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[提要] 静脉血栓栓塞症（venous thromboembolism, VTE）是外科术后常见并发症和医院内非预期死亡的重要危险因素，也

是恶性肿瘤患者的第二大死亡原因。 晚期头颈部恶性肿瘤患者通常需要接受大范围的肿瘤根治手术和同期修复重

建手术，又由于高龄兼长时间手术、术后长时间卧床以及肿瘤和化疗药物导致的血液高凝状态等多种危险因素，提示头

颈部恶性肿瘤患者应是 VTE 的极高危群体，但相关文献对头颈部恶性肿瘤患者的 VTE 发生情况却很少关注，有关

VTE 在头颈肿瘤术后发生率的数据也有限。 迄今为止，国内对于头颈肿瘤围术期静脉血栓栓塞症缺乏相关治疗共识

或指南，不同单位对于头颈肿瘤围术期静脉血栓栓塞症的预防与管理水平参差不齐，缺乏统一、科学的诊疗标准及

客观的预防与管理评价体系。 为统一和规范头颈肿瘤围术期静脉血栓栓塞症的诊治，减少医疗资源浪费，提高治疗

效果，国内该研究领域的专家经反复讨论，汇集全国 14 家著名医学院校及附属医院专家的诊治意见，同时借鉴和参

考国内外近年来对头颈肿瘤围术期静脉血栓栓塞症的研究成果与诊治经验，制订本专家共识，供相关临床医师参考。
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Chinese expert consensus on prevention and management of perioperative venous thromboembolism in head and
neck cancer patients REN Zhen-hu1, CHEN Ming-tao1, WU Han-jiang2, ZHANG Sheng2, FANG Kun3, XIE Shang4,
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[Summary] Venous thromboembolism (VTE) is a common complication after surgical procedures, and an important risk
factor for unexpected death in hospitals, and the second leading cause of death for tumor patients. Patients with advanced
head and neck cancer usually require extensive radical surgery and simultaneous repair and reconstruction surgery, and
have many risk factors such as elderly, long surgical time, long postoperative bed rest, and hypercoagulable state caused
by tumor and chemotherapy drugs, which suggest that patients with head and neck cancer should be an extremely high
risk group for VTE. However, little attention has been paid to the occurrence of VTE in patients with cancer in the head
and neck, and the data on the incidence of VTE after head and neck cancer surgery are also limited. So far, there is a
lack of relevant treatment consensus or guidelines for perioperative VTE of head and neck cancer in China. The level of
prevention and management of perioperative VTE of head and neck cancer varies among different institutions, and there is
a lack of unified and scientific diagnosis and treatment standards and objective evaluation system for prevention and man-
agement. In order to unify and standardize the diagnosis and treatment of perioperative VTE in head and neck cancer, re-
duce the waste of medical resources and improve the treatment effectiveness, domestic experts in this field have repeatedly
discussed the diagnosis and treatment opinions from 14 famous medical institutions in China. This article refers to the re-
search results and diagnosis and treatment experience of perioperative VTE in head and neck cancer world wide in recent
years, and formulates this expert consensus for reference by relevant clinicians.
[Key words] Venous thromboembolism; Pulmonary embolism; Head and neck tumor; Expert consensus
China J Oral Maxillofac Surg,2024,22(1):1-9.

静脉血栓栓塞症 （venous thromboembolism,
VTE）是外科术后常见并发症和医院内非预期死亡的
重要危险因素， 也是恶性肿瘤患者的第二大死亡原
因。 VTE包括 2 种类型：深静脉血栓形成（deep vein
thrombosis, DVT） 和肺栓塞 （pulmonary embolism,

PE），这两种类型是 VTE在不同部位和不同阶段的两
种临床表现形式[1]。 研究[2]表明，VTE是仅次于心肌梗
死和脑卒中的第三大常见心血管疾病，普通人群 VTE
的发病率为 0.1%～0.3%， 而外科住院患者 VTE的发
病率可达 10%~40%[3]。 有研究[4-7]发现，头颈外科患者
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的静脉血栓栓塞率为 0.3%~0.6%， 而接受头颈恶性
肿瘤手术的患者，其发生率最高可达 1.8%。

由于恶性肿瘤对人体生理状态的影响以及肿瘤
患者群体常见的高龄、肥胖、吸烟、酗酒和心、肺功能
降低等特征，肿瘤患者发生 VTE 的风险是正常人的
4～6倍。 经历手术的肿瘤患者发生 VTE的风险进一
步增加，其中PE 已经成为肿瘤患者的第二大死因[8]。
DVT和 PE是恶性肿瘤患者术后最常见的致死原因
之一[8-10]。晚期头颈部恶性肿瘤患者通常需要接受大
范围的肿瘤根治手术和同期修复重建手术， 兼具长
时间手术、 术后长时间卧床以及肿瘤和化疗药物导
致的血液高凝状态等多种危险因素， 提示头颈部恶
性肿瘤患者应是发生 VTE 的极高危群体，但是相关
文献对头颈部恶性肿瘤患者 VTE 发生情况却很少
关注，有关 VTE 在头颈肿瘤术后发生率的数据也有
限。 有大型回顾性研究报道， 头颈部恶性肿瘤术后
VTE 和 PE 发生率分别仅为 0.37%和 0.18%[11-12]，如
此低的发病风险导致头颈外科医师常常对围术期
VTE的预防意识和警觉程度偏低[13]。鉴于以上现状，
我们汇集包括国家口腔医学中心和国家心血管病中
心的全国 14 家著名医学院校及附属医院专家诊治
VTE 和 PE 的经验， 同时借鉴和参考国内外近年来
对头颈肿瘤围术期 VTE 的研究成果与诊治经验，初
步提出本专家共识，旨在提高对 VTE 危险因素的认
识，了解其临床表现，并提出风险评估和筛查方法，
为 VTE的预防和治疗供参考。

本专家共识使用建议、评估、发展和评价的分级
系统确定证据质量级别和推荐意见强度， 并在推荐
意见末尾进行标注（表 1、2）。

1 VTE的危险因素

血管损伤、血流减缓、血液高凝状态是 VTE 发

生的三要素， 诱发 VTE 的危险因素则主要包括：手
术、创伤、卧床、肿瘤治疗 (激素、化疗或放疗)、高龄、
心脏或呼吸衰竭、肾病综合征、肥胖、吸烟、静脉曲
张、遗传性或获得性血栓形成倾向等[11]，在头颈肿瘤
患者群体中，这些危险因素通常合并存在。有研究[1,5]

认为， 患者年龄和手术时间是老年口腔癌患者术后
发生 VTE 的独立危险因素。 因此，在头颈肿瘤患者
的诊疗流程中， 临床医师需要充分重视 VTE 风险。
VTE 的相关风险因素将在以下 VTE 风险评估中具
体描述。

2 VTE的临床表现与风险评估

2.1 DVT临床表现
急性下肢 DVT 主要表现为患肢突然肿胀、疼痛

等，体检患肢呈凹陷性水肿、软组织张力增加、皮肤
温度增高，在小腿后侧或大腿内侧、股三角区或患侧
髂窝有压痛， 亚急性期患者可出现患肢浅静脉显露
或扩张 。 血栓位于小腿肌肉静脉丛时 ， 可出现
Homans 征和 Neuhof 征阳性（Homans 征：患肢伸直，
足被动背屈时，引起小腿后侧肌群疼痛。 Neuhof征：
压迫小腿后侧肌群，引起局部疼痛）。 严重下肢 DVT
患者可出现股青肿， 临床表现为下肢极度肿胀、剧
痛，皮肤发亮呈青紫色，皮温低伴有水疱，足背动脉
搏动消失，全身反应强烈，体温升高[14]。 故临床筛查
DVT 时，应着重检查双侧下肢是否存在不对称性肿
胀、疼痛或沉重感。
2.2 PE临床表现

PE的临床表现多样且缺乏特异性，仅 20%的患
者会出现典型的“呼吸困难、胸痛、咯血”肺梗死三联
征，多数患者最常见的临床表现为：不明原因的呼吸
困难、呼吸急促、心动过速、晕厥、血氧饱和度下降
等。 此外， 相当一部分患者在肺栓塞早期时未表现

表 2 建议、评估、发展和评价的分级系统推荐意见强度分级与定义
Table 2 Grading system for recommendation, assessment, devel-
opment, and evaluation grading and definition of recommendation
strength

表 1 建议、评估、发展和评价的分级系统证据质量分级与定义
Table 1 Grading system of recommendations, assessment, devel-
opment, and evaluation quality of evidence grades and definitions

证据
级别

本共识
中标注

定义

高 A 非常确信真实效应值接近效应估计值

中 B
对效应估计值有中等程度的信心：真实效应值有可能
接近效应估计值，但仍存在两者大不相同的可能

低 C
对效应估计值的确信程度有限：真实效应值可能与效
应估计值大不相同

极低 D
对效应估计值几乎没有信心：真实效应值很可能与效
应估计值大不相同

推荐强度 说明
本指南
中表述

本指南
中标注

强推荐 干预措施明显利大于弊 推荐 1

弱推荐 干预措施可能利大于弊 建议 2

强不推荐 干预措施明显弊大于利 不推荐 1

弱不推荐
干预措施可能弊大于利
或利弊关系不明确

不建议 2
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表 3 Caprini 评分表
Table 3 Caprini scale

注：Caprini 评分 0 分为极低危；1~2 分为低危；3~4 分为中危；≥5 分为高危

表 4 Khorana 评分表
Table 4 Khorana scale

注：Khorana 评分 0 分为低危；1~2 分为中危；≥3 分为高危

危险因素 1 分 危险因素 2 分

年龄 41~60 岁 小手术 年龄 61~74 岁 关节镜手术

BMI>25 kg/m2 下肢水肿 开放性大手术 (>45 min) 腹腔镜手术 (>45 min）

严重肺部疾病，包括肺炎 (1 个月内) 妊娠期或产后 恶性肿瘤 卧床 (>72 h)

不明原因死产或习惯性流产 需要卧床休息的患者 石膏固定 中央静脉通路

败血症（1 个月内） 静脉曲张 危险因素 3 分

肺功能异常 急性心肌梗塞 年龄≥75 岁 VTE 病史

充血性心力衰竭（1 个月内） 炎性肠病病史 VTE 家族史 因子 V Leiden 阳性

口服避孕药或激素替代治疗 凝血酶原 20210A 阳性 狼疮抗凝物阳性

危险因素 5 分 抗心磷脂抗体阳性 血清同型半胱氨酸升高

脑卒中（1 个月内） 择期下肢关节置换术 肝素诱导的血小板减少症 其他先天性或获得性血栓症

髋关节、骨盆或下肢骨折 急性脊柱损伤（1 个月内）

出明显的症状或体征[15-16]。
2.3 VTE风险评估

VTE风险评估量表是自 20世纪 90年代初发展
至今的重要 VTE风险评估工具， 也是临床上最常用
的 VTE风险评估手段。 目前临床常用的评估量表主
要 包 括 Caprini、Padua、Khorana、Autar、Wells/Geneva
等，不同评估量表具有不同的适用范围。

（1）Caprini 评分量表：由美国外科医师 Caprini
于 2005年发布，并于 2009年进行修改后沿用至今，
是应用范围最广的 VTE 风险评估量表。 Caprini 评
估量表以患者基础健康水平、 既往疾病史以及手术
相关因素为评估依据， 适用于肿瘤外科患者围术期
VTE风险评估（表 3）。

（2）Padua 评分量表：由意大利帕多瓦大学血栓
栓塞专家 Barbar 于 2010 年提出， 主要应用于内科
患者的 VTE 风险评估。 因内科患者的 VTE 危险因
素主要包括遗传性及获得性易栓症、感染、肿瘤、激
素治疗、心力衰竭、呼吸衰竭等，此评估量表对内科
患者的 VTE风险评估具有更高的准确性和适用性。

（3）Khorana 评分量表：由 Alok Khorana 博士于
2008 年首次提出， 用以评估患者的 VTE 风险和对
抗凝预防的需求， 并经过多次临床验证。 该评分主
要以患者的原发肿瘤类型和检验指标为评估依据，适
用于肿瘤化疗门诊患者及术前 VTE风险评估（表4）。

（4）Autar 评分量表：主要用于 DVT 风险评估，
其评分依据主要为患者基础健康水平、手术史、相关
疾病史等，对 PE风险的评估有效性尚不明确。

（5）Wells/Geneva 评分量表：Wells 评分量表和

Geneva 评分量表均主要用于对 PE发生风险的评估，
2个评分量表以患者既往 VTE病史和体征为主要评
估依据，适合短时间内完成 PE风险的快速评估[15]。
2.4 出血风险评估

头颈肿瘤手术患者在预防 VTE 前需要进行出
血风险评估， 旨在避免患者接受预防性抗凝治疗时
出现严重的出血并发症， 指导临床医师在预防血栓
形成和减少出血风险之间达成平衡。 表 5为外科住
院患者出血风险评估表，具有其中任何一项，则为出
血高风险或出血会导致严重后果的人群。

推荐意见： 对于患者术前的 VTE 风险评估，建
议同时使用 Caprini 和 Khorana 评分量表，以风险高
者为预防参考依据 ； 患者术后 VTE 风险评估以
Caprini评分量表为主要预防参考依据。 围术期需要
进行动态出血风险评估（1B）。

3 VTE的筛查流程

肿瘤患者 VTE 一般筛查流程包括病史询问、重

项目 危险评分

胃癌或胰腺癌 2

肺、淋巴、妇科、膀胱或睾丸肿瘤 1

血小板计数≥350×109/L 1

血红蛋白＜100 g/L 1

白细胞计数＞11×109/L 1

体质量指数≥35 kg/m2 1
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点查体以及辅助检查 。 病史询问部分主要根据
Caprini 和 Khorana 评分量表对患者病史进行详细
采集， 重点查体的主要目的是确认患者的基本健康
情况， 排查可能存在的 DVT 或 PE 临床体征。 VTE
的辅助检查主要包括实验室检查和影像学检查，
DVT 和 PE 的影像学筛查手段因累及部位的差异而
有所不同，并且辅助检查的选择根据是否有创、操作
复杂程度以及诊断效能，存在一定的优先级（图 1）。

3.1 实验室检查
血浆 D 二聚体水平升高常提示急性血栓形成，

被广泛用于血栓性疾病的筛查， 对于低-中风险的
患者，D 二聚体阴性基本可以除外 PE， 如果阳性才
考虑进一步检查。 但血浆 D二聚体检测具有高敏感
性、低特异性的特点，仅可作为急性 VTE 的筛查手
段，不能作为诊断 VTE的依据。脑钠肽（BNP）、N-末
端脑钠肽前体（NT-proBNP）和血浆肌钙蛋白与 PE的
预后相关，三者升高均提示 PE患者的不良预后[16]。
3.2 影像学检查

DVT与 PE的影像学检查均按照优先级排序。

3.2.1 DVT影像学检查
（1）多普勒超声检查：下肢深静脉超声检查是

DVT 首选的影像学手段，具有无创、便捷的特点，对
患者的局限性较小，患者不会受到诸如造影剂过敏、
妊娠、肾功能不全等限制；同时有较高的诊断价值，
能确定栓塞部位、类型，测定栓塞程度及侧支循环情
况，也能评价治疗效果。其阳性结果对诊断栓子脱落
引发 PE 同样有一定意义。 但多普勒超声不能很好
地显示新鲜血栓， 对于小腿静脉分支较细的部位以
及患肢出现严重水肿，或者对于过度肥胖患者，超声
检查的准确率也有所降低[17]。

（2）CT 静脉成像：用于下肢主干静脉或下腔静
脉血栓的诊断，准确性较多普勒超声检查更高，适用
于多普勒超声检查阴性或不确定， 但临床上持续高
度怀疑 DVT者[18-19]。

（3）磁共振成像：磁共振成像主要用于评估盆腔
静脉和腔静脉血栓，可以准确区分急性复发性 DVT
和慢性血栓性残留，且不需要注射造影剂；但磁共振
成像对小腿静脉血栓的诊断准确率较差， 且检查时
间较长，同时存在假阳性可能，对于多数患者并非首
选的影像学检查方法[20]。

（4）静脉造影：下肢静脉造影可明确诊断和确认
静脉血栓的类型，包括血栓部位、范围、大小、程度轻
重及侧支循环和静脉瓣的功能状态， 其诊断下肢深
静脉血栓形成的敏感度和特异度均接近 100%，是
诊断下肢深静脉血栓形成的金标准， 在诊断的同时
也能即刻进行溶栓治疗或放置支架。 但静脉造影属
于有创检查，存在较大的并发症风险，在实际临床中
应用有限。

图 1 肿瘤患者 VTE 筛查流程
Figure 1 Algorithm for VTE screening in cancer patients

表 5 外科住院患者出血风险评估表
Table 5 Bleeding risk assessment table for surgical inpatients

注：具有其中任何一项，则为出血高风险或出血会导致严重后果的人群

基础疾病相关 手术相关

活动性出血 腹部手术：术前贫血/复杂手术（联合手术、分离难度高或超过一个吻合术）

3 个月内有出血事件 胰十二指肠切除术：败血症、胰漏、手术部位出血

严重肾功能或肝功能衰竭 肝切除术：原发性肝癌，术前血红蛋白和血小板计数低

血小板计数＜50×109/L 心脏手术：体外循环时间较长

未控制的高血压 胸部手术：全肺切除术或全肺扩大切除术

腰穿、硬膜外或椎管内麻醉 开颅手术、脊柱手术、脊柱外伤、游离皮瓣重建手术

术前 4 h 至术后 12 h 同时使用抗凝药、抗血小板治疗或溶栓药物

凝血功能障碍

活动性消化性溃疡

已知、未治疗的疾病
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表 6 基础预防内容
Table 6 Basic prevention content

3.2.2 PE影像学检查
（1）肺动脉 CT 造影：肺动脉 CT 造影是目前临

床上诊断 PE 首选的辅助检查方法， 能在短时间内
显示中央及周围肺动脉血管分支情况， 具有成像速
度快，造影剂剂量小的特点[13]。

（2）核素肺通气/灌注显像：早在 20 世纪 60 年
代核素肺通气/灌注显像就开始应用于临床，是第一
个用于诊断 PE的无创性检查手段。 核素肺通气/灌
注显像可以显示肺动脉血流分布和毛细血管床受损
情况， 检查气道通畅性和局部通气功能， 对周围性
PE 的诊断效力优于肺动脉 CT 造影，但是该方法不
能直观地显示栓塞的大小和部位， 且引起肺血流或
通气受损的其他疾病因素会影响 PE的诊断[15]。

（3）磁共振肺动脉造影：磁共振肺动脉造影对急
慢性血栓有一定鉴别能力，其无 X 线辐射、无含碘
造影剂的特点适用于肾功能严重受损、 对碘造影剂
过敏或妊娠期患者。 但是磁共振肺动脉造影对肺段
以下水平的 PE 诊断价值有限，且检查时间较长，患
者需要长时间保持不动。

（4）肺动脉造影：肺动脉造影仍是目前肺栓塞诊
断的金标准，适用于其他检查不能确诊、需要进行肺
栓塞介入的患者，但作为有创检查，肺动脉造影存在
严重并发症的风险，一般不作为首选的辅助检查[21]。

此外， 胸片虽然对 PE 的诊断缺乏特异性和敏
感性，但其意义主要在于帮助临床医师排除是否为其

他引起呼吸困难、气短、胸痛等症状的疾病，也可以提
示引起肺栓塞的原发疾病，如肺癌、肺转移癌等[22]，对
PE的诊断和治疗具有辅助价值。

推荐意见：根据患者病史、查体情况和实验室检
查结果评估 VTE 风险， 对 VTE 风险较高者进行影
像学检查， 推荐筛查 DVT 首选多普勒超声检查，筛
查 PE首选肺动脉 CT造影（1A）。

4 VTE的预防措施

VTE 的预防措施主要包括基础预防、机械预防
和药物预防， 其中基础预防应贯穿头颈肿瘤患者的
全部诊治流程， 而机械预防和药物预防的应用则需
要对患者进行进一步评估。
4.1 基础预防

主要措施包括宣传教育、基础护理、血管护理、术
中操作、术中护理、饮水补液护理、疼痛护理、心理护
理、早期运动、踝泵运动、出院指导等[23]，具体见表 6。
4.2 机械预防

主要内容包括使用逐级加压袜（graduated com-
pression stockings，GCS）、 间歇充气加压装置 （in-
termittent pneumatic compression，IPC）、足底加压泵
（venous foot pumps，VFPs）等[23-24]，具体见表 7。
4.3 药物预防

目前 VTE 的药物预防主要包括普通肝素、低分
子肝素、人工合成抗凝药物、维生素 K 拮抗剂和新

预防措施 内容

宣传教育 通过采用讲座、宣传手册、图片视频、面对面交谈等方式，使患者认识到 VTE 的危害性，告知其主动戒烟，
控制“三高”及 BMI，避免长期保持坐姿

基础护理 环境安静整洁，温度 18～22 ℃，湿度 40%左右，衣着宽松，注意保暖

血管护理 选择较粗的血管，加温输液，避免下肢输液、同一血管反复穿刺以及刺激性药物渗出血管，减少止血带使用时间、
刺激性药物输注以及拔针后按压时间，减缓液体输注速度，一旦穿刺部位发生炎症反应，则重新建立静脉通路

术中操作 手术操作尽量精细，从而减少对血管的损伤；注意引流管道通畅，以防因引流不畅造成血肿而影响静脉回流

术中护理 辅助患者采用适当体位，必要时予以按摩，加速血液循环；对手术时间超过 3 h 者，应用弹力袜或弹力绷带改善血液淤滞状态

饮水补液护理 建议每天保持一定的饮水量，遵循“热量低、脂肪低、胆固醇低、糖低以及纤维高”的饮食原则，避免进食含维生素 K的食物；
补液量充足，用药合理，减少止血药的使用，避免不必要的输血

疼痛护理 疼痛会导致患者恐惧、焦虑，且长期疼痛刺激可导致肌肉紧张、血流缓慢等，医护人员要关心、安慰、鼓励患者，
与患者进行沟通交流，稳定情绪，增加患者对疾病的认识，充分发挥其积极性，必要时使用药物止痛

心理护理 很多口腔颌面外科（尤其是恶性肿瘤）患者在手术后会出现不同程度的心理问题而不愿下床活动等，从而影响恢复。
医护人员当以和蔼、亲切的态度，并使用通俗易懂的语言与患者及其家属进行有效沟通，并耐心倾听患者内心想法

早期运动
卧床期间应正确摆放体位，患肢保持功能位，将患肢抬高于心脏水平 20～30 cm，避免膝下放置硬枕；定时翻身拍背，
翻身时避免挤压患肢。 卧床期间多做咳嗽、深呼吸动作，经常做关节屈伸运动，按摩双侧下肢肌肉。 病情允许的情
况下尽量早期下床活动，循序渐进地增加下肢活动范围
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表 7 机械预防内容
Table 7 Mechanical prevention content

分类 工作原理 作用方式 应用部位

GCS 通过从足部向腿部施加压力，促进血液自浅静脉流向深静脉，增加深静脉的血流速度和血流量 缓慢挤压 足部和下肢

IPC
通过加压泵装置从远心端到近心端的有序充盈产生的生理性机械引流效应加快血液流动，
促进静脉血液和淋巴液回流

缓慢挤压 上、下肢

VFPs
模仿“生理性足（手）泵”，通过脉冲气体冲击足部或手部，模仿足底着地或手部握拳的情形，
进而提高血液流速，改善肢体末端供血不足，加快肢体水肿消除

快速冲击 足、手部

型口服抗凝药物 5种。
4.3.1 普通肝素 分子量范围为 3 000～30 000 Da，
同时具有抗凝血因子 Xa和Ⅱa的作用。普通肝素能
在有效降低 DVT 和 PE 发生率的同时，仅增加非致
命性大出血的发生率。 因普通肝素生物利用度较低
（30%），药物半衰期短，需经静脉持续给药以维持抗
凝疗效。 此外， 普通肝素对不同患者的抗凝效果差
异较大， 因此使用时需监测活化部分凝血活酶时间
（APTT）及活化凝血时间（ACT）以减少出血并发症。
普通肝素的推荐预防剂量为 5 000 U， 皮下注射，每
8 h注射 1次。
4.3.2 低分子肝素 分子量范围为 3000～5000 Da，
主要发挥抗凝血因子 Xa 的作用。 低分子肝素种类
较多，如那屈肝素钙、达肝素钠、依诺肝素钠等，其中
钙盐制剂可直接被皮下组织吸收， 因此注射疼痛感
更轻，局部耐受性更佳。而钠盐制剂则需要经过离子
交换后再被人体组织吸收， 后者会导致毛细血管通
透性增加，易出现局部出血、水肿等反应。 低分子肝
素生物利用度高、半衰期长、出血风险小，且不需要
额外监测凝血功能， 是目前临床上应用最广泛的药
物预防和桥接手段。 低分子肝素的推荐预防剂量为
2 000~5 000 U，每天 1次，选择有刻度的低分子肝素
更便于剂量调整和使用。
4.3.3 人工合成抗凝药物 磺达肝癸钠是 Xa 因子
间接抑制剂的人工合成抗凝药物， 可作为伴有肝素
诱导血小板减少症病史的患者在围术期预防 VTE
的替代选择。 磺达肝癸钠生物利用度高，半衰期长，
推荐预防剂量为 2.5 mg，皮下注射，每天 1次。
4.3.4 维生素 K 拮抗剂 华法林是目前应用最多
的维生素 K 拮抗剂，治疗剂量范围窄，个体差异大，
使用时需常规监测国际标准化比值 （international
normalized ratio, INR），参考范围 2.0~3.0。
4.3.5 新型口服抗凝药 利伐沙班是目前最常用
的新型口服抗凝药，属于凝血因子 Xa抑制剂。 多项
研究表明，利伐沙班在治疗肿瘤相关 VTE 时，相比

于低分子肝素具有更低的并发症风险和相似的疗效，
是唯一被欧盟药监局 （European Medicines Agency，
EMA）认可并批准用于治疗肿瘤相关 VTE 的新型口
服抗凝药。 利伐沙班的推荐预防剂量为 10 mg，每天
1次[21, 25]。
4.4 术前 VTE预防

对于准备进行手术治疗的头颈肿瘤患者， 入院
后需完善病史询问、重点查体和必要的辅助检查，并
根据Caprini和 Khorana评分量表进行风险分级和出
血风险评级 ，VTE 低风险患者 （Caprini 评分≤2，
Khorana 评分≤1）推荐采用基础预防，主要内容为
健康宣教和基础护理。 VTE中、高风险患者（Caprini
评分≥3，Khorana评分≥2）根据出血风险评估结果选
择预防方案， 低出血风险者推荐术前 12 h采用低分
子肝素或磺达肝葵钠进行药物预防，高出血风险者建
议采用逐级加压袜、间歇充气加压装置、足底加压泵
等进行机械预防。对因内科系统性疾病需要长期口服
抗凝药物的患者 ， 术前需要由专科医师评估停用抗
凝药物或抗血小板药物后血栓再发的风险及手术出
血的风险，决定是否停药或桥接短效抗凝药物[17，21，24]。

推荐意见：头颈肿瘤患者术前 VTE 预防以基础
预防和机械预防为主；VTE 中、高风险患者，推荐排
除出血风险后术前采用药物预防（2B）。
4.5 术中 VTE预防

VTE 风险与患者术前状况、手术体位、手术时
间长短、术中是否输血、使用止血药物等密切相关。
晚期头颈部恶性肿瘤手术常常涉及大范围肿瘤切除
和同期修复重建，手术时间长，术中出血风险高，因
此对于这类手术， 术中 VTE 的预防同样不可忽视。
抗凝药物的应用会增加术中出血风险， 因此术中
VTE预防应选择基础预防和机械预防。 基础预防主
要包括术中精细操作，避免损伤血管，尤其是头颈部
知名血管和皮瓣血管， 以避免加重术后血液的高凝
状态，防止皮瓣并发症出现。 机械预防应当在麻醉开
始前开始应用，直至手术后患者可以正常活动。 在不
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影响手术区域的情况下，机械预防措施首选 IPC[23-24]。
推荐意见：头颈肿瘤患者术中 VTE 预防应选择

基础预防和机械预防（1B）。
4.6 术后 VTE预防

动态 Caprini 风险评估和出血风险评估是头颈
肿瘤患者术后 VTE预防的基础。VTE低风险患者一
般以基础预防为主，主要内容包括基础护理、早期活
动、早期下床、疼痛管理、饮食饮水管理等。 VTE中、
高风险的头颈肿瘤患者，通常伴有多种基础疾病，或
需要卧床制动 5～7 天，术后基础预防和机械预防至
关重要。 根据美国临床肿瘤协会 (American Society
of Clinical Oncology, ASCO)的推荐，在排除高出血风
险及其他禁忌证的情况下，所有 VTE 中、高风险的
恶性肿瘤患者均建议术后接受药物预防。 但是根据
出血风险评估表， 接受游离皮瓣移植修复的头颈肿
瘤患者属于高出血风险群体， 预防性使用抗凝药物
可能会增加出血、 血肿等并发症的风险。 相关文献
也表明， 预防性应用抗凝药物在降低头颈肿瘤患者
术后 VTE 发生率的同时，也会提高出血、血肿等并
发症的风险。这类患者同时面临极高的 VTE风险和
出血风险，需要详细分析患者情况，动态调整抗凝药
物与其他预防措施。 此外，伴高龄、行动不便、肥胖、
VTE 病史、长时间手术、长时间卧床等危险因素的
患者，建议出院后继续口服抗凝药预防 4 周，同时予
以出院指导[17, 26-28]。

推荐意见： 在没有高出血风险及其他禁忌证的
情况下， 建议所有接受重大手术的头颈肿瘤患者接
受低分子肝素或磺达肝癸钠进行术后 VTE 预防
（2B）； 同时存在高 VTE风险和高出血风险的患者，
需要根据评估结果，动态调整预防方案（2C）。

5 VTE的治疗

5.1 DVT的治疗
肿瘤 DVT患者无抗凝治疗禁忌证者，应在确诊

DVT 后立即启动抗凝治疗；必要时可谨慎使用溶栓
药物促进血栓溶解，有助于减少长期并发症，如血栓
后综合征。 由于滤器长期置入可导致 IVC 阻塞和较
高的 DVT 复发率等并发症， 为减少这些远期并发
症，建议首选可回收或临时滤器，待发生 PE 的风险
解除后取出滤器[14, 17]。
5.2 PE的治疗

无抗凝治疗禁忌证的患者，一旦确诊 PE，应立

即启动抗凝治疗； 诊断 PE 的同时或一旦获得相关
数据，应立即进行风险评估。 对于合适的患者，在排
除溶栓禁忌证后，建议进行溶栓治疗。对于有禁忌证
的 PE 患者或溶栓后不稳定的患者， 可考虑使用导
管或手术取栓术和溶栓治疗， 也可以考虑使用 IVC
滤器。对于抗凝无效的 PE 患者，非依从性抗凝治疗
的患者， 心脏或肺功能障碍患者复发 PE 严重到可
危及生命， 以及有多发 PE 的患者， 也应考虑使用
IVC 滤器[15，17]。

推荐意见：对可能发生 DVT或 PE的患者，建议
进行早期筛查、早期诊断、早期干预（1A）。

6 总结

头颈部恶性肿瘤患者围术期发生 VTE 的风险
较高，但因 VTE 发病隐匿，常无明显症状或症状不
典型， 容易被临床医师忽视， 因此需要予以高度重
视。 VTE 的早期识别、早期诊断和规范治疗可以有
效降低发生率和相关并发症的危害。 所有头颈部恶
性肿瘤住院患者，均应进行 VTE 风险评估，并根据
评估结果，选择合理有效的围术期 VTE预防手段。

利益冲突声明：无。
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