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BLUE超声在基层医院肺部感染诊断中的应用

周 意
平湖新华医院 浙江 平湖 314200

摘 要：目的：分析BLUE超声在基层医院肺部感染诊断中的应用效果。方法：选取2024年02月-2024年11月本
院65例疑似肺部感染患者开展研究，均进行多层螺旋CT（MSCT）检查，以此为金标准，实施BLUE超声检查，分析
BLUE超声诊断效果。结果：MSCT检出62例阳性，3例阴性，BLUE超声分别为60例和5例，BLUE超声的诊断准确率
为92.31%，特异度为66.67%，敏感度为95.16%；主要超声图像：肺滑动征消失2例，占比3.08%，胸腔积液1例，占比
1.54%，肺不张1例，占比1.54%，支气管充气征4例，占比6.15%，肺泡间质综合征6例，占比9.23%，B线25例，占比
38.46%，异常胸膜线18例，占比27.69%。 结论：基层医院检查肺部感染时，采用BLUE超声，有较高诊断效能，超声
图像清晰、明显，值得推广。
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肺部感染为多发病，病原体侵袭肺部，引发感染，

从而产生炎症，该病病原体较多，以细菌、病毒等为

主。致病菌不同，该病传染性也有差异，同时因有多种

变异株、新病原体等，例如MERS、SARS等，该病发生
机制复杂，治疗难度大[1]。尽早识别该病，提供早期规范

治疗，能抑制感染加重，促进疾病好转。当下，临床检

查该病时，多用影像学技术，其中CT检查常用，多项研
究证实，用其检验肺部感染，准确率高，有重要价值，

特别是MSCT，其为金标准。尽管MSCT检验准确，但检
查时会产生辐射，有较大辐射量，对于危重患者，无法

开展床边实时检查[2]。采取床旁肺超声（BLUE），能实
时、动态监测心肺功能，评估有无病变，但目前研究不

多。本研究以肺部感染患者为对象，分析BLUE超声诊断
效果。

1��资料和方法

1.1  一般资料
选取2024年02月-2024年11月本院65例疑似肺部感染

患者开展研究，65例患者中有男34例，女31例，年龄为
45-91岁，平均年龄（75.55±4.61）岁。
纳入标准：主要表现为咳嗽、发热等，或存在咳

痰；进行肺部听诊，存在湿啰音；检查血常规，发现中

性粒细胞提升，白细胞或明显下降或明显提升；知情同

意本研究。排除标准：接受影像技术检查；进行临床干

预；抵触研究。

1.2  方法
1.2.1  MSCT检查
先平扫，检查脂肪、软组织、骨骼和空气等，取适

量造影剂，为其注入，检查肺部情况，如发现病灶，要

识别病灶位置、大小、性质等。

1.2.2 b BLUE超声检查
选用超声诊断仪，来自Mindray公司，型号M55，选

取凸阵探头，定为3.5-5MHz，选择查体位，包括侧卧位
和仰卧位。对两肺进行分区，划分成12个，包括每侧前后
胸壁、双乳头连线、腋前线、胸骨旁线及腋后线，分成后

下区、腋下区、前下区、前上区、后上区、腋上区。放置

探头，起点为第二肋间，方向为由左至右、由上至下，顺

着肋间隙，先横扫，后对探头进行旋转，达到90°，进行
纵向检查。获取超声图像，将其记录下来。

1.2.3  诊断标准
MSCT诊断标准：检出增高影，密度均匀，或为片

状，或为三角形，或累及全肺叶，为大叶性肺炎；顺着

支气管，检出磨玻璃影，密度增高影，呈斑片状，其边

界模糊、密度不均，为小叶性肺炎；观察两肺叶，发现

密度增高影，呈磨玻璃样，或为大片状，或为斑片状，

为间质型肺炎。

BLUE超声诊断标准：出现肺泡-间质水肿，或者肺
间质水肿，即两个B线融合，检出肺实变、胸膜下实变，
或为混合回声，或为等回声，或为低回声，能观察到液

支气管征，或存在气支气管征，上述征象任有其一，表

示存在肺部感染。

1.3  观察指标
分析BLUE超声诊断结果：观察两种方式检出阳性和

阴性例数，计算诊断准确率、特异度和敏感度[3]。分析

超声图像：观察肺滑动征消失、胸腔积液、肺不张、支

气管充气征、肺泡间质综合征、B线和异常胸膜线检出例
数，计算占比[4]。
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1.4  统计学方法
应用SPSS28.0处理数据。
2��结果

2.1  分析BLUE超声诊断结果
MSCT检出62例阳性，3例阴性，BLUE超声分别为60

例和5例，BLUE超声的诊断准确率为92.31%，特异度为
66.67%，敏感度为95.16%。详见表1。

表1��分析BLUE超声诊断结果[n(%)]

分组
MSCT检查

合计
阳性 阴性

BLUE超声检查 阳性 59 1 60

阴性 3 2 5

合计 62 3 65

2.2  分析超声图像
65例患者主要超声图像：肺滑动征消失2例，占比

3.08%，胸腔积液1例，占比1.54%，肺不张1例，占比
1.54%，支气管充气征4例，占比6.15%，肺泡间质综合征
6例，占比9.23%，B线25例，占比38.46%，异常胸膜线18
例，占比27.69%。详见表2。

表2��分析超声图像[n(%)]
超声征象 例数 占比

肺滑动征消失 2 3.08

胸腔积液 1 1.54

肺不张 1 1.54

支气管充气征 4 6.15

肺泡间质综合征 6 9.23

B线 25 38.46

异常胸膜线 18 27.69

3��讨论

肺部感染存在季节性，和夏秋比，冬春更常见，患

病后，常见表现有呼吸急促、咳嗽等，随疾病进展，出

现呼吸衰竭、呼吸窘迫等现象，该病程度严重，死亡率

高。该病影响因素多，包括：①患者基础因素：比如伴

有基础病、意识状态、年龄等[5]。患者病情严重，一般并

发多种病，包括电解质紊乱、颅脑损伤、肝肾功能异常

等，免疫功能弱。②侵入性诊疗：例如长期留置导管、

深静脉置管、气管插管等，针对有关器械，未按要求消

毒，未秉持无菌理念等。③不合理用药：特别是抗菌药

物，相关研究已证实，在全世界范围内，我国抗菌药物

滥用最多，易产生耐药性，加大医治难度。

临床诊断该病时，多用影像学技术，如EIT、CT检
查等，金标准为胸部CT检查，但其有辐射，花费较高，
使用不方便，检验时要转运患者，另外对于肺部病变定

量，其具有复杂性，局限大。胸部X线片使用率高，花费

低，利用床旁摄片机，即使患者病情严重无法搬动，也

能进行检查，但针对危重患者，进行检查时，仅能选择

半卧或平卧位，不能配合做检查动作，例如屏气、吸气

等，对于床旁摄片机，其实际分辨率较低，图像不甚清

晰，取得二维图像，检查信息不够全面，可能误诊、漏

诊，病情危重者，常有肺不张、胸腔积液，选择半卧、

平躺位时，诊断难度大，周边人员有职业暴露风险。采

用CT技术，即使是肺部感染灶较小，也能精准识别，有
效定位，能明确感染位置、大小。但CT技术不能于床旁
展开，要运送患者，前往CT室检查，针对危重症患者，
尤其血流动力学异常、进行机械通气者，对其进行搬动

时，风险较大，进行转送时，要始终陪同。CT检查花
费高，有较强电离辐射，可能产生放射性损伤，无法频

繁、长时间检验。另外CT资源有限，检查前要先预约，
需要排队，不能随时检查，时效性低。超声技术日益进

步，用其检验肺部感染，更加方便，无辐射，有突出优

势。BLUE超声具有实时性强、无创等特征，便于检验感
染性肺炎。和传统影像技术比，包括X射线等，该技术
无辐射，可清晰显示肺部结构，呈现组织情况。借助声

波技术，实施BLUE超声，能展示细微病变，包括肺泡
间质综合征、B线等，可精准检出肺部病变。进行BLUE
超声检查，深入探查肺组织，进行扫查时，适当改变探

头扫查方向及体表位置，观察病灶，检出2条垂直轴，有
1条和胸壁轴对应体表位置贴近，以此为探头体表处，
确定扫查方向，即为轴方向，对2个垂直轴进行测量，
计算乘积，观察肺部感染灶，因其多不规则，关注2个
最长端点，其并非全部贴合胸壁，故有时无法呈现感染

灶大小。另外受个体因素影响，例如病理/生理因素、肺
气肿、消瘦或肥胖等，此时胸壁某点部位，并非直接和

某个肺叶对准，分析肺解剖学位置时，可能有误差。若

肺部感染灶较多，要确定单肺最大感染灶，对其进行测

量。利用BLUE超声，其能确定感染灶位置，可呈现肺部
解剖结构，便于后续诊疗。

超声和水界面、气体接触时，会产生强烈混响，表

现为彗星尾征，叫作B线，是一种混响伪像。B线起点
为胸膜线，其不会衰减，会将A线擦掉，进一步延伸至
远场，直至屏幕边缘。长期观察证实，针对B线间距、
数量，其涵盖诸多临床信息，其数量和肺通气减少程度

有关。对于诸多B线间距≦3mm，分析其原因，受肺CT
毛玻璃影干扰，预兆出现肺泡型肺水肿。观察B线，如
其表现为火箭征，则可能为肺泡间质综合征。如出现B7
线，意味着小叶间隔变厚，也叫作间质性肺水肿。开展

BLUE超声，以肺部含气量为基础，其会形成超声伪像，
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从而识别疾病。进行肺部超声检查，健康状态下，图像

主要为：①肺脏正常，因肺内具有较多含气量，观察超

声表现，能发现A线，其和胸膜线平行，能清晰检出，
存在等间距。②观察肺脏胸膜线，发现其规则、清晰且

光滑，可见“肺滑动征”，进行实时B超检查，发现随
呼吸节律，壁层及脏层胸膜均随之滑动。③不存在胸腔

积液。④能观察到低回声，表现为黑色，不存在肺泡-间

质综合。一旦肺部感染，则主要征象有：①观察支气管

肺炎、间质综合征，能见诸多清晰B线，其排列方式为
纵向。②肺通气逐渐下降，以弥漫型肺炎或肺泡水肿为

例，观察肺超声图像，发现诸多B线融合，间隔 < 3mm。
③出现肺实变者，观察实变肺组织，发现其中无气体，

该状态下，关注超声表现，处于吸气状态，能见增强白

色影像，呈现出点状。和胸片相比，在检查肺实变时，

肺部超声敏感性更高，以肋膈角肺实变为例，前者无法

检查，而BLUE超声能清晰显示。对于严重低氧者，采用
X线胸片检查，结果可能正常，采取BLUE超声，检查基
底部，可发现实变影。BLUE超声操作便捷，特异度、敏
感度均较高，不存在辐射，空间、时间均无影响，能反

复检查。

研究结果显示，MSCT检出62例阳性，3例阴性，
BLUE超声分别为60例和5例，BLUE超声的诊断准确率为
92.31%，特异度为66.67%，敏感度为95.16%，代表实施
BLUE超声，有较高诊断效能，使用灵敏，特异度强。65
例患者主要超声图像：肺滑动征消失2例，占比3.08%，

胸腔积液1例，占比1.54%，肺不张1例，占比1.54%，支
气管充气征4例，占比6.15%，肺泡间质综合征6例，占比
9.23%，B线25例，占比38.46%，异常胸膜线18例，占比
27.69%，表明BLUE超声有明显征象，方便检验疾病，清
晰呈现病变细节。说明应用BLUE超声可有效检出肺部感
染，且其使用方便，能于床边进行，能实时检出病情，

无创伤，便于基层医院普及。

综上所述，基层医院检查肺部感染时，采用BLUE超
声，有较高诊断效能，超声图像清晰、明显，值得推广。
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