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【摘要】 目的  通过血流动力学、液体平衡相关参数建立脱机失败预测模型以指导临床脱机。方法  回顾 

性分析 2017 年 1 月 1 日至 2018 年 12 月 31 日入住天津市第三中心医院重症医学科有创机械通气时间＞24 h 

并进行脱机试验患者的临床资料。搜集患者入重症监护病房（ICU）24 h 内的基线资料、脉搏指示连续心排血

量监测（PiCCO）的血流动力学参数、B 型利钠肽（BNP）、尿量、液体平衡量以及脱机前 24 h 内 PiCCO 监测的血

流动力学参数、BNP、尿量、液体平衡量、利尿剂使用、去甲肾上腺素使用、机械通气期间连续性肾脏替代治疗

（CRRT）使用情况。根据是否脱机成功将纳入患者分为脱机成功组和脱机失败组，比较两组间各变量的差异，

将脱机前 24 h 内差异有统计学意义的变量纳入 Logistic 回归分析中，建立脱机失败预测模型，并找出造成脱机

失败的可能因素。结果  共有 159 例患者纳入研究，其中脱机成功 138 例，脱机失败 21 例。两组入 ICU 24 h

内 PiCCO 监测参数、BNP、尿量、液体平衡量比较差异均无统计学意义；两组脱机前 24 h 内 BNP（χ2＝9.262、

P＝0.026）、中心静脉压（CVP；χ2＝7.948、P＝0.047）、左室收缩力指数（dPmx；χ2＝10.486、P＝0.015）、尿量 

（χ2＝8.921、P＝0.030）、液体平衡量（χ2＝9.172、P＝0.027）差异均有统计学意义。此外，为完善模型和提

高预测准确率，将脱机前心排血指数（CI；χ2＝7.789、P＝0.051）也纳入预测模型。最终将脱机前 24 h 内

BNP、CVP、CI、dPmx、尿量、液体平衡量纳入 Logistic 回归模型，其预测脱机失败的准确率为 92.9%，敏感度为

100%，特异度为 76.8%；用年龄和去甲肾上腺素使用进行校正后，其准确率为 94.2%，敏感度为 100%，特异度 

为 81.2%。结论  以 PiCCO 监测指标联合液体平衡指标建立脱机失败预测模型预测脱机的准确率高，能指导

临床脱机。
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【Abstract】 Objective  To  establish  a  model  that  can  predict  weaning  failure  from  ventilation  through 
hemodynamic  and  fluid  balance  parameters.  Methods  A  retrospective  analysis  was  conducted.  The  patients  who 
underwent  invasive mechanical  ventilation  for more  than 24 hours  and having  spontaneous breathing  test  admitted  to 
intensive care unit (ICU) of Tianjin Third Central Hospital from January 1st, 2017 to December 31st, 2018 were enrolled. 
The information was collected, which included the baseline data, hemodynamic parameters by pulse indicator continuous 
cardiac output (PiCCO) monitoring, B-type natriuretic peptide (BNP), urinary output, fluid balance in first 24 hours when 
patients admitted to ICU, and hemodynamic parameters by PiCCO monitoring, BNP, urinary output, fluid balance, diuretic 
usage,  noradrenalin  usage  within  24  hours  before  weaning  as  well  as  usage  of  continuous  renal  replacement  therapy 
(CRRT) during mechanical ventilation. According to weaning success or failure, the patients were divided into weaning 
success group and weaning failure group, and the statistical differences between the two groups were calculated. Variables 
with statistical significance within 24 hours before weaning were included in the multivariate Logistic regression analysis 
to establish weaning failure prediction model and find out the possible risk factors of weaning failure.  Results  A total 
of 159 patients were included in this study, which included 138 patients in the weaning success group and 21 patients 
in the weaning failure group. There were no statistical differences in all hemodynamic parameters by PiCCO monitoring, 
BNP, urinary output,  fluid balance within 24 hours  into  ICU between  two groups. There were statistical differences  in 
BNP (χ2 = 9.262, P = 0.026), central venous pressure  (CVP; χ2 = 7.948, P = 0.047), maximum rate of  the  increase 
in pressure (dPmx; χ2 = 10.486, P = 0.015), urinary output (χ2 = 8.921, P = 0.030), fluid balance (χ2 = 9.172, P = 
0.027) within 24 hours before weaning between two groups. In addition, variable about cardiac index (CI; χ2 = 7.789, 
P = 0.051) was  included  into multivariate Logistic  regression model  to  improve  the prediction model and enhance  the 
accuracy of model. Finally, variables included in the multivariate Logistic regression model were BNP, CVP, CI, dPmx, 
urinary output, fluid balance volume, and the accuracy of the weaning failure prediction model was 92.9%, the sensitivity 
was 100%, and  the specificity was 76.8%. When  the model was adjusted by variables of age and noradrenalin usage, 
the  accuracy  of model  to  predict  failure  of weaning was 94.2%,  the  sensitivity was 100%,  the  specificity was 81.2%.   
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  机械通气是重症监护病房（ICU）中常用的治疗

策略和器官支持手段，是为了帮助患者渡过疾病危

险期，终要脱离呼吸机（脱机），转至普通病房。目前

关于机械通气（无论是有创还是无创通气）的脱机

危险因素已有多方研究，浅快呼吸指数（RSBI）［1］、 

B 型利钠肽（BNP）［2］、血管外肺水指数（EVLWI）［3］、

膈肌活动度［4-6］等指标已被证实对机械通气脱机结

局有一定的预测作用，但均为单一指标预测且准确

度参差不齐。目前将这些单个有效的临床指标联合

起来用于预测脱机结局的研究鲜见报道。本研究旨

在通过脉搏指示连续心排血量监测（PiCCO）血流动

力学、液体平衡相关参数中有效的指标联合建立脱

机预测模型，从而更全面精准地预测临床脱机。

1 对象与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性队列研究方法，选择

2017 年 1 月 1 日至 2018 年 12 月 31 日本院重症医

学科收治的有创机械通气患者。

1.1.1  纳入标准：① 入住 ICU 的有创机械通气患

者；② 年龄≥18 岁；③ 有创机械通气持续时间＞
24 h；④ 行 PiCCO 监测血流动力学；⑤ 以持续气道

正压 + 辅助自主呼吸（CPAP+ASB）模式行 30 min

自主呼吸试验（SBT）。

1.1.2  排除标准：① 行气管切开；② 行 SBT 前出

院或死亡；③ 经鼻气管插管；④ 资料不完整者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学要求，已通过

医院伦理委员会批准（审批号：IRB2018-031-02）， 

取得伦理豁免权。

1.2  研究方法

1.2.1  资料搜集：搜集患者入 ICU 24 h 内的基本信

息和临床资料，包括年龄、性别、身高、查尔森评分、

急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、

序贯器官衰竭评分（SOFA）、PiCCO 监测指标、BNP、

尿量、液体平衡量、行有创机械通气的原因〔心力衰

竭、急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、慢性阻塞性肺疾

病急性加重（AECOPD）、脓毒症等〕；脱机前 24 h 内

临床资料，包括 PiCCO 监测指标、BNP、尿量、液体

平衡量、是否使用去甲肾上腺素、是否使用利尿剂

以及机械通气期间是否进行过连续性肾脏替代治疗

（CRRT）。

1.2.2  分组：根据脱机结局将患者分为脱机成功组

和脱机失败组。

1.2.3  脱机结局判定：用 CPAP+ASB 模式行 30 min 

SBT。脱机成功标准：对于气管插管患者，拔管后存

活且 7 d 内未再行有创机械通气（无论拔管后是否

进行无创通气）；若不满足上述脱机成功标准则判

断为脱机失败。

1.3  统计学分析：用 SPSS 20.0 统计学软件进行数

据处理。对正态分布的计量变量以均数 ± 标准差

（x±s）表示，用 t 检验计算两组间差异；非正态分布

的计量变量以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表

示，用秩和检验计算两组间差异；对计数变量以频

数和百分比表示，用χ2 检验计算两组间差异。将

脱机前 24 h 内差异有统计学意义的变量纳入多因

素 Logistic 回归分析，建立脱机失败预测模型，并用

Hosmer-Lemeshow 检验模型的拟合优度，用受试者

工作特征曲线（ROC）评价所建模型对脱机失败的

预测能力。为了能更准确发现脱机失败的危险因素，

将收集的临床数据资料中呈连续性的参数以各自

四分位数为界限分为 4 组（T1、T2、T3、T4）。脱机

前 24 h 内差异有统计学意义的变量，以四分位数为

界限分为 4 组的中位数作为该参数的新连续性数值

纳入多因素 Logistic 回归分析中，最后求得各参数

的优势比（OR）线性趋势（P for trend）。当 P 或 P for 
trend＜0.05 时认为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者基线资料（表 1）：有创机械通气 668 例，

排除有创机械通气＜24 h 171 例、首次 SBT 前出院

或死亡 164 例、气管切开 90 例、非 CPAP+ASB 模

式脱机 2 例、未行 PiCCO 监测 152 例、资料不完整

52 例，最终纳入 159 例，其中脱机成功组 138 例，脱

机失败组 21 例。两组患者性别、身高、机械通气原

因、查尔森评分、APACHEⅡ评分、SOFA 评分比较

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。脱机失败组年

龄≥60 岁者明显多于脱机成功组（P＜0.01）。

Conclusion  Weaning failure prediction model based on hemodynamic parameters by PiCCO monitoring and variables 
about liquid balance has high accuracy and can guide clinical weaning.

【Key words】  Weaning  failure  prediction  model;  Pulse  indicator  continuous  cardiac  output  monitor;  Fluid 
balance;  B-type natriuretic peptide
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2.2  两组间入 ICU 24 h 内临床资料比较（表 2）：将

入 ICU 24 h 内 PiCCO 监测参数、BNP、尿量以各自

四分位数为界限分为 4 个亚组，其患者所占比例在

脱机成功组与脱机失败组间差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。

2.3  两组间脱机前24 h 内临床资料比较（表2～3）：

将脱机前 24 h 内 PiCCO 监测参数、BNP、尿量以

各自四分位数为界限分为 4 个亚组进行检验。在

PiCCO 监测的血流动力学指标中，脱机成功组与

脱机失败组中心静脉压（CVP）、左室收缩力指数

（dPmx）差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。在衡

量液体平衡的参数中，两组间 BNP、尿量、液体平

衡量差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。两组脱机

前 24 h 内利尿剂和 CRRT 治疗使用率比较差异均

无统计学意义（均 P＞0.05）。脱机失败组去甲肾上

腺素使用率略高于脱机成功组，差异无统计学意义 

（P＝0.056）。

表 1 入 ICU 24 h 内是否成功脱机两组 
有创机械通气患者基线资料比较

指标
脱机成功组

（n＝138）

脱机失败组

（n＝21）

χ2/ Z / 
t 值

P 值

男性〔例（%）〕 85（61.6）   9（42.9） 2.648 0.152

年龄〔例（%）〕 7.002 0.008

　＜60 岁 54（39.1）   2（  9.5）

　≥60 岁 84（60.9） 19（90.5）

身高〔cm，M（QL，QU）〕175（165，179） 165（161，175）-1.814 0.070

机械通气原因〔例（%）〕

　心力衰竭 44（31.9）    7（33.3） 0.018 1.000

　AECOPD 67（48.6）   6（28.6） 2.930 0.103

　ARDS   6（  4.3）   1（  4.8） 0.007 1.000

　脓毒症 15（10.9）   5（23.8） 0.079 0.477

　其他   6（  4.3）   2（  9.5） 1.022 0.285

查尔森评分（分，x±s） 3.42±2.33   4.33±2.60 -1.648 0.101

APACHEⅡ
  25（22，28）   26（24，29） -1.393 0.164

　〔分，M（QL，QU）〕

SOFA 评分（分，x±s） 9.40±4.67   9.76±5.04 -0.329 0.743

注：ICU 为重症监护病房，AECOPD 为慢性阻塞性肺疾病急性

加重，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，APACHEⅡ为急性生理学与

慢性健康状况评分Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分

表 2 是否成功脱机两组有创机械通气患者入 ICU 24 h 内以及脱机前 24 h 内各指标比较

指标
脱机成功组（n＝138） 脱机失败组（n＝21）

χ2 值 P 值
T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4

入 ICU 24 h 内
　BNP〔例（%）〕 37（26.8） 36（26.1） 32（23.2） 33（23.9）   2（  9.5） 4（19.1） 8（38.1）   7（33.3） 4.833 0.184

　HR〔例（%）〕 31（22.5） 32（23.2） 38（27.5） 37（26.8）   8（38.1） 5（23.8） 3（14.3）   5（23.8） 3.122 0.373

　MAP〔例（%）〕 33（23.9） 32（23.2） 36（26.1） 37（26.8）   6（28.6） 7（33.3） 3（14.3）   5（23.8） 2.023 0.568

　CVP〔例（%）〕 31（22.5） 43（31.2） 25（18.1） 39（28.2）   2（  9.5） 5（23.8） 3（14.3） 11（52.4） 5.320 0.150

　GEDVI〔例（%）〕 35（25.3） 36（26.1） 31（22.5） 36（26.1）   3（14.3） 7（33.3） 8（38.1）   3（14.3） 4.140 0.247

　EVLWI〔例（%）〕 27（19.6） 25（18.1） 50（36.2） 36（26.1）   1（  4.8） 3（14.3） 8（38.1）   9（42.8） 4.248 0.236

　PVPI〔例（%）〕 34（24.6） 42（30.4） 32（23.2） 30（21.8）   4（19.1） 5（23.7） 4（19.1）   8（38.1） 1.114 0.774

　CI〔例（%）〕 29（21.1） 42（30.4） 33（23.9） 34（24.6）   8（38.1） 2（  9.5） 7（33.3）   4（19.1） 3.330 0.109

　SVRI〔例（%）〕 32（23.2） 41（29.7） 33（23.9） 32（23.2）   4（19.1） 2（  9.5） 8（38.1）   7（33.3） 4.493 0.213

　dPmx〔例（%）〕 38（27.5） 38（27.5） 30（21.8） 32（23.2）   1（  4.8） 5（23.8） 8（38.1）   7（33.3） 6.753 0.080

　尿量〔例（%）〕 30（21.8） 38（27.5） 37（26.8） 33（23.9）   7（33.3） 4（19.1） 3（14.3）   7（33.3） 3.330 0.344

　液体平衡量
　　〔例（%）〕

29（21.1） 25（18.1） 33（23.9） 51（36.9）   3（14.3） 7（33.3） 5（23.8）   6（28.6） 2.865 0.705

脱机前 24 h 内
　BNP〔例（%）〕 35（25.4） 39（28.3） 34（24.6） 30（21.7）   4（19.0） 1（  4.8） 6（28.6） 10（47.6） 9.262 0.026
　HR〔例（%）〕 33（23.9） 27（19.6） 46（33.3） 32（23.2）   5（23.8） 2（  9.5） 6（28.6）   8（38.1） 2.744 0.433
　MAP〔例（%）〕 29（21.0） 36（26.1） 37（26.8） 36（26.1）   9（42.9） 3（14.3） 4（19.0）   5（23.8） 5.136 0.162
　CVP〔例（%）〕 31（22.5） 34（24.6） 36（26.1） 37（26.8）   0（  0  ） 8（38.1） 4（19.0）   9（42.9） 7.948 0.047
　GEDVI〔例（%）〕 31（22.5） 36（26.0） 36（26.1） 35（25.4）   7（33.3） 4（19.1） 5（23.8）   5（23.8） 1.314 0.726
　EVLWI〔例（%）〕 16（11.6） 54（39.1） 27（19.6） 41（29.7）   0（  0  ） 6（28.6） 6（28.6）   9（42.8） 4.617 0.196
　PVPI〔例（%）〕 23（16.7） 49（35.5） 28（20.3） 38（27.5）   2（  9.5） 4（19.1） 5（23.8） 10（47.6） 8.921 0.202
　CI〔例（%）〕 28（20.3） 34（24.6） 39（28.3） 37（26.8） 11（52.4） 5（23.8） 2（  9.5）   3（14.3） 7.789 0.051
　SVRI〔例（%）〕 34（24.6） 36（26.1） 36（26.1） 32（23.2）   4（19.0） 5（23.9） 4（19.0）   8（38.1） 2.244 0.523
　dPmx〔例（%）〕 38（27.5） 37（26.8） 33（23.9） 30（21.8）   1（  4.8） 3（14.3） 7（33.3） 10（47.6） 10.486 0.015
　尿量〔例（%）〕 29（21.0） 34（24.6） 35（25.4） 40（29.0）   5（23.8） 2（  9.5） 6（28.6）   8（38.1） 8.921 0.030
　液体平衡量
　　〔例（%）〕

39（28.3） 34（24.6） 34（24.6） 31（22.5）   0（  0  ） 6（28.6） 6（28.6）   9（42.8） 9.172 0.027

注：各指标以其四分位数为界限分为 T1、T2、T3、T4 组，T1 为数值＜下四分位数（QL），T2 为 QL ≤数值＜中位数（M），T3 为 M ≤数值＜
上四分位数（QU），T4 为数值≥QU；ICU 为重症监护病房，BNP 为 B 型利钠肽，HR 为心率，MAP 为平均动脉压，CVP 为中心静脉压，GEDVI 为

全心舒张期末容积指数，EVLWI 为血管外肺水指数，PVPI 为肺血管通透性指数，CI 为心排血指数，SVRI 为全身血管阻力指数，d Pmx 为左室

收缩力指数
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表 3 是否成功脱机两组有创机械通气患者脱机前 
24 h 内利尿剂、去甲肾上腺素使用及机械通气期间 

CRRT 使用情况比较

组别
例数

（例）

利尿剂

〔例（%）〕

去甲肾上腺素

〔例（%）〕

CRRT 治疗

〔例（%）〕

脱机成功组 138 86（62.3） 23（16.7） 55（39.9）
脱机失败组   21 12（57.1）   8（38.1）   6（28.6）

χ2 值 0.152 3.658 0.981
P 值 0.697 0.056 0.322

注：CRRT 为连续性肾脏替代治疗

表 4 159 例有创机械通气患者脱机前 24 h 内各指标构建脱机失败预测模型中的数值及预测脱机的 OR 值

指标
T1 组

（n＝159）

T2 组

（n＝159）

T3 组

（n＝159）

T4 组

（n＝159）

P for 
trend

CI  数值〔mL·s-1·m-2，M（范围）〕 39.51（＜45.51） 49.68（45.51～55.51） 59.68（55.51～65.51） 72.68（＞65.51） 　
　  模型 1 OR 值（95%CI） 5.810（0.771～43.797） 3.156（0.398～24.999） 2.043（0.210～19.907） 1（参考组） 0.045

　  模型 2 OR 值（95%CI）  3.828（0.407～36.022） 3.440（0.350～33.751） 1.810（0.153～21.257） 1（参考组） 0.143

dPmx  数值〔mmHg/s，M（范围）〕 753（＜896） 976（896～1 107） 1 234（1 107～1 346） 1 549（＞1 346） 　

　　  模型 1 OR 值（95%CI） 0.025（0.002～0.327） 0.112（0.016～0.774） 0.729（0.151～3.532） 1（参考组） 0.001

　　  模型 2 OR 值（95%CI） 0.026（0.002～0.405） 0.128（0.017～0.957） 0.957（0.169～5.426） 1（参考组） 0.004

CVP  数值〔mmHg，M（范围）〕 5（＜7） 8（7～10） 11（10～14） 16（＞14） 　

　　 模型 1 OR 值（95%CI） 0.000（0.000） 0.995（0.211～4.702） 0.494（0.073～3.345） 1（参考组） 0.024

　　 模型 2 OR 值（95%CI） 0.000（0.000） 1.235（0.244～6.257） 0.779（0.099～6.148） 1（参考组） 0.034

尿量  数值〔mL/24 h，M（范围）〕 1 030（＜ 1 750） 2 200（1 750～2 500） 2 795（2 500～3 150） 3 925（＞3 150） 　

　　  模型 1 OR 值（95%CI） 0.549（0.036～  8.288） 0.822（0.069～  9.845） 0.187（0.014～2.456） 1（参考组） 0.494

　　  模型 2 OR 值（95%CI） 0.570（0.028～11.655） 0.931（0.060～14.444） 0.266（0.015～4.747） 1（参考组） 0.579

液体平衡量  数值〔mL/24 h，M（范围）〕 -1 620（＜-995） -546（-995～-309） -225（-309～510） 1 036（＞510） 　

　　　　　  模型 1 OR 值（95%CI） 0.000（0.000） 0.397（0.058～2.706） 0.256（0.042～1.579） 1（参考组） 0.043

　　　　　  模型 2 OR 值（95%CI） 0.000（0.000） 0.243（0.026～2.235） 0.111（0.011～1.095） 1（参考组） 0.034

BNP  数值〔ng/L，M（范围）〕   33（＜101） 146（101～215） 351（215～592） 1 393（＞592） 　

　　  模型 1 OR 值（95%CI） 0.458（0.067～3.141） 0.082（0.005～1.417） 0.382（0.056～2.583） 1（参考组） 0.371
　　  模型 2 OR 值（95%CI） 0.509（0.066～3.904） 0.066（0.004～1.221） 0.328（0.043～2.499） 1（参考组） 0.459

注：各指标以其四分位数为界限分为 T1、T2、T3、T4 组，T1 为数值＜下四分位数（QL），T2 为 QL ≤数值＜中位数（M），T3 为 M ≤数值＜上

四分位数（QU），T4 为数值≥QU；CI 为心排血指数，d Pmx 为左室收缩力指数，CVP 为中心静脉压，BNP 为 B 型利钠肽，模型 1 将脱机前 24 h 内

的 BNP、CVP、CI、d Pmx、尿量、液体平衡量纳入 Logistic 回归所得的模型，模型 2 为用年龄和去甲肾上腺素使用进行矫正后的 Logistic 回归所

得的模型，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间，P  for trend 为将 4 组中位数纳入 Logistic 回归模型中所得 OR 值趋势检验结果；1 mmHg＝ 

0.133 kPa；空白代表未测

－ 

注：模型 1 为将脱机前 24 h 内的 B 型利钠肽（BNP）、 
中心静脉压（CVP）、心排血指数（CI）、左室收缩力指数（d Pmx）、 

尿量、液体平衡量纳入 Logistic 回归所得的模型， 
模型 2 为用年龄和去甲肾上腺素使用进行矫正后的 

Logistic 回归所得的模型，ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1  脱机失败预测模型对有创机械通气患者 
脱机预测的 ROC 曲线

（P＝0.999），其预测脱机的 AUC 为 0.942，95%CI 为
0.907～0.979，准确率为 94.2%，敏感度为 100%，特

异度为 81.2%。在模型 2 中，调整 OR 值随脱机前

24 h 内液体平衡量和 CVP 的增加而呈下降趋势，

随 dPmx 的增加呈增加趋势（均 P  for trend＜0.05），

其余变量 OR 值的变化趋势差异均无统计学意义 

（均 P for trend＞0.05）。

2.4  脱机失败预测模型建立及主要的危险因素 

（表 4；图 1）：为了将模型建立得更加完善和提高预

测准确率，将脱机前心排血指数（CI；P＝0.051）也

纳入模型。最终将脱机前 24 h 内 BNP、CVP、CI、

dPmx、尿量、液体平衡量纳入多因素 Logistic 回归

分析得到模型 1，经 Hosmer-Lemeshow 检验显示，模

型 1 拟合优度良好（P＝0.991）；预测脱机的 ROC

曲线下面积（AUC）为 0.929，95% 可信区间（95%CI） 
为 0.886～0.971，准确率为 92.9%，敏感度为 100%，

特异度为 76.8%。模型 1 中 OR 值随变量 CI 的增

加而降低，随 dPmx 的增大而增加，随 CVP 和液体

平衡量的增加而降低（均 P  for trend＜0.05），其余

变量 OR 值变化趋势差异无统计学意义。用年龄

和脱机前去甲肾上腺素使用调整后得到模型 2，经

Hosmer-Lemeshow 检验显示，模型 2 拟合优度良好
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3 讨 论 

  CVP、尿量、液体平衡量及 PiCCO 监测能为液

体管理提供指导信息，同时也能参与指导临床脱机。

本研究显示，脱机前24 h内液体平衡量和CVP增加，

脱机风险随之下降，尿量的 OR 值并没有呈现逐渐

升高或下降的趋势。结合表 2～4 可以发现：T1 组

范围内时，CVP 和 24 h 液体平衡量在脱机失败组例

数为 0，纳入回归分析显示模型的 OR 值和 95%CI
均为 0。在分组后各组样本量分布不均衡，以及临

床诊疗过程中由于疾病种类、病情严重程度及各干

预措施的不同，都可能是导致 T1 组范围内脱机失

败组例数为 0 的因素。熊丽红等［7］研究发现，在大

于 60 岁的老年人群中，有效循环液体量充足时，脱

机当天负液体平衡〔（-973.48±476.00）mL〕者脱机

成功率高于液体正平衡者，能指导临床脱机。而该

负平衡范围相当于本研究中 T1 组和 T2 组的数值

范围。然而，Antonio 等［8］研究显示，SBT 前 48 h 液

体平衡量在脱机成功与失败组间差异无统计学意

义；而在慢性阻塞性肺疾病（COPD）亚组中提示，

SBT 前 48 h 正液体平衡是脱机失败的因素之一。

此外，尚无充足证据说明脱机前 24 h 或 48 h 液体平

衡量是脱机失败的危险因素。研究中纳入尿量这一

参数会受到利尿剂、肾功能、补液情况限制，这可能

是导致尿量在本次研究中未起到预测作用的原因。

Hemmer 等［9］一项小样本研究显示，机械通气状态

下抗利尿激素的分泌比自主呼吸状态下分泌的更

多，机体内游离水清除率远不如自主呼吸时的清除

率。这项研究结果提示了机械通气期间测定出的尿

量并不准确，也提示使用尿量作为机械通气脱机预

判指标似乎并不理想。但是由于该研究的样本量较

小，所以此结果并不能提供足够的证据来说明尿量

与脱机之间的联系。

  BNP 预测脱机结局的研究已较透彻［2，10］，并且

有研究证实 BNP 过高是脱机失败的独立危险因素

之一［2］。多数研究中只是单用 BNP 作为脱机结局

预测指标，临界值在100～300 ng/L，准确率在70%～ 

80% ［2，11-13］。少数如 Lara 等［11］的研究中单用 BNP

指导脱机成功的准确率达 90% 以上。在 Maraghi

等［14］和 Farghaly 等［15］的研究中，用 SBT 前后 BNP

变化量（ΔBNP）作为脱机结局指导参考，结果显示

ΔBNP ＜20% 预测脱机失败准确率均在 90% 以上，

能有效指导临床脱机。本研究中随 BNP 增加脱机

失败风险虽有下降，但差异无统计学意义。这可能

与取血检测 BNP 和行脱机间隔时间长短、纳入患者

基础心脏功能有关。对于原本存在慢性心脏疾病的

患者来说，他们在平常状态下 BNP 也会处于较高水

平［10］，在机械通气状态下心脏前后负荷变化［16-17］，

也会导致 BNP 水平变化。

  PiCCO 监测对脱机直接进行指导的研究尚不

充足。Garutti 等［3］的研究证实，EVLWI＜12 mL/kg

时预测无延迟脱机的准确率为 91.9%，肺血管通透

性指数（PVPI）＜2.3 时预测无延迟脱机的准确率为

98.5%。同样有研究证实，EVLWI 和 PVPI 能指导

脱机［18-19］。另有一些研究利用 PiCCO 进行液体管

理，通过液体平衡的情况间接指导脱机［20］。EVLWI

和 PVPI 可以直接反映肺部的渗出情况指导脱机，

也可以通过液体管理辅助临床脱机。

  本研究显示预测模型的 OR 值随 CI 增加而下

降。CI 在 T1 组范围内，表明心功能严重受损，此时

脱机失败风险自然较高［21］；当 CI 在 T2 组和 T3 组

范围时，心功能基本处于正常，其 OR 值均有进一步

下降，但在校正后的模型 2 中该趋势差异无统计学

意义，需进一步研究证实。低血容量时，CI 低，流经

肺的血流也会减少，影响肺换气和全身氧输送，增

加脱机失败风险。但此时心功能可能处于 Frank-

Starling 曲线上升支［17］，在补足血容量后 CI 增加，肺

换气不良会得到相应改善，脱机失败风险相应降低。

而脱机前后由于胸内压、心脏前后负荷变化会影响

心排血量，对基础心功能差、心血管承受和调节能

力欠佳的患者来说有增加肺水肿的危险［17，22］。

  dPmx 同样可反映心脏泵血能力，但与 CI 相反，

随着 dPmx 增加，脱机失败 OR 值随之增加。这可能

与 CI 是由热稀释曲线得出，而 dPmx 由动脉脉搏波

轮廓分析得出有关，且 CI 可反映左右心整体泵血能

力，而 dPmx 只能反映左心泵血能力，并没有考虑到

右心。在机械通气时尤其是吸气相，肺泡突然充气，

气道压和肺内压升高明显，而胸腔压力升高不明显，

会使跨肺压突然增加，影响肺循环［16］，进而影响右

心循环系统；而且胸腔压力的突然增加会加重心脏

前负荷，增加心肌作功，也可能增加呼吸功［17，22］，影

响脱机结局。

  本研究中除了比较既往研究过的脱机指导参

数外，还发现 dPmx 也可能是脱机失败的危险因素。

本研究建立的脱机失败预测模型是结合血流动力学

和液体平衡方面的参数，这些参数也是临床上方便

易得的数据。用模型预测脱机结局在一定程度上避
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免了用单一参数指导临床脱机的偏倚，能更准确地

对临床脱机结局进行预测，对延迟脱机和脱机后再

插管有一定参考价值。

  本研究也存在一些不足：首先，为了能更好地

反映各参数是否为脱机失败的危险因素，对连续性

变量采用趋势χ2 检验，在分组后可能出现样本量

分布不均衡和样本量相对较少，本研究结果有待多

中心大数据的支持。其次，该模型只纳入了 PiCCO

监测的血流动力学参数和液体管理相关参数，在接

下来的研究中可将如 RSBI、死腔比、氧消耗、氧输

送、膈肌运动幅度等有效参数纳入模型中，建立更

完善统一的临床脱机体系。

4 结 论 

  以血流动力学参数 CI、dPmx 联合液体平衡参

数 BNP、CVP、尿量、24 h 液体平衡量能建立脱机失

败预测模型，其准确率高，可指导临床脱机。
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