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　　[摘要]　目的:探讨影响泌尿外科手术患者术后下肢深静脉血栓(DVT)发生的危险因素。方法:回顾性分

析2019年3月—2021年5月山西白求恩医院收治的1025例泌尿外科手术患者的临床资料,其中男765例,女

260例;年龄18~94岁,平均(56.3±15.8)岁。收集患者信息包括年龄、性别、体重指数(BMI)、既往病史(高血

压、糖尿病、脑梗死、冠心病)、手术体位、麻醉方式、手术出血量、麻醉时间、Caprini风险评估模型(RAM)、D-二聚

体(术前及术后第1天)、病理诊断(良、恶性),采用单因素和多因素回归分析泌尿外科手术患者术后DVT的危险

因素。结果:1025例患者中,有55例(5.4%)患者发生了 DVT。单因素分析结果显示,年龄(P<0.001)、BMI
(P=0.021)、麻醉方式(P=0.026)、手术体位(P=0.042)、恶性肿瘤(P<0.001)、吸烟史(P<0.001)、术前 D-二

聚体(P=0.002)、术后第1天 D-二聚体(P<0.001)、CapriniRAM(P<0.001)、出血量(P<0.015)、麻醉时间

(P<0.001)、术后住院时间(P<0.001),与泌尿外科术后 DVT发生密切相关。多因素分析结果显示,术后第1
天D-二聚体(OR=1.001,95%CI:1.001~1.001;P<0.001)和CapriniRAM(OR=1.612,95%CI:1.32~1.97;

P<0.001)是泌尿外科术后 DVT 发生的强因素。ROC分析表明,术后第1天 D-二聚体 ROC曲线下面积为

0.913(95%CI:0.880~0.946;P<0.001),最佳截断值为1100ng/mL,阈值敏感性为81.8%,特异性为85.1%,
约登指数为0.669。结论:术后第1天 D-二聚体、CapriniRAM 是泌尿外科患者术后 DVT发生的独立危险因素。
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Abstract　Objective:Tofindoutwhetherurologicaloperationmightincreasetheriskofdeepveinthrombosis
(DVT)inthelowerextremities.Methods:From March2019toMay2021,1025urologicalpatientswereretro-
spectivelyanalysed,including765 malesand260females.Themeanagewas (56.3±15.8)(range,18-94)

years.Patients'specificfactorsincludepatients'age,gender,BMI,underlyingdiseases,operativeposition,anes-
thetictechniques,hemorrhagevolume,narcotictime,Capriniriskassessmentmodel(RAM),preoperativeand
thefirstpostoperativedayD-2polymers,pathologicresult.Univariateandlogisticmultipleregressionwereused
toanalyzetheriskvariablesofpostoperativeDVTinurologicaloperation.Results:DVTwasobservedin5.4%of
patients.Univariateanalysisshowedthatage(P<0.001),BMI(P<0.01),anesthetictechniques(P<0.01),

malignancy(P<0.001),historyofcigarettesmoking(P<0.001),preoperativeandthefirstpostoperativeday
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D-2polymers(P<0.001),CapriniRAM (P<0.001),hemorrhagevolume(P<0.001)andnarcotictime(P<
0.001)weresignificantlyassociatedwiththeprobabilityofDVT.D-2polymersonthefirstpostoperativeday
(P<0.001)andCapriniRAM (P<0.001)wereimportantindicatorsofDVTfollowingurologicaloperationac-
cordingtomultivariateregression.Conclusion:D-2polymersonthefirstpostoperativedayandCapriniRAMare
independentriskfactorsforpostoperativeDVTinurologypatients.

Keywords　urology;D-2polymers;Capriniriskassessmentmodel;lowerextremitydeepveinthrombosis;

riskfactors

　　深静脉血栓栓塞(VTE)包括下肢深静脉血栓

(DVT)和急性肺栓塞(PE),每年都有1000万例发

生,是继急性心肌梗死和脑卒中之后的第3大血管

疾病[1]。DVT的1年全因死亡率为4.6%[2],约有

20%的 PE 患 者 会 在 诊 断 后 的 第 1 天 或 之 前

死亡[3]。
VTE的并发症包括血栓后综合征和肺栓塞后

综合征,会显著降低患者生活质量并造成巨大的经

济负担。血栓后综合征会导致生活质量下降、残
疾、工作时间减少和大量医疗支出[4]。约3%的PE
患者会出现慢性肺动脉高压[5],近一半的患者在

PE后1年出现肺功能和运动受限[6]。并且欧洲每

年与DVT相关的医疗保健总费用为15~33亿欧

元[7],美国为70~100亿美元[8]。
值得注意的是,与心肌梗死和中风相比,人们

对DVT缺乏足够的认识[9]。并且关于泌尿外科手

术的基线风险的证据比较有限,目前尚无系统的证

据总结[10-11]。因此,我们对泌尿外科手术患者进行

回顾性分析,以确定泌尿系统手术患者 DVT的发

生率和危险因素,进而指导患者的个体化的诊治。
1　资料与方法

1.1　临床资料

收集2019年3月—2021年5月在山西白求恩

医院泌尿外科所有进行手术治疗的患者资料。通

过电子病历系统,检索患者身份证号来收集患者的

数据。排除标准:①年龄在18岁以下;②入院24h
接受全剂量肝素治疗;③既往有 DVT或PE病史;
④怀孕;⑤合并严重多发外伤或骨折。
1.2　分析方法

所有生物标志物值均来自山西白求恩医院的

检验科实验室。所有手术由经验丰富的外科医生

按照标准化程序进行。鼓励患者术后早期下床活

动,无法早期下地患者嘱患者在床上行踝泵运动预

防血栓。所有患者都使用压力梯度袜及间歇充气

压缩泵进行机械血栓预防。根据中国的指南,由于

抗凝药物的使用存在争议,我们中心没有常规给予

肝素预防用药。通过下肢超声诊断DVT。
1.3　统计学方法

采用SPSS26.0和 GraphPadPrism6统计软

件进行数据分析。连续变量用■X±S 描述,而分类

变量用例(%)来描述。连续变量采用Studentt检

验或 Mann-WhitneyU 检验比较分析有无术后

DVT患者组间变量的差异。分类变量则使用 χ2

检验。将与DVT存在单因素相关性(P<0.05)的
变量纳入正向逐步多元logistic回归模型,以估计

DVT阳性组与DVT阴性组的比值比(OR)。所选

项目呈现OR 和95%CI。以P<0.05为差异有统

计学意义。
2　结果

在入组的1025例患者中,有55例(5.4%)患
者发生了DVT。患者年龄、性别、BMI等一般资料

见表1。非全身麻醉患者包括局麻和腰麻,占总数

的59.8%,全身麻醉为40.2%。手术体位包括3
种,截石位占59.7%、平卧位占12.6%,侧卧位占

27.7%。在队列中,恶性肿瘤的患者占26.2%,有
吸烟史患者占34.3%。

单因素logistics分析见表1,年龄(P<0.001)、
BMI(P=0.021)、麻醉方式(P=0.026)、手术体位

(P=0.042)、恶性肿瘤(P<0.001)、吸烟史(P<
0.001)、术前 D-二聚体(P=0.002)、术后第1天

D-二聚 体 (P <0.001)、Caprini风 险 评 估 模 型

(RAM)(P<0.001)、出血量(P<0.015)、麻醉时

间(P<0.001)、术后住院时间(P<0.001)与泌尿

外科术后DVT发生密切相关,性别、高血压史、糖
尿病史、冠心病史、脑梗史等因素与术后DVT发生

无关。多因素logistics分析见表2,术后第1天D-二

聚体 (OR =1.001,95%CI:1.001~1.001;P <
0.001),CapriniRAM(OR=1.612,95%CI:1.32~
1.97;P<0.001)是泌尿外科术后DVT发生的强因

素。此外,BMI(OR=1.098,95%CI:1.01~1.195;
P=0.029)、吸烟史(OR=2.801,95%CI:1.419~
5.529;P=0.003)也是DVT发生的独立危险因素。
3　讨论

本研究显示,亚洲患者泌尿外科手术后 DVT
的发生率并不低,与西方国家相当。在几项研究

中,欧洲和北美患者泌尿外科手术后 DVT发生率

为0.4%~5.5%[12-13]。在入组患者中,DVT 组患

者住院天数明显高于非 DVT 组,这与 DVT 组患

者需要绝对卧床及低分子肝素钙抗凝治疗或者转

科治疗有关,这些因素都会增加患者住院天数。
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表1　一般临床资料 例(%),■X±S

变量 总队列(n=1025)
术后 DVT

阳性(n=55) 阴性(n=970) P

年龄/岁 56.3±15.8 65.3±10.0 55.8±15.9 <0.001
性别 0.145

　男 765(63.5) 40(5.2) 725(94.8)

　女 260(36.5) 15(3.4) 245(96.6)

BMI 24.8±3.7 25.9±3.3 24.7±3.8 0.021
麻醉方式 0.026

　非全身麻醉 613(59.8) 25(4.1) 588(95.9)

　全身麻醉 412(40.2) 30(7.3) 382(92.7)

手术体位 　0.042

　截石位 612(59.7) 24(3.9) 588(96.1)

　平卧位 129(12.6) 9(7.0) 120(93.0)

　侧卧位 284(27.7) 22(7.7) 262(92.3)

恶性肿瘤 <0.001

　否 269(26.2) 27(10.0) 242(90.0)

　是 756(73.8) 28(3.7) 728(96.3)

吸烟史 <0.001

　有 352(34.3) 35(9.9) 317(90.1)

　无 673(65.7) 20(3.0) 653(97.0)

高血压史 0.950

　有 302(29.5) 16(5.3) 286(94.7)

　无 723(70.5) 39(5.4) 684(94.6)

糖尿病史 0.607

　有 115(11.2) 5(4.3) 110(95.7)

　无 910(88.8) 50(5.5) 860(94.5)

冠心病史 0.922

　有 53(5.2) 3(5.7) 50(94.3)

　无 972(94.8) 52(5.3) 920(94.7)

脑梗史 0.867

　有 51(5.0) 3(5.9) 48(94.1)

　无 974(95.0) 52(5.3) 922(94.7)

术前 D-二聚体/(ng·mL-1) 284.1±398.2 552.9±629.7 268.8±375.7 　0.002
术后第1天 D-二聚体/(ng·mL-1) 840.9±1122.8 3209.2±2573.5 706.6±791.7 <0.001

CapriniRAM/分 4.7±1.9 6.4±1.7 4.6±1.8 <0.001
出血量/mL 40.0±188.2 218.4±555.6 29.9±135.3 0.015
麻醉时间/min 98.8±68.4 165.6±110.1 95.0±63.2 <0.001
术后住院时间/d 6.9±3.0 11.9±3.6 6.6±2.7 <0.001

　　未经治疗的DVT可导致PE,这是一种潜在的

致命后果,而且让疑似 DVT患者暴露于抗凝治疗

的风险下,因此DVT早期准确诊断是非常重要的。
良好的预测性生物标志物有助于早期预防,降低

DVT的发病率和死亡率。D-二聚体是一种有价值

的凝血和纤溶激活标记物,所以 D-二聚体被广泛

用于DVT的诊断。本研究多因素分析提示,术后

第1天 D-二聚体升高是泌尿外科术后 DVT 发生

的强烈危险因素,并且术后第 1 天 D-二聚体的

ROC 曲 线 下 面 积 可 以 达 到 0.913(95%CI:
0.880~0.946),所以对于泌尿外科术后DVT的诊

断,术后第1天 D-二聚体是非常好的指标。在门

诊患者中,D-二聚体试验(<500ng/mL为阴性)已
被广泛评估用于排除 DVT[14]。但在本研究的住

院手术患者中,51.3%的患者术后第1天 D-二聚

体水平高于500ng/mL,这可能与年龄、手术、恶性

肿瘤、制动等因素有关[15-17]。因此这个值对于住院

患者来说并不适用,在本研究中术后第1天 D-二
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聚体 最 佳 截 断 值 为 1100ng/mL,其 敏 感 性 为

81.8%,特 异 性 为 85.1%。只 有 18.3% (188/
1025)患 者 的 术 后 第 1 天 D-二 聚 体 水 平 高 于

1100ng/mL,但其中 DVT 阳性者有45例(占到

DVT阳性组的82%),相较于术后第1天 D-二聚

体低 于 1100ng/mL 的 患 者,阳 性 患 者 (高 于

1100ng/mL)风 险 比 可 达 到 25.397(95%CI:
12.518~51.526;P<0.001)。因此,1100ng/mL
似乎是一个稳健的阈值。在临床上,通常只有出现

DVT的体征时才进行 D-二聚体检测。Clément

等[18]的一项前瞻性分析在538例患者中确定了52
例DVT,其中92%为无症状 DVT病例。同样,在
本研究的队列中,高比例的 DVT(73.5%)是无症

状的。如果不进行 D-二聚体筛查,4例 DVT患者

中有3例以上未被确诊,处于未被及时诊断风险之

中。基于以上数据,我们可以得出结论,D-二聚体

是早期预测泌尿外科术后 DVT有价值的标志物,
泌尿外科医生应考虑进一步检查 D-二聚体升高的

患者,以确认或排除DVT。

表2　各因素与DVT形成的相关性

变量
单因素

OR 95%CI P

多因素

OR 95%CI P
年龄/岁 1.048 1.026~1.071 <0.001
性别

　男 1 -
　女 1.11 0.602~2.044 0.738
BMI 1.082 1.012~1.157 0.021 1.098 1.01~1.195 0.029
麻醉方式

　非全身麻醉 1 -
　全身麻醉 1.847 1.070~3.189 0.028
手术体位

　截石位 1 -
　平卧位 1.837 0.833~4.052 0.132
　侧卧位 2.057 1.133~3.736 0.018
恶性肿瘤

　否 1 -
　是 2.901 1.676~5.019 <0.001
吸烟史

　有 1 - 1 -
　无 3.605 2.048~6.346 <0.001 2.801 1.419~5.529 0.003
高血压史

　有 1 -
　无 0.981 0.540~1.784 0.950
糖尿病史

　有 1 -
　无 0.782 0.305~2.002 0.608
冠心病史

　有 1 -
　无 1.062 0.320~3.518 0.922
脑梗史

　有 1 -
　无 1.108 0.334~3.677 0.867
术前 D-二聚体/(ng·mL-1) 1.001 1.000~1.001 <0.001
术后第1天 D-二聚体/(ng·mL-1) 1.001 1.001~1.001 <0.001 1.001 1.001~1.001 <0.001
CapriniRAM 1.796 1.509~2.138 <0.001 1.612 1.320~1.970 <0.001
出血量/mL 1.002 1.001~1.003 <0.001
麻醉时间/min 1.010 1.007~1.013 <0.001
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　　门诊患者DVT的诊断,通常从临床前测概率

的评估开始(如 Wells或 Geneva评分[19-21])。Ca-
priniRAM 是十多年前根据临床经验和已发表的

数据得出的[22-24]。该模型根据风险等级和评分给

出适当的预防建议,这对医生来说方便、实用、有
用。CapriniRAM 已被推荐用于评估非骨科手术

患者DVT的风险[25]。Wells评分在住院患者中表

现较差。在一项1135例住院患者的队列研究中,
Wells评分用于DVT风险预测的判别准确性较低

(曲线下面积=0.60)[26]。此外最近的一项研究表

明,基于个体危险因素的CapriniRAM 对 DVT的

预测能力优于 PaduaRAM[27]。在我们的多因素

回归模型中,CapriniRAM 对 DVT 是强因素,与
之前相关研究结果一致,该模型可以用来评估泌尿

外科术后患者DVT的风险。在我们队列中评分为

高危(≥5分)患者占比为52.6%,说明大多数接受

泌尿外科手术的患者会被归类为高危组,这提示对

于泌尿外科术后患者,CapriniRAM 需要进一步对

高危组患者再进行分类,以指导个体化治疗。
大多数 DVT患者有多重危险因素,这些危险

因素包括人口学因素(如年龄、性别)、血液的内在

特征(如莱顿凝血因子Ⅴ、非 O 型血、镰状细胞

病)、生活方式(如吸烟、肥胖)和获得性危险因素

(如恶性肿瘤、激素治疗、急性感染)[28-33]。在本研

究中,无论在单因素还是多因素,吸烟和肥胖都与

DVT相关,而且是独立预测因子。而年龄、BMI、
麻醉方式、恶性肿瘤、出血量、麻醉时间与 DVT仅

在单因素分析中相关。Cavallari等[34]观察到动脉

粥样硬化和DVT之间存在关联。在中国台湾的一

项队列研究中,4967例1型糖尿病患者和19868
例对照组无糖尿病患者中,对照组有45例出现

DVT(0.3%),而糖尿病组有80例患者出现 DVT
(1.6%)[35]。但在本研究中,高血压、糖尿病、脑梗

死及冠心病病史对DVT没有显著相关。这些差异

可能与患者临床模式有关。我们首次分析了不同

手术体位对于泌尿外科术后 DVT发生的影响,根
据单因素分析中可以看出,侧卧位术后更容易出现

DVT,这可能与侧卧位时折刀体位及后腹腔镜气

腹的建议有关,因此建议对于侧卧位患者术中进行

连续的下肢加压按摩有可能使患者受益。
本研究有几个局限性。首先,由于本研究为单

中心、回顾性研究,存在固有的选择和回忆偏倚;其
次,由于无法获得完整的临床数据,本研究排除了

部分患者;最后,因为我们只纳入 DVT而没有PE
患者,DVT最佳 D-二聚体截断值对于 PE患者可

能并不适用。本研究的优点是,纳入研究的所有患

者都经过了预先测试概率的结构化临床评估,评估

者对患者病情并不知情。所以本研究确定的危险

因素有助于评估泌尿外科患者术后DVT发生的风

险,有利于提供更具有针对性的治疗和随访策略。
综上所述,泌尿外科术后DVT发病率并不低,

术后第1天D-二聚体和CapriniRAM 是泌尿外科

患者术后 VTE发生的高危因素。考虑到 DVT患

者有未经治疗而死亡以及抗凝治疗引起大出血的

风险,本研究结果有助于泌尿外科医生在临床实践

中做出更合理的临床决策。
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