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　　[摘要]　目的:制定肺血栓栓塞症(pulmonarythromboembolism,PTE)诊疗全流程出凝血功能检测专家共

识(简称《共识》)。方法:充分借鉴急性PTE诊治和管理指南,参考国内外近10年的循证医学依据,并整合现有

的最佳临床证据和分别来自全国的84名急诊医学、重症医学、检验医学、呼吸病学以及护理学等不同领域的专家

经验。通过系统查阅文献资料、德尔菲专家调查及专家论证会议,共同制定本《共识》。结果:《共识》包括PTE临

床表现、出凝血功能检测在PTE诊断和治疗决策中的作用、PTE护理中的关键作用以及出凝血功能检测的准确

性评估等。结论:《共识》以其特有的科学性和实用性,为各级医院在PTE的诊治领域,提供基于出凝血功能指标

检测的指导和实践性参考。
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Abstract　Objective:Toformulatetheexpertconsensusonthecoagulantfunctionteststhroughouttheentire
processofpulmonarythromboembolism(PTE)(hereinafterreferredtoasthe"Consensus").Methods:Thecon-
sensusthoroughlydrawonthelatestevidence-basedmedicaldatafrombothdomesticandinternationalsourceso-
verthepastdecaderegardingthediagnosis,treatment,andmanagementofacutePTEandintegratethebestavail-
ableclinicalevidencewithexpertconsensusfrom84specialistsspanningemergencymedicine,criticalcaremedi-
cine,laboratorymedicine,respiratorymedicine,andnursingscienceacrossnationwide.This"Consensus"was
developedthroughsystematicliteraturereview,Delphiexpertsurvey,andexpertargumentation meetings.
Results:The"Consensus"includestheclinicalmanifestationsofPTE,theroleofcoagulantfunctiontestsinthe
diagnosis,treatmentandnursingofPTE,theassessmentoftheaccuracyofcoagulantfunctiontests.Conclusion:

The“Consensus”,withitsuniquescientificnatureandpracticality,providesguidanceandpracticalreferences
basedonthedetectionofcoagulationfunctionindicatorsforhospitalsatalllevelsinthefieldofdiagnosisandtreat-
mentofPTE.
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　　 肺 血 栓 栓 塞 症 (pulmonarythromboembo-
lism,PTE)是静脉血栓栓塞症(venousthrombo-
embolism,VTE)最严重的临床表现之一,全球疾

病负担居于循环系统疾病前列[1]。80% 以上的

PTE是因深静脉血栓形成(deepveinthrombosis,
DVT)的栓子脱落后阻塞肺动脉而成,进而导致肺

动脉压力升高、损害右心结构和功能,甚至引起右

心衰竭与死亡[2-3]。提升 PTE诊断和治疗能力对

减少PTE相关的病死率和复发率、改善患者预后、
减轻医疗负担至关重要。出凝血功能检测通过评

估基线凝血状态辅助排除抗凝禁忌证、优化抗栓治

疗安全性;通过动态监测凝血指标指导个体化抗凝

治疗,从而减少出血或血栓复发风险,提升医疗质

量并降低长期医疗负担具有不可替代的作用[4]。
然而,由于PTE发病机制涉及多环节且存在显著

的个体差异,现有出凝血功能检测在 PTE风险分

层和抗凝方案优化中的临床应用仍存在局限性。
本共识充分整合现有证据和专家意见,旨在指导

PTE患者诊疗中出凝血功能检测的应用,为临床

医师提供诊疗证据,最终达到提升 PTE患者临床

疗效和改善预后的目的。
1　《共识》形成方法

1.1　专家组成员

本共识汇集了来自急诊医学、重症医学、检验

医学、呼吸病学以及护理学等不同领域的专家,以
确保共识内容的全面性和权威性。
1.2　文献检索

本共识的文献检索数据库包括 PubMed、Em-
base、中国知网和万方数据知识服务平台。根据临

床问题进行证据检索,英文以“PulmonaryEmbol-
ism(PE)”或 者 “Pulmonary Thromboembolism
(PTE)”和“CoagulationFunction”等为关键词;中
文检索关键词以“肺栓塞”或者“肺血栓栓塞症”和
“出凝血功能”等为关键词;检索时限为建库至

2025年2月。纳入研究涉及PTE凝血功能检测的

系统性综述和荟萃分析、随机对照研究和回顾性研

究等,剔除重复文献、述评、编辑点评、来信和新闻

报道等。本共识已在国际实践指南注册与透明化

平台(http://www.guidelines-registry.cn/)注册,
注册号为PREPARE-2025CN304。
1.3　方法学

基于德尔菲法[5]实现专家共识,采用专家组投

票的形式决定意见推荐分级,推荐分级分为Ⅰ、Ⅱ、
Ⅲ、Ⅳ级,推荐分级及其代表意义见表1。
2　术语和定义

PTE是指来自静脉系统或右心的血栓阻塞肺

动脉或其分支所致的疾病,以肺循环和呼吸功能障

碍为主要临床和病理生理特征。
VTE是指血液在静脉内异常凝结,导致血管

完全或不完全阻塞,从而引起的静脉回流障碍性疾

病。VTE包括 DVT 和 PTE,是同一疾病在不同

阶段的表现形式。
凝血酶原时间(prothrombintime,PT)是外源

性凝血途径的凝血功能指标,是指在缺乏血小板的

血浆中加入过量的组织凝血活酶和钙离子后,凝血

酶原转化为凝血酶,从而导致血浆凝固,凝固所需

的时间即为PT。

表1　共识推荐分级及其代表意义

推荐分级 代表意义

Ⅰ级 (一 致 推 荐 或

一致不推荐)
投票100%一致,所有专家完全达

成共识

Ⅱ级 (强 推 荐 或 强

不推荐)
投票75%~99%一致,绝大多数

专家达成共识

Ⅲ级 (弱 推 荐 或 弱

不推荐)
投票50%~74%一致,多数专家

达成共识,但少数专家存在分歧

Ⅳ级 (专 家 未 达 成

一致性结论)
投票<50%一致,专家未达成一致

性结论

国际标准化比值(internationalnormalizedra-
tio,INR)是使用凝血活酶测得的患者血浆 PT 值

与正常人血浆 PT 几何平均值和所用凝血酶活试

剂的ISI值计算得出,计算公式为:INR=(患者血

浆PT值/正常人血浆 PT 几何平均值)ISI。ISI为

国际敏感度指数,是用于矫正不同试剂和仪器之间

差异的一个参数,代表凝血活酶试剂对凝血因子缺

乏的敏感性。ISI值越接近1.0表示试剂灵敏度

越高。
凝血酶时间(thrombintime,TT)是共同凝血

途径的凝血功能指标,是指在缺乏血小板的血浆中

加入“标准化”的凝血酶溶液后,血浆凝固所需要的

时间。
活化部分凝血酶时间(activatedpartthrom-

boplastintime,APTT)是内源性凝血途径的凝血

功能指标,指在缺乏血小板的血浆中加入接触活化

物和磷脂后,血浆凝固所需的时间。
纤维蛋白原(fibrinogen,FIB)是一种由肝脏合

成的可溶性血浆糖蛋白,当血液凝固时,它会被凝

血酶转化为纤维蛋白,从而形成血凝块。
纤维蛋白(原)降解产物(fibrinogendegrada-

tionproducts,FDP)是指在纤溶酶的作用下,FIB
或纤维蛋白被降解后释放的片段。

D-二聚体(D-dimer)是交联纤维蛋白在纤溶系

统作用下产生的可溶性降解产物,为继发纤溶系统

激活的重要生物标志物。
抗凝血酶(antithrombin,AT)是一种存在于人

体血液中的糖蛋白,通过与凝血酶以及其他丝氨酸

蛋白酶结合,形成稳定的复合物而灭活凝血酶,这
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一过程可以被肝素或者类肝素物质加速。
凝血和血小板功能分析仪(coagulationand

plateletfunctionanalyzer,CPA)是通过血液黏滞

动力学检测方法,在短时间内(10~15min)即可显

示凝血动态全过程。可以提供血液样本体外止血

过程的全部资料,其检测参数可以反映凝血系统激

活、纤维蛋白凝胶形成、凝血收缩及纤维蛋白溶解

等关键环节的信息。
凝血分析仪(coagulationanalyzer,CA)是采用

凝固法(磁珠+光学)、免疫比浊法、发色底物法等

方法学在临床上测量人体血液中各种成分含量,定
量生物化学分析结果的仪器,主要用于血栓与止血

的实验室检查,为出血性和血栓性疾病的诊断与鉴

别诊断、溶栓及抗凝治疗的检测与疗效观察提供有

价值的指标。
血栓弹力图(thromboelastography,TEG)是

一种用于动态评估全血凝血过程的方法,能够反映

从血液凝固开始到血块形成、稳固,直至溶解的整

个过程。
凝 血 酶-抗 凝 血 酶 复 合 物 (thrombin-an-

tithrombincomplex,TAT)是凝血酶与 AT 通过

1∶1结合形成的复合物,可作为凝血酶生成的分

子标志物,直接证实凝血系统的激活状态。
蛋白C(proteinC,PC)是一种维生素 K 家族

依赖性酶原,其主要作用是活化后可灭活Ⅷa因子

与Ⅴa因子,抑制血液凝固;蛋白S(proteinS,PS)
作为一种维生素 K 依赖性非酶性血浆蛋白,可以

作为活化蛋白 C(activateproteinC,APC)的辅因

子,增强 APC的抗凝活性。
抗Ⅹa因子活性:是通过检测血液中抗凝药物

对因子Ⅹa的抑制程度,来评估抗凝治疗效果的

指标。
活化 凝 血 时 间 (activatedcoagulationtime,

ACT)是一种在受检血浆中加入部分凝血活酶磷脂

悬液和钙离子,通过观察血浆凝固所需时间来反映

肝素抗凝治疗过程中效果的快速检测方法。
3　PTE疾病介绍

3.1　流行病学

最新的美国心脏协会2024年数据报告显示,
美国每年约有40万PTE患者[6-7]。2019年,我国

肺栓塞与肺血管病防治协作组发表的中国 VTE住

院和住院死亡率数据显示,我国 PTE患者的住院

率为7.1/10万人,住院病死率为3.9%[8]。另外,
统计数据显示,34%的PTE患者在治疗前或疾病

早期死亡,其中7%生前得到确诊,59%的患者在

死后才被诊断[9-10]。一项多中心回顾性研究涵盖

2009-2015年的7438例成年急性症状性PTE患

者,研究显示高、中、低风险患者的比例分别为

4.2%、67.1%和28.7%[11]。

3.2　临床表现

PTE临床表现多样且缺乏特异性,其严重程

度取决于血栓的大小、数量、位置以及患者是否存

在心肺基础疾病等因素,症状涵盖无症状至休克甚

至猝死。文献报道显示,约80%患者有不同程度

的呼吸困难,70%患者经历胸痛,约40%患者出现

咳嗽以及30%患者出现咯血,还有患者出现晕厥

或猝死等[12]。约20%的PTE患者出现呼吸困难、
胸痛及咯血的“三联征”[13]。PTE患者常见的体征

包括循环系统和呼吸系统的异常。循环系统方面,
窦性心动过速最为常见[14]。呼吸系统方面,一旦

表现为发绀和呼吸频率加快,多提示存在严重的肺

通气/血流比例失调和低氧血症。
3.3　诊断标准

参照欧洲心脏 病 学 会 (EuropeanSocietyof
Cardiology,ESC)发布的《2019ESC急性肺栓塞诊

断与治疗指南》[15],急性 PTE 诊断应先判定血流

动力学的稳定性,然后进行临床可能性评估,再进

行临床风险分层,最后根据危险分层选择检查以明

确诊断。
根据患者的临床表现和体征判定患者的血流

动力学是否稳定。血流动力学不稳定包括3个内

容[15]:心脏骤停;梗阻性休克,收缩压<90mmHg
(1mmHg=0.133kPa)或在血容量足够的情况

下,仍需升压药维持使血压≥90mmHg且周围器

官低 灌 注 状 态;持 续 性 低 血 压,收 缩 压 下 降 ≥
40mmHg持续时间15min以上(新发的心律失

常、低血容量或败血症引起的血压下降除外)。对

于血流动力学不稳定的高风险 PTE患者,应根据

患者的严重情况和紧急程度,建议选择经胸超声心

动图、计算机断层扫描肺动脉血管造影(computed
tomographypulmonaryangiogram,CTPA)、肺通

气/灌注显像、数字减影血管造影或磁共振肺动脉

造影进一步诊断。
对于血流动力学稳定的患者,可采用加拿大

Wells评分[16]和修正的 Geneva评分[17],评估患者

发生PTE的可能性[18-19]。Wells评分包含7项,0
~1分表示低可能性,≥2分表示高可能性。Gene-
va评分包含9项,0~2分表示低可能性,≥3分表

示高可能性。对于中、低度可能性的患者建议进行

高敏血浆D-Dimer的检测,阴性(低于临界值)通常

可排除PTE。对于阳性(高于临界值)患者,可进

一步明确诊断[15]。PTE一经诊断,建议采用的临

床风险评估工具有肺栓塞严重度指数及简化肺栓

塞严重度指数进行临床危险程度评估[20]。
4　出凝血功能检测在PTE诊断中的应用

4.1　凝血功能测定

凝血功能是指血管损伤后,血液通过一系列复

杂的酶促生化反应,迅速形成血栓以实现止血的过
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程。凝血功能检测在PTE诊断和治疗中具有重要

的辅助价值。需要注意的是,特殊疾病(如抗磷脂

抗体综合征)临床实践与检验的反向变化。
证据提示,TEG联合凝血指标检测在PTE的

诊断过程中具有辅助作用[21]。一项回顾性研究分

析了433例经由CTPA 确诊为PTE的患者,同期

选择了28例健康对照者,发现25.2%的患者 AT
降低,23.6%的患者FIB升高,提示FIB的升高和

AT的降低与 PTE 相关可能性[22]。另有研究发

现,抗磷脂综合征相关 PTE患者的血小板水平降

低而体外检测 APTT 延长,其原因是抗磷脂综合

征患者存在磷脂抗体,所以表现出虽然体内高凝但

是体外低凝的假象[23]。此外,一项观察性研究通

过人工智能的学习方法识别出预测PTE发生的重

要指标,包括 APTT和血小板计数,该研究的预测

模型曲线下面积(areaunderthecurve,AUC)最大

为0.776(95%CI:0.774~0.778)[24]。然而,凝血

功能检测在 PTE 诊断中的应用价值仍需进一步

验证。
4.2　纤维蛋白溶解功能检测

FDP和D-Dimer是纤维蛋白溶解功能中最主

要的两个指标。研究显示,FDP作为纤溶系统被

激活的标志物,腹腔镜术后 FDP水平的增加能够

预测患者发生 VTE的风险[25]。此外,肺癌术后的

静脉插管患者,血浆中 FDP的升高与血栓的形成

发生密切相关,且FDP在诊断血栓形成中的 AUC
为0.816[26],显示出较高的诊断价值。

大量证据提示D-Dimer的连续监测在PTE的

辅助诊断中具有很高的阴性预测价值。D-Dimer
是FDP中常用作血栓形成和继发纤溶活性的指

标,有研究显示 D-Dimer在肺栓塞后30min能检

测到变化,在2h达到峰值[27]。2018年《肺血栓栓

塞症诊治与预防指南》[28]和2023年《D-二聚体实

验室检测与临床应用中国专家共识》[29]指出,D-
Dimer对PTE阴性排除的灵敏度在92%~100%,
对于低度或中度PTE临床可能性患者具有较高的

阴性预测价值,若 D-Dimer含量<500μg/LFIB
等价单位(fibrinogenequivalentunit,FEU),可基

本排除急性 PTE。一项 meta分析显示,Wells评

分对住院 PTE 患者 临 床 决 策 规 则 的 敏 感 度 是

72.1%(95%CI:63.7%~79.2%),当增加了 D-
Dimer的检测,临床决策规则的灵敏度为99.7%
(95%CI:96.7% ~100.0%),检 测 阴 性 在 排 除

PTE的效率为8.4%(95%CI:4.1%~16.5%),失
败率仅为0.1%(95%CI:0~5.3%),表明对于临

床上怀疑 PTE的患者使用 Wells评分并结合 D-
Dimer来进行 PTE 的排除是安全且有效的[30]。
2019年,美国肺栓塞救治团队(pulmonaryembol-
ismresponseteam,PERT)联盟发布的《急性肺栓

塞的诊断、治疗与随访:PERT 联盟实践共识》[31]

推荐当D-Dimer值检测≥500μg/LFEU时,需要

进行CTPA检查确诊PTE。
D-Dimer的水平随着年龄的增加而上升,共识

推荐[31],针对老年PTE患者的诊断需要调整临界

值为[>50岁患者的年龄(岁)]×10μg/LFEU。
一项多中心、跨国前瞻性研究发现,采用年龄调整

临界值显著提高了基于D-Dimer排除PTE患者的

比例,表明对于年龄>50岁的疑似 PTE患者,使
用年龄调整临界值在排除PTE阴性患者中具有重

要价值[32]。一项队列研究显示,采用年龄校正的

D-Dimer临界值进行检测,排除 PTE阴性的预测

值为99.5%[33]。另有三项观察性研究表明,针对

50岁以上患者的 VTE诊断策略基于年龄调整的

D-Dimer临界值是安全的,阴性预测值的准确度达

到99%,同时调整 D-Dimer临界值能够提高老年

PTE患者诊断准确性和减少不必要的检查[34-36]。
因此,在临床实践中,对于年龄>50岁的疑似PTE
患者,建议采用年龄调整的D-Dimer临界值进行诊

断,以提高诊断的准确性和安全性,减少不必要的

进一步检查,为患者提供更合理的诊疗方案。
推荐意见1:对于 PTE低风险和中风险的患

者,当D-Dimer水平<500μg/LFEU,结合临床基

本可排除急性 PTE;对于>50岁疑似 PTE 的患

者,适宜根据年龄调整的 D-Dimer临界值年龄×
10μg/LFEU,进行阴性排除。(推荐等级:Ⅰ级)
5　出凝血功能检测在PTE治疗中的应用

凝血和纤溶系统分别负责止血和纤维蛋白溶

解,共同维持血管完整性和血流的动态平衡。血管

损伤激活凝血系统,形成血栓以达到止血目的;纤
维蛋白凝血块形成后和修复期,纤溶系统被激活溶

解血栓,恢复血管通畅。在PTE患者中,血液凝固

和纤溶系统失衡,导致静脉内血栓形成,血栓脱落

阻塞至肺血管,引发一系列肺循环阻力增加的病理

生理变化综合征。PTE 的治疗策略涵盖溶栓、抗
凝、介入和手术治疗。溶栓激活纤溶酶原溶解血

栓;抗凝疗法则抑制凝血因子活性,预防血栓进一

步形成;介入治疗可以通过吸栓、碎栓、局部溶栓等

治疗措施达到缓解病情的目的;对于存在右心血

栓,原则上建议手术治疗。
5.1　出凝血功能检测在溶栓治疗过程中的应用

对于急性高危 PTE患者或者中高危 PTE患

者,伴有严重低氧血症、持续恶化的右心功能障碍,
在无高出血风险的前提下,应考虑静脉溶栓治

疗[37]。溶栓治疗可迅速缓解或纠正异常的血流动

力学和氧合状态,降低病死率。不建议在中低危

PTE中常规使用静脉溶栓治疗[38]。
在溶栓过程中,监测出凝血功能对评估溶栓适

应证和禁忌证、治疗过程中的风险预警和疗效判断
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起关键作用,目前证据以指南和共识为主。相关指

南[39]指出,对于有潜在出血倾向或凝血功能障碍

的患者,当INR>1.7、APTT>40s或 PT>15s
的患者出血风险相对较高,溶栓的有效性和安全性

未知,为溶栓相对禁忌。对于已使用华法林抗凝且

INR>1.7或PT>15s的患者,溶栓风险较高,是
溶栓禁忌[39]。对于已经应用抗凝剂的患者继续原

剂量抗凝,宜密切监测凝血观察出血征象。对于已

知存在血小板减少病史、血小板计数<100×109/L
纳入溶栓禁忌[39-41]。在治疗过程中,FIB<1.5g/L
为溶栓相对禁忌,建议在补充FIB的同时适当使用

小剂量溶栓剂;FIB<1.0g/L,提示出血风险增高,
应停止溶栓治疗;当FIB>1.5g/L时,可考虑溶栓

治疗[42]。开始溶栓治疗前应测定 APTT 基础值,
在溶栓治疗结束后,应监测 APTT,每2~4小时测

定1次,当 APTT水平<基础值的2倍时,可以抗

凝治疗[37,43]。
推荐意见2:在对急性高危和中高危PTE患者

实施溶栓治疗前或治疗过程中,宜密切监测患者的

临床表现及INR、APTT、PT、FIB和血小板计数等

出凝血功能指标,警惕溶栓治疗禁忌证的出现。
(推荐等级:Ⅱ级)
5.2　出凝血功能检测在抗凝治疗过程中的应用

抗凝为PTE治疗的基石,可以有效地防止血

栓再形成和复发,同时促进机体自身纤溶活性溶解

血栓。当高度怀疑急性 PTE时,即应启动肠外抗

凝治疗。抗凝治疗可通过肠外或口服方式进行。
2018年《肺血栓栓塞症诊治与预防指南》[28]中指出

凝血功能指标检测在临床指导PTE患者抗凝药物

用量、抗凝药物选择以及抗凝疗程上具有重要的

作用。
针对急性PTE患者,首选的胃肠外抗凝剂为

低分子量肝素(lowmolecularweightheparin,LM-
WH)。通常依据患者体质量决定 LMWH 的给药

剂量,如100IU/kg或者1mg/kg,皮下注射,每日

1~2次,不建议常规监测抗Ⅹa因子活性;但对于

过度肥胖(BMI>40)、低体重(体重<50kg)以及

孕妇患者,需要依据血浆中抗Ⅹa因子活性调整给

药剂量。皮下注射LMWH 每日2次(bid)时,建议

控制抗Ⅹa因子活性峰值水平范围为0.6~1.0U/
mL;皮下注射LMWH 每日1次(qd)时,建议控制

抗Ⅹa因子活性峰值在1.0~2.0U/mL。
使用普通肝素(unfractionatedheparin,UFH)

治疗时,首先给予负荷剂量80IU/kg静脉注射,继
之以18IU/kg/h持续静脉滴注。APTT是评估肝

素剂量的常用指标[44],开始治疗最初24h内需每

4小时测定一次 APTT,依据 APTT值调整给药剂

量(表2)[45-47]。当高剂量的 UFH 使用还不能使

APTT达标,推荐依据抗Ⅹa因子活性水平调整给

药剂量;UFH 治疗时,应控制抗Ⅹa的峰值水平在

0.3~0.7U/mL[48]。因 UFH 可能引起血小板减

少症 (heparin-inducedthrombocytopenia,HIT),
需要在 UFH 使用后的每2~3天复查一次血小板

计数[49]。一旦出现 HIT或高度怀疑时,建议换用

磺达肝癸钠、阿加曲班或比伐卢定。磺达肝癸钠的

给药剂量由患者体质量决定,每日1次皮下注射,
通常无须监测抗Ⅹa因子活性。阿加曲班和比伐

卢定同样按照患者体质量给药,初始抗凝的目标是

控制 APTT在基础值的1.5~3倍。

表2　APTT监测指导下的静脉UFH剂量调整法[45-47]

APTT检测 初始剂量及调整剂量
下次 APTT测定的

时间间隔/h
治疗前基础值 初始计量:80IU/kg静脉注射,然后按照18IU/kg/h静脉滴注 4~6

<35s(<1.2倍基础值) 予80IU/kg静脉注射,然后增加静脉滴注剂量4IU/kg/h 6

35~45s(1.2~1.5倍基础值) 予40IU/kg静脉注射,然后增加静脉滴注剂量2IU/kg/h 6

46~70s(1.5~2.3倍基础值) 无须调整剂量 6

71~90s(2.3~3.0倍基础值) 减少静脉滴注剂量2IU/kg/h 6

>90s(>3倍基础值) 停药1h,然后减少剂量3IU/kg/h后恢复静脉滴注 6

　　初始抗凝结束后,根据患者临床情况转化为口

服抗凝剂。常用的口服抗凝剂包括维生素 K 拮抗

剂,凝血因子Ⅹa抑制剂和凝血酶抑制剂。维生素

K拮抗剂主要是华法林,为抗凝治疗中常用的抗凝

剂之一。一项随机对照试验研究发现,低剂量的华

法林使用相较于安慰剂组,VTE 复发风险降低

64%(风 险 比:0.36,95%CI:0.19~0.67,P <
0.001)[50]。华法林抗凝过程中,出凝血指标能够

指导调整用药剂量。2013年《华法林抗凝治疗的

中国专家共识》[51]指出,国人华法林的初始剂量建

议为1~3mg,对于高年龄以及出血风险高的患者

可以适当降低剂量。华法林使用后INR 在2~4
周达标即达到2~3,在INR达标后每周测定1~2
次,稳 定 后 则 4~12 周 测 定 一 次[50]。相 关 指

南[48,52]和共识[53]建议,3.0<INR≤4.5(无出血并

发症):适当降低华法林剂量(5%~40%)或停服1
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次,6~12h后复查INR,达标后以小剂量华法林重

启治疗;4.5<INR<10.0(无出血并发症):停用华

法林,口服或静脉注射维生素 K(1.0~2.5mg),6
~12h后复查INR,达标后以小剂量华法林重启治

疗;INR ≥10.0(无出血并发症):停用华法林,口
服或静脉注射维生素 K(5mg),6~12h后复查

INR,达标后以小剂量华法林重启治疗。当INR<
2时,适当增加华法林剂量(5%~25%),并加强

INR检测。
凝血因子Ⅹa抑制剂和凝血酶抑制剂为口服

抗凝剂,其中凝血因子Ⅹa抑制剂以利伐沙班、阿
哌沙班和艾多沙班为主,凝血酶抑制剂为达比加

群。直接口服抗凝剂治疗对大多数PTE患者是安

全、有效和方便的治疗方法[54]。直接口服抗凝剂在强

化治疗和维持治疗期间VTE患者的用药方法见表3。

表3　直接口服抗凝剂在 VTE强化治疗和维持治疗

期间的用药方法[53]

药物 强化治疗
维持治疗(急性发作

治疗至少3~6个月内)

达比加群 胃肠外抗凝≥5d
150mgbid

(高龄患者可减量)
利伐沙班 15mgbid,21d 20mgqd
阿哌沙班 10mgbid,7d 5mgbid
艾多沙班 胃肠外抗凝≥5d 60mgqd

当PTE患者肾功能正常或合并轻度肾功能不

全[肌酐清除率(CrCl)≥30mL/min]时,推荐使用

直接口服抗凝剂作为首选治疗方案。对于中度至

重度肾功能不全(CrCl<30mL/min)时,通常不推

荐使用直接口服抗凝剂,应考虑使用华法林或者

UFH 进行抗凝治疗[10]。
推荐意见3:对于过度肥胖、低体重和妊娠期

的PTE患者,在使用LMWH 抗凝时,建议监测抗

Ⅹa因子活性,并根据监测结果调整药物剂量。
(推荐等级:Ⅱ级)

推荐意见4:建议 UFH 抗凝的 PTE患者,依
据24h内的 APTT 值调整给药剂量,若24h内

APTT不能控制在1.5~3.0倍基础值之内,建议

检查 AT 活性并依据抗Ⅹa因子活性调整剂量。
(推荐等级:Ⅰ级)

推荐意见5:推荐在 PTE患者使用维生素 K
拮抗剂(华法林)抗凝时,依据INR 值指导华法林

剂量的调整,宜控制INR 在目标范围2~3之间。
(推荐等级:Ⅱ级)
5.3　出凝血功能检测在治疗决策中的应用

肝素 低 反 应 性 是 UFH 给 药 剂 量 增 加 后

APTT未相应延长的现象,依据发生机制可以分为

AT介导和非 AT介导。AT介导的肝素抵抗又分

为遗传性AT缺乏和获得性AT缺乏。遗传性AT
缺乏患者,AT活性可降至健康水平的40%~60%
甚至更低,并导致 VTE 风险增加[55]。而获得性

AT缺乏是由 AT合成减少、清除增加或者血栓形

成的消耗等所致。当血浆 AT 活性>80%,UFH
才能发挥正常抗凝功能,APTT 可有效监测;当

AT活性为50%~60%时,UFH 抗凝效果减低,
APTT与 UFH 的相关性显著降低;当 AT活性<
30%时,UFH 无法发挥抗凝效果,且与 APTT 间

基本无相关性。依据相关的指南[56],在PTE的肝

素抗凝治疗中,必须了解 AT 的活性水平。同时,
还有资料[57]显示对于肝素低反应性的危重症患者

应更换比伐卢定及(或)阿加曲班。
HIT是在应用 UFH 或 LMWH 的过程中出

现的以血小板计数降低及栓塞事件等并发症为主

要表现的临床综合征[58]。HIT通常发生在应用肝

素后 5~14d,血 小 板 减 少 发 生 率 为 85% ~
90%[28,52],UFH 比 LMWH 更易诱发 HIT。在应

用 UFH 的4~14d(或者 UFH 停药前)持续监测

血小板计数,每2~3天监测一次。相关共识界定

中国成人血小板减少症的定义为血小板计数<100
×109/L[28]。4Ts评分系统是评估 HIT 可能性的

重要工具[52],该系统根据血小板减少的程度、时
间、血栓并发症的存在以及其他可能的原因进行评

分,以预测 HIT的可能性。4Ts评分:低度可能(0
~3分)、中度可能(4~5分)和高度可能(6~8
分)[59]。对于 HIT 高度可能的患者,若血小板计

数下降超过基础值的50%或出现动静脉血栓应立

即停用,改为非肝素类抗凝类药物治疗,包括阿加

曲班、比伐卢定和磺达肝癸钠[49]。HIT 诊断标

准[49,60-61]包括:肝素持续使用或近期有应用史;血
小板计数下降≥30%,伴或不伴新发血栓;HIT-
AbPF4-H ≥1.0 U/mL。 资 料 显 示[60]:若 HIT-
AbPF4-H 水平为1.0~1.9U/mL(轻度可疑),且出

现新发血栓或 D-Dimer和(或)TAT 持续升高,则
应停用肝素,改用阿加曲班,每日监测 D-Dimer和

TAT,3d后复查 HIT-AbPF4-H;若结果持续升高且

伴有血栓,则诊断为 HIT,启动替代抗凝治疗;若结

果无 变 化 或 下 降,则 按 原 方 案 治 疗。若 HIT-
AbPF4-H 为2.0~3.9U/mL(中度可疑),应立即停

用所 有 肝 素,评 估 凝 血 状 态 (TEG、D-Dimer和

TAT),并 根 据 结 果 制 定 抗 凝 方 案;3d 后 复 查

HIT-AbPF4-H。HIT-AbPF4-H 水平 ≥4.0 U/mL 为

高度可疑,应立即停用肝素并启动替代抗凝治疗。
相关指南推荐[52],对于高度可疑或确诊的 HIT患

者,在血小板计数恢复正常(一般为150×109/L)
前,不建议应用维生素 K 拮抗剂。HIT 合并肾功

能不全的患者,推荐阿加曲班;血小板恢复正常后,
可转为华法林或其他直接口服抗凝剂[52]。
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易栓症是指因各种遗传性或获得性因素导致

容易发生血栓形成和血栓栓塞的病理状态。PC和

(或)PS缺乏是易栓症的常见原因之一。证据显示

中青年无明显诱因的反复发作性 VTE及PTE,应
考虑先天性易栓症可能性,血浆PC和(或)PS浓度

及活性检测具有重要的诊断和治疗意义[62]。研究

显示存在PC和(或)PS缺陷的患者应用华法林抗

凝有发生栓塞性皮肤坏死的可能,尤其在抗凝早

期[56,63]。建议合并PC和(或)PS缺乏的患者,抗凝

药物选择需要个体化评估,可选择直接口服抗凝剂。
对于应用华法林作为初始抗凝治疗的患者,在抗凝

治疗的早期阶段,特别是在INR未达到目标值之前,
需要和低分子肝素重叠应用。整体而言,PTE的治

疗策略需综合考虑患者的临床表现、风险因素和治

疗反应,以获得最佳的治疗效果并保证患者安全。
推荐意见6:在PTE患者应用 UFH 抗凝期间

未达到抗凝效果时,应考虑 AT 活性缺乏的情况,
建议进行 AT活性检测。(推荐等级:Ⅱ级)

推荐意见7:在PTE患者中应用 UFH 或LM-
WH 进行抗凝时,需关注血小板计数、凝血功能和

血小板功能等相关指标监测,警惕 HIT 的发生。
(推荐等级:Ⅱ级)

推荐意见8:中青年无明显诱因的反复发作性

VTE及PTE患者,应考虑先天性易栓症的可能性,
重视先天易栓因素的相关筛查。(推荐等级:Ⅱ级)
5.4　出凝血功能检测在出血管理中的应用

PTE合并活动性出血是临床实践中经常遇到

的问题,出血的严重程度与溶栓、抗凝决策密切相

关。证据提示,在中高危和高危PTE患者中,所有

治疗方式都会不同程度上导致出血风险[64]。且与

单独的抗凝治疗相比,导管溶栓术与较低的死亡率

相关,但出血风险更高[65]。目前公认的、由6个变

量组成的 VTE-BLEED评分被用于接受华法林或

者达比加群等口服抗凝剂的 VTE患者发生大出血

的风险预测[66],该评分采用低-高风险二元分类,变
量包括:活动性肿瘤(2分)、血压未控制男性(1
分)、贫血(1.5分)、出血史(1.5分)、肾功能障碍

(CrCl为30~60mL/min)(1.5分)、年龄≥60岁

(1.5分),低风险为0~2分,高风险≥2分。面对

PTE高出血风险的患者,有效的出血管理策略是

确保患者安全和治疗效果的关键。在有效控制活

动性出血的同时,需权衡治疗获益与风险,并确定

启动抗凝治疗的最佳时机。国际血栓与止血学会

科学与标准化委员会根据非手术研究中的主要出

血定义,将活动性出血分为大出血、临床相关非大

出血和小出血3个等级(表4)[28,67]。

表4　活动性出血分类及定义[28,67]

活动性出血 具体表现

大出血

①致死性出血;②某些重要部位或器官的出血,如颅内、脊柱内、腹膜后、关节内、心包等,及因出血

引起的骨筋膜室综合征;③出血导致血流动力学不稳定,和(或)在24~48h内引起血红蛋白水平

下降20g/L以上,或需要输至少2个单位全血或红细胞;④手术部位出血需要再次进行切开,关节

镜或血管内介入等,或关节腔内出血致活动或伤口恢复推迟,使住院时间延长或伤口加深

临床相关非大出血

①自发性皮肤出血面积>25cm2;②自发性鼻出血时间>5min;③持续24h肉眼血尿;④便血(厕
纸可见出血点);⑤牙龈出血时间>5min;⑥因出血住院治疗;⑦出血需要输血但少于2个单位;

⑧观察者认为影响临床治疗

小出血 其他类型的出血

　　活动性出血是PTE治疗中需要特别警惕的禁

忌情况,一旦发生,应先评估出血程度,并据此调整

治疗策略。出凝血功能的持续监测,不仅能调整药

物剂量、优化治疗效果以及预防 PTE患者出院后

血栓复发,而且能有效降低出血风险[68]。中国医

师协会介入医师分会[69],中华医学会心血管病学

分会[19]、中国静脉介入联盟[42]以及美国PERT[31]

发布的共识指出,对合并活动性出血的PTE患者,
建议每12小时检测一次血常规、APTT、INR、FIB
和D-Dimer等。特别要注意的是,对于高出血风险

的PTE患者,当 APTT超过基础值的3倍以及血

小板计数<80×109/L或较基础值降低>20%时,
提示出血风险增高,应该停用抗凝药并密切监

测[42]。此外,相关指南建议,对于无诱因复发性

PTE患者,应长期甚至无限期抗凝治疗[43]。在长

期管理中,推荐医疗机构提供快速、便捷的出凝血

功能检测服务,需要监测的关键凝血指标包括PT、
APTT、FIB、TT、D-Dimer、FDP 和 AT 等。检测

频率应根据患者的具体情况个性化调整。
床旁检测(point-of-caretesting,POCT)技术,

如 血 栓 黏 弹 性 (viscoelastichaemostaticassay,
VHA)检测,可快速提供血栓形成全过程信息,辅
助分析出血原因,实现个体化凝血监测并预测

PTE复发风险[70-71]。CPA 用于 VHA 即时检测,
可以监测 ACT,凝血速率(clotrate,CR)和血小板

功能(plateletfunction,PF)。2023年《床旁血液黏

弹性检测围术期应用专家共识》指出[71],应用CPA
进行 VHA检测时,获得的 ACT、CR和PF指标可
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预测患者术后出血风险。CPA 凝血紊乱评估流程

如图1所示[72]。鉴于 PTE患者发病急、风险高,
紧急情况下快速出具检测报告至关重要,建议使用

轻巧、可续航的凝血检测分析仪。为优化检测流

程、降低成本并提高效率,临床及社区推荐使用“单
人份可多项组合检测试剂”和“全自动加样检测设

备”,以减少人为误差并降低成本。总之,PTE 患

者凝血监测应基于充分评估,结合 POCT 技术选

择合适的监测手段进行动态管理。

图1　CPA评估凝血功能紊乱的流程图[72]

推荐意见9:在PTE患者治疗过程中应该警惕

出血事件,建议密切关注出凝血指标,包括血常规、
APTT、INR、FIB和D-Dimer等。(推荐等级:Ⅱ级)
6　出凝血功能检测在PTE护理实践中的应用

PTE患者的凝血状态通常处于动态变化中,
抗凝治疗和溶栓治疗的不同阶段需要对凝血功能

进行不同频次的监测。护理人员需要密切配合医

生准确采集出凝血检测标本,确保每次检测能够准

确反映患者的凝血状态,从而制定个性化的护理干

预方案。
6.1　出凝血功能检测标本的规范采集

采血前应确保患者做好充分准备:确保患者空

腹,以减少因食物影响凝血因子的活性变化;采血

前避免剧烈运动或情绪波动,以降低内源性凝血因

子波动;评估患者用药情况,记录是否服用抗凝药

物和抗血小板药物[73],并根据临床需要调整采样

时间。护士应选择合适的血液采集器具:根据釆血

量、患者年龄以及静脉粗细程度选用不同型号的穿

刺针头;成人宜使用19G~21G 的穿刺针头,对于

新生儿、儿童或静脉较细的成人宜使用22G~23G
穿刺针头;推荐使用加入抗凝剂的真空采血管

采集[74]。
进行采血操作时,应严格遵循规范,以避免采

集过程中可能引起的技术性偏差。选择合适的静

脉是保证血样质量的关键。优先选择肘正中静脉,
其次可选贵要静脉或头静脉[75]。止血带的使用应

严格控制在1min以内,以避免血液浓缩并影响凝

血因子的活性。同一患者需采集多管血液检测标

本时,采血顺序应遵循标准操作流程,依次采集血

培养管(无抗凝剂)、柠檬酸钠抗凝管(用于凝血功

能检测)、血常规管(EDTA 抗凝)以及生化和免疫

检测管(血清管)。使用蝶翼针且仅采集枸橼酸钠

抗凝标本时,宜弃去第一支采血管(被弃去的第一

支采血管的血液用于预充采血组件的管路)。应尽

可能避免通过肝素流过的管路釆集血液,如不得不

通过血管通路装置采血(vascularaccessdevice,
VAD)时:应考虑到可能存在的肝素污染和标本稀

释;该情形下,宜使用5mL生理盐水冲洗管路,冲
洗后最初釆集的5mL血液或者6倍 VAD无效腔

容积的标本不能用于出凝血功能检测;应仔细检查

血液采集系统各个部件(连接装置、注射器、针和釆

集器具)的匹配性,以免因漏气可能导致的溶血和

采血量不准确;同时须在送检标本上注明采血方式

以便临床医生参考[74,76]。
采集后的标本应将试管轻柔颠倒混匀3~6

次,或参照制造商推荐的混匀方法和次数。过度混

匀可能造成溶血和(或)血小板激活,导致结果出

错。止血功能异常的患者拔出采血针后,按压穿刺

点应大于5min。标本釆集后应尽可能减少运送环

节并缩短运送时间,应在2h内送检,标本的运送

应由经培训的专人负责且有制度约束。医院内部

标本采集后宜在18~24℃条件下运送至实验室,
不能冷藏[74,77]。
6.2　出凝血功能检测标本的质量控制

凝血功能检测的准确性受到多种因素的影响,
主要包括血液稀释或浓缩、溶血及标本运输不当

等。血液稀释或浓缩可能由于止血带使用过久或

抗凝剂比例错误,导致PT、APTT等指标的偏差。
溶血则可能由于负压过大、反复穿刺或标本剧烈振

荡引起红细胞破裂,从而影响凝血功能检测的结

果。此外,标本运输过程中温度控制不当也可能影

响检测结果,低温可能导致凝血因子活性降低,而
高温则可能引起FIB降解。

为确保凝血功能检测结果的准确性,应定期对

采血操作人员开展专业培训,确保其全面掌握标准

操作流程及技术要求。培训内容应包括标本采集

技巧、标本保存条件、潜在干扰因素的识别与规避,
确保操作人员能够有效防止常见误操作。此外,应
根据实际情况定期对操作人员进行考核,确保其操

作技能持续符合出凝血标本采集需求。
同时,建议成立专门管理小组,定期整理与分

析不合格标本数据,并在护理部与检验科的协作

下,定期组织质量管理沟通会议,开展标准化的风

险评估。通过对耗材储存、血液采集、标本运输、预
处理和标本质量等各环节进行临床追踪,持续优化

标本质量管理流程,从而不断提升出凝血功能检测

结果的准确性及整体医疗安全水平[78]。
推荐意见10:在PTE患者的护理过程中,除了

密切监测出凝血指标外,推荐严格按照规范正确采
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集出凝血检测标本,以确保检测结果的准确性。
(推荐等级:Ⅱ级)
7　出凝血功能检测的标准化

为确保PTE全流程出凝血检测的标准化,急
诊、重症监护及社区医疗机构等各环节应严格遵循

行业标准。从分级诊疗的角度而言,急诊与重症监

护及社区医疗机构的出凝血检测应该在检验实验

室完成,社区医疗的检验应该在社区医疗机构完

成,为保障PTE肺栓塞全流程检测结果持续地精

准稳定,社区医疗机构的出凝血检测结果应该可与

急诊、重症监护所在医疗机构检验实验室结果互

认。依据《凝血因子活性测定技术标准》(WS/T
220—2021)[79]和2020年《世界卫生组织血友病管

理指南,第三版》[80],实施全面质量管理,包括室内

质控、外部质量评估,以确保凝血因子活性测定的

准确性和可靠性。专家组确定了凝血功能检测方

法准确性评估的关键要素。
7.1　方法学统一

社区医疗机构应采用与急诊和重症医疗单位

临床实验室相同的方法学检测凝血功能,确保检测

结果的一致性和准确性。依据凝血瀑布学说[81],
推荐使用凝固法、免疫比浊法和发色底物法等标准

方法进行止凝血功能检测。
7.2　质控统一

社区医疗机构应遵循与专业实验室同等严格

的质控标准,包括使用标准化质控品及多规则质控

管理措施,确保检测结果的准确性和可靠性。
7.3　标本采集统一

血液标本的采集和处理应严格遵循国家行业

标准《凝血试验样本采集标准》[82]和《血栓与止血

检验常用项目的标本采集与处理(发布稿)》[74],避
免样本质量问题导致结果偏差。为满足凝血检测

前的质量控制要求,凝血采用血浆,血小板采用全

血样本,建议使用可“原始管上机”检测的血浆或者

全血标本,并采用凝血分析仪进行检测。
7.4　各级检验科或中心实验室间结果互认

凝血检测结果的精准性和稳定性对于PTE的

诊断至关重要。为确保社区医疗机构的检测结果

与急诊、重症监护机构结果互认,需严格管理质量

控制、实验室间结果互认、抗凝治疗及转诊流程。
《临床血液学(凝血)检验常用项目分析质量标准》
(WS/T406—2024)[83]设定了实验室结果相对偏差

的界限。建议使用具备室内质控和室间质评(卫健

委临检中心、各省临检中心、不同省份检验结果互

认)功能的全自动化凝血分析仪,以实现不同实验

室间结果的互认,确保高标准和一致性。表5列出

了与PTE诊断、治疗和管理相关的关键凝血指标

的参考值及其临床意义。
8　总结

出凝血功能检测在PTE的诊治以及预后管理

中起着重要作用,它不仅是 PTE确诊的关键辅助

手段,也是制定和调整治疗方案、预防出血并发症

以及指导出院后管理的重要依据。准确、及时的凝

血指标监测有助于实现个体化治疗,降低血栓复发

风险及出血等不良事件发生率。本共识基于科学

证据,为各级医疗机构提供关于 PTE诊疗中凝血

功能指标检测的指导和实践性参考。

表5　常见凝血指标及其临床意义参考

凝血指标 正常参考值 延长/升高临床意义 缩短/降低临床意义

PT 11.5~14.5s
延长>3s,纤溶亢进,抗凝阶段,存在

出血风险
血栓前状态

INR 0.8~1.2 抗凝阶段,>3时存在出血风险 血栓形成状态

APTT 20~40s 延长>10s,抗凝阶段,存在出血风险 血栓形成及血液呈高凝状态

TT 11~14s
延长>3s,AT升高,FDP/D-Dimer增

多,抗凝阶段,存在出血风险

存在微小凝块,可以粗略用于检测肝

素抗凝治疗

FIB 2~4g/L 血栓高凝状态
<1.5g/L,低凝血期及纤溶期,溶栓

治疗的监测,存在出血风险

FDP 0~5mg/L 原发性纤溶亢进,血栓高凝状态 -

D-Dimer <500μg/L
继发性纤溶亢进,血栓高凝状态,提示

发生PTE的风险增加

对于低可能性的患者,可基本排除

PTE

AT 80%~120% 血液抗凝活性增强
血栓形成状态,抗凝能力下降及肝素

抗凝作用减弱

血小板计数 (125~320)×109/L
血小板易发生黏附、聚集及释放反应,
可能形成血小板性血栓

<100×109/L,出血风险增加

PC 70%~140% 病理性异常 易形成血栓

PS 63.5%~149% 病理性异常 易形成血栓
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