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·研究报告·

改良呼吸机脱机指数在急诊重症监护病房急性呼吸衰竭中的应用

周厚荣 张谦杨秀林 郭军

【摘要】 目的 探讨急诊重症监护病房(EICU)急性呼吸衰竭患者机械通气的脱机预测指标。方法 对

78例机械通气患者的原发病、年龄、昏迷评分、气道闭合压、咳嗽能力、浅快呼吸指数、上机时间、自主呼吸频

率、潮气量、氧合指数、动脉血二氧化碳分压、营养状况、血红蛋白、脱机试验、严重并发症等与脱机关系密切的

因素进行回顾性分析，应用呼吸机脱机指数进行评估。结果脱机指数o～9分组无一例脱机成功(0／8)，

10～18分组脱机成功率为21．43％(3／14)，18～28分组脱机成功率为98．21％(55／56)；3组间差异有统计学

意义(P<10．01)。如果将脱机指数>18分作为临界值预测脱机成功率，其敏感性94．83％，特异性95．oo％，准

确性94．87％，阳性预测值98．21％。结论脱机指数能全面反映急性呼吸衰竭患者的自主呼吸能力及其全身

状况，可作为较可靠的脱机预测指标来指导临床工作。
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呼吸机疗法是治疗急性呼吸衰竭

(呼衰)的重要方法之一。目前所采用的

脱机参数需全面分析并结合患者病情才

能作出比较准确的脱机后果预测。因此

有必要寻找一种简便、可信、实用的方

法。本研究中通过观察78例急性呼衰患

者应用呼吸机脱机指数的结果，以此来

指导临床工作。

1资料与方法

1．1研究对象：1999年10月一2007年

12月在本院急诊重症监护病房(EICU)

用呼吸机治疗的78例急性呼衰患者，其

中男42例，女36例；年龄16～80岁，平

均64．7岁；原发病：毒物中毒31例，急

性呼吸窘迫综合征(ARDS)18例，神经

肌肉疾病12例，慢性阻塞性肺疾病急性

加重期(AECOPD)9例，急性脑血管病

5例，冠心病3例。机械通气8周后自主

呼吸未恢复者(如临终抢救和中枢性呼

吸衰竭等)不纳入本研究。

1．2研究方法：参照池丽庄等[11方法选

出14项指标作为脱机指数的计分项目，

计分之和即为脱机指数；脱机指数的组

成及计分法见表1。对所有入选病例均

进行急性生理学与慢性健康状况评分系

统I(APACHE I)评分[“。

1．3统计学处理：用SPSS 10．0统计软

件处理数据，计量资料以均数士标准差

(z士s)表示，用X2检验，诊断准确性检

验用诊断试验四格表计算，P<0．05为

差异有统计学意义。
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表1脱机指数计分法

霉导 指标
脱机指数计分

0分 1分 2分

1年龄(岁) >60 40～60 <40

2 GCS(分) >8 5～8 <5

3-1气道闭合压(kPa) >0．40 0．27～O．40 <0．27

3—2咳嗽能力 无 一般 有力

4浅侠呼吸指数(次·rain一1·L一1) >105 65～105<65

5潮气量(rnl／kg) <5 5～8 >8

6机械通气时间(周) >4 1～4 <1

7呼吸频率(次／rain) <8或>28 8～12或24～28 13～23

8氧合指数(kPa)<40 40～53 >53

9 PaC02(kPa) >7．33或下降<4．00 6．oo～7．33<6．00或下降>6．00

10营养状况 差 一般 良好

11血红蛋白(g／L) <6 6～8 >8

12脱机试验 失败6 不定。 成功8

13原发病 加重 无变化 明显好转

14严重并发症 有 较轻 无

注：GCS为格拉斯哥昏迷评分；潮气量与呼吸频率均为自主呼吸而不是呼吸机设置IPaC02

为动脉血二氧化碳分压；脱机成功8是指暂时脱离呼吸机5 rain以上或呼吸机模式为同

步间歇指令通气+压力支持通气(sIMV+PSV)时PSV降至6 am H20(1 cm H20=

0．098 kPa)以下，频率减至4次／rain以下时无明显呼吸困难，动脉血氧分压(PaOz)无明

显降低、PaCOz无明显上升，血压、心率、心律无明显改变，患者咳嗽、排痰有力；反之为

失败6；不定。是指不稳定，成功、失败交替出现；严重并发症是指难以纠正的心力衰竭、需

血液透析或血液滤过的严重肾功能衰竭、致休克的消化道或呼吸道大出血等。

2结果

2．1不同疾病患者脱机指数及脱机成

功的关系(表2)：不同病种间脱机成功

率比较差异有统计学意义(P<O．01)，

表明不同疾病类型患者脱机的成功率有

明显不同。

2．2 APACHE I评分、脱机指数及脱

机成功的相关性(表3)：78例患者中脱

机成功58例，占74．36％；脱机失败20

例，占25．64％；其中死亡14例，自动出

院放弃抢救6例。按脱机指数分组，组问

脱机成功率、APACHE l评分比较差异

均有统计学意义(P均<0．01)，即脱机

指数越大，APACHE I评分越低，脱机

成功率越高，说明脱机指数与脱机成功

率之间有显著的相关性。如果将脱机指

数>18分作为临界值预测脱机成功率，

其敏感性94．83％，特异性95．oo％，准

确性94．87％，阳性预测值98．21％。可

见：如果脱机指数>18分，脱机成功率

很高(98．21％)；如果脱机指数<9分，

脱机成功率几乎为0。
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表2 78例患者不同病种

与脱机成功的关系

病因 例数成功例数成功率(％)

注：观察时间以8周为限，到第8周未能

脱机者按脱机未成功论

表3 78例患者APACHE I评分、脱机

指数及脱机成功的相关性

指萎筹组例数评A分PA。；C士H，E，≥，雾嚣萎鼍妻亍

注{与o～9分比较，aP<0．01；与10～18

分比较，6P<O．01

3讨论

3．1脱机指标的选择条件：选择与脱机

关系十分密切、容易观察和测试、显示明

确、性能稳定、操作简便、重复性好等指

标。根据以上条件和我们的经验，本研究

中选用了14项指标作为观察项目：①体

重、性别等对脱机成功与否无决定性作

用，故未选用。②年龄越小，肺的生理功

能和顺应性越好，脱机越容易。⑧患者越

清醒，越能主动配合，脱机训练较容易，

对脱机有一定影响。④营养状况愈好，支

持呼吸肌的能量愈充分，脱机效果愈佳。

⑤呼吸肌力、呼吸中枢的驱动力强弱、潮

气量大小、呼吸频率、肺的通气、氧合状

态都与脱机密切相关。⑥气道闭合压和

咳嗽能力同样反映呼吸肌的力量和呼吸

中枢的驱动力，列为同一项，两者取一。

⑦浅快呼吸指数作为脱机的指标已得到

临床医师的认可，但特异性较差；何新飚

等【31认为与无效呼吸和测定时机有关，

配合气道闭合压可提高特异性。⑧上机

时间长短对脱机有较大影响，上机时间

短，患者对呼吸机的依赖性相对小，气道

开放时间短，感染机会也少，呼吸机造成

的气道和肺损伤的可能性也小，脱机成

功率就高。⑨虽然表2显示引起呼衰的

原发病不同，脱机的成功率有明显差异，

但从表3可见，其差别已在上述14项指

标构成的脱机指数中反映出来，并且

APACHE I评分与脱机指数呈负相关，

故不需将原发病再列入脱机指数的项

目之中。

3．2原发病治疗与脱机训练：呼吸机治

疗是在患者发生呼衰时给予生命支持的

一项重要措施，其原发病特别是肺部病

变本身的严重程度对能否脱机是重要因

素。由表2可见，毒物中毒、ARDS、神经

肌肉疾病脱机成功率较高，因为这些患

者大多数年龄较低，心肺功能基础好。急

性重度毒物中毒多数因呼吸中枢抑制、

舌根后坠、咽喉部大量分泌物、喉头水

肿、肺气肿、休克等造成通气功能障碍，

早插管、早选择应用序贯性机械通气技

术，可明显提高救治率。ARDS早期有时

不易发现，一旦发生可急剧进展，到晚期

可有广泛的肺毛细血管通透性改变，组

织液外渗，肺间质和肺泡水肿，毛细血管

内微血栓大量形成，直接影响血流和氧

的弥散，加之后期肺纤维化，肺顺应性明

显降低，增加了氧弥散的阻力，常引起脱

机困难。陈丹等n3分析ARDS早期诊断

困难的原因在于临床医师对ARDS诊

断标准的理解和掌握尚有一定差距，诊

断标准的实用性和可操作性值得探讨。

本研究中的ARDS脱机成功率相

对高，原因在于医师提高了ARDS认识

水平，早期诊断、早期干预、及时肺复张；

神经肌肉疾病应积极治疗原发病，纠正

休克及酸碱、电解质紊乱，早期积极的营

养支持，同时应把握呼吸支持的水平，防

止呼吸肌废用性萎缩。脱机成功率较低

的是冠心病、急性脑血管病、AECOPD，

这三类疾病往往因患者年龄大，常合并

其他疾病如高血压、糖尿病、高血脂等，

晚期合并各种并发症，还可并发多器官

功能障碍综合征(MODS)和多器官功能

衰竭(MOF)，难以维持正常的生理功

能，加之营养消耗、感染失控，缺乏脱机

的基础。张纳新等口1报告有20．5％的脱

机失败是由于原发病恶化引起，特别是

原发病发展趋势在决定脱机能否成功中

具有重要意义。肖超等[6]认为脱机失败

的原因通常是由于过早脱机和呼吸肌锻

炼不足引起，同时还有气道分泌物潴留、

上气道阻塞、肺部感染、呼吸肌疲劳、呼

吸中枢动力不足，心理障碍等原因。因

此，原发病的早期诊断、及时积极的治疗

和有效控制、气道管理到位、营养改善、

呼吸肌力量增强、进行脱机训练等是提

高脱机成功率的关键。另外，本组病例较

少，故脱机成功率的病种排序有一定片
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面性，有待进一步大样本研究校正。

3．3脱机指数的临床应用现实意义

3．3．1脱机指数集中表述了与脱机有

关的最密切的因素并用量化的形式表达

出来，层次清楚，统筹兼顾，便于综合分

析，不容易发生重大疏漏，对脱机评估准

确性较高。

3．3．2全面测试各项指标，综合分析，

不要以某一单项指标的改变而定论，要

重视一个指标的数值，更要重视这一指

标的变化趋势。发展趋势常常比某一具

体数值更有临床意义。

3．3．3连续监测具有重要意义，一时性

的脱机指数值不高，并不意味着脱机无

望，可以通过调整以上环节，改善脱机条

件，实现脱机的目的。临床上有部分病例

常常不是一次脱机成功的，而要循序渐

进，反复调整，才获得成功。

3．3．4脱机训练最好在白天进行，时间

由短至长、次数逐渐增多，以患者不太疲

劳、可以耐受为前提，晚上让患者充分休

息，过久过度的训练会加重呼吸肌的疲

劳，事与愿违。

3．3．5脱机训练中也可逐步改变呼吸

机的模式，如由容量控制改为SIMV+

PSV，呼吸机设置频率和压力逐渐降低I

在有创通气条件下基本稳定病情和控制

感染后改用无创机械通气，一方面继续

保证通气，另一方面可大大减少有创通

气的副作用。
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