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摘  要 

肺栓塞(Pulmonary Embolism, PE)是继卒中和心肌梗死之后全球第三大常见可导致死亡的心血管疾病，

最近10年PE在我国的发病率不断上升，由于其潜在的致死风险，临床医师在危重PE的管理上需要保持高

度警惕。近年来在PE的诊断和治疗方面取得了一些重要进展，结合临床评分、影像学和实验室指标进行

风险分层是对PE进行高质量管理的关键。目前，抗凝和全身溶栓是应用最为广泛的治疗方式，但对于中

危或者高危PE患者，经皮介入治疗呈现出更精准的疗效和相对小的出血风险。除此之外肺栓塞快速反应

团队(Pulmonary Embolism Response Team, PERT)理念在部分医疗中心的实施也为PE的快速诊断、风

险评估及紧急救治提供了完善的诊治流程。本文总结了国内外有关PE诊断及治疗的最新研究进展，旨在

为PE的高质量管理提供新思路，进一步精准快速地识别高风险PE，优化治疗策略。 
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Abstract 
Pulmonary Embolism (PE) is the third most common fatal cardiovascular disease worldwide fol-
lowing stroke and myocardial infarction. The incidence of PE in China has been on a steady rise over 
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the past decade. Given its potential life-threatening risk, clinicians must maintain a high level of 
vigilance in the management of high-risk PE. In recent years, significant advances have been made 
in the diagnosis and treatment of PE, and risk stratification combining clinical scores, imaging and 
laboratory indicators has become the key to high-quality PE management. At present, anticoagula-
tion and systemic thrombolysis remain the most widely used therapeutic approaches, yet for inter-
mediate-risk or high-risk PE patients, percutaneous interventional therapy offers more precise ef-
ficacy with a relatively lower bleeding risk. In addition, the implementation of the Pulmonary Em-
bolism Response Team (PERT) concept in some medical centers has provided a well-established 
diagnostic and therapeutic process for the rapid diagnosis, risk assessment and emergency treat-
ment of PE. This paper summarizes the latest research advances in the diagnosis and treatment of 
PE at home and abroad, aiming to provide new insights for the high-quality management of PE, fur-
ther identify high-risk PE accurately and rapidly, and optimize therapeutic strategies. 
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1. 引言 

肺栓塞(Pulmonary Embolism, PE)和深静脉血栓形成(Deep Venous Thrombosis, DVP)是静脉血栓栓塞

症(Venous Thromboembolism, VTE)在不同时期、不同部位的两种表现形式。近年来，PE 因为其较高的发

病率和死亡率逐渐引起重视，随着各种风险评估工具、新型药物以及高级治疗方法的出现，PE 的管理正

在逐步优化和完善。同时，为了提高对危重 PE 的诊断与救治水平，肺栓塞快速反应团队(Pulmonary Em-
bolism Response Team, PERT)模式在全国范围内迅速兴起[1]。本综述描述了 PE 的流行病学、病理生理学，

对急性肺血栓栓塞症(Acute Pulmonary Embolism, APE)的诊断和评估、当前和新兴治疗策略进行讨论，旨

在进一步规范化 APE 的诊疗流程，为临床医师提供更完善的管理思路。 

1.1. 流行病学 

PE 的发病率和死亡率因年龄、性别、种族和健康状况而异。总体上，男性 PE 的发病率略高于女性，

随着人口年龄的增长，PE 的发病率和死亡率均显著升高，目前亚洲人群 VTE 的发病率和死亡率要低于

欧美国家[2]。在美国，PE 的发病率约为 115/10 万人，死亡率则在 19.4/10 万至 32.3/10 万之间，与欧洲

部分地区相似[3]。我国的 VTE 流行病学数据绝大部分来源于住院患者，2021 年，《柳叶刀》上发表的一

项全国性医院研究结果表明，在中国 PE 合并或不合并 DVT 的发病率为 14.2/10 万人，单纯 PE 的发病率

为 8.6/10 万人，PE 的发病率在五年间增长了一倍[4]。并且我国的 PE 发病率还在持续升高，发病率和死

亡率皆高于同时期亚洲的流行病学数据，逐渐接近西方地区的发病率水平[5]。 

1.2. 病理生理学 

PE 是指由内源性或外源性栓子阻塞肺动脉及其分支，从而导致肺循环和右心功能障碍，栓子包括血

栓、脂肪、羊水、肿瘤等，其中下肢深静脉血栓脱落引起的肺血栓栓塞最为常见[6]。19 世纪，德国医生

维尔肖描述了静脉血栓形成的三大要素：内皮损伤、血液瘀滞和高凝状态，这是 VTE 的病理生理学基础
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[7]。栓子形成以后随血液循环到达肺动脉，不仅堵塞了肺血管，并且通过一系列炎症反应，释放血栓素

-A2、5-羟色胺等因子，引起血管收缩和阻力增加，进一步减少肺动脉血流，从而导致了不同程度的肺动

脉高压、右心功能不全和气体交换障碍[8] [9]。其中肺动脉高压是导致 PE 预后不良的最重要原因[10]。 

2. 诊断和评估 

PE 常见的症状包括胸痛、不同程度的呼吸困难、咳嗽、咯血等，还有约 3%的 PE 表现为晕厥[11]。
患者往往出现心率明显加快、呼吸频率增加和顽固性血氧饱和度下降，体格检查还可发现颈静脉充盈或

怒张、第二心音亢进、下肢水肿等右心功能不全的表现，当出现持续性低血压、心脏骤停时则提示血流

动力学的崩溃[12]。由于 PE 的临床表现多样化，症状缺乏特异性甚至可无明显症状，临床上在对 PE 进

行诊断时要依赖可能性评估、排除标准评估、D-二聚体检测和影像学检查[13]。 
临床评估常用的工具包括 Wells 评分、Geneva 评分和肺栓塞排除标准(Pulmonary Embolism Rule-Out 

Criteria, PERC) [14] [15]，这些评分系统都为诊断肺栓塞提供了客观的依据。其中 Wells 评分系统是使用

最频繁且经过良好验证的评分之一，该评分将患 PE 的可能性分为高、中、低三个等级或者高、低两个等

级，Wells 大于 6 分或者简化 Wells 大于 1 分提示急性肺栓塞高度可能，中华医学会心血管病分会 2025
年指南建议当 Wells 评分提示高度可能时患者需要进一步完善 CT 肺动脉造影[16]。D-二聚体检测在疑似

PE 的诊断中同样发挥重大作用，虽然 D-二聚体水平升高对 PE 诊断特异性较低，但在血流动力学稳定且

Wells 评分提示中低度可能的患者中，D-二聚体阴性可以安全地排除肺栓塞诊断[17] [18]。D-二聚体会随

着年龄的增长而升高，对于 50 岁以上的患者，最新的研究结果支持使用年龄 × 0.01 mg/L 作为校正后的

界值[19] [20]。“YEARS”模型是近年来应用越来越广泛的评估工具，“YEARS”模型联合 D-二聚体检

测能够更安全地排除疑似肺栓塞患者的肺栓塞诊断，减少 CT 肺动脉造影的不必要使用[21] [22]。一项荟

萃分析也表明，运用客观的临床评估工具结合 D-二聚体检测做出临床决策是可靠的，并且比经验和直觉

判断更具特异性[23]。 
计算机断层扫描肺动脉造影(Computed Tomography Pulmonary Angiography, CTPA)是可能性评分为

高度的 PE 患者首选的影像学检查方法，具有高度的特异性和敏感性[13]。急性肺栓塞的患者 CTPA 典型

征象为管腔内充盈缺损，管腔完全阻塞时则伴随远端血管不显影[6]。CTPA 还可以用于评估 PE 的严重程

度，通过计算右心室/左心室(RV/LV)直径比值来评估右心室负荷大小，方法是在标准横断面图像上(二尖

瓣和三尖瓣水平)测量左右心室最宽处内壁到内壁的直径，当 RV/LV > 1.0 时提示存在右心功能障碍[24]。
随着 CT 技术的不断发展，其对较小的亚段肺栓塞的敏感性不断提高，同时也带来了 CTPA 对肺栓塞误

诊和“过度诊断”的问题，多达 25%的 CT 报告解读尤其是段及亚段水平的肺栓塞报告是假阳性，临床

实践中如何减少误诊和合理使用这项技术是目前被研究的热点问题[25] [26]。除了 CTPA 以外，PE 的影

像学检查还包括心电图、胸部 X 片、放射性核素 V/Q 显像、磁共振肺动脉成像、超声心动图、肺动脉造

影等，其中超声心动图同样可以观察到血栓形成和右心室功能障碍的直接或间接征象[27]-[29]，肺动脉造

影则因为是有创操作而较少作为肺栓塞的首选诊断检查[6]。 

3. 肺栓塞的治疗 

危险分层在 APE 患者的管理中至关重要，欧洲心脏病学会 2014 年指南率先提出了基于风险的治疗

理念，中华医学会心血管病分会 2025 年指南同样推荐，对于 APE 患者，应综合临床表现、影像学和实

验室资料进行危险分层和预测早期死亡风险[6]。目前存在多种预测 PE 短期死亡风险的评分，其中肺栓

塞严重指数(Pulmonary Embolism Severity Index, PESI)和其简化版(sPESI)是应用最广泛的，这些评分可根

据病史和床旁的观察结果得出，对 APE 短期结果的预测具有很高的敏感性[30]。根据指南，当 APE 患者

出现血流动力学不稳定的表现，如持续性低血压或者休克，此时无论 PESI 评分为多少，都归为高危 APE。
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当血流动力学稳定时，经评估后 PESI 评分 III~IV 级或者 sPESI ≥ 1 分则为中危 APE，否则为低危 APE，
中华医学会最新指南又将中危 APE 进一步细分为中高危和中低危两个亚组[6]。 

超声心动图常被用于评估右心功能，APE 导致右心后负荷增加时超声可见三尖瓣环收缩期位移距离

减少，收缩峰值速度减慢，右心室扩大，心室壁收缩或舒张运动障碍等表现。另外，心脏生物标志物异

常则与短期死亡风险增加相关，多项研究表明，肌钙蛋白、N 末端 B 型利钠肽原和二者衍生物在 APE 进

程中具有良好的风险预测价值[31]。 

3.1. 低危肺栓塞  

抗凝是低危 PE 的主要治疗手段，常见的抗凝药物包括普通肝素、低分子肝素、新型口服抗凝药物

(DOACs)、华法林等。低分子肝素皮下注射桥接华法林口服曾是标准的抗凝方案，但近年来在癌症相关的

静脉血栓栓塞研究中提出，DOACs 拥有不亚于低分子肝素/华法林的疗效，出血风险却似乎更低[32]。并

且与华法林相比，DOACs 具有无需常规监测国际标准化比值，给药剂量稳定的优点，患者的依从性更高。

对于 APE，在充分评估无抗凝禁忌的情况下，应立即启动抗凝治疗，及时的抗凝治疗是减少死亡率和预

防肺栓塞复发的关键[6]。大多数指南建议 APE 抗凝的疗程至少为 3 个月，是否需要延长抗凝时间则由是

否有复发性 PE 病史，持续性危险因素以及不明原因的 PE 决定[33]。 
若患者接受了抗凝治疗仍反复发生 PE，或存在高出血风险无法耐受抗凝治疗时，可以考虑置入下腔

静脉滤器。一项荟萃研究结果表明，下腔静脉滤器可以降低短期内发生 APE 的风险，但对总体死亡率并

无明显影响[34]。长期使用滤器有增加 DVT 发生的风险，当患者接受评估后不再需要滤器时，应尽快取

出[35]。 

3.2. 中危和高危肺栓塞 

 
注：sPESI 为简化版肺栓塞严重指数。 

Figure 1. Risk stratification and treatment pathway for acute pulmonary embolism 
图 1. 急性肺栓塞风险分层与治疗路径 
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抗凝是治疗肺栓塞的基石，但中危和高危 APE 患者往往肺动脉主干阻塞情况较重，仅靠抗凝治疗并

不能降低其慢性肺动脉高压发生率，长期的肺动脉高压严重影响患者远期生活质量并增加心肺功能不全

的发生风险。因此，中高危 APE 治疗策略的选择所面临的最大挑战在于如何识别出需要启动再灌注治疗

的 APE 患者。目前得到广泛认可的意见是，对于血流动力学不稳定的高危肺栓塞，或者是在接受初始抗

凝治疗后病情仍然持续恶化的中危肺栓塞，应及时启动再灌注治疗(图 1)，改善肺动脉灌注，右心室功能

以及整体血流动力学[36]。再灌注治疗包括系统性溶栓(Systemic Thrombolysis, ST)、经导管介入治疗(Cath-
eter-directed Therapy, CDT)以及外科肺动脉血栓清除术(Surgical Pulmonary Embolectomy, SPE)。 

3.2.1. 系统性溶栓 
ST 是指通过静脉通路使用尿激酶、链激酶、纤溶酶原激活剂、尿激酶原等药物，达到溶解血栓恢复

肺血管灌注的目的。目前有多项关于 APE 溶栓效果的研究，但 ST 治疗的死亡率获益和风险比较结果各

不相同。一项 ST 试验研究对比了替奈普酶联合肝素与安慰剂联合肝素在 1006 例中危 APE 患者中的疗

效，数据显示溶栓组的全因死亡率降低，但同时伴随大出血和颅内出血风险升高[37]。然而另外一项荟萃

分析却得出了不同的结论，对于血流动力学稳定的 APE，接受 ST 联合抗凝治疗的患者总死亡率没有明

显降低，大出血、致命性出血和颅内出血的发生率却显著增加[38]。总体来说，ST 治疗有较高的出血风

险且存在严格的时间窗口，溶栓启动时间越早对血栓的溶解效果越好，中华医学会 2025 年指南建议溶栓

时间窗最迟为发病后 2 周以内[6]。另外，在进行溶栓治疗之前排除溶栓禁忌证可降低严重并发症发生风

险，卒中、活动性出血、3 周内有重大创伤和手术史、易出血体质都是溶栓的绝对禁忌证。 

3.2.2. 经导管介入治疗 
由于抗凝和 ST 的局限性，CDT 被越来越多地应用到 APE 患者中，其优势在于能够更快速地，针对

性地减少血栓负荷，但相对 ST 来说出血风险却大大降低[39]。APE 的介入治疗包括经导管溶栓、超声辅

助溶栓(Ultrasound-Assisted Catheter-Directed Thrombolysis, USAT)和经导管机械取栓术。导管溶栓是指利

用一种有多侧孔的专用导管或是猪尾导管，经静脉系统到达栓塞部位，将低剂量(通常仅为系统性溶栓的

1/3 至 1/4)的溶栓药物直接输注到肺动脉或血栓内。为了提高减容效果，还可以在药物注射前或注射期间

进行导管机械碎栓。这种经导管局部溶栓的办法，增加了血栓和溶栓药物之间的接触面积，同时能避免

药物分流至血流阻力更小、血流量更大的非栓塞肺动脉段。理论上，导管溶栓不仅有比 ST 更低的出血风

险，还有和 ST 相似甚至是更好的治疗效果[40]。此外，美国一项关于 APE 介入治疗成本的研究数据显

示，导管溶栓术是所有介入治疗手段中最经济的一种，其平均治疗总成本为 3889 美元，仅为 USAT 平均

成本的一半，经导管机械取栓术的 1/3 [41]。 
USAT 是指在常规导管溶栓的基础上，运用高频能量超声波破碎血栓，解离纤维蛋白聚合物，从而

在更短的时间里以更低的药物剂量实现溶栓[42]。USAT 常用的导管是 Ekosonic 血管内系统，这种导管

具有两种管腔，一个腔内装有多根带有超声换能器的细丝，负责发出脉冲式超声波，另一个腔则是带有

多个侧孔的通道，用于输送溶栓药物。《美国心脏协会杂志》刊登的一项最新研究数据显示，USAT 能够

显著降低右心室负荷和肺动脉压力，且成功率高达 88%。其中右心室/左心室比值平均降低 0.37，肺动脉

压力平均下降 8.5 mmHg，表明 USAT 是一种能有效改善心脏功能的干预手段，但该研究同时也强调了谨

慎选择患者和制定给药方式的重要性，低剂量的溶栓药物也会带来出血风险[43]。另一项随机对照研究结

果显示，对于中危 APE，USAT 比单纯使用肝素抗凝疗效更好且不会增加出血风险[44]。 
经导管机械取栓术是一类使用各种技术和导管机械破环和取出栓子的治疗方式，包括导管血栓碎裂

术、流变型血栓清除和导管抽吸取栓术，其基本原理都是通过直接清除血栓栓塞负荷，来增加肺血管灌

注，缓解右心室压力，恢复血流动力学。其中单纯机械碎栓是应用较广泛的一种技术，其优点是操作简
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便，但只是简单地碎栓可能会导致血栓碎片位移至下游的通畅分支内，造成远端栓塞[39]。Angiojet 系统

是一种流变型血栓清除装置，该导管采用双腔结构，一个腔用于喷射高压生理盐水破坏血栓，另一个腔

利用盐水高速喷洒时产生的真空效应抽吸破碎的血栓。Angiojet 治疗 APE 的安全性仍待进一步验证，有

研究指出与其他介入治疗方式相比，其存在更高的并发症发生率，如心动过缓、肺动脉痉挛、低血压甚

至心搏骤停等，这可能与血小板诱导腺苷、缓激肽和钾离子释放有关[45]。除此之外，血栓抽吸取栓术也

是目前比较常见和具有前景的技术，支持该技术的装置有 AngioVac 系统、Flowtriever 系统和 Indigo 系统

等。Flowtriever 系统是一种大口径的血栓抽吸装置，其结构包括 16 Fr、20 Fr、24 Fr 三种口径的抽吸导

管，一个 60 ml 注射器和一根带有三个自膨式镍钛合金网盘的导管。一项随机对照研究显示，在治疗中

危 APE 方面，使用 Flowtriever 系统机械取栓的临床病情恶化率和术后重症监护室使用率均低于经导管溶

栓术，二者在死亡率和出血事件上则无明显差异[46]。尽管 Flowtriever 系统治疗中危或高危 APE 的有效

性和安全性已得到验证[47]，但成功抽吸所需的大尺寸导管和相对坚硬的材质仍阻碍了其适应性，需要经

验丰富的医师进行操作才能取得最佳获益。在使用大口径机械取栓装置时，血栓快速清除后，肺血管床

突然开放可导致再灌注损伤，表现为急性肺水肿、低氧血症和血流动力学不稳定(表 1)，同时血栓碎片脱

落引起的炎症反应和血管活性物质释放还可能导致急性右心功能衰竭[48]。与之相比，Indigo 血栓抽吸系

统则提供了更小、更灵活的导管尺寸，该系统与计算机辅助持续负压吸引装置相连，内含具有血栓清除

算法的处理器，能够帮助术者精确识别血栓，还能自动控制阀门，有效减少术中失血。一项前瞻性多中

心研究结果表明，Indigo抽吸系统与中高危 PE 患者的 RV/LV 比显著降低和较低的不良事件发生率相关，

且 98.3%的患者术中无需联合使用溶栓治疗[49]。目前，经导管机械取栓术作为 APE 介入治疗的新型技

术，其临床疗效和安全性仍然缺乏大规模、多中心、随机对照试验的高级别证据支持，其证据等级在现

行国内外指南中多为Ⅱb 类推荐、C 级证据[6] [13]。临床上需严格把握其治疗指征，结合患者的血栓负荷、

右心功能、出血风险及医疗中心的技术水平综合决策，避免盲目推崇新技术。 
 

Table 1. Comparison of catheter-directed thrombolysis and mechanical thrombectomy 
表 1. 经导管溶栓与机械取栓对比 

项目 经导管溶栓 机械取栓 

主要

适应

证 

1. 血流动力学尚稳定但右心负荷显著的中

高危 PE 
2. 系统溶栓失败或无法耐受系统溶栓剂量

者 

1. 血栓负荷大、需快速减容改善血流动力学和右心负荷 
2. 溶栓绝对禁忌或高出血风险 
3. 溶栓失败 

主要

禁忌

证 

1. 有活动性出血、近期颅内出血及卒中、

近期重大手术史及严重创伤等 
2. 无法建立静脉通路或严重凝血障碍 

1. 血管解剖位置异常，无合适入路 
2. 严重心肺功能不全无法耐受手术 

优点 1. 出血风险低于全身溶栓(局部低剂量) 
2. 技术普及度高，设备成本较低 

1. 即刻清除血栓，血流动力学迅速改善 
2. 无溶栓药物(单纯抽吸时)，适用于绝对溶栓禁忌患者 
3. 可与少量局部溶栓联合，实现个体化策略 

局限/
缺点 

1. 仍存在出血风险(尤其合并高龄、脑血管

病史等) 
2. 起效依赖给药时间窗与血栓组织学特性 

1. 可能造成血管损伤、肺动脉穿孔、内膜撕裂，对术者经验要

求高 
2. 对亚段以远小血栓清除效果有限 
3. 快速开通后可能发生再灌注损伤 

主要

并发

症 

1. 穿刺部位出血及血肿 
2. 小至中度出血、罕见颅内出血 
3. 肺动脉损伤/咯血、对比剂相关不良反应 

1. 溶血导致血红蛋白尿、肾损伤 
2. 肺动脉痉挛、穿孔、心律失常、刺激迷走神经引起血压下降 
3. 再灌注相关急性肺水肿及低氧血症 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.163857


王培燊 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.163857 865 临床医学进展 
 

3.2.3. 外科肺动脉取栓术 
SPA 是旨在通过切开肺动脉的方式清除血栓，对于部分高危 APE 患者，这是一种有效的办法，但各

地的医疗中心和外科医师对手术指征的把握存在很大差异。早期由于外科取栓带来的巨大创伤，大多数

指南仅建议其作为治疗 APE 患者的挽救性措施，美国一项纳入了 2700 例病例的研究报道，在 1999 年至

2008 年期间，SPA 的院内死亡率高达 27.2% [50]。然而随着外科治疗的发展，SPA 的死亡率在明显改善，

更新的研究报告显示，2003 年至 2014 年其院内死亡率介于 6%至 12%之间[51] [52]。随着外科医疗技术

与理念的更新，目前部分医疗中心会在患者血流动力学失衡之前就进行外科取栓，而不是让其作为 PE 患

者的最后治疗手段[53]。 

4. 肺栓塞快速反应团队 

APE 的治疗方式正在快速发展，但目前仍然缺乏各种治疗方式之间的对照试验，这种知识空缺使临

床医生在制定治疗方案时可能会受到自身偏见与经验的影响[54]。为了填补这个空白，PERT 应运而生，

其目的是综合多个学科(包括心脏病科、影像科、血管病科、放射介入科、肺科等)的专业知识，以帮助临

床医生进行精准治疗。PERT 将快速反应与团队合作的理念相结合，能够对病情危重、时间紧迫的患者进

行快速评估和治疗，同时多学科医生参与治疗决策的方式也减少了专科特定偏见。自 PERT 问世以来，

关于其临床价值的讨论从未停止，多项研究和分析显示 PERT 的实施提高了先进疗法的使用率，接受

PERT 治疗的患者平均住院时间更短，短期死亡率更低[55]-[57]。中华医学会心血管病学分会 2025 年指

南已将 PERT 纳入 APE 的标准治疗流程，作为评估 CDT 适应证、禁忌证和可行性的关键环节[6]。 

5. 总结 

APE 的领域正在快速发展，但患者的诊断和管理仍然充满挑战性。PERT 模式在一定程度上能够帮

助临床医师作出合理的决策，临床评估和风险分层对于快速识别高风险APE更是至关重要。多数情况下，

抗凝和溶栓治疗仍然是 APE 首选的治疗方案，但不断更新的介入手段也因其精准治疗和相对低出血风险

的优势逐渐被越来越多地应用到实践当中。 
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