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1 研究背景

急性肺栓塞（pulmonary embolism，PE）是我国常

见的心血管疾病，有时会危及生命。笔者基于大规

模注册登记队列研究表明简化的肺栓塞严重程度

指数（simplified pulmonary embolism severity index， 
sPESI）评分可用于 PE患者 30 d死亡危险分层［1］，现
对该研究成果进行解读，以便国内读者进一步了解

sPESI评分在PE患者危险分层中的应用。

近期美国的流行病学数据表明，PE每年可影响

约 300 000例患者，并可能导致 60 000至 100 000人

死亡［2⁃3］。两项针对欧洲人群的研究发现非高危急

性 PE 患者的 30 d 全因死亡率分别高达 5.1% 和

7.8%［4⁃5］。笔者之前基于中国肺血栓栓塞症注册登

记研究（China pUlmonary thromboembolism REgistry 
Study，CURES）的数据表明，2.9% 的非高危患者在

院内死亡［6］。综上所述，急性PE患者的死亡率仍居

高不下。因此，对患者进行危险分层并给予相应的

治疗尤为关键。

对急性PE患者进行预后评估，指导临床决策和

综合管理，可以在不影响医疗安全的情况下降低医

疗成本，提高患者的短期生存率［2，7⁃10］。2019年欧洲

心脏病学会（European Society of Cardiology，ESC）指

南提出了一种危险分层方法，综合考虑了患者的血流

动力学状态、sPESI评分、右心室功能不全和肌钙蛋

白水平升高［7］。sPESI 评分在识别低风险患者及决

策早期出院或门诊治疗方面发挥重要作用［11］。既

往研究也利用回顾性或前瞻性队列开发或验证了

其他预后评分，包括Geneva、FAST、Bova和RIETE评

分，用于 PE患者的死亡危险分层，体现出显著的临

床应用价值［12⁃17］。Geneva评分确定了不良结局的六

个主要预测因素，复合不良结局包括 3个月全因死

亡、非致命性复发 PE和出血［18］。FAST和Bova评分

更适于识别非高危急性 PE 中死亡风险为中危的

患者［19⁃20］。
修订版 FAST 评分使用高敏肌钙蛋白 T（high⁃

sensitivity troponin T，hs⁃TnT）代替心脏型脂肪酸结

合蛋白（heart⁃type fatty acid⁃binding protein，H⁃FABP），

前者大多数医院均可检测，更方便临床使用［19，21］。
RIETE评分旨在识别 10 d内出现并发症风险较低的

PE 患者，有助于对患者进行分诊并合理分配医疗

资源［17］。

然而，这些预后评分主要在西方人群中开发和

验证，且部分评分模型涉及变量较多，需要大规模

的中国人群队列来验证这些评分的预测效能。中

日友好医院翟振国课题组长期从事肺栓塞与肺血

管病领域研究工作，构建了肺栓塞与肺血管病临床

与实验研究体系。课题组之前基于 CURES 的研究

已经揭示了危险分层指导下的疾病管理与急性 PE
预后之间的关系，强调了危险分层对指导PE管理的

重要性［6］。此外，笔者基于这项大规模注册登记队

列，外部验证了 sPESI 和其他 4 个预后评分对急性

PE 患者 30 d全因死亡的预测效能，在此，笔者将对

sPESI评分在急性肺栓塞患者 30 d死亡危险分层中

的应用进行解读以便于读者更好的交流。

2 研究概述

2.1   研究人群

CURES 是一项全国范围内的多中心、观察性、

前瞻性注册登记研究（NCT02943343）［22］。该研究连

续招募确诊为急性PE的成年患者。确诊PE的影像

学检查包括计算机断层扫描肺血管造影（computed 
tomographic pulmonary angiography，CTPA）、通气⁃灌
注扫描（ventilation⁃perfusion scan，V/Q）和肺血管造

影。在此模型验证研究中纳入了 2016年 01月 01日

至 2021年 12月 31日期间入组并随访至少 30 d的患

者。根据 2014 年 ESC 指南［23］分层为高危组的血流

动力学不稳定的患者被排除。sPESI评分基于西班

牙的门诊PE队列建立，并通过RIETE门诊队列进行

验证［11］。Geneva 和 RIETE 评分适用于识别不良结

局低风险的PE患者［17⁃18］。而FAST和Bova评分的建

立均基于非高危急性 PE 队列，旨在识别中危患

者［19⁃20］。考虑血流动力学不稳定的患者预后较差，

而上述评分的建立或应用更适于非高危PE患者，因

此本研究仅纳入血流动力学稳定的 PE患者进行验

证，旨在确定临床上可优选使用的对非高危PE患者

进一步危险分层的评分模型。

2.2   研究变量和结局评估

研究收集患者的人口学特征、病史、症状和体

征、体格检查和入院时的实验室及影像学检查。除

年龄、性别和身体质量指数（body mass index，BMI）
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外 ，还 筛 选 了 以 下 变 量 来 验 证 这 5 个 预 后 评

分［11，17⁃20］：慢性心肺疾病（是/否）、慢性心力衰竭（是/
否）、活动期肿瘤（是/否）、非活动期肿瘤（是/否）、深

静脉血栓（deep vein thrombosis，DVT）病史（是/否）、

近期制动 ≥3 d（是/否）、近期大出血（是/否）、晕厥

（是/否）、脉率（次/min）、收缩压（mmHg）、动脉血氧

饱和度（arterial oxyhemoglobin saturation，SaO2）<90%
（是/否）、血小板计数（109/L）、肌酐（μmol/L）、肌钙蛋

白升高（是/否）和右心室功能不全（是/否）。纳入

CURES的患者在第 1个月内接受定期随访，并在至

少 2 年内每 3 到 6 个月接受 1 次定期随访，通过门

诊、住院或电话随访的形式进行患者长期管理并获

得研究结局。研究变量的选择基于 5个预后评分，

主要包括基础合并症、PE 危险因素、生命体征、症

状、实验室检查及右心功能情况，从不同角度反映

患者的预后风险。研究者对部分数据库中未收集

的变量进行了适当替换，以保证每个评分验证的完

整性。本研究主要分析患者的短期结局，以来院随

访及电话随访相结合的形式，通过患者本人或者亲

属，获取患者死亡及其他结局。

2.3   预后评分

每个评分的内容及危险分层见表 1。由于研究

设计的差异，CURES中收集的部分变量与这些预后

评分中使用的变量并不完全相同。Geneva评分中使

用 SaO2代替动脉血氧分压（partial pressure of arterial 
oxygen，PaO2）（1分）。sPESI评分中的变量均直接从

数据库收集。该研究验证了修订版FAST评分［7，19，21］，

使用心肌肌钙蛋白 T（cardiac troponin T，cTnT）升高

代替心型脂肪酸结合蛋白（heart ⁃ type fatty acid 
binding protein，H⁃FABP）升高（1.5 分），脉率代替心

率（2 分）。Bova 评分中使用脉率代替心率（1 分）。

RIETE评分中使用活动期肿瘤代替合并转移的肿瘤

（2分），用非活动期肿瘤代替未转移的肿瘤（1分），

用脉率代替心率（1分），用近期制动≥3 d来代替近

期制动≥4 d（1分）。计算每个患者 5个预后评分的

总分，并根据每个评分的危险分层分为两组。该研

究排除了血流动力学不稳定的高危患者，因此根据

相应的危险分层界值将所有患者分为低危组和中

危组（表1）。

2.4   统计分析

研究遵循国际通用的个体预后或诊断的多变

量 预 测 模 型 透 明 报 告（transparent reporting of a 
multivariable prediction model for individual prognosis 
or diagnosis，TRIPOD）规范［24］。该研究在一项大规

模中国人群队列中外部验证急性 PE 的 5 个预后评

分，利用每个评分的总分以及按分数分层的二分变

量作为构建 Logistic 模型的预测变量。评分的预测

效能通过受试者工作特征曲线（receiver operator 
characteristic curve，ROC）及曲线下面积（area under 
the curve，AUC）来衡量，同时评估并比较了 5个评分

的敏感度、优势比（odds ratio，OR）、特异度、阳性预

测值（positive predictive value，PPV）和阴性预测值

（negative predictive value，NPV）。分类变量以数字

和百分比描述，并使用卡方检验比较。连续性变量

以均值联合标准差（standard deviation，SD）或中位数

联合四分位数间距（interquartile range，IQR）描述，

使用 t检验或 Mann⁃Whitney U 检验进行比较。所有

检验均为双侧检验，P<0.05 被认为差异有统计意

义。使用 R 4.2.1和 SPSS 25.0进行统计分析。既往

亦有研究验证比较不同的评分模型的预测表现，本

研究的统计方法与既往研究一致，主要通过比较不

同评分模型的 AUC、OR值、敏感度、特异度、PPV及

NPV评估预测效能［14，16］。

2.5   研究结果

2.5.1 基线特征和结果 共 6 873例非高危急性PE
患者纳入研究分析（图 1）。在所有评分中，危险分

层增加均与患者 30 d 死亡率增加相关。研究队列

的平均年龄为 63.3岁，男性占比 52.3%（表 2）。近半

数患者合并DVT（47.1%）。约 11%的患者合并活动

期肿瘤，4.7%的患者合并非活动期肿瘤。8.9%的患

者合并慢性心肺疾病，有DVT既往史者占比 14.4%。

6.6%的患者出现晕厥。共241例患者（3.5%）在30 d
内死亡，非活动期肿瘤、晕厥和 DVT病史与急性 PE
患者30 d全因死亡无统计学相关性。

2.5.2 危险分层和预测效能 5种预后评分的AUC、
敏感度、特异度、PPV、NPV 和 OR 值的结果见表 3。
使用总分作为预测因子时评分的预测效能更好。图2
展示了不同危险分层的患者分布及对应的30 d全因

死亡率。sPESI和 RIETE评分将患者归类为中危的
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比例更高，而Geneva、修订版FAST和Bova评分则将

更多患者归类为低危。sPESI或RIETE评分归类为

低危的患者30 d全因死亡率低于其他3个评分。

sPESI 评分将 3 548 例患者（51.6%）归类为低

危，30 d 死亡率为 1.3%，将 3 325 例患者（48.4%）归

类为中危，30 d死亡率为 5.9%，提示 sPESI具有较好

的 30 d 全因死亡预测效能。与 sPESI 类似，RIETE

评分将 3 000名患者（43.6%）归类为低危，30 d死亡

率为 1.2%，将 3 873 名患者（56.4%）归类为中危，

30 d 死亡率为 5.3%。两个评分均具有较高的敏感

度，其他评分则具有较高的特异度。Geneva评分将

5 885 例患者（85.6%）归类为低危，988 例患者

（14.4%）被归类为中危。低危患者的 30 d全因死亡

率为 3.0%，中危患者为 6.7%。Geneva 评分的区分

表1   急性肺栓塞患者预后评分的危险分层

年份

2010

2015

2000

2013

2014

评分类型

sPESI评分［11］

RIETE评分［17］

Geneva评分［18］

修订版FAST［21］

Bova评分［20］

变量

年龄> 80岁

肿瘤

慢性心肺疾病

脉率≥ 110次/min
收缩压< 100 mmHg
动脉血氧饱和度< 90%
慢性心力衰竭

肿瘤不伴转移

肿瘤合并转移

收缩压< 100 mmHg
心率≥ 110次/min
动脉血氧饱和度< 90%
肌酐清除率 a 30 ~ 60 mL/min
肌酐清除率 a < 30 mL/min
近期大出血

近期制动≥ 4 d
血小板计数< 100 000/μL 或> 450 000/μL
肿瘤

心力衰竭

深静脉血栓病史

收缩压< 100 mmHg
动脉血氧分压< 8kPa
深静脉血栓

肌钙蛋白升高 b

心动过速（心率≥ 100次/min）
晕厥

收缩压90 ~ 100 mmHg

肌钙蛋白升高 c

右心室功能不全 d

心率≥ 110次/min

得分

1
1
1
1
1
1
1
1
2
1
1
1
1
3
2
1
1
2
1
1
2
1
1
1.5
2
1.5
2

2

2

1

危险分层

0分：低危

≥1分：中危

0分：低危

≥1分：中危

<3分：低危

≥3分：中危

<3分：低危

≥3分：中危

<3分：低危

≥3分：中危

注：sPESI，简化的肺栓塞严重程度指数；a肌酐清除率通过Cockcroft⁃Gault公式计算；b年龄< 75岁：hs⁃TnT≥ 14 pg/mL；年龄≥ 75岁：

hs⁃TnT ≥ 45 pg/mL；c异常值的界值与原始研究一致；d 通过超声心动图或CT（超声心动图不可获得时）评估，界值与原始研究一致。
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CURES中的PE患者
n=7 284

血流动力学稳定的患者
n=6 873

高危患者
n=411

Geneva评分

低危
n=5 885
中危

n=988

sPESI评分

低危
n=3 548
中危

n=3 325

修订版FAST
低危

n=6 595
中危

n=278

Bova评分

低危
n=6 317
中危

n=556

RIETE评分

低危
n=3 000
中危

n=3 873
注：PE：肺栓塞；CURES：中国肺血栓栓塞症注册登记研究；sPESI：简化的肺栓塞严重程度指数

图1   研究流程图

表2   非高危急性肺栓塞30 d全因死亡患者与生存患者的基线特征比较

基线特征

人口统计学特征

并发症和危险因素/［n（%）］

临床和检查特征/［n（%）］

年龄（x ± s）/岁
年龄≥ 80岁/［n（%）］

男性/n（%）

身体质量指数（x ± s）/（kg/m2）

深静脉血栓/［n（%）］

慢性心肺疾病

慢性心力衰竭

活动期肿瘤

非活动期肿瘤

深静脉血栓病史

近期制动≥ 3 d
近期大出血

晕厥

脉率≥ 100次/min
脉率≥ 110次/min
收缩压< 100 mmHg
动脉血氧饱和度< 90%
血小板计数< 100 000/μL 或> 450 000/μL
肌酐清除率< 30 mL/min
肌酐清除率30 ~ 60 mL/min
肌钙蛋白升高

右心室功能不全

全部患者

（n = 6 873）

63.3 ± 14.8
726 （10.6）

3 596 （52.3）
24.2 ± 3.8

3 238 （47.1）

611 （8.9）
425 （6.2）

760 （11.1）
325 （4.7）

991 （14.4）
530 （7.7） 
26 （0.4）

455 （6.6）
1 341 （19.5）

618 （9.0）
284 （4.1）

1 222 （17.8）
437 （6.4）
84 （1.4） 

990 （16.8） 
1082 （15.8）
943 （13.9） 

生存患者

（n = 6 632）

63.1 ± 14.8
668 （10.1）

3 440 （51.9）
24.3 ± 3.7

3 136 （47.3）

565 （8.5）
392 （5.9）

694 （10.5）
313 （4.7）

956 （14.4）
494 （7.5） 
26 （0.4）

443 （6.7）
1 253 （18.9）

569 （8.6）
272 （4.1）

1 141 （17.2）
396 （6.0）
77 （1.4） 

941 （16.5） 
1021 （15.5）
905 （13.9） 

死亡患者

（n = 241）

69.2 ± 14.1
58 （24.1）

156 （64.7）
23.0 ± 3.9

102 （42.3）

46 （19.1）
33 （13.7）
66 （27.4）
12 （5.0）

35 （14.5）
36 （14.9） 

0 （0.0）

12 （5.0）
88 （36.5）
49 （20.3）
12 （5.0）

81 （33.6）
41 （17.0）
7 （3.7） 

49 （26.1） 
61 （25.4） 
38 （15.9） 

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.147

<0.001
<0.001
<0.001
0.974
1.000

<0.001
1.000

0.362
<0.001
<0.001
0.612

<0.001
<0.001
0.017  
0.001  

<0.001  
0.427  

··207



血栓与止血学 2024 年第 30 卷第5期 Chinese Journal of Thrombosis and Hemostasis 2024 Vol 30 No 5

度较低，但特异度较高。修订版 FAST 和 Bova 评分

将4%~8%的患者归类为中危，特异度也相对较高。

ROC曲线如图3所示。与Geneva评分、修订版FAST
和Bova评分相比，sPESI和RIETE评分预测30 d全因

死亡的AUC较高，分别为0.712（95％CI：0.680~0.743）
和 0.723（95%CI：0.691~0.755）。Geneva 评分、修订版

FAST和Bova评分的AUC分别为0.628、0.603和0.586。
sPESI 评分的敏感度最高，为 0.809，而 RIETE 评分、

Geneva、修订版FAST和Bova评分的敏感度相对较低，分

别为0.622、0.568、0.477和0.502。此外，sPESI评分≥1分
30 d全因死亡风险增加4.7倍（95%CI：3.427~6.563，P< 
0.001），而 RIETE 评分≥1 分风险增加 4.5 倍（95%CI：

表3   5种预后评分对急性肺栓塞患者30 d全因死亡的预测效能

总分 a

sPESI
评分

RIETE
评分

Geneva
评分

修订版
FAST
Bova
评分

二分类变量 b

sPESI
评分≥ 1分

RIETE 
评分 1分

Geneva
评分≥ 3分

修订版
FAST ≥ 3分

Bova
评分≥ 3分

AUC
（95% CI）

0.712
（0.680，0.743）

0.723
（0.691，0.755）

0.628
（0.593，0.663）

0.603
（0.569，0.636）

0.586
（0.553，0.619）

0.669
（0.643，0.694）

0.647
（0.623，0.670）

0.567
（0.015，0.539）

0.522
（0.504，.540）

0.533
（0.511，.556）

敏感度
（95% CI）

0.809
（0.760，0.859）

0.622
（0.561，.684）

0.568
（0.506，0.631）

0.477
（0.414，0.540）

0.502
（0.439，0.565）

0.809
（0.760，0.859）

0.846
（0.801，0.892）

0.274
（0.218，0.330）

0.083
（0.048，0.118）

0.145
（0.101，0.190）

特异度
（95% CI）

0.528
（0.516，0.540）

0.745
（0.734，0.755）

0.642
（0.631，0.654）

0.715
（0.704，0.726）

0.674
（0.662，0.685）

0.528
（0.516，0.540）

0.447
（0.435，0.459）

0.861
（0.853，0.869）

0.961
（0.956，0.966）

0.145
（0.101，0.190）

阳性预测值
（95% CI）

0.059
（0.051，0.067）

0.081
（0.069，0.094）

0.055
（0.046，0.063）

0.057
（0.047，0.067）

0.053
（0.044，0.062）

0.059
（0.051，0.067）

0.053
（0.046，0.060）

0.067
（0.051，0.082）

0.072
（0.042，0.102）

0.063
（0.043，0.083）

阴性预测值
（95% CI）

0.987
（0.983，0.991）

0.982
（0.978，0.986）

0.976
（0.972，0.981）

0.974
（0.970，0.979）

0.974
（0.969，0.978）

0.987
（0.983，0.991）

0.988
（0.984，0.992）

0.970
（0.966，0.975）

0.966
（0.962，0.971）

0.967
（0.963，0.972）

OR值
（95% CI）

2.359
（2.066，2.693）

1.748
（1.603，1.905）

1.432
（1.299，1.579）

1.421
（1.280，1.578）

1.230
（1.126，1.343）

4.743
（3.427，6.563）

4.453
（3.127，6.341）

2.336
（1.745，3.126）

2.236 
（1.391，3.593）

1.993
（1.377，2.883）

P

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.001

<0.001
注：AUC：曲线下面积；CI：置信区间；OR：优势比；sPESI：简化的肺栓塞严重程度指数；a：使用每个预后评分的总分作为预测变

量构建Logistic回归模型；b：使用每个预后评分的二分类变量作为预测变量构建Logistic回归模型。
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低危 中危 低危 中危A B

注：sPESI：简化的肺栓塞严重程度指数

图2   急性肺栓塞预后评分的危险分层表现
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3.127~6.341，P<0.001）。Geneva评分、修订版FAST和

Bova评分表现欠佳。所有5个评分均具有较高的NPV。
3 研究意义解读

危险分层对急性 PE的治疗非常重要。该研究

使用来自中国大规模注册登记队列的数据，外部验

证了 sPESI 和其他 4 个评分对非高危急性 PE 患者

30 d全因死亡的预测效能。结合预测表现及应用简

便性，笔者建议将 sPESI应用于中国急性 PE患者的

临床实践，尤其是对于区分短期死亡风险较低的患

者并帮助医师做出早期出院的决策。

sPESI评分纳入了原始PESI评分中与 30 d死亡

显著相关的六个变量。sPESI与PESI评分有相似的

预测准确性，但前者更简单和易于在临床使用［11］。
sPESI 的实用性也在既往研究中得到了验证［25⁃30］。
基于来自 COMMAND VTE 注册登记研究的日本 PE
队列，研究者发现 sPESI评分为 0的患者 30 d累计死

亡率仅为 0.5%，并且有助于确定早期出院或家庭治

疗的患者［25］。与 Hestia 标准相比，sPESI更简洁、客

观，并且在西班牙急性PE队列中表现出更高的可靠

性［26］。即使在特殊人群中，sPESI 也表现良好。在

合并活动期肿瘤的 PE 患者中，与 sPESI 评分 ≥2 分

的患者相比，sPESI 评分为 1 分的患者 30 d 死亡率

更低［27］。
sPESI 评分中的变量主要包括年龄、基础疾病

及生命体征，无需进一步化验或检查即可获得，便

于临床医师快速而准确的评估急性PE患者的预后。

目前很少有研究验证 sPESI评分在中国人群中的预

测效能，尤其是在大规模多中心验证队列中。该研

究所使用的PE队列是目前中国最具代表性的PE队

列，研究发现 sPESI 评分利于识别短期死亡风险较

低的患者，提示其可用于评估早期出院的患者，具

有较好的临床应用价值。同理，其可能也适用于门

诊患者，有待未来进一步评估。该大规模队列的验

证为有效评估中国 PE患者 30 d死亡率的预后评分

提供了更为充分的证据。

为了提高预后评分的预测效能，sPESI 评分也

进行了修订。有研究为老年 PE 患者建立了敏感

度较高的预后模型，包括修订版 sPESI 评分（不包

含“年龄 >80 岁”）、制动、合并 DVT 及肌酐水平 >
2.0 mg/dL［28］。其他修订版本增加了一些生物标志

物，如 hs⁃TnT 升高和低钙血症，均在危险分层中表

现更佳［29⁃30］。
增加生物标志物等相关指标后的评分预测效

能更佳，但修订版本尚未得到广泛验证或指南推

荐。同时，生物标志物等指标的获得依赖于检验检

查技术，原始的 sPESI 应用更为便捷。该研究旨在

确定便于临床使用且适于推广的预后评分，且部分

变量如电解质水平未被收集，因此研究直接验证了

原始的 sPESI评分，未对其进行修订。

RIETE 评分侧重识别 10 d 并发症风险较低的

PE患者，其预后价值优于PESI和 sPESI评分［17］。该

评分的特点是区分肿瘤是否转移并包含肾功能不

全变量。根据目前的研究结果，RIETE 评分也可用

于中国 PE患者，但因其涉及变量过多，可能会限制

其在临床的实际应用。Geneva评分旨在确定 PE患

者 3个月内发生不良结局的预测因素，复合不良结

局包括死亡、静脉血栓栓塞事件和大出血。Geneva
评分总分≥3分提示风险更高，可能有 26.1%的几率

出现不良事件［18］。研究人群和结局事件的差异可

以解释为何该评分在预测 30 d 死亡时表现欠佳。

与 sPESI类似，FAST和Bova评分也关注 30 d内不良

结局的发生情况。除基本的临床特征外，FAST 和

Bova 评分还考虑了心脏生物标志物和/或右心室功

能，可能会增强预测的客观性和有效性［17，19⁃21］。
H⁃FABP 和 hs⁃TnT 都是心肌损伤的生物标志物，而

前者在大多数医院并不常见。使用 hs⁃TnT 代替

H⁃FABP使得修订版 FAST评分更适合临床实践，同

时又不影响其区分效能。

除基础疾病及生命体征外，RIETE 评分纳入了

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

敏
感

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1⁃特异度

sPESI评分RIETE评分Geneva评分
修订版FASTBova评分
参考线

图3   预后评分对急性肺栓塞患者30 d全因死亡危险分层的

受试者工作特征曲线
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出血与血栓的危险因素、肌酐清除率及血小板水

平，对患者的病情评估更加全面。根据目前的研究

结果，RIETE 评分也可用于中国 PE 患者，但因其涉

及变量过多，完整的评分同样依赖于进一步的检验

检查结果，可能会限制其在临床的实际应用。

Geneva 评分的变量也较为简单，但其旨在预测 3个

月内的不良事件，对 30 d全因死亡的预测效能不及

sPESI。FAST 和 Bova 评分纳入了心肌损伤和/或右

心功能不全相关变量，同样关注 30 d不良结局。该

研究表明修订版 FAST和Bova评分也可以区分 30 d
全因死亡风险较高的患者，但总体表现欠佳。同

时，与 sPESI 和 RIETE 评分相比，Geneva 评分、修订

版 FAST 和 Bova 评分将更多患者归类为低危，导致

低危组患者 30 d死亡率超过 3%。这表明，与 sPESI
和RIETE评分相比，这些评分划分为低危的患者中

实际上有更多风险更高的患者。因此，sPESI 和
RIETE评分更适于区分真正的低风险患者。

该研究的验证队列基于中国大规模多中心队

列研究，具有较好的代表性。同时，该队列收集了

患者详细的基线数据和 30 d临床结局，可以很好地

验证预后评分模型，尤其是对于涉及变量较多的评

分模型。由于预后评分的部分变量并未包含在原

始数据库中，研究者对其进行了适当替换，最终评

分的预测表现仍较好。此外，每个预后评分在开发

时选择的预测结局存在差异，因此用于预测 30 d全

因死亡时其效能可能会被低估。sPESI评分作为简

单易得且相对准确的预后评分，便于临床使用。但

该研究队列仅包括住院患者，一些门诊治疗的低风

险患者未被纳入研究，未来仍需验证预后评分对这

类患者的预测效能。

总之，验证研究结果显示 sPESI 与 RIETE 评分

都有较好的模型表现，但是 sPESI 评分模型因其变

量的简便性及实用性，可以建议用于中国急性PE患

者急性期管理的临床实践，尤其是用于区分短期死

亡风险极低的患者。模型的应用可以减少患者住

院时长及优化医疗资源使用。后续可以针对基于

模型的患者管理或临床路径展开研究，针对不同危

险分层选择最合适的治疗方案，包括临床治疗场景

及药物选择，并开展卫生经济学评价，验证方案的

有效性、安全性及经济性，进一步在临床实践中进

行推广。此外，后续研究还可以使用临床可及的、

有意义的、传统或新型的参数来优化和增强评分的

表现，从而进一步提高其临床预测能力，并最终优

化临床路径、改善急性PE患者的预后。
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