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【摘 要】 急性呼吸困难是多临床科室共同的难题，严重者可致呼吸衰竭、休克甚至死亡。肺超声技术以其床
旁便捷性、无创性、准确性和可重复性等优势，逐渐成为急危重症患者诊疗必备的床旁影像学工具之一。近年来，超
声科医师广泛开展床旁检查项目。以超声图像为“视觉窗口”，并与急危重症血流动力学、心肺病理生理学等临床理
论相融合的学科交叉，有望成为未来床旁呼吸困难诊治的方向之一。在梳理既往研究和工作经验的基础上形成此专
家建议，旨在为床旁肺超声应用提供思路。
【关键词】 急性呼吸困难; 肺超声;鉴别诊断;征象; 专家建议
【中图分类号】 Ｒ445． 1; Ｒ56 【文献标识码】 A

Expert advice on the standardization of bedside lung ultrasound diagnosis of acute respiratory distress Hebei
Provincial Medical Association Ultrasound Branch，Hebei Provincial Physicians Association Ultrasonographers Branch，Hebei
Provincial Ultrasound Quality Management and Control Center，Ultrasound Committee of Hebei Provincial Preventive
Medical Association
Funding program: Hebei Provincial Science and Technology Program ( 20277741D) ; Hebei Provincial Medical Science Ｒesearch
Project Program ( 20211264，20211228，20231609，20230337，20210443)
Corresponding author: Xue Hongyuan，E-mail: 13633117865@ 163． com
【Abstract】 !"#$% &%’()&*$+&, -)’$&%’’ )’ * "+..+/ (&+01%. )/ .*/, "1)/)"*1 -%(*&$.%/$’2 */- )/ ’%3%&% "*’%’2 )$ "*/

1%*- $+ &%’()&*$+&, 4*)1#&%2 ’5+"6 */- %3%/ -%*$57 8#/9 #1$&*’+#/- $%"5/+1+9, 5*’ 9&*-#*11, 0%"+.% +/% +4 $5% %’’%/$)*1 0%--
’)-% ).*9)/9 $++1’ 4+& $5% -)*9/+’)’ */- $&%*$.%/$ +4 (*$)%/$’ :)$5 *"#$% */- "&)$)"*1 )11/%’’%’ -#% $+ )$’ *-3*/$*9%’ +4 0%-’)-%
"+/3%/)%/"%2 /+/-)/3*’)3%/%’’2 *""#&*", */- &%(&+-#")0)1)$, 7 ;/ &%"%/$ ,%*&’2 #1$&*’+/+9&*(5%&’ 5*3% -%3%1+(%- * :)-% &*/9% +4
0%-’)-% %<*.)/*$)+/ (&+9&*.’7 =5% "&+’’--)’")(1)/*&, *((&+*"5 +4 #’)/9 #1$&*’+#/- *’ * >3)’#*1 :)/-+:> */- )/$%9&*$)/9 )$
:)$5 "1)/)"*1 $5%+&)%’ ’#"5 *’ 5%.+-,/*.)"’ */- "*&-)+(#1.+/*&, (*$5+(5,’)+1+9, )/ *"#$% */- "&)$)"*1 )11/%’’%’ )’ %<(%"$%- $+
0%"+.% +/% +4 $5% 4#$#&% -)&%"$)+/’ 4+& $5% -)*9/+’)’ */- $&%*$.%/$ +4 0%-’)-% -,’(/%*7 =5)’ %<(%&$ &%"+..%/-*$)+/ )’ 0*’%-
+/ (&%3)+#’ &%’%*&"5 */- :+&6 %<(%&)%/"% */- *).’ $+ (&+3)-% )-%*’ 4+& $5% *((1)"*$)+/ +4 0%-’)-% 1#/9 #1$&*’+#/-7
【Key words】 !"#$% -,’(/%*? 8#/9 #1$&*’+#/-? @)44%&%/$)*1 -)*9/+’)’? A)9/’? B<(%&$ "+/’%/’#’

肺超声近年来发展迅速，由重症医学专业率先应
用肺超声技术作为重症监护病房患者床旁诊断与评估
的影像学工具，在国内外已有多年实践经验［1-5］。近
10 年来，中国重症超声研究组( CCUSG) 将重症超声技
术与重症医学理念深度融合，制定一系列指南共识、操
作规范和诊治流程［6-10］，极大推动了我国重症超声技
术的发展。在重症病房外，普通病房突发呼吸困难患
者仍不少见，其早期快速诊治是临床难题。超声医师
开展床旁肺超声检查是一种针对多学科、多专业疑难
杂症快速诊断的有效措施，极大提升了对急性呼吸循

环衰竭患者的诊治效率，为临床抢救提供指导
方向［11-13］。

鉴于目前肺超声检查方法、诊断思路与报告书写
尚未在超声专业内形成普遍共识，为进一步推动该技
术的完善，河北省医学会超声分会、河北省医师协会超
声医师分会、河北省超声医学质量管理与控制中心和
河北省预防医学会超声专业委员会在整合国内外相关
文献及多年实践经验基础上，征求国内专家意见，形成
本建议。
1 肺超声检查基础
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1． 1 探头选择 使用凸阵探头( 1 ～ 5 MHz) 扫查深层
肺组织，使用高频线阵探头( 3 ～ 10 MHz) 检查胸膜。
1． 2 体位 检查前胸壁、侧胸壁肺区建议平卧位( 床
头高度 0 ～ 30°) ，检查背部肺区建议坐位或侧卧位。
无法改变体位的危重患者，取平卧位，将探头置于两侧
腋后线位置并尽可能压低，最大程度扫查背部
区域［14-16］。
1． 3 扫查手法 采取纵切和横切交替扫查，探头声束
需垂直于胸壁，以获取清晰胸膜线图像作为判读肺超
声征象标准。
1． 4 分区 为兼顾检查全面性和时效性，建议采用十
二分区法［13，17］。将单侧胸壁以胸骨旁线、腋前线、腋
中线和脊柱旁线作为纵轴，以乳头水平为横轴，双侧胸
壁共 12 个区域，依次记为右肺前胸壁上区( Ｒ1 区) 及
下区( Ｒ2 区) 、侧胸壁上区( Ｒ3 区) 及下区( Ｒ4 区) 、背
部上区( Ｒ5 区) 及下区( Ｒ6 区) ; 左肺前胸壁上区( L1
区) 及下区 ( L2 区) 、侧胸壁上区 ( L3 区) 及下区 ( L4
区) 、背部上区( L5 区) 及下区( L6 区) 。
2 肺超声术语规范使用建议
2． 1 彗星尾征( comet tails sign) 与 B线( B-lines) 彗
星尾征指超声波在物体内部平行界面之间发生多重混
响，其后方产生随传播距离逐渐衰减的“彗星尾”伪
像［18-19］。B线指超声波遇到相邻肺泡包绕间质内液体
围成四面体结构( 3 上 1 下) 产生的振铃伪像，不随传
播距离而衰减。二者的原理、产生机制和病理意义均
不同，彗星尾征可见于健康肺的胸膜，或见于胸膜局部
病变、胸膜结节等［18］; B 线多见于肺间质或小叶间隔
增厚，如肺水肿、间质性肺炎等。
2． 2 离散型 B线、融合型 B线、局灶性 B 线和弥漫性
B线 1 ～ 2 条 B 线无病理意义; ≥3 条相互分离的 B
线为离散型 B 线; 相互融合、界限不清的 B 线为融合
型 B线; B线仅见于局部 1 ～ 2 个肋间隙为局灶性 B
线; B线在多个肋间隙连续出现为弥漫性 B线。
2． 3 胸膜搏动征 ( pleura pulse ) 和肺搏动征 ( lung
pulse) 胸膜搏动征指壁层胸膜随心跳呈同频率微弱
搏动感，可经二维及 M 型超声观察，其临床意义是排
除气胸［13，17，20］; 肺搏动征是指实变的肺叶随心脏搏动
而搏动。
2． 4 胸膜滑动征 ( lung sliding ) 和窗帘征 ( curtain
sign) 胸膜滑动征指呼吸时脏层胸膜与壁层胸膜发
生滑动，代表肺通气。胸膜滑动征消失常见于气胸、胸
膜粘连、严重肺通气不足、肺顺应性极低等情况。窗帘
征指肺—肝( 或肺—脾) 交界区在呼吸时，肺底发生往
返运动，代表肺下界移动度。

2． 5 肺实变( lung consolidation) 肺实变指肺叶呈实
性组织样回声，提示肺泡腔气体几乎完全吸收。根据
肺实变范围分为大叶性肺实变、局灶性肺实变等;根据
肺实变病因可分为渗出性肺实变、胸腔积液压缩性肺
实变、阻塞性肺不张等。
2． 6 碎片征( fragment sign) 、动态支气管征( dynamic
bronchial sign) 和静态支气管征 ( static bronchial sign)
碎片征指肺实变内出现不稳定的碎片状强回声，即

残存肺泡气体伪像。动态支气管征指支气管于吸气时
发生扩张或内部流动感，提示气道通畅;静态支气管征
指支气管于吸气时无任何变化，提示阻塞性肺
不张［21］。
2． 7 海岸征 ( coastal sign ) 、平流层征 ( stratospheric
sign) 与肺点征( lung point sign) 海岸征指健康肺呼
吸时 M型超声表现。平流层征指气胸 M型超声表现。
肺点征是胸膜滑动征存在与消失的交界点，或 M 型超
声中海岸征与平流层征交界点，是指气胸患侧胸膜分
离与贴合的边界。
2． 8 气—液往返征( gas-liquid switching sign) 肺实
变随吸气可转换为 B线或 A线( 见图 1) ，系因气体含
量增加导致肺超声征象发生变化［22］，提示该区肺支气
管—肺泡气道通畅，肺泡存在充气复张潜能［23］，可排
除阻塞性肺不张。

注: A．呼气末; B．吸气末

图 1 吸气过程诱发肺超声气—液往返征示意图

2． 9 肺整体检查结果表述［1，24-26］ ( 1 ) A 模式: 一侧
肺扫查各区域均为 A线。( 2) B模式:一侧肺扫查以 B
线为主。进一步分为局灶性 B 模式( 仅局部区域或肋
间 B线) 、多发局灶性 B 模式( 多个区域 B 线，彼此不
相连) 、弥漫性 B 模式( 多个区域 B 线，彼此相连) 等。
( 3) C模式: 一侧肺扫查以肺实变为主。进一步可分
为 C1 模式( 胸膜下局灶性肺实变) 、C2 模式( 大叶性
肺实变，其内回声杂乱不均，可见较多碎片征及动态支
气管征，无或少量胸腔积液，见于大叶性肺炎) 、C3 模
式( 大量胸腔积液导致肺叶压缩，呈均匀实性回声)
和 C4 模式 ( 肺容积减小，回声尚均匀，静态支气管

·852· 疑难病杂志 2024 年 3 月第 23 卷第 3 期 Chin J Diffic and Compl Cas，March 2024，Vol． 23，No． 3



征，无或少量胸腔积液，见于肺不张) ［27］。( 4 ) 复合
型模式:一侧肺的不同区域存在多种病理状态，超声
可见多种征象并存，可酌情记录为 A-B 模式、B-C 模
式等。
3 临床常见急性呼吸困难肺超声表现与诊断建议
3． 1 肺炎超声诊断 肺炎指细菌、病毒等病原体侵犯
肺叶或支气管导致炎性渗出引起的病变，临床表现为
发热、咳嗽、咯痰、胸痛、呼吸困难等，严重者可导致严
重低氧血症甚至休克，需机械通气、血管升压药等
治疗。

超声征象及诊断建议: ( 1 ) B 线。肺间质 /肺泡炎
性渗出产生的 B 线无规律性，常表现为双肺不对称、
不均匀分布，离散型或融合型 B 线分别提示间质性、
肺泡性肺炎;另重点观察胸膜线，胸膜线不均匀或连续
性不完整，随呼吸运动其滑动性减弱或消失，支持肺炎
诊断［28-29］。( 2) 肺实变。炎性渗出导致肺实变其内部
回声杂乱不均，可见多发碎片征、动态支气管征等，肺
叶容积正常;痰痂形成并阻塞气道导致阻塞性肺不张
时其内部回声尚均匀，可见静态支气管征，肺叶容积减
小［30］。( 3) 胸膜下局灶性肺实变应与肿瘤鉴别，观察
回声强弱、有无边界、支气管结构及彩色多普勒血流，
必要时结合超声造影诊断。( 4) 不同病原体肺炎超声
表现有所不同，多发 B 线常见于病毒性肺炎、支原体
肺炎等［5，28，31］;大叶性肺实变常见于细菌性肺炎［32-33］，
见图 2。

注: A．局部肺泡炎性渗出; B． 局灶性肺炎 ( B 线) 与周围正常肺充

气( A线) 并存; C． 肺炎渗出不均匀，局部小范围胸膜下肺泡塌陷呈实

变; D．大范围肺叶炎性渗出呈实变。

图 2 肺炎常见超声表现

3． 2 肺水肿超声诊断 肺水肿指肺毛细血管内液体

渗漏至血管外，超出淋巴回流代偿水平，导致肺间质及
肺泡液体增多［34］。肺水肿可分为心源性肺水肿和非
心源性肺水肿: 心源性肺水肿继发于左心功能不全
( 左心室充盈压、肺静脉压及肺毛细血管静水压增高)
产生的肺水肿;非心源性肺水肿根据病因可分为渗透
性肺水肿、感染性肺水肿、神经源性肺水肿和高原性肺
水肿等。

超声征象及诊断建议: ( 1 ) B 线。心源性肺水肿
多为连续性、弥漫性 B 线，胸膜线清晰光滑，随呼吸可
见滑动［30，35］; 肺源性肺水肿以急性呼吸窘迫综合征
( acute respiratory distress syndrome，AＲDS) 常见，B 线
分布无规律性，呈多发局灶性或弥漫性渗出，胸膜线随
病变轻重表现为轻微或明显不均匀 ［36-37］，见图 3。
( 2) 肺实变。心源性肺水肿出现肺实变多为胸腔漏出
液压缩肺叶所致，肺叶受压，容积减小，回声尚均匀;
AＲDS肺实变为肺泡渗出增多导致，回声杂乱不均，可
见多发碎片征及支气管征，伴少量或无胸腔积
液［36，38-40］。( 3) 联合心脏超声及下腔静脉指标可提高
对二者鉴别诊断价值［41］，见表 1。

注: A、B．心源性肺水肿，胸膜光滑均匀，纵切面显示多肋间连续分

布 B线，横切面显示弥漫分布 B 线; C． 轻度急性呼吸窘迫综合征
( AＲDS) ，多条 B 线之间可见“保留区域”，提示不均匀渗出; D． 重度
AＲDS，大片融合 B线并胸膜线不均匀。

图 3 不同肺水肿超声表现

3． 3 间质性肺疾病( interstitital lung disease，ILD) /肺间
质纤维化超声诊断 ILD指以弥漫性肺泡炎性反应及间
质纤维化为病理基础，肺疾病反复慢性迁延和间质纤维
自我修复，形成不可逆性的肺组织重塑，肺间质呈瘢痕
性增厚，严重者或晚期可致肺间质呈纤维化改变［43-44］。
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表 1 心源性肺水肿和 AＲDS超声鉴别诊断

项 目 心源性肺水肿 急性呼吸窘迫综合征( AＲDS)

形成机制 容量负荷与左心功能失平衡，肺毛细血管静
水压增高，促使液体进入肺血管外间质

肺泡上皮细胞及肺毛细血管内皮细胞结构破坏，透明膜形成，液体渗漏入
血管外间质

水肿特点 高静水压性肺水肿，双肺弥漫性分布 高通透性肺水肿，双肺多发渗出，呈重力依赖性分布
临床表现 端坐呼吸，咳白色或粉红色泡沫样痰 呼吸窘迫，进行性呼吸困难，顽固性低氧血症

肺超声特征 ( 1) B线呈“同侧连续性，双侧对称性”分布
特点［35］;
( 2) 胸膜线光滑或稍厚，连续性完整，滑动正
常或稍减弱［42］;
( 3) 无胸腔积液，或大量胸腔漏出液致肺叶
受压，呈均匀的组织样回声

( 1) 双肺 B线分布不均匀、不对称［37，40］;
( 2) 胸膜线不均匀或连续性不完整，滑动减弱或消失［39］;
( 3) 存在局部 A模式( 提示肺充气) 区域;
( 4) 胸膜下小片状局灶性肺实变［34］;
( 5) 严重者可见大叶性肺实变，内伴不均匀碎片征、支气管征等，伴或不伴
少量胸腔积液

心脏超声特征 左心房压及左心室充盈压增高，伴或不伴左
心室收缩功能降低［35］

与左心功能无相关性;继发肺源性心脏病时可见右心扩张、右心室收缩功
能降低等

下腔静脉超声特征 多数为扩张，塌陷率较正常降低;强烈自主呼
吸时可见一定的塌陷率

可呈纤细、塌陷状态或正常范围;继发肺源性心脏病时下腔静脉可扩张

超声征象及诊断建议: ( 1 ) B 线。肺间质病变多
以 B线为主，B线密集程度、累及范围等与 ILD病变程
度相关。( 2) 特异性胸膜线。该病变可导致胸膜下间
质呈不均匀或瘢痕性结构改变，超声可见脏层胸膜下
方弥漫的、不规则的颗粒状强回声，胸膜线显示不清或
连续性不完整［45-46］。( 3 ) 轻症 ILD 可表现为局部( 早
期以肺底常见) B 线，胸膜线不均匀; 典型弥漫性肺间
质纤维化可表现为双肺弥漫性 B 线及胸膜下间质异
常，B 线数量和胸膜线特征与 ILD 严重程度相关，见
图 4。

注: A． 结缔组织病相关间质性肺疾病 ( ILD) ; B． 轻度 ILD 的胸膜

线; C．重度弥漫性肺间质纤维化的胸膜下间质呈典型颗粒状表现。

图 4 间质性肺疾病及肺间质纤维化超声表现

3． 4 气胸超声诊断 气胸指胸膜腔异常气体
填充［47］。

超声征象及诊断建议: ( 1) 胸膜后方彗星尾征、B
线及肺实变，以及胸膜滑动征、胸膜搏动征、海岸征均
为排除诊断气胸的超声征象［48-49］，见图 5A。( 2 ) 肺点
征和平流层征为气胸的特异性征象。肺点征提示局限
性气胸，患侧气胸未完全将胸膜分离;单肺完全显示平
流层征及胸膜无滑动( 无肺点征) 提示患侧气胸完全

包裹肺组织，两层胸膜完全分离，见图 5B。( 3) 肺超声
可定位引导穿刺，发现肺点征时，无胸膜滑动征的一侧
( 气胸侧) 为穿刺安全区;当单侧肺为完全平流层征时
( 该侧均为安全区) ，选择高位进行穿刺引流［20］。( 4)
肺超声无法对气胸定量评估，仅能测量气胸在胸壁的
投射范围，但无法确定其深度。

注: A． M型超声示心电图 Ｒ波后胸膜同频搏动，可排除气胸; B．气

胸在 M型超声显示为平流层征。

图 5 气胸超声表现

3． 5 慢性阻塞性肺疾病( chronic obstructive pulmonary
disease，COPD) 超声诊断 COPD 是一种以小气道慢
性病变为基础，以肺残气量增加、肺总量增加为特点的
持续性气流受限的慢性疾病。COPD 急性加重期可出
现喘憋、咳嗽、呼吸困难等临床表现。

超声征象及诊断建议: ( 1) A线。COPD以肺气肿
为主要病理特点，无渗出性病变，双肺以 A 线为主。
与健康肺的区别在于，COPD 患者由于肺容量过度膨
胀和潮气量减低，其肺—肝( 或肺—脾) 交界区较健康
人位置更低，其胸膜滑动征、窗帘征和膈肌移动度较健
康人更弱［50］。( 2 ) B 线或肺实变: 肺部感染是 COPD
急性加重期主要诱发因素，可见局部 B 线或肺实
变［51］，见图 6。
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注:慢性阻塞性肺疾病( COPD) 与正常肺均以 A 线为主。COPD 的

胸膜滑动征和窗帘征均减弱，肺—肝交界区下移，急性加重期合并感染

时可见局部 B线。

图 6 慢性阻塞性肺疾病超声表现

3． 6 肺栓塞超声诊断 肺栓塞指各种栓子脱落致肺
血管阻塞，以血栓常见。严重者可出现胸痛、咯血、呼
吸困难甚至休克等临床表现。

超声征象及诊断建议: ( 1 ) A 线。肺血管通路阻
塞急性期无渗出性病变，双肺以 A 线为主。( 2 ) 局部
血管完全栓塞可引起其支配区域肺梗死，临近胸膜的
肺梗死灶( 周围型) 表现为胸膜后方楔形不规则低回
声区，无血流信号，应用超声造影可与肿瘤、炎性病灶
鉴别;远离胸膜的肺梗死灶无法经超声发现［13］。( 3 )
肺栓塞通过短时间内增加肺动脉压力 ( 右心室后负
荷) 而引起肺源性心脏病，需结合心脏超声，典型征象
为右心室扩张、右心室收缩功能降低且收缩期加速时
间延长、室间隔矛盾运动、左心室短轴“D 字征”、肺动
脉频谱异常等征象，并筛查下肢深静脉有无血栓，综合
诊断［52-54］。
3． 7 胸腔积液超声诊断 胸腔积液指壁层和脏层胸
膜之间液体积聚，根据病因可分为漏出性( 见于充血
性心力衰竭、肝硬化等) 和渗出性( 见于肺及胸膜炎性
病变、恶性肿瘤、结缔组织病等) ［55］。

超声征象及诊断建议: ( 1 ) 典型征象。不规则的
均匀无回声，少量时仅局限性于肋间隙或肋膈角，大量
时可致肺叶压缩呈实性组织回声［56-57］，见图 7A、B。
( 2) 特殊征象。渗出液可见积液内浑浊的点状回声漂
浮; 多个线状回声提示分隔形成;液气胸可见积液内不
稳定气体强回声，见图 7C。( 3) 超声可定位引导穿刺，
观察肺叶位置选择安全穿刺区［58-59］。
3． 8 急性呼吸困难肺超声应用流程 面对床旁突发
不明原因呼吸困难时，要求肺超声检查医师对体位选

注: A．肋膈角少量胸腔积液，未压缩肺组织; B．大量胸腔积液致肺

组织受压; C．胸腔积液浑浊，内见气体样不稳定强回声，诊断为液气胸。

图 7 胸腔积液超声表现

择、操作流程、征象解读和诊断思路有着清晰的认识，
以便快速完成诊断与评估，为临床医师提供准确的诊
疗决策。建议参考床旁危重呼吸困难的紧急肺超声评
估( assessment of bedside critically dyspnea in emergency
of lung ultrasound，ABCDE-LUS) 流程图( 见图 8) 。
4 肺超声报告书写建议

由于肺脏器官较大，急性呼吸困难可能是单一或
两种以上肺疾病并存。检查时应仔细扫查各肺区并记
录局部征象，整合十二分区做出整体诊断。
4． 1 扫查区域描述 采用十二分区法进行扫查，应记
录左 /右侧前胸壁上 /下区、侧胸壁上 /下区和背部上 /
下区，如左侧前胸壁上区可简写为 L1 区、右侧背部下
区可简写为 Ｒ6 区等。
4． 2 胸膜线超声描述 胸膜线描述应包含静态和动
态两部分［42，60］。( 1 ) 静态征象: 应描述胸膜线外观是
否清晰光滑、有无增粗、连续性是否完整、两层胸膜是
否密闭等，还应描述异常征象是局灶性或弥漫性，见图
9。需注意:由于胸膜较薄，超声往往难以辨别是胸膜
本身病变( 胸膜结节、胸膜炎等) 还是胸膜下间质病变
( 肺间质纤维化等) 使其与胸膜线产生不均匀界面反
射，因此建议使用“胸膜线”进行描述。( 2) 动态征象:
观察呼吸过程中胸膜滑动征强、弱、正常或消失; 怀疑
气胸时应嘱患者屏气，观察有无胸膜搏动征。
4． 3 肺超声描述 ( 1) 静态征象: A线、B线、肺实变、
液性暗区等。B 线应区分离散型 ( 肺间质病变) 和融
合型( 肺间质和肺泡均病变) ; 各征象均需描述范围，
即局灶性、弥漫性、多发性等; 肺实变内应记录回声是
否均匀、有无碎片征、动态 /静态支气管征等。( 2 ) 动
态征象:观察呼吸时征象变化，A线应结合胸膜运动观
察有无肺点征，M型超声观察有无平流层征; B 线随呼
吸滑动强弱与肺泡通气有关，应酌情记录; 肺实变随吸
气发生气—液往返征或动态支气管征提示肺炎［22］、静
态支气管征提示阻塞性肺不张，应酌情记录。
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图 8 床旁危重呼吸困难的紧急肺超声评估( ABCDE-LUS) 流程图

4． 4 肺超声诊断书写 ( 1 ) 明确诊断病例，应报告
“左侧肺炎”“符合心源性肺水肿超声表现”“右侧气
胸”“双侧胸腔积液”等。( 2) 未明确诊断，可使用“考
虑”“提示”等词汇，如“双肺多发局灶性 B 线伴胸膜
线异常( 双肺渗出性病变，考虑肺炎) ”“左肺下叶实
变伴静态支气管征( 提示阻塞性肺不张) ”等。( 3) ≥2
种合并肺疾病，可使用“合并”“不除外”等词汇，如“右
侧气胸合并左侧肺炎”“双肺弥漫性 B 线伴左肺下叶
实变( 考虑心源性肺水肿为主，合并左下肺炎) ”等。
5 肺超声对急性呼吸困难的适用范围和局限性
5． 1 适用范围 ( 1) 急性呼吸困难病因诊断，包括肺
炎、肺水肿、ILD、气胸、肺栓塞、COPD、胸腔积液等;
( 2) 肺通气状况评估、肺渗出定量评估、呼吸肌肉做功
等; ( 3) 机械通气中参数调整、指导肺复张、撤机可行
性筛查等; ( 4) 正向 /逆向液体复苏的容量管理; ( 5) 存

在 ILD相关危险因素疾病的定期肺超声筛查与进展评
估; ( 6) 肺外周型占位性病变性质鉴别; ( 7) 超声引导
气胸、胸腔积液、肺脓肿等介入穿刺治疗。包括但不限
于以上应用。
5． 2 局限性 皮下气肿;肥胖、胸部浅表组织层过厚;
位于深层肺组织病变;胸腹部外伤或术后包扎;胸壁或
脊柱畸形等。
6 展 望

床旁即时超声技术日渐成为临床诊治重要工具，
目前该技术发展呈双管齐下的趋势，一方面临床医师
接受超声技术培训并应用于本科室，另一方面超声医
师掌握临床理论知识并结合自身技术优势为诸多临床
科室开展床旁检查。肺超声作为床旁即时超声的重要
组成部分，目前尚未在超声专业内广泛应用，且未形成
统一的操作、诊断及报告书写规范。本建议凝聚了国
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注: A． 健康肺，胸膜线清晰、光滑、连续性完整，0 分; B． 胸膜线稍

粗、不均匀、连续性完整，可见彗星尾征，1 分; C．胸膜线明显不均匀，局

部连续性不完整，2 分; D． 胸膜线明显异常，胸膜下间质呈颗粒状或结

节状表现，3 分。

图 9 胸膜线超声特征及评分
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