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•新进展 •

慢性血栓栓塞性肺动脉高压手术适应证选择及手术预后进展

刘展 1，2，刘晓鹏 1，林凡 1，郑夏 1，孙光 1，甄雅南 1，刘鹏 1

【摘要】　慢性血栓栓塞性肺动脉高压（CTEPH）是由肺动脉血栓慢性纤维化转化引起的一种肺动脉高压。目前

肺动脉内膜剥脱术（PEA）是 CTEPH 患者唯一可行的根治性治疗方案。但是我国 PEA 起步晚、规模小，并且目前尚

缺乏一种客观的评分系统来评估 PEA 的可行性及风险。因此，本文就 CTEPH 患者手术适应证选择及手术的近、远期

预后进行综述，旨在为 CTEPH 患者手术适应证的选择提供参考依据。
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【Abstract】　Chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) is a type of pulmonary hypertension caused 
by chronic fibrotic transformation of pulmonary artery thrombus. Pulmonary endarterectomy (PEA) is currently the only feasible 
radical treatment option for CTEPH patients. However, PEA in our country started late and is small in scale, and there is no 
objective scoring system to evaluate the feasibility and risk of PEA. In this review, we discussed the surgical indications and the 
near- and long-term prognosis of PEA, in order to provide a clinical reference for the selection of surgical indications of CTEPH 
patients.
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慢性血栓栓塞性肺动脉高压（chronic thromboembolic 
pulmonary hypertension，CTEPH）被归为第四大类肺动脉高 
压［1-2］，是由肺动脉血栓纤维化转化引起的一种肺动脉高压，

可导致肺动脉慢性阻塞并伴有微血管重构［3-5］，进一步引起

肺血管系统的压力和血管阻力增加，最终导致右心衰竭和过

早死亡［6］，预后较差。有研究表明，平均肺动脉压（mean 
pulmonary arterial pressure，mPAP） ＞ 30 mm Hg（1 mm Hg 
=0.133 kPa）的 CTEPH 患者，若不经过治疗，仅有 10% 的患

者能够存活 3 年以上［7］。据报道，在一般人群中，CTEPH 的

发病率约为每百万人 3.2~50 人［8］。诊断 CTEPH 需要同时具

备以下 3 个条件：（1）≥ 3 个月的充分抗凝治疗；（2）右

心导管检查，mPAP ＞ 25 mm Hg，肺毛细血管楔压（pulmonary 
capillary wedge pressure，PCWP）≤ 15 mm Hg；（3）至少 1
个节段肺组织存在灌注缺陷［3，5］。

肺动脉内膜剥脱术（pulmonary endarterectomy，PEA）

为 CTEPH 患者提供了改善症状和预后的机会，在有经验

的中心，PEA 的远期效果非常好［9-10］。欧洲心脏病学会

（European Society of Cardiology，ESC）/欧洲呼吸学会（European 
Respiratory Society，ERS）指南推荐将 PEA 作为 CTEPH 患者

的首选治疗方案［3］。既往指南对 PEA 适应证的筛选过于严格，

高龄、合并症、肺血管阻力（pulmonary vascular resistance，
PVR）与血栓负荷的不匹配以及一般情况较差等均是 PEA 的

禁忌证［3］。诊断意识不到位、转诊观念较差、缺乏规范的肺

动脉高压诊治中心等导致许多患者丧失了手术机会，这也是

患者不能接受手术、预后较差的原因。2015 年 ESC/ERS 指
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南充分认识到了这一问题，并指出 PEA 的可行性是由众多

因素共同决定的，这些因素不可能轻易标准化，所有确诊的

CTEPH 患者应接受手术可行性评估［3］。《中国肺动脉高压诊

断和治疗指南（2021 版）》［11］也推荐对 CTEPH 患者进行手

术评估，如能手术，首选 PEA。因此本文就 CTEPH 患者手术

适应证选择及手术的近、远期预后进行综述，以期为 CTEPH
患者手术选择提供参考依据。

1　手术适应证及患者选择

1.1　有经验的中心　JENKINS 等［12］在 2017 年定义了有经

验的中心，即有心胸外科手术经验（包括深低温停循环技

术）以及经验丰富的多学科团队〔包括外科医生、放射科医

生、麻醉医生、重症监护医生、护士、体外循环师、呼吸治

疗师和能够进行肺动脉球囊扩张成形术（balloon pulmonary 
angioplasty，BPA）的介入科医生〕。而经验丰富的外科医生

定义为每年主刀完成＞ 20 台 PEA，或者 3 年完成手术例数＞

40 例［13］。

1.2　手术可行性评估　鉴于目前尚没有任何一种客观的评分

系统来评估 PEA 的可行性及风险，美国圣地亚哥大学加州分

校（University of California，San Diego，UCSD） 的 MADANI
教授强烈建议所有 CTEPH 患者应接受多次手术可行性评估，

以确保患者不会因为技术原因而错失根治性手术的机会［14］。

在第五届世界研讨会上，CTEPH 工作小组推荐经过一家中心

评估不适合进行 PEA 的患者到另一家更有经验的中心再次进

行评估［4］。尤其是当患者首诊的中心经验相对匮乏时，强烈

建议患者转诊至经验丰富的中心进行再次评估。对于病变范

围手术可及的患者，高龄、合并症等高危因素并不是 PEA 的

绝对禁忌证。对于既往曾经评估不适合进行 PEA 的患者，再

次就诊时必须重新进行全面评估。PEA 可行性评估中的关键

点包括：（1）PEA 是否能够清除足够多的血栓，术后肺动脉

压力及 PVR 能否降至正常；（2）PVR 升高程度与血栓负荷

是否相匹配，是否可以排除广泛微血管病变的可能［15］。一旦

被认定手术可行，PEA 即是 CTEPH 患者首选的治疗方案［3-4］。

参考 UCSD 最新的分级标准，CTEPH 根据其血栓起始部

位不同分为 4 型［16］：Ⅰ型病变为血栓及纤维组织起源于肺动

脉主干或左、右肺动脉干；Ⅱ型病变为血栓及纤维组织起源

于叶或叶间动脉水平；Ⅲ型病变为血栓及纤维组织起源于肺

动脉段分支水平，近端肺动脉内膜近乎正常，剥脱时需要在

每一个段分支内建立剥脱平面并进行剥脱；Ⅳ型病变为血栓

及纤维组织起源于肺动脉亚段分支水平，此型是目前手术难

度最高的病变，需要经验极为丰富的中心才能完成。目前大

多数外科中心可以完成Ⅰ、Ⅱ型病变及位于段分支水平的Ⅲ

型病变手术，仅有少数中心能够完成远端Ⅲ型病变及Ⅳ型病

变手术［13，17］。不过，随着经验的积累，越来越多 CTEPH 手

术团队能够完成更多的Ⅲ型及Ⅳ型等远端病变，并有效改善

了患者的血流动力学和功能。因此，越来越多的中心开始建

议，所有 CTEPH 患者，包括远端病变较多的患者，应充分进

行 PEA 可行性评估［17-20］。

近年来，国际 CTEPH 协会建立了在线 CTEPH 影像交流

社区（www.cteph-association.org/educational-platform/），注册 

用户可以上传影像及文档，如肺动脉 CT 血管造影（computed 
tomographic pulmonary angiography，CTPA）、磁共振（magnetic 
resonance imaging，MRI），通气 / 灌注（ventilation/perfusion，
V/Q）扫描、肺血管造影检查等的结果，上传的资料将由专门

的 CTEPH 专家小组进行讨论并给出专业的意见。需要注意的

是，专家团队给出的意见仅是建立在影像学及病历资料的基

础上，由于专家团队无法直接见到患者并进行现场评估，因

此其给出的建议仅能提供一定的参考。外科医生还是需要根

据患者的实际情况及自身的经验决定最终的治疗方案。鉴于

PEA 要求外科医生必须有足够的手术经验，术者在评估患者

手术可行性时必须充分考虑自身情况及手术技术水平。

1.3　手术安全性评估　对于病变范围手术可触及（即技术上

可行）的患者，PEA 是改善其远期预后的最佳治疗手段。不

过，需要重视的是，手术也伴随着相应的风险，包括心脏大

血管外科手术的常规风险及 PEA 的特定风险，如肺再灌注损

伤（约 10% 的患者发生［13］）等。因此，在评估患者 PEA 可

行性时应充分考虑患者的风险 / 获益比。PEA 可行性评估要

考虑的一般因素包括：年龄、身体状况、可能导致手术失败

的严重合并症，如严重的肺实质病变等。通过右心导管检查

获取患者的血流动力学状态也是 PEA 安全性评估的重要部 
分［3，21］。虽然术前高 PVR（＞ 1 000~1 200 dyn•s•cm-5）与

术后死亡风险增加相关［12，16-17］，但高 PVR 患者的手术获益

也最大，这类患者往往能够获得更显著的 PVR 改善［12，17］。

因此，高 PVR 并不是 PEA 的禁忌证［12，16］。但需要警惕的是，

若患者术前 PVR 较高，同时手术可剥脱的血栓性物质相对较

少，则提示存在较严重的微血管病变［22-23］，是术后持续性或

复发性肺动脉高压的危险因素，但即便如此，对于有经验的

手术团队来说，其也不是 PEA 的绝对禁忌证［24］。综上所述，

CTEPH 患者术前评估最重要的环节在于规范的右心导管检查，

准确判断患者病变范围是否手术可及以及患者血栓负荷是否

与 PVR 升高程度相匹配。鉴于 PEA 是目前 CTEPH 患者唯一

可行的根治性治疗方案及治愈机会，对于病变范围手术可及

且预期 PVR 能够降至正常水平的患者，PEA 没有绝对禁忌证。

1.4　特殊类型患者的手术选择　近年来，随着围术期死亡率

的下降和手术经验的增长，越来越多的 CTEPH 专家团队愿意

为重度肺动脉高压和远端病变患者进行手术［18，25-26］。有明

确的慢性血栓栓塞但在休息状态时肺血流动力学接近正常的

患者也被认为是 CTEPH 的一种特殊类型［3］。其中一部分患

者的 mPAP 高于健康人群，但低于 CTEPH 的诊断阈值［27-28］。

目前，缺乏合适的术语来描述这种情况，在没有肺动脉高压

的情况下将这类患者诊断为 CTEPH 显然是不合适的，因此来

自剑桥大学的团队使用症状性慢性血栓栓塞性疾病（chronic 
thromboembolic disease，CTED）来定义这部分患者［6］。关于

症状性 CTED 患者的治疗目前仍存在争议，可以考虑进行手

术以改善症状，并改善显著的 V/Q 不匹配，但也有学者支持

定期随访及保守治疗［29］。关于症状性 CTED 的治疗决策，最

重要的是要权衡手术的风险 / 获益比，并与患者进行充分的沟

通［27］。即使患者没有任何症状，恢复闭塞的肺血管床灌注也

是有益的（如可以消除患者剩余肺功能突然丧失的风险）。
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在某些有经验的中心，已经开始为某些选定的症状性 CTED
患者进行 PEA，以求改善患者症状，并预防潜在的慢性肺实

质损伤和继发性小血管病变发生［30-31］。

2　手术预后

2.1　血流动力学及心功能改善　大部分患者 PEA 后血流动力

学能够恢复至正常或接近正常水平。UCSD 统计数据显示，

PEA 术后患者 PVR 由术前的 700~800 dyn•s•cm-5 降至 250 
dyn•s•cm-5，下降了约 65%［18，32］。其他 PEA 后明显改善的

参数还包括 mPAP（由 46 mm Hg 降至 26 mm Hg［18］）和中

位 6 min 步行距离（由 362 m 增加至 459 m［32］）。PEA 后多

数患者的心功能能够明显改善，美国纽约心脏病协会（New 
York Heart Association，NYHA）分级由术前的Ⅲ ~ Ⅳ级改善

为Ⅰ ~ Ⅱ级［23］，同时生活质量也明显提高［27］。血流动力学

的改善是迅速的，但是心脏结构和功能的改善（逆重塑）通

常需要更长的时间［33］。

2.2　围术期死亡及预测因子　影响 PEA 患者预后的因素众

多，包括病程、CTEPH 手术团队经验、术前 PVR、患者身体

状况、NYHA 分级、合并症及血栓的分布等［10，17-18，28］。在

较大的 PEA 中心，随着技术的进步及经验的积累，目前院内

死亡率通常＜ 5%［20］。

在目前已知的因素中，较高的术前 PVR 可能与围术

期死亡风险相关［12，17，34］。在 UCSD，术前 PVR ＞ 1 000 
dyn•s•cm-5 患 者 围 术 期 死 亡 率 为 4.1%， 而 PVR ＜ 1 000 
dyn•s•cm-5 患者围术期死亡率只有 1.6%［18］。国际 CTEPH 注

册研究的数据显示，术前 PVR ＞ 1 200 dyn•s•cm-5 的患者围

术期死亡率约是 PVR 为 400~800 dyn•s•cm-5 患者的 3 倍［32］。

不过，需要再次强调是，高 PVR 患者往往能够获得更大的血

流动力学改善及生存获益。PVR ＞ 1 200 dyn•s•cm-5 的患者如

果同时合并右心衰竭及远端病变，则手术风险极高，需要在

经验丰富的中心进行手术，而手术成功的关键是确保清除足

够多的血栓［12］。术前体力活动明显受限也是围术期死亡的高

危因素之一，且与术后残余肺动脉高压相关［32，35］。

2.3　术后残余肺动脉高压　即便手术成功，仍有将近 1/3 的

患者术后可能出现持续性（或残余）肺动脉高压［36-38］。残

余肺动脉高压的发生机制包括：（1）经验不足的外科医生

无法完整清除远端病变；（2）近端病变患者并发小血管病 
变［17，39］。残余肺动脉高压的确切发生率目前尚不清楚，因

为许多中心并不会常规地对 PEA 后患者进行右心导管测压。

此外，目前国际上对残余肺动脉高压也没有一致的定义［17］。

残余肺动脉高压仍然是 PEA 后早期并发症和死亡的最

重要原因。在国际 CTEPH 注册研究中，16.7% 的患者术后出

现残余肺动脉高压，且此部分患者的围术期死亡风险明显升

高［32］。同样，在 UCSD，出现残余肺动脉高压（PVR ＞ 500 
dyn•s•cm-5）和无残余肺动脉高压（PVR ＜ 500 dyn•s•cm-5）

的患者总死亡率分别为 10.3% 和 0.9%［18］。

2.4　远期结果　根据现有研究报道，PEA 后患者 1 年生

存率约为 90%，5 年生存率约为 80%，6~10 年生存率约为 
70%［9，40-41］。在一项英国进行的随访项目中，PEA 后患者 5
年生存率为92.5%，其结果显示患者只要能够顺利度过围术期，

往往能够获得良好的远期预后［42］。来自国际 CTEPH 注册研

究的数据显示，PEA 后患者 1 年生存率为 93%，2 年生存率

为 91%，3 年生存率为 89%，明显高于未接受手术的患者［10］。

最近我国一项多中心、前瞻性研究也得到了相似的结果，PEA
后患者 1、3、5、8 年的生存率分别为 92.6%、89.6%、87.5%
和 80.2%，PEA 是 CTEPH 患者生存的独立预测因素［43］。郭

婷婷等［44］对 279 例未合并易栓症的 CTEPH 患者进行随访，

随访中位时间为 24 个月，队列的总生存率为 91.2%，与既往

报道结果［9，40-41］基本一致。

在接受 PEA 的患者中，死亡风险与患者术前 NYHA 分级

高、右心房压高、肿瘤病史、肺动脉高压靶向药物的桥接治疗、

手术并发症及同期进行其他心脏手术密切相关［10］。英国的一

项研究成功地追踪了 880 例 PEA 后患者的生存状况，这些患

者在接受 PEA 后进行了完整的随访，结果表明，mPAP、右

心房压和 PVR 高、心脏指数低与术后长期生存率呈负相关［9］。 
此外，来自欧洲 CTEPH 注册研究的数据显示，女性与 CTEPH
长期生存呈正相关〔校正后的危险比为 0.66，95%CI（0.46，
0.94）〕［45］。而中国医学科学院阜外医院的一项最新研究表明，

对于老年 CTEPH 患者而言，贫血是其预后不良的独立危险 
因素［46］。

3　小结与展望

综上所述，所有诊断 CTEPH 的患者应充分进行 PEA 可

行性评估。对于病变范围手术可及且预期 PVR 能够降至正常

水平的患者，PEA 没有绝对禁忌证。CTEPH 患者接受 PEA 治

疗，其血流动力学及心功能可以明显改善，且远期生存率优

于未接受 PEA 治疗的患者。但是，术前较高的 mPAP、PVR
以及心功能较差等是围术期死亡及远期预后不良的危险因素。

对于此类患者，需加强围术期管理及术后定期随访。对于症

状性 CTED 患者的手术治疗，仍然需要进一步研究来明确其

远期预后，而对于无症状性 CTED 患者的治疗需进一步探讨。

PEA 后仍有部分患者存在残余肺动脉高压，其定义目前尚无

统一标准，同时其原因仍待进一步研究。
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