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膈神经电刺激在重症康复方面的应用进展

胡正永1 马 明1，2 刘文学1

膈神经由C4发出，C3、C5亦有参与，发出后为椎前筋膜

所覆盖，从前斜角肌上外侧缘垂直下降于肌的浅面，然后从

前斜角肌内侧缘、锁骨下动静脉之间、经胸廓入口进入胸腔，

与心包膈动脉伴行，经肺门前方沿心包两侧下降，分布于膈

肌和胸膜[1],支配膈肌收缩。而吸气的主要肌肉是膈肌,膈肌

提供了 60%—70%的吸气功能。在重症领域有很多疾病存

在或伴有呼吸功能障碍，包括急性呼吸窘迫综合征(acute re-

spiratory distress syndrome, ARDS)、慢性阻塞性肺疾病

(chronic obstructive pulmonary disease, COPD)、心力衰竭、

肺动脉高压等，可能导致低氧血症、心律失常、撤机时间延

长、肺部感染等带来一系列临床问题及社会负担。膈神经电

刺激应用在补偿机械通气[2]、帮助撤机[3]、改善通气状况等方

面的临床治疗价值已得到证实。自1786年Caldani提出电刺

激能引起膈肌收缩至今已经有 200多年历史。几经发展分

为体内膈肌起搏和体外膈肌起搏，两种膈神经刺激方法虽然

因各自优缺点而应用在不同领域。但本文重点不在于选择

何种治疗方式，而是总结国内外近期膈神经刺激在重症康复

方面的应用现状及进展，及膈神经刺激的具体应用方法，综

述如下。
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1 膈神经电刺激在机械通气中的应用研究

机械通气(mechanical ventilation, MV)作为重症患者常

用呼吸救治方式，可通过压力伤、容量伤引发大量细胞因子

释放引起呼吸机相关性肺损伤(VILI)[4]，以及使膈肌不活动

和去载荷，引发呼吸机引起的膈肌功能障碍(ventilator-in-

duced diaphragm，VIDD)[5]。Grosu HB等发现患者中有84%

(n=57)的膈肌在MV开始的 72h开始变薄[6]。膈神经电刺激

在机械通气中应用的机制为[7—9]：①膈肌收缩可以增加胸腔

负压，在同等Vt(潮气量)时可以减少正压通气时的肺泡压，

减轻正压通气造成的肺损伤及对心血管系统的副作用；②改

善膈肌肌蛋白合成障碍，逆转膈肌肌肉的快肌纤维和慢肌纤

维的转换，增加膈肌血液供应；③增加吸气肌肌力和耐力；④
补偿机械通气期间膈肌收缩活动，诱导产生 IGF-1，调节肌肉

生长和促进功能发挥，预防膈肌废用。

1.1 与无创机械通气的联合应用研究

无创机械通气不建立人工气道，对患者呼吸道的损伤较

小，能够较好的避免经气管插管引发的呼吸道损伤或感染，

是救治呼吸功能障碍患者的重要方式之一。盛燕妮等[10]对

纳入的 53例患者联合体外膈肌起搏与无创通气治疗，起搏

器的脉宽 0.3ms，脉冲频率 40Hz，脉冲幅度 80V，包络时间

1s，治疗 7天后，观察组PaO2较对照组增加，PaCO2较对照组

降低，第 1 秒用力呼气容积(Forced expiratory volume in 1

second，FEV1)和 FEV1/FVC(forced vital capacity，FVC) 同

样得到明显改善；刑晓莉等[11]发现联合体外膈肌起搏在治疗

12周后，PaO2、SaO2、FEV1(%)、6min步行测试(6MWT)的改

善及PaCO2、CAT评分、Borg评分较前下降均显著，值得临床

推广应用。

1.2 在有创通气治疗中的应用研究

有创通气是指建立人工气道(经鼻或经口气管插管、气

管切开)进行机械通气的方式。邓义军等[12]采取正压机械通

气联合膈肌起搏治疗 20例呼吸衰竭患者，借助膈肌起搏产

生的气流触发正压机械通气，使两种方式保持同步，起搏脉

冲宽度0.3ms，起搏输出幅度20Vp-p,电压5Vrms，治疗30min，在

保证Vt不变的情况下，观察到两者协同通气支持可以明显

降低患者的Paw(平均气道压)、Pplat(平台压)，增加Ppeak ES(峰食

道压力)、dPES(峰食道压力与基准食道压力差)的负值，提高

Ptp plat(呼气末屏气期间跨肺压)、Cst(呼吸系统静态顺应性),增

加WOBp(患者呼吸功),降低WOBv(机械呼吸功),对Raw(气道

阻力)、RL(肺部阻力)无明显影响。Andersen等[3]通过对 7例

四肢瘫患者植入双侧膈神经起搏器研究中发现：与使用机械

正压通气方式相比，在肺炎、语音质量、活动和参与或生活质

量方面没有显著差异。综合表明，膈神经刺激除了可在一定

情况下替代机械正压通气，还有益于减少呼吸机通气造成损

伤，改善通气状况，减少机械通气时间及并发症发生率。

2 膈神经刺激在拔管治疗中应用

重症监护室患者由于各种原因常需行气管插管术，但是

病原菌侵入机体的风险显著增加,加上长期卧床、营养不良

导致肺部感染发生，拔管失败率高达 40%—50%[13]。研究显

示，拔管失败的患者膈肌活动度和Δtdi%（膈肌厚度变化率）

较小[14]。王志威等[15]采用体外膈肌起搏联合呼吸反馈在对脑

卒中气管切开肺康复患者的疗效观察中，治疗30天后，发现

联合组患者拔管率较呼吸反馈组显著增加[75%(15/20) vs

35%(7/20)]，这为气管拔管提供新思路。临床考虑患者身体

机能状况，对于主动呼吸肌锻炼可能存在参与受限问题，膈神

经刺激作为被动训练模式，不失为一种安全有效的治疗方案。

3 在COPD急性加重治疗中的应用

已知COPD患者膈肌低平、活动度差、肺泡通气量下降，

导致缺氧和二氧化碳潴留，反向又会因为通气需求增加，膈

肌疲劳，肌力和肌耐力下降，降低膈肌储备力，进一步加重缺

氧和二氧化碳潴留，形成恶性循环[16]。在COPD急性加重期

（AECOPD），气道出现严重充血，水肿及分泌物排出不畅等，

更加重了气道阻力，加剧气流受限。已有研究表明膈神经刺

激在COPD患者的治疗中效果显著[17—18]。对于AECOPD患

者来说，除了呼吸衰竭问题，由炎症、卧床、营养不良、氧化应

激等带来肌萎缩、骨质疏松、运动耐量下降等生理问题；由疾

病带来的焦虑、抑郁、恐惧等心理问题；以及心血管疾病、骨

骼肌功能障碍等合并症恶化均对该类患者的康复带来巨大

的挑战。但是针对上述问题，尽早采取康复干预措施仍值得

进一步探索。彭琳[19]在通过对100例COPD存在急性呼吸道

感染的住院患者联合体外膈肌起搏，治疗时间30min,起搏次

数 9次，频率 40Hz,强度以患者耐受且舒适为止，2次/天，显

示患者胸闷、气短、呼吸困难等症状明显好转，呼吸功能改

善，发作次数减少。范子英等[20]在急性加重期开始即联合膈

肌起搏器治疗，评价两组患者的生活质量, 呼吸困难程度、

舒适度及住院时间。结果除了舒适度统计学无明显差异，其

余均优于对照组。虽然对于急性加重期的膈神经刺激治疗

还有待研究，比如和稳定期治疗效果对比、治疗参数选择（是

否会加重）、合并症控制等方面。但是膈神经刺激带来的单

独效果和联合机械通气治疗AECOPD仍具有一定的应用价

值。

4 在心衰及睡眠呼吸障碍治疗中的应用

4.1 在慢性心衰治疗中的应用

慢性心力衰竭(chronic heart failure,CHF)是由于任何心

脏结构或功能异常导致心室充盈或射血能力受损的一组复

杂临床综合征。伴随心脏功能减退，患者可出现肾脏、肝脏

等多器官的损害，患者主要表现为运动耐力下降，呼吸困难
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和疲劳。黄晓芸等[21]通过对60例慢性心衰的患者进行体外

膈肌起搏与常规药物治疗进行对比研究。治疗8周后，治疗

组患者的MIP(最大吸气压)、MEP(最大呼气压)、左室EF(射血

分数)值、FEV1 和 FVC 均较治疗前改善明显，且治疗组的

6MWT明显提高，Borg评分及MADRS(蒙哥马利抑郁评定量

表)评分降低。但该疗法对于急性心肌梗死、病毒性心肌炎、心

脏术后等急重症疾病是否有治疗效果有待进一步临床研究。

4.2 在睡眠呼吸障碍中应用

在心力衰竭中，约 50%的患者患有睡眠呼吸障碍，表现

为阻塞性或中枢性睡眠呼吸暂停(central sleep apnea, CSA)

包括 Cheyne-Stokes 呼吸(Cheyne-Stokes respiratory，CSR),

两者都显示与生活质量受损、预后不良、恶性心律失常事件

的风险增加独立相关[22]。Zhang等[23]研究中通过在 6例患者

左膈静脉或右头臂静脉植入刺激电极以刺激膈神经，6个月

结果显示与植入前比较呼吸暂停-低通气指数，中枢呼吸暂

停指数，左心室 EF 和 6MWT 改善显著。Costanzo等[24]对于

73例患者通过将神经刺激器放置在左心包静脉或右头臂静

脉，使用脉冲刺激范围0.1—10mA,时间60—300μs,频率10—

40Hz，实现从基线至6个月的50%或更高的呼吸暂停-低通气

指数的降低,显示经静脉神经刺激显著降低中枢性睡眠呼吸

暂停的严重程度，包括睡眠指标的改善，且耐受性良好。

5 在肺动脉高压治疗中的应用

肺动脉高压的特征是肺动脉压和肺血管阻力增加，引起

呼吸困难，运动功能受损，并且与生活质量和生存率降低有

关[25]。Morélot-Panzini等[26]通过对一例未得到充分机械通气

导致肺动脉高压患者的报道中表明使用膈内膈神经刺激器

持续地逆转肺动脉高压（收缩期肺动脉高压2个月后由原来

80mmHg 降至 40mmHg以下，并维持 2年）。杨生岳等[27]通

过对慢性肺源性心脏病患者采用EDP-Ⅱ型膈肌起搏治疗仪

进行治疗发现其明显加强膈肌运动，改善通气功能，提高

PaO2，降低PaCO2，有效纠正呼吸衰竭。因此对ARDS、急性肺

损伤(acute lung injury,ALI)等伴有肺动脉高压和(或)通气障

碍的疾病，膈神经刺激的治疗效果值得进一步研究和证实。

6 在其他治疗中的应用

6.1 在排痰治疗中的应用

重症监护患者大多病情复杂、病程长，肺部感染的发生

率较高[28]。张爱兰等[29]观察到体外膈肌起搏与自主呼吸不同

步时可诱发咳嗽，遂在吸气末对咳嗽反射差或痰多不易咳出

的肺炎患者进行短暂的体外膈肌起搏（3—5 次/min,刺激强

度为患者耐受为止）促进了痰液排出，结果表明治疗组患者

的退热时间和痰鸣音消失时间明显短于对照组。

6.2 在便秘治疗中的应用

重症病房患者由于限制性体位、限制性饮食、气管食管

瘘/气囊充气不足在机械通气中引发的腹内压增高、肠蠕动

减慢、机体相对缺水、抗生素使用、电解质紊乱等均容易引发

便秘。叶韵怡等[30]对46例功能性便秘的患者使用呼吸电刺

激训练的研究中，1次/天，20min/次，3次/周。通过改善膈肌

活动度，增加腹肌和膈肌厚度，增加排便动力，调节腹肌和盆

底肌的矛盾运动，治疗 2周后，患者便秘程度明显下降。但

膈神经刺激在改善便秘的治疗作用，由于受到多种临床因素

干扰，可行性仍有待研究。

7 小结

膈神经刺激经历多年发展，已成功应用于临床多种疾病

的治疗，并取得不错的治疗效果。从开始的体内膈肌起搏，

发展到当今的体外膈肌起搏，由单一治疗发展到组合运用，

实现取长补短效果，值得临床进一步推广运用。虽然膈神经

刺激有可能由于刺激频率、强度大等增加不耐受、膈肌疲劳

等并发症，但是相信这些问题会随着仪器升级及治疗人员专

业能力提高而解决。相较这些缺点，膈神经刺激给重症患者

带来更多的是益处。膈神经刺激以其被动刺激几乎不需要

患者主动参与，就可以实现心肺功能改善，缓解原发病及并

发症带来的一系列问题。同时其可应用的领域还在拓展，诸

如排痰、排便等，且不良事件发生率低，安全可靠，值得进一

步研究其临床适应性及治疗价值。
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