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　　摘　要：　目的　总结耳鼻咽喉科患者术后急性肺栓塞（ＰＥ）的临床特点并分析诊疗经验。方法　回顾性分
析２０１５年１月—２０２２年１２月在术后１个月内发生ＰＥ的耳鼻咽喉科患者的临床资料。结果　ＰＥ在耳鼻咽喉科
术后１个月内发病率为０．０５％（１２／２５３６８），临床表现主要为呼吸困难３３．３％（４／１２）、心悸１６．７％（２／１２）、晕厥
１６．７％（１／１２）、无症状者４１．７％（５／１２）。７例出现血氧饱和度／血氧分压下降，１１例患者行ＣＴ肺动脉血管造影检
查证实存在肺动脉或其分支的充盈缺损。２例高危及２例低危患者转重症监护治疗。１１例患者抗凝治疗后有效，
１例抢救无效死亡。抗凝治疗过程中３例因活动性出血停止抗凝。结论　ＰＥ的临床症状不典型，需重视术后出现
的呼吸困难、心悸、晕厥、血氧饱和度下降等表现。早期识别、准确判断严重程度及早期规范化治疗是改善预后的

关键点。血流动力学不稳定的高危患者预后较差，需转重症监护治疗并尽早启动抗凝或溶栓治疗。
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　　肺栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）与深静脉血
栓形成（ｄｅｅｐｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）是静脉血栓
栓塞（ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＶＴＥ）的不同表现形
式。ＰＥ的发生机制是肺动脉或其分支被来自静脉
系统或右心的血栓突然阻塞，继而引起呼吸循环功

能障碍。ＰＥ是围术期最常见的可预防的死亡原因
之一，血流动力学稳定的非高危 ＰＥ患者９０ｄ死亡
率约为１５％，高危 ＰＥ患者的死亡率可达５２％［１］。

以往研究显示耳鼻咽喉科患者术后１个月内 ＰＥ发
生率为０％～０．８％，其中头颈部恶性肿瘤患者占比
最多［２］。近年来随着耳鼻咽喉科治疗范围的不断

拓展，复杂手术开展增多，ＰＥ的发生率也随之增高。
ＰＥ的临床表现多不典型，早期识别、准确判断严重
程度及早期规范化治疗是改善预后的关键点。本文

将对我科近年来术后ＰＥ的临床特点及诊治情况进
行回顾性分析，以期为耳鼻咽喉科术后 ＰＥ的临床
诊疗提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１５年１月—２０２２年１２月于首都

医科大学附属北京友谊医院耳鼻咽喉头颈外科住院

接受手术治疗并于术后１个月内发生 ＰＥ的患者。
收集的临床资料包括患者性别、年龄、原发病、合并

症、手术方式、手术时间、术中出血量、入院２４ｈ及
术后２４ｈ内静脉血栓栓塞风险 Ｃａｐｒｉｎｉ评分、简化
Ｗｅｌｌｓ评分、发生 ＰＥ的时间、临床表现、治疗方式、
出血情况及转归等。

１．２　ＰＥ的诊断
根据《急性肺栓塞诊断与治疗中国专家共识

（２０１５）》［３］，对临床疑诊 ＰＥ的患者进行 ＤＤｉｍｅｒ、
心电图、血气分析检查，并采用简化 Ｗｅｌｌｓ评分评估
ＰＥ发生风险。诊断的金标准为ＣＴ肺动脉血管造影
（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＰＡ）。
血流动力学不稳定的临床表现为心脏骤停、休克（收

缩压＜９０ｍｍＨｇ，或需药物维持血压，同时伴有器官
低灌注）、持续性低血压（收缩压＜９０ｍｍＨｇ，或收缩
压下降≥４０ｍｍＨｇ持续１５ｍｉｎ，除外新发的心率不
齐、低血容量或脓毒症）。根据血流动力学、简化ＰＥ
严重程度指数进行危险分层［４］。择期完善下肢深

静脉超声检查明确是否合并 ＤＶＴ。耳鼻咽喉科术
后ＰＥ诊断策略见图１。
１．３　治疗方案
１．３．１　支持治疗　所有患者确诊ＰＥ后立即给予

临床症状!呼吸困难"胸痛"晕厥"咯血等

和
!

或术后不明原因血氧饱和度下降
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图１　耳鼻咽喉科术后 ＰＥ诊断策略图　注：ＰＥ（肺栓塞）；
ＣＴＰＡ（ＣＴ肺动脉血管造影）。下同。

支持治疗，包括绝对卧床休息，避免挤压、按摩合并

ＤＶＴ的患肢，保持大便通畅，防止栓子脱落；监测生
命体征、血气、ＤＤｉｍｅｒ等实验室检查结果；对存在
憋气、胸闷、伴有血氧饱和度下降的患者给予氧疗；

对危险分层为高危的患者转ＩＣＵ治疗。
１．３．２　抗凝治疗　所有患者疑诊 ＰＥ即开始抗凝
治疗。初始抗凝治疗采用皮下注射低分子肝素（依

诺肝素或那曲肝素），随后过度为口服华法林或利

伐沙班。抗凝治疗持续至少３个月，抗凝期间监测
出血情况，如发生活动性出血停止抗凝。

１．３．３　疗效判定　观察治疗后的症状变化并复查
ＣＴＰＡ。临床症状消失或 ＣＴＰＡ显示血栓消失／减少
为有效，临床症状未缓解或 ＣＴＰＡ显示血栓无明显
变化／增多为无效。

２　结果

２．１　患者一般资料
２０１５年１月—２０２２年１１月于我科接受手术治

疗患者共２５３６８例，术后１个月内发生 ＰＥ患者共
１２例，男５例（４１．７％），女７例（５８．３％）；平均发病
年龄６４．３岁。总发病率为０．０５％，其中耳科ＰＥ２例
（２／１０５３０）；鼻科ＰＥ０例（０／７０１１）；咽喉科ＰＥ１例
（１／６００４）；头颈科ＰＥ９例（９／１８２３）。合并高血压病
７例（５８．３％），糖尿病 ２例（１６．７％），冠心病 １例
（８．３％），心肌桥１例（８．３％），肺气肿１例（８．３％）。
入院时Ｃａｐｒｉｎｉ评分２～５分，中位数为４分。手术时
间２．５～８ｈ，术中平均出血量８１．７ｍＬ。术后２４ｈ
内Ｃａｐｒｉｎｉ评分５～９分，中位数为６．５分。发生 ＰＥ
的时间为术后５．５ｈ至３０ｄ，中位数为２．５ｄ，患者
具体情况见表１。
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表１　１２例ＰＥ患者临床资料

序

号

年龄

（岁）

性

别
原发病 手术方式

术后２４ｈ内
Ｃａｐｒｉｎｉ评分
（分）

简化

Ｗｅｌｌｓ评分
（分）

术后ＰＥ
发生时间

临床

表现

危险

分层
治疗方案 出血情况 转归

１ ７６ 女

慢性化脓性

中耳炎、极

重度感音神

经性耳聋

Ⅰ型鼓室成形 ＋
人工耳蜗植入术

７ １ １ｄ 心悸 低危

皮下注射依诺肝

素 １０ｄ后改为
口服利伐沙班

抗 凝 治 疗

１个月因消
化道出血停

止抗凝

有效

２ ６２ 女 中耳胆脂瘤
乳突开放 ＋ＩＩ型
鼓室成形术

６ １ ５．５ｈ
意识丧失、大

汗、恶心呕吐、

头晕、血压下降

高危

转 ＩＣＵ 治 疗。
皮下注射依诺肝

素 １２ｄ后改为
口服利伐沙班

无 有效

３ ６１ 女 食管异物
食管镜下食管探

查＋异物取出术
５ １ ２ｄ 心悸、冷汗 低危

皮下注射依诺肝

素３ｄ后叠加口
服华法林，维持

ＩＮＲ２３

抗凝治疗后

２个月因牙
龈出血、血

尿停止抗凝

有效

４ ６５ 女 甲状腺癌

甲状腺全切 ＋颈
淋巴结清扫术 ＋
气管造瘘术

７ ３ ６ｄ
呼吸困难、下肢

肿胀
中危

皮下注射那曲肝

素 １０ｄ后改为
口服利伐沙班

抗凝治疗后

９ｄ因消化
道出血停止

抗凝

有效

５ ７３ 男 甲状腺癌
甲状腺全切 ＋颈
淋巴结清扫术

８ ２ ２ｄ 无特殊不适 中危

皮下注射那曲肝

素 １０ｄ后改为
口服利伐沙班

无 有效

６ ６０ 女 甲状腺癌

甲状腺全切 ＋颈
淋巴结清扫术 ＋
气管造瘘术

６ ３ ３ｄ 呼吸困难 中危

转 ＩＣＵ 治 疗。
皮下注射那曲肝

素１０ｄ
无 有效

７ ５２ 女 甲状腺癌
甲状腺全切 ＋颈
淋巴结清扫术

６ ２ ２ｄ 呼吸困难 中危

转 ＩＣＵ 治 疗。
皮下注射依诺肝

素３０ｄ
无 有效

８ ６０ 男 甲状腺癌
甲状腺全切 ＋颈
淋巴结清扫术

９ ３ ７ｄ 无特殊不适 中危

皮下注射依诺肝

素３ｄ后叠加口
服华法林，维持

ＩＮＲ２３

无 有效

９ ６７ 男 喉癌

环状软骨上喉部

分切除术 ＋气管
切开术＋颈淋巴
结清扫术

６ ２ ２０ｄ 无特殊不适 中危

皮下注射那曲肝

素 １０ｄ后改为
口服利伐沙班

无 有效

１０ ６５ 女 喉癌

支撑喉镜下喉肿

物切除术 ＋气管
切开术

７ ２ １ｄ 无特殊不适 中危

皮下注射那曲肝

素３ｄ后叠加口
服华法林，维持

ＩＮＲ２３

无 有效

１１ ７９ 男 喉癌
全喉切除术 ＋颈
淋巴结清扫术

７ ４ ３０ｄ 呼吸困难、晕厥 高危

因鼻腔出血、胃

液潜血阳性未予

抗 凝 治 疗，转

ＩＣＵ治疗

无 死亡

１２ ５２ 男 下咽癌

全喉部分下咽切

除术＋颏下皮瓣
下咽修复术 ＋气
管造瘘术 ＋颈淋
巴结清扫术

５ ２ ３０ｄ 无特殊不适 中危

皮下注射依诺肝

素 １０ｄ后改为
口服利伐沙班

无 有效

２．２　ＰＥ的诊断及危险分层
ＰＥ患 者 临 床 表 现 包 括：呼 吸 困 难 ４例

（３３．３％）、心悸２例（１６．７％）、晕厥２例（１６．７％）、
大汗２例（１６．７％）、恶心呕吐 １例（８．３％）、头晕

１例（８．３％）、无症状５例（４１．７％）。７例（５８．３％）
出现血氧饱和度／血氧分压下降，所有患者术后均出
现Ｄｄｉｍｅｒ升高且高于阈值，５例（４１．７％）出现心
电图改变，血气分析表现为低氧血症者 ７例

·７７·
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（５８．３％），低碳酸血症者３例（２５．０％）。对疑诊患
者进行简化 Ｗｅｌｌｓ评分提示低度可能者（０～１分）
３例（２５．０％），高度可能者（≥２分）９例（７５．０％）。
１１例患者行ＣＴＰＡ检查，均证实存在肺动脉或其分
支的充盈缺损。１例因血流动力学不稳定未行 ＣＴ
ＰＡ检查，经死亡病例讨论死亡原因考虑为 ＰＥ导致
的呼吸循环衰竭（病例１１）。采用简化ＰＥ严重程度
指数进行危险分层，２例（１８．２％）高危，８例
（７２．７％）中危，２例（１８．２％）低危。双下肢静脉超
声检查发现９例（８１．８％）合并ＤＶＴ。
２．３　治疗及预后

１１例患者疑诊 ＰＥ后即开始抗凝治疗，其中
２例高危患者、２例低危患者转 ＩＣＵ治疗。抗凝治
疗过程中 ３例出现活动性出血：病例 １抗凝治疗
１个月后出现消化道出血遂停止抗凝；病例３抗凝
治疗后２个月出现牙龈出血、血尿遂停止抗凝；病例
４抗凝治疗后 ９ｄ出现消化道出血遂停止抗凝。
１１例患者治疗有效，其中８例（６６．７％）临床症状消
失且复查ＣＴＰＡ显示原肺动脉及其分支充盈缺损消
失，３例（２５％）患者临床症状消失，未复查 ＣＴＰＡ。
１例（８．３％）患者死亡。

３　典型病例

病例１，女，６２岁。既往高血压、下肢静脉曲张
病史，因中耳胆脂瘤于全麻下行完壁式乳突开放 ＋
鼓室成形术。手术过程顺利。术后５．５ｈ突然出现
意识丧失，持续约３０ｓ恢复，伴大汗、恶心呕吐、头
晕。血压６６／４４ｍｍＨｇ，心率７０次／ｍｉｎ，血氧饱和度
８５％。实验室检查示 Ｄｄｉｍｅｒ３．０７３ｍｇ／Ｌ（正常值
０～０．２４３ｍｇ／Ｌ），行 ＣＴＰＡ检查示多发 ＰＥ：累及左
右肺动脉分支（图 ２Ａ）。立即开始予依诺肝素
０．６ｍＬ每１２ｈ１次抗凝治疗，转入ＩＣＵ，并予持续吸
氧，维持呼吸循环稳定，完善下肢静脉超声示双小腿

肌间静脉血栓形成。治疗１周复查 ＣＴＰＡ示左右肺
动脉分支充盈缺损较前减少（图２Ｂ），改为利伐沙
班１５ｍｇ每日２次，口服抗凝。患者病情稳定，术后
１４ｄ出院，继续抗凝治疗，３个月后复查 ＣＴＰＡ示双
侧肺动脉未见明显充盈缺损（图２Ｃ）。

病例２，男，７９岁，既往高血压、糖尿病病史，因喉
癌于全麻下行全喉切除术＋双侧颈清扫术，手术过程
顺利。术后出现咽瘘、肺部感染，术后１个月突然出
现喘憋、抽搐。血压２１０／１１０ｍｍＨｇ，心率１１０次／ｍｉｎ，
血氧饱和度８１％，予吸氧、降压等对症治疗症状缓解。
１ｈ后下床排便时突发晕厥、意识丧失，持续１０ｓ余，
经气管造瘘口涌出血性分泌物。血压９２／５４ｍｍＨｇ，
心率１１２次／ｍｉｎ，血氧饱和度７０％，实验室检查示Ｄ
ｄｉｍｅｒ１１５．３ｍｇ／Ｌ（正常值０～１．５ｍｇ／Ｌ）。转入ＩＣＵ
后完善床旁超声示肺动脉高压，临床怀疑ＰＥ，因同时
出现鼻腔活动性出血及胃液潜血未抗凝治疗，后因呼

吸衰竭、休克抢救无效死亡。

４　讨论

ＰＥ在耳鼻咽喉科手术患者中发病率较低。
Ｍｏｒｅａｎｏ等［５］对１２８０５例耳鼻咽喉科手术患者的回
顾性研究显示ＰＥ的发病率为０．２％。Ｌｅｅ等［６］回顾

该中心５年来接受手术治疗的９８３５例耳鼻咽喉科患
者，发现 ＰＥ发生率为 ０．０５％。Ｍｏｗｅｒｙ等［７］采用

ＶＡＳＱＩＰ数据库回顾分析４８９８６例耳鼻咽喉科手术
患者，发现ＰＥ发生率为０．１６％。我院２０１５—２０２２年
耳鼻咽喉科手术共计２５３６８例，其中ＰＥ１２例，发病
率为０．０５％，与Ｌｅｅ等的报道相似。不同研究间发病
率的差异可能与人种、手术类型占比等因素有关［８］。

既往国内外多项研究显示耳鼻咽喉科手术中头颈肿

瘤患者的 ＰＥ发病率最高，为０．１％ ～０．９％［５６，９１０］。

本研究发现头颈肿瘤患者中发生 ＰＥ者共９例，发
病率０．４９％，符合以往报道。

图２　典型病例１　Ａ：治疗前ＣＴＰＡ检查；Ｂ：治疗１周后ＣＴＰＡ复查；Ｃ：治疗３个月后ＣＴＰＡ复查　注：箭头示肺动脉分支内
栓塞。

·８７·
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　　ＰＥ的临床表现多样，缺乏特异性。最常见症状
包括呼吸困难、胸痛、咳嗽，其他症状还包括晕厥、烦

躁不安、咯血、心悸、低血压和／或休克以及猝死［１１］。

本研究发现呼吸困难为最常见症状，占３３．３％，其
次为心悸、晕厥、大汗。值得注意的是本研究５例患
者均无不适主诉，且均为头颈部恶性肿瘤患者，其中

２例为围术期常规心电监护示血氧饱和度下降，１例
为术后复查血气示血氧分压下降，２例为肿瘤术后
评估行ＣＴＰＡ时发现。５例中有３例为喉／下咽恶性
肿瘤患者，均行气管切开，患者无特殊不适可能由于

气管切开后出现的气道刺激症状掩盖了 ＰＥ的症
状。也有患者属于偶然发现的 ＰＥ，可见于１．１％的
冠脉ＣＴ扫描和３．６％的肿瘤相关ＣＴ扫描［１２］，本研

究中２例术后行 ＣＴＰＡ检查发现 ＰＥ的患者可能属
于这种情况。可见 ＰＥ症状不典型，尤其是气管切
开的患者可能无特殊主诉，需要临床医生重视术后

ＶＴＥ发生风险的评估和监测。术后监测的内容包
括患者的临床症状、生命体征、血氧饱和度、血气、Ｄ
Ｄｉｍｅｒ等。结合本研究的病例，对于术后出现呼吸
困难、心悸、胸痛、不明原因晕厥等症状的患者需警

惕ＰＥ。即使无明显症状仅出现不明原因血氧饱和
度下降，尤其合并术后２４ｈ内 Ｃａｐｒｉｎｉ评分为高危
的患者也需警惕ＰＥ的发生。

目前临床上有多种量表能够对疑诊 ＰＥ的患者
进行临床可能性的预测，其中简化 Ｗｅｌｌｓ评分诊断
ＰＥ的效能最高［１３］。本研究对疑诊患者采用简化

Ｗｅｌｌｓ评分评估，低度可能者３例（２５％），高度可能
者９例（７５％），提示简化 Ｗｅｌｌｓ评分对于耳鼻咽喉
科患者术后ＰＥ的发生具有较好的预测价值。多项
研究报道Ｄｄｉｍｅｒ联合 Ｗｅｌｌｓ评分能够提高诊断的
特异性［１４］，对于疑诊评分低度可能的患者，如 Ｄｄｉ
ｍｅｒ低于阈值则可排除ＰＥ，无需ＣＴＰＡ检查［１５］。Ｄ
ｄｉｍｅｒ受多种因素影响，高龄、手术、炎症、妊娠、外伤
等因素均会导致 Ｄｄｉｍｅｒ升高［１６］，我们的经验是术

后不常规进行Ｄｄｉｍｅｒ检测，但当怀疑ＰＥ时需及时
检测Ｄｄｉｍｅｒ。本研究对所有疑诊 ＰＥ患者进行 Ｄ
ｄｉｍｅｒ检测，发现 Ｄｄｉｍｅｒ均升高且高于阈值。除
１例患者因血流动力学不稳定无法行 ＣＴＰＡ检查，
其余患者后续行 ＣＴＰＡ检查证实均存在 ＰＥ。血流
动力学不稳定的高危 ＰＥ患者死亡率显著增加［１７］，

对于血流动力学不稳定的患者尤其是术后２４ｈＣａ
ｐｒｉｎｉ评分为高危时，需考虑到ＰＥ可能，尽快完善床
旁超声心动检查并同时启动后续治疗。

确诊ＰＥ的患者应及时请相关专科会诊并根据

危险分层选择合适的治疗方案［１８］。危险分层评估

包含两个维度，分别是右心功能不全相关表现以及

可能影响预后的合并症。简化 ＰＥ严重程度指数是
目前应用最广泛的评估 ＰＥ严重程度和合并症的量
表，包括年龄＞８０岁、肿瘤、慢性心功能不全或慢性
肺病、心率≥１１０次／ｍｉｎ、收缩压 ＜１００ｍｍＨｇ、血氧
饱和度＜９０％等６项内容，每项１分［１９］。根据欧洲

心脏病学会最新指南，当出现血流动力学不稳定时

即为高危，需 ＩＣＵ支持治疗，血流动力学稳定但简
化ＰＥ严重程度指数≥１分为中危，需住院监测并抗
凝治疗［２０］。本研究中２例为高危，１例转入 ＩＣＵ治
疗后好转，１例抢救无效死亡。８例中危，均在院监
测并抗凝治疗，预后良好。

抗凝治疗是 ＰＥ的主要治疗手段，此外对于高
危患者还有溶栓、介入、手术治疗等方式可供选择。

一旦确诊ＰＥ应立即开始抗凝，对于疑诊患者在完
善检查结果的过程中即可开始抗凝治疗［２０］。治疗

期间应密切观察出血情况，如发生活动性出血应评

估出血严重程度及抗凝治疗的获益来进行决策。本

研究中３例患者因活动性出血停止抗凝，为消化道
出血、血尿及牙龈出血，未发生致死性出血及术区的

活动性出血，停止抗凝后未观察到 ＰＥ复发。对于
耳鼻咽喉科术后患者，还应关注有无上气道手术后

创面出血，侧颅底、鼻颅底术后的颅内出血［２１］，游离

皮瓣术后的术区血肿等。如发生持续活动性出血可

暂停抗凝治疗，待出血停止一般状况稳定后尽快恢

复抗凝并密切关注ＰＥ复发情况［２２］。

本研究中１例死亡病例为喉癌术后合并咽瘘、
肺部感染的患者，存在高龄、恶性肿瘤、手术时间及

住院时间长、合并感染等 ＶＴＥ高危因素，尽管临床
怀疑ＰＥ，但由于存在鼻腔活动性出血及胃液潜血未
予抗凝治疗，最终因呼吸循环衰竭死亡。该病例提

示①血流动力学不稳定的 ＰＥ患者预后较差，头颈
部恶性肿瘤患者术后发生肺部感染时一旦发生 ＰＥ
可导致肺功能进一步恶化，预后不佳，因此术后需重

视气切患者的气道管理，积极控制肺部感染。②血
流动力学不稳定的高危 ＰＥ患者首选溶栓治疗，在
危及生命的情况下对于可控的出血如本例患者即使

存在鼻腔活动性出血也应积极考虑溶栓治疗。③对
于合并多种ＶＴＥ高危因素的患者术后在权衡出血
风险的情况下可适当采取抗凝来预防ＰＥ的发生。

总之，ＰＥ在耳鼻咽喉科术后患者中少见，但在
头颈肿瘤患者中发生率相对较高，需引起临床医生

重视。ＰＥ的临床症状不典型，应重视术后２４ｈ内

·９７·
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Ｃａｐｒｉｎｉ评分，警惕术后出现的呼吸困难、胸痛、晕
厥、血氧饱和度下降等临床表现。对疑诊患者可采

用简化Ｗｅｌｌｓ评分判断 ＰＥ发生可能性并尽早启动
抗凝治疗。确诊后及时进行危险分层评估，对于中

危患者密切监测，一旦出现血流动力学不稳定及时

转ＩＣＵ治疗，将有助于改善ＰＥ的预后。
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