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【摘要】 膈肌超声作为一种便捷、无创的可视化床旁监测技术，已逐渐成为重症患者膈肌形态与功能评

估的重要工具。该技术能够通过实时监测膈肌移动度、厚度、增厚率等关键指标，早期识别膈肌功能障碍，为重

症患者的呼吸监测与支持提供重要依据。在机械通气管理和撤机的策略制定及实施过程中，膈肌超声监测有

助于提升撤机成功率并改善患者预后。目前，膈肌超声技术正处于快速普及与持续完善的关键阶段，但尚未形

成统一的操作方案及评估标准。为此，广州市康复医学会重症康复分会与广东省医学会重症医学分会组织国

内长期从事临床一线工作的多学科专家（涵盖重症医学、超声医学、呼吸治疗等领域）组成共识编写组，严格遵

循循证医学原则，系统检索并综合评估国内外最新膈肌超声相关临床指南、专家共识及高质量临床研究证据，

结合我国临床实践特点与专家临床实践经验，通过循证论证和多轮研讨，最终形成了《重症患者膈肌超声临床

应用专家共识（2026 版）》。共识最终得出 21 条推荐意见，内容涵盖膈肌超声的适应证、技术建议、检查流程、

临床应用、多学科协作等多个层面，旨在推动膈肌超声技术在重症患者中的规范化应用与临床推广。
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【Abstract】 Diaphragm ultrasound, as a convenient and non-invasive bedside visual monitoring technique, has 
gradually become a vital tool for assessing the morphology and function of the diaphragm in critically ill patients. By 
real-time monitoring of key indicators including diaphragmatic excursion, thickness, and thickening fraction, diaphragm 
ultrasound allows the early identification of diaphragmatic dysfunction, providing crucial evidence for respiratory 
monitoring and support for critically ill patients. In the formulation and implementation of mechanical ventilation 
management and weaning strategies, diaphragm ultrasound helps improve the weaning success rates and optimize the 
prognosis of critically ill patients. Currently, diaphragm ultrasound is in a critical stage of rapid popularization and 
continuous improvement, while standardized operational protocols and evaluation criteria for clinical practice remain 
lacking. To address this gap, the Critical Rehabilitation Branch of Guangzhou Rehabilitation Medicine Association and 
the Critical Care Medicine Branch of Guangdong Medical Association jointly organized a multidisciplinary consensus 
writing committee composed of domestic frontline clinical experts covering critical care medicine, ultrasound medicine, 
respiratory therapy and other related disciplines. In strict accordance with the principles of evidence-based medicine, 
the writing committee systematically retrieved and comprehensively evaluated the latest domestic and international 
guidelines, expert consensuses and high-quality clinical research evidence on diaphragm ultrasound. Combined with 
the characteristics of clinical practice in China and senior clinical experience of participating experts, the consensus 
was finalized through evidence-based demonstration and multiple rounds of seminars, namely the Expert consensus on 
the clinical application of diaphragm ultrasound in critically ill patients (2026 edition). A total of 21 recommendations 
have been formulated in this consensus, covering multiple aspects including the indications, technical specifications, 
examination procedures, clinical applications and multidisciplinary collaboration of diaphragm ultrasound, aiming 
to promote the standardized application of diaphragm ultrasound technology in the management of critically  
ill patients.
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 机械通气是重症监护病房（intensive care unit，

ICU）救治危重患者的核心生命支持技术，其临床价

值已得到广泛认可。膈肌作为呼吸运动的核心动力

来源，其收缩能力和耐力等功能状态，不仅直接影响 

机械通气患者的撤机进程与结局，更与患者的临床

预后密切相关。现有研究表明，膈肌功能障碍（包括 

机械通气相关性膈肌功能障碍）可导致撤机困难、

机械通气时间和 ICU 住院时间延长、总体医疗费用

增加等一系列不良后果，是重症医学领域持续关注

的重点［1］。因此，在机械通气治疗过程中开展膈肌功 

能的动态监测与评估，正逐步成为临床规范化管理

的重要组成部分；相关监测指标可为膈肌功能保护、

通气策略优化及撤机时机与策略的判断提供关键参

考依据。

 膈肌超声具有床旁可及、无创、可重复且实时

动态监测的优势，可精准量化评估膈肌移动度（又称

膈肌位移）、厚度、增厚率等关键指标，为膈肌功能 

障碍的早期识别、病程追踪与个体化干预提供了客

观依据和技术保障。随着膈肌超声在 ICU 的快速普

及，如何进一步规范操作流程、统一评估标准并实

现多参数驱动的临床决策，已成为 ICU 领域亟待解 

决的重要课题。

 基于上述背景，广州市康复医学会重症康复分

会与广东省医学会重症医学分会组织国内长期从

事膈肌超声临床和研究工作的多学科专家（涵盖重

症医学、超声医学、呼吸治疗等领域）组成共识编写

组，严格遵循循证医学原则，系统检索并综合评估国

内外最新膈肌超声相关临床指南、专家共识及高质

量临床研究证据，结合我国临床实践特点与专家临

床实践经验，通过循证论证和多轮研讨，最终形成了

《重症患者膈肌超声临床应用专家共识（2026 版）》。

本共识围绕膈肌超声在重症患者中的关键应用环

节，系统规范了监测适应证、技术标准、检查流程、

术语定义等，旨在推动膈肌超声技术在重症患者中

的规范化与同质化实施，为多学科协作、临床决策

及科研教学提供统一参考，从而提升重症患者救治

效率并改善预后。

1 专家共识制定方法 
 根据《中华医学杂志》发表的《中国制订 / 修

订临床诊疗指南的指导原则（2022 版）》 ［2］制定本

共识。本共识编写组由长期从事膈肌超声相关领

域临床和科研工作的多学科专家（涵盖重症医学、

超声医学与呼吸治疗等专业及方法学专家）组成，

于 2025 年 4 月启动编制工作，经多轮集体讨论与修

订，2026 年 2 月完成终稿，最终形成 21 条推荐意见。

本共识在国际实践指南注册与透明化平台正式登记

（注册号 ：PREPARE-2025CN1074）。

1.1 共识目标人群 ：本共识适用于所有需接受膈肌

超声评估的重症患者，涵盖成人及老年人群，适用于

有创或无创机械通气及自主呼吸阶段的患者。儿童、

婴幼儿和新生儿不在适用范围内。

1.2 共识使用者 ：本共识适用于包括重症医学科、

超声科、呼吸科、急诊科及其他相关学科在内的从

事膈肌超声临床应用操作的专业技术人员。

1.3 共识制定工作组 ：共识制定工作组由重症医

学、超声医学、呼吸治疗、康复医学等相关学科长期

从事膈肌超声临床与研究的专家组成，设执笔组和

审校组。执笔专家组 ：负责共识注册、计划书起草、

核心临床问题的构建与筛选、德尔菲问卷设计及结

果分析 ；开展文献检索、数据提取、证据合成，撰写

共识初稿，整合意见完成修订与统稿。审校专家组：

明确审核标准，参与核心问题的初判 ；审阅初稿的

准确性与可操作性，多轮深度审核内容的科学性、

严谨性，协调争议问题，终稿复核意见落实情况并出

具审核结论。

1.4 调研临床问题形成过程 ：为确保本共识的临床

相关性与实用性，共识制定工作组系统开展了临床

问题的调研与遴选工作。具体步骤如下 ：① 问题征

集 ：通过问卷调查、专家访谈、临床一线医师座谈会

等方式，向全国多中心、多层级（包括三级医院、区

域医疗中心及基层医院）的超声科、重症医学科、呼

吸科、急诊科、康复科等相关科室医师广泛征集膈

肌超声在临床评估、治疗决策、动态监测、预后判断

等方面现存的实际问题。② 问题整合与去重 ：工作

组对征集到的初始问题进行归类、剔重、合并，形成

临床应用问题初始清单。③ 问题优选 ：邀请具有代

表性地域与学术背景的专家组成员，将收集的意见

清单采用匿名方式进行一轮专家函询，基于临床重

要性、研究证据的可获得性、临床可推广性等维度，

分为“重要”和“不重要”，选择被评为“重要”≥75%
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的问题，并经专家组全体成员在线讨论确认，最终纳

入本共识拟解决的关键临床问题。该过程确保了后

续文献检索与证据评价的针对性和高效性。

1.5 文献检索 ：本共识检索的中文文献数据库包

括中国知网、万方数据知识服务平台和中国生物医

学文献服务系统（SinoMed），英文文献数据库包括美

国国立医学图书馆 PubMed 数据库、荷兰医学文摘

Embase 数据库、Cochrane 图书馆数据库和科学网

（Web of Science），对这些数据库进行系统检索［3］，检

索时间范围覆盖各库创立至 2025 年 6 月 30 日。纳

入文献类型包括已发表的综述、指南、共识、随机对

照试验、队列研究、病例对照研究、病例系列报告 ；

排除动物实验、与主题无关的文献，同时排除儿童、

婴幼儿、新生儿相关研究。

 英文文献检索策略采用主题词与自由词联合的

方式，核心词组 ：diaphragm ultrasound/diaphragmatic 

ultrasonography/diaphragmatic US/diaphragm echo ；

diaphragmatic  dysfunct ion/vent i lator-induced 

diaphragm dysfunction/diaphragm weakness/diaphragm 

atrophy ；diaphragm excursion/diaphragmatic excursion/

diaphragm thickening fraction ；respiratory muscle 

ultrasound/ventilatory muscles ultrasound ；mechanical 

ventilation/weaning/extubation/critical care/intensive 

care/critically ill。中文检索词包括膈肌超声、膈肌

功能障碍、膈肌无力、膈肌萎缩、呼吸肌超声、机械

通气、撤机、拔管、重症监护、ICU，并采用布尔逻辑

“AND/OR”进行组合检索，最终形成文献库，用于循

证评价与德尔菲法评议。

1.6 证据等级与推荐形成 ：本共识基于对膈肌超

声相关指南、共识及原始研究的系统检索与评价。

由 2 名研究者独立采用推荐意见分级的评估、制

定及评价（Grading of Recommendations Assessment，

Development and Evaluation，GRADE）方法对证据质

量进行评价（考量偏倚风险、不精确性、不一致性等

因素），并分为高（A）、中（B）、低（C）、极低（D）4 级。

推荐强度分为强推荐（Ⅰ）、弱推荐（Ⅱ）及良好实践

声明（Good Practice Statement， GPS）。GPS 用于缺乏

直接研究证据但专家组认为对临床实践至关重要的

条目。最终推荐强度的形成除依据证据质量外，还

综合考量了干预措施的利弊平衡、患者价值观与偏

好、资源可行性等因素［4］。

1.7 条目遴选与审议流程 ：初步条目通过电子邮件

匿名发送给由 17 名来自相关领域的权威专家组成

的审校组专家进行德尔菲法评议。审校组专家评分

分为两个维度 ：① 证据匹配度评分（总分 1～5 分，

1 分＝完全不认可，5 分＝完全认可）：评估推荐意

见背后证据的质量与相关性，确保依据充分且有根

据 ；② 推荐合理性评分（总分 1～5 分）：评估推荐

意见的实际可操作性和在临床中的适用性。双维度

平均分都≥3.5 分 ：直接保留，纳入共识 ；任一维度

平均分为 2.5～3.4 分 ：修改表述或补充细节后，下

一轮复核打分，达标保留；任一维度平均分＜2.5 分：

直接剔除，不纳入共识。经过两轮德尔菲专家评议

后，召开专题会议讨论存在异议的条目，通过投票

（赞成率≥70% 即通过）达成共识［5］，最终共形成了

21 条推荐意见。

1.8 利益冲突声明 ：本共识制定过程中，所有参与

本共识专家研讨会的专家和共识工作组成员均已签

署书面利益声明，与医药企业不存在共识相关的利

益冲突。

1.9 共识的发布、传播与更新 ：为了促进共识的传

播和临床应用，本共识将在专业期刊发表后，通过学

术会议、培训班等形式在全国范围内推广。工作组

将定期进行文献检索与证据更新，计划每 3～5 年对

共识进行一次修订。

2 术语定义 
 结合国内外文献，本共识对膈肌超声术语进行

了标准化定义，明确了中英文名称、缩写及测量描

述，旨在统一临床与科研用语、避免概念混淆，进而

提升评估的可比性与可重复性。膈肌超声术语具体

内容见表 1。

3 基础理论 
 呼吸肌是维持有效通气的核心动力系统，由膈

肌、肋间肌、腹肌及辅助肌肉（如胸锁乳突肌、斜角

肌）构成。其中，膈肌作为主要吸气肌，其解剖结构

与功能状态对呼吸、循环功能维护及重症患者康复

进程具有重要影响［6-7］。以下从膈肌解剖生理特征、

功能障碍的临床意义及评估方法三方面展开论述。

3.1 膈肌解剖生理与功能管理 ：膈肌作为呼吸系统

的核心动力源，其穹窿状结构横跨胸腹腔交界处，由

中心腱与周围肌性部构成，通过膈神经（C3～C5）受

脑干呼吸中枢调控，并可受大脑意识中枢随意调节。

膈肌生理功能表现 ：吸气过程，膈肌收缩下移，胸腔

容积增大形成负压，驱动空气进入肺部，膈肌与肋间

外肌协同作用可显著提升吸气效率；呼气过程，膈肌

舒张并回弹，胸腔容积缩小，肺内压力升高迫使气体 
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排出［1，8-9］。平静呼吸状态下膈肌承担 60%～70% 的 

呼吸做功（对应 60%～80% 潮气量）［10］。深吸气时，

膈肌收缩产生的胸腔负压还可以促进静脉回流，对

循环功能起到一定的调节作用。然而，急性或慢性

呼吸系统疾病（如重症肺炎、慢性阻塞性肺疾病等）、

脓毒症炎症反应、营养不良、重症疾病相关治疗措

施及药物（如机械通气、镇痛镇静剂、神经肌肉阻断

剂、激素、血管活性药物等）等因素，均可以导致膈

肌收缩力下降、运动幅度降低甚至萎缩，进而削弱

呼吸动力，并影响重症患者的预后［1，11-12］。

 膈肌功能管理是提升重症患者（尤其是机械通

气患者）救治效果的重要环节，需通过多维度综合

干预，从而实现监测评估与保护策略的协同实施。

具体措施 ：① 风险防控 ：识别并及时处理脓毒性休

克、药物不良反应、营养不良等导致膈肌功能障碍

的危险因素 ；② 呼吸肌做功监测 ：识别异常呼吸模

式、呼吸肌疲劳、辅助呼吸肌代偿、人机不同步等诱

因，及时采取针对性干预措施 ；③ 膈肌功能评估 ：

通过膈肌超声监测指标，联合跨膈压、最大吸气压

等多参数，实现对膈肌功能状态的精准量化评估 ；

④ 早期干预 ：在促进自主呼吸功能恢复及个体化滴

定呼吸支持参数的基础上，针对膈肌功能受损患者

适时引入膈神经起搏或阻抗训练，以强化膈肌力量

与耐力，提高撤机成功率及改善临床结局［13-19］。

3.2 膈肌功能障碍的机制和临床影响 ：膈肌功能障

碍是由多种因素共同影响所导致的膈肌结构和（或）

功能异常，在重症患者中的发生率超过 50%，且与患

者不良预后显著相关［20-22］。膈肌病理状态的发生可 

归纳为三大核心环节：神经驱动异常（涵盖膈神经或

中枢驱动层面）、膈肌本体功能损伤，以及胸壁结构

异常。上述病理机制在神经肌肉疾病、慢性呼吸系 

统疾病及创伤患者中尤为常见［1，23-24］。重症患者中，

脓毒症和机械通气被认为是膈肌功能障碍最重要的

危险因素［12，25-26］；此外，全身炎症反应、营养不良及 

医源性损伤亦不少见［27］。

 膈肌功能障碍病理生理机制复杂，通常呈现多

通路并行且相互放大的特点，主要包括 ：① 炎症反

应与氧化应激 ：脓毒症和全身炎症反应可通过释放

肿瘤坏死因子-α（tumor necrosis factor-α，TNF-α）、

白细胞介素-1（interleukin-1，IL-1）、IL-6 等炎症介质 

激活核转录因子-κB（nuclear factor-κB，NF-κB）等信

号通路，引发氧化应激增强、线粒体功能障碍、代谢

紊乱及细胞凋亡 / 自噬升高，从而导致膈肌萎缩及收

缩力下降［26，28-36］；② 蛋白质代谢紊乱与肌肉萎缩 ：

机械通气、心源性休克、血流灌注不足等可促进膈

肌蛋白分解增加、合成减少，并通过自噬和蛋白水

解途径损伤膈肌纤维［37-39］；③ 神经肌肉驱动受损 ：

神经系统疾病、去神经支配及膈神经变性可导致神

经肌肉连接异常、兴奋 - 收缩耦联重塑及神经营养

因子减少，进而影响膈肌收缩能力 ；④ 呼吸负荷与

机械因素 ：慢性阻塞性肺疾病等导致的肺过度充气 

可使膈肌处于短缩 / 扁平化的不利力学位置，而膈肌 

废用可引起膈肌过度伸展及血流灌注不足，二者均

能够增加呼吸做功并降低膈肌运动效率 ；⑤ 营养与

代谢状态异常 ：营养不良或慢性缺氧可加重膈肌收

缩力下降和肌纤维萎缩［24，40］。综上所述，膈肌功能

障碍的发生通常是炎症、代谢、神经驱动、力学负荷

等多种机制相互作用的结果。

 临床上，膈肌功能障碍可导致通气功能下降、

气道廓清障碍及膈下器官（如肝脏、胃肠道等）功能

表 1 膈肌超声相关标准化用语

中文名称 英文名称（英文缩写） 描述

膈肌超声 diaphragm ultrasound (DUS) 用于评估膈肌的结构与功能的超声技术

膈肌移动度
 （膈肌位移）

diaphragm excursion (DE)
 [diaphragm displacement (DD)]

膈肌在呼吸过程中的位移，常用于评估膈肌功能与呼吸肌运动

膈肌深吸气移动度 deep inspiratory diaphragm excursion (DE-di) 膈肌自平静呼气末至深吸气末的最大位移，用于评估膈肌在深吸气
 过程中的运动

膈肌最大移动度 maximum diaphragm excursion (DE-max) 膈肌自深呼气末至深吸气末的最大位移，用于评估膈肌在最大呼吸
 过程中的运动

膈肌厚度 diaphragm thickness (DT) 可在全呼吸周期内测量，通常以呼气末期膈肌厚度作为基线水平
膈肌增厚率 diaphragm thickening fraction (DTF) 膈肌收缩过程中厚度变化分数，用于评估膈肌收缩功能

膈肌平均收缩速度 mean diaphragm contraction velocity (MDCV) 膈肌收缩过程中的平均速度，即位移与收缩时间的比值，反映膈肌的
 力量和收缩效率

膈肌峰值收缩速度 diaphragm peak contraction velocity (DPCV) 膈肌收缩过程中的峰值瞬时速度，反映膈肌运动过程中最大收缩效率
膈肌峰值舒张速度 diaphragm peak relaxation velocity (DPRV) 膈肌舒张过程中的峰值瞬时速度，反映膈肌运动过程中最大舒张效率
膈肌收缩最大加速度 diaphragmatic contraction acceleration (DCA) 膈肌在收缩过程中加速度的变化，用于评估膈肌的快速反应能力
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障碍，从而显著增加撤机失败、再插管及呼吸衰竭

的发生风险，同时延长机械通气时间及 ICU 住院时

间［14，41-42］。在慢性阻塞性肺疾病和神经系统疾病

患者中，膈肌功能障碍可突出表现为运动耐力降低、

进行性气促加重，甚至生活质量显著下降。

 推荐意见 1：重症患者膈肌功能障碍风险较高，

与机械通气撤机失败等不良预后密切相关，建议有 

条件的单位针对重症患者开展膈肌功能评估。 〔证据 

等级：A；推荐强度：Ⅰ；匹配度评分：（4.50±0.63）分，

合理性评分 ：（4.63±0.62）分〕

3.3 膈肌功能评估方法 ：膈肌功能的全面评估应采

用多模态、分层次的技术体系，整合影像学评估（包

括膈肌超声、计算机断层扫描术、X 线和磁共振成

像）、生理学检测（肺功能测试）、呼吸力学分析（气

道压力、流速曲线测定）、电生理监测（膈肌肌电分

析）等模块。不同方法在可及性、侵入性、可重复性

与床旁实时性方面差异显著，其临床应用的优缺点

见表 2。

 推荐意见 2：建议将膈肌超声作为重症患者床

旁评估膈肌形态与功能的首选影像学方法。〔证据

等级：B；推荐强度：Ⅰ；匹配度评分：（4.38±0.89）分，

合理性评分 ：（4.38±0.89）分〕

4 膈肌超声的优势与局限 
 膈肌超声凭借无创、床旁可及、实时动态监测、

可重复性良好等优势，已成为重症患者膈肌功能评

估的首选床旁工具［78］。膈肌超声的核心评估参数包 

括膈肌移动度、厚度及增厚率，可早期识别膈肌萎

缩与收缩功能障碍，为机械通气参数优化及康复方

案制定提供客观依据［79］。

 与侵入性操作（如跨膈压、食道内膈肌电位测

量）或需转运协助的影像学检查相比，膈肌超声具有

操作简便、可床旁实时监测等优势，显著提升了重

症患者膈肌功能评估的安全性与可行性。膈肌超声

测量参数与最大吸气压、跨膈压等传统呼吸力学指

标显著相关，可部分替代或补充传统评估手段［80］。 

此外，膈肌超声与肺脏、心脏及腹腔器官超声联合

应用，可构建多器官床旁超声评估体系，系统解析呼

吸功能障碍的病理生理机制，为机械通气患者全程

管理及撤机决策提供重要依据［81］。

 需要注意的是，膈肌超声成像质量受多重因素

影响：① 患者因素：肥胖导致皮下脂肪过厚、胃肠胀

气、术后敷料及检查声窗受限 ；② 解剖因素 ：左侧

膈肌受肺气及胃肠气体干扰，成像质量常低于右侧； 

③ 技术因素：操作者技术水平、取样角度偏差、测量 

位点选择差异等［82］。目前尚缺乏膈肌超声培训及质 

控体系，为提升测量准确性，建议 ：① 由经过规范培

训的专业人员操作，经培训且独立规范化操作训练

≥40 次可提高对图像采集质量及结果判读的准确

性与可重复性 ；② 固定探头位置并进行多次检查，

取平均值 ；③ 结合患者整体病情及动态演变趋势进

行综合判读［83-84］。

 推荐意见 3：目前尚缺乏膈肌超声培训及质控

体系，为了确保图像质量及测量结果准确性，建议由

经规范培训的专业人员实施膈肌超声操作。〔证据

等级：B；推荐强度：Ⅰ；匹配度评分：（4.81±0.40）分，

合理性评分 ：（4.94±0.25）分〕

5 膈肌超声检查技术规范 
5.1 检查设备与探头选择 ：膈肌超声检查设备应具

表 2 膈肌结构与功能评估方法及优缺点

评估方法 优点 缺点

B 模式 /M 模式超声
 成像［1，12，19，26，43-52］

床旁无创、结构可视化、实时动态监测、操作
 简单、经济、安全、可重复性佳等

操作依赖性强 ；肥胖、肠气等因素影响成像质量 ；图像质量
 不佳时测量值误差大 ；测量值受呼吸状态影响等

X 线 / 透视［1，9，43-44，53］ 操作简便、价格低廉 ；X 线主要显示静态结构，
 透视可实现动静态评估

存在体位依赖，诊断敏感性、特异性不足 ；存在电离辐射 ；
 无法量化膈肌运动幅度 ；透视不适用于昏迷或机械通气
 患者膈肌功能评估

计算机断层扫描术［47，54-58］ 高分辨率计算机断层扫描术可清晰显示膈肌
 结构，且具有三维重建能力

辐射剂量高 ；无法评估膈肌动态功能 ；存在设备与成本限制 ；
 无法在重症监护病房（ICU）床旁进行，存在转运风险

磁共振成像［47，54-55，59-66］ 软组织分辨率高，可多平面动态成像，可评估
 血流灌注及代谢状况

无法床旁检查 ；检查时间长且费用高，存在多个禁忌证限制 ；
 对膈肌运动的实时性评价不足

肺功能测试［1，54，59，63，67-71］ 无创且操作简便，可间接评估膈肌力量，协助
 区分膈肌无力与其他肺部疾病

依赖患者清醒且配合检查 ；无法精准定位膈肌功能 ；早期
 诊断膈肌功能障碍的敏感性不足

跨膈压 / 食管压
 监测［1，12，43，48，68，69，72-74］

能精准评估膈肌的最大吸气力量，是诊断膈肌
 麻痹的“金标准”；同时，可动态监测呼吸
 努力，为临床决策提供指导

侵入性操作 ；操作复杂，对设备和技术要求高 ；无法评估膈肌
 结构异常

肌电图［1，12，43，75-77］ 直接评估神经肌肉功能，可实时监测膈肌疲劳
 程度，指导撤机决策等

容易受心电或肌电信号影响，存在操作者依赖 ；肥胖或胸壁
 畸形患者信号采集困难 ；尚未在 ICU 推广
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备 B 模式及 M 模式超声功能。B 模式用于解剖定位

及识别膈肌的三层结构（胸膜线、腹膜线及中间肌

纤维层）。测量膈肌移动度时，M 模式超声取样线须

尽量垂直于膈肌高回声线，与膈肌运动方向保持一

致以获得清晰的运动曲线；但临床操作中，尤其经肋 

弓下缘途径扫查时，通常难以实现完全对齐，进而产

生角度依赖性误差。因此，推荐优先选用解剖 M 模

式，该模式允许操作者在后处理中任意调整取样线

角度，从而校正角度误差，提高测量的准确性［85-86］。 

便携式床旁超声设备由于高度灵活性而广泛适用于

重症患者的膈肌评估［87-88］，为确保评估准确性，建

议临床操作时将机器软组织分辨率设置为≥60 dB、

帧率≥30 Hz。对于需要进行更精细功能评估（如膈

肌硬度、应变率）的场景，可以选用配备斑点追踪成

像、弹性成像、超声造影、人工智能辅助分析等功能

的高端设备［88］。

 膈肌移动度测量应选用穿透力强、扇形扫查视

野广的低频探头。推荐选用频率为 2～5 MHz 的凸

阵（腹部）探头或频率为 1～5 MHz 的相控阵（心脏）

探头［89］，其穿透深度与扇形扫查范围可以完整显现

右侧膈肌整体形态及左侧膈肌大部分结构，并且能

够清晰捕捉膈肌后 1/3 部分（活动度最大处）的运动

轨迹［90］。测量膈肌厚度时必须选用高分辨率的高频 

探头，临床操作中推荐选用频率为 7～12 MHz（或更

高）的线阵探头［89］。高频探头能清晰显示膈肌在肋

间对合区的精细结构，准确测量 0.1 mm 级别的厚度

变化，这是计算膈肌增厚率的基础。

 推荐意见 4：建议选用具备 B 模式及 M 模式

（解剖 M 模式为优选）功能的超声设备。测量膈肌

移动度时，推荐使用凸阵探头（2～5 MHz）或相控

阵探头（1～5 MHz）；测量膈肌厚度时，推荐使用高

频线阵探头（7～12 MHz）。〔证据等级 ：A ；推荐强

度 ：Ⅰ；匹配度评分 ：（4.75±0.45）分，合理性评分 ：

（4.75±0.45）分〕

5.2 膈肌超声测量时机 ：膈肌运动和厚度变化除了

受到个体差异影响外，也对呼吸模式与呼吸支持水

平高度敏感。在有创机械通气（特别是完全控制通

气或高水平辅助通气）期间，膈肌移动度由呼吸机

送气（被动）和患者自主收缩（主动）共同决定。由

于超声无法区分膈肌下移是由呼吸机正压推入引起

的被动移位，还是膈肌主动收缩的结果。因此，在辅

助 / 控制通气模式下测量膈肌移动度无法准确反映 

膈肌自身的收缩功能，可能高估了膈肌能力并掩盖

了膈肌无力。较高的压力支持水平也会降低患者呼

吸努力水平，导致测量到的膈肌增厚率低于患者实

际能力，造成对膈肌功能的低估或误判。因此，为获

取可真实反映患者膈肌储备功能的测量数据，膈肌

超声检查的实施时机应选定在机械通气撤机阶段，

尤其推荐在自主呼吸试验期间完成，且检查过程需

在自主呼吸状态或低水平压力支持通气模式下开

展。在此状态下采集的膈肌超声参数与撤机结局的

相关性最强，多项系统综述与 Meta 分析提示其对于

撤机结局具有良好的预测价值［91-95］。

 推荐意见 5：在完全控制通气或高水平辅助通

气期间，不推荐通过膈肌移动度评估膈肌收缩功能。

〔证据等级：C；推荐强度：Ⅰ；匹配度评分：（4.50± 

0.52）分，合理性评分 ：（4.56±0.51）分〕

 推荐意见 6：建议在机械通气撤机阶段（主要是

自主呼吸试验期间）或低水平通气支持下〔压力支 

持水平为5～8 cmH2O （1 cmH2O＝0.098 kPa）〕 实施膈

肌超声监测，以精准评估膈肌自主收缩功能。〔证据 

等级：A；推荐强度：Ⅰ；匹配度评分：（4.50±0.52）分，

合理性评分 ：（4.56±0.51）分〕

5.3 检查体位 ：针对非重症患者，推荐采用平卧位

进行膈肌超声检查，该体位有助于腹肌充分放松，体

位标准化程度高且操作稳定性强［96-97］。重症患者

则建议采用半卧位（头高 30°～45°），该体位在兼顾

气道安全与血流动力学稳定的同时，可优化膈肌可

视化效果，如无明确禁忌（如颅内压升高、低血压等）

可短暂采用平卧位以辅助评估。需要注意的是，站

立位或坐位因受肝脏重力影响，可能导致膈肌测量

值偏高［97-100］，且当前临床证据尚不足以支持其测量

一致性，故不推荐常规采用。若受临床实际条件限

制，必须在坐位下完成检查，则需在最终报告中明确

标注受检时的体位信息，且后续随访评估也应尽量

在相同体位下开展动态对比，以此最大程度降低体

位差异引入的测量偏倚。

 推荐意见 7：建议重症患者接受膈肌超声检查

时采用半卧位（头高 30°～45°）。〔证据等级 ：C ；推

荐强度：GPS；匹配度评分：（4.44±0.63）分，合理性 

评分 ：（4.44±0.63）分〕

5.4 扫查入路与切面（图 1）

5.4.1 右侧锁骨中线肋弓下缘入路 ：右侧锁骨中线

肋弓下缘入路是评估膈肌运动最常用的路径，主要

用于测量膈肌移动度，包括通过冠状切面测量膈肌

穹顶，以及通过矢状切面测量膈肌穹顶和膈肌后 1/3
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部位［45，101］。检查时需将凸阵探头置于右侧锁骨中

线与肋弓下缘交界处，探头方向指向头侧和背侧，以

肝脏作为声窗，可以清晰显示肝脏上方弧形强回声

的膈肌界面，并通过旋转或倾斜探头获取不同切面

成像。

5.4.2 右侧腋前线至腋中线入路 ：右侧腋前线至腋

中线入路主要针对右侧锁骨中线肋弓下缘声窗受限

（如存在肥胖、间位结肠、膈肌抬高、肠道气体干扰、

腹腔高压、右上腹手术史等情况）的患者 ［102-103］。该 

入路包括斜冠状切面和斜横切面两种方法。操作时

需将凸阵探头置于右侧腋前线至腋中线位置，声束

朝向背侧，在肺- 肝交界区可观察到从膈肌- 胸壁对

合区延伸至膈肌脚的弧形强回声线，代表膈肌的界

面特征，可评估膈肌穹顶的运动情况。

5.4.3 左侧腋中线至腋后线入路 ：由于左侧肋弓下

缘入路超声波易受胃肠气体干扰，因此通常选择左

侧腋中线至腋后线之间区域经脾脏声窗作为入路。

该位置主要用于测量左侧膈肌移动度，以斜冠状切

面为主要检查方法。操作时，将凸阵探头放置于左

侧腋中线至腋后线之间区域（不同体位时可调整探

头至腋前线与腋中线之间，确保获取最佳图像），以

脾脏切面作为透声窗。在声像图上可观察到脾脏表

面的弧形强回声线，代表膈肌的界面 ［104］。通过此入 

路，可有效观察左侧膈肌穹顶的运动方向，若需要进

一步优化测量，则可辅以解剖 M 模式测量技术。

5.4.4 双侧腋前线至腋中线膈肌-胸壁对合区入路：

图 1 膈肌超声不同扫查入路探头位置与对应超声图像示意图
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双侧腋前线至腋中线膈肌- 胸壁对合区入路主要用

于测量双侧膈肌厚度，其检查范围可以覆盖双侧腋

前线至腋中线第 7～10 肋间区域。操作时，将线阵

探头置于上述区域，探及肺-肝或肺-脾交界区，并且

以胸膜线返折位置作为关键定位标志。探头可纵向

垂直于肋间隙放置，或者旋转探头使其与肋间隙平

行，同时确保超声束垂直于胸壁方向，从而清晰探及

膈肌- 胸壁对合区［105-106］。在声像图上，可显示壁层

胸膜 - 膈肌界面（高回声线）、膈肌（低回声带）及膈

肌 - 腹膜界面（高回声线）的层次结构，其中膈肌内 

部可见高回声纤维层。

 推荐意见 8：建议评估右侧膈肌移动度时采

用右侧锁骨中线肋弓下缘入路，评估左侧膈肌移动

度时采用左侧腋中线至腋后线入路，测量膈肌厚度

时则选择双侧腋前线至腋中线第 7～10 肋间入路。 

〔证据等级：B；推荐强度：Ⅰ；匹配度评分：（4.19± 

0.75）分，合理性评分 ：（4.44±0.63）分〕

5.5 膈肌移动度标准测量及衍生参数计算

5.5.1 测量流程：测量膈肌移动度时，首先选择适宜 

的扫查入路，采用滑移、摇动、倾角调整及旋转探头

的组合操作，通过调整深度、增益、焦点、频率等，获

取膈肌穹顶达到最大深度时的清晰声像图［89］，并确

保取样方向与穹顶弧形线切线尽量保持垂直。随后，

将机器切换至 M 模式进行动态观察，以捕捉特征性

的“锯齿波”形膈肌运动轨迹［90］。调整扫查的速度，

使屏幕显示至少 3 个完整且稳定的呼吸周期波形。

值得注意的是，在测量呼气末至吸气末膈肌移动度

时，需要将测量区间设定为波峰上缘至波谷上缘或

波峰下缘至波谷下缘［96］ （图 2A～2B）。为了提高测

量的准确性，建议对膈肌移动度参数进行多次测量

并取平均值。

5.5.2 衍生参数

5.5.2.1 膈肌平均收缩速度 ：膈肌平均收缩速度是

指单位时间内膈肌移动度的平均变化率（cm/s），在

M 模式中表现为位移- 时间曲线的上升支斜率。该

参数可以直接反映吸气时胸腔压力变化速率及膈肌

纤维缩短速度，与膈肌收缩力量或呼吸努力程度相

关［107-109］。

5.5.2.2 膈肌峰值收缩或舒张速度 ：膈肌峰值收缩

或舒张速度是指吸气相和呼气相的最大瞬时速度，

在组织多普勒模式中表现为速度- 时间曲线正向或

负向的最大瞬时速度。

5.5.2.3 膈肌收缩加速度 ：膈肌收缩加速度是指单

位时间内膈肌平均收缩速度的变化率（cm/s2），在组

织多普勒模式速度 - 时间曲线上取 0.5～1.0 s 收缩

期线性段，通过计算速度 - 时间曲线的导数获得。

该参数可以直接反映膈肌收缩初期的发力启动效

率，理论上与（Ⅱ型）快肌纤维募集或神经驱动特征

相关［89，110］。

5.5.2.4 膈肌移动度- 时间指数 ：膈肌移动度- 时间

指数是指膈肌移动度与吸气时间的乘积，该参数可

以通过量化膈肌收缩做功与时间的关系，直接反映

膈肌在吸气过程中动态做功能力或对抗负荷的综合

表现［107］。

5.5.2.5 膈肌深吸气移动度或膈肌最大移动度 ：膈

肌深吸气移动度或膈肌最大移动度分别指由平静呼

气末至深吸气末、由深呼气末至深吸气末的膈肌移

动度，其数值通常可达平静呼吸时的数倍［89］。二者

可以通过量化膈肌在最大吸气过程中的运动幅度，

反映吸气肌收缩产生的潜在最大肺通气量。对于无

法维持平静呼吸的患者，该参数可作为评估吸气肌

最大做功能力的指标［89］。

 推荐意见 9：建议测量膈肌移动度时获取标准

M 模式图像，并确保至少包含 3 个稳定呼吸周期的

轨迹。〔证据等级 ：B ；推荐强度 ：Ⅰ ；匹配度评分 ：

（4.81±0.40）分，合理性评分 ：（4.88±0.34）分〕

5.6 膈肌厚度标准测量

5.6.1 测量流程 ：首先，选择适宜的扫查入路，通过

调整深度、增益、焦点、频率等［89］，获取对合区膈肌

的二维声像图，并清晰地识别出壁层胸膜 - 膈肌界

面、膈肌组织及膈肌- 腹膜界面这 3 层结构 ；随后，

将取样线垂直于膈肌组织（尽量远离肋骨边缘以减

少伪影），切换至 M 模式，动态观察膈肌厚度变化轨

迹；调整扫查速度，确保能显示至少 3 个稳定呼吸周

期的波形进行测量。厚度的测量位置为胸膜- 膈肌 

界面内缘和腹膜-膈肌界面内缘的垂直距离（图 2C）。 

当无法获取清晰的 M 模式声像图或取样线无法垂直

于膈肌组织时，可在二维模式下进行测量（图 2D）， 

此时测量位置及注意事项与 M 模式相同。

5.6.2 测量参数及计算公式 ：呼气末膈肌厚度（最

薄值）因受呼吸努力影响较小且膈肌处于静息松弛

状态，通常作为膈肌厚度的基线水平标准 ［111］。在呼 

吸周期不同时相（呼气末、吸气末或深吸气末）进行

膈肌厚度测量时，需明确标注对应呼吸时相。膈肌增 

厚率（%）＝（吸气末膈肌厚度－呼气末膈肌厚度）/ 

呼气末膈肌厚度×100%。
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 推荐意见 10：建 议 测 量 膈 肌 厚 度 时 选 取 胸

膜 - 膈肌界面内缘至膈肌 - 腹膜界面内缘的垂直距

离。〔证据等级 ：A ；推荐强度 ：Ⅰ；匹配度评分 ：

（4.69±0.48）分，合理性评分 ：（4.75±0.45）分〕

5.7 膈肌超声正常参考值范围 ：膈肌超声常用监测 

指标包括膈肌移动度、厚度及增厚率［112-113］，明确膈

肌超声的正常参考值范围对于评估膈肌功能至关重

要。现有多项大样本研究数据（≥100 例）都提供了 

健康成人膈肌超声正常参考值范围［105，114-125］ （表 3）。

 然而，鉴于上述指标测量值容易受种族、地域、

年龄、性别、腰围、体质量指数、呼吸频率、主观呼

吸驱动和吸气努力等多项个体因素影响，结果仍存

在差异［114，124-126］。因此，在参考膈肌超声正常参考

值范围时，需首先区分平静呼吸状态与深吸气状态，

注 ：调整取样线，使其垂直于膈肌穹顶，并与膈肌的运动方向保持
一致，采用 M 模式（A）或解剖 M 模式（B）获取位移- 时间曲线，以
测量膈肌移动度、收缩时间和平均速度 ；采用 M 模式（C）或二维

模式（D）测量膈肌厚度

图 2 膈肌移动度与厚度的超声测量方法

表 3 健康成人膈肌超声正常参考值汇总

文献 年份
（年） 国家 样本量

（例）
膈肌移动度（mm，x±s） 膈肌厚度（mm，x±s）

平静吸气 深吸气 呼气末 吸气末 深吸气末

Kantarci
 等［114］

2004 土耳其    164 男性 ：52.73±11.03
女性 ：46.93±10.37

Boussuges
 等［115］

2009 法国    210 男性 ：18±3
女性 ：16±3

男性 ：70±11
女性 ：57±10

Boon
 等［105］

2013 美国    150 男性 ：3.8±1.5
女性 ：2.7±1.0

Harper
 等［116］

2013 美国    150 整体 ：3.2±1.3 整体 ：3.7±1.4

Carrillo-
 Esper
 等［117］

2016 墨西哥    109 男性 ：1.9±0.4
女性 ：1.4±0.3

黄佳茹［118］2016 中国    138 男性 ：16.0±5.3
女性 ：12.9±2.1

男性 ：57.0±10.8
女性 ：46.8±10.2

男性 ：1.9±0.4
女性 ：1.8±0.4

Scarlata
 等［119］

2018 意大利    100 男性 ：20.3±5.7
女性 ：15.1±3.7

男性 ：69.3±14.6
女性 ：55.4±13.3

Boussuges
 等［120］

2021 法国    410 男性 ：19±5
女性 ：17±4

男性 ：66±13
女性 ：54±11

Boussuges
 等［121］

2021 法国    200 男性 ：20±5
女性 ：19±4

男性 ：60±9
女性 ：50±9

男性 ：2.1±0.4
女性 ：1.9±0.4

男性 ：2.8±0.6
女性 ：2.5±0.6

男性 ：4.3±0.8
女性 ：3.9±0.8

南淑良
 等［122］

2021 中国    118 整体 ：16.74±4.96

石豆子
 等［123］

2023 中国    240 20～29 岁 ：18.4±4.9
30～39 岁 ：17.6±3.0
40～49 岁 ：17.7±3.1
50～60 岁 ：16.5±3.4

20～29 岁 ：46.4±7.1
30～39 岁 ：40.0±6.3
40～49 岁 ：33.1±8.0
50～60 岁 ：29.5±4.1

20～29 岁 ：1.7±0.4
30～39 岁 ：1.6±0.2
40～49 岁 ：1.5±0.3
50～60 岁 ：1.5±0.1

Yamada
 等［124］

2024 日本    109 男性 ：18±6
女性 ：16±6

男性 ：51±13
女性 ：38±11

男性 ：1.8±0.3
女性 ：1.6±0.5

赵浩天
 等［125］

2024 中国 1 035 男性 ：
 18～39 岁 ：17.97±4.88
 40～59 岁 ：18.78±5.78
 60～79 岁 ：17.77±4.78
 80～99 岁 ：14.90±2.54
女性 ：
 18～39 岁 ：18.20±5.07
 40～59 岁 ：18.15±5.00
 60～79 岁 ：17.62±4.69
 80～99 岁 ：12.56±2.56

男性 ：
 18～39 岁：60.49±11.38
 40～59 岁：59.19±11.76
 60～79 岁：57.01±10.99
 80～99 岁：49.99±11.28
女性 ：
 18～39 岁：55.92±11.55
 40～59 岁：54.55±12.65
 60～79 岁：52.50±10.94
 80～99 岁 ：40.40±8.81

男性 ：
 18～39 岁 ：1.89±0.38
 40～59 岁 ：1.97±0.39
 60～79 岁 ：1.86±0.39
 80～99 岁 ：1.94±0.35
女性 ：
 18～39 岁 ：1.53±0.29
 40～59 岁 ：1.63±0.31
 60～79 岁 ：1.66±0.28
 80～99 岁 ：1.44±0.22

男性 ：
 18～39 岁 ：2.42±0.48
 40～59 岁 ：2.51±0.52
 60～79 岁 ：2.41±0.52
 80～99 岁 ：2.39±0.42
女性 ：
 18～39 岁 ：2.00±0.42
 40～59 岁 ：2.12±0.45
 60～79 岁 ：2.14±0.37
 80～99 岁 ：1.74±0.27

男性 ：
 18～39 岁 ：4.24±0.94
 40～59 岁 ：4.24±1.01
 60～79 岁 ：4.01±0.95
 80～99 岁 ：3.57±0.55
女性 ：
 18～39 岁 ：3.71±0.97
 40～59 岁 ：3.66±0.93
 60～79 岁 ：3.65±0.86
 80～99 岁 ：2.46±0.55

注 ：国内膈肌超声临床应用优先参考中国人群研究数据 ；空白代表未报告
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并充分结合被检者的基础特征、呼吸状态等个体化

差异综合分析。为确保观察者间操作可重复性，在

多次或多时段重复测量时，应维持被检者采取统一

体位，且在测量过程中探头位置应保持一致。

 膈肌超声测量参数并非静态指标，而是受呼吸

状态及通气参数显著影响的动态变量，因此，忽视相

关影响的单一超声数值，可能导致对膈肌功能的误

判。若患者处于低呼吸驱动或低呼吸努力状态，如

深度镇静、过度辅助导致气道闭合压（P0.1）较低，则

此时膈肌超声数值偏低就并非膈肌本身功能障碍。

反之，若在高呼吸驱动下仍测得低移动度或低增厚 

率，则强烈提示膈肌无力或麻痹。除通气模式和压力 

支持水平外，呼气末正压的施加也会影响膈肌超声

的监测。呼气末正压可以通过增加功能残气量，导致 

膈肌在呼气末被动向腹侧移位并处于缩短状态。这

种几何构型的改变导致的膈肌低平化限制了其进一

步收缩的机械空间，可能导致膈肌移动度减小。此

外，根据肌肉生理学特性，膈肌纤维的被动缩短会导

致其呼气末厚度增加，可能会导致膈肌增厚率数值

的假性降低。因此，建议记录膈肌超声数据时，应同

步记录当前的呼吸状态、通气模式、呼气末正压、压

力支持水平等相关信息，并在临床判读时应充分考

量相关影响，以获取对膈肌功能的准确评估［92，126］。

 推荐意见 11：推荐在多次或多时段重复测量

膈肌超声参数时，保持体位和探头位置的一致性。 

〔证据等级：B；推荐强度：Ⅱ；匹配度评分：（4.81± 

0.40）分，合理性评分 ：（4.88±0.34）分〕

 推荐意见 12：膈肌超声参数易受呼吸状态及通

气参数的影响，临床判读时需同步记录并综合评估。

〔证据等级：C；推荐强度：Ⅱ；匹配度评分：（4.63± 

0.50）分，合理性评分 ：（4.63±0.50）分〕

6 膈肌功能障碍的超声评估 
6.1 重症患者膈肌功能障碍的超声参考标准 ：患者

自主呼吸或压力支持水平（5～8 cmH2O）条件下，膈

肌移动度降低（＜10 mm）提示膈肌收缩功能障碍，

过低或未见明显运动需警惕膈肌瘫痪［45，115］；而膈

肌移动度过高（＞21 mm）则反映患者呼吸驱动增强

或处于吸气努力增加状态［92，127］。呼气末膈肌厚度

较基线水平（如起病初期或转入 ICU 时）下降超过

10% 提示膈肌厚度减低，严重变薄（较基线水平下

降＞20%）提示膈肌重度萎缩或瘫痪［45，128］。膈肌增

厚率降低（＜20%）提示膈肌收缩障碍或呼吸努力

不足［19，92，127］，其增高（＞40%）可能与膈肌代偿性收

缩或呼吸驱动增强有关［80，92，127］ （表 4）。现有阈值

基于临床研究及德尔菲专家共识确定。解读这些指

标时需注意 ：① 应重视个体化基线数据及动态进程

监测，被检者自身参数的变化趋势更具临床参考意 

义［45，128］；② 对同一被检测者进行多时段测量时，需

保持相同体位和探头位置［130］；③ 测量指标应综合

评价，若膈肌增厚率与膈肌移动度出现矛盾，则需考

虑二者反映的膈肌收缩状态差异、气道阻力、肺顺

应性、呼吸支持模式等因素，而不宜仅依据单一指 

标下结论［80，113，131］。

6.2 膈肌超声应用注意事项 ：选择恰当的检查时

机，统一通气模式与支持水平下的评估条件，保持体

位与探头位置的一致性，明确标准扫查部位，控制呼

吸机参数、患者配合度等干扰因素，并通过定期、规

范化培训与质控考核提升操作者间的一致性和可重

复性［94］。具体实施要点与操作建议见表 5。

 推荐意见 13：建议对重症患者采用动态、个体

化的膈肌超声评估，并结合临床情况对结果进行综

合分析。〔证据等级：B；推荐强度：Ⅱ；匹配度评分：

（4.50±0.73）分，合理性评分 ：（4.63±0.72）分〕

7 膈肌超声在重症患者中的临床应用价值 
7.1 膈肌- 心肺联合超声在呼吸衰竭病因筛查中的

应用 ：在规范化流程与操作者熟练的前提下，肺超

声诊断多种肺部、胸膜腔病变的敏感性和特异性优

于胸片及听诊［132-135］，且具备无创、实时动态评估的

表 4 重症患者膈肌功能障碍的超声参考标准

指标 正常参考值范围 预警撤机阈值 功能障碍 / 高危阈值

膈肌移动度 10～21 mm［115，125］ ＜14 mm 提示撤机失败风险增加［19］ ＜10 mm 提示膈肌功能障碍，过低时
 应警惕膈肌瘫痪［45，115］

呼气末膈肌
 厚度

我国男性为 1.40～2.60 mm，女性为
 1.20～2.10 mm［125］

较基线水平下降＞10%［45，128］ 较基线水平下降＞20%［45］

膈肌增厚率 20%～40%［92，127］ ≥33% 提示撤机成功率较高 ；＜25%
 提示撤机失败风险增加［129］

＜20% 提示膈肌功能障碍［92，127］

注 ：正常参考值范围为健康成人参考标准，且受种族、性别、年龄、身高、体质量、腹内压等因素影响 ；临床应用中，上述参数应综合评价 ：

当膈肌增厚率较高但膈肌移动度较低时，提示高水平呼吸驱动和低肺通气量，仍存在撤机失败风险
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优势。床旁肺超声可快速鉴别心源性肺水肿、肺炎、

肺栓塞、气胸、慢性阻塞性肺疾病急性加重期、哮喘

急性发作等呼吸衰竭常见病因，诊断准确率达 90%

以上［136-137］。心脏超声通过评估心腔大小、心肌运

动、血流动力学、下腔静脉呼吸变化等参数，可有效

鉴别心源性与非心源性呼吸困难［138-142］。膈肌超声

与心肺超声联合应用，可整合呼吸肌功能、胸膜腔

状态、肺部病变、心肺交互作用等多维度信息，从而

显著提升呼吸衰竭病因诊断的时效性和准确性，实

现对患者心肺功能的整体评估［143-147］。

 推荐意见 14：膈肌超声联合心肺超声可提升重

症呼吸衰竭病因诊断的时效性与准确性。〔证据等

级：B；推荐强度：Ⅰ；匹配度评分：（4.63±0.50）分，

合理性评分 ：（4.56±0.51）分〕

7.2 机械通气相关性膈肌功能障碍的早期识别和

动态监测 ：膈肌超声在机械通气相关性膈肌功能障

碍的早期识别与动态监测中具有不可替代的价值。

研究表明，控制性通气 18 h 后可诱发膈肌萎缩［30］，

进而导致功能受损［148］，发生率高达 75%［149］。机械

通气相关性膈肌功能障碍的高危因素主要包括脓毒

症［13］、ICU 获得性衰弱［150］、创伤［151］、胸腔手术［152］、

药物因素（镇静剂、糖皮质激素、神经肌肉阻滞剂

等）［153］、神经肌肉疾病［154］、慢性阻塞性肺疾病［155］、

营养不良［156］等。建议接受有创机械通气患者治疗

早期（＜24 h）即实施膈肌超声评估以识别高风险

患者并建立基线数据档案 ；机械通气期间定期进行

膈肌超声监测以指导个体化通气参数调整 ；研究表

明，基于膈肌保护性的机械通气策略可显著优化诊

疗方案，降低机械通气相关性膈肌功能障碍的发生

风险［13，30，148-149，157-158］。

 推荐意见 15：建议接受机械通气患者治疗早期

即实施膈肌超声评估以识别高风险患者并建立基线

数据档案，将膈肌超声监测贯穿机械通气治疗全过

程管理。〔证据等级：A；推荐强度：Ⅰ；匹配度评分：

（4.44±0.63）分，合理性评分 ：（4.50±0.63）分〕

7.3 指导膈肌保护性通气实施 ：膈肌保护性通气是

通过优化机械通气参数与患者呼吸努力的匹配，减

少膈肌卸载与过度负荷相关损伤，从而降低呼吸机

依赖风险并改善患者预后的关键策略。机械通气参

数设置不当可能诱发膈肌功能障碍或加重其损伤，

导致通气时间延长及不良预后风险增加［159-160］。膈

肌超声能够实现床旁动态监测膈肌功能状态及呼吸

负荷，为个体化通气策略的制定提供实时、客观的

评估依据［92，131］。

 基于膈肌超声的膈肌保护性通气策略的实施要

点 ：① 维持膈肌增厚率在 20%～40% 的生理范围，

若＞40% 则提示过度负荷或努力过高，可以考虑降

低吸气支持或优化人机同步，若＜20% 则提示膈肌

收缩乏力或过度卸载，可以考虑减少镇静剂使用、

下调支持水平并促进自主呼吸参与［92，160］；② 建议

以膈肌移动度≥10 mm 且膈肌增厚率≥30% 作为撤

机决策的参考标准，未达标时需预警撤机失败风险

并考虑延迟撤机［95，161-163］；③ 若发现膈肌矛盾运动

（吸气时向胸腔运动），则应警惕严重功能障碍或膈

神经损伤［161-162］，需结合临床评估并完善神经电生

理检查以明确诊断。

 推荐意见 16：建议应用膈肌超声实时动态监测

膈肌功能状态，为膈肌保护性通气策略的精准化调

整提供依据。〔证据等级：C；推荐强度：Ⅱ；匹配度 

评分：（4.31±0.60）分，合理性评分：（4.44±0.63）分〕

表 5 膈肌超声应用注意事项

项目 推荐操作

测量时机 日常监测 ：对于怀疑膈肌功能障碍的患者，应尽早〔入重症监护病房（ICU）24 h 内〕接受膈肌超声筛查，获取基线膈肌 
 超声数据［94］；撤机期间监测 ：自主呼吸试验前筛查撤机危险因素 ；自主呼吸试验开始后 0.5～2.0 h 进行多器官监测， 
 早期识别撤机相关肺水肿或膈肌收缩功能异常 ；自主呼吸试验失败时即刻筛查，明确撤机失败原因

呼吸支持模式 推荐在自主呼吸、高流量氧疗或无创通气的状态下进行超声检查，尽可能采集呼吸平稳状态下的图像及数据［94］；在接受
 低水平压力支持的有创机械通气状态下，测量结果亦具有一定参考价值 ；应注明超声测量期间呼吸支持模式及参数

体位 推荐重症患者采用半坐卧位 30°～45°，兼顾可视声窗与患者安全 ；排除禁忌证（颅内压、低血压等）可短时间采用平卧位，
 注意加强气道管理及误吸防护

扫查部位与测量 推荐以肝脏或脾脏为声窗测量膈肌移动度，由于左侧膈肌移动度测量相对困难，当除外膈肌偏瘫或不对称时，可通过右侧
 膈肌移动度表示整体膈肌功能［94］；当膈肌移动度测量困难时，可采用双侧胸膜移动度替代［112］；推荐双侧膈肌- 胸壁
 对合区位置测量膈肌厚度，探头垂直或平行于肋间隙获取膈肌图像，选择 M 模式或二维模式测量［92，127］

控制干扰因素 建议首次操作时标记测量位置，以确保进程观察位置一致 ；肥胖、腹胀、肠道积气等因素可显著降低图像质量，可以改用
 脾- 肾切面移动度、肺轮廓法或胸廓内面积变化作定性评估 ；腹腔内高压、胸腔 / 腹腔积液可影响膈肌运动，须在影像
 报告中备注

定期操作培训 建议操作者独立完成至少 40 例规范化训练并通过考核 ；操作者定期做组内一致性检测，确保操作信度
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7.4 机械通气撤机风险筛查与决策优化 ：机械通气

撤机失败发生率为 15%～35%，尽早实现安全撤机

对于降低呼吸机相关性肺炎、膈肌功能障碍等并发

症的发生风险及改善预后至关重要［164］。撤机失败

与膈肌功能障碍密切相关［14，165］，膈肌超声参数可通

过量化膈肌收缩功能，从而用于撤机失败风险的床

旁评估与分层［95，166］，结合传统指标衍生的复合参数

（如膈肌- 浅快呼吸指数等衍生指标）可进一步优化

预测准确性，减少单一指标带来的误判［167-170］。在 

撤机后自主呼吸阶段，维持有效肺通气的呼吸肌群

（如肋间肌、腹肌等）与膈肌形成高度协同机制［171］。

将超声评估从“单膈肌”拓展至“呼吸肌群”，有助于 

更精准地定位撤机失败原因，识别膈肌无力、辅助

肌代偿不足或呼气肌（腹肌）无效参与等，并为早期

个体化干预提供依据。其中，肋间肌作为膈肌功能障

碍时代偿的主要吸气肌肉，其收缩增厚率在健康人 

群中的变化通常不明显，但若撤机评估过程中出现

肋间肌增厚率显著增高则可能提示代偿性收缩，进

而预警撤机失败风险增加 ［172］。此外，腹肌不仅参与 

用力呼吸和咳嗽反射，还协助清除呼吸道分泌物。临 

床研究显示，自主呼吸试验患者腹肌增厚率减低与

撤机失败密切相关［173-174］。然而，膈肌外呼吸肌群的 

标准化超声评估方法及其临床价值仍需进一步研究

验证。

 为克服单参数评估的局限，多器官超声联合评

估方案（涵盖心脏、肺脏、膈肌、膈肌外呼吸肌）可

实现床旁快速筛查撤机失败的主要原因［175］，通过

鉴别心源性、肺源性、膈肌功能障碍等复杂因素，有

效规避单参数评估的局限性，并制定针对性干预策

略，实现多模态流程化管理。其中，左室充盈压参数

二尖瓣舒张早期峰值血流速度与二尖瓣环舒张早期

峰值运动速度比值（E/e'）可独立预测心源性撤机失 

败，而自主呼吸试验中前胸壁 B 线数量增加及较高

基础肺超声评分则提示心肺原因导致的撤机失败风

险增加。该方案具有多部位（肺脏、腹腔、心脏、膈 

肌、膈肌外呼吸肌）和多时点（撤机前、撤机过程中、

自主呼吸试验失败后）的动态评估优势，适用于围撤

机期全程管理，包括撤机前筛查器官功能、撤机过 

程中监测膈肌疲劳及血管外肺水变化、自主呼吸试

验失败后即刻明确原因，并为再次撤机制定个体化

决策提供依据。

 推荐意见 17：推荐在高危患者自主呼吸试验的

全过程管理中应用膈肌超声，涵盖撤机前风险筛查、

自主呼吸试验中功能监测及失败后快速原因排查 ；

建议在撤机过程中应用膈肌超声联合多器官超声进

行动态监测，以提高撤机成功率。〔证据等级：B；推

荐强度：Ⅰ；匹配度评分：（4.44±0.63）分，合理性评 

分 ：（4.50±0.63）分〕

7.5 膈肌超声在老年重症患者中的应用价值 ：随

着人口老龄化程度不断加剧，老年重症患者比例显

著上升，成为重症医学的重要挑战。这类患者常合

并慢性阻塞性肺疾病、心功能障碍、脑卒中史、脓毒

症、营养不良、ICU 获得性衰弱等，多病共存与生理

储备功能削弱，直接或间接损害膈肌功能，导致膈肌

功能障碍发生率升高［149］，显著增加了机械通气后

撤机困难的风险。

 膈肌超声作为无创、实时、可视化的床旁技术，

可动态监测膈肌结构与功能，早期识别膈肌萎缩与

功能障碍风险，指导镇静策略优化和康复锻炼，预防

呼吸机诱导膈肌损伤［176-177］。在撤机决策中，膈肌

超声可通过定量评估呼气末厚度、膈肌增厚率，提

供传统指标外的关键信息，精准预测撤机结局［178］。

对于合并心功能不全的患者，联合心脏超声可评估

心-肺-膈相互作用，尽量降低心源性撤机失败风险。

该技术为临床提供了“膈肌功能可视化”，为老年重

症患者机械通气管理及困难撤机风险评估与策略制

定提供了重要的客观依据，是精准化、个体化治疗

的重要工具。

 推荐意见 18：老年重症患者心肺功能不全及膈

肌功能障碍风险显著升高，建议联合应用膈肌超声

与心肺超声进行动态监测，以优化撤机决策。〔证据

等级：C；推荐强度：Ⅱ；匹配度评分：（4.44±0.63）分，

合理性评分 ：（4.44±0.63）分〕

7.6 其他临床应用

7.6.1 指导电阻抗断层成像绑带个体化定位 ：电阻

抗断层成像是一种无创、无辐射的床旁监测技术，

通过 16/32 枚电极向胸廓施加高频低幅电流，生成

肺部横断面图像，实现局部肺通气和血流分布的实

时动态评估，在危重症患者呼吸管理中具有重要价

值［179-182］。临床应用中，电极通常嵌于绑带，其成像

区域呈透镜状分布。值得注意的是，个体生理性膈

肌位置存在差异且可随肺容量或体位变化而变化，

常规建议将第 4～6 肋间隙作为绑带定位区可能导

致测量平面偏离目标肺区，因此，建议结合超声床旁

识别膈肌位置，以实现精准的绑带安置与测量。已

有研究显示，该个体化调整策略可在超过半数的受
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试者中成功实施，突破了传统定位限制［183］。此外，

超声与电阻抗断层成像在呼吸衰竭管理中形成协同

优势，涵盖肺区域通气评估、呼吸机撤机指导、呼气

末正压参数滴定、肺复张操作引导等场景。二者联

合应用可以显著提升危重症患者呼吸管理的精准性

和时效性，从而为临床决策提供更全面的动态信息

支持［184］。

 推荐意见 19：建议采用超声引导定位技术放置

电阻抗断层成像绑带，以提高成像准确性。〔证据等

级：C；推荐强度：Ⅱ；匹配度评分：（4.06±0.93）分，

合理性评分 ：（4.19±0.98）分〕

7.6.2 膈肌超声可量化评估体外膈肌起搏的治疗效

果 ：体外膈肌起搏作为无创、经济的膈肌功能障碍

治疗技术，可通过体表电极电刺激膈神经，增强膈肌

兴奋性，促使规律性收缩，进而增加胸腔容积、提升

肺泡通气量，逐步恢复膈肌功能［185-191］。该技术兼具 

便携性、耐受性及经济性优势，在重症康复领域应

用前景广阔。然而，当前技术仍面临三大挑战，即依

赖操作者主观评估（如呼吸困难评分、呼吸频率等）、

缺乏床旁实时定量监测手段及难以精准调整起搏参

数（如频率、强度、持续时间）。

 膈肌超声可突破上述局限，通过实时动态监测

膈肌运动与收缩幅度变化，精准识别无效或异常起

搏，评估起搏治疗效果的同时，进一步动态指导电刺

激强度与方案调整，从而推动起搏参数的精准优化 

与疗效量化［192-199］。该方向仍需多中心、大样本临床 

研究进一步验证其有效性，并推动技术标准化与临

床转化。

 推荐意见 20：建议在体外膈肌起搏治疗中应用

膈肌超声，以指导治疗方案的个体化调整。〔证据等

级：B；推荐强度：Ⅰ；匹配度评分：（4.06±0.93）分，

合理性评分 ：（4.31±1.01）分〕

7.6.3 探索呼吸康复疗效评价新体系 ：机械通气、

胸腹部术后并发症、负氮平衡、全身炎症反应等因

素可能导致重症患者撤机后仍存在持续膈肌功能障

碍。研究表明，约 65% 的成功撤机患者存在膈肌功

能储备不足，即使转出 ICU，部分患者仍需继续接受

呼吸康复干预［128］。传统呼吸康复评估方法依赖主

观表现、临床评分、肺功能指标等，难以准确反映膈

肌功能恢复情况。膈肌超声技术可早期识别康复治

疗无效患者（如膈神经传导障碍或膈肌瘫痪），并指

导康复强度调整。未来需要开展更多临床实践和研

究，建立基于膈肌超声参数的呼吸康复监测流程及

目标阈值，从而为制定个体化呼吸康复方案提供科

学依据。

 推荐意见 21：推荐将膈肌超声纳入康复疗效评

估体系，以指导个体化康复方案制定。〔证据等级 ：

C ；推荐强度 ：Ⅱ ；匹配度评分 ：（4.38±0.62）分，合

理性评分 ：（4.56±0.51）分〕

7.6.4 联合跨膈压 / 食管压监测的协同应用 ：膈肌

超声指标容易受呼吸驱动、机械通气参数、呼吸肌

代偿等因素的干扰，因此应用单一指标评价膈肌功

能状态存在明显局限性［200］，而膈肌超声联合跨膈

压 / 食管压监测可有效区分主动收缩与被动运动，优

化呼吸支持策略 ：当膈肌超声参数未达标（膈肌移 

动度＜10 mm 或膈肌增厚率＜20%）且食管压波动 

＞10 cmH2O 时，提示膈肌“驱动- 肌力失衡型”，需要

降低呼吸负荷或终止撤机［201］；若膈肌超声参数达

标且食管压波动≤8 cmH2O，则表明膈肌储备充足， 

可考虑继续撤机，建议在自主呼吸试验阶段同步实

施膈肌超声检查，并记录跨膈压 / 食管压波动、膈神

经肌电活动，以校正呼吸驱动干扰［77，202］。上述阈值 

应视测量条件（体位、通气模式、支持水平、镇静水

平）及研究人群差异进行解释，避免机械套用。

 最新研究显示，膈肌移动度与跨膈压波动、食

管压波动参数相关［92，127］，潮气量- 膈肌收缩速度指

数与食管压波动、食管压 - 时间积分相关［203］，组织

多普勒成像测量的膈肌收缩峰速度及剪切波弹性成

像测量的膈肌硬度均与跨膈压波动相关［126］。上述

发现为未来研究及标准化流程的规划提供了重要参

考方向。

8 超声新技术在膈肌功能评价中的应用 
 随着超声技术与重症医学的深度融合，斑点追

踪成像、剪切波弹性成像、组织多普勒成像、微血流

成像或超声造影、自动测量技术、三维成像等新技

术，正在重塑膈肌功能评价体系（表 6）。其中，斑点

追踪成像可通过无角度依赖追踪膈肌纤维斑点位

移，量化吸气负荷变化，与跨膈压呈显著相关性，对

于预测撤机结局具有潜在价值［19，204-209］；剪切波弹

性成像则利用剪切波传播速度差异，将组织硬度转

化为杨氏模量值，可客观反映膈肌硬化（如膈肌肌纤 

维变性重塑）或软化（如膈肌萎缩或水肿）［210-216］；膈

肌超声自动测量技术融合深度学习算法，可实现一

键获取测量参数，操作误差较传统方法降低 90%，提 

升了测量效率与一致性［217］；组织多普勒成像可提

供膈肌收缩或舒张速度学信息，并补充膈肌运动指
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标的动力学维度 ；超声造影实现了床旁微循环灌注

可视化评估，三维成像则有望在形态与体积层面实

现更精准的结构量化与动态呈现［79，110，126，218-227］。

整合上述多模态技术，可构建基于“速度-吸气努力-

血流 - 立体结构”的膈肌多维评估体系。这些技术

正在从科研工具逐步转型为床旁可视化评价的核心

手段，未来需在探头标准化、正常参考值范围界定、

多中心临床验证、成本控制等方面取得突破，以支

撑个体化撤机决策、早期康复干预、远程监测等临

床应用。

9 展 望 
 膈肌超声凭借无创、便携、实时动态监测、可重

复操作等优势，已成为重症患者床旁膈肌功能可视

化评估的核心技术，在机械通气全程管理、撤机决

策支持、呼吸康复指导等临床场景中展现出显著价

值。然而，其临床应用仍面临挑战：膈肌超声参数存 

在个体化差异，且测量方法、参数界定、诊断阈值及

结果判读缺乏统一标准，导致临床规范化应用受限。

 未来需从以下方面推进 ：基于循证医学证据建

立标准化操作流程，明确关键参数的测量方法、参

考范围及解释标准，并通过高质量临床研究验证其

诊断效能 ；深入探索膈肌结构异常与功能障碍的病

理机制及其对预后的影响 ；完善膈肌功能障碍的分

级标准与风险预测模型 ；结合多模态超声成像及人

工智能辅助分析技术，提升检测精准度与客观性；整

合多器官超声评估，构建多模态呼吸肌功能综合评 

价体系，为重症患者膈肌功能障碍的早期识别、精

准干预及预后评估提供科学依据。随着技术标准完

善与临床路径规范化，膈肌超声有望在呼吸与重症

医学领域发挥更核心的作用，助力实现精准机械通

气管理与个体化呼吸康复，最终改善重症患者呼吸

功能恢复及长期预后。
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表 6 膈肌超声新技术的优势、局限与发展前景

超声新技术 优势 局限 发展前景

斑点追踪
 成像

无角度依赖性，可准确测量膈肌纵向应变
 和应变率，更早期地发现应变膈肌功能
 障碍等

操作技术要求高；存在设备与患者的限制；
 无法区分膈肌主动或被动运动 ；目前尚
 缺乏统一的正常参考值

建立标准化切面+正常参考值范围 ；
 发展三维斑点追踪成像与人工智能
 自动追踪，实现实时应变监测

剪切波弹性
 成像

无创实时评估，可精确量化膈肌纤维化或
 僵硬程度，具有较高的空间分辨率

检查设备要求高 ；操作技术依赖性强 ；
 无法区分膈肌主动或被动收缩 ；目前
 尚缺乏统一的正常参考值

多部位动态弹性成像 ；构建疾病硬度
 数据库 ；开发床旁无线探头

自动测量
 技术

一键获得厚度、增厚率、速度等全套参数；
 去除操作者差异，可连续床旁监测

算法训练集多为单中心，泛化能力待验证 ；
 对图像质量与设备配置要求较高

云端持续学习模型 ；与电子档案、呼吸机
 数据融合，打造“膈肌数字孪生”

组织多普勒
 成像

构建膈肌运动的速度- 时间曲线，通过
 定量膈肌收缩期或舒张期峰值速度，
 可识别膈肌潜在用力收缩

需高分辨率和低量程超声设备 ；存在角度
 依赖性 ；操作技术依赖性强

研发高帧率矩阵探头

超声造影+
 三维成像

通过造影无创量化微血流 ；通过三维立体
 成像评估体积与形态

造影剂成本及安全数据不足 ；三维成像
 帧率低、后处理耗时 ；目前相关研究
 尚少，缺乏统一的正常参考值

低剂量造影方案 ；结合增强现实或虚拟
 现实，实现膈肌“全息”导航
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