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指南解读

«欧洲儿童和新生儿重症监护学会危重新生儿
和儿童床旁即时超声国际循证指南 » 解读

文俊　 苏宇飞

西安交通大学附属儿童医院急诊科　 ７１０００３
通信作者:苏宇飞ꎬＥｍａｉｌ:ｓｕｙｕｆｅｉ１３８＠ １６３ ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 ２０２０ 年欧洲儿童和新生儿重症监护学会首次发布了危重新生儿和儿童床旁即时超声国

际循证指南ꎬ为危重新生儿和儿童床旁即时超声的规范使用提供了建议和循证医学依据ꎬ并获得了全球

新生儿科和儿科重症医生的广泛认可ꎮ 为了使国内新生儿和儿科重症、儿科急诊等相关专业人员对床

旁即时超声的理解更加深刻及与时俱进ꎬ推动国内新生儿和儿科床旁即时超声应用与国际接轨ꎬ本文针

对该指南中床旁即时超声操作和监测方法进行总结和解读ꎮ
【关键词】 　 床旁即时超声ꎻ　 儿童ꎻ　 新生儿ꎻ　 指南ꎻ　 欧洲儿童和新生儿重症监护学会
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　 　 床 旁 即 时 超 声 ( ｐｏｉｎｔ￣ｏｆ￣ｃａｒｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ
ＰＯＣＵＳ)是由临床医生主导完成的超声检查ꎬ是以

临床问题为目标导向ꎬ在床旁实时、迅速地实施超

声重点扫查ꎬ结合临床表现和其他检查综合分析ꎬ
做出及时可靠的诊断和治疗的依据[１]ꎮ 重症超声

是 ＰＯＣＵＳ 的重要分支ꎬ在重症医学理论指导下运

用超声对重症患者进行目标导向的动态评估ꎬ以
做出或者调整重症治疗策略ꎬ尤其在血流动力学

治疗方面体现了重症超声的优越性和可靠性[２ － ３]ꎮ
近年来ꎬ国内重症领域 ＰＯＣＵＳ 应用越来越广泛ꎬ
中国重症超声研究组(ＣＣＵＳＧ)在成人 ＰＯＣＵＳ 研

究上提出针对休克诊断的“六步法流程”及呼吸与

循环危重症诊断流程的“呼吸循环七步法”等ꎬ并
发布了重症超声的专家共识和技术规范[２ － ５]ꎮ 国

内儿科医生应用 ＰＯＣＵＳ 技术也越来越多ꎬ但大家

共同面对的问题是没有统一的技术规范和器官功

能监测的参考区间ꎬ限制了 ＰＯＣＵＳ 在儿科领域的

推广ꎮ ２０２０ 年欧洲儿童和新生儿重症监护学会

(ＥＳＰＮＩＣ) ＰＯＣＵＳ 协作组制定了危重患儿的

ＰＯＣＵＳ指南[４]ꎮ 该指南是目前儿科和新生儿科领

域唯一的 ＰＯＣＵＳ 循证指南ꎬ在心脏和循环评估、
肺部评估、血管置管技术、脑功能评估、腹部超声

等 ５ 方面进行规范ꎮ 指南建议强度由强到弱分为

强烈建议、建议和不建议三个等级ꎬ支持建议的证

据质量由高到低分为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ 四个等级ꎮ 我们

有必要引入 ２０２０ 年版欧洲 ＰＯＣＵＳ 指南[２]ꎬ促进

国内儿科和新生儿科 ＰＯＣＵＳ 的规范应用ꎮ
１　 心脏 ＰＯＣＵＳ

推荐意见:(１)不建议诊断先天性结构性心脏

病(强烈建议ꎬＡ)ꎻ(２)能评估患儿心脏的充盈(前
负荷评估) 和血管内容量状态 (强烈建议ꎬＤ)ꎻ
(３)可评估患儿的容量反应性 (强烈建议ꎬＤ)ꎻ
(４)可采用目测法定性评估患儿心脏功能(强烈建

议ꎬＤ)ꎻ(５)可半定量评估患儿的心脏功能(建议ꎬ
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Ｃ)ꎻ(６)可测量肺高压患儿的肺动脉收缩压(强烈

建议ꎬＢ)ꎻ(７)可通过评估心脏收缩末期室间隔位

置及未闭合动脉导管和(或)未闭合卵圆孔的血流

方向和速度来半定量估测肺高压(强烈建议ꎬＢ)ꎻ
(８)可诊断心包积液(强烈建议ꎬＢ)ꎻ(９)可引导心

包穿刺术(强烈建议ꎬＢ)ꎻ(１０)可由经验丰富的医

生评估患儿动脉导管的血流动力学和通畅性(强
烈建议ꎬＡ)ꎻ(１１)当已探查到患儿有心脏赘生物

时ꎬ不建议应用 ＰＯＣＵＳ 去诊断感染性心内膜炎

(不建议ꎬＤ)ꎬ而由儿科心脏病学专家或接受过高

级心脏超声培训的医生进行详细诊断评估ꎮ
１ １　 结构性心脏病 ＰＯＣＵＳ 　 心脏 ＰＯＣＵＳ 主要

是为了获取患儿的病理生理和血流动力学信息ꎬ
从而对临床诊断和治疗作出正确的决策ꎮ 当心脏

有结构异常时ꎬ应请儿科心脏病学专家进行超声

心动图检查以明确诊断ꎮ 除了已接受过高级超声

心动图培训的儿科和新生儿重症监护医师外ꎬ其
他医师不能将心脏 ＰＯＣＵＳ 作为先天性心脏病的

筛查工具ꎮ
１ ２　 心脏功能 ＰＯＣＵＳ　 心脏评估的切面有:剑突

下下腔静脉长轴切面ꎬ剑突下四腔心切面ꎬ胸骨旁

左室长轴切面(ｐａｒａｓｔｅｒｎａｌ ｌｏｎｇ￣ａｘｉｓ ｖｉｅｗꎬＰＬＡＸ)ꎬ
胸骨旁左室短轴切面(ｐａｒａｓｔｅｒｎａｌ ｓｈｏｒｔ￣ａｘｉｓ ｖｉｅｗꎬ
ＰＳＡＸ)ꎬ心尖四腔心切面( ａｐｉｃａｌ ４ ｃｈａｍｂｅｒ ｖｉｅｗꎬ
Ａ４Ｃ)和心尖五腔心切面( ａｐｉｃａｌ ５ ｃｈａｍｂｅｒ ｖｉｅｗꎬ
Ａ５Ｃ)ꎮ 从这些切面能了解到心脏的前负荷、心包

是否有积液、左右心功能、心排量ꎬ可对心脏后负

荷进行间接的评估等[２]ꎮ
对于刚接触 ＰＯＣＵＳ 的医生ꎬ建议采用目测法

动态评估心包、心脏运动、心脏前负荷等ꎻ建议有

一定经验并且接受过高级培训的医生进行半定量

心脏功能评估ꎮ
目测法进行定性的评估可通过 ＰＬＡＸ、ＰＳＡＸ、

Ａ４Ｃ 评估心脏收缩功能ꎮ 当在 ＰＬＡＸ 和 ＰＳＡＸ、
Ａ４Ｃ 很难获得清晰图像时ꎬ建议用剑突下短轴切

面评估心脏功能ꎬ对于年幼儿和新生儿ꎬ剑突下短

轴切面能提供更清晰的图像ꎮ
半定量评估主要包括以下测量值:射血分数

(ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＥＦ)和缩短分数、Ｅ 点间隔分离、
二尖瓣环收缩期位移、三尖瓣环收缩期位移、左心

输出量、右心输出量等[２]ꎮ ＥＦ 的测量主要在 Ａ４Ｃ
和心尖二腔心切面通过 Ｓｉｍｐｓｏｎ′ｓ 法进行测量ꎻ缩
短分数主要在 ＰＬＡＸ 和 ＰＳＡＸ 通过 Ｍ 型超声进行

测量ꎻＥ 点间隔分离主要在 ＰＬＡＸ 通过 Ｍ 型超声

进行测量ꎻ左心输出量主要是在 Ａ５Ｃ 通过脉冲多

普勒(ｏｕｌｓｅｄ￣ｗａｖｅ ＤｏｐｐｌｅｒꎬＰＷＤ)测量左室流出道

速度流速时间积分(ｖｅｌｏｃｉｔｙ￣ｔｉｍｅ ｉｎｔｅｇｒａｌꎬＶＴＩ)和
测量左室流出道横切面积所获得ꎻ右心输出量主

要是在 ＰＳＡＸ 和 ＰＬＡＸ 通过 ＰＷＤ 测量右室流出

道速度流速时间积分(ＶＴＩ)和测量右室流出道横

切面积所获得ꎻ二尖瓣环收缩期位移主要在 Ａ４Ｃ
测量二尖瓣环外侧壁向心尖偏移评估左心室收缩

功能ꎻ三尖瓣环收缩期位移主要在 Ａ５Ｃ 测量三尖

瓣环外侧壁向心尖偏移评估右心室收缩功能ꎮ 指

南给出正常参考范围ꎬ所有年龄儿童 ＥＦ ５５％ ~
８０％ ꎻ缩短分数 ２８％ ~ ４６％ ꎻ新生儿左心输出量和

右心输出量 １５０ ~ ４００ ｍＬ / (ｋｇｍｉｎ)ꎻＥ 点间隔分

离 < ７ ｍｍ(成人)ꎻ足月儿二尖瓣环收缩期位移和

三尖瓣环收缩期位移均 > ８ ｍｍꎬ青少年儿童三尖

瓣环收缩期位移 > １７ ｍｍ[４]ꎮ
１ ３　 容量状态和容量反应性评估 　 容量状态的

评估主要在剑突下下腔静脉长轴切面通过观察下

腔静脉( ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ￣ｃａｖａꎬＩＶＣ)直径随呼吸周期

的变化进行半定量评估ꎬ在 Ａ４Ｃ 目测心脏充盈状

态进行定性评估ꎮ 有自主呼吸的右心房压力正常

的患者ꎬ吸气相 ＩＶＣ 塌陷率 > ５０％ ꎻＩＶＣ 扩张ꎬ塌
陷率 < ５０％ 提示右心房压升高(１０ ｍｍＨｇ 以上ꎬ
１ ｍｍＨｇ ＝ ０ １３３ ｋＰａ)ꎻ相反ꎬＩＶＣ 塌陷明显提示可

能为低血容量状态[６ － ８]ꎮ
对于接受机械通气治疗的无自主呼吸患者ꎬ

容量反应性评估主要在 Ａ５Ｃ 通过 ＰＷＤ 测量左室

流出道 ＶＴＩꎬ当吸气相和呼气相 ＶＴＩ 变异率 >
１５％ ꎬ提示有容量反应性[９ － １０]ꎮ 其原因为机械通

气、自主呼吸增强[２] 和特殊慢性疾病如慢性肺动

脉高压等都会降低 ＩＶＣ 评估容量反应性的可靠

性[１１]ꎮ 在 Ａ５Ｃ 指南建议进行容量反应性评估应

由具有高级 ＰＯＣＵＳ 技能的新生儿科和儿童重症

监护室医生完成ꎮ
１ ４　 肺高压评估 　 肺高压的心脏超声主要表现

为右心增大ꎬ右心室壁及室间隔肥厚ꎬ伴或者不伴

有三尖瓣反流ꎮ 肺动脉压力越高ꎬＩＶＣ 扩张越明

显ꎬ呼吸变异度越小ꎬ甚至固定不变ꎮ
当右心流出道无梗阻并伴有三尖瓣反流时ꎬ

在右室流入道切面或者 Ａ４Ｃ 采用 ＰＷＤ 测量三尖

瓣反流的频谱ꎬ声束应尽量平行于反流束[１２]ꎬ根据

Ｂｅｒｎｏｕｉｌｌｉ 方程可估算出肺动脉收缩压ꎮ
当三尖瓣无反流时ꎬ可采用半定量的方法评

估肺高压:(１)在 ＰＳＡＸ 评估收缩末期室间隔位置

和运动方向:正常情况下左心室为圆形ꎬ由于左心

室压力高于右心室压力ꎬ室间隔为凸向右心的弧

形ꎻ肺高压时ꎬ室间隔扁平ꎬ收缩期和(或)舒张期

向左室运动ꎮ (２)采用 ＰＷＤ 在 Ａ４Ｃ 测量通过未

２４３ 中国小儿急救医学 ２０２２ 年 ５ 月第 ２９ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｅｍｅｒｇ ＭｅｄꎬＭａｙ ２０２２ꎬＶｏｌ. ２９ꎬＮｏ. ５
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闭合肺动脉导管和未闭卵圆孔的血流方向和速

度[１２]:当观察到肺动脉和未闭合卵圆孔处的血流

是右向左分流提示肺动脉压力较高ꎬ当血流是双

向分流提示肺高压等于系统动脉压ꎮ
２　 肺部超声( ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬＬＵＳ)

推荐意见:(１)可鉴别呼吸窘迫综合征( ｒｅｓｐｉｒ￣
ａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＲＤＳ)和新生儿暂时呼吸

增快综合征( ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｔａｃｈｙｐｎｏｅａ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｏｎａｔｅꎬ
ＴＴＮ) (建议ꎬＢ)ꎻ (２) 可诊断肺炎 (建议ꎬＢ)ꎻ
(３)能半定量评估 ＲＤＳ 时肺通气情况和指导 ＲＤＳ
的治疗 (建议ꎬＢ)ꎻ(４) 能识别胎粪吸入综合征

(ｍｅｃｏｎｉｕｍ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＭＡＳ)(建议ꎬＣ)ꎻ
(５)可诊断病毒性细支气管炎ꎬ但不能提供病原学

的鉴别诊断(强烈建议ꎬＣ)ꎻ(６)可准确诊断气胸

(强烈建议ꎬＢ)ꎻ(７)对张力性气胸可引导置管或

穿刺排气(强烈建议ꎬＢ)ꎻ(８)对肺炎合并胸腔积

液的诊断具有较高的准确性 (强烈建议ꎬ Ｂ)ꎻ
(９)可引导胸腔穿刺术(强烈建议ꎬＢ)ꎻ(１０)可评

估肺水肿(建议ꎬＣ)ꎻ(１１)能探查麻醉相关的肺不

张(建议ꎬＣ)ꎮ
２ １　 ＬＵＳ 对呼吸困难的评估与鉴别 　 ＬＵＳ 对多

种急性呼吸困难有较高的鉴别诊断价值ꎬ尤其对

肺炎诊断具有较高的特异性超声征象[１３]ꎮ
ＲＤＳ 的病理生理学改变是肺水含量明显增加

和肺通气减少ꎬ因此 ＬＵＳ 表现为 Ａ 线消失和 Ｂ 线

融合ꎬ甚至出现弥漫性“白肺”以及胸膜下肺实变

征等ꎮ ＴＮＮ 也是肺水含量增加ꎬ但其病理生理学

改变主要是肺水含量增加的肺组织和正常的肺组

织交替出现ꎬ因此 ＬＵＳ 表现为胸膜线增厚和“双
肺点征”ꎬ即 Ａ 线和 Ｂ 线交替出现ꎬ有明显的分界

线[１４ － １６]ꎮ 对于刚出生的新生儿临床表现为呼吸

困难时ꎬ“双肺点征”能帮助鉴别诊断ꎮ
当机械通气患儿突然发生呼吸困难ꎬ需双侧

上肺超声扫查以明确是否并发气胸ꎬ气胸的超声

征象主要为:“肺点”消失ꎬ条码征等ꎻ当麻醉过程

中突然出现低氧血症ꎬ除需排除气胸外还要考虑麻

醉相关的肺不张ꎬ后者超声征象为肺实变征ꎬ部分患

儿可探查到“动态支气管征”和“静态支气管征”ꎮ
２ ２　 ＬＵＳ 对急性呼吸窘迫综合征(ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＡＲＤＳ) 的半定量评估 　 对于

ＡＲＤＳꎬＬＵＳ 还能半定量评估肺通气ꎬ主要表现为:
间质综 合 征、 肺 实 变、 胸 腔 积 液 和 胸 膜 线 异

常[１７ － １９]ꎮ 基于这些征象能组成半定量通气评分

表ꎬ其优于简单 Ｂ 线计数ꎬ更好指导综合的呼吸支

持治疗和肺表面活性物质的使用ꎮ
２ ３　 肺炎 ＬＵＳ 征象 　 实施 ＬＵＳ 时ꎬ探头一定垂

直于胸壁并且要清晰显示出“蝙蝠征”才能获得高

质量 ＬＵＳ 图像ꎮ 正常情况下一个肺窗内可以见到

３ 条以下 Ｂ 线ꎬ而一个肺窗内要显示出 ３ 条以上的

Ｂ 线才有肺水增加的临床意义ꎮ ＬＵＳ 探查部位包

括:前胸壁、侧胸壁、后胸壁ꎬ对于 １ 岁以上的儿童

用 １２ 分区法进行探查ꎻ对于婴儿和新生儿用 ６ 分

区法进行探查ꎮ ＬＵＳ 对肺炎有较特异性征象:“肺
实变征”、“动态支气管充气征”、Ｂ 线、胸腔积液、
胸膜线异常和“肺滑动征”减少等[１３]ꎬ较 Ｘ 线检查

有更好的准确性ꎮ 需要注意的是ꎬＬＵＳ 对不同病

原菌导致的肺炎没有特异的超声征象ꎬ但能帮助

判断病情的轻重[２０ － ２１]ꎮ
病毒性细支气管炎是婴儿时期常见的喘息性

疾病ꎬ病理特点为微小气道阻塞ꎮ 其 ＬＵＳ 特点为:
不规则的胸膜线、胸膜下“碎片征”、“肺间质综合

征”等[２２]ꎮ ＬＵＳ 对病毒性细支气管炎也不能区分

病原学ꎬ但 ＬＵＳ 积分法较 Ｘ 线能更准确判断病情

轻重程度[２１ꎬ２３]ꎮ
２ ４　 ＬＵＳ 对 ＭＡＳ 的评估　 新生儿 ＭＡＳ 的 ＬＵＳ
主要表现:(１)胸膜线异常和 Ａ 线消失ꎻ(２)肺不

张ꎬ明显的肺搏动征ꎻ(３)胸腔积液ꎻ(４) “肺泡间

质综合征”或 Ｂ 线[２４]ꎮ ＭＡＳ 治疗过程中可动态观

察 ＬＵＳ 改变ꎬ并调整治疗策略ꎮ 当 ＭＡＳ 患儿 ＬＵＳ
出现Ｂ 线增多或ＲＤＳ 超声表现提示病情加重ꎻ当出

现“动态支气管征”提示肺具有可复张性ꎻ当 Ｂ 线数

量减少ꎬ提示肺部炎症程度降低ꎬ病情好转等ꎮ
２ ５　 ＬＵＳ 对肺水肿的评估 　 ＬＵＳ 能准确地探查

血管外的肺水肿ꎬ但不能区分心源性肺水肿和非

心源性肺水肿ꎮ 肺水肿时 Ｂ 线可融合成为 “白

肺”ꎬ因此可以通过 Ｂ 线计数来评估心脏手术后的

心源性肺水肿[２５]ꎮ 需要注意的是:当 Ｂ 线间距离

> ７ ｍｍꎬ提示肺水主要累及肺间质ꎻ当 Ｂ 线间距离

< ３ ｍｍꎬ提示肺水已从肺间质累及至肺泡ꎻ当 Ｂ
线融合成为“白肺”提示肺水肿严重ꎮ
２ ６　 ＬＵＳ 对气胸、胸腔积液的评估和 ＬＵＳ 引导

下穿刺引流　 超声对气胸诊断有较高的特异性和

敏感性[２６]ꎬ超声对气胸的探查部位首选双侧锁骨

下区域ꎮ 气胸 ＬＵＳ 表现为:(１) “肺点”即气胸部

位的胸膜滑动征消失而无气胸部位的可见胸膜滑

动征ꎻ(２)“条码征”:Ｍ 型超声模式下可见条码样

改变ꎬ为气胸的特征性表现ꎻ(３)无 Ｂ 线ꎻ(４)无肺

搏动征[２６]ꎮ
ＬＵＳ 能较准确地诊断肺炎相关的胸腔积液ꎬ

其 ＬＵＳ 表现为:“水母征”、“四边形征”和“正弦波

征”ꎮ 探查胸腔积液部位一般选择在双侧膈肌点ꎮ
ＬＵＳ 能早期、及时、准确地诊断新生儿和儿童气胸
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和胸腔积液[２７]ꎬ且能引导气胸 /胸腔积液穿刺和引

流ꎮ 在进行胸腔穿刺前ꎬＬＵＳ 能识别肺的边界、膈
肌、膈肌下脏器和穿刺部位ꎬ引导穿刺针进入胸腔

中并避免损伤周围脏器ꎮ
３　 血管 ＰＯＣＵＳ

推荐意见:(１)可引导颈内静脉置管(强烈建

议ꎬＡ)ꎻ(２)可引导锁骨下静脉置管(强烈建议ꎬ
Ｂ)ꎻ(３) 可引导股动静脉置管 (强烈建议ꎬＢ)ꎻ
(４)可引导儿童动脉导管置管(建议ꎬＢ)ꎻ(５)可引

导外周静脉置入中心导管 ( ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｌｙ ｉｎｓｅｒｔｅｄ
ｃｅｎｔｒａｌ ｃａｔｈｅｔｅｒｓꎬＰＩＣＣ)(建议ꎬＢ)ꎻ(６)能局部定位

ＰＩＣＣ 导管头端ꎬ减少射线辐射(强烈建议ꎬＣ)ꎮ
　 　 传统的大静脉置管ꎬ特别是颈内静脉、锁骨下

静脉、股静脉等ꎬ误穿动脉和气胸的发生率分别高

达 １４％ 和 ６％ [２７]ꎻ多项 ＲＣＴ 和 Ｍｅｔａ 分析显示超

声引导下血管内置管可降低置管失败率及并发症

发生率[２８ － ３２]ꎮ ＰＯＣＵＳ 引导下中心静脉置管及导

管的定位比传统的放射线引导更能减少辐射量ꎮ
　 　 可选择线性探头引导血管穿刺[２７]ꎮ 血管的成

像上可以选择血管短轴和血管长轴两种方式ꎬ选
择长轴时穿刺针与声束不在一个平面ꎬ只能显示

穿刺针与平面的交叉点ꎻ而短轴切面ꎬ由于穿刺针

位于探头声束的平面内ꎬ可完全显示入针的轨迹ꎮ
血管短轴切面进行操作ꎬ更容易分辨血管周围的

结构如神经、动脉、胸膜等ꎬ更适合初学者ꎻ由于穿

刺过程中不能看到针尖ꎬ可能会发生穿破血管后

壁ꎬ或损伤周围神经血管组织ꎮ 应用长轴的方式

可观察到进针过程ꎬ并引导导丝的置入ꎮ
　 　 与传统的 ＰＩＣＣ 置管技术相比ꎬＰＯＣＵＳ 引导

有更高穿刺成功率、定位准确率ꎬ并减少了穿刺

时间ꎮ
４　 颅脑 ＰＯＣＵＳ

推荐意见:(１)可探查脑血流的变化(建议ꎬ
Ｂ)ꎻ(２)可探查脑血流形式ꎬ提示患儿是否存在脑

循环骤停(ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ａｒｒｅｓｔꎬＣＣＡ) (建议ꎬ
Ｃ)ꎻ(３)可探查继发于创伤性脑损伤和非创伤性

颅内出血患者脑血管痉挛导致的脑血流变化(建
议ꎬＣ)ꎻ(４)可探查新生儿生发基质出血和脑室内

出血(强烈建议ꎬＡ)ꎻ(５)可探查脑中线移位(建
议ꎬＣ)ꎻ(６)可对颅缝闭合的儿童进行视神经鞘直

径监测判断颅内压(建议ꎬＢ)ꎮ
４ １　 ＰＯＣＵＳ 评估脑血流　 对于前囟门没有闭合

的新生儿和婴儿ꎬ可以选择前囟进行颅内血流的

测量ꎻ对于囟门已闭合的儿童ꎬ可以选择颞窗观察

脑血流的变化ꎮ
脑血流的流速和搏动指数及阻力指数是颅内

压无创监测的常用工具[３３]ꎮ 对于创伤性颅脑损伤

儿童ꎬ较低的脑血流往往提示预后较差[３４]ꎮ 可通

过大脑中动脉平均血流速度除以同侧颅外颈动脉

的平均血流速度来计算 Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ 比值ꎮ 由于充

血也可能增加平均血流速度ꎬ但 Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ 比值

可区分充血和血管痉挛(Ｌｉｎｄｅｇａａｒｄ 比值为 ３ ~ ６
提示轻度血管痉挛ꎬＬｉｎｄｅｇａａｒｄ 比值 > ６ 为严重血

管痉挛)ꎮ 目前还没有儿童脑血流监测数值的参

考范围ꎬ因此在判断儿童脑血流时仅作参考ꎮ
４ ２　 ＰＯＣＵＳ 评估 ＣＣＡ　 当 ＣＣＡ 时ꎬ几分钟内即

可出现大脑神经元不可逆损伤ꎮ 经颅彩色多普勒

超声被广泛用于诊断 ＣＣＡꎮ 经颅彩色多普勒超声

显示以下脑血流形式提示 ＣＣＡ:(１)振荡波形或

持续倒置的舒张血流ꎻ(２)“钉子样”收缩期波形和

颅内血流消失ꎻ(３)大脑中动脉无血流ꎻ(４)颅外颈

内动脉舒张血流倒置ꎻ(５)大脑中动脉平均血流速

度小于 １０ ｃｍ / ｓꎬ 持续 ３０ ｍｉｎ 以 上[３５]ꎮ 由 于

ＰＯＣＵＳ 在 ＣＣＡ 应用的技能要求较高ꎬ因此需要

有经验的重症医师进行操作和谨慎解释结果ꎮ
４ ３　 ＰＯＣＵＳ 评估颅内出血　 在影像医疗资源紧

缺的环境中ꎬ当怀疑新生儿和早产儿有颅内出血ꎬ
特别是脑室内出血和生发基质出血ꎬ超声监测是

非常实用的[３６]ꎮ 虽然新生儿缺氧缺血性脑病的超

声图像不如 ＣＴ 和 ＭＲＩ 清晰[３６]ꎬ但超声对大脑皮

层缺血缺氧、出血及硬膜外血肿的诊断有较高的

准确性[３７]ꎮ 新生儿和早产儿头颅超声一般选择未

闭合的前囟门作为声窗进行颅脑结构的探查ꎬ分
别从冠状切面和矢状位进行探查ꎬ在矢状位由正

中矢状位切面逐渐向双侧颞部外侧探查ꎬ在冠状

位由前向后依次探查ꎮ
４ ４　 ＰＯＣＵＳ 评估脑中线移位　 当各种原因导致

颅内压增高ꎬ可通过双侧颞部声窗测量两侧颞骨

到第三脑室中心的距离之差确定是否存在脑中线

移位ꎮ 成人研究中微小的移位( < ５ ｍｍ)就可识

别出脑中线移位ꎬ目前儿童还没有具体参考值ꎬ因
此限制了其临床应用ꎮ
４ ５ 　 ＰＯＣＵＳ 评估视神经鞘直径 ( ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ
ｓｈｅａｔｈ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬＯＮＳＤ) 　 视神经鞘的组成主要

为:硬脑膜、软脑膜、蛛网膜ꎬ与颅内的硬脑膜、软
脑膜和蛛网膜相连续ꎮ 当颅内压增高时ꎬ视乳头

和视神经鞘水肿ꎬ并随着颅内压增高 ＯＮＳＤ 增宽ꎬ
因此测量 ＯＮＳＤ 能间接反映颅内压水平ꎮ 研究显

示ꎬＯＮＳＤ 与颅内压的关系为:１ 岁以下儿童眼球

后壁 ３ ｍｍ 处的 ＯＮＳＤ 大于 ４ ３０、４ ９７、５ １６ ｍｍ
分别提示颅内压大于 １０、１５、２０ ｍｍＨｇꎮ １ 岁以上

儿童ꎬＯＮＳＤ 大于 ５ １０、５ ２０、５ ４９、５ ７５ ｍｍ 分别
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提示颅内压大于 ５、１０、１５、２０ ｍｍＨｇ[３８]ꎮ 由于异

常值和正常值非常接近ꎬ存在测量误差的可能ꎬ因
此这项技术操作的质控显得非常重要ꎬ且解读结

果时需非常谨慎ꎮ
５　 腹部 ＰＯＣＵＳ

推荐意见:(１)可探查腹腔游离液(强烈建议ꎬ
Ｃ)ꎻ(２)可引导腹腔积液的引流(强烈建议ꎬＤ)ꎻ
(３)当探查到腹部脏器实质性病变时ꎬ应由儿科影

像医生进一步详细评估(建议ꎬＤ)ꎻ(４)可探查阻

塞性尿路疾病(建议ꎬＤ)ꎻ(５)能评估肠蠕动(建
议ꎬＤ)ꎻ (６) 可探查新生儿坏死性小肠结肠炎

(ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓꎬＮＥＣ) (建议ꎬＣ)ꎻ(７)能

识别肥厚性幽门狭窄(不建议ꎬＤ)ꎮ
５ １　 ＰＯＣＵＳ 评估腹腔游离液体及引导穿刺引流

　 对于腹部重症创伤患者ꎬＰＯＣＵＳ 能快速评估腹

腔出血ꎬ主要评估:右上腹区(肝肾间隙)、左上腹

区(脾肾间隙)、心包区、盆腔区ꎬ观察各个区域是

否有出血及其他性质的积液[３９]ꎮ ＰＯＣＵＳ 能引导

诊断性腹腔穿刺和腹腔置管引流ꎬ 穿刺前行

ＰＯＣＵＳ可协助医生识别穿刺部位周围的脏器、组
织和血管ꎬ避免穿刺时损伤ꎮ
５ ２　 ＰＯＣＵＳ 评估腹部脏器实质性病变　 ＰＯＣＵＳ
发现患儿腹腔脏器结构异常时ꎬ如幽门肥厚、肠旋

转不良、肠套叠等ꎬ需请影像科医生进一步评估ꎮ
肾脏和膀胱在腹腔中位置比较浅ꎬ超声比较容易

探查ꎮ 对于腹膜后出血ꎬ探查双侧肾周游离液体

有利于快速评估腹腔脏器破裂出血ꎻ对于各种类

型的休克患儿ꎬ评估肾脏内的血流可了解器官灌

注状态ꎻ对于尿路梗阻患儿ꎬ肾积水和膀胱内尿潴

留有利于鉴别尿路梗阻的部位ꎻ对于危重患儿ꎬ膀
胱的充盈状态可评估膀胱残余尿[４０ － ４１]ꎮ
５ ３　 ＰＯＣＵＳ 评估肠蠕动功能　 危重患者常合并

胃肠道运动功能障碍ꎬ早期识别及快速启动治疗

是至关重要的ꎮ 目前尚无标准化胃肠道运动评估

工具ꎬ成人研究发现超声提示有肠蠕动对肠梗阻

和肠道缺血有很强的阴性预测价值ꎬ而 ＰＯＣＵＳ 评

估新生儿和儿童胃肠蠕动研究比较少ꎬ且无研究

显示肠蠕动和喂养不耐受与肠道缺血缺氧相关ꎮ
５ ４　 ＰＯＣＵＳ 评估 ＮＥＣ　 ＮＥＣ 是新生儿常见的重

症之一ꎬＸ 线诊断为传统的影像诊断技术ꎬ但 Ｘ 线

片只能在肠道屏障损害时才能诊断 ＮＥＣꎬ而超声

能观察到 ＮＥＣ 全程病理改变[４２]ꎬ具有较高特异性

和敏感性[４３ － ４４]ꎮ ＮＥＣ 超声表现为:肠壁的变薄、
肠壁增厚、肠壁囊样积气征、门静脉积气和低血流

灌注等征象[４３]ꎮ
６　 总结

ＰＯＣＵＳ 作为临床无创、便携、价廉、可重复性

的辅助监测及诊断手段ꎬ越来越多地被应用于新

生儿和儿科急危重症领域ꎮ 临床医生使用 ＰＯＣＵＳ
不同于超声科医生提供完整诊断报告ꎬ其作用更

多的是动态监测评估ꎬ并在当前的临床环境中迅

速整合临床信息ꎬ分析疾病的病理生理特点ꎬ找出

病因ꎬ再决策治疗手段ꎮ 尽管目前国内缺乏新生

儿和儿科急诊医学、重症医学的 ＰＯＣＵＳ 循证指

南ꎬ但 ＰＯＣＵＳ 在国内新生儿科和儿科的使用越来

越受重视ꎮ 笔者认为该指南为新生儿科和儿科急

诊和重症医学提供从“基础”到“高级”ＰＯＣＵＳ 监

测和诊断方案ꎬ有助于临床治疗精准化ꎬ提高急危

重症新生儿和儿童抢救成功率ꎮ
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Ｎｅｏｎａｔｏｌｏｇｙꎬ２００７ꎬ９１:２０３￣２０９. ＤＯＩ:１０. １１５９ / ００００９７４５４.

[１６] Ｒａｉｍｏｎｄｉ ＦꎬＭｉｇｌｉａｒｏ ＦꎬＤｅ Ｌｕｃａ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｄａｔａ Ａｒｅ
Ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｔｏ Ｖａｌｉｄａｔｅ Ｌｕｎｇ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ [ Ｊ] . Ｃｈｅｓｔꎬ２０１６ꎬ１４９:
１５７５. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｊ. ｃｈｅｓｔ. ２０１６. ０２. ６８５.

[１７] Ｃｈｉｕｍｅｌｌｏ ＤꎬＦｒｏｉｏ ＳꎬＢｏｕｈｅｍａｄ Ｂꎬｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ:Ｌｕｎｇ
ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ￣￣ａｎ ｕｐ￣
ｄａｔｅ[Ｊ] . Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅꎬ２０１３ꎬ１７(６):２４３. ＤＯＩ:１０. １１８６ / ｃｃ１３１１４.

[１８] Ｓａｎｊａｎ ＡꎬＫｒｉｓｈｎａｎ ＳＶꎬＡｂｒａｈａｍ ＳＶꎬｅｔ ａｌ. Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ Ｐｏｉｎｔ￣ｏｆ￣
Ｃａｒｅ Ｌｕｎｇ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ Ｉｎｉｔｉａｌ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ Ａｃｕｔｅ Ｒｅｓｐｉｒａｔｏ￣
ｒｙ Ｄｉｓｔｒｅｓｓ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ
[Ｊ] . Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｔｒａｕｍａ Ｓｈｏｃｋꎬ２０１９ꎬ１２(４):２４８￣２５３. ＤＯＩ:１０.
４１０３ / ＪＥＴＳ. ＪＥＴＳ＿４７＿１９. Ｅｐｕｂ ２０１９ Ｎｏｖ １８.

[１９] 黄鹤ꎬ崔云亮ꎬ田昭涛ꎬ等. 急性呼吸窘迫综合征的肺部超声
诊断价值[Ｊ] . 中华危重病急救医学ꎬ２０１４ꎬ２６(８):６０６￣６０８.
ＤＯＩ:１０. ３７６０ / ｃｍａ. ｊ. ｉｓｓｎ. ２０９５￣４３５２. ２０１４. ０８. ０２２.

[２０] Ｓｔａｄｌｅｒ ＪＡＭꎬＡｎｄｒｏｎｉｋｏｕ ＳꎬＺａｒ ＨＪ. Ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ￣ａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ [ Ｊ] .
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒａｄｉｏｌꎬ ２０１７ꎬ ４７ ( １１ ): １４１２￣１４１９. ＤＯＩ: １０. １００７ /
ｓ００２４７￣０１７￣３９１０￣１.

[２１] Ａｌｌｉｎｏｖｉ ＭꎬＰａｒｉｓｅ ＡꎬＧｉａｃａｌｏｎｅ Ｍꎬｅｔ ａｌ. Ｌｕｎｇ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｍａｙ
Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ＣＯＶＩＤ￣１９ Ｐｎｅｕｍｏｎｉａ
[Ｊ] . Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌꎬ２０２０ꎬ４６(１１):２９０８￣２９１７. ＤＯＩ:１０.
１０１６ / ｊ. ｕｌｔｒａｓｍｅｄｂｉｏ. ２０２０. ０７. ０１８.

[２２] Ｂｉａｇｉ ＣꎬＰｉｅｒａｎｔｏｎｉ ＬꎬＢａｌｄａｚｚｉ Ｍꎬｅｔ ａｌ. Ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓ[Ｊ] .
ＢＭＣ Ｐｕｌｍ Ｍｅｄꎬ２０１８ꎬ１８ (１ ):１９１. ＤＯＩ:１０. １１８６ / ｓ１２８９０￣
０１８￣０７５０￣１.

[２３] Ｂａｓｉｌｅ ＶꎬＤｉ Ｍａｕｒｏ ＡꎬＳｃａｌｉｎｉ Ｅꎬｅｔ ａｌ. Ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ:ａ ｕｓｅｆｕｌ
ｔｏｏｌ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓ [ Ｊ] . ＢＭＣ
Ｐｅｄｉａｔｒꎬ２０１５ꎬ１５:６３. ＤＯＩ:１０. １１８６ / ｓ１２８８７￣０１５￣０３８０￣１.

[２４] Ｌｉｕ ＪꎬＣａｏ ＨＹꎬＦｕ Ｗ. Ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｔｏ ｄｉａｇｎｏｓｅ ｍｅｃｏ￣
ｎｉｕｍ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｗｂｏｒｎ[ Ｊ] . Ｊ Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓꎬ
２０１６ꎬ４４(６):１５３４￣１５４２. ＤＯＩ:１０. １１７７ / ０３０００６０５１６６６３９５４.

[２５] Ｋａｓｋｉｎｅｎ ＡＫꎬＭａｒｔｅｌｉｕｓ ＬꎬＫｉｒｊａｖａｉｎｅｎ Ｔꎬｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｅｘｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｌｕｎｇ ｗａｔｅｒ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ: ｌｕｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ [ Ｊ] .
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｐｕｌｍｏｎｏｌꎬ ２０１７ꎬ ５２: ３４５￣３５２. ＤＯＩ: １０. １００２ / ｐｐｕｌ.
２３５３１.

[２６] Ｃａｔｔａｒｏｓｓｉ ＬꎬＣｏｐｅｔｔｉ ＲꎬＢｒｕｓａ Ｇꎬｅｔ ａｌ. Ｌｕｎｇ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｄｉａｇ￣
ｎｏｓｔｉｃ Ａｃｃｕｒａｃｙ ｉｎ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ[ Ｊ] . Ｃａｎ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊꎬ
２０１６ꎬ２０１６:６５１５０６９. ＤＯＩ:１０. １１５５ / ２０１６ / ６５１５０６９.

[２７] Ｄａｈｍａｒｄｅ ＨꎬＰａｒｏｏｉｅ ＦꎬＳａｌａｒｚａｅｉ Ｍ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ
Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ:Ａ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｎｅｏｎａｔｅｓ
ａｎｄ Ａｄｕｌｔｓ￣Ａ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ￣Ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ｃａｎ
Ｒｅｓｐｉｒ Ｊꎬ２０１９ꎬ２０１９:５２７１９８２. ＤＯＩ:１０. １１５５ / ２０１９ / ５２７１９８２.

[２８] Ｐｉｒｏｔｔｅ ＴꎬＶｅｙｃｋｅｍａｎｓ Ｆ. Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ￣ｇｕｉｄｅｄ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ｖｅｉｎ
ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｎｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ:ａ ｎｏｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ[ Ｊ] . Ｂｒ Ｊ
Ａｎａｅｓｔｈꎬ２００７ꎬ９８(４):５０９￣５１４. ＤＯＩ:１０. １０９３ / ｂｊａ / ａｅｍ０４１.

[２９] Ｑｕａｎ ＺꎬＺｈａｎｇ ＬꎬＺｈｏｕ Ｃꎬｅｔ ａｌ. Ａｃｏｕｓｔｉｃ Ｓｈａｄｏｗｉｎｇ Ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓ
Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ￣ｇｕｉｄｅｄ Ｒａｄｉａｌ Ａｒｔｅｒｙ Ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ Ｙｏｕｎｇ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ
[Ｊ] . Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙꎬ２０１９ꎬ１３１(５):１０１８￣１０２４. ＤＯＩ:１０. １０９７ /
ＡＬＮ. ００００００００００００２９４８.

[３０] Ｂｒａｓｓ ＰꎬＨｅｌｌｍｉｃｈ ＭꎬＫｏｌｏｄｚｉｅｊ Ｌꎬｅｔ ａｌ. Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄａｎｃｅ

ｖｅｒｓｕｓ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｌａｎｄｍａｒｋｓ ｆｏｒ ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ ｏｒ ｆｅｍｏｒａｌ ｖｅｉｎ
ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ２０１５ꎬ１(１):
ＣＤ０１１４４７. ＤＯＩ:１０. １００２ / １４６５１８５８. ＣＤ０１１４４７.

[３１] Ａｔｔｉｅ ＧＡꎬＦｌｕｍｉｇｎａｎ ＣＤＱꎬＳｉｌｖａ ＭＡＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｗｈａｔ ｄｏ Ｃｏ￣
ｃｈｒａｎｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ ｓａｙ ａｂｏｕｔ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ￣ｇｕｉｄｅｄ ｖａｓｃｕｌａｒ
ａｃｃｅｓｓ[Ｊ] . Ｓａｏ Ｐａｕｌｏ Ｍｅｄ Ｊꎬ２０１９ꎬ１３７(３):２８４￣２９１. ＤＯＩ:１０.
１５９０ / １５１６￣３１８０. ２０１９. ０１１３０７０５１９.

[３２] Ｌóｐｅｚ Áｌｖａｒｅｚ ＪＭꎬＰéｒｅｚ Ｑｕｅｖｅｄｏ ＯꎬＲａｍíｒｅｚ Ｌｏｒｅｎｚｏ Ｔꎬｅｔ ａｌ.
Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ￣ｇｕｉｄｅｄ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ. Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ￣
ｉｌｌ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ａｒｃｈ Ａｒｇｅｎｔ Ｐｅｄｉａｔｒꎬ２０１８ꎬ１１６ (３):
２０４￣２０９. ＤＯＩ:１０. ５５４６ / ａａｐ. ２０１８. ｅｎｇ. ２０４.

[３３] Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ(ＡＣＲ)ꎬＳｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ ( ＳＰＲ )ꎬ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｓｔｓ ｉｎ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
(ＳＲＵ) . ＡＩＵＭ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ａ ｔｒａｎ￣
ｓｃｒａｎｉａｌ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
[Ｊ] . Ｊ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｍｅｄꎬ２０１２ꎬ３１:１４８９￣１５００. ＤＯＩ:１０. ７８６３ /
ｊｕｍ. ２０１２. ３１. ９. １４８９.

[３４] Ｒｏｓｔａｍｉ ＥꎬＮｉｌｓｓｏｎ ＰꎬＥｎｂｌａｄ Ｐ. Ｃｅｒｅｂｒａｌ Ｂｌｏｏｄ Ｆｌｏｗ Ｍｅａｓｕｒｅ￣
ｍｅｎｔ ｉｎ Ｈｅａｌｔｈｙ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ Ｓｕｆｆｅｒｉｎｇ Ｓｅｖｅｒｅ Ｔｒａｕ￣
ｍａｔｉｃ Ｂｒａｉｎ Ｉｎｊｕｒｙ￣Ｗｈａｔ Ｄｏ Ｗｅ Ｋｎｏｗ[Ｊ] . Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌꎬ２０２０ꎬ
１１:２７４. ＤＯＩ:１０. ３３８９ / ｆｎｅｕｒ. ２０２０. ００２７４.

[３５] Ｄｕｃｒｏｃｑ ＸꎬＨａｓｓｌｅｒ ＷꎬＭｏｒｉｔａｋｅ Ｋꎬｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｐｉｎｉｏｎ ｏｎ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ ａｒｒｅｓｔ ｕｓｉｎｇ Ｄｏｐｐｌｅｒ￣ｓｏｎｏｇｒａ￣
ｐｈｙ:ｔａｓｋ ｆｏｒｃｅ ｇｒｏｕｐ ｏｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｄｅａｔｈ ｏｆ ｔｈｅ Ｎｅｕｒｏｓｏｎｏｌｏｇｙ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ Ｗｏｒｌｄ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ [ Ｊ] . Ｊ
Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉꎬ １９９８ꎬ １５９: １４５￣１５０. ＤＯＩ: １０. １０１６ / ｓ００２２￣５１０ｘ
(９８)００１５８￣０

[３６] Ｋｈａｎ ＩＡꎬＷａｈａｂ ＳꎬＫｈａｎ ＲＡꎬｅｔ ａｌ. Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ Ｉｓｃｈｅ￣
ｍｉａ ａｎｄ Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ:Ｒｏｌｅ ｏｆ Ｃｒａｎｉａｌ Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ＣＴ Ｓｃａｎ￣
ｎｉｎｇ[Ｊ] . Ｊ Ｋｏｒｅａｎ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｓｏｃꎬ２０１０ꎬ４７ (２):８９￣９４. ＤＯＩ:
１０. ３３４０ / ｊｋｎｓ. ２０１０. ４７. ２. ８９.

[３７] Ｈａｎ ＢＨꎬＳｏｎｇ ＭＪꎬＬｅｅ ＫＳꎬｅｔ ａｌ. Ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ Ｅｃｈｏｇｅｎｉｃ Ｌｅｓｉｏｎｓ
Ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｏｎ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｃｒａｎｉａｌ Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ:Ｐｏｓｓｉｂｌｅ Ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｏｆ
Ｓｅｖｅｒｅ Ｂｉｒｔｈ Ｉｎｊｕｒｙ[ Ｊ] . Ｊ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｍｅｄꎬ２０１６ꎬ３５ (３):４７７￣
４８４. ＤＯＩ:１０. ７８６３ / ｕｌｔｒａ. １５. ０４０１２.

[３８] Ｐａｄａｙａｃｈｙ ＬＣꎬＰａｄａｙａｃｈｙ ＶꎬＧａｌａｌ Ｕꎬｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｒａｎｓｏｒｂｉｔａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ
ｓｈｅａｔｈ ｄｉａｍｅｔｅｒ(ＯＮＳＤ) ａｎｄ ｉｎｖａｓｉｖｅｌｙ ｍｅａｓｕｒｅｄ ＩＣＰ ｉｎ ｃｈｉｌ￣
ｄｒｅｎ:Ｐａｒｔ ＩＩ:ａｇｅ￣ｒｅｌａｔｅｄ ＯＮＳＤ ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｖａｌｕｅｓ ａｎｄ ｐａｔｅｎｃｙ ｏｆ
ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｆｏｎｔａｎｅｌｌｅ [ Ｊ] . Ｃｈｉｌｄｓ Ｎｅｒｖ Ｓｙｓｔꎬ２０１６ꎬ３２ (１０):
１７７９￣１７８５. ＤＯＩ:１０. １００７ / ｓ００３８１￣０１６￣３０６８￣４.

[３９] Ｓｃａｌｅａ ＴＭꎬＲｏｄｒｉｇｕｅｚ ＡꎬＣｈｉｕ ＷＣꎬｅｔ ａｌ. Ｆｏｃｕｓｅｄ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｗｉｔｈ Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ Ｔｒａｕｍａ(ＦＡＳＴ):ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａ￣
ｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ[ Ｊ] . Ｊ Ｔｒａｕｍａꎬ１９９９ꎬ４６ (３):４６６￣
４７２. ＤＯＩ:１０. １０９７ / ００００５３７３￣１９９９０３０００￣０００２２.

[４０] Ｎｏｖａｅｓ ＡＫＢꎬＣａｒｍｏ ＷＢＤꎬＦｉｇｕｅｉｒｅｄｏ ＡＡꎬｅｔ ａｌ. Ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｃａｒｅ
ｋｉｄｎｅｙ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｒｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｕｒｉｎａｒｙ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ:ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ[Ｊ] . Ｊ Ｂｒａｓ Ｎｅｆｒｏｌꎬ２０１７ꎬ３９(２):２２０￣
２２３. ＤＯＩ:１０. ５９３５ / ０１０１￣２８００. ２０１７００３８.

[４１] Ａｐｏｋｕ ＩＮꎬＡｙｏｏｌａ ＯＯꎬＳａｌａｋｏ ＡＡꎬｅｔ ａｌ. Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｕｒｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｉｎ ｓｏｕｔｈ￣
ｗｅｓｔ Ｎｉｇｅｒｉａ[Ｊ] . Ｉｎｔ Ｂｒａｚ Ｊ Ｕｒｏｌꎬ２０１５ꎬ４１(３):５５６￣５６１. ＤＯＩ:
１０. １５９０ / Ｓ１６７７￣５５３８. ＩＢＪＵ. ２０１４. ０１９７.

[４２] Ｄｅ Ｂｅｒｎａｒｄｏ ＧꎬＳｏｒｄｉｎｏ ＤꎬＤｅ Ｃｈｉａｒａ Ｃꎬｅｔ ａｌ. Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ＮＥＣ:Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ Ｒｏｌｅ ｏｆ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｘ￣ｒａｙ Ｖｅｒｓｕｓ
Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ＩｍａｇｉｎｇꎬＥｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ａ Ｓｉｎｇｌｅ Ｃｅｎｔｒｅ [ Ｊ] . Ｃｕｒｒ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒｅｖꎬ ２０１９ꎬ １５ ( ２ ): １２５￣１３０. ＤＯＩ: １０. ２１７４ /
１５７３３９６３１４６６６１８１１０２１２２６２６.

[４３] Ｃｕｎａ ＡＣꎬＲｅｄｄｙ ＮꎬＲｏｂｉｎｓｏｎ ＡＬꎬｅｔ ａｌ. Ｂｏｗｅｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ: ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒａｄｉｏｌꎬ２０１８ꎬ
４８(５):６５８￣６６６. ＤＯＩ:１０. １００７ / ｓ００２４７￣０１７￣４０５６￣ｘ.

[４４] Ｃｕｎａ ＡＣꎬＬｅｅ ＪＣꎬＲｏｂｉｎｓｏｎ ＡＬꎬｅｔ ａｌ. Ｂｏｗｅｌ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｔｈｅ
Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ Ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ: Ａ Ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ [ Ｊ] .
Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｑꎬ２０１８ꎬ３４ (３):１１３￣１１８. ＤＯＩ:１０. １００７ / ｓ００２４７￣
０１７￣４０５６￣ｘ.

(收稿日期:２０２１￣０２￣２４)
(本文编辑:林强)

６４３ 中国小儿急救医学 ２０２２ 年 ５ 月第 ２９ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｅｍｅｒｇ ＭｅｄꎬＭａｙ ２０２２ꎬＶｏｌ. ２９ꎬＮｏ. ５
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