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【摘要】　随着诊疗技术的发展，儿童静脉血栓栓塞症（VTE）的诊断率不断提高。中华医学会儿

科学分会血液学组、中国医师协会儿科医师分会血液学组和中华儿科杂志编辑委员会组织全国儿童

血液、药学专家，参照国际权威指南并检索近年关于儿童VTE抗凝药物治疗的临床研究数据，结合工

作组专家经验，围绕儿童VTE抗凝药物治疗的临床问题（治疗策略、监测随访、围手术期治疗和并发

症处理等）、儿科药物使用问题（适应证、剂量及不良反应等），共同制订了“儿童静脉血栓栓塞症抗凝

药物治疗专家共识（2025）”，旨在规范中国儿童VTE抗凝药物治疗。
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静 脉 血 栓 栓 塞 症（venous thromboembolism，

VTE）是指血液在静脉内不正常地凝结，使血管完

全或部分阻塞的静脉回流障碍性疾病［1］，儿童发病

率为（1~5）/10 万［2‑3］。随着中心静脉导管（central 
venous catheter，CVC）使用率增加和影像诊断技术

的提高，住院患儿VTE的诊出率已经上升至目前的

（30~58）/10 000［4‑6］。抗凝药物是儿童 VTE 的标准

治疗方法。儿童 VTE抗凝药物治疗的建议多来自

国外及成人［7‑9］，但这些指南尚无法满足我国儿科

医生的临床需求。中华医学会儿科学分会血液学

组、中国医师协会儿科医师分会血液学组和中华儿

科杂志编辑委员会组织全国儿童血液、药学专家成
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立工作组，围绕儿童VTE抗凝药物治疗及药物使用

等有关问题制订了“儿童静脉血栓栓塞症抗凝药物

治疗专家共识（2025）”（简称本共识），旨在规范我

国儿童VTE抗凝药物治疗。

一、共识制订过程

1.共识制订原则：共识制订遵循“中国制订/修
订临床诊疗指南的指导原则（2022版）”和《世界卫

生组织指南制订手册》的制订流程及方法学

标准［10‑11］。

2. 共识制订工作组：2024 年 8 月，由中华医学

会儿科学分会血液学组、中国医师协会儿科医师分

会血液学组和中华儿科杂志编辑委员会发起， 邀
请儿童血液专业、儿童血管外科、药学专业领域

35 名专家组建共识专家组；工作组成员均填写统

一设计的利益冲突声明表。

3.使用及目标人群：本共识使用者为从事儿童

静脉血栓临床工作的儿科、儿童血液专科医生、基

层医生。目标人群为VTE患儿（年龄>28日龄）。

4.证据的检索及意见形成过程：检索 PubMed、
万方数据库和中国知网中英文相关文献，检索时

间为建库至 2024 年 8 月，检索词为“thrombosis”
“thromboembolism”“anticoagulation”“pediatric”
“children”“treatment”“guideline”“consensus”
“meta‑analysis”“review”“recommendation”“静脉血

栓”“静脉血栓栓塞”“抗凝治疗”“儿童”“指南”“共

识”“Meta分析”和“综述”。经过评估，根据发表时

间、发表期刊的质量及内容的相关

度，最终纳入 40篇文献。形成共识

意见初稿后经过 2轮工作组专家讨

论 会 后 达 成 一 致 ，并 确 定 共 识

定稿。

5. 共识的撰写与外审：本共识

撰写完成后邀请外部同行专家进

行评审，收集并整理同行专家评议

表，根据反馈意见和建议由共识制

订工作组进一步完善与修改，提交

共识指导专家组审核，最终形成

终稿。

6. 共识的推广与更新：计划通

过期刊发表、学术会议解读、网络等

平台推广共识，并计划 3~5 年根据

临床实践经验和研究进展进行更新

修订，保持其在专业领域的指导地

位和实用价值。

二、儿童VTE抗凝药物临床治疗策略

VTE患儿抗凝治疗目标是减少血栓危害、血栓

复发、并发症，降低病死率。

（一）抗凝药物选择策略

目前国内抗凝药物主要分为传统抗凝药物和

新型口服抗凝剂两大类。传统抗凝药物包括肝素

类（普通肝素、低分子量肝素）和维生素 K 拮抗剂

（vitamin K antagonists，VKA），新型口服抗凝剂包括

直接Ⅹa因子抑制剂（利伐沙班、阿哌沙班、艾多沙

班等）和直接凝血酶抑制剂即Ⅱa因子抑制剂（达比

加群、阿加曲班等）。需综合考虑患儿年龄、原发

病、是否存在遗传性或获得性易栓因素、出血风险、

血栓复发风险、近期手术或创伤、药物相互作用和

药物依从性等多种因素选择药物（图1）［7， 9］。

（二）应用抗凝药物时机、疗程与监测

综合评估患儿 VTE 的临床特征、病史及实验

室、影像学检查，酌情选择不同治疗方案：如评估后

认为适合进行抗凝药物治疗，则应尽早启动；抗凝

疗程一般为 6周至 6个月 ［7‑9］；对于特殊患儿，如伴

有肿瘤或先天性易栓症等持续性高危易栓因素，可

长期或终身治疗；病情危重患儿（如血流动力学不

稳定）还需要考虑溶栓或手术取栓治疗。本共识以

较为常见的深静脉血栓（deep vein thrombosis，
DVT）、肺栓塞、颅内静脉窦血栓（cerebral sinus 
venous thrombosis，CSVT）及 导 管 相 关 性 血 栓

（catheter‑related thrombosis，CRT）为例进行详细说

注：VTE为静脉血栓栓塞症；UFH为普通肝素；LMWH为低分子肝素；eGFR为估算肾小球

滤过率；APS为抗磷脂综合征；VKA为维生素K拮抗剂

图1 儿童VTE临床抗凝药物选择策略流程图
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明，见图2［12］。

（三）抗凝药物治疗出血并发症的评估与处理

出血是抗凝药物治疗中最常见的并发症，对于

在抗凝治疗过程中发生出血事件的患儿，建议首先

评估出血事件的程度并判断其是否与抗凝药物相

关。对于轻度出血（不符合临床相关非严重出血、

重度出血定义）者，常不需要医疗干预的出血事件，

可以仅推迟或暂停下一剂抗凝药物，并重新评估抗

凝治疗风险与获益；中度出血或临床相关非严重出

血者，即不符合国际血栓与止血学会重度出血标

准，但至少满足以下条件之一的出血事件：（1）需要

医疗专业人员进行医疗干预；（2）导致住院或提高

护理等级；（3）需要院内就医评估，而非仅通过电话

或线上沟通［13］，建议首先停用抗凝药物并进行机械

压迫止血或补液、输注血液制品，根据出血部位不

同也可进行内镜下止血，并同时管理引起出血的诱

因或合并症，重新评估抗凝治疗的风险与获益［14］。

重度出血者［15］，即非手术相关患者符合以下之一

（1）致死性出血；（2）在关键区域或器官发生的症状

性出血，如颅内、脊髓内、眼内、腹膜后、关节内或心

包或肌肉内出血伴筋膜室综合征；（3）出血导致血

红蛋白下降≥20 g/L 或需要输注≥2 U 全血或红细

胞，建议在中度出血的治疗方案上进一步进行生命

支持，并使用相应逆转药物；如无逆转药物，可使用

凝血酶原复合物（prothrombin complex concentrate，
PCC）或重组人凝血因子Ⅶa［14］。

（四）血栓复发、加重的评估与处理

在标准的抗凝治疗过程中，如发生血栓加重或

复发，建议首先重新评估是否存在可能导致病情加

重或反复的危险因素，包括是否存在置管、是否存

在导致高凝状态的潜在疾病和治疗方案、是否合并

易栓症；首先去除可解除的危险因素；如无明确危

险因素，建议复查包含D二聚体在内的凝血功能检

查，有条件可进行抗凝能力评估（详见第三部分儿

童 VTE 抗凝药物的应用）。如结果显示未达治疗

窗，则相应调整抗凝药物剂量；如已达治疗窗但仍

效果不佳，建议更换其他机制的抗凝药物。

（五）VTE患儿围术、有创操作期抗凝药物治疗

策略及VKA的逆转管理

1.VTE 患儿择期手术及有创操作的抗凝药物

治疗推荐：抗凝治疗可能增加术中及术后的出血风

险，因手术而中断抗凝会短暂增加血栓栓塞风险，

故在接受择期手术及有创操作 VTE患儿的抗凝管

理中，术前需进行出血风险及血栓栓塞风险的充分

评估［16‑20］。

出血风险分级：（1）微小出血风险包括小型皮

肤手术、白内障手术、小型口腔科手术（单个拔牙、

牙修复、牙髓治疗）、洁牙、填充、起搏器或复律‑除

注：DVT为深静脉血栓；PE为肺栓塞；CSVT为颅内静脉窦血栓；CRT为导管相关性血栓

图2 儿童静脉血栓抗凝治疗策略流程图
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颤装置植入；（2）低中出血风险包括关节腔镜检查、

皮肤或淋巴结活检、手肩足手术、胃肠镜检查±活
检、结肠镜检查±活检、腹腔镜胆囊切除术、腹部疝

气修补术、支气管镜检查±活检、国际标准化比值

（international normalized ratio，INR）<1.2 的硬膜外

注射、骨髓穿刺术或活检术、腹腔穿刺术、胸腔穿刺

术、静脉穿刺术；（3）高出血风险包括可能致较大面

积组织创伤的大型手术、癌症手术、大型骨科手术、

泌尿系统和胃肠道手术、膀胱切除术或肿瘤消融

术、结肠息肉切除术、肠切除手术、逆行胰胆管造影

术、血供丰富器官的手术（肝、肾、脾）、心脏、颅内和

脊髓手术、手术时长>45 min的大手术（三级或四级

手术）、蛛网膜下腔阻滞麻醉、腰椎穿刺术、动脉穿

刺术。

血栓栓塞风险分级：（1）极高血栓风险指机械

心脏瓣膜；（2）高血栓风险包括近期 VTE（3 个月

内）、重度易栓症（如蛋白 C、蛋白 S 或抗凝血酶缺

乏、抗磷脂综合征等）、肝素诱导的血小板减少伴血

栓形成综合征、癌症疾病活动期（6 个月内治疗或

姑息治疗）；（3）中度血栓风险包括过去 3~12 个月

内有诱因的 VTE、非重度易栓症［凝血酶原基因变

异，因子Ⅷ或脂蛋白（a）水平升高］、复发性 VTE

（VTE 病史>3 个月）；（4）低血栓风险包括 VTE 病

史 >12 个 月 且 无 其 他 危 险 因 素 、6~12 周 前 有

CRT史。

基于出血及血栓栓塞风险分级评估结果，结合

不同抗凝药物选择适宜的停药时机（表 1、2），制订

详细的围术期抗凝治疗方案，以减少手术出血和术

后血栓发生［19‑27］，微小出血风险无需中断抗凝治

疗。使用 VKA 抗凝者，需结合 INR 及活动性出血

情况等选择合适的逆转治疗方案：（1）INR 升高无

活动性出血时，暂停 VKA 并监测 INR 值变化；

（2）INR 升高无活动性出血需择期手术时，暂停

VKA，口 服 维 生 素 K1（vitamin K1，VitK1）（0.5~
2.5 mg，单次），必要时 24 h后重复给药；（3）发生轻

微出血时，给予VitK1口服（2~5 mg， 单次）或静脉推

注（30 μg/kg，最大剂量 2.5 mg；注意缓慢推注，预防

过敏）；（4）活动性大出血和或需急诊手术时，暂停

VKA，首选 PCC 加 VitK1：依据 INR 调整 PCC 剂量

（INR 2.0~3.9 者 25 U/kg，INR 4.0~6.0 者 30 U/kg，
INR>6.0 者 50 U/kg，最 大 剂 量 5 000 U/d），同 时

VitK1静脉缓慢推注（部分逆转：30 μg/kg，最大剂量

2.5 mg；完全逆转：300 μg/kg，最大剂量 10 mg）；若

PCC 不可用，可选择新鲜冰冻血浆（15 ml/kg）作为

表2 静脉血栓栓塞症患儿择期手术及有创操作围术期DOAC的治疗建议

血栓风险

低、中风险

高风险

抗凝药物

达比加群

利伐沙班、阿哌沙班、依度沙班

达比加群

利伐沙班、阿哌沙班、依度沙班

肌酐清除率
（ml/min）

>80
>50~80

30~50
>50

30~50
>80
>50~80

30~50
>50

30~50

术前停用时间（h）
小手术

24
36
48

>24
48
24
36
48

>24
48

大手术

48
72
96

>48
>48

48
72
96

>48
>48

术后（正常止血后）

无出血风险

6~8 h重启DOAC
6~8 h重启DOAC
6~8 h重启DOAC
6~8 h重启DOAC
6~8 h重启DOAC
6~8 h重启DOAC
6~8 h重启DOAC
6~8 h重启DOAC
6~8 h重启DOAC
6~8 h重启DOAC

有出血风险

6~12 h给予预防剂量LMWH
6~12 h给予预防剂量LMWH
6~12 h给予预防剂量LMWH
6~12 h给予预防剂量LMWH
6~12 h给予预防剂量LMWH
6~12 h给予预防剂量LMWH或考虑应用UFH
6~12 h给予预防剂量LMWH或考虑应用UFH
6~12 h给予预防剂量LMWH或考虑应用UFH
6~12 h给予预防剂量LMWH或考虑应用UFH
6~12 h给予预防剂量LMWH或考虑应用UFH

注：DOAC为直接口服抗凝药； LMWH为低分子量肝素；UFH为普通肝素；小手术指一、二级手术；大手术指三、四级手术

表1 静脉血栓栓塞症患儿择期手术及有创操作围术期LMWH和华法林的治疗建议

血栓风险

低或中风险

高风险

极高风险

抗凝药物

LMWH
华法林

LMWH
华法林

LMWH
华法林

术前

术前24 h停用

术前4 d停用

术前24 h停用，如手术延迟>24 h考虑预防性使用LMWH或UFH
术前4 d停用，术前1~3 d给予预防剂量LMWH
不适用

术前4 d停用，术前1~3 d给予UFH，如监测 INR<2.0，术前4 h停用

术后

6~12 h重启预防剂量LMWH
6~12 h重启预防剂量LMWH
如无出血6~12 h重启预防剂量LMWH
6~12 h重启预防剂量LMWH
不适用

达到止血目的，术后立即启用UFH治疗

注：LMWH为低分子量肝素；UFH为普通肝素；INR为国际标准化比值
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替代方案，加相同剂量VitK1逆转治疗［19， 24， 26‑27］。

2.VTE 患儿急诊手术及有创操作的抗凝药物

治疗推荐：接受抗凝药物治疗的VTE患儿如需要接

受急诊手术或有创操作，需结合患儿的病情和手术

的急迫性，权衡血栓和出血风险，选择适当的逆转

策略，以降低围术期出血风险（图 3）［28］。如出血风

险较高，需立即停用抗凝药物，并在必要时逆转常

规抗凝治疗。具有促血栓形成潜在风险的药物，如

PCC、血浆制品及速效逆转剂等，仅在危及生命的

严重出血或高风险手术中使用。

三、儿童VTE抗凝药物的应用

（一）传统抗凝药物

1. 普通肝素（unfractionated heparin，UFH）：初

始剂量：75~100 U/kg，静脉推注。维持剂量：2月龄

以下 28 U/（kg·h），2 月龄至<1 岁 22 U/（kg·h）， 1~
12 岁 20 U/（kg·h），12 岁以上 18 U/（kg·h），输液泵

静脉持续输注［28］。密切监测活化部分凝血活酶时

间（activated partial thromboplastin time，APTT），目

标为正常值的 1.5~2.0 倍。根据 APTT（建议维持

60~85 s）或 抗 Ⅹ a 因 子 水 平（目 标 范 围 350~
700 U/L）及结合临床情况调整肝素剂量［29］。慢性

肝、肾功能不全或过度肥胖者，酌情减量，严重肝功

能不全者禁用［30］。如UFH过量导致出血时，可通过

静脉缓慢推注硫酸鱼精蛋白（mg）=4 h内肝素总量

（U）/100（静脉推注速度0.5 ml/min）来快速中和［31］。

2. 低 分 子 量 肝 素（low molecular weight 
heparins，LWMH）：不同 LMWH 制剂（包括依诺肝

素、达肝素、那屈肝素、瑞肝素和亭扎肝素）的用药

剂量及调整见表 3，给药方式为皮下注射［28］。肾功

能不全的患儿需要调整剂量并密切监测抗Ⅹa因子

水平，轻中度肾功能不全建议将 LMWH 剂量减少

25%~50%，重 度 肾 功 能 不 全 时 应 避 免 使 用

LMWH［32］。应在注射 4~6 h后监测抗Ⅹa因子活性，

调整用药剂量以保持 500~1 000 U/L 的目标水平，

根据抗Ⅹa 因子水平调整 LMWH 的剂量。血小板

减少的患儿，宜根据血小板数目及临床有无出血症

状给药。血小板计数>50×109/L 时

可应用全剂量；血小板计数为（25~
50）×109/L时宜剂量减半，根据临床

情况酌情调整；血小板计数<25×
109/L 时 不 宜 使 用 或 停 用［33］ 。

LMWH 过量导致出血时，可使用硫

酸鱼精蛋白中和。

3.VKA：建议在序贯肝素类治

疗后启用 VKA，口服给药。负荷剂

量为 0.2 mg/kg，轻度肝功能障碍和

（或）基线凝血酶原时间升高的患儿

应 使 用 较 低 的 初 始 剂 量（如

0.10 mg/kg）。维持剂量：2 月龄至

1 岁 ：0.20 mg/（kg·d）；>1~5 岁 ：图3 静脉血栓栓塞症患儿急诊手术及有创操作抗凝治疗决策流程图

表3 静脉血栓栓塞症患儿低分子肝素及剂量调整

药物

依诺肝素

达肝素

那屈肝素

瑞肝素

亭扎肝素

治疗剂量

早产儿：2 mg/kg， 每 12 小时 1次；足月新生儿：1.5~1.7 mg/kg， 每 12 小时
1次；≥2月龄：1 mg/kg， 每12 小时1次

新生儿使用数据有限；<2岁：110 U/kg， 每 12 小时 1次；2~8岁：125 U/kg， 
每12 小时1次；>8岁：100 U/kg， 每12小时1次（最大剂量18 000 U/d）

新生儿：150~180 U/kg， 每 12小时 1次；婴儿：120 U/kg， 每 12小时 1次；≥
1岁：86 U/kg， 每12小时1次（最大剂量17 100 U/d）

体重 <5 kg：150 U/kg， 每 12 小时 1 次；体重 ≥5 kg：100 U/kg， 每 12 小
时1次

0~ <2 月龄：275 U/kg， 1 次/d；2~ <12 月龄：250 U/kg， 1 次/d；1~ <5 岁：
240 U/kg， 1 次/d；5~<10 岁：200 U/kg， 1 次/d（最大剂量 18 000 U/d）；
10~16岁：175 U/kg， 1次/d（最大剂量18 000 U/d）

预防剂量

<2 月 龄 ：0.75 mg/kg， 每 12 小 时 1 次 ；≥2 月 龄 ：
0.5 mg/kg，每12 小时1次

新生儿使用数据有限；体重<50 kg：100 U/kg， 每 12 小
时1次（最大剂量5 000 U/d）；体重>50 kg：5 000 U/d

体 重 <50 kg 的 儿 童 使 用 数 据 有 限 ；体 重 ≥50 kg：
3 800 U/次， 1次/d

体 重 <5 kg：50 U/kg， 每 12 小 时 1 次 ；体 重 ≥5 kg：
30 U/kg， 每12小时1次

1月龄至17岁：50 U/kg， 1次/d
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0.09 mg/（kg·d）；6~10 岁 ：0.07 mg/（kg·d）；11~
18 岁：0.06 mg/（kg·d）（最大剂量 5 mg/d），1 次/d。
轻、中度肝功能受损的患儿应酌情减少剂量，重度

肝衰竭患儿不应使用。需密切监测 INR 以调整剂

量，INR 的理想范围通常为 2~3［28］。药物过量时酌

情停药、给予VitK1或输注PCC。

（二）新型抗凝药物

1.直接Ⅹa因子抑制剂：包括利伐沙班、阿派沙

班和艾多沙班。VTE 患儿利伐沙班用药指导见

表 4［34］，口服给药。用药前后及用药时建议监测抗

Ⅹa因子水平，必要时进行血药浓度测定。经口喂

养不足 10 d 的新生儿以及 6 月龄以下患儿一般不

建议使用利伐沙班；轻度或中度肝功能不全患儿谨

慎使用，严重肝功能不全患儿禁用；轻度肾功能损伤

患儿［估算肾小球滤过率为50~80 ml/（min·1.73 m2）］

时，无需调整剂量；中、重度肾功能损伤患儿［估算

肾小球滤过率<50 ml/（min·1.73 m2）］酌情调整剂

量。阿派沙班依据体重调整剂量［35］，轻度肝功能损

伤患儿无需调整剂量［35］。重度肝功能损伤或存在

肝酶显著升高患儿应避免使用。轻、中度肾功能损

伤患儿无需调整剂量，重度肾功能损伤（肌酐清除

率为 15~29 ml/min）患儿谨慎使用。肌酐清除率<
15 ml/min 或透析患儿不推荐使用。艾多沙班依据

年龄和体重调整剂量［36］。轻度肾功能损伤或轻、中

度肝功能不全患儿，无需要调整剂量。中度肾功能

损伤（估算肾小球滤过率在正常水平的 30%~50%）

的患儿，建议减少 20%~40% 的剂量［37］。重度肝损

伤及重度肾功能损伤（肌酐清除率<15 ml/min）的患

儿不推荐使用艾多沙班［38］。抗Ⅹa因子药物过量或

出现出血并发症时，应立即停药，如上述治疗措施

无法控制危及生命的出血，可以考虑使用PCC或重

组Ⅶa 因子，也可使用直接Ⅹa 因子特异性抑制剂

安迪珍奈α。

2. 直接凝血酶抑制剂：达比加群酯可用于 8~
18 岁能够吞咽胶囊的患儿，应在胃肠外抗凝剂治

疗至少 5 d 后开始。禁用于估算肾小球滤过率<
30 ml/（min·1.73 m2）的患儿；轻、中度肾功能不全患

儿根据肌酐清除率酌情调整剂量。药物过量者可

在服用药物后 2 h内口服活性炭；如发生危及生命

的出血，可使用 PCC或重组活化Ⅶ因子，也可使用

特定的逆转剂依达赛珠单抗。阿加曲班起始剂量

为 0.75 μg/（kg·min），输液泵静脉持续输注，按

0.10~0.25 μg/（kg·min）的增量调整剂量，使 APTT
为起始基础值的 1.5~3.0倍（但不超过 100 s）［39］。若

出现严重出血事件，立即停用阿加曲班并监测

APTT和其他凝血参数［40］。肝功能不全患儿初始剂

量应减半并密切监测APTT，若出现肝功能恶化，应

停用阿加曲班，并根据凝血指标调整抗凝方案；肾

功能不全患儿无需特别调整剂量。

四、总结与展望

目前儿童 VTE 抗凝药物的高质量循证医学证

据仍较为缺乏，而我国在儿童专用抗凝药物的制剂

开发、适应证获批、药物剂量个体化等方面仍存在

较大空白，限制了儿童VTE抗凝药物治疗与管理的

规范化开展。本共识结合近年国内外研究进展与

专家实践经验，针对儿童 VTE 抗凝药物治疗的策

略、药物选择、疗程管理及围手术期处理等方面提

出本土化建议，旨在为临床提供参考，推动治疗与

管理的规范化。

未来应加强多中心协作，开展前瞻性和真实世

界研究，积累中国儿童 VTE 抗凝治疗与管理的数

据；推动儿童适应证抗凝药物的注册与规范应用，

完善儿科用药监管体系；强化多学科协作，探索分

年龄、分病种、分阶段的个体化管理路径，不断提升

诊疗水平，改善患儿预后与生活质量。

（方拥军 吴润晖 成晓玲 黄婕 陈峰

 张姮 魏沄沄 执笔）
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表4 静脉血栓栓塞症患儿利伐沙班体重分层给药方案

体重（kg）
<3
3~<4
4~<5
5~<7
7~<8
8~<9
9~<10
10~<12
12~<30
30~<50
≥50

日剂量（mg）
2.4
2.7
4.2
4.8
5.4
7.2
8.4
9.0

10.0
15.0
20.0

次剂量（mg）
0.8
0.9
1.4
1.6
1.8
2.4
2.8
3.0
5.0

15.0
20.0

给药频率（次/d）
3
3
3
3
3
3
3
3
2
1
1
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