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摘 要 肥胖是静脉血栓栓塞症等血栓事件的明确危险因素。肥胖导致的药代动力学改变，为抗凝管理带来了挑战。本文系统

综述了各类抗凝药物在肥胖患者中应用进展，发现低分子肝素在重度肥胖患者中需根据预防或治疗目标调整剂量，预防剂量可增

至40 mg，q12 h 或0.5 mg/（kg·d），治疗剂量则建议减至0.8 mg/kg，q12 h；直接口服抗凝药物对一般肥胖患者安全有效，重度肥胖

患者可谨慎使用标准剂量的利伐沙班或阿哌沙班，并考虑进行治疗药物监测；肥胖合并创伤、妊娠、老年或减重手术等特殊临床情

况时，应个体化制定抗凝策略，并注意监测。未来研究应聚焦特殊人群抗凝方案的优化以及肥胖合并其他栓塞性疾病的抗凝

管理。
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ABSTRACT Obesity is a well-established risk factor for thrombotic events such as venous thromboembolism， and the alterations 

in pharmacokinetics induced by obesity pose challenges for anticoagulation management. This article systematically reviews the 

advances of the use of various anticoagulants in obese patients， and finds that the dosage of low-molecular-weight heparin needs to 

be adjusted according to preventive or therapeutic goals in severely obese patients， the preventive dose may be increased to 40 mg， 

q12 h or 0.5 mg/（kg·d）， while the therapeutic dose is recommended to be reduced to 0.8 mg/（kg·d）， q12 h. Direct oral 

anticoagulant drugs are safe and effective for general obese patients； in severely obese patients， standard doses of rivaroxaban or 

apixaban may be used， warranting cautious application and consideration for therapeutic drug monitoring. In special clinical 

scenarios such as obesity combined with trauma， pregnancy， advanced age， or bariatric surgery， anticoagulation strategies should 

be individualized， with close attention to monitoring. Future research should focus on optimizing anticoagulant regimens for special 

populations and addressing anticoagulation management in obese patients with other embolic diseases.
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肥胖[体重指数（body mass index，BMI）≥30 kg/m2]

与血栓性疾病风险显著相关，这一关联也体现在静脉血

栓栓塞（venous thromboembolism，VTE）领域。肥胖人

群中 VTE 的发病率可达正常体重人群的2倍，而 BMI＞

35 kg/m2者的血栓栓塞风险甚至可增至正常体重人群的

6倍[1]。随着全球肥胖患病率的持续上升，我国成人肥胖

率已超过 14%[2]，这使得肥胖患者的抗凝管理已成为临

床关注的焦点。在肥胖人群中，抗凝药物的药代动力学

（pharmacokinetics，PK）特征常发生改变，如分布容积增

大、清除率降低，这可能导致常规剂量方案的疗效不足

或出血风险增加[3]。当前关于肥胖患者抗凝治疗的循证

证据主要集中于 VTE 防治和心房颤动（atrial fibrillation，

AF）卒中预防两个领域。本文基于现有循证证据，系统

综述了胃肠外抗凝药物和口服抗凝药物（oral anticoagu‐

lant drug，OAC）在肥胖患者中的剂量策略、疗效及安全

性，并进一步探讨了肥胖合并特殊临床情况（如妊娠、老

年、儿童、危重症、减重手术等）时的抗凝治疗要点，旨在

为肥胖患者的抗凝治疗提供参考。

1　胃肠外抗凝药物在肥胖患者中的应用
1.1　低分子肝素

低分子肝素（low-molecular-weight heparin，LMWH）

是临床最常用的胃肠外抗凝药物，其预防剂量通常为固

定剂量，治疗剂量需基于体重进行调整，但研究发现其

常规的给药方案可能并不适用于肥胖患者[3]。为此，大

量学者展开了研究，且主要集中于其在肥胖患者 VTE 的
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预防和治疗策略的优化方面。

1.1.1　LMWH 在肥胖患者 VTE 预防中的应用

Abildgaard 等[4]的系统评价指出，对于BMI＜40 kg/m2

的患者，使用常规预防剂量，如依诺肝素40 mg，qd，即可

保证安全有效；然而，对于BMI≥40 kg/m2的患者，则需要

增加剂量才能达到理想效果。关于增加剂量的具体方

案，目前存在按体重调整剂量[如 0.5 mg/（kg·d）]或采用

固定高剂量（如40 mg，q12 h）两种主要观点。Gibson等[5]

在一项前瞻性队列研究（纳入80例 BMI≥40 kg/m2的患

者）中比较了上述两种方案，结果显示，在住院期间两者

均能实现预期抗凝效果，且未观察到出血或血栓事件。

但该研究样本量较小，仍需大规模研究以明确最佳预防

方案。

1.1.2　LMWH 在肥胖患者 VTE 治疗中的应用

Abildgaard 等[4] 的 系 统 评 价 建 议 ，对 于 BMI＜40    

kg/m2的患者，可采用说明书推荐的治疗剂量（1 mg/kg，

q12 h）；而对于 BMI≥40 kg/m2 的患者，则建议减量至

0.8 mg/kg，q12 h。此外，Mirza 等[6]基于大型注册数据库

（RIETE 登记处）的分析比较了剂量封顶策略（每日上限

18 000 IU）与无限制策略在肥胖患者 VTE 治疗中的效

果，结果显示接受剂量封顶的患者复合结局风险较低。

该研究提示，肥胖患者治疗 VTE 时，无论采用何种基于

体重的调节方案，设定一个治疗剂量上限是必要的，但

具体的最佳上限值仍有待进一步研究确认。

1.1.3　LMWH 在肥胖合并其他适应证患者中的应用与

监测争议

除 VTE 外，LMWH 也常短期用于 AF、急性冠脉综

合征等其他适应证的抗凝治疗。然而，专门探讨肥胖对

这些适应证剂量影响的循证证据极为有限，导致当前临

床实践在很大程度上仍需参考 VTE 的剂量调整策略。

需要指出的是，不同适应证在病理生理与抗凝目标上存

在差异，此种剂量外推的合理性及最佳方案亟待针对性

的研究予以证实。

LMWH 在肥胖患者中也可考虑通过监测抗Ⅹa 因

子活性调整剂量，但常规监测的必要性及其临床净效益

存在争议。Jaspers 等[7]的系统评价显示，抗Ⅹa 因子活性

水平与出血或血栓事件之间缺乏具有统计学意义的关

联。此外，肥胖患者的目标抗Ⅹa 因子活性范围目前尚

未统一[8]，加之常规监测面临检测条件与医疗成本等现

实问题。因此，现有证据不支持在无高危出血风险的肥

胖患者中常规进行抗Ⅹa 因子活性监测，其最佳适用场

景与目标范围仍需进一步研究明确。

1.2　普通肝素

作为一种传统的胃肠外抗凝药物，普通肝素（un‐

fractionated heparin，UFH）的优势在于可通过活化部分

凝 血 活 酶 时 间（activated partial thromboplastin time，

APTT）或激活全血凝血时间（activated coagulation time，

ACT）进行实时监测和剂量调整，使其临床应用广泛。UFH

对肥胖患者的起始剂量需基于实际体重计算：通常给予负

荷剂量（60～80 U/kg），随后以维持剂量[12～18 U/（kg·h）]

输注，并根据 APTT（目标范围为基线值的 1.5～2.5倍）

动态调整[9]；但研究也显示，使用常规给药方案后肥胖患

者抗Ⅹa 因子活性超出治疗范围的比例显著高于非肥胖

患者，提示肥胖患者可能需要更低的 UFH 剂量。为优化

给药方案，有研究尝试采用调整体重法给药[10]，但其应

用价值需进一步验证。

1.3　磺达肝癸钠

磺达肝癸钠是一种合成的高选择性Ⅹa 因子抑制

剂，其主要适用于肝素诱导性血小板减少症或存在

LMWH 禁忌证的患者。鉴于其在肥胖患者体内的 PK

特征可能发生改变，我国专家共识建议，在治疗 VTE 时，

对于体重超过100 kg 的患者，磺达肝癸钠的每日剂量应

从7.5 mg 增至10 mg，以确保达到有效的抗凝强度[11]。

1.4　直接凝血酶抑制剂

比伐卢定是一种直接凝血酶抑制剂，主要用于经皮

冠状动脉介入治疗中的抗凝。其在肥胖患者中的推荐给

药方案为：负荷剂量按理想体重计算（0.75 mg/kg 静脉推

注），初始维持剂量则按实际体重计算[1.75 mg/（kg·h）]，

用药期间需监测 ACT；对于 BMI≥50 kg/m2的患者建议

监测凝血酶时间，目标值为正常上限的1.5倍[12]。

2　OAC在肥胖患者中的应用
OAC 在肥胖患者中的应用已成为当前抗凝治疗领

域研究的重点。根据作用机制，OAC 可分为直接 OAC

（direct OAC，DOAC）和维生素 K 拮抗剂（vitamin K an‐

tagonist，VKA）。尽管 VKA 因其出血风险高、治疗窗窄、

需要频繁监测等局限性，在多数临床情况下已被 DOAC

取代，但在肥胖患者中，其仍有重要的应用价值。现有

指南推荐一般肥胖患者（30 kg/m2≤BMI＜40 kg/m2）可

自由选择 DOAC 或 VKA，但对于重度肥胖患者（BMI≥

40 kg/m2 或 体 重＞120 kg），部 分 指 南 更 倾 向 于 推 荐

VKA[13]。然而，随着研究证据的积累，DOAC 在重度肥

胖患者中的应用价值正被重新评估。

2.1　DOAC在重度肥胖合并AF患者中的应用

AF 作为肥胖患者常见的心血管并发症，其卒中预

防策略的制定尤为重要。近年来，多项研究对 DOAC 在

重度肥胖合并 AF 患者中的应用进行了系统评估。对

ARISTOTLE 试验（阿哌沙班）和 ENGAGE AF-TIMI 48

试验（艾多沙班）的联合分析显示，在重度肥胖患者中，

DOAC 在 预 防 卒 中/全 身 性 栓 塞 方 面 的 疗 效 不 劣 于

VKA，且大出血风险相似[14]。然而需要指出的是，上述

关键性随机对照试验（randomized control trial，RCT）中

重度肥胖患者的代表性可能不足，两项试验中的重度肥

胖患者分别仅占 2.4%、6.1%，限制了其结论的外推性。

为弥补 RCT 的局限性，多项大规模真实世界研究提供了

重要补充证据。例如，Elad 等[15]开展的回顾性队列研究

（纳入 5 183例使用 DOAC 治疗的肥胖合并 AF 患者）发
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现，不同 BMI 分层（≤30、30～40、≥40 kg/m2）患者的缺

血事件和大出血事件发生率无显著差异，提示 DOAC 在

不同程度肥胖患者中具有稳定的治疗效果。这一发现在

Peterson等[16]基于医保数据的分析中得到进一步验证——

该研究通过倾向评分匹配，纳入 3 563例患者，证实利伐

沙班与 VKA 在重度肥胖合并 AF 患者中的疗效和安全

性相当，且利伐沙班更具经济性。然而，Patel 等[17]的

Meta 分析观察到一个值得关注的问题：尽管 DOAC 总体

上能将卒中/栓塞风险降低约20%，但随着 BMI 的升高，

该优势呈现减弱态势，其潜在机制仍有待阐明。

2.2　DOAC在重度肥胖合并VTE患者中的应用

2.2.1　在 VTE 预防中的应用

目前直接支持 DOAC 用于重度肥胖患者 VTE 预防

的证据十分有限。现有资料大多来源于对一般肥胖患

者的研究。例如，一项基于利伐沙班的回顾性研究[18]以

及针对阿哌沙班与达比加群的系统评价[4]均显示，肥胖

与非肥胖患者在使用 DOAC 预防 VTE 时，其有效性与安

全性无显著差异。但这些研究均未专门聚焦或充分纳

入重度肥胖个体，因此其结论在重度肥胖群体中的应用

价值尚不明确，有待进一步研究证实。

2.2.2　在 VTE 治疗中的应用

在 VTE 治疗方面，Coons 等[19]的回顾性队列研究显

示，在重度肥胖亚组中，DOAC 与 VKA 的疗效和安全性

相当。更大规模的回顾性多中心队列研究（n＝5 626）进

一步证实，在重度肥胖患者中，DOAC 不仅保持与 VKA

相当的疗效，还能显著降低大出血风险[20]。武媛杰等[21]

的 Meta 分析结果表明，与 VKA 相比，DOAC 能显著降低

VTE 复发风险和大出血风险。然而，该结论的可靠性受

到一些复杂因素的限制，例如，未能充分控制非甾体抗

炎药的使用以及存在肾功能评估偏倚。

2.3　DOAC在重度肥胖患者中应用的争议与考量

在重度肥胖患者中，DOAC 的临床应用尚存诸多争

议，核心争议集中于是否需进一步依据 BMI 进行分层以

指导药物选择，以及在不同适应证（如AF或VTE）中如何

选择 DOAC。究其根源，此类争议主要源于该人群相关

研究数据的匮乏，在更高BMI范围（如≥50 kg/m2）内的证

据尤为欠缺；且VTE防治与AF卒中预防在病理生理机制

与治疗目标方面存在差异，抗凝强度需求也不同（如VTE

急性期常需更强的抗凝治疗）；此外，不同DOAC因其PK

特征存在差异，且用于不同适应证的作用机制也不同，故

临床疗效各异，这都增加了临床决策的复杂性。

2.3.1　BMI 分层标准与 DOAC 适用性争议

Abildgaard 等[4] 的系统评价支持在 BMI≥40 kg/m2

患者中使用标准剂量利伐沙班和阿哌沙班，认为现有证

据表明其疗效和安全性不劣于 VKA。Wang 等[22]的系统

性回顾分析则持保守观点，建议在 BMI 40～49 kg/m2患

者中使用标准剂量艾多沙班或阿哌沙班。这种差异可

能与纳入研究的证据来源不同有关。另外，DOAC 在

BMI≥50 kg/m2的肥胖患者中的应用推荐也存在争议。

Wang 等[22]认为，DOAC 在 BMI≥50 kg/m2的肥胖患者中

的应用数据有限，建议谨慎使用或监测血药浓度；但 O’

Kane 等[23]的回顾性队列研究（n＝595）显示，标准剂量的

利伐沙班和阿哌沙班在 BMI≥50 kg/m2的肥胖患者与正

常体重患者中，安全性和有效性均无显著差异。需要指

出的是，虽然 O’Kane 的研究样本量较大，但其回顾性设

计可能存在选择偏倚。因此，针对该类特殊人群尚需开

展更多前瞻性研究以明确最佳抗凝策略。

2.3.2　不同 DOAC 在重度肥胖患者中的差异化表现

Zhao 等[24]的 PK/药效学（pharmacodynamics，PD）分

析揭示了不同 DOAC 在重度肥胖患者中的表现差异：利

伐沙班和阿哌沙班在 VTE 和 AF 患者中均表现良好；艾

多沙班适用于 AF，但缺乏 VTE 数据；而达比加群则因消

化道出血风险较高，可能不适用于 AF 患者。这些差异

主要源于各药物独特的 PK 特征。例如，达比加群因其

水溶性及高肾脏清除比例，更易受肥胖所致肾小球高滤

过的影响，导致出血风险增加[25]；艾多沙班在 VTE 患者

中证据不足则限制了其应用。

总之，对于重度肥胖合并 AF 或 VTE 的患者，现有证

据更支持使用标准剂量的利伐沙班和阿哌沙班；达比加群

和艾多沙班的证据则相对有限，仍需更多高质量研究予以

明确。

3　抗凝药物在肥胖合并特殊临床情况中的应用
肥胖本身可增加血栓形成风险，而当合并特殊临床

情况（如创伤、妊娠、老年、儿童、减重手术等）时可能面

临更大的挑战。这些挑战主要体现在：（1）血栓与出血

风险的精细平衡难度加剧；（2）针对特定人群（如孕妇、

老年、儿童）的循证证据相对匮乏；（3）特殊临床情况下

的 PK/PD 变异性更为显著。

3.1　抗凝药物在肥胖合并创伤的重症患者 VTE 预防中

的应用

创伤会触发组织因子释放，该效应与肥胖相关的高

凝状态叠加，可使VTE风险提升3～5倍。与此同时，创伤

本身亦常伴随活动性出血风险（发生率达 27%），因此，

VTE的预防需特别注意平衡血栓与出血风险[26]。临床实

践中预防药物一般选择LMWH。根据2021年《美国创伤

危重症学会专家共识：创伤重症医学病房患者 VTE 预

防》[26]的建议，应依据体重分层选择预防剂量，并区分普通

创伤重症患者和妊娠创伤重症患者。对于普通创伤重症

患者的预防剂量，推荐50～60 kg的患者使用依诺肝素30 

mg，qd；61～99 kg的患者使用40 mg，qd；≥100 kg的患者

使用50 mg，qd。对于妊娠创伤重症患者，建议以90 kg为

界：≤90 kg的患者使用依诺肝素30 mg，bid；＞90 kg的患

者则给予40 mg，bid。

3.2　抗凝药物在肥胖合并妊娠患者中的应用

妊娠本身会诱发生理性高凝状态，而肥胖会进一步

增加孕妇 VTE 发生率和相关死亡率。对于肥胖孕妇的
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VTE 预防和治疗，目前认为 LMWH 较为安全，其他抗凝

药物因证据有限，不推荐常规使用。Malinowski 等[27]建

议肥胖孕妇根据体重使用 LMWH（依诺肝素或达肝素），

具体预防和治疗方案见表 1。目前研究多支持上述观

点，关于治疗剂量是否需要调整尚无针对性研究。

若肥胖合并妊娠患者同时并发AF，其抗凝管理将更为

复杂。目前较为稳妥的方案是：在抗Ⅹa因子活性监测下

使用LMWH，或在APTT监测下使用UFH；对于孕中期患

者，在充分权衡利弊后，可考虑在国际标准化比值（interna‐

tional normalized ratio，INR）监测下使用VKA[28]。

3.3　抗凝药物在老年肥胖患者中的应用

年龄增长与肥胖不仅是 VTE 的独立危险因素，还会

协同促进 AF 的发生发展。此外，老年患者普遍存在的

共病状态与多重用药问题，会进一步导致其抗凝治疗过

程中血栓与出血风险并存，致使治疗决策更为复杂[29]。

3.3.1　抗凝药物在老年肥胖患者 VTE 防治中的应用

在老年肥胖患者VTE预防方面，LMWH是主要选择

药物。尽管非老年肥胖患者常以BMI 40 kg/m2为界调整

剂量，但此策略对老年患者的适用性有待验证。一项纳入

了91例老年肥胖患者[平均年龄（70.4±10.7）岁]的 RCT

表明，与依诺肝素40 mg/d剂量组相比，60 mg/d剂量组的

抗 Ⅹ a 因 子 活 性 达 标 率 显 著 升 高（69% vs. 31%，P＝

0.007），但两组均未见 VTE 发生[30]。这表明，适当增加剂

量可改善生物标志物水平，但其临床净获益仍需更多高质

量研究证实。

在老年肥胖患者 VTE 治疗方面，DOAC 与 LMWH

是首选药物，选择原则与一般肥胖患者相同。对于不宜

使用上述药物者，可选用 UFH（应监测 APTT/ACT）或

VKA（应监测 INR）。

3.3.2　抗凝药物在老年肥胖合并 AF 患者中的应用

对于老年肥胖合并 AF 的患者，其卒中预防通常首

选 DOAC，具体药物类别的选择原则与一般肥胖患者一

致。剂量确定需综合年龄、肾功能等个体因素，并全面

评估血栓栓塞与出血风险，同时审慎考量合并用药情况

及跌倒风险[29]。针对高龄（≥80岁）且无法接受标准推

荐剂量的患者，ELDERCARE-AF 试验显示，与安慰剂相

比，超低剂量艾多沙班（15 mg/d）可显著降低卒中或体循

环栓塞风险，且未显著增加大出血发生率[31]。该剂量仅

为推荐低剂量（30 mg）的 50%，为此类特殊人群提供了

新的治疗选择。若患者因禁忌证无法使用 DOAC 时，可

考虑在监测 INR 的情况下使用 VKA[29]。

3.4　抗凝药物在肥胖儿童中的应用

儿童 VTE 总体发病率较低，但肥胖使其发生风险增

至正常体重儿童的 2.1倍[32]。在 VTE 预防方面，高危肥

胖儿童可采用基于体重与月龄调整的 LMWH[33]，推荐预

防剂量见表2。在 VTE 治疗方面，VKA（应监测 INR）与

LMWH 仍是肥胖儿童的基础方案，其中 LMWH 主要推

荐依诺肝素，但其在肥胖儿童中的最佳剂量尚待确认。

有研究显示，其预防剂量需增加27.3%，而治疗剂量则需

减少12.9%～37.3%[34]。

DOAC 在儿童中的应用研究显示出良好前景。达

比加群（DIVERSITY 试验）与利伐沙班（EINSTEIN-Jr 试

验）均被证实其疗效与安全性不劣于标准抗凝药物，其

基 于 年 龄 与 体 重 的 给 药 模 型 理 论 上 适 用 于 肥 胖 儿

童[35―36]。此外，PREVAPIX-ALL 试验亚组分析显示，阿

哌沙班（2.5 mg，bid）可显著降低肥胖白血病儿童的 VTE

风险（VTE 发生率 2.4% vs. 25%，P＝0.007）且未增加出

血风险[37]，提示低剂量阿哌沙班可能成为这类肥胖儿童

VTE 预防的新选择。然而，其是否适用于其他类型的肥

胖儿童及内在作用机制仍需进一步研究。

儿童AF极为罕见，多与先天性心脏病术后等基础疾

病相关[38]。目前针对该人群的抗凝治疗证据较为匮乏，临

床主要选择 VKA 与 LMWH，而 DOAC 尚需更多证据支

持。因此，建议其治疗方案应由多学科团队共同制定。

3.5　抗凝药物在接受减重手术的肥胖患者 VTE 防治中

的应用

减重手术可有效治疗病态肥胖，但术后消化道结构

改变会影响口服药物的吸收与生物利用度，从而增加抗

凝治疗的复杂性。国际血栓与止血学会指南建议：减重

术后早期应启动胃肠外抗凝药物（如 LMWH、磺达肝癸

钠）进行 VTE 预防，4周后可考虑过渡至 VKA 或 DOAC；

急性 VTE 患者初始治疗应首选胃肠外抗凝药物，后续可

在血药浓度监测下换用 DOAC[39]。近年来多项研究评估

了 DOAC 在该人群中的表现：在 VTE 预防方面，Surve

等[40]和 Kröll 等[41]的研究分别显示，阿哌沙班（2.5 mg，

bid）与利伐沙班（10 mg，qd）在减重术后早期 VTE 预防

中具有良好的安全性。然而，常规治疗剂量的 DOAC 可

能存在暴露不足的风险：Leven 等[42]研究发现，减重术后

肥胖患者使用全剂量利伐沙班（20 mg，qd）时，其药-时

曲线下面积较非手术患者降低约15%，提示其疗效存在

不确定性。为优化治疗，Leong 等[43]建议在启动 DOAC

后 3～5 d 监测血药峰浓度，若结果处于预期范围内，可

于术后4～6个月再次监测；若连续2次监测提示暴露量

表1　抗凝药物在肥胖孕妇VTE防治中的应用推荐

预防/治疗
预防

治疗

体重/kg

50～90

91～130

131～170

＞170

依诺肝素
40 mg/d

60 mg/d

80 mg/d

0.6 mg/kg

1 mg/kg，bid 或 1.5 mg/kg，qd

达肝素
5 000 IU/d

7 500 IU/d

10 000 IU/d

75 IU/（kg·d）

200 IU/（kg·d）或 100 

IU/kg，bid

那屈肝素
2 850 IU/d（≤70 kg）；3 800 

IU/d（＞70～90 kg）

38 IU/（kg·d）

38 IU/（kg·d）

38 IU/（kg·d）

86 IU/kg，bid
表2　LMWH在儿童中的预防剂量推荐

药物
依诺肝素

亭扎肝素

体重/月龄
＜5 kg 或＜2 月龄
5～45 kg 或＞2 月龄
＞45 kg

＞1 月龄

剂量
0.75 mg/kg

0.5 mg/kg

40 mg

50 IU/kg

频次
q12 h

q12 h

qd

qd
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偏低，则应考虑换用 VKA。总体而言，DOAC 用于减重

术后 VTE 治疗的最佳策略仍需进一步研究。

4　结语
肥胖能显著增加血栓风险，由于肥胖患者独特的PK

特征，抗凝治疗需进行个体化调整。在胃肠外抗凝药物

中，LMWH用于重度肥胖患者时需调整剂量：预防剂量可

增至40 mg，q12 h或0.5 mg/（kg·d），治疗剂量则建议减至

0.8 mg/kg，q12 h；磺达肝癸钠在体重＞100 kg的患者中建

议增至10 mg/d。在OAC中，DOAC用于一般肥胖患者时

疗效与安全性良好，重度肥胖患者可谨慎使用标准剂量的

利伐沙班或阿哌沙班（如BMI≥50 kg/m2者建议进行治疗

药物监测），而 VKA 仍是重度肥胖或存在 DOAC 禁忌患

者的重要选择。特殊人群的管理需特别注意：减重术后患

者初始4周推荐使用胃肠外抗凝药物，若过渡至DOAC需

监测血药浓度；肥胖合并妊娠及创伤重症等患者应使用根

据体重调整剂量的LMWH；肥胖儿童除可选择LMWH和

VKA外，也可考虑使用DOAC。

未来研究应重点关注以下方面：BMI≥50 kg/m2的

肥胖患者使用 DOAC 的 PK/PD 特征、特殊人群的最佳抗

凝策略，以及 DOAC 在肥胖儿童中的扩展应用。此外，

现有研究对肥胖患者在其他栓塞性疾病（如动脉血栓）

中的抗凝管理关注不足，这也值得未来学者重点探索。
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