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重症肺炎机械通气患者拔管失败的危险因素分析

及预测模型建立
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　　摘要　目的：分析重症肺炎机械通气患者拔管失败（需要再次插管）的危险因素。方法：回顾性选取重症肺炎行
有创机械通气的１３８例患者的病历资料，其中１１５例患者治疗后达到撤机标准，撤机前综合评估患者状态，拔管后常
规用经鼻高流量吸氧进行序贯性氧疗，统计拔管成功率。比较拔管成功组与拔管失败组相关临床指标，并分析其与

拔管结局的相关性，建立预警风险模型，利用外部数据对风险模型进行验证。结果：１１５例撤机患者中，拔管失败１１
例，占９．５６％；拔管成功组与拔管失败组间体质指数（ＢＭＩ）、体温、Ｎａ＋、Ｄ二聚体，血清肌酐（Ｓｃｒ）、降钙素原（ＰＣＴ）
水平及排痰障碍、有创机械通气时间等 ８项指标有统计学差异；进一步多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析示 ＢＭＩ＜
１８．５ｋｇ／ｍ２、排痰障碍、有创机械通气 ＞７ｄ为拔管失败独立危险因素，建立风险模型：ｌｏｇｉｔＰ＝Ｉｎ［Ｐ／（１－Ｐ）］＝
－１．５３０＋１．２９１×（ＢＭＩ＜１８．５）＋１．１６４×（排痰障碍）＋１．９９６×（有创机械通气 ＞７ｄ）。当最佳临界值 Ｐ取０．３４
时，预测模型的灵敏度和特异性分别为０．７５和０．７２，提示当Ｐ＞０．３４时，重症肺炎患者拔管失败风险较高。利用外
部数据验证显示该模型具有较好的预测价值。结论：排痰障碍、ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２、有创机械通气＞７ｄ三者联合可较
好地预测重症肺炎机械通气患者拔管失败的风险。

　　关键词　重症肺炎；拔管失败；风险模型
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　　重症肺炎治疗往往离不开机械通气支持，早期
插管能有效促进排痰，改善氧合，有利于原发病的控

制，当通气与换气功能得到改善后，需要逐渐地撤除

机械通气对呼吸的支持，使患者恢复自主呼吸。过

早拔管会导致脱机失败率上升，增加再次插管几率，

延迟拔管则增加医疗费用和并发症的发生率
［１］。

研究显示，因为脱机拔管失败最终导致病死率高达

２５％～５０％ ［２］。本文回顾性分析重症肺炎行有创

机械通气患者拔管失败相关因素，报道如下。

资料与方法

　　１．一般资料：回顾性选取２０１９年３月２０２２年
３月开封中心医院急诊重症监护病房的１３８例重症
肺炎行有创机械通气患者病历资料。纳入标准：符

合２０１６年《中国急诊重症肺炎临床实践专家共
识》

［３，４］
中重症肺炎的诊断标准，同时行有创机械通

气。排除标准：①气胸；②睡眠呼吸暂停低通气综合
征；③严重肺外脏器功能不全；④脑血管后遗症。
２．临床指标的收集与分组：入选重症肺炎患者

均进行有创机械通气治疗，同时给予抗感染、化痰、

平喘、维持水电解质平衡、营养支持、适度镇静、预防

下肢深静脉血栓等治疗，经过治疗患者症状改善后，

根据２０１６年美国胸科学会（ｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＴｈｏｒａｃｉｃ
Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＴＳ）／美国胸科医师学会（ｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎ
ＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣｈｅｓｔＰｈｙｓｉｃｉａｎｓ，ＡＣＣＰ）临床实践指南《危
重症患者机械通气撤机》流程进行撤机拔管

［４］，见

图１。其中１１５例达到撤机拔管标准，拔管后给与
经鼻高流量吸氧序贯性治疗，对于拔管后４８ｈ内需
要再次插管的患者认定为拔管失败。

　　收集１１５例患者一般资料［年龄、性别、体质指
数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）］，并采集拔管前患者体
温、呼吸频率、心率、平均动脉压（ＭＡＰ）、ＷＢＣ、Ｈｂ、
Ｋ＋、Ｎａ＋、Ｃｌ－、ｐＨ、氧合指数、血乳酸（Ｌａｃ）、Ｄ二聚体、
血肌酐（Ｓｃｒ）、白蛋白、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、脑利钠肽
（ＢＮＰ）、降钙素原（ＰＣＴ）、排痰障碍、有创机械通气时
间。最终拔管成功１０４例，拔管失败１１例。比较拔管
成功组与拔管失败组各项指标的差异，分析以上因素

与拔管结果的相关性。建立预警风险模型，并利用外

部数据验证模型，评估模型的预测价值及使用价值。

３．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件。
计数资料以例数（百分数）表示，组间比较采用 χ２

检验，计量资料以（ｘ－±ｓ）表示，采用 ｔ检验，组内指
标先进行单因素分析，将有统计学差异的指标进行

二分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，制定风险预测模型。并使
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图１　机械通气撤机拔管流程（ｐｅｅｐ为呼气末正压，ＦｉＯ２为吸入

气氧浓度，ＣＯＰＤ为慢性阻塞性肺疾病，ＰａＯ２为动脉氧分压，ＣＰＡＰ

为持续气道正压通气，ＰＳＶ为压力支持通气）

表１　２组患者临床因素比较

　　项目 拔管成功（ｎ＝１０４） 拔管失败（ｎ＝１１） χ２／ｔ值 Ｐ值
男性［例（％）］ ４９（４７．１１） ５（４５．４５） ０．２８ ＞０．０５
年龄（岁，ｘ－±ｓ） ７４．４４±１０．２８ ７５．０４±９．７８ １．２６ ＞０．０５
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２，ｘ－±ｓ） ２１．５３±２．４３ １８．５１±５．２８ １．０１ ＜０．０５
Ｔ（℃，ｘ－±ｓ） ３６．４８±０．９０ ３７．６６±０．６６ １．６７ ＜０．０５
呼吸（次／ｍｉｎ，ｘ－±ｓ） ２４．１９±４．１０ ２５．１５±７．９７ ０．９９ ＞０．０５
心率（次／ｍｉｎ，ｘ－±ｓ） １０１．１２±１３．２３ １０２．３４±１１．４２ １．５８ ＞０．０５
ＭＡＰ（ｍｍＨｇ，ｘ－±ｓ） ９８．３４±１５．１４ ９５．８９±１６．２７ －１．５６ ＞０．０５
ＷＢＣ（×１０９／Ｌ，ｘ－±ｓ） １０．９１±２．７２ １１．６１±１．８６ ４．９６ ＞０．０５
Ｈｂ（ｇ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ９８．２４±１７．７２ ８７．７３±１９．０４ －１．０５ ＞０．０５
Ｋ＋（ｍｍｏｌ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ３．８０±０．６６ ３．６０±０．７７ ２．１１ ＞０．０５
Ｎａ＋（ｍｍｏｌ／Ｌ，ｘ－±ｓ） １３５．７６±８．７４ １４１．３４±１０．２５ ２．８９ ＜０．０５
Ｃｌ－（ｍｍｏｌ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ９８．３２±７．３２ ９６．４５±８．３５ ２．２７ ＞０．０５
ｐＨ（ｘ－±ｓ） ７．３５±０．１７ ７．１７±０．２４ －２．６７ ＞０．０５
氧合指数（ｍｍＨｇ，ｘ－±ｓ） ３０４．１２±８５．３５ ２８５．９３±７４．６４ ３．１４ ＞０．０５
Ｌａｃ（ｍｍｏｌ／Ｌ，ｘ－±ｓ） １．９８±１．４３ ２．０６±１．０４ ２．６５ ＞０．０５
Ｄ二聚体（ｎｇ／ｍｌ，ｘ－±ｓ） １．８０±１．０６ ２．３６±１．６０ ３．７６ ＜０．０５
Ｓｃｒ（μｍｏｌ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ８１．６７±４９．７２ １１５．２０±６８．２１ ２．９２ ＜０．０５
白蛋白（ｇ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ３５．２１±５．１０ ３３．９４±９．７１ －０．９８ ＞０．０５
ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ５３．４３±６９．１８．５ ６２．４４±６７．７４ １．４６ ＞０．０５
ＢＮＰ（ｐｇ／ｍＬ，ｘ－±ｓ） ４０５．２５±５５８．５３ ６１５．１３±８１１．１６ １．４６ ＞０．０５
ＰＣＴ（μｇ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ０．５６±０．１５ １．２３±０．８７ ３．９８ ＜０．０５
排痰障碍［例（％）］ ２６（２５．００） ７（６３．６４） ５．１５ ＜０．０５
有创机械通气时间（ｄ，ｘ－±ｓ） ５．８±１．６８ ８．４５±１．３６ ３．１２ ＜０．０５

用外部数据进行前瞻性研究，判断模型的预测价值及

临床使用价值。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

　　１．临床资料：２组患者ＢＭＩ、Ｔ、Ｎａ＋、Ｄ二聚体，
Ｓｃｒ、ＰＣＴ、排痰障碍、有创机械通气时间等比较，差异
有统计学意义（Ｐ均＜０．０５），见表１。
　　２．二分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析：以拔管失败为因
变量，２组间有统计学差异指标为自变量，进行二分
类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析；各种临床资料按照临床共识及
中位数进行二分类赋值

［５］。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示
ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２、排痰障碍、有创机械通气＞７ｄ是
拔管失败的危险因素（ｒ＝２．０７９、３．０１６、３．６８４，Ｐ均
＜０．０５），见表２。
　　３．预测模型的建立：根据 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结
果，构建 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程，ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２、排痰
障碍、有创机械通气＞７ｄ的回归系数依次为１．３１７、
１．７３０、１．３１５，常量为 －２．７９２，构建模型 ＬｏｇｉｔＰ＝
ＩＮ［Ｐ／（１－Ｐ）］＝－２．７９２＋１．３１７×（ＢＭＩ＜
１８．５ｋｇ／ｍ２）＋１．７３０×（排痰障碍）＋１．３１５×（有
创机械通气 ＞７ｄ）；通过此模型预测重症肺炎患者
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表２　重症肺炎拔管失败因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

　　因素 Ｂ Ｓ．Ｅ Ｗａｌｄχ２ ｄｆ Ｓｉｇ． Ｅｘｐ（Ｂ）
ＢＭＩ １．３１７ ０．４７９ ７．５４３ １ ０．００６ ３．７３２
Ｔ －０．１４０ ０．５０３ ０．０７７ １ ０．７８１ ０．８６９
Ｎａ＋ ０．５８０ ０．４８６ １．４２３ １ ０．２３３ １．７８５
Ｄ二聚体 ０．２０６ ０．４９３ ０．１７６ １ ０．６７５ １．２２９
Ｓｃｒ －０．０８１ ０．５０５ ０．０２６ １ ０．８７３ ０．９２２
ＰＣＴ ０．５０３ ０．４９３ １．０４０ １ ０．３０８ １．６５４
排痰障碍 １．７３０ ０．５３７ １０．３９２ １ ０．００１ ５．６３９
有创机械通气时间 １．３１５ ０．４８７ ７．２９１ １ ０．００７ ３．７２３
常量 －２．７９２ ０．５９９ ２１．７２１ １ ０．０００ ０．０６１

图２　ＲＯＣ曲线

拔管失败的发生概率 Ｐ，建立 Ｐ值的 ＲＯＣ曲线，曲
线下面积（ＡＵＣ）为０．８２１，见图２，提示该预测模型
具有较好的效用价值。当最佳临界值Ｐ＝０．３４时预
测模型的灵敏度和特异性分别为０．７５和０．７２，提示
当Ｐ＞０．３４时，重症肺炎患者拔管失败风险较高。
　　４．预测模型的验证：选取开封中心医院２０２２
年４月～２０２３年６月重症医学科的重症肺炎并机
械通气患者１２６例，经过治疗后９８例达到脱机标
准，其中模型预测拔管失败低风险患者８６例，均实
施撤机拔管，最终１例拔管失败再次插管；模型预测
拔管失败高风险患者１２例，均选择气管切开，其中
１例脱机失败最终死亡。应用预测模型后重症肺炎
拔管失败率下降至２．０４％（２／９８），提示该风险模型
有较好的预测价值和临床使用价值，见表３。

表３　利用风险预测模型前、后拔管失败率比较

组别
达到脱机
拔管标准
（例）

拔管失败

例数 百分率（％）
回顾性队列（ｎ＝１３８） １１５ １１ ９．５７
前瞻性队列（ｎ＝１２６） ９８ ２ ２．０４

χ２值 ０．９７２ ３．９９４
Ｐ值 ０．３２４ ０．０４５

讨　论

　　重症肺炎患者撤机失败原因多包括感染未有效
控制、合并心功能不全、呼吸肌无力、精神心理因素

等
［６］。因此，在撤机前须进行全面评估，积极预测

和处理可能导致撤机失败的高危因素
［７］。本研究

提示有创机械通气时间（＞７ｄ）、排痰障碍、营养不
良（ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２）是重症肺炎撤机拔管的独立
危险因素。

在机械通气的情况下，全身其他肌群尚在代偿

范围，但膈肌可能提前发生废用性萎缩
［８，９］。有创

通气使用时间越长，发生呼吸肌无力的几率越高，会

导致呼吸泵功能下降，引起排痰能力下降，从而出现

难以改善的通气和氧合下降
［１０］。文献报道，当患者

出现“肺部感染控制窗”期间拔除气管插管进行序

贯无创机械通气，能显著缩短有创机械通气时间，降

低病死率；若未能在时间窗脱机拔管，那么拔管失败

风险将明显升高
［１１，１２］，这可能与长时间有创机械通

气出现呼吸肌萎缩，镇痛镇静药物蓄积，呼吸肌相关

肺炎的发生等综合相关。

ＩＣＵ患者往往合并不同程度的营养不良，营养
不良可表现为消瘦及低蛋白血症，可能是发病的原

因，也可能是发病导致的结果
［１３］。低蛋白血症、贫

血可以通过输注白蛋白及红细胞悬液进行纠正，但

患者往往会出现进行性体重下降
［１４，１５］，继而加速呼

吸肌无力的发生，同时营养不良患者会伴有免疫功

能下降而导致感染的迁延不愈与反复，最终导致撤

机拔管失败
［１６，１７］。对于此类患者，及时行气管切

开，能方便有创无创之间自由切换，有利于协助排
痰及呼吸肌锻炼，减少镇痛镇静药物应用，减少谵妄

的发生从而更利于脱机拔管。
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