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麻醉科２

　　［摘要］　目的　构建气管切开昏迷患者沉默性误吸风险评估指标体系。方法　 在文献查阅及小
组讨论基础上，于２０２１年９月至２０２３年５月采用Ｄｅｌｐｈｉ法对２９名相关领域专家进行２轮咨询，筛选
优化指标条目，根据结果收集陆军军医大学第一附属医院２０１４年５月至２０１８年１月收治的 ３１５例气
管切开昏迷患者相关数据，构建 ４种机器学习模型进行评估验证，包括 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归（Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ，ＬＲ）、极端梯度提升（ｅＸｔｒｅｍｅＧｒａｄｉｅｎｔＢｏｏｓｔｉｎｇ，ＸＧＢｏｏｓｔ）、朴素贝叶斯（ＮａｉｖｅＢａｙｅｓ，ＮＢ）、支
持向量机（ＳｕｐｐｏｒｔＶｅｃｔｏｒＭａｃｈｉｎｅ，ＳＶＭ），通过受试者工作曲线 （ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，
ＲＯＣ）和曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）、敏感性、特异性、阳性预测值、阴性预测值、Ｆ１分
数和准确率来评估模型效能。结果　最终获得２１项风险评估指标，含５０个条目。２轮专家问卷咨询
的积极系数分别为９６．７％和 １００％，权威系数均为 ０．８８，肯德尔协调系数分别为 ０．３６２、０．２２２（Ｐ＜
０．００１），各条目重要性、准确性变异系数范围为 ０．０８０～０．２９９和 ０．０９１～０．１９１。ＬＲ、ＮＢ、ＸＧｂｏｏｓｔ及
ＳＶＭ模型的ＡＵＣ依次为０．９７７、０．９８１、０．９５３和０．９７８。结论　构建了包括气切导管类型、气切导管气
囊压力、机械通气、鼻饲方式、胃残余量、吞咽功能、咳嗽反射、口腔清洁度等 ２１项风险评估指标，含
５０个条目，经临床验证可评估预测气管切开昏迷患者沉默性误吸风险。
　　［关键词］　气管切开；沉默性误吸；风险评估；Ｄｅｌｐｈｉ；机器学习
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　　误吸是指在吞咽过程中，数量不等的液体或固体
进入到声门以下，进一步造成相应临床症状的过

程［１］。根据病人发生误吸时是否存在咳嗽、呛咳等症

状分为症状性误吸和无症状性误吸［２］，无症状误吸亦

被称之为沉默性误吸 （ｓｉｌｅｎｔａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＳＡ）［３］。ＳＡ由
于具有隐蔽性而早期识别困难，因此也称为隐性误吸，

其吸入物主要为口咽部分泌物，其中含有大量耐药菌，

一旦发生吸入性肺炎，临床疗效极差，死亡率显著增

加［４］。随着危重患者救治水平不断提高，气管切开术

目前已成为急危重症医学领域重要的抢救和治疗措

施。然而气管切开会破坏上呼吸道结构，导致吞咽的

生理及生物力学改变［５］。据报道，气管切开术后出现

吞咽障碍的患者占１１％～９３％［６－７］，极易诱发误吸。据
临床调查估计，气管切开术后患者误吸发生率高达

５０％～８７％［８－９］，其中隐性误吸约３０％～６０％。因此，早
期发现气管切开术后 ＳＡ的风险因素，采取针对性的
预防措施，可有效指导临床工作并改善患者预后。

　　然而目前的误吸评估工具均不适用于气管切开昏
迷患者，相关研究也主要集中在脑卒中患者误吸危险

因素评估、呼吸机相关性肺炎评估及鼻饲患者误吸风

险评估工具等方面，尚缺乏适用于气管切开昏迷患者

ＳＡ风险的评估工具。因此，本研究拟应用 Ｄｅｌｐｈｉ
法［１０］对气管切开昏迷患者 ＳＡ风险评估指标进行筛
选和优化，并通过临床病例进行验证，旨在为评估气

管切开昏迷患者 ＳＡ发生风险提供科学、合理、可靠
的依据。

１　资料与方法

１．１　成立研究小组
　　由主任护师１人，主任医师１人，主管护师１人以
及研究生２人组成本课题研究小组。研究小组的工作
内容包括文献检索、编制专家函询问卷，选择咨询专

家，问卷发放与回收，整理函询结果、数据收集、统计及

分析等。

１．２　专家的遴选
　　根据专家的代表性和专业性原则，兼顾专家的地
域性，于 ２０２１年 ９月至 ２０２３年 ５月采用目的抽样
法［１１］从全国９个省市三级甲等医院中选取３０名专家
进行咨询。专家入选标准：从事临床医疗或护理工作

１０年以上；专业方向限定为神经内外科、重症医学科、
急诊科、呼吸与危重症科、康复科、耳鼻喉科等；本科学

历以上及中级以上职称；愿意参与本研究。

１．３　问卷制订
１．３．１　拟定风险指标　　检索国内外与 ＳＡ相关的
文献。检索的数据库包括 ＰｕｂＭｅｄ、ＥＭＢＡＳＥ、中国知
网、万方数据库。英文检索词为“ｓｉｌｅｎｔａｓｐｉｒａｔｉｏｎ、
ｍｉｃｒｏａｓｐｉｒａｔｉｏｎ、ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃａｓｐｉｒａｔｉｏｎ”，并限制于题目
或摘要。中文检索关键词为“沉默性误吸、隐性误吸、

隐匿性误吸、隐匿型误吸、微误吸”，并限制在题目或关

键词。文献索引时间限为建库至２０２１年１０月２０日。
研究小组通过阅读国内外相关文献，结合自身的临床

工作经验，经过多轮讨论，初步拟订气管切开昏迷患者

ＳＡ相关风险指标条目池，根据条目重要性及评分准确
性来进一步筛选及优化指标。

１．３．２　编制咨询问卷　　问卷主要包含以下几个方
面：①引导语：介绍本研究的研究背景、目的、咨询方法
等。②问卷填写说明：问卷的填写方法及注意事项等。
③指标条目的重要性评分及专家的意见：根据Ｌｉｋｅｒｔ５
级评分法［１１］将重要性程度划分为不重要、不太重要、

一般重要、比较重要、非常重要，分别赋值 １～５分。
④指标条目赋值准确性与专家的意见：等级条目的准
确性根据Ｌｉｋｅｒｔ５级评分法将准确性程度划分为不准
确、不太准确、一般准确、比较准确、非常准确，分别赋

值１～５分；各等级条目的赋值标准为：若患者不存在
条目所描述的危险因素记“０分”，存在条目所描述的
危险因素记“１分”。若危险因素存在程度分级，则按
“０、１、２”分或“１、２、３”分赋值。⑤专家一般情况调
查：包含年龄、性别、学历、专业方向、专家职称、岗位、
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职务、是否是（硕、博）导师及工作年限等。⑥专家对
咨询条目熟悉程度与判断依据：根据熟悉程度划分为

不熟悉、不太熟悉、一般熟悉、较熟悉、很熟悉，分别赋

值为０．１、０．３、０．５、０．７、０．９分。专家判断依据包含实
践经验、理论知识、参考国内外文献、直觉选择，根据

影响程度划分为强、中、弱，赋值分别为实践经验

（０．５、０．４、０．３分），理论知识（０．３、０．２、０．１分），参
考国内外文献（０．１、０．１、０．１分）及直觉选择（０．１、
０．１、０．１分）［１２］。
１．４　咨询问卷的发放及指标筛选标准
　　咨询问卷使用问卷星小程序编制，由项目负责人
通过邮件或微信发送问卷链接进行专家咨询。问卷回

收后，对专家意见汇总分析。条目删除标准：重要性变

异系数＞０．３；满分比例＜２０％；均值＜３．５［１２］。结合专
家意见、文献、小组讨论确定次轮问卷条目，并附条目

删除、增加及修改说明。第２轮问卷回收后，研究小组
再次根据意见及统计分析结果对问卷调整，专家意见

基本一致后结束问卷。

１．５　病例的筛选与验证
　　回顾性收集２０１４年５月至２０１８年１月陆军军医
大学第一附属医院的气管切开患者资料，纳入标准：行

气管切开术；意识昏迷；年龄≥１８岁。排除标准：气管
切开前患有肺炎或肺部感染；指标包含条目记录不全

＞３０％者。根据 Ｄｅｌｐｈｉ法的最终结果纳入相应指标，
采用机器学习，分别基于 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归 （Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ，ＬＲ）、极端梯度提升 （ｅＸｔｒｅｍｅＧｒａｄｉｅｎｔ
Ｂｏｏｓｔｉｎｇ，ＸＧＢｏｏｓｔ）、朴素贝叶斯（ＮａｉｖｅＢａｙｅｓ，ＮＢ）、支
持向量机（ＳｕｐｐｏｒｔＶｅｃｔｏｒＭａｃｈｉｎｅ，ＳＶＭ）这 ４种目前
医疗领域应用最多的方法建立气管切开后吸入性肺炎

的预测模型并进行性能评估，以对风险评估指标进一

步临床验证。本研究用于验证的医疗数据已通过陆军

军医大学第一附属医院伦理委员会批准（批件号：

ＫＹ２０１９３６）。
１．６　统计学方法
　　应用Ｅｘｃｅｌ２０１９和ＳＰＳＳ２６．０软件进行数据录入
及统计分析。使用问卷回收率及有效率表示专家积极

程度。专家权威系数采用专家学术水平权值（中级、

副高级、正高级分别赋值为０．７，０．９，１．０）［１３］、判断系
数和熟悉程度系数的算数平均值表示。专家意见的集

中程度采用 珋ｘ±ｓ及满分比表示。专家意见的协调程度
采用变异系数和肯德尔和谐系数（Ｋｅｎｄａｌｌ’ｓＷ）表示，
并进行χ２检验。

２　结果

２．１　专家基本信息
　　本次问卷共邀得２９位专家，其中医疗９名（３１．０３％），
护理２０名 （６８．９７％）；年龄（４６．００±８．８５）３３～６７岁；
工作年限（２４．１７±９．４８）１１～４８年。学历：本科１３名，
硕士７名，博士９名。职称：中级８名，副高１０名，正
高１１名；其中１１名为硕士、博士生导师。
２．２　专家积极系数及权威系数
　　本研究共进行两轮问卷咨询，第１轮发放３０份问
卷，回收２９份，有效问卷回收率 ９６．７％；第 ２轮发放
２９份问卷，回收问卷 ２９份，有效问卷回收率 １００％。
两轮问卷专家权威系数均值均为０．８８。
２．３　专家意见的集中程度及协调程度
　　经两轮问卷咨询，专家意见的集中度：最终指标的
重要性均值范围为 ３．６９～４．８６，满分比例范围为
２４．１４％～８９．６６％；指标条目的准确性均值范围为
４．１０～４．８６，满分比例范围为３４．４８％～８９．６６％，专家
的意见集中度较高，见表１。专家意见的协调度：指标
重要性变异系数范围为０．０８０～０．２９９，准确性变异系
数范围为０．０９１～０．１９１；两轮问卷的肯德尔协调系数
分别为０．３６２、０．２２２，两轮数据经χ２检验，差异具有统
计学意义（Ｐ＜０．００１），专家意见的协调度较高，见表２。
２．４　指标修改情况
　　经两轮专家咨询后，指标条目修改意见如下：①删
除高血压、糖尿病病史及 ＢＭＩ３项指标。②增加口腔
清洁度、气切导管类型及咳嗽反射３项指标。③调整
指标等级条目 ７项：“年龄”下等级条目调整为 １８～
４０岁１分，＞４０～６０岁２分，＞６０岁 ３分；“吸烟史”下
等级条目调整为无 ０分，＞１～５年 １分；＞５～１０年
２分，＞１０～２０年３分，＞２０年 ４分；“患者体位”下等级
条目调整为床头抬高＞３０°１分，１５°～３０°２分，床头抬
高＜１５°３分；“鼻饲管位置”下等级条目调整为鼻空肠
管１分，鼻胃管 ２分；“气切导管气囊压力”下等级条
目调整为２５～３０ｍｍＨ２Ｏ０分，＜２５ｍｍＨ２Ｏ １分；“鼻
饲方式”下等级条目调整为鼻饲泵匀速泵入 １分，间
歇性单次注入２分；“吞咽功能”下等级条目调整为正
常０分，无法评估或异常１分。
２．５　气管切开昏迷患者ＳＡ风险评估指标的确定
　　经过 ２轮专家咨询，最终确定气管切开昏迷患者
ＳＡ风险评估指标共２１项，指标下等级条目 ５０个，等
级条目根据风险性赋值，为０～４分，分值越高，风险程
度越大，见表３。
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表１　气管切开昏迷患者ＳＡ风险评估指标２轮专家咨询结果
重要性 准确性

条目
赋值 满分比例（％） 变异系数 赋值 满分比例（％） 变异系数

年龄 ４．３８±０．９４ ５８．６２ ０．２１５ ４．１４±０．７９ ３４．４８ ０．１９１
意识评分 ４．７９±０．４９ ８２．７６ ０．１０２ ４．５５±０．６９ ６５．５２ ０．１５２
神经系统疾病病变位置 ４．７２±０．４６ ７２．４１ ０．０９６ ４．３４±０．６７ ４４．８３ ０．１５４
颅内高压 ４．５９±０．５７ ６２．０７ ０．１２４ ４．３８±０．８２ ５５．１７ ０．１８７
ＣＯＰＤ ４．４１±０．７３ ５５．１７ ０．１６６ ４．４８±０．７４ ６２．０７ ０．１６５
重症肌无力病史 ４．６６±０．５５ ６８．９７ ０．１１９ ４．５９±０．６８ ６８．９７ ０．１４８
胃食管反流病史 ４．７６±０．４４ ７５．８６ ０．０９１ ４．６６±０．６１ ７２．４１ ０．１３１
吸烟史 ３．６９±１．１１ ２４．１４ ０．２９９ ４．１０±０．７７ ３４．４８ ０．１８８
机械通气 ４．６２±０．６８ ６８．９７ ０．１４７ ４．７９±０．４９ ８２．７６ ０．１０２
肌松镇静药物使用 ４．６２±０．５６ ６５．５２ ０．１２１ ４．８６±０．４４ ８９．６６ ０．０９１
抑酸药物使用 ４．１７±０．７１ ３４．４８ ０．１７０ ４．５９±０．７８ ７５．８７ ０．１７０
促进胃肠动力药物 ４．２１±０．８２ ４４．８３ ０．１９５ ４．５５±０．７４ ６８．９７ ０．１６３
患者体位 ４．６９±０．６０ ７５．８６ ０．１２９ ４．５９±０．６３ ６５．５３ ０．１３７
鼻饲方式 ４．６６±０．５５ ６８．９７ ０．１１９ ４．５５±０．６３ ６２．０７ ０．１３８
鼻饲管位置 ４．７２±０．４６ ７２．４１ ０．０９６ ４．５９±０．６３ ６５．５２ ０．１３７
胃残余量 ４．７６±０．５１ ７９．３１ ０．１０７ ４．３１±０．７６ ４８．２８ ０．１７６
气切导管类型 ４．２４±０．７９ ４４．８３ ０．１８５ ４．４５±０．７４ ５８．６２ ０．１６６
气囊压力 ４．５９±０．５７ ６２．０７ ０．１２４ ４．５５±０．６９ ６５．５２ ０．１５２
吞咽功能 ４．８３±０．３８ ８２．７６ ０．０８０ ４．６２±０．６８ ７２．４１ ０．１４７
咳嗽反射 ４．８６±０．４４ ８９．６６ ０．０９１ ４．７２±０．５３ ７５．８６ ０．１１２
口腔清洁度 ４．１０±０．７２ ３１．０３ ０．１７６ ４．２１±０．７７ ４１．３８ ０．１８３

表２　专家意见协调系数 （Ｋｅｎｄａｌｌ’ｓＷ）
重要性 准确性

轮次
Ｗ χ２ Ｐ Ｗ χ２ Ｐ

第１轮 ０．３６２ ２１０．１７３ ＜０．００１ ０．２２５ １３０．５７１ ＜０．００１
第２轮 ０．２２２ １２８．９１４ ＜０．００１ ０．１４９ ８６．６９０ ＜０．００１

表３　气管切开昏迷患者ＳＡ风险评估指标及风险赋值
指标条目 等级条目 赋值

年龄／岁 １８～４０ １分
＞４０～６０ ２分
＞６０岁 ３分

意识评分 浅昏迷 １分
中昏迷 ２分
深昏迷 ３分

神经系统病变位置 大脑半球 １分
小脑或脑干 ２分

颅内高压 无 ０分
有 １分

吸烟史（年） 无 ０分
＞１～５ １分
＞５～１０ ２分
＞１０～２０ ３分
＞２０年 ４分

ＣＯＰＤ病史 无 ０分
有 １分

重症肌无力病史 无 ０分
有 １分

胃食管反流病史 无 ０分
有 １分

机械通气 无 ０分
有 １分

肌松镇静药物 无 ０分
有 １分

指标条目 等级条目 赋值

抑酸剂使用 无 ０分
有 １分

胃肠动力药物 有 ０分
无 １分

体位 床头抬高＞３０° １分
床头抬高１５°～３０° ２分
床头抬高＜１５° ３分

鼻饲管位置 鼻空肠管 １分
鼻胃管 ２分

鼻饲方式 鼻饲泵匀速泵入 １分
间歇性单次注入 ２分

胃残余量／ｍＬ ＜１００ １分
１００～２００ ２分
＞２００ ３分

气切导管类型（是否声门下） 是 ０分
否 １分

气切导管球囊压力／ｍｍＨ２Ｏ ２５～３０ ０分
＜２５ １分

吞咽功能 正常 ０分
无法评估或异常 １分

咳嗽反射 正常 ０分
无法评估或异常 １分

口腔清洁度 优 １分
良 ２分
差 ３分
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２．６　病例筛选与模型验证结果
　　研究纳入２０１４年５月至２０１８年１月陆军军医大
学第一附属医院神经内外科、重症医学科、呼吸与危重

症科、急诊科、耳鼻喉科、康复科等科室３１５例气管切
开昏迷患者（表４），其中３８例患者在气管切开后发生
了吸入性肺炎。相比非肺炎组，肺炎组的患者年龄更

大，女性患者比例更高，患胃食管反流、吞咽或咳嗽反

射异常、服用胃肠动力药、间歇性单次注入鼻饲的更

多，预后更差。此外，两组的意识评分、神经系统病变

部位、体位、胃残余量和口腔清洁度差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。基于 Ｄｅｌｐｈｉ法最终入选指标条目构建的
４种机器学习模型在预测气管切开术后吸入性肺炎上
均取得了不错的效能。ＬＲ、ＮＢ、ＸＧｂｏｏｓｔ及 ＳＶＭ模型
的ＡＵＣ依次为 ０．９７７、０．９８１、０．９５３和 ０．９７８，其中，
ＮＢ的ＡＵＣ最高，相较于其他３种机器学习模型预测
性能更好（图１）。而ＬＲ与ＳＶＭ的敏感性、Ｆ１分数、

准确率均较其他两种模型更高，对所有样本的识别能

力更强，能更灵敏地发现气管切开术后吸入性肺炎高

风险患者。整体上，ＬＲ与ＳＶＭ的预测性能相当，明显
优于其他两种模型，能较准确地识别阳性患者，预测性

能更令人满意（表５）。
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图１　４种机器学习模型预测气管切开后吸入性肺炎的
ＲＯＣ曲线

表４　气管切开术后肺炎组与非肺炎组的一般资料比较 ［例（％），珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

变量
肺炎组

（ｎ＝３８）
非肺炎组

（ｎ＝２７７）
Ｐ

年龄 ６１．３２±１７．４１ ５４．２４±１５．３３ ０．００９
女 １５（３９．５） ６６（２３．８） ０．０３８
意识评分 ＜０．００１
　浅昏迷 １２（３１．６） ２３６（８５．２）
　中昏迷 ２２（５７．９） ３０（１０．８）
　深昏迷 ４（１０．５） １１（４．０）
神经系统 ０．００３
　大脑 ５（１３．２） ２８（１０．１）
　小脑脑干 １２（３１．６） ３２（１１．６）
　无 ２１（５５．３） ２１７（７８．３）
颅内高压 １０（２６．３） ４２（１５．２） ０．０８２
吸烟史／年 ０．１３１
　无 ２７（７１．１） １６０（５７．８）
　＞１～５ １（２．６） ７（２．５）
　＞５～１０ ０ ３６（１３．０）
　＞１０～２０ ４（１０．５） ４３（１５．５）
　＞２０ ６（１５．８） ３１（１１．２）
ＣＯＰＤ ４（１０．５） ９（３．２） ０．０５８
重症肌无力 ０ ０
胃食管反流 ８（２１．１） ３（１．１） ＜０．００１
机械通气 ３６（９４．７） ２６３（９４．９） ０．９５６
肌松镇静 ３５（９２．１） ２３４（８４．５） ０．２１２
抑酸剂 ３７（９７．４） ２４７（８９．２） ０．１１２
胃肠动力药 １５（３９．５） １８（６．５） ＜０．００１
体位 ＜０．００１
　床头抬高＞３０° ８（２１．１） ２３２（８３．８）
　床头抬高１５°～３０° ７（１８．４） ２７（９．７）
　床头抬高＜１５° ２３（６０．５） １８（６．５）
鼻饲管位置 ０．５５８
　鼻空肠管 ５（１３．２） ２６（９．４）
　鼻胃管 ３３（８６．８） ２５１（９０．６）

变量
肺炎组

（ｎ＝３８）
非肺炎组

（ｎ＝２７７）
Ｐ

鼻饲方式 ＜０．００１
　鼻饲泵匀速泵入 １５（３９．５） ２４８（８９．５）
　间歇性单次注入 ２３（６０．５） ２９（１０．５）
胃残余量／ｍＬ ＜０．００１
　＜１００ ２３（６０．５） ２７１（９７．８）
　１００～２００ １３（３４．２） ６（２．２）
　＞２００ ２（５．３） ０
气切导管类型 ＜０．００１
　声门下 ３６（９４．７） ２７７（１．０）
　非声门下 ２（５．３） ０
气切导管球囊压力足够 ３７（９７．４） ２７６（９９．６） ０．０９８
吞咽功能异常 ７（１８．４） ７（２．５） ＜０．００１
咳嗽反射异常 ４（１０．５） ３（１．１） ＜０．００１
口腔清洁度 ＜０．００１
　优 ２１（５５．３） ２４９（８９．９）
　良 １６（４２．１） ２８（１０．１）
　差 １（２．６） ０
原发病 ０．００１
　消化系统 １０（２６．３） １９（６．６）
　心脑血管系统 １４（３６．８） １３７（４９．５）
　呼吸系统 ５（１３．２） １１（４．０）
　泌尿系统 １（２．６） １４（５．１）
　多发伤 ３（７．９） ６３（２２．７）
　其他 ５（１３．２） ３３（１１．９）
高血压 ３（７．９） ３９（１４．１） ０．２９３
糖尿病 ４（１０．５） １２（４．３） ０．１１３
死亡 ６（１５．８） １４（５．１） ０．０３４

７１１２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（２０）



表５　４种机器学习模型的预测性能

模型 ＡＵＣ（９５％ＣＩ） Ｓｅｎｓ（％） Ｓｐｅｃ（％） ＰＰＶ（％） ＮＰＶ（％） Ｆ１分数 ＡＣＣ（％）
ＬＲ ０．９７７（０．９５２～１．０００） ８４．２ ９８．２ ８６．５ ９７．８ ０．８５３ ９１．２
ＮＢ ０．９８１（０．９６１～１．０００） ７６．３ ９８．５ ８７．９ ９６．８ ０．８１７ ８７．４

ＸＧｂｏｏｓｔ ０．９５３（０．９２１～０．９８５） ３４．２ ９９．３ ８６．７ ９１．２ ０．４９１ ６６．７
ＳＶＭ ０．９７８（０．９５６～１．０００） ８６．７ ９７．８ ８４．６ ９８．２ ０．８５７ ９２．３

３　讨论

３．１　气管切开昏迷患者 ＳＡ风险评估指标具有较好
的科学性及可靠性

　　Ｄｅｌｐｈｉ法是目前比较公认的指标筛选方法，而专
家的选择是决定 Ｄｅｌｐｈｉ法成败的关键要素。本研究
函询的２９位专家分别来自全国９省市的三级甲等教
学医院，从事临床或护理工作均已１０年以上，全部具
有本科以上学历，超过７２％的人员具有高级职称。同
时，专家的专业背景涵盖神经内外科、重症医学科、呼

吸与危重症科、康复科、急诊科、耳鼻喉科等，即本研究

专家提出的意见和评定是基于较高的理论知识和丰富

的实践经验的，具有很强的专业性与代表性。此外，

２轮函询问卷回收率分别为９６．７％和１００％，表明专家
参与本研究的积极性较高；两轮咨询专家的权威系数

均为０．８８，远远超过一般标准（权威系数≥０．７）［１４］，
且２轮专家的肯德尔和谐系数Ｐ值均＜０．００１，说明专
家的可信度、权威性及协调程度较高。从结果上看，

２轮问卷后，条目的满分比例明显提高，变异系数明显
变小，即专家对条目的意见集中度变高，意见趋于一

致，可信性高。

　　此外，本研究收集３１５例气管切开昏迷成人患者
病例，纳入 ＳＡ风险指标条目，并基于 ＬＲ、ＸＧＢｏｏｓｔ、
ＮＢ、ＳＶＭ４种机器学习方法构建了气管切开术后吸入
性肺炎预测模型，结果显示模型的预测性能较满意，说

明指标条目的准确性、可信性高。

３．２　气管切开昏迷患者 ＳＡ风险评估指标覆盖较全
面且可操作性较好

　　本研究在全面检索国内外相关文献的基础上，收
集可能影响气管切开昏迷患者 ＳＡ发生的风险因素，
经两轮专家函询、小组讨论最终筛选出的２１项指标，
覆盖了患者基本特征、个人生活暴露因素、既往病史、

医源性操作以及药物使用几大方面，指标内容较全面。

此外，涉及指标条目信息较容易获得，基本可从患者病

案记录中直接获取，因此评估指标可操作性较好。

３．３　本研究结果的意义及临床应用价值
　　既往研究显示，气管切开术后患者更易并发误吸，
进而发生肺炎［６－７，１５］，一项对２７２例气管切开患者回顾

性研究显示［１５］，５９％的患者发生了误吸，其中 ８１％的
患者至少发生过一次ＳＡ。相较显性误吸，ＳＡ更易发生
肺炎，其患肺炎的风险是显性误吸的１．３～５．７倍［１６－１７］，

肺炎的发生将导致患者住院时间延长，住院费用增加，

严重影响患者的预后，甚至威胁患者的生命安全。鉴

于气管切开昏迷患者 ＳＡ发生的隐蔽性及危险性，早
期对其风险因素进行识别并给予针对性干预，可有效

降低吸入性肺炎的发生，对改善患者预后具有重要的

临床意义。本研究构建的气管切开昏迷患者 ＳＡ风险
评估指标经临床验证，具有较好的预测性能，指标全面

可靠，能为气管切开昏迷患者 ＳＡ的风险评估及预防
提供参考依据。

３．４　研究的缺陷
　　Ｄｅｌｐｈｉ法是一种专家主观评价和判断的方法，其
咨询结果受专家主观因素的影响较大。本研究用于验

证的数据来源于单中心回顾性收集，样本量较小，可能

存在数据缺失、不准确的问题，后续还需通过开展大样

本、多中心、前瞻性研究，进一步验证气管切开昏迷患

者ＳＡ风险评估指标的信效度及临床适用性，使得各
项指标更加科学、客观、可行。

　　综上所述，本研究通过文献查阅、小组讨论及
Ｄｅｌｐｈｉ法对气管切开昏迷患者 ＳＡ风险评估指标进行
筛选及优化，并纳入临床病例构建４种机器模型进行
验证，初步确定了气管切开 ＳＡ风险评估指标体系，其
结果可信度高，可为气管切开昏迷患者 ＳＡ风险评估
工作提供科学的参考依据，也可为下一步构建风险预

测工具奠定基础。
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