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　　摘要　目的：探究老年急性肺栓塞预后不良的影响因素，构建预测模型并验证。方法：回顾性选择急性肺栓塞
患者２６０例，按７：３的比例分为建模组（ｎ＝２００）和验证组（ｎ＝６０），根据随访３个月的临床转归将建模组分为预后
不良组１５０例和预后良好组５０例。收集所有患者一般资料、临床特征及实验室指标，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析独立危险因
素；Ｒ语言软件４．０“ｒｍｓ”包构建预测模型，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线分析模型预测价值。结果：预后不良组
与预后良好组在年龄、急性心肌梗死、窦性心动过速、ＳＴ段改变、ＳⅠＱⅢＴⅢ、肺动脉高压、单纯低分子肝素（ＬＭＷＨ）＋
华法林、ＬＭＷＨ＋非维生素 κ拮抗剂口服抗凝药（ＮＯＡＣｓ）占比、白细胞计数、血红蛋白、中性粒细胞与淋巴细胞比
值、红细胞分布宽度（ＲＤＷ）、Ｂ型脑钠肽、心肌肌钙蛋白Ｉ、降钙素原水平方面存在差异（Ｐ均 ＜０．０５）。二分类
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析显示，ＬＭＷＨ＋华法林治疗、ＬＭＷＨ＋ＮＯＡＣｓ治疗为老年急性肺栓塞预后的独立保护因素，ＲＤＷ、ＳⅠＱⅢ
ＴⅢ、右心室功能不全为独立危险因素（Ｐ均 ＜０．０５）。建模组与验证组的 Ｃｉｎｄｅｘ分别为０．７８５（９５％ＣＩ：０．６７４～
０．８６３）、０．８０１（９５％ＣＩ：０．７０２～０．８３０），ＲＯＣ分析的曲线下面积分别为０．８６８（９５％ＣＩ：０．７８６～０．９５０）、０．８６０（９５％
ＣＩ：０．７６５～０．９５５），表明预测模型的准确度良好，校准曲线显示预测模型校准度优良，ＤＣＡ显示预测模型具有极高
的临床效益，适用性较强。结论：基于临床特征和实验室检测指标构建的老年急性肺栓塞预后不良预测模型具有较

好的预测准确性和临床实用性，有望为临床提供决策支持，提高疗效。
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　　急性肺栓塞（ａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＡＰＥ）死
亡率较高，１０％的患者在症状出现后１ｈ猝死，５％～
１０％的患者出现低血压或休克等血流动力学紊乱，
＞５０％的患者出现右心衰竭或心肌损伤，０．５％ ～
５％患者可发展为慢性栓塞性肺动脉高压［１～４］。对

于老年ＡＰＥ患者进行风险评估，早期识别预后不良
的患者，制定合理的治疗方案，对提高患者的生存率

有重要意义
［５］。本研究基于老年 ＡＰＥ患者的临床

特征和实验室指标，构建预后不良风险预测模型，并

验证其预测效能。

资料与方法

　　１．一般资料与分组：回顾性选择２０２０年６月
２０２３年１０月在开滦总医院接受治疗的 ＡＰＥ患者
２６０例，按７：３的比例分为建模组２００例和验证组
６０例，纳入标准：①符合《欧洲心脏病学会急性肺栓
塞诊疗指南（２０１９版）》［６］中ＡＰＥ诊断标准；②年龄
≥６５岁；③有３个月内随访结果。

排除标准：①合并先天性心脏病；②伴有严重
心、脑、肾等器官功能障碍；③伴有其他严重的出血性
疾病；④有引起心脏结构改变病史。建模组根据随访３
个月的临床转归结果分为预后不良组（出现死亡、再栓

塞及致命性出血时间）１５０例和预后良好组５０例。
２．资料收集：收集患者年龄、性别、吸烟史、饮

酒史、住院时间等一般资料；收集是否合并高血压

史、糖尿病史、急性心肌梗死等临床特征，根据肺动

脉栓塞指数（ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＰＡＯＩ）
进行分级

［７］，＜３０％为低危、３０％ ～５０％为中危、＞
５０％为高危；收集存在窦性心动过速、ＳＴ段改变、
ＳⅠＱⅢＴⅢ等心电图特征；分别收集接受单纯低分子
肝素（ＬＭＷＨ）＋华法林治疗、ＬＭＷＨ＋非维生素 Ｋ
拮抗剂口服抗凝药（ｎｏｎＶｉｔａｍｉｎκａｎｔａｇｏｎｉｓｔｏｒａｌａｎ
ｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ，ＮＯＡＣｓ）治疗的病例数。收集患者血常
规白细胞计数（ＷＢＣ）、血小板计数（ＰＬＴ）、血红蛋白
（ＨＢ）、中性粒细胞与淋巴细胞比值（ＮＬＲ）、红细胞分
布宽度（ＲＤＷ）、Ｄ二聚体（ＤＤ）、Ｂ型脑钠肽（ＢＮＰ）、
心肌肌钙蛋白Ｉ（ｃＴｎＩ）、降钙素原（ＰＣＴ）水平。
３．统计学分析：采用 ＰＡＳＳ软件进行样本量估

算，采用ＳＰＳＳ２１．０统计软件。非正态分布计量资
料采用Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ非参数法，
正态分布的计量资料以（ｘ－±ｓ）表示，采用独立样本
ｔ检验。计数资料用例数和百分数表示，使用 χ２检
验。采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析独立危险因素；Ｒ语
言软件４．０“ｒｍｓ”包构建预测模型；受试者工作特征
（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线分析预测价
值。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

　　１．建模组和验证组临床资料比较：２组各项临
床资料差异无统计学意义（Ｐ均＞０．０５），见表１。
２．建模组患者预后不良的单因素分析：预后良

好组与预后不良组在年龄、急性心肌梗死、窦性心动

过速、ＳＴ段改变、ＳⅠＱⅢＴⅢ、右心功能不全、ＬＭＷＨ＋
华法林、ＬＭＷＨ＋ＮＯＡＣｓ占比方面比较，差异有统
计学意义（Ｐ均＜０．０５），见表２。
３．多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析：将单因素分析中

有统计学意义的指标纳入二分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析，采用
逐步法筛选自变量，并纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，结果
显示，ＲＤＷ、ＳⅠＱⅢＴⅢ、右心室功能不全为老年 ＡＰＥ
预后不良的独立危险因素，ＬＭＷＨ＋华法林治疗、ＬＭ
ＷＨ＋ＮＯＡＣｓ治疗为保护因素（Ｐ均＜０．０５），见表３。
　　４．构建 Ｎｏｍｏｇｒａｍ风险预测模型：将 ＲＤＷ、
ＳⅠＱⅢＴⅢ、右心室功能不全、ＬＭＷＨ＋华法林治疗、
ＬＭＷＨ＋ＮＯＡＣｓ作为 Ｎｏｍｏｇｒａｍ风险预测模型的因
子建模，见图１。
　　５．校正曲线及 ＲＯＣ曲线：对预测模型进行
Ｃｉｎｄｅｘ计算和绘制 ＲＯＣ曲线，建模组与验证组的
Ｃｉｎｄｅｘ分别为０．７８５（９５％ＣＩ：０．６７４～０．８６３）、
０．８０１（９５％ＣＩ：０．７０２～０．８３０），见图２。ＲＯＣ曲线
下面积（ＡＵＣ）分别为 ０．８６８（９５％ＣＩ：０．７８６～
０．９５０）、０．８６０（９５％ＣＩ：０．７６５～０．９５５），表明预测
模型的准确度良好。校准曲线分析建模组与验证组

的预测概率与实际概率之间呈现出良好的一致性，

见图３。构建的预测模型预测老年ＡＰＥ患者的不良
预后，能够带来显著的临床益处，表明该模型具有较

强的实用性和应用价值，见图４。
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表１　建模组和验证组临床资料比较

一般资料 建模组（ｎ＝２００） 验证组（ｎ＝６０） ｔ／χ２／Ｚ值 Ｐ值
男性［例（％）］ １０８（５４．００） ４０（６６．６７） ３．０２０ ０．０８２
年龄（岁，ｘ－±ｓ） ６８．９２±１０．５２ ６９．５２±１２．３３
住院时间（ｄ，ｘ－±ｓ） １４．１０±７．８０ １５．４２±８．０１
吸烟史［例（％）］ ４２（２１．００） １６（２６．６７） ０．８５５ ０．３５５
饮酒史［例（％）］ ３８（１９．００） １３（２１．６７） ０．２０８ ０．６４８
危险度分层［例（％）］ ２．９１４ ０．２３３
　低危 ８２（４１．００） ２０（３３．３３）
　中危 ６７（３３．５０） １８（３０．００）
　高危 ５１（２５．５０） ２２（３６．６７）
急性心肌梗死［例（％）］ ９（４．５０） ２（３．３３） ０．１５５ ０．６９４
高血压［例（％）］ ９９（４９．５０） ２８（４６．６７） ０．１４８ ０．７００
糖尿病［例（％）］ ４１（２０．５０） １６（２６．６７） １．０２５ ０．３１１
窦性心动过速［例（％）］ ５６（２８．００） １９（３１．６７） ０．３０２ ０．５８２
ＳＴ段改变［例（％）］ ７２（３６．００） ２１（３５．００） ０．０２０ ０．８８７
ＳⅠＱⅢＴⅢ［例（％）］ １１（５．５０） ３（５．００） ０．０２３ ０．８８０
右心室功能不全［例（％）］ ７７（３８．５０） ２２（３６．６７） ０．０６６ ０．７９８
ＬＭＷＨ＋华法林治疗［例（％）］ ６８（３４．００） ２３（３８．３３） ０．３８１ ０．５３７
ＬＭＷＨ＋ＮＯＡＣｓ治疗［例（％）］ ７２（３６．００） ２０（３３．３３） ０．１４４ ０．７０５
ＷＢＣ（×１０９／Ｌ，ｘ－±ｓ） ８．７７±２．８７ ８．２６±２．４１ １．２５０ ０．２１２
ＰＬＴ（×１０９／Ｌ，ｘ－±ｓ） ２１０．６３±８７．２６ ２１５．５５±７４．６８ ０．３９５ ０．６９３
ＨＢ（ｇ／Ｌ，ｘ－±ｓ） １２１．５０±２０．３３ １２０．３２±１８．４２ ０．４０３ ０．６８８
ＮＬＲ［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３））］ ５．９５（１．２２，８．２５） ６．０２（１．２５，１０．２６） －０．６８１ ０．５５２
ＲＤＷ［％，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ １３．５２（２．６５，１９．２５） １４．２５（５．２６，１８．９６） －０．３０５ ０．５９７
ＤＤ（ｍｇ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ３．４４±１．０６ ３．５５±１．１３ ０．６９４ ０．４８８
ｃＴｎＩ（ｎｇ／ｍＬ，ｘ－±ｓ） １．０７±０．７４ １．１０±０．９８ ０．２５４ ０．７９９
ＢＮＰ（ｐｇ／ｍＬ，ｘ－±ｓ） ２０４．４４±４２．８７ ２０５．４２±４４．６９ ０．１５４ ０．８７８
ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ，ｘ－±ｓ） ５．４１±１．２２ ５．７４±１．６２ １．６９６ ０．０９１

表２　一般资料比较

　一般资料 预后良好组（ｎ＝１５０） 预后不良组（ｎ＝５０） ｔ／χ２值 Ｐ值
男性［例（％）］ ７８（５２．００） ３０（６０．００） ０．９６６ ０．３２６
年龄（岁，ｘ－±ｓ） ６４．９０±１１．６４ ７２．９３±１４．２６ ３．９８５ ０．００１
住院时间（ｄ，ｘ－±ｓ） １４．２０±８．６１ １３．９９±１２．６２ ０．１３２ ０．８９５
吸烟史［例（％）］ ３０（２０．００） １２（２４．００） ０．３６２ ０．５４８
饮酒史［例（％）］ ２８（１８．６７） １０（２０．００） ０．０４３ ０．８３５
危险分层［例（％）］ ４．６９３ ０．０９６
　低危 ６８（４５．３３） １４（２８．００）
　中危 ４７（３１．３３） ２０（４２．００）
　高危 ３５（２３．３３） １６（３２．００）
急性心肌梗死［例（％）］ ３（２．００） ６（１２．００） ８．７２６ ０．００３
高血压［例（％）］ ６９（４６．００） ３０（６０．００） ２．９４０ ０．０８６
糖尿病［例（％）］ ３２（２１．３３） ９（１８．００） ０．２５６ ０．６１３
窦性心动过速［例（％）］ ３５（２３．３３） ２１（４２．００） ６．４８２ ０．０１１
ＳＴ段改变［例（％）］ ４２（２８．００） ３０（６０．００） １６．６６７ ＜０．００１
ＳⅠＱⅢＴⅢ［例（％）］ ４（２．６７） ７（１４．００） ９．２６７ ０．００２
右心室功能不全［例（％）］ ５１（３４．００） ２６（５２．００） ５．１３２ ０．０２３
ＬＭＷＨ＋华法林治疗［例（％）］ ６５（４３．３３） ３（６．００） ２３．２９２ ＜０．００１
ＬＭＷＨ＋ＮＯＡＣｓ治疗［例（％）］ ６９（４６．００） ３（６．００） ２６．０４２ ＜０．００１
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续表２

　一般资料 预后良好组（ｎ＝１５０） 预后不良组（ｎ＝５０） ｔ／χ２值 Ｐ值
ＷＢＣ（×１０９／Ｌ，ｘ－±ｓ） ７．６６±２．３７ ９．８７±１．３３ ６．２６６ ＜０．００１
ＰＬＴ（×１０９／Ｌ，ｘ－±ｓ） ２１５．２６±８７．２６ ２０６．３４±８６．４８ ０．６２７ ０．５３１
ＨＢ（ｇ／Ｌ，ｘ－±ｓ） １２８．５２±１５．２１ １１５．４２±２０．３９ ４．８２０ ＜０．００１
ＮＬＲ［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ ４．５３（１．０５，８．７７） ７．３６（２．２３，１４．２１） －３．３８４ ＜０．００１
ＲＤＷ［％，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］ １３．２０（５．４２，１８．２５） １４．２９（３．３３，１８．７７） －３．６８１ ＜０．００１
ＤＤ（ｍｇ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ３．２３±１．２６ ３．６５±２．３３ １．６１４ ０．１０８
ｃＴｎＩ（ｎｇ／ｍＬ，ｘ－±ｓ） ０．１５±０．０８ １．９９±０．７２ ３０．８８４ ＜０．００１
ＢＮＰ（ｐｇ／ｍＬ，ｘ－±ｓ） １４２．４６±３２．２６ ２６６．４２±７８．４９ １５．８０２ ＜０．００１
ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ，ｘ－±ｓ） １．３３±０．２０ ９．４８±３．０９ ３２．２６３ ＜０．００１

表３　老年急性肺栓塞预后不良的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

指标 β值 ＳＥ值 Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ
ＲＤＷ ０．７３６ ０．２５０ ８．６６７ ０．００２ ２．０８８ １．２７９～３．４０８
ＳⅠＱⅢＴⅢ ０．６３９ ０．２２７ ７．９２４ ＜０．００１ ４．３５５ １．５６３～１２．１３４
右心室功能不全 ２．１５８ １．０８５ ３．９５６ ０．０３６ ８．７４５ １．９６５～７４．５６３
ＬＭＷＨ＋华法林 －０．７９８ ０．３１８ ６．２９７ ＜０．００１ ０．１５９ ０．０３８～０．６６８
ＬＭＷＨ＋ＮＯＡＣｓ －１．４２３ ０．２８６ ２４．７５６ ＜０．００１ ０．０３８ ０．０１０～０．１３７

图１　建模组Ｎｏｍｏｇｒａｍ风险预测模型

讨　论

　　ＡＰＥ是导致猝死的重要原因之一，约３４％的患
者表现为突发猝死性肺栓塞

［７］。研究显示，ＡＰＥ预
后与血流动力学的稳定性密切相关，低血压和右心

功能不全是ＡＰＥ患者独立的危险因素［８，９］。

本研究显示，老年ＡＰＥ预后不良的独立危险因
素为ＲＤＷ、ＳⅠＱⅢＴⅢ、右心室功能不全，ＬＭＷＨ＋华
法林治疗、ＬＭＷＨ＋ＮＯＡＣｓ为独立保护因素。ＲＤＷ
是红细胞体积大小变异程度的指标，通常用红细胞

体积的标准差与平均红细胞体积的比值表示。ＡＰＥ

患者体内可能存在炎症反应，导致红细胞形态和体

积发生变化，进而引起 ＲＤＷ升高，这种炎症反应可
能进一步加剧 ＡＰＥ的病情，增加死亡的风险［１０］。

ＡＰＥ患者体内存在氧化应激状态，导致红细胞膜受
损，红细胞变形能力下降，也会引起 ＲＤＷ的升高，
氧化应激还可能加剧 ＡＰＥ患者的血管损伤和炎症
反应，进一步恶化病情

［１１］。ＡＰＥ患者因缺氧、炎症
反应等因素导致红细胞生成障碍，使得红细胞体积

分布不均，ＲＤＷ升高，红细胞生成障碍可同时影响
患者的氧供和血液循环，增加死亡的风险

［１２］。研究

表明，随着ＲＤＷ的增高，静脉血栓的发病率逐渐增
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图２　校正曲线

图３　ＲＯＣ曲线分析

图４　决策曲线

高，ＲＤＷ增高（＞１４．５％）的个体发生静脉血栓的
风险是ＲＤＷ正常个体的１．８倍［１３］。由此 ＡＰＥ患
者预后不良的原因可能是由于 ＲＤＷ水平升高引发
血栓，进而患者存在再栓塞的风险。

ＳⅠＱⅢＴⅢ为最典型的 ＡＰＥ心电图改变，但仅在
１５％～３０％的ＡＰＥ患者中出现［１４］。急性右心室功

能不全是一种由肺动脉急性血栓栓塞导致右心室充

盈受损和／或右心室血流输出量减少的综合征，是肺
栓塞危险分层的重要指标之一

［１５］。肺栓塞引起的

肺血管阻力突然增加导致右心室扩张、右心室壁张

力增加以及右心室收缩时间延长至舒张早期，从而

增加了对氧气的局部需求，导致右心室缺血和收缩

力降低，随后右心室输出减少，阻碍左心室前负荷，

由于室间隔左移导致左心室扩张性降低，左心室前

负荷随之受损
［１６］。

华法林使用初期，不仅抑制凝血因子 ＩＩ、ＶＩＩ、
ＩＸ、Ｘ合成，也可以抑制蛋白Ｃ和蛋白Ｓ合成。蛋白
Ｃ和蛋白Ｓ是体内非常重要的天然抗凝物，有抗血
栓形成作用

［１７］，这些天然抗凝物水平的一过性下降

导致产生一过性的高凝状态。所以，华法林使用初

期要与低分子量肝素合用５ｄ，直到华法林起效，国
际标准化比值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）达
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标，才停用低分子肝素
［１８］。ＮＯＡＣｓ主要通过抑制

“凝血瀑布”中的共同通路中的２个关键靶点———
凝血酶和凝血因子 Ｘａ，最终达到抑制凝血的目
的
［１９］。ＮＯＡＣｓ耐受性和安全性良好，几乎不与其

他药物产生相互作用，出血风险较低，与 ＬＭＷＨ联
合起协同作用。临床常用的模型，如 ｓＧＰＳ、ＰＥＳＩ及
ｓＰＥＳＩ等可能在变量纳入和权重分配上有所不同，
能提供一定的风险评估，但可能在个体化程度上有

所欠缺，无法完全反映患者的个体差异
［２０］。本研究

基于临床特征和实验室检测指标构建的老年 ＡＰＥ
预后不良风险预测模型具有较好的预测准确性、灵敏

度、特异性和临床实用性。该模型有望为临床医生提

供有效的决策支持，提高老年ＡＰＥ患者的治疗效果。
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