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特殊情况下的肺栓塞如何治疗

黄 成
四川省资阳市安岳县人民医院�四川�资阳�642300

摘�要：肺栓塞发病原因为肺动脉、相关分支被栓子堵塞，属于一组临床综合征或疾病的总称。该病症状缺乏典

型性，部分可能无表现，误诊/漏诊率高。该病常见类型有肿瘤栓塞、空气栓塞、血栓栓塞、脂肪栓塞和羊水栓塞等。
血栓主要来源于深静脉血栓形成，常见部位为骨盆或下肢存在的深静脉，血栓脱落后会以血流为渠道，到达患者肺动

脉和相关分支中，进而引发肺栓塞。当肺动脉中忽然进入血凝块，产生堵塞，影响到肺实质血流供应，进而引发肺血

栓栓塞症。上述两种类型联合被称之为静脉血栓栓塞症，为同一疾病在不同阶段、部位的相关表现。
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该病发生率高，风险性高，特别是特殊情况下患有

该病，会危及患者生命安全，为了挽救患者生命安全，

尽早检出疾病，实施针对性疗法，是提升治疗效果的关

键。那么，对于特殊情况下的肺栓塞你了解多少?知道该
如何治疗吗？本文就其展开分析。

1��肺栓塞诊断方法

实验室检查，检验指标主要有NT-proBNP、BNP，受
急性PTE影响，患者右室呈扩大趋势，BNP含量增加；血
浆肌钙蛋白（包括cTNIcTNT），当该指标含量提升时代
表心肌受累，提示PTE预后效果不佳；动脉血气分析，该
病患者常伴有肺泡动脉血氧分压差提高、低碳酸血症和

低氧血症等现象；血浆D-二聚体，在PTE诊断中该指标具
有较高敏感度，约为92%-100%[1]。

心电图检查，临床可借助该技术评估患者预后。超

声心电图，在PTE诊疗过程中存在重要作用，能有效排除
其他心血管疾病。PTE确诊影像学检查，常用技术有肺动
脉造影、MRI检测、V/Q显像和肺动脉CT检查等。评估
PTE发生可能性，应用率最高的为Wells评分，当Wells评
分大于等于2分时，表示为高度可能，当其小于等于1分
时，表示为低度可能。

2��肺栓塞基础疗法

一般治疗，仔细观察病情，提供呼吸循环支持，抗

凝充分、血流动力学稳定时，鼓励患者尽早下床活动；

抗凝治疗：常见药物有低分子肝素、磺达肝癸钠、负

荷量阿哌沙班、普通肝素、负荷量利伐沙班等；溶栓治

疗，常用药物有rt-PA、尿激酶和链激酶等；介入治疗：
临床恶化中危患者或急性高危患者，可采取介入疗法，

低于低危患者，不建议实施导管介入，对于已经抗凝患

者，不建议选取腔镜脉滤器为患者放置[2]。手术治疗，适

应证主要有急性高危；介入/溶栓治疗失败；伴有溶栓禁

忌；采取其他内科疗法未取得预期疗效等。

3��妊娠合并 PTE如何治疗

妊娠期间出现PTE，风险性大，是致使孕妇死亡的一
项主要原因，疾病引发因素主要有子宫变大、激素水平

变化，对下腔静脉产生压迫。和非妊娠期PTE相比，妊娠
患者死亡率高出4-5倍[3]。在患者出现下肢静脉血栓脱落

情况下，有可能引发急性PTE。妊娠PTE和普通PTE具有
相似症状，特别点在于孕妇本身具有特殊性，其相关生

理指标会出现变化，会影响到孕妇、胎儿安全，为此，

需要采取适宜、针对性处理措施。

对于疑似妊娠期PTE者，可检验D-二聚体水平，若
结果显示阴性，则可将急性PTE排除。妊娠期间，孕妇
体内D-二聚体会呈现出生理性升高趋势，所以单一检验
该指标，无诊断意义，但在VTE诊断中，检验该指标常
被视为首要方式。若检验结果为阳性，应为患者展开下

肢静脉超声检验，若确诊为DVT，可依据VTE疗法进行
处理。由于射线暴露会损伤到孕妇和胎儿，在检验疑诊

PTE时，尽量选择非射线影像学技术进行检验。就DVT而
言，PTE属于其并发症，本质上二者为同一种疾病，是于
不同部位的具体表现。进行下肢静脉超声检查时，若检

出DVT，可根据检验D-二聚体结果、患者临床表现，遵
循VTE处理原则予以患者治疗，无须实施CTPA检查和V/
Q检查。若超声检查结果为阴性，但患者依然被高度怀疑
为PTE，可展开V/Q显像检验。若患者必须要采取放射性
技术检查，则应尽可能减少照射剂量，当下，人们提出

实施放射检查时胎儿能承受的安全阈值不超过50mSv。尽
管PTE常用影像学检查技术，对胎儿产生照射剂量单次不
足50mSv，但实施CTPA检验时，就孕妇乳腺而言，其承
受的最高剂量约为70mSv，会致使乳腺癌发生风险增加。
由此可见，若患者必须接受放射性技术检验，以肺V/Q显
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像为主，必要采取CTPA技术时，需要屏蔽对辐射敏感器
官，例如甲状腺、乳腺和性腺等。

对于妊娠伴有急性PTE者，建议将LMWH作为首选抗
凝药物，因本品不会穿过胎盘，不会影响到胎儿健康。华

法林应用广泛，但其能穿过胎盘，如PTE发生时机为妊娠
早期，用药时可能致畸，影响到胎儿中枢神经系统，导致

其出现异常，如时机为PTE，用药后新生儿出血、胎儿出
血和胎盘早剥发生率增加。在妊娠PTE治疗中，直接选取
抗凝药令患者口服，或采取磺达肝癸钠等，缺乏证据支

持，另外，有动物实验显示达比加群、利伐沙班等药物均

有可能致畸。首选LMWH展开抗凝处理，以患者体重为
依据，对用药剂量进行调节，将抗凝时间控制在3个月以
上，如果于产后抗凝，应保证时间超过6周，如患者即将
分娩，应于分娩前12h，将LMWH暂停。
如产后患者依然需要接受抗凝治疗，可采取华法

林，因本品分泌途径不经乳汁，所以产后可同时应用本

品和LMWH，监测INR，当其处于2.0-3.0时，将低分子肝
素暂停，可单独采取华法林。对于产后急需哺乳者，不

可选取口服抗凝药。

针对高危PTE患者，采取溶栓治疗，一项研究以接受
溶栓治疗孕妇为对象，提出孕妇和非妊娠者出现溶栓并

发症的概率基本一致[4]。

4��恶性肿瘤合并 PTE如何治疗

和正常人群相比，恶性肿瘤并发PTE后，具有更高风
险，后者约为前者的4倍，分析原因主要有：肿瘤患者伴
有多种VTE高危因素，例如长期卧床、存在基础器质性
病变等；分析肿瘤含有的生物学特征，发现其分期、分

型和部位等均关系到VTE，肿瘤位置不同，VTE发生率也
不同，其中尤以胰腺癌发生率最高；肿瘤患者主要疗法

有手术、放疗和化疗等，上述疗法会导致VTE发生可能
性提升。

对于恶性肿瘤，当其疑似伴有PTE时，检验D-二聚
体，如结果为阴性，则存在除外诊断意义。和健康群体

相比，恶性肿瘤患者的D-二聚体含量更。国外一则报道
提出[5]，检验恶性肿瘤患者的D-二聚体，发现PTE假阳性
率可控。当PTE处于活动期时，可选取LMWH，予以患
者抗凝治疗，将时间控制在3-6月。相关研究提出，恶性
肿瘤伴有急性期PTE时，采取LMWH进行抗凝处理，持
续3-6个月，和应用华法林相比，若出血风险未增加，能
有效降低VTE复发率，程度约为50%。华法林药物浓度
受多种因素影响，例如患者接受化疗时应用的药物会对

华法林的抗凝作用产生干扰，稳定性降低，另外，采取

口服抗凝药、磺达肝癸钠等药物在该合并症中的疗效有

限，基于此，该病治疗首选药物为LMWH。
针对活动期患者，予以其抗凝治疗，若疗程达到3个

月，且出血风险在可控范围内，可以将抗凝时间延长，

部分患者可以实施终身抗凝。完成急性期治疗后，拟定

后续疗法，可持续予以LMWH治疗，或应用华法林，回
采取口服抗凝药，或将抗凝终止，临床应全面分析患者

出血风险、血栓复发风险等，选取适宜方案。如恶性肿

瘤未能够成功治愈，则和非恶性肿瘤患者相比，患者复

发血栓的概率更高，所以如患者出血可能性较低，建议

将抗凝时间延长，或实现终身抗凝。

5��PTE 合并活动性出血如何治疗

治疗PTE时出血和抗凝本身相互矛盾，临床治疗重点
在于解决二者之间的矛盾，就抗凝治疗而言，活动性出

血并非其绝对禁忌证。在治疗PTE时，为了令出血风险及
抗凝获益处于动态平衡状态，应先评估出血情况，根据

出血程度，划分为小出血、临床相关性非大出血和大出

血三种类型，结合评估结果，拟定治疗。如果患者为牙

龈出血等小出血，可先处理局部，然后实施抗凝，如果

局部止血未取得预期疗效，应进一步探索抗凝必要性，

评估出血给患者全身带来的干扰，确定治疗策略；如为

另两种类型，应先将抗凝终止，探讨出血原因，为其提

供对因疗法，为后续抗凝打下良好基础。

6��围术期 PTE 处理方法

外科手术患者出现DVT的概率较高，分析原因主要
有两种，一种为手术因素，即手术/麻醉创伤将凝血系
统激活、手术相关制动等；另一种为患者自身因素，包

括恶性肿瘤、肥胖和高龄等。就普外科手术而言，如其

未采取预防措施，患者出现DVT的风险性大概为10%-
40%。选取适当措施，能有效防范DVT，防止其发生相对
风险。围术期针对疑诊患者，采取的诊断方式和常规PTE
疑诊患者基本一致。

对于围术期出现高危PTE者，在手术影响下，就算
采取抗凝治疗，患者依然具有较高出血风险，进行溶栓

时应格外谨慎，应结合手术关系、发生时间，进一步判

断该病。如高危PTE者即将接受手术治疗，时间不超过7
天，则不建议予以患者溶栓治疗，如有必要，可实施介

入疗法；如时间大于7天，且患者出血风险较低，则可进
行溶栓治疗。

若PTE患者接受抗凝治疗的同时要实施外科手术，
临床应综合评估患者手术出血风险、血栓复发可能性，

决定有无桥接治疗必要。若外科手术风险较低，例如进

行白内障手术、口腔手术等，不需要将抗凝中断；如患

者复发VTE可能性较小，也可不给予桥接抗凝；如患者
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具有较高VTE复发风险，且不存在大出血风险，术前5d
可将华法林暂停，选取LMWH或普通肝素，给予患者桥
接抗凝；如患者VTE复发风险为中度，则应根据患者病
情，选取恰当疗法，若出血风险较高，不需要采取桥接

疗法。

针对术前采取LMWH或者UFH进行抗凝者，涵盖桥
接抗凝、持续胃肠外抗凝等，分析药代动力学特征，一

般于术前4-6h，将UFH暂停，于术前24h，将LMWH暂
停，接受手术治疗后，等待24h，持续抗凝。针对术前通
过口服抗凝药者，不推荐实施桥接抗凝疗法，仅需于术

前1-2d，将口服抗凝药暂停，完成手术后，评估患者病
情，若条件许可，重新提供抗凝药。

7��PTE 合并右心血栓如何治疗

右心血栓可能到达患者肺动脉，导致PTE加重，也可
能以异常通路为途径，抵达体循环和左心中，致使患者出

现矛盾性栓塞，PTE风险增加，死亡率提升。因当下该病
治疗尚无充分循证医学支持，临床诊疗多依赖医师经验。

尽早诊断出该病，右心血栓体征、症状不典型，但

因其血栓部位明确，临床可候选超声心动图诊断，对右

心血栓风险进行评估，和非血栓性疾病做好鉴别工作，

例如黏液瘤等。

右心血栓治疗方法较多，常见的有手术取栓疗法、

溶栓疗法和抗凝疗法等，但上述疗法的有效性、可靠性

和安全性，当下认识尚不统一。如果右心血栓较大且新

鲜，可实施UFH抗凝；如患者血流动力学波动较大，应
密切监测体征，实施溶栓治疗。针对漂浮、游离型且体

积较大的右心血栓、附着于心腔部位的活动性血栓、体

积较大同时可能会对右室流出道/右心房造成阻塞的血
栓、于卵圆孔骑跨的右心血栓，可通过外科手术将血栓

取出。

8��PTE 合并血小板减少如何治疗

对急性PTE进行抗凝时，容易并发血小板减少，引发
并发症，例如血栓、出血等，产生不良后果。实施抗凝时

应观察血小板参数。分析血小板减少原因，常见的有血小

板破坏增加、血小板生成降低和假性血小板减少等。两种

疾病同时发作时，应先确定血小板减少原因，为其提供针

对性疗法。经长期观察发现，HIT和PTE抗凝之间有极为密
切联系。提供肝素治疗时，免疫介导药物具有副作用，患

者主要表现为栓塞并发症和血小板减少。

针对HIT诊断，该病诊断依据主要为实验室检查和临
床观察，前者主要指的是抗体检验，或者主要为4Ts评分
系统。如果患者存在肝素接触史，对其进行4Ts评分系统
检查，若结果显示临床可能性为低度，则可基本将HIT排
除，应进一步探索血小板减少原因；如检验结果为中高

度，则需要开展HIT抗体检验，IgG特异性抗体检验为阴
性，或者HIT混合抗体检验为阴性，后者包括IgM、IgA
和IgG，可以将HIT排除，如IgG特异性抗体检验结果为阳
性，表示患有HIT。
临床治疗HIT，主张将LMWH或者UFH暂停，转换为

非肝素类药物进行抗凝，可以选取比伐芦定或者阿加曲

班，二者替代药物为磺达肝癸钠。如患者为HIT急性期，
主要指的是血小板计数低于150×109/L，不建议采取华法
林，予以患者抗凝，该药物可能导致血栓形成加重，引

发皮肤坏死或者肢体坏疽，也不可为患者补充血小板。

当下，特殊情况下肺栓塞尚无明确定义，学者普遍

认为主要指的是疾病本身风险性高或合并严重并发症，

例如高度怀疑无法确诊、伴有内脏出血、发生于哺乳期/
妊娠期、高龄患者等。本文针对常见特殊肺栓塞展开研

究，探讨其治疗方法，加深人们对于肺栓塞的了解，为

疾病治疗打下良好基础，帮助患者减轻紧张、恐惧等心

理，切实提高疾病治疗效果。
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