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特殊情况下的肺血栓栓塞症诊断和治疗
———2018 年《肺血栓栓塞症诊治与预防指南》解读
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临床常发现肺血栓栓塞症 （pulmonary throm-
boembolism, PTE） 患者可能存在不止一种疾病状

态， 从而导致了临床处理的复杂性， 如对于妊娠

PTE 患者， 需要考虑到 CT 检查对胎儿发育的可能

影响；对于肿瘤 PTE 患者则需要考虑抗凝治疗如何

选择药物；有活动性出血、围手术期、血小板减少的

PTE 患者如何进行抗凝治疗；PTE 合并右心房血栓

如何处理等。 另一方面，PTE 主要来源于下肢的深

静脉血栓形成, PTE 和深静脉血栓形成合称为静脉

血栓栓塞症（venous thromboembolism,VTE)。 在进行

PTE 的临床处理时，需要综合评估深静脉血栓形成

和 VTE 的问题。 以上这些问题在 2018 版《肺血栓

栓塞症诊治与预防指南》（以下简称 “新版指南”）
中均进行了一定篇幅的说明， 并给出了指导性的

意见[1]。特殊情况包括特殊疾病或生理状态、右心血

栓、出血风险增高等。
对于 PTE 合并的特殊疾病或生理状态， 如肿

瘤、妊娠等，因其临床表现的特殊性均增加了诊断

的难度，在治疗上也有很多特殊性。

妊娠合并 PTE

妊娠合并 PTE 时， 从诊断到治疗都存在诸多

的特殊关注点。 ①妊娠期 D-二聚体水平可出现生

理性升高，单纯 D-二聚体升高不具有诊断价值，但

阴性结果具有排除诊断的价值 [2]，因此指南建议行

D-二聚体检测， 若结果为阴性则可基本排除急性

PTE [1]。②考虑到放射线暴露对胎儿及孕妇的影响，
更应重视非放射手段。 新版指南指出，对于妊娠合

并疑诊 PTE 的患者， 建议行下肢加压静脉超声成

像，一旦确诊为深静脉血栓形成，即可按照 VTE 进

行处理[1,3]。 ③对于妊娠合并 PTE，应考虑抗凝药物

对胎儿发育的影响，而华法林有导致胎儿发育异常

的危险，不应选用 [4]。 因此，新版指南建议，妊娠期

间抗凝药物首选低分子肝素，产后切换为华法林[1]。
④溶栓治疗本身具有出血风险，鉴于出血风险和对

胎儿的影响，妊娠合并 PTE 患者的溶栓治疗应极其

慎重。 指南建议，其溶栓治疗仅限于危及生命的高

危 PTE 患者 [1]。

恶性肿瘤合并 PTE

恶性肿瘤患者合并 PTE 的情况比较常见，其诊

断与治疗的特殊性体现在以下几方面。①恶性肿瘤

患者的 D-二聚体水平可显著升高， 若 D-二聚体检

测结果为阴性，则具有重要的排除诊断价值[5]。②对

于恶性肿瘤合并 PTE 患者的临床研究发现，与华法

林相比， 应用低分子肝素抗凝能显著降低 VTE 复

发风险，而其出血风险并不增加[6-7]，因此指南建议，
予低分子肝素抗凝治疗至少 3～6 个月 [1]。 ③恶性肿

瘤是血栓进展的风险之一，如肿瘤始终处在未控制

状态，则患者将持续存在血栓风险，应酌情延长抗

凝时间。 指南建议，对于活动期恶性肿瘤合并 PTE
患者，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[1]。

右心血栓

2.6%～18.0%的症状性 PTE 患者可合并右心血

栓，而血栓处于右心，则有脱落入肺动脉加重 PTE
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的潜在风险，故合并右心血栓的 PTE 患者早期病死

率显著增加。 诊断右心血栓时，需要与黏液瘤等心

脏肿瘤鉴别[8]。 虽然对于合并右心血栓的患者，其处

理仍以抗凝为主，但需要注意血栓的稳固性[9]，对于

有脱落风险的血栓， 建议在严密监测下采用普通

肝素抗凝治疗， 甚至可在有技术条件的单位进行

外科手术取栓。

出血风险增高

出血风险增高时，临床医师往往对肺栓塞的治

疗抉择存在顾虑。 常见的出血风险增高情况包括活

动性出血、围手术期、血小板减少等。
一、活动性出血合并 PTE
临床上活动性出血合并 PTE 的情况并不少见，

如脑出血后卧床合并 PTE、 外伤出血后制动合并

PTE 等。 当遇到这种情况，需要权衡出血与抗凝带

来的临床获益与风险。 当出血情况危及患者安全

时，应首先处理出血情况，待出血情况稳定后，再考

虑抗凝治疗。 如为小出血，建议在抗栓治疗同时积

极进行局部处理； 如为大出血或临床相关非大出

血，则建议暂停抗凝治疗，并积极寻找出血原因，同

时对出血原因进行治疗[1]。
二、围手术期 PTE
围手术期的患者往往合并创伤、 制动等多种

VTE 风险因素，而合并 PTE 的情况也并不少见。 然

而一旦发生 PTE，手术患者的溶栓、抗凝治疗出血

风险极高，因此指南推荐出血风险较高时，可以考

虑介入治疗 [1]。
PTE 患者如需要接受外科手术，应在围手术期

充分评估抗凝与手术相关出血风险， 制定科学、安

全的抗凝方案 [10]。 如患者术前正在使用华法林，应

于术前 5 d 停用华法林，并给予胃肠外抗凝药物进

行“桥接抗凝”治疗，并于术前 4~24 h 停用；如果患

者术前使用直接口服抗凝药抗凝，则不需要进行桥

接抗凝治疗，在术前停用直接口服抗凝药即可。 需

要注意的是， 术前停用及术后恢复抗凝治疗的时

间需要根据患者的肾功能、药物半减期、出血风险

来决定。
三、血小板减少合并 PTE
患者出现血小板减少时，出血风险增加，因此

尤其需要明确其发生血小板减少的原因，并针对原

因进行处理。 其中特别需要关注的是，使用肝素类

药物治疗后出现的血小板减少，应注意是否有肝素

诱导血小板减少（heparin-induced thrombocytopenia,
HIT）的可能。指南建议，对于血小板减少患者，如有

肝素接触史，应进行 4Ts 评分[11]，如为低度临床可能

性，需寻找其他导致血小板减少的原因；如为中度

及高度临床可能性， 推荐检测 HIT 抗体，HIT 混合

抗体或 IgG 特异性抗体阴性时，可排除 HIT，IgG 特

异性抗体阳性则可确诊为 HIT。一旦诊断为 HIT，应

停用肝素类抗凝药物，改用阿加曲班或比伐卢 [12-13]。
对于 HIT 不伴血栓形成的患者，建议行抗凝治疗至

少 4 周；对于 HIT 伴血栓形成的患者，则建议接受

抗凝治疗至少 3 个月。
特殊情况下的肺栓塞，要充分认识到特殊情况

带来的在诊断与治疗要点，从诊断细节、病情判断、
治疗策略上给予充分关注，才能准确、全面地判断

病情，安全、有效地实施治疗。
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