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诊断方案  

1 根据在临床情况疑诊 PTE  

·对存在危险因素，特别是并存多个危险因素的病例，需有较强的诊断意识。  

·临床症状、体征，特别是在高危病例出现不明原因的呼吸困难、胸痛、晕厥和体克，或伴有单侧或双侧不

对称性下肢肿胀、疼痛等对诊断有重要的提示意义。  

·结合心电图、X 线胸片、动脉血气分析等基本检查，可以初步疑诊 PTE 或排除其他疾病。  

·宜尽快常规行 D-二聚体检测（EILISA 法），据以作出可能的排除诊断。  

·超声检查可以迅速得到结果并可在床旁进行，虽一般不能作为确诊方法，但对于提示 PTE 诊断和排除其

他疾病具有重要的价值，宜列为疑诊 PTE 时的一项优先检查项目。若同时发现下肢深静脉血栓的证据则更

增加了诊断的可能性。  

2 对疑诊病例合理安排进一步检查以明确 PTE 诊断  

·有条件的单位宜安排核素肺通气/灌注扫描检查或在不能进行通气显像时进行单纯灌注扫描，其结果具有较

为重要的诊断或排除诊断意义。若结果呈高度可能，对 PTE 诊断的特异性为 96%，除非临床可能性极低，

基本具有确定诊断价值；结果正常或接近正常时可基本除外 PTE；如结果为非诊断性异常，则需要做更进

一步检查，包括选做肺动脉造影。  

·螺旋 CT/电子束 CT 或 MRI 有助于发现肺动脉内血栓的直接证据，已成为临床上经常应用的重要检查手

段。有专家建议将螺旋 CT 作为一线确诊手段。应用中需注意阅片医师的专业技能与经验对其结果判读有

重要影响。  

·肺动脉造影目前仍为 PTE 诊断的"金标准"与参比方法。需注意该检查具有侵入性。费用较高，而且有时其

结果亦难于解释。随着无创检查技术的日臻成熟，多数情况下已可明确诊断，故对肺动脉造影的临床需求

已逐渐减少。  

3 寻找 PTE 的成因和危险因素  

·对某一病例只要疑诊 FTE，即应同时运用超声检查、核素或 X 线静脉造影、MRI 等手段积极明确是否并

存 DVT。若并存，需对两者的发病联系作出评价。  

·无论患者单独或同时存在 FPE 与 DVT，应针对该例情况进行临床评估并安排相关检查以尽可能地发现其

危险因素，并据以采取相应的预防或治疗措施。  

4 实施 PTE 诊断方案中的几个相关问题：  

·为便于临床上对不同程度的 PTE 采取相应的治疗，建议将 PTE 作以下临床分型：  

  大面积 PTE(massivePTE)：临床上以休克和低血压为主要表现，即体循环动脉收缩压 90mmHg，或

较基础值下降幅度≥40mmHg，持续 15min 以上。须除外新发生的心律失常、低血容量或感染中毒症所致

血压下降。  

  非大面积 PTE(non-massiveFTE)：不符合以上大面积 PTE 标准的 PTE。此型患者中，一部分人的超

声心动图表现有右心室运动功能减弱或临床上出现右心功能不全表现，归为次大面积 PTE(submassivePTE)

亚型。  

·在上述诊断原则的基础上，各医疗单位可根据其自身设备、技术与工作情况，对检查与诊断方案作适度调



整。但须注意，无论是 PTE 还是 DVT，没有客观证据，不能确立诊断。  

·对高度疑诊 PTE，但因不具备检查条件或因病情暂不能进行相关确诊检查的病例，在能比较充分地排除其

他的可能诊断，并且无显著出血风险的前提下，可考虑给予抗凝甚或溶栓治疗，以免延误病情。  

5 关于慢性栓塞性肺动脉高压  

  对于证实存在肺动脉内血栓栓塞的病例，尚不能即确认其属于急性 PTE，因其中部分病例(约占 1％～

5％)可能为慢性栓塞性肺动脉高压或慢性栓塞性肺动脉高压的急性加重。此时需注意追溯该例有无呈慢

性、进行性病程经过的肺动脉高压的相关表现，如进行性的呼吸困难、双下肢浮肿、反复晕厥、胸痛和发

绀、低氧血症，并能除外慢性阻塞性肺疾病、原发性肺动脉高压、间质性肺病、结缔组织病、左心功能不

全等。在此类病例常可发现 DVT 存在。影像学检查证实肺动脉阻塞，并可见提示慢性肺动脉血栓栓塞的征

象：肺动脉内偏心分布、有钙化倾向的团块状物，贴近血管壁；部分叶或段的肺动脉呈截断现象；肺动脉

管 径 不 规 则 ， 右 心 导 管 检 查 示 静 息 肺 动 脉 平 均 压 ＞ 20mnlHg(2.6kPa) ， 活 动 后 肺 动 脉 平 均 压 ＞

30mmHg(4.0kPa)心电图示右心室肥厚征。超声波检查若示有心室壁增厚，符合慢性病源性心脏病诊断标

准，对于明确该病例存在慢性病程有重要意义。  

治 疗  

1 急性 PTE 的治疗  

1.1 一般处理 对高度疑诊或确诊 PTE 的患者，应进行严密监护，监测呼吸、心率、血压、静脉压、心电

图及血气的变化，对大面积 PTE 可收入重症监护治疗病房(ICU)；为防止栓子再次脱落，要求绝对卧床，

保持大便通畅，避免用力；对于有焦虑和惊恐症状的患者应予安慰并可适当使用镇静剂；胸痛者可预予止

痛剂；对于发热、咳嗽等症状可给予相应的对症治疗。  

1.2 呼吸循环支持治疗 对有低氧血症的患者，采用经鼻导管或面罩吸氧。当合并严重的呼吸衰竭时，可使

用经鼻／面罩无创性机械通气或经气管插管行机械通气。应避免做气管切开，以免在抗凝或溶栓过程中局

部大量出血。应用机械通气中需注意尽量减少正压通气对循环的不利影响。  

  对于出现右心功能不全，心排血量下降，但血压尚正常的病例，可予具有一定肺血管扩张作用和正性

肌力作用的多巴酚丁胺和多巴胺；若出现血压下降，可增大剂量或使用其他血管加压药物，如间羟胺、肾

上腺素等。对于液体负荷疗法需持审慎态度，因过大的液体负荷可能会加重右室扩张并进而影响心排出量，

--般所予负荷量限于 500ml 之内。  

1.3 溶栓治疗 溶栓治疗可迅速溶解部分或全部血栓，恢复肺组织再灌注，减小肺动脉阻力，降低肺动脉压，

改善右室功能，减少严重 PTE 患者的病死率和复发率。溶栓治疗主要适用于大面积 PTE 病例，即出现因

栓塞所致休克和(或)低血压的病例；对于次大面积 PTE，即血压正常但超声心动图显示右室运动功能减退

或临床上出现右室心功能不全表现的病例，若无禁忌证可以进行溶栓；对于血压和右室运动均正常的病例

不推荐进行溶栓。  

  溶栓治疗宜高度个体化。溶栓的时间窗一般定为 14 天以内，但鉴于可能存在血栓的动态形成过程，对

溶栓的时间窗不作严格规定。溶栓应尽可能在 PTE 确诊的前提下慎重进行。对有溶栓指征的病例宜尽早开

始溶栓。  

  溶栓治疗的主要并发症为出血。用药前应充分评估出血的危险性与后果，必要时应配血，做好输血准

备。溶栓前宜留置外周静脉套管针，以方便溶栓中取血监测，避免反复穿刺血管。  

  溶栓治疗的绝对禁忌证有活动性内出血；近期自发性颅内出血。相对禁忌证有：二周内的大手术、分

娩、器官活检或不能以压迫止血部位的血管穿刺；二个月内的缺血性中风；10 天内的胃肠道出血；15 天



内的严重创伤；1 个月内的神经外科或眼科手术；难于控制的重度高血压(收缩压＞180mmHg，舒张压＞

110mmHg)；近期曾行心肺复苏；血小板计数低于 100000／mm3；妊娠；细菌性心内膜炎；严重肝肾功

能不全；糖尿病出血性视网膜病变；出血性疾病等。对于大面积 PTE，因其对生命的威胁极大，上述绝对

禁忌证亦应被视为相对禁忌证。  

  常用的溶栓药物有尿激酶(UK)、链激酶(SK)和重组组织型纤溶酶原激活别(rTPA)。三者溶栓效果相仿，

临床上可根据条件选用。rTPA 可能对血栓有较快的溶解作用。目前尚未确定完全适用于国人的溶检药物剂

量。  

1.4 抗凝治疗 为 PTE 和 DVT 的基本治疗方法，  

  可以有效地防止血栓再形成和复发，同时机体自身纤溶机制溶解已形成的血栓。；目前临床上应用的

抗凝药物主要有普通肝素(以下简称肝素)、低分子肝素和华法林(Warfarin)。一般认为，抗血.小板药物的抗

凝作用尚不能满足 PTE 或 DVT 的抗凝要求；  

  临床疑诊 PTE 时，即可安排使用肝素或低分子肝素进行有效的抗凝治疗。应用肝素／低分子肝素前应

测定基础 APTT、PT 及血常规(含血小板计数，血红蛋白)；注意是否存在抗凝的禁忌证，如活动性出血，

凝血功能障碍，血小板减少，末予控制的严重高血压等。对于确诊的 PTE 病例，大部分禁忌证属相对禁忌

证。  

1.5 肺动脉血栓摘除术 适用于经积极的保守治疗无效的紧急情况，要求医疗单位有施行手术的条件与经

验。患者应符合以下标准：  

(1)大面积 PTE，肺动脉主干或主要分支次全堵塞，不合并固定性肺动脉高压者(尽可能通过血管造影确诊)；  

(2)有溶栓禁忌证者；  

(3)经洛栓和其他积极的内科治疗无效者。  

1.6 经静脉导管碎解和抽吸血栓 用导管碎解和抽吸肺动脉内巨大血栓或行球囊血管成形，同时还可进行局

部小剂量溶栓。适应证：肺动脉主干或主要分支大面积 PTE 并存在以下情况者：溶栓和抗凝治疗禁忌；经

溶栓或积极的内科治疗无效；缺乏手术条件。  

1. 7 静脉滤器 为防止下肢深静脉大块血栓再次脱落阻塞肺动脉，可于下腔静脉安装滤器。适用于：下肢

近端静脉血栓，而抗凝治疗禁忌或有出血并发症；经充分抗凝而仍反复发生 PTE；伴血流动力学变化的大

面积 PTE；近端大块血栓溶栓治疗前；伴有肺动脉高压的慢性反复性 PTE；行肺动脉血栓切除术或肺动脉

血栓内膜剥脱术的病例。  

  对于上肢 DVT 病例还可应用上腔静脉滤器。  

  置入滤器后，如无禁忌证，宜长期口服华法林抗凝；定期复查有无滤器上血栓形成。  

2 慢性栓塞性肺动脉高压的治疗  

2.1 严重的慢性栓塞性肺动脉高压病例，若阻塞部位处于手术可及的肺动脉近端，可考虑行肺动脉血栓内

膜剥脱术。  

2.2 介入治疗：球囊扩张肺动脉成形术。已有报道，但经验尚少  

2.3 口服华法林可以防止肺动脉血栓再形成和抑制肺动脉高压进-步发展，使用方法为：3.0～5.0mg／日，

根据 INR 调解剂量、保持 INR 为 2.0～3.0。  

2.4 存在反复下肢深静脉血栓脱落者，可放置下腔静脉滤器。  

2.5 使用血管扩张剂降低肺动脉压力。治疗心力衰竭。  

预 防  



  对存在发生 DVT-PTE 危险因素的病例，宜根据临床情况采用相应预防措施。采用的主要方法：机械

预防措施，包括加压弹力袜、间歇序贯充气泵和下腔静脉滤器；药物预防措施，包括小剂量肝素皮下注射、

低分子肝素和华法林。  

  对重点高危人群，包括普通外科、妇产科、泌尿外科、骨科(人工股骨头置换术，人工膝关节置换术，

髋部骨折等)、神经外科、创伤、急性脊髓损伤、急性心肌梗死、缺血性中风、肿瘤、长期卧床、严重肺部

疾病(慢性阻塞性肺疾病、肺间质疾病、原发性肺动脉高压等)的患者，根据病情轻重、年龄、是否符合其

他危险因素等来评估发生 DVT-PTE 的危险性，制订相应的预防方案。建议各医院制订对上述病例的

DVT-PTE 预防常规并切实付之实施。 

 


