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　　肺栓塞是全身静脉血栓挣脱迁移到肺动脉，完全或部分阻

断血流进入到肺实质所引起。急性肺栓塞可导致患者迅速死

亡，是继心肌梗死和中风之后第３大最常见的急性心血管疾

病；而未经治疗的慢性肺栓塞可导致肺动脉高压，缩短患者寿

命。肺栓塞通常呈现非特异度胸痛及呼吸急促，症状与其他常

见胸部疾病类似。为提高临床诊断肺栓塞的水平，各种临床检

测手段被开发出来，其中，最有价值的实验室检测是Ｄ二聚体

水平检查。然而，体内任何部位的血栓形成过程都将提升Ｄ

二聚体的水平，因此，Ｄ二聚体并非是检测静脉血栓形成或者

肺栓塞的特异度指标［１］。Ｄ二聚体阴性能有效地排除肺栓塞，

但结果异常并不能诊断肺栓塞。对于临床高度怀疑肺栓塞或

Ｄ二聚体阳性的病例，影像学检查已成为诊断肺栓塞最为准确

的方法。多种影像学技术可用于肺栓塞的诊断，本文就不同影

像学检查技术的应用研究进展做一综述。

１　ＣＴ肺动脉血管成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎ

ｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＰＡ）

１．１　多层螺旋ＣＴＰＡ（ＭＳＣＴＰＡ）　自１９７２年第一台ＣＴ问

世以来，ＣＴ已广泛应用于医学诊断中。经造影剂增强后的肺

动脉表现为高密度影像，血栓在血管内表现为低密度充盈缺

损，而多层螺旋ＣＴ采用多平面重组及容积重建技术，与横断

面图像相结合，多方面的显示肺动脉血栓的形态、大小、范围

等。使用单层螺旋ＣＴ诊断肺栓塞，对比传统的肺动脉造影结

果，其灵敏度（５３．０％～９１．０％）及特异度（７８．０％～９７．０％）并

不佳［２］。随着多层螺旋ＣＴ的应用，肺栓塞诊断灵敏度及特异

度显著提升。研究显示 ＭＳＣＴＰＡ诊断肺栓塞有较高的灵敏

度（８３．０％ ～１００．０％）和特异度 （８９．０％ ～９７．０％）
［３５］。

ＭＳＣＴＰＡ结果正常也表现出很高的阴性预测值（９８．８％，９５％

犆犐：９８．２％～９９．２％）
［６７］。有研究认为，如果 ＭＳＣＴＰＡ排除

肺栓塞的诊断，患者可不接受相关的后续治疗［６］。

　　ＭＳＣＴＰＡ在确定是否存在肺栓塞的同时，对其他肺部疾

病也可做出相应的诊断。有数据显示高达４０％的患者通过

ＣＴＰＡ获得其他重要诊断，如肺炎、恶性肿瘤或主动脉夹层

等［８］。此外，ＭＳＣＴＰＡ可进行左、右心室的测量，提供严重肺

栓塞患者的预后信息［９］。

　　然而，ＭＳＣＴＰＡ仍存在一定的局限性。首先，孕妇、对比

剂过敏以及肾功能受损是 ＭＳＣＴＰＡ 的禁忌证，总体上约

２４．４％的患者有 ＭＳＣＴＰＡ的禁忌证而无法进行该项检查
［５］。

其次，辐射暴露的影响在近年来引起越来越多的重视及争议，

一次ＣＴＰＡ检查的辐射剂量约为３～５ｓｍｖ，在１００万接受

ＣＴＰＡ检查的患者中可能约有１５０人因为辐射暴露而导致致

死性癌症，这种风险在年轻育龄女性中更值得注意［１０］。最后，

随着 ＭＳＣＴＰＡ技术的发展，更多、更小的肺动脉亚段栓子可

以更加直观地显示，但迄今为止，ＭＳＣＴＰＡ对于亚段小栓子的

灵敏度、特异度及其与临床的相关性仍不明确［１１］。

尽管存在一些局限性，但与其他影像学检查相比，目前，

ＭＳＣＴＰＡ具有巨大的优势，已取代既往传统的肺动脉造影及

肺通气灌注（Ｖ／Ｑ）显像成为诊断肺栓塞首选的影像学检查

方法。

１．２　双能ＣＴ扫描　自首次报道双能ＣＴ的初步应用以来，

其逐渐成为ＣＴ研究的热点。双能ＣＴ能够依据组织对Ｘ线

不同的吸收特性来区分不同的组织类型。与常规 ＣＴＰＡ相

比，双能ＣＴ扫描不仅可以提供高解剖图像的分辨率，还可在

无需额外的辐射暴露下，通过物质分析的算法获得肺内碘对比

剂的分布情况，从而提供肺组织的血流灌注信息［１２１３］。肺栓

塞在双能ＣＴＰＡ图像上表现为相应部位的充盈缺损，而在双

能灌注成像（ｄｕａｌｅｎｅｒｇｙｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｍａｇｉｎｇ，ＤＥＰＩ）上则表现为

栓塞血管所支配肺野区域的灌注缺损或缺失。有学者对肺栓

塞患者同时给予ＤＥＰＩ检查，以ＣＴＰＡ为参照标准，结果显示

ＤＥＰＩ诊 断 肺 栓 塞 的 灵 敏 度 及 特 异 度 分 别 为９６．０％ 及

９５．０％
［１４］。另有研究显示，在６２例疑似肺栓塞患者中，在肺

叶、肺段水平上，ＤＥＰＩ与ＣＴＰＡ诊断肺栓塞的符合率分别为

９３．３％、９２．２％，且有４个肺段ＤＥＰＩ显示灌注缺损，而 ＣＴＰＡ

未见受累血管［１５］。

与常规ＣＴＰＡ相比，双能ＣＴＰＡ及ＤＥＰＩ分别提供了肺动

脉血管的形态学及功能图像，二者相互补充，可以提高外周小

栓子显示的准确性［１５１６］。此外，双能ＣＴ扫描可通过双能量去

碘技术，获得虚拟平扫图像，从而降低患者的辐射剂量。随着

双能ＣＴ技术的不断发展，其在肺栓塞诊断中将会发挥更大、

更多的作用。

２　Ｖ／Ｑ显像

２．１　Ｖ／Ｑ显像　在ＣＴＰＡ应用前，作为肺栓塞首选的影像学

检查方法是Ｖ／Ｑ显像，而非经典的肺动脉造影。Ｖ／Ｑ显像是

在静脉注射或者吸入标记有９９ｍＴｃ的放射性同位素后进行

显像。肺灌注显像反映肺组织的血流灌注情况，而肺通气显像

则反映肺组织的气体充盈情况。目前，广泛采用ＰＩＯＰＥＤ诊

断标准，将图像分析结果定义为高度可能性、中度可能性、低度

可能性、更低可能性及正常［１７１８］。结果为高度可能性的患者

结合临床资料可以诊断为肺栓塞，结果正常的患者可排除肺栓

塞的诊断，而其他结果（约占２８．０％～４６．０％）则需要进一步

检查以明确诊断［１８］。

Ｍｉｎｉａｔｉ等
［１９］对８９０例可疑肺栓塞患者进行Ｖ／Ｑ显像，以

肺动脉造影为对照，Ｖ／Ｑ 显像对肺栓塞诊断的灵敏度为

９２．０％，特异度为８７．０％，单纯肺灌注显像在某些情况下可出

现假阳性（１７．０％～５２．０％），但如结合肺通气显像正常，其诊
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断特异度可高达９０．１％。另有研究发现，与肺动脉造影相比，

Ｖ／Ｑ显像对肺栓塞诊断的灵敏度、特异度分别为９２．３％、

８４．２％，阳性预测值和阴性预测值均为８８．９％
［２０］。

尽管Ｖ／Ｑ显像对肺栓塞的诊断具有较高的灵敏度和特异

度，但因其存在许多不足，如检查过程较为繁琐，部分患者不能

确诊，不能直观地显示栓子的大小及部位等，使之逐渐被ＣＴ

ＰＡ所取代。目前，Ｖ／Ｑ显像作为一种替代技术，适用于存在

ＣＴＰＡ禁忌证的患者。

２．２　ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像　Ｖ／Ｑ平面显像诊断肺栓塞具有

一定的局限性，而ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像则具有空间分辨率高

及受组织重叠影响小的优势，进一步提高了 Ｖ／Ｑ显像的阳性

率。有研究［２１］对２２７例肺栓塞患者同时分别给予 Ｖ／Ｑ平面

显像及ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像检查，将ＣＴＰＡ作为参照标准，

两者的检出率分别为８９．４％及９８．２％，而与ＣＴＰＡ的符合率

分别为８１．６％及９６．０％。另有研究
［２２］显示，ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断

层显像对肺栓塞诊断的灵敏度、特异度分别为１００．０％、

８７．０％，而 Ｖ／Ｑ 平 面 显 像 灵 敏 度、特 异 度 仅 为 ６４．０％、

７２．０％。新近的一项研究
［２３］显示ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像、Ｖ／

Ｑ平面显像和ＣＴＰＡ三者诊断肺栓塞中的灵敏度、特异度、准

确性分别为８５．９％、９３．５％、８８．１％，７５．７％、９２．９％、８１．４％及

８５．５％、９０．０％、８６．８％，表明ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像优于Ｖ／Ｑ

平面显像及ＣＴＰＡ。

ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像与ＣＴＰＡ相比虽然具有一定的优

势，如更高的灵敏度、更低的辐射剂量及没有相关的对比剂并

发症［２３２４］，极大地提高了核素显像在肺栓塞诊断中的价值，但

目前不同医院核医学设备的配置不均，许多医院缺少ＳＰＥＣＴ

设备，因此，ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像无法作为肺栓塞诊断的首

选影像学检查方法。

２．３　ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合显像　ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像是一种功

能显像，具有高度的灵敏度，然而许多肺部疾病都可导致肺灌

注或肺通气结果异常，对肺栓塞诊断造成干扰。而ＣＴ能鉴别

许多肺部疾病，有利于鉴别诊断。近年来，采用ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融

合成像诊断肺栓塞已成为现今最先进的诊断肺栓塞的方法之

一，它将ＳＰＥＣＴ的图像与ＣＴ图像进行融合，同时获得解剖及

功能图像，二者结合，可提高肺栓塞诊断的准确性，且较ＣＴＰＡ

具有更低的辐射剂量。王峰等［２５］将ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像结

合同低剂量ＣＴ结果与单独的ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像结果相

比较，两者的灵敏度均为９３．１％，而前者的特异度及准确性较

后者提高，分别达到９５．８９％及９５．１％，且无“不确定”结果。

一项ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合显像与ＣＴＰＡ、ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像比

较研究［２６］发现，前者灵敏度、特异度及准确性是最高的，分别

达到９７．０％、１００．０％及９９．０％。

ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融合显像具有准确性高、辐射剂量较低，适用

人群较ＣＴＰＡ更广的优势，在肺栓塞诊断中可能有巨大的发

展前景。但因其配置较少，目前，其临床应用报道不多，有待进

一步研究。

３　ＭＲ肺血管成像（ＭＲｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＰＡ）

ＭＲＰＡ是一种没有电离辐射的无创性成像技术，也为碘

对比剂过敏、肾功能受损患者提供了另一种替代检查方式，且

可以根据Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ信号强度鉴别急慢性血栓。

一项多中心研究［２７］发现，ＭＲＰＡ 具有很高的特异度

（９９．０％），但其灵敏度仅为７８．０％，且平均高达２５．０％的患者

由于检查技术上的不足导致图像质量达不到诊断要求。ＭＲ

ＰＡ对于栓子的灵敏度从近端至远端逐渐下降，肺主动脉或肺

叶动脉栓子的灵敏度约为７９．０％，肺段动脉栓子的灵敏度约

５０．０％，亚段小栓子的灵敏度为０
［２７］。

ＭＲＰＡ诊断肺栓塞的灵敏度较低，尤其是对于外周小栓

子的检出能力有限，且存在较多技术上的不足［２７２９］。总之，

ＭＲＰＡ在肺栓塞诊断中目前并不是一个最佳的替代者，在未

来的应用研究中，应不断克服如心脏运动、屏气困难、空间分辨

率较差等技术问题，以期改善图像质量及提高对周围小栓子的

灵敏度［３０］。

４　肺动脉造影

肺动脉造影在传统上被视为诊断或排除肺栓塞的“金标

准”，对肺动脉主干、叶、段及亚段以下部位的栓塞均可以做出

诊断。其诊断肺栓塞的灵敏度及特异度分别可达到９７．０％及

１００．０％，但其发生致死性或严重并发症的可能性分别高达

１．０％与１．５％
［３１］。肺动脉造影属于有创检查，且检查费用较

高，目前，已被ＣＴＰＡ和ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像等无创性检查

方法替代。

５　超声心动图

超声心动图可以直接显示位于右心房或中央肺动脉的栓

子，也可依据原因不明的右心舒张功能障碍及三尖瓣反流等间

接征象提示肺栓塞。但超声心动图诊断肺栓塞的灵敏度、特异

度仅为５４．３５％、７６．４７％
［３１］。因此，超声心动图对肺栓塞的诊

断价值有限，并不作为疑似肺栓塞患者的推荐检查方式。它只

作为对疑似病例的筛选检查及危重患者的床旁检查，或有时用

于辅助判断肺栓塞患者的预后［３２］及其他心脏疾病的鉴别

诊断。

６　不同影像学技术的选择及综合应用

ＭＳＣＴＰＡ已成为肺栓塞诊断的首选影像学检查方法。而

双能ＣＴ技术的应用，使ＣＴＰＡ和ＤＥＰＩ相结合，同时获得解

剖及功能图像，提高了外周小栓子的检出率，也降低了辐射剂

量，较常规ＣＴＰＡ具有一定的优势，有较大的发展前景。Ｖ／Ｑ

显像作为一种替代技术，主要用于存在ＣＴＰＡ禁忌证的患者。

ＳＰＥＣＴＶ／Ｑ断层显像技术的应用，使得核素显像在肺栓塞诊

断中的价值得到极大提高。但现今只有较少医院配备ＳＰＥＣＴ

设备，因此，无法成为首选的影像学检测方法。ＳＰＥＣＴ／ＣＴ融

合成像是目前最先进的肺栓塞诊断方法之一，具有很大的发展

潜力。ＭＲＰＡ目前只作为对ＣＴＰＡ禁忌证患者的补充检查方

法。肺动脉造影已不作为肺栓塞诊断的选择方法。超声心动

图主要适用于床旁或需要排除其他心脏疾病的病例。

总之，在肺栓塞影像学诊断方法的选择上，临床和影像科

医师应根据不同检查方法的特点、患者的自身情况及所在医院

的设备条件进行综合评估选择。
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失效模式与效应分析在我国医院质量管理中的应用
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　　及时识别医疗风险和有效处理潜在医疗隐患，是促进医院

质量持续改进的基础和前提。失效模式与效应分析（ｆａｉｌｕｒｅ

ｍｏｄｅａｎｄｅｆｆｅｃｔａｎａｌｙｓｉｓ，ＦＭＥＡ）是一种系统性、前瞻性的分析工

具，用来确定潜在风险和安全隐患，是预防问题发生的风险管理

手段；作为一种实用的风险管理工具，在国外医疗及其他行业得

到广泛应用。近１０年来，ＦＭＥＡ在国内医疗领域得以使用并受

到关注，取得了很好的管理成效。本文对ＦＭＥＡ的发展历程、

实施步骤、在我国医院质量管理中的应用现状做一综述，旨在提

高医院质量管理水平，为维护患者安全提供科学依据。

１　ＦＭＥＡ的发展与特点

ＦＭＥＡ技术于１９５０年起源于美国，格鲁曼飞机公司用于

分析飞机主操纵系统的失效模式。之后应用于航空、航天、机

械、汽车等领域，并取得显著效果。２０世纪９０年代引入医疗

卫生管理领域。基于ＦＭＥＡ具有防患于未然，持续改进质量

的特点，美国国家科学院医疗研究所（ＩＯＭ）、全美患者安全中

心（ＮＣＰＳ）等专业机构均推荐使用该管理工具。２００１年７月，

美国医疗组织评审委员会（ＪＣＡＨＯ）要求每家评审合格的医院

每年至少进行一项前瞻性危险评估项目，并推荐把ＦＭＥＡ作

为基本工具，用于发现潜在失效，以避免差错或医疗纠纷

发生［１］。

２　ＦＭＥＡ的适用范围

ＦＭＥＡ适用于高风险流程、新建流程及改建流程的决策

参考。医疗诊疗流程具有复杂性和高风险性，容易引发医疗事

故、纠纷、意外和并发症等不安全事件。挑选出高风险诊疗环

节并加以干预，是降低风险、提高患者安全的基础。在选择

ＦＭＥＡ项目时往往应考虑以下几方面：（１）分析医院质量管理

数据中曾经出现或者反复出现的问题；（２）发生意外的可能性

较高，一旦出错对患者安全影响较大；（３）国内外医疗风险研究

资料中有证据可查的高风险领域；（４）根据实际情况及资源，进

行干预后能取得明显效果的领域［２３］。

３　ＦＭＥＡ的主要步骤

实施ＦＭＥＡ是一个反复评估、持续改进的过程。它重点

关注“事前预防（ｂｅｆｏｒｅｔｈｅｅｖｅｎｔ）”而非“事后纠正（ａｆｔｅｒｔｈｅ

ｆａｃｔ）”，针对系统和流程缺陷而非个人失误，为持续质量改进提

供依据［４］。ＦＭＥＡ按照５个核心步骤来实施：确定主题、组建

多学科团队、绘制流程图、进行危害分析、制订和执行改善

行动。

４　ＦＭＥＡ在我国医院质量管理中的研究现状

随着我国医院质量管理的不断深化，管理者逐渐意识到医

疗差错应从系统和流程寻找原因，事前防范优于事后处理。

ＦＭＥＡ作为一种系统化、前瞻性管理工具引入我国医疗卫生

行业，并在医院质量管理的各个领域得到广泛应用。主要应用

于防范给药差错、医疗流程改造、手术风险管理、医院感染管

理、预防并发症的管理等。

４．１　ＦＭＥＡ在给药风险管理中的应用　ＦＭＥＡ在降低给药

环节中的风险研究最多。杨晓莉等［５］应用ＦＭＥＡ改善住院患

者化疗用药安全，通过小组成员分析显示化疗药物错误可能发

生在处方开立、医嘱转录、药品标识、包装与命名、药品的分发

给药、使用过程和患者教育等环节中。针对失效原因，医院制

订了包括培训与核查２种方法核对患者身份、升级合理用药监

测系统、对化疗药物调配流程标准化、药物定位管理、电脑警讯

功能等系列措施。实施１年多化疗用药错误发生率由０．００６２

人次／千人日下降至０．００２９人次／千人日。蒋红等
［６］将口服

给药定义为配药、领药、发药３个主流程及９个子流程，运用

ＦＭＥＡ分析找出影响口服给药安全的主要环节，通过使用密

闭透明药袋、药袋上打印患者用药信息、应用临床口服药剂型

图册辅助护士核对等改进措施，口服给药出错率由３０．５％下

降为１８．４％。

４．２　ＦＭＥＡ在医疗流程改造中的应用　基于ＦＭＥＡ从系统

和流程设计中发现和改进问题的特点，应用于医疗流程的改

进，取得良好的成效。熊勇等［７］对儿科门诊输液前、输液中、输

液后３个主流程分析，确定了穿刺错误、药物错误等１１个失效

模式以及患儿身份错误、护士穿刺技术不熟练等２９项潜在风

险因素。通过引进条形码核对、改变药物输送系统、优化工作

流程、合理安排人力、加强护士培训考核等改进措施，风险值下

降幅度为８７．１９～５０９．８１，患儿家长满意度由６３．２％上升至

９０．４％，护士满意度由６９．６％上升至１００．０％。

医疗ＦＭＥＡ在其他流程管理中也得到广泛应用，如预防

跌倒［８］、预防压疮［９］、给外周静脉置入中心静脉导管（ＰＩＣＣ）维

护流程改进［１０］、标本运送［１１］、入院流程改造［１２］、患者转运［１３］、

院前急救［１４］、高危药品管理［１５］、药物外渗［１６１７］、用血安全［１８］、

管路滑脱［１９］等。众研究均证实，ＦＭＥＡ运用于医疗流程改造

能有效降低医疗不良事件发生，保障患者诊疗安全。

４．３　ＦＭＥＡ在手术风险管理中的应用　ＦＭＥＡ在手术风险

管理中主要运用于预防手术错误［２０］、手术延误［２１］、手术部位

感染［２２］、手术体位性损伤［２３］、手术标本管理［２４］等。乡志忠

等［２５］将计划手术流程分为术前评估、手术申请、手术安排、麻

醉前评估、术前准备、术前核对、开始麻醉、开始手术等８个子
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