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　　[摘要]　目的:探讨重症超声膈肌定量参数对呼吸衰竭患者撤机结局的预测价值。方法:选取2018年

1月—2022年6月于我院ICU 接受机械通气(mechanicalventilation,MV)治疗的呼吸衰竭患者214例,按7∶3
比例随机分为训练集和验证集,其中训练集150例,依据撤呼吸机情况将训练集数据分为撤机失败组(35例)和
撤机成功组(115例)。验证集64例,其中撤机失败组(16例)和撤机成功组(48例)。比较训练集两组患者的一

般临床资料,并通过LASSO和回归分析筛选危险因素,构建列线图模型,并对模型进行验证。受试者工作特征

(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线分析对浅快呼吸指数(rapidshallowbreathindex,RSBI)、膈肌增厚率

(diaphragmthickeningfraction,DTF)和膈肌移动度(diaphragmaticexcursion,DE)对呼吸衰竭患者撤机结局的预

测价值。结果:RSBI、DE、DTF、DE-RSBI、DTF-RSBI均是呼吸衰竭患者撤机失败的独立预测因素(P<0.05)。

RSBI、DE、DTF、DE-RSBI、DTF-RSBI的 AUC分别为0.715(95%CI:0.681~0.855)、0.796(95%CI:0.729~
0.860)、0.721(95%CI:0.648~0.788)、0.820(95%CI:0.756~0.880)和0.872(95%CI:0.823~0.920)。结论:
膈肌超声定量参数 DT、DTF联合传统 RSBI指标可有效精确预测撤机结局,优于传统 RSBI指标,可作为床旁超

声评价呼吸衰竭患者撤机流程的新兴手段。
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Abstract　Objective:Toexplorethepredictionofweaningoutcomeinpatientswithrespiratoryfailureby
quantitativeparametersofsevereultrasonicdiaphragm.Methods:Inaprospectivestudy,214patientswithrespir-
atoryfailurewhoweretreatedwithmechanicalventilation(MV)inICUfromJanuary2018toJune2022wereran-
domlydividedintotrainingsetandverificationsetaccordingtotheproportionof7∶3.Accordingtothecondition
ofventilatorwithdrawal,thedataofthetrainingsetweredividedintofailuregroup(n=35)andsuccessfulgroup
(n=115).Therewere64casesintheverificationset,includingwithdrawalfailuregroup(n=16)andsuccessful
withdrawalgroup(n=48).Thegeneralclinicaldataofthetwogroupswerecompared,andtheriskfactorswere
screenedbyLASSOandlogisticregressionanalysis.ANomogram modelwasconstructedbasedonthescreened
riskfactors,andthemodelwasverified.Receiveroperatingcharacteristic(ROC)curvewasusedtoanalyzethe
predictivevalueofrapidshallowbreathindex(RSBI),diaphragmthickeningfraction(DTF)anddiaphragmaticex-
cursion(DE)onweaningoutcomesinpatientswithrespiratoryfailure.Results:RSBI,DE,DTF,DE-RSBIand
DTF-RSBIwereindependentpredictorsofweaningfailureinpatientswithrespiratoryfailure(P<0.05).The
AUCofRSBI,DE,DTF,DE-RSBIandDTF-RSBIwas0.715(95%CI:0.681-0.855),0.796(95%CI:0.729
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-0.860),0.721(95%CI:0.648-0.788),0.820(95%CI:0.756-0.880)and0.872(95%CI:0.823-
0.920),respectively.Conclusion:DiaphragmultrasoundquantitativeparametersDTandDTFcombinedwithtradition-
alRSBIindexcaneffectivelyandaccuratelypredicttheoutcomeofweaning,whichisbetterthantraditionalRSBIindex.
Itcanbeusedasanewmethodforbedsideultrasoundtoevaluatetheweaningprocessofpatientswithrespiratoryfailure.

Keywords　respiratoryfailure;mechanicalventilation;diaphragmfunction;ultrasoundquantitativeparame-
ters;withdrawal;outcomeprediction

　　呼吸衰竭患者通常借助机械通气(mechanical
ventilation,MV),保证气道通畅,从而顺利度过危

险期。然而,约20%的 MV 患者在撤离呼吸机时

难以从支持呼吸状态转变为自主呼吸,从而危及生

命,而且这些患者的整体撤机耗时较长[1]。MV 时

间延长会增加胃肠道出血、感染等各种并发症发生

风险;过早停止 MV 会导致低氧血症、心肺压力骤

增等症状的发生。有研究报道[2],约25%的患者

需要进行二次插管,给患者带来极大痛苦。因此,
临床需要具备精确的监测手段,保证准确把握撤机

时机,降低患者 MV使用不当造成的不适及相关并

发症的发生。以往临床普遍使用的浅快呼吸指数

(rapidshallowbreathindex,RSBI)仅可反映呼吸

肌肉的整体功能,无法反映膈肌在呼吸中的主导作

用[3]。此外,经口腔闭合压(P0.1)、膈电磁刺激等

评价膈肌功能的方法均存在一定程度的床旁实施

难度,导致临床使用受限[4]。近年来,越来越多的

国内外研究开始探讨通过床旁超声评估膈肌功能。
然而,目前有关膈肌功能定量参数预测脱机的数据

仍很少。越来越多的国内外研究开始探讨通过超

声评估膈肌功能。本研究基于患者一般临床资料

及膈 肌 增 厚 率 (diaphragm thickeningfraction,
DTF)和 膈 肌 移 动 度 (diaphragmaticexcursion,
DE)超声定量参数构建列线图模型,分析重症超声

膈肌定量参数对呼吸衰竭患者撤机结局的预测价

值,为临床研究提供理论依据。
1　材料与方法

1.1　临床资料

选取2018年1月—2022年6月于我院ICU
接受 MV治疗的呼吸衰竭患者214例,按7∶3比

例随机分为训练集和验证集,其中训练集150例,
依据撤呼吸机情况将训练集数据分为撤机失败组

(35例)和撤机成功组(115例)。验证集64例,其
中撤机失败组16例,撤机成功组48例。

纳入标准:①符合撤机标准时行自主呼吸试验

(spontaneousbreathingtrial,SBT)筛查;②经口气

管插管通气者;③于ICU 接受 MV 治疗且 MV 时

间>48h者。排除标准:①年龄不满18周岁;②合

并神经肌肉相关疾病者;③入组时已有膈肌功能障

碍;④气胸及纵隔积气者。
1.2　研究方法

1.2.1　撤机标准及SBT　撤机标准[5]:① MV 监

护 仪 呼 气 末 正 压 通 气 (PEEP)<5 cmH2O

(1cmH2O=0.098kPa);②可自主且有力咳嗽;
③氧合指数>150mmHg(1mmHg=0.133kPa)。

SBT[6]:患者取半卧位,在低水平压力支持通

气模式下进行SBT,设置吸氧浓度为35%~40%,
压力支持水平为 5~7cmH2O,试验持续 30~
60min。进行SBT 时,对于不耐受患者应终止试

验;对于耐受患者,由主治医生评估其气道保护能

力,明确是否拔管。
SBT 成 功 标 准[7]:① 收 缩 压 (SBP)改 变 <

20%,心 率 (HR)改 变 <20%;② 血 氧 饱 和 度
(SpO2)≥85% ~90%,氧 分 压 (PaO2)≥50~
60mmHg,二氧化碳分压(PaCO2)增加≤10mm-
Hg,pH≥7.32;③神志清楚,无出汗,无感觉不适;
④呼吸频率(RR)≤30~35次/min或改变<50%。

SBT失败的标准[7]:对于无法耐受 SBI且在

60min内再次给予通气支持的患者判定为SBT失

败,不进行数据分析。
撤机成功标准[8]:符合SBT撤机标准,拔管或

撤机2d内未给予无创或有创呼吸机支持。
1.2.2　超声监测DE方法　于SBT30min时,床
头抬高30°,患者仰卧位,使用彩色多普勒超声仪

(M9,迈瑞,中国),将心脏探头(3.5MHz)置于患

者右侧腋前线与肋弓下缘交界处,在同一呼吸周期

内,最大和最小处膈肌运动位移定义为 DE,测量3
次取平均值,见图1。膈肌功能障碍定义为任意一

侧膈肌随呼吸出现反常运动[9]。

图1　DE测量

1.2.3　超声监测 DTF方法　于SBT30min时,
患者仰卧位,床头抬高30°,将迈瑞高频血管探头

(≥10 MHz)置于患者右侧腋前线与第8~10肋

间[10],可观察到壁层胸膜和腹膜。见图2。位于2
条线间的低回声结构即为膈肌。曲样线垂直于胸
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膜线和腹膜线,测量1个呼吸周期内膈肌的最大、
最小厚度,各测量3次取平均值,最终 DTF为呼

气、吸气末膈肌厚度差与呼气末膈肌厚度的比值,
若DTF<20%则为膈肌功能障碍[11]。

图2　DTF测量

1.3　观察指标

观察并记录所有受试者的一般资料,包括SO-
FA评分、年龄、性别、MV 时间、住院时间、疾病类

型、APACHEⅡ评分。准备撤机前检查患者动脉

血氧 分 析,记 录 PaO2、pH、氧 合 指 数 (PaO2/

FiO2)、PaCO2。记录患者在SBT30min时测量指

标:HR、平均动脉压(MAP)、RR、潮气量(Vt)、RS-
BI=RR/Vt。记录患者在SBT30min时膈肌超声

指标:DTF-RSBI、DE-RSBI、DTF、DE,将DE和 DTF
取代RSBI中的Vt,得到DTF-RSBI、DE-RSBI。
1.4　统计学方法

采用SPSS22.0和 R3.5.3软件进行数据分

析。计量资料以■X±S 表示,使用t检验进行组间

比较;计数资料以频数表示,使用χ2 检验进行分

析;LASSO回归、logistic回归分析筛选影响因素。
构建呼吸衰竭患者撤机失败的 Nomogram 预测模

型;通过受试者工作特征(ROC)曲线评价 Nomo-
gram 模型的预测价值;通过校准曲线评价准确性;
通过决策曲线分析法(DCA)评价临床实用性。
P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　2组一般资料比较

撤机成功组和撤机失败组的 APACHEⅡ评

分、SOFA评分、住院时间、pH、PaCO2、MV 时间、
RR、RSBI、DE、DTF、DE-RSBI、DTF-RSBI进行比

较,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表1。

表1　2组一般资料比较 ■X±S
临床资料 撤机成功组(115例) 撤机失败组(35例) t/χ2 P
年龄/岁 67.66±13.29 68.41±12.07 0.298 0.766
性别/例(%) 0.298 0.585
　男 78(67.83) 22(62.86)
　女 37(32.17) 13(37.14)
疾病类型/例(%) 1.920 0.589
　脑外伤 30(26.09) 9(25.71)
　脑卒中 8(6.96) 5(14.29)
　感染性休克 39(33.91) 10(28.57)
　重症肺炎 38(33.04) 11(31.43)
APACHEⅡ评分/分 13.24±8.83 18.56±9.79 3.042 0.003
SOFA评分/分 7.62±2.97 9.14±3.35 2.572 0.011
ICU住院时间/d 9.41±2.37 10.74±3.35 2.622 0.010
SBT前血气分析指标

　pH 7.35±0.14 7.41±0.16 2.146 0.034
　PaCO2/mmHg 41.47±8.51 37.87±7.04 2.275 0.024
　PaO2/mmHg 97.02±6.55 98.16±6.34 0.908 0.365
　PaO2/FiO2 243.49±35.03 236.11±33.18 1.104 0.271
　MV时间/d 7.54±2.18 8.67±3.85 2.202 0.029
SBT30min时测量指标

　HR/(次/min) 87.03±12.14 91.22±14.98 1.689 0.093
　RR/(次/min) 22.10±3.01 25.50±3.62 5.573 <0.001
　Vt/L 0.39±0.13 0.40±0.16 0.377 0.707
　MAP/mmHg 91.33±9.31 92.26±9.64 0.513 0.609
　RSBI/[次/(mL·min)] 56.67±10.82 63.75±17.69 2.881 0.005
膈肌超声指标

　DE/mm 12.32±2.36 10.54±2.25 3.949 <0.001
　DTF/% 25.23±3.31 19.60±3.07 8.956 <0.001
　DE-RSBI/[次/(min·mm)] 1.93±0.67 2.64±0.79 5.259 <0.001
　DTF-RSBI/[次/(min·mm)] 66.20±7.33 105.64±9.61 25.821 <0.001
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2.2　LASSO回归分析筛选预测因素

基于训练集数据进行 LASSO 分析,结果显

示,APACHEⅡ 评 分、SOFA 评 分、pH、PaCO2、

MV 时 间、RR、RSBI、DE、DTF、DE-RSBI、DTF-
RSBI均是系数不为零的预测因素。见图3。

a:表示λ(最优参数值)=0.024时绘制垂直线,选取11个变量关系图;b:表示调整λ后,特征变量与log(λ)的关系图。
图3　LASSO回归分析筛选预测因素

2.3　影响呼吸衰竭患者撤机失败的logistic回归

分析

以呼吸衰竭患者撤机结局(失败=1,成功=0)
为因变量,以上筛选的11个因素为自变量,进行多

因素logistic回归分析,结果显示,RSBI、DE、DTF、
DE-RSBI、DTF-RSBI均是呼吸衰竭患者撤机失败

的独立预测因素(P<0.05)。见图4。
2.4　呼吸衰竭患者撤机失败的列线图模型构建

将多因素分析中的独立影响因素用于构建呼

吸衰竭患者撤机失败的列线图模型,结果显示,
RSBI积分17分、DE积分20分、DTF积分21分、
DE-RSBI积分24分、DTF-RSBI积分26分,总分

为108分,对应呼吸衰竭患者撤机失败风险值为

0.859,预 测 呼 吸 衰 竭 患 者 撤 机 失 败 概 率 为

85.9%。见图5。 图4　多因素logistic回归分析森林图

图5　呼吸衰竭患者撤机失败的列线图模型构建
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2.5　列线图模型的验证

使用Bootstrap法对列线图模型进行内部验

证,并利用验证集对模型进行外部验证,结果显示:
训练集和验证集的C-index分别为0.820(95%CI:
0.805~0.849)、0.811(95%CI:0.782~0.836),

两数据集校准曲线走向与理想曲线较为贴近,见图

6;ROC曲线下面积(AUC)分别为0.806(95%CI:
0.764~0.840)、0.798(95%CI:0.772~0.832),
见图7;决策曲线显示阈值概率在1%~90%时,有
较高的净获益值,见图8。

图6　列线图模型的校正曲线验证图

图7　列线图模型的ROC曲线验证图

图8　列线图模型的决策曲线图

2.6　各定量参数对撤机失败的预测价值

采用ROC曲线分析各定量参数对呼吸衰竭患

者撤机失败的预测价值,结果如表2和图9所示,
RSBI、DE、DTF、DE-RSBI、DTF-RSBI的 AUC分

别为0.715(95%CI:0.681~0.855)、0.796(95%
CI:0.729~0.860)、0.721(95%CI:0.648~
0.788)、0.820(95%CI:0.756~0.880)和 0.872
(95%CI:0.823~0.920),灵敏度分别为75.33%、
82.95%、76.21%、88.36%和96.42%,特异度分

别 为 72.08%、80.16%、87.65%、84.73% 和

93.28%。
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表2　各定量参数对撤机失败的预测价值

项目 AUC 截断值 95%CI P 灵敏度/% 特异度/% 约登指数

RSBI 0.715 67.02次/(mL·min) 0.681~0.855 <0.001 75.33 72.08 0.474
DE 0.796 10.9mm 0.729~0.860 <0.001 82.95 80.16 0.631
DTF 0.721 30.11% 0.648~0.788 <0.001 76.21 87.65 0.639
DE-RSBI 0.820 2.04次/(min·mm) 0.756~0.880 <0.001 88.36 84.73 0.731
DTF-RSBI 0.872 73.15次/(min·mm) 0.823~0.920 <0.001 96.42 93.28 0.897

图9　各定量参数对撤机失败的预测价值

3　讨论

RSBI是以往最精确的SBT 拔管时机判断指

标之一,它反映的是包括斜角肌、辅助呼吸肌、膈肌

和肋间肌的所有吸气肌肉的功能[12]。然而,RSBI
计算公式中的 Vt反映了整体呼吸肌肉的能力,在
不同研究中的特异度、灵敏度、阴性预测值及阳性

预测值的变数较大[13]。此外,无法排除以下情况:
在 MV期间可能发生膈肌萎缩,凭借辅助肌肉的代

偿作用通过SBT,成功拔管,但辅助肌肉较易疲劳,
导致拔管后再次行气管插管,造成潜在气道损

伤[14]。本研究发现,RSBI预测撤机结局的截断值

为67.02次/(mL·min)时,灵敏度、特异度分别为

75.33%、72.08%,AUC 为0.715,与撤机参考标

准值105相差较大,提示 RSBI并不是撤机的最佳

预测指标。
膈肌超声可有效评估膈肌形态学和量化肌肉

功能。本研究对150例呼吸衰竭患者在入组前进

行膈肌评估,均确保无膈肌功能障碍。DE和 DTF
可有效评估膈肌功能,预测 MV患者撤机结局[15]。
Alam 等[16]的研究使用超声测量 DE发现,DE的

最佳临界点为1.14cm,预测拔管成功的特异度、
灵敏度分别为75.0%、98.2%。本研究发现,撤机

成功者的DE高于撤机失败者,ROC曲线显示 DE

预测撤机成功的截断值为10.9mm,灵敏度和特异

度分别为82.95%、80.16%。提示DE可有效预测

撤机结局,作为指导撤机的良好指标。目前 DTF
是预测呼吸机负荷的最好指标之一。本研究中

DTF的最佳截断值为30.11%,灵敏度和特异度分

别 为 76.21%、87.65%,较 以 往 文 献 报 道 略

高[17-18]。这可能是由于超声最小分辨度为1mm,
而膈肌平均厚度值为1.5~2.0mm,因此即使使用

10MHz高频血管探头测量厚度仍有一定误差。
此外,部分患者由于肥胖、个体差异等因素导致膈

肌回声不清晰,造成测量结果不标准。
本研究将 RSBI公式进行调整,引入 DE-RS-

BI、DTF-RSBI,可更准确地对撤机结局进行预测。
膈肌新公式重点突出膈肌结构和功能对自主呼吸

的作用[19],DE-RSBI截断值为 2.04 次/(min·
mm),AUC、灵敏度和特异度均有所改善;DTF-
RSBI截断值为73.15次/(min·mm),AUC、灵敏

度、特异度均有较大改善。提示膈肌超声指标联合

RSBI可更准确地预测撤机结局。然而,目前膈肌

超声量化相关数据尚不足,未来仍需更多研究进行

验证。
列线图可将复杂数据可视化,使预测模型更为

直观,有利于对患者进行个体化风险评估[20]。相

较于 Rello等[21]构建的预测呼吸衰竭患者撤机失

败的logistic回归预警模型,本研究先使用LASSO
分析及多因素回归筛选出预测因素,然后基于筛选

的预测因素构建列线图模型,构建的模型更为直

观、准确。此外,本研究为避免模型的过度拟合,使
用校正曲线、ROC曲线及决策曲线对模型进行验

证,结果显示,训练集和验证集的 C-index分别为

0.820(95%CI:0.805~0.849)、0.811(95%CI:
0.782~0.836),两数据集校准曲线走向与理想曲

线较为贴近,AUC分别为0.806(95%CI:0.764~
0.840)、0.798(95%CI:0.772~0.832),决策曲线

显示进一步证明列线图模型对呼吸衰竭患者撤机

失败有良好的临床实用性。
综上所述,膈肌超声定量参数 DT、DTF联合

传统RSBI可准确预测撤机,优于传统 RSBI指标。
不足之处:①膈肌厚度较薄,无法排除误差可能。
②肥胖患者脂肪层较厚或胃肠气体较多,导致超声

图像清晰度欠佳,从而影响测量结果准确性。③本
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研究为前瞻性研究,且为单中心研究,纳入病例数

有限,与国外多中心乃至大规模临床研究仍存在较

大差距。后续本研究将持续关注更多相关研究,不
断充实临床数据。
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