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  对于重症医学科的危重患者来说，各种各样的

肺部疾患最为常见，有原发的，也有因其他器官疾患

并发的；而无论是原发的还是继发的肺部疾病都严

重影响重症医学科危重患者的预后［1］。目前可用

于肺部疾病的影像学诊断技术并不多，尤其是针对
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在 ICU 进行肺部超声的培训方法探索和效果评价
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【摘要】 目的  评价“1+6”肺部超声培训模式的可行性及效果。方法  以肺部超声评分系统为培训内容，

选取 2017 年 12 月至 2019 年 3 月能在北京大学人民医院重症监护病房（ICU）学习至少 3 个月的学员作为研究

对象，其中本科室医师 7 名，轮转研究生 3 名，进修医师 5 名，1 名因个人原因中途退出培训，最终 14 名完成教

学计划纳入本研究。所有学员均进行 1 次深度理论讲解 +6 次（实践 + 阶段性评估）的循环评估培训模式。通

过比较老师和学员进行肺部超声检查时病变判别的一致性、操作时间的差异，评估学员对肺部超声检查掌握的

准确性和熟练程度，了解肺部超声检查的难点和培训周期等。结果  除去评分为 2 分的病变因病例数太少最

终没有达到 Kappa 值大于 0.6 的目标（Kappa 值为 0），其余病变判读在所有参加培训的学员中，到第 6 次操作时

与教师的判读准确性均达到基本一致（Kappa 值分别为 0.93、0.62、0.93）。所有学员肺部超声评分总分均在最后

1 次操作时与老师的评分基本一致，Kappa 值为 0.8。在培训结束时，所有学员检查用时与老师基本接近；所有

学员的培训周期均少于 3 个月。结论  通过肺部超声评分系统的设计，以及“1 次深度理论讲解 +6 次（实践 + 

阶段性评估）”的循环评估培训后，可较明显地减少超声检查的主观误差，缩短肺部超声检查培训的周期。
【关键词】 肺部超声评分；  超声培训；  Kappa 曲线
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【Abstract】 Objective  To  evaluate  the  feasibility  and  effect  of  "1+6"  pulmonary  ultrasound  training 
mode.  Methods  Taking  the  lung  ultrasound  scoring  system  as  the  training  content,  the  students  who  could  study 
in  the  intensive  care  unit  (ICU)  of  Peking  University  People's  Hospital  at  least  3  months  from  December  2017  to 
March 2019 were selected as the research objects, including 7 doctors in this department, 3 rotating postgraduates and  
5 refresher doctors; one withdrew from the training due to personal reasons, and finally 14 were included in this study 
and  completed  the  teaching  plan.  All  the  trainees  would  have  one  in-depth  theoretical  explanation+6×(practice+ 
periodic  evaluation)  training  mode  of  circular  evaluation.  By  comparing  the  consistency  of  lesion  discrimination  and 
the difference in operation time between teachers and students in pulmonary ultrasound examination, the accuracy and 
proficiency of students in pulmonary ultrasound examination were evaluated, and the difficulties and training cycle during 
pulmonary ultrasound examination were understood.  Results  Except the number of lesions with a score of 2 being too 
small, finally that did not reach the goal of Kappa value greater than 0.6 (Kappa value was 0); the trainees' interpretation 
accuracy of other lesions was basically the same as that of the teacher's at the 6 operation (Kappa value scores were 0.93, 
0.62 and 0.93). The total score of lung ultrasound examination of all students was basically consistent with the teacher's 
score at the last operation, and the Kappa value was 0.8. At the end of the training, the inspection time of all trainees is 
basically close to that of  the teacher;  the training period of all  trainees is less than 3 months.  Conclusion  Through 
the design of pulmonary ultrasound scoring system and after  the circular evaluation training of "one-time depth theory 
explanation+6×(practice+phased assessment)", the training can significantly reduce the subjective error of ultrasound 
examination and shorten the training cycle of lung ultrasound examination.

【Key words】   Lung ultrasound evaluating score;  Ultrasound training;  Kappa curve
Fund program:    Key  Specialized  Projects  for Major  Epidemic  Prevention  and  Control  in  Beijing  (2021-135); 

Youth Cultivation Fund of Peking University People's Hospital (RDY2017-15)
DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2022.02.020

危重患者的胸部影像学检查就更少，往往只有床旁

胸部 X 线和肺部 CT 检查。而床旁胸部 X 线存在病

变重叠，可增加医护人员辐射量等诸多缺陷；再者

患者病情危重，外出行 CT 检查又非常困难。肺部

超声检查是通过超声扫查时的影像与肺部 CT 及肺
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部病理学诊断比较，逐渐形成超声下肺部影像的诊

断依据［2-3］。与 X 线等放射性检查比较，肺部超声

检查存在能及时到位、病变反映更加清楚、没有放

射性等优点。但由于超声检查存在明显的主观性，

无论是肺部超声，还是其他部位的超声检查技术，能

建立合理而且高效的培训方法非常重要。以肺部超

声检查为例，既往有学者报道，肺部超声检查培训周

期至少需要 6～7 个月［4］，由此大大增加了临床医生

的培训难度；同时，如此长的培训周期也让很多希

望掌握该项技术的住院医师或进修医师望而却步。

因此，本研究设计了一种新的培训模式，以肺部超声

评分检查培训为试点，以期能提高重症医学科中肺

部超声评分检查的学习质量和效果。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择肺部超声初学者 15 名。初学

者应有至少有 3 个月的学习时间，且从未接触过肺

部超声检查。

1.2  培训过程：① 所有初学者先接受约 2 h 的理论

课讲解［5］，包括幻灯及视频。每位初学者在授课后

复制讲解幻灯并进行课后学习；② 授课完成后，每

位初学者将接受老师的第 1 次评估：即选择 1 例患

者，在胸壁按照图1所示划定的12个区域检查范围，

初学者和老师先后检查患者并记录各自的评分及描

述；③ 完成第 1 次评估后，初学者在老师指导下开

始肺部超声检查，每检查 5 例患者即再次进行评估。

以此类推，当完成 6 次评估（即在老师指导下共完

成 25 例患者）时，该教学过程结束（6 次评估包括第

1 次的摸底评估和在指导过程中的 5 次评估；图 2）。

1.3  统计学分析：使用 SPSS 20.0 Kappa 软件进

行分析，通过每次的 Kappa 值形成一致性曲线，

以反映初学者和老师对同一患者肺部超声检查

评分及描述的一致性情况（通常认为 Kappa 值＞
0.6 表明老师和学员的水平基本相同）；采用 

t 检验比较初学者与老师操作时间的差距。

表 1 肺部超声评分检查系统的内容

可能存在的病变 评分（分） 超声所见 注解 图示

正常肺部 0 分 胸膜线滑动及等距离的 A 线， 
  偶可见不超过 3 条 B 线

图 3A

心源性肺间质水肿 1 分，描述为 R 起自胸膜线的近似等间距 B 线 R 代表起自胸膜线的等距离 B 线 图 3B
肺间质炎症 1 分，描述为 IR 起自胸膜线的不等间距 B 线。 IR 代表起自胸膜线的不等距离 B 线 图 3C
局限的支气管肺炎 1 分，描述为 P 起自胸膜线下实变的 B 线（不超过 1/2 肋间） P 代表起自胸膜线下实变的 B 线 图 3D

2 分，描述为 P 起自胸膜线下实变的 B 线（超过 1/2 肋间） P 代表起自胸膜线下实变的 B 线 图 3E 
弥漫的肺泡和间质水肿 2 分，描述为 D 起自胸膜线的充满整个肋间隙的融合 B 线 D 代表起自胸膜线的充满整个肋间隙的 

  融合 B 线

图 3F

肺实变 3 分 内含点状强回声的肺实质 图 3G

图 2  肺部超声培训流程图

注：PAL 为腋后线；AAL 为腋前线；PSL 为胸骨旁线； 
PVL 为椎旁线

图 1   肺部超声检查胸部（A）和背部（B）的分区示意图

2 结 果 

2.1  一般情况（表 1；图 3）：从 2017 年 12 月至

2019 年 3 月，根据学员的选择标准，共选取 15 名学

员应用新培训模式进行了肺部超声评分检查教学，

其中本科室医师 7 名，轮转研究生 3 名，进修医师 

5 名。1 名因个人原因中途退出培训，故有 14 名医

务人员最终完成教学计划。受学员时间及重症监护

病房（intensive care unit，ICU）患者情况的影响，其

培训时间 31～70 d，平均（57.50±10.49）d。根据肺

部超声评分系统的内容对学员进行统一讲解［6］。
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2.2  肺部超声检查评分的掌握程度：根据流程进行

肺部超声评分检查的培训过程〔1 次深度理论讲解

+6 次（实践 + 阶段性评估）的循环评估培训〕，就学

员做出的评分与老师的分进行比较，通过 Kappa 曲

线反映学员对肺部超声检查评分的掌握程度。

2.2.1  对肺部病变总体评分的掌握程度（图 4）：通

过分析每位学员与老师进行肺部超声检查评分的一

致性，得出每位学员的 Kappa 值；再通过逐次培训

和评估，每位学员的检查水平逐渐提高，虽然有一定

波动，但与老师的一致性（即 Kappa 值）也逐渐提高，

到第 6 次评估时基本达到 Kappa 值＞0.6（0.63～1），

即已达到与老师基本相同的水平，取均值后可以看

到 14 名学员总体学习过程的 Kappa 曲线变化。

映出每位学员对病变检查的掌握程度。

2.2.2.1  对正常肺部特征评价的掌握程度（图 5）：

在每次老师对学生的评估中，对比老师检查为正常

肺部特征时（即评分为 0 分时）学员与老师的一致性

情况，通过 Kappa 曲线反映学员对正常肺部检查的

掌握程度。从图 5 中可以看出，通过不断学习和评

估，学员对正常肺部特征的检查掌握良好，在第 2 次

老师对学员评估时就已达到目标 Kappa 值（＞0.6）。 

图 4  学员与老师肺部超声评分一致性的学员平均 Kappa 值变化

注：A 为正常肺部；B 为心源性肺间质水肿；C 为肺间质炎症；D 为局限的支气管肺炎评分 1 分； 
E 为局限的支气管肺炎评分 2 分；F 为弥漫的肺泡和间质水肿，G 为肺实变

图 3   肺部超声评分检查系统图示

2.2.2  对各个病变评分的掌握程度：分别抽取在每

次老师对学员的评估中，学员对不同病变的判断与

老师的一致性情况（即分别评价每次老师在检查过

程中判断为 0、1、2、3 分时，学员对相应分值的判断

与老师的一致性情况），计算 Kappa 值，从而可以反

2.2.2.2  对评分为 1 分肺部病变检查的掌握程度

（图 6）：在每次老师对学生的评估中，对比老师检查

为间质病变、心源性肺水肿等肺部超声评分 1 分的

病变时，评价学员与老师结果的一致性情况，通过

Kappa 值反映学员对此类病变的掌握程度。从图 

6 中可以看出，通过不断学习和评估，学员对此类病

变的检查能逐渐掌握，但明显比对正常肺部的判别

要困难，在第 6 次时老师对学员的评估才基本达到

目标 Kappa 值（＞0.6）。

图 5  学员与老师对正常肺部特征评价一致性的 Kappa 值变化
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图 6  学员与老师对肺部超声评分为 1 分病变 
一致性的 Kappa 值变化

2.2.3  老师与学员检查时间的比较（表 2）：每次评

估老师的检查时间基本稳定，而学员的检查时间随

着操作熟练以及对病变判别自信心的逐渐增加缩

短，虽然检查用时在培训结束时仍较老师明显延长，

差异均有统计学意义（均 P＜0.01），但到最后 1～ 

2 次评估时与老师的检查时间已经逐渐接近。

表 2 老师与学员检查时间的比较（x±s）
参与评分

人员

人数 

（名）

第 1 次 

（mim）

第 2 次 

（mim）

第 3 次 

（mim）

老师 4 9.43±0.94 10.43±2.28 9.50±2.14
学生 14 24.57±6.03 a 19.07±4.55 a 16.07±3.67 a

参与评分

人员

人数 

（名）

第 4 次 

（mim）

第 5 次 

（mim）

第 6 次 

（mim）

老师 4 9.29±1.27 8.93±1.59 9.42±1.02
学生 14 15.21±2.33 a 13.50±3.18 a 11.64±1.78 a

注：与老师比较，aP＜0.05

图 7  学员与老师对肺部超声评分为 3 分病变 
一致性的 Kappa 值变化

2.2.2.3  对评分为 2 分肺部病变检查的掌握程度：

在每次老师对学生的评估中，对比老师检查为较重

的间质病变、弥漫性肺泡间质水肿等肺部超声评分

为 2 分的病变时，评价学员与老师结果的一致性情

况，通过 Kappa 值反映学员对此类病变的掌握程度。

由于评估时选取的患者在进行肺部超声检查时出现

评分 2 的病变频率较低，因此，无法很好地评价学员

对此类病变判别的掌握程度。从仅有的第 1 次和第

5次评估时学员的表现（Kappa值分别为0.03和0.40）

可以看出，对此类病变的正确判断难度较大，但随着

学员实践次数的增多，其正确判别的能力也是有所

提高的。

2.2.2.4  对评分为 3 分肺部病变检查的掌握程度

（图 7）：在每次老师对学生的评估中，对比老师检查

肺实变时，评价学员与老师结果的一致性情况，通

过 Kappa 值反映学员对此类病变的掌握程度。从图 

7 可以看出，与对正常肺部检查的掌握程度类似，通

过学习和评估，学员对肺实变的判别相对是容易的，

在第 2 次老师对学员评估时就已达到目标 Kappa 值

（＞0.6）。

3 讨 论 

3.1  肺部超声评分检查可以全面反映 ICU 危重症

患者肺部病变的情况，具有较好地指导临床诊疗

的价值：对于 ICU 的危重患者来说，各种各样的肺

部疾患最为常见，其发生原因也较多，如感染性休

克、严重创伤等导致的急性呼吸窘迫综合征（acute 

respiratory distress syndrome，ARDS）［7］、呼吸机相关

性肺炎（ventilator-associated pneumonia，VAP）、心源

性肺水肿［8］、严重感染［9］、气胸等。而无论是原发

的还是继发的肺部疾病均可能导致患者长期机械

通气，难以脱机［10-12］，进而肺部病变继续加重的恶

性循环怪圈，严重影响 ICU 危重患者的预后。目前

可用于肺部疾病的影像学诊断技术并不多，尤其是

针对危重患者的胸部影像学检查就更少，往往只有

床旁胸部 X 线和肺部 CT 检查。由于 ICU 患者病情

危重，外出行 CT 检查的风险极大，从而不能及时反

映肺部病变的进展。所以，目前国内 ICU 中常用的

肺部疾病影像学检查仍主要依靠床旁胸部 X 线检

查，而床旁胸部 X 线检查存在较多的问题，主要包

括：① 仰卧位投照，投照时机很难把握，可能掩盖

病变部位；② 肺部病变重叠，很难反映局部病变情

况；③ 危重患者病情变化较快，很难做到即时检查； 

④ 反复检查增加科室辐射剂量，影响患者及医务人

员身体健康。近 10 年来，超声检查技术在 ICU 中

应用迅速发展，从开始的 B 超引导下深静脉及体腔

积液的穿刺引流，到后来的腹部、心脏超声诊断以

及肺部超声检查的应用。而肺部超声检查已经逐渐

成熟并成为国外 ICU 的重要诊疗手段之一［13］。肺
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部超声检查是通过超声检查时的影像与肺部 CT 及

肺部病理诊断对比，逐渐形成超声下肺部影像的诊

断依据。到目前为止，文献已经报道，超声检查对许

多肺部病变的诊断有很好的效果，对于指导各种针

对肺部病变的治疗，评价诊疗效果，评估机械通气患

者通气条件，与膈肌及心脏超声完整评估指导脱机

拔管等方面均有非常好的应用价值［14］；而肺部超

声检查模式多种，如在急诊患者中比较适用的快速

扫查可检出有无血气胸［15］。在 ICU 中，由于大部分

患者已经过了初始抢救阶段，而进入高级生命支持

的治疗阶段，肺部病变需要进行详细评估从而指导

治疗［16］。故本研究根据患者肺部疾病的特点和严

重程度，总结出肺部超声评分系统，该系统通过对双

肺共 12 个区域（左右各 6 个区域）的超声扫查，通

过影像学特征对每个扫查区域进行评分和诊断，最

终计算 12 个区域的总分值，既能准确地反映肺部病

变的严重程度，又能反映各个扫查区域的病变特点；

同时最大限度克服超声检查主观性的致命缺陷，使

得大多数 ICU 医生希望能掌握该项检查技术［17］。

3.2  应用本研究所介绍的培训流程可以使学员快

速掌握肺部超声检查技术：重症超声在我国 ICU

中还尚未完全普及，肺部超声检查在国内重症医学

科中的应用仍处于起步阶段，大多数医生还没有

系统掌握肺部超声检查技术；而肺部超声是重症

超声中较为简单易学的一部分。有关超声培训的

报道显示：由于超声检查的主观性和复杂性，不同

部位的超声培训所需的时间不同，但大部分均需

要 7 个月以上［18］。本研究设计了“1 次深度理论

讲解 +6 次（实践 + 阶段性评估）”的循环评估培

训模式，旨在希望通过较短时间使学员与老师达到

同样的肺部超声检查水平。通过老师和学员多次

评估时肺部检查评分判别比较得到的 Kappa 值可

以看出：① 每位学员均能在培训结束时达到与老

师相同的肺部超声检查水平（即 Kappa 值＞0.6）； 

② 对于不同病变的评估，判别的难度各不相同，通

过对 Kappa 曲线的分析可以看到，对于正常肺部特

征的判读和肺实变特征的判读是相对容易的，学员

掌握的速度很快，基本上在前几次循环培训中即可

达到目标；而对于肺部超声评分为 1 分或 2 分病变

的判别困难较大，对于评分为 1 分的肺间质病变、

心源性肺水肿等病变，学员基本上能到第 5～6 次

评估时达标，而对于评分为 2 分的弥漫性肺泡间质

病变等，由于选取的危重患者出现此类病变的频

率太低，最终无法评价学员对此类病变的掌握程

度，但也从侧面反映出此类病变的判别难度最大； 

③ 在培训过程，学员随着操作逐渐熟练以及对病变

判别自信心的建立，检查时间渐渐缩短，在最后几次

老师对学员的评估时，检查时间基本上与老师接近。
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