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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。
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