
www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Oct.2013, Vol. 28, No.10

危重脑损害患者行气管切开术在临床常见，当病情稳定

后，为减少并发症及恢复患者正常呼吸、发音等功能，需尽早

拔除气管套管。目前国内外对气管插管的拔管研究报道主

要集中在拔管时机、拔管方法及拔管并发症等，而对拔管成

败影响因素报道不多，康复治疗对拔管成败的影响研究亦较

少。现结合近年来我院康复科脑损害气管切开患者临床资

料进行回顾性分析，探讨拔管成败的影响因素，为临床治疗

提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

入选我科2008年6月—2012年7月收治的脑损害气管

切开患者35例，其中男24例，女11例；年龄（67±6.6）岁；原

发病颅脑损伤11例，脑梗死3例，脑出血19例，病毒性脑炎1

例，心跳呼吸骤停1例；病程（5±2.1）个月。

1.2 临床干预及康复治疗方法

所有病例进行常规临床治疗和康复治疗。康复治疗包

括：食物刺激、吞咽功能训练、脑功能训练、神经肌肉电刺激、

起立训练、温热治疗、针灸、理疗。具体如下：①食物刺激：在

患者半卧位，摇高床头30°左右，利用健侧口角用针筒或勺子

进行喂食，一般从半流质开始，每次喂食必须看到有吞咽动作

方能继续，每日至少3次，每次5min；②吞咽功能训练：用吞咽

训练治疗仪训练，每日1—2次，每次20—30min；③脑功能训

练：根据患者脑功能情况进行言语、计算力、时间空间定向力

等训练；④神经肌肉电刺激：在患侧肢体利用TS-600训练仪

进行神经肌肉电刺激治疗，该仪器由丹密特（香港）有限公司

生产，频率：30Hz；脉冲宽度：200μs；时间：20min；脉冲强度：

20—50mA；⑤起立训练：利用起立床改善呼吸功能，每天进行

起立床训练，第一天30°，站立30min，次日起每日增加5°—
10°，站立期间用MEC-1000便携式多参数监护仪严密监测生

命体征变化，关注患者是否有头昏、胸闷等不适症状，如生命

体征平稳、无特殊不适主诉则逐渐增加角度至60°，逐渐过渡

至轮椅中坐位或床边坐位训练；如心肺功能差的患者可适当

延长起立床时间；⑥温热治疗：应用磁振热治疗仪，该仪器由

上海恒奥贸易有限公司生产，导子通道：2通道；导子磁场强

度：10mT；温度：50℃；时间：20min。利用热效应、磁效应对患

者腹部和（或）胸背部进行电疗以改善患者肺功能及胃肠功

能；⑦针灸：患侧肢体及人中、百会、合谷、内关、四神聪等穴位

进行针刺治疗，留针30min，1次/d；⑧其他理疗：Brust治疗等。

1.3 拔管方法

所有气管切开病例入院后更换内径8—10cm的金属套

管，在时机成熟时利用金属套管配备的相应的堵管芯进行堵

管，经完全堵管24—48h，如果患者呼吸、排痰功能良好，氧分

压和氧饱和度正常，生命体征平稳，即可拔除气管插管，否则

取消拔管，另择时机再拔管。如果拔管后出现气急、痰量明

显增多无法排出，氧分压和氧饱和度进行性下降，生命体征

出现不稳定，一般处理无法缓解呼吸困难者，进行再次气管

插管。凡住院期间进行堵管而未能拔管者或拔管后需再插

管至出院时仍带套管者为拔管失败。

1.4 拔管失败影响因素分析

根据文献资料及临床经验选择影响拔管的高危因素[1—2]，

包括性别、年龄、病程、GCS评分、吞咽功能、脑损害病因、肺

部感染。并结合患者参与的康复治疗情况，分析各高危因素

和康复治疗因素对拔管成败的影响。见表1。

1.5 统计学分析

采用SPSS 18.0软件进行非条件Logistic回归分析。

2 结果与讨论

高危因素对拔管成败的分析及康复治疗对拔管成败的

分析结果见表2。

以往的研究对象多为机械通气后气管切开的患者，因病

情好转而进行有计划的拔管，拔管失败常发生于拔管后24—

72h，ICU病房发生率较高，文献报道达6%—47%[3]，其中多为

心胸外科、神经外科及呼吸科患者。本研究对象为具有脑损

害原发病患者，在气管切开后带气管套管者，于康复期进行拔

管，拔管失败率17.1%（6/35）。我们对多种可能导致拔管失败

的危险因素进行非条件logistic回归分析，发现其中GCS评分

8分以下、吞咽功能丧失为主要危险因素。我们也对多种康

复治疗与拔管成败进行非条件logistic回归分析，发现其中食

物刺激，吞咽功能训练有助于提高拔管成功率。

脑功能障碍引起患者低通气或者翻身、咳嗽排痰能力降

低，从而导致拔管失败。对颅脑损伤或卒中患者气管插管后拔
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管失败的危险因素分析，显示GCS评分在8分以下与拔管失败

有关[4]。但也有研究认为拔管结局与GCS并无必然联系，Cop-

lin等[5]发现80%GSC≤8分及90%GCS≤4分的患者均成功拔

管。对这些研究中相反结果的解释包括人种的差异，撤机方式

不同等。我们对康复期患者拔管前GCS评分与拔管结局进行

分析，发现GCS≤8分仍然是拔管结局的危险因素，这些患者往

往自脑损伤始，持续存在意识障碍，气道的正常功能和咳嗽反

射减弱，导致对气管切开的依赖，一旦堵管或拔管，气道痰液迅

速积聚而出现呼吸困难，被迫重新开放气管切口或再插管。

后组脑神经的损伤容易导致患者吞咽功能障碍，咽反射

减弱或消失。研究显示，吞咽功能障碍是拔管失败的预测指

标，并且是独立的危险因子[6]。武元星等[7]认为对吞咽功能的

评估也是拔管前需要检测的指标之一。我们以洼田饮水试

验评估患者吞咽功能，发现多数脑损害患者均存在不同程度

的吞咽功能障碍。我们将洼田饮水试验5分与拔管结局进

行分析，发现吞咽功能丧失也是拔管结局的危险因素。由于

患者吞咽功能几乎丧失，咽部分泌物不能咽下，并且这些患

者往往伴有咳嗽反射的削弱，气道分泌物亦不能通过咳嗽排

除，极易产生痰液堵塞，气道梗阻。

脑损害患者发生吞咽障碍的主要机制，是由于舌咽神

经、迷走神经和舌下神经的核性或核下性损害，导致真性延

髓性麻痹，少数也可能是双侧大脑皮质或皮质脑干束损害导

致的假性延髓性麻痹。食物刺激和吞咽训练都旨在提高患

者吞咽功能。食物刺激对洼田饮水试验1—4级患者均可一

定程度地提高吞咽能力，但对饮水试验5级者几无效果，这

些患者几乎不能在进食刺激下吞咽，因此多数不能完成食物

刺激训练。吞咽治疗仪采用低频电流刺激患者吞咽肌群，使

神经肌肉接头或运动终板处产生外周运动神经的去极化，肌

群受刺激后产生收缩，以此提高肌肉灵活性和协调性，重建

吞咽反射，恢复吞咽功能[8]。吞咽治疗仪实质上是一种神经

肌肉电刺激，研究显示对改善卒中后吞咽障碍有明显疗效，

而神经电刺激联合摄食吞咽训练更能有效改善脑卒中后吞

咽功能[9]。我们对多种康复治疗与拔管结局进行分析，发现

食物刺激与吞咽训练均有益于成功拔管。我们认为对吞咽

障碍的患者进行积极的针对性训练，可以提高拔管成功率。

当然，本次研究存在一定局限性。以往研究显示患者高

龄（≥70岁）也可能是拔管失败的危险因素，但本次研究显示

年龄并未预示拔管失败，可能与进入研究的病例多数为高龄

有关，造成统计上的不敏感。同样，所有患者都进行脑功能

训练和理疗，因此也无法显示其对拔管成功的贡献。另外，

某些康复治疗因患者不能完成或不配合而未开展，病例选择

上存在偏倚，需要进一步以严格的病例对照研究来证实该治

疗对拔管结局的贡献。

本研究显示，脑损害气管切开患者GCS≤8分及吞咽功

能丧失为拔管失败的主要危险因素，而食物刺激，吞咽功能

训练有助于提高拔管成功率。我们建议对康复期气管切开

患者进行拔管前需重视相关危险因素，对吞咽功能障碍患者

进行积极的针对性治疗则有望提高拔管成功率。
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表1 气管插管患者拔管失败影响因素与赋值

因素

高危因素
性别
年龄
病程

GCS评分
吞咽功能

脑损害病因
肺部感染
康复治疗
食物刺激

吞咽功能训练
神经肌肉电刺激

起立床训练
温热治疗

针灸
拔管结果

变量名

X1
X2
X3
X4
X5
X6
X7

X8
X9
X10
X11
X12
X13
Y

赋值说明

男＝1，女＝0
≥70岁＝1，<70＝0
≥3月＝1，<3月＝0
≤8分＝1，>8分＝0

无＝1，有＝0
颅脑外伤＝1，其他＝0

有＝1，无＝0
有治疗＝1，未治疗＝0

成功＝1，失败＝0

表2 高危因素及康复治疗对拔管成败的
Logistic回归分析结果

选入变量

X4（GCS评分）
X5（吞咽功能）
X8（食物刺激）

X9（吞咽功能训练）

回归
系数
2.506
2.079
-3.353
-3.136

标准误

1.247
1.246
1.447
1.455

Wald值

4.039
4.725
5.368
4.643

P值

0.044
0.03
0.021
0.031

OR值

12.25
15.012
0.035
0.043

95%可信区间

1.064—141.032
1.305—172.676
0.002—0.597
0.003—0.753
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