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如何应用床旁肺脏超声快速鉴别诊断呼吸困难：

“彗尾征”快速识别心源性气促

马欢 郭力恒 黄道政 周宁智 王小亭 张敏州

临床工作中，评估危重病患者的肺部状况需将患者搬运

至放射科进行 CT等影像学检查， 即使床旁 X 线检查也要经

历一个繁琐的环节，这对早期判断患者病情，减少转运风险

等提出了挑战。 近几年重症超声在急诊室及重症监护病房

（ICU）的应用越来越广泛，国外已将超声作为急危重症患者

管理的一个重要手段， 近年国内对床边超声亦越来越重视。

床旁超声因其直观、快捷、准确等特点，可直观报告患者的病

情和病因，减少了数据分析时间，增加了临床判断的准确性，

拉近了医生与病因及病情判断的距离，被形象地比喻为“看

得见的听诊器”，已被国外发达国家的 ICU、麻醉和急诊等

科室作为重症患者监测和评估的常规工具。然而在国内，只

有极少数医院把床旁超声作为急危重症管理的临床工具。 床

旁超声在临床的广泛应用已成为危重症管理的趋势。

1 肺脏超声鉴别呼吸困难的意义

既往临床工作中，患者突然出现呼吸困难，临床医生需

要快速进行鉴别诊断，心力衰竭（心衰）和慢性阻塞性肺疾病

（COPD）急性加重是气促最常见的两个原因，如何对二者进

行快速准确的鉴别，是临床工作中普遍存在的问题。 尤其对

于重症医学科的医生，患者往往高龄、临床症状不典型，同时

患有多种基础疾病，这些给快速诊断带来一定的困难
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既往的临床经验告诉我们：肺脏疾病，不论是限制性、阻

塞性、或者是心衰导致的肺水肿，其诊断均是集束式的，包括

病史、体格检查和辅助检查（胸片、心电图和实验室检查）等。

当我们对其进行分析时，就会发现体格检查和病史的特异性

较低。 胸片征象，如蝴蝶征、心脏增大、肺血管模糊等这些特

点与放射科医生经验水平相关，此外完成这些检查还需要一

定的时间，往往不能在患者发作呼吸困难时进行。B 型脑钠肽

（BNP）在鉴别心源性呼吸困难中有一定优势，然而，往往需要

1�h 以上才能检测出结果，所以，BNP 常作为一种验证诊断正

确性的工具。

因此，对于临床医生来说，当患者出现呼吸困难时，我们

希望快速准确地知道患者目前肺部的情况如何，是否有肺水

肿、胸腔积液、气胸等病理改变，这些信息的快速获得显然不

能寄希望于 CT 或 X 线。 1997 年，Lichtenstein�等
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在对 ICU

患者研究时发现，不同病理状况下的肺脏超声声像与放射学

影像之间的关系，提出了肺脏超声在诊断肺泡间质综合征方

面的价值，这种声像学改变在不同的病理学改变下呈现不同

的特征，比如后来发现气胸、急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、

肺炎等。 然而，当时人们认为，超声不能透过充满气体的肺

脏，所谓的肺脏超声无从谈起，因此没有给予足够的重视。 但

后来发现， 正是由于病理状态下的肺脏会出现特定的征象，

最终导致肺脏超声的出现。 目前，重症医学科、急诊科、超声

科医生对肺脏超声越来越感兴趣，这将是肺脏超声蓬勃发展

的一个好兆头。 基于肺脏超声可以很好地识别肺泡间质综合

征，具有鉴别呼吸困难原因的潜能———心源性呼吸困难（肺

水肿）或者 COPD恶化所致。

2 国内外研究进展

所谓心源性呼吸困难，其本质在于心脏收缩或者舒张功

能受损，导致肺循环压力增高，最终引起肺淤血、肺水肿，也

就是临床上讲的血管外肺水增加。 急性左心衰的发作本质是

肺水肿的形成。 因此，对于心功能差的患者，如果我们可以动

态监测患者肺水情况，在心衰发作前减少肺水产生，可以预

防心衰的发作。 目前，评估肺水的方法大多借助于胸片检查。

1994 年，Lange 和 Schuster
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提出了动态监测心衰患者肺水这

个设想，但一直没有找到一种比胸片更合适的工具。 然而，胸

片亦有自身的问题，排除时间久、与阅片人员水平相关这些

因素外，报道也指出很多时候胸片阴性并不能排除肺毛细血

管楔压升高
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。 因此，2009 年美国心脏协会／美国心脏病学

会（AHA/ACC）指南指出，胸片并不作为慢性心衰肺淤血的评

估手段，因为它们对评估肺血管内外水容量状态不够敏感
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通过肺动脉漂浮导管 / 脉搏指示连续心排血量（PiCCO）监测

技术是评估肺血管、肺水肿的金标准，但这两种检查是有创

的，且费用较高，且对于心衰患者监测肺水来讲，似乎有些小

题大做。 鉴于目前上述评估肺水方法的局限性，临床上需要

一种无创、及时、动态的技术来评估血管外肺水情况。

肺脏超声的出现，为我们解决这一问题提供了一项关键

技术，肺水肿的征象———B 线（“彗尾征”）是目前公认的评估

慢性充血性心衰患者肺淤血的可靠技术。研究发现，B 线的增

加与纽约心功能分级的恶化程度呈正相关
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。 肺超 B 线与放

射学检查的 Kerley�B 线相关，与胸片评估的肺水得分相关
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与 PiCCO 评估的血管外肺水相关
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；同时当收缩功能定于某

一水平时，与舒张功能受损的严重程度相关
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。 因此，肺脏超

声的“彗尾征” 可以鉴别心源性肺水肿和 COPD 急性加重。

Agricola 等
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首先提出这一概念，在他所进行的研究中，所有

心衰导致呼吸困难的患者肺脏超声检查时全部出现 B 线，而
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26例 COPD 恶化患者中 24 例没有出现 B 线， 最终的结论是

B 线鉴别心源性呼吸困难的敏感性为 100%，特异性为 92%。

这些结论被另外一个更大型的临床研究证实
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发现，与 BNP 相比，B 线推测心源性呼吸困难的准确性更高，

因此在急诊或者没有条件开展 BNP 检查的医疗机构，需要快

速明确呼吸困难原因，而 BNP 测定需要一个过程，在 BNP 结

果呈现“灰色地带”的时候，肺脏超声的检查就非常必要。

“彗尾征” 可以快速鉴别心源性和 COPD 急性加重导致

的呼吸困难。 简而言之，当患者出现呼吸困难时进行肺脏超

声检查，如果发现肺脏出现大量的“彗尾征”，那么该患者心

衰的可能性大；反之，肺源性呼吸困难的可能性大。 国外急诊

科相关的研究比较多
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，这些研究通常采用双盲法，即 B 超

医生首先对气促的患者通过肺脏超声进行分类，然后根据临

床医生的最终临床诊断作为金标准，对二者进行比较，从而

分析肺脏超声在二者鉴别诊断中的价值。 有的亦通过BNP水

平进行比较， 甚至是肺脏超声联合 BNP 对二者进行鉴别诊

断。 结果均发现肺脏超声在快速鉴别诊断心源性气促中的特

异性非常高
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。 因此，对于临床医生来说，肺脏超声是一门非

常有用的技术。在国外 ICU，这项技术已经是常规的检查手段

之一。 然而在国内，由于床旁超声起步较晚且床旁超声仪器

较昂贵，目前尚没有达到普及程度，因此，尚未看到相关的

研究。

3 我们的研究

本科在临床工作中，应用床旁肺脏超声对气促进行鉴别

诊断已成为一个常规， 我们曾经纳入 24 例呼吸困难患者进

行肺脏超声检查， 结果 17 例心源性呼吸困难的患者均出现

“彗尾征”（肺水肿），而 7 例肺源性呼吸困难的患者仅有 1 例

出现“彗尾征”，这个小规模的临床研究发现，肺脏超声确实

能快速判断心源性气促。

然而在临床上， 患者发生呼吸困难的原因是复杂的，除

了心源性呼吸困难、COPD、哮喘等常见病外，肺栓塞、ARDS

等导致的气促也时有发生，因此，如何更好地应用超声进行

鉴别诊断，本科已逐渐形成了自己的流程：①首先行肺脏超

声检查，如果发现大量的 B 线（“彗尾征”），再同时行心脏超

声检查；如果心功能差，呼吸困难的原因可能为心衰。 ②肺脏

超声检查正常，行下肢静脉超声检查，如果发现下肢静脉血

栓形成，呼吸困难的原因很可能是肺栓塞。 ③若肺脏超声正

常，下肢未发现静脉血栓，可能是支气管痉挛等，COPD、哮喘

等疾病可能性大。 ④肺滑动征消失，合并 A 线的出现提示气

胸。 大量液性暗区，可能为胸腔积液。 ⑤肺部感染的患者，肺

脏超声可能发现肺实变、肺滑动征消失和 B 线占优势以及双

侧的不对称，或者胸腔积液出现等。 ⑥若肺脏上、中、下肺野

出现典型的 ARDS 征象：上肺正常，中肺大量 B 线，下肺肺实

变征，则可能为 ARDS。

4 总 结

床旁超声因其直观、快捷、准确等特点被形象地比喻为

“看得见的听诊器”， 目前在国内也越来越得到大家的重视，

虽然对床旁超声的研究越来越深入

[15-18]

，但对它的探索仍需

要继续努力。
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