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·标准与指南·

重症监护病房患者深静脉血栓形成预防指南

中华医学会重症医学分会

重症监护病房(ICU)患者是深静脉血栓形成(DVT)的

高发人群，在DVT的发生、预防和治疗等方面有着明显的特

殊性。国内外对DVT的预防已有多个共识或指南，但目前尚

缺少针对ICU患者DVT预防的指南。为此，中华医学会重

症医学分会组织有关专家，经过广泛征求意见，采用循证医

学的方法制定了本指南。目的是为进一步提高临床医师对

ICU患者DVT的认识，并重视其预防。

1分级标准

本指南推荐意见采用GRADE分级标准[1]，见表1。

表1 GRADE分级标准

推荐级别 说明

1级(强推荐) 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

2级(弱推荐) 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当

证据质量分级 说明

A级(高质量)

B级(中等质量)

C级(低质量)

D级(极低质量)

未来研究几乎不能改变现有疗效评价结果的可信度

未来研究可能对现有疗效评估有重要影响，

可能改变评价结果的可信度

未来研究很有可能对现有疗效评估有重要影响，

改变评估结果可信度的可能性较大

任何疗效的评估都很不确定

2概念

2．I DVT：指血液在深静脉内异常凝结所致的一种静脉回

流障碍性疾病。好发部位为下肢深静脉，可发生在下肢近端

和远端，前者位于朋静脉或以上部位，后者位于朋静脉以下。

下肢近端DVT是肺血栓栓塞(PTE)栓子的主要来源。

2．2 PTE：指来自静脉系统或右心的血栓阻塞肺动脉或其

分支所致的肺循环功能障碍性疾病。

2．3静脉血栓栓塞(VTE)：DVT和PTE统称为VTE。因在

发病机制上互相关联，DVT和PTE可作为同一疾病，表现

为VTE在不同部位和不同阶段的临床两种重要形式。

3流行病学

由于存在长期卧床、制动、血管损伤和(或)血液高凝状

态等因素，ICU患者是发生DVT的高危人群。因病情、血栓

预防方法和检查手段不同，DVT在ICU患者中的发生率差

异很大(5％～90％)[2’4]。有研究显示，脓毒症患者早期(6 d)

为DVT的高发期。尽管接受了抗凝药物预防，DVT的发生

率仍可达5％左右[5]；由于ICU患者的DVT很多是无症状

的，故实际发生率可能更高[3-4,6]。在ICU中即使进行预防，

DVT仍有较高的发生率E7。9]。近期一项单中心回顾性研究发

现，重症患者转出ICU后仍属发生DVT的高危人群，究其

原因可能是与患者转出ICU后接受DVT预防的比例下降、

住院和制动时间较长有关n]。因此，在患者转出ICU后评估

其发生DVT的风险并进行预防仍非常重要。临床诊断与规
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范筛查的DVT检出率之间存在显著差异，尚需进一步研究

观察。

4发生DVT的危险因素

血栓形成的三要素为血管壁改变、血液成分改变以及血

液流变学的变化。血液的正常状态是通过血管内皮系统、凝

血和纤溶系统之间的相互作用及调控来完成，其中任一因素

发生异常均可能出现病理性出血或血栓形成。

发生DVT的危险因素包括原发性和继发性两类。原发

性因素由遗传变异引起，包括V因子突变及蛋白C、蛋白S

和抗凝血酶缺乏等，临床上常以反复VTE为主要临床表现。

继发性因素指后天获得的易发生DVT的多种病理生理异

常，包括骨折、创伤、手术、恶性肿瘤和口服避孕药等。上述危

险因素可单独存在，亦可同时存在，协同作用。

增加ICU患者发生DVT的危险因素包括：高龄[1”，既

往DVT病史[73或DVT家族史L“，恶性肿瘤[4““，严重创

伤口“，脓毒症[2d“，急性生理学与慢性健康状况评分系统1

(APACHE I)评分>12分[1⋯，手术(尤其急诊手术)[1”，转

入ICU前住院时间长E“，制动[2,iz]，机械通气口“，留置中心静

脉(尤其是股静脉)导管n””j，血液净化治疗[3]，使用肌松剂、

镇静药物E”]、缩血管药物[3]，输注血小板[3]，血栓预防失

败【BJ“。目前尚无确切的循征医学证据证实每项危险因素对

DVT发生的影响程度。近期研究发现，高龄患者(>75岁)

DVT的发生率较其他年龄组增加1倍，而既往曾有DVT病

史的患者DVT的发生率可增加4．61倍n”。另有研究显示，

成年ICU患者股静脉置管后穿刺部位同侧发生髂股静脉

DVT的风险增加6倍，且导管相关DVT的发生与导管留置

的时间无关，可发生于导管留置时和拔管后任何时间[1“。

绝大多数ICU患者存在至少1项发生DVT的危险因

素，很多患者存在多种危险因素。这些危险因素多在转入

ICU前就已存在，如大多数的普通外科、妇产科或泌尿外科

手术及非手术长期卧床患者，被认为存在有DVT发生的中

度风险}而骨科、多发创伤和急性脊髓损伤患者则具有发生

DVT的高度风险[1“。

推荐意见l：ICU患者是发生DVT的高危人群，应重视

其危险因素，并进行风险评估。(1A)

5 DVT的临床特征

一般来讲，不同患者DVT的临床症状与体征差异很大，

主要受血栓形成的深静脉部位、发生速度、阻塞程度、侧支循

环建立、血管壁或血管周围组织炎症等因素影响。DVT的常

见临床表现有：患肢疼痛和压痛、肿胀、静脉曲张、皮下静脉

凸出、患肢轻度发绀，可伴有低热，但一般不超过38．5℃。上

肢DVT可导致上腔静脉综合征，并可使肢体长期伤残。中心

静脉导管相关性血栓形成不易引起血管腔完全阻塞，因而患

肢肿胀并不明显，可引起感染性血栓性静脉炎、中心静脉通

路破坏及病变部位的血液外渗。DVT常见的并发症是PTE，

重者可以导致死亡。
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DVT是ICU中一种常见而无症状的疾病[7“11。12’“．1“1”，

因患者原发疾病差异较大，且受多种因素影响，如气管插管、

机械通气、镇静与镇痛等，常使DVT临床表现更难以识别。

应用静脉造影诊断DVT的研究发现，抗凝治疗后DVT的检

出率仍为31％～44％，而这些患者中极少有典型的临床表

现H1]。另一项研究发现，抗凝治疗后多普勒超声扫描下肢

DVT的检出率是8．6％，其中无一例临床疑诊DVT[9]。

推荐意见2：应警惕ICU患者无症状DVT的发生。(1A)

6 DVT的辅助检查

常用的DVT辅助检查方法包括影像学检查及实验室检

查。影像学检查主要包括静脉造影、多普勒超声等。每种影像

学检查方法均有优缺点。静脉造影诊断DVT较敏感，缺点是

有创性操作、需搬动患者及造影剂可能的肾损害。多普勒超

声由于具有无创、可重复性强、减少患者搬运、避免造影剂引

起的肾损害等优点，是目前广泛使用的DVT检查方法，但其

对小腿DVT诊断的精确性较低，且结果与操作者的技术密

切相关。

实验室检查方法主要包括高凝状态检查(活化蛋白C抵

抗率，凝血酶原G20210A的基因突变。蛋白C、蛋白S或抗凝

血酶的水平，抗心磷脂抗体滴度和狼疮抗凝物等)及m二聚
体等检查。但目前的研究认为高凝状态检查对ICU患者

DVT诊断无任何提示意义。血浆D--聚体是交联纤维蛋白

特异性的降解产物，其含量增高常提示体内的高凝状态及微

血栓形成。D一二聚体对于急性PTE的诊断具有重要参考价

值，敏感性高，但特异性不强，因此对于排除PTE有较大的

临床价值。但是，多种因素如手术、创伤、感染、应用抗凝药物

等均可影响血浆D--二．聚体水平，尤其是在ICU中，干扰因素

更多。因此D---聚体检测对于诊断DVT没有特殊的提示意

义Ez．1s3。有研究显示，当临床判断标准(CDR)评分≥4分时，

即使阻二聚体阴性，仍有23．5％的患者可以通过超声检查

检出DVT的存在[2⋯。因此，D---．=．聚体阴性并不能排除DVT。

推荐意见3：多普勒超声检查可作为ICU患者DVT的

常规检查方法。(1D)

7 DVT的预防

lCU患者是DVT的高危人群，如发生DVT，能够增加

患者并发症的发生，严重者危及生命。研究显示，常规预防措

施可减少ICU患者DVT的发生，改善不良预后，降低总治

疗费用。合理预防DvT有更佳的风险效益比和经济效益比。

目前DVT预防的方法主要分为机械性预防和药物性预

防。机械性预防方法主要包括压力梯度长袜(GCS)、间歇充

气加压装置(IPC)和静脉足泵(VFP)等I药物性预防主要包

括普通肝素(UFH)、低分子量肝素(LMWH)或维生素K拮

抗剂(VKA)等。对于不存在高出血风险的ICU患者来说，临

床一般推荐应用抗凝制剂预防DVT的发生，并且荟萃分析

和随机研究表明，应用UFH、LMWH或VKA预防DVT，极

少或并不增加临床严重出血的发生率[2。”]。

在ICU，重症患者因机械通气、镇静和肌松、手术和中心

静脉置管等有创操作使DVT发生风险增加；同时因手术、凝

血功能障碍、血小板减少和应用抗血小板药物等也会使患者

出血风险增加。此外，ICU中急、慢性肾功能不全的发生亦很

常见。因此，ICU中可能同时面临血栓形成、出血和肾功能不
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全的风险，决定如何进行DVT预防时会面临很大挑战。

ICU患者通常被认为存在抗凝治疗的禁忌证。事实上绝

对禁忌证是非常少见的，绝大多数情况下ICU患者并不存

在抗凝治疗的禁忌证‘嘲(表2)。如果患者确实存在抗凝治疗

的绝对禁忌证，则应选择机械方法预防DVT的发生。

裹2 DVT预防的禁忌证

禁忌证 药物预防

绝对 被证实的活动性大出血或致命性出血

相对 临床可疑但无法证实的出血——引起血红蛋白明显变化或需要输血

禁忌证 药物预防

绝对 双下肢创伤、皮肤／肌肉／骨移植或肢体大手术

相对 不能耐受机械预防方法者

7．1 DVT机械预防方法：早期频繁活动对有DVT风险的

患者来讲非常重要，但是很多ICU患者常无法进行早期充

分的活动。机械预防方法可以增加静脉血流和(或)减少腿部

静脉血流的淤滞。目前已证实，机械预防方法对骨科、产科、

神经科、脊髓损伤和普外科患者有效，可以减少DvT的发

生。机械预防方法最突出的优点是不增加出血的风险，对于

存在高出血风险的患者具有很大的优势。

但是，机械预防DVT的方法是否适合ICU患者目前并

不明确，尚无证据表明机械方法预防ICU患者血栓栓塞的

安全性或有效性[2“。对于机械预防方法预防DVT的相关研

究尚存在很多问题：第一，多数研究未采用盲法，增加了发生

疑诊偏倚的几率。第二，早期研究中，DVT的筛查方法存在

局限性。第三，各种机械装置本身的差异较大，例如IPC装置

长度不同，不对称的加压和环周加压，特定泵参数(加压／放

松周期、周期持续时同、压力形成特征)等GCS在袜长、踝部

压力和压力梯度等方面也有差异。每种装置的特点对DVT

预防的作用目前尚不确定，需进行科学、系统的临床研究进

一步评估其作用。医护人员使用机械方法预防DVT必须做

到正确操作，应保障患者最佳的依从性，同时必须保证这些

装置不会妨碍患者自主活动。

目前机械预防方法在ICU患者中仍然广泛提倡应用，

因为即使这些装置本身不足以预防ICU患者发生DVT，但

不增加ICU患者的出血风险，几乎无副作用。

高出血风险患者首选机械方法预防DVT[2’2”z6]，一旦出

血风险降低，就应考虑开始药物预防。对某些患者进行机械

与药物联合预防可能会增强预防效果。

推荐意见4；对于存在高出血风险的ICU患者，应采用

机械方法预防DVT(1B)；一旦高出血风险降低，应开始药物

预防或联合机械预防方法(1C)。

7．2药物预防方法

7．2．1 LMWH和UFH：LMwH和UFH是临床最常用的

预防DVT发生的药物，已有多项研究证实其有效性。但是到

目前为止，应用客观检查方法比较ICU患者应用抗凝药物

对DVT预防作用的随机临床研究仅有两项。一项是通过纤

维蛋白原摄取试验进行DVT筛查，比较UFH和安慰剂预防

DVT作用的研究发现，UFH治疗组和安慰剂组的相对风险

比例差(RRR)是55％(P<o．05)[2“。在另一项针对223例接

受机械通气的慢性阻塞性肺疾病(cOPD)急性发作期患者应

万方数据
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用LMWH或安慰剂治疗并比较静脉造影DVT检出率的研

究中发现，DVT的检出率在LMWH组为15％，对照组为

28％(RRR为45％，P=0．045)，而两组患者严重出m的发生

率分别为6％和3％(P一0．3)E2“。目前还有一项比较ICU患

者应用UFH和LMwH预防DVT发生的有效性及安全性

的大样本国际研究正在进行中[9]。

虽然LMWH的应用很少发生肝素相关性血小板减少症

(HIT)，但对于应用UFH的患者来说，HIT是一个非常重要

的并发症，而且可以导致严重的静脉和动脉血栓。在应用

UFH的过程中发生不能解释的血小板计数下降超过50％

时，应该考虑患者是否发生HIT，如是应停止应用UFH。如

果是必须应用抗凝的患者，可以应用非肝素制剂如达那肝

紊、重组水蛭素和阿加曲班。患者如存在肾功能不全、全身水

肿及使用缩血管药物等情况时，可能会影响UFH及LMWH

的血药浓度及抗凝效果，临床应用时应予以注意。对于急性

期脑出血或颅脑、脊髓损伤患者，在进行DVT的预防时应慎

用抗凝药物，以免引起致命性出血并发症的发生。

推荐意见5：对于存在中度DVT风险并除外高出血风

险的ICU患者，应采用LMWH或UFH预防。(1A)

多项研究显示，在多发创伤和骨科大手术等具有发生

DVT高度风险的患者中，LMWH预防DVT疗效优于

UFHE”’2“。在进行人工髋关节置换和膝关节置换手术的骨

科患者中，大量的研究证明LMWH比UFH更有效n1’3”3“。

在创伤患者中，不建议将UFH单独用于DVT的预防[2’3“。

荟萃分析表明，应用UFH预防与不预防相比，两者DVT的

发生率无差异[3“。一项盲法随机临床研究比较了UFH和

LWMH(依诺肝素)的预防效果，发现LwMH(依诺肝素)无

论在预防DVT还是近端DVT方面都比UFH更有效【l⋯。另

有一项小样本量的针对髋部骨折手术(HRS)患者DVT预防

的研究比较UFH和LMWH的疗效，结果表明两者同样有

效[3“。但目前缺乏UFH与LWMH对此类DVT高风险ICu

患者预防疗效比较的大样本随机临床对照研究的结论。

对于多发创伤的患者，通常因为考虑到创伤相关的出血

而延迟起始的DVT预防。一项多中心前瞻性队列研究评估

了315例创伤后失血性休克患者延迟起始预防对DVT发生

率的影响，25％的患者在损伤后的48 h内开始预防，另25％

的患者在损伤后至少7 d内没有预防，结果早期预防组患者

发生DVT的风险是5％，而延迟预防组患者发生DVT的风

险增加3倍[3“，提示对存在DVT高风险的患者，早期抗凝

药物预防可能更有益。

推荐意见6：对于存在DVT高风险的ICU患者，宜采用

LMWH预防。(2B)

7．2．2阿司匹林：对于发生动脉粥样硬化病变风险或已经

有动脉粥样硬化的患者，阿司匹林和其他抗血小板药物能够

有效减少严重血管栓塞事件的发生。有研究显示这些药物对

住院患者DVT的发生有一定的预防作用[3”3“，但这些研究

多数都存在方法学上的缺陷¨“3“，如没有应用盲法，随机方

法不恰当，研究人群和阿司匹林用法差异明显等。更多的研

究报道则是应用阿司匹林预防DVT没有显著意义或者发现

阿司匹林不如其他DVT的预防方法有效‘3”州。一项多中心

随机对照研究表明，通过静脉造影或多普勒超声诊断DVT

的发生率在阿司匹林预防组为1％，而在安慰剂对照组为

1．5％(P=0．71)[3“。Gent等m1对251例髋部手术患者的研

究发现，应用静脉造影方法检出的亚临床VTE在阿司匹林

预防组为44．3％，而在达那肝素组为27．8 oA(尸一0．028)。而

且阿司匹林如果与其他抗血栓药物联合应用时可以增加严

重出血的风险[3“”]。

推荐意见7：不推荐阿司匹林用于ICU患者DVT的预

防。(1B)

7．2．3华法林：华法林是目前国内外最常用的长效抗凝药，

也是目前惟一在临床上使用的VKA，是DVT长期抗凝治疗

的主要药物。但因患者使用该药后疗效的个体差异大，需要

根据凝血指标指导用药，且其起效慢，从开始使用至达到良

好而稳定的凝血状态约需2周，因此华法林不用于ICU患者

急性期DVT的预防。

8附 录

当ICU患者诊断为DvT时，应如何进行更科学、更合

理的治疗，目前并没有大型高质量的临床研究对此进行评

估。ICU患者确诊为DVT后的治疗主要包括以下几种方法。

8．1充分抗凝预防DVT和PTE进一步发展：这是DVT的

基本治疗方法，当疑诊DVT时即应起始应用LMWH或

UFH，序贯华法林3～6个月，并须根据国际标准化比值

(INR)调节华法林的剂量。

8．2溶栓治疗：可根据患者病情选择经导管溶栓或经外周

静脉溶栓治疗。近期出血或手术的患者禁忌溶栓治疗，因为

溶栓是非选择性的，可以导致严重出血。高龄和控制不佳的

原发性高血压患者同样不能进行溶栓治疗，因为这些危险因

紊增加了致命性颅内出血的发生率。

8．3放置下腔静脉滤器(WCF)预防PTE：放置IVCF的指

征是存在抗凝绝对禁忌证的DVT或PTE患者及抗凝过程

中发生DvT或PTE的患者。IVCF长期放置可使下肢DVT

发生率升高，因此可通过应用临时IVCF，在危险因素解除时

及时移除，以减少并发症的发生。

8．4机械粉碎或血栓抽吸：由于一些基础病情和出血风险

不能进行溶栓的PTE患者可应用导管机械粉碎或抽吸血栓

的方法治疗。但这一方法对相应条件的要求很高，应结合各

医院的经验和资源具体处置。

8．5手术清除血栓：对于一些大面积PTE和一些急性髂股

静脉的血栓，在溶栓禁忌和其他治疗无效时，如技术水平等

条件允许可行血栓切除术。但需注意，因为出血、血栓再发及

肺栓子切除术的病死率很高，这种方法是存在溶栓禁忌时最

后的解决办法。
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