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【摘要】静脉血栓栓塞症可使血管完全或不完全阻塞而引起静脉回流障碍，导致相应的机体变化。骨肿瘤患者行手术

治疗的血栓栓塞症风险较高，目前国内尚无防治共识可供借鉴。中华医学会骨科学分会骨肿瘤学组组织全国三十多

位专家，参考国内外相关领域的最新研究成果、指南或共识，总结骨肿瘤大手术静脉血栓栓塞症的流行病学特点、风险

因素、诊断流程及防治措施，形成本共识。该共识的实施有望提高国内相关医师对骨肿瘤大手术静脉血栓栓塞症的认

识及诊疗水平。
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Chinese expert consensus in the prevention of venous thromboembolism in patientsChinese expert consensus in the prevention of venous thromboembolism in patientsundergoing major surgeries due to bone tumorundergoing major surgeries due to bone tumor
Bone Oncology Group, Chinese Medical Association Orthopaedic Society

HAN Xiuxin1, CHU Tongwei2△, DONG Yang3△, GUO Shibing4△, GUO Wei5△, GUO Zheng6△, HAO Yongqiang7△,
HU Yong8△, HU Yongcheng9△, HUANG Gang10△, LI Haomiao11△, LI Yaping12△, LIU Yong13△, LU Jian14△, LV Zhi15△,

SUN Baosheng16△, TANG Xiaodong5△, TONG Zhichao17△, TU Zhongqi18△, WANG Jin19△, WU Yuxian20△,
YANG Caihong21△, ZHANG Chunlin22△, ZHANG Xiaojing23△, ZHANG Weibin24△, ZHENG Wei25△, ZHOU Yong26△,

ZHU Xia27△, SHAO Zengwu28*, LI Jianmin29*, XIAO Jianru30*, NIU Xiaohui31*, WANG Guowen1*, LIN Jianhua27*

(1. Tianjin Medical University Cancer Institute & Hospital, Tianjin 300060; 2. Xinqiao Hospital, Army Medical University,
Chongqing 400037; 3. Sixth People's Hospital Affiliated to Shanghai Jiao Tong University, Shanghai 200233; 4.The Second Af⁃
filiated Hospital of Inner Mongolia Medical University, Hohhot 010030; 5. Peking University People's Hospital, Beijing
100044; 6. Xijing Hospital, Air Force Medical University, Xi'an 710032; 7. Shanghai Ninth People's Hospital, Shanghai
200011; 8. The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University, Hefei 230022; 9.Tianjin Hospital, Tianjin 300211; 10.
The First Affiliated Hospital, Sun Yat-sen University, Guangzhou 510080; 11.The Third Affiliated Hospital of Southern Medi⁃
cal University, Guangzhou 510635; 12. The First Affiliated Hospital, Ningxia Medical University, Yinchuan 750000; 13. Pe⁃
king Union Medical College Hospital, Beijing 100730; 14. The First Affiliated Hospital of Soochow University, Suzhou
215006; 15. The Second Hospital of Shanxi Medical University, Taiyuan 030001; 16. Beijing Children's Hospital, Beijing
100045; 17. Xi'an Honghui Hospital, Xi'an 710054; 18.West China Hospital, Sichuan University, Chengdu 610041; 19. Sun
Yat-sen University Cancer Center, Guangzhou 510080; 20. Qingdao Branch of Qilu Hospital, Shandong University, Qingdao
266035, Shandong; 21. Tongji Hospital, Tongji Medical College, Huazhong University of Science and Technology, Wuhan
430030; 22. Shanghai Tenth People's Hospital, Shanghai 200070; 23. Liaoning Cancer Hospital & Institute, Shenyang 110092;
24. Shanghai Ruijing Hospital, Shanghai 200025; 25.General Hospital of Western Military Command of PLA, Chengdu
610083; 26. Tangdu Hospital, Air Force Medical University, Xi'an 710038; 27.The First Affiliated Hospital of Fujian Medical

0353



《中华骨与关节外科杂志》2020年5月 第13卷第5期
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【Abstract】 The venous thromboembolism (VTE) is a medical condition that the venous blood coagulate abnormally to form em⁃
bolus, which can further obstruct the blood supply resulting in serious problems. Patients with bone tumor have higher suscep⁃
tibility of VTE after complicated surgeries. There is still no practical guideline for the VTE prophylaxis for these special pa⁃
tients. Based on the current global literature about epidemiology, risk factors, diagnosis and treatment of VTE, over thirty ex⁃
perts compiled this expert consensus in the prevention of VTE in patients with bone tumor undergoing complicated surgeries in
China, aiming to improve the level of diagnosis and prevention of VTE.
【Key words】Bone Tumor; Complicated Surgery; Venous Thromboembolism
静脉血栓栓塞症（venous thromboembolism，VTE）

是指血液在静脉内异常凝结，使血管完全或不完全

阻塞而引起静脉回流障碍，从而导致相应的机体变

化。常见的类型包括深静脉血栓形成（deep vein
thrombosis，DVT）及肺动脉血栓栓塞症（pulmonary
embolism，PE）。国内 90家医院 2007~2016年统计数

据显示，因 VTE 住院的患者从 3.2/10 万人增加至

17.5/10万人，VTE相关的死亡率约为2.1%[1]。肿瘤确

诊后 2年内相关的VTE发生率为 1%~10%[2]。此外，

23%~60%非致命的VTE患者会出现血栓后综合征，

需要长期护理[3]。

既往研究认为恶性肿瘤及骨科手术是VTE的高

风险因素，二者同时出现会增加患者VTE的风险[4,5]。

研究显示原发性骨肿瘤的VTE发生率达 5.2%，转移

性骨肿瘤的VTE可增加至7.0%[6]。然而，目前国内尚

无相应的骨肿瘤静脉血栓栓塞症防治共识可供借

鉴。为此，中华医学会骨科学分会骨肿瘤学组组织

全国30多位专家，参考国内外相关领域的最新指南、

共识，经反复讨论形成《中国骨肿瘤大手术静脉血栓

栓塞症防治专家共识（2019版）》。本专家共识将骨

肿瘤大手术定义为脊柱、骨盆、髋、膝、肩关节周围恶

性肿瘤进行的切除、重建手术。本专家共识仅为成

人骨肿瘤深静脉血栓栓塞症防治提供指导意见，具

体实施方案需根据临床具体情况而定。

1 骨肿瘤相关VTE的流行病学

一项回顾性研究发现 252例原发性骨与软组织

肉瘤术后DVT及 PE的发生率分别为 4%和 1.2%[7]。

另有研究显示骨与软组织肿瘤VTE的整体发生率为

2.7%，但恶性肿瘤患者可增高至6.7%[8]。也有研究报

道了相对较高的骨肿瘤术后VTE发生率。不同部位

骨肿瘤术后静脉血栓发生率不尽相同，股骨近端骨

肿瘤术后血栓发生率高于股骨远端，胫骨近端VTE
发生率略低 [9]。综合既往骨与软组织肿瘤术后VTE

的研究报道，骨肿瘤VTE的发生率为 5.7%±1.5%，软

组织肿瘤术后VTE的发生率为7.0%±2.0%。

2 骨肿瘤相关VTE的风险因素及评估

静脉血栓形成包括三方面主要因素：高凝状态、

静脉内膜损伤及静脉血流淤滞。恶性肿瘤细胞及其

产物与宿主相互作用产生高凝状态，化疗引起血管

内皮细胞的毒性反应及损伤[10]，患者活动能力下降、

下肢静脉血液回流差，这些情况均会增加血栓形成

的概率[11]。

骨肿瘤大手术患者术后发生VTE的风险因素可

分为患者相关因素、肿瘤相关因素以及治疗相关因

素。患者相关因素包括老年患者（>60岁[12]）、糖尿病、

既往VTE病史 [13]及脑血管疾病 [12]等。肿瘤相关因素

涉及肿瘤的性质、是否为转移性肿瘤、是否合并内脏

转移等。研究发现恶性肿瘤（4.8%）较良性肿瘤

（0.95%）出现VTE的风险更高[12]，转移性肿瘤是术后

出现VTE的独立因素[14]，合并肺部转移也会增加VTE
的风险[15]。治疗相关因素包括手术、化疗及放疗等。

手术通常会增加VTE的发生率，骨与软组织肿瘤术

后VTE常发生在下肢及骨盆的手术[12]。肿瘤体积较

大或需要切除后重建，亦增加VTE的风险[8]。患者行

化疗后VTE发生率可从1%（1/100例）增加至8.5%（6/
71例）[16]。术前较低的血红蛋白水平[17]、术中氧饱和

度下降[15]、失血量较多及输血[13]、术后伤口并发症[18]以

及较长的住院时间[17]等也都是VTE发生的相关风险

因素。

鉴于骨肿瘤术后较高的VTE发生率，临床上应

积极行VTE的风险评估并予相应的预防措施。目

前，针对VTE的风险有多种的评估工具，包括Khora⁃
na评分[19]、Padua风险评分[20]、Rogers评分[21]及Caprini
风险评估模型[22]等。其中，Caprini风险评估模型广泛

应用于外科系统及静脉血栓预防指南 [23-25]。因此本

专家共识亦采用该模型评估骨肿瘤患者术后发生
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VTE的风险，详见表1。

3 骨肿瘤相关VTE的诊断

临床需要加强对患者的巡视及检查，及时发现

VTE的早期症状及体征，如DVT患者通常会出现下

肢肿胀、疼痛及压痛等临床症状；PE患者通常会出现

不明原因的呼吸困难、胸痛、咳嗽、咯血、心动过速、

情绪不安、晕厥、氧饱和度下降等临床症状。当怀疑

患者出现VTE时，应该尽快完善相应的检查。

3.1 验前概率及评估

根据Bayes理论，疾病发病率越低阴性预测价值

越高；反之，发病率越高阳性预测价值越高。医师可

以据此判断患者的验前概率（pretest probability，
PTP），从而提高检查的针对性。对于 PTP较低的患

者，简单的检查方案即可达到满意的结果。例如，低

PTP的患者可疑出现VTE时，阴性的D-二聚体结果

可以较放心地排除VTE，这样可使约 30%可疑VTE
的患者无需影像检查即可安全地排除VTE[26]。但是，

对于高PTP的患者，阴性的D-二聚体结果并不能安

全地排除VTE。此外，使用PTP还可以指导抗血栓治

疗的时机。ACCP抗血栓治疗指南建议：对于高PTP
的患者，如果检查结果要 4小时后报告，可即刻开始

抗血栓治疗；对于低PTP的患者，可以等到24小时结

果报告后开始相应治疗[25]。

文献报告了多种 PTP的评估工具 [27]，其中Wells
PE评分 [28]或改良Geneva评分 [29]适用于可疑 PE的患

者；Wells DVT评分[30]适用于可疑DVT的患者。具体

工具见表2。
3.2 DVT、PE的辅助检查及流程

3.2.1 DVT辅助检查及流程

超声：简单便捷，是四肢DVT诊断的首选方法，

彩色多普勒超声检查还可以提高盆腔内血管血栓的

检测能力。CT静脉造影：适用于病情危重或肢体采

用夹板固定等不便超声检查的患者，可同时检查腹

部、盆腔、下肢深静脉的情况。静脉造影：该技术是

DVT诊断的金标准，但部分患者可能出现造影剂过

敏等情况。在其他检查难以确定诊断时，如无静脉

造影禁忌证，可行该项检查。血浆D-二聚体：其变化

反映了凝血激活及继发性纤溶的过程，对诊断急性

DVT具有较高的灵敏度。临界值目前多用500 μg/L，
但是癌症患者的D-二聚体水平普遍较高，手术干预

也会对结果造成明显干扰，判定值有待进一步研究

确定[31]。

依据一项采用Wells评分评估DVT发病率的荟

萃分析结果[32]，2018年美国ASH指南[33]估计低、中、高

PTP的DVT发病率为≤10%（低）、≤25%（中）及≤50%
（高）三级。当患者可疑DVT时，首先评估PTP，根据

PTP分级采取不同的检查策略。低PTP患者先行D-
二聚体检查，阴性结果可排除DVT；如果无法检测D-
二聚体，可直接行下肢超声检查，阴性超声结果亦可

排除 DVT；阳性 D-二聚体联合阳性超声方可确诊

DVT。中PTP患者直接行下肢超声检查，阳性结果可

诊断下肢DVT；下肢超声阴性结果可排除DVT；近端

超声阴性结果需后期复查超声。对于高PTP患者直

接行下肢超声检查，阴性结果必须后期复查超声。

危险因素得1分
年龄40~59岁
计划小手术

肥胖（BMI>30 kg/㎡）

下肢肿胀

严重肺部疾病（<1个月）

卧床的内科患者

炎性肠炎病史

输血（<1个月）

中心静脉置管

女性特有危险因素得1分
不明原因死胎、反复流产（≥3次）

妊娠期或产后（<1个月）

危险因素得2分
年龄60~74岁
关节镜手术（>1 h）△

大手术（<1 h）△

腹腔镜手术（>1 h）△

危险因素得3分
年龄≥75岁
大手术持续2~3 h△

肥胖（BMI>50 kg/㎡）

VTE病史

血栓家族史

Ⅴ因子Leiden阳性

凝血酶原20210A阳性

危险因素得5分
脑卒中（<1个月）

选择性下肢关节置换术

急性脊柱损伤（瘫痪）（<1个月）

败血症（<1个月）

近期大手术

静脉曲张

肺功能异常（如COPD）
急性心肌梗死（<1个月）

充血性心力衰竭（<1个月）

其他高危因素

下肢石膏或支具固定

因脓毒血症或胎儿生长停滞造成早产

口服避孕药或激素替代治疗

既往恶性肿瘤

限制性卧床（>72 h）
肥胖（BMI>40 kg/㎡）

现患恶性肿瘤或化疗

狼疮抗凝物阳性

抗心磷脂抗体阳性

血清同型半胱氨酸酶升高

肝素引起的血小板减少

未列出的先天性或后天血栓症

髋关节、骨盆或下肢骨折（<1个月）

多发创伤（<1个月）

大手术（超过3 h）△

注：资料参考《中国骨科大手术静脉血栓栓塞症预防指南》2016年
版。△表示只能选择1个手术因素。总分、DVT风险及VTE分级：

0~1分，<10%，低危；2分，10%~20%，中危；3~4分，20%~40%，高危；

≥5分，40%~80%，极高危

表1 Caprini风险评估模型及VTE风险分级
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具体流程见图1。
3.2.2 PE辅助检查及流程

CT肺动脉造影：是一项有创检查，是诊断肺栓塞

的金标准；在其他检查难以确定诊断并且无静脉造

影禁忌证时，可行该项检查。肺通气灌注扫描：敏感

度较高，与其他检查结合可提高诊断的特异度和敏

感度。CT或增强CT可判断肺动脉栓塞大小及位置，

但对亚段及以远肺动脉血栓的敏感性较差。经胸超

声心动检查：对于临床怀疑PE并伴有休克或低血压

患者，通常无条件行肺动脉增强CT，此时可行床旁经

胸多普勒超声心动检查，观察右心高负荷表现，并明

确诊断。血浆D-二聚体：可辅助诊断PE。
依据一项采用Wells评分评估PE的荟萃分析结

果[27]，2018年美国ASH预防指南估计低、中、高PTP的

PE发病率分别为≤5%（低）、≤20%（中）及≤50%（高）

三级。当患者可疑PE时，首先评估PTP，低PTP患者

先行D-二聚体检查，阴性结果可排除 PE；如果无法

检测D-二聚体或其结果阴性，可行肺通气灌注检查，

正常结果可排除 PE，高度阳性结果诊断 PE，模棱两

可的结果需进一步完善下肢近端超声检查，阳性结

果确诊PE，阴性结果排除PE。当肺通气灌注扫描或

近端超声无法施行时，还可直接行CT肺动脉造影，阴

性结果排除 PE，阳性结果确诊 PE。对于中 PTP患

者，模棱两可的肺通气灌注检查结果进一步行CT肺

动脉造影检查，阴性结果排除 PE，阳性结果确诊

PE。对于高 PTP患者，应直接行 CT肺动脉造影检

查，阳性结果确诊PE。当结果为阴性或无法施行该

检查时，需辅助肺通气灌注扫描、D-二聚体及超声检

查，从而明确有无PE。具体流程见图2。
当患者出现高危DVT或PE时，应及时与专科医

师沟通，寻求诊疗指导。

4 骨肿瘤VTE的预防

根据Caparini评分，骨肿瘤大手术患者VTE的风

险级别高，建议高危风险的恶性骨肿瘤患者围手术

期在无禁忌证情况下，常规预防VTE[34]。临床医师应

根据具体情况制定基本预防、机械预防和药物预防

综合方案[35]。

4.1 基本预防

应对住院骨肿瘤大手术患者进行血栓预防知识

的宣教，使其充分认识 VTE 防治的重要性和必要

性[36,37]。宣教内容包括：①讲解静脉血栓知识，鼓励并

指导患者勤翻身，早期功能锻炼，下床活动等；②术

后抬高患肢，加强肌肉锻炼，促进深静脉回流；③术

图2 可疑PE诊断流程图

改良Geneva（PE）
年龄大于65岁
既往DVT或PE史

1个月内手术或骨折史

肿瘤活动期

单一肢体疼痛

咯血

心率75~94次/分
心率≥95次/分
下肢触痛或单侧肢体肿胀

低：0~3分，中：4~10分，高≥11分

得分

1
3
2
2
3
2
3
5
4

Wells（PE）
临床DVT症状及体征

既往DVT或PE史

4周内手术或制动

肿瘤

不能以其他疾病解释

咯血

心率≥100次/分

低：0~1分，中：2~6分，高>6分

得分

3
1.5
1.5
1
3
3
1.5

Wells（DVT）
肿瘤活动期

麻痹、瘫痪或制动

近期卧床超过3 d或4周内大手术

沿深静脉走行的局部压痛

小腿肿胀直径较对侧增加3 cm
既往DVT史

明显指压性水肿

非曲张性同侧浅静脉扩张

非DVT的其他可能诊断

低：0分，中：1~2分，高>2分

得分

1
1
1
1
1
1
1
1
-2

表2 患者PTP评估工具

图1 可疑DVT诊断流程图
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后适度补液，多饮水，避免脱水；④建议患者改善生

活方式，如戒烟、戒酒、控制血糖及血脂等。

4.2 机械预防

机械预防包括间歇性气动压缩装置（intermittent
pneumatic compression，IPC）、足底静脉泵（venous foot
pump，VFP）和分级弹力加压袜（graduated compres⁃
sion stockings，GCS）等，可促进静脉血回流，降低VTE
的发生率。机械预防具有操作简单、并发症少及不

增加出血等优点[36,37]。对于中、高VTE风险的骨肿瘤

患者应联合应用机械和药物进行预防。存在药物预

防禁忌证的患者可暂时给予机械预防，禁忌证消失

后，建议继续与药物联合预防[37]。对于脊柱、骨盆肿

瘤手术患者在围手术期无禁忌证情况，应予机械预

防。术前和术后可使用 IPC/VFP和 GCS，术中使用

GCS[37]。对于髋、膝关节周围肿瘤切除重建手术患

者，应用椎管内麻醉时，可选择单独使用机械预

防[38]。对于不能早期下地活动的患者，出院后继续使

用机械预防，直至VTE风险消失。在临床应用过程

中应避免错误的使用方法，否则可能会增加相关并

发症（如GCS加重皮肤溃疡和坏死）[34]。使用各种机

械预防过程中，应特别注意观察皮肤情况[39]。机械预

防禁忌证[34]：分为绝对和相对禁忌证，详见表3。
4.3 药物预防

恶性骨肿瘤大手术患者在无药物禁忌证的情况

下，符合指征的患者需要接受VTE药物预防[34]。因骨

肿瘤患者个体情况及手术方式差别较大，应充分考

虑抗凝药物使用和VTE风险的利弊，合理选择抗凝

药物。常用药物包括：普通肝素、低分子肝素、Ⅹa因
子抑制剂及维生素K拮抗剂等[40]。

普通肝素（unfractionated heparin，UFH）：是严重

肾功不全患者的首选抗凝药物，该药有增加患者出

血甚至大出血风险，需要常规监测活化部分凝血酶

原时间从而调整其剂量。因某些患者可发生肝素诱

导的血小板减少症（heparin induced thrombocytope⁃
nia，HIT），现临床较少使用 [40]。UFH禁用于HIT患

者，有HIT病史的患者慎用[41]。

低分子肝素（low molecular weight heparin，LM⁃
WH）：是临床一线最常见的VTE防治药物，也是癌

症患者首选的抗凝药物 [42]。其特点是抗凝效果稳

定，通常不增加患者大出血风险，一般无需常规凝血

监测。对于髋、膝关节周围肿瘤切除重建手术患者

起始给予预防剂量（依诺肝素：4000 IU），术前 12 h
开始给药，也可以根据具体情况调整药物或剂量。

其中依诺肝素可用于VTE的紧急治疗[42]。达肝素钠

可用于癌症患者症状性 VTE的延长治疗。若 LM⁃
WH需长期使用（超过3个月），需将其剂量减少至初

始量的3/4[43]。

Ⅹa因子抑制剂：可分两类：①间接Ⅹa因子抑制

剂：如磺达肝癸钠，适用于 HIT 患者或代替 LM⁃
WH[44]。由于磺达肝癸钠代谢增加肾脏排泄负担，所

以严重肾功能不全患者禁用；体重＜50 kg患者或年

龄＞75岁老年患者慎用[34]；慎用于严重肝功能损害的

患者。②直接Ⅹa因子抑制剂：如利伐沙班，一般用

于髋膝关节置换手术患者VTE的预防和治疗[40]，其特

点是应用方便、效果肯定，但应注意其可能引发出

血 [45]。严重肾功不全患者禁用，中度肾功不全慎

用[34]。虽然国内外利伐沙班在恶性骨肿瘤患者应用

的安全性和有效性的证据较少[34]，但现有证据支持其

可能是将来替代 LMWH的潜力药物。对于髋、膝关

节周围肿瘤切除重建手术患者不适合注射给药和机

械预防的患者，可考虑口服Ⅹa因子抑制剂如利伐沙

班（10 mg起始，术后 6~10 h开始使用），并根据具体

情况酌情调整药物剂量[34]。

维生素K拮抗剂（VKA）：华法林适合癌症患者

VTE的长期治疗，但要和肠外抗凝药物（UFH、LMWH
或磺达肝癸钠）同时使用≥5 d，直到 INR≥2，停用肠

外抗凝药物 [34,45]。用于治疗HIT时需每周两次监测

INR。华法林可安全用于肾功能不全患者，不建议肝

功能异常患者使用。

抗血小板药：阿司匹林，骨肿瘤患者不建议使

绝对禁忌证

①急性DVT；
②严重的动脉功能不全（如充血性心力衰竭、肺水肿或下肢严重

水肿仅适合分级加压弹力袜）；

③下肢血管严重动脉硬化、狭窄及缺血性血管病（如严重糖尿病

足等）

相对禁忌证

①大血肿；

②皮肤溃疡、伤口、皮炎、坏疽及近期接受皮肤移植手术；

③血小板减少症（血小板＜20×109/L）或出血点；

④轻度动脉功能不全（仅适合分级加压弹力袜）；

⑤周围神经病变（仅适合分级加压弹力袜）；

⑥下肢严重畸形

表3 机械预防禁忌证
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用 [34,46]。国内外多项研究发现，阿司匹林预防 VTE
的效果与安慰剂并无明显区别 [46]。此外，研究数据

表明VTE治愈后，不推荐应用阿司匹林预防VTE的

复发[47]。

选择药物预防时还应该考虑以下情况：①对于

VTE风险级别低的恶性骨肿瘤患者，术前不建议药物

预防；VTE级别高的恶性骨肿瘤患者术前给予抗凝药

物预防VTE，但应在术前 12~72 h前停用，并改用桥

接药物。桥接药物一般选择低分子肝素，预防剂量

根据出血风险和VTE发生风险评估来综合制定 [48]。

术后 12~72 h根据患者具体情况（如引流量、抗凝药

物药理等）予以抗凝药物。持续时间一般10~14 d，特
殊情况可延长至术后1个月[49,50]。各种抗凝药物的半

衰期、清除率等药理性质不同，应根据药物说明书选

择药物具体应用时间。②椎管内麻醉手术患者，不

建议术前应用抗凝药物预防VTE。若非肿瘤原因使

用抗凝药物，术前应与麻醉医师沟通，了解抗凝药物

与硬膜外置管拔出时间的关联性，必要时改用全麻

或其他麻醉方式。③长期服用氯吡格雷或阿司匹林

的患者，应在术前停用此类抗凝药物（氯吡格雷 7 d；
阿司匹林5 d），桥接应用低分子肝素[51]。④对于骨肿

瘤大手术患者建议动态监测D-二聚体，评估出凝血

风险，选择合适的治疗方案。

5 骨肿瘤VTE的治疗

5.1 DVT的治疗

对于明确DVT的患者，建议根据体重予以普通

肝素、低分子肝素治疗；对于恶性肿瘤合并DVT患者

长期应用低分子肝素能够获得较好的治疗结果；排

除禁忌证后，还可以用于急性期治疗。在应用普通

肝素、低分子肝素或磺达肝素等药物期间，如拟更换

华法林，应与华法林叠加使用至少 5 d，直至 INR≥2。
对于DVT患者，用低分子肝素或华法林治疗持续时

间最短3个月；对于存在危险因素或高VTE级别的癌

症患者建议长期抗凝并监测出血风险；对于急性

DVT有抗凝绝对禁忌证的患者建议放置下腔静脉滤

器，具体使用情况可咨询相关专科[42]。详细DVT治疗

流程图见图3。

5.2 PE的治疗

对于确诊PE的患者，建议首先对患者进行风险

分层，对无抗凝禁忌证的患者，确诊后应立即予以抗

凝治疗；对有抗凝禁忌证且PE来自下肢、骨盆或腹部

的深静脉血栓，建议放置下腔静脉滤器[25,52]；对于大块

肺栓塞、中或重度右心室增大或心功能障碍的患者，

酌情予以溶栓或取栓治疗[52-54]。详细PE治疗流程见

图4。

6 其他

6.1 复发性VTE
恶性肿瘤患者尽管接受了抗凝治疗，但是较高

的VTE复发率依然是临床常见的问题。参考治疗措

施：在治疗期间VTE复发的癌症患者，首选低分子肝

素，需增加剂量1/4，延长抗凝治疗超过3个月[34]。

6.2 无症状偶发性VTE
无症状偶发性VTE指通过影像学或其他检查无

意中发现的DVT或PE，其治疗参考常规预防抗凝治

疗，定期专科复查[55]。
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