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摘 要:目的 探讨影响重症脑损伤患者气切导管拔除的相关因素。方法 回顾性分析2021年1月至2023年3月某

医院康复医学科收治的104例重症脑损伤并留置气切导管的患者,按拔除导管成功与否分为成功组、失败组。比较拔管

时两组患者的性别、年龄、气管插管时间、气切置管时间、疾病类型、舌体后坠、鼻咽软组织后坠、口咽狭窄处横截面面积、
吞咽能力、咳嗽能力、堵管后气促程度、意识水平、血白细胞、血中性粒细胞百分比、血血红蛋白、血清白蛋白之间的差异

性。结果 104例留置气管切开导管的患者拔管成功82例、成功率为78.85%,失败22例、失败率为21.15%。单因素

分析显示:年龄、气切置管时间、舌体后坠、鼻咽软组织后坠、口咽狭窄处横截面面积、吞咽能力、堵管后气促程度、意识水

平、血清白蛋白共9个因素与导管拔除成功与否有关(P<0.01)。多因素Logistic回归分析显示:口咽狭窄处横截面面

积、堵管后气促程度、意识水平与气切导管拔除成功与否有关。结论 口咽狭窄处横截面面积、堵管后气促程度、意识水

平是影响重症脑损伤患者气切导管拔管成功率的影响因素。
关键词:重症脑损伤;气管切开术;拔管;影响因素
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  Abstract: Objective Toexploretherelevantfactorsinfluencingtheremovaloftracheostomytubesinpa-
tientswithseverebraininjuries. Methods Aretrospectiveanalysiswasperformedon104patientswithse-
verebraininjuriesandindwellingtracheotomytubeswhohadbeenadmittedtotheDepartmentofRehabilita-
tionMedicineoftheAffiliatedHospitalofYoujiangMedicalUniversityforNationalitiesbetweenJanuary2021
andMarch2023.Thepatientswerecategorizedintoeitherasuccessfulremovalgrouporafailedremoval
group,basedonwhetherthetracheostomytubeswereremovedsuccessfully.Wecomparedgender,age,dura-
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tionoftrachealintubation,durationoftracheostomycannulaindwelling,typeofdisease,glossoptosis,the
backwardfallingofnasopharyngealsofttissue,oropharyngealstenosiscross-sectionalarea,swallowingability,

coughingability,dyspneaseverityaftertubeblockage,levelofconsciousness,hemameba,neutrophilicgranu-
locytepercentage,hemoglobinandserumalbuminduringextubationbetweenthetwogroups. Results A-
mongthe104patientswithindwellingtracheostomytubes,82weresuccessfullyextubated,resultinginasuc-
cessrateof78.85%,while22patientsfailed,leadingtoafailurerateof21.15%.Univariateanalysisshowed
thatthe9factorsofage,durationoftracheostomycannulaindwelling,glossoptosis,backwardfallingofnaso-
pharyngealsofttissue,oropharyngealstenosiscross-sectionalarea,swallowingability,dyspneaseverityafter
tubeblockage,levelofconsciousness,andserumalbuminwereallrelatedtothesuccessoftracheostomytube
removal(P<0.01).Multivariatelogisticregressionanalysisshowedthatoropharyngealstenosiscross-sec-
tionalarea,degreeofdyspneaaftertubeblockage,andthelevelofconsciousnesswererelatedtothesuccessof
tracheostomytuberemoval. Conclusion Factorsinfluencingthesuccessoftracheostomytuberemovalinse-
verebraininjurypatientsincludeoropharyngealstenosiscross-sectionalarea,dyspneaseverityaftertubeblock-
age,andthelevelofconsciousness.
  Keywords: severebraininjury;tracheostomy;extubation;influencingfactors

  重症脑损伤(severebraininjury)主要包含严重的

创伤性脑损伤、缺血性和出血性卒中及缺血缺氧性脑

损伤[1]。文献报道[2],重症脑损伤患者气管切开率为

50%~70%,拔管失败率为2%~25%。目前临床上

评价气切导管的拔除因素存在不同认识,没有形成以

证据为基础的导管拔除指针。本研究通过对104例重

症脑损伤留置气切导管的患者可能影响气切导管拔除

的因素进行分析,以期为气切导管的安全拔除提供临

床参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2021年1月至2023年3月本

院康复医学科住院的重症脑损伤合并留置气切导管

[内径为7.5mm ,对应截面通气S=3.14×(7.5/2)2

=44.15mm2]的成人患者104例为研究对象。

1.2 患者分组 按拔管成功与否分为拔管成功组和

拔管失败组。所有患者家属均被告知拔管方案并签署

拔管知情同意书。拔管成功组:拔管后患者呼吸平稳

(16~20次/分),指脉氧≥94%,未重新插管。拔管失

败组:拔管后当即出现呼吸困难(吸气三凹征之一表

现),呼吸急促(>25次/分),指脉氧持续低于94%,下
降经面罩吸氧症状不改善,重新留置气切导管后呼吸

困难解除。

1.3 拔管指征 ①患者体温正常、少痰;②自主呼吸

平稳,指脉氧94%以上;③肺部CT提示感染病灶少

和颈椎CT平扫提示上气道通畅。

1.4 拔管方法 ①口咽部相对狭窄处横截面面积(口
咽狭窄处横截面面积)测量:对患者常规行颈椎CT平

扫,对口咽部气道相对狭窄处进行面积测量(注:平扫

后图像上传至电脑影像阅片系统后,利用配套的阅片

测量工具可自行计算出相应截面的面积);②视情况吸

除口咽部分泌物,“开放”颈段气道:先用20~50mL
注射器对气切导管的吸痰管充分负压抽吸,减少气囊

近端潴留的痰液,再对气囊管进行充分负压抽吸,使气

囊“干瘪”并减少“气囊活瓣”对呼吸影响,达到“开放”
颈段气道的目的;③堵管后气促评估:将修剪好的输液

器墨菲式管一端套在气切导管处,另一端根据呼吸情

况逐步封堵,观察呼吸频率、气促情况,评估经口呼吸

能力,过程1~3d,密切注意呼吸肌耐受能力,指脉氧

不低于94%;④拔管:拔管前视情况吸除口咽部分泌

物,避免经气切导管吸痰,以免引起剧烈呛咳、气道痉

挛、心率/律异常、血压升高等异常情况,减少“医源性

心理创伤”。拔管时“右利手”医师立于患者右侧床旁,
剪断气切导管的固定绳,右手持气切导管末端,前臂做

“旋后”动作,沿其管径弧度方向顺时针方向、轻微用力

向外“旋拔”即可拔除气切导管;⑤拔管后处理:常规碘

伏消毒气切口周围皮肤,无菌纱布覆盖气切口、胶布固

定。予患者高半卧位,经鼻高流量湿化氧疗,利于缓解

呼吸肌疲劳[3]。每天换药至气切口愈合。

1.5 拔管前病史资料收集、整理 包括患者基本信

息,临床诊断,年龄60岁以上为老年组,50~60岁为

中年组,49岁以下为青中年组;气管插管时间7d以内

为短期气管插管,超过7d为长期插管;气切置管时间

<30d以内为短期插管,30~60d为长期置管,超过

60d为超长期置管;同时根据 APACHE-Ⅱ评分系统

及康复功能评估指标综合评估拔管前感染控制指标血

液白细胞总数>10×109/L、中性粒细胞百分比>
70%提示感染控制不良;营养状况不良指存在中度以

上的贫血(血红蛋白<90g/L)或低蛋白血症(血清白

蛋白<30g/L);堵管后呼吸气促指气切导管堵管试

验时呼吸频率>25次/分,呼吸频率16~24次/分表
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示无气促或不明显;意识水平采用格拉斯哥昏迷量表

评分表示(GCS),低于8分为昏迷;咳嗽能力强弱根据

咳嗽是否响亮有力,痰液可否部分或全部从气管切口

咳出评估;吞咽能力强弱依据可否自主吞咽或被动刺

激咽部引起吞咽动作评估;常规颈椎CT平扫观察上

气道通畅程度(具体观察舌体有无后坠、鼻咽部软组织

有无后坠、测量咽部狭窄处截面面积———利用CT阅

片系统配套工具测量)。

1.6 统计学方法 数据采用SPSS23.0软件包处理。
计数资料用频数和率(%)表示,组间比较采用χ2检验

或Fisher’sExactTest。采用Logistic回归分析探索

重症脑损伤气管切开患者拔管成功与否的影响因素。
以P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 研究对象的人口学资料及临床特征 成人气管

切开并留置气切导管(内径7.5mm)的患者104例,
气切导管留置时间18~194d,见表1。

2.2 不同人口学资料和临床特征拔管成功率的比较

分析 104例气管切开患者拔管成功82例,拔管失败

22例,其中成功率为78.85%。分别比较不同年龄组、
不同气切置管时间、有无舌体后坠、有无鼻咽软组织后

坠、不同口咽横截面面积、不同吞咽能力、不同意识水

平、不同堵管后气促程度、不同血清白蛋白水平等患者

间气切导管拔管成功率的差异均有统计学意义(P<
0.05),而且不同性别、不同插管时间、不同疾病类型、
不同咳嗽能力、不同血液白细胞数水平、不同中性粒细

胞百分比水平、不同血红蛋白水平等患者间气切导管

拔管成功率的差异均无统计学意义(P >0.05)。见

表1。

表1 重症脑损伤气管切开患者拔管

成功与失败发生率比较

项目 n 拔管成功 拔管失败 χ2 P
性别 0.001 0.972
 男 83 66(79.52) 17(20.48)

 女 21 16(76.19) 5(23.81)
年龄/岁 13.287 0.001
 ≥61 33 30(90.91) 3(9.09)

 50~60 38 33(86.84) 5(13.16)

 ≤49 33 19(57.58) 14(42.42)
插管时间/d 2.672 0.102
 ≥8 41 29(70.73) 12(29.27)

 ≤7 63 53(84.13) 10(15.87)
气切置管时间/d 10.569 0.005
 ≥61 14 7(50.00) 7(50.00)

 30~60 54 48(88.89) 6(11.11)

 ≤29 36 27(75.00) 9(25.00)

表1(续) 重症脑损伤气管切开患者拔管

成功与失败发生率比较

项目 n 拔管成功 拔管失败 χ2 P
疾病类型 5.573 0.111
 颅脑损伤 24 19(79.17) 5(20.83)

 幕上出血/梗死 54 42(77.78) 12(22.22)

 幕下出血/梗死 21 19(90.48) 2(9.52)

 缺血缺氧性脑病 5 2(40.00) 3(60.00)
舌体后坠 9.186 0.002
 有 46 30(65.22) 16(34.78)

 无 58 52(89.66) 6(10.34)
鼻咽软组织后坠 6.786 0.009
 有 29 18(62.07) 11(37.93)

 无 75 64(85.33) 11(14.67)
口咽狭窄处横截面面积/mm2 49.347 <0.001
 ≤88.30 21 4(19.05) 17(80.95)

 88.31~132.45 20 17(85.00) 3(15.00)

 132.46~176.60 20 19(95.00) 1(5.00)

 ≥176.71 43 42(97.67) 1(2.33)
吞咽能力 5.230 0.022
 强 46 41(89.13) 5(10.87)

 弱 58 41(70.69) 17(29.31)
咳嗽能力 2.321 0.128
 强 79 65(82.28) 14(17.72)

 弱 25 17(68.00) 8(32.00)
意识水平 12.123 <0.001
 清醒 62 56(90.32) 6(9.68)

 昏迷 42 26(61.90) 16(38.10)
堵管后气促程度 36.527 <0.001
 无或不明显 70 67(95.71) 3(4.29)

 明显 34 15(44.12) 19(55.88)
白细胞(×109/L) 0.347 0.556
 ≥10.00 16 14(87.50) 2(12.50)

 ≤9.99 88 68(77.27) 20(22.73)
中性粒细胞百分比/% 0.086 0.770
 ≥70.00 31 25(80.65) 6(19.35)

 ≤69.99 73 57(78.08) 16(21.92)
血红蛋白/(g·L-1) 2.400 0.301
 ≥110 28 24(85.71) 4(14.29)

 90~109 58 46(79.31) 12(20.69)

 ≤89 18 12(66.67) 6(33.33)
白蛋白/(g·L-1) 10.017 0.007
 ≥35.0 46 38(82.61) 8(17.39)

 30.0~34.9 48 40(83.33) 8(16.67)

 ≤29.9 10 4(40.00) 6(60.00)

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示。

2.3 重症脑损伤气管切开患者拔管成功与否的多因

素分析 以年龄、气切置管时间、舌体后坠、鼻咽软组

织后坠、口咽狭窄处横截面面积、吞咽能力、意识水平、
堵管后气促程度、白蛋白水平等为自变量,以拔管成功

与否为因变量,行Logistic回归分析。变量赋值情况

见表2。分析结果显示:口咽狭窄处横截面面积、意识

水平、堵管后气促程度是影响重症脑损伤患者气切套

管拔管成功率的独立危险因素,见表3。
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表2 Logistic回归分析变量赋值

变量 赋值

年龄 ≥61岁=1,50~60岁=2,≤49岁=3
气切置管时间 ≥61d=1,30~60d=2,≤29d=3
舌体后坠 有=1,无=0
鼻咽软组织后坠 有=1,无=0
口咽狭窄处横截面面积 ≤88.30mm2=1,88.31~132.45mm2=2,132.46~176.60mm2=3,≥176.71mm2=4
吞咽能力 强=1,弱=0
意识水平 清醒=1,昏迷=0
堵管后气促程度 无或不明显=1,明显=2
白蛋白水平 ≥35.0g/L=1,30.0~34.9g/L=2,≤29.9g/L=3
拔管成功与否 成功组=1,失败组=0

表3 影响重症脑损伤气管切开患者拔管成功与否的多因素Logistic回归分析

变量 B SE Waldχ2 P OR 95%CI

常数项 2.256 2.361 0.913 0.339 9.547
年龄 -1.251 0.659 3.606 0.058 0.286 0.079~1.041
口咽狭窄处横截面面积 2.523 0.737 11.722 0.001 12.465 2.941~52.838
意识水平 2.494 1.187 4.418 0.036 12.114 1.184~123.981
堵管后气促程度 -3.233 1.071 9.113 0.003 0.039 0.005~0.322

3 讨论

重症脑损伤患者的气切导管能否安全拔除,既要

考虑自主呼吸情况,又要考虑完整气道的通畅性。研

究发现,卒中患者呼吸肌力量只有健康人的50%左

右[4]。行机械通气18h以上的留置气切导管患者即

可出现不同程度的呼吸肌和膈肌的萎缩[5]。对于已经

脱离呼吸机辅助呼吸的患者,呼吸肌舒缩功能和气切

导管的通畅性已能满足日常呼吸的安全性需要。此

时,及时拔除气切导管既有助于行呼吸肌反馈训练,改
善呼吸功能障碍[6]和减少卒中后呼吸肌无力所致气道

分泌物排除困难的不利影响[7],又有助于去除抗生素

难以有效杀灭气切导管气囊-管壁周围附着的细

菌[8],从而利于减少抗生素的使用。
本研究选取16个可能影响气切导管拔除的因素

进行分析,根据单因素分析结果显示,年龄、气切置管

时间、舌体后坠、鼻咽后坠、口咽截面面积、吞咽能力、
堵管后气促程度、意识水平、白蛋白共9个因素与气切

导管拔管成功与否有。进一步对这9个单因素行多因

素Logistic回归分析显示,只有口咽狭窄处横截面面

积、堵管后气促程度、意识水平与拔管成功率有关。

3.1 口咽狭窄处横截面面积因素 正常情况下上气

道扩张肌(特别是颏舌肌)的有效收缩对保持咽部气道

通畅至关重要[9]。重症脑损伤易致颏舌肌无力,患者

平躺仰卧时出现舌体、舌根整体后坠,导致咽部气道通

畅性下降,严重者完全堵塞。本文根据空气与颈部肌

肉、骨骼密度差异性,采用颈椎CT平扫的方法,利用

电脑进行矢状位、水平位阅片评估拔管前上气道口咽

部是否通畅,筛查除外咽部气道完全堵塞者。在通畅

的基础上,进一步分析通畅部位最狭窄处口咽横截面

面积大小对拔管的影响,因为这直接决定着咽部气道

的通气量大小。在气切导管的气囊充气而人为堵塞颈

段气管时,呼吸通道依靠气切导管建立,因此,呼吸气

体的出入量与气切导管内径截面面积[即S=π×(内
径的半径)2]成正相关。本文患者均为留置内径为7.5
mm的气切导管,故气切导管内径横截面面积经计算

为S=3.14×(7.5/2)2=44.15mm2。据此,理论上咽

部气道通畅部位最狭窄处的口咽横截面面积大小为

44.15mm2 时也能满足正常呼吸需要。但通过研究发

现,口咽横截面面积大小为44.15mm2 时均无法满足

正常呼吸,当面积增大至88.30mm2 时,21例患者中

只有 4 例 拔 管 成 功 (19.05%),17 例 拔 管 失 败

(80.95%),口咽横截面面积大小为88.31~132.45
mm2 之间时,20例患者中17例拔管成功,成功率为

85.00%,3例失败,失败率为15.00%;当口咽横截面

面积大小为132.46~176.6mm2 之间时,20例患者中

19例拔管成功,成功率为95.00%,1例失败,失败率

为5.00%;当口咽截面面积大小为176.7mm2 以上

时,43例患者中42例拔管成功,成功率为97.67%,1
例失败,失败率为2.33%,上述结果表明,口咽横截面

面积越大,拔管成功率越高。因此,通过本研究数据表

明,咽部气道通畅部位最狭窄处口咽横截面面积大小

为88.31mm2 以上时拔管成功率明显增高,提示对气
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切导管的成功拔除具有临床指导意义;口咽横截面面

积大小在132.46~176.6mm2 之间与口咽横截面面

积大小在176.7mm2 以上时,拔管成功率相当,因此,
口咽横截面面积大小在132.46mm2 以上时,认为临

床拔管较为安全。而对于口咽横截面面积在88.30
mm2 以下时无法满足正常的经口呼吸要求,导致气切

导管拔管失败率高的原因可能与吸气过程中胸腔内负

压增大,咽部最狭窄处的软组织发生“吸吮”作用,舌根

进一步后坠而无法满足通气需求,临床上表现为拔管

后患者当即出现明显的吸气困难或“三凹征”表现。
对于正常成人,颈段气管的直径为15~20mm,对

应的气管截面面积为176.6~314mm2。当气管直径

低于正常水平的50%(即为7.5~10mm)时会产生呼

吸困难的现象[10],对应的气管横截面面积为44.16~
78.5mm2。故本文的结果也与之相符,区别在于颈段

气管具有弹性支撑作用,而本文研究对象为咽部的软

组织(肌肉等组织),更容易在吸气时胸腔负压增大而

发生“吸吮”导致咽部气道狭窄、呼吸困难等情形发生。
另外,留置气切导管的横截面面积为44.15mm2(对应

气切导管内径的直径7.5mm)却能满足正常呼吸,分
析的原因为其是硬质导管,不会发生如同软组织的“吸
吮”作用,导致横截面面积变小。因此,临床上拔除气

切导管前,建议行颈椎CT平扫评估咽部气道是否通

畅以及通畅部位最狭窄处的测量口咽横截面面积大

小,以提高拔管的安全性,同时也有助于预防清醒患者

非计划性拔管所致的不良事件。

3.2 堵管后气促程度评估 本研究中,70例患者堵

管后呼吸平稳,其中67例拔管成功(95.71%),3例拔

管失败(4.29%)。这3例患者拔管后出现吸气时气切

口发生“吸吮”、内陷导致呼吸困难情况,失败的原因分

析与留置的气切导管时间长,导致气切口处的气管壁

软化、失去弹性支撑引起颈段气道通气不足,造成拔管

失败。上述结果表明,对于咽部气道通畅且行气切导

管堵管后呼吸平稳的患者,其上气道至气切口处的通

畅性能够满足正常呼吸需求,这类患者拔管是安全的。
另外,34例患者堵管时出现呼吸费力情形,其中19例

(55.88%)患者“剩余通气间隙”较宽却出现堵管后呼

吸困难、拔管失败的情形是咽部气道狭窄处横截面面

积过小(88.31mm2 以下17例,2例为89.4mm2 和

90.2mm2),而无法满足通气需求所致。另外15例患

者中,经测量咽部气道狭窄处口咽横横截面面积大于

88.31mm2,占14例(其中88.31~132.45mm2 有3
例,132.46~176.6mm2 有4例,大于176.7mm2 有7
例),另外1例口咽横横截面面积为88.2mm2,这15
例(44.12%)拔管均成功,考虑呼吸费力的原因与气管

内壁-气切导管外壁之间的“剩余通气间隙”狭窄以及

封堵的气切导管堵塞气道导致通气量下降有关,予拔

除气切导管后呼吸平稳、拔管成功;另有上述结果表

明,堵管时出现呼吸费力情况,既可能与咽部气道狭窄

处横截面面积小有关,又可能与留置的气切导管导致

颈段气道“狭窄”引起通气量不足有关。因此,临床上

仍应当重视评估堵管后气促的情况。相关文献也将堵

管试验作为气切导管拔管的主要指标[11],本研究结论

与之一致,是拔管的影响因素。

3.3 意识水平 本研究提示,清醒患者的气切导管拔

管成功率高于昏迷患者。对比拔管成功组中清醒患者

和昏迷患者之间咽部气道狭窄处横截面面积发现,两
者之间的均值相当(清醒组为219.36mm2,昏迷组为

228.77mm2);平均拔管时间清醒组为41.05d,昏迷

组为56.30d。对比拔管失败组中清醒患者和昏迷患

者之间咽部气道狭窄处横截面面积发现,两者之间的

均值差异明显(清醒组为59.55mm2,昏迷组为82.57
mm2);拔管时间对比,清醒组为27.17d,昏迷组为

73.13d。上述结果一方面提示咽部气道狭窄处横截

面面积处于88.31mm2 以下时,拔管难以成功,另一

方面也提示了清醒患者的拔管时间短于昏迷患者。换

言之,昏迷患者拔管难度较大,拔管失败率(38.10%)
高于既往研究(重症脑损伤患者格拉斯哥昏迷评分<8
分时,拔管失败率为2%~25%情形)[12]。原因分析考

虑与重症脑损伤伴意识障碍时容易出现舌根后坠,引
起咽部气道机械性梗阻有关。另有研究也提示部分高

血压脑出血患者容易发生舌后坠使肺通气功能下

降[13]和卒中疾病因咽部气道塌陷导致低通气,发生阻

塞性睡眠呼吸暂停综合征[14]有关。因此,临床上建议

尽可能在意识水平恢复情况下拔管较为安全。同时,
本研究也提示,昏迷状态并非拔管的禁忌证,只要患者

气道分泌物明显减少,咽部狭窄处气道的通气横截面

面积大于88.30mm2、堵管试验无明显气促或者排除

留置的气切导管所致“剩余通气间隙”不足引起的呼吸

困难,仍可试行拔除气切导管。

4 结论

重症脑损伤患者气切导管的拔除,本研究认为应

当遵循优先保证患者安全为主要原则的拔管方案。本

研究通过选取16个可能影响重症脑损伤患者拔除气

管导管的相关因素进行分析后认为,口咽狭窄处横截

面面积、堵管后气促程度、意识水平是相关影响因素,
对日后安全拔除气切导管具有一定的临床指导意义。
但本文也存在研究样本相对较小,不排除其他因素也

参与其中,还有待于通过大样本的数据来进一步分析

研究,以期进一步提高临床拔管安全性。
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