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泌尿外科老年患者术后静脉血栓栓塞的诊疗进展
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［摘　要］　泌尿外科老年患者是静脉血栓栓塞（ＶＴＥ）的高危人群，ＶＴＥ及随之而来的肺栓塞（ＰＥ）是导致泌尿外科老年患者
术后死亡的主要非手术并发症。本文对ＶＴＥ在泌尿外科术后的流行病学特征、预防、诊断及治疗等方面进行总结，以提高对静脉血
栓栓塞的认识，进行规范的预防、治疗，对降低泌尿外科老年患者围手术期病死率有着重要的临床意义。
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　　静脉血栓栓塞（ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＶＴＥ）主
要包括深静脉血栓（ｄｅｅｐｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）和肺栓
塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ），是外科手术常见的并发
症，在４０～６０岁患者中，近端ＤＶＴ的发生率可达２％～
４％，年龄超过 ６０岁，这一发生率将翻倍［１２］。ＰＥ是
ＶＴＥ最严重的不良事件，１周存活率为７１％，２５％的患
者会发生猝死［３］。ＤＶＴ与ＰＥ在发病机制上存在因果
关系，被视为同一疾病的不同阶段。在泌尿系统疾病

的外科治疗中，ＶＴＥ同样是最主要的非手术并发症之
一，随之而来的ＰＥ是导致患者死亡的常见原因，ＶＴＥ
起病过程隐匿，常缺少典型的临床症状，一旦导致 ＰＥ

的发生常带来严重的后果。提高泌尿外科医生对

ＶＴＥ的认识，采取有效的治疗、预防措施，对降低这一
并发症的发生率、病死率具有重要的临床意义。

１　ＶＴＥ在泌尿外科术后的流行病学特征

引起ＶＴＥ的危险因素可分为高危因素、中危因素
和低危因素。其中高危因素包括：①普通大手术，通常
是指全身麻醉下持续 ３０ｍｉｎ以上的手术，如冠脉搭
桥、妇科恶性肿瘤手术、大多数泌尿外科手术、神经外

科手术等；②骨科大手术，下肢手术在未进行预防性治
疗的情况下，髋关节置换及膝关节置换患者ＶＴＥ发生

　［通信作者］王元林，Ｅｍａｉｌ：


ｗａｎｇｌｇｙ＠１６３．ｃｏｍ

［１５］周爱华．应用ＡｕｔｏＣＡＤ求算闭合地块面积的方法探讨［Ｊ］．城市勘测，
２００８（４）：１２８－１２９．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－８２６２．２００８．０４．０３８．

［１６］泮樟胜，叶连宝．浅谈利用ＰｈｏｔｏＳｈｏｐ精确计算图形面积［Ｊ］．绿色科
技，２０１２（８）：２６１－２６３．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４－９９４４．２０１２．０８．１１９．

［１７］王　艳，刘关键，袁南兵，等．数码照相结合 ＩｍａｇｅＪ医学图像分析
软件法与无菌薄膜勾边法测量糖尿病皮肤溃疡面积的可靠性比

较［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，２００８，２２（５）：５６３－５６６．
［１８］ＰａｒｖｉｚｉＤ，ＧｉｒｅｔｚｌｅｈｎｅｒＭ，ＤｉｒｎｂｅｒｇｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆｔｅｌｅｍｅｄｉｃｉｎｅｉｎ

ｂｕｒｎｃａｒｅ：ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａｍｏｂｉｌｅｓｙｓｔｅｍｆｏｒＴＢＳＡｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄ
ｒｅｍｏｔｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡｎｎＢｕｒｎｓＦｉｒｅＤｉｓａｓｔｅｒｓ，２０１４，２７（２）：９４－１００．

［１９］ＫａｍｏｌｚＬＰ，ＬｕｍｅｎｔａＤＢ，ＰａｒｖｉｚｉＤ，ｅｔａｌ．Ｓｍａｒｔｐｈｏｎｅｓａｎｄｂｕｒｎｓｉｚｅ
ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ：“ＲａｐｉｄＢｕｒｎＡｓｓｅｓｓｏｒ”［Ｊ］．ＡｎｎＢｕｒｎｓＦｉｒｅＤｉｓａｓｔｅｒｓ，
２０１４，２７（２）：１０１－１０４．

［２０］ＬｕｎｄＣＣ，ＢｒｏｗｄｅｒＮＣ．Ｔｈｅｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｏｆａｒｅａｓｏｆｂｕｒｎｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＧｙ
ｎｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，１９４４，７９：３５２－３５８．

［２１］ＭｏｏｒｅＦＤ，ＰｅａｃｏｃｋＷＣ，ＢｌａｋｅｌｙＥ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｎｅｍｉａｏｆｔｈｅｒｍａｌｂｕｒｎｓ［Ｊ］．
ＡｎｎＳｕｒｇ，１９４６，１２４（５）：８１１－８３９．

［２２］杨宗城．改善早期补液方式减轻烧伤后早期内脏损害［Ｊ］．中华烧

伤杂志，２００５，２１（３）：１６２－１６４．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－

２５８７．２００５．０３．００２．

［２３］周　宁．严重烧伤休克期的补液治疗［Ｊ］．医学综述，２００９，１５（２２）：

３４７３－３４７５．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－２０８４．２００９．２２．０３８．

［２４］马　兵．数字化烧伤治疗———计算机辅助烧伤创面评估系统［Ｊ］．

中华烧伤杂志，２０１０，２６（６）：４７５．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｅｍａ．ｊ．ｉｓＲｎ．１００９－

２５８７．２０１０．０６．０３３．

［２５］王江梅，胡瑶琴，胡智勇．不同方法评估重度烧伤清创植皮术患儿术

中出血量准确性的比较［Ｊ］．中华麻醉学杂志，２０１１，３１（１）：８２－８３．

ｄｏｉ：１０．３７６０１ｅｍ．ｊ．ｉⅫ．ｆｆ２５４－１４１６．２０１１．０１．０２４．

［２６］陈郑礼，吴　曦，刘　佳，等．创面面积诊断仪在烧伤科临床教学

中的初步应用［Ｊ］．中国医学教育技术，２０１５，２９（４）：４４３－４４５．

ｄｏｉ：１０．１３５６６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｍｅｔ．ｃｎ６１１３１７／９４．２０１５０４０２５．

［２７］杨宗城．严重烧伤治疗进展与展望［Ｊ］．中华烧伤杂志，２００６，２２（３）：

２３７－２４０．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－２５８７．２００６．０３．０３４．

［２８］马飞飞，周　雁．活体损伤法医学鉴定分析及鉴定标准探讨［Ｊ］．医药

前沿，２０１２（５）：２６－２７．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５－１７５２．２０１２．１４．０２０．

（编辑：左艳芳）

８２２ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



率达５０％；③脊髓损伤，３个月内 ＤＶＴ的发病率可达
３８％，ＰＥ发生率约为 ５％，损伤后 ２周内为高发期；
④骨盆、髋骨、长骨骨折，如胫骨骨折固定后 ＶＴＥ发生
率可达４５％；⑤多发性创伤，创伤患者 ＤＶＴ发病率可
达４７％，其中近端ＤＶＴ为１２％［４］。中危因素包括：关

节镜手术、中心静脉置管、化疗、心力衰竭、呼吸衰竭、

激素替代治疗、恶性肿瘤、口服避孕药、瘫痪、妊娠产

后、前期静脉血栓史、血栓形成倾向。低危因素包括：

卧床超过３ｄ、久坐（长时间乘车或飞机）、高龄、腹腔
镜手术、肥胖、妊娠产前、静脉曲张。

泌尿外科患者通常具有 １种以上的上述危险因
素，如恶性肿瘤、术前放化疗、高龄、肥胖等，且泌尿外

科手术本身通常亦是ＶＴＥ的高危因素，泌尿外科术后
患者属于 ＶＴＥ高危人群，在未进行防栓治疗的患者
中，ＤＶＴ和 ＰＥ的发生率可分别达到 ３３％和 １％［５］，

ＶＴＥ已成为泌尿外科术后最主要的非手术并发症，ＰＥ
是引起术后死亡的最主要原因，需要泌尿外科医生足

够的重视。不同泌尿外科手术后ＶＴＥ的发生率不同，
其中恶性肿瘤术后ＶＴＥ发生率最高，如根治性膀胱切
除术后ＶＴＥ的发生率达３．７％，与神经外科颅内手术
发生率相当。恶性肿瘤患者行经皮肾造瘘术后 ＶＴＥ
发生率可达３．６％，而非恶性肿瘤患者行经皮肾造瘘
术后ＶＴＥ发生率仅为 ０．８％。恶性肿瘤肾切除术后
ＶＴＥ发生率为２．０％，而非肿瘤肾切除术后 ＶＴＥ发生
率仅为０．４％。根治性前列腺切除术后ＶＴＥ发生率为
１．５％［６］。恶性肿瘤患者术后ＶＴＥ发生率高可能与高
龄、手术时间长、血管周边组织广泛切除、肿瘤组织压

迫血管及肿瘤引起的血栓前状态相关。术后 ＶＴＥ发
生率由高到低依次为前列腺切除术、肾切除术、经尿道

膀胱肿瘤切除术、上尿路结石的内镜治疗、经尿道前列

腺电切术、经皮肾镜、良性疾病的膀胱镜治疗等，尿道

扩张后发生率最低，ＶＴＥ、ＤＶＴ、ＰＥ发生率仅分别为
０．２３％、０．０６％、０．１７％。此外，手术过程中的体位也
将影响 ＶＴＥ的发生率，如截石位 ＶＴＥ的发生率为
０．６０％，显著低于仰卧位的１．２８％［６］。

年龄是ＶＴＥ发病的重要因素，无论男女，其发病
率均随年龄增长而增加，研究显示４０～４５岁人群ＶＴＥ
的发病率开始逐渐升高，７０岁以上患者发病率高达
１４．３％，显著高于其他年龄组［７８］。泌尿外科多种疾病

同样具有显著的年龄特征，老年人是泌尿外科重要的

患者群，如肾癌、上尿路上皮癌多见于６０～７０岁患者，
发病率随年龄增加而增加。膀胱癌虽可发生在任何年

龄，但其发病率的上升与年龄有直接相关性，通常发生

于老年人群，其发病年龄男性一般在６９岁，女性在７１

岁。前列腺癌高发年龄为７０～７４岁，８５％的患者确诊
年龄超过６５岁。良性前列腺增生的发病率同样随年
龄增长显著增加，６０岁时发病率大于５０％，８０岁时高
达８３％，９０岁时几乎接近１００％［９］。虽然目前泌尿外

科患者ＶＴＥ的发生率缺少年龄调整后的详细数据资
料，但我们在临床中所见泌尿外科术后发生合并 ＰＥ
的ＶＴＥ患者年龄均在６５岁以上，一旦 ＰＥ发生，未及
时诊治，将对患者造成生命威胁。

２　ＶＴＥ的诊断

对于怀疑ＤＶＴ的患者首先需进行临床评估，包括
ＶＴＥ的危险因素、症状、体征。典型的 ＤＶＴ临床表现
为疼痛、肿胀，沿深静脉分布的压痛，红斑、皮肤发绀。

对于怀疑ＤＶＴ的患者可进行标准化的临床评估，根据
患者的临床表现可将患者分为ＤＶＴ发生低概率、中概
率、高概率，其中０分为低概率，１～２分为中概率，大
于等于３分为高概率（表１）。当患者具有典型的临床
表现，同时具有至少一个危险因素时，患有 ＤＶＴ的概
率为８５％，而那些仅有非典型症状，且没有危险因素
的患者ＤＶＴ的概率仅为５％。

表１　ＤＶＴ发生率预测评分表

评分项目 分值

恶性肿瘤（治疗前，治疗后６个月内，或姑息治疗阶段） １

瘫痪、局部瘫痪或近期下肢石膏固定 １

近期卧床３ｄ以上或４周内行大手术 １

沿深静脉分布的局部压痛 １

全下肢水肿 １

小腿肿胀（周径大于无症状一侧３ｃｍ，于胫骨粗隆下方
１０ｃｍ处测量） １

单侧凹陷性水肿（仅限于有症状一侧） １

表浅侧支静脉（非静脉曲张） １

其他诊断可能性大于ＤＶＴ －２　

　　进一步诊断需要客观的检查结果，Ｄ二聚体和静
脉超声是诊断 ＤＶＴ最有价值的客观检查。对于临床
评估为中高概率患者，静脉超声是首选检查方法，Ｂ超
对有症状的近端 ＤＶＴ诊断的敏感性和特异性分别达
９５％和９６％，对单独小腿静脉血栓的敏感性和特异性
分别为６０％和７０％。当临床评估为中高概率且超声
检查结果为阳性时，可确定ＤＶＴ的诊断。当临床评估
为低概率，超声结果为阴性时可排除 ＤＶＴ诊断，中间
状态需进一步检查。对于临床评估为低概率的患者首

先应进行Ｄ二聚体检查，该检查缺乏特异性，除急性
ＶＴＥ、妊娠、感染、恶性肿瘤等情况下 Ｄ二聚体水平均
可升高。因此Ｄ二聚体结果阳性并不具备特殊价值，
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相反阴性结果有助于排除 ＤＶＴ。在低概率患者中
Ｄ二聚体阴性结果能够排除ＤＶＴ诊断，可以减少静脉
超声检查的需求。

当临床评估、Ｄ二聚体、静脉超声结果不一致时需
进一步完善系列静脉超声或静脉造影。如果临床评估

为中高概率，但超声为阴性，应注意检查是否存在小腿

静脉血栓，未被发现的小腿血栓将在１～２周内向近端
扩展，因此在最初检查后的５～７ｄ，症状加重或症状持
续严重无法减轻时应再次行超声检查。对于系列超声

仍无法确诊的患者，或临床症状严重、具有高概率的患

者需进行静脉造影检查，由于下肢静脉超声检查时通

常没有常规检查髂静脉，检查时应重点关注是否存在

单独的髂静脉血栓［１０］。

３　ＰＥ的诊断

ＰＥ患者可出现呼吸困难、胸痛、咳嗽、发热、先兆
晕厥、晕厥、咯血、ＤＶＴ症状等，但这些症状通常是非
特异性的，部分患者可无任何症状，对于怀疑 ＰＥ的患
者应行进一步的客观检查。血压降低、休克在 ＰＥ患
者中并不常见，一旦出现则是一个非常重要的临床表

现，提示为中心型ＰＥ，血液动力储备严重减少［１１］。

临床评估：怀疑 ＰＥ时应首先进行临床评估，目前
通常采用Ｗｅｌｌｓ或改进的Ｇｅｎｅｖａ评分对ＰＥ的发生进
行评估（表２、３），根据分值不同可将ＰＥ发生的可能性
分为低概率、中概率、高概率（改进的Ｇｅｎｅｖａ评分：０～
３分为低概率，４～１０分为中概率，１１分及以上为高概
率；Ｗｅｌｌｓ评分：低于２分为低概率，２～６分为中概率，
６分以上为高概率）。以改进的Ｇｅｎｅｖａ评分对患者进行
评估，低概率组ＰＥ发生率为９％，中概率组为２６．２％，高
概率组为７５．７％。以 Ｗｅｌｌｓ评分对患者进行评估，低
概率组ＰＥ发生率为５．７％，中概率组为２３．２％，高概
率组为４９．３％［１２］。

表２　改进的Ｇｅｎｅｖａ评分对ＰＥ的发生评估

评分项目 分值

年龄大于６５岁 １

既往有ＰＥ或ＤＶＴ病史 ３

１个月内有手术或骨折病史 ２

恶性肿瘤 ２

心率７５～９４次／分钟 ３

心率不低于９５次／分钟 ５

下肢静脉触痛及单侧水肿 ４

单侧下肢疼痛 ３

咯血 ２

表３　Ｗｅｌｌｓ评分对ＰＥ的发生评估

评分项目 分值

ＤＶＴ症状及体征 ３

近期手术或制动 　１．５

心率超过１００次／分钟 　１．５

既往有ＰＥ或ＤＶＴ病史 　１．５

咯血 １

恶性肿瘤 １

其他诊断可能性小于肺栓塞 ３

　　Ｄ二聚体检查：与ＤＶＴ相似，在ＰＥ的诊断中Ｄ二
聚体检测的阴性预测值高，正常的Ｄ二聚体水平能够
排除ＰＥ的诊断，但 Ｄ二聚体水平升高并不能用于确
诊ＰＥ。
　　ＣＴ肺血管造影：ＣＴ肺血管造影能够清晰显示肺
动脉以下至少至肺段动脉，是疑似 ＰＥ患者首选的影
像学检查。在中低概率患者中 ＣＴ血管造影阴性可以
排除ＰＥ诊断，但在高概率患者中即使 ＣＴ血管造影为
阴性仍应行进一步检查。

　　肺通气血流比（Ｖ／Ｑ）：对于疑似 ＰＥ的患者应进
行肺通气血流比（Ｖ／Ｑ）检查，在低灌注部分通气通常
是正常的，因此检测有助于增加诊断的特异性，该检查

通常应用于低概率且胸部 Ｘ射线正常、年轻（特别是
女性）、妊娠、造影剂过敏或强过敏史、严重肾衰、骨髓

瘤、病变蛋白血症等患者。

肺血管造影：ＰＥ典型的表现是充盈缺损或肺动
脉或其分支突然中断，间接的证据还包括流速减慢、局

部灌注不足、显影延迟、肺静脉血流减弱等。肺血管造

影是诊断／排除 ＰＥ的金标准，但由于 ＣＴ血管造影能
够提供相似的准确率，已很少采用肺血管造影，目前更

多的是用于引导经皮导管治疗。

超声心动图：能够检测 ＰＥ引起的右室压力负荷
和功能失调，约２５％的 ＰＥ患者可见右室扩张。其阴
性结果并不能排除ＰＥ，右室超负荷和功能失调也可见
于ＰＥ以外的其他心肺疾病。超声心动图不推荐在血
流动力学稳定、血压正常的非高概率患者中使用。在

高概率患者中如超声心动图没有右室超负荷或功能失

调的表现有助于排除 ＰＥ引起的血流动力学不稳定
状态［１３］。

４　ＶＴＥ的治疗

４．１　急性ＤＶＴ的治疗
初始抗凝治疗：低分子肝素适用于大多数确诊

ＤＶＴ患者的初始抗凝治疗，对于非复杂性血栓患者应
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给药５ｄ以上，对于广泛血栓患者（如髂血管 ＤＶＴ或
ＰＥ）应给药７ｄ或更长时间。对于广泛的髂血管 ＤＶＴ
伴循环衰竭或大面积ＰＥ，血流动力学不稳患者可以静
脉使用普通肝素。口服抗凝药物治疗可以在低分子肝

素／肝素治疗的第１天同时开始，至 ＩＮＲ持续２ｄ在
２．０以上。使用普通肝素时应于５～７ｄ检测血小板计
数，防止肝素诱导的血小板减少。

长期抗凝治疗：经低分子肝素或普通肝素的初始

抗凝治疗后，需要持续使用香豆素类衍生物以防止血

栓复发。华法林为最常使用的药物，起始剂量为５ｍｇ，
服用２～３次后检测 ＩＮＲ，使 ＩＮＲ在 ４～５ｄ内达到
２．０～３．０，此后根据ＩＮＲ结果调整华法林用量，使ＩＮＲ
保持这一水平。对于不能耐受华法林或使用华法林后

血栓复发，可以给予低分子肝素治疗。长期抗凝治疗

的疗程应评估出血和血栓复发的风险制定，单纯由于

泌尿外科手术引起的血栓，通常需要抗凝３个月以上。
溶栓治疗：急性ＤＶＴ患者溶栓治疗可以降低血栓

负荷，恢复静脉开放状态，减轻静脉淤血。对于威胁肢

体循环的ＤＶＴ以及进展期的下腔静脉血栓容易引起
肺栓塞或内脏器官损害的患者，溶栓治疗可以达到挽

救生命及保存肢体、器官的目的。对于急性ＤＶＴ的溶
栓治疗选择必需根据患者的情况高度个体化的治疗，

选择有症状的下肢急性近端 ＤＶＴ，治疗收益大于风险
的患者进行治疗。全身溶栓虽然能减少局部血栓体

积，但由于大出血并发症显著增加，ＤＶＴ的溶栓治疗
通常采用导管溶栓法，相较于全身溶栓治疗，这种局部

溶栓治疗能够提高静脉血栓清除效率，减少纤溶药物

使用剂量［１４１６］。

４．２　急性ＰＥ的治疗
循环呼吸支持治疗：ＰＥ引起的急性右心衰，导致

全身输出量降低是引起患者死亡的主要原因，在 ＰＥ
合并右心衰患者中支持治疗是至关重要的。积极的容

量扩张常不能使患者受益，反而使右心功能恶化，但适

当的液体（５００ｍＬ）在血压正常时有助于增加ＰＥ患者
的心指数。在药物、手术、介入性再灌注治疗的同时常

需要使用血管加压药物，去甲肾上腺素可以应用于低

血压患者，能够提高右冠状动脉灌注，改善右心功能。

多巴酚丁胺／多巴胺有益于心指数降低，血压正常的患
者，但可能会加重通气血流比失调。肾上腺素同时具

有去甲肾上腺素和多巴酚丁胺的优点，不会出现后者

引起的全身血管舒张效应，因此有益于 ＰＥ伴休克患
者。吸氧能够改善低氧状态，当需要机械通气时应注

意其对血流动力学的副作用［１７］。

抗凝治疗：急性 ＰＥ患者推荐使用抗凝治疗，标准

的疗程至少应持续３个月。急性期治疗包括给予在最
初的１０～１５ｄ内给予肠外抗凝治疗（普通肝素、低分
子肝素、磺达肝癸钠），口服抗凝药物治疗可与肠道外

抗凝治疗同时或延后１～２ｄ。
溶栓治疗：与单纯抗凝治疗相比，急性 ＰＥ患者溶

栓治疗可以减少血栓负荷，减轻肺血管阻力，改善右心

室功能，快速恢复肺毛细血管血流和有效的气体交

换［１８］。因此，溶栓治疗可以减少大面积、次大面积 ＰＥ
患者的病死率［１９］，预防慢型血栓性肺高压的发生［２０］，

保护机体对运动的血液动力学反应。溶栓治疗也能快

速缓解ＰＥ的症状，提高患者的生活质量，预防 ＰＥ复
发［２１］。对于伴有血流动力学不稳定或右心功能紊乱

的急性ＰＥ患者，在没有使用溶栓制剂禁忌证的情况
下可以使用全身溶栓治疗或导管直接溶栓治疗。

外科手术治疗：外科手术取出栓子是治疗血流动

力学显著改变的肺栓塞的重要方法，但由于缺乏比较

研究，目前尚未确定外科手术具体的时机、指征。通常

认为对于大面积或次大面积 ＰＥ患者，溶栓治疗失败
或不能接受溶栓治疗，存在心跳骤停，特别是存在心内

血栓的患者可以考虑外科手术治疗。

静脉滤器：对于有抗凝药物使用禁忌证的 ＰＥ患
者以及在抗凝治疗基础上 ＰＥ复发的患者可以使用静
脉滤器。滤器通常置于肾下方下腔静脉，如存在肾静

脉血栓可以置于肾上腺水平下腔静脉内。在急性期使

用静脉滤器有助于降低 ＰＥ相关的病死率，但可能增
加ＶＴＥ复发的风险［２２］。

５　泌尿外科术后患者ＶＴＥ的预防

由于泌尿外科手术显著增加血栓栓塞事件，美国

泌尿外科学会推荐所有泌尿外科操作后对血栓形成进

行预防。根据不同患者ＶＴＥ发生风险的不同，可以单
独或联合使用以下方法进行ＶＴＥ的预防：①机械治疗
（非药物治疗），包括早期下床活动、逐段加压弹力袜

（ＧＣＳ）、间歇充气加压（ＩＰＣ）等，这种方法能够减少下
肢静脉淤血，促进下肢肌肉释放抗血栓因子，发挥预防

ＶＴＥ的作用；②药物预防，包括低剂的量普通肝素和
低分子肝素。泌尿外科术后 ＶＴＥ的预防治疗方案应
综合考虑患者发生ＤＶＴ、ＶＴＥ的风险及预防治疗带来
的大出血等并发症风险，对于微创和低概率患者可采

用早期下床活动，结合ＩＰＣ、ＧＣＳ等措施进行预防。对
高危患者可以考虑给予药物预防，如根治性膀胱切除

术尿流改道、根治性肾切除术等 ＤＶＴ、ＰＥ发生概率高
的患者可以在机械预防的基础上给予药物预防［２３２４］。

老年群体为泌尿外科重要的患者群，这一群体通
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常具有多种诱发静脉血栓栓塞（ＶＴＥ）的危险因素，泌
尿外科手术本身也是诱发 ＶＴＥ的高危因素。ＶＴＥ，特
别是ＰＥ的发生严重威胁着泌尿外科老年患者的生命
安全，对于这一群体在围手术期均应给予必要的血栓

预防措施，以降低ＶＴＥ的发生率。对于怀疑发生ＶＴＥ
的患者，应积极地给予应对措施，特别是尽早给予初始

抗凝治疗，可有效降低患者的病死率。
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