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摘  要 

目的：比较导管抽栓联合置管溶栓与单纯置管溶栓治疗急性肺栓塞的疗效与安全性，构建预后预测模型。

方法：双向队列纳入70例患者，分为联合组(n = 33)与单纯溶栓组(n = 37)。主要疗效为复合结局(无血

流动力学失代偿及死亡)。采用多因素Logistic回归构建预测模型，ROC曲线评估预测效能，并进行亚组

分析与成本效果评价。结果：联合组基线病情更重(术前肺动脉压力更高，P = 0.021)，但复合结局成功

率显著更高(81.8% vs 54.1%, P < 0.05)，成本效果比更优。模型1 (临床–影像模型)显示术前肺动脉压

力(OR = 0.637)与sPESI评分(OR = 0.139)为独立预测因素(P < 0.01)，两者联合预测AUC达0.886。联合

治疗在sPESI 1~2分组中疗效优势显著(OR = 13.500, P = 0.018)。结论：联合治疗疗效及成本效益均优于

单纯置管溶栓，术前肺动脉压力联合sPESI评分预后预测价值最优，联合治疗在sPESI 1~2分患者中优势

明显。 
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Abstract 
Objective: To compare the clinical efficacy and safety of catheter-directed thrombectomy combined 
with catheter-directed thrombolysis versus catheter-directed thrombolysis alone in patients with 
acute pulmonary embolism (APE), and to construct a prognostic prediction model. Methods: An am-
bidirectional cohort study enrolled 70 APE patients, divided into combination therapy group (n = 
33) and thrombolysis alone group (n = 37). The primary efficacy outcome was a composite outcome 
(absence of hemodynamic decompensation and death). Multivariate logistic regression was used to 
construct prediction models. The predictive performance was assessed using ROC curves. Subgroup 
analysis and cost-effectiveness evaluation were also conducted. Results: The combination group 
had more severe baseline conditions (higher preoperative pulmonary artery pressure, P = 0.021), 
but achieved a significantly higher success rate of the composite outcome (81.8% vs 54.1%, P < 0.05) 
and a better cost-effectiveness ratio. Model 1 (clinical-imaging model) identified preoperative pul-
monary artery pressure (OR = 0.637) and sPESI score (OR = 0.139) as independent predictors (P < 
0.01). The combined model of these two factors achieved an AUC of 0.886. Combination therapy 
showed a significant efficacy advantage in the sPESI 1~2 subgroup (OR = 13.500, P = 0.018). Conclu-
sion: The combination therapy is superior to catheter-directed thrombolysis alone in both efficacy 
and cost-effectiveness. The combination of preoperative pulmonary artery pressure and sPESI 
score provides optimal prognostic predictive value, and the advantage of combination therapy is 
more pronounced in patients with sPESI 1~2. 

 
Keywords 
Acute Pulmonary Embolism, Catheter Embolus Extraction, Catheter-Directed Thrombolysis,  
Risk Factors, Predictive Model 

 
 

Copyright © 2026 by author(s) and Hans Publishers Inc. 
This work is licensed under the Creative Commons Attribution International License (CC BY 4.0). 
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

  
 

1. 引言 

急性肺栓塞(Acute Pulmonary Embolism, APE)年发病率约 100~200/10 万，已成为我国第三大常见心

血管疾病[1]。高危患者 24 小时死亡率超 30%，中高危患者短期不良事件发生率超 15% [2]。病理生理核

心为肺动脉阻塞致右心室后负荷增加与功能不全，进而心输出量下降甚至死亡[3]。治疗核心是快速解除

梗阻、逆转右心衰、恢复肺灌注。抗凝为基础治疗，但对中高危患者难以快速改善血流动力学。全身溶

栓出血风险高(颅内出血 1%~3%) [4]。导管介入技术因创伤小、血栓清除能力强而广泛应用，主要包括导

管抽栓(适于高危)与置管溶栓(出血风险低) [5]。一项研究分析显示，介入治疗可显著降低中危患者死亡率

且不增加大出血[6]。联合治疗的理论优势在于先机械减容再溶栓，可减少药物用量、降低出血风险[7]，
但临床争议尚存，核心问题在于缺乏基于危险分层的个体化治疗证据。sPESI 评分临床应用广泛但区分度
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有限，缺乏反映右心功能与肺动脉压力的客观生理参数。肺动脉压力、BNP、hs-cTn I 及 Miller 评分具有

一定预测价值[8]，但现有研究多局限于单一维度，未形成多维度整合预测模型，治疗效应的异质性也未

得到系统评估。此外，国内尚缺乏两种介入模式的卫生经济学比较。 

2. 研究材料和方法 

本研究采用双向性队列研究方法，筛选 2017 年 1 月至 2025 年 9 月期间于合肥市第二人民医院介入

血管疼痛科就诊的 APE 患者，根据患者实际接受的治疗方案，将 70 例患者分为两组。 

2.1. 纳入与排除标准 

纳入标准：(1) 年龄 > 18 岁；(2) CTPA 或肺动脉造影确诊为 APE 的中高危患者；(3) 症状发作 ≤ 14
天；(4) 接受经皮导管介入治疗。 

排除标准：(1) 活动性出血或高危(BACS 评分 > 3 分或近期重大手术 < 7 天、活动性恶性肿瘤出血)；
(2) 近期手术或创伤(心血管/肺部手术 < 7 天，重大手术 < 14 天)；(3) 关键临床或影像学数据缺失的患

者；(4) 抗凝、溶栓禁忌证患者；(5) 严重肝肾功能不全患者；(6) 预期生存期 < 1 年；(7) 合并多系统重

度疾病、不能耐受手术的患者；(8) 严重心律失常的患者；(9) 妊娠期或哺乳期。 

2.2. 信息采集 

① 一般资料采集 
入院时采集患者常规信息，包括性别、年龄、吸烟史、饮酒史、基础疾病史。采集患者入院时的实验

室检查结果，包括凝血功能指标、心肌损伤标志物(hs-cTn I/T)、心功能不全标志物(BNP)、术前血红蛋白

计数，均于术前 24 小时内静脉血检测。采集患者入院时影像学及功能评估指标：术前肺动脉压力、术前

Miller 评分、入院 sPESI 评分。采集患者住院时长及住院费用信息。 
② 治疗相关指标 
记录患者术中生命体征指标包括体温、脉搏、收缩压、精神状态、呼吸频率、动脉血氧饱和度；术后

Miller 评分、术前术后 Miller 评分差值、术前术后肺动脉压差值、24 小时内血红蛋白下降情况、输血情

况以及关键器官出血情况。 
③ 评估标准 
复合结局为本研究主要疗效指标，定义为治疗过程中未发生血流动力学失代偿且未发生死亡。术中

持续监测患者生命体征，满足以下 5 项指标中≥2 项即判定为发生血流动力学失代偿：体温 < 36℃；脉

搏 > 110 次/分；收缩压 < 100 mmHg；精神状态改变；呼吸频率 > 30 次/分。 
严重出血事件是本研究的安全性结局指标，满足以下任意一项即判定为发生严重出血事件：24 小时

内血红蛋白下降 ≥ 2 g/dL 或每 2 小时失血量 > 200 mL；关键器官出血(包括颅内出血、心脏压塞、腹膜

后出血或需外科干预的腹腔出血)。 

2.3. 治疗方法 

单纯溶栓组患者经股静脉或右侧颈内静脉入路，在 DSA 引导下经导管持续泵入重组人尿激酶原(10 
mg/24 h)。溶栓结束后拔除导管，穿刺点压迫止血。术后予低分子肝素桥接华法或新型口服抗凝药(利伐

沙班)长期抗凝。 
联合治疗组患者在置管溶栓前先行抽栓治疗，经股静脉入路，在 DSA 引导下完成肺动脉造影明确血

栓位置，连接抽吸器，利用负压将血栓抽吸排出。后续溶栓及抗凝治疗同单纯溶栓组。 
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两组患者术后 24 小时内复查血常规、凝血功能、肝肾功能及动脉血气分析。术后 24~48 小时复查

CTPA 评估血栓清除效果及右心功能恢复情况。 

2.4. 统计分析 

采用 SPSS 27.0 统计软件进行数据分析，以双侧检验 P < 0.05 为差异有统计学意义。正态分布变量以

均数 ± 标准差表示，组间比较采用 t 检验；非正态分布变量以中位数(四分位数间距)表示，组间比较采

用 Mann-Whitney U 检验。分类变量采用频数(%)描述，组间比较采用 χ2检验或 Fisher 确切概率法。 
以复合结局(失败 = 0，成功 = 1)和治疗方法分组(单纯溶栓组 = 1，联合治疗组 = 2)为因变量，分别

进行单因素和多因素 Logistic 回归分析，计算各变量的优势比(OR)及其 95%置信区间(CI)，筛选 P < 0.10
的变量进入多因素分析。 

将变量分为三个子模型进行多因素 Logistic 回归分析：模型 1 (临床–影像指标)、模型 2 (动态指标)、
模型 3 (合并症–生物标志物)，分别进行多因素 Logistic 回归分析。各模型均采用 Enter 法调整混杂因素，

报告 P 值、OR 值及 95% CI，对三个模型进行模型拟合优度检验。 
以入院 sPESI 评分将患者分为 1~2 分组和 3~4 分组进行亚组分析。采用 ROC 曲线评估术前肺动脉

压力、入院 sPESI 评分及两者联合的预测价值，计算曲线下面积。采用增量成本效果比(Incremental Cost-
Effectiveness Ratio, ICER)进行卫生经济学评价。 

3. 结果 

3.1. 一般资料比较 

两组患者年龄、术前血红蛋白、术前 Miller 评分、高敏肌钙蛋白 I 水平比较，差异均无统计学意义

(P > 0.05)。联合治疗组术前肺动脉压力显著高于单纯溶栓组(59.00 ± 3.02 mmHg vs 56.54 ± 5.25 mmHg, P 
= 0.021)。实验室检查指标方面，联合治疗组 FDP (P = 0.046)显著高于单纯溶栓组，其余凝血功能指标及

D-二聚体、BNP 水平两组间差异无统计学意义(均 P > 0.05)。详见表 1。 
 

Table 1. Comparison of baseline continuous variables between the two groups of patients 
表 1. 两组患者基线连续变量比较 

特征 单纯溶栓组(n = 37) 联合治疗组(n = 33) P 值 

年龄(岁) 62.11 ± 13.81 63.42 ± 13.47 0.689 

术前血红蛋(g/L) 135.62 ± 5.37 136.61 ± 5.49 0.452 

术前肺动脉压力值(mmHg) 56.54 ± 5.25 59.00 ± 3.02 0.021 

术前 Miller 评分 10.27 ± 1.88 10.97 ± 1.88 0.125 

高敏肌钙蛋白 I/T (ng/ml) 0.20 ± 0.08 0.23 ± 0.08 0.105 

入院 sPESI 评分 2 (1, 3) 2 (1, 2.5) 0.547 

PT (S) 13.70 (13.35, 14.55) 13.50 (12.50, 14.30) 0.138 

FIB (g/L) 3.80 (2.65, 4.63) 4.07 (3.6, 4.37) 0.406 

APTT (S) 36.50 (34.00, 44.90) 39.40 (34.30, 42.05) 0.995 

TT (S) 16.90 (16.00, 17.85) 16.70 (14.90, 17.30) 0.104 

INR 1.11 (1.02, 1.16) 1.04 (0.95, 1.14) 0.469 

FDP (μg/L) 12.31 (6.22, 33.41) 21.34 (9.78, 34.23) 0.046 

D-二聚体(μg/mL) 3.79 (0.96, 14.52) 6.44 (2.74, 11.60) 0.120 

BNP (pg/ml) 335 (298.5, 398) 364 (318, 443.5) 0.122 
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两组患者性别、吸烟、饮酒、肿瘤史、心力衰竭、糖尿病、高血压比例进行统计学分析，差异均无统

计学意义(P > 0.05)。联合治疗组肺部疾病比例高于单纯溶栓组(66.7% vs 43.2%, P = 0.050)，冠心病比例

显著高于单纯溶栓组(45.5% vs 10.8%, P = 0.003)。详见表 2。 
 

Table 2. Comparison of baseline categorical variables between the two groups of patients 
表 2. 两组患者基线分类变量比较 

一般情况[例(%)] 单纯溶栓组(n = 37) 联合治疗组(n = 33) χ2值 P 值 

性别(男) 23 (62.2) 20 (60.6) 0.018 0.894 

吸烟 12 (32.4) 7 (21.2) 1.110 0.292 

饮酒 6 (16.2) 3 (9.1) 0.790 0.374 

肿瘤史 7 (18.9) 5 (15.2) 0.174 0.676 

心衰 12 (32.4) 13 (39.4) 0.368 0.544 

肺部疾病 16 (43.2) 22 (66.7) 3.856 0.050 

冠心病 4 (10.8) 15 (45.5) 8.907 0.003 

糖尿病 9 (24.3) 12 (36.4) 1.204 0.273 

高血压 12 (32.4) 15 (45.5) 1.248 0.264 

3.2. 复合结局影响因素分析 

以复合结局为因变量，纳入所有影响因素进行单因素 Logistic 回归分析。结果显示治疗方法、肺部疾

病、术前肺动脉压力、术前 Miller 评分、Miller 差值、入院 sPESI 评分、BNP、住院时长与复合结局显著

相关(P < 0.05)。 
模型 1 显示单纯溶栓组失败风险高于联合组(OR = 0.027, P = 0.002)，入院 sPESI 评分(OR = 0.139, P 

= 0.003)及术前肺动脉压力(OR = 0.637, P = 0.001)为独立保护因素。模型 2 显示治疗方法效应不显著(P = 
0.549)，Miller 差值(OR = 2.417, P = 0.003)与住院时长(OR = 0.765, P = 0.001)为独立因素。模型 3 中治疗

方法效应稳健(OR = 0.157, P = 0.020)，肺部疾病(OR = 9.384, P = 0.003)和 BNP (OR = 0.983, P = 0.002)显
著相关。模型 1 解释力最佳。详见图 1。 

 

 
Figure 1. Forest plot of multivariate Logistic regression analysis of factors influencing the composite outcome 
图 1. 复合结局影响因素的多因素 Logistic 回归分析森林图 

3.3. 治疗方法选择影响因素分析 

以治疗方法分组为因变量，进行单因素 Logistic 回归分析。术前术后 Miller 评分差值(OR = 2.731, 95% 
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CI: 1.726~4.322, P < 0.001)、术前术后肺动脉压差值(OR = 1.789, 95% CI: 1.365~2.345, P < 0.001)、血流动

力学失代偿(OR = 3.429, 95% CI: 1.144~10.279, P = 0.028)与治疗方法显著相关。住院时长(P = 0.051)具有

边缘相关性，严重出血事件(P = 0.127)不具有显著相关性。详见表 3。 
 

Table 3. Univariate Logistic regression analysis of factors influencing treatment method selection 
表 3. 治疗方法选择影响因素的单因素 Logistic 回归分析 

变量 
单因素回归分析 

95% CI OR 值(EXP) P 值 

住院时长 0.811, 1.001 0.901 0.051 

严重出血事件 0.695, 18.826 3.617 0.127 

Miller 评分差值 1.726.4.322 2.731 <0.001 

术前术后肺动脉压差值 1.365, 2.345 1.789 <0.001 

血流动力学失代偿 1.144, 10.279 3.429 0.028 

 
将单因素分析中 P < 0.10 的变量纳入多因素 Logistic 回归模型。结果显示术前术后 Miller 评分差值

和术前术后肺动脉压差值为治疗方法选择的独立影响因素。血流动力学失代偿在多因素模型中未有显著

统计学意义，住院时长边缘显著。详见图 2。 
 

 
Figure 2. Forest plot of independent predictors of treatment method selection 
图 2. 治疗方法选择独立影响因素森林图 

3.4. sPESI 亚组分析 

在 sPESI 1~2 分组中，BNP、治疗方法、术前肺动脉压力值与复合结局显著相关。在 sPESI 3~4 分组

中术前肺动脉压力值与复合结局具有显著相关性。详见表 4。 
 

Table 4. Univariate Logistic regression analysis of different sPESI risk stratification subgroups 
表 4. 不同 sPESI 危险分层亚组的单因素 Logistic 回归分析 

变量 
sPESI 1~2 分组(n = 50) sPESI 3~4 分组(n = 20) 

OR (95 CI%) P 值 OR (95 CI%) P 值 

BNP 0.987 (0.977, 0.998) 0.016 0.988 (0.975, 1.001) 0.069 

治疗方法 13.500 (1.556, 117.137) 0.018 1.200 (0.185, 7.770) 0.848 

术前肺动脉压力 0.663 (0.487, 0.903) 0.009 0.695 (0.495, 0.975) 0.035 

肺动脉压差值 1.091 (0.884, 1.346) 0.419 1.075 (0.827, 1.398) 0.588 

Miller 差值 1.605 (0.993, 2.593) 0.054 2.434 (1.108, 5.344) 0.027 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1672567


杨悦 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1672567 617 临床医学进展 
 

3.5. ROC 曲线分析 

采用 ROC 曲线评估入院 sPESI 评分、术前肺动脉压力及两者联合对复合结局的预测价值，详见表 5。
入院 sPESI 评分的 AUC 为 0.769 (95% CI: 0.651~0.886, P < 0.001)，术前肺动脉压力的 AUC 为 0.776 (95% 
CI: 0.656~0.896, P < 0.001)，两者联合预测模型的 AUC 为 0.877 (95% CI: 0.789~0.965, P < 0.001)，详见图

3。 
 

Table 5. ROC analysis of sPESI score, preoperative pulmonary artery pressure, and combined model for predictive efficacy 
表 5. sPESI 评分、术前肺动脉压力及联合模型预测效能的 ROC 分析结果 

检验变量 AUC SE P 值 95% CI 

入院 sPESI 评分 0.769 0.060 <0.001 0.651, 0.886 

术前肺动脉压力值 0.776 0.061 <0.001 0.656, 0.896 

两者联合 0.877 0.045 <0.001 0.789, 0.965 

 

 
Figure 3. ROC curves of admission sPESI score, preoperative pulmonary artery pressure, and their combined prediction 
图 3. 入院 sPESI 评分、术前肺动脉压力、联合预测 ROC 曲线图 

3.6. 成本效益分析 

复合结局成功患者的住院费用分布范围更广 (15,000~95,000 元 )，而失败患者费用相对集中

(30,000~95,000 元)。联合治疗组平均住院费用为 50568.64 元，高于单纯溶栓组的 39804.86 元；但联合治

疗组复合结局成功率为 81.8% (27/33)，显著高于单纯溶栓组的 54.1% (20/37)。联合治疗组成本效果比为

61820.83 元/成功病例，单纯溶栓组为 73576.45 元/成功病例。通过计算 ICER 值为 38858.41 元/成功病例，

即与单纯溶栓相比每多获得 1 例成功结局需额外增加 38858.41 元医疗成本。详见表 6。 
 

Table 6. Cost-effectiveness analysis between two groups of patients 
表 6. 两组患者成本效益分析 

指标 单纯溶栓组(n = 37) 联合治疗组(n = 33) 

平均住院费用(元) 39804.86 50568.64 

复合结局成功[例(%)] 20 (54.1) 27 (81.8) 

成本效果比(元/成功病例) 73,576.45 61820.83 
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4. 讨论 

APE 是一种高致死性的心血管疾病，经皮导管介入治疗作为 APE 的重要再灌注治疗方式，近年来得

到广泛应用[9]。本研究采用的导管抽栓联合置管溶栓技术，是在单纯置管溶栓基础上发展而来的复合介

入策略，其理论优势在于通过机械取栓快速清除血栓，迅速降低肺动脉压力，改善右心功能，为后续溶

栓治疗创造有利条件[10]。本研究结果显示，联合治疗组复合结局成功率为 81.8%，显著高于单纯溶栓组

的 54.1% (提高 27.7%)，与既往研究结论一致。联合治疗的理论优势在于通过机械取栓快速清除血栓，迅

速降低肺动脉压力，改善右心功能[11]。导管抽栓可直接清除大量血栓，实现快速血流动力学改善；而单

纯溶栓起效较慢，对血栓负荷大的患者疗效有限[12]。本研究中联合治疗组术前肺动脉压力显著高于单纯

溶栓组(P = 0.021)，提示基线病情更重，但仍获得更高成功率，进一步印证了联合治疗对重症患者的优势。

本研究采用双向性队列研究，比较两种介入策略的疗效及安全性，结果显示，联合治疗组复合结局成功

率显著高于单纯溶栓组，且成本效果比更优；术前肺动脉压力、术前 Miller 评分、入院 sPESI 评分及 Miller
评分差值为复合结局的独立影响因素；Miller 评分差值与肺动脉压差值为治疗方法选择的独立影响因素；

术前肺动脉压力联合 sPESI 评分的预测价值优于单一指标；联合治疗在 sPESI 1~2 分患者中疗效优势显

著。上述发现为优化 APE 介入治疗策略提供了循证依据。 
成本效益分析是临床决策的重要依据。本研究中，复合结局成功组费用呈现两极分化，提示良好结

局既可通过低危–低成本路径实现，部分重症患者也需高投入。联合治疗组成本效果比为 61820.83 元/成
功病例，低于单纯溶栓组的 73576.45 元/成功病例，提示联合治疗能以更优的成本效果比获得更高的治疗

成功率。ICER 为 38858.41 元/成功病例，即每多获 1 例成功结局需额外增加约 3.9 万元。在 APE 这一致

死率较高的疾病中，快速有效的血栓清除可显著降低早期死亡风险[13]。联合治疗虽单次住院费用较高，

但因成功率显著提高，可有效避免治疗失败后的再次住院及 ICU 滞留等后续成本，从长远看具有更好的

卫生经济学效益。 
术前肺动脉压力是本研究发现的最强预测因素之一。单因素回归分析显示，术前肺动脉压力与治疗

成功呈显著负相关(OR = 0.730, 95% CI: 0.607~0.877, P = 0.001)，提示压力越高，治疗成功率越低。其机

制在于肺动脉压力升高反映右心室后负荷增加，当右心功能失代偿时，可导致心输出量下降、低血压及

终末器官灌注不足，形成恶性循环，是 APE 早期死亡的主要机制[14]。本研究中，术前肺动脉压力在调

整混杂因素后效应增强，提示其预测价值独立于其他危险因素。该结果强调了术前评估肺动脉压力的重

要性，可为此类患者的危险分层和治疗决策提供客观量化指标。 
入院 sPESI 评分在本研究中同样显示出显著的预测价值。sPESI 评分包含 6 项临床指标(年龄 > 80

岁、恶性肿瘤、慢性心肺疾病、心率 ≥ 110 次/分、收缩压 < 100 mmHg、SaO2 < 90%)，操作简便，适

合急诊快速评估[15] [16]。单因素分析显示，入院 sPESI 评分与复合结局显著相关(OR = 0.273, 95% CI: 
0.131~0.569, P = 0.001)。ROC 曲线分析显示，sPESI 评分预测复合结局的 AUC 为 0.769，术前肺动脉压

力的 AUC 为 0.776，两者联合预测的 AUC 达 0.877，显著优于单一指标。sPESI 评分操作简便但缺乏客

观生理学参数[17]，术前肺动脉压力直接反映血流动力学状态但需检查获取[18]，两者联合可实现临床与

生理互补，提高预测准确性，为 APE 介入治疗前的危险评估提供了优化方案。 
Miller 评分作为定量评估肺动脉血栓负荷的影像学指标[19]，其变化值可直接反映血栓清除效果[20]。

单因素分析显示，术前 Miller 评分与复合结局显著相关(OR = 0.700, 95% CI: 0.523~0.938, P = 0.017)，评

分越高提示血栓负荷越大，治疗失败风险越高。本研究中联合治疗组术前术后 Miller 评分差值更大，提

示联合治疗的血栓清除效果更好。Miller 评分的改善不仅预示良好结局，也是临床医师选择联合治疗的重

要依据。 
sPESI 评分的亚组分析揭示了联合治疗疗效的异质性。本研究将中高危患者分为 sPESI 1~2 分组(n = 
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50)和 sPESI 3~4 分组(n = 20)。在 sPESI 1~2 分组中，联合治疗疗效优势显著(OR = 13.500, 95% CI: 
1.556~117.137, P = 0.018)，BNP (OR = 0.987, P = 0.016)和术前肺动脉压力(OR = 0.663, P = 0.009)亦为独立

影响因素。而在 sPESI 3~4 分组中，联合治疗未显示显著效应(OR = 1.200, P = 0.848)，仅术前肺动脉压力

与复合结局显著相关(OR = 0.695, P = 0.035)。这一差异与 sPESI 3~4 分组样本量小(n = 20，占 28.6%)、统

计效能不足有关；此外，该组患者右心功能储备更差、冠心病比例更高(45.5% vs 10.8%, P = 0.003)，联合

治疗的优势可能被病情严重性所掩盖。上述结果提示，对于高危患者，可能需要更积极的策略(如 ECMO
支持下取栓)或更早期的干预。 

鉴于样本量有限(n = 70)，本研究采用分块多因素 Logistic 回归策略，将变量分为三个子模型，以避

免过拟合。模型 1 (临床–影像模型)拟合优度最佳(Nagelkerke R2 = 0.711)，以联合治疗为参照，单纯溶栓

的复合结局失败风险显著增加(OR = 0.027, 95% CI: 0.003~0.253, P = 0.002)；术前肺动脉压力(OR = 0.637, 
P = 0.001)和入院 sPESI 评分(OR = 0.139, P = 0.003)均为独立保护因素，而术前 Miller 评分无显著效应(P 
= 0.239)。该结果提示，在已有术前肺动脉压力和 sPESI 评分的情况下，Miller 评分的额外预测信息可能

被前两者所涵盖，支持将前两者作为“临床–生理”联合预测模型的核心组成部分。模型 2 (动态指标模

型)纳入了治疗方法、Miller 差值及住院时长，模型解释力中等(Nagelkerke R2 = 0.447)。该模型中治疗方

法效应不显著(OR = 1.631, P = 0.549)，而 Miller 差值(OR = 2.417, P = 0.003)和住院时长(OR = 0.765, P = 
0.001)为独立影响因素，提示两者可能中介了治疗方法对结局的影响，说明动态监测指标在疗效评估中具

有重要价值。模型 3 (合并症–生物标志物模型)纳入了治疗方法、肺部疾病及 BNP，模型解释力尚可

(Nagelkerke R2 = 0.557)。治疗方法效应稳健(OR = 0.157, 95% CI: 0.033~0.747, P = 0.020)，肺部疾病为危

险因素(OR = 9.384, P = 0.003)，BNP 为保护因素(OR = 0.983, P = 0.002)。该模型证实，在控制合并症和

心功能状态后，联合治疗的获益仍然显著。 
综合三个模型，治疗方法效应方向一致(OR 值均<1)，提示联合治疗更具获益。模型 1 拟合优度最佳，

支持以临床–影像指标作为术前危险分层的首选工具；模型 2 揭示了动态监测指标的中介作用；模型 3
强调了合并症评估的必要性。 

本研究存在几个看似矛盾的现象：联合治疗组基线肺动脉压力更高(59.00 vs 56.54 mmHg, P = 0.021)
但成功率却更高(81.8% vs 54.1%)，实则反映出联合治疗对重症患者的相对优势；治疗方法在 sPESI 1~2
亚组中效应显著(OR = 13.500, P = 0.018)，但在多因素模型中因纳入基线指标而效应减弱，提示后者发挥

了调整作用；血流动力学失代偿是血栓清除效果和右心功能状态的综合反映[21]，而 Miller 评分差值可以

直接反映血栓清除效果[22]，两者存在一定的因果关系。血流动力学失代偿在单因素分析中显著(OR = 
3.429, P = 0.028)，但在多因素分析中不显著(OR = 0.365, P = 0.347)，提示其效应可能被 Miller 评分差值

等变量所中介。这些现象反映了APE治疗的复杂性，提示未来研究需关注治疗效应的异质性和中介机制。 
本研究存在以下几点局限性。首先，本研究为双向性队列研究，而非随机对照试验，存在选择偏倚

和混杂因素。尽管多因素分析调整了基线差异，但无法完全消除未测量混杂因素的影响。治疗方法由临

床医师基于患者病情严重程度、血栓负荷、出血风险及右心功能状态综合判断，非随机化的决策过程本

身构成了结构性选择偏倚。联合治疗组术前肺动脉压力显著高于单纯溶栓组，冠心病及肺部疾病比例也

更高，表明联合治疗组纳入了更多高危患者，而单纯溶栓组相对集中于病情较轻的病例。病情更重却疗

效更好这一现象，可能反映出临床医师对联合治疗适应证的精准筛选，即选出了虽病情严重但仍有治疗

反应性的患者群体，而将真正高危、预后极差的患者排除在外或分配至单纯溶栓组。因此，联合治疗组

的高成功率可能部分源于医师对病例的筛选。 
尽管存在上述局限性，本研究仍具有重要的理论和实际意义。理论层面上，本研究系统评估了术前

肺动脉压力(AUC = 0.776)、sPESI 评分(AUC = 0.769)、Miller 评分等多维度指标的预测价值，构建了“临
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床–生理”综合预测模型(联合 AUC = 0.877)，丰富了 APE 预后评估的理论体系。本研究发现了联合治疗

疗效的异质性(sPESI 1~2 分组 OR = 13.500，sPESI 3~4 分组 OR = 1.200)，提示未来研究应关注治疗效应

的修饰因素。分块模型分析揭示了不同预测因子的作用层次：术前肺动脉压力和 sPESI 评分作为基线危

险因素，对治疗方式选择具有重要意义；Miller 差值和肺动脉压差值作为疗效反映指标，可指导个体化治

疗调整；BNP 和肺部疾病作为合并症因素，影响总体预后评估。这种分层分析有助于临床医师在不同决

策节点选用合适的评估工具，术前使用模型 1 筛选获益人群，术中使用模型 2 监测治疗反应，术后使用

模型 3 评估总体预后，实现个体化治疗。 
实际层面上，本研究证实了联合治疗具有更优的疗效(成功率 81.8% vs 54.1%)和成本效果比(61820.83

元/成功病例 vs 73576.45 元/成功病例)，为其临床推广提供了循证依据。与既往研究侧重右心功能指标不

同，本研究首次系统评估了术前肺动脉压力与 sPESI 评分的联合预测价值，两者联合预测模型的建立为

临床决策提供了简便实用的工具。亚组分析结果也为不同危险分层患者的治疗选择提供了明确参考：

sPESI 1~2 分患者应积极推荐联合治疗，sPESI 3~4 分患者可能需要更积极的策略或更早期的干预。此外，

既往研究多关注技术成功率和安全性，本研究进行的成本效益分析也具有一定的卫生政策参考价值。 
针对本研究局限性，建议设计一项多中心、前瞻性、随机对照试验：将中高危 APE 患者根据 sPESI

评分和术前肺动脉压力分层后，随机分配至联合治疗组或单纯溶栓组，以消除选择偏倚和基线不均衡。

主要结局设为 30 天复合终点(全因死亡率、血流动力学失代偿及大出血事件)，次要结局包括技术成功率、

右心功能恢复及住院时长。同时需纳入至少 12 个月长期随访，以 CTEPH 发生率、全因死亡率和健康相

关生活质量(如 EQ-5D 评分)作为远期结局指标。样本量计算基于本研究疗效差异，每组需 90 例以达到

80%检验效能，考虑 20%脱落率，总样本量约 220 例。 

5. 结论 

① 术前肺动脉压力(OR = 0.637, P < 0.05)、入院 sPESI 评分(OR = 0.139, P < 0.05)值越低，复合结局

成功概率越高，术前 Miller 评分无显著效应(P = 0.239)。 
② 术前肺动脉压力与入院 sPESI 评分联合预测复合结局的 AUC 高于单一指标(0.877 vs 0.769/0.776, 

P < 0.05)。 
③ 与单纯置管溶栓相比，导管抽栓联合置管溶栓治疗急性肺栓塞可显著提高复合结局成功率(81.8% 

vs 54.1%, P < 0.05)，并明显增大术前术后 Miller 评分差值与肺动脉压差值(P < 0.05)，且在 sPESI 1~2 分

组的患者中疗效更为显著(OR = 13.500, P < 0.05)。 
④ 联合治疗组的成本效果比优于单纯溶栓组(61820.83 元/成功病例 vs 73576.45 元/成功病例)；增量

成本效果比(ICER)为 38858.41 元/成功病例，即联合治疗每多成功治疗 1 例 APE 患者需额外投入 38858.41
元。 
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