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VTE及其
发病机制



VTE及其发病机制

VTE = DVT + PTE

DVT与PTE 是 同一疾病在不同阶段 、不同部位的表现，
是致病和致死的主要原因。

DVT

PE

栓子

静脉血栓栓塞症(Venous thromboembolism)

简称VTE，是指血液在静脉内不正常的凝固，使管腔

部分或完全阻塞。

1.1 VTE的概念

VTE主要包括深静脉血栓形成(Deep vein 

thrombosis，DVT)和肺栓塞(Pulmonary 

Embolism ，PE)。



VTE及其发病机制

肺血栓栓塞症(PTE)：来自静脉系统

或右心的血栓阻塞肺动脉或其分支所致疾

病，以肺循环和呼吸功能障碍为其主要临

床和病理生理特征。

1.1 VTE的概念



VTE及其发病机制

深静脉血栓形成(DVT)：是引起PTE栓子的

来源，是指血液在深静脉内异常凝结，导致

静脉回流障碍的疾病，好发于下肢深静脉，

可无症状或局部疼痛、压痛和远端肢体水肿。

1.1 VTE的概念



VTE及其发病机制

1.2 VTE的流行病学

西方国家：VTE是继冠心病、高血压后第三位常见心血管疾病。

发病率：男性>女性

主要死因：心源性猝死、右心衰竭、呼吸衰竭、复发性PTE

病死率：仅次于冠心病和脑卒中

急性PTE：围手术期和产褥期患者的首位死因，院内非预期死亡的常见原因。

国内对PTE的警惕性不高，正确诊断率低，误诊率高。重症住院患者病房PTE发

病率达到25%～45%。



VTE及其发病机制

1.3 VTE的发病机制

• 恶性肿瘤

• 妊娠和围产期

• 创伤、烧伤或下肢、

髋部、腹部或骨盆手

术

• 肾病综合征

• 红细胞增多症

• 感染、脓毒血症

• 易栓症

• 炎性肠道疾病

• 口服避孕药

• 激素治疗

• 化疗、免疫抑制治疗

• 创伤或手术

• 静脉穿刺术

• 化学刺激

• 心脏瓣膜疾病或瓣膜置换术

• 动脉粥样硬化

• 留置导管（中心静脉置管）

• 房颤

• 左心室功能障碍

• 活动受限（术后制动）或瘫痪

• 静脉机能不全或静脉曲张

• 肿瘤、肥胖或妊娠造成的静脉受压

高凝状态

血管壁损伤 血流淤滞

维柯氏三角
（Virchow’s triad）
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VTE的临床表现

2.1 VTE的临床表现

下肢不对称性肿胀

不明原因呼吸困难、低氧，患者能平卧

不明原因胸痛、咯血

不明原因低血压/休克或心脏骤停

不明原因心悸、心动过速

不明原因晕厥

上述表现与原基础心、肺等疾病不相称

上述表现在术后较长时间制动后下地活动后发生

表现多样

症状轻重不一

缺乏特异性



VTE的临床表现

2.2 VTE的远期危害

血栓后综合症

（Post-thrombotic Syndrome，PTS）
• 疼痛
• 肿胀
• 水肿
• 破溃
• 浅表溃疡

肺动脉高压

静脉瓣不可逆损伤

静脉反流

严重影响病人的生活质量，
并导致高额的医疗费用！
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VTE的诊断与评估

3.1 PTE辅助检查与诊断

结合危险因素

临床表现：呼吸困难、胸痛和咯血

金标准：肺动脉CT扫描（CTA）

实验室检查：D-二聚体(ELISA法)



3.2 DVT辅助检查与诊断

血浆D-二聚体测定

多普勒超声检查（首选）

静脉造影：是DVT诊断的“金标准”

螺旋CT静脉造影

核磁静脉成像

VTE的诊断与评估

对于血栓发病因素明显、症状体征典型的患者，首选超声

检查。当患者无明显血栓发生的诱因、症状体征不典型、

Wells评分为低度可能时，行血D-二聚体检测，阴性排除 血栓，

阳性者袁进一步超声检查。（2017版指南）



 多普勒彩超：无创，首选

静脉造影（CTV）：“金标准”

对股静脉以上的血栓，敏感性98-100%，特异性94-100%

对于小腿血栓的诊断率仍较低

核素扫描（99m Tc-apcitide）：敏感性59-81%，特异性65-77%

CTPA（肺动脉CT）：诊断肺动脉栓塞（PE）

D-二聚体的敏感性可以达到96.8%，特异性仅35.2%

其它可以引起D-二聚体升高的原因：DIC，恶性肿瘤，术后，惊厥，

感染，外伤等

阴性结果作为排除诊断的依据比较可靠

和检测方法也有一定关系。

VTE的诊断与评估



评估

记录

医嘱

将评估结果记录在病程记录中，出科前

评估记录在病程及转出记录中

所有患者入科时、病情变化时、出科前

进行VTE风险评估

如采取相应预防措施在医嘱中要有体现

（如肢体气压治疗）或相应药物医嘱

3.3 VTE风险评估——要求

VTE的诊断与评估



低危 中危 高危

骨科住院患者VTE风

险评估表8-10分；

外科（非骨科）住

院患者VTE风险评估

3-4分

骨科住院患者VTE 
风险评估＜7分；

内科住院患者VTE 

风险评估≤3分；

外科（非骨科）

住院患者VTE风险

评估＜2分

骨科住院患者VTE风

险评估表≥11分；内

科住院患者VTE风险

评估≥4分；外科

（非骨科）住院患者

VTE风险评估≥5分。

VTE的诊断与评估

3.3 VTE风险评估——3种评估



3.3 VTE风险评估——流程

VTE的诊断与评估

住院患者

外科手术住院患者 内科住院患者

高危

入院24h内或临床情况改变时再次评估VTE和出血风险施

中危 低危
高危低危

为患者提供VTE预防措施

签署知情同意书，进行血栓预防

权衡VTE和出血风险，进行物理和药物预防，

对于出血风险大或高于VTE风险者暂时给予物理预防

评估出血风险
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VTE的治疗与预防

*抗凝治疗：
① 普通肝素
② 低分子肝素
③ 维生素K拮抗剂（如华法林）
④ 直接Xa因子抑制剂（如利伐沙班）
⑤ 直接IIa因子抑制剂（如阿加曲班）

4.1 DVT的早期治疗

推荐一：早期 DVT 非肿瘤患者，建议直接使用新型口服抗凝药物

（如利伐沙班），或使用低分子肝素联合维生素K 拮抗剂，在凝

血功能达标且稳定24h后,停低分子肝素.

推荐二: 早期 DVT肿瘤患者,建议首选低分子肝素抗凝,也可以使用

维生素K拮抗剂或新型口服抗凝药物.

——《深静脉血栓形成的诊断和治疗指南（第三版）》



VTE的治疗与预防

*溶栓治疗：

① 药物溶栓：尿激酶最常用，重组链激

酶等 。

② 溶栓并发症：出血、肺动脉栓塞、过

敏。

4.1 DVT的早期治疗

*手术取栓：

手术取栓是清除血栓的有效治疗方法。

*压力治疗：

血栓清除后，患肢可使用间歇加压充气

治疗或弹力袜，以预防血栓复发。

——《深静脉血栓形成的诊断和治疗指南（第三版）》



VTE的治疗与预防

*机械血栓清除术：

主要采用旋转涡轮或流体动力的原理
打碎或抽吸血栓。

4.1 DVT的早期治疗

推荐：对于急性期中央型或混合型DVT，对全身情况好、预期生

存期≥1年、出血风险小的患者，可首选导管接触性溶栓。如条件

允许，可行溶栓和机械血栓清除术联合清清除血栓。出现股青肿

时，应立即行手术取栓。

——《深静脉血栓形成的诊断和治疗指南（第三版）》



VTE的治疗与预防

*合并髂静脉狭窄或闭塞的处理：

推荐：成功行溶栓或切开取栓后，造影发现

髂静脉狭窄＞50%，建议首选球囊扩张、支

架置入术，必要时采用外科手术解除髂静脉

阻塞遥。

4.1 DVT的早期治疗

*下腔静脉滤器：

推荐：对单纯抗凝治疗的DVT 患者，不

推荐常规应用下腔静脉滤器，对于抗凝

治疗有禁忌或有并发症，或在充分抗凝

治疗的情况下仍发生PE者，建议置入下

腔静脉滤器。

——《深静脉血栓形成的诊断和治疗指南（第三版）》



物理治疗

抗凝

其它治疗

推荐一：

对于不伴有肿瘤的下肢DVT或 PE，使

用新型口服抗凝药物或维生素K拮抗剂。其

中继发于手术或一过性危险因素的初发

DVT患者,抗凝治疗3个月;无诱因的首次近端

DVT或 PE、复发的DVT患者抗凝3个月后,建

议延 长抗凝治疗。

推荐二:

伴有肿瘤的下肢DVT或 PE，推荐低

分子肝素抗凝治疗,抗凝3个月后,建议延长

抗凝治疗。维生素K拮抗剂在整个治疗过程

中应使 INR维持在2.0-3.0,需定期监测.

院间歇气压治疗（又称循环驱动治疗），

可促进静脉回流，减轻淤血和水肿，是预防

深血栓形成和复发的重要措施。

推荐：

对于慢性期患者，建议服用静脉活性药

物，有条件者可使用肢体循环驱动治疗。

静脉活性药，类肝素抗栓药。

VTE的治疗与预防

4.2 DVT的慢性治疗

——《深静脉血栓形成的诊断和治疗指南（第三版）》



一般预防
(尽早活动、避免脱水)

药物预防
(有禁忌症时物理预防)

VTE低危
VTE中危 VTE高危

小手术

内科患者

能够活动

外科手术伴有VTE危险因素
•普外科、脊柱外科
•妇科、泌尿外科
•心、胸、血管外科

内科，卧床或危重患者
•伴有其他危险因素

全髋关节置换术、全膝关节
置换术
髋部骨折、大创伤、脊髓创
伤
盆腔、腹腔、胸腔恶性肿瘤
根治性手术

药物预防+ 
机械预防

有出血风险 物理预防，出血风险降低后联合药物预防

VTE的治疗与预防

4.3VTE的预防措施



VTE的治疗与预防

4.3VTE的预防措施

一般性预防措施

 早期下床活动

 卧床期间主动和被动活动下肢

 饮食：饮食应清淡，采用低脂饮食，多食新鲜蔬菜

及水果，忌食辛辣、油腻食物，多饮水

 保持大便通畅

 戒烟酒

 避免久坐或交叉腿坐

 控制体重

 保护静脉 ：不宜在下肢进行静脉输液



VTE的治疗与预防

4.3VTE的预防措施

机械预防：常用的有压力梯度长袜（GCS）、间歇充气加压装置（IPC）、静脉足泵（VFP）等。

注意事项：使用时注意下肢的血运（皮肤的温度、颜色、足背动脉搏动等）

压力梯度长袜(GCS ) 间歇充气加压装置( I PC ) 静脉足泵(VFP )



VTE的治疗与预防

4.3VTE的预防措施

药物预防措施：普通肝素(UFH)、低分子肝素(LMWH)、维生素K拮抗剂(VKA)：如：华

法林等。以抗凝、溶栓为主。

华法林钠片肝素钠注射液



无抗凝治疗禁忌
的所有肿瘤住院

患者

外科患者 肥胖症病人

若患者的活动量不足以减少VTE 的危险( 例如卧床) 或属于VTE 高

危 患者，则应进行预防性抗凝治疗。抗凝治疗应贯序整个住院期间。在

一些 外科和内科肿瘤患者中，VTE 风险非常高，推荐高危肿瘤手术患者

使用延 期(长达4周)的VTE预防性治疗。

动态评估病人的VTE风险及出血风险，选择1种机械或（和)1种药物预

防措施。①普通肝素，5000 IU 皮下注射，2次/d。可在术前2h开始给药

。

②低分子肝素，皮下注射，1次/d。不同的低分子肝素用于普通外科预防

VTE 的剂量有所不同，建议参照药品说明书给药。考虑出血风险，目前

推 荐术前12h给药。
肥胖症病人可能需要更大剂量的低分子肝素。③磺达肝癸钠。2.5 mg  

皮下注射，1 次/d。术后6～8 h 开始给药。与低分子肝素相比，磺达肝

癸 钠虽可进一步降低DVT 风险，但同时增加大出血风险，因此，不建议

作为 普通外科手术病人VTE 预防的一线用药。



VTE的治疗与预防

4.3VTE的预防措施

用药注意事项：

 药物预防应至少10-14天。

 应严格遵医嘱规律服药，勿擅自加量或减量，以防发生危险（血栓或出血）。

 服药期间应及时去医院复查肝肾功能及出凝血时间。

 用药后要注意观察有无出血情况：头痛、恶心、血压突然升高、牙龈出血、鼻出血、皮下淤斑等。

血 栓 出 血

抗凝药物选择平衡点



服用抗凝药物时，严格遵医嘱用药：

● 密切观察出血征象，如：牙龈出血、鼻

出血、皮下淤斑、注射部位出血、泌

尿 系统出血、消化道出血等；如有不

适， 如头痛、恶心、肢体麻木及血压

突然升 高等及时告知医生。

● 用药期间遵医嘱监测凝血酶原时间
（APTT）以协助医生调整剂量；使用

低 分子肝素抗凝还需每2～3天监测血小

板 计数。

● 指导患者使用软毛牙刷刷牙。

● 注意保护，防止外伤。

VTE的治疗与预防

4.3VTE的预防措施



低危患者（如小手术、内科患者、生活能够自理的患者）

抬高下肢30～40°，以利于静脉回流，减轻肿胀。

早期活动，限制活动者多卧床休息，可

在 床上做下肢适当的活动或被动活动。
01

02

03 告知患者活动时避免外伤，避免长时间

站 立、行走。

VTE的治疗与预防

4.4VTE的分级预防



中危患者（外科手术伴有VTE危险因素，

心、脑血管外科及长期卧床、危重症患者等）

 不伴高出血风险，可采用药物预防或机械预防

措 施预防VTE；伴高出血风险，间歇充气加压

泵

(IPC)或足底静脉泵(VFP)预防VTE。

 严格遵医嘱用药，观察药物疗效及出血征象。

 对于长期卧床和制动的病人应同时指导其家属，

加强病人床上运动，如：定时翻身，协助病人

做四肢的主动或被动锻炼。

VTE的治疗与预防

4.4VTE的分级预防



高危患者 （如关节置换术、脊髓损伤、
大创伤、盆腹胸腔恶性肿瘤根治术）

 在各种预防措施中， 抗凝药物治疗为

首 选。不伴高出血风险， 可采用药物

预防 的同时使用机械预防； 伴高出血

风险， 使用间歇加压充气加压泵直至

出血风险 消失可启用药物预防。药物

预防时间最 少10～14天。

 严格遵医嘱用药， 观察药物疗效及出

血 征象。

VTE的治疗与预防

4.4VTE的分级预防
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