
肺栓塞合并基础疾

病的情况非常常见，并

且合并的基础疾病常常

就是肺栓塞的诱因或危

险因素，如众所周知的

恶性肿瘤、慢性心肺疾

病、肾病综合征等。合

并的基础疾病越多、越

复杂，发生肺栓塞的可

能性就越大。

笔者对四川大学华西

医院 347 例确诊的肺栓塞

患者进行分析，发现 46%

的患者具有 5 个以上的危

险因素，30% 的患者具有

3~4 个危险因素，15% 的

患 者 具 有 1~2 个 危 险 因

素，仅有 9% 的患者无明

显危险因素，这些危险因

素除年龄、手术因素外，

主要指基础疾病（图 3）。

同时，合并的基础疾

病也会显著影响肺栓塞

患者的预后。Ng 等研究

发现，合并 1 个及以上基

础疾病的肺栓塞患者院

内死亡风险是无基础疾

病 者 的 14.3 倍（95% CI 

1.9~106.8）；出院后死亡

风险，前者仍是后者的 3.3

倍（95% CI 2.4~4.6）。

笔者对华西医院 234 例肺

栓塞患者进行了长达 2 年

的随访，发现具有 1 个以

上基础疾病的患者 2 年死

亡风险是无基础疾病患

者的 2.61 倍。

正因为肺栓塞合并

基础疾病的情况常见且

对预后影响极大，如何

处理这一复杂情况就成

为了临床面临的棘手问

题。为此，笔者提出了

合并基础疾病的肺栓塞

抗栓治疗思路。

无锡市人民医院副院

长陈静瑜教授用其临床案

例（图1、2）阐述了肺动脉高

压患者肺移植后的情况，

及其所在医院肺移植情况。

陈 教 授 介 绍，2016

年其所在团队完成了 136

例肺移植，成为了全球第

二大肺移植中心。第一是

陈教授曾进修过的加拿大

多 伦 多 总 医 院，2016 年

完成了 145 例。

“ 目 前， 我 国 每 年

器官捐献肝移植总数为

4000 例，肾移植 8000 例

左右，而肺移植每年仅有

200 例， 仅 利 用 了 5% 的

供肺资源。”陈教授指出，

与国外相比，国内供肺利

用率很低。按欧美国家供

肺 利 用 率 比 例 计 算， 在

2016 年我国有 4000 余人

供肺的情况下，至少应有

1000 例 肺 移 植。 而 实 际

上，2016 年全国仅有 204

例肺移植。

肺移植不像肝肾移植

那样被广为知晓。“患者

对肺移植的认识不够。由

于文化和理念的差异，我

国的患者不到万不得已不

选择肺移植。”陈教授感

慨地说：“我们目前不缺

肺源，缺的是观念。”

据统计，来陈教授所

在医院行肺移植术前评估

的患者中绝大部分终末期

肺病患者是高龄，全身状

况较差，不少患者经救护

车转运来，并在等待供肺

的过程中死亡。更有甚者，

生命垂危濒临死亡时，才

考虑紧急行肺移植术抢救。

“今年 3 月，我兼任

中日医院肺移植科主任。

那时，就有多例肺纤维化

患者因为来的太晚，等不

到供肺就去世了，实在令

人心痛。”陈教授表示。

此外，还有部分医务

人员对肺移植尚不理解，

认为肺移植尚不成熟不愿

建议患者接受肺移植。因

此，我国目前接受肺移植

的患者年龄偏大，基础条

件差，高危因素多，很多

患者直到呼吸机依赖才要

求实施肺移植。在我国，

肺移植是为了救命，而国

外的患者接受肺移植是为

了改善生存质量。

陈教授介绍，目前我

国肺移植的主要适应证包

括：特发性肺间质纤维化、

慢性阻塞性肺疾病、支气

管扩张、尘肺、特发性肺

动脉高压、肺结节病等。

随 着 肺 移 植 技 术 的

进步，单肺移植、双肺移

植或心肺联合移植对原发

性、继发性肺动脉高压、

右心衰及全心衰有良好的

应用前景。

总之，肺移植已是一

项成熟的技术，相信只要

不断努力，加大肺移植在

我国推广，随着社会的进

步，人们观念的改变，相

关制度的不断完善，肺移

植一定会恩泽广大患者。
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慢性血栓栓塞性肺

动脉高压（CTEPH）是

以肺血管内机化性血栓阻

塞、管腔狭窄或闭塞为主

要特点的一类肺动脉高

压，属于肺动脉高压的第

四大类，也是可以治愈的

一类肺动脉高压。

CTEPH 的诊断标准

为，经过 3 个月以上规范

抗凝治疗后，影像学证实

存在慢性血栓，右心导管

证实 mPAP ≥ 25mmHg，

且除外其他类似栓塞性病

变。目前认为，急性肺

栓塞患者血栓未能完全溶

解，或反复血栓栓塞，血

栓逐渐机化，阻塞肺血管

床，引起肺动脉解剖和血

流动力学异常，导致肺动

脉高压的发生。因此，

CTEPH 可以说是急性肺

栓塞的一种远期并发症。

有国外研究显示，急性肺

栓塞患者随访 2 年，有症

状的 CTEPH 累积发病率

为 3.8%；我们团队前期

针对 614 例急性肺栓塞随

访发现，3 年 CTEPH 累

积发病率为 1.7%。

CTEPH 的治疗包括

肺动脉高压的基础治疗、

手术治疗、药物治疗和介

入治疗，基础治疗措施包

括长期抗凝治疗，家庭氧

疗，间断应用利尿药物减

轻心脏负荷，功能康复治

疗等。手术治疗——肺

动脉血栓内膜剥脱手术是

CTEPH 最为有效的治疗

方法，很多患者可通过手

术完全治愈，我们团队对

前期手术患者长期随访，

术后患者肺动脉压力及活

动耐力可完全恢复正常。

但该项手术非常复杂，术

前评估、手术操作与术后

管理的每一步对手术的成

功均至关重要，需要呼吸

与危重症、心血管外科、

麻醉、影像等多学科团队

的密切协作。且并非所有

患者都有条件进行手术，

手术评估需要在有经验的

中心进行。对于不能手术

的患者可以选择肺动脉高

压靶向药物治疗，对改善

病情有益，但绝不能因为

药物治疗延误手术评估，

介入治疗——肺动脉球囊

成形术对于部分不能手术

患者也有很大价值，但同

样需要仔细评估介入治疗

的利弊。

慢性血栓栓塞性肺动脉高压：
可治愈的疾病
▲ 中日友好医院    谢万木

来自全球第二大肺移植中心的分享

肺移植手术治疗观念待更新
▲本报记者  宋箐

陈静瑜 教授

易群 教授

谢万木 教授

图1  特发性肺动脉高压，女，16岁，
术前肺动脉收缩压力 140 mmHg

图 2  双肺移植术后 2 h 胸部 X
线显示右心明显缩小，肺动脉收
缩压为 30 mmHg

肺栓塞抗栓：
面对合并症应抽丝剥茧
▲ 四川大学华西医院呼吸与危重症医学科  周海霞  易群

图 3  四川大学华西医院 347 例 PE 患者合并基础疾病分析
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首先，仍然是对肺栓塞患者进行危险分层。2014 年欧洲

心脏病学会（ESC）发布的第 3 版急性肺栓塞诊断和治疗指南，

将肺栓塞严重指数评分纳入了危险分层中。而这一评分，主要

就由患者的基础情况和基础疾病（如年龄、性别、癌症、慢性

心衰、慢性肺病）组成。

危险分层后，高危肺栓塞患者需要再灌注治疗。根据基

础疾病决定再灌注治疗的方式，如无静脉溶栓禁忌症，首选静

脉溶栓治疗；如存在禁忌症，可行外科手术取栓及介入治疗。

非高危肺栓塞患者，需首先权衡抗凝治疗与出血风险。

根据基础疾病评估出血风险，若出血风险过大，可暂缓抗凝。

若评估可抗凝治疗，需选择抗凝药物的种类、剂量及疗程，而

这个过程中均需根据患者基础疾病情况作出选择，如肿瘤患者

首选低分子肝素，严重肝肾功能不全禁用新型口服抗凝药物，

妊娠期禁用华法林，根据肝肾功能及体重调整抗凝药物剂量等。

肺栓塞患者的抗凝疗程应根据肺栓塞发生原因及出血风险综合

决定。

最后，应有意识地评估基础疾病与肺栓塞的相关性，患

者的基础疾病能否解释肺栓塞的发病，寻找潜在的危险因素

（如恶性肿瘤），治疗基础疾病，尽量去除诱因。

合并基础疾病的肺栓塞抗栓治疗思路
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