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静脉血栓栓塞症（VTE）是指各种病因（如静脉血滞缓、

静脉壁血管内膜损伤或血液高凝等）导致血液在静脉系统

不正常凝集的一组疾病，包括肺动脉栓塞（PE）和深静脉血

栓形成（DVT）。上海市普通外科临床质量控制中心自

2018年发布《上海市普通外科住院病人静脉血栓栓塞症防

治管理规范》（以下简称 2018版《规范》）至今已 2年，推动

了上海市普通外科围手术期血栓防治工作的推广，同时积

累了上海在血栓防治方面的临床数据。截止至 2019年 9
月，上海市二级以上医院已有 88%建立VTE防控体系，在

病史中包含了VTE风险评估表，并且大部分医院已有电子

病案的嵌入或纸质病史的记录；84%的医院有VTE和PE的

联合会诊团队；92%医院的普通外科已按照 2018版《规范》

为住院病人评估VTE风险，74%的科室在病人手术后再次

评估 VTE风险，38%的科室在出院前会再次为病人评估

VTE风险。上海市普通外科在临床实践中防治VTE的理

念和实践有了很大进步，但与先进国家和医院的防治实践

相比仍有较大差距。近年来，美国临床肿瘤学会（Ameri⁃
can Society of Clinical Oncology，ASCO）、美国国家综合癌症

网络（National Comprehensive Cancer Network，NCCN）、国际

血栓和止血学会（International Society on Thrombosis and
Haemostasis，ISTH）的各大指南在静脉血栓章节均有更新，

我国的《中国血栓性疾病防治指南》也于 2018年 9月发布。

结合上海的临床调研数据和新的国内外指南，有必要对

2018版《规范》进行修订。与 2018版《规范》相比，本版更新

内容有：院外高VTE风险病人、恶性肿瘤病人、日间手术病

人、肝脏手术病人的VTE防治规范，转诊注意事项及出院

规范。

1 资质要求

1.1 医疗机构基本要求 VTE事件是普通外科围手术期

病人中非预期死亡的主因，各级医院应重视围手术期VTE
事件防治工作。普通外科病人VTE防治应由多学科共同

参与，须在门诊及住院诊疗期间对病人进行 VTE风险评

估，并对中高危病人采取相关预防措施，二级及以上综合

性医疗单位开展本工作时应具备预防及治疗静脉血栓的

相关药物，如低分子肝素（LMWH）、磺达肝癸钠及口服抗凝

药物等；病房或手术室内应配置机械性预防静脉血栓设

备，如间歇充气加压泵（IPC）；建议医院附近药房或医疗用

品店能提供梯度压力弹力袜（GCS）。

1.2 医务人员基本要求 为普通外科病人进行出血及

VTE风险评估的医师及护士应具备《医师执业证书》及《护

士执业证书》，为病人决定VTE预防及治疗措施的医师应

具备以下条件：（1）有《医师执业证书》，执业范围为普通外

科专业；（2）在执业医疗机构注册且在职；（3）须完成外科

住院医师规范化培训并取得合格证书。护理团队应具备

以下条件：（1）有识别VTE事件症状、体征的能力，配合医

师共同诊治；（2）能承担病人VTE知识的教育及转诊交接

工作。医护团队应定期接受VTE预防诊治相关知识的培

训（包含PE标准抢救流程的演练）及指南更新内容的学习，

并对病人进行VTE预防教育。

2 普通外科病人VTE的预防

2.1 围手术期VTE预防流程 普通外科病人围手术期发

生VTE风险差异很大，尤其是恶性肿瘤病人和无法去除诱

因的病人，如肝硬化病人，应对病人进行动态及定期评估，

贯穿门诊、入院、手术后、病情变化时、出院前、转科、化疗

时及门诊随访的全过程，评估流程如图 1所示。通过病人

的症状、体征及辅助检查判断病人是否已发生VTE。
临床疑诊VTE病人采用Wells评分进行评估（DVT采

用表 1，PE采用表 2），总分≥2分者，进入DVT诊断流程（见

图 2），确诊病人根据表 3进行DVT治疗。疑诊PE病人应先

给予抗凝剂并同时请呼吸内科医生会诊共同处理。确诊

病人根据相关指南及药物适应证行标准VTE治疗（表 3）。

对转科病人，医护须切实做好交接工作，具体项目见表 4。
未疑诊 VTE的病人采用 Caprini评分（表 5）进行 VTE风险

评估。极低危病人（Caprini评分 0分）仅须填写患教观察表

临床诊疗规范
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格（表 6），并在病人了解VTE症状体征及注意事项后，建议

由病人本人或家属在患教观察表签字。对于低、中、高危

（Caprini评分≥1分）的病人，动态评估过程中须包含VTE风

险及出血风险，评估后根据指南推荐及药物适应证标准启

动VTE预防策略（表 7及表 8）。须注意门诊确诊开始术前

准备的高危病人（如恶性肿瘤病人），应及时采取相应预防

措施（表 9）并密切观察病人是否出现疑似 VTE的症状体

征，经辅助检查诊断成立后应立刻进行VTE治疗（表3）。

2.2 围手术期病人的VTE与出血风险评估 VTE 风险评

估可采用Caprini模型（表5），其中，0分风险等级为极低危，

无预防措施时预计 VTE基线风险＜0.5%；1~2分为低危，

VTE 基线风险为 1.5%；3~4 分为中危，VTE基线风险为

3.0%；≥5分为高危，VTE基线风险高达6.0%。

出血风险评估参照外科住院病人大出血并发症危险

因素评估表（表 7），综合考虑出血的常规危险因素、手术相

关危险因素，以及出血并发症可能会导致严重后果的手术

类型，病人具有表格中任何 1项危险因素，则为出血高风险

或出血会导致严重后果的人群。

2.3 普通外科病人的VTE预防 综合评估病人的VTE风

险与出血风险，按照指南及药物适应证选择相应预防措施

（见表 8）。机械预防措施包括 IPC、GCS等。常用的预防和

治疗药物是抗凝剂，如普通肝素（UFH）、LMWH、磺达肝癸

钠、华法林、利伐沙班等，其中以UFH与LMWH在临床上最

为常用。VTE预防性措施起始时间、剂量及手术与恶性肿

瘤手术后须持续的时间及注意事项详见表8、9所示。

日间手术病房病人及快速出院（fast-track）病人也有发

生VTE事件的风险。日间手术病人通常指从入院手术至

出院总计在 24 h内的病人；而快速出院病人定义为术后当

天即可恢复术前的活动状态，且从入院至出院总计为 5 d
内的病人。这类病人应根据病人的基础情况及手术操作

的种类来评估是否需要采取预防措施。建议对所有病人

按照Caprini评分进行风险评估（详见表 10）。需要采取预

防措施的病人术前以LMWH预防VTE，首剂注射时间应早

于术前 12 h，如术后开始给予首剂药物抗凝，则应在术后 6
～8 h注射；对接受VTE治疗的病人，推荐LMWH至少维持

治疗7 d，高危VTE风险病人建议维持至术后4周。

近年来大量研究证实肝脏病人多为高凝状态，VTE事

件的风险增加。美国外科医师学会外科质量改善项目

（ACS-NSQIP）数据库指出，肝脏切除手术病人术后症状性

VTE的发生率为 2.9%，因肝脏外科涉及大量恶性肿瘤手

术，因此，预防性抗凝是降低肝脏手术围手术期VTE事件

发生率的有效手段。具体措施包括：早期活动、机械预防、

药物预防（如LMWH）。对有VTE风险的病人，至少预防至

出院或病人可自由行走为止。

其他如肝素诱发的血小板减少症、肝素过敏、口服抗

凝药过敏、妊娠及哺乳期的抗凝方案选择详见表11。
2.4 VTE预防效果评价

2.4.1 资质评价 院内须有预防及治疗静脉血栓的相关

药物；病房及手术室须配备齐全并运转良好的机械预防

VTE设备；医院附近药房或医疗用品店能提供GCS；医生具

普通外科相关的从业资格；护理团队应具备识别VTE事件

症状体征的能力；熟悉VTE风险与出血风险评分流程和评

分细则，能开展病人教育。医护团队应熟悉院内PE抢救标

准流程。

2.4.2 病人教育评价 医护团队应将普通外科病人围手

术期VTE防治的重要性告知每例住院病人，尽量使病人理

解医护团队进行医患教育的意图，并愿意配合医护人员进

行VTE防治。

2.4.3 风险评估过程评价 熟练应用 Caprini评分工具对

普通外科病人进行动态VTE风险评估，正确勾选评分表选

项并计算录入分数；首次 Caprini血栓风险评估后，对低、

中、高危病人动态评估VTE风险与出血风险。

2.4.4 VTE预防措施评价 对于 VTE风险极低危病人应

填写观察表格，并进一步观察随访；低危VTE风险病人应

按照具体情况给予机械预防，预防起始时间、疗程正确；

中、高危VTE风险病人按照出血风险高低选择适当的机械

和（或）药物预防措施，预防起始时间、药物剂量与疗程正

确。

2.4.5 VTE预防结果评价 各医院普通外科应准确记录本

科室VTE发生和治疗的情况，年度VTE事件发生率较基线

无明显上升；VTE和PE事件的治疗措施符合规范。

3 普通外科住院病人VTE的治疗

3.1 治疗原则 对急性 PE，建议在疑似诊断时立刻开始

抗凝治疗，同时进行血清学和影像学检查确定诊断并请相

关科室会诊；推荐采用胃肠外抗凝治疗，如UFH、LMWH、
磺达肝癸钠等。

3.1.1 DVT的治疗 抗凝治疗是DVT治疗的关键，根据复

发发生率不同分为急性初始期抗凝（≤7 d），长期抗凝（7 d
至 3个月）及延展期抗凝（>3个月）。具体措施如下：（1）抗

凝治疗。对下肢急性期 DVT，药物选择及时程参照表 3。
（2）溶栓治疗。（3）手术取栓。（4）下腔静脉滤器置入。

3.1.2 PE的治疗 （1）抗凝治疗：急性期PE推荐使用胃肠

外抗凝如UFH、LMWH或磺达肝癸钠，具体药物选择参见

表 3。（2）溶栓治疗。（3）外科血栓清除术。（4）经皮导管介入

治疗。PE具体治疗方案应与呼吸内科医生共同制定。

4 普通外科住院病人VTE防治质量评分标准

普通外科住院病人VTE防治质量评分标准见表12。
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病人确诊进入围手术期时/入院时/术后/病情变化时/出院前/
转科/化疗时/及每次门诊随访期间

是否发生VTE
疑诊病人Wells评分评估

（PE采用表1及DVT采用表2）

否 是

VTE治疗
（表3）

外科围手术期病人VTE风险评估（采用Caprini评分，表5）
（注：门诊化疗病人采用Khorana评分）

中、高危

综合评估病人围手术期VTE及出血风险
并制定VTE预防方案（表7、8）

为病人提供病人教育并解说VTE预防方案
签署患教观察表及知情同意书

根据手术情况决定停用病人相关药物
抗血栓药物具体桥接方法参考表10

手术

动态评估VTE风险及出血风险，调整预防及治疗措施

低危 极低危

进行病人教育
并签署患教观察表格（表6）

注：VTE：静脉血栓栓塞症 PE：肺动脉栓塞 DVT：深静脉血栓形成

图1 普通外科围手术期病人VTE诊疗流程

疑似DVT病人

1周后复查DVT

Wells评分

总评≤1分低度可能 总分≥2分高度可能

D-二聚体
阳性 完整下肢

加压超声

排除DVT

阴性
总分≤1分低度可能

总分≥2分高度可能

阴性

阴性 阳性

阳性

确诊DVT
注：彩超检查应包含髂静脉及下肢静脉全程。如有条件应完善下腔静脉、颈静脉及锁骨下静脉彩超。DVT：深静脉血栓形成

图2 普通外科围手术期病人DVT诊断流程
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项目

既往有DVT或PE史

心率75～94次/min
心率≥ 95次/min
近4周内有手术史或骨折制动史

咯血

活动性恶性肿瘤（正在治疗或6个月内治疗过

或姑息治疗）

单侧下肢疼痛

DVT的临床症状体征（深静脉压痛及单侧水肿）

年龄＞65岁

评分（分）

1
1
2
1
1
1

1
1
1

表2 Wells评分（PE）

注：总分≥3分，进入PE诊断流程。具体诊断流程参考 2019欧洲

心脏病学会指南肺栓塞篇（ESC-PE）。PE：肺动脉栓塞 DVT：深
静脉血栓形成

DVT治疗

无合并恶性肿瘤的DVT病人治疗用药

合并恶性肿瘤的DVT病人治疗用药

急性初始抗凝

利伐沙班、达比加群或LMWH

LMWH
利伐沙班

（除外胃肠道恶性肿瘤）

长期抗凝

利伐沙班、达比加群或LMWH
不愿意应用上述药物者，可选择

华法林

LMWH
利伐沙班

（除外胃肠道恶性肿瘤）

延展期抗凝

不建议更换药物

不建议更换药物

表3-1 DVT治疗药物选择

注：偶然筛查发现的DVT治疗方法同上。DVT：深静脉血栓形成 LMWH：低分子肝素

表3 抗凝治疗的选择用药及时程

PE治疗（根据ESC2019评级）

高危

中高危

中低危

低危

急性期治疗药物选择

溶栓+UFH

LMWH或磺达肝癸钠

表3-2 PE治疗药物选择

注：ESC：欧洲心脏病学会 PE：肺动脉栓塞 UFH：普通肝素 LMWH：低分子肝素

项目

活动性肿瘤（近6个月内接受肿瘤治疗或

目前正采取姑息疗法）

下肢麻痹、瘫痪，或下肢石膏固定

4周内卧床≥3 d，或4周内大手术史

沿深静脉系统走行的局部压痛

下肢肿胀

胫骨结节下方10 cm处小腿腿围较对侧增加≥3 cm
患肢可凹性水肿

浅静脉侧支循环（非静脉曲张）

其他比DVT更符合的诊断

评分（分）

1

1
1
1
1
1
1
1
-2

表1 Wells评分（DVT）

注：总分≤1分，可基本除外DVT；总分≥2，进入DVT诊断流程（图

2）。DVT：深静脉血栓形成

原因

由手术因素诱发

由非手术的一过性危险因素诱发

（如雌激素治疗、妊娠、腿部受伤等）

首次发作的无诱因VTE
（发病原因不明）

2次发作的无诱因VTE
（发病原因不明）

活动性肿瘤相关VTE

腿部近端DVT或PE
长期抗凝：3个月

无论出血风险高低，均推荐长期抗凝（3个月）

（1）低或中度出血风险：推荐延展期抗凝

（2）高出血风险：推荐长期抗凝（3个月）

（1）低或中度出血风险：推荐延展期抗凝

（2）高出血风险：长期抗凝（3个月）

无论出血风险高低，均推荐延展期抗凝

腿部远端DVT或PE
推荐长期抗凝（3个月）

推荐长期抗凝至少3个月

表3-3治疗疗程

注：VTE：静脉血栓栓塞症 PE：肺动脉栓塞 DVT：深静脉血栓形成
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口头及书面告知

观察内容

使用药物前须向病人本人和（或）家属告知以下内容，并给予书面说明（如出院小结）：

静脉血栓栓塞症（包含深静脉血栓形成和肺动脉栓塞）的症状及体征，包含威胁生命的体征

设立紧急联络人并告知须紧急送医抢救的症状

降低静脉血栓栓塞症发生率的日常措施（多喝水、运动）

静脉血栓栓塞症预防措施（梯度压力弹力袜、间歇充气加压泵、药物）正确使用方法、疗程、门诊随访及注意事项

正确使用药物（包括针剂注射方法、正确长期疗程）的重要性及相关副反应

静脉血栓栓塞症的风险及发生后的后果及预后

病人症状，体征（如生命体征、下肢维度测量等），必要辅助检查结果等

表4 静脉血栓栓塞症病人转科及出院规范

A1每项1分
□年龄41～60岁
□计划小手术

□近期（＜1个月）大手术

□肥胖（BMI＞25）
□卧床的内科病人

□炎症性肠病史

□下肢水肿

□静脉曲张

□严重的肺部疾病，含肺炎（＜1个月）

□肺功能异常（COPD）
□急性心肌梗死（＜1个月）

□充血性心力衰竭（＜1个月）

□败血症（＜1个月）

□输血（1个月内）

□其他高危因素

A2每项1分（仅针对女性）

□口服避孕药或激素替代治疗

□妊娠期或产后（1个月）

□原因不明的死胎史，复发性自然流产（≥3次），由于毒血症或发育受限原因早产

B每项2分
□年龄61～74岁
□大手术（＞45 min）
□腹腔镜手术（＞45 min）
□恶性肿瘤（现在或既往）

□限制性卧床＞72 h
□中心静脉置管

□关节镜手术

□石膏固定（＜1个月）

C每项3分
□年龄≥75岁
□DVT、PE史

□血栓家族史

□肝素诱导的血小板减少症

□未列出的先天或后天血栓形成

□抗心磷脂抗体阳性

□凝血酶原20210A阳性

□因子V Leiden阳性

□狼疮抗凝物阳性

□血清同型半胱氨酸酶升高

每项5分
□脑卒中（＜1个月）

□急性脊髓损伤（瘫痪）（＜1个月）

□选择性下肢关节置换术

□髋关节、骨盆或下肢骨折

□多发性创伤（＜1个月）

注：VTE：静脉血栓栓塞症 PE：肺动脉栓塞 DVT：深静脉血栓形成 BMI：体重指数 COPD：慢性阻塞性肺疾病

表5 外科住院病人VTE的风险评估表（参考Caprini评分）

口头及书面告知

观察内容

使用药物前须向病人本人和（或）家属告知以下内容，并签署知情同意书：

静脉血栓栓塞症的风险及发生后的后果及预后

静脉血栓栓塞症事件预防的重要性及可能发生的副反应

静脉血栓栓塞症预防措施（梯度压力弹力袜、间歇充气加压泵、药物）正确使用方法及注意事项

降低静脉血栓栓塞症发生率的日常措施（多喝水、运动）

药物是动物提取产物，如因个人信仰须转换至研究后证实的等效性药物

病人症状，体征（如生命体征、下肢维度测量等），必要辅助检查结果等

表6 静脉血栓栓塞症事件患教观察表（医疗机构可根据内容标准自行修订）
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常规危险因素

□活动性出血

□既往大出血病史

□已知、未治疗的出血疾病

□严重肾功能或肝功能衰竭

□血小板减少症

□急性脑梗死

□未控制的高血压

□腰穿，硬膜外或椎管内麻醉前4 h至后12 h
□同时使用抗凝药、抗血小板治疗或溶栓药物

出血并发症可能会导致严重后果的手术

□开颅手术

□脊柱手术

□脊柱创伤

□游离皮瓣重建手术

手术特异性危险因素

腹部手术：

□恶性肿瘤男性病人，术前血红蛋白＜130 g/L，行复杂手术（联合手术、分离难度高

或超过1个吻合口）

心脏手术：

□使用阿司匹林

□术前3 d使用氯吡格雷

□BMI>25、非择期手术、放置5个以上支架、老龄

□老龄、肾功能不全、非搭桥手术但心脏体外循环时间较长

胰十二指肠切除术：

□败血症、胰瘘、定点出血

肝切除术：

□肝叶切除数量、伴随肝外器官切除、原发性肝癌、术前血红蛋白值和血小板计数低

胸部手术：

□全肺切除术或扩大切除术

表7 外科病人出血并发症危险因素评估表

注：BMI：体重指数

VTE风险等级

极低风险（Caprini 0分）

低风险（Caprini 1～2分）

中等风险（Caprini 3～4分）

高风险（Caprini≥5分）

高风险（Caprini≥ 5分）但对 LMWH、UFH
禁忌的病人

高风险（Caprini≥5分）的腹盆腔肿瘤手术

病人

出血风险

-
-

不伴高出血风险

伴高出血风险

不伴高出血风险

伴高出血风险

不伴高出血风险

不伴高出血风险

预防措施

早期离床活动，无须使用机械或药物抗凝措施

机械预防措施，建议使用 IPC
LMWH、低剂量UFH或使用 IPC
使用 IPC
LMWH、低剂量UFH，建议同时使用机械预防措施，如弹力袜或 IPC
使用 IPC，直至出血风险消失可启用药物预防

磺达肝癸钠，小剂量阿司匹林，建议同时使用机械预防措施，如 IPC

延长 LMWH预防（4周），包括术后转入 ICU或转入内科继续治疗的

病人

注：（1）机械性预防注意事项：不应为以下病人提供机械性预防治疗。如：合并下肢缺血性疾病（除血运性溃疡病人外，还应注意间歇

性跛行的病人，应请专科医师排查下肢踝肱指数），安装心脏起搏器、心力衰竭或充血性心衰所致的严重下肢水肿或肺水肿病人，曾行外

周动脉旁路手术、皮瓣移植术、坏疽、皮肤过敏及炎性病损、具有大型开放伤口或引流管，下肢畸形或关节病损及外周神经病变或肢体感

觉障碍的病人等。（2）药物抗凝注意事项：应注意病人是否具有抗凝药物的绝对或相对禁忌证。绝对禁忌证包括：近期中枢神经系统出血

和有高度出血风险的临床情况，如脊髓损伤、活动性出血（包含活动性消化性溃疡）且 24 h内输血>2U，细菌性心内膜炎；相对禁忌证包括：

慢性临床显著出血>48 h、血小板减少症（血小板计数<50×109/L）、严重血小板功能紊乱、严重肾功能衰竭或肝功能衰竭、近期接受有高度

出血风险的大手术、潜在的出血性疾病、颅脑损伤、不受控制的系统性高血压、过去 4 h或用药后 12 h内需进行椎管内麻醉或腰椎穿刺，同

时使用抗凝血剂、抗血小板治疗或溶栓药物。VTE：静脉血栓栓塞症 UFH：普通肝素 LMWH：低分子肝素 IPC：间歇充气加压泵

表8 VTE风险、出血风险及预防措施
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低静脉血栓栓塞症风险病人

高静脉血栓栓塞症风险病人

低静脉血栓栓塞症风险手术

无需预防性抗凝

低分子肝素和（或）可联合间歇充气加压泵

高静脉血栓栓塞症风险手术

低分子肝素和（或）可联合间歇充气加压泵

低分子肝素和（或）可联合间歇充气加压泵

表10 日间及快速出院手术病人抗凝治疗规范

预防性抗凝情况

肝素诱发的血小板减少症、肝素过敏

口服抗凝药过敏

妊娠期妇女

哺乳期妇女

药物选择

磺达肝癸钠、低剂量阿司匹林或机械预防

低分子肝素

低分子肝素。如有肝素诱导血小板减少症或肝素类药物过敏则使用磺达肝癸钠

华法林、低分子肝素、普通肝素

表11 特殊病人预防性抗凝的药物选择

指标

医疗机构与人员基本条件

病人教育

风险评估与预防

纸质文件管理

总分

主要评审点

具备 IPC等机械预防设备

建立VTE防治临床路径

完善VTE风险评估工具（电子或文书）

建立VTE防治小组（多学科）

医护人员具备识别VTE事件、病人教育和评分能力

病人教育资料

建立VTE低、中、高危床头卡

动态评估VTE风险

使用Caprini风险评估模型评估

Caprini评分正确选择选项、计算分数并录入

VTE低、中、高危病人进行出血风险动态评估并有记录

VTE低、中、高危病人综合考虑VTE或出血风险选择预防措施

预防起始时间正确

机械预防方法正确

药物选择、预防剂量、疗程正确

使用原研LMWH或经等效性评价的药物

发现疑似VTE病人，能及时启动诊疗团队共同治疗

针对高危PE病人有合理的标准应急流程及抢救措施

相关表格、病史记录书写规范严谨

病人观察表格以及VTE或出血风险评估表由专人负责管理

分值

5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
100

得分

表12 普通外科医院病人VTE防治质量评分

注：VTE：静脉血栓栓塞症 PE：肺动脉栓塞 LMWH：低分子肝素 IPC：间歇充气加压泵

（2020-02-20收稿）

开始用药时间

术前停药时间

术后开始给药时间

剂量

持续时间

低剂量UFH
可于确诊进入围手术期时

或入院时开始给药

距离手术开始前12 h
12 h
5000 U，2次/d或3次/d

手术病人推荐预防7~14 d或直至出院

LMWH
可于确诊进入围手术期时

或入院时开始给药

距离手术开始前12 h
12 h
皮下注射，1次/d
不同LMWH使用剂量有所不同，建议参考说明书给药。例如：

那屈肝素：每次2850 U（0.3 mL）
依诺肝素：每次2000 U或4000 U（0.2或0.4 mL）
达肝素：中度血栓风险予 2500 U，持续性活动受限或高度血栓

风险予5000 U
手术病人推荐预防7~14 d或直至出院

腹、盆腔恶性肿瘤等VTE高危病人，推荐使用LMWH预防4周

表9 指南推荐的UFH与LMWH用于VTE预防药物剂量以及起始和术前停药时间

注：VTE：静脉血栓栓塞症 UFH：普通肝素 LMWH：低分子肝素
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