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慢性阻塞性肺疾病合并肺血栓栓塞症

的研究进展

丁利回　岳红梅

　　 【摘要】　ＣＯＰＤ是以持续呼吸道症状和持续气流受限为特征的慢性疾病。ＣＯＰＤ常发生多种并
发症，其中肺血栓栓塞症（ＰＴＥ）是ＣＯＰＤ患者的严重并发症之一。由于ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的临床表现不
典型，且与ＣＯＰＤ的症状部分重叠，易造成疾病的误诊、漏诊，严重影响患者预后及转归。该文通过
对ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的流行病学特征、危险因素、发病机制、临床表现、诊断、临床防治及预后进行综
述，以期进一步推动ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的临床诊疗。
　　 【关键词】　慢性阻塞性肺疾病；肺血栓栓塞症

Ｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓｏｎｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍ
ｂｏｌｉｓｍ　ＤｉｎｇＬｉｈｕｉ，ＹｕｅＨｏｎｇｍｅｉＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＤｅｐａｒｔｍｅｎｔ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＬａｎｚｈｏｕＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｌａｎｚｈｏｕ
７３００００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ，ＹｕｅＨｏｎｇｍｅｉ，Ｅｍａｉｌ：１３８９３２６５３６８＠１６３ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ（ＣＯＰＤ）ｉｓａｃｈｒｏｎｉｃｄｉｓｅａｓｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄｗｉｔｈ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔａｉｒｆｌｏｗｌｉｍｉｔａｔｉｏｎＣＯＰＤｃａｎｙｉｅｌｄｍｕｌｔｉｐｌｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ（ＰＴＥ）ｉｓｏｎｅｏｆｔｈｅｓｅｒｉｏｕｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆＣＯＰＤｐａｔｉｅｎｔｓＩｔｉｓｌｉｋｅｌｙｔｏｍａｋｅａ
ｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍｉｓｓｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＣＯＰＤｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＰＴＥｄｕｅｔｏａｔｙｐｉｃａｌｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓａｎｄｏ
ｖｅｒｌａｐｗｉｔｈｐａｒｔｉａｌＣＯＰＤｓｙｍｐｔｏｍｓ，ｗｈｉｃｈｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙａｆｆｅｃｔｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆＣＯＰＤ
ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＰＴＥｐａｔｉｅｎｔｓＩｎｔｈｉｓｐａｐｅｒ，ｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ，
ｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆＣＯＰＤｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄＰＴＥｗｅｒｅ
ｒｅｖｉｅｗｅｄ，ａｉｍｉｎｇｔｏｅｎｈａｎｃｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＣＯＰＤｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈＰＴＥ

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ；Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ

　　ＣＯＰＤ是以持续呼吸道症状和持续气流受限为
特征，与气道和（或）肺对有害颗粒或气体的异常

反应有关的常见疾病［１］。近年来其患病率和病死

率不断升高，４０岁以上人群中 ＣＯＰＤ的患病率高
达８２％［２］。据ＷＨＯ预计，到２０３０年ＣＯＰＤ将成
为全球致死病因第３位，仅次于缺血性心脏病和脑
血管疾病［３］。

肺栓塞是内源性或外源性栓子堵塞肺动脉或其

分支引起肺循环和呼吸功能障碍的一类疾病或病理

生理综合征的总称，包括肺血栓栓塞症（ＰＴＥ）、脂
肪栓塞综合征、空气栓塞等，其中 ＰＴＥ是最常见
的类型。ＰＴＥ是ＣＯＰＤ患者发生率相对较高的严重
并发症之一，发生率在 ３３％～６１０％不等［４］。

ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的临床表现与ＣＯＰＤ的症状部分重
叠，尤其是与不明原因的 ＣＯＰＤ急性加重（ＡＥＣＯ
ＰＤ）者，均可表现为呼吸困难、胸痛、咳嗽等症
状，这使得两者不易区分，导致 ＰＴＥ的误诊、漏
诊。因此对于 ＣＯＰＤ患者，充分认识发生 ＰＴＥ的
可能，对于改善患者预后具有重要意义。本文主要

围绕ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的流行病学特征、危险因素、
发病机制、临床表现、诊断、临床防治及预后进行

综述。

一、ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的流行病学特征
ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的确切发病率尚不清楚，在各

文献报道中 ＣＯＰＤ合并 ＰＴＥ的发生率波动幅度较
大，范围为１２３％～２９１％，其原因一方面可能是
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由于不同的研究方法或样本量所致；另一方面可能

与ＣＯＰＤ不同的严重程度及 ＡＥＣＯＰＤ不同的病因
有关；另外，不同种族也可能影响发生率。一项以

台湾人口为基础的回顾性队列研究显示，ＣＯＰＤ合
并ＰＴＥ的发生率为１２３１％［５］。有研究表明，ＡＥ
ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的发生率达１８％～２５％，其较高的
发病率考虑是由于炎症标志物如细胞因子（ＩＬ１、
ＩＬ４、ＩＬ６、ＩＬ１０、ＩＬ１３等）的增加所致［６８］。国

内一项荟萃分析结果表明，不明原因的 ＡＥＣＯＰＤ
发生ＰＴＥ的概率比已知病因的ＡＥＣＯＰＤ患者高１８
倍，该研究结果显示已知病因的 ＡＥＣＯＰＤ患者
ＰＴＥ的发生率为 １５８％，而不明原因的 ＡＥＣＯＰＤ
患者ＰＴＥ的发生率高达２９０％［９］。国外一项系统

回顾结果显示不明原因的 ＡＥＣＯＰＤ发生 ＰＴＥ的概
率约为１６％，并指出在出现胸膜炎性胸痛、心力
衰竭和没有明确感染源的ＣＯＰＤ患者中应高度警惕
ＰＴＥ的发生［１０］。土耳其的一项前瞻性研究结果显

示ＰＴＥ的发生率为 ２９１％［１１］。Ｍｏｒｇａｎ等［１２］的病

例对照研究表明ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的风险随着ＣＯＰＤ
严重程度的增加而增加。有文献报道欧洲人群

ＣＯＰＤ发生ＰＴＥ较亚洲人群多见［１３］。

二、ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的危险因素
ＣＯＰＤ是ＰＴＥ的危险因素之一，ＰＴＥ也可引起

ＡＥＣＯＰＤ，两者互相影响，互为因果，因此 ＡＥＣＯ
ＰＤ的诊断需排除ＰＴＥ［１４］。截至目前，国内外研究
显示仍无确切的因素可提示 ＣＯＰＤ合并 ＰＴＥ，且
ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的研究多为回顾性研究，前瞻性研
究较少。２０１４版欧洲心脏病协会 ＰＴＥ诊断指南指
出，卧床≥３ｄ、年龄的增长、长时间坐位静止不
动、肥胖、高血压病等属于 ＰＴＥ的弱诱发危险因
素，充血性心力衰竭或呼吸衰竭、感染、表浅静脉

血栓形成等属于中等诱发危险因素，近３个月内心
肌梗死、既往静脉血栓栓塞、下肢骨折等属于强诱

发危险因素［１５］。与单纯 ＰＴＥ相比，ＣＯＰＤ合并
ＰＴＥ是多种危险因素共同作用的结果，其中既存在
弱诱发危险因素又存在中等诱发危险因素。王同生

等［１６］表明长期卧床（≥７ｄ）、双下肢不等粗
＞１ｃｍ、深静脉血栓形成、Ｄ二聚体增高以及
ＰＣＯ２下降＞５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）的患
者发生ＰＴＥ的比率明显升高。Ａｋｐｉｎａｒ等［１１］的研究

表明ＡＥＣＯＰＤ患者并发ＰＴＥ与性别并无显著关系，
而与胸膜炎性胸痛、下肢不对称呈正相关，并指出

肥胖和长期卧床是并发 ＰＴＥ的独立预测因素。有
研究者表明ＣＯＰＤ患者存在的合并症越多，如心力

衰竭、肺炎、慢性肾功能不全等，ＰＴＥ发生的风险
就越高［１３］。Ｊｏｈａｎｎｅｓｄｏｔｔｉｒ等［１７］的研究表明，在使

用糖皮质激素治疗 ＡＥＣＯＰＤ患者时，发生 ＰＴＥ的
风险增加，尤其在初始治疗时，可能与治疗初始时

凝血因子和纤维蛋白原水平增加有关。

三、ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的发病机制
目前学者们把 ＣＯＰＤ发生 ＰＴＥ的机制归结为

以下三方面：①炎症反应，②低氧血症，③血栓前
状态（ＰＴＳ），其中ＰＴＳ是ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的主要机
制［１８］。

１炎症反应
ＣＯＰＤ是以巨噬细胞、中性粒细胞、ＣＤ８＋Ｔ淋

巴细胞、单核细胞等浸润为主的慢性气道炎症，激

活的炎症细胞导致 ＩＬ６、ＩＬ３２、ＣＲＰ、纤维蛋白
原、ＴＮＦα和单核细胞趋化蛋白１等水平升高，
从而损伤血管内皮细胞［１９２１］。

２低氧血症
ＣＯＰＤ由于持续呼吸道症状和持续气流受限导

致组织缺氧及 ＰａＯ２的下降。有研究显示，缺氧可
使ＣＯＰＤ患者血清凝血酶抗凝血酶复合物、凝血
酶原片段１＋２及 ＩＬ６水平升高，提示缺氧会使
ＣＯＰＤ患者凝血功能发生改变，且和炎性反应并
存［２２］。

３ＰＴＳ
ＰＴＳ是指血液中有形成分或无形成分的生物化

学及流变学发生某些病理性改变，在这种变化下，

循环血液处于高凝状态，具有易导致血栓形成的特

性。ＰＴＳ可表现为：①血管壁受损，血管内皮细胞
被启动；ＣＯＰＤ患者的长期炎症反应状态产生的
ＣＲＰ、ＩＬ６等炎症因子可对血管内皮细胞产生刺激
作用，从而造成血管内皮细胞结构及功能紊乱［２３］。

②血小板含量增高或功能亢进；吴京凤等［２４］指出

ＡＥＣＯＰＤ患者存在异常血小板活化，同时血浆血小
板因子４和 β凝血球蛋白水平的增高可作为反应
疾病严重程度、判断患者血栓前状态的指标。Ｍａｌ
ｅｒｂａ等［２５］也指出血小板活化在 ＣＯＰＤ的发生和发
展中起着重要作用。③纤维蛋白原及相关凝血因子
含量增多或功能亢进；④抗凝蛋白和纤溶因子的含
量减少或功能减弱；ＣＯＰＤ由于反复感染导致免疫
球蛋白、纤维蛋白增加，同时血管内皮细胞损伤使

抗凝因子产生减少，导致凝血和纤溶系统的失衡，

最终引起 ＣＯＰＤ的高凝状态。⑤全血或血液黏稠度
增高。ＣＯＰＤ由于缺氧和二氧化碳潴留，可引起红细
胞数量增多和变形性降低，进而使血液黏滞度增高。
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四、ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的临床表现
ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的临床表现极不典型，患者可

出现呼吸困难、胸痛、心悸、发热及呼吸急促等表

现。李有霞等［２６］研究显示不能因存在黄脓痰和炎

症指标高而排除ＰＴＥ，对于影像学发现存在肺部炎
症阴影的 ＣＯＰＤ患者也需要排除 ＰＴＥ。Ａｋｐｉｎａｒ
等［１１］研究指出呼吸性碱中毒和低碳酸血症在 ＡＥ
ＣＯＰＤ合并 ＰＴＥ的患者中更常见。Ｃｈｏｉ等［２７］的研

究表明在排除肿瘤等基础疾病、近期手术史及呼吸

系统感染表现外，若 ＣＯＰＤ患者 Ｄ二聚体≥０５
ｎｇ／Ｌ，提示ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ可能性大。

五、ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的诊断
由于ＣＯＰＤ合并 ＰＴＥ的发病多隐匿、缺乏特

异性、临床表现不典型，与单纯 ＰＴＥ相似。临床
上主要通过以下方面评估 ＣＯＰＤ合并 ＰＴＥ的可能。
①临床可能性评估。目前，国内外大多采用 ＶＴＥ
风险评估模型评估，包括 Ｃａｐｒｉｎｉ风险评估模型、
Ｗｅｌｌｓ评分、修正的 Ｇｅｎｅｖａ量表、Ａｕｔａｒ量表、
Ｐａｄｕａ量表等评估模型，见表１。对 ＰＴＥ的诊断有

较大价值的评估模型是 Ｗｅｌｌｓ评分表和修正的 Ｇｅ
ｎｅｖａ风险评估模型。最近，美国胸科医师协会已
将Ｐａｄｕａ风险评估模型评分系统作为非手术患者风
险评估的首选评分系统［２８］。②实验室辅助检查。
通过临床可能性评估危险程度的分级，选择相应的

实验室检查。美国国立心、肺、血液研究所（ＮＨＬ
ＢＩ）主持的 ＰＴＥ诊断的前瞻性研究（ＰＩＯＰＥＤ）分为
Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ ３个阶段，其中 ＰＩＯＰＥＤⅡ对各种临床
可能性进行了相应的推荐，其推荐意见如下，对于

临床评估低度或中度可能首先应通过快速定量

ＥＬＩＳＡ法行 Ｄ二聚体检查，如 Ｄ二聚体阴性，对
于临床评估低度可能患者则排除，对于临床评估中

度可能患者必要时行静脉超声检查进一步诊断；如

Ｄ二聚体阳性，对于临床评估低度或中度可能患者
均应行螺旋／电子束 ＣＴ肺动脉造影 ＋核素静脉造
影（ＣＴＰＡ／ＣＴＶ）检查以进一步明确；对于临床评估
高度可能患者推荐不必进行 Ｄ二聚体检查，大多
数ＰＩＯＰＥＤ研究者推荐行ＣＴＰＡ／ＣＴＶ检查以明确诊
断［２９］。

　　表１ 肺血栓栓塞症风险评估模型

　量表名称 危险因素 危险分级

Ｃａｐｒｉｎｉ量表 病史：如年龄、肥胖、恶性肿瘤、ＢＭＩ等；实验室检查：如
抗性磷脂抗体阳性、血清同型半胱氨酸；手术：如关节镜手

术

极低危：０分；低危：１～２分；
中危：３～４分；高危：≥５分

Ｗｅｌｌｓ评分

　ＷｅｌｌｓＰＥ评分 病史：如既往ＰＶＴ史等；临床表现：如下肢肿胀、咯血等 低危：０～１分；中危：２～６分；
高危：＞６分

　ＷｅｌｌｓＤＶＴ评分 病史：如恶性肿瘤等；临床表现：如局部触痛、浅静脉曲张。

其他：如卧床大于３ｄ
低危：０分；中危：１～２分；高
危：≥３分

Ｇｅｎｅｖａ量表 病史：如年龄、手术史等；临床特征：心率；辅助检查：动

脉血气分析、胸片

低危：０～４分；中危：５～８分；
高危：≥９分

修正的

Ｇｅｎｅｖａ量表
较原量表增加恶性肿瘤、咯血等项目，将血气分析结果和胸

片结果取消

低危：０～３分；中危：４～１０分；
高危：≥１１分

Ａｕｔａｒ量表 年龄、ＢＭＩ、活动能力、创伤、肿瘤等 低危：０～９分；中危：１０～１５
分；高危：≥１６分

Ｐａｄｕａ量表 活动性癌栓、既往静脉血栓栓塞病史、卧床至少 ３ｄ、近期
（≤１个月）外伤或手术、年龄≥７０岁、心力衰竭或呼吸衰竭、
ＡＭＩ、急性感染和（或）风湿性疾病、ＢＭＩ≥ ３０ｋｇ／ｍ２、目前正
在接受激素治疗等

低危：＜４分；高危：≥４分

　　六、ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的临床防治
为预防 ＣＯＰＤ发生 ＰＴＥ，首先应建立可行的

ＶＴＥ风险评估模型［３０］。多项研究显示 ＣａｐｒｉｎｉＶＴＥ
风险级别越高，住院患者发生 ＰＴＥ的概率就越
高［３１３２］。对于年龄在７５岁以上、无 ＰＴＥ症状的老

年患者，即使危险评分属于低危组仍需给予合理的

预防治疗［３０］。Ｖｅｓｔｂｏ等［３３］研究表示对于尚无生命

危险的 ＡＥＣＯＰＤ患者，尤其是存在 ＰＴＥ危险因素
的患者，应给予肝素或低分子肝素预防治疗。在抗

凝药物的选择方面，目前临床上主要采取小剂量普
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通肝素、达肝素钠等相对低分子量肝素、达比加

群、利伐沙班、阿哌沙班等新型抗凝药、华法林及

阿司匹林等抗栓药物进行预防或治疗。其中新型口

服抗凝药不仅在抗凝有效性方面不劣于华法林，而

且在大出血等安全性终点事件方面似乎还优于华法

林［３４］。２０１４版欧洲心脏病协会 ＰＴＥ诊断指南推荐
新型口服抗凝药均替代华法林用于初始抗凝治疗，

但应注意不可用于严重肾功能损害的患者［１５］。与

非药物的机械预防相比，药物干预效果更佳，并发

ＰＴＥ的几率更低。药物抗凝治疗的疗程目前尚无定
论，多数疗程为６～１４ｄ，其最佳抗凝时间尚需循
证医学的进一步证实，同时由于 ＰＴＥ发生发展的
复杂性，预防性抗凝治疗前必须进行个体化的评估

以减少出血等并发症的发生。

七、ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的预后
由于 ＣＯＰＤ合并 ＰＴＥ的临床表现与 ＡＥＣＯＰＤ

相似，尤其是不明原因的 ＡＥＣＯＰＤ患者，使 ＰＴＥ
的误诊率、漏诊率增高，这直接影响患者的生存，

导致预后不佳。ＴｏｒｒｅｓＭａｃｈｏ等［３５］对就诊于急诊的

４３６例 ＰＴＥ患者进行回顾性研究，结果显示有
３３５％的患者存在延迟诊断，且合并ＣＯＰＤ是其独
立的危险因素，这使得此类患者的预后较差。Ｂｅｒ
ｔｏｌｅｔｔｉ等［３６］的研究表明 ＣＯＰＤ合并 ＰＴＥ出现 ＰＴＥ
复发和致死性 ＰＴＥ的风险与仅出现深静脉血栓的
患者相比风险明显增加。

八、小　结
ＰＴＥ是ＣＯＰＤ患者发生率相对较高的严重并发

症之一，由于 ＣＯＰＤ合并 ＰＴＥ的临床表现与 ＡＥ
ＣＯＰＤ相似，使其易漏诊、误诊，增加了此类患者
的病死率，因此明确发病率、危险因素、临床表

现，有助于及时进行鉴别诊断并给予干预措施，以

期改善患者预后。目前对于 ＣＯＰＤ合并 ＰＴＥ的预
防性抗凝治疗，抗凝药物的剂量多建议给予预防剂

量，可考虑每天给予预防剂量的低分子肝素进行预

防。然而其疗程尚无定论，多数疗程为６～１４ｄ。
就目前整体而言，ＣＯＰＤ合并ＰＴＥ的发生率、危险
因素、临床表现、预后仍有待大样本、多中心、前

瞻性及长期随访的临床研究和人群研究来进一步明

确，ＣＯＰＤ合并 ＰＴＥ的治疗时机、疗效、安全性、
治疗的剂量及疗程都有待于更大样本的临床研究评

估。
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ＳＣ，ＪｏｒｇｅｎｓｅｎＪＯ，ＥｈｒｅｎｓｔｅｉｎＶ，ＶａｎｄｅｎｂｒｏｕｃｋｅＪＰ，Ｐｅｄｅｒｓｅｎ

Ｌ，ＳｏｒｅｎｓｅｎＨＴＵｓｅｏｆｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓａｎｄｒｉｓｋｏｆｖｅｎｏｕｓ

ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ：ａｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌ

ｓｔｕｄｙＪＡＭＡＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１３，１７３（９）：７４３７５２

［１８］ ＳｏｎｇＹＪ，ＺｈｏｕＺＨ，ＬｉｕＹＫ，ＲａｏＳＭ，ＨｕａｎｇＹＪＰｒｏｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ

ｓｔａｔｅｉｎｓｅｎｉｌｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｓｏｆｃｈｒｏｎｉｃｏｂ

ｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅ

ＥｘｐＴｈｅｒＭｅｄ，２０１３，５（４）：１１８４１１８８

［１９］ ＢａｒｎｅｓＰＪＣｅｌｌｕｌａｒａｎｄｍｏｌｅｃｕｌａｒｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆｃｈｒｏｎｉｃｏｂ

ｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅＣｌｉｎＣｈｅｓｔＭｅｄ，２０１４，３５（１）：

７１８６

［２０］ ＶｌａｈｏｓＲ，ＢｏｚｉｎｏｖｓｋｉＳＲｅｃｅｎｔａｄｖａｎｃｅｓｉｎｐｒｅｃｌｉｎｉｃａｌｍｏｕｓｅ

ｍｏｄｅｌｓｏｆＣＯＰＤＣｌｉｎＳｃｉ（Ｌｏｎｄ），２０１４，１２６（４）：２５３２６５

［２１］ 曾庆理，李少丽，周燕斌白细胞介素３２在炎症与肿瘤中

的研究进展新医学，２０１３，４４（１１）：７３３７３８

［２２］ 高慧高原地区 ＣＯＰＤ急性加重期及稳定期患者血浆 ＡＴ

Ⅲ、ＤＤ、Ｆ１＋２水平观察及其意义青海大学，２０１３

［２３］ 高艳艳慢性阻塞性肺疾病患者ＡＤＡＭＴＳ１３的表达及与血

栓前状态和炎症反应的关系中国老年学杂志，２０１５，３５

（１５）：４２６３４２６４

［２４］ 吴京凤，杨媛华，庞宝森慢性阻塞性肺疾病急性加重患者

血浆血小板因子４及 β凝血球蛋白水平的变化及其意义

中华医学杂志，２０１３，９３（１８）：１３７８１３８２

［２５］ ＭａｌｅｒｂａＭ，ＮａｒｄｉｎＭ，ＲａｄａｅｌｉＡ，ＭｏｎｔｕｓｃｈｉＰ，Ｃａｒｐａｇｎａｎｏ

ＧＥ，ＣｌｉｎｉＥＴｈｅｐｏｔｅｎｔｉａｌｒｏｌｅｏｆｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄ

ｐｌａｔｅｌｅｔａｃｔｉｖａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｒｉｓｋｉｎＣＯＰＤ

ｐａｔｉｅｎｔｓＥｘｐｅｒｔＲｅｖＨｅｍａｔｏｌ，２０１７，１０（９）：８２１８３２

［２６］ 李有霞，郑则广，刘妮，王欣妮，吴璐璐，陈荣昌慢性阻塞

性肺疾病急性加重伴肺动脉栓塞的危险因素分析中华结

核和呼吸杂志，２０１６，３９（４）：２９８３０３

［２７］ ＣｈｏｉＫＪ，ＣｈａＳＩ，ＳｈｉｎＫＭ，ＬｅｅＪ，ＨｗａｎｇｂｏＹ，ＹｏｏＳＳ，ＬｅｅＪ，

ＬｅｅＳＹ，ＫｉｍＣＨ，ＰａｒｋＪＹ，ＪｕｎｇＴＨＰｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ

ｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎＫｏｒｅａｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｏｆ

ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅＲｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ，２０１３，８５

（３）：２０３２０９

［２８］ ＫａｈｎＳＲ，ＬｉｍＷ，ＤｕｎｎＡＳ，ＣｕｓｈｍａｎＭ，ＤｅｎｔａｌｉＦ，ＡｋｌＥＡ，

ＣｏｏｋＤＪ，ＢａｌｅｋｉａｎＡＡ，ＫｌｅｉｎＲＣ，ＬｅＨ，ＳｃｈｕｌｍａｎＳ，Ｍｕｒａｄ

ＭＨＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆＶＴＥｉｎｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔｓ：Ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ

ＴｈｅｒａｐｙａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆＴｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，９ｔｈｅｄ：ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌ

ｌｅｇｅｏｆＣｈｅｓｔＰｈｙｓｉｃｉａｎｓＥｖｉｄｅｎｃｅＢａｓｅｄＣｌｉｎｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅ

ｌｉｎｅｓＣｈｅｓｔ，２０１２，１４１（２Ｓｕｐｐｌ）：ｅ１９５Ｓｅ２２６Ｓ

［２９］ ＣｒｏｎｉｎＰ，ＤｗａｍｅｎａＢＡＡｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｍｅａｎｉｎｇｆｕｌｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｅｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｄｉａｇｎｏｓｉｓ

（ＰＩＯＰＥＤ）ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｉｃｄａｔａＡｃａｄＲａｄｉｏｌ，２０１７，２４（５）：

５５０５６２

［３０］ 梁立荣，张竹，王虹，胥振阳，钱效森，张作青，陈谨，张凤

珍，杨媛华北京地区慢性阻塞性肺疾病急性加重住院患

者静脉血栓栓塞症的发生及预防情况 中华医学杂志，

２０１３，９３（３０）：２３３７２３４０

［３１］ 罗小云，张福先Ｃａｐｒｉｎｉ风险评估模型在综合医院住院患

者中的应用中华医学杂志，２０１７，９７（２４）：１８７５１８７７

［３２］ ＭｕｒｐｈｙＲＸ Ｊｒ，ＡｌｄｅｒｍａｎＡ，ＧｕｔｏｗｓｋｉＫ，ＫｅｒｒｉｇａｎＣ，

ＲｏｓｏｌｏｗｓｋｉＫ，ＳｃｈｅｃｈｔｅｒＬ，ＳｃｈｍｉｔｚＤ，ＷｉｌｋｉｎｓＥＥｖｉｄｅｎｃｅ

ｂａｓｅｄｐｒａｃｔｉｃｅｓｆｏｒｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ：ｓｕｍｍａｒｙｏｆｔｈｅ

ＡＳＰＳＶｅｎｏｕｓＴｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍＴａｓｋＦｏｒｃｅＲｅｐｏｒｔＰｌａｓｔＲｅ

ｃｏｎｓｔｒＳｕｒｇ，２０１２，１３０（１）：１６８ｅ１７５ｅ

［３３］ ＶｅｓｔｂｏＪ，ＨｕｒｄＳＳ，ＡｇｕｓｔｉＡＧ，ＪｏｎｅｓＰＷ，ＶｏｇｅｌｍｅｉｅｒＣ，Ａｎ

ｚｕｅｔｏＡ，ＢａｒｎｅｓＰＪ，ＦａｂｂｒｉＬＭ，ＭａｒｔｉｎｅｚＦＪ，ＮｉｓｈｉｍｕｒａＭ，

ＳｔｏｃｋｌｅｙＲＡ，ＳｉｎＤＤ，ＲｏｄｒｉｇｕｅｚＲｏｉｓｉｎＲＧｌｏｂａｌｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒ

ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃ

ｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ：ＧＯＬＤｅｘｅｃｕｔｉｖｅｓｕｍｍａｒｙＡｍＪＲｅｓｐｉｒ

ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１３，１８７（４）：３４７３６５

［３４］ 熊长明，郑亚国，何建国，柳志红，程显声２０１４版欧洲心

脏病学会急性肺血栓栓塞症诊断治疗指南解读中国循环

杂志，２０１４，２９（１１）：８６４８６６

［３５］ ＴｏｒｒｅｓＭａｃｈｏＪ，ＭａｎｃｅｂｏＰｌａｚａＡＢ，ＣｒｅｓｐｏＧｉｍｅｎｅｚＡ，Ｓａｎｚ

ｄｅＢａｒｒｏｓＭＲ，ＢｉｂｉａｎｏＧｕｉｌｌｅｎＣ，ＦａｌｌｏｓＭａｒｔｉＲ，Ｃａｌｄｅｒｏｎ

ＰａｒｒａＪ，ｄｅＭｉｇｕｅｌＹａｎｅｓＪＭＣｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎａｐ

ｐｒｏｐｒｉａｔｅｌｙｕｎｄｉａｇｎｏｓｅｄｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍＡｍＪＥｍｅｒｇ

Ｍｅｄ，２０１３，３１（１２）：１６４６１６５０

［３６］ ＢｅｒｔｏｌｅｔｔｉＬ，ＱｕｅｎｅｔＳ，ＬａｐｏｒｔｅＳ，ＳａｈｕｑｕｉｌｌｏＪＣ，ＣｏｎｇｅｔＦ，Ｐｅ

ｄｒａｊａｓＪＭ，ＭａｒｔｉｎＭ，ＣａｓａｄｏＩ，ＲｉｅｒａＭｅｓｔｒｅＡ，ＭｏｎｒｅａｌＭ

Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍａｎｄ３ｍｏｎｔｈｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎ４０３６ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓ

ｅａｓｅ：ｄａｔａｆｒｏｍｔｈｅＲＩＥＴＥｒｅｇｉｓｔｒｙＲｅｓｐｉｒＲｅｓ，２０１３，１４：７５

（收稿日期：２０１７１２０５）

（本文编辑：郑巧兰，林燕薇）
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