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床边肺部超声肺淤血分级对 ＳＴ段抬高型心肌梗死合
并肺淤血患者院内不良预后的预测价值
李珊　陶云
湖北省十堰市妇幼保健院超声医学科 ，湖北十堰　４４２０００

　　摘要　目的：评估床边肺部超声检测（ＬＵＳ）对ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）合并肺淤血患者院内死亡的预测
价值。方法：对２４３例ＳＴＥＭＩ患者经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）前进行ＬＵＳ和Ｋｉｌｌｉｐ分级。根据是否并发肺淤血，分
为肺淤血组和非肺淤血组。比较分析２组患者的临床资料。采用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）分析肺淤血分级及
Ｋｉｌｌｉｐ分级对ＳＴＥＭＩ患者院内死亡的预测价值。结果：Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示：年龄、性别、左室射血分数（ＬＶＥＦ）、肺
淤血分级、Ｋｉｌｌｉｐ分级均是其影响因素（Ｐ均＜０．０５）。其中有肺淤血的ＳＴＥＭＩ患者死亡风险是无肺淤血者的４．８１３
倍。Ｋｉｌｌｉｐ≥Ⅲ级ＳＴＥＭＩ患者死亡风险是Ｋｉｌｌｉｐ≤Ⅱ级患者的３．４７４倍。ＲＯＣ分析显示：ＬＵＳ检测肺淤血分级、Ｋｉｌｌｉｐ
分级及两指标联合应用预测ＳＴＥＭＩ患者院内死亡的曲线下面积分别为０．７５６（９５％Ｃｌ：０．６００～０．９５３）、０．７１４（９５％
Ｃｌ：０．５６６～０．９００）、０．７８５（９５％Ｃｌ：０．６２８～０．９８１）。结论 ：ＬＵＳ检测肺淤血分级结合 Ｋｉｌｌｉｐ分级对 ＳＴＥＭＩ患者不良
预后有预测价值。
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　　研究显示急性 ＳＴ段抬高型心肌梗死（ＳＴｓｅｇ
ｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）院内全
因死亡率女性为１３．３％，男性为６．０％［１］。肺淤血

是心肌梗死的主要并发症之一。根据肺淤血情况可

预测心力衰竭患者３０ｄ再住院风险［２，３］。本研究评

估床旁肺超声（ｌｕｎｇｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＬＵＳ）检测的肺淤血

情况结合Ｋｉｌｌｉｐ分级［４］
对ＳＴＥＭＩ患者行经皮冠状动

脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）
后不良预后的预测价值。

资料与方法

　　１．研究对象：收集２０２０年１月２０２３年２月十
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堰市妇幼保健院收治的≥１８岁拟行 ＰＣＩ术的初诊
ＳＴＥＭＩ［５］患者２４３例。其中，发病时胸痛／胸闷症状
２１６例；大汗８２例；恶心／呕吐２５例；晕厥１３例；呼
吸困难１０例。排除标准：①有严重器官功能障碍病
史；②患其他系统重疾或先天性遗传缺陷；③有肺部
手术史、肺栓塞、胸廓畸形、肺间质纤维化、显著肥胖

等影响超声检查的情况；④免疫功能障碍或全身性
感染。本研究经医院伦理委员会审批（批号：

２０１９１１２９），患者或家属知情并签署同意书。
２．方法：采用前瞻性研究方法。记录患者年

龄、性别、户籍、体重指数等一般资料；收集患者高血

压、糖尿病、高脂血症、慢性阻塞性肺疾病、慢性肝

脏病、慢性肾脏病等合并症；脑卒中史、心力衰竭史、

心房颤动史、心脏手术史、阿司匹林应用史等既往病

史和治疗史；吸烟、饮酒史；记录左心室射血分数

（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎｓ，ＬＶＥＦ）、前壁心肌
梗死、心脏骤停、完全性房室传导阻滞、侧支循环病

变数目等心脏病情；症状发作至入院时间、入院至球

囊扩张时间；收集血尿酸、血红蛋白、白细胞、血肌

酐、空腹血糖、总胆固醇、高敏 Ｃ反应蛋白、氨基末
端脑钠肽前体（ＮｔｅｒｍｉｎａｌｐｒｏＢｔｙｐｅｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐ
ｔｉｄｅ，ＮＴｐｒｏＢＮＰ）等实验室指标及 ＰＣＩ手术资料、患
者院内死亡记录。

３．术前肺部超声检查：２４３例患者术前应用
ｐｈｉｌｉｐｓＩＵ２２全数字化彩色多普勒超声诊断仪配低
频凸形探头（购自上海聚慕医疗器械有限公司）行

肺部超声检查。根据“２８点扫描技术”［６］，患者于近
平卧位或平卧位状态下，侧胸壁及前胸壁充分暴露，

平静呼吸，以二维超声成像模式，探头垂直于胸壁，

各肋间隙纵向扫描。以腋中线、腋前线、锁骨中线、

胸骨旁线和各肋间隙（左胸第２～４肋间隙和右胸
第２～５肋间隙）的２８个交点作为检查点，观测并记
录各点的“Ｂ线”数目后计算出总和。“Ｂ线”的影
像特征：在超声屏幕上从胸膜线延续到屏幕底部的

高回声无衰减伪像（又称为肺部超声彗星尾征），并

呈现出垂直的、激光样特点。根据“Ｂ线”数目将肺
淤血分级

［７］：＞３０为重度；１６～≤３０为中度；６～
１５为轻度；≤５为无。

４．术前患者心脏功能分级：应用 Ｋｉｌｌｉｐ分级对
患者心脏功能进行分级

［８］。Ⅰ级：未发现第三心音
与肺脏啰音；Ⅱ级：＜１／２肺野有肺部啰音和／或第
三心脏杂音；Ⅲ级：＞１／２肺野有干湿性啰音，存在
急性肺水肿；Ⅳ级：血流动力学障碍，如心源性休克
等。

５．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ２３．０统计学软件。
正态计量数据以（ｘ－±ｓ）表示，２组比较采用 ｔ检验
或校正ｔ检验。偏态资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，２组
间比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验。计数资料以例数
和百分数表示，２组间比较采用 χ２检验或校正 χ２

检验。等级资料采用秩和检验。采用多因素逐步

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析（前述法：ＬＲ）探讨 ＳＴＥＭＩ患者院
内死亡的独立影响因素。将单因素分析中Ｐ＜０．０５
的变量及临床上认为有重要意义的变量纳入回归模

型，变量筛选采用基于最大似然估计的向前逐步回

归法（纳入标准α入 ＝０．０５，α出 ＝０．１０。对进入回归
模型的自变量进行多重共线性诊断，要求各纳入变

量的方差膨胀因子（ＶＩＦ）均 ＜５，容忍度均 ＞０．２，保
证自变量间不存在严重多重共线性。采用受试者工

作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线
评估各因素对预后的预测价值。以 Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

结　果

　　１．临床资料：２４３例患者中，无肺淤血 １２６例
（非肺淤血组），有肺淤血１１７例（肺淤血组）。２组
患者临床资料比较，心力衰竭史、入院时收缩压、舒

张压、心率、前壁心肌梗死、心脏骤停、Ｋｉｌｌｉｐ分级、血
尿酸、血肌酐、空腹血糖、高敏 Ｃ反应蛋白、
ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平比较，差异有统计学意义（Ｐ均 ＜
０．０５，扫描文前二维码查看详细数据资料）。

２．院内全因死亡率：２４３例 ＳＴＥＭＩ患者中，院
内死亡 ３１例，死亡率 １２．７６％。其中肺淤血组 ２２
例；无肺淤血组 ９例（１８．８０％ ｖｓ７．１４％，χ２ ＝
７．４１１，Ｐ＝０．００６）。

３．院内死亡的相关因素分析：建立非条件
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，以 ＳＴＥＭＩ患者院内死亡为因变
量，赋值１＝死亡，０＝否。回归结果显示：年龄、性
别、ＬＶＥＦ、肺淤血（ＬＵＳ检测之 Ｂ线数目）、Ｋｉｌｌｉｐ分
级均是其显著影响因素，见表１。
　　４．ＬＵＳ肺淤血分级与Ｋｉｌｌｉｐ分级对患者院内死
亡的预测效果：肺淤血分级联合 Ｋｉｌｌｉｐ分级对 ＳＴＥ
ＭＩ患者院内死亡的预测价值（ＲＯＣ曲线下面积）优
于２指标单独预测，见表２、图１。
　　５．超声影像：正常肺超声图像可见胸膜线及与
之平行、等距的伪影，见图２Ａ；而非正常的肺超声图
像中，一个肋间隙内显示有２条从胸膜线延伸到屏
幕底部的无衰减高回声伪影（Ｂ线），呈现出激光
样、垂直状；见图２Ｂ。
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表１　ＳＴＥＭＩ患者院内死亡的影响因素分析

　　因素 　　赋值 回归系数 标准误差 Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％置信区间

常数 － －０．０７５ ０．０３８ ３．８８７ ０．０４８ － －
年龄（岁） ＜６０＝０，≥６０＝１ ０．７００ ０．２４４ ８．２５４ ０．００４ ２．０１４ １．２４９～３．２４７
性别 男＝０，女＝１ ０．６０４ ０．２８４ ４．５２０ ０．０３３ １．８２９ １．０４８～３．１９１
ＬＶＥＦ≤４０％ 否＝０，是＝１ ０．９２５ ０．３８１ ５．８９１ ０．０１５ ２．５２２ １．１９５～５．３２３
肺淤血分级 否＝＜１５条，是＝≥１６条 １．５７１ ０．３９５ １５．８０９ ０．０００ ４．８１３ ２．２１８～１０．４４３
Ｋｉｌｌｉｐ分级 Ⅰ、Ⅱ级＝０，Ⅲ、Ⅳ级＝１ １．２４５ ０．３４８ １２．７７９ ０．０００ ３．４７４ １．７５５～６．８７６
高敏Ｃ反应蛋白≥１０ｇ／Ｌ 否＝０，是＝１ ０．５２４ ０．１９５ ７．２２４ ０．００７ １．６８９ １．１５２～２．４７５
ＮＴｐｒｏＢＮＰ≥１０００ｐｇ／ｍＬ 否＝０，是＝１ １．０５２ ０．２９２ １２．９５２ ０．０００ ２．８６４ １．６１６～５．０７５

表２　 ＬＵＳ与Ｋｉｌｌｉｐ分级对ＳＴＥＭＩ患者院内死亡的预测价值

　　指标 ＡＵＣ（９５％ＣＩ） 阈值 灵敏度 特异性 约登指数

ＬＵＳ检测结果 ０．７５６（０．６００～０．９５３） 中重度肺淤血（Ｂ线数目≥１６条） ０．７７７ ０．７３４ ０．５１１
Ｋｉｌｌｉｐ分级 ０．７１４（０．５６６～０．９００） ≥Ⅲ级 ０．７０３ ０．７１６ ０．４１９
ＬＵＳ联合Ｋｉｌｌｉｐ分级 ０．７８５（０．６２８～０．９８１） － ０．７９４ ０．７６５ ０．５５９

图１　ＬＵＳ与Ｋｉｌｌｉｐ分级对ＳＴＥＭＩ患者院内死亡预测的ＲＯＣ曲线

图２　典型超声影像“Ｂ线”

图３　轻度肺淤血影像（可见数条“Ｂ线”分布，箭头所示为胸膜线）

讨　论

　　研究认为，改善急性心力衰竭患者出院前的肺
淤血，能防止其过早再入院，但无法改变生存率

［９］。

本研究发现，存在肺淤血 ＳＴＥＭＩ患者的院内死亡风
险远高于非肺淤血患者；肺水肿的发生与预后不良

相关
［１０］。研究表明，通过肺超声发现，当肺血管阻

力增加时，心力衰竭患者的肺充血更严重
［１１］。持续

的淤血预示着预后不佳
［１２］。动物实验发现，ＬＵＳ可

以评估心肌梗死小鼠的肺静脉和中心静脉充血
［１３］。

心力衰竭患者的器官功能障碍主要由右房压增高的

后向传递决定。传统的超声不能直接评估右心房高

压对器官血流动力学的影响。多普勒成像能评估淤

血导致腹部器官静脉血流模式的改变
［１４］。Ｂ型线，

类似彗星尾巴的垂直线，是一种与肺淤血有关的超

声表现。可以在正常肺中观察到。但是，双侧肺≥３
条Ｂ线被认为是病理性的［１５］。在综合心肺超声心

动图中加入 Ｂ线评估，对于确定心肌和瓣膜损伤的
类型和程度以及它们的血流动力学后果（如肺水

肿）具有重要价值
［１６］。研究发现，量化 ＬＵＳ上的 Ｂ

线，能识别ＬＵＳ上的淤血［１７］。

部分ＳＴＥＭＩ患者 ＰＣＩ术后预后不良 ［１８，１９］。本

研究中，单独和联合应用 ＬＵＳ、Ｋｉｌｌｉｐ分级对 ＳＴＥＭＩ
患者院内死亡均具有较好的预测价值。ＬＵＳ是一种
快速、无创、无辐射的床边检查方法，应用于明确急

性呼吸衰竭原因，例如心源性肺水肿、肺炎、胸腔积

液和气胸
［２０］。本研究中，ＬＵＳ联合 Ｋｉｌｌｉｐ分级能提

高对ＳＴＥＭＩ患者院内死亡的预测价值。分析原因
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可能与 ＬＵＳ对肺淤血诊断的高灵敏度相关［２１］。

ＬＵＳ可以作为急性心力衰竭患者的补充检查，特别
是当肺部听诊因肥胖、肺部疾病或过度的外部噪音

而受影响时 。入院时进行肺部超声检查，ＬＵＳ的 Ｂ
线有助于预测急性心肌梗死患者的心力衰竭

［２２～２４］。

本次研究显示，ＬＵＳ联合Ｋｉｌｌｉｐ分级可以预测ＳＴＥＭＩ
患者的院内死亡，提示临床医生可综合应用 ＬＵＳ及
Ｋｉｌｌｉｐ分级，以区分高风险ＳＴＥＭＩ患者，改善患者预后。
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附表 1 ２组患者临床资料比较

项目
无肺淤血

（n=126）

肺淤血

（n=117）

t/χ2
/Z

值
P 值

社会人口学资料

年龄（岁， x ±s） 59.62±11.17 60.57±10.29 0.688 0.492

男性[例（%）] 91（72.22） 75（64.10） 1.848 0.174

城市户籍[例（%）] 75（59.52） 70（59.83） 0.002 0.961

体重指数（kg/m
2
， x ±s） 28.32±4.51 28.81±4.07 0.887 0.376

高血压[例（%）] 85（67.46） 79（67.52） 0.000 0.992

糖尿病[例（%）] 25（19.84） 37（31.62） 4.432 0.035

高血脂症[例（%）] 51（40.48） 46（39.32） 0.034 0.854

慢性阻塞性肺疾病[例（%）] 14（11.11） 21（17.95） 2.301 0.129

慢性肝脏病[例（%）] 23（18.25） 20（17.09） 0.056 0.813

慢性肾脏病[例（%）] 8（6.35） 19（16.24） 6.008 0.014

脑卒中史[例（%）] 10（7.94） 10（8.55） 0.030 0.863

心力衰竭史[例（%）] 1（0.79） 9（7.69） 5.673 0.017

心房颤动史[例（%）] 11（8.73） 8（6.84） 0.301 0.583

心脏手术史[例（%）] 1（0.79） 0（0.00） 0.001 0.970

阿司匹林应用史[例（%）] 21（16.67） 25（21.37） 0.874 0.350

吸烟[例（%）] 50（39.68） 45（38.46） 0.038 0.845

饮酒[例（%）] 11（8.73） 11（9.40） 0.033 0.855

入院时资料

症状发作至入院时间[h ，M（Ｐ25，P75）] 6（3,8） 6（3,9） 0.017 0.895

入院至球囊扩张时间[min ，M（Ｐ25，P75）] 75（54,83） 73（61,85） 0.992 0.321

收缩压（mmHg， x ±s） 139.82±13.47 129.53±12.87 6.079 0.000

舒张压（mmHg， x ±s） 80.12±10.58 75.47±12.99 3.046 0.003

心率（次/min， x ±s） 78.32±11.62 81.43±12.51 2.009 0.046

LVEF[％，M（Ｐ25，P75）] 56（50，63） 48（39,57） 1.635 0.102

前壁心肌梗死[例（%）] 51(40.48) 63(53.85) 4.354 0.037

心脏骤停[例（%）] 3(2.38) 19(16.24) 14.150 0.000

完全性房室传导阻滞[例（%）] 5(3.97) 9(7.69) 1.550 0.213

侧支循环[例（%）] 15(11.90) 13(11.11) 0.037 0.846

≥2 支病变[例（%）] 82（65.08） 75（64.10） 0.025 0.874

Killip 分级[例（%）] 7.762 0.000

Ⅰ 110(87.30) 49(41.88)

Ⅱ 14(11.11) 28(23.93)

Ⅲ 0(0.00) 12(10.26)

Ⅳ 2(1.59) 28(23.93)

入院时实验室检测

血尿酸（μmol/L， x ±s） 337.42±115.60 424.68±120.19 5.768 0.000

血红蛋白（ g/L， x ±s） 130.04±18.57 126.38±18.62 1.533 0.127

白细胞（×10
9
/L， x ±s） 8.11±2.93 8.54±2.72 1.183 0.238

血肌酐（ μmmol/L， x ±s） 85.62±29.03 105.67±36.01 4.756 0.000

空腹血糖（ μmmol/L， x ±s） 6.89±1.32 11.31±4.46 10.309 0.000

总胆固醇（ ｍmmol/L， x ±s） 4.58±1.36 4.33±1.34 1.442 0.151

高敏 C 反应蛋白[ g/L，M（Ｐ25，P75）] 12.07（8.36,13.98） 13.45（13.02,14.66） 3.111 0.000

NT-proBNP[ pg/mL，M（Ｐ25，P75）] 1043.45（227.43，1676.14） 3039.51（1025.92,7580.61） 4.015 0.000
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