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·临床研究·

膈肌超声参数联合浅快呼吸指数预测神经重症机械
通气患者撤机结局的临床价值

廖利萍 1，2，高英 1，徐磊 1，艾山木 3，王科 1，陈鹏 1，邓永兵 1，吴晓苏 1，黄翠 1

摘 要 目的 探讨膈肌超声参数联合浅快呼吸指数（RSBI）预测神经重症机械通气患者撤机结局的临床价

值。方法 选取我院机械通气超过 48 h且符合撤机标准拟行撤机的神经重症患者 145例，根据撤机后 48 h患者呼吸状

况分为撤机成功组 89例和撤机失败组 56例，比较两组自主呼吸试验前呼吸力学参数、RSBI，以及膈肌超声参数［膈肌移

动度（DE）和膈肌增厚率（DTF）］的差异。采用单因素及多因素Logistic回归分析筛选预测神经重症机械通气患者撤机结

局的影响因素；绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析各参数单独及联合应用预测神经重症机械通气患者撤机结局的

诊断效能。结果 撤机失败组RSBI高于撤机成功组，DE、DTF均低于撤机成功组，差异均有统计学意义（均P<0.001）。单因

素及多因素Logistic回归分析显示，RSBI、DE、DTF均为预测神经重症机械通气患者撤机结局的独立影响因素（均P<0.05）。

ROC曲线分析显示，RSBI、DE、DTF预测神经重症机械通气患者撤机结局的曲线下面积（AUC）分别为 0.791、0.777、
0.805，灵敏度分别为 89.29%、80.36%、76.79%，特异度分别为 65.17%、65.17%、88.76%；RSBI联合DE、RSBI联合DTF、DE
联合DTF及三者联合应用预测神经重症机械通气患者撤机结局的AUC分别为 0.873、0.878、0.868、0.917，以三者联合应

用的AUC最高，与其余方法比较差异均有统计学意义（均P<0.05）。结论 膈肌超声参数联合RSBI在预测神经重症机

械通气患者撤机结局中具有较高的临床价值。
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ABSTRACT Objective To investigate the clinical value of diaphragmatic ultrasound parameters combined with
rapid shallow breathing index（RSBI） in predicting weaning outcomes from mechanical ventilation in neurocritical patients.
Methods A total of 145 neurocritical patients who received mechanical ventilation for over 48 h and met weaning criteria were
enrolled.According to the respiratory status within 48 h post-weaning，patients were divided into successful weaning group（89
cases）and failed weaning group（56 cases）.The differences in respiratory mechanics parameters before sponta neous breathing
trial，RSBI，and diaphragmatic ultrasound parameters［diaphragmatic excursion（DE）and diaphragmatic thickening fraction
（DTF）］were compared between the two groups. Univariate and multivariate Logistic regression analysis were performed to
screen the influencing factors for predicting weaning outcomes from mechanical ventilation in neurocritical patients. Receiver
operating characteristic（ROC）curve was drawn to analyze the diagnostic efficacy of individual and combined parameters in
predicting the meaning outcomes from mechanical ventilation in neurocritical patients.Results The failed weaning group
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神经重症患者由于气道保护功能受损，往往需要

依赖机械通气来维持生命体征。然而，长时间的机械

通气不仅会导致患者在重症加强护理病房（intensive
care unit，ICU）停留时间延长，还可能造成患者呼吸机

依赖，导致撤机困难，增加死亡风险［1］。因此，探索准

确有效的撤机评估方法，确定撤机的最佳时机，对缩

短患者机械通气治疗时间和改善撤机失败后的不良

预后具有重要的意义。传统的浅快呼吸指数（RSBI）
即呼吸频率与潮气量的比值，主要反映呼吸肌力量与

呼吸负荷间的关系。但神经重症患者撤机过程受多

种因素影响，如呼吸中枢兴奋性、自主咳痰能力、基础

疾病病情变化等，这些因素可能独立于呼吸肌力量与

呼吸负荷间的关系之外，并影响撤机结局，致使RSBI
的预测能力有限［2-3］。近年来，床旁超声通过测量膈肌

移动度（DE）和膈肌增厚率（DTF）等参数在预测撤机

结局方面显示出较好的应用潜力［4-6］。基于此，本研究

探讨了膈肌超声参数与RSBI联合应用在预测神经重

症机械通气患者撤机结局中的临床价值，旨在降低撤

机失败的发生风险。

资料与方法

一、研究对象

选取 2020年 1月至 2024年 6月我院神经外科收

治的神经重症患者 145例，其中男 101例，女 44例，年

龄 26～92岁，平均（59.74±13.57）岁 。纳入标准：①接

受有创机械通气治疗时间≥48 h（不包括手术时长），经

临床评估达到撤机标准后拟行撤机；②机械通气的原

发病或诱因已基本得到控制或改善。排除标准：①年

龄<18岁；②非计划性撤机；③患有神经肌肉疾病如格

林巴利综合征、肌萎缩侧索硬化症等；④存在呼吸中枢

损伤、单侧或双侧膈肌麻痹；⑤超声图像欠清晰。本研

究经我院医学伦理委员会批准（批准号：2024年伦审

第68号），为回顾性研究故免除患者及家属知情同意。

二、仪器与方法

1.超声检查：使用华声 Clivia 90彩色多普勒超声

诊断仪，C6-1B-H凸阵探头，频率 1～5 MHz；L15-
4NB-H线阵探头，频率 3～12 MHz。所有患者均于撤

机前进行超声检查，取半卧位，将凸阵探头横向置于

右锁骨中线与右肋缘交界处下方，此时膈肌表现为覆

盖在肝脏上方的高回声线。于B型超声模式下找到膈

肌位移幅度最大处（调整探头深度以确保能够捕捉其

最大位移），将M型超声的取样线垂直置于该处，患者

吸气过程中膈肌会向探头方向下移，呼气过程中膈肌

则向上远离探头，形成类似正弦波的位移曲线，测量

该曲线最高点和最低点间的距离即为DE［7］。然后切

换为线阵探头，将其垂直置于患者胸壁，具体体表位

置为膈肌的对合区域（常位于右腋前线或腋中线的第

八至十肋间）。于B型超声模式下可见膈肌表现为依

次由高、低、高回声组成的 3层结构，其中 2条高回声

线分别代表胸膜和腹膜，两线间的低回声区域即为膈

肌。观察膈肌在呼吸过程中的厚度变化，然后切换至

M型超声模式，将取样线垂直置于膈肌，获得膈肌厚度

变化曲线图，测量吸气末、呼气末膈肌厚度，计算DTF，
公式为：DTF=（吸气末膈肌厚度-呼气末膈肌厚度）/呼
气末膈肌厚度×100%［5］。上述参数于患者平静且规律

的呼吸状态下连续测量3次，取平均值。以上操作均由4名
具有中国重症护理超声结业资格的医师完成，为确保

测量结果的准确性和一致性，本研究采用双人复核制

度，即每个参数均由其中 2名操作者独立测量，取二者

平均值作为最终结果。

2.RSBI测量：自主呼吸试验完成后 30 min内，在

呼吸机的监测界面上记录患者的呼吸频率和潮气量，

连续记录 5次数据取平均值计算RSBI，公式为：RSBI=
呼吸频率/潮气量［3］。

exhibited higher RSBI and lower DE and DTF than those of the successful group（all P<0.001）. Univariate and multivariate
Logistic regression analysis revealed that RSBI，DE and DTF were all independent influencing factors for predicting weaning
outcomes from mechanical ventilation in neurocritical patients（all P<0.05）.ROC curve analysis showed that the area under the
curve of RSBI，DE and DTF in predicting the weaning outcomes from mechanical ventilation in neurocritical patients were 0.791，
0.777 and 0.805，with sensitivities of 89.29%，80.36% and 76.79%，and specificities of 65.17%，65.17% and 88.76%，

respectively.The combination of RSBI with DE，RSBI with DTF，DE with DTF，and all three parameters yielded AUCs of 0.873，
0.878，0.868 and 0.917，respectively，with the highest AUC achieved by the three-parameter combination，the differences were
statistically significant compared with other methods（all P<0.05）.Conclusion Diaphragmatic ultrasound parameters combined
with RSBI demonstrates high clinical value in predicting weaning outcomes from mechanical ventilation in neurocritical patients.

KEY WORDS Ultrasonography，diaphragmatic；Rapid shallow breathing index；Neurocritical care；Mechanical
ventilation；Weaning outcomes
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3.呼吸力学监测和临床撤机标准：收集患者自主

呼吸试验前呼吸力学参数指标，包括呼吸频率、血氧

饱和度、二氧化碳分压、氧合指数、乳酸、pH等。所有

患者撤机前均需达到以下所有标准［8］：①导致机械通

气的病因好转或被消除；②吸入气体氧浓度≤0.40，氧
合指数≥150～300 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），呼气末

正压 ≤5～8 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa），pH≥7.25；
③血流动力学稳定，无心肌缺血表现（如心率异常、

血压波动等），无明显低血压［无需或仅需少量血管

活性药物（多巴胺或多巴酚丁胺<5 μg·kg-1·min-1）］；

④有自主呼吸能力。

4.撤机结局判定标准［9］及分组：所有患者在撤机

前均完成自主呼吸试验评估。若撤机后 48ｈ内患者

未重新使用无创或有创机械通气治疗，判为撤机成

功；若 48ｈ内患者需要重新进行机械通气治疗，或患

者在该时间段内死亡，判为撤机失败。本研究据此将

145例患者分为撤机成功组89例和撤机失败组56例。

5.临床资料收集：查阅医院病历系统收集患者年

龄、性别、格拉斯哥昏迷量表（GCS）评分、体质量指数、

临床诊断、急性生理学及慢性健康状况评分系统

（APACHEⅡ）评分、机械通气原因、机械通气时间、ICU
住院时间及结局（是否死亡）、总住院时间，以及有无

吸烟史、手术史、基础病史等。

三、统计学处理

应用R语言（4.2.3版本）进行数据分析。计量资

料的正态性检验采用 Shapiro-Wilk检验，符合正态分

布者以 x±s表示，采用独立样本 t检验；不符合正态分

布者以 M（Q1，Q3）表示，采用 Mann-Whitney U检验。

计数资料以频数或率表示，采用 χ2检验或 Fisher确切

概率法。采用单因素及多因素 Logistic回归分析筛选

预测神经重症机械通气患者撤机结局的影响因素；绘

制受试者工作特征（ROC）曲线分析各参数单独及联合

应用预测神经重症机械通气患者撤机结局的诊断效

能，曲线下面积（AUC）比较采用DeLong检验。P<0.05
为差异有统计学意义。

结 果

一、两组临床资料比较

两组年龄、GCS评分、APACHEⅡ评分、手术史、

ICU死亡、ICU住院时间、总住院时间比较差异均有统

计学意义（均P<0.05）；两组性别、体质量指数、临床诊

断、吸烟史、基础病史、机械通气原因及机械通气时间

比较差异均无统计学意义。见表1。
二、两组呼吸力学参数比较

两组呼吸频率、血氧饱和度、二氧化碳分压、氧合

指数、乳酸及pH比较差异均无统计学意义。见表2。
三、两组RSBI、膈肌超声参数比较

撤机失败组RSBI高于撤机成功组，DE、DTF均低

于撤机成功组，差异均有统计学意义（均 P<0.001）。

见图1，2和表3。
表1 两组一般资料比较

组别

撤机成功组（89）
撤机失败组（56）

Z/t/χ2值
P值

年龄（岁）

57.19±12.55
63.80±14.23
-2.932
0.004

性别（例）

男

61
40
0.136
0.713

女

28
16

GCS评分
（分）

8.37±2.16
5.09±1.35
1.218
0.036

体质量指数
（kg/m2）
25.65±3.14
25.02±3.13
1.176
0.242

临床诊断（例）

颅脑损伤

29
23

-
0.075

脑出血

27
18

脑梗死

5
6

蛛网膜下腔出血

24
5

其他

4
4

组别

撤机成功组（89）
撤机失败组（56）

Z/t/χ2值
P值

APACHEⅡ评分
（分）

24.42±4.43
29.59±5.72
-5.768
<0.001

吸烟史（例）

无

67
40

0.264
0.608

有

22
16

手术史（例）

无

13
20

8.711
0.003

有

76
36

基础疾病史（例）

无

47
24

1.362
0.243

有

42
32

ICU死亡（例）

否

77
34

12.749
<0.001

是

12
22

组别

撤机成功组（89）
撤机失败组（56）

Z/t/χ2值
P值

机械通气原因（例）

术后使用

51
21

-
0.061

呼吸衰竭

27
28

肺部感染

5
1

自主呼吸弱

5
5

氧饱和度低

1
1

机械通气时间
（d）

6.00（4.00，9.00）
5.50（4.00，15.25）

0.516
0.606

ICU住院时间
（d）

8.50（5.00，16.00）
13.00（8.00，20.00）

-2.914
0.004

总住院时间
（d）

15.00（6.00，25.25）
25.00（13.00，40.00）

-2.844
0.004

-示采用Fisher确切概率法。GCS：格拉斯哥昏迷量表；APACHEⅡ：急性生理学及慢性健康状况评分系统；ICU：重症加强护理病房
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表2 两组呼吸力学参数比较

组别

撤机成功组（89）
撤机失败组（56）

Z/t值
P值

呼吸频率（次/min）
23.00（19.00，31.00）
26.50（19.00，33.25）

1.001
0.317

血氧饱和度（%）
99.00（97.00，99.00）
99.00（96.75，99.25）

0.041
0.967

二氧化碳分压（mmHg）
33.00（30.00，37.00）
33.00（29.00，39.00）

0.528
0.597

氧合指数（mmHg）
287.67±95.72
297.50±99.40
-0.448
0.655

乳酸（mmol/L）
2.24（1.40，3.35）
2.24（1.40，3.42）

0.175
0.861

pH
7.43（7.40，7.47）
7.42（7.32，7.48）

-1.006
0.314

1 mmHg=0.133 kPa

A：撤机失败组患者（男，49岁）DE为 4.67 mm；B：撤机成功组患者（男，

23岁）DE为17.33 mm
图 1 两组DE测量超声图

A：撤机失败组患者（男，49岁）吸气末膈肌厚度为 0.117 mm，呼气末膈

肌厚度为 0.090 mm，DTF为 30.00%；B：撤机成功组患者（男，23岁）吸气

末膈肌厚度为0.313 mm，呼气末膈肌厚度为0.220 mm，DTF为42.27%
图2 两组DTF测量超声图

A

B

A

B

表3 两组RSBI、膈肌超声参数比较［M（Q1，Q3）］

组别

撤机成功组（89）
撤机失败组（56）

Z值

P值

RSBI（次·min-1·L-1）
63（56，85）
89（79，97）
5.899
<0.001

DE（mm）
17.85（14.43，20.22）
13.40（11.50，15.97）

-5.602
<0.001

DTF（%）
39.69（33.13，47.63）
25.84（22.73，29.69）

-6.179
<0.001

RSBI：浅快呼吸指数；DE：膈肌移动度；DTF：膈肌增厚率

四、单因素及多因素Logistic回归分析结果

将上述单因素分析中差异有统计学意义的变量

纳入单因素及多因素Logistic回归分析，结果显示GCS
评分、RSBI、DE、DTF均为预测神经重症机械通气患者

撤机结局的独立影响因素（均P<0.05）。见表4，5。
表4 单因素Logistic回归分析结果

变量

年龄

GCS评分

APACHE Ⅱ评分

ICU死亡

手术史

ICU住院时间

总住院时间

RSBI
DE
DTF

回归系数

0.038
-0.425
0.199
1.424
-1.178
-0.051
0.000
0.070
-0.291
-0.127

标准误

0.014
0.105
0.040
0.414
0.410
0.021
0.005
0.013
0.056
0.023

Waldχ2值
7.783
16.377
24.232
11.838
8.267
5.935
0.005
30.624
26.674
30.919

OR值及其95%可信区间

1.039（1.011~1.067）
0.654（0.532~0.803）
1.220（1.127~1.321）
4.152（1.845~9.342）
0.308（0.138~0.687）
0.950（0.911~0.990）
1.000（0.990~1.009）
1.073（1.047~1.100）
0.747（0.669~0.835）
0.881（0.843~0.921）

P值

0.005
<0.001
<0.001
0.001
0.004
0.015
0.944
<0.001
<0.001
<0.001

表5 多因素Logistic回归分析结果

变量

年龄

GCS评分

APACHE Ⅱ评分

ICU死亡

手术史

ICU住院时间

RSBI
DE
DTF

回归系数

0.026
-0.357
0.058
0.519
-1.083
-0.007
0.048
-0.332
-0.095

标准误

0.024
0.176
0.097
0.976
0.745
0.029
0.018
0.092
0.030

Waldχ2值
1.214
4.116
0.363
0.283
2.116
0.066
7.116
13.099
9.969

OR值及其95%可信区间

1.027（0.980~1.076）
0.700（0.496~0.988）
1.060（0.877~1.282）
1.681（0.248~11.395）
0.338（0.079~1.457）
0.993（0.939~1.050）
1.050（1.013~1.087）
0.718（0.600~0.859）
0.910（0.858~0.965）

P值

0.270
0.042
0.547
0.595
0.146
0.797
0.008
<0.001
0.002

五、ROC曲线分析结果

ROC曲线分析显示，RSBI、DE、DTF预测神经重症

机械通气患者撤机结局的 AUC分别为 0.791、0.777、
0.805，灵敏度分别为 89.29%、80.36%、76.79%，特异度
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分别为 65.17%、65.17%、88.76%；RSBI联合 DE、RSBI
联合DTF、DE联合DTF及三者联合应用预测神经重症

机械通气患者撤机结局的 AUC分别为 0.873、0.878、
0.868、0.917，其中三者联合应用的AUC最高，与其余

方法比较差异均有统计学意义（均 P<0.05）。见表 6
和图3。

讨 论

机械通气作为神经重症患者重要的生命支持手

段，其撤机时机的精准判断直接影响患者预后和医疗

成本。GCS评分包括睁眼反应、言语反应和肢体运动

反应评分，是临床常用的评估患者意识状态的标准化

工具，可间接反映神经系统损伤程度及对呼吸功能的

影响；本研究单因素和多因素Logistic回归分析结果也

显示，GCS评分是预测神经重症机械通气患者撤机结

局的独立影响因素（P<0.05），符合临床实际。RSBI因
无法识别神经损伤导致的膈肌功能障碍及呼吸中枢

驱动异常，在神经重症机械通气患者撤机结局中的预

测价值有限。近年来研究［10］证实，床旁超声通过测量

DE和DTF，可动态评估膈肌功能状态，联合传统指标

可提高预测撤机时机的准确性。本研究旨在探讨膈

肌超声与RSBI联合应用在预测神经重症机械通气患

者撤机结局中的临床价值，以期降低撤机失败的发生

风险。

RSBI通过计算呼吸频率与潮气量的比值以预测

机械通气患者成功撤机的可能性［11］。本研究结果显

示，撤机失败组RSBI高于撤机成功组，差异有统计学

意义（P<0.001），表明RSBI较高的患者在撤机过程中

可能面临更高的失败风险。本研究ROC曲线分析显

示，RSBI以 74次·min-1·L-1为截断值，预测神经重症机

械通气患者撤机结局的 AUC为 0.791，高于孙晨靓

等［12］研究结果（AUC为 0.773），但略低于黄晓丽等［13］

研究结果（AUC为 0.792）。分析原因可能与研究人群

的异质性有关，不同研究纳入标准差异导致基线特征

偏移。本研究纳入的神经重症患者以颅脑损伤（占

35.86%，52/145）和脑出血（占 31.03%，45/145）为主，

神经系统损伤可能影响呼吸中枢调控，从而导致预后

差异。既往研究［14］认为当 RSBI<105次·min-1·L-1时，

患者撤机成功率较高，且其值越低撤机成功率越高，

但本研究所得 RSBI截断值远低于此，国内外也有文

献［15-17］得出相似结果。分析RSBI截断值存在差异的

原因可能与研究对象存在异质性有关，本研究仅纳入

神经重症患者，其他研究可能纳入了更广泛的患者群

体；且不同疾病背景亦可能导致呼吸驱动力和膈肌功

能具有差异，从而影响RSBI截断值［18］。神经重症患者

由于颅脑损伤，常伴有意识障碍、呼吸中枢功能障碍

和周围神经病变［19］，这些因素导致呼吸驱动力下降和

膈肌功能受损，增加了呼吸衰竭的发生风险并延长了

机械通气时间［20］。长时间的机械通气可能导致患者

膈肌功能减弱，机体依赖辅助呼吸肌，使其呼吸频率

和潮气量在短期内保持正常，故RSBI可能不会出现明

显变化［21］。但辅助呼吸肌的耐力有限，因此在膈肌收

缩力降低的情况下，仅依据RSBI预测撤机结局的准确

性可能降低。

膈肌功能受损是机械通气患者的常见并发症，显

著影响撤机成功率［22］。多项研究［23-24］表明，应用膈肌

超声可无创、重复、实时地监测膈肌状态，在预测撤机

结局方面具有重要价值，且膈肌厚度、DE和DTF均为

临床评估呼吸肌肉负荷能力的关键参数。本研究结

果显示，撤机失败组DTF和DE均低于撤机成功组，差

异均有统计学意义（均P<0.001）。提示撤机失败患者

可能存在膈肌结构损害和功能障碍，导致其在撤机后

无法保持有效的自主呼吸。研究［25］指出，当机械通气

时间为 18～69 h，约 50%患者会出现膈肌萎缩，而在

更长时间机械通气的患者中，约 80%会发生膈肌功能

表6 RSBI、膈肌超声参数单独及联合应用预测神经

重症机械通气患者撤机结局的诊断效能

方法

RSBI
DE
DTF
RSBI联合DE
RSBI联合DTF
DE联合DTF
三者联合

截断值

74次·min-1·L-1
16.34 mm
30.06%
-
-
-
-

灵敏度
（%）
89.29
80.36
76.79
78.57
75.00
87.50
91.07

特异度
（%）
65.17
65.17
88.76
84.27
87.64
76.40
80.90

AUC及其95%
可信区间

0.791（0.719～0.864）
0.777（0.703～0.851）
0.805（0.730～0.881）
0.873（0.818～0.928）
0.878（0.817～0.939）
0.868（0.808～0.929）
0.917（0.872～0.962）

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

AUC：曲线下面积

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

灵
敏

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

DE
DTF
RSBI
DE联合DTF
DE联合RSBI
DTF联合RSBI
三者联合

图 3 RSBI、膈肌超声参数单独及联合应用预测神经重症机械通气患

者撤机结局的ROC曲线图
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障碍。本研究撤机成功组DTF更高，表明撤机成功患

者在吸气过程中膈肌增厚，具有较强的收缩力，能够

有效地进行气体交换；而撤机失败组DTF较低，分析

可能为撤机失败患者由于膈肌疲劳、肌肉萎缩或神经

肌肉功能障碍，导致膈肌收缩力减弱［26］。Lin等［27］研
究显示DTF预测机械通气患者撤机结局的灵敏度、特

异度、AUC 和截断值分别为 77.2%、72.7%、0.72和

29.3%；黄晓丽等［13］研究显示DTF以 33.08%为截断值

时预测机械通气患者撤机结局的灵敏度、特异度分别

为 76.92%、81.08%。上述研究结果均证实了DTF预测

机械通气患者撤机结局的可行性，为本研究提供了理

论支持。本研究ROC曲线分析显示，DTF以30.06%为

截断值，预测神经重症机械通气患者撤机结局的灵敏

度、特异度分别为 76.79%、88.76%，进一步证实了DTF
在撤机指导中的作用。

孙丽颖等［28］研究显示，联合DTF、RSBI及呼吸肌

功能指标可显著提高对高龄重症肺炎患者撤机结局

的预测效能；一项前瞻性研究［29］结果表明，单独应用

RSBI、RSBI与DE比值在预测撤机结局方面的诊断效

能均较低（均AUC<0.60），但联合DE、DTF及临床特征

构建的多参数模型预测 7 d撤机成功率的诊断效能有

一定提高［AUC为0.77（95%可信区间：0.64～0.90）］，为
多参数联合优化撤机决策提供了关键证据支持。基

于此，本研究将研究视角延伸至神经重症患者这一特

殊群体，该类患者因中枢神经系统损伤常导致呼吸驱

动与外周肌群活动发生解耦联，当中枢驱动异常增强

如脑干网状激活系统受累导致过度呼吸驱动时，外周

膈肌因神经传导阻滞无法进行有效收缩［30］，临床表现

为呼吸频率代偿性增快但潮气量进行性下降，导致

RSBI下降。本研究撤机失败组中亦有2例脑出血患者

RSBI<85次·min-1·L-1，但 DTF<30%。反之，当外周肌

群因废用性萎缩导致收缩效能下降时（DTF<30%），中

枢可能通过抑制呼吸节律进行保护性调节［31］。本研

究中有 1例颅脑损伤患者 RSBI降至 68次·min-1·L-1，
这种双向代偿机制使得单一参数评估撤机结局时存

在局限性，如高估中枢代偿能力（仅监测RSBI）或低估

外周肌功能储备（仅依赖DE、DTF），最终导致撤机失

败。本研究结果显示，RSBI、DE及DTF三者联合应用

预测神经重症机械通气患者撤机结局的AUC最高，为

0.917（95%可信区间：0.872～0.962），对应的灵敏度、

特异度分别为 91.07%、80.90%，证实了多参数联合应

用在评估复杂病理生理机制中的独特优势。于生理

角度而言，RSBI反映呼吸中枢的输出效率，DE反映膈

肌收缩幅度的机械效能，DTF反映单位时间内能量代

谢状态，分别对应呼吸链的关键环节，即神经驱动、机

械做功和能量代谢，三者联合可从呼吸力学、神经驱

动和肌肉功能 3个维度构建一个全面的撤机评估体

系。于病理学层面而言，神经重症患者常存在中枢神

经系统与外周神经系统之间信号传导障碍［32］，导致应

用单一参数进行评估时出现“盲区”。本研究中有 3例
脑干损伤患者虽 RSBI<105次·min-1·L-1，但已表现为

膈肌疲劳（DTF<23%），多参数联合应用成功识别其撤机

高风险，证实了多参数联合应用能提高预测的准确性。

本研究的局限性：①为单中心、回顾性研究，样本

量较小，纳入患者包括颅脑损伤、脑出血等多种疾病，

未进行亚组分析不同神经系统损伤对呼吸中枢影响

的差异；②多参数联合应用策略存在临床转化瓶颈，

包括操作复杂性增加（膈肌超声测量需要专业培训，

与RSBI的床旁快速获取特性形成效率矛盾）、各参数

间可能存在非线性交互作用；③因神经重症患者特有

的中枢-外周呼吸失协调特性，联合诊断模型的特异

度尚存在优化空间。后续研究拟纳入脑干反射评估

等神经功能参数完善联合诊断模型，建立多中心、前

瞻性队列研究进一步验证。

综上所述，膈肌超声联合RSBI在预测神经重症机

械通气患者撤机结局中具有较高的临床价值，可为神

经重症个体化撤机方案的制定提供参考依据。
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