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【摘要】目的　明确急性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层（ＡＴＡＡＤ）术后合并心功能不全的患者中膈肌功能障碍的发生情况及其对呼
吸机撤机的影响。方法　采用前瞻性研究，入选２０１９年１月—２０２１年９月入住南京医科大学附属南京医院行孙氏手术且合并心功
能不全（左室射血分数＜５５％）的ＡＴＡＡＤ患者４３例，术后应用床旁超声测定膈肌增厚率（ＤＴＦ）及膈肌移动度，根据 ＤＴＦ分为膈肌
功能正常组及障碍组，观察对比两组患者基线资料、手术相关指标及机械通气相关临床预后等指标。结果　纳入研究的 ＡＴＡＡＤ患
者中膈肌功能障碍（ＤＴＦ＜２０％）２９例，发生率为６７．４％（２９／４３）。与正常组相比，障碍组平均ＤＴＦ明显小于正常组（Ｐ＜０．００１），平
静呼气末移动度及最大呼气末移动度均小于正常组（Ｐ＜０．００１）。两组患者术后左室射血分数及正性肌力药物的应用情况均无统
计学差异。与膈肌功能正常组相比，障碍组主动脉阻断时间（Ｐ＝０．００１）及体外循环时间（Ｐ＝０．００２）更长，而两组之间的手术时间
无明显差异，膈肌功能障碍组的机械通气时间较正常组延长（Ｐ＜０．００１），且住 ＩＣＵ时间也明显延长（Ｐ＝０．０１１）。拔管后无创辅助
通气的比例、再次气管插管的比例及行气管切开术的比例，两组之间均无统计学差异。结论　膈肌功能障碍在 ＡＴＡＡＤ术后合并左
心功能不全的患者中发生普遍，且与机械通气时间、住ＩＣＵ时间相关，以超声评价其膈肌功能简便可行，并对术后撤机具有预测及指
导价值。
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　　急性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层（ａｃｕｔｅＳｔａｎｆｏｒｄｔｙｐｅ
Ａａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＴＡＡＤ）是临床上一种极为凶险的
心血管疾病，即使手术技术、麻醉及围手术期监护治

疗水平不断进步，当前 ＡＴＡＡＤ患者围手术期死亡率
仍为２５％［１２］。严重的应激反应、炎性细胞因子和活

性氧的释放激活、缺血和缺血再灌注损伤、急诊手术

打击及术中深低温停循环过程等，常造成术后患者呼

吸系统相关并发症高发，从而导致机械通气时间延长

及撤离困难，而膈肌功能障碍可能是尚未被充分认识

和关注的重要原因之一。膈肌功能障碍在心脏外科

术后常见，发生率为１０％ ～７５％［３］，本研究的目的在

于通过膈肌超声评估以明确 ＡＴＡＡＤ术后合并左心功
能不全的患者中膈肌功能障碍的发生情况，以及膈肌

功能对术后撤离机械通气的影响。

１　资料与方法
１１　研究对象

采用前瞻性研究，选取２０１９年１月—２０２１年９月
入住南京医科大学附属南京医院重症医学科行孙氏

手术且术后合并左心功能不全［左室射血分数（ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）＜５５％］的 ＡＴＡＡＤ
患者。纳入标准：（１）由心脏超声和计算机体层摄影
血管造影确诊ＡＴＡＡＤ；（２）年龄１８～６５岁，体重５０～
１００ｋｇ；（３）３５％ ＜ＬＶＥＦ＜５５％。排除标准：（１）合并
大量心包积液或术前存在心脏压塞；（２）严重血流动
力学障碍，术前需较大剂量去甲肾上腺素（≥０．１μｇ·
ｋｇ－１·ｄ－１）维持血压；（３）既往合并慢性阻塞性肺疾
病、哮喘等其他慢性呼吸系统疾病者；（４）术前存在呼
吸衰竭并需有创机械通气支持者；（５）妊娠；（６）严重
肝肾功能障碍；（７）既往有神经肌肉疾病史；（８）合并
脑梗死及主动脉夹层导致脊髓缺血，合并截瘫者。本

研究符合医学伦理学要求，经南京医科大学附属南京

医院伦理委员会批准（伦理编号 ＫＹ２０１８０７１３０２），所
有治疗和处理得到患者和家属知情同意。

１２　研究方法
患者术后入住 ＩＣＵ后采用适应性支持通气模式

给予机械通气，按性别、身高（理想体重）设置目标分

钟通气量为 ８０％ ～１２０％，呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄ
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）为 ６～１０ｃｍＨ２Ｏ。待患者
神志恢复清醒且能正确完成简单指令后每隔４ｈ评估
患者自主呼吸能力，在能满足下述条件时，以床旁超

声测定膈肌功能相关指标：在呼吸机压力支持通气模

式下，压力支持水平 ８～１０ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＥＰ５～６ｃｍ
Ｈ２Ｏ的条件下，能维持呼吸频率＜３０次／ｍｉｎ，潮气量＞
６ｍＬ／ｋｇ，且无呼吸困难表现，能维持３０ｍｉｎ以上。
１３　膈肌功能测定方法

采用ＧＥＶＩＶＩＤⅠ便携式彩色多普勒诊断仪，所
有受试者均取头高３０°仰卧位，由同一位取得重症超
声资质的重症医师操作（操作医师不参与患者的临床

诊治过程）。

首先使用频率４．０～１６．０ＭＨｚ的线阵探头，置于
右侧腋中线第８～１０肋间隙与腋前线交点，垂直于胸
壁显示并置区（膈肌延伸并覆盖在肋骨上的区域）膈

肌结构。二维超声下找到需测量的膈肌，测量胸膜与

腹膜之间的距离为膈肌厚度（如图１）。分别测量在平
静呼气末最薄的膈肌及最大吸气末最厚的膈肌厚度，测

量两个周期取平均值。计算膈肌增厚率（ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇｆｒａｃｔｉｏｎ，ＤＴＦ）＝（最大吸气末厚度 －平静呼
气末厚度）／平静呼气末厚度。将 ＤＴＦ≥２０％定义为膈
肌功能正常，纳入膈肌功能正常组；ＤＴＦ＜２０％定义为
膈肌功能障碍，纳入膈肌功能障碍组。

!"

#$%&

'"

!"#$ %&

图１　膈肌厚度的测量及膈肌移动度的测量
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　　再行膈肌移动度（ΔＭ）检查（如图１）：使用频率
２．０～５．０ＭＨｚ的凸阵探头，置于肋缘与右侧锁骨中线
交点，探头指向膈顶，角度≥７０°（测量过程保持角度
不变），二维模式下找到需测量的膈肌，使用 Ｍ模式，
将采样线垂直于膈肌，测量膈肌运动幅度，通过 Ｍ型
超声记录波形。嘱受试者平静呼吸，从吸气相开始记

录三个呼吸周期的膈肌运动波形，并计算波峰与波谷

到基线垂直距离的差值（ΔＭ），重复三次，取平均值为
平静呼吸膈肌移动度。嘱受试者深呼吸，重复上述步

骤采集图像并记录深呼吸膈肌移动度。

１４　临床资料收集
１４１　患者基本情况

性别、年龄、身体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，
ＢＭＩ）、欧洲心血管手术危险因素评分（Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ Ｃａｒｄｉａｃ Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｒｉｓｋ Ｅｖａｌｕｔｉｏｎ，
ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ）、急性生理学及慢性健康状况评价Ⅱ
（ＡｃｕｔｅＰｈｙｓｉｏｌｏｇｙＡｎｄＣｈｒｏｎｉｃＨｅａｌｔｈＥｖａｌｕａｔｉｏｎⅡ，
ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分及伴随的基础疾病情况，患者术后入
住ＩＣＵ时心功能指标：Ｎ末端脑钠肽前体（Ｎｔｅｒｍｉｎａｌ
ｐｒｏｂｒａｉｎｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，ＮＴｐｒｏＢＮＰ）水平、ＬＶＥＦ和
正性肌力药物应用情况。

１４２　手术相关情况
手术时间、体外循环时间、主动脉阻断时间和停

循环时间。

１４３　患者的膈肌功能测量

平静呼气末厚度、最大吸气末厚度、ＤＴＦ、平静呼
吸移动度和深呼吸移动度。

１４４　达到自主呼吸试验条件时的呼吸支持情况及
动脉血气氧合指标

ＰＥＥＰ、动脉血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）、氧合指数
（ＰａＯ２／ＦｉＯ２）。
１４５　主要临床结局指标

术后有创机械通气时间、需无创机械通气、再次

气管插管、行气管切开术、住 ＩＣＵ时间、住 ＩＣＵ期间病
死率和住院病死率。

１５　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件进行数据统计分析。正

态分布的计量资料以均值 ±标准差表示，组间样本采
用独立样本ｔ检验；计数资料以例数［ｎ（％）］表示，组
间比较采用卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。Ｐ＜０．０５
为有统计学意义。

２　结果
２１　患者的临床资料及基本特征对比

纳入研究的行孙氏手术且术后合并左心功能不全

的ＡＴＡＡＤ患者共４３例（其中男性３１例，女性１２例），
平均年龄（４５．０５±１０．４７）岁，ＢＭＩ（２４．２３±４５２）
ｋｇ／ｍ２，术毕时 ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ评分（５．３０±１．４２）分，
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（１３．４２±２．５３）分，ＬＶＥＦ（４８．０２±
４２９）％；合并高血压３４例，合并冠心病５例，合并２型
糖尿病６例。见表１。

表１　患者的基本特征、临床指标及手术相关指标比较
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２２　膈肌功能超声测定情况
所有４３例患者术后膈肌均能被超声探及并对其

形态和功能进行测定，其平均平静呼气末膈肌厚度

（１．９６±０．２０）ｍｍ，平均最大吸气末膈肌厚度（２．３６±
０．２７）ｍｍ；平均ＤＴＦ为（２０．５５±６．３８）％，其中ＤＴＦ＜
２０％（膈肌功能障碍组）２９例，ＤＴＦ≥２０％（膈肌功能
正常组）１４例，膈肌功能障碍发生率为６７．４％。其一

般临床资料对比包括性别、年龄、ＢＭＩ、ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ评
分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＬＶＥＦ和伴随基础病的情况，两组
之间均无统计学差异，见表１；两组之间膈肌形态及功
能指标，见表２，膈肌功能障碍组平均ＤＴＦ明显小于正
常组（Ｐ＜０．００１），膈肌功能障碍组平静呼吸移动度及
深呼吸移动度均小于正常组（Ｐ＜０．００１）。

表２　膈肌形态及功能指标比较

变量　　　　　　 膈肌功能正常组（ｎ＝１４） 膈肌功能障碍组（ｎ＝２９） 　Ｐ值

平静呼气末厚度／ｍｍ ２．０１±０．１９ １．９３±０．２０ ０．２４８

最大吸气末厚度／ｍｍ ２．５６±０．２２ ２．２６±０．２４ ＜０．００１

ＤＴＦ／％ ２７．９３±６．２５ １６．９８±１．５６ ＜０．００１

平静呼吸移动度／ｃｍ １．８９±０．４２ １．４０±０．３８ ＜０．００１

深呼吸移动度／ｃｍ ４．４９±０．７２ ３．３５±０．７１ ＜０．００１

２３　临床指标及手术指标比较
两组患者术后ＬＶＥＦ及正性肌力药物的应用情况

均无统计学差异；与膈肌功能正常组相比，膈肌功能

障碍组主动脉阻断时间［（１１８．４１±２０．１２）ｍｉｎｖｓ
（９７２９±１２．５０）ｍｉｎ，Ｐ＝０．００１］及体外循环时间
［（１９４．６６±２５．７４）ｍｉｎｖｓ（１６８．５７±２２．６５）ｍｉｎ，Ｐ＝
０．００２］更长，差异具有统计学意义，而两组之间的手

术时间无明显差异。见表１。
２４　主要临床结局比较

膈肌功能障碍组的机械通气时间较正常组延长

（Ｐ＜０．００１），且住 ＩＣＵ时间较膈肌功能正常组延长
（Ｐ＜０．０５），具有统计学差异；撤机后无创辅助通气的
比例、再次气管插管的比例以及行气管切开术的比

例，两组之间均无统计学差异。见表３。

表３　主要临床结局比较

变量　　　　　　 膈肌功能正常组（ｎ＝１４） 膈肌功能障碍组（ｎ＝２９） 　Ｐ值

有创机械通气时间／ｈ ５９．７９±８．７０ ８０．９０±２１．６５ ＜０．００１

撤机后需无创辅助通气／［ｎ（％）］ 　４（２８．６） 　１１（３７．９） ０．７９３

再次气管插管／［ｎ（％）］ 　２（１４．３） 　 ５（１７．２） １．０００

气管切开术／［ｎ（％）］ 　２（１４．３） 　 ５（１７．２） １．０００

住ＩＣＵ时间／ｄ ４．９４±２．０１ ８．０７±４．１８ ０．０１１

３　讨论
本研究通过应用床旁超声测定 ＡＴＡＡＤ患者术后

膈肌形态及功能，发现术中主动脉阻断时间及体外循

环时间与术后膈肌功能损伤的发生显著相关，该研究

中有６９．７％的ＡＴＡＡＤ合并左心功能不全的患者术后
发生了膈肌功能障碍，与膈肌功能正常的患者相比，

膈肌功能障碍的患者术后有创机械通气时间、住 ＩＣＵ
时间均延长。

心脏外科术后发生的膈肌功能障碍较少被临床

医生关注。有研究［４］发现膈肌功能的改变可能与膈

神经损伤有关，继发于术中在心包内使用冰冷溶液进

行心脏局部冷却、术中膈神经直接损伤。近年来，进

一步的研究表明高水平炎症细胞因子和线粒体氧化

应激在膈肌功能障碍发展中起核心作用［５］，这可能与

体外循环过程中产生大量活性氧并激活促炎和促凋

亡信号通路有关［６］。最近，Ｍｏｕｒｙ等［７］的研究报道，择

期心脏手术后 ＤＴＦ的降低程度与体外循环和手术干

预的持续时间成正比。主动脉夹层患者膈肌功能方

面的研究目前报道较少，ＡＴＡＡＤ的发生和发展过程与
炎症反应和炎症因子同样密切相关［８］；同时，大量炎

症介质及促炎因子可能导致膈肌功能损伤的发生。

主动脉夹层手术中经历了较一般心脏外科手术更长

时间的体外循环过程，在本研究中观察到膈肌功能障

碍组较正常组的患者主动脉阻断时间及体外循环时

间更长，提示可能与膈肌功能障碍的产生有关。

重症患者发生膈肌功能障碍的两个最大危险因

素是机械通气和脓毒症的存在［９］，而膈肌功能障碍的

出现和发展又可直接导致机械通气时间延长和撤机

失败的发生，并可增加病死率［１０］。本研究应用床旁超

声对膈肌功能进行评估，相对于传统的膈肌功能评估

方法如膈肌神经刺激诱发跨膈压、膈肌肌电图等，其

为一种简便、无创、安全、可重复及可连续性观察的膈

肌功能测定方法，能客观地反映膈肌的形态及膈肌的

运动功能，并且其准确性在临床上也被反复证
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实［１１１３］。笔者的研究中，即使是膈肌功能障碍的患

者，其平静呼气末膈肌厚度仍基本正常，表明膈肌此

时尚未萎缩，提示膈肌收缩力下降早于膈肌形态学的

变化，可排除机械通气对膈肌功能的影响，因为机械

通气相关性膈肌功能障碍常伴有膈肌萎缩［１４］，这与郝

光伟等［１５］的研究一致。究其原因可能与脓毒症对膈

肌功能的影响相似，主动脉夹层的早期病理以全身炎

症反应和组织低灌注为主，膈肌对代谢底物摄取与利

用障碍，使膈肌对负荷性损伤更为敏感，从而导致非

萎缩性收缩力下降［１６］。

在本研究结果中可见膈肌功能障碍组患者机械

通气时间更长，但发生撤机失败需再次气管插管或行

气管切开术的患者比例与正常组相似，这一结果可能

与临床积极有效的干预措施相关。首先纳入该研究

的患者均合并不同程度的左心功能不全，故撤机后根

据病情，部分患者即计划性给予序贯无创辅助通气治

疗；其次，由于进行了膈肌功能筛查，对于出现膈肌功

能障碍的患者，早期给予利于膈肌功能恢复的措施，

包括机械通气期间早期行自主呼吸功能锻炼，积极肠

内营养、营养神经治疗，撤机后加强深呼吸、咳嗽指

导、肺活量锻炼及早期床旁康复训练等。

本研究仍存在一定的局限性：（１）针对临床上主
动脉夹层术后撤机困难多发生于合并左心功能不全

和／或急性呼吸窘迫综合征的患者，为减少影响因素，
本研究仅纳入了合并左心功能不全的 ＡＴＡＡＤ患者，
不能反映所有 ＡＴＡＡＤ患者术后普遍的膈肌功能情
况。（２）应用超声评估患者膈肌功能时，所有的测量
仅由一名重症医师完成，且仅评估了患者右侧的膈肌

功能，而膈肌功能障碍可能发生于单侧或双侧，因此

可能会影响研究结果。（３）随机械通气时间及住 ＩＣＵ
时间的延长，部分患者发生了医院内感染，感染及脓

毒症的发生可能会影响膈肌功能及撤机的进程，本研

究未将该混杂因素纳入分析。后期笔者将进一步扩

大样本量并行多种影响因素的分析，以便更深入地

研究。

综上所述，膈肌功能障碍在 ＡＴＡＡＤ术后合并左
心功能不全的患者中发生普遍，且与机械通气时间、

住ＩＣＵ时间相关，以床旁超声评价此类患者膈肌功能
简便可行，并且对术后撤机具有预测及指导价值。
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