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下肢深静脉血栓形成的临床诊疗效果分析

柯 肖
西安交通大学第一附属医院（含东院、南院区）� 陕西� 西安� 710089

摘� 要：深静脉血栓形成是因血流淤滞、血管内皮损伤及血液高凝状态导致静脉腔内血凝块阻塞的疾病。其发病

率在手术、制动及恶性肿瘤等高危人群中显著升高，肺栓塞是主要死因。诊断以超声多普勒为首选影像学方法，D-二
聚体动态监测用于筛查排除。治疗核心为抗凝，疗程需个体化调整；急性期可选用溶栓或取栓；介入技术包括机械清

除及支架植入；压力治疗与滤器植入用于辅助预防及降低并发症风险。
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引言：深静脉血栓形成是血液在深静脉内异常凝结

所致的血管性疾病，其病理机制涉及静脉血流淤滞、血

管内皮损伤及血液高凝状态三个核心要素。该病在普

通人群中年发病率相对较低，但在外科手术后、长期卧

床制动以及恶性肿瘤等高风险人群中显著升高。肺栓塞

作为其最严重的并发症，是导致患者死亡的主要原因之

一，凸显了早期预防与及时诊断的重要性。临床表现依

据血栓部位和范围存在差异，单侧肢体肿胀、疼痛为典

型征象。规范的诊断与个体化治疗对改善预后、降低并

发症发生率具有关键意义。

1��疾病概述与流行病学特征

1.1  定义与分类
深静脉血栓形成的病理机制主要涉及静脉血流缓

慢、血管内皮损伤以及血液高凝状态。在临床表现方

面，患者可出现患肢肿胀、疼痛、皮温升高及浅静脉扩

张等征象。根据血栓发生的解剖位置，可将其分为小腿

静脉丛血栓、腘静脉血栓、股静脉血栓以及髂静脉血

栓。不同部位的血栓导致的临床表现和潜在风险存在差

异，近端静脉血栓更易脱落引发严重并发症。症状性深

静脉血栓形成通常表现为典型的局部症状，容易被临床

识别；而无症状性深静脉血栓形成则缺乏明显的肢体异

常表现，往往通过影像学检查偶然发现，但其潜在的栓

塞风险同样不容忽视，需要引起临床重视。

1.2  流行病学特征
在普通人群中，深静脉血栓形成的年发病率处于相

对较低的水平，但在特定高风险人群中，其发病率显著

升高。这些高风险人群包括近期接受外科手术者、长期

卧床制动者以及恶性肿瘤患者等，其血栓发生风险较普

通人群增加数倍。从性别和年龄分布来看，男性总体发

病率高于女性，但女性在妊娠期及产后阶段，由于生理

性血液高凝状态及静脉回流受阻等因素，其发病风险显

著上升，成为女性特有的高发时期[1]。肺栓塞作为深静脉

血栓形成最严重的并发症，是导致患者死亡的主要原因

之一，统计数据显示相当比例的深静脉血栓形成患者最

终死于肺栓塞，这一并发症的致死性凸显了早期预防和

及时治疗的重要性。

2��病因与危险因素分析

2.1  静脉血栓形成三要素
静脉血栓形成的病理生理基础由三个核心要素共同

构成。静脉血流淤滞是指血液在静脉系统内流动速度显

著减缓，常见于长期卧床、长时间保持坐位以及肢体

活动量减少的状态。当骨骼肌收缩对静脉产生的挤压作

用减弱时，血液回流动力下降，血液在小腿深静脉等部

位积聚，为血栓形成提供了时间条件。血管内皮损伤涉

及静脉血管内壁完整性的破坏，手术操作造成的组织切

割、化学药物对血管壁的刺激以及外部机械性撞击或压

迫均可直接损伤内皮细胞。受损的内皮会暴露出下方的

胶原纤维，启动内源性凝血级联反应。血液高凝状态是

指血液中凝血与抗凝血平衡向凝血方向倾斜，妊娠期间

激素水平变化及血流动力学改变可诱发此状态，恶性肿

瘤细胞释放的促凝物质同样会使血液凝固性增强，此外

遗传性易栓症患者因先天缺乏某些抗凝蛋白，其血液始

终处于易凝固的倾向。

2.2  危险因素分层
根据危险因素的来源和可控性，可将深静脉血栓形

成的危险因素分为原发性和继发性两大类。原发性因素

主要源于个体固有的生理或免疫异常，其中遗传性凝血

因子缺陷导致凝血系统过度活化，而抗磷脂综合征则使

患者体内产生攻击自身磷脂成分的抗体，进而干扰正常

的抗凝机制。继发性因素涉及外部环境或获得性病理状

态，外科手术和严重创伤后组织释放大量促凝物质，恶

性肿瘤通过多种途径激活凝血系统，口服避孕药中的激
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素成分可改变凝血因子水平，慢性心力衰竭或慢性呼吸

系统疾病则通过影响全身循环状态间接增加血栓风险[2]。

为量化评估个体发生深静脉血栓形成的风险，临床采用

多种风险评估模型，这些模型通过整合患者的年龄、疾

病状态、治疗措施等多个变量，将个体划分为低危、中

危或高危人群，从而指导预防策略的制定。

3��临床表现与诊断技术

3.1  典型症状与体征
深静脉血栓形成所致的典型症状与体征主要体现为

患侧肢体的系列异常改变。单侧肢体肿胀是最具提示性

的表现，由于静脉回流主干道受阻，血液在血栓远端

部位淤积，毛细血管内压力升高促使液体向组织间隙渗

漏，从而引起肢体周径增加。疼痛与压痛常伴随肿胀出

现，性质可为酸胀感或明确的压痛点，活动或站立时症

状加重。临床体格检查中，足部被动背屈所诱发的小腿

后方疼痛以及腓肠肌按压时出现的局部压痛，均为深静

脉血栓形成的重要体征。浅静脉扩张是由于深静脉回流

不畅迫使血液经浅表静脉侧支循环代偿，导致体表静脉

显现更为明显。皮温升高反映了局部炎症反应和血流淤

滞所致的代谢热量增加。在病情严重时，股白肿表现为

肢体高度肿胀伴随皮肤苍白，主要由于淋巴回流严重受

阻；股青肿则更为凶险，呈现皮肤青紫色、剧烈疼痛甚

至远端动脉搏动减弱，提示静脉性坏疽的早期改变，两

者在病理严重程度和处理紧急性上存在明显差异。

3.2  辅助诊断技术
实验室辅助诊断中，D-二聚体水平的动态监测在深

静脉血栓形成的筛查与排除过程中具有重要临床价值。

D-二聚体是纤维蛋白降解产物的特异性标志物，当体
内发生血栓形成并启动继发性纤溶时，交联纤维蛋白被

纤溶酶分解，释放出这一特征性片段。在临床实践中，

若患者D-二聚体检测值处于正常参考范围以内，结合低
临床可能性评估，可有效排除急性深静脉血栓形成的存

在，从而避免不必要的影像学检查。然而该指标的最大

局限性在于其诊断特异性不高，多种临床状况包括近期

外科手术、各种创伤、处于妊娠期、存在活动性恶性肿

瘤、合并感染或炎症状态等，均可导致D-二聚体水平非
特异性升高，因此单纯一次升高的结果不足以确诊血栓

形成[3]。

3.3  影像学检查
超声多普勒检查是当前诊断深静脉血栓形成的首选

影像学手段。该技术通过探头直接压迫静脉管壁以及检

测血流信号特征来判断是否存在血栓。在灵敏度与特

异性方面，超声多普勒对腘静脉、股静脉等近端深静脉

血栓具有极高的检出能力，其诊断准确性可满足临床决

策需求；但对于小腿部位腓肠静脉和比目鱼肌静脉等远

端孤立性血栓，其灵敏度相对降低，这与这些静脉位置

较深、管径较细以及解剖变异较多有关。静脉造影作为

诊断深静脉血栓形成的金标准，通过静脉内注入对比剂

后摄片，可直接显示血管腔内充盈缺损或截断征象。该

检查适用于超声结果不明确、临床高度怀疑而超声阴性

以及拟行介入治疗前的全面评估，其局限性在于属于侵

入性操作、需要注射含碘对比剂以及使患者接受电离辐

射。CT静脉成像与MRI静脉成像均为无创检查方法。CT
静脉成像具有扫描速度快、空间分辨率高以及可同时评

估肺动脉内有无血栓的优势，适用于急诊和全身多发血

管的快速评估，其缺点包括电离辐射暴露以及对比剂相

关的肾损伤风险。MRI静脉成像无电离辐射，对软组织对
比度优良且可使用非肾毒性对比剂，适用于对比剂过敏

或肾功能不全的患者群体，但该技术检查时间较长、设

备要求高且检查费用相对昂贵。

4��临床治疗策略与效果评估

4.1  基础治疗：抗凝疗法
抗凝治疗是深静脉血栓形成的核心基础治疗手段。

在药物选择方面，低分子肝素适用于急性期初始治疗，

尤其适用于住院患者及肾功能正常者；华法林作为长期

口服抗凝药物，需要定期监测凝血功能并调整剂量，其

起效较慢，通常需与快速起效的抗凝药物桥接使用；直

接口服抗凝药具有起效迅速、剂量固定且无需常规监测

凝血功能的优势，适用于非高危出血风险的患者群体。

抗凝疗程需根据个体化因素进行动态调整，决策依据包

括血栓发生的诱因是否可逆、是否存在活动性恶性肿

瘤、既往有无复发史以及遗传性易栓症的类型等，疗程

范围从三个月至终身抗凝不等。在疗效评估方面，血栓

扩展抑制率反映抗凝治疗阻止原有血栓进展和新生血栓

形成的能力；肺栓塞发生率是衡量抗凝治疗预防致命性

并发症的重要指标；出血并发症发生率则体现了治疗的

安全性。凝血功能监测指标中，国际标准化比值用于评

估华法林的抗凝强度，活化部分凝血活酶时间用于监测

普通肝素的治疗效果，动态分析这些指标有助于优化给

药方案并降低出血风险[4]。

4.2  急性期干预：溶栓与取栓治疗
对于急性期深静脉血栓形成患者，溶栓治疗旨在快

速溶解已形成的血栓，恢复静脉通畅。尿激酶和阿替普

酶是常用的溶栓药物，其用药方案通常采用持续静脉

输注，溶栓周期一般控制在二十四小时至七十二小时之

间，超过此时间出血风险显著增加。导管接触性溶栓与
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系统溶栓在疗效上存在明显差异，导管接触性溶栓通过

将溶栓导管直接置入血栓内部，使药物与血栓充分接

触，血栓溶解率显著高于经外周静脉给药的系统溶栓，

同时可降低后续血栓后综合征的发生率。手术取栓适用

于股青肿等严重肢体缺血状态以及髂股静脉大块血栓形

成。常用术式包括采用球囊导管经静脉切口取出血栓以

及使用机械装置将血栓破碎后吸出。术后血栓复发率与

血管再通率是评价手术效果的核心指标，成功的取栓手

术可实现较高的血管即时再通率，但术后仍需配合规范

的抗凝治疗以维持长期通畅并降低复发风险。

4.3  介入治疗技术
机械性血栓清除术是介入治疗领域的重要进展。相

关设备通过高速盐水喷射产生负压将血栓击碎并同步吸

出，或通过旋转切割装置将血栓粉碎后经导管排出。临

床效果评估显示，该类技术可实现较高的血栓清除率，

大部分患者经过单次或多次治疗后可获得显著的静脉管

腔恢复。与单纯抗凝或导管溶栓相比，机械性血栓清除

术能够明显缩短患者住院时间，加快肢体肿胀的消退，

并可能降低远期血栓后综合征的严重程度。血管成形与

支架植入主要应用于合并髂静脉压迫综合征的深静脉血

栓形成患者。髂静脉压迫综合征是指左侧髂静脉受右侧

髂动脉及腰椎体压迫所致管腔狭窄。介入治疗策略为先

采用球囊对狭窄部位进行扩张，随后植入支架以维持血

管长期开放。长期通畅率数据显示，规范的支架植入配

合术后抗凝治疗可使大部分患者在随访期间保持髂静脉

通畅，显著改善下肢静脉回流功能并减轻慢性症状。

4.4  辅助治疗与预防措施
压力治疗在深静脉血栓形成的辅助治疗及预防血栓

后综合征方面具有明确价值。梯度弹力袜通过对下肢施

加从踝部向近心端递减的外部压力，促进静脉血液回

流，减轻肢体肿胀，延缓或降低血栓后综合征的发生风

险，同时改善患者的活动能力和生活质量。间歇充气加

压装置通过周期性充气和放气对肢体产生挤压作用，模

拟骨骼肌泵功能，适用于卧床或活动受限的患者，可有

效促进静脉回流并预防新发血栓形成。下腔静脉滤器植

入是预防致命性肺栓塞的重要辅助手段[5]。临时性滤器适

用于短期存在抗凝禁忌且肺栓塞风险较高的患者，待禁

忌解除后可经介入取出；永久性滤器则适用于长期存在

抗凝禁忌且无法耐受抗凝治疗的高危人群。

结束语：深静脉血栓形成是临床常见的血管疾病，

其发生发展与血流淤滞、内皮损伤及血液高凝状态密切

相关。高危人群识别与早期诊断对预防肺栓塞等致命并

发症具有关键意义。超声多普勒作为首选影像学检查，

结合D-二聚体动态监测，可有效提升诊断准确性。治疗
方面，抗凝是基础，疗程需个体化制定；急性期可根据

病情选择溶栓、取栓或介入治疗；辅助压力治疗及滤器

植入适用于特定人群。
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