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　　摘　要：重症超声作为重症专业医师的必备技术手段，在全球广泛推广，重症超声的正确解读可引导精准可视化

诊疗，改变诊疗决策和诊疗行为，但错误解读会造成临床误判，带来不良结局。重症超声的解读需要掌握一定 的 方 法

和技巧，解读需首先掌握切面的获取与质控，在标准质控的基础上，进行典型异常图像的判读，然后按照标准路径将客

观异常进行模块化梳理，并结合临床信息解读为血流动力学表型、肺超表型、机体反应表型等。“三列表”法总 结 出 结

构化解读方法和技巧，可引导初学者按 照 标 准 方 法，并 在 大 量 素 材 的 基 础 上，进 行“视 觉 积 累”，从 而 提 升 临 床 解 读 能

力。
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　　重症超声是重症专业医师基于临床需求以床旁

超声进行可视化评估，获取关于形态结构、病理生理

和病因学为主 要 要 素 的 多 维 度 临 床 信 息，用 以 引 导

更安全地操作、提升对疾病重症化的认知水平、支撑

更精准的诊疗决策及推动精细化管理的重要技术手

段［１－２］。因此重症超声的实施包括３个重要的环节：
基于临床需求 获 取 超 声 图 像、将 超 声 图 像 解 读 为 临

床信息，以 及 结 合 临 床 其 他 信 息 进 行 诊 疗 决 策。其

中，临床解读是最重要的环节，直接决定了重症超声

能为诊疗决策提供多大的帮助，更重要的是，如果临

床解读发生偏 差 甚 至 误 判，将 可 能 直 接 引 导 错 误 的

诊疗决策，造成严重后果［３］。例如，对于呼吸窘迫的

患者，如果将肺过度充气误判为气胸，在没有及时确

认时进行“诊 断 性 穿 刺 及 引 流”，将 直 接 带 来 严 重 伤

害［４］。遗憾的是，笔 者 发 现 较 多 初 学 者 甚 至 一 些 有

经验的医生经常解读不正确，思维混乱［５］。因此，总

结出结构化解读方法及技巧，并提出“三列表”法，引

导初学者以 大 量 素 材 为 基 础 进 行“视 觉 积 累”，提 升

临床解读能力。

１　重症超声临床解读的基本方法

临床解 读 是 指 将 获 取 的 超 声 视 频 或 者 图 像 信

息，结合患者 的 基 础 情 况 和 其 他 信 息 解 读 为 能 够 回

答临床疑 问、有 助 于 诊 断 和 治 疗 的 临 床 信 息。这 个

过程可分为２步来进行。
首先是判 读 超 声 图 像 的 客 观 异 常，即 识 别 超 声

图像本身反映的结构、形态、血流及运动等异常。对

于心脏超声而言，每个切面按照“腔、壁、瓣、流”的顺

序，判断心腔是否增大、缩小、比例失调；室壁是否增

厚、变薄、运动增强、减弱、不协调、节段运动障碍；瓣

膜开闭运动异常、形态异常、回声异常、赘生物等；彩

色多普勒检查血流的流向异常、花色，多普勒检查频

谱形态异常、测量异常值等；腔静脉是否增粗、变圆、

变细、水滴样改变、呼吸变异大等［６］。对于肺部超声

而言，主要识别不同部位的肺部超声征象，以及必需

的测量［７－８］。

紧接着进 行 临 床 解 读，即 按 照 标 准 路 径 将 上 述

客观异常进行归纳梳理，解读为血流动力学、肺气水

分布等病理生理信息，以及机体反应相关信息、病因

相关信息［９］。比 如 说 下 腔 静 脉 长 轴 纤 细，短 轴 呈 水

滴形，可解 读 为 静 脉 容 量 不 足。血 流 动 力 学 常 常 按

照六步 法 标 准 路 径 进 行，即，梳 理 心 脏 基 础 异 常，容

量状态 及 反 应 性，右 心 功 能，左 心 舒 张 功 能，左 心 收

缩功能，外周灌注的情况［１０］；肺部可根据改良床旁肺

部超声评估方案［１１］或１２分区法［１２］梳理每个部位的

肺部超声模式，解读为肺部气水分布失调类型，例如

“双肺非重力 依 赖 区 间 质 性 失 充 气 并 重 力 依 赖 区 实

变性失充气”等；并结合心肺超声表现分析机体反应

失调的类型，以及先导病因和基础状态［１３］（图１）。

２　判读的技巧

首先，正确判读的基础是图像质量好且标准，否

则会导致无法 判 断 或 者 误 判［１４］。因 此，需 要 掌 握 图

像获取技能，知道什么是标准切面，并在判读之前进

行质控［１５］。其次，若要识别客观异常，首先需要掌握

什么是正 常。所 以，需 要 掌 握 正 常 的 腔 室 大 小 分 别

是多少，室壁厚度的参考范围、认识各种肺部超声征

象等。有一条 规 律 是“越 异 常 越 容 易 判 读 正 确”，所
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以当不能确定 判 读 是 否 正 确 时，精 确 测 量 有 助 于 准

确地判 读；然 而，个 体 差 异 和 切 面 偏 差 决 定 了，难 以

用统一的标准 来 判 定 每 一 个 病 人，此 时 有２个 重 要

技巧可能有帮助：“切面印证”与“临床支撑”。例如，
当在心尖四腔 心 切 面 发 现 右 心 明 显 增 大 时，需 要 看

胸骨旁短轴切 面 是 否 存 在 室 间 隔 受 压，以 此 印 证 右

心增大；“临 床 支 撑”是 指 要 结 合 病 人 的 基 础 状 态 和

临床情况进行 判 读，例 如 当 病 人 长 期 存 在 慢 性 阻 塞

性肺疾病时，倾向于支持判读患者的右心增大。

图１　重症超声临床解读基本方法

３　临床解读的技巧

临床解读首先要求临床医师掌握重症基础知识

和病理生理基础知识［１６］。重症基础知识和病理生理

基础知识 掌 握 得 越 好，解 读 结 果 越 准 确。其 次 临 床

医师需要掌握 重 症 超 声 的 基 本 应 用 经 验，这 包 括 两

方面内容：其一是“方案化解读”，是指通过方案化检

查获取不同切 面，然 后 把 各 个 切 面 信 息 用 于 相 互 支

撑和印证。例如，当 下 腔 静 脉 长 轴 测 量 直 径 为１ｃｍ
时，不足以判断容量是不足还是充足，此时若下腔静

脉短轴形态呈 水 滴 形，便 可 以 支 撑 解 读 为 静 脉 容 量

不足；反之，如果下腔静脉直径为１．８ｃｍ，按传统标准

不足以解读 为“静 脉 容 量 充 足”，此 时 若 下 腔 静 脉 短

轴呈正圆形，或者肝静脉血流频谱Ｓ峰减小，便可以

解读为“静 脉 容 量 过 负 荷”；以 上 即 是“信 息 相 互 支

撑”。其二是“临床信息导向”，可以利用最关键其他

临床信息来对图像解读形成引导。例如当患者使用

１μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）的 去 甲 肾 上 腺 素 时，超 声 测 得 左 心

室射血分数为５５％，理论上在正常范围，但是应该解

读为“心脏收缩功能降低”，因为１μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）的

去甲肾上腺素会使心脏 收 缩 明 显 增 强［１７］，但 该 患 者

射血分数却只在正常低限，故应解读为收缩减弱。

４　三列表法引导合理解读

为了能够 清 晰 判 读 超 声 异 常，可 以 按 照 血 流 路

径对心脏进行 模 块 化 判 读，把 相 应 结 论 进 行 逐 个 记

录，然 后 对 应 着 进 行 解 读，并 把 异 常 结 论 组 合 提 炼，
形成表型，全面评价心肺病理生理变化，由此形成结

构化解读的“三列表”法。“三列表”法有助于引导临

床医生合理地思考和分析，见表１。
第１列需要填写针对超声客观异常的判读结论

或者测值。第１列第１格为静脉容量模块，填写内容

为：下 腔 静 脉 长 轴 直 径，短 轴 形 态 是 正 圆、椭 圆 或 水

滴形，有无呼吸变异，其变异为吸气变异或呼气变异

等。第２格 为 右 心 模 块，将 各 个 切 面 观 察 到 的 右 心

异常及测量相关指标进行填写，包括：右心室有无增

大，舒张末期右心室与左心室面积比例，右心房有无

增大，右心室壁有无增厚及具体测值，是否存在Ｄ字

征，右心运 动 增 强 或 减 弱、三 尖 瓣 瓣 环 位 移 的 测 值

等。第３格 为 左 心 舒 张 模 块，将 各 个 切 面 关 于 左 心

室舒张功能评 估 的 异 常 结 果 进 行 填 写，例 如 有 无 左

心房增 大、左 心 室 室 壁 增 厚、室 壁 瘤 等 结 构 异 常，二
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尖瓣舒张早期、晚期血流速度比值（Ｅ／Ａ），二尖瓣瓣

环舒张早期运动速度（ｅ′）；第４格为 左 房 压 模 块，填

写左房压有无增高，Ｅ／ｅ′频谱类型及测值等。第５格

为左心收缩模 块，将 各 个 切 面 观 察 到 的 左 心 收 缩 相

关的异常结果和指标进行填写，包括运动是否协调、
有无节段运动异常，主观评估左心室收缩障碍程度，
测得 的 左 心 室 射 血 分 数（ｌｅｆｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ　ｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ），二 尖 瓣 瓣 环 位 移（ｍｉｔｒａｌ　ａｎｎｕｌａｒ
ｐｌａｎｅ　ｓｙｓｔｏｌｉｃ　ｅｘｃｕｒｓｉｏｎ，ＭＡＰＳＥ）等。第６格 为 左

心输 出 模 块，填 写 左 心 室 流 出 道 速 度 时 间 积 分

（ｔｅｌｏｃｉｔｙ　ｔｉｍｅ　ｉｎｔｅｇｒａｌ，ＶＴＩ）、每 搏 输 出 量（ｓｔｒｏｋｅ
ｖｏｌｕｍｅ，ＳＶ）及 心 输 出 量 等。第７格 为 外 周 阻 力 模

块，填 写 鼻 烟 壶 动 脉 的 频 谱 形 态、血 流 速 度、阻 力 指

数（ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ　ｉｎｄｅｘ，ＲＩ）和 搏 动 指 数 （ｐｕｌｓｅｔｉｌｉｔｙ
ｉｎｄｅｘ，ＰＩ）等 。第８行 为 肺 部 超 声 表 型，将１２分 区

法获取的肺部超声征象进行客观填写。
第２列为 模 块 化 解 读 的 内 容，针 对 判 读 结 果 逐

个进行模块化解读，分别对应描述为：静脉容量过负

荷／静脉容量 中 间 状 态／静 脉 容 量 不 足，容 量 有 无 反

应性；右 心 有 无 容 积 增 加，右 心 运 动 增 强／减 弱／正

常，右 心 收 缩 有 无 节 段 运 动 障 碍；右 心 室 压 力 轻 度／
中度／重度增 加；左 心 室 舒 张 功 能 轻 度 障 碍／中 度 障

碍／重度障碍；左房压有无增高；左心室动力增强，左

心室收缩 轻 度／中 度／重 度 减 弱，左 心 室 节 段 运 动 障

碍及具体节段；左心输出正常／不足／增加；外周阻力

为高阻力／低中心流量＋高阻力／充足中心流量＋低

张力／低中 心 流 量＋低 张 力／高 阻 力／低 阻 力／低 张

力。肺部超声 解 读 则 根 据 肺 部 超 声 解 读 六 步 法，解

读为急性／慢 性，弥 漫／局 限，单 侧／双 侧，重 力 依 赖／
非重力依赖，正常通气／过度通气／无通气／间质性失

充气／中重度间质性失充气／胸膜下肺小叶实变性失

充气／大块实 变 性 失 充 气／胸 水 压 迫 不 张 性 失 充 气／
气道相关不张性失充气。

第３列为总 结 提 炼 出 的 心 肺 超 声 表 型［１８］，主 要

是针对第２列 解 读 的 异 常 结 果，按 照 一 定 思 路 进 行

总结呈现，例如：静脉容量过负荷，右心压力增高，左

心舒张 障 碍，左 房 压 力 增 加，高 动 力 高 博 出 量；如 双

侧弥漫重力依赖分布间质性失充气。

表１　三列表法解读示例

模块 判读 解读 表型

静脉容量 长轴直径２．２ｃｍ，短 轴 椭 圆 形 长 短 径 为２．８５
ｃｍ×１．７４ｃｍ；肝 静 脉：Ｓ＞Ｄ，门 静 脉 ＰＩ＜
３０％，右侧肾静脉血流不连续。

静脉容量过负荷

右心（大小、运动、室
间隔）

右心增大，驱动增 强、三 尖 瓣 轻 度 反 流，肺 动
脉主干宽度２．８３ｃｍ；ＴＡＰＳＥ　０．９７ｃｍ。

右心高驱动，低动力

左心舒张 Ｅ峰５５．６１ｃｍ／ｓ，Ａ峰４０．７８ｃｍ／ｓ，Ｅ／Ａ　１．３６，
壁侧Ｅ／ｅ’＝１０．１７，膈侧Ｅ／ｅ’＝９．９７

左心舒张功能正常

左房压 左心房大小正常 正常

左心收缩 ＭＡＰＳＥ　１．０１ｃｍ，ＬＶＥＦ－Ｍ 超５４％；节 段 运
动不协调

左心低动力

左心输出 ＶＴＩ　９．８ｃｍ；ＣＯ　２．３Ｌ／ｍｉｎ 低搏出量、低心输出量

外周血管（张力、阻力） 鼻烟 壶 动 脉 ＲＩ　１．０７，去 甲 肾 上 腺 素１．０μｇ／
ｋｇ／ｍｉｎ

低张力高阻力

肺

　

左肺１－６区Ｂ２，Ｂ２，Ｂ２，Ｂ２＋Ｃ２，Ｂ２＋Ｃ１，Ｂ２
＋Ｃ１
右肺１－６区Ｂ２，Ｂ２，Ｂ２，Ｂ２，Ｂ２＋Ｃ２，Ｂ２＋Ｃ２

超声肺间质综合征＋重力依赖区
实变
　

低张高阻、高渗漏
静脉容量过负荷
右心高驱动低动力
左心低动力、低搏出量
双肺非 重 力 依 赖 区 间 质 性 失 充
气、重力依赖区实变失充气

　　还可 结 合 心 脏 运 动 模 式 判 断 循 环 驱 动 是 否 增

强，结合胸膜滑动、膈肌运动情况判断是否存在呼吸

驱动增强，结合肺部超声Ｂ模式的分布情况 判 断 渗

漏情况，结合 鼻 烟 壶 动 脉 频 谱 判 断 外 周 张 力 和 阻 力

情况［１９－２０］，并以上述信息辅助判断重症病因表型，即

免疫炎症失调、神经／神经－内分泌失调和代谢生物能

失调［２１］。重症超声 还 可 辅 助 原 发 病 因 判 断，比 如 肺

部超声评估看到Ｃ２征象，腹腔看到浑浊的包裹性积

液，可以辅助判断原发病为肺部感染或者腹腔感染。

５　基于大量素材及案例的视觉积累

人对于熟悉的事物判断更准确。这是因为在反

复大量的观察 中，头 脑 已 经 潜 移 默 化 地 提 炼 了 关 键

视觉元素信息 进 行 记 忆，在 以 后 看 到 类 似 的 物 体 时

能够根据“印象”快速形成准确判断［２２］。对于重症超

声解读也是如此，通过大量的超声图像、视频的判读

练习和解读练习，不断地积累和学习，积累了对超声

图像形 态、结 构、比 例、构 图 等 视 觉 元 素 的 感 知 和 理

解，提高对 于 视 觉 信 息 的 敏 感 度 和 理 解 能 力，形 成

“视觉积累”，能 够 明 显 提 升 判 读 和 解 读 的 准 确 性 和

效率［２３－２５］。
重症超声的视觉积累训练有两方面的内容。首

先，在 图 像 判 读 层 面，通 过 与 正 常 图 像 的 对 比，判 断

目标结构的形态、结构、血流、运动等，比如对于下腔

静脉的判读（图２）、对于右心大小的判读（图３）等；其
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次，在 解 读 层 面，对 自 己 的 解 读 结 果 与 金 标 准 对 照；
并基于自己的 解 读 结 果 形 成 诊 疗 决 策，与 患 者 的 诊

疗结果进行对比，反馈提升自己的解读能力。所以，

需要大量的超 声 图 像 素 材 和 案 例 素 材，并 由 专 家 团

队进行标准 化 判 读 和 解 读。三 列 表 是 进 行“视 觉 积

累”的重要工具。

图２　下腔静脉判读　ａ．下腔静脉中间状态，短轴椭圆形；ｂ．下腔静脉宽大固定，短轴正圆形；ｃ．下腔静脉纤细，短轴水滴形；ｄ．膈肌吸气塌陷；ｅ．肝

静脉误判为下腔静脉；ｆ．腹主动脉误判为下腔静脉
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图３　右心大小判读（心尖四腔心）　ａ．左右心比例正常；ｂ．右心室／左心室舒张末期面积１∶１；ｃ．右心室／左心室舒张末期面积大于１∶１

　　综上，重症超声的解读非常重要，是提高诊断正

确性的基 础，是 引 导 精 细 管 理 的 前 提。临 床 医 生 需

要掌握正确的 方 法 和 技 巧，使 用 三 列 表 进 行 大 量 的

视觉积累锻炼，方能更好地掌握重症超声这一利器，
助力重症诊治能力提升。
参考文献：
［１］　尹万红，王小亭，刘大为，等．重症超声应用及培训 原 则 与 质

量控制标准［Ｊ］．中华内科杂志，２０２２，６１（６）：６３１－６４３．
［２］　尹万红，张中伟，康焰，等．重症超声核心技术与可 视 化 诊 疗

核心技能［Ｊ］．四川大学学报（医学版），２０１９，５０（６）：７８７－７９１．
［３］　林珊，贺林，纪莉，等．左冠状动脉异常起源于肺动 脉 超 声 漏

误诊单中心研究［Ｊ］．中 华 心 血 管 病 杂 志，２０２３，５１（５）：４８１－

４８９．
［４］　丁 凯．医 源 性 气 胸 的 成 因 分 析 及 处 理［Ｊ］．辽 宁 医 学 杂 志，

２０２１，３５（６）：７６－７８．
［５］　王慧，何伟，丁欣，等．重症超声专项培训在重症医 学 教 学 中

的作用［Ｊ］．中国中西医结合急救杂志，２０２３，３０（４）：４７１－４７５．
［６］　中华医学会心血 管 病 学 分 会，中 国 医 师 协 会 心 血 管 内 科 医 师

分会，中国医师协会心力 衰 竭 专 业 委 员 会，等．中 国 心 力 衰 竭

诊断和治疗 指 南２０２４［Ｊ］．中 华 心 血 管 病 杂 志，２０２４，５２（３）：

２３５－２７５．
［７］　尹万红，王 小 亭，刘 大 为，等．重 症 超 声 临 床 应 用 技 术 规 范

［Ｊ］．中华内科杂志，２０１８，５７（６）：３９７－４１７．
［８］　曾学英，尹万红，周然，等．庖丁解牛－重症超声检 查 融 合 多

元监测掌握重症之肺［Ｊ］．临床荟萃，２０２３，３８（２）：１７５－１８０．
［９］　周然，尹万红，杨吕，等．急性呼吸循环障碍的改良 七 步 法 分

析及 治 疗 流 程 ［Ｊ］．中 华 内 科 杂 志，２０２３，６２（１２）：１４２３－

１４２９．
［１０］　张丽娜，张宏民，王小亭，等．精准休克治疗：要重视重症超声

导向的六步 法 休 克 评 估 流 程［Ｊ］．中 华 医 学 杂 志，２０１６，９６
（２９）：２２８９－２２９１．

［１１］　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．
［１２］　Ｂｏｕｈｅｍａｄ　Ｂ，Ｂｒｉｓｓｏｎ　Ｈ，Ｌｅ－Ｇｕｅｎ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｂｅｄｓｉｄｅ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ　ｐｏｓｉｔｉｖｅ　ｅｎｄ－ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ－

ｉｎｄｕｃｅｄ　ｌｕｎｇ　ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｒｅｓｐｉｒ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，

２０１１，１８３（３）：３４１－３４７．
［１３］　李鹏，张金会，吴珊 珊，等．危 急 重 症 患 者 的 肺 超 声 检 查［Ｊ］．

国际呼吸杂志，２０２０，４０（１７）：１３５４－１３６０．
［１４］　刘未央，张培芳，高雨霏，等．超声心动图质量对左 心 室 内 膜

勾画质量的影响研究［Ｊ］．解 放 军 医 学 院 学 报，２０２２，４３（８）：

８５５－８６１．
［１５］　王小亭，刘大为，于凯江，等．中国重症超声专家共识［Ｊ］．临

床荟萃，２０１７，３２（５）：３６９－３８３．
［１６］　岳瑾琢，周晓东．重症超声的发展趋势与挑战［Ｊ］．中国超声医

学杂志，２０２３，３９（２）：２３４－２３６．
［１７］　Ｋｏｊｉｍａ　Ｋ，Ｉｓｈｉｚｕｋａ　Ｔ，Ｓａｓａｋｉ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｅｆｆｅｃｔｓ

ｏｆ　ｄｏｓｅ　ｅｓｃａｌａｔｉｎｇ　ｏｆ　ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ　ｉｎ　ｈｅａｌｔｈｙ　ｄｏｇｓ

ａｎｅｓｔｈｅｔｉｚｅｄ　ｗｉｔｈ　ｉｓｏｆｌｕｒａｎｅ［Ｊ］．Ｖｅｔ　Ａｎａｅｓｔｈ　Ａｎａｌｇ，２０２１，４８
（５）：６５４－６６２．

［１８］　尹万红，刘大为，黄薇，等．超声血流动力学的诠释［Ｊ］．中华

内科杂志，２０２１，６０（６）：５０６５１０．
［１９］　Ｄｅｖｉａ　Ｊａｒａｍｉｌｌｏ　Ｇ，Ｍｅｎｅｎｄｅｚ　Ｒａｍｉｒｅｚ　Ｓ．ＵＳＥＲ　ｐｒｏｔｏｃｏｌ　ａｓ　ａ

ｇｕｉｄｅ　ｔｏ　ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｐａｔｉｅｎｔ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ　ｉｎ　ｔｈｅ

ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｏｐｅｎ　Ａｃｃｅｓｓ　Ｅｍｅｒｇ　Ｍｅｄ，２０２１，

１３：３３－４３．
［２０］　Ｗａｎｇ　Ｃ，Ｗａｎｇ　Ｘ，Ｚｈａｎｇ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｂｅｔｗｅｅｎ

ｄｏｐｐｌｅｒ　ｓｎｕｆｆｂｏｘ　ｒｅｓｉｓｔｉｖｅ　ｉｎｄｅｘ　ａｎｄ　ｔｉｓｓｕｅ　ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ　ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ

ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｓｈｏｃｋ，２０２０，５４（６）：７２３－７３０．
［２１］　王广健，王小亭．机体反应与血流动 力 学［Ｊ］．协 和 医 学 杂 志，

２０２２，１３（６）：９２９－９３５．
［２２］　陈君，于战宇．心境依存性记忆研究综述［Ｊ］．江苏教育，２０２１，

（５０）：４１－４４．
［２３］　左友波，陈昌林，杨 宇 焦，等．超 声 可 视 化 教 学 在 麻 醉 学 本 科

生中的探索与 实 践［Ｊ］．创 新 创 业 理 论 研 究 与 实 践，２０２４，７
（３）：１４９－１５１，１７６．

［２４］　李曦冉．从教科书中的视觉思维探究新时代美 育 创 新 路 径［Ｊ］．

艺术大观，２０２２，（３）：１０６－１０８．
［２５］　耿圆，谭红臣，李敬华，等．基于视觉信息积累的行 人 重 识 别

网络［Ｊ］．图学学报，２０２２，４３（６）：１１９３－１２００．

收稿日期：２０２４－０５－３０　编辑：刘铭

·１４８·《临床荟萃》　２０２４年９月２０日 第３９卷 第９期　Ｃｌｉｎｉｃａｌ　Ｆｏｃｕｓ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ　２０，２０２４，Ｖｏｌ　３９，Ｎｏ．９


