剖宫产术后快速康复药学服务专家共识
（广东省药学会2022年8月22日发布）
广东省药学会2015年提出由药师负责围手术期的用药工作理念，并将负责外科药学工作的药师称之为外科药师（Surgical Pharmacist）;2021年提出要构建外科药师的知识体系——外科药学（Surgical Pharmacy）。制定各种外科药学工作的指引，可以有效推动外科药学学科发展。
加速康复外科（Enhanced Recovery After Surgery，ERAS）指于围手术期采取一系列在循证医学证据支持基础上优化的临床路径，从而减轻患者围术期心理及生理应激反应，降低术后并发症发生率，缩短住院时间，并且可以降低医疗费用。ERAS理念及应用近年来发展迅速，整个实施过程以外科、麻醉、药学、护理、康复、营养、心理等多学科综合诊疗模式进行，团队成员包括医生、药师、护士、康复师、营养师等[1]。药师作为ERAS团队中的一员，通过全程参与围术期药物治疗管理，优化相关药物治疗路径[2]。
剖宫产术在我国的实施率较高，中国国家妇幼保健统计数据显示我国2008～2018年剖宫产率总体呈上升趋势，2018年达到了36.7%[3]。由于剖宫产手术涉及疼痛、麻醉和手术方式及剖宫产手术前后的管理，因此需要融入快速康复理念即剖宫产术后快速康复(ERAS Cesarean Delivery, ERAS CD)。剖宫产手术与普通外科手术有所不同，除了需关注手术患者的围术期用药，还需关注药物对胎儿及乳儿的影响。虽然目前已有加速康复外科围手术期药物治疗管理医药专家共识[2]发布，但仍缺乏针对孕产妇这一特殊人群的药学专家共识，本共识重点关注药师在ERAS CD团队中的工作模式及作用，建立术前、术中及产后全程化药物治疗管理模式，通过对血糖、血压、液体及术后镇痛管理、围术期感染的防治、术后恶心呕吐的处置、产后宣教及母乳喂养指导等措施促进产妇剖宫产术后快速康复，降低术后并发症，改善产妇和新生儿的临床结局。
1. ERAS CD围手术期临床药师的职责
ERAS CD是贯穿于住院前、手术前、手术中、手术后、出院后的完整诊疗过程，其核心是强调以服务病人为中心的诊疗理念。ERAS CD团队中临床药师主要职责是以患者为核心，制定临床药物治疗策略，进行妊娠期哺乳期用药风险评估，开展合理用药为主的药学治疗管理工作。临床药师优化与ERAS CD核心要素相关的药物治疗管理路径，如镇痛、营养、术后恶心呕吐、抗凝、抗感染、血压、血糖、体液管理等，以及合并基础疾病患者的药学评估与监护以促进患者康复。此外，药师可以从药物治疗相关的问题角度，对妊娠期哺乳期用药安全、药物间相互作用、药物不良反应等方面对ERAS CD团队进行药物咨询及培训等；同时药师对药物治疗疗效进行相应的评估，共同提高团队在ERAS CD实施中药物治疗水平。

2.ERAS CD药物治疗管理具体工作路径

ERAS CD围术期药物治疗全程管理需要临床药师参与药学评估、药物重整、药学监护、药学教育等。因此，药师参与ERAS CD药学治疗管理工作范畴分为4个阶段：术前药学评估与术前教育、术中药学监护、术后药学再评估与监护、出院后用药教育与随访。
2.1 术前药学评估与术前教育
2.1.1术前药学评估

针对经过门诊评估后入院行择期手术患者，纳入ERAS CD全程化管理。术前药学服务的重点包括：（1）术前对患者进行围术期用药教育；（2）结合门诊预评估记录审核医嘱，确保药物重整正确执行；（3）对术前评估出现高风险的情况，于术前向ERAS CD治疗团队建议个体化用药干预方案，优化ERAS CD药物治疗方案。

2.1.2术前教育

针对择期剖宫产孕妇，术前药学服务的主要内容是对患者进行疼痛、营养、术后恶心呕吐、静脉血栓栓塞症、血糖、感染等术前宣教。主要是减轻患者术前焦虑，减少围手术期应激状态发生，并解答患者对剖宫产术中所用药物对胎儿、婴儿有无影响的疑虑等。
2.2术中药学监护
患者术中主要是在麻醉手术室，术中药学监护的重点包括：（1）手术室应用抗菌药物的适应证、品种与时机、追加情况是否适宜；（2）术中药物相互作用、药物配伍与药物不良反应，重点监护麻醉药品、镇痛泵应用、气道管理以及水电解质的平衡；（3）审核术后医嘱，排查与药物相关的不良事件。
2.3 术后药学再评估
术后需要对患者进行再评估，评估内容包括哺乳期用药风险评估、疼痛评估、恶心呕吐评估、术后营养状态评估、术后静脉血栓栓塞风险评估等；对ERAS CD药物的治疗疗效、安全性、依从性、执行正确率不佳的原因进行分析，并对药物治疗效果、不良反应、药物间相互作用等进行动态药学监护。
2.4 出院用药教育与随访

药师对于术后患者的用药教育，可以针对具体的疾病类型和手术类型、及重点使用药物进行药物治疗有效性指标、不良反应与用药依从性的信息收集，随访婴儿的生长发育情况。随访应制定统一的随访表格，根据具体的疾病和用药情况体现多样化及个体化。

3.临床药师参与ERAS CD围手术期药物治疗管理及用药监护要点
3.1 围术期疼痛管理

疼痛是手术应激的主要因素之一，术后疼痛控制不佳不利于术后恢复，可能导致住院日延长。术后有效止痛能加速术后康复，促进术后早期离床，减少术后静脉血栓栓塞症等并发症的发生。药师通过对疼痛评估、协助设计个体化的止痛方案及用药指导等参与围术期疼痛管理。

3.1.1术后疼痛评估

术后需对患者疼痛强度进行评估，可采用视觉模拟评分法、数字等级评分法、语言等级评分法、Wong-Baker面部表情评分法等，并且需要对既定镇痛方案的效果进行评估，必要时调整镇痛方案。综合疼痛评估结果、手术情况等制定镇痛方案，采用预防性镇痛、多模式镇痛以达到术后快速康复目的。多模式镇痛为多种镇痛方式、多种药物联合使用，达成理想的镇痛效果(最小程度影响母婴安全，最大程度降低产妇疼痛)，减少止痛药物的相关不良反应。局部麻醉药物、对乙酰氨基酚和非甾体类抗炎药（Non steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs）是围手术期镇痛的基础用药[4]。
3.1.2 常用镇痛药物对母亲、胎儿及新生儿的影响

在妊娠期使用麻醉药和镇痛药时要考虑各类药品对胎儿的作用，脂溶性、分子量小的物质易透过胎盘，因此几乎所有的麻醉、镇痛药物都能迅速通过胎盘。芬太尼、舒芬太尼为目前最常用于硬膜外分娩镇痛，低浓度局部麻醉药复合小剂量芬太尼或舒芬太尼硬膜外给药，镇痛效果良好且对母婴无不良影响。瑞芬太尼在血浆中代谢迅速，持续使用无蓄积效应，其药动学特点显示该药对产妇可提供良好的镇痛，同时对胎儿无明显副作用，是产科全麻诱导的首选阿片类药物。因为胎儿的呼吸中枢对吗啡极为敏感，因此常规剂量的吗啡即可造成胎儿明显的呼吸抑制，国内产程中不用此药。哌替啶半衰期长，易蓄积，对新生儿有一定的抑制作用，可导致新生儿呼吸抑制、 Apgar评分以及神经行为能力评分降低，国内外一致认为目前临床上不作为产程中的首选镇痛用药[5]。

哺乳期用药对婴儿的影响因素包括药物本身的不良反应、药物在乳汁中的分布和排泄、以及婴儿自身的药代动力学特点。药物进入乳汁的量与药物的蛋白结合率、分子量、药物的脂溶性及药物的酸碱度有关，一般蛋白结合率高、分子量大、脂溶性高的药物进入乳汁中的量较少。NSAIDs类药物蛋白结合率高、安全使用历史长、进入乳汁量少；芬太尼进入乳汁的比例低、半衰期短、再分布快，是哺乳期首选的阿片类药[6]。
局部麻醉药物、对乙酰氨基酚和NSAIDs是围手术期镇痛的基础用药。Cochrane综述发现局部浸润镇痛和腹神经阻滞显著改善了剖宫产术后镇痛[7]。一项实践调查发现，在英国几乎所有的医疗机构联合使用对乙酰氨基酚和NSAIDs[8]，这种联合较经济、能减少术后阿片类镇痛药的使用，降低阿片类镇痛药相关不良反应的发生[9]。

3.1.3药学监护
（1）哺乳期应使用最低有效剂量的阿片类药物，并在最短时间内控制急性疼痛，在疼痛控制时尽快改用非阿片类药物。

（2）剖宫产术后镇痛对乳儿相对安全的止痛药有：对乙酰氨基酚、布洛芬、双氯芬酸钠、氟比洛芬酯等NSAIDs类药物以及芬太尼、舒芬太尼、氢吗啡酮、羟考酮和布托啡诺等阿片类药物。对乙酰氨基酚和布洛芬为母乳喂养期间首选的镇痛药。

（3） 哺乳期避免使用选择性COX-2抑制剂，如帕瑞昔布、美洛昔康和塞来昔布等。

（4） 因阿片类药物对新生儿呼吸有抑制作用及镇静作用，哺乳期使用阿片类药物时需密切关注乳儿有无出现呼吸暂停、嗜睡、母乳喂养困难等。

（5）哺乳期女性在使用可待因或曲马多治疗期间，婴儿可能会存在严重不良反应的风险，如过度嗜睡、母乳喂养困难、严重的呼吸问题，甚至致死风险。哺乳期建议尽量不要使用曲马多或可待因。
3.2围术期血糖管理

妊娠期高血糖是妊娠期最常见的并发症，全球发病率为18%～20%，我国为17.5% [10]。妊娠期高血糖孕妇产时因疼痛及精神紧张，进食不规律，血糖控制不平稳，易发生孕妇高血糖，代谢性酸中毒，可诱发胎儿宫内耗氧增多，易发生胎儿窘迫，并导致新生儿低血糖和新生儿窒息的发生率增高[11]。高血糖孕妇剖宫产围手术期血糖管理要尽量避免低血糖和⾎糖大幅波动，对于合并糖尿病高血糖危象的患者应推迟计划剖宫产手术。
3.2.1术前血糖管理

若计划行剖宫产，尤其是在患有1型糖尿病的女性中，应将手术安排在清晨，以尽量减少禁食禁饮对血糖的影响；手术者前 1 天睡前正常使用中效胰岛素；手术日停用早餐前的胰岛素；给予静脉内滴注生理盐水。对于1型或2型糖尿病患者，如果手术推迟在当日更晚时间进行，应给予基础胰岛素(约为中效或长效胰岛素晨间剂量的1/3)和5%葡萄糖注射液静脉滴注，以避免酮症。手术麻醉前，静脉补液应使用0.9%氯化钠注射液而非葡萄糖注射液，以避免增加大量葡萄糖，因为葡萄糖的大量增加会降低脐血pH值并导致新生儿发生低血糖[12]。
3.2.2术中胰岛素调整方案

已证明产时血糖水平高于7.8～10.0 mmol/L与新生儿低血糖症有关，因此，在产时需严格控制血糖。我国2022年妊娠期高血糖诊治指南[11]建议手术前后、产程中、产后非正常饮食期间应停用所有皮下注射胰岛素，改用胰岛素静脉滴注，以避免术中出现高血糖或低血糖，以最大程度降低新生儿低血糖的风险，以及母亲发生伤口感染和代谢性并发症的风险。术中胰岛素的用量为当血糖水平＞5.6 mmol/L，采用5％葡萄糖注射液加短效胰岛素，按1～4 U/h的速度静脉滴注，或按照表1的方法调整血糖，将术中血糖控制目在3.9～7.0 mmol/L。
术中低血糖的处理：当血糖≤3.9 mmol/L，应停止给予胰岛素，同时静脉滴注75～100ml 20%葡萄糖注射液，10～15 min后监测血糖直至血糖≥4.0mmol/L。

表1. 手术中小剂量胰岛素应用标准
	血糖水平（mmol/L）
	胰岛素用量（U/h）
	静脉输液种类
	配伍原则（液体量+胰岛素用量）

	＜5.6
	0
	5%葡萄糖注射液/乳酸林格液
	不加胰岛素

	≥5.6～＜7.8
	1.0
	5%葡萄糖注射液/乳酸林格液
	500ml+4U

	≥7.8～＜10.0
	1.5
	0.9%氯化钠注射液
	500ml+6U

	≥10.0～＜12.2
	2.0
	0.9%氯化钠注射液
	500ml+8U

	≥12.2
	2.5
	0.9%氯化钠注射液
	500ml+10U


3.2.3术后血糖管理

1型糖尿病女性在分娩后的前 24 至 48 小时内对胰岛素的需求显著减少，需要频繁监测血糖水平以避免低血糖。1型糖尿病女性产后目标是保持宽松的葡萄糖水平并避免低血糖，对于大多数患者，住院产后合理的血糖目标是餐前血糖浓度 <7.8 mmol/L或随机血糖浓度 <10 mmol/L。2型糖尿病女性产后24～48 小时后，随着胎盘的娩出及产妇体内激素水平的下降，胰岛素抵抗因素消失，应恢复为标准糖尿病患者的管理，产后可恢复使用口服降糖药二甲双胍 [13]。

3.2.4药学监护

（1）疗效评估 孕前糖尿病合并妊娠和妊娠期糖尿病孕妇的妊娠期血糖控制目标为餐前空腹血糖＜5.3 mmol/L、餐后 1 h 血糖＜7.8 mmol/L 或餐后 2 h 血糖＜6.7 mmol/L，避免夜间血糖＜3.3 mmol/L；术中血糖控制目标3.9～7.0 mmol/L。
（2）药物不良反应监测 胰岛素不良反应：在使用胰岛素的过程中，最常见的不良反应是低血糖，临床上表现为出汗、心悸、焦虑、面色苍白、浑身软弱无力及头晕等，需及时检测血糖，当血糖低于3.9 mmol/L，应尽快食用含糖的食物。
（3）关注药物相互作用 部分药物会影响葡萄糖代谢，从而影响胰岛素的使用，如噻嗪类利尿剂、糖皮质激素、甲状腺激素等可能会增加胰岛素用量；β受体阻滞剂可能会掩盖低血糖症状等。
3.3围术期感染预防与治疗
产后手术部位感染 (surgical site infection, SSI)、伤口感染和子宫内膜炎是导致住院时间延长的主要原因。SSI是产后感染的重要因素，与阴道分娩相比，剖宫产感染的危险增加了5～20倍。产后感染导致产妇住院时间延长，医疗费用增加，相关疾病发病率增加，给产妇带来巨大的身体和心理上的负担，也给医疗保障系统带来巨大的经济压力[14]。所以制定预防和治疗剖宫产术后SSI的措施是ERAS重要组成部分，对于降低剖宫产术后SSI发生率，降低孕妇相关疾病的发病率和病死率至关重要。
3.3.1术前抗菌药物的预防使用
剖宫产SSI通常是由需氧菌和厌氧菌引起的混合感染，主要传染性微生物来源于阴道和皮肤。表面皮肤菌群是造成手术切口感染的主要原因。涉及剖宫产后分娩的常见细菌菌群包括革兰氏阳性菌（链球菌属、金黄色葡萄球菌和肠球菌属）、革兰氏阴性菌（大肠杆菌、变形杆菌属和沙雷氏菌属）、厌氧菌（脆弱拟杆菌）以及解脲支原体等[15]。
剖宫产手术为清洁-污染切口(Ⅱ类切口)，预防性使用抗菌药物有助于减少外科手术部位的感染，对于所有接受择期或紧急剖宫产的妇女都应接受抗菌药物预防，除非患者已经接受了具有同等抗菌谱覆盖范围的抗菌药物方案(如绒毛膜羊膜炎)。抗菌药物使用按《抗菌药物临床应用指导原则》（2015年版）[16]的要求，预防用药时间建议术前0.5～1h内使用，对于急诊剖宫产术，如术前来不及预防用抗菌药物，则应尽快在切皮后使用。剖宫产术预防用药应选择能覆盖革兰阳性菌、革兰阴性杆菌及部分厌氧菌的药物，目前国内外多采用第一、二代头孢菌素作为预防用药，通常推荐使用单剂量的给药方案。若患者无药物过敏史，可以选用第一代头孢菌素类药物如头孢唑啉1～2g[16]，预防用药时间一般为24h，必要时延长至48h，对于有头孢菌素过敏史患者，建议使用克林霉素或甲硝唑联合氨基糖苷类。

3.3.2术后感染的治疗
剖宫产术后每日评估切口是术后评估的重要组成部分。如果出现发热、压痛、红斑、脓性分泌物或硬结应怀疑SSI。早期治疗可以预防严重的后果，因此，应做好出院指导和随访[14]。

伤口感染的处理包括抗菌药物使用、切开引流及延迟闭合等。蜂窝织炎等浅表感染可以单独使用抗菌药物治疗，不需要切开引流。如果蜂窝织炎伴有脓性引流或渗出物，经验性治疗应包括覆盖耐甲氧西林金黄色葡萄球菌。如果蜂窝织炎是非化脓性的（无脓性引流物或渗出物，也无脓肿），则推荐经验性治疗以覆盖β-溶血性链球菌和甲氧西林敏感的金黄色葡萄球菌 [17]。如果是子宫内膜炎或是绒毛膜羊膜炎，则推荐经验性治疗以覆盖革兰氏阴性菌（大肠埃希菌）和厌氧菌（脆弱拟杆菌）。子宫内膜炎或绒毛膜羊膜炎国外资料通常推荐使用克林霉素（每8小时静脉滴注900 mg）加庆大霉素治疗（每8小时5mg/kg）[18,19]，需覆盖肠球菌时给予氨苄西林，也可结合医疗机构的常见致病原经验给予含酶抑制剂β类酰胺类药物治疗。

3.3.3药学监护
（1）监测感染相关的临床症状及体征：引流液情况、伤口情况、体温、心率、血压、血常规、C反应蛋白、降钙素原等感染指标，超声、MRI、CT等检查以及病原学结果。
（2）药物不良反应的监护：注意监测β内酰胺类药物导致的过敏反应；碳青霉烯类的中枢神经系统症状；头孢哌酮对凝血功能的影响；硝基咪唑类胃肠道反应和口腔异味等。
3.4 围术期营养及液体管理

营养及液体管理在术后康复发挥关键作用，可减少并发症、缩短住院时间并改善患者预后。围手术期液体平衡是剖宫产术后获得最佳预后的重要因素。输液过量或输液不足都可导致患者术后并发症的发生率增加 [20]，液体管理是ERAS管理的基石，是术前、术中和术后阶段的重要组成部分。

3.4.1术前液体及饮食管理
    术前液体管理目标是避免患者处于脱水状态。术前禁食、肠道准备可能影响血容量及细胞功能，合理的术前液体管理可纠正患者术前液体缺失及离子紊乱，确保孕妇术中保持相对稳定的血流动力学状态，减轻术后胰岛素抵抗及手术相关的并发症。
对于无胃肠功能紊乱（如胃排空障碍、消化道梗阻、胃食管反流或胃肠道手术史等）的非糖尿病孕妇在计划剖宫产术前应禁食6～8h，术前6h禁食乳制品及淀粉类固体食物(油炸、脂肪及肉类不易消化食物需禁食8h以上)，术前2h禁食清流质食物。术前2h可摄入适量清饮料，以减轻胰岛素抵抗, 减少不适和焦虑，降低恶心、呕吐的发生率,加速术后康复[4]。注意，对于患有糖尿病的孕妇，考虑到碳水化合物对血糖的影响，一般不建议术前使用碳水化合物。
3.4.2术中容量管理及围术期液体治疗
术中液体管理的目标是维持体液内环境稳态，维持具有足够循环量的器官灌注，避免因液体负荷或灌注不足引起的器官功能障碍。血容量不足会导致器官灌注不足、败血症和多器官衰竭的风险增加。血容量过多可能同样危险，导致外周和肺水肿以及术后肠梗阻的发生率增加。因此，术中在密切监测各项指标的前提下合理补液是保证循环血容量正常，维持良好的组织灌注，确保内环境和生命体征稳定的重要措施。

围手术期补液选用原则：当孕妇存在血容量不足而需要大量补液时，建议补充晶体溶液的同时，适量输注胶体溶液，以控制输液量，减少组织水肿；如孕妇无低血容量，仅需补充细胞外液或功能性细胞外液时，建议以晶体溶液补充生理需要量。
    补液首选平衡盐溶液，可减少高氯性代谢酸中毒的发生。对于妇产科中、大型手术可以配合适量胶体溶液，但需警惕其潜在的出血及肾功能损伤的风险。对于妇产科中、小型手术，可给予1～2L平衡盐溶液，并根据患者的血压、呼吸频率、心率和血氧饱和度调整补液量及补液速度。对于妇产科大型手术，推荐建立连续血流动力学监测，以1～2ml·kg-1·h-1平衡盐晶体液为基础，动态监测和调整补液量，维持血压下降幅度≤正常的20%，心率加快幅度≤正常的20%，尿量＞0.5ml·kg-1·h-1，血乳酸≤2mmol/L，中心静脉血氧饱和度＞65%，每搏出量变异度≤13%[21]。

3.4.3术后饮食管理
排气、排便不是恢复进食的必然前提，术后12～24h或更早小肠功能已恢复，故肠功能恢复的生理指标是患者能耐受经口饮食而不伴腹痛、腹胀、呕吐等症状。建议术后尽早恢复进食,早期口服营养辅助药物。椎管内麻醉或全身麻醉后意识、肌力、保护性反射完全恢复的产妇，术后2h开始少量多次进食流质，术后6h进食半流质，肛门排气后恢复普食[4]。恢复半流或者口服辅助营养品,无须静脉输液治疗。术后应为产妇提供更多的牛奶、水果、蔬菜和能量以支持母乳喂养，同时提供足够的纤维以防产妇便秘[22]。
3.4.4药学监护
（1）通过监测孕妇血压、呼吸频率、心率和血氧饱和度等指标，判断是否处在低血容量状态，及时纠正低血容量。
（2）液体过负荷可导致肺水肿，补液过程警惕患者出现肺水肿症状，观察患者是否出现咳嗽、咳痰（白色或血性泡沫痰）、胸闷、呼吸困难等症状，关注两肺是否布满湿罗音，血气分析是否提示低氧血症加重，甚至出现CO2潴留和混合性酸中毒。
（3）关注患者是否存在电解质紊乱，如低或高钠血症、低或高钾血症、代谢性酸中毒等。
3.5术后恶心呕吐防治
术后恶心呕吐（Postoperative Nausea and Vomiting, PONV）是指术后24 h内发生的恶心、呕吐。一般人群发生率约为30%，高风险人群PONV发生率高达80%，是手术常见并发症之一。与其他非产科手术相比，剖宫产术期间发生恶心呕吐更为常见，可能与脊髓麻醉诱导的急性交感神经阻滞过度激活胃肠道、急性低血压引起脑缺血并激活呕吐中枢有关[23]。PONV可能会造成胃肠道反应、水电解质平衡紊乱、伤口裂开、颅内压升高、吸入性肺炎等后果，严重影响患者的术后康复，导致患者住院时间延长或再入院，增加医疗费用[24]。对PONV进行优化管理可以有效缓解患者的不适症状，减少住院费用，缩短住院时间。
3.5.1 PONV的风险评估
术前需重视PONV发生风险的评估，并主张积极的预防措施。术前可根据患者因素、麻醉方式及麻醉药物选用、手术时程及手术种类等采用Apfel模型[25]评分方法进行PONV风险因素评分，根据相关风险因素将患者分为低危(0～1个危险因素)、中危(2个危险因素)及高危(3≥个危险因素)人群，然后使用视觉模拟评分法、语言表达法、Likert量表和WHO术后恶心呕吐评级标准等进行PONV严重程度的评估，并根据相应风险制定合理的PONV预防方案。

3.5.2预防和治疗PONV的药物方式和非药物方式
无风险患者可不进行预防用药，对于有发生PONV低、中度风险的患者，应采用1～2种干预措施进行预防；对于高风险患者，建议采用联合治疗（≥2种干预措施）和/或多形式防治。临床药师要评估术前已经制定的PONV预防方案的疗效，对患者术后发生恶心呕吐的情况进行密切观察，若发生术前预防失败的患者，根据风险因素可考虑更换药物种类进行恶心呕吐治疗，或者考虑联合方案进行治疗。
PONV主要的预防措施包括[26-28]：（1）5-羟色胺受体拮抗剂（例如昂丹司琼类）；（2）糖皮质激素（例如地塞米松）；（3）抗组胺药（例如苯海拉明）；（4）多巴胺受体拮抗剂（例如甲氧氯普胺、氟哌利多）；（5）神经激肽-1（NK-1）受体拮抗剂（例如阿瑞匹坦）；（6）抗胆碱能药物（例如东莨菪碱皮贴）；（7）丙泊酚维持麻醉（非药物方式）；（8）针刺或按摩内关、合谷或足三里等穴位（非药物方式）。
对于有1～2个危险因素的患者，建议给予上述８项预防措施中的2项，最常用的组合是5-羟色胺受体拮抗剂和糖皮质激素。对于有≥3个危险因素的患者，建议给予上述８项预防措施中的3～4项。在已经出现PONV时，应采用不同于已选措施的止吐药物或治疗来进行补救治疗。
    有专家共识对于所有接受腹部手术以及致吐性麻醉剂或止痛药的患者，建议在术中预防性使用止吐剂，推荐联合使用2种止吐剂[29]。剖宫产妇女是PONV的高危人群，由于联合止吐药治疗比单药治疗更有效，因此推荐常规联合使用止吐药。可采用多靶点、多模式方法预防与治疗PONV，尽量减少高危因素、预防性用药及PONV发生后的对症治疗[30]。一线止吐剂包括5-H3受体抑制剂(如昂丹司琼)、糖皮质激素；二线止吐剂包括苯甲酰胺类、抗组胺类药物、抗胆碱能药物及吩噻嗪类药物[4]。关于产科患者最有效的止吐联合方案尚未确定，有待进一步研究，但产科人群中有限的有效性和安全性数据表明5-HT3拮抗剂和地塞米松的组合可能是一个合理的选择[28]。也有专家共识推荐5-HT3受体拮抗剂+小剂量地塞米松，或抗组胺药、吩噻嗪类药物[4]。
3.5.3药学监护要点
(1) 对PONV风险评估，根据患者风险分级采取不同的预防措施，低风险者可不给予预防用药，中等风险者可使用1～2种处理方式进行预防，高危患者采用2种以上处理方式进行预防；
(2)评估止吐药物在妊娠期使用的安全性，建议选用昂丹司琼、地塞米松、甲氧氯普胺、苯海拉明、东莨菪碱等，无效时可以谨慎使用异丙嗪或氯丙嗪。
(3)注意评估止吐药物在哺乳期的安全性。
(4) 观察术后24小时内PONV临床防治效果，注意药物的正确用法用量、用药时机、药物之间相互作用及用药注意事项等。
(5)监测止吐药的不良发应，包括患者使用昂丹司琼后发生头痛、便秘及QT间期延长情况；地塞米松后对血糖、伤口愈合和感染的影响等。
3.6围术期静脉血栓栓塞症（VTE）预防与抗栓管理
静脉血栓栓塞症（VTE）包括深静脉血栓形成（deep vein thrombosis，DVT）和肺栓塞（pulmonary embolism，PE）。与非妊娠妇女相比，妊娠期及产褥期VTE的发病率增加 4～5 倍，孕产妇因VTE导致的死亡率明显高于正常人群[31]，VTE是导致孕产妇死亡的重要原因之一，采取合理的预防措施能显著降低孕产妇VTE的风险，因此，重视并提高对孕产妇VTE风险的认识并采取相应的预防措施，具有重要的意义。剖宫产与 VTE 风险增加有关，尤其是急诊剖宫产。术前长期服用抗血栓药物的患者，围手术期如继续服用可增加手术出血风险，而停用则可致血栓栓塞事件的风险增加。鉴于出血和血栓栓塞对患者近远期预后均有重要不良影响，如何平衡两种风险至关重要，需多学科协作评估以制定个体化的患者管理方案，保障患者围手术期安全。

3.6.1 孕产妇VTE风险评估

VTE的发生与许多危险因素相关，在妊娠期及产褥期生理性改变的基础上若再合并相关的危险因素，发生VTE的风险会明显增加。高危因素的动态评估是预防妊娠期及产褥期VTE发生的重要手段，英国皇家妇产科学会孕产妇 VTE指南[32]推荐采用评分法进行风险评估。危险因素分为产前因素、产后因素和临时因素３个类别；同时存在多种因素者，分数可以叠加。产前风险评估包括产前因素和临时因素；产后风险评估包括产前因素、临时因素和产后因素；临时因素消失后不再作为危险因素。根据风险程度将影响分为极高危（≥４分）、高危（产前为３分或产后为２～３分）和低危（０～１分）３个等级，具体评分见表2。

表2. 孕产妇静脉血栓栓塞症（VTE）危险因素评分表
	4 分
	2 分

	产前：既往或孕期新发VTE (与手术相关的 VTE 病史除外），复发性VTE（≥2次）
临时：卵巢过度刺激综合征 (仅限早孕期) 
	产前：BMI >35kg/m2 
产后：产时剖宫产；子宫切除术 

	3 分

	产前：

与手术相关的VTE 病史

已知的高危易栓症，但未发生VTE
内科合并症，如癌症、心力衰竭、活动性系统性红斑狼疮、1型糖尿病合并肾病、镰状细胞病、静脉注射吸毒者、多发性关节炎、炎症性性肠病、肾病综合征等
	临时：

孕期或产褥期的手术（除外急性会阴修复），如阑尾切除术、绝育术
妊娠剧吐

	1 分 

	产前： 
一级亲属有雌激素相关或无明显诱因的VTE家族史
年龄 >35岁
BMI为28.0～34.9 kg/m2
产次≥ 3次 
吸烟史 
下肢静脉曲张 
本次妊娠发生子痫前期 
经体外辅助生殖技术或体外受精妊娠
多胎妊娠 

孕前糖尿病
	产后： 
择期剖宫产 
产程延长(≥24小时)
产后出血(>1000ml或需要输血) 
本次妊娠早产<37 周 
本次妊娠胎死宫内 
临时： 
制动（卧床时间≥４８ｈ）或脱水 
全身感染 


3.6.2 围术期抗凝药物的启用、停药时机及产后抗凝持续的时间

由于孕产妇尤其是产妇血液为高凝状态，需对孕产妇进行VTE风险评估，根据评分对患者进行VTE风险分层，然后进行出血风险评估，最后综合考虑VTE风险等级和出血风险等级确定VTE预防策略。剖宫产围术期VTE药物预防首选低分子肝素（low molecular weight heparin，LMWH），经VTE风险评估和出血风险评估确定LMWH的应用时机，根据英国皇家妇产科学会[32]及上海市产科静脉血栓栓塞症防治的专家共识[33]推荐意见如下：产前评估为３分者妊娠28周开始应用；产前评估≥４分者评估后即刻开始应用，持续至分娩前24h； 产后评估为２分者应用至出院，≥３分者应用至产后７～10d；明确VTE者需要长期行抗凝治疗，至少应用至产后６周，总疗程至少３个月；反复发生VTE 者，需要考虑延长抗凝治疗时间。

（1）分娩前抗凝药物停药时机

产前VTE或瓣膜置换术等需长期使用抗凝药患者，由于抗凝药增加手术出血及麻醉风险，在出现临产征兆或计划剖宫产前12～24 h需停用LMWH（预防剂量为 12 h；更高剂量为 24 h）[34]。术前使用维生素K拮抗剂（Vitamin K antagonist, VKA）抗凝的患者在剖宫产术前需要暂停用药，建议术前5 d开始停用药物，术后12～24 h（手术当日夜间或术后第一日晨）在止血彻底的前提下恢复使用VKA。
（2）分娩后重新启用抗凝药时机

产褥期重新启用抗凝药的时机取决于 VTE危险因素的多少和种类，启用前需重新评估 VTE 风险，并排除出血风险[35]。对于妊娠合并急性VTE患者，由于停用抗凝药后VTE可能进展或出现并发症的风险较高，因此，建议产后尽早恢复抗凝药的使用，在剖宫产后6～12h恢复使用LMWH，除非有明显的产后出血或创伤性椎管内导管放置。对于产前未接受抗凝治疗而在产后需使用LMWH预防 VTE的产妇，在无产后出血风险、无椎管内麻醉的情况下，行剖宫产者在产后12～24h开始使用。

3.6.3产后和母乳喂养

  产后使用抗凝药时需考虑药物在乳汁中的浓度及抗凝药对乳儿的影响，为了不影响哺乳可选择乳汁中药物浓度低及对乳儿影响小的抗凝药。2018 年美国血液学(American Society of hematology, ASH)指南[36]建议在母乳喂养期间继续使用的抗凝药包括普通肝素、LMWH、磺达肝癸钠及华法林或其他维生素K拮抗剂。2012年ACCP指南[37]建议哺乳期可以使用上述抗凝药，但磺达肝癸钠除外。2018年ASH指南及2012年ACCP指南均建议在哺乳期不要使用新型口服抗凝药包括达比加群酯、利伐沙班、阿哌沙班及艾多沙班。

3.6.4 抗凝药物使用的药学监护

（1）监测抗凝药物的不良反应，在使用抗凝药时需密切注意观察与出血相关的临床症状的变化，如手术切口出血、阴道出血、皮肤黏膜出血、及牙龈出血等；定期监测血常规、凝血常规等实验室指标。
（2）孕妇首选LMWH抗凝；

（3）哺乳期首选华法林或LMWH抗凝；

（4）禁止在妊娠期或哺乳期使用新型口服抗凝药。
（5）对于产前使用LMWH的孕妇，建议在计划剖宫产手术前12～24h停用LMWH，使用预防剂量LMWH需停药12h，治疗剂量原则上需停用24h。
3.7围术期血压管理

妊娠期高血压疾病是妊娠期特有的疾病，据报道，欧美国家的患病率为6%～10% [38]，我国患病率为5.22%～6.4%[39,40],妊娠期高血压疾病严重威胁母儿健康和安全，是产科常见的并发症，也是孕产妇死亡的重要原因之一。患有妊娠期高血压疾病的孕妇往往需剖宫产分娩，众所周知，高血压是严重心血管事件的危险因素之一，理论上也会带来剖宫产手术风险，因此对于妊娠期高血压疾病孕妇，除了在整个妊娠期进行血压管理外，围手术期的血压更应重点关注及管理。而血压正常的孕妇围手术期血压也可能因为围手术期应激因素增加和麻醉药等作用发生较大波动，术中失血过多以及输血反应等常可致血压急剧下降。剖宫产围术期血压管理成为产科重要的临床问题，也是剖宫产术后快速康复的重要内容。

3.7.1 术前用药评估

妊娠期常用的口服降压药物有：甲基多巴、拉贝洛尔、硝苯地平或硝苯地平缓释片；在口服用药血压控制不佳时，可使用静脉降压药，常用的静脉降压药包括拉贝洛尔、硝酸甘油、尼卡地平、硝普钠、酚妥拉明，乌拉地尔也可考虑应用。为避免胎儿发生氰化物中毒的风险，硝普钠仅用于其他降压药物无效的高血压危象孕妇，产前应用时间不宜超过4小时[41]。

长期使用 β 受体阻滞剂的高血压患者在围手术期应继续使用；治疗剂量的钙离子通道阻滞剂对血流动力学无明显影响，且能增加静脉麻醉药、吸入麻醉药、肌松药和
镇痛药的作用，故不主张术前停药；利尿剂则由于其降低血管平滑肌对缩血管物质的反应性，增加术中血压控制的难度，同时利尿剂可能会加重手术相关的体液缺失，因此主张术前停药，但具体的停药时间应根据患者个人具体疾病情况来确定[42]。

3.7.2 围术期降压药物的选择
围手术期高血压有别于产前高血压，在降压药物的选择上也有所不同。产前高血压以控制血压平稳为目的，主张选用中、长效的降压药；而围手术期高血压则以短时间内调整好血压为宗旨，主要选用起效迅速、作用时间短的药物。乌拉地尔、硝酸甘油、艾司洛尔和尼卡地平等是围手术期常用的降压药物。另外，许多吸入性麻醉和部分静脉用的麻醉药也有降压作用。一般来说，麻醉效果比较好的情况下，容易出现仰卧位低血压综合征，所以通常不需要在手术时应用降压药。气管插管、手术切皮、开腹、内脏探查等强烈刺激性的操作极易导致血压急剧波动，除适时适当地加深麻醉外，可追加芬太尼等麻醉药来辅助控制血压；但术后30 min，应注意麻醉效果后的血压回升，及时应用降压药物控制血压波动。若血压持续较高，可加用乌拉地尔或尼卡地平等起效迅速、作用时间较短的降压药，约1 min 左右均可有效地降压，而少见后继的低血压，如仍未能有效控制，可考虑使用硝普钠，短时间内可迅速降压，但应注意严格控制剂量及速度，禁止静脉注射，防止低血压的发生。围手术期控制血压药物的选择应根据患者的基础疾病来进行，同时结合药物使用的经济性[42]。
3.7.3 产后血压管理
注意产后迟发型子痫前期及子痫的发生，重度子痫前期孕妇产后应继续使用硫酸镁至少24～48 h，预防产后子痫。子痫前期孕妇产后1周内是产褥期血压波动的高峰期，高血压、蛋白尿等症状仍可能反复出现甚至加重，此期仍应每天监测血压。如产后血压升高至≥150/100 mmHg 应继续给予降压治疗。哺乳期可继续应用产前使用的降压药物，但甲基多巴除外。如果妊娠期使用甲基多巴降压，产后建议停用该药，因其与临床抑郁症的风险增加有关。使用甲基多巴者可换用 血管紧张素受体抑制剂和血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂(卡托普利、依那普利除外)降压药。产后血压升高还与用于镇痛的非甾体抗炎药、麦角新碱，疼痛或焦虑情绪等相关。在产后出现高血压要注意评估和排查其他系统疾病的存在，保证产妇的安全[43]。 

3.7.4 常用降压药物对母亲、胎儿及新生儿的影响

甲基多巴、硝苯地平、拉贝洛尔等多种降压药物可安全用于妊娠期。相对于其他降压药，甲基多巴对胎儿的长期安全性已得到广泛证实。硝苯地平是治疗妊娠期高血压时最常用的钙离子阻滞剂，一般用于妊娠中晚期的降压治疗。拉贝洛尔在妊娠期广泛应用，兼有α和β肾上腺素能受体阻滞活性，研究显示，相比传统的β受体阻断剂，拉贝洛尔可更大程度的维持子宫胎盘血流量，因此在此类药物中是首选。拉贝洛尔可对母体产生肝毒性，这种情况虽然罕见，但可能会与HELLP综合征导致的肝生化指标升高混淆。动物实验未观察到该药有致畸性，但观察到新生幼仔存活率下降。妊娠期妇女使用本药可能引起小于胎龄儿以及新生儿低血压、心动过速、低血糖、呼吸抑制等。美托洛尔用于孕妇的研究不太充分，但仍作为可接受的替代药物[44]。动物和人体研究表明，抑制肾素-血管紧张素-醛固酮系统的药物会增加胎儿畸形的风险，包括血管紧张素酶抑制剂和血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂。如果有妊娠计划，建议停用此类药物，或者一旦发现妊娠，应尽快停止使用[45]。在妊娠中晚期使用此类药物，可能出现显著的胎儿肾脏异常。

3.7.5围术期血压管理药学监护要点

（1）需重点关注降压药物妊娠期使用的安全性；

（2）术前使用硫酸镁患者，注意监护患者产后出血量；

（2）术前使用阿司匹林患者，注意监护停药时机，避免停药不及时引起术中出血过多；

（3）注意硝普钠使用疗程，避免氰化物中毒；

（4）注意哺乳期降压药物的安全性；

（5）术后血压不稳定患者注意避免使用非甾体抗炎药镇痛。

4. 哺乳期用药指导

哺乳期用药安全，主要涉及两个方面：一是药物是否能进入乳汁，主要基于药物代谢动力学参数进行评估；二是药物本身对哺乳儿的安全性，通常基于现有循证药学资料进行评估。需要做到以下几点：（1）关注产妇所患基础疾病，有些疾病本身就不适宜哺乳，如心脏病、艾滋病等；（2）应对医护人员进行哺乳期用药安全宣教，加强医护人员哺乳期安全用药意识；（3）对产妇长期使用药物进行哺乳期使用安全评估，针对性进行用药教育；（4）对产妇进行哺乳期用药原则教育，哺乳期用药注意事项，用药后哺乳时间调整等。（5）鼓励患有1型、2型糖尿病或妊娠糖尿病的女性进行母乳喂养，可降低妊娠期糖尿病女性患2型糖尿病的风险，对母亲和新生儿的健康都有好处。
5.出院用药教育与随访

5.1用药教育

对于产妇的用药教育，可以根据患者基础疾病、妊娠期特有疾病类型、用药情况等有针对性的开展，原则上可以有以下几点：（1）按医嘱定时、定量服药；（2）对产褥期日常情况进行自我监测，包括体温、子宫部位有无压痛、恶露排出情况等；（3）需要长期服用的药物如营养制剂，降压药物、降糖药物及免疫抑制剂等需要定期做相关的评估；（4）定期进行门诊复查；（5）自主监测并积极反馈药物使用过程可能出现的不良反应；（6）交待其他注意事项：如饮食， 运动，心理调节等；（7）哺乳期用药及注意事项；（8）药物与食物的关系及注意事项。
5.2 患者随访
    可结合移动应用、药学门诊、随访信息系统、电话、邮件等形式进行随访。随访的 
主要内容：（1）建立手术患者健康档案，包括：患者基本情况、手术时间、手术类型、目前服药情况，还有其它重要指标；（2）评估患者的用药依从性，确认是否出现了新的药物治疗问题；（3）确定药物可能出现不良反应及相关复查的指标；（4）根据疾病和所服药物设定随访时间及随访形式，对于妊娠合并慢性高血压疾病、糖尿病合并妊娠、妊娠期合并免疫系统疾病等慢性疾病的患者应加强随访。

外科药师具体工作可包括：用药评估、医嘱重整、处方精简、用药监护、用药教育和出院随访[46]。剖宫产术为外科手术，本共识参考外科药师的工作[47]，重点关注药师在剖宫产术后快速康复团队中的工作模式及作用，建立术前、术中及产后全程化药学服务模式，通过对血糖、血压、液体及术后镇痛管理、围术期感染的防治、术后恶心呕吐的处置、产后宣教及母乳喂养指导等措施促进产妇剖宫产术后快速康复，以降低术后并发症，缩短住院时间、提高患者满意度以及改善产妇和新生儿的临床结局。
参考文献

[1] 中华医学会外科学分会, 中华医学会麻醉学分会.加速康复外科中国专家共识及路径管理指南（2018 版）[J].中国实用外科杂志. 2018;38(1):1-20.

[2] 广东省药学会. 加速康复外科围手术期药物治疗管理医药专家共识[J].今日药学, 2020, 30(6): 361-371.

[3] Li HT , Hellerstein S, Zhou YB, et al. Trends in Cesarean Delivery Rates in China, 2008-2018 [J]. JAMA. 2020;323(1):89-91.

[4] 冷希圣, 韦军民, 刘连新, 等. 普通外科围手术期疼痛处理专家共识[J].中华普通外科杂志, 2015, 30(2): 166-173.
[5] Lim G, Facco FL, Nathan N, et al. A review of the impact of obstetric anesthesia on maternal and neonatal outcomes [J]. Anesthesiology. 2018;129:192-215.

[6] Nitsun M, Szokol JW, Saleh HJ, et al. Pharmacokinetics of midazolam, propofol, and fentanyl transfer to human breast milk [J]. Clin Pharmacol Ther. 2006 ;79(6):549-557. 

[7] Bamigboye AA, Hofmeyr GJ. Local anaesthetic wound infiltration and abdominal nerves block during caesarean section for postoperative pain relief [J]. Cochrane Database Syst Rev 2009;3:CD006954.

[8] Aluri S, Wrench IJ. Enhanced recovery from obstetric surgery: a UK survey of practice [J] . Int J Obstet Anesth 2014;23:157-160.

[9] Tan M, Siu-Chun Law L, Joo Gan T. Optimizing pain management to facilitate enhanced recovery after surgery pathways[J]. J Can Anesth 2015;62:203-218.

[10] Perak AM, Lancki N, Kuang A, et al. Associations of Maternal Cardiovascular Health in Pregnancy With Offspring Cardiovascular Health in Early Adolescence[J]. JAMA. 2021; 325(7):658-668.

[11] 中华医学会妇产科学分会产科学组,中华医学会围产医学分会,中国妇幼保健协会妊娠合并糖尿病专业委员会. 妊娠期高血糖诊治指南（2022）［第二部分］[J]. 中华妇产科杂志,2022,57(2):81-90.

[12] 广东省药学会. 围手术期血糖管理医-药专家共识[J]. 今日药学, 2018, 28(2): 73-83.

[13] American Diabetes Association. Management of diabetes in pregnancy: standards of medical care in diabetes-2021[J]. Diabetes Care. 2021,44(Suppl 1):S200-200S210.

[14]王介文,严谨.预防剖宫产患者手术部位感染的研究进展[J].中国感染控制杂志, 2019,18(04): 363-368.

[15] Douville SE, Callaway LK, Amoako A, Roberts JA, Eley VA. Reducing post-caesarean delivery surgical site infections: a narrative review[J].Int J Obstet Anesth. 2020;42:76-86.
[16] 国家卫生和计划生育委员会，国家中医药管理局，解放军总后勤部卫生部. 抗菌药物临床应用指导原则(2015版)[M]．北京，2015.
[17] Kawakita T, Landy HJ. Surgical site infections after cesarean delivery: epidemiology, prevention and treatment [J].Matern Health Neonatol Perinatol. 2017;3:12. 

[18] Mackeen AD, Packard RE, Ota E, et al. Antibiotic regimens for postpartum endometritis[J]. Cochrane Database Syst Rev 2015:CD001067.
[19] Livingston JC, Llata E, Rinehart E, et al. Gentamicin and clindamycin therapy in postpartum endometritis: the efficacy of daily dosing versus dosing every 8 hours[J]. Am J Obstet Gynecol. 2003;188(1):149.

[20] Gustafsson UO, Hausel J, Thorell A, et al. Adherence to the enhanced recovery after surgery protocol and outcomes after colorectal cancer surgery[J].Arch Surg. 2011;146(5):571-577.

[21]薄海欣,葛莉娜,刘霞,等.加速康复妇科围手术期护理中国专家共识[J].中华现代护理杂志,2019(06): 661-668.

[22]Macones GA, Caughey AB, Wood SL, et al. Guidelines for postoperative care in cesarean delivery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Society recommendations (part 3) [J]. Am J Obstet Gynecol. 2019;221(3):247.e1-247.e9.

[23] Liu ZQ, Du WJ, Yao SL. Enhanced recovery after cesarean delivery: a challenge for anesthesiologists[J].Chin Med J (Engl). 2020;133(5):590-596. 

[24] Yang J, Jiang Y, Chen Y, et al. Acupressure the PC6 point for alleviating postoperative nausea and vomiting: A systematic review protocol[J].Medicine (Baltimore). 2019;98(33):e16857.

[25] Apfel CC, Heidrich FM, Jukar-Rao S, et al. Evidence-based analysis of risk factors for postoperative nausea and vomiting[J]. Br J Anaesth. 2012;109(5):742-753.
[26]马正良,黄宇光,顾小萍,等.成人日间手术加速康复外科麻醉管理专家共识[J].协和医学杂志,2019,10(06):562-569.

[27]张乐,宋锴澄,申乐.加速康复外科理念推动下的多模式术后恶心呕吐管理策略：《第四版术后恶心呕吐管理指南》解读[J].协和医学杂志,2021,12(04):490-495.

[28]术后恶心呕吐防治专家共识.2014版中国麻醉学指南与专家共识(中华医学会麻醉学分会编)[M].北京: 人民卫生出版社,2014:305-310.
[29]中华医学会妇产科学分会. 妇科手术加速康复的中国专家共识[J].中华妇产科杂志, 2019, 54(2):73-79.

[30] Tan HS, Habib AS. The optimum management of nausea and vomiting during and after cesarean delivery[J]. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2020;34(4):735-747.
[31] 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. 

[32] Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. Guideline No. 37a.(2015-04-13).
[33]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. 
[34] Leffert L, Butwick A, Carvalho B, et al. The Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology Consensus statement on the anesthetic management of pregnant and postpartum women receiving thromboprophylaxis or higher dose anticoagulants[J]. Anesth Analg, 2018,126(3):928‑944.
[35] American College of Obstetricians and Gynecologists′ Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. ACOG Practice Bulletin No. 196: Thromboembolism in pregnancy[J]. Obstet Gynecol, 2018, 132(1):e1‑e17.

[36] Bates SM, Rajasekhar A, Middeldorp S, et al. American Society of Hematology 2018 guidelines for management of venous thromboembolism: venous thromboembolism in the context of pregnancy[J]. Blood Adv 2018; 2:3317.
[37] Bates SM, Greer IA, Middeldorp S, et al. VTE, thrombophilia, antithrombotic therapy, and pregnancy: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines[J]. Chest 2012; 141:e691S.
[38] Umesawa M, Kobashi G. Epidemiology of hypertensive disorders in pregnancy: prevalence, risk factors, predictors and prognosis[J]. Hypertens Res, 2017, 40(3): 213⁃220.
[39] Chun Y, Yan R, Zou LY，et al. The 2011 survey on hypertensive disorders of pregnancy (HDP) in China: prevalence, risk factors, complications, pregnancy and perinatal outcomes[J]. PLoS One. 2014, 17;9(6):e100180.
[40] Zhao W, Di JL, Huang AQ, et al. Incidence and Risk Factors of Hypertensive Disorders of Pregnancy-8 Provinces, China, 2014-2018[J]. China CDC Wkly. 2021; 3(22): 476-482.
[41] 中华医学会.妊娠期高血压疾病血压管理专家共识(2019)[J].中华心血管病杂志, 2020, 48 (3): 195-203.
[42] 广东省药学会. 围手术期血压管理医-药专家共识[J]. 今日药学，2019, 29(5)：289-304.
[43] 中华医学会. 妊娠期高血压疾病诊治指南（2020）[J]. 中华妇产科杂志, 2020, 55(4):227-238.
[44] Sibai BM. Chronic hypertension in pregnancy[J]. Obstet Gynecol, 2002,100(2):369-77.

[45] William O Cooper, Sonia Hernandez-Diaz, Patrick G Arbogast,et al. Major congenital malformations after first-trimester exposure to ACE inhibitors[J]. N Engl J Med. 2006, 354(23):2443-51.
[46] 伍俊妍,张梅,王若伦,等. 构建外科药师的知识体系——外科药学(Surgical Pharmacy)[J]. 今日药学, 2021,31(1):前插2,1-8.
[47] Zheng Z, Wu J, Wei L, et al. Surgical pharmacy: the knowledge system of surgical pharmacists [J]. Eur J Hosp Pharm. 2021 Jun 10;ejhpharm-2021-002887.
起草专家组：
	顾问：

	陈敦金

陈晞明
	广州医科大学附属第三医院

广州医科大学附属第三医院
	主任医师

主任医师

	陈孝
	中山大学附属第一医院
	主任药师

	候连兵
	南方医科大学南方医院
	主任药师

	黄少丹
	广州医科大学附属第二医院
	主任医师

	刘世霆
	南方医科大学南方医院
	主任药师

	郑志华
	广东省药学会
	副理事长兼秘书长、主任药师

	执笔：

	严鹏科
	广州医科大学附属第三医院
	主任药师

	梅峥嵘

施胜英

殷锦锦
	广州医科大学附属第三医院

广州医科大学附属第三医院
广州医科大学附属第三医院
	副主任药师

主管药师
主管药师

	成员（以姓氏拼音为序）：

	常惠礼
	广州医科大学附属第六医院
	主任药师

	陈建国
	广东省人民医院
	主任医师

	陈杰
	中山大学附属第一医院
	主任药师

	陈文瑛
	南方医科大学第三附属医院
	主任药师

	郭丹
	南方医科大学南方医院
	主任药师

	郭惠娟
	深圳市宝安区妇幼保健院
	副主任药师

	郭洁文
	广州医科大学附属中医医院
	主任药师

	何艳玲
	广州市妇女儿童医疗中心
	主任药师

	何玉文
	广州医科大学附属第一医院
	主任药师

	何志晖
	广州医科大学附属第一医院
	主任医师 

	黄汉辉
	广州医科大学附属第三医院
	副主任药师

	黄莉萍
	南方医科大学南方医院
	主任医师

	黄素然
	东莞市人民医院
	主任医师

	黄泳华
	江门市中心医院
	主任医师

	简晓顺
	广州医科大学附属肿瘤医院
	主任药师

	李筠
	广东药科大学附属第一医院
	副主任医师

	李丽明
	广州医科大学附属中医医院
	主任中药师

	李松
	湛江中心人民医院
	主任药师

	林广庆
	广州医科大学附属第三医院
	副主任药师

	林卓慧
	广州市荔湾中心医院
	副主任药师

	刘春霞
	中山大学孙逸仙纪念医院深汕中心医院
	主任药师

	丘峻朝
	广州医科大学附属第五医院
	副主任医师

	石琨
	广州市妇女儿童医疗中心
	主任医师

	孙银香
	珠海市人民医院医疗集团
	主任药师

	谭湘萍
	广州医科大学附属第三医院
	主任药师

	王茜
	广州市番禺区何贤纪念医院
	副主任药师

	王勇
	南方医科大学珠江医院
	主任药师

	王勇
	广东省药学会
	学术部主任

	王志坚
	南方医科大学南方医院
	主任医师

	吴良芝
	广东省第二人民医院
	主任医师

	伍俊妍
	中山大学孙逸仙纪念医院
	主任药师

	肖大立
	广东省妇幼保健院
	副主任药师

	杨晨
	中国人民解放军南部战区总医院
	副主任药师

	杨小红
	珠海市妇幼保健院
	主任医师

	杨威
	中山大学附属第一医院
	副主任药师

	余琳
	广州医科大学附属第三医院
	主任医师

	于红宇
	广州市番禺区何贤纪念医院
	主任药师

	袁中文
	广州医科大学附属第三医院
	副主任中药师

	赵颖
	广州中医药大学第一附属医院
	主任医师

	曾泗宇
	广东省第二人民医院
	副主任药师

	张志东
	暨南大学附属第一医院
	主任药师

	钟超
	中国科学院大学深圳医院（光明）
	副主任药师

	钟洪兰
	广州市胸科医院
	主任药师

	周晓虹
	广州市第一人民医院
	主任药师

	周永恒
	广州医科大学附属第四医院
	副主任药师

	秘书：
	
	

	黄汉辉
	广州医科大学附属第三医院
	副主任药师

	
	
	

	
	
	


21

