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[摘要] 　 目的 　 评价基于人工智能( artificial intelligence, AI)的自动肺部超声评分( lung
ultrasound score, LUS)对急性呼吸窘迫综合征(ARDS)患者血管外肺水(extravascular hung water,
EVLW)评估的价值。 方法　 选择 2019 年 1 月至 2022 年 6 月上海长征医院急诊重症监护病房
(EICU)符合 ARDS 诊断标准的 28 例患者作为研究对象,采用两种肺部超声评分方法:①基于两
阶段级联深度学习模型评估 ARDS 的自动 LUS(自动组 LUS);②临床医生评估的 LUS(人工组
LUS),并采用脉波指示剂连续心排血量监测技术(PiCCO)监测血管外肺水指数(EVLWI),年龄
18 ~ 80 岁,性别不限,在行 PiCCO 检测前 0. 5 h 内行肺部超声检査,计算 LUS,并行动脉血气分析,
记录氧合指数(PaO2 / FiO2),比较两种 LUS 方法在不同严重程度 ARDS 患者诊断中的作用。 结果

　 自动组 LUS 和人工组 LUS 与 EVLWI 高度相关(R2 =0. 924 vs. R2 = 0. 910),在评估 EVLW 方面均
显示出较高的准确性,LUS 的受试者工作特征(ROC)曲线分析以 PiCCO 计算所得:①以 EVLWI > 7
mL / kg 为界,对自动组和人工组 LUS 方法绘制 ROC 曲线,两组 ROC 曲线下面积(AUC)分别为
0. 956和 0. 947,两组方法的敏感度分别为 90. 8% 和 87. 0% ,特异度分别为 94. 3% 和 92. 5% 。
②以EVLWI≥10 mL / kg 为界,对自动组和人工组 LUS 方法绘制 ROC 曲线,两组 ROC 曲线 AUC 分
别为 0. 979 和 0. 978,两组方法的敏感度分别为 92. 2%和89. 1% ,特异度分别为 97. 9%和 96. 7% 。
③以 EVLWI≥15 mL / kg 为界,对自动组和人工组 LUS 方法绘制 ROC 曲线,两组 ROC 曲线 AUC
分别为 0. 997 和 0. 996,两组方法的敏感度分别为 94. 5% 和 93. 0% ,特异度分别为 98. 8% 和
97. 8% 。 结论　 人工智能自动 LUS 可用于临床 ARDS 的诊断及严重程度的评估。
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征(ARDS)
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[Abstract]　 Objective　 To evaluate the value of automated lung ultrasound score(LUS)based on
artificial intelligence in the assessment of extravascular lung water(EVLW) in acute respiratory distress
syndrome(ARDS) patients. Methods　 Twenty - eight patients who met the diagnostic criteria of ARDS
in the Emergency Intensive Care Unit (EICU) of Shanghai Changzheng Hospital from January 2019 to
June 2022 were selected as the research objects. Two pulmonary ultrasound scoring methods were used:
①Automated lung ultrasound score of ARDS based on two - stage cascade deep learning model
(automatic group LUS); ② clinician assessed lung ultrasound score(manual group LUS), and pulse
indicator continuous cardiac output monitoring ( PiCCO) was used to monitor extravascular lung water
index (EVLWI). The patients′ ages were 18 - 80 years old regardless of gender. Lung ultrasound
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examination was performed within half an hour before PiCCO test, LUS was calculated, arterial blood gas
analysis was performed, oxygenation index was recorded, and the role of two LUS methods in the
diagnosis of ARDS with different severity was compared. Results　 LUS in the automatic group and LUS
in the manual group were highly correlated with EVLWI (R2 = 0. 924 vs. R2 = 0. 910), and there was
high accuracy in assessing EVLW. ROC analysis of LUS was bounded by PiCCO calculation ①EVLWI >
7 mL / kg. The ROC curves were drawn for the automatic and manual LUS methods. The areas under the
ROC curve of the two groups were 0. 956 and 0. 947, respectively. The sensitivity of the two groups were
90. 8% and 87. 0%, and specificity was 94. 3% and 92. 5%, respectively. ② With EVLWI≥10 mL / kg
as the bound, ROC curves were drawn for the automatic and manual LUS methods. The areas under the
ROC curve of the two groups were 0. 979 and 0. 978, respectively. The sensitivity of the two groups were
92. 2% and 89. 1% , and specificity was 97. 9% and 96. 7% , respectively. ③EVLWI≥15 mL / kg was
considered as the bound. The ROC curves were drawn for the automatic and manual LUS methods. The
areas under the ROC curve of the two groups were 0. 997 and 0. 996, respectively. The sensitivity of the
two groups were 94. 5% and 93. 0% , and specificity was 98. 8% and 97. 8% , respectively.
Conclusions　 Automated LUS can be used to diagnose and evaluate the severity of clinical ARDS.

[Key words]　 Artificial intelligence(AI);　 Automated;　 Lung ultrasound score(LUS);　 B -
lines;　 Extravascular lung water index ( EVLWI); 　 Pulse indicator continuous
cardiac output(PiCCO);　 Acute respiratory distress syndrome(ARDS)

　 　 急性呼吸窘迫综合征( acute respiratory distress
syndrome, ARDS)临床特点是顽固性低氧血症,是
以非心源性肺水肿和肺部浸润性影像为特征的急性

进行性呼吸衰竭,其发病率与病死率都居高不下,缺
乏有效的早期诊断与实时评估手段是主要原因之

一。 肺部 CT 被认为是诊断 ARDS 的金标准,但危

重患者往往需要呼吸机辅助通气,且需要较高的吸

氧浓度和呼气末正压通气(PEEP)维持,无法完成

ARDS 患者转运,限制了其在中重度 ARDS 患者中

的应用。
随着超声技术的进步,肺部疾病不再是超声检

查的盲区。 越来越多文献[1] 报道,超声可为 ARDS
患者的肺部改变提供重要的影像学信息。 研究证

实, 肺 部 超 声 的 B 线 数 量 与 血 管 外 肺 水

(extravascular lung water, EVLW)相关,但是目前临

床的肺部超声检查对操作者要求比较高,且存在一

定的主观性。 随着人工智能 ( artificial intelligenc,
AI)的发展,B 线的分析不再单纯依赖临床医生进行

的主观判断,越来越多基于深度学习的方法应用于

B 线的检测与评估。 因此,本研究旨在探讨 AI 超声

技术作为精确判断肺水含量的可行性,为临床医生

提供基于两阶段级联深度学习模型自动肺部超声评

分(lung ultrasound score, LUS)系统在 ARDS 患者诊

断及严重程度评估中的价值。
1　 资料与方法

1. 1　 研究对象　 收集 2019 年 1 月至 2022 年 6 月

中国人民解放军海军军医大学第二附属医院(上海

长征医院)急诊重症监护病房(EICU)的 28 例明确

诊断为 ARDS 患者,其中男 16 例,女 12 例;年龄

22 ~ 80 岁,平均年龄 54 岁,包括多发伤 7 例,肺部

感染 5 例,肝脓肿 3 例,十二指肠穿孔 1 例,结肠癌

根治术后吻合口瘘 4 例,重症急性胰腺炎 4 例,肾移

植术后 2 例,有毒气体中毒 1 例,多发性骨髓瘤 1
例;急 性 生 理 学 与 慢 性 健 康 状 况 评 估 系 统 Ⅱ
(APACHEⅡ)评分(20. 22 ± 6. 9)分;机械通气时间

7 ~ 23 d,平均 12 d。
1. 1. 1　 纳入标准　 ①符合 2012 年柏林指南 ARDS
的诊断标准;②机械通气的危重患者。
1. 1. 2　 排除标准　 ①年龄 < 18 岁;②严重多发伤

(如骨盆骨折)禁止搬动、胸部严重畸形或合并皮下

气肿或无法获得满意的声像图;③严重心脏疾病、心
功能障碍;④气胸及严重慢性阻塞性肺疾病;⑤拒绝

签署知情同意;⑥因各种原因无法获得满意的肺部

声像图。
1. 1. 3　 本研究符合医学伦理学标准,且经过上海长

征医院医学伦理委员会批准(伦理号:2022SL081),
家属知情并签署诊疗知情同意书。
1. 2　 研究方法

1. 2. 1　 所有入组患者入 EICU 后行机械通气,应用

脉波指示剂连续心排血量监测技术(PiCCO)行有创

血流动力学监测,并给予血气分析。
1. 2. 2　 肺部超声检查　 探头频率为 5 MHz,由经过

肺部超声培训的专职医师进行检查,获得肺部超声

图像。 检查方法:采用肺部 12 分区法(见图 1),以
患者胸骨旁线、腋前线、腋后线、后正中线为界线进

行分区,每侧肺脏分为前区、侧区、后区,以两乳头连

线为界将上述每个区域分为上下 2 个肺野,双肺共

分为左前上、左前下、右前上、右前下、左腋上、左腋
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下、右腋上、右腋下、左后上、左后下、右后上、右后下

共 12 个区域。 评分法方案:每个区域的分值以最严

重的超声征象进行计分,具体评分方法(见图 2):0
分,胸膜线连续且规则,具有平滑的 A 线或少于 3
条孤立的 B 线;1 分,有多条 B 线(部分融合),间隔

约为 7 mm;2 分,胸膜线不连续,大量融合 B 线,间
隔≤3 mm;3 分,有致密且大部分延伸的白肺,伴有

肺实变。 以 12 区评分的总和为最终 LUS 评分总

分[2],分值为 0 ~36 分,分值越高,表示肺部症状越重。
1. 2. 3　 超声分组　 ①人工组:指评分过程由 2 名经

过重症超声培训的主治医师共同完成,不知晓

PiCCO 监测的血管外肺水指数(EVLWI)及试验目

的。 ②自动组:指在每个区域中探头保持静止的情

况下,收集一段持续时间为 5 s(大约超过一个呼吸

周期) 的超声视频, 并以医学数字成像和通信

(DICOM)的格式存储。 使用超声机型为迈瑞 M9 超

声机(深圳迈瑞公司,中国),并配备了弯曲阵列低

频换能器(1 ~ 5 MHz)[图像深度:15 cm,焦深:7. 5
cm,机械指数(MI):1. 2,热指数(TI):0. 7,操作模

式:穿透]。 在每个视频中选择不超过 50 个 LUS 图

像,在某种程度上相邻图像之间的帧数不少于 10
帧,这样的操作是考虑到视频中的超声图像相邻帧

之间可能具有高度相似性并且使模型过拟合,选择

B 线最多的图像作为最终的图像,采用基于两阶段

级联深度学习模型的自动 LUS 系统,第一阶段,通
过五个 ResNet - 50 模型和五折交叉验证对这些评

分图像进行二次选择,以获得与初始评分结果高度

相关的 LUS 图像。 第二阶段,将 ResNet - 50、Vgg -
19 和 GoogLeNet 三个深度学习模型组成级联评分模

型,并使用新数据集进行训练,通过 ResNet - 50、
Vgg - 19、GoogLeNet 三种不同深度学习模型的投票

机制获得测试图像的预测结果,最终得出 LUS[3]。
1. 2. 4　 观察指标　 ①观察自动组和人工组患者的

LUS 与氧合指数、EVLWI 相关性分析;②比较两种

LUS 方法在 ARDS 诊断及严重程度评估中的价值。
1. 2. 5　 统计学处理　 应用 SPSS 22. 0 统计软件,正
态计量资料以均数 ±标准差( x- ± s)表示,组间比较

行 t 检验。 以柏林标准为诊断金标准,绘制 LUS 诊断

ARDS 的受试者工作特征(ROC)曲线,获取 LUS 诊

断 ARDS 的临界值,并计算曲线下面积(AUC)及临

界值、敏感度和特异度,相关性分析采用 Spearman
相关性分析法。 P < 0. 05 为差异有统计学意义。
2　 结果

2. 1　 患者的基本情况　 本研究共纳入 28 例 ARDS
患者,其中男 16 例,女 12 例;平均年龄 (53. 6 ±
24. 5)岁;平均 APACHEⅡ评分(20. 2 ± 6. 9)分;平
均氧合指数(PaO2 / FiO2)187. 8 ± 55. 3;平均机械通

气时间(12. 0 ± 7. 9) d;平均 EVLWI 11. 5 ± 7. 6。

图 1　 肺部 12 个区域采集示意图

　 　 注:a 为 0 分,胸膜线连续且规则,具有平滑的 A 线或少于 3 条孤立的 B 线;b 为 1 分,有多条 B 线(部分融合),间隔约为 7 mm;c 为 2
分,胸膜线不连续,大量融合 B 线,间隔≤3 mm;d 为 3 分,有致密且大部分延伸的白肺,伴有肺实变

图 2　 肺部超声评分方法
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2. 2　 自动组和人工组 LUS 与 EVLWI 的相关性 　
28 例患者同时接受 LUS 及 PiCCO 监测,共采集 84
组数据,自动组和人工组 LUS 与 EVLWI 均呈高度

正相关( r = 0. 961 vs. r = 0. 954,P < 0. 001),见图 3。
EVLWI 与 PaO2 / FiO2 呈明显负相关( r = - 0. 976,
P < 0. 001),见图 4。
2. 3　 LUS 的 ROC 曲线分析　 以 PiCCO 计算所得:
①以 EVLWI > 7 mL / kg 为界,对自动组和人工组

LUS 方法绘制 ROC 曲线,两组 AUC 分别为 0. 956
和 0. 947, 两 组 方 法 的 敏 感 度 分 别 为 90. 8%
和 87. 0% ,特异度分别为 94. 3% 和 92. 5% ;②以

EVLWI≥10 mL / kg 为界,对自动组和人工组 LUS 方

法绘制 ROC 曲线,两组 AUC 分别为 0. 979 和 0. 978,
两组方法的敏感度分别为 92. 2%和 89. 1% ,特异度

分别为 97. 9% 和 96. 7% ;③以 EVLWI≥15 mL / kg
为界,对自动组和人工组 LUS 方法绘制 ROC 曲线,
两组 AUC 分别为 0. 997 和 0. 996,两组方法的敏感

度分别为 94. 5% 和 93. 0% ,特异度分别为 98. 8%
和 97. 8% 。 见表 1。
表 1　 两种超声评分方法对诊断 28 例不同严重程度 ARDS

的 AUC 及临界值、特异度和敏感度(n = 28)

EVLWI 分级

(mL / kg)

　 　 　 　 　 自动组　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 人工组　 　 　 　 　
敏感度

(% )
特异度

(% )
临界值 AUC

敏感度

(% )
特异度

(% )
临界值 AUC

EVLWI > 7 90. 8 94. 3 ≥11 0. 956 87. 0 92. 5 ≥12 0. 947

EVLWI≥10 92. 2 97. 9 ≥17 0. 979 89. 1 96. 7 ≥16 0. 978

EVLWI≥15 94. 5 98. 8 ≥26 0. 997 93. 0 97. 8 ≥25 0. 996

　 　 注:LUS 为肺部超声评分;EVLWI 为血管外肺水指数;ROC 曲线
为受试者工作特征曲线;AUC 为 ROC 曲线下面积;ARDS 为急性呼
吸窘迫综合征

　 　 注:EVLWI 为血管外肺水指数; PaO2 / FiO2 为氧合指数;
ARDS 为急性呼吸窘迫综合征

图 4　 28 例 ARDS 患者 PaO2 / FiO2 与 EVLWI 的相关性

3　 讨论

EVLW 是指分布于肺血管外的液体,由细胞内

液、肺泡内液和肺间质液组成,由于细胞内液变化较

少,而肺泡内液和肺间质液可反映肺水肿程度[4]。
研究[5]表明,EVLW 的改变与肺水肿的程度密切相

关,EVLW 与 ARDS 的严重程度呈正相关,与 PaO2 /
FiO2、肺顺应性呈负相关。 此外,EVLW 与机械通气

时间、ICU 的停留时间、住院天数及病死率均表现出

确切的相关性[4]。
有研究者[6] 利用 Spearman 等级相关性分析

195 例 ARDS 患者 EVLW 与 ARDS 严重程度的关

系,结果发现,ARDS 严重程度与 EVLW 增加相关。
然而,很难在床旁确定EVLW的量,从而导致临床

　 　 注:LUS 为肺部超声评分;EVLWI 为血管外肺水指数;ARDS 为急性呼吸窘迫综合征

图 3　 28 例 ARDS 患者自动组和人工组 LUS 与 EVLWI 的相关性
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液体管理更加困难。 对 EVLW 的监测有助于了解

肺循环的病理生理,评价肺毛细血管通透性及肺的

气体交换[7],可以有效地评估 ARDS 患者救治效

果[8],进而提高患者的救治成功率。
目前临床上借助热稀释原理的 PiCCO,其是监

测 EVLW 的金标准,但属于有创检查,操作较为繁

琐[9]。 而且 PiCCO 只能进行间歇性测量,无法实时

检测到机械通气、被动抬腿或呼气末闭塞[10] 测试所

引起的短期变化,因此,寻找新的、有效的无创监测

EVLW 方法是目前探索新的 ARDS 患者监测策略的

途径之一。
由于肺部充满空气,超声波会产生强烈反射,所

以肺部一直被视为超声的禁区。 最新研究[11] 发现,
肺部超声可以用于监测肺间质水肿的情况,而且肺

部超声诊断 ARDS 患者的敏感度和特异度与胸部

CT 相似,可以半定量评估 ARDS 患者 EVLW 含量,
可作为 CT 的替代检査方法用于 ARDS 患者的诊

断[12]。 并且可以动态评估 ARDS 患者病情严重程

度[13 - 14],同时也可以用于预测 ARDS 患者的存活

率[15]。 但关于最佳的 B 线量化方案人们仍然缺乏

共识, Gargani 等[16] 研究半定量讨论了 B 线与

EVLW 的关系,得出 B 线数目与 ARDS 患者严重程

度呈线性相关,与 PiCCO 监测的结果具有良好的一

致性[17]。 但是在临床实践中,ARDS 患者的超声 B
线往往受到各种因素的影响,包括不同的医务人员

得出的结论可能也存在差异,因为 B 线与胸膜滑动

同步移动,不可避免地会在呼吸周期中移入或移出

任何给定的肋间空间。 有研究[18] 认为,B 线应该在

单个瞬间或单个冻结图像上计数来解决这个问题,
但大部分研究没有明确说明他们获取 B 线的数量

处于呼吸周期中的具体时间窗。 也有研究[19] 认为,
应通过评估包含 B 线的肋空间的数量和位置来量

化 EVLW 的程度,如何提高 B 线在临床实践中的辨

识度,减少主观误差,这是临床亟待解决的问题。 目

前已经提出了各种评分系统,LUS 被认为是预后的

独立指标[20]。 但是肺部 B 线评分的准确程度取决

于临床医生的经验,这限制了 B 线评分在不同级别

医院的作用[21]。
最近研究者们[22 - 23] 提出了一些计算机辅助方

法用于超声图像的定量分析,以客观评估肺部状况;
Brattain 等[24] 开发了一种图像处理算法,用于检测

沿角切片的 B 线数,以确定 LUS。 Brusasco 等[24] 开

发了一种自动检测 B 线的图像分割方法。 还有研

究[24]集中在应用不同的分类器来分配 LUS,包括机

器学习和深度学习,应用 k - means 算法将像素划分

为两个子集,包括 B 线和无 B 线,从而以自动方式

检测 B 线。 同样,有研究者[25] 通过训练不同的

NCA - ResNet 模型,实现肺超声图像无 B 线、B3、B7
及白肺的自动化分类研究,进而实现肺超声中的 B
线变化评估。 然而,此类研究大多聚焦于 B 线的定

性分析,无法准确实现 B 线数量、宽度等指标的精

确检测,目前也有一些 LUS 系统,包括 A 线、B 线、
胸膜线和肺实变,即将胸膜线及其下层区域的 8 个

特征用于机器学习进行自动 LUS[26],提出了一种定

量特征提取方法,并使用神经网络、支持向量机和决

策树对肺部超声图像进行自动评分[27]。 但这些方

法不能充分考虑整个肺部超声图像的各种指标的特

点及它们之间的相关性。
本研究采用的两阶段级联深度学习模型自动

LUS 系统主要指收集肺部超声视频,并以医学数字

成像和通信(DICOM)的格式存储,再进行分帧选择

满意的超声图像,解决了在人工操作过程中由于呼

吸波动、操作者水平差异及主观因素的影响,使结果

更加客观、更加准确。 同时基于 Scores 0 ~ 3 四级评

分标准和两阶段级联深度学习模型的肺部超声自动

评分系统的设计和验证,B 线图像评分模型采用双

盲评分、级联模型、五重交叉验证、投票机制等多种

策略的有效设计,尽可能保证了模型的可行性,较单

一深度学习模型有所提升。 与人工组肺部超声评分

比较,自动组超声评分采集的图像通过交叉验证和

多个 ResNet - 50 模型,实现了数据集的有效选择,
减少了临床医生人工评分时的误差,为临床快速、便
捷、准确评估 ARDS 患者严重程度提供了可靠的技

术支持,特别是在由多个实时帧组成的较大数据集

进行验证时,具有更大的临床应用价值。 该自动

LUS 模型应用于新型冠状病毒疾病(COVID -19)患
者,通过图像二次选择和准确评分模型建立两个阶

段的试验过程,预测准确率高达 96. 1% [3]。
本研究 Spearman 相关性分析表明,自动组 LUS

和人工组 LUS 与通过经 PiCCO 监测的 EVLWI 显著

相关(R2 = 0. 924 vs. R2 = 0. 91),在评估 EVLW 方面

均显示出较高的准确性,而在 ARDS 患者不同严重

程度中的预测,自动组和人工组两种方法的敏感度

和特异度方面均得出了较高的准确性,且自动组在

预测 EVLW 严重程度方面具有一定的优势。 本研

究结果表明,以自动组 LUS≥11 分为临界值,诊断
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轻度 ARDS 患者的 AUC 为 0. 956;以 LUS≥17 分为

临界值诊断中度 ARDS 患者的 AUC 为 0. 979;以
LUS≥26 分为临界值诊断重度 ARDS 患者的 AUC
为 0. 997。 以人工组 LUS≥12 分为临界值诊断轻度

ARDS 患者的 AUC 为 0. 947;以 LUS≥16 分为临界

值诊断中度 ARDS 患者的 AUC 为 0. 978;以 LUS≥
25 分为临界值诊断重度 ARDS 患者的 AUC 为

0. 996。 因此,自动 LUS 方法可用于临床评估 ARDS
患者的严重程度,对于医疗资源不足地区的患者更

为有利。

综上所述,与人工组相比,基于两阶段级联深度

学习模型的自动 LUS 系统得出 LUS 评分与 EVLWI
相关性更高,并且具有较高的准确性,减少了在人工

操作过程中由于呼吸波动、操作者水平差异及主观

因素的影响,使结果更加客观、准确。 不足之处首先

在于本研究纳入样本数较少,尚需多中心、大规模的

临床试验加以证实;其次,评分分析是在单帧上进行

的,下一步本研究将软件实施为多帧分析,以便分析

整个呼吸周期并最大程度地减少因视频分帧选择而

引起的误差。
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