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　　摘要　静脉血栓栓塞症（ＶＴＥ）是可预防的主要术后并发症，目前围手术期 ＶＴＥ总体预防率低。对所有手术患
者都应该进行ＶＴＥ风险评估，并对ＶＴＥ风险评估为中高风险的患者进行出血风险评估。ＶＴＥ风险评估可以根据患
者和手术的特定因素，使用经过验证的风险评估模型（如Ｃａｐｒｉｎｉ评分）进行评估。目前还没有经过验证的模型来预
测围手术期出血，但已经提出了出血风险因素。针对 ＶＴＥ不同风险以及出血的风险，平衡血栓与出血的情况制定血
栓预防方案。ＶＴＥ预防措施通常应持续使用直到患者可以走动或出院；接受腹盆腔恶性肿瘤手术和某些骨科手术
的高危患者等情况下可以考虑延长ＶＴＥ的预防时间。
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　　肺血栓栓塞症（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，
ＰＴＥ）是来自静脉系统或右心的血栓阻塞肺动脉或
其分支所导致的以肺循环和呼吸功能障碍为主要临

床表现和病理生理特征的疾病。引起 ＰＴＥ的血栓
主要来源于深静脉血栓形成（ｄｅｅｐｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，
ＤＶＴ）。ＰＴＥ与ＤＶＴ实质上为一种疾病过程在不同
部位、不同阶段的表现，两者合称为静脉血栓栓塞症

（ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＶＴＥ）。
ＶＴＥ是围手术期的一个严重问题，增加了患者

的死亡率和医疗费用，同时也是导致患者院内非预

期死亡和围手术期死亡的重要原因，是医院管理者

和临床医务人员面临的严峻问题，已成为全球性的

医疗保健问题。而 ＶＴＥ恰恰是最可能被预防的主
要术后并发症。掌握患者术后发生ＶＴＥ和出血的
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表１　手术患者ＶＴＥ风险评估表（Ｃａｐｒｉｎｉ评分表）［１４］

　　１分 　　２分 　　３分 　　５分
年龄４１～６０岁 年龄６１～７４岁 年龄≥７５岁 脑卒中（＜１个月）
小手术 关节镜手术 ＶＴＥ史 择期关节置换术

体重指数＞２５ｋｇ／ｍ２ 大型开放手术（＞４５ｍｉｎ） ＶＴＥ家族史 髋、骨盆或下肢骨折

下肢肿胀 腹腔镜手术（＞４５ｍｉｎ） 凝血因子ＶＬｅｉｄｅｎ突变 急性脊髓损伤

（＜１个月）
静脉曲张 恶性肿瘤 凝血酶原Ｇ２０２１０Ａ突变
妊娠或产后 卧床（＞７２ｈ） 狼疮抗凝物阳性

有不明原因或者习惯性流产史 石膏固定 抗心磷脂抗体阳性

口服避孕药或激素替代疗法 中央静脉通路 血清同型半胱氨酸升高

脓毒症（＜１个月） 肝素诱导的血小板减少症

严重肺病，包括肺炎（＜１个月） 其他先天性或获得性血栓形成倾向

肺功能异常

急性心肌梗死

充血性心力衰竭（＜１个月）
炎性肠病史

卧床患者

风险，对于确定理想的术后ＶＴＥ预防计划至关重要。
一、围手术期ＶＴＥ的流行病学
在全球范围内每年有近 １０００万人罹患 ＶＴＥ，

ＶＴＥ年发病率为４１．７／１０万 ～２６９／１０万，其中 ＰＴＥ
年发病率为１１．７／１０万 ～１３１．９／１０万，ＤＶＴ年发病
率为５３／１０万 ～１６２／１０万［１～３］。ＶＴＥ的发病人数
仍呈现逐年上升的趋势

［４］。ＶＴＥ可能影响高达
２５％的住院手术患者［５］。在美国，术后 ＶＴＥ的年发
病率约为 ７万 ～６０万［６，７］，每例的额外费用约为

１２０００美元［８］。

二、围手术期ＶＴＥ的危险因素
临床上任何导致静脉血流淤滞、血管内皮损伤

和血液高凝状态的因素（Ｖｉｒｃｈｏｗ三要素）均为 ＶＴＥ
发病的危险因素，分为遗传性和获得性两类危险因

素
［４］，包括手术、创伤、骨折、术后卧床≥７２ｈ、既往

ＶＴＥ病史、高龄、脱水、肥胖（体重指数＞３０ｋｇ／ｍ２）、
遗传性或获得性易栓症、中心静脉置管、机械通气、

足部静脉输液、危重疾病、脑卒中、静脉曲张、恶性肿

瘤、肾病综合征、妊娠／产褥期、各种有创操作等。
手术可能是ＶＴＥ最重要的独立危险因素［９］，但

ＶＴＥ的术后风险因手术类型而异，髋关节和膝关节
置换术和癌症手术的 ＶＴＥ发病率最高［１０，１１］。与自

发性ＶＴＥ相比，术后 ＶＴＥ的风险增加有很大差异，
从８倍到７０倍不等［９，１１，１２］。ＶＴＥ与手术和麻醉相
关，手术和麻醉导致的 ＶＴＥ约占围手术期 ＶＴＥ的
２０％～３０％ ［１３］。

　　三、围手术期ＶＴＥ的风险评估
Ｃａｐｒｉｎｉ风险评分［１４］

是预测术后 ＶＴＥ中使用最
广泛、最有效的风险评估模型之一，已在多个外科专

业中得到了验证，包括耳鼻喉科手术
［１５］、整形外科

手术
［１６］、妇科手术

［１７］、普外科手术
［１８］、血管外科手

术
［１８］
和泌尿外科手术

［１８］。按照不同 Ｃａｐｒｉｎｉ评估
分值将 ＶＴＥ发生风险分为：极低危（０分）、低危
（１～２分）、中危（３～４分）、高危（≥５分），见表１。
Ｒｏｇｅｒｓ评分［１９］

来自一个包括１８万多名接受普通外
科手术、血管外科手术和胸部手术患者的大数据库，

并在妇科肿瘤人群中进行了外部验证
［２０］。Ｒｏｇｅｒｓ

评分包含的变量比Ｃａｐｒｉｎｉ评分少，并且涉及手术类
型，并不像Ｃａｐｒｉｎｉ评分那样得到广泛的验证。

考虑到其易用性和广泛的外部验证，Ｃａｐｒｉｎｉ风
险评分常为外科手术患者的首选 ＶＴＥ风险评估方
法
［４，２１～２５］。

　　建议对每例患者入院时、手术前、手术后、病情
变化时及出院时等情况进行 ＶＴＥ风险评估。术前
临床评估是围手术期风险评估的第一步，术前应解

决可改变的风险因素，并在医疗、麻醉和手术团队之

间进行沟通，以便充分了解ＶＴＥ风险。应在不同阶
段重新评估 ＶＴＥ发生的风险，包括术后立即、出院
时和出院后随访时，以确保当前ＶＴＥ预防策略的风
险和收益仍然平衡。

四、围手术期ＶＴＥ的出血风险评估
术后出血是药物预防的重要并发症，增加了再
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表２　术后大出血的危险因素［７］

一般危险因素 手术相关危险因素

活动性出血 腹部手术

既往大出血 　男性
　胃肠道出血：７天 　术前血红蛋白水平＜１３０ｇ／Ｌ
　颅内出血：１２个月 　恶性肿瘤
　近期眼内手术：２周 　复杂手术（联合手术、分离难度高或超过１个吻合术）
　其他：３个月 胰十二指肠切除术

既往类似手术出血 　脓毒症
未治疗的出血性疾病 　胰漏
严重肾功能衰竭或肝功能衰竭 　手术部位出血
血小板减少（＜５０×１０９／Ｌ或＜１００×１０９／Ｌ且呈下降趋势） 肝切除术

急性脑卒中 　肝段数量
未控制的高血压（＞１８０／１２０ｍｍＨｇ） 　伴肝外器官切除术
腰穿、硬膜外或椎管内麻醉术前４ｈ～术后１２ｈ 　原发性肝癌
同时使用抗凝药、抗血小板药物、非甾体抗炎药或溶栓药物 　术前血红蛋白和血小板计数低（术前贫血／血小板减少）
鼻出血和月经出血不是药物血栓预防的禁忌证 心脏手术

并发症可能产生特别严重后果的手术 　老年
开颅手术 　体重指数＞２５ｋｇ／ｍ２

脊柱手术 　联合抗血小板治疗
脊柱外伤 　非择期手术
游离皮瓣重建手术 　体外循环时间较长

　≥５个冠状动脉旁路移植术
　冠状动脉旁路移植术以外的手术
胸外科

　全肺切除术
　全肺扩大切除术
　原发性或转移性恶性肿瘤
骨科手术

　手术出血难以控制
　扩大切除手术
　修正手术
创伤外科

　头部严重受伤
　保守治疗肝或脾损伤
　脊柱骨折伴硬膜外血肿
　骨盆骨折

次手术、输血相关并发症、手术部位感染、皮瓣移植

手术失败和死亡的风险。应对所有围术期 ＶＴＥ风
险评估为中高危患者进行出血风险评估。

目前很少有研究评估有或没有药物预防的术后

出血风险。大多数出血风险评估都是基于专家意

见。围手术期出血风险评估通常分为患者特异性风

险和手术特异性风险。

美国胸科医师学会循证临床实践指南第９版，
用于预防骨科和非骨科手术患者的 ＶＴＥ指南提供
了患者特有的出血风险因素，并认为这些出血风险

因素是手术患者共有的，见表２［７，２１，２６］。每个风险因

素的权重是未知的，存在一个风险因素不一定是药

物预防的绝对禁忌证。

手术特异性出血风险通常分为低风险和高风

险。一些手术总体上出血的风险较低，但由于手术

部位的少量出血可能会产生可怕的后果，因此被认

为是高风险的，如颅内、脊柱、眼内、整形外科手术和

心脏手术。接受硬膜外麻醉的患者发生脊髓或硬膜

外血肿的风险增加，应根据所使用的抗凝药将药物

预防启动延迟１ｈ～１２ｈ［２７］。由于不同手术复杂性
可能各不相同，外科医生察觉到的出血风险应予以

重视。目前还没有经过验证的风险评估模型来估计
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图１　围手术期ＶＴＥ的预防流程图

术后出血的风险。

　　五、围手术期ＶＴＥ的预防
１．基本预防：无论是何种外科手术，制动时尽

早开始下肢主动或被动活动；尽早下床活动；避免脱

水；保证有效循环血量。

２．药物预防：对出血风险低的 ＶＴＥ中、高危的
手术患者，可根据患者 ＶＴＥ风险分级、病因、体重、
肾功能情况选择药物，主要包括低分子肝素（ｌｏｗ
ｍｏｌｅｃｕｌａｒｗｅｉｇｈｔｈｅｐａｒｉｎ，ＬＭＷＨ）、磺达肝癸钠、普通
肝素（ｕｎｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄｈｅｐａｒｉｎ，ＵＦＨ）和直接口服抗凝
药（如利伐沙班等）。需针对患者情况及手术类型

确定药物剂量、预防开始时间和持续时间。

３．机械预防：对活动性出血或有出血风险、以
及一旦出血后果特别严重的ＶＴＥ中、高危手术患者
可给予机械预防，包括间歇充气加压装置、抗栓弹力

袜和足底静脉泵等。当出血或出血风险已降低、而

发生ＶＴＥ风险仍持续存在时，可进行药物预防或药
物预防联合机械预防，见图１。

　　４．不良事件的处理
（１）出血：明确出血原因与部位以及患者的出

凝血状态；延迟抗凝药物的给药时间或中止抗凝药

物使用；选用相应的拮抗药物，如鱼精蛋白、维生素

Ｋ等；选用一般止血药物，如氨甲环酸等；必要时输
注新鲜血浆、凝血酶原浓缩物或进行血浆置换；局部

加压包扎或外科干预等。

（２）其他：可能出现过敏反应、肝功能不全、血
小板减少等并发症，应进行评价并做出相应的处理。

机械预防过程中可能会出现肢体的变化，应该关注

肢体的颜色、温度、血供等情况。

５．不同外科手术患者的 ＶＴＥ发生风险和出血
风险存在显著差异。在应用ＶＴＥ预防措施时，需要

特别考虑这些因素。ＶＴＥ预防通常持续到患者恢
复日常运动量或出院。在某些情况下可以考虑延长

ＶＴＥ的药物预防时间（如腹盆腔恶性肿瘤手术的高
危ＶＴＥ患者可延长４周［７，２１，２５，２８］

和某些骨科手术的

高危ＶＴＥ患者可延长３５天［７，２６］
等）。

普外科术后ＶＴＥ的发生率因患者和手术而异。
恶性肿瘤手术或伴炎症性肠病的手术以及急诊手术

与ＶＴＥ风险增加有关。Ｃａｐｒｉｎｉ风险评估模型首先
在普外科人群中开发，在区分术后３０天 ＶＴＥ的极
低、低、中或高风险患者方面表现良好

［１８］。建议对

ＶＴＥ风险极低的患者（Ｃａｐｒｉｎｉ评分０分）进行基本
预防【１Ａ】，不需药物预防【１Ｂ】或机械预防【２Ｃ】；建
议低ＶＴＥ风险患者（Ｃａｐｒｉｎｉ１～２分）接受机械预防
【２Ｃ】；建议中等风险（Ｃａｐｒｉｎｉ３～４分）、且无高出血
风险者，建议药物预防【２Ｂ】或机械预防【２Ｃ】；建议
中等风险（Ｃａｐｒｉｎｉ３～４分）者，若大出血风险较高
或出血并发症的后果较严重，建议机械预防【２Ｃ】；
建议高风险ＶＴＥ（Ｃａｐｒｉｎｉ≥５分）患者，若大出血风
险不高，推荐药物预防【１Ｂ】，并建议同时加用机械
预防【２Ｃ】；高风险 ＶＴＥ（Ｃａｐｒｉｎｉ≥５分）患者，如同
时存在较高的大出血风险或出血可能引起严重后

果，建议应用机械预防，出血风险降低后，可开始应

用药物预防【２Ｃ】［２５，２９］。普外科术后大出血的风险
约０．７％～１．２％［２１］。

泌尿外科术后 ＶＴＥ的发生率在 ０．３％ ～
１５．７％［３０］。肿瘤相关的泌尿外科手术通常与较高

的ＶＴＥ发生率相关，特别是开腹手术或与淋巴结清
扫相关的手术

［３０］。大出血在泌尿外科术后很少发

生，报道的发生率低于１％［２７］。既往指南建议根据

Ｃａｐｒｉｎｉ评分对患者进行ＶＴＥ危险分层［２１］。最近首

次更新的欧洲围手术期 ＶＴＥ预防指南纳入了患者
和手术特定的风险因素

［３１］，在所有接受日间门诊手

术（如包皮环切术、输精管切除术和输尿管镜术等）

的患者中，专家组不建议药物预防【１Ｂ】，也不建议
机械预防【１Ｂ】；对所有接受开腹根治性膀胱切除术
或开腹根治性前列腺切除术伴淋巴结扩大清扫术的

患者，专家组建议药物预防【１Ａ级或１Ｂ级，取决于
风险等级】；建议接受其他泌尿外科手术的患者，根

据Ｃａｐｒｉｎｉ评分、手术特定的风险因素及患者因素而
选择ＶＴＥ预防方法。

妇科术后的 ＶＴＥ发生率在０．４％ ～６．５％［７］。

Ｃａｐｒｉｎｉ评估模型对妇科肿瘤手术验证的研究已发
表，因大多数患者属于高风险组，故 Ｃａｐｒｉｎｉ评分对
区分低至中度 ＶＴＥ风险患者的能力有限。美国胸
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科医师学会循证临床实践指南、美国临床肿瘤学会

指南和我国临床肿瘤学会肿瘤与血栓专家委员会都

支持对接受腹部或盆腔恶性肿瘤手术的 ＶＴＥ高风
险患者（定义为行动受限、肥胖、ＶＴＥ病史或有其他
ＶＴＥ风险因素）进行血栓预防至术后４周［２１，３２，３３］。

在美国剖腹产的产妇中，分娩后３３０ｄ的 ＶＴＥ发病
率约为０．２１％［３４］。为了降低ＶＴＥ导致的孕产妇死
亡率，建议对所有患者进行 ＶＴＥ教育，并对所有孕
妇的ＶＴＥ风险进行个性化评估，包括入院时、产前、
产后、病情变化时及出院等；对于妊娠和产后有

ＶＴＥ手术史的女性，建议使用ＬＭＷＨ进行血栓预防
【２Ｂ】；孕妇或产后妇女在任何时候都可以使用抗栓
弹力袜预防血栓

［３５］。

耳鼻喉术后 ＶＴＥ的总体发生率较低，与 ＶＴＥ
风险增加相关的手术包括头颈部大手术、喉切除术、

颅底手术和脓肿切开引流术等
［３６］。Ｃａｐｒｉｎｉ风险评

估模型已被发现可以区分耳鼻喉术后 ＶＴＥ高风险
和低风险的患者 。据报道，耳鼻喉手术与 ＶＴＥ药
物预防相关的出血率很高，约在２％～８％［３６］。由于

耳鼻喉手术ＶＴＥ发生的风险较低和出血风险较高，
通常不常规选择药物预防，除非患者 ＶＴＥ风险很
高
［３６］，建议使用间歇充气加压装置、非全身麻醉和

缩短手术时间。

血管外科术后 ＶＴＥ的发生率为 ０．２％ ～
４．２％［７，３７］，ＶＴＥ风险因素包括术前使用激素、低蛋
白血症、术后并发症（机械通气时间延长、围手术期

输血、术后肺炎或伤口感染）等
［３７］。术后大出血率

因手术类型而异，约０．３％～１．８％［２１］。外周血管术

后通常禁止机械预防，可以考虑对中度和高度 ＶＴＥ
风险的患者进行药物预防。欧洲围手术期静脉血栓

栓塞预防指南建议对手术风险增加的患者如胸腹主

动脉瘤开胸／腹手术、腹主动脉瘤修复手术和胸主动
脉腔内修复手术，以及ＶＴＥ风险增加的患者考虑早
期（＜２４ｈ）开始ＶＴＥ药物预防【２Ｃ】［３８］。

Ｃａｐｒｉｎｉ风险评估模型尚未在心外手术、胸外手
术、骨科手术及神外手术中得到验证。建议对 Ｃａ
ｐｒｉｎｉ评分尚未得到验证的人群根据患者和手术特
定的风险因素进行预防。心外手术症状性 ＶＴＥ的
发生率在０．５％～３．０％［３９］；冠状动脉旁路移植术后

患者ＶＴＥ的发生率为１．３％ ～１．７５％［４０］。与血管

外科手术一样，术中使用抗血小板和抗血栓治疗被

认为可以降低术后 ＶＴＥ风险。鉴于大出血的高风
险，药物预防因其未知的益处而受限。但欧洲围手

术期静脉血栓栓塞预防指南建议在没有明显出血风

险的情况下，心外术后早期（６～２４ｈ后）开始 ＶＴＥ
药物预防【１Ｃ】［３８］。胸外术后 ＶＴＥ的发生率在
０．４％～５１％，术后大出血发生率在 ＜１％ ～５％［２１］。

我国胸部恶性肿瘤围手术期静脉血栓栓塞症预防与

管理指南建议对所有胸部恶性肿瘤住院患者采用改

良Ｃａｐｒｉｎｉ评分进行风险评估［４１］。欧洲围手术期静

脉血栓栓塞预防指南对肺叶切除术和肺段切除术、

肺切除术和肺扩大切除术、以及食管切除术的患者，

详细给出了ＶＴＥ的预防建议［４２］。骨科术后ＶＴＥ的
发生风险变化很大。据报道，无论患者是否接受药

物预 防，骨 科 术 后 大 出 血 的 中 位 发 生 率 为

１．５％［２６，２７］。欧洲围手术期静脉血栓栓塞预防指南

针对骨科患者术前、术后ＶＴＥ的预防进行了详细描
述
［４３］。神经外科术后 ＶＴＥ的发生率取决于手术类

型和相关并发症。目前欧洲围手术期静脉血栓栓塞

预防指南建议对复杂的脊柱手术、开颅术和有出血

风险的患者从手术开始使用间歇充气加压装置预防

血栓【１Ｃ】；对无出血风险且已止血的高危 ＶＴＥ患
者，建议机械预防联合药物预防，药物预防建议在术

后２４ｈ后启动，最迟不超过７２ｈ【２Ｂ】；非创伤性脑
出血患者，如果颅内出血没有进展且已止血，建议在

出血后２～４ｄ开始药物预防【２Ｃ】［４４］。
六、小结

术后ＶＴＥ是围手术期一种灾难性的恶性并发
症。目前的策略无法完全消除ＶＴＥ的风险，但谨慎
使用机械预防或药物预防可以显著降低这种风险，

特别是在高危患者或高危手术中。这种益处需要与

预防的潜在危害仔细权衡。因此，全面细致的 ＶＴＥ
风险评估对于确定最佳的ＶＴＥ预防策略至关重要。
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