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  [摘要] 目的 研究体外膈肌起搏器(EDP)对急性Stanford
 

A型主动脉夹层(ATAAD)术后机械通气患

者脱机的应用效果。方法 选取2023年10月至2024年10月在该院心脏重症监护室(CCU)接受ATAAD手

术且需机械通气的80例患者作为研究对象,采用随机数字表法将其分为对照组和干预组,每组40例。两组患

者术后均接受常规临床药物治疗、机械通气支持及康复锻炼。干预组在此基础上加用EDP治疗。比较两组患

者临床资料、机械通气时间、脱机结局、氧合指数、潮气量和膈肌功能参数变化情况。结果 与对照组比较,干

预组机械 通 气 时 间 更 短[77.00(59.00,133.63)h
 

vs.54.50(49.00,105.25)h],脱 机 成 功 率(72.5%
 

vs.
90.0%)、氧合指数[202.90(178.63,240.05)mmHg

 

vs.236.50(196.00,293.75)mmHg]、潮气量[(496.00±
111.95)mL

 

vs.(563.23±133.98)mL]更高,差异有统计学意义(P<0.05)。与对照组比较,干预组左右侧膈

肌移动度[DE,11.90(8.50,16.50)mm
 

vs.15.30(12.20,19.80)mm;12.60(10.80,14.90)mm
 

vs.14.70
(11.43,19.20)mm]和 左、右 侧 膈 肌 增 厚 分 数 [DTF,21.75%(17.53%,27.13%)

 

vs.26.30%(21.10%,

32.40%);24.00%(17.68%,29.35%)
 

vs.28.30%(22.43%,33.40%)]更高,差异有统计学意义(P<0.05)。
结论 EDP可增强患者膈肌功能,缩短机械通气时间,提高脱机成功率,改善ATAAD术后机械通气患者的脱

机结局。
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  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

extracorporeal
 

diaphragmatic
 

pacing
 

(EDP)
 

on
 

wea-
ning

 

patients
 

undergoing
 

mechanical
 

ventilation
 

after
 

acute
 

Stanford
 

type
 

A
 

aortic
 

dissection
 

(ATAAD)
 

sur-
gery.Methods A

 

total
 

of
 

80
 

patients
 

who
 

underwent
 

ATAAD
 

surgery
 

and
 

required
 

mechanical
 

ventilation
 

in
 

the
 

cardiac
 

intensive
 

care
 

unit
 

(CCU)
 

of
 

our
 

hospital
 

from
 

October
 

2023
 

to
 

October
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.They
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

and
 

an
 

intervention
 

group
 

using
 

a
 

random
 

number
 

table
 

method,with
 

40
 

patients
 

in
 

each
 

group.Both
 

groups
 

of
 

patients
 

received
 

conventional
 

clinical
 

drug
 

therapy,mechanical
 

ventilation
 

support,and
 

rehabilitation
 

exercises
 

after
 

surgery.The
 

intervention
 

group
 

additionally
 

underwent
 

EDP
 

therapy
 

on
 

this
 

basis.The
 

clinical
 

data,mechanical
 

ventilation
 

time,weaning
 

out-
comes,oxygenation

 

index,tidal
 

volume,and
 

changes
 

in
 

diaphragm
 

function
 

parameters
 

were
 

compared
 

be-
tween

 

two
 

groups
 

of
 

patients.Results Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,the
 

intervention
 

group
 

had
 

a
 

shorter
 

mechanical
 

ventilation
 

time
 

[77.00
 

(59.00,133.63)
 

h]
 

vs.54.50
 

(49.00,105.25)
 

h],offline
 

success
 

rate
 

(72.5%
 

vs.90.0%),oxygenation
 

index
 

[202.90
 

(178.63,240.05)
 

mmHg
 

vs.236.50
 

(196.00,293.75)
 

mm-
Hg],higher

 

tidal
 

volume
 

[(496.00±111.95)
 

mL
 

vs.(563.23±133.98)
 

mL],with
 

a
 

statistically
 

significant
 

difference(
 

P<0.05).Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,diaphragmatic
 

excursion
 

(DE)
 

of
 

both
 

sides
 

[11.90
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(8.50,16.50)
 

mm
  

vs.15.30(12.20,19.80)mm;12.60(10.80,14.90)mm
  

vs.14.70
 

(11.43,19.20)
 

mm]
 

and
 

diaphragmatic
 

thickening
 

fraction
 

(DTF)
 

of
 

left
 

and
 

right
 

side
 

[21.75%
 

(17.53%,27.13%)
 

vs.26.30%(21.
10%,32.40%);24.00%(17.68%,29.35%)

  

vs.28.30%
 

(22.43%,33.40%)]
 

of
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

higher,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant(P<0.05).Conclusion EDP
 

can
 

enhance
 

the
 

function
 

of
 

the
 

diaphragm
 

in
 

patients,shorten
 

the
 

duration
 

of
 

mechanical
 

ventilation,improve
 

the
 

success
 

rate
 

of
 

wea-
ning,and

 

improve
 

the
 

weaning
 

outcomes
 

of
 

mechanically
 

ventilated
 

patients
 

after
 

ATAAD
 

surgery.
[Key

 

words] extracorporeal
 

diaphragmatic
 

pacing;aortic
 

dissection;mechanical
 

ventilation;diaphragmat-
ic

 

function;offline

  膈肌是吸气过程的关键结构,其功能正常是实现

高效呼吸的基础条件[1-2]。机械通气会诱发膈肌功能

障碍[3],表现为膈肌纤维萎缩无力[4-5]。这种功能障

碍会随着呼吸机使用时间延长而加剧,进而增加患者

脱机难度[6]。体外膈神经刺激技术是通过经皮放置

电极于膈神经或其周围区域,触发膈肌收缩[7]。该技

术为机械通气患者提供了一种新的治疗选择,不仅能

促进多器官功能恢复,预防肺不张,维持肺容量,减轻

肺部应力和损伤,提高通气效率,还能恢复膈肌收缩

产生的胸腹压差,从而有助于缓解正压通气可能诱发

的心输出量降低[8]。膈肌功能障碍是心脏手术后常

见并发症[9-11],其发生与术中低温体外循环及手术机

械损伤相关[12],可使患者脱机延迟[13]。急性Stan-
ford

 

A型主动脉夹层(acute
 

Stanford
 

type
 

A
 

aortic
 

dissection,ATAAD)病情凶险,需紧急外科手术干

预[14]。与其他心脏手术相比,ATAAD患者的手术体

外循环时间通常更长,疾病本身引发的炎症反应更为

剧烈,常伴随低氧血症等并发症。这些因素共同导致

ATAAD术后患者脱机难度高于其他心脏手术患

者[15]。目前,关 于 体 外 膈 肌 起 搏 器(external
 

dia-

phragm
 

pacemaker,EDP)对 ATAAD术后机械通气

患者脱机结局影响的报道极为有限,本研究旨在深入

探讨EDP对ATAAD术后机械通气患者脱机结局的

影响,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2023年10月至2024年10月在本院心脏重

症监 护 室(cardiac
 

intensive
 

care
 

unit,CCU)接 受

ATAAD手术且需机械通气的80例患者作为研究对

象,采用随机数字表法将其分为对照组和干预组,每
组40例。两组患者一般资料比较,差异无统计学意

义(P>0.05),见表1。纳入标准:(1)年龄≥18岁且

机械通气时间≥48
 

h;(2)意识清醒且血流动力学稳

定;(3)可耐受EDP治疗;(4)经主治医师评估符合脱

机条件。排除标准:(1)存在EDP治疗禁忌证(如气

胸、心脏起搏器置入术后);(2)血流动力学极不稳定;
(3)合并精神疾病、谵妄、躁动或无法配合治疗沟通;
(4)存在膈肌损伤或功能障碍;(5)罹患神经肌肉疾病

或炎症性肌病。本研究已通过本院医学伦理委员会

批准(审批号:KY2023-246),患者均知情同意。

表1  两组一般资料比较

项目 对照组(n=40) 干预组(n=40) χ2/t/Z P

男/女(n/n) 31/9 33/7 0.313 0.576

年龄(x±s,岁) 52.10±13.51 50.08±9.98 0.762 0.448

BMI[M(Q1,Q3),kg/m
2] 24.20(23.03,26.28) 24.40(22.65,25.55) -0.058 0.954

左心室射血分数[M(Q1,Q3),%] 63.00(59.00,66.35) 62.50(59.43,65.20) -0.443 0.658

体外循环时间(x±s,min) 307.48±61.65 277.28±76.62 1.942 0.056

手术时间(x±s,min) 596.53±115.08 546.38±115.69 1.944 0.056

高血压[n(%)] 33(82.5) 33(82.5) <0.001 1.000

糖尿病[n(%)] 2(5.0) 4(10.0) 0.675

乳酸[M(Q1,Q3),mmol/L] 1.10(0.83,1.75) 1.45(0.90,2.25) -1.441 0.150

Hb[M(Q1,Q3),g/L] 86.50(77.25,98.25) 94.00(82.50,107.25) -1.800 0.072

PCT[M(Q1,Q3),ng/mL] 0.65(0.22,1.42) 0.59(0.35,1.18) -0.221 0.825

1.2 方法

1.2.1 治疗方法

两组患者术后均接受常规临床药物治疗、机械通

气支持及康复锻炼。干预组在此基础上加用EDP治
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疗。本研究使用的EDP型号为HLO-GJ13A(广州雪

利昂生物科技有限公司)。患者取仰卧位,对于清醒

患者,详细解释仪器使用方法及作用。使用75%乙醇

清洁患者局部皮肤,待其干燥。起搏器电极片置于胸

锁乳突肌外缘下1/3处,辅助电极片贴于第2肋间与

锁骨中线交点处。连接导线,开启设备。设置与调节

参数,刺 激 频 率 设 定 为 40
 

Hz,起 搏 次 数 设 定 为

10次/min,刺激强度从低水平开始逐步上调,在患者

可耐受范围内,适当增加强度以优化疗效。治疗时间

为每次30
 

min,2次/d。

1.2.2 观察指标

(1)临床资料:收集两组患者的性别、年龄、BMI、
左心室射血分数、体外循环时间、手术时间、高血压

史、糖尿病史、血乳酸水平、Hb及降钙素原(procalcit-
omin,PCT)水平。(2)机械通气时间:从手术麻醉插

管至成功脱机的时间间隔。(3)脱机结局:经医生评

估符合脱机条件后,脱机后24
 

h内未再次插管,且无

需无创呼吸机辅助通气为脱机成功;脱机后24
 

h内死

亡、再次插管或需无创呼吸机支持为脱机失败。(4)
氧合指数:脱机前采用床旁血气分析仪(丹麦雷度

ABL90FLEX公司)检测PaO2,结合呼吸机给氧浓度

(fraction
 

of
 

inspired
 

oxygen,FiO2),计算氧合指数。
(5)潮气量:脱机前20

 

min患者平静呼吸状态下,连
续记录呼吸机潮气量5次,取平均值。(6)膈肌功能

参数:经医生评估确认脱机条件后,由具备资质的医

护人员于脱机前20
 

min,采用LOGIQ
 

E超声仪(美国

GE公司)测量。膈肌移动度(diaphragmatic
 

excur-
sion,DE)超声评估:凸阵探头置于锁骨中线/腋前线

肋弓下缘,显示肝脾界面定位膈肌。M 型超声测量平

静呼吸时膈肌最大位移距离,连续测量3次后取平均

值,见图1。膈肌增厚分数(diaphragmatic
 

thickening
 

fraction,DTF):线阵探头垂直于腋中线/腋前线第

8~10肋间,定位胸膜线-腹膜线间的膈肌。M型超声

测量呼气末与吸气末膈肌厚度,DTF=(吸气末膈肌

厚度-呼气末膈肌厚度)/呼气末膈肌厚度×100%,
连续3次取平均值,见图2。

1.3 统计学处理

采用SPSS26.0软件进行数据处理。符合正态分

布和方差齐性检验的计量资料以x±s表示,组间比

较采用独立样本t检验。不符合正态分布和方差齐

性的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,组间比较采用秩和

检验。计数资料以例数或百分比表示,组间比较采用

χ2 检验或Fisher确切检验。以P<0.05为差异有统

计学意义。

图1  超声检查测量DE

图2  超声检查测量DTF

2 结  果

2.1 两组患者机械通气时间、脱机成功率、氧合指数

和潮气量比较

干预组机械通气时间短于对照组(P<0.05);干
预组脱机成功率、氧合指数、潮气量高于对照组(P<
0.05),见表2。

2.2 两组患者DE和DTF比较

干预组左、右侧DE和DTF均高于对照组(P<
0.05),见表3。

表2  两组机械通气时间、脱机成功率、氧合指数和潮气量比较

项目 对照组(n=40) 干预组(n=40) Z/χ2/t P

机械通气时间[M(Q1,Q3),h] 77.00(59.00,133.63) 54.50(49.00,105.25) -2.427 0.015

脱机成功/失败情况[n(%)] 4.021 0.045

 成功 29(72.5) 36(90.0)

 失败 11(27.5) 4(10.0)

氧合指数[M(Q1,Q3),mmHg] 202.90(178.63,240.05) 236.50(196.00,293.75) -2.314 0.021

潮气量(x±s,mL) 496.00±111.95 563.23±133.98 -2.435 0.017
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表3  两组DE和DTF比较[M(Q1,Q3)]

项目 对照组(n=40) 干预组(n=40) Z P

左侧DE(mm) 11.90(8.50,16.50) 15.30(12.20,19.80) -2.604 0.009

右侧DE(mm) 12.60(10.80,14.90) 14.70(11.43,19.20) -2.031 0.042

左侧DTF(%) 21.75(17.53,27.13) 26.30(21.10,32.40) -2.002 0.045

右侧DTF(%) 24.00(17.68,29.35) 28.30(22.43,33.40) -2.050 0.040

3 讨  论

  ATAAD是一种危及生命的心血管急症[16],其特

征为主动脉内膜撕裂,血液流入动脉壁中层形成夹层

血肿,并可能沿主动脉内膜与中膜间扩展[17]。ATA-
AD发病急骤、进展迅速、致死率高,患者每小时死亡

风险可达1%~2%。对于绝大多数患者,包括合并神

经功能缺损者,紧急手术是首选治疗方案。相比之

下,非手术治疗死亡率可高达60%[18]。
膈肌作为人体最主要的呼吸肌,承担了大部分呼

吸做功[19],是呼吸运动的关键结构。研究表明,机械

通气可诱发 膈 肌 功 能 障 碍(ventilator-induced
 

dia-
phragmatic

 

dysfunction,VIDD),导致膈肌收缩力出

现早期且进行性下降[20-21]。VIDD会增加患者对呼吸

机的依赖,延长脱机时间,并升高出院死亡率[22]。目

前,VIDD的确切机制尚未完全阐明,但涉及肌肉萎

缩、氧化应激、结构损伤、肌纤维重塑及线粒体功能障

碍等多种因素[23-24]。心脏术后患者 VIDD发生率较

高,文献报道为10%~60%不等[25]。心脏术后早期

发生膈肌功能障碍的具体原因和机制可能与心脏停

搏液低温刺激导致的膈神经损伤、术中膈神经机械性

损伤、开胸术后膈肌萎缩、线粒体高氧应激、促炎因子

释放增加、肺不张、肺炎、多器官衰竭以及术后胸腔血

性引流液影响等有关[13,26]。上述因素会影响患者的

脱机决策,导致住院时间延长、并发症风险增加,加重

医疗经济负担[27-28]。
膈神经电刺激可通过开放式手术电极植入、经静

脉或体外经皮刺激等途径实现[29]。EDP通过刺激膈

神经增强膈肌收缩,改善呼吸功能,减少机械通气依

赖,进而保护器官功能。手术植入或经静脉刺激可能

导致膈神经损伤和植入物感染风险[30],而EDP采用

体表电极进行低频脉冲刺激,操作便捷且安全性良

好,常作为康复治疗首选[31]。
本研究结果显示,EDP干预组的机械通气时间短

于对照组,脱机成功率、氧合指数及潮气量高于对照

组(P<0.05)。既往研究证实,无创膈神经刺激可有

效诱导健康志愿者膈肌收缩[32]。CHEN等[33]在围手

术期肺癌患者中发现,EDP治疗可明显改善肺功能。
另有研究表明,经皮膈神经刺激能预防机械通气期间

膈肌萎缩,避免膈肌厚度与收缩功能下降[34-35]。本研

究中,干预组左、右侧DE和DTF均高于对照组(P<
0.05),提示EDP可改善ATAAD术后机械通气患者

的膈肌功能。
本研究亦存在一定局限性:(1)极度肥胖患者因

皮下脂肪组织过厚,可能限制膈神经对刺激信号的接

收,从而影响EDP的治疗效果;(2)研究样本量有限,
未来需扩大样本规模以进一步验证结果的可靠性;
(3)部分患者因肥胖、胃肠道积气或手术切口等因素

导致超声图像质量不佳,可能对膈肌功能检测结果造

成干扰;(4)膈肌组织相对较薄,其测量结果存在固有

误差风险。本团队将持续关注领域内研究进展,积极

借鉴先进方法与经验,着力提升临床数据采集的精准

性与完整性,旨在为临床诊疗决策提供更可靠的科学

依据。
综上所述,EDP可增强患者膈肌功能,缩短机械

通气时间,提高脱机成功率,改善 ATAAD术后机械

通气患者的脱机结局。
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