
第 26 卷 第 5 期

2024 年 5 月

中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.26 No.5

May 2024

不同原发病导致长期机械通气患儿的临床特征分析
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［摘要］ 目的　探索不同原发病长期机械通气 （prolonged mechanical ventilation, PMV） 患儿临床特征的差异性。

方法　回顾性分析 2017 年 7 月—2022 年 9 月 59 例 PMV 患儿的临床资料，按原发病分为呼吸系统疾病 （respiratory 

disease, RD） 组、中枢神经系统疾病 （central nervous system, CNS） 组、神经肌肉疾病 （neuromuscular disease, 

NMD） 组及其他疾病组，分析各组间一般资料、治疗和结局之间的差异。结果　4组患儿在年龄、体重、儿童器官

功能障碍评分-2、第三代小儿死亡风险评分、镇痛镇静治疗、营养供给、康复治疗、气管切开、撤机成功、出院结

局方面比较差异有统计学意义 （P<0.05）。两两比较显示，与RD组比，CNS组和其他疾病组年龄更大、接受康复治

疗比例更高，CNS组气管切开比例更高 （P<0.008）；与其他疾病组比，CNS组和NMD组儿童器官功能障碍评分-2、

第三代小儿死亡风险评分更低，CNS组撤机成功、好转出院比例更高 （P<0.008）。结论　不同病因PMV患儿临床特

点存在不同。RD组多为小年龄段患儿，CNS组患儿预后相对较好。
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Abstract: Objective　 To investigate the differences in clinical characteristics among children on prolonged 

mechanical ventilation (PMV) due to different primary diseases. Methods　A retrospective analysis was performed on 

the clinical data of 59 pediatric patients requiring PMV from July 2017 to September 2022. According to the primary 

disease, they were divided into respiratory disease (RD) group, central nervous system (CNS) group, neuromuscular 

disease (NMD) group, and other disease group. The four groups were compared in terms of general information, 

treatment, and outcome. Results　 There were significant differences among the four groups in age, body weight, 

Pediatric Logistic Organ Dysfunction-2 (PELOD-2) score, Pediatric Risk of Mortality III (PRISM Ⅲ) score, analgesic and 

sedative treatment, nutrition supply, rehabilitation treatment, tracheotomy, successful ventilator weaning, and outcomes (P

<0.05). Compared with the RD group, the CNS group and the other disease group had a significantly higher age and a 

significantly higher proportion of children receiving rehabilitation treatment, and the CNS group had a significantly higher 

proportion of children receiving tracheotomy (P<0.008). Compared with the other disease group, the CNS group and the 

NMD group had significantly lower PELOD-2 and PRISM III scores, and the CNS group had a significantly higher 

proportion of children with successful ventilator weaning and a significantly higher proportion of children who were 

improved and discharged (P<0.008). Conclusions　 There are differences in clinical characteristics among children 

receiving PMV due to different etiologies. Most children in the RD group have a younger age, and children in the CNS 

group have a relatively good prognosis. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2024, 26(5): 481-485]
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机械通气 （mechanical ventilation, MV） 是救治

儿童危重症的重要生命支持技术。但部分患儿在

渡过急危重症期后因呼吸肌麻痹、中枢神经系统

受累等原因，无法成功脱离呼吸机，需要长期机

械通气 （prolonged mechanical ventilation, PMV）［1］。

近年来接受 PMV 的患儿在世界范围内呈增长趋

势［2-4］。儿童 PMV 病死率高，住院时间长，医疗成

本高［5］。目前国内外多针对 PMV 患儿的病因进行

研究，或进行单病种 PMV 预后分析，尚缺乏不同

病因 PMV 之间临床差异性的研究报道［2，6-7］。儿童

重症监护室 （pediatric intensive care unit, PICU） 医

护人员对 PMV 相关问题的认知也存在差异［8］。本

研究对不同病因 PMV 患儿临床特点进行分析，探

讨不同病因 PMV 患儿的临床表现、治疗方法及预

后的差异，为医务人员诊疗决策及患儿预后评估

提供借鉴。

1 资料与方法

1.1　研究对象

回顾性选取 2017 年 7 月—2022 年 9 月在郑州大

学附属儿童医院 PICU 住院的患儿进行回顾性分析。

纳入标准：（1） 29 d≤年龄<18 岁；（2） 连续使用

有创或无创 MV≥21 d 且每日 MV 时间≥6 h，包括短

暂中断时间<48 h。排除标准：（1） 入我院 PICU 前

已接受外院气管切开治疗或家庭 MV 者；（2） 临床

资料不完整。本研究已通过郑州大学附属儿童医

院医学伦理委员会批准 （伦理编号：2023-K-160）。

1.2　资料收集

（1） 基本资料：性别、年龄、体重、既往健

康状态、入院 24 h 内儿童器官功能障碍评分 -2

（Pediatric Logistic Organ Dysfunction-2, PELOD-2）、

入院 24 h 内第三代小儿死亡风险评分 （Pediatric 

Risk of Mortality Ⅲ Score, PRISM Ⅲ）。（2） 主要治

疗指标：镇痛镇静治疗、使用神经肌肉阻滞剂

（neuromuscular blocking agent, NMBA）、入院第 1 周

营养途径、入院第 1 周营养供给情况、康复治疗、

血管活性药物正性肌力评分 （vasoactive inotropic 

score, VIS）、血液净化。（3） 临床结局指标：MV

持续时间、气管切开、撤机成功、PICU 住院时间、

总住院时间、出院结局等。

1.3　相关定义及分组

PMV：连续使用有创或无创 MV≥21 d 且每日

MV 时间≥6 h，包括短暂中断时间<48 h［9］。

营养达标：入住 PICU 第 1 周结束时营养供给

达到至少 2/3 的目标能量及 60% 的目标蛋白质［10］。

营养供给判断：计算实际供给能量/所需摄入能

量比值 （测量能量消耗+10%，采用Schofield公式计

算测量能量），比值<90% 为营养供给不足，90%~

110%为营养供给正常，>110%为营养供给过度［11］。

病情好转［1］：血流动力学稳定、合并症已稳

定控制、可居家治疗包括接受家庭 PMV 护理，不

再需要医院内重症监护下进行治疗者。

分组：按原发病进行分组，分为呼吸系统疾

病 （respiratory disease, RD） 组 （如重症肺炎、先

天性喉软化、异物窒息等）、中枢神经系统疾病

（central nervous system, CNS） 组 （如化脓性脑膜

炎、病毒性脑干脑炎、流感相关性脑病等）、神经

肌肉疾病 （neuromuscular disease, NMD） 组 （如重

症肌无力、脊髓性肌萎缩、吉兰-巴雷综合征等）

和其他疾病组 （如外伤、手术、消化道大出血、

急性淋巴细胞白血病、暴发性心肌炎等）。

1.4　统计学分析

采用 SPSS 26.0 统计软件进行数据处理。非正

态分布计量资料以中位数 （四分位数间距）［M

（P25，P75）］ 表示，组间比较采用 Kruskal-Wallis H

检验，多重比较采用 Bonferroni 校正法。计数资料

以例数和百分率 （%） 表示，组间比较采用 χ2 检

验、校正χ2检验或 Fisher 确切概率法。Bonferroni 校

正法检验水准为 0.008，余 P<0.05 为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1　一般资料

共纳入 59 例 PMV 患儿，男 29 例 （49%），女

30 例 （51%）。RD 组 25 例 （42%），CNS 组 18 例

（31%）， NMD 组 8 例 （14%）， 其 他 疾 病 组 8 例

（14%）。4 组患儿的性别、既往健康状态比较差异

无统计学意义 （P>0.05）。4 组患儿年龄、体重、

PELOD-2、PRISM Ⅲ比较差异有统计学意义 （P

<0.05）。进一步两两比较显示，RD 组较 CNS 组及

其他疾病组年龄更小、体重更轻 （P<0.008）；其他

疾病组 PELOD-2、PRISM Ⅲ得分高于 RD 组、CNS

组、NMD 组 （P<0.008）。见表 1。
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2.2　主要治疗措施

4 组患儿第 1 周肠内营养比例在 RD 组、CNS

组、NMD 组均超过 70%。4 组患儿在镇痛镇静治

疗、第 1 周营养供给情况、康复治疗方面比较差异

有统计学意义 （P<0.05）。进一步两两比较显示，

与 CNS 组相比，其他疾病组进行镇痛镇静治疗比

例更低 （P<0.008）；与 CNS 组相比，RD 组营养供

给不足比例更低，其他疾病组供给正常比例更高

（P<0.008）；RD 组接受康复治疗比例低于 CNS 组及

其他疾病组 （P<0.008）。见表 2。

2.3　临床结局

4 组患儿的 MV 持续时间、PICU 住院时间、总

住院时间比较差异无统计学意义 （P>0.05）。4 组

患儿的气管切开、撤机成功、出院结局比较差异

有统计学意义 （P<0.05）。进一步两两比较显示，

与 CNS 组相比，RD 组气管切开比例更低，其他疾

病 组 撤 机 成 功 率 更 低 、 好 转 出 院 比 例 更 低

（P<0.008）。见表 3。

表2　4组患儿主要治疗措施比较

组别

RD 组

CNS 组

NMD 组

其他疾病组

H/χ2值

P 值

例数

25

18

8

8

镇痛镇静
治疗

[例(%)]

22(88)

17(94)

5(62)

4(50)a

8.859

0.018

NMBA
[例(%)]

16(64)

13(72)

5(62)

4(50)

1.367

0.747

第 1 周
肠内
营养

[例(%)]

18(72)

14(78)

6(75)

2(25)

7.060

0.064

第 1 周营养供给情况 [例(%)]

供给
不足

10(40)

15(83)b

5(62)

3(38)

12.930

0.025

供给
正常

10(40)

1(6)

2(25)

5(62)a

供给
过度

5(20)

2(11)

1(12)

0(0)

康复
治疗 

[例(%)]

3(12)

14(78)b

2(25)

6(75)b

23.562

<0.001

VIS
[M(P25, P75), 分]

40.00(9.00, 102.50)

6.25(2.45, 20.00)

7.50(0, 40.25)

51.25(5.63, 118.75)

0.898

0.448

血液
净化

[例(%)]

1(4)

4(22)

2(25)

3(38)

6.700

0.052

注：［RD］ 呼吸系统疾病；［CNS］ 中枢神经系统疾病；［NMD］ 神经肌肉疾病；［NMBA］ 神经肌肉阻滞剂；［VIS］ 血管活性正性肌力
药物评分。a 示与 CNS 组比较，P<0.008；b 示与 RD 组比较，P<0.008。

表1　4组患儿一般资料比较

组别

RD 组

CNS 组

NMD 组

其他疾病组

H/χ2值

P 值

例数

25

18

8

8

男性
[例(%)]

10(40)

11(61)

4(50)

4(50)

1.963

0.601

年龄 
[M(P25, P75), 月]

14.00(5.03, 36.00)

61.00(10.41, 83.25)a

21.00(5.89, 65.00)

56.00(10.25, 120.00)a

3.074

0.035

体重 
[M(P25, P75), kg]

8.20(5.30, 11.25)

15.70(10.30, 22.00)a

10.15(6.70, 18.25)

17.75(8.90, 37.00)a

3.074

0.035

有基础
疾病 

[例(%)]

5(20)

2(11)

4(50)

2(25)

4.655

0.185

PELOD-2 
[M(P25, P75), 分]

6.00(4.00, 7.00)

6.00(4.00, 7.75)

5.50(4.00, 6.00)

11.50(7.50, 13.50)a,b,c

12.750

0.005

PRISM Ⅲ 
[M(P25, P75), 分]

21.00(9.00, 28.50)

17.00(13.00, 27.75)

19.00(16.25, 30.00)

41.00(28.75, 43.75)a,b,c

5.933

0.001

注：［RD］ 呼吸系统疾病；［CNS］ 中枢神经系统疾病；［NMD］ 神经肌肉疾病；［PELOD-2］ 儿童器官功能障碍评分-2；［PRISM Ⅲ］
第三代小儿死亡风险评分。a 示与 RD 组比较，P<0.008；b 示与 CNS 组比较，P<0.008；c 示与 NMD 组比较，P<0.008。

表3　4组患儿临床结局比较

组别

RD 组

CNS 组

NMD 组

其他疾病组

H/χ2值

P 值

例数

25

18

8

8

MV 持续时间
[M(P25, P75), d]

32.00(28.00, 52.50)

52.00(33.75, 94.75)

28.00(23.75, 29.75)

40.50(23.75, 93.00)

1.150

0.337

气管切开
[例(%)]

2(8)

9(50)a

1(12)

1(12)

10.329

0.010

撤机成功
[例(%)]

13(52)

11(61)

4(50)

0(0)b

9.405

0.023

PICU 住院时间
[M(P25, P75), d]

33.00(28.50, 56.00)

57.50(42.50, 96.50)

29.00(27.25, 30.00)

40.50(23.75, 93.00)

1.253

0.299

总住院时间
[M(P25, P75), d]

44.00(31.50, 60.00)

91.50(53.75, 142.00)

30.00(29.00, 39.25)

40.50(23.75, 93.00)

2.511

0.068

好转出院
[例(%)]

11(44)

11(61)

4(50)

0(0)b

9.079

0.026

注：［RD］ 呼吸系统疾病；［CNS］ 中枢神经系统疾病；［NMD］ 神经肌肉疾病；［MV］ 机械通气；［PICU］ 儿童重症监护室。a 示与
RD 组比较，P<0.008；b 示与 CNS 组比较，P<0.008。
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3 讨论

儿 童 PMV 原 发 病 多 见 于 CNS、 NMD 及 RD

等［2-3，6］。CNS 包括感染性疾病、脱髓鞘疾病及癫

痫等，部分存在呼吸中枢功能异常需 PMV［12］。

NMD 是一组影响脊髓前角细胞、神经肌肉接头、

周围神经和肌肉的异质性疾病，部分因呼吸肌无

力无法脱离呼吸机［13］。从气道到肺泡整个呼吸道

疾病均可导致 MV，常因气道阻力增加、肺顺应性

下降及呼吸肌疲劳等因素难以顺利撤机［12］。目前

尚缺乏系统性研究不同病因 PMV 患儿临床之间差

异性的报道。本研究中引起 PMV 常见病因占比依

次为 RD （42%）、CNS （31%）、NMD （14%）、其

他疾病 （14%）。

性别对 PMV 发生率的影响尚未明确。一项将

儿 童 PMV 定 义 为 MV>3 个 月 的 研 究 中 男 童 占

75%［3］。本研究中 PMV 男童占 49%，4 组患儿之间

性别比较差异无统计学意义，可能与不同研究中

PMV 定义 MV 时长不同有关。本研究 RD 组多为小

年龄段、低体重患儿。呼吸道疾病是儿童特别是

小年龄组儿童常见病，先天性发育不良与获得性

感染等均可引起慢性肺疾病。慢性肺疾病是 PMV

常见病因之一。支气管肺发育不良是婴儿期最常

见的慢性肺疾病［14］，儿童腺病毒、流感及支原体

等感染也可引起闭塞性细支气管炎［15］。提示对于

治疗后氧合持续无明显好转 （如动脉血氧分压/吸

入气氧浓度≤300 mmHg、氧合指数<16 或氧饱和度

指数<12）、存在撤机困难的患儿，需警惕其是否

存在或发生慢性肺疾病。本研究还发现其他疾病

组患儿 PELOD-2、PRISM Ⅲ评分最高，提示其他

疾病组 PMV 患儿急性期病情相对更重。

镇痛镇静是 MV 治疗重要组成部分。本研究患

儿在 MV 时多数进行镇痛镇静治疗，部分患儿还应

用了 NMBA。需注意过度镇静、不恰当应用 NMBA

也可能造成获得性虚弱等并发症，引起撤机困难，

延长 MV 时间［16］。本研究未涉及不同镇痛镇静方案

对 PMV 患儿预后的影响。营养治疗是危重症儿童

基础治疗之一，摄入方式取决于患儿胃肠道功能，

肠内营养对多数患儿安全有效［17］。除其他疾病组

外，其余 3 组进行肠内营养的患儿均超过 70%，考

虑可能与其他疾病组原发病多为消化道受损及严

重血流动力学不稳定有关，但目前 4 组患儿在肠内

营养治疗方面的差异无统计学意义，需进一步扩

大样本量以明确。本研究中 CNS 组营养供给正常

比例较低，多为供给不足，可能因颅内感染、损

伤等炎症因子刺激，脑肠轴调节受累，肠黏膜通

透性改变，胃肠功能障碍迅速出现，临床多表现

为喂养不耐受有关［18］。无肠内营养禁忌证的患儿

若存在喂养不耐受，建议行滋养性喂养，密切监

测胃肠功能，及时调整营养供给策略。本研究中

CNS 组患儿行康复治疗比例最高。一项对神经系统

疾病 PMV 横断面研究发现，PMV 患儿多伴有复杂

的喉功能损害及吞咽功能异常，康复治疗对其有

益［19］。建议因颅脑损伤 MV 的患儿，宜积极进行早

期康复评估与干预。一项对 MV≥14 d 患儿的研究

显示，血管活性药物和血液净化是 PMV 患儿死亡

的危险因素，但未进行亚组分析［20］。本研究 RD 组

和其他疾病组患儿 VIS 评分较高，但 4 组间 VIS 评

分和血液净化无差别。血管活性药物和血液净化

对不同原发病 PMV 预后的影响尚需增加样本量，

进一步明确。

气管切开有利于提高撤机成功率［21-22］。本研

究 CNS 组气管切开比例较 RD 组高，撤机成功、好

转出院比例在 4 组中也是最高的。CNS 组患儿因原

发病因在颅内，多数存在中枢控制受累，呼吸驱

动和运动传导通路受损，临床表现出呼吸节律异

常［23］。即使自主呼吸存在，呼吸力度与有效咳嗽

反射仍需进一步恢复，使 MV 时间延长。建议对

CNS 相关 PMV 患儿，若预判需要 PMV，需积极与

家属沟通，争取早期气管切开。

本研究存在局限性。首先，本研究是单中心

数据，样本量较小，可能存在结果偏倚；其次，

本研究仅探讨了不同病因 PMV 患儿临床特征的差

异性，不涉及研究参数对不同病因患儿预后的影

响。后续需扩大样本量、纳入多中心数据进行

研究。

综上所述，不同原发病 PMV 患儿的临床特点、

主要治疗措施和预后方面存在差异。深入研究可

为临床决策带来参考价值。
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