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摘  要 

下肢深静脉血栓形成后综合征(PTS)是继发于下肢深静脉血栓形成(DVT)的一组疾病。目前PTS的发生机

制尚不明确，但其较高的发病率及危害性已严重影响患者的生活质量。本文将对血栓形成后治疗及预防

等研究进展进行综述。 
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Abstract 
Post-thrombotic syndrome (PTS) is a group of diseases secondary to deep vein thrombosis (DVT) 
of the lower extremities. At present, the pathogenesis of PTS is not clear, but its high incidence 
rate and harmfulness have seriously affected the quality of life of patients. This article will review 
the research progress of post-thrombosis treatment and prevention.  
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1. 介绍 

血栓形成后综合征(post-thrombotic syndrome, PTS)是深静脉血栓形成(Deep Vein Thrombosis, DVT)所
带来的一项重要的并发症。DVT 在普通人群中的年发病率约为 0.1%，即便经过积极的抗凝溶栓等治疗，

仍有约 20%~50%的患者最终产生 PTS [1]。PTS 临床表现多样，轻重不一，如慢性下肢疼痛、活动及工

作能力受限、顽固性下肢水肿、皮肤溃疡等，并可能对患者生活质量产生较大影响。该疾病可能导致患

者需要经常就医，并带来经济上的严重负担。 

2. PTS 的诊断 

PTS 的诊断“金标准”尚未确立。PTS 的诊断常基于患者既往至少 3~6 月前 DVT 疾病史，结合症状

及体征确定。目前临床常用于 PTS 诊断及分级的评分系统为 Villata 评分，该评分可信度高且当前使用范

围较广，且被国际血栓及止血学会推荐为 PTS 的诊断标准及分级评分[43]。Villata 评分包含了 5 个症状(疼
痛、肌肉抽筋、沉重感、感觉异常和皮肤瘙痒)和 6 个体征(胫前水肿、色素沉着、脂质硬化、皮肤颜色发

红、浅静脉扩张和腓肠肌压痛)，其中 1~3 分分别代表轻–中–重度，各项评分总和进行评判，大于 5 分

考虑诊断 PTS，5~9 分、10~14 分、大于 15 分分别考虑轻、中、重度 PTS，同时若出现溃疡，则直接判

定为重度 PTS。该评分在临床上易于操作，且具有相当的可靠性，如 Marit 等研究指出，Villata 评分灵敏

度及特异度分别为 75%及 66% [2]。但 Villata 评分仅为单一时间点的评分，无法体现疾病的慢性化动态

过程，且对于某些原发性慢性静脉疾病难以鉴别。Ning Junjie 等指出：Villata 评分会将 41.3%的原发性慢

性静脉疾病(chronic venous disease, CVD)且有 DVT 病史的患者归类为 PTS 患者，使用该评分用于原发

CVD 患者会得到误导性的结果，在 PTS 评估中纳入慢性病、体重波动和水肿以及其他共存疾病等因素可

能会提高诊断准确性[2] [3]。现有的针对 PTS 的评分系统还包括 Widmer 分类，临床病因解剖病理学

(CEAP)分类，静脉临床严重程度评分(VCSS)、Brandjes 量表、Ginsberg 量表、患者自评的 Villalta 评分等，

其中 Brandjes 量表、Ginsberg 量表、Villata 评分、患者自评的 Villalta 评分为专门用于评估 PTS 所设计。

Brandjes 量表中轻度/中度与重度 PTS 的评估分别使用两个单独的子量表。必须连续采集两次数据才能获

得 PTS 得分，一定程度上可以反映 PTS 的疾病变化过程。Villalta 评分对轻度疾病敏感，而 VCSS 更注

重与较严重疾病相关的因素。患者自评的 Villalta 评分是一种监测患者症状的有效方法，尤其是在出院后

接受家庭护理的患者中，因为这些患者可能没有与医生定期接触故无法对病情得到有效且及时的评估。

该问卷在早期提高 PTS 的认识方面发挥作用，方便及时开始治疗，并减少疾病的进展和发病率[4]。其余

量表如临床病因解剖病理学(CEAP)分类、Ginsberg 量表在研究中均有不同程度的使用[4]。除此之外，现

有的人工智能机器可以观察大数据集中的模式学习算法以导出相应规则，通过进一步学习在将来可能会

支持临床医生进行诊断和临床决策[5]。 

3. PTS 的风险预测及危险因素 

1) 针对个体患 PTS 的风险已有相关研究建立风险评估模型，Rabinovich A 等利用由 SOX 试验的参

与者组成的衍生队列开发了 SOX-PTS 预测模型，该模型是首个用于预测 PTS 的模型[6]。该模型总结出

髂静脉 DVT、体重指数 ≥ 35kg/m2、DVT 诊断时的严重静脉症状和体征等 3 个 PTS 相关高风险独立预测
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因子且预测性良好，简化 C 指数得分为 0.65，较准曲线的 β估计值为 0.94。但该模型对 PTS 的诊断采用

Ginsberg 量表，与目前常用的 Villata 评分相比更关注更“严重”的 PTS 患者，同时因数据来源的 SOX
试验的受试者入选时排除标准较少，可能包含了更“多”的近端 DVT 患者，且队列中多数为白种人，对

非白种人可能不适用。Amin Elham E等通过利用两个前瞻性队列的数据进行多变量回归建立了PTS的“两

步”预测模型[7]。纳入变量包括年龄、体重指数、性别、静脉曲张、静脉血栓形成史、吸烟状况、诱因、

血栓形成和血栓位置、残余静脉阻塞等(次级模型)，该模型基线模型曲线下面积达到 0.71，故根据容易获

得的基线特征，DVT 急性期患者使用该模型可以预测深静脉血栓形成 PTS 的个体风险，且不产生额外费

用。但该模型效果仍受 PTS 当前无诊断“金标准”及早期无特异性生物标志物所影响。 
2) 危险因素 
Kahn Susan R 等根据时间顺序将 PTS 产生的危险因素分为 3 类： 
① DVT 诊断时的危险因素：DVT 的位置(髂股静脉 DVT 风险增加 2~3 倍)、既往存在的静脉功能不

全(风险增加 2 倍)、肥胖((BMI > 30 kg/m2) PTS 风险增加 1 倍以上；高龄(风险增加 3 倍) 
② DVT 急性期治疗相关的危险因素：不充分的抗凝(PTS 产生风险增加 2 倍) 
③ DVT 后随访期间的危险因素：同侧 DVT 复发(PTS 风险增加 4 到 6 倍)、DVT 急性期后 1 个月静

脉症状和体征持续存在、超声提示血栓残留、持续 D 二聚体升高[8]。 
但后续研究也有人指出血栓位置并不会影响后续 PTS 的发生率[9]。且 Cucuruz Beatrix 等指出：复发

性 DVT 及恶性(肿瘤)疾病为 PTS 发生相关危险因素，保护因素包括血小板聚集抑制剂和降脂治疗，其中

唯一的独立危险因素是复发性 VTE，唯一的保护因素是他汀类药物降脂治疗[10]。而在日本一项纳入了

3027 名患者的真实世界研究中，慢性肾脏疾病、下肢肿胀、没有明确一过性诱因的 DVT (absence of 
transient risk factor for VTEs)、活动性癌症和易栓症是 PTS 发展的独立危险因素[11]。但以上研究均可能

存在患者选择偏倚、PTS 诊断标准不统一等问题，PTS 相关危险因素需更多研究明确。 

4. PTS 的治疗 

PTS 一旦产生，便无法治愈。PTS 治疗的目的为减轻症状、延缓进展及提高生活质量。现在对于 PTS
的治疗仍缺乏一个标准有效的治疗方案，鉴于每个患者发生 PTS 的具体原因和严重程度不同，其治疗也

应因人而异。当前 PTS 的治疗主要包括弹力袜压力治疗、锻炼和生活方式的改变等。各种药物如静脉活

性药物对 PTS 治疗的有效性仍有争议。在部分严重的病例中(Villata 分级中–重度)，可考虑进行开放手

术治疗或腔内治疗。 

4.1. 弹力袜治疗 

弹力袜(Elastic Compression Stockings, ECS)可辅助小腿肌肉泵的回流功能，减少下肢静脉直径，改善

静脉瓣膜功能，通过增加静脉回流可以降低静脉压力病改善微循环。ECS 可减少慢性静脉功能不全和 PTS
相关症状，如肢体肿胀等，并有助于静脉回流功能改善[12] [13]。Kahn 等人推荐使用膝盖高的弹力袜(压
力为 20~30 mmHg)并且必要时可以将压力增加到 40 至 50 mmHg。对于弹力袜治疗效果欠佳的患者，也

可尝试使用静脉回流辅助装置，对于部分严重患者也可尝试使用间歇加压装置辅助治疗。但对于外周动

脉疾病患者使用压力治疗应慎重，踝部血压若低于 50 mmHg 则不应使用，但应注意某些糖尿病患者因血

管病变或许不适应该标准[14]。有关分级加压弹力袜(Graduated compression stock, GCS)的使用，欧洲血管

外科独立基金会专家共识推荐将大腿长度的 GCS (踝部压力 30~40 mmHg)用于髂股 DVT 后产生的 PTS
治疗，膝盖长度的 GCS (踝部压力 30~40 mmHg)用于髂股 DVT 后产生的 PTS 治疗，同时患有溃疡的患

者仍推荐使用 GCS 加压治疗[15]。 
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4.2. 锻炼疗法 

体育锻炼有助于增加静脉回流，并可改善肌肉泵功能从而辅助静脉回流，减轻 PTS 相关症状[14]。
同时诊断 DVT 后的早期步行锻炼不仅可以减少 DVT 相关症状[12] [16] [17]，还可以减少残余静脉阻塞，

从而减少 PTS 的发展[18]。Kahn Susan R 等研究发现，通过 6 个月的运动疗法，PTS 患者的静脉功能不

全相关的流行病学及经济学生活质量调查问卷(Venous Insufficiency Epidemiological and Economic Study 
Quality of Life)得分明显增加，同时患者的 Villata 评分均有不同程度的改善，提示运动疗法可作为 PTS
的治疗方式之一，但该研究所纳入样本量较少，故仍需大型的试验结果明确运动疗法的效果[19]。也有研

究表明，肥胖患者更可能出现慢性静脉疾病进展。故减重治疗可能有助于这些患者控制 PTS 症状和延缓

疾病进展[20]。总而言之，即便当前涉及锻炼及生活方式改变治疗 PTS 的相关研究仍较少，相关指南也

很少推荐锻炼疗法作为 PTS 的标准治疗方法，PTS 患者的日常管理中仍应该考虑运动疗法。 

4.3. 药物治疗及抗凝药物使用 

现在用于治疗 PTS 的静脉活性药物主要包括以下：芦丁类药物(减少毛细血管过滤和微血管通透性)、
降纤肽(下调纤溶酶原激活物抑制物 1 的释放并上调前列环素、前列腺素 E2 和血栓调节蛋白)和海曲司明

(作用机制未知)。由于缺乏证据表明静脉活性药物的具体作用和可能存在的长期使用带来的副作用，当前

指南不建议使用以上药物用于治疗 PTS [21] [22]。此外，没有证据利尿剂对 PTS 相关的水肿有治疗效果。

同时针对 PTS 患者暂无专门的抗凝药物使用策略。尽管临床治疗中延长严重 PTS 患者的抗凝时间较为常

见，对于已产生 PTS 的患者是否需延长抗凝时间超过 DVT 治疗建议抗凝时间尚未达成共识。 

4.4. 手术干预 

PTS 的手术治疗(包括腔内手术治疗和开放手术)适用于严重的 PTS 患者，目的是提高生活质量和预

防溃疡复发，延缓 PTS 进展。 

4.4.1. 开放手术 
PTS 的开放手术治疗手术种类包括血管转位、移植、新瓣膜构建等。是否进行开放手术应根据临床

症状、血流动力学和影像学表现进行评判，病因是选择开放手术的决定性条件。Maleti O 等在一项持续 5
年以上随访的荟萃分析中指出血管转位及移植的手术效果良好，成功率及血流动力学改善比例达到 50%
以上且并发症较少[23]。Palma and Esperon [24]等报道了一种将患肢对侧大隐静脉作为材料的旁路手术，

后期随访通畅率等指标表现良好，可达 70%~85% (随访时长为 6~216 月)，但该研究样本较少，最大的研

究样本自 PALMA E C 等的研究，但由于样本量及研究案例均较少(共 85 例患者)，旁路手术效果难以评

价[25]。 

4.4.2. 杂交手术 
若股总静脉机化的血栓及静脉内膜波及股深静脉，可尝试静脉内膜剥脱联合腔内治疗恢复血运，必

要时可加做人工股动静脉瘘术改善血流，并可于 6~8 周后再行介入手术封堵。该杂交手术技术由 Comerota 
Anthony J 等于 2010 年首先报道[26] [27]。van Vuuren T M A J 等将杂交手术用于 86 个病人共 109 条患肢

进行研究，结果显示 36 月时一期通畅率、辅助一期通畅率和二期通畅率分别为 37%，62%及 72%，同时

伴随着较高并发症概率(伤口感染 27%；淋巴漏 33%；伤口开裂 12%。因为该术式相关研究病例数均较少

且伴随相应并发症产生，指南推荐等级较低[28] [29]。 

4.4.3. 腔内治疗 
包括腔内血管成型及支架血管成型术，1995 年由 Berger A 首先报道[30]。2007 年 Vuuren T M A J 等
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发表了有关髂静脉支架血管成形的最大型的研究[29]，该研究共纳入了 196 名患者共 221 条患肢，在 72
月时观察一期及二期通畅率分别为 57%及 86%，死亡率为 0%。治疗后患者的肢体疼痛、肿胀等症状和

生活质量均显著改善，且再通失败的患者未出现临床症状加重。自此之后支架置入用于治疗 PTS 的相关

研究逐渐增多。Qiu Peng 等对 7 项研究中 489 名 PTS 伴髂股静脉阻塞患者的共 504 个肢体分析得出，腔

内治疗技术总成功率为 95%，溃疡愈合率、疼痛、水肿缓解率则分别为 75.66%、52%和 42%。12 月时一

期通畅率、辅助一期通畅率和二期通畅率分别为 83.36%、90.59%和 94.32%，36 个月时，72 月时为 67.98%、

82.26%和 86.10%。并发症的发生率，包括 30 天内栓塞事件发生率，手术相关静脉损伤和背部疼痛概率

分别为 3.4%、18.14%和 52% [31]。该研究提示对于 PTS 伴髂股静脉梗阻病人，支架置入可能是有效的治

疗手段并且围手术期并发症发生较少。但是用于该研究分析的证据可信度较低，仍需更多长时间及大样

本研究证明腔内治疗效果。 

4.4.4. 介入治疗的禁忌症及术前、术后管理 
在股静脉阻塞导致血流入量不足的情况下，支架血管成形术不能改善腿部的引流，应视作介入治疗

相对禁忌症。另一个排除标准是患者存在抗凝治疗禁忌症如活动性出血等。血运重建术后最常见的并发

症是栓塞事件发生，因此围手术期及术后充分抗凝至关重要。各中心对腔内治疗术后的抗栓治疗有不同

意见，部分中心采取抗凝或抗血小板治疗或同时使用，均取得不同程度疗效[32]。Schleimer Karina 等推

荐术前抗凝方案为：术前不暂停抗凝，术中应用肝素，使术中活化凝血时间不小于 200 秒。术后应用维

生素 K 拮抗剂(目标国际标准化比率，2.5~3.5)或口服新型口服抗凝剂进行抗凝治疗至少 6 个月[32]。同时

推荐早期下床活动，不具备条件的患者可考虑使用间歇加压装置，术后常规穿戴弹力袜，若患者合并静

脉反流等情况则推荐终身穿戴[28]。 

5. PTS 的预防 

5.1. 穿戴 ECS 用于预防 PTS 

穿戴 ECS 可以减轻水肿及静脉高压，后者常由残余血栓及瓣膜反流所致，理论上应对 PTS 产生起预

防作用，但目前对穿戴 ECS 是否可对 PTS 产生起预防作用仍存在较大争议。柳叶刀杂志发表的一项大型

的多中心双盲试验表明，对于新发近端 DVT 患者，经 2 年随访，穿戴 ECS 相较于对照组(不穿戴)并未减

少 PTS 发生率(14.2% vs 12.7%)，但该试验存在病人治疗依从性较差等问题，常导致负面结果产生[1]。由

于目前缺乏高质量的证据和研究之间较大的异质性，仍需要大型随机对照试验来证实穿戴 ECS 是否会减

少 PTS 发生概率。对于穿戴弹力袜的时间及长度也未达成一致，OCTAVIA 试验将弹力袜治疗时间 1 年

及 2 年做对比，得出的结果是基于 Villata 评分对于尚未患有 PTS 的近端 DVT 患者，穿戴 ECS 时间为 1
年效果于穿戴 2 年效果相当[33]。同时 Prandoni Paolo 等将 DVT 病人穿戴大腿长度 ECS 与膝盖长度 ECS
做比较观察 PTS 发生率，经 3 年时间随访发现两者 PTS 发生率无明显差异(大腿组 32.6% vs 膝盖组

35.6%)，但 ECS 相关副作用则有显著区别(大腿组 40.7% vs 膝盖组 27.3%)，由此导致的 ECS 终止使用概

率为 21.5% vs 13.6%。该研究得出，使用大腿长度的 ECS 在预防 PTS 产生方面并不会优于膝盖长度，但

副作用等却会明显升高[34]。Ten Cate-Hoek Arina J 的研究则表明，对于急性近端 DVT 患者，穿戴 ECS6
月与标准穿戴 24 个月相比，PTS 产生率未见明显差异。并指出缩短 ECS 穿戴时间在不降低效果的情况

下，由于治疗时间减少还可以增加病人依从性[35]。 
虽然也有负面的结果报道，但有大量的证据表明 ECS 对预防 PTS 具有积极的作用，缩短治疗时间可

能会在不降低疗效的同时增加患者依从性并减少 ECS 相关并发症以及经济负担，理想的治疗方式如穿戴

ECS 的具体时间及长度等需要更多的试验结果明确。 
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5.2. 导管接触性溶栓(Catheter-Directed Thrombolysis, CDT)/药物机械联合导管接触性溶栓

(Pharmacomechanical Catheter-Directed Thrombolysis, PCDT) 

近年来随着血管疾病的腔内治疗化趋势愈发明显，与 PTS 相关的受益/风险却仍未明确。Cavent 试验

纳入 209 名急性期 DVT 患者并随机分为单纯抗凝组及 CDT 联合抗凝治疗组，2 年随访中显示 CDT 联合

抗凝治疗组 PTS 形成风险下降 15%，而经 5 年随访结果提示 CDT 联合抗凝治疗组相较单纯抗凝组 pts 发
生率分别为：43% vs 63%，且绝对危险度下降 28%，但与此同时，CDT 联合抗凝治疗组大出血为 8%，

单纯抗凝组为 0%且两者生活质量调查问卷两者未见明显区别[36]。另一项在新英格兰上发表的研究

(ATTRACT 研究)则提示：PCDT 对比标准抗凝并不会减少 PTS 发生概率，但是在大出血等不良事件发生

方面概率升高[37]。之后，Notten Pascale 等研究发现对于急性 DVT 病人将超声辅助下 CDT/PCDT 联合

抗凝与单纯抗凝组对比，在 PTS 的产生概率方面，CDT 组稍优于单纯抗凝组(29% vs 35%)，但大出血风

险明显增加(4 例比 0 例)，并且两组患者的生活质量没有明显差异[38]。总之，由于 CDT 的侵袭性、相关

的大出血风险增加以及其预防 PTS 产生疗效的不确定性，暂时不能推荐新发的近端 DVT 患者使用 CDT
以预防 PTS 形成。除非是出血风险较低且有良好医疗资源的年轻病人。最近也有研究表明机械血栓去除

的良好临床效果，但由于研究间异质性太大难以对比，故仍需更多研究明确其预防作用[42]。 

5.3. 新型口服抗凝药物(Novel Direct Oral Anticoagulants, DOAC)的使用 

在新发 DVT 患者中，经抗凝治疗后残余血栓的存在及使用维生素 K 拮抗剂(Vitamin K Antagonists 
VKA)等抗凝效果不达标均与 PTS 产生相关，随着 DOAC 在临床上的使用，越来越多的人关注其对于 PTS
产生的关系。Prandoni Paolo 等将一项纳入 309 名口服 DOAC 的 DVT 患者的研究与历史同期口服 VKA
的患者对比，经 3 年随访分析得出 DOAC 组 PTS 发生率为 28.2%而 VKA 组为 42.8%，在调整了年龄、

性别、抗凝时间和残余静脉血栓形成等影响因素后分析发现，与常规抗凝治疗的患者相比，DOAC 治疗

患者 PTS 的风险降低了 54% [39]。该研究证明了在 PTS 发生方面使用 DOAC 可能带来更好的结果。Li 
Ruihao 等经荟萃分析研究发现：利伐沙班对比 VKA 能有效 PTS 发生率更低(0.43:0.65)，无论是在轻度中

度还是重度 PTS 中同时也会降低静脉溃疡的产生概率[40]。Ferreira Tatiane 等研究发现，与依诺肝素、华

法林相比，使用利伐沙班抗凝治疗降低了 DVT 患者 76% PTS 发生的风险[41]。以上众多研究均显示了利

伐沙班在预防 PTS 产生上的效果，并且由于利伐沙班稳定的抗凝效果及安全性，使用利伐沙班用于预防

PTS 产生可能会取得不错的收益。 

6. 总结 

鉴于 PTS 较高的发生率及不可治愈，PTS 的主要的临床诊治策略仍是缓解症状及预防发生，治疗措

施多以保守治疗为主。在 PTS 治疗方面，弹力袜治疗可以通过多种途径缓解患者静脉相关症状，具体的

使用方式应根据患者情况进行评估。运动疗法可作为 PTS 的治疗方式之一，但仍需大型的试验结果明确

运动疗法的效果。PTS 的手术治疗(包括介入手术治疗和开放手术)适用于较为严重的 PTS 患者，开放手

术及杂交手术临床开展及研究报道均较少，现推荐等级较低。血管腔内治疗正逐渐运用于 PTS 的治疗，

对于 PTS 伴髂股静脉梗阻病人，支架置入可能是有效的治疗手段并且围手术期并且发症发生较少。但是

仍需更多长时间及大样本研究证明腔内治疗效果。在预防 PTS 产生方面：大量的证据表明 ECS 对预防

PTS 具有积极的作用，缩短治疗时间可能会在不降低疗效的同时增加患者依从性并减少弹力袜相关并发

症以及经济负担，理想的治疗方式如穿戴弹力袜的具体时间及长度等需要更多的试验结果明确。在手术

预防 PTS 产生方面，目前常用的手术方式包括 CDT/PCDT 等，但由于 CDT 的侵袭性、相关的大出血风

险增加以及其疗效的不确定性，暂时不能推荐近端 DVT 患者使用 CDT 预防 PTS 形成。除非是某些特定
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的病人。在抗凝药物使用方面，已有众多研究均显示了利伐沙班在预防 PTS 产生上的效果，并且由于利

伐沙班稳定的抗凝效果及安全性，使用利伐沙班用于预防 PTS 产生可能会取得不错效果。 
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