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·临床研究·

电动起立床对脑卒中气管切开患者
膈肌运动功能的影响*

曲 晟1 龙建军1，2 张泽宇1 薛凯文1 杨青青1 李节惠1 王玉龙1，2，3

摘要

目的：基于电动起立床探讨不同倾斜角度对脑卒中气管切开患者膈肌运动功能的影响。

方法：选取2021年8—10月来自深圳市第二人民医院36例脑卒中气管切开患者和36例健康人。采用重复测量的试

验设计，两组受试者随机被电动起立床放置于3种不同的倾斜角度(0°、30°、和60°)后，由同一名有经验的检查者应

用超声测量平静呼吸时的膈肌移动度和平静呼气末的膈肌厚度。

结果：①倾斜角度间比较：两组受试者结果均提示，随着电动起立床倾斜角度的增高，膈肌移动度和厚度均有不同程

度的增加，每两个倾斜角度之间的膈肌移动度和厚度比较都有显著性差异(P<0.01)。②组别间比较：在3种不同倾

斜角度下，健康人膈肌移动度和膈肌厚度明显高于脑卒中患者(P<0.05)，且健康人比脑卒中气管切开患者不同倾斜

角度之间膈肌移动度和膈肌厚度变化更明显。③亚急性期和慢性期两组病程之间脑卒中气管切开患者膈肌移动度

和厚度无显著性差异(P>0.05)。

结论：脑卒中气管切开患者膈肌移动度和厚度较健康人下降，电动起立床可有效改善脑卒中气管切开患者的膈肌移

动度和厚度，有临床应用价值。
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Abstract
Objective：To investigate the effect of different tilting of electric standing bed on diaphragmatic function in

stroke patients with tracheotomy and healthy subjects.

Method：From May to September 2021，36 stroke patients with tracheotomy and 36 healthy subjects were se-

lected from Shenzhen Second People's Hospital. Two groups of subjects were randomly placed on electric stand-

ing bed at three different positions (0°，30° and 60° tilt). The diaphragmatic degree of excursion during quiet

breathing and diaphragmatic thickness at the end of expiratory were measured using ultrasound by the same

experienced operator.

Result：①Comparison between positions：the results of the two groups indicated that with the increase of elec-

tric bed tilt angle diaphragmatic excursion and thickness also increased，and there were significant differences

between postures (P<0.01). ②Comparison between groups：on three body positions， the diaphragmatic excur-

sion and thickness at the end of expiratory were significantly higher in healthy subjects than those in stroke pa-
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脑卒中是全球第二大死亡原因，也是主要的致

残原因[1]。急危重症缺血性或出血性脑卒中患者由

于意识低下、吞咽功能障碍和延长机械通气时间等，

需要进行气管切开术 [2—3]。据报道，脑卒中后约有

1.3%—2.8%患者采取气管切开术[4]。然而，长期气

管套管的放置会增加脑卒中患者肺部感染及气管狭

窄等发生率，使康复治疗复杂化[5]。因此，当脑卒中

患者放置气管套管的潜在原因得到解决时，应尽早

拔除气管套管[6—7]。在临床上，拔管受多种因素的影

响，其中呼吸肌肉功能在此过程中发挥重要作

用[6]。膈肌作为最主要的呼吸肌，贡献约60%—70%

的呼吸功[8]，脑卒中患者由于中枢神经系统受损、长

期卧床和营养状况低下等原因，易发生膈肌功能障

碍，从而增加拔管失败率和呼吸系统并发症发生率，

对预后产生严重不良影响[9]。因此，优化脑卒中气

管切开患者膈肌功能是康复过程中的关键任务。

膈肌为骨骼肌，其产生主动张力的能力取决于

肌纤维长度[10]。体位则可以通过改变膈肌长度，影

响其张力的产生。既往研究发现，健康人在直立位

比仰卧位和坐位产生更大的膈肌收缩率[11]。然而，

脑卒中气管切开患者由于意识低下，难以配合完成

主动体位转移。电动起立床作为一种被动倾斜手

段，在辅助患者站立的同时，也有效改善重症患者氧

和能力和肺通气功能[12]。但是，目前尚不清楚电动

起立床是否会改变脑卒中气管切开患者膈肌移动度

和厚度，以及哪种倾斜角度对改善脑卒中气管切开

患者膈肌移动度和厚度最有益。因此，本研究采用

超声作为膈肌运动功能的评估手段，旨在探索不同

倾斜角度对脑卒中气管切开患者膈肌移动度和厚度

的影响，希望为探索脑卒中气管切开患者优化膈肌

力量的倾斜角度提供理论依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究为横断面、病例对照研究。选取2021年

8—10月于深圳市第二人民医院康复科治疗的脑卒

中气管切开患者及陪护人员。采用 G*Power 软件

根据重复测量方差分析，效应量设为0.25，功率设为

0.85，I类错误设为0.05，计算出每组样本量为31例，

增加 15%的脱落率，每组为 36例，最终总人数为 72

例。36例脑卒中气管切开患者为试验组，36例健康

人为对照组。两组受试者的性别、年龄、身高、体重、

身体质量指数(body mass index，BMI)等方面差异

均无显著性意义(P>0.05)，具有可比性(表1)。其次，

脑卒中气管切开患者，格拉斯哥昏迷量表评分

(Glasgow coma scale，GCS)平均值为（6.52±2.42）

分，大多处于昏迷状态，并且，88.89%脑卒中气管切

开患者的发病类型为出血性脑卒中。

1.2 研究对象

1.2.1 试验组：纳入标准：①符合第四届全国脑血管

学术会议修订的脑卒中诊断标准且经CT、MRI确诊

为脑卒中者 [13]；②年龄在 18—78 岁者；③右侧单侧

肢体偏瘫或双侧肢体偏瘫者；④病程1—12个月，病

情稳定，留置气管套管者；⑤BMI<30者。

tients with tracheostomy (P<0.05)，and the changes between different body positions in healthy subjects were

more significant compared with stroke patients with tracheostomy. ③There were no significant differences in di-

aphragmatic excursion and thickness between the subacute and chronic stage (P>0.05).

Conclusion：The diaphragmatic function of the stroke patients with tracheostomy is lower than that of healthy

subjects，and the more erected position the more effective in stroke patients with tracheostomy，which has clin-

ical application value.

Author's address Shandong University of Traditional Chinese Medicine，Jinan，Shandong，250355

Key word ultrasound；stroke patients with tracheostomy；healthy subjects；diaphragmatic excursion；diaphrag-

matic thickness；electric bed

表1 两组受试者一般资料

组别

试验组
对照组

例数

36
36

BMI
(x±s)

22.29±2.39
23.36±2.23

GCS
(x±s，分)

6.52±2.42

病程
(x±s，d)

153.03±100.18

脑卒中的类型(例)
梗死

4
出血
32

年龄
(x±s，岁)

55.33±10.03
51.56±5.73

性别(例)
男
15
18

女
17
18

身高
(x±s，cm)

164.94±7.22
164.86±7.24

体重
(x±s，kg)

60.97±9.66
63.69±9.13
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排除标准：①正在进行机械通气者；②体位性低

血压者；③深静脉血栓形成者；④心绞痛或急性心力

衰竭者；⑤合并结核、气胸、和恶性肿瘤者。

1.2.2 对照组：纳入标准：询问病史，身体健康，无明

显心脑血管及肺部疾病者。排除标准：①24h内服

用支气管扩张药物者；②肋骨骨折等外伤史者。

本研究已获深圳市第二人民医院伦理委员会批

准(批号：20210309002-FS01)，所有受试者家属在自

愿签署知情同意书后纳入本研究。

1.3 试验流程

该研究在安静且适宜温度的试验室中进行。72

例受试者被招募到这项研究中。测试前24h内受试

者不能食用含咖啡因或酒精的饮料，避免暴饮暴食

或过劳累的体育活动，所有测试均在上午 8∶00—

12∶00或下午2∶00—5∶00完成。

首先，所有受试者平卧于电动起立床上休息

10min，胸、髋和膝盖等部位用约束带固定，双下肢

伸直，双足平放置脚踏板。随后，受试者被电动起立

床随机顺序倾斜至0°、30°和60°，并在每个倾斜角度

下，用超声测量脑卒中气管切开患者和健康人平静

呼吸时的膈肌移动度和平静呼气末的膈肌厚度。测

试过程中监测受试者血压、心率和血氧饱和度，以确

保安全。如果受试者出现血氧饱和度下降到 93%，

心率变化超过每分钟 30次，或出现呼吸困难、面色

苍白等不耐受症状，就需要中断试验。

1.4 观察指标

采用迈瑞M9(深圳迈瑞生物医疗电子股份有限

公司)便携式彩色多普勒超声诊断仪，配置凸阵探头

及线阵探头，频率分别为 3—5MHz 和 9—11MHz。

所有超声测试均由一名超声经验丰富的康复医生完

成。因本研究纳入的脑卒中气管切开患者大多数意

识不清，不能配合，固仅测量两组受试者平静呼吸时

的膈肌移动度和平静呼气末的膈肌厚度。

1.4.1 膈肌移动度：根据既往研究[8，14—15]，将低频探

头放置于受试者右锁骨中线和肋下缘交点位置。先

在二维B型超声模式下观察可视化膈膜，以肝脏作

为右侧膈肌声窗，屏幕会显示清晰的强回声线即为

膈肌。确定好最佳位置后，启动M型超声模式，使

取样线垂直于膈肌，探测膈肌的移动轨迹。吸气时

膈肌向靠近探头的方向移动，超声轨迹向上；呼气时

膈肌向远离探头方向移动，超声轨迹向下。测量M

型超声轨迹从基线到峰值之间的垂直距离，此为膈

肌移动度。在受试者平静呼吸状态下进行膈肌移动

度测量，并且取超声显示屏上连续 3个呼吸周期的

膈肌移动度数值，计算平均值作为测量结果。

1.4.2 膈肌厚度：根据Boon AJ等[16]研究，在B型超

声模式下，将高频线性探头置于腋前线和腋中线第

八或第九肋间隙之间，使超声束垂直到达膈肌中后

1/3处。膈肌表现出3层典型的混合回声结构，低回

声的膈肌层(暗)被两层高回声(明亮)结构(胸膜和腹

膜)包围，高回声带之间的垂直距离即为膈肌厚度。

在受试者平静呼气末冻结3张图像，并取3张图像相

同位置，测量膈肌厚度，取平均值进行记录。

1.5 统计学分析

采用SPSS 26.0统计软件进行数据分析。计量

数据用均数±标准差。独立样本 t检验来比较两组

受试者基本资料之间是否存在差异。采用重复测量

方差分析，将倾斜角度作为组内因子，组别作为组间

因子，比较不同倾斜角度下两组受试者膈肌移动度

和厚度变化情况，以及比较 3种倾斜角度下两组受

试者之间膈肌移动度和厚度差异。有显著性差异的

指标，进一步用 Bonferroni 检验进行事后分析。此

外，考虑到本研究脑卒中气管切开患者病程跨度大，

固将病程分为亚急性期(1—6个月)和慢性期(6—12

个月)，并用独立样本 t 检验对病程进行分组讨论。

P<0.05被设定为差异具有显著性意义。

2 结果

2.1 不同倾斜角度对两组受试者膈肌移动度和厚

度的影响

两组受试者膈肌移动度和厚度都随主效应倾斜

角度的升高而增大，且每两个倾斜角度之间膈肌移

动度和厚度均有显著性差异(P<0.01)。在直立 60°

体位，两组受试者膈肌移动度都达到了最大值，试验

组平均膈肌移动度为（1.992±0.083）cm，对照组平均

膈肌移动度为（2.498±0.594）cm，试验组平均膈肌厚

度为（0.206 ± 0.035）cm，对照组平均膈肌厚度为

（0.236±0.039）cm(表2—3，图1)。

2.2 3种体位下两组受试者组别进行组间比较

在仰卧位、直立 30°和直立 60°，对组别进行组
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表3 不同体位对脑卒中气管切开患者和健康人膈肌厚度的影响 (x±s，cm)

组别

试验组

对照组

组间差异

注：试验组为脑卒中气管切开患者，对照组为健康人；各体位间比较，①P<0.05，②P<0.01。

膈肌厚度
仰卧位

0.153±0.026

0.183±0.037

0.31±0.007②

(0.017-0.045)

直立30°
0.177±0.025

0.206±0.034

0.032±0.007②

(0.019—0.045)

直立60°
0.206±0.035

0.236±0.039

0.034±0.007②

(0.019—0.049)

膈肌厚度差值(95%置信区间)
直立30°vs仰卧位

0.022±0.004②

(0.013—0.032)
0.024±0.004②

(0.015—0.034)

直立60°vs直立30°
0.027±0.003②

(0.019—0.035)
0.029±0.003②

(0.021—0.037)

直立60°vs直立0°
0.049±0.004②

(0.039-0.060)
0.054±0.004②

(0.043-0.064)

表2 不同体位对脑卒中气管切开患者和健康人膈肌移动度的影响 (x±s，cm)

组别

试验组

对照组

组间差异

注：试验组为脑卒中气管切开患者，对照组为健康人；各体位间比较，①P<0.05，②P<0.01。

膈肌移动度
仰卧位

1.331±0.357

1.842±0.533

0.511±0.107②

(0.298—0.724)

直立30°
1.628±0.290

2.187±0.575

0.302±0.038②

(0.345—0.773)

直立60°
1.922±0.380

2.498±0.594

0.623±0.047②

(0.341—0.810)

膈肌移动度差值(95%置信区间)
直立30°vs仰卧位

0.298±0.041②

(0.197—0.398)
0.354±0.041②

(0.245—0.445)

直立60°vs直立30°
0.294±0.054②

(0.161—0.426)
0.311±0.054②

(0.178—0.443)

直立60°vs直立0°
0.591±0.067②

(0.428-0.754)
0.656±0.067②

(0.492-0.891)

图1 不同体位试验组和对照组膈肌移动度和厚度的变化

表4 不同病程脑卒中气管切开患者膈肌移动度和厚度 (x±s，cm)

病程

亚急性期
慢性期

例数

24
12

膈肌移动度
仰卧位

1.383±0.365
1.227±0.330

直立30°
1.639±0.279
1.607±0.322

直立60°
1.956±0.391
1.854±0.363

膈肌厚度
仰卧位

0.152±0.023
0.154±0.032

直立30°
0.175±0.022
0.176±0.023

直立60°
0.210±0.026
0.197±0.033

间比较，发现试验组膈肌移动度和厚度均显著低于

对照组(P<0.05)，且对照组膈肌移动度和厚度随体位

变化的上升趋势比试验组更大。两组受试者膈肌移

动度和厚度随体位变化的参考值见表2、表3及图1。

2.3 病程对脑卒中气管切开患者膈肌移动度和厚

度的影响

本研究对脑卒中气管切开患者病程进行分组讨

论，发现亚急性期和慢性期脑卒中气管切开患者膈

肌移动度和厚度均无显著性差异(P>0.05), 见表4。

3 讨论

脑卒中气管切开患者出现断氧失败、气管套管

封管困难、不对称呼吸模式、上腹部反常运动和反复

发生肺部感染等现象，都与膈肌功能障碍密切相

关[17]。膈肌功能障碍因其表现多样性和非特异性，

临床上经常忽略对其膈肌功能的客观评估。目前，

注：*试验组与对照组比较P<0.05

膈
肌

移
动

度
平

均
值
（

cm
）

5

4

3

2

1

0

膈
肌

厚
度

平
均

值
（

cm
）

0.4

0.3

0.2

0.1

0.0
仰卧位 直立60°直立30° 仰卧位 直立60°直立30°
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对于脑卒中气管切开这类重症患者，膈肌功能的评

估尚无统一标准，X线透视、CT、MRI和双侧膈肌神

经磁刺激等手段虽然存在一定价值，但也有局限

性[18]。超声作为一种快捷成像技术，于1969年首次

用于评估膈肌功能[18]。现如今已经成为重症患者床

边膈肌功能评估的常用方法，它既避免了影像学评

估带来大量电离辐射、价格昂贵、搬运患者困难的缺

点，也避免了金标准“双侧膈肌神经磁刺激”的有创

操作，且具有良好的可重复性[18]。超声测得的膈肌

移动度和膈肌厚度均可间接反映膈肌的收缩情况。

有研究者发现，用M型超声测量的膈肌移动度与肺

功能密切相关，且与X线及MRI测得膈肌移动度有

很好的一致性[19]。B型超声则可以清晰地看到膈肌

形态，平静呼气末的膈肌厚度也可早期筛查膈肌是

否存在萎缩的情况[16]。因此，本文选择超声作为不

同倾斜角度下脑卒中气管切开患者膈肌移动度和厚

度的评估手段。

本研究在国内首次使用超声量化电动起立床协

助下不同倾斜角度对脑卒中气管切开患者膈肌移动

度和厚度的影响。研究结果提示，越高的倾斜角度

越能更好地激发脑卒中气管切开患者的膈肌运动功

能，与Brown C等[11]发现健康人直立体位的膈肌收

缩力显著高于坐位和仰卧位的研究结果具有相似

性。有研究指出，体位会影响健康人呼吸肌肉的激

活，健康人坐位会比仰卧位产生更大的最大吸气压

和呼气压 [10，20]。Toccolini BF 等 [21]观察重症监护患

者在电动起立床上从倾斜角度 30°被动倾斜至 60°

时，最大吸气气压增加3.8cmH2O。虽然上述研究采

用不同呼吸肌肉参数作为组内因子，其结果也为本

研究提供客观支持。然而，Takazura R 等 [22]通过

MRI 评估发现健康人在仰卧位比坐立位产生更大

的膈肌移动度，与本研究结果相反。产生上述结果

的差异可能与既往研究者并没有分别比较膈肌吸气

末和呼气末的图像有关[23]。综上所述，电动起立床

可以帮助脑卒中后气管切开患者改善膈肌运动功

能。此外，电动起立床通过直接刺激膈肌运动功能，

促进胸壁运动和改变呼吸模式，从而降低肺部感染

的发生风险[20，24]。

不同倾斜角度对脑卒中气管切开患者和健康人

膈肌移动度和厚度的影响，主要机制是重力因素作

用于膈肌和腹部内容物产生的生理反应[25]。仰卧位

时，腹部内容物推动膈肌向上进入胸腔，增加膈肌长

度，使横膈膜处于长度-张力关系曲线的更优部分，

然而在吸气过程中，膈肌需要更大机械负荷来抵抗

腹部内容物向下收缩[26]。尽管膈肌处于长度-张力

曲线更有利的位置，但它通过长度增加的力显然不

能补偿这种机械负载，导致仰卧位膈肌机械性能降

低[10]。当从仰卧位转换到站立位时，重力推动膈肌

和腹部内容物向下，且在胸腔中创造更多空间，允许

肺组织进一步扩张和产生更大的肺容量，随着肺基

底受压的减少，肺泡重新聚集，肺顺应性增加，从而

允许膈肌继续向下收缩，移动度和厚度增加，从而也

扩大肺容积[27]。上述机制解释了脑卒中气管切开患

者和健康人膈肌移动度和厚度随倾斜角度升高而增

大的原因，也提示治疗师要注重脑卒中气管切开患

者体位管理，减少卧床时间。

值得注意的是，本研究发现脑卒中气管切开患

者膈肌从仰卧位到直立 60°体位，移动度增加了约

0.591cm。根据既往文献可知，平静呼吸时，膈肌移

动每下降1cm，贡献约350ml的肺泡容积[28]。因此可

以推测，脑卒中气管切开患者从仰卧位被动倾斜到

直立 60°体位时，肺功能约提高 206.85ml。在临床

上，大多数脑卒中气管切开患者由于气管套管的放

置、意识不清及不同程度面瘫等原因，难以评估其肺

功能，本研究通过超声测得膈肌移动度，侧面量化脑

卒中气管切开患者在电动起立床对其肺功能的影

响，尤其为肺康复提供了积极的理论依据。

本研究同时分析脑卒中气管切开患者和健康人

之间膈肌移动度和厚度的差异，发现脑卒中气管切

开患者膈肌移动度和厚度都较健康人有不同程度的

下降，与既往国外研究报告结果相似[29]。Khedr EM

等 [30]研究发现，41%脑卒中患者膈肌移位减少，

70.5%患者出现患侧膈肌磁刺激诱发电位异常。然

而，其他报道[31]却指出慢性脑卒中患者与健康人之

间呼气末的膈肌厚度无显著性差异，且健康人及脑

卒 中 患 者 患 侧 膈 肌 平 静 呼 气 末 的 厚 度 均 为

0.21cm。上述结果可能与我们的结果不一致，可能

与试验时所采取的膈肌测量位置、受试者病程以及

种族等不同有关。脑卒中气管切开患者膈肌移动度

和厚度降低包括以下3种原因：①原发性因素：脑卒
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中尤其是脑干损伤的患者，原发灶可能直接损伤呼

吸中枢，使支配膈肌的神经传导通路受损，造成偏瘫

侧膈肌功能障碍[32]；②继发性因素：脑卒中患者由于

长期卧床，存在姿势异常、肌张力异常以及胸廓萎缩

畸形，也限制了膈肌参与呼吸运动 [33]；③医源性因

素：气管套管的放置减少了气道半径，气管套管腔内

粘附残留的分泌物，加重气道管腔狭窄，从而增加呼

吸气流阻力[34]和呼吸肌的工作负荷[35]，可能对膈肌

机械性能造成不利影响，诱发膈肌疲劳。因此，早期

评估及保护脑卒中气管切开患者的膈肌运动功能尤

为重要。

另外，本研究结果提示亚急性期和慢性期脑卒

中气管切开患者膈肌移动度和厚度没有显著性差

异。目前尚缺乏对脑卒中患者膈肌移动度和厚度不

同病程分期的对比研究，多数报道观察早期机械通

气对患者膈肌移动度和厚度的影响。Schepens T

等[36]发现机械通气会诱发患者膈肌厚度降低，尤其

发生在机械通气的前 72h，撤机后则不会发生显著

改变。重症脑卒中气管切开患者由于神经系统严重

受损，在发病急性期，医护人员常采用机械通气对其

进行抢救和治疗[37]。因此，本研究推测，脑卒中气管

切开患者膈肌功能变化可能多发生在急性期，尤其

是机械通气期间。亚急性期和慢性期脑卒中气管切

开患者，在康复治疗过程中，病情和肺功能不断康

复，可能导致亚急性期和慢性期之间脑卒中气管切

开患者膈肌移动度以及厚度无显著性差异。

本研究不足之处：①本研究仅纳入 1—12个月

亚急性期及慢性期的脑卒中气管切开患者，研究结

果并不适用于1个月内急性期的脑卒中气管切开患

者。②本研究只纳入了右侧肢体功能障碍的脑卒中

气管切开患者作为受试者，存在一定的局限性。右

侧膈肌测量以肝脏作为声窗，肝脏为实质性脏器，超

声下更易测得，而左侧膈肌测量以脾脏作为声窗，脾

脏较小，超声下难以测得左侧膈肌。③本研究选择

脑卒中气管切开患者在电动起立床上最大倾斜角度

为60°。一方面，完成3个体位下膈肌移动度的测量

大约需要 30min，考虑到脑卒中气管切开患者的耐

受性情况，不再对脑卒中患者进行更高体位的测

量。另一方面，根据Czell D等[38]的报道，60°倾斜角

度有血流动力学的平台，倾斜角度大于 60°更易发

生晕厥。

4 结论

本研究通过超声观察不同倾斜角度下脑卒中气

管切开患者的膈肌移动度和厚度变化特征，结果提

示电动起立床上越高的倾斜角度越能更好地激发膈

肌的运动功能。其次，本研究发现脑卒中气管切开

患者膈肌移动度和厚度较健康人有明显下降。因

此，在对脑卒中气管切开患者进行规范化的气道管

理同时，也要密切关注其膈肌功能的康复。电动起

立床可以作为一种简单、安全且被动的手段，有效改

善脑卒中气管切开患者的膈肌移动度和厚度，在临

床上有重要的应用价值。此外，脑卒中气管切开患

者膈肌移动度和厚度可能受病程、疾病严重程度等

因素的影响，今后仍需要纳入大样本量的急性期脑

卒中气管切开患者，进一步对比观察不同分期的患

者不同体位膈肌移动度及厚度的变化异同。
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