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n肺栓塞
   （pulmonary embolism, PE）：内源性或外源性

栓子阻塞肺动脉引起肺循环和右心功能障碍的
临床综合征

n深静脉血栓形成
（ deep venous thrombosis, DVT）：PE的主要血
栓来源，多发于下肢或骨盆深静脉，脱落后随
血流进入肺动脉或分支，PE常为DVT合并症

n静脉血栓栓塞症
（venous thromboembolism, VTE）: 指血液在静
脉内不正常地凝结，使血管完全或不完全阻塞，
属静脉回流障碍性疾病

VTE=DVT+PE广东
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n  发病率高 n 病死率高

n 复发率高

Ø 居心血管急症的第3位

Ø 年发病率39-115/10万人 

Ø 1年复发率约为7.2%

Ø 10年复发率为35.4%

n 漏诊率高

Ø 美国居民每年30万人因PE死亡

Ø 34%PE患者突然或几小时内死亡

Ø 59%患者死后才确诊

Ø 7%突发死亡的患者生前确诊广东
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u 发生率逐年增加 u病死率逐年下降

病死率下降主要由于有效干预、遵循指南、过度诊断
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40%的患者无易患因素
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   症状 发生率    体征 发生率

   呼吸困难 80%    呼吸增快 70%

   胸痛（胸膜性） 52%    心率增快 26%

   咳嗽 20%    下肢肿胀 15%

   咯血 11%    发热 7%

   晕厥 19%    紫绀 11%

既往心衰或肺部疾病患者呼吸困难突然加重，也应怀疑PE广东
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出现呼吸困难、胸痛、晕厥或咯血等，应高度怀疑PE

20%患者有典型症状

80%患者没有典型症状

临床表现不具特异性

沉默的“杀手”
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n D-二聚体

n 动脉血气分析

n 心电图

n 胸片

n 多排螺旋CT血管造影

n 心脏超声

n 下肢静脉超声成像

n 肺动脉造影
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n阴性预测价值大，主要用于排除诊断

n低于500μg/L有排除诊断意义

n对于50岁以上的患者，采用经年龄校正的

D-二聚体临界值（年龄×10μg/L）

D－二聚体检测 更新要点
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n 低氧血症

n 低碳酸血症

n P(A-a)O2增加

动脉血气分析

40%的患者氧饱和度正常
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心电图

n SⅠQⅢTⅢ典型波型

n多为非特异性,一过性：

  窦性心动过速，V1-V4导联T波倒置

  完全性或不完全性右束支传导阻滞

  电轴右偏，各种房性心律失常

窦性心动过速是40%的患者唯一的心电图改变
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胸部X线检查

Ø 典型表现为楔形阴影

Ø 可有其他非特异改变，

      如：胸膜渗出、心界

扩大、患侧膈肌抬高等

主要用于排除引起呼吸困难或胸痛的其他疾病
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超声心动图

 可有右心功能障碍、肺动脉高压等表现
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n 70%的PE来自下肢静脉血栓      

下肢加压静脉超声 

A.血管超声（未加压）     B.加压血管超声       C.CT示下肢静脉血栓                    
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u诊断PE的重要无创检查技术

u诊断准确度与肺血管造影相似

CT肺血管造影（CTPA）

肺动脉内低密度充盈缺损

广东
省胸
痛中
心协
会



肺通气-灌注扫描/V/Q SPECT

通气灌注不匹配，肺段分布灌注缺损
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肺动脉造影

n 肺栓塞确诊的“金标准”

n 仅在其他检查无法确诊时采用                                

肺动脉造影显示清晰的血栓影
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更新要点

首次描述并比较了上述影像学检查的辐射剂量
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诊断应牢记“三步” 策略

n第一步：临床可能性评估

n第二步：初始危险分层

n第三步：选择检查手段广东
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项目 简化版（分）

既往肺栓塞或DVT病史 1

心率 ≧100次/分 1

过去4周内有手术或制动病史 1

咯血 1

肿瘤活动期 1

DVT临床表现 1

其他鉴别诊断的可能性小于肺
栓塞

1

可能性小：≤1分

可能性大：≧2分

二分
类法广东
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更新要点

即使低危患者，也要进行右心功能评价

危险层次不同，治疗策略不同

早期死亡风险

风险指标

血流动力学
不稳定

临床评估：
PESI III-V级
或sPESI≥1

TTE或CTPA发现
右室功能障碍

心肌钙蛋白
水平升高

高危 + + + +

中危
中等偏高 - + + +

中等偏低 - + 二者至多一个+

低危 - - -
评估可选；
如果评估，

则为-广东
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项目 评分

年龄>80岁 1

肿瘤 1

慢性心力衰竭/慢性肺部疾病 1

脉搏≧110次/分 1

SBP<100mmHg 1

动脉血氧饱和度<90% 1

sPESI= 0：低危
sPESI≥1：中危
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床旁心脏超声是该类患者诊断的第一步

更新要点
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更新要点

(1)心脏骤停 (2)阻塞性休克 (3)持续性低血压

需要心肺复苏 灌注良好但收缩压<90 

mmHg或需要血管升压药以

达到血压≧90 mmHg，并

且末稍低灌注(精神状态

改变；皮肤冰冷，湿润；

少尿/无尿；血清乳酸增

加)

收缩压<90 mmHg或收缩压

下降≧40 mmHg，持续时

间超过15分钟，且不是由

新发心律失常、低血容量

或败血症引起的
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n低、中度可能性的患者没有D-二聚体检测，直

接接受CTPA检查

n低、中度可能性的患者D-二聚体阳性时，没有

接受CTPA检查

n   CTPA

   过度检查

肺栓塞有时致命，医生担心漏诊

CT检查快速方便，结果判读迅速

医生和患者都希望通过影像学证实
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n 血液动力学

n sPESI

n 右心功能 

n 心肌损伤

牢记四要素：

风险分层、预后判断是决定治疗策略的关键
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更新要点
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抗凝、再灌注：最重要的两个治疗手段

n 抗凝治疗——对高度或中度疑似患者，抗凝与     

               诊断同步进行（I/C）

n 再灌注治疗——高危PE的主要治疗手段

•溶栓
•经皮导管介入治疗
•外科手术
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初始抗凝治疗

n 肠外抗凝首选低分子量肝素（LMWH）或璜达肝葵钠

n 口服抗凝首选NOACs，华法林作替代

n 华法林与肠外抗凝同时使用，应监测INR处于2.5

（2.0-3.0）

n 抗磷脂抗体综合征患者NOACs不推荐

更新要点
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n溶栓 

Ø 恢复肺灌注，改善右心功能 

Ø 常用药物：尿激酶或rt-PA

Ø 溶栓联合抗凝，总有效率可达96.6%

Ø 最佳溶栓时机发病48h之内，

Ø 发病后6-14天溶栓仍可获益

Ø 警惕出血并发症

再灌注治疗

n经皮导管介入治疗  

Ø 去除主要肺动脉内阻塞的血栓

Ø 促进右心功能恢复 

Ø 适用于有溶栓禁忌症的患者

Ø 介入方法包括：

• 经导管溶栓或者药物机械溶栓

• 猪尾导管或球囊导管进行血栓碎裂

• 液压导管装置进行血栓流变溶解

• 抽吸导管进行血栓抽吸

• 血栓旋切

广东
省胸
痛中
心协
会



循环支持治疗

策略 特性和使用 警告

容量管理

警惕容量超负荷，生理盐水或
林格氏液≦500 mL，持续15-
30分钟

在中心静脉压正常/低的患者
中考虑(例如，由于伴随的低
血容量)

容量负荷可使RV过度扩张，恶化心室
相互依赖性，并降低CO

升压药和正性肌力药

去甲肾上腺素，
0.2-1.0mg/kg/min

增加右心收缩力和全身血压，
促进心室相互作用，恢复冠脉
灌注

过度的血管收缩可能会恶化组织灌注

多巴酚丁胺，2-20 mg/kg/min 增强右室肌力，降低充盈压 在没有升压药情况下，单独使用可能
会加重低血压、触发或加重心律失常

机械循环支持

ECMO/体外生命支持 快速短期支持与氧合相结合 长期使用并发症，包括出血和感染；
与外科取栓同时进行；需要经验丰富
的团队

更新要点
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长期复发风险 危险险因素分类 举例

低(每年<3%)
与VTE事件风险指数增加>10倍
相关的主要短暂或可逆因素

• 全身麻醉手术>30min
• 住院卧床≥3天
• 创伤伴骨折

中等(每年3-8%)

与首次VTE风险指数增加≤10
倍的短暂或可逆因素

• 小手术(全身麻醉<30分钟)
• 急性疾病住院<3天
• 雌激素治疗/避孕
• 妊娠或产褥期
• 急性疾病出院卧床≥3天
• 腿部损伤致行动不便(无骨折)≥3天
• 长途飞行

非恶性的持续性危险因素
• 炎症性肠病
• 活动性自身免疫病

未识别的风险因素

高(每年>8%) • 癌症活动期
• 无暂时或可逆因素情况下，VTE发作
• 抗磷脂抗体综合征

复发风险评估
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延长抗凝治疗

n 所有患者抗凝治疗至少3个月

n PE/VTE继发于短暂或可逆因素，抗凝3个月停药

n VTE复发而无短暂或可逆因素，长期抗凝

n 抗磷脂抗体综合征患者使用华法林长期抗凝

n 延长抗凝患者，NOACs在抗凝6个月后减量

n 评估药物耐受性、依从性、肝肾功及出血风险
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更新要点孕妇专用
PE诊疗策略
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肿瘤患者

n 对于癌症合并PE患者，起始6个月LMWH皮下注射

n 对于非胃肠癌患者，依度沙班/利伐沙班可为

LMWH皮下注射的替代方案

n 癌症合并PE的患者，应长期抗凝或至癌症治愈广东
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更新要点

长期管理聚焦症状和功能
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n肺栓塞是常见病，“三高”：发病率高、病死率

高、复发率高

n临床特征不典型，易误诊漏诊，“三个40%”

n规范诊断策略：“三步”策略

n风险分层与预后判断是决定治疗策略的关键

n抗凝与再灌注是急性期治疗的主要手段
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