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·综述·

超声评估膈肌在临床麻醉中的应用进展

高宇晨　 崔旭蕾　 王越夫　 黄宇光

　 　 膈肌是重要的呼吸肌，肺总吸气量的 ７５％由膈肌负担，
膈肌受损会防害通气和氧气输送［１－２］ 。 膈肌还有其他功能，
例如增加腹内压帮助排尿、排便、呕吐，在食管裂孔处施加压

力而预防胃⁃食管反流［２］ 。 膈肌功能不全是呼吸困难、术后

肺部并发症的常见病因，上腹部手术、创伤、肿瘤、机械通气、
慢性肺部疾病、肌间沟神经阻滞等均会导致膈肌功能不

全［３］ 。 观察和测量膈肌的运动对于膈肌功能的评估十分重

要，传统评估膈肌功能的方法有胸部 Ｘ 线片、直立位荧光透

视、ＭＲＩ、膈肌肌电图、肺功能实验和测量跨膈压力等［４］ 。 超

声图像评估膈肌相较荧光透视和肌电图可以提供更多有用

的信息，如膈肌的形态、活动度及收缩功能等［５］ 。

超声评估方法

Ｈａｂｅｒ 等［６］首次提出采用 Ｍ 型超声或 Ｂ 型超声评估膈

肌功能，此后超声的应用越来越多。 患者的体位影响膈肌的

位置和活动，相同潮气量平卧位时膈肌移动度最大［７］ 。 有

研究证实，超声于患者平卧位评估膈肌功能时具有可重复性

高、左右两侧及整体差异小等优势［８］ ，膈肌无力在平卧位时

更容易被发现，严重膈肌无力的患者不能耐受平卧位，这些

患者通常采用 ４５°半卧位。 目前，超声评估膈肌功能包括膈

肌运动幅度及收缩幅度。
Ｂ 型超声　 患者平卧位，将 ７～ １８ ＭＨｚ 高频超声探头垂

直肋骨长轴放置于腋前线第 ７ ～ ９ 肋间隙，可以获得相应的

矢状图像。 Ｂ 型超声提供膈肌的二维图像，膈肌在超声图像

上显示为两条高回声线（腹膜和胸膜）之间的低回声膈肌，
位于肋间肌深层（图 １），测量两条高回声线之间的距离即为

膈肌厚度，通常测量 ３ 张不同图像的膈肌厚度取平均值。 为

了确保膈肌厚度测量的准确性，要求超声束与膈肌成角

９０°，膈肌下部厚于膈肌上部，测量厚度时应先确立标准肋间

隙再进行测量。 静息时膈肌厚度的平均值为 ０ ３４ ｃｍ（变化

范围 ０ １２～１ １８ ｃｍ）与 ＢＭＩ 成正相关［９］ 。 膈肌距体表的深

度因人而异，深度的平均值为 １ ９ ｃｍ（变化范围 ０ ８ ～ ５ ０
ｃｍ） ［１０］ 。 患者深呼吸时，肺下移会掩盖膈肌，因此正确选择

肋间隙和指导患者慢慢呼吸对观察膈肌十分重要。 Ｂ 型超

声下观察患者膈肌收缩程度，测量膈肌厚度及膈肌厚度比率

［（吸气时膈肌厚度－呼气时膈肌厚度） ／吸气时膈肌厚度×

１００％］，测量患者呼气末膈肌厚度，均可以帮助鉴别膈肌

萎缩。

图 １　 肋间隙膈肌超声显像［１１］

Ｍ 型超声　 Ｍ 型超声借助肋骨下、剑突下、肋间隙等径

路可以观察膈肌运动。 患者平卧位时，低频凸阵探头放置于

锁骨中线及腋前线肋骨下水平，超声探头向内侧、头侧、背侧

移动使膈肌后 １ ／ ３ 显像，Ｍ 型超声能提供膈肌的运动模式，
可量化膈肌的正常和异常运动，容易发现膈肌的矛盾运动。
平静呼吸和用力呼吸时，膈肌头尾向的移动在超声图像中显

示为正弦波形（图 ２）。 值得注意的是，不同部位膈肌运动幅

度不同，检查时应先用 Ｂ 型超声选择运动幅度最大的膈肌，
再转用 Ｍ 型超声测量，Ｍ 型超声测量移动度时应保持探头

位置不变。 患者坐位时，将超声探头放置于肋骨下后侧区

域，可以从矢状面评估膈顶［１２］ 。 剑突下路径常用于患儿，可
同时观察左右半膈的运动。 左右侧膈肌移动度均可用 Ｍ 型

超声进行评估。
ＡＢＣＤＥ 法　 ＡＢＣＤＥ 法使操作者更容易用 Ｂ 型超声评

估膈肌。 首先将 １０～１５ ＭＨｚ 高频探头放置于乳头下腋前线

（ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｘｉｌｌａｒｙ ｌｉｎｅ）水平，观察到两肋骨之间可辨识的标

志例如呼吸（ｂｒｅａｔｈｉｎｇ）时膈肌上方的胸膜运动，将超声探头

沿腋前线向尾端（ｃａｕｄａｌ）下移至能看到膈肌（ｄｉａｐｈｒａｇｍ）增
厚，并依此进行评估（ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ） （图 ３）。 计算膈肌厚度比

率，可以反映膈肌做功。
ＡＢＣＤＥ 法有以下几个特点：（１）呼吸运动时胸膜下缘向

尾端移动；（２）胸膜在膈肌上方滑动，帮助区分膈肌和肋间

肌；（３）随着探头向尾端移动，可以在胸膜边缘的下方观察

并测量膈肌厚度；（４）呼吸运动时膈肌不再隐藏于胸膜下，
使操作者在患者呼吸运动时更容易观察到膈肌［１３］ ，ＡＢＣＤＥ
法左右侧均可观察膈肌运动［１４］ 。

超声评估膈肌在临床麻醉中的应用

超声不仅可以作为诊断工具，也可用于指导临床操作，
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图 ２　 Ｍ 型超声评估膈肌时探头位置及超声图［５］

图 ３　 ＡＢＣＤＥ 法操作及超声图像［１３］

例如膈肌肌电图检查时，在超声引导下插入电极可以减少气

胸的发生［１５］ 。 膈肌麻痹、器官肿大、腹部肿物等情况均可造

成膈肌抬高，超声可以帮助鉴别。 近年来，超声用于慢性疾

病的评估，如神经肌肉疾病、呼吸系统疾病等。 超声可以提

供脊髓侧索硬化和脑卒中患者通气功能障碍的相关信息，可
用于评估危重患者的膈肌功能。

诊断膈肌功能不全　 膈肌功能不全表现为膈肌麻痹或

膈肌无力，胸片中膈肌抬高是诊断膈肌功能不全的首要线

索。 膈肌功能不全的部分患者可发生膈肌萎缩、变薄［２］ 。
正常的膈肌随着呼吸运动向下移动，左半膈的活动度轻微大

于右半膈，但左右半膈的移动度几乎相等。 单侧膈肌麻痹可

引起矛盾运动。 Ｂ 型超声和 Ｍ 型超声用于评估膈肌运动的

方向，测量膈肌移动度，评估膈肌无力的恢复程度，且单侧或

双侧膈肌功能不全均可由超声诊断。 ＡＢＣＤＥ 法测量并计算

膈肌厚度比率，正常人该比率在 ２８％ ～ ９６％，而膈肌麻痹的

人比率在－３５％～５％ ［１６］ 。
诊断及预防肌间沟及锁骨上臂丛神经阻滞所致膈肌瘫

痪　 由于臂丛神经和膈神经解剖位置相近，大部分患者行臂

丛神经阻滞时会影响膈神经功能，其影响可能是短暂的，也
可能是膈肌瘫痪所导致的呼吸系统疾病，影响患者生活质量

并增加肺部感染的患病率［１７］ 。 肌间沟神经阻滞后膈肌瘫痪

发生率为 ９２％，锁骨上神经阻滞后膈肌瘫痪发生率为 ６５％，
超声能及时发现膈肌不正常运动，对早期诊断和治疗有重要

意义［２２］ 。 研究表明，超声引导下肌间沟神经阻滞时，采用低

剂量（５ ｍｌ）、低浓度局麻药注入臂丛神经旁 ４ ｍｍ 左右可降

低膈神经阻滞发生率［２３］ 。
预测上腹部手术后的肺功能障碍　 上腹部手术如肝叶

切除术或腹腔镜胆囊切除术，术后肺功能障碍会增加术后肺

部并发症的风险，包括限制呼吸生理（肺活量和功能残气量

的降低）、低氧血症、增加呼吸做功等［２４－２６］ 。 膈肌功能不全

是术后肺部并发症的主要原因，超声下测量膈肌吸气时活动

幅度有助于早期发现肺功能障碍，改善患者预后。
预测机械通气患者的拔管时机　 超声下测量膈肌厚度

可用于评估及监测机械通气患者膈肌萎缩及膈肌不活动。
Ｇｏｌｉｇｈｅｒ 等［２７］提出，吸气时膈肌厚度反映部分辅助机械通气

支持的患者的吸气做功，可预测患者能否成功脱机拔管。 吸

气时膈肌收缩导致脏器下移，脏器下移＞１ １ ｃｍ 是预测拔管

的敏感指标，Ｍ 型超声结合 Ｂ 型超声评估可能提高结果的

敏感性和特异性［１］ 。 Ｆｌｅｖａｒｉ 等［２８］ 测量 Ｍ 型超声中膈肌移

动度，可作为辅助工具预测患者困难拔管，左侧膈肌移动度

＜７ ｍｍ、右侧＜ １０ ｍｍ 则提示困难拔管。 拔管失败的患者

ＩＣＵ 停留时间延长，并发症发生率高，增加患者经济负担，因
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此膈肌超声评估具有重要临床意义。
诊断小儿心脏手术后膈神经损伤　 小儿先天性心脏病

外科手术常造成膈肌异常运动，发病率为 ０ ３％ ～ １２ ８％，常
继发于 Ｎｏｒｗｏｏｄ 术、Ｂｌａｌｏｃｋ⁃Ｔａｕｓｓｉｇ 分流术、法洛四联症根治

术、动脉转位术［２９］ 。 随着膈肌运动异常发病率日益升高，早
期诊断、及时治疗对于此类患者预后十分重要。 患者平卧位

时超声探头放置于剑突下区域可同时观察双侧膈肌，或将探

头头端指向腋窝放置于腋后线水平对比左右两侧膈肌运动

情况。
单侧膈肌运动分为以下 ４ 类：（１）正常运动，吸气时 Ｍ

型超声中膈肌移动度＞４ ｍｍ 并且左右两侧膈肌移动度差异

＜５０％；（２）运动功能减退，Ｍ 型超声中运动幅度＜４ ｍｍ 且左

右两侧膈肌移动度差异＞５０％；（３）运动不能，膈肌不运动且

Ｍ 型超声中显示为直线；（４）矛盾运动，吸气时膈肌向远离

超声探头方向运动。 膈肌运动功能减退通常不会造成严重

的临床症状，因此正常运动和运动功能减退为阴性结果，运
动不能及矛盾运动为阳性结果［２９］ 。 Ｔｓｕｉ 等［３０］ 报道 ＡＢＣＤＥ
法扫描膈肌是一种简单、快速的患儿膈肌评估方法。

传统超声评估方法及 ＡＢＣＤＥ 法的优势和局限性

传统方法的优势 　 以往评估膈肌功能采用胸部 Ｘ 线

片、直立位荧光透视和 ＭＲＩ 等，需要将患者转运至检查室进

行评估，限制了其在危重患者中的使用。 ＭＲＩ 诊断准确率

高，但由于价格昂贵限制了其在临床的应用。 超声可实时监

测患者膈肌功能，床旁操作无需转运患者，且其价格合理，目
前临床上主要用于监测膈肌功能、诊断膈肌的病理改变。 超

声在发现膈肌功能不全、量化呼吸做功、检测机械通气患者

膈肌萎缩等方面准确度高［３１］ 。 小儿及青少年患者膈肌评估

时倾向于超声，其他检查方法有暴露射线的危险［４］ 。 超声

既可对膈肌进行形态学评估又能功能评估，Ｍ 型超声结合 Ｂ
型超声能更客观地评估膈肌运动。

传统方法的局限性　 传统 Ｍ 型超声和 Ｂ 型超声能床旁

实时观察膈肌和肺的活动度，但是这两种方法有一些限制：
（１）其结果的准确性和可重复性依赖于操作者的技术与经

验；（２）超声成像花费时间长，Ｔｅｓｔａ 等［２］ 研究记录超声扫描

膈肌所需的时间，经验丰富的超声检查者用肋骨下前区径路

辨认右侧膈肌平均需要 １０ ｍｉｎ 左右，无经验的超声检查者

平均需要 １７ ｍｉｎ；（３）脾作为声学窗较小等使左侧膈肌成像

受限，即使是经验丰富的超声检查者采用肝脾声学窗的路径

仍需要很长时间；（４）受超声束深度的影响，肥胖患者膈肌

的超声成像不清楚［２５］ ；（５）胃肠内容物及肺部气体会干扰膈

肌的超声成像。
ＡＢＣＤＥ 法的优势　 寻找肝脾声学窗通常很困难，限制

许多临床医师应用超声评估膈肌，ＡＢＣＤＥ 法无需声学窗，通
过肋间隙寻找呼吸时的胸膜运动便可观察到膈肌，呼吸时膈

肌厚度增加代表膈肌收缩，对比双侧膈肌活动度及测量膈肌

厚度比率，便可早期确诊膈肌功能不全。 ＡＢＣＤＥ 法能帮助

临床医师学习使用超声快速辨认膈肌并进行临床诊断及监

测，研究表明该方法成功率高。 Ｋｈｕｒａｎａ 等［１８］研究了 ＢＭＩ 对
成功率的影响，当 ＢＭＩ ＜ ３０ ｋｇ ／ ｍ２ 时，右侧膈肌成功率为

１００％，左侧成功率为 ９７％；当 ＢＭＩ＞３０ ｋｇ ／ ｍ２时，右侧膈肌成

功率为 ９４％，左侧成功率为 ９７％。 ＡＢＣＤＥ 法用腋前线和乳

头等简单的体表标志来指导操作，滑动超声探头来寻找胸膜

与膈肌交界处。 ＡＢＣＤＥ 法的学习曲线表明，操作成功率不

随操作数量的增加而升高，操作所需时间随操作数量增加无

明显变化，说明初学者容易掌握 ＡＢＣＤＥ 法［１８］ 。 ＡＢＣＤＥ 法

观察膈肌的成功率与患者 ＢＭＩ 及左右侧无明显关系，且在

超声引导下辨认膈肌的时间短。
ＡＢＣＤＥ 法的局限性 　 ＡＢＣＤＥ 法仍以有一些方面需要

完善：（１）测量膈肌移动度方面只能主观对比双侧变化，没
有将膈肌移动度量化；（２）该方法仅限于有自主呼吸的患

者，对于机械通气患者尚缺少研究；（３）不能确定同侧胸膜

运动是由同侧膈肌收缩或运动产生，因为对侧肺和膈肌的矛

盾运动可能会造成同侧胸膜运动。

小　 　 结

超声是一种无创、实用、简单、可重复性高的膈肌评估方

法。 麻醉科医师掌握超声评估膈肌方法对围术期管理和患

者预后至关重要。 ＡＢＣＤＥ 法可以帮助麻醉科医师更快定位

膈肌位置、观察膈肌运动，Ｍ 型超声可量化膈肌运动，更客观

地进行评估。 目前还没有文献对比 ＡＢＣＤＥ 法与传统超声方

法的有效性在评估膈肌方面的准确性和特异性，仍需更深入

的研究。
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１１０（５）： １３４９⁃１３５４．

［２６］ 　 Ｌａｔｉｍｅｒ ＲＧ， Ｄｉｃｋｍａｎ Ｍ， Ｄａｙ ＷＣ， ｅｔ ａｌ． Ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｐａｔｔｅｒｎｓ
ａｎｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｕｐｐｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｅｔｅｒ⁃
ｍｉｎｅｄ ｂｙ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄ ｓｐｉｒｏｍｅｔｒｙ
ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｇａｓ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ， １９７１， １２２（５）： ６２２⁃６３２．

［２７］ 　 Ｇｏｌｉｇｈｅｒ ＥＣ， Ｌａｇｈｉ Ｆ， Ｄｅｔｓｋｙ ＭＥ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｄｉａｐｈｒａｇｍ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ：
ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ， ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｖａｌｉｄｉｔｙ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０１５， ４１（４）： ６４２⁃６４９．

［２８］ 　 Ｆｌｅｖａｒｉ Ａ， Ｌｉｇｎｏｓ Ｍ， Ｋｏｎｓｔａｎｔｏｎｉｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ａｓ ａｎ ａｄｊｕｎｃｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｔｏｏｌ ｏｆ ｗｅａｎｉｎｇ ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ａｎｄ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｗｅａｎｉｎｇ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ，
２０１６， ８２（１１）： １１４９⁃１１５７．

［２９］ 　 Ｓａｎｃｈｅｚ ｄｅ Ｔｏｌｅｄｏ Ｊ， Ｍｕｎｏｚ Ｒ， Ｌａｎｄｓｉｔｔｅｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ａｂｎｏｒｍａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｍｏｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ：
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ａ ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｔｅｎｓｉｖｉｓｔ ｖｓ． ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ．
Ｃｏｎｇｅｎｉｔ Ｈｅａｒｔ Ｄｉｓ， ２０１０， ５（６）： ５６５⁃５７２．

［３０］ 　 Ｔｓｕｉ ＢＣ， Ｔｓｕｉ Ｊ． ＡＢＣ Ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｎｅｏｎａｔｅｓ．
Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１６， ２６（７）： ７６８⁃７６９．

［３１］ 　 Ｚａｍｂｏｎ Ｍ， Ｇｒｅｃｏ Ｍ， Ｂｏｃｃｈｉｎｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇ⁃
ｍａｔｉｃ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１７， ４３（１）： ２９⁃３８．

（收稿日期：２０１８ ０５ ３０）

·３０６·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ６ 月第 ３５ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．６


