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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨神经重症康复病房气管切开术后拔管困难患者的临床特点ꎮ 方法　 回顾性分析

２０１５ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ５ 月由淄博市中心医院康复科神经重症康复病房收治的气管切开术后患者 １２２ 例ꎬ根
据患者是否成功拔管分为 ２ 组ꎬ拔管成功组(７３ 例)和拔管困难组(４９ 例)ꎮ 采用全面无反应性量表(ＦＯＵＲ)
和昏迷恢复量表(ＣＲＳ￣Ｒ)评定患者的意识状态ꎬ采用口腔摄入功能量表(ＦＯＩＳ)评定患者的进食能力ꎬ采用纤

维内窥喉镜观察气道解剖结构ꎬ采用 Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物五分评分量表、Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗漏￣误吸量表(ＰＡＳ)行分泌

物潴留及吞咽误吸评分ꎮ 先采用单因素分析ꎬ再进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ筛选危险因素ꎮ 结果　 单因素

分析显示ꎬ年龄、意识状态、吞咽功能、分泌物潴留、误吸和声门开放水平可能是影响神经重症气管切开术后患

者拔管的因素(Ｐ<０.０５)ꎮ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示ꎬ咽喉部分泌物潴留多[ＯＲ ＝ ９.３８０ꎬ９５％ＣＩ(３.０１０ꎬ２９.２３１)ꎬ
Ｐ<０.０５]和声门开放水平差[ＯＲ＝ ０.１８６ꎬ９５％ＣＩ(０.０８３ꎬ０.４１７)ꎬＰ<０.０５]是神经重症气管切开术后患者拔管的

危险因素ꎮ 结论　 咽喉部分泌物潴留多和声门开放水平差是神经重症气管切开术后患者拔管困难的独立危

险因素ꎮ 纤维内窥喉镜在诊治过程中起着十分重要的作用ꎮ
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　 　 神经重症康复病房收治的多为重症监护病房向普
通病房过渡的神经重症患者[１]ꎮ 此类患者为保证呼
吸畅通ꎬ多数已行气管切开术ꎬ尽早拔除气管切开套管
对患者从慢性危重症中康复有着十分重要的意义[２￣３]ꎮ
纤维内窥喉镜可以在直视下观察鼻咽喉部、声带、气管
切开周围的解剖结构及其运动情况[４￣５]ꎮ 本研究通过
探讨神经重症康复病房气管切开术后拔管困难患者的
临床特点ꎬ对高危因素进行评估和分析ꎬ以期为提高拔
管成功率提供依据ꎮ

对象与方法

一、研究对象
纳入标准:①与«国际疾病分类» ＩＣＤ￣１１[６] 中的

中枢神经系统疾病相符ꎬ并经 ＣＴ、ＭＲＩ 等影像学检查
或脑脊液检查确诊ꎻ②因病情需要已行气管切开术ꎻ
③生命体征平稳ꎬ可耐受纤维内窥喉镜检查ꎻ④能配
合检查治疗及后期随访ꎻ⑤家属对本研究知情同意
并签署相关文件ꎬ且本研究经山东省淄博市中心医
院伦理委员会审核批准(２０１５０１００５)ꎮ 排除标准:①
存在严重的心肺疾患ꎻ②出现影响拔管的新发中枢
神经系统疾病ꎮ

选取 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ５ 月由淄博市中心医
院康复科神经重症康复病房收治的气管切开术后患者
１２２ 例ꎮ 根据患者是否成功拔管分为 ２ 组ꎬ拔管成功
组(７３ 例)和拔管困难组(４９ 例)ꎮ 其中拔管困难的标
准是ꎬ患者超过 １ 个月仍未能成功拔除气管套管ꎬ且在
试堵管时有以下任意一条或多条表现:①有气道狭窄
表现ꎬ呼吸费力ꎬ吸气时出现三凹征ꎬ听诊时可闻及明

显的喘鸣音ꎻ②有缺氧表现ꎬ血氧饱和度持续低于
９２％ꎬ血气分析结果异常(ＰＯ２<８０ ｍｍＨｇ 或 /和 ＰＣＯ２>
５０ ｍｍＨｇ)ꎮ 拔管成功的标准是ꎬ患者拔除气管切开套
管后 １ 个月随访自主呼吸平稳ꎬ血气分析结果无缺氧、
ＣＯ２ 潴留和酸碱失衡表现ꎮ ２ 组患者性别、年龄、全面
无反应性量表( ｆｕｌｌ ｏｕｔｌｉｎｅ ｏｆ ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓꎬＦＯＵＲ)
和昏迷恢复量表(ｃｏｍａ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｓｃａｌｅ￣ｒｅｖｉｓｅｄꎬＣＲＳ￣Ｒ)
等一般资料比较ꎬ详见表 １ꎮ

二、评价方法
比较两组患者性别、年龄、原发病、病变部位、意识

状态、吞咽功能、分泌物潴留、误吸及声门开放水平的
差异ꎮ 其中拔管成功组收集的是患者气管切开拔管前
３ ｄ 内的数据ꎬ拔管困难组为所能收集到的最后一次
判定不能拔管的数据ꎮ 采用 ＦＯＵＲ 和 ＣＲＳ￣Ｒ 评定患
者的意识状态ꎻ采用口腔摄入功能量表( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒａｌ
ｉｎｔａｋｅ ｓｃａｌｅꎬＦＯＩＳ)评定患者的进食能力ꎻ采用纤维内
窥喉镜观察气道解剖结构ꎻ采用 Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物严重
程度五分评分量表[７]行分泌物潴留严重程度评分(详
见表 ２)ꎻ采用 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗漏￣误吸量表(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓ￣
ｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ ꎬＰＡＳ) [８]行误吸评分ꎬＰＡＳ 采用糖浆样中
等稠度 ５ ｍｌ 液体测试ꎮ 如果气道内分泌物过多导致
镜头不清晰ꎬ可在患者吞咽后或给予负压吸引后继续
观察气道内结构ꎮ 参考国际上评估气道狭窄的 Ｍｙｅｒ￣
Ｃｏｔｔｏｎ 分度方法[９]ꎬ在此基础上将比例进一步细分改
良ꎬ根据纤维内窥喉镜下声门实际最大开放面积占正
常状态可开放总面积的比例ꎬ评价患者声门开放水平ꎬ
１ 级为≤２０％ꎬ２ 级为 ２１％ ~ ４０％ꎬ３ 级为 ４１％ ~ ６０％ꎬ４
级为 ６１％~８０％ꎬ５ 级为>８０％ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ )
ＦＯＵＲ

[分ꎬＭ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]
ＣＲＳ￣Ｒ

[分ꎬＭ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]
拔管成功组 ７３ ５３ ２０ ５５.５９±１３.７９ａ １６(１５ꎬ１６) ｂ ２０.０(１５.０ꎬ２３.０) ｂ

拔管困难组 ４９ ３９ １０ ６０.９８±１４.７３ １３(１１ꎬ１５) １０.０(４.５ꎬ１５.５)

　 　 注:与拔管困难组比较ꎬａＰ<０.０５ꎬｂＰ<０.００１

表 ２　 Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物严重程度五分评分量表

分值 级别 内镜下分泌物潴留严重程度描述

１ 分 正常 分泌物稀薄清亮ꎬ积聚量不超过梨状隐窝和 / 或会厌谷的 １０％
２ 分 轻度 分泌物的积聚量为梨状隐窝和 / 或会厌谷的 １０％~２５％
３ 分 中度 分泌物的积聚量超过梨状隐窝和 / 或会厌谷的 ２５％ꎬ喉腔未见分泌物

４ 分 重度 分泌物渗透发生在真声带的上方ꎻ间歇性喉部分泌物渗漏与吸入ꎻ喉腔可见分泌物ꎻ无分泌物误吸

５ 分 极重度 分泌物附着在声带上和 / 或气管内吸入分泌物
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表 ３　 ２ 组患者原发病和病变部位比较(例)

组别 例数
疾病种类

脑梗死 脑出血 脑外伤 脑炎 缺血缺氧性脑病 脊髓损伤
脑干损伤

是 否
拔管成功组 ７３ １６ ３５ １８ａ ０ １ ３ ２８ ４５ａ

拔管困难组 ４９ １３ ２９ ３ １ ３ ０ ３４ １５

　 　 注:与拔管困难组比较ꎬａＰ<０.０５

　 　 三、统计学方法
采用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计学软件对数据进行分析ꎮ

符合正态分布的连续性变量采用(ｘ－ ±ｓ)形式表示ꎬ采
用两独立样本 ｔ 检验ꎮ 非正态分布资料的数据描述以
Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ其中 Ｐ２５ꎬＰ７５ 分别为第 ２５％百分
位数和第 ７５％百分位数ꎬ采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ
分类变量和等级资料采用交叉表 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法分
析ꎮ 先采用单因素分析ꎬ再进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分
析ꎬ筛选危险因素ꎮ Ｐ<０.０５ 表示差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者原发病和病变部位比较
神经重症康复病房气管切开术后患者的原发病ꎬ

以脑出血、脑梗死和脑外伤较为常见ꎮ 其中ꎬ脑外伤患
者的拔管成功率最高ꎬ差异具有统计学义(Ｐ<０.０５)ꎮ
脑梗死患者与脑出血患者的拔管成功率比较ꎬ差异无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 在病变部位方面ꎬ脑干损伤最
为多见ꎬ其拔管成功率明显低于非脑干损伤患者的拔
管成功率ꎬ差异具有统计学义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

二、２ 组患者吞咽功能、分泌物潴留、误吸和声门
开放水平比较

拔管成功组患者 ＦＯＩＳ 评分、Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物严
重程度评分、ＰＡＳ 评分和声门开放水平均显著优于拔
管困难组ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详
见表 ４ꎮ

三、气管切开术后患者拔管高危因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回
归分析

将年龄、ＦＯＵＲ 评分、ＣＲＳ￣Ｒ 评分、ＦＯＩＳ 评分、ＰＡＳ
评分、是否脑干损伤、Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 五分量表评分、声门裂
开放水平 ８ 个变量引入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方程ꎬ结果显示ꎬ
咽喉部分泌物潴留多和声门开放水平差是神经重症康
复病房气管切开术后患者拔管困难的危险因素ꎬ详见
表 ５ꎮ 分泌物潴留和声门开放情况在纤维内窥喉镜下
的表现见图 １、图 ２ꎮ

表 ４　 ２ 组患者吞咽功能、分泌物潴留、误吸和声门开放

水平比较[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]

组别 例数 ＦＯＩＳ
(分)

Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物
严重程度五分
评分量表(分)

ＰＡＳ(级) 声门开放
水平(级)

拔管成功组 ７３ ４(３ꎬ６) ａ ２.０(１.５ꎬ３.０) ａ ２(１ꎬ３) ａ 　 ５(４ꎬ５) ａ

拔管困难组 ４９ １(１ꎬ２) ５.０(４.０ꎬ５.０) ７(５.５ꎬ７) １(１ꎬ３)

　 　 注:与拔管困难组比较ꎬａＰ<０.０１

　 　 注:Ａ 表示 Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物严重程度 １ 级ꎻＢ 表示 Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物严重程度 ２ 级ꎻＣ 表示 Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物严重程度 ３ 级ꎻＤ 表示 Ｍａｒｉａｎｊｏｙ
分泌物严重程度 ４ 级ꎻＥ 和 Ｆ 表示 Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物严重程度 ５ 级

图 １　 纤维内窥喉镜下分泌物潴留的表现
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　 　 注:Ａ 提示双侧声带麻痹ꎬ声门开放水平 １ 级ꎻＢ 提示声门开放水平 ２ 级ꎻＣ 提示可见右侧声带正中位固定ꎬ外展受限ꎬ声门开放水平 ３ 级ꎻ
Ｄ 提示声门开放水平 ４ 级ꎻＥ 提示声门开放水平 ５ 级

图 ２　 纤维内窥喉镜下声门开放水平的表现

表 ５　 患者拔管高危因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

变量　 偏回归系数 标准误差 Ｗａｌｄ 统计量 Ｐ ＯＲ 值
ＯＲ 的 ９５％ ＣＩ

下限 上限
Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 五分量表 ２.２３９ ０.５８０ １４.９００ ０.０００ ９.３８０ ３.０１０ ２９.２３１
声门裂开放水平 －１.６８０ ０.４１２ １６.６７５ ０.０００ ０.１８６ ０.０８３ ０.４１７
常量 －２.１４１ １.９８６ １.１６３ ０.２８１ ０.１１８ － －

　 　 注:表中 ＯＲ 为比值比(ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏꎬＯＲ)ꎬＣＩ 为置信区间(ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌꎬＣＩ)ꎬ“－”表示无数据

　 　 四、影响患者气道畅通的纤维内窥喉镜下表现

通过纤维内窥喉镜检查ꎬ发现影响患者气道畅通

的原因主要有气道粘膜水肿或增厚、气管套管堵塞、气
道内肉芽增生、声带麻痹和分泌物潴留等ꎬ上述情况可

单独或合并出现ꎮ

讨　 　 论

神经重症患者的气管切开率高ꎬ住院时间长[１０]ꎮ
在年龄和意识状态方面ꎬ高龄和意识障碍患者的咽部

感觉减退、吞咽无力、咳嗽反射减弱或消失、分泌物清

除能力差、误吸风险高[１１￣１２]ꎮ 本研究发现ꎬ拔管困难

组患者的平均年龄为(６０.９８±１４.７３)岁ꎬ明显高于拔管

成功组(５５.５９±１３.７９)岁ꎬ意识障碍程度也明显高于拔

管成功组ꎬ分析认为拔管成功率可能与年龄及意识状

态有关ꎮ
在原发病方面ꎬ本研究中脑出血、脑梗死和脑外伤

的人数占比分别为 ５２. ４６％ (６４ / １２２)ꎬ２３. ７７％ (２９ /
１２２)和 １７.２１％(２１ / １２２)ꎮ 其中ꎬ脑外伤拔管成功率

最高ꎬ为 ８５.７１％(１８ / ２１)ꎬ脑梗死和脑出血拔管成功率

比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ分别为 ５５.１７％
(１６ / ２９)和 ５４.６９％(３５ / ６４)ꎮ

在病变部位方面ꎬ本研究中脑干损伤最为多见ꎬ占
所有入组患者的 ５０.８２％(６２ / １２２)ꎮ 造成脑干损伤的

原因有脑干部位的梗死或出血[１３]、颅脑外伤引起的直

接损伤、颅内压增高形成脑疝压迫脑干引起的继发性

损伤等ꎮ 脑干位于颅后窝ꎬ参与躯体和大脑的上行和

下行传导束的传导ꎬ是呼吸、循环、吞咽、咳嗽、消化等

多种重要反射的中枢ꎮ 脑干损伤可能引起涎腺分泌异

常、口腔咽喉部感觉减退和运动障碍、声带麻痹等ꎬ造
成分泌物潴留、清除能力差ꎬ从而增加误吸风险ꎮ 本研

究显示ꎬ脑干损伤患者的拔管成功率为 ４５.１６％(２８ /
６２)ꎬ明显低于非脑干损伤患者的拔管成功率 ７５％
(４５ / ６０)ꎬ提示脑干损伤可能是影响气管套管拔除进

程的不利因素之一ꎮ
在评估神经重症患者的吞咽功能、分泌物潴留、误

吸和声门开放水平方面ꎬ纤维内窥喉镜检查有着独特

的优势[１４￣１６]ꎮ 检查在床边即可操作ꎬ对存在意识障碍

或认知障碍的重症患者尤为适用ꎮ 纤维内窥喉镜可进

入患者的口鼻咽喉部ꎬ检查者可在直视下观察患者气

道粘膜、咽部分泌物的潴留情况ꎬ有无渗漏或误吸[１７]ꎬ
评估患者对分泌物的清除能力以及声带的内收外展情

况[１８￣１９]等ꎮ 取出气管切开内套管ꎬ内窥镜软管可沿气
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切孔处进入ꎬ进一步评估声门下和气管情况ꎮ 声门裂
是喉腔最狭窄的位置ꎬ气道粘膜水肿或增厚、声带肿
物、声带麻痹和分泌物潴留等会显著影响气道通畅ꎬ导
致气管切开术后拔管困难[４]ꎮ 本研究结果显示ꎬ拔管
成功组的 ＦＯＩＳ 评分、Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物严重程度评分、
ＰＡＳ 评分和声门开放水平均显著优于拔管困难组ꎮ 提
示吞咽困难、分泌物潴留、误吸和声门开放水平差等可
能是影响气管套管拔除的不利因素ꎬ这与既往研究报
道的结果类似[４ꎬ２０￣２１]ꎮ

目前ꎬ临床上认为有良好的吞咽、咳痰、自主呼吸
能力ꎬ无气道阻塞ꎬ血气分析结果正常即可考虑拔管ꎬ
尚缺乏统一量化的气管切开拔管指征ꎮ 本研究进一步
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示ꎬ咽喉分泌物潴留多和声门
开放水平差是神经重症康复病房气管切开术后患者拔
管困难的独立危险因素ꎮ 拔管成功组和拔管困难组的
Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物严重程度评分四分位数范围分别为
２.０(１.５ꎬ３.０)和 ５.０(４.０ꎬ５.０)ꎬ声门开放水平四分位数
范围分别为 ５(４ꎬ５)和 １(１ꎬ３)ꎮ 因此ꎬ本研究认为当
Ｍａｒｉａｎｊｏｙ 分泌物严重程度评分≤３ 分、声门开放水平>
６０％时ꎬ拔除气管套管相对安全ꎮ

通常情况下ꎬ在去除影响气道畅通的病因后ꎬ应该
能顺利堵管并拔除气管套管ꎮ 及时去除病因对于气管
切开术后成功拔管至关重要[４]:①喉粘膜水肿ꎬ若为
炎性刺激ꎬ可给予药物雾化吸入ꎬ以抗炎消肿ꎻ若为食
管返流刺激ꎬ可给予抬高床头、促进胃动力、给予质子
泵抑制剂保护粘膜等处理ꎻ若患者胃动力差ꎬ可考虑留
置小肠管饲喂ꎻ②未控制的肺部感染ꎬ可根据痰细菌培
养及药敏结果ꎬ应用敏感抗生素行抗感染治疗ꎬ同时给
予体位引流、震动排痰、咳嗽训练等ꎬ若分泌物粘稠ꎬ可
加强气道湿化ꎬ以促进分泌物或痰液排出ꎬ对于咽喉分
泌物潴留量过多的患者ꎬ可以在纤维内窥镜直视下负
压吸引ꎻ有研究指出腮腺内注射 Ａ 型肉毒毒素可减少
唾液分泌[２２￣２３]ꎬ以减少吸入性肺炎的发生ꎻ③气管套
管不通畅ꎬ所用气管套管尺寸不符或痰痂堵塞套管ꎬ可
予更换气管套管[４]ꎻ④气道内肉芽增生、声带肿物、气
道塌陷等可行相关手术治疗[４]ꎻ⑤声带麻痹和对分泌
物的自主清除能力ꎬ与患者原发神经病的恢复相关ꎬ可
通过多种手段来推进康复进程ꎬ如正中神经电刺激、重
复经颅磁刺激、经颅直流电刺激、感觉刺激疗法等ꎻ还
可通过吞咽功能训练、咽部神经肌肉电刺激有效改善
患者的吞咽功能[１２]ꎻ采用肺康复训练有助于改善患者
的肺通气能力[３ꎬ２４￣２５] 和自主咳嗽能力ꎮ 此外ꎬ还可以
采用其它评估手段ꎬ如吸气峰流速测定结合纤维内窥
喉镜检查可作为气管切开术的预测指标[２６]ꎮ

综上所述ꎬ对于神经重症康复病房气管切开术后
患者ꎬ拔管前应充分评估ꎬ对合并意识障碍、吞咽困难、

分泌物潴留、误吸及气道狭窄的患者应及时对症处理ꎬ
以提高气管切开术后拔管成功率ꎮ 咽喉部分泌物潴留
多和声门开放水平差是气管切开术后患者拔管困难的
独立危险因素ꎮ 纤维内窥喉镜在此类患者的诊治过程
中起着十分重要的作用ꎮ
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􀅰征订启事􀅰
欢迎订阅«中华物理医学与康复杂志»

«中华物理医学与康复杂志»是中华医学会主办的物理医学与康复学专业的高水平学术期刊之一ꎮ 本刊全面介绍本学科及相

关领域领先的科研成果和新理论、新技术、新方法、新经验ꎬ以及对物理因子治疗、康复临床、疗养等有指导作用且与本学科密切相

关的基础理论研究ꎬ及时反映我国物理医学与康复领域的重大进展ꎮ

本刊现设有述评、基础研究、临床研究、研究快报、个案报道、综述、讲座、继续教育、学术争鸣、外刊重要文章摘登、学会信息、康
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