
围手术期肺梗塞
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一、肺梗的发病率
肺梗塞：由于内源性或外源性的栓子堵塞肺动脉主干或分支，引起肺
循环障碍的临床表现和病理生理综合征，即肺栓塞（PE）。肺栓塞通
常继发于深静脉血栓（DVT），其中尤以下肢DVT多见。
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发病率：在西方国家中，PE被认为是术后的一种
高死亡率的严重并发症，也是住院患者死亡的一
个重要原因，尤其是经历大型手术的患者，一份
回顾性报道指出，经尸检证实校正的术后PE的发
生率为1.0%(0.6~1.3%),致死的PE为0.4%（0.2~0.5

%）。
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一份有关亚洲人发生术后PE的前瞻性的流行病学
调查中发现，在普外科的腹部手术后没有进行抗
凝 预 防 治 疗 的 患 者 发 生 DVT的 概 率 是
13%(10~16%),有症状的PE的发生率为1%（0~2

%），而患者中患有PE的死亡率为31%。
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在术后DVT的患者中，有51%~76%的患者可能会
发生PE，但因为只有在大面积PE的情况下，即栓
塞面积达50%以上时，患者才会有明显的临床症
状，当栓塞面积达80%以上时会发生致死性的PE

，所以只有对其危险因素多加注意并采取有针对
性的主动预防才可以使PE的发生尽可能减少。
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二、肺梗的病理生理学
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二、肺梗的诊断

1.肺梗的临床表现：临床上典型肺梗死三联征
（呼吸困难、胸痛、咯血）者不足1/3。

晕厥
咳血

呼吸急促
心率加快
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但是对于每个病人而言，其症状和体征都是非特
异性的，容易误诊和漏诊。因此在外科临床中，
一些有创伤、大手术和术后长期卧床等易患因素
的患者突然出现无法解释的呼吸困难、晕厥、低
血压休克等表现时应高度警惕PE的可能。

PE除了出现相应的心肺体征外，更为重要的且易
被忽视的，是对颈静脉和下肢静脉的检查，前者
反映右心负荷的增加，间接提示PE的存在；后者
可查出PE的栓子直接来源-深静脉血栓形成。
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2.实验室检查

因PE病情凶险，发展快，对怀疑PE者，应根据病
人的情况及医院的设备条件迅速选择恰当的检查
以确立诊断。
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（1）动脉血气分析 是可能有用的筛查方法。肺血管阻塞15%~20%以
上时可出现低氧血症，低碳酸血症，PO2增大，后二者正常有助于排
除较大的PE。但较小的PE血气分析变化可以不明显。
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（2）胸片 有80%以上的PE病人胸片有改变。最常见的改变是区域性
肺血管纹理稀疏、纤细、肺透亮度增加，栓塞部位肺血减少，少量胸
腔积液，肺门影增大。当有肺梗死时肺周围可出现浸润性阴影、盘状
肺不张、同侧膈肌抬高及Hampton驼峰征（膈角上楔形密影）
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（3）心电图检查 几乎所有的有症状的PE病人，心电图都会有不同程
度的改变，最常见的是SI加深，QIII、TIII倒置，T1-4倒置，右束支传
导阻滞以及V1呈rsR型等。应注意急性PE时心电图易误诊为其他心脏
病如冠心病等。
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（4）核素通气/灌注肺扫描（V/Q） 是一种安全、无创、有价值的主
要诊断方法。ＰＥ在肺灌注显像上多呈肺段性缺损分布，非肺段性分
布者PE的可能性很小。如果肺通气显像正常，肺灌注显像不正常，出
现肺段性缺损分布，即V/Q不匹配，是诊断PE的有力证据，可靠性
90%以上。

14



（5）超声心动图 是一种无创、安全、有效的诊断手段，可作为床边
筛查方法。经胸超声对中央型PE的诊断有重要价值，同时还可以评估
右心功能，肺动脉压力。经食道超声能更好的探测主动脉及其分支，
对PE的诊断敏感性和特异性可达80%~90%，同时还可引导介入治疗。
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（6）计算机断层摄影（CT） 螺旋CT对PE的诊断有相当好的价值，
能清楚的显示血栓部位、形态、与血管壁的关系及内膜受损情况，其
最大的优点是无创、诊断率高，对急诊尤有价值。其不足之处是不能
提供血流动力学资料，对肺段以下血管栓塞诊断尚存在困难。
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（7）肺动脉造影 是诊断PE最可靠的方法，被认为是诊断PE的“金标
准”。但它是一种有创检查，并发症约6%，死亡率0.5%。
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（8）血浆D-dimer测定  D-dimer为血浆纤维蛋白降解产物，它的升高
提示体内血栓存在，当其水平正常（ELISA法小于500mg/L）时可排
除PE(敏感性高，特异性低)。
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