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　 　 【摘要】 　 目的　 总结疫情一线麻醉科医师将肺部超声用于新型冠状病毒肺炎（ＣＯＶＩＤ⁃１９）重症

患者的评估效果。 方法　 回顾性分析 ２０２０ 年 ２ 月 １０ 日至 ３ 月 １２ 日在武汉火神山医院重症一科

ＩＣＵ 内接受治疗的 ５０ 例 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者的临床资料及床旁肺部超声检查结果。 结果 　 ５０ 例

ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者年龄（７０ ３±９ ０）岁，初始症状是咳嗽（１００％）、发热（１００％）和呼吸困难（２４％）。
入院后 ２８ ｄ 的死亡率为 ３０％。 ＩＣＵ 内床旁肺部超声检查可发现不同程度的超声学病理征象，包括胸

膜异常，间质综合征、肺实变、胸腔积液、碎片征和动态支气管征象等。 在 ＩＣＵ 治疗期间存活的患者

肺超声评分（ＬＵＳ）（１２ ８±４ ４）分，非存活者具有持续的肺水肿和肺实变超声表现，ＬＵＳ（２１ ０±３ ５）
分，明显高于存活患者（Ｐ＜０ ０５）。 １５ 例非存活患者全部发生急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）并接受有

创机械通气（ＩＭＶ），其中 ＩｍＶ 治疗 ３ ｄ 时 ＬＵＳ（２２ ０±１ ９）分，５ ｄ 时 ＬＵＳ（２４ ２±２ ６）分。 随着患者康

复并转出 ＩＣＵ，病理性的超声征象呈现逐步减少趋势。 结论　 床旁肺部超声具有简便易行及动态监

测的优势，对 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症肺炎患者疗效的评估具有积极意义。
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　 　 截至 ２０２０ 年 ５ 月 ４ 日，全球已有超过 ３４０ 万人

确诊新型冠状病毒肺炎（ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９，
ＣＯＶＩＤ⁃１９），其中近 ２４ 万人死亡，病死率近 ７％，感
染人数仍在快速增长。 约 １５％ ～ ２０％的 ＣＯＶＩＤ⁃１９
患者会进展为重症或危重症，需转入 ＩＣＵ 治疗［１－５］。
肺部影像学资料是诊断和治疗 ＣＯＶＤ⁃１９ 的重要评

估依据，其中胸部 ＣＴ 是诊断肺部疾病最常用的方

法［６，８］。 然而，ＩＣＵ 内重症 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 患者兼俱高传

·４８５· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ６ 月第 ３６ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．６



染性和生命体征不稳定等风险，使 ＣＴ 的应用受到

限制。 床旁肺超声技术可用于各种肺部疾病的诊

断和鉴别诊断［９－１０］。 超声技术简便易学，超声设备

携带方便，能无障碍进入疫区，最大限度减少感染

区医务人员的数量。 因此，理论上肺部超声在

ＣＯＶＩＤ⁃１９ 患者肺部情况的评估中具有独特优

势［１１－１２］。 然而，由于疫情的突发性和局部条件的限

制，目前尚缺乏 ＩＣＵ 内重症患者肺部超声应用的实

际经验和数据。 作为具备超声基础的麻醉科医师，
在参与一线救治的同时，具备快速掌握肺超声技术

并用于临床实践的优势。 本研究采取横断面研究

的方法，回顾性分析了武汉火神山医院重症一科

ＩＣＵ 内接受治疗的 ５０ 例 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者临床资

料及由麻醉科医师实施床旁肺超声检查结果，为临

床诊治提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究于火神山医院立项并获得

海军军医大学附属长征医院伦理委员会批准

（ＣＺＥＣ⁃２０２０⁃０２）。 选择 ２０２０ 年 ２ 月 １０ 日至 ３ 月

１２ 日火神山医院重症一科 ＩＣＵ 收治的 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重

症患者，需要机械通气或 ＦｉＯ２≥６０％［１３－１４］。
肺超声检查 　 患者入 ＩＣＵ 后，按病情变化需

求，由经过培训的高级职称麻醉科医师使用多普勒

超声诊断仪（ＬＯＧＩＱｅ）对患者行床旁肺部超声检查。
使用 ３～ ５ ＭＨｚ 的低频凸探头和 ８ ～ １２ ＭＨｚ 的高频

线性探头。 患者取仰卧位或侧位，使用双肺十二分

区法进行超声检查［１５］。 正常肺部超声征象包括蝙

蝠征、肺滑动征和 Ａ 线。 病理征象主要包括胸膜线

异常（增厚和中断）、肺实变（分形和组织样征象）、
间质综合征（Ｂ 线融合的肺火箭征）、碎片征、动态

支气管征象和胸腔积液等［１６］。 并采用肺部超声评

分（ＬＵＳ）作为半定量标准评估肺通气面积［１７］。 选

择每个检查部位最严重的超声病理征象确定评分，
其中正常呼吸区域 ０ 分，多个和典型的 Ｂ 线导致的

中度肺通气减少为 １ 分，多个 Ｂ 线融合致严重肺通

气减少为 ２ 分，明显的肺实变为 ３ 分。 ＬＵＳ 值为 １２
个检查区域评分的总和（范围 ０ ～ ３６ 分），ＬＵＳ 值越

高表示有效肺通气面积越少，肺损伤越重。
数据收集　 包括性别、年龄、慢性病史、从发病

到入院的症状、ＩＣＵ 的生命体征和实验室检查、合并

感染、治疗以及生存状态、呼吸机参数。 本研究主

要指标为入 ＩＣＵ 后 ２８ ｄ 的死亡率，次要指标包括

ＣＯＶＩＤ⁃１９ 相 关 急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征 （ ａｃｕｔｅ

ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）和机械通气的

发生情况。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １８． ０ 软件进行数据分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用两独立样本 ｔ 检验；偏态分布计量资

料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间

比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验。 计数资料以例（％）
表示，组间比较采用 χ２检验。 绘制生存曲线图。 Ｐ＜
０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ５１ 例患者，有 １ 例患者在入 ＩＣＵ
后发生心跳骤停，未行肺超声检查，余 ５０ 例患者资

料纳入最终分析。 入院后 ２８ ｄ 内死亡 １５ 例，死亡

率为 ３０％。 ＩＣＵ 死亡时间为 ６（３ ～ １０ ５） ｄ（图 １）。
５０ 例患者中男 ３４ 例，女 １０ 例，年龄（７０ ３±９ ０）岁。
与存活患者比较，非存活患者糖尿病、呼吸困难、
ＡＲＤＳ、急性肾损伤、消化系统损伤、肝脏损伤、医院

获得性肺炎、鼻导管高流量吸氧、机械通气比例明

显升高，氧合指数（ＯＩ）明显降低（Ｐ＜０ ０５）（表 １）。
有 ３４ 例（６８％）接受机械通气治疗，２２ 例（４４％）接

受有创机械通气 （ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，
ＩＭＶ），１ 例接受体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ），３ 例接受肾

脏替代治疗。

　 　 注：虚线表示 ９５％ＣＩ

图 １　 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者的生存曲线

与存活患者比较，非存活患者在 ＩＣＵ 治疗过程

中 ＬＵＳ 明显升高（Ｐ＜０ ００１）。 与 ＩＣＵ 治疗早期比

较，入 ＩＣＵ ８ ～ １１ ｄ 非存活患者 ＬＵＳ 明显升高（Ｐ＜
０ ００１）。 ＩＭＶ 治疗 ３、５ ｄ 非存活患者 ＬＵＳ 明显升高

（Ｐ＜０ ０１ 或 Ｐ＜０ ００１）（表 ２）。 ＩＭＶ 治疗 ７ ｄ ６ 例存

活患者 ＬＵＳ（２０ ７±４ ２）分，２ 例非存活患者 ＬＵＳ 分

别为 ２２ 和 ２４ 分。 对存活患者的观察发现，肺病理

征象在 ＩＣＵ 治疗中逐步改善，２４ 例 ＩＣＵ 出院患者的
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表 １　 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者的一般情况

指标
总计

（ｎ＝ ５０）
存活

（ｎ＝ ３５）
非存活

（ｎ＝ １５）
Ｐ 值

男性［例（％）］ ３４（６８） ２５（７１） ９（６０） ０ ５１４

年龄（岁） ７０ ３±９ ０ ６９ ２±９ ９ ７２ ８±５ ８ ０ ３２１

基础性疾病［例（％）］

　 心血管疾病 ３２（６４） ２２（６３） １０（６７） ＞０ ９９９

　 糖尿病 １３（２６） ６（１７） ７（４７） ０ ０４０

　 呼吸系统疾病 １（２） １（３） ０（０） ＞０ ９９９

　 脑血管疾病 １（２） ０（０） １（７） ０ ３００

初始症状［例（％）］

　 发热 ５０（１００） ３５（１００） １５（１００） ＞０ ９９９

　 咳嗽 ５０（１００） ３５（１００） １５（１００） ＞０ ９９９

　 呼吸困难 １２（２４） ２（６） １０（６７） ＜０ ００１

　 乏力 ７（１４） ３（９） ４（２７） ０ １７７

ＯＩ（ｍｍＨｇ）
１５５ ９

（１１３～１９０）
１７４ ０

（１３３～２１１）
１２５ ０

（６６～１４２）
０ ００１

ＩＣＵ 并发症［例（％）］

　 ＡＲＤＳ ３７（７４） ２２（６３） １５（１００） ０ ００５

　 急性肾脏损伤 ３（６） ０（０） ３（２０） ０ ０２３

　 消化系统损伤 ４（８） ０（０） ４（２７） ０ ００６

　 肝脏损伤 ８（１６） ０（０） ８（５３） ＜０ ００１

　 医院获得性肺炎 ４（８） ０（０） ４（２７） ０ ００６

鼻导管高流量吸氧 ２０（４０） ２０（５７） ０（０） ＜０ ００１

机械通气 ３４（６８） １９（５４） １５（１００） ＜０ ００１

ＩＭＶ ２２（４４） ７（２０） １５（１００） ＜０ ００１

超声图像显示，其中 ２２ 例（９１ ７％）仍有异常胸膜

线，４ 例（１６ ７％）有 Ａ 线消退，１０ 例（４１ ７％）有 Ｂ
线消退，９ 例（３７ ５％）有斑片状肺实变。

床旁肺部超声检查结果显示，５０ 例患者在入

ＩＣＵ 时的检查中都发现了显著的肺炎病理征象。 胸

膜线异常和间质综合征的检出率为 １００ ０％。 肺实

变检出 ４４ 例（８８ ０％），胸腔积液检出 ４ 例（８ ０％）。
图 ２ 显示 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者的典型 ＣＴ 和超声征

像图。 存活患者 ＬＵＳ １８ 分，胸部 ＣＴ 图像示大部分

双侧病变，表现为磨玻璃样。 超声图像示不同程度

胸膜线异常和间质综合征表现。 非存活患者 ＬＵＳ

表 ２　 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者 ＬＵＳ 的比较（分，ｘ±ｓ）

时间 存活 非存活 Ｐ 值

入 ＩＣＵ 时间

　 １～３ ｄ １２ ５±３ ９（ｎ＝ ３５） １８ ４±２ ６（ｎ＝ １５） ＜０ ００１

　 ４～７ ｄ １２ ４±４ ３（ｎ＝ ３１） ２２ ０±１ ９（ｎ＝ １１） ＜０ ００１

　 ８～１１ ｄ １３ ６±５ １（ｎ＝ １９） ２４ ２±２ ６（ｎ＝ ６） ＜０ ００１

ＩＭＶ 治疗时间

　 １ ｄ ２１ ３±２ １（ｎ＝ ７） １８ ４±２ ６（ｎ＝ １５） ０ ０２５

　 ３ ｄ ２３ ０±３ ９（ｎ＝ ７） ２２ ０±１ ９（ｎ＝ ９） ０ ５３５

　 ５ ｄ １９ ８±４ ４（ｎ＝ ６） ２４ ２±２ ６（ｎ＝ ６） ０ ０８６

值 分，胸部 ＣＴ 图像示沿着胸膜分布的斑片状和汇

合病变，伴有双侧磨玻璃和多发肺实变。 超声图像

示多处肺实变或胸腔积液征象。 图 ３ 显示 １ 例 ７０
岁女性 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者肺部病变的演变和消退

的典型超声表现。 该患者入住 ＩＣＵ 治疗 １５ ｄ，随着

影像学检查表现的改善，肺超声病理征象（间质综

合征）逐步改善、ＬＵＳ 值呈逐步下降趋势。 转出 ＩＣＵ
后进一步治疗 ７ ｄ 后患者出院。

讨　 　 论

由于病情进展快速及缺乏针对性的特效药物，
导致早期爆发阶段疫情中心区域医疗资源严重不

足，重症患者的死亡率极高［７］。 随着强有力的隔离

措施的实施、医疗物资的有力保障及对疾病认识的

加深，各种综合治疗手段逐步发挥作用，与疾病爆

发初期报道相比，本研究结果显示，疫情一线 ＩＣＵ
内 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者的救治成功率显著提高，从
早期 ６１ ５％的死亡率降至 ３０％。 然而，截至目前，
ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者的治疗仍然面临众多困难［１８］。
ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者常合并多种并发症，精准监测和

及时的对症治疗是提高救治成功率的重要保障。
与 Ｘ 线比较，ＣＴ 的密度分辨率更高，因此通过 ＣＴ
影像学特征可确认临床诊断病历。 然而，ＩＣＵ 重症

患者生命体征不稳定，常需动态观察，ＣＴ 的不可移

动性也限制其在 ＩＣＵ 重症患者的利用率。 其次在

确保此类患者得到高标准的医疗权利的同时，如何

降低医护人员的职业暴露风险，减少医源性感染，
同样是重要的问题。 在本次突发疫情中，肺超声技

术已被推荐用于 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 暴发的安全管理［１２］。
肺超声首先可作为一项在床旁即时监测肺部受累

程度和改善治疗效果评估的工具，其次可以减少胸
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图 ２　 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者的典型 ＣＴ 和超声征像图

图 ３　 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者肺部病变发展过程中肺部影像学的动态变化

部 ＣＴ 和 Ｘ 线检查的次数［１１］ 从而减少隔离区暴露

的医疗人员的数量，降低其职业暴露风险［１２］。
麻醉科医师作为本次疫情中的重要医疗力量

组成部分，在 ＩＣＵ 救治中发挥了不可替代的作用。
由于麻醉科日常开展超声引导下神经阻滞技术，麻
醉科医师具备较好的超声学基础，经过短期培训即

可熟练掌握肺超声技术，为 ＩＣＵ 一线救治中肺超声

检查的开展提供了有利条件。 本次疫情期间，由高

年资麻醉科医师于 ＩＣＵ 内实施床旁肺超声评估结

果显示，几乎所有的 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者于超声下

都检出了肺炎的特征性病理征象，包括胸膜线异

常、间质综合征或肺实变。 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 主要病理特征

是弥漫性肺泡损伤和肺水肿，通常在肺部周围发现

病变［８］。 肺超声可以识别浅表肺组织物理状态的

变化，更适合于持续监测 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 的进展或消退。
与胸部 ＣＴ 相比，床旁肺部超声具有无创、动态、可
重复观察患者肺部病变的优势［１９－２１］。 ＬＵＳ 是肺通

气的半定量评估指标，可用于预测 ＡＲＤＳ 的发

生［２２］。 同时有证据显示 ＬＵＳ 值与 ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ 比值

呈负相关，与临床肺部感染评分（ＣＰＩＳ）呈正相关，
这两项指标均可用于评估重症患者的肺损伤［２３］。
本研究结果显示，ＬＵＳ 值在评估 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症肺
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炎患者肺部受累的严重程度时同样具有一定价值。
ＩＣＵ 治疗期间，存活者 ＬＵＳ １２ ５ ～ １３ ６ 分，非存活

者 ＬＵＳ １８ ４～２４ ２ 分，非存活者的 ＬＵＳ 值高于存活

者。 非存活者接受 ＩＭＶ 后 ＬＵＳ 值由 １８ ４ 增高至

２４ ２ 分，提示肺部病变进一步加重。
综上所述，由麻醉科医师实施的肺超声检查在

本次 ＣＯＶＤ⁃１９ 重症患者 ＩＣＵ 治疗过程中在优化患

者机械通气策略，提供及时精确的疗效评估方面都

发挥了积极作用。 当然，作为一项回顾性研究，研
究存在诸如纳入患者数量不多，平均年龄偏大，合
并系统疾病较多，超声检查的时间点不完全统一等

缺陷，不可避免的会产生一定的数据偏倚。 后续可

继续对 ＩＣＵ 患者开展肺部疾病大样本队列的研究，
这将有助于进一步评估肺部超声技术在肺部疾病

患者预后判断中的作用。
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ｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ⁃１９ （ＣＯＶＩＤ⁃１９）： ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎ⁃
ｆｅｃｔｉｏｎ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０２０， ２９５（３）： ２００４６３．

［９］ 　 Ｖｏｌｐｉｃｅｌｌｉ Ｇ， Ｅｌｂａｒｂａｒｙ Ｍ， Ｂｌａｉｖａｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｅｖｉ⁃
ｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｏｉｎｔ⁃ｏｆ⁃ｃａｒｅ ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ．
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１２， ３８（４）： ５７７⁃５９１．

［１０］ 　 Ｌｉｕ Ｊ， Ｃｏｐｅｔｔｉ Ｒ， Ｓｏｒａｎｔｉｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｃｏｌ ａｎｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ

ｐｏｉｎｔ⁃ｏｆ⁃ｃａｒｅ ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｎｅｏｎａｔａｌ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ． Ｊ Ｖｉｓ Ｅｘｐ，
２０１９， （１４５） ．

［１１］ 　 Ｓｏｌｄａｔｉ Ｇ， Ｓｍａｒｇｉａｓｓｉ Ａ， Ｉｎｃｈｉｎｇｏｌｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ ｒｏｌｅ ｆｏｒ
ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ＣＯＶＩＤ⁃１９ ｐａｎｄｅｍｉｃ？ Ｊ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
Ｍｅｄ， ２０２０．

［１２］ 　 Ｂｕｏｎｓｅｎｓｏ Ｄ， Ｐａｔａ Ｄ， Ｃｈｉａｒｅｔｔｉ Ａ． ＣＯＶＩＤ⁃１９ ｏｕｔｂｒｅａｋ： ｌｅｓｓ
ｓｔｅｔｈｏｓｃｏｐｅ， ｍｏｒｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０２０， ８
（５）： ｅ２７．

［１３］ 　 Ｄｏｍíｎｇｕｅｚ⁃Ｃｈｅｒｉｔ Ｇ， Ｌａｐｉｎｓｋｙ ＳＥ， Ｍａｃｉａｓ ＡＥ， ｅｔ ａｌ． Ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ
ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ２００９ ｉｎｆｌｕｅｎｚａ Ａ （ Ｈ１Ｎ１） ｉｎ Ｍｅｘｉｃｏ． ＪＡＭＡ，
２００９， ３０２（１７）： １８８０⁃１８８７．

［１４］ 　 Ｆｏｗｌｅｒ ＲＡ，Ｌａｐｉｎｓｋｙ ＳＥ， Ｈａｌｌｅｔｔ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ． ＪＡＭＡ， ２００３， ２９０（３）：
３６７⁃３７３．

［１５］ 　 Ｒｏｕｂｙ ＪＪ， Ａｒｂｅｌｏｔ Ｃ， Ｇａｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｉｎｉｎｇ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｓｃｏｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ， ２０１８．

［１６］ 　 Ｌｉｃｈｔｅｎｓｔｅｉｎ ＤＡ． ＢＬＵＥ⁃ｐｒｏｔｏｃｏｌ ａｎｄ ＦＡＬＬＳ⁃ｐｒｏｔｏｃｏｌ： ｔｗｏ ａｐｐｌｉ⁃
ｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ． Ｃｈｅｓｔ， ２０１５， １４７
（６）： １６５９⁃１６７０．

［１７］ 　 Ｃａｌｔａｂｅｌｏｔｉ Ｆ， Ｍｏｎｓｅｌ Ａ， Ａｒｂｅｌｏｔ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｆｌｕｉｄ ｌｏａｄｉｎｇ ｉｎ
ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｅｓ
ｌｕｎｇ ａｅｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｍｐａｉｒｉｎｇ ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ： ａ ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１４， １８（３）： Ｒ９１．

［１８］ 　 Ｙａｎｇ Ｘ， Ｙｕ Ｙ， Ｘｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｕｒｓｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｒｉｔ⁃
ｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ Ｗｕｈａｎ，
Ｃｈｉｎａ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒｅｄ， ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ．
Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０２０， ８（５）： ４７５⁃４８１．

［１９］ 　 Ｓｔａｕｂ ＬＪ， Ｍａｚｚａｌｉ Ｂｉｓｃａｒｏ ＲＲ， Ｋａｓｚｕｂｏｗｓｋｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ， ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌ⁃
ｕｒｅ， ａｎｄ ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ ／
ａｓｔｈｍａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｊ Ｅｍｅｒｇ
Ｍｅｄ， ２０１９， ５６（１）： ５３⁃６９．

［２０］ 　 Ｃｈａｖｅｚ ＭＡ， Ｓｈａｍｓ Ｎ， Ｅｌｌｉｎｇｔｏｎ ＬＥ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｒｅｓｐｉｒ Ｒｅｓ， ２０１４， １５： ５０．

［２１］ 　 Ｌｏｎｇ Ｌ， Ｚｈａｏ ＨＴ， Ｚｈａｎｇ ＺＹ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉ⁃
ａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌ⁃
ｔｉｍｏｒｅ）， ２０１７， ９６（３）： ｅ５７１３．

［２２］ 　 Ｌｅｂｌａｎｃ Ｄ， Ｂｏｕｖｅｔ Ｃ， Ｄｅｇｉｏｖａｎｎｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｂｌｕｎｔ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１４， ４０
（１０）： １４６８⁃１４７４．

［２３］ 　 Ｂｏｕｈｅｍａｄ Ｂ， Ｂｒｉｓｓｏｎ Ｈ， Ｌｅ⁃Ｇｕｅｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｄｓｉｄｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｕｎｇ ｒｅ⁃
ｃｒｕｉｔｍｅｎｔ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１１， １８３ （ ３ ）：
３４１⁃３４７．

（收稿日期：２０２０ ０５ ０９）

·８８５· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ６ 月第 ３６ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．６


