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肺栓塞高危患者早期筛查与诊断策略
马金凤

青海省海东市化隆县人民医院 青海 海东 810904

【摘 要】：肺栓塞高危人群早期筛查与诊断面临覆盖范围局限、隐匿病情识别困难及筛查诊断衔接断层等突出问题。针对上述

瓶颈，采用风险分层工具（Caprini、Wells评分）界定重点筛查对象，联合 D-二聚体、下肢静脉超声及生命体征动态监测构建常

态化初筛流程，并依托信息化平台实现数据互通与智能预警。临床实践中，进一步整合多层螺旋 CT肺动脉造影、个体化特征甄

别及规范化质量管控，形成多技术联合的精准诊断路径。通过上述策略的实施，能够有效突破筛查盲区与流程断层，提升隐匿性

病例识别效率，优化资源配置，减少漏诊误诊，保障高危患者诊断结果的精准可靠。
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引言

肺栓塞起病隐匿、进展迅速，高危人群如外科术后、长期

卧床、恶性肿瘤及静脉血栓病史患者，其发病率与致死率显著

高于普通群体。然而，临床实践中高危人群筛查覆盖范围局限，

大量隐匿性风险个体未能纳入常规监测；早期症状与基础疾病

表现重叠，识别难度高；加之筛查与诊断流程衔接不畅，易延

误最佳干预时机。当前，各级医疗机构在风险评估工具适配、

筛查流程统一性及医务人员专项能力等方面仍存在诸多制约。

因此，聚焦肺栓塞高危患者，探索科学、高效的早期筛查与精

准诊断策略，对于突破现有诊疗瓶颈、降低漏诊误诊率、改善

患者临床预后具有重要现实意义。

1 肺栓塞高危患者早期筛查诊断临床现状

1.1高危人群筛查覆盖范围存在短板

外科大手术、长期卧床制动、恶性肿瘤、妊娠产后、静脉

血栓病史群体被划定为肺栓塞核心高危范畴，基层医疗机构多

仅对骨科、普外科术后住院人群开展简易风险评分评估，肿瘤

科、妇产科、神经内科卧床病患常被纳入常规筛查体系之外。

门诊慢病长期口服激素、自身免疫病、慢性心衰居家休养高危

个体缺乏统一筛查触达机制，流动务工人群、老年独居制动者

无法完成院内标准化风险测评流程[1]。部分医疗机构仅落实入

院单次风险评估，术后病情波动、卧床时长增加、穿刺置管等

继发高危因素出现后无二次复测筛查流程，隐匿性高危亚群难

以被精准识别，低龄肿瘤、轻度创伤这类易被低估风险等级的

群体筛查频次普遍偏低，多依靠出现胸闷、气短症状后才启动

检查，无症状高危个体筛查检出比例长期处于偏低水平。

1.2早期隐匿性病情识别难度较高

肺栓塞高危人群血栓生成速度平缓，微小栓子脱落诱发的

身体反应程度较轻，胸闷气短、下肢酸胀等不适极易和原有基

础病症状混淆，骨科术后、长期卧床、晚期肿瘤等高危对象，

常会把栓塞带来的异样感受视作手术损伤、身体虚弱或是肿瘤

消耗引发的常态不适。常规查体无特征性表现，血氧轻度降低、

心率小幅变化等指标波动容易被仪器基线误差遮蔽，仅凭体征

与简易监测数据难以辨别普通术后应激和早期肺栓塞，影像检

查受时限约束，CT肺动脉造影存在辐射及造影剂肾损伤风险，

高龄、肾功能不佳人群无法反复筛查，血浆 D-二聚体在外伤、

炎症刺激下自然升高，难以用固定阈值区分栓塞发病与机体炎

症应激状态。各类检测手段缺陷叠加，大幅提升隐匿性肺栓塞

早期鉴别诊断阻碍。

1.3筛查与诊断衔接衔接存在断层

高危人群初步筛查所采集的凝血指标、血氧数值、下肢血

管影像等基础数据多单独留存于分诊与初检科室系统，数据端

口未实现和影像科、介入诊疗科室互通，初筛提示风险升高的

病例无法自动推送至专科诊断流程。部分基层医疗机构仅完成

D-二聚体单一筛查项目，指标异常后缺少标准化转诊判定细

则，无统一时效规范约束影像学检查启动时机，部分高风险样

本间隔数小时才能开展 CT肺动脉造影检测。分层评估体系未

嵌入诊疗全流程，筛查阶段划分的中高风险等级不能直接作为

诊断检查优先级依据，低阈值初筛阳性病例与明确高危体征病

例共用一套诊断排期模式，优质影像检查资源易被低风险样本

占用，真正具备栓塞发病隐患的患者延误精准影像学确诊时

机，筛查得出的风险评估结果难以快速转化为针对性诊断处置

动作。

2 肺栓塞早期筛查诊断工作的制约因素

2.1风险评估工具临床适配性不足

各类标准化风险评估工具多依托单一病种人群数据构建，

针对合并多脏器基础病变、高龄卧床、术后多重创伤的肺栓塞

高危群体校准样本偏少，评分阈值难以贴合复杂合并症人群真

实血栓发病概率。外科术后通用评估量表对肿瘤科长期化疗、

免疫抑制治疗患者适配度偏低，内分泌紊乱伴静脉回流障碍人

群套用现有评分体系易出现风险等级低估。基层诊疗场景中简

化版评估工具缺失细化分层指标，仅依靠基础体征划分风险层

级，无法捕捉隐匿性静脉血栓前驱表现[2]。部分工具判定标准
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依赖影像学与实验室联合指标，基层医疗机构检验设备配置有

限，指标采集完整度不足直接拉低评估精准度，量表得分与实

际栓塞发生风险出现明显偏差，精准筛查的落地执行受到持续

限制。

2.2临床筛查诊断流程缺乏统一性

不同诊疗机构针对肺栓塞高危人群制定的筛查启动阈值

存在明显偏差，外科术后、长期卧床、恶性肿瘤等各类高危群

体对应的评估量表选用标准未能形成统一规范，部分医疗机构

优先采用Wells评分开展初筛，另有机构直接运用 Geneva评分

划分风险等级，两套评分体系判定界限存在细微差值，易造成

同一患者风险分层结果出现分歧。影像学检查与凝血功能检验

的衔接时序无固定执行标准，部分科室同步开具 D-二聚体检测

与 CT肺动脉造影申请，部分科室仅在检验数值异常后再安排

影像扫描，设备配置、医护操作习惯进一步拉大流程差异。基

层医疗机构缺少标准化操作文书模板，高危人群入院后的信息

登记、风险复评时间节点无硬性约束，院内跨科室转诊时筛查

记录格式互不兼容，信息对接断层拖慢整体诊断推进节奏。

2.3医护人员专项筛查能力参差不齐

不同科室在岗人员对肺栓塞风险分层工具实操熟练度存

在明显落差，外科、重症科室长期接触卧床术后群体，日常风

险评估频次更高，对Wells评分、Caprini评分的判定尺度把控

更为精准，内科、门诊及基层诊疗岗位接触高危病例偏少，评

分细则判别容易出现偏差，对隐匿性胸闷、单侧肢体肿胀等非

典型预警体征辨识敏感度不足。规范化专项培训覆盖程度不均

衡，短期线下实操演练稀缺，线上理论课程缺少病例实操复盘

环节，低年资从业者难以积累复杂病例判别经验。影像检验辅

助判读协作认知存在差异，部分人员无法精准解读 D-二聚体数

值阈值适配场景，难以结合患者基础慢病、创伤手术史综合研

判筛查结果，标准化筛查流程落地执行力度随人员业务水平出

现明显浮动。

3 肺栓塞高危人群早期筛查的科学方式

3.1依托风险分层界定重点筛查对象

临床多采用标准化风险评分工具完成人群风险等级划分，

Caprini评分体系针对外科手术、创伤制动、恶性肿瘤、静脉血

栓病史、妊娠激素干预等多项危险因素赋值计分，不同分值区

间对应低、中、高三档血栓栓塞风险等级，分值达到高危阈值

的个体直接划入核心筛查队列。Wells评分侧重可疑深静脉血

栓合并肺栓塞症状体征评估，适配急诊突发胸闷气促群体的快

速分级判别。各类评分体系纳入年龄、基础慢病、侵入性操作

时长、卧床休养周期等量化指标，规避单一症状判断带来的漏

判偏差，骨科大手术、晚期恶性肿瘤、长期居家卧床、产后围

产期等群体经评分判定高危后优先启动全套筛查流程，轻危层

级人群仅落实基础体征监测即可，分层划分模式可优化医疗资

源分配，精准锁定需要深度检查的目标群体，减少无差别筛查

造成的医疗耗材与人力消耗。

3.2结合多类指标开展常态化初筛工作

凝血功能检测中的 D-二聚体数值波动可作为基础筛查参

照，不同年龄区间匹配对应校正阈值能降低假阳性结果干扰，

肌钙蛋白、脑钠肽数值变化同步反映右心负荷损伤程度，血清

同型半胱氨酸升高提示血管内皮损伤与血栓形成潜在风险。下

肢静脉超声作为无创影像指标纳入常规筛查序列，双侧静脉管

径、血流流速、血栓回声影像数据同步录入筛查档案，呼吸频

率、血氧饱和度、心率等生命体征实现定时动态记录比对。影

像学与生化检验数据相互校验修正单一指标判断偏差，术后制

动、长期卧床、肿瘤放化疗等不同高危分层人群设定差异化指

标监测频次，凝血、心功能、血管影像三类指标数据同步归档

形成连续监测曲线，微小数值异动及时触发深度鉴别检查流

程，全程依托标准化指标判定体系完成无间断初筛监测流程。

3.3依托信息化手段提升筛查时效性

院内一体化医疗信息平台整合住院体征监测数据、手术操

作记录、基础慢病档案与凝血功能检验结果，系统嵌入肺栓塞

风险评分自动运算模块，患者生命体征、卧床时长、创伤等级

等指标实时同步录入后可瞬时完成风险等级划分，规避人工逐

项核算带来的时间滞后问题[3]。移动护理终端同步推送高风险

预警标识，床边即可调取既往影像与检验数值，无需往返调取

纸质病历资料。区域检验数据互通体系打通门诊、病房与影像

科室数据壁垒，D-二聚体检测结果、下肢静脉超声影像文件线

上即时传输共享，影像科医师远程快速阅片出具初步判读意

见。智能预警阈值根据骨科术后、肿瘤化疗、长期制动等不同

高危场景分层设定，指标触碰临界数值即刻触发弹窗提示，缩

短从风险识别到启动专项检查的整体间隔，全程数字化流转削

减多环节人工交接耗时，让高危个体筛查启动节点大幅前移。

4 肺栓塞高危患者精准诊断的临床实践

4.1联合影像与检验技术完善诊断依据

肺栓塞高危人群发病隐匿、病情恶化快，单一诊断方式灵

敏度与特异度均有缺陷，多技术联合检测能完善诊断体系[4]。

临床将 D-二聚体定量检测作为基础筛查项目，结合高危人群血

栓病理特点设定专属数值阈值评估患病风险，减少常规阈值在

重症、术后、肿瘤患者中易出现的假阴、假阳性误差。多层螺

旋 CT肺动脉造影是主要确诊影像手段，可直观呈现肺动脉主

干、分支处栓子位置、形态及血管狭窄情况，确定病变波及范

围。搭配肺动脉磁共振成像、下肢静脉超声等辅助影像检查，

查找深静脉血栓原发病灶，改善 CT对微小栓子、远端血管损

伤辨识力不足的问题。检验指标与各类影像资料交叉比对、互

相补充校正，有效提高高危群体肺栓塞早期诊断的准确度与全

面性。
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4.2结合患者个体特征甄别疑似病例

结合患者年龄、基础疾病、手术创伤、活动状态等个体化

临床特征，可实现肺栓塞疑似病例的精细化甄别排查。老年高

龄患者多伴随血管弹性减退、血液流变学异常，合并高血压、

糖尿病、恶性肿瘤、慢性心肺疾病的群体，血液高凝状态持续

存在，血栓形成及脱落诱发肺栓塞的风险显著升高，需重点关

注隐匿性血栓病变。接受骨科大手术、腹部盆腔手术及长期卧

床、肢体制动的患者，静脉血流淤滞程度加重，是疑似病例甄

别筛查的重点人群，需动态监测机体凝血及循环相关指标。同

时可结合患者既往血栓病史、吸烟史、肥胖等危险因素，叠加

胸闷、隐匿性呼吸困难、活动后血氧下降等非典型临床体征，

区分普通呼吸系统病症与早期肺栓塞的症状差异，精准锁定疑

似筛查对象，提升早期病例识别的精准度。

4.3依托临床规范把控诊断精准质量

肺栓塞高危患者的精准诊断质量管控，需严格遵循国内外

肺血栓栓塞症诊疗规范与指南标准，建立标准化、全流程的诊

断质量把控体系[5]。临床诊疗全程需依托规范化诊断流程，统

一高危患者筛查评估、影像学检查、实验室指标解读的诊疗标

准，规避个体化诊疗差异带来的诊断偏差。针对术后卧床、肿

瘤、重症感染、长期制动等不同高危人群，结合患者基础疾病、

凝血功能状态、临床症状体征，落实规范化分层诊断流程，精

准区分疑似、高度疑似病例的诊疗路径。同时对标临床质量控

制细则，规范 D-二聚体检测、CT肺动脉造影、肺动脉核素通

气灌注扫描等核心检查的操作规范与结果判定标准，严控标本

采集、仪器检测、影像阅片各环节质量，减少漏诊、误诊情况

发生，保障高危患者诊断结果的精准性与可靠性。

5 结语

肺栓塞高危人群的早期筛查与精准诊断需以分层评估为

核心导向，整合风险评分工具、凝血标志物动态监测及多模态

影像技术，构建覆盖入院初筛、病程复评及个体化预警的全程

管理体系。临床实践中应着力突破筛查覆盖盲区、诊断衔接断

层及工具适配不足等现实瓶颈，依托信息化平台实现数据互通

与智能预警，优化资源分配。通过规范诊疗流程、强化多指标

联合判读及基于个体特征的分级诊断，可提升隐匿性病例识别

效率，降低漏诊误诊风险，为改善高危患者临床预后提供关键

支撑。
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