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　　随着重症超声在重症疾病诊治中的作用被日益

认知与理解，已越来越被广泛的接受和应用，重症医

学专业医生在 实 施 过 程 中 开 始 面 临 各 种 问 题，突 显

了对重症 超 声 学 术 发 展 体 系 建 设 与 质 量 控 制 的 需

求。为此，专家组根据多年来应用和推广经验，从基

本理念到实施规范，制定了本共识。

２０１６年５月成立了由来自全国各地的２０名 重

症医学专 家 组 成 的 重 症 超 声 共 识 小 组 召 开 工 作 会

议，讨论重症超声相关问题。经小组专家讨论认为，
重症超声涉及 重 症 医 学 理 论 的 进 步、概 念 的 更 新 及

临床实践的规范，目前有必要并有条件形成共识，以

促进重症超声的系统发展和逐步推广。根据既往工

作经验、会议讨论和沟通结果，专家们确定了重症超

声共识应包括５方 面 内 容，即 重 症 超 声 基 本 理 念 与

基础要求、重症超声与循环治疗、重症超声与呼吸治

疗、其他系统与器官、重症超声与临床操作。
由１０名重症医学专家组成工作组，每２名专家

组成专题组，负责其中一个专题，完成相关文献的查

找、阅 读、专 家 意 见 的 收 集 和 共 识 条 目 初 稿 的 书 写。

每个专题组中有１名专家负责把握专题内涵的学术

性和临床 定 位，以 及 与 其 他 专 题 的 协 调 一 致 性。经

过４轮的电子技术为基础的讨论，形成６５条基本条

目。
通过电子邮件的形式将共识基本条目发送给中

国重症超声研究组（ＣＣＵＳＧ）和重症血流动力学治疗

协作组的３９名专家。根据共识条目的理论依据、科

学性、创 新 性、可 行 性 及 专 家 权 重 进 行 综 合 评 分，同

时对临床相关 结 果 类 条 目，参 考 推 荐 意 见 分 级 的 评

估、制 定 及 评 价 （Ｇｒａｄｉｎｇ　ｏｆ　Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ　 ａｎｄ　 Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，

ＧＲＡＤＥ）系 统 评 价 方 法，评 估 过 程 基 本 符 合

ＧＲＡＤＥ系统推 荐 原 则。最 终 综 合 评 分 以０～９计

分，确定各 条 目 的 推 荐 强 度。其 中，０～３分 为 不 推

荐，４～６分为 弱 推 荐，７～９分 为 推 荐。此 评 价 过 程

重复两轮，综 合 获 得 较 为 完 善 的 共 识 条 目 和 推 荐 程

度［１］。之后，通过改良的德尔菲法，组织１５名专家，
结合最新的临 床 医 学 证 据 和 重 症 医 学 发 展 前 沿，分

别对共识条目的相关专题进行审阅。并于２０１６年７
月１６日召开共识电话会议集中讨论，记录每位发言

者对共识的意 见 和 建 议，所 有 参 会 专 家 针 对 每 个 拟

共识条目进行讨论。根据会议所有专家达成共识的

条目及其内容描述要求，在综合评分基础上，最终形

成推荐意见４１条［２］。随后，共识条目撰写小组根据

电话会议的意见，再次查阅及增补最新文献，于２０１６
年７月底完成共识 意 见 初 稿，２０１６年８月 初 形 成 最
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终稿。

１　重症超声的基本理念与基础要求

１．１　重症超声是在重症医学理论指导下，运用超声

技术针对重症 患 者，问 题 导 向 的 多 目 标 整 合 的 动 态

评估过程，是确定重症治疗，尤其是血流动力学治疗

方向及指导 精 细 调 整 的 重 要 手 段（８．０６分）　重 症

医学是研究任何损伤或疾病导致机体向死亡发展过

程的特点和规 律 性，并 据 此 对 重 症 患 者 进 行 治 疗 的

学科。在重要 器 官 系 统，如 循 环、呼 吸、肾 脏 和 脑 组

织等的功能监测、评估和支持方面，重症医学表现出

明确的专业特点。其中，超声具有 动 态、实 时、可 重

复的特 点，不 仅 可 用 于 病 情 评 估，及 时 发 现 问 题，还

可进行多目标 整 合 的 动 态 评 估，与 其 他 监 测 手 段 共

同获得重要监 测 和 评 估 数 据，为 诊 断 与 治 疗 调 整 提

供及时、准 确 的 指 导。重 症 的 特 点 是 患 者 复 杂 的 发

病机制和瞬息 的 多 系 统 多 器 官 性 损 害，同 时 对 治 疗

有着迅速的反应。超声作为重症患者监测评估的一

部分，更加 方 便、直 观 和 准 确。另 外，随 着 对 重 症 医

学理念的深刻理解及对重症患者病情变化的细微观

察与思考，血 流 动 力 学 也 迅 速 从 休 克 的 血 流 动 力 学

监测发展成为 重 症 的 血 流 动 力 学 治 疗，超 声 针 对 重

症治疗尤其是血流动力学治疗的指导与调整更加精

细。由于重症 医 学 的 发 展，赋 予 了 超 声 技 术 新 的 内

涵和功能，被 称 为 重 症 超 声。重 症 超 声 不 同 于 传 统

的诊断超声，实 施 者 和 影 像 结 果 解 读 者 均 为 重 症 医

学专业医生，快速发现问题，将重症医学诊疗思路借

助超声技术解释、评估及解决问题，因此使得重症超

声在重症医学 领 域 得 到 迅 猛 发 展，甚 至 从 心 肺 血 管

逐渐发展为全 身 超 声，而 重 症 相 关 操 作 的 可 实 施 性

与安全性也因重症超声的介入而得到进一步发展。

１．２　超声图 像 获 取 的 标 准 化 是 准 确 客 观 评 估 的 基

础，特殊状况下非常规切面可能提供重要信息（７．７７
分）　操 作 者 依 赖 一 直 是 超 声 检 查 或 评 估 的 软 肋。
对同一检 查 目 标，不 同 操 作 者 可 能 获 得 不 同 结 果。
尤其是心脏超 声，其 重 要 原 因 在 于 临 床 普 遍 使 用 的

二维超声均是通过获取不同二维平面的信息来反映

立体心脏的整 体 情 况，而 切 面 角 度 的 偏 差 均 可 能 造

成不同的二维平面信息。故需要通过一些标志性的

结构来统一切面标准，以获取一致的整体信息，使结

果更具有参照性，这些统一的切面即为标准化切面，
在标准化切 面 下 进 行 测 量 的 结 果 才 具 有 可 重 复 性。
另外，对那些主要病理生理信息不在标准切面内，或

标准切面不能 全 面 反 映 心 脏 病 理 改 变 时，非 常 规 标

准切面的 检 查 极 为 重 要。但 应 注 意 的 是，非 常 规 评

估方法即非常规切面是建立在常规方法即常规切面

的基础上。

１．３　流程化 方 案 是 快 速 有 效 实 施 重 症 超 声 的 保 障

（８．０４分）　规 范 化、流 程 化 是 重 症 医 学 治 疗 的 重 要

特点，针对重症医学科（ＩＣＵ）常见的不同疾病，采 取

一系列的措施 来 进 行 诊 断 与 鉴 别 诊 断，从 而 制 定 目

标导向性治疗方案。重症超声也同样以目标导向为

基础，针对不 同 的 临 床 情 况 已 制 定 一 系 列 流 程 化 方

案，帮助快速并较为全面的发现临床问题，如心肺复

苏时的目标导向超声生命支持评估（ＦＥＥＬ）流程［３］，
呼吸困难病因筛查的床 旁 肺 部 超 声 检 查（ＢＬＵＥ）流

程和改良ＢＬＵＥ流程［４－５］，休克的快速超声休克评估

（ＲＵＳＨ）流程［６］，创伤腹腔出血的目标导向超声评估

（ｆｏｃｕｓｅｄ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｗｉｔｈ　ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ　ｆｏｒ　ｔｒａｕｍａ，

ＦＡＳＴ）流程［７］，休 克 诊 治 的 目 标 导 向 超 声（ＧＤＥ）流

程［８］、目标导向经胸心脏超声（ＴＴＥ）评估（ＦＡＴＥ）流

程和扩展 的ＦＡＴＥ流 程［９－１０］，重 症 患 者 全 身 系 统 性

筛查（ＩＣＵ－ＳＯＵＮＤ）流 程 等［１１］。重 症 急 会 诊 超 声

流程（Ｃｒｉｔｉｃａｌ　Ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ　Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ　Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，

ＣＣＵＥ）是２０１２年始 在 北 京 协 和 医 院 院 内 针 对 因 呼

吸和循环问题需要转ＩＣＵ进行急诊会诊的超声流程

方案，研究发 现 其 可 以 有 效 促 进 重 症 患 者 的 床 边 处

理，缩短ＩＣＵ住院时间［１２－１３］。ＣＣＵＥ流程在重 症 患

者急性呼吸和循环等病情变化中具有非常高的实用

性。故在重症 诊 疗 过 程 中，流 程 化 的 超 声 方 案 是 快

速有效实施重症超声的保障。

１．４　重症医 学 专 业 医 生 有 必 要 接 受 重 症 超 声 规 范

化培训（７．９１分）　重症医学作为一门独立的临床医

学学科，具有鲜明的专科特色，要求重症医学专业医

生具备对重症 患 者 病 情 做 出 快 速 准 确 评 估、及 时 救

治的能力。重 症 超 声 具 有 不 可 比 拟 的 优 势，真 正 做

到了快速与准确的完美结合，几乎是同步、现场的诊

断与治疗，达到了床旁指导、现场解决临床问题的目

的。多项研究 显 示，由 重 症 医 学 专 业 医 师 主 导 的 重

症超声明显提 高 了 重 症 患 者 的 救 治 水 平，是 重 症 医

学专业医师应具备的临床技能之一。但超声检查的

准确性与操作者密切相关，经验不足可出现漏诊、误

诊，对患者有潜在的风险，而目前重症医学专业医生

的操作、诊断水平参差不齐，操作前需进行规范的培

训［１４］，从而提高操 作 技 巧、知 识 水 平，认 识 潜 在 风 险

及局限。有研 究 提 示，重 症 医 学 专 业 医 师 在 独 立 实

施重症超声前，需在指导下实施至少５０例的重症超

声检查［１５］，培训流 程 应 包 括 理 论 学 习、临 床 实 践、定

期考核等［１６］，并对操作者进行技能水平分级鉴定，基
于每位学员的 重 症 知 识 及 操 作 水 平 不 同，对 学 员 的

分级、分层，对 培 训 内 容 的 分 级、分 层 十 分 必 要。对
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课程的设置是通过前期调研整合了学员及讲者的需

求，培训内容亦不是一成不变，而是根据重症及重症

超声的相关研究及技术水平的不断进展，实时更新。
由于重症患者自身情况受限，部分情况下ＴＴＥ难以

获得理想的图像，但ＴＴＥ和经食管心脏超声（ＴＥＥ）
的图像是互相 验 证 和 弥 补 的，故 重 症 医 学 专 业 医 生

有必要 进 行 ＴＥＥ相 关 培 训，有 选 择 的、目 标 导 向 的

进行ＴＥＥ检查。

２　重症超声与循环管理

２．１　运用重症超声进行血流动力学评估时，建议优

先评估下腔静脉（７．５６分）　评估容量状态及容量反

应性是血流动力学评估 中 的 重 要 部 分［１７］，而 在 重 症

超声进行血流 动 力 学 评 估 时，容 量 也 是 首 先 考 虑 的

问题。下腔静 脉 作 为 血 液 流 入 心 脏 的 最 后 一 站 之

一，其内径和 塌 陷 程 度 一 直 用 于 重 症 患 者 容 量 状 态

的评估。研究 显 示，低 血 容 量 患 者 下 腔 静 脉 内 径 要

小于正常血容量患者［１８－１９］，而扩张、固定的下腔静脉

通常提示患者处于容量过负荷状态。下腔静脉的测

量部位包括剑 突 下 和 右 侧 经 腹 腋 后 线，不 同 部 位 的

下腔静脉内径和变异度存在差异，无法相互替代［２０］，
而下腔静脉内径形变指数则可用于下腔静脉内径的

综合立体评估［２１］。
根据心肺 相 互 关 系，下 腔 静 脉 内 径 随 吸 气 相 和

呼气相的 变 化 可 用 来 判 断 患 者 是 否 存 在 容 量 反 应

性。在控制通 气 的 机 械 通 气 患 者 中，吸 气 相 时 胸 腔

内压增加，静脉回流受阻，使得下腔静脉扩张。研究

表明，在感染性休克及蛛网膜下腔出血的患者，用超

声 Ｍ模式测量呼吸周期时，下腔静脉吸气扩张率程

度的变化 可 准 确 预 测 容 量 反 应 性［２２－２３］，而 下 腔 静 脉

吸气扩张率也 适 用 心 房 颤 动 重 症 患 者［２４］。然 而，在

辅助通气模式 的 机 械 通 气 患 者，下 腔 静 脉 的 超 声 评

估并不能准确的判断容量反应性［２５］。
此外，当患者存在导致右心压力升高的因素时，

下腔静 脉 也 会 表 现 为 扩 张、固 定，此 时，下 腔 静 脉 的

形态可作为临 床 上 支 持 或 除 外 肺 栓 塞、心 包 压 塞 及

肺动脉高压 等 导 致 右 心 压 力 升 高 疾 病 的 重 要 证 据。
另外还应 注 意 一 些 慢 性 疾 病 导 致 下 腔 静 脉 明 显 扩

张。

２．２　心脏的定性评估是早期、快速评价重症患者血

流动力学的有效手段（８．０６分）　心脏的定性评估包

括判断心腔大小、室壁厚度、心脏收缩舒张功能以及

下腔静脉纤细 或 扩 张 固 定 等 多 方 面，此 时 无 需 复 杂

的测量技术，超 声 即 能 快 速 提 供 有 关 血 流 动 力 学 的

重要信息。心腔大小和室壁厚度的异常可提示患者

存在慢性心脏 基 础 疾 病；心 脏 收 缩 功 能 的 判 断 可 提

示患者是否存 在 心 源 性 的 血 流 动 力 学 异 常，下 腔 静

脉的形态及其内径随着呼吸是否会显著改变提示患

者是否存在明显的容量反应性。
研究显示，利 用 手 持 超 声 机 定 性 评 估 重 症 患 者

的左心功能，其 准 确 性 在８０％以 上［２６］；利 用 定 性 的

心脏超声评估患者的右心室和下腔静脉可初步诊断

肺栓塞，其准确 性 不 亚 于 复 杂 的 定 量 检 查［２７］。故 心

脏的定性评估 是 早 期、快 速 评 价 重 症 患 者 血 流 动 力

学的有效手段。

２．３　重症超 声 连 续 与 动 态 的 定 量 评 估 有 助 于 重 症

患者的循环管理（７．８２分）　不同类型的休克可以共

存，相 互 转 化，心 功 能 的 评 估 也 需 要 连 续 与 动 态，因

此，心脏的 定 量 评 估 也 很 重 要［１７，２８］。心 脏 超 声 的 定

量评估紧扣心输出量、收缩功能、容量状态及心脏充

盈压这几个重要环节进行。
心输出量 为 每 搏 输 出 量 与 心 率 的 乘 积，每 搏 输

出量可以通过测量左心室流出道面积与左心室流出

道速度时间积 分 来 获 得，其 数 值 与 通 过 肺 动 脉 漂 浮

导管所测结果接近［２９］。在胸骨旁长轴或短轴分别测

量左心室收缩 末 内 径 与 舒 张 末 内 径，可 以 获 得 左 心

室缩短分数，间接获得左心室射血分数，从而获得左

心室收缩功能的定量指标。呼气末下腔静脉内径绝

对值可以提示 患 者 的 容 量 状 态，下 腔 静 脉 内 径 变 异

度可 以 为 患 者 容 量 反 应 性 的 判 断 提 供 有 益 的 信

息［２２］。另外，定量测 量 心 脏 充 盈 压 对 明 确 血 流 动 力

学治疗的压力目标也有着重要意义。下腔静脉内径

和塌陷度的测量是估测右心房压的重要手段。肺动

脉压的测量不仅可以用来评估肺栓塞及肺动脉高压

的严重程度，其 在 急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征（ＡＲＤＳ）相

关急性肺源性心脏病的 作 用 也 越 来 越 受 到 重 视［３０］。
左房压的评估在诊断心源性脱机困难方面也有着重

要意义［３１］。

２．４　重症超声评估心脏功能时，必须高度重视右心

功能的评估（８．０１分）　多 年 以 来，心 脏 功 能 的 评 估

通常是以左心 为 核 心，而 右 心 作 为 心 脏 评 估 中 的 重

要环节却 常 被 忽 视。右 心 是 静 脉 回 流 的 终 点，所 有

的血液均需经过右心克服肺动脉阻力后才能递呈至

左心。右心与 左 心 共 用 一 个 室 间 隔，右 心 的 容 积 增

大或压力升高 均 通 过 室 间 隔 传 递 给 左 心，从 而 影 响

左心射血。因此，首先评估右心功能，明确右心对左

心的影响乃至对整个循环系统的影响尤为重要。
急性压力过负荷、急性容量过负荷、急性收缩功

能下降及急性舒张充盈减低均会导致急性右心功能

不全［３２］。值得注意的是，ＡＲＤＳ是导致ＩＣＵ患者右

心功能不全的 重 要 原 因。研 究 表 明，高 达２０％的 中
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重度 ＡＲＤＳ患 者 合 并 急 性 右 心 功 能 不 全［３０］。除 了

肺塌陷所引起 的 肺 动 脉 阻 力 增 加 外，高 呼 气 末 正 压

水平也会通过减少静脉回流及增加右心室后负荷来

影响右心功能［３３］。另 外 感 染 性 休 克 时，也 从 下 述 多

个方面影响右 心，其 血 流 动 力 学 受 累 特 点 导 致 肺 循

环阻 力 增 加，若 合 并 ＡＲＤＳ，肺 循 环 阻 力 增 加 更 明

显；经 常 合 并 心 肌 抑 制，常 见 左 右 心 同 时 受 累；若 合

并急性肾损伤，易出现容量过负荷，从而进一步影响

右心；故ＩＣＵ患者心功能评估应从右心开始。

２．５　评 估 右 心 功 能 时，应 首 先 评 价 右 心 室 的 大 小

（７．７１分）　与 左 心 室 不 同，右 心 室 的 游 离 壁 由 横 行

肌纤维构成，明显薄于左心室，这种独特的解剖结构

使得右心室对 压 力 和 容 量 的 负 荷 均 比 较 敏 感，前 负

荷和后负荷的 增 加 均 会 导 致 右 心 室 内 压 力 升 高，使

得右心室 体 积 增 加。正 因 如 此，右 心 室 舒 张 末 面 积

（ＲＶＥＤＡ）／左心 室 舒 张 末 面 积（ＬＶＥＤＡ）比 值 可 作

为右心功能不全的指标。
通常情 况 下，心 脏 超 声 下 的 心 尖 四 腔 心 切 面，

ＲＶＥＤＡ／ＬＶＥＤＡ＜０．６，当 ＲＶＥＤＡ／ＬＶＥＤＡ＞０．６
时，已出现了右心室扩张，而当ＲＶＥＤＡ／ＬＶＥＤＡ＞１
时，即可认 为 右 心 室 存 在 重 度 扩 张。有 很 多 学 者 将

ＲＶＥＤＡ／ＬＶＥＤＡ比值与 室 间 隔 的 矛 盾 运 动 一 起 作

为急性肺原性心脏病的超声诊断指标。当患者出现

ＲＶＥＤＡ／ＬＶＥＤＡ＞０．６并 存 在 室 间 隔 矛 盾 运 动 时，
即可诊断肺心病。而当右心室的压力进一步增加并

超过左心室压力时，在胸骨旁短轴超声即可看到“Ｄ”
字征。而在经 典 的 心 包 压 塞 时，右 心 又 常 因 被 压 而

缩小，右侧局灶胸腔填塞或气胸时也会压迫右心室，
使其变小，此时下腔静脉内径是增宽的，中心静脉压

是增高的。
故右心室 增 大 或 缩 小 均 是 右 心 受 累 的 表 现，右

心功能的评估从大小开始。

２．６　评估左心室功能时，必须评价左心室舒张功能

有无异常（７．６８分）　舒张功能是心脏功能中较为敏

感的部分。人 类 在 衰 老 的 过 程 中，常 从 舒 张 功 能 退

化开始，最早表现为松弛功能减低；在任何心脏病变

的最早期均会 出 现 舒 张 功 能 异 常，即 所 有 心 脏 疾 病

均会导致某种 程 度 的 舒 张 功 能 不 全，而 超 声 所 发 现

的舒张功能不全已处于相对较晚的阶段［３４］。心脏作

为一个泵血的器官，相对于收缩功能，舒张功能易被

忽视，然而在感染性休克的心功能衰竭中，超声发现

的左心室 舒 张 功 能 不 全 的 比 例 可 高 达５０％［３５］。而

舒张性心力衰竭与收缩性心力衰竭的治疗存在很大

差异，因此，首先判断患者是否存在舒张功能不全具

有重要意义。

心脏超声可通过定性的方法来快速识别患者是

否存在舒张功能不全，并做出初步评价。首先，存在

心肌肥厚的患者通常伴有舒张功能不全；其次，心房

颤动患者由于 缺 乏 规 律 的 心 房 收 缩，通 常 也 会 合 并

舒张功能障碍；另外，当左心室出现了收缩功能障碍

时，其 舒 张 功 能 通 常 也 受 累；上 述 几 种 情 况 下，左 心

房经常是增大的。
此外，左心 室 充 盈 压 的 评 估 是 左 心 室 舒 张 功 能

评估的重要组成部分。舒张期充盈压包括左心室舒

张末压和平均 左 心 房 压，其 中 左 心 房 压 代 表 了 左 心

房舒张期的平均压力［３６］。心室舒张功能障碍通常表

现为松弛时间 减 少 和 顺 应 性 下 降，致 使 在 相 同 的 容

量状态下充盈 压 升 高，而 充 盈 压 升 高 与 心 室 壁 是 否

增厚、心室内径大小无直接相关性。如，心肌增厚引

起舒张功能受累时，舒张期心腔是小的；而充血性心

力衰竭 时，室 壁 变 薄，舒 张 末 心 腔 容 积 增 加；但 两 种

情况下心室充盈压均增高。
另外，左心 房 压 可 以 用 来 评 估 患 者 舒 张 功 能 障

碍程度，Ｅ／Ｅ′是常用的评估充盈压的指标。当Ｅ／Ｅ′
＞１５时提示左心房的充盈压升高［３７］。研究表明，Ｅ／

Ｅ′绝对值与肺动脉嵌顿压有一定相关性，因此，其也

可以用于指导 呼 吸 机 撤 机。当Ｅ／Ｅ′＜８时，提 示 患

者的左心房压 正 常；当Ｅ／Ｅ′＞１５时，患 者 出 现 心 源

性脱机失败的可能性增加。

２．７　评估左 心 室 收 缩 功 能 应 明 确 弥 漫 性 室 壁 运 动

障碍或节段性 室 壁 运 动 障 碍，若 为 节 段 性 室 壁 运 动

障碍应区分应激或冠状动脉分布相关异常（７．７５分）

　重症患者心功能抑制的原因多种多样，严重感染、
酸中毒、心 跳 骤 停、急 性 心 血 管 事 件、负 性 肌 力 药 物

均会对患者的收缩功能产生影响。根据受累区域的

不同，将左心 室 收 缩 功 能 障 碍 分 为 弥 漫 性 与 节 段 性

收缩功能障碍两种类型。节段性运动障碍常见于急

性冠脉综合征 和 应 激 性 心 肌 病，通 常 情 况 下 可 以 通

过开通犯罪血管或去除应激因素等方式改善心脏功

能；而 由 感 染、药 物、酸 中 毒 等 全 身 因 素 所 致 的 收 缩

功能障碍常表 现 为 弥 漫 性 心 功 能 抑 制，其 心 脏 功 能

的恢复常常依赖于全身因素的改善。
研究发现，虽 然 不 同 超 声 表 现 的 重 症 患 者ＩＣＵ

留治时间、机械通气时间、使用强心药物时间并无差

异，但全心弥漫抑制者２８天病死率明显高于节段抑

制者［３８］。因此评估患者的左心室收缩功能类型对判

断患者预后、指导临床工作有着重要意义，因此推荐

左心室收缩功能的评估从节段开始。
对左心室 节 段 运 动 障 碍 者，需 判 断 是 否 与 冠 状

动脉病变 相 关。在 重 症 患 者 中，除 了 冠 心 病 患 者 由
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于血压低、组 织 灌 注 不 足 等 原 因 易 出 现 急 性 冠 状 动

脉事件以外，高热、心动过速、烦躁、过量血管活性药

物使用等因素也易诱发冠状动脉痉挛引起心肌缺血

坏死。而应激性心肌病在ＩＣＵ中也并不少见。作为

一种节段性收 缩 功 能 障 碍，应 激 性 心 肌 病 的 发 病 机

制和临床表现与急性冠脉综合征并不相同。目前考

虑应激性心肌 病 的 发 病 可 能 与 各 种 重 症、创 伤 及 神

经或精神异常有关，可表现为心尖型、心室中段受累

型、基底型以及局灶型四种类型，甚至有右心室应激

型［３９］。由于应 激 性 心 肌 病 会 合 并 左 心 室 流 出 道 梗

阻、可 逆 性 中 至 重 度 二 尖 瓣 反 流、右 心 功 能 不 全、血

栓形成等并发 症，早 期 对 应 激 性 心 肌 病 的 诊 断 与 分

类对重症患者有重要意义。尽管临床均表现为节段

性运动障碍，但 急 性 冠 脉 综 合 征 与 应 激 性 心 肌 病 的

处理方式有着 很 大 差 异，因 此 当 发 现 患 者 存 在 节 段

性运动障碍时需区分是否与冠状动脉相关。

２．８　应关注 动 态 左 心 室 流 出 道 梗 阻 引 起 的 血 流 动

力学异常，重症 超 声 评 估 不 可 或 缺（７．６３分）　左 心

室流出道 梗 阻 首 先 是 在 肥 厚 型 心 肌 病 患 者 中 发 现

的。左心室流出道梗阻通常是由于二尖瓣前叶的收

缩期前移所致，超 声 的 主 要 特 征 为 晚 期 加 速 的 马 刀

形多普勒血流曲线。然而最早一些临床案例报道显

示，重症患者即使不存在肥厚型心肌病，仍会出现左

心室流出 道 梗 阻。近 年 来 进 一 步 发 现，左 心 室 流 出

道梗阻在ＩＣＵ患者中并不罕 见。目 前，左 心 室 流 出

道梗阻发生时 常 同 时 具 备 两 个 因 素：解 剖 结 构 上 的

易发因素及 可 以 促 进 梗 阻 发 生 的 一 些 生 理 学 状 态，
即诱发因素，经 常 在 解 剖 结 构 易 感 性 基 础 上 因 为 一

些促进因素而发生流出道梗阻，是一种动态现象，甚

至有时无解剖结构的易感因素也会因为促进因素存

在而发生，故 称 为 动 态 左 心 室 流 出 道 梗 阻。解 剖 结

构相关因素包括：肥厚型心肌病、高血压或主动脉狭

窄患者左心室肥大、前壁心肌梗死、二尖瓣置换或修

复及二尖瓣瓣下结构异常、应激性心肌病、Ｓ型 室 间

隔、急性肺 源 性 心 脏 病 或 心 房 颤 动 等。促 发 因 素 包

括：突然减低的前后负荷或增加的心率和收缩力，这

些异常均会导 致 左 心 室 强 烈 收 缩 乃 至 明 显 缩 小，会

促发左心室 流 出 道 梗 阻。重 症 患 者 如 严 重 低 血 容

量，包括大出 血 与 外 科 失 血 等 均 可 能 导 致 左 心 室 前

负荷降 低；疼 痛、心 律 失 常、血 管 活 性 药 物 和 发 热 等

导致心动过速；感 染 性 休 克 导 致 的 血 管 麻 痹 或 麻 醉

药物导致 的 低 血 压 等 也 均 与 左 心 室 流 出 道 梗 阻 相

关。其他方面 包 括 具 有 强 心 作 用 的 儿 茶 酚 胺 类 药

物，如多巴酚丁胺可以增加左心室收缩性，导致在收

缩期左心室流 出 道 狭 窄，从 而 诱 发 左 心 室 流 出 道 梗

阻，甚至在使 用 多 巴 酚 丁 胺 进 行 负 荷 心 脏 超 声 检 查

时，有１７％～４３％的患者会出现左心室流出道梗阻。
总之，左心室流出道梗阻在ＩＣＵ患者中 是 一 种 被 低

估的动态征象。若对左心室流出道梗阻引起的低血

压和低心输出量进行常规正性肌力或血管舒张剂治

疗，会导致 病 情 恶 化。故 当 超 声 确 认 发 生 左 心 室 流

出道梗阻时，可指导准确治疗：将增加心肌收缩性的

药物停止或减 量、容 量 复 苏 以 减 少 左 心 室 流 出 道 梗

阻；另 外，特 别 针 对 感 染 性 休 克 患 者，经 过 相 应 治 疗

如果临床状态仍未改善者，或需使用β受体阻滞剂。
故强调，ＩＣＵ休 克 患 者 心 脏 超 声 检 查 是 评 估 左 心 室

流出 道 动 态 梗 阻 情 况 及 指 导 准 确 治 疗 的 必 需 手

段［４０－４４］。

２．９　评 估 心 功 能 状 态 能 更 准 确 评 价 容 量 反 应 性

（７．９３分）　容量反应性核心在于心脏前负荷增加的

过程，每搏输出量能够相应增加。其理论基础，一方

面在于提 高 心 脏 前 负 荷 导 致 每 搏 输 出 量 增 加 的 过

程，是体循环充盈压与右心房压差增加的过程；另一

方面 在 于 心 输 出 量 与 前 负 荷 间 的 关 系 通 常 用

Ｓｔａｒｌｉｎｇ曲线来 体 现。但 不 同 的 心 功 能 状 态 所 对 应

的Ｓｔａｒｌｉｎｇ曲 线 有 明 显 差 异，当 心 脏 收 缩 增 强 时，

Ｓｔａｒｌｉｎｇ曲线上移，前负荷增加后心输出量提高更明

显，且 平 台 期 出 现 的 更 晚；而 心 脏 收 缩 减 弱 时，

Ｓｔａｒｌｉｎｇ曲线下移，心输出量随着前负荷的增加其升

高有限，并 且 很 早 即 进 入 平 台 期。故 容 量 反 应 性 即

是心脏的前负荷反应性。
重症超声 能 迅 速、准 确 的 评 估 患 者 的 心 功 能 状

态，从而能早期预测容量反应性；心功能好的患者容

量有反应的可能性大，且对容量耐受性强；而心功能

差的患者容量 有 反 应 的 可 能 性 小，且 很 容 易 出 现 容

量过负荷相关并发症。此时通过强心的措施改善心

脏功能，使患 者 对 容 量 恢 复 反 应 性 作 为 治 疗 的 重 要

考虑。单纯右 心 功 能 不 全 时，会 出 现 动 态 指 标 预 测

容量性的所 谓" 假 阳 性" 。也 有 研 究 提 示，左 心 室 充

盈压明确升高 的 患 者，动 态 指 标 不 能 良 好 预 测 容 量

反应性［４５］，此时提示患者容 量 反 应 性 的 评 估 应 建 立

在右心或左心功能与准确评估充盈压的基础上。另

外，心脏术后患者经常会出现各种心功能异常，研究

提示这些异常可能是导致术后６小时内下腔静脉变

化率对容量反 应 性 预 测 能 力 下 降 的 原 因［４６］。因 此，
评估心功能状态能更好地评价容量反应性。

但要强调 的 是，不 应 过 度 依 赖 对 心 脏 功 能 的 解

读而忽视容量 反 应 性 的 本 质，即 增 加 心 脏 前 负 荷 是

否伴随每搏心输出量的增加。

２．１０　重症 超 声 可 快 速 缩 小 休 克 鉴 别 诊 断 范 围，是
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血流动力学初始和连续评估的重要手段（８．３４分）　
多项研究显示，应用心脏超声可鉴别不同类型休克。
将心脏超声 与 其 他 部 位 的 超 声（如 肺 部 超 声，ＦＡＳＴ
流程，下腔静脉的评估）相结合形成的超声流程能有

效地协助 医 师 判 断 以 及 除 外 休 克 的 可 能 原 因［４７－４９］。
研究表明，急诊低血压患者，即刻超声检查比延迟超

声检查可能 使 错 误 诊 断 率 由５０％下 降 至５％［５０－５１］。
而另一项研究 发 现，心 脏 超 声 可 使 超 过 一 半 的ＩＣＵ
患者的治疗方案有所改变或补充［１３，５１－５３］。休 克 或 血

流动力学不稳 定 初 步 评 估 及 处 理 后，需 观 察 或 评 估

容量、心 脏 的 动 态 变 化，如 低 血 容 量 休 克 输 液 后，下

腔静脉扩张充 盈 的 变 化 及 心 肌 收 缩 力 的 变 化；心 源

性休克强心处 理 后 心 功 能 的 变 化；故 认 为 心 脏 超 声

是心脏血流动力学不稳定治疗后反复评估的重要手

段［６，８，５４］。

２．１１　心－肺－血管联合评估可提高肺栓塞超声诊

断的准确性（７．９６分）　急 性 肺 栓 塞 时，由 于 肺 动 脉

阻塞，肺动脉压升高，使得右心的后负荷增加。当右

心后负荷压力显著升高，甚至超过左心室的压力时，
心脏超声胸 骨 旁 短 轴 切 面 可 见 Ｄ字 征［５５］。由 于 肺

动脉阻塞程度 不 同，右 心 后 负 荷 压 力 升 高 的 程 度 也

不同，当 压 力 升 高 不 明 显 时，即 使 存 在 肺 栓 塞，心 脏

超声切面也可能不会显示为Ｄ字征。重症超声在急

性肺栓塞诊断中最主要的价值是排除诊断，当超声

未发现明显的Ｄ字 征 时，表 明 患 者 无 大 面 积 能 影 响

循环的肺栓塞，可除外由肺栓塞导致的梗阻性休克。
同时，由于肺 栓 塞 主 要 通 过 影 响 通 气 血 流 比 来 影 响

患者的氧合，通常患者肺部无明显的病变，肺部超声

的征象主要以Ａ线为主，有时会出 现 肺 梗 死 所 致 的

楔形实变，但很少伴有Ｂ线或大面积肺实变等征象。
另外，通过下 肢 血 管 超 声 的 筛 查 可 以 明 确 患 者 是 否

存在下肢深静 脉 血 栓，从 而 为 肺 栓 塞 的 诊 断 提 供 间

接证据。
研究表明，多 器 官（心、肺、血 管）联 合 超 声 检 查

可更为准 确 的 诊 断 肺 栓 塞［５６－５７］；另 有 研 究 显 示，心、
肺、血管联合 超 声 检 查 诊 断 肺 栓 塞 的 特 异 度 和 敏 感

度均明显高于 单 一 的 心 脏 超 声、肺 部 超 声 或 血 管 超

声，明显提高可疑肺栓塞的诊断，降低ＣＴ肺动脉造

影的检查率［５８－５９］。

２．１２　心包 压 塞 诊 断 取 决 于 血 流 动 力 学 变 化，重 症

患者尤其要警惕局部填塞（７．７３分）　心包积液是重

症患者一 个 较 为 常 见 的 征 象。需 要 注 意 的 是，心 包

积液所产生的 效 应 主 要 与 其 产 生 的 速 度 有 关，而 与

积液的量 无 关。当 心 包 腔 内 的 压 力 升 高，甚 至 高 于

心房或者心室 内 的 压 力 时，即 会 产 生 心 包 压 塞 的 表

现，超 声 主 要 表 现 为 心 腔 塌 陷，通 常 见 于 右 侧 心 腔。
另外下腔静脉也会因为心腔压力的升高而呈现扩张

固定的表现。但并不是超声发现了心包积液合并心

腔塌陷或下腔 静 脉 扩 张 即 可 诊 断 心 包 压 塞，其 诊 断

关键在于评估其对血流动力学的影响。对亚急性心

包积液患者，即使超声发现心脏受压的证据，临床上

也可无任何血流动力学受累的表现。
另外，重症患者尤其是心脏术后患者，包裹性积

液或局部 血 肿、血 块 也 可 引 起 局 部 的 心 包 压 塞，此

时，仅有特定的心腔会被压缩，也可能并不存在心包

压塞典型的体 征 与 临 床 表 现，但 其 往 往 会 造 成 严 重

的血流动 力 学 受 累，甚 至 死 亡。这 种 局 限 性 心 包 压

塞常规ＴＴＥ很 难 发 现，一 旦 怀 疑 可 及 时 行 ＴＥＥ明

确诊断［６０］。

２．１３　心肺联合超声检查可快速鉴别诊断静水压升

高性肺水肿和渗透性肺水肿（７．９６分）　静水压升高

性肺水肿和渗透性肺水肿由于其临床症状及影像学

表现差别 很 小，一 直 是 临 床 鉴 别 诊 断 中 的 难 题。心

肺联合超声检查可快速有效的鉴别。虽然两种肺水

肿在肺部超声上均表现为Ｂ征 象，但 其 分 布 与Ｂ线

的特征有所不同。静水压升高性肺水肿的Ｂ线分布

比较均匀，且 无 胸 膜 线 的 改 变，胸 膜 滑 动 中 不 受 影

响［６１］；而渗透性肺水肿的Ｂ线分布则表现为非重力

依赖区较轻，重力依赖区较重，甚至会出现肺实变等

征象，另外由于渗出的液体黏性较高，胸膜滑动征通

常也会减弱甚至消失。
静水压升高性肺水肿通常继发于心功能不全与

容量过负荷，心 脏 超 声 可 以 表 现 为 心 脏 收 缩 功 能 的

显著下降 及 下 腔 静 脉 内 径 增 宽 等 容 量 过 负 荷 的 表

现；而渗透性肺水肿通常继发于重症感染等因素，其

心功能往往正 常 甚 至 可 能 收 缩 增 强，容 量 往 往 也 无

过负荷的表现。
因此，心肺 联 合 超 声 检 查 可 迅 速 鉴 别 静 水 压 升

高性肺水肿和渗透性肺水肿［６２－６４］。

２．１４　在机 械 通 气 过 程 中，重 症 超 声 是 鉴 别 心 源 性

脱机困难的重要手段（７．８２分）　由于心肺相互关系

的存在，脱机过程会对血流动力学产生显著的影响，
往往引 起 脱 机 相 关 的 心 力 衰 竭，从 而 导 致 脱 机 困

难［６５］。脱机时，胸 腔 内 压 下 降，静 脉 回 流 增 加，使 得

右心增大，由于左右心室共用一个室间隔，左心室充

盈也会受 到 影 响。研 究 显 示，左 心 室 舒 张 功 能 异 常

是脱机诱 发 肺 水 肿 的 一 个 重 要 原 因。长 久 以 来，肺

动脉导管是评 估 左 心 室 充 盈 压 的 唯 一 手 段，然 而 近

期的研究发现，心 脏 超 声 可 以 通 过 估 测 左 心 室 充 盈

压来发现 脱 机 相 关 的 心 源 性 肺 水 肿。研 究 显 示，二
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尖瓣的Ｅ／Ｅａ比值与肺动脉嵌顿压有较好的相关性，
可用来估测肺动脉嵌顿压［６６］。在自主呼吸试验结束

时，Ｅ／Ａ＞０．９５且Ｅ／Ｅａ＞８．５可准确发现脱机相关的

肺动脉嵌顿压升高［６７］。另有研究显示，更高的Ｅ／Ｅａ
比值与脱机失 败 显 著 相 关［６８］。由 此 可 见，心 脏 超 声

是鉴别心源性脱机困难的重要手段［６９］。

２．１５　右心保护是ＡＲＤＳ保护性治疗策略的组成部

分，重 症 超 声 是 重 要 的 评 估 手 段（７．９６分）　ＡＲＤＳ
时，微 血 栓、动 脉 重 构 及 低 氧 所 致 的 血 管 痉 挛、酸 中

毒以及炎性因子等多种因素均会导致肺血管阻力增

加，从而导致肺动脉压升高；而机械通气治疗又会通

过增加跨肺压 差 来 增 加 右 心 后 负 荷，这 些 因 素 均 会

导致急 性 肺 源 性 心 脏 病，出 现 右 心 功 能 障 碍［７０－７２］。
由于左右心共 用 一 个 室 间 隔，右 心 室 体 积 和 压 力 的

增大反过 来 压 迫 左 心，造 成 循 环 的 进 一 步 恶 化。基

于右心保护的 重 要 性，已 有 专 家 提 出 以 保 护 右 心 为

主 的 ＡＲＤＳ通 气 策 略［３０］，包 括 限 制 平 台 压 ＜２７
ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）、驱 动 压 ＜１７
ｃｍＨ２Ｏ，及 ＰａＣＯ２＜６０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３
ｋＰａ）；同时根据右心室的功能来滴定呼气末正压，重

度ＡＲＤＳ患者可采用俯卧位通气，降低肺动脉压，改
善右心室 功 能。由 此 可 见，在 实 施 保 护 性 治 疗 策 略

的过程中，实时 监 测 右 心 功 能 成 为 关 键［７３］。当 心 脏

超声发现ＲＶＥＤＡ／ＬＶＥＤＡ＞０．６及室间隔矛盾运动

等征象时，即可诊断急性肺源性心脏病，而通过测量

三尖瓣反流速度来估算的肺动脉压可为定量评估急

性肺源性心脏病的程度提供证据［３４］。

２．１６　重症超声不能完全替代其他血流动力学评估

手段（７．８８分）　重症超声可以通过评估下腔静脉内

径的绝对值和 变 异 率 来 了 解 前 负 荷 的 状 态，可 以 通

过直接测量患者心脏的收缩和舒张功能评估心肌收

缩力和心输出 量，可 以 通 过 明 确 是 否 存 在 肺 动 脉 高

压、心包压塞等征象来除外梗阻性因素，还可以通过

间接的方法评估血管张力。尽管重症超声可用于血

流动力学评估 的 各 个 方 面，但 其 并 不 能 完 全 替 代 其

他的血流动力学评估手段。初始治疗阶段，血压、中

心静脉压、尿 量、血 气 分 析 等 常 规 检 测 依 然 不 可 或

缺；而滴定治疗阶段，肺动脉漂浮导管或脉搏指示持

续心输出量（ＰｉＣＣＯ）监测等连续的定量手段依然起

着重要作用。重症超声评估需要与这些血流动力学

的评估手段相 结 合，才 能 更 好 地 指 导 血 流 动 力 学 治

疗。

２．１７　重症超声有助于快速诊断假性无脉电活动和

有效评估心肺复苏时的自主循环恢复（８．０８分）　既

往急诊院前抢救通常根据基础和高级生命支持来对

无脉和不明原因严重休克患者进行复苏。因此急诊

医师认为，对 严 重 血 流 动 力 学 不 稳 和 急 性 严 重 呼 吸

困难患者在复苏过程中应用超声作为最基础的诊断

手段［６］。而在怀 疑 大 面 积 肺 栓 塞 和 心 包 压 塞 时，国

际相 关 指 南 也 提 到 早 期 超 声 可 对 其 快 速 诊 断。

ＦＥＥＬ流程用于心肺复苏中，心外按压间断时间不超

过１０秒，通 过 快 速 判 断 心 脏 是 否 运 动（运 动／不 运

动）、心室收缩程度（正常、轻度抑制、重度抑制、无运

动）、右心扩张 或 心 包 积 液 是 否 存 在，同 时 在 复 苏 过

程中实时记录，评估临床操作是否有效［３］。ＦＥＥＬ流

程可以判断假 性 无 脉 电 活 动 的４个 可 逆 原 因，并 进

行相应治疗［７４］，旨在提高院前复苏的有效性。

２．１８　创伤目标导向超声评估流程可早期快速发现

创伤或 腹 部 术 后 的 腹 腔 出 血（７．９１分）　自１９９６年

提出的ＦＡＳＴ流 程 用 于 快 速 评 估 重 症 创 伤 患 者 以

来［７］，一直在不断的改进。ＦＡＳＴ流程局限于右上腹

区域（肝肾间隙）、左上腹区域（脾肾间隙）、盆腔区域

和心包区域。目前扩展的ＦＡＳＴ流程将区域延伸至

右侧胸膜区、左侧胸膜区和左右两侧上胸区域，发现

胸部问题的成功率较前有所提高。对早期创伤，２５０
ｍｌ的腹腔积液 即 可 被 检 出，ＦＡＳＴ流 程 快 速、简 单，
适合不能挪动或不便外出行ＣＴ扫描的血流动力学

不稳定患者［７，７５－７８］。

２．１９　心脏超声检查是急性主动脉综合征的重要评

估手段（７．５分）　急 性 主 动 脉 综 合 征 包 括 了 多 种 可

致命性的主动脉疾病，包括主动脉夹层撕裂、主动脉

腔内血肿、穿通性主动脉溃疡、外伤性主动脉撕裂和

有症状的主动 脉 瘤 等，需 要 及 时 诊 断 并 尽 早 开 始 干

预治疗包括手术治疗。ＴＥＥ较ＴＴＥ能提供 更 为 直

观的影像，从 而 对 升 主 动 脉 和 降 主 动 脉 病 变 做 出 更

准确的诊断［７９－８６］。

３　重症超声与呼吸治疗

３．１　肺 部 超 声 检 查 是 重 症 超 声 的 重 要 组 成 部 分

（８．２６分）　肺 部 超 声 使 肺 部 病 变 床 旁 快 速 可 视 化，
每一个征象 均 源 于 肺 部 的 生 理 与 病 理 生 理 学 本 质。
随着肺内气体 和 液 体 之 间 的 比 例 逐 渐 减 少，肺 部 病

变或逐渐由 正 常 气 化 的 肺 组 织 变 为 轻 度 间 质 水 肿、
重度间质水肿乃至肺泡水肿，或从局灶至弥漫，最终

发展为实变，甚至出现胸腔积液和胸腔内存在气体。
肺部超声依 次 表 现 为 有 正 常 胸 膜 滑 动 征 的 Ａ线、Ｂ
线、Ｂ表现、弥漫肺间质综合征、实变和积液以及无胸

膜滑动征的Ａ线或肺点征象。由于肺部超声具有实

时动态的优点，可 进 一 步 促 进 对 肺 部 病 理 生 理 变 化

的深 入 理 解。机 械 通 气 患 者 最 常 见 的 病 因 包 括

ＡＲＤＳ、肺部感染、慢性阻塞性肺疾病急性加重等，其
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病变多种多样，尤 其 在 治 疗 过 程 随 时 有 可 能 出 现 变

化，常规肺部超声可及时评估包括病变的变化状态，
乃至气胸等的发生。肺部超声检查已逐步完善并标

准化，是 重 症 超 声 的 重 要 组 成 部 分，对 疾 病 的 诊 断、
治疗及病情变 化 的 判 断 有 着 重 要 的 作 用，建 议 接 受

机械通气的重症患者常规行肺部超声检查。

３．２　肺部 超 声 检 查 应 优 先 评 估 胸 膜 线（８．０９分）　
肺部超声征象起源于胸膜，是肺部超声检查的基础。
胸膜线是软 组 织（富 含 液 体）的 胸 壁 和 肺 组 织（富 含

气体）的 交 界，即 肺－胸 壁 交 界。胸 膜 线 像 一 面 镜

子，将肺部的 不 同 病 变" 映 射" 到 超 声 探 头 上。除 非

大量皮下 气 肿，一 般 情 况 下 均 可 见 胸 膜 线。肺 部 超

声检查时，首先精确定位胸膜线，这样可以区分是肺

内的病变还是胸膜腔或皮下软组织的病变。最重要

的是评价是否 存 在 胸 膜 滑 动 征，除 外 气 胸 或 者 局 部

无通气的可能，需 要 注 意 的 是 胸 膜 粘 连 或 肺 实 变 的

患者，可能 会 存 在 胸 膜 滑 动 征 消 失。同 时 胸 膜 的 厚

薄和胸膜的光滑度也在一定程度上提示了一些疾病

的诊断，如 胸 膜 粘 连，一 般 均 会 出 现 胸 膜 增 厚 的 表

现，如双肺是弥漫的Ｂ线，光滑的胸膜线提示急性病

变的可能性大，不 光 滑 的 胸 膜 线 多 提 示 慢 性 病 变 或

肺间质纤维化等。

３．３　重症超 声 有 助 于 快 速 判 断 呼 吸 困 难 或 低 氧 血

症的病因（８．１８分）　急性呼吸衰竭ＢＬＵＥ流程［４］在

３分 钟 内 通 过 对 肺 和 深 静 脉 血 栓 的 快 速 筛 查，可 对

９０．５％的 急 性 呼 吸 衰 竭 或 低 氧 血 症 的 病 因 做 出 快

速、准 确 的 诊 断，包 括 静 水 压 增 高 性 肺 水 肿、慢 性 阻

塞性肺疾病急性加重或重症支气管哮喘、肺栓塞、气

胸和肺炎［８７－９０］。近 年 来 多 项 研 究 发 现，单 纯 的 肺 部

超声－ＢＬＵＥ流程在评估急性呼吸衰竭的病因上有

一定的局限性。改良的ＢＬＵＥ流程和 ＭＢＬＵＥ流程

能显 著 增 加ＩＣＵ患 者 肺 实 变 和 肺 不 张 检 测 的 敏 感

度、特异度和准确性［５，９１］。有研 究 发 现，整 合 的 心 肺

超声比单独的肺部超声在对心源性肺水肿和肺炎的

诊断正 确 率、敏 感 度、特 异 度 均 增 高，对 肺 栓 塞 和 气

胸的诊断敏感度和特异度无明显差别［６３］。Ｎａｚｅｒｉａｎ
等［５９］的研究也发现，进行多 器 官 联 合 超 声 检 查（心、
肺、下肢静脉）与 进 行 单 一 器 官 的 超 声 检 查 比 较，能

明显提高 急 性 大 面 积 肺 栓 塞 诊 断 的 敏 感 度。因 此，
重症超声有助于快速判断呼吸困难或低氧血症的病

因。

３．４　肺部超 声 检 查 用 于 气 胸 诊 断 时 应 从 排 除 诊 断

入手（８．０７分）　肺 部 超 声 检 查 诊 断 气 胸 的 敏 感 度、
准确性及阴性 预 测 值 远 高 于 胸 部Ｘ线 片，与ＣＴ接

近［９２］。肺部超声诊 断 气 胸 时 需 认 清 胸 膜 滑 动 征、肺

搏动征、Ｂ线、实变和肺点等几种征象。当肺部超声

发现胸膜滑动征消失，平流层征，并找到肺点时可诊

断气胸。虽然存在上述征象并找到肺点诊断气胸的

特异度几乎达 到１００％，但 大 多 数 情 况 下，由 于 肺 压

缩的程度不同，且 重 症 患 者 的 气 胸 有 时 为 局 灶 性 气

胸，确定肺点存在一定困难。因此，当临床怀疑存在

气胸时，应对逐个肋间的肺组织进行检查，如发现胸

膜滑动征、肺搏动征、Ｂ线、实变、胸腔积液等征象，首
先能排除检查部位存在气胸。

３．５　重症超 声 在 ＡＲＤＳ的 临 床 诊 断 中 占 有 重 要 地

位（７．８４分）　肺部超声对肺部气化程度的评估与胸

部ＣＴ存在很强的一致性。ＡＲＤＳ肺 部 病 变 具 有 非

匀质的特点，肺部超声对肺不同程度的渗出性病变、
实变 等 进 行 定 性 的 影 像 学 评 估 可 辅 助 ＡＲＤＳ的 诊

断［９３－９５］。国际肺 部 超 声 共 识 也 提 出，若 存 在 下 述 征

象提示ＡＲＤＳ的存在：①非匀齐的Ｂ线分布；②胸膜

线异常征象；③前壁的胸膜下实变；④存在正常的肺

实质；⑤肺 滑 动 征 减 弱 或 消 失［９６］。ＡＲＤＳ诊 断 的 柏

林标准要求［９７］，对无危险因素的可疑 ＡＲＤＳ患者需

行心脏超声 以 对 肺 水 肿 的 原 因 进 行 快 速 鉴 别 诊 断。
因此，心肺联合超声有助于床旁实时诊断 ＡＲＤＳ，并

能鉴别 静 水 压 增 高 性 肺 水 肿、肺 不 张、胸 腔 积 液、慢

性心力衰竭和肺间质纤维化及其他导致氧合改变的

肺部情况。

３．６　重症超声有助于评估和管理俯卧位治疗（７．８６
分）　ＡＲＤＳ肺部病变的不均一性，是导致机械通气

疗效不同的根本原因。ＡＲＤＳ患者仰卧位时重力依

赖区肺组织由 于 受 到 重 力、腹 压 及 胸 廓 运 动 幅 度 的

影响不容 易 复 张。有 研 究 证 明，俯 卧 位 可 单 独 或 联

合肺复张改善 重 力 依 赖 区 肺 组 织 的 膨 胀 程 度，从 而

改善氧合，并 可 降 低 病 死 率［９８－９９］。对 需 要 进 行 体 外

膜肺氧合（ＥＣＭＯ）的患者俯卧位也能改善患者氧合

及肺顺应性。尤其是近年关于ＡＲＤＳ的管理共识中

也提出，ＡＲＤＳ患者存在右心功能不全的比例较高，
俯卧位能降低 右 心 室 后 负 荷，改 善 患 者 的 血 流 动 力

学状态。重症 患 者 俯 卧 位 时，重 症 超 声 可 对 肺 的 局

灶或均一性病 变 进 行 评 估，并 针 对 性 地 评 估 重 力 依

赖区肺（仰卧位时的ＰＬＡＰＳ点与后蓝点）复张情况，
通过半定 量 评 分 的 方 式 来 预 测 患 者 俯 卧 位 的 有 效

性，指导俯 卧 位 的 时 间 及 频 率。同 时 根 据 俯 卧 位 前

后右心室的大小、左右心室的比例、是否存在Ｄ字征

及根据三尖瓣反流情况估测肺动脉等来评价右心室

负荷的变化情况，有助于指导如何进行循环管理，如

有条件行ＴＥＥ检查明确右心功能情况，更有助于俯

卧位效果的评价［１００－１０１］。
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３．７　重症超 声 可 评 估 肺 复 张 潜 能，并 动 态 监 测、指

导肺复张操作（７．７４分）　对ＡＲＤＳ患者进行适当的

肺复张并联合有效的呼气末正压可能会改善氧合及

部分指标，但 并 不 是 所 有 患 者 均 有 效。达 到 生 理 性

复张而非解剖性复张的效果需要对肺复张潜能进行

评估。肺部超 声 可 以 从 肺 部 病 变 的 均 一 程 度、严 重

程度、气道通 畅 程 度（动 态 支 气 管 气 相）及 是 否 存 在

检查区域的 潮 式 肺 复 张 综 合 判 断 肺 可 复 张 的 潜 能；
在复张过程中，待复张的肺对不同复张手法、复张条

件及复张时间的反应可以通过超声定性或半定量评

分进行评估，并 可 综 合 分 析 复 张 失 败 的 原 因 及 寻 找

更佳的治疗策略［１０２－１０５］，还能及时发现肺复张可能带

来的气压 伤 等，及 时 调 整 治 疗。需 注 意 的 是 肺 部 超

声无法发现肺过度膨胀。同时ＡＲＤＳ不单纯是肺部

病变，常合 并 严 重 的 血 流 动 力 学 紊 乱。在 实 施 肺 复

张时，应首先用重症超声进行容量状态、心功能的评

估，同时在实施过程中如出现血流动力学波动，可进

一步明确原因 并 调 整 治 疗，尤 其 是 进 行 右 心 功 能 的

监测，保障右心保护性通气策略的顺利实施。

３．８　在机械通气过程中，重症超声有助于脱机的精

准实施（７．６３分）　脱机是机械通气过程中非常关键

的一环。传统的脱机筛查指标并不能准确全面的预

测脱机成功的可能性。重症超声通过对肺或肺外的

导致上呼吸机 的 原 发 病 变 进 行 动 态 评 估，掌 握 最 佳

的脱机时机，同 时 对 可 能 导 致 脱 机 失 败 的 原 因 进 行

评估，包括在脱机前对气道通畅程度的评价、肺部是

否存在大面积实变、血管外肺水的半定量评分、患者

容量状态和左心室充盈压的评估［１０６］、双侧膈肌的运

动及收缩情 况［１０７－１０９］等 来 评 价 患 者 是 否 具 备 脱 机 条

件，及调整治疗方案，尤其是脱机失败时采用重症超

声第一时 间 寻 找 原 因，并 制 定 相 应 的 治 疗 措 施。如

脱机相关心功能不全往往是造成脱机困难的常见原

因，重症超声在脱机过程中对左心室充盈压、血管外

肺水半定量评 分、容 量 状 态 及 心 功 能 的 监 测 与 评 估

有助于诊断脱机相关心功能不全，并及时调整治疗。

３．９　重 症 超 声 是 床 旁 评 估 膈 肌 功 能 的 重 要 手 段

（７．６３分）　重症超声可评估膈肌的收缩幅度和运动

幅度［１０７］，有 助 于 呼 吸 功 能 不 全 的 病 因 诊 断，协 助 评

价肺功能 并 指 导 临 床 治 疗 及 撤 机［１１０］。对 于 对 称 性

膈肌功能改变者可行单侧（右侧）膈肌功能评估来反

映整体膈肌功能；对非对称性膈肌功能改变者，双侧

膈肌功能评估是必要的。鉴于正压通气对膈肌运动

的影响，对机 械 通 气 患 者 采 用 收 缩 幅 度 来 评 价 膈 肌

功能可能更为合理［１１１－１１２］。同时近年来ＩＣＵ获 得 性

肌无力越来越 受 到 重 视，可 导 致 患 者 机 械 通 气 时 间

延长，住 院 时 间 延 长，患 者 病 死 率 增 加 等，但 临 床 诊

断相对困难。重症超声评估ＩＣＵ获得性肌无力的作

用越来越明显，有研究证实，重症超声评估膈肌和骨

骼肌的数量和 质 量 与 肌 力 和 功 能 相 关，是 早 期 发 现

并评价治疗效果的有效手段。

４　其他系统与器官

４．１　重症超声是“全身超声”，不局限于某一特定器

官（７．８５分）　重症超声集结构评价和功能监测于一

体，定 性 和 定 量 评 估 并 重，不 仅 包 括 评 估 呼 吸、循 环

的心肺超声，还包括肾脏、颅脑、肌肉、胃肠、血管等；
而心肺超声的 联 合 应 用 不 但 为 循 环、呼 吸 障 碍 的 全

面评估提供了快速有力的评估手段［１１３］，更是临床认

识、兼顾心肺交互影响的有力武器；组织器官血流灌

注评估使得床 旁 实 时、无 创 微 循 环 灌 注 评 估 成 为 可

能；全身序列 超 声 筛 查 已 成 为 床 旁 评 估 感 染 来 源 的

重要手段；结 合 脑 电 活 动 及 氧 代 谢 监 测 的 经 颅 超 声

在神经重 症 监 测 方 面 发 挥 着 重 要 作 用［１１４］。超 声 已

成为 重 症 患 者 相 关 操 作 的 实 时、可 视 化 武 器［１１５］，全

方位有机整合 各 项 超 声 流 程，使 临 床 评 估 更 目 标 化

与规范化，超 声 已 无 处 不 在 的 融 合 于 重 症 疾 病 的 方

方面面。

４．２　超声测量视神经鞘宽度有助于评估颅内压，与

经颅多普勒超声组成脑血流动力学监测的重要内容

（７．６分）　监测颅内压是神经重症的重要内容之一，
是诊断颅内压升高快速和客观的方法。视神经鞘宽

度（ｏｐｔｉｃ　ｎｅｒｖｅ　ｓｈｅａｔｈ　ｄｉａｍｅｔｅｒ，ＯＮＳＤ）与颅内压升

高具有一定的相关性，超 声 监 测 ＯＮＳＤ变 化 是 判 断

颅高压无创、较可靠的评估方法［１１６－１１７］。虽然目前尚

无ＯＮＳＤ统一的临界值标 准，但 一 般 认 为 眼 球 后 壁

后方３ｍｍ处的 ＯＮＳＤ＞５ｍｍ提 示 颅 内 压 可 能 升

高，但 应 考 虑 视 神 经 损 伤 及 其 他 病 变 对 其 的 影

响［１１８－１１９］。经颅多普勒超声可实时监测脑血流特征，
协助评估颅内压改变、脑血管痉挛，也提供脑血管自

我调节功能及 血 管 反 应 性 的 重 要 信 息，从 而 指 导 临

床治疗及协助预 后 判 断［１２０］。ＯＮＳＤ、经 颅 多 普 勒 超

声与反映脑氧 代 谢 活 动 的 颈 静 脉 球 血 氧 饱 和 度、反

映脑电及功能活动的持续性数字脑电图或脑电双频

指数从不同层 面 提 供 信 息，共 同 组 成 脑 血 流 动 力 学

监测的重要内容。

４．３　重症超声有助于急性肾损伤（ＡＫＩ）的管理（７．４
分）　重症超声可快速排除ＡＫＩ的肾后性因素，肾脏

超声提供的解剖形态学特征有助于急慢性肾损害的

鉴别。在评估 肾 前 性 因 素 方 面，重 症 超 声 通 过 检 测

容量指标（如 下 腔 静 脉 内 径、左 心 室 舒 张 末 期 容 积）
和心脏功能指标［如速度时间积分（ＶＴＩ）、射血分数
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（ＥＦ）、二尖瓣环位移指数（ＭＡＰＳＥ）等］，对肾血流量

和肾灌注压进行评估并滴定。重症超声可提供多种

技术方法评估 肾 脏 血 流 灌 注，肾 血 管 阻 力 指 数 是 临

床上应用最为 广 泛 的 肾 血 流 灌 注 评 估 指 标，鉴 于 其

受年龄、心 率、腹 腔 压 力 等 因 素 的 影 响，临 床 解 读 时

需综合分析和判断，其动态变化对 ＡＫＩ的预后判断

具有指导意义；目 前 研 究 结 果 提 示 阻 力 指 数 越 高 则

ＡＫＩ的可逆性越差［１２１］。肾脏替代治疗时，超声可评

估肾脏 血 流，并 对 流 量、压 力 指 标 进 行 动 态 监 测，对

治疗提供相应的目标及疗效反馈。增强超声可实时

动态显示肾脏 微 循 环，是 有 望 用 于 重 症 患 者 肾 灌 注

评估的影像学 方 法，但 目 前 尚 缺 乏 统 一 的 定 量 评 估

方法。

４．４　重症超 声 可 帮 助 评 价 胃 肠 功 能 和 辅 助 肠 内 营

养支持（７．３３分）　重 症 时 胃 肠 道 黏 膜 经 常 是 最 敏

感、最先受 累 的 部 位。营 养 支 持 是 重 症 患 者 综 合 治

疗中不可 缺 少 的 部 分。在 营 养 支 持 过 程 中，从 营 养

风险评估、制 定 营 养 治 疗 计 划、实 施 营 养 治 疗 方 案

（指导营养管 置 入 等）、评 估 营 养 治 疗 效 果 到 调 整 营

养治疗方 案，重 症 超 声 可 起 一 定 的 辅 助 作 用。但 其

在肠内营养治 疗 中 的 应 用 还 处 于 初 始 阶 段，尚 有 大

量问题有待于进一步验证完善。
胃窦单切面法测量的胃窦面积与胃内容积存在

良好的 相 关 性，易 于 掌 握，可 用 于 评 估 胃 残 余 量，同

时检测胃窦运 动，对 重 症 患 者 胃 排 空 功 能 的 评 价 具

有较好的 指 导 意 义。重 症 患 者 易 出 现 胃 排 空 延 迟。
重症超声可 辅 助 筛 查 肠 内 营 养 肠 道 不 耐 受 情 况（如

肠梗阻、肠 缺 血），如 出 现 胃 排 空 障 碍。胃 肠 道 超 声

测量胃残余量 和 胃 肠 道 动 力，可 帮 助 了 解 肠 内 营 养

不耐受性，预防胃液潴留，预防吸入性肺炎，可靠、无

创、易用且性价比高。
超声引导下置入鼻空肠营养管已越来越受到重

视，其具有床旁、及时、快速等特点，可实时监控放置

过程中，但 需 注 意 气 管 与 食 管 的 相 对 位 置。一 般 情

况，营养管的尖端呈高回声，最不容易通过胃窦和勺

状软骨。超声可实时监测食管、气管和营养管位置，
确定放置位置。

４．５　重症 超 声 可 以 床 旁 快 速 识 别 感 染 灶（７．３８分）

　重症感染是重症患者收入ＩＣＵ的主 要 病 因，尤 其

是感染性休克，寻 找 感 染 灶 是 治 疗 中 非 常 重 要 的 一

环。重症超声可快速识别肺、胸腔、泌尿系统、腹部、
软组织、心内膜、鼻窦等部位的感染［４－５，１２２－１３０］，但需结

合临床症 状、体 征 进 行 连 续 动 态 观 察。重 症 超 声 识

别不同部位感染的敏感度和特异度不同。不同的肺

部感染具有典型的超声影像学特征。对肺部感染诊

断重症超声优于床旁Ｘ线胸片［１２６，１３０］。重症超声 还

可用于评估肺 部 感 染 的 疗 效，可 辅 助 调 整 及 停 止 抗

生素治疗。血行性感染和泌尿系感染很难有超声表

现，经常用于排除诊断。

４．６　重 症 超 声 在ＥＣＭＯ的 整 体 管 理 中 不 可 或 缺

（７．８７分）　ＥＣＭＯ作为一项严重心－肺衰竭支持手

段已在重症医学领域中越来越多的使用。重症超声

在ＥＣＭＯ起始、应用及撤除中均要应用。在ＥＣＭＯ
的起始 阶 段，在 评 估 阶 段，对 患 者 的 容 量、右 心 功 能

（大小、收 缩、舒 张、瓣 膜）、左 心 功 能（大 小、收 缩、舒

张、瓣膜、室间隔）、基础状态（卵圆孔未闭、右房基础

畸形及外周血管情况）进行初步评估；重症超声可发

现已存在 的 机 械 性 问 题（如 主 动 脉 夹 层，二 尖 瓣 反

流，主动 脉 瓣 关 闭 不 全，心 包 压 塞 等）；可 辅 助 判 断

ＥＣＭＯ的应用指征及不同ＥＣＭＯ类型的选择（如重

度ＡＲＤＳ合并肺心病引发休克，可直接选择静－动

脉ＥＣＭＯ）；置 管 过 程 中，可 使 用 ＴＴＥ 引 导 并 用

ＴＥＥ确定导管位置，同时监测流量，还能实时指导导

管位置调整。在ＥＣＭＯ的应用过程中，重症超声除

可监测心功能外，还可监测导管异位、导管或血管血

栓、静脉或动脉堵塞、左心室血栓、心包积液、心包压

塞、肺栓塞 等 并 发 症 的 发 生。重 症 超 声 可 通 过 评 估

ＥＣＭＯ流量减低后 心 脏 的 耐 受 度，以 及 测 量 相 应 的

心脏腔室大小、ＥＦ及组织多普勒测量的心肌收缩速

度等来预 测ＥＣＭＯ撤 机 成 功 率 并 指 导 撤 机。撤 机

后需监测 血 栓 形 成 和 血 管 梗 阻 情 况。综 上，重 症 超

声在ＥＣＭＯ管理过程中无处不在，坚持重症超声评

估流程，为患者带来更大的益处。

５　重症超声与临床操作

５．１　中 心 静 脉 置 管 时 超 声 血 管 评 估 应 成 为 常 规

（８．３５分）　中心静脉置管术是ＩＣＵ常 见 的 操 作，一

般是通过解剖 定 位 穿 刺 置 管，尤 其 是 颈 内 静 脉 和 股

静脉穿刺是通 过 动 脉 定 位 再 确 定 静 脉 穿 刺，动 脉 和

静脉的关系不是固定不变的，有时出现变异，而穿刺

是按常规 解 剖 位 置 进 行，具 有 一 定 的 盲 目 性。静 态

评估可以充分 了 解 静 脉 和 动 脉 的 位 置 关 系，对 有 解

剖变异的患者尤其重要，减少不必要的置管并发症。
在确定静脉位置的同时可进一步了解欲穿刺静脉是

否通畅，除外 中 心 静 脉 是 否 有 血 栓 及 确 定 静 脉 血 栓

的大小，避 免 穿 刺［１３１］。通 过 静 脉 的 静 态 评 估，给 予

欲穿中心静脉标记，提高穿刺成功率［１３２－１３３］。建议需

要中心静脉置 管 时，静 态 评 估 成 为 穿 刺 置 管 的 常 规

检查。
超声动态 引 导 的 中 心 静 脉 置 管 术，因 置 管 过 程

中可以看到穿 刺 针 进 入 血 管 的 过 程，使 得 置 管 可 视
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化，提高了成功率［１３４－１３５］。但动态引导下穿刺需要操

作者训练，熟练掌握超声操作，并能将穿刺针与探头

之间很好配合，才能提高成 功 率。目 前ＩＣＵ的 超 声

应用和培训、穿刺用无菌套装还不十分普及，建议静

态评估下发 现 常 规 操 作 可 能 困 难 或 高 危 患 者（严 重

的出凝 血 障 碍 者），由 掌 握 超 声 动 态 引 导 技 术 者 完

成，以避 免 由 于 操 作 不 熟 练 导 致 的 穿 刺 相 关 并 发

症［１３６］。

５．２　掌握重 症 超 声 技 能 有 利 于 心 包 压 塞 的 安 全 有

效处理（７．９７分）　心包压塞的诊断和治疗需要考虑

３个 方面，临床判断、超声判断及穿刺风险评估。心

包积液和心包 压 塞 概 念 不 同，心 包 压 塞 主 要 是 临 床

诊断，心包压塞时心包积液量不一定很多，但后果严

重，需要紧急处理。心包压塞临床并不十分常见，对

其的判断、心 包 穿 刺 的 风 险 评 估 及 处 理 应 是 能 掌 握

超声技能的有丰富临床经验的高年资医生完成。

５．３　超 声 有 助 于 重 症 患 者 的 人 工 气 道 建 立（７．５４
分）　超声直 视 下 气 道 评 估 有 助 于 识 别 困 难 气 管 插

管或 气 管 切 开，辅 助 选 择 合 适 型 号 的 气 管 导 管［１３７］。

超声可协助确 定 颈 部 人 工 气 道 建 立 的 位 置，评 估 建

立人工气 道 的 风 险［１３８］。超 声 可 辅 助 导 引 气 管 插 管

或气管切开，并确定气管导管的位置，避免损伤周围

组织或器官，减少并发症的发生，且可快速识别气道

管理中的各项并发症［１３９］。
（该文首次 发 表 在《中 华 内 科 杂 志》，２０１６，５５（１１）：９００－

９１２）

参考文献：
［１］　Ｇｕｙａｔｔ　Ｇ，Ｇｕｔｔｅｒｍａｎ　Ｄ，Ｂａｕｍａｎｎ　ＭＨ，ｅｔ　ａｌ．Ｇｒａｄｉｎｇ

ｓｔｒｅｎｇｔｈ　ｏｆ　ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　ａｎｄ　ｑｕａｌｉｔｙ　ｏｆ　ｅｖｉｄｅｎｃｅ　ｉｎ

ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：ｒｅｐｏｒｔ　ｆｒｏｍ　ａｎ　ａｍｅｒｉｃａｎ　ｃｏｌｌｅｇｅ　ｏｆ　ｃｈｅｓｔ

ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ　ｔａｓｋ　ｆｏｒｃｅ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００６，１２９（１）：１７４－１８１．
［２］　Ｆｉｔｃｈ　Ｋ．Ｔｈｅ　Ｒａｎｄ／ＵＣＬＡ　ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｎｅｓｓ　ｍｅｔｈｏｄ　ｕｓｅｒ′ｓ

ｍａｎｕａｌ［Ｒ］．Ｓａｎｔａ　Ｍｏｎｉｃａ：Ｒａｎｄ，２００１．
［３］　Ｂｒｅｉｔｋｒｅｕｔｚ　Ｒ， Ｗａｌｃｈｅｒ　 Ｆ， Ｓｅｅｇｅｒ　 ＦＨ． Ｆｏｃｕｓｅｄ

ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ：

ｃｏｎｃｅｐｔ　ｏｆ　ａｎ　ａｄｖａｎｃｅｄ　ｌｉｆｅ　ｓｕｐｐｏｒｔ－ｃｏｎｆｏｒｍｅｄ　ａｌｇｏｒｉｔｈｍ［Ｊ］．

Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００７，３５（５Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ１５０－Ｓ１６１．
［４］　Ｌｉｃｈｔｅｎｓｔｅｉｎ　ＤＡ，Ｍｅｚｉｅｒｅ　ＧＡ．Ｒｅｌｅｖａｎｃｅ　ｏｆ　ｌｕｎｇ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｉｎ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｆａｉｌｕｒｅ：ｔｈｅ　ＢＬＵＥ

ｐｒｏｔｏｃｏｌ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００８，１３４（１）：１１７－１２５．
［５］　王小亭，刘大为，张宏民，等．改良床旁肺部超声评估方案 对

重症患者肺 实 变 和 肺 不 张 的 诊 断 价 值［Ｊ］．中 华 内 科 杂 志，

２０１２，５１（１２）：９４８－９５１．

［６］　Ｐｅｒｅｒａ　Ｐ，Ｍａｉｌｈｏｔ　Ｔ，Ｒｉｌｅｙ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ＲＵＳＨ　ｅｘａｍ：

Ｒａｐｉｄ　Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｉｎ　ＳＨｏｃｋ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ

ｉｌｌ［Ｊ］．Ｅｍｅｒｇ　Ｍｅｄ　Ｃｌｉｎ　Ｎｏｒｔｈ　Ａｍ，２０１０，２８（１）：２９－５６，ｖｉｉ．
［７］　Ｓｃａｌｅａ　ＴＭ，Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ　Ａ，Ｃｈｉｕ　ＷＣ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｏｃｕｓｅｄ

Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｗｉｔｈ　Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ　ｆｏｒ　Ｔｒａｕｍａ（ＦＡＳＴ）：ｒｅｓｕｌｔｓ

ｆｒｏｍ　ａｎ　ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ　ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｊ　Ｔｒａｕｍａ，

１９９９，４６（３）：４６６－４７２．
［８］　Ｓｃｈｍｉｄｔ　ＧＡ，Ｋｏｅｎｉｇ　Ｓ，Ｍａｙｏ　ＰＨ．Ｓｈｏｃｋ：ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｔｏ

ｇｕｉｄｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ａｎｄ　ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１２，１４２（４）：１０４２－

１０４８．
［９］　王小亭，刘大为，张宏民，等．扩展的目标导向超声心动图 方

案对感染性 休 克 患 者 的 影 响［Ｊ］．中 华 医 学 杂 志，２０１１，９１
（２７）：１８７９－１８８３．

［１０］　Ｈｏｌｍ　ＪＨ， Ｆｒｅｄｅｒｉｋｓｅｎ　ＣＡ， Ｊｕｈｌ－Ｏｌｓｅｎ　Ｐ， ｅｔ　ａｌ．

Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ　 ｕｓｅ　 ｏｆ　 ｆｏｃｕｓ　 ａｓｓｅｓｓｅｄ　 ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ

ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ（ＦＡＴＥ）［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈ　Ａｎａｌｇ，２０１２，１１５
（５）：１０２９－１０３２．

［１１］　Ｍａｎｎｏ　Ｅ，Ｎａｖａｒｒａ　Ｍ，Ｆａｃｃｉｏ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｅｅｐ　ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔ：ｔｈｅ “ＩＣＵ－ｓｏｕｎｄ”

ｐｒｏｔｏｃｏｌ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２０１２，１１７（４）：８０１－８０９．
［１２］　王小亭，赵华，刘大为，等．重症超声快速管理方案在ＩＣＵ重

症患者急性呼吸困难或血流动力学不稳定病因诊断中的作用

［Ｊ］．中华内科杂志，２０１４，５３（１０）：７９３－７９８．
［１３］　Ｗａｎｇ　Ｘ，Ｌｉｕ　Ｄ，Ｈｅ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｓｉｎｇ　ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｃａｒｅ　ｃｈｅｓｔ

ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ　ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ：ａｐｉｌｏｔ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　Ｍｅｄ　Ｂｉｏｌ，２０１５，４１（２）：４０１－４０６．
［１４］　Ａｙｕｅｌａ　Ａｚｃａｒａｔｅ　ＪＭ，Ｃｌａｕ－Ｔｅｒｒｅ　Ｆ，Ｖｉｃｈｏ　Ｐｅｒｅｉｒａ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．

Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ　ｄｏｃｕｍｅｎｔ　ｏｎ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｔｒａｉｎｉｎｇ　ｉｎ　Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ

Ｍｅｄｉｃｉｎｅ．Ｃａｒｅ　ｐｒｏｃｅｓｓ，ｕｓｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ　ａｎｄ　ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ

ｏｆ　ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ　ｓｋｉｌｌｓ［Ｊ］．Ｍｅｄ　Ｉｎｔｅｎｓｉｖａ，２０１４，３８（１）：３３－

４０．
［１５］　Ｏｒｅｎ－Ｇｒｉｎｂｅｒｇ　Ａ，Ｔａｌｍｏｒ　Ｄ，Ｂｒｏｗｎ　ＳＭ．Ｆｏｃｕｓｅｄ　ｃｒｉｔｉｃａｌ

ｃａｒｅ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１３，４１（１１）：

２６１８－２６２６．
［１６］　Ｌａｕｒｓｅｎ　ＣＢ，Ｎｉｅｌｓｅｎ　Ｋ，Ｒｉｉｓｈｅｄｅ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ａ　ｆｒａｍｅｗｏｒｋ　ｆｏｒ

ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ，ｅｄｕｃａｔｉｏｎ，ｒｅｓｅａｒｃｈ　ａｎｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｕｓｅ　ｏｆ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｉｎ　ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ　ｂｙ　ｔｈｅ　Ｄａｎｉｓｈ　Ｓｏｃｉｅｔｙ

ｆｏｒ　Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　Ｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．Ｓｃａｎｄ　Ｊ　Ｔｒａｕｍａ　Ｒｅｓｕｓｃ　Ｅｍｅｒｇ

Ｍｅｄ，２０１４，２２：２５．
［１７］　刘大为，王小 亭，张 宏 民，等．重 症 血 流 动 力 学 治 疗－－北 京 共

识［Ｊ］．中华内科杂志，２０１５，５４（３）：２４８－２７１．
［１８］　Ｄｉｐｔｉ　Ａ，Ｓｏｕｃｙ　Ｚ，Ｓｕｒａｎａ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｏｌｅ　ｏｆ　ｉｎｆｅｒｉｏｒ　ｖｅｎａ　ｃａｖａ

ｄｉａｍｅｔｅｒ　ｉｎ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ　ｖｏｌｕｍｅ　ｓｔａｔｕｓ：ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

Ａｍ　Ｊ　Ｅｍｅｒｇ　Ｍｅｄ，２０１２，３０（８）：１４１４－１４１９，ｅ１４１１．
［１９］　Ｚｅｎｇｉｎ　Ｓ，Ａｌ　Ｂ，Ｇｅｎｃ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｏｌｅ　ｏｆ　ｉｎｆｅｒｉｏｒ　ｖｅｎａ　ｃａｖａ　ａｎｄ

ｒｉｇｈｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｄｉａｍｅｔｅｒ　ｉｎ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ　ｖｏｌｕｍｅ　ｓｔａｔｕｓ：ａ

ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ　ｓｔｕｄｙ：ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ａｎｄ　ｈｙｐｏｖｏｌｅｍｉａ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ

Ｅｍｅｒｇ　Ｍｅｄ，２０１３，３１（５）：７６３－７６７．
［２０］　张青，刘大为，王小亭，等．超声观测不同部位下腔静脉内 径

及其变异度的研究［Ｊ］．中 华 内 科 杂 志，２０１４，５３（１１）：８８０－

８８３．
［２１］　张青，刘大为，王小亭，等．超声观测不同部位下腔静脉内 径

形变指数的研究初探［Ｊ］．中华内科杂志，２０１５，５４（６）：４９１－

４９５．
［２２］　Ｂａｒｂｉｅｒ　Ｃ，Ｌｏｕｂｉｅｒｅｓ　Ｙ，Ｓｃｈｍｉｔ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｃｈａｎｇｅｓ　ｉｎ　ｉｎｆｅｒｉｏｒ　ｖｅｎａ　ｃａｖａ　ｄｉａｍｅｔｅｒ　ａｒｅ　ｈｅｌｐｆｕｌ　ｉｎ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ　ｆｌｕｉｄ　ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ　ｉｎ　ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ　ｓｅｐｔｉｃ　ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００４，３０（９）：１７４０－１７４６．

·９７３·《临床荟萃》　２０１７年５月５日 第３２卷 第５期　Ｃｌｉｎｉｃａｌ　Ｆｏｃｕｓ，Ｍａｙ　５，２０１７，Ｖｏｌ　３２，Ｎｏ．５



［２３］　Ｆｅｉｓｓｅｌ　Ｍ，Ｍｉｃｈａｒｄ　Ｆ，Ｆａｌｌｅｒ　ＪＰ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｖａｒｉａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｉｎｆｅｒｉｏｒ　ｖｅｎａ　ｃａｖａ　ｄｉａｍｅｔｅｒ　ａｓ　ａ　ｇｕｉｄｅ　ｔｏ　ｆｌｕｉｄ

ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００４，３０（９）：１８３４－１８３７．
［２４］　张宏民，刘大为，王小亭，等．下腔静脉内径变异度判断房 颤

患者容量反应性的 意 义［Ｊ］．中 华 医 学 杂 志，２０１５，９５（１９）：

１４５３－１４５６．
［２５］　Ｊｕｈｌ－Ｏｌｓｅｎ　Ｐ， Ｆｒｅｄｅｒｉｋｓｅｎ　ＣＡ， Ｓｌｏｔｈ　Ｅ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ　ｉｎｆｅｒｉｏｒ　ｖｅｎａ　ｃａｖａ　ｃｏｌｌａｐｓｉｂｉｌｉｔｙ　ｉｓ　ｎｏｔ　ａ　ｖａｌｉｄ

ｍｅａｓｕｒｅ　ｏｆ　ｐｒｅｌｏａｄ　ｃｈａｎｇｅｓ　ｄｕｒｉｎｇ　ｔｒｉｇｇｅｒｅｄ　ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ

ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ：ａ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｃｒｏｓｓ－ｏｖｅｒ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｃｈａｌｌ

Ｍｅｄ，２０１２，３３（２）：１５２－１５９．
［２６］　Ｍｅｌａｍｅｄ　Ｒ，Ｓｐｒｅｎｋｌｅ　ＭＤ，Ｕｌｓｔａｄ　ＶＫ，ｅｔ　ａｌ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ

ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｂｙ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｉｓｔｓ　ｕｓｉｎｇ　ｈａｎｄ－ｈｅｌｄ

ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００９，１３５（６）：１４１６－１４２０．
［２７］　Ｖｉｅｉｌｌａｒｄ－Ｂａｒｏｎ　Ａ，Ｃｈａｒｒｏｎ　Ｃ，Ｃｈｅｒｇｕｉ　Ｋ，ｅｔ　ａｌ．Ｂｅｄｓｉｄｅ

ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ　ｉｎ　ｓｅｐｓｉｓ：ｉｓ　ａ

ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ？［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，

２００６，３２（１０）：１５４７－１５５２．
［２８］　Ｖｉｎｃｅｎｔ　ＪＬ，Ｒｈｏｄｅｓ　Ａ，Ｐｅｒｅｌ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｒｅｖｉｅｗ：

Ｕｐｄａｔｅ　ｏｎ　ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ　ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ－－ａ　ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ　ｏｆ　１６［Ｊ］．

Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０１１，１５（４）：２２９．
［２９］　Ｅｉｓｅｎｂｅｒｇ　ＰＲ，Ｊａｆｆｅ　ＡＳ，Ｓｃｈｕｓｔｅｒ　ＤＰ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

ｃｏｍｐａｒｅｄ　ｔｏ　ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｔｈｅ

ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ

Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，１９８４，１２（７）：５４９－５５３．
［３０］　Ｒｅｐｅｓｓｅ　Ｘ，Ｃｈａｒｒｏｎ　Ｃ， Ｖｉｅｉｌｌａｒｄ－Ｂａｒｏｎ　Ａ． Ａｃｕｔｅ　ｃｏｒ

ｐｕｌｍｏｎａｌｅ　ｉｎ　ＡＲＤＳ：ｒａｔｉｏｎａｌｅ　ｆｏｒ　ｐｒｏｔｅｃｔｉｎｇ　ｔｈｅ　ｒｉｇｈｔ

ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１５，１４７（１）：２５９－２６５．
［３１］　Ｔｅｂｏｕｌ　ＪＬ，Ｍｏｎｎｅｔ　Ｘ，Ｒｉｃｈａｒｄ　Ｃ．Ｗｅａｎｉｎｇ　ｆａｉｌｕｒｅ　ｏｆ　ｃａｒｄｉａｃ

ｏｒｉｇｉｎ：ｒｅｃｅｎｔ　ａｄｖａｎｃｅｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０１０，１４（２）：２１１．
［３２］　Ｋｒｉｓｈｎａｎ　Ｓ， Ｓｃｈｍｉｄｔ　ＧＡ． Ａｃｕｔｅ　ｒｉｇｈｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ：ｒｅａｌ－ｔｉｍｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｗｉｔｈ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ
［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１５，１４７（３）：８３５－８４６．

［３３］　Ｏｒｄｅ　ＳＲ，Ｂｅｈｆａｒ　Ａ，Ｓｔａｌｂｏｅｒｇｅｒ　ＰＧ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｐｏｓｉｔｉｖｅ

ｅｎｄ－ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｏｎ　ｐｏｒｃｉｎｅ　ｒｉｇｈｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ

ａｓｓｅｓｓｅｄ　ｂｙ　ｓｐｅｃｋｌｅ　ｔｒａｃｋｉｎｇ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＢＭＣ

Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１５，１５：４９．
［３４］　Ｔｈｏｍａｓ　Ｇ．Ａ　ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ　ｓｔｕｄｙ　ｏｆ　ｔｒａｎｓ－ ｍｉｔｒａｌ　Ｄｏｐｐｌｅｒ

ｐａｔｔｅｒｎｓ［Ｊ］．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ　Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，２００８，６：５９．
［３５］　Ｍｉｃｅｋ　ＳＴ，ＭｃＥｖｏｙ　Ｃ，ＭｃＫｅｎｚｉｅ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｌｕｉｄ　ｂａｌａｎｃｅ　ａｎｄ

ｃａｒｄｉａｃ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ　ａｓ　ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ　ｏｆ　ｈｏｓｐｉｔａｌ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０１３，１７（５）：Ｒ２４６．
［３６］　Ｎａｇｕｅｈ　ＳＦ， Ａｐｐｌｅｔｏｎ　ＣＰ， Ｇｉｌｌｅｂｅｒｔ　ＴＣ， ｅｔ　ａｌ．

Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｄｉａｓｔｏｌｉｃ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｂｙ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｊ　Ａｍ　Ｓｏｃ

Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒ，２００９，２２（２）：１０７－１３３．
［３７］　Ｓａｒｔｉ　Ａ，Ｌｏｒｉｎｉ　ＦＬ．Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ｆｏｒ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｉｓｔｓ［Ｒ］．

Ｍｉｌａｎ；Ｎｅｗ　Ｙｏｒｋ：Ｓｐｒｉｎｇｅｒ，２０１２．
［３８］　王小亭，赵华，刘大为，等．重症急性左心收缩功能不全患 者

心脏超声评 价 及 其 与 预 后 关 系 的 研 究［Ｊ］．中 华 内 科 杂 志，

２０１６，５５（６）：４３０－４３４．
［３９］　Ｔｅｍｐｌｉｎ　Ｃ，Ｇｈａｄｒｉ　ＪＲ，Ｄｉｅｋｍａｎｎ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｆｅａｔｕｒｅｓ

ａｎｄ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ｏｆ　ｔａｋｏｔｓｕｂｏ（ｓｔｒｅｓｓ）ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．Ｎ

Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１５，３７３（１０）：９２９－９３８．
［４０］　Ｍａｄｕ　ＥＣ，Ｂｒｏｗｎ　Ｒ，Ｇｅｒａｃｉ　ＳＡ．Ｄｙｎａｍｉｃ　ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｏｕｔｆｌｏｗ　ｔｒａｃｔ　ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ｒｏｌｅ　ｏｆ

ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ｉｎ　ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ　ｄｅｃｉｓｉｏｎ

ｍａｋｉｎｇ［Ｊ］．Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ，１９９７，８８（３）：２９２－２９５．
［４１］　Ｃｈｏｃｋａｌｉｎｇａｍ　Ａ，Ｄｏｒａｉｒａｊａｎ　Ｓ，Ｂｈａｌｌａ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｎｅｘｐｌａｉｎｅｄ

ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ：ｔｈｅ　ｓｐｅｃｔｒｕｍ　ｏｆ　ｄｙｎａｍｉｃ　ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｏｕｔｆｌｏｗ　ｔｒａｃｔ　ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｃａｒｅ　ｓｅｔｔｉｎｇｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ

Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００９，３７（２）：７２９－７３４．
［４２］　Ｃｈａ　ＪＪ，Ｃｈｕｎｇ　Ｈ，Ｙｏｏｎ　ＹＷ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｉｖｅｒｓｅ　ｇｅｏｍｅｔｒｉｃ

ｃｈａｎｇｅｓ　ｒｅｌａｔｅｄ　ｔｏ　ｄｙｎａｍｉｃ　ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｏｕｔｆｌｏｗ　ｔｒａｃｔ

ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ　ｗｉｔｈｏｕｔ　ｏｖｅｒｔ　ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ　ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．

Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ　Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，２０１４，１２：２３．
［４３］　Ｃｈａｕｖｅｔ　ＪＬ，Ｅｌ－Ｄａｓｈ　Ｓ，Ｄｅｌａｓｔｒｅ　Ｏ，ｅｔ　ａｌ．Ｅａｒｌｙ　ｄｙｎａｍｉｃ　ｌｅｆｔ

ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ　ｉｓ　ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｗｉｔｈ　ｈｙｐｏｖｏｌｅｍｉａ

ａｎｄ　ｈｉｇｈ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，

２０１５，１９：２６２．
［４４］　Ｓｌａｍａ　Ｍ，Ｔｒｉｂｏｕｉｌｌｏｙ　Ｃ，Ｍａｉｚｅｌ　Ｊ．Ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｏｕｔｆｌｏｗ

ｔｒａｃｔ　ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ＩＣＵ　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｃｕｒｒ　Ｏｐｉｎ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，

２０１６，２２（３）：２６０－２６６．
［４５］　Ｓｈｉｍ　ＪＫ，Ｓｏｎｇ　ＪＷ，Ｓｏｎｇ　Ｙ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｕｌｓｅ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｖａｒｉａｔｉｏｎ

ｉｓ　ｎｏｔ　ａ　ｖａｌｉｄ　ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ　ｏｆ　ｆｌｕｉｄ　ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ

ｅｌｅｖａｔｅｄ　ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｆｉｌｌｉｎｇ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，

２０１４，２９（６）：９８７－９９１．
［４６］　Ｓｏｂｃｚｙｋ　Ｄ， Ｎｙｃｚ　 Ｋ， Ａｎｄｒｕｓｚｋｉｅｗｉｃｚ　 Ｐ． Ｂｅｄｓｉｄｅ

ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ　ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｉｎｆｅｒｉｏｒ　ｖｅｎａ　ｃａｖａ　ｆａｉｌｓ

ｔｏ　ｐｒｅｄｉｃｔ　ｆｌｕｉｄ　ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｆｉｒｓｔ　６ｈｏｕｒｓ　ａｆｔｅｒ　ｃａｒｄｉａｃ

ｓｕｒｇｅｒｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｃａｓｅ　ｓｅｒｉｅｓ　ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ

Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ　Ｖａｓｃ　Ａｎｅｓｔｈ，２０１５，２９（３）：６６３－６６９．
［４７］　Ｊｏｓｅｐｈ　ＭＸ，Ｄｉｓｎｅｙ　ＰＪ，Ｄａ　Ｃｏｓｔａ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ

ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ｔｏ　ｉｄｅｎｔｉｆｙ　ｏｒ　ｅｘｃｌｕｄｅ　ｃａｒｄｉａｃ　ｃａｕｓｅ　ｏｆ　ｓｈｏｃｋ
［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００４，１２６（５）：１５９２－１５９７．

［４８］　Ｊｏｎｅｓ　ＡＥ，Ｃｒａｄｄｏｃｋ　ＰＡ，Ｔａｙａｌ　ＶＳ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ａｃｃｕｒａｃｙ　ｏｆ　ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ　ｓｅｐｓｉｓ

ａｍｏｎｇ　ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｎｏｎｔｒａｕｍａｔｉｃ

ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ　ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ　ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｈｏｃｋ，２００５，

２４（６）：５１３－５１７．
［４９］　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｃｏｌｌｅｇｅ　ｏｆ　Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ．Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｅｍｅｒｇ　Ｍｅｄ，２００９，５３（４）：

５５０－５７０．
［５０］　Ｊｅｎｓｅｎ　ＭＢ，Ｓｌｏｔｈ　Ｅ，Ｌａｒｓｅｎ　ＫＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ

ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ｆｏｒ　ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ　ｉｎ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ

ｃａｒｅ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｊ　Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２００４，２１（９）：７００－７０７．
［５１］　Ｊｏｎｅｓ　ＡＥ，Ｔａｙａｌ　ＶＳ，Ｓｕｌｌｉｖａｎ　ＤＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ　ｏｆ　ｉｍｍｅｄｉａｔｅ　ｖｅｒｓｕｓ　ｄｅｌａｙｅｄ　ｇｏａｌ－ｄｉｒｅｃｔｅｄ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｔｏ　ｉｄｅｎｔｉｆｙ　ｔｈｅ　ｃａｕｓｅ　ｏｆ　ｎｏｎｔｒａｕｍａｔｉｃ　ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ

ｉｎ　ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００４，

３２（８）：１７０３－１７０８．
［５２］　Ｃａｎｔｙ　ＤＪ，Ｒｏｙｓｅ　ＣＦ．Ａｕｄｉｔ　ｏｆ　ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｔ－ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ

ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ｏｎ　ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ　ｆｏｒ

ｎｏｎ－ｃａｒｄｉａｃ　ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｂｒ　Ｊ　Ａｎａｅｓｔｈ，２００９，１０３（３）：３５２－

３５８．
［５３］　Ｂｒｅｉｔｋｒｅｕｔｚ　Ｒ，Ｐｒｉｃｅ　Ｓ，Ｓｔｅｉｇｅｒ　ＨＶ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｏｃｕｓｅｄ

·０８３· 《临床荟萃》　２０１７年５月５日 第３２卷 第５期　Ｃｌｉｎｉｃａｌ　Ｆｏｃｕｓ，Ｍａｙ　５，２０１７，Ｖｏｌ　３２，Ｎｏ．５



ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｌｉｆｅ　ｓｕｐｐｏｒｔ　ａｎｄ　ｐｅｒｉ－

ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．

Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，２０１０，８１（１１）：１５２７－１５３３．
［５４］　Ｃｅｃｃｏｎｉ　Ｍ，Ｄｅ　Ｂａｃｋｅｒ　Ｄ，Ａｎｔｏｎｅｌｌｉ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ　ｏｎ

ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ　ｓｈｏｃｋ　ａｎｄ　ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ　ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ．Ｔａｓｋ　ｆｏｒｃｅ

ｏｆ　ｔｈｅ　Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．

Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１４，４０（１２）：１７９５－１８１５．
［５５］　Ｍａｔｈｉｓ　Ｇ，Ｂｌａｎｋ　Ｗ，Ｒｅｉｓｓｉｇ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｏｒａｃｉｃ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｆｏｒ　ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ　 ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　 ｅｍｂｏｌｉｓｍ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ　ｓｔｕｄｙ　ｏｆ　３５２ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００５，１２８（３）：

１５３１－１５３８．
［５６］　Ｌａｕｒｓｅｎ　ＣＢ，Ｓｌｏｔｈ　Ｅ，Ｌａｍｂｒｅｃｈｔｓｅｎ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｏｃｕｓｅｄ

ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｈｅａｒｔ，ｌｕｎｇｓ，ａｎｄ　ｄｅｅｐ　ｖｅｉｎｓ　ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｓ

ｍｉｓｓｅｄ　ｌｉｆｅ－ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ　ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ　ｉｎ　ａｄｍｉｔｔｅｄ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ

ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｓｙｍｐｔｏｍｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１３，１４４（６）：１８６８－

１８７５．
［５７］　Ｔａｙｌｏｒ　ＲＡ，Ｄａｖｉｓ　Ｊ，Ｌｉｕ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｏｉｎｔ－ｏｆ－ｃａｒｅ　ｆｏｃｕｓｅｄ

ｃａｒｄｉａｃ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｆｏｒ　ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ｅｍｂｏｌｉｓｍ

ａｄｖｅｒｓｅ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｅｍｅｒｇ　Ｍｅｄ，２０１３，４５（３）：３９２－３９９．
［５８］　Ｄｕｎｎ　Ａ．Ｉｎ　ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ　ＰＥ　ｗｉｔｈ　Ｗｅｌｌｓ　ｓｃｏｒｅ＞４ｏｒ　ｐｏｓｉｔｉｖｅ　Ｄ－

ｄｉｍｅｒ，ｍｕｌｔｉｏｒｇａｎ　ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ　ｈａｄ　９０％ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ　ｆｏｒ

ＰＥ［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｉｎｔｅｒｎ　Ｍｅｄ，２０１４，１６１（８）：ＪＣ１２－１３．
［５９］　Ｎａｚｅｒｉａｎ　Ｐ，Ｖａｎｎｉ　Ｓ，Ｖｏｌｐｉｃｅｌｌｉ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ａｃｃｕｒａｃｙ　ｏｆ　ｐｏｉｎｔ

－ｏｆ－ｃａｒｅ　ｍｕｌｔｉｏｒｇａｎ　ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１４，１４５（５）：９５０－９５７．
［６０］　Ｇｒｕｍａｎｎ　Ａ，Ｂａｒｅｔｔｏ　Ｌ，Ｄｕｇａｒｄ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｏｃａｌｉｚｅｄ　ｃａｒｄｉａｃ

ｔａｍｐｏｎａｄｅ　ａｆｔｅｒ　ｏｐｅｎ－ｈｅａｒｔ　ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｔｈｏｒａｃ

Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ　Ｓｕｒｇ，２０１２，１８（６）：５２４－５２９．
［６１］　Ａｌ　Ｄｅｅｂ　Ｍ，Ｂａｒｂｉｃ　Ｓ，Ｆｅａｔｈｅｒｓｔｏｎｅ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｏｉｎｔ－ｏｆ－ｃａｒｅ

ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ｅｄｅｍａ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ　ｗｉｔｈ　ａｃｕｔｅ　ｄｙｓｐｎｅａ：

ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ａｃａｄ　Ｅｍｅｒｇ　Ｍｅｄ，

２０１４，２１（８）：８４３－８５２．
［６２］　Ｓｉｌｖａ　Ｓ，Ｂｉｅｎｄｅｌ　Ｃ，Ｒｕｉｚ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ　ｏｆ　ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃ

ｃｈｅｓｔ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｆａｉｌｕｒｅ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｃａｒｅ　ｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１３，１４４（３）：８５９－

８６５．
［６３］　Ｂａｔａｉｌｌｅ　Ｂ，Ｒｉｕ　Ｂ，Ｆｅｒｒｅ　Ｆ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ　ｕｓｅ　ｏｆ　ｂｅｄｓｉｄｅ

ｌｕｎｇ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ａｎｄ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｆａｉｌｕｒｅ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ　ｓｔｕｄｙ　ｉｎ　ＩＣＵ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，

２０１４，１４６（６）：１５８６－１５９３．
［６４］　Ｗａｎｇ　ＸＴ， Ｌｉｕ　ＤＷ， Ｚｈａｎｇ　ＨＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ

ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ：ａ　ｕｓｅｆｕｌ　ｔｏｏｌ　ｆｏｒ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ

ａｃｕｔｅ　ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ｅｄｅｍａ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔ［Ｊ］．Ｊ

Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　Ｍｅｄ，２０１４，３３（７）：１２３１－１２３９．
［６５］　Ｍｏｓｃｈｉｅｔｔｏ　Ｓ，Ｄｏｙｅｎ　Ｄ，Ｇｒｅｃｈ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ

Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ｗｉｔｈ　Ｄｏｐｐｌｅｒ　Ｔｉｓｓｕｅ　Ｉｍａｇｉｎｇ　ｐｒｅｄｉｃｔｓ

ｗｅａｎｉｎｇ　ｆａｉｌｕｒｅ　ｆｒｏｍ　ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ　ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ：ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ

ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ　ｒｅｌａｘａｔｉｏｎ　ｒａｔｅ　ｄｕｒｉｎｇ　ａ　ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ　ｂｒｅａｔｈｉｎｇ

ｔｒｉａｌ　ｉｓ　ｔｈｅ　ｋｅｙ　ｆａｃｔｏｒ　ｉｎ　ｗｅａｎｉｎｇ　ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，

２０１２，１６（３）：Ｒ８１．
［６６］　Ｄｏｋａｉｎｉｓｈ　Ｈ，Ｚｏｇｈｂｉ　ＷＡ，Ｌａｋｋｉｓ　ＮＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｏｐｔｉｍａｌ

ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ　ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｆｉｌｌｉｎｇ　ｐｒｅｓｓｕｒｅｓ：ａ

ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ｔｉｓｓｕｅ　Ｄｏｐｐｌｅｒ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ａｎｄ　Ｂ－ｔｙｐｅ

ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ　ｐｅｐｔｉｄｅ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ

ｃａｔｈｅｔｅｒｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００４，１０９（２０）：２４３２－２４３９．
［６７］　Ｌａｍｉａ　Ｂ，Ｍａｉｚｅｌ　Ｊ，Ｏｃｈａｇａｖｉａ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｅｌｅｖａｔｉｏｎ

ｄｕｒｉｎｇ　ｗｅａｎｉｎｇ　ｆｒｏｍ　ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ　ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ

Ｍｅｄ，２００９，３７（５）：１６９６－１７０１．
［６８］　ｄｅ　Ｍｅｉｒｅｌｌｅｓ　Ａｌｍｅｉｄａ　ＣＡ，Ｎｅｄｅｌ　ＷＬ，Ｍｏｒａｉｓ　ＶＤ，ｅｔ　ａｌ．

Ｄｉａｓｔｏｌｉｃ　ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ　ａｓ　ａ　ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ　ｏｆ　ｗｅａｎｉｎｇ　ｆａｉｌｕｒｅ：Ａ

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０１６，

３４：１３５－１４１．
［６９］　Ｄｒｅｓ　Ｍ，ＴｅｂｏｕｌＪ　Ｌ，Ｍｏｎｎｅｔ　Ｘ．Ｗｅａｎｉｎｇ　ｔｈｅ　ｃａｒｄｉａｃ　ｐａｔｉｅｎｔ

ｆｒｏｍ　ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ　ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｕｒｒ　Ｏｐｉｎ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０１４，

２０（５）：４９３－４９８．
［７０］　Ｆｉｃｈｅｔ　Ｊ，Ｍｏｒｅａｕ　Ｌ，Ｇｅｎｅｅ　Ｏ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ　ｏｆ　ｒｉｇｈｔ

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ　ｓｙｓｔｏｌｉｃ　ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｗｉｔｈ

ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ　ｉｎｄｉｃｅｓ　ｄｅｒｉｖｅｄ　ｆｒｏｍ　ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ

ａｎｎｕｌａｒ　ｍｏｔｉｏｎ：ａｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ　ｓｔｕｄｙ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，２０１２，２９（５）：５１３－

５２１．
［７１］　Ｒｅｐｅｓｓｅ　Ｘ，Ｃｈａｒｒｏｎ　Ｃ，Ｖｉｅｉｌｌａｒｄ－Ｂａｒｏｎ　Ａ．Ｒｉｇｈｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｆａｉｌｕｒｅ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｌｕｎｇ　ｉｎｊｕｒｙ　ａｎｄ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓｔｒｅｓｓ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｍｉｎｅｒｖａ　Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ，２０１２，７８（８）：９４１－９４８．
［７２］　Ｖｉｅｉｌｌａｒｄ－Ｂａｒｏｎ　Ａ，Ｍａｔｔｈａｙ　Ｍ，Ｔｅｂｏｕｌ　ＪＬ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｘｐｅｒｔｓ′

ｏｐｉｎｉｏｎ　ｏｎ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ　ｉｎ　ＡＲＤＳ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：

ｆｏｃｕｓ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ　ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ

Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１６，４２（５）：７３９－７４９．
［７３］　Ａｌｉ　ＯＭ，Ｍａｓｏｏｄ　ＡＭ，Ｓｉｄｄｉｑｕｉ　Ｆ．Ｂｅｄｓｉｄｅ　ｃａｒｄｉａｃ　ｔｅｓｔｉｎｇ　ｉｎ

ａｃｕｔｅ　ｃｏｒ　ｐｕｌｍｏｎａｌｅ［Ｊ］．ＢＭＪ　Ｃａｓｅ　Ｒｅｐ，２０１４，２０１４．
［７４］　Ｋｉｍ　ＨＢ，Ｓｕｈ　ＪＹ，Ｃｈｏｉ　ＪＨ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｎ　ｓｅｒｉａｌ　ｆｏｃｕｓｓｅｄ

ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｌｉｆｅ　ｓｕｐｐｏｒｔ（ＦＥＥＬ）ｐｒｅｄｉｃｔ

ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ　ｏｕｔｃｏｍｅ　ｏｒ　ｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ（ＴＯＲ）？

Ａ　ｐｉｌｏｔ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，２０１６，１０１：２１－２６．
［７５］　Ｚａｍａｎｉ　Ｍ，Ｍａｓｏｕｍｉ　Ｂ，Ｅｓｍａｉｌｉａｎ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ａ　Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ

ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ　ａｃｃｕｒａｃｙ　ｏｆ　ｆｏｃｕｓｅｄ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｗｉｔｈ

ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ　ｆｏｒ　ｔｒａｕｍａ　ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ　ｂｙ　ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ｍｅｄｉｃｉｎｅ　ａｎｄ

ｒａｄｉｏｌｏｇｙ　ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｉｒａｎ　Ｒｅｄ　Ｃｒｅｓｃｅｎｔ　Ｍｅｄ　Ｊ，２０１５，１７
（１２）：ｅ２０３０２．

［７６］　Ｆｒｅｎｃｈ　Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｓｏｃｉｅｔｙ，Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　ｃｏｎｇｒｅｓｓ－
Ｒｅａｎｉｍａｔｉｏｎ　２０１６［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ，２０１６，６（Ｓｕｐｐｌ

１）：５０．
［７７］　Ｂｅｈｂｏｏｄｉ　Ｆ， Ｍｏｈｔａｓｈａｍ－Ａｍｉｒｉ　Ｚ， Ｍａｓｊｅｄｉ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．

Ｏｕｔｃｏｍｅ　ｏｆ　ｂｌｕｎｔ　 ａｂｄｏｍｉｎａｌ　 ｔｒａｕｍａｓ　 ｗｉｔｈ　 ｓｔａｂｌｅ

ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ　ａｎｄ　ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ＦＡＳＴ　ｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．Ｅｍｅｒｇ
（Ｔｅｈｒａｎ），２０１６，４（３）：１３６－１３９．

［７８］　Ｏ′ｋｅｅｆｆｅ　Ｍ，Ｃｌａｒｋ　Ｓ，Ｋｈｏｓａ　Ｆ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇ　ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ　ｆｏｒ

ｔｒａｕｍａ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ｔｒａｕｍａ　ｓｅｒｉｅｓ，ｅｘｔｅｎｄｅｄ　ｆｏｃｕｓｅｄ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

ｗｉｔｈ　ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ　ｆｏｒ　ｔｒａｕｍａ，ａｎｄ　ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ　ａｎｄ　ｗｈｏｌｅ－ｂｏｄｙ

ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｓｅｍｉｎ　Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１６，５１（３）：

１３０－１４２．
［７９］　Ｍｅｒｅｄｉｔｈ　ＥＬ， Ｍａｓａｎｉ　ＮＤ． Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ｉｎ　ｔｈｅ

ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ａｏｒｔｉｃ　ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｊ

Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒ，２００９，１０（１）：ｉ３１－ｉ３９．

·１８３·《临床荟萃》　２０１７年５月５日 第３２卷 第５期　Ｃｌｉｎｉｃａｌ　Ｆｏｃｕｓ，Ｍａｙ　５，２０１７，Ｖｏｌ　３２，Ｎｏ．５



［８０］　Ｊａｎｏｓｉ　ＲＡ，Ｂｕｃｋ　Ｔ，Ｅｒｂｅｌ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｏｌｅ　ｏｆ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ

ｉｎ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ａｏｒｔｉｃ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｍｉｎｅｒｖａ

Ｃａｒｄｉｏａｎｇｉｏｌ，２０１０，５８（３）：４０９－４２０．
［８１］　Ｃｅｃｃｏｎｉ　Ｍ，Ｃｈｉｒｉｌｌｏ　Ｆ，Ｃｏｓｔａｎｔｉｎｉ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｒｏｌｅ　ｏｆ

ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ｔｙｐｅ　Ａ　ａｏｒｔｉｃ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ａｍ　Ｈｅａｒｔ

Ｊ，２０１２，１６３（１）：１１２－１１８．
［８２］　Ｂｏｓｓｏｎｅ　Ｅ，Ｓｕｚｕｋｉ　Ｔ，Ｅａｇｌｅ　ＫＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ

ａｏｒｔｉｃ　ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ：ｉｍａｇｉｎｇ　ａｎｄ　ｂｅｙｏｎｄ［Ｊ］．Ｈｅｒｚ，２０１３，３８
（３）：２６９－２７６．

［８３］　Ｅｖａｎｇｅｌｉｓｔａ　Ａ，Ｃａｒｒｏ　Ａ，Ｍｏｒａｌ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇ　ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ

ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｅａｒｌｙ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ａｏｒｔｉｃ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｎａｔ　Ｒｅｖ

Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１３，１０（８）：４７７－４８６．
［８４］　Ｃｌｏｕｇｈ　ＲＥ，Ｎｉｅｎａｂｅｒ　ＣＡ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ａｏｒｔｉｃ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｎａｔ　Ｒｅｖ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１５，１２（２）：１０３－１１４．
［８５］　Ｍａｙｏ　ＰＨ， Ｎａｒａｓｉｍｈａｎ　Ｍ， Ｋｏｅｎｉｇ　Ｓ． Ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｃａｒｅ

ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１５，１４８（５）：

１３２３－１３３２．
［８６］　Ｍａｃ　Ｋｎｉｇｈｔ　ＢＭ，Ｍａｌｄｏｎａｄｏ　Ｙ，Ａｕｇｏｕｓｔｉｄｅｓ　ＪＧ，ｅｔ　ａｌ．

Ａｄｖａｎｃｅｓ　ｉｎ　Ｉｍａｇｉｎｇ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ａｏｒｔｉｃ

ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ：ｆｏｃｕｓ　ｏｎ　ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ　ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ａｎｄ

ｔｙｐｅ－ａ　 ａｏｒｔｉｃ　 ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ　 ｆｏｒ　 ｔｈｅ　 ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｅｒ［Ｊ］．Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ　Ｖａｓｃ　Ａｎｅｓｔｈ，２０１６，３０
（４）：１１２９－１１４１．

［８７］　Ｌｉｃｈｔｅｎｓｔｅｉｎ　Ｄ， Ｇｏｌｄｓｔｅｉｎ　Ｉ， Ｍｏｕｒｇｅｏｎ　Ｅ， ｅｔ　ａｌ．

Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ　ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ　ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓ　ｏｆ　ａｕｓｃｕｌｔａｔｉｏｎ，ｃｈｅｓｔ

ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ａｎｄ　ｌｕｎｇ　ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００４，１００（１）：９－１５．
［８８］　Ｌｉｃｈｔｅｎｓｔｅｉｎ　ＤＡ，Ｍｅｚｉｅｒｅ　ＧＡ，Ｌａｇｏｕｅｙｔｅ　ＪＦ，ｅｔ　ａｌ．Ａ－

ｌｉｎｅｓ　ａｎｄ　Ｂ－ｌｉｎｅｓ：ｌｕｎｇ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ａｓ　ａ　ｂｅｄｓｉｄｅ　ｔｏｏｌ　ｆｏｒ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ　ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ　ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｉｎ　ｔｈｅ

ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００９，１３６（４）：１０１４－１０２０．
［８９］　Ｂｏｕｒｃｉｅｒ　ＪＥ，Ｐａｑｕｅｔ　Ｊ，Ｓｅｉｎｇｅｒ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ

ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ｌｕｎｇ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ａｎｄ　ｃｈｅｓｔ　ｘ－ｒａｙ　ｆｏｒ　ｔｈｅ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ｐｎｅｕｍｏｎｉａ　ｉｎ　ｔｈｅ　ＥＤ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｅｍｅｒｇ　Ｍｅｄ，

２０１４，３２（２）：１１５－１１８．
［９０］　Ｌｉｃｈｔｅｎｓｔｅｉｎ　ＤＡ．ＢＬＵＥ－ｐｒｏｔｏｃｏｌ　ａｎｄ　ＦＡＬＬＳ－ｐｒｏｔｏｃｏｌ：ｔｗｏ

ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ　ｏｆ　ｌｕｎｇ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，

２０１５，１４７（６）：１６５９－１６７０．
［９１］　丁欣，王小亭，陈焕，等．不同床旁肺部超声评估方案评估 膈

肌点位置与征 象 的 研 究［Ｊ］．中 华 内 科 杂 志，２０１５，５４（９）：

７７８－７８２．
［９２］　Ｖｏｌｐｉｃｅｌｌｉ　Ｇ．Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ［Ｊ］．

Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１１，３７（２）：２２４－２３２．
［９３］　Ａｒｂｅｌｏｔ　Ｃ，Ｆｅｒｒａｒｉ　Ｆ，Ｂｏｕｈｅｍａｄ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｕｎｇ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ　ａｎｄ　ａｃｕｔｅ　ｌｕｎｇ　ｉｎｊｕｒｙ
［Ｊ］．Ｃｕｒｒ　Ｏｐｉｎ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２００８，１４（１）：７０－７４．

［９４］　Ｃｏｒｒａｄｉ　Ｆ，Ｂｒｕｓａｓｃｏ　Ｃ，Ｐｅｌｏｓｉ　Ｐ．Ｃｈｅｓｔ　ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ

ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｃｕｒｒ　Ｏｐｉｎ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，

２０１４，２０（１）：９８－１０３．
［９５］　Ｂａｓｓ　ＣＭ，Ｓａｊｅｄ　ＤＲ，Ａｄｅｄｉｐｅ　ＡＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ａｎｄ　ｐｕｌｓｅ　ｏｘｉｍｅｔｒｙ　ｖｅｒｓｕｓ　ｃｈｅｓｔ　ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ　ａｎｄ

ａｒｔｅｒｉａｌ　ｂｌｏｏｄ　ｇａｓ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｄｉａｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ

ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｐｉｌｏｔ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，

２０１５，１９：２８２．
［９６］　Ｖｏｌｐｉｃｅｌｌｉ　Ｇ，Ｅｌｂａｒｂａｒｙ　Ｍ，Ｂｌａｉｖａｓ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ｅｖｉｄｅｎｃｅ－ｂａｓｅｄ　ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　ｆｏｒ　ｐｏｉｎｔ－ｏｆ－ｃａｒｅ　ｌｕｎｇ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１２，３８（４）：５７７－５９１．
［９７］　Ｆｏｒｃｅ　ＡＤＴ，Ｒａｎｉｅｒｉ　ＶＭ，Ｒｕｂｅｎｆｅｌｄ　ＧＤ，ｅｔ　ａｌ．Ａｃｕｔｅ

ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｔｈｅ　Ｂｅｒｌｉｎ　Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＪＡＭＡ，２０１２，３０７（２３）：２５２６－２５３３．
［９８］　Ｍａｎｃｅｂｏ　Ｊ，Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ　Ｒ，Ｂｌａｎｃｈ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ａ　ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ

ｔｒｉａｌ　ｏｆ　ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ　ｐｒｏｎｅ　ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｓｅｖｅｒｅ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｒｅｓｐｉｒ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００６，１７３
（１１）：１２３３－１２３９．

［９９］　Ｇｕｅｒｉｎ　Ｃ，Ｒｅｉｇｎｉｅｒ　Ｊ，Ｒｉｃｈａｒｄ　ＪＣ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏｎｅ　ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ　ｉｎ

ｓｅｖｅｒｅ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ

Ｍｅｄ，２０１３，３６８（２３）：２１５９－２１６８．
［１００］　丁欣，刘大为，王 小 亭，等．俯 卧 位 肺 部 超 声 检 查 预 测 急 性 呼

吸窘迫综合征患者俯卧 位 通 气 的 预 后 价 值［Ｊ］．中 华 内 科 杂
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