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摘 要:目的 通过 Meta分析系统评价儿科重症监护病房(PICU)机械通气患儿拔管失败的危险因素,为早期识别高风

险人群及制定预防措施提供科学依据。方法 计算机检索中国知网、万方数据库、维普数据库、中国生物医学文献数据

库、PubMed、WebofScience、Embase、CochraneLibrary,检索时限为建库至2024年12月16日,由2名研究者独立进行

文献的筛选与数据提取,采用RevMan5.4软件进行 Meta分析。结果 共纳入29篇文献,包含19项相关危险因素,

Meta分析结果显示,年龄<24个月、拔管后喘鸣、呼吸系统疾病、机械通气时间≥44h、美国胸外科医师协会-欧洲心胸

外科协会(STAT)4~5级手术、男性、气道异常、染色体综合征、神经系统疾病、使用激素、咳嗽反射微弱、镇静剂使用时

间>5d、自主呼吸试验(SBT)失败、拔管后无创通气、遗传综合征、吸入氧浓度分数(FiO2)>40%、格拉斯哥昏迷评分

(GCS)<10分、循环系统疾病以及既往有再插管史为PICU机械通气患儿拔管失败的独立危险因素。结论 PICU机械

通气患儿拔管失败受多种因素影响,医护人员应加强对危重患儿的监测与管理,早期识别拔管失败的高风险人群,及时

采取有效措施减少拔管失败的发生率,提高PICU患儿的生存率,改善其生活质量。
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  Abstract: Objective Tosystematicallyevaluatetheriskfactorsforextubationfailureinpediatricinten-
sivecareunit(PICU)childrenundergoingmechanicalventilationthroughaMeta-analysis,providingascientif-
icbasisforearlyidentificationofhigh-riskpopulationsandtheformulationofpreventivemeasures. Methods
 AcomputerizedsearchwasconductedindatabasesincludingCNKI,Wanfang,VIP,ChinaBiologyMedicine
(CBM),PubMed,WebofScience,Embase,andCochraneLibrary,coveringtheperiodfromtheestablish-
mentofeachdatabasetoDecember16,2024.Tworesearchersindependentlyperformedliteraturescreening
anddataextraction.RevMan5.4softwarewasusedfortheMeta-analysis. Results Atotalof29studies
wereincluded,encompassing19relevantriskfactors.TheMeta-analysisrevealedthatthefollowingfactors
wereindependentriskfactorsforextubationfailureinPICUchildrenundergoingmechanicalventilation:age<
24months,post-extubationstridor,respiratorydiseases,mechanicalventilationduration≥44hours,TheSo-

—942—

第48卷 第2期          右江民族医学院学报           Vol.48No.2
2026年4月    JournalofYoujiangMedicalUniversityforNationalities    Apr.2026

基金项目:安徽省卫健委科研项目(AHWJ2023A20371);安徽省社会科学届联合会项目(2022KY003)

  第一作者:王倩云,在读硕士研究生,研究方向:儿科护理、围手术期护理,E-mail:wangqy0526@163.com
  通讯作者:方继红,主任护师,教授,硕士研究生导师,研究方向:儿科护理、围手术期护理、循证护理,E-mail:fangjihong510@
126.com



cietyofThoracicSurgeons-EuropeanAssociationforCardio-ThoracicSurgeryMortalityCategories(STAT)
surgicalgrades4-5,male,airwayabnormalities,chromosomalsyndromes,neurologicaldiseases,corticoste-
roiduse,weakcoughreflex,durationofsedativeuse>5days,failureofspontaneousbreathingtrial(SBT),
post-extubationnoninvasiveventilation,geneticsyndromes,fractionofinspiredoxygen(FiO2)>40%,Glas-
gowComaScale(GCS)score<10,circulatorysystemdiseases,andahistoryofpreviousreintubation. Con-
clusion ExtubationfailureinPICUchildrenundergoingmechanicalventilationisinfluencedbymultiplefac-
tors.Healthcareprofessionalsshouldstrengthenmonitoringandmanagementofcriticallyillchildren,identify
high-riskpopulationsearlyforextubationfailure,promptlyimplementeffectivemeasurestoreducetheinci-
denceofextubationfailure,improvethesurvivalrateofPICUchildren,andenhancetheirqualityoflife.
  Keywords: intensivecareunit,pediatric;mechanicalventilation;extubationfailure;riskfactors;Meta-

analysis

  机械通气是儿科重症监护病房(pediatricinten-
sivecareunit,PICU)中挽救儿童性命的一项重要支

持手段,但长时间的机械通气会带来许多严重后果,如
呼吸机相关性肺炎、气道损伤等,且长时间机械通气的

患儿发生拔管失败的风险可高达30%[1]。因此,早期

准确识别拔管指征,及时进行拔管并撤离呼吸机是降

低患儿并发症发生率的重要措施。拔管失败定义为初

次计划拔管后48h内再次插管恢复呼吸机支持[2]。
拔管失败会造成许多严重的后果,不仅会给患儿带来

严重的并发症,如感染、呼吸肌无力,甚至死亡等,进一

步延长患儿的机械通气及住院时间,还会增加患儿及

家属的经济负担[3]。目前,国内关于PICU机械通气

患儿拔管失败危险因素的研究极少且年份较久,国外

关于拔管失败的研究主要集中在新生儿和成人患者,
对PICU儿童拔管失败因素的研究以调查研究为主,
尚缺乏高质量循证证据[2-3]。因此本研究旨在通过

Meta分析,明确PICU机械通气患儿发生拔管失败的

危险因素,为医护人员早期识别高危人群提供循证依

据。

1 资料与方法

1.1 文献检索策略 计算机检索中国知网、万方数据

库、维普数据库、中国生物医学文献数据库、PubMed、

Embase、WebofScience和CochraneLibrary。检索

策略采用主题词与自由词相结合的方式,检索时限为

建库至2024年12月16日。中文检索词包括“儿童重

症监护室/PICU/儿童重症监护病房/儿科重症监护病

房”“患儿/幼儿/儿科/儿童”“拔管失败/撤机失败/机

械通气”“影响因素/危险因素/相关因素”;英文检索词

包括“pediatricIntensivecareunit*/PICU/pediatric
intensivecarepatients”“pediatrics/paediatric*/child
*/youth*”“extubationfailure/weaningfailure/me-
chanicalventilation”“riskfactor/influencingfactors/

dangerousfactors/associatedfactors”。以PubMed为

例,英文数据库的检索策略,见图1。

图1 PubMed检索策略

1.2 文献纳入与排除标准 纳入标准:①研究对象为

PICU 机械通气患儿,年龄<18岁;②文献有明确的拔

管失 败 诊 断 标 准 并 提 供 影 响 因 素 的 OR 值 及

95%CI;③研究类型为横断面研究、病例对照研究、
队列研究。排除标准:①无法获取全文、数据不完整;

②非中、英文研究;③重复发表;④非计划性拔管后再

次插管。

1.3 文献筛选与资料提取 由2名研究者独立使用

NoteExpress软件进行文献的查重并阅读标题和摘要

完成初筛,再阅读全文确定最终纳入的文献,如有争

议,则由第3名研究者裁定。资料提取内容包括发表

年份、第一作者、国家、研究类型、样本量、影响因素的

OR 及95%CI等。本研究已在国际系统评价注册平

台PROSPERO完成注册(CRD42025-632512)。

1.4 文献质量评价 由2名研究者采用纽卡斯尔-
渥 太 华 量 表 (Newcastle-Ottawa Quality Scale,

NOS)[4]独立对纳入文献进行质量评价,NOS量表包

括:研究组别选择、组间可比性、结果或暴露因素测量

3个方面的内容,一共8个条目,总分为9分,≥7分的

研究是高质量研究;4~6分是中等质量研究;≤3分为

低质量研究。评分有争议时,与第3名研究者进行讨

论。

1.5 统计学方法 本研究采用 RevMan5.4进行
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Meta分 析,对 二 分 类 变 量 采 用 比 值 比 (OR )和

95%CI表示。采用I2和Q检验来分析研究结果的异

质性,当P≥0.1、I2<50%时,认为异质性可以接受,
采用固定效应模型进行分析;当P<0.1、I2≥50%时,
认为异质性较大,采用随机效应模型进行分析;明显的

临床异质性采用敏感性分析等方法处理[5]。若纳入文

献的数据无法进行合并则进行描述性分析。

2 结果

2.1 文献检索结果 初步检索到文献2891篇,剔除

重复文献994篇,阅读文献的标题及摘要后筛选出78
篇,阅读全文后纳入29篇[2,6-33],文献筛选流程见图

2。

2.2 纳入文献的基本特征和质量评价 见表1。29
篇文献中有28篇英文和1篇中文,其中病例对照研究

3篇,队列研究26篇。

图2 文献筛选流程

表1 纳入文献的基本特征及质量评价结果 (n=29)

纳入文献 发表年份 国家 研究类型 病例组 对照组 危险因素 质量评分

FONTELAPS等[2] 2005 巴西 队列研究 13 111 ①④○12○14○16 6
KURACHEKSC等[6] 2003 美国 队列研究 174 2620 ① 7
BESHISHAG等[7] 2024 美国 队列研究 257 8493 ○15 7
SIMONASSIJ等[8] 2019 阿根廷 队列研究 141 590 ②③⑨○19 6
GUPTAP等[9] 2015 美国 队列研究 16 111 ○18 5
YANGW M等[10] 2024 中国 病例对照研究 10 93 ○11○17 5
HAMESDL等[11] 2022 美国 队列研究 49 601 ⑥ 6
BADRUDDINSS等[12] 2021 美国 队列研究 45 714 ③⑨○14○18 5
HARRISONAM 等[13] 2002 美国 队列研究 15 197 ③⑧○18 5
KRASINKIEWICZJM 等[14] 2021 美国 队列研究 21 406 ③⑨○14○19 5
ROONEYSR等[15] 2019 美国 队列研究 194 6487 ①⑤⑦⑧ 6
SILVA-CRUZAL等[16] 2018 秘鲁 病例对照研究 30 120 ④⑩○12 6
KILBAMF等[17] 2022 南非 队列研究 21 163 ①④○15 7
JOSHIRK等[18] 2016 印度 队列研究 34 412 ①○15○18 7
COHNEC等[19] 2018 美国 队列研究 20 173 ○11 6
GAIESM 等[20] 2015 美国 队列研究 100 1634 ①④⑤⑥⑦⑧ 6
GUPTAP等[21] 2016 美国 队列研究 1409 15358 ⑤⑥○15○18 5
BYRNESJ等[22] 2023 美国 队列研究 948 16869 ①⑥⑦⑧ 5
KHEMANIRG等[23] 2017 美国 队列研究 34 333 ⑦⑨ 6
KNOXKE等[24] 2020 美国 队列研究 31 325 ⑨ 6
LOBERGERJM 等[25] 2023 美国 队列研究 30 251 ③⑦⑨○13 6
赵醴等[26] 2008 中国 队列研究 17 166 ②⑦ 5
FERGUSONLP等[27] 2011 美国 队列研究 58 457 ④ 6
BELAYHUNY等[28] 2025 埃塞俄比亚 队列研究 28 127 ④⑩○14○16 6
ABDELNASERM 等[29] 2022 埃及 队列研究 26 122 ④ 7
LAHAMJL等[30] 2015 美国 队列研究 29 290 ②⑩○13 6
SALGADOF等[31] 2023 智利 病例对照研究 27 212 ○18 6
SAENGSINK等[32] 2024 泰国 队列研究 40 312 ②③○12○15○19 5
LOBERGERJM 等[33] 2023 美国 队列研究 84 760 ③○13○15○17 5

 注:①年龄<24个月;②拔管后喘鸣;③呼吸系统疾病;④机械通气时间≥44h;⑤STAT4~5级手术;⑥男性;⑦气道异常;⑧染

色体综合征;⑨神经系统疾病;⑩使用激素;○11 咳嗽反射微弱;○12 镇静剂使用时间>5d;○13 自主呼吸试验(SBT)失败;○14 拔管后无创

通气;○15 遗传综合征;○16 吸入氧浓度分数(FiO2)>40%;○17 格拉斯哥昏迷评分(GCS)<10分;○18 循环系统疾病;○19 再插管史。

2.3 Meta分析结果 本研究对至少被2篇文献提及

的危险因素进行 Meta分析,共提取出19项危险因素。
结果显示,年龄<24个月、拔管后喘鸣、呼吸系统疾

病、机械通气时间≥44h、美国胸外科医师协会-欧洲
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心胸外科协会(TheSocietyofThoracicSurgeons-Eu-
ropeanAssociationforCardio-ThoracicSurgeryMor-
talityCategories,STAT)死亡率分级4~5级、男性、
气道异常、染色体综合征、神经系统疾病、使用激素、咳
嗽反射微弱、镇静剂使用时间>5d、自主呼吸试验

(SpontaneousBreathingTrial,SBT)失败、拔管后无创

通气、遗传综合征、吸入氧浓度分数(FractionofInspi-
rationOxygen,FiO2)>40%、格 拉 斯 哥 昏 迷 评 分

(GlasgowComaScale,GCS)<10分、循环系统疾病和

再插管史是PICU 机械通气患儿拔管失败的危险因

素,具体结果见表2。此外,4项研究[15,18,20,32]结果显

示,体重不足是拔管失败的风险因子,但由于其变量数

据不一致无法进行合并,故仅做描述性分析。ROON-
EYSR等[15]、JOSHIRK等[18]的研究显示,入院时

体重越低的儿童发生拔管失败的风险越高。GAIES
M等[20]研究指出,年龄别体重Z评分较低是儿童初次

计划拔管撤机后需要再次插管上机的独立危险因素。

SAENGSINK等[32]研究表明,与拔管失败风险增加

相关的因素还包括低BMI。

表2 PICU机械通气患儿拔管失败危险因素的 Meta分析结果

危险因素
文献

数量

异质性检验

I2(%) P

效应

模型
OR (95%CI) P

年龄<24个月 7 42 0.11 固定 1.81(1.57~2.08) <0.001
拔管后喘鸣 4 0 0.58 固定 4.78(3.41~6.70) <0.001
呼吸系统疾病 7 43 0.10 固定 3.50(2.08~5.90) <0.001
机械通气时间≥44h 7 17 0.30 固定 3.05(2.13~4.36) <0.001
STAT4~5级手术 3 0 0.78 固定 1.65(1.48~1.83) <0.001
男性 4 50 0.11 固定 1.11(1.02~1.21) 0.020
气道异常 6 0 0.54 固定 2.51(2.09~3.01) <0.001
染色体综合征 4 20 0.29 固定 1.40(1.25~1.55) <0.001
神经系统疾病 6 35 0.18 固定 3.17(2.09~4.81) <0.001
使用激素 3 0 0.62 固定 1.76(1.07~2.88) 0.030
咳嗽反射微弱 2 63 0.10 随机 16.13(4.00~65.13) <0.001
镇静剂使用时间>5d 3 23 0.27 固定 3.62(1.63~8.06) 0.002
SBT失败 3 0 0.78 固定 3.94(2.36~6.59) <0.001
无创通气 4 8 0.35 固定 2.28(1.31~3.97) 0.003
遗传综合征 6 41 0.13 固定 1.73(1.35~2.23) <0.001
FiO2>40% 2 0 0.64 固定 4.59(2.78~7.58) <0.001
GCS<10分 2 0 0.65 固定 3.06(1.15~8.13) 0.020
循环系统疾病 6 85 <0.001 随机 5.34(1.58~18.06) 0.007
再插管史 3 0 0.50 固定 3.60(1.84~7.06) <0.001

2.4 敏感性分析与发表偏移 对有异质性的因素,采
用随机和固定效应模型转换的方式进行敏感性分析,
其中,本研究合并的影响因素中,咳嗽反射微弱和循环

系统疾病因素存在异质性,咳嗽反射微弱的固定效应

模型分析(OR =11.48,95%CI:6.28~20.97,P<
0.001),随机效应模型分析(OR =16.13,95%CI:

4.00~65.13,P<0.001),循环系统疾病的固定效应

模型分析(OR =1.43,95%CI:1.17~1.74,P <
0.001),随机效应模型分析(OR =5.34,95%CI:

1.58~18.06,P=0.007),分析两种模型的合并效应

值未发生方向性改变,说明合并结果基本稳定,可信度

较高。由于单个影响因素纳入的文献数量均不足10
篇,因此未进行发表偏倚检验。

3 讨论

3.1 患儿自身与病史因素 本研究结果显示,年龄<
24个月、男性、再插管史是PICU患儿拔管失败的危险

因素。新生儿、婴幼儿在中枢神经系统结构、炎症反应

和手术复杂性方面与年龄较大的儿童不同,且各个系

统发育都不成熟,表现为气道阻力高、气道较小、胸腔

弹性低等,都会导致拔管困难或失败[34]。有研究认为

雌激素具有神经保护作用,可以调节情绪和认知功能,
因此,相较于女性,男性在受到手术、医疗操作等应激

刺激后更容易出现心理精神症状,这些负面情绪可能

导致患儿呼吸肌功能受损、自主呼吸恢复延缓以及拔

管配合度下降,从而增加拔管失败的风险[35]。有再插

管史及计划外拔管史的患儿更容易发生后续计划拔管

的失败,可能是多次拔管造成患儿气道受损、喉头水
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肿,导致气道发生炎症加重、管腔狭窄,增加气道阻力,
影响患儿的自主呼吸能力[36]。提示医护人员在临床

工作中应重点关注男性、月龄较小以及有再插管史的

患儿。针对这些高危人群,医护人员需提前进行全方

位的拔管评估,制定个性化的拔管方案,并确保所有相

关准备工作充分完善,避免因二次插管上机对患儿造

成身心伤害。

3.2 疾病因素 本研究结果显示,染色体综合征、气
道异常、遗传综合征以及呼吸、神经、循环系统疾病是

PICU患儿拔管失败的危险因素。有研究表明唐氏综

合征的患儿气道发育先天不足,极易发生气道异常,如
气道狭窄、气管软化,从而增加拔管难度[37]。也有研

究认为拔管后撤离呼吸机与血流动力学变化有关,心
血管功能障碍是导致拔管失败的一个公认因素,心室

功能障碍更是导致心脏相关拔管失败的关键因素,可
能因为:处于呼吸机辅助通气状态时,患儿是正压通

气,胸腔压力高,回心血量和心脏前后负荷低,对有心

脏问题的患儿具有保护作用;而撤机后患儿是自主呼

吸状态,胸腔呈负压,回心血量迅速增加,心脏负荷上

升。循环系统障碍的患儿无法快速适应此变化,进而

引发肺水肿,从而导致拔管撤机失败[38]。因此,在临

床拔管实践中,应充分重视患儿循环功能的评估,采取

相对应的措施以提高拔管成功率,改善患儿的预后。
此外,有研究认为肺部与神经功能障碍是儿童拔管失

败的重要原因,可能因为呼吸系统疾病会导致患儿气

道分泌物增多,从而阻塞气道,影响通气功能,且感染

释放的炎症因子也可能导致患儿肺顺应性下降,加重

呼吸负荷,影响自主呼吸功能;神经系统疾病可能会影

响呼吸中枢及呼吸肌的功能,导致神经传导异常及呼

吸肌无力,患儿无法维持正常有效的自主呼吸,从而增

加拔管失败的风险[39]。因此,对于有染色体综合征、
气道异常、遗传综合征以及呼吸、神经系统障碍的患儿

进行拔管撤机时,医护人员应监测、评估其呼吸和神经

功能,保证气道通畅,防止再插管的发生。

3.3 治疗因素 本研究结果显示,机械通气时间≥44
h、使用激素、镇静剂使用时间>5d、STAT4~5级手

术、FiO2>40%、拔管后无创通气是PICU患儿拔管失

败的危险因素。糖皮质激素地塞米松在成人ICU中

被公认可以预防拔管后喘鸣,但在儿科人群中缺乏足

够与疗效相关的数据。有研究认为在拔管前后使用地

塞米松并不能降低拔管失败率,且可能会产生不良反

应[39]。激素在降低儿童拔管失败率的疗效以及剂量

和时间尚未标准化,需要进一步研究。有研究证明拔

管后使用无创通气可以减少再插管的发生,但也有研

究表示,有血流动力学不稳定、疾病严重程度高、休克、
肺炎等情况的患儿在拔管后使用无创通气容易失败导

致重新插管,这可能与拔管时间不当、无创通气的参数

设置不当、无创通气的类型、疾病的种类有关[40]。因

此,临床医护人员需加强对相关知识和技能的培训,严
格掌握拔管指针,加强对患儿生命体征的监测,并及时

缓解患儿的不良情绪。一项回顾性研究表明[41],长时

间的机械通气和长时间使用镇静药物是儿童发生拔管

失败的高危因素。可能因为镇静药作用于中枢神经,
长时间使用会抑制患儿的呼吸和意识,出现呼吸肌肉

疲乏、呼 吸 机 依 赖 等,从 而 增 加 拔 管 失 败 的 风 险。

STAT死亡风险分级由美国胸外科医师学会和欧洲心

胸外科协会共同建立,是用于评估先天性心脏外科手

术围手术期死亡风险的分级体系,手术风险等级越高,
其复杂程度及围手术期风险相应增加,与拔管成功率

呈负相关[34]。FiO2≥80%是国外一项研究对于拔管

后需要重新插管的标准之一,该研究认为长时间高浓

度的吸氧易导致患儿出现肺组织损伤,进而影响其呼

吸功能,增加拔管失败的风险[42]。

3.4 拔管评估与临床指标因素 本研究结果显示,拔
管后喘鸣、SBT失败、咳嗽反射微弱、GCS<10分是

PICU患儿拔管失败的危险因素。插管及拔管的过程

容易导致患儿出现喉水肿、气管炎症和声门狭窄等,这
些病理改变进而导致患儿发生拔管后喘鸣,增加其拔

管失败的风险[41]。有研究表明[43],SBT不通过会大

大降低拔管成功率,微弱的咳嗽反射与拔管失败有关。
咳嗽反射微弱表明患儿清理呼吸道能力不足,会导致

呼吸道分泌物蓄积,进而影响呼吸功能;SBT失败则表

明患儿在多方面未达到拔管标准,此时拔管会大大增

加拔管失败的风险。该研究也证实了医护人员可以通

过咳嗽峰值流量和半定量咳嗽强度评分进行咳嗽能力

的评估,来提高拔管成功率。GCS是评估患者意识状

态的重要指标,被国内一项研究视为拔管成功的独立

危险因素,GCS分值越低,表明患者的昏迷程度越高,
其意识障碍越严重,进而增加拔管过程中可能出现的

误吸、窒息等风险,从而导致发生拔管失败的可能性增

加[44]。

4 小结

本研究结果显示,年龄<24个月、拔管后喘鸣、呼
吸系统疾病、机械通气时间≥44h、STAT4~5级手

术、男性、气道异常、染色体综合征、神经系统疾病、使
用激素、咳嗽反射微弱、镇静剂使用时间>5d、SBT失

败、拔管后无创通气、遗传综合征、FiO2>40%、GCS<
10分、循环系统疾病和再插管史是PICU机械通气患

儿发生拔管失败的危险因素。医护人员应加强对患儿

的气道管理,密切监测其生命体征,早期识别高危人

群,并及时干预处理,同时关注患儿及家属的心理状

态,以降低拔管失败的风险。本研究也存在一定的局

—352—

2026年             右江民族医学院学报              第2期



限性:纳入的文献多为回顾性研究,且部分研究的样本

量较少;各危险因素涉及的文献数量较少,缺乏足够的

严谨性。期望未来可以展开大样本、高质量、多中心的

前瞻性研究,进一步探讨其危险因素。
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