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BACKGROUND 

• 急性低氧性呼吸衰竭在ICU中常见 

• 发病机理： 

– 神经肌肉源性； 

– 急慢性阻塞性气道疾病； 

– 肺泡渗出病变（例如心源性肺水肿和非
心源性肺水肿）； 

– 血管病变（肺栓塞） 

• 病因的早期识别和针对性治疗最重

要，但早期识别具有挑战 



BACKGROUND 
• 重症超声无创、无辐射 

• 重症肺超 

– 在急诊室和院前帮助将肺泡渗出病变
与其他致急性低氧性呼衰原因相鉴别 

– 帮助鉴别肺泡渗出病变所致AHRF是心
源性或非心源性肺水肿（ARDS） 

• 单用重症肺超的鉴别能力有限 

• 重症心脏超声能整体评估左室收
缩，但心源性肺水肿在近一半病
人中发生于保留左室收缩功能的
情况 



BACKGROUND 

• 近期前瞻研究证实联合心肺重症超声诊断急性低氧性呼衰的可能性。 

• 本文旨在评估联合心肺重症超声早期识别AHRF原因的诊断效用。 



MERTERILS AND METHODS 

• 2010.1.4-10.23，教学医院，前瞻性研究 

• 纳入标准： 
– 1）新诊断或新入院诊断急性低氧性呼衰  

– 2）在诊断或入院6h内有动脉血气分析 

– 3）动脉血气分析示氧合指数＜300 

• 排除标准： 
– 1）患者的ICU医务人员拒绝行床旁CCUS 

– 2）重症超声检查干扰患者治疗  

– 3）血气分析6小时内超声检查者不空； 

– 4）此次住院中已达到过氧合指数＜300的标准 

• 患者/委托人口头同意 

• 研究通过了梅奥诊所的审查委员会 

 



MERTERILS AND METHODS-重症超声检查 

• 血气分析6h内，持续时间10min。采用索诺声便携超声机，
肺→心。每个检查窗6-10s视频，线下分析。 

• 重症肺超（每侧选择5个检查点）： 

– R1或L1、R3或L3分别为锁骨中线、腋中线2-3肋间隙； 

– R2或L2、R4或L4分别为锁骨中线、腋中线4-5肋间隙； 

– R5或L5为腋后线的膈顶处。 

– 1-4检查点代表国际共识中的4个胸部区域，第5检查点评估胸
腔积液与肺不张 

• 重症心脏超声： 

– 剑下四腔心→下腔静脉→胸骨旁长短轴→心尖四腔心 

– 包含瓣膜的血流多普勒评估 

– 在四腔心平面测量二尖瓣前向血流和膈侧组织多普勒图像用于
评估舒张功能。 

• 如果检查已经达10min则
立即停止。 

• 敷料覆盖、胸腔引流管或
超声图像质量差时立即移
动到下一个超声声窗。 

 



MERTERILS AND METHODS 
• 数据解读： 

– 有职业资格的放射科和心脏科医师（盲临床）分别回顾肺部和心脏重症超声图像 

• AHRF的发病原因（金标准）判断： 

– 两名研究者（盲超声）根据患者临床资料（及加做辅助检查如心脏彩超、胸片、CT）

将AHRF根据病因分为3组：心源性肺水肿组，双侧非心源性肺水肿组（ARDS组）和

其他原因组。 

– 同时有心源性肺水肿和ARDS的患者分入心源性肺水肿组。 

– 有分歧的由第三名临床医师最终诊断 

• 数据收集：年龄，性别，血气分析时的氧合指数，BNP，肌钙蛋白峰值，乳

酸，白细胞计数，肌酐，呼吸机的使用，血管活性药或正性肌力药的使用 

 



• 统计学方法：SAS  9.2 和R编程（3.0.2） 

• κ值用于评估两名电子病历回顾者对AHRF临床诊断的一致性 

– κ统计量用于评价者之间测量结果的一致性判定 

– 取值在[-1,1]之间，κ=+1说明判断结果完全一致；κ=-1说明两次判断结果

完全不一致； κ=0说明两次判断结果是机遇造成的；  

– κ＞0说明有意义， κ值越大说明一致性越好；  

– κ≥0.75说明已经取得相当满意的一致程度；  

– κ＜0.4说明一致程度不够理想。 

MERTERILS AND METHODS 



• 惩罚logistic回归的Lasso模型：区分其他因素（非肺泡渗出）所致AHRF组

与肺泡渗出因素（心源性肺水肿组和ARDS组），区分心源性肺水肿组和

ARDS组。 

• 10次交叉验证：判断模型选择的最佳惩罚 

• R编程rpart包的分类与回归树：胸腔积液和下腔变异的最佳截断值 

• ROC曲线下面积：评估模型的辨别能力。 

• 基于最佳惩罚logistic回归模型产生一个加权积分 

• 秩和检验，卡方检验或Fisher确切检验法用于比较三组间的其他参数。 

• P＜0.05为差异有统计学意义 

MERTERILS AND METHODS 

 



• 研究历时9个月，一共筛查了241
例AHRF、氧合指数＜300的患者，
纳入134例。 

RESULT 



• 病人特点： 

RESULT 



• 病人特点：  

– 59例CPE组患者中有17例同时有CPE和ARDS 

– 两名研究者诊断的Κ值是0.77 

– ARDS的最常见病因是肺炎（23例，55%） 

– 其他原因组，单侧肺炎最常见（18例，56%），紧接着是

肺不张（7例，22%），COPD恶化（4例），肺栓塞（2例），

气胸（1例），大量胸腔积液（1例） 

RESULT 



多元回归分析： 

• 寻找能区分其他因素（非肺泡渗出）致

AHRF组和肺泡渗出因素（CPE、ARDS组）致

AHRF的指标（惩罚回归分析的交叉验证） 

• 只有B线区域数占总肺超区域数的比值（系

数：-2.05）对于鉴别有意义，其他重症超

声指标均无意义。 

• 该模型的曲线下面积为0.82，（95%CI，

0.75-0.88） 

RESULT 



多元回归分析： 

• 在肺泡渗出病变（心源性和ARDS）中区分是否为CPE

所致AHRF（惩罚回归分析） 

• 有三个指标有意义： 

– 左侧胸水＞20mm（系数0.61） 

– 左室中重度收缩功能障碍（系数0.49） 

– IVC最小直径＞23mm（系数0.43） 

– 瓣膜明显异常、右室收缩功能和大小、肺滑动、胸膜

评估或A线和C模式的存在与CPE的诊断无明显相关性。 

• 该预测模型的曲线下面积为0.79 

RESULT 



• 简化评分系统（便于该预测模型的

临床应用） 

– 其他因素（非肺泡渗出）组：少于3

个胸部区域（最多8个区）有B线征

象（敏感性97%，特异性53%） 

– 表2展示了各分值的敏感度与特异度 

– 该预测模型的AUC为0.82（95%CI，

0.75-0.88） 

RESULT 



• 简化评分系统（便于该预测模型的临床
应用） 

– 排除其他因素组（非肺泡渗出）后用10
分评分系统鉴别CPE与ARDS 

– 其他因素组已经排除，剩下的（肺泡渗
出因素者）均有3分基本分 

– 左侧胸水＞20mm为4分 

– IVC最小直径≤23mm，-2分 

– 中重度左室功能障碍，3分 

– 这个简化评分系统AUC为0.79 

– 表3为不同分值的敏感性特异性 

– ≤3分对ARDS特异，≥6分对CPE高度特异 

RESULT 
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• 舒张功能： 

– 舒张评估如E/A或E/e’只在56%病人身上获得，因此未能纳
入多变量分析 

– 用R编程中的package part识别E/A和E/e’的最佳分配点来区
分CPE和ARDS患者 

– 当E/e’≤8.3时主要为ARDS，当E/e’≥14.3时CPE更常见。 

RESULT 



筛选病人 

•纳入标准 

•排出标准 

检查流程 

•血气分析6h内重症超声检查，时间10min内 

•超声数据回顾分析 

•诊断金标准的确立：两名研究者根据临床资料+加做辅助检查 

统计分析 

•金标准可靠性的验证（KAPPA值） 

•区分非肺泡渗出病变与肺泡渗出病变导致的AHRF→B线阳性区域数 

•区分肺泡渗出病变中心源性肺水肿与ARDS所致AHRF→左侧胸水、左室收缩障碍、下腔 

•根据加权积分建立简化评分系统 

•舒张功能单独统计找到最佳分配点：E/e’≤8.3→ARDS，E/e’≥14.3→CPE 

结论 
•明确了ICU成人患者AHRF病因鉴别的重要心肺超声征象 

•提出了简化评分系统 

研
究
流
程 



DISCUSSION 

• 本研究明确了早期识别重症疾
病阶段AHRF病因的重症心肺超
声监测指标。 

– 重症肺超中B线少或B线阳性区
域比例低提示AHRF源于其他因
素（非肺泡渗出） 

– 左侧胸水、中重度左室功能障
碍以及IVC最小直径大提示CPE
的可能性大于ARDS 

– 惩罚回归模型和简化评分系统
均显示出较好的AUC 



讨论 
• 与以往文献相比 

– 首先，识别出了鉴别AHRF的重要心肺超声征象。 

• 单用重症肺超区分肺泡渗出病变与非肺泡渗出病变的诊断价值。 

• 只有一个研究明确了可以帮助鉴别心源性和非心源性肺水肿的基本肺超征象 

• 其他研究提示单用肺超鉴别这两种肺水肿的局限性。 

• 超声心动图用于心衰诊断预后的试验发现约一半的心源性肺水肿发生于保留

左室收缩功能的患者中 

• 近期前瞻研究已经证实整合心肺重症超声比单用肺超诊断CPE和肺炎更准确 

• 本研究不仅证实了这个假说，还提供了生理学上似乎可信的结果 



讨论 

– 第二，以一种实践的方式用基于ICU的可携带超声机在≤10min的

时间内进行了床旁重症超声检查。 

• 本研究中证明有用的这些重要超声征象可以很容易的被经过结构超

声培训会议的重症医师所获得和解读。 

• 这些检查在推荐的重症医师基本技能范围之内 

• 如果该检查只做关键监测，只需要不超过5min就能计算现在的简化

预测评分 



局限 
• 并非所有符合条件的AHRF病人都纳入了本研究。当重症超声

检查干扰患者治疗时未纳入。 

• 每个病人只进行一次重症超声检查，而病人的心肺状况持续变

化，尤其对于CPE对治疗短期有反应的患者。实际中，重症超

声的便携与可重复性，使得重症医师易于跟踪监测患者的临床

状态变化趋势、达到正确诊断。一次重症超声检查可能导致低

估该检查的价值和诊断准确度。 



局限 
• 由于时间限制和图像质量不佳，并非所有患者进行了舒张功能

监测。虽然舒张功能评估可以进一步增加诊断精确度，我们相

信床旁心肺重症超声可以作为快速筛查工具而非明确的诊断方

法。舒张功能评估应该使用复杂的超声心动图机而非基于ICU

的便携超声机 

• 最后，我们基于一个单中心队列研究明确了核心超声征象，创

造了一种预测模型。这个模型需要在更大的队列研究中证实。 



结论 

• 本研究明确了鉴别ICU成人患
者AHRF病因的重要心肺超声
征象。 

• 虽然简化评分模型还需要前
瞻的在大型队列研究中证实，
本研究提出了一种床旁心肺
重症超声早期鉴别ARDS、CPE
和其他原因所致AHRF的有价
值的使用方法。 


