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·临床研究·

体外膈肌起搏器联合呼吸训练对脑卒中气管切开患者肺功能的影响*

朱秀华1 朱永刚1，2 王银龙1 周 婷1 陈志天1

摘要

目的：探讨体外膈肌起搏器（EDP）联合呼吸训练对脑卒中后气管切开患者肺功能及拔除气管套管时间的影响。

方法：纳入76例脑卒中后气管切开患者随机分为对照组（n=38）和观察组（n=38）。对照组在常规康复训练基础上进

行呼吸训练，观察组在常规康复训练基础上进行呼吸训练和EDP治疗。呼吸训练和EDP的治疗量都是30min/次，1

次/天，5天/周，持续8周。在8周治疗前后分别评估两组患者的肺功能指标（FVC、FEV1）、膈肌移动度、膈肌厚度、

拔管时间和拔管率。

结果：治疗8周后，与对照组相比，观察组肺功能各项指标（FVC、FEV1）改善，膈肌移动度及膈肌厚度增加，拔管时

间缩短，拔管率提高，差异有显著性意义（P<0.05）。

结论：EDP联合呼吸训练可以改善脑卒中后气管切开患者的肺功能，同时缩短拔管时间、提高拔管率。

关键词 膈肌起搏器；呼吸训练；肺功能；膈肌移动度；气管切开

中图分类号：R743，R493 文献标识码：B 文章编号：1001-1242（2021）-08-0973-05

脑卒中在人群中发病率、致残率及致死率都较高，严重

威胁我国居民的身体健康[1]。气管切开术常常用于抢救急危

重脑卒中患者，脑水肿易造成呼吸调节中枢、吞咽反射、咳嗽

反射等功能异常，常需要气管切开来保持氧气传输和引出痰

液[2]。越来越多的临床医师关注到脑卒中后的肺功能障碍，

研究发现约40%的脑卒中患者出现膈肌移动度下降，同时用

力肺活量 (forced vital capacity，FVC)、第 1 秒用力呼气量

(forced expiratory volume in one second，FEV1)降低到预

测值的 50%[3]，而气管切开引起的一系列并发症也会影响患

者肺功能。对气管切开患者进行规范气道管理的同时，也要

关注其肺功能的恢复，以期尽早拔除气管套管为下一阶段康

复治疗奠定基础。对脑卒中患者进行呼吸训练以提高肺功

能、缩短拔管时间已有部分研究[4]，而体外膈肌起搏器（exter-

nal diaphragm pacemaker，EDP）应用于脑卒中气管切开患

者相关报道较少。本研究旨在探讨体外膈肌起搏治疗联合

呼吸训练对脑卒中后气管切开患者肺功能及拔管时间的影

响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年8月—2019年12月在连云港市第一人民医

院神经康复科及神经科住院治疗的76例脑卒中后气管切开

患者作为研究对象。脑卒中符合1995年全国第四届脑血管

学术会议修订的脑卒中诊断标准[5]，均经头颅CT或MRI检

查确诊。

纳入标准：①年龄: （18—70）岁；②发病时间: ＜6 个

月，已行气管切开术，神志清楚，生命体征平稳；③既往无中

枢神经系统疾病史，无阻塞性或限制性肺疾病史，无不稳定

的心血管疾病史；④无明显认知功能障碍（MMSE≥24分）。

排除标准：①年龄＞70岁；②需要机械辅助呼吸；③患者

心脏、肝脏、肾脏等重要器官功能严重受损或病情危重；④存

在其他影响治疗效果的神经、运动及呼吸方面的疾病，如急

性加重的慢性阻塞性肺疾病、气胸或胸部手术史等；⑤精神

异常；⑥体内植入金属异物状态；⑦口面肌肌力差（如严重中

枢性面瘫）。

本研究通过了连云港市第一人民医院医学伦理委员会

审查，符合2013年修订的《赫尔辛基宣言》要求，所有患者均

签署了知情同意书。

按随机数字表法将入选的 76 例患者随机分为对照组

（n=38）、观察组（n=38）。各组患者的性别、年龄、脑卒中部位

和病程等一般资料经统计学分析，差异无显著性意义（P>

0.05），具有可比性，见表1。

1.2 治疗方法

两组患者都接受基础病药物治疗、对症药物治疗、肢体
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功能训练、各项物理因子治疗及康复科护理常规等治疗。

对照组在常规治疗基础上额外进行呼吸训练，呼吸训练

开始前，呼吸治疗师需要封堵患者的气管套管口，并检查有

无漏气；训练过程中密切观察患者的呼吸频率、氧饱和度等

情况，一旦患者出现憋喘、呼吸困难、剧烈咳嗽、发绀等异常

情况，则立即停止治疗，去除气管套管口的塞子，确保呼吸道

通畅，予吸痰、吸氧、监测氧饱和度等处理，待患者症状缓解，

休息 5min 后再继续进行呼吸训练。呼吸训练具体方法如

下：①腹式呼吸：将患者患手置于胸前，在整个呼吸过程中患

手保持不动，健手置于上腹部，吸气时健手随腹部隆起而上

抬，呼气时健手随腹部塌陷并向前下方施加一定压力，帮助

膈肌恢复，吸∶呼比为1∶2，患者呼气时也可由治疗师辅助施

加压力。②缩唇呼吸：指导患者腹部放松，经鼻深吸气，缩唇

即将唇像吹蜡烛样慢慢呼气，吸∶呼比为1∶2。③深呼吸憋气

训练：将患者置于放松体位，指导患者经鼻深吸气，在吸气末

憋住并保持数秒，以便有足够的时间进行气体交换，同时有

助于部分塌陷的肺泡重新扩张；然后经口腔将气体缓慢呼

出，也可以配合缩唇呼吸技术，使气体充分排出。每项训练

技术重复8—10次，为避免呼吸肌疲劳，每次训练间隔30s—

1min休息，总训练时间约为30min。每天治疗1次，每周治疗

5天，持续8周。

观察组在常规治疗基础上接受呼吸训练和EDP治疗，呼

吸训练方法同上，EDP治疗具体操作如下：使用设备为EDP-

2体外膈肌起搏器（HLO-GJ134，广州雪利昂生物科技有限公

司），治疗开始前呼吸治疗师先用 75%酒精棉球擦拭患者局

部皮肤，尽可能地减小皮肤电阻，然后按要求将起搏电极分

别置于两侧胸锁乳突肌外缘下 1/3处，将辅助电极分别置于

两侧锁骨中线第二肋间[6]，设定治疗参数，起搏频率为9—12

次/分，脉冲频率为 40Hz，根据患者耐受程度从低到高、匀速

调节刺激强度。每次治疗持续30min，每天治疗1次，每周治

疗5天，持续8周。

1.3 观察指标

肺功能：测试开始前嘱患者做好准备工作，测试者安装

过滤嘴，如果患者能够耐受封堵气管套管口，按照正常流程

佩戴鼻夹、口含过滤嘴进行肺功能检测；如果患者无法耐受

封堵气管套管口，则直接将测试装置连接至气管套管口。

所有评估均由同一位对患者治疗及分组不知情的研究者执

行，采用的肺功能检测仪为 MasterScreen 呼吸功能检测仪

（德国耶格公司）。测试时患者取舒适坐位，按照美国胸科协

会/欧洲协会（ATS/ERS）标准，分别测量FVC、FEV1，并计算

相应的FVC%和FEV1%。

膈肌移动度及厚度：测量右侧半膈肌时，选择脾窗作为

透声窗，将探头置于右侧肋缘下锁骨中线与腋前线之间，探

头指向内侧、颅侧和背侧，此时超声束与右侧半膈肌后1/3处

垂直；测量左侧半膈肌时，选择肝窗作为透声窗，将探头置于

左侧肋缘下腋前线与腋中线之间，此处可获得左侧半膈肌的

最佳成像[7]。所有评估均由同一位对患者治疗及分组不知情

的超声影像科医师执行，使用的超声仪器为GE-E9（美国通

用电气有限公司）。观察膈肌结构时采用B型超声，膈肌为

一层低回声的肌肉组织，被两层高回声的结缔组织(胸膜壁

层和腹膜)包裹，将电子卡尺放置在高回声结缔组织层内测

量膈肌厚度。观察膈肌活动时需切换至M型超声，使M线

尽量与膈肌垂直，吸气时膈肌下移，呼气时膈肌上抬，膈肌移

动度（diaphragmatic excursion，DE）为膈肌上下移动时最低

点与最高点之间的垂直距离。嘱患者深呼吸，连续测量3个

呼吸周期，每个呼吸周期间休息 1min，取 3次测量中的最大

值作为测量结果。观察测量过程中膈肌有无反常运动。

拔除气管套管时间及拔管率：拔管指征：神志清楚，无意

识障碍；气道分泌物量少，复查胸片或肺部CT无明显炎症感

染表现；咳嗽反射正常，能够主动咳嗽，将痰液排出体外；吞

咽功能良好，无明显误吸或呛咳；能够自主呼吸，血氧饱和度

正常（≥95%），呼吸频率<30次/分；堵管耐受性良好，试堵管

持续 48—72h，患者无憋喘、呼吸困难、发绀等情况，体温正

常，氧饱和度正常。拔管前指导或帮助患者清理口腔及气道

内分泌物，拔管后用蝶形胶布贴附固定气切伤口，约2—3天

后伤口愈合良好。拔管后观察期内患者无再插管指征，则提

示拔管成功；反之若患者出现以下情况则提示拔管失败[8]：①
存在肺通气/换气功能障碍，氧饱和度下降，需要重新置管或

呼吸机辅助呼吸；②出现喉肌痉挛、上呼吸道水肿等情况，导

致缺氧窒息；③气道分泌物增多，痰液不能自行咳出，需频繁

吸痰；④其他严重肺部并发症。8周治疗结束后，记录两组患

者的拔除气管套管时间及拔管率。

1.4 统计学分析

采用SPSS 22.0版统计学软件包进行数据分析，计数资

料进行 χ2检验，计量资料以平均值±标准差表示，组内比较采

用 t检验，组间比较正态分布的数据采用方差分析，非正态分

表1 两组患者一般资料比较 （x±s）

观察组
对照组
t/χ2值
P值

例数

38
38

年龄(岁)

58.63±6.19
60.16±9.21

-0.850
0.398

性别（例）
男
20
19

0.053
0.818

女
18
19

病程(d)

3.16±1.59
2.93±1.67

0.615
0.540

病变类型（例）
脑出血

16
20

0.844
0.358

脑梗死
22
18

病灶部位（例）
皮质区

17
18

0.053
0.818

非皮质区
21
20
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布的数据采用Mann-Whitney U检验，数据正态性检验采用

Shapiro-Wilk检验。P<0.05表示差异有显著性意义。

2 结果

2.1 两组患者肺功能结果比较

治疗前两组患者FVC%、FEV1%组间差异均无显著性意

义(P>0.05)。治疗 8周后，组内比较，两组FVC%、FEV1%较

治疗前均有明显改善（P<0.05）；组间比较，观察组的FVC%、

FEV1%显著优于对照组（P<0.05）。见表2。

2.2 两组患者膈肌移动度、膈肌厚度结果比较

治疗前两组患者膈肌移动度及厚度组间差异均无显著

性意义(P>0.05)。治疗8周后，组内比较，观察组的膈肌移动

度及厚度较治疗前有明显改善（P<0.01），对照组的膈肌移动

度及厚度较治疗前也有所增加，但差异无显著性意义（P>

0.05）；组间比较，观察组的膈肌移动度及厚度明显优于对照

组（P<0.01）。见表3。

2.3 两组患者气管套管拔管时间及拔管率结果比较

治疗 8周后，与对照组相比，观察组拔管时间明显缩短

（P<0.01），且拔管率显著提高（P<0.05），差异有显著性意

义。见表4。

3 讨论

脑卒中是一种起病急、发展快的常见中枢神经系统疾

病，部分重症患者伴有昏迷、舌后坠、呕吐、误吸等并发症可

引起窒息，必须立即建立方便简单、效果可靠的人工气道以

充分保证患者呼吸通畅，从而有效提高生存率。但进入气切

状态后，患者的呼吸道护理变得困难，呼吸功能障碍加剧，常

常并发肺炎等并发症，拔管失败率可高达 40%—50%[2]。研

究显示，脑卒中后患者呼吸功能下降，呼吸肌活动减弱，呼吸

肌力量约为正常健康人群的50%左右[9]。患者可表现为明显

的膈肌无力或疲劳，通过膈肌超声检查可发现患侧膈肌收缩

活动明显减弱[10]。脑卒中患者出现呼吸功能障碍的原因可

能包括：①原发性损害，脑卒中后尤其是脑干部位受损的患

者，呼吸中枢等呼吸相关神经传导通路损伤是患者出现呼吸

功能障碍的重要原因之一；脑卒中后并发的中枢性声带麻

痹，可引起误吸、呛咳，进而导致患者吸入性肺炎反复发作，

严重时可出现呼吸困难甚至呼吸衰竭（由于声带麻痹的窒息

风险，在本研究中排除了此类患者）。②继发性损害，脑卒中

后患者因核心肌群稳定性失衡出现躯干前倾等异常姿势，因

上肢运动功能障碍出现肩胛-胸廓活动受限、呼吸辅助肌群

活动减弱等情况，进而引发限制性通气功能障碍；消化道功

能活动减弱、排便困难等使得腹内压增加，对抗膈肌活动，导

致膈肌活动范围进一步缩小；营养不良、胸式呼吸等不良呼

吸模式、循环功能下降、通气-血流比例失调等情况可加重膈

肌负担，诱发膈肌疲劳。③医源性损害，呼吸机辅助呼吸等

机械通气措施导致的呼吸机相关性肺炎等肺部并发症，引发

肺换气功能障碍；气管切开和气管插管等人工气道容易破坏

上呼吸道湿化过滤作用，留置胃管可导致上消化道道返流、

误吸等情况的发生，大大增加的肺部感染的几率。综上，中

枢神经系统病变本身及其并发症，以及人工气道、留置胃管

等造成的医源性损害，多方面因素协同作用下导致脑卒中患

者容易出现呼吸功能障碍，尽早拔除气切套管、恢复自主呼

吸有利于脑卒中患者改善肺功能，提高生活质量。研究显示

脑卒中患者肺功能的下降与误吸发生率密切相关[11]，而误吸

常常会导致拔管失败；改善肺功能，减少误吸，有利于患者尽

早拔管，提高拔管成功率。目前临床上脑卒中患者的康复治

疗主要还是侧重于运动功能障碍的康复，常规的脑卒中康复

方案可能不能充分增强肺功能。本研究在呼吸训练的基础

上加入体外膈肌起搏器治疗，8周治疗后脑卒中后气管切开

患者膈肌移动度增加，肺功能改善，同时气管切开套管留置

时间缩短、拔管率提高。

人体内吸气肌包括膈肌、肋间外肌、胸锁乳突肌等，但以

膈肌最为重要，其受膈神经支配，约 60%—70%呼吸做功都

由膈肌完成。研究表明肺功能与膈肌功能密切相关，膈肌肌

力增强可增加胸腔内负压，进而提高肺的顺应性，降低气道

阻力，肺功能测试可表现为肺的通气量提升，残气量降低，肺

通气及换气效率提高[12—13]。膈肌对控制性机械通气比其他

任何骨骼肌更为敏感。研究显示机械通气患者最早在12—

24h内就会出现膈肌萎缩，并呈进行性加重[14]。同时，机械通

气还会引起其他微结构的改变，包括膈肌纤维基因表达水平

表2 两组患者肺功能结果比较 （x±s）

组别

观察组
对照组

t值
P值

例数

38
38

FVC%(%)
治疗前

63.65±16.12
62.71±10.21

0.303
0.762

治疗后
79.85±16.12
72.17±15.17

-2.083
0.035

FEV1%(%)
治疗前

62.54±12.21
61.32±13.18

0.419
0.676

治疗后
76.43±16.15
68.92±15.23

2.085
0.020

表3 两组患者膈肌移动度、膈肌厚度结果比较 （x±s）

组别

观察组
对照组

t值
P值

例数

38
38

膈肌移动度(cm)
治疗前

2.53±0.81
2.71±0.21

-1.326
0.188

治疗后
3.07±0.17
2.80±0.22

5.986
<0.01

膈肌厚度(cm)
治疗前

0.14±0.02
0.13±0.03

1.709
0.092

治疗后
0.19±0.03
0.14±0.04

6.164
<0.01

表4 气管套管拔管时间及拔管率结果比较 （x±s）

组别

观察组
对照组
t/χ2值
P值

例数

38
38

拔管时间
(d)

21.71±4.21
25.53±4.81

3.683
<0.01

拔管人数
(例)
24
15

4.266
0.039

未拔管人数
(例)
14
23

拔管率
(%)
63
39
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下降，蛋白质合成下降、水解增加和线粒体功能障碍导致的

氧化应激等[15]。电刺激膈神经从而导致膈肌有节律地收缩，

膈肌活动度增加，肌纤维的耐力和活力提高[16]，从而改善脑

卒中患者的肺功能。Glenn等[17]研究显示电脉冲刺激膈神经

可使膈肌移动范围增加，和本研究结果类似。其相关研究还

揭示EDP治疗的机理，发现经过电刺激膈肌纤维变得更大更

厚，膈肌运动时间更持久[18]。刘超等[19]研究发现，EDP治疗

及肺功能训练可以增加脑卒中患者膈肌厚度和移动范围，与

本研究结果相当。Ayas等[20]在对脊髓损伤患者进行膈肌起

搏治疗时发现，膈肌起搏治疗能够延缓膈肌废用性萎缩，增

加潮气量，本研究同样发现膈肌起搏治疗后脑卒中患者的肺

活量提高。另有研究提出应用EDP联合呼吸功能训练可改

善患者肺通气模式[21]，与本研究结果类似。Davenport等[22]的

研究发现对大鼠膈神经进行刺激时探测到对侧大脑皮质相

应区域的诱发电位，提示膈神经刺激不仅对膈肌有直接的起

搏作用，也对呼吸中枢产生负反馈，可以兴奋皮质呼吸调

控。EDP治疗使膈肌移动度增加，在咳嗽反射增大胸腔内压

力进而提高咳痰效果和气道肃清力度[23]。王志威等[24]发现，

EDP治疗可以缓解脑卒中后气切患者呼吸困难症状，降低呼

吸道感染发生率，提高拔管成功率。另外，研究显示体外膈

肌起搏器治疗可以降低脑卒中患者肺部感染的发生

率[23—24]。值得注意的是，本研究在体外起搏器治疗时采取的

是从低到高、匀速调节刺激强度，因为有研究显示这种刺激

方式更接近呼吸中枢的正常驱动模式，在一定程度上可提高

膈肌耐力，降低氧自由基生成，提高抗氧化能力[25]。综上所

述，膈肌起搏器治疗能够帮助脑卒中后气管切开患者改善肺

功能，加快拔管进程，这可能与膈肌起搏器治疗可以提高膈

肌肌力与耐力、增加膈肌活动范围、诱发呼吸中枢反馈、降低

感染发生率、提高总抗氧化能力等原因有关。

本研究结果显示，经过呼吸训练及EDP治疗后，脑卒中

气管切开患者的肺功能提高，同时其拔管时间及拔管率均得

到改善。气管切开套管留置时间延长，会严重影响患者的康

复进程。对于脑卒中后气管切开患者，具有良好的气道清洁

能力、咳嗽排痰能力是其早日拔除气管套管的基础。脑卒中

后患者咳嗽反射下降，咳嗽能力受损可能会使呼吸道黏膜纤

毛清洁能力下降，大大增加呼吸道感染的发生率[26]。提高吸

气肌肌力和耐力，延缓膈肌疲劳，提高咳嗽能力是脑卒中后

呼吸康复的主要目的之一[27]。本研究显示，呼吸训练可以改

善患者的FVC、FEV1，即增强患者肺通气功能，提高咳嗽机

制运行效率。相关研究也证实腹式呼吸能使腹肌和膈肌得

到锻炼，呼吸耐力提高，同时使胸腔容积增大，提高了肺通气

能力[28—29]。研究显示脑卒中后吸气肌训练可以增加吸气肌

肌力和耐力，加快拔管进程，缩短拔管时间[30]。周洁等[31]研究

显示，EDP治疗60天后，脑卒中气管切开患者平均拔管时间

较对照组缩短且拔管成功率明显提高，与本研究结果类似。

呼吸训练及EDP治疗均有利于改善脑卒中后气管切开患者

的肺通气换气功能，降低肺并发症的发生，帮助患者缩短气

管切开套管留置时间，提高拔管率。在研究过程中我们也注

意到，治疗过后有些患者肺功能提高了但是仍然难以达到试

拔管标准或拔管失败，究其原因大致有如下几种情况：拔管

评估不准确、拔管时机选择不当、气道狭窄、气管壁塌陷、睡

眠呼吸暂停低通气综合征、夜间阵发性呼吸困难、吞咽功能

障碍、肺部多耐药菌严重感染等。针对这些情况我们会制定

相应的治疗措施，必要时请多学科会诊协助诊治。对于肺部

严重多耐药感染患者，请呼吸科专科医师协助制定抗感染治

疗方案。针对吞咽功能障碍，在膈肌起搏器和呼吸训练的基

础上加以针对性的吞咽功能训练。对于气管插管造成的良

性气管狭窄，可根据病情实施纤维支气管镜下肉芽组织切

除、球囊扩张、支架植入、冷冻治疗等[32]。

体外膈肌起搏治疗直接作用于膈肌，改善膈肌的结构与

功能，具有无创伤、操作简便、并发症少等优点。呼吸训练和

体外膈肌起搏器二者结合可以发挥协同作用，更有效地改善

脑卒中气管切开患者的肺功能、缩短拔管时间、增加拔管成

功率，有助于加快脑卒中患者的康复进程，值得在临床实践

中推广。本研究也存在不足之处，脑卒中后气管切开患者由

于并发吞咽功能障碍，需要鼻饲饮食、留置胃管，导致鼻孔漏

气，以及部分患者咬合功能障碍，上述因素混杂在一起会影

响肺功能测试结果的准确性。本研究中操作人员主观上在

对超声探头的把控取值存在一定误差，且研究样本数较少，

今后如有条件可进一步开展大样本、多中心临床试验来证实

其治疗的安全性、有效性，进一步研究其病理、生理机制，制

定科学、个体化的康复治疗方案。
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