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01
pulmonary thromboembolism

肺血栓栓塞症（PTE）



概念
• 肺栓塞(pulmonary embolism，PE)：各种栓子阻塞肺动脉或

其分支为发病原因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、肿瘤栓塞等。

• 深静脉血栓形成（DVT)

• 静脉血栓栓塞症（VTE）

• 慢性血栓栓塞性肺动脉高压（CTEPH）



流行病学
• 全球第三大常见的心血管病死因，仅次于冠心病和卒中

• 发病率：高。美国约1.17/千人年；欧盟每年>100万，只有7%
明确诊断；我国住院患者PTE1.45‰（2008年）

• 病死率：致死率很高，7d全因死亡率1.9%~2.9%，30天
4.9%~6.6%

• 复发率：6个月4.3%，1年7.2%，10年35.4%。



危险因素

3 2

1
静脉血流淤滞

血管内皮损伤 血液高凝状态

Virchow 三要素



危险因素



病理生理

上腔静脉路径↑

下腔静脉路径
70%

右心腔



病理生理 右 左



临床表现



诊断流程

症状、体征
D-二聚体、动脉血气

心电图
影像学

超声心动图

CTPA
V/Q显像
MRPA

肺动脉造影

DVT？
诱因和危险因素

疑？ 定！ 求！



检验指标

疑诊

D-Dimmer
敏感性高，特异度不高

阴性可排除？

动脉血气
PO2、PCO2↓

PA-aO2↑

肌钙蛋白
（TNI/TNT）
心肌损伤指标

BNP
NT-proBNP
RVD
血流动力学紊乱程度



辅助检查

心电图
窦性心动过速

新发房颤
(不)完全右束支传导阻滞

S IQ I I IT I I I征
V1-V4导联T波倒置

ST段异常

胸片
肺纹理稀疏或消失

楔形阴影
肺不张

右下肺动脉干增宽
右心室扩大征

少-中量胸腔积液

超声心动图

右心室扩大
室间隔平直

三尖瓣反流增快
右心血栓



心电图及超声心动图



影像学

V/Q显像
CTPA

——确诊首选方法

MRPA
肾功能严重受损

造影剂过敏、妊娠

选择性肺动脉造影
——诊断金标准
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2019ESC指南更新要点总结

1.疑似PE患者的诊断

2.风险评估

3.急性期治疗

4.长期治疗和预防复发



1.疑似PE患者的诊断

D-二聚体评估临床症状



1.D-二聚体
• D-二聚体对急性PTE敏感性92%~100%

• 恶性肿瘤、炎症、出血、创伤、手术和坏死等均可引起升高

• 特异性：随年龄升高逐渐下降

• 随年龄调整的D-Dimmer临界值：>50岁年龄（岁）×10ug/L



2.危险分层——基于早期死亡风险

Konstantinides SV, et al. Eur Heart J. 2019. doi: 10.1093/eurheartj/ehz405. 

CTPA=CT肺动脉造影；TTE=经胸超声心动图
a.存在任一临床表现：心脏骤停；梗阻性休克或持续性低血压；
b.与PE预后相关的影像学检查(TTE或CTPA)结果符合右心功能不全标准；
c.心脏生物学标志物升高，如NT-proBNP≥600ng/L，心肌型脂肪酸结合蛋白(H-FABP)≥6ng/mL，和肽素≥24pmol/L，可能提供额外的预后信息；
d.血流动力学不稳定，CTPA确诊PE和/或TTE右心功能不全证据，可明确将患者归为高危PE；
e.尽管PESI Ⅰ-Ⅱ级或sPESI=0分，TTE(或CTPA)也可提示右心功能不全或心脏生物学标志物升高的情况存在。



明确提出血流动力学不稳定(即高危PE)的定义
• 血流动力学不稳定包括以下1种临床表现



疑诊高危PE应立即行床旁经胸超声心动图

伴休克或低血压的疑诊PE

具备立即行CTPA条件

否 是

超声心动图

右心室超负荷

否 是

查找血流动力学不
稳定的其他原因

无其他可行检查
或患者不稳定

具备行
CTPA条件
且患者稳定

CTPA

阳性 阴性

PE特定治疗：
直接再灌注

查找血流动力学不
稳定的其他原因

2014ESC及2018中国PE指南1,2：
疑诊高危PE首先考虑行CTPA

2019ESC PE指南3：
疑诊高危PE首先行床旁TTE

1. Konstantinides SV, et al. Eur Heart J. 2014;35(43):3033-69.
2. 王辰, 等. 中华医学杂志.2018;98(14):1060-1087.
3. Konstantinides SV, et al. Eur Heart J. 2019. doi: 10.1093/eurheartj/ehz405.

CTPA=CT肺动脉造影；TTE=经胸超声心动图

是否

血流动力学不稳定的疑诊PE

床旁TTE

右心功能不全

查找休克或不稳
定的其他原因

立即行CTPA的条件
和可能性？

否 是

CTPA

阳性 阴性

按照高危PE
治疗

查找休克或不稳
定的其他原因



危险分层——中低危

RVD诊断标准
超声：

1.右心室扩张（右/左心室舒张末期内径>0.9或

1.0）

2.右心室游离壁运动幅度减低

3.三尖瓣反流速度增快

4.三尖瓣环收缩期位移减低（<17mm）

CTPA：四腔心层面右心室扩张（右/左心室舒张

末期内径>0.9或1.0）

心脏生物学标志物

BNP

NT-proBNP

肌钙蛋白



原始和简化版肺栓塞严重指数（PESI）



2019中国急性血栓性疾病抗栓治疗共识



3 急性期治疗



1.一般支持治疗
1. 严密监测生命体征、心电图、血气，绝对卧床，保持大便通畅

2. 呼吸循环支持：

Ø    经鼻/面罩吸氧，无创通气，机械通气（低潮气量，控制平台压），避
免气管切开；

Ø    血管活性药

3.  适当镇静镇痛，降低耗氧量，控制血压等对症支持治疗



2.抗凝治疗

抗凝是基石！
• 防止血栓再形成和复发

• 促进自身纤溶机制溶解已形成的血栓



抗凝治疗——PTE的基础治疗

口服抗凝药胃肠外抗凝

普通肝素（UFH）
低分子肝素（LMWH）

磺达肝癸钠
阿加曲班、比伐卢定

华法林
DOAC

（达比加群酯、利伐沙班、
阿哌沙班、依度沙班）



抗凝药物发展趋势：单靶点、直接、口服方便

普通肝素
VKA

低分子肝素

1930s
1940s

1980s

单靶点、 直接、有效、安全、方便

Xa+IIa
（1：1 ratio）

依赖AT

II,VII,IX,X
(Protein C,S)

Xa+IIa
(Xa＞IIa)
依赖AT

2002
2004

2008
静脉间接Xa

抑制剂

口服IIa
抑制剂

口服Xa
抑制剂

Xa
IIa

Xa,依赖AT

单靶点抗凝药
凝血因子直接抑制剂

多靶点抗凝药
香豆素类，肝素类



抗凝药物使用时机及选择



抗凝疗程

• 抗凝标准疗程：至少3个月

• 延展期抗凝治疗

• 延长抗凝治疗会带来出血风险



抗凝疗程

BMJ 2011;342:d3036 doi:10.1136/bmj.d3036



VTE抗凝疗程推荐变迁

ACCP8 VTE抗栓指南

ESC PE指南

•无诱因VTE+低出血风险
•再发无诱因VTE
•肿瘤相关VTE

2008  …   2010  … 

推荐延长抗凝的VTE人群变迁

ACCP9 VTE抗栓指南

ESC PE指南

2012  …  2014  …   2016   …    2018
    

ACCP10 VTE抗栓指南

•无诱因VTE+低至中出血风险
•再发无诱因VTE
•肿瘤相关VTE
•伴持续性危险因素的VTE

中国PE指南

2019

ESC PE指南

•没有可识别危险因素*的PE
•肿瘤相关VTE
•伴持续性危险因素的PE
•与重大一过性或可逆性危
险因素无关的复发性VTE

•与轻微一过性或可逆性危
险因素相关的首发PE

*2019年ESC指南采用“无可识别危险因素”替代“无诱因”或“特发性”

除外一过性重大、或可逆性危险因素诱发, 均推荐延长抗凝



抗凝治疗出血高危因素



2018/2019肿瘤相关PTE应延长、甚至终生抗凝

2018年中国PE诊治与预防指南 1

u活动期恶性肿瘤合并PE，建议给予LMWH抗凝治疗至少3-6个月(2B)
u活动期恶性肿瘤合并PE，在抗凝治疗3个月后，若出血风险不高，推荐延

长抗凝时间，甚至终生抗凝(1C)

1. 王辰, 等. 中华医学杂志.2018;98(14):1060-1087.
2. Konstantinides SV, et al. Eur Heart J. 2019. doi: 10.1093/eurheartj/ehz405.

2019年 ESC PE管理指南 2

u肿瘤相关PE(在完成6个月抗凝治疗后)应考虑延长抗凝，直至肿瘤治愈，
或无限期抗凝(Ⅱa)

u肿瘤相关PE，前6个月应考虑体重调整的皮下注射LMWH，优于VKA(Ⅱa)
u除外消化道肿瘤患者，可考虑艾多沙班、利伐沙班作为LMWH皮下注射的

替代药物(Ⅱa)



3.溶栓治疗
2018年中国PE诊治与预防指南 

u急性高危PTE，如无溶栓禁忌，推荐溶栓治疗【1B】

u急性非高危PTE，不推荐常规溶栓治疗【1C】

u急性中高危PTE，建议先给予抗凝治疗，一旦临床恶化，且无溶栓禁忌，建议给予溶栓治疗【2B】

u急性高危PTE，溶栓前如需初始抗凝治疗，推荐首选UFH【2C】

u溶栓治疗结束后，应重新开始规范的抗凝治疗：可先应用UFH抗凝，然后再切换到LMWH、磺
达肝癸钠或利伐沙班

2019年 ESC PE管理指南 



 溶栓治疗药物及禁忌



4.介入及手术治疗
• 介入治疗：经导管碎解和抽吸血栓，或同时进行局部小剂量溶栓

• 急性高危或伴临床恶化的中危PTE，若有肺动脉主干或主要分支血栓，并
存在高出血风险或溶栓禁忌，或经溶栓或积极的内科治疗无效，可行经皮
导管介入治疗

• 低危PTE不建议导管介入治疗



2019ESC指南更新
要点总结

早期识别是基础

及时抗凝很重要

风险评估终确诊

分层管理并随访



病例实战



01 病例1
恰同学少年，风华正茂！



病例1
• 区XX，女，22岁，2019年5月29日入院

• 咳嗽、痰中带血1月

• 1月前无明显诱因出现反复咳嗽，夜间为主，呈阵发性，伴咳白
痰，偶有血丝，伴右侧胸痛，无发热、盗汗、心悸、头晕，现
患者不能平卧，伴气短，吐字不成句。

• 平素体健，2018年11月因“月经不调”开始服用“达英35”，现月
经规律，末次月经2019-5-18。否认其他系统疾病史及手术、外
伤史，否认不洁性交史

• 未婚



体格检查
• 体温36.8℃，脉搏117次/分，呼吸22次/分，血压125/91mmHg，

SpO2 89%

• 神志清楚，双侧颈静脉无怒张，双肺呼吸音粗，未闻及明显干、
湿性啰音，心率117次/分，心律齐，未闻及病理性杂音。

• 四肢活动自如，无双下肢水肿



辅助检查
指标
动脉血气 pH 7.42，PO2 7.47kPa↓，PCO2 4.2kPa↓，SO2 90.1%↓
血常规 WBC 7.23G/L，HB 102g/L，PLT 393G/L，ESR 43mm/h
凝血 INR 1.12，D-二聚体 6.27mg/L↑
生化等其
他指标

NT-proBNP 381.4ng/L，CRP 88.1mg/L，余肝肾功能、电解质、血
脂、心肌酶谱(肌钙蛋白I，肌酸激酶同工酶）、传染病八项、PCT、
真菌抗原、二便常规无明显异常



辅助检查
• 5-27门诊CT：两肺多发斑片状、片状密度增高影，符合感染改

变，建议复查；双侧叶间裂稍增厚。

心电图

窦性心动过速（111次/分）

腹部超声

轻度脂肪肝，胆、胰、脾、
双肾及膀胱未见异常回声

心脏超声
三尖瓣关闭不全（中量反流）

肺动脉高压（45mmHg）
EF65%

上下肢动静脉超声

均未见明显异常



胸部CT



感染指标不高，无发热，
如何解释不明原因的气
促、血氧低和心动过速？

年轻女性，体健，心脏超声提示：
三尖瓣关闭不全（中量反流）
肺动脉高压（4 5 m m H g ）？

近期无手术、制动病史，
病史上如何找寻蛛丝马迹？

双下肢无静脉血栓，是否考虑PTE ？



02 病例2
行路难！行路难！多歧路，今安在？



病例2
• 刘XX，男，65岁，2019年5月25日入院

• 反复胸闷、气促40余年，加重3天

• 诊断哮喘40余年，长期使用吸入剂控制哮喘。

• 过敏性鼻炎史，下肢静脉曲张5年。无高血压、糖尿病等病史。

• 吸烟30余年，戒烟10年。无其他粉尘、毒物接触史。

• 母亲有哮喘病史

   



病史

2019.5.8 思力华+启尔畅

2019.3.29
奥马珠单抗(150mg/m)

信必可+思力华 

旅途后无法行走，伴胸闷

舒利迭+茶碱+泼尼松   
2019.5.25

1974, 20岁诊断“哮喘”
万托林+地塞米松 

2009 噻托溴铵+舒利迭 



体格检查
• 体温37℃，脉搏84次/分，呼吸21次/分，血压144/90mmHg，

SpO2 89%

• 神志清楚，双肺呼吸音粗，未闻及明显干、湿性啰音，心律齐，
未闻及病理性杂音。

• 双下肢静脉曲张，右下肢轻度水肿



辅助检查

心电图

窦性心率，P-R间期延长，
左前分支传导阻滞

肺功能

重度混合通气功能障碍
(FEV1%: 44.6%)

心脏超声

主动脉瓣退行性变，轻度狭
窄伴反流，左室肥厚

下肢静脉超声
右侧腘静脉、小腿肌间静脉、大
隐静脉附壁血栓形成，双侧大隐
静脉曲张，余未见异常

血常规 WBC 13.29G/L，HB 151g/L，PLT 158G/L
凝血 INR 1.07，D-二聚体 8.1mg/L↑
生化等其
他指标

肝肾功能、电解质、血脂、NT-proBNP 、心肌酶谱(肌钙蛋白I，肌酸激酶
同工酶）、PCT、真菌抗原、二便常规无明显异常



40余年哮喘+慢阻肺病史

长途旅行后出现腿肿胀

主诉活动后气促、胸闷，查体未见明显干

湿啰音，是否考虑AECOPD？

下肢静脉超声提示静脉血栓，考虑PTE？



03 病例3
时无重至，华不再阳



病例3
• 叶XX，男，85岁，2019年12月2日入院

• 咳嗽、咳痰十余年，加重伴呼吸困难10天

• 半月前因不慎跌倒致左髋部肿痛，2019-11-15在外院行左股骨
粗隆间骨折复位内固定术，术后1周咳嗽、咳痰加重，伴喘息、
呼吸困难，双下肢水肿

• COPD、高血压、慢性心力衰竭病史

• 吸烟史40余年，仍偶有吸烟



体格检查
• 体温37℃，脉搏152次/分，呼吸30次/分，血压156/84mmHg，

SpO2 95%

• 神志清楚，精神状态较差，面色苍白，双肺呼吸音粗，闻及明
显干、湿性啰音，心率152次/分，心律齐，未闻及病理性杂音。

• 左下肢大片皮肤瘀斑，双下肢重度水肿



辅助检查

指标
动脉血气 pH 7.29，PO2 8.97kPa↓，PCO2 4.28kPa↓，SO2 91%↓，ABE -

10.3mmol/L，Lac 7.7mmol/L
血常规 WBC 14.28G/L，HB 94g/L，PLT 233G/L，ESR 43mm/h
凝血 INR 1.43，PT 17.3s，D-二聚体 9.1mg/L↑
生化等其
他指标

Ur 9.93mmol/L↑，Cr 57.5umol/L，Glu 10.45mmol/L，Alb 24.5g/L 
TBil 28.1umon/L↑，DBil 28.1umol/L，ALT 43 IU/L，AST 84 IU/L
IL-6 354ng/L，CRP 196mg/L，PCT 0.46ng/mL
NT-proBNP 9020.5ng/L↑、肌钙蛋白I 1.52ng/mL↑，肌酸激酶同工
酶 96.81ng/mL↑



辅助检查

心脏超声

l左室收缩普遍减弱

l主动脉瓣退行性变并轻度反流，心包积液，EF 40%

下肢静脉超声

l右侧股静脉血栓形成，造成管腔堵塞约50%

l双侧腓肠肌肌间静脉血栓形成，余未见异常



老年男性，近期骨折术后

卧床及制动

双下肢重度水肿，伴双肺干湿啰音，
血性痰

心率快，血压高，NT-
proBNP增高，心肌酶增
高，急性心力衰竭？

在未行进一步检查前，如何评估？
需如何处理？
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病例1——回顾
• 年轻未婚女性，既往体健，口服孕激素药物史

• 无明显诱因出现咳嗽、咳痰及少量咯血

• 无发热，窦性心动过速，血氧低，查体无明显阳性体征

• 血气提示低氧低碳酸血症，D-二聚体高

• 心脏超声异常，静脉超声无异常

• 胸部CT提示肺炎性改变



病例1——CTA(5-30)
• 两侧肺动脉及分支栓塞。



病例1——治疗方案
• 危险分层：中危

• 治疗方式：溶栓治疗

• 阿替普酶溶栓，那屈肝素钙、华法林抗凝

• 定期监测INR



溶栓后复查CTA

6-10 5-30

6-19心脏超声：心内结构及运动未见明显异常
肺动脉压（26mmHg），EF65%



病例2——回顾
• 中老年男性，哮喘及慢阻肺病史

• 旅行后出现气促、胸闷

• 双肺无明显干湿啰音

• D-二聚体高

• 静脉超声异常



病例2——CTA（5-29）
• 两侧肺动脉及分支见多发充盈缺损，其中左肺下叶肺动脉分支

栓塞范围较大



病例2——治疗方案
• 危险分层：低危

• 治疗方式：抗凝治疗

• 低分子肝素序贯华法林

• 定期监测INR



病例2——抗凝后复查CTA
• 左侧肺动脉干及双肺动脉分支多发栓塞，较前缩小、减少



病例3——回顾
• 老年男性，慢阻肺、高血压、慢性心力衰竭、骨折术后病史

• 术后1周出现咳嗽、咳痰、气促，伴双下肢重度水肿

• 双肺闻及明显干、湿啰音

• D-二聚体高

• 静脉超声异常



治疗方案
• 突发心跳骤停

• 危险分层：高危

• 治疗方式：溶栓治疗？介入？



2019ESC指南更新
要点总结

早期识别是基础

及时抗凝很重要

风险评估终确诊

分层管理并随访
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