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　　休克是急诊最为常见的急危重症之一，患者病情急、生
命体征极其不平稳且检查手段有限，诊疗极具挑战。休克的

病死率与器官灌注不足、组织缺氧的持续时间密切相关，故

而早期识别、迅速明确病因及休克类型对于及早开始治疗有

着重大指导意义，而正确诊断和处理是治疗成功的关键［１３］。

目前常用经肺热稀释法 （ＰｉＣＣＯ）与肺动脉导管 （ＰＡＣ）等
手段进行有创血流动力学监测，在紧急复苏的情况下因存在

诸多限制不宜开展［４］。理想的急诊休克血流动力学评估手段

应具备快速、准确、安全、可重复的特点，床旁超声兼具以

上特点，已逐渐成为临床评估的主要方法之一。

１　超声在急诊监测中的优势

近年来，床旁超声作为一种无创、广泛、快速、可靠、

可重复操作的监测手段，越来越多地应用于急诊休克患者

的临床诊治［５］。其优势包括：① 是一种完全无创的检查手
段；② 可对全身大部分脏器进行扫查，直观地获取图像；
③ 可于患者就诊第一时间进行评估，无需进行操作前繁复
的准备工作；④ 超声在快速诊断心包填塞、气胸等急诊急
症中有着较高的可靠性［６８］；⑤ 可反复多次进行，动态监
测患者血流动力学状态及治疗反应，重复性好，是目前血

流动力学监测研究的热点之一。急诊床旁超声监测具有广

阔应用前景，值得进一步研究推广。

２０１４年欧洲危重病医学会 《休克及血流动力学监测共

识》推荐心脏超声检查用于动态监测休克患者的心功能，不

推荐休克患者常规留置肺动脉漂浮导管 （１Ａ级）［５］；此外，
亦有多项研究支持此推荐［９１０］。通过学习和借鉴目前国际常

用的 ＦＡＴＥ、ＦＡＬＬＳ、ＢＬＵＥ、ＲＵＳＨ、ＧＤＥ、ＦＡＳＴ、ｅＦＡＳＴ、
ＦＥＥＬ、ＡＣＥＳ［１１１９］等数个急诊超声诊断流程，结合我国急诊
床旁超声临床实践，笔者提出急诊床旁超声快速诊断不明原

因休克的ＴＨＩＲＤ流程，并通过 ＳＭＡＲＴ及３Ｐ原则对心脏和
呼吸系统做进一步全面的评估，以期提高诊断流程的准确

性。但该超声流程与其他诊断流程一样，仅作为临床实践工

作的辅助手段，对诊断进行最终的确定仍需临床医生进行综

合评估。超声检查与其他类型检查一样，准确性受到检查条

件、被检查者自身条件和检查者经验等多种因素影响，熟练

掌握是将这一工具充分发挥作用的基础。

２　基本概念

２１　不明原因休克的定义
指病因、诱因暂不明确的循环衰竭，并引起机体氧输

送减少和 （或）氧消耗增多和 （或）氧利用障碍导致细胞

及组织缺氧的状态 ［２，２０２１］。

２２　ＴＨＩＲＤ流程 （图１、表１、图２、表６）
２２１　ｔａｍｐｏｎａｄｅ（心包填塞）／ｔｅｎｓｉｏｎｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ（张
力性气胸）　 （１）ｔａｍｐｏｎａｄｅ（心包填塞）。优选剑突下四
腔心切面，判断环形心包积液量、右心房、右心室舒张期

塌陷、心脏摆动等征象的存在与否，筛查心包积液以明确

有无心包填塞引起的休克 （图３）。
（２）ｔｅｎｓｉｏｎｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ（张力性气胸）。探查双侧上

下ｂｌｕｅ点［１３］ （图４），明确胸膜滑动征、沙滩征、Ａ线、Ｂ
线等的存在与否，如上述征象消失出现平流层征或发现肺

点 （图５），考虑张力性气胸引起的梗阻性休克。但是在临
床应用时应注意，对于张力性气胸的床旁超声筛查，应建

立在临床症状、体征、病史的综合分析后，再进行相应的

探查。如临床不支持张力性气胸表现，则可于肺部探查

（３Ｐ）部分进行气胸鉴别诊断。
２２２　ｈｅａｒｔ（心脏）　采用胸骨旁长轴、短轴、心尖四腔
心等切面，通过对心脏的大小、形态、室壁运动、主动脉

内径增宽、有无内膜撕脱、心脏收缩及舒张节律及频率、

三尖瓣反流情况等项目进行评估，协助明确休克病因及类

型，具体急诊床旁心脏超声评估见ＳＭＡＲＴ原则，筛查有无
心肌梗死及恶性心律失常等心源性休克的直接证据及梗阻

性休克、分布性休克的间接证据 （表４，图６～８）。
２２３　ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ（下腔静脉）　采用剑突下声窗下
腔静脉纵切面，Ｍ超，测量下腔静脉内径、塌陷程度及变
异率，估算中心静脉压，评估右心功能及容量状况，评估

有无右心功能衰竭、肺栓塞、肺动脉高压等原因引起休克

的间接证据 （图９）。
２２４　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｓｔｅｍ（呼吸系统）　采用对称三点对
双侧胸腔和肺进行超声扫查，对胸膜腔液性暗区、肺点、

胸膜滑动征、Ａ线、Ｂ线、沙滩征、平流层征、肺火箭征
等肺部超声常见征象的存在与否进行筛查，协助明确，筛

查有无张力性气胸、大量胸腔积液、积血引起的休克，寻
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找肺水肿等休克的表现协助明确休克类型及原因。因为张

力性气胸是一种极为紧急的临床情况，且一经诊断能够通

过引流迅速纠正梗阻性休克，改善循环状态，所以根据临

床的症状及体征，当可疑张力性气胸时，应首先进行肺部

超声扫查，明确该诊断 （图４、５、１０）。
２２５　ｄｅｅｐｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ（深静脉血栓）／ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
（夹层）　 （１）ｄｅｅｐｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ（深静脉血栓）。采
用双侧对称腹股沟区及窝区检查声窗，对双侧股静脉、

静脉进行两点探查及加压检查，寻找下肢深静脉血栓，

协助明确有无肺栓塞引起的休克，增加肺栓塞临床证据强

度 （图１１～１２）。
（２）ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ（夹层）。采用对腹腔干、肠系膜上动

脉、肾动脉分支水平段腹主动脉进行自上而下扫查，寻找

有无内膜片、局限扩张等超声表现，协助明确是否主动脉

夹层、动脉瘤等原因引起休克 （图１３）。

图１　ＴＨＩＲＤ流程图
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表１　急诊休克病因快速鉴别ＴＨＩＲＤ流程

ＴＨＩＲＤ流程

Ｔ
ｔａｍｐｏｎａｄｅ 有无心包积液，判断是否心包填塞

ｔｅｎｓｉｏｎｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ 筛查气胸肺部超声表现，判断是否

张力性气胸

Ｈ ｈｅａｒｔ 评估心脏、主动脉结构及功能 （见

ＳＭＡＲＴ原则）
Ｉ ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ 评估下腔静脉

Ｒ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｓｔｅｍ 评估呼吸系统 （见３Ｐ原则）

Ｄ
ｄｅｅｐｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ 扫查下肢深静脉有无血栓

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ 扫查腹主动脉有无内膜片及局限扩张

图２　ＴＨＩＲＤ流程实施超声切面分布图

２３　ＳＭＡＲＴ原则 （评估心脏，表２）
评估心脏的流程应完成三个标准探查部位的检查，在

每个标准切面应完成ＳＭＡＲＴ原则中对应的检查内容进行顺
序扫查，如扫查项目在该标准切面中缺如可省略，例如，

在胸骨旁短轴乳头肌平面检查时首先评估各心室腔大小，

之后评估室壁运动，最后检查心脏节律，因在该平面无法

进行主动脉探查及三尖瓣反流探查，而省略上述两部分

探查。

２３１　ｓｉｚｅ（形态）　通过胸骨旁长短轴、心尖部及剑突
下四腔心切面扫查心脏大小，尤其是左右心的大小、形态、

比例，测量室壁厚度，寻找有无左右房室扩张、左室 Ｄ字
征、舒张期右室塌陷、收缩期左室明显减小甚至完全消失

等超声征象，判断是否存在肺栓塞、失血及液体大量丢失、

心功能不全及感染等原因引起的不同类型休克证据。

２３２　ｍｏｔｉｖａｔｉｏｎ（运动）　通过胸骨旁长短轴、心尖部
四腔心切面，探查各节段室壁运动幅度及协调性、各瓣膜

结构、功能及血流运动。评估心室节段性或弥漫性室壁运

动异常，定性判断心脏收缩功能状态，寻找有无心肌梗死、

应激性心肌病、心肌炎等引起的心源性休克及心脏运动增

强等低血容量及分布性休克早期的证据。

２３３　ａｏｒｔａ（主动脉）　通过左室长轴切面，评估主动脉
根部内径、主动脉内膜连续性，确定有无主动脉根部扩张

（根部测量值超过３７ｍｍ），如同时可见内膜撕脱、内膜不连
续及间接征象，包括心包积液、主动脉反流，以诊断主动脉

夹层，此外可观察夹层是否累及窦口冠状动脉。急诊经胸床

旁心脏超声对主动脉夹层的诊断效能不高，但考虑到夹层作

为急诊常见的致命性疾病，在此强调以引起重视。

２３４　ｒｈｙｔｈｍ／ｒａｔｅ（节律／频率）　通过左室长轴、剑突
下四腔心，评估有无导致血流动力学障碍的心律节律及频

率异常引起的休克。

２３５　ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ（三尖瓣反流）　通过胸骨旁
短轴主动脉瓣平面，测量三尖瓣反流血流流速，估算右室

压力及负荷，计算公式：肺动脉收缩压 （ＰＡＳＰ） ＝４×三
尖瓣反流峰值流速 （ＶＴＲ）２＋右房压 （ＲＡＰ），判断是否存
在肺动脉高压，协助诊断有无梗阻性休克。

表２　ＴＨＩＲＤ流程中心脏评估的ＳＭＡＲＴ原则

　　　　　　　　　　ＳＭＡＲＴ原则

Ｓ 形态 （ｓｉｚｅ）
观察心脏大小、形态，尤其是左

室和右室的大小及比例

测量室壁厚度

Ｍ 运动 （ｍｏｔｉｖａｔｉｏｎ）
观察心脏运动，有无节段性或弥

漫性室壁运动异常

评估心脏收缩功能

Ａ 主动脉 （ａｒｏｒｔａ）
测量主动脉根部内径、壁厚度及

回声强度

观察有无内膜剥离

Ｒ 节律／频率
（ｒｈｙｔｈｍ／ｒａｔｅ）

有无心脏停搏、心律节律及频率

异常

Ｔ 三尖瓣反流

（ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ）
测量三尖瓣反流速度，评估肺动

脉压力

２４　３Ｐ原则 （评估肺脏，表３）
２４１　ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ（气胸）　探查双侧 ｂｌｕｅ点 （图４～
５），明确胸膜滑动征、沙滩征、Ａ线、Ｂ线等存在与否，
如上述征象消失，出现平流层征或发现肺点，考虑气胸，

结合其他部位超声探查，判断是否为梗阻性休克。

２４２　ｐｕｌｍｏｎａｒｙｗａｔｅｒ（肺水）　探查双侧 ｂｌｕｅ点及膈点
（图５），判断有无肺水肿；明确是否存在增多的 Ｂ线，呈
现肺火箭征。结合病史及前述的心脏评估，明确是否为心

脏功能衰竭导致肺水肿。

２４３　ｐｌｅｕｒａｅｆｆｕｓｉｏｎ（胸腔积液）　探查双侧膈点 （图

５），判断有无胸腔大量液性暗区，有无影响血流动力学的
大量胸腔积液、积血等引起的休克。

表３　ＴＨＩＲＤ流程中呼吸系统评估的３Ｐ原则

　　　　　　　　　　３Ｐ原则

ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ 判断是否为气胸

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｗａｔｅｒ 判断有无肺水肿

ｐｌｅｕｒａｅｆｆｕｓｉｏｎ 判断有无胸腔积液
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表４　心脏超声各切面结构细节

切面 切面位置 心腔及壁 瓣膜 通道 备注

胸骨旁

长轴

显示主动脉瓣和二尖

瓣水平、部分右室及

部分左房及左室

靠近体表一侧为前间隔，后面为

左室后壁

主动脉瓣的右冠状瓣

和非冠状瓣，二尖瓣

前叶和后叶

最前方为右室流出

道，升主动脉近端结

构左房后部心包外可

见降主动脉横切面

可在此切面根据 Ｍ超

模式，测量左心室收

缩期与舒张期直径，

利用软件算出 ＬＶＥＦ

值

胸骨旁

短轴

主动脉瓣水平
左右心房及其房间隔、右室游

离壁

主动脉瓣３个瓣叶在

心室舒张期形成一个

“Ｙ”型结构，并且

房间隔毗邻非冠状

瓣。三尖瓣隔叶和前

叶

右室流出道、肺动脉

瓣，以及肺动脉主干

这些结构围绕位于中

间的主动脉瓣

二尖瓣

水平

左心室呈圆形，可见月牙形右室

横切面

二尖瓣瓣口呈特征性

的卵圆形或 “鱼口”

外观

可以从横切面观察左

心室各节段收缩情况

乳头肌

水平

左心室呈圆形，可见月牙形右室

横切面，左心室可能被分成６个

部分：前部、前外侧、下侧部、

下部、下间隔区和前间隔区

右侧和外侧乳头肌显

现良好，可以从横切

面观察左心室各节段

收缩情况

心尖部

可见左右心室横切面，左心室壁

可被划分为：前部、侧部、下部

和间隔区

可以从横切面观察左

心室各节段收缩情况

心尖四

腔心

在室间隔完全垂直位

于屏幕中间，二尖瓣

和三尖瓣可很好显示

可看到心脏的四个心腔，长而椭

圆，右室基底部、中部和心尖

区，可见室间隔下部和左室前外

侧壁

可见二尖瓣和三尖瓣
有时可见右上肺静脉

及左上、左下肺静脉

可和心尖两腔心一起

用于计算双平面法

ＬＶＥＦ

心尖二

腔心

四腔心探头逆时针旋

转９０度

仅见左心房和左心室，其中可见

左心室的前壁和下壁
可见二尖瓣

剑突下

四腔心

可见四个心腔呈田字形排列，可

清楚显示右室游离壁
可见二尖瓣和三尖瓣

可测量右室大小和室

壁厚度

　　注：各切面分段参考心脏１７区划分法［２２］

３　休克类型及ＴＨＩＲＤ原则检查时的特点

　　根据休克发生的病理生理机制，分为以下４种类型：
梗阻性休克、心源性休克、分布性休克、低血容量性休克，

见表５。对于不同类型的休克在应用 ＴＨＩＲＤ流程扫查时，
可发现下列主要异常表现。

３１　梗阻性休克
梗阻性休克指心外因素引起的心脏泵功能严重受限引

起休克。常见有机械性因素所致疾病 （如心包填塞、张力

性气胸等）、肺血管疾病 （大面积肺栓塞、重度肺动脉高

压等）。

心包填塞典型超声表现为，①Ｔ：大量心包积液；②
Ｈ：右心塌陷 （Ｓ）、心脏摆动 （Ｍ）、心动过速 （Ｒ）；③Ｉ：
下腔静脉多扩张；④Ｒ：可伴双侧胸腔积液。

张力性气胸因气体积聚在胸膜腔，超声扫查可出现，

① Ｒ：Ａ线消失，肺滑动征消失，Ｍ超呈平流层征；②Ｈ：

心脏探查受限；③ Ｉ：下腔静脉多扩张。但需要注意的是，
因为张力性气胸时肺脏被压迫陷闭，多数张力性气胸不能

探查到肺点。

肺栓塞等肺血管疾病所致休克表现为，①Ｈ：右室增
大变形，室间隔凸向左室，左右心比例失衡，表现为左室

Ｄ字征 （Ｓ），可出现频率和节律的变化 （Ｒ），三尖瓣可见
反流 （Ｔ）；②Ｉ：下腔静脉可扩张；③Ｄ：下肢深静脉血
栓。若发现右室血栓也是提示肺栓塞的一个重要超声表现。

对于特殊情况引起的肺动脉高压，常由免疫疾病、间

质性肺疾病引起，超声表现往往不同于急性肺栓塞，可出

现，①Ｈ：右房扩大和右室肥厚，室间隔向左移位 （Ｓ），
右室收缩和舒张功能下降 （Ｍ），可出现频率和节律的变化
（Ｒ），三尖瓣可见反流 （Ｔ）；②Ｉ：下腔静脉扩张；③Ｒ：
可伴或不伴肺内 Ｂ线和双侧胸腔积液；④Ｄ：通常不伴下
肢深静脉血栓。早期致右室内压升高不明显，左室 Ｄ字征
表现可不明显，在收缩期室间隔可维持一定程度的平坦，
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提示肺动脉高压持续存在，若肺动脉压力重度升高则可出

现典型的Ｄ字征表现。若为先天性心脏病等左心疾病引起
的慢性肺动脉高压可伴随有原发疾病的超声改变，在此不

做赘述。肺动脉压测定对于评估肺动脉高压具有重要意义。

常用的的定量方法是用连续多普勒测量三尖瓣反流速度

（ＶＴＲ），运用公式ＰＡＳＰ＝４×ＶＴＲ２＋ＲＡＰ算出。

３２　心源性休克
心源性休克是由于心脏自身原因引起的心脏泵功能衰

竭导致心输出量下降。常见原因有心肌梗死、终末期心肌

病、心律失常 （室速、室颤、心脏停搏等）、机械病变等。

按ＴＨＩＲＤ流程，心源性休克患者超声表现为，① Ｔ：
有／无心包积液；② Ｈ：心脏扩大 （Ｓ）、节段性室壁运动
异常或普遍收缩减弱，可见瓣膜反流 （Ｍ）、主动脉多正常
（Ａ）、有 （无）频率及节律异常 （Ｒ）、三尖瓣往往大致正
常或轻度反流 （Ｔ）；③ Ｉ：下腔静脉扩张；④ Ｒ：肺水增
多，可见Ｂ线及胸腔积液；⑤ Ｄ：一般无下肢深静脉血栓。

３３　分布性休克
以感染性休克为典型代表，主要表现为严重的外周血

管扩张，有效循环血容量减少导致组织器官低灌注。此外，

神经源性休克、过敏性休克、药物或毒素诱导的休克 （如

长效麻醉药过量、昆虫或蛇咬伤等）、内分泌休克 （如肾

上腺危象）亦属于分布性休克。

按ＴＨＩＲＤ流程，分布性休克患者超声表现为，①Ｈ：
心脏收缩早期增强或晚期减弱 （Ｍ），节律可异常，频率可
加快 （Ｒ）；②Ｉ：下腔静脉早期可表现为塌陷，晚期可扩
张；③Ｒ：可出现Ｂ线及胸腔积液。

３４　低血容量性休克
低血容量性休克指因失血或失液引起有效循环血容量

减少导致心输出量减少的休克。常见为各种原因引起的严

重出血、主动脉夹层或瘤破裂、呕吐或腹泻等导致的大量

体液丢失等。

按ＴＨＩＲＤ流程，低血容量超声扫查可见，①Ｈ：心腔
变小 （Ｓ）、心脏收缩增强 （Ｍ），主动脉根部扩张或内膜
剥离 （Ａ）；②Ｉ：下腔静脉塌陷；③Ｒ：胸／腹腔积液；④
Ｄ：主动脉瘤、主动脉夹层。

实际临床工作中，一个患者可能会出现多种休克类型

同时存在，如胆源性急性胰腺炎患者可能同时存在分布性

休克、低血容量性休克，后期可能因心肌抑制合并心源性

休克。所以，在休克的诊治过程中需要密切监测患者的生

命体征，如能熟练运用超声动态监测患者循环状态则更有

利于指导临床工作，精细化治疗策略。

在超声及本流程的应用过程中，需谨记辅助检查固有

的局限性，应与病史、症状、体征、其他辅助检查密切结

合，才能使得检查手段及诊断流程最大程度的服务于临床。

表５　不同类型休克的超声表现

类型 诊断

心包填塞／
张力性气胸

（ｔａｍｐｏｎａｄｅ／
ｔｅｎｓｉｏｎ

ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ）

心脏 （ｈｅａｒｔ）

形态

（ｓｉｚｅ）
运动

（ｍｏｔｉｖａｔｉｏｎ）
主动脉

（ａｏｒｔａ）
节律／频率
（ｒｈｙｔｈｍ／ｒａｔｅ）

三尖瓣返流

（ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ
ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ）

下腔静脉

ＩＶＣ

呼吸系统 （ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｓｔｅｍ）

肺水

（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｗａｔｅｒ）

胸腔

积液

（ｐｌｅｕｒａ
ｅｆｆｕｓｉｏｎ）

气胸

（ｐｎｅｕｍｏ
ｔｈｏｒａｘ）

深静脉

血栓／夹层
ＤＶＴ／
ｄｉｓｓｅｃｉｏｎ

梗阻性休克

低血容量性

休克

心源性休克

分布性休克

心包填塞 大量心包积液

张力性气胸 肺点／平流层征

肺栓塞 —

肺动脉高压 可见心包积液

出血性休克 —

主动脉瘤 —

主动脉夹层 可有心包积血

心律失常 —

急性心肌梗死 —

心力衰竭 —

感染性休克 —

右心塌陷 心脏摆动 —
可有频率及

节律异常
—

心脏超声探查受限

Ｄ字征 — —

右心增大

左右心

比例失衡

右心运动

减低
—

缩小 增强 —

— — 扩张

—
可有瓣膜

反流

可见

内膜片

— — —

— 节段性异常 —

可扩张 减弱 —

—
早期增强

晚期减弱
—

可有频率和

（或）节律异常

可见反流

可见反流

—

—

—

—

—

—

—

多扩张 — 可双侧 — —

多扩张 可除外气胸 —
肺点、

平流层征
—

扩张 — 多单侧 — 下肢血栓

扩张 — 可双侧 — —

塌陷 —
可有胸

腔积液
— —

— — — — 可见瘤样扩张

— — — —
可见内膜片

主动脉扩张

— 可见Ｂ线 — — —

— — 可双侧 — —

右心衰

可扩张
可见Ｂ线 多双侧 — —

早期塌陷

晚期扩张

晚期可见

Ｂ线
可有胸

腔积液
— —
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表６　ＴＨＩＲＤ流程实施观察内容及异常表现
项目 扫查部位和切面 观察指标 正常 异常及可能诊断 备注

Ｔ

填塞
心脏剑突下四腔心切

面

心包腔内环形无回声液性暗

区，右心室和右心房舒张期

塌陷，摆动的心脏

正常心包腔内含约１０ｍＬ积
液，超声仅能看到临近包绕

心肌的脏层和壁层心包呈现

出一层高回声带

心包腔内出现环形液性暗

区，舒张期测量最大液体量

进行分级：少量＜１ｃｍ，中
量１～２ｃｍ，大量＞２ｃｍ

心包填塞是临床诊

断，与心包积液量多

少相关，也与积液发

生速度有关。注意和

心外膜脂肪垫及胸腔

积液区分

张力性气胸 双侧ｂｌｕｅ点
胸膜腔液性暗区，胸膜滑动

征，Ａ线，Ｂ线，肺点，平
流层征，沙滩征

可见蝙蝠征，胸膜滑动征，

可见 Ａ线，正常人 Ｂ线可
出现在最下肋，每个视窗范

围内 Ｂ线不超过 ３条，Ｍ
超下可见沙滩征

胸膜滑动征消失，Ａ线消
失，肺点出现，Ｍ超出现平
流层征

Ｈ

形状

运动

主动脉

节律／频率

三尖瓣反流

心脏胸骨旁长轴

胸骨旁短轴

心尖四腔心切面

左室和右室比例，左室形

态，右室形态，室壁厚度

正常情况下，左室是最大和

肌肉最发达的腔，右心室呈

三角形或新月形紧贴左心

室，正常约为２／３左心室
大小

右心室扩张成圆形，室间隔

被挤压，甚至向左室腔突

出，左室呈 Ｄ字型，提示
肺栓塞。右室中度扩张：＞
２／３左室，重度扩张： ＞左
室。左室腔在收缩末期几乎

或完全消失

长轴扫面注意避免离

轴成像造成判断错

误。右室扩张伴游离

壁厚度 ＞１ｃｍ提示
慢性

收缩期心室运动情况，室壁

增厚程度，心内膜移动，室

间隔反常运动

收缩时左心室心内膜移动呈

一致向心性，所有节段心肌

增厚大约 ４０％，左室并非
完全排空。右心室收缩呈心

底向心尖纵向垂直收缩。舒

张期二尖瓣前叶移动至室间

隔１ｃｍ以内，几乎贴着室
间隔

阶段性室壁运动异常提示心

肌梗死，室间隔反常运动伴

右室扩张提示肺栓塞。左室

收缩无力，心肌增厚小于

４０％提示左室收缩功能下
降，舒张期二尖瓣距离室间

隔＞１ｃｍ提示ＥＦ值＜４０％

主动脉

主动脉瓣口水平直径 ＜３７
ｃｍ，主动脉弓水平直径 ＜
３８ｃｍ，降主动脉水平直径
＜２７ｃｍ

主动脉内径增宽，撕脱的内

膜提示夹层，表现为：无回

声管腔内的高回声结构，撕

脱的内膜相对于管腔进行相

对运动。在右心室扩张时代

替左心室在心尖变成优势腔

室

可靠性不高，但可作

为不能立即取得其他

影像学检查患者的一

种床旁替代诊断手段

心脏收缩及舒张节律和频率 规律，有力，频率正常

心室收缩呈阶段性震颤提示

心律失常，结合心电图判断

和处理

三尖瓣反流及速度，估算肺

动脉压力

三尖瓣反流多为右室过负荷

引起的功能性反流，结合右

室表现可协助肺栓塞诊断

Ｉ 下腔静脉
剑突下下腔静脉长轴

切面

下腔静脉塌陷或扩张，下腔

静脉呼吸变异度

在距离右心房下腔静脉交
接点约２ｃｍ处测量。正常
直径＜２１ｃｍ，自主呼吸患
者其随呼吸的变异率＞５０％

扩张且不塌陷的下腔静脉结

合心包积液可增加心包填塞

诊断正确率。下腔静脉塌陷

提示有效血容量低

Ｒ

胸腔积液 双侧膈点

胸膜腔液性暗区，胸膜滑动

征，Ａ线，Ｂ线，肺点，平
流层征，沙滩征

肺水 双侧下ｂｌｕｅ点 胸膜滑动征，Ａ线，Ｂ线，
肺点，平流层征，沙滩征

可见蝙蝠征，胸膜滑动征，

可见 Ａ线，正常人 Ｂ线可
出线在最下肋，每个视窗范

围内 Ｂ线不超过 ３条，Ｍ
超下可见沙滩征

胸膜腔间液性暗区提示胸腔

积液

Ｂ线增多，可呈肺火箭征

Ｄ

深静脉血栓
腹股沟段股静脉，

窝段静脉
静脉能否被压瘪

正常静脉可被探头完全压迫

塌陷

探头压迫不能完全压瘪提示

血栓存在

主动脉夹层

腹腔干、肠系膜上动

脉、肾动脉分支段腹

主动脉

是否有内膜片和 （或）瘤

样扩张

正常腹主动脉为直径＜３ｃｍ
无回声管腔

局限性扩张动脉直径 ＞３
ｃｍ，内膜片表现为无回声
管腔内高回声结构

敏感性受发病部位、

图像质量、操作者水

平多种因素影响

　　注：表中扫查部位及切面为推荐部位，实际操作时可根据实际情况变换最佳扫查部位
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图３　剑突下心脏切面

图４　上、下ｂｌｕｅ点和膈点

图５　肺点，胸腔积液，Ｂ线

图６　心脏胸骨旁长轴切面

图７１　心脏胸骨旁短轴 主动脉瓣水平切面

图７２　心脏胸骨旁短轴二尖瓣水平切面

图７３　心脏胸骨旁短轴乳头肌水平切面

图７４　心脏胸骨旁短轴心尖水平切面
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图８　心脏心尖四腔心切面

图９　心脏心尖两腔心切面

图１０　下腔静脉纵切面

图１１　股静脉横切面

图１２　静脉扫查切面

图１３　腹主动脉扫查切面

　　共识专家组成员 （按姓氏笔画排序）

　　于学忠 （北京协和医院）、史迪 （北京协和医院）、王

国兴 （北京友谊医院）、兰超 （郑州大学第一附属医院）、

李晨 （天津医科大学总医院）、朱华栋 （北京协和医院）、

朱继红 （北京大学人民医院）、宋振举 （复旦大学附属中

山医院）、陈锋 （福建省立医院）、张泓 （安徽医科大学第

一附属医院）、张剑锋 （广西医科大学第二附属医院）、张

文武 （深圳宝安区人民医院）、张新超 （北京医院）、赵斌

（北京积水潭医院）、赵晓东 （解放军总医院第一附属医

院）、柴艳芬 （天津医科大学总医院）、钱传云 （昆明医科

大学第一附属医院）、徐军 （北京协和医院）、曹钰 （四川

大学华西医院）、梁显泉 （贵阳市第二人民医院）、窦清理

（深圳宝安区人民医院）、赖晋智 （北京协和医院）、潘曙

明 （上海交通大学医学院附属新华医院）、熊辉 （北京大

学第一医院）、黎檀实 （解放军总医院）、ＪｏｓｅｐｈＨ
Ｗａｌｌｉｎｅ（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＳｕｒｇｅｒｙ， Ｄｉｖｉｓｉｏｎ ｏｆＥｍｅｒｇｅｎｃｙ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＳａｉｎｔＬｏｕｉｓＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳａｉｎｔＬｏｕｉｓ，ＭＯ，
ＵＳＡ）

共识工作小组成员 （按姓氏笔画排序）

王江山、王春婷、李妍、刘安雷、崔庆宏 （北京协和
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［２０］ＳｔｅｒｎＳＡ，ＤｒｏｎｅｎＳＣ，ＢｉｒｒｅｒＰ，ｅｔａｌＥｆｆｅｃｔｏｆｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｏｎ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｖｏｌｕｍｅａｎｄｓｕｒｖｉｖａｌｉｎａｎｅａｒｆａｔａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｍｏｄｅｌ
ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇａｖａｓｃｕｌａｒｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］ＡｎｎＥｍｅｒｇＭｅｄ，１９９３，
２２（２）：１５５１６３．ＤＯＩ：１０１０１６／ｓ０１９６０６４４（０５）８０１９５７．

［２１］ＭｃＬｅａｎＡＳＥｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙｉｎｓｈｏｃｋｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ，２０１６，２０：２７５．ＤＯＩ：１０１１８６／ｓ１３０５４０１６１４０１７．

［２２］ＣｅｒｑｕｅｉｒａＭＤ，ＷｅｉｓｓｍａｎＮＪ，ＤｉｌｓｉｚｉａｎＶ，ｅｔａｌＳｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｏｍｅｎｃｌａｔｕｒｅ ｆｏｒｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ
ｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅｈｅａｒｔ：ａｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｒｏｍ
ｔｈｅｃａｒｄｉａｃｉｍａｇｉｎｇｃｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆｔｈｅｃｏｕｎｃｉｌｏｎｃｌｉｎｉｃａｌｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ
ｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ＷｒｉｔｉｎｇＧｒｏｕｐｏｎＭｙｏｃａｒｄｉａｌＳｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄＲｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎｆｏｒ
ＣａｒｄｉａｃＩｍａｇｉｎｇ［Ｊ］Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００２，１０５（４）：５３９
５４２ＤＯＩ：１０１１６１／ｈｃ０４０２１０２９７５．

（收稿日期：２０１７０４０８）

（本文编辑：郑辛甜）

·６０５· 中华急诊医学杂志２０１７年５月第２６卷第５期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｍａｙ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ５


