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摘   要 目的：探讨 D- 二聚体（D-D）联合凝血酶时间（TT）检查对腹膜癌患者排除下肢深静脉血栓（DVT）

的诊断价值。

方法：以 2015 年 5 月—2017 年 5 月收治的 241 例腹膜癌患者为研究对象，检查患者术前凝血及纤溶指标，

用 Wells 风险模型对患者进行 DVT 可能性评分，对所有患者行双下肢静脉超声确诊是否存在 DVT，并

观察围手术期症状性静脉血栓栓塞（VTE）事件的发生情况。

结 果：241 例患者中经下肢静脉超声确诊 DVT 共 21 例（8.7%），术后随访 3 个月均未出现 症状性

VTE 事 件。DVT 患 者 与 非 DVT 患 者 比 较，TT 明 显 缩 短， 纤 维 蛋 白（ 原） 降 解 产 物 与 DD 明 显 升 高

（均 P<0.05）。ROC 曲线确定腹膜癌患者中 TT 诊断 DVT 的最佳临界值为 13.55 s，联合 D-D 诊断下

肢 DVT 的阴性预测值为 100%，漏诊率为 0。无论 Wells 评分低度或高度可能，联合试验的阴性预测值

均为 100%。

结论：腹膜癌患者就诊时有一定的 DVT 的发生率，D-D 联合 TT 检测对腹膜癌患者排除 DVT 诊断有很

强的阴性预测价值，且不依赖于 Wells 评分，联合试验阴性者（D-D<243 ng/mL DDU 且 TT>13.55 s）

可不接受下肢血管超声检查而安全排除下肢 DVT。

关键词 静脉血栓形成 / 诊断；下肢；腹膜肿瘤
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深 静 脉 血 栓 （ d e e p  v e n o u s  t h r o m b o s i s ，

DVT）通常指下肢或骨盆深静脉系统发生的血栓，

不 但 导 致 下 肢 血 液 循 环 障 碍 ， 还 可 因 血 栓 脱 落 随

血 流 循 环 进 入 肺 动 脉 及 其 分 支 导 致 肺 血 栓 栓 塞 症

（pulmonary  thromboembol ism，PTE），是PTE

的 主 要 血 栓 来 源 [ 1 ]， 两 者 统 称 为 静 脉 血 栓 栓 塞 症

（venous thromboembolism，VTE），往往导致严

重临床事件。VTE的30 d全因病死率为9%~11%，

3个月全因病死率为8.6%~17%[2-3]。恶性肿瘤本身

即为VTE的高危因素，癌症患者VTE发生风险是非

癌症患者的4~6.5倍[4-5]。发生VTE的肿瘤相关危险

因 素 包 括 诊 断 时 间 、 肿 瘤 部 位 、 组 织 学 分 级 和 病

理分期/转移等[6]。

腹膜癌（peritoneal  carcinomatosis，PC）是

指在腹膜上发生和/或发展的一类恶性肿瘤，包括

原 发 性 和 继 发 性 两 种 ， 前 者 的 典 型 代 表 是 原 发 性

腹 膜 癌 和 腹 膜 恶 性 间 皮 瘤 ， 后 者 的 典 型 代 表 是 各

种 肿 瘤 所 形 成 的 腹 膜 癌 转 移 癌 ， 如 来 自 胃 肠 道 肿

瘤 和 妇 科 肿 瘤 的 腹 膜 转 移 癌 ， 现 在 观 点 认 为 腹 膜

癌属于区域性转移[7]，并发展了以肿瘤细胞减灭术

（cytoreduct ive  surgery，CRS）加腹腔热灌注化

疗（hyperthermic intraperitoneal chemotherapy，

HIPEC）为主的综合治疗策略。腹膜癌患者具有

较高VTE风险，为提高围手术期安全性，避免致死

性PTE的发生，需特别注意DVT的风险评估、筛查

与防治。

临 床 上 已 广 泛 开 展 W e l l s 评 分 及 D - 二 聚 体

（D-dimer，D-D）预测下肢DVT[8-9]，主要是利用

其 排 除 诊 断 价 值 。 但 在 癌 症 患 者 中 其 安 全 性 及 有

效 性 均 受 到 怀 疑 [ 1 0 ]。 本 研 究 通 过 对 2 4 1 例 腹 膜 癌

患 者 进 行 回 顾 性 分 析 ， 探 讨 D - D 联 合 凝 血 酶 时 间

（thrombin t ime，TT）对腹膜癌患者下肢DVT的

排除诊断价值，并比较不同Wells风险分层中的有

效 性 ， 旨 在 确 立 更 为 客 观 、 安 全 、 有 效 、 经 济 的

癌症患者DVT预测方法。

1　资料与方法

1.1  临床资料

研究对象为2015年5月—2017年5月首都医科

大 学 附 属 北 京 世 纪 坛 医 院 腹 膜 肿 瘤 外 科 收 治 的 腹

膜 癌 患 者 。 主 要 纳 入 标 准 为 病 理 确 诊 为 腹 膜 癌 、

接受CRS+HIPEC手术治疗者，主要排除标准为入

院 前 已 确 诊 为 D V T 并 接 受 药 物 抗 凝 治 疗 或 临 床 病

理资料不完整者，共241例入选。患者均签署知情

同意，研究方案经医院伦理委员会批准。

Methods: Two hundred and forty-one patients with peritoneal carcinomatosis treated between May 2015 and 

May 2017 were enrolled. The variables of coagulation and fibrinolysis of the patients before operation were 

determined. The likelihood of DVT of the patients was evaluated by using Wells clinical model. All patients 

received venous ultrasonography of the lower extremities for DVT diagnosis, and the events of symptomatic 

venous thromboembolism (VTE) during perioperative period were observed.

Results: Of the 241 patients, 21 cases (8.7%) were diagnosed as DVT of lower extremity by venous 

ultrasonography. No symptomatic VTE events occurred during the postoperative follow-up period in any of the 

patients. In patients with DVT compared with those without DVT, the TT was significantly shortened, and levels 

of fibrin/fibrinogen degradation products and D-D were significantly increased (all P<0.05). As determined by 

the ROC curve, the optimal cut-off value of TT for diagnosing DVT in patients with peritoneal carcinomatosis 

was 13.55 s, and its negative predictive value was 100% and in combination with D-D detection the rate of missed 

diagnosis was 0. Regardless of high or low probability of DVT assessed by Wells scoring, the negative predictive 

value of this combined detection was 100%. 

Conclusion: There is certain incidence of lower extremity DVT in patients with peritoneal carcinomatosis at 

admission. The combined detection of D-D and TT has strong negative predictive value for exclusion of DVT, 

which is independent on Wells score. Lower extremity DVT can be safely excluded in those with negative result from 

the combined detection (D-D<243 ng/mL DDU and TT>13.55 s) without confirmation by venous ultrasonography.

Key words Venous Thrombosis/diag; Lower Extremity; Peritoneal Neoplasms 

CLC number: R654.3
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1.2  手术相关检查

患 者 均 接 受 术 前 常 规 检 查 ， 包 括 血 液 学 检

查 、 心 肺 功 能 检 查 、 胸 部 高 分 辨 C T 、 全 腹 增 强

CT+三维重建、全消化道碘水造影、全身骨显像，

经 评 估 所 有 患 者 均 可 耐 受 手 术 ， 并 排 除 肝 肺 骨 等

远处转移。

1.3  血栓相关事件检查

患 者 入 院 后 进 行 W e l l s 评 分 、 凝 血 四 项 、

纤 维 蛋 白 （ 原 ） 降 解 产 物 （ f i b r i n / f i b r i n o g e n 

degradation products，FDP）、血D-D检测，并进

行下肢多普勒静脉超声检查。

1.3.1  Wells 评 分 [11]　 入 院 当 天 由 主 治 医 师 根 据

Wells 评分标准对患者进行 DVT 诊断可能性评估，

>1 分为高度可能，≤ 1 分为低度可能（表 1）。

表 1　Wells 评分标准
Table 1　Wells creteria

临床特征 分值
进展期肿瘤（6 个月内接受过治疗或姑息治疗） 1
不完全 / 完全瘫痪或近期下肢石膏固定 1
近期卧床 >3 d 或 12 周内接受需要全麻或区域麻醉

的大手术
1

沿深静脉走行的局部压痛 1
全下肢水肿 1
与健侧相比，小腿周径增大 >3 cm（胫骨结节下方

10 cm 测量）
1

症状侧下肢凹陷性水肿 1
浅静脉侧支循环（非静脉曲张） 1
DVT 病史 1
与下肢 DVT 相近或类似的诊断 -2

1.3.2  凝血指标检测　患者入院后用 3.2% 枸橼酸

钠抗凝管采集空腹静脉血 2.7 mL，采用 TOP 全自

动 凝 血 分 析 仪（ACL-TOP，IL， 美 国 国 家 仪 器 实

验室公司）以及配套试剂测定凝血四项、FDP（参

考值：0~5 μg/mL）及血 D-D 水平（定量检测，免

疫比浊法，参考值 <243 ng/mL DDU）。凝血四项

包 括： 凝 血 酶 原 时 间（prothrombin time，PT-s，

参考值 8.8~11.8 s）、凝血酶原活动度（prothrombin 

activity，PT%， 参 考 值 80%~130%）、 部 分 凝

血 活 酶 时 间（activated partial thromboplastin 

time，APTT， 参 考 值 24~37 s）、 国 际 标 准 化 比

值（international normalized ratio，INR， 参 考 值

0.8~1.2）、TT（参考值 11~17.8 s）、纤维蛋白原

（fibrinogen，FIB，参考值 2~4.5 g/L）。

1.3.3  下 肢 多 普 勒 静 脉 超 声　 目 前 临 床 上 多 采

用 无 创 的 下 肢 静 脉 超 声 替 代 有 创 的 静 脉 造 影 诊

断 DVT， 对 下 肢 近 端 静 脉 血 栓 的 诊 断 灵 敏 度 为

90%， 特 异 度 为 95%， 阳 性 预 测 值 为 97%， 阴 性

预 测 值 为 98%[12]。 因 此， 本 研 究 采 用 下 肢 静 脉 超

声诊断临床 DVT，所用设备为 Philips iE 33 彩色

多 普 勒 超 声 诊 断 系 统， 采 用 L11-3 高 频 探 头， 主

要监测指标包括：双股静脉、腘静脉、胫前静脉、

胫后静脉、腓静脉及小腿肌间静脉的压缩性、静脉

腔宽度、腔内回声情况、CDFI 血流充盈情况。

1.4  CRS+HIPEC 主要过程

C R S + H I P E C 由 腹 膜 癌 治 疗 专 科 团 队 实 施 。

在 腹 腔 探 查 后 ， 根 据 标 准 化 评 估 及 记 录 系 统 ，

评 估 腹 膜 癌 指 数 （ p e r i t o n e a l  c a r c i n o m a t o s i s 

i ndex，PCI） [13]，依照Sugarbake r制定的CRS手

术程序 [ 14]切除肿瘤侵犯的腹膜、原发肿瘤及临近

受 侵 组 织 、 淋 巴 结 清 扫 ， 进 行 肿 瘤 细 胞 减 灭 程 度

（completeness of  cytoreduction，CC）评分[15]。

C R S 完 成 后 进 行 开 放 式 H I P E C ， 每 种 药 物 加 入

3  L 生 理 盐 水 中 ， 加 热 至 （ 4 3 ± 0 . 5 ） ℃  ， 以 

4 0 0  m L / m i n 的 流 速 持 续 灌 注 ， 每 种 药 物 持 续 

30 min。HIPEC药物方案包括：多西他赛120 mg+

顺铂120 mg，或丝裂霉素30 mg+顺铂120 mg，或

多西他赛120 mg+丝裂霉素30 mg，或单药丝裂霉

素30 mg、多西他赛120 mg。

1.5  围手术期预防 DVT 措施

对 术 前 经 超 声 排 除 D V T 患 者 ， 术 中 术 后 常 规

采用主被动肢体活动+机械措施预防DVT发生 [16]。

对 术 前 确 诊 D V T 患 者 ， 根 据 出 血 风 险 ， 采 用 皮 下

注射低分子肝素治疗。

1.6  随访

所有患者均随访至手术后3个月，记录症状性

VTE事件。

1.7  诊断试验评价

诊 断 试 验 评 价 指 标 ： 阳 性 预 测 值 、 阴 性 预 测

值及漏诊率。

1.8  统计学处理

采用SPSS 23.0软件进行统计学分析，计量资

料用平均值±标准差（x±s）表示，计数资料用例

数 （ 百 分 数 ） 表 示 。 对 各 变 量 进 行 正 态 性 检 验 ，

对 符 合 正 态 分 布 的 变 量 平 均 值 比 较 采 用 两 独 立 样

本 t检验，不符合正态分布的变量平均值比较采用

秩 和 检 验 。 率 比 较 采 用 交 叉 表 χ 2检 验 。P< 0 . 0 5

为差异有统计学意义。最佳临界值根据RO C 曲线

（receiver  opera t ing  character is t ic  curve）选择

Youden指数最大的诊断值确定。
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2　结　果

2.1  患者的主要临床病理特征

2 4 1 例 腹 膜 癌 患 者 ， 男 1 0 5 例 （ 4 3 . 6 % ） 、

女 1 3 6 例 （ 5 6 . 4 % ） ； 年 龄 2 1 ~ 8 1 岁 ， 中 位 年 龄

5 4 岁 ； 原 发 性 腹 膜 癌 6 例 （ 2 . 5 % ） 、 恶 性 间 皮

瘤 2 1 例 （ 8 . 7 % ） ， 继 发 性 腹 膜 癌 依 次 为 ： 腹 膜

假 黏 液 瘤 7 5 例 （ 3 1 . 1 % ） 、 结 直 肠 癌 来 源 7 1 例

（ 2 9 . 5 % ） 、 卵 巢 癌 来 源 3 8 例 （ 1 5 . 8 % ） 、 胃

癌 来 源 1 7 例 （ 7 . 0 % ） 、 其 他 消 化 系 统 肿 瘤 来 源

6 例 （ 2 . 5 % ） 、 其 他 女 性 生 殖 系 统 肿 瘤 来 源 5 例

（2.1%）、脐尿管癌来源2例（0.8%）。PCI评分

可用238例，范围1~39分，中位22分，其中≤20分

113例（47.5%），>20分125例（52.5%）。术后

CC评分0~1分共143例（60.1%），2~3分共95例

（39.9%）。17例（7.1%）患者既往有动脉或静

脉血栓病史（表2）。

表 2　241 例患者主要临床病理特征
Table 2　The general clinicopathologic features of the 241 patients

特征 n（%）
年龄（岁）
　＜ 60 162（67.2）
　≥ 60 79（32.8）
性别
　男 105（43.6）
　女 136（56.4）
病理类型
　腹膜假黏液瘤 75（31.1）
　卵巢癌 38（15.8）
　结直肠癌 71（29.5）
　胃癌 17（7.0）
　腹膜恶性间皮瘤 21（8.7）
　原发性腹膜癌 6（2.5）
　其他消化系统来源肿瘤 6（2.5）
　其他女性生殖系统来源肿瘤 5（2.1）
　脐尿管癌 2（0.8）
PCI 1）

　≤ 20 113（47.5 ）
　＞ 20 125（52.5 ）
CC 1）

　0~1 143（60.1）
　2~3 95（39.9）
血栓病史 2）

　是 17（7.1）
　否 224（92.9）

注：1）3 例患者为外院 CRS 术后，仅接受 HIPEC 治疗，

无法评估 PCI 及 CC；2）包括动脉及静脉血栓病史
Note: 1) PCI and CC cannot be evaluated in 3 patients who 

underwent CRS in other hospital only received HIPEC; 2) Including 
history of arterial and venous thrombus

2.2  诊断流程及患者预后

2.2.1  患者 VTE 发生情况　241 例患者中经下肢

静 脉 超 声 确 诊 DVT 共 21 例， 发 生 率 为 8.7%。 其

中股总静脉血栓形成 1 例，腓静脉血栓形成 3 例，

胫 后 静 脉 血 栓 形 成 2 例， 小 腿 肌 间 静 脉 血 栓 形 成

12 例，腘静脉合并肌间静脉血栓形成 2 例，胫后

静脉合并肌间静脉血栓形成 1 例。所有患者术后均

恢复良好顺利出院。随防至术后 3 个月，均未出现

症状性 VTE 事件。随访率 100%。

2.2.2  DVT 组与非 DVT 组间凝血指标差异　241 例

患 者 凝 血 四 项 结 果 可 用 241 例。21 例 DVT 患 者 中

D-D 结 果 可 用 19 例，FDP 结 果 可 用 14 例。220 例 

非 DVT 患 者 中 D-D 结 果 可 用 161 例，FDP 结 果

可 用 98 例。DVT 组 与 非 DVT 组 比 较，PT-s、

PT%、APTT、INR、FIB 差异均无统计学意义（均

P>0.05）；TT、FDP、D-D 差异均有统计学意义（均

P<0.05）（表 3）。

表 3　DVT 组与非 DVT 组凝血指标的比较（x±s）
Table 3　Comparison of the coagulation variables between DVT 

group and non-DVT group (x±s)
指标 DVT 组 DVT 组 P

PT-s 12.23±0.25 12.37±0.48 >0.05
PT% 79.71±2.48 82.81±0.98 >0.05
APTT（s） 30.75±0.71 31.65±0.25 >0.05
INR 1.06±0.05 1.36±0.28 >0.05
FIB（g/L） 4.20±0.20 4.03±0.07 >0.05
TT（s） 13.27±0.28 13.86±0.08 <0.05
DD（ng/mL DDU） 1 604.2±357.11) 932.8±206.22) <0.05
FDP（μg/mL） 10.07±2.753) 4.78±1.024) <0.05

注：1）19 例；2）161 例；3）14 例；4）98 例
Note: 1) 19 cases; 2) 161 cases; 3) 14 cases; 4) 98 cases

2.2.3  Wells 评 估 结 果　Wells 评 分 高 度 可 能 共 

29 例，其中下肢 DVT 12 例；低度可能共 212 例，

其 中 下 肢 DVT 9 例。Wells 高 度 可 能 组 中 下 肢

DVT 发生率明显高于低度可能组（41.4% vs.  4.2%，

P<0.01）。Wells 评 分 诊 断 下 肢 DVT 的 阳 性 预

测 值 为 41.4%， 阴 性 预 测 值 为 95.8%， 漏 诊 率 为

42.9%。

2.2.4  D-D 排除下肢 DVT 的诊断效能　241 例腹

膜 癌 患 者 中 D-D 结 果 可 用 共 180 例。D-D 阳 性 共

124 例，其中下肢 DVT 共 18 例；D-D 阴性共 56 例，

其中下肢 DVT 共 1 例。D-D 诊断下肢 DVT 的阳性

预测值为 14.5%，阴性预测值为 98.2%，漏诊率为

5.3%（P=0.01）。
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2.2.5  ROC 曲线确定 TT 最佳临界值　以排除下

肢 DVT 为 诊 断 目 的， 根 据 241 例 腹 膜 癌 TT 检 测

结果及下肢静脉超声结果绘制 ROC 曲线（图 1）。

曲 线 下 面 积（area under the ROC curve，AUC）

为 0.642， 确 定 Youden 指 数 最 大（0.235） 时 的

TT 临界值为 13.55 s，即≤ 13.55 s 为阳性，阳性

预 测 值 为 10.6%， 阴 性 预 测 值 为 87.2%， 漏 诊 率

33.3%。

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

敏
感

性

1- 特异性

图 1　腹膜癌患者 TT 的 ROC 曲线
Figure 1　ROC curve of TT  in patients with peritoneal carcinomatosis

2.2.6  D-D 联合 TT 排除下肢 DVT 的诊断效能　根据

临界值，设定 TT ≤ 13.55 s 为阳性，D-D ≥ 243 ng/mL

为 阳 性。 在 D-D 联 合 TT 诊 断 中，D-D 及 TT 均 为

阳性则认定为联合试验强阳性（++），D-D 及 TT

任一项为阳性则认定为联合试验弱阳性（+），两

者均为阴性则认定为联合试验阴性（-）。180 例

腹膜癌患者中，联合试验强阳性共 65 例，其中下

肢 DVT 13 例；弱阳性 76 例，其中下肢 DVT 6 例；

阴 性 39 例， 其 中 下 肢 DVT 0 例。D-D 联 合 TT 诊

断下肢 DVT 的阳性预测值为 13.5%，阴性预测值

为 100%，漏诊率为 0（P=0.015）（表 4）。

表 4　D-D 联合 TT 排除下肢 DVT 的诊断效能
Table 4　Diagnostic efficiency of the combined detection of 

D-D and TT  for exclusion of DVT of the lower limbs

D-D 联合 TT
超声及随访

共计
DVT（+） DVT（-）

均阳性 13 52 65
任一阳性 6 70 76
均阴性 0 39 39
共计 19 161 180

180例腹膜癌患者中，Wells评分高度可能24例，

其中D -D联合TT强阳性11例，下肢DVT 7例；弱

阳 性 1 2 例 ， 下 肢 D V T  3 例 ； 阴 性 1 例 ， 下 肢 D V T 

0例。Wells评分低度可能156例，其中联合试验强

阳性54例，下肢DVT 6例；弱阳性64例，下肢DVT 

3 例 ； 阴 性 3 8 例 ， 下 肢 D V T  0 例 。 D - D 联 合 T T 在

Wells评分高度可能组中阳性预测值为43.5%，低

度可能组中阳性预测值为7.6%，在两组中阴性预

测值均为100%，漏诊率为0。

3　讨　论

V T E 是 恶 性 肿 瘤 患 者 常 见 的 并 发 症 之 一 ， 是

仅 次 于 肿 瘤 进 展 的 第 2 位 直 接 死 因 [ 1 7 ]。 肿 瘤 患 者

VTE发生率为1.6%[18]，并以每年4.0%速度增长[19]。

腹膜癌患者DVT发生率为0.9%~11.1%，PTE发生

率为0.5%~12.8% [16]。Virchow经典理论中的3大因

素（即静脉淤滞，高凝状态和血管壁损伤） [ 20]在

癌症相关VTE的发生过程中都发挥作用，包括活动

减 少 、 化 疗 、 手 术 介 导 的 内 皮 损 伤 和 癌 症 诱 发 的

高 凝 状 态 。 直 接 凝 血 途 径 激 活 、 诱 导 炎 症 反 应 ，

抑 制 纤 维 蛋 白 溶 解 活 性 均 可 导 致 癌 症 患 者 的 高 凝

状态[6]。

在 D V T 形 成 过 程 中 高 凝 状 态 理 论 上 会 反 映 为

P T 、 A P T T 、 I N R 、 T T 缩 短 ， 继 发 性 纤 溶 状 态 则

会反映为FIB、FDP及D -D升高 [21]。但对于DVT早

期 诊 断 ， 常 规 检 测 的 凝 血 四 项 通 常 被 认 为 并 不 敏

感 。 本 研 究 中 发 现 ， 腹 膜 癌 患 者 中 伴 有 下 肢 D V T

者较无DVT者PT、APTT、INR、TT缩短，FIB、

FDP及D-D升高，符合理论预期，但仅TT、FDP及

D-D具有统计学差异（均P<0.05）。通过反映高凝

状态的TT及继发性纤溶状态的D-D来诊断腹膜癌患

者DVT具有理论基础。

因腹膜癌患者伴或不伴DVT检测TT均值均在

正常参考值范围内，故进一步通过ROC曲线确定腹

膜癌患者中TT诊断DVT的最佳临界值为13.55 s，对

DVT诊断的阴性预测值为87.2%，漏诊率33.3%。

显然，在腹膜癌患者中单纯应用TT排除下肢DVT

诊断效能仍欠佳。

在纤溶指标中D-D由于其只发生于继发性纤溶

中 [ 22]，是继发性纤溶亢进的敏感和特异指标，临

床上用于DVT的诊断。但D-D在临床上受多种影响

因 素 ， 如 肿 瘤 、 炎 症 、 出 血 、 创 伤 、 外 科 手 术 等

都会使D-D升高，故其阳性预测价值低，主要用来

进行排除PTE及DVT诊断 [1]。在肿瘤患者中，D -D

升 高 与 肿 瘤 分 期 相 关 ， 原 因 可 能 为 肿 瘤 的 局 部 侵
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袭 和 远 处 转 移 主 要 依 赖 于 新 生 血 管 形 成 ， 此 过 程

中纤维蛋白交联增加然后再降解导致D-D增加[23]。

本研究中也观察到无下肢DVT腹膜癌患者血D-D水

平升高现象，平均水平为（932.8±206.2）ng/mL 

DDU，这符合腹膜癌作为区域性转移的肿瘤学特

点。D-D在腹膜癌患者中的阳性预测值14.5%，阴

性预测值98.2%。与文献报道相似，D-D对腹膜癌

患 者 下 肢 D V T 的 阴 性 预 测 价 值 均 远 远 大 于 阳 性 预

测价值，漏诊率为5.3%。

在本研究中，采用反映继发纤溶状态的D-D联

合反映高凝状态的TT诊断腹膜癌患者的DVT，设

定判断标准：D-D及TT均为阳性为联合试验强阳性

（++），D -D及TT任一项为阳性为联合试验弱阳

性（+），强阳性及弱阳性均为阳性；D-D及TT均

为阴性为联合试验阴性（-）。联合试验阴性检出

率为21.7%，其中DVT发生率为0。联合试验的阳

性预测值为13.5%，阴性预测值为100%，漏诊率

为0。D -D联合TT检测对腹膜癌患者DVT诊断具有

很高的阴性排除价值，漏诊率低，安全性高。

目 前 临 床 上 广 泛 采 用 W e l l s 评 分 联 合 D - D 来

排 除 下 肢 D V T [ 2 4 ]。 W e l l s 评 分 常 采 用 以 下 两 种 分

级 方 法 ： 三 层 分 级 （ ≤ 0 分 ， 低 度 ； 1 ~ 2 分 ， 中

度；≥3分，高度），二层分级（≤1分，低度可

能；>1分，高度可能） [11]。Wel l s评分低于2分，

且 D - D 阴 性 时 （ S i m p l i R E D  t e s t 阴 性 或 者 I L - t e s t 

<200 μg/L），仅0.9%（95% CI=0.1%~3.3%）患

者 发 生 D V T ， 两 者 联 合 应 用 可 安 全 排 除 D V T ， 而

无需进一步行超声检查[25]。但在癌症患者中，D-D

联 合 W e l l s 评 分 的 安 全 性 及 有 效 性 却 受 到 怀 疑 。

Geersing等[10]对13个研究（n=10 002）进行Meta分

析，结果显示在癌症患者中，Wells评分≤1+D -D

阴性（<500 μg/L FEU）检出率仅为9.1%，但其中

DVT的发生率却达2.2%。D-D单位可通过下述公式

进行转换：FEU=2×DDU[26]。

通过对腹膜癌患者Wells评分进行DVT诊断可

能 性 分 层 后 ， 采 用 D - D 联 合 T T 进 行 D V T 诊 断 ， 在

高度可能组中联合试验的阳性预测值为43.5%，低

度可能组中为7.6%，而阴性预测值在两组中均为

100%，漏诊率为0。以上结果表明，D-D联合TT检

测 具 有 很 强 的 排 除 下 肢 D V T 诊 断 价 值 ， 安 全 性 及

有效性均较高，不依赖于Wells评分，相较目前广

泛采用的Wells评分联合D -D诊断DVT方法，具有

更客观的优点。

综 上 所 述 ， 腹 膜 癌 患 者 就 诊 时 D V T 的 发 生

率 可 达 8 . 7 % ， D - D 联 合 T T 检 测 对 腹 膜 癌 患 者 排

除 D V T 诊 断 有 很 强 的 阴 性 预 测 价 值 ， 且 不 依 赖

于 W e l l s 评 分 ， 更 为 客 观 ， 联 合 试 验 阴 性 （ D - D < 

243 ng /mL DDU且TT>13.55 s）者可不接受下肢

血 管 超 声 检 查 而 安 全 排 除 下 肢 D V T ， 可 减 少 此 类

患 者 的 医 疗 花 费 。 由 于 本 研 究 为 回 顾 性 单 中 心 研

究，该结论有待于更大样本量的前瞻性研究进一步 

证实。
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