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老年呼吸衰竭机械通气患者预后评分系统的临床效能及意义 
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【摘  要】目的  建立可操作的老年呼吸衰竭机械通气评估系统（SRFMV）的评分系统, 评价该评分系统的临床效能。

方法 借助 SRFMV 死亡概率方程, 建立 SRFMV 评分系统, 应用该评分系统和 APACHEⅡ评分系统同时对住院的 138

例呼吸衰竭机械通气患者进行评分, 采用受试者工作特征曲线（ROC 曲线）和生存相关性分析对 SRFMV 系统和 APACHE

Ⅱ系统进行比较评价。结果  （1）SRFMV 评分系统预测老年机械通气患者 1 个月内死亡率曲线下面积[0.89（95%CI 0.826～

0.937）]大于 APACHEⅡ评分系统[0.75（95%CI 0.675～0.825）], 两者差异具有统计学意义（Z = 3.7, P＜0.001）。（2）

当 SRFMV 评分＜74 分时, 患者死亡风险为低危, 预测 1 个月死亡率, 阴性预测值为 96.4%（95%CI 86.8～99.4）; 当

SRFMV 评分≥98 分时, 患者死亡风险为高危, 预测 1 个月死亡率, 阳性预测值为 91.3%（95%CI 71.9～98.7）; 当 74 分≤

SRFMV 评分＜98 分时, 患者死亡风险为中危。（3）SFRMV 评分与患者机械通气后死亡存在相关性（RR = 1.05, 95%CI 

1.04～1.06, P＜0.01）, 而 APACHEⅡ评分与机械通气后死亡无相关性（P＞0.1）; 老年机械通气患者不同危险组别间生

存时间存在显著差异（c2 = 66.26, P＜0.01）, 危险度越高生存时间越短, 低危组患者中位生存时间为 360 d, 中危组患者

中位生存时间为 30 d, 高危组患者的中位生存时间为 3 d。结论 SRFMV 评分系统对于评估老年呼吸衰竭机械通气患者

的预后具有较高的灵敏度和特异度, 可用于该类患者病情严重程度评估和预后判断, 具有一定的临床指导价值。 
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The clinical efficacy of the scoring system for senile patients with respiratory 
failure undergoing mechanical ventilation 
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【Abstract】 Objective  To establish the scoring system for assessing senile patients with respiratory failure undergoing mechanical 

ventilation (SRFMVs), and to evaluate the clinical efficacy of the scoring system. Methods  SRFMV scoring system was established 

base on the SRFMV mortality rate equation. Totally 138 hospitalized senile patients who had respiratory failure and required 

mechanical ventilation were evaluated with the scoring system prospectively. The SRFMVs and APACHEⅡscoring system were 

evaluated as measures of illness severity in our study. The area under the receiver operating characteristic curve (AUROC) and the 

correlation analysis of survival were used to compare the predictive value of each scoring systems. Results  (1) For mortality rates in 

the first month among patients receiving mechanical ventilation, AUROC of SRFMVs [0.89 (95%CI 0.826-0.937)] was larger than that 

of APACHEⅡ0.75 (95%CI 0.675-0.825)], with a statistically significant difference between these 2 score systems (Z = 3.7, P＜0.001). 

(2) The mortality risk of patient was low when SRFMV score was less than 74, and the negative predictive value for predicting death 

rate in one month was 96.4% (95%CI 86.8-99.4). However the mortality risk of patient would be high with SRFMV score higher than 

98, by which the positive predictive value for predicting death rate in one month was 91.3% (95%CI 71.9-98.7). The mortality risk of 

patient would be ranked as intermediate when his SRFMV score was between 74 and 98.3. (3) The SFRMV score was highly correlated 

to the mortality rate among patient receiving mechanical ventilation (RR = 1.05, 95%CI 1.04-1.06, P＜0.01), while APACHEⅡ score 

failed to show correlation (P＞0.1). A significant difference in the overall survival time was observed among different groups (χ2 = 

66.26, P＜0.01). The higher was the risk the shorter was the survival time. In low risk group, the median survival time was 360 days, 

which was 30 days in intermediate risk group and only 3 days in high risk group. Conclusion  SRFMVs has high sensitivity and high 

specificity for the risk assessment in senile patient undergoing mechanical ventilation, and can be used to evaluate the disease severity 

and the prognosis in patients, which has a guidance value in clinical practice. 
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评估老年呼吸衰竭机械通气患者病情严重程度

和预测患者预后是临床的难点。我们前期的研究建

立了老年呼吸衰竭机械通气评估（ senile patients 

with respiratory failure undergoing mechanical 
ventilation, 简称 SRFMV）系统的死亡概率方程, 并

且证实了其具有较高的灵敏度和特异度, 可用于老

年呼吸衰竭机械通气患者预后评估[1]。但是, 前期研

究尚未建立可供临床操作的 SRFMV 评分系统, 本

文主旨是进一步建立 SRFMV 评分系统, 并评价其

临床效能及意义。 

1  对象与方法 

1.1  对象 

收集解放军总医院南楼临床部 2000 年 1 月～

2006 年 4 月因慢性呼吸衰竭急性加重或急性呼吸衰

竭行气管插管机械通气的住院患者 138 例, 其中慢

性 阻 塞 性 肺 疾 病 （ chronic obstructive pulmonary 

disease, COPD）致呼吸衰竭患者 64 例, 非 COPD 致

呼吸衰竭患者 74 例。剔除标准: （1）存在除呼吸

衰竭以外的其他严重基础疾病; （2）中枢性呼吸衰

竭; （3）机械通气时间少于 1 d 或少于 1 d 内死亡者; 

（4）数据记录不全者; （5）自动出院者。 

1.2  记录数据 

数据记录包括以下项目: （1）急性生理与慢性健

康Ⅱ（acute pathologic and chronic health evaluationⅡ, 

APACHEⅡ）评分系统所包括的所有指标, 12 项生理

参数取呼吸衰竭发作 24 h 内最差值; （2）患者的痰量

和性状、肺部听诊情况、氧合指数; （3）气管插管机

械通气后 6 h 的参数 , 包括潮气量、呼气末正压

（positive end expiratory pressure, PEEP）、吸氧浓度; 

（4）从气管插管机械通气到死亡的时间。 

1.3  评分计算 

采用 APACHEⅡ评分系统软件（版本 5.1, 陈道 

军）进行 APACHEⅡ评分。SRFMV 评分＝APACHEⅡ

评分＋6×补分, 补分评定见表 1。 
 

表 1  SRFMV 系统补分评定表 
Table 1  Supplement score of SRFMV system  

变量 0 分 1 分 2 分 3 分 4 分 

潮气量(ml/kg) － 5～7 8～10 11～15 ＞15 

PEEP(mmHg) － 0～5 6～10 ＞10 － 

氧合指数 ＞500 400～500 300～399 200～299 ＜200 

痰量及性状 － 少量白稀痰或白黏痰 大量白痰或黄白黏痰 － － 

肺部听诊 未闻及异常呼吸音 仅闻及哮鸣音或仅闻及湿啰音 同时闻及哮鸣音和湿啰音 可闻及痰鸣音 － 

注: “－”表示未赋此值, 最高分 16 分。1 mmHg = 0.133 kPa 
 

1.4  统计学处理 

所有数据均采用 Medcalc10.0 医学统计学软件

分析。采用受试者工作特征曲线（receiver operator 

characteristic curve, ROC）评价两个系统的分辨度, 

并计算相应分值的灵敏度、特异度、阴性预测值和

阳性预测值。对两评分系统的生存相关性分析采用

Cox 比例风险模型逐步回归分析法, 对不同危险组

别的生存曲线进行比较采用 Log-rank 检验。以 P＜

0.05 为差异有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  SRFMV 评分与 APACHEⅡ评分系统预测 1

个月内死亡率的 ROC 曲线下面积比较 

SRFMV 评分系统预测 1 个月内死亡率曲线下

面积[0.89（95%CI 0.826～0.937）]大于 APACHEⅡ

评分系统[0.75（95%CI 0.675～0.825）], 两者差异

具有统计学意义（Z 值  = 3.7, P＜0.01; 图 1）。 

2.2  SRFMV 评分判断临床预后的意义 

当 SRFMV 评分＜74 分时, 患者死亡风险为

低危 , 预测 1 个月死亡率 , 阴性预测值为 96.4%

（95%CI 86.8～99.4）, 敏感度为 96.23%、特异度

为 63.53%。 

当 SRFMV 评分≥98 分时, 患者死亡风险为

高危 , 预测 1 个月死亡率 , 阳性预测值为 91.3%

（95%CI 71.9～98.7）, 敏感度为 39.62%、特异度

为 97.65%。 

当 74 分≤SRFMV 评分＜98 分时, 患者死亡风

险为中危。 
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2.3  SRFMV 评分与生存相关性分析 

Cox 比例风险回归分析表明, SRFMV 评分与患

者机械通气后死亡有明显相关性（RR = 1.05, 95%CI 

1.04～1.06, P＜0.01）, 而 APACHEⅡ评分与机械通

气后死亡无相关性（P＞0.1）。 

老年机械通气患者不同危险组别间生存时间差

异有统计学意义（c2
 = 66.26, P＜0.01）, 危险度越高

生存时间越短。低危组患者中位生存时间为360 d, 

中危组患者中位生存时间为30 d, 高危组患者的中

位生存时间为3d（图2）。 

 

 
 

图 1  SRFMV 评分与 APACHEⅡ评分预测 1 个月内死亡率的
ROC 曲线下面积比较 

Figure 1  Area under ROC of SRFMV and APACHEⅡevaluating 
mortality in one month 

 

 
 

图 2  老年机械通气患者不同危险组别间生存时间曲线 
Figure 2  Survival time curve of elderly patients undergoing 

mechanical ventilation in different risk groups 
 

3  讨  论 

APACHEⅡ评分系统已广泛应用于评价危重疾

病的严重程度及预后判断, 并且也是新建预测系统

的比较标准 [2], 但单独的APACHEⅡ评分系统对机

械通气患者的预后判断却难以让人满意[3,4], 主要原

因是APACHEⅡ评分系统强调对整个病情严重程度

的评估, 当某一系统成为危及生命的主要因素时往

往存在偏差, 常常表现为对高危患者估计不足, 而

对低危患者则估计过高 [2,5,6]。为此 , 林丹丹等 [1]在

APACHEⅡ系统的基础上增加了与呼吸系统相关的

一些指标作为补充评分系统 , 建立了SRFMV系统 , 

并经初步验证, 其灵敏度、特异度、准确度均高于

APACHEⅡ系统, 说明SRFMV系统更适用于老年呼

吸衰竭机械通气患者。然而, 前期研究没有进一步研

究SRFMV评分系统和探讨其分值的临床意义, 本研

究在前期工作的基础上对此进行了更深入的研究。 

危重症评分系统是评价危重疾病严重程度和判

断预后最直观的指标, 如果一个评分系统没有建立

客观的评分体系, 将难以在临床上广泛应用, 这也

是目前许多借助计算机运行的新风险预测系统在临

床难以应用的主要原因, 尽管这些新系统预测效果

较好 [2,7]。从SRFMV系统计算死亡概率的公式中得

出补充评分系统所占权重为0.662, 而APACHEⅡ系

统所占权重为0.102, 为保证APACHEⅡ系统评分的

完整性 , 本研究中以APACHEⅡ评分为基准, 建立

的SFRMV评分公式为: SFRMV评分  = APACHEⅡ评

分＋6×补分, 最高分为167分。补分评定表采用林

丹丹等 [1]设计的变量赋值表 , 原表有七个变量, 包

括潮气量、PEEP值、氧合指数、肺部听诊、痰量及

性状、胸部X线片表现及发绀, 采用logistic多元回归

分析后删除“胸部X线片表现”及“发绀”两项, 保

留其他5个变量, 并予相应的赋值, 形成本研究的补

分项。通过新的评分公式对所有研究对象进行评分, 

得到本研究对象SRFMV平均分值为82.5分, 最低为

44分, 最高分为129分。通过上述方法计算SRFMV

分值预测1个月内死亡率曲线下面积为0.89（95%CI 

0.826～0.937）, 显著大于APACHEⅡ。一般认为, 如

果预测系统的曲线下面积＞0.7, 则预测系统基本可

以接受, 如果＞0.8, 说明预测系统有较好的临床应

用价值 [8], 因此, 本研究结果证实 , SRFMV评分系

统具有较好临床预测功能, 且比APACHEⅡ具有更

强的敏感性和特异性, 与林丹丹等[1]的有关SRFMV

的研究有一致性 , 且临床上具有可操作性和直观

性。SRFMV与一些预测系统类似, 通过复合优化指

标 , 提高了预测系统的效能 [9], 而有些复合的预测

系统却未达到目标[10]。 

为了更好地将 SRFMV 系统进一步应用于临床, 

指导临床工作, 我们根据 SRFMV 系统对死亡的预

测作用, 对 SRFMV 评分系统进行了危险分层。当患
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者 SRFMV 评分＜74 分, 属低危; 当≤74 分 SRFMV

评分＜98 分, 属中危; SRFMV 评分≥98 分, 属高

危。通过分析, 当 SRFMV 评分＜74 分时, 预测 1

个 月 死 亡 率 , 阴 性 预 测 值 为 96.4%, 敏 感 度 为

96.23%、特异度为 63.53%; 当 SRFMV 评分≥98 分

时, 预测 1 个月死亡率, 阳性预测值为 91.3%, 敏感

度为 39.62%、特异度为 97.65%。这表明, SRFMV

评分＜74 分时患者 1 个月内生存的可能性为 96.4%, 

而当 SRFMV 评分≥98 分患者 1 个月内死亡的可能

性为 91.3%, 因此, 通过 SRFMV 评分和危险分层, 

临床上可以大致了解机械通气患者的危险程度。 

采用Cox风险模型逐步回归分析法进一步分析

发现, SRFMV评分系统与机械通气后患者生存时间

有明显相关性, 患者分值越高、生存时间越短, 而

APACHE Ⅱ 系 统 无 此 相 关 性 , 这 进 一 步 说 明 , 

SRFMV评分比APACHEⅡ评分对老年机械通气患

者的预后判断更具有优越性。并且, 根据SRFMV评

分系统确定的不同危险分层的患者之间, 生存时间

也存在显著性差异, 低危患者中位生存时间为360 d, 

中危患者中位生存时间为30 d, 高危患者的中位生

存时间仅为3 d。由此可见, 根据患者危险分层大致

可推测患者的生存时间, 同时也佐证了SRFMV系统

的效能。 

尽管 SRFMV 评分系统的评估指标还存在一定

的主观性, 且目前尚缺乏大规模的临床研究, 但通

过以上初步研究可以得出, SRFMV 评分系统对于老

年机械通气患者病情危重程度的评估、预后的预测

具有较好的准确性 , 值得在临床进一步推广校正 , 

可为临床评估老年机械通气患者病情和预后提供一

个参考工具。 
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