
下肢深静脉血栓形成介入治疗规范的专家共识

中华医学会放射学分会介入学组

下肢深静脉血栓形成(deep venous thrombosis，DVT)是

血液在下肢深静脉内不正常凝结引起的疾病，血液回流受

阻，出现下肢肿胀、疼痛、功能障碍，血栓脱落可引起肺动脉

栓塞(pulmonary embolism，PE)。DVT和PE合称为静脉血栓

栓塞症(venous thromboembolism，VTE)。DVT如在急性期未

得到有效治疗，血栓机化。常遗留静脉功能不全，称为血栓后

综合征(postthrombosis syndrome，PTS)o
I-2

J。

一、DVT的临床分型

1．按部位分：(1)周围型：股浅静脉下段以下的深静脉

血栓形成；(2)中央型：髂股静脉血栓形成；(3)混合型：全下

肢深静脉血栓形成。

2．按严重程度分：(1)常见型DVT；(2)重症DVT"1，包

括股青肿(下肢深静脉严重淤血)和股白肿(伴动脉痉挛持

续存在)。

二、DVT的临床分期

临床上DVT分为：(1)急性期：发病后14 d以内；(2)亚

急性期：发病后15—28 d之间；(3)慢性期：发病28 d以后；

(4)后遗症期：出现PTS症状；(5)慢性期或后遗症期急性发

作：在慢性期或后遗症期，疾病再次急性发作。

1960年Greenfield开始在X线透视下采用静脉切开后

导管抽吸血栓，1984年Sniderman等‘4。首次报道用经皮穿刺

导管抽吸术即介入治疗血管腔内血栓形成。目前，介入治疗

DVT的方法主要有：经导管溶栓治疗、机械性血栓清除术、球

囊血管成形术(PTA)及支架置入术。

对DVT实施介入治疗宜从安全性、时效性、综合性和长

期性4个方面考虑。(1)安全性：对长段急性血栓介入治疗

前置人腔静脉滤器可有效预防PE。采用机械性血栓清除和

(或)经导管药物溶栓，可明显降低抗凝剂和溶栓剂的用量，

减少内脏出血并发症。(2)时效性：急性DVT的诊断一旦明

确，宜尽快作介入处理，以缩短病程，提高管腔完全再通率，

避免或减少静脉瓣膜粘连，降低瓣膜功能不全、血栓复发的

发生率，尽量阻止病程进入慢性期和后遗症期。(3)综合

性：对DVT常采用几种介入方法综合治疗，如对急性血栓在

经导管溶栓的基础上，可采用导管抽吸、机械消融等介人性
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．规范与共识．

血栓清除；对伴有髂静脉受压综合征或伴有髂静脉闭塞的

DVT者，可结合使用PTA和支架置入术，以迅速恢复血流，

提高介入治疗的疗效。(4)长期性：在综合性介入治疗后，

宜继续抗凝6个月以上，定期随访、复查，以减少DVT的

复发⋯“。

适应证和禁忌证

一、经导管溶栓治疗哺'1002。131

1．适应证：(1)急性期DVT；(2)亚急性期DVT；(3)DVT

慢性期或后遗症期急性发作。

2．禁忌证：(1)3个月内有脑出血和(或)手术史、1个月

内有消化道及其他内脏出血者和(或)手术史；(2)患肢伴有

较严重感染；(3)急性期髂股静脉或全下肢深静脉血栓形

成，血管腔内有大量游离血栓而未行下腔静脉滤器置入术

者；(4)难治性高血压[血压>180／110 mm Hg(1 mln Hg=

0．133 kPa)]；(5)75岁以上患者慎重选择。

二、机械性血栓清除术。14-15i

机械性血栓清除术包括使用大腔导管抽吸、利用血栓消

融装置清除血栓。

1．适应证：(1)急性期DVT；(2)亚急性期髂股静脉

血栓。

2．禁忌证：(1)慢性期DVT；(2)后遗症期DⅥ’；(3)膝下

深静脉血栓。

三、frrA和支架置入术‘t6-1S]

1．适应证：(1)不伴有急性血栓的髂股静脉重度受压

(Cockett综合征或May—Thumer综合征)；(2)经导管溶栓、血

栓清除术后遗留的髂静脉重度狭窄和闭塞；(3)股静脉形

态、血流正常时的股总静脉重度狭窄；(4)慢性期短段股静

脉重度狭窄(推荐作单纯性PTA)。

2．禁忌证：(1)股静脉长段狭窄、闭塞；(2)股静脉机化

再通不全；(3)髂股静脉长段急性期血栓而又未置入下腔静

脉滤器者。

术前准备

1．体检：观察、测量并记录双下肢和会阴部及腹股沟部

皮肤颜色、浅静脉显露情况和血液回流方向、皮肤温度及下

肢周径；检查并记录Homans征及Neuhof征、下肢软组织张

力、髋关节及膝关节主动和被动活动幅度。

2．实验室检查：血浆D．二聚体测定：酶联免疫吸附法

(ELISA)检测，血浆D．二聚体>500斗g／L对诊断急性DVT

有蓖要参考价值；凝血功能测定：检测凝血酶原时间(Pr)和
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国际标准化比值(INR)、纤维蛋白原(FIB)、活化部分凝血活

酶时间(Am)、凝血酶时间(Tr)。
3．下肢静脉超声检查：超声检查时，正常静脉压迫后管

腔可消失。含血栓的静脉压迫后管腔不消失且腔内回声增

强。加压超声显像对股、胭静脉血栓检出率较高，对小腿静

脉血栓检出率较低；受肠内气体和空腔脏器干扰，对髂静脉

血栓较难检出。

4．Doppler超声检查：Doppler超声检查诊断DVT的敏感

性和特异性较高，结合加压超声显像，可用于DVT的筛选和

动态监测。

5．顺行性静脉造影：目前仍是诊断DVT的“金标准”。

使用留置针经足背静脉或大隐静脉穿刺，通过提高对比剂注

入速率，可提高髂静脉ilIL栓的检出率。

6．下肢静脉CTA：多层螺旋CT血管成像(MSCTA)在检

出DVT的同时，可评估髂静脉受压的情况。1”1|。

7．下肢静脉MRA：高场MRA可评估血栓形成的时间，

也可评估髂静脉受压情况旧J。

以上第4～7项町视具体情况选择使用。

8．抗凝治疗：常用低分子肝素和华法林，也可应用普通

肝素和华法林。

9．下腔静脉滤器置入术旧J：详见《下腔静脉滤器置入术

和取出术规范的专家共识》Ⅲ1。

操作步骤

一、经导管溶栓治疗

溶栓剂一般选用尿激酶，常用剂量(20—100)万U／d。

保留导管通常不超过7 d。

1．顺行溶栓：(1)经患侧膳静脉穿刺插管至髂股静脉，

保留导管进行溶栓：25粕一；(2)经患侧股静脉穿刺插管至髂静

脉并保留导管进行溶栓。

2．逆行溶栓：(1)经健侧股静脉插管至患侧髂股静脉，

保留导管进行溶栓。(2)经颈内静脉插管至患侧髂股静脉，

保留导管进行溶栓∞]。

3．经动脉留管顺行溶栓‘11瑚]：(1)经健侧股动脉插管至

患侧髂股动脉内，保留导管进行溶栓。(2)经患侧股动脉顺

行插管至同侧股动脉远端留管溶栓。

对局限于股静脉中、上段的急性血栓，推荐经胭静脉穿

刺，行顺行溶栓；对全下肢深静脉急性血栓形成，推荐行逆行

溶栓或经动脉留管顺行溶栓。

二、机械性血栓清除术

1．经导管抽吸：使用8—12 F导管鞘和导引管，沿导丝

插至血栓处，以50或30“注射器反复抽吸。

2．血栓消融器清除血栓：置入7—8 F导管鞘，插入4—

5 F普通造影导管，注入对比剂了解血栓的位置和范围后。

用导丝配合导管穿过血栓。经导管鞘将血栓消融器缓慢插

入，在透视监视下推进至近血栓处，启动血栓消融器进行血

栓清除。

三、PTA及支架置入术

1．PTA：(1)对髂总静脉及髂外静脉上段阻塞，推荐从同

侧股静脉穿刺入路。(2)对累及髂外静脉下段、股总静脉及

股静脉上段的阻塞，推荐从同侧胭静脉穿刺入路。(3)髂静

脉成形术推荐使用直径为10—12 mm的球囊导管；股总静

脉和股静脉成形术推荐使用直径8—10 mm的球囊导管。

(4)推荐使用压力泵充盈球囊，至球囊命名压后维持1—

3 raino

2．支架置人术汹圳]：(1)髂股静脉支架置入术推荐在

PTA后进行。(2)髂总静脉及髂外静脉上段支架置入术推

荐使用直径12—14 mm的自膨式支架。(3)髂外静脉下段

及股总静脉支架置入术推荐使用10—12 rata的自膨式

支架。

注意事项

一、经导管溶栓治疗注意事项

1．如股静脉下段及胭静脉内存在血栓，一般不宜选择经

胭静脉穿刺插管溶栓，以避免股胭静脉冈穿刺插管损伤而导

致血栓加重。此时宜选择经健侧股静脉或颈内静脉逆行插

管至患肢股胴静脉或经动脉插管顺行静脉溶栓。

2．在全下肢深静脉血栓形成进行动脉插管顺行静脉溶

栓时，导管头位置宜根据血栓累及的平面而定。在髂股静脉

及下肢深静脉内均有血栓时，导管头置于患侧髂总动脉即

可。药物通过髂内动脉和股深动脉时，可作用于髂内静脉、

股深静脉及其属支内的血栓获得较好的疗效。

3．抗凝剂和溶栓剂的用量不宦过大，以避免或减少出血

并发症。定时检测凝血功能，有助于合理调整药物用量。少

数情况下，患者凝血功能检测结果与临床表现并不一致，患

者已经出现血尿或便血，但凝血功能检测仍可在正常范围

内。这时应根据临床具体情况及时调整抗凝、溶栓药物的

用量。

4．经导管溶栓治疗下肢深静脉血栓仅为综合性介入治

疗中的一种方法。对髂股静脉内的急性血栓应尽早结合采

用机械性血栓清除术可明显提高疗效、缩短病程。

二、机械性血栓清除术注意事项

1．血栓抽吸术：(1)抽吸过程中必须保持较恒定的负

压，以尽量减少栓子脱落的几率。(2)血栓抽吸术常造成失

血，应严格控制失血量，每次不应超过200 ml。(3)对下肢

深静脉血栓形成患者拟行血栓抽吸术时，推荐预先置入下腔

静脉滤器，以防止发生PE。(4)对血栓抽吸术后残余血管管

腔狭窄>30％的患者，尤其是髂静脉，可考虑结合使用其他

介入治疗方法。(5)血栓抽吸术须与抗凝、溶栓治疗相结

合，可以提高疗效、减少血栓复发。

2．血栓消融器血栓清除术：(1)DVT行血栓消融器清除

术前，可根据情况放置下腔静脉滤器以防止致死性PE发

生。(2)血栓消融器使用过程中，应注意停顿时间，防止器

械过热而出现故障。

三、PTA及支架置入术注意事项

1．DVT经导管溶栓、机械性血栓消融术或PI’A后管腔
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通畅、管壁光滑、腔内对比剂密度均匀、无明显残留狭窄时，

可不行支架置入术。

2．支架置入通常位于髂静脉和股总静脉内，股浅静脉中

下段瓣膜较多，不宜置入支架，以防止静脉功能不全的发生。

跨关节支架须谨慎选用。

3．置人支架的直径应大于邻近正常血管管径1～2 rain，

长度应足以完全覆盖狭窄段。当病变累及髂总静脉汇合处

时，支架近心端宜伸入下腔静脉内3 nlln左右；长段病变应

尽可能使用长支架，减少重叠u7。1 8’29】。

4．支架置人术中应维持足量的肝素化。

5．采用多种方法使支架入口(股静脉侧)和支架出口

(下腔静脉侧)有足够的血流，造影时无对比剂滞留。若预

测支架置入后血流量不充足，支架长度不足以覆盖整个狭窄

或闭塞段血管，则不宜选择置入支架。

术后处理

1．在行经导管溶栓治疗期间和机械性血栓清除术、PTA

及支架置入术后，患肢宜水平位抬高30 cm或200，以利于患

肢血液回流和肿胀的消退。

2．静脉或动脉内保留导管溶栓后2—3 d，患者可}n现轻

度发热。发热的原因可能为血栓溶解所致，也可能为保留的

导管本身带有致热源，也可能两者兼有。这种情况常不需特

殊处理，必要时可在严格消毒后更换导管。

3．注意检查和治疗其他可能引起患者高凝状态的疾病，

如某些恶性肿瘤、结缔组织病与抗磷脂血栓形成综合征、易

栓症等。

4．髂股静脉支架置入后口服抗凝剂至少6个月，要求术

后1⋯3 6 12个月时门诊复诊；6和12个月时造影或多普勒

超声复查支架通畅情况；以后每年复诊1次。如发现支架内

再狭窄或闭塞且患者出现下肢肿胀等症状，宜及时再次行支

架内介入治疗。

并发症防治

1．出血和溶血：在抗凝溶栓过程中，要密切观察皮下、黏

膜及内脏出血征象。如果患者出现神经系统症状，应首先考

虑脑出血可能，须立即停用抗凝、溶栓药物，推荐行急诊头颅

CT检查明确诊断。如有出血，可加用止血药物治疗。对出

血量大者，可行穿刺引流或手术减压和血肿清除。经导管血

栓清除术所导致的创伤性溶血常为一过性，一般不需特别

处理。

2．血管壁损伤：导管、导丝、血栓清除器械及球囊均可造

成血管壁损伤。如造影发现组织间隙有对比剂滞留或扩散，

可确定为血管壁损伤或破裂。在导管导丝探寻通过狭窄或

闭塞的静脉时，宜尽可能使用较为柔软的超滑导幺幺导引。在

普通导管通过长段闭塞血管后。宜交换为溶栓导管造影，确

认导管是否位于真腔，以保证安全。使用血栓清除器械分段

清除血栓时，每段不宜超过3次[32圳。对静脉闭塞严重者，

可选用较小球囊做预扩张。发现血管壁损伤时，下肢部位可
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采取体表局部按压止血，髂静脉可采取暂时性球囊封堵，必

要时可考虑置入覆膜支架。

3．残留血栓和血栓复发：溶栓治疗及经导管血栓清除术

常难以完全清除静脉腔内血栓。血栓复发多与基础病变造

成血液高凝状态、血栓治疗不彻底及导管置人过程中损伤静

脉内膜有关。在介入操作过程中，同时注入肝素抗凝；介入

治疗术后，皮下注射低分子肝素，经保留导管溶栓3～7 d；此

后，坚持I=l服抗凝剂半年以上，并在凝血功能监测下及时调

整抗凝剂的剂量。

4．PE：在药物溶栓、血栓清除术或PTA过程中，患者如

出现呼吸困难、紫绀、胸闷、咳嗽和咯血、休克、血氧饱和度降

低等症状，应考虑PE。在介入治疗前，对下腔静脉、髂股静

脉内存在新鲜血栓或漂浮性血栓者，置入下腔静脉滤器阻挡

脱落的血栓是预防PE的有效方法。对未置入滤器者，宜采

用单纯性抗凝治疗而不作溶栓、血栓清除和PTA。一旦发生

PE，可视具体情况选择综合性介入治疗。

5．PTA和支架置入术后血管阻塞和再狭窄：在行PTA

和支架置入术后，患者下肢肿胀疼痛不减轻或症状复发、加

重，应考虑为急性血栓形成。其诊断和处理同急性下肢深静

脉血栓形成。术中及术后抗凝、PTA和支架置人术后保留导

管局部溶栓治疗可降低急性血栓形成的发生。PTA和支架

置入术后推荐长期口服抗凝剂，以降低再狭窄的发生率和

程度。

疗效评价

DVT介入治疗的疗效因临床分型、临床分期、介入处理

方法的不同而差异较大。一般认为，经导管溶栓和疵栓清除

术对急性期和亚急性期DVT疗效较好；血管成形术及支架

置入术对伴有或不伴有DVT的髂静脉阻塞疗效均较好口“。

DVT的介入疗效评价可在出院前和出院后6个月、1年、3年

进行。根据体检和造影复查结果可将疗效分为4级：优：患

肢周径、张力、活动度基本正常，治疗后与健侧比较周径差≤

1．0 cm；造影显示血流全部恢复或基本恢复，异常侧支血管

不显示，对比剂无滞留，管壁光滑。良：患肢周径、张力、活动

度接近正常，治疗后与健侧比较，1．0 cm<周径差≤1．5 cnl；

造影显示血流大部分恢复，有少量侧支血管，对比剂无明显

滞留，管擘较光滑。中：患肢周径、张力、活动度有较明显改

善，治疗后与健侧比较，1．5 cm<周径差≤2．0 cm；造影显示

血流部分恢复。有较多侧支血管，对比剂有轻度滞留，管壁欠

光滑。差：患肢周径、张力、活动度无明显改善，治疗后与健

侧比较，周径差>2．0 tin；造影显示血流无恢复，有大量侧支

血管，对比剂有明显滞留，管壁不光滑。评级为优、良、中者

为治疗有效¨7’⋯。

小结

DVT的介入治疗内容与方法较多，常需根据DVT的临

床分型和临床分期选择使用。选择几种方法行综合性介入

治疗可提高疗效。须重视急性期和亚急性期DVT的介入治
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疗，尽量阻止病程进入慢性期和后遗症期，坚持介入治疗后

的长期全身用药，以减少静脉功能不全的发生。以多种介入

手段联合应用，积极治疗急性期和亚急性期的DVT可降低

肺血栓栓塞症的发生率。
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