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影响慢性意识障碍合并气管切开患者拔管因素的分析
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　　［摘要］　目的　分析影响慢性意识障碍合并气管切开患者拔管的因素。方法　回顾性分析 ２０１９年
１月至２０２０年１０月在广东省工伤康复医院颅脑损伤康复科住院的５９例意识障碍合并气管切开的患
者资料，入选病例根据是否拔管分成拔管组和不能拔管组，拔管组３０例，不能拔管组２９例，总结其年
龄、病因、病程（发病至拔管时间）、气管切开状态时间、修订版昏迷恢复量表（Ｃｏｍａｒｅｃｏｖｅｒｙｓｃａｌｅ
ｒｅｖｉｓｅｄ，ＣＲＳＲ）总分、ＣＲＳＲ运动项评分、ＣＲＳＲ言语项评分、咳嗽廓清痰液能力、可视纤支镜检查查看
分泌物量、咽喉水肿情况、气道狭窄与拔管成功与否的关系。结果　拔管组和不能拔管组年龄、性别、病
因病程、气管切开状态时间的差异均无统计学意义；ＣＲＳＲ总分、ＣＲＳＲ运动项评分≥３分、ＣＲＳＲ言语
项评分≥１分，拔管组均高于后者（Ｐ＜０．０５）；咳嗽廓清痰液能力高于后者（Ｐ＜０．０５）；咽喉水肿、分泌物
残留分级≤１级、气道狭窄较后者发生率少（Ｐ＜０．０５）；在Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，气道梗阻（Ｐ＝０．００１）、
唾液异常分泌（Ｐ＝０．００１）以及ＣＲＳＲ评分（Ｐ＝０．０３６）是影响拔管的显著因素。结论　 慢性意识障碍
合并气管切开患者拔管与病程、意识状态、咳嗽反射、咽喉水肿、分泌物、气管狭窄等因素有关。
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　　随着急救医学的发展，严重脑损伤患者的死亡率
明显下降，而慢性危重患者随之增加，其中包括慢性意

识障碍合并气管切开的患者。此类患者存在意识障

碍、吞咽障碍、反流误吸、咽喉水肿、唾液分泌异常、声

门关闭异常、肺部感染等原因［１］，为保持有效的通气，

由气管插管状态过渡到气管切开状态。长期留置气管

套管，常见的并发症是气管狭窄、肉芽形成、气管食管

瘘、气胸、气管皮肤瘘、疤痕和拔管困难，并且会延长住

院时间、增加医疗护理费用和减缓康复进程［２］。因

此，尽早拔管气管套管是非常有必要的。

　　慢性意识障碍合并气管切开患者的拔管没有统一
的标准，有指南强调需要有足够的意识水平和吞咽功

能能预防误吸作为拔管的条件之一［３－４］，但在临床实

际实践中发现，仍有部分意识障碍的患者可以成功拔

除管道，意识水平依据格拉斯高昏迷指数（Ｇｌａｓｇｏｗ
ＣｏｍａＳｃａｌｅ，ＧＣＳ）评分≥８分，ＧＣＳ量表适合急性期评
估，目前修订版昏迷恢复量表（ＣｏｍａＲｅｃｏｖｅｒｙＳｃａｌｅ
Ｒｅｖｉｓｅｄ，ＣＲＳＲ）作为慢性意识障碍临床评估的金标
准，本研究对象是慢性意识障碍患者，因此采用ＣＲＳＲ
更适合。本研究对近２年颅脑损伤康复科收治的慢性
意识障碍合并气管切开患者的一般资料、检验室指标、

意识状态、纤支镜检查等进行分析和总结，探讨慢性意

识障碍患者拔除管道的概率及影响因素，为此类患者

拔除气管套管提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集我科２０１９年 １月至 ２０２０年 １０月在广东省
工伤康复医院颅脑损伤康复科住院治疗的气管切开患

者１１３例。按照纳入标准，符合意识障碍合并气管切
开的患者 ５９例，男性 ４７例（７９．７％），女性 １２例
（２０．３％），年龄１９～７８（４７．９±１４．３）岁；颅脑外伤１７例
（２８．８％），非外伤４２例（７１．２％）。纳入标准：①年龄
≥１８岁。②根据 ＣＲＳＲ量表评分诊断为慢性意识障
碍，包括植物状态或无反应觉醒综合征（ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅ
ｓｔａｔｅ／ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｗａｋｅｆｕｌｎｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＶＳ／ＵＷＳ）和

微意识状态（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓｓｔａｔｅ，ＭＣＳ），ＵＷＳ
诊断：听觉≤２分，视觉≤１分，运动≤２分，言语反应
≤２分，交流０分，觉醒≤２；ＭＣＳ诊断：听觉 ３～４分，
视觉２～５分，运动３～５分，言语３分，交流１分，满足
上述任一一项。③气管切开。该研究经过广东省工伤
康复医院生物医学伦理委员会批准（批号：ＡＦ／ＦＳ０７／
２０２１．０２）。
１．２　方法
１．２．１　评估　　入院后常规评估意识状态（ＣＲＳＲ
评分）、血常规和降钙素、是否存在肺部感染、气道情

况、吞咽及咳嗽能力，使用可视纤维支气管镜（纤支

镜）评估咽喉、声门、气道结构以及气道分泌物和吞咽

功能。

１．２．２　干预　　干预措施包括促醒、控制肺部感染、
加强气道管理、肺功能及吞咽功能训练。如气道内肉

芽生成给予切除治疗，咽喉水肿则解除诱因及药物治

疗，唾液分泌增多可予肉毒毒素注射唾液腺抑制唾液

分泌等处理。

１．２．３　拔管标准　　一般情况良好，并具备以下条
件［３，６，１３］：①肺部感染控制，痰液不多，血常规和降钙素
原炎症指标正常；②咳嗽能力能廓清痰液；③耐受６～
８ｈ连续堵管；④血气分析检查结果 ＰＯ２≥７０ｍｍＨｇ，
ＰＣＯ２≤５０ｍｍＨｇ；⑤拔除套管后气道无塌陷或梗阻。
１．２．４　评估分级　　ＣＲＳＲ子量表运动项中，３分项
是无反应觉醒综合征（ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｗａｋｅｆｕｌｎｅｓｓ、ＵＷＳ）
和微意识状态（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｃｏｎｓｃｉｏｕｓｓｔａｔｅ，ＭＣＳ）区分
项［５］，因此将≥３分患者分为意识较好级别，将＜３分
患者分为意识较差级别；ＣＲＳＲ子量表言语项中，１分
项是反射性发声运动，具有一定的保护性反射运动，因

此将≥１分患者分较好等级，＜１分患者分为较差等
级；咳嗽能力，有咳嗽声音并能大部分痰液咳出能分为

较好等级，无咳嗽声或咳嗽不能咳出大部分痰液分为

较差等级；咽喉水肿，轻度水肿以下为较好等级，轻度

水肿以上为较差等级；分泌物残余量按照 Ｍｕｒｒａｙ分
级［６］，≤１级分为较好等级，＞１级分为较差等级；气道
梗阻，气道息肉、疤痕、气管软化等原因，引起气道狭窄
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面积≤５０％或声门开放度开放角度≥４０度分为较好
等级，气道狭窄＞５０％或声门开放度开放角度＜４０度为
不好等级。

１．２．５　观察因素　　根据是否气管拔管将入选患者
分为拔管组和不能拔管组；观察两组患者的病因、病

程、气管切开状态时间、ＣＲＳＲ总分、ＣＲＳＲ的运动项
计分、ＣＲＳＲ言语项计分、咳嗽能力、唾液分泌异常、咽
喉水肿、气道狭窄（其中包括气道息肉、疤痕、塌陷、声

门开放）的差异性。

１．３　统计学分析
　　采用 ＳＰＳＳ２１．０统计软件进行数据分析。计量资
料用 珋ｘ±ｓ表示，计数资料用二分类等级表示。单因素分
析中，计量资料符合正态分布的用ｔ检验，不符合正态分
布的用秩和检验，计数资料采用χ２检验。采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归模型分析拔管的影响因素，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　影响患者拔管的相关因素分析
　　共入组５９例意识障碍合并气管切开的患者，其中
ＵＷＳ２５例（４２．４％），ＭＣＳ３４例（５７．６％），住院期间成
功拔除管道的３０例（５０．８％），未拔管２９例（４９．２％）；
拔管组与未拔管组２组年龄、性别、病因、病程、气管切
开状态时间的差异均无统计学意义。通过比较发现，

意识相关因素 ＣＲＳＲ总分、ＣＲＳＲ运动项分值、ＣＲＳＲ
言语项分值，拔管组较不能拔管组分值高，差异存在统

计学意义（Ｐ＜０．０５），意识状态越差拔管越困难；呼吸
功能、鼻咽气道结构相关因素的痰液廓清能力、咽喉水

肿、唾液分泌异常、气道异常的差异均有统计学意义

（Ｐ＜０．０５），咳嗽能力、分泌物、气道异常是影响拔管的
因素，见表１。

表１　气管套管拔除组与未拔除组临床相关因素的比较

临床因素 总计 拔管组（ｎ＝３０） 不能拔管组（ｎ＝２９） 检验值（ｔ／Ｚ／χ２） Ｐ值

年龄／岁（珋ｘ±ｓ） ４７．５±１４．３ ４７．３±１３．２ ４７．８±１５．６ －０．１３１ ０．８９６

病程／ｄ（中位数） １９８ １７０ ２１１ －１．３０４ ０．１９２

气管切开状态时间／ｄ（中位数） １９３ １６１．５０ ２０５ －１．２５１ ０．２１１

ＣＲＳＲ评分（珋ｘ±ｓ） ９．３±４．６ １１．１±４．６ ７．４±４．０ ３．３３０ ０．００２

ＣＲＳＲ运动项评分／例

　≥３分 ２９ ２０ ９ ７．４９１ ０．００６

　＜３分 ３０ １０ ２０

ＣＲＳＲ言语项评分／例

　≥１分 ４４ ３０ １４ ＜０．００１

　＜１分 １５ ０ １５

性别／例

　男 ４７ ２６ ２１ ０．００４ ０．６０１

　女 １２ ４ ８

病因／例

　外伤 １７ ９ ８ ０．０４２ ０．９４８

　非外伤 ４２ ２１ ２１

咳嗽能否廓清痰液／例

　能 ４１ ３０ １１ ＜０．００１

　否 １８ ０ １８

咽喉水肿／例

　是 １２ ０ １２ ＜０．００１

　否 ４７ ３０ １７

分泌物残留Ｍｕｒｒａｙ分级／例

　≤１级 ４６ ２９ １７ ＜０．００１

　≥２级 １３ １ １２

气道狭窄／例

　有 １１ １ １０ ９．４３３ ０．００２

　无 ４８ ２９ １９
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表２　二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

影响因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ ｄｆ Ｐ Ｅｘｐ（Ｂ） ９５％ＣＩ
气道狭窄 －４．６８１ １．４２５ １０．７８６ １ ０．００１ ０．００９ ０．００１～０．１５１
ＣＲＳＲ总分 ０．２９２ ０．１４４ ４．１２０ １ ０．０４２ １．３３８ １．０１０～１．７７４
分泌物残留 －５．６１２ １．５５２ １３．０７７ １ ０．０００ ０．００４ ０．０００～０．０７７

２．２　影响患者拔管的多因素分析
　　在上述单因素分析有统计学意义的因素中，删除
多重共线性因素或浓缩因素，最后将气道梗阻、ＣＲＳＲ
总分、分泌物残留 Ｍｕｒｒａｙ分级因素进一步纳入建立
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。模型 Ｙ的赋值：１＝拔管，０＝未拔
管。ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验的 χ２值为 ５．４８２，对应的
Ｐ值为０．６０１，提示该模型有统计学意义。对能否拔
管有显著性影响的因素为气道狭窄（ＯＲ＝０．００９，Ｐ＝
０．００１，９５％ＣＩ：０．００１～０．１５１）、唾液异常分泌（ＯＲ＝
０．００４，Ｐ＜０．００１，９５％ＣＩ：０．０００～０．０７７）以及 ＣＲＳＲ
评分（ＯＲ＝１．３３８，Ｐ＝０．０４２，９５％ＣＩ：１．０１０～１．７７４，
表２）。用该模型预测本研究中的 ５９例 患`者能否拔
管，准确率为９１．５％。

３　讨论

　　在急救时气管切开是危重患者保持呼吸循通畅的
有效措施之一，在原发疾病解除或控制后能顺利撤机

拔管，还有５．０％～３３．３％的患者拔管失败需要延迟戴
管［７－８］，其中脑神经性疾病约占 ４０％［９］。管于慢性意
识障碍合并气管切开的患者拔管时机的相关文献查目

前较有限，因此，临床很多还是沿用了急性期拔管的指

导标准。本研究采用的拔管标准不仅综合了其他研究

所得的标准［６］，而且还将本研究团队的临床经验总结

纳入其中。

　　既往研究认为拔管与意识密切相关，认为 ＧＣＳ评
分≥８分是拔管条件之一［１０］。美国气管造口管理专

家共识［１１］提到拔管的前提条件之一是具备足够的意

识水平及吞咽功能以预防误吸，并非指意识水平需要

达到完全清醒。本研究发现拔管组的ＣＲＳＲ值（１１．１±
４．６）明显高于未拔管组（７．４±４．０）（Ｐ＝０．００２）；在运
动子量表中３分项是区分微意识状态和无反应觉醒综
合征的分界线，在本研究中，拔管组中≥３分的有２０／
３０例，不能拔管组９／２９例，差异具有统计学意义（Ｐ＝
０．０２０）；在言语项中１分代表反射性发声运动，被认为
具有一定清除气道分泌物的能力，在本研究中，两组比

较差异具有统计学意义（３０／３０ｖｓ１４／２９，Ｐ＜０．００１）。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示 ＣＲＳＲ评分是影响拔管的
显著因素（Ｐ＝０．０３６）。本研究结果显示，慢性意识障
碍拔管也与意识有密切关系，ＣＲＳＲ评分越高拔管的
可能性越大，ＭＣＳ较 ＵＷＳ更容易拔管，但也有部分具
有一定反射性保护反应的 ＵＷＳ患者，也可以拔管，并
且拔管对意识障碍患者的预后有积极地影响［１２］。

　　拔管的必备条件之一就是咳嗽有力［１３］，咳嗽是当

食物或分泌物进入喉部时出现保护性的反射活动，可

有效地清除痰液和分泌物，减少吸入性肺炎发生［１４］。

本研究结果显示，两组中咳嗽能廓清大部分痰液的患

者更容易拔管（３０／３０ｖｓ１１／２９，Ｐ＜０．００１）。慢性意识
障碍的患者因前期多种并发症和长期卧床导致虚弱、肌

无力、肺部功能下降以及吞咽功能障碍等原因致咳嗽能

力下降。因此，肺功能训练在拔管准备中尤为重要。

　　临床上发现咽喉水肿在长时间气管切开并存在拔
管困难的患者中发生率高。咽喉水肿是延迟拔管的因

素，本研究结果发现，两组中咽喉水肿情况（０／３０ｖｓ１２／
２９，Ｐ＜０．００１）。目前气切后咽喉水肿的机制不明，可能
与炎症、局部刺激、循环等有关。咽喉水肿影响通气，拔

管后出现呼吸困难，需要再次留置插管或气切，因此，咽

喉水肿是拔管相对禁忌证，但可以通过抗感染、局部肾

上腺素或糖皮质激素雾化或静脉使用糖皮质激素消

肿［１５］。水肿消退后可再次评估是否达到拔管条件。

　　咽喉部分泌物的清除能力在拔管中非常重要。拔
管患者必须有良好的吞咽、咳嗽功能和较少分泌物［１６］。

本研究结果显示，分泌物残留严重程度在未拔管组分级

较拔管组高（１２／２９ｖｓ１／３０，Ｐ＜０．００１），Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析结果显示分泌物增加是影响拔管的显著因素之一

（Ｐ＜０．００１），该结果说明分泌物增多是拔管失败影响因
素之一。分泌物增加的原因考虑有口腔的炎症、溃疡、

吞咽障碍，另一个原因是唾液腺分泌增加。干预措施包

括对症处理及吞咽功能训练，唾液分泌较多可以给予阿

托品减少唾液分泌，但需要关注阿托品带来的不良反

应。我们在临床实践中，对唾液分泌增加的病例，给予

肉毒毒素局部注射腮腺和下颌下腺，效果明显。经处理

后，由该单因素延迟拔管的病例可顺利拔管。肉毒毒素

减少唾液分泌的机制是阻断神经肌肉接头处乙酰胆碱

释放，由此抑制胆碱能副交感神经和节后交感神经调控

功能，从而导致唾液腺分泌量减少［１７］。

　　气管狭窄是拔管失败的独立影响因素，本研究发
现，不能拔管组比拔管组中气管狭窄比例高（１０／２９ｖｓ
１／３０，Ｐ＜０．００１），回归分析结果显示气道狭窄是影响
拔管的显著因素之一（Ｐ＜０．００１）。气管长时间气管切
开的患者气切局部和周围出现肉芽增生形成息肉或疤

痕及气管软化，从而引起气道狭窄，如狭窄范围超过气

道５０％；另有声门麻痹引起不开放或开放不全，声门
开放角度在４０度以下；出现以上情况，在封堵气管时
出现呼吸困难、血氧下降，不能进入拔管流程。造成疤

痕、狭窄、息肉的原因可能与切开的方式和气管套管周

围定植的细菌有关［１８］，因此，恰当选择切开方式和定

期更换气管套管，是减少疤痕、狭窄、息肉发生。目前
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可以使用纤支镜扩张、冷凝切除、支架植入等方法处理

气道狭窄［１９］，经处理后再次评估是否可拔管，若反复

出现肉芽增生或支架移位等原因，需要长期留置管道。

　　综上，通过对５９例慢性意识障碍合并气管切开患
者拔管影响因素进行分析，发现拔管与意识状态、咳嗽

反射、咽喉水肿、分泌物、气管狭窄等因素有关。在此，

也特别强调促醒、心肺功能、吞咽功能等功能康复和口

腔、气道管理的护理工作起着非常重要的作用。本研

究亦存在一定局限性，如样本量较少、为单中心研究，

后期我们将继续扩大样本量，将前期气管切开方式和

佩戴套管不同时间段、是否有康复介入等纳入分析，并

多元化处理影响因素，以获得更全面的多因素分析，为

慢性意识障碍患者拔管气管套管提供更科学、可靠、可

操作的参考依据。
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