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前期。BMI≥30是静脉血栓的危险因素，孕期注意

评估与预防。描记孕期体重增长曲线，根据体重

增长情况给出个体化饮食指导方案。

胎儿监测方面，应考虑到肥胖妇女腹壁较厚

对超声检查的干扰作用，母体肥胖限制了产前胎

儿超声评估的准确性，绒毛穿刺或羊水穿刺等产

前诊断操作的难度增加。需警惕胎儿畸形和生长

受限的漏诊，必要时可结合阴道超声检查。

3.3 产时与产后处理 单纯肥胖不是剖宫产术的

指征，也不是引产指征。妊娠期肥胖增加肩难产

和产后出血的风险，需要分娩前仔细评估胎儿大

小，产时加强胎心监护，早期开放静脉，胎儿娩出

后积极处理第三产程；由于肥胖加大了硬膜外麻

醉的难度，并且增加了麻醉并发症发生的风险，故

建议妊娠期肥胖患者于分娩前请麻醉科会诊；肥

胖是产后感染和静脉血栓的高危因素，推荐预防

性使用抗生素，并予以低分子肝素预防血栓形成；

产后建议母乳喂养，继续饮食控制和运动以减轻

体重，降低再次妊娠的相关风险［12］。

随着我国育龄期妇女生育年龄推迟与二胎政

策开放，肥胖妊娠的发生率呈现上升趋势，肥胖妊

娠的合理管理有助于保障母儿安全。近几年关于

肥胖妊娠的相关研究较多，但多呈地域性，缺乏全

国范围内的妊娠肥胖流行病学资料，尚未制定国

内肥胖妊娠管理的临床规范。随着数字化病例的

推广，相信能够尽早实现大样本数据共享，期待多

中心大样本的研究成果。
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妊娠相关静脉血栓栓塞症

防治策略及中国实践
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摘要：妊娠期和产褥期是静脉血栓栓塞症（VTE）
明确的危险因素。妊娠相关VTE主要根据临床

症状和体征、加压超声、肺通气/灌注扫描和CT肺

动脉造影确诊。其防治首选低分子肝素，少数特

殊患者使用普通肝素优于低分子肝素，溶栓治疗

或放置下腔静脉滤器应严格把握指征。其中VTE
的分娩期处理极具挑战性，需要产科、麻醉科、新

生儿科以及血液科多科协作。近年来中国的VTE
发生率有增高趋势，但缺乏实际的发病率数据以

及有关VTE防治策略的研究，因此建立适合中国

孕产妇的防治策略并采取多学科协作诊治的方

式尤为重要。
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Abstract：Pregnancy and the puerperium are well-
established risk factors for venous thromboembolic
disease（VTE）.Imaging studies，such as compression
ultrasonography，V/Q scan and CTPA，play a major role
in confirming suspected DVT or PE in pregnant women.
LMWHs are recommended as first-line anticoagulants
for thromboprophylaxis and treatment of VTE during
pregnancy.If VTE occurs at term，delivery should be
attended by an experienced multidisciplinary team.In
recent years，the number of pregnant women with VTE
increases in China，but there is a lack of actual mor⁃
bidity and studies about VTE prevention and treatment.
There is an urgent need for setting up prevention and
multidisciplinary management strategies for Chinese
pregnant women.
Keywords：venous thromboembolism；thrombopro⁃
phylaxis；low molecular weight heparin；pregnancy；
postpartum

静脉血栓栓塞症（VTE）包括深静脉血栓形成

（DVT）和肺栓塞（PE），妊娠期和产褥期为两者明

确的危险因素。VTE在妊娠期可表现为孤立的一

侧下肢深静脉血栓形成，或者血栓脱落移行至肺

动脉引起 PE，后者是孕产妇死亡的主要原因之

一。国外报道孕产妇中VTE的患病率为 1/1600，
DVT的发病率是PE的3倍，PE占孕产妇死亡原因

的9%［1］。

我国 2006年有报道孕产妇DVT的发病率为

0.052%，PE的发病率为 0.003%，孕产妇DVT的死

亡率为 0.002%［2］。而近年来，我国妊娠相关VTE
的发病率有增高趋势，可能的原因包括：与VTE相

关的危险因素如肥胖、高龄孕妇增加；检查手段如

加压超声、CT 肺血管造影（computed tomographic
pulmonary angiography，CTPA）、MRI 等的逐渐普

及，对VTE的识别和诊断也起到了一定作用。虽

然目前已有不少妊娠相关VTE的临床资料报道，

但缺乏有关中国的妊娠相关VTE危险因素、防治

策略的高级别证据的研究。

因此，本文仅采用极少的国内研究证据，主要

引用国外的研究证据，阐述妊娠相关VTE的危险

因素、预防方法、诊治措施。而建立适合中国孕产

妇的VTE防治策略是降低我国孕产妇VTE发病率

并最终预防PE导致的死亡的关键。

1 危险因素

妊娠本身即是发生VTE的一项危险因素，妊

娠期和产褥期母体存在静脉血流淤滞、血管内皮

损伤和高凝状态的特点，这些均可能造成VTE风

险增加。

妊娠妇女中VTE的发病率是非妊娠妇女的4~
50倍，产褥期风险最高，发病率为产前的 2~5倍，

尤以产后6周内风险最高［3］。

VTE的风险评估可分为既往存在的危险因

素、产科危险因素和暂时性或潜在可逆的危险因

素 3大类，不同的危险因素其评分也不同（见表

1）［4-5］。

其中值得注意的是：选择性剖宫产术后VTE
风险较阴道分娩高 2倍，而急诊剖宫产术后发生

VTE的风险比选择性剖宫产者高2倍，比阴道分娩

高4倍［6］。

另外，非分娩原因住院治疗（特别是住院时

间≥3 d）也是产前VTE发生的危险因素，这一点值

得重视。

研究表明，妊娠期间住院患者与门诊患者相

比VTE风险增加18倍，及时出院后风险仍增加，出

院后 28 d内VTE风险增加 6倍。该风险在妊娠晚

期和35岁以上孕妇中更高。住院<3 d者住院期间

和出院后VTE风险增加 4倍，住院时间≥3 d者风

险增加12倍［7］。

我国的妊娠相关VTE危险因素有以下特点：

（1）随着生活水平提高，孕妇肥胖现象增加。有报

道 20例VTE患者，BMI为 27.5±2.5，均在超重和肥

胖范围。（2）高龄孕妇增加，尤其是在二胎政策开

放后。有报道 45% VTE患者年龄>35岁。（3）妊娠

并发症和合并症增加，75%的VTE患者有妊娠合

并症或并发症存在。（4）剖宫产比例高。虽然近年

来采取各项措施降低剖宫产率，但既往剖宫产史

仍是目前各家医院剖宫产指征中的首位。有报道

产褥期的VTE中高达 81%为剖宫产术后发病，是

妊娠相关VTE发病的重要危险因素。（5）此外，孕

产妇住院时间长，存在因先兆流产、早产、胎膜早

破等卧床保胎的误区，产褥期长期卧床“坐月子”

等陋习，也是造成妊娠相关VTE发病的因素［8-9］。
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2 预防

妊娠期和产褥期都是发生VTE的危险因素，

因此所有妊娠期和产褥期妇女都应重视血栓预

防，包括妊娠期保持一定活动量、合理饮食、杜绝

单一高脂高糖饮食，避免肥胖；产后充分补充水分

防止脱水，及早下床活动促进血液流动等。

2.1 药物性血栓预防适应证 对发生VTE风险评

分较高的患者，推荐药物性血栓预防。产前、产后

妇女进行血栓预防的适应证有所不同，产后使用

药物抗凝的阈值较低，主要是由于产褥期VTE风

险更高于妊娠期，且产后抗凝不再需要考虑会引

起严重不良反应如胎盘早剥、脊髓血肿和胎儿出

血。各国指南均推荐根据产前、产后所存在的血栓

形成危险因素级别、数目进行分层管理［1，4-5，10-11］。

以2015 RCOG指南为例，根据表1中所示危险因素

的评分决定是否需药物性预防：产前VTE危险因

素总评分≥4分，从孕早期即开始血栓预防；产前

VTE危险因素总评分为 3分，从 28周起开始血栓

预防；产后VTE危险因素评分≥2分，血栓预防至

少至产后 10 d；产前住院即予以血栓预防；产褥期

危险因素

既往存在的危险因素

既往VTE史（除外与大手术相关的单发事件）

大手术相关的既往VTE史

高风险的血栓形成倾向

内科合并症，如癌症、心肺疾病、系统性红斑狼疮、炎性多关节病、炎症性肠病、肾病综合征、1型糖尿病肾病期、镰状

细胞病

一级亲属中不明原因的或与雌激素相关的VTE家族史

低风险的血栓形成倾向（无VTE史）

年龄>35岁
肥胖（BMI>30或BMI>40）
产次≥3次
吸烟

静脉曲张

产科危险因素

子痫前期

辅助生殖技术、试管婴儿（仅产前）

多胎妊娠

急诊剖宫产

选择性剖宫产

中骨盆或旋转的手术助产

产程延长（>24 h）
产后出血（>1000 mL或输血）

早产

死产

暂时性或潜在可逆的危险因素

妊娠期或产褥期任何外科手术，如阑尾切除术、妊娠物残留行清宫术、产后绝育术，但除外产后即刻会阴修补术

妊娠剧吐，脱水

卵巢过度刺激综合征（仅早孕期）

感染（如肺炎、肾盂肾炎、产后伤口感染）

住院或卧床休息、制动≥3 d1）

评分（分）

4
3
3
3
1
1
1

1或2
1
1
1

1
1
1
2
1
1
1
1
1
1

3
3
4
1
-

表1 妊娠相关静脉血栓栓塞症的危险因素

注：1）表示2015英国皇家妇产科医师学会（ROGC）指南未予住院或卧床休息、制动≥3 d这一因素具体评分，主要因产前、产后有关这一

因素的血栓预防适应证不同
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住院时间≥3 d或再次入院予以血栓预防。对于有

明确出血风险的患者，应与血液科专家讨论，权衡

出血和血栓栓塞的风险。

2.2 药物性预防方法 临床用以抗凝预防VTE的

药物首选低分子肝素（LMWH），其半衰期长、生物

利用度高、出血风险小。其副反应如肝素所致的

血小板减少（HIT）、骨质疏松发生率也明显低于普

通肝素（UFH）。对于出血风险高或严重肾功能损

害的患者，UFH优于LMWH。因静脉用UFH的半

衰期短，且其抗凝作用几乎可被鱼精蛋白完全逆

转，故当需要快速逆转抗凝作用时（如分娩或围手

术期），UFH是LMWH的合理替代品。对于严重肾

功能不全的患者，因 LMWH只通过肾脏代谢，而

UFH通过肾脏和肝脏代谢，因此后者优于前者。

根据VTE的风险程度和对抗凝治疗的期望程

度，可采用不同剂量的肝素方案。一般进行血栓

预防采用的是预防剂量或中等剂量，前者是指使

用低剂量的肝素，如依诺肝素 40 mg皮下注射，每

日1次，旨在减少VTE风险的同时最大程度地减少

出血并发症；后者是指根据妊娠期间体重的增长

调整预防剂量抗凝，如依诺肝素剂量从40 mg每日

2次皮下注射，最大可调整至1 mg/kg每日1次。对

于一些VTE风险极高的患者，预防剂量或中等剂

量不足以预防时，可采用治疗剂量，如依诺肝素 1
mg/kg皮下注射，每日2次。

使用LMWH预防VTE需要重视其风险管理，

对于以下情况，LMWH应禁用或慎用：出血性疾病

（如血友病、von Willebrand病，获得性凝血病）；产

前或产后活动性出血；大出血风险增加的患者（如

前置胎盘）；血小板减少（<75×109/L）；既往 4周内

急性卒中（出血性或缺血性）；严重肾脏疾病（肌酐

清除率< 30 mL/（min·1.73 m2））；严重肝脏疾病（凝

血酶原时间高于正常范围或有血管曲张）；以及未

控制的高血压（收缩压 >200 mmHg或舒张压 >120
mmHg）［4］。

2.3 机械性血栓预防 包括梯度加压弹力袜或间

歇气压装置，两者均可促进静脉回流，减轻血液淤

滞和水肿，是非妊娠人群预防VTE发生和复发的

重要措施。虽然这些预防措施对于妊娠期和产褥

期妇女来说都是安全的，但目前尚无充分证据表

明妊娠期或产褥期进行机械性血栓预防的有效

性。

针对肥胖孕产妇增多的现象，我国已开展较

多的妊娠期体重管理的临床研究，以建立适合中

国人群的妊娠期体重增长范围，许多医院也开设

了营养门诊，指导孕妇合理饮食，避免过度肥胖。

此外，在严格把握剖宫产指征同时，临床医生也开

始重视对孕产妇进行避免长期卧床、产后及早下

床活动的宣教。但是，目前国内尚无有关妊娠相

关VTE预防的临床研究报道，亦无指南或共识供

临床医生使用。针对妊娠相关VTE产褥期发病率

高的特点，笔者单位自 2014年起参照加拿大妇产

科医师学会（SOGC）指南结合中国孕产妇的特点

制定了产后 VTE 高危因素评估表，之后又参照

2015RCOG指南增加了妊娠期VTE风险评估表，所

有孕产妇均在住院后、产时或产后即刻评估是否

存在VTE的危险因素，根据不同风险级别使用预

防剂量、中等剂量或治疗剂量LMWH，配合使用弹

力袜、指导及早下床活动、缩短平均住院天数。自

实施以来，2014年至2016年共分娩47 210人次，产

褥期VTE发病率仅0.01%。因此，做好预防工作可

切实降低妊娠相关VTE的发病风险。

3 监测和诊断

所有妊娠期和产褥期的妇女均应予以临床监

测，以发现是否出现VTE的症状和体征。对疑似

VTE的患者进一步评估时需侧重于迅速而准确地

做出诊断，同时在排除抗凝治疗禁忌证后即开始

抗凝治疗。

3.1 监测是否出现VTE的症状、体征 妊娠妇女

发生DVT和（或）PE时的临床表现与非妊娠妇女

相同，但妊娠时腿部肿胀很常见，呼吸困难、心动

过速也是正常妊娠妇女的常见特征。因此，妊娠

期VTE的临床表现更缺乏特异性，诊断也更为困

难。妊娠期下肢DVT大多见于左侧，是由右髂动

脉压迫左髂静脉使左下肢静脉血流淤滞加重以及

妊娠子宫压迫下腔静脉所致。因此，如出现单侧、

尤其是左侧下肢肿胀且小腿围与健侧相差>2 cm
需怀疑DVT。尽管DVT最常见于近端静脉（如股

静脉），但妊娠期和产褥期盆腔静脉血栓形成的发

病率较非孕人群也显著升高，孤立的髂内静脉血

栓形成可伴随臀部、腹股沟、侧腹或腹部疼痛。急

性发作的呼吸困难、胸痛可能更支持急性肺栓塞

而非妊娠相关症状。

3.2 监测D-二聚体水平 通常对疑似DVT的患

者进行D-二聚体水平检测，其阴性结果与非妊娠
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患者具有相同临床意义，可基本排除VTE。D-二
聚体水平随妊娠进展生理性增高，在分娩时达到

高峰。目前缺乏妊娠期和产褥期D-二聚体水平的

正常参考值范围，因此其阳性预测价值有限［4-5］。

3.3 胸片检查 所有疑似 PE的患者都应做胸片

检查。PE导致的异常胸片表现包括肺不张、渗出、

局部浸润阴影、局部肺缺血或肺水肿，缺乏特异

性，典型的 PE 放射征象——外周楔形的浸润

（Hampton 峰）、肺血管减少（Westermark 征）很少

见。但胸片检查仍存在优势：可能发现其他肺部

疾病，例如肺炎、气胸或局部萎缩；胸片结果可指

导临床医生进一步选择何种影像学检查手段以确

诊PE。妊娠期任何阶段行胸片检查，胎儿所接触

的放射剂量（<0.01 mSv）都是可忽略不计的。

3.4 确诊VTE的影像学检查 没有确凿的影像学

检查结果不能确诊VTE。加压超声检查（CUS）是

用于诊断DVT的首选方法。肺通气/灌注扫描（V/Q）
和CTPA是两种可直接诊断PE的影像学检查。增

强肺血管造影（DSA）曾经是金标准，但随着CTPA
的出现及V/Q扫描对于疑似肺栓塞的妊娠女性诊

断准确性的提高，DSA已很少用于妊娠人群。

3.4.1 加压超声检查 近端静脉加压超声对于妊

娠妇女来说是一项灵敏度、准确性均较高的诊断

工具，是妊娠期DVT诊断的首选方法。加压超声

显示近端静脉不能被压陷或静脉内无血流信号为

DVT的特定征象。如结果阴性但临床高度怀疑，

应在第3天和第7天复查超声。然而，加压超声对

于盆腔静脉血栓形成和腓肠静脉血栓形成（妊娠

期较少见）的诊断敏感性较低。如加压超声结果

为阴性，行多普勒超声检查显示髂静脉血流信号

减弱可帮助诊断盆腔静脉DVT；使用连续性加压

超声检测腓肠静脉DVT的作用也已得到了充分验

证。对于超声无法确诊的疑似孤立的髂静脉DVT
的孕妇，推荐行磁共振静脉血管成像（magnetic res⁃
onance venography）。

孕妇怀疑PE者同时有DVT的症状和体征，应

行双侧下肢加压超声检查。确定DVT诊断可间接

证实 PE诊断，两种情况的抗凝治疗是相同的，无

需进一步检查，从而减少了母儿的放射线接触。

如果加压超声检查结果阴性，仍然怀疑有PE，应进

一步行其他影像学检查。

3.4.2 V/Q扫描 对胸片正常的患者，V/Q扫描仍

是诊断妊娠期肺栓塞的首选。典型征象为与通气

显像不匹配的肺段分布灌注缺损。妊娠期的V/Q
扫描结果被分为不同的风险类别：正常/极低可能、

低度可能、中度可能和高度可能。一般而言，只有

当扫描结果为正常/极低可能或高度可能时才可排

除或确认诊断。当V/Q扫描正常但临床仍怀疑PE
时，应重复或更换检查。

3.4.3 CTPA 当胸片异常且临床怀疑 PE，CTPA
优于肺通气灌注扫描，因此时行V/Q扫描结果易获

得中度可能结果而无法排除或确诊PE。CTPA显

示肺动脉的任何分支有充盈缺损可诊断肺栓塞。

CTPA较V/Q有以下优点：CTPA更易获得；可

识别其他疾病包括肺炎、肺水肿和罕见的主动脉

夹层；胎儿射线暴露量与V/Q相似或更低，但这两

种技术的射线剂量远低于造成胎儿畸形、胎儿死

亡和FGR的阈值。与CTPA相比，V/Q扫描可能轻

度增加儿童期癌症的风险，而母体乳腺癌风险较

CTPA低，但这两种情况的绝对风险非常低。

对于妊娠相关VTE的诊断，目前国内多根据

临床症状和体征、彩色多普勒超声诊断DVT；PE诊

断大多数由CTPA检查确诊，但也有因在基层医院

CTPA未普及或家属恐惧放射线暴露拒绝行该检

查而仅做临床诊断，少有V/Q检查用于诊断PE的

报道。国内文献中髂血管血栓形成仅见个案报

道，其实际的妊娠期患病率未知。髂血管血栓形

成诊断率低可能与近端静脉加压超声诊断盆腔静

脉血栓形成的敏感性较差、磁共振静脉血管成像

远未普及有关。 因此，重视妊娠相关VTE的危害

性，提高其诊断率，除了提高影像诊断技术以外，

临床医生也需正确认识各项放射性检查对胎儿及

母体的射线暴露潜在风险，引导患者完善必要的

影像学检查。

4 治疗

妊娠相关VTE的初始治疗取决于临床怀疑程

度、是否有抗凝禁忌证、是疑似 PE还是DVT或是

二者皆有。

4.1 抗凝 抗凝是VTE的基本治疗措施，可抑制

血栓继续蔓延、加速血栓自溶、及时复通血管，从

而缓解症状、降低DVT的血栓脱落风险，减少 PE
等恶性事件发生。

4.1.1 药物 一旦确定需要进行抗凝治疗，初始

治疗应采用皮下注射LMWH、静脉用UFH或者皮

下注射普通肝素（subcutaneous unfractionated hepa⁃
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rin，SCUFH）。与VTE的预防相同，LMWH为VTE
治疗的优先选择。

4.1.2 给药方案及监测指标

4.1.2.1 低分子肝素 应根据体重给药。初始治

疗剂量：达那肝素 200 U/kg，1次/d；亭扎肝素 175
U/kg，1次/d；或达那肝素 100 U/kg，每 12 h1次；或

者依诺肝素 1 mg/kg，每 12 h 1次。是否通过监测

抗Ⅹa因子活性水平（aⅩa）调整 LMWH治疗剂量

尚存在争议。2015RCOG以及 2016血栓与止血学

会女性健康工作组（GTH）共识仅推荐妊娠期对于

极端体重的孕妇，如<50 kg或>100 kg，或有其他合

并症如肾功能损害、严重血小板减少、虽经抗凝治

疗仍有VTE复发，可考虑监测 aⅩa峰值水平。一

般可在给药后4~6h检测 aⅩa峰值，逐渐调整剂量

至 aⅩa达到 0.6~1.0 kU/L。初始治疗后是否需要

根据妊娠进展调整剂量尚须进一步研究，鉴于LM⁃
WH安全性高，推荐在整个妊娠期持续使用基于患

者体重的LMWH治疗剂量。

4.1.2.2 普通肝素 静脉用UFH的初始剂量推荐

应用负荷量（如 80 U/kg），继以连续静脉滴注［如

18 U/（kg·h）］，每6h调整静脉给药速度。通过活化

部血凝血活酶时间（APTT）对UFH进行监测。注

射后6 h检测APTT，调整UFH的剂量以维持APTT
为平均对照值或患者基线APTT值的 1.5~2.5倍。

每日1次监测APTT值，一旦位于治疗范围内，改成

每1~2周监测1次。如果患者计划长期抗凝，或计

划门诊抗凝治疗，可将静脉用UFH转换至皮下注

射UFH或 LMWH。皮下注射UFH的合理初始剂

量为每 12 h 17 500 U，随后按 10%~30%加量或减

量来调整剂量以达到目标APTT值。妊娠期肝素

诱导血小板减少症（HIT）风险低，不必常规行血小

板计数监测。但是，外科患者HIT的发生率高于内

科患者，尤以使用UFH时更多见。因此推荐术后

接受UFH治疗超过 5 d的产妇在第 4~14天每 2~3
d监测血小板计数。

4.1.3 临产和分娩时抗凝治疗 临产和分娩时的

抗凝治疗颇具挑战性，需要产科、麻醉科、新生儿

科以及血液科多科协作。一旦分娩发动，应立即

停用 LMWH。计划分娩者应在引产或剖宫产前

24 h停药。大多数产科医生倾向于在妊娠第 36~
37周时或有早产风险时将治疗剂量 LMWH改为

UFH。椎管内麻醉仅在治疗量LMWH停用24 h或
静脉用UFH至少停用4~6 h、皮下用UFH至少停用

8~12 h后进行。治疗量抗凝治疗的孕妇接受椎管

内麻醉应密切监测脊髓血肿的发生。拔管4h后可

恢复LMWH治疗，拔管 1 h后或分娩 4~6 h后如无

出血可恢复UFH治疗。当足月发生VTE时，如因

计划引产或剖宫产停止抗凝治疗，则复发血栓形

成的风险增加，可置入临时性的下腔静脉滤器

（IVCF）。
4.1.4 产后抗凝治疗 阴道分娩后 6~12 h、剖宫

产术后 12~24 h即可恢复抗凝治疗。肝素和华法

林均可用于哺乳期。如患者选择产后继续LMWH
治疗，应维持产前使用的剂量和用法。如患者选

择产后换成华法林治疗，应避免在产后 5d内使

用。应同时使用华法林与肝素至少 5 d，期间每日

监测国际标准化比值（INR），当连续 2 d INR达到

2.0~3.0的目标范围时可停用 LMWH或 UFH。有

产后出血风险的患者应推迟使用华法林。妊娠期

相关VTE的抗凝治疗应至少持续至产后6周，以使

整个治疗阶段至少 3个月。在停止治疗前应评估

血栓形成的持续风险。

4.2 溶栓治疗 目前还没有溶栓剂如尿激酶、链

激酶致畸性的报道，但是母体出血的风险很高。

因此，妊娠期溶栓治疗的惟一指征为危及生命的

DVT或严重 PE［11］。如患者不适合溶栓治疗或濒

死，应与心胸外科专家讨论考虑行紧急血栓清除

术。

4.3 下腔静脉滤器 除非经抗凝治疗仍有 PE复

发或有抗凝治疗绝对禁忌证存在，妊娠期相关的

VTE不推荐使用 IVCF。急性期（<7 d）、亚急性期

（<30 d）的静脉血栓尚不稳定，分娩时存在血栓脱

落的风险，可考虑在分娩前放置可回收或临时性

IVCF。每例病例均需个体化评估，需考虑滤过器

放置的风险和并发症，如滤过器移位、断裂、穿

孔。此外，必须考虑放置滤过器的放射线暴露时

间，使胎儿的射线暴露最小化。

国内妊娠相关VTE的治疗均首选 LMWH，不

常规行溶栓治疗，有报道 20例妊娠相关VTE中仅

1例大面积PE患者采用大剂量尿激酶溶栓治疗 3
d后，以剖宫产术终止妊娠，术后 48 h开始给予小

剂量尿激酶溶栓治疗，未出现出血并发症及PE复

发［9］。但也有报道 2例PE行溶栓治疗后其中 1例
出现持续呼吸道出血，抢救无效死亡［8］。故溶栓治

疗需严格掌握指征，仅限于大面积PE。有关妊娠

期使用 IVCF的安全性和有效性也有报道，对近期
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发生PE、抗凝时间<30 d而面临分娩者，在分娩前

放置可回收 IVCF，均在产后12 d成功回收，未发生

介入手术并发症，因此认为 IVCF是应对因分娩而

暂停抗凝治疗、预防产程中血栓脱落造成致命性

PE的有效方法［9］。但目前国内有关妊娠相关VTE
的治疗实践报道仅限于临床病例的回顾性分析，

尚缺乏设计良好的前瞻性研究以比较不同的治疗

方法、确定抗凝治疗的最佳剂量及持续时间。

妊娠相关VTE已成为影响围产期母儿生命安

全的重要危险因素之一，应引起临床医生的高度

重视。探讨适合中国孕产妇的方法、积极有效防

治VTE尤为迫切和重要。产科医生应担当起责任

和挑战，与麻醉科、新生儿科以及血液科等多学科

协作联合诊治，切实降低妊娠相关VTE的发生率

并最终预防PE导致的孕产妇死亡。
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