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重症肺炎合并呼吸衰竭患者使用有创 - 无创序贯机械通气 
治疗的临床疗效及院内死亡的危险因素分析
周志宇 ，顾海奇

（滨海县中医院呼吸科，江苏 盐城 224500）

【摘要】目的 探讨有创 - 无创序贯机械通气治疗重症肺炎合并呼吸衰竭的疗效及患者院内死亡的影响因素，为提高治疗效果及改

善患者预后提供参考依据。方法 回顾性分析滨海县中医院于 2019 年 1 月至 2022 年 11 月收治的 110 例重症肺炎合并呼吸衰竭患者的临

床资料，根据治疗方式不同将患者分成对照组（55 例，接受常规有创机械通气治疗）和观察组（55 例，接受有创 - 无创序贯机械通气治

疗），分析对照组、观察组患者的临床疗效；根据治疗效果将所有患者分为存活组（90 例）、死亡组（20 例），对死亡组、存活组患者

的临床资料进行整理归纳并进行单因素与多因素 Logistic 回归分析，筛选影响重症肺炎合并呼吸衰竭患者院内死亡的危险因素。结果 与

对照组比，观察组患者总机械通气时间、重症监护病房（ICU）入住时间、住院时间均更短，死亡率更低；单因素分析结果显示，与死亡

组比，存活组患者年龄更小，存在贫血、合并基础疾病种类数 > 3 种、有多重耐药感染、急性生理与慢性健康评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分

> 20 分的患者占比均更低，血清降钙素原（PCT）评分及多器官功能障碍评分（MODS）评分更低，血清白蛋白（ALB）水平更高；多因

素 Logistic 回归分析结果显示，年龄大、贫血、合并基础疾病种类数 > 3 种、多重耐药感染、APACHE Ⅱ评分 > 20 分、血清 PCT 水平高、

血清 ALB 水平低、MODS 评分高均为重症肺炎合并呼吸衰竭患者院内死亡的独立危险因素（OR = 4.783、4.669、1.772、1.718、1.752、

1.096、4.195、4.586，均P<0.05）。结论 相较于有创机械通气治疗，有创 - 无创序贯机械通气治疗能够有效提高重症肺炎合并呼吸衰

竭患者的治疗效果，缩短患者总机械通气时间与住院时间，降低院内死亡率；且年龄大、贫血、合并基础疾病种类数 > 3 种、多重耐药感

染、APACHE Ⅱ评分 > 20 分、血清 PCT 水平高、血清 ALB 水平低、MODS 评分高均为重症肺炎合并呼吸衰竭患者院内死亡的独立危险

因素，临床上应加强对相关指标的监测，实施相应干预措施，改善患者预后。
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重症肺炎是临床呼吸科常见的重症感染性疾病，属

于肺组织炎症性疾病，通常表现为气喘、心动过速、呼吸

困难等，严重者会造成其他系统或器官功能衰竭，其中

呼吸衰竭是其常见并发症之一。传统的有创机械通气治疗

虽可在一定程度上缓解患者缺氧情况，但因其存在使用

时间长、并发症多等不足，在实际应用中受到限制 [1]；有

创 - 无创序贯机械通气则是在患者呼吸衰竭症状改善后使

用无创通气代替有创通气，有助于患者尽快顺利撤机 [2]。

重症肺炎合并呼吸衰竭患者通常病情复杂，预后较差，引

起其院内死亡的因素众多，如何降低院内死亡率是当前临

床上非常关注的热点问题之一。基于此，本研究旨在分析

有创 - 无创序贯机械通气治疗重症肺炎合并呼吸衰竭的疗

效，并分析患者院内死亡的影响因素，为提高治疗效果及

改善患者预后提供参考依据，现报道如下。

1  资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析滨海县中医院于 2019 年 1 月

至 2022 年 11 月收治的 110 例重症肺炎合并呼吸衰竭患者

的临床资料，根据治疗方式不同将患者分成对照组（55
例）和观察组（55 例）。对照组患者中男性 32 例，女

性 23 例；年龄 47~75 岁，平均（56.73±4.65）岁。观察

组患者中男性 33 例，女性 22 例；年龄 48~75 岁，平均

（56.75±4.64）岁。两组患者一般资料比较，差异无统计

学意义（P>0.05），组间可比。纳入标准：符合《社区获

得性肺炎诊断和治疗指南》 [3] 中重症肺炎的诊断标准，并

符合《西医内科学》 [4] 中呼吸衰竭的诊断标准者；临床资

料完整者；无呼吸机治疗禁忌者等。排除标准：入住重症

监护病房（ICU）24 h 内死亡或自动出院者；血液系统疾

病或接受抗凝治疗者；因其他心血管系统疾病需行通气治

疗者；心、肝、肾脏等器官功能不全者等。院内医学伦理

委员会审核批准本研究。

1.2 治疗方法 所有患者均予以营养支持、纠正水电解

质紊乱等基础治疗。在此基础上，观察组接受有创 - 无
创序贯机械通气，气管插管连接呼吸机，将呼吸机（深

圳市科曼医疗设备有限公司，国械注准 20213080252，型

号：V3A）设置为辅助 / 控制模式，调节压力支持通气为

5~10 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa），调节呼气末正压通

气为 4~5 cmH2O，当患者肺部浸润影缩小、外周血白细

胞计数（WBC）减少、体温 < 38 ℃、肺部啰音减少判断

为出现肺部感染控制（PIC）窗，随后进行自主呼吸试验

（SBT），若 SBT 失败，则继续行有创机械通气治疗，待

SBT 成功后改用口鼻面罩双水平无创正压通气治疗，设

置通气模式为：呼气末正压 + 压力支持通气，呼吸比

1∶1.5，设置开始的呼气压为 2 cmH2O，缓慢增加不超过

5 cmH2O。设置开始的吸气压力为 8 cmH2O，缓慢增加不

超过 15 cmH2O。开始的氧浓度为 80%，缓慢下降到 35%，

通气压力和时间依据患者病情进展情况调整。对照组接受

常规有创机械通气治疗，操作同观察组，出现 PIC 窗后，

继续维持原方案，待相关指标稳定后可以拔除气管插管。

撤机标准：吸氧浓度≤ 40%~50%；动脉血 pH 值≥ 7.25，
动脉血氧分压 >50 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa）。

1.3 观察指标 ①比较对照组、观察组患者临床疗效。

包括总机械通气时间、ICU 入住时间、住院时间、死亡率。

②单因素分析。根据治疗效果将所有患者分为存活组（90
例）、死亡组（20 例），对死亡组、存活组患者的一般资

料进行单因素分析，包括年龄，性别，是否贫血，合并基

础疾病种类数，呼吸衰竭类型，是否多重耐药感染，急性

生理与慢性健康评分Ⅱ（APACHE Ⅱ） [5] 评分，BMI，外

周血 WBC 及血清降钙素原（PCT）、白蛋白（ALB）水

平，多器官功能障碍评分（MODS） [6] 评分。在患者空腹

状态下采集静脉血 7 mL，取其中 4 mL，以 3 000 r/min
转速离心 10 min 取血清，使用放射免疫学分析法检测血

清 PCT 水平，使用免疫比浊法检测血清 ALB 水平；取

剩余 3 mL 静脉血，使用白细胞检测仪（深圳众裕康科

技有限公司，型号：HemoCue WBC）检测外周血 WBC。

APACHE Ⅱ评分满分 60 分，分值越高代表病情越严重；

MODS 评分满分 24 分，分数越高代表功能障碍越严重。

③多因素分析。将单因素分析中差异有统计学意义的因素

纳入多因素 Logistic 回归模型，筛选重症肺炎合并呼吸衰

竭患者院内死亡的独立危险因素。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 20.0 统计学软件分析数据，

计数资料以 [ 例 (%)] 表示，行 χ 2 检验；计量资料均经

K-S 法检验证实符合正态分布且方差齐，以 ( x ±s) 表示，

行 t 检验；采用多因素 Logistic 回归模型分析筛选影响重

症肺炎合并呼吸衰竭患者院内死亡的独立危险因素。以

P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1 对照组、观察组患者临床疗效比较 与对照组比，

观察组患者总机械通气时间、ICU 入住时间、住院时间均

更短，死亡率更低，差异均有统计学意义（均 P<0.05），
见表 1。
2.2 影响重症肺炎合并呼吸衰竭患者院内死亡的单因素

分析 单因素分析结果显示，与死亡组比，存活组患者年

龄更小；存在贫血、合并基础疾病种类数 >3 种、有多重

耐药感染、APACHE Ⅱ评分 >20 分患者占比均更低；血清

PCT 水平及 MODS 评分更低，血清 ALB 水平更高，差异

均有统计学意义（均P<0.05），见表 2。
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2.3 影响重症肺炎合并呼吸衰竭患者院内死亡的多因素

Logistic 回归分析 以重症肺炎合并呼吸衰竭患者院内死

亡作为因变量，将单因素分析中差异有统计学意义的因

素作为自变量，纳入多因素 Logistic 回归模型，结果显

示，年龄大、贫血、合并基础疾病种类数 >3 种、多重耐

药感染、APACHE Ⅱ评分 >20 分、血清 PCT 水平高、血清

ALB 水平低、MODS 评分高均为重症肺炎合并呼吸衰竭

患者院内死亡的独立危险因素（OR = 4.783、4.669、1.772、
1.718、1.752、1.096、4.195、4.586），差异均有统计学意义

（均P<0.05），见表 3。

3  讨论

重症肺炎病因多与基础疾病、年龄、机体抵抗力等

有关，重症肺炎合并呼吸衰竭死亡率相对较高，在对症治

疗的基础上，通气干预是临床常用的治疗手段，但有创机

械通气治疗撤机失败风险较大，在临床实际应用中整体疗

效效果欠佳。有创 - 无创序贯机械通气治疗重症肺炎合并

呼吸衰竭可以稳定通气质量，快速纠正患者缺氧情况，同

时有助于缩短治疗时间，提升治疗效果，减少院内死亡。

本研究结果显示，与对照组比，观察组患者总机械通气时

间、ICU 入住时间、住院时间均更短，死亡率更低，表明

有创 - 无创序贯机械通气治疗可以有效提高重症肺炎合并

表 2 影响重症肺炎合并呼吸衰竭患者院内死亡单因素分析

因素 存活组 (90 例 ) 死亡组 (20 例 ) χ2/t 值 P 值

年龄 ( 岁 , x ±s ) 71.46±6.35 76.67±6.24  3.329 <0.05

性别 [ 例 (%)]  0.553 >0.05

 男 55(61.11) 14(70.00)

 女 35(38.89)  6(30.00)

贫血 [ 例 (%)]  4.373 <0.05

 是 20(22.22)  9(45.00)

 否 70(77.78) 11(55.00)

合并基础疾病种类数 [ 例 (%)]  3.873 <0.05

 ≤ 3 种 69(76.67) 11(55.00)

 > 3 种 21(23.33)  9(45.00)

呼吸衰竭类型 
[ 例 (%)]  0.398 >0.05

 Ⅰ型 47(52.22) 12(60.00)

 Ⅱ型 43(47.78)  8(40.00)

多重耐药感染 [ 例 (%)]  4.523 <0.05

 是 27(30.00) 11(55.00)

 否 63(70.00)  9(45.00)

APACHE Ⅱ评分 [ 例 (%)]  4.172 <0.05

 ≤ 20 分 66(73.33) 10(50.00)

 > 20 分 24(26.67) 10(50.00)

BMI(kg/m2, x ±s ) 21.42±1.64 21.46±1.52  0.100 >0.05

全血 WBC(×109/L, x ±s ) 12.42±2.37 12.98±2.35  0.957 >0.05

血清 PCT(μg/L, x ±s )  0.67±0.15  3.46±0.25 65.669 <0.05

血清 ALB(g/L, x ±s ) 32.42±3.47 24.98±2.36  9.115 <0.05

MODS 评分 ( 分 , x ±s )  6.15±1.26  9.61±1.28 11.077 <0.05

注：APACHE Ⅱ：急性生理与慢性健康评分Ⅱ；WBC：白细胞计数；PCT：降钙素原；ALB：白蛋白；MODS：多器官功能障碍评分。

表 1 对照组、观察组患者临床指标比较

组别 例数 总机械通气时
间 (d, x ±s )

ICU 入住时
间 (d, x ±s )

住院时间 
(d, x ±s ) 死亡 [ 例 (%)]

对照组 55 22.85±1.42 24.23±1.36 31.74±2.16 15(27.27)

观察组 55 10.25±1.42 13.53±1.21 18.45±2.12  5(9.09)

t/χ2 值 46.532 43.592 32.566 6.111

P 值 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

注：ICU：重症监护病房。
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呼吸衰竭患者治疗效果，降低院内死亡率。

本研究多因素 Logistic 回归分析，结果显示，年龄

大、贫血、合并基础疾病种类数 >3 种、有多重耐药感染、

APACHE Ⅱ评分 >20 分、血清 PCT 水平高、血清 ALB 水

平低、MODS 评分高均为重症肺炎合并呼吸衰竭患者院内

死亡独立危险因素。分析原因可能是：①随年龄的逐渐增

长，机体各项器官功能逐渐衰退，机体抵抗力也逐渐下降，

一旦出现重症肺炎，容易发生多种并发症导致预后不良，

造成院内死亡。针对年龄较大的患者应当对其进行密切监

护，使用免疫药物增强患者免疫力，并及时关注患者心肺

功能情况，减少并发症的发生，控制病情进展，从而降低

院内死亡风险。②贫血会导致中性粒细胞杀菌能力下降，

降低机体整体免疫力，增加患者院内死亡风险。对于此类

患者，临床上需及时给予患者营养支持，必要时使用抗贫

血药物，纠正贫血状态，降低院内死亡风险。③合并基础

疾病种类数越多，病情越易加重，发生院内死亡的概率提

高 [7]。因此，针对此类患者，治疗重症肺炎合并呼吸衰竭

的同时，应对患者基础疾病进行对症治疗，提高综合治疗

效果，减少院内死亡情况的发生。④控制感染是重症肺炎

合并呼吸衰竭治疗的关键，多重耐药感染会增加临床治疗

的难度，故发生院内死亡的风险较高 [8]。针对此类情况，

临床治疗中应制定科学的治疗方案，合理用药，尽可能减

少耐药菌的产生，减少院内死亡的发生。⑤在重症肺炎合

并呼吸衰竭的辅助诊断中，PCT 是一个具有高特异性和灵

敏度的指标，其浓度升高不仅能够判断机体是否存在细菌

感染，而且能够反映感染的严重程度，机体血清中 PCT 浓

度越高意味着患者机体被感染程度也越重，病情越严重，

预后结局越差。针对此类患者可适当给予抗生素进行治

疗，减轻机体炎症反应，从而改善患者预后。⑥血清 ALB
水平低代表患者存在营养不良情况，会加重机体酸碱平衡

紊乱，增加院内死亡情况的发生 [9]。因此，临床上需加强

对血清 PCT、ALB 水平的监测，控制病情进展，及时补充

水电解质及酸碱物质，维持机体水电解质及酸碱平衡，减

少院内死亡的发生。⑦ MODS、APACHE Ⅱ评分均为评价

重症疾病患者病情的相关指标，其分数越高意味着患者病

情越严重，院内死亡风险更高 [10]。因此，应及时对患者病

情进行有效评估，调整治疗方案，避免错误治疗方式延误

病情。

综上，相较于有创机械通气治疗，无创序贯机械通

气治疗能够有效提高重症肺炎合并呼吸衰竭患者的治疗效

果，缩短患者总机械通气时间与住院时间，降低院内死亡

率。且年龄大、贫血、合并基础疾病种类数 >3 种、多重

耐药感染、APACHE Ⅱ评分 >20 分、血清 PCT 水平高、血

清 ALB 水平低、MODS 评分高均为重症肺炎合并呼吸衰

竭患者院内死亡的独立危险因素，临床上应加强对相关指

标的监测，实施相应干预措施，改善患者预后。但本研究

存在样本量较少的不足，后续仍需多渠道扩充样本量进一

步探究。
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表 3 影响重症肺炎合并呼吸衰竭患者院内死亡多因素 Logistic

回归分析

因素 β 值 SE 值 Wald χ2 值 P 值 OR 值 (95%CI 值 )

年龄大 1.565 0.545  8.246 <0.05  4.783(1.643~13.918)

贫血 1.541 0.376 16.797 <0.05 4.669(2.235~9.757)

合并基础疾病
种类数 > 3 种 0.572 0.238  5.776 <0.05 1.772(1.111~2.825)

多重耐药感染 0.541 0.154 12.341 <0.05 1.718(1.270~2.323)

APACHE Ⅱ评
分 >20 分 0.561 0.232  5.847 <0.05 1.752(1.112~2.761)

血清 PCT 
水平高 0.092 0.025 13.542 <0.05 1.096(1.044~1.151)

血清 ALB 
水平低 1.434 0.613  5.490 <0.05  4.195(1.264~13.923)

MODS 评分高 1.523 0.545  7.809 <0.05  4.586(1.576~13.346)


