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  [摘 要] 目的 探讨综合重症监护病房(ICU)中急危重症患者经皮扩张气管切开术(PDT)后成功移除

气管切开(气切)套管的相关影响因素,为提高套管成功移除率提供理论依据。方法 选取2014年1月至2022
年5月在西安市第九医院综合ICU治疗期间因不同病因需行气管切开术(特指实施了PDT)患者144例,按是

否成功移除气切套管分为移除组(70例)和未移除组(74例)。收集2组患者基线资料包括性别、年龄、吸烟史、
原发病等,以及气切套管移除相关资料包括堵管前意识水平、咳痰能力、分泌物量、气切套管留置时间、机械通

气时间、并发症、堵管试验等。建立多因素logistic回归模型探讨移除气切套管的影响因素。结果 144例患者

平均年龄(60.7±14.3)岁,男104例(72.2%),移除气切套管成功率为48.6%(70/144)。咳痰能力、分泌物量、
堵管试验是成功移除气切套管的独立影响因素(优势比=10.964、6.173、56.475,95%可信区间

 

1.960~
61.316、1.263~30.170、10.992~290.159)。结论 综合ICU中急危重症患者行PDT后咳嗽能力、分泌物量、
堵管试验是影响气切套管移除的风险因素。
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[Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

influencing
 

factors
 

associated
 

with
 

successful
 

decannulation
 

of
 

percutaneous
 

dilatational
 

tracheostomy
 

(PDT)
 

in
 

the
 

intensive
 

care
 

unit
 

(ICU),and
 

provide
 

theoretical
 

basis
 

for
 

improving
 

the
 

successful
 

removal
 

rate
 

of
 

cannula.Methods A
 

total
 

of
 

144
 

patients
 

who
 

needed
 

tracheoto-
my

 

(especially
 

PDT)
 

for
 

different
 

reasons
 

during
 

the
 

treatment
 

in
 

the
 

comprehensive
 

ICU
 

of
 

the
 

Ninth
 

Hospi-
tal

 

of
 

Xi'
 

an
 

from
 

January
 

2014
 

to
 

May
 

2022
 

were
 

divided
 

into
 

two
 

groups
 

according
 

to
 

whether
 

the
 

tracheoto-
my

 

cannula
 

was
 

successfully
 

removed:
 

the
 

removal
 

group
 

(70
 

cases)
 

and
 

the
 

non-removal
 

group
 

(74
 

cases).
Baseline

 

data
 

of
 

patients
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

collected,including
 

gender,age,smoking
 

history,primary
 

dis-
ease,etc.,and

 

related
 

data
 

of
 

gas
 

cutting
 

cannula
 

removal
 

included
 

consciousness
 

level
 

before
 

tube
 

plugging,

expectoration
 

ability,secretion
 

volume,indwelling
 

time
 

of
 

gas
 

cutting
 

cannula,mechanical
 

ventilation
 

time,

complications,tube
 

plugging
 

test,etc.A
 

multi-factor
 

logistic
 

regression
 

model
 

was
 

established
 

to
 

explore
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

gas
 

cutting
 

casing
 

removal.Results The
 

average
 

age
 

of
 

144
 

patients
 

was
 

(60.7±14.3)
 

years,with
 

a
 

majority
 

of
 

104
 

males
 

(72.2%).The
 

success
 

rate
 

for
 

tracheostomy
 

tube
 

removal
 

was
 

determined
 

to
 

be
 

48.6%
 

(70/144).Multivariate
 

analysis
 

revealed
 

that
 

coughing
 

ability
 

(OR=10.964,95%CI
 

1.960-
61.316),secretion

 

volume
 

(OR=6.173,95%CI
 

1.263-30.170),and
 

tube
 

occlusion
 

experiment
 

(OR=
56.475,95%CI

 

10.992-290.159)
 

were
 

identified
 

as
 

independent
 

factors
 

influencing
 

successful
 

tracheostomy
 

tube
 

removal.Conclusion The
 

cough
 

capacity,secretion
 

volume
 

and
 

tube
 

blocking
 

test
 

of
 

acute
 

and
 

critically
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ill
 

patients
 

after
 

percutaneous
 

dilatation
 

tracheotomy
 

in
 

comprehensive
 

ICU
 

are
 

risk
 

factors
 

affecting
 

the
 

re-
moval

 

of
 

gas
 

resection
 

cannula.
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cheostomy
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factors

  气管切开术作为重症监护病房(ICU)中一种常见

的抢救及治疗措施可解除患者气道梗阻、充分引流下

呼吸道分泌物、提高患者舒适度,减少镇痛镇静药物

的使用等[1]。自经皮扩张气管切开术(PDT)首次提

出并完善至今,其以操作方便、创伤性小、术后并发症

发生率低等优点目前已成为ICU的标准治疗,并逐渐

取代外科气管切开术
 [2-3]。虽然气管切开(气切)维持

了正常的呼吸功能,但因缺失了气道的正常保护屏障

致使气道自净能力下降,容易出现肺部反复感染[4];
同时,由于长期留置气切套管可导致气管软化、气管

食管瘘等结构性异常[5]。因此,经治疗待患者符合拔

管指征后应尽快予以移除套管。但看似简单的操作

需要大脑、吞咽、咳嗽、发音和呼吸肌的近乎完美的协

调。且有数据显示,有2.0%~5.0%的患者在气管切

开术后可出现拔管困难情况[6]。本研究回顾性分析

了144例行PDT患者的临床资料,探究了影响气切

套管移除困难的危险因素,希望为提高气切后套管移

除成功率提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 资料

1.1.1 研究对象 选取2014年1月至2022年5月

在西安市第九医院综合ICU治疗期间因不同病因需

行气管切开术(特指实施了PDT)患者作为研究对象。
本研究获医院伦理委员会审批。

1.1.2 纳入标准 (1)年龄大于或等于18岁;(2)因
各种原因在ICU 行PDT;(3)原发病及生命体征平

稳;(4)对本研究知情并同意参与。

1.1.3 排除标准 (1)既往长期留置气切套管经尝

试不能移除;(2)既往施行过气道相关手术,已破坏原

有结构;(3)需长期使用血管活性药,物循环不稳定;
(4)基线资料不完善。

1.2 方法

1.2.1 分组及定义 按是否成功移除气切套管分为

移除组(70例)和未移除组(74例)。未移除指移除套

管后患者不能耐受,24
 

h内重新插管;移除指成功移

除气切套管后切口愈合良好,3个月内无因呼吸困难

等原因再次行气管插管或气切情况的发生[7]。

1.2.2 样本量计算 据文献报道,气切重症患者术

后未拔管率为64.1%[8]。应用现况调查样本量计算

公式:n=Zα2×P(1-P)/δ2。n 为总样本量,α取

0.05,Zα取双侧,经查表Zα=1.96,P=0.641,δ为容

许误差(设定误差范围为10%),考虑20%失访,计算

得出n=102,即最少应纳入102例患者。最终纳入

144例患者,能满足样本量需求。

1.2.3 资料收集 (1)基线资料包括患者性别、年
龄、吸烟史、原发病等;(2)气切套管移除相关资料包

括堵管前意识状态(清醒、嗜睡、昏睡、昏迷)、咳痰能

力(未堵管时可将痰咳出气切套管或堵管时可将痰咳

至咽部)、分泌物量(每天吸痰次数小于或等于4次)、
气切套管留置时间、机械通气时间、并发症(是否合并

肺部感染[4]、心脏病、糖尿病、低蛋白血症、电解质紊

乱、贫血及急、慢性肾功能不全等)、堵管试验等多种

临床数据[9-11],分析套管移除困难的可能因素。

1.3 统计学处理 应用SPSS
 

21.0统计软件进行数

据分析,符合正态分布计量资料以x±s表示,不符合

正态分布计量资料以中位数(四分位间距)[M(P25,

P75)]表示,计数资料以率或构成比表示,采用两独立

样本t检验、Mann-Whitney
 

U 非参数检验、χ2 检验

等。以是否成功移除气切套管作为因变量、以具有统

计学意义的变量作为自变量建立多因素logistic回归

模型探讨气切套管移除的影响因素。P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结  果

2.1 2组患者一般资料比较 144例患者平均年龄

(60.7±14.3)岁,男 104 例 (72.2%),女 40 例

(27.8%)。2组患者年龄、机械通气时间、咳痰能力、
分泌物量、堵管试验、意识状态比较,差异均有统计学

意义(P<0.05)。见表1。

表1  2组患者一般资料比较

项目 移除组(n=70) 未移除组(n=74) 合计(n=144) χ2/t/U P

性别[n(%)] 0.027 0.869

 男 51(72.9) 53(71.6) 104(72.2)
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续表1  2组患者一般资料比较

项目 移除组(n=70) 未移除组(n=74) 合计(n=144) χ2/t/U P

 女 19(27.1) 21(28.4) 40(27.8)

年龄(x±s,岁) 56.4±13.2 64.8±14.1 60.7±14.3 -3.688 <0.001

吸烟史[n(%)]
 

0.586 0.444

 是 25(35.7) 22(29.7) 47(32.6)

 否 45(64.3) 52(70.3) 97(67.4)

机械通气持续时间[M(P25,P75),d] 2.0(1.0,6.0) 6.0(2.7,13.0) 4.0(1.0,9.0) -3.752 <0.001

咳痰能力[n(%)] 65.492 <0.001

 是 18(25.7) 68(91.9) 86(59.7)

 否 52(74.3) 6(8.1) 58(40.3)

分泌物量[n(%)] 38.257 <0.001

 少 60(85.7) 48(64.9) 86(59.7)

 多 10(14.3) 26(35.1) 58(40.3)

堵管试验[n(%)] 20.340 <0.001

 通过 66(94.3) 8(10.8) 74(51.4)

 未通过 4(5.7) 66(89.2) 70(48.6)

意识状态[n(%)] 66.622 <0.001

 清醒 45(64.3) 7(9.5) 52(36.1)

 嗜睡 9(12.9) 3(4.1) 12(8.3)

 昏睡 7(10.0) 6(8.1) 13(9.0)

 昏迷 9(12.9) 58(78.4) 67(46.5)

脑出血[n(%)] 0.079 0.778

 是 40(57.1) 44(59.5) 84(58.3)

 否 30(42.9) 30(40.5) 60(41.7)

重型颅脑损伤[n(%)] 0.338 0.561

 是 16(22.9) 14(18.9) 30(20.8)

 否 54(77.1) 60(81.1) 114(79.2)

脑梗死[n(%)] 0.147 0.701

 是 18(25.7) 17(23.0) 35(24.3)

 否 52(74.3) 57(77.0) 109(75.7)

肺部感染[n(%)] 0.140 0.708

 是 59(84.3) 64(86.5) 123(85.4)

 否 11(15.7) 10(13.5) 21(14.6)

心脏病[n(%)] 2.434 0.119

 是 13(18.6) 22(29.7) 35(24.3)

 否 57(81.4) 52(70.3) 109(75.7)

高血压[n(%)] 0.343 0.558

 是 46(65.7) 52(70.3) 98(68.1)

 否 24(34.3) 22(29.7) 46(31.9)

急、慢性肾功能不全 0.319 0.572

 是 4(5.7) 6(8.1)
 

10(6.9)

 否 66(94.3) 68(91.9) 134(93.1)

糖尿病 0.366 0.545

 是 12(17.1) 10(13.5) 22(15.3)
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续表1  2组患者一般资料比较

项目 移除组(n=70) 未移除组(n=74) 合计(n=144) χ2/t/U P

 否 58(82.9) 64(86.5) 122(84.7)

低蛋白血症 0.586 0.444

 是 25(35.7) 22(29.7) 47(32.6)

 否 45(64.3) 52(70.3) 97(67.4)

电解质紊乱 0.257 0.612

 是 11(15.7) 14(18.9) 25(17.4)

 否 59(84.3) 60(81.1) 119(82.6)

贫血 0.140 0.709

 是 14(20.0) 13(17.6) 27(18.8)

 否 56(80.0) 61(82.4) 117(81.3)

2.2 多因素分析 咳痰能力、分泌物量、堵管试验是

成功移 除 气 切 套 管 的 独 立 影 响 因 素 (优 势 比 =
10.964、6.173、56.475,95% 可 信 区 间 1.960~
61.316、1.263~30.170、10.992~290.159)。见表2。

表2  多因素分析

变量 偏回归系数 标准误 χ2 优势比 95%可信区间 P

年龄 -0.008 0.030 0.068 0.992 0.935~1.053 0.795

机械通气持续时间 -0.015 0.030 0.260 0.985 0.929~1.044 0.985

咳痰能力

 否 1.000 参考

 是 2.395 0.878 7.433 10.964 1.960~61.316 0.006

分泌物量

 少 1.000 参考

 多 1.820 0.810 5.056 6.173 1.263~30.170 0.025

堵管试验

 通过 1.000 参考

 未通过 4.034 0.835 23.336 56.475 10.992~290.159 <0.001

意识状态

 清醒 1.000 参考

 嗜睡 0.969 1.178 0.677 2.635 0.262~26.499 0.411

 昏睡 1.361 1.315 1.072 3.901 0.297~51.294 0.300

 昏迷 1.441 0.880 2.681 4.223 0.753~23.688 0.102

3 讨  论

目前,气切救治急危重症患者的效益已得到广泛

认可[12-13]。不论患者意识是否完全恢复,长期留置气

切套管可导致气道解剖结构异常,加重患者心理负

担,增加家庭或护理中心护理配置要求,应尽早移除

气切套管。查阅相关资料显示,相较与气管插管拔管

明确的指南依据[14],气切移除套管尚缺少可行性、时
机和评估证据等[15]。PDT操作时间短,床旁即可进

行,无转运风险,术后护理时间缩短,并发症发生率

低[12-13,16]。因 此,本 研 究 主 要 讨 论 了ICU 中 施 行

PDT患者经治疗后移除气切套管困难的可能影响因

素,旨在督促ICU医务人员拔管前对患者进行全面评

估,提高拔管成功率及患者救治率。
 

气切套管的长期留置影响患者自主咳嗽能力,高
达70%的气切患者因生理结构的改变可能发生误

吸[17-18]。因此,保护性咳嗽通常是成功拔管的最低要

求,本研究结果与国内外研究结果基本一致。拔管后

分泌物的不可控可导致拔管失败,完整、有效的咳嗽

可帮助患者充分引流分泌物,降低误吸风险,从而降

低肺部感染的概率,提高拔管成功率[19]。吸痰标准在
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不同机构中可能存在差异,但每天吸痰次数大于4次

仍可提示分泌物量较多,患者存在咳嗽能力不充分,
有未完全控制的肺炎、呼吸道感染等因素存在,因此,
影响成功拔管。气切套管留置时间过长可导致气管

结构异常改变,气管壁软化;长期带管患者对导管依

赖性增加,对拔管充满恐惧,即使肺部感染控制、自我

咳嗽能力良好仍不能顺利通过堵管试验,增加了拔管

难度。这要求医务工作者应尽早开始评估,判断有无

拔管可能,避免长期留置气切套管。对焦虑患者做好

心理安慰及鼓励,在拔管后给予较长时间的床旁

看护。
上气道通畅是保证成功拔管的先决条件,堵管试

验指封堵气切套管使气流重新经上呼吸道,恢复正常

生理呼吸通路的过程。本研究结果显示,通过堵管试

验者(暨连续堵管24
 

h,鼻导管吸氧氧流量小于5
 

L/

min,指脉氧大于或等于95%)基本可顺利移除气切

套管。虽然本研究最终影响气切套管移除的因素包

括咳嗽能力、分泌物量、堵管试验三方面,但作者认为

仍有其他因素可能影响气切套管的移除。结合国内

相关文献,目前,绝大多数医疗机构均不支持年龄、性
别对人工气道的移除存在威胁。但COOK等[20]进行

的国外大规模调查结果显示,年龄(年轻患者拔管成

功率高于年长患者)、性别(男性脑卒中患者功能恢复

更好)对人工气道的移除有可能存在影响。本研究中

男性患者占72.2%,是否会对结果产生偏倚可能仍需

讨论。有证据表明,肥胖是危重患者气道意外的一个

重要危险因素[21]。肥胖患者由于颈部皮下脂肪层厚,
气管位置深,周围组织疏松易发生移位和受周围组织

压迫而导致气管壁塌陷;肥胖患者多合并高血压、冠
心病、心功能不全等,导致血液循环障碍,肺氧合下

降;舌体肥胖、舌根后坠,上气道不通畅无法顺利通过

堵管试验。本研究中也纳入了重度肥胖患者,但由于

体重指数大于或等于30
 

kg/m2 者占比较小,可能影

响最终结论。因此,后续研究将继续收集相关案例进

行分析。
本研究局限性:(1)为单中心回顾性研究,纳入患

者原发病种类相对集中,可能对存在结果产生影响。
(2)由于西安市第九医院综合ICU缺乏相应的内镜检

查手段,无法在气切套管拔除前进行内镜检查,明确

是否有气管肉芽肿、气管软化症、气管狭窄、声带功能

障碍等,可能对成功拔管产生影响。但查阅相关资料

可知,气管结构异常与拔管困难不存在确切相关

性[22]。因此,拔管前是否需进行内镜检查气道仍需讨

论。(3)未获得患者长期预后的结果,后期将继续收

集相关数据进行整理,以完善结论,为明确拔管时机

提供更多的数据支持。
综上所述,综合ICU中急危重症患者行PDT后

咳嗽能力、分泌物量、堵管试验是影响气切套管移除

的风险因素。
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