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不同膈肌超声功能指标
在腹部手术后肺部并发症中的预测价值

李红梅１ꎬ２ꎬ蔡敏２ꎬ周立１ꎬ姚欣雨１ꎬ刘力１

(１.西南医科大学附属医院麻醉科ꎬ四川 泸州 ６４６０００ꎻ ２.成都市第五人民医院麻醉科ꎬ四川 成都 ６１１１３０)

摘要:目的　 比较不同膈肌超声功能指标:平静呼吸膈肌移动度(ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｑｕｉｅｔ ｂｒｅａｔｈｉｎｇꎬ
ＤＥ￣ＱＢ)、深呼吸膈肌移动度(ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｄｅｅｐ ｂｒｅａｔｈｉｎｇꎬ ＤＥ￣ＤＢ)、膈肌增厚分数( ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ
ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇｍꎬ ＴＦｄｉ)在腹部手术术后肺部并发症(ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ＰＰＣｓ)中的预测

价值ꎮ 方法　 选取全麻下行腹腔镜腹部手术患者 １５４ 例ꎬ在术前和术后 ２４ ｈ 分别行床旁超声测量患者 ＤＥ￣ＱＢ、
ＤＥ￣ＤＢ和 ＴＦｄｉꎮ 记录术后 ７ ｄ 肺部并发症情况ꎬ以是否发生 ＰＰＣｓꎬ将患者分为 ＰＰＣｓ 组(ｎ ＝ ４８)和 ｎ￣ＰＰＣｓ 组(ｎ ＝
１０６)ꎬ比较两组患者膈肌功能指标间的差异ꎮ 选取差异显著的膈肌功能指标绘制受试者工作特征( ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔ￣
ｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ)曲线ꎬ以 ３ 种功能指标 ＲＯＣ 曲线的最佳界值将患者分为 ＰＰＣｓ 高风险组和 ＰＰＣｓ 低风险

组ꎮ 分析 ３ 种膈肌超声功能指标对腹部手术 ＰＰＣｓ 预测价值ꎬ通过 Ｌａｓｓｏ￣Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析建立 ＰＰＣｓ 的预测模型ꎬ
并与单一膈肌功能指标进行对比ꎮ 结果　 ＰＰＣｓ 组和 ｎ￣ＰＰＣｓ 组术前 ＤＥ￣ＱＢ、ＤＥ￣ＤＢ 和 ＴＦｄｉ 差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬＰＰＣｓ 组术后 ＤＥ￣ＱＢ、ＤＥ￣ＤＢ 和 ＴＦｄｉ 均低于 ｎ￣ＰＰＣｓ 组ꎬ差异有统计学意义( Ｐ<０.００１)ꎬ术后 ＤＥ￣ＱＢꎬ
ＤＥ￣ＤＢꎬＴＦｄｉ 的 ＲＯＣ 曲线的曲线下面积(ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅꎬ ＡＵＣ)分别为 ０.７８０、０.７７９、０.７１３ꎬ三者间无明显差

异ꎮ 以术后 ＤＥ￣ＱＢ 区分患者时(最佳界值为 ０.９３ ｃｍ)ꎬＰＰＣｓ 高风险组与 ＰＰＣｓ 低风险组肺部并发症发生率差异有

统计学意义(１４.１％ ｖｓ. ６１.８％ꎬＰ<０.００１)ꎻ以术后 ＤＥ￣ＤＢ 区分患者时(最佳界值为 ２.４１ ｃｍ)ꎬＰＰＣｓ 高风险组与

ＰＰＣｓ 低风险组肺部并发症发生率差异有统计学意义(１３.３％ ｖｓ. ５６.３％ꎬＰ<０.００１)ꎻ以术后 ＴＦｄｉ 区分患者时(最佳

界值为 ０.２３)ꎬＰＰＣｓ 高风险组与 ＰＰＣｓ 低风险组肺部并发症发生率差异有统计学意义(１６.５％ ｖｓ. ５２.４％ꎬＰ<
０.００１)ꎮ 通过 Ｌａｓｓｏ￣Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ最终纳入预测模型的危险因素包括年龄、吸烟史、手术时间、术后 ＤＥ￣ＱＢ
和术后 ＤＥ￣ＤＢꎬＬａｓｓｏ￣Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型(ＡＵＣ ＝ ０.８５１)优于任一单一膈肌功能指标ꎮ 结论 　 术后 ２４ ｈ ＤＥ￣ＱＢ、
ＤＥ￣ＤＢ和 ＴＦｄｉ 单独使用时均能在一定程度上预测 ＰＰＣｓ 的发生率ꎬ但通过测量膈肌移动度(ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｘｃｕｒ￣
ｓｉｏｎꎬ ＤＥ)对 ＰＰＣｓ 的预测价值优于 ＴＦｄｉꎮ 通过 Ｌａｓｓｏ￣Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归建立的预测模型相较于单一膈肌功能指标可以

更好地预测 ＰＰＣｓ 的发生率ꎮ
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ｉｎｇ ｑｕｉｅｔ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ (ＤＥ￣ＱＢ)ꎬ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｄｅｅｐ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ (ＤＥ￣ＤＢ)ꎬ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉａ￣
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ｐｈｒａｇｍ (ＴＦｄｉ)ꎬ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ (ＰＰＣｓ) ａｆｔｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ
ｔｏｔａｌ ｏｆ １５４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｆｏｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ.
ＤＥ￣ＱＢꎬ ＤＥ￣ＤＢꎬ ａｎｄ ＴＦｄｉ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｂｅｄｓｉｄｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ２４ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｆｏｒ ７ ｄａｙｓ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ: ｔｈｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｇｒｏｕｐ (ＰＰＣｓ ｇｒｏｕｐꎬ ｎ＝ ４８) ａｎｄ ｔｈｅ ｎｏｎ￣ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａ￣
ｔｉｏｎｓ ｇｒｏｕｐ (ｎ￣ＰＰＣｓ ｇｒｏｕｐꎬ ｎ＝ １０６) . Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍ￣
ｐａｒｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｔｏ ｐｌｏｔ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅｓ. Ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｉｃｅｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａ￣
ｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗａｓ ｃｒｅａｔｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｌａｓｓｏ
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｉｃｅｓ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＤＥ￣ＱＢꎬ ＤＥ￣ＤＢꎬ ａｎｄ ＴＦｄｉ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ>０.０５) . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＤＥ￣ＱＢꎬ ＤＥ￣ＤＢꎬ ａｎｄ ＴＦｄｉ ｉｎ ｔｈｅ ＰＰＣｓ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎ￣ＰＰＣｓ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓ￣
ｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｐ<０.００１) . Ｔｈｅ ａｒｅａｓ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ (ＡＵＣ) ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＤＥ￣ＱＢꎬ ＤＥ￣ＤＢꎬ
ａｎｄ ＴＦｄｉ ｗｅｒｅ ０.７８０ꎬ ０.７７９ꎬ ａｎｄ ０.７１３ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｈｉｇｈ￣
ｒｉｓｋ ＰＰＣｓ ａｎｄ ｌｏｗ￣ｒｉｓｋ ＰＰＣｓ ｇｒｏｕｐｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｉｎｄｉｃｅｓ. Ｗｈｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｂｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＤＥ￣ＱＢ (ｏｐｔｉｍａｌ ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ０.９３ ｃｍ)ꎬ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｄｉｆｆｅｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈ￣ｒｉｓｋ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｏｗ￣ｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐｓ (１４.１％ ｖｓ. ６１.８％ꎬ Ｐ<０.００１)ꎻ ｗｈｅｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｂｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＤＥ￣ＤＢ (ｏｐｔｉｍａｌ ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ２.４１ ｃｍ)ꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈ￣ｒｉｓｋ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｏｗ￣ｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐｓ (１３.３％ ｖｓ. ５６.３％ꎬ Ｐ<０.００１)ꎻ
ｗｈｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｂｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＴＦｄｉ (ｏｐｔｉｍａｌ ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ０.２３)ꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈ￣ｒｉｓｋ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｏｗ￣ｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐｓ (１６.５％ ｖｓ. ５２.４％ꎬ Ｐ<０.００１) . Ｂｙ
Ｌａｓｓｏ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｗｅｒｅ ａｇｅꎬ ｓｍｏｋｉｎｇ ｈｉｓｔｏｒｙꎬ
ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＤＥ￣ＱＢ (ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ) ꎬ ａｎｄ ＤＥ￣ＤＢ (ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ Ｌａｓｓｏ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌ
(ＡＵＣ＝ ０.８５１) ｏｕｔｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｎｙ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｔｈｅ ＤＥ￣ＱＢꎬ ＤＥ￣ＤＢ ａｎｄ ＴＦｄｉ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｔ ２４ｈ ｐｏｓｔ￣ｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｌｏｎｅ ｃａｎ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔ￣ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ (ＰＰＣｓ) ｔｏ
ｓｏｍｅ ｅｘｔｅｎｔ ｗｈｅｎ ｕｓｅｄ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｌｙꎬ ｈｏｗｅｖｅｒ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎ (ＤＥ) ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｂｅｔｔｅｒ ｐｒｅｄｉｃ￣
ｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ＰＰＣｓ ｔｈａｎ ＴＦｄｉ. Ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｂｙ Ｌａｓｓｏ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｃａｎ ｂｅｔｔｅｒ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｉｎｃｉ￣
ｄｅｎｃｅ ｏｆ ＰＰＣｓ ｔｈａｎ ａｎｙ ｓｉｎｇｌｅ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎꎻ Ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇꎻ Ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎻ Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

　 　 膈肌作为最主要的呼吸肌ꎬ在呼吸过程中起着

至关重要的作用[１￣２]ꎮ 研究表明ꎬ膈肌功能受损常

引起肺功能受损ꎬ从而增加术后肺部并发症( ｐｏｓｔ￣
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ＰＰＣｓ) 的发生

率[３￣６]ꎮ 因此对膈肌功能的监测不仅有助于进行及

时临床干预ꎬ还能进一步预防膈肌功能损伤相关并

发症的发生ꎮ 目前评价膈肌功能的方法很多ꎬ如跨

膈压、肺功能、Ｘ 线、ＣＴ 及 ＭＲＩ 等[７]ꎬ相较于前述

方法ꎬ超声无创、简单且更能为患者所接受ꎬ同时超

声可实时观察膈肌形态及运动情况ꎬ监测患者膈肌

功能[８￣９]ꎮ 目前常用超声评估膈肌功能指标包括平

静呼吸时膈肌移动度( ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎ ｄｕｒ￣
ｉｎｇ ｑｕｉｅｔ ｂｒｅａｔｈｉｎｇꎬ ＤＥ￣ＱＢ)、深呼吸时膈肌移动度

( ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｄｅｅｐ ｂｒｅａｔｈｉｎｇꎬ
ＤＥ￣ＤＢ)、膈肌厚度(ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＤＴ)、膈肌

增厚分数( ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇｍꎬ ＴＦｄｉ)、

ＴＦｄｉ￣浅快呼吸指数( ｒａｐｉｄ ｓｈａｌｌｏｗ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｉｎｄｅｘꎬ
ＲＳＢＩ)和 ＤＥ￣ＲＳＢＩ [１０]ꎬ但膈肌移动度(ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
ｅｘｃｕｒｓｉｏｎꎬ ＤＥ)和 ＴＦｄｉ 更能反映膈肌收缩能力ꎬ同
时也被认为与膈肌功能评估的金标准跨膈压高度相

关[１１]ꎮ 本研究选取 ＤＥ￣ＱＢ、ＤＥ￣ＤＢ和 ＴＦｄｉ 评估其

与 ＰＰＣｓ 发生的关系ꎮ 拟通过超声测量三种膈肌功

能指标ꎬ进而比较其在围术期预测 ＰＰＣｓ 方面的应

用价值ꎬ通过 Ｌａｓｓｏ￣Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析建立 ＰＰＣｓ 的

预测模型ꎬ并与单一膈肌功能指标进行对比ꎬ以期为

临床工作提供一定参考ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料

１.１.１　 研究对象

选取 ２０２２ 年 ４ 月至 １２ 月在西南医科大学附属

医院全麻下行腹部大手术患者 １５４ 例ꎬ其中男 ７０



李红梅ꎬ等.不同膈肌超声功能指标在腹部手术后肺部并发症中的预测价值 １１７　　 　

例ꎬ女 ８４ 例ꎬ１９~８５ 岁ꎬ平均(５９±１５)岁ꎮ 根据有无

ＰＰＣｓ 分为 ｎ￣ＰＰＣｓ 组(ｎ ＝ １０６)和 ＰＰＣｓ 组(ｎ ＝ ４８)ꎮ
同时以 ３ 种膈肌功能指标受试者工作特征( ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ) 曲线最佳界值分为

ＰＰＣｓ 高风险组和 ＰＰＣｓ 低风险组ꎬ依据术后 ＤＥ￣ＯＢ
的 ＲＯＣ 曲线最佳界值分组ꎬ得出 ＰＰＣｓ 高风险组 ５５
例ꎬＰＰＣｓ 高风险组肺部并发症发生率为 ６２％ꎬＰＰＣｓ
低风险组肺部并发症期望发生率为 ２０％ꎮ 设定样

本率差的双侧置信区间宽度为 ０.２８ꎬ计算得出 ＰＰＣｓ
低风险组样本量为 ７６ 例ꎮ 考虑到 ２０％的脱落率ꎬ最
终确定 ＰＰＣｓ 低风险组的样本量最少需要 ９２ 例ꎮ

本研究经西南医科大学附属医院伦理委员会批

准(ＫＹ２０２２０８９ 号)ꎬ并在中国临床试验注册中心注

册 (ＣｈｉＣＴＲ２２０００５５７３５)ꎮ 在术前就诊期间均获得

所有研究对象书面知情同意ꎮ
１.１.２　 纳入标准与排除标准

纳入标准:①年龄≥１８ 岁ꎻ②美国麻醉医师协

会(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓꎬ ＡＳＡ)分

级Ⅰ~Ⅲ级ꎻ③ 预计手术时间≥３ ｈꎻ④术前无合并

神经肌肉疾病ꎻ⑤未行放化疗或其他可能影响膈肌

功能的治疗ꎻ⑥计划术后 １２ ｈ 内可拔除气管插管ꎮ
排除标准:①术前出现肺部感染、肺不张、呼吸衰竭

及急性呼吸窘迫综合征等肺部并发症ꎻ②神经肌肉

疾病史ꎻ③合并严重心肺疾病ꎻ④体质量指数(ｂｏｄｙ
ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ)>３０ꎻ⑤正在怀孕或哺乳期ꎻ⑥既

往行损伤膈神经或者膈肌相关手术史ꎻ⑦严重皮下

气肿ꎻ⑧无法配合呼吸行膈肌超声检查ꎻ⑨超声测量

时 ＶＡＳ 评分>３ 分ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 麻醉方法

麻醉诱导使用异丙酚 １.５ ~ ２ ｍｇ / ｋｇꎬ舒芬太尼

０.３ μｇ / ｋｇ 和罗库溴铵 ０.６ ｍｇ / ｋｇꎬ到达适宜的麻醉

深度后在可视喉镜下行气管插管ꎮ 气管导管男性

７.５ 号ꎬ女性 ７.０ 号ꎮ 所有患者均采用容量控制模式

进行机械通气(呼吸参数设置:潮气量 ６ ~ ８ ｍＬ / ｋｇ
预测体质量ꎬ呼吸频率 １２ ~ １６ 次 / ｍｉｎꎬ吸呼比 １ ∶２ꎬ
维持呼气末二氧化碳分压在 ３５~４５ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ ＝
０.１３３ ｋＰａ)ꎮ 手术开始前在超声引导下行桡动脉穿

刺置管ꎮ 术中持续吸入 ２％ ~ ３％七氟醚ꎬ静脉输注

瑞芬太尼 ０.１~ ０.２ μｇ / (ｋｇ􀅰ｍｉｎ)维持麻醉ꎬ氧流量

２ Ｌ / ｍｉｎꎮ 采用 脑 电 双 谱 指 数 ( ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘꎬ
ＢＩＳ)监测麻醉深度ꎬ保持 ＢＩＳ 指数在 ４０ ~ ６０ 之间ꎮ

术中间断给予罗库溴铵以维持 ＴＯＦ 计数≤２ꎮ 脉搏

氧饱和度维持在 ９８％ ~１００％ꎬ平均动脉压维持在基

础值±２０％ꎬ同时监测心率、体温ꎮ 预计手术结束前

３０ ｍｉｎ 停止追加肌松药ꎬ术毕 ＴＯＦ 计数 ＝ ４ꎬ无药物

禁忌情况下均给予新斯的明 ０.０２~０.０５ ｍｇ / ｋｇ 以及

阿托品 ０.０１~０.０２５ ｍｇ / ｋｇ 拮抗残余肌松[１２]ꎮ 主管

麻醉医师根据患者意识、肌力、呼吸恢复情况在手术

室内拔管ꎮ 拔管后送入 ＰＡＣＵ 观察至少 ３０ ｍｉｎꎬ待
患者 Ｓｔｅｗａｒｄ 评分达到 ５ 分后送回病房ꎮ
１.２.２　 术后镇痛

采用多模式镇痛ꎬ全麻诱导前行超声引导下双

侧腰方肌阻滞(Ｑ２ 入路:即经后内侧入路行 Ｌ２ 水

平腰方肌阻滞)ꎬ同时复合 ＰＣＩＡꎬ镇痛泵配方为:舒
芬太尼 ３ μｇ / ｋｇꎬ格拉司琼 ９ ｍｇꎬ酮咯酸氨丁三醇

６０ ｍｇ加生理盐水至 １５０ ｍＬꎮ 给药方案:负荷剂量

２ ｍＬꎬ维持剂量 ２ ｍＬ / ｈꎬ自控剂量每次 ０.５ ｍＬꎬ锁时

１５ ｍｉｎꎮ 采用 ＮＲＳ 数值评分量表 (０ ＝ 无疼痛ꎻ
１０＝最严重的疼痛)评估术后静息和运动疼痛ꎮ 当运

动疼痛评分>３ 分时ꎬ给予额外静脉注射酮咯酸氨丁

三醇 ３０ ｍｇꎬ以保证患者术后膈肌超声测量时 ＮＲＳ 评

分≤３ 分ꎬ从而尽量避免患者因疼痛影响测量结果ꎮ
１.２.３　 膈肌超声测量

由一名训练有素、有 ３ 年执业经验且对患者病

情及手术经过不知情的麻醉医师进行膈肌功能评

估ꎮ 使用迈瑞 ＴＥ８ 床旁超声机ꎬ分别于术前、术后

２４ ｈ 测量膈肌移动度(ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｘｃｕｒｓｉｏｎꎬ ＤＥ)
和膈肌增厚分数( ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇꎬ
ＴＦｄｉ)ꎮ ＤＥ 测量方法依据参考文献[１３]:嘱患者

平卧位ꎬ将凸阵探头放置于右侧肋弓下缘ꎬ朝头侧

方向下压ꎬ可获取膈顶切面ꎬ选择 Ｍ 型超声ꎬ将采

样线垂直于膈肌ꎬ嘱患者平静呼吸并测量 ＤＥ￣ＱＢꎬ
再嘱患者做深呼吸(经鼻缓慢吸入空气ꎬ直到腹部

微微鼓胀ꎬ屏气 １ ~ ２ｓ 后缩唇慢慢吐出肺内气体)ꎬ
测量 ＤＥ￣ＤＢ 并记录ꎬ见图 １ꎮ ＴＦｄｉ 测量方法:将线

阵探头置于右侧腋中线 ８ ~ １０ 肋间隙ꎬ探头垂直于

肋间隙放置ꎬ选择 Ｍ 型超声ꎬ嘱患者用力呼吸(方
法如前)ꎬ可测量膈肌外侧(Ｚｏｎｅ 区)吸气末膈肌

厚度和呼气末膈肌厚度ꎮ ＴＦｄｉ＝ (吸气末的膈肌厚

度－呼气末的膈肌厚度) /呼气末的膈肌厚度 ×
１００％ [１４￣１５] ꎬ见图 ２ꎮ 进行膈肌超声测量时ꎬ为减少

测量误差ꎬ通过测量 ３ 个连续的呼吸周期ꎬ取其均

值进行计算ꎮ
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图 １　 ＤＥ 测量方法ꎬ波峰与波谷之间垂直距
Ａ:平静呼吸ꎻＢ:用力呼吸ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 ＤＥ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄꎬ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｗａｖｅ ｃｒｅｓｔ ａｎｄ ｔｒｏｕｇｈ
Ａ: ｑｕｉｅｔ￣ｂｒｅａｔｈｉｎｇꎻ Ｂ: ｄｅｅｐ￣ｂｒｅａｔｈｉｎｇ.

图 ２　 膈肌厚度和增厚分数测量方法(１、３、５ 表示呼气末膈
肌厚度ꎻ２、４、６ 表示吸气末膈肌厚度)

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ
ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ｆｒａｃｔｉｏｎ(１ꎬ ３ꎬ ５ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔ ｅｎｄ￣ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎻ ２ꎬ ４ꎬ ６ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔ ｅｎｄ￣ｉｎｓｐｉｒａ￣
ｔｏｒｙ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ)

１.２.４　 资料收集

一般资料收集:包括年龄、性别、体质量指数

(ＢＭＩ)、吸烟史、术前血清白蛋白、术前血红蛋白、
术前合并症ꎻ手术资料:手术部位、手术时间、出血

量ꎻ 膈肌超声指标: 术前及术后 ２４ ｈ ＤＥ￣ＱＢ、
ＤＥ￣ＤＢ、ＴＦｄｉꎻ 术后资料:术后 １~７ ｄ 肺部并发症及

术后住院天数ꎮ
１.２.５　 肺部并发症诊断标准

根据 ２０１５ 年欧洲围术期临床结局(Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅꎬ ＥＰＣＯ)标准[１６]ꎬ其中

包括:① 急性呼吸衰竭(吸空气时ꎬＰａＯ２<６０ ｍｍＨｇꎬ
氧合指数 < ３００ ｍｍＨｇꎬ或 ＳａＯ２ < ９０％ꎬ需要氧疗ꎻ
②肺部感染(怀疑肺部感染接受抗生素治疗同时至

少满足以下 １ 条:新出现痰或者性状改变ꎬ胸片或胸

部 ＣＴ 提示新出现肺部渗出或者增多ꎬ体温>３８.３ ℃ꎬ
白细胞数>１２.０×１０９ / Ｌ)ꎻ③ 支气管痉挛(新发展的

呼气性喘息ꎬ需要用支气管扩张剂治疗)ꎻ④ 胸腔积

液(站立时 Ｘ 线胸片显示肋间角变圆钝ꎬ同侧横膈

边缘模糊ꎬ周围解剖结构出现移位或者侧卧位一侧

胸部通亮度减低ꎬ保留肺血管纹理)ꎻ⑤ 肺不张(在
胸片或胸部 ＣＴ 上见肺实变且伴肺门、纵隔向患侧

移位ꎬ同时健侧肺代偿性过度通气)ꎻ⑥气胸(胸片

或胸部 ＣＴ 见胸膜腔积气ꎬ脏层胸膜周围无血

管床)ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 、Ｍｅｄｃａｌｃ ２０.０２２ 及 Ｒ￣ ４.１.２ 分

析数据ꎮ 连续性变量通过 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ￣Ｓｍｉｒｎｏｖ 检

验数据正态性分布ꎬ符合正态分布以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ组间

比较采用成组 ｔ 检验ꎻ偏态分布以中位数和四分位

数 Ｍｄ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ组间比较采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 检验ꎮ 计数资料以例数(％)表示ꎬ组间比较采用

χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验ꎮ 对 ３ 种膈肌超声指标绘

制的 ＲＯＣ 曲线ꎬ并计算曲线下面积( ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ
ｃｕｒｖｅꎬ ＡＵＣ)和确定最佳界值ꎮ 通过 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相

关分析相关性ꎮ 采用单因素方差分析进行变量筛

选ꎬ将筛选出的变量进行 Ｌａｓｓｏ 回归ꎬ通过 １０ 折交

叉验证选取 ｌａｍｂｄａ.ｍｉｎ 作为最佳 λ 值以保证拟合

度的同时纳入最少变量ꎬ并评估所构建模型的稳定

性ꎮ 根据 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型的结果ꎬ进一步生成列

线图并绘制 ＲＯＣ 曲线ꎬ计算模型 ＲＯＣ 曲线下面积

(ＡＵＣ)ꎬ评估预测模型在 ＰＰＣｓ 中的预测价值ꎬ
Ｐ<０.０５为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 基本资料比较

初步纳入患者 １６３ 例ꎬ其中超声图像不清 ２ 例ꎬ
皮下气肿 ２ 例ꎬ未完成术后超声评估 ５ 例ꎬ最终纳入

患者 １５４ 例ꎮ 术 后 肺 部 并 发 症 ４８ 例ꎬ 发 生 率

３１.２％ꎬＰＰＣｓ 主要类型为胸腔积液(６７.３％)ꎬ肺部感

染( ５１％)ꎬ 肺 不 张 ( ３６. ７％) 和 急 性 呼 吸 衰 竭

(１６.３％) 等ꎬ 严重程度为 Ｃｌａｖｉｅｎ￣Ｄｉｎｄｏ 分 级[１９]
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Ⅱ~Ⅲ级ꎮ 两组患者手术部位、性别、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分

级、术前血红蛋白、术前白蛋白、出血量差异无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ年龄、吸烟、手术时间、术后住院

时间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
表 １　 两组患者一般情况比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
指标 ＰＰＣｓ 组(ｎ＝ ４８) ｎ￣ＰＰＣｓ 组(ｎ＝ １０６) ｔ / Ｚ / χ２ Ｐ
手术部位 / ｎ(％) ７.００２ ０.０６４
肝胆胰脾术 １８(３７.５) ２３(２１.７)
胃切除术 ８(１６.７) １３(１２.３)
结直肠术 １９(３９.６) ５２(４９.１)
其他 ３(６.３) １８(１７.０)
性别 / ｎ(％) ０.５８１ ０.４４６
　 男 ２４(５０.０) ４６(４３.４)
　 女 ２４(５０.０) ６０(５６.６)
年龄 /岁 ６４(５３ꎬ ７７) ５２(４１ꎬ ６０) －２.９８８ ０.００３
ＢＭＩ ２３.５±３.７ ２３.１±３.５ －０.５８３ ０.５６１
ＡＳＡ 分级 / ｎ(％) ５.９４４ ０.０５１
　 Ⅰ级 ３(６.３) ２３(２１.７)
　 Ⅱ级 ３１(６４.６) ６１(５７.５)
　 Ⅲ级 １４(２９.２) ２２(２０.８)
血红蛋白 / (ｇ / Ｌ) １１７(１０７ꎬ １３１) １２６(１１７ꎬ １３４) －１.９１８ ０.０５５
白蛋白 / (ｇ / Ｌ) ３９.６±４.６ ４０.５±３.９ １.３５１ ０.１７９
吸烟史 / ｎ(％) ２４(５０.０) ３１(２９.２) ６.１９９ａ ０.０１３
手术时间 / ｍｉｎ ２５５(１９３ꎬ ３２８) １９５(１１５ꎬ ２５５) －３.７４２ <０.００１
术后住院天数 / ｄ １１(９ꎬ １５) ８(７ꎬ １１) －５.８８４ <０.００１
失血量 / ｍＬ １２５(５０ꎬ ３００) ２００(１００ꎬ ３７５) －０.４９２ ０.０６３
ＰＰＣｓ 类型 / ｎ(％)
　 急性呼吸衰竭 ８(１６.７) — — —
　 肺部感染 ２５(５２.０) — — —
　 胸腔积液 ３３(６８.７) — — —
　 肺不张 １８(３７.５) — — —
　 支气管痉挛 ３(６.３) — — —

２.２　 两组患者不同膈肌功能指标比较

两组患者术前 ＤＥ￣ＱＢ、ＤＥ￣ＤＢ、ＴＦｄｉ 差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬＰＰＣｓ 组术后 ＤＥ￣ＱＢ、ＤＥ￣ＤＢ、
ＴＦｄｉ 值均低于 ｎ￣ＰＰＣｓ 组ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎻ组间比较ꎬ两组患者术后 ２４ ｈ ＤＥ￣ＱＢ、
ＤＥ￣ＤＢ、ＴＦｄ 均较术前下降ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.００１)ꎬ见表 ２ꎮ

表 ２　 两组患者不同膈肌功能指标比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

组称
术前

ＤＥ￣ＱＢ / ｃｍ ＤＥ￣ＤＢ / ｃｍ ＴＦｄｉ
术后

ＤＥ￣ＱＢ / ｃｍ ＤＥ￣ＤＢ / ｃｍ ＴＦｄｉ
ｎ￣ＰＰＣｓ 组 １.６１(１.３２ꎬ １.９４) ４.９５(４.２０ꎬ ６.２２) ０.９３(０.６７ꎬ １.９１) １.３６(１.１０ꎬ １.７３) ３.３９(２.３６ꎬ ４.３５) ０.３６(０.２０ꎬ ０.５８)
ＰＰＣｓ 组 １.４７(１.１９ꎬ １.８２) ４.６５(３.５２ꎬ ５.９２) ０.９７(０.６５ꎬ １.３５) ０.８０(０.７０ꎬ ２.２３) １.８２(１.２１ꎬ ２.５１) ０.１７(０.１１ꎬ ０.３２)
Ｐ ０.０５７ ０.１３５ ０.９５ <０.００１ <０.００１ <０.００１

２.３　 不同膈肌功能指标下术后肺部并发症 ＲＯＣ 曲

线分析

术后 ＤＥ￣ＱＢ、ＤＥ￣ＤＢ、ＴＦｄｉ 评估 ＰＰＣｓ 时ꎬＲＯＣ
曲线最佳界值分别为:０.９３ ｃｍ、２.４１ ｃｍ、０.２３ꎬＡＵＣ
分别为:０.７８０(９５％ＣＩ: ０.７０６ ~ ０.８４３)、 ０.７７９(９５％
ＣＩ: ０.７０５~０.８４２)、０.７１３(９５％ＣＩ: ０.６３５ ~ ０.７８３)ꎮ

３ 种膈肌功能指标 ＲＯＣ 曲线的 ＡＵＣ 比较差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
２.４　 ＰＰＣｓ 高风险组和 ＰＰＣｓ 低风险组 ＰＰＣｓ 发生

率比较

通过术后 ＤＥ￣ＱＢ、ＤＥ￣ＤＢ 和 ＴＦｄｉ 的 ＲＯＣ 曲线

最佳界值分别将患者分为 ＰＰＣｓ 高风险组和 ＰＰＣｓ
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低风险组ꎬ以术后 ＤＥ￣ＱＢ 区分时ꎬＰＰＣｓ 高风险组

(术后 ＤＥ￣ＱＢ≤０.９３ ｃｍ)肺部并发症发生率高于

ＰＰＣｓ 低风险组(术后 ＤＥ￣ＱＢ>０.９３ ｃｍ)ꎬ差异有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 以术后 ＤＥ￣ＤＢ 区分时ꎬＰＰＣｓ
高风险组(术后 ＤＥ￣ＤＢ≤２.４１ ｃｍ)肺部并发症发生

率高于 ＰＰＣｓ 低风险组(术后 ＤＥ￣ＤＢ>２.４１ ｃｍ)ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 以 ＴＦｄｉ(术后)区分

时ꎬＰＰＣｓ 高风险组(术后 ＴＦｄｉ≤０.２３)肺部并发症发

生率高于 ＰＰＣｓ 低风险组(术后 ＴＦｄｉ>０.２３)ꎬ差异有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
表 ３　 ＰＰＣｓ 高风险组和低风险组 ＰＰＣｓ 发生率比较 / ｎ(％)

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＰＰＣｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｉｇｈ￣ｒｉｓｋ ａｎｄ ｌｏｗ￣ｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐｓ ｆｏｒ ＰＰＣｓ / ｎ(％)
指标 组称 最佳界值 例数 ＰＰＣｓ / ｎ(％) χ２ Ｐ
术后 ＤＥ￣ＱＢ ＰＰＣｓ 低风险组 >０.９３ ｃｍ ９９ １４(１４.１)

３７.４６１ <０.００１ＰＰＣｓ 高风险组 ≤０.９３ ｃｍ ５５ ３４(６１.８)
术后 ＤＥ￣ＤＢ ＰＰＣｓ 低风险组 >２.４１ ｃｍ ９０ １２(１３.３)

３２.１１１ <０.００１ＰＰＣｓ 高风险组 ≤２.４１ ｃｍ ６４ ３６(５６.２)
术后 ＴＦｄｉ ＰＰＣｓ 低风险组 >０.２３ ９１ １５(１６.４)

２２.３６１ <０.００１ＰＰＣｓ 高风险组 ≤０.２３ ６３ ３３(５２.５)

２.５　 ３ 种膈肌功能指标相关性分析

相关性分析表明ꎬ术后 ＤＥ￣ＱＢ 与术后 ＤＥ￣ＤＢ
(ｒｓ ＝ ０. ７３３ꎬＰ < ０. ００１)、术后 ＤＥ￣ＱＢ 与术后 ＴＦｄｉ

(ｒｓ ＝ ０.４３７ꎬＰ < ０. ００１)、术后 ＤＥ￣ＱＢ 与术后 ＴＦｄｉ
(ｒｓ ＝ ０.５７５ꎬＰ<０.００１)均呈正相关ꎬ见图 ３ꎮ

图 ３　 ３ 种膈肌功能指标相关性分析
Ａ:术后 ＤＥ￣ＱＢ 与 ＤＥ￣ＤＢ 相关性分析ꎻＢ:术后 ＤＥ￣ＱＢ 与 ＴＦｄｉ 相关性分析ꎻＣ:术后 ＤＥ￣ＤＢ 与 ＴＦｄｉ 相关性分析ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ
Ａ: Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＤＥ￣ＱＢ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＤＥ￣ＤＢꎻ Ｂ: Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｏｓｔｏｐ￣
ｅｒａｔｉｖｅ ＤＥ￣ＱＢ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＴＦｄｉꎻ Ｃ: Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＤＥ￣ＤＢ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＴＦｄｉ.

２.６　 Ｌａｓｓｃｏ￣ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归预测模型的构建

根据单因素分析初步筛选出年龄、吸烟史、手术

时间、术后 ＤＥ￣ＱＢ、术后 ＤＥ￣ＤＢ 和 术后 ＴＦｄｉ 在

ＰＰＣｓ 组和 ｎ￣ＰＰＣｓ 组之间差异有统计学意义(Ｐ <
０.０５)ꎮ 将以上变量纳入 Ｌａｓｓｃｏ 回归得到回归方程

为 Ｌｏｇｉｔ Ｐ＝ １.６１１＋０.０４６ ×年龄(岁)＋１.１５３×吸烟史

＋０. ００３ ×手术时间 (ｍｉｎ) － １. ７６０ ×术后 ＤＥ￣ＱＢ
－０.４１１×术后 ＤＥ￣ＤＢꎬ 见图 ４、５ꎮ 通过 １０ 折交叉验

证法得到预测模型准确率为 ０.７９ꎬＫａｐｐａ 值为 ０.４９ꎬ
其中年龄、吸烟史和术后 ＤＥ￣ＱＢ 是该模型重要预测

因素ꎬ见图 ６ꎮ 基于上述 Ｌａｓｓｃｏ￣ｌｏｇｉｓｔｉｃ 预测模型ꎬ
ＡＵＣ 为 ０.８５１(９５％ＣＩ:０.７８４~０.９０３)ꎬ见图 ７ꎮ
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图 ４　 Ｌｏｇ (λ) 值与模型误差 (ｌａｍｂｄａ.ｍｉｎ:模型误差最小时的
λ 值ꎻｌａｍｂｄａ.１ｓｅ:模型误差一个标准误差范围内的 λ 值)

Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ｌｏｇ(λ) ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｍｏｄｅｌ ｅｒｒｏｒ ( ｌａｍｂｄａ.ｍｉｎ: ｔｈｅ
ｖａｌｕｅ ｏｆ λ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ｅｒｒｏｒ ｉｓ ｔｈｅ ｓｍａｌｌｅｓｔꎻ
ｌａｍｂｄａ.１ｓｅ: ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ λ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ｅｒｒｏｒ ｉｓ
ｗｉｔｈｉｎ ｏｎｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｅｒｒｏｒ)

图 ５　 Ｌｏｇ(λ) 值与 Ｌａｓｓｃｏ 回归系数
Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｌｏｇ(λ) ｖａｌｕｅｓ ａｎｄ Ｌａｓｓｃｏ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ

图 ６　 逻辑回归重要性图
Ｆｉｇｕｒｅ ６　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｃｈａｒｔ

图 ７　 预测模型的 ＲＯＣ 曲线
Ｆｉｇｕｒｅ ７　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ

２.７　 列线图预测模型的构建

根据 Ｌａｓｓｃｏ￣ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果ꎬ纳入年龄、
吸烟史、手术时间、术后 ＤＥ￣ＱＢ 和术后 ＤＥ￣ＤＢ 对

模型进行可视化ꎬ构建预测 ＰＰＣｓ 列线图模型ꎬｎｏｍｏ

图显示ꎬ 年龄越大、 手术时间越长、 吸烟、 术后

ＤＥ￣ＱＢ和 ＤＥ￣ＤＢ 值越低ꎬＰＰＣＳ 风险越高ꎮ 通过读

取每个变量的得分ꎬ然后将总分映射到“预测概率”
轴上ꎬ估算患者的 ＰＰＣｓ 风险ꎬ见图 ８ꎮ
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图 ８　 ＰＰＣｓ 预测列线图模型
Ｆｉｇｕｒｅ ８　 Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌ

３　 讨　 论

超声是临床上一种常用于评估膈肌功能障碍的

方法ꎬ相对于传统评估膈肌功能方法ꎬ床旁超声具有

无创、便捷、重复性好ꎬ经济无辐射等优势[１８]ꎬ同时

其在监测膈肌厚度变化率和移动度方面更加的简便

易行且可重复性更高[１９￣２０]ꎮ 膈肌作为最主要的呼

吸肌ꎬ在呼吸过程中起着主导作用ꎮ 由于解剖差异ꎬ
左侧膈肌下方靠近胃ꎬ胃内气体常对膈肌超声图像

造成干扰ꎬ使左侧膈肌显示相对困难[２１]ꎮ 有研究表

明ꎬ在仅考虑存在单侧膈肌麻痹时才有必要进行双

侧膈肌超声检查[１０ꎬ１５]ꎮ 因此ꎬ本研究仅评估了右侧

膈肌运动情况ꎮ
本研究结果表明ꎬ术前两组膈肌功能指标无差

异ꎬ而 ＰＰＣｓ 组膈肌功能指标 ( ＤＥ￣ＱＢꎬ ＤＥ￣ＤＢꎬ
ＴＦｄｉ)较 ｎ￣ＰＰＣｓ 组在术后均表现出一定程度的下

降ꎮ 表明术后膈肌超声功能指标的变化与 ＰＰＣｓ 可

能存在一定的关系ꎬ既往研究指出ꎬ膈肌超声功能指

标 ＴＦｄｉ、ＤＥ 可预测 ＰＰＣｓ 发生率[１３ꎬ２２￣２３]ꎮ 因此本研

究对 ３ 种术后膈肌超声功能指标评估 ＰＰＣｓ 的临床

效能分别进行了 ＲＯＣ 曲线分析ꎬ在通过 ＤＥ￣ＱＢ(术
后)评估肺部并发症时ꎬ最佳界值为 ０. ９３ ｃｍꎬ与
Ｓｐａｄａｒｏ 等[１３]研究(ＤＥ￣ＱＢ<１ ｃｍ)基本一致ꎮ 在通

过术后 ＤＥ￣ＤＢ 评估 ＰＰＣｓ 时ꎬ最佳界值为 ２.４１ ｃｍꎮ
在通过术后 ＴＦｄｉ 评估 ＰＰＣｓ 时ꎬ最佳界值为 ０.２３ꎬ与
Ｃａｖａｙａｓ 等[２３]研究结果(ＴＦｄｉ<０.３８)不一致ꎬ分析其

原因可能为:Ｃａｖａｙａｓ 等研究与本研究手术类型不

同ꎬ且使用的是术前 ＴＦｄｉꎬ从而导致上述差异ꎮ 本

研究通过术后 ＤＥ￣ＱＢ、术后 ＤＥ￣ＤＢ 和术后 ＴＦｄｉ 的
ＲＯＣ 曲线最佳界值将患者分为 ＰＰＣｓ 高风险组和

ＰＰＣｓ 低风险组ꎬ通过两组 ＰＰＣｓ 发生率比较ꎬ发现 ３
种膈肌功能指标下 ＰＰＣｓ 高风险组肺部并发症发生

率明显高于 ＰＰＣｓ 低风险组ꎬ上述结果表明ꎬ３ 种术

后膈肌功能指标均在一定程度上与 ＰＰＣｓ 发生相

关ꎮ 通过对 ＲＯＣ 曲线下面积(ＡＵＣ)的比较ꎬ未发

现 ３ 种术后膈肌功能指标在评估 ＰＰＣｓ 的临床效能上

存在统计学差异ꎮ 相关性分析也表明术后 ＤＥ￣ＱＢ、
术后 ＤＥ￣ＤＢ 和术后 ＴＦｄｉ 三者间存在明显相关ꎮ 故

上述结果表明ꎬ３ 种隔肌功能指标在评估 ＰＰＣｓ 的临

床价值上可能无明显差异ꎮ 既往研究表明ꎬ相较于

膈肌移动度ꎬ膈肌厚度及膈肌增厚分数的测量变异

性更大[２４￣２５]ꎮ 本研究结果表明ꎬＴＦｄｉ 在评估 ＰＰＣｓ
发生率的曲线下面积的绝对值上劣于 ＤＥꎬ同时ꎬ
Ｌａｓｓｃｏ 回归模型表明 ＴＦｄｉ 在预测模型中的价值低

于 ＤＥꎬ由此可见ꎬ３ 种隔肌功能指标单独用于评估

ＰＰＣｓ 的临床价值上可能相差不大ꎬ但在临床实践中

通过测量 ＤＥ 对 ＰＰＣｓ 的评估可能更具临床实用性ꎬ
同时ꎬ本研究结果表明ꎬ通过 Ｌａｓｓｏ￣Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归建

立的预测模型相较于单一膈肌功能指标可以更好地

预测 ＰＰＣｓ 的发生率ꎮ
Ｌａｓｓｃｏ￣Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析表明年龄、吸烟史和

手术时间均为 ＰＰＣｓ 危险因素ꎬ其中年龄占据较大

影响因素ꎮ 多项研究表明ꎬ年龄是围手术期肺部并

发症风险的重要独立预测因素ꎮ 由于老年患者存在

小气道萎陷、胸壁及肺顺应性下降、膈肌强度降低、
呼吸肌群收缩力减弱等解剖及生理功能改变ꎬ且时

常伴随有膈肌萎缩、老化以及肌肉减少症ꎬ故全麻后

老年患者术后膈肌功能障碍发生率不可避免的增

高[２６￣２７]ꎮ 既往研究也表明ꎬ吸烟史、手术时间长和

高龄是 ＰＰＣｓ 发生的危险因素[２８￣２９]ꎮ 吸烟可引起气

道炎症ꎬ降低患者咳嗽排痰能力ꎬ同时吸烟也可能导

致膈肌细胞凋亡过度激活ꎬ从而影响膈肌功能[３０]ꎮ
长时间的全身麻醉可能影响麻醉药物代谢及神经肌

肉的敏感性ꎬ从而导致术后膈肌功能恢复延迟[３１]ꎮ
本研究所有患者均为 ＣＯ２ 气腹下行腹腔镜手术ꎬ研
究表明长时间的 ＣＯ２ 气腹可导致膈肌形态和功能

损害[３２]ꎬ因此对有吸烟史、长手术时间及高龄患者

行腹腔镜手术时ꎬ及时进行膈肌功能监测ꎬ有利于筛

查 ＰＰＣｓ 高危人群ꎬ进而利于进行早期相应的干预

如围手术期呼吸功能锻炼等ꎬ从而改善患者膈肌功

能状态以减少 ＰＰＣｓ 发生ꎬ进一步减少术后住院时
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间及改善患者近期愈后[３３￣３４]ꎮ
本研究尚存在一定局限性:第一ꎬ本研究仅限于

腹部腔镜手术ꎬ对于其他部位手术及不同手术方式

结果可能会存在差异ꎮ 第二ꎬ本研究的腹部手术没

有局限于单一病种ꎬ而不同手术对患者膈肌功能影

响程度可能有偏差ꎬ导致研究结果产生偏倚ꎮ 第三ꎬ
本研究膈肌超声测量仅由一人完成ꎬ因此无法通过

一致性检验评判 ３ 种膈肌功能指标中哪种膈肌功能

指标在临床实际应用中的结果更稳定ꎮ 第四ꎬ本研

究纳入人群年龄范围较大ꎬ而交叉验证的重要性图

结果表明年龄在 ＰＰＣｓ 的预测中极为重要ꎬ因此未

来相关研究应做好年龄分层以进一步优化膈肌超声

功能指标在评估 ＰＰＣｓ 中的应用价值ꎮ 最后ꎬ这是

一项小样本的单中心研究ꎬ未来需要更大规模的多

中心研究来进一步验证不同膈肌超声功能指标在评

估 ＰＰＣｓ 中的价值ꎮ
综上所述ꎬ术后 ＤＥ￣ＱＢ、术后 ＤＥ￣ＤＢ 和术后

ＴＦｄｉ 单独使用均能在一定程度上预测 ＰＰＣｓ 的发

生ꎬ通过 Ｌａｓｓｃｏ 回归分析所构建的预测模型对预测

ＰＰＣｓ 的发生优于单一膈肌功能指标ꎮ 同时对有吸

烟史、年龄偏大以及长手术时间的患者ꎬ应该及时进

行干预从而减少 ＰＰＣｓ 发生率ꎬ减少术后住院时间

并改善患者近期愈后ꎮ
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