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·临床研究·

有创机械通气治疗AECOPD合并呼吸衰竭患者
撤机失败的影响因素分析

赵青 1，李宏庆 2

（1.上海市宝山区吴淞中心医院急诊科，上海 200940；2.复旦大学附属华东医院呼吸与危重症医

学科，上海 200040）

摘要 目的：探讨有创机械通气治疗慢性阻塞性肺疾病急性加重（AECOPD）合并呼吸衰竭患者发生撤机

失败的影响因素。方法：回顾性分析 2021年 1月至 2023年 12月本院收治的AECOPD合并呼吸衰竭患者 122例

的临床资料，所有患者均行有创机械通气治疗。按治疗后撤机情况分为撤机顺利组与撤机失败组，分析撤机失

败的影响因素。结果：共纳入有创机械通气治疗 AECOPD合并呼吸衰竭患者 122例，其中撤机顺利 95例

（77.87%），撤机失败 27例（22.13%）。单因素分析显示，两组患者年龄、体质量指数（BMI）、糖尿病、插管前血红

蛋白（Hb）、拔管时Hb、拔管时白细胞计数（WBC）、拔管时中性粒细胞分数（NEU%）、拔管时C反应蛋白（CRP）、

拔管时白蛋白（ALB）水平组间比较，差异均有统计学意义（均 P<0.05）；撤机顺利组多器官功能障碍综合征

（MODS）及呼吸机相关性肺炎发生比例、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）、机械通气时间均低

于撤机失败组（均P<0.05）。多因素Logistic回归分析显示，患者年龄、BMI、糖尿病、插管前Hb、拔管时Hb、拔管

时NEU%、拔管时ALB水平及MODS、APACHE Ⅱ评分、机械通气时间等因素为有创机械通气治疗AECOPD合并

呼吸衰竭患者撤机失败的危险因素（均P<0.05）。结论：有创机械通气治疗AECOPD合并呼吸衰竭患者撤机失

败的影响因素复杂多样，应明确危险因素，采取针对性治疗措施降低撤机失败发生率，改善预后。
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Influencing factors of weaning failure in AECOPD patients with respiratory failure treated by invasive
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Abstract Objective：To investigate the influencing factors of weaning failure in patients with acute
exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease（AECOPD）complicated with respiratory failure treated with
invasive mechanical ventilation. Methods：The clinical data of 122 patients with AECOPD complicated with
respiratory failure admitted to our hospital from January 2021 to December 2023 were retrospectively analyzed，and all
the patients were treated with invasive mechanical ventilation. According to the weaning situation after treatment，the
patients were divided into the successful weaning group and the failure weaning group，and the influencing factors of
weaning failure were analyzed. Results：A total of 122 patients with AECOPD and respiratory failure treated with
invasive mechanical ventilation were included，including 95 cases（77.87%） of successful weaning and 27 cases
（22.13%）of failed weaning. Univariate analysis showed that there were significant differences in age，body mass index
（BMI），diabetes，hemoglobin（Hb）before intubation，Hb at extubation，white blood cell count（WBC）at extubation，
neutrophil fraction（NEU%）at extubation，C⁃reactive protein（CRP）at extubation，and albumin（ALB）at extubation
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慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病（chronic obstructive
pulmonary disease，COPD）是一种主要表现为气流受

限的呼吸系统疾病［1］。COPD病情严重后易进展为

慢性阻塞性肺疾病急性加重（acute exacerbation of
chronic obstructive pulmonary disease，AECOPD），此

时患者极易并发呼吸衰竭，加重肺功能受损程度［2］。
机械通气治疗AECOPD合并呼吸衰竭，在缓解呼吸

困难、促进换气功能恢复等有显著效果，可明显增

加肺泡通气量，减轻临床症状［3］。但在广泛应用有

创机械通气的同时，患者撤机失败的案例也越来越

多，威胁患者生命安全［4］。明确有创机械通气治疗

后撤机失败的相关因素，可为临床提供更具有针对

性的处理措施，同时提高AECOPD合并呼吸衰竭治

疗的成功率。本研究主要探讨有创机械通气治疗

AECOPD合并呼吸衰竭患者发生撤机失败的影响因

素及应对，总结如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

回顾性分析 2021年 1月至 2023年 12月本院收

治的 AECOPD合并呼吸衰竭患者 122例的临床资

料，所有患者均行有创机械通气治疗，其中治疗后

可顺利撤机（撤机顺利组）患者 95例，其余撤机拔管

时较困难（撤机失败组）患者 27例。本研究经伦理

委员会批准且患者或其家属均知情并签署同意书。

纳入标准：（1）有长期 COPD病史；（2）诊断为

AECOPD合并呼吸衰竭；（3）接受有创机械通气治

疗；（4）个人信息和病历记录完备。排除标准：（1）
存在口咽部畸形或颈椎损伤导致无法实施经口气

管插管者；（2）未达到撤机标准或已进行气管切开

治疗者；（3）合并其他严重肺部疾病患者；（4）合并

其他重大神经肌肉疾病的患者。

1.2 治疗方法

所有患者入院后进行血压、血糖控制及纠正水

电解质等基础治疗。使用德国Drager呼吸机进行通

气治疗，根据病情决定合适的通气模式。仪器常规

参数调整为呼吸频率 12~16次/min，呼吸末正压 4~
6 cmH2O，通气量 5~10 L/min，吸呼时间比 1∶1.5~
1∶2.5。住院治疗期间及时观察记录血流动力学和

呼吸参数的变化。

1.3 观察指标

1.3.1 临床资料 记录患者的临床资料，包括年

龄、性别、体质量指数（BMI）、COPD病程、血常规、入

院时急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHE
Ⅱ）。有创机械通气治疗 24 h后进行血气分析，记

录插管前、拔管时动脉血二氧化碳分压（PaCO2）和

动脉血氧分压（PaO2）、血氧饱和度（SaO2）。记录基

础疾病、合并多器官功能障碍综合征（MODS）、呼吸

机相关性肺炎、机械通气时间等情况。记录血白细

胞计数（WBC）、中性粒细胞分数（NEU%）、白蛋白

（ALB）、血红蛋白（Hb）、C反应蛋白（CRP）水平。

1.3.2 撤机情况 撤机标准为：（1）血流动力学稳

定，无活动性心肌缺血，未使用升压药或仅予以很

少剂量升压药治疗；（2）患者恢复正常自主呼吸或

自主呼吸功能得到明显改善；（3）诱发患者呼吸衰

竭的因素大部分得到控制；（4）PaCO2改善达到缓解

期水平以上，氧合指数>250 mmHg，血 pH值>7.35；
（5）意识清醒，可主动配合治疗；（6）达到以上撤机

标准者再进行自主呼吸试验（spontaneous breathing
trial，SBT）评定，通过自主呼吸试验后撤机拔管。

撤机拔管后继续监测，患者表现为意识清醒，

无焦虑、烦躁、盗汗等不适情况，SaO2、心率、收缩压

between the two groups（all P<0.05）；and the incidence of multiple organ dysfunction syndrome（MODS） and
ventilator ⁃ associated pneumonia，acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ（APACHE Ⅱ） score，and
mechanical ventilation time in the successful weaning group were lower than those in the failure weaning group（all P<
0.05）. Multivariate logistic regression analysis showed that age，BMI，diabetes，Hb before intubation，Hb at extubation，
NEU% at extubation，ALB level at extubation，MODS，APACHE Ⅱ score，and mechanical ventilation time were risk
factors for weaning failure in patients with AECOPD and respiratory failure treated with invasive mechanical ventilation
（all P<0.05）. Conclusion：The influencing factors of weaning failure in AECOPD patients with respiratory failure
treated by invasive mechanical ventilation are complex and diverse. Risk factors should be identified，and targeted
treatment measures should be taken to reduce the incidence of weaning failure and improve the prognosis.

Key words pulmonary disease，chronic obstructive；respiratory insufficiency；weaning failed；risk factors；
invasive mechanical ventilation
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等均正常，未出现胸腹矛盾运动，未使用呼吸机辅

助呼吸且自主呼吸持续 48 h，48 h后能坚持不使用

有创机械通气治疗则表示撤机顺利；若未能通过

SBT评定或自主呼吸 48 h后再次进行机械通气治疗

则表示撤机失败。

1.4 统计学分析

数据分析采用 SPSS 19.0软件。连续变量以

x ± s描述，组间比较用 t检验；分类变量以百分率表

示，组间比较用 χ2检验。采用单因素和多因素

Logistic回归分析撤机失败的影响因素。以 P<0.05
表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者撤机情况

共纳入有创机械通气治疗的 AECOPD合并呼

吸衰竭患者 122例，其中撤机顺利 95例（77.87%），

撤机失败27例（22.13%）。

2.2 撤机失败影响因素的单因素分析

两组患者性别、COPD病程、高血脂症、高血压、

吸烟、插管前PaO2、插管前PaCO2、插管前 SaO2、插管

前WBC、插管前NEU%、插管前CRP、插管前ALB水

平及血 pH值组间比较，差异均无统计学意义（均P>
0.05）。两组患者年龄、BMI、糖尿病、插管前Hb、拔
管时Hb、拔管时WBC、拔管时NEU%、拔管时CRP、
拔管时 ALB水平组间比较，差异均有统计学意义

（均P<0.05）。撤机顺利组MODS及呼吸机相关性肺

炎发生比例、APACHE Ⅱ评分、机械通气时间均低

于撤机失败组（均P<0.05）。见表1。

年龄（x± s，岁）

性别［例（%）］
男

女

BMI（x± s，kg/m2）

COPD病程（x± s，年）

高血脂症［例（%）］
有

无

糖尿病［例（%）］
有

无

高血压［例（%）］
有

无

吸烟［例（%）］
有

无

插管前PaO2（x± s，mmHg）
插管前PaCO2（x± s，mmHg）
插管前SaO2（x± s，%）
插管前Hb（x± s，g/L）
拔管时Hb（x± s，g/L）
插管前WBC（x± s，×109/L）
拔管时WBC（x± s，×109/L）
插管前NEU%（x± s，%）
拔管时NEU%（x± s，%）
插管前CRP（x± s，mg/L）
拔管时CRP（x± s，mg/L）

65.46±5.39

38（40.00）
57（60.00）
22.47±1.35
3.14±1.42

36（37.89）
59（62.11）

32（33.68）
63（66.32）

28（29.47）
67（70.53）

60（63.16）
35（36.84）
54.64±4.15
75.17±5.28
90.17±6.10
163.57±10.24
141.28±13.22
9.61±1.85
6.59±1.54
86.81±7.57
71.03±6.09
37.14±2.60
17.12±2.82

73.86±5.47

13（48.15）
14（51.85）
24.58±1.56
3.09±1.41

11（40.74）
16（59.26）

15（55.56）
12（44.44）

9（33.33）
18（66.67）

16（59.26）
11（40.74）
55.45±4.03
76.79±4.56
89.76±5.21
154.07±10.29
125.69±11.26
9.92±1.81
9.21±1.81
87.79±7.66
82.21±7.11
36.94±2.58
27.16±3.82

7.064
0.574

6.920
0.162
0.072

4.247

0.148

0.136

0.901
1.249
0.318
4.249
5.576
0.772
7.497
0.592
8.105
0.353
15.022

<0.001
0.449

<0.001
0.872
0.789

0.039

0.700

0.712

0.370
0.214
0.751
<0.001
<0.001
0.442
<0.001
0.555
<0.001
0.725
<0.001

因素 撤机顺利组（n=95） 撤机失败组（n=27） t/χ2值 P值

表1 有创机械通气治疗AECOPD合并呼吸衰竭患者撤机失败影响因素的单因素分析
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2.3 撤机失败影响因素的多因素分析

以上述单因素分析中发现的影响因素为自变

量，以撤机失败为因变量，进行多因素 Logistic回归

分析，变量赋值如下：（1）年龄：<60岁=0，60~75岁=
1，>75岁=2；（2）BMI：<20 kg/m2=0，20~30 kg/m2=
1，>30 kg/m2=2；（3）糖尿病：无=0，有=1；（4）插管前

Hb：>120 g/L=0，90~120 g/L=1，<90 g/L=2；（5）拔管

时 Hb：>120 g/L=0，90~120 g/L=1，<90 g/L=2；（6）拔

管时 WBC：<10×109/L=0，≥10×109/L=1；（7）拔管时

NEU%：<70%=0，70%~85%=1，>85%=2；（8）拔管时

CRP：<10 mg/L=0，10~20 mg/L=1，>20 mg/L=2；（9）拔

管时 ALB：>35 g/L=0，30~35 g/L=1，<30 g/L=2；（10）
MODS：无=0，有=1；（11）呼吸机相关性肺炎：无=0，

有=1；（12）APACHE Ⅱ：<20分=0，20~30分=1，>30
分=2；（13）机械通气时间：<7 d=0，≥7 d=1；（14）撤机

拔管失败：否=0，是=1。Logistic回归分析结果显示，

患者年龄、BMI、糖尿病、插管前Hb、拔管时Hb、拔管

时 NEU%、拔管时 ALB水平、MODS、APACHE Ⅱ评

分及机械通气时间等因素为有创机械通气治疗

AECOPD合并呼吸衰竭患者撤机失败的危险因素

（均P<0.05）。见表2。
3 讨论

有创机械通气主要是利用呼吸机辅助患者保

持气道畅通、改善肺通气的一种治疗手段，可以改

善患者通气功能、提高氧合能力［5］。研究显示，机械

影响因素

年龄

BMI
糖尿病

插管前Hb
拔管时Hb
拔管时WBC
拔管时NEU%
拔管时CRP
拔管时ALB
MODS
呼吸机相关性肺炎

APACHE Ⅱ
机械通气时间

β值
1.191
0.228
0.241
1.115
1.079
1.225
1.230
1.169
1.233
0.180
1.549
2.937
1.006

标准误

0.153
0.067
0.058
0.538
0.107
0.474
0.143
0.539
0.137
0.287
0.175
0.061
0.031

Waldχ2值
3.463
2.625
3.014
8.533
2.479
4.339
3.032
6.037
5.776
5.277
3.138
8.355
2.452

P值

<0.05
<0.05
<0.05
<0.05
<0.05
>0.05
<0.05
>0.05
<0.05
<0.05
>0.05
<0.05
<0.05

OR值

2.113
3.081
2.943
2.699
2.102
2.350
2.851
2.173
2.190
1.903
2.381
3.033
2.197

95%CI
0.144~3.985
0.152~3.575
1.317~3.897
0.231~3.972
1.499~5.377
0.775~4.284
0.122~3.315
1.810~9.426
0.203~3.382
0.169~3.664
0.149~3.292
0.107~3.291
0.177~2.983

表2 撤机失败的多因素Logistic分析

插管前ALB（x± s，g/L）
拔管时ALB（x± s，g/L）
MODS［例（%）］

有

无

血pH值（x± s）
呼吸机相关性肺炎［例（%）］

有

无

APACHE Ⅱ（x± s，分）

机械通气时间（x± s，d）

36.05±4.71
37.49±4.85

12（12.63）
83（87.37）
7.29±1.83

20（21.05）
75（78.95）
27.15±3.82
5.48±1.65

35.64±4.67
30.22±4.13

14（51.85）
13（48.15）
7.31±1.84

14（51.85）
13（48.15）
33.71±4.48
11.75±2.28

0.400
7.087
19.285

0.050
9.921

7.572
15.926

0.690
<0.001
<0.001

0.960
0.002

<0.001
<0.001

因素 撤机顺利组（n=95） 撤机失败组（n=27） t/χ2值 P值

续表1
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通气治疗只有在肺部通气功能改善上提供部分帮

助，不能完全替代肺部换气功能，患者治疗一定时

间后仍然需撤机拔管，而少数AECOPD合并呼吸衰

竭患者治疗后还是难以达到顺利撤机拔管的情况，

影响治疗疗效［6⁃7］。因此，为提高患者的治疗效果，

研究有创机械通气治疗 AECOPD合并呼吸衰竭患

者发生撤机失败的影响因素具有重大意义，特别是

可以提高患者病情恢复速度及改善后期生存质量。

本研究共纳入有创机械通气治疗的 AECOPD合并

呼吸衰竭患者 122例，撤机顺利 95例（77.87%）、撤

机失败 27例（22.13%），可见撤机失败的发生率较

高，需引起临床重视，治疗过程中应仔细核对各环

节中的操作步骤，分析可能引起撤机失败的因素，

以便制定更专业的干预措施，从而预防及减少撤机

失败发生，提高疗效。

本研究利用多因素 Logistic回归探讨 AECOPD
合并呼吸衰竭接受有创机械通气治疗患者撤机失

败的影响因素，结果显示患者年龄、BMI、糖尿病、插

管前 Hb、拔管时 Hb、拔管时 NEU%、拔管时 ALB、
MODS、APACHE Ⅱ、机械通气时间等因素与发生撤

机失败相关。分析原因认为：（1）随着年龄增长，

BMI可能会相应减少，尤其是老年人群肺功能较差，

易出现器官功能衰竭，增加撤机困难。（2）患有糖尿

病的患者长期高血糖影响心脑血管及肾小动脉，有

创机械通气治疗时易导致其他器官功能损伤，如心

功能不全、消化道出血、肾功能障碍，影响撤机结

果。（3）COPD患者常伴随营养不良，导致呼吸肌结

构和功能损伤，降低呼吸肌肌力，而有创机械通气

易引起呼吸肌废用性萎缩，因此营养不良患者更容

易出现通气和肺功能下降，进而影响预后［8⁃9］。
Baqdunes等［10］研究报道，低蛋白血症和贫血是影响

AECOPD合并呼吸衰竭患者撤机失败的重要因素。

本研究显示，撤机顺利组插管前Hb、拔管时Hb和
ALB水平均显著高于撤机失败组，多因素Logistic回
归分析表明这些因素均为撤机失败的影响因素，提

示调整患者血 Hb和 ALB水平对撤机成功至关重

要。（4）临床研究证实，感染是影响AECOPD患者预

后的关键［11⁃12］。患者发生感染后血WBC、NEU%、

CRP水平会明显升高，Long等［13］研究显示，发生重

度感染的AECOPD患者比轻度感染者病死率上升 3
倍多。Papadopoulou等［14］研究显示，感染严重的

AECOPD患者撤机拔管成功率明显低于轻度感染患

者。本研究发现，仅拔管时NEU%可能是撤机失败

的影响因素，这可能是因为拔管时NEU%更能反映

AECOPD患者的感染程度和临床治疗效果。（5）
MODS是指在大手术、大面积烧伤、严重创伤及感

染、休克等基础上发生的多器官系统衰竭［15⁃16］，因此

MODS的发生严重影响AECOPD合并呼吸衰竭患者

的预后。Wang等［17］研究显示，AECOPD合并呼吸衰

竭患者发生MODS事件后，其顺利撤机拔管的比例

明显低于未发生 MODS 事件的患者。因此在

AECOPD合并呼吸衰竭患者治疗过程中，更要注意

对其他器官功能的保护，预防 MODS发生。（6）
APACHE Ⅱ评分主要是对重症监护室（ICU）患者进

行病情和预后临床评价的重要工具，其得分越高，

则表示患者治疗难度越高、预后越差［18］，也是影响

撤机失败的重要因素。（7）患者机械通气时间越长

就越容易发生呼吸肌废用事件，当患者撤机后其呼

吸肌将难以获得足够支撑，从而导致撤机失败。因

此，严格监控患者原发疾病及相关合并症的发生情

况，同时予以强化治疗，合理调控患者治疗时血

ALB水平和血气指标，合理控制患者有创机械通气

时间，都是促进患者顺利撤机的重要措施。

综上述，年龄、BMI、糖尿病、插管前Hb、拔管时

Hb、拔管时 NEU%、拔管时 ALB、MODS、APACHE
Ⅱ、机械通气时间等是有创机械通气治疗AECOPD
合并呼吸衰竭患者发生撤机失败的重要影响因素，

临床治疗过程中需要警惕和重视，以改善预后和提

高疗效。
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