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·论著·

重症机械通气患者脱机失败的风险预测
列线图模型构建与验证

赵文婷1，周大文1，杨晓梅1，郑红艳2

【摘要】　目的　构建并验证重症机械通气患者脱机失败的风险预测列线图模型。方法　采用便利抽样法，选

取2020年5月至2022年5月在淮安市第二人民医院重症医学科进行机械通气的患者670例为研究对象。按照7∶3的比例

将患者分为建模组（n=469）及验证组（n=201）。根据脱机结果将建模组进一步分为失败亚组（n=88）和成功亚组

（n=381）。自行设计基线资料调查表并统计患者基线资料，采用多因素Logistic回归分析探讨建模组重症机械通气患

者脱机失败的影响因素；基于多因素Logistic回归分析结果，采用R软件构建重症机械通气患者脱机失败的风险预测列

线图模型；采用Hosmer-Lemeshow检验及校准曲线评估该列线图模型的校准度，采用ROC曲线评估该列线图模型的区

分度。结果　失败亚组机械通气时间≥7 d、入院24 h内最低急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）

评分≥15分、入院24 h内最低脓毒症相关性器官功能衰竭评价（SOFA）评分≥6分者占比及通气后动脉血二氧化碳分

压（PaCO2）、呼吸机相关性膈肌功能障碍（VIDD）发生率高于成功亚组，脱机前24 h内血清白蛋白低于成功亚组

（P＜0.05）。多因素Logistic回归分析结果显示，机械通气时间、入院24 h内最低APACHE Ⅱ评分、入院24 h内最低

SOFA评分、通气后PaCO2、VIDD是建模组重症机械通气患者脱机失败的影响因素（P＜0.05）。基于多因素Logistic回
归分析结果，构建重症机械通气患者脱机失败的风险预测列线图模型。Hosmer-Lemeshow检验及校准曲线分析结果显

示，该列线图模型预测建模组、验证组重症机械通气患者脱机失败的发生率分别与本组重症机械通气患者脱机失败

的实际发生率比较，差异无统计学意义（χ2=7.650，P=0.468；χ2=7.465，P=0.487）。ROC曲线分析结果显示，该

列线图模型预测建模组、验证组重症机械通气患者脱机失败的曲线下面积分别为0.870〔95%CI（0.836，0.903）〕、

0.867〔95%CI（0.812，0.911）〕，灵敏度分别为74.47%、75.31%，特异度分别为87.19%、85.83%。结论　机械通气

时间≥7 d、入院24 h内最低APACHE Ⅱ评分≥15分、入院24 h内最低SOFA评分≥6分、通气后PaCO2升高、VIDD是重

症机械通气患者脱机失败的危险因素，基于以上危险因素构建的重症机械通气患者脱机失败的风险预测列线图模型具

有良好的校准度、区分度，其对重症机械通气患者脱机失败风险具有良好的预测能力。
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【Abstract】　Objective　To construct and validate a nomogram model for predicting the risk of offline failure in patients 
with severe mechanical ventilation. Methods　A total of 670 patients with mechanical ventilation admitted to the Department of 
Intensive Care Medicine of Huai'an Second People's Hospital from May 2020 to May 2022 were selected as the research objects by 
convenience sampling method. Patients were divided into modeling group (n=469) and validation group (n=201) in a ratio of 7∶3. 
According to the offline results, the modeling group was further divided into failure subgroup (n=88) and success subgroup (n=381) .  
The baseline data questionnaire was designed and the baseline data of patients were collected. Multivariate Logistic regression 
analysis was used to explore the influencing factors of offline failure in patients with severe mechanical ventilation in the modeling 
group. Based on the results of multivariate Logistic regression analysis, R software was used to establish the nomogram model for 
predicting the risk of offline failure in patients with severe mechanical ventilation. Hosmer-Lemeshow test and calibration curve 
were used to evaluate the calibration degree of the nomogram model. ROC curve was used to evaluate the differentiation of the 
nomogram model. Results　The proportion of mechanical ventilation duration ≥ 7 d, the lowest acute physiology and chronic 
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health evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ) score ≥ 15 points within 24 h of admission, the lowest sepsis-related organ failure assessment 
(SOFA) score ≥ 6 points within 24 h of admission, partial pressure of arterial carbon dioxide (PaCO2) after ventilation and the 
incidence of ventilator-induced diaphragmatic dysfunction (VIDD) in the failure subgroup were higher than those in the successful 
subgroup, and the serum albumin within 24 h before offline was lower than that in the successful subgroup (P < 0.05) . Multivariate 
Logistic regression analysis showed that mechanical ventilation duration, the lowest APACHE Ⅱ score within 24 h of admission, 
the lowest SOFA score within 24 h of admission, PaCO2 after ventilation and VIDD were the influencing factors of offline failure 
in patients with severe mechanical ventilation in the modeling group (P < 0.05) . Based on the results of multivariate Logistic 
regression analysis, the nomogram model for predicting the risk of offline failure in patients with severe mechanical ventilation was 
constructed. Hosmer-Lemeshow test and calibration curve analysis results showed that there was no significant difference in the 
incidence of offline failure predicted by nomogram model in the modeling group and the verification group and the actual incidence 
of offline failure in patients with severe mechanical ventilation, respectively (χ2=7.650, P=0.468; χ2=7.465, P=0.487) . ROC 
curve analysis results showed that the area under the curve of nomogram model in predicting offline failure in patients with severe 
mechanical ventilation in the modeling group and the verification group was 0.870 [95%CI (0.836, 0.903) ] and 0.867 [95%CI 
(0.812, 0.911) ] , the sensitivity was 74.47% and 75.31%, the specificity was 87.19% and 85.83%, respectively. Conclusion　

Mechanical ventilation duration ≥ 7 d, the lowest APACHEⅡ score ≥ 15 points within 24 h of admission, the lowest SOFA score ≥ 
6 points within 24 h of admission, increased PaCO2 after ventilation, VIDD are risk factors for offline failure in patients with severe 
mechanical ventilation. The nomogram model for predicting the risk of offline failure in patients with severe mechanical ventilation 
constructed based on the above risk factors has good calibration and differentiation, and has good prediction ability for the risk of 
offline failure in patients with severe mechanical ventilation.

【Key words】　Mechanical ventilations; Offline failure; Root cause analysis; Nomograms; Forecasting

机械通气是一种广泛用于维持重症监护病房患者

生命的干预措施［1-2］。然而机械通气患者在病情好

转后脱机失败率较高，脱机失败导致的死亡率高达

25%～50%［3］，且长时间的机械通气经常导致许多并

发症，包括呼吸机相关性肺炎、呼吸机相关膈肌疲劳、

肺损伤和危重疾病相关性多发性神经病等［4-5］。因此，

应尽早帮助机械通气患者脱机。近年来，虽有报道重症

机械通气患者脱机失败影响因素的相关研究［6］，但建

立相关预测模型者较少。列线图可直观展示患者出现相

应疾病的概率，易于临床高效、快速地筛选高危人群，

并制定有效的干预措施。基于此，本研究旨在构建并验

证重症机械通气患者脱机失败的风险预测列线图模型，

以期为预防重症机械通气患者脱机失败提供参考依据。

1　对象与方法

1.1　研究对象　采用Logistic自变量事件数法计算样本

量［7］，本研究共纳入22个变量，因此至少需要患者110
例，本研究组进行的小样本量试验结果显示，50例重

症机械通气患者脱机失败发生率为20.0%（10/50），

再考虑到10%的失访率，本研究最小的样本量为612
例，本研究最终确定样本量为670例。采用便利抽样

法，选取2020年5月至2022年5月在淮安市第二人民医

院重症医学科进行机械通气的患者670例为研究对象，

其中重症肺部感染311例、心肺复苏术后52例、肿瘤切

除术后40例、脑出血39例、慢性阻塞性肺疾病34例、

急性心肌梗死33例、急性脑梗死30例、感染性中毒性

休克25例、代谢性脑病25例、糖尿病肾病18例、脓毒

症15例、冠状动脉粥样硬化15例、腹腔感染8例、低血

容量性休克8例、肺源性心脏病8例、急性左心衰竭6
例、肿瘤3例。纳入标准：（1）机械通气时间＞48 h；
（2）符合脱机标准；（3）自愿参加本研究，并签署

知情同意书。排除标准：（1）年龄＜18岁者；（2）
未进入脱机程序，因死亡或其他原因中断机械通气治

疗者；（3）处于妊娠期或哺乳期者；（4）晚期癌症

者；（5）患有急性神经系统疾病者。按照7∶3的比例

将患者分为建模组（n=469）及验证组（n=201）。根

据脱机结果将建模组进一步分为失败亚组（n=88）和

成功亚组（n=381）。脱机标准：原发感染灶痊愈或病

情得到控制；意识清楚；有自主呼吸，咳嗽有力，吞

咽功能良好，血气分析结果基本正常，无喉梗阻。脱

机方法：逐渐降低吸入氧浓度，呼气末正压（positive 
end-expiratory pressure，PEEP）逐渐降至3～4 cm H2O
（1 cm H2O=0.098 kPa），将间歇正压通气（intermittent 
positive pressure ventilation，IPPV）改为间歇指令通气

（intermittent mandatory ventilation，IMV）或同步间歇指

令通气（synchronized intermittent mandatory ventilation，
SIMV）或压力支持，逐渐减少IMV或支持压力，最后

过渡到持续正压气道通气（continuous positive airway 
pressure，CPAP）或完全撤离呼吸机，整个过程需严密

观察患者呼吸、血气分析情况；气管插管者可一次性

拔出气管，气管切开者可按照换细管、半堵管、全堵

管顺序逐渐拔出气管。患者在脱机后可自主呼吸48 h
以上，无呼吸困难、心率增快、大汗及烦躁等表现定
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义为脱机成功；而患者脱机48 h内死亡或脱机48 h内不

能进行自主呼吸，需再次使用机械通气治疗定义为脱

机失败［8］。本研究经淮安市第二人民医院伦理委员会 
批准。

1.2　研究方法　自行设计基线资料调查表并统计患

者资料，具体内容包括：年龄、性别、BMI、合并肺

炎情况、合并休克情况、是否接受过大剂量（≥1.0 
μg/kg）血管活性药物治疗、机械通气时间，入院时舒

张压、收缩压、心率、呼吸频率、氧合指数、血氧饱和

度，入院24 h内最低急性生理学与慢性健康状况评分系

统Ⅱ（acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ，

APACHE Ⅱ）评分、脓毒症相关性器官功能衰竭评价

（sepsis-related organ failure assessment，SOFA）评分，

通气后动脉血二氧化碳分压（partial pressure of arterial 
carbon dioxide，PaCO2）、浅快呼吸指数，脱机前24 h
内中性粒细胞分数、血红蛋白、血清白蛋白，呼吸机

相关性膈肌功能障碍（ventilator-induced diaphragmatic 
dysfunction，VIDD）发生情况、脱机失败情况。

1.3　统计学方法　使用SPSS 22.0进行统计学分析。符

合正态分布的计量资料以（x±s）表示，组间比较采

用两独立样本t检验；计数资料以相对数表示，组间比

较采用χ2检验；采用多因素Logistic回归分析探讨建模

组重症机械通气患者脱机失败的影响因素；基于多因

素Logistic回归分析结果，采用R软件建立重症机械通

气患者脱机失败的风险预测列线图模型；采用Hosmer-
Lemeshow检验及校准曲线评估该列线图模型的校准

度；采用ROC曲线评估该列线图模型的区分度（曲线下

面积＞0.7表明区分度较好）［9］。以P＜0.05为差异有统

计学意义。

2　结果

2.1　建模组和验证组基线资料比较　建模组与验证组

年龄、性别、BMI、合并肺炎者占比、合并休克者占

比、接受过大剂量血管活性药物治疗者占比、机械通

气时间，入院时舒张压、收缩压、心率、呼吸频率、

氧合指数、血氧饱和度，入院24 h内最低APACHE Ⅱ
评分、SOFA评分，通气后PaCO2、浅快呼吸指数，脱

机前24 h内中性粒细胞分数、血红蛋白、血清白蛋白，

VIDD发生率、脱机失败发生率比较，差异无统计学意

义（P＞0.05），见表1。
2.2　建模组重症机械通气患者脱机失败影响因素的单

因素分析　失败亚组与成功亚组年龄、性别、BMI、合

并肺炎者占比、合并休克者占比、接受过大剂量血管活

性药物治疗者占比，入院时舒张压、收缩压、心率、呼

吸频率、氧合指数、血氧饱和度，通气后浅快呼吸指

数，脱机前24 h内中性粒细胞分数、血红蛋白比较，差

异无统计学意义（P＞0.05）；失败亚组机械通气时间

表1　建模组和验证组基线资料比较
Table 1　Comparison of baseline data between modeling group and 
validation group

项目
建模组

（n=469）
验证组

（n=201） t（χ2）值 P值

年龄（x±s，岁） 47.1±3.3 47.0±3.1 0.365 0.715

性别（男/女） 300/169 120/81 1.094a 0.296

BMI（x±s，kg/m2） 22.0±1.2 21.8±1.4 1.304 0.193

合并肺炎〔n（%）〕 240（51.2） 110（54.7） 0.712a 0.399

合并休克〔n（%）〕 55（11.7） 21（10.4） 0.229a 0.632
接受过大剂量血管活性药物治疗
〔n（%）〕

74（15.8） 28（13.9） 0.372a 0.542

机械通气时间〔n（%）〕 3.724a 0.054

　≥7 d 175（37.3） 91（45.3）

　＜7 d 294（62.7） 110（54.7）

入院时舒张压〔n（%）〕 0.454a 0.500

　≥90 mm Hg 18（3.8） 10（5.0）

　＜90 mm Hg 451（96.2） 191（95.0）

入院时收缩压〔n（%）〕 0.008a 0.931

　≥140 mm Hg 178（38.0） 77（38.3）

　＜140 mm Hg 291（62.0） 124（61.7）

入院时心率〔n（%）〕 0.924a 0.336

　≥100 次/min 236（50.3） 93（46.3）

　＜100 次/min 233（49.7） 108（53.7）

入院时呼吸频率〔n（%）〕 2.705a 0.100

　≥20 次/min 366（78.0） 145（72.1）

　＜20 次/min 103（22.0） 56（27.9）

入院时氧合指数〔n（%）〕 0.905a 0.341

　≥300 mm Hg 172（36.7） 66（32.8）

　＜300 mm Hg 297（63.3） 135（67.2）

入院时血氧饱和度〔n（%）〕 0.042a 0.839

　≥95% 263（56.1） 111（55.2）

　＜95% 206（43.9） 90（44.8）

入院24 h内最低APACHE Ⅱ评分〔n（%）〕 0.329a 0.566

　≥15分 233（49.7） 95（47.3）

　＜15分 236（50.3） 106（52.7）

入院24 h内最低SOFA评分〔n（%）〕 0.005a 0.946

　≥6分 218（46.5） 94（46.8）

　＜6分 251（53.5） 107（53.2）

通气后PaCO2（x±s，mm Hg） 70.7±6.2 69.9±6.0 1.597 0.111

通气后浅快呼吸指数〔n（%）〕 1.426a 0.232

　≥105次/min 10（2.1） 1（0.5）

　＜105次/min 459（97.9） 200（99.5）
脱机前24 h内中性粒细胞分数
（x±s，%）

75.7±9.2 75.3±9.3 0.499 0.618

脱机前24 h内血红蛋白（x±s，g/L） 119.7±18.2 119.7±18.2 0.033 0.974

脱机前24 h内血清白蛋白（x±s，g/L） 34.0±2.9 34.2±2.9 0.573 0.567

VIDD〔n（%）〕 203（43.3） 89（44.3） 0.057a 0.812

脱机失败〔n（%）〕 88（18.8） 45（22.4） 1.162a 0.281

注：APACHE Ⅱ=急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，

SOFA=脓毒症相关性器官功能衰竭评价，PaCO2=动脉血二氧化碳分

压，VIDD=呼吸机相关性膈肌功能障碍；1 mm Hg=0.133 kPa；a表示

χ2值
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≥7 d、入院24 h内最低APACHE Ⅱ评分≥15分、入院 
24 h内最低SOFA评分≥6分者占比及通气后PaCO2、

VIDD发生率高于成功亚组，脱机前24 h内血清白蛋白低

于成功亚组，差异有统计学意义（P＜0.05），见表2。
2.3　建模组重症机械通气患者脱机失败影响因素的多

因素Logistic回归分析　以建模组重症机械通气患者脱

机失败情况为因变量（赋值：否=0，是=1），机械通

气时间（赋值：＜7 d=0，≥7 d=1）、入院24 h内最

低APACHE Ⅱ评分（赋值：＜15分=0，≥15分=1）、

入院24 h内最低SOFA评分（赋值：＜6分=0，≥6分
=1）、通气后PaCO2（实测值）、脱机前24 h内血清白

蛋白（实测值）、VIDD发生情况（赋值：未发生=0，
发生=1）为因变量，进行多因素Logistic回归分析，

结果显示，机械通气时间、入院24 h内最低APACHE 
Ⅱ评分、入院24 h内最低SOFA评分、通气后PaCO2、

VIDD是建模组重症机械通气患者脱机失败的影响因素

（P＜0.05），见表3。
2.4　重症机械通气患者脱机失败的风险预测列线图模

型的构建与验证　基于多因素Logistic回归分析结果，

构建重症机械通气患者脱机失败的风险预测列线图模

型，见图1。Hosmer-Lemeshow检验及校准曲线分析结

果显示，该列线图模型预测建模组、验证组重症机械

通气患者脱机失败的发生率分别与本组重症机械通气

患者脱机失败的实际发生率比较，差异无统计学意义

（χ2=7.650，P=0.468；χ2=7.465，P=0.487），见图

2～3。ROC曲线分析结果显示，该列线图模型预测建模

组、验证组重症机械通气患者脱机失败的曲线下面积分

别为0.870〔95%CI（0.836，0.903）〕、0.867〔95%CI
（0.812，0.911）〕，灵敏度分别为74.47%、75.31%，

特异度分别为87.19%、85.83%，见图4～5。
3　讨论

机械通气脱机是危重患者康复过程中的一个具有挑

战性的步骤。脱机失败定义为在预定拔管后48 h内需要

重新插管［9］。研究表明，脱机失败和机械通气时间延

长不仅与更长的ICU停留时间及更高的医疗保健费用相

关，也与患者死亡率增加有关［10］。因此，寻找影响重

症机械通气患者脱机失败的因素，针对不同影响因素制

定有效预防措施，对提高脱机成功率具有重要意义。

本研究结果显示，建模组469例患者中有88例脱机

失败，占18.8%。本研究多因素Logistic回归分析结果显

示，机械通气时间≥7 d、入院24 h内最低APACHE Ⅱ
评分≥15分、入院24 h内最低SOFA评分≥6分、通气后

PaCO2升高、VIDD是建模组重症机械通气患者脱机失败

的危险因素。机械通气时间延长会抑制呼吸道的黏液纤

毛系统，降低气道的防御功能，增加患者切口感染及肺

表2　建模组重症机械通气患者脱机失败影响因素的单因素分析
Table 2　Univariate analysis of influencing factors of offline failure in 
patients with severe mechanical ventilation in modeling group

变量
失败亚组
（n=88）

成功亚组
（n=381） t（χ2）值 P值

年龄（x±s，岁） 47.2±3.3 47.0±3.3 0.805 0.421

性别（男/女） 54/34 246/135 0.318a 0.573

BMI（x±s，kg/m2） 22.0±1.1 22.0±1.3 0.429 0.668

合并肺炎〔n（%）〕 48（54.5） 192（50.4） 0.493a 0.483

合并休克〔n（%）〕 12（13.6） 43（11.3） 0.381a 0.537
接受过大剂量血管活性药物治疗
〔n（%）〕

16（18.1） 58（14.2） 0.471a 0.493

机械通气时间〔n（%）〕 7.454a 0.006

　≥7 d 44（50.0） 131（34.4）

　＜7 d 44（50.0） 250（65.6）

入院时舒张压〔n（%）〕 0.054a 0.816

　≥90 mm Hg 3（3.4） 15（3.9）

　＜90 mm Hg 85（96.6） 366（96.1）

入院时收缩压〔n（%）〕 1.149a 0.284

　≥140 mm Hg 29（33.0） 149（39.1）

　＜140 mm Hg 59（67.0） 232（60.9）

入院时心率〔n（%）〕 0.414a 0.520

　≥100 次/min 47（53.4） 189（49.6）

　＜100 次/min 41（46.6） 192（50.4）

入院时呼吸频率〔n（%）〕 0.037a 0.847

　≥20 次/min 68（77.3） 298（78.2）

　＜20 次/min 20（22.7） 83（21.8）

入院时氧合指数〔n（%）〕 1.100a 0.294

　≥300 mm Hg 28（31.8） 144（37.8）

　＜300 mm Hg 60（68.2） 237（62.2）

入院时血氧饱和度〔n（%）〕 0.103a 0.748

　≥95% 48（54.5） 215（56.4）

　＜95% 40（45.5） 166（43.6）

入院24 h内最低APACHE Ⅱ评分〔n（%）〕 13.067a ＜0.001

　≥15分 59（67.0） 174（45.7）

　＜15分 29（33.0） 207（54.3）

入院24 h内最低SOFA评分〔n（%）〕 27.454a ＜0.001

　≥6分 63（71.6） 155（40.7）

　＜6分 25（28.4） 226（59.3）

通气后PaCO2（x±s，mm Hg） 83.6±7.9 62.1±5.1 35.532 ＜0.001

通气后浅快呼吸指数〔n（%）〕 0.846a 0.358

　≥105次/min 3（3.4） 7（1.8）

　＜105次/min 85（96.6） 374（98.2）
脱机前24 h内中性粒细胞分数
（x±s，%）

76.0±9.4 75.5±9.2 0.596 0.551

脱机前24 h内血红蛋白（x±s，g/L） 118.4±17.6 120.6±18.5 1.284 0.200
脱机前24 h内血清白蛋白（x±s， 
g/L） 29.3±2.1 37.2±3.4 28.020 ＜0.001

VIDD〔n（%）〕 66（75.0） 137（36.0） 44.388a ＜0.001

注：a表示χ2值
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表3　建模组重症机械通气患者脱机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 offline failure in patients with severe mechanical ventilation in modeling 
group

变量 β SE Waldχ2值 P值 OR值 95%CI

机械通气时间 1.782 0.773 5.311 0.021 5.940 （1.305，27.033）
入 院 2 4  h 内 最 低
APACHE Ⅱ评分

2.406 0.825 8.495 0.004 11.088 （2.199，55.905）

入院24 h内最低SOFA
评分

1.863 0.689 7.305 0.007 6.441 （1.669，24.862）

通气后PaCO2 0.514 0.072 50.992 ＜0.001 1.672 （1.452，1.925）

VIDD 2.737 0.746 13.448 ＜0.001 15.442 （3.576，66.684）

常量 -41.622 5.808 51.359 ＜0.001 0.033 -

注：-表示无此数据

预测概率

得分（分）

机械通气时间（d）

入院24 h内最低APACHE Ⅱ
评分（分）

入院24 h内最低SOFA
评分（分）

通气后PaCO2（mm Hg）

VIDD

总分（分）

注：APACHE Ⅱ=急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，

SOFA=全身性感染相关性器官功能衰竭评分，PaCO2=动脉血二氧化碳

分压，VIDD=呼吸机相关性膈肌功能障碍

图1　重症机械通气患者脱机失败的风险预测列线图模型
Figure 1　Nomogram model for predicting risk of offline failure in patients 
with severe mechanical ventilation
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图2　列线图模型预测建模组重症机械通气患者脱机失败的校准曲线
Figure 2　Calibration curve of nomogram model for predicting offline 
failure in patients with severe mechanical ventilation in the modeling group

图3　列线图模型预测验证组重症机械通气患者脱机失败的校准曲线
Figure 3　Calibration curve of nomogram model for predicting offline 
failure in patients with severe mechanical ventilation in the validation group
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图5　列线图模型预测验证组重症机械通气患者脱机失败的ROC曲线
Figure 5　ROC curve of nomogram model for predicting offline failure in 
patients with severe mechanical ventilation in the validation group
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图4　列线图模型预测建模组重症机械通气患者脱机失败的ROC曲线
Figure 4　ROC curve of nomogram model for predicting offline failure in 
patients with severe mechanical ventilation in the modeling group
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间质气肿等并发症的发生风险，而一系列并发症的发生

可能对脱机结果产生影响［11］，最终导致脱机失败发生

率升高，提示临床应合理安排患者的机械通气时间，

以期提高脱机成功率。APACHE Ⅱ评分用于临床评估

ICU患者病情严重程度及死亡风险，评分越高表明患者

病情越严重，死亡风险越高。研究表明，APACHE Ⅱ
评分升高与脱机失败密切相关［12］，提示护理人员应积

极监测重症机械通气患者APACHE Ⅱ评分，在APACHE 
Ⅱ评分＜15分时进行脱机程序可能在一定程度上提高

脱机成功率。SOFA评分是反映器官功能变化的动态指

标，可快速评估患者的凝血功能、血液循环、呼吸反

应和神经功能等［13］，SOFA评分越高表明患者病情越

严重。SHIN等［14］研究表明，机械通气第21天SOFA评

分升高与需要长时间机械通气患者的脱机失败有关，

本研究结果与之相似，提示医护人员应对入院24 h内最

低SOFA评分≥6分的重症机械通气患者及时采取有效措

施以预防脱机失败。研究显示，当PaCO2异常升高时，

患者可能出现血压降低、心律失常等，从而导致脱机

失败［15］。因此，护理人员在患者机械通气过程中应定

时检测患者气道是否阻塞，保证呼吸系统的顺畅，从

而降低PaCO2。长时间的机械通气会导致由膈肌萎缩和

收缩功能障碍引发的吸气肌无力快速进展，这统称为

VIDD［16］。研究显示，约有53%的机械通气患者会发生

VIDD，而VIDD易导致呼吸系统并发症的发生，从而延

长机械通气时间，增加脱机失败发生率，进而影响患者

预后［17-18］。提示临床应加强关注重症机械通气患者膈

肌功能的恢复情况。

本研究根据多因素Logistic回归分析结果构建了重症

机械通气患者脱机失败的风险预测列线图模型，其具有

可视化的特点，能够将多因素Logistic回归分析结果通

过直观的形式展示出来，并进行个体化预测。Hosmer-
Lemeshow检验及校准曲线分析结果显示，该列线图模

型预测建模组、验证组重症机械通气患者脱机失败的发

生率分别与本组重症机械通气患者脱机失败的实际发生

率比较，差异无统计学意义，表明该列线图模型具有良

好的校准度。ROC曲线分析结果显示，该列线图模型预

测建模组、验证组重症机械通气患者脱机失败的曲线下

面积分别为0.870、0.867，表明该列线图模型具有良好

的区分度。综上，该列线图模型对重症机械通气患者脱

机失败风险具有良好的预测能力，且其中的各项指标易

获取，可操作性强，对于筛查出的高风险脱机失败患

者，可及时进行干预，以降低脱机失败发生风险。

综上所述，机械通气时间≥7 d、入院24 h内最低

APACHE Ⅱ评分≥15分、入院24 h内最低SOFA评分≥6
分、通气后PaCO2升高、VIDD是重症机械通气患者脱机

失败的危险因素，基于以上危险因素构建的重症机械通

气患者脱机失败的风险预测列线图模型具有良好的校准

度、区分度，其对重症机械通气患者脱机失败风险具有

良好的预测能力，有较高的临床应用价值。但本研究样

本量及纳入的影响因素有限，可能导致结果存在一定偏

倚，今后将纳入更多样本量及影响因素进一步验证本研

究结论。
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