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初诊为神经重症监护病房医院获得性肺炎的肺栓塞危险因素分析

秦家骏，陈先震*

同济大学附属第十人民医院神经外科，上海 200072

[摘要] 目的 探讨 D-二聚体水平升高的初诊为神经重症监护病房医院获得性肺炎（NICUHAP）患者肺栓

塞（PE）发病的危险因素。方法 采用病例-对照研究的方法，收集同济大学附属第十人民医院神经外科 2007 年  
1 月至 2018 年 1 月初诊考虑 NICUHAP 病例的病历资料。根据高分辨率 CT 肺动脉成像（CTPA）检查结果，将患

者分为 PE 组和非 PE 组，计算 PE 组的肺动脉阻塞指数（PAOI）。资料经单因素及多因素 logistic 回归分析筛选 
PE 发病的危险因素。结果 129 例初诊 NICUHAP 患者纳入研究并行 CTPA 检查，其中确诊为 PE 的患者 75 例， 
D-二聚体水平中位数为 3.97 mg/L；非 PE 患者 54 例，D-二聚体水平中位数为 0.88 mg/L，两组间差异有统计学意义 
（P＜0.05）。75 例确诊 PE 患者 PAOI 在 30% 以下者有 70 例，占 93.3%。D-二聚体水平与 PAOI 无相关性。年龄、

冠心病、慢性阻塞性肺疾病、下肢静脉曲张、胸痛、气促、咯血、胸闷、发热（体温＞38.5 ℃）、心肌肌钙蛋白 I 
升高是 PE 发生可能的独立危险因素。结论 发生 PE 的初诊 NICUHAP 患者 D-二聚体水平高于非 PE 患者，但与 
PAOI 无明显相关性。如果初诊 NICUHAP 患者年龄＞60 岁，合并冠心病、慢性阻塞性肺疾病、下肢静脉曲张，出现

胸痛、气促、咯血、心肌肌钙蛋白 I 升高，体温不高于 38.5 ℃，需考虑 PE。 
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Risk factors of pulmonary embolism in patients initially diagnosed as neurointensive care unit hospital-acquired pneumonia

QIN Jia-jun, CHEN Xian-zhen*

Department of Neurosurgery, the Tenth People’s Hospital, Tongji University, Shanghai 200072, China

[Abstract]　Objective　To explore the risk factors of pulmonary embolism (PE) in the patients initially diagnosed as 
neurointensive care unit hospital-acquired pneumonia (NICUHAP) with increased D-dimer level. Methods　A case-control 
study was taken to observe the clinical data from the patients with NICUHAP who were initially diagnosed in the Tenth 
People’s Hospital of Tongji University between Jan. 2007 and Jan.2018. According to the results of computed tomography 
pulmonary angiography (CTPA) examination, the patients were divided into PE group and non-PE group. The pulmonary 
artery occlusion index (PAOI) was calculated in the patients of the PE group. Univariate and multivariate logistic regression 
analyses were performed to explore the risk factors for PE. Results　A total of 129 patients initially diagnosed as NICUHAP 
were included in this study and received CTPA examination. The median D-dimer levels of PE patients (n＝75) and non-
PE patients (n＝54) were 3.97 mg/L and 0.88 mg/L, respectively, and the difference was significant (P＜0.05). The PAOIs 
of 70 (93.3%) PE patients were below 30%. There was no significant correlation between the D-dimer level and PAOI. Age, 
coronary heart disease, chronic obstructive pulmonary disease, varicose veins of lower limbs, thoracodynia, shortness of 
breath, hemoptysis, chest tightness, fever (body temperature＞38.5 ℃), and elevated cardiac troponin I level were possible 
independent risk factors for PE. Conclusion　The patients initially diagnosed as NICUHAP with PE have elevated D-dimer 
level compared with the patients without PE. There is no significant correlation between D-dimer level and PAOI. The 
patients initially diagnosed as NICUHAP, who are older than 60 years, or accompanied with coronary heart disease, chronic 
obstructive pulmonary disease, varicose veins of lower limbs, thoracodynia, shortness of breath, hemoptysis, elevated cardiac 
troponin I level or with a body temperature below 38.5 ℃, need CTPA examination to exclude PE.
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肺栓塞（pulmonary embolism，PE）是以各种栓

子阻塞肺动脉系统为发病原因的一组疾病或临床综

合征的总称，由于在神经重症监护病房治疗的患者

多有意识障碍，PE 漏误诊率高达 40%～100%[1-3]， 
严重威胁患者生命。有文献报道，未经治疗的 PE 
病死率高达 25%～30%，而得到及时诊断与治疗后

其病死率可降低至 2%～8%[4]。因此，PE 的及早

识别、早期诊断、及时治疗显得尤为重要。

目前 PE 的诊断主要依靠高分辨率计算机断层

扫描肺动脉成像（computed tomography pulmonary 
angiography，CTPA），可利用肺动脉阻塞指数

（pulmonary artery occlusion index，PAOI）判断 
PE 的严重程度[5]。但由于 CTPA 对卧床的神经重

症患者不易实施，临床表现及血清  D-二聚体检

查常被用作 PE 的筛选指标[6-7]。D-二聚体对急性 
PE 诊断的灵敏度达 92%～100%，但其特异度仅

为 40%～43%[8]。神经重症患者常合并的手术、创

伤、肿瘤、感染、周围血管病变以及高龄等情况均

可使 D-二聚体水平升高，其中感染是神经重症患

者最常见的并发症之一[1,9]。

神 经 重 症 监 护 病 房 医 院 获 得 性 肺 炎

（neurointensive care unit  hospital-acquired 
pneumonia，NICUHAP）是神经外科患者死亡

的常见原因之一，病死率为 36.5%[10]。D-二聚体

水平升高也是 NICUHAP 和 PE 共有的特征表现 
之一[11-12] 。Karalezli 等[13]的研究显示，D-二聚体水

平在 0～4 mg/L 范围内时，患者既可能是肺炎，也

可能是 PE。本研究对初诊 NICUHAP 住院患者中 
D-二聚体水平升高疑诊 PE 的患者进行研究，寻找 
PE 发生的危险因素，以提高对神经重症病中 PE 
的认识。

1　资料和方法

1.1　研究对象　选择 2007 年 1 月至 2018 年 1 月
我院神经重症监护病房怀疑患有 NICUHAP 的住

院患者作为研究对象，采集 D-二聚体水平升高患

者的相关病史资料。纳入研究的患者均通过 CTPA 
检查以明确是否存在 PE。纳入研究的患者具有 D-
二聚体水平不断升高，合并有胸痛、咯血、呼吸

困难，经抗感染治疗无缓解的特点。入院时已确

诊 PE 或深静脉血栓栓塞症、不能搬动以及碘剂过

敏等因素导致不能施行 CTPA 检查者不予纳入。

实验室数据的采集以 CTPA 检查前最近的一次结 
果为准。

1.2　研究方案　采用病例-对照研究的方法，将怀

疑 NICUHAP 的患者作为研究对象，根据 CTPA 诊
断，将研究对象分为 PE 组和非 PE 组，计算 PE 组
患者的 PAOI（%）。收集研究对象的相关临床资

料，包括：性别、年龄，既往有无冠心病、慢性阻

塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease，
COPD）、高血压、糖尿病、肿瘤、下肢静脉曲

张、高脂血症，近期制动史（近 2 周内卧床时间 
2 d 以上），考虑 NICUHAP 时患者有无胸痛、气

促、咯血、胸闷、发热（体温＞38.5 ℃）、晕厥、

下肢水肿。在 CTPA 检查前行血样本实验室检查，

检查指标包括 D-二聚体、C 反应蛋白（C-reaction 
protein，CRP）、pH 值、动脉血氧分压（arterial 
partial pressure of oxygen，PaO2）、动脉血二氧化

碳分压（arterial partial pressure of carbon dioxide，
PaCO2）、心肌肌钙蛋白 I（troponin I，TnI）、脑钠

尿肽（brain natriuretic peptide，BNP）、血浆纤维蛋

白原等。

D-二聚体检测采用免疫比浊法，由我院检验

科实施，正常值为 0～0.55 mg/L。采用 64 排探测

器螺旋 CT（GE 公司，Lightspeed V）进行 CTPA 
检查，之后将 CTPA 图像导入工作站后进行分析，

由 2 名具有丰富读片经验的放射科专科医师进行读

片。采用 Qanadli 等提出的 PAOI 定量判断 PE 的
严重程度。

1.3　统计学处理　原始变量中有多个多重变量或

连续计数变量，在相关因素分析中可因样本数过少

而影响统计结果，降低检验效率，因此本研究对部

分变量进行了分层，以期提高统计效能。

应用 SPSS 22.0 软件进行相关数据的统计分

析处理。D-二聚体水平为偏态分布的计量资料，

采用 Mann-Whitney U 检验。D-二聚体与 PAOI 的
关系采用 Spearman 相关性分析。检验水准（α）
为 0.05。单因素分析采用 Pearson χ2 法。多因素

分析采用 logistic 回归模型向后法进行变量筛选，

每一步变量进入回归方程的检验水准为＜0.05，
变量剔除出回归方程的检验水准为 ＞0.10，并由

此确定 PE 发生的独立危险因素、比值比（odds 
rat io，OR）以及  95% 置信区间（confidence 
interval，CI）。
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2　结　果

2.1　一般资料　初诊 NICUHAP 纳入研究患者 
129 例。其中确诊为 PE 的患者 75 例，男 38 例、

女 37 例，平均年龄 30～90（66.2±19.5）岁；罹

患冠心病的患者有 49 例，COPD 39 例，高血压

病 39 例，糖尿病 12 例，肿瘤 27 例，下肢静脉曲

张 36 例，高脂血症 51 例；近期制动 52 例。非 PE 
患者 54 例，男 27 例、女 27 例，平均年龄 36～79
（58.7±13.8）岁；罹患冠心病的患者有 25 例， 
COPD 15 例，高血压病 14 例，糖尿病 14 例，肿

瘤 9 例，下肢静脉曲张 15 例，高脂血症 26 例；近

期制动 27 例。

2.2　各组 D-二聚体水平分布情况　疑诊 PE 行 
CTPA 检查的 129 例初诊 NICUHAP 患者的 D-二聚

体水平中位数为 1.78 mg/L，其中确诊为 PE 的 75 例 
患者的 D-二聚体水平中位数为 3.97 mg/L，54 例
非 PE 患者的 D-二聚体水平中位数为 0.88 mg/L。
Mann-Whitney U 检验结果表明，确诊 PE 患者的  
D-二聚体水平高于非 PE 患者（P＜0.05）。

2.3　PE 组 PAOI 分布情况　PE 组患者 PAOI 的计算

结果显示， PAOI 0～10% 15 例（20.0%，15/75），

11%～30% 55 例（73.3%，55/75），＞30% 
5 例（6.7%，5/75）。D-二聚体与 PAOI 的相关系

数为 0.316（P＞0.05）。

2.4　PE 危险因素的单因素分析　男性 PE 发病率

为 58.5%（38/65），女性为 57.8%（37/64），差

异无统计学意义（P＞0.05）；60 岁以上患者与 
PE 发病率高于 60 岁以下患者，差异有统计学意义 
[69.3%（61/88）vs 34.1%（14/41），P＜0.05]。

两组中共有  89 例（69.0%）患者患有不同

程度的基础疾病，其中 PE 组 59 例、非 PE 组  
30 例。合并冠心病、COPD、高血压病、肿瘤、下

肢静脉曲张、高脂血症、近期制动以及基础疾病

种类≥3 种的患者 PE 发病率高于不具备上述因素

的患者，差异有统计学意义（P 均＜0.05），其中 
合并≥3 种基础疾病者 PE 发病率为 74.5%。合并

糖尿病的患者 PE 发病率与不合并糖尿病的患者差

异无统计学意义（P＞0.05）。见表 1。 
如表 2 所示，具有胸痛、气促、咯血等症状

的患者 PE 发病率高于不具有上述症状的患者，

差异有统计学意义（P＜0.05）；发热（体温＞

38.5 ℃）患者的 PE 发病率低于非发热患者 [33.3%
（7/21）vs 63.0%（68/108），P＝0.012]。具有

胸闷、晕厥、下肢水肿症状的患者 PE 发病率与

不具有上述症状的患者比较，差异无统计学意义 
（P 均＞0.05）。

表 1　129 例初诊 NICUHAP 患者性别、年龄、 

基础疾病等与 PE 发病间的关系

项目   N PE 发病率 n (%) χ2 值 P 值
性别 0.006 0.938

男 65 38 (58.5)
女 64 37 (58.5)

年龄 (岁) 14.216 0.000
＞60 88 61 (69.3)
≤60 41 14 (34.1)

冠心病 4.652 0.031
是 74 49 (66.2)
否 55 26 (47.3)

COPD 7.569 0.006
是 54 39 (72.2)
否 75 36 (48.0)

高血压病 8.818 0.003
是 53 39 (73.6)
否 76 36 (47.4)

糖尿病 1.922 0.166
是 26 12 (46.2)
否 103 63 (61.2)

肿瘤 5.833 0.016
是 36 27 (75.0)
否 93 48 (51.6)

下肢静脉曲张 5.371 0.020
是 51 36 (70.6)
否 78 39 (50.0)

高脂血症 5.142 0.023
是 77 51(66.2)
否 52 24 (46.2)

基础疾病种类 (种) 10.603 0.001
≥3 55 41 (74.5)
＜3 74 34 (45.9)

近期制动 4.944 0.026
是 79 52 (65.8)
否 50 23 (46.0)

NICUHAP: 神经重症监护病房医院获得性肺炎； 
PE: 肺栓塞; COPD: 慢性阻塞性肺疾病

CRP 升高、PaO2 降低、TnI 升高等因素可

引起 PE 发病率升高，差异有统计学意义（P＜ 

0.05），见表 3。
2.5　PE 危险因素的多因素分析　合并基础疾病种

类是通过统计基础疾病得出的，回归方程自变量中

已含有基础疾病，为了避免矛盾结果，故剔除该因

素，将其余 24 个因素作为自变量、PE 发病率作为

因变量进行 logistic 回归分析，最终筛选出 10 个变

量和 1 个常数项建立回归方程，见表 4。
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表 2　129 例初诊 NICUHAP 患者临床表现与 

 PE 发病间的关系

临床表现   N PE 发病率
n (%) χ2 值 P 值

胸痛 5.600 0.018
是 66 45 (68.2)
否 63 30 (47.6)

气促 10.223 0.001
是 76 53 (69.7)
否 53 22 (41.5)

咯血 6.283 0.012
是 42 31 (73.8)
否 87 44 (50.6)

胸闷 0.185 0.667
是 53 32 (60.4)
否 76 43 (56.6)

发热 (体温＞38.5 ℃) 6.342 0.012
是   21   7 (33.3)
否 108 68 (63.0)

晕厥 0.149 0.699
是 11 7 (63.6)
否 118 68 (57.6)

下肢水肿 1.368 0.242
是 20 14 (70.0)
否 109 61 (56.0)

NICUHAP: 神经重症监护病房医院获得性肺炎; PE: 肺
栓塞

表 3　129 例初诊 NICUHAP 患者实验室检查指标与 

 PE 发病间的关系

指标 N PE 发病率
n (%) χ2 值 P 值

CRP 5.411 0.020
升高 (≥10 mg/L) 27 21 (77.8)
正常 102 54 (52.9)

pH
酸中毒 (＜7.35) 19 15 (78.9) 3.753 0.053
碱中毒 (＞7.45) 26 14 (53.8) 0.007 0.933
正常 84 46 (54.8)

PaO2 6.928 0.008
降低 (＜80 mmHg) 63 44 (69.8)
正常 66 31 (47.0)

PaCO2

升高 (＞45 mmHg) 20 14 (70.0) 1.506 0.220
降低 (＜35 mmHg) 43 25 (58.1) 0.136 0.712
正常 66 36 (54.5)

TnI 5.371 0.020
升高 (＞0.014 ng/mL) 51 36 (70.6)
正常 78 39 (50.0)

BNP 1.099 0.294
升高 (＞179 pg/mL)   22 15 (68.2)
正常 107 60 (56.1)

FIB
升高 (＞4 g/L) 42 21 (50.0) 0.984 0.321
降低 (＜2 g/L) 39 25 (64.1) 0.124 0.725
正常 48 29 (60.4)

　　1 mmHg＝0.133 kPa. NICUHAP: 神经重症监护病房医

院获得性肺炎; PE: 肺栓塞; CRP: C 反应蛋白; PaO2: 动脉血

氧分压; PaCO2: 动脉血二氧化碳分压; TnI: 心肌肌钙蛋白 I;  
BNP: 脑钠尿肽; FIB: 纤维蛋白原

在  logis t ic  回归分析中，年龄、冠心病、

COPD、下肢静脉曲张、胸痛、气促、咯血、胸

闷、发热、TnI 可作为初诊 NICUHAP 患者 PE 发

生的独立危险因素（P＜0.05，P＜0.01）。其中 

COPD 增加 PE 发生危险达 7.734 倍（P＜0.01）。

发热（体温 ＞38.5 ℃）是 PE 的保护因素。该方

程－2log（似然值）为 49.633，方程拟合较理想，

差异有统计学意义（P＜0.001），根据该方程预测 

PE 发生的总准确率为 94.5%。

3　讨　论

D-二聚体在临床上已被广泛应用于 PE 的初筛，

有文献报道 D-二聚体水平的高低与 PE 影像学表

现的严重程度有一定关系，当 D-二聚体＞4 mg/L 

时，存在于肺动脉主干的栓子的发生率增高[14]。

由于 D-二聚体缺乏特异性，Milbrandt 等[15]通过对 

900 例重症监护病房获得性肺炎病例的研究发现 D-

二聚体水平也是升高的（＞5 mg/L），D-二聚体水

平＜0.5 mg/L 时则肺炎预后较好。如何在 D-二聚

体水平升高的初诊 NICUHAP 患者中及时发现 PE 

具有重要意义。本研究结果提示，临床上对于初诊 

NICUHAP 患者 D-二聚体水平升高者不能简单用感

染严重来解释，如果 D-二聚体水平异常升高或者

动态升高需要高度警惕 PE。

PE 病情的严重程度直接影响患者的预后，

PAOI 作为评估 PE 严重程度的指标，与 PaO2 有相

关性[16-17]；本组研究对象中 PAOI＞30% 即病情严

重者占 6.7%（5/75），此类患者很可能因为漏诊

而引起预后不良；其余 93.3% 的患者病情相对较

轻，部分仅显示某个孤立的栓子形成，可能并不需

要特殊的处理。Wiener 等[17]发现，CTPA 用于诊断 

PE 后，PE 的患病率大幅攀升，但 PE 每 10 万人口

的死亡率下降不明显，而抗凝治疗相关并发症发生

率增加 71%；表明 CTPA 发现了大量无症状且不致

死的无临床意义的栓子，CTPA 诊断敏感性的提高

导致 PE 的过度诊断与过度治疗。

有研究证实，吸烟、下肢静脉曲张、高血



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

· 1281 ·

表 4　129 例初诊 NICUHAP 患者 PE 发病多因素 logistic 回归分析

自变量 回归系数 标准误 Wald 值 OR 值(95% CI) P 值
年龄 0.802 0.299 7.183 2.230 (1.239, 4.015) 0.005
冠心病 0.144 0.069 4.363 1.155 (1.009, 1.322) 0.031
COPD 2.046 0.670 9.313   7.734 (2.081, 28.760) 0.001
下肢静脉曲张 0.752 0.298 6.357 2.121 (1.183, 3.804) 0.011
胸痛 0.976 0.339 8.287 2.655 (1.265, 5.568) 0.003
气促 0.515 0.219 5.545 1.673 (1.090, 2.570) 0.020
咯血 0.749 0.272 7.608 2.114 (1.241, 3.604) 0.005
胸闷 0.164 0.076 4.688 1.178 (1.015, 1.368) 0.029
发热 －5.521 1.951 8.012 0.004 (0.000, 0.183) 0.001
TnI 1.571 0.452 12.076   4.811 (1.984, 11.670) 0.002
常数项 0.049 0.020 5.756 0.019

　　NICUHAP: 神经重症监护病房医院获得性肺炎; PE: 肺栓塞; COPD: 慢性阻塞性肺疾病; TnI: 心肌肌钙蛋白 I; OR: 比值比; 
CI: 置信区间

本研究中 60 岁以上初诊 NICUHAP 患者 PE 
发病率为 69.3%（61/88），且年龄＞60 岁为 PE 的
独立危险因素（OR 值达 2.230）。由于老年人机

体代偿能力较差，神经重症患者长期卧床，血液常

处于高凝状态，既是肺部感染的易感人群，也是 
PE 的好发人群。既往研究表明，60 岁以上老年人

群中 PE 发病率及死亡率高，老年患者院内死亡率

是青年患者的 10 倍[20-21]。

下肢制动、长期卧床、下肢静脉功能不全

也与深静脉血栓形成和肺血栓栓塞发病密切相 
关 [22-23]，在本研究中，近期制动是 PE 的影响因

素，但并非独立危险因素，该因素可能与其他独立

因素存在交互作用。比如，老年人平时活动减少，

部分患者合并脑梗死导致偏瘫长期卧床，中青年中

既往健康的患者发病前喜好久坐电脑桌前或麻将桌

前、缺乏运动，长时间的“制动”类似“经济舱综

合征”[24]，可能是导致发生 PE 的因素。

PE 在临床症状和体征方面缺乏特异性，胸

痛、呼吸困难、咯血过去被认为是 PE 三联征，

近年来研究表明同时出现 3 个症状的 PE 患者仅

占 20%[25]，国内的对应数据显示仅占 5%[20]。本研

究显示，胸痛、咯血、气促、胸闷为 PE 的危险

因素，但肺炎也可表现为发热、胸痛、咯血，提

示 NICUHAP 与 PE 有重叠现象。此外，本研究结

果显示发热属于保护性因素，即患者如果发热体 
温＞38.5 ℃ 需考虑为 NICUHAP，而 PE 的可能性

不大，本结论与文献报道结论[26]相似。既往研究显

示 PE 的发热极少超过 38.3℃，并且会在 7 d 内消

退，对于 PE 出现长时间高热的情况，应考虑脓毒

性 PE[27]。与肺炎相比，PE 直接阻塞肺动脉，可引

起肺循环和呼吸功能障碍，更易观察到晕厥甚至

休克，同时本研究纳入的是初诊为 NICUHAP 的患

者，神经重症病房患者意识情况较差，病例中晕厥

发生例数较少。

在实验室诊断方面，一些生物化学标志物如 
D-二聚体、同型半胱氨酸（Hcy）、脑钠尿肽前体

（NT-pro BNP）、TnI 等已用于 PE 的早期诊断、

危险程度评估以及疗效评价[28-29]。CRP 作为机体

重要的炎性指标，在本研究中被证明为 PE 的影响

因素，但不是独立危险因素。由于国内外研究中

尚无 CRP 与 PE 相关性报道，本研究结果的可靠

性有待进一步验证。本研究结果表明 PaO2 降低也

是 PE 的影响因素，发病率为 69.8%（44/63），高

于 PaO2 正常患者，肺部缺血造成 PaO2 降低是导

致 PE 发生的主要机制，但在初诊为 NICUHAP 的
患者中这一机制尚不肯定。TnI 常作为心肌损伤的

标志物，在急性冠状动脉综合征的诊断方面有重要

作用。PE 发生时，肺动脉压力升高，右心室后负

第 11 期．秦家骏，等．初诊为神经重症监护病房医院获得性肺炎的肺栓塞危险因素分析

压、糖尿病、高血脂、冠心病、COPD 等多种因

素是促发深静脉血栓与 PE 的影响因素[18-19]。本研

究单因素结果与上述文献的报道基本一致，初诊 
NICUHAP 患者 PE 的影响因素为冠心病、COPD、

高血压病、肿瘤、下肢静脉曲张、高脂血症和近期

制动，进一步的多因素分析发现冠心病、COPD、

下肢静脉曲张是 PE 的独立危险因素，单因素分析

中的其他因素可能与独立危险因素存在交互作用。

糖尿病未纳入到影响因素中，考虑本研究中入组患

者少，单个患者的特征对因素的评估影响较大。
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荷增高，同时右心室扩张，室间隔向左移，导致左

室射血减少，加重心肌损伤。肌钙蛋白浓度升高与 

PE 死亡率相关，是患者发生不良事件的独立预测

因子[30]。本研究发现 TnI 也可作为判断 PE 的独立

危险因素，一方面可以解释为 PE 发生时会导致心

肌损伤，故初诊为 NICUHAP 属于误诊，另外说明

合并症冠心病可能是潜在的独立危险因素，由于本

研究病例数少，未深入分析，可能结果有偏倚。在 

logistic 多因素回归分析中胸闷也是独立危险因素

（P＝0.029），其 OR 值为 1.178，可见该因素与 

PE 关联强度不高，与单因素分析结果不矛盾。  

由于本课题设计的局限性，未将病情进展快

导致短期内死亡或其他原因未能行 CTPA 检查的患

者纳入分析，在 NICUHAP 死亡病例中发现有 D-

二聚体水平异常升高的情况，其中也可能有潜在 

PE 的病例，希望通过后续的课题研究予以完善。
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