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·专家共识·
非心脏外科围手术期患者血液管理专家共识（2022版）

中国输血协会临床输血学专业委员会

     【摘要】   非心脏外科是外科的主体，其手术用血占外科用血的多数。非心脏外科的患者血液管理（pa t i en t  b lood  

management，PBM）是外科PBM的重要组成部分。中国输血协会临床输血学专业委员会组织临床输血等领域的专家，分析

非心脏外科的特点并结合输血医学的进展情况，制订了《非心脏外科围手术期PBM专家共识（2022版）》。该共识明确了非

心脏外科围手术期PBM的策略，提出了术前贫血、血液成分输注、自体输血及抗血栓药物等非心脏外科围手术期PBM措施。
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患者血液管理（pa t i en t  b lood   management，

P B M）是利用基于循证医学证据的多学科手段，通

过减少失血、促进造血、减少不必要的输血等方法以

达到改善患者预后为目的的一种血液管理模式 [1]。非

心脏外科是外科的主体，其手术用血占外科用血的多

数，因此，非心脏外科的PBM是PBM的重要组成部

分。为此，中国输血协会临床输血学专业委员会组织

临床输血等领域的专家通过探讨非心脏外科手术的特

点，制订了非心脏外科围手术期 P B M，达成如下共

识。

1   非心脏外科围手术期PBM专家共识推荐的类别  本

共识对非心脏外科围手术期PBM的每一项推荐均从两

方面评定推荐的类别。第一，根据所作推荐被相关协

会推荐的情况分Ⅰ、Ⅱ及Ⅲ三类推荐。第二，根据所

作推荐的证据情况分a、b及c三类依据。在每一项推

荐后用括号标明推荐的类别和证据的类别。

Ⅰ、Ⅱ及Ⅲ三类推荐的定义：

Ⅰ 类 推 荐：依 据 W H O、美 国 血 液 与 生 物 治 疗 促 进

协会（Association for the Advancement of Blood & 

Biotherapies，AABB）各个等级的推荐结果，或者由

两个或以上协会、组织的一致推荐，所作的推荐是得

到公认的。

Ⅱ类推荐：依据单一的其他输血协会或行业协会各个

等级的推荐结果，所作的推荐有重要的参考价值。

Ⅲ类推荐：没有相关协会的推荐建议，而是依据《科

学引文索引》（Science Citat ion Index，SCI）文献

上的的研究结果进行推荐，所作的推荐仅供参考。

a、b及c三类依据的定义：

a：推 荐 的 依 据 是 直 接 证 据 如 直 接 的 实 验 研 究 结 果

等。

b：推荐的依据是间接证据如meta分析等。

c：推荐的依据是相关理论的延伸，缺乏以上直接、

间接依据。

2  非心脏外科围手术期PBM的策略

2.1  非心脏外科围手术期PBM策略的推荐

推荐1（Ⅰb）：非心脏外科围手术期PBM的策略如图

1 [2-4]。

我 们 将 非 心 脏 外 科 围 手 术 期 P B M 的 措 施 按 术

前、术中及术后归入优化血液的生成、减少血液的丢

失及优化对贫血的耐受三个柱子形成P B M的三柱矩

阵。

2.2  非心脏外科围手术期PBM策略推荐的依据：围手

术期三柱矩阵PBM较好地总结了围手术期相关PBM措

施，是围手术期PBM应该遵循的策略 [2 -3 ]。围手术期

三柱矩阵PBM用于临床明显改变了患者的预后，被广

泛应用证实 [3-4]。

我们根据围手术期PBM的基本原理，结合输血

医学的发展情况，制订了非心脏外科围手术期三柱矩

阵PBM，并以此作为我们对非心脏外科围手术期PBM

的策略。

3  关于术前贫血的管理

3.1  术前贫血的发生情况及对手术的影响：择期手术

前约三分之一的患者存在贫血，其中，约50%为缺乏

铁、叶酸及VitB12引起的营养性贫血 [5]。

贫血本身可增加围手术期并发症和死亡率 [5 -6 ]，

贫血还增加围手术期输血率。而贫血和输血两者都是

手术患者独立的危险因素 [7]。目前发现，与未输血的

外科患者相比，接受1单位（U）红细胞（ red  b lood 
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c e l l s，R B C）输 注 的 患 者 调 整 后 的 死 亡 率 增 加 了

77%，心脏手术中每输入1  U异体血液的死亡率增加

0 .5%[8]。因此，必须高度重视术前贫血的诊治，目的

是通过提高患者术前Hb水平、减少手术相关的输血

来改善患者的预后。

3 . 2   术 前 贫 血 管 理 的 推 荐：术 前 贫 血 的 诊 治 流 程

可 概 括 如 图 2。 对 存 在 术 前 贫 血 的 患 者 检 查 血 清

铁 蛋 白（ s e r u m  f e r r i t i n，S F）、转 铁 蛋 白 饱 和 度

（ t r a n s f e r r i n  s a t u a r a t i o n，T S A T）、血清叶酸和

VitB12水平以及肌酐滤过率等。根据检查结果相应将

术前贫血分成缺铁性贫血（ iron deficiency anemia，

IDA）、铁利用障碍性贫血、慢性病贫血、巨幼细胞

性贫血和肾性贫血等，并进行相应的治疗和处理。有

关术前贫血管理的推荐如下：

图1  非心脏外科围手术期PBM的策略

推荐2（Ⅰb）：术前贫血诊治的基本流程如图2 [9-10]。

推荐3（Ⅰb）：如患者被诊为缺乏铁、叶酸或VitB12

引起的营养性贫血时，应在以上贫血治疗使Hb升至

正常后再进行手术治疗。期间病情变化需要进行急诊

手术时，可在以上治疗基础上结合限制性输血策略先

进行手术治疗 [10-11]。术后以上贫血的治疗应该适当继

续进行。

推荐4（Ⅱc）：如患者被诊为其他对治疗反应良好的

贫血如慢性病贫血等，应先治疗贫血，在尽可能提高

Hb水平基础上再手术治疗。期间病情变化需要进行

急诊手术时，可在以上治疗基础上结合限制性输血策

略进行手术治疗 [9-10]。

推荐5（Ⅱc）：如患者被诊为对治疗反应欠佳的贫血

性疾病如再生障碍性贫血、骨髓增生异常综合征等

图2  术前贫血的诊治流程
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时，可结合限制性输血策略先进行手术治疗，然后再

考虑贫血性疾病的治疗 [9-10]。

3.3  术前贫血管理推荐的依据

3.3.1  术前贫血诊治流程的推荐依据：图2所显示的

贫血诊治流程来源于美国斯坦福大学的输血替代品进

展网络（the Network for Advancement of Transfusion 

Alternatives，NATA）。NATA于2011年提出了上述

术前贫血的诊治流程 [9 -10 ]。该诊治流程简明扼要！非

常适合外科等非血液专业的的技术人员对贫血进行简

单诊治。

应该注意的是，各个实验室的正常值可能略有

不同，我们建议，在利用SF、TSAT作术前贫血的诊

断时，应注意结合各实验室的正常值情况对流程进行

相应的调整。  

3.3.2  术前贫血治疗目标的推荐依据：关于择期手术

术前贫血治疗的目标，目前的意见是以相关治疗完成

即Hb基本正常为理想的目标 [10-11]。

在实际工作中，部分患者由于病情的发展在术

前贫血的诊治过程中就需要进行急诊手术。这种情况

下，可以根据术前贫血的诊治情况辅以限制性输血策

略以解决急诊手术的问题。

贫血的病因是复杂的，有的贫血如再生障碍性

贫血、骨髓增生异常综合征等治疗疗效欠佳。经过漫

长的治疗患者的 Hb也不一定提升。我们认为，对这

类贫血患者可以结合限制性输血策略先进行手术治

疗，完成手术以后再考虑这些疾病的治疗问题。

4  围手术期血液成分输注的管理

4.1  围手术期血液成分输注指征的推荐：围手术期血

液成分输注指征的推荐包括推荐6至推荐19，详见表

1。

                                    表1  围手术期血液成分输注的指征及推荐类别

血液成分及输注指征 参考文献

RBC输注指征：

    推荐6（Ⅰb）：髋部骨折手术Hb＜80 g/L 1、12

    推荐7（Ⅰa）：其他非心脏外科手术Hb＜70 g/L 1、12、13

    推荐8（Ⅲc）：术中大出血启动MTP按比例输RBC等 14

PLT输注指征：

    推荐9（Ⅰc）：手术或侵入性操作＜50×109/L 13、15

    推荐10（Ⅰc）：重要部位的手术＜100×109/L 13、15

    推荐11（Ⅱb）：硬膜外麻醉＜80×109/L 16

    推荐12（Ⅰa）：抗Plt治疗的紧急逆转 12、17

FFP输注指征：

    推荐13（Ⅰb）：PT、APTT、INR＞正常上限的1.5倍 15、17

    推荐14（Ⅱb）：大面积的烧伤、创伤 15

    推荐15（Ⅰb）：紧急逆转华法林（无PCC时） 13、15

纤维蛋白原浓缩物或冷沉淀输注指征：

    推荐16（Ⅰb）：Fig＜1.5 g/L 13、15

普通血浆输注指征：

    推荐17（Ⅱb）：凝血因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ缺乏 18

    推荐18（Ⅱb）：血浆大量丢失的手术、创伤、烧伤、肠梗阻 18

PCC输注指征：

    推荐19（Ⅰb）：VKAs、NOACs的紧急逆转 13、19

注：VKAs：  VitK拮抗剂（vitamin K antagonists），  NOACs：新型口服抗凝剂（novel oral anticoagulants）。

如 果 患 者 术 中 出 现 意 外 的 大 出 血 ， 应 启 动

术 中 大 量 输 血 程 序（m a s s i v e  b l o o d  t r a n s f u s i o n 

p r o c e d u r e，M T P），紧 急 查 术 中 大 出 血 实 验 组 合

（血 常 规、凝 血 四 项 及 血 气 分 析 等）并 根 据 血 红

蛋 白（ h e m o g l o b i n，H b）、血 小 板（ p l a t e l e t s，

Pl t）、纤维蛋白原（ f ib r inogen，Fig）、凝血酶原

时间（p r o t h r o m b i n  t i m e，P T）及国际标准化比值

（ international normalized ratio，INR）等情况指导

血液成分的替代治疗。我们鼓励有条件的单位在以上

实验组合中纳入血栓弹力图检测等，并依据血栓弹力

图等检测结果指导大出血的抢救。

如 果 输 注 R B C 达4  U 时 应 按 比 例 决 定 血 液 成 分

的 替 代 治 疗 方 案。如 果 是 难 控 制 性 出 血，可 考 虑

用 凝 血 酶 原 复 合 物 浓 缩 物（ p r o t h r o m b i n  c o m p l e x 

concentrate，PCC）及重组活化因子Ⅶ（recombinant 

activated factor Ⅶ，rFⅦa）。

应该注意的是，MTP可以快速提供抢救用血，

但也可能会导致血液成分的浪费，在实施术中M T P
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时，任何时候患者存在不支持继续输血的依据时，应

考虑终止输血问题。

4.2  围手术期血液成分输注指征推荐的依据：我们推

荐非心脏外科围手术期RBC的输注指征主要基于限制

性输血策略（维持患者Hb在70~90  g/L）和开放性输

血策略（维持Hb在≥90  g /L）的比较研究 [20-21]。通过

meta分析发现，与开放性输血策略比较，限制性输血

策略可降低住院死亡率、总死亡率、再出血率以及急

性冠状动脉综合征、肺水肿和细菌感染发生率 [20]，而

更严格的输血策略则可能给患者带来不利的影响 [21]。

图3  术中大出血的MTP

髋部骨折手术的限制性输血策略要求Hb＜80  g/

L时输注RBC。目前发现，这样的输血策略患者的住

院死亡率、住院30天死亡率、心脏事件发生率、血栓

形成发生率及肾衰竭发生率与开放性输血策略相比差

别无显著性意义  [1]。

MTP最先应用在创伤复苏并观察到MTP改善了

伤者的预后。随后MTP被扩展应用于大出血的抢救。

我们制订的术中大出血MTP是以美国北卡罗来纳州达

勒姆杜克大学医学中心的术中大出血MTP为蓝本的，

没有更高质量的研究予以支持 [14]。

关于Plt、新鲜冰冻血浆（fresh frozen plasma，

FFP）、冰冻血浆（ f rozen  p l a sma，FP）、冷沉淀

（cryoprecipitation，Cry）及PCC等的输注指征是基

于一个或多个协会的推荐，而他们作这样的推荐是缺

乏更高质量的研究予以支持的 [15，22]。

5  关于自体输血的管理

5 . 1   急性等容性血液稀释（ a c u t e  n o r m o v o l a e m i c 

haemodilution，ANH）

5.1.1  ANH指征的推荐

推荐20（Ⅱb）：ANH的指征包括①术中输血的可能

性很高，②  术前Hb≥120  g /L，③无临床意义的冠状

动脉、肺、肾或肝脏疾病，  无严重高血压，④无感

染和菌血症风险 [23-24]。

5.1.2  ANH指征推荐的依据：几项前瞻性随机试验已

经证明，ANH可以减少接受选择性全膝关节置换术、

肝切除术和心脏手术患者的异体输血，我们特别建议

在这些手术中开展ANH[25-26]。

5 . 2   贮 存 式 自 体 输 血（ p r e o p e r a t i v e  a u t o l o g o u s 

donation，PAD）

5.2.1  PAD适应证与禁忌证的推荐

推荐21（Ⅱb）：PAD的适应证包括①稀有血型而异

体血液难以获得时，②患者拒绝异体输血但同意PAD

时 [27-28]。

推荐22（Ⅱb）：PAD的禁忌证包括感染和菌血症、

主动脉狭窄、不稳定心绞痛、心肌梗死、脑血管意

外、左主干冠状动脉疾病、紫绀型心脏病和未控制的

高血压等 [27-28]。

5.2.2  PAD适应证与禁忌证推荐的依据：PAD曾一度

被大力提倡，当时PAD的适应证比较宽松，随后人们

在实践过程中人们发现宽松的PAD适应证虽然可以降

低患者输异体血的风险，但是也导致高达45%的贮存

自体血没有回输而被浪费 [29]。基于这样的原因，目前

国外确定的PAD适应证相当严格，除我们推荐的两条

适应证外，其他情况基本不再进行PAD[27-28]。

5 . 3   回收式自体输血（ a u t o l o g o u s  c e l l  s a l v a g e，

ACS）

5.3.1  ACS适应证与禁忌证的推荐

推荐23（Ⅱb）：ACS的适应证包括①预计失血量≥

1  000  mL（或总血量的  20%）的手术，②需要减少

或避免接触异体血液的手术，③难以找到匹配血液的

手术，④存在RBC同种抗体患者的手术，④不接受异

体血液患者的手术 [30]。

推荐24（Ⅱb）：ACS的禁忌证包括①镰状细胞性贫

血，②药物和其他污染物如酒精、凝血酶、纤维蛋白

及其他止血剂等的污染 [30]。

推荐25（Ⅱb）：ACS的相对禁忌证包括剖腹产、恶
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性肿瘤及细菌污染的手术等 [30]。

5 .3 .2   A C S适应证与禁忌证推荐的依据：回顾性分

析 发 现，A C S 使 异 体 R B C 输 血 率 减 少 了 3 8%（R R 

0 .62；95% CI 0 .55~0 .70），每名患者平均节省0 .68 

URBC（加权平均差-0 .68；95% CI 0 .88~0 .49）。而

在骨关节科等患者输注异体RBC的风险降低了55%。

ACS特别适合于心脏、骨关节及肝脏外科手术 [30]。本

共识也特别推荐在这些患者中进行ACS。

6  围手术期抗血栓药物的管理

6 .1   围手术期抗血栓药物的使用情况及对手术的影

响：我国的一项研究显示，外科手术前口服抗血栓

药物的患者为8 .9%，而国外研究发现在接受手术或

操作的患者中，需停止抗血栓或行桥接治疗的约为

10%[31]。

抗血栓药影响Pl t和凝血因子的功能，如果没有

进行适当的管理可能增加围手术期出血的风险，因而

是围手术期PBM重点关注的事项 [32]。

6.2  围手术期抗血栓药物管理的推荐

6.2.1   围手术期抗Plt药管理的推荐：围手术期抗Plt

药的管理推荐如图4 [33 ]。共识推荐根据使用阿司匹林

（aspirin，ASA）的预防等级、出血风险的等级情况

决定是否继续用抗Plt药及是否进行桥接处理等。

A S A的预防等级分为一级和二级预防，所谓一

级预防是指用ASA给无心血管疾病患者预防血栓事件

的发生，所谓二级预防是指用ASA给已有心血管疾病

患者预防血栓事件的发生。

使用双联抗Pl t药（dua l  an t ip la te le t  the rapy，

D A P T）即同时使用A S A及二磷酸腺苷（a d e n o s i n e 

diphosphate，ADP）抑制剂如氯吡格雷等进行血栓事

件的预防。DAPT是否达到最佳持续时间按如下标准

确定，“达DAPT最佳持续时间”指下列4种手术术后

持续用DAPT时：①经皮腔内冠状动脉成形术达2周或

以上；②放置裸金属支架达4~6周或以上；③放置药

物洗脱支架达3~6个月或以上；④急性冠状动脉综合

征达6~12个月或以上。“未达DAPT最佳持续时间”

指以上四种情况使用DAPT的时间均未达到DAPT最

佳持续时间的要求。

推荐26（Ⅱb）：单用ASA，二级预防，经皮冠状动

脉介入治疗（percutaneous coronary intervent ion，

PCI）或PCI后，低或中危出血风险，术前可不停用

ASA。

推荐27（Ⅱb）：单用ASA作一级预防，或做二级预

防但冠状动脉疾病（coronary artery disease，CAD）

稳定、无PCI，或二级预防有PCI或PCI后有高危出血

图4  围手术期抗Plt药的管理推荐

风险，应停用ASA再手术 [33]。

推荐28（Ⅱb）：使用DAPT达到最佳持续时间，停用

ADP抑制剂后再手术治疗 [33]。

推荐29（Ⅱb）：使用DAPT未达到最佳持续时间的患

者，可择期手术时，选择择期手术 [33]。

推荐30（Ⅱb）：使用DAPT未达到最佳持续时间需要

尽快手术的患者，如果是低、中危出血风险患者，应

停用ADP抑制剂后手术治疗，如果为高危出血风险的

患者，应停用ASA+ADP抑制剂后先作桥接治疗，然

后再手术治疗。

本共识有关出血、血栓形成风险的分层标准见

表2 [35]。
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图5  围手术期VKAs的管理

                                               表2  出血、血栓形成风险分层标准

风险种类、分层 表现

出血风险分层

        低危 局部出血，容易止血

        中危 局部出血，止血潜在可能

        高危 局部出血难止，封闭部位可能出血，出血可能致死或影响预后

血栓形成风险

        低危 停用抗血栓药，每年血栓发生率＜5%
        中危 停用抗血栓药，每年血栓发生率5%~10%
        高危 停用抗血栓药，每年血栓发生率＞10%

6.2.2  围手术期VKAs管理的推荐：围手术期VKAs如

华法林等的管理推荐见图5 [34 ]。根据患者出血和血栓

形成风险的等级情况分VKAs不停用、VKAs停用、

VKAs停用+可以考虑用低分子量肝素（low molecular 

weight heparin，LMWH）桥接、VKAs停用+推荐用

LMWH桥接四种情况。

推荐31（Ⅱb）：极低危出血风险（较低危出血风险

更低的出血风险）的手术不必停用VKAs[31，34]。

推荐32（Ⅱb）：非极低危出血风险、低危血栓形成

风险的患者，术前5天停用VKAs，手术24h后开始重

用VKAs[31，34]。

推荐33（Ⅱb）：非极低危出血风险、中危血栓形成

风险的患者，术前5天停用VKAs，术后12~24  h开始

重用VKAs，可以考虑用LMWH桥接 [31，34]。

推荐34（Ⅱb）：非极低危出血风险、高危血栓形成

风险的患者，术前5天停用VKAs，术后12~24  h开始

重用VKAs，推荐用LMWH桥接 [31，34]。

6 .2 .3   围手术期NOACs管理的推荐：NOACs有Ⅱa

抑制剂和Ⅹ a 抑制剂两类，常用的Ⅱ a 抑制剂的有达

比 加 群，常 用 的 Ⅹ a 抑 制 剂 的 有 利 伐 沙 班、阿 哌 沙

班及艾多沙班等。围手术期NOACs管理的推荐见图

6 [19 ]。根据NOACs的类型、肌酐清除率（crea t in ine 

c l e a r a n c e，C r c l）水 平 及 出 血 风 险 等 级 情 况 决 定

NOACs的停药时间等管理方案。

推荐35（Ⅱb）：使用Ⅹa抑制剂，Crcl＞50  mL/L的

患者，如为高危出血风险，应在术前2天至术后48~72 

h停用Ⅹa抑制剂，如为低危出血风险，则手术前1天

和术后24h停用Ⅹa抑制剂 [19]。

推荐36（Ⅱb）：使用Ⅹa抑制剂，Crcl为30~50  mL/

L的患者，如为高危出血风险，应在术前2天至术后

48~72  h停用Ⅹa抑制剂，术前第3天用或不用Ⅹa抑制

剂均可。如为低危出血风险，则手术前1天和术后24 

h停用Ⅹa抑制剂，术前第2天用或不用Ⅹ a抑制剂均

可 [19]。

推荐37（Ⅱb）：使用Ⅹa抑制剂，Crcl＜30  mL/L的

患者，如为高危出血风险，应在术前3天至手术当天

停用Ⅹa抑制剂，术后24  h可用低剂量的Ⅹa抑制剂。

如为低危出血风险，则手术前2天和术后24  h停用Ⅹa

抑制剂，术前第3天用或不用Ⅹa抑制剂均可 [19]。

推荐38（Ⅱb）：使用Ⅱa抑制剂，Crcl＞50  mL/L的

患者，如为高危出血风险，应在术前2天至术后48~72 

h停用Ⅱa抑制剂，术前第3天用或不用Ⅱ a抑制剂均

可。如为低危出血风险，则手术前1天至术后24  h停

用Ⅱa，术前第2天用或不用抑制剂Ⅱa均可 [19]。

推荐39（Ⅱb）：使用Ⅱa抑制剂，Crcl为30~50  mL/

L的患者，如为高危出血风险，应在术前3天至术后

48~72  h停用Ⅱa抑制剂，术前第4天用或不用Ⅱa抑制

剂均可。如为低危出血风险，则手术前2天和术后24 
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h停用Ⅱa抑制剂 [19]。

图6  围手术期NOACs的管理

6.3  围手术期抗血栓药物管理推荐的依据：抗凝治疗

对围手术期患者是一把双刃剑，他可以预防血栓事件

的发生，也可以带来出血的风险 [35]。通过评估围手术

期出血的风险、血栓形成的风险并进一步采用继续抗

栓治疗、中断抗栓治疗、中断抗栓治疗+相应的桥接

治疗的策略以达到不增加血栓形成基本上，降低出血

风险的目的 [32]。

目前发现，在起搏器或除颤器植入术中，继续

华法林治疗组出血的风险较中断华法林治疗、肝素桥

接治疗降低12 .5%，而血栓形成的风险差别无显著性

意义。提示在一些出血风险比较低的小手术中继续华

法林治疗是安全的，在接受抗Pl t治疗和NOACs治疗

的患者中也有类似的发现 [36]。

停用抗血栓药+桥接治疗较单独停用抗血栓药，

患者的出血风险可增加多达4倍 [37 ]。肝素桥接的剂量

同样影响出血发生率，在接受机械心脏瓣膜手术的患

者中，接受肝素治疗剂量桥接患者大出血风险较接

受肝素预防剂量桥接增加了3倍以上（OR 3 .23，95%

可信区间1 .58~6 .62，P =0 .001） [38]。这种现象同样在

NOACs和抗Plt药物中出现 [39-40]。

值得注意的是，NOACs由肾脏排泄，其药物半

衰期受肾功能影响。围手术期NOACs的管理应该根

据肾功能进行调整 [19，32，41]。

7  关于优化贫血的耐受性、关于止血药的管理

7.1  关于优化贫血的耐受性、关于止血药的推荐

推荐40（Ⅱb）：优化贫血的耐受性的措施包括优化

氧气输送、心输出量和围手术期明确影响通气的因素

等 [13]。

推 荐 4 1（Ⅱ b）：积 极 用 氨 甲 环 酸（ t r a n e x a m i c - 

acid，TXA）止血，在所有预计失血＞500 mL或中度

失血的患者均应使用TXA（除非有禁忌证）。一般用

1  g静脉推注10  min，外伤出血患者还可在随后的8  h

再静脉滴注1 g[13]。

7.2  优化贫血的耐受性、关于止血药推荐的依据：关

于优化患者对贫血的耐受性的推荐是基于文献的的推

荐，文献对这些内容的推荐同样缺乏具体的措施，也

没有提供确切的推荐依据。

对于接受TXA治疗的患者，输血的需求减少高

达69%、住院时间也明显减少，而且血栓栓塞事件的

风险没有增加，T X A因此被广泛用于外科出血的患

者 [42]。

总之，本共识根据非心脏外科的特点，确定了

非心脏外科围手术期三柱矩阵的PBM策略，强调管理

术前贫血、执行限制性输血策略、开展适当的自体输

血并管理好抗血栓药等，可供非心脏外科、输血科及

麻醉科等相关学科医务人员阅读学习。
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