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围手术期静脉血栓栓塞疾病诊治争议与共识

符伟国，王利新

【摘要】 静脉血栓栓塞疾病主要是指深静脉血栓和肺动脉

栓塞，是围手术期的重要并发症，严重影响手术的结果。

对于围手术期静脉血栓疾病的诊断和治疗一直存在不少

争议，包括D-二聚体、彩超的诊断价值与合理应用；抗凝药

物的选择、给药时机与持续时间；滤器植入和溶栓治疗的

指征等问题。更多的循证医学数据不断地修正既往的诊

治策略、更新临床医生的诊治观点。美国胸科医师学会

（ACCP）指南在指导围手术期血栓栓塞性疾病的诊治中一

直起着举足轻重的作用。

【关键词】 深静脉血栓；肺动脉栓塞；静脉血栓栓塞；抗

凝；溶栓；滤器
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Abstract Venous thromboembolism mainly refers to deep
vein thrombosis and pulmonary embolism, is an important
perioperative complications, seriously impair the outcome of
surgery. There is always a lot of controversy on the diagnosis
and treatment of perioperative venous thromboembolism.
These include: the diagnostic value and reasonable application
of D-dimer and ultrasonography; the selection, timing of
administration and duration of treatment of anticoagulation;
the indication of filter placement and thrombolytic therapy.
More evidence-based medical data constantly amends
previous diagnosis and treatment strategies, updated physicians
’diagnosis and treatment perspective. ACCP guideline has
been playing a pivotal role in guiding the diagnosis and
treatment on the perioperative thromboembolism.
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围手术期的静脉血栓栓塞性疾病主要是指下肢深静脉

血栓（deep vein thrombosis，DVT）和肺动脉栓塞（pulmonary

artery embolism，PE），DVT 和 PE 合称为静脉血栓栓塞症

（venous thromboembolism，VTE）。VTE 发病率高、危险性

大。目前，美国每年VTE的成人发病率至少为0.1%，80岁

的人群中发病率达0.5%，每年新发的VTE病人>200万例；

据估计美国每年有2万人死于PE，其中11％在发病1 h后

内死亡［1］。国内虽然没有关于围手术期VTE发病率的确切

流行病学报道，但是近年来不同学科各自的报道显示其发

病率正逐年攀升［2-3］。凝血功能亢进、血流停滞、静脉壁损

伤是静脉血栓形成的三要素，围手术期因这三要素叠加造

成VTE的发病率明显升高，由于疾病特点和手术方式的不

同，骨科、妇产科、普外科、泌尿外科等科室的病人术后发

生VTE的概率较高。围手术期发生VTE的高峰时段为手

术后1周之内。

1 围手术期VTE的诊断

1.1 D -二聚体的诊断价值 D -二聚体是VTE诊断过程

中最重要的实验室指标，其价值主要体现在当其水平未升

高时可除外VTE。D -二聚体是纤溶酶溶解交联纤维蛋白

后形成的特异性血浆蛋白。在急性VTE事件中D -二聚体

水平升高，因此，D -二聚体是近期DVT或PE的敏感性检

查指标。其他情况包括菌血症、妊娠、外科手术、恶病质等

也可导致D -二聚体水平升高，因此，D -二聚体是一种诊

断VTE敏感性高而特异性不强的指标。所有怀疑DVT的

病人均应进行D-二聚体检测，常用检测方法包括两种：乳

胶凝集法和ELISA法，而ELISA法测量的结果特异度更

高。D-二聚体＜0.5 mg/L（ELISA 法）的阴性预测值达

95%［4］。

1.2 DVT的诊断 DVT的诊断主要依靠超声检查。静脉

加压超声（compression ultrasound，CUS）是目前广泛应用

的、诊断可疑DVT病人的无创检查。对于近端DVT诊断的

敏感度为97%，特异度为98%。但是CUS只检查腹股沟和

腘窝处静脉，对诊断下肢远端DVT的敏感度和特异度均较

低。完全加压超声（complete compression ultrasound，CCUS）

通过加压超声（2 cm/阶段）检测连续股静脉、腘静脉和小腿
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静脉，CCUS诊断远端DVT的准确性明显提高［5］。下肢深静

脉造影一度是诊断DVT的金标准，但是由于其有创、有X

线辐射等缺点，逐渐被超声检查所代替。

1.3 PE的诊断 PE的诊断主要依靠多层螺旋CT，肺动脉

造影是诊断PE的金标准，但是由于其创伤性而应用较少，

通气灌注扫描仍是一种重要的检查方法。多层螺旋CT是

一种新型PE诊断手段，具有快速、无创、准确的优势，其成

像时间短、薄层扫描、广泛的覆盖以及良好的图像后处理

质量，已明显提高了肺栓塞的诊断效果。多层螺旋CT血管

成像可清晰显示肺段动脉和多数亚段肺动脉, 其亚段PE显

示率达到94％，其中5级和6级分支的显示率分别为74％

和35％。肺动脉造影是诊断PE的金标准，其假阳性少，不

易漏诊；但因其为创伤性检查，费用较贵、并发症较多，在

临床上的应用日益减少。目前主要用于临床上高度怀疑

PE，而无创性检查又不能确诊者，或者在肺动脉机械溶栓

术中应用。通气灌注肺扫描既往一直是肺栓塞的首选无

创性诊断方法，有很高的特异性和敏感性，但是在显示具

体栓塞部位和形态时，不如螺旋CT直观，两者互相补充可

进一步提高诊断率［6］。

1.4 VTE诊断策略 第9版美国胸科医师学会（ACCP）指

南对诊断的最佳策略做了推荐:（1）对于疑诊为首发下肢

DVT的病人，建议用DVT验前概率（Well’s 评分系统）的临

床评估来指导诊断过程，而不是所有病人均行相同的检查

（2B级）。（2）对于首发下肢DVT验前概率低的病人，推荐

D-二聚体水平检测或近端CUS检查，优于不做诊断检查

（1B级）、血管造影（1B级）以及CCUS检查（2B级）。（3）对于

首发DVT验前概率中等的病人，推荐行高敏感度D-二聚体

水平检测、近端CUS或CCUS检查（1B级）。（4）对于首发

DVT验前概率高的病人，推荐行CUS或CCUS检查（1B级）［7］。

首发DVT诊断倾向于验前概率评估、D-二聚体检测以及超

声检查的联合应用。

2 围手术期VTE的预防

2.1 VTE的预防手段 围手术期VTE治疗的重要一环是

预防，预防VTE的发生比任何治疗更有实际意义。VTE的

预防主要包括机械抗栓装置和抗凝药物的应用。

2.1.1 机械抗栓装置 包括加压弹性长袜、间歇充气加压

装置、足底静脉泵等，均可增加下肢静脉血液回流，减少静

脉血液淤积，从而预防围手术期VTE的发生。机械抗凝装

置的优点是在防止血栓形成的同时不增加出血风险；缺点

是不适合用于下肢创伤和下肢手术者、病人依从性较低，

临床应用受限。

2.1.2 抗凝药物 抗凝药物根据给药的方式分为肠外用药

和肠内用药两类。肠外药物有普通肝素、低分子肝素、抗

xa因子（磺达肝癸钠）和凝血酶（Ⅱa因子）抑制剂（阿加曲

班）等。肝素主要以ATⅢ结合从而起抗凝作用，优点是起

效快，监测和对抗方便，缺点是肝素应用后出血的风险明

显增加。低分子肝素主要通过抑制Xa因子起作用，而抑制

IIa因子的作用较弱，因此出血风险明显降低。普通肝素和

低分子肝素的共同缺点是引起肝素诱导的血小板减少症

（heparin induced thrombocytopenia，HIT）。磺达肝癸钠是全

球第一个Xa因子间接抑制剂，优点在于起效迅速,作用持

久（每日1次），无HIT发生。阿加曲班是一种凝血酶抑制

剂，可逆地与凝血酶活性位点结合而发挥其抗凝作用。

肠内给药的抗凝药有经典的维生素 K拮抗剂（vitamin

K antagonist，VKA）华法林，通过干扰肝脏合成依赖于维生

素 K的凝血因子Ⅱ、Ⅷ、Ⅸ、Ⅹ而抑制血液凝固。华法林的

缺点是治疗窗较窄，容易引起大出血。新型的肠道内给药

抗凝药有直接的Xa因子抑制剂如利伐沙班和凝血酶抑制

剂如达比加群。利伐沙班服药期间无需监测凝血功能和

调节剂量，抗凝效果和华法林类似但是出血风险明显减

低。达比加群可以直接抑制游离的及与血栓结合的凝血

酶，从而阻断纤维蛋白原被催化成纤维蛋白，达比加群对

VTE 的疗效不劣于依诺肝素［8］。

2.2 VTE的预防策略 第9版ACCP指南对非骨科手术的

VTE预防做了如下推荐：（1）当VTE发生风险很低（发生率<

0.5%；参考Rogers 或者Caprini评分系统）时，除了早期下床

活动外，推荐不予特殊的药物（1B级）或机械（2C级）抗栓预

防。（2）当VTE发生风险较低（发生率为0.5%~1.5%）时，建

议使用机械抗凝预防（倾向于用间歇充气加压装置）（2C

级）。（3）当VTE发生风险为中度（发生率为1.5%~3.0%）且

不伴有大出血风险时，建议使用低分子量肝素（2B级）、低

剂量普通肝素（2B级）或间歇充气加压装置（2C级）。（4）当

VTE发生风险较高（发生率为3%~6%）且不伴有大出血风

险时，推荐使用药物抗凝预防，如低分子量肝素（1B级）或

低剂量普通肝素（1B级），并建议联用机械抗凝预防（2C

级）。（5）对于VTE发生风险较高且将行腹部或盆部肿瘤手

术的病人，推荐延长术后低分子质量肝素抗凝预防时间

（至术后4周）（1B级）。（6）对于有中度至高度的VTE发生

风险且伴有大出血风险或出血后果极其严重的病人，建议

使用机械抗栓预防（倾向于间歇充气加压装置）；当出血风

险降为较低时，药物抗凝预防才可启用（2C级）。（7）对于任

一危险层次的病人，不建议给予下腔静脉滤器作为初级预

防（2C级）［9］。

3 围手术期VTE的治疗

VTE的治疗主要包括抗凝和溶栓治疗，滤网的植入仅

限于部分有手术指征的病人。其他的一些治疗方法包括

机械溶栓、取栓术和血栓切除，应用于合适的病人，能进一

步提高治疗效果。

3.1 VTE的抗凝治疗 抗凝治疗是VTE治疗的基石，对于

没有治疗禁忌的病人，都应给予抗凝治疗。国内目前比较

认同的方案是在诊断VTE后早期给予肠外抗凝药，如低分

子肝素或磺达肝癸钠，然后逐渐过渡到肠内给药的抗凝

药，常用的是华法林。对于有华法林使用禁忌证者可以选

用利伐沙班作为长期口服抗凝药。第9版ACCP 指南对不
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同情况VTE病人的抗凝强度、抗凝药物的选择和治疗时间

做了推荐：（1）对于急性DVT或PE的病人，推荐肠外抗凝

剂（1B级）或利伐沙班作为初始抗凝治疗；建议低分子量肝

素或磺达肝癸钠治疗，优于静脉（2C级）或皮下注射（2B级）

普通肝素治疗, 推荐早期口服VKA治疗（例如在应用肠外

抗凝药的当天），并延续肠外抗凝最少5 d，直到INR为2.0

以上至少24 h。（2）对于近端DVT或PE的病人，推荐抗凝治

疗时间持续3个月（1B级）。（3）对于由手术或一过性非手术

危险因素所引起的首次近端DVT或PE病人，推荐持续3个

月的抗凝治疗（1B级；对于由非手术危险因素引起且出血

风险为低度或中度时，推荐级别降为2B级）。（4）对于无诱

因的首次发生近端DVT或PE病人，如果伴有低度或中度

出血风险，建议长期抗凝治疗（2B级）；如果伴有高度出血

风险，推荐持续3个月抗凝治疗（1B级）。（5）对于合并癌症

的首次发生近端DVT或PE病人，推荐长期抗凝治疗（1B

级；如果伴有高度出血风险，推荐级别降为2B级）。建议低

分子量肝素治疗（2B级）。如果不能使用低分子肝素，VKA

优于对达比加群或利伐沙班（2B级）。（6）对于广泛浅静脉

血栓形成的病人，建议使用预防性剂量的磺达肝癸钠或低

分子量肝素（2B级），磺达肝癸钠优于低分子量肝素（2C

级）［10］。

3.2 VTE的溶栓治疗 VTE另一个重要治疗内容是溶栓，

溶栓的目的为了减少血栓的负荷、恢复静脉管腔的通畅、

降低血栓后综合征（post thrombotic syndrome，PTS）的发生

率。溶栓的方式有系统性的全身溶栓和经导管的局部直

接溶栓。前者虽然可以促进静脉血栓溶解，对急性期DVT

病人的静脉瓣膜有一定的保护作用，但出血并发症的发生

风险明显高于单纯抗凝治疗。经导管直接溶栓使得溶栓

药物能够直接接触血栓，局部药物浓度大，溶栓效果更好；

而全身其他部位药物浓度低，出血风险明显降低，已成为

临床医师更加倾向选择的治疗手段。常用的溶栓药物是

尿激酶、重组链激酶和组织型纤溶酶原激活剂。但是第9

版ACCP指南针对常规的DVT或者PE仍推荐抗凝治疗而

不是经导管直接溶栓治疗（2C级）。包括笔者在内的较多

学者认为：如果病人发生PTS可能性较大而局部溶栓出血

风险不大，进行经导管溶栓治疗是合理的［11］。第9版ACCP

指南指出当PE病人出现低血压时［收缩压<90 mmHg（1

mmHg=0.133 kPa）或突然减少了40 mmHg且持续时间>15

min］，同时出血风险不高，全身溶栓治疗是合理的（1B级）；

建议在短时间内输注药物（2 h）进行系统性的溶栓。对于

系统性溶栓无效的PE病人，指南建议可进行经导管的直接

溶栓治疗（2C级）［10］。

3.3 下腔静脉滤器植入 下腔静脉滤器植入能够有效预

防PE，但是滤器本身是异物，可加重血栓形成，同时植入后

有移位、刺破血管等并发症。近年来，临时滤器的应用减

少了植入后的远期并发症。可回收滤器既可以作为永久

滤器植入，也可以在血栓脱落高风险期后取出，应用更为

灵活。既往，无论是在国内还是国外，下腔静脉滤器都有

过度使用的趋势。目前第9版ACCP 指南只建议对有抗凝

禁忌的VTE病人植入滤网，推荐使用临时滤网，当出血风

险停止后即可取出滤网进行抗凝。滤器植入后有增加血

栓复发的风险，既往我们建议对滤器植入后的病人延长抗

凝时间，但是ACCP推荐对滤器植入病人维持常规抗凝治

疗时间［10］。

3.4 其他治疗 包括血栓切除和机械溶栓治疗。血栓切

除由于其较大的创伤和术后再发血栓的风险较高，目前无

论是在DVT或者PE病人中应用均较少。机械性溶栓通过

震动等方式结合溶栓药物加快血栓溶解，能够进一步减少

溶栓药物、降低出血风险和提高溶栓效果。第9版ACCP指

南不推荐对病人常规进行血栓切除（2C级），对机械性溶栓

未作评价。对于系统性溶栓无效的低血压PE病人，指南建

议可进行血栓切除治疗（2C级）［10］。

4 阿司匹林在抗凝中的地位和角色转变

阿司匹林是一个具有100多年历史的古老药物，主要

起到抗血小板凝集的作用。既往我们认为阿司匹林对预

防动脉血栓有效，而对预防静脉血栓无效。近年来，阿司

匹林在抗凝中的作用和定位引起了再次的讨论。在2012

年以前的ACCP和美国骨科医师学会（AAOS）指南中，关于

阿司匹林在抗凝中的作用观点是不同的。第8版ACCP指

南中围手术期抗凝的目标是预防任何的VTE而没有关注

出血的风险，因此，反对使用阿司匹林作为任何的抗凝目

的使用，强烈推荐低分子肝素进行抗凝；而AAOS的指南同

时关注抗凝的出血并发症，因此，AAOS指南中把包括阿司

匹林在内的多种药物列入可以选择的范围。第9版ACCP

指南考虑到了出血的风险，围手术期抗凝的目的是预防有

症状的VTE而不是所有的VTE；而在此期间一项最大的关

于阿司匹林抗凝效果的研究显示，在全髋置换术中口服阿

司匹林28 d的抗凝效果并不劣于达肝素钠［12］。因此，第9

版ACCP指南建议在骨科手术中阿司匹林可以单独作为抗

凝药物使用（1B级）。指南中虽然没有直接提及在非骨科

手术中是否可以将阿司匹林作为单独抗凝药使用，但是可

以据此作为借鉴，对于那些有使用低分子肝素禁忌的病

人，阿司匹林也是围手术期抗凝药物一种的选择［7］。
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哨淋巴结是否转移评估没有达到要求的单位，不应贸然采

用不清扫腋窝淋巴结的乳腺癌手术。

2.2 目前存在的主要争议 乳腺癌手术中不做腋窝淋巴

结的清扫或用前哨淋巴结活检替代腋窝淋巴结清扫的指

征确定一直是争论的焦点。ACOSOG Z0011（简称Z11）试

验显示，对于扪诊和影像学检查腋窝淋巴结阴性的cT1或

cT2浸润性乳腺癌病人，如果前哨淋巴结活检仅1或2枚前

哨淋巴结阳性，施行保乳手术加全乳放疗和全身治疗、不

清扫腋窝淋巴结与清扫腋窝淋巴结者对比，5年总存活率

和无瘤存活率无差异［5］。该研究结果对前哨淋巴结活检阳

性乳腺癌病人实施腋窝淋巴结的清扫这一金标准提出挑

战［5-6］。但是，Z11试验的中位随访时间仅6.3年。Guy’s医

院保乳手术与乳房切除手术随机对照试验研究中，10年随

访结果仅显示出保乳手术的局部复发率高于乳房切除手

术，而总生存率无差异；但是25年随访结果显示，保乳手术

的局部复发率和乳腺癌死亡率均明显高于乳房切除手

术［7］。因此，Z11试验的中位随访时间6.3年尚不足以显示

总存活率的差异，需要进一步的长期随访结果。

腔镜技术、溶脂、抽脂术用于乳腺癌腋窝淋巴结清扫至

少已有10余年的历史，手术操作技术已经较为成熟。但

是，这类技术操作显然并不符合传统的肿瘤外科无瘤原则

和整块切除的原则，有可能会造成术中的肿瘤扩散，尤其

是可能增加术中血行转移的概率。乳腺癌最难以控制的

正是其血行转移问题。因此，此类技术应用于乳腺癌腋窝

淋巴结清扫仍是争论的焦点之一，仍有待于进一步地深入

研究［8-10］。
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