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·临床研究论著·

骨科手术病人不同类型急性肺栓塞的临床分析

苗琨 1 张炜 2 任晔 3 严江涛 1

【摘要】 目的 探讨骨科手术病人不同类型急性肺栓塞的临床特点、相关因素及意义。方法 回

顾性分析我院骨科 2015 年 1 月至 2019 年 1 月经 CT 肺动脉成像（computed tomographic pulmonary
angiography, CTPA）确诊为急性肺栓塞的 40例病人的临床资料。按照栓塞部位将其分为中央型和周围

型两组，其中中央型18例，周围型22例，分别记录并比较两组的临床特点（包括性别、年龄、高危因素、危

险分层及手术类型等），实验室检查［包括D-二聚体（D⁃dimer）、肌钙蛋白、N末端B型钠尿肽前体（NT⁃
proBNP）、血气等］，心电图以及心脏超声等。结果 中央型高、中、低危病人分别为3例、10例、5例，周围

型高、中、低危病人分别为0例、9例、13例，中央型中高危病人比例高于周围型，危险分层在两组间的差

异有统计学意义（χ2=3.922，P=0.048）。在临床治疗方式的选择上，中央型与周围型选择溶栓治疗的病人

分别为3例和0例。其余如性别、年龄、高危因素等临床特点差异均无统计学意义（P均＞0.05）。中央型

肌钙蛋白较周围型升高，差异有统计学意义（χ2=5.992，P=0.025）；其余两组间如D⁃dimer等实验室检查的

差异无统计学意义（P均＞0.05）。中央型心脏超声异常较周围型更常见，差异有统计学意义（χ2=5.527，
P=0.033）。结论 骨科手术病人发生中央型急性肺栓塞危险程度更高，及时完善相关检查能够提供早

期诊断价值，可以指导治疗，进一步降低骨科手术肺栓塞病人死亡率、改善其预后。

【关键词】 肺栓塞；CT肺动脉成像；骨科手术
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical related factors and features of different types of acute
pulmonary embolism in orthopedic patients. Methods A retrospective analysis was done on 40 patients with
acute pulmonary embolism diagnosed by computed tomographic pulmonary angiography (CTPA) from January
2015 to January 2019 in Department of Orthopedics, Tongji Hospital. The patients were divided into central
type and peripheral type groups according to the location of the embolism. The clinical characteristics
(including gender, age, comorbidity and type of operation), laboratory examinations (including D ⁃ dimer,
troponin, NT ⁃ proBNP, blood gas, etc.), ECG and echocardiography of the two groups were recorded and
compared. Results Of 40 patients with acute pulmonary embolism, there were 18 cases of central type and 22
cases of peripheral type. There were 3, 10 and 5 patients with high, middle and low risk of central type, and 0, 9
and 13 patients with peripheral type, respectively. The proportion of patients with middle and high risk of
central type was higher than that of peripheral type. Risk stratification was statistically significant between the
two groups (χ2=3.922, P=0.048). In the choice of clinical treatment methods, the number of central and
peripheral thrombolytic therapy cases was 3 and 0 respectively. The other clinical characteristics such as
gender, age and comorbidity had no significant difference (P＞0.05). There was significant difference in
Troponin elevation between two groups (χ2=5.992, P=0.025), and the rest laboratory tests such as D⁃dimer had
no significant difference between the two groups (P＞0.05). Echocardiographic abnormalities in the central type
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group were more common than in the peripheral type group, and the difference was statistically significant (χ2=
5.527, P=0.033). Conclusion The risk of central type of acute pulmonary embolism is higher in patients
undergoing orthopedic surgery. Timely and selective examination can provide early diagnosis, and more
effective treatment can further reduce the mortality rate and improve prognosis in patients with pulmonary
embolism after orthopedic surgery.

【Key words】 Pulmonary embolism; CT pulmonary angiography; Orthopaedic surgery

肺动脉血栓栓塞症（pulmonary thromboembo⁃
lism, PTE）是指来自静脉系统或右心的血栓阻塞肺

动脉或其分支所致疾病，以肺循环和呼吸功能障碍

为主要临床表现和病理生理特征，因其占肺栓塞的

绝大多数，通常所称的肺栓塞即指PTE。在美国，肺

栓塞是常见循环系统疾病，其发病率仅次于冠心病

和高血压，占第 3位，每年约 30万~60万人患病，死

亡率高达 30%［1⁃3］。同时肺栓塞是骨科手术后发生

率较高的并发症，也是骨科病人围手术期死亡及医

院内非预期死亡的重要因素之一。对骨科手术病人

进行抗凝预防措施，不仅可以降低PTE的发生率和

死亡率，而且可以减轻病人痛苦，降低医疗费用［4，5］。

即使如此，部分骨科手术病人仍会发生肺栓塞，

其临床表现无特异性，严重程度不一，早期正确评估

急性肺栓塞的危险程度对病情诊断、治疗方法的选

择及预后评估至关重要。其中，具有高度的特异度

和敏感度的 CT 肺动脉成像（computed tomographic
pulmonary angiography, CTPA）［6，7］目前是临床上诊断

急性肺栓塞的首选方法［8，9］。

本研究对40例骨科手术后经CTPA确诊的肺栓

塞病人进行回顾性分析，并根据肺栓塞受累部位将

其分为中央型及周围型。本文旨在初步探讨骨科手

术后发生中央型和周围型肺栓塞的临床相关因素及

CTPA特征，以期进一步提高骨科手术后PTE的诊断

水平。

资料与方法

一、一般资料

对 2015年 1月至 2019年 1月于我院骨科行手

术治疗，并经CTPA首次确诊为急性肺栓塞的 40例
病人的临床资料进行回顾性分析，其中男 21例，女

19例；年龄为（66.23±11.24）岁（52~88岁），中央型肺

栓塞 18例，周围型肺栓塞 22例。肺栓塞发生时间

为术后（4.1±1.6）d（2~8 d）。其中髋部骨折手术（包

括股骨颈、股骨转子间、转子下骨折的内固定手术）

7例，髋关节置换术7例，膝关节置换术7例，骨盆骨

折切开复位内固定术 6例，胫骨骨折切开复位内固

定术5例，脊柱手术5例，膝关节半月板成型术1例，

小腿植皮术 1例，大腿截肢术 1例。临床病症表现

为：呼吸困难26例，胸闷、胸痛22例，下肢肿胀30例，

咳嗽14例，意识丧失2例。病人在确诊后均采取对

症治疗，进行抗凝、溶栓、下腔静脉滤器置入等治疗，

其中1例病人于院内死亡。

CTPA诊断急性肺栓塞的标准为：①管腔部分

性充盈缺损，表现为肺动脉及其分支中心性充盈缺

损影，可见到“环征”“轨道征”“漂浮征”或“马鞍征”；

栓子亦可为偏向性，与动脉壁呈锐角，栓塞动脉的管

径可正常或增粗。②管腔闭塞：当动脉完全被栓子

填塞时，表现为部分性或完全性闭塞。肺动脉管腔

多正常或增粗［10］。

二、CTPA检查方法

应用美国通用64排螺旋CT，以5 ml/s流率经肘

前静脉注射非离子型碘对比剂（碘克沙醇）15 ml，并
以相同速度追加生理盐水 20 ml。采用小剂量测试

法，ROI设置在肺动脉主干，计算出肺动脉峰值，然

后用同样的注射方式注射20 ml对比剂及25 ml生理

盐水，把计算出的肺动脉峰值时间带入扫描，扫描范

围为自胸廓入口至双侧肋膈角平面。

由1名有10年影像诊断工作经验的高年资放射

科医师对所有病人的影像学资料进行阅片、分析。

根据栓塞部位累及纵隔动脉（肺动脉干，左、右叶间

动脉，左、右肺动脉）及肺叶动脉（双肺上叶肺动脉、

双肺下叶肺动脉、右肺中叶及左肺舌叶肺动脉）分为

中央型（18例），如图1 a、b所示；根据栓塞部位累及

肺段及亚段动脉（肺段动脉包括双肺上叶3支、双肺

下叶各5支、右肺中叶及左肺舌段各2支）分为周围

型（22例），如图1 c、d所示［11，12］。

三、急性肺栓塞危险分层的指标

根据中华医学会心血管病学分会肺血管病学

组于 2018年发布的《肺血栓栓塞症诊治与预防指

南》［13］（后文简称指南），对纳入的急性肺栓塞病人

进行危险分层：①低危组，无休克表现同时无右心功

能不全或心肌损伤；②中危组，无休克或低血压的表

现，但存在右心功能不全和（或）心肌出现损伤者；③

高危组，出现休克或持续性低血压的血流动力学不

稳定。
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四、血液生化标志物检查

急诊或入院后 24 h内检查及术后复查结果，如

24 h内有＞1次检查，则入选异常程度最高者，但必

须是抗凝或溶栓治疗前的检查结果。所有病人统一

测定D-二聚体（D⁃dimer）、N末端 B型钠尿肽前体

（NT⁃proBNP）、心肌肌钙蛋白 I（cardiac troponin I, cT⁃
nI）、动脉血氧分压（PaO2）、动脉血二氧化碳分压

（PaCO2）等。特别需要指出的是由于我院2016年对

肌钙蛋白检测方法进行了改进，因此无法对两种检

测方法的具体数值进行比较，仅观察 cTnI较正常值

是否升高。

五、心电图及心脏超声变化情况

查看并记录病人入院及术后复查心电图情况，

根据“指南”，肺栓塞常见心电图变化包括：心电图肢

导联呈现SⅠQⅢTⅢ型、胸前导联T波倒置、下壁导

联 ST段压低和 T波倒置、窦性心动过速、房性心动

过速、右束支传导阻滞等。根据“指南”对心脏超声

提示肺栓塞的直接征象为发现肺动脉近端或右心腔

血栓，虽可明确诊断，但临床阳性率低。间接征象多

有右心负荷过重的表现，如右心室壁局部运动幅度

下降，右心室和（或）右心房扩大，三尖瓣反流速度增

快以及室间隔左移运动异常，肺动脉干增宽等［13］。

六、统计学方法

数据的统计分析选用 SPSS 23.0软件（IBM 公

司，美国），计量资料用均数±标准差（x±s）表示，先对

各项计量资料进行正态性检验，计量资料如病人年

龄、身体质量指数（body mass index, BMI）、PaCO2、

NT⁃proBNP、PaO2、D⁃dimer、cTnI不服从正态分布，两

组间比较采用两个独立样本曼-惠特尼检验。计数

资料用频数表示，如性别、cTnI、心电图异常、心脏超

声异常等临床特点，两组间比较采用χ2检验及Fisher
精确概率法。P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、中央型肺栓塞病人和周围型肺栓塞病人临

床特点的比较

病人临床特点的比较见表1。中央型肺栓塞病

人和周围型肺栓塞病人的性别、年龄、BMI、常见临

床症状、高危因素进行比较，差异均无统计学意义

（P均＞0.05）；中央型肺栓塞病人危险分层中的中高

图1 骨科手术后不同类型肺栓塞病人CTPA影像 a：为65岁膝关节置换术后双侧肺动脉主干栓塞病人，白色箭头为肺栓塞部位，左侧肺动

脉几乎完全栓塞；b：为66岁髋关节置换术后双侧肺动脉栓塞病人，白色箭头为肺栓塞后出现的“轨道征”；c：为62岁股骨骨折切开复位内固定

术后周围型肺栓塞病人，白色箭头提示充盈缺损为肺栓塞部位；d：为55岁胫骨骨折切开复位内固定术后周围型肺栓塞病人，白色箭头提示充

盈缺损为肺栓塞部位
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危病人明显多于周围型，与周围型栓危险分层比较

差异有统计学意义（χ2=3.922，P=0.048）。大多数病

人接受了对症及抗凝治疗，中央型中有 3例病人接

受了溶栓治疗，共有 3例病人进行了下腔静脉滤器

置入术。在表2中我们列举了两种类型肺栓塞病人

进行的骨科手术的具体类型。

二、中央型肺栓塞病人和周围型肺栓塞病人实

验室辅助检查的比较

病人实验室辅助检查结果见表 3，中央型肺栓

塞病人和周围型肺栓塞病人实验室检查指标（手术

前后D⁃dimer、NT⁃proBNP、血气分析等）的差异均无

统计学意义。

三、中央型肺栓塞病人和周围型肺栓塞病人其

他辅助检查的比较

病人其他辅助检查结果见表 4，中央型肺栓塞

病人和周围型肺栓塞病人分别有10例和16例完善

了心电图检查，其中心电图异常的人数分别为 7例
和6例；两组分别有11例和16例完善了心脏超声检

查，其中心脏超声异常的人数分别为6例和2例。两

组间超声异常发生率比较差异有统计学意义（χ2=
5.527，P=0.033）。与周围型相比，中央型的 cTnI升
高更明显，差异有统计学意义（χ2=5.992，P=0.025）。

讨 论

肺血栓栓塞症是临床常见的急性血管疾病，也

是骨科大手术后发生率较高的并发症之一。欧美国

家骨科大手术后PTE的发生率为0.87%~1.99%［14，15］；

在亚洲发生率为 1.10%［16］；在中国发生率为 0.3%~
0.47%［17，18］。静脉血流淤滞、静脉内膜损伤和高凝状

态是静脉血栓形成三大主要因素。接受骨科大手术

的病人均具有以上三方面危险因素，所以是PTE发

生的极高危人群［19⁃21］。特别是当病人伴有其他危险

因素时，发生PTE的风险更高［22］。该疾病会引起病

表1 骨科手术后不同类型肺栓塞病人临床特点比较

项目

年龄（x±s，岁）

性别（例）

男

女

BMI（x±s，kg/m2）

高危因素［例（%）］

静脉血栓栓塞症病史

糖尿病

肺部疾病

心血管疾病

高血压

肥胖

临床症状［例（%）］

呼吸困难

胸闷、胸痛

咳嗽

下肢肿胀

危险分层［例（%）］

高危

中危

低危

治疗方式（例）

抗凝

溶栓

置入下腔静脉滤器

中央型

（18例）

60.92±10.32

8
10

24.78±2.32

2（11.1）
2（11.1）
3（16.7）
4（22.2）
5（27.8）
5（27.8）

10（55.6）
12（66.7）
9（50.0）
14（77.8）

3（16.7）
10（55.6）
5（27.8）

15
3
1

周围型

（22例）

63.27±12.72

13
9

23.63±2.73

3（13.6）
2（9.1）
2（9.1）
3（13.6）
6（27.3）
6（27.3）

16（72.7）
10（45.5）
5（22.7）

16（72.7）

0
9（40.9）

13（59.1）

22
0
2

χ2（t）值

0.781

0.825
1.473

0.702

1.283
1.801
3.237
0.135

3.922

4.132

P值

0.504

0.356
0.875

0.983

0.257
0.181
0.072
0.972

0.048

0.127

表2 骨科手术后不同类型肺栓塞病人手术类型比较（例）

手术类型

髋部骨折手术*

髋关节置换术

膝关节置换术

骨盆骨折切开复位内固定术

胫骨骨折切开复位内固定术

脊柱手术

膝关节半月板成型术

小腿植皮术

大腿截肢术

中央型

3
3
2
3
3
3
1
0
0

外周型

4
4
5
3
2
2
0
1
1

χ2值

4.618

P值

0.798

注：*包括股骨颈、股骨转子间、转子下骨折的内固定手术

表3 骨科手术后不同类型肺栓塞病人实验室检查结果比较

实验室检查项目

术前D⁃dimer（μg/ml FEU）
术后D⁃dimer（μg/ml FEU）
NT⁃proBNP（ng/L）
PaCO2（mmHg）
PaO2（mmHg）

中央型

［数值（检测例数）］

8.42±3.11（11）
9.98±2.48（12）

229.00±291.27（8）
38.38±10.42（8）
71.82±19.79（8）

周围型

［数值（检测例数）］

6.54±3.43（15）
7.13±3.22（18）

231.70±218.86（12）
36.21±11.18（10）
80.10±20.36（10）

t值

0.426
0.703
0.421
0.849
1.088

P值

0.731
0.343
0.580
0.754
0.652
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人出现呼吸困难、咳嗽、咳血、气短、胸痛、晕厥等症

状，严重时甚至会出现猝死。因其早期症状无特异

性，在临床诊断过程中极易造成误诊和漏诊。为了

进一步提高骨科医生对PTE的认识，降低PTE的发

生率、死亡率、减轻病人的痛苦，中华医学会骨科学

分会专门制定了相关指南［23］并进行推广应用，大大

降低了我国骨科手术 PTE的发生率。尽管如此，

PTE仍然是骨科术后最常见、最严重的并发症之

一。因此，对骨科术后的病人需要警惕PTE的发生，

注意病人出现PTE后相关症状、体征的变化，及时完

善相关实验室检查、辅助检查并借助影像学检查技

术对病人进行诊断并及时进行治疗。

值得注意的是肺栓塞的风险不仅仅与栓塞的面

积、血栓大小相关，也与发生的时间、对血流动力学

的影响相关。因此依据肺栓塞发生部位可对其解剖

进行分层，而临床工作中需要分析其对血流动力学

影响进行危险分层［1］。但是，因骨科术后病人具有

高肺栓塞风险，所以大部分诊断为肺栓塞的病人基

本均为急性肺栓塞。我们观察发现骨科手术后发生

肺栓塞的病人肺栓塞面积越大，其对血流动力学、右

心功能不全影响越大。骨科手术后出现呼吸困难、

胸闷、胸痛等症状的可疑肺栓塞病人，如果能够及时

进行Caprini血栓风险因素评估、完善相关辅助检查

（如：D⁃dimer、cTnI、NT⁃proBNP、血气分析、心电图、

心脏超声等相关检查，但其特异性、敏感性较低），根

据肺栓塞诊断流程图（图2）［13］或难以与其他疾病相

鉴别时（如心力衰竭、急性冠脉综合征等）可行CT⁃
PA明确诊断。对肺栓塞病人及时进行治疗，对改善

肺栓塞病人的预后具有十分重要的意义［22］。这里特

别需要指出的是，鉴于骨科病人术前多具有D⁃dimer
升高情况，所以很难以D⁃dimer升高作为骨科手术

后病人是否发生肺栓塞的标准，美国骨科医师协会

（American Academy of Orthopaedic Surgery, AAOS）
也不认为D⁃dimer是骨科手术病人诊断肺栓塞的可

靠标志物［24，25］。虽然辅助检查对于肺栓塞诊断的敏

感性和特异性较低，但是我们的发现，心脏超声、cT⁃
nI对于中央型肺栓塞病人敏感性要高于周围型肺栓

塞病人。而肺栓塞病人心脏超声改变往往容易被医

生忽略，因此需要加强骨科医生以及相关科室医生

对检查结果的警惕性。

CTPA具有空间分辨率高、扫描速度快的特点，

并且能够多角度、多方位对血栓的部位、形态、血管

受损情况等进行显示。因此，CTPA为肺血栓栓塞

首选确诊手段［7，9］。肺栓塞在CTPA征象包括间接征

象和直接征象，间接征象及胸部继发改变包括：肺动

脉高压、肺梗死、右心增大、胸腔积液、马赛克征等。

直接征象表现为：①管腔部分充盈缺损，分为中央型

和偏心型，可见到“漂浮征”“轨道征”“环征”或“马鞍

征”，其中以偏心型为主，栓塞动脉管径可正常或增

粗。②管腔完全闭塞：表现为双侧或一侧肺叶、肺段

动脉完全闭塞，无造影剂显示。目前关于在肺血栓

栓塞症危险分层中应用CTPA仍有争议，区别于周

注：a心电图异常特指心电图肢导联呈现SⅠQⅢTⅢ型、胸前导联

T波倒置、下壁导联ST段压低和T波倒置、窦性心动过速、房性心动

过速、右束支传导阻滞等；b心脏超声异常特指右心负荷过重的表

现，如右心室壁局部运动幅度下降，右心室和（或）右心房扩大，三尖

瓣反流速度增快以及室间隔左移运动异常，肺动脉干增宽等

表4 骨科手术后不同类型肺栓塞病人辅助检查结果比较

辅助检查项目

心电图异常例数 a/检查例数

心脏超声异常例数 b/检查例数

cTnI升高数例/检查例数

中央型

7/10
6/11

11/14

周围型

6/16
2/16
5/15

χ2值

2.600
5.527
5.992

P值

0.226
0.033
0.025

图2 疑似肺血栓栓塞症诊断流程（资料来源于参考文献［13］） *如：碘剂过敏、严重肾功能不全、孕妇等
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围型肺栓塞预后，中央型肺栓塞病人出现右心负荷

过重表现改变者通常为高危组，出现心肌损害、右心

功能不全、低血压休克，甚至猝死等，对临床评估预

后有一定应用价值［26］。充分了解肺栓塞CTPA影像

学改变有助于骨科医师在第一时间对肺栓塞进行诊

断，调整治疗方案，从而改善病人远期预后。
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