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􀅰临床研究􀅰

肺部超声评分在儿童社区获得性肺炎的临床应用价值

福建省立医院儿科 (福州３５０００１) 　熊丽君　陈巧彬　林　萌

【摘　要】　目的　探讨肺部超声评分 (LUS)在儿童社区获得性肺炎 (CAP)中的应用及评估CAP患儿病情严重程度

的价值.方法　选取我院儿科初诊为CAP的患儿１０２例,依据病情严重性分为轻症组９１例、重症组１１例.所有患儿入院

前均有行胸部 X线片检查,入院４８h内行肺部超声检查,记录LUS与胸部 X线片评分并进行比较,评估重症组 LUS与住

院天数、血氧饱和度、呼吸频率有无相关性.结果　重症肺炎组 LUS (９􀆰２７±４􀆰５)分高于轻症肺炎组 LUS (５􀆰９±３􀆰４８)

分 (t＝２􀆰４２,P＝０􀆰００),两组比较差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５);两组间胸部 X线片评分 [(１􀆰５５±０􀆰６９)分vs (１􀆰０９±
０􀆰５７)分](t＝３􀆰１９,P＝０􀆰０２),两组比较差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５).超声探查重症肺炎组前侧 LUS大于后、中侧,

３组比较差异有统计学意义 [(３􀆰１９±１􀆰１９)分vs (２􀆰７７±１􀆰１３)分vs (２􀆰７５±１􀆰１４)分](t＝３􀆰６０,P＝０􀆰０２).LUS预测

患儿为重症肺炎的 AUC面积为０􀆰７１ (９５％置信区间是０􀆰５３５、０􀆰８８６),以LUS为８􀆰５分作为预测值,其灵敏度和特异度分

别为５４􀆰５％、８４􀆰６％.结论　肺部超声可以用于 CAP的诊断,肺部超声评分可用于评估病情严重程度,对临床诊疗有

意义.
【关键词】肺部超声评分;儿童社区获得性肺炎;胸部 X线片评分
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　　社区获得性肺炎 (communityacquiredpneuＧ
monia,CAP)是指在医院外发生的感染性肺炎,
包括入院后潜伏期内发病的肺炎[１].目前临床医生

诊断CAP主要还是依据症状、体征、胸部 X线片

等,因胸部X线片检查具有辐射,部分重症患儿可

能需要多次复查胸部 X线片,甚至 CT,这无疑给

患儿带来了安全隐患.近年来,随着肺部超声诊断

技术在急诊重症医学、新生儿学科等的广泛应用,
肺部已不是超声检测的禁区,而且具有更高的特异

性 和 敏 感 性、 安 全 性. 肺 超 声 评 分 (lung
ultrasoundscore,LUS)通过对各区肺部超声表现

进行量化计算,对于评估肺炎范围及严重度有更可

靠的依据.目前关于 LUS评估肺炎严重度的研究

尚少.本文选取我院儿科初诊为 CAP的患儿１０２
例为研究对象,旨在探讨LUS在CAP中的应用及

评估CAP患儿病情严重程度的价值,为肺部超声

在儿童肺炎中的应用推广积累经验.
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１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:选取２０１９年１—１２月我院儿科初

诊为CAP的患儿１０２例进行回顾性分析,其中男

５９例,女４３例,年龄４个月~１３岁.按照第九版

«儿科学»将肺炎分为轻重症,其中重症病例１１例

(１０􀆰８％),男６例,女 ５ 例,平均年龄 (４􀆰６４±
４􀆰０)岁,平均住院天数 (１０􀆰４５±２􀆰９４)d,１例

入住PICU;轻症９１例 (８９􀆰２％),男５３例,女３８
例,平均年龄 (４􀆰９４±２􀆰８２)岁,平均住院天数

(８􀆰９±２􀆰７７)d.所有肺炎患儿的病历选择符合

«实用儿科学»诊断标准[２],患儿的临床表现主要

有发热、咳嗽、呼吸困难、肺部湿性啰音及三凹征

等,所有患儿均治愈出院.入院前均有行胸部 X线

片检查,排除标准:肺结核、入院前已抗感染治疗

及心肺功能衰竭者.

１􀆰２　方法:

１􀆰２􀆰１　治疗方法:所有患儿入院后均按并且需要

给予第２代或第３代头孢类抗感染药物,并于入院

４８h内行肺部超声检查,其中有２９例患儿入院后

因病情需要行肺部 CT 检查,记录所有患儿 LUS
与胸部X线片评分.

１􀆰２􀆰２　超声检测:使用飞利浦iU２２彩色多普勒超

声仪,采用飞利浦１~５ MHz凸阵探头和５~１２
MHz线阵探头交替探查.肺部超声检查方法:采

用目前国际通用的１２区扫查法.即以胸骨角平面

及人体前后正中线将胸部分为上下左右４个区．再

根据腋前线和腋后线将每一个区分为前、中、后３
个区,共１２区.取患儿３个不同体位进行扫查:
仰卧位、侧卧位、坐位,仰卧位观察肺部及胸膜情

况,侧卧位可观察有无肺实变,坐位有利于观察少

许胸腔积液及小范围的肺实变区[３].肺部超声观察

指标:A线、B线、支气管充气征、肺实变、胸腔

积液、肺滑动征等.

１􀆰２􀆰３　肺部超声评分 (LUS):肺滑动征伴 A线或

少于２个单独的B线为０分;可显示A线,散在分

布B线为１分;多发、典型B线记２分;多发融合

的B线记３分;肺实变区可见组织影像伴典型的支

气管充气征为４分[４].记录所有患儿入院４８h内

的LUS.

１􀆰２􀆰４　胸部X线片评分:无浸润影０分,斑片状

高密度影１分,大片状高密度影２分.

１􀆰３　统计学分析:使用SPSS２０􀆰０统计软件对数

据进行分析.计量资料以均数±标准差表示,两组

比较采用独立样本t检验,３组比较采用单因素方

差分析;相关性分析比较采用 PearsonChiＧSquare
检验;绘制受试者工作曲线以判断 LUS评估肺炎

轻重症的最佳界值.P ＜０􀆰０５ 为差异有统计学

意义.

２　结果

２􀆰１　超声表现:轻症肺炎患者有８例超声表现正

常,仅表现为双肺 A 线回声及零星 B线回声;其

余８３例 (９１􀆰２％)表现不同程度的肺湿变,主要

表现为B线增多,胸膜线异常,部分融合呈团或呈

现 “瀑布征”,其中有６３例 (６９􀆰２％)不同范围的

肺实变,表现为片状实质性低回声,显示气体样低

回声,即 “支气管充气征”,大小约３~７０mm,４
例 (４􀆰３％)提示有 “胸腔积液”,１例提示肺不张

(后经CT证实为肺实变).重症肺炎患者均有不同

程度的肺湿变,其中８例 (７２􀆰７％)表现为肺实

变,分布 ２~５ 个区域,大小 ７~６０ mm,１ 例

(９％)提示肺不张,１例 (９％)胸腔积液.

２􀆰２　LUS评分:轻症肺炎患者 LUS (５􀆰９±３􀆰４８)
分,重症肺炎患者 LUS (９􀆰２７±４􀆰５)分,两组比

较差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５).左、右侧无差

别 [(３±１􀆰１７)分vs (２􀆰９±１􀆰１８)分](t＝０􀆰５３,

P＝０􀆰５４),上、下侧无差别 [(２􀆰７６±１􀆰２)分vs
(３􀆰０６±１􀆰１５)分] (t＝０􀆰４９,P＝０􀆰０７),前侧大

于后、中侧 [(３􀆰１９±１􀆰１９)分vs (２􀆰７７±１􀆰１３)
分vs (２􀆰７５±１􀆰１４)分] (t＝ ３􀆰６０,P＝０􀆰０２).
重症肺炎组 LUS 与住院天数 (r＝０􀆰２９２,P ＞
０􀆰０５)、呼吸频率 (r＝０􀆰１４,P＞０􀆰０５)、血氧饱

和度 (r＝０􀆰０９,P＞０􀆰０５)相关性弱.

２􀆰３　胸部X线片评分与CT结果:９３例胸部 X线

片提示肺炎,轻症肺炎组胸部X线片评分 (１􀆰０９±
０􀆰５７)分,重症肺炎组胸部 X 线片评分 (１􀆰５５±
０􀆰６９)分,两 组 患 儿 差 异 有 统 计 学 意 义 (P ＜
０􀆰０５,见表１),均表现为不同范围的斑片状、片状

高密度影,胸部X线片提示胸腔积液５例,CT提

示肺实变２２例、肺不张２例、胸腔积液４例.９例

胸片评分为０,未提示肺炎,其中２例经肺部 CT
证实为肺炎,其余７例均依据症状、体征临床诊断

支气管肺炎.

２􀆰４　受试者工作曲线分析:LUS预测患儿为重症

肺炎的 AUC面积为０􀆰７１ (９５％置信区间是０􀆰５３５、

０􀆰８８６),以LUS为８􀆰５分作为预测值,其灵敏度

和特异度分别为５４􀆰５％、８４􀆰６％.

３　讨论

肺炎是儿童时期最常见的疾病,是导致我国５
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岁以下小儿死亡的首位原因[１],严重威胁儿童生命

健康,故早期诊断肺炎尤为重要.目前临床上,肺

炎的诊断主要依据临床症状 (咳嗽、咳痰、呼吸困

难、发热等)、体征 (肺部呼吸音减低或闻及湿性

啰音、三凹征阳性等)及胸部影像学表现如胸部 X
线片或肺部 CT 发现肺部斑片、片状高密度影[５].
考虑到肺部CT的辐射量大,且价格较昂贵,多数

临床医生仍选择X线片作为诊断儿童肺炎的首选检

查,但是X线片有辐射,会增加儿童发生基因突变

及患癌症的风险[６],不适用于评估儿童肺炎治疗效

果时多次复查;其次不同阅片者对同一张X线片是

否存在肺部炎症性浸润病灶的一致性低,这导致对

病情的判断存在差异.此外高度怀疑肺炎,即使胸

部X线片未见异常也不能排除肺炎诊断,比如心影

后、肺尖等易漏诊部位炎症.
正常肺部的超声表现为在胸膜线下方的线状高

回声,与胸膜线存在平行关系的 A 线,及零星 B
线 (与胸膜线垂直,呈放射状发散至肺野深部,直

达扫描屏幕边缘的线样伪像).诊断肺炎的主要征

象是肺实变和肺泡间质综合征 (即１个肋间隙出现

３条及以上相邻的 B线),肺炎根据不同类型及不

同病程,局限性或弥漫性,小叶性、大叶性或间质

性超声表现也不相同,早期在肺充血期,多数肺泡

充气尚可,超声可无异常,随着肺间质、肺泡内炎

性渗出,肺泡含水量增加,可表现为不同程度的B
线,病情进一步进展,肺泡内渗出物蓄积及间质水

肿增厚,可表现为邻近胸膜表面的实质性回声,伴

支气管充气征[７].本文轻、重症肺炎患者呈不同范

围的肺实变,且肺部超声可显示小于１０mm 的病

变,故超声对检测肺实变及大小评估有重要意义.
儿童重症肺炎多数为多肺叶受累,病变区域和

程度有所不同,故超声表现也多样化.本文１１例

重症肺炎患儿肺部超声均显示多范围、不同程度的

肺实变,肺实变发生率高,LUS高于轻症肺炎患

者,与胸部X线片评分表现一致.于红奎等[８]研究

重症肺炎患儿 LUS与呼吸频率、住院天数呈正相

关,与氧饱和度呈负相关,这些参数与病情严重性

相关,呼吸频率越快,住院天数越长,氧饱和度越

低,提示病情越严重,以 LUS为２０􀆰５分预测患儿

入住 PICU 的灵敏度和特异度分别为 ８１􀆰３％ 和

６１􀆰２％,说明LUS可以预测肺炎严重程度,便于

早期干预.也有研究发现 LUS与肺部感染评分呈

正相关,可辅助用于呼吸机相关肺炎疗效的动态评

估[９].本文LUS预测患儿为重症肺炎的 AUC面积

为０􀆰７１,以LUS为８􀆰５分作为预测值,其灵敏度

和特异度分别为５４􀆰５％、８４􀆰６％,特异度较高,但

是灵敏度偏低.重症肺炎组的 LUS均值低于２０􀆰５
分,LUS与呼吸频率及血氧饱和度相关性弱,主要

与重症病例数太少有关,且多数为一般性重症肺

炎,尚不需入住PICU.
本文有９例儿童临床高度疑似肺炎,但胸片未

报异常,患儿肺部超声均提示异常,其中２例因病

情需要有行肺部 CT 检查,与肺部超声表现一致

(１例左肺实变,１例右肺斑片影/湿变).且对于肋

膈角变钝的情况,X线片无法判断是胸腔积液还是

胸膜增厚,而肺部超声可以通过观察胸膜腔的透声

性判断,本文胸部X线片发现５例胸腔积液,后经

肺部超声鉴别为胸膜增厚,而肺部超声发现其他４
例胸腔积液.与部分研究相符,对于有胸腔积液的

小儿肺炎单用肺部超声可以替代X线,而对于病情

较复杂者,肺部超声联合 X线能替代胸部CT作出

判断[１０].
本文也存在一定局限性,样本量少,尤其是重

症患儿例数少,尚需大样本研究补充数据;另不同

部位LUS差异性,可见前侧高于中、后,可能被

肩胛骨遮挡,腋窝不易被超声探及,导致评分低有

关.故超声仍有其局限性,对未达到胸膜或靠近肺

门或位于肩胛骨、锁骨上窝、腋窝等区域时,易致

假阴性,对于早期肺炎仅表现为肺纹理和肺门变化

时诊断不敏感[１１].
总之,肺部超声具有无创、安全、可重复好、

特异性强、敏感性高的优势,虽然目前尚无法完全

替代X线检查,但作为儿童肺炎诊断的首选检查是

可行的,相信在不久的将来,随着肺脏超声技术的

进一步提高,肺部超声用于引导儿童肺穿刺术和儿

童支气管镜等肺部介入检查指日可待.肺部超声评

分可量化评估肺炎的范围,和病情严重程度有关,
但目前这方面的相关研究还较少,尚需更多前瞻性

研究进一步证实其一致性.
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􀅰临床研究􀅰

胃癌及癌旁组织中谷氨酰胺合成酶的表达及其临床意义
(附１７０例分析)

河南科技大学第一附属医院 河南科技大学临床医学院肝胆外科 (洛阳４７１００３) 　李文生　解燕川１　孙君军

刘伟峰　宋俊鑫　郑幼伟２

１　中心实验室;２　通信作者,Email:dfyyzyw＠１２６􀆰com

【摘　要】　目的　分析谷氨酰胺合成酶在胃癌组织及其癌旁正常组织中的表达水平并阐明其与临床病理特征的关系.

方法　采集１７０例胃癌组织及其癌旁正常组织样本,免疫组织化学方法分析谷氨酰胺合成酶的表达差异及其与临床病理特征

的关系.结果　与配对的癌旁组织相比,谷氨酰胺合成酶在胃癌组织中低表达,其表达差异有统计学意义 (Z＝－７􀆰４２２,P
＜０􀆰０１).谷氨酰胺合成酶的低表达与患者的５年生存期、分化类型、年龄、远处转移、肿瘤大小、组织型别、性别及淋巴

结转移无关 (P＞０􀆰０５),但与 TNM 分期和浸润深度明显相关 (P＜０􀆰０５).结论　谷氨酰胺合成酶的低表达可能导致胃癌

的发生和发展.
【关键词】谷氨酰胺合成酶;免疫组化法;胃腺癌

【中图分类号】R７３５􀆰１　 【文献标识码】B　 【文章编号】１００２Ｇ２６００(２０２１)０１Ｇ００７５Ｇ０３

　　谷氨酰胺合成酶能催化氨与谷氨酸合成谷氨酰

胺,在调节pH 值、氮平衡及氨解毒中发挥重要作

用.有研究报道,与非癌组织相比,谷氨酰胺合成

酶 mRNA、谷氨酰胺合成酶蛋白活性在人肝癌组

织中的明显升高,谷氨酰胺合成酶的过表达对肝癌

早期诊断与预后有重要价值,但其在胃癌中研究甚

少[１].本文回顾性分析我院１７０例胃癌及癌旁组织

样本,分析谷氨酰胺合成酶在胃癌组织及其癌旁正

常组织中的表达水平并阐明其与临床病理特征的

关系.
１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:选择２００９年１月至２０１４年１２月

在我院收集的１７０例胃癌及癌旁组织样本,所有样

本术前未进行放疗、化疗,术后病理确诊为胃癌.
其中男１０５例,女６５例;年龄３２~８４岁,中位年

龄６０岁.所有胃癌及配对癌旁组织都有详细的病

理资料和随访资料,入选标准:标本无化疗、放疗

且有病理资料和５年生存期.排除标准:标本有化

疗,放疗;标本无详细的病理资料;标本无５年生

存期,以上３条中有任何一条满足此标本都可排

除.本研究获河南科技大学第一附属医院伦理委员

会批准.

１􀆰２　方法:将蜡块２μm 常规切片,玻片置于６５
℃烤箱烤片３h.二甲苯脱腊、梯度酒精水化、抗

原修复液高压抗原修复、H２O２ 去除内源性过氧化

物酶.采用链霉菌抗生物素蛋白Ｇ过氧化物酶 (SP)
法进行免疫组织化学方法[２Ｇ４],显微镜判断结果.
所有切片结果的判读均有２名以上经验丰富的病理

科医师采用双盲法阅片,染色范围乘以强度为最终

得分[５].结果判断:１)染色范围:０ 分 (１％ ~
１０％),１分 (１０％~２５％),２分 (２６％~５０％),３
分 (５０％以上);２)阳性细胞着色强度:０分 (无
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