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载人航天返回着陆后院前紧急救治体系建设是航天保 

学的重要内容着陆现场环境复杂，返冋舱着陆存在诸多 

不确定性，院前救治面临很多现实难题.及时高效的伤情 

筛查是出现意外情况时提高救治能力的基本前提：美军早 

在1996年就提出了战术战伤救治(tactical combat casualty 

care, TCCC )概念及指南"，对于严重创伤人员，快速有 

效的现场救治与后送过程中的联动救治可以最大可能地挽 

救生命31。

近年来，超声影像已在战创伤急救领域中得到了应 

用和发展.并提出了创伤超声重点评估(focused assessment 

with sonography for trauma, FAST)及扩展性创伤超声重点 

评 估(extended focused assessment with sonography for trauma, 

E-FAST)等超声急救概念“化2016年吕发勤和黎檀实［6)在 

国内亦提出战场可直接应用便携式超声检査的理念。本文 

结合既往航天保障任务经验及航天员返冋时可能出现的伤病 

情，形成空间站任务航天员院前急救超声应用令家共识

1载人航天可能发生的伤病及超声应用

1.1航天员返回可能伤病情

在过去的60多年中，载人航天曾先后发生过多种安全 

事故和故障.造成多人死亡.以发动机故障、起火、推进剂 

泄露等引发的烧伤、中毒、冲击伤多见m在载人航天飞行 

中，航天员在发射、在轨飞行期间、返冋舱着陆中都可能发 

生伤情，有的与机械故障相关，有的与航天员自身适应性相 

关。结合既往航天事故及多次执行神舟载人飞船任务的实际 

经验，预期可能出现十余种伤病情冏，包括冲击过载伤、推 

进剂中毒、颅脑损伤、骨折、胸腹伤、失血性休克、烧伤、 

减压病、航天运动病等。航天冲击过载伤町能会发生在以下 

场合：火箭发射前紧急救生“0”高度逃逸时的加速度过载、 

火箭分离、船-箭分离-返冋舱与轨道舱分离、降落伞开伞 

即刻、以及返回舱着陆瞬间，都可能会发生冲击过载伤冲 

击伤往往外轻内重，累及多个脏器，发展迅速，容易漏诊. 

FAST早期主要针对腹部创伤检查，可以快速发现肝周、脾周、 

盆腔等腹腔内积液；对于钝性腹部损伤，尤其合并低血容量 

时，常规临床检查敏感度较低，而FAST的阳性检测敏感度 

可达100%®""随着临床实践不断应用和发展，FAST应用 

扩展到了对胸肺部，逐渐演变为E-FAST E-FAST对于血气 

胸的敏感度显著高于胸片.与胸部CT结果具有一致性何。 

FAST或E-FAST的超声应用，可以对胸腹腔重要脏器进行 

快速排查，及时发现如钝牲腹部创伤、血气胸等隐匿伤情 

1.2航天员返回院前医疗救护流程

航天员出舱后的院前医疗救治环节，主要分为两大部分:

(1)舱前救治，主要进行伤情快速的筛查及处置，通过 

简单问诊、查体初步确定伤情，如果无明显伤情，则要求 

快速的将航天员送入后送载体中(如直升机或医监医保救 

护车)，进行进一步伤情的排查；如出现开放性创伤，如颅 

脑、四肢外伤，则在舱怖进行快速、简单的止血、包扎等处 

理后立即后送。如出现严重伤情，导致生命体征不能维持 

或心搏骤停，则按照急救预案.立即在舱前紧急剖开航天 

服，展开胸外按压、心肺复苏等措施，如出现危及生命的 

血气胸、心包填塞，可立即在舱前超声引导下行紧急胸腔 

或心包穿刺.如遇到难以经口插管的气道阻塞的伤情，可 

在超声的指导下行环甲膜穿刺，进行紧急气道开放：特别 

是情况紧急、周围环境干扰较大，容易导致定位不准，胸 

腔穿刺及环甲膜穿刺操作困难；便携超声引导可准确定 

位、缩短操作时间，避免肓目操作风险，减少并发症何: 

一旦条件允许，立即后送。

⑵后送载体平台救治，航天救护中所用后送载体主 

要为直升机和地面医监医救车，直升机是航天医疗救护的 

首选载体如遇特殊地形或极端天气，直升机不能起飞或 

无法降落，医监医救车可第一时间进入现场展开救治运 

送。直升机作为重要的战场急救医疗救护的载体之一，转 

送速度快，受地形影响小.在野战医疗急救中发挥了重要 

作用，直升机医疗急救体系(helicopter emergency medical 

services, HEMS )在降低创伤患者病死率方面与地面医疗急 

救体系(ground emergency medical services, GEMS )疗效一 

致，但比地面救治转运距离更远何，从而为伤情的急救及 

后送贏得了宝贵的时间，已成为空间站任务院前急救中的 
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主体’但直升机内强大的噪声，不利于临床医生进行常规 

心肺听诊等物理检查，因此近几年提出了直升机重点超声 

检查(point-of-care ultrasound, PoCUS )概念[14],即以直升 

机作为急救平台，在直升机上进行快速且有针对性的超声 

探查，研究显示在直升机上所获得的超声影像的质量并不 

劣于地面救治3。故在后送载体内运用FAST或E・FAST 

的快速筛查法，可行性强，是快速发现如钝性腹部创伤、 

血气胸等一些引起的血流动力学不稳定的隐匿伤情的可靠 

方法1161,为院前救治(图1)赢得宝贵时间。
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图1航天员返回舱着陆后院前救治体系流程

减圧病及航天运动病也是航天员常见的太空相关疾 

病。随着航天员在轨时间的延长，出舱活动的频繁，减压 

病发生的可能性明显增加M。超声作为高效、快捷、无创 

的影像学检测手段，不仅可辅助创伤的诊断与救治，也可 

对减压病及航天运动病起到辅助诊断作用。

【推荐意见1】航天员返回后在院前迅速进行伤情评 

估，如出现重大伤情，可根据伤情具体情况，运用便携超 

声开展指导性诊治。Fast/E-Fast伤情快速判断及排查或相 

关超声医学监测.建议在后送载体中实施；舱前不建议仅 

以诊断为目的的超声检查。

2院前急救中不同部位伤情的超声快速诊断

2.1颅脑超声
脑夕附常伴随着颅内圧(intracranial pressure, ICP胎升高， 

颅内床升高的三联征：头痛、呕吐和视神经盘水肿;严重者可能 

还伴有昏迷、意识模糊等临床表现。ICP升高是颅内并发症的早 

期信号，也是晚期死亡的主要原因。在紧急救治中临床单靠瞳孔 

或意识等某项指标来判断ICP升高情况往往不蜿确问。朋测 

量视神经鞘直径(optic nerve sheath diameter, ONSD )是近几年 

一种新型的无创颅内压监测方法，早期判断ICP增髙并及时有效 

干预，可明显改善患者预后匚大量研究证实ICP增高是ONSD扩 

张的独立影响因素，且两者呈中等程度的线性相关冋，多数研 

究认为颅内圧增高的ONSD的临界值为545.9 mm回刑。ONSD 

在ICP增高早期即已岀现扩张，且ONSD>5.0 mm可作为判 

断ICP增高的阈值，其敏感度可达94%,特异度为98%妙旳。 

目前，国内外对于ONSD的阈值尚无统一标准，故对于ONSD 

的测量并不应视为”绝对”数字，实时动态监测更有临床意义。 

超声测量ONSD评估ICP升高相对较准确，且快速、便捷、可 

重复性好，易用在急救或特殊环境抢救时对于颅脑外伤的，快速 

颅内压测定。

检查方法：采用高频(5.0-10.5 MHz )线阵超声探头。 

取仰卧位，头保持正中位，双眼睑闭合，眼球尽量固定。 

探头轻轻地放在闭合的眼睑上，避免过度施压。扫描切面 

分为横断面和矢状面。调整增益使视神经及其周围组织显 

示更加清晰。通常选择在眼球后3 mm的位置测量ONSD. 

测量时与视神经鞘的长轴垂直[271 (图2 )。

创伤性颅脑损伤时，可出现脑中线偏移、脑室扩张、 

出血/血肿等。通过颖窗行超声扫查，一般均可显示脑中 

线(midline shift, MLS ),通过测量同侧和对侧颅骨到第三 

脑室的距离，评估是否有脑中线移位。超声测量的MLS与 

CT扫描测量存在良好的相关性1281,急救时床旁MLS评估 

可用于检测早期颅脑并发症。

检查方法：采用低频(1.0-5.0 MHz)心脏或经颅超声 

探头。经额窗行横断面扫查，显示丘脑平面图像，观察脑中 

线是否居中(图3 )。

【推荐意见2】航天员返回后出现脑外伤，可通过超声 

对视神经鞘直径、视盘突起度及脑中线情况进行颅内压的评 

估。根据航天员标准的身高体重，可将ONSD>5.0 mm或视 

盘突起度>0.5 mm.作为阈值，并做好动态监测。

2.2气道
紧急气道管理(emergency airway management, EAM )

A:视神经鞘探査体位及探头位置.A-1横切，A-2纵切；B ：视盘 

的测量；C :视神经鞘的测量；D :颅高压时，ONSD水肿、增厚 

图2超声测量视神经鞘直径
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A :超声颗窗；B :正常脑中线（红箭） 

图3超声检査脑中线

是急危币:症时保持气道通畅的重要手段在空间站任务特 

殊环境中，一旦岀现伤情，往往伤情重、时间紧、当手法 

开放气道、口/鼻通气管、喉罩等方法无效，需行气管插 

管以获得确定性人工气道时.因受伤情或航天服制约.nJ 

能导首次气管插管尝试成功率低。如果航天员遭受严重的 

颅脑、颈椎或胸部外伤等需要进行紧急开通气道，如不能 

顺利完成气管插管.需要行紧急的环甲膜穿刺切开:虽然 

触诊仍是识别环甲膜的传统方法，但大量研究表明.即使 

在最理想的条件下，也不完全可靠.尤其在紧急情况或解 

剖结构变异时，其可靠性显著降低㈣.超声可协助临床 

医生快速筛査不易行喉镜检查的困难气道，既往研究表明 

在急救过程中经超声环甲膜定位的时间，最短（17 ±9.2 ） 

s㈣，最长（196.1 ±60.6 ） s|3llo有研究对多名无超声经验 

的非麻醉专业的临床医生进行超声引导下环甲膜穿刺定位 

培训后，定位成功率达88.3%,用时（36.9 ±9.0） sI321o在超 

声引导下行环甲膜定位穿刺切开术简单易行，准确性高. 

用时短，不延误总体抢救时间，且便携超声可携带至舱前， 

在紧急情况下，实用性极强。

检査方法：釆用高频（5.0-10.0 MHz）线阵探头，将探 

头放置颈部环状软骨以下，取横向切面，由下而上纵向平扫， 

快速扫描确定环甲膜位置（图4 ）;此操作一般控制在2 min内

【推荐意见3】航天员在紧急抢救时，如因各种原因无 

法通畅气道,可在便携超声引导下行紧急环I卩膜穿刺术

图A-C为由环状软骨以下定位纵行向上滑动至甲状软骨；A ：环 

状软骨以下气管处；B :甲状软骨与环状软骨交界处；C :图甲状 

软骨处

图4趙声引导F横向切面环甲膜穿剌定位示意图

2.3肺部超声
在既往急救超声应用及我国2019年《战术战伤救治中的 

超声技术应用专家共识》中均明确了超声在胸部创伤早期救治 

中的应用价值㈢叫如超声检查胸膜腔通过“肺滑动征”和“埔尾” 

征消失诊断胸，阴性预测值高达为99%,敏感度和准确性远 

高于X片.接近肺部CT的效果吟・当航天员出现胸部创伤. 

可能出现胸痛、气促等症状，甚至急性呼吸衰竭。超声可快速、 

有效的检査胸部伤情，包括胸腔积液、张力性气胸、肺挫伤等 

的早期诊断 床旁急诊肺部超声方案（bedside lung ultrasounds in 

emei^cncy, BLUE）作为f,'；j效且实用的诊治措施曾被推荐应用J： 

ICU和急诊科，逐渐成为快速评估危重患者肺部疾病的首选叫 

同时肺部超声检查也是E-FAST检查的扩展部分。尤其出现可 

疑肺损伤时.超声对于一些隐匿性气胸或重力依赖区分布的肺 

疾病（如急性呼吸窘迫综合征）采用BLUE检查方案具有良好 

的诊断价值严叫在进行肺部超声诊断前，须了解肺部超声基 

本表现及常见病理情况如下 

2.3.1肺部超声基本表现

23.1.1蝙蝠征将探头垂直放置于肋间，由胸膜线、上下肋 

骨构成形似蝙蝠的图像，是肺部超声检查的基本切面。（图5-A ）

2.3.1.2 A线即超声波遇到胸膜的多重反射后形成的多 

条和胸膜平行的亮线A线呈高回声，随距离衰减；平行 

于胸膜线；A线间等间距 正常的肺超声图像通常可见2-3 

条平行的A线（图5-B ）o

2.3.1.3胸膜滑动征：正常情况下，脏壁层胸膜紧贴.随呼 

吸相对滑动.在实时超声检查时可以观察到：

斜切扫描

纵向扫描

A:纵向肺扫查可见上肋骨、下肋骨（黄线）和胸膜线、A线组 

成状似“蝙蝠”的图像；B:沿肋间隙扫査町见连续的胸膜线呈水 

平线（黄箭）,后方为平行的、9皮肤到胸膜线等间距的A线（蓝箭） 

图5肺部超声扫査

2.3.1.4 B线是超声波遇到肺内气体后形成的放射状彗尾 

伪像，从胸膜线发出，并随胸膜滑行而移动，不随着距离 

而衰减（图6-A ）o

2.3.1.5肺点是指在正常肺组织与气胸的病理性肺组织之 

间的过渡区会产生肺点征象。

2.3.2肺部损伤的超声快速识别。

（1 ）气胸：胸膜滑动征消失，出现肺点。

（2）血胸：如坐位扫查，仅肋膈角被无回声积液充填,
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A:肺水肿时岀现B线，B线起源并垂直于胸膜线，呈放射状发 

散至肺野深部（箭头）;B, C :血气胸时，胸腔可见液性暗区，并 

可见积液内高回声漂浮

图6肺部超声检査常见征像

（3）肺水肿：可见大量B线。

2.3.3检查方法 采用BLUE法中的检查位置（见图7 ）。共 

6个检查点：（1 ） ± BLUE点位于上面手的中央（左侧、 

右侧共2个）;（2 ）下BLUE点位于下面手掌的中央（左侧、 

右侧共2个）。这四个点遵循肺部解剖，尽可能避开了心脏； 

（3 ）后侧肺泡或胸膜综合征点（posterolateral alveolar and/or 

pleural syndrome point, PLAPS ）位于下蓝点延长线与腋后 

线相垂直的交点;（4 ）膈肌点（diaphragmatic point）位于 

下蓝手小指外侧缘即膈肌线，其延长线与腋中线交点。检 

查时间一般不超过3 min。

检查时间一般不超过3 min。

【推荐意见4】肺部超声是E-FSAT检查中的一部分， 

也可根据具体临床情况单独进行，在对航天员进行肺部超 

声检查时，可采用Blue法定位.快速对血气胸及相关隐匿 

性胸部伤情进行筛查。

2.4心脏超声

2.4.1心脏结构航天员在微重力影响下，体液将发生重新 

分布.引起容量前后反馈的调控也会发生变化，体液从全身 

容量血管转移至上身血管，故在返回地面时，回心血量、心 

腔大小及每搏输出量均可能发生变化研究显示对于模 

拟失重4周的大鼠，其左心室内径变小，左室容积与每搏量 

降低闷。因此应对航天员返回后进行心脏超声检查，了解心 

腔结构、左室收缩功能及瓣膜、室壁运动情况，评估重力变 

化对于体液及心功能的影响。

超声快速筛查：目测法观察心腔大小、比例及室壁运 

动、室壁厚度、心包有无积液，同时快速观察有无血流动 

力学改变。扫查切面有（图8 ）：左室长轴切面、心尖四腔 

心切面、左室M型、左室短轴切面，检查时间不超3 min。

A:上蓝点（2个）、下蓝点（2个）；B ： PLAPS点（黄箭）、膈 

肌点（蓝箭）

图7 BLUE法定位扫查 

为少量积液；如任意体位胸腔均可见液性暗区，为中-大 

量积液，超声对其诊断准确性100%㈣（图7-B）。

A:左室长轴切面；B:左心室M型；C:四腔心切面；D:左室短轴切面 

图8心脏快速检查切面

2.4.2心包心包积液为心脏最大舒张期壁层与脏层之间 

的液性暗区，胸部严重冲击伤时导致心肌出血或心脏破裂， 

积血在心包内迅速聚积，甚至引起心包压塞。此时航天员 

可出现呼吸困难、面色苍白、脉搏细弱、血压下降、心音 

遥远、颈静脉怒张。应立即行心包超声检查，也是休克及 

急救超声心脏检查的重点部分，方法容易掌握、检查时间 

短、效果确切。检查切面类似上述心脏快速筛查切面（图4 ）° 

心包积液量的评估见表lo如确诊大量心包积液后立即可 

在超声引导下行心包穿刺术，将穿刺针经胸壁刺入心包腔, 

行减压引流，并确认引流管位置后立即后送。多中心研究 

证实了超声引导心包穿刺术的安全性冋，纳入研究的各个 

医疗机构穿刺成功率均较高（91.7%~99%）,并发症发生率 

较低。进针位置多在近心尖部，即锁骨中线外第5~6肋间 

交界处，检查时间不超2 min

表1心包积液量的评估

心包

积液
心包液体前后径（mm ）

估计液体量

（mm）
出现部位

少量 3~5 （左室后壁后方） 5-200 仅见于左心室 

后下壁和房室

中等

里

2〜5 （右室前壁前方）

5〜10 （左室后壁后方）

200〜500 心脏周围均可 

见液体积聚. 

以左心室后下 

壁区域为主

大量 5~15 （右室前壁前方） 

10〜25 （左室后壁后方）

500-1 000 出现心脏摆动 

征

极大 

量

15〜40 （右室前壁前方或左房后 

方）

25〜60 （左室后壁后方）

1 000-4 000 包绕整个心 

脏，明显心脏 

摆动征，常发

生心脏压塞
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【推荐意见5】心脏及心包快速超声检査.是针对航天员 

返冋后心脏结构功能及容量变化的重点监测部位在血气胸、 

休克急救及后送载体中进行FSAT/E-FAST筛査时，均应实施. 

2.4腹部超声

胸腹腔出现游离液体往往是器官损伤的标志，创伤重 

点超声评估（FAST）对于腹腔积液有较高的准确性，特 

别是病情不稳定闭合性腹部损伤。既往前瞻性研究发现在 

772例患者进行FAST评估.对于病情相对不稳定患者，有 

29% （ 15/52 ） FAST为阳性者存在腹腔内的隐匿性损伤网. 

故对可疑病例应进行早期FAST伤情评估.并根据结果来 

提前预判下一步诊疗方案（图9 ）。

对于腹部闭合性损伤、腹部出血，可采用FAST进行 

超声检查。腹部主要探查3个部位，即右上腹肝肾间隙、 

左上腹脾肾隐窝、下腹部盆腔。

检查方法：患者取平卧位，按顺序探查4个部位（图 

10-A）：剑突下、左右肋间、肋下和耻骨联合上方快速探 

查心包、肝肾间隙、脾肾间隙和Douglas窝是否存在积液 

每个部位均采用连续性扫查 检查时间一般不超过5 min

E-FAST是在FAST的基础上进一步深入检查，同时 

增加了对胸腔（双肺）的评估.即双肺、肝周、脾周、心包、 

盆腔周围5个部位（图10-B）可辅助诊断急性呼吸衰竭和 

创伤性胸部损伤。其中肺部超声检查部分方法同上：

胸腹部创伤

不稳定惠者 稳定惠者

A ： 1=右侧肋缘下，2=左侧肋缘下，3=剑突下，4=耻骨联合；

B : 1=右侧肋缘下，2=左侧肋缘下，3=剑突下，4=耻骨联合； 

5=右侧液后线与肋角交界处.6=左侧液后线9肋角交界处.7= 
右侧胸前第二肋.8=左侧胸前第二肋

图10 FAST与E-FAST的检査部位

【推荐意见6】对于航天员腹部隐匿性伤情的判断. 

推荐采用FAST检查方法，常可结合胸部超声扩展为E-FAST 

检查法。如发现伤情，再进行相关重点区域超声检查，可 

在后送载体内实施。

2.5容量评估

快速超声休克检查（rapid ultrasound in shock, RUSH ） 

是迅速地系统性排查•些特殊低血压病因的超声检查方法， 

可用于鉴别病情不稳定或原因不明的低血床的病因学诊断 

其核心理念在于对“泵、容量、管道”-:个系统的快速检查. 

“泵”指心脏，心排量、心功能情况，“容量”指容量大小， 

容量不足或容量负荷大，“管道”指血管，血管是否结构正 

常完整RUSH最早始于急诊休克抢救中的快速病因诊断 

及鉴别诊断，但近几年已开始同样用于直升机平台的急救 

体系冋 对于容量的评估，除了上述提及E-FAST检查中 

对心脏结构、心包积液、胸腔、腹腔积液的探查外，还应 

包括通过卜-腔静脉（inferior vena cava, IVC）的充盈程度对全 

身容量进行评估。

下腔静脉检查常用IVC塌陷率.也称下腔静脉呼吸变 

异指数（shape change index, SCI）,是反映右心房压力的敏感 

指标‘当血容量不足时.】VC塌陷明显增加.当血容量过高时. 

IVC塌陷率明显减少的

创伤患者的低血压的常见原因是出血引起的低血容 

量，述包括当心脏或中枢神经系统发生冲击创伤时，可能 

引起心源性休克，创伤造成的剧烈疼痛也可能引起神经 

源性休克.而超声对IVC的快速测量可以间接估测中心 

静脉压（表2 ）c根据欧洲心脏协会（European Society of 

Cardiology, ESC ）指南里IVC的标准定为2.1 cm'471,但由 

于航天员在太空中体液分布的重大变化，返冋地面时1VC 

指标变化幅度可能较大.相关数据少.其标准是否需要修改， 

还有待进一步研究论证，

检査方法：采用平卧位，超声切面为剑突下切面，显示 

下腔静脉汇入右房、肝静脉汇入下腔静脉.M模式下采样线 

置于离右心房-下腔静脉交接点约2 cm处，测量最大和最小 

内径，计算出SCI （图11 ）。检查时间一般不超过2 min

【推荐意见7】在航天员救治过程中，可采用FAST/ 

E-FAST或RUSH的检查程序，对全身容量变化进行重点

表2下腔静脉与中心静脉压的评估方法

IVC直径 中心静脉 

压（CVP）

（mmHg）

临床意义(cm ) SCI

W2」 >50% 3 (0〜5) 容量不足，需要补液

>2.1 <50% 15( 10〜20) 容量过大，需要利尿、扩血管， 

减轻心脏负荷

>50% 8(5-10) 正常

W 2.1 >50% 8(5-10) 正常

注:1 mmHg=0」33 kPa
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A :正常下腔静脉在剑突下切面右心房交汇处下2 cm； B :下 

腔静脉M型超声测量最大最小内径

图"下腔静脉的测量方法

评估。推荐根据不同临床具体情况，上述不同部位超声检 

查必要时联合诊治。

2.6超声在特殊航天病中的应用-减压病

减压病是在太空飞行中的压力环境和微重力环境下 

产生。太空飞行过程中，由于大气压力降低，在人体组织、 

体液中溶解的氮气会形成气泡，可能会堵塞血管，或在其 

他组织内形成的气泡，引发一些相应的病症。在载人航天 

中，有两种工况存在产生减圧病的可能性:一是舱内气圧快 

速降低；二是出舱活动（extravehicular activity, EVA）,前者 

是偶然事件，后者为常规航天活动，更可能多见。随着载 

人航天活动的增多，涉及大型复杂空间站的建设，着舱外 

压力服的航天员需要从事大量的舱外活动要特别注意发生 

减压病。根据形成气泡的多少以及栓塞或压迫部位的不同. 

可以引起各种不同症状。屈肢症就是太空减压病中最常见 

的症状，占全部症状的60%~70%以上。既往研究减压病的 

超声诊断多见高空减压病及潜水减压病，美国国家航空航 

天局（National Aeronautics and Space Administration, NASA ） 

及海军潜水研究所（Navy Experimental Diving Unit, NEDU ） 

开展了人体低压试验研究并采用经胸超声心动图对减压效 

果进行评估|48-501o主要原理是根据气泡产生后经静脉系统 

冋流至右心房、右心室，通过二维谐波超声在心脏四腔切 

面右心系统可看到气泡的高回声影来进行诊断.该超声诊 

断方法敏感、快速、安全，已为广泛认可仙。太空减压病 

与高空及潜水减压病的超声诊断原理相同.超声所见气泡 

应与常规右心超声或造影时所见大致相同，但目前尚未有 

太空减斥病的超声报道。医学超声是否能在航天飞行中预 

测减圧病风险,还需要进一步探讨。根据Golding评分系统1521 

分为1型（轻型）和2型（重型）减压病，1型减压病主 

要表现为关节痛，可发生12 h内，如果航天员返回后出现 

肢体关节疼痛，应考虑到减压病可能.可以利用超声对关 

节进行针对性探查，也可与外伤性关节痛相鉴别。

【推荐意见8】怀疑航天员出现高空减压病时，可在 

行心脏超声筛查时关注心腔微泡情况。如存在屈肢症可能， 

在行心腔超声的同时，也可针对性对相关关节进行超声探 

查，便于鉴别诊断。

3超声对伤情的监测

在后送载体平台上，不仅可对航天员进行超声定向检 

查并实施早期救治，而且在整个转运过程中，还可利用超 

声对伤情进行实时监测。如在给予相应治疗后,伤情的转归, 

心排量的恢复.紧急心包或胸腔穿刺后积液的变化，均可 

通过超声再次进行快速确认及监测。随着信号传输技术的 

发展，或可实现远程实时超声传输会诊，更快的实施救治。

总之，随着我国载人航天事业的迅猛发展，航天医学 

保障体系建设也日臻完善。在航天员返回着陆时规范应用 

超声检查，能够克服着陆场复杂环境的不利影响，对航天 

员伤病情进行高效的辅助诊断.为科学救治提供客观依据， 

值得进一步推广普及和深化研究。
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