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Abstract
Objective Comparing the clinical, imaging and risk stratification characteristics of different embolism 
types in patients with acute and non-high-risk pulmonary embolism. Methods Clinical data of 277 
patients with non-high risk pulmonary embolism diagnosed by CTPA  were collected for retrospective 
analysis, to compare clinical and radiographic characteristics of patients with different types of acute 
pulmonary embolism, and to explore the relationship between pulmonary embolism type and early 
risk stratification. Results Of the 277 patients with non-high critical pulmonary embolism were divided 
into saddle MPA (34 cases),For about 12.27%. There was no significant difference between different 
types of embolism in gender, age, lower extremity venous thrombosis and comorbidities,Significant 
were found between the different type of pulmonary embolism in the imaging features (PAOI, 
pulmonary artery diameter, pulmonary / aortic ratio, RV / LV ratio); risk stratification of acute non-
high-risk pulmonary embolism, patients with non-saddle MPA and non-MPA embolization were 
mostly classified into medium-low risk groups, whereas Bova grade I had a higher proportion in 
Bova scores. Conclusion Different types of acute non-high-risk pulmonary embolism patients with the 
severity of disease, saddle pulmonary embolism and non-saddle pulmonary embolism patients than 
MPA patients with pulmonary hypertension and right ventricular dysfunction frequency, pulmonary 
embolism imaging index combined with clinical and laboratory examination, help to early identification 
of patient risk, provide greater help for the treatment and prognosis.
Keywords: Acute Pulmonary Embolism; Saddle Pulmonary Embolism; CTPA; Imaging Findings

　　急性肺血栓栓塞是深静脉血栓最常见的表现形式，也是继心肌梗死和脑卒中之后心
血管死亡的第三大常见原因[1]。非高危APE患者的30天死亡率可为1.7-15%[2]。随着螺旋
CT技术的发展，在急诊科，CTPA(computed tomographic pulmonary angiography，
CTPA)是目前诊断APE的首选方法，其敏感性和特异性分别在96-100%和89-98%之间[3]。
此外，CTPA可以提供高水平的图像质量并允许识别APE的确切解剖位置。因此，本文旨
在分析急性非高危患者肺栓塞类型的临床及影像学特征，为临床诊断、鉴别提供参考依
据，为患者早期风险分层提供新的方法及思路。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集2019年1月至2022年6月在本院通过肺动脉CT血管成像确诊的277例
非高危急性肺栓塞患者进行回顾性分析。
　 　 非 高 危 急 性 肺 栓 塞 患 者 [ 4 ] 被 定 义 为 入 院 的 患 者 ： 无 心 肺 复 苏 史 ； 收 缩 压
≥90mmHg(1mmHg=0.133kPa)；不需要升压药；无终末器官低血压，定义为收缩压下
降<40 mmHg，持续≤15分钟。纳入标准：经CTPA诊断为急性肺栓塞，年龄≥18岁。
排除标准：慢性复发性肺栓塞；存在肺动脉肿瘤；无CTPA资料或超声心动图；缺乏心
肌肌钙蛋白I(cTn-I)和N-末端脑利钠肽原(NT-proBNP)；入院前接受溶栓治疗；合并严重
心、肺、肝、肾功能不全；妊娠。
1.2 检查方法  所有检查均采用Philips Brilliance iCT 256层螺旋CT机，管电压120kv，
管电流250mAs，螺距为0.625，使用SCT-211双筒高压注射器，经肘前静脉注射碘普罗
胺，注药速率4.0-5.0mL/s，总剂量50~70mL，注射对比剂后需再注射0.9%的氯化钠 
30mL，注药速率相同。患者取仰卧体位，从足到头方向进行扫描。延迟时间依据人工
智能触发扫描，位置设在肺动脉主干，触发阈值设置为100HU。扫描范围从胸廓入口水
平起始至膈肌水平。CT扫描图像均传输至自带工作站进行图像处理和数据分析。
1.2.1 肺栓塞类型判读  所有CTPA图像均由1名低年资医生和1名经验丰富的高年资医生
共同判读。当结果不一致时，由另1名放射科经验丰富高年资医生参与判读。肺栓塞的
定义[5]是存在血管腔内低密度充盈缺损，部分或完全闭塞肺动脉。允许观察者调整窗口
设置以最大化显示栓子形态，使用轴向图像进行解释。当轴位图像被认为不足以区分血
栓和邻近软组织时，也使用重建的冠状位和矢状位图像。主肺动脉(main pulmonary 
artery，MPA)分为四个部分：MPA主干、MPA分叉、左肺动脉(left pulmonary artery，
LPA)和右肺动脉(right pulmonary artery，RPA)。依据肺动脉内栓子的位置，将肺动脉
栓塞类型分为[6]：MPA栓塞即血栓在LPA、RPA或双侧肺动脉分叉处，其可进一步细分
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【摘要】目的 对比急性非高危肺栓塞患者不同栓塞
类型的临床、影像及风险分层特征分析。方法 收集
在本院通过CTPA确诊的非高危急性肺栓塞患者进
行回顾性分析，对比不同类型急性肺栓塞患者临床
以及影像学特征，并探索肺栓塞类型与早期风险分
层之间的关系。结果 277例非高危急性肺栓塞患者
中，鞍型MPA栓塞34例，约占12.27%，不同类型栓
塞患者在性别、年龄、有无下肢静脉血栓及合并症
上比较差异无统计学意义(P>0.05)；而在影像学特
征(PAOI、肺动脉直径、肺/主动脉比值、RV/LV比
值)中发现，鞍状肺栓塞与非鞍状肺栓塞、非MPA栓
塞中存在显著差异，(P<0.05)；不同类型的急性非
高危肺栓塞患者危险分层，在sPESI评分中，非鞍型
MPA栓塞和非MPA栓塞患者多被划分为中-低危组，
而在Bova评分中，BovaI级患者的比例较高。结
论 不同类型急性非高危肺栓塞患者严重程度存在差
异，鞍状肺栓塞和非鞍状肺栓塞患者较非MPA患者
的肺动脉高压及右心室功能障碍出现的频率更高，
肺栓塞影像学指标再结合患者临床及实验室检查，
有助于早期识别患者危险度，为患者的治疗及预后
提供更大帮助。
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为鞍型MPA栓塞(saddle MPA embolism)者(血栓骑跨在血管分叉
处，并向LPA、RPA两侧延伸)(图1)和非鞍型MPA栓塞(在分叉处无
血栓，仅在RPA或LPA处可以看见血栓)；非MPA栓塞则是RPA、
LPA或分叉处均无血栓，但周围肺动脉有血栓。

1.2.2 影像学参数测量、计算  肺动脉主干直径：在轴位图像肺
动脉主干分叉前测量，同时，在同平面上测量主动脉主干直径,
如果肺动脉干>29mm，认为肺动脉干扩张，PA/AO≥1，则认
为肺动脉高压[7]；RV/LV比值：在CTPA轴位图像上分别测量右
心室、左心室游离壁至室间隔的最大距离，并计算比值(图2)；
肺栓塞指数(PAOI)：采用2001年Qanadli评分[8]，计算公式为：
[∑(n×d)/40]×100%，d代表栓塞程度，n代表栓塞的肺段动脉
数量，总分40分。                                          
1.3 资料收集  收集患者性别、年龄、是否存在下肢静脉血栓、是
否合并其他疾病及实验室指标等资料。
1.4 肺栓塞早期风险预测  超声心动图证实右心室功能障碍(right 
ventricular dysfunction，RVD)或CTPA图像上RV/LV ≧1。使用
肺栓塞严重指数简化版(sPESI)评分[9]、cTn-I、NT-proBNP和RVD
评估风险分层。患者被分为中-高风险组、中-低风险组和低风险
组。根据收缩压、心率、cTn-I和RVD评估Bova评分[10]。然后根
据Bova评分将患者分为Ⅰ期、Ⅱ期和Ⅲ期。
1.5 统计方法  采用SPSS 26.0统计软件进行统计分析，符合正态
分布的计量资料以均数±标准差表示，不符合正态分布的计量资
料以中位数±四分位数表示，组间比较采用Kruakal-Wallis H检
验。计数资料以例数或百分比表示，组间比较采用Pearson卡方
检验。组间两两比较采用Mann-Whitney U检验，所有的两两比
较均经过Bonferroni校正。P<0.05为差异有统计学意义。

1 2

2  结　果
2.1 临床特征  277例非高危急性肺栓塞患者中，鞍型MPA栓塞
34例(12.27%)，非鞍型MPA栓塞108例(38.99%)，非MPA栓塞
135例(48.74%)。277例肺栓塞患者中下肢静脉血栓患者有205例
(74.00％)，其中男116例，女89例。其他人口统计学特征见表1。

2.2 影像学特征  在所有患者中，鞍型MPA栓塞患者的PAOI、肺
动脉直径、超声右心室内径均高于其他两型患者，单因素方差
分析和事后两两比较结果显示，鞍型MPA栓塞、非鞍型MPA栓塞
患者与非MPA栓塞比较， P值均小于0.001， 组间存在统计学差
异，见表2。

2.3 早期风险评估  不同类型的急性非高危肺栓塞患者危险分
层，在sPESI评分中，非鞍型MPA栓塞和非MPA栓塞患者多被划
分为中-低危组，而在Bova评分中，BovaI级患者的比例较高。
相 比 与 非 M PA 栓 塞 ， 主 干 肺 动 脉 栓 塞 的 患 者 危 险 度 等 级 更 高
(P<0.01)，见表3。

表2 肺栓塞患者CTPA不同分型影像学特征
指标	                          鞍型MPA栓塞    非鞍型MPA栓塞  非主干肺栓塞       P

                                                   (n=34)                  (n=108)               (n=135)

肺栓塞指数(PAOI%)	       50.06±13.75a   42.50±17.50a  22.50±25.00b  0.001*

肺动脉直径(mm)	       32.00±3.25a      31.00±4.78a    29.00±6.00b    0.001*

主动脉直径(mm)	       37.00±5.00       34.00±6.50	     36.00±6.00      0.182

PA/AO＞1	                           6(17.65%)          35a(32.41%)     14(10.37%)       0.001*

RV/LV＞1	                            30a(88.24%)      80a(74.07%)     36(26.67%)       0.001*

超声右心室内径(mm)      22.75±6.73a     21.55±6.95a    19.10±4.35b     0.001*

右室流出道内径(mm)      29.15±6.30       28.60±6.05     28.10±3.90      0.165

超声左房直径(mm)	        32.95±6.68      32.50±6.95	     33.80±6.80      0.083

室间隔厚度(mm)	        10.55±0.98      10.58±1.92      10.58±1.50      0.410
注：a表示与非MPA栓塞比较P<0.05；b表示与非鞍型MPA栓塞比较P<0.05；
          所有的两两比较均经过Bonferroni校正。

表3 肺栓塞患者CTPA不同分型风险预后
指标	     鞍型MPA栓塞	 非鞍型MPA栓塞	 非MPA栓塞             P

                               (n=34)                         (n=108)                     (n=135)

sPESI				                                                       0.001*

低危组	         4(11.76%)	      26(24.07%)	 32(23.70%)	

中-低危组	        12(35.29%)	      57(52.78%)	 93(68.89%)	

中-高危组	        18(52.94%)	      25(23.15%)	 10(7.41%)	

Bova				                                                       0.001*

Bova Ⅰ级	        10(29.41%)	      56(51.85%)	 106(78.52%)	

BovaⅡ级	         7(20.59%)	      41(37.96%)	 23(17.04%)	

Bova Ⅲ级	        17(50.00%)	      11(10.19%)	 6(4.44%)	
注：所有肺栓塞类型的风险预后均经过事后两两比较，P<0.01。

表1 肺栓塞患者CTPA不同分型的临床特征[n(%)]
指标	                   鞍型MPA栓塞  非鞍型MPA栓塞	 非主干肺栓塞             P
                                             (n=34)                (n=108)               (n=135)
性别				                                                           0.653
女	                     13(38.24%)         45(41.67%)	 62(45.93%)	
男	                     21(61.76%)         63(58.33%)	 73(54.07%)	
年龄	                     65.50±13.75      64.00±17.75	 64.00±13.00         0.291
下肢静脉血栓				                                       0.744
有	                     27(79.41%)         79(73.15%)	 99(73.33%)	
无	                     7(20.59%)	           29(26.85%)	 36(26.67%)	
吸烟	                     7(20.59%)	           26(24.07%)	 40(29.63%)            0.445
临床表现				                                                          0.013*

下肢疼痛肿胀	 0	            9(8.33%)	 20(14.81%)	
呼吸困难	                     15(44.12%)         50(46.30%)	 37(27.40%)	
胸痛	                     9(26.47%)	           16(14.81%)	 21(15.55%)	
晕厥	                     3(8.82%)	            4(3.70%)	 6(4.44%)	
胸闷、气短	 4(11.76%)	           15(13.89%)	 18(13.33%)	
咳嗽	                     2(5.88%)	            6(5.56%)	 6(4.44%)	
咳血	                     1(2.94%)	            2(1.85%)	 5(3.7%)	
其他	                     0	            6(5.56%)	 22(16.29%)	
心动过速(PR>100)	 15(44.12%)         33(30.56%)	 30(22.22%)            0.031*

呼吸急促(RR>20)	 5(14.71%)	           16(14.81%)	 25(18.52%)            0.706
合并症				  
糖尿病	                     7(20.59%)	           13(12.04%)	 20(14.81%)            0.458
高血压	                     12(35.29%)         43(39.81%)	 61(45.19%)            0.496
恶性肿瘤病史	 3(8.82%)	            9(11.30%)	 17(12.59%)            0.529
慢性心肺疾病	 18(52.94%)         44(40.74%)	 55(40.74%)            0.402
注：*代表P<0.05。



60·

中国CT和MRI杂志　2024年3月 第22卷 第3期 总第173期

3  讨　论
　　随着影像技术的不断发展进步，在诊断肺栓塞时，CTPA逐渐
取代传统肺动脉造影成为“金标准”。目前的临床指南在严重程
度分类中，很少关注血块解剖位置的重要性，借助CTPA，APE的
解剖位置很容易被识别，并且允许研究这些位置对临床和血流动
力学表现的贡献。鞍状血块的中心位置、大小和不稳定性引起了
人们对这种情况的血流动力学后果和最佳治疗方法的极大关注。
3.1 不同类型急性肺栓塞患者临床特征分析  鞍型肺栓塞占本
研究期间CTPA诊断的所有肺栓塞病例的12.27%，这比以往研究
结果得到的比例都高。Ryu[11]等人和Pruszczyk[12]等人报告分别
有2.6%和5.2%的急性肺栓塞患者具有鞍状成分。另有研究表明
[13]，鞍状肺栓塞在非高危患者中的发生率在6%到9.1%之间。与
非MPA栓塞的患者相比，鞍状MPA栓塞及非鞍状MPA栓塞的患者
更多具有典型的体征和症状。本研究显示，非高危急性肺栓塞患
者的主要临床表现是呼吸困难(36.82%)、胸痛(16.60%)、胸闷及
气短(13.35%)，通过分析后发现，不典型症状晕厥也有一定比例
存在，占所有临床表现的4.7%。Ibrahim等人[14]发现，鞍型肺栓
塞患者比非鞍型肺栓塞患者有更频繁的心动过速和呼吸急促，在
本研究中也有相同发现，但两组患者在呼吸急促方面统计无显示
差异，可能是由于鞍状肺栓塞患者的阳性体征患者较少。
3.2 不同类型急性肺栓塞患者影像学特征  Ayoz[15]的研究表明，
与生存组患者相比，死亡组患者的肺动脉和主动脉直径显著增
加，在本研究中也发现了相同的结果。一项荟萃分析证实[16]，在
CT横断面上测量的RV/LV比值对急性栓塞患者的不良临床结果具
有最强的预测价值。在已发表的研究中，与右心功能障碍相关的
RV/LV的临界值各不相同[5,16-17]。在本研究中，采用右心室/左心室
≥1.0，我们的结果显示，肺栓塞类型与PAOI和RV/LV比值之间存
在高度显著的相关性。这些已在研究中得到验证，PAOI超过40-
60%和/或RV/LV比值超过1.0-1.4的患者预后明显更差，PAOI与
最近端的PE水平之间存在很强的相关性[18]。不同类型急性肺栓塞
患者继发性改变中[19]，周围型肺栓塞患者肺动脉干增粗、右心增
大、马赛克征、肺梗死发生机率均明显低于中央型肺栓塞患者，
在Berghaus的研究中发现[20]，栓塞在肺血管中的位置影响右心室
后负荷，右室功能不全患者中出现中央血栓的频率明显更高，当
出现右心室功能不全的迹象时，住院期间的死亡率较高，且所有
死亡的患者在CTPA图像上都可见中央血栓。栓塞位置与右心室功
能障碍相关，并不一定是右心室后负荷增大的原因，因为外周栓
塞的节段足够大时，超过30%也会导致肺血管阻力的显著增加，
我们猜测可能是由于主肺动脉栓塞表现得更急性，右心室适应压
力的时间更短。但是，在我们的研究中，右心功能障碍患者从首
发症状到确诊的时间跨度较短，且经过积极治疗后平均症状持续
时间短，这一假设并没有得到证实。
3.3 不同类型急性肺栓塞患者早期风险分层特征  就近端血栓栓
塞位置而言，鞍状肺栓塞肺栓塞患者中-高危、Bova Ⅲ级比例高于
非鞍状MPA及非MPA肺栓塞患者，低危组患者少于其他两型型患
者(P<0.01)，这表明鞍状肺栓塞患者病情更严重，预后不良的可能
性更高。急性非高危肺栓塞患者在用不同危险分层标准判断时，

鞍型MPA栓塞和非MPA栓塞患者分歧不大，主要分歧集中在中间
状态的非鞍状MPA肺栓塞的划分，再用sPESI分层划分时，该类
栓塞患者多数被评为中-低危组，而Bova评分将其划分为Bova Ⅰ
级。其原因可能是sPESI能有效识别低风险患者，但对中高危患者
识别能力差，Bova评分是基于门诊数据开发的评分准则，适用于
识别血流动力学稳定且无并发症的患者。因此，在评分基础上，
使用CTPA识别血栓形态、位置及阻塞程度有助于帮助评估病情恶
化的风险，也能同时分析患者是否存在右心室功能障碍。
　　我们中心有一种趋势，即对大多数急性PE患者进行CTPA和
超声心动图检查，这使得本研究中调查的大多数患者两项资料完
整。然而，目前的研究有重要的局限性。该研究的回顾性不允许
排除隐藏的混杂因素，再者由于大部分数据采用纯手工自动测
量，可能存在测量误差的风险，最后，我们的观察基于没有心电
图门控扫描协议的CTPA。 
　　综上所述，肺栓塞的位置、RV/LV比值、PA/AO＞1以及肺栓
塞指数在栓塞患者病情严重程度评估时存在差异，相比与非主干
MPA栓塞，鞍状及非鞍状MPA栓塞的患者会出现预后不良的情况
更高，在临床诊疗中，及时准确判断患者栓塞类型及右心室功能
障碍，对患者治疗及预后有重大意义。
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与周围肺不张，炎症，血管等，导致过高地估计肿瘤大小[13-14]。其
次，CT上肺癌被周围充气的肺组织包裹且一般都有丰富的血供，
而肿瘤切除后周围肺组织塌陷，肿瘤本身的血供排空，导致体积减
小。再者，手术过程对肿瘤也可能会造成一定程度损伤。
　　MPR直径比轴位直径和3D直径更接近病理大小, 并且其T分期也
更加准确，这具有重大的临床意义。如前所述，小于5cm的肺癌，
在第八版AJCC分期中每增加1cm分期都会随之提高[2]，而且本次研
究中根据MPR直径所得T分期在预测病理分期上显著高于轴位直径
和3D直径，进一步说明MPR直径在测量肺癌大小中的重要地位。
　　本次研究有以下不足：首先，本次研究仅纳入了T1期实性肺
癌，所得结论能否运用于T2期及其以上还有磨玻璃结节肺癌还需
要进一步研究，然而，随着胸部CT体检的广泛运用，大部分的肺
癌得以早期发现，另外，肺癌的分期是根据实性部分的大小决定
的，磨玻璃成分的大小不能决定预后，准确测量磨玻璃成分大小
在肺癌分期中并不重要。其次，本次研究为回顾性单中心研究，
样本量较小，需要未来的多中心大样本研究进一步验证。最后，
所有的测量都是手动进行的，随着人工智能的发展，会逐步实现
半自动或者自动获得结节轴位直径，MPR直径及3D直径，结节测
量的观察者间一致性也会进一步提高[15]。
　　总之，相对于轴位直径和3D直径，MPR直径具有优秀的观察者
间一致性及更高的分期准确性，应该被用于肺癌的临床分期测量。
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