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肿瘤相关VTE的抗凝治疗现状

广州医科大学附属第一医院血液科 谭获
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VTE是肿瘤患者第二大死亡原因

Khorana AA. Thromb Res. 2010;125(6):490-3.

美国一项前瞻性观察研究，纳入4466例接受化疗的肿瘤患者，中位随访75天，其中141例患
者在随访期间死亡，评估接受化疗的肿瘤患者的死亡原因
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肿瘤相关VTE患者死亡风险增加30倍

Tromsø 研究：1994-1995年纳入26727例受试人群，25983例随访至2007年9月，1751例发展为肿瘤，
417发展为VTE，评估肿瘤和/或VTE对患者死亡率的影响

Jasmijn F, et al. Blood.2013;122(10):1712-1723.
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*校正因素包括年龄、BMI、吸烟、自我报告的糖尿病、使用雌激素(女性)

.0
（参照）

2.6
（2.0-3.3）

7.4
（6.8-8.2）

31.2
（24.6-39.6）



5

合并VTE的肿瘤患者
远处转移更多，1年生存率更低

u 诊断肿瘤的同时，如果同时发现合并有VTE，其远处转移发生率更高，1
年生存率更低

丹麦注册研究，共纳入6668例患者，比较肿瘤合并DVT患者与肿瘤不合并DVT患者远处转移和1年生
存率。结果显示：远处转移发生率在肿瘤合并DVT患者中更常见（44% vs 35.1%, OR 1.26; 
95% CI 1.13–1.40）；肿瘤合并DVT患者生存率更差（12% vs 36%; p<0.001）

Sorensen HT et al. N Engl J Med 2000;343:1846–1850

p<0.001

肿瘤不合并VTE患者

肿瘤合并VTE患者
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合并VTE的肿瘤患者
二次原发癌发生风险升高

Sørensen HT,et al.British Journal of Cancer.2005; 93:838- 841.

肿瘤合并VTE
肿瘤对照

二
次

原
发

癌
累

积
发

生
率

VTE诊断或肿瘤指定日期后时间(年)

纳入6285例肿瘤合并VTE发作的患者，30713例肿瘤不合并VTE患者为对照组。
评估VTE是否增加二次原发癌发生风险

RR=1.3, 95% CI:1.1-1.4

•肿瘤诊断后发生VTE事件时
间在1年以内，二次原发癌
风险与对照组相当，
RR=1.0(95% CI 0.9– 1.3).

•肿瘤诊断后发生VTE事件时
间在1年以上，显著增加二
次原发癌风险40%，
RR=1.4( 95% CI 1.2–1.7).
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肿瘤合并VTE患者
住院天数和经济负担显著升高

1. Levitan N,et al. Medicine.1999;78(5):285-291..
2. Kourlaba G,et al.Blood Coagul Fibrinolysis. 2015 Jan;26(1):13-31.

(×103美元)(×103美元)

美国一项病例对照研究调查结果显示：

肿瘤合并VTE患者年平均医疗费用较非VTE肿瘤患者高50%(其中住院费用占总费用的62%)，住院费用和住院时间为非
VTE患者的2.5倍

P＜0.0001

P＜0.001 P＜0.001
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肿瘤相关VTE的发病率呈逐年上升趋势

肿瘤患者VTE绝对发病率为13.9/1000患者年 

一项来自欧美的统计数据表明，肿瘤相关VTE发病率高，并呈逐年上升趋势

纳入83,203例恶性肿瘤患者和577,207例普通人群为对照组，随访至发生VTE事件，平均随访为
2年，评估肿瘤患者VTE发病率及危险因素。

Walker AJ, et al. Eur J Cancer. 2013;49(6):1404-13.



10

肿瘤患者VTE发病风险是非肿瘤患者近5倍

纳入83,203例恶性肿瘤患者和577,207例普通人群为对照组，随访至发生VTE事件，平均随访为
2年，评估肿瘤患者VTE发病率及危险因素。

Walker AJ, et al. Eur J Cancer. 2013;49(6):1404-13.

每
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HR=4.7*
（95%CI 4.5-4.9）

*校正年龄、性别和发病年份
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肿瘤患者VTE风险在不同疾病时期有不同特点

风
险

(O
R

)
住院

确诊

化疗

缓解

肿瘤人群VTE风险

正常人群VTE风险

转移

存活末期

时间

肿瘤患者自然病程进展过程中，DVT/PE风险不同

1. Rao et al., in Cancer-Associated Thrombosis. (Khorana and Francis, Eds) 2007
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临床中多种恶性肿瘤均与VTE密切相关

合并VTE的恶性肿瘤中占比最高的10种VTE发病率最高的10种恶性肿瘤

Cohen A, et al. J Thromb Haemost. 2015;13(suppl.2):208(OR294).
Walker AJ, et al. Eur J Cancer. 2013;49(6):1404-13. 

构成比(%)VTE绝对发病率(/1000患者年)



13

肿瘤分期越晚的患者VTE风险越高

纳入1997 – 2005年间丹麦肿瘤登记中心和丹麦国家注册的病人的人群：40 994例肿瘤患者， 204970
对照组。肿瘤预测VTE亚组最长随访6年。

Cronin-Fenton DP, et al. Br J Cancer. 2010;103(7):947-53.
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*校正风险包括心梗、心衰、外周血管疾病、慢性阻塞性肺病、炎症性肠病、消化道溃疡疾病、肝病、肾病、糖尿病、
肥胖、急性胰腺炎、酗酒和高血压
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化疗可使肿瘤患者VTE风险成倍增加

纳入1997 – 2005年间丹麦肿瘤登记中心和丹麦国家注册的病人的人群：40 994例肿瘤患者， 204970
对照组。肿瘤预测VTE亚组最长随访6年。

Cronin-Fenton DP, et al. Br J Cancer. 2010;103(7):947-53.
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*校正风险包括心梗、心衰、外周血管疾病、慢性阻塞性肺病、炎症性肠病、消化道溃疡疾病、
肝病、肾病、糖尿病、肥胖、急性胰腺炎、酗酒和高血压
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荟萃分析：在标准抗肿瘤治疗基础上，
加用抗血管生成药物进一步显著增加VTE风险

Nalluri SR,et al. JAMA. 2008;300(19):2277-85. 

荟萃分析：15项随机、对照研究，包括7956例肿瘤患者，评估在标准抗肿瘤治疗增加抗血管生成
药物(贝伐单抗)对VTE的影响

事
件
率
(%
)

RR=1.33
（95%CI 1.13-1.56, P<0.001）
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接受CVC的肿瘤患者VTE发生率更高

1. Jennifer L. Lund,et al. Thromb Res. 2015 ;pii: S0049-3848(15)30112-2

发
生

V
TE

的
患

者
比

例
(%

)
206例接受CVC和1030例未接受CVC的淋巴瘤患者，1-30d随访CVC组和对照组并发
VTE的患者比例为5.8% vs 0.1%；61-90d随访CVC组和对照组并发VTE的患者比例为
2.9% vs 0.3%(OR：6.67；95% CI：1.18,28.09)

随访时间*
*随访从淋巴瘤确诊90天后开始
CVC：中心静脉置管
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2015 NCCN指南：肿瘤相关VTE的危险因素

一般性危险因素

• 进展期肿瘤
• 晚期肿瘤
• 危险更高的癌症类型：脑瘤、胰腺癌、胃癌、膀胱癌、妇科癌症、肺癌、淋巴

瘤、骨髓增生性肿瘤、肾癌、转移性癌症
• 局部大面积淋巴结病变伴外部血管压迫
• 家族性和（或）获得性高凝状态（包括妊娠）
• 内科合并症：感染、肾病、肺病、充血性心力衰竭、动脉血栓栓塞症
• 体力状态差
• 高龄

门诊化疗高风险患者包
含因素

• 进展期肿瘤：胃癌、胰腺癌、肺癌、淋巴瘤、妇科癌症、膀胱癌和睾丸癌
• 化疗前血小板计数>300×109/L
• 化疗前白细胞计数>10×109/L
• 血红蛋白<100g/L
• 使用促红细胞生成素(EPO)
• 体重指数≥35kg/m2

• 曾患VTE

治疗相关性风险因素

• 大型手术
• 中心静脉插管/外周静脉插管
• 化疗，特别是使用贝伐单抗；沙利度胺和（或）来那度胺加高剂量地塞米松
• 外源性雌激素复合物：激素替代治疗（HRT）；避孕药；他莫昔芬/雷洛昔芬；

己烯雌酚；

可调整的危险因素 • 吸烟；肥胖；活动水平和（或）运动量

Streiff MB,et al.J Natl Compr Canc Netw. 2015 Sep;13(9):1079-95.
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2013 ASCO指南：肿瘤相关VTE的危险因素

肿瘤相关危险因素 治疗相关危险因素 患者相关危险因素 生物指标

• 原发癌部位
• 肿瘤分级(转移，

晚期）
• 肿瘤组织学(腺癌

比鳞状细胞癌高)
• 初步诊断后(前3 - 

6个月风险最高)

• 化疗
• 抗血管生成药物：

沙利度胺、来那度
胺

• 激素疗法
• 使用EPO
• 输血
• 中央静脉导管
• 放疗
• 手术>60分钟

• 年龄> 65岁
• 美国黑人
• 女性结肠癌
• 合并症：感染、肾

脏疾病、肺部疾病、
血栓病史

• 肥胖
• VTE史
• 预防血栓形成功能

降低
• 遗传性凝血突变

• 化疗前血小板计数
>300×109/L

• 化疗前白细胞计数
>10×109/L

• 血红蛋白<100g/L

Lyman GH,et al. J Clin Oncol .2013;31:2189-2204
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指南推荐的肿瘤患者VTE风险评估量表

评估模型
ESMO 
2011

ASCO
2013

NCCN
2015

CSCO
2015

Khorana评分 √ √ √ √

Caprini评分 — — — √

Mandala M, et al. Annals of Oncology. 2011;22 (Supplement 6): vi85–vi92
Lyman GH, et al. J Clin Oncol. 2013;31:2189-2204
Lyman GH, et al. J Clin Oncol. 2015;33(6):654-6. 
Streiff MB, et al. J Natl Compr Canc Netw. 2015;13(9):1079-95.
中国临床肿瘤学会（CSCO）肿瘤与血栓专家共识委员会.中国肿瘤临床.2015;42(20):979-991.

ESMO：欧洲肿瘤内科学会；ASCO：美国临床肿瘤学会；NCCN：美国国家综合癌症网络；CSCO：中国临床肿瘤学会
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肿瘤患者Khorana VTE风险评估模型

Khorana VTE风险评估模型 评分

肿瘤位置

非常高风险(胃、胰腺) 2

高风险(肺、淋巴瘤、妇科、膀胱、睾丸) 1

化疗前血小板≥350×109/L 1

血红蛋白水平<100g/dl或使用促红细胞生成素 1

化疗前白细胞≥11×109/L 1

体重指数≥35kg/m2 1

危险分层 低危 中危 高危

合计评分 0 1-2 ≥3

Streiff MB,et al.J Natl Compr Canc Netw. 2015 Sep;13(9):1079-95.
中国临床肿瘤学会（CSCO）肿瘤与血栓专家共识委员会.中国肿瘤临床.2015；42(20)：979-991
Lyman GH,et al. J Clin Oncol .2013;31:2189-2204
Mandala M,et al. Annals of Oncology. 2011;22 (Supplement 6): vi85–vi92
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2015 CSCO推荐Caprini评分评估DVT风险

中国临床肿瘤学会（CSCO）肿瘤与血栓专家共识委员会. 中国肿瘤临床.2015；42(20)：979-991

Caprini评分及相应的预防建议
2-3分：间歇性气囊加压装置；
3-4分：间歇性气囊加压装置；普通肝素，低分子肝素，Ⅹa因子抑制剂；
5-8分：间歇性气囊加压装置；普通肝素，低分子肝素，Ⅹa因子抑制剂7~10d；
>8分：间歇性气囊加压装置；普通肝素，低分子肝素，Ⅹa因子抑制剂30d.
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指南推荐非抗凝禁忌的所有住院患者及门诊高危患者
进行预防性抗凝治疗

类型

非抗凝禁忌患者采用预防性抗凝治疗

ESMO 
2011

ASCO
2013

NCCN
2015

CSCO
2015

住院患者 √ √ √ √

出院后或
门诊患者

肿瘤外科手术 √
(术后1个月*)

√
(术后4周*)

√
(术后4周*)

√
(术后4周*)

沙利度胺或来那度胺治疗
的多发性骨髓瘤患者 √ √# √# √#

Khorana≥3分的高危患者 √ √ √ √

Caprini≥3分的高危患者 — — — √

Mandala M, et al. Annals of Oncology. 2011;22 (Supplement 6): vi85–vi92
Lyman GH, et al. J Clin Oncol. 2013;31:2189-2204
Streiff MB, et al. J Natl Compr Canc Netw. 2015;13(9):1079-95.
中国临床肿瘤学会（CSCO）肿瘤与血栓专家共识委员会.中国肿瘤临床.2015;42(20):979-991.

*尤其高风险的腹部或盆腔肿瘤手术患者；#接受沙利度胺/来那度胺治疗的患者且包括高剂量地塞米松（≥480mg/月），或阿霉素或多个药物联合化
疗的多发性骨髓瘤患者，或伴有2个或以上独立风险因素的骨髓瘤患者
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CSCO推荐的DVT治疗策略

*导管直接溶栓治疗的标准治疗方案包括尿激酶（12～18）万U/h，重组阿替普酶（rtPA）0.5～
1.0mg/h，重组 瑞替普酶0.25～0.75U/h或替奈普酶0.25～0.50mg/h。DVT治疗疗程至少3～6个月，
PE至少6～12个月。若发生导管相关血栓，则须在导管放置期内持续抗凝，推荐抗凝期至少3个月

中国临床肿瘤学会(CSCO)肿瘤与血栓专家共识委员会. 中国肿瘤临床.2015;42(20):979-991.

•盆腔、髂、下腔
静脉
•股静脉或腘静脉 抗凝治疗禁忌 •下腔静脉滤器 •禁忌症持续存在 如有临床必要，可重新评估

•抗凝治疗
•合适的大面积静脉血栓栓塞
症患者，考虑直接导管药物

联合溶栓治疗*
•分级加压弹力袜(GCS)

抗凝治疗，考虑滤器拆除

是

•否

•是

否

小腿 抗凝治疗禁忌
是

否
抗凝治疗

追踪最初1周的
DVT进展

禁忌症持续存在 下腔静脉滤器
进展

无进展

是

否

•抗凝治疗禁忌
是

•否

•上肢
•上腔静脉(SVC)

•抗凝治疗继续临床随访

•在合适的大面积DVT患者，考虑直接导管药物联合溶栓治疗*

•随访直至禁忌症消除或DVT进展
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国外指南关于肿瘤相关VTE的治疗推荐

指 南 肿瘤相关VTE的重要治疗推荐

2015
NCCN

• 抗凝疗程至少3个月
• 对于非导管相关的VTE，如癌症处于活动状态、治疗中或复

发的危险因素持续存在时，推荐无限期抗凝治疗
• 对于导管相关的VTE，抗凝疗程与导管放置期相同。推荐总

体治疗疗程至少3个月。

2014
ASCO

• 确诊DVT或肺栓塞的患者推荐采用抗凝药物治疗最初的5-10
天以及长期至少6个月的二级预防。

2011
ESMO

• VTE治疗的目的是预防致死性肺栓塞、预防VTE复发、预防
长期VTE和肺栓塞并发症（例如血栓后综合征，慢性栓塞性
肺动脉高压）

• 抗凝治疗预防VTE复发的最佳疗程尚未明确

Streiff MB,et al. J Natl Compr Canc Netw. 2015;13(9):1079-95.
Lyman GH, et al. J Clin Oncol. 2015;33:654-656.
Mandalà M, et al. Ann Oncol. 2011;22 Suppl 6:vi85-92.
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荟萃分析：与VKA相比，
LMWH显著降低癌症伴VTE患者的VTE复发风险

Carrier M et al. Thromb Res. 2014 Dec;134(6):1214-9.

对比较LMWH与VKA用于肿瘤伴VTE患者疗效和安全性的研究进行荟萃分析，结果显示：
LMWH较VKA使VTE复发风险降低48%(RR 0.52[95% CI 0.36-0.74])

LMWH组
风险更低

LMWH组
风险更高

9个RCT，2310例患者在此荟萃分析中

VKA: vitamin K  antagonist
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荟萃分析：与VKA相比，
LMWH用于癌症伴VTE患者大出血风险相当

Carrier M et al. Thromb Res. 2014 Dec;134(6):1214-9.

对直接比较LMWH与VKA用于癌症伴VTE患者疗效和安全性的研究进行荟萃分析，
结果显示：LMWH与VKA治疗的大出血风险相当(RR 1.06[95% CI 0.5-2.23])

LMWH组
风险更低

LMWH组
风险更高
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荟萃分析：
LMWH用于癌症伴VTE患者获益优于VKA

van Es N et al. Thromb Haemost. 2015 Aug 13;114(6). 

对直接比较LMWH与VKA用于癌症伴VTE患者疗效和安全性的研究进行荟萃分析，
结果显示：LMWH较VKA使VTE复发和大出血复合事件风险降低28%

一项荟萃分析纳入5项研究的癌症伴VTE患者，比较LMWH与VKA治疗癌症伴VTE患者的疗效和安全性，主要终点为VTE
复发和大出血复合事件

LMWH更优 VKA更优
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然而，LMWH的长期依从性不理想

Sevestre MA  et al. J Mal Vasc. 2014 May;39(3):161-8. 

• 结果显示：总体依从性为59% 
(295/500)，起始10天内，抗凝依从性
高达98%，但随着时间延长，抗凝患
者的比例逐渐降低（详见左图）

• 药物疗效、经济成本及生活质量是导
致患者不愿接受LMWH长期治疗的主
要原因，因此，临床实践中常处方
LMWH桥接华法林进行长期抗凝治疗

CARMEN是一项横断面观察性研究，纳入47个中心的500例癌症合并VTE住院患者，其中转移性肿瘤患者占64%，胃肠道
肿瘤占25%，妇科肿瘤占23%，肺癌占21%，血液肿瘤14%，泌尿系统肿瘤10%，其他部位肿瘤8%；评估癌症合并VTE
患者是否依从指南接受合理的抗凝治疗；依从性好定义为起始10天注射LMWH肝素抗凝治疗，并且使用LMWH长期抗凝
治疗超过3个月。重度肾功能不全患者使用VKA抗凝。

持
续

抗
凝

患
者

比
例

(%
)
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ACCP9指南：NOAC在肿瘤相关VTE抗凝治疗前景

合并肿瘤的VTE患者，采用达比加
群或利伐沙班能进一步简化患者抗
凝治疗方案，相对于VKA和
LMWH，可能会获得更好的临床
结局，但截至到该指南准备完成
（10/2011），新型口服抗凝药物
（NOAC）上市后的安全性研究结
果还没有完成。

鉴于NOAC相关的循证医学证据的
缺乏，同时新的证据正在快速的产
生，我们以较弱的优势推荐VKA和
LMWH优于达比加群和利伐沙班，
对于那一种新型口服抗凝药物更好
不做推荐

Kearon C,et al.CHEST. 2012; 141(2)(Suppl):e419S–e494S
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荟萃分析证实：
NOAC用于癌症伴VTE患者疗效与传统治疗相当

Vedovati MC et al. Chest. 2015 Feb;147(2):475-83. 

对DOA与传统治疗用于癌症伴VTE患者疗效和安全性的研究进行荟萃分析，结果显示：
DOA(23/595, 3.9%)与传统治疗(32/537, 6.0%)VTE复发风险相当(OR=0.63[0.37-1.10])

一项荟萃分析纳入EINSTEIN DVT/PE、AMPLIFY、Hokusai-VTE、RE-COVER和RE-COVER II研究的癌症伴VTE患者，
比较DOA与传统方案治疗癌症伴VTE患者的疗效和安全性，主要疗效终点为VTE复发，安全性终点包括大出血和临床相关
非大出血事件
DOA：Direct oral anticoagulants 直接口服抗凝药，即新型口服抗凝药NOAC
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荟萃分析证实：
NOAC用于癌症伴VTE患者安全性与传统治疗相当

Vedovati MC et al. Chest. 2015 Feb;147(2):475-83. 

DOA：Direct oral anticoagulants直接口服抗凝药，即新型口服抗凝药NOAC

对DOA与传统治疗用于癌症伴VTE患者疗效和安全性的研究进行荟萃分析，结果显示：
DOA(19/587, 3.2%)与传统治疗(22/527, 4.2%)大出血风险相当(OR=0.77[0.41-1.44])；
DOA(85/587, 14.5%)与传统治疗(87/527, 16.5%)临床相关出血风险相当(OR=0.85[0.62-1.18])
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对NOAC中直接Xa因子抑制剂的荟萃分析

Nick van Es，Thromb Haemost 2015; 114

对新型口服抗凝药物利伐沙班，阿哌沙班和依度沙班（爱多沙班）VTE治疗

的III期临床研究癌症亚组进行荟萃分析，Xa因子抑制剂共691例，VKA共

669例，直接Xa因子抑制剂VTE复发+大出血显著优于VKA（RR 0.60，

95%CI 0.41，0.88）
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EINSTEIN DVT/PE汇总分析：肿瘤患者亚组

Prins MH et al. Lancet Haematology 2014;1:e37–46

u EINSTEIN DVT/PE研究共纳入来自38个国家314家中心的8281例VTE患者，655(8%)例患者诊断为
肿瘤，其中462例基线时即确诊，另外193例为研究过程中确诊

u 肿瘤伴VTE患者中，354例接受利伐沙班单药治疗，304例接受依诺肝素/VKA治疗，该亚组分析旨
在比较利伐沙班单药或依诺肝素/VKA治疗肿瘤伴VTE患者的疗效和安全性
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对合并肿瘤患者，
利伐沙班疗效与LMWH/VKA相当

Prins MH et al. Lancet Haematology 2014;1:e37–46

V
TE

复
发

率
(%

)

对于活动性肿瘤患者，利伐沙班组VTE复发率为5%(16/354)，依诺肝素/VKA组为7%(20/301)，两组结果无显著性差异(风险比[HR] 

0.67, 95% CI 0.35-1.30)

P=0.24
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对合并肿瘤患者
利伐沙班较LMWH/VKA显著降低大出血风险

大
出
血
发
生
率

(%
)

Prins MH et al. Lancet Haematology 2014;1:e37–46

两项设计完全一致的随机、开放性、事件驱动、非劣效性研究，共包括全球的8282例急性DVT或急性肺栓塞患者。主要疗效终点为

VTE复发率，主要安全性终点为大出血或临床相关非大出血

利伐沙班(n=353)

n=8246
相对风险降低

58%
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回顾性研究：
利伐沙班对癌症相关VTE疗效和安全性与LMWH相当

Chaudhury A, et al. Blood.2015;126(23):432.

事
件
率
(%
)

回顾性研究，纳入2010年3月至2015年6月在美国莫菲特癌症中心治疗的226例癌症相关VTE患者，其中利伐沙班组107例，
低分子肝素(达肝素)组119例。主要疗效终点为30天内的VTE复发率，次要终点为出血的发生率和严重程度。结果显示，
利伐沙班组和低分子肝素组疗效和安全性终点发生率均无显著性差异

P=0.625
P=0.94

P=0.09

P=0.864



39McBane RD, et al. J Am Coll Cardiol. 2016;67(13_S):2257. 

真实世界研究：
利伐沙班对肿瘤相关VTE疗效和安全性与LMWH相当

纳入2013年3月1日至2015年9月1日在梅奥诊所血栓数据库中的256例癌症合并VTE患者，其中利伐沙班组135例，低分子
肝素组121例，两组分别随访219天和174天，结果显示两组间VTE复发率、大出血发生率无显著性差异，低分子肝素组死
亡率显著高于利伐沙班组(30% vs 41%，P=0.047)

事
件
率
(%
)

P=0.45

P=0.20

死
亡
率
(%
)

P=0.047

利伐沙班组VTE复发和大出血发生率
与LMWH组相当

利伐沙班组死亡率显著低于LMWH组
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癌症伴VTE患者：可考虑利伐沙班替代华法林
仍需与LMWH直接对比来证实NOACs疗效

Prins MH et al. Lancet Haematology 2014;1:e37–46

• 我们相信：对于既往已接受华法林抗凝
治疗的进展期肿瘤伴VTE患者，可考虑
使用利伐沙班替代华法林

• 基于EINSTEIN研究肿瘤亚组结果，有
必要开展利伐沙班与低分子肝素的长期
头对头研究
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2015年5月28日，拜耳正式启动CALLISTO项目，
评估利伐沙班用于癌症患者的疗效和安全性

u VTE治疗

− 3项研究比较利伐沙班和LMWH治疗进展期肿瘤患者血栓栓塞的疗效
和安全性，最早的SELECT-D将于2016年完成

− 2项观察性研究分析接受不同抗凝药物治疗的癌症患者预后

− 3项研究重点关于临床实践中医生关心的问题：如，利伐沙班和癌症
标准治疗的合并用药，或对于化疗引起呕吐的患者评估利伐沙班和
LMWH桥接的方案

u VTE预防

− 1项前瞻性、随机、双盲、安慰剂对照III期临床研究评估利伐沙班预
防门诊进展期肿瘤患者血栓栓塞事件的疗效和安全性

http://www.news-medical.net/news/20150528/Janssen-Bayer-HealthCare-initiate-
CALLISTO-program-to-study-rivaroxaban-in-patients-with-active-cancer.aspx



42

总  结

uVTE显著降低肿瘤患者总生存率，加强VTE的防治可能提供额

外的临床获益

u指南首推LMWH治疗肿瘤相关VTE，但注射给药限制了长期

规范使用

u初步的疗效安全性证据提示利伐沙班有望成为LMWH的替代

选择，有助于提供便利的长期抗凝方案。是否可行尚有待更

多的临床研究证实。
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