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【摘　 要】 　 目的　 探讨简化肺栓塞严重程度指数( sPESI)评分在≥80 岁非高危肺栓塞( PE)患者危险分层中的应用价值。
方法　 连续选取近 8 年于北京同仁医院住院的 141 例≥80 岁非高危 PE 患者,根据 2019 年欧洲指南标准将患者分为低危组

53 例,中低危组 75 例,中高危组 13 例。 运用 PESI 评分、sPESI 评分、Bova 评分、PREP 评分、肺栓塞风险评分(PERS)五种量表

进行测评,对比各量表测评结果,并根据 30 d 死亡情况判断五种量表的预后效果。 结果 　 141 例患者中,30 d 内死亡 10 例

(7. 09%)。 PESI、sPESI、Bova 评分、PREP 评分、PERS
 

五个量表的受试者工作特征( ROC)曲线下面积( AUC)分别为 0. 687、
0. 802、0. 786、0. 769、0. 668,差异有统计学意义(P< 0. 05),其中 sPESI 的 AUC 值最大。 sPESI 量表的灵敏度最高为 0. 951,
PREP 量表的特异度最高为 0. 905,PESI 量表的 Youden 指数最大,为 1. 526。 结论　 sPESI 评分、PREP 评分和 PESI 评分各有

优缺点,但 PESI 评分的灵敏度最高,AUC 最大,可用于≥80 岁群体的早期危险分层评估,但因其特异性较低,故临床应用时建

议联合其他评分方法一起评估。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

explore
 

the
 

value
 

of
 

simplified
 

Pulmonary
 

Embolism
 

Severity
 

Index
 

(sPESI)
 

in
 

the
 

risk
 

stratification
 

in
 

the
 

patients
 

aged
 

80
 

years
 

or
 

over
 

with
 

non-high
 

risk
 

pulmonary
 

embolism
 

(PE).
 

Methods　 A
 

total
 

of
 

141
 

patients
 

with
 

non-high-risk
 

PE
 

hospitalized
 

in
 

Beijing
 

Tongren
 

Hospital
 

in
 

the
 

last
 

eight
 

years
 

were
 

divided
 

into
 

low-risk
 

group
 

(n = 53),
 

middle-low-risk
 

group
 

(n= 75)
 

and
 

middle-high-risk
 

group
 

(n= 13).
 

The
 

patients
 

were
 

assessed
 

using
 

PESI,
 

sPESI,
 

Bova
 

score,
 

PREP
 

score
 

and
 

pulmonary
 

embolism
 

risk
 

score
 

(PERS).
 

The
 

five
 

scales
 

were
 

compared,
 

and
 

their
 

prognostic
 

effects
 

were
 

judged
 

based
 

on
 

the
 

30-day
 

mortality.
 

Results　 Among
 

141
 

patients,
 

10 ( 7. 09%)
 

died
 

at
 

30
 

days.
 

The
 

area
 

under
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

( ROC)
 

curve
 

(AUC)
 

were
 

0. 687
 

for
 

PESI,
 

0. 802
 

for
 

sPESI,
 

0. 786
 

for
 

Bova,
 

0. 769
 

for
 

PREP,
 

and
 

0. 668
 

for
 

PERS,
 

with
 

statistical
 

significance
 

among
 

five
 

scales
 

(P<0. 05),
 

the
 

AUC
 

for
 

sPESI
 

being
 

the
 

largest.
 

sPESI
 

had
 

the
 

highest
 

sensitivity
 

of
 

0. 951,
 

PREP
 

had
 

the
 

highest
 

specificity
 

of
 

0. 905,
 

and
 

PESI
 

had
 

the
 

highest
 

Youden
 

index
 

of
 

1. 526.
 

Conclusions　 sPESI,
 

PREP,
 

and
 

PESI
 

have
 

advantages
 

and
 

disadvantages,
 

but
 

sPESI,
 

the
 

most
 

sensitive
 

with
 

the
 

largest
 

AUC,
 

can
 

be
 

used
 

for
 

the
 

early
 

risk
 

stratification
 

in
 

the
 

population
 

≥80
 

years
 

old.
 

However,
 

it
 

is
 

advisable
 

to
 

use
 

it
 

together
 

with
 

other
 

methods
 

because
 

of
 

its
 

low
 

specificity.
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　 　 肺栓塞(pulmonary
 

embolism,PE)是一种因各种

栓子阻塞肺动脉系统而引发的临床病理生理综合

征,包括非血栓栓塞以及血栓栓塞,临床中以血栓栓

塞多见。 PE 患者多缺乏特异性表现,具有较高隐匿

性,特别是非高危 PE,漏诊、误诊率极高,同时也成

为了导致非高危 PE 患者死亡的主要因素。 因此,
近年来逐渐加强对非高危 PE 患者的早期危险分层

评估,并且提出了简化肺栓塞严重程度指数(simpli-
fied

 

pulmonary
 

embolism
 

severity
 

index,sPESI)评分、
PREP 评分、Bova 评分、肺栓塞风险评分( pulmonary

 

embolism
 

risk
 

score,PERS) 等多种评分方法,其中

sPESI 评分被列入了 2018 年中国指南[1] 和 2019
年欧洲指南[2] 中,成为危险分层推荐评分方法,在
提高非高危 PE 患者早期危险分层评估上取得了

非常显著的成效。 但结合当前的研究成果来看,
针对非高危 PE 患者的研究主要侧重于对整个群

体的分析,针对≥80 岁的高龄群体的研究报道甚

少,所以对于≥80 岁非高危 PE 患者,sPESI 评分

是否仍是优选值得研究。 为此,本研究选取≥80
岁非高危 PE 患者,采用 5 种不同的评分方法,对
其 30 d 死亡情况进行预测评估,从而探索 sPESI
评分在≥80 岁人群早期危险分层应用价值,为临

床对高龄 PE 患者的危险性判 断 提 供 更 多 的

依据。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 按照纳入和排除标准,连续选取 2011 年 1 月至

2018 年 12 月于北京同仁医院住院的年龄≥80
 

岁确

诊的非高危 PE 患者共 141 例。 PE
 

诊断依据中华

医学会呼吸病学分会制定的《肺血栓栓塞症诊治与

预防指南》 [1] ,所有患者均经核素肺通气-灌注扫

描、螺旋 CT
 

肺动脉造影之中的 1
 

项或 2
 

项确诊

为 PE。 根据 2019 年指南[2] 评分标准对患者进行

分组,其中低危组 53 例,中低危组 75 例,中高危组

13 例。
1. 2　 方法

　 　 指南标准:根据血流动力学状态、心脏生物学标

志物肌钙蛋白Ⅰ( troponin
 

Ⅰ,TnⅠ)和肌钙蛋白 T
( troponin

 

T, TnT )、 脑 利 钠 肽 ( brain
 

natriuretic
 

peptide,BNP)、氨基末端脑钠肽前体(N-terminal
 

pro
 

B
 

type
 

natriuretic
 

peptide,NT-proBNP)及右心室功能

不全(right
 

ventricular
 

dysfunction,RVD)等指标进行

综合评估,分为高危(存在休克或低血压)、中高危

(血流动力学稳定,但实验室及影像学指标双阳

性)、中低危(血流动力学稳定,实验室或影像学指

标单阳性)、低危(血流动力学稳定,无实验室及影

像学指标异常) [1] 。 PESI:根据年龄、男性、肿瘤、慢
性心力衰竭、慢性肺部疾病、精神状态改变、脉搏≥
110 次 / min、收缩压<100 mmHg(1 mmHg = 0. 133 kPa)、
呼吸频率> 30 次 / min、体温< 36℃ 、动脉血氧饱和

度<90% 赋分,共Ⅰ ~ Ⅴ级,分为低危 ( Ⅰ、 Ⅱ 级,
≤105 分)、中危 (Ⅲ、Ⅳ级,106 ~ 125 分)、高危 (Ⅴ
级,>125 分) [3] 。 sPESI:根据年龄>80 岁、收缩压<
100 mmHg、脉搏≥110 次 / min、肿瘤、慢性心肺疾病、
动脉血氧饱和度<90%赋分,分为低危(0 分)、高危

(≥1 分) [2] 。 Bova 评分:根据收缩压 90 ~ 100 mmHg、
心脏 Tn 升高、RVD、心率≥110 次 / min 赋分,总分

0 ~ 7 分,分为低危(0 ~ 2 分)、中危(3 ~ 4 分)、高危

( >4 分) [4] 。 PREP:根据精神状态改变、心源性休

克、癌症、BNP、胸骨旁长轴切面右心室直径与胸骨旁

长轴切面左心室直径比值赋分,总分 0 ~ 41 分,分为

低危(≤6 分)、中危(7 ~ 17 分)、高危(≥18 分) [5,6] 。
PERS:根据制动、重症监护室( intensive

 

care
 

unit,
ICU) 治疗天数、 体质量指数 ( body

 

mass
 

index,
BMI)、性别、阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征

(obstructive
 

sleep
 

apnea-hypopnea
 

syndrome,OSAHS)、
吸烟、既往 PE、既往深静脉血栓形成( deep

 

venous
 

thrombosis,DVT)、 静脉炎或超声阳性发现、 脂肪

肝赋 分, 分为低危 ( < 4 分)、 中危 ( 4 分)、 高危

( >4 分) [7] 。
1. 3　 统计学处理

　 　 使用 Epidate3. 1 建立数据库录入数据,双人录

入,以确保数据的准确性。 使用 SPSS19. 0 软件进

行统计学分析。 年龄、各量表得分等定量资料采用

􀭰x±s 表示,性别等定性资料采用例数(百分率)表示。
采用 Pearson 相关分析各量表得分间的相关性。 利

用受试者工作特征( receiver
 

operating
 

characteristic,
ROC)曲线分析不同量表在高龄非高危肺栓塞患者

危险分层中的作用,通过计算相应的曲线下面积

(area
 

under
 

the
 

curve,AUC)和 95%可信区间(confi-
dence

 

interval,95%CI),比较不同量表的预测能力。
同时,计算灵敏度、特异度和 Youden 指数。 检验水

准 α = 0. 05。

2　 结　 果

2. 1　 各组一般资料比较

　 　 中高危组、中低危组、低危组的性别比例比较,
差异无统计学意义,但年龄存在显著差异(P<0. 05;
表 1)。
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表 1　 各组一般资料比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

general
 

data
 

between
 

different
 

groups

Group n
Male
(n)

Female
(n)

Age
(years,

 

􀭰x±s)
Middle-high-risk 13 8 5 90. 31±2. 58
Middle-low-risk 75 50 25 85. 62±2. 61∗

Low-risk 53 33 20 82. 38±2. 18∗#

Compared
 

with
 

middle-high-risk
 

group,∗P<0. 05;
 

compared
 

with
 

middle-
low-risk

 

group,#P<0. 05.

2. 2　 各组患者各项量表测评结果比较

　 　 低危组、中低危组分别与中高危组比较,PESI、
sPESI、Bova 评分、PREP 评分、PERS 测评结果,差异

有统计学意义(P<0. 05);低危组与中低危组比较,
PESI、Bova 评分、PREP 评分、PERS 测评结果,差异

有统计学意义(P<0. 05;表 2)。
2. 3　 各量表测评结果与非高危 PE患者预后的关系

　 　 本研究 141 例高龄非高危 PE 患者中,30 d 内死

亡 10 例,中高危 8 例,中低危 2 例。 根据 Kaplan-
Meier 生存率分析结果, PESI、 sPESI、 Bova 评分、
PREP 评分、PERS 与高龄非高危 PE 患者 30 d 内死

亡事件存在相关性(P<0. 05;表 3,图 1)。

3　 讨　 论

　 　 PE 是严重影响人类身心健康的一种心血管疾

病,具有较高的发病率、死亡率和误诊漏诊率,不同

年龄段的发病率和病死率不同。 根据统计数据显

示,在普通人群中 PE 的发病率为 5% ~ 14%,而年

龄≥80 岁的群体可高达 25%左右[7] 。 在确诊为 PE
之后,必须立即对患者进行危险分层,以便更合理地

进行早期干预,从而实现对死亡率和不良预后事件

的有效控制。 目前,用于 PE 患者严重程度和预后

的评估方法非常多,其中 2019 版 ESC 指南推荐运

用 PESI 和 sPESI 联合血流动力学、心肌损伤标志物

和右室功能不全来进行分层评估[2] ,指南明确肯定

了 PESI 和 sPESI 在识别 30 d 低风险死亡患者方面

的作用,也通过队列研究验证了 Bova 评分的作用,
但仍未对老年以及高龄 PE 患者的预后评估给予合

适的建议。 因此,针对年龄≥80 岁的非高危 PE 患

者的预后评估手段成为了研究重点。
3. 1　 非高危 PE 患者与测量表的预测效果比较

　 　 sPESI、PESI、Bova 评分、PREP 评分、PERS 五项

量表均是非高危 PE 常见早期危险分层评估量表,
本研究发现 sPESI 的 AUC 大于其他量表,总体预测

能力相对更好。 Wan 等[8] 曾对亚历山大大学医学

院 70 例非高龄非高危 PE 患者进行研究, 比较

sPESI、Bova 评分和 PREP 评分的预测能力,发现

sPESI 的预测效果最好( AUC = 0. 790),与本研究的

高龄人群的结果(AUC = 0. 802)相似,提示 sPESI 在

高龄人群中的预测能力与非高龄可能相差不大。 在

我国的相关研究中,周卫华等[9] 发现 sPESI 评分可

操作性较强,有良好的灵敏性和特异性,可以快速地

筛选出非高危 PE 患者,对这类患者的 30 d 死亡风

险有较好的预测价值。 sPESI 评分方法的预测效能

优于其他量表的原因可能是该量表含有更多与非高

危 PE 相关的危险因素。 (1)体温。 有研究发现体

温>39℃是 PE 患者的非常重要的次要症状之一[10] ,
但临床中绝大部分 PE 患者体温未达到 39℃,可是对

表 2　 各组患者各项量表测评结果比较

　 　 　 　 　 　 Table
 

2　 Comparison
 

of
 

evaluation
 

results
 

of
 

various
 

scales
 

between
 

different
 

groups (points,
 

􀭰x±s)

Group n PESI sPESI Bova
 

scores PREP PERS

Middle-high-risk 13 106. 77±20. 48 1. 69±0. 11 4. 08±0. 17 9. 77±1. 18 8. 31±0. 14
Middle-low-risk

 

75 97. 11±18. 28∗ 1. 32±0. 45∗ 1. 88±0. 24∗ 7. 09±1. 33∗ 5. 04±0. 37∗

Low
 

risk 53 99. 19±12. 43∗ # 1. 33±0. 15∗ # 0. 11±0. 31∗ # 5. 24±1. 41∗ # 6. 92±0. 44∗ #

Compared
 

with
 

middle-high-risk
 

group,∗P<0. 05;
 

compared
 

with
 

middle-low-risk
 

group,#P<0. 05.

表 3　 各量表对高龄非高危 PE患者测评结果比较

Table
 

3　 Comparison
 

of
 

all
 

scales
 

for
 

evaluating
 

the
 

elderly
 

non-high
 

risk
 

PE
 

patients

Item　 AUC Sensitivity Specificity Youden
 

index Cut-off
 

point P
 

value

PESI 0. 687 0. 805 0. 721 1. 526 2. 5 0. 015
sPESI 0. 802 0. 951 0. 557 1. 508 1. 5 0. 000
Bova

 

score 0. 786 0. 537 0. 796 1. 333 8. 5 0. 017
PREP

 

score 0. 769 0. 585 0. 905 1. 490 4. 9 0. 023
PERS 0. 668 0. 512 0. 861 1. 373 6. 4 0. 034

PESI:
 

pulmonary
 

embolism
 

severity
 

index;
 

sPESI:
 

simplified
 

pulmonary
 

embolism
 

severity
 

index;
 

PREP:
 

pulmonary
 

embolism
 

prognostic
 

factors;
 

PERS:
 

pulmonary
 

embolism
 

risk
 

score;
 

AUC:
 

area
 

under
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

curve.
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图 1　 各量表对非高危 PE患者预测的 ROC曲线

Figure
 

1　 ROC
 

curve
 

predicted
 

by
 

each
 

scale
 

for
 

non-high
 

risk
 

PE
 

patients
PESI:

 

pulmonary
 

embolism
 

severity
 

index;
 

sPESI:
 

simplified
 

Pulmonary
 

Embolism
 

Severity
 

Index;
 

PERS:
 

pulmonary
 

embolism
 

risk
 

score;
 

ROC:
 

receiver
 

operating
 

characteristic.

体温波动的患者我们仍不能忽略此诊断。 (2)呼吸频

率。 有学者认为 PE 患者多呈现出呼吸困难、呼吸急

促、发绀等特征,这使得他们的呼吸频率会有显著的

增加,故在进行评估时,观察其呼吸频率的变化也容

易被临床忽略[11] 。 (3)血压。 Vuilleumier 等[12] 认为

血压本身就与机体的病变密切相关,一旦患者的病情

进入到严重状态时,其血压往往会呈现出下降的趋

势,但前述评分中有些(如 PERS)未将血压与 PE 严

重程度的评估结合起来。 (4)慢性心肺疾病。 Ozsu
等[13]表示慢性心肺疾病与 PE 的临床表现往往会有

所重叠,导致缺乏特异性,但 2. 9% ~5. 9%的慢性心脏

疾病患者合并有 PE,故在发现慢性心脏疾病时,必须

重视筛查 PE。 (5)动脉血氧饱和度。 Kohn 等[14] 表示

PE 患者多数会表现出不同程度的动脉血氧饱和度下

降,且与栓塞严重性呈现负相关。 因此,由于具备上

述项目,sPESI 具有更好的预测效果。
3. 2　 根据需要对非高危 PE 患者选择危险分层工具

　 　 研究结果显示,5 个量表均对高龄非高危 PE 患

者早期危险分层有一定的预测作用。 sPESI 的 AUC
最大,即预测能力最好。 sPESI 的灵敏性较高,而特

异性较低,表明该量表更适用于对已确诊的患者进

行预后判断,但不适用于筛查诊断 PE。 相反,PREP
评分的特异性较高而灵敏性较低,表明该量表适用

于对高龄临床疑似 PE 患者的筛查。 PESI 量表的

Youden 指数最大,即预测患病风险与不患病风险的

总能力最强。 但是,这 5 个量表的 AUC 和 Youden
指数差异较小,可能是由于高龄患者多病共存,各量

表的指标受影响因素多,干扰了量表结果。 所以,高
龄患者可能需要选择性结合不同量表来判断预后。
有研究发现 BNP 联合超敏肌钙蛋白 I 和 sPESI 在预

测 PE 患者短期和远期预后中有重要的价值,三者联

用提高了预测的灵敏性[15,16] 。 另有一项回顾性研究

也发现 PESI
 

评分联合肌钙蛋白 I 有助于判断院内

死亡率,对于低危患者甚至可预测长期死亡率[17] 。
故在临床中应当结合实际情况来进行量表的合理选

择以期得到相对可靠的结果。 此外,本研究得出各

量表的最佳截断点,即作为高龄非高危 PE 患者 30 d
死亡风险的分界点,可为后续研究及各量表的临床

应用提供参考。
　 　 本研究的不足之处是单中心回顾性研究,缺少

长期的临床跟踪,今后还需进行多中心的样本收集

并长期随访。
　 　 综上所述,针对年龄≥80 岁的非高危 PE 患者

进行早期危险分层时,sPESI 评分法具有较高的预测

能力,应用简便,对于早期临床干预具有一定的指导

意义。 但其特异性并不高,建议联合其他评分方法,
以利于得出更加准确的预后评估结果。
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