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摘要 

目的: 探讨 Bova 评分、FAST 评分对评估急性肺栓塞（APE）患者短期预后价值的相关研究。 

方法: 收集石河子大学医学院第一附属医院 2016 年 1 月至 2020 年 12 月期间确诊的 APE 患者 319

例。入选患者以 30 天内出现全因死亡作为主要终点事件，根据事件结局将研究人群分为存活组和死

亡组。纳入研究对象均严格遵循纳入以及排除标准，调取本院电子病历系统或翻阅纸质病历，录入

研究对象的一般资料、生命体征、首诊症状、实验室检查及辅助检查等，记录每位 APE 患者 Bova 评

分、FAST 评分、sPESI 评分得分情况，并进行危险分层及组间比较。通过 logistic 多因素回归分析确

定 APE 患者 30 天全因死亡的预测因子，采用受试者工作特征曲线（ROC）及曲线下面积（AUC）

分析 Bova 评分、FAST 评分、sPESI 评分的预后预测效能。使用 Hosmer-Lemeshow 拟合优度来评估

患者在不同年龄阶段及肺栓塞面积评分模型的校准度。 

结果: 本研究共纳入 319 例 APE 患者，其中存活组 286 例，死亡组 33 例；死亡组和存活组在肿瘤

史、制动史、心力衰竭、下肢静脉曲张、下肢静脉血栓、晕厥、心率、动脉血氧饱和度、心肌肌钙蛋

白异常、右心功能障碍、NLR、MLR、BNP 的差异均有统计学意义(P＜0.05)。多因素分析结果显示，

肿瘤史、心力衰竭、晕厥、收缩压、心率、右心功能障碍、心肌肌钙蛋白异常均是 APE 患者发生短

期不良事件的独立危险因素（P＜0.05）。在预测 APE 患者短期预后方面，Bova 评分 AUC 为 0.745

（95%CI0.693~0.792），敏感度 72.73（95%CI54.5~86.7），特异度 63.64（95%CI57.8~69.2）；FAST 评

分AUC为0.723（95%CI0.670~0.771），敏感度72.73（95%CI54.5~86.7），特异度62.94（95%CI57.1~68.5）；

sPESI 评分 AUC 为 0.795（95%CI0.747~0.838），敏感度 89.51（95%CI85.4~92.8），特异度 54.55

（95%CI36.4~71.9）；三种评分 AUC 均大于 0.7（P＜0.05）。Bova 评分、FAST 评分与 sPESI 评分相

比产生的差异无统计学意义（P＞0.05）。在预测不同年龄段 APE 患者 30 天内全因死亡率方面，Bova

评分、FAST 评分、sPESI 评分在各年龄组中均表现出良好的预测准确性，C 统计量值均大于 0.7（P

＜0.05）。在中青年组、老年人组中，Bova 评分、FAST 评分 AUC 分别与 sPESI 评分比较产生的差

异无统计学意义（P＞0.05）；在高龄老人组中，FAST 评分与 sPESI 评分比较产生的差异有统计学意

义（P＜0.05）。在预测不同栓塞面积的 APE 患者 30 天内全因死亡率方面，大面积及非大面积栓塞组

中，sPESI 评分、FAST 评分 C 统计量值均大于 0.7（P＜0.05），Bova 评分 C 统计量值小于 0.7（P＞

0.05）；FAST 评分曲线下面积（AUC）与 sPESI 评分比较差异无统计学意义（P＞0.05）。次大面积组

中，Bova 评分、FAST 评分 C 统计量均小于 0.7（P＞0.05）。 

结论: 1.Bova 评分、FAST 评分对 APE 患者短期预后评估价值不弱于 sPESI 评分，可用不 APE 患者

早期危险程度分层及预后评估。2. Bova 评分可用于高龄老人中 APE 患者的短期预后评估。3.FAST

评分可用于大面积栓塞及非大面积栓塞的 APE 患者短期预后评估。 

关键词：急性肺栓塞；Bova 评分；FAST 评分；预后评估 
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Abstract 

Objective: To explore the study of Bova score and FAST score for assessing the short-term prognostic value 

of patients with acute pulmonary embolism (APE). 

Methods: A collection of 319 patients with acute embolism diagnosed in the First Affiliated Hospital of 

Shihezi University School of Medicine from January 2016 to December 2020 was collected. The onset of 

all-cause death within 30 days of the selected patients was the primary endpoint event, and the study cases 

were divided into survival and death groups based on the outcome of the event. The inclusion of participants 

strictly followed the criteria for inclusion and exclusion, and the general information of the study subjects, 

the first symptoms of admission, physical examination, laboratory tests, record each APE patient Bova score, 

FAST score, sPESI score, and risk stratification and intergroup comparison. The predictors of 30-day all-

cause death in APE patients were determined by logistic multifactor regression analysis, and the subject work 

characteristics (ROC) curve was depicted to analyze the predictive efficacy of each predictor. Use The 

Hoster-Lemeshow goodness of fit was used to assess the calibration of the patient's scoring model at different 

age stages. 

Results: A total of 319 patients with APE were included in this study, including 286 in the survival group and 

33 in the death group, and the differences in tumor history, braking history, heart failure, varicose veins of 

the lower extremities, venous thrombosis of the lower extremities, syncope, heart rate, arterial oxygen 

saturation, myocardial troponin abnormalities, right heart dysfunction, NLR, MLR, and BNP were 

statistically significant in the death group and the survival group (P<0.05). The results of multivariate analysis 

showed that tumor history, heart failure, syncope, systolic blood pressure, heart rate, right heart dysfunction, 

and myocardial troponin abnormalities were all independent risk factors for short-term adverse events in apex 

patients (P<0.05). In terms of predicting short-term prognosis, Bova scored AUC of 0.745 (95% CI0.693 

~0.792), sensitivity 72.73 (95% CI54.5~86.7), specificity 63.64 (95% CI57.8~69.2); FAST score AUC of 

0.723 (95% CI0.670~0.771), sensitivity 72.73 (95% CI54.5~86.7), specificity 62.94 (95% CI57.1~68.5); 

sPESI score AUC of 0.795 (95% CI0.747~0.838), sensitivity 89.51 (95% CI85.4~92.8), specificity 54.55 

(95% CI36.4~71.9) ; All three scores AUC were greater than 0.7 (P<0.05). The difference between Bova 

score, FAST score and sPESI score was not statistically significant (P>0.05). In predicting all-cause mortality 

within 30 days of APE patients at different ages, Bova score, FAST score, and sPESI score showed good 

discrimination accuracy in the middle-aged and elderly groups, the elderly group, and the elderly group, and 

the C statistical value was greater than 0.7（P＜0.05）. In the middle-aged and elderly groups, the difference 

between Bova score and FAST score AUC compared with sPESI score was not statistically significant 
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(P>0.05), respectively, and in the elderly group, the difference between FAST score and sPESI score was 

statistically significant (P<0.05). In predicting all-cause mortality within 30 days in APE patients with 

different embolic areas, sPESI scores and FAST scores showed good discrimination accuracy in both large-

area and non-large-area embolism groups, with C-statistic values greater than 0.7 (P<0.05); Bova score C-

statistic values < 0.7 (P>0.05); and the difference between area under the FAST score curve (AUC) and sPESI 

score was not statistically significant (P>0.05). In the sub-large area group, the Bova score and FAST score 

C statistics < 0.7 (P>0.05). 

Conclusions: 1. Bova score and FAST score are not less valuable than sPESI score for short-term prognosis 

assessment of APE patients, and can be used as early risk stratification and prognosis assessment of APE 

patients. 2. Bova scores can be used to assess the short-term prognosis of apex patients in the elderly. 3. FAST 

score can be used for short-term prognosis assessment of APE patients with large-area embolism and non-

large-area embolism. 

Key words: acute pulmonary embolism; Bova score; FAST score; prognostic assessment 
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英文缩略词语表 

英文缩写 英文全称 中文名称 

APE Acute pulmonary embolism 急性肺栓塞 

BMI Body Mass Index 体重指数 

BNP B-natriuretic peptide B-型钠尿肽 

CTPA Computed Tomography Pulmonary Angiography CT 肺动脉造影 

cTnT Cardiac troponin T 心肌肌钙蛋白 T 

ESC The Europen Society of Cardiology 欧洲心脏病学会 

H-FABP Heart-type Fatty Acid Binding Protein 心脏型脂肪酸结合蛋白 

HGB Hemoglobin 血红蛋白 

MLR monocytes to lymphocytes ratio 单核细胞与淋巴细胞比值 

NLR neutrophils to lymphocytes ratio 中性粒细胞与淋巴细胞比值 

PLR platelets to lymphocytes ratio 血小板和淋巴细胞比值 

RDW red blood cell distribution width 红细胞分布宽度 

sPESI Simplified Pulmonary Embolism Severity Index 简化肺栓塞严重程度指数 

SaO2 Arterial oxygen saturation 动脉血氧饱和度 

TTE Trans-Thoracic Echocardiography 经胸超声心动图 
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第 1 章 引言 

急性肺栓塞（acute pulmonary embolism, APE）是指各种栓子阻塞肺动脉或其分支为

其发病原因的一组疾病或临床综合征的总称，以肺血栓栓塞综合征最为常见[1],与冠心病、

脑血管疾病并列为三大最常见的血管疾病[2]。大量流行病学研究[3][4]表明，肺栓塞具有较

高的患病率、病死率及高经济负担，严重威胁着世界人民的生命健康安全及经济状况。

研究表明，欧洲人群中肺栓塞确诊率为 10%-30%，其中美国、法国、英国等欧洲国家每

年新发肺栓塞均超过 10 万例[5]。新近一项国际注册登记研究表明，APE 患者 30 天内全

因死亡率为 4.9%-6.6%[6]。国内部分研究数据显示 APE 患者短期死亡率高达 5-30%[7]。

因此，早期评估预后情况对降低 APE 病死率及治疗策略的选择起着关键作用。 

APE 无特异性评估指标，其临床表现高度可变，无法通过单一变量评估病情及预后，

需结合不同的临床特征及实验室检查来构建风险分层模型来评估预后[8]。因此，研究者

们开发多个风险评估模型，如简化肺栓塞严重程度指数（Simplified Pulmonary Embolism 

Severity Index，sPESI）、APACHEⅡ评分、Bova 评分、Geneva 评分、Wells 评分、FAST

评分等，并证实部分模型可早期识别 APE 患者短期不良事件的发生[9]。其中 sPESI 由

2019 年欧洲指南[1]及 2018 年中国指南[10]推荐危险分层评分，包括年龄、收缩压、脉搏、

动脉血氧饱和度、癌症、长期存在心肺疾病 6 个变量，将 APE 患者初步分为低风险及

高风险人群。相关临床研究[11]发现 APE 患者易出现右心功能障碍（或不全）、心肌肌钙

蛋白异常，其对血压正常的 APE 危险分层及预后评估价值较高。胡燕霞[12]等人发现

sPESI 评分将血压正常的、但存在右心室功能障碍或心脏生物标志物异常的 APE 患者归

为低风险组，使低分险组患者的病死率明显偏高。因此，sPESI 评分在评估 APE 患者预

后方面存在局限性。Carolina[13]等人研究表明，与单独使用 sPESI 评分相比，sPESI 与高

敏肌钙蛋白联合评分可改善 APE 患者的风险分层，并能够早期预测 APE 相关死亡风险

[14]。 

2019 年欧洲心脏病学会（the Europen Society of Cardiology,ESC）指南[1]强调了早期

评估右心功能状态、心肌肌钙蛋白在 APE 患者危险分层及预测预后的重要性。右心功

能状态及肌钙蛋白水平能够反映出血压正常的 APE 患者在疾病急性期的血流动力学状

态[15]，可指导临床医师对血压正常 APE 患者预后的评估及治疗策略的选择。然而 sPESI

在准确评估 APE 患者血流动力学状态方面表现欠佳。因此许多新的预后风险预测模型

随之产生，其 Bova 评分、FAST 评分表现较为出色。Bova 评分[16]是近些年提出的一种

全新的评分系统,该评分包括收缩压、心肌肌钙蛋白、右心室功能状态、心率四个变量，

总分共 7 分，可将 APE 患者划分为低危(0-2 分) 、中危(3-4 分) 、高危(5-7 分)三个危险
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分层[17]。目前关于 Bova 评分的相关研究主要集中在欧洲人群，有临床回顾性研究[18][19]

表明 Bova 评分能够识别出血压正常的中高危 APE 患者，准确的将 APE 患者进行危险

程度分层。评估预后价值方面，加拿大[20]、意大利[21]、英国[22]等多个研究中心证实，在

欧洲人群中，APE 患者住院期间发生不良预后事件的风险随着 Bova 危险程度的递增而

增加，尤其对血流动力学稳定的中高危 APE 患者具有更好的评估价值[23]。与此同时，

Bova 评分的风险等级与 APE 相关短期并发症发生的概率及死亡率有明显的相关性[24]。

目前，Bova 评分是否同样适用于中国 APE 人群的危险分层及短期预后评估的相关研究

较少见，需要更多研究来证实该评分在中国 APE 人群的危险程度分层能力及预后方面

的应用价值。 

FAST 评分[25]是作为预测 APE 患者不良结局事件的风险模型之一，是与 Bova 评分

一起被开发和验证的临床预测工具，目前主要用于研究欧洲人群 APE 危险分层及短期

预后评估价值，包括晕厥、心脏型脂肪酸结合蛋白（Heart-type fatty acid binding protein，

H-FABP）、心率三个变量[26]，其中＜3 分被划分为低危人群，≥3 分为中高风险人群[27]。

一项来自意大利单中心研究[28]表明，FAST 评分可准确地分层了不同风险等级的正常血

压 APE 患者，并指出 FAST 评分判别院内不良事件较好（AUC＞0.75）。此外，FAST 评

分变量中不包含经 TTE 或 CT 评估的右心功能状态，与 Bova 相比可能提高临床实用性

[29]。目前关于 FAST 评分对 APE 患者预后评估价值的研究国内外研究均较少，仍需更

多研究进行验证。 

综上所述，Bova 风险评分、FAST 风险评分的开发是为了早期准确判断 APE 患者

预后，以便指导 APE 患者的管理策略。两评分在欧洲人群被证实可对 APE 患者进行风

险分层及预后评估，其使临床风险评分的实践更加便捷。但是这两项评分均是在欧洲地

区 APE 患者中开发和验证的，目前国内针对这两个风险评分的研究较少，其是否适用

于中国人 APE 患者预后评估、早期危险分层尚无相关研究。为此，本研究主要目的是探

索两个评分对血压正常 APE 患者短期不良事件的辨别能力，探讨 Bova 评分、FAST 评

分对评估血压正常 APE 患者短期预后价值。 
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第 2 章 研究材料与方法 

2.1 一般材料 

2.1.1 研究对象 

本研究收集 2016 年 1 月至 2020 年 12 月期间在新疆石河子大学医学院第一附属医

院住院的 APE 患者 319 例，男性 153 例，女性 166 例。所有患者被纳入研究后，通过

电子系统或纸质病历收集数据，录入患者一般资料、入院症状及生命体征、实验室检查

辅助检查。 

2.1.2 纳入标准 

（1）年龄≥18 岁； 

（2）通过 CT 肺动脉造影（CTPA）或肺血管介入造影确诊的 APE 患者[10]； 

2.1.3 排除标准 

（1）持续性低血压或休克，即收缩压＜90mmHg，或较初测血压下降≥40mmHg，并

持续 15 分钟以上[1]； 

（2）有慢性肺栓塞病史患者，或伴严重肝功能和（或）肾功能不全； 

（3）临床诊断为急性肺栓塞但缺乏 CT 肺动脉造影等影像学证据支持； 

（4）入院时心肌肌钙蛋白测定值缺失； 

（5）经胸超声心动图或经计算机断层胸部扫描评估右心室功能不全信息缺失；其

中经 TTE 或 CT 诊断为右心功能不全定义如下：①心尖四腔切面左心室前后径/间隔-侧

壁内径比＞1；②食管中断四腔切面或心尖四腔切面下舒张末期右心室/左心室面积比＞

0.6；③三尖瓣环收缩期移位＜1.6cm；④肺动脉压＞30mmHg；以上指标符合其中之一即

可诊断右心室功能障碍（或不全）[19]； 

（6）临床病史资料不全者； 

（7）近 15 天内有使用影响全血细胞计数或凝血功能检查结果的药物； 

2.1.4 诊断标准 

急性肺栓塞诊断标准[10]:临床诊断包括存在呼吸困难、胸痛、胸闷、心悸等；体格检

查包括三尖瓣关闭不全引起心脏杂音、右心界扩大、体循环淤血表现下肢浮肿等；实验
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室检查包括 D-二聚体异常、Ⅰ型呼吸衰竭或低氧血症、肺泡-动脉氧分压差明显增大；影

像学检查包括CT肺动脉造影（CTPA）、核素肺通气/灌注（V/Q）、核磁肺动脉造影（MRPA）、

肺动脉血管造影。 

大面积及次大面积肺栓塞解剖学诊断标准：（1）大面积肺栓塞：影像学上显示栓塞

＞2 个肺叶或 7 个肺段（双肺以 20 个肺段计）；（2）次大面积肺栓塞：影像学上显示栓

塞部位至少包含 1 个肺段或 2-7 个肺段；（3）非大面积及肺栓塞：存在急性肺栓塞但不

满足大面积及次大面积肺栓塞诊断标准。 

年龄分层诊断标准：根据我国人口年龄特点，将低于 60 岁归为中青年组，60-79 岁

归为老年人组，高于 80 岁归为高龄老人组。 

心肌肌钙蛋白 T 异常：心肌肌钙蛋白 T＞0.014ng/ml。 

2.2 研究方法 

2.2.1 一般资料收集 

纳入研究对象时均严格遵循纳入及排除标准，通过翻阅纸质病历或电子病历调取研

究对象的一般资料（性别、年龄、身高、体重、联系电话、3 个月内手术史、肿瘤史、

瘫痪史、制动史、慢性心肺疾病、高血压、糖尿病、心房颤动、脑梗塞、下肢静脉血栓、

下肢静脉曲张），入院首诊症状（晕厥、胸闷、胸痛、呼吸困难、心悸等），体格检查（入

院时血压、心率、动脉血氧饱和度），实验室检查（心肌肌钙蛋白 T、B 型钠尿肽、D-二

聚体、淋巴细胞计数、中性粒细胞计数、单核细胞计数、血红蛋白、红细胞分布宽度、

经超声心动图或 CT 扫描右心室功能状况、CTPA 显示栓塞位置等）等相关资料并认真

记录。 

2.2.2 研究指标 

根据录入 APE 患者的所有病例资料，计算每个患者的 Bova 评分、FAST 评分、sPESI

评分及分级。Bova 风险评分将 0-2 分归为低风险、3-4 分中风险、5-7 分高风险；FAST

风险分级将＜3 分归为低风险，≥3 分归为中高风险；sPESI 评分将 0 分归为低风险、≥

1 分归为高风险。（见下表 2-1、表 2-2、表 2-3） 
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表 2-1 Bova 风险评分标准 

变量 分值 

收缩压处于 90－100mmHg  2 

心肌钙蛋白异常 2 

右心室功能障碍（TTE或 CT） 2 

心率≥110次/分钟 1 

注：TTE 经胸超声心动图；CT计算机断层扫描 

 

表 2-2 FAST 风险评分标准 

变量 分值 

晕厥 1.5 

心肌肌钙蛋白异常 1.5 

心率≥100次/分 2 

 

表 2-3 sPESI 风险评分标准 

变量 分值 

年龄＞80岁 1 

收缩压＜100mmHg 1 

脉搏≥110次/分 1 

肿瘤史 1 

慢性心肺疾病史 1 

动脉血氧饱和度＜90% 1 

2.2.3 临床结局事件与随访 

通过查阅患者住院记录、门急诊就诊记录和电话联系完成对研究人群 30 天临床结

局事件的随访。主要结局事件是 30 天内全因死亡；次要不良事件包括休克、恶性心律

失常、需要机械通气、心肺复苏或使用儿茶酚胺[10]。根据纳入人群是否发生结局事件分

为结局事件组和非结局事件组。 
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2.2.4 统计学分析 

使用 SPSS23 统计软件计算数据，正态性检验数值变量采用 Kolmogorov-Smirnov 检

验进行正态性检验，正态分布数据以平均值±标准差(x±s)表示，组间比较采用单因素

方差分析；非正态分布者，以中位数［M(P25，P75)］表示，组间比较采用 Kruskal-Wallis

检验。分类变量资料以例数（百分比）［n(%)］表示，组间比较采用卡方检验或 Fisher 精

确检验。多因素 Logistic 回归分析探讨 APE 患者 30 天内全因死亡的独立预测因子。构

建受试者工作特征（ROC）曲线评价 Bova 评分、FAST 评分、sPESI 评分预测效能。通

过 DeLong 检验方式对 Bova 评分、FAST 评分与 sPESI 评分的 AUC 进行比较。使用

Hosmer-Lemeshow 用于评估 Bova 评分、FAST 评分在不同年龄及栓塞面积的预测效能

及拟合优度。P＜0.05(双侧检验)为差异有统计学意义。 
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第 3 章 结果 

3.1 存活组和死亡组 APE 患者的基线资料比及实验室检查比较 

3.1.1 APE 患者一般基线资料特点  

纳入 APE 患者 319 例，存活组 286 例，死亡组 33 例。对比两组的基线资料：危险

因素方面，死亡组 APE 患者制动史比例高于存活组（24.2vs11.9）（P＜0.05）。合并症方

面，死亡组合并肿瘤（27.3vs11.5）、心力衰竭（18.2vs4.5）、下肢静脉血栓（51.5vs32.5）

的比例高于存活组（P＜0.05），死亡组合并下肢静脉曲张（3.03vs17.5）的比例低于存活

组（P＜0.05）。（见表 3-1） 

表 3-1 存活组和死亡组 APE 患者基线资料 

变量 总例数(319 例) 存活组(286 例) 死亡组(33 例) F/H/2 P 

女/例 166(52.0) 150(52.4) 16(48.5) 0.186 0.666 

年龄(岁) 73(63~78) 73(63~78) 75(61~79) -0.591 0.554 

BMI(kg/m²) 24.8(22.8~26.9) 24.8(22.8~27.1) 24.5(21.2~26.6) -1.346 0.178 

吸烟史 109(34.2) 97(33.9) 12(36.4) 0.079 0.779 

手术史 46(14.4) 39(13.6) 7(21.2) 1.376 0.241 

瘫痪史 12(3.8) 10(3.5) 2(6.1) 0.466 0.358 

制动史 42(13.2) 34(11.9) 8(24.2) 3.950 0.047 

肿瘤史 42(13.2) 33(11.5) 9(27.3) 6.407 0.011 

高血压 156(48.9) 140(49.0) 16(48.5) 0.003 0.960 

糖尿病 62(19.4) 54(18.9) 8(24.2) 0.543 0.461 

冠心病 128(40.3) 116(40.7) 12(36.4) 0.231 0.630 

心房颤动 29(9.1) 25(8.7) 4(12.1) 0.378 0.210 

心力衰竭 19(6.0) 13(4.5) 6(18.2) 9.882 0.002 

慢阻肺 29(9.1) 23(8.04) 6(18.2) 3.681 0.055 

下肢静脉曲张 51(16.0) 50(17.5) 1(3.03) 4.586 0.041 

下肢静脉血栓 110(34.5) 93(32.5) 17(51.5) 4.726 0.030 

注：BMI 体重指数；P＜0.05，差异有统计学意义 
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3.1.2 APE 患者入院首诊症状特点 

对比两组入院首诊症状，死亡组APE患者晕厥症状的发生率高于存活组(24.2vs10.1)，

胸闷症状的发生率明显低于存活组(36.4vs56.3)（P＜0.05）。两组在胸痛、呼吸困难、心

悸症状上的差异无统计学意义（P＞0.05）。（见表 3-2） 

表 3-2 存活组和死亡组 APE 患者入院首诊症状特点[n(%)] 

症状 总例数(319 例) 存活组(286 例) 死亡组(33 例) F/2 P 

晕厥 37(11.6) 29(10.1) 8(24.2) 5.739 0.017 

胸痛 73(22.9) 65(22.7) 8(24.2) 0.038 0.844 

 呼吸困难 218(68.3) 193(67.5) 25(75.8) 0.936 0.333 

胸闷 173(54.2) 161(56.3) 12(36.4) 4.735 0.030 

心悸 21(6.6) 21(7.3) 0(0.0) 2.594 0.107 

注：P＜0.05，差异有统计学意义 

3.1.3 APE 患者入院后生命体征、实验室检查及辅助检查比较 

对比两组生命体征及实验室检查：生命体征方面，死亡组 APE 患者的心率中位数

水平高于存活组（113vs90），动脉血氧饱和度＜90%的比例高于存活组（60.6vs31.1），收

缩压水平低于存活组（120vs130）（P＜0.05）。实验室检查方面，死亡组 APE 患者心肌

肌钙蛋白 T 异常的比例高于存活组（78.8vs44.4）（P＜0.05）；死亡组 NLR、MLR、BNP

水平显著高于存活组（6.83vs3.25，0.47vs0.33，2031vs781.6）（P＜0.05）。辅助检查方面，

死亡组右心室功能障碍（或不全）的比例高于存活组（60.6vs40.2）（P＜0.05）。死亡组

APE 患者 RDW、D-二聚体水平高于存活组，PLR、HGB、纤维蛋白原均低于存活组，

差异均无统计学意义（P＞0.05）。（见表 3-3） 
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表 3-3 存活组和死亡组 APE 患者生命体征、实验室检查及辅助检查 

变量 总例数(319 例) 存活组(286 例) 死亡组(33 例) F/H/2 P 

心率(次/min) 91(80~109) 90(80~103) 113(85~124.5) -3.150 0.002 

收缩压(mmHg) 128(120~140)  130(120~140) 120(93~129) -3.317 0.001 

舒张压(mmHg) 80(70~85) 80(70~85) 80(70~87) -0.410 0.682 

SaO2＜90% 109(34.2) 89(31.1) 20(60.6) 11.436 0.001 

cTnT 异常 153(48.0) 127(44.4) 26(78.8) 14.013 0.000 

NLR 3.53(2.25~6.64) 3.25(2.17~5.88) 6.83(3.55~9.69) -3.443 0.001 

MLR 0.35(0.23~0.56) 0.33(0.22~0.55) 0.47(0.29~0.81) -2.274 0.023 

PLR 131.6(94.4~193) 134.7(95.4~195.6) 129(79.8~177.1) -0.837 0.402 

RDW 13.2(12.6~14) 13.2(12.6~13.9) 13.6(12.8~14.9) -1.797 0.072 

HGB(g/L) 133(121~146) 134(122~146) 129(113~144.5) -1.679 0.093 

BNP(pg/ml) 826.6(294.2~2486) 781.6(279.1~2284.3) 2031(636.5~7001) -3.100 0.002 

D-二聚体(ug/ml) 4.59(2.52~6.26) 4.54(2.48~6.28) 4.97(3.48~6.26)  -0.668 0.492 

纤维蛋白原(g/L) 3.47(2.67~4.70) 3.50(2.74~4.69) 3.07(2.05~5.25) -1.435 0.151 

右心功能障碍 135(43.2) 115(40.2) 20(60.6) 5.042 0.025 

注: SaO2 为动脉血氧饱和度；cTnT 为心肌肌钙蛋白 T；NLR 为中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值；MLR 单核细

胞计数与淋巴细胞计数比值；PLR 为血小板和淋巴细胞比值；RDW 为红细胞分布宽度；HGB 为血红蛋白；BNP 为

B 型钠尿肽；P＜0.05，差异有统计学意义 

3.1.4 APE 患者肺血栓栓塞位置特点  

对比两组肺动脉血管栓塞位置特点，死亡组 APE 患者中栓塞发生在左肺下叶、右

肺上叶、右肺下叶的比例低于存活组（33.3vs63.6，33.3vs61.2，33.3vs72.0），差异均具

有统计学意义（P＜0.05）。两组在左肺动脉主干、右肺动脉主干、左肺上叶、右肺中叶

的差异无统计学意义（P＞0.05）。（见表 3-4） 
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表 3-4 存活组和死亡组 APE 患者肺血栓栓塞位置特点分析[n(%)] 

栓塞位置 总例数(319 例) 存活组(286 例) 死亡组(33 例) F/2 P 

左肺动脉主干 86(27.5) 81(28.7) 5(16.1) 2.223 0.136 

右肺动脉主干 114(35.7) 105(36.7) 9(27.3) 1.148 0.284 

左肺上叶 164(51.6) 145(50.9) 19(57.6) 0.531 0.466 

左肺下叶 193(60.5) 182(63.6) 11(33.3) 11.369 0.001 

右肺上叶 186(58.3) 175(61.2) 11(33.3) 9.443 0.002 

右肺中叶 138(43.3) 126(44.1) 12(36.4) 0.713 0.398 

右肺下叶 217(68.0) 206(72.0) 11(33.3) 20.366 ＜0.001 

注：P＜0.05，差异有统计学意义 

3.2 Bova 评分和 FAST 评分临床特点分析 

3.2.1 Bova 评分、FAST 评分危险分层中 APE 患者病例分布特点 

Bova 评分中，低危组 190 例，死亡 9 例（4.7%），中危组 96 例，死亡 12 例（12.5%），

高危组 33 例，死亡 12 例（36.4%）。FAST 评分中，低危组 254 例，死亡 16 例（6.3%）；

中高危组共 65 例，死亡 17 例（26.2%）。（见表 3-5） 

表 3-5 APE 患者病例数分布特点[n(%)] 

 

Bova 评分  FAST 评分 

总(319 例) 存活(286 例) 死亡(33 例)  总(319 例) 存活(286 例) 死亡(33 例) 

低危组 190(59.6) 181(9.5) 9(4.7)  254(79.6) 238(93.7) 16(6.3) 

中危组 96(30.1) 84(87.5) 12(12.5)  

65(20.4) 48(73.8) 17(26.2) 

高危组 33(10.3) 21(63.6) 12(36.4)  

3.2.2 Bova 评分中不同危险分层的 APE 患者临床变量特点 

Bova 评分中，低危组 APE 患者 190 例，中危组 96 例，高危组 33 例。各危险分层

组在手术史、心力衰竭、心率、动脉血氧饱和度＜90%、收缩压、舒张压、BNP、心肌

肌钙蛋白 T 异常、右心功能障碍的差异均具有统计学意义（P＜0.05）。随着评分风险增

加，各危险分层组 30 天内死亡率升高（P＜0.05）。Bova 评分各危险分层组在年龄、BMI、

瘫痪史、制动史、高血压、糖尿病、冠心病、心房颤动、脑梗死、慢阻肺、下肢静脉曲

张、下肢静脉血栓、晕厥、胸闷、呼吸困难、胸痛、心悸上的差异均无统计学意义（P＞
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0.05）。（见表 3-6） 

表 3-6 Bova 评分不同危险分层的临床变量特点 

 Bova 评分 

 总例数(319 例) 低危(190 例) 中危(96 例) 高危(33 例) F/H/2 P 

女/例 166(52.1) 96(50.5) 52(54.2) 18(54.5) 0.643 0.725 

年龄(岁) 73(63~78) 73(64~78) 74(61~79) 71(55~76) 1.901 0.386 

BMI(kg/m²) 24.8(22.8~26.9) 24.5(22.7~26.9) 24.9(22.6~26.5) 25.0(22.9~27.4) 0.916 0.632 

手术史 46(14.4) 22(11.6) 14(14.6) 10(30.3) 7.991 0.018 

肿瘤史 42(13.2) 26(13.7) 9(9.4) 7(21.6) 3.120 0.210 

瘫痪史 12(3.8) 8(4.2) 3(3.1) 1(3.0) 0.213 0.908 

制动史 42(13.2) 27(14.2) 8(8.3) 7(21.2) 4.011 0.137 

高血压 156(48.9) 92(48.4) 48(50.0) 16(48.5) 0.066 0.971 

糖尿病 62(19.4) 37(19.5) 18(18.8) 7(21.2) 0.096 0.977 

冠心病 128(40.3) 76(40.0) 39(40.6) 13(39.4) 0.016 0.992 

心房颤动 29(9.1) 14(7.4) 9(9.4) 6(18.2) 3.991 0.136 

心力衰竭 19(6.0) 5(2.6) 10(10.4) 4(12.1) 9.398 0.012 

脑梗塞 92(28.8) 49(25.8) 35(36.5) 8(24.2) 3.916 0.141 

慢阻肺 29(9.1) 17(8.9) 8(8.3) 4(12.1) 0.438 0.842 

下肢静脉曲张 51(16.0) 30(15.8) 19(19.8) 2(6.1) 3.461 0.181 

下肢静脉血栓 114(35.7) 64(33.7) 34(35.4) 16(48.5) 2.688 0.268 

晕厥 37(11.6) 20(10.6) 13(13.5) 4(12.1) 0.551 0.759 

胸痛 73(23.0) 48(25.4) 22(22.9) 3(9.1) 4.224 0.121 

呼吸困难 218(68.6) 130(68.8) 64(66.7) 24(72.7) 0.430 0.807 

胸闷 173(54.4) 107(56.6) 45(46.9) 21(63.6) 3.700 0.157 

心悸 21(6.6) 15(7.9) 4(4.2) 2(6.1) 1.485 0.476 

收缩压(mmHg) 128(120~140) 130(120~143) 125(116~140) 122(100~130) 15.368 ＜0.001 

舒张压(mmHg) 80(70~85) 80(70~86) 76(67~85) 80(72~90) 6.805 0.033 

心率(次/min) 91(80~109) 88(79~99) 94(82~113) 112(121~130) 68.601 ＜0.001 

SaO2＜90% 109(34.2) 54(28.4) 42(43.8) 13(39.4) 7.463 0.024 

右心功能障碍 135(42.3) 41(21.6) 66(68.8) 28(84.9) 88.260 ＜0.001 

cTnT 异常 149(46.7) 69(36.3) 57(59.4) 23(69.7) 22.924 ＜0.001 

BNP(pg/ml) 
826.6 

(294.2~2486) 

566.4 

(179.8~1500) 

1723.5 

(531.2~4231.3) 

2022.7 

(1051~6827) 
43.489 ＜0.001 

30 天内死亡 33(10.3) 9(4.7) 12(12.5) 12(36.4) 31.011 ＜0.001 

注：BMI 体重指数；SaO2 动脉血氧饱和度；cTnT 心肌肌钙蛋白 T；BNP B 型钠尿肽；P＜0.05，差异有统计学意义 
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3.2.3 FAST 评分中不同危险分层的 APE 患者临床变量特点 

FAST 评分中，低危组 APE 患者 254 例，中高危组 65 例。两组在手术史、下肢静

脉血栓、心率、BNP 水平、晕厥、心肌肌钙蛋白 T 异常的差异具有统计学意义（P＜0.05）。

随着危险分层增加，APE 患者短期死亡率增加，差异有统计学意义（P＜0.05）。两组在

年龄、BMI、瘫痪史、制动史、高血压、糖尿病、冠心病、心房颤动、心力衰竭、脑梗

死、慢阻肺、下肢静脉曲张、胸闷、呼吸困难、心悸、收缩压、舒张压、动脉血氧饱和

度、右心功能障碍的差异均无统计学意义（P＞0.05）。（见表 3-7） 
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表 3-7 FAST 评分不同危险分层临床变量特点 

 FAST 评分 

 总例数(319 例) 低危(254 例) 中高危(65 例) F/H/2 P 

女/例 166(52.0) 134(52.8) 32(49.2) 0.258 0.612 

年龄(岁) 73(63~78) 73(63~78) 70(60~78) -0.591 0.554 

BMI(kg/m²) 24.8(22.8~26.9) 24.6(22.8~26.9) 24.9(22.2~26.9) -1.346 0.178 

手术史 46(14.4) 31(12.2) 15(23.1) 4.957 0.026 

肿瘤史 42(13.2) 31(12.2) 11(16.9) 1.008 0.315 

瘫痪史 12(3.8) 8(3.1) 4(6.2) 1.290 0.256 

制动史 42(13.2) 31(12.2) 11(16.9) 1.008 0.315 

高血压 156(48.9) 130(51.2) 26(40.0) 2.589 0.108 

糖尿病 62(19.4) 46(18.1) 16(24.6) 1.399 0.237 

冠心病 128(40.3) 106(41.9) 22(33.8) 1.394 0.238 

心房颤动 29(9.1) 22(8.7) 7(10.8) 0.278 0.598 

心力衰竭 19(6.0) 13(5.1) 6(9.2) 1.563 0.211 

脑梗塞 92(28.8) 71(28.0) 21(32.3) 0.478 0.489 

慢阻肺 29(9.1) 24(9.4) 5(7.7) 0.193 0.660 

下肢静脉曲张 51(16.0) 42(16.5) 9(13.8) 0.279 0.598 

下肢静脉血栓 114(35.7) 82(32.3) 32(49.2) 6.473 0.011 

晕厥 37(11.6) 11(4.3) 26(40.0) 64.221 ＜0.001 

胸痛 73(23.0) 59(23.3) 14(21.5) 0.093 0.761 

呼吸困难 218(68.3) 176(69.6) 42(64.6) 0.588 0.443 

胸闷 173(54.2) 142(56.1) 31(47.7) 1.483 0.223 

心悸 21(6.6) 15(5.9) 6(9.2) 0.914 0.399 

收缩压(mmHg) 128(120~140) 130(120~140) 125(108~145) -0.184 0.854 

舒张压(mmHg) 80(70~85) 80(70~86) 80(70~85) -0.410 0.682 

心率(次/min) 91(80~109) 88(80~100) 112(102~121) -7.487 ＜0.001 

SaO2＜90% 109(34.2) 82(32.3) 27(41.5) 1.971 0.160 

右心功能障碍 135(42.3) 108(42.5) 27(41.5) 0.020 0.886 

cTnT 异常 149(46.7) 89(35.0) 60(92.3) 68.192 ＜0.001 

BNP(pg/ml) 826.6(294.2~2486) 674.2(261.9~2011) 1996(633.2~3265) -4.001 ＜0.001 

30 天内死亡 33(10.3) 16(6.3) 17(26.2) 21.998 ＜0.001 

注：BMI 体重指数；SaO2 动脉血氧饱和度；cTnT 心肌肌钙蛋白 T；BNP B 型钠尿肽；P＜0.05，差异有统计学意义 
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3.3 影响 APE 患者短期预后相关临床变量的多因素分析 

多因素分析结果表明：合并症方面，肿瘤史 OR3.046（95%CI1.029~9.015），心力衰

竭史 OR5.812（95%CI1.583~21.338），晕厥 OR3.090（95%CI1.079~8.864），收缩压 OR0.973

（95%CI0.953~0.994）、心率 OR1.023（95%CI1.003~1.044）、右心功能障碍 OR2.697

（95%CI1.106~6.576）、cTnT 异常 OR2.663（95%CI1.004~7.061），均是评估 APE 患者

短期预后的独立预测因子（P＜0.05）。（见表 3-8） 

表 3-8  APE 患者短期预后相关临床变量的多因素分析 

变量 wald 值 B SE OR 值 95%CI P 

年龄 0.088 0.005 0.018 1.005 0.971~1.040 0.767 

肿瘤史 4.047 1.114 0.554 3.046 1.029~9.015 0.044 

制动史 1.443 0.723 0.602 2.061 0.633~6.708 0.230 

心力衰竭 7.033 1.760 0.664 5.812 1.583~21.338 0.008 

下肢静脉血栓 2.664 0.733 0.449 2.082 0.863~5.024 0.103 

晕厥 4.420 1.128 0.537 3.090 1.079~8.864 0.036 

收缩压(mmHg) 6.599 -0.027 0.011 0.973 0.953~0.994 0.010 

心率(次/min) 5.294 0.023 0.010 1.023 1.003~1.044 0.021 

SaO2＜90% 3.717 0.863 0.448 2.370 0.986~5.699 0.054 

右心功能障碍 4.762 0.992 0.455 2.697 1.106~6.576 0.029 

cTnT 异常 3.875 0.979 0.498 2.663 1.004~7.061 0.049 

注：SaO2 动脉血氧饱和度；cTnT 心肌肌钙蛋白 T；P＜0.05，差异有统计学意义 

3.4 Bova 评分、FAST 评分对不同年龄 APE 患者短期不良事件的评估价值 

3.4.1 Bova 评分、FAST 评分中不同年龄组 APE 患者死亡率特点 

对比统计结果：Bova 评分低危组共 190 例，中青年组死亡 1 例（0.5%），老年组死

亡 6 例（3.2%），高龄老人组死亡 2 例（1.6%）。中危组共 96 例，中青年组死亡 3 例

（3.1%），老年组死亡 6 例（6.3%）；高龄老人组死亡 3 例（3.1%）。高危组共 33 例，中

青年组死亡 3 例（9.1%），老年组死亡 7 例（21.1%），高龄老人组死亡 3 例（9.1%）。

FAST 评分低危组共 254 例，中青年组死亡 4 例（1.6%），老年组死亡 9 例（3.5%），高

龄老人组死亡 3 例（1.2%）。中高危组共 65 例，中青年组死亡 3 例（4.6%），老年组死
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亡 10 例（15.4%），高龄老人组死亡 4 例（12.1%）。（见表 3-9） 

表 3-9 患者年龄在不同分层组的 APE 死亡率特点[n(%)] 

 Bova 评分  FAST 评分 

 低危(190 例) 中危(96 例) 高危(33 例)  低危(254 例) 中高危(65 例) 

中青年组 1(0.5) 3(3.1) 3(9.1)  4(1.6) 3(4.6) 

老年组 6(3.2) 6(6.3) 7(21.1)  9(3.5) 10(15.4) 

高龄老人组 2(1.6) 3(3.1) 3(9.1)  3(1.2) 4(12.1) 

 
图 3-1 Bova 评分、FAST 评分中不同年龄分层 APE 死亡率特点 

3.4.2 在不同年龄组中 30 天内终点事件预测准确性和拟合优度 

319 例 APE 患者中发生 30 天内死亡 33 例，死亡率 10.3%，中青年组 63 例，死亡

7 例，死亡率 11.1%；老年组 205 例，死亡 19 例，死亡率 9.3%；高龄老人组 51 例，死

亡 8 例，死亡率 15.7%。在预测 30 天内全因死亡率方面，Bova 评分、FAST 评分、sPESI

评分分别在中青年组、老年组、高龄老人组均表现出良好的预测准确性，C 统计量值均

大于0.7（P＜0.05）。在中青年组、老年人组中，Bova评分及FAST评分曲线下面积（AUC）

分别与 sPESI 评分比较差异无统计学意义（P＞0.05）；在高龄老人组中，Bova 评分曲线

下面积（AUC）与 sPESI 评分比较差异无统计学意义（P＞0.05），FAST 评分与 sPESI 评

分比较差异有统计学意义（P＜0.05）。（见表 3-10） 
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表 3-10  30 天内全因死亡率预测在准确性及拟合优度 

 短期死亡率  与 sPESI 评分比较 

 C 统计量 

（95%CI） 

 

P 

P(Hosmer- 

Lemeshow) 

 

Z 

 

P 

中青年组（≤59 岁）      

sPESI 0.829（0.713~0.912） ＜0.01 0.49 N N 

Bova 0.760（0.636~0.859） ＜0.01 0.11 0.55 0.58 

FAST 0.778（0.656~0.873） ＜0.01 0.37 0.35 0.73 

老年组（60-79 岁）      

sPESI 0.774（0.667~0.882） ＜0.01 0.52 N N 

Bova 0.739（0.630~0.849） ＜0.01 0.17 0.89 0.37 

FAST 0.702（0.572~0.831） ＜0.01 0.75 1.17 0.24 

高龄老人组（≥80 岁）      

sPESI 0.914（0.801~0.974） ＜0.01 0.275 N N 

Bova 0.739（0.597~0.852） ＜0.05 0.773 1.65 0.09 

FAST 0.735（0.593~0.849） ＜0.05 0.365 2.02 0.04 

注：P＜0.05，差异有统计学意义 

 

A                          B                          C 

注：A 为 Bova 评分、FAST 评分、sPESI 评估中青年组 APE 患者短期不良事件发生 ROC 曲线；B 为三个评分评估老

年组 APE 患者短期不良事件发生的 ROC 曲线；C 为三个评分评估高龄老人组 APE 患者短期不良事件发生的

ROC 曲线 

图 3-2 关于不同年龄亚组短期预后不良结局(A,B,C)的受试者操作特征(ROC)分析 
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3.5 Bova 评分、FAST 评分对不同栓塞面积 APE 患者短期不良事件的评估

价值 

本研究共纳入 319 例 APE 患者，其中发生 30 天内全因死亡的患者 33 例，病死率

10.3%，其大面积组 APE 患者死亡 10 例（6.9%），次大面积组死亡 11 例（11.5%），非

大面积栓塞组死亡 12 例（15.4%）。在预测 30 天内死亡率方面，大面积及非大面积栓

塞组中，sPESI 评分、FAST 评分均表现出良好预测准确性，C 统计量值均大于 0.7（P

＜0.05）；Bova 评分预测准确性较差，C 统计量值小于 0.7（P＞0.05）；FAST 评分曲线

下面积（AUC）与 sPESI 评分比较差异无统计学意义（P＞0.05）。次大面积组中，

Bova 评分、FAST 评分 C 统计量值均小于 0.7（P＞0.05）。（见表 3-11） 

表 3-11 30 天内全因死亡率预测在准确性及拟合优度 

 短期死亡率  与 sPESI 评分比较 

 C 统计量 

（95%CI） 

 

P 

P(Hosmer- 

Lemeshow) 

 

Z 

 

P 

大面积栓塞组     

sPESI 0.759（0.681~0.826） ＜0.01 0.75 N N 

Bova 0.626（0.541~0.704） 0.19 0.59 N N 

FAST 0.758（0.680~0.826） ＜0.01 0.63 0.01 0.98 

次大面积栓塞组     

sPESI 0.717（0.616~0.804） 0.02 0.50 N N 

Bova 0.546（0.441~0.648） 0.62 0.21 N N 

FAST 0.672（0.568~0.764） 0.06 0.35 N N 

非大面积栓塞组     

sPESI 0.809（0.704~0.889） ＜0.01 0.43 N N 

Bova 0.564（0.447~0.676） 0.48 0.57 N N 

FAST 0.781（0.673~0.867） ＜0.01 0.89 0.31 0.76 

注：P＜0.05，差异有统计学意义 
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              D                            E                             F 

注：D 为 Bova 评分、FAST 评分、sPESI 评分评估大面积肺组 APE 患者短期不良事件发生 ROC 曲线；E 为三个评分

评估次大面积组 APE 患者短期不良事件发生的 ROC 曲线; F 为三个评分评估非大面积组 APE 患者短期不良事

件发生的 ROC 曲线; 

图 3-3 关于不同栓塞面积组短期预后不良结局(D,E)的受试者操作特征(ROC)分析 

3.6 Bova 评分、FAST 评分对 APE 患者短期预后不良事件的评估价值 

3.6.1 Bova 评分、FAST 评分的曲线下面积（AUC）、敏感度、特异度 

对 APE 患者分析后发现：Bova 评分 AUC 下面积为 0.745，95%CI 为 0.693~0.792，

敏感度 72.73，95%CI 为 54.5~86.7，特异度为 63.64，95%CI 为 57.8~69.2；FAST 评分

AUC 下面积为 0.723，95%CI0.670~0.771，敏感度 72.73，95%CI 为 54.5~86.7，特异度

为 62.94，95%CI 为 57.1~68.5； sPESI 评分 AUC 下面积为 0.795，95%CI 为 0.747~0.838，

敏感度 89.51，95%CI 为 85.4~92.8，特异度为 54.55，95%CI 为 36.4~71.9；三种评分方

式 AUC 均大于 0.7，差异均有统计学意义（P＜0.05）。Bova 评分、FAST 评分 AUC 与

sPESI 评分产生的差异无统计学意义（P＞0.05）。（见表 3-12、表 3-13） 

表 3-12 FAST 评分和 Bova 评分对 APE 患者短期不良事件的评估价值 

 AUC(95%CI) OR(95%CI) B 敏感度(95%CI) 特异度(95%CI) P 

Bova 0.745(0.693~0.792) 1.776(1.39~2.26) 0.575 72.73(54.5~86.7) 63.64(57.8~69.2) ＜0.001 

FAST 0.723(0.670~0.771) 1.702(1.32~2.19) 0.532 72.73(54.5~86.7) 62.94(57.1~68.5) ＜0.001 

sPESI 0.795(0.747~0.838) 2.892(2.02~4.15) 1.062 89.51(85.4~92.8) 54.55(36.4~71.9) ＜0.001 

注：P＜0.05，差异有统计学意义 
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3.6.2 三种评分之间比较情况 

表 3-13 三种评分相互比较情况 

 AUC 差异 标准误 95%CI Z 统计量 P 

FAST 和 Bova 0.0224 0.0537 （-0.0828）~0.128 0.418 0.6762 

FAST和 sPESI 0.0721 0.0558 （-0.0373）~0.182 1.292 0.1965 

Bova 和 sPESI 0.0497 0.0459 （-0.0403）~0.140 1.083 0.2790 

注：P＜0.05，差异有统计学意义 

3.6.3 三种评分预测的 ROC 曲线 

 

 

G 

图 3-4 关于 APE 患者短期预后不良结局(G)的受试者操作特征(ROC)分析 
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第 4 章 讨论 

4.1 Bova 评分、FAST 评分危险分层特点及应用 

2019 年欧洲心脏病学会（ESC）指南强调了血压正常的 APE 人群风险分层的重要

性，并指导了适当的管理策略[30]。临床实践中，APE 患者无论是药物治疗方案选择，还

是紧急接受溶栓或介入取栓治疗，以及评价入住重症监护室或出院接受门诊治疗，风险

分层都是必不可少的一部分[31]。既往针对 APE 患者入院后危险分层及预测预后方面构

建了多个风险评分，其中指南推荐的简化肺栓塞严重程度指数（sPESI）风险评分临床应

用较为广泛[32]。sPESI 评分因包含变量均为 APE 患者入院时的一般资料，不包括实验室

检查资料，危险分层方面将不包含任何变量的 APE 患者归为低危人群，至少包含一项

变量的被归为高危人群[33]，操作较简单，适用于基层医院或门急诊对 APE 患者短期预

后的初步评估。不足的是，sPESI 在进一步评估 APE 患者血流动力学状态及评估预后方

面存在局限性，准确区分中高危患者的能力较低[34]。国外一项来自 22 项研究的 7536 名

患者的荟萃分析研究证实了 sPESI 在识别存在血流动力学障碍的 APE 患者方面欠佳[35]。

因此，为了更好的区分 APE 患者病情危险程度及评估预后，需要新的临床风险评分来

提高评估的准确性。 

Bova 评分[36]是近几年新提出的预后风险评分，除收缩压、心率外，它将右心室功能

状况、心肌损伤标志物异常作为评估变量，目的是提高对 APE 患者危险分层鉴别能力

及预后评估的准确性[37]。本研究中，在我院 APE 人群中使用 Bova 评分进行危险分层后

发现 59.56%患者被归为低危组，低危组中合并心肺疾病、右心功能障碍（或不全）、心

肌肌钙蛋白异常的比例偏低；随着危险程度的增加，APE 患者中发生右心功能障碍（或

不全）、心肌肌钙蛋白异常的比例随之增高（P＜0.05），与患者短期死亡率升高密切相关

（低危 4.7%，中危 12.5%，高危 36.4%）（P＜0.05）。一项来自哥伦比亚大学的 301 例

APE 患者回顾性研究[38]表明 69.16%患者的 Bova 评分在 0-2 分之间（低危），15 名患者

Bova 评分高于 4 分（高危）；Bova 评分越高，30 天死亡率越高（低危 8.11%，高危 20%）。

一项包含 9 项研究的 mate 分析[28]表明在所有血压正常的 APE 患者中，Bova 评分低危、

中危、高危组中发生短期不良事件的比例分别 3.8%、10.8%和 19.9%，呈显著增加的趋

势。本研究与国外研究结果与一致，因此，我们认为 Bova 评分能够很好地对本地区 APE

患者进行危险分层。此外，与低危组相比，中高危组 APE 患者中合并心力衰竭（高危

12.1%，中危 10.4%，低危 2.6%）、BNP 水平（高危 2022.7，中危 1723.5，低危 566.4）

均明显偏高（P＜0.05），呈上升趋势。一项来自西班牙大型注册研究[39]表明，急性肺血

管栓塞时会加重冠状动脉负担，存在心脏基础疾病的患者人群发生 APE 相关不良事件
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的风险显著增加（P＜0.05）。本研究心力衰竭、BNP 在各风险等级组差异具有统计学意

义（P＜0.05），与 MArrigo[40]、Friz[41]、王青松[42]等人研究一致，故有理由认为随着 Bova

风险等级升高，高危组 APE 患者更易合并心衰、高水平 BNP，易出现心功能障碍。综

上所述，Bova 评分能够很好地对本地区血压正常 APE 患者进行危险分层，有助于临床

医师更加准确的把握 APE 危险程度，依据不同的风险等级选择不同治疗策略。  

FAST 评分是与 Bova 评分一起开发的晕厥风险评分[43]，其变量获得较简单、快速，

仅需要评估 APE 患者心型脂肪酸结合蛋白（H-FABP）、心动过速和晕厥三个变量[44]。

H-FABP 是心肌缺血的早期高敏标志物[45]，但是不足的是，国内大部分医院不开展 H-

FABP 检查项目，因此临床研究中多用心肌肌钙蛋白代替。有临床研究[46][47]表明，肌钙

蛋白水平代替 H-FABP 获得相同的评估效能。基于本院未开展 H-FABP 检查，本研究中

用心肌肌钙蛋白 T 代替 H-FABP。本研究中，FAST 评分对 APE 患者进行危险分层后发

现低危组比例（79.6%）显著高于中高危组（20.4%），该评分将绝大部分的 APE 患者划

入低风险人群。两组中晕厥(低危 4.3%，中高危 40%)、肌钙蛋白异常（低危 35%，中高

危 92.3%）、心率水平（低危 88 次/min，中高危 112 次/min）存在显著差异（P＜0.05）；

随着风险等级增加，上述变量的发生率（或数值水平）都呈现出上升的趋势，短期死亡

率明显升高（低危 6.3%，中高危 26.2%）。与一项包含 868 名 APE 患者的研究结果一致

[48]。因此，可以认为 FAST 评分同样也适用于本地区血压正常 APE 人群的危险分层。 

4.2 Bova 评分、FAST 评分与短期预后 

最近一项国内研究表明 APE 短期死亡率为 8.65%[49]。本研究 APE 患者短期死亡率

为10.3%。本研究结果显示，Bova评分及FAST评分预测短期死亡率的曲线下面积（AUC）

分别为 0.745（95%CI0.694~0.792）、0.723（95%CI0.670~0.792），接近 sPESI 曲线下面积

0.795（95%CI0.747~0.838）；敏感性方面 Bova 评分 72.3（95%CI54.5~86.7），FAST 评分

72.3（95%CI54.5~86.7），sPESI 评分 89.51（95%CI85.4~92.8）；特异度方面 Bova 评分

63.64（95%CI57.8~69.2），FAST 评分 62.94（95%CI57.1~68.5），sPESI 评分 54.55

（95%CI36.4~71.9）,与 sPESI 相比，两评分在没有明显降低敏感度的情况下提高评估特

异度。Gasazza[48]等人对意大利肺栓塞注册中心研究结果表明，与 2019ESC 算法相比，

Bova 评分、FAST 评分对 APE 患者发生院内不良事件有较好的预测作用，其 AUC 分别

是 0.64(95%CI0.55~0.73)、0.67(95%CI0.59~0.76)，敏感度分别为 0.29 (95%CI0.16~0.48)、

0.59 (95%CI0.41~0.75) ，特异度分别为 0.66 (95%CI0.63~0.69)、0.59 (95%CI0.54~0.64)。

本研究 Bova 评分、FAST 评分预估效能总体高于国外研究，且灵敏度及特异度方面均较

高，考虑可能的原因与种族差异、人群特点有关。此外，本研究中 APE 患者年龄集中在

60 岁以上，这个年龄阶段的 APE 患者易合并多种疾病，尤其以心脏疾病最为常见，可

能存在共病影响。总的来说，FAST 评分、Bova 评分在评估本地区血压正常 APE 患者的

短期预后方面表现良好。 
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Bova 评分与 FAST 评分中除包含心率、心肌肌钙蛋白 T 两个变量外，Bova 评分将

经经超声或 CT 评估右心功能状态纳入评估变量，其右心室功能状态可间接影响 APE 患

者血流动力学状态[50]。本研究中，33 例死亡患者发生心肌肌钙蛋白异常（78.8%），明显

高于存活组（44.4%）（P＜0.05）。多因素分析结果示心率 OR1.023(95%CI1.003~1.044)，

心肌肌钙蛋白升高 OR2.663(95%CI1.004~7.061)，均是短期预后的独立预测因子。死亡组

中右心功能障碍的发生率（60.61%）高于存活组（40.21%）（P＜0.05）；多因素分析示右

心功能障碍 OR2.697（95%CI1.106~6.576），亦可独立预测 APE 患者短期不良事件的发

生，与 John[51]等人研究结果一致。此外，一项来自西班牙多中心研究[52]提出 Bova 评分

尤其适用于血流动力学稳定的中高危 APE 患者的鉴别。与国外人群研究结果相比，本

研究中有相似的评估趋势，因此，我们认为在本地区人群中推广并使用 Bova 评分评估

短期预后及血流动力学状态，有利于指导临床治疗策略。此外，本研究发现高危组

（122mmHg）收缩压低于低危组（130mmHg）及中危组（125mmHg），高危组（112 次

/min）心率高于低危组（93 次/min）及中危组（88 次/min），差异有统计学意义（P＜0.05），

与Lha[53]等人关于收缩压下降趋势和心动过速都是血流动力学失代偿的潜在早期信号研

究结果一致。本研究结果显示，Bova 评分中高危患者收缩压水平仍在正常范围，考虑与

本研究中未纳入血流动力学不稳定的 APE 患者有关。 

FAST 评分与 Bova 评分相比，晕厥是 FAST 评分中纳入的与 APE 症状相关的变量。

晕厥被认为是由于血栓栓塞导致肺动脉突然阻塞而引起的短暂心脏输出量下降后的表

现[43]。Arcos[28]、SunBC[54]等人研究发现晕厥是 APE 患者发生短期不良结局的独立预测

因子。本研究中，多因素分析结果表明晕厥是预测短期不良预后的独立预测因子

（0R3.090,95%CI1.079~8.864）（P＜0.05），与国外研究一致[43]。本研究中还发现，APE

患者首诊症状中有 37 例是以晕厥为唯一症状，死亡组中晕厥的发生率（24.2%）明显高

于存活组（10.1%），差异具有统计学意义（P＜0.05），与一项关于 21956 例以晕厥为首

诊症状的 APE 患者的荟萃分析结果一致[28]。此外，在不同风险分层组，FAST 评分将大

部分患者划分为低危组，其晕厥的发生率明显低于中高危组（6.3vs26.2）（P＜0.05），可

见以晕厥为首诊症状的 APE 患者更易被归为中高危组，更易发生短期不良事件，与

Toarta C[55]、 Lavallaz[56]等人研究结果一致。总结上述研究结果，FAST 评分同时包含

APE 患者症状特点及实验室检查特点，在本研究人群中预测预后能力上表现良好。 

综上所述，Bova 评分、FAST 评分可准确的对本地区 APE 患者进行危险分层，且可

对 APE 患者短期预后有较好预测作用。因此，两评分可在临床医师中推广使用，可能成

为指导临床医师判断肺栓塞危险程度的一个主要工具，并进一步指导肺栓塞患者治疗策

略的选择。 

4.3 Bova 评分、FAST 评分对不同年龄段及栓塞面积的 APE 患者预测效能 

通过对纳入人群进行年龄分层发现，老年组中 APE 患者死亡率均高于中青年组和
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高龄老人组。与既往研究中 APE 患者年龄越大，其死亡率越高的结果不一致[57]。考虑

主要原因与高龄老人症状不典型、对疾病认识不足、就诊率较低有关。本研究结果表明， 

Bova 评分、FAST 评分在预测中青年组及老年组短期死亡率方面表现良好（AUC＞0.7，

P＜0.05），且各组拟合度较好。在高龄老人组中，Bova 评分预测短期死亡率的价值优于

FAST 评分，故有理由认为 Bova 评分可能更加适用于高龄老人的预后评估。临床决策

中，对于不同年龄段的人群，可选择不同的评分进行危险分层及预后评估。 

影像学检查是诊断肺栓塞的重要组成部分，可直观反映 APE 患者栓塞位置及面积

大小[58]。目前，中国指南[10]推荐根据血流动力学状态或右心功能状态区分大面积肺栓塞、

次大面积肺栓塞及非大面积肺栓塞，与本研究中纳入变量相互影响，故本研究中根据解

剖学分类标准将分为大面积栓塞组、次大面积栓塞组、非大面积栓塞组。结果表明，在

各不同程度栓塞面积中，Bova 评分预测 APE 患者短期预后的价值均较低（AUC＜0.7，

P＞0.05）；FAST 评分在预测大面积肺栓塞及非大面积肺栓塞患者短期预后方面表现良

好（AUC＞0.7，P＜0.05），且与 sPESI 评分比较后差异均无统计学意义（P＞0.05）。总

结上述结果，FAST 评分可能适用于大面积栓塞及非大面积栓塞的 APE 患者短期预后评

估。 

4.4 研究局限性及展望 

本研究存在一定的局限性。首先本研究是单中心、小样本量研究，主要根据本地区

APE 患者的人群特点得出研究结果，代表性不足，仍需更多相关研究进一步验证。其次

本研究死亡组例数和存活组例数相差较大，进一步行危险分层后例数差异更加明显，这

种不平衡可能影响评分的辨别能力。第三，本研究中纳入人群较为局限，仅纳入住院 APE

患者人群，未纳入门急诊 APE 患者，未来可进一步扩大研究人群及范围，使研究结果更

加具有指导意义。 

综上所述，目前关于 Bova 评分、FAST 评分评估 APE 患者预后价值的研究主要集

中在欧洲人群，国内的相关研究较少。我们的研究可能为 Bova 评分、FAST 评分在预测

本国 APE 患者出现短期不良事件方面提供新思路。此外，研究 Bova 评分、FAST 评分

在 APE 患者中的应用，有助于指导临床医师在疾病早期做出精准判断及决策，从而进

一步规范本地区 APE 患者的个体化治疗。基于以上研究表明，Bova 评分、FAST 评分对

早期评估预后提供一定临床依据。 
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第 5 章 结论 

1. Bova 评分、FAST 评分对 APE 患者短期预后评估价值不弱于 sPESI 评分，可用

于 APE 患者早期危险程度分层及预后评估。 

2. Bova 评分可用于高龄老人中 APE 患者的短期预后评估。 

3. FAST 评分可用于大面积栓塞及非大面积栓塞的 APE 患者短期预后评估。 
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第 6 章 综述 

急性肺栓塞预后评估的研究进展 

摘要：在全球范围内，急性肺栓塞的患病率不断上升，与冠心病、脑血管病并列为

三大最常见的心脑血管相关死亡病因。肺栓塞具有较高的病死率、致残率、复发率，严

重威胁着全球人民的健康状况及生活质量。近年来，随着创新型诊疗技术的发展，无论

是深入了解引发肺栓塞的危险因子方面，还是探索肺栓塞新的诊疗思路方面，都体现着

对肺栓塞更深层次的认识。临床工作中，肺栓塞因无特异症状与体征，其误诊、漏诊概

率高于其他疾病。因此，早期识别肺栓塞并筛选不同危险分层的患者、判断其严重程度、

评估其预后，对于制定肺栓塞患者个体化治疗方案、改善预后、减轻其经济负担至关重

要。本文将主要从简单辅助检查及临床评分两个方面对目前用于评估肺栓塞预后的方法

进行综述。 

Research advances in the prognostic assessment of acute pulmonary embolism 

Abstract: Globally, the prevalence of acute pulmonary embolism is rising, and it is listed 

as the three most common causes of cardiovascular and cerebrovascular-related death along 

with coronary heart disease and cerebrovascular disease. Pulmonary embolism has a high 

mortality, disability and recurrence rate, which seriously threatens the health status and quality 

of life of people around the world. In recent years, with the development of innovative diagnosis 

and treatment techniques, whether it is to deeply understand the risk factors that cause 

pulmonary embolism, or to explore new diagnostic and therapeutic ideas for pulmonary 

embolism, it reflects a deeper understanding of pulmonary embolism. In clinical work, 

pulmonary embolism has no specific symptoms and signs, and its probability of misdiagnosis 

and missed diagnosis is higher than that of other diseases. Therefore, early identification of 

pulmonary embolism and screening of patients with different risk strata, judging their severity, 

and assessing their prognosis are essential for the development of individualized treatment 

options for patients with pulmonary embolism, improving prognosis, and reducing their 

economic burden. This article will review the current methods used to assess the prognosis of 

pulmonary embolism from the perspectives of simple auxiliary tests and clinical scoring. 

1.流行病学 

急性肺栓塞（Acute pulmonary embolism，APE）是世界范围内医疗卫生问题的重要

组成部分，具有高发病率、高病死率的特点[59]。欧洲国家总人口中APE发生率约为 0.5‰，

其死亡率位于第三位，仅次于冠心病及恶性肿瘤；其中美国每年发生 APE 人数 65 万～
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70 万人，英国、意大利每年新诊断的 APE 患者约 6 万例，法国每年超过 10 万例。近年

来，国内流行病学研究表明 APE 发生率呈上升趋势。研究资料显示，住院患者中 APE

的占比从 1997 年的 0.26‰上升到 2008 年的 1.45‰[60]。无论国外国内，大量研究结果表

明 APE 在全球是常见病、多发病，早期评估病情及选择个体化的治疗策略对降低肺栓

塞相关死亡率有重要意义[61]。 

2.引起肺栓塞常见危险因素 

肺栓塞危险因素可分为原发性危险因素和继发性危险因素两大类：原发性危险因素

包括抗凝血酶缺乏、先天性异常纤维蛋白原症等，多与遗传变异相关，可反复出现血栓

形成和栓塞；继发性危险因素在临床上较为常见，主要包括手术后卧床、妊娠、药物（避

孕药、激素等）、各种血栓栓塞、癌症、年龄、长途旅行（> 4-6 小时）、慢性心肺疾病等

[62]。 

3.肺栓塞症状特点 

肺栓塞常见的症状是胸痛（39%）和呼吸困难（50%），咯血也是一种常见的肺梗塞

后的表现，约 20%的肺栓塞患者会出现咯血；部分患者以晕厥为首发症状，研究表明晕

厥可能是肺栓塞患者血液动力学改变的初始表现[63]。也有一部分患者以心动过速为首发

症状。低热也有报道，但并不常见。此外，当严重肺栓塞引起的右心功能不全时，可伴

随出现颈部静脉压力上升、肝颈静脉反射、右心室肥大或 P2 亢进的表现[64]。不足的是，

肺栓塞患者的临床症状多变且无特异性，在判断肺栓塞患者危险程度及评估预后方面存

在局限。为进一步早期评估肺栓塞患者，需结合实验室检查及辅助检查、预测风险评分

等综合评估，以提高其对评估的准确性。 

4.生物标记物 

（1）D-二聚体 

D-二聚体来源于纤溶酶裂解后的交联纤维蛋白凝块，常常用作预测各种血栓发生的

概率及治疗效果的评估。但 D-二聚体缺乏特异性，在除血栓时间外的其他情况也会升

高，如术后状态、严重感染和恶性肿瘤[65]。有研究发现 D-二聚体水平可随年龄增长而增

加，经过年龄校正的 D-二聚体(年龄≥50 岁 x10mg/l)可进一步减少假阳性结果，尤其适

用于老年患者[66]。一项 meta 研究[67]指出，与临床上常量应用的 D-二聚体相比，经过年

龄校正的 D-二聚体可提高预测血栓事件的敏感度及特异度。Righini[68]等人进行的一项

前瞻性队列研究结果也证实年龄校正的 D-二聚体可以提高诊断的特异度。 

（2）心肌肌钙蛋白 

心肌肌钙蛋白包括心肌肌钙蛋白ⅰ(cTni)、心肌肌钙蛋白 T (cTnT)、高敏 TnT (HS-

TnT)，其升高往往提示心肌损伤，临床上主要用于急性心肌梗死的诊断及预后评估[69]。

近年来有研究表明，心肌肌钙蛋白每升高 1%，肺栓塞患者短期死亡率风险增加 10%。

发生机制方面，当存在大面积肺动脉栓塞时，右心系统感受到机械牵拉后压力增加，随
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即分泌多种收缩血管的神经体液因子，冠脉收缩、血流减少，心肌因血供不足而代谢异

常，肌钙蛋白被大量释放到血液中，故急性肺栓塞患者心肌肌钙蛋白水平明显高于正常

范围[70]。但与心梗患者相比，肺栓塞患者血清肌钙蛋白升高程度为中等水平。另有研究

指出，高敏肌钙蛋白 T 在预测肺栓塞患者预后方面表现较好，可用于肺栓塞患者风险模

型的探索[71]。此外，研究者发现将肌钙蛋白联合超声心动图作为风险模型的变量，可早

期识别高危 APE 患者[72]。 

（3）B 型钠尿肽(BNP)或 N 末端前 BNP (NT-proBNP) 

当心脏处于容量超负荷状态时，心室肌细胞被动拉伸，从而释放 BNP[42]。与心肌肌

钙蛋白相似，BNP 水平可以反映右心室劳损程度，也有助于肺栓塞的危险分层及预后评

估。有研究发现，NT-proBNP 在监测右心功能障碍方面的敏感性可接近 100%，而心肌

肌钙蛋白的敏感性仅有 73%[73]。肺栓塞不良预后事件的发生虽与高水平 NT-proBNP 相

关，但其阳性预测值偏低，不能单独应用于肺栓塞评估预后。但是，当 BNP 水平与超声

心动图或 CT 成像提示的右心功能状态联合时，可早期识别血流动力学稳定的中危患者，

并提高准确性[74]。 

（4）心脏型脂肪酸结合蛋白(H-FABP) 

H-FABP 是一类广泛存在于细胞质的转运蛋白，与心肌损伤相关。研究报道心脏脂

肪酸结合蛋白可评估急性肺栓塞患者的预后[75]。一项 meta 分析提示，升高的心脏脂肪

酸结合蛋白与肺栓塞患者 30 天内死亡及不良事件的发生密切相关，预测死亡和严重不

良事件的敏感性和特异性分别为 98%和 86% [47]。但目前国内部分医院未开展心脏型脂

肪酸结合蛋白检查，其临床应用并不广泛。 

（5）单核细胞计数与高密度脂蛋白比值（MHR） 

Boscheri[76]等人研究发现，单核细胞数量的增加和高密度脂蛋白的降低与炎症状态

和氧化应激相关。在血管粥样硬化发生发展过程中易损伤内皮细胞，其可释放黏附分子，

单核细胞和粘附分子结合后可引发一系列炎症过程。单核细胞还可影响动脉壁中的巨噬

细胞功能及免疫刺激因子、生长因子、氧化刺激因子、血小板诱导因子的释放[77]。因此，

单核细胞在心血管疾病的炎症进展过程中充当着重要角色。有研究结果显示，单核细胞

数量的增加是预测 APE 死亡率的一个重要参数。同时，目前关于血脂相关研究中，高密

度脂蛋白升高是血管损伤的保护性指标，可降低炎症和氧化刺激对内皮细胞的损伤，主

要机制是防止单核细胞粘附内皮并进入动脉管壁，目前主要应用于评估动脉粥样硬化[78]。

然而，有研究研究结果证实低水平高密度脂蛋白与急性肺栓塞相关死亡事件的发生密切

相关[79]。另一项研究[80]结果进一步指出，MHR 水平可作为评估肺栓塞患者短期及长期

预后的指标。目前关于 MHR 是否能有效预测肺栓塞患者死亡率的相关研究仍较少，需

要更多研究来证明其预测作用。 

（6）其他的肺栓塞相关标记物 
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MicroRNA 是调控基因表达的 RNA,可将转录后的信息及指令传达到不同的器官组

织中[81]。研究者发现通过 MicroRNA 可进一步从基因层面了解 APE 发病机制，并提出

MicroRNA 可以用于肺栓塞的诊断。有研究指出肺栓塞患者中 MicroRNA-134 水平作为

急性肺栓塞诊断的独立预测因子[82]。但由于该指标对检测技术的要求较高，目前研究中

没有得到进一步证实。 

中性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）、血小板与淋巴细胞比值（PLR）：NLR、PLR

是近年来新提出的评价炎性状态指标。急性肺血栓事件发生时，血清中由血小板、白细

胞和内皮细胞释放的促凝和促炎微粒明显升高，继而引发系列炎症反应，导致血小板及

凝血因子进一步激活、聚集，形成恶性循环[83]。NLR、PLR 是较为常见且易获得的炎性

标志物，其大小可反映体内炎症水平，并且可能改善 APE 患者的风险分层。此外，有相

关临床研究指出，NLR、PLR 与 APE 患者短期死亡率相关，可预测 APE 患者短期不良

事件的发生[84]。 

5.实验室检查及辅助检查 

（1）血气分析 

临床实践证实，肺栓塞患者血气分析存在低氧分压和低二氧化碳分压并存的特点，

且低氧血症难以纠正。有研究指出，动脉血氧饱和度水平在预测 APE 患者院内发生不

良事件方面的敏感度为 92.45%，可指导 APE 患者的危险分层及短期预后评估[85]。 

（2）常规心电图 

心电图可为急性肺栓塞、缺血性心脏病、心律失常的诊断提供了有用的信息。在急

性肺栓塞患者中，可以观察到多种心电图变化：最常见的发现是心动过速(包括房性快速

性心律失常)，其次有右束支传导阻滞、ST/T 改变、右轴偏移、S1Q3T3、QRS 分裂和房

性心律失常等心电图改变[86]。一项研究表明心电图中 RS 时间是一个新的参数，RS 时间

延长与肺栓塞早期诊断及短期预后有关，且 64.20ms 的 RS 时间具有最佳的预测值。然

而，由于心电图上测量 64.20ms 较为困难。为了简化临床医生的评估，研究者们建议使

用 60 毫秒(心电图条上 1.5 个正方形的宽度)作为预测的基础，易在心电图上测量[87]。目

前，研究表明 RS 时间的延长与急性肺栓塞患者早期诊断及短期死亡率有关。由于心电

图容易获得、费用低且相对容易解释，检测心电图中的 RS 时间延长可能是早期诊断急

性肺栓塞及评估患者短期预后有用参数。 

6.临床上常用的肺栓塞评分 

（1）肺栓塞严重程度指数（PESI）  

肺栓塞严重程度指数（PESI）是指南推荐的评估病情的评分之一，目前该评分在临

床上的使用较为广泛，尤其在住院 APE 患者预后评估方面[88]。PESI 总共包含 11 个变

量，分别是年龄、性别、恶性肿瘤史、心衰史、慢性心肺疾病史、体温、脉搏、收缩压、

呼吸频率、神志、血氧饱和度。根据每项不同赋分值可将APE患者分为 5个分层。Aedrea[89]
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等人证实 PESI 既可以识别低危 APE 患者，也可用于指导 APE 患者院外抗凝治疗方案

的实施。但该评分在评估血压正常的 APE 患者危险程度方面表现不佳，故需不断探索

新的危险分层模型进一步评估 APE 患者的严重程度。 

（2）Wells 评分  

Wells 评分内容包括：既往有深静脉血栓或肺栓塞病史、术后状态、恶性肿瘤、咯

血、心率，通过积分对 APE 患者进行危险分层。该评分在临床上主要用于预测肺栓塞发

生的可能性，属于确诊 APE 前的预测评分[13]。一项关于临床中常用 Wells、Geneva 及改

良 Geneva 三种评分方法的比较研究[89]发现：在预测患者发生肺栓塞可能性方面，wells

评分展现出最高的预测价值。但在实际应用过程中发现 Wells 评分的应用人群存在一定

局限性，该评分并非适用于所有的人群，有研究[71]表明 wells 评分对脊柱手术后发生肺

栓塞可能性评估作用较差，证实了该评分有一定的适用范围。 

（3）Bova 评分  

Bova 评分是近年新提出的风险评估模型，主要是用于血流动力学稳定的 APE 患者

进行分层[13]。Bova 评分能准确鉴别出血压正常、但实验室检查异常的 APE 患者，尤其

适用于经超声心动图或 CT 诊断为右心室功能障碍、心脏生物标志物异常的 APE 患者，

从而做出更加准确的判断及预后评估[90]。在欧洲多个大型研究中心的相关研究[59]进一步

提出 Bova 评分可作为 APE 患者危险程度与评估短期预后指标，尤其适用于血流动力学

稳定的中高危 APE 患者鉴别。一项前瞻性研究指出 Bova 评分中高危 APE 患者发生不

良结局风险增加 6.5 倍[91]。目前，国内 Bova 评分对肺栓塞评估预后价值的研究较少，

需要更多临床研究来验证。 

（4）FAST 评分 

FAST 评分[25]是作为预测 APE 患者不良结局事件的风险模型之一，是与 Bova 评分

一起被开发和验证的临床预测工具，包括晕厥、心脏型脂肪酸结合蛋白（H-FABP）、心

率≥100 次/分三个变量[26]，其中＜3 分被认为是低风险人群，≥3 分者是中高风险人群[27]。

一项回顾性研究[28]表明，FAST 评分准确可地对 APE 患者进行危险分层，并可预测短期

不良事件的发生。目前 FAST 评分主要用于研究欧洲人群 APE 危险分层及短期预后评

估价值，其国内关于使用人群类型、预测价值、评分细则等方面研究较少，仍需更多研

究进行验证。 

（5）APACHEⅡ评分  

APACHEⅡ评分是由生理学评分、年龄评分及慢性健康状况评分三部分组成[92]，主

要用于急危重症的 APE 患者预后评价及入院时病情评估。该评分总共 71 分，其分值和

疾病的严重程度呈正相关，分值越高则病死率越高[93]。值得一提的是，除肺栓塞患者该

评分还可用于其他各种疾病的评估。目前，大量研究已证明在严重肺部感染、慢阻肺、

急性呼吸窘迫综合征的患者中，APACHEⅡ评分有较高的评估价值[94]。目前 APACHEⅡ
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评分对于 APE 预后评估的研究较少，需更多临床研究进一步验证。 

7.展望 

近年来，肺栓塞治疗方案的选择趋于多样化，除单一性抗凝治疗外，还可通过经皮

导管或手术治疗恢复血运重建，但无论是选择哪种治疗方案，都需要进行危险分层及早

期预后评估。肺栓塞患者临床症状不典型，通过单一指标或症状进行危险分层或评估预

后准确性较低，需结合多个变量进行评估。为此，研究者提出了多种风险模型，各风险

模型在使用人群类型、计算方法、预测价值上各具特点，需根据具体情况选择合适的危

险评分，从而进一步指导治疗策略。 
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