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基于贝叶斯网络的机械通气患者误吸风险预测模型构建

贾佳妹 黄赣英

[摘要] 目的 利用贝叶斯网络构建机械通气患者误吸风险预测模型，并评估模型的预测性能。方法 选取 2021
年 1 月至 2023年 12 月在杭州市第一人民医院急诊科中符合纳入标准的机械通气患者 262 例。通过单因素分析和

多因素 logistic回归分析筛选出独立危险因素，并结合专家意见确定最终纳入模型的变量，构建贝叶斯网络模型。

利用受试者工作特征（ROC）曲线评估模型的灵敏度、特异度及曲线下面积（AUC），并通过验证集进行外部验证。

结果 本次研究共纳入 262 例机械通气患者，其中 56 例发生误吸，发生率为 21.37%。多因素 logistic回归显示，体

位角度、口腔分泌物量和声门下吸引是机械通气患者发生误吸的独立风险因素（OR分别=1.57、7.84、5.56，P均＜

0.05）。专家建议的胃肠道症状、胃残余量共同纳入风险模型。最终，模型 AUC 值为 0.79，95%CI 0.74～0.85。结

论 机械通气患者发生误吸的独立风险因素包括胃肠道症状、胃残余量、体位角度、声门下吸引和口腔分泌物量。

基于贝叶斯网络构建的机械通气患者误吸风险预测模型具有较好的预测价值。
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Construction of predictive model for the risk of aspiration in mechanically ventilated patients on the basis of
Bayesian network JIA Jiamei，HUANG Ganying.Fourth School of Clinical Medicine，Zhejiang Chinese Medicine Univer⁃
sity，Hangzhou 310003，China.
[Abstract] Objective To construct a predictive model for aspiration risk in mechanically ventilated patients using
Bayesian network，and to assess its predictive performance. Methods A total of 262 mechanically ventilated patients who
met the inclusion criteria were included in the emergency department of Hangzhou First People’s Hospital from January
2021 to December 2023.Independent risk factors were identified through univariate analysis and multivariate logistic regres⁃
sion，with final variables incorporated into the model based on expert consensus. Independent risk factors were screened
through univariate analysis and multi-factor logistic regression analysis，and the final variables included in the model were
determined by combining expert opinions to build a Bayesian network model.The sensitivity，specificity，and area under the
curve（AUC）of the model were evaluated using receiver operating characteristic（ROC）curves and externally verified by
validation sets. Results Among the 262 mechanically ventilated patients，56（21.37%）occurred aspiration.Multivariate lo⁃
gistic regression revealed that position angle，salivary secretion volume，and suction below the glottis were independent risk
factors for aspiration in patients with mechanical ventilation（OR=1.57，7.84，5.56，P＜0.05）.Expert recommendations of gas⁃
trointestinal symptoms and gastric residual volume were included in the risk model.Finally，the model AUC value was 0.79，
95%CI 0.74-0.85.Conclusion Independent risk factors for aspiration in patients with mechanical ventilation include gas⁃
trointestinal symptoms，gastric residual volume，postural angle，subglottic aspiration，and oral discharge volume.The risk pre⁃
diction model of aspiration for patients with mechanical ventilation based on Bayesian network has good prediction value.
[Key words] mechanical ventilation； aspiration； Bayesian network； predictive model

机械通气常指通过建立人工气道后连接呼吸

机替代患者自主呼吸的方式[1]。然而，机械通气患

者易出现呼吸机相关性肺炎等并发症[2]，其中误吸

是主要原因。误吸指吞咽过程中有数量不一的食
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物、口腔内分泌物或胃食管反流物等进入声门以下

气道[3]。隐性误吸的发生率高达 70%，因其临床症

状不明显常被临床忽略，筛查误吸有助于降低肺炎

的发生率，基于科学的评估体系和合理的预警是预

防和减少误吸发生的有效手段[4,5]。因此，本次研究

旨在构建机械通气患者误吸风险预测的贝叶斯网

络模型，深入分析相关风险因素，为预防机械通气

患者发生误吸提供科学依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本次研究回顾性分析 2021年 1 月

至2023年12 月杭州市第一人民医院急诊科收治的

机械通气患者。纳入标准包括：①经鼻或口气管插

管机械通气患者；②年龄≥14 岁。排除标准包括：

①机械通气时间不足 48 h；②未进入脱机程序即中

断机械通气。本次研究经医院伦理委员会批准。

1.2 方法

1.2.1 前期准备 本次研究通过系统文献检索和

质量评估，分析和整合文献中的误吸危险因素，初

步构建条目池。随后，根据18位急危重症护理专家

的两轮意见咨询，修订并优化条目。通过均值、变

异系数及专家意见赋值，确定机械通气患者误吸风

险评估量表的条目。

1.2.2 资料收集 通过查阅病历资料，依据机械通

气患者误吸风险评估量表收集相关指标，并以患者

是否发生误吸为结局指标。对于缺失数据，以风险

评估量表的中位数录入。

1.3 误吸的诊断标准与各指标评估标准

1.3.1 诊断标准 ①胃内容物从口鼻腔涌出，伴呼

吸困难、肺部湿啰音增多；②气道中吸出胃内容物

或痰中存在胃内容物；③经影像学检查确诊为吸入

性肺炎[6]。满足其中一项标准就诊断为误吸。

1.3.2 评估标准 ①基础疾病为导致胃肠道蠕动减

慢、胃排空延迟、吞咽功能障碍的疾病，如神经系统

疾病（脑卒中、重症肌无力等）；消化系统疾病（食管

疾病、贲门关闭功能障碍等）及创伤（颅脑损伤、多

发伤等）；其他疾病（低钾血症、低血压等）。②机械

通气时患者的吞咽功能由纤维内镜评价[7]。③胃肠

道症状指机械通气期间出现呃逆或呕吐。④肠内

营养方式分为一次性注入（每次灌注量＞100 mL）、

间歇泵入输注和持续泵注[8]。⑤经膀胱腹内压测定

法评估腹内压[9]。⑥胃内残余量指停止鼻饲后，使

用灌注器回抽使胃内完全排空后所得的胃内容物

总量。⑦机械通气患者若有声门下吸引，通过声门

下吸引量精准评估口腔内分泌物；无声门下吸引者

使用视觉模拟评分法，0 分为无分泌物，1 分指较少

量分泌物，2 分指中量分泌物，3 分指大量分泌物需

吸引[10]。⑧自主咳嗽能力使用半定量咳嗽强度评

分[11]，0 分为自主咳嗽消失，1～2 分为自主咳嗽减

弱。⑨镇静镇痛药物指阿片类、右美托咪定、丙泊

酚等 ICU常用药物。

1.4 统计学方法 采用SPSS 27.0软件进行数据分

析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示。组间计

量资料比较采用 t检验；计数资料比较采用 χ2检验

和Fisher确切概率法。设 P＜0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 本次研究共纳入 262 例符合标准的急诊重症

监护室机械通气患者，其中 56 例发生误吸，误吸发

生率为21.37%，未发生误吸的有206 例。

2.2 机械通气患者发生误吸的单因素分析见表1
表1 机械通气患者发生误吸的单因素分析结果/例（%）

性别 男

女

年龄 ＜70 岁

≥70 岁

既往误吸病史 有

无

基础疾病 有

无

格拉斯哥昏迷 ≥12 分

评分 8～11 分

吞咽功能 可疑

异常

正常

胃肠道症状 有

无

肠内营养途径 经鼻

经胃

其他或无肠

内营养

肠内营养方式 持续

一次性注射

肠鸣音 有

无

38（67.86）
18（32.14）
24（42.86）
32（57.14）
10（17.86）
46（82.14）
27（48.21）
29（51.79）
32（57.14）
24（42.86）
9（16.07）

21（37.50）
26（46.43）
21（37.50）
35（62.50）
9（16.07）

25（44.64）
22（39.29）

55（98.21）
1（ 1.79）
7（12.50）

49（87.50）

126（ 61.17）
80（ 38.83）

116（ 56.31）
90（ 43.69）
31（ 15.05）

175（ 84.95）
99（ 48.06）

107（ 51.94）
150（ 72.82）
56（ 27.18）
21（ 10.19）
45（ 21.85）

140（ 67.96）
47（ 22.82）

159（ 77.18）
23（ 11.17）

111（ 53.88）
72（ 34.95）

206（100）
0

20（ 9.71）
186（ 90.29）

项目
发生误吸

（n=56）
未发生误吸

（n=206）
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腹内压 ＜12 cmH2O
12～15 cmH2O
16～20 cmH2O
21～25 cmH2O
＞25 cmH2O

胃残余量 ＞500 mL
200～500 mL
＜200 mL

体位角度 平卧

20°～30°
＞30°

机械通气方式 气管切开

气管插管

气囊压力 25～30 mmHg
＜25 mmHg

自主咳嗽能力 减弱

消失

口腔分泌物量 大量

中量

少量

声门下吸引 间断

无

51（91.07）
2（ 3.57）
2（ 3.57）
1（ 1.79）
0

49（87.50）
5（ 8.93）
2（ 3.57）

39（69.64）
6（10.72）

11（19.64）
5（ 8.93）

51（91.07）
55（98.21）
1（ 1.79）

43（76.79）
13（23.21）
25（44.64）
12（21.43）
19（33.93）
4（ 7.14）

52（92.86）

194（ 94.17）
5（ 2.43）
4（ 1.94）
2（ 0.97）
1（ 0.49）

198（ 96.12）
8（ 3.88）
0

93（ 45.14）
29（ 14.08）
84（ 40.78）
12（ 5.83）

194（ 94.17）
204（ 99.03）

2（ 0.97）
165（ 80.10）
41（ 19.90）

171（ 83.01）
21（ 10.19）
14（ 6.80）
12（ 5.83）

194（ 94.17）

项目
发生误吸

（n=56）
未发生误吸

（n=206）
镇静评分 2～4 分

＜2 分或＞4 分

镇痛药物 使用

未使用

肌松药物 使用

未使用

1（ 1.79）
55（98.21）
30（53.57）
26（46.43）
2（ 3.57）

54（96.43）

1（ 0.49）
205（ 99.51）
105（ 50.97）
101（ 49.03）

8（ 3.89）
198（ 96.11）

项目
发生误吸

（n=56）
未发生误吸

（n=206）

由表 1可见，不同性别、年龄、既往误吸史、基

础疾病、肠内营养途径、肠鸣音、机械通气方式、自

主咳嗽能力、镇痛药物、肌松药物的机械通气患者

误吸发生率比较，差异均无统计学意义（χ2分别=
0.95、3.42、0.30、0.00、0.34、0.89、0.08、0.97、0.11、
0.01，P 均＞0.05），不同肠内营养方式、腹内压、气

囊压力、镇静评分的机械通气患者误吸发生率比

较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。不同格拉

斯哥昏迷评分、吞咽功能、胃肠道症状、胃残余量、

体位角度、口腔分泌物量和声门下吸引的机械通气

患者发生误吸发生率比较，差异均有统计学意义

（χ2分别=7.88、14.73、10.60、7.89、11.18、27.56、7.03，
P均＜0.05）。
2.3 机械通气患者发生误吸的多因素 logistic回归

分析见表2

续 表1 机械通气患者发生误吸的单因素分析结果/例（%） 续 表1 机械通气患者发生误吸的单因素分析结果/例（%）

表2 机械通气患者发生误吸的多因素 logistic回归分析

危险因素

格拉斯哥昏迷评分

吞咽功能（正常）

可疑

异常

胃肠道症状

胃残余量（＜200 mL）
200～500 mL
＞500 mL

体位角度（＞30°）
20°～30°
平卧

口腔分泌物量（少量）

中量

大量

无声门下吸引

β

0.55

0.33
-0.32
0.29

0.65
0.45

-1.30
0.45

1.15
2.06
1.72

SE

0.47

0.59
0.47
0.31

0.57
0.29

0.45
0.54

0.72
0.19
0.60

Wald χ2

1.39
0.56
0.29
0.45
0.88
0.28
1.31
2.39
3.14
8.24
9.71
1.89
2.67

132.33
8.07

P

＞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
＜0.05
＜0.05

OR

1.73

1.38
0.73
1.34

1.92
1.56

0.27
1.57

3.19
7.84
5.56

95%CI
下限

-0.25

0.44
0.29

-0.29

-0.25
0.89

0.11
1.13

0.79
5.51
1.70

上限

1.32

4.35
1.84

16.85

18.47
2.74

0.66
3.27

12.70
11.11
18.17

由表 2 可见，体位角度平卧、大量口腔分泌

物量、无声门下吸引均为机械通气患者发生误

吸的独立危险因素（OR 分别=1.57、7.84、5.56，P
均＜0.05）。
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2.4 贝叶斯网络模型的构建 根据多因素 logistic

回归分析结果及专家意见，最终确定5 个自变量（体

位角度、口腔分泌物量、声门下吸引、胃肠道症状、

胃残余量）和1 个因变量（误吸），用于贝叶斯网络结

构学习（见图1）。

图1 最大最小爬山算法构建的误吸贝叶斯网络结构图

由图1可见，胃肠道症状、胃残余量、体位角度、

声门下吸引、口腔分泌物量均为发生误吸的直接影

响因素。同时，胃肠道症状和声门下吸引除了直接

影响发生误吸外，还可间接影响误吸发生。

2.5 模型预测机械通气患者误吸发生的ROC曲线

见图2
1.0

0.8
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1-特异度

图2 模型预测机械通气患者误吸发生的ROC曲线

由图 2可见，预测模型的ROC曲线示该模型的

AUC 为 0.79，95%CI 0.74～0.85，灵敏度为 63.91%，

特异度为82.93%，准确率为 76.74%，说明所构建的

贝叶斯网络模型效果较为良好。

3 讨论

误吸是机械通气患者发生呼吸机相关性肺炎

的主要诱因之一，早期识别和诊断存在挑战。本次

研究中机械通气患者的误吸发生率为21.37%，与既

往研究数据一致[12]。

多因素 logistic回归分析显示，体位角度较小，

大量口腔分泌物和无声门下吸引是机械通气患者

误吸的独立危险因素（P均＜0.05），表明在机械通气

患者的护理过程中，应特别关注患者的体位、口腔

分泌物管理，以及声门下吸引的实施，以降低误吸

风险。已有研究表明平卧位是机械通气患者发生

呼吸机相关性肺炎的独立风险因素[13]，抬高床头30°
可显著减少误吸的发生[14]，在临床实践中应当加强

对机械通气患者的体位管理，若无禁忌证，将患者

床头抬高＞30°以降低误吸风险。有研究指出，声门

下吸引能够减少口腔分泌物潴留，从而降低误吸

率[15]，这与本次研究结论一致。

本次研究还发现，胃肠道症状与机械通气患者

误吸相关。尽管多因素 logistic回归结果未提示其

为独立风险因素，但既往文献指出频繁、长时间的

呃逆易引起呛咳，从而引发呕吐和误吸[16]。此外，本

次研究发现胃残余量≥200 mL的患者发生误吸的

风险明显高于胃残余量＜200 mL者，其中胃残余量

在200~500 mL者与＞500 mL者之间误吸风险发生

率差异不大。既往研究显示，肠内营养不耐受者易

发生反流、呕吐、误吸，临床常用胃残余量评估、监

测患者胃排空功能和肠内营养耐受性[17]。因此，胃

肠道症状与胃残余量也被纳入本预测模型。

本次研究的优势在于采用了贝叶斯网络模型，能

够直观展示复杂风险机制，揭示变量间的调控关系，

弥补了传统模型的不足。贝叶斯网络结构显示，胃肠

道症状和声门下吸引不仅直接影响误吸的发生，还可

通过改变其他因素（如胃残余量、口腔分泌物量）间接影

响误吸发生。但本次研究也存在局限性：样本量较少，

可能存在选择偏倚。未来需多中心、前瞻性研究，并结

合其他机器学习算法，以提高模型的准确性和适用性。

综上所述，基于贝叶斯网络构建的机械通气患

者误吸预测模型表现出良好的预测性能和较高的

准确性，能够有效识别误吸的主要风险因素，为临

床早期识别和预防机械通气患者发生误吸提供了

可靠的参考依据。
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教学之中[6，7]。本研究结果显示，试验组住院医师的

理论知识及操作考核成绩均明显优于对照组（P均

＜0.05）。教学满意度方面，本研究通过这些住院医

师对超声技能的兴趣、对教学效果及自身能力提升

的满意度等方面进行评价，结果显示试验组各项满

意度评价指标均优于对照组（P均＜0.05）。并且对

本次教学过程进行评价，试验组的总体教学满意度

明显优于对照组（P均＜0.05）。说明床旁超声多维

联合教学模式应用于轮转血管外科的住院医师后，

可明显提高这些住院医师的临床技能水平。

随着人工智能技术的不断发展，床旁超声多维

教学模式将逐渐向智能化方向发展。智能化的教

学系统可以根据学生的学习进度和能力，提供个性

化的学习资源和建议，提高教学效果和学习效率。

借助互联网和通信技术，床旁超声多维教学模式可

以实现远程教学，可以打破地域限制，使更多的学

生接受到高质量的超声医学教育。
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