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超声技术已成功用于新生儿肺脏疾病的诊断

和鉴别诊断，从而可以使其在诊疗过程中避免或

减少射线暴露和损害。超声检查具有诸多优点，

除无射线损害外，而且简单易学、准确性与可靠

性高、可在床边开展、便于动态观察，尤其适合

危重症患者，因而建议将超声作为肺部疾病筛查

或诊断的首选手段 [1-5]。因此，有必要大力推广这

一技术，促进肺脏超声在我国新生儿领域的开展

和普及，从而使临床医师和超声科医师能够更好

地借助超声对肺脏疾病进行诊断和鉴别诊断 [6-8]。

鉴于新生儿肺脏超声在我国刚刚起步，尚缺

乏完善规范的培训和操作指导意见，为了规范肺

脏超声在临床中的应用，中华医学会儿科学分会

围产医学专业委员会、中国医师协会新生儿科医

师分会超声专业委员会、中国医药教育协会超声

医学专业委员会重症超声学组、中国重症超声学

院和《中华实用儿科临床杂志》编辑委员会特组

织有关专家，在借鉴国内外经验的基础上拟定本

指南，并在今后的实践中，根据对肺脏超声认识

水平的提高予以修订和完善。

1　探头选择

建议使用频率为 9.0 MHz 以上的高频线阵探

头，通常胎龄越小、体重越低，所需探头频率越

高 [9-10]。

2　检查方法

2.1　肺部分区

通常以腋前线、腋后线为界将肺脏分成前、

侧、后 3 个区域，即两侧肺脏被分为 6 个区域；

为避免检查遗漏，还可再以两乳头连线为界，将

每侧肺脏分成上、下 2 个肺野，从而将双侧肺脏

分成 12 个区域（图 1）[11]。为便于标记和描述病

变部位，在实际工作中可采用 R/L 1~6 分区标记法，

即 R 代表右侧肺脏（R1：右前上，R2：右前下，

R3：右腋上，R4：右腋下，R5：右后上，R6：右

后下）；L 代表左侧肺脏（L1：左前上，L2：左前下，

L3：左腋上，L4：左腋下，L5：左后上，L6：左

后下）。

图 1　肺脏 12分区法 [11]　　1：前上肺；2：前下肺；

3：侧上肺；4：侧下肺；5：后上肺；6：后下肺。
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2.2　体位

检查时患儿可仰卧、侧卧或俯卧，对肺脏的

每个区域分别进行扫查。

2.3　扫查方法

扫查时探头需与肋骨垂直（纵向扫查法）和

平行（横向扫查法：探头沿肋间隙走向逐一肋间

扫查）。以纵向扫查法最为重要和常用，其中探

头与肋骨垂直是保证检查准确可靠的关键。

3　检查对象和检查时机

3.1　检查对象

疑似或不能除外肺部疾病的患儿。

3.2　检查时机

（1） 以 呼 吸 困 难 入 院 者： 入 院 后 应 尽 早

实施首次肺部超声检查，其中呼吸窘迫综合征

（respiratory distress syndrome, RDS）高危儿可在首

次检查后每 2~4 h 复查 1 次，直至排除该病或明确

诊断。（2）住院患儿：在病情变化，尤其出现呼

吸道症状时随时检查。（3）正在接受呼吸机治疗者：

可每天复查 1、2 次或根据临床需要随时复查，直

至撤机。（4）接受外源性肺表面活性物质（pulmonary 

surfactant, PS）治疗者：可在给予 PS 后每 2~4 h 复

查 1 次，直至撤机。（5）接受支气管肺泡灌洗术

或胸腔穿刺引流者：于灌洗后或胸腔穿刺引流后

即刻复查。（6）随访：对已经明确诊断肺部疾病者，

可根据病情定期复查或随访。

4　常用术语

4.1　胸膜线与肺滑

胸膜线（pleural line）是由胸膜与肺表面声阻

抗的差异所形成的强回声反射，在超声下呈光滑、

清晰、规则的线性高回声；如胸膜线消失、粗糙

模糊、不规则或不连续等均为异常。在实时超声下，

当探头与肋骨垂直扫描时于胸膜线处可见脏层胸

膜与壁层胸膜随肺脏呼吸运动而产生一种水平方

向的相对滑动，称为肺滑（lung sliding）[12-13]。

4.2　A- 线
A- 线（A-line）[12-13] 系当声束与胸膜垂直时，

因混响伪像形成多重反射而产生的一种与胸膜线

平行的线性高回声，位于胸膜线下方，超声下呈

一系列与之平行的光滑、清晰、规则的线性高回声，

彼此间距相等，回声由浅入深逐渐减弱至消失。

4.3　B- 线、融合 B- 线与肺间质综合征

起始于胸膜线并与之垂直、呈放射状发散至

肺野深部的线性高回声称为 B- 线（B-line）。当探

头与肋骨垂直扫描时，如整个肋间隙内表现为密

集存在的 B- 线（B- 线相互融合难以区分计数）而

肋骨声影仍清晰显示，这种密集的 B- 线称为融合

B- 线（confluent B-line）。当任一扫描区域内有连

续 2 个以上肋间隙存在融合 B- 线时称为肺间质综

合征（alveolar-interstitial syndrome, AIS）[14-16]。

4.4　致密 B- 线与白肺

当探头与肋骨垂直扫描时，如肺野内存在过

于密集的 B- 线，则可能导致整个扫描区域内的肋

骨声影几近消失，这种能够导致整个扫描区域内

肋骨声影基本消失的 B- 线称为致密 B- 线（compact 

B-line）。如两侧肺脏的每个扫描区域均表现为致

密 B- 线，则称为白肺（white lung）[17]。

4.5　肺实变与肺搏动

在超声影像上呈“肝样变”的肺组织称为

肺 实 变（lung consolidation）， 可 伴 有 支 气 管 充

气 征（air bronchogram） 或 支 气 管 充 液 征（fluid 

bronchogram），严重者在实时超声下可见动态支

气管充气征（dynamic air bronchogram）。当肺实

变范围较大、程度较重而接近心脏边缘时，在实

时超声下可见实变肺组织随心脏的搏动而搏动，

称为肺搏动（lung pulse）[18-19]。

4.6　碎片征

当实变肺组织与充气肺组织分界不明确时，

二者之间所形成的超声征象称为碎片征（shred 

sign）[20]。

4.7　肺点

随着呼吸运动，在实时超声下所见肺滑存在

与消失交替出现的分界点称为肺点（lung point）[21-22]。

肺点是气胸的特异性征像，可准确定位轻 - 中度气

胸时气体边界所在的位置，但重度气胸时无肺点。

4.8　双肺点

由于病变程度或性质不同，在肺脏超声影像

的上下肺野之间可形成一明显的分界点，称为双

肺点（double lung point）[23]。

4.9　沙滩征与平流层征

在 M 型超声下，可见由胸膜线上方波浪线
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样的线性高回声与胸膜线下方由肺滑产生的均匀

颗粒样点状回声共同形成的一种类似海滨沙滩样

表现的超声影像，称为沙滩征（sandbeach sign）

或海岸征（seashore sign）。当肺滑消失时，则胸

膜线下方的颗粒样点状回声被一系列平行线所替

代，称为平流层征（stratosphere sign）或条形码征

（barcode sign）[21,24]。

5　正常肺脏超声影像学特点

新生儿正常肺组织在超声下呈低回声。在 B

型超声下，胸膜线与 A- 线均呈清晰、光滑、规

则的线性高回声，彼此等间距平行排列，由肺野

浅部入深 A- 线回声逐渐减弱至消失；无（出生

3~7 d 后）或可有少数几条 B 线（生后 3~7 d 内），

但无 AIS、胸腔积液和肺实变等超声征象；在实

时超声下可见肺滑，在 M 型超声下则表现为沙滩

征 [12,25-26]（图 2）。

图 3　呼吸窘迫综合征（RDS）的超声表现　　A：胸

片呈 RDS（Ⅳ级）改变，肺脏超声显示双肺大面积实变伴明显的
支气管充气征，胸膜线与 A- 线消失。B：胸片呈 RDS（Ⅲ ~ Ⅳ级）
改变，肺脏超声显示左肺野及右肺上野呈实变伴支气管充气征，
胸膜线与 A- 线消失，右肺下野可见明显胸腔积液。

图 2　新生儿正常肺脏超声表现　　A：B 型超声表现；

B：M 型超声表现。新生儿正常肺脏在Ｂ型超声下呈低回声，胸膜
线呈高回声（光滑、清晰、规则），A- 线清晰显示，也呈高回声，
与胸膜线等间距平行排列。无（>7 d）或仅有少数几条Ｂ线（<7 d），
无肺间质综合征（AIS）和胸腔积液（图 2A），实时超声下可见肺滑。
在Ｍ型超声下表现为沙滩征（图 2B）。

6　常见肺脏疾病的超声诊断

6.1　RDS

RDS 系指由于各种原因引起 PS 的原发或继发

性缺乏，导致由肺泡壁至终末细支气管壁嗜伊红

透明膜形成和肺不张，以至新生儿出生后不久出

现以进行性呼吸困难、呼气性呻吟、发绀和呼吸

衰竭为主要临床表现的严重肺部疾病。病理上（光

学显微镜下）主要表现为广泛性肺泡萎陷和嗜伊

红透明膜形成。

RDS 的超声诊断依据 [18,27-29]：（1）肺实变伴

支气管充气征：是 RDS 最重要的超声影像学表现，

其特点为：①实变的程度和范围与疾病程度有关：

轻度 RDS 实变可仅限于胸膜下，呈小范围、局灶性，

重度 RDS 则实变范围扩大，并可扩展至肺野深部；

②实变可见于两侧肺脏的不同肺野，也可仅限于

一侧肺脏的某些肋间；③支气管充气征呈密集的

雪花状或斑点状，实变区呈不均质低回声，与周

围肺组织易于区分。（2）胸膜线异常与 A- 线消

失。（3）非实变区呈 AIS 样改变。（4）双肺点：

在轻度 RDS 急性期或重度 RDS 恢复期可有双肺点。

（5）胸腔积液：15%~20% 的患儿可有不同程度

的单侧或双侧胸腔积液。需要注意的是，在 RDS

时不但双侧肺脏的病变程度与性质可不一致（如

一侧肺脏有实变，另一侧无实变），同一侧肺脏

不同肺野的病变程度与性质也可不同（如某一肺

野表现为实变，另一肺野表现为水肿或胸腔积液

等）（图 3）。

6.2　暂时性呼吸增快症

暂时性呼吸增快症（transient tachypnea of the 

newborn, TTN）系由于肺液吸收清除延迟至肺内液

体积聚过多而使肺顺应性下降、气体交换障碍引

起的一种暂时性呼吸困难，但重度 TTN 与 RDS 可

有类似的临床表现、胸部 X- 线表现和动脉血气分

析结果，甚至需要有创或无创呼吸支持治疗，二
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者临床上易于混淆和误诊。在病理上主要表现为

肺组织（肺泡和肺间质）内液量过多，即肺泡或 /

和间质积液。

TTN 的超声诊断依据主要是不同程度的肺水

肿，但无肺实变 [14,26,30-33]：（1）轻度 TTN 主要表

现为 AIS 或双肺点；重度 TTN 在急性期主要表现

为致密 B- 线、白肺或程度较重的 AIS，随病情恢

复亦可出现双肺点。（2）轻度或重度 TTN 均可有

胸膜线异常、A- 线消失。（3）胸腔积液：无论轻

或重度 TTN，均可有不同程度的单侧或双侧胸腔

积液。（4）无肺实变（图 4）。

图 4　暂时性呼吸增快症（TTN）的超声表现　　A：患

儿因呼吸困难 10 h，于出生后 10 h 入院。呼吸频率 66 次 /min，无
鼻翼扇动和三凹征，血气分析正常。胸部 X- 线可见肺泡积液征和
间质积液征。肺脏超声呈肺间质综合征改变，提示存在肺水肿。Ｂ：
左图显示双肺点；中间图显示胸腔积液；右图显示致密 B- 线；如
每一扫描区域均呈致密 B- 线，则为白肺。

图 5　肺炎的超声表现　　A：患儿因呼吸困难 3 d，于出

生 20 d 入院，伴发热（38℃），听诊双肺密集湿性啰音。白细胞
22×109/L，中性粒细胞 0.78，C 反应蛋白 66.8 mg/L。肺脏超声显
示两侧肺脏均见边缘不规则的大面积实变区伴支气管充气征，胸
膜线消失或模糊，A- 线消失。胸部 X- 线检查符合肺炎改变。B：
肺脏超声显示左肺大面积实变伴支气管充气征，右肺除实变伴支
气管充气征外，尚可见明显胸腔积液。6.3　肺炎

肺炎指由于病原体感染或理化因素所致的包

括终末气道、肺泡腔和肺间质在内的肺实质炎症，

可为感染性（包括呼吸机相关性）或吸入性。病理

上主要表现为肺泡的炎性渗出、充血和水肿，可累

及支气管 - 细支气管壁和肺泡壁的间质；当细支

气管壁上皮细胞坏死，管腔被黏液、纤维素和细胞

碎片堵塞后，可发生限局性肺气肿和肺不张。

肺脏超声对肺炎具有确切诊断价值，且超声

影像学改变甚至可早于其他影像学检查和实验室

检查 [27]，主要诊断依据 [7,26,34-39]：（1）肺实变伴支

气管充气征或支气管充液征：是肺炎最主要的超声

影像学改变，其特点为：①实变的程度和范围与疾

病程度有关：重症肺炎实变范围较大、边界不规则

或呈锯齿状，实变区边缘可见碎片征，在实时超声

下可见动态支气管充气征；轻度肺炎或肺炎早期可

仅见累及 1 个肋间的胸膜下小范围实变区。②实变

可位于肺野的任何一个或多个部位，在同一肺野

内也可存在大小和形状不同的实变区。（2）实变

区胸膜线异常、A- 线消失。（3）非实变区可见 B-
线或呈 AIS 改变。（4）胸腔积液：少数患儿可有

不同程度的单侧或双侧胸腔积液。（5）轻度患儿

急性期或重度患儿恢复期偶可见双肺点（图 5）。

6.4　胎粪吸入综合征

胎 粪 吸 入 综 合 征（meconium aspiration 

syndrome, MAS）系因胎儿在宫内缺氧，诱发胎儿

排便及呼吸，导致在宫内和分娩过程中吸入了被

胎粪污染的羊水，胎粪颗粒致气管 - 支气管 - 终

末细支气管 - 肺泡机械性堵塞、化学性炎症及继

发性 PS 缺乏，从而导致患儿严重呼吸困难和呼吸

衰竭。病理上可因胎粪颗粒的机械性梗阻而引起

肺泡萎陷、肺不张或肺气肿，胎粪颗粒刺激肺泡
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和小气道而引起化学性炎症和间质性肺水肿。

MAS 的主要超声声像图特点 [40-41]：（1）肺实

变伴支气管充气征：是 MAS 最重要的超声声像图

特点，实变范围与疾病程度有关，实变区边界不

规则或呈锯齿状，可见碎片征；两侧肺脏实变程

度可以不同，同一侧肺脏内也可存在大小不同的

实变区。（2）突变区胸膜线异常与 A- 线消失。

（3）非实变区可见 B- 线或呈 AIS 改变。（4）其他：

少数患儿可有胸腔积液或双肺点。需要注意的是：

仅依据超声表现，MAS 与肺炎常难以区别，需结

合病史及其他实验室检查才能明确诊断（图 6）。

图 6　胎粪吸入综合征（MAS）的超声表现　　肺脏超

声显示双肺大面积实变伴支气管充气征，边界不规则，胸膜线与 A-
线消失，右肺可见２个大小不同范围的实变区。胸部 X- 线检查呈
典型 MAS 改变。

图 7　肺出血的超声表现　　肺出血患儿，肺脏超声显示

大面积肺实变伴支气管充气征，在右肺内实变区边缘的碎片征，
双侧胸腔积液（穿刺证实为血性），胸膜线与 A- 线消失。在积液
内还可见纤维素变性沉着形成的条索状影。

6.5　肺出血

肺出血（pulmonary hemorrhage of the newborn, 

PHN）不是一个独立的疾病，往往是其他疾病的

晚期并发症，其病因复杂、起病凶险、病情进展快，

是导致新生儿死亡最常见肺疾病之一。病理上可

表现为点状出血、局灶性出血和弥散性出血，以

肺泡出血和肺泡结构破坏为主，也可累及肺间质。

PHN 的超声诊断主要依据 [42-43]：（1）碎片征：

是 PHN 最常见超声征象。（2）肺实变伴支气管

充气征：肺实变的程度和范围与原发病和出血程

度有关。（3）胸腔积液：80% 以上的 PHN 患儿

有不同程度的单侧或双侧胸腔积液，胸腔穿刺可

证实积液为血性；出血严重者在积液内可见纤维

蛋白变性形成的纤维条索状漂浮物，实时超声下

可见此纤维条索状物随积液的运动而漂浮于其中。

6.6　肺不张

肺不张系指一个或多个肺段或肺叶的容量或

含气量减少，往往不是一个独立的疾病，而是其

他疾病的并发症，是新生儿呼吸困难、病情迁延、

撤机困难的常见原因。从病因与机制上可分为阻

塞性肺不张和压迫性肺不张 2 种；根据肺不张的

程度，有完全性肺不张和部分性肺不张之分。

超声检查对肺不张有确切诊断价值，主要依

据 [26,44-46]：（1）肺实变伴支气管充气征：严重者

可见平行排列的支气管充气征或支气管充液征。

（2）动态支气管充气征：严重或大面积肺不张早

期，在实时超声下可见动态支气管充气征；当病

程较久、发展至晚期时，动态支气管充气征常消

失。（3）程度较重的大面积肺不张、实变区边缘

多较为清晰、规则、锐利，如为小范围限局性肺

不张，实变区边缘与周围肺组织可能界限不明显。

（4）肺搏动与肺滑：在严重或大面积肺不张早期，

在实时超声下常可见肺搏动，肺滑往往消失；但

在小范围限局性肺不张，肺搏动常不明显，肺滑

仍可存在。（5）实变区胸膜线异常及 A- 线消失，

而非实变区仍可存在。（6）彩色多普勒超声于实

变区可见肺血流（频谱），这是不张的肺组织能

够恢复的生理基础；故当肺不张发展至晚期时，

肺血流可消失（图 8~9）。

（4）可有原发肺疾病的超声表现。（5）其他：

如胸膜线异常、A- 线消失和 AIS 等（图 7）。
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图 11　重度气胸的超声表现（B型）　　X- 线证实左侧

重度气胸。肺脏超声显示左肺胸膜线和 A- 线清晰存在，未见 B-
线和肺点；右肺呈肺间质综合征改变。实时超声下左肺肺滑消失，
右肺肺滑存在。

图 12　重度气胸的超声表现（M型）　　B 型超声：左

肺呈肺间质综合征改变，右肺胸膜线与 A- 线存在，未见 B- 线；M
型超声：左肺呈沙滩征，右肺呈平流层征；实时超声：左肺肺滑
存在、右肺肺滑消失。

图 10　轻 -中度气胸的超声表现　　A：胸部Ｘ线检查

证实为右侧气胸患儿。肺脏超声显示左肺呈肺间质综合征改变；
右肺上野可见 B- 线，下野可见胸膜线与 A- 线（但未见 B- 线）；
右肺上野 B- 线与下野胸膜线和 A- 线的过度点为肺点，是为轻 -
中度气胸的特异性征像。实时超声下 B- 线处肺滑存在，而 A- 线
处肺滑消失。Ｂ：肺脏超声显示双肺野实变伴支气管充气征，右
肺下野可见胸膜线与 A- 线，但未见 B- 线；上肺野实变与下肺野
胸膜线和 A- 线的过度点为肺点，是为轻 - 中度气胸的特异性征像。
实时超声可见实变处肺滑仍存在，而 A- 线存在处肺滑消失。 

图 8　肺不张的超声表现　　右肺不张患儿，肺脏超声显

示右肺大面积实变伴支气管充气征，实变区边界相对清晰规则（左：
探头与肋骨垂直扫描；右：探头与肋骨平行扫描）。

图 9　肺不张实变区血流频谱　　A：B 型超声显示肺不

张；B：彩色多谱勒超声显示肺不张实变区良好的血供。

6.7　气胸

任何原因使胸膜破裂，致空气进入胸膜腔形

成胸腔内积气时即称为气胸，气胸的形成多由于

肺组织支气管破裂，空气进入胸膜腔；或因胸壁

损伤穿破胸膜，胸膜腔与外界相通，外界空气进

入所致。

超声诊断气胸准确可靠，主要依据 [22,26,47-49]：

（1）实时超声下肺滑消失：是超声诊断气胸最

重要的征象，如存在可基本除外气胸。（2）存

在胸膜线与 A- 线：如消失，可基本除外气胸。

（3） 无 B- 线： 如 存 在， 也 可 基 本 排 除 气 胸。

（4）明确存在的肺点：是轻 - 中度气胸的特异

性征象，但在重度气胸时无肺点，故其诊断气

胸的特异性为 100%、敏感性约为 70%。B 型与

M 型超声均可发现该点，但 M 型超声更容易。

（5）在 M 型超声下，气体所在部位呈平流层征（图

10~12）。
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对临床怀疑气胸者，可采取如下诊断步骤：

（1）首先观察胸膜线与 A- 线，如不存在，除外气胸。

（2）如胸膜线与 A 线存在，实时超声下观察肺滑，

如存在，除外气胸。（3）如胸膜线与 A 线存在而

肺滑消失，进一步观察 B- 线，如存在，除外气胸；

如不存在，可确诊气胸。（4）在上述基础上观察

肺点，如存在，则为轻 - 中度气胸；如不存在，

则可能为重度气胸。（5）通常情况下，B 型超声

就能够对气胸作出明确诊断，必要时可行 M 型超

声进一步确认，如呈沙滩征，除外气胸；如呈平

流层征或发现肺点，则可确诊气胸（图 13）。

图 13　气胸诊断流程图

7　注意事项

（1）检查者应对超声成像基本原理有一定掌

握和了解。（2）至少需要接受 8~12 周以上的专

门培训，诊断气胸可能需要接受 6 个月以上甚至

更长时间培训。（3）与纵向扫查法相比，横向扫

查更易于发现局限于一个肋间隙的胸膜下小范围

肺实变；而从内向外、从上至下逐一肋间的横向

扫查也更有助于发现气胸时的肺点征象。（4）当

病变主要累及肺下叶和膈面时，也可借助肝脏为

透声窗进行扫查，对以实变为主的肺脏疾病有一

定意义。（5）严格按照仪器的操作规程进行操作。

（6）尽量减少对新生儿的不良刺激，高危、重症

及正在接受呼吸机治疗的患儿需有助手协助看护

患儿。（7）宜在患儿安静时检查，但除非有医疗

指征，不宜使用镇静剂。（8）注意保暖，并预热

耦合剂。（9）注意消毒隔离：操作者应先洗手，

注意清洁消毒探头（最简单的办法是使用专用消

毒卫生湿巾），以避免交叉感染。（10）在实际

工作中，新生儿肺部超声检查不必拘泥于固定程

序，可根据婴儿当时所处的体位，从最方便的部

位开始扫查。由于从背部扫查更便于操作，又避

开了心脏和大血管的干扰，而且从背部扫查即可

发现大多数肺部病变。因此，更习惯于首先从背

部扫查；但对高度怀疑肺部病变、而经背部扫查

又没有发现异常时，应将探头移至其他部位进一

步仔细扫查。（11）本指南也可供开展儿童和成

人肺脏超声时参考。（12）肺脏超声的局限性：

需在获得一定经验和对肺脏超声有充分认识后才

可开展工作；皮下气肿可对检查造成一定影响；

对肺气肿、纵隔气肿和支气管肺发育不良等疾病

的诊断尚具有不确定性；扫查不仔细时可能会遗

漏一些轻症病例等。

（刘敬　冯星　胡才宝　邱如新　执笔）
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