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【摘要】 目的  通过超声评估机械通气撤机患者的膈肌运动指标，探讨膈肌超声指标对撤机的指导价值。

方法  选择 2017 年 9 月至 2018 年 2 月在湖南省人民医院急诊重症加强治疗病房（EICU）进行有创机械通气

至少 48 h 的 40 例患者，采用低水平压力支持通气（PSV）进行自主呼吸试验（SBT），在 SBT 1 h 内采用床旁 M 型 

超声评估患者的膈肌运动指标，包括膈肌位移、膈肌浅快呼吸指数（D-RSBI），应用呼吸机测量浅快呼吸指数

（RSBI），对符合临床撤机标准者进行撤机。根据撤机成功与否将患者分为撤机成功组和撤机失败组。采用受

试者工作特征曲线（ROC）评价各项指标对撤机失败的预测价值。结果  40 例患者均纳入最终分析，其中撤机

成功组 28 例，撤机失败组 12 例。撤机失败组膈肌位移明显小于撤机成功组（mm：9.56±2.13 比 13.66±4.10，

P＜0.01），D-RSBI 和 RSBI 明显大于撤机成功阻〔D-RSBI（次·min-1·mm-1）：2.06±0.68 比 1.44±0.66，RSBI

（次·min-1·L-1）：61.70±25.00比44.91±14.51，均P＜0.05〕。膈肌位移、D-RSBI、RSBI的ROC曲线下面积（AUC）

分别为 0.830、0.851 和 0.711，以膈肌位移和 D-RSBI 的预测价值较大。当膈肌位移的最佳临界值为 11.15 mm

时，预测撤机失败的敏感度为 83.3%，特异度为 71.4%；当 D-RSBI 的最佳临界值为 1.42 次·min-1·mm-1 时，预

测撤机失败的敏感度为 91.7%，特异度为 82.1%。结论  膈肌超声指标的膈肌位移及 D-RSBI 可以准确预测撤

机失败，其在指导撤机上优于传统的 RSBI。
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【Abstract】 Objective  To  evaluate  the  diaphragm  movement  index  of  mechanical  ventilation  weaning 
patients  by  ultrosonography,  and  to  explore  its  value  for  weaning.  Methods  Forty  patients  undergoing  invasive 
mechanical  ventilation  for  at  least  48  hours  admitted  to  emergency  intensive  care  unit  (EICU)  of  Hunan  Provincial 
People's Hospital  from September 2017  to February 2018 were enrolled. Low  level pressure support ventilation  (PSV) 
was used for spontaneous breathing test (SBT), and bedside M-mode ultrasonography was used to assess the diaphragm 
movement  index  of  the  patient  within  1  hour  of  SBT,  including  the  excursion  of  the  diaphragm,  diaphragmatic-rapid 
shallow breathing index (D-RSBI). The rapid shallow breathing index (RSBI) was measured by ventilator. The patients 
who met the clinical weaning criteria were weaned. According to the success or failure of the weaning, the patients were 
divided  into  the  successful weaning group and  the  failure weaning group. The  receiver operating characteristic  (ROC) 
curve  was  used  to  evaluate  the  predictive  value  of  each  indicator  to  the  failure  of  the  weaning.  Results  A  total  
of 40 patients were enrolled in the final analysis, including 28 patients in the successful weaning group and 12 patients in 
the failure weaning group. The excursion of the diaphragm in the failure weaning group was significantly less than that in 
the successful weaning group (mm: 9.56±2.13 vs. 13.66±4.10, P < 0.01), and the D-RSBI and RSBI were significantly 
higher  than  those  in  the  successful  weaning  group  [D-RSBI  (times·min-1·mm-1):  2.06±0.68  vs.  1.44±0.66,  RSBI 
(times·min-1·L-1): 61.70±25.00 vs. 44.91±14.51, both P < 0.05]. The area under the ROC curve (AUC) of diaphragm 
displacement,  D-RSBI,  and  RSBI  was  0.830,  0.851  and  0.711,  respectively,  and  the  predicted  value  of  diaphragm 
excursion  and  D-RSBI  was  higher.  When  the  optimal  critical  value  of  diaphragmatic  excursion  was  11.15  mm,  
the  sensitivity  of  predicting weaning  failure was 83.3%,  the  specificity was 71.4%; when  the  optimal  critical  value  of 
D-RSBI was 1.42 times·min-1·mm-1, the sensitivity of predicting the failure of weaning was 91.7%, and the specificity 
was  82.1%.  Conclusion  Diaphragm  excursion  and  D-RSBI  of  the  diaphragmatic  ultrosonography  index  could 
accurately predict the failure of the weaning, which was superior to the traditional RSBI in guiding weaning.

【Key words】  Ultrosonography;  Diaphragm movement;  Weaning indicator
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  机械通气是危重症患者常用的一种生命支持手

段，而机械通气撤机问题是临床医师经常面临的难

题。研究表明，机械通气患者大约有 40% 的时间用

于撤机［1］，而临床上撤机失败率在 12%～50%［2］。

撤机失败会导致重症加强治疗病房（ICU）住院时间

延长，病死率增加［3-4］。膈肌功能障碍是导致机械

通气撤离失败的重要原因之一。目前有研究表明，

床旁超声可准确评估膈肌功能，膈肌位移、膈肌增

厚分数等膈肌超声指标可以预测撤机结局［5-7］。本

研究通过对机械通气撤机患者进行床旁超声检查，

监测膈肌位移、膈肌浅快呼吸指数（D-RBSI），评价

超声下膈肌运动指标预测撤机结局的能力。

1 对象与方法 

1.1  研究对象：选择 2017 年 9 月至 2018 年 2 月在

湖南省人民医院急诊重症加强治疗病房（EICU）进

行有创机械通气至少 48 h 的患者，所有患者由临床

医师判断均达到进行自主呼吸试验（SBT）的标准。

根据患者撤机结局分为撤机成功组和撤机失败组。

1.1.1  纳入标准：① 年龄＞18岁。② 符合SBT标准：

疾病处于恢复期，具有有效咳嗽能力；精神活动良好

〔可唤醒，格拉斯哥昏迷评分（GCS）≥13 分，无连续

镇静剂输注〕；有足够氧合〔动脉血氧分压（PaO2）≥ 

60 mmHg （1 mmHg＝0.133 kPa）、吸入氧浓度（FiO2）≤ 

0.35，氧合指数（PaO2/FiO2）≥150 mmHg，呼气末正

压（PEEP）≤10 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）〕；循

环稳定〔心率（HR）≤140 次 /min，血压稳定〕，不需

或仅需小剂量血管活性药；代谢状态稳定（无高热，

血红蛋白≥80 g/L，血钾、血钠和血钙等主要电解质

水平基本正常，无明显的呼吸性酸中毒）。

1.1.2  排除标准：① 妊娠期；② 大量胸腔积液、气

胸、连枷胸；③ 膈下感染；④ 原发神经肌肉疾病；

⑤ 研究前 48 h 内使用肌松药；⑥ 既往存在或新近

发现单侧或者双侧膈肌瘫痪或存在矛盾运动。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学要求，已通过

医院伦理委员会批准（审批号：2018-30），所有患者

均由其直系亲属签署知情同意书。

1.3  研究方法

1.3.1  资料收集：收集纳入患者的基本生理特征资

料，包括性别、年龄、体重指数（BMI）、是否吸烟、急

性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）、机

械通气原因、合并症、是否手术和药物使用情况。

1.3.2  SBT：采用低水平压力支持通气（PSV）进行

SBT。压力支持（PS）水平设置在 5 cmH2O，PEEP 设

置在 5 cmH2O，FiO2 设置在 0.35，持续 1 h。

1.3.3  撤机指标测定：于 SBT 30 min 或 SBT 失败

重新建立机械通气前进行床旁膈肌超声检查，获得

膈肌位移；同时应用呼吸机监测患者自主呼吸频率

（RR）、潮气量（VT）。根据公式计算浅快呼吸指数

（RSBI，RSBI＝RR/VT）和 D-RSBI（D-RSBI＝RR/ 膈

肌位移）。

1.3.4  右侧膈肌超声检查：患者取半卧位（床头抬

高 45°），使用索诺声床旁超声仪，采用 3.5 MHz 超声

探头，探测窗为肝脏，将探头置于患者右侧肋缘下锁

骨中线上，探头朝向患者头部，超声束指向膈肌中后

部，即膈肌运动幅度最大的位置［8-9］。先在二维模

式下寻找最佳位置，然后固定探头，进行 M 型超声

测量膈肌运动幅度，获得膈肌位移值，测量 3 次，取

平均值。

1.3.5  撤机结果评价：对耐受 1 h SBT 的患者，由临

床医师判断予以拔除气管导管，继续观察 48 h，追踪

记录患者机械通气时间、住院时间及预后。以下几

种情况认为撤机失败［10］：SBT 失败；或者 SBT 成功

拔管后 48 h 内再次进行有创或无创机械通气；或者

SBT 后 48 h 内死亡。

1.3.6  SBT 失败的临床评估指标：① 主观标准：患

者出现焦虑、烦躁、大汗、发绀、过度呼吸用力、呼

吸窘迫、胸腹矛盾呼吸等主要临床表现。② 客观标

准：FiO2≥0.50，PaO2≤60 mmHg 或者脉搏血氧饱和

度（SpO2）＜0.90；动脉血二氧化碳分压（PaCO2）＞
50 mmHg 或 PaCO2 升高＞8 mmHg；pH＜7.32 或 pH

值降低＞0.07；RR≥35 次 /min 或增加幅度≥50%，

HR＞140次 /min或增加幅度≥20%；收缩压（SBP）＞
180 mmHg 或＜90 mmHg，心律失常。

1.4  统计学方法：采用 SPSS 19.0 软件进行统计学

分析。正态分布计量资料以均数 ± 标准差（x±s）
表示，经方差齐性检验后，采用成组 t 检验进行两组

间比较。计数资料以频数表示，采用χ2 检验。采

用受试者工作特征曲线（ROC）评价 RSBI、膈肌位

移、D-RSBI 对撤机失败的预测价值。以 P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  两组患者基本资料比较（表 1）：共 40 例患者

纳入研究，其中撤机成功组28例，撤机失败组12例；

在撤机失败患者中，慢性阻塞性肺疾病（COPD）5 例

（占 41.7%）， 重症肺炎 3 例（占 25.0%）， 手术后 1 例 

（占 8.3%），脑血管病变 3 例（占 25.0%）。两组患者
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性别、年龄、BMI、吸烟与否、APACHE Ⅱ、机械通气

原因、合并症、是否手术、药物使用情况等基本资料

比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明两组

患者基本资料均衡，具有可比性。

2.2  两组患者 SBT 前参数比较（表 2）：两组患者

SBT 前 pH 值、PaO2/FiO2、PaCO2、HR、SBP 比较差异

均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4  两组患者 SBT 过程中撤机参数比较（表 4）：两

组患者 SBT 30 min 时 RR、VT 比较差异无统计学意

义（均 P＞0.05）；但撤机失败组膈肌位移较撤机成

功组明显减小，D-RSBI、RSBI 较撤机成功组明显增

加，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

表 1 撤机成功与撤机失败两组有创机械通气至少 48 h 患者基本资料比较

基本资料
撤机成功组

（n＝28）

撤机失败组

（n＝12）
χ2/ t 值 P 值 基本资料

撤机成功组

（n＝28）

撤机失败组

（n＝12）
χ2 值 P 值

性别（例）　男性 20 8
0.091 0.763

合并症（例）
　　　　　女性   8 4 　高血压 6 4 0.159 0.690
年龄（岁，x±s） 63.96±15.41 70.42±9.21 -1.345 0.187 　糖尿病 2 2 0.119 0.730
BMI（kg/m2，x±s） 23.63±3.20 24.02±3.31 0.391 0.698 　肿瘤 2 0 0.025 0.874
吸烟（例）　是 17 6

0.395 0.530
　冠心病 4 3 0.132 0.716

　　　　　否 11 6 　CKD 3 0 0.275 0.600
APACHE Ⅱ（分，x±s） 17.39±5.90 16.00±4.97 0.716 0.478 　COPD 5 5 1.429 0.232
机械通气原因（例） 手术（例） 2 1 0.000 1.000
　呼吸衰竭 15 7 0.077 0.781 药物使用情况（例）
　颅内病变   9 3 0.000 1.000 　肌松药 2 3 1.088 0.297
　脓毒症 15 8 0.589 0.443 　糖皮质激素 5 3 0.007 0.931
　其他   4 1 0.000 1.000 　血管活性药物 5 2 0.000 1.000

注：BMI 为体重指数，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，CKD 为慢性肾脏病，COPD 为慢性阻塞性肺疾病

表 3 撤机成功与撤机失败两组有创机械通气 
至少 48 h 患者临床预后指标比较

组别
例数

（例）

机械通气时间

（d，x±s）
住院时间

（d，x±s）
住院病死率

〔%（例）〕

撤机成功组 28 7.03±3.55 15.31±6.06 0    （0）
撤机失败组 12 12.50±5.43 22.18±3.97 16.7（2）

t /χ2 值 -2.488 -2.776 2.030
P 值   0.022   0.023 0.154

表 2 撤机成功与撤机失败两组有创机械通气
至少 48 h 患者 SBT 前参数比较（x±s）

组别
例数

（例）
pH 值

PaO2/FiO2

（mmHg）

PaCO2

（mmHg）

撤机成功组 28 7.47±0.07 290.49±165.96 33.10±  8.45
撤机失败组 12 7.43±0.05 230.11±  52.52 41.95±13.33

t 值 1.521 1.234 -1.834
P 值 0.143 0.236   0.087

组别
例数

（例）

HR

（次 /min）

SBP

（mmHg）

撤机成功组 28 90.46±  5.63 123.77±16.13
撤机失败组 12 90.10±13.09 131.10±21.20

t 值 0.082 -0.943
P 值 0.936   0.356

注：SBT 为自主呼吸试验，PaO2/FiO2 为氧合指数，PaCO2 为动脉 

血二氧化碳分压，HR 为心率，SBP 为收缩压；1 mmHg＝0.133 kPa

2.3  两组患者临床预后指标比较（表 3）：撤机失

败组患者机械通气时间、住院时间较撤机成功组更

长，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）；而两组患者

住院病死率比较差异无统计学意义（P＞0.05）。

表 4 撤机成功与撤机失败两组有创机械通气 
至少 48 h 患者 SBT 过程中撤机参数比较（x±s）

组别
例数

（例）

VT

（mL）

RR

（次 /min）

膈肌位移

（mm）

撤机成功组 28 474.52±190.91 19.67±6.02 13.66±4.10
撤机失败组 12 409.37±202.33 21.29±6.07 9.56±2.13

t 值 0.972 -0.781 -3.263
P 值 0.337   0.440   0.002

组别
例数

（例）

D-RSBI

（次·min-1·mm-1）

RSBI

（次·min-1·L-1）

撤机成功组 28 1.44±0.66 44.91±14.51
撤机失败组 12 2.06±0.68 61.70±25.00

t 值 -2.755 -2.676
P 值   0.009   0.011

注：SBT为自主呼吸试验，VT为潮气量，RR为呼吸频率，D-RSBI

为膈肌浅快呼吸指数，RSBI 为浅快呼吸指数

2.5  各项指标对撤机失败的预测能力（表 5；图 1）：

膈肌位移、D-RSBI、RSBI 对撤机失败均有预测效

能，以 D-RSBI 的预测价值最大，膈肌位移次之。当

D-RSBI的最佳临界值为1.42次·min-1·mm-1 时，预 

测撤机失败的敏感度为 91.7%，特异度为 82.1%。

表 5 各项指标对有创机械通气至少 48 h 患者 
撤机失败的预测能力

参数
最佳

临界值

AUC

（95%CI）
敏感度

（%）

特异度

（%）
P 值

膈肌位移 11.15 0.830（0.690～0.970） 83.3 71.4 0.001
D-RSBI   1.42 0.851（0.729～0.973） 91.7 82.1 0.000
RSBI 53.46 0.711（0.534～0.888） 58.3 75.0 0.036

注：D-RSBI 为膈肌浅快呼吸指数，RSBI 为浅快呼吸指数，AUC

为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间
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撤机失败价值最高。

  RSBI 是最常用的预测撤机结局的指标之一，一

般以小于 105 次·min-1·L-1 为预测撤机成功的最

佳值。然而研究显示，RSBI 在不同人群及检测方法

下，预测撤机结局的临界值及敏感度均不同［18-20］，

指导撤机价值不高［21-22］。从该指标的计算公式可

知，以适当的 RR 维持足够的 VT，患者脱离呼吸机

并自主呼吸的可能性较大。研究报道，撤机失败患

者在撤机早期（SBT 30 min）即出现浅而快的呼吸，

即 RSBI 值增加，并随时间延长呈进行性增加，说明

撤机失败患者在 SBT 早期即出现呼吸负荷增加［23］。

本研究中监测 SBT 30 min 时的 RSBI 值，结果显示

撤机成功组患者 RSBI 值明显低于撤机失败组，而

单一的 RR、VT 在两组患者间差异无统计学意义。

  膈肌位移是通过测量膈肌在呼吸周期中的移动

距离来反映膈肌功能，一般以小于 10 mm 认为膈肌

功能障碍。Kim 等［24］的研究表明，SBT 时膈肌位移

小于 10 mm 的患者撤机失败发生率更高。本研究

结果显示，撤机失败患者膈肌位移较撤机成功患者

小，即撤机失败患者存在膈肌功能减退。膈肌位移

预测撤机失败的敏感度、特异度较 RSBI 更高。分

析原因可能是：RSBI 反映所有呼吸肌的通气效率，

膈肌位移能特异性反映膈肌功能状态。撤机时若

存在膈肌功能障碍，机体为维持通气需要，增加呼吸

中枢驱动，动员肋间肌、呼气肌、辅助呼吸肌肉产生

VT，代偿的同时掩盖膈肌功能障碍［25-27］，这时 RSBI

在正常范围可能是机体代偿的表现，而肋间肌、呼

气肌、辅助呼吸肌肉的强度和耐力远不及膈肌［28］，

若此时撤机则容易导致撤机失败，因此膈肌位移预

测撤机结局较 RSBI 更为准确。

  基于膈肌在 VT 产生中占主导地位，本研究将

RSBI 公式中的 VT 以膈肌位移替代，获得 D-RSBI，

结果显示，撤机失败组患者 D-RSBI 较撤机成功组

低，以1.42次·min-1·mm-1预测撤机失败的敏感度、

特异度高，较膈肌位移、RSBI 的预测价值更大。这

要从撤机失败本质来说明，撤机失败的实质是呼吸

系统应对负荷的能力与所承受的负荷之间不平衡，

而 D-RSBI 能反映撤机过程中膈肌承担的负荷与应

对负荷能力之间的平衡状况；此外膈肌活动度测

量结果易受呼吸、腹内压及呼吸机使用的影响［29］，

D-RSBI 将 RR 考虑在内，进一步减少了对 RR 的影

响，因此准确性更高。D-RSBI 能特异性反映膈肌的

通气效率，因此预测撤机结局较传统 RSBI 准确度

－

注：D-RSBI 为膈肌浅快呼吸指数，RSBI 为浅快呼吸指数， 
ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1  膈肌位移、D-RSBI、RSBI 预测有创机械通气 
至少 48 h 患者撤机失败的 ROC 曲线

3 讨 论 

  机械通气患者常因不同原因导致撤机失败，主

要包括原发的严重呼吸系统疾病（COPD 或严重限

制性疾病）、心力衰竭、感染并发症和呼吸肌无力

（主要是膈肌）、危重症神经病变、心理问题等［11］。撤

机失败的病理生理机制是复杂且与多因素相关的，

本质上是撤机时呼吸负荷与呼吸能力之间不平衡所

致。膈肌作为主要呼吸肌，是影响机械通气患者成

功撤机的主要因素［12-14］。研究表明，COPD 急性加

重期（AECOPD）患者机械通气期间膈肌收缩强度

降低，并随时间延长而加重，最大跨膈压可能成为预

测AECOPD 机械通气患者脱机成功的一项指标［12］。 

然而，重症患者膈肌功能评估手段有限，有研究表明

床旁超声是评估膈肌功能的有效方法［15］，其无创、

简便易操作、可床旁即时使用，并具有准确性高、组

间及组内可重复性高［16-17］的优点。而临床上很少

用超声来评估膈肌功能，说明临床医师对膈肌的认

知尚不足。本研究通过对 ICU 机械通气患者在撤

机前进行床旁超声评估膈肌运动，利用膈肌超声指

标对撤机进行指导，以期引起临床医师对膈肌的重

视，通过膈肌超声指标指导撤机时机的选择，进一步

优化撤机决策。

  本研究结果显示，与撤机成功组相比，撤机失败

组患者膈肌位移更小、D-RSBI 及 RSBI 更高；撤机

失败组患者机械通气时间、住院时间较撤机成功组

更长，说明膈肌功能可能影响撤机结局及患者预后。

两组患者住院病死率无明显差异，可能与本研究样

本量不大相关。本研究中膈肌位移、D-RSBI、RSBI

均可指导机械通气患者撤机，其中以 D-RSBI 预测
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更高。

  目前已明确脓毒症［30-31］和药物（肌松药［32］、激

素［33］）的使用会造成膈肌损伤，本研究将两组患者

的疾病情况（包括脓毒症）、药物使用情况（包括肌

松药、糖皮质激素、血管活性药物）考虑在内，结果

显示，撤机成功组与撤机失败组患者的疾病情况及

药物使用情况差异无统计学意义，排除了它们对研

究结果的影响。

  综上所述，超声监测膈肌运动指标的膈肌位移

及 D-RSBI 可以准确预测有创机械通气至少 48 h 患

者撤机失败，其在指导撤机上优于传统的 RSBI，对

临床撤机结局的预测具有指导作用。
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