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摘  要 

腹腔镜手术因其微创优势已成为腹部外科的主流术式，但其必需的非生理性气腹与体位易导致膈肌损伤，

引发术后低氧血症、肩痛和肺功能不全等并发症，严重影响患者加速康复。本文系统综述该损伤的病理

生理机制；综述床旁超声在量化评估膈肌功能中的应用价值，并归纳总结基于循证医学的围术期多维度

膈肌保护策略，为临床防治膈肌损伤、改善患者预后提供理论依据与实践指导。 
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Abstract 
Laparoscopic surgery has become a mainstream procedure in abdominal surgery due to its minimally 
invasive advantages. However, the required non-physiological pneumoperitoneum and patient po-
sitioning can easily lead to diaphragmatic injury, triggering postoperative complications such as 
hypoxemia, shoulder pain, and pulmonary dysfunction, which significantly impact enhanced patient 
recovery. This article systematically reviews the pathophysiological mechanisms of this injury, 
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summarizes the value of bedside ultrasound in the quantitative assessment of diaphragmatic function, 
and synthesizes evidence-based, multi-dimensional perioperative protective strategies for the dia-
phragm. The aim is to provide a theoretical basis and practical guidance for the clinical prevention 
and management of diaphragmatic injury and for improving patient outcomes. 
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1. 引言 

随着医学技术的不断进步和外科技术的不断发展，加速康复外科理念在手术治疗中的应用受到关注，

为促进患者更快康复，微创手术腹腔镜技术在临床的应用越来越多，微创手术与 ERAS 原则相辅相成，

有助于患者更早恢复活动能力和肠道功能，同时减少术后对阿片类药物的需求。此外，相比较于传统开

放手术，腹腔镜手术还具有其他潜在优势，包括减少术中出血、降低伤口并发症和手术部位感染风险，

这些益处共同促进住院时间缩短[1]。但其所需的二氧化碳气腹和特殊体位构成了独特的非生理性环境。

气腹会导致腹内压急剧升高，迫使膈肌向头侧移位，并显著减少肺功能残气量；同时，体位的变化也带

来了血液动力学的改变和脏器位置的移动。这些因素共同作用，使作为主要呼吸肌的膈肌承受了巨大的

机械性牵拉、化学性刺激及潜在的神经损伤风险。目前，临床对腹腔镜术后膈肌损伤的重视程度仍显不

足，且缺乏系统性的评估与防治方案。床旁超声技术的兴起，为量化评估膈肌功能提供了实时、无创的

可靠工具，使得基于精准评估的个体化管理成为可能。因此，本文旨在对腹腔镜手术相关性膈肌损伤的

病理生理机制、超声评估方法及围术期多维度保护策略进行系统性的梳理与综述，以期为临床工作者深

化认识、优化实践提供参考，最终助力于患者术后康复质量的提升。 

2. 膈肌的生理功能与临床损伤 

2.1. 膈肌的核心生理功能 

膈肌是将胸腔与腹部内容物分开的薄圆顶形肌肉，从功能上讲，它是参与呼吸过程的主要肌肉，负

责高达 70%的静息肺通气，在吸气和呼气中都起着举足轻重的作用[2]。更重要的是，健康的膈肌对于实

现足够的肺通气和跨血液气体界面的气体交换至关重要，可以维持肺容积，防止肺不张。除此之外，膈

肌作为腹腔与胸腔的屏障，还有助于重要的非呼吸功能，例如咳嗽、打喷嚏、呕吐等生理活动。与运动

肌相比，膈肌在解剖学上是独一无二的，是唯一长期活跃的骨骼肌[3]。 

2.2. 膈肌的临床损伤 

在腹腔镜手术中，存在膈肌损伤相关的临床并发症。例如术后肺不张、低氧血症、术后肩痛等。另

外，还包括有顽固性呃逆、咳嗽无力、排痰困难等临床表现。气腹及 Trendelenburg 体位可能引发术后肺

部并发症(Postoperative pulmonary complications, PPCs)，例如肺不张，从而导致严重的围手术期呼吸功能

障碍。研究表明，普通外科手术后 PPCs 的发生率为 5%，而腹部手术后 PPCs 的发生率为 12%~58% [4]。 
腹腔镜后肩痛(Post-Laparoscopic Shoulder-Tip Pain, PLSP)定义为腹腔镜手术后几个小时内发生的肩
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痛。术后肩痛是最常见的表现，发生率达 35%~80% [5]，大多数理论认为是二氧化碳气腹导致膈肌纤维

与腹膜过度拉伸，并且刺激膈神经[6]，在术后 24 h 疼痛最为显著，一周内可缓解，但对镇痛药物反应较

差，可能会降低患者满意度并阻碍功能恢复。文献[7]表明，各种手术后 PLSP 的发生率很高：腹腔镜胃

切除术后为 66%，腹腔镜阑尾切除术后为 57.1%~65.5%，妇科腹腔镜检查后高达 80%。PLSP 的确切病因

尚不清楚，但大多数理论表明它涉及膈神经的刺激。多数理论表明，上述症状均直接或间接与膈肌功能

障碍相关，膈肌损伤应当受到临床关注，从各方面进行最大程度的保护。 

3. 腹腔镜手术致膈肌损伤的病理生理机制 

3.1. 气腹的直接效应 

气腹是保证腹腔镜手术视野清晰的重要条件，应用 12~15 mmHg 的腹内压对于实现足够的手术视野

至关重要。目前临床上使用的主要是二氧化碳气腹，腹腔镜手术建立气腹后，术中需持续向腹腔灌注 CO2

气体，造成腹内压急剧升高。然而，气腹会导致膈肌向头侧移位而降低肺顺应性[8]，肺部受到机械压迫，

引起术中肺容量减少，从而导致肺不张形成的可能性[9]。腹压升高导致的顺应性下降会显着影响腹腔镜

手术期间的呼吸力学，还会导致吸气峰值压力升高和功能残气量降低[10]。研究发现，当气腹压在 11~13 
mmHg 的水平时，可导致肺不张平均增加 66%，大大增加术后肺部并发症的发生率[4]。气腹压力越大，

膈肌的牵拉作用也会越强，进而刺激支配膈肌的感觉神经纤维。膈肌神经起源于颈丛，同时也支配肩部

皮肤感觉。因此，较高的气腹压力可能通过反射性疼痛机制引发肩部疼痛。 

3.2. 体位的协同影响 

目前腹腔镜术中最常用的体位主要包括头低脚高位、头高脚低位、侧卧位，不同体位对患者呼吸功

能的影响略有差异。Trendelenburg 体位下患者腹内脏器在重力的作用下移向头侧，增加对膈肌的压迫作

用，进一步增加对膈肌肌腱和膈脚的牵拉力，使膈肌活动进一步受限[11]，并且已被证明会导致肺容量、

肺顺应性、功能残气量和气道峰值压力增加，从而导致术后肺部并发症。PPCs 的患病率约为 30%，与死

亡率和发病率增加有关[12]。呼吸机功能恢复不全可能会降低肺活量、潮气量和咳嗽功能，容易导致肺不

张、低氧血症、膈肌麻痹、肺部感染，甚至更严重的并发症。 

3.3. 化学性损伤 

3.3.1. 腹腔内局部酸性环境 
灌注的 CO2在腹膜表面与水结合形成碳酸，解离出 H+离子，造成局部 pH 下降。酸性环境直接刺激

覆盖于膈肌下的壁层腹膜和膈神经末梢，引发无菌性炎症和疼痛。 

3.3.2. 全身性影响： 
腹膜对 CO2的吸收可能导致高碳酸血症和呼吸性酸中毒，改变细胞内 pH，潜在影响膈肌细胞的收缩

功能。 

3.4. 神经性损伤 

3.4.1. 膈神经直接刺激 
低温、干燥的 CO2气体持续吹拂膈神经。电刀能量(特别是高频电刀)在膈肌附近的使用，其热传导或

电火花可能损伤膈神经。 

3.4.2. 牵拉性损伤 
在胆囊切除术等上腹部手术中，为暴露术野而牵拉肝脏，可能间接牵拉或压迫膈神经。 
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4. 膈肌功能的临床评估体系 

4.1. 影像学评估 

X 线：可发现一侧膈肌抬高，但特异性差，敏感性低。Epelman 等表明，与超声相比，胸片在识别膈

肌异常运动方面的敏感性仅为 34%，特异性为 86%。此外，胸腔积液、气胸、脊柱侧弯等事件的存在可

能会混淆膈肌的可视化[13]。 
CT/MRI：主要用于排除其他疾病，对功能性评估价值有限。并且对操作者的要求较高、价格昂贵，

还涉及转运到放射科，限制了其在危重症患者中的使用，并不是最佳或最容易完成的检查。 

4.2. 超声的量化评估 

4.2.1. 超声的应用 
超声技术在评估膈肌功能方面是一种成熟且有效的方法，由于超声设备的便携性，近几十年来在重

症监护、急诊、门诊及呼吸领域得到广泛应用。在麻醉场景中，膈肌功能具有重要意义，尤其是在围手

术期阶段，麻醉药物及手术操作均可显著改变其功能状态。膈肌超声检查是一种快速、可重复、无创且

易于学习的方法，仅需中低水平的设备即可实现两种腹部投影。该检查通常在较短时间内完成(平均约 5
分钟，通常少于 15 分钟)，并且可以在患者床旁进行。 

对于操作者的依赖性，研究表明，只需中等熟练程度的操作人员和超声设备即可，具有较高的准确

性和可重复性[14]。Feipe 等研究[15]表明，对于膈肌厚度的评估中，不同经验水平和专业培训的检察员具

有出色的可靠性。双侧膈肌超声是可行的，但右侧途径更容易且通常足够，由于人体左侧探查区域常因

脾、胃内容物等造成干扰，左侧脾窗明显小于右侧肝窗，使左侧膈肌超声探查成功率较低，临床中多采

用右侧肝窗探查膈肌恢复情况。 
有研究证实，B 模式和 M 模式超声评估膈肌运动均具有重复性，对于经验不足的操作员使用 M 模

式更准确[16]，两者相比 B 模式超声视野面积更大，M 模式超声图像质量更佳、局部特征更为清晰。M
模式的加入使超声的敏感性和特异性提高到等于或高于透视。在膈肌的超声评估中，应先采用 B 型超声

检查患者，再采用 M 型超声检查质量较差的部位，以便在绝大多数患者中获得准确的膈肌测量质量[17]。
由于仰卧位的变异性较小且可重复性更高，因此这是膈肌超声的首选定位[14]。 

对于麻醉场景的应用中，检查时机可选在：术前基线评估、术毕时、入麻醉恢复室后、术后 24 小时。 

4.2.2. 核心超声参数 
1) 膈肌移动度(Diaphragmatic Excursion, DE) 
a) 肋间入路法 
患者采取仰卧位，使用高频线阵探头(10~15 MHz)纵向放置在右侧腋前线或腋中线处，于 8~10 肋间

找到膈肌肋骨附着区(zone of apposition, ZOA)，此处膈肌较为固定，受呼吸运动干扰较小，有利于降低测

量误差。在右侧肋膈隐窝下 0.5~2.0 cm 处也可找到 ZOA 区。B 模式下于此可观察到一个“亮–暗–亮”

三层结构，上层亮线为胸膜线，下层亮线为腹膜线，中间暗回声结构为膈肌，膈肌中间常有高回声纤维

层。Schleifer 等[18]提出使用角度独立 M 模式测量，于腋后线处纵向放置探头，随后激活与角度无关的

M 模式，放置定位线平行于脊柱，得到膈肌运动曲线。与传统的 M 模式相比，角度独立 M 模式提出了

一种基于标准化的、基于地标的方法，利用脊柱作为参照物，不受探头放置角度的影响，能更准确地反

映膈肌运动情况。 
b) 肋下入路法 
患者取仰卧位，将低频凸阵探头(2~5 MHz)在 B 模式下置于锁骨中线或腋前线，垂直于胸壁，以肝为
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声窗，向头端背侧扫描，可看到肝表面一条明亮的弧形亮线状结构，此为膈肌，在吸气时朝向探头移动。

放置探头角度使超声束垂直于膈肌后部，随后转换 M 模式，测量膈肌运动正弦曲线吸气峰到基线的垂直

距离为膈肌移动距离。DE 是指在 M 模式下潮气呼吸时的位移[19]。 
2) 左侧膈肌移动度 
上述方法可应用在左右俩侧膈肌移动度的测量中，但由于肺部和胃肠道气体的干扰，可视化通常更

具挑战性，这使得传统视图变得困难。当以上标准的膈肌超声测量方法不足以评判左侧膈肌功能时，找

到替代方案是有必要的。Haotian 等人[20]研究发现与脾脏相邻的膈肌可视化很有帮助，使用沿腋中线的

脾脏边界作为标志，强调解剖学 M 模式技术的价值，将采样线与膈肌运动垂直对齐。该技术提供的结果

与传统方法相当，并且在标准成像无法产生清晰视图时被证明特别有用。他们还提出了另一种指标：胸

膜滑动位移(pleural sliding Displacement, PSD)。在腋中线放置凸面(1~5 MHz)或线性探头(3~12 MHz)，使

操作者能够捕获肺–脾界面，并在呼吸过程中观察胸膜在腹部器官上滑动时的“窗帘征”。通过保持探头

的位置并测量呼气末和吸气末时胸膜线到成像窗口边缘的距离，PSD 可以量化为这两个测量值之间的差

异。该指标反映了肺边界的尾部运动，可作为评估静息呼吸和深呼吸期间左侧膈肌偏移的可行替代方案。 
正常值：在 Boussuges 的研究中[21]，支持根据性别确定正常值，女性右侧与左侧分别为 3.3 与 3.2 

cm，男性右侧与左侧分别为 4.1 与 4.2 cm。 
临界值：DE < 1.0~1.2 cm，常提示膈肌功能严重受损。 
3) 膈肌增厚分数(Diaphragmatic Thickening Fraction, DTF) 
肋间入路法[19]：将高频线性探头(7~12 MHz)置于第 8 和第 11 肋间隙之间的腋前线或腋中线，在

ZOA 区垂直于胸壁，优先与肋间间隙平行，使膈肌在全屏幕上显示。膈肌呈三层结构，无回声肌层，边

界为回声胸膜和腹膜。纤维层在图像中心显示为一条亮线。在呼气末和呼气末呼气时用 B 型超声测量厚

度。或者，可以在 M 型模式下测量厚度，这可以在呼吸周期内提供更准确的计时，而 B 型模式提供更好

的空间定位。 
正常值：>30%~36%。 
临界值：DTF < 20%~30%，提示膈肌收缩力不足。 

5. 膈肌保护策略的研究进展 

鉴于上述因素可能显著影响膈肌功能，相关手术操作需在术中采取监测与通气支持措施，并制定术

后康复策略，以促进患者膈肌功能的全面恢复。近年来发现通过设置适当的通气模式和呼吸参数实施膈

肌保护性通气，使人机协调并保证一定程度的呼吸肌做功而防止膈肌废用；辅助抗氧化剂、蛋白酶抑制

剂等药物减轻膈肌萎缩预防呼吸机诱导的膈肌功能障碍，从而加速康复和改善预后[22]。 

5.1. 手术技术与操作优化 

5.1.1. 气腹管理 
为了尽量减少气体引起的膈肌拉伸，也采用了低压气腹技术，有相当多的证据支持其在减轻肩痛方

面的有效性。关于 Ortenzi 的一篇 meta 分析中[6]，发现降低气腹压对术后疼痛有积极影响，而在对于择

期腹腔镜胆囊切除术中，可能与手术时间延长有关。有多项研究报告了肩部疼痛的评估结果，低压组(6~10 
mmHg)患者术后肩部疼痛发生率显著低于标准压力组(12~15 mmHg)施加的压力患者。另外，国际指南建

议使用“允许充分暴露手术区域的最低腹内压，而不是常规压力”。 

5.1.2. 术中操作 
术毕前用温生理盐水或局麻药充分冲洗膈下，以稀释酸性物质、减轻炎症。尽量减少在膈肌附近的
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电灼使用，避免粗暴牵拉。 

5.2. 麻醉管理策略 

实现肺部和膈肌保护性通气不仅需要对呼吸机设置单一调整或单一药物干预，还需要对呼吸和机械

通气的生理学有全面的理解，并在密切监测下实施一系列干预措施[23]。 

5.2.1. 保护性通气策略 
与常规机械通气相比，保护性肺通气可维持肺泡扩张、减少肺泡塌陷或过度扩张，降低了术后肺部

并发症的发生率。对于接受腹腔镜手术的患者，建议使用保护性肺通气，这对减少肺损伤和肺部感染的

发生率是有效的。术后肺部并发症是最常见的并发症，也是发病率和死亡率的主要原因，影响预后并且

延长住院时间。因此，使用肺保护性肺通气策略(Lung-Protective Ventilation Strategy, LPVS)可以更快地促

进患者的康复[4]。 
保护性肺通气的核心部分包括小潮气量、适度呼气末正压(Positive End-Expiratory Pressure, PEEP)和

肺复张[4]。 
a) 小潮气量通气，避免肺泡过度膨胀 
通过小潮气量通气以降低肺通气驱动压，是 LPVS 的基础。目前推荐使用 6~8 ml/kg (理想体重)潮气

量。 
b) 应用个体化 PEEP (通常 5~8 cmH2O) 
在过去的几十年里，PEEP 被认为是预防全麻患者术中肺衰竭和 PPCs 的有效方法，可以对抗气腹压

力，维持肺泡开放，改善呼吸力学。然而，对于 PEEP 的水平仍然缺乏共识和系统的验证。对于全身麻醉

接受 Trendelenburg 位气腹研究的结果表明，个体化 PEEP 可以改善 Trendelenburg 位的氧合和术中的气

腹，个性化的 PEEP 也减少了 PPCs 的发生率[24]。 
c) 术中定期施行肺复张手法 
肺复张是重新开放无通气或通气不足的肺泡而采取的增加跨肺压的过程，可有效改善氧合和呼吸系

统的顺应性。以往常采用手法肺复张，但该方法不能维持较长时间正压通气，在转换为机械通气后，复

张效果很快消失，导致肺泡再次塌陷，因此目前推荐机械通气肺复张[25]。 

5.2.2. 改变吸呼比降低吸气峰值压力，维持最佳呼吸功能 
由于气腹导致气道阻力增加和肺动力学改变，需要更大的通气力和加速呼气流量。延长吸气时间有

可能降低容量控制通气模式下的峰值和平均吸气压力，通过 I：E 比率调整延长吸气阶段有助于将吸气峰

值压力维持在接近基线水平，并且这种方法提高了机械通气在腹腔镜手术期间维持最佳呼吸功能的安全

性和有效性，为腹腔镜手术麻醉期间的肺保护性通气策略提供了显著的优势[10]。 

5.2.3. 膈神经电刺激 
膈神经电刺激是一种新兴技术，通过直接向膈神经或其邻近区域施加电刺激或磁刺激来诱发膈肌收

缩。Gabi 等人[26]研究表明，无创膈神级刺激是安全的，通过对麻醉受试者实施有或无机械通气的非侵

入性膈神经刺激，可在不产生相关肺部正压的情况下，实现生理性膈肌诱导的呼吸量生成。更有研究[27]
表明，在机械通气患者中实施临时性膈神经刺激疗法，为减轻机械通气对膈肌、肺部、心血管系统及大

脑的有害影响提供了极具前景的治疗途径。 

5.2.4. 镇静管理 
Luo 等[28]研究的一项荟萃分析表明，镇静剂可对膈肌活动产生抑制作用，且这种负面影响在患者苏
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醒后仍会持续。Heder 等[29]指出，与常规静脉给药相比，采用挥发性麻醉药进行吸入镇静更能维持呼吸

驱动，可实现呼吸驱动的精确调节，使吸气努力维持在保护肺部和膈肌的范围内。有助于在长期有创通

气期间保持膈肌功能。 

5.2.5. 肌松管理 
术后肌松残余是围手术期中需要关注的一个重大安全问题，由肌松药术后未代谢完全导致，从而影

响到膈肌功能的恢复。术毕务必确保肌松作用被完全拮抗。可以通过临床体征初步确认肌松的代谢情况，

2023 年美国麻醉医师学会神经肌肉阻滞专家组发布《2023 美国麻醉医师协会神经肌肉阻滞的监测和拮抗

实践指南》[30]中残余神经肌肉阻滞被定义为拇收肌的 TOF < 0.9。 

5.3. 术后干预策略 

5.3.1. 多模式镇痛 
优化镇痛，减少阿片类药物用量，因其会抑制呼吸驱动。 

5.3.2. 呼吸锻炼 
鼓励患者进行深呼吸、咳嗽、使用激励式肺量计。 

5.3.3. 体位管理 
Wang 等[31]研究表明，在一项纳入 700 多例腹腔镜上腹部手术患者的 RCT 实验中，表明与仰卧位

相比，麻醉恢复期采用 30˚半卧位，可显著降低术后低氧血症的发生率，减少气道抢救和咳嗽的发生，并

且提高麻醉恢复室的操作效率。可能的机制是，30˚半卧位膈肌向下移动、增加了肺容量并且减轻对膈肌

的压力和化学刺激。 

6. 总结与展望 

综上所述，腹腔镜手术中的非生理性气腹与体位是导致膈肌机械、化学及神经性损伤的核心诱因，

由此引发的功能障碍是术后肩痛与低氧血症等并发症的重要病理基础；而床旁超声通过量化评估膈肌移

动度与增厚分数，是早期识别与动态监测的重要工具。当前证据表明，构建以低压力气腹、肺保护性通

气及术后半卧位管理为核心的围术期综合保护策略，是防治膈肌损伤、改善患者预后的有效途径。 
展望未来，该领域研究仍面临挑战，未来工作应聚焦于术中实时膈肌功能监测技术的建立、基于超

声指标的个体化保护性通气参数的精准探索，并进一步验证各项保护策略对患者远期呼吸功能恢复及整

体康复质量的影响。例如：1) 通过多中心大样本随机对照试验探索术后半卧位的最佳角度，比较不同角

度半卧位对高危患者(如肥胖、COPD)术后低氧血症和膈肌功能恢复的影响，并利用膈肌超声量化其疗效，

从而建立基于证据的个体化体位管理路径。2) 设计一项前瞻性生理学研究，利用膈肌超声动态监测不同

PEEP 水平对 Trendelenburg 体位手术患者膈肌移动度与增厚分数的即时影响，旨在探索真正意义上的“膈

肌保护性 PEEP”区间，并为个体化设置提供证据。 
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