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撤机指数计分法对重症监护病房机械通气患者撤机

影响的临床研究

李　军（广西中医药大学附属瑞康医院重症医学科，南宁　５３００１１）

　　【摘要】　目的　应用撤机指数计分法作为重症监护病房（ＩＣＵ）机械通气患者撤机的依据，研究撤机指数计分

法的临床意义。方法　对ＩＣＵ采用呼吸机辅助机械通气治疗的患者进行回溯性调查，收集患者的年龄、最大吸气

负压、咳嗽反射、自主潮气量、呼吸机使用时间、自主呼吸频率、氧分压（ＰＯ２）、二氧化碳分压（ＰＣＯ２）、营养状况、血

红蛋白、撤机试验、原发病、是否有严重并发症等参数数据，进行量化评分并作为呼吸机撤机指数的指标。将撤机成

功者作为观察组，撤机失败者作为对照组，对比分析两组的撤机指数计分的差异性。结果　观察组的撤机指数计分

为（１６．８６±５．１９）分，对照组的撤机指数计分为（１４．１３±５．７４）分，观察组的撤机指数计分高于对照组，差异有统计

学意义（狋＝２．０４７，犘＝０．０４３）。以撤机指数计分１６分作为预测撤机成功的临界值，则撤机成功的敏感性为９４．７１％

（７２／７６），特异性为９０．００％（１８／２０），阳性预测值为９７．３０％（７２／７４），预测撤机结局的临床符合率达９３．７５％［（７２＋

１８）／９６］。撤机指数计分预测法与实际撤机结局评价法比较，差异无统计学意义（χ
２＝０．１２２，犘＝０．７２７）。结论　

对ＩＣＵ机械通气患者应用撤机指数计分法作为撤机的依据，对成功撤机具有指导意义，有助于提高撤机成功率。
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　　机械通气是针对各种原因导致的呼吸衰竭进行生命支持

的一种有效的治疗手段，是重症监护病房（ＩＣＵ）患者常用的一

种治疗方式，在对危重患者生命的抢救方面具有非常重要的意

义。但是，应用机械通气带来巨大益处的同时，机械通气也带

来了一系列的不良并发症［１２］，对患者的机体造成了损害，增加

了患者家庭的经济压力。因此，在病情允许的前提下尽早的成

功撤机是一个亟待关注的重要问题。目前尚无明确的撤机指

标，作者应用撤机指数计分法作为ＩＣＵ机械通气患者撤机的

依据，研究撤机指数计分法在成功撤机中的临床意义。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回溯性调查２０１３年２～１０月在本院ＩＣＵ气

管插管后采用呼吸机辅助机械通气治疗的患者，共９６例，其中

男６４例，女３２例；年龄２９～７８岁，平均（５７．６５±１１．２７）岁；患

者机械通气原因：慢性阻塞性肺疾病４１例，脑血管意外２４例，

车祸创伤１９例，中毒６例，其他６例。将撤机成功者７６例作

为观察组，其中男４８例，女２８例；年龄３２～７８岁，平均

（５９．４５±１０．６６）岁；患者机械通气原因：慢性阻塞性肺病３１

例，脑血管意外２０例，车祸创伤１６例，中毒５例，其他４例。

将撤机失败者２０例作为对照组，其中男１４例，女６例，年龄２９

～７８岁，平均（５７．０３±１１．３４）岁；患者机械通气原因：慢性阻

塞性肺病１０例，脑血管意外４例，车祸创伤３例，中毒１例，其

他２例。两组患者的性别比、年龄、机械通气原因方面比较，差

异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　观察指标

１．２．１　回溯性收集患者的最大吸气负压、咳嗽反射、自主潮气

量、呼吸机使用时间、自主呼吸频率、氧分压（ＰＯ２）、二氧化碳

分压（ＰＣＯ２）、营养状况、血红蛋白、撤机试验、原发病、是否有

严重并发症等参数数据，参照呼吸机撤机指数计分方法对收集

的指标分别进行计分［３］，再将各个计分值相加得出总积分，对

各个参数进行量化评分并作为呼吸机撤机指数的指标。见

表１。

１．２．２　计算敏感性、特异性、阳性预测值　敏感性＝按照预测

临界值预测成功且成功的例数／实际成功的例数×１００％，特异

性＝按照预测临界值预测失败且失败的例数／实际失败的例

数×１００％，阳性预测值＝按照预测临界值预测成功且成功的

例数／（按照预测临界值预测成功却失败的例数＋按照预测临

界值预测成功且成功的例数）×１００％，预测结局的临床符合

率＝（按照预测临界值预测成功且成功的例数＋按照按照预测

临界值预测失败且失败的例数）／总例数×１００％。

表１　呼吸机撤机的指数计分具体方法

项目 ０分 １分 ２分

年龄（岁） ＞６０ ４０～６０ ＜４０

最大的吸气负压（ｋＰａ） ＞１．４７ １．４７～２．９４ ＞２．９４

咳嗽反射 无 一般 有力

自发潮气量（ｍＬ／ｋｇ） ＜５ ５～８ ＞８

使用呼吸机时间（周） ＞４ １～４ ＜１

自发呼吸频率（次／分） ＜８或＞２８
８～１２或

２４～２８
１３～２３

ＰＯ２（ｋＰａ） ＜５．３３ ５．３３～７．０７ ＞７．０７

ＰＣＯ２（ｋＰａ）
＞７．３３或

下降低于４．００
６．００～７．３３

＜６．００或

下降超过６．００

营养状况 差 一般 良好

血红蛋白（ｇ／Ｌ） ＜６０ ６０～８０ ＞８０

撤机试验 失败 不定 成功

原发病 加重 无变化 明显好转

严重并发症 有 较轻 无

　　注：（１）ＰＯ２指的是非氧疗状态下的氧分压。（２）ＰＣＯ２ 下降指的

是撤机前后ＰＣＯ２数值的变化。（３）撤机试验中，脱离呼吸机超过１０

ｍｉｎ时患者无明显的呼吸困难，ＰＯ２、ＰＣＯ２、生命体征平稳为成功，否则

为失败，成功与失败交替出现时为不定。（４）严重并发症包括顽固性心

力衰竭、肾衰竭、呼吸道和（或）消化道大出血等。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行数据的录

入、整理、统计和分析。对计数资料采用百分数表示，对计量资

料采用狓±狊表示，并进行正态性检验以及方差齐性检验，对两

组率的比较采用χ
２ 检验，对成组设计资料的比较采用狋检验。
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检验水准为α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。根据

ＲＯＣ曲线确定撤机成功患者撤机指数计分法的临界值。

２　结　　果

２．１　撤机指数计分比较　观察组的撤机指数计分为（１６．８６±

５．１９）分，对照组的撤机指数计分为（１４．１３±５．７４）分，观察组

的撤机指数计分高于对照组，差异有统计学意义（狋＝２．０４７，犘

＝０．０４３）。

２．２　特异性、敏感性、阳性预测值的结果　根据ＲＯＣ曲线（图

１）确定预测撤机成功的临界值为１６分。撤机成功预测临界值

为１６分时，实际撤机结果与撤机指数计分预测结果见表２。

通过撤机指数计分预测法评估结局的特异性为９０．００％（１８／

２０），敏感性为９４．７１％（７２／７６），阳性预测值为９７．３０％（７２／

７４），撤机指数计分预测撤机实际结局的符合率达９３．７５％

［（７２＋１８）／９６］。实际撤机结果与撤机指数计分预测结果进行

比较，两种方法之间的差异无统计学意义（χ
２＝０．１２２，犘＝

０．７２７）。见表２。

表２　实际撤机结果撤机与指数计分预测法结果（狀）

撤机指数计分预测法
实际撤机结果

成功 失败
总计

成功 ７２ ２ ７４

失败 ４ １８ ２２

总计 ７６ ２０ ９６

图１　ＲＯＣ曲线图

３　讨　　论

对于严重呼吸衰竭的患者，机械通气是一种必要的、有效

的呼吸支持方法。机械通气的治疗目的是维持呼吸功能、有效

延长生命，同时为针对性治疗导致呼吸衰竭的各种病因争取时

间和创造条件。大量的研究和实践都证实了对呼吸衰竭的患

者采用呼吸机辅助机械通气获得了满意的临床疗效。但是随

着呼吸机的应用，带给患者疗效的同时也出现了一系列的问

题。其中，耗费时间占整个机械通气时间４０％～５０％的撤机

过程需要得到重视。７０％～８０％的患者在呼吸功能恢复、去除

呼吸衰竭的诱因、病情稳定后就可以成功撤机，但撤机困难的

比例依然有２０％～３０％，因此，是否能够成功、顺利地撤机是

一个必须面对的问题，这需要医务人员熟练掌握呼吸机使用的

适应证和禁忌证，熟练掌握患者的综合特征，对多种撤机困难

的因素熟悉并积累丰富的经验，能够对每一个患者的具体问题

进行有针对性的、全面的分析，进而可以采取有效的措施，帮助

患者顺利达到撤机的目的。

导致呼吸机辅助机械通气出现撤机困难的原因有很多，归

纳如下［２，４］：（１）病因控制不佳。导致呼吸衰竭的原发病的治

疗疗效欠佳，如重症颅脑损伤、脑卒中及心肺复苏术后脑组织

出现缺血缺氧，进而造成呼吸中枢持续被抑制，自主呼吸不能

恢复；呼吸系统组织结构病变、肺间质增厚、肺泡减少甚至被破

坏，导致通气和换气功能受损且难以恢复；肺内严重感染未得

到有效控制，肺功能衰竭，妨碍撤机。（２）呼吸机应用并发症。

应用呼吸机可以带来相应的并发症，也可以导致出现撤机困

难。如应用呼吸机辅助机械通气，容易导致呼吸系统感染；加

之长期卧床可以导致坠积性肺炎，呼吸道不规范管理容易导致

感染，胃内容物反流加重肺内感染，脱水剂的应用造成痰液黏

稠、咳痰困难，各种因素导致肺部感染重且难以控制，最终容易

出现呼吸机撤离困难。（３）呼吸肌疲劳。作为呼吸运动动力泵

的呼吸肌出现疲劳，特别是吸气肌疲劳，是呼吸衰竭发病过程

中的重要环节。患者长期卧床容易出现包括呼吸肌在内的失

用性肌肉萎缩；机体能量消耗过多、营养不良可以导致呼吸机

功能减退；呼吸肌无力就无法产生维持肺泡通气量所需的足够

的驱动力，也就容易产生呼吸机撤离困难。（４）营养不良伴内

环境紊乱。ＩＣＵ 机械辅助通气的患者一般病情多危重，机体

呈高代谢状态，容易出现低蛋白血症、贫血、水电解质失平衡等

状态。血液中的氧主要是以血红蛋白相结合的形式存在于红

细胞内进行氧输送，血红蛋白的含量直接影响到氧输送及组织

灌注，也导致血液携氧能力下降，进而容易产生呼吸机撤离困

难。（５）撤机时机选择不当。医生经验不足，选择的脱机方式

不当，脱机的时间不当，容易撤机困难和撤机失败。（６）心理因

素［５６］。ＩＣＵ为隔离病房，规定不允许家属的陪伴，患者容易出

现孤独感、无助感，病情危重容易带给患者恐惧感、焦虑感，对

治疗失去信心给患者带来抑郁感、消极悲观感、绝望感，医疗费

用大、经济负担重给患者带来内疚感、自责感，种种原因让患者

对治疗的配合度降低，也可以降低患者的机体免疫能力，进而

造成撤机困难。另外，机械通气时间越长，患者对呼吸机产生

的心理依赖越重，使得撤机时撤机症状越容易出现、撤机越困

难。本次研究人群中，采用呼吸机辅助机械通气治疗的患者共

９６例，成功撤机７６例，撤机失败者２０例，失败者占２０．８３％

（２０／９６）。

常用的撤机方法［７］：自主呼吸试验（ＳＢＴ）、压力支持通气

（ＰＳＶ）模式脱机，持续气道正压（ＣＰＡＰ）撤机技术，同步间歇指

令通气撤机技术（ＳＩＭＶ），适应性支持通气（ＡＳＶ），自动气管

导管阻力补偿技术（ＡＴＣ），自动变流，有创和无创通气序贯撤

机法，等等。有研究结果提出，浅快呼吸指数（ｆ／ＶＴ）反映了呼

吸衰竭和撤机失败时常见的呼吸浅快现象，以ｆ／ＶＴ值小于或

等于每升每分钟１０５次为标准，其预测撤机成功的敏感性为

９０％，特异性为３６％，准确性为７８％
［８］。各种方法均有优缺

点，撤机方法本身并不是决定因素。广州军区广州总医院吴恒

义等［９］于２００３年提出用撤机指数计分来评估撤机成败。吴恒

义等认为能被列入撤机指标的条件应该是：与撤机关系十分密

切，容易观察和测试、操作简便、性能稳定、显示明确、重复性

好，并由此提出了１２项指标作为观察测试项目，且将其计分总

和定义为撤机指数。撤机指数集中表达了与撤机有关的最密

切因素，将主要撤机指标用量化的形式表达，便于临床进行综

合分析。撤机指数计分中年龄、最大吸气负压、咳嗽反射、自主

潮气量、自主呼吸频率、ＰＯ２、ＰＣＯ２、营养状况、呼吸机使用时

间、撤机试验等指标可以反映呼吸肌的力量和呼吸中枢的状

态，血红蛋白可反映血液中氧的输送状态。原发病及严重并发

症的变化也直接影响到撤机的成败［１０１１］。
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本研究发现，观察组的撤机指数计分为（１６．８６±５．１９）分，

对照组的撤机指数计分为（１４．１３±５．７４）分，观察组的撤机指

数计分高于对照组（狋＝２．０４７，犘＝０．０４３），提示撤机指数计分

高的患者撤机成功率高，撤机指数计分高与撤机成功率之间有

一定的相关性。本研究根据ＲＯＣ曲线确定预测撤机成功的临

界值为撤机指数计分法１６分。通过撤机指数计分预测法对实

际初级的结局进行评估的特异性为 ９０．００％、敏感性为

９４．７１％、阳性预测值为９７．３０％、临床符合率为９３．７５％。提

示用撤机指数计分法对ＩＣＵ呼吸机机械辅助呼吸的患者撤机

是否成功有预测意义，对呼吸机机械辅助呼吸的患者撤机时可

以运用撤机指数计分法预测撤机的成功率。

综上所述，撤机指数计分法用量化分数的形式将呼吸机撤

机的主要有关因素表达出来，量化分数高者撤机成功率高，对

撤机成败的预测准确率高，所以，在临床实践中可用于对机械

通气患者进行撤机的评估和指导。
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产组与正常顺产组比较，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。以

上说明宫颈缩短，早产风险增大。

ＨＣＧ是由妊娠期及滋养细胞疾病时的滋养层组织产生的

一种糖蛋白激素，临床上一直作为早孕、异位妊娠、滋养细胞疾

病的诊断及治疗的观察指标。妊娠中晚期 ＨＣＧ水平改变目

前研究较少，最近发现中晚孕期母血 ＨＣＧ的水平还可以用于

早产等妊娠结局的预测。研究显示妊娠中晚期孕妇βＨＣＧ水

平异常改变与不良妊娠结局（如早产、妊娠高血压综合征、低体

质量儿等）有关，其中早产的发生率显著升高，而进行早期干预

处理的，妊娠并发症的发生率明显减少［４６］。席芬等［７］研究早

产孕妇的血清βＨＣＧ浓度明显高于非早产孕妇，提示血清β

ＨＣＧ浓度的升高可与早产有关。虽然早产孕妇 ＨＣＧ异常升

高的原因尚不明确，但由于胎盘滋养层直接与母血相通，所以

ＨＣＧ可以直接反映胎盘功能。而若孕妇血清βＨＣＧ 浓度异

常升高，则提示胎盘损伤可能性越大，发生早产的概率增大。

本研究结果显示：先兆早产组及早产组血 ＨＣＧ升高大于或等

于２ＭＯＭ 的发生率大于正常顺产组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。因此，晚孕期母体血 ＨＣＧ 水平升高对预测早产的发

生可能具有一定的临床意义。

由于早产的原因是多方面的，所以现在越来越多的学者提

倡多指标联合应用预测早产风险［７，１０］，以提高指标的预测价

值。本研究结果显示宫颈长度及血 ＨＣＧ预测早产的敏感度、

特异度、阳性预测值及阴性预测值均较高，但宫颈长度联合血

ＨＣＧ检测提高了单一指标对早产预测的特异度及阳性预测

值，说明联合检测优于单一指标对早产风险的预测，具有一定

的临床价值，为预测早产提供了新的途径。
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