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【摘要】　肺血栓栓塞症（ＰＴＥ）在儿童中是一种少见但可能危及生命的疾病。目前对儿童 ＰＴＥ的认识不
足，导致诊断不及时和治疗不规范。中国医药教育协会儿科专业委员会、中华医学会儿科学分会呼吸学组发起

并组织相关领域专家，基于现有的循证医学证据和临床实践经验，撰写了本共识。本共识重点介绍了儿童ＰＴＥ
的病理生理学、临床表现、诊断方法和治疗方案。工作组结合文献研究及临床实践经验，形成共识的初步文本。

经过讨论，最终确定２４条核心推荐意见，并给出推荐强度，分为推荐、建议、不推荐。
【关键词】　儿童；肺血栓栓塞症；诊断；治疗
实践指南注册：国际实践指南注册与透明化平台（ＰＲＥＰＡＲＥ２０２３ＣＮ５６７）
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　　肺栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）是指以各种栓子阻
塞肺动脉或其分支所引起的一组疾病或临床综合征的总

称，包括肺血栓栓塞症（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，
ＰＴＥ）、脂肪栓塞、羊水栓塞、空气栓塞、肿瘤栓塞等，以

·１８·中华实用儿科临床杂志２０２５年２月第４０卷第２期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０２５，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．２
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ＰＴＥ最为常见［１］。ＰＴＥ是指来自静脉系统或右心的血
栓脱落、栓子阻塞肺动脉或其分支。其中，最常见的来

源是下肢的深静脉血栓形成（ｄｅｅｐｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，
ＤＶＴ），其他来源包括右心血栓、髂静脉和肾静脉血栓
等。ＤＶＴ与ＰＴＥ是同一疾病在病程不同阶段的表现，
ＰＴＥ与ＤＶＴ又统称为静脉血栓栓塞症（ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅ
ｍｂｏｌｉｓｍ，ＶＴＥ）。此外，还有一部分肺动脉血栓并非来源
于静脉系统，而是在肺动脉管腔内形成的血栓，这种情

况也称为原位肺动脉血栓形成（ｉｎｓｉｔｕｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＩＳＰＡＴ）［２］，ＩＳＰＡＴ通常是在肺动脉病变基础
上（如肺血管畸形、肺血管炎等）发生的。

目前，儿童 ＰＴＥ发病率呈上升趋势［３］，但在认识、

诊断及时性和治疗规范性方面仍存在不足。早期诊断

和规范治疗对改善患儿的预后至关重要。为规范儿童

ＰＴＥ的诊治，中国医药教育协会儿科专业委员会、中华
医学会儿科学分会呼吸学组发起并组织相关领域专家，

基于现有的医学证据及临床实践经验制定本共识。共

识专家组由来自儿科学、呼吸病学、循证医学等多学科

共４０名专家组成。
工作组检索国内外已发表的儿童ＰＥ相关指南及文

献，形成本共识拟回答的临床问题优选列表，经过１轮
德尔菲专家函询遴选出与儿童ＰＴＥ诊断及治疗最相关
的重要临床问题。工作组结合文献和临床实践经验，形

成共识初稿。经过２次讨论会，最终形成１０个临床问
题共２４条推荐意见。推荐强度分推荐、建议及不推荐。
推荐：基于高质量的证据和广泛的专家共识，显示干预

措施在绝大多数情况下是有效的，且其益处远大于风险

或潜在的不良反应；建议：某种治疗或干预在特定情况

下可能有效，但证据的质量和一致性较低，或在不同患

者群体中的效果可能存在差异；不推荐：基于现有的证

据，干预措施被认为无效、存在明显风险，或其益处与风

险相比不成比例。

本专家共识已在国际实践指南注册与透明化平台

（ｈｔｔｐ：／／ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｒｅｇｉｓｔｒｙ．ｃｎ）进行了注册，注册号：
ＰＲＥＰＡＲＥ２０２３ＣＮ５６７。本专家共识的主要使用人群为
儿科医师、呼吸科医师、儿科护理人员、药师及相关人

员；目标人群为１８岁以下儿童ＰＴＥ患者。
本共识发表后将通过学术会议、微信公众号文章等

方式进行传播，共识工作组将定期进行文献检索了解该

领域研究动态，推荐意见将会动态更新，以确保其与最

新的研究和临床实践保持一致。

１　流行病学
国内外研究报道显示，儿童 ＰＴＥ的发病率不断增

高［４］，为０．１４／１０００００～０．９０／１０００００儿童，在住院儿童
中，其发生率显著增高，达到８．６／１０００００～９２．０／１０００００
住院儿童［５］。ＰＴＥ发病率增高与儿科疾病谱变化、医师

对ＰＴＥ的诊断及筛查意识增强以及影像学检查敏感性
的提高等因素密切相关。

在国外多数研究中，儿童 ＰＴＥ发病年龄呈现“双
峰”分布，以婴儿期和青春期最为常见；而目前国内的报

道则显示，儿童ＰＴＥ以学龄期儿童更为常见［６７］。儿童

ＰＴＥ在性别上无明显差异。

２　危险因素
任何引起血流瘀滞、血管内皮损伤及血液高凝状态

的因素（即Ｖｉｒｃｈｏｗ三联征）都是儿童血栓形成的危险
因素。儿童血栓常见危险因素见表１［２］。ＰＴＥ患儿通常
同时存在１项以上的危险因素，其中相对常见的因素包
括感染、中心静脉置管（ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒ，ＣＶＣ）和
肾病综合征等。国外研究报道，口服避孕药是青春期儿

童常见的危险因素之一［８］。

表１　儿童肺血栓栓塞症的危险因素
Ｔａｂｌｅ１　Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ

血流瘀滞 血管内皮损伤 血液高凝状态

心脏病（复杂性发绀型

先天性心脏病、左心

发育不良、心肌病）

先天性肺动脉结构异常

肠外营养

制动

感染／炎症反应
中心静脉置管

自身免疫性疾病

（系统性红斑

狼疮、炎性肠

病、抗磷脂综合

征等）

手术／创伤

遗传性

　抗凝物质缺乏（蛋白Ｃ、蛋白Ｓ、抗凝酶缺陷）
凝血因子ＶＬｅｉｄｅｎ变异（中国人群罕见）
凝血酶原基因变异（中国人群罕见）

纤维蛋白原异常血症

高同型半胱氨酸血症

镰状细胞病

获得性

　肾病综合征
肿瘤

药物（如Ｌ天冬氨酰酶、口服避孕药）
自身免疫性疾病

肥胖（体重指数＞３０ｋｇ／ｍ２）
脱水

　　感染是儿童ＰＴＥ最常见危险因素之一，在国内以肺
炎支原体感染最为常见，其他还包括金黄色葡萄球菌感

染和新型冠状病毒感染等。肾病综合征导致的血液高

凝状态也是儿童ＰＴＥ发生的重要危险因素［９］。不同年

龄儿童发生 ＰＴＥ的常见危险因素有所不同，在婴儿中
ＣＶＣ、先天性心脏病、遗传性易栓症是主要危险因素，而
在学龄期儿童，感染和慢性基础疾病（如肾病综合征、系

统性红斑狼疮、抗磷脂综合征等）更为多见［１０］。

３　病理生理学
ＰＴＥ可以表现为单发或双侧多发血栓，血栓可发生

在肺动脉主干、叶、段以及亚段，其中以叶及段肺动脉相

对常见（分别为２６％～３９％和３５％～５２％）［１１］。血栓导
致的血流减少或中断，会引起不同程度的血流动力学和

呼吸功能改变。ＰＴＥ的血流动力学改变主要取决于栓
子对血流的阻塞程度、阻塞持续时间以及基础心功能状

态。心功能正常情况下，血流阻塞程度低于５０％时，可
能不会出现明显的血流动力学改变。然而，随着阻塞程

度增加，血流阻塞程度超过５０％时，可能会引起显著的
血流动力学变化，包括右心负荷增加、心输出量下降以
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及肺动脉压力升高等。

ＰＴＥ的主要病理机制包括肺血管阻力增加、心功能
不全和呼吸功能不全。血栓阻塞肺血管后，由于血流受

阻及低氧性肺血管收缩，肺血管阻力随之增加。肺循环

阻力增加造成右心后负荷加重，导致右心扩大、三尖瓣

反流和右心功能衰竭。右心扩大会使室间隔向左移位，

从而影响左心室的舒张期充盈，最终导致心输出量下

降，左心功能下降又会引起体循环低血压和休克［１２］。

此外，肺血管阻塞导致肺部通气／血流比例失调，进而引
发低氧血症，导致呼吸功能不全。在某些情况下，栓子

阻塞局部肺血管可能导致肺梗死，进而引发肺泡出血及

缺血性胸膜炎，表现为咯血、胸膜炎性胸痛以及胸腔积

液等。部分急性ＰＴＥ，尽管经过治疗，血栓可能无法完
全消失，从而发展为慢性血栓阻塞，导致肺血管重塑，造

成血管狭窄和／或闭塞。肺血管阻力增加和肺动脉压力
进行性升高，最终可能导致右心功能衰竭，这种状态称

为慢性血栓栓塞性肺动脉高压（ｃｈｒｏｎｉｃｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＣＴＥＰＨ）［１３］。

４　临床表现
儿童急性ＰＴＥ的临床表现缺乏特异性，且常与原发

基础病的症状重叠，造成ＰＴＥ容易被忽视或误诊。儿童
急性ＰＴＥ的严重程度差异很大，轻者可能无症状，而重
者则会出现血流动力学障碍，甚至导致晕厥或猝死。

急性ＰＴＥ的典型临床症状包括胸痛、呼吸困难和咯
血三联征，但同时出现这３种症状的患儿极为少见。胸
痛是儿童ＰＴＥ最常见的症状（８０．０％～８４．０％），其次为
呼吸困难（５８．０％～８１．８％）、咳嗽（４７．０％～５４．５％）和
咯血（９．１％～３２．０％）［１４］。急性 ＰＴＥ的常见体征包括
脉搏氧饱和度降低、呼吸急促、心动过速、低血压、发热

和面色苍白等［１５］。

急性ＰＴＥ患儿还可能出现ＤＶＴ的临床征象，例如
单侧下肢肿痛或双侧腿围不对称等下肢ＤＶＴ的症状和
体征。若存在颅内静脉窦血栓，患儿可能表现为头痛、

偏瘫和抽搐等症状。脾栓塞时可能会有腹痛、恶心、呕

吐等，但也可能无特异性症状而通过影像学检查发现。

心脏血栓通常无明显的症状和体征，通常经心脏彩超检

查发现。

５　辅助检查
ＰＴＥ相关的辅助检查包括疑诊辅助检查和确诊影

像学检查。

５．１　疑诊辅助检查　
５．１．１　胸部Ｘ线片　急性ＰＴＥ时胸部Ｘ线片可以出
现以下征象：尖端指向肺门的楔形阴影、肺不张、胸腔积

液、肺动脉段膨出、右下肺动脉干增宽或伴截断征、病变区

域肺纹理稀疏以及右心室扩大等征象。这些表现并没有

特异性，而且，在多数情况下胸片不能发现明显异常。因

此，胸片不能作为ＰＴＥ的确诊依据，但可以为ＰＴＥ的鉴别
诊断提供提示性证据，如辅助排除肺炎、气胸等。

５．１．２　动脉血气分析　在急性ＰＴＥ时，动脉血气分析
常显示出以下特征：（１）低氧血症：由于肺血流受阻，导
致氧气交换不足，血氧饱和度降低。（２）低碳酸血症：由
于呼吸频率增加，可能导致二氧化碳排出增加，从而出

现低碳酸血症。（３）肺泡动脉血氧分压差［ａｌｖｅｏｌａｒ
ａｒｔｅｒｉａｌｏｘｙｇｅｎｐｒｅｓｓｕｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，Ｐ（Ａａ）Ｏ２］增大：反映
了肺泡内氧气与动脉血氧之间的差异，增大通常提示有

肺部气体交换障碍，但动脉血气分析的结果也可能是正

常的。

５．１．３　心电图（ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ，ＥＣＧ）　急性 ＰＴＥ
时，ＥＣＧ可能出现以下表现：窦性心动过速、电轴右偏、
右束支传导阻滞和ＳＴＴ段改变以及经典的 ＳⅠＱⅢＴⅢ（Ⅰ
导Ｓ波加深，Ⅲ导出现Ｑ／ｑ波及Ｔ波倒置）模式。但仅
约１２％的儿童在症状出现的７２ｈ内出现典型的ＥＣＧ改
变［１６］，因此 ＥＣＧ结果正常不能排除 ＰＴＥ的可能性。
ＥＣＧ改变多在 ＰＴＥ发生后即刻出现，并且随着病程的
发展而动态变化，因此，动态观察ＥＣＧ变化对诊断ＰＴＥ
具有重要的提示意义。

５．１．４　Ｄ二聚体　Ｄ二聚体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，为特异性继发性纤溶

标志物。当血液中形成血栓时，体内的纤溶系统会启动

溶解血栓纤维蛋白，导致Ｄ二聚体水平升高。Ｄ二聚体
分子量的异质性很大，基于不同原理的试验方法对Ｄ二
聚体检测的敏感性差异显著。因此，临床医师应了解本

医疗机构所使用Ｄ二聚体检测方法的诊断效能。采用
酶联免疫吸附试验、酶联免疫荧光分析、高敏度定量微

粒凝集法和化学发光法等检测Ｄ二聚体的敏感性高。
Ｄ二聚体是儿童 ＰＴＥ诊断的敏感指标（敏感度

８９％～１００％），然而，特异度相对较低（５４％～６３％）［１７］。
在肺炎（尤其是肺炎支原体肺炎）、脓毒症、恶性肿瘤及其

他炎症性疾病中，Ｄ二聚体水平均可能升高。判断成人
急性ＰＴＥ时，Ｄ二聚体的界值通常设定为＞０．５ｍｇ／Ｌ［１］，
低于该值时可排除急性ＰＴＥ。目前尚未建立针对儿童
ＰＴＥ的Ｄ二聚体疑诊界值。在肾病综合征患儿中，有研
究建议 Ｄ二聚体 ＞０．５ｍｇ／Ｌ可作为 ＰＴＥ的预警指
标［１８］，这与成人急性 ＰＴＥ的疑诊界值一致。而在肺炎
支原体肺炎合并血栓栓塞症的不同研究中，Ｄ二聚体诊
断界值差异很大［１９２０］；《儿童肺炎支原体肺炎诊疗指南

（２０２３年版）》［２１］提出 Ｄ二聚体≥５ｍｇ／Ｌ有助于合并
ＰＴＥ的诊断。

综上，儿童 Ｄ二聚体的结果需要结合患儿的基础
疾病及临床表现综合判断。对于临床表现不明确的患

儿，动态监测Ｄ二聚体水平的变化尤为重要，如果出现
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Ｄ二聚体水平进行性升高，这可能对急性ＰＴＥ的诊断具
有重要价值。

５．１．５　心肌损伤标志物　在急性ＰＴＥ并发心功能不全
的情况下，血肌钙蛋白、脑钠肽（ｂｒａｉｎｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，
ＢＮＰ）和Ｎ末端脑钠肽前体（Ｎｔｅｒｍｉｎａｌｂｒａｉｎｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ
ｐｅｐｔｉｄｅｐｒｅｃｕｒｓｏｒ，ＮＴｐｒｏＢＮＰ）的水平可能会显著升高。
特别是在没有心脏基础疾病的患儿中，如果检测到这些

心肌损伤标志物的升高，应考虑急性ＰＴＥ的可能性。心
脏损伤标志物的临床意义不仅限于ＰＴＥ的诊断，还可以
作为急性ＰＴＥ的临床危险分层、预后判断及治疗方案选
择的重要参考指标。

５．１．６　超声心动图　超声心动图是诊断及评估急性
ＰＴＥ的重要检查。急性ＰＴＥ时，超声心动图可以发现右
心室后负荷过重的征象，包括右心室扩大、右心室游离

壁运动减弱、室间隔扁平或矛盾运动、三尖瓣反流速度

增宽、三尖瓣收缩期位移减低。如果在超声心动图中观

察到右心房、右心室及肺动脉内存在血栓，超声心动图

的结果可作为ＰＴＥ的确诊依据。此外，超声心动图检查
是否存在右心功能不全，为确诊ＰＴＥ患儿临床危险度分
层提供依据。超声心电图可在床旁检查，对于血流动力

学不稳定的疑似ＰＴＥ患儿具有重要的诊断价值，如超声
心动图未发现右心室后负荷过重或右心功能不全征象，

则需要进一步查找其他可能的病因。

５．１．７　加压静脉超声（ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｖｅｎｏｕｓｕｌｔｒａｓｏｎｏｇ
ｒａｐｈｙ，ＣＵＳ）或 ＣＴ静脉造影（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＶ）　ＣＵＳ和 ＣＴＶ是诊断 ＤＶＴ的有效
工具，怀疑ＰＴＥ时，ＣＵＳ和ＣＴＶ可以间接提示ＰＴＥ的可
能性。在确诊ＰＴＥ的患儿中，应关注是否存在ＤＶＴ相
关的临床症状，并根据患儿的具体表现选择进行ＣＵＳ或
ＣＴＶ检查，以明确有无合并ＤＶＴ。
５．２　确诊影像学检查　
５．２．１　计算机断层扫描肺动脉造影（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ
ｇｒａｐｈｙｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＰＡ）　ＣＴＰＡ是确
诊儿童ＰＴＥ的首选影像学方法［２２］。肺动脉充盈缺损是

ＰＴＥ最典型的直接征象，ＣＴＰＡ可以清晰显示完全或部
分性肺动脉的充盈缺损，其他征象还包括飘带征和血栓

骑跨征等。间接征象包括尖端指向肺门的肺野楔形影、

条带状密度增高影或盘状肺不张，中心肺动脉扩张及远

端血管分支减少或消失，右心增大等。ＣＴＰＡ在ＰＴＥ的
诊断中具有高度灵敏度（８３％～１００％）和特异度（８９％～
９７％）［２３２４］，还可以辅助评估ＰＴＥ的临床危险分层。
５．２．２　肺通气／灌注（ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ／ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，Ｖ／Ｑ）显像
　Ｖ／Ｑ显像是诊断 ＰＴＥ的重要影像学方法，其典型征
象是呈肺段分布的肺灌注缺损，与通气显像不匹配。

Ｖ／Ｑ显像的优势是低放射性、不需要碘化造影剂。然
而，目前尚未见关于Ｖ／Ｑ显像在儿童ＰＴＥ诊断中的特

异性和敏感性数据。根据成人研究显示，Ｖ／Ｑ显像对
ＰＴＥ的诊断特异性较低［２５］，当存在Ｖ／Ｑ不匹配时，还需
要与其他疾病进行鉴别，包括先天性和获得性动脉狭

窄、肺结核、非血栓塞性（空气、脂肪、异物）栓塞等［２６］。

Ｖ／Ｑ显像建议用于存在ＣＴＰＡ禁忌证（如肾功能不全、
对造影剂过敏等）或ＣＴＰＡ结果不确定时的辅助检查。
５．２．３　磁共振肺血管成像（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏ
ｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＰＭＲＡ）　ＰＭＲＡ能够直接显示肺
动脉内的栓子以及血栓阻塞所致的低灌注区，从而确诊

ＰＴＥ。ＰＭＲＡ检查的优势是无放射线暴露，适合对放射
性敏感的患者，尤其是儿童，但其对于ＰＴＥ诊断的敏感性
和特异性明显低于ＣＴＰＡ。ＰＭＲＡ检查还存在空间分辨
率较低、技术要求高及紧急情况下不适宜应用等局限性，

在儿童急性ＰＴＥ诊断中不作为一线诊断方法，通常作为
存在ＣＴＰＡ禁忌证及不能做Ｖ／Ｑ显像时的替代检查［２７］。

５．２．４　肺动脉造影　肺动脉造影是诊断 ＰＴＥ的金标
准，其直接征象是血管内造影剂充盈缺损或血管的突然

终止。肺动脉造影具有较高的敏感度（９８％）及特异度
（９５％～９８％），但因其为有创性检查，近年来在急性
ＰＴＥ的临床诊断中使用较少，更多应用于经皮导管内介
入治疗或经导管溶栓治疗［２８］。

６　诊断
ＰＴＥ的诊断流程包括疑诊、确诊、求因、临床危险分

层。

６．１　疑诊
临床问题１：在哪些情况下需怀疑患儿发生了急性

ＰＴＥ？
推荐意见１：推荐基于患儿的临床表现、Ｄ二聚体水

平以及是否存在ＰＴＥ发生的危险因素，对急性 ＰＴＥ进
行疑诊评估。

推荐意见２：推荐疑诊急性ＰＴＥ时，检测Ｄ二聚体
水平；临床高度怀疑ＰＴＥ时，不必等待 Ｄ二聚体结果，
即可启动ＰＴＥ确诊流程。

成人急性ＰＴＥ诊治指南推荐应用急性ＰＴＥ可能性
评分表（简化Ｗｅｌｌｓ评分、修订的Ｇｅｎｅｖａ评分量表，见附
录Ａ）进行疑诊临床评估［１］，但目前的儿科研究显示，这

些评分表对儿童ＰＴＥ的敏感性及特异性较低。
因此，在儿童中出现以下情况时需要疑诊ＰＴＥ：（１）

对于以胸痛、呼吸困难、咯血为主要表现的门急诊患儿，

应考虑ＰＴＥ的可能性。（２）对于治疗期间出现原发病
不能解释的胸痛、呼吸困难、气促、咯血、心动过速、低血

压、晕厥以及有 ＤＶＴ症状或体征的患儿，应高度警惕
ＰＴＥ，尤其是存在 ＰＴＥ危险因素的情况下，例如：留置
ＣＶＣ的患儿出现胸痛、呼吸困难或咯血，应考虑急性
ＰＴＥ；肺炎支原体感染的患儿在治疗过程中出现胸痛、咯
血、呼吸急促或下肢肿痛，应考虑合并ＰＴＥ和ＤＶＴ的可
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能性；肾病综合征的患儿出现咳嗽、胸痛、呼吸急促等呼

吸道症状时，应怀疑ＰＴＥ。（３）对于已经确诊ＤＶＴ患儿
应考虑是否合并了 ＰＴＥ。对这些患儿需要关注是否存
在ＰＴＥ相关的临床症状和体征，并根据情况进行 ＰＴＥ
确诊检查。（４）Ｄ二聚体升高时应考虑急性 ＰＴＥ，但
Ｄ二聚体检测结果需结合临床表现判断：当Ｄ二聚体升
高且伴有ＰＴＥ的高危因素和临床表现时，应尽快启动
ＰＴＥ确诊检查；如无ＰＴＥ的临床表现，但出现其他疾病
不能解释的Ｄ二聚体异常升高时，可进一步行 ＤＶＴ及
ＰＴＥ确诊检查以明确诊断。
６．２　确诊

临床问题２：如何确诊儿童急性ＰＴＥ？
推荐意见３：推荐疑诊ＰＴＥ的患儿在具备ＣＴＰＡ条

件时，进行ＣＴＰＡ以明确诊断。
推荐意见４：存在造影剂过敏、肾功能不全等情况

时，推荐进行Ｖ／Ｑ显像或ＰＭＲＡ检查。
推荐意见５：对于血流动力学不稳定或不具备进行

ＣＴＰＡ条件的患儿，推荐尽快采用床旁超声心动图和
ＣＵＳ评估。

选择影像学检查应综合考虑血流动力学情况、是否

存在影像检查禁忌证以及影像学检查方法的可及性。

（１）血流动力学稳定者：首选进行ＣＴＰＡ以明确诊断或
排除ＰＴＥ。（２）存在ＣＴＰＡ禁忌者（如对造影剂过敏、肾
功能不全等）：可选择Ｖ／Ｑ显像或ＰＭＲＡ进行进一步评
估。（３）血流动力学不稳定者：在初步治疗后，如条件允
许，仍首选ＣＴＰＡ以明确诊断；如无条件或不适合进行
ＣＴＰＡ，建议进行超声心动图和ＣＵＳ检查，如果超声心动
图提示右心室后负荷增加，或ＣＵＳ提示下肢静脉血栓，
可根据ＶＴＥ进行抗凝治疗，待病情稳定后进一步行相
关检查明确诊断。

任何一项确诊影像学检查（ＣＴＰＡ、Ｖ／Ｑ显像、
ＰＭＲＡ、肺动脉造影）显示 ＰＴＥ的证据时，可确诊 ＰＴＥ。
超声心动图如显示肺动脉主干及其分支血栓，可确诊

ＰＴＥ；超声心动图显示右心血栓（右心房、右心室），且临
床符合ＰＴＥ表现，可确诊ＰＴＥ。

６．３　求因　
临床问题３：儿童ＰＴＥ是否需要进行求因诊断以及

如何对儿童急性ＰＴＥ进行求因诊断？
推荐意见６：推荐对确诊 ＰＴＥ的患儿进行求因诊

断，以寻找潜在的诱发因素。

推荐意见７：推荐对无明确可逆性诱发因素的ＰＴＥ
患儿进行潜在的遗传性和获得性血栓形成倾向的综合

评估。

推荐意见８：对于有明确可逆性因素的ＰＴＥ患儿，
不推荐常规进行易栓基因检测。

推荐意见９：对于有明确抗凝蛋白检测异常，ＶＴＥ

家族史或少见部位血栓栓塞的患儿，建议进行易栓基因

检测。

６．３．１　儿童急性ＰＴＥ求因诊断　
６．３．１．１　查找有无ＤＶＴ　对于确诊急性ＰＴＥ的患儿，
需要评估是否存在其他部位的ＤＶＴ。根据患儿的症状
和体征，进行相关的影像学检查：对肢体进行ＣＵＳ以评
估可能的ＰＴＥ来源；颈静脉是ＣＶＣ相关血栓形成的常
见部位，可进行多普勒超声检查以评估有无颈静脉血

栓；对于盆腔、腹腔内或中央上静脉系统血栓，需要进行

ＣＴＶ检查。
６．３．１．２　明确急性 ＰＴＥ发生的危险因素　对于既往
健康儿童发生急性ＰＴＥ，首先需查找是否存在明确的可
逆性危险因素，如急性内科疾病、外伤、手术史。

６．３．１．３　探寻潜在疾病　如果没有明显可逆性诱发因
素，或仅为轻微诱发因素（如制动），则需考虑潜在疾病

的可能性，如肾病综合征、抗磷脂综合征、白塞病以及遗

传性易栓症，并进行易栓症的筛查［２９］。即使经过充分

评估仍未找到危险因素，也需要进行密切随访，以注意

潜在的恶性肿瘤、风湿免疫性疾病、骨髓增殖性疾病等。

６．３．２　易栓症筛查相关内容　易栓症筛查包括以下实
验室检查项目：（１）抗凝蛋白检测：包括蛋白 Ｃ、蛋白 Ｓ
和抗凝血酶；（２）血同型半胱氨酸水平；（３）抗磷脂抗体
检测：包括狼疮抗凝物、β２糖蛋白抗体和抗心磷脂抗体；
（４）其他检测：建议同时检测抗核抗体、抗双链ＤＮＡ抗
体、抗可提取性核抗原（ｅｘｔｒａｃｔａｂｌｅｎｕｃｌｅａｒａｎｔｉｇｅｎ，
ＥＮＡ）抗体谱，以排除其他结缔组织疾病合并的抗磷脂
综合征。

易栓症筛查的相关实验室检测可能受到药物和基

础疾病（如感染等）的影响［３０］，例如：肝素类药物影响抗

凝酶活性，维生素Ｋ拮抗剂（ｖｉｔａｍｉｎＫａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ，ＶＫＡ）
影响蛋白Ｃ和蛋白Ｓ活性，感染可导致抗磷脂抗体一过
性阳性。因此，临床需选择合适的检测时机：抗凝酶活

性检测应在停用肝素类药物至少２４ｈ后进行；蛋白 Ｃ
和蛋白Ｓ活性检测应在停用ＶＫＡ后至少２～４周进行；
初次抗磷脂抗体阳性时，需在１２周后复查，以排除感染
及药物因素的影响。对于有明确可逆性因素的ＰＴＥ患
儿，不常规进行易栓基因检测［３１］。但对于有抗凝蛋白

检测异常，ＶＴＥ家族史或少见部位血栓栓塞的患儿，可
根据家长及患儿的意愿选择进行遗传性易栓基因的检

测［３２］，以指导抗凝方案以及患儿和亲属ＶＴＥ的预防策
略。

６．４　临床危险分层　
临床问题４：是否需要对儿童急性 ＰＴＥ进行危险

分层？

推荐意见１０：推荐在疑诊及确诊急性 ＰＴＥ的过程
中进行临床危险分层，有助于指导治疗方案的选择。
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儿童ＰＴＥ临床危险分层包括高危、中危和低危，分
层诊断标准见表２［３３］。
表２　儿童肺血栓栓塞症临床危险分层标准
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｏｆａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ

标准／分层 高危 中危 低危

心脏骤停或持续性低血压ａ或代偿性休克 ＋ － －
影像学检查提示右心功能不全ｂ ＋ ＋／－ｃ －
心肌损伤标志物升高 ＋／－ ＋／－ｃ －

　　注：ａ持续性低血压的定义：收缩压＜按年龄计算的第５百分位，持续
至少１５ｍｉｎ或需要血管活性药物支持；ｂ影像学提示右心功能不全的指标
包括：计算机断层扫描肺动脉造影显示右心增大、肺动脉增宽；或超声心

动图显示以下指标：（１）右心室扩大（右心室／左心室比值＞０．６６［３４］）、室
间隔扁平或矛盾运动，（２）三尖瓣反流，（３）三尖瓣环平面收缩期位移减
低（＜１０ｍｍ），（４）三尖瓣环收缩峰值速度降低［儿童正常值参考范围
（１２．６±１．８）ｃｍ／ｓ［３５］］；ｃ影像和实验室检查指标二者之一阳性或二者均
阳性　ａＳｕｓｔａｉｎｅｄｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ：ｓｙｓｔｏｌｉｃｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ＜ｔｈｅ５ｔｈｐｅｒｃｅｎｔｉｌｅｂｙ
ａｇｅｆｏｒａｔｌｅａｓｔ１５ｍｉｎｏｒｒｅｑｕｉｒｉｎｇｖａｓｏａｃｔｉｖｅｓｕｐｐｏｒｔ；ｂｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅｓｔｒａｉｎｏｎ
ｉｍａｇｉｎｇ：ｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅｅｎｌａｒｇｅｍｅｎｔ，ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｌａｔｉｏｎｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ；ｏｒｅｖｉｄｅｎｃｅｓｏｆｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅｓｔｒａｉｎｏｎ
ｅｃｈｏｉｎｃｌｕｄｉｎｇ：（１）ｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅｄｉｌａｔｉｏｎ（ｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅｔｏｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅ
ｒａｔｉｏ＞０．６６［３４］），ｆｌａｔｔｅｎｅｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔｕｍ ｏｒｐａｒａｄｏｘｉｃａｌｓｅｐｔａｌ
ｍｏｔｉｏｎ，（２）ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，（３）ｄｅｃｒｅａｓｅｄｔｒｉｃｕｓｐｉｄａｎｎｕｌａｒ
ｐｌａｎｅｓｙｓｔｏｌｉｃｅｘｃｕｒｓｉｏｎ（１０ｍｍ），（４）ｄｅｃｒｅａｓｅｄｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙｏｆ
ｔｒｉｃｕｓｐｉｄａｎｎｕｌｕｓ［ｐｅｄｉａｔｒｉｃｒｅｆｅｒｅｎｃｅｒａｎｇｅ（１２．６±１．８）ｃｍ／ｓ［３５］］；ｃｅｖｉｄｅｎｃｅ
ｏｆｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｌｅｓｔｒａｉｎｂｙｉｍａｇｉｎｇ，ｏｒｍｙｏｃａｒｄｉａｌｎｅｃｒｏｓｉｓｂｙｅｌｅｖａｔｅｄｃａｒｄｉａｃ
ｔｒｏｐｏｎｉｎｌｅｖｅｌｓ，ｏｒｂｏｔｈ

临床危险分层应贯穿疑诊、确诊的全过程。进行危

险分层可以指导治疗方案的选择，儿童高危、中危ＰＴＥ
与不良预后有关，因此需要进行更为积极地治疗以改善

预后［３６３７］。此外，通过临床危险分层，可以更好地监测

患儿的病情变化，并根据危险分层来调整治疗方案。

７　治疗
急性ＰＴＥ的治疗包括支持治疗、抗凝治疗、溶栓治

疗、介入治疗及手术治疗［３８］。

７．１　支持治疗　
７．１．１　血流动力学支持　高危ＰＴＥ出现低血压时，应
给予血管活性药物。在儿童高危ＰＴＥ的治疗经验中，肾
上腺素可以用于改善双心室衰竭。对于处于休克状态

的患儿，可以尝试进行适度的液体复苏，但需注意避免

过量液体，以免加重右心功能不全。

７．１．２　呼吸支持　低氧血症是 ＰＴＥ患儿常见的并发
症。应根据临床情况给予适当的呼吸支持，以维持血氧

饱和度≥９２％，如出现严重低氧血症、血流动力学衰竭
或呼吸衰竭，应考虑进行气管插管和机械通气。

７．１．３　体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙ
ｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）　对于疑似或确诊的高危ＰＴＥ，如果
血流动力学不稳定、出现心脏骤停或两者兼有，建议立

即进行ＥＣＭＯ。在ＥＣＭＯ支持下，可进行系统性溶栓或
外科手术治疗。

７．２　抗凝治疗　抗凝治疗通常是ＰＴＥ的基础治疗，使
用抗凝药物以防止血栓进一步形成。

临床问题５：急性ＰＴＥ患儿何时启动抗凝治疗？
推荐意见１１：对于临床高度疑诊急性ＰＴＥ的患儿，

在等待确诊结果过程中，推荐应优先启动抗凝治疗。

推荐意见１２：有症状的ＰＴＥ一旦确诊，推荐尽早开
始抗凝治疗。

推荐意见１３：对于偶然发现的ＰＴＥ及亚段ＰＴＥ，如
患儿存在ＶＴＥ的发生及复发风险，建议进行抗凝治疗。

临床问题６：急性ＰＴＥ患儿如何选择抗凝治疗？
推荐意见１４：对于急性ＰＴＥ患儿，初始抗凝推荐使

用速效的胃肠外抗凝药物，如普通肝素（ｕｎｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ
ｈｅｐａｒｉｎ，ＵＦＨ）或低分子肝素（ｌｏｗｍｏｌｅｃｕｌａｒｗｅｉｇｈｔｈｅｐａｒｉｎ，
ＬＭＷＨ）。

推荐意见１５：在选择序贯抗凝药物时，建议根据患
儿的年龄、治疗依从性及监测方法的可及性等因素综合

考虑。

临床问题７：急性ＰＴＥ抗凝疗程多久？
推荐意见１６：有明确可逆性危险因素的急性ＰＴＥ，

如危险因素去除，推荐抗凝治疗持续３个月。
推荐意见１７：对危险因素持续存在的ＰＴＥ，建议持

续抗凝治疗，直至危险因素消失。

７．２．１　儿童常用抗凝药物及其特点　儿童常用抗凝药
物包括 ＵＦＨ、ＬＭＷＨ、ＶＫＡ及新型直接口服抗凝剂
（ｄｉｒｅｃｔｏｒａｌａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ，ＤＯＡＣｓ）［３９４０］。临床常用抗凝
药物特点见表３。

ＵＦＨ的特点为半衰期短，作用迅速，便于调整剂量，
虽出血风险高，但可通过拮抗剂快速逆转；常用于需要

快速抗凝的急性情况。ＬＭＷＨ的优点为具有可预测的
抗凝作用，通常不需要频繁监测，半衰期较长，出血风险

相对较低，适合长期使用。ＶＫＡ适用于长期抗凝治疗，
但其作用受维生素Ｋ摄入量变化的影响较大，需要频繁
监测凝血指标，与许多药物之间有相互作用。目前，

ＤＯＡＣｓ在儿童的应用逐渐增多，利伐沙班和达比加群酯
已被批准用于儿童血栓急性期治疗和预防治疗，具有固

定剂量（依据年龄、体重决定治疗剂量）、无需常规监测

的优点。利伐沙班在儿童中的治疗剂量见表４。达比加
群酯在国外有口服片剂和口服胶囊２种剂型，因这２种
剂型的生物利用度不同，因此其剂量不能互换。目前国

内仅有口服胶囊剂型，适合≥８岁且能够吞服胶囊的儿
童使用，具体剂量见表５。

在儿童ＰＴＥ治疗过程中可与药学专家共同协调抗
凝药物的选择、监测和疗程，以确保最佳的治疗效果和

安全性。开始抗凝治疗前需要进行基线实验室检查，包

括全血细胞计数和分类计数、部分凝血活酶时间、凝血酶

原时间、国际标准化比值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ，
ＩＮＲ）、纤维蛋白原水平和纤溶酶原，这些检查能够帮助评
估患儿的凝血状态，并为抗凝治疗的安全性提供依据。
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表３　儿童常用抗凝药物作用机制、剂量及监测指标
Ｔａｂｌｅ３　Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ，ｄｏｓａｇｅａｎｄｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｄｅｘｅｓｏｆｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ

药物 作用机制 给药方式、常用药物及剂量 监测 治疗目标值

普通肝素 抗凝血酶和抗Ⅹａ活
性，灭活Ⅱａ、Ⅹａ、Ⅺａ、
Ⅻａ

静脉持续输注

负荷量：７５ＩＵ／ｋｇ；
维持量：≤１岁２８ＩＵ／（ｋｇ·ｈ）；＞１岁２０ＩＵ／（ｋｇ·ｈ）

治疗开始４ｈ及每次调
整剂量后４ｈ后监测
ＡＰＴＴ；稳定后治疗期
间每日监测

肝素活性水平０．２～０．４Ｕ／Ｉ或
抗Ⅹａ活性０．３５～０．７０ＩＵ／ｍＬ
或ＡＰＴＴ延长至１．５～２．５倍

低分子肝素 与抗凝酶结合，增强抗

凝酶活性，抗Ⅹａ因
子活性强，抗Ⅱａ作
用弱

皮下注射

那屈肝素（Ｎａｄｒｏｐａｒｉｎ）：８５Ｕ／（ｋｇ·次），ｑ１２ｈ或
０．１ｍＬ／（１０ｋｇ·次），ｑ１２ｈ
依诺肝素（Ｅｎｏｘａｐａｒｉｎ）：≤２个月，１５０ＩＵ／（ｋｇ·次），
ｑ１２ｈ；＞２个月，１００ＩＵ／（ｋｇ·次），ｑ１２ｈ

达肝素（Ｄａｌｔｅｐａｒｉｎ）：≤２个月：１５０ＩＵ／ｋｇ，ｑ１２ｈ；＞
２个月：１００ＩＵ／ｋｇ，ｑ１２ｈ

皮下注射后４～６ｈ监
测抗Ⅹａ因子水平

抗Ⅹａ活性０．５～１．０ＩＵ／ｍＬ

维生素Ｋ拮抗剂 干扰维生素 Ｋ依赖性
凝血因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、
Ⅹ以及抗凝蛋白Ｓ和
抗凝蛋白Ｃ的合成

口服

华法林：负荷量０．１～０．２ｍｇ／ｋｇ（最大为５ｍｇ），
此后根据ＩＮＲ调整剂量

ＩＮＲ ＩＮＲ：２．０～３．０

新型口服抗凝药 直接Ⅹａ因子抑制剂
直接凝血酶抑制剂

利伐沙班

达比加群酯

通常无需监测 －

　　注：ＡＰＴＴ：活化部分凝血活酶时间；ＩＮＲ：国际标准化比值　ＡＰＴＴ：ａｃｔｉｖａｔｅｄｐａｒｔｉａｌｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎｔｉｍｅ；ＩＮＲ：ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ

表４　利伐沙班口服剂量表［４１４２］

Ｔａｂｌｅ４　ＲｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｏｒａｌｄｏｓａｇｅｏｆＲｉｖａｒｏｘａｂａｎ［４１４２］

体重（ｋｇ） 推荐剂量（ｍｇ） 体重（ｋｇ） 推荐剂量（ｍｇ）
＜３ ０．８，ＴＩＤ
３～＜４ ０．９，ＴＩＤ
４～＜５ １．４，ＴＩＤ
５～＜７ １．６，ＴＩＤ
７～＜８ １．８，ＴＩＤ
８～＜９ ２．４，ＴＩＤ

９～＜１０ ２．８，ＴＩＤ
１０～＜１２ ３．０，ＴＩＤ
１２～＜３０ ５．０，ＢＩＤ
３０～＜５０ １５．０，ＯＤ
≥５０ ２０．０，ＯＤ

　　注：ＴＩＤ：每日３次；ＢＩＤ：每日２次；ＯＤ：每日１次　ＴＩＤ：ｔｈｒｅｅｔｉｍｅｓａ
ｄａｙ；ＢＩＤ：ｔｗｉｃｅａｄａｙ；ＯＤ：ｏｎｃｅａｄａｙ

表５　达比加群酯胶囊口服剂量表［４３］

Ｔａｂｌｅ５　ＲｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｏｒａｌｄｏｓａｇｅｏｆＤａｂｉｇａｔｒａｎｅｔｅｘｉｌａｔｅｃａｐ
ｓｕｌｅｓ［４３］

体重（ｋｇ） 推荐剂量（ｍｇ） 体重（ｋｇ） 推荐剂量（ｍｇ）
１１～＜１６
１６～＜２６
２６～＜４１

７５，ＢＩＤ
１１０，ＢＩＤ
１５０，ＢＩＤ

４１～＜６１
６１～＜８１
≥８１

１８５，ＢＩＤ
２２０，ＢＩＤ
２６０，ＢＩＤ

　　注：ＢＩＤ：每日２次　ＢＩＤ：ｔｗｉｃｅａｄａｙ

７．２．２　儿童抗凝治疗方案　抗凝治疗分为初始抗凝治
疗和序贯抗凝治疗２个阶段。
７．２．２．１　初始抗凝治疗　初始抗凝治疗阶段指诊断后
的５～２１ｄ内［４４］，初始抗凝方案选择：

对于临床高度怀疑ＰＴＥ的患儿，在等待确诊结果过
程中，如果评估出血风险较低，可以先行抗凝治疗。推

荐使用速效的胃肠外抗凝药物，如ＵＦＨ或ＬＭＷＨ。
有症状的ＰＴＥ一旦确诊应尽早开始抗凝治疗。高

危ＰＴＥ推荐ＵＦＨ，中危ＰＴＥ推荐ＵＦＨ或ＬＭＷＨ，低危
ＰＴＥ推荐ＬＭＷＨ；出血风险高的ＰＴＥ患儿（如近期大手
术术后），推荐／建议使用ＵＦＨ。

偶然发现的 ＰＴＥ，如果存在 ＶＴＥ进展危险因素或
复发风险，建议给予抗凝治疗。亚段ＰＴＥ，若存在相关
临床症状，建议进行抗凝治疗；若无临床症状且无下肢

近端ＤＶＴ，且ＶＴＥ复发风险低，可考虑临床观察［４５］，但

需严密监测，定期动态复查下肢超声，如果出现血栓进

展或器官功能障碍，需尽快启动抗凝治疗。

抗凝治疗开始后的４８～７２ｈ内，需要密切监测患儿
的生命体征。如果病情进展，出现血流动力学不稳定，

需及时调整抗凝策略，并决定是否需要进一步处理。对

于中、高危ＰＴＥ，ＵＦＨ一般使用５～１０ｄ，或至病情稳定，
但尽量避免长时间使用ＵＦＨ，以减少肝素诱导血小板减
少症的发生风险。

７．２．２．２　序贯抗凝治疗　序贯抗凝治疗是指在初始抗
凝治疗后，选择适合药物的长期抗凝治疗。婴儿及小年

龄儿童、口服依从性差的患儿，推荐使用ＬＭＷＨ。对于
依从性好，能够配合ＩＮＲ监测的患儿，可选择ＶＫＡ。如
果选择长期使用ＶＫＡ，建议在应用胃肠外抗凝药物（如
ＵＦＨ或ＬＭＷＨ）的第１－２天即开始口服ＶＫＡ。ＶＫＡ通
常与ＵＦＨ或ＬＭＷＨ重叠使用５ｄ，待治疗第６天或ＩＮＲ
达到目标值（２．０～３．０）后，可以停用 ＵＦＨ或 ＬＭＷＨ。
不能定期监测ＩＮＲ的，建议选择ＬＭＷＨ或ＤＯＡＣｓ。选
择ＤＯＡＣｓ进行长期抗凝治疗时，应在初始治疗至少５ｄ
后再进行转换：如果初始抗凝使用ＬＭＷＨ，应在下一次
预定给药时或之前最多２ｈ开始服用ＤＯＡＣｓ；如初始抗
凝使用ＵＦＨ，应在停止输注ＵＦＨ时开始服用ＤＯＡＣｓ。
７．２．２．３　抗凝疗程　抗凝疗程的制定应根据患儿的具
体情况，特别是根据是否存在可逆性危险因素来进行调

整。有明确可逆性危险因素的急性ＰＴＥ患儿：如果可逆
性危险因素已被去除，推荐抗凝疗程为３个月；如果可
逆性危险因素仍然存在，建议继续抗凝治疗，直至这些

危险因素被去除。未发现明确可逆性危险因素的患儿，

建议抗凝疗程延长至６～１２个月［３８］。

７．３　溶栓治疗　
临床问题８：什么时候需要进行溶栓治疗？
推荐意见１８：对于无溶栓禁忌证的高危ＰＴＥ，推荐
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进行系统性溶栓。

推荐意见１９：对中危ＰＴＥ，不推荐常规进行系统性
溶栓。

系统性溶栓可以显著降低高危ＰＴＥ的死亡率和复
发率。因此，对于无溶栓禁忌证（溶栓禁忌证见附录Ｂ）
的高危ＰＴＥ，推荐进行系统性溶栓［４４，４６］。系统性溶栓的

首选药物是重组组织型纤溶酶原激活剂（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ
ｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒ，ｒｔＰＡ）［４７］，常规溶栓方案：在
６ｈ内使用０．５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）［０．１～０．６ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）］的
ｒｔＰＡ，总剂量为３ｍｇ／ｋｇ（最大剂量为１００ｍｇ），此后如
仍存在持续血流动力学不稳定的情况，可以临时再补充

１～２次额外剂量［０．５ｍｇ／（ｋｇ·次）］的 ｒｔＰＡ，在输注
ｒｔＰＡ过程中，将ＵＦＨ输注速度下调５０％。

基于中危ＰＴＥ进行系统性溶栓的风险和获益，通常
不推荐中危ＰＴＥ常规进行系统性溶栓。如考虑进行系统
性溶栓，建议给予低剂量溶栓方案：０．１～０．３ｍｇ／（ｋｇ·ｈ），
共６ｈ，总剂量０．６～１．８ｍｇ／ｋｇ（最大为５０ｍｇ），以降低
出血风险。

在新生儿中使用ｒｔＰＡ时需要注意由于新生儿的纤
溶酶原生理水平降低，使用ｒｔＰＡ时需要使用新鲜冷冻
血浆（１０～２０ｍＬ／ｋｇ）补充纤溶酶原。
７．４　介入治疗　

临床问题９：急性ＰＴＥ患儿何时需要进行介入治疗？
推荐意见 ２０：对于有系统性溶栓禁忌证的高危

ＰＴＥ，推荐进行导管介入治疗。
推荐意见２１：对有临床恶化趋势的中危ＰＴＥ，建议

进行导管介入治疗。

推荐意见２２：不推荐对低危ＰＴＥ进行导管介入治疗。
介入治疗在儿童急性ＰＴＥ中的应用应依据患儿的

风险分层进行决策。高危ＰＴＥ在无法进行系统性溶栓
时，在具备介入专业技术和条件的情况下，推荐介入治

疗［４８］，以改善血流动力学状态。对有临床恶化趋势的

中危ＰＴＥ，可能在病情发展中出现不稳定，因此及时介
入治疗有助于改善预后；如存在肺动脉主干或主要分支

血栓，有条件时建议进行导管介入治疗［４９］。低危 ＰＴＥ
通常病情相对稳定，介入治疗的风险可能大于其获益，

不建议导管介入治疗。

７．５　手术治疗
临床问题１０：急性ＰＴＥ患儿何时需要进行手术治疗？
推荐意见２３：对于有系统性溶栓禁忌的高危ＰＴＥ，

如果具备手术条件，建议行外科手术取栓。

推荐意见２４：不推荐中危ＰＴＥ进行外科手术取栓。
手术决策需综合考虑患儿的具体情况、潜在风险及

手术的预期获益。外科手术取栓在儿科的治疗成功率

约为８０％，总体死亡率及并发症发生风险较高，包括但
不限于血管穿孔和栓子远端迁移。此外，若血栓取出不

完全，可能导致ＣＴＥＰＨ。因此在决定手术前应慎重评估
手术的风险和获益。在儿童急性ＰＴＥ的治疗中，手术治
疗主要适用于高危ＰＴＥ患儿，尤其是存在系统性溶栓禁
忌的情况下，并具备手术条件时。高危ＰＴＥ合并右心室
血栓，且脱落风险大的患儿，建议外科手术取栓。已经

接受了ＥＣＭＯ治疗的患儿，手术治疗的结局可能优于溶
栓治疗，有手术条件时可考虑手术治疗。对于中危ＰＴＥ
患儿，不推荐外科手术取栓。

７．６　 治疗过程中特殊情况的处理　
７．６．１　出血　在ＰＴＥ的治疗过程中，出血是主要的不
良反应之一，需密切监测和管理。不同治疗的出血风险

不同，ＵＦＨ出血发生率为 １．５％ ～２４．０％，ＬＭＷＨ和
ＶＫＡ出血发生率分别为３．０％和５．０％［５０］，ＤＯＡＣｓ的出
血发生率为 ０～３．０％［４１］；总体大出血发生率为 ０～
２１．８％［３６，５１］。在血栓治疗的同时要纠正血栓性血小板减

少和凝血功能异常，在溶栓时维持血小板≥１００×１０９／Ｌ、
纤维蛋白原≥１００ｍｇ／ｄＬ［４７］，以尽量减少出血风险。在
治疗过程中出现活动性出血，应评估出血严重程度，并

根据严重程度采取不同处理策略，以确保患儿的安全和

治疗效果。合并大出血时，首先应停止抗凝治疗，针对

出血原因进行相关治疗，为抗凝治疗创造条件。小出血

对全身影响小，如牙龈出血等，如能通过局部治疗止血，

可考虑暂时不停用抗凝治疗，如局部处理无效，则需权

衡小出血对全身的影响与抗凝治疗的必要性，制定合适

的治疗方案。

７．６．２　合并下肢ＤＶＴ的治疗　合并下肢ＤＶＴ的患儿
治疗仍以抗凝治疗为主，下腔静脉滤器的使用应谨慎。

下腔静脉滤器仅推荐用于存在抗凝绝对禁忌证的患儿，

或在充分标准的抗凝治疗情况下未能有效控制血栓的

患儿，且需患儿体重达到１０ｋｇ以上［５１］。下腔静脉滤器

仅为暂时放置，当抗凝绝对禁忌证消失后，应重启抗凝

治疗并移除滤器。

７．６．３　复发性ＰＴＥ的治疗　复发性ＰＴＥ的治疗需要综
合考虑抗凝治疗的规范性、潜在疾病的评估及病因的诊

断。根据具体情况调整抗凝治疗方案，并积极寻找和干

预复发原因，以降低复发风险，确保患者的安全和健康。

在抗凝治疗期间出现ＰＴＥ复发，首先需要积极查找
复发原因。检查抗凝治疗方案是否正确，药物剂量是否

充足，如果发现抗凝治疗方案不当，应进行规范化的抗

凝治疗。如果排除了抗凝治疗不规范的因素，需进一步

评估患儿是否存在潜在的疾病，并进一步进行详细的病

因诊断，以确定复发的根本原因。在规范抗凝治疗过程

中若再次出现复发，应考虑将口服ＶＫＡ或ＤＯＡＣｓ转换
为ＬＭＷＨ抗凝治疗，同时积极寻找复发的可能原因并
进行干预。

儿童急性ＰＴＥ临床诊治流程图见图１。
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　　注：ＰＴＥ：肺血栓栓塞症；ＣＴＰＡ：计算机断层扫描肺动脉造影；ＬＭＷＨ：低分子肝素；ＶＫＡ：维生素Ｋ拮抗剂；ＤＯＡＣｓ：直接口服抗凝剂　ＰＴＥ：ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ；ＣＴＰＡ：ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ；ＬＭＷＨ：ｌｏｗｍｏｌｅｃｕｌａｒｗｅｉｇｈｔｈｅｐａｒｉｎ；ＶＫＡ：ｖｉｔａｍｉｎＫａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ；ＤＯＡＣｓ：ｄｉｒｅｃｔｏｒａｌａｎｔｉ
ｃｏａｇｕｌａｎｔ

图１　儿童急性ＰＴＥ临床诊治流程图［３３，５２］

Ｆｉｇｕｒｅ１　ＣｌｉｎｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｌｏｗｃｈａｒｔｆｏｒａｃｕｔｅＰＴＥｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［３３，５２］

８　随访及预后　
８．１　治疗后的随访监测　在急性ＰＴＥ治疗过程中，应
密切关注症状的缓解情况，并动态监测Ｄ二聚体变化。
如临床症状缓解、Ｄ二聚体水平恢复正常，提示病情控
制。如果临床症状反复，且出现Ｄ二聚体水平再次升高
时提示ＰＴＥ复发可能，需复查相关确诊影像学。急性
ＰＴＥ治疗后，如果临床症状缓解，建议在规范抗凝治疗３
个月后复查ＣＴＰＡ，以评估ＰＴＥ的恢复情况。

长期随访中，需关注患儿是否有持续性呼吸困难、

运动不耐受等症状，这些可能提示肺功能或心脏功能的

受损。在治疗后３～６个月内，建议常规监测超声心动
图、常规肺功能测试和弥散功能评估以及心肺运动功能

试验（如６ｍｉｎ步行试验）［５３］，以评估是否存在肺动脉高
压、右心劳损和右心功能不全以及慢性肺功能不全。

８．２　预后　ＰＴＥ的结局包括缓解、死亡、复发以及肺栓
塞后综合征（ｐｏｓｔｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＰＰＥＳ，包括 ＣＴＥＰＨ、心功能受损、ＰＥ后功能障碍）。大
多数ＰＴＥ患儿在适当的治疗下可以实现症状缓解，恢复
正常生活。影响儿童ＰＴＥ预后的因素包括 ＰＥ的严重
程度、基础疾病等。儿童 ＰＴＥ的全因死亡率为５％ ～
２１％［５］，死亡原因多为基础疾病，而非ＰＥ本身，其中先
天性心脏病和恶性肿瘤患儿中ＰＴＥ的死亡率明显升高，
是预后不良的指标。儿童 ＰＴＥ的复发率为 ９％ ～
１４％［５４］，ＰＰＥＳ发生率为０．７％～８．５％，其中ＣＴＥＰＨ发
生率为０．７％，心功能受损发生率为０．７％，ＰＥ后功能受
损发生率为８．５％［５３］。抗磷脂综合征、遗传性易栓症、

不规范抗凝等与ＰＴＥ复发和发生ＣＴＥＰＨ有关［３６］。

９　总结和展望
儿童ＰＴＥ虽然相对少见，但随着危险因素的增加，

如ＣＶＣ、肺炎支原体感染、慢性疾病生存率提高等，ＰＴＥ
已逐渐成为儿科复杂临床情况中需要重点关注的疾病。

儿童ＰＴＥ的预后与早期诊断和规范治疗密切相关。本
共识为临床实践提供指导，但仍存在一些局限性：目前

关于儿童ＰＴＥ的临床证据相对较少，许多推荐意见主要
基于成人研究数据；对于肾病综合征、抗磷脂综合征、肿

瘤等相关 ＰＴＥ的细节问题未涉及；此外，对于儿童
ＣＴＥＰＨ及血栓的风险评估和预防措施的内容未涵盖。
为了进一步完善儿童ＰＴＥ的管理，亟需开展多中心、真
实世界研究及随机对照试验研究。基于新的研究证据，

我们将不断更新该专家共识的内容，以确保其适用性和

科学性。

（陈兰勤　徐保平　万钧　申昆玲　翟振国　执笔）
陈兰勤和徐保平对本文有同等贡献

参与本共识制订和审校的专家（按姓氏拼音排序）：鲍燕敏（深圳市儿童

医院）；曹玲（首都儿科研究所附属儿童医院）；陈兰勤（国家儿童医学中

心，国家呼吸系统疾病临床医学研究中心，首都医科大学附属北京儿童医

院）；陈莉娜（四川大学华西第二医院）；陈实（海南省人民医院）；陈星（山

东第一医科大学附属省立医院，山东省立医院）；陈志敏（浙江大学医学院

附属儿童医院）；丁圣刚（安徽医科大学第一附属医院）；董晓艳（上海交
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疾病临床医学研究中心，首都医科大学附属北京儿童医院）；刘雅莉（国家
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北京儿童医院）；刘长山（天津医科大学第二医院）；卢根（广州医科大学

附属妇女儿童医疗中心）；卢燕鸣（上海交通大学附属仁济医院）；陆小霞
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床医学研究中心，首都医科大学附属北京儿童医院，深圳市儿童医院）；孙

新（空军军医大学西京医院）；唐素萍（福州市第一总院儿童专科院区）；

田曼（南京医科大学附属儿童医院）；万钧（首都医科大学附属北京安贞

医院）；王秀芳（郑州大学第三附属医院）；向莉（国家儿童医学中心，国家

呼吸系统疾病临床医学研究中心，首都医科大学附属北京儿童医院）；徐

保平（国家儿童医学中心，国家呼吸系统疾病临床医学研究中心，首都医

科大学附属北京儿童医院）；徐勇胜（天津市儿童医院）；翟振国（中日友

好医院）；张海邻（温州医科大学附属第二医院，育英儿童医院）；张蓉芳

（甘肃省妇幼保健院）；张帅（中日友好医院）；赵德育（南京医科大学附属

儿童医院）；赵京（首都儿科研究所附属儿童医院）；郑跃杰（深圳市儿童

医院）；钟礼立（湖南省人民医院）

利益冲突　所有作者声明不存在利益冲突
附录Ａ　ＰＴＥ临床可能性评分表［１］

简化Ｗｅｌｌｓ评分 计分 修订的Ｇｅｎｅｖａ评分 计分

ＤＶＴ的症状或体征 １
心率≥１００次／ｍｉｎ １
４周内制动或手术病史 １
既往ＤＶＴ或ＰＴＥ病史 １
咯血 １
活动性肿瘤 １
其他诊断可能性低于ＰＴＥ １
临床可能性：

　＜２分，低度可能
　≥２分，高度可能

ＰＴＥ或ＤＶＴ病史 １
１个月内手术或骨折 １
活动性肿瘤 １
心率（次／ｍｉｎ）
　７５～９４ １
　≥９５ ２
咯血 １
单侧下肢疼痛 １
下肢深静脉触痛及单侧下肢水肿 １
年龄＞６５岁 １
临床可能性：

　０～２分，低度可能
　≥３分，高度可能

　　注：ＰＴＥ：肺血栓栓塞症；ＤＶＴ：深静脉血栓形成

附录Ｂ　溶栓禁忌证［５５］

绝对禁忌证 相对禁忌证 儿童补充禁忌证［３９］

任何时间发生过的出血性卒

中或不明原因性卒中

过去６个月内的缺血性卒中
中枢神经系统肿瘤

３周内重大创伤／手术／头部
创伤史

出血倾向

活动性出血

过去６个月内的短
暂性脑缺血发作

口服抗凝剂治疗

妊娠或产后１周
穿刺部位不能压迫

创伤性复苏

难治性高血压

晚期肝病

感染性心内膜炎

校正胎龄＜３７周的早产
７ｄ内有严重窒息事件
２个月内消化道出血病史
颅内肿瘤、动静脉畸形或动脉瘤

未纠正的出血倾向

特定的插管相关禁忌证：如体循环

动脉（主动脉、股动脉）大的动脉

瘤或内膜损伤等

　　注：溶栓的绝对禁忌证在立即危及生命的高危肺血栓栓塞症患者中
可能变为相对禁忌证
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０５２９．

［３］ＣａｒｐｅｎｔｅｒＳＬ，ＲｉｃｈａｒｄｓｏｎＴ，ＨａｌｌＭ．Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｒａｔｅｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍ
ｂｏｌｉｓｍｄｉａｇｎｏｓｅｄｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓｆｒｏｍ２００１
ｔｏ２０１４［Ｊ］．ＢｌｏｏｄＡｄｖ，２０１８，２（１２）：１４０３１４０８．ＤＯＩ：１０．１１８２／
ｂｌｏｏｄａｄｖａｎｃｅｓ．２０１７０１３２９２．

［４］ＲａｊｐｕｒｋａｒＭ，ＨｕａｎｇＹＶ，ＲａｆｆｉｎｉＬ．Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃｐｕｌｍｏ
ｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｕｓｉｎｇｔｈｅＰｅｄｉａｔｒｉｃＨｅａｌｔｈＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎＳｙｓｔｅｍｄａｔａｂａｓｅ［Ｊ］．
ＢｌｏｏｄＡｄｖ，２０１９，３（１７）：２６０４２６０７．ＤＯＩ：１０．１１８２／ｂｌｏｏｄａｄｖａｎｃｅｓ．

２０１９００００７１．
［５］ＢｉｓｓＴＴ，ＢｒａｎｄｏＬＲ，ＫａｈｒＷＨ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｏｆ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＢｒＪＨａｅｍａｔｏｌ，２００８，１４２（５）：
８０８８１８．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１３６５２１４１．２００８．０７２４３．ｘ．

［６］刘奉琴，张晶，陈星，等．儿童肺栓塞 ３０例临床分析及病因探讨
［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０２２，３７（１８）：１３８６１３９１．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１０７０２０２２０１２６０００９９．
ＬｉｕＦＱ，ＺｈａｎｇＪ，ＣｈｅｎＸ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｅｔｉｏｌｏｇｙｆａｃｔｏｒｓｏｆ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎ３０ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０２２，
３７（１８）：１３８６１３９１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１０７０２０２２０１２６０００９９．

［７］马菁苒，宋红梅，肖娟，等．并发肺栓塞的儿童抗磷脂综合征１２例临
床分析［Ｊ］．中华儿科杂志，２０１７，５５（１）：２５２９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１３１０．２０１７．０１．００５．
ＭａＪＲ，ＳｏｎｇＨＭ，ＸｉａｏＪ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｅ
ｄｉａｔｒｉｃａｎｔｉｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄｓｙｎｄｒｏｍｅｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ
Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１７，５５（１）：２５２９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１３１０．
２０１７．０１．００５．

［８］ＲａｍｉｚＳ，ＲａｊｐｕｒｋａｒＭ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＣｌｉｎ
ＮｏｒｔｈＡｍ，２０１８，６５（３）：４９５５０７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｐｃｌ．２０１８．０２．００２．

［９］ＺｈｕＨＴ，ＱｉＪＣ，ＳｃｈｏｅｐｆＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄａｓｓｏｃｉａｔｅｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄｙｏｕｎｇａｄｕｌｔｓｗｉｔｈｎｅｐｈｒｏｔｉｃｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ：ａＣｈｉｎｅｓｅｌａｒｇｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＩｍａｇｉｎｇ，２０２１，３６
（５）：３２６３３２．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＲＴＩ．０００００００００００００６０３．

［１０］ＷａｎｇＣＹ，ＩｇｎｊａｔｏｖｉｃＶ，ＦｒａｎｃｉｓＰ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａ
ｔｕｒｅｓｏｆａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｆｒｏｍｔｈｅｃｏｍｍｕｎｉｔｙ［Ｊ］．
ＴｈｒｏｍｂＲｅｓ，２０１６，１３８：８６９０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｔｈｒｏｍｒｅｓ．２０１５．１２．００５．

［１１］ＬｅｅＥＹ，ＫｒｉｔｓａｎｅｅｐａｉｂｏｏｎＳ，ＡｒｅｌｌａｎｏＣＭＲ，ｅｔａｌ．Ｕｎｓｕｓｐｅｃｔｅｄｐｕｌｍｏ
ｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｏｎｃｏｌｏｇｙｐａｔｉｅｎｔｓ：ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈＭＤＣＴ［Ｊ］．
ＡＪＲＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１０，１９４（５）：１２１６１２２２．ＤＯＩ：１０．２２１４／
ＡＪＲ．０９．３４６３．

［１２］ＢｒｙｃｅＹＣ，ＰｅｒｅｚＪｏｈｎｓｔｏｎＲ，ＢｒｙｃｅＥＢ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙｏｆｒｉｇｈｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｆａｉｌｕｒｅｉｎａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｔｈｒｏｍｂｏｅｍ
ｂｏｌｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：ａｐｉｃｔｏｒｉａｌｅｓｓａｙｆｏｒｔｈｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｒａ
ｄｉｏｌｏｇｉｓｔ［Ｊ］．ＩｎｓｉｇｈｔｓＩｍａｇｉｎｇ，２０１９，１０（１）：１８．ＤＯＩ：１０．１１８６／
ｓ１３２４４０１９０６９５９．

［１３］中华医学会呼吸病学分会肺栓塞与肺血管病学组，中国医师协会
呼吸医师分会肺栓塞与肺血管病工作组，全国肺栓塞与肺血管病

防治协作组，等．慢性血栓栓塞性肺动脉高压诊断与治疗指南
（２０２４版）［Ｊ］．中华医学杂志，２０２４，１０４（２４）：２２００２２２１．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１３７２０２４０１１６００１１７．
ＰｕｌｍｏｎａｒｙＥｍｂｏｌｉｓｍ＆ＰｕｌｍｏｎａｒｙＶａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅｓＧｒｏｕｐｏｆｔｈｅ
ＣｈｉｎｅｓｅＴｈｏｒａｃｉｃＳｏｃｉｅｔｙ，ＰｕｌｍｏｎａｒｙＥｍｂｏｌｉｓｍ＆ＰｕｌｍｏｎａｒｙＶａｓｃｕｌａｒ
ＤｉｓｅａｓｅＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐｏｆＣｈｉｎｅｓｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＣｈｅｓｔＰｈｙｓｉｃｉａｎｓ，
ＮａｔｉｏｎａｌＣｏｏｐｅｒａｔｉｏｎＧｒｏｕｐｏｎＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ＆ＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＰｕｌｍｏｎａｒｙ
Ｅｍｂｏｌｉｓｍ＆ＰｕｌｍｏｎａｒｙＶａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒ
ｔｅｎｓｉｏｎ（２０２４ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］．ＮａｔｌＭｅｄＪＣｈｉｎａ，２０２４，１０４（２４）：２２００
２２２１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１３７２０２４０１１６００１１７．

［１４］ＢｅｒｎｓｔｅｉｎＤ，ＣｏｕｐｅｙＳ，ＳｃｈｏｎｂｅｒｇＳＫ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎａｄｏｌｅｓ
ｃｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｍＪＤｉｓＣｈｉｌｄ，１９８６，１４０（７）：６６７６７１．ＤＯＩ：１０．１００１／
ａｒｃｈｐｅｄｉ．１９８６．０２１４０２１００６５０２８．

［１５］ＢｒａｎｄｏＬＲ，ＬａｂａｒｑｕｅＶ，ＤｉａｂＹ，ｅｔａｌ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＴｈｒｏｍｂＨｅｍｏｓｔ，２０１１，３７（７）：７７２７８５．ＤＯＩ：１０．
１０５５／ｓ００３１１２９７１６８．

［１６］ＨａｎｃｏｃｋＨＳ，ＷａｎｇＭ，ＧｉｓｔＫＭ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｄｉａｃｆｉｎｄｉｎｇｓａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍ
ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ
ｃｏｍｂｉｎｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｉｎｃｅｐｔｉｏｎｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃａｒｄｉｏｌ
Ｙｏｕｎｇ，２０１３，２３（３）：３４４３５２．ＤＯＩ：１０．１０１７／Ｓ１０４７９５１１１２００１１２６．

［１７］ＫａｎｉｓＪ，ＨａｌｌＣＬ，ＰｉｋｅＪ，ｅｔａｌ．ＤｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｏｆｔｈｅＤｄｉｍｅｒｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄ，２０１８，１０３（９）：８３２８３４．ＤＯＩ：１０．１１３６／
ａｒｃｈｄｉｓｃｈｉｌｄ２０１７３１３３１５．

［１８］ＨｏｓｅｉｎｙＮｅｊａｄＮ，ＳｈａｒｉｆＡＳ，ＯｔｕｋｅｓｈＨ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｖａｌｕｅｏｆ
ａｌｂｕｍｉｎ，ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｉｎＩＩＩ，ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎａｎｄＤｄｉｍｅｒｆａｃｔｏｒｓｉｎｔｈｅｄｉａｇ
ｎｏｓｉｓｏｆａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｅｐｈｒｏｔｉｃ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＮｅｐｈｒｏｌ，２０２１，３６（７）：１８０３１８０８．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ００４６７０２００４９０４ｗ．

［１９］ＬｉｕＪＲ，ＨｅＲＸ，ＷｕＲＨ，ｅｔａｌ．Ｍｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｐｎｅｕｍｏｎｉａａｓ
ｓｏｃｉａｔｅｄｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓａｔＢｅｉｊｉｎｇＣｈｉｌｄｒｅｎ′ｓｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］．ＢＭＣＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，
２０２０，２０（１）：５１．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２８７９０２０４７７４９．

［２０］ＹｕＹＪ，ＪｉｎＸＨ，ＺｈａｎｇＸＦ，ｅｔａｌ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆ
ｍｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎＣｈｉｎｅｓｅｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａ

·０９· 中华实用儿科临床杂志２０２５年２月第４０卷第２期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０２５，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．２
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ｔｕｒｅａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔＤｉｓＪ，２０２４，４３（６）：
５０５５１０．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＩＮＦ．００００００００００００４２８７．

［２１］中华人民共和国国家卫生健康委员会．儿童肺炎支原体肺炎诊疗
指南（２０２３年版）［Ｊ］．传染病信息，２０２３，３６（４）：２９１２９７．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７８１３４．２０２３．０４．００２．
ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅ′ｓＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉｎａ．Ｇｕｉｄｅ
ｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＭｙｃｏｐｌａｓｍａｐｎｅｕｍｏｎｉａｅｐｎｅｕ
ｍｏｎｉａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ（２０２３ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔＤｉｓＩｎｆ，２０２３，３６（４）：
２９１２９７．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７８１３４．２０２３．０４．００２．

［２２］ＲｅｍｙＪａｒｄｉｎＭ，ＰｉｓｔｏｌｅｓｉＭ，ＧｏｏｄｍａｎＬＲ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｕｓ
ｐｅｃｔｅｄａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｔｈｅｅｒａｏｆＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ａｓｔａｔｅ
ｍｅｎｔｆｒｏｍｔｈｅＦｌｅｉｓｃｈｎｅｒＳｏｃｉｅｔｙ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００７，２４５（２）：３１５
３２９．ＤＯＩ：１０．１１４８／ｒａｄｉｏｌ．２４５２０７０３９７．

［２３］ＳｔｅｉｎＰＤ，ＦｏｗｌｅｒＳＥ，ＧｏｏｄｍａｎＬＲ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ
ｇｒａｐｈｙｆｏｒａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００６，３５４
（２２）：２３１７２３２７．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ０５２３６７．

［２４］ＶｉｃｔｏｒｉａＴ，ＭｏｎｇＡ，ＡｌｔｅｓＴ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎ
ａｐｅｄｉａｔｒｉｃｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｈｉｇｈｃｌｉｎｉｃａｌｓｕｓｐｉｃｉｏｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲａｄｉｏｌ，
２００９，３９（１）：３５４１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２４７００８１０３７０．

［２５］ＰＩＯＰＥＤＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ．Ｖａｌｕｅｏｆｔｈｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ／ｐｅｒｆｕｓｉｏｎｓｃａｎｉｎａｃｕｔｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ．Ｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｆｐｕｌｍｏ
ｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｄｉａｇｎｏｓｉｓ（ＰＩＯＰＥＤ）［Ｊ］．ＪＡＭＡ，１９９０，２６３（２０）：
２７５３２７５９．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａ．１９９０．０３４４０２０００５７０２３．

［２６］ＥｖａｎｄｅｒＥ，ＨｏｌｓｔＨ，ＪｒｕｎｄＡ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｏｆｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙｉｎ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ：ａｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎｕｓｉｎｇａｒｔｉｆｉｃｉａｌ
ｎｅｕｒａｌｎｅｔｗｏｒｋｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＮｕｃｌＭｅｄＭｏｌＩｍａｇｉｎｇ，２００３，３０（７）：９６１
９６５．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２５９００３１１８２５．

［２７］ＳｔｅｉｎＰＤ，ＣｈｅｎｅｖｅｒｔＴＬ，ＦｏｗｌｅｒＳＥ，ｅｔａｌ．Ｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｅｎｈａｎｃｅｄｍａｇ
ｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ（ＰＩＯＰＥＤＩＩＩ）［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１０，１５２（７）：
４３４４４３，Ｗ１４２１４３．ＤＯＩ：１０．７３２６／０００３４８１９１５２７２０１００４０６０００００８．

［２８］ＺｕｃｋｅｒｍａｎＤＡ，ＳｔｅｒｌｉｎｇＫＭ，ＯｓｅｒＲＦ．Ｓａｆｅｔｙｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ｉｎｔｈｅ１９９０ｓ［Ｊ］．ＪＶａｓｃＩｎｔｅｒｖＲａｄｉｏｌ，１９９６，７（２）：１９９２０５．ＤＯＩ：１０．
１０１６／Ｓ１０５１０４４３（９６）７０７６２５．

［２９］ＫｅｎｅｔＧ，ＬｉｍｐｅｒｇｅｒＶ，ＳｈｎｅｙｄｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｖｅｎｏｕｓａｎｄａｒｔｅｒｉａｌｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｎｅｗｂｏｒｎｓ，ｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓ
ｃｅｎｔｓｗｈａｔｄｉｄｗｅｌｅａｒｎｗｉｔｈｉｎｔｈｅｌａｓｔ２０ｙｅａｒｓ？［Ｊ］．ＢｌｏｏｄＣｅｌｌｓＭｏｌ
Ｄｉｓ，２０１７，６７：１８２２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｂｃｍｄ．２０１６．１２．００３．

［３０］中华医学会血液学分会血栓与止血学组．易栓症诊断与防治中国
指南（２０２１年版）［Ｊ］．中华血液学杂志，２０２１，４２（１１）：８８１８８８．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３２７２７．２０２１．１１．００１．
ＴｈｒｏｍｂｏｓｉｓａｎｄＨｅｍｏｓｔａｓｉｓＧｒｏｕｐ，ＣｈｉｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｍａｔｏｌｏｇｙ，
ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｃｈｉｎｅｓｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｐｒｅｖｅｎ
ｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｒｏｍｂｏｐｈｉｌｉａ（２０２１）［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＨｅｍａｔｏｌ，
２０２１，４２（１１）：８８１８８８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３２７２７．
２０２１．１１．００１．

［３１］ＮｏｗａｋＧｔｔｌＵ，ｖａｎＯｍｍｅｎＨ，ＫｅｎｅｔＧ．Ｔｈｒｏｍｂｏｐｈｉｌｉａｔｅｓｔｉｎｇｉｎｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ：ｗｈａｔａｎｄｗｈｅｎｓｈｏｕｌｄｂｅｔｅｓｔｅｄ？［Ｊ］．ＴｈｒｏｍｂＲｅｓ，２０１８，１６４：
７５７８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｔｈｒｏｍｒｅｓ．２０１８．０２．１３６．

［３２］ＣｏｎｎｏｒｓＪＭ．Ｔｈｒｏｍｂｏｐｈｉｌｉａｔｅｓｔｉｎｇａｎｄｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌ
ＪＭｅｄ，２０１７，３７７（１２）：１１７７１１８７．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｒａ１７００３６５．

［３３］ＲｏｓｓＣ，ＫｕｍａｒＲ，ＰｅｌｌａｎｄＭａｒｃｏｔｔｅＭＣ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｈｉｇｈｒｉｓｋａｎｄｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｒｉｓｋｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｒｅ
ｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０２２，１６１（３）：７９１８０２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｈｅｓｔ．
２０２１．０９．０１９．

［３４］ＴｉｓｓｏｔＣ，ＳｉｎｇｈＹ，ＳｅｋａｒｓｋｉＮ．Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｖｅｎｔｒｉ
ｃｕｌａｒｆｕｎｃｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｎｅｏｎａｔｏｌｏｇｉｓｔａｎｄｐｅｄｉａｔｒｉｃｉｎｔｅｎｓｉｖｉｓｔ［Ｊ］．Ｆｒｏｎｔ
Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１８，６：７９．ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｐｅｄ．２０１８．０００７９．

［３５］ＢａｏＳＦ，ＺｈａｎｇＹＱ，ＣｈｅｎＬＪ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｙｓ
ｔｏｌｉｃｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｒｅｐａｉｒｅｄｔｅｔｒａｌｏｇｙｏｆＦａｌｌｏｔｂｙｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｖｉｅｗｆｒｏｍｓｉｎｇｌｅａｃｏｕｓｔｉｃｗｉｎｄｏｗｗｉｔｈｓｐｅｃｋｌｅｔｒａｃｋｉｎｇｅｃｈｏｃａｒｄｉｏ
ｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，２０１９，３６（１）：１３３１４１．ＤＯＩ：１０．１１１１／
ｅｃｈｏ．１４２００．

［３６］ＰｅｌｌａｎｄＭａｒｃｏｔｔｅＭＣ，ＴｕｃｋｅｒＣ，ＫｌａａｓｓｅｎＡ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓｏｆｍａｓｓｉｖｅａｎｄｓｕｂｍａｓｓｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＨａｅｍａｔｏｌ，２０１９，６（３）：ｅ１４４
ｅ１５３．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ２３５２３０２６（１８）３０２２４２．

［３７］陈兰勤，殷菊，姚瑶，等．儿童中高危肺栓塞临床特征分析［Ｊ］．中
华实用儿科临床杂志，２０２３，３８（１２）：９０５９０９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．
ｊ．ｃｎ１０１０７０２０２３０２２４００１４９．
ＣｈｅｎＬＱ，ＹｉｎＪ，ＹａｏＹ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｃｈｉｌ

ｄｒｅｎｗｉｔｈｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｈｉｇｈｒｉｓｋｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＡｐｐｌ
ＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０２３，３８（１２）：９０５９０９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｃｎ１０１０７０２０２３０２２４００１４９．

［３８］ＭｏｎａｇｌｅＰ，ＣｈａｎＡＫＣ，ＧｏｌｄｅｎｂｅｒｇＮＡ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｔｈｅｒａｐｙｉｎ
ｎｅｏｎａｔｅｓａｎｄｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃｔｈｅｒａｐｙａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｔｈｒｏｍ
ｂｏｓｉｓ，９ｔｈｅｄ：ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣｈｅｓｔＰｈｙｓｉｃｉａｎｓＥｖｉｄｅｎｃｅＢａｓｅｄ
ＣｌｉｎｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１２，１４１（２Ｓｕｐｐｌ）：ｅ７３７Ｓ
ｅ８０１Ｓ．ＤＯＩ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１１２３０８．

［３９］ＲａｄｕｌｅｓｃｕＶＣ．Ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＴｈｒｏｍｂ
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