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中国血栓性疾病防治指南

《中国血栓性疾病防治指南》专家委员会

第一部分 概述

一、前言
随着人口的老龄化、人们生活方式及习惯的改

变，血栓栓塞性疾病越来越成为全球性的重大健康
问题，成为导致全球人口死亡的第一位原因。 其涉
及的范围主要包括两个方面：（１）静脉血栓栓塞性
疾病：即静脉血栓栓塞症（ＶＴＥ），包括肺血栓栓塞症
（ＰＴＥ）和深静脉血栓形成（ＤＶＴ）；（２）动脉血栓栓
塞性疾病：包括急性冠状动脉综合征（ＡＣＳ）、心房颤
动（简称房颤）、动脉缺血发作、脑卒中等。

美国胸科医师学会（ＡＣＣＰ）１９８６ 年发布了第
１版抗栓与溶栓指南，随着循证医学研究的深入开
展，每 ３ ～４ 年更新 １ 次。 ２０１２ 年 ２ 月，ＡＣＣＰ 发布
了《ＡＣＣＰ抗栓治疗和血栓预防指南（第 ９ 版）》 ［１］ ，
增加了近年血栓防治领域的研究新成果。 ２０１６ 年
１月，ＡＣＣＰ 更新了《静脉血栓栓塞症抗栓治疗指南
（第 １０ 版）》 ［２］

的推荐意见。 欧洲心脏病学会
（ＥＳＣ）和欧洲呼吸病学会（ＥＲＳ）近几年也陆续更新
了一系列血栓防治指南

［３］ ，涉及 ＰＴＥ、ＡＣＳ、房颤等
疾病。 这些指南的发表，对指导临床血栓栓塞性疾
病的防治工作发挥了重要的作用。
我国临床医师对于血栓栓塞性疾病，特别是对

于 ＶＴＥ的认识还有待提高。 ＶＴＥ 是目前国内各级
医院住院患者非预期死亡的重要原因，也是当前医
疗纠纷的主要根源之一。 血栓栓塞性疾病是全身性
疾病，涉及多个器官系统，错综复杂，制订一个综合
性的血栓栓塞性疾病防治指南，对于提高临床医师
的防治意识和水平、规范诊疗行为具有重要意义。
中华医学会和中国健康促进基金会于 ２０１５ 年成立

《中国血栓性疾病防治指南》专家委员会。 专家委
员会在 ＡＣＣＰ指南的基础上，结合近 ５ 年欧美系列
血栓防治指南的推荐意见，对最新循证医学证据，特
别是中国研究结果进行综合评估，制订了我国首部
血栓性疾病防治指南。
本指南的制订遵循世界卫生组织及中华医学会

关于制订临床诊疗指南的方法及程序
［４-５］ 。 指南专

家委员会由临床专家、信息学专家、决策科学家和系
统综述与指南方法学专家共同组成，也包含了无相
关研究背景的临床医师，使指南推荐意见具有更强
的实用性。 指南制订的过程充分反映了目前的循证
医学观念

［６］ ，临床专家和循证医学专家互相讨论，
共同检索、评价和分级相关研究证据，以确保证据纳
入和评价既全面、客观，又紧密结合临床。
应该指出的是，本指南不具有法律效力。 本指

南尚不能涵盖所有复杂的临床情况，指南发布时可
能存在某些最新研究结论由于滞后发表未被收入指

南的情况；指南的证据也可能受到原始研究质量及
方法学的影响；受我国当前该领域的实际研究水平
所限，指南中基于国内研究的证据有限。
二、指南编写方法
（一）指南制订的目标
目标是为已发生过血栓事件或具有血栓风险的

患者提供最佳的临床决策依据，规范诊疗及护理行
为，提高血栓性疾病的防治水平，改善患者结局。

（二）指南制订方案的形成
本指南由北京大学循证医学中心、首都医科大

学流行病与卫生统计学系（循证医学中心）以及“推
荐分级的评估、制订与评价（ＧＲＡＤＥ）［７］ ”中国中
心／兰州大学循证医学中心提供方法学与证据评价
支持。

１．指南的启动和规划：于 ２０１５ 年 ４ 月召开筹
备会，成立了由临床专家、信息学专家、决策科学家
和系统综述与指南的方法学家组成的专家委员会，
并遴选了指南工作组成员，每 ２ ～３个月召开 １ 次工
作会议。 经多次会议及电话会议就制订方案达成一
致意见后，于 ２０１５ 年 １２月召开启动会。
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指南的设计与制订步骤依据 ２０１４年《世界卫生
组织指南制定手册》［４］ ，以及 ２０１６ 年中华医学会
《制订／修订 <临床诊疗指南> 的基本方法及程
序》 ［５］ ；指南评价采用国内外已发表的血栓性疾病
相关指南的证据评价工具（ＡＧＲＥＥⅡ）［８］ ；指南撰写
参考卫生保健实践指南的报告条目（ＲＩＧＨＴ）［９］ 。
整体技术路线和推荐意见形成技术路线见图 １。

图 1 整体技术路线和推荐意见形成

  ２．指南注册与计划书的撰写：本指南由血栓性
疾病相关的临床、检验、药学、循证医学等专业 ２０ 多
个科室共同编写。 于 ２０１５ 年 １２ 月启动会后，召开
多次专家咨询会，制定计划书，讨论确定指南编写组
构成、主要成员来源、指南整体构架和章节组成，并
确定循证医学证据分级要求 （采用 ＧＲＡＤＥ 标
准

［７］ ）。 本指南在国际实践指南注册平台进行了注
册（注册号为 ＩＰＧＲＰ-２０１５ＣＮ００８）。 在完成初稿撰
写的基础上，收集专家反馈意见，进一步对参编人员
进行循证医学指南制订方法的培训，内容包括指南
质量评价方法、ＧＲＡＤＥ 分级方法、证据评价工具和
技能等内容。 培训完成后，由临床相关科室专家按
最终版研究计划方案修订指南初稿。

３．指南使用者和应用的目标人群：本指南供中
国临床相关科室医师／护师、临床药师、影像诊断医
师及与血栓性疾病诊疗和管理相关的专业人员使

用。 目标人群为中国血栓性疾病患者及存在血栓风
险的人群。

４．指南工作组专业人员组成和分工：本指南制
订过程中成立了多学科专家工作组，包括呼吸与危
重症医学科、心血管内科、血管外科、神经内科、骨
科、老年医学科、急诊科、肿瘤科、血液科、重症医学
科、妇产科、神经外科、心脏外科、普外科、泌尿外科、
麻醉科、肾内科、检验科、医学影像科、医务处、护理
部、临床药学、医学信息、循证医学、卫生统计等学
科。 工作组具体分为 ３ 个小组：指南制订秘书组、共

识专家组和证据评价与分级组。
５．利益冲突声明：（１）指南制订／修订过程有关

的各类交通费、食宿费及讲课费的来源；（２）指南制
订过程中有无相关商业机构的股份或债券；（３）指
南有无咨询、雇佣关系的费用。 本指南工作小组全
体参与者均填写了利益冲突声明表并签字确认。 不
存在与本指南直接相关的利益冲突。

（三）指南制订步骤和实施过程
１．临床问题的遴选和确定：临床问题的构建：

应用适用人群、干预措施、对照措施和结局（ＰＩＣＯ）
方式。 结局指标的选择和分级：研究人员系统检索
了国内外血栓性疾病相关领域已发表的临床指南和

系统评价文献，随后分别设计了主要临床专业学科
的调查问卷，收集一线医务人员的常见临床问题并
进行归纳和整理。 专家在此基础上进行共识会议研
讨，纳入最终需要解决的临床问题与结局指标，针对
临床问题与结局指标对研究证据进行评价和梳理。

２．证据的检索和综合：由兰州大学循证医学中
心和中国医学科学院信息所的研究人员，针对最终
纳入的临床问题与结局指标，按照 ＰＩＣＯ 因素对其
进行解构，并根据解构的问题开展检索。 检索数据
库包括：（１）检索 Ｍｅｄｌｉｎｅ、Ｅｍｂａｓｅ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、
Ｅｐｉｓｔｅｍｏｎｉｋｏｓ、ＣＢＭ、万方和 ＣＮＫＩ数据库，纳入系统
评价、Ｍｅｔａ分析、网状 Ｍｅｔａ分析；（２）检索 Ｕｐｔｏｄａｔｅ、
ＤｙｎａＭｅｄ、ＣＢＭ、万方和 ＣＮＫＩ数据库，纳入原始研究
（包括随机对照试验、队列研究、病例对照研究、病
例系列、流行病学调查等）。 检索时间截至 ２０１６ 年
１２月 ３１日。

３．证据的评价：证据评价与分级小组使用
ＡＭＳＴＡＲ［１０］

对纳入的系统评价、Ｍｅｔａ 分析、网状
Ｍｅｔａ分析进行方法学质量评价，使用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 偏倚
风险评价工具

［１１］ 、ＱＵＡＤＡＳ-２［１２］ 、ＮＯＳ 量表［１３］
对相

应类型的原始研究进行方法学质量评价；使用
ＧＲＡＤＥ方法［７］

对证据的质量和推荐意见的强度进

行分级（表 １，２）。

表 1 ＧＲＡＤＥ证据质量分级与定义［７］

质量等级 定义

高（Ａ） 非常确信真实效应值接近效应估计值

中（Ｂ） 对效应估计值有中等程度的信心：真实效应值有可能
接近效应估计值，但仍存在两者大不相同的可能性

低（Ｃ） 对效应估计值的确信程度有限：真实效应值可能与效
应估计值大不相同

极低（Ｄ） 对效应估计值几乎没有信心：真实效应值很可能与效
应估计值大不相同
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表 2 ＧＲＡＤＥ推荐强度分级与定义［７］

推荐强度
分级 说明 本指南

中表述
程度表示
方法

强推荐 干预措施明显利大于弊 推荐 １ Ｅ
弱推荐 干预措施可能利大于弊 建议 ２ Ｅ
弱不推荐 干预措施可能弊大于利或

利弊关系不明确
不建议 ２ Ｅ

强不推荐 干预措施明显弊大于利 不推荐 １

  注：强推荐：当干预措施对患者带来的获益远大于危害时，专家

组将其定义为强推荐（表述为“推荐”，程度标注为 １）；弱推荐、弱不

推荐、强不推荐同理

  ４．推荐意见的形成：共识小组专家基于证据评
价与分级小组提供的国内外证据，初步形成分学科
的推荐意见。 经过一轮德尔菲法和一轮面对面专家
共识会，对推荐意见进行共识，最终形成各章节内容
的推荐意见。

５．指南的形成：本指南共分为 ５ 篇，包括：（１）
静脉血栓性疾病，主要包括 ＰＴＥ、ＤＶＴ和 ＶＴＥ 的预
防 ３ 个章节；（２）动脉血栓性疾病，主要包括冠状动
脉疾病 ［稳定性冠心病、 ＳＴ 段抬高型心肌梗死
（ＳＴＥＭＩ）和非 ＳＴ 段抬高型心肌梗死（ＮＳＴＥＭＩ）］、
缺血性脑卒中（ＩＳ）、外周动脉血栓栓塞性疾病、动脉
血栓性疾病的一级预防 ４ 个章节；（３）心腔内血栓，
主要包括房颤、心脏瓣膜病的抗栓治疗 ２ 个章节；
（４）其他临床情况下的血栓防治问题；（５）血栓性疾
病相关的凝血纤溶问题。 每篇内以章为单位陈述疾
病概述、诊断，并以临床问题为中心形成推荐意见和
推荐意见说明。

（四）指南的发布、传播与更新
１．指南的发布与传播：本指南制订完成后，工

作组将主要通过以下方式对其进行发布和推广：
（１）推荐意见汇总在《中华医学杂志》发布；（２）推
荐意见及解读由人民卫生出版社出版；（３）在相关
学术会议上进行解读；（４）有计划地在国内部分省
份组织指南推广专场，确保临床医师、护师及药师充
分了解并正确应用本指南；（５）通过微信或其他媒
体平台进行推广。

２．指南的更新：工作组计划于本指南正式发表
后的 ３ ～５年内进行更新。 更新方法按国际指南更
新流程进行

［１４］ 。

第二部分 静脉血栓性疾病

ＰＴＥ和 ＤＶＴ合称为 ＶＴＥ，引起 ＰＴＥ的血栓主要
来源于下肢的 ＤＶＴ，ＰＴＥ是 ＤＶＴ的并发症。 ＰＴＥ 和
ＤＶＴ具有相同的易患因素，是 ＶＴＥ 在不同部位、不

同阶段的两种临床表现形式。
一、ＰＴＥ
肺栓塞是以各种栓子阻塞肺动脉或其分支为发

病原因的一组疾病或临床综合征的总称，包括 ＰＴＥ、
脂肪栓塞综合征、羊水栓塞、空气栓塞、肿瘤栓塞等。
ＰＴＥ为肺栓塞的最常见类型，占肺栓塞的 ９０％以
上，通常所称肺栓塞即指 ＰＴＥ。

（一）诊断
建议基于疑诊、确诊、求因、危险分层的策略，对

急性 ＰＴＥ进行诊断和评估［１５］ 。
１．疑诊：【推荐意见】 （１）推荐基于危险因素、

临床表现及辅助检查结果的综合评估，筛选可疑的
ＰＴＥ患者【１Ｃ】。 （２）疑诊 ＰＴＥ 的患者，推荐根据是
否合血流动力学障碍，采取不同的诊断策略【１Ｃ】。
（３）推荐基于临床判断或应用临床可能性评分（简
化的 Ｗｅｌｌｓ 评分、修订后的 Ｇｅｎｅｖａ 评分量表）联合
Ｄ-二聚体筛查急性 ＰＴＥ【１Ａ】。 临床评估低度可能
的患者，如 Ｄ-二聚体检测阴性，可临床除外急性
ＰＴＥ；如 Ｄ-二聚体检测阳性，推荐行确诊检查【１Ａ】。
临床评估高度可能的患者，推荐直接行确诊检查
【１Ａ】。 【推荐意见说明】单纯临床可能性评估［１６］

为

低度可能或单纯 Ｄ-二聚体检测结果阴性均不能除
外 ＰＴＥ。 评估 Ｄ-二聚体检测结果的诊断价值时应
该考虑年龄因素的影响，Ｄ-二聚体的正常阈值应该
根据年龄进行修正。 对临床可能性评估［１６］

为高度

可能的患者，Ｄ-二聚体检测阴性的可能性比较低，无
论 Ｄ-二聚体检测结果如何，基于临床经验和临床研
究结果，均应进行影像学检查。

２．确诊：【推荐意见】（１）血流动力学不稳定的
ＰＴＥ疑诊患者的诊断策略：如条件允许，建议完善
ＣＴ肺动脉造影（ＣＴＰＡ）检查，以明确诊断或排除
ＰＴＥ【２Ｃ】。 如无条件或不适合行 ＣＴＰＡ 检查，建议
行床旁超声心动图检查。 如发现右心室负荷增加和
（或）发现肺动脉或右心腔内血栓证据，排除其他疾
病的可能性后，建议先按照 ＰＴＥ 进行治疗，在临床
情况稳定后行相关检查明确诊断【２Ｃ】。 建议行肢
体静脉加压超声检查（ＣＵＳ），如发现 ＤＶＴ 证据，则
ＶＴＥ诊断成立并可启动治疗【２Ｃ】。 （２）血流动力
学稳定的 ＰＴＥ 疑诊患者的诊断策略：推荐将 ＣＴＰＡ
作为首选的确诊检查手段【１Ｂ】。 如果存在 ＣＴＰＡ
检查相对禁忌（如造影剂过敏、肾功能不全、妊娠
等），建议选择核素肺通气／灌注（Ｖ／Ｑ）显像、磁共
振肺动脉造影等其他影像学确诊检查技术【２Ｂ】。
【推荐意见说明】血流动力学不稳定是指出现低血
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压或休克的临床情况，即体循环动脉收缩压 ＜９０
ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝０．１３３ ｋＰａ），或较基础值下降幅
度≥４０ ｍｍＨｇ，持续 １５ ｍｉｎ 以上，需除外新发的心
律失常、低血容量及脓毒症等其他因素导致的血压
下降。 ＣＴＰＡ能够清晰显示肺动脉内栓子的形态、
范围，判断栓塞的急、慢性，测量肺动脉及心腔内径，
评估心功能状态；结合肺窗还可观察肺内病变，评价
合并症及并发症。 受 ＣＴ空间分辨率影响，ＣＴＰＡ 对
于亚段以下肺动脉栓子的评估价值有限。

３．求因：【推荐意见】（１）急性 ＰＴＥ 患者，建议
积极寻找相关危险因素，尤其是某些可逆的危险因
素（如手术、创伤、骨折、急性内科疾病、制动因素
等）【２Ｃ】。 （２）不存在急性可逆诱发因素的患者，
建议探寻潜在疾病，如恶性肿瘤、抗磷脂综合征、炎
性肠病、肾病综合征等【２Ｃ】。 （３）年龄相对较轻
（ ＜５０岁）且没有确切获得性危险因素的急性 ＰＴＥ
患者，建议进行易栓症筛查【２Ｃ】。 （４）家族性 ＶＴＥ
且没有确切获得性危险因素的急性 ＰＴＥ患者，建议
进行易栓症筛查【２Ｃ】。 【推荐意见说明】求因对于
确定 ＶＴＥ 的治疗策略和疗程至关重要。 在急性
ＰＴＥ求因过程中，需探寻任何可导致静脉血流淤滞、
血管内皮损伤和血液高凝状态的因素，包括遗传性
和获得性两类

［１７］ 。 部分 ＰＴＥ 即使经充分评估仍找
不到相关危险因素，通常称为特发性 ＰＴＥ。 对这部
分患者应密切随访，需注意恶性肿瘤、风湿免疫性疾
病、骨髓增殖性疾病等疾病的潜在可能［１８-２０］ 。

４．危险分层：【推荐意见】（１）建议对确诊的急
性 ＰＴＥ患者进行危险分层以指导治疗。 首先根据
血流动力学状态区分其危险程度，血流动力学不稳
定者定义为高危，稳定者定义为非高危【２Ｃ】。 （２）
对血流动力学稳定的急性 ＰＴＥ 患者，建议根据是否
存在右心室功能不全（ＲＶＤ）和（或）心脏生物学标
志物的升高，将其区分为中高危和中低危【２Ｂ】。
【推荐意见说明】ＲＶＤ的诊断标准［２１］ ：（１）超声检查
符合下述两项指标即可诊断 ＲＶＤ：①右室扩张（右
室舒张末期内径／左室舒张末期内径＞１．０或 ０．９）；
②右室前壁运动幅度减低（ ＜５ ｍｍ）；③吸气时下腔
静脉不萎陷；④三尖瓣反流速度增快，估测三尖瓣反
流压差＞３０ ｍｍＨｇ。 （２）ＣＴＰＡ 检查符合以下条件
也可诊断 ＲＶＤ：四腔心层面发现的右室扩张（右室
舒张末期内径／左室舒张末期内径 ＞１．０ 或 ０．９）。
心脏生物学标志物包括 ＢＮＰ、ＮＴ-ｐｒｏＢＮＰ、肌钙蛋
白，其升高与 ＰＴＥ短期预后显著相关。

国际指南也有以 ＰＥＳＩ 或 ｓＰＥＳＩ 评分［２］
作为评

估病情严重程度的标准，基于目前的循证医学证据
和国内临床实际情况，其应用价值有限。

（二）治疗
１．一般支持治疗：【推荐意见】对于急性 ＰＴＥ，

若血流动力学稳定，在充分抗凝的基础上，建议尽早
下床活动【２Ｂ】。 【推荐意见说明】急性 ＤＶＴ尽早下
床活动将有助于早期机体功能康复。 对于近端
ＤＶＴ与高危 ＰＴＥ，考虑其血栓脱落及再次加重的风
险，建议在充分抗凝治疗后尽早下床活动；对于远端
ＤＶＴ与低危 ＰＴＥ，建议尽早下床活动。

２．急性期抗凝治疗：【推荐意见】（１）临床高度
可疑急性 ＰＴＥ，在等待诊断结果过程中，建议应用胃
肠外抗凝治疗，如普通肝素（ＵＦＨ）、低相对分子质
量肝素（ＬＭＷＨ）、磺达肝癸钠等【２Ｃ】。 （２）一旦确
诊急性 ＰＴＥ，若无抗凝禁忌，推荐尽早启动抗凝治疗
【１Ｃ】。 （３）急性 ＰＴＥ 的初始抗凝治疗建议选择
ＬＭＷＨ、ＵＦＨ、磺达肝癸钠或负荷量的利伐沙班
【２Ｂ】。 （４）急性 ＰＴＥ如果选择华法林长期抗凝，推
荐在应用胃肠外抗凝药物的 ２４ ｈ内重叠华法林，调
节国际标准化比值（ ＩＮＲ）目标值在 ２．０ ～３．０，达标
后停用胃肠外抗凝【１Ｂ】。 （５）急性 ＰＴＥ 若选用利
伐沙班，在使用初期需给予负荷剂量；若选择达比加
群酯，应先给予胃肠外抗凝药物≥５ ｄ【１Ｂ】。 【推荐
意见说明】华法林治疗，不推荐常规药物基因组检
测来指导华法林的剂量。 对于疑诊的急性 ＰＴＥ 患
者是否选择抗凝治疗，目前并无相关研究证据支持。
若无出血风险，在等待明确诊断的过程中应给予胃
肠外抗凝，包括静脉内泵入 ＵＦＨ、皮下注射 ＬＭＷＨ
或者磺达肝癸钠等。 直接口服抗凝药（ＤＯＡＣｓ）中
利伐沙班和达比加群酯已在国内获批治疗 ＰＴＥ。

３．抗凝疗程：【推荐意见】（１）有明确可逆性危
险因素的急性 ＰＴＥ，在 ３个月抗凝治疗后，如危险因
素去除，建议停止抗凝【２Ｂ】。 （２）危险因素持续存
在的 ＰＴＥ，在 ３ 个月抗凝治疗后，建议继续抗凝
【２Ｃ】。 （３）特发性 ＰＴＥ治疗 ３ 个月后，如果仍未发
现确切危险因素，同时出血风险较低，推荐延长抗凝
治疗时间，甚至终生抗凝【１Ｃ】。 （４）特发性 ＰＴＥ 治
疗 ３个月后，如出血风险高，建议根据临床情况，动
态评估血栓复发与出血风险，以决定是否继续抗凝
治疗【２Ｂ】。 【推荐意见说明】延展期抗凝药物通常
与初始抗凝药物一致，也可根据临床实际情况适当
调整。 常用延展期抗凝药物有华法林、ＬＭＷＨ，近年
来 ＤＯＡＣｓ 也被证实可用于 ＰＴＥ 患者的延展期抗
凝。 此外，口服阿司匹林有助于预防 ＶＴＥ 复发，对
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于拒绝抗凝治疗或无法耐受抗凝药物者，可考虑给
予阿司匹林口服进行 ＰＴＥ的二级预防。

４．偶然发现的 ＰＴＥ或亚段 ＰＴＥ的处理：【推荐
意见】（１）无症状偶然发现的 ＰＴＥ，如果存在 ＶＴＥ进
展危险因素或复发风险，建议给予≥３ 个月抗凝治
疗，推荐应用与急性 ＰＴＥ相同的方案【２Ｃ】。 （２）亚
段 ＰＴＥ若存在相关临床症状，建议给予≥３ 个月抗
凝治疗，应用与急性 ＰＴＥ 相同的治疗方案【２Ｃ】。
（３）亚段 ＰＴＥ无症状且无下肢近端 ＤＶＴ时，若 ＶＴＥ
复发风险低，建议观察；若 ＶＴＥ复发风险高，建议给
予≥３ 个月抗凝治疗，应用与急性 ＰＴＥ 相同的方案
【２Ｃ】。 【推荐意见说明】ＶＴＥ 进展或复发的危险因
素包括：住院、制动、活动期肿瘤（尤其是存在转移
或处于化疗阶段）、持续存在的 ＶＴＥ相关危险因素、
不能用其他原因解释的心肺功能下降或有明显

症状。
５．复发性 ＤＶＴ与 ＰＴＥ 抗凝治疗：【推荐意见】

（１）抗凝治疗期间若出现复发，建议积极寻找复发
原因【２Ｃ】。 （２）使用口服抗凝药物过程中，若出现
ＶＴＥ复发，建议暂时转换为 ＬＭＷＨ治疗【２Ｃ】。 （３）
接受长期 ＬＭＷＨ 抗凝治疗过程中，若出现 ＶＴＥ 复
发，建议适当增加 ＬＭＷＨ 的剂量【２Ｃ】。 【推荐意见
说明】若在抗凝治疗期间出现复发，应首先注意是
否存在抗凝治疗不规范，如抗凝方案不正确、药物剂
量不足等。 排除以上因素后，当出现无法解释的复
发性 ＶＴＥ时，应评估患者是否存在潜在的疾病。

６．急性 ＰＴＥ溶栓治疗：【推荐意见】（１）急性高
危 ＰＴＥ，如无溶栓禁忌，推荐溶栓治疗【１Ｂ】。 急性
非高危 ＰＴＥ患者，不推荐常规溶栓治疗【１Ｃ】。 （２）
急性中高危 ＰＴＥ，推荐先给予抗凝治疗并密切观察
病情变化【１Ｂ】；一旦出现临床恶化，且无溶栓禁忌，
建议给予溶栓治疗【２Ｂ】。 （３）急性 ＰＴＥ 溶栓药物，
建议应用组织型纤溶酶原激活剂（ ｒｔ-ＰＡ）５０ ｍｇ、尿
激酶（ＵＫ）２万 Ｕ／ｋｇ或重组链激酶 １５０ 万 Ｕ ２ ｈ外
周静脉输入【２Ｂ】。 （４）急性高危 ＰＴＥ，溶栓治疗前
如需初始抗凝治疗，建议首选 ＵＦＨ【２Ｃ】。 【推荐意
见说明】临床恶化的标准：在治疗和观察过程中出
现低血压、休克；或尚未进展至低血压、休克，但出现
心肺功能恶化，如症状加重、生命体征恶化、组织低
灌注、气体交换障碍、心脏标志物升高等。 对于急性
高危 ＰＴＥ 患者，首选 ＵＦＨ 进行初始抗凝治疗，
以便于及时转换到溶栓治疗。 抗凝方案若为
ＬＭＷＨ ２次／ｄ，溶栓应推迟到最后一剂 １２ ｈ 之后；
若为磺达肝癸钠 １ 次／ｄ，溶栓应推迟到最后一剂的

２４ ｈ后。
７．急性 ＰＴＥ介入治疗：【推荐意见】（１）急性高

危 ＰＴＥ或伴临床恶化的中危 ＰＴＥ，若有肺动脉主干
或主要分支血栓，并存在高出血风险或溶栓禁忌，或
经溶栓或积极的内科治疗无效，在具备专业介入技
术和条件的情况下，可行经皮导管介入治疗【２Ｃ】。
（２）低危 ＰＴＥ不建议导管介入治疗【２Ｃ】。 （３）对于
已接受抗凝治疗的急性 ＤＶＴ或 ＰＴＥ患者，不推荐放
置下腔静脉滤器【１Ｂ】。 【推荐意见说明】经皮导管
介入治疗最常用于出血风险高的高危或中危 ＰＴＥ
患者，应在有经验的中心进行，可以在经皮导管介入
治疗同时辅以肺动脉内溶栓治疗

［２２-２４］ 。
８．急性 ＰＴＥ 手术治疗：【推荐意见】急性高危

ＰＴＥ，若有肺动脉主干或主要分支血栓，如存在溶栓
禁忌、溶栓治疗或介入治疗失败、其他内科治疗无
效，在具备外科专业技术和条件的情况下，可考虑行
肺动脉血栓切除术【２Ｃ】。 【推荐意见说明】对于顽
固性低氧，循环不稳定的高危 ＰＴＥ，内科治疗效果不
佳，在准备介入或手术治疗之前，需要进行积极的生
命支持， 必要时可尝试应用体外膜肺氧合
（ＥＣＭＯ）［２５］ 。
二、ＤＶＴ
（一）诊断
１．临床疑诊：【推荐意见】（１）ＤＶＴ的 Ｗｅｌｌｓ 评

分：≤２ 分，提示 ＤＶＴ 临床低度可能； ＞２ 分，提示
ＤＶＴ临床高度可能【１Ｂ】。 （２）ＤＶＴ 临床低度可能
的患者，推荐进行高敏 Ｄ-二聚体检测【１Ｂ】。 如 Ｄ-
二聚体结果阴性，可基本排除急性 ＤＶＴ【１Ｂ】；如 Ｄ-
二聚体结果阳性，推荐进一步行静脉加压超声
（ＣＵＳ）检查【１Ｂ】。 （３）ＤＶＴ 临床高度可能的患者，
ＣＵＳ检查可作为首选的影像学检查手段【１Ｂ】，Ｄ-二
聚体检测不能单独作为诊断或排除 ＤＶＴ 的依据
【１Ｂ】。 （４）以下情况时，若仅单次 ＣＵＳ 阴性，建议
１ 周内复查 ＣＵＳ：①ＤＶＴ临床低度可能且 Ｄ-二聚体
阳性【１Ｂ】；②ＤＶＴ临床高度可能，无论 Ｄ-二聚体阴
性或阳性【２Ｂ】。 （５）ＤＶＴ临床高度可能，如 ＣＵＳ 为
阴性或不确定，可考虑行磁共振静脉血管成像、静脉
血管造影进一步检查【２Ｂ】。 【推荐意见说明】ＤＶＴ
的Ｗｅｌｌｓ评分［２６］ （表 ３）是最常用的临床可能性评分
量表，根据患者的症状、体征和危险因素，评估罹患
ＤＶＴ的可能性。

Ｄ-二聚体的检测方法多种多样，其中高敏 Ｄ-二
聚体检测法的诊断敏感性优于全血法和乳胶半定量

法（中等敏感度检查法）。
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ＣＵＳ是诊断 ＤＶＴ最常用的客观标准，尤其对于
诊断近端 ＤＶＴ具有较高的特异性和敏感性，但对小
腿 ＤＶＴ的诊断尚有一定的局限性，对于腔静脉及髂
静脉 ＤＶＴ的评估也会受到技术和肥胖程度等因素
的影响。

２．综合诊断：【推荐意见】推荐联合 Ｗｅｌｌｓ 评
分、临床表现、Ｄ-二聚体检测结果和辅助检查结果，
综合地诊断和评估 ＤＶＴ【１Ａ】。 【推荐意见说明】
ＤＶＴ综合评估和诊断流程见图 ２。

表 3 ＤＶＴ的Ｗｅｌｌｓ评分［２６］

项目 评分

活动性肿瘤（近 ６ 个月内接受肿瘤治疗或目前正采取姑息
疗法） １ n

下肢麻痹、瘫痪，或下肢石膏固定 １ n
４ 周内卧床≥３ ｄ，或 ４ 周内大手术史 １ n
沿深静脉系统走行的局部压痛 １ n
下肢肿胀 １ n
胫骨结节下方 １０ ｃｍ 处小腿腿围较对侧增加≥３ ｃｍ １ n
患肢可凹性水肿 １ n
浅静脉侧支循环（非静脉曲张） １ n
其他比 ＤＶＴ 更符合的诊断 -２ 

  注：ＤＶＴ：深静脉血栓形成；如果双侧下肢均有症状以症状严重

侧为准

注：ＤＶＴ：深静脉血栓形成；ＣＵＳ：静脉加压超声检查
图 2 ＤＶＴ综合评估和诊断流程

  （二）治疗
１．急性 ＤＶＴ 抗凝治疗起始时间：【推荐意见】

（１）临床高度怀疑急性 ＤＶＴ，建议立即开始抗凝治
疗，无需等待检查结果【２Ｃ】。 临床低度怀疑急性
ＤＶＴ，如获得辅助检查结果的时间在 ２４ ｈ 内，建议
根据辅助检查结果确定是否开始抗凝治疗【２Ｃ】。
（２）急性 ＤＶＴ一旦确诊，如无抗凝禁忌，推荐立即开
始抗凝治疗【１Ｂ】。 （３）急性孤立性周围型 ＤＶＴ，如
有严重症状或存在血栓进展危险因素，建议立即开
始抗凝【２Ｃ】；如无严重症状及血栓进展危险因素，
建议 ２ 周内复查影像学，并根据复查结果，确定是否
开始抗凝【２Ｃ】。 （４）急性孤立性周围型 ＤＶＴ，２ 周

内连续复查影像学，如血栓无进展，不推荐常规抗凝
治疗【１Ｂ】。 ２ 周内连续复查影像学，如血栓进展，
但仍局限于远端静脉，建议开始抗凝治疗【２Ｃ】。 急
性孤立性周围型 ＤＶＴ，２周内连续复查影像学，如血
栓进展至近端静脉，推荐开始抗凝治疗【１Ｂ】。 【推
荐意见说明】抗凝开始时间主要基于血栓形成风
险、出血风险及影像学检查结果的综合评估。 此外，
患者的全身情况（如心、肺、肝、肾功能储备）也是需
要考虑的重要因素。 血栓进展的危险因素包括：
（１）无其他原因但 Ｄ-二聚体明显升高；（２）广泛血
栓，长度＞５ ｃｍ，直径＞７ ｍｍ 或累及多支静脉；（３）
血栓位置靠近近心端；（４）导致 ＤＶＴ的因素不可逆；
（５）恶性肿瘤活动期；（６）既往有 ＶＴＥ 病史；（７）住
院患者。

２．急性 ＤＶＴ抗凝治疗疗程：【推荐意见】（１）继
发于可逆性危险因素（如手术、长途旅行、外伤等）
的中心型 ＤＶＴ，推荐抗凝治疗 ３ 个月【１Ｂ】。 （２）继
发于可逆性危险因素的孤立性周围型 ＤＶＴ，一旦开
始抗凝治疗，建议抗凝治疗 ３ 个月，优于短期抗凝
【２Ｃ】，也优于更长时间（ ＞３ 个月或延展期）抗凝
【１Ｂ】。 （３）特发性 ＤＶＴ，无论是周围型还是中心
型，推荐抗凝治疗≥３ 个月【１Ｂ】。 （４）初发、无明显
诱因的中心型 ＤＶＴ，评估出血风险，如为中低危，建
议延长抗凝治疗（ ＞３ 个月）【２Ｂ】；如为高危，推荐
抗凝治疗 ３个月【１Ｂ】。 （５）复发性 ＤＶＴ，如出血风
险低危，推荐延展期抗凝治疗，优于 ３ 个月抗凝
【１Ｂ】；如出血风险中危，建议延长抗凝治疗，优于
３ 个月抗凝【２Ｂ】。 如出血风险高危，建议 ３ 个月抗
凝，优于延长抗凝【２Ｂ】。 （６）如诱发 ＤＶＴ 的危险因
素持续存在或不能去除，推荐在充分评估出血风险
的前提下，延长抗凝时间，直到 ＤＶＴ 的危险因素去
除【１Ｂ】。 （７）对于接受长期抗凝治疗的 ＤＶＴ患者，
应定期进行风险-效益评估，以决定是否继续抗凝治
疗【１Ｃ】。 （８）恶性肿瘤相关的 ＤＶＴ，抗凝治疗≥
３ 个月。如果肿瘤处于活动期或正在接受治疗，建议
长期抗凝治疗【２Ｂ】。 【推荐意见说明】抗凝是 ＤＶＴ
治疗的关键。 据 ＤＶＴ 复发率的不同，从最初诊断
ＤＶＴ开始，抗凝治疗分为 ３ 期：（１）初始期抗凝：一
般指≤７ ｄ；（２）长期抗凝：一般指 ７ ｄ 到最初 ３ 个
月；（３）延展期抗凝： ＞３ 个月且无明确终止时
间点。 延展期抗凝过程中需对患者发生血栓与出血
风险定期进行重新评估，以确定是否需要继续抗凝
治疗。
抗凝治疗患者的出血高危因素见表 ４。
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表 4 抗凝治疗的出血高危因素［２］

患者自身因素 合并症或并发症 治疗相关因素

年龄 ＞７５ 岁
既往出血史

既往卒中史

近期手术史

频繁跌倒

嗜酒

恶性肿瘤

转移性肿瘤

肾功能不全

肝功能不全

血小板减少症

糖尿病

贫血

合并基础疾病，功能减退

抗血小板治疗中

抗凝药物控制不佳

非甾体抗炎药物

 使用

  注：出血风险评估：０ 个因素：低风险；１ 个因素：中度风险；

≥２ 个因素：高风险

  ３．急性 ＤＶＴ 初始抗凝药物选择：【推荐意见】
（１）不合并肿瘤的急性 ＤＶＴ的初始抗凝，推荐应用
利伐沙班、达比加群酯或 ＬＭＷＨ【１Ｃ】。 （２）合并肿
瘤的急性 ＤＶＴ的初始抗凝，推荐应用 ＬＭＷＨ【１Ｂ】。
【推荐意见说明】目前 ＤＯＡＣｓ中利伐沙班和达比加
群酯已在国内获批治疗急性 ＤＶＴ。 急性孤立性周
围型 ＤＶＴ，如确定开始抗凝治疗，治疗方案的选择
同急性中心型 ＤＶＴ。

４．急性 ＤＶＴ 长期抗凝药物选择：【推荐意见】
（１）不合并肿瘤的 ＤＶＴ，建议利伐沙班或达比加群
酯长期抗凝治疗，优于维生素 Ｋ （ＶｉｔＫ）抑制剂
（ＶＫＡ）【２Ｂ】；如不愿意或不能应用利伐沙班或达比
加群酯进行长期抗凝治疗，建议应用 ＶＫＡ，优于
ＬＭＷＨ 【２Ｃ】。 （２）合并肿瘤的 ＤＶＴ，建议应用
ＬＭＷＨ长期抗凝治疗，优于 ＶＫＡ 和利伐沙班或达
比加群酯【２Ｃ】。 【推荐意见说明】上述用药推荐的
主要依据：（１）降低 ＤＶＴ复发；（２）长期用药的出血
风险；（３）长期用药方便、经济。

５．急性 ＤＶＴ 延展期抗凝药物选择：【推荐意
见】对于接受延展期抗凝治疗的 ＤＶＴ，不建议在
３个月后更换抗凝药物【２Ｂ】。 【推荐意见说明】如
果患者病情变化、在长期或延长治疗期间个人偏好
发生改变，可考虑更换抗凝药物。

６．急性 ＤＶＴ抗凝疗程结束后的替代治疗：【推
荐意见】（１）特发性中心型 ＤＶＴ，抗凝疗程结束（无
需延展期抗凝或不愿继续抗凝治疗）后，如无禁忌，
建议口服阿司匹林预防复发【２Ｂ】。 （２）特发性中心
型 ＤＶＴ抗凝疗程结束后，建议应用舒洛地特降低复
发风险【２Ｂ】。 （３）抗凝治疗终止后 １ 个月，根据 Ｄ-
二聚体水平和患者性别，确定是否需进行延展期抗
凝治疗【２Ｂ】。 【推荐意见说明】（１）由于阿司匹林
预防 ＶＴＥ复发的疗效远不及抗凝药物，对于需接受
延长抗凝治疗的患者，不推荐阿司匹林作为抗凝药

物的合理替代。 （２）终止抗凝治疗后，男性患者
ＶＴＥ复发的风险是女性患者的 １．７５倍；１个月内 Ｄ-
二聚体升高的患者，ＶＴＥ复发的风险是 Ｄ-二聚体阴
性患者的 ２倍。 对此类患者决定是否停止抗凝治疗
应更加谨慎。

７．抗凝治疗期间 ＤＶＴ 复发的治疗：【推荐意
见】（１）ＶＫＡ治疗期间 ＩＮＲ 达标或 ＤＯＡＣｓ（利伐沙
班或达比加群酯）治疗依从性好者，若复发，建议换
用 ＬＭＷＨ治疗≥１ 个月【２Ｃ】。 （２） ＬＭＷＨ 治疗依
从性好者，若复发，建议 ＬＭＷＨ 剂量增加 １／４ ～１／３
【２Ｃ】。 【推荐意见说明】规范化抗凝治疗后 ＤＶＴ复
发并不常见。 临床上遇到此类问题时，首先应明确
是否真正存在 ＤＶＴ复发，其次应从治疗和患者自身
两方面分析复发的具体原因，并根据具体原因选择
相应的处理策略。 肿瘤是导致抗凝期间 ＶＴＥ 复发
的最常见原因，对于无法解释的 ＶＴＥ 复发，需考虑
患者合并肿瘤的可能性。

８．应用肝素治疗 ＤＶＴ 相关问题：【推荐意见】
（１）若选择 ＬＭＷＨ或 ＵＦＨ作为急性 ＤＶＴ初始抗凝
药物，且 ＶＫＡ 作为长期抗凝药物，推荐在应用
ＬＭＷＨ或 ＵＦＨ 治疗第 １ 天即开始联合应用 ＶＫＡ，
并于 ＩＮＲ≥２．０ 持续 ２４ ｈ 以上时停用 ＬＭＷＨ 或
ＵＦＨ【１Ｂ】。 （２）若应用 ＵＦＨ治疗，推荐持续静脉给
药并根据活化部分凝血酶原时间（ＡＰＴＴ）监测结果
调节剂量，直至 ＡＰＴＴ延长至抗凝前的 １．５ ～２．５倍，
或达到相当于血浆 ＵＦＨ水平 ０．３ ～０．７ Ｕ／ｍｌ时的抗
Ⅹａ因子（ＦⅩａ）活性水平【１Ｃ】。 （３）每日需大剂量
ＵＦＨ治疗而 ＡＰＴＴ不达标时，推荐通过监测抗 ＦⅩａ
的水平指导用药剂量【１Ｂ】。 （４）若应用 ＬＭＷＨ 治
疗急性 ＤＶＴ，不推荐常规进行抗 ＦⅩａ 水平测定
【１Ａ】。 （５）应用 ＬＭＷＨ 治疗急性 ＤＶＴ时，若合并严
重肾功能不全（肌酐清除率 ＜３０ ｍｌ／ｍｉｎ时，慎用
ＬＭＷＨ），建议 ＬＭＷＨ减量并监测抗 ＦⅩａ活性【２Ｃ】。

【推荐意见说明】胃肠外抗凝药物，包括 ＵＦＨ、
ＬＭＷＨ和磺达肝癸钠等，主要是通过增强抗凝血酶
的活性发挥抗凝作用。 目前在临床实践中应用最多
的是 ＬＭＷＨ，ＵＦＨ也是常用的药物之一，阿加曲班
更适用于肝素诱导的血小板减少症（ＨＩＴ）或可疑
ＨＩＴ患者。

ＵＦＨ 静脉泵入是 ＤＶＴ 初始治疗方法之一。
ＵＦＨ治疗窗窄，临床最常通过监测 ＡＰＴＴ 确保最佳
疗效和安全（表 ５）。 因出血风险较高，不推荐反复
间断静脉推注 ＵＦＨ。 ２ 次／ｄ 皮下注射可作为静脉
推注ＵＦＨ的替代方法，只要起始剂量足够且调整剂
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表 5 静脉泵入 ＵＦＨ时 ＡＰＴＴ的监测与药物调整［１５］

ＡＰＴＴ监测 初始剂量及调整剂量 下次 ＡＰＴＴ测定的
间隔时间（ｈ）

治疗前检测基础值 初始剂量：８０ Ｕ／ｋｇ静脉注射，继以 １８ Ｕ· ｋｇ -１ · ｈ -１静脉滴注 ４ ～６ 拻
＜３５ ｓ（ ＜１ 舷舷．２ 倍正常值） 予 ８０ Ｕ／ｋｇ静脉注射，继以静脉滴注剂量增加 ４ Ｕ· ｋｇ -１ · ｈ -１ ６ U
３５ ～４５ ｓ（１ 屯屯．２ ～１ 三．５ 倍正常值） 予 ４０ Ｕ／ｋｇ静脉注射，继以静脉滴注剂量增加 ２ Ｕ· ｋｇ -１ · ｈ -１ ６ U
４６ ～７０ ｓ（１ 屯屯．５ ～２ 三．３ 倍正常值） 无需调整剂量 ６ U
７１ ～９０ ｓ（２ 屯屯．３ ～３ 三．０ 倍正常值） 静脉滴注剂量减少 ２ Ｕ· ｋｇ -１ · ｈ -１ ６ U
＞９０ ｓ（ ＞３ 倍正常值） 停药 １ ｈ，继以静脉滴注剂量减少 ３ Ｕ· ｋｇ -１ · ｈ -１ ，恢复静脉滴注 ６ U

  注：ＵＦＨ：普通肝素；ＡＰＴＴ：活化部分凝血活酶时间

量使 ＡＰＴＴ水平达到治疗范围，皮下注射在确保安
全同时可达与静脉推注一样的疗效。

ＬＭＷＨ与 ＵＦＨ相比，对 ＦⅩａ抑制作用更强，生
物利用度更高，半衰期更长，发生 ＨＩＴ 概率更低。
二者均可采用皮下注射方式，按体重给药，多数患者
无需监测。 在某些情况下（如严重肾功能不全或妊
娠时）需测定血浆抗 ＦⅩａ 水平以调整剂量。 常见
ＬＭＷＨ基本采用皮下注射方式给药，剂量如下：依
诺肝素 １ ｍｇ／ｋｇ，２ 次／ｄ；那屈肝素 ０．１ ｍｌ／１０ ｋｇ，
２次／ｄ；达肝素若按 １００ Ｕ／ｋｇ，２ 次／ｄ，若按 ２００ Ｕ／
ｋｇ，则 １次／ｄ［３］ 。

９．应用 ＶＫＡ治疗 ＤＶＴ相关问题：【推荐意见】
（１）接受华法林治疗者，推荐 ＩＮＲ 维持在 ２．０ ～３．０
【１Ｂ】；高龄患者 ＩＮＲ范围可下调至 １．８ ～２．５【２Ｃ】。
（２）接受华法林治疗者，建议初始剂量为 ２．５ ～
５ ｍｇ／ｄ； ＞７５岁及存在高危出血风险者初始剂量可
进一步减低【２Ｂ】。 （３）设定华法林初始剂量时，不
推荐常规进行药物遗传学检测【１Ｂ】。 （４）应用
ＵＦＨ、ＬＭＷＨ或磺达肝癸钠桥接华法林治疗时，推
荐直到 ＩＮＲ目标值连续 ２４ ｈ维持在 ２．０ ～３．０方可
停用华法林以外的抗凝药物【１Ｂ】。 （５）长期使用华
法林者，每日测定 ＩＮＲ，其后 ２周每周监测 ２ ～３ 次，
以后根据 ＩＮＲ稳定情况，每周监测 １ 次或更少。 对
于 ＩＮＲ 持续稳定者，建议将检测频率延长到最多
１２周１次【２Ｂ】。 （６）对于应用华法林治疗、前期
ＩＮＲ已经稳定者，若偶尔一次 ＩＮＲ测定超出治疗范
围≤０．５以内（包括增高或降低），建议继续维持目
前剂量，并在 １ ～２ 周内复查，不建议常规应用肝素
桥接治疗【２Ｃ】。 （７） ＩＮＲ 在 ４．５ ～１０，若无出血征
象，不建议常规应用 ＶｉｔＫ【２Ｂ】。 若 ＩＮＲ ＞１０，无出
血征象，建议口服 ＶｉｔＫ【２Ｃ】。 如果出现大出血，建
议应用Ⅳ因子凝血酶原复合物浓缩剂并联合应用
５ ～１０ ｍｇ ＶｉｔＫ，而非单独应用凝血因子【２Ｃ】。 （８）
华法林治疗期间不建议常规补充 ＶｉｔＫ【２Ｃ】。 建议
避免同时应用非甾体类抗炎药物，包括环氧化物酶-

２-选择性非甾体类抗炎药物【２Ｃ】。 【推荐意见说
明】应用华法林期间应尽量避免同时应用抗血小板
药物。 除非在某些特殊情况下，如机械瓣膜置换、
ＡＣＳ、或是近期进行过冠状动脉支架置入或冠状动
脉旁路移植术（ＣＡＢＧ）等，联合应用抗血小板药物
收益明确，或者收益相对大于出血风险。

１０．ＤＶＴ血栓清除治疗：【推荐意见】 （１）对于
急性下肢中心型 ＤＶＴ或急性上肢近心端 ＤＶＴ，建议
单纯抗凝治疗，优于系统性溶栓【２Ｃ】，优于常规导
管介入溶栓（ＣＤＴ）【２Ｃ】；对于急性中心型或混合型
ＤＶＴ，如全身情况好、预期生存期≥１ 年、出血风险
较小时，建议选用 ＣＤＴ 而非单纯抗凝治疗【２Ｃ】。
（２）已进行 ＣＤＴ治疗的 ＤＶＴ，长期抗凝治疗强度和
疗程等同于未行 ＣＤＴ 治疗的患者【１Ｃ】。 （３）对于
初次发生急性髂股静脉血栓、发病≤１４ ｄ、既往运动
能力好，预期生存期长的患者，经皮机械性血栓清除
可作为早期血栓清除的一线治疗手段【２Ｃ】。 （４）血
栓清除后，若髂静脉狭窄率＞５０％，建议首选球囊扩
张和（或）支架植入术，必要时外科手术解除梗阻
【２Ｃ】。 【推荐意见说明】（１）ＣＤＴ 具有一定的优势，
能够提高血栓溶解率，降低血栓后综合征（ＰＴＳ）的
发生率。 （２）相较于抗凝治疗，ＣＤＴ 增加了出血风
险，不作为常规治疗方式；但以下患者可考虑选择
ＣＤＴ治疗：①近端 ＤＶＴ，症状＜１４ ｄ、一般情况良好、
预期生存期≥１年，出血风险低的患者；②有机会接
受 ＣＤＴ治疗的患者；③注重预防 ＰＴＳ，对生活质量
要求高的患者；④对溶栓治疗的复杂性、高费用及高
出血风险有较高接收度的患者。 （３）新型经皮机械
性血栓清除装置可有效清除血栓，可作为早期血栓
清除的一线治疗。 对于出血风险小的患者，可与
ＣＤＴ联合应用。 由于该项操作对医师及设备的要
求较高，因此经验不足的医师或中心应该慎重。

１１．急性 ＤＶＴ 的住院或家庭治疗选择：【推荐
意见】急性 ＤＶＴ，情况允许时，推荐家庭治疗优于住
院治疗 【１Ｃ】。 【推荐意见说明】由于 ＤＯＡＣｓ 和
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ＬＭＷＨ的应用，大多数急性 ＤＶＴ患者可在院外接受
抗凝治疗。 需住院治疗的情况包括：（１）近期（≤
７ ｄ）手术史；（２）心肺功能不稳定；（３）静脉阻塞症
状严重；（４）高危 ＰＴＥ（体循环收缩压＜９０ ｍｍＨｇ，或
收缩压下降 ＞４０ ｍｍＨｇ，持续 １５ ｍｉｎ，排除其他因
素）；（５）血小板减少症（血小板计数＜５０ ×１０９ ／Ｌ）；
（６）肝功能不全（ ＩＮＲ≥１．５）或肾功能不全；（７）其
他内科或外科情况需要住院治疗；（８）患者依从性
差；（９）地域远、电话联系不便、家庭医疗条件差等。

１２．急性 ＤＶＴ患者的早期活动：【推荐意见】急
性 ＤＶＴ患者在充分抗凝治疗的前提下，建议早期下
地活动，除非患者有严重的肢体肿痛症状【２Ｃ】。
【推荐意见说明】急性 ＤＶＴ 患者在充分抗凝的前提
下早期下地活动，不会增加 ＰＴＥ 的发生率，同时可
降低 ＰＴＳ发生率。

１３．慢性 ＤＶＴ的治疗：【推荐意见】（１）ＤＶＴ发
生后 ２年内，建议每天穿踝压 ３０ ～４０ ｍｍＨｇ的 ２ 级
压力弹力袜（ＧＣＳ）【２Ｃ】。 （２）ＰＴＳ导致下肢轻度水
肿时，建议使用 ２ 级 ＧＣＳ。 大多数患者可选择膝长
型或腿长型 ＧＣＳ，大腿明显肿胀者应选择腿长型
ＧＣＳ【２Ｂ】。 （３）ＰＴＳ 导致下肢严重水肿时，建议使
用间歇充气加压泵（ＩＰＣ）治疗【２Ｂ】。 （４）顽固持久
的下肢静脉溃疡，建议在局部护理和压力治疗的基
础上，使用舒洛地特、七叶皂甙类或黄酮类药物进行
治疗【２Ｂ】。 （５）髂腔静脉／髂股静脉阻塞合并溃疡
的 ＰＴＳ，无论是否存在反流性疾病、溃疡是否已经愈
合，均建议球囊扩张配合支架重建血运，促进溃疡愈
合并预防复发【２Ｂ】。 【推荐意见说明】对于慢性期
患者，治疗目的在于预防复发，减少和控制慢性静脉
高压及 ＰＴＳ的相关问题。

１４．腔静脉滤器的使用：【推荐意见】 （１）急性
下肢 ＤＶＴ，充分抗凝治疗前提下，不推荐常规放置
下腔静脉滤器【１Ｂ】。 （２）急性下肢近端 ＤＶＴ，如存
在抗凝禁忌，推荐放置下腔静脉滤器【１Ｂ】。 （３）急
性下肢近端 ＤＶＴ 和 ＰＴＥ，在放置下腔静脉滤器后，
若出血风险降低，建议常规进行抗凝治疗【２Ｂ】。
（４）如需放置下腔静脉滤器，建议应用可回收型滤
器，优于永久型滤器【２Ｂ】。 【推荐意见说明】下腔静
脉滤器的主要作用是减少致死性 ＰＴＥ 事件的发生。
对于存在抗凝禁忌，或规范化抗凝治疗后血栓复发
或蔓延的患者，或急性 ＰＴＥ 后续状况不佳者（如高
危 ＰＴＥ 或慢性血栓栓塞性肺动脉高压的患者），预
防性下腔静脉滤器置入可作为一种选择。 原则上，
可回收滤器优于永久型滤器；但若可回收滤器因各

种原因未及时取出，其风险要高于永久型滤器。 对
于某些特殊患者（如高龄、恶性肿瘤患者），仍可选
择永久型下腔静脉滤器。

１５．中心静脉置管相关性 ＤＶＴ 的治疗：【推荐
意见】（１）若中心静脉导管仍通畅且有必要使用的，
可不必拔除导管【２Ｃ】。 （２）若中心静脉导管已拔
除，建议抗凝疗程为 ３ 个月，无论是肿瘤患者【２Ｃ】
还是非肿瘤患者【１Ｂ】。 （３）若中心静脉导管尚未拔
出，即使抗凝已经 ３ 个月，建议继续抗凝，直到导管
拔除【２Ｃ】。

１６．内脏 ＤＶＴ的治疗：【推荐意见】（１）对于急
性内脏 ＤＶＴ，抗凝治疗开始的时间、疗程和药物选
择原则等同于其他急性 ＤＶＴ【２Ｂ】。 （２）对于急性
内脏 ＤＶＴ，不常规推荐溶栓治疗，除非患者合并肠
系膜静脉血栓形成，面临肠坏死风险且抗凝治疗无
效时，方可考虑溶栓【２Ｂ】。 （３）合并活动性出血的
急性内脏 ＤＶＴ，在成功处理出血部位且患者一般情
况稳定时，可考虑开始抗凝治疗【２Ｃ】。 （４）偶然发
现的内脏 ＤＶＴ，不推荐常规抗凝治疗【２Ｃ】；但如患
者合并 ＶＴＥ复发的危险因素且出血风险小，建议给
予抗凝治疗【２Ｂ】。

１７．脑静脉血栓形成（ＣＶＴ）的治疗：【推荐意
见】（１）有症状的 ＣＶＴ，无论有无出血性静脉梗死，
均推荐皮下注射 ＬＭＷＨ或静脉使用 ＵＦＨ进行初始
抗凝治疗 【１Ｂ】。 （２） ＣＶＴ 初始抗凝，推荐使用
ＬＭＷＨ或 ＵＦＨ，之后桥接为华法林【１Ｂ】。 如 ＣＶＴ
病因明确，使用华法林 ３ 个月；如 ＣＶＴ病因不明，使
用华法林 ３ ～１２个月；如为复发性 ＣＶＴ，建议使用华
法林终生抗凝【２Ｃ】。 （３）经足量抗凝治疗无效的重
症 ＣＶＴ，建议在严密监护下实施局部静脉溶栓治疗
【２Ｃ】。 （４）抗凝治疗疗效不佳或进行性加重的 ＣＶＴ
患者，建议使用机械取栓【２Ｃ】。

１８．急性浅静脉血栓形成的治疗：【推荐意见】
（１）如下肢自发性浅静脉血栓形成 ＞５ ｃｍ，建议预
防剂量抗凝治疗≥４５ ｄ【２Ｂ】。 （２）静脉输液所致的
症状性血栓性浅静脉炎，建议口服双氯芬酸钠或其
他非甾体类抗炎剂、局部外用双氯芬酸钠软膏或肝
素软膏，直至症状消退或应用≥２ 周【２Ｂ】。 不推荐
进行全身抗凝【１Ｃ】。 【推荐意见说明】预防剂量抗
凝治疗对于自发性浅静脉炎是有效的，如果存在对
于抗凝费用及抗凝方便性等方面的顾虑，并能在一
定程度上接受 ＶＴＥ发生风险的患者，可以考虑适当
减少抗凝剂量。 而对于静脉输液所致的血栓性浅静
脉炎，抗凝并不作为首选方式。
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三、ＶＴＥ的预防
（一）围手术期预防
１．术中预防 ＶＴＥ的措施：【推荐意见】（１）建议

首选 ＩＰＣ进行术中 ＶＴＥ 预防，其次是 ＧＣＳ，优于不
做预防【２Ｃ】。 （２）不推荐腔静脉滤器作为术中初级
预防措施【１Ｃ】。

２．关节置换手术：【推荐意见】（１）全髋关节置
换（ＴＨＡ）或全膝关节置换（ＴＫＡ）患者，推荐使用
ＬＭＷＨ、磺达肝癸钠、阿哌沙班、利伐沙班、低剂量普
通肝素（ＬＤＵＨ）、ＶＫＡ、阿司匹林等药物进行预防，
优于不预防【１Ｂ】。 （２）应用 ＬＭＷＨ 进行 ＶＴＥ 预防
时，推荐于手术前后 １２ ｈ 以外使用，不推荐手术前
后 ４ ｈ 内使用【１Ｂ】。 （３）推荐药物预防或机械预
防≥１０ ～１４ ｄ，ＴＨＡ患者延长至术后 ２８ ～３５ ｄ，ＴＫＡ
患者则根据具体情况决定是否延长【１Ｂ】。 （４）建议
住院期间机械预防及药物预防联合应用【２Ｂ】。 对
于不配合或拒绝接受药物注射及使用 ＩＰＣ 的患者，
建议使用 ＤＯＡＣｓ【２Ｂ】。

３．髋部骨折手术：【推荐意见】（１）对于髋部骨
折患者，推荐使用 ＬＭＷＨ、磺达肝癸钠、低剂量普通
肝素（ＬＤＵＨ）预防 ＶＴＥ【１Ｂ】。 （２）建议在术前即开
始进行 ＶＴＥ预防【２Ｂ】，不推荐手术前后 ４ ｈ内应用
抗凝药物【１Ｂ】。 （３）推荐药物预防或机械预防应用
１０ ～１４ ｄ，建议延长至术后 ２８ ～３５ ｄ【１Ｂ】。 （４）建
议在住院期间联合应用机械预防与药物预防【２Ｃ】。
对出血风险较高的患者，建议使用机械预防【２Ｃ】。

４．骨盆髋臼骨折手术：【推荐意见】对于骨盆髋
臼骨折患者，建议在确认血液动力学稳定后或伤后
２４ ｈ 内，早期开始药物预防，可使用 ＬＭＷＨ。 有限
的证据支持药物预防可酌情持续至术后 １２ 周
【２Ｃ】。 【推荐意见说明】血液动力学不稳定的患者
禁用药物抗凝，但可选择机械预防。

５．下肢单发骨折或损伤手术：【推荐意见】对于
单纯性下肢外伤而需要下肢制动的患者，推荐使用
药物预防【１Ａ】。 【推荐意见说明】本条推荐不包括
下肢骨折术后无需制动的患者。

６．其他骨科手术：【推荐意见】对于行关节镜手
术患者，不推荐常规进行 ＶＴＥ预防【１Ｂ】；对 ＶＴＥ高
风险患者，建议药物预防【２Ｂ】。 【推荐意见说明】对
于脊柱手术及骨肿瘤手术患者，因目前临床研究证
据不充分，尚无对该人群 ＶＴＥ预防的推荐意见。 但
临床仍需重视这部分患者，如果存在着较高的 ＶＴＥ
风险，医师可根据实际情况进行个体化预防。

７．普通外科及腹、盆腔手术：【推荐意见】 （１）

ＶＴＥ极低风险（Ｃａｐｒｉｎｉ 评分为 ０）者，推荐早期下床
活动【１Ａ】，不需特殊药物【１Ｂ】或机械预防【２Ｃ】。
（２）ＶＴＥ 低度风险（Ｃａｐｒｉｎｉ 评分 １ ～２ 分）者，建议
应用机械预防（ＩＰＣ为佳）【２Ｃ】。 （３）ＶＴＥ中度风险
（Ｃａｐｒｉｎｉ 评分 ３ ～４ 分）、且无高出血风险者，建议应
用 ＬＭＷＨ【２Ｂ】、ＬＤＵＨ【２Ｂ】或机械预防（ ＩＰＣ 为佳）
【２Ｃ】。 （４）ＶＴＥ 中度风险（Ｃａｐｒｉｎｉ 评分 ３ ～４ 分）
者，若大出血风险较高或出血并发症的后果较严重，
建议应用机械预防（ＩＰＣ为佳）【２Ｃ】。 （５）ＶＴＥ高度
风险（Ｃａｐｒｉｎｉ 评分≥５ 分）者，若大出血风险不高，
推荐应用 ＬＭＷＨ【１Ｂ】，并建议在药物预防的基础上
同时加用机械预防（ＧＣＳ或 ＩＰＣ）【２Ｃ】。 （６）ＶＴＥ高
度风险的腹盆腔肿瘤手术，推荐延长预防药物的应
用时间至 ４周【１Ｂ】。 （７）ＶＴＥ高度风险的腹盆腔手
术，如同时存在较高的大出血风险或出血可能引起
严重后果，建议应用机械预防（ＩＰＣ为佳），出血风险
降低后，可开始应用药物预防【２Ｃ】。 （８）普外科及
腹盆腔手术，不建议应用下腔静脉滤器作为 ＶＴＥ的
一级预防措施【２Ｃ】。

８．心脏手术：【推荐意见】（１）术后恢复过程不
复杂的心脏外科手术，建议采用机械预防，恰当应用
ＩＰＣ【２Ｃ】。 （２）延长住院时间的心脏外科手术，如果
没有出血并发症，建议在机械预防的基础上应用
ＬＤＵＨ或者 ＬＭＷＨ【２Ｃ】。

９．胸外科手术：【推荐意见】 （１）ＶＴＥ 中度风
险、且无围手术期高出血风险者，建议使用 ＬＤＵＨ
【２Ｂ】、ＬＭＷＨ【２Ｂ】或者恰当应用机械预防【２Ｃ】。
（２）ＶＴＥ高度风险、且无围手术期高出血风险者，推
荐应用 ＬＤＵＨ或 ＬＭＷＨ【１Ｂ】，并建议在药物预防的
基础上加用机械预防【２Ｃ】。 （３）ＶＴＥ 中、高度风险
者，若存在高出血风险，建议应用机械预防，出血风
险降低后，可应用药物预防【２Ｃ】。

１０．神经外科手术：【推荐意见】 （１）神经外科
（开颅）手术，建议机械预防（首选 ＩＰＣ）【２Ｃ】。 （２）
存在 ＶＴＥ高度风险的神经外科（开颅）手术（如恶
性疾病），建议在出血风险降低后，在机械预防的基
础上进行药物预防【２Ｃ】。

１１．脊柱手术：【推荐意见】（１）脊柱手术患者，
建议机械预防（首选 ＩＰＣ）【２Ｃ】，或应用 ＬＤＵＨ【２Ｃ】
或 ＬＭＷＨ【２Ｃ】。 （２）存在 ＶＴＥ高风险的患者（包括
恶性肿瘤，或前后联合切口手术），建议在出血风险
降低后，在机械预防的基础上进行药物预防【２Ｃ】。

１２．严重创伤及手术：颅脑损伤、急性脊髓损
伤、因创伤行脊柱手术。 【推荐意见】（１）严重创伤
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者，建议应用 ＬＤＵＨ、ＬＭＷＨ 进行药物预防【２Ｃ】或
进行机械预防（首选 ＩＰＣ）【２Ｃ】。 （２）存在 ＶＴＥ 高
度风险的严重创伤患者，如无下肢损伤所致相关禁
忌，建议在药物预防基础上联合机械预防【２Ｃ】。
（３）存在应用 ＬＭＷＨ 及 ＬＤＵＨ禁忌证的严重创伤，
如无下肢损伤所致相关机械预防的禁忌，建议进行
机械预防（首选 ＩＰＣ）【２Ｃ】。 当出血风险降低，建议
加用 ＬＭＷＨ或 ＬＤＵＨ药物预防【２Ｃ】。 （４）严重创
伤者不建议在 ＶＴＥ 一级预防中应用下腔静脉滤器
【２Ｃ】，不建议定期进行静脉 ＣＵＳ筛查 ＶＴＥ【２Ｃ】。

（二）内科住院患者的预防
１．ＶＴＥ风险评估：【推荐意见】建议应用以下

两种方法之一，对内科住院患者进行 ＶＴＥ 风险评
估：（１）应用 Ｐａｄｕａ评分（表 ６）：总分≥４ 分为高危，
＜４分为低危【２Ｂ】。 （２）年龄≥４０ 岁，卧床＞３ ｄ，
同时合并下列疾病或危险因素之一，则认为是高危：
年龄＞７５ 岁、肥胖（体质指数＞３０ ｋｇ／ｍ２ ）、ＶＴＥ 病
史、呼吸衰竭、慢性阻塞性肺疾病急性加重、急性感
染性疾病（重症感染或感染中毒症）、急性脑梗死、
心力衰竭［美国纽约心功能分级（ＮＹＨＡ）Ⅲ或Ⅳ
级］、急性冠状动脉综合征、下肢静脉曲张、恶性肿
瘤、炎性肠病、慢性肾脏疾病【２Ｃ】。

表 6 预测 ＶＴＥ险的 Ｐａｄｕａ评分［２７］

危险因素 评分

活动性恶性肿瘤ａ ３ 篌
既往 ＶＴＥ 病史（除外表浅静脉血栓形成） ３ 篌
活动能力降低ｂ ３ 篌
有血栓形成倾向ｃ ３ 篌
近期（≤１ 个月）创伤或外科手术 ２ 篌
年龄≥７０ 岁 １ 篌
心力衰竭和（或）呼吸衰竭 １ 篌
急性心肌梗死和（或）缺血性脑卒中 １ 篌
正在进行激素治疗 １ 篌
急性感染和（或）风湿性疾病 １ 篌
肥胖（ＢＭＩ≥３０ ｋｇ／ｍ２ ） １ 篌

  注：累计≥４ 分为 ＶＴＥ 高危患者。 ＶＴＥ：静脉血栓栓塞症；ＢＭＩ：
体质指数；ａ：肿瘤有局部或远端转移和（或）６ 个月内接受过化疗和

放疗；ｂ：因自身原因或遵医嘱需卧床休息≥３ ｄ；ｃ：包括抗凝血酶缺
陷症，蛋白 Ｃ 或 Ｓ 缺乏，Ｖ 因子 Ｌｅｉｄｅｎ 突变，凝血酶原 Ｇ２０２１０Ａ 突
变，抗磷脂综合征等（其中 Ｖ 因子 Ｌｅｉｄｅｎ 突变、凝血酶原 Ｇ２０２１０Ａ
突变是高加索人群主要遗传性易栓缺陷）

  ２．ＶＴＥ预防策略：【推荐意见】（１）推荐 ＶＴＥ高危
患者采用机械预防和（或）药物联合预防【１Ａ】；出血高
危或已发生出血患者，建议应用 ＧＣＳ、ＩＰＣ或足底静脉
泵（ＶＦＰ）进行机械预防【２Ｃ】；患肢无法或不宜应用机
械预防措施者，可在对侧肢体实施预防【２Ｃ】。 （２）推荐

ＶＴＥ高危患者皮下注射 ＬＤＵＨ、ＬＭＷＨ或磺达肝癸钠
进行预防：①ＬＤＵＨ ５ ０００ Ｕ／次，１次／１２ ｈ【１Ａ】； ②依
诺肝素 ４０ ｍｇ，１ 次／ｄ 【１Ａ】；达肝素钠 ５ ０００ Ｕ，
１ 次／ｄ【１Ａ】； ③磺达肝癸钠 ２．５ ｍｇ，１ 次／ｄ【１Ｂ】。
【推荐意见说明】由于 ＤＯＡＣｓ 尚未获得 ＣＦＤＡ 批准
相关适应证，故本指南不予推荐。

３．恶性肿瘤相关 ＶＴＥ 的预防：恶性肿瘤导致
的病理性高凝状态和血栓风险贯穿病程始终，严重
程度与肿瘤类型、治疗药物及合并症等多种因素相
关。 非手术恶性肿瘤血栓预防策略的制定需综合考
虑血栓形成危险度、出血风险及其他临床情况。
【推荐意见】（１）推荐对恶性肿瘤患者充分进行 ＶＴＥ
风险评估【１Ａ】。 （２）对 ＶＴＥ危险度为中、高度风险
的活动性恶性肿瘤患者（或临床疑似恶性肿瘤患
者），如无抗凝禁忌证，推荐进行药物预防【１Ｂ】。
（３）对接受化疗的门诊恶性肿瘤患者，推荐使用
Ｋｈｏｒａｎａ评分模型进行 ＶＴＥ 风险评估【１Ｂ】。 对评
分为低度风险的恶性肿瘤患者，不建议常规应用
ＬＭＷＨ或 ＬＤＵＨ预防【２Ｂ】。 对评分为中、高度风险
患者，如无抗凝禁忌，建议应用 ＬＭＷＨ 或 ＬＤＵＨ
【２Ｂ】。 （４）建议对中心静脉置管患者进行 ＶＴＥ 风
险评估【２Ｂ】。 不建议对低风险患者常规进行药物
预防【２Ｂ】；中、高度风险患者如无抗凝禁忌，建议应
用 ＬＭＷＨ或 ＬＤＵＨ【２Ｂ】。 （５）对于多发性骨髓瘤
患者，推荐使用“沙利度胺和来那度胺治疗多发性
骨髓瘤患者相关 ＶＴＥ 风险模型”进行 ＶＴＥ 风险评
估和指导预防性抗凝用药【１Ｂ】。 （６）对于接受抗凝
预防者，推荐定期进行 ＶＴＥ风险评估和出血风险评
估，调整用药方案【１Ｂ】。 【推荐意见说明】（１）对恶
性肿瘤患者进行 ＶＴＥ风险评估时，根据临床情况可
采用 Ｃａｐｒｉｎｉ 评分模型［２８］ （住院患者）、Ｋｈｏｒａｎａ 评分
模型

［２９-３０］ （门诊化疗患者）或其他专用评估量表，必
要时联合实验室检查综合分析。 （２）抗凝预防的绝
对禁忌证包括：近期中枢神经系统出血和有高度出
血风险的临床情况，如脊髓损伤、活动性大出血且
２４ ｈ内输血＞２ 个单位。 （３）抗凝预防相对禁忌证
包括：慢性临床显著出血＞４８ ｈ、血小板减少症（血
小板计数＜５０ ×１０９ ／Ｌ）、严重血小板功能紊乱、近期
接受有高度出血风险的大手术、潜在的出血性疾病、
颅脑损伤、椎管内麻醉和腰椎穿刺。

（三）妊娠及产后 ＶＴＥ预防
１．妊娠期预防：【推荐意见】 （１）需长期应用

ＶＫＡ抗凝的备孕女性，建议在受孕后改用 ＬＭＷＨ
【２Ｃ】。 （２）需接受药物预防的妇女，推荐使用
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ＬＭＷＨ【１Ｂ】。 （３）因 ＶＴＥ 正在抗凝治疗的妇女，妊
娠后应再次评估。 如需继续抗凝，推荐在妊娠早期
【１Ａ】、中期和晚期 【１Ｂ】以及临产前 【１Ａ】应用
ＬＭＷＨ。 （４）对于有先兆子痫风险的妇女，推荐自
妊娠中期开始使用低剂量阿司匹林直至妊娠结束

【１Ｂ】。 【推荐意见说明】对于多数不需要住院的妊
娠妇女，可进行临床观察。 由于 ＶＫＡ 可通过胎盘，
导致胎儿畸形，故妊娠期应避免使用。 妊娠妇女应
避免使用口服凝血酶抑制剂和 ＦⅩａ抑制剂。

２．妊娠期 ＶＴＥ复发的预防：【推荐意见】（１）患
有 ＶＴＥ的孕妇，建议应用 ＬＭＷＨ至产后 ６周【２Ｂ】。
（２）ＶＴＥ复发风险较低的孕妇（暂时性危险因素导
致的 ＶＴＥ单次发作，与妊娠或雌激素无关），建议产
前进行临床监测【２Ｃ】。 （３）对于具有中、高危 ＶＴＥ
复发风险的孕妇，包括不明原因单次 ＶＴＥ 发作、妊
娠或雌激素相关 ＶＴＥ、不明原因 ＶＴＥ多次发作而未
接受长期抗凝治疗者，建议产前使用预防剂量或中
等剂量 ＬＭＷＨ【２Ｃ】。 （４）对于既往长期应用 ＶＫＡ
治疗的妇女，建议妊娠期间调节 ＬＭＷＨ 剂量或应用
７５％治疗量的 ＬＭＷＨ，产后继续长期抗凝【２Ｃ】。
【推荐意见说明】对于潜在 ＶＴＥ复发风险妇女，妊娠
期间严密临床监测，及时采用药物预防。

３．产后预防：【推荐意见】（１）分娩后仍存在高
危因素的妇女，建议延长抗凝预防至产后 ６周，可考
虑预防至 ３个月【２Ｃ】。 （２）哺乳期妇女，如使用华
法林或 ＵＦＨ，推荐继续使用上述药物【１Ａ】；使用
ＬＭＷＨ或达那肝素者，推荐继续应用【１Ｂ】。 （３）对
于哺乳期妇女，推荐采用直接凝血酶和 ＦⅩａ抑制剂
之外的其他抗凝药物【１Ｃ】。 （４）哺乳期妇女如使用
低剂量阿司匹林治疗心血管疾病，建议继续该治疗
【２Ｃ】。 【推荐意见说明】妊娠妇女 ＶＴＥ发病率是非
妊娠妇女的 ４ ～５０ 倍，自妊娠早期始发生血栓的风
险就有所增加，产后最高，尤其是产后 １ 周。 产后发
生 ＶＴＥ的相关危险因素见表 ７［３１］ 。

４．剖宫产术后预防：【推荐意见】（１）对于存在
１ 个主要或≥２ 个次要危险因素者，建议给予
ＬＭＷＨ预防或机械预防【２Ｂ】。 （２）对于存在抗凝
药物使用禁忌的妇女，建议采用机械预防至分娩
（ＧＣＳ或 ＩＰＣ）【２Ｂ】。 （３）对于存在 ＶＴＥ 高度风险
且产后存在多重血栓形成风险的妇女，建议采用
ＬＭＷＨ联合机械预防，优于单用 ＬＭＷＨ【２Ｃ】。 【推
荐意见说明】剖宫产术后应用机械预防应充分权衡
利弊，能够降低产后出血的风险，但也存在临床应用
不便之处。

表 7 产后发生 ＶＴＥ的危险因素［３１］

主要危险因素
（OR 值 ＞６）

次要危险因素
（当合并存在时 OR 值 ＞６）

制动（产前严格卧床≥１ 周）手
 术产后出血≥１ ０００ ｍｌ
既往 ＶＴＥ 病史
子痫前期伴有胎儿生长受限

易栓症

 抗凝血酶缺乏症
 Ｖ 因子 Ｌｅｉｄｅｎ 突变（纯合子
  或杂合子）
 凝血酶原 Ｇ２０２１０Ａ 突变（纯
  合子或杂合子）
内科疾病

 系统性红斑狼疮
 心脏病
 镰状细胞贫血
输血

产后感染

ＢＭＩ＞３０ ｋｇ／ｍ２

多次妊娠

产后出血 ＞１ ０００ ｍｌ
吸烟 ＞１０ 支／ｄ
胎儿生长受限 （胎龄 ＋性别
校正的出生体重 ＜２５ 百分
位数）

易栓症

 蛋白 Ｃ 缺乏
 蛋白 Ｓ 缺乏
子痫前期

  注：ＶＴＥ：静脉血栓塞症；ＢＭＩ：体质指数；≥１ 个主要危险因素，

或≥２ 个危险因素，或急诊剖宫产有 １ 个危险因素时，提示产后

ＶＴＥ ＞３％

第三部分 动脉血栓性疾病

一、冠状动脉粥样硬化性心脏病
（一）稳定性冠心病的抗栓治疗
１．经皮冠状动脉介入（ＰＣＩ）围手术期抗栓治

疗：【推荐意见】（１）择期 ＰＣＩ 术前应给予氯吡格雷
治疗，负荷量 ３００ ｍｇ，维持量 ７５ ｍｇ／ｄ【１Ａ】，未接受
阿司匹林预治疗者应给予阿司匹林 ２００ ～３００ ｍｇ顿
服【１Ｃ】。 （２）血小板糖蛋白（ＧＰ）Ⅱｂ／Ⅲａ 受体抑
制剂仅用于 ＰＣＩ术中紧急情况，如严重血栓负荷、无
复流或血栓并发症等，不建议常规使用【２Ｃ】。 （３）
不推荐在择期 ＰＣＩ 术前常规应用抗凝剂，ＰＣＩ 术后
如无血栓高危因素，不推荐行抗凝治疗【１Ｂ】。 （４）
ＰＣＩ术中应使用胃肠外抗凝药物【１Ａ】：首选 ＵＦＨ ７０ ～
１００ Ｕ／ｋｇ静脉注射【１Ｂ】；如存在出血高危因素，可
使用 比 伐 芦 定， ０．７５ ｍｇ／ｋｇ 静 脉 注 射 继 以
１．７５ ｍｇ／ｋｇ静脉点滴至术后，≤４ ｈ【１Ｂ】；ＨＩＴ者推
荐使用比伐芦定【１Ａ】。

２．ＰＣＩ术后双联抗血小板治疗（ＤＡＰＴ）：【推荐
意见】（１）接受 ＰＣＩ者，推荐在阿司匹林基础上加用
氯吡格雷【１Ａ】。 （２）接受 ＤＡＰＴ 者，推荐阿司匹林
剂量为 ７５ ～１００ ｍｇ／ｄ 【１Ｂ】。 （３ ） 裸金属支架
（ＢＭＳ）术后，推荐服用氯吡格雷≥１ 个月【１Ａ】。
（４）药物洗脱支架（ＤＥＳ）术后，推荐服用氯吡格
雷≥６个月【１Ｂ】。 （５）如无出血并发症或出血高危
因素，稳定性冠心病患者 ＢＭＳ 术后，建议 ＤＡＰＴ ＞
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１个月；ＤＥＳ术后，建议 ＤＡＰＴ ＞６ 个月【２Ａ】。 （６）
稳定性冠心病患者 ＤＥＳ术后，如存在严重出血风险
或显著出血征象，建议在 ３ 个月后停用 Ｐ２Ｙ１２ 受体
抑制剂【２Ｃ】。

３．长期抗栓治疗：【推荐意见】（１）所有稳定性
冠心病患者，推荐长期低剂量（７５ ～１００ ｍｇ／ｄ）阿司
匹林治疗【１Ａ】，如阿司匹林禁忌或不能耐受，推荐氯
吡格雷替代治疗【１Ｂ】。 高血压患者应在血压控制满
意（≤１５０／９０ ｍｍＨｇ）情况下服用阿司匹林【１Ｂ】。
（２）心肌梗死后 １ ～３年的稳定性冠心病患者，如能耐
受 ＤＡＰＴ且无出血高危因素，建议延长 ＤＡＰＴ 疗程
【２Ａ】。 （３）既往无 ＡＣＳ、ＰＣＩ或１２个月内 ＣＡＢＧ史的
稳定性冠心病患者，不建议 ＤＡＰＴ【２Ｂ】。

（二）ＮＳＴＥＭＩ的抗栓治疗
１．抗血小板治疗：【推荐意见】（１）以往未接受

治疗者，推荐尽早给予阿司匹林 ２００ ～３００ ｍｇ（平
片）嚼服，维持量 ７５ ～１００ ｍｇ／ｄ（肠溶片）长期治疗
【１Ａ】。 （２）无论何种治疗策略，确诊后推荐尽早在
阿司匹林基础上使用一种 Ｐ２Ｙ１２ 受体抑制剂
【１Ａ】：替格瑞洛（负荷量 １８０ ｍｇ，维持量 ９０ ｍｇ，
２次／ｄ）或氯吡格雷（负荷量 ３００ ～６００ ｍｇ，维持量
７５ ｍｇ／ｄ）【１Ｂ】。 Ｐ２Ｙ１２ 受体抑制剂选择应权衡缺
血和出血风险【１Ａ】。 （３）关于 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ 受体抑
制剂，不推荐在冠状动脉解剖不明确的情况下常规
使用【１Ａ】，仅在 ＰＣＩ术中出现血栓并发症等紧急情
况时建议使用【２Ｃ】。

２．初始抗凝治疗：【推荐意见】确诊后即应在抗
血小板治疗基础上给予以下一种胃肠外抗凝药物治

疗【１Ｂ】：（１）推荐使用磺达肝癸钠，２．５ ｍｇ，皮下注
射，１ 次／ｄ，住院期间持续≤８ ｄ 或至 ＰＣＩ 结束
【１Ｂ】。 （２）依诺肝素，１ ｍｇ／ｋｇ，皮下注射，１ 次／１２ ｈ
（肾小球滤过率＜３０ ｍｌ／ｍｉｎ 者，１ ｍｇ／ｋｇ，１ 次／ｄ）；
住院期间持续（≤８ ｄ）或至 ＰＣＩ 结束【１Ｂ】。 （３）
ＵＦＨ，如不接受早期冠脉造影，推荐初始剂量 ６０ ～
７０ Ｕ／ｋｇ（最大剂量≤４ ０００ Ｕ），静注，继以 １２ Ｕ· ｋｇ -１

· ｈ-１
持续静点（最大剂量≤１ ０００ Ｕ／ｈ），持续≤４８ ｈ或

至 ＰＣＩ结束；如拟行早期 ＰＣＩ，初始剂量 ７０ ～１００ Ｕ／ｋｇ
（与 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体抑制剂合用时 ５０ ～７０ Ｕ／ｋｇ），静脉
注射【１Ｂ】。

３．ＰＣＩ术中抗凝治疗：【推荐意见】ＰＣＩ 术中应
接受以下一种抗凝治疗方案【１Ｂ】：（１）ＵＦＨ，如未接
受初始抗凝，推荐给予 ７０ ～１００ Ｕ／ｋｇ（与 ＧＰⅡｂ／
Ⅲａ受体抑制剂合用时 ５０ ～７０ Ｕ／ｋｇ）【１Ｃ】。 如已
接受初始 ＵＦＨ 治疗，可根据 ＡＰＴＴ（正常值 １．５ ～

２．５倍）或活化凝血时间（ＡＣＴ）（２５０ ～３５０ ｓ，与 ＧＰ
Ⅱｂ／Ⅲａ受体抑制剂合用时 ２００ ～２５０ ｓ）监测调整
剂量【１Ｂ】。 （２）比伐芦定，推荐 ０．７５ ｍｇ／ｋｇ弹丸注
射，１．７５ ｍｇ· ｋｇ -１· ｈ -１

持续静脉点滴，至 ＰＣＩ 结束
后 ３ ～４ ｈ，优于 ＵＦＨ 合用 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ 受体抑制剂
【１Ｂ】。 （３）如 ＰＣＩ 术前已接受磺达肝癸钠治疗，术
中推荐给予 ＵＦＨ ７０ ～８５ Ｕ／ｋｇ（与 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ 受体
抑制剂合用时 ５０ ～６０ Ｕ／ｋｇ）弹丸注射【１Ｂ】。 （４）
如 ＰＣＩ术前已接受依诺肝素皮下注射预治疗，术中
建议采用依诺肝素 【２Ｂ】。 （５）不推荐交叉使用
ＵＦＨ和 ＬＭＷＨ【１Ｂ】。 （６）ＰＣＩ术后建议停用抗凝药
物，除非存在适应证【２Ｃ】。

４．长期 ＤＡＰＴ：【推荐意见】（１）无论何种治疗
策略（ＤＥＳ／ＢＭＳ术后或未行 ＰＣＩ），推荐给予 Ｐ２Ｙ１２
受体抑制剂（替格瑞洛或氯吡格雷）治疗≥１２ 个月
【１Ｂ】。 （２）接受 ＤＡＰＴ 者，阿司匹林推荐剂量为
７５ ～１００ ｍｇ／ｄ。 停用 Ｐ２Ｙ１２ 受体抑制剂后无禁忌
证患者推荐无限期服用阿司匹林 ７５ ～１００ ｍｇ／ｄ
【１Ｂ】。 （３）合并缺血高危因素者，如能耐受 ＤＡＰＴ
且无出血并发症或出血高危因素，建议 ＤＡＰＴ 应
用＞１２个月【２Ａ】。 （４）ＤＥＳ术后，如存在严重出血
风险或显著出血征象，在 ６ 个月后建议停用 Ｐ２Ｙ１２
受体抑制剂治疗【２Ｃ】。 （５）冠状动脉支架术后，如
１２个月内未发生缺血或出血事件，可参考 ＤＡＰＴ评
分决定是否延长 ＤＡＰＴ 疗程，其中评分≥２ 分者建
议延长 ＤＡＰＴ的疗程【２Ｃ】。

（三）ＳＴＥＭＩ的溶栓与抗栓治疗
１．初始抗血小板治疗：【推荐意见】（１）所有无

禁忌证的患者均推荐尽早开始阿司匹林治疗，首剂
嚼服 ２００ ～３００ ｍｇ（平片），维持量 ７５ ～１００ ｍｇ／ｄ，长
期服用【１Ａ】。 （２）所有无禁忌证的患者推荐在阿司
匹林基础上合用一种 Ｐ２Ｙ１２ 受体抑制剂【１Ａ】，可
选择替格瑞洛 （负荷量 １８０ ｍｇ，维持量 ９０ ｍｇ，
２次／ｄ）或氯吡格雷（负荷量 ６００ ｍｇ，维持量 ７５ ｍｇ／ｄ）
【１Ｂ】。 （３）推荐在首次医疗接触时即给予 Ｐ２Ｙ１２
受体抑制剂【１Ｂ】。 （４）长期口服氯吡格雷者推荐再
次给予 Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂负荷量治疗【１Ｂ】。

２．直接 ＰＣＩ辅助抗栓治疗：【推荐意见】（１）所
有直接 ＰＣＩ 患者，推荐尽早（或直接 ＰＣＩ 时）给予
Ｐ２Ｙ１２受体抑制剂负荷量治疗（替格瑞洛 １８０ ｍｇ或
氯吡格雷 ６００ ｍｇ）；所有直接 ＰＣＩ患者，推荐在抗血
小板治疗基础上合用一种胃肠外抗凝药物【１Ａ】，抗
凝药物选择需权衡缺血和出血风险【１Ｃ】。 （２）使用
ＵＦＨ，在无 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ 受体抑制剂使用计划时，推
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荐剂量 ７０ ～１００ Ｕ／ｋｇ；与 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体抑制剂合
用时剂量为 ５０ ～７０ Ｕ／ｋｇ【１Ａ】。 无论之前是否接受
ＵＦＨ初始治疗，均可使用比伐芦定，０．７５ ｍｇ／ｋｇ 弹
丸注射，１．７５ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｈ -１

维持静点，至 ＰＣＩ术后
３ ～４ ｈ【１Ｂ】。 出血高危或 ＨＩＴ 患者推荐使用比伐
芦定替代 ＵＦＨ【１Ａ】。 （３）不推荐磺达肝癸钠用于
直接 ＰＣＩ【１Ｂ】。 （４）建议 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体抑制剂在
ＰＣＩ术中紧急情况下、无复流或血栓并发症时临时
应用【２Ｃ】，但血栓高危且需转运行直接 ＰＣＩ 者可考
虑上游应用 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ受体抑制剂【２Ｂ】。

３．未接受再灌注治疗患者的抗凝治疗：【推荐
意见】未接受再灌注治疗（包括直接 ＰＣＩ 和溶栓）的
患者，推荐接受以下一种胃肠外抗凝药物治疗：依诺
肝素、磺达肝癸钠或 ＵＦＨ【１Ｂ】。 【推荐意见说明】
（１）依诺肝素 ３０ ｍｇ静注，１５ ｍｉｎ后予１ ｍｇ／ｋｇ皮下
注射，１ 次／１２ ｈ，≤８ ｄ，首两剂总剂量≤１００ ｍｇ，根
据年龄和肾功能调整剂量。 （２）磺达肝癸钠 ２．５ ｍｇ
静注，继以 ２．５ ｍｇ 皮下注射，１ 次／ｄ，≤８ ｄ。 （３）
ＵＦＨ ６０ Ｕ／ｋｇ 弹丸注射（≤４ ０００ Ｕ），继以 １２ Ｕ·
ｋｇ -１· ｈ -１ （≤１ ０００ Ｕ／ｈ）维持静点 ２４ ～４８ ｈ，监测
ＡＰＴＴ保持在基线值的 １．５ ～２．０倍。

４．溶栓治疗：【推荐意见】（１）发病≤１２ ｈ且无
法在首次医疗接触 １２０ ｍｉｎ 内接受直接 ＰＣＩ 者，如
无禁忌证，推荐行溶栓治疗【１Ａ】。 发病≤３ ｈ且无
法在首次医疗接触 ６０ ｍｉｎ内接受直接 ＰＣＩ 者，如无
禁忌证，也可考虑行溶栓治疗【２Ｂ】。 （２）推荐使用
纤维蛋白特异性溶栓药 （阿替普酶、瑞替普酶、
尿激酶原等）优于链激酶、尿激酶等非纤维蛋白特
异性溶栓药【１Ｂ】。 （３）如有条件，溶栓治疗可在院
前进行，建议首选采用单次注射用法的溶栓
药【２Ａ】。

５．溶栓辅助抗栓治疗：【推荐意见】（１）溶栓同
时推荐使用阿司匹林，负荷量 ２００ ～３００ ｍｇ嚼服（平
片），维持量 ７５ ～１００ ｍｇ／ｄ【１Ａ】。 （２）推荐在阿司
匹林基础上使用氯吡格雷（年龄≤７５ 岁者给予负荷
量３００ ｍｇ，年龄＞７５岁者不给负荷量）【１Ａ】，≥１４ ｄ
【１Ａ】，最好达 １２个月【１Ｃ】。 （３）溶栓患者均推荐接
受一种胃肠外抗凝药物治疗，治疗方案同未接受再
灌注治疗的患者【１Ａ】。

６．长期 ＤＡＰＴ：与 ＮＳＴＥＭＩ患者相同，参见相关
内容。

７．血栓抽吸：【推荐意见】（１）不推荐急诊 ＰＣＩ
术前常规行血栓抽吸术【１Ｂ】。 （２）在直接 ＰＣＩ 时，
对经过选择的患者（如血栓负荷较重、支架内血

栓），建议手动或机械性血栓抽吸，或将其作为应急
使用【２Ｃ】。

（四）ＣＡＢＧ的抗栓治疗
１．ＣＡＢＧ术前的抗栓治疗：【推荐意见】（１）推

荐 ＣＡＢＧ 术前无需停用低剂量阿司匹林 （７５ ～
１００ ｍｇ）【１Ｂ】。 （２）若使用短效静脉 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ 受
体拮抗剂（如依替巴肽、替罗非班等），推荐至少应
在急诊 ＣＡＢＧ手术 ２ ～４ ｈ 前停止使用【１Ｂ】。 （３）
若患者存在血流动力学不稳定、病情进展的心肌梗
死或极高危冠脉病变，有急诊 ＣＡＢＧ指征，无论抗血
小板治疗如何，推荐立即行 ＣＡＢＧ 治疗，不予延期
【１Ｃ】。 （４）推荐由心血管内外科会诊来评估出血和
缺血风险，以指导 ＣＡＢＧ 的手术时机和管理双抗治
疗【１Ｃ】。 （５）对计划行 ＣＡＢＧ且正在接受双抗治疗
的稳定患者，建议在术前 ５ ｄ 停用替格瑞洛和氯吡
格雷【２Ｂ】。 （６）停用 Ｐ２Ｙ１２ 受体抑制剂后，有条件
的单位建议行血小板功能检测以缩短至 ＣＡＢＧ的时
间窗【２Ｂ】。

２．ＣＡＢＧ术后的抗栓治疗：【推荐意见】 （１）
ＡＣＳ患者，无论采用何种血运重建策略术后，如果没
有出血风险，推荐阿司匹林基础上加用 Ｐ２Ｙ２ 受体
抑制剂维持治疗 １２ 个月【１Ａ】。 （２）非体外循环
ＣＡＢＧ术后，推荐 ＤＡＰＴ（阿司匹林 １００ ｍｇ／ｄ＋氯吡
格雷 ７５ ｍｇ／ｄ）１２ 个月【１Ａ】。 （３）如果患者无进行
性出血事件，推荐 ＣＡＢＧ 术后 ６ ～２４ ｈ 内给予阿司
匹林治疗，无限期使用【１Ａ】。 （４）不推荐在 ＣＡＢＧ
后常规使用华法林，除非患者有其他长期抗凝的需
要（如机械瓣膜置换术后、房颤、ＶＴＥ 等） 【１Ａ】。
（５）氯吡格雷 ７５ ｍｇ／ｄ，建议作为阿司匹林不耐受或
者过敏患者的替代治疗并在 ＣＡＢＧ术后无限期使用
【２Ｃ】。 （６）ＤＯＡＣｓ 目前应用于 ＣＡＢＧ 患者的证据
不足，不建议常规应用【２Ｃ】。

（五）出血高危患者抗栓治疗
【推荐意见】（１）冠心病患者接受抗栓治疗前，

应仔细评估缺血与出血风险【１Ａ】。 （２）已知出血高
风险患者，推荐首选出血风险较小的抗栓药物（如
比伐芦定、磺达肝癸钠、氯吡格雷等）【１Ｂ】。 （３）肾
功能不全或高龄患者，推荐根据年龄和肾功能调整
抗栓药物剂量，包括磺达肝癸钠、依诺肝素、比伐芦
定、ＧＰⅡｂ／Ⅲａ 受体抑制剂、溶栓剂等【１Ｃ】。 （４）
ＡＣＳ或冠状动脉支架术后的出血高危患者；建议缩
短 ＤＡＰＴ疗程（详见各疾病相关章节） 【２Ｂ】。 （５）
胃肠道出血风险较高者，推荐在 ＤＡＰＴ 基础上合用
质子泵抑制剂【１Ｂ】。 【推荐意见说明】胃肠道出血
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风险包括：胃肠道溃疡或出血病史，长期非甾体抗炎
药或波尼松治疗，或者具有下列两项或更多危险因
素：年龄≥６５ 岁、消化不良、胃食管反流、幽门杆菌
感染、长期饮酒等。
二、ＩＳ
ＩＳ是最常见的脑血管病类型。 急性 ＩＳ 的处理

应强调早期诊断、早期治疗、早期康复和早期预防复
发。 在临床实践中，医师应参考指南原则并结合患
者具体病情给予个体化治疗。

（一）ＩＳ急性期抗栓治疗
１．静脉溶栓：【推荐意见】（１）对 ＩＳ 发病≤３ ｈ

的患者，应按照适应证和禁忌证严格筛选患者，推荐
尽快静脉给予 ｒｔ-ＰＡ溶栓治疗【１Ａ】。 （２）对 ＩＳ发病
３ ～４．５ ｈ内的患者，应按照适应证和禁忌证严格筛
选，推荐尽快静脉给予 ｒｔ-ＰＡ 溶栓治疗【１Ｂ】。 （３）
如没有条件使用 ｒｔ-ＰＡ，且发病≤６ ｈ，可参照适应证
和禁忌证严格筛选，考虑静脉给予尿激酶【２Ｂ】。
（４）不推荐在临床试验以外使用其他溶栓药物
【１Ｃ】。 （５）溶栓患者的抗血小板或特殊情况下溶栓
后还需抗凝治疗者，推荐推迟到溶栓 ２４ ｈ 后开始
【１Ｂ】。 【推荐意见说明】溶栓使用前应严格掌握适
应证 和 禁 忌 证， 溶 栓 方 法： ｒｔ-ＰＡ ０．９ ｍｇ／ｋｇ
（≤９０ ｍｇ）静脉滴注，其中 １０％在最初 １ ｍｉｎ 内静
脉推注，其余持续滴注 １ ｈ；尿激酶 １００ ～１５０ 万 Ｕ，
溶于生理盐水 １００ ～２００ ｍｌ，持续静脉滴注 ３０ ｍｉｎ，
用药期间及用药 ２４ ｈ内应严密监护患者。

２．血管内治疗：【推荐意见】（１）静脉溶栓是血
管再通的首选方法。 即使正在考虑血管内治疗，符
合静脉 ｒｔ-ＰＡ 治疗指征的患者也应接受静脉 ｒｔ-ＰＡ
治疗。 静脉溶栓或血管内治疗都应尽可能减少时间
延误【１Ａ】。 （２）对于大血管闭塞的 ＩＳ患者，使用静
脉溶栓联合动脉溶栓治疗方法可能是合理的【２Ｂ】。
（３）对满足下列所有标准者，应当进行可回收机械
取栓术【１Ａ】：①卒中前改良 Ｒａｎｋｉｎ 量表（ｍＲＳ）评
分为 ０ ～１分；②颈内动脉或大脑中动脉 Ｍ１ 段闭塞
所致卒中；③年龄≥１８ 岁；④美国国立卫生研究院
卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分≥６；⑤Ａｌｂｅｒｔａ 卒中项目早期
ＣＴ评分（ＡＳＰＥＣＴＳ）评分≥６；⑥症状出现≤６ ｈ 可
以开始治疗（腹股沟穿刺）。 （４）对于发病≤６ ｈ 的
以下患者，虽然获益仍不确定，但进行可回收机械取
栓术可能是合理的【２Ｂ】：①大脑中动脉 Ｍ２、Ｍ３ 段
闭塞；②卒中前 ｍＲＳ评分＞１，ＡＳＰＥＣＴＳ 评分＜６ 或
ＮＩＨＳＳ评分＜６ 的颈内动脉或大脑中动脉 Ｍ１ 段闭
塞者。 （５）虽然获益尚不确定，对发病≤６ ｈ的大脑

前动脉、椎动脉、基底动脉、大脑后动脉闭塞者，进行
可回收机械取栓术可能是合理的【２Ｃ】。 （６）距最后
正常状态 ６ ～１６ ｈ 的前循环大血管闭塞患者，符合
ＤＡＷＮ或 ＤＥＦＵＳＥ-３ 研究［３２］

的其他标准，推荐进行
机械取栓术【１Ａ】。 （７）距最后正常状态 １６ ～２４ ｈ
的前循环大血管闭塞者，符合 ＤＡＷＮ研究的其他标
准，可考虑进行机械取栓术【２Ｂ】。 （８）发病≤６ ｈ
的大脑中动脉供血区的急性 ＩＳ，当不适合静脉溶栓
或静脉溶栓无效且无法实施机械取栓时，可严格筛
选患者后实施动脉溶栓【１Ｂ】。 【推荐意见说明】
（１）ｍＲＳ评分［３３］ ：评估卒中后功能残疾程度。 （２）
ＮＩＨＳＳ评分［３４］ ：评估神经功能缺损。 （３）ＡＳＰＥＣＴＳ
评分

［３５］ ：评估脑梗死体积。
３．抗血小板治疗：【推荐意见】（１）不符合溶栓

适应证且无禁忌证的 ＩＳ患者，推荐在发病后尽早给
予阿司匹林 １５０ ～３００ ｍｇ／ｄ【１Ａ】。 （２）溶栓治疗
者，推荐在溶栓结束 ２４ ｈ后开始使用阿司匹林等抗
血小板药物【１Ｂ】。 （３）对不能耐受阿司匹林者，建
议选用氯吡格雷等抗血小板治疗【２Ｃ】。

４．抗凝治疗：【推荐意见】（１）对大多数急性 ＩＳ
患者，不推荐无选择地早期抗凝治疗【１Ａ】。 （２）溶
栓后需抗凝治疗者，推荐在溶栓结束 ２４ ｈ后使用抗
凝剂【１Ｂ】。 （３）凝血酶抑制剂治疗急性 ＩＳ 的有效
性尚待更多研究进一步证实，这些药物只建议在临
床研究环境中或根据具体情况个体化使用【２Ｂ】。

５．降纤治疗：【推荐意见】对不适合溶栓并经过
严格筛选的脑梗死患者，特别是高纤维蛋白血症者，
建议选用降纤治疗【２Ｂ】。

（二）ＩＳ二级预防抗栓治疗
ＩＳ主要包括非心源性和心源性两大类，复发风

险高，卒中后应尽早开始二级预防，有效的二级预防
是减少复发和死亡的重要手段。

１．非心源性：【推荐意见】（１）对非心源性栓塞
性 ＩＳ或短暂性脑缺血发作（ＴＩＡ），建议给予口服抗
血小板药物预防脑卒中复发及其他心血管事件的发

生【１Ａ】。 （２）建议首选阿司匹林（５０ ～３２５ ｍｇ／ｄ）
或氯吡格雷（７５ ｍｇ／ｄ）抗血小板治疗【２Ｂ】。 （３）发
病≤２４ ｈ，具有脑卒中高复发风险 （ ＡＢＣＤ２ 评
分≥４分）的急性非心源性 ＴＩＡ或轻型 ＩＳ（ＮＩＨＳＳ评
分≤３分），推荐尽早给予阿司匹林联合氯吡格雷治
疗 ２１ ｄ【１Ａ】。 推荐单用阿司匹林或氯吡格雷作为
长期二级预防的一线用药【１Ａ】。 （４）发病≤３０ ｄ
伴有症状性颅内动脉严重狭窄（狭窄率 ７０％ ～
９９％）的 ＩＳ 或 ＴＩＡ，建议尽早给予阿司匹林联合氯
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吡格雷治疗 ９０ ｄ【２Ｂ】。 此后推荐单用阿司匹林或
氯吡格雷作为长期二级预防的一线用药【１Ａ】。 （５）
伴有主动脉弓动脉粥样硬化斑块证据的 ＩＳ 或 ＴＩＡ，
建议抗血小板及他汀类药物治疗【２Ｂ】。 （６）非心源
性栓塞性 ＩＳ或 ＴＩＡ，不推荐常规长期应用阿司匹林
联合氯吡格雷抗血小板治疗【１Ａ】。 【推荐意见说
明】阿司匹林单药抗血小板治疗的最佳剂量为 ７５ ～
１５０ ｍｇ／ｄ。 阿司匹林（２５ ｍｇ）联合缓释型双嘧达莫
（２００ ｍｇ）或西洛他唑（１００ ｍｇ），２次／ｄ，均可作为阿
司匹林和氯吡格雷的替代治疗方案。 抗血小板药应
综合患者危险因素、费用、耐受性和其他临床特性个
体化选用。

２．伴房颤的 ＩＳ：【推荐意见】 （１）对伴有房颤
（包括阵发性房颤）的 ＩＳ或 ＴＩＡ，推荐适当剂量华法
林口服抗凝，预防血栓栓塞事件再发，维持 ＩＮＲ 在
２．０ ～３．０【１Ａ】。 （２）伴有房颤的 ＩＳ 或 ＴＩＡ，应根据
缺血的严重程度和出血转化的风险，选择抗凝时机。
建议出现神经功能症状≤１４ ｄ 给予抗凝治疗预防
脑卒中复发，对于出血风险低的患者，应适当延长抗
凝时机【２Ｂ】。 （３）伴有房颤的 ＩＳ 或 ＴＩＡ患者，若不
能接受口服抗凝药物治疗，推荐应用阿司匹林单药
治疗【１Ａ】。 也可以选择阿司匹林联合氯吡格雷抗
血小板治疗【２Ｂ】。 【推荐意见说明】ＤＯＡＣｓ 可作为
华法林的替代药物，目前国内已经获得批准的
ＤＯＡＣｓ包括达比加群酯和利伐沙班，药物选择应考
虑患者个体化因素。

３．其他心源性 ＩＳ：【推荐意见】（１）伴有急性心
肌梗死的 ＩＳ或 ＴＩＡ，影像学检查发现左室附壁血栓
形成，建议华法林抗凝治疗≥３ 个月【２Ｂ】；如无左
室附壁血栓形成，但前室壁无运动或异常运动，建议
给予华法林抗凝 ３ 个月【２Ｂ】。 （２）有风湿性二尖瓣
病变但无房颤及其他危险因素（如颈动脉狭窄）的
ＩＳ或 ＴＩＡ，建议口服华法林抗凝治疗【２Ｂ】。 （３）已
使用华法林抗凝治疗的风湿性二尖瓣疾病患者，发
生 ＩＳ 或 ＴＩＡ 后，不建议常规联用抗血小板治疗
【２Ｃ】；但足量华法林治疗过程中仍出现 ＩＳ 或 ＴＩＡ
时，建议加用阿司匹林抗血小板治疗【２Ｂ】。 （４）不
伴有非风湿性二尖瓣性房颤或其他瓣膜病变（局部
主动脉弓、二尖瓣环钙化、二尖瓣脱垂等）的 ＩＳ 或
ＴＩＡ，建议抗血小板治疗【２Ｂ】。 （５）植入人工心脏瓣
膜的 ＩＳ 或 ＴＩＡ，建议长期华法林抗凝治疗【２Ｂ】。
（６）已植入人工心脏瓣膜者，既往有 ＩＳ或 ＴＩＡ史，若
出血风险低，建议在华法林抗凝的基础上加用阿司
匹林【２Ｂ】。

三、外周动脉疾病的抗栓治疗
外周动脉疾病又称为周围动脉疾病（ＰＡＤ），主

要指除冠状动脉和颅内动脉以外的动脉疾病，病理
异常主要包括动脉狭窄、闭塞及动脉瘤。 本章节主
要涉及其抗栓治疗，内容主要倾向于下肢动脉硬化
闭塞症以及急性动脉缺血中的肢体动脉缺血。

（一）下肢动脉硬化闭塞症
１．诊断：【推荐意见】（１）临床上有慢性下肢缺

血症状或体征者，推荐踝肱指数（ＡＢＩ）作为首选非
侵入性诊断方法。 临床高度怀疑下肢缺血，但静息
ＡＢＩ正常或临界值时（ ＞０．９），推荐测量运动后 ＡＢＩ
【１Ａ】。 （２）缺乏 ＰＡＤ 的危险因素、病史、症状或体
征的普通人群，不建议常规筛查 ＰＡＤ【２Ｃ】。 （３）无
症状但存在高危因素的人群（如年龄＞７０ 岁、吸烟、
糖尿病、动脉搏动减弱或消失、合并其他心脑血管疾
病），为获得更准确的疾病分期、改善心血管疾病的
预防及治疗措施，建议常规进行 ＰＡＤ 筛查【２Ｃ】。
（４）有症状且准备进行血管重建者，建议使用符合
生理的非侵入性检查方法（如节段性测压和脉搏容
积记录）进行动脉缺血程度量化和确定闭塞部位
【２Ｃ】。 （５）有症状且准备进行血管重建者，推荐采
用彩色多普勒、ＣＴ 血管造影（ＣＴＡ）、核磁血管造影
和动脉造影等对病变进行解剖学评估【１Ｂ】。 【推荐
意见说明】动脉壁钙化或弹性降低会导致假性
高压的发生，从而影响 ＡＢＩ 的准确性，常见于长期
糖尿病、终末期肾病和高龄患者。 此时趾肱指数
（ＴＢＩ）可作为诊断依据。 ＴＢＩ ＜０．７ 即可诊断下肢
缺血。

２．非手术患者的抗栓治疗：【推荐意见】（１）动
脉粥样硬化导致的间歇性跛行，推荐口服阿司匹林
７５ ～３２５ ｍｇ／ｄ【１Ａ】。 推荐口服氯吡格雷 ７５ ｍｇ／ｄ
可替代阿司匹林进行抗血小板治疗【１Ｂ】。 （２）动脉
粥样硬化导致的间歇性跛行，不推荐口服华法林作
为降低心血管不良事件和动脉闭塞的唯一措施

【１Ｃ】。 （３）低出血风险且高心脑血管事件发生风险
的症状性 ＰＡＤ，建议联合应用阿司匹林和氯吡格
雷，能够减少心脑血管事件的发生【２Ｂ】。 （４）在无
华法林应用指征时，不推荐华法林联合阿司匹林应
用于 ＰＡＤ【１Ｂ】。 （５）无充血性心力衰竭的间歇性
跛行，建议试用西洛他唑（１００ ｍｇ，２ 次／ｄ）３ 个月，
以改善无痛行走距离【２Ａ】。 （６）推荐口服沙格雷酯
（１００ ｍｇ，３次／ｄ）增加患肢灌注压，改善患者无痛行
走距离【１Ｂ】。 （７）建议静脉应用前列腺素 Ｅ１ 减轻
缺血性疼痛，并有助于重症下肢缺血患者溃疡的愈
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合，但仅对部分患者有效【２Ａ】。 【推荐意见说明】
抗栓治疗是慢性动脉硬化闭塞症治疗的重要组成部

分，病变程度分级不同，治疗策略也不尽相同。 抗血
小板治疗能够减少症状性 ＰＡＤ患者心肌梗死、脑卒
中、血管性事件死亡的风险。

３．外科干预后的抗栓治疗：外科手术开通后的
血管通畅性是维持治疗效果的重要方面。 【推荐意
见】（１）所有接受腔内治疗的患者，推荐接受抗血小
板治疗并终生服药【１Ａ】。 （２）接受腔内治疗的患
者，推荐应用阿司匹林 ７５ ～１００ ｍｇ／ｄ，或氯吡格雷
７５ ｍｇ／ｄ【１Ａ】。 （３）股腘动脉病变腔内治疗术后，推
荐阿司匹林（１００ ｍｇ／ｄ）联合氯吡格雷（７５ ｍｇ／ｄ），
或阿司匹林 （ １００ ｍｇ／ｄ ） 联合沙格雷酯治疗
（１００ ｍｇ，３ 次／ｄ）【１Ｂ】。 （４）腹股沟水平以下的血
管旁路术后，不推荐抗凝联合抗血小板治疗；对于采
用自体静脉桥血管者，推荐给予抗凝治疗；对于采用
人工血管者，推荐给予抗血小板治疗【１Ｂ】。 （５）膝
下动脉人工血管旁路，推荐给予阿司匹林联合氯吡
格雷治疗【１Ａ】。 （６）阿司匹林可以改善旁路血管的
远期通畅率，其在预防心脑血管意外事件方面具有
明确作用，推荐术前即服用阿司匹林 ７５ ～１５０ ｍｇ／ｄ
【１Ａ】。 （７）对于已行血管重建的重症下肢缺血患
者，阿司匹林联合氯吡格雷能够延长患者生存期
【２Ａ】。

（二）急性肢体动脉缺血
１．概述：急性肢体动脉缺血的诊断主要取决于

病史、病程的正确采集，认真的查体和辅助检查。 应
尽可能明确病因，特别是鉴别急性动脉栓塞和急性
血栓形成，以决定治疗方法和判断预后。 急性动脉
栓塞的栓子主要是心源性的，如房颤、心梗等。 急性
血栓形成无明确的栓子来源者，可继发于原有动脉
疾病或其他易栓疾病。 治疗方法主要包括抗凝治
疗，外科手术复通血流，介入手术复通血流，外科与
介入复合手术复通血流，以及清创、截肢等。

２．抗栓治疗策略：【推荐意见】（１）一旦确立诊
断，无抗凝禁忌，推荐尽早抗凝治疗【１Ｃ】。 （２）Ⅰ期
及Ⅱａ期患者，无溶栓禁忌，优先推荐局部置管溶栓
治疗【１Ｂ】。 （３）Ⅰ期及Ⅱ期患者，推荐通过介入机
械血栓清除、局部溶栓＋球囊、支架治疗，复通血流
【１Ｂ】。 （４）Ⅱｂ期患者，推荐首选手术切开取栓，其
次是局部溶栓或机械血栓清除治疗【１Ｃ】。 （５）Ⅲ期
的患者，推荐首选截肢治疗；也可行外科取栓治疗，
在快速复通血流的同时考虑截肢治疗，以降低截肢
平面【１Ｂ】。 （６）急性肢体动脉缺血血管复通后的维

持治疗，推荐根据病因的不同，采用相应的抗凝或抗
血小板治疗【１Ａ】。 （７）继发于慢性动脉硬化闭塞症
的急性肢体动脉缺血，血管复通后推荐采用抗血小
板维持治疗【１Ａ】。 （８）高凝状态引起的急性肢体动
脉缺血，血管复通后，建议采用相应的维持抗凝治疗
【２Ｂ】。 【推荐意见说明】急性肢体动脉缺血的
诊断一经确立，应立即开始抗凝治疗。 临床抗凝治
疗的循证医学证据并不全面，但却是大家公认的
事实。
急性肢体动脉缺血在积极抗凝的基础上，需要

根据病因、Ｒｕｔｈｅｒｆｏｒｄ急性肢体动脉缺血的临床分期
（表 ８） ［３６］

以及影像学提示的病变部分和范围采取

不同的治疗策略。
四、动脉血栓性疾病的一级预防
及早实施抗血栓治疗对于动脉血栓性疾病的一

级预防具有重要意义。
（一）动脉血栓性疾病危险评估方法
基于预防动脉粥样硬化性心血管疾病

（ＡＳＣＶＤ）事件获益需大于出血风险的原则，ＡＳＣＶＤ
基线风险的评估是正确使用阿司匹林进行一级预防

的前提。 【推荐意见】（１）建议应用中国人缺血性心
血管病 １０年发病风险评估量表或中国人群心血管
疾病风险预测模型评估 １０ 年心血管疾病风险
【２Ｂ】。 （２）建议 ４０ 岁以上人群至少每 ５ 年进行心
血管风险的再评估【２Ｃ】；有 ２个以上危险因素的个
体，包括年龄（男 ＞４５ 岁，女 ＞５５ 岁）、早发冠心病
家族史、高胆固醇或低 ＨＤＬ-Ｃ 血症、吸烟、糖尿病、
高血压、肥胖等，应每年进行 １ 次风险评估【２Ｃ】。
【推荐意见说明】我国“十五”攻关“冠心病、脑卒中
综合风险度评估及干预方案的研究”课题组制定了
适合我国人群的 １０年心血管疾病风险的评估方法，
适用于 ３５ ～５９岁尚未发生心血管疾病的人群。

（二）阿司匹林用于动脉血栓性疾病的一级预
防策略

【推荐意见】建议下列人群服用阿司匹林（７５ ～
１００ ｍｇ／ｄ）进行 ＡＳＣＶＤ 的一级预防： （１） １０ 年
ＡＳＣＶＤ发病危险≥１０％者【２Ｃ】；（２）糖尿病患者，
年龄≥５０岁，伴有以下≥１项主要危险因素：早发心
脑血管疾病家族史（男＜５５ 岁、女＜６５ 岁发病）、高
血压、吸烟、血脂异常（ＴＣ≥５．２ ｍｍｏｌ／Ｌ或 ＬＤＬ-Ｃ≥
３．４ ｍｍｏｌ／Ｌ 或高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬ-Ｃ） ＜
１．０４ ｍｍｏｌ／Ｌ）、蛋白尿 （尿白蛋白／肌酐比值≥
３０ ｍｇ／ｇ）【２Ｃ】；（３）高血压患者，血压控制良好（ ＜
１５０／９０ ｍｍＨｇ） ，伴有以下３项危险因素中≥２项：
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表 8 急性肢体缺血临床分期（Ｒｕｔｈｅｒｆｏｒｄ分期） ［３６］

分期 预后    感觉丧失    运动障碍 动脉彩超 静脉彩超

Ⅰ：可存活 存活未受威胁 无 无 正常 正常

Ⅱ：存活受威胁
 Ⅱａ：存活未受到立即威胁 及时治疗，肢体可存活 无或局限于足趾 无 常消失 正常

 Ⅱｂ：存活受到立即威胁 立即治疗，肢体方可存活 超过足趾，出现静息痛 轻或中度 通常消失 正常

Ⅲ：不可逆缺血 肢体丧失不可避免 严重感觉障碍 严重麻痹 消失 消失

年龄（男性≥４５岁或女性≥５５ 岁）、吸烟、ＨＤＬ-Ｃ ＜
１．０４ ｍｍｏｌ／Ｌ【２Ｂ】；（４）慢性肾脏疾病患者，ｅＧＦＲ
３０ ～４５ ｍｌ· ｍｉｎ -１ · １．７３ ｍ -２ 【２Ｃ】；（５）不符合以
上条件者，但同时具备以下 ５ 项危险因素中的≥
４项：年龄（男性≥４５岁或女性≥５５岁）、吸烟、早发
心脑血管疾病家族史、肥胖（ＢＭＩ≥２８ ｋｇ／ｍ２ ）、血脂
异常【２Ｃ】。 【推荐意见说明】预防性用药前必须评
估出血风险并采取防范措施。 出血危险因素包括阿司
匹林大剂量及长期服用、凝血功能紊乱、严重肝病、肾
衰竭、血小板减少、正在使用增加出血风险的药物、消
化道溃疡及上腹部疼痛病史、近期出血病史、难以控制
的高血压等。 年龄≥８０岁或＜３０岁的人群和无症状
的外周动脉粥样硬化（狭窄程度＜５０％）人群，目前证
据尚不足以做出一级预防推荐，需个体化评估。

第四部分 心腔内血栓

一、房颤的抗栓治疗
房颤是最常见的心律失常之一。 以往常常发生

于风湿瓣膜性心脏病，目前非瓣膜病房颤（ＮＶＡＦ）
的发病率逐渐增高。 房颤严重影响生活质量，是死
亡的独立危险因素。 血栓栓塞并发症是房颤致残和
致死的重要原因，而 ＩＳ则是最常见的表现类型。 预
防血栓栓塞是房颤最重要的治疗措施。

（一）房颤的诊断
【推荐意见】（１）不明原因卒中者，应注意筛查

房颤，推荐采用持续心电监测、２４ ｈ 心电监测和更
加长程的无创监测方法【１Ｂ】。 （２）阵发性房颤，建
议采用与持续性房颤和永久性房颤相似的抗栓策略

【２Ａ】。 （３）对≥６５ 岁者，推荐常规房颤筛查【１Ｃ】。
【推荐意见说明】根据是否伴有瓣膜性疾病，可分为
瓣膜病房颤和 ＮＶＡＦ。 瓣膜病房颤的定义为伴有风
湿性二尖瓣狭窄（严重）、人工瓣膜（金属瓣或生物
瓣）置换术后的房颤，反之则定义为 ＮＶＡＦ。
房颤为慢性进展性疾病，涵盖了未诊断的房颤

发作、首诊房颤、阵发性房颤、持续性房颤、长期持续
性房颤，最终发展为永久性房颤。 房颤相关的血栓
风险与心律失常的类型相关性不大。 “隐匿性”或

无症状的房颤也是血栓栓塞的重要危险因素，应当
积极筛查和评估。

（二）瓣膜病房颤的抗栓治疗
【推荐意见】（１）瓣膜病房颤，建议采用华法林

抗凝治疗，ＩＮＲ目标范围的确定需同时参考瓣膜的
部位和种类【２Ａ】。 （２）机械瓣膜置换术后，不建议
使用达比加群酯或利伐沙班【２Ｃ】。 【推荐意见说
明】风湿性瓣膜病房颤的患病率明显下降，退行性
瓣膜病已逐渐成为瓣膜损害的主要病因。 瓣膜病房
颤，推荐采用剂量调整的华法林抗凝方案；无明显血
液动力学异常的瓣膜病房颤，则采取与 ＮＶＡＦ同样
的危险分层和处理策略。

（三）ＮＶＡＦ的抗栓治疗
１．治疗前评估：【推荐意见】（１）推荐抗栓治疗

的选择基于卒中／血栓栓塞和出血等风险与获益两
方面，并结合患者意愿 【 １Ａ 】。 （ ２ ） 推荐采用
ＣＨＡＤＳ２评分作为评估卒中风险的简单初始方式
【１Ａ】。 （３）推荐采用 ＣＨＡ２ＤＳ２-ＶＳＣ 评分对房颤
（例如具有 ＣＨＡＤＳ２ 评分为 ０ ～１）进行更全面的卒
中风险评估【１Ａ】。 （４）推荐所有房颤定期动态评估
出血风险，可采用 ＨＡＳ-ＢＬＥＤ 评分并结合其他危险
因素【１Ａ】。 【推荐意见说明】房颤患者血栓预防的
总体原则是在血栓栓塞危险分层的基础上积极进行

抗凝治疗。 最简单的风险评估方案为 ＣＨＡＤＳ２ 评
分

［３７］ ，推荐使用 ＣＨＡ２ＤＳ２-ＶＳＣ 评分［３７］ （表 ９）。 抗
凝治疗前及治疗过程中应注意对患者出血风险进行

动态评估。 目前有多种评估方法，其中 ＨＡＳ-ＢＬＥＤ
评分

［３８］
系统使用最广泛。 评分为 ０ ～２ 分者属于出

血低风险，评分≥３分提示出血风险增高，但并非抗
凝禁忌。 同时，还应注意其他临床出血危险因素，如
血小板减少、贫血等。 具备出血风险者，应该注意去
除可纠正的危险因素，如高血压等。

２．抗栓治疗：【推荐意见】 （１） ＣＨＡ２ＤＳ２-ＶＳＣ
评分≥２ 的患者，除非禁忌，均推荐口服抗凝治疗
【１Ａ】，可选择调整剂量的华法林（ ＩＮＲ ２．０ ～３．０）
【１Ａ】；或 ＤＯＡＣｓ（剂量推荐见表 １０） 【１Ａ】。 （２）
ＣＨＡ２ＤＳ２-ＶＳＣ＝１分的患者（单独女性 １ 分除外），
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在权衡出血风险和获益后，推荐进行抗治栓疗
【１Ｃ】。 （３）ＣＨＡ２ＤＳ２-ＶＳＣ ＝０ 分为低危患者，不推
荐进行抗栓治疗【１Ｂ】。 （４）采用华法林治疗的患
者，推荐维持较高的治疗范围时间（ ＴＴＲ） 【１Ａ】。
（５）对服用华法林而 ＩＮＲ 未达目标范围的患者，推
荐使用 ＤＯＡＣｓ【１Ａ】。 （６）ＮＶＡＦ 患者，不建议给予
抗血小板药物预防血栓栓塞【２Ｃ】。 【推荐意见说
明】（１）所有 ＮＶＡＦ，在血栓和出血风险评估的基础
上，可选择剂量调整的华法林（ ＩＮＲ ２．０ ～３．０）或
ＤＯＡＣｓ。 华法林的疗效与 ＩＮＲ 达标情况密切相关，
通常以治疗范围时间（ＴＴＲ）表示，应＞７０％。 可通
过 ＳＡＭＥ-ＴＴ２Ｒ２评分［３９］

预测 ＴＴＲ，如评分高应优先
考虑选择 ＤＯＡＣｓ。 需注意 ＳＡＭＥ-ＴＴ２Ｒ２ 评分中亚
裔一项即为 ２ 分。 （２ ） 建议下列情况下首选
ＤＯＡＣｓ：①不能或不愿接受华法林治疗的患者，包括
不能或不愿监测 ＩＮＲ；②未经过抗凝治疗的患者；
③既往使用华法林出现出血或 ＩＮＲ不稳定的患者；
④估测华法林治疗下 ＩＮＲ不稳定的患者。

表 9 ＣＨＡ２ＤＳ２-ＶＳＣ评分［３７］

危险因素 分数

充血性心力衰竭／左心室 ＥＦ下降 １ ｘ
高血压 １ ｘ
年龄≥７５ 岁 ａ ２ ｘ
糖尿病 １ ｘ
卒中／ＴＩＡ／血栓栓塞 ２ ｘ
血管疾病ｂ １ ｘ
年龄 ６５ ～７４ 岁 ａ １ ｘ
女性ｃ １ ｘ

  注：ＥＦ：射血分数（可经超声心动图、放射性核素心室显像术、心

导管介入术等获得）；ＴＩＡ：短暂性缺血发作。 最高分为 ９ 分。ａ：年龄
６５ 岁以下 ０ 分，６５ ～７４ 岁 １ 分，≥７５ 岁 ２ 分；ｂ：血管疾病包括：既往

心肌梗死、外周动脉疾病、主动脉斑块；ｃ：仅有此一项时不积分

表 10 房颤患者 ＤＯＡＣｓ治疗剂量推荐
药物 剂量 适用人群

达比加群酯 １５０ ｍｇ，２ 次／ｄ 高血栓风险且出血危险低

１１０ ｍｇ，２ 次／ｄ 出血风险较高的患者，如ＨＡＳ-ＢＬＥＤ 评分≥３ 分、年
龄≥７５岁、中度肾功能不全
（即 ＣｒＣｌ ３０ ～５０ ｍｌ／ｍｉｎ）；
联用有相互作用的药物

利伐沙班 ２０ ｍｇ，１ 次／ｄ 除以下患者外

１５ ｍｇ，１ 次／ｄ 高龄、ＨＡＳ-ＢＬＥＤ 评分≥３分、ＣｒＣｌ ３０ ～４９ ｍｌ／ｍｉｎ 的患
者；ＣｒＣｌ １５ ～２９ ｍｌ／ｍｉｎ 的
患者

  注：ＤＯＡＣｓ：直接口服抗凝药，包括达比加群酯、利伐沙班、阿哌

沙班、依度沙班及贝西沙班等，后三者目前在国内尚未获得批准；

ＣｒＣｌ：肌酐清除率

  （四）ＮＶＡＦ特殊情况抗栓治疗
１．房颤合并冠心病：房颤合并冠心病患者的处

理要综合考虑临床情况并个体化治疗，需联合抗凝
和抗血小板治疗，以兼顾动脉血栓和房颤血栓栓塞
的预防。 全面评估冠心病和房颤相关的缺血和出血
风险，常用的方法包括 ＧＲＡＣＥ 评分、ＣＲＵＳＡＤＥ 评
分、 ＣＨＡＤＳ２ 评分／ＣＨＡ２ＤＳ２-ＶＳＣ 评分和 ＨＡＳ-
ＢＬＥＤ评分。 应采取一切措施尽量减少出血风险。
【推荐意见】（１）房颤合并冠心病，ＣＨＡ２ＤＳ２-ＶＡＳ评
分≥２ 分的患者，如无禁忌，推荐长期口服抗凝治
疗，并个体化（综合评估卒中风险、出血风险和冠心
病风险）选择是否联合抗血小板治疗【１Ｃ】。 （２）房
颤合并稳定性冠心病择期介入治疗，建议三联抗栓
治疗 １ 个月【２Ｂ】。 （３）房颤合并 ＡＣＳ 并行介入治
疗，建议三联抗栓治疗 １ ～６个月【２Ｃ】。 （４）房颤合
并 ＡＣＳ但未行介入治疗，建议单药抗凝联合单药抗
血小板治疗 １２个月【２Ｃ】。 【推荐意见说明】应基于
患者血栓风险、出血风险、病变解剖和置入支架的种
类，给予个体化处理。 根据 ＣＨＡ２ＳＤ２-ＶＳＣ 评分给
予抗凝治疗，华法林或 ＤＯＡＣｓ均可。 三联抗栓治疗
包括一种抗凝药物、阿司匹林和一种 Ｐ２Ｙ１２ 受体拮
抗剂，其中新型 Ｐ２Ｙ１２ 受体拮抗剂的证据较少。 在
联合抗栓治疗中，应动态评估出血风险，调整方案。
房颤合并稳定型心绞痛以及 ＡＣＳ 和 ＰＣＩ 术后 １２ 个
月稳定的患者有抗凝指征可给予口服抗凝药物单药

治疗，包括华法林和 ＤＯＡＣｓ。
２．房颤复律：【推荐意见】（１）血液动力学不稳

定需要立即／紧急心脏复律的房颤，推荐使用肝素
（静脉 ＵＦＨ 或按体重调整剂量的 ＬＭＷＨ） 【１Ｃ】。
（２）房颤＜４８ ｈ 且卒中高风险，推荐在复律前立即
启动抗凝治疗，可选择 ＵＦＨ、按体重调整剂量的
ＬＭＷＨ、ＤＯＡＣｓ，随后长期口服抗凝药物治疗【１Ｂ】。
（３）房颤＜４８ ｈ 且卒中低风险，复律前可抗凝治疗
（ＵＦＨ、按体重调整剂量的 ＬＭＷＨ、ＤＯＡＣｓ）或不抗
凝治疗，复律后无需长期口服抗凝药物治疗【１Ｂ】。
（４）心脏复律前，推荐常规行经食管超声心动图
（ＴＥＥ）指导的心脏复律以排除左心房或左心耳的血
栓【１Ｂ】。 （５）复律前 ＴＥＥ 如发现血栓，推荐应用华
法林（ ＩＮＲ ２．０ ～３．０）或 ＤＯＡＣｓ 治疗≥３ 周，复查
ＴＥＥ明确血栓是否消失【１Ｃ】。 （６）房颤持续≥４８ ｈ
或者持续时间未知的患者，无论 ＣＨＡ２ＳＤ２-ＶＳＣ 评
分和采取何种复律方法（电击或口服／静脉药物），
推荐在心脏复律之前 ３周和心脏复律后 ４周口服华
法林（ ＩＮＲ ２．０ ～３．０） 【１Ｂ】或 ＤＯＡＣｓ 治疗【１Ｃ】。

·９７８２·中华医学杂志 ２０１８ 年 ９ 月 ２５ 日第 ９８ 卷第 ３６ 期 Ｎａｔｌ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ， Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２５，２０１８，Ｖｏｌ．９８， Ｎｏ．３６

万方数据

http://guide.medlive.cn/


（７）房颤持续≥４８ ｈ 或者持续时间未知的患者，复
律前经 ＴＥＥ 筛查未发现血栓可在肝素抗凝下直接
复律，术后抗凝≥４ 周【１Ｂ】。 （８）房颤持续≥４８ ｈ
或者持续时间未知的患者，推荐紧急心脏复律后进
行抗凝治疗至少 ４ 周【１Ｂ】。 （９）房颤复律后抗凝治
疗的选择应基于血栓栓塞的风险【１Ｃ】。 具有卒中
高风险或房颤复发危险因素的患者，不论复律后是
否维持窦性节律，均建议长期给予抗凝治疗【２Ｂ】。

３．导管消融术：【推荐意见】（１）计划行导管消
融的房颤患者，建议继续口服华法林（ＩＮＲ 维持 ２．０
左右）或 ＤＯＡＣｓ【２Ｂ】抗凝治疗。 （２）通过药物或导
管消融术复律的房颤患者，不管其是否表现为持续
窦性心律，建议根据房颤患者血栓栓塞风险采用适
当的抗凝治疗【２Ｂ】。 【推荐意见说明】导管消融术
增加血栓风险，无论患者基线卒中风险是否高，围手
术期均需有效抗凝治疗以减少血栓栓塞并发症。 通
常建议术中给予 ＬＭＷ抗凝而术后口服抗凝治疗≥
３个月。 华法林抗凝治疗的患者可继续用药，无需
桥接。 服用 ＤＯＡＣｓ的患者术前需停药，术中肝素抗
凝。 消融术后抗凝治疗的最佳疗程研究证据不多，
应该依据卒中危险评分选择抗凝治疗方案。

４．心房扑动：【推荐意见】心房扑动患者的抗栓
治疗建议同房颤动患者【２Ｃ】。

５．肥厚型心肌病：【推荐意见】肥厚型心肌病合
并房颤者均推荐抗凝治疗，无需进行风险评分
【１Ｂ】。

６．急性卒中和（或）ＴＩＡ：参见 ＩＳ一章。
７．非药物方法预防血栓栓塞：【推荐意见】（１）

对于不能接受长期抗凝治疗的高危房颤患者，建议
经皮左心耳封堵【２Ｂ】。 （２）接受心脏外科手术的房
颤患者，建议行左心耳切除术【２Ｃ】。 【推荐意见说
明】目前主要有三种堵闭左心耳的可植入装置，即
ＷＡＴＣＨＭＡＮ滤网、Ａｍｐｌａｔｚｅｒ封堵器和国产 ＬＡｍｂｒｅ
封堵器。 此外，ＬＡＲＩＡＴ 装置可通过心外膜圈套结
扎左心耳。 对于不能长期口服抗凝药物治疗且具有
血栓风险患者，可考虑介入经皮闭塞或封堵左心耳。

二、心脏瓣膜病的抗栓治疗
当前我国没有瓣膜病抗凝相关的高质量的随机

对照研究，且缺乏国人机械瓣置换术后统一的抗凝
标准。 ２０１０年由四川大学华西医院牵头承担了“十
二五”科技支撑计划———“中国人心脏机械瓣膜置
换术后低强度抗凝治疗临床研究”。 该项目是目前
国内最大规模的多中心前瞻性临床研究，其结果是
目前我国瓣膜病抗凝方面最有价值的临床证据，故

成为本章中相关抗凝强度标准的重要依据。
（一）风湿性瓣膜病的抗栓治疗
１．单纯风湿性二尖瓣病变：【推荐意见】（１）风

湿性二尖瓣伴窦性心律合并左房内径 ＞５５ ｍｍ，建
议 ＶＫＡ 抗凝治疗， ＩＮＲ 目标 ２．５，范围２．０ ～３．０
【２Ｃ】。 （２）风湿性二尖瓣合并左房血栓，建议给予
ＶＫＡ抗凝治疗，ＩＮＲ目标 ２．５，范围 ２．０ ～３．０【２Ｃ】。
（３）风湿性二尖瓣疾病合并房颤或既往体循环栓塞
史，建议予 ＶＫＡ抗凝治疗，ＩＮＲ目标２．５，范围２．０ ～
３．０【２Ｃ】。 【推荐意见说明】风湿性二尖瓣疾病是心
脏瓣膜病中体循环栓塞风险最高的一种，每年栓塞
率约 １．５％ ～４．７％。 左心房增大、左房血栓形成、
主动脉瓣反流、高龄和低心排量都是栓塞的危险因
素。 有过一次栓塞史的患者中，有 １／３ ～２／３会再发
栓塞。 ＶＫＡ能够有效降低再次栓塞的风险。

２．经皮二尖瓣球囊扩张（ＰＭＢＶ）：【推荐意见】
若 ＴＥＥ发现左房血栓，推荐推迟 ＰＭＢＶ并给予 ＶＫＡ
抗凝治疗（ＩＮＲ目标 ３．０，范围 ２．５ ～３．５），直至复查
ＴＥＥ证实左房血栓溶解后【１Ａ】，再行 ＰＭＢＶ【１Ａ】。
【推荐意见说明】左房血栓是 ＰＭＢＶ 禁忌，左房血栓
溶解后行 ＰＭＢＶ 是安全的。 文献报道华法林抗凝
治疗对二尖瓣狭窄合并左房血栓疗效确切，凝血酶
原时间（ＰＴ）及部分凝血活酶时间控制在正常值的
１．５ ～２．０倍，（３．１ ±１．４）周后心房血栓就会消失。

（二）感染性心内膜炎抗栓治疗
１．自体瓣膜心内膜炎（ＮＶＥ）：【推荐意见】（１）

不推荐 ＮＶＥ进行常规抗凝治疗，除非有明确抗凝指
征【１Ｃ】。 （２）不推荐 ＮＶＥ进行常规抗血小板治疗，
除非有明确抗血小板指征【１Ｂ】。 【推荐意见说明】
ＮＶＥ的并发症主要与赘生物脱落栓塞有关，栓塞的
风险与赘生物的大小及微生物的种类有关。 抗生素
是降低 ＮＶＥ栓塞风险的最重要的药物，在给予正规
抗生素治疗 ２周后，栓塞发生率由最初每日的 １５‰
降至 ２‰。 抗凝对减少栓塞没有明显作用，反而会
增加颅内出血风险。 ＮＶＥ 者使用阿司匹林治疗也
不能减少栓塞事件。

２．人工瓣膜心内膜炎（ＰＶＥ）的治疗：【推荐意
见】服用 ＶＫＡ者，建议在 ＰＶＥ 早期停用 ＶＫＡ；直至
明确不需要侵入性操作，且患者病情稳定、无明显中
枢神经系统症状、无其他抗凝禁忌时，重新启动
ＶＫＡ治疗【２Ｃ】。 【推荐意见说明】抗菌治疗仍然是
预防 ＰＶＥ患者发生栓塞的主要方法。 ＰＶＥ 抗凝尚
存争议，规律抗凝能降低患者中枢神经系统并发症。
有学者坚持 ＰＶＥ患者应继续抗凝治疗，中断抗凝时
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间越长，再次栓塞的风险越大。 但多数研究认为抗
凝不仅不会降低 ＰＶＥ 栓塞风险，反而增加出血风
险。 对于卒中的患者，抗凝会使缺血性梗死发展为
出血性梗死。

（三）生物瓣置换术后抗栓治疗
１．围手术期抗栓治疗（术后 ０ ～５ ｄ）：生物瓣置

换围手术期使用 ＵＦＨ或 ＬＭＷＨ 桥接治疗的证据尚
缺乏，目前暂无建议。

２．主动脉瓣生物瓣置换术后早期抗栓治疗
（３个月内）：【推荐意见】主动脉瓣生物瓣置换者，术后
建议华法林抗凝３个月，ＩＮＲ范围１．５～２．５【２Ｂ】。

３．经导管主动脉瓣置换（ＴＡＶＲ）术后抗栓治
疗：【推荐意见】ＴＡＶＲ术后 ６个月内，建议予氯吡格
雷 ７５ ｍｇ／ｄ联合阿司匹林 ７５ ～１００ ｍｇ／ｄ；６个月后，
长期改为阿司匹林 ７５ ～１００ ｍｇ／ｄ【２Ｃ】。

４．二尖瓣生物瓣置换术后早期抗栓治疗（３ 个
月内）：【推荐意见】二尖瓣生物瓣置换患者，术后建
议华法林抗凝 ３个月，ＩＮＲ范围 １．５ ～２．５【２Ｃ】。

５．生物瓣置换术后长期抗栓治疗：【推荐意见】
（１）生物瓣置换患者，术后抗凝 ３ 个月后建议长期
服用阿司匹林 ７５ ～１００ ｍｇ／ｄ【２Ｃ】。 （２）生物瓣置
换患者，华法林抗凝 ３ 个月后如存在血栓高危因素
（房颤、卒中史、高凝状态、心功能降低、左房大），建
议长期服用华法林【２Ｂ】。 【推荐意见说明】研究报
道二尖瓣生物瓣置换患者术后长期服用阿司匹林，
在窦性心律的情况下，极少有血栓事件发生。 生物
瓣置换合并房颤患者术后 ３１ ～３６ 个月卒中发生率
高达 １６％。

（四）机械瓣置换术后抗栓策略
１．围手术期抗栓治疗（术后 ０ ～５ ｄ）：【推荐意

见】建议机械瓣置换患者应用 ＵＦＨ 或 ＬＭＷＨ 进行
桥接抗凝，直至华法林治疗效果稳定【２Ｃ】。 【推荐
意见说明】理论上华法林抗凝 ３ ～５ ｄ后 ＩＮＲ才能达
标，在华法林抗凝尚未起效的一段时间内容易发生
血栓。 故在术后出血风险显著降低（引流不多）时
开始给予 ＵＦＨ或 ＬＭＷＨ抗凝，同时服用华法林，当
ＩＮＲ达到目标范围时停用 ＵＦＨ或 ＬＭＷＨ。

２．主动脉瓣机械瓣置换术后长期抗栓治疗：
【推荐意见】建议主动脉瓣机械瓣置换者用 ＶＫＡ长
期抗凝，ＩＮＲ目标 ２．０，范围 １．５ ～２．５【２Ｂ】。 【推荐
意见说明】ＡＣＣＰ指南推荐 ＩＮＲ目标范围２．０ ～３．０，
“中国人心脏机械瓣膜置换术后低强度抗凝治疗临
床研究”提示，ＩＮＲ维持在 １．８ ～２．０时，中国患者血
栓并发症未增加而出血并发症及病死率明显降低。

３．二尖瓣机械瓣置换术后长期抗栓治疗：【推
荐意见】建议二尖瓣瓣机械瓣置换患者长期服用
ＶＫＡ抗凝，ＩＮＲ目标 ２．０，范围１．５ ～２．５【２Ｂ】。 【推
荐意见说明】 “中国人心脏机械瓣膜置换术后低强
度抗凝治疗临床研究”提示，ＩＮＲ １．５ ～２．５ 范围内
出血和血栓事件发生率最低。

４．主动脉瓣联合二尖瓣置换的长期抗栓治疗：
【推荐意见】建议主动脉瓣联合二尖瓣瓣机械瓣置
换患者长期服用 ＶＫＡ 抗凝， ＩＮＲ 目标 ２．０，范围
１．５ ～２．５【２Ｂ】。

（五）心脏瓣膜修复术后抗栓治疗
１．二尖瓣修复术后抗栓治疗：【推荐意见】二尖

瓣修复的患者，推荐术后华法林抗凝 ３ 个月，ＩＮＲ目
标 ２．０，范围 １．５ ～２．５【１Ｂ】。 【推荐意见说明】二尖
瓣修复术后应常规抗栓治疗，但国内该领域尚缺乏
充足的临床证据。

２．主动脉瓣修复术后抗栓治疗：【推荐意见】主
动脉瓣修复患者，建议术后口服阿司匹林 ５０ ～
１００ ｍｇ／ｄ，３个月【２Ｃ】。

（六）人工瓣膜血栓抗栓治疗
１．右侧人工瓣膜血栓：【推荐意见】右侧人工瓣

膜血栓，无明显禁忌，建议首选溶栓治疗【２Ｃ】。 【推
荐意见说明】对于右侧人工瓣膜血栓，溶栓和外科
手术均有良好的疗效。

２．左侧人工瓣膜血栓：【推荐意见】（１）左侧人
工瓣膜血栓≤０．８ ｃｍ２

且 ＮＹＨＡⅠ～Ⅱ级，建议溶栓
治疗【２Ｃ】。 （２）左侧人工瓣膜血栓，ＮＹＨＡ Ⅲ ～
Ⅳ级，建议急诊手术治疗【２Ｃ】。 （３）左侧人工瓣膜
血栓＞０．８ ｃｍ２ ，建议急诊手术治疗【２Ｃ】。 （４）左侧
人工瓣膜血栓 ＞０．８ ｃｍ２

但有手术禁忌，建议采用
溶栓治疗【２Ｃ】。 【推荐意见说明】（１）处理左侧人
工瓣膜血栓必须权衡再次手术的风险和溶栓带来的

栓塞及出血风险。 大血栓和卒中病史是溶栓相关并
发症的预测因子，血栓大小的诊断界值为 ０．８ ｃｍ２ 。
这一界值既适用于二尖瓣也适用于主动脉瓣，既适
用于双叶瓣也适用于侧倾碟瓣。 （２）溶栓和手术治
疗左侧瓣膜血栓在病死率上无明显差异，溶栓治疗
组栓塞事件发生率增加约 ２０倍，而在瓣膜血栓远期
复发方面手术治疗明显优于溶栓治疗。 对于左侧人
工瓣膜血栓，目前的治疗多倾向于外科手术。

第五部分 其他临床情况下的血栓防治问题

一、抗栓治疗的围手术期管理
１．ＶＫＡ 治疗患者的围手术期管理：【推荐意
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见】（１）推荐择期手术前停用华法林 ５ ｄ，术前 １ ～
２ ｄ评估 ＩＮＲ【１Ｂ】。 （２）术前暂时停用 ＶＫＡ 者，建
议术后 １２ ～２４ ｈ 充分止血后继续使用【２Ｃ】。 （３）
ＩＮＲ＜１．５时凝血功能基本正常，大部分手术和操作
可安全进行【１Ｂ】。 （４）机械性心脏瓣膜、房颤或
ＶＴＥ 患者，若血栓风险评估为高危，推荐在中断
ＶＫＡ治疗期间应用桥接抗凝；若血栓风险评估为低
危，不推荐桥接抗凝【１Ｃ】。 （５）接受 ＶＫＡ 治疗者，
建议接受牙科、皮科或白内障手术时继续应用
【２Ｃ】。 （６）ＶＫＡ治疗与轴索阻滞：①轴索阻滞前需
停用华法林 ５ ｄ且 ＩＮＲ达到正常范围【１Ｂ】；②术后
应用华法林抗凝时，轴索阻滞镇痛导管建议在
ＩＮＲ＜１．５时拔除；ＩＮＲ在 １．５ ～３ 范围内时，拔管前
注意有无合并应用其他可影响凝血功能但不会影响

ＩＮＲ的药物，导管拔除应谨慎【２Ｃ】；③ＩＮＲ ＞３ 时出
血风险增大，有镇痛导管时推荐停止华法林抗凝或
降低抗凝药物剂量【１Ａ】；④如果硬膜外镇痛期间给
予低剂量华法林抗凝治疗，推荐每天监测 ＩＮＲ值和
神经功能，使用最低有效浓度的局麻药以利于神经
功能的评估【１Ｃ】。

２．抗血小板药物治疗患者的围手术期管理：
【推荐意见】（１）服用阿司匹林进行心血管病二级预
防者，建议在接受牙科、皮科或白内障手术时继续应
用【２Ｃ】。 （２）非心脏手术者：①心血管事件高风险，
且超过出血风险，应用阿司匹林治疗并需行非心脏
手术者，建议继续应用，不必术前停用 ７ ～１０ ｄ；心血
管事件风险低危者，建议术前停用阿司匹林 ７ ～１０ ｄ
【２Ｃ】；②如无严重缺血事件，术前建议停用氯吡格
雷≥５ ｄ，术后 ２４ ｈ恢复使用【２Ｃ】。 （３）ＣＡＢＧ的患
者：①ＣＡＢＧ术前不推荐停用低剂量阿司匹林（７５ ～
１００ ｍｇ）【１Ｂ】；②对计划行 ＣＡＢＧ手术并接受 ＤＡＰＴ
治疗者，建议继续服用阿司匹林，于术前 ５ ｄ停用氯
吡格雷【２Ｂ】。 （４）冠脉支架植入后非心脏手术者：
①球囊成形术后需行择期非心脏手术，推荐推迟至
球囊成形术 １４ ｄ 后进行【１Ｃ】；②冠脉支架植入后
行 ＤＡＰＴ治疗者需行手术时，推荐 ＢＭＳ植入 １ 个月
后手术；ＤＥＳ 植入 １２ 个月、新一代 ＤＥＳ 植入≥６ 个
月后手术【１Ｂ】；③ＤＥＳ 植入后行 ＤＡＰＴ 治疗者，手
术需要停用 Ｐ２Ｙ１２抑制剂，手术延迟风险大于预期
缺血或支架内血栓形成风险时，建议提前至 ＤＥＳ 植
入 ３个月后手术【２Ｂ】；④对于植入冠脉支架但必须
停止 Ｐ２Ｙ１２抑制剂才可以手术者，推荐在可能情况
下继续使用阿司匹林，术后应尽快应用 Ｐ２Ｙ１２ 抑制
剂治疗【１Ｃ】；⑤推荐外科、心内科、麻醉科等专业医

师共同评估患者出血和缺血风险，选择手术时机和
管理围手术期 ＤＡＰＴ【１Ｃ】。 （５）抗血小板药物与轴
索阻滞：①轴索阻滞前推荐停用噻氯匹定 １４ ｄ，停用
氯吡格雷 ７ ｄ；如果停用氯吡格雷 ５ ～７ ｄ内进行轴
索阻滞，需要确认血小板功能恢复正常【１Ｃ】；②
Ｐ２Ｙ１２抑制剂和 ＧＰⅡｂ／Ⅲａ 受体拮抗剂推荐于术
后拔除硬膜外导管 ６ ｈ后恢复应用。 高出血风险手
术或应用负荷剂量药物时，应推迟至术后 １２ ～２４ ｈ
【１Ｃ】。 【推荐意见说明】非甾体抗炎药和阿司匹林
单独应用不增加椎管内阻滞的血肿风险，但应注意
综合评估患者基础情况、手术、麻醉的风险和获益。
ＧＰⅡｂ／Ⅲａ 受体拮抗剂明显影响血小板的凝聚功
能，应用阿昔单抗后血小板恢复正常功能需要 ２４ ～
４８ ｈ，应用替罗非班和依替巴肽后需要 ４ ～８ ｈ。

３．肝素类药物抗凝或桥接抗凝治疗患者的围
手术期管理：【推荐意见】（１）使用治疗剂量 ＵＦＨ桥
接抗凝者，建议术前 ４ ～６ ｈ停用【２Ｃ】。 （２）血管手
术患者行椎管内阻滞，并术中应用 ＵＦＨ 抗凝：①建
议椎管内阻滞穿刺置管后 １ ｈ应用 ＵＦＨ【２Ａ】；②建
议评估患者凝血状态，ＵＦＨ末次使用 ２ ～４ ｈ后拔除
导管；拔管 １ ｈ后方可再次给予 ＵＦＨ【２Ａ】；③若采
用椎管内阻滞技术，建议术后监测神经功能，并采用
低浓度局麻药，以利于及时发现神经功能异常
【１Ａ】。 （３）接受治疗剂量 ＬＭＷＨ桥接抗凝者，建议
末次剂量在术前 ２４ ｈ 给予【２Ｃ】。 （４）接受治疗剂
量 ＬＭＷＨ桥接抗凝行高出血风险手术患者，建议术
后 ４８ ～７２ ｈ 继续使用治疗剂量；接受治疗剂量
ＬＭＷＨ桥接抗凝行非高出血风险手术者，建议术后
２４ ｈ继续治疗剂量的 ＬＭＷＨ 治疗【２Ｃ】。 （５）肝素
类药物与轴索阻滞：①推荐治疗剂量 ＵＦＨ 停药 ４ ｈ
后或 ＡＰＴＴ正常后可以进行轴索阻滞【１Ｃ】；②术前
应用预防剂量 ＬＭＷＨ抗凝，应停药≥１２ ｈ后进行椎
管内穿刺；术前应用治疗剂量 ＬＭＷＨ 抗凝，应停
药≥２４ ｈ后进行椎管内穿刺【１Ｃ】；③低出血风险者
可在穿刺或拔管后 ４ ｈ 给予 ＬＭＷＨ，中度和高度出
血风险者建议 １２ ～２４ ｈ 后给药。 如有明显硬膜外
穿刺或置管出血，建议术后 ２４ ｈ给予 ＬＭＷＨ【２Ｃ】；
④ＬＭＷＨ ２次／ｄ 给药方案硬膜外血肿风险可能增
大，在充分止血情况下，首剂 ＬＭＷＨ 应于术后 ２４ ｈ
后应用；导管留置期间，不推荐应用治疗剂量
ＬＭＷＨ【１Ｃ】。 【推荐意见说明】ＵＦＨ 使用＞４ ｄ，轴
索阻滞和拔除导管前应行血小板检查，注意患者有
无ＨＩＴ。 ＬＭＷＨ １次／ｄ给药方案没有其他抗栓药物
联合应用时，首剂 ＬＭＷＨ可于术后 ６ ～８ ｈ给予，第
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二次剂量应于首剂后≥２４ ｈ给予，术后 ２４ ｈ内仅可
给予 １ 次 ＬＭＷＨ。 可导管持续给药，但在给予
ＬＭＷＨ １０ ～１２ ｈ后方可拔导管。

４．ＤＯＡＣｓ抗栓患者的围手术期管理：【推荐意
见】（１）应用 ＤＯＡＣｓ，ＶＴＥ风险高时建议停药 ２个消
除半衰期后进行有创操作；出血风险高时建议等待
５个消除半衰期【２Ｃ】。 （２）推荐利伐沙班椎管内阻
滞前停药 ２２ ～２６ ｈ（肾功能正常）；导管留置期间不
推荐应用利伐沙班，穿刺或拔管后 ６ ｈ 才可再次用
药【１Ｃ】。 【推荐意见说明】针对 ＤＯＡＣｓ 评估时，应
充分评估肾功能不全对于药物代谢的影响。

５．其他药物抗栓治疗患者的围手术期管理：
【推荐意见】溶栓患者的围手术期管理：（１）需溶栓，
但近期有颅脑、脊柱等手术或轴索穿刺病史时，推荐
监测神经功能，评估周期≤２ ｈ；如果使用轴索阻滞
持续镇痛并已应用纤维蛋白溶解药和溶栓治疗，推
荐使用低浓度局麻药以利于神经功能的监测【１Ｃ】。
（２）轴索持续阻滞过程中需要纤溶和溶栓治疗时，
建议检查血浆纤维蛋白原水平，评估残余溶栓效应，
选择适当时机拔除导管【２Ｃ】。 【推荐意见说明】溶
栓后 １０ ｄ内尽量避免手术和轴索穿刺；对于计划溶
栓的患者，应追查患者近期是否有颅脑、脊柱等手术
史或椎管内操作史，１０ ｄ 内尽量避免溶栓治疗
【１Ａ】。
二、新生儿和儿童患者的血栓防治
１．新生儿静脉血栓栓塞疾病：【推荐意见】（１）

发生与新生儿中心静脉置管或脐静脉置管相关血栓

时，建议在抗凝治疗 ３ ～５ ｄ 后需拔除导管【２Ｃ】。
建议应用 ＵＦＨ序贯 ＬＭＷＨ，或单用 ＬＭＷＨ，总疗程
６周～３ 个月【２Ｃ】。 （２）对新生儿不建议行溶栓治
疗，除非脏器或肢体大血管栓塞导致危急损害
【２Ｃ】。 如必须进行溶栓治疗，建议使用 ｒｔ-ＰＡ【２Ｃ】，
并在溶栓前先予纤溶酶原（新鲜冰冻血浆） 【２Ｃ】。
（３）新生儿单侧肾静脉血栓形成（ＲＶＴ），在没有肾
损伤或未累及下腔静脉时，建议支持性治疗并监测
血栓变化。 若已累及下腔静脉，建议抗凝治疗，方法
同一般 ＶＴＥ治疗【２Ｃ】。 若双侧 ＲＶＴ 形成，已存在
肾脏受累证据，建议开始 ＵＦＨ／ＬＭＷＨ 抗凝治疗，或
溶栓后给予 ＵＦＨ／ＬＭＷＨ【２Ｃ】。 （４）新生儿中心静
脉置管（ＣＶＡＤ）推荐予预防量 ＵＦＨ（０．５ Ｕ· ｋｇ -１ ·
ｈ -１）连续输注【１Ａ】，或间歇性局部溶栓【２Ｃ】维持
ＣＶＡＤ通畅。 若发生 ＣＶＡＤ 堵塞，建议经临床评估
后进行局部溶栓【２Ｃ】。

２．新生儿动脉血栓栓塞性疾病：【推荐意见】

（１）新生儿急性股动脉血栓形成，初始治疗建议给
予治疗量 ＵＦＨ【２Ｃ】。 后续转为 ＬＭＷＨ 或持续治疗
量 ＵＦＨ，抗凝 ５ ～７ ｄ 为宜【２Ｃ】。 对于危及下肢或
脏器的股动脉血栓，若初始 ＵＦＨ 抗凝无效，且无明
确禁忌证，推荐溶栓治疗【１Ｃ】；若有溶栓禁忌证，推
荐外科干预，优于单独使用 ＵＦＨ抗凝【１Ｃ】。 （２）新
生儿放置外周动脉导管时，推荐持续输注 ＵＦＨ
（５ Ｕ／ｍｌ，１ ｍｌ／ｈ）预防血栓栓塞【１Ａ】。 发生导管相
关血栓栓塞时，建议立即拔除导管【２Ｂ】。 若存在血
栓栓塞临床症状，建议 ＵＦＨ 抗凝，联合或不联合溶
栓或手术取栓，后续应用肝素治疗【２Ｃ】。 （３）新生
儿脐动脉置管时，建议通过脐动脉置管持续输注小
剂量 ＵＦＨ保持导管通畅（０．２５ ～１．００ Ｕ／ｍｌ，总剂量
２５ ～２００ Ｕ· ｋｇ -１ · ｈ -１ ）【２Ａ】。 （４）新生儿首次出
现动脉 ＩＳ，若未证明为心源性栓子，建议支持治疗，
无需抗凝或阿司匹林治疗【２Ｃ】。 若证明为心源性
栓子，建议应用 ＵＦＨ或 ＬＭＷＨ抗凝治疗【２Ｃ】。

３．儿童静脉血栓栓塞疾病：【推荐意见】（１）儿
童首次发生 ＶＴＥ（无论是否与 ＣＶＡＤ相关），推荐应
用 ＵＦＨ或 ＬＭＷＨ进行抗凝治疗，≥５ ｄ【１Ｂ】，后续
应用 ＬＭＷＨ 或 ＵＦＨ，建议原发性者疗程 ６ ～１２ 个
月，继发性者疗程≥３ 个月【２Ｃ】。 （２）原发性儿童
ＶＴＥ，建议 ＬＭＷＨ 或 ＶＫＡ 抗凝治疗 ６ ～１２ 个月
【２Ｃ】。 原发性 ＶＴＥ复发时，推荐长期（无限期）应
用华法林抗凝治疗【１Ａ】。 （３）继发性儿童 ＶＴＥ（如
有临床危险因素相关的 ＤＶＴ），若临床危险因素已
解除，建议抗凝治疗 ３ 个月【２Ｃ】。 若可逆性危险因
素持续存在，建议用治疗剂量或预防剂量的抗凝治
疗≥３ 个月，直至危险因素去除【２Ｃ】。 ＶＴＥ 复发
时，建议抗凝治疗≥３ 个月，直到致病因素解除
【２Ｃ】。 （４）儿童 ＶＴＥ的溶栓治疗、手术取栓和置入
可回收腔静脉滤器的指征参照成人指南。 （５）大脑
静脉窦血栓形成但无明显颅内出血的儿童，推荐以
ＵＦＨ或 ＬＭＷＨ 初始抗凝，随后应用 ＬＭＷＨ 或华法
林≥３个月【１Ｂ】。 ３个月后仍有血栓闭塞或进展性
症状，建议继续治疗 ３ 个月【２Ｃ】。 对于严重的静脉
窦血栓形成且初始 ＵＦＨ 治疗后无改善，建议行溶
栓、手术取栓或外科减压术【２Ｃ】。 （６）短、中期
ＣＶＡＤ患儿不推荐常规进行 ＶＴＥ 预防【１Ｂ】。 （７）
通过动静脉瘘或中心静脉进行血液透析的儿童患

者，建议常规应用华法林或 ＬＭＷＨ预防瘘血栓形成
【２Ｃ】。 血液透析期间建议应用 ＵＦＨ或 ＬＭＷＨ以维
持循环通路【２Ｃ】。

４．儿童动脉或其他血栓栓塞疾病：【推荐意见】
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（１）川崎病患儿，急性期推荐应用高剂量阿司匹林
（８０ ～１００ ｍｇ· ｋｇ -１· ｄ -１）１４ ｄ，其后应用小剂量阿
司匹林（１ ～５ ｍｇ· ｋｇ -１ · ｄ -１ ）６ ～８ 周【１Ｂ】。 对于
有中等或巨大冠脉瘤的川崎病患儿，建议华法林联
合小剂量阿司匹林治疗【２Ｃ】。 对于有巨大冠脉瘤
以及急性冠状动脉血栓形成的川崎病患儿，建议溶
栓或紧急手术治疗【２Ｃ】。 （２） ＩＳ 患儿，推荐应用
ＵＦＨ、ＬＭＷＨ或阿司匹林起始治疗，直至解剖异常
或栓塞病因被排除【１Ｃ】。 排除夹层和心源性原因
后，建议应用阿司匹林预防性治疗≥２ 年【２Ｃ】。 对
于正在接受阿司匹林治疗的 ＩＳ复发或 ＴＩＡ患儿，建
议改用氯吡格雷、ＭＷＨ 或华法林抗凝治疗【２Ｃ】。
不推荐应用溶栓剂或机械性手术取栓【１Ｃ】。
第六部分 血栓性疾病相关的凝血纤溶问题

一、血栓性疾病的实验检测
血栓性疾病的实验检测广泛应用于血栓风险筛

查和分层、排除诊断、易栓疾病的辅助诊断和抗栓药
物效果监测等领域。

１．Ｄ-二聚体检测：【推荐意见】（１）ＶＴＥ 低度临
床可能者，推荐血浆 Ｄ-二聚体检测，结果阴性可排
除诊断【１Ａ】；年龄＞５０ 岁的低度临床可能的患者，
推荐采用年龄校正的 Ｄ-二聚体临界值，即“年龄×
１０ μｇ／Ｌ”【１Ｂ】；恶性肿瘤患者，建议采用年龄校正
的 Ｄ-二聚体临界值【２Ｃ】。 （２）通过 Ｄ-二聚体检测
对 ＶＴＥ患者进行排除诊断时，推荐基于高敏微粒凝
集定量分析、酶联免疫荧光法、酶联免疫吸附分析或
化学发光法等技术的试验方法【１Ａ】。 （３）女性、初
发、无诱因的 ＶＴＥ，推荐根据停止抗凝治疗 １个月后
的 Ｄ-二聚体水平，分析 ＶＴＥ 复发风险，评估是否延
长抗凝治疗时间【１Ｂ】。 （４）非骨科的手术患者（如
普通外科、妇科），建议术后连续监测 Ｄ-二聚体以评
估 ＶＴＥ 风险， 起始监测时间不晚于术后第
７天【２Ｃ】。（５）活动性恶性肿瘤患者，建议连续监测
Ｄ-二聚体以评估 ＶＴＥ风险【２Ｃ】。 （６）对于心、脑血
管疾病患者，推荐用 Ｄ-二聚体预测动脉血栓事件风
险【１Ｃ】。 【推荐意见说明】由于 Ｄ-二聚体各检测方
法间、检测系统间没有实现标准化，不应进行不同方
法和不同报告方式之间的数据转换和比较；对同一
患者进行连续监测时，应采用来源于相同检测系统
的数据。

２．血浆凝血因子ⅤⅢ（ＦⅤⅢ）：【推荐意见】建
议用血浆 ＦⅤⅢ活性试验评估 ＶＴＥ风险【２Ｂ】。

３．狼疮抗凝物（ＬＡ）：【推荐意见】 （１）推荐对

符合抗磷脂综合征“高度临床可能性”标准的患者
进行 ＬＡ检测【１Ｂ】。 （２）推荐在选择 ＬＡ 检测前或
进行数据解读时，充分考虑抗凝药物、凝血因子缺乏
或凝血因子抑制物对检测结果的潜在影响【１Ｃ】。
【推荐意见说明】抗磷脂综合征“高度临床可能性”
的评估标准主要包括： ＜５０岁无明显诱因的 ＶＴＥ和
无法解释的动脉血栓栓塞，少见部位发生血栓形成，
习惯性流产，血栓形成或病理妊娠合并自身免疫性
疾病（包括系统性红斑狼疮、类风湿性关节炎、自身
免疫性血小板减少症和自身免疫性溶血性贫血），
部分患者可见 ＡＰＴＴ延长。

４．抗凝血蛋白：【推荐意见】（１）推荐在进行遗
传性易栓症相关抗凝血蛋白（蛋白 Ｃ、蛋白 Ｓ和抗凝
血酶）检测前，充分评估疑似患者的病史和家族史
【１Ｃ】。 （２）推荐在选择抗凝血蛋白检测前或进行数
据解读时，充分考虑抗凝药物、血栓形成急性期以及
其他获得性因素对检测结果的潜在影响【１Ｂ】。 （３）
建议实验室设置抗凝血蛋白参考区间时，充分考虑
年龄和性别因素【２Ｂ】。 【推荐意见说明】 （１）为避
免抗凝药物对抗凝血蛋白检测结果的影响，抗凝血
酶活性检测应在停用 ＵＦＨ≥２４ ｈ后进行，蛋白 Ｃ和
蛋白 Ｓ 活性检测应在停用华法林 ２ ～４ 周后进行。
（２）血栓形成急性期和多种获得性疾病可导致抗凝
血蛋白活性降低。

５．ＨＩＴ抗体：【推荐意见】（１）推荐在验前概率
评分（如 ４Ｔｓ 评分）基础上，对中、高度临床可能性
患者进行 ＨＩＴ抗体检测，用于排除诊断【１Ｂ】或诊断
【１Ｃ】。 （２）心脏外科术后血小板计数降至基线值
５０％或更低时、伴有血栓事件发生和（或）术后 ５ ～
１４ ｄ（心脏外科手术当天为０ ｄ），建议进行ＨＩＴ抗体
检测【２Ｃ】。 （３）不建议利用心脏外科术前 ＨＩＴ 抗
体检测结果预测患者术后血栓并发症风险或死亡风

险【２Ｃ】。 【推荐意见说明】基于免疫学方法的 ＨＩＴ
抗体检测包括混合抗体（ ＩｇＧ、ＩｇＡ、ＩｇＭ）和 ＩｇＧ特异
性抗体检测；混合抗体的诊断特异性较低，主要用于
排除诊断；ＩｇＧ特异性抗体的诊断特异性高，在设定
合理临界值的基础上，结合临床评估可实现诊断。

６．血浆血管性血友病因子（ｖＷＦ）：【推荐意见】
（１）推荐 ｖＷＦ抗原检测用于评估冠心病患者发生动
脉血栓的风险 【１Ｂ】。 （ ２） 建议 ｖＷＦ 抗原联合
ＡＤＡＭＴＳ１３检测用于非瓣膜性房颤患者主要不良心
血管事件的预测和风险分层【２Ｂ】。 （３）建议在解读
ｖＷＦ抗原检测结果时，考虑患者血型因素的潜在影
响【２Ｃ】。 【推荐意见说明】与非 Ｏ 型血人群比较，

·４８８２· 中华医学杂志 ２０１８ 年 ９ 月 ２５ 日第 ９８ 卷第 ３６ 期 Ｎａｔｌ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ， Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２５，２０１８，Ｖｏｌ．９８， Ｎｏ．３６

万方数据

http://guide.medlive.cn/


Ｏ型血人群血浆 ｖＷＦ抗原水平偏低约 ２５％。
７．ＰＴ及其 ＩＮＲ：【推荐意见】（１）推荐用 ＩＮＲ监

测华法林抗凝效果和安全性，并指导调整剂量
【１Ａ】。 （２）ＰＴ 可用于评估利伐沙班抗凝效果和安
全性，但不建议常规使用【２Ｃ】。 【推荐意见说明】
ＰＴ可被利伐沙班剂量依赖性延长，不同类型 ＰＴ 试
剂对利伐沙班的敏感性存在显著差异。 ＰＴ 监测利
伐沙班时应使用“秒（ｓ）”来表达测定值。 ＰＴ 对利
伐沙班血药浓度变化的敏感性低于抗 ＦⅩａ 活性
试验。

８．ＡＰＴＴ：【推荐意见】（１）推荐 ＡＰＴＴ用于监测
中等剂量 ＵＦＨ抗凝效果和安全性，并指导调整剂量
【１Ａ】。 （２）ＡＰＴＴ可用于评估达比加群酯的抗凝效
果和安全性，但不建议常规使用【２Ｃ】。 （３）ＡＰＴＴ可
用于评估阿加曲班和比伐芦定抗凝效果和安全性，
但不建议常规使用【２Ｂ】。 【推荐意见说明】ＡＰＴＴ可
被达比加群酯剂量依赖性延长，不同类型 ＡＰＴＴ 试
剂对达比加群酯的敏感性存在差异。 ＡＰＴＴ 对血药
浓度变化的敏感性低于蝰蛇毒凝血时间和稀释凝血

酶时间，当达比加群酯血药浓度较高时，ＡＰＴＴ水平
变化趋缓或停滞，临床评估出血风险时需谨慎。

９．凝血酶时间：【推荐意见】推荐凝血酶时间用于
评估血浆中是否有达比加群酯的残留抗凝活性【１Ｃ】。

１０．抗 ＦⅩａ活性试验：【推荐意见】（１）抗 ＦⅩａ
活性试验可用于评估 ＬＭＷＨ对妊娠期、体重过低或
超重、肾功能不全患者的抗凝效果和安全性，但不建
议常规使用【２Ａ】。 （２）特殊情况下，抗 ＦⅩａ活性试
验可用于评估利伐沙班和阿哌沙班的抗凝效果和安

全性，但不建议常规使用【２Ｃ】。 【推荐意见说明】特
殊情况包括：发生可能致命的大出血、接受硬膜外间
隙阻滞麻醉、急性卒中患者需要溶栓治疗、同时使用
影响利伐沙班或阿哌沙班代谢的药物、胃肠道吸收
营养不良、急性肾损害、急诊外科手术、药物过量、体
重过低或超重、抗凝治疗失败等。

１１．血小板功能试验：【推荐意见】 （１）基于光
学比浊法的血小板聚集试验，可用于评估阿司匹林
和 Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂的抗血小板效果，推荐作为首
选试验【１Ｂ】。 （２）流式法血管舒张剂刺激磷蛋白试
验，可用于评估 Ｐ２Ｙ１２ 受体拮抗剂的抗血小板效
果，但不建议作为首选试验【２Ｂ】。 （３）ＶｅｒｉｆｙＮｏｗ®

实验，可用于评估 Ｐ２Ｙ１２ 受体拮抗剂和阿司匹林的
抗血小板效果，但不建议作为首选试验【２Ｃ】。 【推
荐意见说明】为血小板功能试验设置合理的临界
值，有利于识别抗血小板治疗后的残留高反应性和

缺血事件发生（复发）的相对风险。 此外，对于合并
多种血栓风险因素的患者，联合使用上述试验的临
床效果可能优于单一试验。
二、易栓症
【推荐意见】（１）对疑似易栓症患者进行遗传缺

陷评估前，充分了解是否存在获得性易栓因素或易
栓疾病，不推荐将遗传性易栓症相关试验作为常规
筛查项目使用【１Ｃ】。 （２）对疑似遗传性易栓症患者
进行实验室检查前，应先进行病史和家族史的临床
初筛，推荐对初筛阳性患者进行系统性检测【１Ｃ】。
（３）进行遗传性易栓症实验室检查时，应考虑不同
种族间遗传缺陷的差异【１Ｂ】。 （４）进行遗传性易栓
症实验室检查时，推荐充分考虑患者使用抗凝药物
的情况，评估药物对实验指标的影响，选择适合的检
测时机【１Ｂ】。 （５）对于获得性易栓疾病患者（如恶
性肿瘤、多发性骨髓瘤、抗磷脂综合征和 ＨＩＴ 等），
推荐使用相关风险评估模型、临床可能性评估量表
和（或）实验室检查，预测血栓发生（复发）的危险度
【１Ｂ】。 【推荐意见说明】（１）易栓症相关病史包括
（但不限于）：血栓发生年龄＜５０岁、少见栓塞部位、
特发性 ＶＴＥ、妊娠相关 ＶＴＥ、口服避孕药相关 ＶＴＥ
以及口服华法林相关血栓栓塞等。 （２）家族史包括
（但不限于）：≥２个父系或母系家族成员发生有／无
诱因的 ＶＴＥ。 （３）根据目前有限的资料，中国汉族
人群主要遗传性易栓风险是抗凝血蛋白缺陷，如抗
凝血酶缺陷、蛋白 Ｃ 缺陷和蛋白 Ｓ 缺陷，少数患者
涉及凝血、纤溶等系统缺陷和遗传性代谢异常。 高
加索人群中常见的遗传性易栓风险是 Ｖ因子 Ｌｅｉｄｅｎ
突变和凝血酶原 Ｇ２０２１０Ａ突变（上述两种基因突变
亦可见于我国有高加索血统的少数民族人群）。
三、肝素诱导的血小板减少症（ＨＩＴ）
ＨＩＴ是一种由抗体介导的肝素不良反应，主要

表现为血小板数量显著降低，严重者可引发静、动脉
血栓栓塞，即 ＨＩＴ伴血栓形成（ＨＩＴＴ）。 目前的临床
共识是利用验前概率评分（如 ４Ｔｓ 评分［４０-４１］ ）结合
相关实验检查对疑似 ＨＩＴ 患者进行排除诊断或诊
断，并对临床可能性较高的患者和确诊患者进行替
代抗凝治疗。

１．ＨＩＴ的诊断：【推荐意见】（１）疑似 ＨＩＴ，推荐
通过 ４Ｔｓ评分进行临床可能性评估。 ４Ｔｓ评分为低
度临床可能可排除诊断，无需进行 ＨＩＴ抗体检测和
多次血小板计数【１Ｃ】。 （２）４Ｔｓ 评分为中、高度临
床可能，推荐检测 ＨＩＴ 抗体并持续监测血小板数
量。 ＨＩＴ抗体检测阴性可排除诊断【１Ｂ】。 中度临
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床可能时如果 ＩｇＧ特异性抗体检测阳性可基本诊断
ＨＩＴ；高度临床可能时如果 ＩｇＧ特异性抗体检测呈阳
性可确诊【１Ｃ】。 （３）心脏外科术后血小板计数降至
基线值 ５０％或更低时，伴有血栓事件发生和（或）手
术后 ５ ～１４ ｄ，建议进行 ＨＩＴ 抗体检测【２Ｃ】。 不建
议利用心脏外科术前 ＨＩＴ 抗体检测的结果预测术
后血栓并发症或死亡风险【２Ｃ】。 【推荐意见说明】
４Ｔｓ评分总分为 ８ 分，０ ～３ 分为低度临床可能性；
４ ～５ 分为中度临床可能性；６ ～８分为高度临床可能
性。 患者信息不完整或不正确可导致 ４Ｔｓ 评分偏
高；４Ｔｓ评分的诊断特异性不足，单独使用易造成过
度诊断；４Ｔｓ评分对于心脏外科术后、重症监护和活
动性癌症患者可能准确度不足；４Ｔｓ 评分应动态使
用。 基于免疫学方法的 ＨＩＴ 抗体检测包括混合抗
体（ＩｇＧ、ＩｇＡ、ＩｇＭ）试验和 ＩｇＧ特异性抗体试验；ＨＩＴ
混合抗体试验的诊断特异性较低，主要用于排除诊
断；ＩｇＧ特异性抗体试验的诊断特异性高，在设定合
理诊断临界值的基础上，结合临床评估可诊断 ＨＩＴ。

２．ＨＩＴ治疗的一般性原则：【推荐意见】（１）对
于 ４Ｔｓ评分为中、高度临床可能性患者和确诊患者，
推荐停用 ＵＦＨ 并给予替代抗凝药物【１Ｂ】。 虽然
ＬＭＷＨ引发 ＨＩＴ 的风险低于 ＵＦＨ，亦不推荐使用
【１Ｂ】。 （２）推荐阿加曲班作为替代抗凝药物【１Ｃ】。
对 ＨＩＴＴ患者推荐使用阿加曲班【１Ｃ】。 ＨＩＴＴ 患者
在确诊后推荐进行≥３个月的抗凝治疗【１Ｃ】。 （３）
对于高度疑似或确诊患者，不推荐在血小板计数恢
复至正常范围之前使用华法林【１Ｃ】。 若患者在确
诊时已使用华法林，建议停用并通过静脉内给予
ＶｉｔＫ逆转其效应【２Ｃ】；在恢复使用华法林时，推荐
阿加曲班与华法林重叠使用≥５ ｄ，直至 ＩＮＲ达到目
标范围【１Ｃ】。 （４）不建议 ＨＩＴ 患者进行预防性血
小板输注【２Ｃ】。 对于出现严重血小板减少的患者，
建议在发生出血或需接受有高度出血风险的侵入性

操作时输注血小板【２Ｃ】。
３．心脏及血管手术患者的 ＨＩＴ 治疗：【推荐意

见】（１）对于有 ＨＩＴ病史的抗体阴性患者（通常此前
肝素暴露＞１００ ｄ），需行心脏手术时，建议术中使用
比伐芦定或阿加曲班（应用 ＵＦＨ 需审慎，且只可短
期使用）【２Ｃ】，建议术前和术后抗凝采用非肝素类
抗凝药物【２Ｂ】。 （２）有 ＨＩＴ 病史的抗体阳性患者
需行心脏或血管手术时，推荐应用非肝素类抗凝药
物【１Ｂ】。 （３）急性（血小板计数减少且抗体阳性）
或亚急性（血小板计数正常，但抗体阳性）ＨＩＴ患者
需行心脏或血管手术时，推荐应用比伐芦定【１Ｃ】。

（４）急性 ＨＩＴ 患者如无需紧急进行心脏或血管手
术，推荐延期手术，直至治愈且抗体转为阴性【１Ｃ】。

４．ＰＣＩ患者的 ＨＩＴ治疗：【推荐意见】（１）急性
或亚急性 ＨＩＴ患者需行 ＰＣＩ 治疗时，建议使用比伐
芦定或阿加曲班【２Ｂ】。 （２）有 ＨＩＴ 既往史且抗体
阴性的患者需行心脏导管检查或 ＰＣＩ 时，建议使用
比伐芦定或阿加曲班【２Ｂ】。

５．肾脏替代治疗患者的ＨＩＴ治疗：【推荐意见】
发生急性或亚急性 ＨＩＴ的肾脏替代治疗患者，推荐
应用阿加曲班【１Ｃ】。

６．妊娠期患者的ＨＩＴ治疗：【推荐意见】妊娠期
发生急性或亚急性 ＨＩＴ，建议审慎应用非肝素类抗
凝药进行替代抗凝治疗，如磺达肝癸钠或胃肠外直
接凝血酶抑制剂，避免使用华法林和 ＤＯＡＣｓ【２Ｃ】。

７．ＤＯＡＣｓ治疗 ＨＩＴ：【推荐意见】建议利伐沙班
可作为治疗疑似或确诊 ＨＩＴ 患者（非妊娠）的替代
抗凝药物，但不建议急性期治疗中首先使用【２Ｃ】。
指南专家委员会

顾问：广州医科大学附属第一医院 广州呼吸健康研究院 国
家呼吸系统疾病临床医学研究中心 呼吸疾病国家重点实验

室（钟南山）；江苏省血液研究所（阮长耿）
联合发起人：国家心血管病中心 中国医学科学院阜外医院
（高润霖）；中国医学科学院 北京协和医学院（王辰）；北京
协和医院（邱贵兴）
工作组成员（按单位名称汉语拼音排序）
专科负责人：北京大学第三医院（翟所迪）；北京大学循证医
学中心（詹思延）；北京协和医院（翁习生）；哈尔滨血液病肿
瘤研究所（马军）；华中科技大学同济医学院附属协和医院
（胡豫）；解放军总医院（李小鹰、唐佩福）；沈阳军区总医院
（韩雅玲）；首都医科大学附属北京朝阳医院（张震宇）；首都
医科大学附属北京世纪坛医院（李天佐）；首都医科大学附
属北京天坛医院 （王拥军）；中山大学附属第一医院
（王深明）
核心秘书组：组长：中日友好医院（翟振国）。 副组长：北京
大学人民医院（关振鹏）；北京协和医院（杨波）；北京医院
（李拥军）；沈阳军区总医院（李毅）；天津医科大学总医院
（门剑龙）；中国健康促进基金会（丁晓榕、武红）；中日友好
医院（孙艺红）。 成员：北京大学第三医院（董淑杰、徐懋）；
北京大学第一医院（汤泽中）；北京大学人民医院（张克石）；
北京积水潭医院（高小雁、杨华丽）；北京协和医院（陈跃鑫、
李晔、王怡宁）；复旦大学附属中山医院（刘凤林）；国家心血
管病中心 中国医学科学院阜外医院（谢涌泉）；解放军海军
总医院（王志伟）；解放军总医院（李世军）；兰州大学循证医
学中心（陈耀龙、杨克虎）；首都医科大学附属北京安贞医院
（郑帅）；首都医科大学附属北京朝阳医院（瞿红）；首都医科
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大学附属北京潞河医院（龙安华）；首都医科大学附属北京
天坛医院（段婉莹、刘丽萍、秦海强）；首都医科大学公共卫
生学院（杨兴华）；中国医学科学院医学信息所（阿丽塔、
张玢）；中日友好医院（万钧、王增慧）
证据评价组：兰州大学循证医学中心（王琪，王小琴，罗旭飞，
杨楠）；首都医科大学公共卫生学院（杨兴华）；中国医学科
学院医学信息所（阿丽塔、张玢）；中日友好医院（陶新曹、
谢万木、张萌、张云霞）
外审专家组：北京大学第三医院（高炜、李天润、田华）；北京
大学第一医院（刘梅林、王平、于峥嵘）；北京大学人民医院
（安友仲、陈红、李虎、刘健）；北京大学首钢医院（顾晋、
王宏宇）；北京积水潭医院 （贺良、李笠、李玉军、刘建龙、
刘亚波、吴新宝、张运剑）；北京协和医院（金征宇、刘暴、
刘昌伟、刘大为、马玉芬、彭斌、施举红、宋兰、严晓伟、
张抒扬、张太平、赵永强、郑月宏）；北京医院 （方保民、
许小毛、杨杰孚）；重庆医科大学附属第一医院 （陈虹、
赵渝）；大连医科大学附属第二医院 （刘志宇、曲鹏、
赵作伟）；大连医科大学附属第一医院（季颖群、张中和）；复
旦大学附属华山医院（李圣青）；复旦大学附属中山医院
（符伟国、秦新裕）；福建医科大学第一附属医院（邓朝胜）；
广西医科大学第一附属医院（覃晓）；广州医科大学第二附
属医院（冯莹、林少芒）；广州医科大学第一附属医院（王健、
张挪富）；贵州省人民医院（刘维佳、张湘燕）；国家心血管病
中心 中国医学科学院阜外医院（柳志红、孙寒松、熊长明、
袁晋青、赵世华、朱俊）；哈尔滨医科大学附属第二医院
（贾海波、姜维良）；河北医科大学第三医院（王飞、王鹏程）；
河北医科大学第一医院（张磊）；河南科技大学第一附属医
院（毛毅敏）；华中科技大学同济医学院附属协和医院
（曹非、胡建莉、李毅清、孙晖、唐亮）；吉林大学第一医院
（崔久嵬、刘威、王海峰、王琦、张蔚华、郑杨）；吉林大学中日
联谊医院（高忠礼）；暨南大学附属第一医院（徐安定）；江苏
省人民医院 （曹克将、解卫平）；解放军海军总医院
（戚晓昆）；解放军空军总医院（刘朝中）；解放军陆军总医院
（张微微）；解放军总医院（陈继营、丛玉隆、单兆亮、郭伟、
胡毅、马晓辉、孙雪峰、叶平）；昆明医科大学第一附属医院
（金辉）；辽宁省人民医院（吴丹明）；南昌大学第二附属医院
（程晓曙）；南方医科大学附属南方医院（钟梅）；南通大学附
属医院 （刘璠、倪松石）；青岛大学附属医院 （李环廷、
程兆忠）；青海省人民医院（吴世政）；清华大学附属清华长
庚医院（吴巍巍）；山东省立医院（朱玲）；山东省千佛山医院
（任勇、张淑香）；山西省人民医院（杜永成）；山西医科大学
第一医院（胡晓芸、施熠伟）；山西医学科学院山西大医院
（刘强、杨涛）；上海长海医院（陆清声、王筱慧）；上海长征医
院（吴海山）；上海肺科医院（刘锦铭）；上海交通大学医学院
附属瑞金医院（王学锋、张瑞岩）；沈阳军区总医院（马壮）；
沈阳医学院附属奉天医院（夏书月）；首都医科大学附属北
京安贞医院（陈忠、黄连军、马长生、孟旭、米玉红、聂绍平、
乔岩、阮燕菲、师树田、唐小斌、杨耀国、张茁、周玉杰）；首都

医科大学附属北京朝阳医院 （杨新春、杨媛华、张建军、
张望德）；首都医科大学附属北京世纪坛医院 （贺茂林、
潘磊、王勇、张福先）；首都医科大学附属北京天坛医院
（王硕、赵性泉）；首都医科大学附属北京同仁医院
（史旭波）；首都医科大学附属北京友谊医院（郭艾、李虹伟、
李强）；首都医科大学附属复兴医院（邓鸿儒）；四川大学华
西医院（裴福兴、易群、赵纪春）；苏州大学附属第一医院
（季顺东、李惠玲、杨惠林）；天津海河医院（吴琦）；天津医科
大学总医院 （刘丽、万征、徐绍鹏）；天津医院 （董强、
马宝通）；无锡市人民医院（吴波）；西安交通大学第二附属
医院（王伟）；西安交通大学第一附属医院（田红燕、袁祖贻、
张军波）；新疆维吾尔自治区人民医院（戈小虎、雷韦）；浙江
大学医学院附属第二医院（陈雯艾、黄曼、王建安、张秀来）；
浙江大学医学院附属第一医院（罗本燕）；浙江大学医学院
附属邵逸夫医院（应可净）；郑州大学附属第一医院（高远、
王义生、靳建军）；中国医科大学附属第一医院（辛世杰、
叶茂、于娜）；中国医科大学附属盛京医院（赵立）；中国医学
科学院医学信息所（唐小利）；中国医学科学院肿瘤医院
（石远凯、汪麟）；中南大学湘雅二医院（舒畅）；中南大学湘
雅医院（黄建华、雷光华、李映兰、钱招昕、唐勇军）；中日友
好医院（郭万首、刘尊敬、刘鹏、彭丹涛、马一盖、王薇、赵菁、
应娇茜、郑金刚）
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Ｄｉｓｅａｓｅ： ＣＨＥＳＴ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ａｎｄ Ｅｘｐｅｒｔ Ｐａｎｅｌ Ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，
２０１６， １４９（２）：３１５-３５２．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｃｈｅｓｔ．２０１５．１１．０２６．３

［３］ Ｋｏｎｓｔａｎｔｉｎｉｄｅｓ ＳＶ， Ｔｏｒｂｉｃｋｉ Ａ， Ａｇｎｅｌｌｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ．２０１４ ＥＳＣ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊ， ２０１４， ３５（４３）： ３０３３-３０６９， ３０６９ａ-３０６９ｋ．
ＤＯＩ： １０．１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／ｅｈｕ２８３．

［４］ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ． ＷＨＯ ｈａｎｄｂｏｏｋ ｆｏｒ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， ２ｎｄ ｅｄ ［Ｍ ］．Ｇｅｎｅｖａ， Ｓｗｉｔｚｅｒｌａｎｄ： Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ
Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ， ２０１４．

［５］ 蒋朱明， 詹思延，贾晓巍， 等．制订／修订《临床诊疗指南》的基本
方法及程序［Ｊ］．中华医学杂志， ２０１６， ９６（４）： ２５０-２５３．ＤＯＩ： １０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０３７６-２４９１．２０１６．０４．００４．

［６］ Ｃｈｅｎ Ｙ， Ｗａｎｇ Ｃ， Ｓｈａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．ＢＭＪ， ２０１８， ３６０： ｊ５１５８．ＤＯＩ： １０．１１３６／ｂｍｊ．ｊ５１５８．

［７］ Ｇｕｙａｔｔ Ｇ， Ｏｘｍａｎ ＡＤ， Ａｋｌ ＥＡ， ｅｔ ａｌ．ＧＲＡＤＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： １．
Ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ-ＧＲＡＤＥ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ａｎｄ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｔａｂｌｅｓ［ Ｊ］．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０１１， ６４（４）： ３８３-３９４．ＤＯＩ： １０．
１０１６／ｊ．ｊｃｌｉｎｅｐｉ．２０１０．０４．０２６．

［８］ Ｂｒｏｕｗｅｒｓ ＭＣ， Ｋｈｏ ＭＥ， Ｂｒｏｗｍａｎ ＧＰ， ｅｔ ａｌ．ＡＧＲＥＥ Ⅱ：
ａｄｖａｎｃｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ
ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ ［ Ｊ］．ＣＭＡＪ， ２０１０， １８２ （１８ ）： Ｅ８３９-Ｅ８４２．ＤＯＩ：
１０．１５０３／ｃｍａｊ．０９０４４９．

［９］ Ｃｈｅｎ Ｙ， Ｙａｎｇ Ｋ， Ｍａｒｕｓｉｃ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ａ Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ Ｔｏｏｌ ｆｏｒ Ｐｒａｃｔｉｃｅ
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ： Ｔｈｅ ＲＩＧＨＴ Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［ Ｊ］．Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ
Ｍｅｄ， ２０１７， １６６（２）： １２８-１３２．ＤＯＩ： １０．７３２６／Ｍ１６-１５６５．

［１０］ Ｓｈｅａ ＢＪ， Ｇｒｉｍｓｈａｗ ＪＭ， Ｗｅｌｌｓ ＧＡ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ
ＡＭＳＴＡＲ： ａ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｔｏｏｌ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ

·７８８２·中华医学杂志 ２０１８ 年 ９ 月 ２５ 日第 ９８ 卷第 ３６ 期 Ｎａｔｌ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ， Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２５，２０１８，Ｖｏｌ．９８， Ｎｏ．３６
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ｏｆ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ［ Ｊ］．ＢＭＣ Ｍｅｄ Ｒｅｓ Ｍｅｔｈｏｄｏｌ， ２００７， ７： １０．
ＤＯＩ： １０．１１８６／１４７１-２２８８-７-１０．

［１１］ Ｈｉｇｇｉｎｓ ＪＰ， Ａｌｔｍａｎ ＤＧ， Ｇｏｔｚｓｃｈｅ ＰＣ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ'ｓ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｉａｓ ｉｎ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ
［ Ｊ］．ＢＭＪ， ２０１１， ３４３： ｄ５９２８．ＤＯＩ： １０．１１３６／ｂｍｊ．ｄ５９２８．

［１２］ Ｗｈｉｔｉｎｇ ＰＦ， Ｒｕｔｊｅｓ ＡＷ， Ｗｅｓｔｗｏｏｄ ＭＥ， ｅｔ ａｌ．ＱＵＡＤＡＳ-２： ａ
ｒｅｖｉｓｅｄ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ
ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］．Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１１， １５５ （８ ）： ５２９-５３６．ＤＯＩ：
１０．７３２６／０００３-４８１９-１５５-８-２０１１１０１８０-００００９．

［１３］ Ｗｅｌｌｓ ＧＡ， Ｓｈｅａ Ｂ， Ｏ'Ｃｏｎｎｅｌｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ Ｏｔｔａｗａ Ｓｃａｌｅ
（ＮＯＳ） ｆｏｒ Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｎｏｎｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎ Ｍｅｔａ-
ａｎａｌｙｓｅｓ［ＥＢ／ＯＬ］．（２００９-１０-１９） ［２０１８-０３-０１］．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｏｈｒｉ．
ｃａ／ｐｒｏｇｒａｍｓ／ｃｌｉｎｉｃａｌ_ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ／ｏｘｆｏｒｄ．ａｓｐ．

［１４］ Ｖｅｒｎｏｏｉｊ ＲＷ， Ａｌｏｎｓｏ-Ｃｏｅｌｌｏ Ｐ， Ｂｒｏｕｗｅｒｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ
Ｉｔｅｍｓ ｆｏｒ Ｕｐｄａｔｅｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： Ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ
ｏｆ Ｕｐｄａｔｅｄ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ （ ＣｈｅｃｋＵｐ） ［ Ｊ］．ＰＬｏＳ Ｍｅｄ， ２０１７， １４
（１）： ｅ１００２２０７．ＤＯＩ： １０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｍｅｄ．１００２２０７．

［１５］ 中华医学会呼吸病学分会．肺血栓栓塞症的诊断与治疗指南
（草案）［ Ｊ］．中华结核和呼吸杂志， ２００１， ２４（５）： ２５９-２６４．
ＤＯＩ： １０．３７６０／ｊ：ｉｓｓｎ：１００１-０９３９．２００１．０５．００２．

［１６］ Ｃｅｒｉａｎｉ Ｅ， Ｃｏｍｂｅｓｃｕｒｅ Ｃ， Ｌｅ Ｇａｌ Ｇ， ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｒｕｌｅｓ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ-
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］．Ｊ Ｔｈｒｏｍｂ Ｈａｅｍｏｓｔ， ２０１０， ８（５）： ９５７-９７０．ＤＯＩ：
１０．１１１１／ｊ．１５３８-７８３６．２０１０．０３８０１．ｘ．

［１７］ Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＦＡ Ｊｒ， Ｓｐｅｎｃｅｒ ＦＡ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｖｅｎｏｕｓ
ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ［ Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２００３， １０７（２３ Ｓｕｐｐｌ １）： Ｉ９-
Ｉ１６．ＤＯＩ： １０．１１６１／０１．ＣＩＲ．０００００７８４６９．０７３６２．Ｅ６．

［１８］ Ｍｏｕｌｉｓ Ｇ， Ａｕｄｅｍａｒｄ-Ｖｅｒｇｅｒ Ａ， Ａｒｎａｕｄ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｉｍｍｕｎｅ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ ａｎｄ
ａｎｔｉｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ-
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］．Ａｕｔｏｉｍｍｕｎ Ｒｅｖ， ２０１６， １５ （３ ）： ２０３-２０９．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ａｕｔｒｅｖ．２０１５．１１．００１．

［１９］ Ｓｔｅｖｅｎｓ ＳＭ， Ａｎｓｅｌｌ ＪＥ．Ｔｈｒｏｍｂｏｐｈｉｌｉｃ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
Ａｃｕｔｅ Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ Ｅｍｂｏｌｉｓｍ ［ Ｊ］．Ｓｅｍｉｎ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０１７， ３８（１）： １０７-１２０．ＤＯＩ： １０．１０５５／ｓ-００３６-１５９７５６４．

［２０］ Ｔｉｍｐ ＪＦ， Ｂｒａｅｋｋａｎ ＳＫ， Ｖｅｒｓｔｅｅｇ ＨＨ， ｅｔ ａｌ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ
ｃａｎｃｅｒ-ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ［ Ｊ ］． Ｂｌｏｏｄ， ２０１３， １２２
（１０）： １７１２-１７２３．ＤＯＩ： １０．１１８２／ｂｌｏｏｄ-２０１３-０４-４６０１２１．

［２１］ Ｔｏｒｂｉｃｋｉ Ａ， Ｐｅｒｒｉｅｒ Ａ， Ｋｏｎｓｔａｎｔｉｎｉｄｅｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ： ｔｈｅ Ｔａｓｋ
Ｆｏｒｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ａｃｕｔｅ Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ Ｅｍｂｏｌｉｓｍ
ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ （ＥＳＣ） ［Ｊ］．Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊ， ２００８，
２９（１８）： ２２７６-２３１５．ＤＯＩ： １０．１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／ｅｈｎ３１０．

［２２］ Ｋｕｏ ＷＴ， Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ａ， Ｋｉｍ ＰＳ， ｅｔ ａｌ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ Ｅｍｂｏｌｉｓｍ
Ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ Ｆｒａｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ， Ｅｍｂｏｌｅｃｔｏｍｙ， ａｎｄ Ｃａｔｈｅｔｅｒ
Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ （ ＰＥＲＦＥＣＴ）： Ｉｎｉｔｉａｌ Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｆｒｏｍ ａ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ［ Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ， ２０１５， １４８（３）： ６６７-６７３．ＤＯＩ：
１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１５-０１１９．

［２３］ Ｅｎｇｅｌｂｅｒｇｅｒ ＲＰ， Ｋｕｃｈｅｒ Ｎ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ-ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ
ａｃｕｔｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］．Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊ，
２０１４， ３５（１２）： ７５８-７６４．ＤＯＩ： １０．１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／ｅｈｕ０２９．

［２４］ Ｌｅｅ ＫＡ， Ｃｈａ Ａ， Ｋｕｍａｒ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｔｈｅｔｅｒ-ｄｉｒｅｃｔｅｄ，
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ-ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｉｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ， ｅｖｅｎ ｉｎ ｈｉｇｈ-ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］．Ｊ Ｖａｓｃ
Ｓｕｒｇ Ｖｅｎｏｕｓ Ｌｙｍｐｈａｔ Ｄｉｓｏｒｄ， ２０１７， ５（２）： １６５-１７０．ＤＯＩ： １０．
１０１６／ｊ．ｊｖｓｖ．２０１６．１０．０７５．

［２５］ Ｃｏｒｓｉ Ｆ， Ｌｅｂｒｅｔｏｎ Ｇ， Ｂｒｅｃｈｏｔ Ｎ， ｅｔ ａｌ．Ｌｉｆｅ-ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ ｍａｓｓｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｒｅｓｃｕｅｄ ｂｙ ｖｅｎｏａｒｔｅｒｉａｌ-ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［ Ｊ］．Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１７， ２１（１）： ７６．ＤＯＩ：
１０．１１８６／ｓ１３０５４-０１７-１６５５-８．

［２６］ Ｗｅｌｌｓ ＰＳ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＤＲ， Ｒｏｄｇｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｄ-ｄｉｍｅｒ
ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｄｅｅｐ-ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ［ Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２００３， ３４９：１２２７-１２３５．ＤＯＩ： １０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ０２３１５３．

［２７］ Ｂａｒｂａｒ Ｓ， Ｎｏｖｅｎｔａ Ｆ， Ｒｏｓｓｅｔｔｏ Ｖ， ｅｔ ａｌ．Ａ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｍｏｄｅｌ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｍｅｄｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｒｉｓｋ ｆｏｒ

ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ： ｔｈｅ Ｐａｄｕａ Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ Ｓｃｏｒｅ ［ Ｊ ］． Ｊ
Ｔｈｒｏｍｂ Ｈａｅｍｏｓｔ， ２０１０， ８（１１）： ２４５０-２４５７．ＤＯＩ： １０．１１１１／ｊ．
１５３８-７８３６．２０１０．０４０４４．ｘ．

［２８］ Ｃａｐｒｉｎｉ ＪＡ．Ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｓ ａ ｇｕｉｄｅ ｔｏ ｑｕａｌｉｔｙ
ｐａｔｉｅｎｔ ｃａｒｅ［ Ｊ］．Ｄｉｓ Ｍｏｎ， ２００５， ５１ （２-３）： ７０-７８．ＤＯＩ： １０．
１０１６／ｊ．ｄｉｓａｍｏｎｔｈ．２００５．０２．００３．

［２９］ Ａｙ Ｃ， Ｄｕｎｋｌｅｒ Ｄ， Ｍａｒｏｓｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｎｏｕｓ
ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ， ２０１０， １１６（２４）：
５３７７-５３８２．ＤＯＩ： １０．１１８２／ｂｌｏｏｄ-２０１０-０２-２７０１１６．

［３０］ Ｋｈｏｒａｎａ ＡＡ， ＭｃＣｒａｅ ＫＲ．Ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｃａｎｃｅｒ-
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ： ａｎ ｕｐｄａｔｅ［ Ｊ］．Ｔｈｒｏｍｂ Ｒｅｓ， ２０１４， １３３
Ｓｕｐｐｌ ２： Ｓ３５-Ｓ３８．ＤＯＩ： １０．１０１６／Ｓ００４９-３８４８（１４）５０００６-０．

［３１］ Ｂａｔｅｓ ＳＭ， Ｇｒｅｅｒ ＩＡ， Ｍｉｄｄｅｌｄｒｏｐ Ｓ， ｅｔ ａｌ．ＶＴＥ， Ｔｈｒｏｍｂｏｐｈｉｌｉａ，
Ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ Ｔｈｅｒａｐｙ， ａｎｄ Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ．Ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ Ｔｈｅｒａｐｙ
ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ Ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ， ９ｔｈ ｅｄ： Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃｈｅｓｔ
Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ Ｅｖｉｄｅｎｃｅ-Ｂａｓｅｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃ ｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ［ Ｊ ］．
Ｃｈｅｓｔ， ２０１２， １４１ （ ２ Ｓｕｐｐｌ ）： ｅ６９１Ｓ-ｅ７３６Ｓ．ＤＯＩ： １０．１３７８／
ｃｈｅｓｔ．１１-２３００．

［３２］ Ａｌｂｅｒｓ ＧＷ， Ｍａｒｋｓ ＭＰ， Ｋｅｍｐ Ｓ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｓｔｒｏｋｅ
ａｔ ６ ｔｏ １６ Ｈｏｕｒｓ ｗｉｔｈ Ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｂｙ Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ Ｉｍａｇｉｎｇ［ Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ
Ｊ Ｍｅｄ， ２０１８， ３７８ （ ８ ）： ７０８-７１８． ＤＯＩ： １０．１０５６／
ＮＥＪＭｏａ１７１３９７３．

［３３］ ｖａｎ Ｓｗｉｅｔｅｎ ＪＣ， Ｋｏｕｄｓｔａａｌ ＰＪ， Ｖｉｓｓｅｒ ＭＣ， ｅｔ ａｌ．Ｉｎｔｅｒｏｂｓｅｒｖｅｒ
ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｈａｎｄｉｃａｐ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］．
Ｓｔｒｏｋｅ， １９８８， １９（５）：６０４-６０７．ＤＯＩ： １０．１１６１／０１．ＳＴＲ．１９．５．６０４．

［３４］ Ｂｒｏｔｔ Ｔ， Ａｄａｍｓ ＨＰ Ｊｒ， Ｏｌｉｎｇｅｒ ＣＰ， ｅｔ ａｌ．Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ： ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ ［ Ｊ ］．Ｓｔｒｏｋｅ，
１９８９， ２０（７）：８６４-８７０．ＤＯＩ： １０．１１６１／０１．ＳＴＲ．２０．７．８６４．

［３５］ Ｂａｒｂｅｒ ＰＡ， Ｄｅｍｃｈｕｋ ＡＭ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ．Ｂｕｃｈａｎ．Ｖａｌｉｄｉｔｙ ａｎｄ
ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ａ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｃｏｒｅ ｉｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｈｙｐｅｒａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙ．ＡＳＰＥＣＴＳ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ．Ａｌｂｅｒｔａ Ｓｔｒｏｋｅ Ｐｒｏｇｒａｍｍｅ Ｅａｒｌｙ
ＣＴ Ｓｃｏｒｅ［ Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ， ２０００， ３５５（９２１６）：１６７０-１６７４．ＤＯＩ： １０．
１０１６／Ｓ０１４０-６７３６（００）０２２３７-６．

［３６］ Ｎｏｒｇｒｅｎ Ｌ， Ｈｉａｔｔ ＷＲ， Ｄｏｒｍａｎｄｙ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒ-Ｓｏｃｉｅｔｙ
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ Ａｒｔｅｒｉａｌ Ｄｉｓｅａｓｅ
（ＴＡＳＣ Ⅱ）［ Ｊ］．Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２００７， ３３ Ｓｕｐｐｌ １：
Ｓ１-Ｓ７５．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｅｊｖｓ．２００６．０９．０２４．

［３７］ Ｌｉｐ ＧＹ， Ｎｉｅｕｗｌａａｔ Ｒ， Ｐｉｓｔｅｒｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ．Ｒｅｆｉｎｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｉｓｋ
ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｓｔｒｏｋｅ ａｎｄ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ ｉｎ ａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｏｖｅｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ-ｂａｓｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ： ｔｈｅ ｅｕｒｏ ｈｅａｒｔ
ｓｕｒｖｅｙ ｏｎ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ， ２０１０， １３７（２）：２６３-２７２．
ＤＯＩ： １０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．０９-１５８４．

［３８］ Ｂｒｏｗｎ ＪＤ， Ｇｏｏｄｉｎ ＡＪ， Ｌｉｐ ＧＹＨ， ｅｔ ａｌ．Ｒｉｓｋ Ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ
Ｂｌｅｅｄｉｎｇ Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ｖｅｎｏｕｓ
Ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ： Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＨＡＳ ‐ ＢＬＥＤ Ｂｌｅｅｄｉｎｇ
Ｓｃｏｒｅ Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ ６ Ｍｏｎｔｈｓ ｏｆ Ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［ Ｊ］．Ｊ
Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃ， ２０１８， ７（６）， ｐｉｉ： ｅ００７９０１．ＤＯＩ： １０．１１６１／
ＪＡＨＡ．１１７．００７９０１．

［３９］ Ｃｈａｎ ＰＨ， Ｈａｉ ＪＪ， Ｃｈａ ＥＷ， ｅｔ ａｌ．Ｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ＳＡＭｅ-ＴＴ２Ｒ２ Ｓｃｏｒｅ
ｔｏ Ｐｒｅｄｉｃｔ Ｇｏｏｄ Ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ Ｃｏｎｔｒｏｌ ｗｉｔｈ Ｗａｒｆａｒｉｎ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ａｔｒｉａｌ Ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ： Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ Ｉｓｃｈｅｍｉｃ Ｓｔｒｏｋｅ
Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ［ Ｊ］．ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１６， １１（３）： ｅ０１５０６７４．ＤＯＩ： １０．
１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１５０６７４．

［４０］ Ｃｕｋｅｒ Ａ， Ｇｉｍｏｔｔｙ ＰＡ， Ｃｒｏｗｔｈｅｒ ＭＡ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｔｈｅ ４Ｔｓ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｈｅｐａｒｉｎｉｎｄｕｃｅｄ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ， ２０１２， １２０（２０）：
４１６０-４１６７．ＤＯＩ： １０．１１８２／ｂｌｏｏｄ-２０１２-０７-４４３０５１．

［４１］ Ｃｒｏｗｔｈｅｒ Ｍ， Ｃｏｏｋ Ｄ， Ｇｕｙａｔｔ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｐａｒｉｎ-ｉｎｄｕｃｅｄ
ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ ｉｎ ｔｈｅ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ： ｉｎｔｅｒｐｒｅｔｉｎｇ ｔｈｅ ４Ｔｓ ｔｅｓｔ ｉｎ ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１４， ２９ （３）： ４７０．ｅ７-４７０．
ｅ１５．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｊｃｒｃ．２０１４．０２．００４．

（收稿日期：２０１８-０３-１７）

（本文编辑：宋国营）

·８８８２· 中华医学杂志 ２０１８ 年 ９ 月 ２５ 日第 ９８ 卷第 ３６ 期 Ｎａｔｌ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ， Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２５，２０１８，Ｖｏｌ．９８， Ｎｏ．３６

万方数据

http://guide.medlive.cn/

	YX36A02-ý@�'¾Å�Æ�Ä�

