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[bookmark: OLE_LINK5]【摘要】目的 评估胸腔积液水平（thoracic fluid content, TFC）对机械通气患者撤机结局的预测价值。 方法 纳入2024年4月至2025年5月自贡市第四人民医院急诊重症监护室（EICU）符合撤机条件的机械通气患者71例。拔管前利用无创心输出量监测仪测定TFC、每搏输出量、心输出量、外周血管阻力及心肌收缩力，同时采集动脉血气、脑钠肽（BNP）及心脏超声左室射血分数，计算氧合指数。根据拔管后48小时内是否需再次通气，分为撤机成功组48例与失败组23例。采用R语言绘制ROC曲线，比较TFC、BNP及氧合指数对撤机失败的预测效能。结果 通过临床数据的分析初步验证发现失败组APACHE-II评分、NP及TFC水平显著高于成功组（P<0.01）。TFC预测撤机失败的AUC为0.927（95% CI 0.861–0.993），优于BNP（AUC 0.709）与氧合指数（AUC 0.519）。当TFC取最佳截断值47 kΩ⁻¹时，敏感性为85.2%，特异性为87.0%。结论 TFC可作为机械通气患者撤机失败的有效预测指标，其准确性优于BNP及氧合指数，具备无创、床旁、可重复的优势，值得在多中心研究中进一步验证。
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【Abstract】Objective To evaluate the predictive value of thoracic fluid content (TFC) for weaning outcome in mechanically ventilated patients. Methods: In a prospective single-center observational study, 71 ventilated patients meeting weaning criteria were enrolled in the Emergency Intensive Care Unit (EICU) of Zigong Fourth People’s Hospital from April 2024 to May 2025. Prior to extubation, TFC, stroke volume, cardiac output, systemic vascular resistance and myocardial contractility were obtained non-invasively; arterial blood gas, B-type natriuretic peptide (BNP) and echocardiographic left-ventricular ejection fraction were also collected to calculate the oxygenation index. Patients were classified as weaning success (n = 48) or failure (n = 23) according to the need for re-ventilation within 48 h after extubation. ROC curves were constructed with R software to compare the predictive performance of TFC, BNP and oxygenation index for weaning failure. Results: Preliminary validation through analysis of clinical data revealed that the APACHE-II score was significantly higher in the failure group than in the success group (24.13 ± 7.84 vs. 18.17 ± 7.54, P = 0.004), and levels of BNP and TFC were also significantly elevated (P < 0.01). The AUC for predicting weaning failure using TFC was 0.927 (95% CI 0.861–0.993), superior to that of BNP (AUC 0.709) and the oxygenation index (AUC 0.519). When TFC was set at the optimal cutoff of 47 kΩ⁻¹, the sensitivity was 85.2% and the specificity was 87.0%. Conclusion: TFC is an effective, non-invasive and bedside-reproducible predictor of weaning failure in mechanically ventilated patients, with better accuracy than BNP and oxygenation index. Multi-center validation is warranted.
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[bookmark: OLE_LINK1]机械通气是重症监护室挽救患者生命的重要治疗措施[1]，撤机是机械通气治疗的关键节点。研究报道美国1年需要机械通气病人高达100万 [2]，撤机失败可能导致高达25%~50%病死率[3~5]。现行国内外撤机流程指南普遍以自主呼吸试验（spontaneous breathing trial，SBT）作为拔管标准[6~10]，但长时间通气患者即便通过SBT，仍有约16%需再次插管[11]。近期机器学习研究指出，意识状态、呼吸参数及液体平衡是撤机成败的三大核心要素[12]，容量管理在撤机决策中具有独立地位。电子心力测量法（electrical cardiometry, EC）可在床旁无创、实时地测定胸腔积液水平（TFC），该指标综合反映血管内、外及胸膜腔液体总量，是量化肺外水肿的可靠参数。本研究拟验证TFC对机械通气患者撤机结局的预测效能，为临床提供简便、客观的决策工具。
1.资料与方法
1.1一般资料   连续纳入2024年4月至2025年5月自贡市第四人民医院 EICU 接受机械通气的患者71例。纳入标准：①经口或经鼻气管插管机械通气；②年龄≥18岁；③计划通过自主呼吸试验（SBT）撤机并拔管。排除标准：①气管切开、自行或意外拔管；②胸壁烧伤/皮损导致电极无法贴附；③ 植入心脏起搏器或主动脉内球囊反搏运行中；④严重主动脉瓣狭窄/关闭不全；⑤ 严重升主动脉扩张>55mm；⑥气胸；⑦GCS评分≤8分；⑧诊断为慢性心力衰竭；⑨临床资料不全患者。本研究经医院医学伦理委员批准（审批号：EC-2024-078）
1.2方法
1.2.1撤机流程   撤机流程参照《2006年机械通气临床应用指南》[13]。原发病因控制后进入撤机筛查，先行3 min自主呼吸试验（SBT），通过后再持续30 min；若自主呼吸试验成功即拔除气管导管，失败则立即恢复机械通气。SBT开始前5 min，采用电子心力测量法采集血流动力学参数，并行床旁心脏超声测定左室射血分数（EF）。SBT成功客观标准：①血气：FiO₂<0.40时SpO₂≥0.90，PaO₂>60 mmHg，pH≥7.32，PaCO₂上升≤10 mmHg；②循环：HR<140次/min且波动<20%，收缩压90–180 mmHg且变化<20%，无需血管活性药；③呼吸：RR≤35次/min且变动<50%。失败主观指标：意识障碍（嗜睡、昏迷、躁动）、出汗、辅助呼吸肌参与或矛盾呼吸。
1.2.2 EC操作方法  电子心力测量仪采用德国OSYPKA。SBT开始前5分钟进行电子心力测量法[14]：患者平卧位，连接电极前对皮肤进行清洁，A电极片粘贴于左/右侧耳垂附近平坦区域，B电极片黏贴于左/右侧 颈动脉肩颈交接处，C电极片粘贴于左/右侧剑突水平线于腋中线交接处平坦部位，D电极片黏贴于C电极片往下约15 cm，电极片首选左侧，A ~ B间隔5 cm以上，C ~ D间隔15 cm（见图1）。信号稳定后机器每20s自动计算1次，连续记录3次测量值，取平均值。
[image: ]
图1 无创心输出量测量电极片粘贴位置示意图
1.2.3撤机成功与失败定义[15] 脱机成功：顺利通过SBT过程，且气管插管拔除后48 h，可自主呼吸，无需再次机械通气。脱机失败：SBT过程中，出现生命体征恶化，如：呼吸急促(呼吸频率超过35次/分)，吸入氧浓度为40%时，氧饱和度低于90%或PaO2低于60mmHg，辅助呼吸肌活动明显增加，以及呼吸窘迫的明显面部体征，需调回之前呼吸支持模式及参数；气管插管拔除后48 h需再次插管行机械通气，甚至48 h内死亡。
1.3观察指标  记录患者一般情况，包括患者年龄、性别、APACHE-II 评分、SBT开始前24小时液体平衡、SBT开始后24小时液体平衡、机械通气时间以及血红蛋白、BNP等实验室指标。统计拔管前血气分析相关指标，包括PH、PaO2、PaCO2、实测剩余碱(HCO3-)、标准剩余碱(standard base excess,SBE)、实际碳酸氢盐(actual base excess,ABE)、乳酸(lactic acid，Lac)，并计算氧合指数。采用EC获取指标，包括TFC、每搏输出量（Stroke volume，SV）、心输出量（cardiac output，CO）、外周血管阻力（systemic vascular resistance，SVR）、心肌收缩力(myocardial contractility，ICON)。彩超测量EF值。结局指标是脱机24小时是否再次通气。
1.4 统计学方法   选用R语言对数据进行分析处理，分类变量以频数（百分比）表示，符合正态分布数据以均值±标准差的形式呈现，连续非正态分布变量数据以中位数（Q1，Q3）表示。组间比较采用Mann-Whitney U检验，计算各指标预测脱机结局的ROC曲线，包括曲线下面积、敏感性、特异性等。P值＜0.05被认为具有统计学意义。
2.结果
2.1两组患者基本资料比较   71 例患者中 48 例（67.6%）撤机成功，23 例（32.4%）失败。基线特征显示，两组性别分布差异无统计学意义（P=0.581）。失败组 APACHE-II 评分显著高于成功组（24.13±7.84 vs 18.17±7.54，P=0.004）。两组间SBT前24 h、开始后24 h 液体平衡、机械通气时间及血红蛋白水平比较，差异均无统计学意义（P>0.05），见表 1。
表1两组基线资料比较

	[bookmark: OLE_LINK10]变量
	[bookmark: OLE_LINK6]成功（n=48）
	失败（n=23）
	统计量
	P

	男[n (%)]
	15 (31.2)
	5(21.7)
	-
	0.581

	年龄(岁)
	59(43.5，71.5)
	69(56，77)
	Z=416.50	Comment by ad: 前文是U检验，此处应为是U值？
	0.097

	APACHE-II 评分
	18.17±7.54
	24.13±7.84
	T=-3.04	Comment by ad: 所有表格中的统计量统计量不可能全是整数，小数点后位数需统一
	0.004

	SBT开始前24小时液体平衡(ml)
	-306.15±1000.1
	75.65±1249.29	Comment by ad: 核对数据
	T=-1.28
	0.208

	[bookmark: OLE_LINK4]SBT开始后24小时液体平衡(ml)
	850(447.5，1800)
	1160(365，2515)
	Z=510
	0.61

	机械通气时间(h)
	49(13.75，87.75)
	71(30.5，205)
	Z=425
	0.12

	血红蛋白(g/L)
	95.17 ± 20.25
	88.13 ± 17.89
	T=1.49
	0.144


[bookmark: OLE_LINK14] 2.2两组血气分析比较   血气指标pH、氧分压（PO2）、二氧化碳分压(PCO2)₂、HCO₃⁻、SBE、ABE、Lac 及 氧合指数（PO2/FiO2）在两组间差异均无统计学意义（均 P＞0.05），见表2。

表2 两组血气分析结果比较
	血气分析指标
	成功（n=48）
	失败（n=23）
	统计量
	P

	PH
	7.43 ± 0.06
	7.42± 0.06
	T=0.097
	0.923

	PO2(mmHg）
	132.1 ± 39.28
	122.09± 29.79
	T=1.19
	0.239

	PCO2(mmHg)
	38.55(35.27, 41.15)
	40.6（36,44）
	Z=499
	0.519

	[bookmark: OLE_LINK8][bookmark: OLE_LINK2]HCO3-(mmol/L)
	1.18 ± 4.26
	1.29 ± 4.28
	Z=539.5
	0.915

	SBE
	1.2(-2, 3.52)
	1.1(-1.45, 2.65)
	Z=553
	0.995

	ABE
	25.45(23.55,28.1)
	25.1(23, 27.05)
	T=-0.11
	0.883

	Lac (mmol/L)
	1.5(1.1, 1.95)
	1.4(1.15, 2.1)
	Z=585
	0.689

	PO2/FiO2(mmHg）
	268.04 ± 65.89
	264.38± 59.76
	T=0.23
	0.816


[bookmark: OLE_LINK15]2.3两组心脏功能比较  失败组BNP中位数显著高于成功组（P=0.004），失败组TFC中位数明显高于成功组（63 vs. 35.5，P<0.001），两组间SV、CO、SVR、ICON及EF等指标差异均无统计学意义（均P>0.05），见表3。
表3 两组EC结果比较
	变量
	成功（n=48）
	失败（n=23）
	统计量
	P

	BNP (pg/ml)
	57.27(38.09，172.49)
	226.94 (90.67，1115.15)
	Z=321
	0.004

	TFC (kΩ-1)
	35.5(30.75，42)
	63(53，78)
	Z=81
	< 0.001

	SV (mL/beat)
	68.07 ± 23.36
	76.78 ± 23.3
	T=-1.47
	0.148

	CO (L/min)
	5.85(5.05，8.55)
	7.3(5.05,9.75)
	Z=437
	0.159

	SVR (dyn·s·cm⁻⁵)
	1156.5(834.25，1535.5)
	1004(725.5,1262)
	Z=670.50
	0.147

	ICON
	47.21 ± 16.34
	45.77± 15.19
	T=0.36
	0.717

	EF (%)
	0.65(0.62，0.66)
	0.62(0.56，0.65)
	Z=670.5
	0.143


[bookmark: OLE_LINK16]2.4撤机失败的多因素Logistic回归分析  将单因素分析中P＜0.1的变量（APACHE-II评分、BNP、TFC）纳入多因素Logistic回归模型。结果显示，校正年龄、APACHE-II评分及BNP后，TFC仍是撤机失败的独立预测因子（OR=1.13，95% CI 1.07-1.21）。而年龄、BNP和APACHE-II评分在多因素模型中未显示独立预测价值（表4）
表4 撤机失败的多因素Logistic回归分析
	危险因素
	B
	SE
	Waldχ2
	P
	OR
	95%CI

	TFC
	1.13
	0.03
	1294.33
	<0.001
	1.13
	1.07~1.21

	年龄
	1.03
	0.02
	2429.76
	0.245
	1.03
	0.98~1.07

	血浆脑钠肽
	1.00
	0.001
	1238657.57
	0.382
	1.00
	0.99~1.00

	APACHE~II评分
	1.01
	0.05
	353.64
	0.834
	1.01
	0.91~1.12



2.5 不同指标预测脱机结局的ROC曲线分析 ROC分析显示，TFC预测撤机失败的AUC为[0.927 (0.867, 0.986)]，优于BNP[0.709 (0.565, 0.853)]和氧合指数[0.519 (0.373, 0.666)]，且在最佳截断值下敏感性、特异性更高（图2）。
[image: ROC曲线]
图2不同指标预测脱机结局的ROC曲线比较
[bookmark: OLE_LINK17]3.讨论
本研究利用临床数据初步验证EC所获得的TFC对机械通气患者撤机结局具有出色的预测效能，ROC曲线下面积达到0.927，显著优于脑钠肽（BNP）及氧合指数，且操作无创、床旁即时、可重复性好，为临床提供了一种简便可靠的量化工具。
传统撤机指南主要依赖SBT及血气、呼吸力学指标[6]，但对容量状态的评估相对不足。撤机失败患者往往存在潜在的容量过负荷，当自主呼吸负荷骤然增加时，容易诱发肺水肿、呼吸肌疲劳和再插管[16-18]。本研究中，撤机失败组TFC中位数较成功组升高近80%，并与BNP升高趋势一致，提示容量相关的心脏负荷是撤机失败的重要可逆因素。因此，在SBT前常规评估TFC，有助于提前识别液体潴留高危人群，指导利尿或超滤治疗，从而优化撤机时机。
近年来，血流动力学与液体平衡参数、膈肌超声联合超声心电图、浅快指数等指标被逐步纳入撤机预测模型[19-21]。监测血流动力学的方法可获得胸腔内液体水平，比如经肺热稀释法，在危重症患者心输出量测量准确优于EC[22]，但是肺热稀释法监测方法创伤大，管道多，并发症多，实用性及适用性都不强。TFC反映胸腔内全部液体（血管内+血管外+胸膜腔），而经肺热稀释法所得血管外肺水指数（EVLWI）仅量化肺实质内血管外水分。TFC可在<3 min内捕捉急性肺水肿的容量波动，Fathy等发现胸腔积液含量对于预测手术危重患者的撤机结果具有中等能力，TFC可应用于临床指导脱机[23]。TFC的测量是利用4枚体表电极向胸腔注入低幅高频恒定电流，检测红细胞在主动脉内随心脏周期取向变化所引起的电阻抗波动；利用Nernst-Planck方程与Sramek模型，将胸腔总阻抗的倒数（1/Z）转化为胸腔积液水平TFC，单位为kΩ⁻¹，数值越大代表胸腔内血管外、血管内及胸膜腔液体总量越多。TFC更适合床旁快速筛查，而EVLWI受肺血容量影响较小，对肺水增加的特异度更高。因此，两者可互补使用TFC用于早期预警和动态趋势监测，EVLWI用于精确确认肺水程度及指导后续治疗决策。还有研究发现，膈肌超声联合超声心电图也评估胸腔液体水平[21]，超声虽然无创，但是超声主观性强，且需要经过严格培训才能获得准确的结果，否则误差大。但是，我们通过EC获得TFC操作方法简单、且结果准确，不仅能评估病情判断预测脱机。在临床实践过程中，我们发现通过除了撤机前进行SBT，可以通过监测TFC、脑钠肽等水平能更好反应患者液体平衡状态，以确定哪些患者将受益于利尿剂治疗，保障液体平衡，提高拔管成功率，减少呼吸机依赖时间，降低死亡率。因此，研究TFC指导撤机具有重要意义。这种监测方法能够更准确地评估患者的液体平衡状态，从而为医生提供更可靠的脱机时机判断依据。这有助于减少撤机失败的风险，降低再次插管率，缩短机械通气时间，最终提高患者生存率和生活质量。
[bookmark: OLE_LINK21]EC通过皮肤电极测量胸腔电阻抗或呼吸总阻抗的变化，该技术能够分离出循环系统引起的呼吸总阻抗变化，这部分变化部分源于心动周期中红细胞取向的改变[14]。EC仅需四片体表电极，30秒内即可完成测量，对镇静深度要求低，适用于深镇静或躁动患者，弥补了超声及有创血流动力学监测的不足。与经肺热稀释法相比，TFC无需中心静脉置管，避免创伤和感染风险；与肺部超声评估B线相比，其结果客观、重复性更好，且培训周期短。基于本研究结果，课题组提出“先评估容量，再降低支持”的新思路，本研究提示TFC与撤机失败强相关，这支持了以下假设：以TFC为靶目标的容量管理可能优化撤机流程。未来需RCT研究验证此策略。
TFC作为一种新型无创容量指标，对机械通气患者撤机具有预测价值，其简便、安全、可重复的特点使其具备广阔的临床推广前景，有望成为撤机决策路径中的常规项目。但本研究为单中心观察性设计，样本量有限，样本量仅71例，撤机失败亚组仅23例，无法进行多因素校正或深入亚组分析，因此，本文应被视为一项探索性或初步验证性研究，其结果的外推需谨慎。未来需开展多中心的前瞻性研究来证实，进一步验证TFC指导的容量优化策略能否直接改善撤机成功率。同时本研究未记录具体利尿剂种类、剂量及每日净液体平衡动态，因此无法直接证实TFC升高、容量优化、撤机成功率提高的因果路径。未来需设计以TFC为靶点的容量管理随机对照试验，以验证其临床指导价值。
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