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急性呼吸窘迫综合征的肺部超声诊断价值

黄鹤 崔云亮 田昭涛 黎檀实

影像学技术在急性呼吸窘迫综合征（ARDS）诊断和病情

评估中起着非常重要的作用。X 线胸片作为 ARDS 诊断的标

准之一，较临床病情滞后，使其在 ARDS 的早期诊断和病情

判断上受到限制；肺部 CT 因其高分辨率可提供更为全面的

信息，ARDS 患者肺部 CT 影像学表现呈现弥漫性损伤、中度

损伤、无损伤的不均一改变，肺泡过度扩张、实变、肺不张主

要发生在重力依赖区，而在非重力依赖区损伤相对较轻［1-2］。

虽然肺部 CT 在评估 ARDS 病变分布和病理改变上具有优

势，但其存在放射性损伤，且多数情况下需要搬运患者，增加

了血流动力学不稳定者的风险［3］。近年来随着超声技术突飞

猛进的发展，对于 ARDS 的肺部改变，超声检查显示出了独

到的优势，可从不同部位探查，显示不同层面肺组织的变化；

此外，基于其在评估 ARDS 患者早期肺形态学改变和评价治

疗效果中的价值，已逐渐被急诊医生用于评估各种呼吸系统

疾病，是无创、无放射性的床边辅助诊断工具［4-7］。现对肺部超

声在 ARDS 诊断和病情评估上的研究进展具体综述如下。

1 肺部超声在 ARDS 诊断中的应用

肺部超声成像经常通过凸阵探头（发射频率 4～15 MHz）

在肋间隙获得。胸膜线是肋骨下约 0.5 cm 水平的强回声线；

由肺门向外呈放射状且与胸膜线水平的线叫“A”线，它是正

常肺组织内出现的混响伪像；由胸膜发出并垂直于胸膜延伸

至远场的线叫彗星尾征或“B”线。Lichtenstein 等［8］在评价听

诊、肺部超声和 X 线胸片对 ARDS 诊断的价值时，用健康者

的超声成像作为正常肺部模式，可见越过胸膜表面水平“A”

线，每个肺部区域可见伴随“A”线的肺滑行征。1/3 健康者在

腹侧肺野可出现孤立彗星尾征，或仅限于第 10 或 11 肋间区

弥漫性彗星尾征。“B”线（肺部彗星尾征）是肺组织失气化的

特征表现，在氧合无明显变化时即可出现［9］。ARDS 肺部超声

主要表现为弥漫性彗星尾征、实变及胸腔积液。2010 年

Bouhemad 等［10］用超声对呼吸机相关性肺炎（VAP）患者进行

抗菌药物治疗后评估再通气肺，并分为正常通气区、弥漫性

通气减少区、融合支气管肺炎的通气减少区及肺实变区，不

同区域间变化获得一个分值，结果显示超声再通气评分总值

与肺部 CT 再通气值呈正相关。还有研究显示，肺部超声再通

气评分能够准确预测肺负重能力［11］。Xirouchaki 等［12］对比了

X 线胸片和胸部超声评估 ARDS 机械通气患者肺部改变的价

值，通过评估实变、肺泡间质综合征、气胸、胸腔积液 4 个病

理学结果发现，胸部超声敏感性和特异性均高于 X 线胸片。

肺部超声可以测定胸腔积液量。胸腔积液是伴随胸膜脏

层吸气运动局限于横膈和胸膜之间的无回声区，肺部 CT 和

经皮胸腔穿刺抽液曾经被认为是测定胸腔积液的“金标准”。

与上述两种方法比较，肺部超声也显示出较好的准确性［13］，

并可减少检查的频率［14-16］。肺实变时，超声表现为包含支气管

充气征的弥漫性点状回声。肺泡间质综合征（AIS）是在特定

肺区域出现 2 条以上的“B”线，间隔 7 mm 的“B”线对应增厚

的小叶间隔，3 mm 及更小间隔的“B”线对应磨玻璃区。

Volpicelli 等［17］报道，根据床旁超声检查提示的小彗星尾征伪

像诊断 AIS 的敏感性和特异性均较理想。发生气胸时壁层和

脏层胸膜间充满气体，超声被气体反射不能到达肺，因此正

常情况下的肺滑行征和彗星尾征均消失，凭借这两个征象即

可作出诊断［18］。有研究描述了肺部超声在诊断气胸、胸腔积

液、心源性肺水肿、慢性阻塞性肺疾病（COPD）、肺炎中的应

用，发现超声诊断准确率远远超过体检和床边 X 线胸片检

查，并认为床边肺部超声快速诊断 ARDS 快捷、安全［19-20］。介

入性超声技术有助于进行胸肺穿刺活检，可获得较高的穿刺

活检成功率，还可准确判断是否为胸腔积液或增厚胸膜［21］。

2 肺部超声在儿科 ARDS 中的应用

新生儿呼吸窘迫综合征也被称为新生儿肺透明膜病，主

要见于早产儿，由于肺表面活性物质不足所致，主要表现为

进行性呼吸窘迫和呼吸衰竭。虽然放射学表现不是 ARDS 的

特征影像，但一般认为，Ｘ 线胸片显示肺部呈弥漫性浸润阴

影和支气管充气征可作为诊断依据。新生儿呼吸窘迫综合征

与成人 ARDS 的肺部超声表现相似，都有特征性胸膜线改

变，对诊断有帮助。对新生儿呼吸窘迫综合征的肺表面活性

物质预防性治疗价格昂贵且具有潜在副作用，并非所有患儿

受益，而肺部超声检查对肺表面活性物质目标性治疗具有指

导意义。出生时即行肺部超声可先于临床发病时发现新生儿

呼吸窘迫综合征。Gargani 等［9］在 ARDS 动物模型研究中发

现，肺部超声肺脏形态变化先于氧合指数（PaO2 /FiO2）改变。

Zimmerman 等［22］发现，儿童 ARDS 的发生率为 3/10 万～

10/10 万。虽然肺复张手法已被重症监护病房（ICU）医生熟练

掌握，但对于儿科医生仍是个挑战［2］。肺部 CT 检查一直以来

被认定为是呼气末正压（PEEP）介导肺复张的标准评估方法，

但考虑到需转运患儿，且会使其承受比成年人更多的放射性

损伤风险，因此在使用时医患顾虑大。而床边评估方法需依

靠肺力学测定，操作较为繁琐，目前更多用于研究，很少用于

临床。近几年来，床旁肺部超声因快捷、可重复性强等优点被

成功用于 ARDS 患者肺复张的评估［23］。肺部超声经常被报道

用于成人，儿童超声资料仍较少［24］。Santuz 等［25］报道了第 1 例

DOI：10.3760/cma. j. issn.2095-4352. 2014. 08.022

基金项目：卫生部科研专项经费项目（201302017）

作者单位：100036 北京，解放军总医院急诊科（黄鹤、黎檀实）；

250031 山东，济南军区总医院重症医学科（黄鹤、田昭涛、崔云亮）

通信作者：黎檀实，Email：lts301@163.com

606· ·



中华危重病急救医学 2014 年 8 月第 26 卷第 8 期 Chin Crit Care Med，August 2014，Vol.26，No.8

ARDS 患儿在肺部超声协助下成功肺复张。Caiulo 等［26］应用

肺部超声发现了 X 线胸片不能发现的儿童肺部异常。首先，

肺部超声可提供肺部三维影像，且可靠、无创伤；其次，超声

能够提供肺部实时影像，与 X 线胸片和肺部 CT 相比，对呼吸

反应更快捷；再次，不同于其他影像学技术，超声还可以连续

监测空气泄漏。因此，肺部超声在肺复张疗效评估中的潜在

优势应该被着重强调。

3 肺部超声在鉴别 ARDS 肺水肿和心源性肺水肿中的应用

ARDS 肺水肿是由于脓毒症、误吸、原发性肺炎、多发伤、

脂肪栓塞和胰腺炎等病因引起炎症反应，造成毛细血管内皮

和肺泡上皮损伤，肺微血管和肺泡壁通透性增加，从而引起

肺水肿。ARDS 时肺泡毛细血管膜完整性遭到破坏，引起早

期、弥漫、不均质的肺泡液体积聚，通常呈现支气管充气征和

损伤分布不均。肺部 CT 识别充气组织间质性水肿的能力优

于传统的放射学［27］，表现为间质性水肿或肺泡实变区磨玻璃

样改变和支气管充气征。同样，因 CT 的一些局限性使其在床

旁应用受到限制。ARDS 肺水肿的超声表现早于 X 线胸片，虽

然有很多相关研究描述了 ARDS 的超声影像表现，但仍没有

详细超声影像学表述用于 ARDS 与心源性肺水肿的鉴别诊

断。区分手术后发热和有炎症征象患者的心源性肺水肿与

ARDS 是非常困难的，心源性肺水肿与 ARDS 的病理生理学

差异导致其超声表现不同，ARDS 胸部超声特征性改变使其

成为一个鉴别诊断的有用工具。

AIS 是 ARDS 与心源性肺水肿患者皆有的非特异性超声

表现。AIS 超声表现在于间隔的 Kerley“B”线，而肺泡液体积

聚后表现为多发“B”线的融合。在肺水肿的发生过程中，血管

外肺水增加和相应的肺通气减少均与“B”线的数量呈线性相

关。而床边超声识别血管外肺水的增加比较容易。1997 年

Lichtenstein 等［28］指出，AIS 不能作为 ARDS 特异性肺部超声

表现，可通过肺部超声彗星尾征浓度和 AIS 密度及其他相关

超声表现进行鉴别。

Copetti 等［29］发现，因 ARDS 肺脏损伤程度不同，呈现失

气化分布不均的肺部超声表现，而背侧肺野实变伴随支气管

充气征是 ARDS 典型的超声表现。

值得注意的是，胸膜改变在 ARDS 中也经常出现，特别

是胸膜滑行征的减少或缺乏，也可出现胸膜线变浓、模糊、不

规则的节段增厚。使用较长的高频探针置于胸膜表面可更清

晰地评估胸膜改变，如胸膜滑行征减少或缺乏及肺的动脉搏

动出现。一般认为，ARDS 患者胸膜区肺的动脉搏动出现是肺

完全不张的表现，这可能是 AIS 肺实变的结果，也可能因为

肺顺应性急剧降低所导致。心源性肺水肿引起的 AIS 表现为

失气化均匀分布，胸膜线规则，可见胸膜滑行征及肺实变。虽

然心源性肺水肿胸腔积液较多见，但不足以鉴别诊断。AIS 时

胸膜线不规整、肺的动脉搏动，特别是未受损伤区域的肺泡

实变，是渗透性水肿强有力的证据。因此，早期 AIS 表现不均

匀、伴随肺未受损伤区域的出现、胸膜线异常征象和肺脏实

变，均是 ARDS 强有力的预兆。将来会有更多特征性超声表

现用于诊断 ARDS 渗透性肺水肿。

4 肺部超声在评估肺复张时 PEEP通气中的应用

肺复张是 ARDS 重要的治疗策略之一，其目的在于开放

闭陷的肺泡 ，防止呼气末肺泡塌陷，从而通过改变通气 / 血

流比例来改善动脉氧合。且肺通气不良区域的再开放可以使

潮气量与 PEEP 的分布更为均一，避免肺泡出现周期性的开

放与塌陷，从而减少肺损伤［30］。在机械通气前后分别行胸部

超声检查并未发现明显改变，而在肺复张后背侧肺野实变区

超声变化较明显，说明超声在评估肺复张疗效中非常有用。

Bouhemad 等［11］用超声评分法测量 40 例 ARDS 机械通气

患者 PEEP 0～15 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）变化时复张

（或塌陷）的肺泡数量，发现超声再通气评分与压力 - 容积曲

线（P-V 曲线）测定的复张肺总量及氧合变化呈正相关。有研

究者通过经食道超声心动描记术观察左肺下叶以评估肺复

张［31］；还有研究证实，肺部超声可以准确评估 VAP 的抗菌药

物疗效，结果显示，抗菌药物治疗 7 d 后肺部 CT 肺通气增加

量和超声再通气评分密切相关［10］。因此推断，在 ARDS 通气

治疗后肺通气改变有其对应的肺部超声影像学变化。

PEEP 是 ARDS 机械通气患者改善通气的有效方法，以

往肺部 CT 通常被用于评价不同机械通气策略的疗效 ［32］；

P-V 曲线法也较常用，但 P-V 曲线方法需要患者深度镇静和

肌肉放松，因此不能在有自主呼吸患者中应用。增加局灶性

肺通气不足 ARDS 患者的胸内压，可以使萎陷肺泡复张，同

时也可能导致正常肺泡的过度膨胀。因此，设置 PEEP 时也应

考虑肺部形态学变化，肺部超声对于分辨弥散性和局灶性通

气不足是非常有效的，近年来的研究热点是比较 P-V 曲线和

肺部超声两种方法评估肺复张时 PEEP 通气的优劣。超声再

通气评分法越来越多地用于 VAP 治疗后肺脏再通气的评估。

有研究证实，肺部超声同 P-V 曲线一样是可靠的评价肺复张

时 PEEP 通气的床边评估方法。肺部超声与 P-V 曲线对比有

两个优势：① 重复性强，患者不需要深度镇静和麻醉；② 可

在重力依赖区和非重力依赖区节段性分析肺复张。肺部超声

通过“B”线数目和种类可评估患者肺复张的能力。

应用 PEEP 后肺再通气的超声评估已有定性的个案报

道［33］。Tsubo 等［34］在经食道超声心动图检查的半定量研究中，

以肺实变为主的 ARDS 患者在应用 PEEP 后超声表现为融合

“B”线，提示左肺下叶不完全再通气。他们也通过每日监测左

肺下叶实变区面积评估 ARDS 肺部再通气，发现俯卧位时肺

部通气明显增加。虽然这些研究仅局限于左肺重力依赖区，

但实变区面积缩小和氧合改善间仍呈现显著相关性［35］。应用

PEEP 后肺部超声模式的变化和先前报道的 ARDS 肺部通气

CT 变化一致。肺部超声显示肺组织失气化大多分布在重力

依赖区，肺再通气主要表现为胸壁腹侧“B”线消失，而存在于

肺背段的实变在应用 PEEP 后被边缘化修饰。弥漫的肺组织

失气化 ARDS 患者在应用 PEEP 后，前胸壁腹侧、背侧、侧面

区域可发现弥散性“B”线或实变，全肺通气均有所改善，而不

仅仅局限于背部下段肺区域，同时伴随氧合显著增加。局灶

的肺组织失气化患者在腹侧肺上方区域出现正常的肺滑行

征和水平的“A”线，而在肺背侧部下方区域出现实变或弥漫
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“B”线；应用 PEEP 后，肺腹侧下方及背侧上方区域通气均得

到改善。所以说，床旁肺部超声检查不仅对判断 ARDS 患者

病情严重程度有帮助，而且对患者预后亦有很好的提示作

用，因此肺部超声有望作为 ARDS 分级的标准［36］。

综上所述，肺部超声因无创、简易、实时、重复性强、无需

转运等优点，被越来越多的医生和患者所接受，但也存在一

些不足，如超声针对特殊的患者存在限制。肥胖患者因胸腔

被肥厚的皮下脂肪包裹，超声检查较为困难；皮下气肿和胸

部敷料会阻挡超声波。此外，超声检查的操作者水平对于判

定肺复张能力存在差别。肺部超声不能判断 PEEP 导致的肺

泡过度膨胀，因此，肺部超声在评估肺复张时的最佳 PEEP 能

力仍有欠缺，尚需进一步临床研究评判其在 ARDS 诊治中的

价值。但不可否认，超声技术在 ARDS 的诊治中具有较高的

应用价值及广阔的研究前景，需要我们继续探索。
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