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超声气泡检测在潜水减压研究中的应用
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［摘要］ 即使没有违背减压方案，潜水减压结束后潜水员体内也会产生气泡，发生静脉气体栓塞。由于气泡数

量少或这些气泡尚未造成明显的减压病症状和体征，大部分情况下潜水员并未感觉存在静脉气体栓塞。然而，减压

后体内气泡的数量、部位、持续时间等与潜水后减压病的发生风险有关，越来越多的研究通过检测潜水减压后体内

气泡的相关参数来评估减压应激程度和减压病的发生风险。本文就超声气泡检测方法在潜水减压研究中的应用进行 
综述。
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Application of ultrasonic bubble detection in diving decompression
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［ Abstract ］ After diving decompression, bubbles will generate in diver’s body even the decompression schedule 
is not violated, and they may increase the risk for venous gas embolism (VGE). Due to the small number of bubbles or the 
absence of obvious symptoms and signs of decompression sickness, most divers could not feel the presence of VGE. However, 
the amount, location, and duration of bubbles in the body after decompression are closely related to the risk of decompression 
sickness after diving. Therefore, increasingly more studies have evaluated the degree of decompression stress and the risk of 
decompression sickness by detecting the related parameters of bubbles in the body after decompression. Herein, we briefly 
reviewed the application of ultrasonic bubble detection in diving decompression researches. 
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潜水减压结束后机体通常会发生静脉气体栓

塞（venous gas embolism，VGE），但 由 于 气 泡

数量较少或处于“隐匿”状态（隐匿性气泡），

尚未造成明显的减压病（decompression sickness，
DCS）症状和体征，故多数情况下潜水员并不会察

觉存在 VGE。已有研究表明，体内能检测到的气

泡数量与 DCS 发生风险呈正相关［1］。因此，越来

越多的研究通过仪器检测体内（血管和组织内，大

部分检测血管内）的气泡数量以评价 DCS 的发生

风险。超声检测气泡的方法较为简便，主要通过声

音和影像，但是有关气泡的评判标准在不同研究间

存在较大差异，对结果的可比性有一定影响。本文

就超声气泡检测方法在潜水减压研究中的应用进行

综述。

1 超声气泡检测方法

超声气泡检测通常采用听觉多普勒超声和视

觉二维超声检测体内气泡。1968 年，Spencer 和
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Campbell［2］首次将多普勒超声应用于体内气泡检

测。与红细胞相比，气泡对超声波的散射更加灵

敏，易于识别。早期的听觉多普勒超声通过听觉对

探测到的气泡声音进行辨别，以确定气泡负荷（等

级），而视觉二维超声则通过影像形式呈现气泡负

荷。与多普勒超声相比，二维超声检查的优势体现

在：（1）对气泡负荷有瞬时显像；（2）易监测

且培训相对简单；（3）能呈现心脏两侧的表现，

可同时观察右心和动脉系统。20 世纪 90 年代，谐

波超声被用于气泡检测，其获得的影像质量明显提

升，可观察到更小的气泡，同时也提高了图像分辨

率。研究发现气泡大小决定了气泡能否通过肺循环

进入动脉系统［3］，这对评估DCS 的风险也很重要，

而传统的多普勒超声和谐波超声很难检测出气泡的

绝对大小。近年来开发应用的双频超声波技术能准

确检测气泡大小，并可观察减压后组织内静止的气

泡［4］。随着技术的发展，超声设备越来越便携化，

电池的续航时间也明显延长，为超声气泡检测的广

泛使用奠定了基础。

2 气泡评价方法

目前，气泡数量评价主要采用 Spencer 分级系

统和 Kisman-Masurel（KM）分级系统。1974 年，

Spencer 和 Johanson 共同开发了 Spencer 分级系统

（表 1）［5］，随后修订增加了“休息”和“运动”评分，

该分级系统目前仍在广泛使用。

表 1 气泡 Spencer 分级系统［5］

分级 定义

0 没有气泡信号

Ⅰ 偶尔出现气泡信号，绝大多数心动周期无气泡信号

Ⅱ 许多气泡，但含有气泡信号的心动周期不到一半

Ⅲ 大多数心动周期含有气泡信号，但不会导致心脏运
动信号模糊

Ⅳ 整个收缩期和舒张期持续检测到气泡信号，导致正
常心脏运动信号模糊

气泡 KM 分级系统基于频率、休息 / 运动和幅

度 3 个参数将气泡信号分为 5 级（表 2）［5］，其中

频率为每个心动周期的气泡数，休息 / 运动为休息

时或运动后有特定气泡频率的心动周期占比或心动

周期数，幅度为与正常心音相比的气泡声音强度。

气泡 KM 分级系统共有 12 个等级（0、Ⅰ－、Ⅰ、

Ⅰ＋、Ⅱ－、Ⅱ、Ⅱ＋、Ⅲ－、Ⅲ、Ⅲ＋、Ⅳ－、

Ⅳ），多普勒信号首先被分配 1 个 3 位数的代码，

继而通过 KM 代码和 KM 分级转换表得到 KM 气泡

分级。

表 2 气泡 Kisman-Masurel（KM）分级系统分级及涉及的 3 个参数［5］

分级 参数 1：频率
参数 2

参数 3：幅度
休息 运动

0 0 0 0 没有可辨别的气泡
Ⅰ 1～2 1～9 1～2 几乎感觉不到，Ab＜＜Ac

Ⅱ 3～8 10～49 3～5 中等幅度，Ab＜Ac

Ⅲ 滚动样击鼓声，9～40 50～99 6～10 声音响亮，Ab≈Ac

Ⅳ 连续的声音 100 ＞10 声音最大，Ab＞Ac

频率指每个心动周期的气泡数；休息指休息时有特定气泡频率的心动周期占比（%）；运动指运动后有相应气泡频率出现

的心动周期数；Ab 指气泡声音强度；Ac 指正常心音强度．

这 2 种气泡数量评价方法均依赖于检测人员

的听力、受训程度及个人经验，较为主观。相比之

下，气泡 KM 分级系统对气泡的分级更加灵活和灵

敏。需要指出的是，分级与气泡和相应的 DCS 风

险均无线性相关；数据处理依靠检测者的主观记

忆。KM 分级可转换为对应的 Spencer 分级，但不

能逆向操作。一些研究支持采用 KM 气泡分级系

统，但目前使用最广的仍是 Spencer 分级系统。

20 世纪后期开始，大量研究开始采用二维

超声检测心脏气泡评价 DCS 风险。二维超声检

测采用 1997 年开发的 Eftedal-Brubakk（EB）系

统进行气泡分级［6］，人体研究仅涉及 0～4 级，

5 级仅见于动物研究（表 3）［5］。EB 分级系统中

的 4 级与 5 级之间的跨度较大，处于两者之间的

分级对检测人员的要求较高。有研究发现，EB
系统的气泡分级与 KM 分级具有很好的对应关系 
（表 4）［5］。Boussuges 等开发出一种两用的分级

系统（表 5），将脉冲多普勒超声和二维超声整合，

与已有的 Spencer 0～Ⅳ级对应［5］。相比之下，EB
系统较 Boussuges 等的系统更加客观，可提高检测

结果的可靠性。随着技术的发展，已开发出直接分

辨视野内气泡数量的气泡计数系统（每平方厘米气

泡数量）。
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表 3 二维超声气泡 Eftedal-Brubakk（EB）分级系统［5］

分级 定义
0 没有观察到气泡
1 偶尔出现气泡
2 每 4 个心动周期有至少 1 个气泡
3 每个心动周期有至少 1 个气泡
4 每平方厘米有至少 1 个气泡
5 白屏，无法区分单个气泡

近年来，研究者基于休息时 10～30 个连续心

动周期内的气泡峰值和运动后 10 个连续心动周期

内的气泡峰值，开发出一种新的二维超声分级系统

（表 6）。该系统强调了运动后新出现的气泡，因

为每次心脏射血后心室内仍残留一些气泡，但该系

统的应用尚需更多的研究。

表 4 气泡 Kisman-Masurel（KM）分级系统、Eftedal-Brubakk（EB）分级系统和气泡计数之间的关系［5］

系统
气泡计数/cm－2

0 0.01 0.05 0.1 0.15 0.2 0.3 0.5 1 2 5 10
KM分级 0 Ⅰ－ Ⅰ Ⅰ＋ Ⅱ－ Ⅱ Ⅱ＋ Ⅲ－ Ⅲ Ⅲ＋ Ⅳ－ Ⅳ
EB分级 0 1 1 1 2 2 2 3 3 4 4 5

表 5 脉冲（PW）多普勒超声和二维（2D）超声 

两用气泡分级系统［5］

分级 定义

0 完全没有气泡信号（2D和 PW）

1 偶尔出现气泡信号，绝大多数心动周期无气泡信号
（2D 和 PW）

2 有气泡流（2D），许多气泡，但不到一半的心动周期
含有气泡信号，单个或成团出现（PW）

3 有气泡流（2D），大多数心动周期含有气泡信号，单
个或成团出现（PW）

4 气泡充满整个心脏腔室（2D），整个心动周期都出现
成团的气泡信号（PW）

表 6 新的二维超声气泡分级系统［5］

分级 定义
0 没有观察到气泡
Ⅰ 偶尔出现气泡
Ⅱ 每 4 个心动周期有至少 1 个新气泡
Ⅲ 每个心动周期有至少 1 个新气泡
Ⅳ 每平方厘米有至少 1 个气泡
Ⅴ 每平方厘米有至少 2 个气泡
Ⅵ 气泡导致至少 80% 的腔室影像模糊，不能区分单个气泡

正常情况下，传统的二维超声通常使用的频

率为 1～10 MHz，能检测到体内气泡的最小直径为

10～20 μm，若出现多个气泡积聚则视为 1 个大气 
泡［7］。检测心脏气泡时，使用的频率是 1～3 MHz，
而检测靠近体表的小血管内气泡时使用的是 5～ 

10 MHz。传统多普勒超声的检测下限高于二维超声， 
2 MHz频率下检测的气泡最小直径约为 30 μm［8］。

3 超声气泡检测的部位

通常情况下，气泡检测的部位包括锁骨下、心

前区。减压后的气泡主要见于静脉系统，然后随血

液回流至右心后进入肺动脉，因此心前区主要观察

右心和肺动脉系统。心前区不一定是最有效的气泡

检测部位，尤其在用听觉多普勒超声检测时，心前

区存在的诸多杂音会干扰检测的气泡声音。单独检

测锁骨下静脉内的气泡并不够，会错过其他部位产

生的气泡，从而影响对气泡的总体评估。有研究认

为，同时检测心前区和锁骨下的气泡能更好地评估

气泡负荷和 DCS 风险［9］。

时间允许的情况下，也可对其他部位进行检

测。如股静脉和下腔静脉检测可观察来自于腿部的

气泡，但下腔静脉检测操作不便。如需了解来自头

部的气泡，也可检测颈静脉；若心脏气泡数量异常，

则需检测颈动脉，观察气泡是否进入动脉系统。

检测人员有时会要求潜水员完成一定的动作

后再次进行检测，此时心脏回流血液中的气泡数量

增加，较易发现气泡。静息下和体位变换后检测的

数据应单独呈现，如检测心前区时，可要求潜水员

做深蹲的动作后再次检测；检测锁骨下静脉时，可

要求潜水员握紧、松开拳头，弯曲肘关节；检测股

静脉或下腔静脉时，可要求潜水员依次抬腿等［5,10］。

4 超声气泡检测的时间

超声气泡检测并非连续的过程，需间隔一段时

间进行气泡检测，具体间隔时间长短取决于减压程

度。有研究建议在潜水前进行心前区的超声检测效

果最佳，尤其是使用传统的听觉多普勒超声时，有

助于检测人员确定潜水员的正常心脏声音，可帮助

鉴别气泡声音［10］。

常规潜水时，有研究建议检测的间隔时间为

15～30 min，出水后至少监测 2 h 或直至气泡消

失。饱和潜水时，可在减压后 1 d 内检测数次，具

体频率取决于减压速度，每次检测至少 10 个心动

周期［10-11］。有研究显示，神经系统 DCS 与出水后

即刻的气泡负荷密切相关，而四肢受累的 DCS 与

第 1 期．俞旭华，等．超声气泡检测在潜水减压研究中的应用
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气泡存在时长呈正相关［12］。Blogg 和 Gennser［11］

对超声检测相关的 9 项研究进行了分析，发现出水

后大部分研究检测持续 60 min，最长达 90 min，均

未超过标准推荐的 2 h。检测一般在出水后 15 min
内开始，若超过 15 min 则可能错过气泡出现或峰值

时间。推荐做法如下：前 30 min 内间隔 5 min 取样 
1 次，随后间隔 15 min 取样 1 次，监测持续至少 
2 h，具体持续时间取决于潜水方案和检查人员获

得的信息，通常持续到气泡消失［11］。潜水员超声

研究国际会议制定的共识推荐第 1 次检测应在减压

后 15 min 内进行，监测时间需持续至出水后 2 h，
2 次检测的时间间隔不应超过 20 min［10］。

5 未来的超声气泡检测

二维超声气泡检测的不足之一在于检测时气

泡可能已处于检测面上或面下，以致错过检测，三

维超声在一定程度上改善了此类情况。目前的三

维超声可捕捉 60º×15º切面，设定参数后可扫描 
4 个心动周期，累积的范围为楔形区域，但分辨率

有待提高［13］。此外，超声气泡检测仅能关注血管

内部位，以致忽略了血管外气泡的观察，而双频超

声可克服这种不足。双频超声需 2 个探头：一个采

用泵激频率激发已有的气泡震荡，另一个采用影像

频率捕捉震动的气泡。气泡的共振频率与其直径成

反比，通过频率扫描可提供传统多普勒、二维和三

维超声所不能提供的气泡大小信息［4,14］。

6 超声气泡检测的不足

目前，超声检测气泡用于评价潜水后减压应

激及 DCS 风险，其还存在如下不足：（1）气泡与

DCS 的关系不明确。DCS 病例研究相对较少，导致

已有的气泡数据资料较少，而且减压后气泡出现的

时间、峰值时间和数量等均存在明显的个体差异。

大部分 DCS 发生于出水后 24 h 内，因此出水后应

尽早检测，甚至可以在水面舱内减压阶段由陪舱者

携带便携式超声检测仪进行气泡探测。（2）检测

部位有限。目前考虑到检测的方便性和准确性，可

以选择心前区作为探测部位。（3）检测仪器、评

价标准及观察者的熟练程度等均会影响检测结果。

已有的气泡评价标准中，EB 评价标准相对简单，

可操作性相对较强，但即使是对临床医师来讲，超

声气泡检测也可能是一个陌生的领域，不仅需要熟

悉操作步骤，更重要的是积累经验，才能在短时间

内快速确定气泡等级。
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