYP2C19的强效抑制剂有关。在

健康志愿者中进行的不同PPI对氯吡格雷稳态药代动力学

和药效学影响的随机研究表明，与单用氯吡格雷相比，联合

不同PPI均影响氯吡格雷的抗血小板聚集作用，其中奥美拉

唑的抑制作用最强惭J。冠状动脉支架植入后服用氯吡格雷

150 mg／d的患者联合使用奥美拉唑或泮托拉唑1个月，泮托

拉唑组较奥美拉唑组对氯吡格雷抗血小板作用影响小，奥美

拉唑组44％患者为氯吡格雷无反应者，而泮托拉唑组仅为

23％[61]。

(二)PPI对服用氯吡格雷患者心血管事件的影响

现有的临床研究尚不能证实联合PPI增加服用氯吡格

雷患者的心血管事件或总体死亡率；但有证据表明联合PPI

可显著降低消化性溃疡的复发率，尤其降低上消化道出血的

发生率。

1．氯吡格雷联用PPI增加心血管事件风险的证据：纳

入13项研究共48 674例患者的荟萃分析结果显示，PPI与

心血管病事件发生和死亡危险增加相关，但是仅限于高危患

者。6“。在BASKET研究中，PCI术后氯吡格雷和PPI联合应

用的患者3年后心肌梗死发生率升高1倍，校正后，联合应

用PPI仍然为独立的预后因素。6⋯。

2．氯吡格雷联用PPI不增加心血管事件风险的证据：

COGENT研究"川是目前评价PPI在双联抗血小板治疗的冠

心病患者获益和风险的惟一大规模前瞻性随机安慰剂对照

研究。尽管该研究提前终止，但是对人选的3761例患者的

分析显示，预防性使用奥美拉唑使6个月时的消化道事件减

少66％，而两组的心血管事件没有明显差异。但PPI对接受

双联抗血小板治疗患者心血管事件的影响还需更大规模随

机对照研究进一步提供证据。

3．PPI作为心血管事件独立危险因素的证据：PLATO

研究唧1的回顾性分析提示，无论是氯吡格雷组还是替格瑞

洛组，PPI组终点事件发生率均高于无PPI组(氯吡格雷+

PPI组，HR=1．29；替格瑞洛+PPI组，HR=1．30)，提示PPI

是ACS患者发生心血管事件的独立危险因素。Kwok等070j

对23项研究的荟萃分析显示，并没有证据表明不同PPI与

氯吡格雷合用，其心血管事件的危险不同；使用除氯吡格雷

以外的其他抗血小板药物治疗时，联合PPI也可增加心血管
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事件风险(OR=1．28)，提示PPI为心血管事件的独立危险

因素。

综上所述，尽管PPI与氯吡格雷在药代动力学上存在相

互作用，并且体外血小板功能研究证实PPI减弱氯吡格雷的

抗血小板作用。但是，目前并没有大规模临床研究证实PPI

增加服用氯吡格雷的心血管病患者心血管病事件和死亡率。

2009年至今，美国FDA与欧盟相继警示氯吡格雷不要与奥

美拉唑(及埃索美拉唑)联合应用，但是不包括其他PPI。临

床实践中，是否预防性使用PPI以减少抗血小板药物的消化

道损伤，临床医师应根据患者的个体特点、用药时间等评估。

对于消化道出血高危患者仍需联合PPI，但应充分考虑不同

PPI对氯吡格雷抗血小板作用的影响，建议避免使用对

CYP2C19抑制作用强的PPI，如奥美拉唑和埃索美拉唑。

本节要点：(1)药理学上，不同PPI与氯吡格雷的相互作

用存在差异；(2)氯吡格雷联合PPI可显著减少消化道不良

反应，临床研究并未发现心血管病事件上的显著差异，但实

验室研究表明某些PPI可影响氯吡格雷的抗血小板作用；

(3)在抗血小板药物治疗的同时如需联合PPI，应尽量避免

使用奥关拉唑或埃索美拉唑。

六、抗血小板药物消化道损伤的处理

1．停用抗血小板药物：发生消化道损伤时是否停用抗血

小板药物，需根据消化道损伤的危险和心血管病的危险个体

化评价。如果患者仅表现为消化不良症状，可不停用抗血小

板药物而给予抑酸药；如患者发生活动性出血，常需停用抗

血小板药物直到出血情况稳定。但某些患者因停用抗血小

板药物会增加血栓事件风险，尤其是ACS、植入裸金属支架

1个月内、药物涂层支架6个月内的患者，建议尽量避免完

全停用抗血小板药物。患者联合使用多种抗血小板和抗凝

药物时，如果发生出血，应考虑减少药物种类和剂量。当严

重消化道出血威胁生命时，可能需要停用所有的抗凝和抗血

小板药物，停药3～5 d后，如出血情况稳定，可重新开始使

用阿司匹林或氯吡格雷，尤其是心血管病高危风险的

患者‘71。2|。

阿司匹林导致的消化道出血在经过PPI治疗和(或)内

镜下止血后，在严密监测下至少观察24 h，如没有发生再出

血，可重新开始抗血小板治疗，但需与PPI联合用药，同时密

切监测患者出血复发的可能’7“。

2．关于替代治疗：美国心脏病学学会(ACC)指南下调了

因消化道损伤不能耐受阿司匹林的冠心病患者可以采用氯

吡格雷替代的证据等级。这主要是由于该推荐的证据主要

来自氯吡格雷及阿司匹林治疗缺血性事件危险患者的临床

研究(CAPRIE)‘2’”1，尽管结果显示使用氯吡格雷的患者比

使用阿司匹林的患者因消化道出血住院的发生率低(0．7％

比1．1％)，但研究中使用的阿司匹林剂量为325 mg／d，而非

目前临床常用的阿司匹林75～150 mg／d。此外，随机对照研

究证实，阿司匹林所致消化性溃疡患者在溃疡愈合后联合给

予阿司匹林和PPI，溃疡复发及出血的发生率均较单用氯吡

格雷替代治疗明显降低’7。”J。因此，对于溃疡出血复发危

险较高的患者，不建议用氯吡格雷替代阿司匹林，而应该给

予阿司匹林和PPI联合治疗"“。目前没有证据显示其他抗

血小板药物能够安全、有效替代阿司匹林，尤其是作为心血

管病一级预防。

3．消化道损伤的治疗：应选择PPI、H：RA和黏膜保护

剂一7-78]，其中PPI是预防和治疗阿司匹林相关消化道损伤的

首选药物。急性消化道出血总的治疗原则是"⋯：多学科合

作共同商讨，平衡获益和风险以决定是否停用抗血小板药

物；大剂量静脉应用PPI；必要时输血或内镜下止血。急性、

严重出血的患者需暂时停用抗血小板药物，并严格掌握输血

适应证，对血液动力学稳定、血细胞比容>25％或Hb>80

∥L的患者可暂不输血。经过积极治疗严重出血仍然不能

控制，必要时可输血小板。

4．Hp根除治疗：所有需长期服用抗血小板药物的患者

建议检测并根除Hp。目前推荐PPI、克拉霉素、阿莫西林加

铋剂的四联疗法，疗程10—14 d娜J。其他可选方案包括三

联疗法、序贯疗法及个体化治疗等。

本节要点：(1)发生消化道损伤后是否停用抗血小板药

物需权衡患者的血栓和出血风险；(2)对于阿司匹林导致的

消化道溃疡、出血患者，不建议氯吡格雷替代阿司匹林，建议

阿司匹林联合PPI；(3)发生溃疡、出血的患者，应积极给予

抑酸药和胃黏膜保护剂，首选PPI，并根除Hp，必要时输血。

七、抗血小板治疗患者的内镜治疗

使用抗血小板药物的患者进行内镜下活检或治疗时，首

先应明确适应证，其次应评价患者心血管病风险及内镜操作

出血的风险。

心血管病低危而出血风险较高的患者应至少停用抗血

小板药5 d；心血管病高危(如药物洗脱支架植入后1年内)

且出血风险也较高的患者，可进行内镜检查，但要尽量避免

取活检或内镜治疗；心血管病高危而出血风险较低的患者可

不停用抗血小板药物。

所有患者均要全面评估内镜治疗的获益和风险。对于

必须行内镜治疗的患者，应在内镜治疗充分止血后确认没有

出血时再结束内镜检查，并密切监测，以便早期发现再出血。

同时注意在内镜检查或治疗前准备好血小板，供必要时术中

输注。

本节要点：评估心血管疾病及消化道出血的风险，权衡

利弊，进行内镜下检查或治疗。

八、长期随访

在长期治疗中，除了严格掌握抗血小板药物适应证并使

用正确剂量外，临床医生和患者均需注意监测和观察消化道

不适和出血等不良反应，尤其在用药最初12个月内，重点是

有高危因素的患者。需要注意有无黑便或不明原因贫血，以

早期发现不良反应。简单、经济而又有效的方法是对所有长

期接受抗血小板药物治疗的患者进行指导，监测粪便颜色，

及时发现柏油样便，每1—3个月定期检查粪便潜血及血常

规。若出现异常及时诊治。

本节要点：对于长期应用抗血小板药物的患者，临床医
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生和患者均需注意监测消化道损伤的发生，注意有无黑便，

定期行便潜血及血常规检查。

总 结

1．阿司匹林是心脑血管疾病患者长期抗血栓治疗的基

石，包括一级预防和二级预防。阿司匹林导致的致命性消化

道损伤的比例很低，平均每5000例接受阿司匹林治疗的患

者中出现1例呕血，而阿司匹林每治疗1000例患者每年减

少19例严重心脑血管事件。8“。因此，对于有适应证的患者

应坚持长期抗血小板治疗，同时采取适当措施避免和减少消

化道损伤发生。同时，对消化道损伤高风险的人群注意评估

是否有必要服阿司匹林进行一级预防。

2．阿司匹林长期使用的最佳剂量为75～100 mg／d，小

剂量阿司匹林也可导致消化道损伤，不同剂型阿司匹林引起

消化性溃疡及消化道出血的危险无明显差异。

3．ADP受体拮抗剂(如氯吡格雷)可加重消化道损伤。

4．消化道出血的高危人群：I>65岁、消化道溃疡或出血

病史、合并Hp感染、联合抗血小板治疗或抗凝治疗、联合使

用NSAIDs、糖皮质激素类药物治疗的患者。

5．对于长期服用抗血小板药物的高危人群应筛查并根

除Hp，可联合应用PPI或H，RA进行防治，首选PPI。

6．发生消化道损伤后是否停用抗血小板药物需平衡患

者的血栓和出血风险。出血稳定后尽早恢复抗血小板治疗。

7．对于阿司匹林所致的溃疡、出血患者，不建议氯吡格

雷替代阿司匹林治疗，推荐阿司匹林联合PPI治疗。

8．服用氯吡格雷的患者需联合使用PPI时，尽量避免使

用奥美拉唑及埃索美拉唑。

9．双联抗血小板治疗时，如需合用PPI，建议连续使用

不超过6个月，此后可换用H：RA或间断使用PPI。

10．临床医生和患者均需注意监测长期服用抗血小板

药物治疗时的消化道损伤，注意有无黑便，定期行粪便潜血

及血常规检查。
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