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急性肺栓塞患者抗栓治疗后残余肺血管阻塞危险
因素分析

张宇，董丽霞

（天津医科大学总医院呼吸与危重症医学科，天津 300052）

摘要 目的：探讨急性肺栓塞（APE）患者经至少 3 个月抗栓治疗后，残余肺血管阻塞（RPVO）的危险因素。方法：回顾性分析

2020 年 1 月—2022 年 7 月在天津医科大学总医院治疗的 95 例 APE 患者的一般资料、首发症状、危险分层、简化版肺栓塞严重

指数（sPESI）、辅助检查结果。依据复查肺动脉造影（CTPA）有无 RPVO 将受试者分为残余血栓组 36 例和非残余血栓组 59 例，

行单因素和多因素 Logistic 回归分析探究 RPVO 形成的独立危险预测因素。结果：单因素分析显示，两组性别、年龄、吸烟史、基

础疾病、症状、危险分层、sPESI 差异无统计学意义（均 P＞0.05）；残余血栓组特发性肺栓塞、症状与诊断间隔时间≥7 d、右心室扩

张、中央型血栓、乳酸和纤维蛋白原水平均高于非残余血栓组（字2=4.477、3.986、4.978、3.997、3.004、2.559，均 P＜0.05）。Logistic 回

归分析发现，症状与诊断间隔时间越长（OR＝4.007，95%CI：1.271～12.636，P＝0.018）、乳酸（OR＝3.695，95%CI：1.257～10.860，P＝
0.017）及纤维蛋白原水平（OR＝2.005，95%CI：1.061～3.790，P＝0.032）越高，RPVO 形成的风险越高，三者为 RPVO 形成的独立危

险预测因素。结论：症状与诊断间隔时间≥7 d、乳酸及纤维蛋白原水平对 RPVO 的发生具有促进作用。
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Risk factors of residual pulmonary vascular obstruction in patients with acute pulmonary embolism after
antithrombotic therapy
ZHANG Yu，DONG Li-xia
（Department of Respiratory and Critical Care Medicine，General Hospital，Tianjin Medical University，Tianjin 300052，China）
Abstract Objective：To investigate the risk factors of residual pulmonary vascular obstruction（RPVO）in patients with acute pulmonary
embolism（APE）after at least 3 months of antithrombotic therapy.Methods：The general data，first symptom，risk stratification，sPESI and
auxiliary tests of 95 patients with APE treated at General Hospital Tianjin Medical University from January 2020 to July 2022 were
retrospectively analyzed. The subjects were divided into 36 cases in the residual thrombosis group and 59 cases in the non-residual
thrombosis group according to the presence or absence of RPVO during pulmonary angiography（CTPA）re-examination，and univariate
and multivariate Logistic regression analysis was performed to explore independent risk predictors of RPVO formation. Results：Univariate
analysis showed that there were no significant differences in gender，age，smoking history，underlying diseases，symptoms，risk stratification
and simplified version of pulmonary embolism severity index （sPESI）between the two groups （all P >0.05）. The levels of idiopathic
pulmonary embolism，interval between symptoms and diagnosis≥7 days，right ventricular dilation，central thrombus，lactic acid（Lac）and
fibrinogen（FIB）in residual thrombus group were higher than those in non-residual thrombus group（字2=4.477，3.986，4.978，3.997，3.004，
2.559，all P＜0.05）. Logistic regression analysis showed that the longer the interval between symptoms and diagnosis（OR=4.007，95%
CI：1.271-12.636，P=0.018），the higher the Lac（OR=3.695，95%CI：1.257-10.860，P=0.017）and FIB（OR＝2.005，95%CI：1.061-
3.790，P＝0.032），the higher the risk of RPVO formation，and the three were independent risk predictors of RPVO formation. Conclusion：
The interval between symptoms and diagnosis is≥7 days，and the level of Lac and FIB can promote the occurrence of RPVO.
Key words acute pulmonary embolism; residual pulmonary vascular obstruction; computed tomographic pulmonary angiography; risk
factors

肺栓塞为各种栓子阻塞肺动脉或其分支的一

组疾病或临床综合征的总称，包括肺血栓栓塞症（PTE）、
脂肪栓塞综合征、羊水栓塞、空气栓塞、肿瘤栓等，

其中 PTE 占比最多，其血栓通常来源于下肢深静脉

（DVT）[1-2]。由于病因复杂及症状的非特异性，肺栓

塞漏诊及误诊率高，可能会使诊治延误甚至导致死

亡。长期随访发现，不是所有患者的血栓都能完全

溶解。有研究表明，在诊断后 6 个月超过 50%的肺

栓塞患者仍然存在充盈缺损 [3]。残余肺血管阻塞

（RPVO）是指静脉血栓栓塞症（VTE）患者经至少
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3 个月抗凝治疗后，其体内不能被自身纤溶机制完

全溶解且发生部分纤维化或机化的血栓[4]。长期存

在 RPVO 会使体力活动耐受程度降低，生活质量下

降，整体预后恶化，还会导致肺栓塞复发[5]。RPVO 最

严重的后遗症为慢性血栓栓塞性肺动脉高压

（CTEPH）。CTEPH 是指不完全溶解的血栓在肺血管

树中机化，使肺动脉管腔变窄甚至堵塞，致使肺动

脉压进行性升高的一组疾病，若右心后负荷不断增

加，最终会进展为右心功能衰竭导致死亡[6]。有学者

认为许多细胞和分子途径与血栓消退不良有关，如

纤维蛋白原的异常遗传变异、血管生成过程的损害

和新鲜血栓的细菌感染等。尽管关于 RPVO 的关注

度在不断提高，但诊断标准和治疗策略尚不明确。

进一步探讨 RPVO 的相关问题，尽早识别形成 RP－
VO 的危险因素，对于改善此类患者预后，实现肺栓

塞的优化管理具有一定的必要性。

1 对象与方法

1.1 研究对象 依据图 1流程图，连续收集 2020年

1 月—2022 年 7 月在天津医科大学总医院住院符

合 2018 年《肺血栓栓塞症诊治与预防指南》急性肺

栓塞（APE）诊断标准，且在至少 3 个月抗栓治疗后

来院复查的 95 例患者的临床资料。通过病案统计科

病历调阅、电子病历综合查询、电话回访等方法收

集受试对象的资料。

纳入标准：（1）通过 CT 肺动脉造影（CTPA）、核
素肺灌注显像或肺动脉造影确诊且符合最新《肺血

栓栓塞症诊治与预防指南》APE 诊断依据。（2）年龄

范围为 18岁及以上。（3）完成至少 3个月抗栓治疗。

（4）研究所需数据资料完整。

排除标准：（1）确诊后 3 个月内复查且后期失

访。（2）单独使用核素肺灌注显像复查。（3）复发性

肺栓塞。（4）未来院复查的患者。（5）重要资料缺失

患者。（6）自行停用或增减药物剂量的患者。

1.2 研究指标 （1）一般资料：性别、年龄、吸烟史、

基础疾病[高血压、糖尿病、冠心病、慢性肺部疾病、

脑血管病、活动性恶性肿瘤、阻塞性睡眠呼吸暂停

低通气综合征（OSAHS）、风湿免疫病、血液系统疾

病、高脂血症、甲状腺功能异常、肾病综合征、颈腰

椎间盘突出、易栓症、VTE 病史、静脉曲张]、特发性

肺栓塞、症状与诊断间隔时间（＜7 d、≥7 d）。（2）首
发症状：呼吸困难、胸痛、晕厥、咯血、心悸、乏力、出

汗、咳嗽、发热、下肢胀痛。（3）危险分层及简化版肺

栓塞严重指数（sPESI）：危险分层参考《肺血栓栓塞

症诊治与预防指南》分为低危、中危（中低危、中高

危）、高危；sPESI 评分为 0 分和≥1 分。（4）辅助检

查：下肢静脉超声（是否合并 DVT）、超声心动、CT－
PA、肌酸激酶（CK）、肌酸激酶同工酶（CK-MB）、脑
钠肽（BNP）、血气分析、血细胞分析、肝肾功能、血

脂、凝血功能、C 反应蛋白（CRP）。
1.3 统计学处理 运用 SPSS26.0 统计分析软件，

连续变量行正态分布检验，若服从对称或近似对称

分布，采用“ｘ±ｓ”表示，两组间进行独立样本 t 检验；

如果显示该变量值为严重偏态分布则采用中位数

（四分位数间距）即“M（IQR）或者 M（P25，P75）”表示，

采用两样本秩和检验进行组间比较；用数量和占比

表示定性资料，运用卡方检验或 Fisher 确切概率法

进行两组率的比较，P＜0.05 为差异有统计学意义。

纳入有统计学意义的指标行多因素 Logistic 回归分

析探讨与疾病发生相关的易感因素。

2 结果

2.1 一般资料和首发症状、危险分层及 sPESI评分
的比较 纳入的 95 例患者中，残余血栓组 36 例

（37.9%），非残余血栓组 59 例（62.1%）；两组一般资

料和首发症状的比较中，性别、年龄、吸烟史、基础

疾病、首发症状、危险分层及 sPESI 评分差异无统计

学意义（均 P＞0.05）；残余血栓组特发性肺栓塞和症

状与诊断间隔时间≥7 d 比例高于非残余血栓组

（P＜0.05），见表 1、2、3。

注：APE：急性肺栓塞；ECT：发射型计算机断层扫描仪；CTPA：
CT 肺血管造影；RPVO：残余肺血管阻塞

图 1 受试者入选流程图

Fig 1 Flow chart of subjects inclusion

138 例确诊 APE 患者

是否符合
纳入标准

未复查（n=15）
3 月内复查且后期
失访（n=8）
单独使用 ECT 复查
（n=4）
血栓复发（n=6）
多项临床资料缺失
（n=9）
死亡（n=1）

95 例被纳入

抗栓治疗 3月后复
查 GTPA有无 RPVO

95 例被纳入

残余血栓组 36 例 非残余血栓组 59 例

有 无

否 是
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指标 残余血栓组（n=36） 非残余血栓组（n＝59） t/Z/X2 P
合并 DVT 27（75.0） 43（72.9） 0.052 0.820
超声心动

LVEF（%） 61.00±3.35 60.16±3.80 1.065 0.290
右心室扩张 7（19.4） 2（3.4） 4.978 0.026

CTPA
累及双侧 32（88.9） 44（74.6） 2.038 0.153
中央型血栓 21（58.3） 22（37.3） 3.997 0.046
肺梗死 3（8.3） 6（10.2） 0.000 1.000
合并心包/胸腔积液 5（13.9） 7（11.9） 0.083 0.773

指标
残余血栓组
（n=36）

非残余血栓组
（n＝59）

t/字2 P

性别 0.525 0.469
男性 18（50.0） 25（42.4）
女性 18（50.0） 34（57.6）

年龄 0.030 0.863
<65 岁 14（38.9） 24（40.7）
≥65 岁 22（61.1） 35（59.3）

吸烟史 13（36.1） 14（23.7） 1.685 0.194
基础疾病

高血压 14（38.9） 19（32.2） 0.441 0.507
糖尿病 1（2.8） 5（8.5） 0.452 0.501
冠心病 4（11.1） 9（15.3） 0.069 0.793
慢性肺部疾病 1（2.8） 4（6.8） 0.140 0.709
脑血管病 2（5.6） 4（6.8） 0.000 1.000
活动性恶性肿瘤 2（5.6） 4（6.8） 0.000 1.000
OSAHS 1（2.8） 5（8.5） 0.452 0.501
风湿免疫病 3（8.3） 12（20.3） 1.605 0.205
血液系统疾病 1（2.8） 2（3.4） 0.000 1.000
高脂血症 2（5.6） 3（5.1） 0.000 1.000
甲状腺功能异常 0（0.0） 5（8.5） 0.153
肾病综合征 0（0.0） 1（1.7） 1.000

注：活动性恶性肿瘤[7]是指肿瘤未治愈或未临床治愈；特发性肺栓塞[8]是指除外活动性恶性肿瘤、持续＞1 周躯体制动、抗磷脂抗体综合征、
近期创伤手术史（＜1 个月）或长期口服激素，采用各种检查方法也不能查明其危险因素的肺栓塞患者；OSAHS：阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综
合征；VTE：静脉血栓栓塞症

表 1一般资料和首发症状的比较[n（%）]
Tab 1 Comparison of general data and first symptom [n（%）]

咳嗽 6（16.7） 6（10.2） 0.855 0.355
发热 1（2.8） 2（3.4） 0.000 1.000
下肢胀痛 9（25.0） 12（20.3） 0.282 0.595

易栓症 3（8.3） 1（1.7） 1.074 0.300
VTE 病史 5（13.9） 8（13.6） 0.002 0.964
静脉曲张 3（8.3） 7（11.9） 0.040 0.842

特发性肺栓塞 33（91.7） 42（71.2） 4.477 0.034
症状与诊断间隔时间 3.986 0.046

＜7 d 19（52.8） 43（72.9）
≥7 d 17（47.2） 16（27.1）

首发症状

呼吸困难 28（77.8） 44（74.6） 0.125 0.724
胸痛 11（30.6） 20（33.9） 0.114 0.736
晕厥 5（13.9） 3（5.1） 1.251 0.263
咯血 3（8.3） 2（3.4） 0.329 0.566
心悸 4（11.1） 7（11.9） 0.000 1.000
乏力 2（5.6） 5（8.5） 0.015 0.902
出汗 3（8.3） 3（5.1） 0.039 0.844

颈腰椎间盘突出 3（8.3） 2（3.4） 0.329 0.566
基础疾病

指标
残余血栓组
（n=36）

非残余血栓组
（n＝59）

t/字2 P

表 2 危险分层比较[n（%）]
Tab 2 Comparison of risk stratification [n（%）]

组别 例数 低危
中危

高危
中低危 中高危

残余血栓组 36 20（55.5） 9（25.0） 2（5.6） 5（13.9）
非残余血栓组 59 37（62.7） 13（22.0） 5（8.5） 4（6.8）

注：字2=1.727，P=0.631

组别 例数

残余血栓组 36
0 分

25（69.4）
≥1 分

11（30.6）
非残余血栓组 59 45（76.3） 14（23.7）

表 3 sPESI评分比较[n（%）]
Tab 3 Comparison of sPESI [n（%）]

注：字2=0.537，P=0.464；sPESI：简化版肺栓塞严重指数

2.2 辅助检查的比较 残余血栓组右心室扩张比

例、中央型血栓比例、乳酸（Lac）水平、纤维蛋白原

（FIB）水平均高于非残余血栓组（均 P＜0.05），见表 4。
2.3 多因素非条件 Logistic 回归分析 如表 5 所

示：纳入特发性肺栓塞、症状与诊断间隔时间、右心室

扩张、中央型血栓、Lac、FIB 构建多因素 Logistic 回

归方程，结果发现，症状与诊断间隔时间越长、Lac
水平越高、FIB数值越大，RPVO形成的风险将增加。

表 4 辅助检查的比较[n（%）]
Tab 4 Comparison of auxiliary tests [n（%）]
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指标 残余血栓组（n=36） 非残余血栓组（n＝59） t/Z/X2 P

氧合指数 335.51±93.67 335.82±81.83 0.017 0.986

PaO2（mmHg） 77.45±17.15 77.91±17.99 0.123 0.902

PCO2（mmHg） 37.33±3.98 37.00±5.37 0.319 0.751

SO2（%） 96.95（95.40，97.68） 96.55（94.65，97.48） 0.607 0.544

GGT（U/L） 25.00（16.25，39.00） 31.00（23.00，45.00） 1.742 0.082

LDH（U/L） 218.21±69.86 226.61±73.02 0.553 0.582

Lac（mmol/L） 1.68±0.53 1.36±0.44 3.004 0.004

血细胞分析

WBC（×109/L） 7.69±2.36 8.41±2.55 1.371 0.174

RBC（×1012/L） 4.63±0.87 4.44±0.76 1.115 0.268

HGB（g/L） 136.22±23.08 131.95±18.94 0.981 0.329

PLT（×109/L） 213.00（168.25，285.25） 213.00（168.00，246.00） 0.775 0.438

NLR 2.67（2.16，4.17） 3.25.00（2.20，5.25） 0.852 0.394

PLR 137.90（97.35，199.25） 125.90（92.00，163.15） 1.016 0.309

红细胞比容（%） 41.13±6.62 39.55±4.56 1.380 0.171

肾功能

尿素（mmol/L） 5.37±1.82 5.25±1.72 0.311 0.756

肌酐（μmol/L） 64.97±15.55 64.22±17.02 0.216 0.830

尿酸（μmol/L） 347.44±110.06 325.56±100.39 0.994 0.323

肝功能

白蛋白（g/L） 35.00±3.36 34.59±4.47 0.470 0.639

球蛋白（g/L） 29.94±5.37 28.74±4.40 1.292 0.200

ALT（U/L） 18.50（15.25，26.75） 18.50（13.00，31.25） 0.082 0.935

AST（U/L） 19.50（15.00，26.00） 19.00（16.00，28.00） 0.553 0.580

ALKP（U/L） 69.00（59.00，83.50） 69.00（62.00，80.00） 0.572 0.567

TBIL（μmol/L） 11.20（9.55，15.00） 10.30（7.90，15.30） 1.331 0.183

DBIL（μmol/L） 3.40（2.50，3.68） 2.90（2.18，4.00） 1.136 0.256

血脂

TC（mmol/L） 4.85±1.06 4.79±0.98 0.308 0.759

TG（mmol/L） 1.28（1.07，1.50） 1.46（1.12，2.01） 1.630 0.103

HDL-C（mmol/L） 1.13±0.24 1.09±0.24 0.894 0.373

LDL-C（mmol/L） 3.17±0.94 3.00±0.80 0.969 0.335

凝血功能

PT（s） 12.42±2.07 11.95±1.23 1.394 0.167

INR 1.14±0.19 1.09±0.11 1.394 0.167

APTT（s） 30.90（28.05，34.02） 30.60（28.00，33.70） 0.288 0.774

TT（s） 19.10±2.79 20.68±5.81 1.524 0.131

FIB（g/L） 3.87±0.85 3.35±1.01 2.559 0.012

Dimer（ng/mL） 4 360.00（2 701.50，5 717.25） 4 038.00（2 230.00，6 783.00） 0.384 0.701

CRP（mg/dL） 0.77（0.45，1.75） 0.98（0.47，2.37） 0.103

血气分析

CK（U/L） 54.00（47.00，86.00） 64.00（46.00，86.00） 0.286 0.775

CK-MB（U/L） 10.00（7.00，11.75） 10.00（ 6.75，13.00） 0.137 0.891

BNP（pg/mL） 37.05（16.05，132.00） 46.90（21.65，163.50） 0.442 0.659

表 4 辅助检查的比较[n（%）]
Tab 4 Comparison of auxiliary tests [n（%）]

注：DVT：下肢深静脉血栓形成；LVEF：左心室射血分数；CTPA：CT 肺血管造影；CK：肌酸激酶；CK-MB：肌酸激酶同工酶；BNP：脑钠肽；
PaO2：动脉氧分压；PCO2：动脉二氧化碳分压；SO2：动脉血氧饱和度；Lac：乳酸；WBC：白细胞；RBC：红细胞；HGB：血红蛋白；PLT：血小板；NLR：
中性粒细胞/淋巴细胞；PLR：血小板/淋巴细胞；ALT：谷丙转氨酶；AST：谷草转氨酶；ALKP：碱性磷酸酶；GGT：γ-谷氨酰转肽酶；LDH：乳酸脱氢

酶；TBIL：总胆红素；DBIL：直接胆红素；TC：总胆固醇；TG：甘油三酯；HDL-C：高密度脂蛋白-胆固醇；LDL-C：低密度脂蛋白-胆固醇；PT：凝血
酶原时间；INR：国际标准化比值；APTT：活化部分凝血活酶时间；TT：凝血酶时间；FIB：纤维蛋白原；D-Dimer：D-二聚体；CRP：C 反应蛋白；1
mmHg=0.133 kPa
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变量 β S.E.
Wald 卡

方值
P OR 95%CI

特发性肺栓塞 1.096 0.790 1.925 0.165 2.992 0.636～14.074

症状与诊断间
隔时间（%）

1.388 0.586 5.611 0.018 4.007 1.271～12.636

右心室扩张 1.426 1.120 1.620 0.203 4.162 0.463～37.410
中央型血栓 0.525 0.548 0.920 0.337 1.691 0.578～4.946
Lac 1.307 0.550 5.646 0.017 3.695 1.257～10.860
FIB 0.696 0.325 4.588 0.032 2.005 1.061～3.790
常量 -6.739 1.809 13.882 0.000 0.001

3 讨论

肺栓塞是一种潜在的致命疾病，在美国每年有

超过 10 万人因其死亡，平均发病率约为 0.1%[9]。在

栓塞事件中幸存的部分患者若遗留 RPVO 会面临

着潜在的长期并发症，如肺栓塞后综合征、复发及

死亡，其对机体的影响程度与充盈缺损程度成正

比。本次回顾性研究发现，有 37%的患者经至少 3个

月的抗栓治疗后复查 CTPA 有持续性的充盈缺损，

特发性肺栓塞、症状与诊断间隔时间、右心室扩张、

中央型血栓、Lac 及 FIB 水平与 RPVO 形成相关，其

中症状与诊断间隔时间、Lac 及 FIB 为 RPVO 发生

的独立危险预测因素。

Sanchez 等[10]对 254 例患者行前瞻性队列研究

发现，首发症状和肺栓塞诊断间隔时间较长是持续

充盈缺损、血栓消退减慢的独立危险因素。在血栓

形成过程中，起初血小板黏附是可逆的，可被血流

冲散。但随着内外源凝血途径启动，凝血酶使纤维

蛋白原转变为纤维蛋白，与受损内膜处基质中的纤

维连接蛋白结合，血小板便牢牢固定于受损血管内

膜表面，成为富含胶原蛋白的纤维瘢痕。抗栓时间

启动延迟不利于血栓消退，与本研究得出结论一

致，提示临床医生应提高诊断效率，及时准确的识

别肺栓塞患者。纤维蛋白形成与溶解失衡与 RPVO
形成有关。纤维蛋白原作为其溶解产物，在凝血系

统众多凝血因子中含量居于首位，血栓溶解的快慢

和程度与其溶解能力密切相关。有研究表明，纤维

蛋白原特定位点被修饰会对纤溶酶产生明显溶解

抵抗，表现为纤溶酶切割位点匹配过程出现异常，

导致纤维蛋白多肽链切割速度减慢，如 γ-Asn-52
位点经唾液酸去糖基化，不利于血栓溶解。还有研

究表明，残余血管梗阻程度＞10%的患者存在纤维蛋

白裂解时间明显延长和纤溶酶原激活物抑制剂-1
（PAI-1）含量增加。FIB 单唾液酸化去除或比例增高

也与 RPVO 形成有关。带负电荷的唾液酸参与 FIB

形成，其产生的静电效应对纤维蛋白聚合物的聚合

和分辨有一定的作用，若实验性的去除唾液酸会形

成结构紊乱的纤维蛋白聚合物，过多的 FIB β 链和

γ 链唾液酸化也会形成结构紊乱的纤维蛋白凝块，

表现出对纤溶酶的强耐受力，进而导致血栓溶解受

阻[11]。本研究发现，急性期 FIB 水平与 RPVO 呈正相

关（OR＝2.005），与有些学者观点一致，因此应重点

关注此类患者，综合评估是否采用强化治疗。乳酸

作为厌氧代谢的产物，是公认的组织缺氧指标，可

用于危重患者的危险分层，为复苏的潜在终点。本

研究发现血乳酸水平与 RPVO 相关。已有研究证

实，血浆乳酸水平与中性粒细胞胞外诱捕网（NETs）
介导的纤维蛋白凝块特性改变相关，NETs 可以增

强血栓形成[12]。NET 是中性粒细胞响应不同刺激而

释放的网状结构[13]。一些研究表明，NETs 可以激活

血小板并为红细胞和促凝血蛋白提供支架，使纤维

蛋白凝块具有更高的稳定性，延长凝块裂解时间，

不利于血栓溶解[14]。本研究发现，乳酸水平越高越促

进 RPVO 形成（OR＝3.695），这可能与血栓阻塞导致

缺血缺氧，乳酸升高进而通过上述各种机制导致血

栓溶解减弱有关。

本研究不足之处在于部分患者于急诊就诊后

出院，疾病重视程度不高，复诊率低，导致数据丢

失，统计过程中发现危险分层高危组、sPESI≥1 分

患者残余血栓组占比高于非残余血栓组，但差异无

统计学意义，该结论与部分文献不完全相同，需要

多中心前瞻性研究加以验证支持。

国内外多项研究表明，RPVO 作为肺栓塞复发

及 CTEPH 形成的重要一环，虽然其远期并发症发

生概率不高，但一旦出现，对于长期生活的不利影

响将很难消退。综上所述，对于具有上述危险因素

的高危人群，应提高警惕，加强随访，制定个体化抗

栓方案，改善患者远期预后。
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