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【摘要】 目的 分析神经系统肿瘤术后急性肺血栓栓塞（PTE）的临床特点及危险因素，探讨肺栓

塞危险度预测评分（Wells 评分、Geneva 评分）联合肺栓塞排除标准（PERC 积分） 在神经系统肿瘤术后

PTE中的应用价值。方法 回顾性分析首都医科大学三博脑科医院2016年6月至2019年6月收治的56例

神经系统肿瘤术后、临床确诊的 PTE 患者的临床资料。收集患者一般情况，如患者的病案号、性别、年

龄、身高、体质量、抽烟史、饮酒史、既往静脉血栓栓塞症病史、既往基础疾病史及肿瘤病理诊断，以及

临床特征及辅助检查，包括临床症状、体征、围手术期临床信息、影像学检查（CT 肺血管造影，CTPA）、

静脉血栓危险因素等，以及治疗及转归，包括溶栓或抗凝治疗，评估入、出院时和确诊 PTE 时 Karnofsky

（KPS）评分。计算 Wells 评分、Geneva 评分为高中低度，评定 PERC 积分，分析 Wells 评分、Geneva 评分和

PERC 积分在神经系统肿瘤术后 PTE 诊断中的价值。结果 56 例患者中，男 35 例，女 21 例；平均年龄

（46.23±18.12）岁。常见症状是呼吸困难、意识状态下降，分别占 73.21%（41/56）、35.71%（20/56）。常见

呼吸急促、心动过速、深静脉血栓形成（DVT）体征，分别占 66.07%（37/56）、46.43%（26/56）、53.57%（30/56）。

PTE 出现于术后 9.00 （4.75，14.00） d。术前禁食水平均时间（9.50±2.82）h；从麻醉开始至麻醉清醒拔管平

均时间为（683.2±295.5）min。术后病理结果显示恶性肿瘤 20 例（35.71%），良性肿瘤 36 例（64.29%）。按

肿瘤发生部位分类，鞍区肿瘤 26 例（46.43%），幕上肿瘤 21 例（37.50%），颅底肿瘤 7 例（12.50%），脊髓肿瘤

2 例（3.57%）。其中，55 例患者行单纯抗凝治疗，1 例患者行腔静脉滤器置入术 + 抗凝治疗；院内死亡 4 例

（7.14%）。所有患者 Wells 评分平均（7.19±1.70）分，Geneva 评分平均（7.44±1.85）分，皆属于中、高危组；

肺栓塞 PERC 积分平均（4.18±1.20）分，均为阳性病例。 结论 神经系统肿瘤术后出现急性 PTE 者基础

病因复杂，临床表现无特异性；肺栓塞危险度预测评分（Wells 评分、Geneva 评分）联合肺栓塞排除标准

（PERC 积分）以及辅助实验室检查，有助于肺栓塞的早期诊断。
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【Abstract】 Objective To analyze the clinical characteristics and risk factors of patients with 
pulmonary thromboembolism （PTE） after operation； and explore the application value of PTE risk prediction 
score （Wells score， Geneva score） combined with Pulmonary Embolism Rule-Out Criteria （PERC） score in post-
operative patients with neurologic tumors. Methods The clinical data of 56 patients with PTE after operation 
of neurologic tumors were retrospectively analyzed in Sanbo Brain Hospital of Capital Medical University from 
June 2016 to June 2019. Their clinical characteristics， risk factors， and laboratory examinations were analyzed， 
retrospectively. The general information of patients， such as medical record number， gender， age， height， body 
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肺血栓栓塞症（pulmonary thromboembohsm，PTE）

是最常见的急性肺栓塞类型，通常所称的急性肺

栓塞即 PTE；由来自静脉系统或右心的血栓阻塞

肺动脉或其分支所致，以肺循环和呼吸功能障碍

为主要病理生理特征和临床表现。引起 PTE 的血

栓主要来源于下肢的深静脉血栓形成（deep venous 

thrombosis，DVT）；PTE 和 DVT 统称为静脉血栓栓塞

症（venous thromboembolism，VTE），两者具有相同易

患因素，是 VTE 在不同部位、不同阶段的两种临床

表现形式［1］。研究表明，神经外科手术后急性 PTE

发生率为 25%，病死率高达 9%～50%，占神经外科

手术后死亡病因的 3%［2］；而肿瘤本身又是 PTE 发生

的高危因素［3］。因此，神经系统肿瘤术后患者预防

肺栓塞的发生极为重要。肺栓塞临床可能性评估

（如简化 Wells 评分、修订版 Geneva 评分）和肺栓塞

排除标准积分（pulmonary embolism rule-out criteria，

PERC）等综合评价措施已经应用于临床急诊以及老

年人群肺栓塞的诊疗。目前，尚未见将此类综合评

价措施应用于神经系统肿瘤术后 PTE 的诊疗之中

的研究报道。本研究将经 CT 肺血管造影（computed 

tomographic pulmonary angiography，CTPA）确诊的神

经系统肿瘤术后 PTE 患者进行回顾性研究，应用肺

栓塞临床评估量表进行统计学分析，以期提高神经

外科医师对 PTE 的认知，为神经系统肿瘤患者围手

术期 PTE 的诊治提供新的思路。

一、对象与方法

1. 研究对象：回顾性分析 2016 年 6 月至 2019 年

6 月于首都医科大学三博脑科医院神经外科连续收

治的 56 例神经系统肿瘤术后、临床确诊的 PTE 患者

的临床资料。其中男 35 例，女 21 例；年龄 8～75 岁，

平均（46.23±18.12）岁。根据 2014 版欧洲心脏病学

会急性肺血栓栓塞诊断治疗指南［4］将肺栓塞分为

低危组（血流动力学稳定，无右心功能不全和心肌损

伤，36 例）及高危组（存在右心功能不全、心肌损伤

或血流动力学不稳定，20 例）。

纳入标准：所有病例符合中华医学会呼吸病

学分会制定的《肺血栓栓塞症诊治与预防指南》［1］、

2014 版欧洲心脏病学会急性肺血栓栓塞诊断治疗指

南［4-5］及《急性肺栓塞诊断与治疗中国专家共识

（2015）》［6］的诊断标准。本组病例的确诊主要依据

CTPA 证实肺血管内对比剂充盈缺损，伴或不伴轨

道征的血流阻断［7］。排除标准：（1）存在呼吸困难、

胸闷、气短、晕厥、心悸、不明原因缺氧或血流动力

学改变的患者，临床排除 PTE 患者；（2）非神经系统

肿瘤术后确诊的肺栓塞患者；（3）有慢性呼吸系统疾

病或先天性心脏病患者。

weight， smoking history， drinking history， previous venous thromboembolism history， previous basic disease 
history and tumor pathological diagnosis， as well as clinical features and auxiliary examinations， including 
clinical symptoms， signs， perioperative clinical information， imaging examination （CTPA）， venous thrombosis 
risk factors， as well as treatment and prognosis， The Karnofsky （KPS） scores at admission， discharge and 
diagnosis of PTE were evaluated. The Wells score and Geneva score were calculated as high， medium and low， 
and PERC score was evaluated. The value of Wells score， Geneva score and PERC score in the diagnosis of PTE 
after operation of neurologic tumors was analyzed. Results There were 35 males and 21 females among the 56 
patients， with an average age of （46.23±18.12） years. The common symptoms were dyspnea and disturbance of 
consciousness， accounting for 73.21% （41/56） and 35.71% （20/56）， respectively. The common signs of shortness 
of breath， tachycardia and deep venous thrombosis （DVT） accounted for 66.07% （37/56）， 46.43% （26/56） and 
53.57% （30/56）， respectively. PTE occurred 9.00 （4.75，14.00） days after operation. The average preoperative 
fasting time was （9.50±2.82） hours. The average time span from the beginning of anesthesia to extubation 
consciously is （683.2±295.5） min. Pathological results showed malignant tumor in 20 cases， accounting for 
35.71%， and 36 benign tumors， accounting for 64.29%. According to the tumor location， there were 26 cases 

（46.43%） of sellar tumors， 21 cases （37.50%） of supratentorial tumors， 7 cases of skull base tumors （12.50%）， 
and 2 cases of spinal cord tumors （3.57%）. Among them， 55 patients underwent anticoagulation therapy alone， 
and 1 patient underwent vena cava filter placement + anticoagulation therapy； 4 patients （7.14%） died in the 
hospital. All patients had an average Wells score of （7.19±1.70） and a Geneva score of （7.44±1.85）， all of 
which belonged to the middle and high risk groups. The average PERC score was （4.18±1.20）， recognized 
as positive cases. Conclusions The underlying cause of acute PTE after neurological tumor surgery is 
complicated， and the clinical manifestations are not specific. PTE risk prediction score （Wells score， Geneva 
score） combined with PERC score and auxiliary laboratory tests are helpful for early diagnosis of pulmonary 
embolism.

【Key words】 Neoplasm， nervous system； Pulmonary thromboembolism， acute
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本研究方案经首都医科大学三博脑科医院伦理

委员会批准（SBNK-2016-006-01），所有入组患者临

床信息收集皆已签署知情同意书。

2. 临床信息采集：（1）一般情况，如患者的病案

号、性别、年龄、身高、体重、吸烟史、饮酒史、既往

VTE 病史、既往基础疾病史及肿瘤病理诊断（依据

2016 版《WHO 中枢神经系统肿瘤分类》标准［8］，判

读本组神经系统肿瘤病理）；（2）临床特征及辅助检

查，包括临床症状、体征、围手术期临床信息、影像

学检查（CTPA）、静脉血栓危险因素等；（3）治疗及转

归，包括溶栓或者抗凝治疗，首选低分子肝素皮下

注射，86 U/kg，1 次 /12 h 或 0.1 ml/10 kg，1 次 /12 h，

单日总量不＞ 17 100 U［1］。评估入、出院时和确诊

PTE时Karnofsky（KPS）评分。其中，体质量指数（body 

mass index，BMI）评价标准：BMI ＜ 18.5 kg/m2 为过

轻；18.5～23.9 kg/m2 正 常；24.0～27.0 kg/m2 过 重；

28.0～32.0 kg/m2 肥胖；＞ 32.0 kg/m2 重度肥胖［9］。

3. 简化 Wells 评分、修订版 Geneva 评分和肺栓

塞 PERC 积分三者肺栓塞综合评价标准：根据 2018

版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］，对存在肺栓塞危险因素，特

别是并存多个危险因素的病例，适时进行临床可能

性评估，可以提高疑诊PTE的准确性。目前已研发出

多种明确的临床预测评分，最常用的包括简化Wells

评分、修订版Geneva 评分和肺栓塞PERC积分［10］。

其中，Wells评分＜2分，肺栓塞低度可能，2～6分为

中度可能，＞6分为高度可能；Geneva评分0～3 分肺

栓塞低度可能，4～10 分中度可能，≥ 11 分为高度；

PERC 积分 0 分为阴性，可基本排除肺栓塞。

4. 统计学方法：应用 SPSS 20.0 统计学软件分析

数据。计数资料以例数和百分率表示；采用 Shapiro-
Wilk 检验对计量资料进行正态性检验，符合正态分

布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示；不符合

正态性分布的采用中位数和四分位数表示；患者不

同时间节点 KPS 评分，采用重复测量资料的方差分

析。以 P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果

1. 症状和体征：56 例患者中，临床症状表现为

呼吸困难 41 例（73.21%），胸痛 15 例（26.79%），咳嗽

7 例（12.50%），咯血 1 例（1.78%），意识状态下降者

20 例（35.71%）；体征表现为呼吸急促 37 例（66.07%），

心动过速 26 例（46.43%）；有 DVT 且经下肢静脉超声

确诊者 30 例（53.57%）。

2. 主要基础疾病和危险因素：术后病理结果示

恶性肿瘤 20 例（35.71%），良性肿瘤 36 例（64.29%）。

按肿瘤发生部位分类：鞍区肿瘤 26 例（46.43%），其

中颅咽管瘤 18 例，垂体腺瘤 7 例，鞍区生殖细胞类

肿瘤 1 例；幕上肿瘤 21 例（37.50%），其中幕上大脑半

球肿瘤 14 例，幕上脑膜瘤 4 例，幕上三脑室后肿瘤

3 例；颅底肿瘤 7 例（12.5%）；脊髓肿瘤 2 例（3.57%）。

56 例患者中，有 VTE 病史 1 例；吸烟史 5 例，饮

酒史 4 例；合并高血压病史 5 例，糖尿病史 1 例，高脂

血症史5例；BMI过轻2例，正常11例，过重20 例，肥

胖 18 例，重度肥胖 5 例，BMI 过重及以上占 76.79%，

肥胖及重度肥胖占 41.07%。术前禁食、水时间平均

（9.5±2.8）h，从麻醉成功开始至术后清醒拔除气管

插管的平均时间（683.2±295.5）min。术后下肢活动

障碍 25 例（44.64%），下肢活动自如 31 例（55.36%）。

PTE 出现于术后 9.00（4.75，14.00）d。

3. 实验室辅助检查结果：56 例患者在确诊 PTE

时，血浆凝血酶原时间9.80～17.20 s，中位时间11.50

（10.80，12.00）s；血 浆 纤 维 蛋 白 原 0.45～5.60 g/L， 

平 均（2.76±1.19）g/L，低 于 正 常 值 下 限 者 14 例

（25.00%），高 于 正 常 值 上 限 者 7 例（12.50%） ；纤 维

蛋白原降解产物 1.76～64.40 mg/L，中位水平 15.55

（8.50，20.15）mg/L，高于正常值上限者 51 例（91.07%）；

部分活化凝血酶原时间 15.80～39.60 s， 中位时间

23.30（20.95，26.69）s，低于正常值下限 35 例（62.50%）；

凝 血 酶 原 时 间 活 动 度 46.00%～165.60%，平 均

（107.35±24.67）%，低 于 正 常 值 下 限 5 例（8.93%），

高于正常值上限者 16 例（28.57%）；血浆 D- 二聚体

0.56～22.14 mg/L，中 位 水 平 6.62（4.07，8.46）mg/L，

均高于正常值，阳性率 100.0%。

4. 治疗与转归：56 例患者中，30 例（53.57%）合

并下肢静脉血栓；采取单纯抗凝治疗患者 55 例，行

腔静脉滤器置入术 + 抗凝治疗患者 1 例。术前 KPS

评分 20～100 分，平均（74.15±20.87）分；确诊 PTE

时 KPS 评分 20～90 分，平均（58.49±21.58）分；出院

时 KPS 评分 0～90 分，平均（63.02±27.67）分；不同

时间节点 KPS 评分差异具有统计学意义（F=6.079，

P=0.003）。

治疗后肺栓塞痊愈 42 例，治疗前后 CTPA 检

查见（图 1，2）；病情平稳后转入专科医院继续治疗

10 例；院内死亡 4 例（7.14%），死亡原因为肺栓塞猝

死 2 例，肺部重度感染 1 例，多脏器衰竭 1 例。

5. 危险度预测联合肺栓塞排除标准对神经系

统肿瘤术后肺栓塞的应用：56 例患者 Wells 评分

4.5～10.0 分，平均（7.19±1.70）分，皆＞ 2 分，属于
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高度可能，Wells 评分 2～6 分 25 例（44.64%），＞ 6 分 

31例（55.36%）。 Geneva评分4.5～11分，平均（7.44± 

1.85）分，其中低危 0～3 分 0 例，中危 4～10 分 53例 

（94.64%），高危 ≥11 分3例（5.36%）。PERC积分2～6分，

平均（4.18±1.20）分，均为阳性病例。

讨论 国内外 PTE 流行病学和自然病史的现

存数据多来自 VTE 的相关研究。急性 PTE 是指自

静脉系统或右心血栓堵塞肺动脉或其分支引起肺

循环和呼吸功能障碍的一种临床和病理生理综合

征。VTE 在全球范围内均有很高发病率，美国 VTE

发病率约 1.17/1 000 人年，每年约有 35 万例［11］；欧

盟症状性 VTE 病例每年＞ 100 万，其中，34% 患者表

现为突发致死性 PTE，59% 的患者死亡前无明确诊

断，仅有 7% 的患者在死前能明确诊断［12］。我国急

性肺栓塞防治项目对 1997— 2008 年全国 60 多家三

甲医院的急性肺栓塞患者进行登记注册显示，住院

患者中 PTE 的比例从 1997 年的 0.26‰上升至 2008

年的 1.45‰［13］。既往研究结果表明，神经外科手术

后 DVT 的发病率为 19%～50%，急性 PTE 发生率为

25%，病死率为 9%～50%，占神经外科手术后死亡

病因的 3%［14］。本研究中，患者院内死亡 4 例，病死

率为 7.14%。因此，神经系统肿瘤手术患者是急性

PTE 的极高危人群。

神经系统肿瘤术后 PTE 的临床表现多样并且无

特异性。PTE 临床表现可从无症状到出现休克甚至

猝死。患者若出现肺栓塞“三联征”（即同时出现呼

吸困难、胸痛和咯血），则大概率支持急性 PTE 的诊

断［1］。本研究中，患者最常见的症状为呼吸困难，

同时，呼吸急促、心动过速和 DVT 是最常见的临床

体征。本研究中患者的症状和体征的发生率与既往

研究相当［15］。本组病例中，肺栓塞患者确诊时出现

意识状态下降者占比较高，提示临床上神经系统肿

瘤术后患者围手术期若伴发生神经源性水肿和肢体

活动障碍，即便罹患 VTE 也极易被忽视；如果患者

合并言语障碍、意识障碍持续下降，那么 PTE 的临

床表现将更加隐匿。因此，神经系统肿瘤术后 PTE

临床漏诊及误诊现象较严重，从而导致诊断和治疗

的延误。

手术和肿瘤为神经外科术后患者罹患 PTE 的主

要病因和危险因素：临床上熟知 PTE 危险因素包括

                                              注：A 轴面；B 冠状面

图1 患者抗凝治疗前右肺动脉主干、右肺上叶及右肺中叶段肺动脉多发肺栓塞（↑）

                                           注：A 轴面；B 冠状面

图2 抗凝治疗后右肺动脉多发肺血栓栓塞影像明显改善
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创伤（或骨折）、卒中、急性心肌梗死、恶性肿瘤、手

术等［6］。因此，对于神经系统肿瘤患者来说，行手

术治疗后、肿瘤本身等是 PTE 形成的基础病因和重

要危险因素。研究表明，肺栓塞是第 2 位导致恶性

肿瘤患者死亡的原因，仅次于恶性肿瘤本身［16］。本

组病例术后病理诊断提示肿瘤良恶性之比为 9∶5；

若按肿瘤发生部位分类，提示本组病例鞍区肿瘤占

比最高。可能是因为鞍区肿瘤对下丘脑视上核、室旁

核、垂体产生压迫、侵袭性损伤，影响渗透压调节中

枢。手术操作亦有可能影响上述结构而导致抗利尿

激素分泌功能异常，使得血液长期处于高凝状态［17］。

同时，绝大多数鞍区肿瘤患者术后需要使用激素替代

治疗和去氨加压素，大剂量外源性激素的使用促进纤

溶酶原激活物抑制物的释放，抑制纤溶系统活性。

神经系统肿瘤患者还面临高龄、肥胖、外源性

激素使用、脱水剂应用、止血药物应用、严重基础性

疾病、术后可能的肢体瘫痪等危险因素。本组患者

BMI 过重及以上占比 76.79%，其中肥胖及重度肥胖

占比 41.07%。本组病例的手术分级为四级最高难

度，同时本组患者有接台手术的存在，故本组病例

术前禁食水时间多在 9 h 左右；为更直接显示手术

对患者的影响，本组病例的手术时间界定为从麻醉

开始至麻醉清醒拔管的时间跨度。急性肺栓塞术后

平均发病时间为 10 d 左右，然而本研究发现 PTE 可

发生于围手术期任何阶段，既往报道在患者康复阶

段有 4% 的患者出现了肺栓塞［18］。

与常见危险因素略有差异，本组患者合并的基

础疾病偏少，既往有 DVT 史，个人史中吸烟、饮酒的

病例不多，但既往研究中单因素 Logistic 回归分析结

果表明，以上既往病史为发生中高危肺栓塞的独立

危险因素［19］。这一临床表现差异可能是因为本研

究病例数偏少，数据产生了偏倚，需要进一步扩大

样本量继续观察。不过，这些临床现象的差异同时

提示，神经系统肿瘤术后 PTE 患者有其特殊性。

神经外科术后由于顾虑有诱发颅内出血的危

险，目前国际指南不支持立即溶栓，国内也缺乏规

范专家共识［20］。对于神经系统肿瘤术后患者来说，

PTE 可导致灾难性并发症甚至死亡，本组患者院内

病死率达 7.14%，但神经外科患者中肺栓塞的真正

发生率尚不明确。既往临床上存在发生了静脉血栓、

甚至出现肺栓塞后才重视，疲于被动处理，而非在

早期预见性地进行观察和诊断；这也是本院对神经

系统肿瘤患者进行集束化干预措施的原因。

肺栓塞临床可能性评估结合实验室辅助检查是

一种安全实用的PTE诊断策略：本组患者确诊PTE

时血浆D-二聚体均升高，平均7.16 μg/ml，与文献报

道相似［21］；血浆 D- 二聚体敏感度达 92%～100%，

但特异度不高［22］。因此，2018 版《肺血栓栓塞症诊

治与预防指南》推荐，对怀疑急性肺栓塞的患者采

取“三步走”策略，首先进行临床可能性评估，然后进

行危险分层，随后逐级选择检查手段以明确诊断［1］。 

当前，临床实践中有多种肺栓塞临床预测评分量

表，其中最常用的是简化 Wells 评分量表、修订版

Geneva 评分量表和肺栓塞 PERC 积分量表。

简化 Wells 评分更适合于住院患者、门诊患者

以及癌症患者，修订版 Geneva 评分更适合于急诊

患者。回顾性研究发现，Wells 和 Geneva 量表仅有

63.9% 的诊断符合率［23］。肺栓塞 PERC 评分对低中

危的肺栓塞有很好的预测价值，其阴性可准确地排

除肺栓塞［24］。但是，使用单一评价量表预测肺栓

塞的符合率偏低，尤其是对低危组患者；受试者工

作特征曲线证明，综合评价量表对于肺栓塞疑似患

者的处理具有重要意义。因此，本研究考虑到临床

实用性，运用危险度预测（简化 Wells 评分、修订版

Geneva 评分）联合肺栓塞 PERC 积分，对神经系统肿

瘤术后患者进行综合临床评估；进而，对于高 Wells

评分和高 Geneva 评分患者，同时进行 PERC 评分，

PERC 评分低的患者，肺栓塞可能性低，PERC 评分

高，肺栓塞的发生率上升；3 种量表的综合诊断符合

率达 100%。所以，临床上可以将危险度预测和肺

栓塞排除标准两种评分系统结合使用，提高肺栓塞

的早期诊断水平，尤其在急诊室和基层社区医院，

以及不适合搬动做特殊检查的患者。

总而言之，由于神经系统肿瘤术后急性 PTE 的

临床症状和体征的非特异性和隐匿性，应用危险度

预测（简化 Wells 评分、修订版 Geneva 评分）联合肺

栓塞排除标准 PERC，结合血浆 D- 二聚体检测和

CTPA 检查是一种安全且实用的管理神经系统肿瘤

术后肺栓塞疑似患者的诊断策略。
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