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· 临 床 研 究 ·

胸腺恶性肿瘤术后静脉血栓栓塞症的
影响因素分析

杨兴国  李辉  于磊  于涛  李飞  余振  张葆勋  杜鑫

【摘要】背景与目的  胸外科术后静脉血栓栓塞症（venous thromboembolism, VTE）的发生率高，本研究旨在

分析胸腺恶性肿瘤术后VTE的发生率及相关危险因素。方法  本研究为单中心研究。收集2017年12月-2021年2月在首

都医科大学附属北京同仁医院胸外科接受胸腺恶性肿瘤切除手术治疗的患者资料。除术前常规检查以外，所有患

者于手术前后行下肢多普勒超声以明确有无下肢深静脉血栓（deep venous thrombosis, DVT）。患者术前术后均未接

受任何形式抗凝治疗。全部患者接受改良Caprini风险评估。根据术后是否发生VTE将患者分为VTE组和对照组，比

较两组间的临床资料，统计术后VTE的发生时间、可能的高危因素等。结果  共纳入169例接受胸腺恶性肿瘤切除手

术的患者，男性94例，女性75例，年龄范围：22岁-76岁。本研究共95例患者选择胸腔镜手术，74例选择正中劈胸骨

手术。全组共21例发生VTE，VTE的总发生率为12.4%。诊断VTE的中位时间为术后4 d（2 d-15 d）。根据改良Caprini

评分分组，低危组（≤4分)发生率为0%（0/7），中危组（5分-8分）为7.0%（8/115），高危组（≥9分）为27.7%

（13/47）（Z=1.670, P=0.008）。单因素分析结果显示VTE组年龄、手术方式、手术时间、留置中心静脉导管、术后

卧床时间超过72 h均与对照组有显著差异（P<0.05）。多因素分析结果显示年龄≥60岁、手术方式、手术时长是胸腺

恶性肿瘤术后发生VTE的独立危险因素。结论  年龄≥60岁、手术方式、手术时长是胸腺恶性肿瘤患者术后发生VTE

的独立危险因素，改良Caprini评分可有效筛选高危患者。
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【Abstract】Background and objective  The previous study has indicated that the incidence of venous throm-
boembolism (VTE) after thoracic surgery is high. The purpose of this study was to analyze the incidence and risk factors of 
postoperative VTE in thymic malignancy patients. Methods  This was a single-center study. Patients undergoing resection for 
thymic malignancy between December 2017 and February 2021 in Department of Thoracic Surgery, Beijing Tongren Hospital 
Affiliated to Capital Medical University were enrolled in this study. In addition to the routine examination, all patients were 
screened for deep venous thrombosis (DVT) by using noninvasive duplex lower extremity ultrasound before and after surgery. 
Patients did not receive any prophylactic anticoagulant therapy before and after surgery. All patients received modified caprini 
risk assessment. According to whether VTE occurred after operation, patients were divided into VTE group and control group. 
The clinical data of the two groups were compared. The occurrence time and possible high risk factors of VTE after opera-
tion were analyzed. Results  A total of 169 patients with thymic malignant tumor were enrolled, including 94 males and 75 
females, aging from 22 to 76 years. A total of 95 patients underwent thoracoscopic surgery and 74 patients underwent median 
sternotomy. The total incidence of VTE was 12.4%. The median time for diagnosis of VTE was 4 days (2 days-15 days) after 
operation. According to the modified caprini score, the incidence of VTE in low risk patients (Caprini score≤4 points), moder-
ate risk patients (Caprini score 5 to 8 points) and high risk patients (Caprini score≥9 points) were 0% (0/7), 7.0% (8/115) and 
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27.7% (13/47), respectively (Z=1.670, P=0.008). Univariate analysis showed that there were significant differences between 
VTE group and control group in age, operation method, operation time, indwelling central venous catheter, postoperative bed 
rest time more than 72 hours (P<0.05). Multivariate analysis showed that over 60 years old, operation method and operation 
time were independent risk factors for VTE after resection for thymic malignancies. Conclusion  Over 60 years old, operation 
method and operation time are independent risk factors for VTE. Modified caprini assessment can effectively screen high-risk 
patients.

【Key words】Thymic malignancies; Risk factors; Venous thromboembolism; Caprini score 
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静脉血栓栓塞症（venous thromboembolism, VTE）包

括肺栓塞（pulmonary thromboembolism, PE）和深静脉血栓

形成（deep vein thrombosis, DVT），是恶性肿瘤患者和外科

手术术后常见的并发症之一，VTE是医院意外死亡的重要

原因之一。在一项关于恶性肿瘤患者血栓预防的研究[1]中，

未行肿瘤治疗的患者其DVT的平均发生率为29%。研究[2,3]

表明，胸外科手术后VTE发生率较高，然而尚无研究描述

胸腺恶性肿瘤切除术后VTE的发生率。为评估胸腺恶性肿

瘤切除术后VTE的发生率和发生特点，并确定发生VTE的

高风险患者，我们进行了这项单中心研究。

1    资料与方法

1.1  研究对象选择  本研究为单中心研究，收集2017年12月

-2021年2月在首都医科大学附属北京同仁医院胸外科接受

胸腺恶性肿瘤手术治疗，且满足本研究入组标准的患者资

料。纳入标准：（①诊断胸腺恶性肿瘤；②接受胸腺恶性

肿瘤切除手术治疗，术式选择胸腔镜或者正中劈胸骨；③

患者年龄≥18岁。排除标准：①缺少临床资料；②患者进行

一次以上术后手术干预；③术前检查确诊VTE；④术前、

术后接受任何形式抗凝治疗。所有入组患者观察术后住院

期间VTE发生情况。

1.2  研究方法  本研究所有的患者在术前均通过双功能多

普勒超声检查确定的患者未有任何DV T。手术后行下肢

多普勒超声以明确有无DVT。如患者术后出现新发DVT，

或出现不明原因呼吸困难、咳血、胸痛等症状高度怀疑

PE时，则追加行计算机断层扫描肺血管造影（computed 

tomography angiography, CTPA）除外有无新发PE。所有患

者采用波士顿医学中心的改良Caprini评分进行VTE风险

评估[4]，将手术患者分为低危（≤4分）、中危（5分-8分）和高

危（≥9分）三组。 

1.3  观察指标  收集患者病例的详细信息，包括年龄、性

别、体质量指数（body mass index, BMI）、合并症（高血压、

糖尿病和冠状动脉粥样硬化性心脏病等）、是否合并自身

免疫疾病（重症肌无力等）、手术过程相关信息（手术方

法、切除范围、手术时长和失血量等）和肿瘤病理资料。 

1. 4   诊断依据及标准  胸腺恶性肿瘤的诊断以肿瘤病

理学结果为依据，肿瘤的分期参照2 014 年国际肺癌协

会（International Association for the Study of Lung Cancer, 

IASLC）/胸腺肿瘤协作组（International Thymic Malignancy 

Interest Group, ITMIG）提出的第八版胸腺恶性肿瘤原发

灶-淋巴结-转移（tumor-node-metastasis, TNM）分期；DVT

经下肢彩色多普勒超声检查诊断，PE经CT肺动脉造影诊

断。术后V TE事件定义为术前明确无V TE，术后经下肢

多普勒超声诊断为新发DV T（包括肌间静脉血栓）或经

CTPA诊断为PE。 

1.5  统计学处理  本研究所有数据均采用SPSS 26.0统计软

件进行分析。计量资料使用均数±标准差（Mean±SD）的形

式体现。采用Student t检验比较两组连续变量的平均值。

分类数据显示为频率分布（n）和百分比（%），通过Mann-

Whitney U检验、χ2检验或Fisher精确检验分析分类变量，

P<0.05表示具有统计学差异。

2    结果

2.1  一般资料分析  本研究共入选169例胸腺恶性肿瘤患

者，其中男性94例，女性75例，患者的年龄为22岁-76岁，中

位年龄50岁。入组患者涵盖多个类型的自身免疫疾病，包

括重症肌无力76例、多发性肌炎1例、皮肌炎1例、系统性

红斑狼疮1例；合并基础病包括高血压47例、糖尿病28例、

冠状动脉粥样硬化性心脏病15例、慢性阻塞性肺病64例

等。入组患者术后诊断VTE 21例（VTE组），其中DVT 20

例，PE 1例；未发生VTE 148例（对照组）。DVT包括肌间静

脉、胫静脉、腘静脉、股总静脉，发生在下肢单侧共15例，

双侧5例。其中术后5 d内确诊者占76%（16/21），确诊VTE
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的中位时间为术后4 d（2 d-15 d）。VTE组年龄明显大于对

照组（60.6±6.7 vs 50.4±10.2, P<0.001）；在性别、BMI、合并

免疫疾病、合并基础病等方面，VTE组与对照组无统计学

差异（P>0.05）（表1）。 

2 .2  手术相关因素分析  本组研究手术方式包括经胸胸

腔镜手术95例（56%），正中劈胸骨开胸手术74例（44%）；

其中选择胸腔镜手术，经右胸83例，经左胸12例。由于肿

瘤局部侵犯，对于受侵的局部组织也一并切除，其中肺

楔形切除18例，心包部分切除8例。开胸手术患者的术后

VTE发生率明显高于胸腔镜手术患者，有显著统计学差异

（P=0.006）。VTE组手术时间长于对照组，且有统计学差

异（P<0.001）（表1）。 

2.3  病理相关因素分析  病理结果显示恶性肿瘤包括胸腺

瘤128例、胸腺鳞状细胞癌33例、淋巴上皮瘤样癌1例、胸

腺类癌1例、淋巴瘤4例、胚胎癌1例以及无性细胞瘤1例。

胸腺瘤按世界卫生组织（World Health Organization, WHO）

表 1  术后VTE组和无VTE组的手术患者临床资料比较 

Tab 1  Comparison of clinical data between VTE group and non-VTE group

Item VTE (n=21) Non-VTE (n=148) χ2/t/Z P

Age (yr) 4.429 <0. 001

      <60 7 112

      ≥60 14 36

Gender 1.583 0.208

      Male 9 85

      Female 12 63

BMI≥25 kg/cm2 8 61 0.074 0.785

Autoimmune disease 0.721 0.396

     Yes 8 71

     No 13 77

Comorbidities

     Hypertension 7 40 0.364 0.546

     Diabetes 3 25 0.000 1.000

     CHD 4 11 1.800 0.180

     COPD 10 54 0.969 0.325

Surgical procedure 7.444 0.006

    VATS 6 89

    Median sternotomy 15 59

Bleeding (Mean±SD, mL) 256.7±258.8 175.3±214.5 1.585 0.115

CVC 13 54 4.966 0.026

Length of surgery (Mean±SD, min) 226.2±77.3 171.0±45.5 4.694 <0.001

Confined to bed (>72 h) 11 38 6.371 0.012

Pathological type 0.966 0.326

      Thymoma (n=128) 15 113

Thymic carcinoma (n=33) 6 27

Pathological staging (Thymoma+Thymic carcinoma) 1.592 0.207

      I+II (n=82) 8 74

      III+IV (n=79) 13 66

Caprini score 1.670 0.008

     Low risk (0-4) 0 7

     Moderate risk (5-8) 8 107

     High risk (≥9) 13 34

VTE: venous thromboembolism; BMI: body mass index; CHD: coronary heart disease; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; CVC: 

central venous catheter.
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（2004）组织学分型标准进行分型，其中A型6例，AB型22

例，B1型13例，B2型42例，B3型18例，B1/B2混合型3例，B2/

B3型24例。胸腺瘤及胸腺癌根据TNM分期：I期-II期82例，

III期-IV期79例。病理相关因素显示，病理类型、病理分期

在VTE组与非VTE组间无统计学差异（P>0.05）（表1）。

2.4  Caprini评分结果  根据Caprini评分，低风险组7例中

无术后VTE发生，发生率为0%；中风险组115例中，8例发

生术后V TE，发生率为7.0%，高风险组47例中，13例发生

术后VTE，发生率为27.7%。随着Caprini评分的升高，患者

发生术后V TE事件的几率明显升高，有显著统计学差异

（P=0.008）（表1）。

2.5  术后发生VTE影响因素分析  单因素分析结果显示：患

者年龄、手术方式、手术时间、留置中心静脉导管、术后卧

床时间超过72 h、Caprini评分分组是胸腺恶性肿瘤术后发

生VTE的影响因素（P<0.05），而患者性别、BMI、合并重

症肌无力、高血压、冠状动脉粥样硬化性心脏病、糖尿病、

术中出血量等不是胸腺恶性肿瘤术后发生VTE的危险因素

（P>0.05）（表1）。对于以上分析得到的显著相关性因素进

行多因素分析，分析结果显示年龄≥60岁、手术方式、手术

时长是患者术后VTE发生的独立危险因素（表2）。

3    讨论

胸腺恶性肿瘤主要包括恶性胸腺瘤和胸腺癌，是发

生于纵隔最常见的恶性肿瘤，治疗的主要方法是手术治

疗[5 , 6]。目前，国内外已有众多针对外科术后及恶性肿瘤

等V TE防治的共识和指南  ，如美国胸科医师协会（T he 

American College of Chest Physicians, ACCP）、美国国立综

合癌症网、英国国家卫生与临床优化研究所等均颁布了

VTE防治相关指南[7-11]。在一项单中心前瞻性队列研究中，

Song等[12]发现胸外科手术后未行预防血栓治疗，其VTE总

体发生率为13.9%，其中胸部恶性肿瘤患者术后VTE发生

率是17.9%，几乎为良性疾病患者的2倍，肺癌和食管癌术

后VTE发生率分别为15.9%和27.3%，高于总体发生率。胸

外科恶性肿瘤术后VTE发生率较高，但针对胸部恶性肿瘤

围术期VTE预防的比例在我国仍比较低，主要原因为多数

中国胸外科医生对VTE的认识和关注不足[13]。研究证实胸

腺恶性肿瘤是发生VTE的高危因素，在我们先前的研究中

胸腺良性疾病术后VTE发生率为4.6%，恶性肿瘤发病率为

14.5%[14]。为明确胸腺恶性肿瘤患者术后发生VTE的相关

危险因素，我们开展了这项单中心研究。

目前国内外对于胸外科恶性肿瘤术后V TE发生的研

究主要集中于肺癌及食管癌手术，很少针对纵隔肿瘤围

术期VTE进行研究[14,15]。然而，纵隔肿瘤在胸部肿瘤中占

有很大的比重，胸腺恶性肿瘤手术在纵隔肿瘤中又占有很

高的比重。与其他肿瘤不同，胸腺瘤常合并各种自身免疫

疾病，如多发性肌炎、类风湿性关节炎、硬皮病、系统性红

斑狼疮、重症肌无力等，其中重症肌无力发生率最高，占

20.5%-40%。Ramagopalan等[16]的研究发现，住院患者合并

自身免疫疾病，会增加由免疫介导的血栓风险，对于此类

患者可以考虑血栓预防治疗。本研究中共有79例患者合并

自身免疫疾病，但是VTE组和对照组相比未显示统计学差

异。我们认为这可能与研究对象的选择有关，本研究入组

患者合并的自身免疫病主要是重症肌无力，并不会造成全

身急性炎症发作而介导的血栓形成。

我们的初步研究发现，手术方式、手术时长在VTE组

与对照组间有统计学差异。胸外科开胸手术多数是侧位经

肋间进胸，比如肺叶切除或食管切除，而对于胸腺肿瘤手

术，开胸手术常选择胸骨正中劈开术式。我们发现选择胸

骨正中劈开术式术后VTE发生率为20.3%（15/74），远高于

胸腔镜手术后VTE的发生率[6.3%（6/95）]，与传统侧开胸

术后VTE发生率接近[12]。开胸手术相比于胸腔镜手术创伤

大，术后疼痛导致卧床时间更长、术后恢复慢导致住院时

间延长或许是VTE发生率增高的原因。另外，手术长时间

表 2  胸腺恶性肿瘤术后多因素分析

Tab 2  Multivariate analysis of postoperative complications of thymic malignancies

Item B SEM Wald P OR (95%CI)

Surgical procedure 1.615 0.808 3.990 0.046 5.027 (1.031-24.519)

Length of surgery 0.012 0.006 4.796 0.029 1.013 (1.001-1.024)

Caprini score 0.559 0.719 0.604 0.437 1.748 (0.427-7.152)

CVC 1.154 0.781 2.182 0.140 0.315 (0.068-1.458)

Confined to bed (>72 h) 0.356 0.608 0.342 0.559 1.427 (0.433-4.700)

Age≥60 yr 1.644 0.695 5.591 0.018 5.177 (1.325-20.227)
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的制动，及出血量增多导致的凝血平衡的破坏、血流动力

学的改变均会增加VTE的发生率[17]。 

对于胸腺恶性肿瘤患者，筛选出VTE高危风险者，做

好积极的围手术期预防可以降低V TE的发生率。现有的

V TE风险评估模型有多种，包括Caprini风险评估量表、

Rogers评分量表、Padua评分量表和K horana评分量表等
[4,18-20]。美国胸科医师学会在非骨科外科患者VTE预防临

床指南中推荐使用Caprini和Rogers评估量表[10]。2018年

发布的《胸部恶性肿瘤围术期静脉血栓栓塞症预防中国

专家共识》推荐使用改良Caprini风险评估模型对胸部恶

性肿瘤手术患者进行V TE风险评估[21]。本研究入组的胸

腺肿瘤切除患者均采用了改良Caprini风险评估模型进行

评分，我们发现大部分胸腺恶性肿瘤患者为中高风险，达

到95.9%。随着Caprini评分的升高，患者发生术后VTE事

件的几率明显升高。对于胸腺恶性肿瘤的患者，尤其是

Caprini评分高危风险者，应给予密切关注，提供适当的血

栓形成预防措施，从而减少围手术期VTE的发生率。评估

应该动态进行，在患者入院和术后都要进行单独评估。另

外，如果病情发生重大变化或治疗方案发生改变等，还应

进行再次评估。

本研究的优势是入组患者术前术后均未接受抗凝治

疗，因此，研究结果很好地反映了VTE真实发生率的自然情

况。本研究的局限性：①资料是回顾性的，之前未考虑的

其他混杂因素可能影响数据；②我们对入组患者住院期间

VTE的发生进行调研，但是患者出院后无长期随访，因此

并未探讨患者VTE在出院期间是否也有很高的发生率；③

由于CTPA未在所有术后患者中检查，本项研究中可能存

在部分无症状PE漏诊的状况。

综上，V TE是胸腺恶性肿瘤患者术后比较常见并发

症，年龄、手术方式、手术时长、留置中心静脉导管、术后卧

床时间超过72 h是胸腺恶性肿瘤术后VTE的危险因素，年

龄≥60岁、手术方式、手术时长是其独立危险因素。改良的

Caprini风险评估模型可有效筛选高危患者。

Author contributions 

Li H and Yu L conceived and designed the study. Yu T, Li F 

and Yu Z enrolled patients. Zhang BX and Du X collected the 

medical records. Yang XG and Yu L provided critical inputs on 

design, analysis and interpretation of the study. Yang XG wrote 

the article. All the authors had access to the data. All authors 

read and approved the final manuscript as submitted. 

参 考 文 献

1 Trinh VQ , Karakiewicz PI, Sammon J, et al. Venous thromboembolism 

after major cancer surgery temporal trends and patterns of care. JAMA 

Surg, 2014, 149(1): 43-49. doi: 10.1001/jamasurg.2013.3172

2 Shargall Y, Litle VR. European perspectives in thoracic surgery, the 

ESTS venous thromboembolism (VTE) working group. J Thorac Dis, 

2018, 10 (Suppl 8): S963-S968. doi: 10.21037/jtd.2018.04.70

3 H a c h e y  K J ,  H e w e s  P D ,  P o r t e r  L P,  e t  a l .  C a p r i n i  v e n o u s 

thromboembolism risk assessment permits selection for postdischarge 

prophy lac t ic a nt icoag u lat ion i n pat ient s w it h resec t able lu ng 

cancer. J Thorac Cardiovasc Surg, 2016, 151(1): 37-44. doi: 10.1016/

j.jtcvs.2015.08.039

4 Hachey KJ, Sterbling H, Choi DS, et al. Prevention of postoperative 

venous thromboembolism in thoracic surgical patients: implementation 

and evaluation of a Caprini risk assessment protocol. J Am Coll Surg, 

2016, 222(6): 1019-1027. doi: 10.1016/j.jamcollsurg.2015.12.003 

5 Hess NR, Sarkaria IS, Pennathur A, et al. Minimally invasive versus 

open thymectomy: a systematic review of surgical techniques, patient 

demographics, and perioperative outcomes. Ann Cardiothorac Surg, 

2016, 5(1): 1-9. doi: 10.3978/j.issn.2225-319X.2016.01.01

6 Filosso PL, Yao X, Ruffini E, et al. Comparison of outcomes between 

neuroendocr i ne t hy m ic t u mours a nd ot her subt y pes of t hy m ic 

carcinomas: a joint analysis of the European Society of Thoracic 

Surgeons and the International Thymic Malignancy Interest Group. Eur 

J Cardiothorac Surg, 2016, 50(4): 766-771. doi: 10.1093/ejcts/ezw107

7 Streiff MB, Holmstrom B, Angelini D, et al. NCCN guidelines insights: 

Cancer-associated venous thromboembolic disease. Version 2. 2018. 

J Natl Compr Canc Netw, 2018, 16(11): 1289-1303. doi: 10.6004/

jnccn.2018.0084

8 Afshari A, Ageno W, Ahmed A, et al. European guidelines on perioperative 

venous thromboembolism prophylaxis: Executive summary. Eur J 

Anaesth, 2018, 35: 77-83. doi: 10.1097/EJA.0000000000000729

9 L iew NC , A lema ny G V, A ngcha i s u k si r i P, e t a l .  A sia n venou s 

thromboembolism guidelines: updated recommendations for the 

prevention of venous thromboembolism. Int Angiol, 2017, 36(1): 1-20. 

doi: 10.23736/S0392-9590.16.03765-2

10 Gou ld M K , Ga rc ia DA , Wren SM , e t al .  Prevent ion of V T E i n 

nonor t hoped ic su rg ica l pat ients: A nt it h rombot ic T herapy a nd 

Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians 

Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest, 2012, 141(2 

Suppl): e227S-e277S. doi: 10.1378/chest.11-2297

11 Jennifer H, Tom T. Reducing the risk of venous thromboembolism in 

patients admitted to hospital: summary of NICE guidance. BMJ, 2010, 

340: c95. doi: 10.1136/bmj.c95

12 Song CF, Li H, Tian B, et al . Incidence of postoperat ive venous 

thromboembolism after thoracic surgery and its characteristic: a single 

center, prospective cohort study. Zhonghua Wai Ke Za Zhi, 2018, 

56(4): 284-288. [宋春凤, 李辉, 田博, 等. 胸外科术后静脉血栓栓塞

  中国肺癌杂志 
www.lungca.org



中国肺癌杂志 2 0 2 1 年 7 月第 2 4 卷第 7 期 Chin J  Lung Cancer,  July 2021,  Vol .24,  No.7·502·

症发生情况的单中心前瞻性队列研究. 中华外科杂志, 2018, 56(4): 

284-288.] doi: 10.3760/cma.j.issn.0529-5815.2018.04.008 

13 Song CF, Li H, Tian B, et al. Survey of current status of prevention of 

venous thromboembolism after thoracic surgery in China. Zhonghua 

Wai Ke Za Zhi, 2017, 55(9): 661-666. [宋春凤, 李辉, 田博, 等. 中国

胸外科术后静脉血栓栓塞症现状的问卷调查分析. 中华外科杂志, 

2017, 55(9): 661-666.] doi: 10.3760/cma.j.issn.0529-5815.2017.09.005

14 Yang XG, Yu L, Yu T, et al. Venous thromboembolism after adult thymus 

or thymic tumor resection: A single-center experience. Thorac cancer, 

2020, 11(8): 2291-2296. doi: 10.1111/1759-7714.13543

15 Song C, Shargall Y, Li H, et al. Prevalence of venous thromboembolism 

after lung surgery in China: A single-centre, prospective cohort study 

involving patients undergoing lung resections without perioperative 

venous thromboembolism prophylaxisdagger. Eur J Cardiothorac Surg, 

2019, 55: 455-460. doi: 10.1093/ejcts/ezy323

16 R a magopa lan S V, Wotton CJ, Handel A E , et al . R isk of venous 

thromboembolism in people admitted to hospital with selected immune-

mediated diseases: record-linkage study. BMC Med, 2011, 10(9): 1-8. 

doi: 10.1186/1741-7015-9-1

17 Behranwala KA, Williamson RC. Cancer-associated venous thrombosis 

in the surgical setting. Ann Surg, 2009, 249(3): 366-375. doi: 10.1097/

SLA.0b013e318195c50c

18 Ogers SJ, Kilaru R K, Hosokawa P, et al. Multivariable predictors of 

postoperative venous thromboembolic events after general and vascular 

surgery: results from the patient safety in surgery study. J Am Coll Surg, 

2007, 204(6): 1211-1221. doi: 10.1016/j.jamcollsurg.2007.02.072

19 Barbar S, Noventa F, Rossetto V, et al . A risk assessment model for 

the identification of hospitalized medical patients at risk for venous 

thromboembolism: the Padua Prediction Score. J Thromb Haemost, 

2010, 8(11): 2450-2457. doi: 10.1111/j.1538-7836.2010.04044.x

20 K horana A A , Kuderer NM, Culakova E, et al . Development and 

v a l idat ion of a pred ic t ive model for chemot herapy-a ssoc iated 

t h rombosi s .  Blood , 2 0 0 8 , 111(10): 4 9 0 2 - 4 9 0 7. doi : 10 .118 2/

blood-2007-10-116327

21 Li H, Jiang GN, China National Research Collaborative Group on 

Venous Thromboembolism in Thoracic Surgery. Perioperative venous 

thromboembolism (VTE) prophalaxis in thoracic cancer patients: 

Chinese experts consensus (2018 version). Zhongguo Fei Ai Za Zhi, 

2018, 21(10): 739-752. [李辉, 姜格宁. 中国胸外科静脉血栓栓塞症

研究协作组. 胸部恶性肿瘤围术期静脉血栓栓塞症预防中国专家

共识(2018版). 中国肺癌杂志, 2018, 21(10): 739-752.] doi: 10.3779/

j.issn.1009-3419.2018.10.03 

（收稿：2021-04-12    修回：2021-06-06    接受：2021-06-07）

（本文编辑    南娟）

Cite this article as: Yang XG, Li H, Yu L, et al. Analysis of Influencing Factors for Postoperative Venous Thromboembolism of Thymic 

Malignancies. Zhongguo Fei Ai Za Zhi, 2021, 24(7): 497-502. [杨兴国, 李辉, 于磊, 等. 胸腺恶性肿瘤术后静脉血栓栓塞症的影响因

素分析. 中国肺癌杂志, 2021, 24(7): 497-502.] doi: 10.3779/j.issn.1009-3419.2021.101.22

  中国肺癌杂志 
www.lungca.org




