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【摘要】 目的  探讨膈肺超声联合评估急性呼吸衰竭机械通气（MV）患者撤机结局的临床预测价值。 

方法  选择 2020 年 1 月至 2022 年 8 月宁波大学附属人民医院收治入院的因急性呼吸衰竭实施有创 MV 后撤

机的患者，符合撤机条件后使用 T 管进行自主呼吸试验（SBT），SBT 30 min 时应用床旁超声采集患者右侧膈肌

移动度（DE）、膈肌厚度及肺部超声评分（LUS），并计算呼吸浅快指数（RSBI）、膈肌呼吸浅快指数（D-RSBI）及

膈肌增厚率（DTF）。根据撤机结局将患者分为撤机成功组和撤机失败组。收集所有入组患者的临床资料，比

较两组患者的超声参数指标及临床指标。采用受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评估 D-RSBI、RSBI、DE 联合

LUS 评分及 DTF 联合 LUS 评分各指标对 MV 患者撤机失败的预测价值。结果  共纳入 77 例患者，其中撤机

成功组 54 例，撤机失败组 23 例。撤机成功组患者右侧 DE 和 DTF 均明显于高于撤机失败组〔右侧 DE（cm）：

1.28±0.39 比 0.88±0.41，DTF：（32.64±18.27）% 比（26.43±15.23）%，均 P＜0.05〕，LUS 评分、RSBI 和 D-RSBI

均明显低于撤机失败组〔LUS 评分（分）：11.45±2.67 比 18.33±3.62，RSBI（次·min-1·L-1）：72.21±19.67 比

107.35±21.32，D-RSBI（次·min-1·mm-1）：0.97±0.19 比 1.78±0.59，均 P＜0.05〕。ROC 曲线分析显示，D-RSBI、

RSBI 截断值分别为 1.41 次·min-1·mm-1 和 56.46 次·min-1·L-1 时，其预测撤机失败的 ROC 曲线下面积（AUC）

分别为 0.972 和 0.988，敏感度分别为 95.7% 和 87.0%，特异度分别为 81.0% 和 100.0%；将右侧 DE 联合 LUS

评分及 DTF 联合 LUS 评分预测撤机失败的 AUC 分别为 0.974、0.985，敏感度均为 91.3%，特异度均为 98.1%。 

结论  膈肺超声联合评估是有效预测 MV 患者撤机失败的良好参数，在指导 MV 患者脱机方面具有较高的应

用价值，值得临床推广应用。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  clinical  predictive  value  of  combined diaphragmatic  and pulmonary 
ultrasound  in  acute  respiratory  failure  patients  with  mechanical  ventilation  (MV).  Methods  From  January  2020  to 
August  2022,  patients with  acute  respiratory  failure  admitted  to  People's Hospital Affiliated  to Ningbo University who 
underwent invasive MV and weaning were enrolled. After meeting the weaning standards, spontaneous breathing test (SBT) 
was performed using T-tube. Right diaphragm excursion (DE), diaphragm thickness and lung ultrasound score (LUS) were 
collected by bedside ultrasound at 30 minutes of SBT, and rapid shallow respiratory index (RSBI), diaphragmatic-shallow 
respiratory index (D-RSBI) and diaphragmatic thickening rate (DTF) were calculated. According to the weaning outcome, 
the patients were divided into successful weaning group and failed weaning group. The clinical data of all patients were 
collected, and the ultrasound parameters and clinical indicators were compared between the two groups. Receiver operator 
characteristic curve (ROC curve) was used to evaluate the predictive value of D-RSBI, RSBI, DE combined with LUS score 
and DTF combined with LUS score for weaning failure patients.  Results  A total of 77 patients were enrolled, including 
54 cases  in  the successful weaning group and 23 cases  in  the  failed weaning group. The right DE and DTF of patients 
in successful weaning group were significantly higher than those in failed weaning group [right DE (cm): 1.28±0.39 vs. 
0.88±0.41, DTF: (32.64±18.27)% vs. (26.43±15.23)%, both P < 0.05], LUS score, RSBI and D-RSBI were significantly 
lower than those in failed weaning group [LUS score: 11.45±2.67 vs. 18.33±3.62, RSBI (times·min-1·L-1): 72.21±19.67 
vs.  107.35±21.32,  D-RSBI  (times·min-1·mm-1):  0.97±0.19  vs.  1.78±0.59,  all  P  <  0.05].  ROC  curve  analysis 
showed  that  when  the  cut-off  value  of  D-RSBI  and  RSBI  was  1.41  times·min-1·mm-1  and  56.46  times·min-1·L-1,  
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超过 48 h 的成年患者，符合撤机标准时行自主呼吸

试验（spontaneous breathing trial，SBT，SBT 模式为断

开呼吸机并通过 T 管吸氧，即“T 管法”）。

1.1.2 病例排除标准：存在膈肌病变、神经肌肉病

变（如格林巴利综合征、重症肌无力等）、气胸、胸腔

积液、胸腹部术后、胸膜固定术、气管切开者及撤机

前 48 h 内使用肌松剂者等。

1.1.3 撤机标准［13］：① 导致 MV 的病因好转或

去除；② 氧合指数（PaO2/FiO2）＞150～200 mmHg

（1 mmHg≈0.133 kPa）；呼气末正压（positive end-

expiratony pressure，PEEP）≤5～8 cmH2O（1 cmH2O≈ 

0.098 kPa）；吸入氧浓度（FiO2）≤0.40～0.50，动脉

血 pH 值≥7.25；③ 血流动力学稳定，无心肌缺血动

态变化；④ 有自主呼吸能力。

1.1.4 SBT 失败标准［14］：① 浅快呼吸指数（rapid 

shallow breathing index，RSBI）＜105 次·min-1·L-1；

② 呼吸频率（respiratory rate，RR）＜8 次 /min 或＞ 

35 次 /min；③ 心率（heart rate，HR）＞140 次 /min 或

变化＞20%，出现新发心律失常；④ 动脉血氧饱和度

（arterial oxygen saturation，SaO2）＜0.90；⑤ 患者不耐

受 SBT 试验，如出现躁动、呼吸费力等表现。若患 

者 SBT试验失败，立即终止SBT试验进行MV治疗。

1.1.5 撤机成功标准：① 通过 SBT 且拔管后 48 h

内存活；② 撤机 48 h 内未再插管或未行通气支持

治疗。

1.1.6 撤机失败标准［15-16］：① SBT 失败；② 撤机

后 48 h 内再插管或无创通气治疗；③ 撤机 48 h 内

不能维持自主呼吸。

1.1.7 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，获得

宁波大学附属人民医院伦理委员会批准（审批号：

2019-011），膈肺超声检查取得过患者授权家属的知

情同意。

1.2 右侧膈肌超声检查：对达到撤机标准的患者采

用T管法行SBT 30 min后进行膈肌超声检查并记录

  机械通气（mechanical ventilation，MV）是对由

多种原因导致呼吸衰竭患者一种公认有效的呼吸

支持治疗方法，在重症监护病房（intensive care unit，

ICU）应用广泛且益处明显，但长时间的 MV 会增加

神经肌肉病变、膈肌功能障碍、呼吸机相关肺炎、获

得性虚弱、深静脉血栓、气压伤等的发生率以及患

者的病死率［1-2］，同时脱机延迟与 MV 相关并发症、

病死率、住院时间延长和护理机构出院风险增加相

关。有创 MV 的撤机过程定义为从第 1 次尝试与呼

吸机分离到撤机成功或失败的时间。研究证明，首

次尝试撤机失败的患者病死率是明显增加的［3-4］。

MV 撤机失败的一个主要决定因素是呼吸肌功能障

碍［5-6］，膈肌是最重要的呼吸肌，膈肌功能障碍可能

与撤机失败有关［7-8］，不同研究报告脱机过程中膈

肌功能障碍的发生率约 23%～80%［9］。因此，脱机

前对膈肌功能进行准确评估尤为重要。

  肺部超声是评估重症患者肺通气的重要工具，

基于肺通气量化的评分系统可以动态监测肺通气随

时间的变化［10］，肺部超声评分（lung ultrasounol score， 

LUS）在 ICU 是最常用的方法。MV 患者尝试撤机

时，会发生病理生理变化，导致肺泡萎陷和肺水肿，

最终导致撤机失败，而这些变化可以通过肺部超声

进行监测，通过评估监测指标，有利于撤机时机的选

择［11-12］。基于超声具有无创、实时、可重现性及准

确度高等优点，本研究通过超声评估有创 MV 患者

膈肌及肺脏功能状态，以期为临床撤机时机的把握

提供参考依据，从而寻找更准确的脱机评估指标，现

报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象：采用回顾性研究方法，收集 2020 年

1 月至 2022 年 8 月宁波大学附属人民医院 ICU 收

治入院的因急性呼吸衰竭实施有创 MV 且符合撤机

标准的 77 例患者的临床资料。

1.1.1 病例纳入标准：因急性呼吸衰竭行 MV 治疗

the area under the ROC curve (AUC) for predicting weaning failure was 0.972 and 0.988; and the sensitivity was 95.7% 
and  87.0%,  respectively;  the  specificity  was  81.0%  and  100.0%,  respectively.  The  AUC  of  right  DE  combined  with 
LUS score and DTF combined with LUS score in predicting weaning failure were 0.974 and 0.985, respectively, with a 
sensitivity of 91.3% and a specificity of 98.1%.  Conclusions  Combined assessment of diaphragmatic and pulmonary 
ultrasound is a good parameter to effectively predict weaning failure in MV patients, which has high application value in 
guiding weaning in MV patients, and is worthy of clinical application.

【Key words】  Diaphragm  ultrasonography;  Lung  ultrasound  score;  Ultrasound;  Mechanical  ventilation;   
Weaning
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参数。因右侧膈肌肝窗大、受心脏及胃肠气体影响

小，便于超声监测时测量，且重复性高，故本研究选

用右侧膈肌超声进行评估，监测期间患者床头抬高

取半坐位（30°～45°）。膈肌超声检查方法：选择凸

阵探头（3.5 MHz）沿右侧锁骨中线逐一肋间探查至

肋弓下缘交界处，将超声探头向患者背部及头侧倾

斜，在 B 超模式上显示出肝脏及膈顶，切换为 M 超 

模式，将膈肌运动显示清晰后取样线与长轴形成

30°内的夹角并指向膈肌顶部，该切面可进行膈肌

移动度（diaphragm excursion，DE）测量（图 1）与计算

膈 肌 RSBI（diaphragmatic-RSBI，D-RSBI＝RR/DE），

共测量 3 个呼吸周期取平均值。将高频线阵探头 

（10 MHz）放置在患者腋中线与肋弓交界区 9～10 肋 

间后，调整探头平行于肋间隙扫查，当出现 2 条平行

的高回声线时，2 条线之间的低弱回声即为膈肌，膈

肌厚度随呼吸周期运动发生变化，清晰显示膈肌后

可测量吸气末膈肌厚度和呼气末膈肌厚度（图 2），

共测量 3 个呼吸周期取平均值，可计算膈肌增厚率

〔diaphragm thickening fraction，DTF＝（吸气末膈肌厚 

度－呼气末膈肌厚度 / 呼气末膈肌厚度）×100%〕。

表 1 肺部超声评分（LUS）标准超声表现及分值表

评分标准 正常肺组织通气 轻中度肺组织失气化 重度肺组织失气化 肺叶实变

超声表现 A 线 B7 线 B3 线或弥漫融合 完全实变
超声图像

分值（分） 0 1 2 3
赋值标准 单个肺部超声切面出现 A 线 

代表正常肺组织通气区

单个肺部超声切面出现多发 

B7 线代表轻中度肺组织失气化

单个肺部超声切面出现多发融合 

B3 线代表重度肺组织失气化

单个肺部超声切面出现肺叶 

实变代表严重的失气化

1.3 肺部超声检查及评分：SBT 30 min 时实施肺部

超声检查。患者取仰卧位，以腋前线、腋后线及两

侧乳头连线将半侧胸廓分为 6 个分区，整个胸部分

为 12 个分区，对每个分区进行两侧对比扫查。正常

肺组织通气区计 0 分，轻中度肺组织失气化计 1 分，

重度肺组织失气化计 2 分，肺实变计 3 分。记录每

个分区最高分值且数据取均值，12 个分区分值总和

即为 LUS 值［17］，分值越高代表肺水含量越多，病情

越重［18］，越不易撤机（表 1）。

1.4 观察指标：记录两组 MV 患者撤机 30 min 前年

龄、性别、体质量指数（body mass index，BMI）、SBT

前 MV 时间、ICU 住院时间、总住院时间、急性生

理学与慢性健康状况评分Ⅱ（physiology and chronic 

health evaluation Ⅱ，APACHE Ⅱ）、序贯器官衰竭评

分（sequential organ failure assessment，SOFA）、撤机

30 min 时血气指标〔pH 值、动脉血二氧化碳分压

（arterial partial pressure of carbon dioxde，PaCO2）、动脉

血氧分压（arterial partial pressure of oxygen，PaO2）〕、 

PaO2/FiO2、压力支持（pressure support，PS）、RSBI、

PEEP、潮气量（tidal volume，VT）、HR、RR、平均动脉

压（mean arterial pressure，MAP）等参数；记录两组

患者 SBT 30 min 时超声所测右侧 DE、D-RSBI、DTF 

和 LUS 评分。

图 2  膈肌超声检查时测量吸气末膈肌厚度（A）和呼气末膈肌
厚度（B）　应用高频线阵探头 B 超模式测量附着于胸廓的膈肌
厚度，膈肌增厚率（DTF）＝（吸气末膈肌厚度－呼气末膈肌厚
度 / 呼气末膈肌厚度）×100%

图 1  膈肌超声检查时测量膈肌移动度（DE）　M 超模
式下膈肌随呼吸运动曲线，DE＝吸气末膈肌幅度－呼
气末膈肌幅度
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表 2 不同撤机结局两组急性呼吸衰竭 MV 患者撤机前一般资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
BMI

（kg/m2，x±s）
MV 时间

（d，x±s）
HR

（次 /min，x±s）
RR

（次 /min，x±s）
MAP

（mmHg，x±s）男性 女性

撤机成功组 54 34  20 68.35±5.89 22.39±2.41 4.72±2.11 87.20±11.25 19.45±7.36 79.12±15.21
撤机失败组 23 11  12 70.64±6.23 23.36±1.78 7.52±2.67 92.31±10.01 21.03±5.14 84.23±12.66
χ2/ t 值 0.341 9.461 1.600 9.157 1.289 1.069 1.069
P 值 0.599 0.817 0.117 0.030 0.203 0.290 0.293

组别
例数

（例）

ICU 住院时间

（d，x±s）
总住院时间

（h，x±s）
PS

（cmH2O，x±s）
PEEP

（cmH2O，x±s）
VT

（mL，x±s）
APACHE Ⅱ评分

（分，x±s）
SOFA 评分

（分，x±s）
撤机成功组 54   8.76±1.93 12.48±1.27   9.25±2.33 3.45±2.09 465.66±65.72 14.88±2.19 3.22±1.43
撤机失败组 23 12.47±2.45 23.48±3.52 12.00±2.87 4.70±2.13 358.42±40.29 18.68±3.28 4.85±2.67

t 值     9.092     3.459 0.881 0.137 0.922     3.152 3.012
P 值 ＜0.010 ＜0.010 0.382 0.892 0.414 ＜0.010 0.027

注：MV 为机械通气，BMI 为体质量指数，HR 为心率，RR 为呼吸频率，MAP 为平均动脉压，ICU 为重症监护病房，PS 为压力支持，

PEEP 为呼气末正压，VT 为潮气量，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分；1 mmHg≈0.133 kPa， 

1 cmH2O≈0.098 kPa

表 3 不同撤机结局两组急性呼吸衰竭 MV 患者在 SBT 30 min 时的观察指标比较（x±s）

组别 例数（例） pH 值 PaO2（mmHg） PaCO2（mmHg） PaO2/FiO2（mmHg） HR（次 /min） RR（次 /min）

撤机成功组 54 7.33±0.05 78.16±10.21 38.76±3.72 288.20±72.15 82.76±  9.59 17.23±3.92
撤机失败组 23 7.23±0.01 67.54±  8.21 47.62±2.87 252.61±78.29 97.53±10.21 22.81±4.38

t 值 0.334 4.331 3.761 10.255 3.270     4.426
P 值 0.312 0.523 0.327   0.654 0.035 ＜0.010

组别 例数（例） VT（mL） LUS 评分（分） 右侧 DE（cm） DTF（%） D-RSBI（次·min-1·mm-1） RSBI（次·min-1·L-1）

撤机成功组 54 358.30±32.27 11.45±2.67 1.28±0.39 32.64±18.27 0.97±0.19   72.21±19.67
撤机失败组 23 268.47±19.47 18.33±3.62 0.88±0.41 26.43±15.23 1.78±0.59 107.35±21.32

t 值 0.712 1.461 0.331     5.117 -5.421 11.752
P 值 0.337 0.033 0.023 ＜0.001   0.031   0.011

注：MV 为机械通气，SBT 为自主呼吸试验，PaO2 为动脉血氧分压，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，PaO2/FiO2 为氧合指数，HR 为心率，

RR 为呼吸频率，VT 为潮气量，LUS 为肺部超声评分，DE 为膈肌移动度，DTF 为膈肌增厚率，D-RSBI 为膈肌呼吸浅快指数，RSBI 为呼吸浅快

指数；1 mmHg≈0.133 kPa

1.5 统计学处理：采用 SPSS 21.0 统计软件进行数

据分析。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x±s）表示，两组间比较采用 t 检验；非正态分

布的计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表

示，采用Mann-Whitney U 检验。计数资料以例表示，

采用χ2 检验。绘制受试者工作特征曲线（receiver 

operator characteristic curve，ROC 曲线），计算 SBT  

30 min 时右侧 DE、D-RSBI、DTF、RSBI 和 LUS 评分

的 ROC 曲线下面积（area under the ROC curve，AUC） 

及截断值，分析各参数指标对急性呼吸衰竭 MV 患

者成功撤机的预测价值。P＜0.05 为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 一般资料（表 2）：共纳入符合标准的行 MV

患者 77 例，引发呼吸衰竭的原发病主要为重症肺

炎（21 例）、慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive 

pulmonary disease，COPD，19 例）、重症哮喘（5 例）、

心力衰竭（16 例）、感染性休克（11 例）、其他（5 例），

其中 54 例撤机成功，23 例撤机失败。撤机成功组

和失败组在撤机 30 min 前的一般情况，如性别、年

龄、BMI、HR、RR、MAP、PS、PEEP、VT 比较差异均

无统计学意义（均 P＞0.05）；而 MV 时间、ICU 住院

时间、总住院时间、APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分比

较差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

2.2 两组患者SBT 30 min时各参数指标比较（表3）： 

撤机失败组患者 HR、RR、LUS 评分、D-RSBI、RSBI

均明显高于撤机成功组，而右侧 DE 和 DTF 则明显

低于撤机成功组（均 P＜0.05）。

2.3 单独指标及联合指标对撤机结果的预测价

值（图 3；表 4）：以 MV 患者撤机失败为因变量，以

D-RSBI、RSBI、右侧 DE 联合 LUS 评分、DTF 联合

LUS 评分为自变量，绘制 4 条 ROC 曲线。统计分析

显示，右侧 DE 联合 LUS 评分、DTF 联合 LUS 评分

的AUC与D-RSBI、RSBI单用指标相似，差异无统计

学意义（P＞0.05），但联合指标特异度高于 D-RSBI， 

敏感度高于 RSBI，差异有统计学意义（均 P＜0.05）。
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表 4 D-RSBI、RSBI 及右侧 DE 联合 LUS 评分、 
DTF 联合 LUS 评分对急性呼吸衰竭 MV 患者 

撤机失败预测价值

指标 AUC 95%CI P 值
截断

值

敏感度

（%）

特异度

（%）

D-RSBI 0.972 0.865～1.000 0.021   1.41 95.7   81.0
RSBI 0.988 0.812～1.000 0.011 56.46 87.0 100.0

右侧 DE 联合
　LUS 评分

0.974 0.931～1.000 0.020 91.3   98.1

DTF 联合 LUS 评分 0.985 0.911～1.000 0.012 91.3   98.1

注：D-RSBI 为膈肌浅快呼吸指数，RSBI 为浅快呼吸指数，DE

为膈肌移动度，LUS 评分为肺部超声评分，DTF 为膈肌增厚率，MV

为机械通气，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可

信区间；空白代表无此项

注：D-RSBI 为膈肌呼吸浅快指数，RSBI 为呼吸浅快指数， 
DE 为膈肌移动度，LUS 为肺部超声评分，DTF 为膈肌增厚率， 

MV 为机械通气，ROC 曲线为受试者工作特征曲线， 
AUC 为 ROC 曲线下面积

图 3  D-RSBI、RSBI、右侧 DE 联合 LUS 评分及 DTF 联合 LUS 
评分预测急性呼吸衰竭 MV 患者撤机失败的 ROC 曲线

3 讨 论

  MV 是一种临床常见的挽救危重患者生命的干

预措施，但随着人们越来越多的认识到呼吸机相关

并发症的危害，因此，临床上一旦控制了导致 MV 的

原发病后，就应尽可能解除呼吸机的使用［19］。然而

在此情况下，撤机的潜在风险更高，撤机失败将导致

再插管创伤及 ICU 住院时间延长，患者死亡风险可

增加 50%［20-22］，因此撤机前的准确评估尤为重要。

目前已有多项指标用于评估 MV 撤机，如 SBT、血气

分析、RSBI、呼吸力学指标、气囊漏气试验等，在临

床中也已广泛应用，但缺点仍不容忽视，寻找简便易

行且准确度高的撤机指标一直是国内外学者的研究

重点。有学者发现，膈肌功能弱化在接受 MV 的患

者中普遍存在，并且已确定是脱机失败的一个重要

因素［23-24］，当患者进行 MV 时，膈肌功能障碍会随

通气时间的推移而增加［25］。选择膈肌作为评估指

标就成为热点。

  膈肌及肺脏超声具有非侵入性、操作简单且重

现度较高等优点，其 DE、DTF 和 D-RSBI 等反映膈

肌功能状态的指标已被证实是可以用来预测 MV 患

者能否脱机的可靠参考指标［26］。本研究显示，右

侧 DE、DTF、D-RSBI 都可以反映患者的膈肌功能状

态，可以作为脱机的预测因子，D-RSBI 与 RSBI 评

估脱机的效能相当，且 D-RSBI 的敏感度优于 RSBI，

但特异性不及 RSBI，这与樊麦英等［14］研究结果相

似。Hosokawa 等［27］研究发现，D-RSBI 因超声优势

可广泛应用于临床，且患者依从度高，在准确性和

客观性方面优于 RSBI。Whebell 等［28］研究发现，

D-RSBI 在预测成功撤机准确度方面优于传统评估

指标 RSBI，与 Hosokawa 等［27］研究相符。

  肺部超声可以很好地评估肺组织的通气功能，

LUS 评分是定量评估肺通气和呼吸衰竭的有效评

分系统［18，29］，可用于 MV 患者撤机前的评估［30］。

Soummer 等［31］采用 LUS 研究 SBT 脱机后发生呼吸

窘迫的风险，其研究发现 LUS 评分＜13 分是成功

撤机的预测指标，LUS 评分＞17 分是拔管后呼吸窘

迫和失败的高危预测因子，通过 SBT 后对患者进行

LUS 评分可以准确预测拔管后的呼吸窘迫。虽然采

用 LUS 评分法可以全面评估肺组织通气状态，预测

MV 撤机失败发生率及发生原因，然而 LUS 评分指

标相对单一，对于膈肌功能障碍患者不能全面准确

地评估肺的呼吸状况。临床研究也显示，采用膈肺

超声联合评估能提高撤机成功率，联合指标在评估

能否撤机的准确性方面较单一指标有所提高，这也

是联合指标的优势所在，目前的研究也证实了该结

论［32-34］。本研究结果显示，DE 或 DTF 联合 LUS 评

分预测 MV 撤机失败的 AUC 为 0.974 和 0.985，敏

感度均为 91.3%，特异度均为 98.1%，与国内研究者

李立等［32］、郑清江等［33］研究结果相似。

  综上所述，超声膈肌及肺脏功能评估为预测重

症 MV 患者能否脱机提供了一种无创、可重现、准

确度高的方法。由于目前国内尚属于探索阶段，暂

无明确的操作准则和相关指南，故并不能作为评

估的决定性因素，但可以作为准确把握 MV 撤机时

机的预测指标，对降低患者再次插管及相关并发症

造成的二次伤害具有积极的意义，值得临床推广 

应用。
利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突
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关于经过广告审批后的广告中存在不规范医学名词术语未予更改的声明
  依照广告审批的相关规定，按照广告厂家的要求，本刊刊登的新活素、血必净及佳维体广告图片和内容均按照广告审查

批准文件的原件刊出，故广告内容中“适应症”“禁忌症”未按标准医学名词术语修改为“适应证”“禁忌证”，“其它”未修改

为“其他”，“成份”未修改为“成分”，时间单位仍用汉字表示，剂量单位“ml”未修改为“mL”，标示数值范围的标点符号“-”

未修改为“~”。特此声明！


