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老年肺栓塞的诊断进展

陈艳明 综述 王士雯 审校

肺动脉栓塞(pulmonary embolism，PE)，是内

源性或外源性栓子堵塞肺动脉或其他分支引起肺循

环障碍的临床和病理生理综合征，是许多疾病的一

种严重并发症，发病率较高。由于其病因的复杂性、

临床表现及常规检查的非特异性，临床误诊、漏诊及

病死率较高，据报道在现代先进诊断技术高度发展

的今天，PE的误诊率仍在70％以上[1]，若诊疗及

时，病死率仅为2％～8％[2]。因而，对PE做出及时

诊断尤显重要。

老年人因为合并较多的PE易患因素，如肥胖、

糖尿病、肿瘤及心肺疾病等，使老年PE的临床表现

更为复杂而不易识别，误诊率更高。国外一项长达

6年的研究表明，老年PE尸检发病率为12．8％，但

是，生前诊断率只有1／3[33；而且老年PE的住院病

死率比非老年明显增高H]。随着人口老龄化的进

展，老年PE的患者人数必将逐年增加[5]。老年PE

的高发病率、死亡率、漏诊率和误诊率要求医生高度

警觉，一旦遇到可疑患者能够快速做出正确的诊断，

方可给予适当的处理。由于老年PE的危险因素、

临床表现和诊断与非老年组有所差异，所以了解年

龄对PE诊断的影响，并提出适合老年人的诊断策

略，对及时治疗，改善预后具有很重要的意义。

1危险因素

老年PE患者最常见的危险因素是制动‘“7|，其

他的危险因素依次为深静脉血栓(deep venous

thrombosis，DVT)和PE史、心衰、长期下肢水肿

等。其他危险因素如脑卒中、肥胖(体重指数>

27kg／m2)、外伤(近3个月)、手术(近6周)、恶性肿

瘤、慢性阻塞性肺疾病，在老年组(≥65岁)与非老

年组(≤65岁)没有差异[7]。

2临床表现

PE的临床表现多种多样，与血栓的大小、阻塞
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的部位和患者的基础情况相关。症状、体征都是非

特异性的。常见的症状有：活动后呼吸困难；胸痛，

多数为胸膜性疼痛(少数为心绞痛发作)；咯血；咳

嗽、咳痰；晕厥。呼吸困难是老年PE常见的症状，

与非老年PE无明显差异[4’6]，但是胸膜样疼痛和咯

血在老年组不常见[6]。值得注意的是，晕厥在老年

PE远较非老年PE常见，晕厥占老年PE的19％～

27．6％，非老年组只有6％～9．9％H’61；心动过速在

非老年组常见n]。因此，老年PE的症状更不典型，

容易误诊和延误治疗。

老年PE和非老年PE患者体征上没有明显差

异[6]。常见体征有发热、呼吸变快、心率增加(>90

次／min)，肺部可闻及哮鸣音和湿哕音、胸膜摩檫

音。P。亢进，胸骨左缘第2肋间可闻及收缩期杂音

等。颈静脉充盈、搏动及下肢深静脉血栓形成所致

的肿胀、压痛、僵硬、色素沉着和浅静脉曲张等。

3辅助检查

3．1胸部X线PE多在发病后12～36 h或数天

内出现X线胸片的改变，80％PE患者胸片有异常，

其中65％为肺实变或肺不张，48％表现为胸膜渗

出。可见区域性肺血管纹理稀疏、纤细，肺透亮度增

加，未受累部分呈现纹理相应增多；肺梗死时可发现

肺周围浸润性阴影，形状不一，常累及肋膈角，膈肌

抬高及胸腔积液(少至中量)；上腔静脉和奇静脉扩

大，肺门扩张，右肺下动脉横径可增宽，也可正常或

变细；最典型的征象为横膈上方外周楔形致密影，但

是较少见。X线胸片敏感性、特异性均较低，但是X

线胸片对于评价心肺情况及鉴别诊断(如肺炎)有重

要的价值。

3．2 心电图 70％以上的PE患者表现为心电图

异常[8]，老年PE和非老年PE的心电图表现无差

异，主要用于排除其他疾病如心肌梗死、心包炎和主

动脉夹层等[9]。心电图的改变多是一过性的动态变

化，表现亦为非特异性：节律异常(窦性心动过速、早

搏、房颤或房扑)；肺性P波；QRS波改变(电轴左

偏、右偏、右束支阻滞图形，HI、avF出现Q波，I、
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avL出现S波，心脏顺钟向转位，SI QⅢTⅢ)；ST—T

改变(V。、avR和Ⅲ导联ST段抬高，胸前导联V，～

V。T波倒置，Ill、avF导联T波负向)。需要注意的

是，SI QⅢTⅢ也见于无PE的其他疾病凹]。常规12

导联心电图检查正常，加作右胸导联可出现：V。R--

V。R以R波为主，伴T波倒置；右胸导联ST段抬

高>1mm；V3R～V6R呈qr或qs模式(q>2ram)，

对提高PE的诊断率有一定的价值口0’11]。心电图还

可以评价溶栓效果：溶栓成功后，胸前导联T波倒

置加深u⋯。

若PE患者I、III、avF及右胸导联出现T波对

称性倒置，特别是伴ST段压低或上升，或下壁导联

出现Q波，伴CKMB及肌钙蛋白水平增加，易被误

诊为冠心病或心肌梗死。而且约90％PE患者的主

诉为呼吸困难，也易与冠心病症状相混淆。对此类

患者应注意寻找PE发生的诱因；鉴别呼吸困难的

性质、程度、突然发生还是逐渐发生、与体力活动的

关系，是否伴有呼吸频率的增加；检查双下肢深静脉

有无血栓形成或血栓性静脉炎的体征；结合胸片、超

声心动图和动脉血气分析与冠心病进行鉴别，当怀

疑PE时进一步行确诊检查。心电图为一把“双刃

剑”，尤其在患冠心病、肺心病的老年人。所以要仔

细观察心电图动态细微变化和密切结合临床表现，

避免误诊或漏诊，提高心电图诊断PE的价值口引。

3．3超声心动图 目前，经胸和经食管超声均不能

确诊和排除PE，但是在一定程度上可判断病情的严

重程度，并可作为观察疗效的手段。超声心动图通

过直接征象和间接征象来观察PE患者肺动脉和心

脏情况。直接征象：右心系统、肺动脉与左右主干近

端的血栓。右心负荷过重、肺动脉压增高等间接征

象。超声心动图的作用：与心肌梗死、感染性心内膜

炎等进行鉴别；预测PE的预后和疗效[1 3|。

3．4 下肢血管超声PE患者50％～80％有DVT

的存在，有DVT而无呼吸系统症状的患者中约

50％伴有PE。老年人DVT的患病率明显高于非

老年组，并且与PE的关系更为密切。与n二聚体

检查和肺通气一灌注扫描相反，下肢静脉超声在诊断

和预防PE的作用随年龄而增加[1州，并且联合螺旋

CT可提高诊断PE的敏感性；根据DVT发生的位

置可预测PE生存率n 51。因此，对怀疑PE的老年

患者，进行下肢超声检查很有意义。

3．5动脉血气分析 动脉血气分析是PE重要的

筛检法。PE时老年组PaO。和PaCO。可正常，也可

低于正常参考范围c6]，故诊断价值不大。

3．6血浆n二聚体n二聚体是交联纤维蛋白特

异的降解产物，测量n二聚体是廉价而又容易进行

的检查方法，在PE的诊断过程中非常有价值。其

中ELISA法测量p二聚体最为可靠。不考虑年龄

的影响，ELISA法测量n二聚体诊断PE的敏感性

为95％，在排除PE时比肺血管造影更安全有效。

但是，年龄增加、恶性肿瘤、炎症、感染、主动脉夹

层口61和心肺疾病等可升高口二聚体的水平。因此，

n二聚体在诊断老年PE人群中的特异性较差。

3．7肺通气争灌注扫描 肺通气和灌注扫描诊断

PE的标准：肺灌注显像表现为肺叶、肺段和(或)多

发亚肺段放射性分布稀疏或缺损，而通气显像正常

或接近正常。通气和灌注均正常可排除肺栓塞；肺

通气扫描正常，而灌注呈典型缺损，高度可能PE；病

变部位既无通气，也无血流灌注，最可能是肺实质性

疾病，不能诊断PE(肺梗死除外)；肺通气扫描异常，

灌注无缺损，为肺实质疾病。具有确诊价值的肺通

气和灌注结果较少见，而且任何引起肺通气和血流

受损的因素如肺部炎症、肺部肿瘤、慢性阻塞性肺气

肿、肺胶原性疾病、充血性心力衰竭等均可影响扫描

的结果。最近一项回顾性分析研究[173中发现，≤40

岁的患者的肺通气灌注扫描的确诊率为76％，≥80

岁的患者仅为33％。即在老年患者人群中约2／3

肺通气扫描结果没有确诊价值。因此，肺通气灌注

扫描对老年PE的诊断有一定的局限性。仅在对碘

过敏或肾功能受损的情况下可考虑应用肺通气灌注

扫描。

3．8 螺旋CT 螺旋CT肺动脉造影是近年发展

起来的影像学技术，它可以清楚显示血栓部位、形

态、与血管关系及内腔受损情况，可以鉴别胸肺病

变，及评价溶栓和手术效果。单层螺旋CT对中央

PE的敏感性和特异性均为100％，但对外围PE诊

断尚存在一定困难。多层螺旋CT对外围PE的检

出能力显著提高。Schoepf等[181研究显示，采用

lmm薄层多层螺旋CT对亚段PE的检出率超过了

肺动脉造影，可发现第6级肺血管内的小血栓，并通

过三维重建可更直观地了解血栓的位置和进行鉴别

诊断(如肺占位病变，肺炎，严重肺气肿，胸膜渗出

等)。Perrier等[191最近报道：仅与D二聚体测定联

用，16层螺旋CT就可安全有效地诊断外围和中央

PE[19|。下肢、盆腔和胸部同时成像，还可以寻找血

栓的来源leo?。肺动脉内栓子是PE的直接征象，也

是CT诊断PE’的主要根据。PE的主要CT表现

有：肺动脉内部分充盈缺损，附壁血栓、轨道征和肺
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动脉完全闭塞。其中，轨道征是急性PE的可靠诊

断依据。PE的间接征象有局部肺纹理稀疏纤细、右

心室扩大、肺动脉扩张、肺内出现马赛克征、胸腔积

液、心包积液和肺梗死等，有助于确诊PE。通过观

察右室有无增大，螺旋CT检查可预测PE危险程

度，决定是否行溶栓和(或)碎栓治疗[21|。年龄对螺

旋CT的诊断价值没有明显的影响口¨，所以螺旋

CT在老年PE的诊断中非常重要[4]。

3．9肺动脉造影 肺动脉造影是目前临床诊断PE

的金标准。但是由于其有创性(并发症发生率约

4％，病死率0．5％)[22|，不宜作为首选检查。而且有

研究表明肺动脉造影对亚段水平的PE敏感性仅为

88％，与多层螺旋CT无显著差异口3|。仅在临床高度

怀疑PE而静脉超声和螺旋CT检查阴性时可考虑。

总之，老年PE和非老年PE临床表现和辅助检

查有一定差异，对老年PE进行诊断时尤需注意这

此差异。

4老年PE的诊断策略[17,24～26]

4．1提高PE的诊断意识根据Wells评分或Ge—

neva评分(表1，2)进行基本评价，决定下一步诊疗

措施。

表1 Wells评分

项目 评分 项目 评分

PE或DVT史 1．5 倾向PE诊断 3．0

HR>100(次／min) 1．5 咯血 1．0

制动 1．5 癌症 1．0

DVT临床表现 3．0

注：临床可能性：o～1低，2～6中，≥7高

表2 Geneva评分

项目 评分 项目 评分

PE或 。 PaCOz <4．8 2

DVT史
。

(kPa)4．8～5．2 1

<6．5 4

HR>100 ． Pa02 6．5～7．99 3

(次／min)
1

(kPa)8．O～9．49 2

9．5～10．99 1

制动 3 胸片 篇嘉誓 ；
年龄 60～79 1

(岁) ≥80 2

注：临床可能性：O～4低，5～8中，≥9高

4．2合理选择辅助检查 (1)下肢静脉超声检查：

随年龄增加，DVT的患病率和与PE并存率增加，

因此对老年PE应及早行下肢静脉超声检查。(2)

螺旋CT检查：因为不受年龄的影响，无创、准确和

简便，优先选择螺旋CT(尤其多层螺旋CT)，见图

1。静脉超声与螺旋CT联合应用，可以提高诊断

PE的敏感性。碘过敏或肾功能受损时可考虑应用

肺通气灌注扫描。(3)肺动脉造影检查：I临床高度怀

疑PE而静脉超声和螺旋CT检查阴性时可考虑肺

动脉造影。

阴

阴性

r————1
高危险 低、中危险

+ +
肺动脉造影 鉴别诊断

图1老年PE的诊断策略
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