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【摘  要】老年人群是肺血栓栓塞症（PTE）的高危人群，有研究显示随着年龄增长，PTE的发病率呈现升高趋势，且老

年PTE的病死率、复发率和出血发生率较年轻人明显升高。 因此，老年PTE作为一个重要的国际性医疗保健问题已引起

各国普遍关注。在过去的20年间，老年PTE的诊断和治疗取得了很大进步，如新的诊断策略的建立（包括Wells评分和改

良的Geneva评分）、年龄调整的D−二聚体界限值对于PTE的排除诊断价值、新型抗凝药物在老年患者中的应用等。本文我

们主要针对老年PTE诊断治疗方面的最新进展进行了总结，以期对临床肺血管病医师有所帮助。 
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【Abstract】 The elderly are at high risk for pulmonary thromboembolism (PTE). Evidence shows that the prevalence of PTE is 

increased during aging, and its mortality, recurrence and hemorrhage rate are extremely high in the elderly than in the young people. 

Therefore, as an important global health issue, the elderly PTE draws attention from clinicians all over the world. In the past 2 

decades, great progress has been achieved in the diagnosis and treatment of elderly PTE, including the establishment of new 

diagnostic strategy (Wells score and modified Geneva score), the application of age-adjusted D-dimer cutoff levels for excluding PTE, 

the use of new oral anticoagulants for older patients, etc. In this article, we mainly summarized the progress in the diagnosis and 

treatment of PTE and hoped this would be helpful to Chinese pulmonary vascular clinicians. 
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人口老龄化已成为21世纪全球化问题，尤其在

中国，这已成为我们必须要面临的严峻考验。从健

康角度考虑，高龄造成机体生理功能减退、生活质

量下降的同时，一系列老年疾病的发生率也同步增
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加 。 老 年 人 群 是 肺 血 栓 栓 塞 症 （ pulmonary 

thromboembolism，PTE）的高危人群，有研究显示

随着年龄增长，PTE的发病率呈现升高趋势[1]，这部

分人群的病死率、复发率和抗凝后出血的发生率较

年轻人也明显升高[2,3]。老年PTE作为一个重要的国

际性医疗保健问题已引起各国普遍关注。 

1 老年PTE发病率和病死率的特点 

在 美 国 每 年 约 有 新 发 下 肢 深 静 脉 血 栓 形 成

（deep venous thrombosis，DVT）200万例，并发PTE

的高达65万例，PTE病死者达6万例，其中老年人所

占比例很高。美国的1项长达25年的前瞻性研究显

示，静脉血栓形成（venous thrombus embolism，VTE）

的发生率与年龄增加呈正相关，老年病房患者的

DVT和PTE发病率随着年龄增长而升高，60岁后陡

然上升，而＞80岁的人中，VTE的年发病率高达

450～600/10万人 [1]。有学者认为，年龄作为PTE的

独立危险因素可能与老年人活动量减少、肌张力减

低、合并疾病增加及血管内皮功能减弱等因素有关。

同时，老年PTE的不良事件发生例数较多、预后较

差。1项研究显示，老年人PTE的住院病死率高达

17%[4]。老年PTE病死率增高的原因可能与以下因素

有关：（1）老年人合并心、肺、血管疾病较多，合

并肿瘤比例较高；（2）由于合并有基础疾病，担心

出血而没有抗凝；（3）老年PTE误诊率较高。Stein

等[5]报道，63%的PTE患者是在尸检中偶然发现的，

70%死于PTE的患者生前未怀疑此诊断。 

2  老年PTE的临床特点 

老年PTE患者的临床表现与年轻患者相比并无

太多特异性，经常有呼吸困难、咳嗽、心悸、焦虑

等症状以及呼吸急促、心动过速等体征，但胸痛、

咯血等症状在老年人中相对少见[6]。老年患者多患

有慢性肺病、冠心病或心脏瓣膜病等基础病变，与

年轻患者比较，更易发生肺动脉高压。因此，老年

患者发生急性PTE进行超声心动图检查时，多半可

观察到右心室扩张和肺动脉压增高。对于年轻PTE

患者，呼吸急促、下肢水肿可作为急性PTE良好的

鉴别要点；而对于老年人，这些表现的鉴别意义就

明显下降[7]。由于临床表现、实验室和其他检查结

果通常不具有特异性，使得老年PTE诊断变得非常

困难。年轻PTE患者诊断采用的方法在老年人中效

力减低，这些因素均会导致老年人诊断PTE出现延

迟现象[8]。如何早期准确地诊断老年患者PTE已成为

了临床医师面临的一个重大挑战。 

3  老年PTE诊断策略 

3.1  可能性评价 

目前PTE诊治指南中着重强调了早期PTE的可

能性评价，这在老年PTE诊断中同样重要。早在

1990 年 的 肺 栓 塞 诊 断 前 瞻 性 研 究 （ Prospective 

Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis，

PIOPED）就开始尝试对PTE进行可能性评价，然

而特异度并不高，之后的20年间，大量的研究逐渐

形成了一些标准的评价系统，如Wells评分和改良

的Geneva评分等。国内外纷纷针对这些评分的有效

性进行了验证 [9]，2012年1项大规模多中心研究发

现联合Wells评分和D−二聚体（D-dimer，DD）筛

选急性PTE的敏感度为94.5%，特异度为51%，假阴

性 率为 1.5%[10]。 针对老年 人群， 1项研 究比较 了

Wells评分和改良的Geneva评分的筛选效力，发现

Wells评分比改良的Geneva评分在诊断老年PTE方

面更为准确 [11]。事实上，这两个评分在不同年龄段

的诊断效力是近似的，需要注意的是Wells评分更

常用于住院患者的评价，而改良的Geneva评分更多

用于院外患者的评价。 

3.2  D−二聚体的筛选价值 

DD由 于 其 简 便 性 和 高 敏 感 性 被 广 泛 用 于 急

性PTE的筛查手段。高敏感的DD监测方法包括酶

联免疫吸附 试验 （ enzyme linked immunosorbent 

assay，ELISA）、免疫比浊法。低敏感的DD试验

是半定量的全血凝集试验 [12]，然而越来越多研究

发现，常规的DD界限值（500µg/L）用于老年人

的筛查时误诊率高。近5年来，年龄校正的DD界

限值（年龄×10µg/L）是否可用于＞50岁患者PTE

的筛查成为热点。1项荟萃分析显示，年龄校正的

DD可显著提高诊断特异度，仅较小地影响诊断灵

敏度 [13]。最近的1项多中心前瞻性研究发现用年龄

校 正 的 DD界 限 值 可 显 著 提 高 排 除 急 性 PTE的 效

力 ， 而 且 被 排 除 者 3 个 月 的 血 栓 发 生 率 只 有

0.3%[14] 。对于老年人，年龄校正的DD界限值是

一个安全有效的筛查方法，可减少因疑诊PTE而进

一步产生的医疗费用。  

3.3  影像学检查在老年急性PTE中的应用 

近 10 余 年 来 ， CT 肺 动 脉 造 影 （ computed 

tomographic pulmonary angiography，CTPA）被广泛

应用于诊断急性PTE。特别是多探头螺旋CT的应用使

得CTPA的诊断价值得到了进一步的认可[15]，然而造

影剂可能的肾毒性限制了CTPA在老年人中的应用，对
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于肌酐清除率（creatinine clearance rate，CCR）＜

30ml/min的患者，CTPA是禁忌证。下肢静脉超声和

肺通气/灌注显像（ventilation/perfusion scan，V/Q）

已成为基本诊断方法，对于CCR≥30ml/min的患者

应用CTPA是安全的，尚无研究发现因应用CTPA发

展为急性肾功能衰竭或者需要血液透析治疗的病

例 [14]。V/Q显像诊断急性PTE的敏感度和特异度均较

好，但它的主要缺点是诊断的非确定性，而且由于

老年人合并心肺疾病的比例升高，肺部X线片异常

比例升高，V/Q显像诊断的不确定性也会增加 [16]。

有鉴于此，联合临床症状和下肢静脉超声有助于提

高 V/Q 显 像 的 诊 断 效 果 [17] 。 磁 共 振 血 管 造 影

（magnetic resonance angiography，MRA）作为一种

无创的急性PTE诊断方法近10年来报道增多，然而

有研究显示它对远端肺血管的诊断效果明显低于

CTPA[18]。最近的1项前瞻性研究则提示如果MRA技

术可靠，诊断特异度和灵敏度还是很高的，而且联

合磁共振静脉造影（magnetic resonance venography，

MRV）的效果更好[19]。该研究建议对于有常规检查

禁忌的人群，可在有条件的医疗机构应用MRA联合

MRV帮助诊断急性PTE。 

4  老年PTE治疗的特殊性 

4.1  老年PTE的初始治疗 

一旦高度疑诊急性PTE，我们应立即给予治疗，

对 于 非 高 危 患 者 可 应 用 普 通 肝 素 （ unfractionated 

heparin，UFH）或低分子肝素（low molecular weight 

heparin，LMWH），其有效性在于它可减少血栓栓塞

的反复发生，防止已有血栓的局部扩展。除外合并

脑卒中或活动性内脏出血等情况，老年PTE患者常

规推荐应用抗凝药物，但应用过程中仍需要注意以

下两点：（1）老年人的早期病死率明显高于年轻人，

即使低危组老年患者仍然建议住院治疗[20]；（2）即

使CCR在正常范围，老年人LMWH和UFH的清除率

也较年轻人降低，应用LMWH和UFH期间应严密监

测患者的肾功能[21]。对于高危患者，溶栓治疗能迅

速溶解血栓，恢复肺组织再灌注，逆转右心衰竭，

降低病死率和复发率。高危PTE发生时，不应将年

龄作为溶栓治疗绝对禁忌证，此时应把抢救生命作

为第一位考虑的因素。对仅有右心功能不全而没有

血流动力学不稳定者是否进行溶栓治疗尚无定论。

出血是溶栓治疗的主要并发症，随着年龄增加，大

出血的危险性相应增加。对于出血危险性高的高危

PTE，可考虑介入治疗。下腔静脉滤器可用于预防

下肢血栓脱落导致的PTE，预防中断护理引起的肺

栓 塞 风 险 研 究 （ Prevention du Risque d'Embolie 

Pulmonaire par Interruption Cave，PREPIC）发现，

下腔静脉滤器降低了发生PTE的危险，但DVT发生

率有所增加，且对生存无影响[22]。因此，尽管滤器

的使用对PTE高风险的患者有益，但并不推荐将滤

器常规用于DVT患者。 

4.2  老年PTE的维持治疗 

老年人对华法林的作用比较敏感，对华法林的

剂量反应在个体之间存在差异，合并疾病例如充血

性心力衰竭、肿瘤、营养不良、腹泻会延长凝血时

间，所以老年人华法林相关出血较年轻人增多，有

必要在华法林抗凝期间密切监测凝血酶原时间国际

标 准 化 比 值 （ prothrombin time-internaional 

normalized ratio，PT-INR）。然而已有研究显示华法

林的出血危险与其抗凝作用强度相关，年龄相关性

小，但高龄患者（＞80岁）仍应非常慎重[23]。目前

已有研究探索＞70岁患者应用低剂量华法林诱导治

疗方案的有效性 [24]，分别在第0、1、2天给予急性

PTE患者4mg华 法林（而不是 10mg），第 3天 测定

PT-INR值，之后根据PT-INR的变化趋势和范围调整

华法林的剂量。结果显示，低剂量华法林诱导治疗

方案对于老年人抗凝效果好，华法林超量问题可以

得到有效避免。 

4.3  新型抗凝药物治疗老年PTE 

目前研究较多的新型口服抗凝药物包括因子

Ⅹ a拮 抗 剂 [利 伐 沙 班 （ rivaroxaban）、 阿 哌 沙 班

（apixaban）、依度沙班（edoxaban）]和直接凝血

酶抑制剂 [达比加群（dabigatran） ]。这些口服抗

凝药较传统抗凝药物的优点在于迅速起效、抗凝

效果稳定、不需要根据凝血结果调整剂量。更重

要的是新型抗凝药药物之间的相互作用较华法林

明显减少，这对于经常使用多种药物的老年人来

说非常有利。两项有关利伐沙班治疗DVT和PTE

的研究，分别纳入了12.8%和17.4%的＞75岁老年

人，结果显示在相同抗凝方案下，老年人血栓复

发率较年轻人略高。对于老年人，利伐沙班的剂

量无需调整，CCR＜50ml/min的患者在维持期调

整为15mg/d。对于CCR＜ 15ml/min的患者，不建

议应用利伐沙班 [25,26]。1项有关达比加群的研究发

现，高龄人群（＞85岁）大出血和临床相关出血

较年轻人增多，提示对于这类人群应谨慎应用达

比加群 [27]。阿哌沙班和依度沙班的临床试验都纳

入了一部分＞75岁的人群，发现这些药物在抗凝效果
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方面不亚于传统抗凝药物，且安全性更好[28,29]。当然

目前的研究纳入的老年人群平均年龄较真实情况

低，所以我们期待着来自于真实的临床数据，以

便进一步了解新型抗凝药物在老年PTE的治疗效

果和前景。  

5  老年人VTE预防中应该注意的问题 

对于高危患者预防DVT是防治PTE的最有效方

法。PTE是DVT的潜在致命性并发症，采用恰当的

预防方案可减少PTE的病死率。尽管有研究结果和

一致推荐的预防用药方案，但在高危住院患者中，

仍很少常规应用VTE的预防方案。各种药物预防和

机械预防方法可单独或联合应用预防DVT发生。常

用 的 药 物 有 低 剂 量 肝 素 （ low-dose unfractionated 

heparin，LDUH）、LMWH或华法林。皮下注射固定

LDUH不需要实验室监测，可明显减少PTE的危险

性，目前已用于因急性病住院且卧床的老年患者。

LMWH预防生物利用度高，半衰期较长，肝素诱发

血小板减少症（heparin-induced thrombocytopenia，

HIT）的发生率低。华法林由于需要密切监测、抗

凝作用时间延迟、易出血等因素，临床上不常用于

预防急性DVT的发生，但对内科慢性DVT高危患者，

需长期预防者比较适用。间歇充气加压泵或序贯弹

力袜对于有高度出血危险的内科或外科老年患者是

比较理想的预防措施，可单独或与其他预防方法联

合应用。阿司匹林对高危患者尚不足以预防DVT和

PTE的发生[30]。 

综上所述，急性PTE在老年人经常被误诊和误

治。只有提高对老年人PTE的认识和认知，熟悉PTE

的危险因素及临床表现，才能提高对PTE的诊治水

平。对老年人群进行危险性评估、监测及常规预防

性治疗能大大减少DVT及PTE的发生，并能取得良

好的卫生经济学效益 [31,32]。迄今我国对老年人群

VTE的流行病学研究仍缺乏足够的广度和深度，加

强对老年人VTE的研究对于建立完整的VTE防治体

系具有重要意义。 
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