
·综　 　 述·

肺部超声在麻醉学中的应用进展

江　 山１，孙　 杨１ 综述，何绍明２ 审校

　 　 ［摘要］ 　 肺部超声具有快速简便、无创直观的特点，在床旁评估和快速诊断上更独具优势。 麻醉学领域中肺部超声为相

关疾病诊断提供了诸多即时有效的临床证据，可以解决治疗中所遇到的一些疑难问题。 在病情判断方面，肺部超声同传统麻

醉学技术相比不仅相关性良好，而且可以精准的描述疾病的严重程度，值得推广。
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　 　 传统观点认为超声波无法穿透充满气体的组

织，加之骨性胸廓对声波的反射使胸膜下正常肺实

质无法显像，故肺部一直被认为是超声禁区。 不过

在病理状态下，受损的肺泡和肺间质、肺外水的改

变以及胸膜腔积气积液所产生的一些超声征象，有
可能通过肺部超声（ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＬＵＳ）检查识别。
随着可视化技术在麻醉学领域的广泛开展，近几年

来 ＬＵＳ 的应用也受到关注。 相对于胸部平片和计

算机断层扫描技术，ＬＵＳ 具有快速简便、无创直观且

成本低廉的优点，尤其是在床旁评估和快速诊断上

独具优势，且已发现对部分疾病的诊断及疗效评价

和传统影像学检查相关性良好。 本文就 ＬＵＳ 目前

在麻醉学领域的应用进展作一综述。

１　 检查方法和基本征象

１．１　 检查方法　 患者通常取仰卧位，操作者先用 Ｂ
超探头区分膈肌和肺，以腋前线和腋后线为解剖标

记将每侧肺分为三个部分（即前部、侧部和后部），
再用乳头连线的水平线将每个部分分为上下两区，
这样每侧肺就有六个区的检测点。 检测时可以将

探头垂直、平行或倾斜地置于上下肋骨之间；若探

头纵向放置可以观察到典型的“蝙蝠征”征象；若倾

斜放置可避开肋骨的干扰，易于观察到检测区大部

分的胸膜征象。 行后部操作时，可将患者向对侧稍

翻身，因受肩胛骨的影响，后部的检查易有盲区［１］。
检测的深度应视情况而定，通常聚焦在胸膜线上下

即可。 如观察气胸深度应适当变浅，需寻找胸腔积

液时则应适当加深。 另一种分区方法由 Ｇａｒｇａｎｉ
等［２］提出，他们以锁骨中线、腋前线、腋中线和腋后

线为标记，共分出 ２８ 个检测区域。 虽该分区法更为

精细，但操作相对较为繁琐（有时要侧卧或翻身），
故较少应用。
１．２　 基本征象　 Ａ 线和 Ｂ 线是 ＬＵＳ 中两种重要的

基本征象。 前者一般为正常征象，由于正常胸膜下

充满气体的肺组织或胸膜腔内少量的气体阻碍了

超声波穿透，Ａ 线仅由胸壁软组织和充气肺表面的

强反射形成，其深度是皮肤和胸膜线间距离的数

倍，可随呼吸移动［３］。 Ｂ 线亦称彗尾征，是异常征

象，目前认为当一个物质和其周围物质之间的声阻

抗差异比较显著时，可出现单条或多条线，而其数

量的多少取决于肺通气的损失程度，该回声强度随

吸气运动增加。 正常人群中也可检查出 Ｂ 线，其与

外界的低氧程度有关。 Ｓｔｒａｐａｚｚｏｎ 等［４］纳入了 １９ 例

不同性别的健康志愿者，将他们送至高海拔处生存

１ 周，观察此期间 Ｂ 线的动态变化情况。 结果发现

Ｂ 线随着动脉血氧分压的降低而增加，并和低氧持

续的时间、性别、患者的症状学也有一定联系，但与

心房钠尿肽（ ａｔｒｉａｌ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ，ＢＮＰ）的水平

无关。 肺滑动征、肺点和支气管气影等其他异常征

象有一定的特异性，一般发生在特殊疾病期间，此
不赘述。
１．３　 ＬＵＳ 评分方法 　 Ａ 线和 Ｂ 线可以评估肺通气

和肺复张的状态，因此两者的结合会有四种简单的

征象：①完全 Ａ 线存在，表明该区域肺通气正常；②
独立存在的多条 Ｂ 线，表明该区域的肺通气减少，
可能有肺间质水肿形成；③Ｂ 线融合，表明该区域的

肺通气严重减少，可能有肺水肿或支气管炎症；④
肺泡融合，表明该区域肺通气完全丧失。 此外有学

者提出了三种征象的分类方法：①正常 ／接近正常

征象：可见胸膜线、胸膜滑动、正常 Ａ 线或小于 ３ 条
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Ｂ 线；②肺泡⁃间质水肿征象：Ｂ 线数量大于 ３ 条，有
部分合并甚至 Ｂ 线完全融合；③肺泡融合征象：肺
泡之间的融合，有明确的解剖学分界，在呼吸运动

的动态变化中未见到融合的征象有所改变。 这种

分类方法更适用于有肺水肿或者肺灌洗的患者，较
为简便。

采用四种征象法时，各征象可用分值定义为：０
分—肺通气正常，１ 分—独立存在的多条 Ｂ 线，２
分—Ｂ 线融合，３ 分—肺泡融合。 分值越大提示肺

通气状态越差。 评分时取严重程度最大的征象作

为该检查区域的分值，两侧肺共 １２ 个检查区，故
ＬＵＳ 的评分值在 ０ 至 ３６ 分之间。

２　 ＬＵＳ 的临床应用

２．１　 快速定位气管导管　 全身麻醉手术时，气管导

管的位置和深度至关重要［５］。 呼气末二氧化碳

（ＰｅｔＣＯ２）被认为是监测早期或即刻确定气管插管

（ＥＴＴ）过程的金标准，但无法进一步鉴别 ＥＴＴ 是否

会误入支气管内。 ＬＵＳ 则可以对位置和深度同时做

出判断。 一般认为，超声探头放置于胸部腋中线扫

描可以间接判断气管导管的位置。 有呼吸运动时

可观测到＂肺滑动征＂ ，而在无呼吸运动时，仅表现＂
肺搏动征＂ 。 石庭伟［６］ 比较了 ＬＵＳ 和 ＰｅｔＣＯ２ 两种

方法在气管插管方面的可行性和准确性，结果提示

两者的相关性良好。 ＬＵＳ 用于判断插管成功的时间

较短，在调整 ＥＴＴ 深度方面更具优势。 ＬＵＳ 也可以

快速判断困难气道患者气管导管误入食管的可靠

性。 金梅等［７］ 对 ２１ 例需气管插管且直接喉镜下

Ｃｏｒｍａｃｋ⁃Ｌｅｈａｎｅ 分级Ⅲ至Ⅳ的患者在插管的同时行

超声观察，观察区统一为胸骨上切迹平面；其判断

的灵敏度和特异度均为 １００％。 此外，近几年来超

声支气管镜的推广为探明气管和相邻结构之间的

关系发挥了一定的作用［８］，笔者认为该技术可为做

为评估困难气道的手段之一，可以解决部分患者的

困难气道。
小儿因个体间生长发育情况差异较大，气道具

有一定的特殊性。 沈徐等［９］ 用 ＬＵＳ 对全麻下 １５０
例患儿测定环状软骨水平气道横径，并计算出了气

管导管外径和内径之间的线性回归方程；而运用该

方程首次插管成功率比运用传统年龄公式组要高，
提示该法在选择气管导管型号上更加准确。 此外，
Ｔｅｓｓａｒｏ 等［１０］在 ＬＵＳ 下采用气管导管套囊注入生理

盐水的方法对儿科急诊患者进行了气管导管的定

位和导管深度的确定：ＬＵＳ 置于胸骨切迹平面，当气

管导管通过该平面后向导管套囊内注入生理盐水，

若平面处观察到了套囊注水后的变化则提示气管

导管定位成功。 结果在 ４２ 例纳入研究的儿童中，超
声确定导管深度的时间平均仅需 ４ ｓ，准确率达到了

９８％，比以往的胸片法更为直观、便捷。
２．２　 指导患者术后拔管 　 Ｓｏｕｍｍｅｒ 等［１１］ 应用 ＬＵＳ
预测术后拔管并发症发生的机率。 研究纳入了 １００
例患者，在患者自主呼吸恢复 １ｈ 后考虑拔管，拔管

前用 ＬＵＳ 检测所有的肺区域并予以评分；同时测定

该时点的 ＢＮＰ 以排除心源性肺水肿产生的 Ｂ 线。
结果显示检测部位肺通气不佳者（ＬＵＳ 评分＞１７）与
其拔 管 后 出 现 并 发 症 的 机 率 呈 明 显 正 相 关

（ｒ＝ ０．８６）。 可能的机制是：机械通气转变成自主呼

吸时肺通气状态可有明显的变化。 自主呼吸与机

械通气的呼吸运动相反，前者膈肌主动收缩；后者

肺后部及肺顺应性好的区域肺通气可能会增加，而
顺应性不佳的侧部和前部则肺通气量会相应减少。
若拔管后 １ｈ 所有检测区域的肺通气未发生明显改

变，则提示患者自主呼吸恢复正常；反之在术后拔

管困难的患者，可以在自主呼吸期间观察到肺通气

量的减少［１１］。 笔者认为 ＬＵＳ 用于指导患者术后拔

管更为直观、简便，且患者亦更感舒适。
２．３　 诊断气胸 　 ＬＵＳ 在诊断气胸上独具优势。 机

械通气患者处于仰卧位时，气体易聚集于顺应性好

的区域，因此 ＬＵＳ 检查时应从前部开始。 脏层和壁

层胸膜之间存在的气体可以使得局部一些原先潜

在的结构呈现出一些特异性的征象，如出现肺滑动

征和来自脏层胸膜分散的 Ｂ 线时应考虑气胸可能。
另一种情形是当 ＬＵＳ 只能观察到静止不动的胸膜

线和 Ａ 线时，也应高度怀疑气胸。 若加用 Ｍ 型探头

还可以发现“海岸征”和“平流征”。 不过，诊断气胸

最为关键的是寻找“肺点”征象［１］：即在肺侧部和下

部动态地移动超声探头，当出现气胸征象向正常肺

组织征象过渡的区域时，该区域即称为肺点，诊断

阳性率高达 １００％。 肺点的存在也为鉴别诊断胸膜

粘连和肺大疱提供了重要的客观依据。 在进行气

胸诊断的操作时，检查的范围应尽可能扩展至胸部

侧壁，因为肺点易在侧壁区域发现。 使用二维超声

探头检查顺应性好的肺区域时，肺点的滑动会在吸

气相出现而在呼气相消失。 此外笔者也观察到，由
于气胸的张力性作用（尤其张力性气胸时），肺点的

征象会出现在多个肋间。 尽管 ＬＵＳ 在诊断气胸上

简便直观，但笔者认为在应用上有两点需关注。 其

一，当肺完全萎陷时，肺点不一定会出现，这会使临

床医生在判断上出现失误，导致假阴性结果的发

生。 其二，ＬＵＳ 只能探测气胸区域的范围而不能
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探查到气胸区域气体的厚度。 基于上述两点，目前

ＬＵＳ 在气胸的诊断上仅推荐用于病情不稳定需紧急

行床边检查的患者。
２．４　 诊断肺水肿　 ＬＵＳ 在诊断肺水肿方面有极其

重要的价值［１］。 通过对比各检查区的 Ｂ 线征象，可
以判断出肺水肿的来源是心源性还是非心源性。
若是心源性，则 ＬＵＳ 在各个区域的 Ｂ 线征象均为一

致，反之则考虑是非心源性（如急性呼吸窘迫综合

征）。 心源性肺水肿时 Ｂ 线中的独立 Ｂ 线、Ｂ 线融

合及肺泡融合均可存在。 受重力的影响，前部和侧

部肺外水肿（ｅｘｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｌｕｎｇ ｗａｔｅｒ，ＥＶＬＷ）的 Ｂ 线

值会受到一定的影响。 ＥＶＬＷ 和 Ｂ 线的相关性良

好，可以作为新的评估指标，可以取代需要有创且

较为繁琐的脉波指示连续心排血量监测 （ ｐｕｌｓｅ
ｗａｖｅｉｎｄｉｃａｔｅｓ ａ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ，ＰＩＣＣＯ）及

肺动脉楔压监测。 因此，有学者建议将 Ｂ 线用于评

估心衰时肺水肿的程度［１２］。 非心源性肺水肿的 Ｂ
线值也可反映 ＥＶＬＷ 的情况。 傅小云等［１３］ 观察了

不同病因导致的 ２０ 例肺水肿患者，同时采用 ＬＵＳ
评分和 ＰＩＣＣＯ 评估血管外肺水指数（ＥＶＬＷＩ），观察

治疗前后 Ｂ 线评分、ＥＶＬＷＩ 及氧合指数变化，对 Ｂ
线评分与 ＥＶＬＷＩ 及氧合指数进行相关性进分析。
结果是 Ｂ 线评分与 ＥＶＬＷＩ 呈显著正相关 （ ｒ ＝
０􀆰 ８０８，Ｐ＜０．０１），证实 ＬＵＳ 评分可用于血管外肺水

的监测及评价治疗效果。
彗星征的出现与肺间质小叶间液体的增多有

关［１４］。 一项纳入了 ２０ 例心脏术后的患者提示 ＬＵＳ
评分和普通胸片、肺动脉楔压和 ＰＩＣＣＯ 监测下肺血

管外液体之间的关系，结果显示 ＬＵＳ 评分和肺动脉

楔压、ＥＶＬＷ 之间有显著的线性正相关，提示 ＬＵＳ
在评估肺间质性水肿方面是简便、可靠的。

临床上危重患者出现肺水肿时的液体复苏常

是治疗的难点之一［１５］。 有学者对比了肺动脉楔压

分别小于 １３ ｍｍＨｇ 和小于 １８ ｍｍＨｇ 时 ＬＵＳ 的 Ａ 线

和 Ｂ 线的变化。 结果提示当肺动脉楔压较低且 ＬＵＳ
以 Ａ 线为主的征象时，可认为肺小叶间的液体相对

缺失，应予以一定的液体治疗；而肺动脉楔压变化

不定且 ＬＵＳ 以 Ｂ 线为主要征象时，则考虑为肺间质

水肿无需液体治疗。
２．５　 诊断呼吸机相关性肺炎　 ＬＵＳ 在诊断呼吸机

相关性肺炎 （ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＶＡＰ）
上要优于普通胸片。 研究表明 ＬＵＳ 在诊断 ＶＡＰ 中

敏感性为 ９３％，且特异性达到了 ９８％［１］。 ＶＡＰ 典型

的 ＬＵＳ 变化是 Ｂ 线由肺部的中心区域扩散到外周

区域（以前部和侧部为主），并且各区域从独立 Ｂ 线

逐渐变为融合 Ｂ 线［１４⁃１５］；当扩散至胸膜下区域时一

般都能发现某一肺叶甚至一侧肺的实变。 尽管通

过 ＬＵＳ 能发现一些 ＶＡＰ 的征象，但目前还没有研

究表明其能诊断早期的 ＶＡＰ。
患者接受抗生素治疗后，应用 ＬＵＳ 检查同样能

判断治疗的效果［１６］。 若治疗有效，则 Ｂ 线和胸膜下

融合会逐渐消散，反之则表示病情无好转。 有学者

比较了接受抗生素治疗后 ＬＵＳ 评分法和 ＣＴ 扫描法

评价肺复张状态，结果提示两种方法无统计学差

异，表明 ＬＵＳ 是一种判断 ＶＡＰ 预后的有效而简便

的工具。
对于小儿呼吸机相关性疾病亦有报道。 Ｂｒａｔ

等［１７］纳入了 １３０ 例有呼吸系统疾病需给予持续气

道正压氧疗（ＣＰＡＰ）的新生儿，在采用 ＣＰＡＰ 后数

小时予以 ＬＵＳ 评分。 结果显示 ＬＵＳ 评分的大小与

低氧血症的程度呈正相关，其临床意义在于可以根

据 ＬＵＳ 评分来判定是否在低氧血症时能及时给予

肺泡表面活性物质。
２．６　 诊断肺栓塞　 肺栓塞为围术期的急危重症，需
及时判断并予以处理。 目前诊断肺栓塞的金标准

是肺动脉造影，但其耗时较长、费用较多且为有创

操作，一定程度上延误了诊治。 ＬＵＳ 的出现为床边

诊断肺栓塞提供了可能［１８］。 王小亭等［１９］ 制定了

ＬＵＳ 结合经食道心脏超声快速评估发生大面积肺栓

塞时危重患者的临床路径，并对影像学表现进行了

总结：①肺部 Ａ 线；②室间隔矛盾运动，Ｄ 字征；③
右室增大，收缩力下降；④肺动脉内可见血栓。 不

过现今单独采用 ＬＵＳ 对肺栓塞的研究并不多，Ｊｉａｎｇ
等［２０］对 ＬＵＳ 在肺栓塞的诊断进行了荟萃分析，结果

显示 ＬＵＳ 在诊断肺栓塞的敏感度和特异度都较高

（两者均为 ０．８５），且和肺动脉造影之间相关性良

好。 ＬＵＳ 还可以动态的观察肺栓塞的病情变化，可
对一些症状不典型的疑似肺栓塞的患者进行重复

检测，从而可以更早期的确诊。 这是肺动脉造影等

有创手段所无法比拟的。
２．７　 评估全肺灌洗术　 Ｖｉａ 等［２１］ 应用 ＬＵＳ 观察了

７ 例同期行双侧大容量全肺灌洗患者的肺通气情

况。 研究者将肺灌洗分为了六个阶段，第一至第四

阶段为分侧顺序灌洗，第五阶段为吸尽肺内灌洗

液，此后开始肺复张，第六阶段为气管导管拔除前。
采用 ＬＵＳ 在每个阶段对所有病例监测两侧肺的前

部、侧部和后部累计 ８４ 个区域；并对征象进行划分：
正常 ／接近正常征象为Ⅰ类征象、肺泡⁃间质水肿征

象为Ⅱ类征象、肺泡融合征象为Ⅲ类征象。 结果表

明在第一阶段 ＬＵＳ 的征象以Ⅱ类征象为主（占总
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结果的 ７１．４３％），Ⅰ类征象逐渐消失。 至第三、四阶

段上述两种征象完全消失，几乎全部为Ⅲ类征象

（占结果的 ９８．８１％）。 到了第五阶段，肺通气开始

恢复，出现了Ⅱ类征象为主而Ⅲ类征象逐渐减少的

现象（Ⅲ类征象只占结果的 ２９．７６％），但不存在Ⅰ
类征象。 最后阶段，Ⅰ类征象占据大半（５８．３３％），
Ⅱ类征象亦有存在（３８．１％）。 不过更有临床意义的

是，通过 ＬＵＳ 观察发现不同肺部区域之间的征象不

尽相同，尤其是在第三、第五和第六阶段时后部和

前部监测区域的征象存在较大差别，后部的残余灌

洗液量似乎更多，可能是由于患者的体位和重力的

作用所致。 ＬＵＳ 在肺灌洗中的作用在于其可以实

时、动态地观察肺内残余灌洗液的情况并指导术后

安全拔管。

３　 肺部超声的局限性

ＬＵＳ 是需要一定的理论和实践基础才能独立实

施操作的，因此操作人员需接受正规的培训，而培

训的周期因人员和学习的病种而异。 有学者研究

表明，住院医师对 ＬＵＳ 诊断气胸的平均学习时间是

５ ｍｉｎ，而对诊断胸腔积液的平均学习时间可达数小

时［２２］。 患者的自身因素也限制了肺部超声的应用，
肥胖患者也会因其胸廓和软组织的厚度影响观

察［２］。 皮下气肿、伤口无菌敷料的遮盖均会使超声

波从皮肤行经到肺的过程中出现衰减。 肺组织深

部的病变，声波的衰减使得 ＬＵＳ 也不易观察。 肺内

压增高情况下的肺气肿，ＬＵＳ 也不能对其作出诊断。
此外一些肺局部炎症或淋巴系统的损伤，会产生外

周局部性的水肿，ＬＵＳ 可能会观察到一些假阳性的

征象。

４　 小　 结

近 ２０ 年来，ＬＵＳ 对肺部形态学的变化提供了许

多即时有效的信息，并可对相应的病变部位采用动

态的观察，并可以有效的解决一些棘手的麻醉危急

症。 例如近期的研究表明，ＬＵＳ 可以对麻醉急症之

一的气胸量化其严重程度和积气体积，其判断速度

和准确度均优于传统的 ＣＴ 扫描［２３］；而另一项研究

表明 ＬＵＳ 观察小儿肺水肿后肺外水清除速率的准

确性甚至要优于其他检测手段［２４］。 这些研究表明

相对于传统的影像学检查，ＬＵＳ 更具有精准性、无创

性和实时性的特点。 虽然目前 ＬＵＳ 在一定程度上

受到患者和仪器本身的限制，但在提倡围术期可视

化和无创化医疗的今天，笔者相信随着 ＬＵＳ 技术的

不断改进，更为快速、简便的 ＬＵＳ 会在麻醉学领域

的应用愈加广泛。
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（上接第 ２５５ 页）
　 　 本组采用 ９８０ ｎｍ 二极管激光功率最大 １２０ Ｗ，
可升级至 １５０ Ｗ。 气化、切割可达到 ２ ～ ３ ｇ ／ ｍｉｎ，是
其他激光的 ５～１０ 倍。 能连续及脉冲两种出光方式

随意切换，拓宽手术适应证范围。 凝血最高功率

１００ Ｗ，剜除手术中止血点到即止。 本组 ３２ 例患者

采用经尿道 ９８０ ｎｍ 二极管激光前列腺剜除术的研

究表明，手术时间（６８±１５．４）ｍｉｎ，术后血红蛋白下

降（４．８±１．０）ｇ ／ Ｌ，与 ＴＵＰＫＰ 同样未发生电切综合征

及出血等不良事件，其术后留置导尿时间 （ ３． １ ±
０􀆰 ４）ｄ。
３．４　 经尿道二极管激光较等离子前列腺剜除术优

势　 本研究中，我们比较了等离子与及 ９８０ ｎｍ 二极

管激光在经尿道前列腺剜除术中安全性及有效性，
并进行为期 ６ 个月的术后随访观察。 两组手术时间

比较差异性有统计学意义，但相差不大，且由于术

中切割速度难免统一化，因此缺乏足够的临床意

义。 两组在术后血红蛋白下降的比较中，９８０ ｎｍ 二

极管激光组较等离子组少（Ｐ＜０．０５），９８０ ｎｍ 二极管

激光在止血方面稍优于等离子组，都属于止血效果

较好的手术方式。 从安全性分析，两组入选患者均

未出现电切综合征，两组患者术前术后电解质 Ｎａ＋

下降无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 这要求术者对前列

腺局部解剖层面判断准确，主动规避损伤前列腺外

科包膜引起灌注液外渗。 从有效性上讲，两组术后

１ 个月和 ６ 个月复查相关指标，两组 Ｑｍａｘ、ＰＶＲ、
ＩＰＳＳ 分别为（１８．３±５．４）、（１６．３±６．５）、（１３．１±２．１）和
（１５􀆰 ４±４．７）、（２１．６±７．１）、（１４．８±３．３），ＬＵＴＳ 指标较

术前改善明显，两组比较有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
表明 ９８０ ｎｍ 二极管激光组较等离子组术后症状改

善更优。
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