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　　摘要　静脉血栓栓塞症（ＶＴＥ）是孕产妇死亡的主要原因之一，严重威胁母婴健康与生命安全。妊娠期独特的
生理性高凝状态、血流动力学改变及血管损伤等因素共同构成了血栓形成的病理生理基础。然而，由于妊娠期ＶＴＥ
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在系统阐述妊娠相关ＶＴＥ的流行病学特征、病理生理机制、诊断难点、治疗策略及风险分层与预防措施的研究进展，
以期为临床医师深化对该疾病的认识、提升规范化防治能力提供参考与依据。
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　　静脉血栓栓塞症（ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，
ＶＴＥ）包含肺血栓栓塞症（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏ
ｌｉｓｍ，ＰＴＥ）和深静脉血栓形成（ｄｅｅｐｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，
ＤＶＴ），是孕产妇死亡的主要原因之一，严重威胁孕

产妇的健康和生命安全。因此，早期评估、预防、及

时诊断、合理治疗和长期规范管理显得尤为重要。

本文就妊娠相关ＶＴＥ的流行病学、发病机制和危险
因素、诊断、治疗、风险评估和预防进行综述，为临床
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表１　各指南妊娠相关ＶＴＥ妊娠期与产后期流行病学数据对比

　　来源 妊娠期风
险高峰

　　　　产后风险关键数据　　 　整体发生率 　相对风险
　（ｖｓ非孕期）

英国皇家妇
产科学院
（２０１５）［８］

妊娠晚期 产后风险最高时期为前 ３周，发生率
４２１／１０万人年；产后风险是产前的５倍

１～２例／１０００
名孕妇

妊娠期：４～６倍；
产后前３周：２２倍

美国妇产科
医师协会
（２０１８）［９］

妊娠晚期 ５０％发生于妊娠期，５０％发生于产后，
产后即刻（尤其是第１周）风险最高

０．５～２．０例／１０００
名孕妇

４～５倍

美国血液学会
（２０１８）［１０］

妊娠晚期 绝对发病率与妊娠期相等，约为０．６例／
１０００名孕妇。由于产后期比产前期短得
多，因此产后的每日ＶＴＥ风险高于产前

１．２例／１０００名孕妇 未明确

欧洲心脏病学会
（２０２５）［１１］

妊娠晚期 ＶＴＥ复发风险在产后更高 １．２例／１０００次分娩 未明确

昆士兰卫生组织
（２０２５）［１２］

妊娠晚期 产后第１周风险最高，１３～１８周后下降
到与一般人群相同水平

１．２例／１０００次分娩 ４～５倍

医师提高妊娠相关 ＶＴＥ的认识和防治能力提供参
考和依据。

一、流行病学

ＶＴＥ是孕产妇死亡的重要原因，也可引起慢性
肺栓塞病或下肢静脉血栓栓塞后综合征等长期慢性

并发症。美国疾病控制与预防中心（ＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓ
ｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，，ＣＤＣ）妊娠死亡监测系
统（ｐｒｅｇｎａｎｃｙｍｏｒｔａｌｉｔｙｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｓｙｓｔｅｍ，ＰＭＳＳ）数
据显示２０２３年美国有１１．５％的妊娠相关死亡由血
栓性肺栓塞或其他栓塞（不含羊水栓塞）引起

［１］。

一项２０１０年发表于 Ｌａｎｃｅｔ涉及全球多个国家及地
区的专题综述报道，产前（受孕至分娩）ＶＴＥ的发生
率为０．０５％～０．１２％，产后（分娩至产后 ６周）ＶＴＥ
的发生率为 ０．０３％ ～０．０７％［２，３］。英国一项基于

７２０００例分娩的大型回顾性研究显示，ＤＶＴ的发生
率为０．７１‰，其中０．５‰发生于妊娠期间，０．２１‰发
生于分娩后；ＰＴＥ的发生率为０．１５‰，其中０．０７‰
发生于妊娠期间，０．０８‰发生于分娩后［４］。现各个

国家与地区的权威指南显示主要的妊娠相关 ＶＴＥ
风险集中于妊娠晚期与产后期，见表１。我国２０１９
年的一项涉及 ２６家单位的确诊妊娠期间或产后
ＶＴＥ病例横断面调查研究显示，８０％的ＶＴＥ发生于
分娩后，２０％发生于妊娠期间［５］，这与前面所提到

的国外指南有所差异，可能与我国产后“坐月子”有

关
［６，７］。

因此，妊娠相关 ＶＴＥ发生率相对较高，在妊娠
的各个阶段和产后都有可能发生，尤其需要关注妊

娠晚期和产后期。另外，我国妊娠相关ＶＴＥ存在产

后发生率显著高于妊娠期间的特点，产妇分娩后的

预防和管理尤其需要关注。

　　二、发病机制和危险因素
（一）妊娠的生理改变

妊娠相关 ＶＴＥ严重威胁着母婴健康。孕产妇
为特殊人群、诊断困难，充分理解其发病机制和危险

因素，有助于早期预防和诊断该病。

Ｖｉｒｃｈｏｗ＇ｓ血栓形成三要素在正常孕产妇中同时
存在，包括血流瘀滞，分娩导致血管内皮损伤，凝血

因子变化引起生理性高凝状态和低纤溶状态。凝血

状态的改变能在分娩时减少出血，但同时也增加血

栓风险。凝血因子的变化主要表现在Ⅶ、Ⅷ、Ⅻ、血
管性血友病因子和纤维蛋白原升高

［１３］，尤其是Ⅶ可
升高达到１０倍［１４］，纤维蛋白原升高２００％［１５］。另

外，抗凝水平也降低，主要表现在蛋白Ｓ降低和获得
性的蛋白Ｃ抵抗［１３］，也存在纤溶酶原激活物抑制剂

１（ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｉｎｈｉｂｉｔｏｒ１，ＰＡＩⅠ）和纤溶酶
原激活物抑制剂２（ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｉｎｈｉｂｉｔｏｒ２，
ＰＡＩⅡ）升高导致的纤溶功能降低［１６］。妊娠期间血

小板计数降低，但对二磷酸腺苷（ａｄｅｎｏｓｉｎｅｄｉｐｈｏｓ
ｐｈａｔｅ，ＡＤＰ）和凝血酶等激活剂敏感性增加，从而聚
集能力增加

［１７］。另外，妊娠期血容量增加，体内雌

激素、孕激素和松弛素的增加导致血管扩张、血流减

慢和高凝状态等也增加血栓形成风险
［１８］。

故而，在整体高凝状态下伴随血管顺应性增加、

静脉淤滞、盆腔静脉的机械性压迫以及分娩过程中

的内皮损伤共同构成了 Ｖｉｒｃｈｏｗ＇ｓ三要素（高凝状
态、淤滞和血管损伤），从而形成了一个极易形成血
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栓的环境。

（二）危险因素

既往有ＶＴＥ病史是妊娠相关 ＶＴＥ的首要危险
因素，尤其是 ＶＴＥ原因不明的患者［１９］。易栓症位

于第二位，在高加索人群中，８％ ～１５％的妊娠相关
ＶＴＥ与易栓症有关。易栓症是指先天遗传或后天
获得因素导致的、可能增加妊娠期间血栓形成风险

的状况，从而引发静脉血栓栓塞症。ＶＴＥ的危险因
素分为遗传性危险因素和获得性危险因素。

１．遗传性危险因素：与妊娠相关 ＶＴＥ有关的
遗传易栓症包括蛋白Ｃ、蛋白Ｓ和抗凝血酶缺乏［９］，

可导致妊娠相关 ＶＴＥ风险增加３０倍［２０］。蛋白 Ｃ、
蛋白Ｓ和抗凝血酶缺乏在国人遗传性易栓症中也是
最常见的。而在高加索人群中，Ｖ因子 Ｌｅｉｄｅｎ突变
是最常见的遗传性易栓症，发生率为５％，其次是凝
血酶原 Ｇ２０２１０Ａ基因突变，发生率约 ２％［２１］。建

议对既往存在ＶＴＥ个人史和家族史，以及易栓症家
族史的女性在妊娠前或妊娠早期进行遗传性易栓症

筛查，以便早期预防。

２．获得性危险因素：抗磷脂综合征是与妊娠相
关ＶＴＥ有关的获得性易栓症的首要因素［２２］。研究

提示，部分合并抗磷脂综合征的孕妇即使接受了血

栓预防，依然发生了血栓事件。由于用于诊断抗磷

脂综合征的抗心磷脂抗体、狼疮抗凝物检测可能受

妊娠状态的影响，故妊娠期间诊断抗磷脂综合征存

在一定的难度。但如果既往存在复发性流产的患者

可能存在抗磷脂综合征，应尽早筛查。

另外，还有诸多其他因素与妊娠相关ＶＴＥ的发生
有关。与妊娠和生产有关的包括：既往生产＞３次、剖
宫产手术、辅助生殖技术、死胎、产后出血和感

染
［１８］、产后卧床和制动

［７］，子痫前期住院、胎儿宫内

生长受限或死亡
［２３］。与围生期合并的相关基础疾

病包括糖尿病、系统性红斑狼疮
［２４］
和炎症性肠

病
［２５］
等。

三、诊断

（一）临床表现

妊娠相关ＶＴＥ的临床表现不典型。呼吸困难、
心动过速、下肢肿胀、臀部和大腿疼痛之类的 ＶＴＥ
相关症状在妊娠状态均可出现，尤其是在妊娠的中

晚期。上述生理性改变可能掩盖ＰＴＥ和ＤＶＴ症状，
导致诊断更加困难。在 ＤｉＰＥＰ研究中，对孕产妇进
行了ＰＴＥ检查，发现未患ＰＴＥ的与确诊ＰＴＥ女性有
相似的典型症状发生率，包括胸痛（５２％）、呼吸急
促 （５４％）、心 悸 （１３％）、咳 嗽 （８％）和 晕 厥

（５％）［２６］，故而对孕产妇群体进行 ＰＴＥ的鉴别诊断
是一个棘手的问题。ＤｉＰＥＰ研究也对当前临床上常
用的可能性评估表在妊娠相关 ＶＴＥ中的应用进行
了探索，包括肺栓塞排除标准、简化版改良 Ｇｅｎｅｖａ
评分、原始版Ｗｅｌｌ＇ｓ评分和简化版 Ｗｅｌｌ＇ｓ评分，其敏
感性为０．３７６～０．６７７，特异性为０．５１９～０．８９５；肺
栓塞排除标准的敏感性最高，但特异性仅０．５１９，简
化版 Ｗｅｌｌ＇ｓ评分的敏感性最高，但特异性仅
０．３７６［２６］。因此，仍需进一步研究适合于孕产妇这
一特殊人群的临床可能性评估量表。

（二）辅助检查

在妊娠合并ＶＴＥ的诊断中，各项检查应根据临
床优先级与使用时机合理选择。对于疑似 ＰＴＥ且
血流动力学不稳定的患者，因无法安全搬运进行胸

部影像学检查，推荐立即行心脏彩超检查。若存在

右心功能不全或无法用其他原因解释的右心功能不

全，对ＰＴＥ的诊断具有较高的提示意义。
在血流动力学稳定的情况下，Ｄ二聚体可作为

排除诊断的初步工具，尤其适用于 ＰＴＥ的排除。但
由于妊娠和产后可能出现生理性的 Ｄ二聚体升高，
且Ｄ二聚体会随着孕周的增加而增加［２７］，所以其

在妊娠相关ＶＴＥ中的应用受到限制。尽管 Ｄ二聚
体在妊娠相关 ＶＴＥ中的应用存在争议，但２０１９的
欧洲心脏学会指南仍推荐可以考虑使用 Ｄ二聚体
排除妊娠期间或产后ＰＴＥ［２８］。

在确诊方面，ＣＴ肺动脉造影（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ
ｇｒａｐｈｙｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＰＡ）具有无创、特
异性和敏感性较高、便捷等优势，目前已经成为ＰＴＥ
的首选确诊方法，也是在妊娠期间疑诊 ＰＴＥ的首选
确诊方法

［１１］。但由于孕妇为特殊人群，医务人员和

患方均对辐射有较大担忧，这也是阻碍妊娠期间

ＰＴＥ得到及时诊断的重要因素。关于辐射问题，
ＣＴＰＡ所导致的胎儿平均辐射剂量 （０．０５～
０．３ｍＧｙ），略低于肺通气／灌注扫描的 ０．１７～
０．４ｍＧｙ；这两种剂量都远低于导致胎儿辐射并发
症的 ５０～１００ｍＧｙ的阈值，并且在儿童时期出现与
癌症相关的额外死亡风险的估计值也极低（约为

１／１０万）［２９］。尽管放射性离子对胎儿的危险性较
低，但由于怀孕期间乳腺组织对辐射极为敏感，放射

性检查仍可能对母亲一生患乳腺癌的风险产生影

响。因此，应对检查的必要性进行充分评估。对于

存在严重碘造影剂过敏、肾功能不全的患者，可选择

肺通气／灌注显像作为替代方案［１１］。磁共振成

像也可用于ＰＴＥ的诊断，但由于其检查时间长、技
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图１　妊娠相关ＤＶＴ诊断策略

图２　妊娠相关ＰＴＥ诊断策略（注：Ｖ／Ｑ为肺通气／灌注显像；ＵＦＨ为普通肝素；ＬＭＷＨ为低分子肝素）

术要求高、敏感性不足等原因，在临床并未得到广泛

开展。另外，由于钆类造影剂对胎儿有潜在的风险，

因此在分娩前后不建议使用增强磁共振成像检

查
［３０］。

（三）妊娠相关ＶＴＥ诊断策略
根据２０２５欧洲心脏病协会的《心血管疾病与妊

娠管理指南》推荐，对于临床表现疑似妊娠合并

ＤＶＴ的患者，应首先进行下肢静脉超声检查，当超
声结果难以判断时，建议在７天内完成两次静脉超
声复查，或进行磁共振静脉成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＶ），见图１［１１］。

对于疑诊妊娠合并 ＰＴＥ的患者，首先评估其血
流动力学状态，见图２［１１］。血流动力学稳定者可检
测Ｄ二聚体，若结果为阴性则可排除 ＰＴＥ；若 Ｄ二
聚体阳性或临床评估高度怀疑，应行下肢静脉超声

检查，若发现 ＤＶＴ，则启动抗凝治疗。如下肢静脉
超声未发现血栓或不能确定，则需进一步通过ＣＴＰＡ
明确诊断。若无法行 ＣＴＰＡ，可考虑以胸部 Ｘ线或
肺通气／灌注显像作为替代检查方法。对于血流动
力学不稳定的患者，应视为临床急症，立即启动多学

科团队协作诊治。排除抗凝禁忌后，疑诊阶段可启

动抗凝治疗，同时行床旁超声心动图评估右心室功

能。若发现右心功能不全且无法以其他原因解释，

需高度警惕ＰＴＥ可能，此时应尽快通过 ＣＴＰＡ确认
诊断；若无右心功能不全，则寻找其他导致血流动力

学不稳定的病因。

四、治疗

妊娠相关ＶＴＥ的治疗需要根据患者的妊娠状
态及时调整，例如妊娠期、分娩前后和哺乳期，同时

也涉及溶栓、抗凝、介入、手术等多种治疗方式。

（一）溶栓、介入及其他治疗

文献显示，妊娠期间溶栓出血风险高，胎儿死亡

率高达２０％［３１］，故《中国肺血栓栓塞症诊治、预防

和管理指南（２０２５版）》推荐，溶栓治疗仅应用于没
有溶栓禁忌的且危及生命的高危 ＰＴＥ［３２，３３］。经皮
导管介入取栓和手术取栓作为全身系统溶栓治疗的

替代方案，更多用于有溶栓禁忌的或产后早期并发

高危ＰＴＥ的患者，可能减少产后大出血的发生［３４］。

对于顽固血流动力学紊乱和心脏骤停的患者，可考

虑启用体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙ
ｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）进行支持治疗。

下腔静脉滤网（ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａｆｉｌｔｅｒ，ＩＶＣＦ）一
般仅适用于有抗凝绝对禁忌的急性妊娠相关 ＤＶＴ，
或在临近分娩期发生广泛的髂股静脉血栓的孕妇，

作为过渡至抗凝治疗的桥梁
［３５］。ＩＶＣＦ的置入有可

能会引发一系列并发症，包括滤器血栓形成、移位、

下腔静脉穿孔以及滤器取出失败等风险，所以在妊

娠相关 ＶＴＥ的治疗中，不推荐 ＩＶＣＦ作为孕产期
ＶＴＥ治疗的常规手段［３３］。美国妇产科医师学会

（ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＯｂｓｔｅｔｒｉｃｉａｎｓａｎｄＧｙｎｅｃｏｌｏｇｉｓｔｓ，
ＡＣＯＧ））指南建议，ＩＶＣ滤网作为抗凝治疗无效或
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禁忌时的备选方案时，需多学科团队（包括产科、血

管外科和介入放射科）共同决策
［３６］。

（二）抗凝治疗

抗凝治疗是 ＶＴＥ治疗的基石。低分子肝素
（ｌｏｗｍｏｌｅｃｕｌａｒｗｅｉｇｈｔｈｅｐａｒｉｎ，ＬＭＷＨ）和普通肝素
（ｕｎｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄｈｅｐａｒｉｎ，ＵＦＨ）不能通过胎盘屏障，可
在妊娠期使用。另外由于 ＬＭＷＨ出血风险相对较
低，使用方便，且血小板减少症的发生率低，故《中

国肺血栓栓塞症诊治、预防和管理指南（２０２５版）》
推荐妊娠期间抗凝首选皮下注射 ＬＭＷＨ［３２］。根据
ＡＣＯＧ指南推荐，ＬＭＷＨ的治疗剂量为依诺肝素
１ｍｇ／ｋｇ，皮下注射 ｑ１２ｈ，目标抗 Ｘａ活性为 ０．６～
１．０Ｕ／ｍＬ（注射后４ｈ检测）；ＬＭＷＨ的预防剂量为
依诺肝素４０ｍｇ皮下注射ｑｄ或达肝素５０００Ｕ皮下
注射 ｑｄ［３６］。ＬＭＷＨ应在硬膜外麻醉／剖宫产前
１２～２４ｈ及阴道分娩前至少６ｈ停用，阴道分娩６ｈ
或剖宫产１２ｈ后可重新启动［３２］。然而，由于妊娠期

间，体重和血容量发生了较大变化，ＬＭＷＨ肝素使
用的最佳剂量仍需进一步探索研究。因此，需进行

抗Ⅹａ活性检测以调整药物剂量。治疗剂量的
ＬＭＷＨ的抗Ｘａ的目标水平为０．６～１．０Ｕ／ｍＬ（在注
射ＬＭＷＨ后４ｈ抽血检测）。ＵＦＨ主要用于严重肾
功能不全的患者。

华法林可通过胎盘屏障，且有一定导致畸形或

胎儿出血风险，故不推荐妊娠期使用华法林。华法

林在乳汁中的含量极少，对母乳喂养的婴儿无抗凝

作用，故而产后可从 ＬＭＷＨ过渡到华法林，国际标
准化比值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）达标
（２．０～３．０）后停用 ＬＭＷＨ，总疗程不少于 ３个
月
［３２］。妊娠期抗凝治疗不推荐直接口服抗凝药物

（ＤＯＡＣｓ），因为其在妊娠人群中安全性不明。
五、风险评估和预防

（一）妊娠相关ＶＴＥ风险评估
妊娠相关ＶＴＥ严重威胁母婴健康，已经引起广

泛重视。国内外均有指南推荐进行妊娠相关 ＶＴＥ
风险评估和预防。较早的有２０１１年瑞典妇产科医
师协会发布的产科血栓预防指南

［３７］。２０１５年意大
利妊娠保健计划工作组建立了妊娠保健计划（ｐｒｅｇ
ｎａｎｃｙｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｇｒａｍ，ＰＨＰ）评分［３８］。２０１６年美
国国家孕产妇安全伙伴联盟工作组建立了改良 Ｃａ
ｐｒｉｎｉ量表和改良Ｐａｄｕａ量表用于产科患者［３９］，这些

量表尚未在国内进行大样本验证，国内应用较少。

２０１５年英国皇家妇产科医师学会（ＲｏｙａｌＣｏｌ
ｌｅｇｅｏｆＯｂｓｔｅｔｒｉｃｉａｎｓａｎｄＧｙｎａｅｃｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＲＣＯＧ）《妊

娠期及产褥期 ＶＴＥ诊治指南》［８］，ＲＣＯＧ评分量表
已有中文版本，在国内多家医院得到应用。２０２０年
昆士兰卫生组织更新了妊娠期及产褥期静脉血栓栓

塞症预防指南
［４０］，与 ＲＣＯＧ评分量表不同的是，该

指南建议存在易栓症的“高风险”人群不参与评分，

直接采用 ＬＷＭＨ预防，而其他风险人群需进行评
分。

２０２０年上海市母婴安全专家委员发表的《上海
市产科静脉血栓栓塞症防治的专家共识》

［４１］，根据

昆士兰（２０２０）和英国 ＲＣＯＧ（２０１５）孕产妇 ＶＴＥ指
南建立了 ＶＴＥ危险因素评分表。２０２１年中华医学
会妇产科学分会产科学组发布了《妊娠期及产褥期

静脉血栓栓塞症预防和诊治专家共识》
［４２］，基于不

同的风险因素给予相应的预防措施。

（二）预防措施

妊娠期的ＶＴＥ风险随孕周逐渐增加，直至产后
２周开始下降［４３］。因此，妊娠相关ＶＴＥ的预防策略
强调动态、全程、分层管理

［４３］。对无 ＶＴＥ病史或血
栓形成倾向且危险因素少的孕产妇，积极的血栓预

防策略弊大于利，通常采用健康宣教及物理措施预

防血栓形成。而针对ＶＴＥ高风险妊娠期女性，建议
启动药物预防治疗

［４４］。

健康宣教及物理预防是妊娠相关 ＶＴＥ的基础
预防策略。健康宣教适用于所有的孕产妇。应充分

告知患者，在孕期避免过度脱水、适当运动，并于产

后早期活动以降低 ＶＴＥ风险。对活动受限及剖宫
产术后患者，推荐使用足背屈运动、梯度加压弹力

袜、间歇充气加压装置（ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｐｎｅｕｍａｔｉｃｃｏｍ
ｐｒｅｓｓｉｏｎｄｅｖｉｃｅｓ，ＩＰＣＤ）进行物理预防。尤其是ＩＰＣＤ
装置的使用，可在一定程度上替代抗凝治疗

［４５］，且

降低大出血风险，抗凝治疗同时叠加 ＩＰＣＤ可进一
步降低ＶＴＥ风险。

药物预防适用于以下高危人群：合并 ＶＴＥ病
史、抗磷脂综合征、存在高危血栓形成倾向（如抗凝

血酶缺乏），以及合并多种危险因素（如肥胖、高龄、

家族史）的患者
［４６］。ＬＭＷＨ因其不通过胎盘、安全

性高、不良反应少，被推荐为首选抗凝药物，适用于

整个孕期至产后６周［４７］。抗凝药物的具体剂量与

疗程应依据患者的高危因素进行个体化选择。

制定预防策略时，需全面评估ＶＴＥ风险与抗凝
治疗相关出血风险之间的平衡。对于存在复杂临床

情况的高危患者，建议组建多学科团队进行综合评

估，共同制定个体化防治方案，以保障母婴安全。

六、小结
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妊娠相关ＶＴＥ作为产科领域的急危重症，其防
治工作面临着严峻的挑战。妊娠这一特殊的生理过

程，通过高凝状态、静脉淤滞及血管内皮损伤等多种

途径显著增加了ＶＴＥ的发生风险。临床实践中，由
于其症状的非特异性，极易与妊娠期生理反应相混

淆，导致诊断延迟。

本综述系统梳理了现有证据，强调了动态、全

程、分层管理的核心理念。ＬＭＷＨ作为基石性药
物，在权衡母婴风险后，其应用于预防和治疗的安全

性与有效性已得到广泛认可。然而，当前临床工作

仍存在一些亟待解决的问题。首先，现有的风险评

估工具多源于非妊娠人群，其在孕产妇中的适用性

与预测效能仍需大规模前瞻性队列研究加以验证。

其次，针对不同危险等级的孕产妇，抗凝药物（尤其

是ＬＭＷＨ）的最佳剂量、疗程及个体化监测方案尚
需进一步探索。

未来的研究方向应聚焦于构建更适用于我国人

群特征的妊娠相关ＶＴＥ风险预测模型，并探索更为
精准、便捷的早期诊断生物标志物。此外，加强多学

科团队协作，整合产科、呼吸与危重症医学科、血管外

科及药学等多方力量，共同制定个体化防治方案，对于

保障母婴安全、降低ＶＴＥ相关死残率至关重要。

参 考 文 献

１　ＤａｔａｆｒｏｍｔｈｅＰｒｅｇｎａｎｃｙＭｏｒｔａｌｉｔｙＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅＳｙｓｔｅｍ［Ｚ］．２０２５，

Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｔｏｌｅａｒｎｍｏｒｅｏｎｔｈｅｃａｕｓｅｓａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｗｉｔｈｐｒｅｇｎａｎｃｙｒｅｌａｔｅｄｄｅａｔｈｓ．

２　ＭｏｒｒｉｓＪＭ，ＡｌｇｅｒｔＣＳ，ＲｏｂｅｒｔｓＣＬ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｕｌ

ｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｔｈｅｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｐｅｒｉｏｄ［Ｊ］．ＪＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，

２０１０，８（５）：９９８１００３．

３　ＢｏｕｒｊｅｉｌｙＧ，ＰａｉｄａｓＭ，ＫｈａｌｉｌＨ，ｅｔａｌ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｐｒｅｇ

ｎａｎｃｙ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１０，３７５（９７１３）：５００５１２．

４　ＭｃｃｏｌｌＭＤ，ＲａｍｓａｙＪＥ，ＴａｉｔＲＣ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｒｅｇｎａｎｃｙａｓ

ｓｏｃｉａｔｅｄｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．ＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，１９９７，７８

（４）：１１８３１１８８．

５　ＺｈａｏＺ，ＺｈｏｕＱ，ＬｉＸ．Ｍｉｓｓｅｄｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓｆｏｒｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏ

ｌｉｓｍｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄｔｈｅｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｐｅｒｉｏｄ：ｅｖｉ

ｄｅｎｃｅｆｒｏｍｍａｉｎｌａｎｄＣｈｉｎａｉｎ２０１９［Ｊ］．ＢＭＣＰｒｅｇｎａｎｃｙＣｈｉｌｄｂｉｒｔｈ，

２０２１，２１（１）：４００．

６　ＣｈｅｎＹ，ＤａｉＹ，ＳｏｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔｏｆａｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｔｏｏｌ

ｆｏｒｐｒｅｇｎａｎｃｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍａｎｄｉｔｓｃｌｉｎｉｃａｌａｐ

ｐｌｉｃａｔｉｏｎ：ｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｉｎＢｅｉｊｉｎｇ

［Ｊ］．ＢＭＣＰｒｅｇｎａｎｃｙＣｈｉｌｄｂｉｒｔｈ，２０１９，１９（１）：２９４．

７　ＭｅｌｏｖＳＪ，ＨｉｔｏｓＫ．Ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｒｉｓｋａｎｄｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｌｙ

ｉｎｇｉｎ：ＡｃｃｕｌｔｕｒａｔｉｏｎｏｆＩｎｄｉａｎａｎｄＣｈｉｎｅｓｅｗｏｍｅｎ［Ｊ］．Ｍｉｄｗｉｆｅｒｙ，

２０１８，５８：１３１８．

８　ＧｙｎｅｃｏｌｏｇｉｓｔｓＲＣＯＯ．Ｒｅｄｕｃｉｎｇｔｈｅｒｉｓｋｏｆｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ

ｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄｔｈｅｐｕｅｒｐｅｒｉｕｍ［Ｊ］．ＧｒｅｅｎｔｏｐＧｕｉｄｅｌｉｎｅ，Ｎｏ．

３７ａ．２０１５．

９　ＡＣＯＧＰｒａｃｔｉｃｅＢｕｌｌｅｔｉｎＮｏ．１９７：ＩｎｈｅｒｉｔｅｄＴｈｒｏｍｂｏｐｈｉｌｉａｓｉｎＰｒｅｇ

ｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１８，１３２（１）：ｅ１８ｅ３４．

１０ ＢａｔｅｓＳＭ，ＲａｊａｓｅｋｈａｒＡ，ＭｉｄｄｅｌｄｏｒｐＳ，ｅｔａｌ．ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅ

ｍａｔｏｌｏｇｙ２０１８ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ：

ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｔｈｅｃｏｎｔｅｘｔｏｆｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＢｌｏｏｄＡｄｖ，

２０１８，２（２２）：３３１７３３５９．

１１ ＤｅＢａｃｋｅｒＪ，ＨａｕｇａａＫＨ，ＨａｓｓｅｌｂｅｒｇＮＥ，ｅｔａｌ．２０２５ＥＳＣＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅａｎｄｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．Ｅｕｒ

ＨｅａｒｔＪ，２０２５：ｅｈａｆ１９３．

１２ ＱｕｅｅｎｓｌａｎｄＣｌｉｎｉｃａｌＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．ＶＴＥｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄ

ｔｈｅｐｕｅｒｐｅｒｉｕｍＧｕｉｄｅｌｉｎｅＮｏ．ＭＮ２５．９Ｖ８Ｒ３０．ＱｕｅｅｎｓｌａｎｄＨｅａｌｔｈ

［Ｚ］．２０２５，Ａｖａｉｌａｂｌｅｆｒｏｍ：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｈｅａｌｔｈ．ｑｌｄ．ｇｏｖ．ａｕ／ｑｃｇ．

１３ ＢｒｅｍｍｅＫＡ．Ｈａｅｍｏｓｔａｔｉｃｃｈａｎｇｅｓｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓ

ＣｌｉｎＨａｅｍａｔｏｌ，２００３，１６（２）：１５３１６８．

１４ ＤａｌａｋｅｒＫ，ＰｒｙｄｚＨ．ＴｈｅｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｆａｃｔｏｒＶＩＩｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＢｒＪ

Ｈａｅｍａｔｏｌ，１９８４，５６（２）：２３３２４１．

１５ ＴｈｏｒｎｔｏｎＰ，ＤｏｕｇｌａｓＪ．Ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓ

ＣｌｉｎＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌ，２０１０，２４（３）：３３９３５２．

１６ ＥｓｔｅｌｌｅｓＡ，ＧｉｌａｂｅｒｔＪ，ＡｎｄｒｅｓＣ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｉｎｈｉｂｉ

ｔｏｒｓｔｙｐｅ１ａｎｄｔｙｐｅ２ａｎｄｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒｓｉｎａｍｎｉｏｔｉｃｆｌｕｉｄ

ｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，１９９０，６４（２）：２８１２８５．

１７ ＳｈｅｕＪ，ＨｓｉａｏＧ，ＬｉｎＷ，ｅｔａｌ．Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｉｎｖｏｌｖｅｄｉｎａｇｏｎｉｓｔｉｎ

ｄｕｃｅｄｈｙｐｅｒａｇｇｒｅｇａｂｉｌｉｔｙｏｆｐｌａｔｅｌｅｔｓｆｒｏｍｎｏｒｍａｌｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＪＢｉ

ｏｍｅｄＳｃｉ，２００２，９（１）：１７２５．

１８ ＶａｒｒｉａｓＤ，ＳｐａｎｏｓＭ，ＫｏｋｋｉｎｉｄｉｓＤＧ，ｅｔａｌ．Ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ

ｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓａｎｄｓｏｌｕｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＶａｓｃＨｅａｌｔｈＲｉｓｋＭａｎａｇ，

２０２３，１９：４６９４８４．

１９ ＢａｔｅｓＳＭ，ＧｒｅｅｒＩＡ，ＭｉｄｄｅｌｄｏｒｐＳ，ｅｔａｌ．ＶＴＥｔｈｒｏｍｂｏｐｈｉｌｉａａｎ

ｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｔｈｅｒａｐｙａｎｄｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ＡｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃＴｈｅｒａｐｙａｎｄＰｒｅ

ｖｅｎｔｉｏｎｏｆＴｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，９ｔｈｅｄ：ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣｈｅｓｔＰｈｙｓｉｃｉａｎｓ

ＥｖｉｄｅｎｃｅＢａｓｅｄＣｌｉｎｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１２，１４１（２

Ｓｕｐｐｌ）：ｅ６９１Ｓｅ７３６Ｓ．

２０ ＰａｂｉｎｇｅｒＩ，ＳｃｈｎｅｉｄｅｒＢ．Ｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｒｉｓｋｉｎｈｅｒｅｄｉｔａｒｙａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｉｎ

ＩＩＩｐｒｏｔｅｉｎＣｏｒｐｒｏｔｅｉｎＳｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ．Ａｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄ

ｙ．ＧｅｓｅｌｌｓｃｈａｆｔｆｕｒＴｈｒｏｍｂｏｓｅｕｎｄＨａｍｏｓｔａｓｅｆｏｒｓｃｈｕｎｇ（ＧＴＨ）

ＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐｏｎＮａｔｕｒａｌＩｎｈｉｂｉｔｏｒｓ［Ｊ］．ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒＴｈｒｏｍｂＶａｓｃＢｉ

ｏｌ，１９９６，１６（６）：７４２７４８．

２１ ＲｉｄｋｅｒＰＭ，ＭｉｌｅｔｉｃｈＪＰ，ＨｅｎｎｅｋｅｎｓＣＨ，ｅｔａｌ．Ｅｔｈｎｉｃｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ

ｆａｃｔｏｒＶＬｅｉｄｅｎｉｎ４０４７ｍｅｎａｎｄｗｏｍｅｎ．Ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｖｅｎｏｕｓ

ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，１９９７，２７７（１６）：１３０５１３０７．

２２ ＫｈａｒｅＭ，ＮｅｌｓｏｎＰｉｅｒｃｙＣ．Ａｃｑｕｉｒｅｄｔｈｒｏｍｂｏｐｈｉｌｉａｓａｎｄｐｒｅｇｎａｎｃｙ

［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓＣｌｉｎＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌ，２００３，１７（３）：４９１５０７．

２３ ＶｉｒｋｕｓＲＡ，ＬｏｋｋｅｇａａｒｄＥ，ＬｉｄｅｇａａｒｄＯ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｖｅｎｏｕｓ

ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎ１．３ｍｉｌｌｉｏｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：ａｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｐｒｏｓｐｅｃ

ｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１４，９（５）：ｅ９６４９５．

２４ ＳｕｌｔａｎＡＡ，ＴａｔａＬＪ，ＷｅｓｔＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｆｉｒｓｔｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍ

ｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍａｒｏｕｎｄｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｆｒｏｍ

ｔｈｅＵｎｉｔｅｄＫｉｎｇｄｏｍ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０１３，１２１（１９）：３９５３３９６１．

２５ ＫｉｍＹＨ，ＰｆａｌｌｅｒＢ，ＭａｒｓｏｎＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｉｓｋｏｆｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏ

ｌｉｓｍｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄ

ｔｈｅｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｐｅｒｉｏｄ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

０２４ 内科急危重症杂志　２０２５年　第３１卷　第５期



Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１９，９８（３８）：ｅ１７３０９．

２６ ＧｏｏｄａｃｒｅＳ，ＨｏｒｓｐｏｏｌＫ，ＮｅｌｓｏｎＰｉｅｒｃｙＣ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＤｉＰＥＰｓｔｕｄｙ：ａｎ

ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｏｆｃｌｉｎｉｃａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，

Ｄｄｉｍｅｒａｎｄｃｈｅｓｔｘｒａｙｆｏｒｓｕｓｐｅｃｔｅｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｐｒｅｇ

ｎａｎｃｙａｎｄｐｏｓｔｐａｒｔｕｍ［Ｊ］．ＢＪＯＧ，２０１９，１２６（３）：３８３３９２．

２７ ＧｒｅｇｏｒｙＥ．Ｎｕｒｓｉｎｇｐｒａｃｔｉｃｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ：Ｋａｒｅｎａｇｅｄ１５ｙｅａｒｓｈａｓａｎ

ａｂｏｖｅｔｈｅｋｎｅｅａｍｐｕｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＳｃｈＮｕｒｓ，１９９２，８（１）：３０，３２．

２８ ｖａｎｄｅｒＰｏｌＬＭ，ＴｒｏｍｅｕｒＣ，ＢｉｓｔｅｒｖｅｌｓＩＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｇｎａｎｃｙａｄａｐｔｅｄ

ｙｅａｒｓａｌｇｏｒｉｔｈｍｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｓｕｓｐｅｃｔｅｄｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．Ｎ

ＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１９，３８０（１２）：１１３９１１４９．

２９ ＰｅｒｉｓｉｎａｋｉｓＫ，ＳｅｉｍｅｎｉｓＩ，ＴｚｅｄａｋｉｓＡ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ

ｖｅｒｓｕｓ２５６ｓｌｉｃｅＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｉｎｐｒｅｇｎａｎｔｐａｔｉｅｎｔｓｓｕｓｐｅｃｔｅｄｏｆ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｒａｄｉａｔｉｏｎｒｉｓｋｓ［Ｊ］．ＪＮｕｃｌＭｅｄ，

２０１４，５５（８）：１２７３１２８０．

３０ ＮｇｕｙｅｎＥＴ，ＨａｇｕｅＣ，ＭａｎｏｓＤ，ｅｔａｌ．ＣａｎａｄｉａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＴｈｏｒａｃｉｃ

Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ／ＣａｎａｄｉａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｉｓｔｓＢｅｓｔＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄ

ａｎｃｅｆｏｒＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｆＡｃｕｔｅＰｕｌｍｏｎａｒｙＥｍｂｏｌｉｓｍ，Ｐａｒｔ１：Ａｃｑｕｉｓｉ

ｔｉｏｎａｎｄＳａｆｅｔｙＣｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣａｎＡｓｓｏｃＲａｄｉｏｌＪ，２０２２，７３

（１）：２０３２１３．

３１ ＲｏｄｒｉｇｕｅｚＤ，ＪｅｒｊｅｓＳａｎｃｈｅｚＣ，ＦｏｎｓｅｃａＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｍａｓ

ｓｉｖｅａｎｄｓｕｂｍａｓｓｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄｔｈｅ

ｐｕｅｒｐｅｒｉｕｍ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＴｈｒｏｍｂＴｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ，２０２０，

５０（４）：９２９９４１．

３２ 中华医学会呼吸病学分会肺栓塞与肺血管病学组，中国医师协

会呼吸医师分会肺栓塞与肺血管病工作委员会，全国肺栓塞与

肺血管病防治协作组．中国肺血栓栓塞症诊治、预防和管理指南
（２０２５版）［Ｊ］．中华医学杂志，２０２５，１０５（２６）：２１６２２１９４．

３３ ＢｌｏｎｄｏｎＭ，ＭａｒｔｉｎｅｚＤｅＴｅｊａｄａＢ，ＧｌａｕｓｅｒＦ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｈｉｇｈｒｉｓｋｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＴｈｒｏｍｂＲｅｓ，２０２１，

２０４：５７６５．

３４ ＭａｒｔｉｌｌｏｔｔｉＧ，ＢｏｅｈｌｅｎＦ，ＲｏｂｅｒｔＥｂａｄｉＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｐｔｉｏｎｓｆｏｒ

ｓｅｖｅｒｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄｔｈｅｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｐｅ

ｒｉｏｄ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，２０１７，１５（１０）：

１９４２１９５０．

３５ ＤａｄｏＣＤ，ＬｅｖｉｎｓｏｎＡＴ，ＢｏｕｒｊｅｉｌｙＧ．ＰｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄＰｕｌｍｏｎａｒｙＥｍ

ｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．ＣｌｉｎＣｈｅｓｔＭｅｄ，２０１８，３９（３）：５２５５３７．

３６ ＡＣＯＧＰｒａｃｔｉｃｅＢｕｌｌｅｔｉｎＮｏ．１９６：ＴｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎＰｒｅｇｎａｎｃｙ

［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１８，１３２（１）：ｅ１ｅ１７．

３７ ＬｉｎｄｑｖｉｓｔＰＧ，ＨｅｌｌｇｒｅｎＭ．Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｔｈｒｏｍｂｏｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ：ｔｈｅＳｗｅｄｉｓｈ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．ＡｄｖＨｅｍａｔｏｌ，２０１１，２０１１：１５７４８３．

３８ ＴｅｓｔａＳ，ＰａｓｓａｍｏｎｔｉＳＭ，ＰａｏｌｅｔｔｉＯ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ＂ＰｒｅｇｎａｎｃｙＨｅａｌｔｈ

ｃａｒｅＰｒｏｇｒａｍ＂ｆｏｒｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｐｒｅｇ

ｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｎＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１５，１０（２）：１２９１３４．

３９ Ｄ＇ＡｌｔｏｎＭＥ，ＦｒｉｅｄｍａｎＡＭ，ＳｍｉｌｅｙＲＭ，ｅｔａｌ．Ｎａｔｉｏｎａｌｐａｒｔｎｅｒｓｈｉｐｆｏｒ

ｍａｔｅｒｎａｌｓａｆｅｔｙ：ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｂｕｎｄｌｅｏｎｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．

ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２０１６，１２３（４）：９４２９４９．

４０ ＱｕｅｅｎｓｌａｎｄＣｌｉｎｉｃａｌＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．Ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ（ＶＴＥ）ｉｎ

ｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄｔｈｅｐｕｅｒｐｅｒｉｕｍ．ＧｕｉｄｅｌｉｎｅＭＮ２０．９Ｖ７Ｒ２５［Ｊ］．

ＱｕｅｅｎｓｌａｎｄＨｅａｌｔ，２０２０．

４１ 上海市母婴安全专家委员会，上海市医学会围产医学专科分会，

上海市医学会妇产科专科分会产科学组，等．上海市产科静脉血

栓栓塞症防治的专家共识［Ｊ］．上海医学，２０２０，４３（１１）：６４５

６５０．

４２ 中华医学会妇产科学分会产科学组．妊娠期及产褥期静脉血栓

栓塞症预防和诊治专家共识［Ｊ］．中华妇产科杂志，２０２１，５６（４）：

２３６２４３．

４３ ＮｉｃｈｏｌｓＫＭ，ＨｅｎｋｉｎＳ，ＣｒｅａｇｅｒＭＡ．Ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍａｓｓｏｃｉ

ａｔｅｄｗｉｔｈｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ＪＡＣＣｆｏｃｕｓｓｅｍｉｎａｒ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，

２０２０，７６（１８）：２１２８２１４１．

４４ ＣｒｏｌｅｓＦＮ，ＮａｓｓｅｒｉｎｅｊａｄＫ，ＤｕｖｅｋｏｔＪＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｇｎａｎｃｙｔｈｒｏｍｂｏｐｈｉｌ

ｉａａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆａｆｉｒｓｔｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ

ｂａｙｅｓｉａｎｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＢＭＪ，２０１７，３５９：ｊ４４５２．

４５ 汤萍萍，高劲松．妊娠相关肺栓塞的预防和诊治［Ｊ］．中华医学杂

志，２０２４，１０４（３０）：２７８５２７９０．

４６ ＢｏｕｒｅｋａＥ，ＲａｌｌｉＥ，ＡｒｖａｎｉｔａｋｉＡ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ａｃｕｔｅｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄｔｈｅｐｕｅｒｐｅｒｉｕｍ：ａ

ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｒｅｖｉｅｗｏｆｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＳｕｒｖ，２０２５，

８０（６）：３７６３９０．

４７ ＭｉｄｄｌｅｔｏｎＰ，ＳｈｅｐｈｅｒｄＥ，ＧｏｍｅｒｓａｌｌＪＣ．Ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ

ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｆｏｒｗｏｍｅｎａｔｒｉｓｋｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄｔｈｅｅａｒｌｙｐｏｓｔｎａ

ｔａｌｐｅｒｉｏｄ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０２１，３（３）：Ｄ１６８９．

（２０２５０９２５收稿）

关于《内科急危重症杂志》开通公众号的通知

　　　　我刊公众号已正式启用，欢迎您扫码关注！

１２４内科急危重症杂志　２０２５年　第３１卷　第５期


