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半个多世纪以来，我

从未放弃自己的事业 , 我

已经 80 多岁，一辈子都在

从事肺血管疾病的临床研

究工作。此间我一直梦想

着有自己的专业学术组织，

自己的学会，梦想有一个

自己的“家”。

国 际 肺 血 管 研 究 院

（PVRI）一直致力于全球

肺血管病的研究、教学、

预防、诊断、治疗及年轻

专业人员培训。我参加了

该组织举办的三次会议：

第一次会议（第四届年会）

重点为肺动脉高压分类是

否应包括儿科肺动脉高压、 

试验药物评价及组织结构

发展等。第二次会议（第

七届年会）重点在肺动脉

高压，特别是右心功能评

价、测定及其影像学检查

和一些基础研究等，会议

大部分内容偏重于临床。

而此次会议（第九届年会）

关注了右心功能的物理学、

流体力学、心 - 肺偶联及

右心功能代偿与失代偿的

分子机制，更多的是肺动

脉高压的分子调控、炎症、

细胞学机制及特殊情况下

肺动脉高压的处理等。

历 届 PVRI 年 会 的 主

要研究内容已从最初集中

于肺动脉高压技术分类、

临床研究工作，发展到当

前的以基础研究为主，即

引起疾病的最根本的机制

问题。参会者交流的内容

在不断提高。而对我国肺

血管病工作者相关学者和

组织来说，与国际先进学

术发展水平之间的差距主

要体现在基础研究方面。

事实上，在基础研究

方面，很多地方是敞开大门

的、愿意合作的。例如，国

家心血管病重点实验室阜外

心血管病医院拥有很好的实

验条件室和设备，有 3000

万份生物标本，其中上千份

肺动脉高压标本，只要有人

有好的想法，提出合作申请，

我想他们会积极考虑的。

本 届 PVRI 会 议 给 了

我很大的信心，在肺动脉

高压进一步治疗方面，已

显露出一些曙光。虽然肺

动脉高压是一种异质性疾

病，但主要问题不在于临

床诊断，发病机制、病理

生理学、分子生物学，特

别是分子病理学才是我们

面临的重要课题，也是解

决疾病的根本途径。

不能只满足于临床而忽视基础研究
▲阜外心血管病医院  程显声

程显声 教授

阜外心血管病医院熊

长明教授在报告中指出，

2014 年 欧 洲 心 脏 病 学 学

会（ESC）年会上发布了

第三版急性肺栓塞诊疗指

南， 与 前 两 版 比， 新 指

南 在 危 险 分 层、 溶 栓 治

疗、新型抗凝药物治疗及

CTEPH 等 进 行 了 更 新，

更为实用，操作性强。熊

教授重点介绍了基于危险

分层的治疗策略。

熊教授介绍，新指南

进一步强化了危险分层概

念，整合临床严重程度评

分、 超 声 心 动 图、CT 和

生物标志物等确定患者危

险分层，进而决定下一步

诊疗策略（图 1）。对于高

危患者，强调尽早行 CT 肺

动脉造影（CTPA）明确诊

断，然后进行再灌注治疗，

首选溶栓治疗（Ⅰ，B）。

非高危患者进一步分为高

度和低中度临床可能性，

对前者强调行 CTPA 明确

诊断，后者可先行 D- 二

聚体检查，对阳性患者进

一步行 CTPA。

新指南简化了肺栓塞

严 重 指 数 评 分（PESI），

将其纳入危险分层，使中

危患者界定更清晰。简化

PESI（sPESI）只纳入年龄、

肿瘤、慢性心衰 / 肺部疾

病、脉搏≥ 110 次 /min、

收缩压＜ 100 mmHg 和动

脉 血 氧 饱 和 度 ＜ 90% 这

6 个 项 目， 每 项 计 1 分。

sPESI 0 分 和 ≥ 1 分 提 示

30 d 死亡率分别为 1.0% 和

10.9%，据此将患者进一步

分为低危和中危。

新指南对中危患者进

一步分层，根据右心功能

和心肌损伤标志物分为中

高危（两者均阳性）和中

低危（两者之一阳性或均

阴性），这利于将其治疗

策略进一步细化。新指南

推荐中高危患者需密切监

测，以便早期发现血流动力

学失代偿征象并及时开始补

救性再灌注治疗（Ⅰ，C），

首选溶栓治疗（Ⅱ a，B），

对有溶栓禁忌证或溶栓失败

者，可行外科肺动脉血栓切

除术（Ⅱ b，C），也可推

荐经导管近端肺动脉血栓

切除术或碎栓术（Ⅱ b，B）。

（整理  许奉彦）

熊长明 教授

2014 年 ESC 急性肺栓塞指南
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“完全性肺动脉

内膜剥脱术是慢性血

栓栓塞性肺动脉高压

（CTEPH）的首选治

疗方法，应优先考虑。”

美 国 加 州 大 学 圣 地

亚 哥 分 校 Michael M 

Madani 教授在报告中

指出，如果没有延迟，

那么外科治疗 CTEPH

是可治愈的，且长期

预后较佳。

但 是， 手 术 具 有

较高的技术挑战性 , 只

有在专业的医学中心

才能获得良好的治疗

效果，而在某些地区

的专业医学中心数目

有限。此外，可手术

性的评估亦充满挑战。

可手术性的评估

受影像学检查结果、

血液动力学、术者外

科手术经验，以及年

龄、合并症、技术难

度等患者因素的影响。

Pepke Zaba J 等

研 究 了 一 项 国 际 性

CTEPH 注册研究中患

者的临床特征与当前

管理状态。结果显示，

并非所有患者都可以

接受手术治疗，但可手

术性的评估具有一定

的主观性，且受中心大

小的影响，小的中心更

倾向于选择病情简单

的患者进行手术治疗。

其中，患者被评估为不

可接受手术的原因主

要包括血栓无法触及、

肺动脉高压严重程度

与血栓负荷不成比例、

合并症等。

对于不能接受手

术治疗的患者，可选

择的策略包括再次经

过有经验的中心评估、

内科药物治疗、肺脏

移植和球囊血管成形

术。其中，内科药物

治疗可能适用于无法

手术或术后残余肺动

脉高压的患者，但其

治疗角色仍不明确，

且目前只有一种药物

获得批准。CHEST 研

究评估了 Riociguat 对

于无法手术及肺动脉

内膜剥脱术后持续性 /

复 发 性 肺 动 脉 高 压

治疗的有效性，发现

Riociguat 可 明 显 改 善

患者的运动能力和肺

血管阻力。球囊血管

成形术在 CTEPH 治疗

中的作用亦不明确。

总之，对于CTEPH

患者，应优先考虑外科

手术，而且最好在有

经验的中心进行病例

评估。

（整理  牛艳红）

慢性血栓栓塞性肺动脉高压

首选肺动脉内膜剥脱术

Michael M Madani 教授

图 1  2014 年 ESC 指南中提出的肺栓塞诊疗流程

PVRI 会上，外国专家讲完课后，与会代表排队等待提问

国际肺血管病研究院 (PVRI) 第八届世界年度肺血管病大会
暨中华医学会第七届全国肺栓塞与肺血管疾病学术会议 特别报道
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