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　 　 【摘要】 目的　 调查内科住院患者静脉血栓栓塞症 (ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍꎬ ＶＴＥ) 现状ꎬ 探究 Ｐａｄｕａ 风险评估模型是

否适用于内科住院患者ꎮ 方法　 回顾分析 ２０１６ 年 ５ 月 １７ 日至 ９ 月 ９ 日北京协和医院内科住院患者基本信息和 ＶＴＥ 危险因

素、 预防措施及发生情况ꎬ 比较住院期间及出院后 ３ 个月内发生与未发生 ＶＴＥ 患者的异同点ꎬ 评估危险因素与 ＶＴＥ 事件

相关性ꎮ 使用 Ｐａｄｕａ 风险评估模型对患者进行 ＶＴＥ 风险分层并采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估其预测价值ꎮ 结果　 共 ３１１５ 例患

者纳入本研究ꎬ 症状性 ＶＴＥ 发生率为 ２􀆰 ５％ꎮ Ｐａｄｕａ 模型敏感度为 ８３􀆰 ３％ꎬ 特异度为 ６２􀆰 ３％ꎬ 模型分层下高危患者占比

３８􀆰 ８％ꎮ Ｐａｄｕａ 模型中高龄、 急性心肌梗死 / 缺血性卒中、 肥胖、 近期创伤和 (或) 手术这 ４ 项危险因素在 ＶＴＥ 及非 ＶＴＥ
患者间无统计学差别 (Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ 而模型未包含的危险因素如雌、 孕激素、 输血、 机械通气与 ＶＴＥ 发生显著相关 (Ｐ 均<
０􀆰 ０１)ꎮ Ｐａｄｕａ 模型高危患者接受抗凝药物预防及机械预防的比例显著高于低危患者 (Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ 其中 ８５􀆰 ３％的高危患者

未接受抗凝药物或机械预防ꎬ 亦未发生 ＶＴＥꎮ 结论　 Ｐａｄｕａ 模型特异度低ꎬ 模型中多项危险因素及其权重分布不合理ꎬ 对

内科住院患者 ＶＴＥ 风险分层的价值有限ꎮ
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　 　 静脉血栓栓塞症 (ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍꎬ ＶＴＥ)
是住院患者常见并发症ꎬ 包括深静脉血栓形成 (ｄｅｅｐ
ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓꎬ ＤＶＴ) 和肺血栓栓塞症 ( ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍꎬ ＰＴＥ)ꎮ ＶＴＥ 是第三大常见的血管疾

病ꎬ 也是最常见的可预防院内死亡原因[１￣４] ꎮ
ＶＴＥ 的危险因素包括长期卧床、 手术、 恶性肿瘤

等[５￣１７]ꎬ 其中长期卧床及恶性肿瘤等在内科住院患者中

比例较高ꎬ 对高危患者采取合理预防措施可减少约 １/ ２~
２/ ３ＶＴＥ 事件的发生[１８￣２０]ꎮ 美国胸科医师学会 (Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃｈｅｓｔ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓꎬ ＡＣＣＰ) 推荐使用 Ｐａｄｕａ 风险

评估模型[２１]对内科患者进行 ＶＴＥ 风险分层[２２]ꎮ
ＶＴＥ 受种族、 生活方式、 疾病谱的影响ꎬ 中国人

群 ＶＴＥ 数据与西方国家存在差异[２３￣２６] ꎬ 而关于 Ｐａｄｕａ
风险评估模型用于中国人群的数据及研究十分有

限[２７] ꎮ 本研究调查北京协和医院内科住院患者 ＶＴＥ
流行病学及危险因素ꎬ 了解高危人群 ＶＴＥ 发生率ꎬ 评

估 Ｐａｄｕａ 模型对 ＶＴＥ 患者的预测价值ꎮ

１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象

回顾性分析 ２０１６ 年 ５ 月 １７ 日至 ９ 月 ９ 日在北京协

和医院内科住院的患者资料ꎮ 患者入选标准: (１) 年

满 １８ 周岁ꎻ (２) 住院时间不少于 ７２ ｈꎻ (３) 因内科

疾病住院治疗ꎮ 排除标准: (１) 单纯因诊断性检查

或血液透析住院的患者ꎻ (２) 因病情需要转入外科

行手术治疗的患者ꎻ (３) 入院给予抗凝治疗者 (如用

治疗剂量的低分子肝素治疗急性心肌梗死等ꎬ 但不包

括住院期间发生症状性 ＶＴＥ 者)ꎻ (４) 因 ＶＴＥ 入院

者ꎮ 期间多次入院患者如第 １ 次满足入选和排除标

准ꎬ 则将第 １ 次资料纳入本研究ꎮ
１􀆰 ２　 观察指标

１􀆰 ２􀆰 １　 基线资料

整理并记录入选患者基本信息 (年龄、 性别、 身

高、 体重、 住院时间、 住院科室)ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２　 危险因素

包括 Ｐａｄｕａ 风险评估模型中的危险因素[２１]: 活动

性恶性肿瘤ꎬ 既往局部或远处转移和 (或) ６ 个月内接

受过化疗和放疗 (以下简称活动性恶性肿瘤 / 化疗)、
既往 ＶＴＥ、 活动减少、 有血栓形成倾向、 近期创伤 / 手
术史、 高龄 (年龄 ≥７０ 岁)、 心脏 / 呼吸衰竭、 急性心

肌梗死 / 缺血性卒中、 急性感染 / 风湿性疾病、 肥胖 [体
质量指数 (ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ) ≥３０ ｋｇ / ｍ２]、 使用

激素治疗ꎮ
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根据文献报道ꎬ 使用雌孕激素、 ＶＴＥ 家族史、 高

血压、 冠状动脉粥样硬化性心脏病、 糖尿病、 吸烟、
输血及机械通气等因素均与 ＶＴＥ 的发生相关[１ꎬ２８￣３５] ꎬ
故本研究同时观察上述未在 Ｐａｄｕａ 风险评估模型中的

危险因素ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３　 预防措施

是否服用阿司匹林、 抗凝药物 (华法林、 肝素及

新型抗凝药) 进行药物预防ꎬ 是否使用足底静脉泵、
抗血栓梯度压力带 / 泵、 静脉曲张袜 / 弹力袜、 床旁活

动 / 活动下肢进行机械预防ꎮ
１􀆰 ３　 诊断标准

ＶＴＥ 包括 ＰＴＥ 和上下肢 ＤＶＴꎬ 诊断标准参考 ２００２
年 «肺血栓栓塞症的诊断与治疗指南 (草案) » [３６] ꎮ

符合下列条件之一诊断为 ＰＴＥ: (１) 肺动脉造影

显示肺动脉阻塞或充盈缺损ꎻ (２) 超高速螺旋 ＣＴ 肺

动脉造影 ( ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａ￣
ｐｈｙꎬ ＣＴＰＡ) 或磁共振成像提示肺动脉内有阻塞和

(或) 充盈缺损ꎻ (３) 放射性核素肺通气 / 灌注 ( ｒａｄｉ￣
ｏｎｕｃｌｉｄｅ ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ￣ｐｅｒｆｕｓｉｏｎꎬ Ｖ / Ｑ) 显像示多个

肺段灌注缺损[３６] ꎮ
符合以下条件之一诊断为 ＤＶＴ: (１) 静脉造影显

示深静脉管腔内阻塞或充盈缺损ꎻ (２) 彩色多普勒探

查提示深静脉内血栓形成[３６] ꎮ
疑似ＰＴＥ 而患者无法耐受肺动脉造影、 ＣＴＰＡ 及Ｖ/ Ｑ

显像时ꎬ 具备以下 ４ 项条件中任何 ３ 项即可诊断 ＰＴＥ:
(１) 具备危险因素ꎬ 特别是同时存在多个危险因素ꎻ
(２) 临床症状、 体征ꎬ 特别是高危患者出现不明原因的

呼吸困难、 胸痛、 晕厥和休克ꎬ 或伴有单侧或双侧不对

称下肢肿胀、 疼痛ꎻ (３) 结合心电图、 胸部 Ｘ 片、 动脉

血气分析及超声心动图等基本检查ꎬ 怀疑 ＰＴＥ 且排除其

他疾病者ꎻ (４) Ｄ￣二聚体检测 (ＥＬＩＳＡ 法) 阳性[３６]ꎮ
１􀆰 ４　 分组及观察

根据住院期间及出院后 ３ 个月内是否发生 ＶＴＥ 将

患者分为 ＶＴＥ 组和非 ＶＴＥ 组ꎬ 比较两组患者异同点ꎬ
评估各危险因素与 ＶＴＥ 事件的相关性ꎻ 用 Ｐａｄｕａ 风险

评估模型对内科住院患者风险分层ꎬ 评估其对 ＶＴＥ 事

件的预测价值ꎮ
Ｐａｄｕａ 风险评估模型包含 １１ 项危险因素[２１] ꎬ 具

体打分标准如下: (１) 活动性恶性肿瘤 / 化疗 ( ３
分)ꎻ (２) 既往有 ＶＴＥ (３ 分)ꎻ (３) 患者身体原因

或遵医嘱卧床休息至少 ３ ｄ (以下简称活动减少) (３
分)ꎻ ( ４) 已有血栓形成倾向ꎬ 抗凝血酶缺陷症ꎬ
蛋白 Ｃ 或 Ｓ 缺 乏ꎬ Ｌｅｉｄｅｎ Ｖ 因 子 及 凝 血 酶 原

Ｇ２０２１０Ａ 突变ꎬ 抗磷脂抗体综合征 (３ 分)ꎻ (５) 近

１ 个月内有创伤或外科手术史 (２ 分)ꎻ (６) 高龄 (２
分)ꎻ (７) 心脏和 (或) 呼吸衰竭 (２ 分)ꎻ (８) 急

性心肌梗死和 (或) 缺血性卒中 (２ 分)ꎻ (９) 急性

感染和 (或) 风湿性疾病 (１ 分)ꎻ (１０) 肥胖 (１
分)ꎻ (１１) 正在接受激素治疗 (１ 分)ꎮ Ｐａｄｕａ 模型评

分<４ 分者为低危患者ꎬ ≥４ 分为高危患者ꎮ
１􀆰 ５　 统计学处理

计数资料 (包括患者的科室、 性别、 ＶＴＥ 危险因

素、 ＶＴＥ 预防方式、 发生 ＶＴＥ 事件及死亡事件) 采用

率描述ꎮ 使用单因素及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估

ＶＴＥ 风险因素与 ＶＴＥ 事件相关性ꎮ 符合正态分布的计

量资料采用均数±标准差表达ꎬ 组间比较采用 ｔ 检验ꎻ
不符合正态分布的计量资料采用中位数 (四分位数)
表达ꎬ 组间比较采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 计算 Ｐａｄｕａ
模型 的 灵 敏 度、 特 异 度ꎬ 利 用 受 试 者 工 作 特 征

(ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ) 曲线分析方法评

判风险评估工具的预测效果ꎮ 使用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ
２３􀆰 ０ 进行统计学处理ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５ 差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 一般资料

２０１６ 年 ５ 月 １７ 日至 ９ 月 ９ 日北京协和医院住院患

者共 ３１ ２３８ 例ꎬ 依据上述入选和排除标准ꎬ 最终纳入

３１１５ 例ꎬ 出院后 ３ 个月随访期内失访率为 ８􀆰 １４％ꎮ 纳

入研究的患者中ꎬ 男 ∶ 女＝ １􀆰 ２４ ∶ １ꎬ 平均年龄 (５２􀆰 ８±
１６􀆰 ２) 岁ꎬ 中位住院时间为 １１ (６ ~ ９) ｄꎬ ＢＭＩ 平均

(２３􀆰 ５±４􀆰 ２) ｋｇ / ｍ２ꎮ
ＶＴＥ 组与非 ＶＴＥ 组的年龄及 ＢＭＩ 无统计学差异

[ (５４±１７) 岁比 (５３±１６) 岁ꎬ Ｐ>０􀆰 ０５ꎻ (２３􀆰 ２±３􀆰 ６)
ｋｇ / ｍ２ 比 (２３􀆰 ４±４􀆰 ０) ｋｇ / ｍ２ꎬ Ｐ>０􀆰 ０５]ꎬ 但 ＶＴＥ 组

住院时间明显长于非 ＶＴＥ 组 [１８ (９ ~ ２０) ｄ 比 １１
(６~１９) ｄꎬ Ｐ<０􀆰 ０１]ꎮ
２􀆰 ２　 ＶＴＥ 发生率

入选的内科住院患者中ꎬ ２􀆰 ５％ (７８ / ３１１５) 发生

症状性 ＶＴＥꎬ 其中 ８７􀆰 ２％ (６８ / ７８ 例) 发生于本次住

院期间ꎬ 包括 １５ 例 ＰＴＥꎬ ４２ 例 ＤＶＴꎬ １１ 例 ＤＶＴ 合并

ＰＴＥꎬ １２􀆰 ８％ (１０ / ７８ 例) 于随访 ３ 个月内发生ꎬ 包括

１ 例 ＰＴＥ 和 ９ 例 ＤＶＴꎮ
２􀆰 ３　 Ｐａｄｕａ 风险评估模型的预测价值

２􀆰 ３􀆰 １　 模型与 ＶＴＥ 发生的关联度

以 Ｐａｄｕａ 模型不同分值作为风险分层的界值拟合
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ＲＯＣ 曲线ꎬ 预测 ＶＴＥ 的发生 (图 １)ꎮ 当风险分层分

界值设定为 ４ 分时ꎬ 其敏感度为 ８３􀆰 ３％ꎬ 特异度为

６２􀆰 ３％ꎬ 曲线下面积为 ０􀆰 ８０７ꎬ 对 ＶＴＥ 发生的预测最

准确ꎬ 与模型相符[１３] ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ２　 内科住院患者风险分层

使用 Ｐａｄｕａ 风险评估模型对内科住院患者进行风

险分层ꎬ 以 ４ 分作为分界值ꎬ <４ 分为低危患者ꎬ ≥４
分为高危患者ꎮ 本研究中 ３８􀆰 ８％ (１２０９ / ３１１５ 例) 为

高危患者ꎬ 高危患者的年龄、 住院时间、 ＶＴＥ 事件均

显著高于低危患者 (表 １)ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ３　 风险分层后的患者科室分布

使用 Ｐａｄｕａ 风险评估模型对内科各科室住院患者进

行危险分层ꎬ 其中高危患者在内科重症监护病房 (Ｉｎ￣
ｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｕｎｉｔꎬ ＩＣＵ) (１００％)、 血液内科 (９４􀆰 ７％)
及肿瘤内科 (６０􀆰 ３％) 的占比较高ꎬ 均超过 ５０％ꎬ 内分

泌科 (２􀆰 ９％) 占比最低ꎻ 各科室 ＶＴＥ 高危患者、 ＶＴＥ
预防及发生 ＶＴＥ 事件的占比不同 (图 ２)ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ４　 模型中的危险因素与 ＶＴＥ 相关性

根据 Ｐａｄｕａ 风险评估模型ꎬ ９３􀆰 ７％内科住院患者

图 １　 内科住院患者 Ｐａｄｕａ 风险评估模型风险分层受试者特

征曲线

表 １　 内科住院患者 Ｐａｄｕａ 风险评估模型分组比较

一般情况 高危组 低危组 Ｐ 值

例数 (ｎ) １２０９ １９０６ －

男性 [ｎ (％) ] ６９２ (５７ ) １０３１ (５４ ) >０􀆰 ０５

年龄 (ｘ±ｓꎬ 岁) ５５　 ±１７　 ５２±１６ <０􀆰 ０１

ＢＭＩ (ｘ±ｓꎬ ｋｇ / ｍ２) ２３􀆰 ３± ４􀆰 １ ２３􀆰 ６±４􀆰 ３ >０􀆰 ０５

住院时间 [Ｍ (Ｑ)ꎬ ｄ] １１ (６~１９) １８ (９~２９) <０􀆰 ０１

ＶＴＥ 事件 [ｎ (％) ]

　 ＤＶＴ ４３ ( ３􀆰 ６) ８ ( ０􀆰 ４ ) <０􀆰 ０１

　 ＰＴＥ １２ ( １􀆰 ０) ４ ( ０􀆰 ２ ) <０􀆰 ０５

　 ＤＶＴ 合并 ＰＴＥ １０ ( ０􀆰 ８) １ ( ０􀆰 ０５) <０􀆰 ０１

ＢＭＩ: 体质量指数ꎻ ＶＴＥ: 静脉血栓栓塞症ꎻ ＤＶＴ: 深静脉血栓形成ꎻ
ＰＴＥ: 肺血栓栓塞症

存在 ０~３ 个危险因素ꎬ ４８􀆰 ４％的患者存在 ２ 个及以上

危险因素ꎬ 最多见的危险因素为活动减少 (３５􀆰 ７％ꎬ
１１１１ / ３１１５)、 使用激素治疗 (３４􀆰 ６％ꎬ １０７７ / ３１１５) 和

活动性恶性肿瘤 / 化疗 (２９􀆰 １％ꎬ ９０６ / ３１１５) (表 ２)ꎮ
单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示ꎬ 活动性恶性肿瘤 /

化疗、 既往 ＶＴＥ、 活动减少、 已有血栓形成倾向、
心脏 / 呼吸衰竭、 急性感染 / 风湿性疾病、 使用激素

治疗与 ＶＴＥ 的发生显著相关 ( Ｐ< ０􀆰 ０１)ꎬ 而 Ｐａｄｕａ
模型中的高龄、 肥胖、 急性心肌梗死 / 缺血性卒中、
近期创伤 / 手术史在两组患者中差异无统计学意义

(表 ２)ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ５　 模型未包含的危险因素与 ＶＴＥ 相关性

使用雌孕激素、 ＶＴＥ 家族史、 高血压、 糖尿病、
吸烟、 输血及机械通气等危险因素未列入 Ｐａｄｕａ 风险

评估模型内ꎬ 其中使用雌孕激素、 输血、 机械通气与

ＶＴＥ 的发生显著相关 (Ｐ 均<０􀆰 ０１ꎬ 表 ３)ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ６　 危险因素多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

对上述与 ＶＴＥ 发生相关的危险因素进行多因素

图 ２　 Ｐａｄｕａ 风险评估模型分层后各科室患者 ＶＴＥ 的风险、 预防及事件分布

ＶＴＥ: 同表 １ꎻ ＩＣＵ: 重症监护病房
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表 ２　 Ｐａｄｕａ 风险评估模型危险因素与内科住院患者 ＶＴＥ 相关性

模型中危险因素 ＶＴＥ 组 [ｎ (％) ] 非 ＶＴＥ 组 [ｎ (％) ] ＯＲ 值 (９５％置信区间) Ｐ 值

例数 (ｎ) ７８ ３０３７ － －

活动性恶性肿瘤 /化疗 ３５ (４４􀆰 ８) ８７１ (２８􀆰 ７) ２􀆰 ０ ( １􀆰 ３ꎬ 　 ３􀆰 ２) <０􀆰 ０１

既往 ＶＴＥ ２８ (３５􀆰 ９) 　 ２２ ( ０􀆰 ７) ７６􀆰 ７ (４１􀆰 １ꎬ １４３􀆰 ３) <０􀆰 ０１

活动减少 ４３ (５５􀆰 １) １０６８ (３５􀆰 ２) ２􀆰 ３ ( １􀆰 ４ꎬ 　 ３􀆰 ６) <０􀆰 ０１

已有血栓形成倾向 １２ (１５􀆰 ４) 　 ５６ ( １􀆰 ９) ９􀆰 ７ ( ５􀆰 ０ꎬ １９􀆰 ０) <０􀆰 ０１

近期创伤 /手术史 １ ( １􀆰 ３) １０８ ( ３􀆰 ６) ０􀆰 ４ ( ０􀆰 １ꎬ 　 ２􀆰 ６) >０􀆰 ０５

高龄 (年龄≥７０ 岁) １６ (２０􀆰 ５) ４３５ (１４􀆰 ３) １􀆰 ５ ( ０􀆰 ９ꎬ 　 ２􀆰 ７) >０􀆰 ０５

心脏 /呼吸衰竭 １３ (１６􀆰 ７) １２５ ( ４􀆰 １) ４􀆰 ７ ( ２􀆰 ５ꎬ 　 ８􀆰 ７) <０􀆰 ０１

急性心肌梗死 /缺血性卒中 １ ( １􀆰 ３) ４６ ( １􀆰 ６) ０􀆰 ８ ( ０􀆰 １ꎬ 　 ６􀆰 ２) >０􀆰 ０５

急性感染 /风湿性疾病 ３７ (４７􀆰 ４) ７５３ (２４􀆰 ８) ２􀆰 ７ ( １􀆰 ７ꎬ 　 ４􀆰 ３) <０􀆰 ０１

肥胖 (ＢＭＩ≥３０ ｋｇ / ｍ２) ２ ( ２􀆰 ６) １７０ ( ５􀆰 ６) ０􀆰 ４ ( ０􀆰 １ꎬ 　 １􀆰 ８) >０􀆰 ０５

使用激素治疗 ４１ (５２􀆰 ６) １０３６ (３４􀆰 １) ２􀆰 １ ( １􀆰 ４ꎬ 　 ３􀆰 ４) <０􀆰 ０１

ＶＴＥ、 ＢＭＩ: 同表 １

表 ３　 Ｐａｄｕａ 风险评估模型未包含的危险因素与 ＶＴＥ
相关性 [ｎ (％) ]

危险因素
ＶＴＥ 组

[ｎ (％) ]
非 ＶＴＥ 组

[ｎ (％) ]
ＯＲ 值

(９５％置信区间)
Ｐ 值

例数 (ｎ) ７８ ３０３７ － －

男性 ３１ (３９􀆰 ７) １３６１ (４４􀆰 ８ ) ０􀆰 ８ (０􀆰 ５ꎬ １􀆰 ３) >０􀆰 ０５

使用雌孕激素 ３ ( ３􀆰 ９) 　 ２０ ( ０􀆰 ７ ) ６􀆰 ０ (１􀆰 ８ꎬ ２０􀆰 ８) <０􀆰 ０１

ＶＴＥ 家族史 ０ ( ０　 ) 　 １ ( ０􀆰 ０３) ﹣ >０􀆰 ０５

高血压 ３１ (３９􀆰 ７) １０２９ (３３􀆰 ９ ) １􀆰 ３ (０􀆰 ８ꎬ ２􀆰 ０) >０􀆰 ０５

冠状动脉粥样硬

　 化性心脏病

４ ( ５􀆰 １)
　

３８１ (１２􀆰 ６ )
　

０􀆰 ４ (０􀆰 １ꎬ １􀆰 ０)
　

>０􀆰 ０５
　

糖尿病 １４ (１８􀆰 ０) ５８６ (１９􀆰 ３ ) ０􀆰 ９ (０􀆰 ５ꎬ １􀆰 ６) >０􀆰 ０５

吸烟 ２６ (３３􀆰 ３) １０８１ (３５􀆰 ６ ) ０􀆰 ９ (０􀆰 ６ꎬ １􀆰 ５) >０􀆰 ０５

输血 １４ (１８􀆰 ０) １４５ ( ４􀆰 ８ ) ４􀆰 ４ (２􀆰 ４ꎬ ８􀆰 ０) <０􀆰 ０１

机械通气 ７ ( ９􀆰 ０) 　 ７７ ( ２􀆰 ５ ) ３􀆰 ８ (１􀆰 ７ꎬ ８􀆰 ５) <０􀆰 ０１

ＶＴＥ: 同表 １

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析ꎬ 其中活动性恶性肿瘤 / 化疗、 既往

ＶＴＥ、 已有血栓形成倾向、 急性感染 / 风湿性疾病、 使

用雌孕激素这 ５ 项与 ＶＴＥ 发生相关 (Ｐ 均<０􀆰 ０１)ꎬ 而

活动减少、 心脏 / 呼吸衰竭、 使用激素治疗、 输血、
机械通气与 ＶＴＥ 发生的相关性无统计学差异 (Ｐ 均>
０􀆰 ０５)ꎮ
２􀆰 ４　 Ｐａｄｕａ 风险评估模型与 ＶＴＥ 预防

分析 Ｐａｄｕａ 模型风险分层下的预防情况ꎬ 发现高

危组患者接受抗凝药物预防、 机械预防、 抗凝药物或

机械预防的比例均显著高于低危组 (Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ 两组

患者接受阿司匹林药物预防的比例无统计学差异ꎬ 考

虑与心脑血管疾病的二级预防相关 (表 ４)ꎮ

表 ４　 Ｐａｄｕａ 风险评估模型与 ＶＴＥ 预防 [ｎ (％) ]

ＶＴＥ 预防措施
高危组

(ｎ＝ １２０９)
低危组

(ｎ＝ １９０６)
Ｐ 值

阿司匹林预防 ２５５ (２１􀆰 １) ４１３ (２１􀆰 ７) >０􀆰 ０５

抗凝药物预防 １０５ ( ８􀆰 ７) ２８ ( １􀆰 ５) <０􀆰 ０１

机械预防 ６４ ( ５􀆰 ３) ３８ ( ２􀆰 ０) <０􀆰 ０１

抗凝药物或机械预防 １４８ (１２􀆰 ２) ６１ ( ３􀆰 ２) <０􀆰 ０１

任意形式预防 ２９２ (２４􀆰 ２) ４３５ (２２􀆰 ８) >０􀆰 ０５

ＶＴＥ: 同表 １

高低危两组患者中采取预防措施者均较未采取者

的 ＶＴＥ 发病率高 [高危组: ２３􀆰 ７％ ( ３５ / １４８ ) 比

２􀆰 ８％ (３０ / １０６１)ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１ꎻ 低危组: ８􀆰 ２０％ (５ / ６１)
比 ０􀆰 ４％ (８ / １８４５)ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１]ꎮ 此外ꎬ 高危患者死亡

率显著高于低危患者 [ １􀆰 ７％ (２１ / １２０９) 比 ０ ( ０ /
１９０６)ꎬ Ｐ<０􀆰 ０１]ꎮ

３　 讨论

本研究 ＶＴＥ 的发病率为 ２􀆰 ５％ꎬ 高于国际上 ０􀆰 １％
~０􀆰 ９％的报道[１３ꎬ３７￣３９] ꎬ 亦高于文献报道的亚洲人群发

病率 ０􀆰 ００６％~０􀆰 ０２％ [２６ꎬ４０￣４１] ꎬ 可能与北京协和医院内

科住院患者疾病复杂、 病情严重、 合并 ＶＴＥ 风险因素

较多有关ꎬ 应当引起临床医生对 ＶＴＥ 诊疗和预防的

重视ꎮ
一项涉及 ３２ 个国家 ６８ １８３ 例患者有关 ＶＴＥ 预防

的研究显示ꎬ Ｐａｄｕａ 模型风险分层下 ３９􀆰 ５％的高危患

者接受了恰当的预防措施[４２] ꎬ 而我国一项涉及 １９ 家

医院 １２４７ 例重症患者的研究表明ꎬ ５７􀆰 ３％重症患者具
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有 ＶＴＥ 风险ꎬ 其中仅 ２０􀆰 ２％接受了 ＡＣＣＰ 指南中推荐

的预防措施[４３] ꎮ 本研究中患者接受抗凝药物及机械

预防的比例较低ꎬ 其中 ４０％ ＶＴＥ 患者在发病前未接受

任何预防ꎬ 可能与缺乏适用的 ＶＴＥ 风险评估模型有

关ꎬ 无法对患者进行风险分层ꎬ 难以分辨 ＶＴＥ 高危患

者及预测症状性 ＶＴＥ 发生ꎬ 且缺乏进一步指导 ＶＴＥ
预防的依据ꎮ

由于 ＶＴＥ 受种族、 生活方式、 疾病谱的影响[４４￣４６]ꎬ
不同国家及地区有各自的风险评估工具及诊疗指

南[２１￣２２ꎬ４７￣４９] ꎬ 如 Ｃａｐｒｉｎｉ 风险评估模型[５０] 、 ＩＭＰＲＯＶＥ
评分[５０￣５１] 、 Ｇｅｎｅｖａ 评分[５２] 等ꎮ 有研究评估了 Ｃａｐｒｉｎｉ
模型对内科住院患者 ＶＴＥ 的评估价值[２７] ꎬ 该模型评

分项目较多ꎬ 多项因素基于手术患者提出ꎬ 对内科住

院患者评估的准确性及可操作性仍待确证ꎮ Ｇｅｎｅｖａ 评

分及改良 Ｇｅｎｅｖａ 评分是基于 ＩＣＵ 中疑诊 ＰＴＥ 患者而

建立ꎬ 对内科患者评估效果欠佳ꎬ 且难以准确预测

ＤＶＴ 事件[５２] ꎮ ＡＣＣＰ 推荐内科患者采用 Ｐａｄｕａ 风险评

估模型进行 ＶＴＥ 风险分层[２２] ꎬ 但 Ｐａｄｕａ 风险评估模

型是否适用我国患者仍待探究ꎮ 本研究 Ｐａｄｕａ 模型中

高危组患者的 ＶＴＥ 发病率和死亡率均高于低危组ꎬ 提

示该模型可在一定程度上预测内科住院患者 ＶＴＥ 的

发生ꎮ
同时 Ｐａｄｕａ 模型存在一定局限性ꎮ 本研究中该模

型的敏感度较好ꎬ 但特异度不高ꎬ 导致部分 ＶＴＥ 风险

较低患者被划分至高危组ꎮ 此外ꎬ 该模型中 １ 项危险

因素为 Ｌｅｉｄｅｎ Ｖ 因子及凝血酶原 Ｇ２０２１０Ａ 突变ꎬ 其在

高加索人中发生率为 １％ ~ ６％ꎬ 而在中国人群中十分

罕见[５３￣５５] ꎬ 本研究中亦未发现此危险因素ꎮ 该模型共

１１ 项危险因素ꎬ 其中高龄、 急性心肌梗死 / 缺血性卒

中、 肥胖、 使用激素治疗这 ４ 项在高危组的 ＶＴＥ 及非

ＶＴＥ 患者间无显著差别ꎬ 难以有效区分潜在 ＶＴＥ 与非

ＶＴＥ 患者ꎬ 故难以准确预测 ＶＴＥ 的发生ꎮ 本研究中

８５􀆰 ３％的高危患者虽未接受抗凝药物或机械预防ꎬ 依

然未发生症状性 ＶＴＥꎬ 再次印证该模型将部分 ＶＴＥ 风

险较低患者划分至高危组ꎬ 导致 “高危患者预防率

低ꎬ 但发病率仍不高” 的假象ꎮ 如依据指南对这部分

患者采取预防措施ꎬ 则会增加不良事件ꎬ 如出血的风

险[５６￣５７] ꎮ 未接受抗凝药物或机械预防的高危患者发生

症状性 ＶＴＥ 的比例略高于内科住院患者整体水平ꎬ 提

示对 ＶＴＥ 高风险患者有必要采取预防措施ꎬ 同时说明

寻找真正高风险患者的重要性ꎮ
多项研究表明ꎬ 应用雌孕激素、 机械通气及输血

是 ＶＴＥ 发生的危险因素[２８￣３０] ꎬ 本研究结果亦显示这 ３

项与 ＶＴＥ 事件显著相关ꎬ 但并未纳入 Ｐａｄｕａ 模型ꎮ 多

因素回归分析中ꎬ 活动减少、 心脏 / 呼吸衰竭、 使用

激素治疗、 输血及机械通气与 ＶＴＥ 发生的相关性不显

著ꎬ 可能与样本量有限有关ꎬ 后期需要更大样本量的

数据进一步证实这一结论ꎮ
Ｐａｄｕａ 模型中的危险因素权重比基于西方人数据

建立ꎬ 是否完全适用于中国患者尚待探究ꎮ 如 Ｐａｄｕａ
模型中的活动性恶性肿瘤 / 化疗这一危险因素权重为 ３
分ꎬ 而这一因素在我院血液内科及肿瘤内科患者中非

常常见ꎬ 导致血液内科及肿瘤内科高危患者比例较

高ꎬ 虽然这两个科室的 ＶＴＥ 预防率较低ꎬ 但症状性

ＶＴＥ 发病率并不高ꎬ 提示该模型过高评估了活动性恶

性肿瘤 / 化疗的权重ꎬ 权重分布并不完全适用于中国

人群ꎮ
本研究中高低危患者接受预防措施后 ＶＴＥ 发生率

依然较高ꎬ 提示具有 ＶＴＥ 风险的人群并未得到足够有

效的预防或效果欠佳ꎮ 由于本文的重点为评估 Ｐａｄｕａ
模型的适用性ꎬ 因此未对 ＶＴＥ 预防效果作深入分析ꎬ
国内关于 ＶＴＥ 预防的研究有限ꎬ 期待今后看到这方面

的研究报道ꎮ
综上所述ꎬ Ｐａｄｕａ 风险评估模型用于评估内科住

院患者的风险分层时特异度较低ꎬ 模型中多项危险因

素在 ＶＴＥ 与非 ＶＴＥ 患者间并无显著差异ꎬ 各危险因

素权重的合理性有待商榷ꎮ 此外ꎬ 该模型未纳入其他

与 ＶＴＥ 显著相关的危险因素ꎬ 且使用了中国人群相对

罕见的危险因素进行 ＶＴＥ 风险评估ꎬ 导致风险分层不

够清晰合理ꎮ 据此ꎬ 笔者认为 Ｐａｄｕａ 风险评估模型并

不适用于中国内科住院患者ꎮ 目前 ＶＴＥ 风险评估缺乏

良好的风险评估模型指导ꎬ 寻找适用于中国内科住院

患者的 ＶＴＥ 风险评估模型迫在眉睫ꎮ
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