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　 　 【摘要】 　 目的　 评价膈肌厚度比（ＤＴＩ）在肌间沟臂丛神经阻滞导致膈肌麻痹中的诊断价值。
方法　 选择择期行肱骨中段、桡骨骨折内固定或取内固定术的患者 ５１ 例，男 ２７ 例，女 ２４ 例，年龄 １８～
６４ 岁，ＢＭＩ １８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 所有患者采用 ０􀆰 ５％ 罗哌卡因 ２０ ｍｌ 在超声引导下行肌间

沟臂丛神经阻滞。 以用力呼吸时膈肌移动度（ＤＥ）作为标准将患者分为两组：麻痹组（ｎ ＝ １１，ＤＥ≥
２５％）和非麻痹组（ｎ ＝ ４０，ＤＥ＜ ２５％）。 记录阻滞前、阻滞后 １５ ｍｉｎ 阻滞侧 ＤＥ、吸气末膈肌厚度

（ＤＴｅｉ）、呼气末膈肌厚度（ＤＴｅｅ）、用力肺活量（ＦＶＣ）、第一秒用力呼气容积（ＦＥＶ１）、ＳｐＯ２，感觉、运动

阻滞时间和恢复时间，并记录芬太尼用量，给药 ２４ ｈ 内恶心、呕吐、声音嘶哑、头痛、霍纳综合征、低血

压、呼吸困难等不良反应发生情况。 绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线，分析 ＤＴＩ、ＦＶＣ 下降幅度对诊

断臂丛神经阻滞所致急性膈肌麻痹的曲线下面积（ＡＵＣ）和 ９５％可信区间（ＣＩ）、界值、敏感性和特异

性。 结果　 两组阻滞前 ＤＥ、ＤＴＩ、ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＳｐＯ２ 差异无统计学意义。 与非麻痹组比较，阻滞后 １５
ｍｉｎ 麻痹组 ＤＥ、ＤＴＩ 明显减小（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＤＥ 下降幅度、ＦＶＣ 下降幅度明显增大（Ｐ＜０􀆰 ０５），呼吸困难

发生率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组芬太尼用量及其他不良反应差异无统计学意义。 阻滞后 ＤＴＩ 诊断

急性膈肌麻痹的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ９７３（９５％ＣＩ ０􀆰 ９２７～１􀆰 ０００），界值 １􀆰 ２，敏感性 １００％，特异性 ９５％。 阻滞后

ＦＶＣ 下降幅度诊断急性膈肌麻痹的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ６９７（９５％ＣＩ ０􀆰 ５３４～ ０􀆰 ８６０），界值 １０％，敏感性 １００％，
特异性 ３８％。 结论　 与用力肺活量比较，膈肌厚度比对诊断臂丛神经阻滞所致急性膈肌麻痹有较好

的诊断价值，且不需要进行术前基线值测量。
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　 　 肌间沟臂丛神经阻滞是上肢手术常用的麻醉

方式，但其导致的并发症，尤其是膈神经阻滞，却时

刻困扰着临床医师。 膈神经阻滞可致膈肌麻痹，进
而影响呼吸功能。 因此，围术期对膈肌功能的检查

有重要价值［１］。 在慢性膈神经病变和行机械通气

的患者中，膈肌厚度比（ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ｉｎｄｅｘ，
ＤＴＩ）可作为膈肌麻痹的诊断方法［２］。 ＤＴＩ 是否适用

于急性膈肌麻痹尚未见报道。 鉴于肌间沟臂丛阻

滞导致急性膈肌麻痹的高发生率及潜在的临床风

险，本研究目的在于评价 ＤＴＩ 在肌间沟臂丛神经阻

滞导致急性膈肌麻痹中的诊断价值，为临床应用提

供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

［〔２０２１〕０９１３０１］，患者签署知情同意书。 选择 ２０２１
年 ９ 月至 ２０２２ 年 ９ 月择期行肱骨中段、桡骨骨折内

固定术或取内固定术患者，性别不限，年龄 １８ ～ ６４
岁，ＢＭＩ １８～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：
合并慢性肺部疾病，臂丛神经阻滞禁忌证，膈神经

异常或膈肌功能障碍，拒绝参加研究，哺乳期妇女

及孕妇，不能配合，无法完成超声监测。
麻醉方法　 所有患者术前常规禁食 ８ ｈ、禁饮 ６

ｈ，无术前用药，入室后开放外周静脉，连接心电监

护，监测 ＢＰ、ＨＲ 和 ＳｐＯ２。 嘱患者仰卧位，超声测量

膈肌移动度（ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎ， ＤＥ）、吸气末膈肌

厚度（ ｅｎｄ⁃ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ， ＤＴｅｉ）
和呼气末膈肌 厚 度 （ ｅｎｄ⁃ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ， ＤＴｅｅ）。 后改坐位，用肺量仪测量用力肺

活量（ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ， ＦＶＣ）和第一秒用力呼气

容 积 （ ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｏｎｅ ｓｅｃｏｎｄ，
ＦＥＶ１），重复测量 ３ 次，取平均值作为基线值。 测量

完毕后，行肌间沟臂丛神经阻滞。 嘱患者仰卧位，
肩和手臂置于身体两侧，头偏向健侧，消毒皮肤，铺

巾，将涂有耦合剂并由无菌膜覆盖的 ５ ～ １２ ＭＨｚ 高

频线阵探头置于颈外侧进行斜向轴平面扫描。 寻

找前、中斜角肌。 在 Ｃ５ 和 Ｃ６ 的根部融合形成上干

之前，定位在他们之间。 平面内穿刺，由外侧向内

侧将穿刺针推进回抽无血后，注射 ０􀆰 ５％罗哌卡因

（Ｈ２０１４０７６４）２０ ｍｌ，局麻药液均匀注入 Ｃ５、Ｃ６ 神经

根周围，直至每根神经被药液充分包绕视为成功。
注药后对感觉和运动阻滞进行评估。 同时由另一

位麻醉科医师于阻滞后 １５ ｍｉｎ，用肺量仪测量 ＦＥＶ１

和 ＦＶＣ，测量 ３ 次取平均值。 并用超声测量 ＤＥ、
ＤＴｅｉ 和 ＤＴｅｅ，取 ３ 个呼吸循环均值，并计算 ＤＴＩ，
ＤＴＩ ＝ ＤＴｅｉ÷ＤＴｅｅ［３］。 患者均在阻滞 ３０ ｍｉｎ 后开始

手术，若阻滞不完善，静脉注射芬太尼 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ，
最大芬太尼用量＜２ μｇ ／ ｋｇ；如果仍无法耐受手术，加
局麻或改全麻。

测量方法 　 ＤＥ：患者取仰卧位，将超声低频

（２～５ ＭＨｚ）探头置于两侧锁骨中线与肋弓交界处，
在 Ｂ 超模式下找到膈肌，探头对准膈肌顶，可见右

侧覆盖于肝脏表面、左侧覆盖于脾脏表面一道亮线

即为膈肌。 选择 Ｍ 超模式，将取样线垂直于膈肌，
置于移动最大处，在用力呼吸下进行取样测量，吸
气时最高点与最低点之间的位移即为 ＤＥ。 测量 ３
个呼吸循环，取平均值［４］（图 １）。 膈肌厚度：将高频

探头（５～１２ ＭＨｚ）置于腋中线约第 ８～１１ 肋间，垂直

于胸壁皮肤。 当看到肝脏或脾脏时，向上滑动探

头，达到肝脏或脾脏与肺部交界处即膈肌附着点，
可见两层高回声区（腹膜和胸膜）和中间混合回声

区（膈肌和筋膜），将 Ｍ 超取样线置于中央，获取膈

肌厚度变化的运动图，冻结图像，分别测量最大吸

气位膈肌厚度即 ＤＴｅｉ 和平静呼气位膈肌厚度即

ＤＴｅｅ，取 ３ 个呼吸循环，取平均值作为基线值［５］（图
２）。 参考既往研究文献［６］，以 ＤＥ 为诊断标准，阻滞

侧 ＤＥ 下降幅度≥２５％诊断为膈肌麻痹。 将患者分

为两组：麻痹组和非麻痹组。
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　 　 注：Ａ，ＤＥ。

图 １　 患者 ＤＥ 测量超声图

　 　 注：Ａ，ＤＴｅｉ；Ｂ，ＤＴｅｅ。

图 ２　 患者膈肌厚度测量超声图

观察指标　 记录阻滞前、阻滞后 １５ ｍｉｎ 阻滞侧

ＤＥ、ＤＴｅｉ、ＤＴｅｅ、ＦＶＣ、ＦＥＶ１，感觉、运动阻滞时间和

恢复时间，并记录芬太尼用量，给药 ２４ ｈ 内恶心、呕
吐、声音嘶哑、头痛、霍纳综合征、低血压、呼吸困难

等不良反应发生情况。
感觉功能评估：采用针刺法痛觉测试评分［７］ 评

估上臂外侧及前臂桡侧的感觉功能，０ 分，痛觉消

失；１ 分，痛觉减退；２ 分，感觉正常。 痛觉评分≤１
分视为阻滞成功，记录为感觉阻滞时间；术后痛觉

评分为 ２ 分，记录为感觉恢复时间。
运动功能评估：采用改良 Ｂｒｏｍａｇｅ 分级［７］ 评估

患侧肩部运动。 ４ 分，相应的肌肉运动有力；３ 分，相
应的肌群肌力减退但能克服阻力移动，抬离床面；２
分，能克服重力移动但不能克服阻力移动；１ 分，相
关肌肉群微动；０ 分，相关肌肉群不能活动。 运动评

分≤１ 分时记录为运动阻滞时间；运动评分≥３ 分

时，记录为运动恢复时间。

统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 软件行分析处理。
正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间

比较采用两独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量资料

以中位数和四分位数间距［Ｍ（ ＩＱＲ）］表示，组间比

较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以例（％）
表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。
采用受试者工 作 特 征 （ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃ⁃
ｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线分析 ＤＴＩ、ＦＶＣ 下降幅度诊断急性

单侧膈肌麻痹的曲线下面积 （ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，
ＡＵＣ）、 界值、 ９５％ 可信区间 （ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ，
ＣＩ）、敏感性、特异性。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究初始纳入 ５２ 例患者，麻痹组 １ 例中途退

出，麻痹组 １１ 例，非麻痹组 ４０ 例。 两组患者性别、
年龄、ＢＭＩ、阻滞前阻滞侧 ＤＥ、ＤＴＩ、ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＳｐＯ２

差异无统计学意义（表 １）。 所有患者未出现神经系

统功能障碍。

表 １　 两组患者一般情况的比较

指标 麻痹组（ｎ＝ １１） 非麻痹组（ｎ＝ ４０）

男 ／女（例） ４ ／ ７ ２３ ／ １７

年龄（岁） ４２􀆰 ９±１１􀆰 ２ ５０􀆰 ２±１３􀆰 ７

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２５􀆰 ８±２􀆰 ８ ２５􀆰 ０±２􀆰 ９

ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） ５ ／ ６ ２０ ／ ２０

ＤＥ（ｃｍ） ５􀆰 ３±０􀆰 ８ ４􀆰 ８±０􀆰 ６

ＤＴＩ １􀆰 ７±０􀆰 １ １􀆰 ７±０􀆰 １

ＦＶＣ（Ｌ） ３􀆰 ６±０􀆰 ６ ３􀆰 ４±０􀆰 ５

ＦＥＶ１（Ｌ） ３􀆰 １±０􀆰 ６ ２􀆰 ９±０􀆰 ４

ＳｐＯ２（％） ９８􀆰 ０（９７􀆰 ０～９９􀆰 ０） ９８􀆰 ５（９８􀆰 ０～９９􀆰 ０）

　 　 与非麻痹组比较，阻滞后 １５ ｍｉｎ 麻痹组 ＤＥ、
ＤＴＩ 明显减小（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＤＥ 下降幅度、ＦＶＣ 下降幅

度明显增大 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 两组 ＦＶＣ、 ＦＥＶ１、 ＳｐＯ２、
ＦＥＶ１ 下降幅度、感觉阻滞时间、运动阻滞时间、感觉

恢复时间、运动恢复时间和芬太尼用量差异无统计

学意义（表 ２）。
阻滞后 ＤＴＩ 诊断单侧急性膈肌麻痹的 ＡＵＣ 为

０􀆰 ９７３（９５％ ＣＩ ０􀆰 ９２７ ～ １􀆰 ０００），界值 １􀆰 ２，敏感性

１００％，特异性 ９５％。 阻滞后 ＦＶＣ 下降幅度诊断急

性膈 肌 麻 痹 的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ６９７ （ ９５％ ＣＩ ０􀆰 ５３４ ～
０􀆰 ８６０）， 界值 １０％， 敏感性 １００％， 特异性 ３８％。
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表 ２　 两组患者阻滞后 １５ ｍｉｎ 阻滞情况的比较

指标 麻痹组（ｎ＝ １１） 非麻痹组（ｎ＝ ４０）

ＤＥ（ｃｍ） ２􀆰 ８±１􀆰 ５ａ ４􀆰 ２±０􀆰 ５

ＤＴＩ １􀆰 １８（１􀆰 １６～１􀆰 ２４） ａ １􀆰 ４３（１􀆰 ３６～１􀆰 ５３）

ＦＶＣ（Ｌ） ３􀆰 １±０􀆰 ５ ３􀆰 ０±０􀆰 ５

ＦＥＶ１（Ｌ） ２􀆰 ６±０􀆰 ５ ２􀆰 ５±０􀆰 ４

ＳｐＯ２（％） ９６（９６～９８） ９７（９７～９８）

ＤＥ 下降幅度（％） ５０􀆰 ８（２７􀆰 ２～７１􀆰 ９） ａ １２􀆰 ７（１１􀆰 ０～１５􀆰 ９）

ＦＶＣ 下降幅度（％） １４􀆰 １（１０􀆰 ５～１７􀆰 ５） ａ １１􀆰 ４（９􀆰 ０～１３􀆰 ６）

ＦＥＶ１ 下降幅度（％） １６􀆰 １±１􀆰 ８ １４􀆰 ９±４􀆰 ６

感觉阻滞时间（ｍｉｎ） ８􀆰 ０（５􀆰 ３～１１􀆰 ５） ７􀆰 ５（５􀆰 ５～１０􀆰 ４）

运动阻滞时间（ｍｉｎ） １１􀆰 ０（７􀆰 ０～１３􀆰 ０） １０􀆰 １（７􀆰 ０～１２􀆰 ４）

感觉恢复时间（ｈ） １０􀆰 ５±２􀆰 ８ ９􀆰 ９±２􀆰 １

运动恢复时间（ｈ） ９􀆰 ４±２􀆰 ９ ８􀆰 ４±１􀆰 ５

芬太尼用量（μｇ） ０􀆰 ０（０􀆰 ０～１２􀆰 ５） ０􀆰 ０（０􀆰 ０～０􀆰 ０）

　 　 注：与非麻痹组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

ＤＴＩ、ＦＶＣ 下降幅度诊断单侧急性膈肌麻痹的 ＲＯＣ
曲线见图 ３。

图 ３　 预测急性膈肌麻痹的 ＲＯＣ 曲线图

与非麻痹组比较，麻痹组呼吸困难发生率明

显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组恶心、呕吐、声音嘶哑、头
痛、霍纳综合征、低血压发生率差异无统计学意义

（表 ３）。

讨　 　 论

臂丛神经阻滞在上肢手术中广泛应用。 但因

可致膈神经麻痹对呼吸功能产生影响，备受麻醉科

医师关注，其导致的膈肌麻痹发生率达 ５８％ ～

表 ３　 两组患者阻滞后 １５ ｍｉｎ 不良反应的比较［例（％）］

指标 麻痹组（ｎ＝ １１） 非麻痹组（ｎ＝ ４０）

恶心 ０（０） １（３）

呕吐 ０（０） １（３）

声音嘶哑 ０（０） １（３）

头痛 ０（０） １（３）

霍纳综合征 ０（０） ２（５）

低血压 ０（０） １（３）

呼吸困难 ２（１８） ａ ０（０）

　 　 注：与非麻痹组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

７０％［８］。 严重的膈肌麻痹可出现低氧血症、呼吸困

难、甚至呼吸衰竭导致患者死亡［９］。 因此，如何尽

早识别膈肌麻痹对于高危患者尤为重要。 临床上

常用来诊断膈肌麻痹的方法包括肺功能、超声评估

膈肌运动等［１０］。 膈肌超声检查可判断膈肌的功能

状态，对呼吸运动进行直接、准确、客观的动态量化

评估。 目前超声诊断臂丛阻滞所致膈肌麻痹最常

用的指标是 ＤＥ。 与 ＤＥ 比较，ＤＴＩ 不需要术前基线

值测量，更便于临床医师对膈肌麻痹的快速诊断。
本研究目的是评估 ＤＴＩ 在臂丛神经阻滞所致急性膈

肌麻痹中的诊断价值。
本研究结果中，与非麻痹患者比较，麻痹患者

阻滞侧 ＤＴＩ 明显减小，显示膈神经阻滞后致膈肌收

缩力减弱。 ＤＴＩ 诊断单侧急性膈肌麻痹的效能高于

肺功能，且诊断最佳界值为 １􀆰 ２，这与 Ｌóｐｅｚ 等［１１］ 研

究结果一致，敏感性达到 １００％。 与 ＤＥ 和肺功能比

较，ＤＴＩ 不需要进行基线值测量，更便于临床监测。
此外 ＤＴＩ 与身高、体重、年龄无关，ＤＥ 却易受性别、
年龄、身高等多因素影响［１２］。 Ｂｏｏｎ 等［１３］ 研究表明

膈肌厚度对膈神经病变引起的膈肌功能障碍诊断

具有 １００％特异性和 ９３％敏感性。 且膈肌厚度变化

率（ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＤＴＦ）即（吸气末膈

肌厚度－呼气末膈肌厚度）÷呼气末膈肌厚度×１００％
可以反映膈肌的功能状态，与吸气量（ ｒ２ ＝ ０􀆰 ３２）、膈
肌电活动和跨膈肌压力相关［１４］。 ＤＴＦ 是反映膈肌

主动收缩能力的有效标志［１５］。 正常膈肌厚度约

２􀆰 １～２􀆰 ６ ｍｍ，膈肌厚度＜２ ｍｍ 提示膈肌萎缩［１６］，而
本研究部分患者在阻滞前呼气末膈肌厚度＜２ ｍｍ，
可能是所纳入的患者种族差异所致［１７］。

肺功能测定是反映通气及呼吸道通畅程度最

常用指标之一，可以对患者日常活动量及耐受力进
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行评估。 与非麻痹患者比较，麻痹患者 ＦＶＣ 下降幅

度明显增加，但 ＦＶＣ、ＦＥＶ１ 差异无统计学意义，这可

能与对侧膈肌、胸锁乳突肌、肋间肌等其他呼吸肌

代偿有关［１８］，且 ＦＶＣ 诊断单侧急性膈肌麻痹 ＡＵＣ
小于 ＤＴＩ，显示单纯依赖呼吸指标诊断单侧膈肌麻

痹的特异性有限。 超声的可靠性超过肺功能测试，
且超声可以实时动态地观察膈肌麻痹的情况［１９］。

与非麻痹患者比较，麻痹患者中 ２ 例出现短暂

呼吸困难，吸氧后缓解，患者的 ＳｐＯ２ 差异无统计学

意义。 单侧急性膈肌麻痹后，对侧能够进行有效代

偿，保留整体膈肌功能，并不会导致 ＳｐＯ２ 下降，出现

呼吸困难的症状，但高危人群如肥胖、呼吸系统疾

病患者，对侧膈肌代偿所产生的肺通气量无法满足

患者机体需求时，就会出现症状［２０］。 只有患侧发生

膈肌麻痹和对侧膈肌功能降低才会发生呼吸困

难［２１］。 因此，单纯靠呼吸困难症状及下降的氧饱和

度判断膈肌麻痹反应滞后，往往错过临床干预的最

佳时机。
本研究局限性：（１）肺功能测试受患者主观合作

和操作者的影响，此外多次测量之间的学习效应也可

能影响测试结果。 （２）本研究仅分析对急性膈肌麻

痹的诊断价值，但未进一步分析膈肌麻痹程度情况。
综上所述，ＤＴＩ 在肌间沟臂丛神经阻滞导致膈

肌麻痹中具有较好的诊断价值，且不需要进行术前

基线值测量。 当肥胖、具有呼吸系统疾病及其他危

重患者行臂丛神经阻滞时，可以通过监测 ＤＴＩ 判断

是否发生膈肌麻痹以及评估整体膈肌功能状态，早
期发现并及时干预治疗，避免不良事件发生。
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