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·COPD 专题研究·

慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗
失败的影响因素及其风险预测列线图模型构建

周大文1，杨晓梅1，赵文婷1，刘文君1，王璐2

【摘要】　目的　探讨慢性阻塞性肺疾病（COPD）合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的影响因素，构建其

风险预测列线图模型并进行验证。方法　采用便利抽样法选取2020年5月至2022年5月于淮安市第二人民医院行无创

呼吸机治疗的COPD合并呼吸衰竭患者为研究对象。纳入样本量为710例，将纳入患者按照7︰3分为建模组（497例）

及验证组（213例）。收集患者的临床资料。COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的影响因素分析采用多因

素Logistic回归分析；采用R 4.1.0软件包及rms程序包建立COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的风险预测列

线图模型；采用Hosmer-Lemeshoe拟合优度检验评价该列线图模型的拟合程度；绘制校准曲线以评估该列线图模型预

测COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的效能；采用ROC曲线分析该列线图模型对COPD合并呼吸衰竭患者无

创呼吸机治疗失败的预测价值。结果　建模组497例COPD合并呼吸衰竭患者中，治疗失败129例，归为治疗失败组；

治疗成功368例，归为治疗成功组。治疗失败组和治疗成功组年龄、机械通气时间和治疗前动脉血氧分压（PaO2）、

动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、pH值、呼吸频率、血清白蛋白、C反应蛋白（CRP）及入院时格拉斯哥昏迷量表

（GCS）评分、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。多

因素Logistic回归分析结果显示，年龄、机械通气时间和治疗前PaO2、PaCO2、血清白蛋白、CRP及入院时APACHEⅡ

评分是COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的影响因素（P＜0.05）。基于多因素Logistic回归分析结果，构建

COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的风险预测列线图模型。Hosmer-Lemeshoe拟合优度检验结果显示，建

模组该列线图模型拟合较好（χ2=6.355，P=0.607），验证组该列线图模型拟合较好（χ2=6.337，P=0.591）。校准曲

线分析结果显示，该列线图模型预测建模组和验证组COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的校准曲线贴近理

想曲线。ROC曲线分析结果显示，该列线图模型预测建模组和验证组COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的

AUC分别为0.871〔95%CI（0.848，0.915）〕、0.872〔95%CI（0.819，0.925）〕。结论　年龄＞60岁、机械通气时间

延长、治疗前PaO2降低、治疗前PaCO2升高、治疗前血清白蛋白降低、治疗前CRP升高、入院时APACHEⅡ评分升高是

COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的危险因素，基于上述因素构建的列线图模型对COPD合并呼吸衰竭患者

无创呼吸机治疗失败具有一定预测价值。
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【Abstract】　Objective　To analyze the influencing factors of noninvasive ventilator treatment failure in patients with 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and respiratory failure, and to construct a nomogram model for predicting its 
risk and validate it. Methods　Patients with COPD and respiratory failure who underwent noninvasive ventilator therapy at the 
Second People's Hospital of Huai'an from May 2020 to May 2022 were selected as research subjects using a convenience sampling 
method. The included sample size was 710, and the included patients were divided into modeling group (n=497) and validation 
group (n=213) according to the ration of 7∶3. Clinical data of patients were collected. The multivariate Logistic regression 
analysis was used to analyze the influencing factors of noninvasive ventilator treatment failure in patients with COPD and 
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respiratory failure. The nomogram model for predicting the risk of noninvasive ventilator treatment failure in patients with COPD 
and respiratory failure was constructed by using the R 4.1.0 software package and rms package. Hosmer-Lemeshow goodness of fit 
test was used to evaluate the fitting degree of the nomogram model. Calibration curve was drawn to evaluate the effectiveness of the 
nomogram model for predicting the risk of noninvasive ventilator treatment failure in patients with COPD and respiratory failure, 
and the ROC curve was used to analyze the predictive value of the nomogram model for noninvasive ventilator treatment failure in 
patients with COPD and respiratory failure. Results　Among the 497 patients with COPD and respiratory failure in the modeling 
group, 129 cases of treatment failure were classified as the treatment failure group; 368 cases of treatment success were classified 
as the treatment success group. There were significant differences in age, mechanical ventilation time, pre-treatment arterial 
partial pressure of oxygen (PaO2) , pre-treatment arterial partial pressure of carbon dioxide (PaCO2) , pre-treatment pH value, 
pre-treatment respiratory rate, pre-treatment serum albumin, pre-treatment C-reactive protein (CRP) , Glasgow Coma Scale (GCS) 
score at admission, Assessment of Acute Physiology and Chronic Health Status Ⅱ (APACHEⅡ) score at admission between the 
two groups (P < 0.05) . Multivariate Logistic regression analysis showed that age, mechanical ventilation time, pre-treatment PaO2, 
pre-treatment PaCO2, pre-treatment serum albumin, pre-treatment CRP, APACHEⅡ score at admission were the influencing 
factors of noninvasive ventilator treatment failure in patients with COPD and respiratory failure (P < 0.05) . The nomogram model 
for predicting noninvasive ventilator treatment failure in patients with COPD and respiratory failure was constructed based on the 
multivariate Logistic regression analysis results. The results of Hosmer-Lemeshow goodness of fit test showed that the nomogram 
model fit well in modeling group (χ2=6.355, P=0.607) and validation group (χ2=6.337, P=0.591) . The results of calibration curve 
analysis showed that the calibration curve of noninvasive ventilator treatment failure in patients with COPD and respiratory failure 
predicted by the nomogram model was close to the ideal curve. The results of ROC curve analysis showed that the AUC of the 
nomogram model for predicting the occurrence of noninvasive ventilator treatment failure in patients with COPD and respiratory 
failure in modeling group and validation group was 0.871 [95%CI (0.848, 0.915) ] , 0.872 [95%CI (0.819, 0.925) ] , respectively. 
Conclusion　Age > 60, prolonged mechanical ventilation time, decreased pre-treatment PaO2, increased pre-treatment PaCO2, 
decreased pre-treatment serum albumin, increased pre-treatment CRP, increased APACHEⅡ score at admission are the risk 
factors of noninvasive ventilator treatment failure in patients with COPD and respiratory failure. The nomogram model constructed 
based on the above factors has a certain predictive value for the risk of noninvasive ventilator treatment failure in patients with 
COPD and respiratory failure. 

【Key words】　Pulmonary disease, chronic obstructive; Respiratory failure; Ventilators, mechanical; Root cause analysis; 
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慢性阻塞性肺疾病（chronic obstruct ive pulmonary 
disease，COPD）的特点是持续的气流受限，病情严重者

会并发呼吸衰竭［1-3］。无创呼吸机由于具有创伤小、连接 
方便、并发症少等优势已广泛应用于COPD合并呼吸衰竭的治

疗［4-5］。虽然无创呼吸机可迅速改善患者的通气功能，在一

定程度上提高患者的生存率，但仍有部分患者会出现治疗失

败等情况，严重时甚至危及患者生命［6］。影响患者无创呼吸

机治疗失败的因素较多，但尚未形成统一定论［7-8］，且未能

构建有效的预测模型。基于此，本研究分析了COPD合并呼吸

衰竭患者无创呼吸机治疗失败的影响因素，并建立其风险预

测列线图模型，以期为提高COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸

机治疗成功率提供参考。

1　对象与方法

1.1　研究对象　采用便利抽样法选取2020年5月至2022年5月
于淮安市第二人民医院行无创呼吸机治疗的COPD合并呼吸衰

竭患者为研究对象。纳入标准：（1）符合《慢性阻塞性肺疾

病基层诊疗指南（2018年）》［9］中COPD的诊断标准；（2）
符合《内科学》［10］中呼吸衰竭的诊断标准；（3）精神及交

流沟通能力正常。排除标准：（1）合并其他呼吸系统疾病如

支气管哮喘、肺结核等者；（2）伴有严重心、肝、肾功能不

全或异常者；（3）合并免疫缺陷及恶性肿瘤者；（4）有无

创呼吸机治疗禁忌证者；（5）其他疾病导致的呼吸衰竭者。

采用结局变量事件数方法估计样本量［11］，即每个自变量需

5～10例患者，经本院50例小样本测得COPD合并呼吸衰竭患

者无创呼吸机治疗失败的发生率为26.0%（13/50），考虑到

10%～20%的样本可能不符合要求，因此，本研究所需的样

本量为16×10×（1+0.1）÷0.26=677例，最终纳入样本量为

710例。将纳入患者按照7︰3分为建模组（497例）及验证组

（213例）。建模组与验证组临床资料比较，差异无统计学意

义（P＞0.05），见表1。本研究经淮安市第二人民医院医学

伦理委员会批准。

1.2　资料收集　收集所有患者的临床资料，包括年龄、性

别、是否合并糖尿病、是否合并高血压、吸烟史、机械通

气时间、COPD病程和治疗前动脉血氧分压（arterial partial 
pressure of oxygen，PaO2）、动脉血二氧化碳分压（arterial 
partial pressure of carbon dioxide，PaCO2）、pH值、心率、呼

吸频率、血清白蛋白、C反应蛋白（C-reactive protein，CRP）
及入院时格拉斯哥昏迷量表（Glasgow Coma Scale，GCS）评

分、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（Assessment of Acute 
Physiology and Chronic Health Status Ⅱ，APACHEⅡ）评分。
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1.3　无创呼吸机治疗失败判定标准［12］　（1）患者在撤机后

6 h内无法进行自主呼吸，出现呼吸窘迫症状，且需要在撤机

后48 h内再次进行通气治疗；（2）氧合指数难以维持在100 
mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）以上；（3）气道内存在大量分

泌物，呼吸困难未纠正，呼吸肌疲劳症状改善不明显及使用

血管活性药物情况下血流动力学仍不稳定。

1.4　统计学方法　采用SPSS 22.0统计学软件进行数据处理。

计量资料符合正态分布以（x±s）表示，两组间比较采用独立

样本t检验；计数资料以相对数表示，组间比较采用χ2检验；

COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的影响因素分析

采用多因素Logistic回归分析；采用R 4.1.0软件包及rms程序包

构建COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的风险预测

列线图模型；采用Hosmer-Lemeshoe拟合优度检验评价该列

线图模型的拟合程度；绘制校准曲线以评估该列线图模型预

测COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的效能；采用

ROC曲线分析该列线图模型对COPD合并呼吸衰竭患者无创呼

吸机治疗失败的预测价值。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　治疗失败组与治疗成功组临床资料比较　建模组497例
COPD合并呼吸衰竭患者中，129例治疗失败，治疗失败率为

26.0%，归为治疗失败组；368例治疗成功，归为治疗成功

组。两组性别、合并糖尿病者占比、合并高血压者占比、有

吸烟史者占比、COPD病程、治疗前心率比较，差异无统计学

意义（P＞0.05）；两组年龄、机械通气时间和治疗前PaO2、

PaCO2、pH值、呼吸频率、血清白蛋白、CRP及入院时GCS评
分、APACHEⅡ评分比较，差异有统计学意义（P＜0.05），

见表2。 

表2　治疗失败组与治疗成功组临床资料比较
Table 2　Comparison of clinical data between treatment failure group and 
treatment success group

项目
治疗失败组
（n=129）

治疗成功组
（n=368） χ2（t）值 P值

年龄〔n（%）〕 4.088 0.043

　＞60岁 84（65.1） 202（54.9）

　≤60岁 45（34.9） 166（45.1）

性别〔n（%）〕 0.576 0.448

　男 63（48.8） 194（52.7）

　女 66（51.2） 174（47.3）

合并糖尿病〔n（%）〕 21（16.3） 69（18.8） 0.393 0.531

合并高血压〔n（%）〕 33（25.6） 71（19.3） 2.282 0.131

吸烟史〔n（%）〕 49（38.0） 164（44.6） 1.689 0.194

机械通气时间（x±s，d） 13.2±3.8 8.7±2.8 14.222a ＜0.001

COPD病程（x±s，年） 10.8±2.7 10.6±2.4 0.952a 0.341

治疗前PaO2（x±s，mm Hg） 49±8 58±7 11.646a ＜0.001

治疗前PaCO2（x±s，mm Hg） 84±13 72±12 9.511a ＜0.001

治疗前pH值（x±s） 7.09±0.34 7.25±0.43 3.827a ＜0.001

治疗前心率（x±s，次/min） 102±18 92±17 1.515a 0.130

治疗前呼吸频率（x±s，次/min） 29.7±5.4 26.2±4.4 7.336a ＜0.001

治疗前血清白蛋白（x±s，mg/L） 29.4±5.1 35.2±6.7 8.977a ＜0.001

治疗前CRP（x±s，g/L） 86±26 51±15 25.169a ＜0.001

入院时GCS评分（x±s，分） 11.5±1.3 14.2±1.2 21.570a ＜0.001

入院时APACHEⅡ评分（x±s，分） 26.8±7.2 16.7±5.8 15.765a ＜0.001

注：a表示t值

2.2　COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败影响因素

的多因素Logistic回归分析　以建模组COPD合并呼吸衰竭患者

无创呼吸机治疗结果为因变量（赋值：治疗失败=1，治疗成

功=0），以单因素分析差异有统计学意义的变量〔年龄（赋

值：＞60岁=1，≤60岁=0）、机械通气时间（实测值）、治

疗前PaO2（实测值）、治疗前PaCO2（实测值）、治疗前pH值

（实测值）、治疗前呼吸频率（实测值）、治疗前血清白蛋

白（实测值）、治疗前CRP（实测值）、入院时GCS评分（实

测值）、入院时APACHEⅡ评分（实测值）〕为自变量，进

行多因素Logistic回归分析，结果显示，年龄、机械通气时

间、治疗前PaO2、治疗前PaCO2、治疗前血清白蛋白、治疗前

CRP、入院时APACHEⅡ评分是COPD合并呼吸衰竭患者无创

呼吸机治疗失败的影响因素（P＜0.05），见表3。
2.3　COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的风险预测

列线图模型构建及验证　基于多因素Logistic回归分析结果，

构建COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的风险预测

表1　建模组与验证组临床资料比较
Table 1　Comparison of clinical data between modeling group and 
validation group

项目
建模组

（n=497）
验证组

（n=213） χ2（t）值 P值

年龄〔n（%）〕 2.106 0.147

　＞60岁 286（57.5） 110（51.6）

　≤60岁 211（42.5） 103（48.4）

性别〔n（%）〕 0.348 0.555

　男 257（51.7） 105（49.3）

　女 240（48.3） 108（50.7）

合并糖尿病〔n（%）〕 90（18.1） 35（16.4） 0.289 0.591

合并高血压〔n（%）〕 104（20.9） 39（18.3） 0.630 0.426

吸烟史〔n（%）〕 213（42.9） 79（37.1） 2.049 0.152

机械通气时间（x±s，d） 9.9±3.1 9.8±3.1 0.399a 0.690

COPD病程（x±s，年） 10.6±2.5 10.2±2.5 1.924a 0.055

治疗前PaO2（x±s，mm Hg） 56±7 57±7 1.653a 0.099

治疗前PaCO2（x±s，mm Hg） 75±13 74±12 1.483a 0.138

治疗前pH值（x±s） 7.21±0.41 7.25±0.39 1.209a 0.227

治疗前心率（x±s，次/min） 100±17 101±17 0.281a 0.779

治疗前呼吸频率（x±s，次/min） 27.1±4.6 27.5±4.2 1.033a 0.302

治疗前血清白蛋白（x±s，g/L） 33.6±6.3 32.9±6.4 1.533a 0.126

治疗前CRP（x±s，mg/L） 25±6 24±4 1.382a 0.167

入院时GCS评分（x±s，分） 13.5±1.2 13.6±1.2 0.907a 0.364

入院时APACHEⅡ评分（x±s，分） 19.3±6.2 19.7±6.2 0.688a 0.492

注：COPD=慢性阻塞性肺疾病，PaO2=动脉血氧分压，PaCO2=动
脉血二氧化碳分压，CRP=C反应蛋白，GCS=格拉斯哥昏迷量表，

APACHEⅡ=急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ；1 mm Hg=0.133 
kPa；a表示t值
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列线图模型，见图1。Hosmer-Lemeshoe拟合优度检验结果显

示，建模组该列线图模型拟合较好（χ2=6.355，P=0.607），

验证组该列线图模型拟合较好（χ2=6.337，P=0.591）。校

准曲线分析结果显示，该列线图模型预测建模组和验证组

COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的校准曲线贴

近理想曲线，见图2、3。ROC曲线分析结果显示，该列线图

模型预测建模组和验证组COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸

机治疗失败的AUC分别为0.871〔95%CI（0.848，0.915）〕、

0.872〔95%CI（0.819，0.925）〕，见图4、5。
3　讨论

COPD是常见的呼吸系统疾病，若未能及时治疗，会造成

呼吸衰竭等不良结局，具有较高的致残率及致死率，严重危

害人们的身心健康［13-14］。随着医疗技术的进步，采用无创呼

吸机治疗COPD合并呼吸衰竭患者获得了较好效果［15-16］。但

部分患者受多种因素影响造成无创呼吸机治疗失败，这不仅

延长了患者的住院时间，也会增加患者的死亡率［17-18］。本研

究就COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的危险因素

构建风险预测列线图模型，以期为提高患者治疗效果及改善

患者预后提供依据。

本研究结果显示，COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机

治疗失败率为26.0%，多因素Logistic回归分析结果显示，年

龄＞60岁、机械通气时间延长、治疗前PaO2降低、治疗前

PaCO2升高、治疗前血清白蛋白降低、治疗前CRP升高、入院

时APACHEⅡ评分升高是COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机

治疗失败的危险因素。高龄患者合并基础疾病概率较高，免

疫功能较弱，易出现不良反应。此外，老年患者理解能力和

接受能力较差，以上均增加了治疗难度，导致无创呼吸机治

疗失败发生率升高。机械通气时间延长，患者发生医院获得

性肺炎的风险增加，甚至影响患者的血流动力学，导致无创

呼吸机治疗失败发生率升高［19-20］。PaO2及PaCO2是人体血气

分析指标，二者可用于评估人体的血氧状态及肺功能［21-22］。

相关研究表明，PaO2、PaCO2可以用于临床评估患者是否需要

进行气管插管［23］。CRP是反映机体炎性反应的因子，同时可

反映COPD严重程度［24］，其水平越高，表明疾病严重程度越

重。已有研究表明，CRP水平越高，无创呼吸机治疗失败率

也越高［25］，本研究结果与其一致。白蛋白水平可用于临床评

注：PaO2=动脉血氧分压，PaCO2=动脉血二氧化碳分压，CRP=C
反应蛋白，APACHEⅡ=急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

图1　COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的风险预测列线图
模型
Figure 1　Nomogram model for predicting the risk of noninvasive ventilator 
treatment failure in patients with COPD and respiratory failure

图3　列线图模型预测验证组COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗
失败的校准曲线
Figure 3　Calibration curve of nomogram model for predicting noninvasive 
ventilator treatment failure in patients with COPD and respiratory failure in 
validation group

表3　COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败影响因素的多因素
Logistic回归分析
Table 3　Multivariate Logistic regression analysis of influencing factors 
of noninvasive ventilator treatment failure in patients with COPD and 
respiratory failure

变量 β SE Waldχ2值 P值 OR值 95%CI

年龄 1.288 0.633 4.136 0.042 3.626 （1.048，12.537）

机械通气时间 0.552 0.109 25.726 ＜0.001 1.736 （1.403，2.150）

治疗前PaO2 -0.231 0.045 25.792 ＜0.001 0.794 （0.726，0.867）

治疗前PaCO2 0.100 0.030 11.544 0.001 1.106 （1.043，1.172）

治疗前血清白蛋白 -0.241 0.061 15.775 ＜0.001 0.786 （0.697，0.886）

治疗前CRP 0.099 0.019 28.183 ＜0.001 1.104 （1.064，1.146）

入院时APACHEⅡ评分 0.214 0.049 19.195 ＜0.001 1.239 （1.126，1.363）

图2　列线图模型预测建模组COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗
失败的校准曲线
Figure 2　Calibration curve of nomogram model for predicting noninvasive 
ventilator treatment failure in patients with COPD and respiratory failure in 
modeling group
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估患者的营养状态，当血清白蛋白水平较低时，表明患者存

在营养不良，抵抗力较弱，极易导致无创呼吸机治疗失败。

APACHEⅡ评分是反映疾病严重程度的指标，评分越高表示

患者病情越严重，无创呼吸机治疗失败发生率越高。

本研究基于上述7项指标，构建了COPD合并呼吸衰竭患

者无创呼吸机治疗失败的风险预测列线图模型，该列线图模

型拟合较好，且该列线图模型预测建模组和验证组COPD合并

呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的AUC分别为0.871〔95%CI
（0.848，0.915）〕、0.872〔95%CI（0.819，0.925）〕。提示

本研究构建的COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机治疗失败的

风险预测列线图模型具有良好的临床适用性，可为早期筛选无

创呼吸机治疗失败的高危人群提供参考。

综上所述，年龄＞60岁、机械通气时间延长、治疗前

PaO2降低、治疗前PaCO2升高、治疗前血清白蛋白降低、治疗

前CRP升高、入院时APACHEⅡ评分升高是COPD合并呼吸衰

竭患者无创呼吸机治疗失败的危险因素，以此构建的风险预

测列线图模型有助于预测COPD合并呼吸衰竭患者无创呼吸机

治疗失败发生风险。但本研究样本来自单中心，数据代表性

有限，可能导致结果存在偏倚，还需要多中心、大样本量研

究进一步验证及优化本研究结果。

作者贡献：周大文、王璐进行文章的构思与设计，研究

的实施与可行性分析，论文的撰写及修订；杨晓梅、刘文君

进行资料收集；赵文婷进行资料整理；周大文、赵文婷、王

璐进行统计学处理；王璐负责文章的质量控制及审校，对文

章整体负责、监督管理。
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