
广东省药学会文 件

粤药会 〔2017〕 15号

关于印发 《药师与医师抗栓治疗协议推荐文本》
的通知

各医疗机构 :

药师开设门诊,直接面对患者提供服务,是药师提高临床核心竞争力
的重要切入点,在药品零差率即将实行的当下更具重要意义。欧美等发达

国家的抗血栓工作主要由药师负责,抗栓 (凝 )门 诊则由药师直接面对患

者进行处方调整。由于药师没有处方权,通过与医师达成协议进行处方调
整是国外解决药师处方权的有效办法,国 内南京大学医学院附属鼓楼医院、

广东省人民医院也利用这个办法实现了药师直接面向患者进行处方调整的

处方权问题。

为帮助有关医疗机构开展相关工作,本会组织专家制定了 《药师与医

师抗栓治疗协议推荐文本》,现予以印发,供各医疗机构参考。

各单位在执行过程中遇到任何问题,请及时向本会反映。

联系地址:广州市东风东路 753-2号  广东省药学会 510080
联系电话:(0⒛ )37886326,37886321   传  真:37886330
诖L闸△由阝箱: gdsyxh45a126。 cOm

网  址:htt0:〃 WWw。 sinopharmacy。 c olll。 Cn

附件:1、 《药师与医师抗栓治疗协议推荐文本》起草专家组

2、 《药师与医师抗栓治疗协议推荐文本》(请在本会网站
“
下载专区
”

下载 )
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附件 1 

《药师与医师抗栓治疗协议推荐文本》 

起草专家组 
 

顾问： 

葛卫红  南京大学医学院附属鼓楼医院 主任药师 

执笔： 

徐  航  南京大学医学院附属鼓楼医院 副主任药师 

杨  敏  广东省人民医院 主任药师 

成员：（按姓氏拼音为序）  

常惠礼  清远市人民医院 主任药师 

陈  杰  中山大学附属第一医院 主任药师 

陈  孝  中山大学附属第一医院 主任药师 

陈吉生  广东药科大学附属第一医院 主任药师 

陈文瑛  南方医科大学第三附属医院 主任药师 

丁少波  东莞市人民医院 主任药师 

何光明  北京大学深圳市医院 主任药师 

何艳玲  广州市妇女儿童医疗中心 主任药师 

黄红兵  中山大学肿瘤防治中心 主任药师 

劳海燕  广东省人民医院 主任药师 

黎曙霞  中山大学附属第一医院 主任药师 

黎月玲  广州市红十字会医院 主任药师 

李  健  广州军区广州总医院 副主任医师 

李国豪  广州市第一人民医院 主任药师 

李澎灏  深圳市第二人民医院 主任药师 

李庆南  汕头市中心医院 副主任药师 

林  华  广东省中医院 主任中药师 

林壮民  广东省第二人民医院 副主任药师 

刘  韬  中山大学肿瘤防治中心 副主任药师 

刘世霆  南方医科大学南方医院 主任药师 

卢结文  广东省佛山市第一人民医院 主任药师 

邱凯锋  中山大学孙逸仙纪念医院 副主任药师 

司徒冰  广州医科大学附属第三医院 主任药师 

唐洪梅  广州中医药大学第一附属医院 主任中药师 
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陶  玲  中山大学附属第三医院 副主任药师 

田  琳  中山大学附属第五医院 副主任药师 

王  燕  广州市第一人民医院 主任医师 

王  勇  南方医科大学珠江医院 主任药师 

王  勇  广东省药学会学术部 副主任 

王若伦  广州医科大学附属第二医院 主任药师 

魏  理  广州医科大学附属第一医院 主任药师 

吴  琳  广州市第一人民医院 主任药师 

吴建龙  深圳市药学会 主任药师、秘书长 

伍俊妍  中山大学孙逸仙纪念医院 主任药师 

吴晓松  暨南大学附属第一医院 主任药师 

吴新荣  广州军区广州总医院 主任药师 

谢守霞  深圳市人民医院 主任药师 

严鹏科  广州医科大学附属第三医院 主任药师 

叶丽卡  广州医科大学附属第二医院 主任药师 

尹一子  广州医科大学附属肿瘤医院 主任药师 

曾英彤  广东省人民医院 主任药师 

张永明  中山大学附属第三医院 主任药师 

郑锦坤  粤北人民医院 主任药师 

郑志华  广东省药学会 主任药师、秘书长 

钟劲松  珠海市人民医院 主任药师 
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附件 2 

药师与医师抗栓治疗协议推荐文本 

（广东省药学会 2017 年 3 月 9 日印发） 

 

血栓栓塞性疾病主要分布于心胸外科、血管外科、骨科、心血管内科、呼吸内科、

神经内科等科室，其类型包括动脉粥样硬化血栓栓塞、静脉血栓栓塞和动脉血栓栓塞。

血栓栓塞性疾病的临床表现千差万别，处理方法也各不相同，其中抗栓治疗是临床治疗

的重要手段。抗栓治疗具有长期性、连续性、个体差异大、出血风险高等特点，如治疗

不慎将影响患者的生活质量严重时甚至危及患者生命。医院门诊是血栓栓塞性疾病一级

预防、诊断和二级预防的主要场所，因此，医院设立药师抗凝门诊（抗栓门诊），这对

于预防和治疗血栓栓塞性疾病有重要意义，以期提高患者生存率及改善生活质量。为规

范医院相关抗栓治疗，保障患者治疗的有效安全，解决药师对患者进行剂量调整时的处

方权问题，特制订以下治疗协议，供有关医院参考。 

 

协议一 心胸外科心血管术后抗凝治疗方案 

一、瓣膜手术 

（一）“肝素桥”的应用 

患者术后自服用华法林当日起，同时给予肝素类药物进行抗凝治疗，直至 INR 值达到目

标值。 

1. 药物选择：LMWH，个别病人可使用磺达肝癸钠。 

2. 药物剂量： 

LMWH  0.4ml  皮下注射  q12h（对于>85Kg 的患者，可增加到 0.6ml  q12h） 

磺达肝癸钠  2.5mg  皮下注射 qd 

3. 注意事项：①对于使用 LMWH 的患者应监测血小板计数，明显降低者（正常值的

30%-50%）立即停用。给药前或初始治疗后 24 小时进行 1 次监测，治疗期间一周监测 2

次。②CrCl<20mL/min 的患者禁用磺达肝癸钠。 

（二）口服抗凝剂的使用 

手术类型 方案 INR 范围 

生物瓣 

置换 

AVR 华法林使用 3 个月 

2.0-3.0 MVR、BVR 

TVR 

华法林使用 3个后改为阿

司匹林 75-100mg qd 

机械瓣 

置换 

AVR 
终身服用华法林 

1.8-2.5 

MVR、BVR 2.0-3.0 
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TVR 2.5-3.5 

瓣环植入 华法林使用 3 个月 1.8-2.5 

二、先天性心脏病手术 

合并有瓣膜、瓣环的患者详见瓣膜手术；房室缺封堵术患者应用阿司匹林 100mg/天、

Fontan 手术等血流缓慢的患者，应用阿司匹林 100mg/天。 

 

协议二 华法林抗凝治疗剂量调整方案 

一、基因给药（本方案基于基因检测报告给药） 

1. 首次剂量：根据《基因检测报告》结果建议的初始剂量给药，生物瓣置换、主动脉瓣

机械瓣置换、瓣环植入患者采取就低原则，二尖瓣、三尖瓣机械瓣置患者换采取就高原

则。 

举例：《基因检测报告》结果建议的初始剂量为 3-4mg，生物瓣置换、主动脉瓣机械瓣

置换、瓣环植入患者服用 3mg，二尖瓣、三尖瓣机械瓣置换患者服用 3.75mg。 

2. 维持剂量：一般情况下，24h 后自第二剂开始按《基因检测报告》推荐剂量，采用就

近原则服用。维持剂量服用 2 剂后，每日监测 PT/INR，根据 INR 值调整剂量。 

举例：《基因检测报告》结果推荐日剂量为 3.15mg，则患者实际应服用 3mg，2 日后根

据 INR 值进行调整；《基因检测报告》结果推荐日剂量为 3.65mg，则患者实际应服用

3.75mg，2 日后根据 INR 值进行调整。 

二、常规给药（适用于未进行基因检测或暂未收到基因检测结果报告的患者） 

1. 首次剂量：体重≤70kg 的患者，服用 3mg/日；体重＞70kg 的患者，服用 4.5mg；恶

液质患者，服用 1.5mg/日。 

2. 维持剂量：一般情况下，24h 后（第 2 剂）仍按首次剂量给药。每日监测 PT/INR。

自 48h（第 3 剂）起根据 PT/INR 值调整剂量。 

3. 基因多态性只能解释 30％～60％的华法林个体差异。还需综合考虑患者的体表面积、

肝肾功能及合并用药等因素来选择合适的剂量。 

三、对于长期瓣膜疾病、恶液质患者，原则：剂量宜少不宜多。 

四、住院患者华法林治疗方案 

住院病人华法林初始治疗方案调整表 

天数 病人情况 华法林剂量 

1 

曾经使用过华法林进行治疗且近期健康状况无变

化 

如果 INR 在目标范

围之内，重新使用之

前的剂量 

无高危情况 3-4.5mg 
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包含下列高危情况： 

·年龄>60 岁 

·营养状况不良或者 BMI 过低 

·充血性心理衰竭 

·肝脏疾病（Child-Pugh 评级 B/C） 

·正在服用已知会增强华法林药效或者出血风险的

药物 

·近期进行过大手术或者出血风险较高的 

≦3mg 

2 --- 
继续第一天初始剂

量 

3 

INR<1.5 3.0-6.0mg 

INR:1.5-1.9 1.5-3.0mg 

INR:2.0-3.0 0.0-1.5mg 

INR>3.0 0.0 

4 

INR<1.5 6.0mg 

INR:1.5-1.9 3.0-4.5mg 

INR:2.0-3.0 0.0-3.0mg 

INR>3.0 0.0 

5 

INR<1.5 6.0mg 

INR:1.5-1.9 4.5-6.0mg 

INR:2.0-3.0 0.0-3.0mg 

INR>3.0 0.0 

6 

INR<1.5 4.5-7.5mg 

INR:1.5-1.9 3.0-6.0mg 

INR:2.0-3.0 0.0-4.5mg 

INR>3.0 0.0 

注：以上初始治疗方案还应结合华法林的药代动力学特点，患者的饮食、合并用药、合

并疾病以及 INR 变化趋势等因素综合情况来确定。 

 

一周后华法林维持治疗方案调整表 

INR 华法林剂量 

<1.5 每周剂量增加 10-20% 

1.5-1. 每周剂量增加 10-15% 
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9 

2.0-3.

3 
继续当前剂量 

3.4-4.

0 
每周剂量减少 5-15% 

4.1-5.

0 
暂停 1-2 次华法林给药并将每周剂量减少 10-20% 

5.1-9.

0 

暂停 3 次华法林给药并将每周剂量减少 15-20%，如果考虑出血风险可以

给予口服维 K1-2.5mg。 

>9.0 
暂停华法林并且给予口服维 K2.5-5mg；在 INR 恢复至 2.5-3.5 时重启华

法林治疗，并且每周剂量较前减少 15-20% 

 

五、门诊患者华法林治疗方案 

门诊病人华法林治疗方案调整表 

天数 1 2 3 4 天及以后 

华法林剂量 1.5-3mg 1.5-3mg 1.5-3mg 1.5-3mg 

 监测 INR 监测 INR 

于第三日之后开始监测 INR，并以 INR 为参考调整随后的华法林用药剂量。在用药

后第一周监测 3-4 次 INR 并调整剂量，第二周监测 2 次并调整剂量，然后每周监测 1 次

并调整剂量直至稳定。稳定后每月监测一次 INR。老年以及身体衰弱的患者所需华法林

剂量通常较低（0.75-1.5mg）。 

由于老年患者华法林清除减少，合并其他疾病或合并用药较多，应加强监测。长期

服用华法林患者 INR 的监测频率受患者依从性、合并疾病、合并用药药物、饮食调整等

因素影响。服用华法林 INR 稳定的患者最长可以 3 个月监测 1 次 INR。 

六、华法林抗凝过量的处理 

INR 异常升高或出血时的处理 

INR 异常升高或出血情况 需采取的措施 

INR＞3.0~4.5（无出血并发症） 适当降低华法林剂量（5%~20%）或停服一

次，1~2d 后复查 INR。当 INR 恢复到目标值

以内后调整华法林剂量并重新开始治疗。或

加强监测 INR 是否恢复到治疗水平，同时寻

找可能使 INR 升高的原因。 

INR＞4.5~＜10.0（无出血并发症） 停用华法林，肌内注射维生素 K1

（1.0~2.5mg），6~12h 后复查 INR。INR＜3
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后重新以小剂量华法林开始治疗。 

INR≥10.0（无出血并发症） 停用华法林，肌内注射维生素 K1（5mg），

6~12h 后复查 INR。INR＜3 后重新以小剂量

华法林开始治疗。若患者具有出血高危因素，

可考虑输注新鲜冰冻血浆，凝血酶原浓缩物

或重组凝血因子Ⅶa。 

严重出血（无论 INR 水平如何） 停用华法林，肌内注射维生素 K1（5mg），输

注新鲜冰冻血浆，凝血酶原浓缩物或重组凝

血因子Ⅶa，随时监测 INR，病情稳定后需要

重新评估应用华法林治疗的必要性。 

注：维生素 K1 可以静脉，皮下或口服，静脉内注射维生素 K1 可能会发生过敏反应，而

口服维生素 K1 的起效较慢。当需要紧急逆转抗凝作用时，也可以静脉内缓慢注射维生

素 K1。当应用大剂量维生素 K1 后继续进行华法林治疗时，可以给予肝素直到维生素 K1

的作用消失。患者恢复对华法林治疗的反应。 

 

协议三 心房颤动抗栓治疗方案 

1. 机械瓣膜置换后的房颤患者，推荐华法林抗凝， INR的靶目标强度（2.0-3.0）。 

2. 非瓣膜病房颤患者，不论房颤是阵发、持续还是永久性，推荐CHA2DS2-VASc评分

评估卒中的风险。 

3. CHA2DS2-VASc评分为零的非瓣膜病房颤患者，不进行抗栓治疗。 

4. CHA2DS2-VASc评分为1分的非瓣膜病房颤患者，可以考虑不抗凝或用口服抗凝剂或

阿司匹林治疗。 

5. 既往卒中、短暂脑缺血发作（TIA）或CHA2DS2-VASc评分≥2的非瓣膜病房颤患者，

推荐口服抗凝剂，选择药物包括：华法林（INR2.0-3.0）、达比加群酯、利伐沙班。 

6. 使用华法林治疗的患者，在抗栓治疗的初期至少每周检验一次INR，治疗稳定后（INR

在治疗范围）至少每月检验一次INR。非瓣膜病房颤患者华法林不能维持INR于治疗范

围，推荐使用新型口服抗凝药（达比加群酯、利伐沙班）。 

7. 人工机械瓣膜置换后房颤的患者，进行介入治疗需要中断华法林治疗，推荐用

LMWH为桥接治疗；有关桥接治疗的决策应该权衡卒中和出血的风险。房颤无人工机械

瓣膜置换的患者，因介入过程需中断华法林或新型抗凝剂治疗，有关桥接治疗（LMWH）

的决策应该权衡卒中和出血的风险以及患者停用抗凝治疗持续的时间。 

8. 使用直接凝血酶抑制剂或Xa因子抑制剂之前应进行肾功能评价，以及每当临床需要

和每年均应进行一次肾功能的再评价。 

9. 房扑患者，按照与房颤同样的风险模式，推荐抗栓治疗。 

10. 卒中风险分层方案： CHA2DS2-VASc风险评分为充血性心力衰竭、高血压各计1分，
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年龄≥75岁计2分，糖尿病计1分，既往卒中或TIA或血栓栓塞史计2分，血管疾病（既往

心肌梗死、周围动脉疾病、主动脉斑块）、年龄65-74、女性各计1分，最高计分9分。 

11. 出血风险评分： HAS-BLED评分系统为高血压（收缩压>160 mm Hg）、肝肾功能异

常（各计1分）、卒中史、出血病史或体质、INR不稳定、高龄（年龄>65岁）、服用易导

致出血的药物或过量饮酒（各计1分）均计1分，最高计9分。评分≥3分提示出血高风险

的可能，需要严密监查不良风险、INR、或选择不同剂量的口服抗凝剂或阿司匹林。 

12. 抗凝剂的选择 

肾功能 华法林 达比加群酯 利伐沙班 阿哌沙班 

正常/轻度肾

功障碍 

调整剂量使

INR达2.0-3.0

150mg每日二

次，(CrCl>50 

mL/min) 

20 mg每晚一

次与晚饭同

服 

(CrCl>50 

mL/min) 

5.0或2.5mg每

日二次 

中度肾功能

障碍 

调整剂量使

INR达2.0-3.0

110mg每日二

次，(CrCl 

30-50 

mL/min) 

15 mg每晚一

次与晚饭同

服 

(CrCl 30-50 

mL/min) 

5.0或2.5mg每

日二次 

重度肾功能障

碍 

调整剂量使INR

达2.0-3.0 

不推荐(CrCl 

15-30 mL/min)

15 mg每晚一次

与晚饭同服 

(CrCl 15-30 

mL/min) 

不推荐 

非透析的终末

期CKD 

调整剂量使INR

达2.0-3.0 

不推荐（CrCl＜

15 mL/min） 

不推荐（CrCl＜

15 mL/min）　

 

不推荐 

终末期CKD型

透析 

调整剂量使INR

达2.0-3.0 

不推荐（CrCl＜

15 mL/min）　

不推荐（CrCl＜

15 mL/min）　
不推荐 

 

协议四 CABG 围术期抗血小板治疗方案 

1. 对于拟行 CABG 的患者应在术前每日给予阿司匹林 100 mg，原则上术前不必停用

阿司匹林，特别对于病情不稳定的患者不应停用。 

2. 氯吡格雷和替格瑞洛在术前至少停服 5 天以上，而普拉格雷至少停服 7 天以上，以

减少输血，停药期间可配合使用 LMWH。对于急诊或需尽快 CABG 的患者，氯吡格雷

和替格瑞洛至少要停服 24 h 以减少严重出血并发症。 
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3. 短效的经静脉途径的糖蛋白Ⅱb/Ⅲa 抑制剂（埃替非巴肽或替罗非班）应在术前停用

至少 2～4 h，而阿昔单抗则停用至少 12 h 以上。 

4. 对于稳定不出血的患者，CABG 术后 6h 内应给予阿司匹林以保证旁路通畅率。 

5. 术后早期双联抗血小板治疗可以提高静脉旁路的通畅率，尤其是血管条件不佳的患

者，但需要考虑可能带来的出血风险。 

6. 术前不稳定的患者（如 ACS 或急诊手术），在出血风险减小的情况下应该重新开始

双联抗血小板治疗，且新型的抗血小板药物替格瑞洛的作用优于氯吡格雷。 

7. 术后早期对抗血小板药物反应的测试将会优化抗血小板治疗的效益并降低静脉旁路

血栓形成风险。 

8. 阿司匹林是 CABG 术后抗血小板治疗的首选，且应该终身服用。对于阿司匹林的剂

量，国内目前的常规用量是 100 mg 每日 1 次。 

9. off-pump 手术是一种高缺血风险因素，建议更加积极的使用双联抗血小板治疗。目

前首选的治疗方案是阿司匹林 100 mg 每日 1 次联合氯吡格雷 75 mg 每日 1 次。 

10. 由于氯吡格雷广泛存在抵抗，应积极应用血小板功能检测，对存在抵抗的患者换用

新型的抗血小板药物如普拉格雷和替格瑞洛。 

11. 双抗的治疗时间目前尚无统一标准，目前国外的指南建议术后应用双联抗血小板治

疗 1 年，更长时间的应用应考虑潜在的出血风险。 

 

协议五  急性缺血性脑卒中抗栓治疗方案 

1. 静脉内溶栓：对适宜接受静脉内rt-PA治疗者于起病3h内（Ⅰ级推荐，A级证据）和

3~4.5h（Ⅰ级推荐，B级证据）给予rt-PA 0.9mg·kg-1，最大剂量90mg，先静脉注射10%

（1min），其余剂量静脉滴注持续60min｡ 

2. 静脉内溶栓：若没有条件使用rt-PA，且发病在6h内考虑静脉给予尿激酶100万~150

万IU，溶于生理盐水100~200ml，持续静脉滴注30min。 

3. rt-PA治疗的选择标准：体检时无活动性出血或急性创伤（骨折）的证据：未口服抗

凝药，如口服抗凝药INR应≤1.5；最近48h内如正进行肝素治疗，活化部分凝血酶原时间

（APTT）应在正常范围；血小板计数≥100×109L-1血糖浓度≥50mg·dL-1(2.7mmol·L-1)；无

发作后遗留神经功能缺损的癫痫；CT排除多个脑叶梗死（低密度范围>1/3大脑半球）；

患者或家属理解治疗的可能风险和益处｡ 

4. 3hrt-PA静脉溶栓的禁忌症：近3个月有重大头颅外伤史或卒中史；可疑蛛网膜下腔

出血；近1周内有在不易压迫出血部位的动脉穿刺；既往有颅内出血；颅内肿瘤，动静

脉畸形，动脉瘤；近期有颅内或椎管内手术；血压升高：收缩压≥180mmHg，或舒张压

≥100mmHg；活动内出血；急性出血倾向，包括血小板计数低于100×109/L或其他情况；

48h内接受过肝素治疗（APTT超出正常范围上限）；已口服抗凝剂者INR＞1.7或PT＞15s；

目前正在使用凝血酶抑制剂或Xa因子抑制剂，各种敏感的实验室检查异常（如APTT，
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INR，血小板计数、ECT；TT或恰当的Xa因子活性测定等）；血糖＜2.7mmol/L；CT提

示多脑叶梗死（低密度影＞1/3大脑半球） 

5. 抗凝治疗：不建议急性期应用抗凝药物来预防卒中早期复发或改善神经功能和预后；

考虑到严重的颅内出血并发症，中重度卒中患者不建议紧急抗凝治疗；不建议静脉rt-PA

治疗24h内开始抗凝治疗｡ 

6. 抗血小板治疗：溶栓治疗者阿司匹林溶栓24h后开始使用；不耐受者可考虑使用氯吡

格雷；不符合溶栓适应证且无禁忌证的缺血性脑卒中应在发病后尽早给予口服阿司匹林，

每天150-300mg，急性期后改为预防每天剂量50-325mg｡ 

 

协议六  急性 PE 抗栓治疗方案 

1. 初始抗凝治疗，可选用LMWH或磺达肝癸钠。 

2. 普通肝素推荐用于拟直接再灌注的患者，以及严重肾功能不全（CrCl＜30ml/min）或

重度肥胖患者。 

3. 普通肝素：首先给予负荷剂量2000~5000IU或80IU/Kg静脉注射，继之以18IU·Kg-1·h-1

持续静脉滴注。初始24h内需每4~6h测定APTT 1次，并根据APTT调整普通肝素的剂量，

每次调整剂量后3h再测定APTT，使其尽快达到并维持于正常值的1.5~2.5倍。治疗达稳

定水平后，改每日测定APTT 1次。应用普通肝素可能会引起HIT，应在第7~10天和14天

复查血小板计数，普通肝素使用2周后较少出现HIT。若患者出现血小板计数迅速或持续

降低＞50%，或血小板计数＜100×109/L，应立即停用。 

4. LMWH：所有LMWH均应按体重给药。一般不需常规监测，但在妊娠期间需定期监

测抗Xa因子活性，其峰值应在最近一次注射后4 h测定，谷值应在下次注射前测定，每

天给药2次的抗Xa因子活性目标范围为0.6～1.0 IU/ml，每天给药1次的目标范围为1.0～

2.0 IU/ml。 

5. 磺达肝癸钠：磺达肝癸钠是选择性Xa因子抑制剂，2.5 mg皮下注射，每天1次，无需

监测。其清除随体重减轻而降低，对体重＜50 kg的患者慎用。严重肾功能不全（CrCl

＜20 ml/min）的患者，可造成磺达肝癸钠体内蓄积而增加出血风险，应禁用。中度肾功

能不全（CrCl 30～50 ml/min）的患者应减量50%。 

6. 长期抗凝治疗的药物选择：大部分患者可长期应用华法林，肿瘤患者长期应用LMWH

更为安全有效。新型口服抗凝剂达比加群、利伐沙班和阿哌沙班治疗VTE的长期抗凝效

果，结果显示有效，且较常规华法林治疗更安全，可替代后者用于长期抗凝治疗。 

7. 华法林：应尽早给予口服抗凝药，最好与肠道外抗凝剂同日。推荐初始剂量为1～3 mg，

某些患者如老年、肝功能受损、慢性心力衰竭和出血高风险患者，初始剂量还可适当降

低。为达到快速抗凝的目的，应与普通肝素、LMWH或磺达肝癸钠重叠应用5d以上，当

INR达到目标范围（2.0～3.0）并持续2 d以上时，停用普通肝素、LMWH或磺达肝癸钠。 

8. 新型口服抗凝药：新型口服抗凝药可替代华法林用于初始抗凝治疗。利伐沙班和阿哌
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沙班可作为单药治疗（不需要合用肠道外抗凝剂），但在急性期治疗的前3周（利伐沙

班）或前7天（阿哌沙班）需要增加口服剂量。达比加群必须联合肠道外抗凝剂应用。

以上3种新型口服抗凝药均不能用于严重肾功能损害的患者。 

9. 抗凝治疗时程： 

（1） 有明确诱发危险因素的急性PE（暂时性或可逆性危险因素，如手术、创伤、制动、

妊娠、口服避孕药或激素替代治疗），如已去除暂时性危险因素，推荐口服抗凝治疗3

个月。 

（2） 无明确诱发危险因素的急性PE，复发风险较高，应给予口服抗凝治疗至少3个月。

此后，根据复发和出血风险决定抗凝治疗时程。 

（3） 肿瘤合并急性PE：建议给予VTE合并肿瘤患者至少3~6个月的LMWH治疗，建议

只要肿瘤仍处于活动期，即应长期给予LMWH或华法林治疗。 

10. 溶栓治疗：rt-PA 50～100 mg持续静脉滴注2 h，体重＜65 kg的患者总剂量不超过1.5 

mg/kg。 

（1）溶栓禁忌证：①绝对禁忌证：出血性卒中；6个月内缺血性卒中；中枢神经系统

损伤或肿瘤；近3周内重大外伤、手术或头部损伤；1个月内消化道出血；已知的出血高

风险患者。②相对禁忌证：6个月内TIA发作；应用口服抗凝药；妊娠或分娩后1周；不

能压迫止血部位的血管穿刺；近期曾行心肺复苏；难以控制的高血压（收缩压＞180 

mmHg）；严重肝功能不全；感染性心内膜炎；活动性溃疡。 

（2）溶栓时间窗：肺组织氧供丰富，有肺动静脉、支气管动静脉、肺泡内换气三重氧

供，肺梗死的发生率低，即使发生也相对较轻。急性PE溶栓治疗的主要目的是尽早溶解

血栓疏通血管，减轻血管内皮损伤，减少慢性血栓栓塞性肺高压的发生。急性PE发病48 

h内开始行溶栓治疗，疗效最好，对于有症状的急性PE患者在6～14d内溶栓治疗仍有一

定作用。 

（3）溶栓注意事项：①溶栓前应行常规检查，血常规、血型、APTT、肝肾功能、动

脉血气、超声心动图、胸片、心电图等作为基线资料，用以与溶栓后资料对比判断疗效。

②溶栓开始后每30 min做1次心电图，复查动脉血气，严密观察生命体征。③溶栓治疗

结束后，每2～4 h测定APTT，水平低于基线值的2倍（或＜80 s）时，开始LMWH的抗

凝治疗。 

 

协议七  深静脉血栓抗栓治疗方案 

1. 对于近端DVT患者，推荐长期（3个月）抗凝治疗。 

2. 抗凝药物选择： 

（1） 腿部DVT且无癌症的患者，长期（3个月）抗凝治疗，推荐达比加群、利伐沙班、

阿哌沙班或依度沙班，优于华法林。若未接受达比加群、利伐沙班、阿哌沙班或依度沙

班治疗者，建议华法林优于LMWH。 
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（2） 腿部DVT且合并癌症的患者，长期（3个月）抗凝治疗推荐LMWH，优于华法林、

达比加群、利伐沙班、阿哌沙班或依度沙班。 

（3） 对于接受延长治疗的腿部DVT患者，不必在3个月后换用其他抗凝药物。 

3. 抗凝时程： 

（1） 对于由手术所引起的腿部近端DVT患者，推荐抗凝治疗3个月； 

（2） 对于一过性非手术风险因素所引起的腿部近端DVT患者，推荐抗凝治疗3个月； 

（3） 对于因手术或一过性非手术风险因素所引起的腿部孤立性远端DVT患者，推荐抗

凝治疗3个月； 

（4） 对于无诱因的腿部DVT（孤立性远端或近端DVT）患者，推荐抗凝治疗至少3个

月，无诱因的腿部DVT或PE患者抗凝治疗3个月后，应该评估延长治疗的风险收益比； 

（5） 对于无诱因的首次静脉血栓栓塞近端DVT患者，如果伴有低度或中度出血风险建

议延长抗凝治疗（＞3个月），如果伴有高度出血风险，推荐抗凝治疗3个月； 

（6） 对于无诱因的第二次VTE患者，如果伴有低、中度出血风险，建议延长抗凝治疗

（＞3个月），如果伴有高度出血风险，推荐抗凝治疗3个月； 

（7） 对于腿部急性孤立性远端DVT患者，有严重症状或血栓扩展危险因素者推荐抗凝

治疗3个月； 

（8） 对于腿部DVT并有活动期癌症患者，建议延长抗凝治疗（＞3个月）。 

4. 阿司匹林的应用：对于无诱因的近端DVT或PE患者，停用抗凝治疗且没有阿司匹林

禁忌症时，建议使用阿司匹林预防VTE复发。 

 

 

缩略词表 

缩略词 英文全称 中文全称 

ACS Acute coronary syndrome 急性冠脉综合征 

APTT Activated partial thromboplastin time 活化部分凝血活酶时间 

AVR Aortic valve replacement 主动脉瓣置换术 

BVR Both valve replacement 双瓣（主动脉瓣+二尖瓣）置换术 

CABG Coronary artery bypass grafting 冠脉动脉旁路搭桥术 

CKD Chronic kidney disease 慢性肾脏疾病 

CrCl Creatinine clearance 肌酐清除率 

DVT Deep venous thrombosis 深静脉血栓形成 

HIT Heparin-induced thrombocytopenia 肝素诱导的血小板减少症 

INR International normalized ration 国际标准化比值 

LMWH Low molecular weight heparin 低分子肝素 
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MVR Mitral valve replacement 二尖瓣置换术 

PE Pulmonary embolism 肺栓塞 

PT Prothrombin time  血浆凝血酶原时间 

rt-PA 
Reconstructive tissue plasminogen 

activator 
重组组织型纤溶酶原激活剂 

TIA Transient ischemic attack 短暂性脑缺血发作 

TT Thrombin time 血浆凝血酶时间 

TVR Tricuspid valve replacement 三尖瓣置换术 

VTE Venous thromboembolism 静脉血栓栓塞症 
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