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造血干细胞移植（HSCT）是多种良性和恶性血

液病的重要根治手段，得到越来越广泛的应用。静

脉血栓栓塞症（venous thromboembolism, VTE）是

HSCT 后常见的严重并发症，不仅降低了 HSCT 患

者的生存质量，同时也降低了HSCT患者的长期生

存率［1-2］。HSCT 后 VTE 主要包括深静脉血栓形成

（deep venous thrombosis, DVT）、肺 血 栓 栓 塞 症

（pulmonary thromboembolism, PTE）、导管相关血栓

形成（catheter-related venous thrombosis, CRT）和浅

静脉血栓形成（superficial vein thrombosis, SVT）

等。HSCT患者VTE发生率升高与恶性疾病本身、

免疫抑制及免疫紊乱状态、高感染风险、合并用药

多等诸多因素有关。中华医学会血液学分会及中

国医师协会血液科医师分会组织国内血液科相关

专家制定本共识，旨在进一步规范HSCT后VTE的

诊断、预防与治疗。本共识不涉及移植后血栓性微

血管病及肝窦隙阻塞综合征相关内容。

一、HSCT后VTE的流行病学特征

受不同定义、不同人群等因素影响，HSCT 后

VTE的发生率为0.5％～23.5％［1-9］。荟萃分析显示，

HSCT 后 VTE 的总体发生率为 5％，自体造血干

细胞移植（auto-HSCT）、异基因造血干细胞移植

（allo- HSCT）后 VTE 的发生率分别为 4％（1％～

15％）、4％（2％～6％）［10］。auto-HSCT、allo-HSCT患

者VTE发生风险分别是一般人群的2.6倍［8］、7.3倍［11］。

HSCT后VTE大多发生于造血干细胞植入后，中位

发生时间为移植后98.5～480 d［1, 3-4, 12］。由于深静脉

置管的普及，HSCT后最常见的VTE类型为CRT，其

次为DVT，PTE相对少见。allo-HSCT后VTE中约

50％为 CRT，DVT 占 40％左右，另外不到 10％为
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PTE或PTE合并DVT［1］。

CRT 涉及的深静脉置管主要是导管末端位于

腔静脉（上腔静脉和下腔静脉）的中心静脉通路装

置（central venous access device, CVAD），包括中心

静脉导管（central venous catheter, CVC）、经外周置

入中心静脉导管（peripherally inserted central catheter,

PICC）和输液港。血栓可在输液导管内部、周围或

尖端形成。在本共识中，CRT特指导致置管侧静脉

管腔的部分或完全阻塞性 DVT 或 SVT。HSCT 后

有症状CRT的发生率为1.38％～8.00％［2, 8, 13］。

二、HSCT后VTE的发病机制与危险因素

（一）发病机制

能够直接或间接影响血管内皮细胞损伤、血流

淤滞、血液高凝状态的各种病理生理变化都可以导

致VTE发生。HSCT预处理过程中放疗或化疗，使

用粒细胞集落刺激因子（G-CSF）、糖皮质激素或钙

调磷酸酶抑制剂，以及移植物抗宿主病（GVHD）等

都可能引起内皮细胞损伤［14-15］。HSCT过程中，尤其

allo-HSCT，会出现促凝因子升高、抗凝蛋白下降，以

及血小板过度激活，形成“获得性”高凝状态［16-17］。

如果恶性血液病持续存在或复发，肿瘤细胞会释

放组织因子和促凝蛋白，进一步加重血液“高凝状

态”［18］。HSCT 患者住院时间延长、卧床和活动减

少，以及留置深静脉置管等因素都可能引起血液瘀

滞［19-20］。这些因素的共同作用可导致HSCT后VTE

的发生。

（二）危险因素

allo-HSCT［3, 19］、清髓性预处理和免疫调节药

物［21］、GVHD［3, 6-7, 19］、感染［19］、既往VTE病史［1, 4, 6, 14］、

留置静脉输液导管［20］、恶性血液病未缓解或复发［1］、

住院卧床时间长［19］以及使用大剂量糖皮质激素［2］均

可导致HSCT后VTE发生风险升高。

三、HSCT后VTE的诊断

（一）非导管相关DVT的诊断［22-23］

1. 临床评估：HSCT后出现颜面、颈部或锁骨上

区局限水肿，单侧肢体肿胀、疼痛或沉重感，无法解

释的持续小腿痉挛、疼痛等症状/体征应疑诊DVT，

按图1所示完成诊断流程。需询问的病史及用药史

包括目前原发病状态、移植类型及移植后所处阶

段、移植并发症、当前用药、既往VTE病史、VTE家

族史、有无正在或近期曾使用促凝药物（如口服避

孕药）等；体格检查包括出现症状区的局部情况、血

压、心率、血氧饱和度、体温；化验检查包括血常规、

凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间

（APTT）、纤维蛋白原、D-二聚体、纤维蛋白降解产

物（FDP）和肝肾功能等。临床可疑DVT的患者，需

进一步完善影像学检查协助诊断，但如影像学检查

难以立即完成，可根据患者的基本情况，进行VTE

可能性的Wells评分（表1）［24］，并结合D-二聚体结果

表1 评估深静脉血栓形成（DVT）临床可能性的Wells评分［24］

项目

活动性恶性肿瘤（近6个月内接受肿瘤治疗或

目前正采取姑息疗法）

下肢麻痹、瘫痪，或下肢石膏固定

4周内卧床≥3 d或4周内大手术史

沿深静脉系统走行的局部压痛

下肢肿胀

胫骨结节下方10 cm处腿围较对侧增加≥3 cm
患肢可凹性水肿

浅静脉侧支循环（非静脉曲张）

其他比DVT更符合的诊断

评分

1

1
1
1
1
1
1
1

－2
注：如果双侧下肢均有症状，以症状严重侧为准

CTV：CT静脉成像；MRV：磁共振静脉成像

图1 非导管相关深静脉血栓形成（DVT）筛查流程
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确定进一步的检查方案。如 Wells 评分＜2 分，且

D-二聚体阴性，可排除 DVT；如 Wells 评分≥2 分和

（或）D-二聚体阳性，均需进一步影像学检查。

2. 影像学检查：确诊DVT检查包括血管彩色多

普勒超声、CT 静脉成像（CTV）、磁共振静脉成像

（MRV）和静脉血管造影。血管彩色多普勒超声（以

下简称血管彩超）因其无创、便捷和准确性高，是

DVT诊断的首选影像学检查。如单次血管彩超阴

性，但临床仍怀疑DVT，则 5～7 d后重复血管彩超

检查。如果临床高度可疑，但超声检查结果阴性或

不确定，或持续高度怀疑近端DVT（如下腔静脉、髂

静脉），可立即行 CTV、MRV 或静脉造影确诊。静

脉造影是确诊DVT的“金标准”，但因其有创及造影

剂可加重肾损害，不推荐作为常规检查。

3. 进一步检查：诊断DVT的患者，根据临床症

状和体征，必要时进行肺血栓栓塞症（PTE）监测及

筛查。既往有VTE病史或家族史的患者应进行遗

传性易栓症相关基因及蛋白活性检测。

（二）PTE的诊断［25-26］

移植后出现不明原因胸闷气短、胸痛、呼吸急

促、心动过速、烦躁、咯血、晕厥或低氧血症等表现，

尤其同时存在DVT的症状或近期有DVT病史者应

疑诊PTE，具体诊断流程见图2。

1. 临床评估：①病史询问及体格检查：除上述

可疑DVT时的病史询问外，还需注意是否存在或近

期有DVT病史。完成体温、呼吸频率、肺呼吸音、心

音、血压、心率、血氧饱和度、检查四肢是否有肿胀

等体格检查。②基本辅助检查：血常规、肝肾功能、

凝血功能（PT、APTT、D-二聚体）、血气分析、B型钠

尿肽（BNP）或N末端脑钠肽前体（NT-proBNP）、肌

钙蛋白 I/肌钙蛋白T（cTNI/cTNT）、心电图等。③临

床可能性评估：包括Wells评分［27］和修正Geneva评

分［28］（附表 1）。本共识建议均采用简化版，临床容

易操作。

2. 影像学检查需要注意的问题：确诊PTE首选

CT肺动脉造影（CTPA），但CTPA对亚段及亚段以下

肺动脉血栓的敏感性较差。核素肺通气/灌注（V/Q）

显像不受肺动脉直径影响，对诊断亚段以下肺动脉

内血栓有特殊意义，但不能区分导致肺血流或通气

受损的因素，如肿瘤、炎症、慢性阻塞性肺病等，适

用于CTPA有禁忌的患者。如CTPA、V/Q显像都难

以进行，可选择磁共振肺动脉造影（MRPA）。选择

性肺动脉造影为诊断PTE的“金标准”，但因其有创

及CTPA的发展和完善，不作为常规推荐。另外，所

有PTE患者都应完善四肢血管彩超除外DVT。

3. 危险分层：具体见图3，根据是否合并血流动

力学不稳定，分为高危和非高危 PTE［26］。非高危

PTE 根据肺栓塞严重指数（PESI）［29］或简化版 PESI

（sPESI）［30］分为中危和低危PTE。本共识建议采用

更易操作的 sPESI（附表 2）。中危PTE根据是否合

并右心室功能不全和心脏生物学标志物升高，进一

步划分为中高危和中低危PTE。

（三）HSCT后CRT的诊断［31］

1. 临床表现：多数HSCT患者的CRT无症状，仅

1/3有明显症状和/或体征［32］。CRT根据血栓发生部

分，分为导管相关 DVT 和 SVT。导管相关 DVT 表

现为置管侧肢体、颈部、肩部、胸部、颜面部水肿，伴

或不伴受累部位疼痛、皮温升高、浅表静脉显露、颈

CTPA：CT肺动脉造影

图2 肺血栓栓塞症（PTE）诊断流程
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部或肢体运动障碍、肢体红斑或麻木感等；导管相

关SVT表现为沿浅静脉走行的压痛、红斑、局部发

热及压痛等，临床表现类似于炎症过程，也被称为

“血栓性静脉炎”。

2. 影像学检查：首选血管彩超，可用于检测导

管到达的静脉血栓（如颈静脉、腋静脉和锁骨下静

脉远端），CTV或MRV对于上/下腔静脉、髂总静脉、

锁骨下静脉、无名静脉血栓的诊断有价值，还可发

现并存的血管外压迫因素，如肿瘤、胸廓出口压迫

等。血管造影是诊断 CRT 的“金标准”，但因其有

创，不作常规推荐。

（四）HSCT后VTE鉴别诊断

1. 感染：HSCT患者感染风险高，在疑诊VTE的

患者中应注意感染排查。建议同时完善C反应蛋白

（CRP）、降钙素原（PCT）等检查，评估患者是否有发

热、皮温升高等，以排除感染（尤其导管相关感

染）。PTE需与肺部感染等进行鉴别，DVT需与蜂

窝织炎、淋巴管炎等鉴别。

2. 其他原因引起的导管梗阻：推荐首先检查导

管是否存在机械性阻塞，如管线扭转、打结、导管尖

端紧贴血管壁、导管尖端错位、导管周围纤维鞘形

成或导管内药物残留堵塞导管等，同时行血管彩超

或胸部X线检查协助诊断。

3. 其他原因引起的肢体水肿或活动障碍：肌肉

损伤、慢性水肿、慢性静脉功能不全、神经系统病

变等。

四、HSCT后VTE的预防

不建议HSCT后常规预防性抗凝，尤其合并血

小板减少时。血小板计数恢复后，是否给予预防性

抗凝，应根据各中心经验、患者基础疾病及危险因

素等确定。

目前尚无HSCT后预防性抗凝的大样本临床研

究数据资料。接受化疗肿瘤患者的前瞻随机对照

研究显示，预防性抗凝可降低VTE风险，但不能改

善患者的总体生存［33- 34］。血小板减少及出血在是

HSCT后更为常见［35-36］，抗凝治疗是HSCT患者发生

出血事件的独立危险因素［7］。研究显示，HSCT前有

VTE病史的患者，在血小板植入前暂停抗凝不增加

HSCT 早期 VTE 复发风险［37］。各种抗凝药物在

HSCT后的安全性及有效性有待积累更多证据加以

验证。如需预防性抗凝，可根据各中心经验进行药

物选择，可供参考的药物用法及用量见附表3。

（一）allo-HSCT后VTE预防

allo-HSCT 后 VTE 风险升高且与出血风险并

存。VTE的危险因素（如GVHD、机会感染）既可导

致VTE风险升高，也导致血小板减少和出血风险升

高［3, 7］，在临床诊疗中需综合考虑患者的VTE及出血

风险，个体化确定 VTE 监测频率及是否预防性抗

凝。目前关于allo-HSCT后VTE风险的预测模型包

括针对移植早期患者的HIGH-2-LOW［38］（表2）和针

对移植晚期期患者的BMTSS-HiGHS2［11］（表 3），但

上述预测模型均需大样本临床研究进一步验证。
1. HIGH-2-LOW模型：此模型是针对移植早期

患者的 VTE 风险预测模型。参照此模型，在移植

后 30 d 对 allo-HSCT 患者的 VTE 发生风险进行评

估，预测移植后100 d内VTE发生风险。评分≥2分

为高危，1分为中危，0分为低危。未行没有预防性

抗凝治疗时，HIGH-2-LOW 评分高危患者移植后

100 d VTE发生率高达10.25％，中危患者为3.58％，

低危患者为 1.54％［38］。HSCT 前有 VTE 病史，

血流动力学不稳定：①需要心肺复苏；或②休克：收缩压＜90 mmHg或需升压药维持血压，且有脏器灌注不足的表现；或③收缩压＜90 mmHg/

较基础血压下降幅度＞40 mmHg，持续15 min以上，且排除感染中毒性休克、新发心律失常或低灌注等引起。右心室功能不全诊断标准：超声

检查符合下述表现：①右心室扩张（右心室舒张末期内径/左心室舒张末期内径＞1.0或0.9）；②右心室游离壁运动幅度减低；③三尖瓣反流速

度增快；④三尖瓣环收缩期位移减低（＜17 mm）；或CTPA检查四腔心层面发现右心室扩张（右心室舒张末期内径/左心室舒张末期内径＞1.0

或0.9）。心脏生物标志物包括：①心肌损伤标志物心脏肌钙蛋白T、心脏肌钙蛋白 I；②心衰标志物B型钠尿肽（BNP）、N末端脑钠肽前体

（NT-proBNP）。sPESI：简化版肺栓塞严重指数

图3 肺血栓栓塞症（PTE）危险分层
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表2 allo-HSCT患者HIGH-2-LOW静脉血栓栓塞症（VTE）

预测模型［38］

危险因素

导管相关DVT病史

住院患者（移植后30 d）

Ⅲ/Ⅳ度GVHD（移植后30 d）

PE或下肢DVT病史

淋巴瘤患者

肥胖（BMI≥35 kg/m2）

WBC≥11×109/L（+30 d）

积分

1

1

1

2

1

1

1

注：GVHD：移植物抗宿主病；PE：肺栓塞；DVT：深静脉血栓；

BMI：体质指数。移植后 30 d进行评分，≥2分为高危，1分为中危，

0分为低危

表 3 allo- HSCT 患者 BMTSS- HiGHS2 静脉血栓栓塞症

（VTE）预测模型［11］

危险因素

脑卒中病史

慢性GVHD

高血压

男性

干细胞来源为外周血干细胞

评分

3

1

2

2

3

注：GVHD：移植物抗宿主病。移植后 2 年进行评分，≥5分为

高危，＜5分为低危

HIGH-2-LOW 评分中危或高危的患者，在血小板

植入后给予抗凝治疗，可减少移植后 100 d内VTE

复发［37］。

2. BMTSS-HiGHS2模型：此模型是针对移植晚

期患者的VTE风险预测模型，参照此模型，在移植

后 2 年对 allo-HSCT 患者的 VTE 发生风险进行评

分，预测移植晚期VTE风险。评分≥5分为高危，＜

5分为低危。高危患者移植后 5年、10年的VTE累

积发生率分别为（5.3±1.0）％、（9.3±1.5）％，低危患

者分别为（0.9±0.3）％、（2.4±0.5）％［11］。

对于HIGH-2-LOW或BMTSS-HiGHS2模型评

分 VTE 风险高危的 allo-HSCT 患者，需密切监测

VTE 的发生，根据患者既往 VTE 病史、基础疾病、

血小板恢复情况、出血风险等确定是否给予预防性

抗凝。

（二）多发性骨髓瘤（multiple myeloma, MM）患

者auto-HSCT后VTE预防

建议MM患者接受 auto-HSCT后，根据VTE风

险评分进行VTE预防。

MM患者血栓风险升高，尤其接受沙利度胺、来

那度胺等免疫调节剂（Immunomodulatory drugs,

IMiD）维持治疗的患者，VTE 发生率高达 30％［9］。

目前缺乏 MM 接受 auto-HSCT 后 VTE 风险预测模

型。基于VTE预防在接受 IMiD治疗的新诊断MM

的获益，建议有条件的单位可参考新诊断MM患者

VTE 风险预测的 SAVED 评分（表 4）［39］和 IMPEDE

评分（表 5）［40］；高危患者（SAVED 评分≥2 分或

IMPEDE 评分＞3 分）应进行 VTE 预防［可用低分

子量肝素（LMWH）或直接口服抗凝剂（DOAC）］；

低危患者（SAVED 评分＜2 分或 IMPEDE VTE 评

分≤ 3分）可不预防或仅口服阿司匹林预防。

表4 SAVED静脉血栓栓塞症（VTE）风险评分［39］

变量

90 d内外科手术

亚洲人

VTE病史

年龄≥80岁

地塞米松

标准剂量（每周期120~160 mg）

大剂量（每周期＞160 mg）

积分

+2

-3

+3

+1

+1

+2

表5 IMPEDE静脉血栓栓塞症（VTE）风险评分［40］

变量

免疫调节剂（IMiD）治疗

肥胖（BMI≥25 kg/m2）

骨盆、髋部或股骨骨折

使用促红细胞生成素

低剂量地塞米松（每月≤160 mg）

大剂量地塞米松（每月＞160 mg）

多柔比星或多药化疗

亚洲/太平洋岛民

既往VTE病史

中心静脉置管或输液港

正在进行血栓预防：治疗量LMWH或华法林

正在进行血栓预防：预防量LMWH或阿司匹林

积分

+4

+1

+4

+1

+2

+4

+3

-3

+5

+2

-4

-3

注：BMI：体质指数；LMWH：低分子量肝素

（三）HSCT后CRT的预防

不推荐HSCT后留置输液导管的患者常规进行

预防性抗凝。

目前，前瞻随机对照研究未能证实预防性抗凝

对CRT预防有益，且可能增加出血风险［41］。CRT发

生的危险因素见表 6［2, 42］。CRT的预防首先包括适

当运动及置管侧肢体的活动及导管相关危险因素

的控制［43］。有CRT发生危险因素时，应重视CRT的

临床症状、体征监测。无CRT症状、体征的患者，不
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推荐进行常规血管彩超监测。

五、HSCT后VTE的治疗

（一）HSCT后非导管相关DVT的治疗［22-23, 44］

无抗凝禁忌证的患者，一旦确诊急性DVT（2周

内），应立即开始抗凝治疗。抗凝治疗无效的患者、

有肢体丧失风险或严重难治性近端血栓形成者，如

排除溶栓禁忌证，可予导管内直接溶栓。出血风险

高或有溶栓禁忌证的患者，可予经皮机械取栓。选

择导管内直接溶栓或经皮机械取栓，需血液科、介

入科或血管外科专家共同决策。

表6 导管相关血栓形成（CRT）的危险因素［2, 42］

设备相关危险因素（高危＞低危）

PICC＞CVC＞输液港

CVC置管静脉：股静脉＞颈内静脉＞锁骨下静脉

PICC置管静脉：

头静脉＞贵要静脉或肱静脉

左侧置管＞右侧置管

导管直径：6F＞5F＞4F；多腔＞单腔

导管外径与置管静脉内径比值≤0.45

导管尖端位置：上腔静脉下1/3或右心房与上腔静脉交界区

＞上腔静脉上段

患者相关危险因素

恶性血液病活动期

近30 d内手术或外伤

既往VTE病史

终末期肾病

高龄

30 d内制动

导管相关血流感染

治疗相关危险因素

输注两性霉素B

肠外营养

输注化疗药

糖皮质激素累积量大

注：CVC：中心静脉导管；PICC：经外周置入中心静脉导管；

VTE：静脉血栓栓塞症

有抗凝禁忌证的患者：①急性近端下肢（骨盆

静脉/髂静脉/下腔静脉/股静脉/腘静脉）DVT：选择

放置临时下腔静脉滤器（IVC），待抗凝禁忌证解除

后予以抗凝治疗；②急性远端下肢DVT（腓静脉/胫

后静脉/比目鱼肌或腓肠肌肌肉静脉）：每周监测血

管彩超至症状缓解，一旦血栓进展至近端深静脉，

则按急性近端下肢DVT处理；③急性上肢DVT：因

上肢DVT继发PTE风险较低［45］，上腔静脉置入滤器

的安全性和有效性证据不足［46］，不建议上腔静脉滤

器置入，可密切观察至抗凝禁忌证解除后予以抗凝

治疗。

无症状非导管相关DVT的处理与有症状DVT

处理原则相同。

（二）HSCT后PTE的治疗［25-26, 44］

高危 PTE：如无溶栓禁忌证，建议静脉溶栓治

疗；有溶栓禁忌证或溶栓失败者，根据各中心条件，

由血液科、血管外科、介入科及呼吸科共同决策，选

择导管或手术取栓，之后无抗凝禁忌者进行抗凝治

疗；非高危PTE：立即开始抗凝治疗。中高危PTE抗

凝治疗过程中发生病情恶化，可予以溶栓治疗。

有抗凝禁忌证的急性PTE患者，如合并存在下

肢 DVT，可放置临时 IVC，待抗凝禁忌证解除后拆

除 IVC 并开始抗凝治疗；大面积肺栓塞患者，可根

据各中心条件及患者病情，考虑选择手术取栓。

血流动力学不稳定且不能纠正的高危 PTE 患

者，在有条件的中心，可选择静脉动脉-体外膜肺氧

合（VA-ECMO）治疗。

偶然发现的无症状 PTE 与有症状 PTE 处理原

则相同。

（三）HSCT 后非导管相关 DVT 和 PTE 抗凝治

疗疗程

推荐HSCT后DVT或PTE的患者，抗凝治疗≥
3个月。

目前尚无前瞻随机对照研究确定HSCT后非导

管相关DVT和PTE的最佳抗凝疗程，参照肿瘤患者

VTE的治疗，推荐抗凝治疗至少3～6个月。抗凝治

疗满 3～6个月时，评估患者血栓及出血风险，确定

是否延长抗凝时间。如果恶性血液病处于活动期

或正在接受化疗，或MM患者正在接受 IMiD治疗，

建议延长抗凝治疗时间［9, 44］。

（四）HSCT后CRT的治疗

CRT可引起不适症状及导管梗阻，增加感染以

及静脉狭窄风险［47］，但引起 PTE 的风险较低［46, 48］。

CRT的治疗目标为减轻症状、抑制血栓向中心静脉

扩展或复发以及预防血栓后综合征（PTS）［42］。治疗

策略包括拔除静脉导管、抗凝治疗、导管内直接溶

栓及血栓清除术［31, 44, 49］。

1. 拔管指证：虽然既往研究发现，无论是否拔

除静脉导管，均不影响抗凝治疗疗效［50-51］，但CRT增

加感染风险［47］且拔除静脉导管可降低抗凝压力，对

于 HSCT 发生 CRT 患者，均应积极拔除静脉导管。

但如患者因生命体征不稳定、处于化疗期间、需大

量补液（如腹泻）或儿童患者等原因，可酌情保留静
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脉导管。

2. 拔管前抗凝治疗：为防止CRT急性期拔管导

致血栓脱落，如果病情允许，对于HSCT后导管相关

DVT，建议在拔除输液导管前抗凝治疗 3～5 d［49］。

如合并不易控制的导管相关感染需要紧急拔管，或

者因血小板减少（PLT＜25×109/L）及出血风险导致

抗凝治疗受限，根据患者临床症状/体征，可缩短拔

管前抗凝时间或不抗凝［49, 52］。对于导管相关SVT，

由于血栓体积较小且有静脉瓣阻挡，继发PTE风险

极低，可直接拔管而不必提前抗凝［49］。

3. 抗凝治疗疗程：目前缺乏HSCT后CRT治疗

的前瞻性研究数据，建议参考肿瘤患者 CRT 的治

疗［48, 51］。①如确诊导管相关DVT短期内拔除静脉

导管，建议抗凝治疗 3 个月，如无其他 VTE 危险因

素，抗凝治疗不必超过 3个月；如留置静脉导管，建

议留置期间持续抗凝治疗，且疗程不短于 3 个月。

②导管相关SVT见SVT的治疗部分。

4. 有抗凝禁忌证导管相关DVT的治疗：因血小

板减少或活动性出血等原因，无法安全实施抗凝治

疗时，拔除静脉导管是防止血栓进展的有效方法，

应积极拔除输液导管，并监测血栓进展。对于

HSCT后血小板减少患者，导管相关DVT发生 1个

月内，建议根据拔管指证确定保留或拔除输液导

管，输注血小板至PLT≥50×109/L，并给予足量抗凝

治疗（LMWH、华法林或 DOAC）；如慢性 DVT

（病程＞1个月）或血小板难以获得或血小板输注无

效，PLT（25～50）×109/L 的患者，给予半量 LMWH

抗凝；PLT＜25×109/L 或合并其他抗凝禁忌的患

者，予拔除静脉输液导管、暂停抗凝并密切监测血

栓进展［49, 53］。

5. HSCT后CRT的溶栓治疗适应证：不建议对

HSCT 后 CRT 常规进行溶栓治疗，HSCT 后 CRT 进

行导管直接药物溶栓治疗的适应证：急性血栓形成

症状严重，出现上腔静脉综合征，肢体明显肿胀，甚

至有导致骨筋膜室综合征风险和（或）抗凝治疗无

效的难治性血栓形成［43, 54］。由血液科、血管外科专

家共同会诊，进行导管内直接溶栓治疗。

6. HSCT后无症状CRT的处理：无症状CRT的

发生率远高于症状性CRT［55-56］，但无症状CRT大多

为附壁血栓或浅静脉血栓［56］，血栓体积小，并发肺

栓塞及PTS风险较低［55］，目前无证据证明抗凝治疗

可改善无症状 CRT 的预后［54, 56］，尤其无症状上肢

CRT。因此，应充分评估患者血栓进展/复发风险与

出血风险，制定无症状HSCT后CRT患者的个体化

治疗方案。

（五）HSCT后SVT的治疗

HSCT后SVT（尤其是上肢SVT）绝大多数与静

脉导管相关，拔管指征同上。首先对症缓解炎症刺

激引起的疼痛，如保暖及抬高患肢及局部非甾体类

抗炎药（NSAID）抗炎等，同时监测血栓进展。如血栓

进展或血栓距离深静脉系统＜3 cm，抗凝治疗45 d；

下肢SVT长度＞5 cm或扩展至膝关节以上，抗凝治疗

45 d；下肢SVT长度＜5 cm或在膝关节以下7～10 d

后复查彩超，如彩超提示进展，开始抗凝治疗；下肢

SVT距离股隐交界＜3 cm，抗凝治疗3个月［44, 57］。

HSCT后SVT抗凝治疗达到最短疗程后进行评

估，有以下VTE进展或复发的高危因素时可延长抗

凝时间：抗凝治疗没有解决血栓相关的症状；存在

多个血栓和（或）非CRT；初始治疗已经抗凝和拔除

静脉输液导管，但血栓仍在进展或没有缓解；恶性

血液病活动期；正在接受可能导致VTE风险升高的

治疗［58］。

（六）抗凝治疗药物选择

抗凝治疗可选择的药物包括非口服抗凝剂（普

通肝素、LMWH或磺达肝素）、维生素K拮抗剂（华

法林）、DOAC（利伐沙班、阿哌沙班、艾多沙班、达比

加群），具体治疗剂量及注意事项见附表 4。HSCT

患者的 VTE 治疗应首选 LMWH，可序贯口服华法

林或 DOAC。但鉴于华法林可能影响骨髓微环境

及造血重建［59］，在移植早期应尽量避免应用。如血

小板计数≥50×109/L，DOAC是可供选择的初始治疗

或序贯口服抗凝治疗［60］，但需注意利伐沙班与细胞

色素 P450（CYP）3A4 强效抑制剂（伊曲康唑、伏立

康唑、泊沙康唑）或P糖蛋白（P-gp）抑制剂（如环孢

素A）合用时会增加利伐沙班血药浓度，使用时酌情

减量；艾多沙班、达比加群与环孢素A合用时剂量

需减半。HSCT后SVT如有抗凝治疗适应证，可选

择预防剂量抗凝药物［57］。抗凝治疗前需进行血常

规、凝血分析、肌酐及肝功能检测，在抗凝治疗最初

14 d，每 2～3 d 检测 1 次血常规，之后每 2 周检测 1

次或根据临床需求检测。

（七）抗凝治疗禁忌证［58］

1. 绝对禁忌证：①急性重度出血（活动性出血

需要输血量＞2 U红细胞，HGB降幅≥20 g/L，颅内

或蛛网膜下腔出血）；②留置硬膜外导管，硬膜外麻

醉/腰椎穿刺（停用预防剂量LMWH 12 h内或停用

治疗剂量LMWH 24 h内）

2. 相对禁忌证：①慢性、有临床意义的出血超
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过 48 h，血小板减少［PLT＜（25～50）×109/L］；②潜

在出血性疾病，例如排除狼疮抗凝物或抗凝治疗影

响的PT或APTT延长；③已知尚未接受替代治疗的

出血性疾病（如血友病）；④严重血小板功能异

常；⑤近期出血风险较高的大手术；高跌倒风险（头

部外伤）；⑥中枢神经系统白血病等颅内恶性肿

瘤；⑦长期抗血小板治疗（对于长期接受抗血小板

治疗的患者，应重新评估抗血小板治疗的必要性，

尽可能停止或减少抗血小板治疗药物的剂量）。

（八）HSCT相关血小板减少的抗凝治疗

HSCT后多种原因会导致血小板减少［36］。为确

定治疗策略，需要评估：①血小板减少的可能原因

（GVHD、血小板重建延迟、移植相关血栓性微血管

病、病毒感染、药物等，如肝素或LMWH抗凝治疗过

程中出现的血小板减少，需要排除肝素诱发的血小

板减少症）；②血小板减少的严重程度；③血小板减

少预计持续时间；④是否可去除导致血小板减少的

病因；⑤是否有凝血功能异常、活动性消化性溃疡

等其他出血危险因素。目前关于血小板减少患者

抗凝治疗安全性的证据有限［53, 61-64］。HSCT后合并

血小板减少的患者，需评估抗凝治疗的风险及收

益，并结合患者意愿制定个体化抗凝策略。目前缺

乏DOAC用于血小板减少患者的研究数据，因此血

小板减少患者首选半衰期较短的 LMWH 抗凝。

PLT≥50×109/L时，可选择DOAC抗凝治疗［60］，可供

参考的抗凝治疗方案（附表5）如下：

1. 血栓复发高危患者（发病 1个月以内的近端

DVT 或 PTE、复发性血栓形成）：输注血小板维持

PLT≥50×109/L并进行足量抗凝治疗；如血小板输注

困难或输注无效，可放置可回收下腔静脉滤器，暂

停抗凝［53］。

2. 血栓复发低危患者（下肢近端DVT或PTE治

疗＞1个月、导管相关DVT、上肢DVT、急性下肢远

端 DVT）：如 PLT＜25 × 109/L，暂停抗凝；如 PLT

（25～50）×109/L，予半量LMWH抗凝；如PLT＞50×

109/L，可足量 LMWH 抗凝［53, 61-64］。导管相关 DVT，

予拔除静脉输液导管。急性下肢远端DVT在暂停

抗凝期间，需连续监测血管彩色多普勒超声，如血

栓进展至近端深静脉，按急性下肢近端DVT处理。

（九）HSCT后VTE的中医药治疗

有条件的单位，HSCT后VTE可使用水蛭为主

的活血化瘀类中药复方治疗，也可使用单味菲牛蛭

冻干粉预防及治疗。

六、HSCT后VTE及抗凝治疗并发症

（一）出血

HSCT患者进行抗凝治疗时出血风险升高［7, 35-36］，

合并高龄、肝功能或肾功能不全、既往出血史、血小

板减少、合并用药中有导致出血风险升高药物等出

血危险因素［65］的患者，以及单倍型造血干细胞移植

后消化道出血高危风险（表 7）［66］的患者，在选择抗

凝治疗时更应考虑出血风险。

表7 单倍型造血干细胞移植后消化道出血风险预测模型［66］

项目

Ⅲ/Ⅳ度急性移植物抗宿主病

急性肾损伤

移植前胃肠道疾病或出血

血栓性微血管病

弥漫性血管内凝血

评分

1

1

1

2

2

注：0～1分为低危，2～3分为中危，4～7分为高危

出血患者首先暂停抗凝治疗，了解末次抗凝治

疗时间，检测血小板计数、凝血功能、血肌酐清除率

及血红蛋白水平，监测生命体征，结合出血严重程

度采取相应的治疗措施：轻度出血（瘀点瘀斑、黏膜

渗血），予局部止血，如仍需抗凝，出血缓解后调整

抗凝药物种类和剂量，减少合并用药中可能导致出

血的药物；非致命性大出血（如未影响生命体征的

消化道出血），针对出血进行对症及对因治疗，可使

用抗凝药物拮抗剂；致命性出血（影响生命体征的

出血或脑出血），立即停用抗凝剂，使用抗凝药物拮

抗剂，局部止血、输血、补液等对症支持治疗。抗凝

药物拮抗剂见附表6。

（二）感染

CRT容易继发导管相关血流感染［47］。HSCT后

免疫功能下降，感染发生率升高。HSCT后CRT时，

由于血液瘀滞或导管不通畅，导管微生物定植，导

管相关的感染容易发生。可疑导管相关感染时即

应拔管，积极抗感染治疗。

（三）PTS

及时、充分的抗凝治疗是预防PTS最有效的措

施。不建议对所有VTE患者使用分级弹力加压袜

等常规进行PTS预防，前瞻性双盲临床研究未证实

分级弹力加压袜可降低PTS风险［67］。

七、HSCT后VTE的预后

VTE不仅导致HSCT患者生活质量下降，对长期

生存也有不良影响［1-2］。重视HSCT患者的VTE防治

对于患者保障医疗安全和改善预后具有重大意义。
（执笔：张晓辉、付海霞、孙于谦）
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附表1 肺血栓栓塞症（PTE）临床可能性评估

评分系统

简化修订版Geneva评分［28］

肺栓塞或DVT病史

过去1个月内手术或骨折

活动性肿瘤

心率

75~94次/min

≥95次/min

咯血

单侧下肢疼痛

下肢深静脉触痛及单侧下肢水肿

＞65岁

简化Wells评分［27］

肺栓塞或DVT病史

过去4周内有制动或手术史

活动性肿瘤

心率≥100次/分

咯血

DVT症状或体征

其他鉴别诊断可能性低于肺栓塞

评分

1

1

1

1

2

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

注：DVT：深静脉血栓形成。临床可能性：简化修订版 Geneva

评分：0～2分为不可能，≥3分为可能；简化Wells评分：0～1分为低

度可能，≥2分为高度可能

附表2 简化版肺栓塞严重指数（sPESI）［30］

项目

年龄＞80岁

恶性肿瘤

慢性心力衰竭或慢性肺部疾病

脉搏≥110次/分

收缩压＜100 mmHg

动脉血氧饱和度＜90%

评分

1

1

1

1

1

1

注：危险分层：0分为低危，≥1分为中危

附表3 静脉血栓栓塞症（VTE）抗凝药物预防方案

药物名称

普通肝素

依诺肝素

达肝素钠

磺达肝癸钠

利伐沙班

用法与用量

5000 U每8~12 h 1次，皮下注射

40 mg每日1次，皮下注射

5000 U每日1次，皮下注射

2.5 mg每日1次，皮下注射

10 mg每日1次，口服

附表4 静脉血栓栓塞症（VTE）抗凝药物治疗方案

药物名称

普通肝素

达肝素钠

依诺肝素

磺达肝癸钠

华法林

阿哌沙班

利伐沙班

艾多沙班

达比加群

用法与用量

负荷剂量80 U/kg静脉注射，继以每小时18 U/kg静脉输注，治疗目标为APTT达到正常值的1.5～2.5倍

100 U/kg每日2次或200 U/kg每日1次，皮下注射

1 mg/kg每日2次或1.5 mg每日1次，皮下注射

体重＜50 kg者5 mg，50～100 kg者7.5 mg，＞100 kg者10 mg，每日1次，皮下注射

初始剂量2.5～3.0 mg每日1次口服，调整剂量使 INR维持2.0～3.0；初始治疗与非口服抗凝剂联合，若连续2次 INR 2.0～3.0，

则停用非口服抗凝剂，继续使用华法林（一般至少需要5～7 d）

10 mg，每12 h 1次×7 d，口服；之后5 mg，每12 h 1次

15 mg每日2次口服，连续21 d；之后20 mg每日1次口服（CrCl＜30 ml/min者禁用）。细胞色素P450（CYP）3A4强效抑制剂（伊

曲康唑、伏立康唑、泊沙康唑）或P-糖蛋白抑制剂（如环孢素A）会增加利伐沙班血药浓度，使用时酌情减量、监测出血风险

先使用非口服抗凝剂5～10 d，然后序贯艾多沙班60 mg每日1次口服；CrCl 30～50 ml/min、体重＜60 kg或使用P-糖蛋白抑制

剂者，30 mg每日1次口服

先使用非口服抗凝剂5～10 d，然后序贯达比加群150 mg每日2次口服；CrCl 30～50 ml/min者，75 mg每日2次口服；不建议与

P-糖蛋白抑制剂（如环孢素A）合用

注：INR：国际标准化比值；CrCl：肌酐清除率；APTT：活化部分凝血活酶时间

附表5 血小板减少时依诺肝素剂量调整［53, 61-64］

血小板计数

（×109/L）

＞50

25～50

＜25

剂量

足量（1 mg/kg每日2次或1.5 mg/kg每日1次）

半量（0.5 mg/kg每日2次）

暂停抗凝，对于VTE复发风险高和预计长期血小板减少的患者，可输注血小板以维持PLT＞25×109/L，保证依诺肝素的使用

注：VTE：静脉血栓栓塞症。其他低分子量肝素照依诺肝素减量比例减量
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参与共识制定和讨论的专家（以专家所在单位的首字母排序，同一

单位专家按照姓氏首字母排序）：

专家组：安徽省立医院（孙自敏、吴竞生、郑昌成、朱小玉）；北京大学

第一医院（李渊）；北京大学人民医院、北京大学血液病研究所（董

霜、付海霞、黄晓军、孙于谦、王峰蓉、王昱、许兰平、颜霞、张晓辉）；

北京陆道培医院（陆佩华）；北京协和医院（段明辉、朱铁楠、赵永

强）；成都市妇女儿童中心医院（周敏）；重庆医科大学附属第一医院

（刘林）；大连医科大学附属第一医院（马亮亮、申静枝）；福建医科大

学附属协和医院（陈英玉、杨婷）；复旦大学附属中山医院（程韵枫）；

广西医科大学第一附属医院（赖永榕、李桥川）；广州医科大学附属

第二医院（叶絮）；哈尔滨市血液病肿瘤研究所（王志国）；哈尔滨医

科大学附属第四医院（洪珞珈）；哈尔滨医科大学附属第一医院（李

丽敏）；海南省人民医院（吴从明）；河南省肿瘤医院（宋永平、周虎）；

华北理工大学附属医院（高峰、闫振宇）；华中科技大学同济医学院

附属同济医院（张义成）；华中科技大学同济医学院附属协和医院

（胡豫、梅恒、唐亮、夏凌辉）；吉林大学第一医院（高素君）；解放军总

医院第五医学中心（郭梅、胡亮钉、黄文荣、刘毅、刘代红）；空军军医

大学附属西京医院（陈协群、舒汩汩）；空军军医大学唐都医院（刘

利）；昆明医科大学第二附属医院（周泽平）；陆军军医大学第二附属

医院（孔佩艳、张曦）；南昌大学第一附属医院（黄瑞滨）；南方医科大

学南方医院（金华、李春富、刘启发、宣丽、叶洁瑜）；南方医科大学顺

德医院（吴秉毅）；南京鼓楼医院（周荣富）；青海省人民医院（冯建

明）；山东大学齐鲁医院（侯明、侯宇、刘传方、石艳）；山西白求恩医

院（马梁明）；山西医科大学第二医院（杨林花、张睿娟）；上海交通大

学基础医学院（刘俊岭）；上海交通大学医学院附属瑞金医院（胡炯、

姜杰玲、武文漫）；上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心（陈

静）；上海市第一人民医院（宋献民）；上海长海医院（杨建民）；首都

医科大学附属北京朝阳医院（陈文明）；首都医科大学附属北京儿童

医院（吴润辉）；首都医科大学附属北京世纪坛医院（华宝来）；四川

大学华西医院（陈心传、龚玉萍）；四川省人民医院（王春森）；苏州大

学附属第一医院（戴克胜、韩悦、唐晓文、王荧、吴德沛）；苏州大学唐

仲英血液学研究中心（朱力）；西安交通大学第一附属医院（张梅）；

新疆维吾尔自治区人民医院（王晓敏）；新疆医科大学第一附属医院

（郭新红、袁海龙）；徐州医科大学附属医院（乔建林、徐开林）；云南

附表6 常用抗凝药物拮抗剂

药物名称

普通肝素

LMWH

华法林

磺达肝癸钠

利伐沙班

阿哌沙班

艾多沙班

达比加群

体内半衰期

（h）

1

5～7

20～60

17～21

9～12

（老年人延长）

12

10～14

13.4

拮抗剂

鱼精蛋白1mg/100 U普通肝素，缓慢静滴（≤5 mg/min），最大剂量50 mg

监测APTT，并需考虑到普通肝素半衰期1 h

●给药8 h内：鱼精蛋白1 mg/100 U那曲肝素或1 mg依诺肝素或100 U达肝素

●给药8～12 h：鱼精蛋白0.5 mg/100 U那曲肝素或1 mg依诺肝素或100 U达肝素

●给药＞12 h：一般不再需要注射鱼精蛋白，如肾功能异常、出血严重等，根据个体情况可考虑给予鱼精蛋白

●鱼精蛋白对LMWH的中和作用很短暂，可能需要将鱼精蛋白总量分 2～4次注射，缓慢静脉滴注，最大剂量

50 mg

●INR 4.5～10且无出血：暂停华法林；筛查与华法林相互影响的食物或药物，并尽量停用；排查急性肝损伤；监测

INR，住院患者至少每日1次，出院患者每1～2 d 1 次；当 INR降至＜4时，重新开始华法林治疗，如果没有影响

华法林的因素或因素不能解除，华法林减量10％～20％。4～7 d后重新检测 INR，每周调整华法林剂量，直至

INR稳定达标

●INR＞10且无出血：暂停华法林，有高危出血风险患者，予口服维生素K1 1～2.5 mg，24 h后可重复给药1次，如

口服维生素K1难以获得或口服困难，维生素K1也可缓慢静脉注射（＜1 mg/min）

●需要进行急诊手术（24～48 h内）：①24 h内手术：暂停华法林，维生素K1 1～1.5 mg缓慢静脉注射，术前复查

INR确定是否需给予FFP。②48 h内手术：暂停华法林，给予口服维生素K1 2.5 mg，24、48 h后分别复查 INR，确

定是否再给予维生素K1或FFP。③严重出血（不必考虑 INR）或威胁生命的出血：暂停华法林、给予维生素K1

10 mg缓慢静脉注射；给予PCC 25～50 U/kg+ FFP 2～3 U；密切监测 INR，必要时重复给予PCC或FFP；如PCC

难以获得或止血疗效不佳，可予 rhFⅦa 25 µg/kg；密切监测 INR

停止用药，无拮抗剂；rhFⅦa 90 μg/kg静脉注射，根据出血症状给药

停止服用药物，服药2 h内使用活性炭减少其吸收，6 h后可重复；特异性拮抗剂ANDEXXA（重组凝血因子Ⅹa，中

国尚未上市）

同上

同上

停止服用药物，使用特异性拮抗剂依达赛珠单抗（Idarucizumab）；如拮抗剂难以获得，可选择透析治疗，但经验有限

注：INR：国际标准化比值；LMWH：低分子量肝素；FFP：新鲜冰冻血浆；PCC：凝血酶原复合物；rhFⅦa：重组人凝血因子Ⅶa；血小板减少、

血小板功能异常、凝血酶活性下降、合并出血等情况下，鱼精蛋白可加量至1.3 mg/100 U普通肝素或LMWH。直接口服抗凝剂（DOAC）引起

的严重出血，均可考虑使用PCC或 rhFⅦa治疗
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省第一人民医院（杨同华）；浙江大学医学院附属第一医院（黄河、罗

依）；浙江省中医院（叶宝东）；郑州大学第一附属医院（万鼎铭）；中

国医科大学附属盛京医院（刘卓刚）；中国医学科学院血液病医院

（姜尔烈、刘晓帆、薛峰、杨仁池、张磊）；中南大学湘雅二医院（邓明

扬、张广森）；中南大学湘雅三医院（陈方平、李昕）；中南大学湘雅医

院（彭捷、徐雅靖）；中山大学附属第一医院（许多荣、何甘霖）；中山

大学孙逸仙纪念医院（马丽萍）

外审专家组：北京大学人民医院（高占成、许俊堂、杨力、张晓明、张

学民、朱家安）；中日友好医院（曹彬、翟振国）；北京协和医院（荆志成）

秘书组：北京大学人民医院（安卓玉、邓睿歆）

参考文献

［1］ Zhang GC, Zhang YY, Zeng QZ, et al. Outcomes of symptomat-

ic venous thromboembolism after haploidentical donor hemato-

poietic stem cell transplantation and comparison with human leu-

kocyte antigen-identical sibling transplantation［J］. Thromb Res,

2020, 194: 168-175. DOI: 10.1016/j.thromres.2020.06.036.

［2］ Zhang XH, Feng FE, Han W, et al. High- dose corticosteroid

associated with catheter- related thrombosis after allogeneic

hematopoietic stem cell transplantation［J］. Thromb Res, 2016,

144: 6-11. DOI: 10.1016/j.thromres.2016.04.017.

［3］ Pihusch R, Salat C, Schmidt E, et al. Hemostatic complications

in bone marrow transplantation: a retrospective analysis of 447

patients［J］. Transplantation, 2002, 74（9）: 1303- 1309. DOI:

10.1097/00007890-200211150-00018.

［4］ Gonsalves A, Carrier M, Wells PS, et al. Incidence of symptom-

atic venous thromboembolism following hematopoietic stem

cell transplantation［J］. J Thromb Haemost, 2008, 6（9）: 1468-

1473. DOI: 10.1111/j.1538-7836.2008.03077.x.

［5］ Kekre N, Kim HT, Ho VT, et al. Venous thromboembolism is as-

sociated with graft- versus- host disease and increased non- re-

lapse mortality after allogeneic hematopoietic stem cell trans-

plantation［J］. Haematologica, 2017, 102（7）: 1185-1191. DOI:

10.3324/haematol.2017.164012.

［6］ Labrador J, Lopez-Anglada L, Perez-Lopez E, et al. Analysis of

incidence, risk factors and clinical outcome of thromboembolic

and bleeding events in 431 allogeneic hematopoietic stem cell

transplantation recipients［J］. Haematologica, 2013, 98（3）: 437-

443. DOI: 10.3324/haematol.2012.069559.

［7］ Gerber DE, Segal JB, Levy MY, et al. The incidence of and risk

factors for venous thromboembolism（VTE） and bleeding

among 1514 patients undergoing hematopoietic stem cell trans-

plantation: implications for VTE prevention［J］. Blood, 2008,

112（3）: 504-510. DOI: 10.1182/blood-2007-10-117051.

［8］ Gangaraju R, Chen Y, Hageman L, et al. venous thromboembo-

lism in autologous blood or marrow transplantation survivors: a

report from the blood or marrow transplant survivor study［J］.

Biol Blood Marrow Transplant, 2019, 25（11）: 2261-2266. DOI:

10.1016/j.bbmt.2019.06.032.

［9］ Barlogie B, Tricot G, Anaissie E, et al. Thalidomide and hemato-

poietic- cell transplantation for multiple myeloma［J］. N Engl J

Med, 2006, 354 （10）: 1021- 1030. DOI: 10.1056/NEJ-

Moa053583.

［10］ Zahid MF, Murad MH, Litzow MR, et al. Venous thromboembo-

lism following hematopoietic stem cell transplantation-a system-

atic review and meta- analysis［J］. Ann Hematol, 2016, 95（9）:

1457-1464. DOI: 10.1007/s00277-016-2673-3.

［11］ Gangaraju R, Chen Y, Hageman L, et al. Late-occurring venous

thromboembolism in allogeneic blood or marrow transplant sur-

vivors: a BMTSS-HiGHS2 risk model［J］. Blood Adv, 2021, 5

（20）: 4102-4111. DOI: 10.1182/bloodadvances.2021004341.

［12］ Nadir Y, Brenner B. Hemorrhagic and thrombotic complications

in bone marrow transplant recipients［J］. Thromb Res, 2007,

120 Suppl 2: S92-S98. DOI: 10.1016/S0049-3848（07）70136-6.

［13］ Cornillon J, Martignoles JA, Tavernier-Tardy E, et al. Prospec-

tive evaluation of systematic use of peripherally inserted central

catheters（PICC lines）for the home care after allogeneic hemato-

poietic stem cells transplantation［J］. Support Care Cancer,

2017, 25（9）: 2843-2847. DOI: 10.1007/s00520-017-3699-3.

［14］ Buser TA, Martinez M, Drexler B, et al. Biological markers of

hemostasis and endothelial activation in patients with a hemato-

logical malignancy with or without stem cell transplants［J］. Eur

J Haematol, 2019, 103（5）: 472-477. DOI: 10.1111/ejh.13310.

［15］ Carreras E, Diaz- Ricart M. The role of the endothelium in the

short- term complications of hematopoietic SCT［J］. Bone

Marrow Transplant, 2011, 46（12）: 1495- 1502. DOI: 10.1038/

bmt.2011.65.

［16］ Han Y, Zhu L, Sun A, et al. Alterations of hemostatic parameters

in the early development of allogeneic hematopoietic stem cell

transplantation-related complications［J］. Ann Hematol, 2011, 90

（10）: 1201-1208. DOI: 10.1007/s00277-011-1273-5.

［17］ Långström S, Koskenvuo M, Huttunen P, et al. Haematopoietic

stem cell transplantation in children shifts the coagulation

system towards a pro- coagulant state［J］. Thromb Haemost,

2018, 118（8）: 1390-1396. DOI: 10.1055/s-0038-1661394.

［18］ Del Principe MI, Del Principe D, Venditti A. Thrombosis in

adult patients with acute leukemia［J］. Curr Opin Oncol, 2017,

29（6）: 448-454. DOI: 10.1097/cco.0000000000000402.

［19］Kaur D, Ashrani AA, Pruthi R, et al. Thrombotic and hemorrhag-

ic complications in children and young adult recipients of Hema-

topoietic Stem Cell Transplant（HSCT）［J］. Thromb Res, 2018,

167: 44-49. DOI: 10.1016/j.thromres.2018.04.023.

［20］ Kansu E. Thrombosis in stem cell transplantation［J］. Hematolo-

gy, 2012, 17 Suppl 1: S159- S162. DOI: 10.1179/

102453312x13336169156735.

［21］ Rangarajan HG, Stanek JR, Abu-Arja R, et al. Venous thrombo-

embolism in pediatric hematopoietic cell transplant: a multi-

center cohort study［J］. Biol Blood Marrow Transplant, 2018, 24

（2）: 337-342. DOI: 10.1016/j.bbmt.2017.10.038.

［22］《中国血栓性疾病防治指南》专家委员会. 中国血栓性疾病防

治指南［J］. 中华医学杂志, 2018, 98（36）: 2861- 2888. DOI:

10.3760/cma.j.issn.0376-2491.2018.36.002.

［23］ Kakkos SK, Gohel M, Baekgaard N, et al. Editor's Choice -

European Society for Vascular Surgery（ESVS）2021 Clinical



中华血液学杂志2022年3月第43卷第3期 Chin J Hematol，March 2022，Vol. 43，No. 3 ·195·

Practice Guidelines on the Management of Venous Thrombosis

［J］. Eur J Vasc Endovasc Surg, 2021, 61（1）: 9- 82. DOI:

10.1016/j.ejvs.2020.09.023.

［24］ 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 （13）: 1227- 1235. DOI: 10.1056/NEJ-

Moa023153.

［25］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. 肺血栓栓塞症诊治与预防指南

［J］. 中华医学杂志, 2018, 98（14）: 1060-1087. DOI: 10.3760/

cma.j.issn.0376-2491.2018.14.007.

［26］ Konstantinides SV, Meyer G, Becattini C, et al. 2019 ESC

Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmo-

nary embolism developed in collaboration with the European Re-

spiratory Society（ERS）: The Task Force for the diagnosis and

management of acute pulmonary embolism of the European So-

ciety of Cardiology（ESC）［J］. Eur Respir J, 2019, 54（3）:

1901647. DOI: 10.1183/13993003.01647-2019.

［27］ Gibson NS, Sohne M, Kruip MJ, et al. Further validation and

simplification of the Wells clinical decision rule in pulmonary

embolism［J］. Thromb Haemost, 2008, 99（1）: 229- 234. DOI:

10.1160/th07-05-0321.

［28］ Klok FA, Mos IC, Nijkeuter M, et al. Simplification of the

revised Geneva score for assessing clinical probability of

pulmonary embolism［J］. Arch Intern Med, 2008, 168（19）:

2131-2136. DOI: 10.1001/archinte.168.19.2131.

［29］ Aujesky D, Obrosky DS, Stone RA, et al. Derivation and valida-

tion of a prognostic model for pulmonary embolism［J］. Am J

Respir Crit Care Med, 2005, 172（8）: 1041-1046. DOI: 10.1164/

rccm.200506-862OC.

［30］ Jiménez D, Aujesky D, Moores L, et al. Simplification of the

pulmonary embolism severity index for prognostication in

patients with acute symptomatic pulmonary embolism［J］. Arch

Intern Med, 2010, 170（15）: 1383- 1389. DOI: 10.1001/

archinternmed.2010.199.

［31］国际血管联盟中国分会，中国老年医学学会周围血管疾病管

理分会. 输液导管相关静脉血栓形成防治中国专家共识（2020

版）［J］. 中国实用外科杂志，2020，40（4）: 377- 383. DOI：

10.19538/j.cjps.issn1005-2208.2020.04.03.

［32］ Rajasekhar A, Streiff MB. How I treat central venous access

device-related upper extremity deep vein thrombosis［J］. Blood,

2017, 129（20）: 2727- 2736. DOI: 10.1182/blood- 2016- 08-

693671.

［33］ Agnelli G, Gussoni G, Bianchini C, et al. Nadroparin for the

prevention of thromboembolic events in ambulatory patients

with metastatic or locally advanced solid cancer receiving

chemotherapy: a randomised, placebo- controlled, double- blind

study［J］. Lancet Oncol, 2009, 10（10）: 943-949. DOI: 10.1016/

s1470-2045（09）70232-3.

［34］Agnelli G, George DJ, Kakkar AK, et al. Semuloparin for throm-

boprophylaxis in patients receiving chemotherapy for cancer［J］.

N Engl J Med, 2012, 366（7）: 601- 609. DOI: 10.1056/NEJ-

Moa1108898.

［35］ Zhang XH, Wang QM, Chen H, et al. Clinical characteristics and

risk factors of Intracranial hemorrhage in patients following allo-

geneic hematopoietic stem cell transplantation［J］. Ann Hema-

tol, 2016, 95（10）: 1637-1643. DOI: 10.1007/s00277-016-2767-

y.

［36］Zhang X, Fu H, Xu L, et al. Prolonged thrombocytopenia follow-

ing allogeneic hematopoietic stem cell transplantation and its as-

sociation with a reduction in ploidy and an immaturation of

megakaryocytes［J］. Biol Blood Marrow Transplant, 2011, 17

（2）: 274-280. DOI: 10.1016/j.bbmt.2010.09.007.

［37］ Martens KL, Amos CI, Hernandez CR, et al. Impact of anticoag-

ulation on recurrent thrombosis and bleeding after hematopoiet-

ic cell transplantation［J］. Am J Hematol, 2021, 96（9）: 1137-

1146. DOI: 10.1002/ajh.26268.

［38］ Martens KL, da Costa WL, Amos CI, et al. HIGH-2-LOW risk

model to predict venous thromboembolism in allogeneic trans-

plant patients after platelet engraftment［J］. Blood Adv, 2021, 5

（1）: 167-175. DOI: 10.1182/bloodadvances.2020003353.

［39］ Li A, Wu Q, Luo S, et al. Derivation and validation of a risk

assessment model for immunomodulatory drug- associated

thrombosis among patients with multiple myeloma［J］. J Natl

Compr Canc Netw, 2019, 17（7）: 840- 847. DOI: 10.6004/

jnccn.2018.7273.

［40］ Sanfilippo KM, Luo S, Wang TF, et al. Predicting venous throm-

boembolism in multiple myeloma: development and validation

of the IMPEDE VTE score［J］. Am J Hematol, 2019, 94（11）:

1176-1184. DOI: 10.1002/ajh.25603.

［41］ Lavau-Denes S, Lacroix P, Maubon A, et al. Prophylaxis of cath-

eter- related deep vein thrombosis in cancer patients with low-

dose warfarin, low molecular weight heparin, or control: a ran-

domized, controlled, phase III study［J］. Cancer Chemother

Pharmacol, 2013, 72（1）: 65- 73. DOI: 10.1007/s00280- 013-

2169-y.

［42］ Rajasekhar A, Streiff MB. Etiology and Management of Upper-

Extremity Catheter- Related Thrombosis in Cancer Patients［J］.

Cancer Treat Res, 2019, 179: 117-137. DOI: 10.1007/978-3-030-

20315-3_8.

［43］ Debourdeau P, Farge D, Beckers M, et al. International clinical

practice guidelines for the treatment and prophylaxis of thrombo-

sis associated with central venous catheters in patients with can-

cer［J］. J Thromb Haemost, 2013, 11（1）: 71-80. DOI: 10.1111/

jth.12071.

［44］Stevens SM, Woller SC, Kreuziger LB, et al. Antithrombotic

Therapy for VTE Disease: Second Update of the CHEST Guide-

line and Expert Panel Report［J］. Chest, 2021, 160（6）: e545-

e608. DOI: 10.1016/j.chest.2021.07.055.

［45］ Ploton G, Pistorius MA, Raimbeau A, et al. A STROBE cohort

study of 755 deep and superficial upper-extremity vein thrombo-

sis［J］. Medicine（Baltimore）, 2020, 99（6）: e18996. DOI:

10.1097/MD.0000000000018996.



·196· 中华血液学杂志2022年3月第43卷第3期 Chin J Hematol，March 2022，Vol. 43，No. 3

［46］ Owens CA, Bui JT, Knuttinen MG, et al. Pulmonary embolism

from upper extremity deep vein thrombosis and the role of supe-

rior vena cava filters: a review of the literature［J］. J Vasc Interv

Radiol, 2010, 21（6）: 779-787. DOI: 10.1016/j.jvir.2010.02.021.

［47］ Geerts W. Central venous catheter-related thrombosis［J］. Hema-

tology Am Soc Hematol Educ Program, 2014, 2014（1）: 306-

311. DOI: 10.1182/asheducation-2014.1.306.

［48］ Baumann Kreuziger L, Cote L, Verhamme P, et al. A RIETE reg-

istry analysis of recurrent thromboembolism and hemorrhage in

patients with catheter- related thrombosis［J］. J Vasc Surg Ve-

nous Lymphat Disord, 2015, 3（3）: 243- 250. DOI: 10.1016/j.

jvsv.2015.03.002.

［49］ Zwicker JI, Connolly G, Carrier M, et al. Catheter- associated

deep vein thrombosis of the upper extremity in cancer patients:

guidance from the SSC of the ISTH［J］. J Thromb Haemost,

2014, 12（5）: 796-800. DOI: 10.1111/jth.12527.

［50］ Frank DA, Meuse J, Hirsch D, et al. The treatment and outcome

of cancer patients with thromboses on central venous catheters

［J］. J Thromb Thrombolysis, 2000, 10（3）: 271- 275. DOI:

10.1023/a:1026503526188.

［51］ Kovacs MJ, Kahn SR, Rodger M, et al. A pilot study of central

venous catheter survival in cancer patients using low-molecular-

weight heparin（dalteparin）and warfarin without catheter remov-

al for the treatment of upper extremity deep vein thrombosis

（The Catheter Study）［J］. J Thromb Haemost, 2007, 5（8）: 1650-

1653. DOI: 10.1111/j.1538-7836.2007.02613.x.

［52］ Houghton DE, Billett HH, Gaddh M, et al. Risk of pulmonary

emboli after removal of an upper extremity central catheter asso-

ciated with a deep vein thrombosis［J］. Blood Adv, 2021, 5（14）:

2807-2812. DOI: 10.1182/bloodadvances.2021004698.

［53］ Carrier M, Khorana AA, Zwicker JI, et al. Management of chal-

lenging cases of patients with cancer- associated thrombosis in-

cluding recurrent thrombosis and bleeding: guidance from the

SSC of the ISTH: a reply to a rebuttal［J］. J Thromb Haemost,

2014, 12（1）: 116-117. DOI: 10.1111/jth.12444.

［54］Lyman GH, Bohlke K, Khorana AA, et al. Venous thromboembo-

lism prophylaxis and treatment in patients with cancer: american

society of clinical oncology clinical practice guideline update

2014［J］. J Clin Oncol, 2015, 33（6）: 654- 656. DOI: 10.1200/

jco.2014.59.7351.

［55］ Jones S, Butt W, Monagle P, et al. The natural history of asymp-

tomatic central venous catheter- related thrombosis in critically

ill children［J］. Blood, 2019, 133（8）: 857- 866. DOI: 10.1182/

blood-2018-05-849737.

［56］ Chen P, Zhu B, Wan G, et al. The incidence of asymptomatic

thrombosis related to peripherally inserted central catheter in

adults: A systematic review and meta-analysis People's［J］. Nurs

Open 2021; 8（5）: 2249-2261. DOI: 10.1002/nop2.811.

［57］ Beyer-Westendorf J, Schellong SM, Gerlach H, et al. Prevention

of thromboembolic complications in patients with superficial-

vein thrombosis given rivaroxaban or fondaparinux: the open-la-

bel, randomised, non- inferiority SURPRISE phase 3b trial［J］.

Lancet Haematol, 2017, 4（3）: e105-e113. DOI: 10.1016/s2352-

3026（17）30014-5.

［58］ Streiff MB, Holmstrom B, Angelini D, et al. NCCN Guidelines

Insights: Cancer- Associated Venous Thromboembolic Disease,

Version 2.2018［J］. J Natl Compr Canc Netw, 2018, 16（11）:

1289-1303. DOI: 10.6004/jnccn.2018.0084.

［59］ Verma D, Kumar R, Pereira RS, et al. Vitamin K antagonism

impairs the bone marrow microenvironment and hematopoiesis

［J］. Blood, 2019, 134 （3）: 227- 238. DOI: 10.1182/

blood.2018874214.

［60］ Kim S, Namba J, Goodman AM, et al. Safety and efficacy of

direct oral anticoagulants for venous thromboembolism and

stroke prophylaxis in patients with hematologic malignancies

［J］. J Oncol Pharm Pract, 2020, 26（2）: 351-360. DOI: 10.1177/

1078155219848810.

［61］ Lee AY, Levine MN, Baker RI, et al. Low- molecular- weight

heparin versus a coumarin for the prevention of recurrent

venous thromboembolism in patients with cancer［J］. N Engl J

Med, 2003, 349（2）: 146-153. DOI: 10.1056/NEJMoa025313.

［62］ Monreal M, Zacharski L, Jiménez JA, et al. Fixed- dose low-

molecular- weight heparin for secondary prevention of venous

thromboembolism in patients with disseminated cancer: a

prospective cohort study［J］. J Thromb Haemost, 2004, 2（8）:

1311-1315. DOI: 10.1111/j.1538-7836.2004.00853.x.

［63］ Herishanu Y, Misgav M, Kirgner I, et al. Enoxaparin can be used

safely in patients with severe thrombocytopenia due to intensive

chemotherapy regimens［J］. Leuk Lymphoma, 2004, 45（7）:

1407-1411. DOI: 10.1080/10428190410001663671.

［64］ Lam J, Tavares E, Luk SO. Outcomes with enoxaparin dose

reductions during thrombocytopenia in patients with

hematopoietic stem cell transplantation（HSCT）［J］. J Oncol

Pharm Pract, 2021, 27 （6）: 1364- 1370. DOI: 10.1177/

1078155220957747.

［65］ Kearon C, Akl EA, Ornelas J, et al. Antithrombotic Therapy for

VTE Disease: CHEST Guideline and Expert Panel Report［J］.

Chest, 2016, 149（2）: 315- 352. DOI: 10.1016/j.chest.2015.

11.026.

［66］ Sun X, Su Y, Liu X, et al. Overt gastrointestinal bleeding follow-

ing haploidentical haematopoietic stem cell transplantation: inci-

dence, outcomes and predictive models［J］. Bone Marrow Trans-

plant, 2021, 56（6）: 1341- 1351. DOI: 10.1038/s41409- 020-

01187-5.

［67］ Kahn SR, Shapiro S, Wells PS, et al. Compression stockings to

prevent post- thrombotic syndrome: a randomised placebo-

controlled trial［J］. Lancet, 2014, 383（9920）: 880- 888. DOI:

10.1016/s0140-6736（13）61902-9.

（收稿日期：2021-12-04）

（本文编辑：徐茂强）


