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编者按　 静脉血栓栓塞症(ＶＴＥ)是围手术期患者面临的严重并发症ꎬ具有隐匿性强、致残率高和医疗负担重的特

点ꎬ已成为导致院内非预期死亡的重要因素ꎮ 近年来ꎬ随着外科手术技术的发展和复杂手术量的增加ꎬ围手术期 ＶＴＥ 防

治面临新的挑战ꎬ包括多学科协作模式优化、特殊人群个体化用药策略、抗凝药物合理选择及全程化药学监护等关键问

题亟待规范ꎮ
为应对上述挑战并响应临床实践与多学科协作模式深化的需求ꎬ中国药师协会围手术期用药工作委员会组织专家

团队ꎬ严格遵循循证原则启动本共识的制订工作:２０２４ 年 １１ 月—２０２５ 年 ２ 月ꎬ历经多轮德尔菲法问卷调查及专家研讨ꎬ
完成核心问题梳理、框架构建与初稿编撰ꎻ２０２５ 年 ３—５ 月ꎬ通过专家函询、中期审稿会及针对性二轮修订ꎬ对涵盖风险评

估、药物干预、监护路径等 １６ 项临床关键问题达成«围手术期静脉血栓栓塞症防治策略与药学监护专家共识»ꎻ２０２５ 年 ８
月ꎬ经多轮核心专家组修订、顾问咨询及交叉审校后最终定稿ꎮ

本共识聚焦围手术期 ＶＴＥ 防治临床关键问题ꎬ涵盖多学科协作机制构建、药师职责定位、抗凝药物合理应用、特殊

人群用药策略及全程化药学监护路径ꎬ旨在为各级医疗机构提供科学、规范的围手术期 ＶＴＥ 防治方案ꎬ以提升我国 ＶＴＥ
防治质量ꎬ降低致残率及死亡率ꎬ保障患者围手术期安全ꎮ

围手术期静脉血栓栓塞症防治策略与
药学监护专家共识

中国药师协会围手术期用药工作委员会

摘　 要　 静脉血栓栓塞症(ＶＴＥ)是住院患者常见并发症及死亡的重要原因ꎬ具有发生率高、病死率高和医疗负担重

的特点ꎮ «围手术期静脉血栓栓塞症防治策略与药学监护专家共识»(简称«共识»)依据国内外最新循证医学证据ꎬ采用

评估、建议的分级、发展和评价(ＧＲＡＤＥ)系统对证据质量和推荐意见进行分级ꎮ «共识»聚焦围手术期 ＶＴＥ 防治ꎬ从药

学角度系统评价抗凝药物在不同手术、不同生理病理人群中的合理使用和药学监护要点ꎮ 针对围手术期多学科合作

ＶＴＥ 防治模式、多学科合作中药师的职责和任务、围手术期 ＶＴＥ 防治常用抗凝药物及药学监护、特殊人群围手术期 ＶＴＥ
防治与药学监护等 １６ 个临床问题提出具体推荐意见ꎬ旨在为我国医疗机构围手术期 ＶＴＥ 防治中抗凝药物的规范应用

提供参考ꎬ以期提高医疗质量ꎬ保障患者安全ꎮ
关键词　 静脉血栓栓塞症ꎻ围手术期管理ꎻ抗凝药物ꎻ多学科团队ꎻ药学监护ꎻ特殊人群
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段ꎮ 手术患者由于手术创伤、麻醉状态下的生理变化以

及术后活动受限等因素ꎬ均可能引起高凝状态、血液淤

滞和血管内皮损伤ꎬ从而增加围手术期静脉血栓形成的

风险[１]ꎮ 静脉血栓栓塞症 ( ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍꎬ
ＶＴＥ)包括深静脉血栓(ｄｅｅｐ ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓꎬＤＶＴ)及肺

栓塞(ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍꎬＰＥ)ꎬ是围手术期患者面临的

高危并发症ꎮ ＶＴＥ 具有隐匿性强、致残率高、医疗负担

重的特点ꎬ已成为导致院内非预期死亡的重要因素[２]ꎮ
近年来ꎬ全球范围内对 ＶＴＥ 防治体系持续优化ꎬ国外已

建立多维度防控标准[２]ꎮ 我国也相继发布多个围手术

期 ＶＴＥ 防治专科指南ꎬ国家卫生健康委员会办公厅印

发的«２０２５ 年国家医疗质量安全改进目标»中ꎬ第三项

目标即为提高 ＶＴＥ 规范预防率ꎮ 然而ꎬ临床实践中仍

存在预防意识薄弱、抗凝方案选择不当、药学监护缺位

等问题ꎬ尤其对特殊患者群体(如高龄、肾功能不全、出
血高风险等)的个体化用药缺乏规范指导ꎮ «围手术期

静脉血栓栓塞症防治策略与药学监护专家共识»(简称

«共识»)基于围手术期 ＶＴＥ 防治最新临床研究证据与

多学科诊疗经验ꎬ针对围手术期多学科合作的 ＶＴＥ 防

治模式、多学科合作中药师的职责和任务、围手术期

ＶＴＥ 防治常用抗凝药物及药学监护、特殊人群围手术期

ＶＴＥ 防治与药学监护等 １６ 个临床问题提出具体推荐意

见ꎬ旨在为我国医疗机构围手术期 ＶＴＥ 防治中抗凝药

物的规范应用提供参考ꎬ以期提高医疗质量ꎬ保障患者

安全ꎮ
１　 «共识»制订工作组及证据质量分类

本«共识» 根据«世界卫生组织指南制订手册»
(２０１４ 年)指南制订过程制订ꎮ 共识在国际实践指南

注册与透明化平台(Ｐｒａｃｔｉｃａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ Ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ＴｒａｎｓｐａｒｅｎｃｙꎬＰＲＥＰＡＲＥ)进行注册(编号:ＰＲＥＰＡＲＥ￣
２０２４ＣＮ１１０５)ꎮ

«共识»编写组首先检索国内外相关指南及系统

综述ꎬ收集围手术期 ＶＴＥ 防治与药学监护过程中的主

要问题ꎬ并对其进行整理、分析及合并ꎬ初步确定临床

问题 ２３ 个ꎮ 随后通过 ３ 轮德尔菲法问卷调查ꎬ将第一

轮达成的共识纳入ꎬ第一轮未达成共识及新提出的推

荐意见进入第二、三轮问卷调查ꎬ将最终≥８０％专家意

见一致的定义为达成共识ꎮ 专家组主要确定共识涉及

的临床问题所纳入文献的人群、干预措施、研究对照和

收稿日期　 ２０２５－０８－２９　 修回日期　 ２０２５－０９－０８
作者简介　 葛卫红(１９６２－)ꎬ女ꎬ江苏南通人ꎬ主任药师ꎬ博

士生导师ꎬ硕士ꎬ研究方向:临床药学、 药事管理ꎮ ＯＲＣＩＤ:
００００￣０００２￣７０１０￣５５２４ꎬ电话:０２５－６８１８２２２ꎬＥ￣ｍａｉｌ:ｇｌｇ６２２１２３０＠
１６３.ｃｏｍꎮ

临 床 结 局 ( ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓꎬ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓꎬ
ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬＰＩＣＯ)ꎬ并为初稿的制订提供意见ꎻ对于没有

确切证据或有争议的问题ꎬ通过德尔菲法问卷调查达成

推荐的共识意见ꎬ最终纳入临床问题 １６ 个ꎮ
针对最终纳入的临床问题ꎬ由 ２ 名编写组成员ꎬ按

照 ＰＩＣＯ 原则对中、英文数据库进行检索ꎮ 检索数据

库包 括 Ｍｅｄｌｉｎｅ、 Ｅｍｂａｓｅ、 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、 Ｗｅｂ ｏｆ
Ｓｃｉｅｎｃｅ、中华医学期刊全文数据库、维普、万方和 ＣＮＫＩ
数据库等ꎮ 检索日期从建库至 ２０２４ 年 １１ 月 ２５ 日ꎬ文
献语言为中文或英文ꎬ采用检索题目、关键词或摘要的

方法ꎬ并根据不同数据库调整检索策略ꎮ
根据«循证临床实践指南的制订与实施» [３] 建议ꎬ

将推荐级别分为强推荐和弱推荐ꎮ 强推荐即明确显示

干预措施利大于弊或弊大于利ꎻ弱推荐即利弊不确定

或证据显示利弊相当ꎬ需结合患者个体情况决策ꎮ 证

据质量高、价值观念与偏好越清晰越趋同、成本与资源

耗费越低ꎬ考虑为强推荐ꎮ 反之ꎬ则考虑为弱推荐ꎮ 证

据质量分类采用 ＧＲＡＤＥ 分级系统ꎬ分为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ 级

(表 １)ꎮ 对检索到的文献进行质量评价ꎬ其中对检索

到的指南使用研究与指南评价(ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬＡＧＲＥＥ)Ⅱ工具ꎬ对检索到

的系统评价使用多系统评价 ( ａ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｔｏｏｌ ｔｏ
ａｓｓｅｓｓ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓꎬＡＭＳＴＡＲ)工具ꎬ对检索到的

随机对照研究( ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌꎬＲＣＴ)使用

Ｃｏｃｈｒａｎｅ 工具ꎬ对检索到的观察性研究使用对应的方

法学质量评价工具ꎮ

表 １　 证据质量分类依据

Ｔａｂ.１　 Ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ

证据质量 依据

Ａ 证据基于多项高质量的 ＲＣＴ 或 Ｍｅｔａ 分析

Ｂ 证据基于单项临床 ＲＣＴ 或多项非 ＲＣＴ
Ｃ 证据基于单项非 ＲＣＴ
Ｄ 证据基于病例观察、个案报道

２　 围手术期 ＶＴＥ 相关临床问题与推荐意见

共识针对 １６ 项临床问题ꎬ通过证据评价形成证据

等级ꎬ使用改良的德尔菲法给出推荐意见以及对应的

推荐强度ꎮ
ＰＩＣＯ１　 围手术期建立多学科合作的 ＶＴＥ 防治模式

可降低 ＶＴＥ 发生率

近 ２０ 年的循证医学证据表明ꎬ通过实施规范合理

的预防措施ꎬ可以有效降低医院相关性 ＶＴＥ 事件的发

生[４]ꎮ ２０２０ 年«抗栓治疗及预防血栓形成临床指南与
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共识»指出ꎬ在围手术期抗凝管理部分需要多学科合作

来决定手术患者的抗凝药物使用类型、剂量调整以及停

药和重启抗凝的时机ꎬ并权衡抗凝药物(如华法林、达比

加群酯、利伐沙班等)的利弊[５]ꎮ 医院的医疗管理部门

负责组建多学科团队(ｍｕｌｔｉ￣ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍꎬＭＤＴ)ꎬ由
急诊科、心内科、心外科、呼吸科、血液科、介入放射科、
血管外科、体外循环科、放射影像科、超声科、核医学科、
麻醉科、重症医学科等多个专科医生ꎬ以及药师和护士

组成[５￣６]ꎬ并将 ＶＴＥ 防治纳入医疗质量管理ꎮ
围手术期抗凝药物应用策略是通过权衡患者停用

抗凝药物时的血栓栓塞风险与继续使用抗凝药物时的

出血风险来确定的ꎮ 荟萃分析结果显示ꎬ成立 ＶＴＥ 防

治团队后ꎬＶＴＥ 发生率显著下降[７]ꎮ 多学科合作的

ＶＴＥ 防治有助于提高围手术期抗凝治疗的安全性、有
效性ꎬ减少用药错误发生[８]ꎮ

[推荐意见 １] 围手术期建立由医院医疗管理部

门负责的多学科合作的 ＶＴＥ 防治模式ꎬ可以从多角度

全面评估患者的 ＶＴＥ 风险和出血风险ꎬ制订个体化防

治方案ꎬ从而有效降低 ＶＴＥ 的发生ꎮ (推荐等级:弱推

荐ꎻ证据质量:Ｃ)
ＰＩＣＯ２　 药师在围手术期 ＶＴＥ 防治中的职责和任务

药师作为 ＭＤＴ 的重要成员ꎬ在围手术期 ＶＴＥ 防

治中发挥着不可替代的作用ꎮ 研究表明ꎬ通过药师参

与 ＶＴＥ 防治ꎬ可有效降低 ＶＴＥ 发生率、复发率和出血

事件发生率ꎬ并提高国际标准化比值 ( ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏꎬＩＮＲ)达标率等[９]ꎮ

(１)评价和督促临床科室 ＶＴＥ 风险和出血风险的

评估工作ꎮ 所有住院患者在入院后 ２４ ｈ 内、病情或治

疗变化时、出院前 ２４ ｈ 内均应采用恰当的评分量表进

行 ＶＴＥ 风险和出血风险评估ꎮ 药师应对临床科室

ＶＴＥ 风险和出血风险评估工作进行评价和督促ꎮ
(２)审核并评价医生制订的 ＶＴＥ 药物防治方案ꎮ

药师应在查房、会诊、审方、药物重整等环节ꎬ根据

ＶＴＥ 风险和出血风险评估结果及患者情况ꎬ对医生制

订的药物防治方案进行审核与评价ꎮ 药师应熟练掌握

抗凝与溶栓药物的适应证、禁忌证及使用方法ꎬ并根据

临床循证证据ꎬ协助医生正确选用药物ꎮ
(３)开展 ＶＴＥ 防治患者药学监护ꎮ 药师通过开展

医嘱审核ꎬ评估药物疗效与安全性ꎬ监测患者的病情变

化(如 ＩＮＲ 值、肾功能、出血或血栓事件)ꎬ与医生共同

进行药物治疗方案设计ꎬ并动态调整治疗方案[９]ꎬ开
展 ＶＴＥ 防治药学监护ꎬ参与院内 ＶＴＥ 会诊ꎮ

(４)对 ＶＴＥ 防治患者进行随访ꎮ 药师应对使用抗

凝药物的患者进行随访ꎬ及时进行药学干预ꎬ以减少血

栓形成、血栓复发、出血事件的发生ꎬ改善患者预后ꎮ
通过提取患者基本资料ꎬ进行随访ꎬ指导患者出院后的

抗凝治疗管理ꎬ获取患者的不良事件与终点事件信息ꎬ
协助患者及时就医ꎮ

(５)开展 ＶＴＥ 防治患者依从性管理ꎮ 药师通过对

患者教育和随访ꎬ提高患者抗凝治疗的依从性ꎬ减少治

疗间断或用药错误的发生ꎮ 通过向患者仔细讲解抗凝

药物的使用方法、剂量、用药时间等ꎬ告知使用抗凝药

物可能存在的风险ꎬ增强患者对抗凝治疗的理解和依

从性ꎮ
(６)提供 ＶＴＥ 防治相关药学专业知识培训ꎮ 药师

应定期以专题培训的方式对 ＶＴＥ 高风险科室的医务

人员开展 ＶＴＥ 防治相关药学专业知识培训ꎬ提高医务

人员 ＶＴＥ 防治和紧急应对能力ꎮ 还可以通过学术讲

座、业务指导和远程教学等多种方式ꎬ对基层医院医务

人员开展培训ꎬ实现优质医疗资源共享ꎬ推动 ＶＴＥ 诊

疗技术的进步ꎮ
[推荐意见 ２]药师通过实施规范的药学服务ꎬ参

与 ＶＴＥ 防治工作ꎬ有助于显著降低患者 ＶＴＥ 的发生

率ꎮ (推荐等级:弱推荐ꎻ证据质量:Ｃ)
ＰＩＣＯ３　 围手术期常用抗凝药物及药学监护

围手术期静脉血栓防治的重要手段之一是使用抗

凝药物ꎮ 按给药途径分类ꎬ抗凝药物可以分为非口服

抗凝药物和口服抗凝药物(ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓꎬＯＡＣｓ)ꎮ
抗凝药物具体用法用量见表 ２ꎬ抗凝防治的药学监护

见表 ３ꎮ
非口服抗凝药物包括肝素及其衍生物、直接凝血

酶抑 制 剂ꎮ 肝 素 及 其 衍 生 物 包 括 普 通 肝 素

( ｕｎｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｈｅｐａｒｉｎꎬ ＵＦＨ )、 低 分 子 肝 素 ( ｌｏｗ
ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｗｅｉｇｈｔ ｈｅｐａｒｉｎꎬＬＭＷＨ)、磺达肝癸钠等ꎬ在
ＶＴＥ 防治中应用较多ꎮ ＬＭＷＨ 由于分子链长短不同ꎬ
不同品种在药理作用、临床应用亦有差别ꎬ常用品种包

括那屈肝素、依诺肝素、达肝素等ꎮ 直接凝血酶抑制剂

包括阿加曲班、比伐芦定等ꎬ通常不用于 ＶＴＥ 的防治ꎮ
ＯＡＣｓ 包括维生素 Ｋ 拮抗剂和直接 ＯＡＣｓ(ｄｉｒｅｃｔ

ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔꎬＤＯＡＣｓ)ꎮ 维生素 Ｋ 拮抗剂常用品

种为华法林ꎬＤＯＡＣｓ 分为 Ｘａ 因子抑制剂和直接凝血

酶抑制剂ꎬ其中 Ｘａ 因子抑制剂常用品种有利伐沙班、
阿哌沙班、艾多沙班ꎬ口服直接凝血酶抑制剂常用品种

为达比加群酯ꎮ
[推荐意见 ３]使用抗凝药物是 ＶＴＥ 防治的主要手

段ꎬ目前常用抗凝药物种类较多ꎬ围手术期药物使用方

案的选择应结合手术方式、患者病情、药物特性及循证

证据等综合考虑ꎮ (推荐等级:强推荐ꎻ证据质量:Ａ)
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表 ２　 抗凝药物在 ＶＴＥ 防治中的常规剂量及监测指标

Ｔａｂ.２　 Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｄｏｓｅｓ ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｏｆ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ ｄｒｕｇｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＶＴＥ

项目 预防用药用法用量 治疗用药用法用量 监测指标

ＵＦＨ ５ ０００ Ｕꎬｑ１２ ｈ 初始 ８０ Ｕ􀅰ｋｇ－１静脉注射ꎬ继以 １８ Ｕ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１静脉滴注 ＡＰＴＴ 为正常值的 １.５~２.５ 倍

那屈肝素 ２ ８５０ Ｕꎬｉ.ｈꎬｑｄ ８５ Ｕ􀅰ｋｇ－１ꎬｉ.ｈꎬｑ１２ ｈ 抗 Ｘａ 活性ꎬ０.５~１.０ Ｕ􀅰ｍＬ－１

依诺肝素 ２ ０００ 或 ４ ０００ Ｕꎬｉ.ｈꎬｑｄ １ ｍｇ􀅰ｋｇ－１ꎬｉ.ｈꎬｑ１２ ｈ 抗 Ｘａ 活性ꎬ０.６~１.０ Ｕ􀅰ｍＬ－１

达肝素 ２ ５００ 或 ５ ０００ Ｕꎬｉ.ｈꎬｑｄ １００ Ｕ􀅰ｋｇ－１ꎬｉ.ｈꎬｂｉｄ 或 ２００ Ｕ􀅰ｋｇ－１ꎬｉ.ｈꎬｑｄ 抗 Ｘａ 活性ꎬ０.５~１.０ Ｕ􀅰ｍＬ－１

磺达肝癸钠 ２.５ ｍｇꎬｉ.ｈꎬｑｄ ５~１０ ｍｇꎬｉ.ｈꎬｑｄ 抗 Ｘａ 活性ꎬ０.４６~０.６２ Ｕ􀅰ｍＬ－１

华法林 初始剂量 １~３ ｍｇꎬｑｄ 初始剂量 １~３ ｍｇꎬｑｄꎬ非口服抗凝药物重叠使用ꎬ直至 ＩＮＲ ＩＮＲꎬ靶目标 ２.０~３.０
　 达标

利伐沙班 １０ ｍｇꎬｑｄ 前 ３ 周 １５ ｍｇ、ｂｉｄꎬ后续 ２０ ｍｇ、ｑｄ 无

阿哌沙班 ２.５ ｍｇꎬｂｉｄ １０ ｍｇ、ｂｉｄꎬ７ ｄ 后改为 ５ ｍｇ、ｂｉｄ 无

艾多沙班 ６０ ｍｇꎬｑｄ 经初始非口服抗凝剂治疗至少 ５ ｄ 后开始给药ꎬ６０ ｍｇꎬｑｄ 无

达比加群酯 １５０ ｍｇꎬｂｉｄ 经初始非口服抗凝剂治疗至少 ５ ｄ 后开始给药ꎬ１５０ ｍｇꎬｂｉｄ 无

　 　 ①预防用药时除华法林 ＩＮＲ 目标范围在 ２.０~３.０ 外ꎬ其他药物无需常规监测ꎻ②ＬＭＷＨ、利伐沙班、阿哌沙班、艾多沙班常规无

需监测凝血指标ꎬ肾功能不全、肥胖、妊娠等特殊患者可进行抗Ⅹａ 监测ꎬ抗 Ｘａ 活性测定一般于给药后 ３~ ４ ｈ 进行ꎻ③ＵＦＨ 使用期

间ꎬ每 ４~６ ｈ 监测 ＡＰＴＴꎻ④利伐沙班 ＶＴＥ 预防性应用ꎬ仅用于择期髋关节或膝关节置换手术患者ꎬ以及完成至少 ６ 个月标准抗凝治

疗后持续存在 ＶＴＥ 风险的患者ꎻ⑤阿哌沙班的 ＶＴＥ 预防性应用ꎬ仅用于择期髋关节或膝关节置换手术患者ꎻ国内阿哌沙班无 ＶＴＥ
治疗适应证ꎻ⑥下列情况中ꎬ艾多沙班剂量需调整为 ３０ ｍｇ、 ｑｄ:中重度肾损害 [肌酐清除率 ( ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｃｌｅａｒａｎｃｅꎬＣｃｒ) １５ ~
５０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１]、低体质量(≤６０ ｋｇ)、与 Ｐ￣糖蛋白(Ｐ￣ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎꎬＰ￣ｇｐ)抑制剂联合用药ꎻ⑦下列情况中ꎬ达比加群酯剂量需调整为

１１０ ｍｇ、ｂｉｄ:年龄≥８０、同时接受维拉帕米治疗ꎮ
① Ｆｏｒ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎꎬｅｘｃｅｐｔ ｆｏｒ ｗａｒｆａｒｉｎ ｗｉｔｈ ａ ｔａｒｇｅｔ ＩＮＲ ｒａｎｇｅ ｏｆ ２.０ ~ ３.０ꎬｒｏｕｔｉｎｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｓ ｎｏｔ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｆｏｒ ｏｔｈｅｒ

ｄｒｕｇｓꎻ② ＬＭＷＨꎬｒｉｖａｒｏｘａｂａｎꎬａｐｉｘａｂａｎꎬａｎｄ ｅｄｏｘａｂａｎ ｇｅｎｅｒａｌｌｙ ｄｏ ｎｏｔ ｒｅｑｕｉｒｅ ｒｏｕｔｉｎｅ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ.Ｈｏｗｅｖｅｒꎬａｎｔｉ￣Ｘａ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
ｍａｙ ｂｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｏｒ ｓｐｅｃｉａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙꎬｏｂｅｓｉｔｙꎬｏｒ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ.Ａｎｔｉ￣Ｘａ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｓ ｔｙｐｉｃａｌｌｙ ｍｅａｓｕｒｅｄ ３~４
ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎꎻ③ Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｕｎｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｈｅｐａｒｉｎꎬＡＰＴＴ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ｅｖｅｒｙ ４~ ６ ｈｏｕｒｓꎻ④Ｒｉｖａｒｏｘａｂａｎ ｉｓ ｏｎｌｙ
ｕｓｅｄ ｆｏｒ ＶＴＥ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｈｉｐ ｏｒ ｋｎｅｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙꎬａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ＶＴＥ ｒｉｓｋ ａｆｔｅｒ
ｃｏｍｐｌｅｔｉｎｇ ａｔ ｌｅａｓｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｏｆ ｓｔａｎｄａｒｄ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙꎻ⑤Ａｐｉｘａｂａｎ ｉｓ ｏｎｌｙ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ＶＴＥ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｌｅｃｔｉｖｅ
ｈｉｐ ｏｒ ｋｎｅｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ.Ｉｎ Ｃｈｉｎａꎬａｐｉｘａｂａｎ ｉｓ ｎｏｔ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｆｏｒ ＶＴＥ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎻ⑥Ｔｈｅ ｄｏｓｅ ｏｆ ｅｄｏｘａｂａｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｔｏ ３０ ｍｇ
ｏｎｃｅ ｄａｉｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ:ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ｒｅｎａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ [ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｃｌｅａｒａｎｃｅ (Ｃｃｒ) １５~５０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１]ꎬｌｏｗ ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ
(≤６０ ｋｇ)ꎬｏｒ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｕｓｅ ｗｉｔｈ Ｐ￣ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎ (Ｐ￣ｇｐ) ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓꎻ⑦Ｔｈｅ ｄｏｓｅ ｏｆ ｄａｂｉｇａｔｒａｎ ｅｔｅｘｉｌａｔｅ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｔｏ １１０ ｍｇ ｔｗｉｃｅ
ｄａｉｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ:ａｇｅ≥８０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｏｒ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｕｓｅ ｗｉｔｈ ｖｅｒａｐａｍｉｌ.

　 　 [推荐意见 ４]药师应对于使用抗凝药物的患者根

据其病情、药物种类及用法用量积极开展个体化药学

监护ꎮ (推荐等级:强推荐ꎻ证据质量:Ａ)
ＰＩＣＯ４　 围手术期 ＶＴＥ 预防策略

围手术期 ＶＴＥ 发生率较高ꎬ尤其是高风险患者ꎬ
有效的预防措施能显著降低患者死亡率和并发症发生

率ꎮ 因此ꎬ在围手术期进行系统性的风险评估并采用

恰当的预防措施显得尤为重要ꎮ
(１)ＶＴＥ 风险评估ꎮ 患者入院、术后、转科、病情

变化以及出院等时间节点均需对患者实行 ＶＴＥ 风险

评估ꎮ 对围手术期患者准确的风险评估是预防和治疗

ＶＴＥ 的关键ꎮ ＶＴＥ 风险评估模型有 Ｃａｐｒｉｎｉ 模型[１０]、
Ｋｈｏｒａｎａ 模型[１１]、Ｐａｄｕａ 模型[１２] 等ꎮ 外科手术患者最

常用的 ＶＴＥ 风险评估模型为 Ｃａｐｒｉｎｉ 模型[１０￣１３]ꎬ见表

４ꎬ其在预测围手术期患者血栓风险方面具有较高的敏

感度和预测价值[１１￣１４]ꎮ 根据 Ｃａｐｒｉｎｉ 量表评分将围手

术期患者 ＶＴＥ 风险分为极低(０ 分)、低(１ ~ ２ 分)、中
(３~４ 分)、高危(≥５ 分)ꎬ不同 ＶＴＥ 风险分层的患者

将采用不同的预防措施ꎮ
(２)出血风险评估ꎮ 围手术期出血风险评估是

ＶＴＥ 预防的重要组成部分ꎬ尤其是 ＶＴＥ 中高危患者ꎮ
患者出血风险的高低直接影响预防措施的选择ꎬ进而

影响患者围手术期的安全和预后ꎮ 目前ꎬ出血风险评

估方法并不统一ꎬ不同的指南共识推荐了多种评估量

表及风险因素[１５￣１８]ꎬ如 ＨＡＳ￣ＢＬＥＤ 评分[１６]、ＣＲＵＳＡＤＥ
评分[１７]、ＴＲＡＳＨ 评分[１８] 等ꎬ其总分范围、风险分级均

有不同ꎮ 因此ꎬ本共识归纳了适用于多学科的出血风

险评估方法[１３]ꎬ见表 ５ꎬ围手术期出血风险评估需结合

具体指南和患者个体情况进行ꎮ
(３)ＶＴＥ 预防措施及其禁忌证ꎮ ＶＴＥ 预防措施主
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表 ３　 抗凝药物药学监护

Ｔａｂ.３　 Ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌ ｃａｒｅ ｆｏｒ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ ｄｒｕｇｓ

药物类别与

药物名称

药学监护要点

出血 肝功能 肾功能
肝素诱导的血小板减少症(Ｈｅｐａｒｉｎ￣

ｉｎｄｕｃｅｄ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａꎬＨＩＴ)
药物相互作用

(ＣＹＰ３Ａ４ / Ｐ￣ｇｐ 抑制剂)

特异性

拮抗剂

非口服抗凝药物

　 ＵＦＨ √ √ √ 鱼精蛋白

　 ＬＭＷＨ √ √ √ √ 鱼精蛋白

　 磺达肝癸钠 √ √ √
口服抗凝药物

　 华法林 √ √ √ 维生素 Ｋ
　 利伐沙班 √ √ √ √ Ａｎｄｅｘａｎｅｔ ａｌｆａ
　 阿哌沙班 √ √ √ √ Ａｎｄｅｘａｎｅｔ ａｌｆａ
　 艾多沙班 √ √ √ √ Ａｎｄｅｘａｎｅｔ ａｌｆａ
　 达比加群酯 √ √ √ √ 依达赛珠单抗

　 　 ①所有抗凝药物均可被凝血酶原复合物、新鲜冷冻血浆、重组凝血因子Ⅶａ 非特异性拮抗ꎻ②华法林药物相互作用较多ꎬ具体详

见药品说明书及相关指南ꎻ③利伐沙班 １０ ｍｇ 可与食物同服ꎬ也可以单独服用ꎻ利伐沙班 １５ 或 ２０ ｍｇ 片剂应与食物同服ꎻ④达比加

群酯口服ꎬ应用水整粒吞服ꎬ餐时或餐后服用均可ꎮ
①Ａｌｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ ｄｒｕｇｓ ｃａｎ ｂｅ ｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙ ａｎｔａｇｏｎｉｚｅｄ ｂｙ ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅꎬｆｒｅｓｈ ｆｒｏｚｅｎ ｐｌａｓｍａꎬｏｒ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ

ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ ＶＩＩａꎻ②Ｗａｒｆａｒｉｎ ｈａｓ ｎｕｍｅｒｏｕｓ ｄｒｕｇ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓꎻｐｌｅａｓｅ ｒｅｆｅｒ ｔｏ ｔｈｅ ｄｒｕｇ ｉｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｄｅｔａｉｌｓꎻ③
Ｒｉｖａｒｏｘａｂａｎ １０ ｍｇ ｃａｎ ｂｅ ｔａｋｅｎ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｆｏｏｄꎬｗｈｉｌｅ ｒｉｖａｒｏｘａｂａｎ １５ ｍｇ ｏｒ ２０ ｍｇ ｔａｂｌｅｔｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｔａｋｅｎ ｗｉｔｈ ｆｏｏｄꎻ④Ｄａｂｉｇａｔｒａｎ
ｅｔｅｘｉｌａｔｅ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｔａｋｅｎ ｏｒａｌｌｙ ｗｉｔｈ ｗａｔｅｒꎬｓｗａｌｌｏｗｅｄ ｗｈｏｌｅꎬａｎｄ ｃａｎ ｂｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｏｒ ａｆｔｅｒ ｍｅａｌｓ.

要包括基本预防、机械预防和药物预防ꎬ需根据患者

ＶＴＥ 风险和出血风险ꎬ选择合适的预防措施ꎮ
基本预防措施包括术后抬高患肢ꎬ防止深静脉回

流障碍ꎻ静脉血栓知识宣教ꎬ鼓励患者勤翻身、早期功

能锻炼ꎬ下床活动ꎬ做深呼吸和咳嗽动作ꎻ术后适度补

液ꎬ多饮水ꎬ避免脱水ꎻ改善生活方式ꎬ如戒烟、戒酒、控
制血糖和血脂ꎮ

机械预防措施通过机械原理加速下肢静脉血流ꎬ
减少血液滞留ꎬ降低术后 ＤＶＴ 风险[１９]ꎬ包括足底静脉

泵、间歇充气加压装置、梯度压力弹力袜ꎮ 机械预防措

施应用前应筛查禁忌证ꎬ如充血性心力衰竭、肺水肿或

严重水肿ꎻ下肢 ＤＶＴ、静脉炎或 ＰＥꎻ局部异常如皮炎、
坏疽ꎻ动脉硬化、缺血性血管病或严重畸形等ꎮ

药物预防措施ꎬ需根据患者疾病状态、手术、药物

禁忌证等情况进行选择和调整用药ꎬ具体可参考

ＰＩＣＯ３ 围手术期常用抗凝药物及药学监护ꎮ
(４)围手术期 ＶＴＥ 预防策略ꎮ 对所有年龄≥１３

岁住院患者均需在入院 ２４ ｈ 内进行首次 ＶＴＥ 风险评

估ꎬ对手术 /有创操作患者建议用 Ｃａｐｒｉｎｉ 评分或专科

评分量表ꎮ 鉴于药物预防本身潜在的出血并发症ꎬ应
对 ＶＴＥ 中危及以上患者同时进行出血风险评估ꎮ 对

需进行机械预防的患者需进一步评估机械预防禁忌

证ꎮ 患者入院、术后、转科、病情变化、出院等时间节

点ꎬ应进行 ＶＴＥ 风险动态评估ꎮ 结合上述 ＶＴＥ 风险评

估、出血风险评估以及禁忌证评估ꎬ基于患者个体化情

况选择合适的 ＶＴＥ 预防措施[２]ꎮ 围手术期 ＶＴＥ 预防

流程(图 １)ꎮ
对于不同 ＶＴＥ 风险等级患者ꎬ国内外指南均提出

个性化预防建议(表 ６)ꎮ 这些个性化预防措施建议ꎬ
有助于实现 ＶＴＥ 风险有效控制和管理ꎮ 患者出院时ꎬ
需再次进行 ＶＴＥ 风险评估与出血风险评估ꎬ根据评估

结果制订出院后的预防 ＶＴＥ 方案ꎬ对于高危患者需根

据不同手术种类适当延长药物预防时间ꎬ尤其是骨科、
肿瘤、妇科等围手术期 ＶＴＥ 高危患者ꎬ具体可参考

ＰＩＣＯ５ꎮ
[推荐意见 ５]建议在患者入院、术后、转科、病情

变化、出院等时间节点对患者实行 ＶＴＥ 风险评估ꎮ
(推荐等级:强推荐ꎻ证据质量:Ａ)

[推荐意见 ６]ＶＴＥ 的预防措施包括基本预防、机
械预防和药物预防ꎬ根据患者 ＶＴＥ 风险评估和出血风

险评估结果ꎬ使用一种或多种预防措施ꎮ (推荐等级:
强推荐ꎻ证据质量:Ａ)
ＰＩＣＯ５　 非骨科的外科围手术期 ＶＴＥ 预防策略

非骨科外科围手术期 ＶＴＥ 预防部分主要包括胸

外科、普通外科、神经外科、泌尿外科、妇科、减重手术

及口腔颌面外科ꎮ
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表 ４　 围手术期 ＶＴＥ 风险评估量表—Ｃａｐｒｉｎｉ 量表

Ｔａｂ.４　 Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＶＴＥ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅ—ｃａｐｒｉｎｉ
ｓｃｏｒｅ

危险因素 评分

年龄 /岁
　 ４０~５９ １
　 ６０~７４ ２
　 ≥７５ ３
肥胖

　 ＢＭＩ>３０ ｋｇ􀅰(ｍ２) －１ １
　 ＢＭＩ>４０ ｋｇ􀅰(ｍ２) －１ ２
　 ＢＭＩ>５０ ｋｇ􀅰(ｍ２) －１ ３
目前状况

　 静脉曲张 １
　 下肢水肿 １
　 卧床的内科患者 １
　 下肢石膏或支具固定 １
　 中心静脉置管 １
　 现患恶性肿瘤或进行化疗 ３
实验室检查

　 抗心磷脂抗体阳性 ３
　 凝血酶原 ２０２１０Ａ 阳性 ３
　 因子 Ｖｌｅｉｄｅｎ 阳性 ３
　 狼疮抗凝物阳性 ３
　 血清同型半胱氨酸酶升高 ３
仅针对女性

　 口服避孕药或激素替代治疗 １
　 妊娠期或产后 １ 个月 １
　 原因不明的死胎史 １
　 复发性自然流产(≥３ 次) １
　 由于毒血症或发育受限原因 １
　 　 早产

危险因素 评分

既往史

　 炎症性肠病史 １
　 严重的肺部疾病ꎬ含肺炎(１ 个 １
　 　 月内)
　 肺功能异常(慢性阻塞性肺 １
　 　 疾病)
　 急性心肌梗死(１ 个月内) １
　 充血性心力衰竭(１ 个月内) １
　 败血症(１ 个月内) １
　 输血(１ 个月内) １
　 既往恶性肿瘤 ２
　 浅静脉、ＤＶＴ 或 ＰＥ 病史 ３
　 血栓家族史 ３
　 未列出的先天或后天血栓形成 ３
　 脑卒中(１ 个月内) ５
　 髋、骨盆、下肢骨折 ５
　 多发性创伤(１ 个月内) ５
　 急性脊髓损伤(瘫痪)(１ 个月 ５
　 　 内)
　 选择性下肢关节置换 ５
　 肝素引起的血小板减少 ３
手术相关

　 计划小手术 １
　 近期大手术 １
　 腹腔镜手术(>６０ ｍｉｎ) ２
　 关节镜手术(>６０ ｍｉｎ) ２
　 大手术(持续 ２~３ ｈ) ３
　 大手术(超过 ３ ｈ) ５

　 　 围手术期 ＶＴＥ 风险:０ 分为极低、１ ~ ２ 分为低、３ ~ ４ 分为

中、≥５ 分为高危ꎮ
Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＶＴＥ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ:０ ｐｏｉｎｔｓ ＝ ｖｅｒｙ ｌｏｗ ｒｉｓｋꎬ

１－２ ｐｏｉｎｔｓ ＝ ｌｏｗ ｒｉｓｋꎬ３－４ ｐｏｉｎｔｓ ＝ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｒｉｓｋꎬ≥５ ｐｏｉｎｔｓ ＝
ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ.

胸外科手术患者 ＶＴＥ 发生率随基础疾病不同而

不同ꎬ并且当患者存在以下≥２ 种风险因素时 ＶＴＥ 发

生率显著增高:高龄、肥胖、癌症和 ＤＶＴ 病史ꎮ 接受胸

外科手术的癌症患者围术期 ＤＶＴ 的发生风险较非手

术癌症患者至少增加 ２ 倍ꎬＰＥ 的风险增加 ３ 倍[２０￣２１]ꎮ
普通外科手术患者 ＤＶＴ 发生率 １０％ ~４０％[２２]ꎬ大型普

通外科手术中患者的致死性 ＶＴＥ 发生率高达 ５％[１９]ꎮ
亚洲人群的数据显示ꎬ未采取预防措施的普通外科患

者术后 ＤＶＴ 和 ＰＥ 的发生率分别为 ６.１％和 １.４％[１]ꎬ
其中脾切除术、肝脏手术、胰腺手术和结直肠手术的

表 ５　 围术期患者基础疾病相关出血风险因素和手术种类

出血风险分级

Ｔａｂ. ５ 　 Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｎｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｒｉｓｋｓ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ

基础疾病相关 风险因素

目前状况 年龄>６５ 岁

需要手术干预的活动性出血(如消化道出血、创伤、动脉瘤破

　 裂)
颅内出血

凝血功能障碍、中重度凝血病(如肝病患者)
未控制的高血压(收缩压≥１６０ ｍｍＨｇ)
使用抗凝药 /抗血小板药物 /溶栓药物

腰穿 /硬膜外 /椎管内麻醉术前 ４ ｈ 至术后 １２ ｈ
严重肝肾功能衰竭

实验室检查 血小板计数<５０×１０９􀅰Ｌ－１

血小板计数<１００×１０９􀅰Ｌ－１且有其他出血危险因素

ＰＴ 延长>３ ｓ 或 ＩＮＲ>１.５
肝肾功能异常(肌酐≥２００ μｍｏｌ􀅰Ｌ－１或肝硬化)
血栓弹力图 Ｒ 值>８ ｍｉｎ 或 ＭＡ 值<５０ ｍｍ

既往史 卒中史(含 ＴＩＡ)
出血史或贫血

手术出血风险 手术种类

低风险 口腔:单颗牙拔除术、牙周洁治

皮肤浅表手术:皮肤活检、皮肤肿瘤切除术

眼科手术

腹腔镜:胆囊切除术、疝修补术

检查:冠状动脉造影术、胃肠镜检查、骨髓或淋巴结活检

穿刺:心包腔、胸腔、腹腔、关节腔等部位

起搏器或置入型心律转复除颤器置入术(复杂操作除外)
中风险 非下列高风险项下的其他腹部手术、结肠息肉切除术

胸部手术

骨科手术

血管手术

活检:经内镜取组织活检、前列腺和膀胱活检

高风险 脊髓或硬膜外麻醉

开颅或脊椎手术

大血管手术:腹主动脉瘤修补术、主动脉￣股动脉旁路移植术

大泌尿外科手术:前列腺切除术及膀胱肿瘤切除术

大骨科手术:髋关节置换术ꎻ
肺切除术ꎻ
ＥＲＣＰ 下括约肌切开术及肾活检

肝脏外科大手术:肝切除术、肝移植术、门静脉高压分流或断

　 流术、肝脏活检

腹部外科大手术:胰十二指肠切除术、胆道肿瘤切除术、结肠

　 巨大息肉切除术、小肠吻合术

肾脏穿刺活检或结肠多部位活检

口腔外科手术

ＶＴＥ 风险较高ꎬ而乳腺手术、阑尾切除术和胆囊切除术

􀅰２２７１􀅰 Ｈｅｒａｌｄ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｖｏｌ􀆰 ４４ Ｎｏ􀆰 １１ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２５



①机械预防前应排除患者机械预防禁忌证ꎮ
图 １　 围手术期 ＶＴＥ 预防流程

① Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐｒｅｃｅｄｅｄ ｂｙ ｒｕｌｉｎｇ ｏｕｔ
ａｎｙ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｔｏ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ.

Ｆｉｇ.１　 Ｆｌｏｗ ｃｈａｒｔ ｏｆ Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＶＴＥ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ

表 ６　 围术期 ＶＴＥ 预防措施

Ｔａｂ. ６ 　 Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｆｏｒ ＶＴＥ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ

ＶＴＥ 风险等级 出血风险① 预防措施

极低风险(Ｃａｐｒｉｎｉ ０) 　 　 　 － 早期活动ꎬ无需使用机械或药物抗

　 凝措施

低风险(Ｃａｐｒｉｎｉ １－２) 　 　 　 － 机械预防措施ꎬ建议使用间歇充气

　 加压泵(ＩＰＣ)
中等风险(Ｃａｐｒｉｎｉ ３－ 不伴高出血风险 ＬＭＷＨ、ＵＦＨ 或使用 ＩＰＣ
　 ４) 伴高出血风险 使用 ＩＰＣ
高风险(Ｃａｐｒｉｎｉ≥５) 不伴高出血风险 ＬＭＷＨ、ＵＦＨꎬ建议同时使用机械预

　 防措施ꎬ如弹力袜或 ＩＰＣ
伴高出血风险 使用 ＩＰＣꎬ直到出血风险消失可启

　 用药物预防

　 　 ①不同指南共识推荐了多种评估量表及风险因素ꎬ围手术

期出血风险评估需结合具体指南和患者个体情况进行评估ꎮ
① Ｖａｒｉｏｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｈａｖｅ

ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ. Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ
ｔｈｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ'ｓ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ.

的 ＶＴＥ 发生风险相对较低[２３￣２４]ꎮ 美国研究数据显示ꎬ
神经外科患者中 ＶＴＥ 发生率为 １.７％ꎬ接受颅脑手术的

患者 ＶＴＥ 风险显著高于接受脊柱手术患者(分别为

３.４％和 １.１％)ꎮ 不同泌尿外科手术 ＶＴＥ 发生率存在

差异ꎬ其中 ＶＴＥ 风险较高的手术为根治性膀胱切除

术、肾切除术、肾输尿管切除术、前列腺切除术等[２５]ꎮ
妇科肿瘤患者由于盆腔内静脉丛丰富等生理因素或使

用激素等原因ꎬ易导致患者术后 ＶＴＥ 发生率上升ꎮ 减

重手术后 ＶＴＥ 发生率一般为 ０.１％ ~３％[２６￣２７]ꎮ 几乎所

有接受减重手术的中重度肥胖患者均被视为 ＶＴＥ 高

风险群体[２８]ꎮ 在口腔颌面外科的非肿瘤患者中ꎬＶＴＥ
发生率 ０.１５％~２.８％[２９]ꎬ而与没有潜在恶性肿瘤风险

的患者相比ꎬ口腔颌面恶性肿瘤患者 ＶＴＥ 发生率显著

增加ꎬ可达 ２％~１５％[３０]ꎮ
非骨科外科围手术期患者建议按本共识“ＰＩＣＯ４”

中围手术期 ＶＴＥ 预防流程图的流程ꎬ住院期间采用

Ｃａｐｒｉｎｉ 评分或专科评分表对患者进行 ＶＴＥ 风险动态

评估ꎬ对 ＶＴＥ 中危及以上患者同时进行出血风险评

估ꎬ对需行机械预防的患者进一步评估其机械预防禁

忌证ꎮ 根据评估结果ꎬ为患者选择个体化 ＶＴＥ 预防措

施ꎬ非骨科外科围手术期 ＶＴＥ 预防策略见表 ７ꎮ
胸外科手术患者应在入院 ＶＴＥ 风险评估后就开

始药物预防ꎬ术前 １２ ｈ 停药ꎬ术后尽早重启药物预防ꎮ
术后药物预防一般维持 ７~１０ ｄꎬ对于肺叶切除术或肺

段切除术高危患者ꎬ以及全肺切除术或扩大切除术患

者、食管切除术患者ꎬ如术后残留肿瘤、肥胖或有 ＶＴＥ
病史ꎬ药物预防应延长为术后 ２８~３５ ｄ[２２￣３１]ꎮ

普通外科患者推荐术后药物预防 ７ ~ １４ ｄ 或直至

出院ꎬ对腹盆腔恶性肿瘤等 ＶＴＥ 高危患者ꎬ推荐使用

ＬＭＷＨ 预防至术后 ４ 周ꎬ若不能耐受 ＬＭＷＨ 或 ＵＦＨꎬ
如发生 ＨＩＴꎬ可考虑使用磺达肝癸钠或阿司匹林预防ꎮ

神经外科高血栓风险的患者ꎬ建议联合使用机械

预防和药物预防ꎮ 在排除出血风险且止血良好的情况

下ꎬ建议在术后 ２４ ｈ 内开始使用 ＬＭＷＨ 或 ＵＦＨ[３２]ꎬ最
迟不超过 ７２ ｈꎮ 非创伤性脑出血的神经外科患者ꎬ若
颅内血肿体积未扩大且止血良好ꎬ建议在出血后 ２ ~
４ ｄ开始药物预防[３３]ꎮ

泌尿外科接受门诊日间手术(如包皮环切术、睾丸

鞘膜切除术、睾丸囊肿切除术及输精管切除术等)的患

者ꎬ建议无需进行机械预防及药物预防ꎮ 对于接受泌

尿外科手术的 ＶＴＥ 中高危患者ꎬ排除出血风险后ꎬ建
议使用药物预防ꎬ并联合机械预防ꎮ 建议泌尿外科患

者在术后第 １ 天开始药物预防ꎬ对于大型腹盆腔手术

或恶性肿瘤患者ꎬ药物预防可延长至术后 ４ 周[３４]ꎬ可
选择的预防药物有 ＬＭＷＨ 或 ＤＯＡＣｓ[１５]ꎮ

妇科手术良性疾病ꎬ若术后使用小剂量 ＵＦＨꎬ建议

􀅰３２７１􀅰医药导报 ２０２５ 年 １１ 月第 ４４ 卷第 １１ 期



表 ７　 非骨科外科围手术期 ＶＴＥ 预防策略

Ｔａｂ.７ 　 Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ＶＴＥ ｉｎ ｎｏｎ￣ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ

外科科室 围手术期 ＶＴＥ 预防策略

胸外科 ①入院 ＶＴＥ 风险评估后开始药物预防ꎬ术前 １２ ｈ 停药ꎬ术后尽

　 早重启药物预防ꎻ②术后药物预防一般维持 ７~１０ ｄꎬ对于

　 ＶＴＥ 高风险患者ꎬ药物预防应延长至术后 ２８~３５ ｄ
普通外科 术后药物预防 ７~１４ ｄ 或直至出院ꎬ对腹盆腔恶性肿瘤等 ＶＴＥ

　 高危患者ꎬ推荐使用 ＬＭＷＨ 预防至术后 ４ 周

神经外科 ①高血栓风险的患者ꎬ建议联合使用机械预防和药物预防ꎻ②在

　 排除出血风险且止血良好的情况下ꎬ建议在术后 ２４ ｈ 内开始

　 使用 ＬＭＷＨ 或 ＵＦＨꎬ最迟不超过 ７２ ｈꎻ③非创伤性脑出血的

　 神经外科患者ꎬ若颅内血肿体积未扩大且止血良好ꎬ建议在出

　 血后 ２~４ ｄ 开始药物预防

泌尿外科 ①接受门诊日间手术(如包皮环切术、睾丸鞘膜切除术、睾丸囊

　 肿切除术及输精管切除术等)的患者ꎬ常规无需行机械预防

　 及药物预防ꎻ②建议患者在术后第 １ 天开始药物预防(ＬＭＷＨ
　 或 ＤＯＡＣｓ)ꎬ对于大型腹盆腔手术或恶性肿瘤患者ꎬ可延长至

　 术后 ４ 周

妇科 ①妇科手术良性疾病ꎬ若术后使用小剂量 ＵＦＨꎬ建议每 １２ ｈ 一

　 次给药ꎬ至术后 ７~１０ ｄ 或至可以自由下床活动ꎻ②对于恶性

　 疾病的妇科手术ꎬ除非高出血风险或禁忌证ꎬ建议术后使用小

　 剂量 ＵＦＨ 每 ８ ｈ 一次ꎬ或最大预防剂量的 ＬＭＷＨꎬ并延长术

　 后预防 ＶＴＥ 时间至 ４ 周

减重手术 ①ＶＴＥ 高风险患者应在术前 １２ ｈ 启用一剂 ＬＭＷＨꎬ术后 １２~
　 ２４ ｈ 重新启动ꎻ②ＶＴＥ 高风险肥胖患者出院后应继续给予

　 ２~４ 周抗凝治疗

口腔颌面外科 口腔颌面部中小手术、骨折固定、正颌外科、间隙感染、带蒂皮瓣

　 手术患者ꎬ基本不使用药物预防

　 　 非骨科外科患者围手术期建议按“ＰＩＣＯ４”中围手术期 ＶＴＥ
预防流程图的流程ꎬ住院期间采用 Ｃａｐｒｉｎｉ 评分或专科评分表对

患者进行 ＶＴＥ 风险动态评估ꎮ
Ｆｏｒ ｎｏｎ￣ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｓｈｏｕｌｄ ｆｏｌｌｏｗ ｔｈｅ ＶＴＥ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｆｌｏｗｃｈａｒｔ ｏｕｔｌｉｎｅｄ ｉｎ Ｓｅｃｔｉｏｎ
ＰＩＣＯ４. Ｄｕｒｉｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎꎬ ｐｅｒｆｏｒｍ ｄｙｎａｍｉｃ ＶＴＥ ｒｉｓｋ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｕｓｉｎｇ ｅｉｔｈｅｒ ｔｈｅ Ｃａｐｒｉｎｉ ｓｃｏｒｅ ｏｒ ａ ｓｐｅｃｉａｌｔｙ￣ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｓｃａｌｅ.

每 １２ ｈ 给药 １ 次ꎬ预防时限建议至术后 ７ ~ １０ ｄ 或至

可以自由下床活动[３５]ꎮ 对于恶性疾病的妇科手术ꎬ除
非高出血风险或禁忌证ꎬ建议术后使用小剂量 ＵＦＨꎬ每
８ ｈ 给药 １ 次ꎬ或最大预防剂量的 ＬＭＷＨꎬ并延长术后

预防 ＶＴＥ 时间至 ４ 周[３５]ꎮ
减重手术患者ꎬ指南将所有肥胖患者 [ ＢＭＩ≥

２８ ｋｇ􀅰(ｍ２) －１]归类为中高危 ＶＴＥ 风险ꎬ并建议采用

药物预防[２８]ꎮ ＶＴＥ 高风险患者应在术前 １２ ｈ 启用一

剂 ＬＭＷＨꎬ术后 １２~２４ ｈ 重新启动ꎬ皮下注射频次为每

１２ 或 ２４ ｈ 一次ꎮ 如果患者无法耐受肝素类药物ꎬ则可

考虑术后 ６~２４ ｈ 开始使用磺达肝癸钠 ５ ｍｇꎬ每 ２４ ｈ
皮下注射一次[３６]ꎮ ＶＴＥ 高风险肥胖患者出院后应继

续给予 ２~４ 周抗凝治疗[３７]ꎮ
口腔颌面部中小手术、骨折固定、正颌外科、间隙

感染、带蒂皮瓣手术患者ꎬ基本不使用药物预防ꎮ 口腔

颌面外科手术术后是否需要抗凝ꎬ目前研究文献结果

不一致[３８]ꎬ故在应用药物预防时ꎬ应充分评估出血风

险ꎬ在抗凝与出血之间尽可能找到平衡ꎮ
[推荐意见 ７]非骨科外科围术期建议采用 Ｃａｐｒｉｎｉ

量表对患者进行 ＶＴＥ 风险评估ꎬ结合出血风险评估结

果ꎬ采取相应的预防措施ꎮ (推荐级别:强推荐ꎻ证据质

量:Ａ)
[推荐意见 ８]非骨科外科手术 ＶＴＥ 高危患者围手

术期首选 ＬＭＷＨꎬ应于术前开始接受药物预防ꎬ并于术

前 １２ ｈ 停药ꎬ术后尽早恢复药物预防ꎬ不同手术类型

ＶＴＥ 药物预防疗程存在差异ꎮ (推荐等级:强推荐ꎻ证
据质量:Ａ)
ＰＩＣＯ６　 骨科围手术期 ＶＴＥ 预防策略

ＶＴＥ 是导致骨科患者围手术期死亡及院内非预期

死亡的主要原因之一[３９]ꎮ 相关研究发现ꎬ在未接受

ＶＴＥ 预防措施的患者中ꎬ骨科大手术(包括髋关节置换

术、膝关节置换术、髋部周围骨折手术等)术后 ＶＴＥ 事

件发生率高达 ４０％~６０％[４０]ꎬ而在将 ＶＴＥ 预防措施纳

入常规临床实践后ꎬ骨科患者 ＰＥ 事件降低至 ０.２％ ~
７.０％ꎬ术后 ３ 个月内症状性 ＶＴＥ 发生率介于 １.３％ ~
１０％[４１￣４２]ꎮ

创伤骨科围手术期患者住院期间建议采用静脉血

栓形成危险度评分 ( ｔｈｅ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｐｒｏｆｉｌｅ ｆｏｒ
ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍꎬＲＡＰＴ)评分[４３]ꎬ见表 ８ꎻ其余骨科手

术建议选用 Ｃａｐｒｉｎｉ 评估表ꎬ见表 ４ꎮ 选用合适的评分

表对患者进行 ＶＴＥ 风险动态评估ꎬ按本共识“ＰＩＣＯ４”
中围手术期 ＶＴＥ 预防流程图流程ꎬ根据评估结果ꎬ选
择个体化 ＶＴＥ 预防措施ꎮ

骨科围手术期 ＶＴＥ 风险中危及以上患者ꎬ需要物

理预防联合使用药物预防ꎬ主要预防药物有 ＵＦＨ、
ＬＭＷＨ、Ⅹａ 因子抑制剂、华法林等ꎮ 不同类型骨科手

术患者围手术期 ＶＴＥ 预防方案见表 ９[３９ꎬ４４￣４５]ꎮ
[推荐意见 ９]建议依据不同的骨科手术类型和病

情ꎬ对患者 ＶＴＥ 风险和出血风险进行动态评估ꎮ (推
荐等级:强推荐ꎻ证据质量:Ａ)

[推荐意见 １０]骨科手术 ＶＴＥ 中危及以上患者ꎬ结
合患者出血风险ꎬ排除相关禁忌后ꎬ应尽早及时按规范

联合基本预防、物理预防和药物预防ꎬ主要的预防药物

有 ＵＦＨ、ＬＭＷＨ、Ⅹａ 因子抑制剂、华法林等ꎬ不同手术
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表 ８　 ＲＡＰＴ 评分表

Ｔａｂ.８　 ＲＡＰＴ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ

项目 得分

病史

　 肥胖 ２
　 恶性肿瘤 ２
　 凝血异常 ２
　 ＶＴＥ 病史 ３
医源性损伤

　 中心静脉导管>２４ ｈ ２
　 ２４ ｈ 内输血>４ Ｕ ２
　 手术时间>２ ｈ ２
　 修复或结扎大血管 ３
年龄 /岁
　 ４０~６０ ２
　 ６０~７５ ３
　 >７５ ４

项目 得分

创伤程度

　 胸部简式损伤评分(ａｂｂｒｅｖｉａｔｅｄ ２
　 　 ｉｎｊｕｒｙ ｓｃａｌｅꎬＡＩＳ)>２
　 腹部 ＡＩＳ>２ ２
　 头部 ＡＩＳ>２ ２
　 脊柱骨折 ３
　 格拉斯哥昏迷评分(Ｇｌａｓｇｏｗ Ｃｏｍａ ３
　 　 ＳｃａｌｅꎬＧＣＳ)ＧＣＳ<８ 分持续>４ ｈ
　 下肢复杂骨折 ４
　 骨盆骨折 ４
　 脊髓损伤(截瘫、四肢瘫等) ４

　 　 低危:≤５ 分ꎻ中危:５~１４ 分ꎻ高危:>１４ 分ꎮ
Ｌｏｗ ｒｉｓｋ:≤５ ｐｏｉｎｔｓꎻＭｏｄｅｒａｔｅ ｒｉｓｋ:５~ １４ ｐｏｉｎｔｓꎻＨｉｇｈ ｒｉｓｋ:>

１４ ｐｏｉｎｔｓ.

类型的患者 ＶＴＥ 药物预防疗程存在差异ꎮ (推荐等

级:强推荐ꎻ证据质量:Ａ)
ＰＩＣＯ７　 内镜微创手术围手术期 ＶＴＥ 预防策略

内镜手术是一种微创手术技术ꎬ即通过内镜进入

人体腔道或体腔进行诊断和治疗ꎮ 内镜手术的种类繁

多ꎬ此处主要讨论支气管内镜及消化系统内镜的诊断

性操作ꎮ 接受支气管内镜检查或消化内镜检查的患者

由于需长时间卧床、活动受限以及可能存在的炎症反

应ꎬＶＴＥ 的发生率较普通人群显著升高ꎮ 接受内镜黏

膜下剥离术(ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎬＥＳＤ)的
患者约有 １０％术后发生 ＶＴＥ[４６]ꎮ

对于拟行内镜微创手术的围术期患者ꎬ建议按本

共识“ＰＩＣＯ４”中围手术期 ＶＴＥ 预防流程图流程ꎬ采用

Ｃａｐｒｉｎｉ 量表进行 ＶＴＥ 风险动态评估ꎬ根据评估结果ꎬ
选择个体化的 ＶＴＥ 预防措施ꎮ

支气管内镜及消化系统内镜诊断性操作出血风险

较低ꎬＶＴＥ 低风险患者可采用机械预防ꎬ术后早期活

动ꎻＶＴＥ 中风险患者可选择 ＬＭＷＨ、小剂量 ＵＦＨ 或机

械预防ꎬＶＴＥ 高风险患者可采用 ＬＭＷＨ 结合机械预

防ꎮ 对于内镜治疗患者出院后抗凝方案的选择ꎬ目前

缺乏高质量的临床研究ꎬＶＴＥ 高风险患者ꎬ出院后建议

持续进行 ＶＴＥ 预防与监测ꎬ首选标准预防剂量或者治

疗剂量的 ＬＭＷＨ 抗凝 ２~４ 周[４７]ꎮ
[推荐意见 １１] 内镜微创手术患者建议采用

Ｃａｐｒｉｎｉ 量表进行 ＶＴＥ 风险评估ꎬ以指导预防措施的制

订ꎮ (推荐级别:强推荐ꎻ证据质量:Ａ)
[推荐意见 １２]ＶＴＥ 中风险患者可选择 ＬＭＷＨ、小

剂量 ＵＦＨ 或机械预防ꎻＶＴＥ 高风险患者可采用 ＬＭＷＨ
结合机械预防ꎬ疗程 ２ ~ ４ 周ꎮ (推荐级别:强推荐ꎻ证
据质量:Ｂ)
ＰＩＣＯ８　 产科围手术期 ＶＴＥ 预防策略

产科围手术期 ＶＴＥ 的发生率是其他非妊娠妇女

的 ４ ~ ５ 倍ꎬ ＰＥ 是最常见的直接死因ꎬ致死率高达

２.４％~６. ６％[４８]ꎬ是孕产妇死亡的主要原因之一[４９]ꎮ
占死亡总数的 １３.８％ꎮ 产科患者术后活动受限、血液

淤滞ꎬ术后一周仍是 ＶＴＥ 发生的高峰期ꎮ 接受剖宫产

手术的患者ꎬ机体更易处于凝血功能异常的病理状态ꎬ
其发生 ＶＴＥ 的风险远高于阴道分娩[５０]ꎮ

根据国内外指南和共识[５１￣５３]将产科围手术期 ＶＴＥ
的危险因素分为术前危险因素、手术相关危险因素及

围手术期新发或一过性危险因素ꎬ并进行相应评分ꎬ见
表 １０ꎮ

产科围手术期患者建议按本共识“ＰＩＣＯ４”中围手

术期 ＶＴＥ 预防流程图流程ꎬ住院期间采用产科围手术期

ＶＴＥ 风险评估量表ꎬ见表 １０ꎬ对患者进行 ＶＴＥ 风险动态

评估ꎮ 围手术期 ＶＴＥ 风险等级分为极高危(≥４ 分)、高
危(术前为 ３ 分或术后为 ２~３ 分)和低危(０~１ 分)３ 个

等级ꎮ 根据评估结果ꎬ选择个体化的 ＶＴＥ 预防措施ꎮ
对于具有药物预防指征的患者ꎬ术前需立刻使用

预防剂量 ＬＭＷＨꎬ直至术前 ２４ ｈꎮ 术后需对患者 ＶＴＥ
风险再次评估ꎬ对于具有药物预防指征的 ＶＴＥ 高危风

险阴道分娩患者ꎬ应于术后 ４~６ ｈ 内重启 ＬＭＷＨ 抗凝

治疗ꎬＶＴＥ 高危风险剖宫产术患者于术后 ６ ~ １２ ｈ 重

启ꎬ并持续用药至术后 ６ 周ꎻ中危风险患者应于术后

２４ ｈ内启用 ＬＭＷＨꎬ并持续使用至术后 ７ ~ １０ ｄꎮ 对同

时存在出血和 ＶＴＥ 高危风险的围手术期孕产妇ꎬ建议

先使用非药物方法预防至出血风险降低后ꎬ再评估是

否需要联合抗凝药物预防 ＶＴＥꎮ
[推荐意见 １３]与非孕期相比ꎬ产科围手术期 ＶＴＥ

的危险因素更多、更复杂ꎬ应采用产科围手术期 ＶＴＥ
风险评估量表对患者进行动态评估ꎮ (推荐等级:强推

荐ꎻ证据质量:Ａ)
[推荐意见 １４]对于 ＶＴＥ 高危风险的具有药物预防

指征的孕产妇ꎬ应尽早启动预防性 ＬＭＷＨ 抗凝ꎮ ＬＭＷＨ
的产前停药时间、产后恢复时间及总疗程ꎬ应根据患者

的分娩方式、ＶＴＥ 风险水平及出血风险ꎬ综合评估后制

订个体化方案ꎮ (推荐等级:强推荐ꎻ证据质量:Ａ)
ＰＩＣＯ９　 围手术期 ＶＴＥ 治疗策略

围手术期的特定因素ꎬ如手术创伤、长时间制动、

􀅰５２７１􀅰医药导报 ２０２５ 年 １１ 月第 ４４ 卷第 １１ 期



表 ９　 不同类型骨科手术患者 ＶＴＥ 预防方案

Ｔａｂ.９　 ＶＴＥ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ

骨科手术类型 ＶＴＥ 预防方案

创伤手术

　 骨盆髋臼骨折手术 ①建议在确认血流动力学稳定后或伤后 ２４ ｈ 内ꎬ尽早开始药物预防ꎬ推荐使用 ＬＭＷＨ、磺达

　 肝癸钠、ＵＦＨ 预防ꎬ手术前后 ４ ｈ 不推荐使用抗凝药物ꎻ②有限的证据支持药物预防持续

　 至术后 １２ 周

　 髋部骨折手术 ①药物选择同骨盆髋臼骨折手术患者ꎻ②推荐药物预防或物理预防应用最短 １０~１４ ｄꎬ建议

　 延长至术后 ２８~３５ ｄꎻ③建议在住院期间联合应用物理预防与药物预防ꎻ④对出血风险较

　 高的患者ꎬ建议使用物理预防

　 股骨干骨折、膝关节周围骨折和膝 建议术前、术后都进行预防(以下药物选择一种使用)ꎮ ①ＬＭＷＨ:住院后开始应用常规剂量

　 　 关节以远多发骨折(不包括多 　 至手术前 １２ ｈ 停用ꎬ术后 １２ ｈ(对于延迟拔除硬膜外腔导管的患者ꎬ应在拔管 ２~４ ｈ 后)
　 　 发跖骨或趾骨骨折) 　 继续应用ꎻ②磺达肝癸钠:术后 ６~２４ ｈ 开始应用ꎮ 对于延迟拔除硬膜外腔导管的患者ꎬ应

　 在拔管 ２~４ ｈ 后开始应用ꎻ③华法林:不建议在硬膜外麻醉手术前使用ꎻ术后使用时应监

　 测 ＩＮＲꎬ范围控制在 ２.０~３.０ꎮ 以上药物推荐预防的时间≥１０ ｄ
　 膝关节以远单发骨折及多发跖骨 ①在患者不存在高龄、既往 ＶＴＥ 病史、肥胖[ＢＭＩ≥２８ ｋｇ􀅰(ｍ２) －１]、妊娠、肿瘤、肿瘤治疗、
　 　 或趾骨骨折 　 中心静脉置管和慢性静脉瓣膜功能不全等危险因素的情况下ꎬ无需常规进行药物预防血

　 栓ꎻ②在患者存在危险因素的情况下ꎬ特别是既往有 ＶＴＥ 病史ꎬ术前、术后均应进行药物

　 预防ꎬ具体方案与股骨干骨折相同

　 多发创伤 ①在无出血风险的情况下同时使用物理预防及药物预防ꎻ药物预防效果优于物理预防ꎻ
　 ②ＬＭＷＨ 预防效果优于 ＵＦＨ

关节置换术

　 人工全髋关节置换术(ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ①可使用 ＬＭＷＨ、磺达肝癸钠、ＤＯＡＣｓ(阿哌沙班、达比加群酯、利伐沙班)、ＵＦＨ、华法林、阿
　 　 ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔꎬＴＨＲ)、人工全膝关 　 司匹林等药物预防 ＤＶＴ 形成ꎻ②应用 ＬＭＷＨ 进行血栓预防的患者ꎬ推荐术前 １２ ｈ 以前或

　 　 节置换术(ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏ￣ 　 术后 １２ ｈ 以后应用药物预防ꎬ不推荐手术前及术后 ４ ｈ 内用药ꎻ③对于不配合以及拒绝接

　 　 ｐｌａｓｔｙꎬＴＫＡ) 　 受注射药物或使用 ＩＰＣ 的患者ꎬ推荐使用阿哌沙班或达比加群酯进行血栓预防ꎬ没有上述

　 药物时可替换为利伐沙班或调整剂量的华法林ꎬ不推荐其他预防措施ꎻ④术后药物预防时

　 间可考虑由 １０~１４ ｄ 延长至 ３５ ｄ
　 脊柱手术 ①常规脊柱手术的患者建议应用物理预防措施(首选 ＩＰＣ)ꎬ优于不采取措施ꎻ②对于存在

　 ＶＴＥ 高风险的脊柱手术患者(包括截瘫、恶性肿瘤或前后路联合切口手术等)ꎬ建议在充

　 分止血且出血风险降低后ꎬ在物理预防基础上加用 ＬＭＷＨ 等药物预防ꎻ③建议药物预防

　 于术后 ２４~３６ ｈ 内开始应用ꎬ截瘫患者预防时间应持续到伤后 ３ 个月

其他骨科手术

　 关节镜手术 不推荐常规进行 ＶＴＥ 预防ꎬ对 ＶＴＥ 高风险患者建议采用药物预防等措施

　 膝关节镜下前交叉韧带重建手术 建议使用 ＬＭＷＨ 预防

　 　 创伤骨科围手术期患者住院期间建议采用 ＲＡＰＴ 评分ꎻ其余骨科手术建议选用 Ｃａｐｒｉｎｉ 评估表ꎮ
Ｆｏｒ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄꎬｕｓｅ ｔｈｅ ＲＡＰＴ ｓｃｏｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ.Ｆｏｒ ａｌｌ ｏｔｈｅｒ ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓꎬ

ｔｈｅ Ｃａｐｒｉｎｉ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ.

凝血功能改变及术后炎症反应等ꎬ通常会增加 ＶＴＥ 的

发生风险[３９]ꎮ
抗凝药物为 ＶＴＥ 治疗的基石ꎬ可以有效防止血栓

再形成和复发ꎬ同时促进机体自身纤溶机制溶解已形

成的血栓[５４]ꎮ 抗凝药物选择应根据患者的具体情况ꎬ
如病情严重程度、出血风险、药物可及性等进行个体化

选择ꎮ 用药过程中ꎬ需密切监测患者凝血功能、出血情

况等ꎬ及时调整用药方案ꎮ 对于大多数血流动力学稳

定的 ＶＴＥ 患者ꎬ初始治疗建议使用 ＬＭＷＨ、磺达肝癸

钠、利伐沙班或阿哌沙班ꎮ 不同抗凝药物的用法用量

见表 ２ꎮ
对于因手术或一过性因素导致的 ＤＶＴ 或 ＰＥ 患

者ꎬ抗凝治疗至少 ３ 个月ꎮ 对于无明显诱因或血栓危

险因素持续存在(如活动性癌症、抗磷脂抗体综合征)
的 ＶＴＥ 患者ꎬ为降低其复发率ꎬ需要延长抗凝治疗时

间[５５]ꎮ
对于孤立性远端 ＤＶＴꎬ如有严重症状或存在血栓

进展危险因素ꎬ建议立即开始常规抗凝治疗ꎻ如无严重

症状及血栓进展危险因素ꎬ建议连续 ２ 周影像学监测ꎬ
如血栓无进展ꎬ不推荐常规抗凝治疗ꎻ如血栓进展但仍
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表 １０　 产科围手术期 ＶＴＥ 风险评估量表

Ｔａｂ.１０　 Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＶＴＥ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅ

项目 内容 评分

术前因素 年龄≥３５ 岁ꎻＢＭＩ 为 ２８.０~３４.９ ｋｇ􀅰(ｍ２) －１ꎻ产次≥３ 次ꎻ吸烟史ꎻ一级亲属有雌激素相关或 每项 １ 分

　 无明显诱因的 ＶＴＥ 家族史ꎻ下肢静脉曲张ꎻ经体外辅助生殖技术或体外受精妊娠ꎻ多胎妊

　 娠ꎻ孕前糖尿病ꎻ子痫前期

ＢＭＩ≥３５.０ ｋｇ􀅰(ｍ２) －１ 每项 ２ 分

大手术后发生 ＶＴＥꎻ遗传学易栓症ꎬ但未发生 ＶＴＥꎻ内科合并症ꎬ如肿瘤、心力衰竭、系统性红 每项 ３ 分

　 斑狼疮(活动期)、多发性关节炎或炎症性肠病、肾病综合征、１ 型糖尿病肾病、镰状细胞

　 病、静脉注射吸毒者等

既往或孕期新发的 ＶＴＥ(大手术后发生除外)ꎬ复发性 ＶＴＥ(≥２ 次) 每项 ４ 分

手术相关危险因素 选择性剖宫产ꎻ早产分娩ꎻ产后出血[出血量≥１ ０００ ｍＬ 和(或)需要输血]ꎻ死胎ꎻ分娩时使 每项 １ 分

　 用中位产钳或 Ｋ 氏产钳ꎻ产程延长(≥２４ ｈ)
产时剖宫产ꎻ子宫切除术 每项 ２ 分

围手术期新发或一过性 制动(卧床时间≥４８ ｈ)或脱水ꎻ全身性感染 每项 １ 分

　 危险因素 妊娠剧吐ꎻ妊娠期或产褥期有外科手术史(阑尾切除术、产后绝育手术、骨折复位手术)ꎬ会 每项 ３ 分

　 阴修补术除外

卵巢过度刺激综合征(ｏｖａｒｉａｎ ｈｙｐｅｒｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＯＨＳＳ) 每项 ４ 分

　 　 极高危(≥４ 分)、高危(术前为 ３ 分或术后为 ２~３ 分)、低危(０~１ 分)ꎮ
Ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｈｉｇｈ￣ｒｉｓｋ (≥４ ｐｏｉｎｔｓ)ꎬｈｉｇｈ￣ｒｉｓｋ (３ ｐｏｉｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｒ ２~３ ｐｏｉｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ)ꎬｌｏｗ￣ｒｉｓｋ (０~１ ｐｏｉｎｔ) .

局限于远端或血栓延伸至近端静脉ꎬ推荐开始抗凝治

疗[５６]ꎮ
[推荐意见 １５]围手术期急性 ＤＶＴ 或 ＰＥ 患者ꎬ应

采用抗凝药物作为初始治疗措施ꎬ常用药物包括

ＬＭＷＨ、磺达肝癸钠、利伐沙班或阿哌沙班ꎬ应根据患

者的具体情况进行个体化选择ꎮ (推荐等级:强推荐ꎻ
证据质量:Ａ)

[推荐意见 １６]围手术期 ＶＴＥ 治疗中ꎬ药学监护对

保障抗凝治疗的安全性与有效性至关重要ꎮ 药师应密

切监测患者的凝血功能ꎬ动态评估出血风险ꎬ开展系统

药学监护与个体化用药教育ꎬ不断优化抗凝方案ꎬ提高

患者依从性和治疗安全性ꎮ (推荐等级:强推荐ꎻ证据

质量:Ａ)
ＰＩＣＯ１０　 肝功能不全患者围手术期抗凝药物使用策

略

肝脏是调节凝血平衡的核心器官ꎬ绝大多数促凝

因子和抗凝因子在肝脏内合成和代谢ꎬ因此ꎬ肝功能异

常时常常合并凝血障碍与紊乱[５７]ꎮ 根据国内外指南

推荐ꎬＰａｄｕａ≥４ 分或 ＩＭＰＲＯＶＥ≥４ 分可用于预测肝硬

化患者发生 ＶＴＥ 的风险或出血风险ꎬ进一步结合患者

肝功能 Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 分级ꎬ个体化制订围手术期 ＶＴＥ 预

防策略[５８]ꎮ
大多数肝硬化患者 ＶＴＥ 预防研究中ꎬ对 ＬＭＷＨ 或

ＵＦＨ 的作用进行了评估ꎮ 在一项针对晚期肝硬化患者

的 ＲＣＴ 研究中ꎬ对于存在 ＤＶＴ 风险的患者ꎬ相较于未

预防组ꎬＬＭＷＨ 预防组患者在 ４８ 周(Ｐ<０.０５)与 ９６ 周

(Ｐ< ０. ０１) 均未出现 ＤＶＴꎬ且不增加出血事件发生

率[５９]ꎮ
ＤＯＡＣｓ 在肝功能不全患者中的应用经验较少ꎬ建

议 ＤＯＡＣｓ 的使用参照药品说明书ꎬ根据肝功能调整剂

量ꎮ 在一项对 ４１ ９５４ 例房颤和肝病患者的荟萃分析

中ꎬ与接受华法林抗凝的患者相比ꎬＤＯＡＣｓ 与全因死

亡、大出血和颅内出血的风险降低有关ꎬ但与接受华法

林患者的卒中或全身性栓塞和胃肠道出血的风险相

当[９]ꎮ 目前认为ꎬ在轻度至中度肝硬化患者中ꎬＤＯＡＣｓ
是华法林的安全有效替代品ꎬＤＯＡＣｓ 在严重肝硬化患

者中的安全性仍有待研究ꎮ 对于围手术期肝功能不全

患者ꎬ建议按本共识“ＰＩＣＯ４”围手术期 ＶＴＥ 预防流程

图流程ꎬ动态评估患者 ＶＴＥ 风险ꎬ选择合适的个体化

ＶＴＥ 预防措施ꎮ 接受抗凝药物治疗的肝功能不全患者

剂量调整策略见表 １１ꎮ
[推荐意见 １７]对于肝功能不全尤其是肝硬化患

者ꎬ围手术期推荐首选 ＬＭＷＨ 预防 ＶＴＥꎬ若患者合并

ＨＩＴꎬ可考虑使用磺达肝癸钠ꎬ剂量无需调整ꎮ (推荐

等级:强推荐ꎻ证据质量:Ｂ)
[推荐意见 １８]肝功能不全患者使用华法林、磺达

肝癸钠及 ＤＯＡＣｓ 预防 ＶＴＥ 时ꎬ应根据患者肝功能结

合药品说明书慎重选择ꎬ使用期间注意监测肝功能和

凝血指标ꎮ (推荐等级:弱推荐ꎻ证据质量:Ｃ)
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表 １１　 围手术期抗凝药物在肝功能不全患者中的剂量调

整策略

Ｔａｂ. １１ 　 Ｄｏｓｅ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ ｆｏｒ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ

药品
Ｃｈｉｌｄ￣

Ｐｕｇｈ 分级
剂量调整

ＬＭＷＨ Ａ
Ｂ 首选用药ꎬ无需调整剂量

Ｃ
磺达肝癸钠 Ａ

Ｂ 无需调整剂量

Ｃ
华法林 Ａ 无需调整剂量

Ｂ 不建议使用

Ｃ 不建议使用

达比加群酯 Ａ 无需调整剂量ꎻＡＳＴ / ＡＬＴ>２ 倍 ＵＬＮ 或肝脏疾病时不建

　 议使用

Ｂ 无需调整剂量ꎻＡＳＴ / ＡＬＴ>２ 倍 ＵＬＮ 或肝脏疾病时不建

　 议使用

Ｃ 禁止使用

阿派沙班 Ａ 无需调整剂量ꎻＡＳＴ / ＡＬＴ>２ 倍 ＵＬＮ 或 ＴＢＩＬ≥１.５ 倍 ＵＬＮ
　 时谨慎使用

Ｂ 可能存在内源性凝血异常ꎬ且临床经验优先ꎬ无法提供给

　 药建议ꎬ不建议使用

Ｃ 禁止使用

艾多沙班 Ａ 无需调整剂量ꎻＡＳＴ / ＡＬＴ>２ 倍 ＵＬＮ 或 ＴＢＩＬ≥１.５ 倍 ＵＬＮ
　 时谨慎使用

Ｂ 可能存在内源性凝血异常ꎬ不建议使用

Ｃ 禁止使用

利伐沙班 Ａ 无需调整剂量

Ｂ 禁止使用

Ｃ 禁止使用

　 　 ＡＳＴ:天门冬氨酸氨基转移酶ꎻＡＬＴ:丙氨酸氨基转移酶ꎻ
ＵＬＮ:正常上限值ꎻＴ￣ＢｉＬ:总胆红素ꎮ

ＡＳＴ: ａｓｐａｒｔａｔｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎻ ＡＬＴ: ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓ￣
ｆｅｒａｓｅꎻＵＬＮ:ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｉｔ ｏｆ ｎｏｒｍａｌꎻＴ￣ＢｉＬ:ｔｏｔａｌ ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ.

ＰＩＣＯ１１　 肾功能不全患者围手术期抗凝药物使用策

略

近年来研究发现ꎬ合并肾功能不全或慢性肾脏病

(ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅꎬＣＫＤ)患者 ＶＴＥ 发病率以及不

良结局发生率均升高ꎬ提示肾功能不全是影响 ＶＴＥ 预

后的重要因素[６０]ꎮ ＣＫＤ 患者中促凝血因子和炎性生

物标记物如 Ｄ￣二聚体、ＶⅢ因子和 Ｃ 反应蛋白水平等

升高进一步增加了 ＶＴＥ 发生风险[６１]ꎮ 随着 ＣＫＤ 分期

增加ꎬＶＴＥ 风险逐步升高ꎬＣＫＤ３ ~ ４ 期患者发生 ＶＴＥ
的风险是普通人群的 ２ 倍[６２￣６３]ꎬＣＫＤ５ 期即肾透析患

者 ＶＴＥ 发生率约为普通人群的 ４.５ 倍[６４]ꎮ

对于严重肾功能不全围手术期患者抗凝药物的使

用ꎬ目前缺乏高质量研究证据和指南ꎮ ４~５ 期 ＣＫＤ 即

终末期肾病( ｅｎｄ￣ｓｔａｇｅ ｒｅｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅꎬＥＳＲＤ)患者通常

被 ＶＴＥ 抗凝治疗的Ⅲ期临床研究排除在外ꎮ «２０２１ 中

国静脉血栓栓塞症防治抗凝药物的选用与药学监护指

南»推荐肾功能不全患者预防 ＶＴＥ 时ꎬ应参照国内外

药品说明书ꎬ根据肌酐清除率调整抗凝药物剂量[９]ꎮ
«欧洲围手术期静脉血栓栓塞预防指南»建议对于伴

有严重肾功能不全的危重症患者ꎬ建议使用低剂量肝

素、达肝素或减少剂量的依诺肝素预防 ＶＴＥꎬ同时监测

抗 Ｘａ 活性[６３]ꎮ «静脉血栓栓塞症合并慢性肾脏疾病

的抗凝治疗微循环专家共识»建议根据各类抗凝药物

代谢途径、肾功能不全时的 ＰＫ / ＰＤ 等进行抗凝药物的

选择和剂量调整[６５]ꎮ
对于肾功能不全的围手术期患者ꎬ建议住院期间

按本共识“ＰＩＣＯ４”围手术期 ＶＴＥ 预防流程图中的流

程ꎬ动态评估患者 ＶＴＥ 风险ꎬ根据评估结果ꎬ选择合适

的个体化的 ＶＴＥ 预防措施ꎮ 肾功能不全患者抗凝药

物剂量调整策略ꎬ见表 １２、表 １３ꎮ
[推荐意见 １９]目前缺乏针对患者肾功能受损时

围手术期 ＶＴＥ 防治抗凝药物剂量调整的相关研究ꎬ推
荐参照药品说明书ꎬ根据肌酐清除率调整抗凝药物剂

量ꎮ (推荐等级:弱推荐ꎻ证据质量:Ｃ)
[推 荐 意 见 ２０ ] 严 重 肾 功 能 不 全 ( Ｃｃｒ <

３０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１)的患者使用 ＵＦＨ 或达肝素预防 ＶＴＥ 优

于其他 ＬＭＷＨꎬ并根据抗 Ｘａ 水平调整剂量ꎮ (推荐等

级:弱推荐ꎻ证据质量:Ｃ)
ＰＩＣＯ１２　 心衰患者围手术期抗凝药物使用策略

心力衰竭(ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅꎬＨＦ)被认为是 ＶＴＥ 的风险

因素之一ꎬ当患者因失代偿性 ＨＦ 住院或慢性稳定型

ＨＦ 因其他原因住院时ꎬ发生 ＶＴＥ 的风险增加ꎮ 这一

风险可能与较高的心力衰竭症状相关ꎬ风险可能延长

至住院后 ２ 年ꎬ但在最初 ３０ ｄ 内最高[６６]ꎮ 可采用皮下

注射 ＬＭＷＨ、ＵＦＨ、磺达肝癸钠或 ＤＯＡＣｓ(已批准用于

预防 ＤＶＴ 和 ＰＥ)抗凝治疗ꎮ 临床研究提示ꎬ对于因失

代偿 性 ＨＦ 而 入 院 且 肾 功 能 情 况 尚 可 ( Ｃｃｒ >
３０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１) 的患者ꎬ依诺肝素 ４０ ｍｇ 每日 １ 次、
ＵＦＨ ５ ０００ Ｕ 每 ８ ｈ 或每 １２ ｈ１ 次或利伐沙班 １０ ｍｇ 每

日 １ 次在影像学上已证实可减少静脉血栓形成ꎬ但对

死亡率或有临床意义的 ＰＥ 发生率的影响尚不清

楚[６７]ꎮ 对于肥胖患者ꎬ较高剂量的依诺肝素 ６０ ｍｇ 每

日 １ 次可在不增加出血的情况下达到预防血栓的目

的[６８]ꎮ

􀅰８２７１􀅰 Ｈｅｒａｌｄ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｖｏｌ􀆰 ４４ Ｎｏ􀆰 １１ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２５



表 １２　 肾功能不全患者围手术期胃肠外抗凝药物的剂量调整

Ｔａｂ.１２　 Ｄｏｓｅ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｎａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ

抗凝药物
７０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１>Ｃｃｒ
≥５０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１

５０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１>Ｃｃｒ
≥３０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１

３０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１>Ｃｃｒ
≥１５ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１

Ｃｃｒ<
１５ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１ 监测指标及目标范围

ＵＦＨ
　 ＶＴＥ 预防 ５ ０００ Ｕꎬｂｉｄ~ ｔｉｄꎬｉｈ 无需调整剂量

　 ＶＴＥ 治疗 初始 ８０ Ｕ􀅰ｋｇ－１静脉注射ꎬ 根据 ＡＰＴＴ 或抗 Ｘａ 活性调 剂量减少:负荷量 ＡＰＴＴꎬ正常值的 １.５~２.５ 倍

　 继以 １８ Ｕ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１静 　 整剂量 　 ６０ Ｕ􀅰ｋｇ－１ꎬ维持剂

　 脉滴注 　 １２ Ｕ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１ꎬ再根据

　 ＡＰＴＴ 调整剂量

那曲肝素

　 ＶＴＥ 预防 ２ ８５０~５ ７００ Ｕ(０.３~ 减少 ２５％~３３％ 不推荐 －
　 ０.６ ｍＬ)ꎬｑｄꎬｉｈ

　 ＶＴＥ 治疗 ８５ Ｕ􀅰ｋｇ－１ꎬｑ１２ｈ 减少 ２５％~３３％ 不推荐 抗 Ｘａ 活性ꎬ０.５~
　 １.０ Ｕ􀅰ｍＬ－１

依诺肝素

　 ＶＴＥ 预防 ２ ０００~４ ０００ Ｕꎬｑｄꎬｉｈ ２ ０００ Ｕꎬｑｄꎬｉｈ 不推荐 －
　 ＶＴＥ 治疗 １ ｍｇ􀅰ｋｇ－１ꎬｑ１２ ｈꎬｉｈ １ ｍｇ􀅰ｋｇ－１ꎬｑ１２ ｈꎬｉｈ 根据 不推荐ꎬ必须应用时可 抗 Ｘａ 活性ꎬ０.６~

　 抗 Ｘａ 活性调整 　 １ ｍｇ􀅰ｋｇ－１ꎬｑｄꎬ根据抗 　 １.０ Ｕ􀅰ｍＬ－１

　 Ｘａ 活性调整

达肝素

　 ＶＴＥ 预防 ２ ５００~５ ０００ Ｕꎬｑｄꎬｉｈ 无需调整剂量 监测抗 Ｘａ 水平 抗 Ｘａ 活性ꎬ０.２~
　 ０.４ Ｕ􀅰ｍＬ－１

　 ＶＴＥ 治疗 １００ Ｕ􀅰ｋｇ－１ꎬｑ１２ｈꎬｉｈ 或 无需调整剂量 慎用ꎬ需减低剂量ꎬ根据抗 抗 Ｘａ 活性ꎬ０.５~
　 ２００ Ｕ􀅰ｋｇ－１ꎬｑｄꎬｉｈ 　 Ｘａ 活性调整 　 １.０ Ｕ􀅰ｍＬ－１

磺达肝癸钠

　 ＶＴＥ 预防 ２.５ ｍｇꎬｑｄꎬｉｈ １.５ ｍｇꎬｑｄꎬｉｈ Ｃｃｒ<２０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１时ꎬ不推 不推荐 抗 Ｘａ 活性ꎬ０.２~
　 荐 　 ０.３ Ｕ􀅰ｍＬ－１

　 阿加曲班 ＨＩＴ /肝素抵抗替代治疗 １.２~２.０ μｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｍｉｎ－１ꎬ ０.８ μｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｍｉｎ－１ꎬ根据 ＡＰＴＴꎬ１.５~３.０ 倍

　 根据 ＡＰＴＴ 调整 　 ＡＰＴＴ 调整

　 比伐卢定 ＨＩＴ /肝素抵抗替代治疗 １.７５ ｍｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１ꎬ根据 １ ｍｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１ꎬ根据 ＡＰＴＴꎬ１.５~２.０ 倍

　 ＡＰＴＴ 调整 　 ＡＰＴＴ 调整

　 　 外科手术前对 ＨＦ 患者应进行 ＶＴＥ 预防术前评

估ꎬ并在必要时给予抗凝治疗ꎬ以期将围手术期 ＶＴＥ 风

险降至最低ꎮ 心衰合并房颤的患者建议使用 ＣＨＡ２

ＤＳ２￣ＶＡＳｃ 评分(或 ＣＨＡ２ ＤＳ２￣ＶＡＳｃ￣６０)和 ＨＡＳ￣ＢＬＥＤ
评分ꎬ分别评估围手术期的血栓栓塞风险和出血风

险[３２￣３３]ꎮ
[推荐意见 ２１]心衰合并房颤患者围手术期建议

采用 ＣＨＡ２ ＤＳ２￣ＶＡＳｃ 评分 (或 ＣＨＡ２ ＤＳ２￣ＶＡＳｃ￣６０) 和

ＨＡＳ￣ＢＬＥＤ 评分ꎬ分别评估患者的血栓栓塞风险和出

血风险ꎮ (推荐等级:强推荐ꎻ证据质量:Ｂ)
[推荐意见 ２２]对于因失代偿性 ＨＦ 入院且肾功能

情况尚可(Ｃｃｒ>３０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１)的围手术期患者ꎬ在充

分进行 ＶＴＥ 风险及出血风险评估后ꎬ具有抗凝药物使

用指征的患者ꎬ可以选择 ＵＦＨ、依诺肝素或利伐沙班ꎮ
(推荐等级:弱推荐ꎻ证据质量:Ｂ)

ＰＩＣＯ１３　 老年患者围手术期抗凝药物使用策略

目前关于老年患者围手术期药物预防 ＶＴＥ 的高质

量研究极少ꎬ现有指南暂未针对老年群体提出抗凝方

案的调整(剂量与疗程均参照普通人群) [６９]ꎮ 仅有的

文献推荐 ＬＭＷＨ 作为老年患者围手术期抗凝药物预防

ＶＴＥ 的首选ꎬ高龄患者( >８０ 岁)建议半量或进一步减

低剂量[７０]ꎮ ＤＯＡＣｓ 可作为老年患者围手术期抗凝预

防 ＶＴＥ 的选择ꎬ各种 ＤＯＡＣｓ 均应先评估肌酐清除率并

个体化调整ꎮ 华法林不推荐首选ꎬ且不采用负荷剂量ꎬ
应维持 ＩＮＲ１.６~２.５ꎬＴＴＲ 保持 ７０％以上ꎮ 达比加群酯

１１０ ｍｇꎬ１ 或 ２ 次􀅰ｄ－１ꎻ利伐沙班 ２. ５ ~ １０ ｍｇꎬ１ 或

２ 次􀅰ｄ－１ꎻ阿哌沙班 ２.５ ｍｇꎬ２ 次􀅰ｄ－１ꎻ艾多沙班１５~
３０ ｍｇꎬ１ 次􀅰ｄ－１ꎮ 磺达肝癸钠在无肾功能受损时可考

虑选择且无需调整剂量ꎮ 老年患者肾功能受损时

(Ｃｃｒ<３０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１)使用部分抗凝药物需减量或避免
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表 １３　 肾功能不全患者围手术期 ＯＡＣｓ 的剂量调整策略

Ｔａｂ.１３　 Ｄｏｓｅ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｎａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ

抗凝药物
７０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１>Ｃｃｒ
≥５０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１

５０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１>Ｃｃｒ
≥３０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１

３０ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１>Ｃｃｒ
≥１５ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１

Ｃｃｒ<
１５ ｍＬ􀅰ｍｉｎ－１

华法林 根据 ＩＮＲ 调整剂量

达比加群酯

　 ＶＴＥ 预防 １１０ ｍｇꎬ１ ｄꎻ之后 ２２０ ｍｇꎬｑｄꎬ 无需调整剂量 不推荐

　 ｐｏ(术后当天使用)ꎻ或
　 ２２０ ｍｇꎬｑｄ(术后当天未使

　 用)
　 ＶＴＥ 治疗 １５０ ｍｇꎬｂｉｄꎬｐｏ １１０ ｍｇꎬｂｉｄꎬｐｏ 不推荐

利伐沙班

　 ＶＴＥ 预防 １０ ｍｇꎬｑｄꎬｐｏ 无需调整剂量 不推荐

　 ＶＴＥ 治疗 １５ ｍｇꎬｂｉｄꎬｐｏꎬ２１ｄꎻ之后 １５ ｍｇꎬｂｉｄꎬｐｏꎬ２１ ｄꎻ之后 慎用ꎬ１５ ｍｇꎬｑｄꎬ并监测抗 Ｘａ 不推荐(透析患者 １０ ｍｇꎬｑｄꎬ
　 ２０ ｍｇꎬｑｄꎬｐｏ 　 １５ ｍｇꎬｑｄꎬｐｏ 　 活性或血药浓度 　 ｐｏ)

阿哌沙班

　 ＶＴＥ 预防 ２.５ ｍｇꎬｂｉｄꎬｐｏ 无需调整剂量 －
　 ＶＴＥ 治疗 １０ ｍｇꎬｂｉｄꎬ５ ｄꎻ之后 ５ ｍｇꎬｂｉｄꎬ 无需调整剂量 ２.５ ｍｇꎬｂｉｄꎬｐｏ 不推荐(透析患者 ２.５ ｍｇꎬｂｉｄꎬ

　 ｐｏ 　 ｐｏ)
艾多沙班

　 ＶＴＥ 治疗 ６０ ｍｇꎬｑｄꎬｐｏ ３０ ｍｇꎬｐｏꎬｑｄ 不推荐

使用(见表 １２、表 １３)ꎮ 需高度警惕老年患者出血风

险、肝肾功能异常、药物耐受性及相互作用等因素ꎬ在
充分进行 ＶＴＥ 风险及出血风险评估后ꎬ对具有抗凝药

物使用指征的老年患者ꎬ应遵循个体化用药原则[９]ꎮ
[推荐意见 ２３]老年患者在进行围手术期 ＶＴＥ 药

物预防时ꎬＬＭＷＨ 作为首选ꎬＤＯＡＣｓ 亦可选择ꎬ华法林

不推荐首选ꎻ对>８０ 岁的高龄患者ꎬ建议剂量减半或进

一步降低剂量用药ꎮ (推荐等级:弱推荐ꎻ证据质量:
Ｃ)

[推荐意见 ２４]老年患者围术期使用抗凝药物时ꎬ
需高度警惕出血风险、肝肾功能异常、药物耐受性及相

互作用等因素ꎬ临床实践中应遵循个体化精准用药原

则ꎮ (推荐等级:弱推荐ꎻ证据质量:Ｃ)
ＰＩＣＯ１４　 儿童患者围手术期抗凝药物使用策略

儿童围手术期 ＶＴＥ 的发生率相较于成年人要低ꎬ
约成人的十分之一ꎮ 儿童接受手术导致的 ＶＴＥ 发生

率为 ０.０４％~８.９％ꎬＶＴＥ 在婴儿时期和青少年时期最

常见ꎬ其中青少年风险最高[７１]ꎮ 根据 ２０１８ 年大不列

颠及 爱 尔 兰 儿 科 麻 醉 医 师 协 会 ( Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ Ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｔｓ ｏｆ Ｇｒｅａｔ Ｂｒｉｔａｉｎ ａｎｄ Ｉｒｅｌａｎｄꎬ
ＡＰＡＧＢＩ)发布的«儿童患者围手术期 ＶＴＥ 的预防指

南» [７２]ꎬ青春期前儿童(<１３ 岁)髋关节手术、骨盆和股

骨截骨术、选择性脊柱手术、创伤后 ＶＴＥ 的发生率较

低ꎬ不建议进行药物预防ꎮ ＡＰＡＧＢＩ 建议对预期活动量

将显著减少超过 ４８ ｈ 的青春期后儿童(≥１３ 岁)进行

风险因素评估ꎬ见表 １４ꎮ 如果没有危险因素(低风险)
或有超过 １ 个危险因素(中风险)的患儿ꎬ指南[７３] 建议

应确保充足的水分、早期运动、尽早移除中心静脉置

管ꎬ考虑机械预防ꎻ如果存在超过 ２ 个危险因素(高风

险)且无出血风险的患儿ꎬ则建议进行药物预防ꎮ

表 １４　 ≥１３ 岁青少年 ＶＴＥ 风险因素评估表

Ｔａｂ.１４　 ＶＴＥ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ≥１３

ｙｅａｒｓ ｏｌｄ

患者相关风险因素 住院相关风险因素

中心静脉导管 活动能力明显减少≥３ ｄ
活动性癌症或癌症治疗 严重创伤且受伤严重程度评

　 分>９ 分

脱水 脊髓损伤且瘫痪

已知的血栓性疾病 全麻＋手术时间>９０ ｍｉｎ
肥胖[ＢＭＩ≥２８ ｋｇ􀅰(ｍ２) －１] 急性重度脓毒血症

≥１ 个严重合并症(如先天性心 骨盆或下肢手术ꎬ全麻＋手
　 脏病、代谢性或炎症性疾 　 术时间>６０ ｍｉｎ
　 病等)
有 ＶＴＥ 病史的一级亲属且年龄 重症监护入院:气管插管和

　 <４０ 岁 　 机械通气

使用含雌激素的避孕药治疗 严重烧伤

怀孕或产后 ６ 周内

不同年龄和体质量患儿 ＬＭＷＨ 的用量不一样ꎮ

􀅰０３７１􀅰 Ｈｅｒａｌｄ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｖｏｌ􀆰 ４４ Ｎｏ􀆰 １１ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２５



由于新生儿与年龄较大的儿童相比ꎬ分布容积增加ꎬ肾
脏清除率更高ꎬ因此ꎬ新生儿所需的依诺肝素平均用量

要高于其他患儿[７４￣７５]ꎬ见表 １５ꎮ 预防性使用 ＬＭＷＨ 导

致儿童发生大出血的概率很低ꎮ ＫＬＡＡＳＳＥＮ 等[７６] 通

过对 １８ 项研究进行回顾性分析ꎬ结果显示ꎬ１ ２８６ 例患

儿中仅 ８ 例在接受预防使用 ＬＭＷＨ 时发生出血事件ꎮ
虽然目前关于儿童围手术期 ＶＴＥ 预防指南较少ꎬ并且

缺乏随机对照试验的数据ꎬ但整体看来儿童在围手术

期使用 ＬＭＷＨ 预防 ＶＴＥ 还是安全有效的ꎮ

表 １５　 ＬＭＷＨ 在不同年龄和体质量儿童中的用法用

量[７３]

Ｔａｂ.１５　 Ｄｏｓａｇｅ ａｎｄ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＬＭＷＨ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅｓ ａｎｄ ｗｅｉｇｈｔｓ[７３]

药物 年龄或体质量 用量 频次

依诺肝素 <２ 个月龄或<５ ｋｇ ０.７５ ｍｇ􀅰ｋｇ－１ ｑ１２ ｈ
>２ 个月龄或 ５~４５ ｋｇ ０.５ ｍｇ􀅰ｋｇ－１ ｑ１２ ｈ
>４５ ｋｇ ４０ ｍｇ ｑ２４ ｈ

亭扎肝素 >１ 个月龄 ５０ Ｕ􀅰ｋｇ－１ ｑ２４ ｈ

[推荐意见 ２５]儿童围手术期 ＶＴＥ 发生率低于成

年人ꎬ青春期前儿童(<１３ 岁)髋关节手术、骨盆和股骨

截骨术、选择性脊柱手术、创伤后ꎬ建议首先考虑物理

预防 ＶＴＥꎮ (推荐等级:强推荐ꎻ证据质量:Ｃ)
[推荐意见 ２６]对于青春期后儿童(≥１３ 岁)ꎬ若

预计超过 ４８ ｈ 行动受限ꎬ应评估血栓和出血风险ꎮ
ＶＴＥ 高危且无出血风险的患儿推荐使用 ＬＭＷＨ 预防

ＶＴＥ 的发生ꎮ (推荐等级:强推荐ꎻ证据质量:Ｂ)
ＰＩＣＯ１５　 低体质量 /肥胖患者围手术期抗凝药物使用

策略

低体质量[ＢＭＩ<１８.５ ｋｇ􀅰(ｍ２) －１]和肥胖[ＢＭＩ≥
２８ 􀅰(ｍ２) －１]都是围手术期 ＶＴＥ 发生的危险因素ꎬ此
类人群使用抗凝药物需要更加谨慎、全面的评估ꎮ

极端体质量者推荐围手术期首选 ＬＭＷＨꎮ 对低体

质量患者ꎬ建议根据肌酐清除率ꎬ参考说明书推荐剂量

给药ꎬ并考虑监测抗 Ｘａ 因子水平ꎮ 对肥胖患者ꎬ指
南[７７]建议根据 ＶＴＥ 风险及 ＢＭＩ 确定 ＬＭＷＨ 给药剂

量ꎬ并考虑监测抗 Ｘａ 因子水平ꎬ对于抗 Ｘａ 水平未达标

者可适当增加剂量ꎮ 基于现有研究数据ꎬ极端体质量

患者围手术期使用 ＵＦＨ 时建议采用标准剂量ꎬ监测

ＡＰＴＴ 或抗 Ｘａ 因子ꎬ并增加监测频次ꎮ
维生素 Ｋ 拮抗剂(如华法林)的剂量与体质量呈

正相关ꎬ但可根据 ＩＮＲ 调整剂量ꎬ需注意低体质量者出

血风险明显增加[７８]ꎻＤＯＡＣｓ 以固定剂量给药ꎬ但药物

浓度受体重、肾功能、年龄等因素影响ꎬ尤其是达比加

群酯和艾多沙班受体质量影响较大ꎬ难以确保在极端

体质量患者中的安全性和有效性ꎬ因此不推荐极端体

质量者[ＢＭＩ>４０ ｋｇ􀅰(ｍ２) －１或体质量>１２０ ｋｇ]围手术

期使用此类药物ꎮ
[推荐意见 ２７] 极端体质量患者围手术期首选

ＬＭＷＨꎬ可监测抗 Ｘａ 因子水平调整剂量ꎮ (推荐等级:
强推荐ꎻ证据质量:Ｂ)

[推荐意见 ２８]低体质量患者建议根据患者肾功

能ꎬ并参考说明书调整抗凝药物的给药剂量ꎬ且需充分

考虑患者的出血风险ꎮ (推荐等级:强推荐ꎻ证据质量:
Ｃ)

[推荐意见 ２９]极端体质量患者围手术期使用华

法林建议根据 ＩＮＲ 调整剂量ꎬ不推荐使用 ＤＯＡＣｓꎮ
(推荐等级:强推荐ꎻ证据质量:Ｂ)
ＰＩＣＯ１６　 伴低蛋白血症患者围手术期抗凝药物使用

策略

严重的低蛋白血症(白蛋白<２５ ｇ􀅰Ｌ－１)是造成血

栓栓塞的重要因素之一ꎮ 围手术期低蛋白血症较为常

见ꎬ如ꎬ心脏外科患者术前常因心脏疾患相关营养不

良、肝功能异常和慢性消耗等情况出现低蛋白血症ꎻ常
见的瓣膜置换手术和冠状动脉搭桥术中需要进行体外

循环ꎬ术中的体液丢失、液体再分布和血液稀释等因素

也可导致术后出现低蛋白血症[７９￣８０]ꎮ
«２０２１ 中国静脉血栓栓塞症防治抗凝药物的选用

与药学监护指南» [９] 提出当低蛋白血症患者服用蛋白

结合率高的药物时ꎬ游离药物浓度会大大增高ꎬ增加不

良事件的发生风险ꎮ 常用抗凝药物及其血浆白蛋白结

合率如下:华法林(９７％)、利伐沙班(９５％)、阿哌沙班

(８７％)、ＵＦＨ(８０％)、艾多沙班(５５％)及达比加群酯

(３５％)ꎮ
对于中低出血风险手术的低蛋白血症患者ꎬ可首

选 ＬＭＷＨꎬ剂量 ４ ０００~５ ０００ Ｕ􀅰ｄ－１ꎬ预防术前与术后

血栓栓塞事件ꎮ 术前已经在服用华法林及术后拟华法

林抗凝治疗的患者首选 ＬＭＷＨ 桥接ꎮ
[推荐意见 ３０]围术期需使用抗凝药物的低蛋白

血症患者ꎬ出血风险增加ꎬ药师应对其加强药学监护ꎮ
在药物选择上ꎬ可首选 ＬＭＷＨꎬ术前已经在服用华法林

及术后拟华法林抗凝治疗的患者首选 ＬＭＷＨ 桥接ꎮ
(推荐等级:弱推荐ꎻ证据质量:Ｂ)
３　 总结与说明

«共识»针对围手术期多学科合作的 ＶＴＥ 防治模

式、多学科合作中药师的职责和任务、围手术期 ＶＴＥ
防治常用抗凝药物及药学监护、特殊人群围手术期

ＶＴＥ 防治与药学监护等 １６ 个临床问题提出具体推荐
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意见ꎬ旨在为我国医疗机构围手术期 ＶＴＥ 防治中抗凝

药物的规范应用提供参考ꎮ 部分问题因目前研究成果

有限ꎬ尚未形成标准ꎬ有待进一步研究更新ꎮ «围手术

期 ＶＴＥ 防治策略与药学监护专家共识»仅作为学术指

导建议ꎬ不作为法律依据ꎮ 在临床实际工作中ꎬ具体临

床处理方案因人而异ꎮ 随着医学研究的深入以及新药

的上市ꎬ本共识内容将进一步完善ꎮ
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