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　 　 机械通气是一种最常见的呼吸支持方式，而机械通气所

致肺损伤（ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ｉｎｄｕｃｅ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ， ＶＩＬＩ）严重影响患者

的预后［１］ 。 目前，围术期可视化应用蓬勃发展，可视化技术

可以优化机械通气流程，进行个体化麻醉管理，改善患者预

后和手术条件，已成为精准麻醉的重要组成部分。 肺部超声

（ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ＬＵＳ）作为一种简单易行、无创、无辐射的

技术，已经被广泛应用于各种肺部疾病的诊断，如肺炎、肺水

肿、肺实变等。 近年来，随着对 ＬＵＳ 研究的不断深入，ＬＵＳ 不

仅能够被用于诊断机械通气期间相关并发症，还可用于评估

患者肺通气状况，现已逐渐成为床旁评估机械通气患者通气

状况的重要手段，与其他可视化技术相比，ＬＵＳ 具有巨大临

床应用优势［２－３］ 。 本综述将简要阐述 ＬＵＳ 在全身麻醉机械

通气患者中应用的研究进展，为临床实践提供参考依据。

不同肺通气状态下 ＬＵＳ 征象

几乎所有急性呼吸系统疾病都涉及胸膜并导致不同程

度的肺通气减少。 正常或者过度膨胀的肺组织内肺水所占

比例较小，超声并不能穿透充满气体的的肺组织，会在胸膜

表面发生全反射。 由于肺部和浅表组织声阻抗不同，超声图

像中会形成多条与胸膜线平行且等间距的高回声 Ａ 线合并

肺滑动征（脏层胸膜和壁层胸膜随呼吸运动发生相对运

动）。 当肺通气减弱时，会发生通气 ／血流比例的失调，超声

下会因患者肺组织密度变化出现 Ｂ 线，其起自胸膜，并与胸

膜线垂直，随肺滑动移动，为无衰减传播的激光样高回声反

射伪象。 Ｂ 线数量与肺内气体含量减少程度及肺密度增加

程度有关。 当肺内气体含量进一步减少，就会发生肺实变，
肺声窗完全开放，出现“碎片征”、肝样变、支气管充气征。
不同肺通气状态下的肺部超声征象见图 １。 因此，可以使用

ＬＵＳ 诊断全身麻醉患者机械通气过程中肺部并发症和评估

患者肺通气状态［４］ 。

ＬＵＳ 在全身麻醉机械通气中的应用

准确定位气管导管 　 （１）定位单腔气管导管。 患儿全

身麻醉气管插管时，气管导管的尖端应该位于气管的中间水

平，常规的听诊并不能保证气管导管位于最佳位置。 Ａｈｎ

等［５］设计了一种联合患儿全身麻醉前的胸片和气管插管后

肺部超声征象定位气管导管的方法，假设左侧腋中线听诊的

呼吸音或超声下肺滑动征消失时气管导管的尖端位于隆突

上，按照患儿全身麻醉前胸片上测定的气管隆突到第一胸椎

上缘至第三胸椎下缘中点的距离后退气管导管。 结果表明，
２ 岁以下患儿气管插管时，根据 ＬＵＳ 下肺滑动征的出现与否

能够更好地指导气管导管的最佳定位。 此外， Ｒａｍｓｉｎｇｈ
等［６］研究表明，在定位成人患者气管插管时，听诊的敏感性

为 ６６％，特异性为 ５９％，超声的敏感性高达 ９３％，特异性高

达 ９６％，超声明显优于听诊。 由于小儿气道结构发育个体间

变异范围大，因此，患儿的气管导管定位比成人患者更具挑

战性。 为了更好地定位气管导管，ＬＵＳ 可作为听诊的替代方

法在临床工作中开展。 （２）定位双腔气管导管。 双腔气管

导管（ｄｏｕｂｌｅ⁃ｌｕｍｅｎ ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｔｕｂｅ， ＤＬＴ）的精确定位是

胸部手术中有效肺隔离的前提。 将 ＬＵＳ 征象如肺滑动征和

肺搏动征应用于通气评估，能够有效评估 ＤＬＴ 置入术后肺

隔离效果。 Ｐａｒａｂ 等［７］研究发现利用 ＬＵＳ 观察锁骨中线第 ２
～４ 肋间和腋前线第 ５ ～ ６ 肋间肺搏动征及肺滑动症定位

ＤＬＴ 和评估肺隔离效果相对于听诊有更高的敏感性（９４ １％
ｖｓ ７３ ３％）、准确性（７０ ５％ ｖｓ ４８ ９％），但需要耗费更多的

时间（１６１ ５ ｓ ｖｓ １１４ ｓ）。 另外，Ｈｕ 等［８］ 以纤维支气管镜作

为金标准，比较 ＬＵＳ 下胸膜滑动症和听诊两种定位双腔管

的方法的准确性，结果表明，ＬＵＳ 不管是左侧双腔管定位的

准确性（８４ ２％），还是右侧双腔管定位的准确性（８９ １％），
亦或是侧卧位时定位的准确性（７５ ４％）都明显高于听诊

（５４ ４％）。 虽然 ＬＵＳ 不是定位气管导管的金标准，但应用

ＬＵＳ 定位气管导管时，既能避免应用纤维支气管镜时高花费

和交叉感染的风险，又能避免应用听诊时受患者肥胖程度、
周围环境以及操作者主观性的影响。 ＬＵＳ 更加客观，且不易

受干扰。
指导肺保护性通气 　 （１）指导肺复张。 肺复张的肺保

护作用取决于肺复张的效果。 Ｓｏｎｇ 等［９］ 研究表明，在全身

麻醉婴儿中，ＬＵＳ 检查后，通过逐渐增加气道压的方法进行

肺复张，直到 ＬＵＳ 下无肺不张，这种肺复张方式能够明显减

少麻醉相关肺不张的发生。 Ｓｏｎｇ 等［１０］ 研究表明，在患儿心

脏手术后应用 ＬＵＳ 指导肺复张能降低术后低氧血症发生

率，降低 ＬＵＳ 评分，缩短机械通气时间。 由于 ＬＵＳ 评分的变

化和 ＰＥＥＰ 所致的呼气末肺容积增加有关，且其在评估肺复

张效果时与金标准 ＣＴ 有高度相关性［１１］ ，因此，ＬＵＳ 可以用

于指导肺复张。 然而，ＬＵＳ 指导肺复张是否优于传统的肺复

张方式，亟待更多的临床研究加以证明。 （２）指导个体化

·３０１·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３７ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１



注：Ａ，正常通气；Ｂ，轻度肺通气减少；Ｃ，中度肺通气减少；Ｄ，肺实变

图 １　 不同肺通气状态下的肺部超声征象

ＰＥＥＰ 滴定。 个体化 ＰＥＥＰ 水平的设置能够减少肺不张的发

生，同时改善术中氧合，降低驱动压和术后肺部并发症的发

生率［１２］ 。 Ｔｕｓｍａｎ 等［１３－１４］在手术期间应用 ＬＵＳ 指导肺复张

和 ＰＥＥＰ 滴定，通过 ＬＵＳ 评分变化确定肺泡的开放压和闭合

压，选择大于肺泡闭合压力水平 ２ ｃｍＨ２Ｏ 的 ＰＥＥＰ 水平作为

最佳 ＰＥＥＰ 值维持机械通气，结果表明，ＬＵＳ 指导的肺保护

性通气策略能减少机械通气期间肺泡的反复开闭，同时降低

肺不张和 ＶＩＬＩ 的发生率。 虽然 ＬＵＳ 不能区分正常通气和过

度膨胀的肺泡，但是 Ｔａｎｇ 等［１５］ 将此方法应用于 ＡＲＤＳ 患者

中，结果表明超声组患者并没有因为肺泡过度膨胀发生肺损

伤。 总之，ＬＵＳ 作为能识别肺泡开放压和闭合压的一种可视

化技术，其指导 ＰＥＥＰ 滴定既可避免患者机械通气期间所用

ＰＥＥＰ 高于肺泡开放必需压力，又可降低肺不张和 ＶＩＬＩ 的发

生率。 这充分证明 ＬＵＳ 可作为一项指导肺保护性通气的

技术。
指导成功拔管　 重症患者全身麻醉手术后，有效预测患

者成功撤机，可以缩短患者机械通气时间，降低不良事件的

发生。 目前， ＩＣＵ 内多采用自主呼吸试验 （ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｔｒｉａｌ， ＳＢＴ）预测成功拔管，但其准确性仍受质疑。
Ｊａｂｅｒ 等［１６］研究发现，ＳＢＴ 成功的患者中仍有 １０％ ～ ２５％的

患者需要再次插管。 Ｔｅｎｚａ⁃ｌｏｚａｎｏ 等［１７］ 研究发现，在患者

ＳＢＴ 期间，ＬＵＳ 检查会发现明显肺不张，而在 ＳＢＴ 成功的患

者中，拔管后发生呼吸窘迫的患者肺不张更加明显。 ＬＵＳ 对

成功拔管有很好的指导作用，ＬＵＳ 评分越高，表明拔管失败

的风险越大。 在 ＳＢＴ 成功的患者中，ＬＵＳ 预测拔管失败有较

高的准确性，其灵敏度为 ０ ８４，特异度为 ０ ８０。 ＬＵＳ 评分等

于 １５ 是预测能否成功拔管的重要转折点，ＬＵＳ 评分＞１５ 的

患者应该接受预防性治疗［１８］ 。 在预测患者成功拔管时，ＬＵＳ
和膈肌超声（ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ＤＵ） 有高度的一致性。
因此，在 ＳＢＴ 期间，如果联合 ＬＵＳ、ＤＵ 检查和常规的临床预

测指标指导成功拔管，不仅能及早发现撤机失败的高风险患

者，还可以筛查其潜在原因，这是 ＬＵＳ 预测成功拔管的优势

所在。
诊断围术期肺部并发症 　 （１）肺不张。 全麻期间肺不

张发生率高达 ７５％，导致功能残气量减少超过 ２０％，肺顺应

性降低，肺内分流增加，血氧饱和度下降，肺血管阻力增加，
加快肺损伤发展［１９］ 。 Ｙｕ 等［２０］ 研究分析了 ４６ 例全麻患者

５５２ 个肺区的 ＬＵＳ 图像和相应胸部 ＣＴ 图像，结果表明，ＬＵＳ

评分和胸部 ＣＴ 下肺不张的程度具有高度一致性。 ＬＵＳ 能够

快速、可靠地诊断成人围术期肺不张，其敏感性为 ８７％，特异

性为 ９２％，准确性 ９１％。 此外，Ｍｏｎａｓｔｅｓｓｅ 等［２１］ 研究发现，
ＬＵＳ 检查能够实时评估围术期麻醉所致的肺不张，且不影响

手术进程。 因此， ＬＵＳ 是一种实时、快速、可靠的诊断肺不

张的方法，ＬＵＳ 评分能够半定量的评估肺不张的程度，有效

指导麻醉科医师及时进行肺复张。 （２）气胸。 麻醉科医师

有创操作、呼气末正压通气、患者自身合并疾病以及手术创

伤等都可能导致围术期气胸的发生。 围术期气胸会影响患

者的复苏，严重时会危及患者生命。 当麻醉科医师应用 ＬＵＳ
诊断气胸时，应将探头纵向放置在第 ３～ ４ 肋间，逐步检查胸

骨旁线和锁骨中线之间的区域，若 Ｍ 型超声可见“平流层

征”，Ｂ 型超声显示肺滑动、肺搏动和 Ｂ 线消失、肺点出现即

可以确诊气胸。 胡振华等［２２］ 研究表明，超声下肺滑动征联

合 Ｂ 线消失与 ＣＴ 诊断气胸具有较强的一致性，其敏感性达

到 ８７ ７２％，特异性为 ８０ ９５％，总体准确性为 ８５ ９％。 但应

注意的是，当肺完全萎缩时没有肺点，也不能确定气胸所在

区域。 此外，ＬＵＳ 还可以评估气胸程度，若肺点出现在腋中

线的下方，表明至少有 ３０％的肺实质塌陷［２３］ 。 据此还可以

指导麻醉科医师制定气胸的治疗方案。 （３）胸腔积液。 通

过定位膈肌，可以区分肝脾周围积液与胸腔积液。 胸腔积液

超声下表现为脏壁层胸膜之间低回声区域，超声下可见“水
母征”或者“四边征”，“窗帘症”消失。 无回声积液多为漏出

液，渗出液多含小颗粒回声。 Ｍ 型超声下可见随呼吸周期运

动的肺组织形成“正弦征”。 超声多平面法是一种相对准

确、操作性强的定量胸腔积液的方法，通过超声多平面法能

够在短时间内定量胸腔积液，与实际引流量并无差异，其准

确性也不被机械通气影响，足以满足日常临床需要［２４］ 。
Ｙｏｕｓｅｆｉｆａｒｄ 等［２５］分析了 １ ５００ 例患者发现，ＬＵＳ 诊断胸腔积

液的敏感性（９４％）和特异性（９８％）明显高于胸部 Ｘ 线。 同

时，ＬＵＳ 也可以指导穿刺引流和评估患者治疗效果。 （４）肺
水肿。 急性肺水肿是一种短期内肺间质（血管外）液体积聚

过多并侵入肺泡，造成肺气体弥散障碍的病理状态，围术期

比较常见，其中肝移植围术期急性肺水肿的发生率可高达

５２％。 作为一种严重并发症，围术期急性肺水肿可危及患者

生命，一旦发现须作出紧急处理。 ＬＵＳ 下肺水肿主要表现为

双侧弥漫性 Ｂ 线的肺泡间质综合征，可以通过超声心动图

参数和 Ｍ 模式下胸膜线的形态与其他类型的肺间质综合征

·４０１· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３７ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１



相鉴别［２６］ 。 Ｗｏｏｔｅｎ 等［２７］的一项前瞻性队列研究发现，ＬＵＳ
诊断肺水肿的敏感性（９６％）高于胸部 Ｘ 线（６５％）。 在临床

工作中，通过 ＬＵＳ 检查可以更早发现肺水肿，及时的限制输

液，根据 Ｂ 线数量的变化评估治疗效果，并可能缩短患者的

住院时间。

ＬＵＳ 的局限性

ＬＵＳ 是一种安全、易行、可重复的无创影像学检查技术，
但其临床应用仍存在一些局限性［２８－３０］ ：（１）不能区分正常通

气和过度膨胀的肺区域。 （２） ＬＵＳ 检查具有很强的操作依

赖性，ＬＵＳ 检查和准确的解释超声发现需要进行正规的训练

以获得必要的知识和技能。 （３）患者依赖性强，肥胖、肩胛

骨、皮下气肿、手术敷料等会阻止超声束的传播。

小　 　 结

ＬＵＳ 是一种安全可靠的可视化技术，主要通过不同肺通

气状况下产生不同的伪影和征象诊断全身麻醉患者机械通

气期间相关肺部并发症和评估机械通气患者的通气状况。
目前，ＬＵＳ 通气评估作用已被广泛应用于定位气管导管、指
导肺保护性通气、指导成功拔管、诊断围术期肺部并发症，并
展现出一定的优势。 但是，ＬＵＳ 的临床应用仍存在一些局限

性。 为了更好地将 ＬＵＳ 应用于围术期机械通气的患者中，
寻找超声下区分正常通气肺组织和过度膨胀肺组织的方法

是关注的重点，如何进行 Ｂ 线的准确量化仍是 ＬＵＳ 临床应

用的限制因素。 尽管如此，相信在不久的将来，ＬＵＳ 通气评

估在机械通气患者中会发挥越来越重要的作用。
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　 　 帕金森病是继阿尔茨海默病后第二大神经系统退行性

疾病，常见于中老年人群，可引起静止性震颤、肌强直、运动

迟缓等运动症状和认知功能障碍、抑郁和自主神经功能障碍

等非运动障碍，影响患者工作和生活质量［１］ 。
左旋多巴是治疗帕金森病最为常用的药物，长期服用药

物有效，但近期症状无法控制或出现严重的多巴胺诱发的运

动并发症［２］ ，调整药物亦无法改善者，可接受治疗性外科手

术。 脑深部电极植入术（ｄｅｅｐ ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｏｒ， ＤＢＳ）已经成

为治疗中晚期帕金森病的有效方法。 ＤＢＳ 分为两阶段，第一

阶段植入电极，第二阶段埋置脉冲发生器。 帕金森病患者术

前用药、术中体位摆放及血压管理、术后恢复均较特殊，且接

受 ＤＢＳ 手术的患者多为老年患者，合并症较多，这些因素都

对围术期管理提出更高要求。

术前麻醉评估

认知功能障碍是 ＤＢＳ 手术的禁忌证之一，术前存在认

知障碍的患者术后更容易恶化，因此术前需评估患者认知功

能。 与其他慢性疾病一样，帕金森病患者的营养状况往往很

差。 应综合考虑患者营养状况、白蛋白、血细胞比容和胆固

醇等指标情况，积极在术前补充营养。 此外，术前应了解帕

金森病患者病情，询问患者抗帕金森病药物服用情况［３］ 。
帕金森病患者长期服用多种药物，包括左旋多巴类、多巴胺

受体激动剂、单胺氧化酶 Ｂ（ｍｏｎｏａｍｉｎｏｘｉｄａｓｅ， ＭＡＯ⁃Ｂ）抑制

剂及儿茶酚氧位甲基转移酶 （ ｃａｔｅｃｈｏｌ⁃Ｏ⁃ｍｅｔｈｙｌｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，
ＣＯＭＴ）抑制剂，这些药物对麻醉管理均有一定程度的影响。

左旋多巴类　 左旋多巴作用时间为 ２～４ ｈ，需定时、规律

服药。 接受 ＤＢＳ 手术的患者，为了术中准确定位，常要求患

者停用左旋多巴，停药 ６～ １２ ｈ 后患者可能出现胸壁僵硬、运
动障碍和震颤，进而引起通气不足［４］。 术前访视患者时，需观

察其面部及胸壁肌肉是否僵硬，评估气管插管及辅助通气的

难易程度。 同时需要关注肺功能检查，判断是否存在限制性

肺疾病。 术前应常规进行 Ｘ 线、肺功能及血气分析检查。
多巴胺受体激动剂　 长期使用麦角胺类多巴胺受体激

动剂（如培高利特和卡麦角林），与心脏瓣膜疾病风险增加

显著相关。 多巴胺受体激动剂通过抑制交感神经系统扩张

脉管系统时，常加重体位性低血压症状。 此外，治疗恶心的

多潘立酮，治疗精神症状的喹硫平和抗抑郁药中的选择性血

清素再摄取抑制剂 （ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，
ＳＳＲＩ）如西酞普兰等，这些药物可使 ＱＴ 间期延长。 因此心

脏功能检查（如心电图、超声心动图）对于筛查这些患者术

前潜在的心脏疾病尤为重要。
ＣＯＭＴ 抑 制 剂 和 ＭＡＯ⁃Ｂ 抑 制 剂 　 ＣＯＭＴ 抑制剂与

ＭＡＯ⁃Ｂ 抑制剂合用可以延长左旋多巴的作用时间。 手术前

３ 周应该停用 ＭＡＯ⁃Ｂ 抑制剂（如司来吉兰和雷沙吉兰），它
们与 ＳＳＲＩｓ、某些阿片类药物（特别是哌替啶和曲马多）、抗
生素的相互作用可能引发 ５⁃羟色胺综合征。

术中麻醉管理

第一阶段———植入电极

１．麻醉方式选择

帕金森病患者脑部病变部位主要为深而小的丘脑底核，
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