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Ｖｏｌ􀆰 １７ Ｎｏ􀆰 １　 １４１　　

　 　 Ｆｕｎｄｉｎｇ： ＣＡＭＳ Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ Ｆｕｎｄ ｆｏｒ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ （２０２１⁃Ｉ２Ｍ⁃ １⁃ ００４）； Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｋｅｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｐｒｏ⁃
ｇｒａｍ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （２０２２ＹＦＣ２７０３９００， ２０２２ＹＦＣ２７０３９０１）

Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨ， ２０２６，１７（１）：１４０－１４７

　 　 急性肺栓塞是全球第三大常见心血管疾病， 同

时也是继心肌梗死和脑卒中之后的第三大致死性心

血管疾病。 规范的诊断流程和治疗策略对于急性肺

栓塞的早期识别与治疗至关重要。 基于最新循证医

学证据， 中华医学会心血管病学分会组织相关领域

的专家共同制订了 《急性肺栓塞诊断和治疗指南

２０２５》 （下文简称 “指南” ） ［１］ 。 该指南基于 《急

性肺栓塞诊断与治疗中国专家共识 （２０１５） 》 （下

文简称 “２０１５ 版共识” ） ［２］ ， 充分纳入近年来高质

量研究证据， 对急性肺栓塞的流行病学、 诊断策

略、 危险分层、 抗凝、 溶栓和介入治疗方案等进行

了优化和更新。 本文结合 ２０１５ 版共识， 对指南的

重要内容进行解读， 以期提升我国临床医师对肺栓

塞的认识和诊治水平。

１　 诊断术语及流行病学更新

１􀆰 １　 诊断术语

由于肺梗死在临床上不常见， 临床工作者对该病

缺乏充分认识。 为此， 指南对肺梗死的定义进行了专

门解释， 指出肺梗死是指在肺栓塞后， 由于血流受阻

或中断， 导致受影响区域肺组织发生了坏死。 此种情

况通常发生于血栓阻塞肺循环远端分支， 而较少见于

肺动脉主干［１］ ， 该特征为临床医师准确识别肺梗死

提供了客观判断依据。
１􀆰 ２　 流行病学

鉴于肺栓塞和下肢深静脉血栓形成是同一种疾

病， 即静脉血栓栓塞症 （ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，
ＶＴＥ） 在不同临床阶段的具体表现。 基于西方国家流

行病学数据， 指南在保留普通人群中急性肺栓塞年发

病率为 （３９ ～ １１５） ／ １０ 万人的基础上， 新增了深静

脉血栓形成的年发病率数据 ［ （ ５３ ～ １６２） ／ １０ 万

人］ ［３⁃４］ 。 同时， 指南还纳入了我国 ２０２４ 年发布的医

院注册研究结果， 显示我国住院患者中急性肺栓塞的

发病率已从 １９９７ 年的 ２􀆰 ６ ／ １０ 万人攀升至 ２０２１ 年的

１４􀆰 １９ ／ １０ 万人［５⁃６］ 。 此外， 指南首次报告了 ２０２１ 年

我国急性肺栓塞死亡率数据 （１􀆰 ００ ／ １０ 万人）， 相较

于 ２００８ 年死亡率 （８􀆰 ７％）， 这一数字显著下降。 该

变化趋势与欧美国家相似， 表明我国急性肺栓塞诊断

和治疗水平得到了全面提升［５⁃６］ 。

２　 诊断流程更新

２􀆰 １　 疑似急性肺栓塞的临床可能性评估更新

在保留 Ｗｅｌｌｓ 评分和 Ｇｅｎｅｖａ 评分的基础上， 结合

最新研究进展， 指南在急性肺栓塞诊断方面进行了两

点重要更新： （１） 增加 “ＹＥＡＲＳ” 模型［１，７］ （图 １）：
该模型通过将 ３ 个 ＹＥＡＲＳ 关键项目 （深静脉血栓形

成的临床症状、 咯血、 肺栓塞是否为最可能的诊断）
与 Ｄ⁃二聚体检测相结合， 不仅简化了可疑肺栓塞的

临床诊断流程， 且较传统 Ｗｅｌｌｓ 评分更加便捷， 可帮

助 ４８％的疑似急性肺栓塞患者避免不必要的 ＣＴ 肺动

脉造影 （ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＴＰＡ） 检查［８］ 。 这一诊断策略对妊娠期女性、 肾功

能衰竭、 造影剂过敏等特殊人群具有重要临床指导价

值； （２） 增加肺栓塞排除标准的评估： 若患者同时

满足以下 ８ 条排除标准， 则无需进行肺栓塞筛查：
①年龄 ＜ ５０ 岁； ②心率 ＜ １００ 次 ／ ｍｉｎ； ③血氧饱和

度＞９４％； ④无单侧下肢肿胀； ⑤无咯血症状； ⑥近

期无创伤或手术史； ⑦无 ＶＴＥ 史； ⑧无口服激素使

用史［９］ 。 肺栓塞排除标准如能得到广泛应用， 将有

效减少不必要的相关实验室检查。
２􀆰 ２　 超声心动图检查内容更新

对于急性肺栓塞患者的超声心动图检查， 除关注

肺动脉血栓的直接征象、 右心超负荷或功能障碍的表

现外， 指南对间接征象进行了更新与补充， 例如 ６０ ／
６０ 征 ［肺动脉射血加速时间＜６０ ｍｓ， 且三尖瓣反流

压差＜６０ ｍｍ Ｈｇ （１ ｍｍ Ｈｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ） ］、 ＭｃＣｏｎｎｅｌｌ
征 （右心室游离壁运动减弱， 而心尖部运动相对正

常）、 右心腔活动性血栓、 卵圆孔骑跨血栓［１０］ 。 建议

超声心动图医师重视上述征象， 以提高急性肺栓塞的

早期识别能力与诊断准确性， 从而充分发挥超声心动

图在急性肺栓塞诊断中的关键作用。
２􀆰 ３　 对血流动力学不稳定重新进行定义

血流动力学不稳定是急性肺栓塞危险分层的重

要依据， 然而在临床实践中， 不同医院及医师之间

的评估标准存有差异， 可能导致危险分层不够准

确， 甚至延误救治。 为此， 指南对血流动力学不稳

定重新了进行定义 （符合以下 ３ 项中的任一项即

可）： （１） 心脏骤停： 需心肺复苏； （２） 梗阻性休
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１４２　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２６

克： ①收缩压＜９０ ｍｍ Ｈｇ ／ 平均动脉压＜６５ ｍｍ Ｈｇ，
或即使给予充分补液， 仍需血管活性药物才可维持

收缩压≥９０ ｍｍ Ｈｇ； ②器官低灌注状态： 精神状

态改变、 皮肤湿冷、 少尿或无尿、 血乳酸升高；
（３） 持续性低血压状态： 收缩压＜９０ ｍｍ Ｈｇ， 或较基

础值下降幅度≥４０ ｍｍ Ｈｇ， 持续 １５ ｍｉｎ 以上， 并排

除由新发心律失常、 低血容量或脓毒症所致。 新定义

的血流动力学不稳定为临床医师对急性肺栓塞患者进

行精准危险分层提供了确切依据， 有助于准确识别高

危患者， 继而及时选择和应用合理的治疗策略。
２􀆰 ４　 疑诊高危急性肺栓塞诊断流程更新

结合国内外最新研究证据， 指南对疑诊高危急

性肺栓塞的诊断流程进行了更新， 强调了床旁超声

心动图在该流程中的作用。 对于临床疑诊高危急性

肺栓塞的患者， 建议首先进行床旁超声心动图检

查。 若发现右心功能不全的征象， 则需评估患者是

否具备立即接受 ＣＴＰＡ 检查的条件与可能性； 若无

法进行 ＣＴＰＡ， 应直接按高危急性肺栓塞启动相应

治疗 （图 ２）。
２􀆰 ５　 急性肺栓塞危险分层及早期死亡风险评价更新

为更便捷地对急性肺栓塞患者进行危险分层， 指

南制定了急性肺栓塞严重程度和早期 （住院或 ３０ ｄ）
死亡风险评估量表 （表 １）， 旨在方便临床医师迅速

准确地对患者进行危险分层并据此制定治疗策略。 此

图 １　 “ＹＥＡＲＳ” 模型示意图［１，７］

Ｆｉｇ． １　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｈｅ “ＹＥＡＲＳ” ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｍｏｄｅｌ［１，７］

ＣＴＰＡ （ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ）： ＣＴ 肺动脉造影

图 ２　 疑似高危急性肺栓塞诊断流程［１］

Ｆｉｇ． ２　 Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｗｏｒｋｆｌｏｗ ｆｏｒ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ａｃｕｔｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ［１］
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表 １　 急性肺栓塞严重程度和早期死亡风险评估［１］

Ｔａｂ． １　 Ｓｅｖｅｒｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［１］

早期死亡风险 血流动力学不稳定＃ 肺栓塞严重程度临床指标和合并症：
ＰＥＳＩ Ⅲ～Ⅳ级或 ｓＰＥＳＩ≥１ 分

超声心动图或 ＣＴＰＡ 提示

右心室功能障碍 § 肌钙蛋白水平升高†

高危 阳性 阳性 阳性 阳性

中危∗

　 中⁃高危 阴性 阳性 阳性 阳性

　 中⁃低危 阴性 阳性 无或 １ 项阳性 无或 １ 项阳性

低危 阴性 阴性 阴性 阴性

∗即使 ｓＰＥＳＩ 评分为 ０， 若超声心动图或 ＣＴＰＡ 发现存在右心室功能障碍的证据和 ／或肌钙蛋白 （或其他生物标志物） 水平升高， 则为中危； ＃若患

者出现血流动力学不稳定， 且 ＣＴＰＡ 和 ／或超声心动图证实存在右心室功能障碍， 则为高危， 无需考虑 ｓＰＥＳＩ 评分或生物标志物水平； § 右心室功能

障碍： 超声心动图表现为三尖瓣环收缩期位移＜１６ ｍｍ、 组织多普勒三尖瓣环收缩峰值速度＜９􀆰 ５ ｃｍ ／ ｓ， 右心室和 ／或右心房扩大， 三尖瓣反流速度增

快及室间隔左移运动异常等， 或 ＣＴＰＡ 通过心脏四腔切面测量右心室 ／左心室内径比值≥１􀆰 ０； † 其他生物标志物升高 （如 Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽

原＞６００ ｎｇ ／ Ｌ、 心脏型脂肪酸结合蛋白＞６ ｇ ／ Ｌ 和 ／或肽素＞２４ ｐｍｏｌ ／ Ｌ） 也提示预后不佳， 但尚无相关随机对照研究支持

ＰＥＳＩ （ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎｄｅｘ）： 肺栓塞严重指数； ｓＰＥＳＩ （ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎｄｅｘ）： 简化版肺栓塞严重指数； ＣＴＰＡ：
同图 １

外， 如肺栓塞严重指数 （ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｓｅｖｅｒｉｔｙ
ｉｎｄｅｘ， ＰＥＳＩ） 评分低 （Ⅰ～Ⅱ级） 或简化版肺栓塞严重

指 数 （ ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，
ｓＰＥＳＩ） 评分为 ０分， 但影像学和 ／ 或生物标志物结果与

之不相符时， 建议按表 １备注内容对患者进行危险分层。

３　 治疗方案更新

３􀆰 １　 抗凝治疗

考虑到肝素抗凝治疗具有诱导血小板减少症的风

险［１１］ ， 指南建议应用普通肝素的患者密切关注此类

不良反应， 并给出血小板减少症的具体分型建议、 检

测方法及观察指标， 一旦确诊血小板减少症应及时停

药并更改抗凝策略， 转为选用非肝素类抗凝药物， 如

比伐芦定、 阿加曲班或磺达肝癸钠， 且后续维持治疗

多采用华法林替代［１］ 。 对于低分子肝素， 由于药物品

种不同， 抗凝治疗剂量计算方法也各异。 指南在总结

现有循证证据的基础上， 明确推荐了低分子肝素与磺

达肝癸钠在急性肺栓塞治疗中的用法与用量 （表 ２），
为临床医师的用药实践提供了清晰的参考依据。

比伐芦定是一种直接抑制凝血酶活性的人工合成

抗凝药物， 且其抑制作用具有可逆性。 指南新增了对

比伐芦定的推荐， 指出该药尤其适用于合并血小板减

少症或疑似该病症的患者。 此外， 指南还对新型抗凝

剂 Ａｂｅｌａｃｉｍａｂ 进行了推荐［１２］ ， 该药物为全人源、 高

选择性单克隆抗体， 可通过作用于Ⅺ因子并维持其酶

原形态， 从而实现抗凝效果。
２０１５ 年， 包括达比加群酯、 利伐沙班、 阿呱沙

班、 依度沙班在内的 ４ 种直接口服抗凝剂 （ｄｉｒｅｃｔ ｏｒａｌ

表 ２　 低分子量肝素和磺达肝癸钠用法［１］

Ｔａｂ． ２　 Ｄｏｓａｇｅ ａｎｄ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｗ⁃ｍｏｌｅｃｕｌａｒ⁃ｗｅｉｇｈｔ
ｈｅｐａｒｉｎ ａｎｄ ｆｏｎｄａｐａｒｉｎｕｘ ｓｏｄｉｕｍ［１］

药品 用法用量

依诺肝素 １００ Ｕ ／ ｋｇ， 每 １２ 小时 １ 次， 皮下注射

那屈肝素 ８６ Ｕ ／ ｋｇ， 每 １２ 小时 １ 次， 皮下注射

达肝素 １００ Ｕ ／ ｋｇ、 每 １２ 小时 １ 次或 ２００ Ｕ ／ ｋｇ、 每日 １ 次， 皮

下注射

磺达肝癸钠

　
体重＜ ５０ ｋｇ、 ５０ ～ １００ ｋｇ、 ＞ １００ ｋｇ 分别为 ５ ｍｇ ／次、
７􀆰 ５ ｍｇ ／次、 １０ ｍｇ ／次， 均每日 １ 次， 皮下注射

ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ， ＤＯＡＣｓ） 均已开展了治疗肺栓塞、 深

静脉血栓形成的临床试验。 结果显示， 其疗效不劣于

华法林， 且安全性与之相当。 但限于当时价格昂贵且

国内临床应用经验匮乏， ２０１５ 版共识仅提出可作为

华法林的替代用于急性肺栓塞的抗凝治疗［２］ 。 越来

越多的研究证据证明［１３⁃１６］ ， ＤＯＡＣｓ 在疗效上已不劣

于传统低分子肝素桥接华法林的方案， 同时具有固定

剂量给药、 无需常规监测、 药物及食物相互作用少、
疗效确切且安全性更高等优势。 因此， 指南推荐优先

选择 ＤＯＡＣｓ 用于急性肺栓塞的口服抗凝治疗 （推荐

强度： Ⅰ， 证据等级： Ａ）。
３􀆰 ２　 溶栓治疗

溶栓治疗是急性高危肺栓塞重要的救治手段。 指

南在常用溶栓药物部分特别指出， 第一代溶栓药起效

慢且作用缺乏特异性， 可能导致全身纤溶亢进， 易引

起严重出血， 故不推荐临床采用链激酶用于急性肺栓

塞的治疗。 但保留第一代溶栓药尿激素 ２０ ０００ Ｕ ／ ｋｇ
静脉滴注 ２ ｈ 的溶栓治疗方案， 为广大基层医院及时
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救治急性肺栓塞提供了确切指导和证据支持［１７］ 。 对

于第二代溶栓药， 仍推荐重组组织型纤溶酶原激活剂

（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｔｉｓｓｕｅ ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ ａｃｔｉｖａｔｏｒ， ｒｔ⁃ＰＡ） ５０ ～
１００ ｍｇ 持续静脉滴注 ２ ｈ 的方案， 且体重＜６５ ｋｇ 时，
总剂量不宜超过 １􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ［１８］ 。 需说明的是， 推荐

ｒｔ⁃ＰＡ ５０ ～ １００ ｍｇ 的剂量范围， 并不意味着全面采

用 ５０ ｍｇ 方案。 若经综合评估后患者出血风险较低，
可考虑采用 １００ ｍｇ 的溶栓方案［１９］ 。 此外， 指南特

别增加了我国原研药物———注射用重组人尿激酶原

的推 荐。 急 性 肺 栓 塞 多 中 心 Ⅱ ａ 期 临 床 试 验

（ＥＲＵＰＴＥ 研究） 结果显示， 该药 ５０ ｍｇ 的溶栓效

果与纤溶酶原激活剂 １００ ｍｇ 相当， 且其出血事件发

生率更低， 为急性肺栓塞的溶栓治疗提供了一种新

的选择［１］ 。
３􀆰 ３　 ＣＤＴ

指南最大更新点是对急性肺栓塞的经导管介入治

疗 （ｃａｔｈｅｔｅｒ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＤＴ） 内容作了全面

修订。
２０１５ 版共识仅推荐将经皮 ＣＤＴ 用于存在溶栓绝

对禁忌证的患者。 ＣＤＴ 包括经导管溶栓、 超声辅助

溶栓及经导管机械取栓， 溶栓方式主要采用猪尾导管

或球囊导管碎栓等物理方法［２］ 。 由于约 ６７％ 采用

ＣＤＴ 治疗的患者同时接受了溶栓治疗， 因此单纯机

械性干预的疗效尚不确切， 其并发症发生率约为

２％。 近年来， 随着 ＣＤＴ 技术的快速发展， ２０２２ 年

《欧洲心脏病学会肺循环与右心室功能工作组及欧

洲经皮心血管介入协会联合临床共识声明： 急性肺

栓塞的经皮治疗方案》 推荐， 对于高危肺栓塞患

者， 若存在溶栓禁忌证或溶栓治疗失败 （即溶栓治

疗 ２ ～ ４ ｈ 或完成局部溶栓后血流动力学无改善），
可考虑启动 ＣＤＴ［２０］ 。 对于中高危肺栓塞患者， 如初

始抗凝治疗后 ２４ ～ ４８ ｈ 未见改善， 也可考虑启动

ＣＤＴ。 对于已明确符合 ＣＤＴ 适应证的急性肺栓塞患

者， 若已身处具备 ＣＤＴ 能力的诊疗中心， 应在

６０ ｍｉｎ内启动该治疗； 如需转诊至具备 ＣＤＴ 条件的

诊疗中心， 则应在最多 ９０ ｍｉｎ 内启动治疗。 因此，
指南推荐将 ＣＤＴ 作为急性高危及中高危肺栓塞的重

要治疗方式 （图 ３）， 并建议在临床中积极推广应

用， 以提高治疗成功率。
ＣＤＴ 除导管溶栓外， 超声辅助溶栓及经导管机

械取栓技术亦迅速发展， 已有多种新型器械研发上

市， 用于中危和高危肺栓塞的治疗。 我国在肺栓塞治

疗相关的 ＣＤＴ 医疗器械研发方面也取得了诸多成就，
如国内首款大口径肺动脉机械吸栓配合伞盘取栓系

统， 已在临床研究中证实治疗中高危急性肺栓塞具

有良好的安全性和疗效， 该器械已于 ２０２４ 年获批上

市［２１］ 。 针对临床实践中存在的操作不规范现象， 指

南还给出了 ＣＤＴ 建议操作步骤， 可供临床医师参考。

图 ３　 急性肺栓塞经导管介入治疗策略［１］

∗有溶栓禁忌证、 拒绝溶栓或不具备溶栓条件等特殊情况

Ｆｉｇ． ３　 Ｃａｔｈｅｔｅｒ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ［１］

ＰＥＲＴ （ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｅａｍ）： 急性肺栓塞多学科快速反应团队； ＣＤＴ （ｃａｔｈｅｔｅｒ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ）： 经导管介

入治疗
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４　 新增加急性肺栓塞多学科快速反应团队救
治建议

　 　 由于急性肺栓塞的救治通常需要多学科协作，
为进一步提高救治效率， 国际上已于 ２０１５ 年成立

了急性肺栓塞多学科快速反应团队 （ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍ⁃
ｂｏｌｉｓｍ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｅａｍ， ＰＥＲＴ） 联 盟［２２］ ， 我 国 也 于

２０２２ 年发布了 《急性肺栓塞多学科团队救治中国专

家共识》， 为急性肺栓塞的多学科协作救治提供了

具有可行性的实施框架和流程［２３］ 。 通常情况下，
ＰＥＲＴ 可涵盖急诊科、 呼吸科、 心内科、 心外科、
介入科、 体外循环团队及放射科等十余个专科， 可

为重症肺栓塞患者提供最佳的多学科个体化诊疗方

案［１］ 。 ＰＥＲＴ 包括诊断性与治疗性 ２ 类。 对于疑似

急性肺栓塞导致的心脏骤停、 有 ＶＴＥ 病史或超声心

动图提示存在右心功能不全、 因多种原因无法接受

ＣＴＰＡ 检查的患者， 可通过启动诊断性 ＰＥＲＴ 来协

助诊断。 对于高危或中高危肺栓塞、 影像学检查提

示右心移行血栓或肺动脉骑跨血栓、 下腔静脉滤器

临床应用存在争议的患者， 可通过启动治疗性

ＰＥＲＴ 确定最佳治疗策略［１］ 。 指南推荐： 根据各医

院实际情况， 考虑对高危和中高危急性肺栓塞患者

启动诊断性或治疗性 ＰＥＲＴ （推荐强度： Ⅱａ， 证据

等级： Ｃ）， 从而为提高急性肺栓塞整体诊治水平提

供重要指导。 对于急性肺栓塞出院患者， 建议在

ＰＥＲＴ 门诊规律随访 ３ ～ ６ 个月， 并结合患者个体化

情况给予相应的随访内容建议， 这将显著提高肺栓

塞出院后的管理水平。

５　 新增急性肺栓塞随访策略

对于急性肺栓塞患者， 进行系统规律的随访

不仅有利于规范患者的抗凝治疗， 还有助于早期

识别复发高风险人群， 因此， 指南新增了急性肺

栓塞的随访策略。 建议患者在 ＰＥＲＴ 门诊规律随

访至少 ３ ～ ６ 个月。 随访内容包括： 疗效评估、 抗

凝药物治疗的依从性和耐受性、 易栓症和肿瘤筛

查、 复发风险、 远期并发症评估、 临时下腔静脉

滤器取出时机评估等。 指南特别提出， 对于经过

规范抗凝治疗 ３ 个月后仍有持续性或新发呼吸困

难、 运动耐量受限的急性肺栓塞患者， 应考虑建

议转诊至肺高血压专病中心进行评估， 以便早期

发现可能合并的肺动脉高压。

６　 特殊情况下急性肺栓塞的诊断与治疗更新

６􀆰 １　 急性肺栓塞与妊娠

新版指南建议对疑似妊娠期急性肺栓塞患者采用

“ＹＥＡＲＳ” 模型进行评估， 其可更加安全地排除肺栓

塞， 使 ３２％ ～ ６５％的患者免于接受 ＣＴＰＡ 检查［２４］ 。
２０２５ 版共识明确提出妊娠期禁用 ＤＯＡＣｓ， 考虑到该

类药物在妊娠期女性中使用的安全性尚存争议， 指南

予以 相 应 修 订， 改 为 不 推 荐 妊 娠 期 患 者 使 用

ＤＯＡＣｓ［２５⁃２６］ 。 此外， 由于有证据表明磺达肝癸钠仅

少量可通过胎盘屏障［２７］ ， 对于低分子肝素过敏及存

在不良反应的患者， 指南建议可考虑应用磺达肝癸

钠。 在关于溶栓治疗的建议方面， 基于近年来研究证

据， 指南对妊娠期高危急性肺栓塞的处理进行了重要

更新： 从 ２０１５ 版共识的禁用溶栓， 修订为该类患者

可考虑溶栓治疗， 且全程需由 ＰＥＲＴ 共同制订个体化

治疗方案［２８］ 。
６􀆰 ２　 急性肺栓塞与肿瘤

由于肿瘤患者的 Ｄ⁃二聚体水平通常高于一般人

群， 指南不再推荐将其用于肿瘤患者急性肺栓塞的诊

断。 在抗凝药物选择方面， 指南给出了更为具体的建

议： 初始抗凝治疗首选低分子肝素， 对于无胃肠道或

泌尿生殖系统出血高风险的患者， 也可首选利伐沙

班、 阿哌沙班或艾多沙班［２９⁃３１］ 。 在抗凝时长方面，
指南新增了相应建议， 推荐对于肿瘤合并 ＶＴＥ 的患

者至少抗凝 ６ 个月。 对于恶性肿瘤未治愈且出血风险

不高的患者， 可适当延长抗凝时间甚至终身抗凝。 此

外， 指南还新增了急性肺栓塞和易栓症、 新型冠状病

毒感染 （ＣＯＶＩＤ⁃ １９） 及矛盾栓塞的相关推荐内容，
为临床提供了更具指导性的参考意见。

７　 急性肺栓塞远期并发症

指南在 ２０１５ 版共识的基础上新增了肺栓塞后综

合征的相关内容， 其定义为急性肺栓塞患者在规范抗

凝治疗 ３ 个月后， 新出现或持续存在并进行性加重的

呼吸困难、 活动后耐力下降和 ／ 或躯体功能下降等症

状， 且这些症状不能被其他已知的合并症所解释。 肺

栓塞后综合征包括慢性血栓栓塞性肺高血压、 慢性血

栓栓塞性肺疾病、 肺栓塞后心脏损伤和肺栓塞后功能

障碍［３２］ 。 其中以慢性血栓栓塞性肺高血压更为常见，
指南对其危险因素进行了更新， 并修订了诊断标准，
为该病的早期识别提供了方法和依据。
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８　 小结

《急性肺栓塞诊断和治疗指南 ２０２５》 系统整合了

当前国内外急性肺栓塞领域的最新研究进展， 聚焦于

急性肺栓塞的诊断流程和治疗策略， 对 ２０１５ 版共识

进行了多维度更新与补充， 有助于提升我国临床医师

对急性肺栓塞的诊治水平。 本文对该指南的核心更新

内容进行了解读， 旨在帮助相关领域的临床工作者更

好地理解指南推荐意见。
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负责论文修订。
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ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１２， ３６６ （１４）： １２８７⁃１２９７．

［１５］ Ａｇｎｅｌｌｉ Ｇ， Ｂｕｌｌｅｒ Ｈ Ｒ， Ｃｏｈｅｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｏｒａｌ ａｐｉｘａｂａｎ ｆｏｒ
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［１９］ 李泽浦， 徐兵， 姜蓉， 等． 阿替普酶 １００ｍｇ 溶栓方案治疗

急性肺栓塞的观察研究 ［Ｊ］． 中华心血管病杂志， ２０１３，
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［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１３， ４１ （３）： ２２４⁃２２８．
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１４４ （５）： １７３８⁃１７３９．

［２３］ 中华医学会心血管病学分会， 中国医师协会心血管内科

医师分会肺血管疾病学组， 中国肺栓塞救治团队

（ＰＥＲＴ） 联盟． 急性肺栓塞多学科团队救治中国专家共

识 ［Ｊ］． 中华心血管病杂志， ２０２２， ５０ （１）： ２５⁃３５．
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ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１９， ３８０ （１２）：
１１３９⁃１１４９．

［２５］ Ｃｏｈｅｎ Ｈ， Ａｒａｃｈｃｈｉｌｌａｇｅ Ｄ Ｒ， Ｍｉｄｄｅｌｄｏｒｐ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅ⁃
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