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超声监测膈肌功能在慢性阻塞性肺疾病诊疗中的应用进展
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［摘要］　慢性阻塞性肺疾病的主要特征是不可逆性气流受限，过度充气常导致膈肌功能障碍。膈肌是最重要的

呼吸肌，其功能受到损害将显著影响患者预后。超声技术因其无创、方便、重复性好等优点被应用于膈肌形态及运

动的观察。近年来随着超声理论与技术的不断进步，其在慢性阻塞性肺疾病中的应用得到拓展。本文就慢性阻塞性

肺疾病患者膈肌超声的理论基础、评估指标、检查方法、临床应用等的研究进展进行综述。
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Application of ultrasound monitoring of diaphragm function in diagnosis and treatment of chronic obstructive 
pulmonary disease: recent progress
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［ Abstract ］　Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized by irreversible airflow limitation, and 
hyperinflation often results in diaphragm dysfunction. Diaphragm is the most important respiratory muscle, and its functional 
impairment will significantly affect the prognosis of patients. Ultrasound has been used to observe the shape and movement 
of the diaphragm because of its noninvasion, convenience and good repeatability. The application of ultrasound technique in 
COPD has been further expanded with the continuous progress of the theory and technology of ultrasound. This paper reviews 
the research progress of diaphragmatic ultrasound in patients with COPD, including its theoretical basis, evaluation indexes, 
examination methods, and clinical applications.
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慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary 
disease，COPD），简称慢阻肺，其特征是持续存

在的呼吸系统症状和不可逆性气流受限。慢阻肺

是我国的常见病和多发病，且近年来患病率呈上升

趋势，严重影响患者的生产活动和生活质量，造成

巨大的社会和经济负担，已成为我国居民第五大死

亡原因［1］。《慢性阻塞性肺疾病诊治指南（2021
年修订版）》指出肺功能检查是目前公认的检测气

流受限的客观指标，是慢阻肺诊断的金标准，其中

第 1 秒用力呼气容积（forced expiratory volume in 
one second，FEV1）占预计值百分比是慢阻肺患者

气流受限严重程度分级的重要依据［2］。BODE 指

数（body-mass index，airflow obstruction，dyspnea 
and exercise capacity index）常被用来预测慢阻肺患

者的预后，肺功能检查是该方法的重要组成部分。

临床实践中，肺功能检查在卧床、配合欠佳等患者

中难以实施，给疾病诊治带来了阻碍。超声技术因

其无创、方便、重复性好等优点曾被应用于观察膈

肌的形态及运动，对于慢阻肺的诊断、严重程度分

级及预后评估具有一定临床意义。近年来随着超声

理论与技术的不断进步，其在慢阻肺中的应用得到

进一步拓展。本文就慢阻肺患者膈肌超声的理论基
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础、评估指标、检查方法、临床应用等的研究进展

综述如下，以期对临床实践提供帮助。

1　慢阻肺对膈肌功能的影响及常用测定方法

1.1　慢阻肺对膈肌功能的影响

1.1.1　慢阻肺病理生理对膈肌功能的影响　膈肌是

向上膨隆呈穹隆形的扁薄阔肌，位于胸腹腔之间，

由壁层胸膜和壁层腹膜包裹，是主要的呼吸肌。膈

肌功能障碍在慢阻肺患者尤其是重度慢阻肺患者中

普遍存在。肺过度充气是慢阻肺患者的普遍特征，

会引起胸壁和膈肌的形态发生变化，其主要通过膈

肌缩短至次优长度、膈肌曲率减小和膈肌胸壁对合

区面积减少等机制损害膈肌功能，导致膈肌运动和

功能缺陷。慢阻肺本身合并的氧化应激、全身炎

症、能量平衡受损、缺氧、高碳酸血症和酸中毒也

是导致慢阻肺患者膈肌功能障碍的重要因素［3-6］，

简介如下：（1）氧化应激可以使活性氧大量增加

及胰岛素样生长因子 1 减少，从而促进骨骼肌细胞

凋亡，导致肌肉萎缩，同时线粒体氧化呼吸链的损

害使患者的运动抗疲劳能力下降。（2）全身炎症

对骨骼肌的影响主要见于慢阻肺急性加重患者，通

过细胞因子（如 IL-6、IL-8 等）造成了肌肉力量下

降。（3）慢阻肺患者疾病状态下膈肌的能量消耗

增加，食欲减退，进食减少，导致能量平衡受损，

膈肌耐受力下降。（4）缺氧本身会抑制肌肉蛋白

的合成，还通过激活 Ca2＋依赖蛋白酶和泛素 - 蛋白

酶体、产生低度炎症、损伤 DNA、增加瘦素分泌

等机制增加肌肉蛋白的水解，导致膈肌萎缩。瘦素

是一种由脂肪细胞分泌的激素，可以抑制食欲、促

进炎症因子释放，在慢阻肺急性加重时分泌增加，

对膈肌功能造成损害。（5）高碳酸血症、酸中毒

会使膈肌的耐受时间缩短，易产生疲劳。

1.1.2　慢阻肺治疗对膈肌功能的影响　类固醇皮质

激素是治疗慢阻肺的常用药物，研究发现糖皮质激

素可通过诱导线粒体和 Fas 介导的凋亡信号、激活

蛋白酶体、抑制胰岛素样生长因子 1 及调节神经酰

胺等途径，引起肌肉蛋白质合成代谢减弱和分解代

谢增强［7］，但类固醇皮质激素的使用对膈肌功能

影响的性质、程度及时间尚不明确。机械通气是慢

阻肺合并呼吸衰竭患者的重要治疗方式，其通过失

用性萎缩、肌节破裂、炎症、不恰当通气引起的膈

肌过负荷等机制导致膈肌功能障碍，主要表现为膈

肌厚度减小、膈肌收缩力下降等［8］。慢阻肺患者

膈肌功能和结构的特征性变化，为通过对膈肌的检

查评估来了解慢阻肺患者的肺功能情况提供了理论

基础。

1.2　慢阻肺膈肌功能常用测定方法　目前评价膈

肌功能的检查方法主要有跨膈压、膈肌肌电图、膈

神经运动传导检测、最大吸气压和呼气压、胸部 X
线片、CT、MRI 和超声等。

1.2.1　跨膈压　跨膈压是评估膈肌功能的金标准，

主要指标包括最大跨膈压、最大吸鼻跨膈压、颤搐

性跨膈压。这 3 个指标均需通过放置食管气囊和胃

内气囊的方式，分别测出吸气相食管内压和胃内压得

到，检查具有侵入性，操作复杂，易引起患者不适［9］。

1.2.2　膈肌肌电图　膈肌肌电图通过记录膈肌静止

或收缩时发出的电信号来评估膈肌功能，包括同心

圆针肌电图和表面肌电图。同心圆针肌电图的不规

范操作会导致气胸的发生率增高［10］。表面肌电图

易受电极位置、污染表面、体位、肥胖、解剖等因

素影响，检查方法尚缺乏共识，其应用相较于同心

圆针肌电图有一定局限性［11］。

1.2.3　膈神经运动传导检测　此方法是在锁骨正上

方或颈部上方直接予膈神经电刺激或磁刺激，同时

记录膈肌动作电位，以动作电位波幅及潜伏期反映

膈肌功能，不易受患者自主活动等因素干扰，对于

不对称膈肌损伤的检出有优势［12］。膈神经运动传

导检测易受电极位置、呼吸相及患者一般情况等干

扰［12］，且检测仪器十分昂贵，限制了其普及。

1.2.4　最大吸气压和呼气压　在阻断气流的情况

下，分别在功能残气量和肺总量时相最大努力做吸

气和呼气动作，同时用压力计测量口腔压力，即为

最大吸气压和呼气压。其反映整体呼吸肌力量，不

能完全代表膈肌，检查对呼吸肌力量要求较高，部

分患者不能耐受［13］。

1.2.5　影像学检查　胸部 X 线片检查膈肌功能具

有较高的假阳性率［14］。CT 和 MRI 检查可以清晰

地观察膈肌损伤、膈肌结构变化及共病的存在等，

有很高的临床应用价值［13］，因检查费用昂贵、辐

射量高或检查时间过长等缺点一般不作为首选检查 
方法。

1.2.6　超声检查　随着超声技术的发展，超声已成

为近年来评估慢阻肺患者呼吸肌功能的新兴检查技

术，具有安全、无创、易操作、重复性好等特点，
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可以较清晰地观察和测量膈肌的形态、运动和病理

机制，是评价膈肌功能的重要补充手段。

2　超声技术在慢阻肺中评估指标及检查方法

评估慢阻肺患者膈肌功能结构的超声指标较

多，各类膈肌超声指标在不同应用场景均有其优

势。临床实践中，超声评估慢阻肺患者膈肌功能结

构尚未形成统一标准。

2.1　膈肌力量储备指标

2.1.1　膈肌厚度　膈肌在超声观察下是壁层胸膜

和壁层腹膜高回声带之间的低回声区，胸膜层与腹

膜层之间的距离即膈肌厚度。关于慢阻肺患者膈肌

活检的研究发现，慢阻肺存在膈肌病理生理功能紊

乱，包括纤维成分改变、肌球蛋白丢失、收缩蛋白

消耗和膈肌纤维收缩力减小［15］。在膈肌胸壁对合区

可观察到膈肌厚度的变化，对合区位于胸腔下部与

腹部内容物之间，右侧对合区临近肝脏，是理想的

观测区域；其左侧存在腹部气体的干扰，给测量带

来了误差［16］。具体膈肌厚度测量操作方法如下：嘱

患者取仰卧位，选择高频线阵探头（7～13 MHz），

将探头垂直肋骨长轴置于双侧腋前线或腋中线第8、
9肋间隙（膈肌胸壁对合区）进行测量［17］。Boon等［17］

研究 150 名健康受试者的膈肌超声特征发现，呼气

末平均膈肌厚度为 0.33 cm，下限为 0.15 cm，左右

半膈膈肌厚度差异一般不超过 0.33 cm。膈肌厚度

绝对值在不同性别、不同年龄中存在差异，多项运

用膈肌厚度作为观察指标的研究得到与预期不相符

的结果［18-19］，可能与多因素导致的个体差异有关。

2.1.2　膈肌增厚分数（diaphragm thickening fraction，
DTF）　DTF 是在膈肌厚度基础上计算得到的参

数，用于反映膈肌的收缩能力。DTF（%）＝（吸

气末膈肌厚度－呼气末膈肌厚度）/ 呼气末膈肌厚

度×100%，也有研究表达为 DTF（%）＝吸气末

膈肌厚度 / 呼气末膈肌厚度×100%［20］。相较于膈

肌厚度，DTF 能较好地区分全身性肌萎缩或身材

矮小患者的慢性麻痹萎缩性膈肌和功能正常的膈

肌［20］。Okura 等［21］研究发现，慢阻肺患者的 DTF
低于健康对照组，且差异有统计学意义。Kracht 
等［22］报道了 1 例慢阻肺急性加重期病例，深吸气

时 DTF 增加，同时膈肌活动度下降，提示吸气相

膈肌增厚在超声成像过程中可能得到保留。在临

床实践中需要结合患者的全身情况综合判断DTF的

临床意义。文献报道DTF可用于反映膈肌力量储备

功能，计算公式为：膈肌力量储备率＝1－（潮气呼

吸时DTF/用力呼吸时DTF）［23］。膈肌力量储备率

代表潮气呼吸对肺最大容量时的膈肌储备，这一

参数的变化可以反映疾病状态。Rittayamai 等［23］ 

开展的一项前瞻性对照队列研究结果显示，慢

阻肺患者的膈肌力量储备率低于健康对照组，

在预测慢阻肺患者急性加重风险方面有重要价

值。膈肌力量储备率尚缺乏充足的纵向数据支

持，试验的可重复性和干扰因素也未得到较好 
解决。

2.2　膈肌活动度　慢阻肺患者气流不可逆性受

限，肺泡气体潴留，导致肺过度充气，严重影响膈

肌活动度。目前，B 型超声、M 型超声等多种超声

技术在膈肌活动度方面的研究显示了一定的相关

性，选择适合患者病情的测量方法也极为重要［24］。

2.2.1　膈肌活动度直接指标　直接法包括 M 型超

声法和 B 型超声直接法。M 型超声法操作方法为：

患者取仰卧位，探头置于锁骨中线与腋前线之间肋

缘下，方向尽可能与后 1/3 膈肌垂直，使用 M 型超

声测量膈肌运动，得到吸气末与呼气末膈肌的垂直

距离，即膈肌活动度［25］。B 型超声直接法检查时，

将探头朝向膈肌穹隆，肝脏作为声窗，纵向放置于

右锁骨中线与右腋前线之间肋缘下，观察膈肌穹

隆最高点与最低点［25］。B 型超声直接法以脾、胃

为声窗时受气体影响较大，影响操作。Evrin 等［25］ 

研究发现慢阻肺稳定期患者中 B 型超声直接法和

M 型超声法测得的膈肌活动度均与 FEV1 呈正相关

（r＝0.953，P＜0.001；r＝0.917，P＜0.001）。

Corbellini 等［26］利用 M 型超声法测量平静呼吸时膈

肌活动度，结果显示中重度慢阻肺患者膈肌活动度

比健康对照组大，这可以用膈肌肌纤维形态学的适

应机制来阐释，易疲劳的Ⅱ型纤维减少，耐疲劳的

Ⅰ型纤维增多，导致膈肌吸气力量增大。

2.2.2　膈肌活动度间接指标　间接法包括B 型超声

间接法和肺轮廓法。B型超声间接法操作方法如下：

患者取仰卧位，B 型超声选取 3.5 MHz 凸面换能器，

垂直于膈肌头尾轴放置，肋缘下找到门静脉左支矢

状段并在呼吸过程中做好标记，吸气末标记与呼气

末标记之间的距离为膈肌活动度［27］。Kang 等［27］ 

通过 B 型超声间接法发现，慢阻肺合并高碳酸血

症患者的血二氧化碳分压与膈肌活动度呈负相关 
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（r＝－0.373，P＝0.030）。在其他研究中，脾门、

胰腺、肾脏的头尾运动也被用于膈肌活动度的测 
量［28］。B 型超声间接法受腹部器官内在关系的限

制，且需要操作者有较高的腹部超声检查水平。肺

轮廓法操作时，患者取坐位，选择 3.5 MHz 曲面探

头，将探头纵向置于肩胛线上肺轮廓最低点，测量

呼吸周期中肺轮廓最大距离，这个最大距离即膈肌

活动度，双侧胸壁均易完成此操作［25］。Gibis 等［29］

运用肺轮廓法预测长期脱离呼吸机患者的预后，发

现膈肌活动度越大患者预后较好的可能性越大。

Scheibe 等［30］将肺轮廓法与直接法比较，肺轮廓法

可以得到可靠的结果，与直接法有很好的相关性，

且易在肥胖人群中实施。

2.3　膈肌收缩速度　操作者在测量膈肌活动的同

时记录吸气时间，膈肌活动度与吸气时间的比值为

膈肌收缩速度。黄秋霞等［31］对 64 例慢阻肺急性加

重期患者进行膈肌超声测量，结果显示膈肌收缩速

度与用力肺活量（forced vital capacity，FVC）呈

正相关（r＝0.43，P＜0.01），且存在与病情严重

程度呈负相关的趋势。膈肌收缩速度研究的可重复

性需在更多的中心验证。

2.4　膈肌长度　膈肌长度是在测量膈肌胸壁对合

长度（length of the zone of apposition，LZapp）及胸 
壁横向直径（the lateral diameter of the chest wall，
DLat）后通过方程计算获得，最早由 Gorman 等［32］ 

报道。Gorman 等［32］利用超声和磁强计分别测量出

慢阻肺患者的 LZapp 和 DLat，后通过方程（膈肌

长度＝1.968×LZapp＋0.924×DLat＋69.6）计算出

膈肌长度，发现在功能残气量、残气量时相患者的

膈肌长度较对照组缩短约 20%，LZapp 较对照组缩

短约 50%，在肺总量状态下两组患者的膈肌长度差

异无统计学意义。一项关于肺减容手术改善慢阻肺

患者运动耐量和生活质量的机制研究表明，肺减容

手术可以增加功能残气量、残气量时相的 LZapp，
使跨膈压增加，改善患者症状，但膈肌长度未见显

著增大，这可能与慢阻肺患者的慢适应和肌纤维

变化有关［33］。Crimi 等［34］采用超声评估慢阻肺患

者肺康复前后膈肌功能发现，LZapp 变化百分比与

6 min 步行试验距离变化有关，当 LZapp 变化百分

比≥10% 时，辨别 6 min 步行试验改善的灵敏度为

83%，特异度为 74%。现有研究认为慢阻肺患者的

LZapp 对评估其病情变化有积极意义［34］，但代偿

机制对膈肌长度的影响尚不十分清楚。

2.5　膈肌对合角度　膈肌对合角度是指在膈肌胸

壁对合区膈肌与胸壁形成的角度。急性肺过度充

气可能通过增加膈肌曲率半径使膈肌对合角度增

大，从而减弱膈肌力量［35］。Iwasawa 等［36］利用 CT
观察慢阻肺患者的膈肌结构发现，膈肌对合角度与

FEV1 呈负相关。具体操作方法如下：嘱患者取平

卧位，将超声探头置于腋前线与肋膈角交界处，分

别测量功能残气量和残气量时相膈肌对合角度，一

般将两者差值作为研究指标。陈重泽等［37］研究发

现，膈肌对合角度差值随着慢阻肺病情加重呈现减

小趋势。有关膈肌对合角度的研究多选择右侧肋膈

角，不能辨别左侧膈肌麻痹，有一定的假阴性率。

2.6　膈肌运动面积　Skaarup 等［38］提出使用面积

法评估膈肌功能，可在 2 个维度上观察双侧膈肌运

动，即膈肌的前后运动和头尾运动。呼吸周期胸内

面积变化为最大膈肌收缩时胸内面积与最小膈肌

收缩时胸内面积的差值，研究表明面积法具有较高

的准确性和可行性［38］。肺气肿等疾病可以引起肺

容量增大，导致第二呼吸肌过度参与呼吸过程及膈

肌被动形变，可能会导致面积法的精确度降低或

不适用。王舰尧等［39］通过面积法评估膈肌运动面

积与慢阻肺患者严重程度的关系，发现面积法诊

断重度慢阻肺的 ROC 曲线 AUC 值为 0.833，灵敏

度为 77.8%，特异度为 73.3%，最佳诊断临界值为

10.655 cm2。面积法作为一种新开发的评估慢阻肺

患者膈肌功能的方法，还需要进一步完善和验证。

2.7　膈肌硬度　膈肌硬度是指膈肌在受力时抵抗

弹性形变的能力。大多数研究未进行膈肌活检，

将膈肌硬度与慢阻肺病理生理相关联。慢阻肺导

致膈肌硬度变化的机制尚不清晰，可能与Ⅱ型纤维

向较硬的Ⅰ型纤维转变及膈肌内胶原蛋白的累积 
有关［40］。

超声剪切波弹性成像（ultrasound shear wave 
elastography，SWE）技术通过测得组织的杨氏模

量、剪切模量和剪切波速度确定组织的硬度，主要

应用于肝纤维化、甲状腺癌、乳腺癌［41］。测量过

程如下：患者取平卧位，使用大量的耦合凝胶，以

最小压力将 4～15 MHz 线阵探头垂直胸壁置于右

腋前线和右腋中线中点的第 8～10 肋间隙凝胶顶

部，切换 SWE 模式，调节取样框大小，感兴趣区域

应完全覆盖膈肌，嘱患者呼气末屏气，定帧保留图
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像，后期进行数据分析。SWE测得剪切波速度（ν），

利用公式 μ＝ρν2（μ为剪切模量；ρ为组织密度，

假设人体密度为 1 000 kg/m3）计算剪切模量，硬组

织的剪切模量数值高于软组织。Flatres 等［41］测量

危重症患者膈肌剪切模量，发现 SWE 在操作者之

间和操作者内部有良好的一致性。Fossé 等［42］测量

25 例机械通气患者的跨膈压和剪切模量，发现跨

膈压变化与剪切模量变化密切相关［R（重复测量

相关性）＝0.45，P＜0.001］，但试验受呼吸频率

影响较大，待进一步改进。Xu 等［40］使用 SWE 测

量得功能残气量时相慢阻肺稳定期患者的膈肌剪

切波速度高于对照组（中位数 2.5 m/s vs 2.1 m/s， 
P＝0.008），且与 FEV1、FVC、慢阻肺评估测试

评分密切相关。SWE 能直接、实时地量化膈肌机

械性能，是评价膈肌硬度的有效工具。

施 惠 青［43］ 首 次 将 声 触 诊 组 织 定 量 技 术

（virtual touch tissue quantification，VTQ）和声触

诊组织成像定量技术（virtual touch tissue imaging 
quantification，VTIQ）应用于膈肌硬度研究，发现

VTQ 和 VTIQ 在测量膈肌硬度方面具有良好的可

行性，慢阻肺患者 FVC 时相膈肌剪切波速度值与

FEV1 占预计值百分比相关（r＝－0.69，P＜0.001）。

VTQ 和 VTIQ 能够快速、高准确率地对膈肌硬度进

行定量分析以判断膈肌病变情况。

3　超声技术在慢阻肺诊疗中的应用

利用超声技术观察慢阻肺患者的膈肌结构和

功能变化，在监测病情变化方面有重要的临床应用

价值，主要应用于慢阻肺患者的筛查诊断、严重程

度、肺康复治疗疗效及机械通气结局预测。

3.1　慢阻肺的筛查诊断　临床上慢阻肺诊断的金

标准为吸入支气管舒张剂后 FEV1/FVC＜70%。

Zanforlin 等［44］将最大呼气时相膈肌活动度和 FEV1

时相膈肌活动度与肺活量和 FEV1 类比，预设阻塞

M 型指数（FEV1 时相膈肌活动度与最大呼气时相

膈肌活动度的比值）为阻塞评价指标，对 124 例门

诊患者进行肺功能检查和膈肌超声检查，结果显示

阻塞 M 型指数与 FEV1/ 肺活量显著相关，阻塞 M
型指数诊断慢阻肺的临界值为＜77%，阳性预测值

为 95.5%，可以用来筛查慢阻肺。但仅通过阻塞 M
型指数不能诊断慢阻肺，还需进一步排除支气管哮

喘等疾病的干扰［45］。膈肌超声技术应用于慢阻肺

诊断还需进行大量研究。

3.2　慢阻肺严重程度的评估 临床上常用的慢阻

肺严重程度评价参数依赖肺功能检查，操作方便有

效的膈肌超声技术在慢阻肺严重程度及预后评估方

面已有一定研究。Ogan 等［19］发现双侧膈肌厚度与

慢阻肺严重程度（FEV1 占预计值百分比和症状及

急性加重风险评估为分组依据）无关。DTF 是反

映膈肌主动收缩功能的良好指标，多项研究建议在

慢阻肺严重程度评估中使用 DTF 代替膈肌厚度。

Eryüksel 等［46］开展了一项关于 DTF 与慢阻肺对症

状及急性加重风险评估关联的横断面研究，结果显

示 DTF 与改良版英国医学研究委员会呼吸困难问

卷得分、慢阻肺评估测试评分、慢阻肺症状及急性

加重风险评估分组均没有关联，膈肌的慢适应、症

状及急性加重风险评估分组的组内异质性可能是导

致这一结果的重要因素。Rittayamai 等［23］的前瞻性

研究表明，随访期间出现中重度恶化的慢阻肺患者

膈肌力量储备率低于出现恶化的患者。Evrin 等［25］

观察发现慢阻肺稳定期患者的膈肌活动度与疾病严

重程度和急性加重次数有较强相关性。以上结果提

示，通过超声观察膈肌运动及功能对于评估慢阻肺

严重程度有一定价值，选择合适指标用于慢阻肺严

重程度评估尤为重要。BODE 指数常被用于预测慢

阻肺预后，但在膈肌超声中鲜有研究。

3.3　重度慢阻肺患者机械通气结局预测　机械通气

是治疗慢阻肺急性加重期呼吸衰竭重要且有效的措

施，包括有创通气和无创通气。研究表明，较短时

间的机械通气也会导致膈肌功能障碍，主要机制包

括氧化损伤、蛋白水解增高和膈肌纤维萎缩等［47］。

膈肌超声在慢阻肺患者机械通气中的研究主要集中

在急性呼吸困难患者机械通气需求评估、无创通气

失败预测及机械通气撤机结局预测等方面。

Clément 等［48］进行了一项双中心前瞻性观察

研究，对急诊急性呼吸困难患者（排除具有明确

机械通气适应证的患者）入院时进行 4 h 的机械通

气，分别在入院时和机械通气 4 h 后测量右侧膈肌

活动度，发现右侧膈肌活动度不能确定后续机械通

气需求的阈值，而在非慢阻肺人群中阴性预测值为

92%。探究并完善相关研究设计和其他膈肌超声指

标，以早期辨别是否需要机械通气，对于指导慢阻

肺患者氧疗有重要临床意义。

无创通气被视为慢阻肺急性加重期伴呼吸衰

第 7 期．朱广林，等．超声监测膈肌功能在慢性阻塞性肺疾病诊疗中的应用进展
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竭的一线治疗，存在 5%～40% 的治疗失败率。

Marchioni等［49］在无创通气前对伴有高碳酸血症的慢

阻肺患者，潮气呼吸时相进行膈肌胸壁对合区膈肌

厚度和跨膈压测量，定义潮气呼吸时相 DTF＜20%
为膈肌功能障碍，发现存在膈肌功能障碍的患者

具有更高的无创通气失败风险、更久的 ICU 住院

时间及更高的 90 d 死亡率，且 DTF＜20% 在预测

无创通气失败方面较动脉 pH 值和二氧化碳分压准

确，与跨膈压呈正相关（r＝0.84，P＝0.004）。

Kocyigit 等［50］在预测无创通气失败方面也得到

类似的结果，潮气呼吸时相 DTF＜20% 预测无创

通气失败的灵敏度为 84.6%，特异度为 91.5%。

Cammarota 等［51］对 21 例伴有高碳酸血症的慢阻肺

急性加重期患者分别在无创通气前、无创通气 1 h
后、无创通气 2 h 后进行膈肌活动度、膈肌厚度测

量及血气分析，发现无创通气成功组膈肌活动度高

于失败组，而膈肌厚度及 DTF 两组间差异无统计

学意义，这可能与样本量较小有关。采用无创的膈

肌超声检查预测无创通气成败值得进一步探究。

临床上，30 min 自主呼吸试验是判断患者能否

脱离机械通气的常用参考指标之一。Zhang 等［52］

分别在自主呼吸试验前、自主呼吸试验 5 min 和 30 
min 测量慢阻肺患者的右侧膈肌活动度，结果表明

自主呼吸试验 30 min 后右侧膈肌活动度和自主呼

吸试验 5～30 min 期间膈肌活动度变化值对预测拔

管成功有较高的灵敏度和特异度；通过特定方程将

上述 2 个指标整合应用能够提高预测价值，其灵敏

度为 92%，特异度为 83.3%。该试验未评估左侧膈

肌功能和结构，可能会使结果产生偏差。Llamas-
álvarez 等［53］通过 meta 分析发现，DTF 预测脱离机

械通气结局的准确性较膈肌活动度更高。DTF≥ 

30%［54］、DTF＞36%［55］等预设值对预测成功拔管

有较高的灵敏度和特异度。以上结果表明 DTF 是

预测成功拔管的良好指标。

3.4　肺康复评估　肺康复是一种基于患者病情评估

和个体化治疗的综合干预措施，包括但不限于运动

训练、教育和行为改变，已被证实可以减轻呼吸困

难、提高运动耐量、改善慢阻肺患者生活质量，是

频发急性加重复杂慢阻肺管理的重要组成部分［56］。

Corbellini 等［26］通过 M 型超声评估了 52 例中度及

以上慢阻肺患者的膈肌活动度与肺功能下降的相关

性及肺康复治疗对膈肌活动度的影响，结果表明膈

肌活动度的减小程度与疾病严重程度呈正相关，肺

康复治疗后膈肌活动度得到改善。Marques 等［57］

拟招募 102 例有慢性呼吸疾病的患者（慢阻肺患

者占大多数）进行 12 周的规范肺康复治疗（每周 
2 次运动训练，每隔 1 周 1 次教育及心理支持），

并在肺康复治疗开始前和肺康复治疗第 12 周、第

3 个月、第 6 个月收集肺功能及膈肌厚度或膈肌活

动度等数据，试图找到具有成本效益且方便社区开

展的肺康复治疗评估系统。

3.5　肺减容手术后评估　肺减容手术是重度慢阻

肺患者的重要治疗手段之一，主要包括胸腔镜肺减

容手术和支气管镜肺减容手术：前者需用外科手术

方式切除弥漫大疱肺组织；后者使用支气管镜置入

单向活瓣，引起过度充气肺泡陷闭，减少残气量，

改善肺功能。Gorman 等［33］发现慢阻肺患者肺减容

手术后呼气末 LZapp 较术前增加（P＝0.004）。

Boyko 等［58］通过肺轮廓法分别对 44 例肺气肿患者

在支气管镜肺减容手术前后测量膈肌活动度，发现

术后 82% 的目标肺叶肺不张患者膈肌活动度增加

了（28.97±15.93）mm，与其余患者相比差异有统

计学意义（P＝0.030）。利用超声评估膈肌功能结

构在分析胸腔镜肺减容手术和支气管镜肺减容手术

预后方面值得研究，研究结果将有利于指导临床手

术方式的选择。

4　展　望

膈肌超声被广泛应用于慢阻肺诊断、病情

严重程度评估、干预措施后评价等，在慢阻肺诊

治中发挥重要的作用，但依然面临诸多挑战。

B 型和 M 型超声在早期发现膈肌功能障碍方面

还有困难，三维或四维超声、声触诊组织成像

及斑点追踪成像等新型超声技术可能有助于膈

肌功能障碍的早期发现。膈肌超声的操作重复

性在观测者内部和观测者之间变化分别达 18%
和 17%，且有一定比例的患者一侧膈肌无法正

常显示［59］。研究表明，单侧膈肌功能障碍较双

侧更常见，双侧超声评估能更准确地评估膈肌功 
能［52］。慢阻肺患者膈肌代偿机制尚未完全清楚，

给临床研究工作带来困扰。笔者认为，跨膈压和膈

肌肌电图是传统诊断膈肌功能障碍的金标准，研究

超声技术与跨膈压或肌电图的关系，有助于相关标

准的建立。总之，超声技术评估膈肌功能已经取得
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初步成果，新的超声技术也将应用于膈肌的研究

中，有望在慢阻肺的全程管理中发挥更大的作用。
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