
2021年 临床急诊杂志

22卷8期 JournalofClinicalEmergency(China)

[15]LeeJ,ParkA,Kim MJ,etal.SpirulinaExtractEn-
hancedaProtectiveEffectinType1DiabetesbyAnti-
Apoptosisand Anti-ROSProduction[J].Nutrients,

2017,9(12):1363.
[16]王振杰,陈硬,宋琦,等.乌司他丁通过 miR-146a调节

TLR4/NF-κB信号通路减轻失血性休克大鼠肾炎性

损伤研究[J].蚌埠医学院学报,2020,45(3):286-290,

295.
[17]HalvarssonC,RörbyE,EliassonP,etal.PutativeRoleof

NuclearFactor-KappaBButNotHypoxia-InducibleFac-
tor-1αin Hypoxia-Dependent Regulationof Oxidative
StressinHematopoieticStemandProgenitorCells[J].
AntioxidRedoxSignal,2019,31(3):211-226.

(收稿日期:2021-05-18)

·论著-研究报告·

心肺联合超声结合临床评估在急诊科诊断急性心衰的研究
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　　[摘要]　目的:探讨心肺联合超声在急诊科诊断急性心衰的价值研究。方法:选取2021年1月-2021年5
月期间我院急诊科收治的44例急性呼吸困难患者,通过初步临床评估及患者心肺联合超声或 BNP的结果进行

假定病因(急性心衰组与非急性心衰组)。根据最终的诊断结果评估心肺联合超声诊断的准确性和临床应用价

值。结果:心肺联合超声结合临床评估诊断急性心衰患者的敏感度为0.68,特异度为0.63;BNP结合临床评估

诊断急性心衰患者的敏感度为0.40,特异度为0.26;心肺联合超声结合临床评估诊断急性心衰患者的敏感度及

特异度均大于BNP结合临床评估(P<0.05)。结论:对于急诊科急性呼吸困难患者应用心肺联合超声分析有助

于快速诊断急性心衰。
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inthediagnosisofacuteheartfailureintheemergencydepartment

ZHANGYunwei1　CAOChunyan2　ZHANGJinxiang3

(1DepartmentofEmergency,UnionHospital,TongjiMedicalCollege,HuazhongUniversityof
ScienceandTechnology,Wuhan,430022,China;2Departmentofultrasound,UnionHospital,
TongjiMedicalCollege,HuazhongUniversityofScienceandTechnology;3DepartmentofE-
mergencySurgery,UnionHospital,TongjiMedicalCollege,HuazhongUniversityofScience
andTechnology)
Correspondingauthor:ZHANGJinxiang,E-mail:zhangjinxiang@hust.edu.cn

Abstract　Objective:Toexplorethevalueofcardiopulmonaryultrasoundinthediagnosisofacuteheartfail-
ure(AHF)patientsfromtheemergencydepartment.Methods:Forty-fourpatientswithacutedyspneaadmittedto
theemergencydepartmentofourhospitalfromJanuary2021toMay2021wereenrolled.Afterinitialclinicaleval-
uationandconsideringtheresultofcardiopulmonarycombinedultrasoundorB-typenatriureticpeptide(BNP),

thesepatientswereclassifiedaccordingtopresumptiveaetiology(AHFornon-AHF).Accordingtothefinaldiag-
nosisresults,thediagnosticaccuracyandclinicalapplicationvalueofcardiopulmonarycombinedultrasoundor
BNPwereevaluated.Results:Cardiopulmonaryultrasoundcombinedwithclinicalevaluationhadasensitivityof
0.68andaspecificityof0.63inthediagnosisofacuteheartfailure;However,BNPcombinedwithclinicalevalua-
tionhasasensitivityof0.40andaspecificityof0.26forthediagnosisofacuteheartfailure;Thesensitivityand
specificityofcardiopulmonaryultrasoundcombinedwithclinicalevaluationinthediagnosisofAHFpatientswere
greaterthanthoseofBNPcombinedwithclinicalevaluation(P<0.05).Conclusion:Thecardiopulmonarycom-
binedultrasoundintegratedwithclinicalevaluationseemstohelpquicklydiagnosethepatientsofAHFinpatients
withacutedyspnea.

Keywords　cardiopulmonarycombinedultrasound;emergencydepartment;BNP;acuteheartfailure
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　　急性呼吸困难是急诊科常见的急危重症之一,
其病因复杂,其中最常见的病因有急性心力衰竭

(acuteheartfailure,AHF)、肺炎、阻塞性肺疾病、
肺栓塞和哮喘[1]。由于在症状和体征上缺乏特异

性,且治疗方法迥异,对于急诊科首诊的呼吸困难

患者的病因快速识别尤为重要。尤其对于 AHF
引起呼吸困难的患者,错误或延误的诊断会增加患

者住院时长和入住重症监护病房的风险。目前

AHF诊断指南建议进行详细的病史、体格检查、心
电图(electrocardiogram,ECG)、心脏彩超和 B 型

钠尿肽(B-typenatriureticpeptide,BNP)的测定,
但仍有较高的误诊率[2]。随着肺超声广泛应用于

急性呼吸困难的鉴别,越来越多的学者开始关注肺

超声在 AHF中的应用[3]。然而,单独的心脏超声

或肺部超声检查常常无法正确判断急性呼吸困难

的某些原因。因此,综合肺超声与心脏超声评估的

信息能更完整的区分急性呼吸困难的患者。本研

究旨在比较急诊科内通过心肺联合超声和临床评

估与传统的AHF诊断检查(通过BNP测量和临床

评估)诊断 AHF的患者准确性差异。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2021年1月—2021年5月期间我院急诊

科收治的44例急性呼吸困难的患者,根据患者的

病史,体格检查及 BNP或床旁心肺联合超声的结

果由两名同年资急诊医师得出初步诊断(AHF或

non-AHF)。若两种病因同时存在,要求给出与急

性呼吸困难症状最相关的诊断。AHF的最终诊断

由两名高年资专科医师根据中国医师协会急诊医

学分会2017年发布的中国急性心力衰竭急诊临床

实践指南(2017)判定[4]。比较临床评估结合心肺

联合超声或BNP诊断 AHF的准确性。记录两组

患者的性别,年龄,心率,血氧饱和度,收缩压。
纳入标准:①因呼吸困难起病至急诊科;②年

龄≥14岁;③呼吸频率>20次/min;④起病时间<
24h。

排除标准:孕妇,先天性心脏病,胸部外伤,严
重结构性肺疾病,拒绝行心肺联合超声检查者。本

研究为回顾性临床研究,经我院伦理委员会批准,
无需书面知情同意书。

1.2　仪器与方法

采用 MindrayM8便携式彩色多普勒超声诊

断仪,由具有两年以上急诊超声经验的急诊科医生

进行心肺联合超声检查。肺超声检查使用C1-5凸

阵探头,患者取坐位,按12分区法进行扫查,观察

并记录每个区域胸膜线、B线、肺实变及胸腔积液。
心脏超声检查使用S5-1相控阵探头,观察剑突下

四腔心切面、剑突下下腔静脉长轴切面、胸骨旁左

室长轴切面、胸骨旁左室短轴切面及心尖四腔心切

面共5个切面,定性评估心腔大小及比例、室壁厚

度及运动、左心及右心功能、瓣膜功能、心包积液,
定量测定左心室射血分数(leftventricularejection
fraction,LVEF)、下腔静脉内径及呼吸塌陷率。心

肺联合超声结合临床资料诊断 AHF的标准:肺超

声示双侧胸膜线正常,双侧胸部超过两个肋间B线

≥3条,多伴有胸腔积液,无肺实变;心脏超声示

LVEF≤40%或LVEF>40%伴下腔静脉最大直径

>2.0cm 或下腔静脉呼吸塌陷率<50%。
BNP结合临床资料组合诊断 AHF标准:BNP

<100pg/mL,排除AHF;BNP>400pg/mL,高度

怀疑 AHF;BNP100~400pg/mL,由急诊医师结

合初步的临床资料给出最可能的诊断(AHF/non-
AHF)。
1.3　统计学方法

采用SPSS22.0统计软件进行统计学分析。
计量资料以■x±s表示,计数资料以各类别样本数

目表示,两样本均数间比较采用t检验,两样本率

之间比较采用χ2 检验。比较心肺超声联合临床评

估与BNP联合临床评估诊断急诊科急性心衰患者

的敏感度与特异度。以P<0.05表示差异有统计

学意义。
2　结果

2.1　AHF组与non-AHF组患者一般资料的比较

根据初步的病史采集及心肺联合超声或BNP
的测定,将急诊科收治的44例患者分为AHF组和

non-AHF组。两组患者的年龄、性别、心率、血氧

饱和度、收缩压等之间比较见表1,AHF组与non-
AHF组间一般临床资料比较,均差异无统计学意

义(P>0.05)。

表1　AHF组与non-AHF组一般临床资料的比较 ■x±s

组别 例数 性别(男/女) 年龄/岁 心率/(次·mim-1) 血氧饱和度/% 收缩压/mmHg
AHF组 20 12/8 65.1±10.7 95.7±15.1 96.8±1.4 130.7±0.8
non-AHF组 24 11/13 58.7±13.5 93.1±18.7 98.1±0.8 129.4±1.1
t 0.05 0.74 0.07 1.39 1.27
P 0.81 0.51 0.95 0.23 0.34

　　注:1mmHg=0.133kPa。

·455· 临床急诊杂志　 第22卷



2.2　心肺联合超声或 BNP 结合临床评估诊断

AHF的敏感度与特异度分析

依据中国医师协会急诊医学分会2017年发布

的中国急性心力衰竭急诊临床实践指南(2017)作
为最终诊断 AHF患者的金标准,评估心肺联合超

声组及BNP组诊断AHF患者的敏感度与特异度。
心肺联合超声结合临床评估组诊断 AHF患者的

敏感度为0.68,特异度为0.63;BNP结合临床评估

组诊断AHF患者的敏感度为0.4,特异度为0.26。
心肺联合超声结合临床评估诊断 AHF敏感度与

特异度均高于 BNP结合临床评估,差异有统计学

意义(P<0.05)。见表2和表3。
2.3　心肺联合超声组 AHF患者典型心肺联合超

声图片

1例59岁男性 AHF患者心肺联合超声的典

型图片见图 1 所示,综合考虑急性左心衰失代

偿期。

表2　心肺联合超声结合临床评估诊断AHF的敏感度

与特异度 例

心肺超声
金标准

阳性 阴性
合计

阳性 17 7 24

阴性 8 12 20

表3　BNP结合临床评估诊断AHF的敏感度与特异度

例

BNP
金标准

阳性 阴性
合计

阳性 10 14 24

阴性 15 5 20

a:胸骨旁左室长轴切面示左心增大;b:示胸骨旁短轴切面示左室壁运动弥漫减弱;c:心尖四腔心切面示左室收缩功能

减低;d:剑突下下腔静脉长轴切面示下腔静脉内径正常,呼吸塌陷率>50%;e、f:双肺胸膜线正常,见大量 B线,无肺实

变及胸腔积液。
图1　1例59岁男性AHF患者心肺联合超声的典型图片

3　讨论

急性呼吸困难是一种急诊科就诊患者常见的

临床表现,其病因复杂,涉及呼吸、循环、消化、神
经、血液、精神等多个系统。心肺疾病所致的呼吸

困难占到了绝大多数,其中急性心力衰竭患者约占

50%[5]。本研究中急性呼吸困难的病因包括 AHF
(25例)、肺部感染(6例)、AECOPD(5例)、间质性

肺疾病(3例)、哮喘急性发作(2例)、胸腔积液(2
例)、气胸(1例)。目前急性心力衰竭的病因诊断

主要依据病史、临床表现、胸部 X 线、心脏超声、
BNP等临床及实验室检查。过度依赖临床表现可

造成高达20%漏诊及误诊率[6],而过度依赖实验

室检查可导致患者延误诊断和治疗。另一方面,许
多以呼吸困难就诊的老年人都存在不止一种心肺

疾病病史,这也给鉴别诊断带来障碍。
BNP是急慢性心衰的公认的生物标志物[7]。

BNP由左心室分泌,以响应容积或压力超负荷引

起的室壁应力增加[8]。BNP的敏感度较高,有较

高的阴性预测价值;BNP 升高并非一定是诊断

AHF,但BNP不高足以否定 AHF的诊断,当血清

中BNP水平小于100pg/mL时可排除 AHF[9]。
同时,BNP的监测还有助于判断 AHF患者心衰的

严重程度与预后评估。有研究证明 AHF患者经

治疗后左室压力降低时,血清中的 BNP水平也随

·555·张运玮,等.心肺联合超声结合临床评估在急诊科诊断急性心衰的研究第8期 　



之降低。但 BNP的应用依旧存在局限性。BNP
的检测是一种有创操作且部分生理因素如年龄、性
别和BMI均可影响 BNP的释放;继发于 ACS,房
颤,肺栓塞,肺炎和肺心病等引起的肺动脉高压和

右心室功能障碍,患者BNP水平亦可中度升高,这
对于急性呼吸困难且 BNP位于100~400pg/mL
的Greyzone患者诊断 AHF提出了挑战[1]。许多

病理状况如慢性肾衰、急性冠脉综合征、高血压急

症、心律失常、肺栓塞等,也均可引起血浆中 BNP
水平的变化[10];有极少数终末期心力衰竭、急性右

心衰竭患者的血清 BNP 水平也可以不升高[11]。
综上是为何本研究 中 BNP 结 合 临 床 资 料 诊 断

AHF存在假阴性(假阳性)的主要原因。
心脏超声已被广泛应用于急性心衰引起的呼

吸困难的诊断中。已有大量研究表明,急诊超声心

动图是识别 AHF的精确方法,可以作为急性呼吸

困难的一线诊断工具[12]。研究表明左室舒张末期

容积可作为急性左心衰的独立预测指标[13]。然

而,对于急性呼吸困难患者的超声心动图结果的解

读可能是极其复杂。首先,心脏结构或功能异常并

不意味着呼吸困难的病因就是心源性的。其次,心
源性呼吸困难与左房压升高及肺水肿相关,而超声

心动图无法直接测量左房压,而替代参数如 E/A、
E/e'等也存在很多局限性。第三,实际上,心脏疾

病和呼吸系统疾病可能共存,确定心源性疾病的病

变程度,往往具有挑战性。
肺超声是基于对一些特定的伪像的存在及分

布的解释。已有大量研究表明肺超声和标准胸部

X线检查在大多数肺部疾病的诊断中表现出高度

一致性,包括肺水肿,肺实变,胸腔积液和气胸等,
并且在胸腔积液、气胸等的诊断中肺超声具有更高

的敏感度及准确性[14]。多个研究广泛证明了肺超

声对心源性和非心源性呼吸困难的鉴别诊断的有

效性[15-16]。随着对肺超声认识的提高,肺超声B线

的评估也被应用于 AHF诊断[17]。AHF时出现双

侧多条B线与BNP的水平具有良好的相关性,并
且在部分具有阳性BNP和 HF病史的肺源性呼吸

困难患者中,应用肺超声可以排除心力衰竭的诊

断[18-19]。尽管肺部超声显得较为简单,但在应用中

我们仍需注意以下几点。第一,广泛分布的B线并

非仅见于 AHF,也出现在一些肺部疾病中,如急性

呼吸窘迫综合征、肺间质病变、重症肺炎等[20]。第

二,观察到B线,同时合并其它肺部超声异常,可能

提示两种疾病共存,此时对于心源性肺水肿的确诊

十分困难。第三,大量胸腔积液或肺实变可能干扰

受影响胸部区域的B线的数量。单独的肺部超声

检查常常无法正确判断急性呼吸困难的某些原因,
如肺栓塞和心源性肺水肿等。因此,综合肺超声与

心脏超声评估更能够准确诊断 AHF。

心肺联合超声的优势在于可明确诊断或排除

诊断部分导致急性呼吸困难的疾病,包括胸腔积

液、心包填塞、射血分数降低的心力衰竭、间质性肺

疾病、严重肺部感染、大面积肺栓塞、气胸等。例

如,心脏超声正常或不能探测,A线伴肺滑动消失,
诊断气胸;存在B线则排除气胸。心脏超声正常或

右心增大,胸膜线不光滑伴大量B线,提示间质性

肺疾病可能。心脏超声正常,大面积肺实变提示肺

部感染可能。心脏超声LVEF降低,胸膜线正常伴

大量B线,提示心衰肺水肿可能。心肺联合超声的

局限性在于对于部分同时合并心肺疾病的患者鉴

别困难。
综上所述,心肺联合超声结合临床评估对急诊

科 AHF患者的病因诊断具有较高的预测价值,在
一定程度上协助急诊科医生及早做出精准判断及

治疗。
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