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台灣病人安全通報系統(TPR) 學習案例 

 

發佈日期：2022 年 05 月 

適用對象：所有醫療機構/所有醫護人員 

撰稿暨審稿專家：病人安全專案小組 

 

手術前停用或手術後加回抗凝血劑/抗血小板製劑之時機 

 案例描述 
  

案例㇐： 
73歲男性，因心房顫動，於外院常規服用Dabigatran 150mg，病人此次因呼吸

喘、發燒入院，胸部電腦斷層顯示右側膿胸，經外科醫師評估，建議胸腔鏡手術

治療，術中止血不易，經查證病人健保雲端藥歷，才發現病人有常規服用

Dabigatran 150mg。 

 
 
案例二： 
84歲男性，㇐個月前因急性心肌梗塞，執行心導管檢查，並放置塗藥支架，常規

服用Plavix、Bokey，心導管手術㇐個月後，病人因攝護腺肥大、尿滯留、血尿，

醫師建議Multipluse Laser prostatectomy，術前5天病人開始停藥，術後第五天

晚上病人意識改變，腦部核磁共振：Bilateral acute brain infarct，術前術後病人

及家屬並不清楚服用哪些藥物，也不知道是否為抗凝血劑。 
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案例分析 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 

 

 

   

㇐、安全議題 

案例㇐： 
1. 手術前醫師應該對於病人用藥史、疾病史進行了解，以進㇐步評估手術的出血與

栓塞風險、術前停止抗血栓藥物及術後加回抗血栓藥物時機。 

2. 病人與家屬應認知目前服用藥物(如：Dabigatran)之治療用途，並且於就醫時，

主動告知醫療團隊人員平時用藥與在其他醫療院所診療狀況。 
之瞭解方能配合治療。 

 

案例二： 
1. 手術前醫師應該對於病人用藥史、疾病史進行了解，應該釐清診斷，病人出現的

相關症狀(如血尿…)是否為藥物引起。 

2. 關於抗血栓藥物，手術醫師對於停藥產生血栓的危險如果不熟悉，應有照會或諮

詢的系統，尤其為原開處方醫師，以輔助手術醫師做決定。 

3. 病人與家屬應充分認知抗血栓藥物的治療用途，並且瞭解不停藥的出血風險與停

藥的栓塞風險，如果有必要，醫師應進行醫病共享決策，以確認家屬的認知與意

願，做出醫師與病人家屬最能認同的決定。 

 

二、本案例存在風險點 
1. 疏忽於手術前了解用藥史與查詢病人健保雲端藥歷，錯失術前停藥時機。 

2. 術前未能注意病人相關凝血功能檢驗報告。 

3. 忽略停藥栓塞風險評估，未於術後適當時機加回抗血栓藥物。 

4. 於抗血栓藥物的停用與加回，未能考慮病人家屬的理解程度與進行醫病共享決策

(Shared Decision Making,SDM)。 

5. 手術醫師未與「原開處方醫師」討論，或是運用院內照會系統諮詢相關醫師，以

決定最佳停藥與加回時機。 
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背景說明 
 

 

㇐、抗血栓藥物分為兩大類，抗血小板藥物與抗凝血劑，這些藥物用於臨床上

來減少血栓事件導致病人死亡與失能。但當使用抗血栓藥物的病人需進行手

術時，因藥物的作用會使病人出血風險高於其他沒有使用藥物的病人，因此

如何正確得知病人用藥史，並提供合適的停藥時間建議，這是重要的病人安

全議題。 

 停藥後發生高栓塞風險族群 
1. 三個月內有腦中風者 

2. ㇐年內接受 CABG 手術者 

3. ㇐年內有急性心肌梗塞接受治療 

4. 半年內有急性肺栓塞 

5. 任何機械性的瓣膜置換 

6. 深部靜脈栓塞 

7. 頭頸部動脈放置支架的病人 

 抗血栓藥物術後建議加回時間 
品項 

低出血 
高出血 

藥名 高栓塞 低栓塞 

Warfarin  1天內加回劑量應緩慢增加1.25mg/day 

Dabigatran 手術後隔天加回 手術後2-3天內加回 

Rivaroxaban 手術後隔天加回 手術後2-3天內加回 

Apixaban 手術後隔天加回 手術後2-3天內加回 

Edoxaban 手術後隔天加回 手術後2-3天內加回 

Aspirin 

 無急性出血，立刻加回使用 

Dipyridamole 

Dipyridamole/Aspirin 

Cilostazol 

Clopidogrel 

Ticagrelor 

Prasugrel 

Ticlopidine 
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 手術或侵入性處置出血風險 
低出血 

(2-day risk of major bleed 0%-2%) 
高出血 

(2-day risk of major bleed 2%-4%) 
胃腸內鏡活檢、腸鏡檢查、 

膽道/胰腺支架無括約肌切開術 
無細針穿刺超聲內鏡檢查 

心血管處置：心臟瓣膜置換術、冠狀動
脈繞道手術、腹主動脈瘤修復、 

血管相關手術 
膝關節/髖關節置換術和肩/足/手部手

術和關節鏡檢查 
神經外科/泌尿外科/頭頸部/腹部/ 

乳腺癌手術 
腹部子宮切除術、膽囊切除術 雙側膝關節置換 
放置心臟節律器或心臟去顫器 椎板切除術 

簡單拔牙 經尿道前列腺切除術 
皮膚癌切除術 腎臟切片 

皮膚和膀胱/前列腺/甲狀腺/乳房/淋巴
結切片 

息肉切除術、靜脈曲張治療、 
膽道括約肌切除術、氣動擴張術 

腹疝修補術 PEG放置 
痔瘡手術 內鏡引導下細針抽吸 

白內障眼科手術 多次拔牙 
非冠狀動脈造影 任何重大手術（手術時⾧ 45 分鐘） 
支氣管鏡活檢  

 

二、如何建立完整停藥計畫 
1. 醫院應邀請相關專家(藥劑部、心臟血管內科、腦神經內科、外科部)，依據文獻的

治療指引，訂定高、低出血風險停藥時機及天數。 

2. 系統連結病人相關病史與用藥史，於手術通知系統或侵入性治療醫囑畫面即可供參

考訊息，以利醫師確認停藥時間。 

3. 如醫師對於相關用藥無法確認，亦可隨時與原開處方醫師或相關科部醫師，及臨床

藥師討論建立共識，困難決定之情境，應與病人家屬進行醫病共享決策(Shared 

Decision Making,SDM)。 
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三、建置藥物加回時機提醒機制 
1. 對於術後病人，術後醫囑即提醒醫師於適當時機將藥物加回，並可持續提醒至藥物

已加回。 

2. 醫師對於藥物加回時機不熟悉，亦可照會相關專科醫師共同討論。 

3. 臨床藥師將使用抗血栓藥物之手術病人納入管理，適時提供建議。 

 

在手術前醫師會衡量病人的栓塞風險與出血風險後，決定停藥的時間。在術後若無相關出血

風險時，也應及時加回，以免病人暴露於栓塞風險中。 

 

 

學習重點  
 

㇐、醫院應建立資訊系統與流程以篩選使用抗血栓藥物之手術病人，依病情與 

藥物種類於手術前適當時間停止抗血栓藥物，以避免術中或術後異常出血的

併發症。 
1. 醫院資訊系統建置檢核病人疾病史與用藥史，並了解原先開立處方之醫師。 

2. 資訊系統可連結病人健保雲端藥歷，利用 ATC code 碼，篩選病人外院抗血栓藥物用

藥史。 

3. 除資訊系統自動檢核外，及時照會臨床藥師、原開處方醫師或是相關科部醫師，並於

術前評估及麻醉評估常規確認是否使用抗凝血劑/抗血小板製劑。 

4. 依院內相關專家(藥劑部、心臟血管內科、腦神經內科、外科部)建議，及文獻建議之

停藥時間，導入手術開單系統，提醒手術醫療團隊。 

5. 開單醫師決定停藥天數，可事先參考肝腎功能。 

6. 醫師向病人或家屬告知停藥天數相關資訊，並給予藥物衛教單張，及必要時轉介臨床

藥師提供用藥資訊。 

7. 臨床藥師衛教時確認病人健康識能程度，再進行衛教，可以進行前、後測確認。 

8. 臨床藥師可安排病人電訪，以確認病人對於停用藥物品項及停藥天數的認知與落實程

度。 
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二、醫院應建立資訊系統與流程於病人接受手術以後，提醒醫師於適當時間加

回抗血栓藥物，以避免產生栓塞的併發症。 
1. 醫院資訊系統建置院內相關專家建議之藥物加回時間提醒。 

2. 醫院將原本使用抗血栓藥物之手術病人納入臨床藥師之照護管理，由臨床藥師提供建

議，並參與停藥/加藥時機之討論，以及提供病人家屬衛教。 

3. 抗血栓藥物加回時間，醫療團隊根據術後出血情況進行調整，如暫時不加回，應於系

統回覆不加回原因，以供後端監測，必要時藥師可以及時回饋(留言、電話通知)，相

關用藥建議。 

4. 抗血栓藥物加回提醒訊息，應持續提醒至藥物已加回。 

三、醫院針對抗血栓藥物管理的資訊系統，應有單位負責根據最新文獻與執行

現況定期更新系統。 
1. 院內負責單位(品管中心、手術室管理委員會、臨床藥學單位)邀請院內相關專家，成

立手術抗血栓藥物專家團隊，定期召開會議及檢視文獻。 

2. 訂定院內手術抗血栓藥物停用及加回時間工作手冊及準則。 

3. 由院內負責負責單位，依相關專家團隊會議結果，定期更新維護系統。 

四、如果病人情況特殊，醫院應有機制鼓勵手術醫師照會相關專科醫師討論停

藥/加藥時機，必要時應召集病人家屬進行醫病共享決策(Shared Decision 

Making,SDM)。 

五、定期安排藥物衛教專欄(針對凝血劑或抗血栓藥物)，供病人或家屬對自我用

要認識及參與。 
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