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·诊疗安全共识 ·
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  静脉血栓栓塞症 （venous thromboembolism ，

VTE）包括深静脉血栓（deep vein thrombosis ，DVT ）
和肺血栓栓塞症 （pulmonary thromboembolism ，

PE） ，是泌尿外科围手术期常见并发症之一 。研究显

示中国人群接受中大型手术后 DVT 、PE的发生率分
别为 0 .20％ 和 0 .08％

［1］
。而肺栓塞是术后院内死亡

十分常见的可预防性原因 。

VTE 的预防工作应包括泌尿外科患者围术期
VTE风险的评估 、出血风险的评估 ，并综合上述因素

针对不同患者采取相应的预防措施 。有证据显示在

术后 4 周 ，VTE 的风险持续存在 ，而几乎 90％ 的术

后大出血发生在术后 4 d内［2-3］
。药物预防 ，如低分

子肝素 ，可以降低接受腹部或盆腔手术患者 VTE风
险约 50％ ，但同时也会增加围手术期大出血风险约

50％
［4］

。对于 VTE 风险较高而出血风险较低的患
者 ，相关 VTE 预防措施可以起到正向效果 ；然而对

于 VTE风险较低而出血风险较高的患者 ，同样的措

施可能不会使患者受益甚至有害 。为了规范和推动

泌尿外科围手术期血栓预防实践 ，中国抗癌协会泌尿

男生殖系肿瘤专业委员会微创学组依据现有循证医

学证据 ，制定此共识 。

1  血栓形成危险因素及分级

VTE的风险主要取决于手术 ，但也受患者因素

影响 。手术操作相关因素包括手术时间 、手术类型 、

手术部位 、麻醉方式等 。患者个体相关因素包括高

龄 、肥胖 、VTE病史 、种族 、制动 、恶性肿瘤 、妊娠等 。

参考欧洲泌尿外科学会指南 ，将患者围手术期血栓风

险分为低危 、中危 、高危三组（表 1）
［5］

。

后文将针对不同的泌尿外科手术 ，结合患者个体

风险评级 ，提出相应的 VTE预防措施方案 。

2  出血风险评估

围术期出血风险同样由手术相关因素及患者个

体因素共同决定 。

包括泌尿外科患者在内的普外／腹盆腔手术患

者 ，总体的围术期出血风险大约为 1％
［5］

。根据 1篇

关于非骨外科手术患者 VTE 预防随机对照试验的

Meta分析 ，在采取围术期 VTE药物预防的情况下 ，

大部分出血事件均为轻微出血 ，包括注射部位瘀斑

（7％ ） 、伤口血肿（6％ ） 、引流部位出血 （2％ ）和血尿

（2％ ）
［6］

。严重出血性并发症非常少见 ，包括消化道

出血（0 .2％ ）和腹膜后出血（ ＜ 0 .1％ ） 。因出血事件

停止 VTE预防的患者占 2％ ，因出血再次手术的患

者不到 1％ 。包括泌尿外科在内的一般腹盆腔手术 ，

手术相关出血风险不高 ，非 VTE药物抗凝的禁忌证 。

表 1  泌尿外科围手术期血栓形成风险分级

风险等级   风险因素
VTE发生
可能性

低危 无危险因素 1x
中危 下列任意 1项危险因素 ：

 年龄 ≥ 75岁

 BMI ≥ 35
 一级亲属（父母 、子女 、兄弟姐妹）

 有 VTE病史

2x

高危 个人 VTE病史
2项或以上危险因素

4x

 BMI ：身体质量指数（body mass index ，BMI） 。
影响出血风险的患者个体因素包括需要手术干

预的活动性出血（如消化道出血 、创伤 、动脉瘤破裂） ，

颅内出血 ，中度或重度凝血病（如肝病患者） ，以及基

础出血性疾病或血小板减少症 （如血小板计数 ＜

50 000／μL ，或血小板计数 ＜ 100 000／μL 且有其他出
血危险因素） 。若患者具有 1项或以上的上述出血危

险因素 ，为 VTE 药物预防禁忌 ，应考虑采取其他替

代措施 ，直到出血风险降低或危险因素被纠正 。

3  VTE预防措施

3 .1  早期离床活动  建议患者术后早期下床活动 。

早期离床活动除能降低 VTE风险外 ，还可以给患者

带来早期肠道功能恢复等多项获益 。需要注意的是 ，

离床活动并非其他 VTE 预防措施的替代方法 。术

后达到离床活动功能水平 ，通常是可以终止其他

VTE预防措施的标志 。

3 .2  机械预防  VTE机械预防包括具有压力梯度
的弹力袜和间歇充气加压泵 。采用压力梯度弹力袜
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时应测量患者腿围选择合适尺寸的弹力袜 。如患者

出现下肢肿胀 ，应重新测量腿围更换弹力袜 。穿戴弹

力袜的患者应注意定期检查下肢和足部有无皮肤损

伤表现 ，如发现明显勒痕 、破溃 、皮肤颜色改变或水泡

形成 ，应停止穿着 。 有 VTE 预防指征的患者 ，建议

手术开始时即穿着弹力袜 ，并建议日间及夜间连续穿

戴 ，直至患者恢复正常活动水平 。压力泵也可在术中

就开始使用 ，术后也建议不间断使用 ，直至患者出院

或恢复正常活动水平 。压力泵使用的主要问题是患

者依从性差 、不合身和不舒适 。患者下床活动时需取

下装置 ，但再次坐下或仰卧时应重新戴上 。压力泵的

使用需有医护人员监督执行 ，否则容易影响其预防

VTE的效果 。

不适宜采用弹力袜和间歇充气加压泵的情况包

括 ：①腿部皮肤病变（皮炎 、坏疽或近期的皮肤移植物

等） ；②可疑或已经确诊的下肢动脉硬化或缺血性疾

病 ；③腿部严重畸形 ；④下肢大的开放性伤口 ；⑤腿部

严重水肿 ；⑥心力衰竭 、肺水肿 ；⑦ 安装心脏起搏器 ；

⑧外周神经病变或其他原因导致的感觉障碍 。间歇

充气加压泵的禁忌证还包括下肢深静脉血栓 、血栓性

静脉炎 、肺栓塞或对加压泵配件材料过敏等［7-8］
。

3 .3  药物预防  一般情况下 ，低分子肝素是预防非

骨科外科手术患者 VTE 的首选药物 。 不同的低分

子肝素制剂用于 VTE预防的剂量不同 ，建议参照药

品说明书 。临床常见的依诺肝素 ，建议使用剂量 40

mg／4 000 IU ，皮下注射 ，每日 1次 。对于肥胖患者 ，

如 BMI ＞ 40或体重 ＞ 120 kg ，建议依诺肝素 40 mg／4
000 IU ，皮下注射 ，每 12 h 1 次 。对于中度肾功能不

全患者（肌酐清除率 30 ～ 60 mL／min） ，无需调整低

分子肝素用量 ；对于重度肾功能不全患者（肌酐清除

率 ＜ 30 mL／min） ，建议依诺肝素 20 mg／2 000 IU 或
30 mg／3 000 IU 皮下注射 ，每日 1次 ；透析患者应避

免使用低分子肝素 ，而改用普通肝素 5 000 IU 皮下
注射 ，每 8 ～ 12 h 1 次 。低分子肝素的禁忌证包括 ：

①活动性出血 ；②活动性消化道溃疡 ；③ 凝血功能障

碍 ；④恶性高血压 ；⑤细菌性心内膜炎 ；⑥严重肝肾功

能损害 ；⑦既往有肝素诱导的血小板减少 ；⑧ 对肝素

过敏 。

如有药物预防指征 ，对于非 VTE高危且有出血
风险考虑的患者 ，药物抗凝建议从术后当晚或术后第

1天开始 ；若术后出血风险较小 ，确认患者安全后尽

早开始 VTE药物预防 。 对于 VTE 高危患者 ，如恶

性肿瘤患者 ，若其出血风险可控 ，建议在术前 2 ～ 12

h开始药物预防 。 VTE药物预防一般持续到术后 7

～ 10 d 、患者出院或患者完全恢复至正常活动水平
时 。对于大型腹盆腔手术或恶性肿瘤患者 ，术后

VTE风险长时间存在 ，建议药物预防抗凝可延长至

术后 4周［5 ，9］
。对于出院之后需要继续行 VTE药物

预防的患者 ，若不方便继续进行低分子肝素皮下注

射 ，可改用口服抗凝药物 。 如达比加群酯 220 mg ，
1次／d ；利伐沙班 10 mg ，1 次／d ；阿哌沙班 2 .5 mg ，
1次／d ；依杜沙班 30 mg ，1次／d 。
4  恶性肿瘤手术 VTE预防专家共识推荐

4 .1  腹腔镜／机器人辅助根治性膀胱切除术  建议

使用机械预防 ＋ 药物预防 。开放性根治性膀胱切除

术建议使用机械预防 ＋药物预防 。

4 .2  腹腔镜／机器人辅助根治性前列腺切除术  不

建议低危患者使用机械预防 ，亦不建议药物预防 ；建

议中高危患者使用机械预防 ，不建议药物预防 。

4 .3  腹腔镜／机器人辅助根治性前列腺切除 ＋标准盆

腔淋巴结清扫  建议中低危患者使用机械预防 ，不建

议药物预防 ；建议高危患者使用机械预防 ＋药物预防 。

腹腔镜／机器人辅助根治性前列腺切除 ＋ 扩大盆

腔淋巴结清扫 ，建议低危患者使用机械预防 ，不建议药

物预防 ；建议中高危患者使用机械预防 ＋药物预防 。

开放根治性前列腺切除伴／不伴标准盆腔淋巴结

清扫 ，建议所有患者使用机械预防 ＋药物预防 。

4 .4  腹腔镜肾部分切除术  建议中低危患者使用机

械预防 ，不建议药物预防 ；建议高危患者使用机械预

防 ＋药物预防 。

开放肾部分切除术 ，建议所有患者使用机械预防

＋药物预防 。

机器人辅助肾部分切除术 ，建议低危患者使用机

械预防 ，不建议药物预防 ；建议中高危患者使用机械

预防 ＋药物预防 。

4 .5  腹腔镜／机器人辅助根治性肾切除术  建议中

低危患者使用机械预防 ，不建议药物预防 ；建议高危

患者使用机械预防 ＋药物预防 。

开放根治性肾切除术 ，建议所有患者使用机械预

防 ＋药物预防 。

根治性肾切除术 ＋瘤栓切除术 ，建议所有患者使

用机械预防 ＋药物预防

4 .6  保留神经的扩大盆腔淋巴结清扫术  建议所有

患者使用机械预防 ＋药物预防 。

其他未列出的泌尿外科恶性肿瘤手术 ，建议依照

上列手术的预防建议 ，根据患者血栓风险以及手术出

血风险进行个性化血栓预防［5］
。
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5  非恶性肿瘤手术 VTE预防专家共识推荐

5 .1  日间手术  如包皮环切 、睾丸囊肿切除 、输精管

切除等日间手术 ，患者不需要进行血栓预防 。

5 .2  经尿道前列腺电切术  不建议中低危患者使用

机械预防或药物预防 ；建议高危患者使用机械预防 ，

不建议药物预防 。

5 .3  经皮肾镜手术  不建议中低危患者使用机械预

防或药物预防 ；建议高危患者使用机械预防 ，不建议

药物预防 。

5 .4  开放器官脱垂 、盆底重建手术  不建议中低危

患者使用机械预防或药物预防 ；建议高危患者使用机

械预防 ，不建议药物预防 。

5 .5  腹腔镜或开放供体肾切除术  不建议低危患者

使用机械预防或药物预防 ；建议中危患者使用机械预

防 ，不建议药物预防 ；建议高危患者使用机械预防 ＋

药物预防 。

其他未列出的泌尿外科非恶性肿瘤手术 ，建议依

照上列手术的预防建议 ，根据患者血栓风险以及手术

出血风险进行个性化血栓预防［5］
。

6  接受抗栓药物治疗患者的围手术期血栓管理

6 .1  长期服用抗栓药物的患者  需要接受泌尿外科

手术的 VTE 患者 ，术前应进行充分评估 ，围手术期

可采取的措施包括 ：① 暂缓手术直至不需要抗栓治

疗 ；②术前停用抗栓药物 ，术后择期恢复 ；③围手术期

继续使用原抗栓药物 ；④围手术期使用其他抗栓药物

代替 ，在降低血栓风险的同时减小出血风险 ，即抗栓

药物的桥接疗法 。

6 .2  抗栓药物的种类  常用的抗栓药物包括 2 大

类 ，抗凝药物和抗血小板药物 。抗凝药物主要预防静

脉血栓和房颤引起的血栓栓塞事件 ，常用药物如华法

林 、利伐沙班及低分子肝素 。抗血小板药物主要预防

动脉血栓 、急性冠脉栓塞及脑血管意外事件的发生 ，

常用药物如阿司匹林 、氯吡格雷（表 2） 。

6 .3  术前服用抗凝药物患者围手术期管理

6 .3 .1  非极高危患者  除极高危患者（药物洗脱支

架植入术后 6个月内 ，金属裸支架植入术后 6 周内 ，

1个月内发生短暂性脑缺血发作或脑卒中）外 ，建议

术前停用抗凝药 ，不需要桥接疗法 。术后无严重出血

风险时重新开始使用 ，一般建议术后 4 d 。
6 .3 .2  极高危或心脏机械瓣膜置换患者  建议使用

低分子肝素桥接疗法 ，即停药后使用低分子肝素皮下

注射至术前 12 h（建议低分子肝素剂量 30 ～ 40 mg／

3 000 ～ 4 000 IU ，皮下注射 ，2次／日） ，术后根据不同

出血风险于 24 ～ 72 h后恢复低分子肝素治疗 ，待患

者血流动力学稳定后停用低分子肝素 ，恢复原始

药物 。

6 .3 .3  房颤患者  建议使用 CHADS2 评分进行风
险评估 。对于 CHADS2 ≤ 4分的中低危患者 ，围手术

期可停用抗凝药物 ；对于 CHADS2 ≥ 5分的高危患者
进行低分子肝素桥接疗法 。

CHADS2评分 ：充血性心力衰竭 1分 ；高血压 1

分 ；年龄 ＞ 75岁 1 分 ；糖尿病 1 分 ；短暂性脑缺血发

作或脑卒中 2分［10］
。

6 .3 .4  新发 VTE患者  建议手术延期 1 ～ 3个月 ，

围手术期可停用抗凝药 。

6 .3 .5  肌酐清除率 ＜ 30 mL／min 的患者  不建议

使用新型口服抗凝药 ，如达比加群酯 、利伐沙班 、阿哌

沙班 、依杜沙班 。

表 2  常见抗栓药物分类以及泌尿外科手术建议术前停用
时长

种类 药物分类 代表药物
术前停用
时长

抗凝血药 直接凝血酶抑制剂 达比加群酯 1 ～ 3 d
低分子肝素 12 ～ 24 h

间接凝血酶抑制剂 普通肝素  12 h
磺达肝葵钠 24 h

维生素 K拮抗剂 华法林   3 ～ 5 d
利伐沙班  1 ～ 3 d

直接 Xa因子抑制剂 依杜沙班  1 ～ 3 d
阿哌沙班  1 ～ 3 d

抗血小板药 环氧化酶抑制剂 阿司匹林  3 ～ 7 d
阿昔单抗  5 d

血小板糖蛋白
Ⅱ b／Ⅲ a抑制剂

埃替非巴肽 5 d
替罗非班  5 d
氯吡格雷  5 d

二磷酸腺苷抑制剂 替格瑞洛  5 d
普拉格雷  5 ～ 7 d

6 .4  术前服用抗血小板药物患者围手术期管理
6 .4 .1  非极高危患者  建议术前停用抗血小板药 。

术后无严重出血风险时重新开始使用 ，一般建议术后

4 d 。
6 .4 .2  极高危患者  对于极高危患者建议行延期手

术 ；对于手术不能延期的极高危患者 ，建议继续手术 ，

若发生严重出血 ，可输注单采血小板或使用其他止血

药物治疗［7］
。
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7  总  结

围手术期 VTE 预防是现代外科学重要的组成
部分 。合理使用 VTE 预防等围手术期管理措施降
低了 DVT 和 PE等临床严重并发症的发生 。
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