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　　[摘要]　静脉血栓栓塞(VTE)是临床上最常见的可预防的围手术期患者死亡原因之一。VTE在耳鼻喉科

发生风险较低,然而近年来随着耳鼻喉科的治疗范围不断拓展,复杂手术的开展逐渐增多,VTE的发生风险也随

之增高。重新认识 VTE在耳鼻喉科中的发生率、识别 VTE的高危因素并进行早期预防对于降低 VTE的发生

率和围手术期患者死亡率具有重要意义。本文对耳鼻喉科 VTE的流行病学、病因以及预防的研究现状作一综

述,以期为耳鼻喉科 VTE的临床诊治提供参考。
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Abstract　 Venousthromboembolism (VTE)isoneofthemostcommonpreventablecausesofdeathinperio-
perativepatients.VTEhasusedtoconsideraslowriskinENTfield.However,inrecentyears,theriskofVTE
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　　 静 脉 血 栓 栓 塞 (venousthromboembolism,
VTE)包括深静脉血栓形成(deepvenousthrom-
bosis,DVT)和/或肺栓塞,是临床上最常见的可预

防的围手术期患者死亡原因之一。10%的肺栓塞

患者在发病1h内死亡。如果不进行任何治疗,
30%的患者将会死于急性肺栓塞,即使经过治疗肺

栓塞的死亡率也在 8% 左右[1]。国外数据显示

VTE每年引起20万人死亡,其中1/3发生于术

后,使死亡率增加6.56%,平均住院日延长5d以

上[2]。在我国,平均每天有632.1万名住院患者存

在院内 VTE的风险,其中在外科住院的53.4%为

VTE高危患者[3]。2012年美国胸科医师学会(A-
mericanCollegeofChestPhysicians,ACCP)发布

了一系列 VTE防治指南,覆盖了包括非手术、骨科

手术和非骨科手术的 VTE防治策略,但不包括耳

鼻喉科手术[4]。一直以来,由于手术时间相对较

短、患者无需长时间制动等原因,VTE在耳鼻喉科

被认为发生风险较低,因此相关研究也较少。随着

显微外科、颅底外科、修复外科、内镜显像等技术的

飞速发展,耳鼻喉科的治疗范围也在不断拓展,复
杂手术的开展逐渐增多,与此同时合并多种 VTE
危险因素的患者随之增多,导致 VTE的发生率增

高。研究显示对于合并多种高危因素的头颈肿瘤

患者 VTE发生率可达近20%[5],严重威胁患者的

生命安全。在此背景下,重新认识 VTE在耳鼻喉

科中的发生率、识别 VTE的高危因素并进行早期

预防对于降低 VTE的发生率和围手术期患者死亡

率具有重要意义。
1　VTE的流行病学

耳鼻喉科 VTE的发生率在外科手术中相对较

低。一项 meta分析报道耳鼻喉科 VTE的总体发
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生率为0.4%[6],而非骨科手术中为0.5~6%[4]。
各项研究报道耳鼻喉科的 VTE 发生率有一定差

异,其中 DVT 的发生率为0~7%,肺栓塞的发生

率为0~2.2%[6]。VTE发生率的差异可能与不同

研究间患者的基本情况、手术方式和研究方法等因

素的差异有关。
耳鼻喉科不同疾病 VTE发生率不同。有研究

报道鼻内镜手术围手术期 VTE 发生率较低,为

0.17%[7],耳科手术、睡眠相关手术、扁桃体腺样体

手术发生率不到0.3%,而头颈部肿瘤患者与其他

耳鼻喉科手术患者相比 VTE 发生率明显增加

(0.9% vs0.1%)[8],其中合并多种高危因素的头

颈肿瘤患者 VTE 发生率接近 20%[5]。Mowery
等[9]观察了不同类型头颈部手术患者 VTE的发生

率,发现腮腺切除术、甲状腺/甲状旁腺手术 VTE
发生率较低(0.22%~0.23%),其次是喉切除术

(0.69%),游 离 皮 瓣 手 术 的 VTE 发 生 率 最 高

(1.52%)。头颈部肿瘤患者 VTE的发生率整体上

与其他类型肿瘤手术(胸部、腹部、盆腔、四肢)相比

较低[8],但对于接受游离/局部皮瓣手术、喉切除术

的高危患者其 VTE 发生率则与普外科手术相

似[10]。不同类型耳科手术的 VTE发生率也差异

较大,其中颅外非肿瘤耳科手术 VTE 发生率为

0[11],而涉及硬膜外和侧颅底操作的耳神经外科手

术 VTE 发生率约为 1.3%,部分高危患者高达

12.5%[12]。
2　VTE的病因

VTE发生的主要原因是静脉损伤、静脉血流

淤滞及血液高凝状态。VTE的危险因素可分为以

下几种类型:患者特点(年龄、性别),生活方式(吸
烟史、肥胖),遗传因素(遗传性血栓形成倾向、镰状

细胞贫血等),获得性因素(妊娠、感染、炎症性疾

病、手术、慢性肺疾病、创伤、糖尿病等)[13]。以往

研究报道与耳鼻喉科密切相关的 VTE危险因素主

要包括年龄、肿瘤、手术时间等。Mowery等[9]报

道头颈手术中年龄>70岁、近期体重降低、低蛋

白、手术时间延长等因素与 VTE 发生有关;Thai
等[14]发现头颈部恶性肿瘤行游离皮瓣修补的患

者,其 VTE危险因素包括年龄、BMI、输血、既往

VTE病 史;Beswick 等[7]报 道 鼻 内 镜 手 术 患 者

VTE危险因素包括中风、中心静脉管路、脓毒症和

住院时间,而既往 VTE病史和高凝状态与血栓风

险无关。
早在150年前人们就已经认识到血栓的发生

与恶性肿瘤有关。与非肿瘤患者相比,肿瘤患者的

VTE风险成倍增加[15]。恶性肿瘤增加 VTE风险

的机制尚未完全阐明,可能与炎症因子导致血管内

膜损伤、造成高凝状态有关。研究显示头颈部恶性

肿瘤能够通过多种机制促使 VTE的发生,包括改

变血栓和纤溶机制,表达促凝蛋白,释放促凝细胞

因子等[16]。VTE发生率还与肿瘤类型、肿瘤分期、
是否转移、手术、化疗药物等因素有关[10]。其中不

同类型肿瘤的基因表达差异可能是影响 VTE发生

的机制之一,以往研究发现 K-ras、JAK2、V617F
等基因在结肠癌、肺癌和骨髓增殖性肿瘤中发生突

变,导致 VTE发生增高[17]。不同类型头颈部肿瘤

VTE发生率的差异少见报道,肿瘤的类型、分期等

因素与 VTE的关系也有待进一步研究。
3　VTE的临床表现

DVT可发生于全身各部位静脉,以下肢静脉

常见。多数 DVT 患者早期缺乏特异性的临床表

现,常见症状包括患肢疼痛、肿胀、肌肉痉挛、伴或

不伴皮温升高或红肿、行走困难等。髂静脉血栓形

成时可伴有腰腹部、臀部或背部疼痛。颈静脉和颅

内静脉血栓形成可出现颈部胀痛、头痛、意识淡漠

等症状。20%~50%的DVT患者在经过抗凝治疗

后3~6个月可出现血栓后综合征[18],表现为下肢

不适、水肿、色素沉着、静脉性皮肤溃疡。
肺栓塞是指来自静脉系统或右心的血栓阻塞

肺动脉或其分支,从而引起肺循环和呼吸功能障

碍。多数肺栓塞患者临床表现不典型,最常见的症

状是呼吸困难,其次为胸痛、咳嗽、发绀,少见的有

休克、晕厥、心律失常。心功能障碍可出现于5%
的肺栓塞患者,最终可能发生右心衰竭。
4　VTE的预防

目前对于耳鼻喉科手术的 VTE预防缺乏权威

的指 导 方 案。2012 年 ACCP 非 骨 科 手 术 患 者

VTE预防指南中按发生率将 VTE风险分为极低

危 (<0.5%)、低 危 (0.5% ~ <1.5%)、中 危

(1.5%~<3.0%)和高危(3.0%~6.0%)。推荐

对于极低危患者无需特殊预防,低危患者进行物理

预防,中危患者进行药物预防或物理预防,高危患

者采用物理和药物双重预防[4]。该指南包括了普

外科、心外科、胸外科、神经外科和外伤患者的预防

指导意见,但不包括耳鼻喉科手术。考虑到耳鼻喉

科术后药物预防引起的出血风险可能导致较为严

重的后果,如气道梗阻、伤口出血、颈部血肿导致的

微血管重建障碍,耳鼻喉科手术 VTE预防的风险

和获益有别于其他手术[19]。2010年英国提出了耳

鼻喉科 VTE的预防指南,但因缺乏文献证据支持

而没有得到广泛采用。由于缺乏行业内的指导文

件,加之以往通常认为耳鼻喉科术后 VTE发生率

很低以及对术后出血的顾虑,耳鼻喉科医生对于

VTE预防的选择具有较大差异[20]。
4.1　危险分层评估

VTE缺乏特异性的早期临床表现,有些无症

状的患者可能突然发生猝死,导致严重后果,因此

对于高危患者的早期识别和预防尤为重要。危险
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分层评估能够帮助临床识别 VTE高危患者并指导

预防方案的选择。目前常用的两种评估方法是

Caprini评分和 Rogers评分系统[21],其中 Caprini
评分应用更为广泛。它由Caprini等[22]在2001年

报道,该模型预测 VTE的风险是基于计算各种危

险因素评分的和,包括年龄、手术时间、是否患有恶

性肿瘤等,不同危险因素的分值不同。其有效性已

在大宗病例的回顾性研究中得到验证[23]。目前有

4项研究报道了采用 Caprini评分评价耳鼻喉科手

术的 VTE发生风险[5,10,24-25],发现随着 Caprini评

分升高 VTE发生风险明显升高。Shuman等[5]报

道耳鼻喉科手术患者中 Caprini评分≤6分的患者

VTE发生率低于0.5%,7~8分 VTE 发生率为

2.4%,>8分 VTE 发生率为 18.3%,说明通过

Caprini评分能够区分耳鼻喉科 VTE的发生风险。
但对于评分结果的判定目前尚未形成统一标准。
Yarlagadda等[25]将 Caprini评分>8分定义为高

危;而 Cramer等[26]回顾了耳鼻喉科 VTE评估的

文献并对比普外科、整形外科的 VTE 发生率,将
Caprini评分0~2分定义为极低危,3~4分为低

危,5~6分为中危,≥7分为高危。
4.2　VTE的预防措施

近年来各学科对 VTE的预防开展了广泛的研

究,预防方式可分为物理预防和药物预防。
4.2.1　物理预防　物理预防是指利用机械原理促

使下肢静脉血流加速,血液淤滞减少,以减少术后

DVT的发生,可单独用于 VTE低危患者,或与药

物预防同时用于高危患者。英国头颈肿瘤术前评

估指南推荐对于存在1个及以上 VTE危险因素的

头颈肿瘤患者进行物理预防[27]。物理预防包括弹

力 袜 和 间 歇 加 压 装 置 (intermittentpneumatic
compression,IPC)两种主要方式,由于预防效果更

佳且皮肤并发症低,ACCP指南更推荐IPC的预防

方式[4]。目前文献中对于耳鼻喉科 VTE的物理预

防缺乏详细描述,也尚无单独对耳鼻喉科 VTE物

理预防的相关研究。
4.2.2　药物预防　耳鼻喉科 VTE药物预防的相

关研究较少,且不同研究的结论存在差异。Yarla-
gadda等[25]发现对Caprini评分>8分的高危患者

采用药物预防不能降低 VTE的发生率,但该研究

是与以往文献报道的 VTE发生率进行对照,缺乏

自身对照。Bahl等[28]根据是否采用药物预防将

3498例患者分为2组,发现药物预防的效果与Ca-
prini评分和手术方式有关,对于 Caprini评分>7
分以及接受游离皮瓣手术的患者,药物预防能够显

著降低 VTE的发生率,而对于大部分中低危患者,
是否采用药物预防对于 VTE的发生率没有显著影

响。Casazza等[29]发现听神经瘤患者是否接受药

物预防对 VTE的发生没有显著影响。常用的抗凝

药物包 括 普 通 肝 素、低 分 子 肝 素、磺 达 肝 癸 钠

(fondaparinux)、维生素 K 拮抗剂等。文献报道耳

鼻喉科的 VTE预防多采用肝素或低分子肝素,最
近一项对美国172名耳鼻喉科医生进行的调查显

示,头颈部游离皮瓣手术多采用肝素、低分子肝素、
单独或联合使用阿斯匹林来进行药物预防[30],但
目前尚无研究比较不同药物预防 VTE 的效果

差异。
药物预防将增加术后出血的风险。Bahl等[28]

发现采用药物预防的患者术后出血风险显著高于

未采用药物预防者(3.5% vs1.3%),且出血风险

与手术方式相关,对于接受游离皮瓣手术的患者,
药物预防的出血风险显著增加(8.1% vs1.1%),
但对于其他患者则无明显差别。澳大利亚一项回

顾性研究纳入了1018例头颈手术患者,其中56%
采用了药物预防,发现出血风险较未采用药物预防

者增加了6倍[31]。由于抗凝所引起的出血风险在

耳鼻喉科手术后可能导致较为严重的后果,是否选

择抗凝的风险和获益需要仔细权衡。
有关耳鼻喉科抗凝预防时间的报道较少。由

于活动受限和系统性炎症反应的持续存在,发生

VTE的风险可持续至术后1个月。ACCP和美国

临床肿瘤学会(AmericanSocietyofClinicalOn-
cology,ASCO)推荐肿瘤患者延长术后药物预防的

时间[4,32]。研究发现头颈手术患者中 25.7% 的

VTE发生于出院后[8];Tipirneni等[33]报道延长药

物预防的时间能够降低头颈部肿瘤患者 VTE的发

生率,但也会增加出血风险。对于高危耳鼻喉科手

术患者延长药物预防时间的风险和获益尚有待进

一步研究。
4.3　耳鼻喉科 VTE预防策略

耳鼻喉科的 VTE预防需要考虑患者自身的血

栓风险、手术相关的出血风险以及 VTE预防的时

间。首先应对患者进行风险评估,并根据危险分层

选择预防方案。Moubayed等[6]提出,对于 VTE
发生率为低危或极低危的耳鼻喉科手术不推荐常

规的药物预防,但对于 VTE高危患者,如头颈部肿

瘤行游离皮瓣重建的患者,尽管出血风险增加,也
应考虑采取抗凝措施。由于相同的Caprini评分在

不同学科的 VTE发生率存在差异,Cramer等[26]

结合ACCP指南,对比了耳鼻喉科手术与其他外科

手术,提出对于 Caprini评分≥7分或接受头颈部

大手术的5~6分患者,当制动时间需延长时推荐

双重预防(物理+药物预防),对5~6分患者推荐

双重预防或单独物理预防,对3~4分患者推荐单

独物理预防,0~2分患者可早期下床活动,而无需

特殊预防。Song等[11]观察了1213例接受耳科手

术的患者,发现均未发生 VTE,而在普外科手术

中,相同的 Caprini评分 VTE发生率为3.7%,提
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出对于耳鼻喉科 VTE发生风险较低的手术如耳科

手术,尽管Caprini评分达到 ACCP指南推荐的使

用药物预防的标准也可考虑不采取药物预防。但

对于颅底手术患者,由于其 VTE的发生率可能与

头颈部大手术相似,且同时考虑到颅内出血的风

险,则需仔细权衡药物预防的风险和获益[29]。需

要注意的是尽管采用合适的预防方法也不能完全

避免 VTE的发生,在术后至少1个月内仍需警惕

VTE的风险[8]。
5　总结和展望

耳鼻喉科大部分手术 VTE发生风险较低,但
接受复杂手术尤其是头颈肿瘤游离皮瓣手术、颅底

手术的患者是 VTE的高危群体,需要引起耳鼻喉

科医生的足够重视。由于 VTE的高死亡率和可预

防性,筛查和识别 VTE的高危因素及临床表现,并
合理采取相应预防措施是降低耳鼻喉科围手术期

患者死亡率的重要手段。但目前尚缺乏高质量研

究,许多问题如耳鼻喉科患者 VTE 危险分层、
VTE预防方式的选择和时机等还有待未来的研究

来阐释。
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