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泌尿外科围手术期静脉血栓栓塞症

预防相关指南介绍及解读

汪鑫刘志宇

【摘要】 静脉血栓栓塞症(VTE)是世界范围内仅次于心肌梗死和卒中的第三大血管性疾病死

亡原因，近年来颇受国内外医学界关注。全球多个医疗卫生组织均制定了各自领域VTE预防管理指

南，其中美国泌尿外科学会、美国胸科医师协会和欧洲泌尿外科学会等专业机构相继发布的泌尿外科

围手术期VTE预防相关指南Et臻完善。相较于前两项指南，欧洲泌尿外科学会指南更具里程碑意

义，其严格按照循证医学证据针对泌尿外科具体术式及手术人路提出了详尽的预防建议．但其仍有未

取得可靠证据的新领域，如新型口服抗凝药物在泌尿外科VTE预防中的效果尚需进一步研究。上述

三项指南在VTE风险评估及预防建议上不尽相同，亟待达成共识，本文对其进行简述解读和总结比

较，以期为推动和规范我国泌尿外科围手术期VTE预防管理起到一定借鉴作用。
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Introduction and interpretation of guidelines on thromboprophylaxis in the perioperative period of

urological surgery Wang Xin，Liu Zhiyu．Department of Urology，Second Affiliated Hospital of Dalian

Medical University，Dalian 116023，China

Corresponding author：Liu Zhiyu，Emai2：Izydoct@163．con

【Abstract】 Venous thromboembolism had drawn great attention of global experts，as it is the third

leading cause of cardiovascular—associated death，ranking after coronary heart disease and stroke．Numerous

health care organizations had introduced guidelines for thromboprophylaxis during the perioperative period in

their own fields．The paper reviewed the available guidelines pertaining to urological surgery from America

Urological Association，American College of Chest Physicians and European Association of Urology．

Compared with the first two guidelines，the European Association of Urology guideline is a milestone which

recommended the most detailed prophylactic measures for the procedure--specific and patient--specific

according to the evidence-based medicine．Meanwhile，there was still no reliable evidence in fields of the

effect of new oral anticoagulants in urology，needing further study．Although they were similar in patient

management and prophylaxis principles，there ate still some differences in risk factors，assessments，and

recommendations of prophylactic measures．In this context，we planed to summarize the highlights and

compare the differences of three guidelines addressing the use of thromboprophylaxis in urology，in order to

provide reference for Chinese urologists to select the best prevention strategies for patients in the perioperative

period．
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中老年男性是泌尿外科疾病的主要患者群体，

术后静脉血栓栓塞症(venous thromboembolism．

VTE)高发已成为泌尿外科医师面临的严峻问题[1j。

而目前我国泌尿外科围手术期VTE的预防暂无章

可循，国际上相关指南亦较少[2]。为了规范和指导

VTE预防，美国泌尿外科学会(American Urological

Association，AUA)于2008年率先制定了泌尿外科围
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．指南解读．

手术期预防静脉血栓的指南性文件《预防泌尿外科

手术患者深静脉血栓形成的最佳实践指南》[3]。

2012年美国胸科医师协会(American College of

Chest Physicians，ACCP)也发布了非骨科手术患者

VTE预防指南[4]，将泌尿外科相关指南9-5入腹部盆

腔手术章节。2017年3月欧洲泌尿外科学会

(European Association of Urology，EAU)汇聚泌尿外

科、血液科、妇科多学科团队，颁布了EAU第1版也

是全球首部真正意义上的泌尿外科围手术期VTE

预防指南[5]。以上三项指南有许多不同之处．在

VTE风险评估及预防措施选择方面存在争议甚至

万方数据



史堡丛型苤查!!!!生!旦箜ii鲞箜!塑鱼地!』!!垡：』!!!!翌!!!!：y!!：!!：盟!：!

矛盾。本文对这三部指南做简要介绍及解读，分析

其间差异，以期为我国泌尿外科更规范地进行围手

术期VTE预防提供参考。

一、泌尿外科VTE病因与流行病学

VTE包括深静脉血栓形成和肺血栓栓塞症．是

同一疾病在不同部位和不同阶段的两种临床表现形

式。血栓形成三要素包括血液高凝状态、静脉淤滞

和血管内膜的损伤，这三种因素均可发生于泌尿外

科术后患者。美国一项大样本研究结果显示．根治

性膀胱切除术后VTE发生率为4．9％．前列腺癌根

治术后为0．5％E6]。另一项研究结果显示，根治性

膀胱切除术后VTE发生率高达5．4％，其中55％发

生在出院后[7]。还有一项研究结果显示。根治性前

列腺切除术患者围手术期实施预防措施后。VTE发

生风险可降低40％，然而有近1／3的患者未接受

VTE预防旧J。总的来说，在泌尿外科未进行VTE预

防的手术患者中．深静脉血栓形成和肺血栓栓塞症

的发生率可分别达33％和1％c 9。。

二、风险评估

三项指南均建议对泌尿外科手术患者进行

VTE风险评估，根据评估结果考虑是否需要进行预

防并以此推荐VTE预防措施。ACCP和EAU指南

更加强调血栓与出血风险的权衡，建议动态监测并

及时调整预防策略。三项指南采用的VTE风险评

估工具及评估依据各不相同(表1)。AUA指南结

合第7版ACCP预防血栓形成及抗栓治疗指南评估

模型[1 0I，主要根据年龄及合并危险因素将泌尿外科

住院患者分为低、中、高和极高4个vTE风险等级。

ACCP指南使用Caprini模型对每项危险因素进行

量化评分，不同因素赋予不同分值(表2)，根据患者

临床具体情况对危险因素进行筛选．通过累计总分

对VTE风险进行分层；指南还评估了各等级发生

VTE的风险基线值。EAU指南则综合多项指南创

制了自成体系的VTE风险分级简易模型。将风险分

为3个等级，并更进一步地对相应风险等级的术式

发生VTE的风险基线值做出了评估。

三、预防措施推荐

指南建议的VTE预防方法分为机械和药物预

防两类。机械预防措施包括梯度压力弹力袜和间歇

充气加压泵；药物预防措施主要包括普通肝素和低

表1泌尿系统疾病患者围手术期静脉血栓栓塞症(VTE)预防相关指南中VTE风险等级评估方法

注：AUA示美国泌尿外科学会，ACCP示美国胸科医师学会，EAU示欧洲泌尿外科学会；AUA指南提出的危险因素包括肥胖、吸烟、静脉曲

张、计划行手术、急性内科疾病、心力衰竭、呼吸衰竭、炎症性肠病、妊娠或产后状态、口服避孕药或激素替代疗法、恶性肿瘤病史、恶性肿瘤在行

放化疗、中心静脉置管、瘫痪、限制性卧床、VTE病史、血栓家族史、肾病综合征、阵发性睡眠性血红蛋白尿症、骨髓增生性疾病、多处创伤或下肢

创伤等：一示原指南未提及

表2美国胸科医师协会非骨科手术患者静脉血栓栓塞症(VTE)预防指南使用的VTE风险评估Caprini模型评分细则
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分子肝素。

AUA指南主要根据vrIE风险等级对围手术期

患者静脉血栓预防提出针对性建议，对低危组患者

建议术后早期活动即可：中高危组患者选择1种药

物预防措施，高危组增加普通肝素的用量；对于极高

风险组则建议用药物辅以机械预防，并根据个体情

况出院后可延长使用依诺肝素或华法林(表3)。

该指南还根据手术入路和方法(经尿道手术、

抗尿失禁和盆腔重建手术、腹腔镜或机器人辅助手

术、开放手术)提出了简要建议。指出行膀胱镜检、

吊带术的患者术后早期活动即可。经尿道前列腺电

切术患者vTE的发生率和出血风险变化甚大，预防

必须个体化进行。对于经腹腔镜或机器人辅助腹腔

镜手术的前列腺切除术和肾切除术患者推荐常规使

用间歇充气加压泵，高危组患者建议联合药物预防。

对于开放手术。尤其是开放根治性前列腺切除术和

根治性膀胱切除术，推荐药物与机械预防联合方案。

ACCP指南除根据VTE风险等级及出血风险推

荐预防措施外还对高风险癌症及禁用肝素等特殊情

况的患者单独提出了建议，并依据证据质量等级和

推荐强度系统进行相关推荐(表4)。但指南未针对

泌尿外科具体手术提出建议，仅提及泌尿系统肿瘤

患者围手术期发生血栓风险高。对行盆腔肿瘤切除

的VTE高危组患者，建议延长低分子肝素的用药时

间至4周。对于出血风险较高患者建议使用机械预

防措施。对于已确诊下肢深静脉血栓形成的患者，

不推荐将下腔静脉滤器置入作为围手术期常规预防

措施。

EAU指南根据风险等级对具体术式及各手术

入路给出了较前两项指南更为详尽的VTE预防建

议．证据质量分级也更细化为高、中、低、极低4个等

级。指南明确指出，泌尿外科大手术vTE的高发期

是术后4周：但过早进行药物预防发生出血的风险

增高，因此．指南权衡风险与收益后建议药物预防在

术后第1天开始，持续4周左右：机械预防则持续至

患者离床活动。

对于日间手术(包皮环切术、睾丸鞘膜积液手

术、输精管结扎术)无需进行预防；经尿道前列腺电

切术、重建盆腔手术(压力性尿失禁吊带手术、阴道

脱垂手术)及经皮肾镜手术仅对高危患者进行机械

表3美国泌尿外科学会泌尿外科手术患者深静脉血栓形成实践指南预防措施建议概要

VTE风险等级 预防措施建议

低

中

高

早期活动．无须机械或药物预防

药物预防：肝素5 000 U，每12小时1次；低分子肝素40 mg，1次／d(如肌酐清除率<30 ml／min，予30 mg)
或机械预防：若出血风险高，推荐

药物预防：肝素5 000 U，每8小时1次；低分子肝素40 mg，1次／d(如肌酐清除率<30 ml／min，予30 mg)
或机械预防：若出血风险高．推荐

极高 药物和机械预防：肝素5 000 U，每8小时1次。辅以机械预防；低分子肝素40 mg，1次／d(如肌酐清除率<30 ml／min，予
30 ms)辅以机械预防(据情况出院后可延长使用低分子肝素或华法林)

注：VTE示静脉血栓栓塞症；药物均为皮内注射

表4美国胸科医师协会非骨科手术患者静脉血栓栓塞症(VTE)预防指南预防措施建议概要

注：8示括号内为基线风险比；6示括号内为证据质量等级和推荐强度系统：推荐强度分为强(1)和弱(2)，证据质量分为高(A)、中(B)、低

(C)；GCS示梯度压力弹力袜，IPC示间歇充气加压泵；高出血风险包括：活动性出血、既往大出血史、重度肝肾功能不全、血小板减少症、未治疗

的出血性疾病、控制不佳的高血压、使用抗栓或溶栓药物、卒中、术前4 h或术后12 h蛛网膜下腔穿刺、硬膜外或蛛网膜下腔麻醉、恶性肿瘤手

术、手术步骤复杂或解剖结构复杂、吻合口>1处、术前血红蛋白水平低等

万方数据



主堡丛型苤查!Q!!生!旦筮堑鲞筮!塑g!也』墨!垡：』塑!!型!Q!§：!!!：堑：盟!：!

预防，针对泌尿外科肿瘤大手术围手术期VTE预防

推荐详见表5。

·2l

四、抗栓药物治疗患者围手术期管理

许多泌尿外科患者合并基础疾病需使用抗栓药

表5欧洲泌尿外科学会泌尿外科围手术期静脉血栓栓塞症(VTE)预防指南中对肿瘤大手术VTE预防措施的建议概要

手术 V罨驴 管嚣产 。曩翼辫， 。瓣鞣：，

机器人辅助根治性膀胱切除术

开放性根治性前列腺切除术(未行／行标准淋巴结清扫)

开放性根治性前列腺切除术(扩大淋巴结清扫)

腹腔镜根治性前列腺切除术(未行淋巴结清扫)

腹腔镜根治性前列腺切除术(标准淋巴结清扫)

腹腔镜根治性前列腺切除术(扩大淋巴结清扫)

机器人辅助根治性前列腺切除术(未行淋巴结清扫)

机器人辅助根治性前列腺切除术(标准淋巴结清扫)

机器人辅助根治性前列腺切除术(扩大淋巴结清扫)

开放性肾部分切除术

腹腔镜肾部分切除术

机器人辅助肾部分切除术

开放性根治性肾切除术

腹腔镜根治性肾切除术

根治性肾切除术(合并静脉癌栓)

开放性肾输尿管全切除术

睾丸肿瘤保留神经腹膜后淋巴结清扫术

中 5．8

高 11．6

低 1．1

由 2．4

高 5．0

低 1．0／2．0

中 2．0／3．9

高 3．9／7．9

低 3．9

由 7．9

高 15．7

低0．4

中0．8

高 1．5

低0．8

中 1．5

高 3．0

低 1．5

中 3．0

高 6．0

低0．2

中0．5

高0．9

低0．5

中0．9

高 1．9

低0．9

中 1．9

高 3．7

低 1．0

中 2．0

高 3．9

低 1．1

中 2．1

高 4．2

低 1．0

中 1．9

高 3．9

低 1．1

中 2．2

高4．4

低0．7

中 1．3

高 2．6

低 2．9

由 5．8

高 11．6

低 1．6

中 3．1

高 6．2

低 2．3

中4．5

高 9．1

同上

同上

、／(2C)

同上

同上

、／(2B)

x／(1A or 1B)

同上

同上

同上

同上

×(1B)

×(2A Or 2B)

同上

×(1B)

×(2B)

、／(1A)

×(2B)

V(2A)

V(1A)

x(1B)

×(2B)

同上

×(1B)

×(2B)

、／(2B)

×(2B)

、／(2B)

、／(1B)

、／(2D)

同上

同上

×(2C)

同上

、／(1 B)

×(2B)

V(2B)

V(1A)

、／(2C)

同上

同上

×(2D)

×(2D)

、／(2D)

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

×(2B)

、／(2C)

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

×(2C)

、／(2C)

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

V(2D)

同上

同上

、／(2C)

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

、／(2D)

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

同上

注：药物用量：达肝素5 000 U，l 0},／d；依诺肝素40 mg，1次／d；亭扎肝素：3 500／4 500 U，2～3次／d；普通肝素5 000 U，2—3础d；磺达肝
素：2．5 mg，1次／d；达比加群220 mg，1次／d；阿哌沙班2．5 mg，1次／d；依度沙班30 mg；利伐沙班10 mg，1次／d；8示建议(x／)，反对(×)；6示括

号内为证据质量等级和推荐强度系统：推荐强度分为强(1)和弱(2)，证据质量分为高(A)、中(B)、低(C)
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物，如心房颤动、冠状动脉支架置入术后、心脏瓣膜

置换术后．此类患者必须采用特殊围手术期管理策

略以保证患者安全度过围手术期。

1．AUA和国际泌尿外科疾病咨询委员会

(International Consultation on Urological Disease，

ICUD)：AUA和ICUD于2014年联合制定了泌尿外

科抗栓治疗手术患者管理指南⋯]。对服用抗血小

板药物的卒中后或有心脏危险因素的患者，指南建

议围手术期可继续使用阿司匹林。金属支架置入后

3个月内或药物涂层支架置入后12个月内接受双

联抗血小板治疗的患者，如果出血风险较小，建议停

用氯吡格雷。可继续使用阿司匹林。心脏瓣膜置换

后和心房颤动的患者，推荐使用普通肝素或低分子

肝素桥接．其中心房颤动患者华法林在术前5 d停

用．在术后12～24 h可重新启用，利伐沙班等新型7／

服抗凝药物在术前2～5 d停药并延长桥接时间。

指南针对具体手术提出了建议：冲击波碎石术、

经皮肾镜术前必须停用抗栓药物：经尿道手术患者

需结合个体方案。出血风险低可继续7／服新型抗凝

药物．中高度风险推荐桥接治疗；对于根治性前列腺

切除术等高风险泌尿外科手术，尽管出血风险会增

加仍然推荐桥接治疗：指南还提到低出血风险患者

在前列腺穿刺和膀胱镜检前无需停用低剂量阿司

匹林。

2．EAU：专家组通过证据指出桥接治疗诱发出

血的风险大于预防血栓的作用．术前停用抗栓药物

后不建议首选桥接，而推荐延迟手术。手术不能延

迟者才考虑桥接治疗或术中继续抗栓治疗。

对于金属支架置入术后6周内、药物涂层支架

置入术后6个月内、卒中1个月内及短暂性脑缺血

发作的患者，建议延迟手术：上述情况患者遇不能推

迟的急诊手术则建议继续抗血小板治疗。新发

VTE患者，建议手术至少延迟1个月，尽可能延迟

3个月。心脏瓣膜置换后接受华法林抗凝治疗的

VTE高风险患者才建议以低分子肝素桥接治疗。

其余接受抗栓治疗的患者(除血栓风险极高者)均

建议在手术前停用抗栓药物(肝素术前12 h、低分

子肝素术前12～24 h、新型口服抗凝药物术前1～

3 d、华法林术前3。5 d、抗血小板药物术前5 d、阿

司匹林术前3～7 d)，不必行桥接治疗，术后4 d可

重启抗栓治疗。

五、总结与展望

通过上述分析，可以看到国外泌尿外科围手术

期VTE预防相关指南的不断完善。三项指南各有

所长：AUA指南最为简易方便，ACCP指南赋值精细

的危险因素及Caprini模型更能甄别VTE风险患

者．EAU指南预防措施建议最为详尽。指南间有许

多相同之处．如均根据具体风险分层提出预防建议、

均要求VTE预防的临床决策需充分权衡出血风险、

均建议高风险组特别是肿瘤患者延长术后血栓预防

时间。ACCP指南还专门针对有肝素禁忌证的特殊

患者单独提出预防建议，AUA和EAU指南则为抗

栓药物治疗患者围手术期VTE管理给出了预防建

议，在特殊群体患者管理上三项指南起到了一定的

互补作用。

但诊疗水平的发展、专科导向的不同、循证医学

证据的不足等原因使各指南风险等级评估方式及预

防建议不尽相同，甚至VTE危险因素也有出入。

AUA指南与循证医学要求仍存在一定差距，其实质

是一个最佳实践声明：由于缺乏高级别证据，因此在

推荐预防措施时无证据质量和推荐强度系统分级；

另外．其仅针对住院患者VTE预防；这些不足均导

致其可信度和可行性相对有限[1 2|。但AUA和

ICUD一同制定的抗栓药物治疗患者围手术期管理

指南具有很强的指导性。ACCP指南采用Caprini

模型进行VTE风险评估．是三项指南中最精细也是

目前国内采用较多的评估方式，已有研究结果表明

Caprini模型更适合我国外科患者的VTE风险评

估[13]。然而该指南是针对非骨科手术的综合性指

南文件．虽然给出了详尽的出血风险．但由于未涵盖

泌尿系统手术特异性的危险因素，因此并未对泌尿

外科不同术式提出具体的预防建议。借助循证医学

证据的不断积累，EAU指南更具科学性及临床实用

性。指南不仅明确定义了最佳预防开始时间及时

限。并根据患者特异性及手术特异性按照循证医学

证据对泌尿外科各种手术推荐了详细的围手术期

VTE预防措施。然而其风险评估过于简化，尚未得

到循证医学验证。EAU首次提出在泌尿外科VTE

预防中运用新型口服抗凝药物，但其循证医学可靠

证据尚不足，效果需待进一步研究[14]。

近年来，围手术期VTE的发生引起了越来越多

外科医生的关注。围手术期血栓形成与个体特异

性、手术方式等因素密切相关[15|。相较于普通外科

围手术期患者2．8％和妇科患者2．1％的VTE发生

率，泌尿外科围手术期症状性VTE的发生率为

1％一5％[16]。随着诊疗水平的快速发展．国外泌尿

外科已有较为规范的VTE预防指南，而我国尚未制

定相关指南。目前主要依靠借鉴外科其他专科学会
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制定的指南进行临床实践[17'18]。由于各指南制定

的证据来源及国情环境不同，直接借用国外既有指

南和其他专科指南可能导致预防措施选择不当。我

们需要加深对不同指南的理解。不断总结临床实践

经验，进一步提高和优化指南，更好地实现患者围手

术期VTE精细化管理，为患者提供更安全、更有效

的规范化预防措施。在加速康复外科等理念的引导

下，VTE预防必将取得更好的成果，制定符合我国

医疗环境和泌尿外科患者临床实情的VTE预防指

南具有重要意义并值得期待。
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