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颅脑术后患者气管拔管期安全性的影响因素分析
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　　［摘要］　目的　探讨神经外科颅脑术后患者气管拔管期安全性现状及拔管相关危险因素。方法
　采用前瞻性队列研究，纳入２０２２年２－１０月在本院神经外科经颅脑术后气管插管的６０例患者。其中
男性１９例（３１．７％），女性４１例（６８．３％），年龄为１８～７５（４７．２±１５．７）岁。以拔管期血流动力学和呼吸
氧合指标是否安全为结局指标，收集围术期、拔管期相关临床资料。采用单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析筛选出拔管期安全性的影响因素。结果　共纳入６０例患者，拔管不安全发生率３６．７％。单因素二
元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果示拔管期安全性的影响因素有：体质量指数（ＯＲ＝１．１２，９５％ＣＩ：０．９６～１．３１）、
吸烟史（ＯＲ＝５．２９，９５％ＣＩ：０．９３～３０．１１）、拔管前镇静镇痛（ＯＲ＝２．４７，９５％ＣＩ：０．７６～８．１０）、苏醒方式
（ＯＲ＝３．２２，９５％ＣＩ：１．０５～９．８９）、拔管舒适性（ＯＲ＝４．０９，９５％ＣＩ：１．３１～１２．８１）、置管时长（＜２４ｈ）
（ＯＲ＝４．６８，９５％ＣＩ：１．４３～１５．３２，Ｐ＜０．２）。多因素二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现自主苏醒（ＯＲ＝１０．９１，
９５％ＣＩ：２．０５～５８．０４）、拔管不舒适（ＯＲ＝６．６８，９５％ＣＩ：１．４２～３１．４８）、置管时长＜２４ｈ（ＯＲ＝４．６５，９５％
ＣＩ：１．０７～２０．１７）是影响拔管期安全性的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。结论　颅脑术后患者气管拔管不安
全风险较高，苏醒方式、拔管舒适性及置管时长可能影响患者拔管的安全性。
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　　气管导管拔管是颅脑术后患者麻醉恢复中的一个
必要过程，拔管期易发生呛咳、呕吐、误吸、喉痉挛，造

成患者缺氧、呼吸困难、血压剧烈波动等不良后果。据

调查，气道管理中超过２０％的主要不安全事件均发生
在拔管期，并造成不良的后果，包括缺氧和死亡［１］。

　　保持循环和呼吸的稳定是实现拔管期安全的关
键［２］。颅脑术后恢复期气道反应、躁动等不良反应，

导致儿茶酚胺释放、缺氧、高碳酸血症，进而引起拔管

期循环和呼吸波动，增加脑血管性水肿、颅内高压及脑

出血的风险。有研究报道，颅脑术后由拔管引起的循

环和呼吸相关并发症发生率高达 １２％～５４．５％［３－５］，
其不仅增加住院时间和治疗费用，而且影响患者

预后［６］。

　　目前，有文献研究颅脑术后拔管失败、拔管延迟、
拔管后肺炎等长期结局指标相关的影响因素［７－８］，而

针对术后拔管期安全性相关影响因素研究少有报道。

本研究通过对全麻颅脑术后患者气管拔管相关的临床

资料进行分析，探索影响拔管期安全性的独立危险因

素，为颅脑术后患者安全拔管提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　采用前瞻性队列研究设计，连续纳入 ２０２２年 ２－
１０月在陆军军医大学第一附属医院神经外科经颅脑
手术全麻术后的患者。纳入标准：①年龄 ≥１８岁；②
美国麻醉医师协会体格情况分级（Ａｍｅｒｉｃａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆ
Ａｎｅｓｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓｐｈｙｓｉｃａｌｓｔａｔｕｓｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ，
ＡＳＡ）≤Ⅲ级；③在手术中进行气管插管；④带气管导
管返回神经重症监护室。排除标准：①困难气道；②术
后拔管前再次手术；③严重循环呼吸系统、肝肾功能不
全等合并症。本研究经陆军军医大学第一附属医院伦

理委员会批准［（Ａ）ＫＹ２０２２４４］，并完成中国临床试验

注册（ＣｈｉＣＴＲ２２０００５７４００）。
１．２　方法
１．２．１　研究工具及指标
１．２．１．１　临床资料收集　　 通过文献回顾制定临床
资料调查表，包括年龄、性别、体质量指数（ＢＭＩ）、吸烟
史、饮酒史、高血压史、心脑血管疾病史、神经学资料

（如肿瘤解剖位置）、手术麻醉资料（如 ＡＳＡ分级、手
术风险评分、术中失血量）、呼吸气道相关情况（如气

道通畅、插管方式、术中血气）、药物因素（如拔管前降

压药、镇静镇痛使用情况）、其他相关因素（如拔管舒

适性、拔管体位［７－９］）。以上资料通过病历系统、麻醉

记录单以及动态观察评估获取。

１．２．１．２　患者拔管标准　　患者拔管标准为：①患者
意识恢复，有指令性动作，循环功能稳定；②自主呼吸
功能恢复，潮气量达到６ｍＬ／ｋｇ，咳嗽反射、吞咽反射
恢复；③肌松残余作用消失；④必要时复查 ＣＴ后，主
管医师评估颅内无特殊情况。

１．２．１．３　结局指标及其评估　　本研究拔管期定义
为拔管后５ｍｉｎ内。以拔管期安全性为结局指标，由
患者拔管后 ５ｍｉｎ内循环和呼吸相关指标组成［１０］。

循环相关指标包括：①收缩压为基础血压（即入院时
血压）的±２０％；②平均动脉压≥１１０ｍｍＨｇ。呼吸相关
指标包括：①呼吸频率≤８次／ｍｉｎ或≥３５次／ｍｉｎ；
②氧饱和度≤９０％；③拔管后出现异常呼吸模式，如胸
腹部的反常呼吸、辅助呼吸肌呼吸等。以上任意一项

指标发生且持续时间超过 １ｍｉｎ，则判定为拔管不
安全［１１－１２］。

１．２．１．４　观察指标及其评估　　本研究的观察指标
主要包括以下６个方面：①苏醒方式；②机械通气时长
（插管到脱机时长）；③置管时长（插管到拔管时长）；
④拔管前意识评分；⑤拔管体位；⑥拔管舒适性。其
中，苏醒方式通过麻醉恢复期患者首次睁眼的方式判

５７０２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１９）



断，分为唤醒（呼之睁眼）或自主苏醒（自主睁眼）；拔

管前意识评分通过全面无反应性量表（ｆｕｌｌｏｕｔｌｉｎｅｏｆ
ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ，ＦＯＵＲ）评估；拔管舒适性判断由行为
疼痛量表（ＢｅｈａｖｉｏｒａｌＰａｉｎＳｃａｌｅ，ＢＰＳ）评分＞４分［１３－１４］、

Ｒｉｃｈｍｏｎｄ躁动镇静评分（ＲｉｃｈｍｏｎｄＡｇｉｔａｔｉｏｎＳｅｄａｔｉｏｎ
Ｓｃａｌｅ，ＲＡＳＳ）＞１分［１５］、呛咳挣扎评分＞２分［１６］组成，满

足其中任１项即判定为不舒适。以上指标主要在术后
恢复期到拔管后５ｍｉｎ内观察、评估获得。
１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计学分析。符合正态
分布的定量资料以 珋ｘ±ｓ表示；非正态定量资料采用
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示；定性资料以例数、百分比（％）表示。
采用单因素二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归初步分析拔管期安全性
的影响因素；进一步将单因素分析结果中Ｐ＜０．２的变
量纳入多因素二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归，以确定拔管期安全性
的独立危险因素［１７］。采用均值或中位数替换缺失数

据；线性回归检验因素间的多重共线性（ＶＩＦ），ＶＩＦ＜５
表明变量间不存在共线性。以α＝０．０５为检验标准。

２　结果

２．１　颅脑术后患者拔管期不安全发生率及两组临床
特征比较

　　本研究最终纳入对象 ６０例，其中脑膜瘤 １６例、
Ｃｈａｒｉ畸形６例、桥小脑角区肿瘤１２例、胶质瘤１１例、垂
体瘤８例、其他病种６例。年龄１８～７５（４７．２±１５．７）岁，
ＢＭＩ为１７．６３～３２．７９（２３．６８±３．４６）ｋｇ／ｍ２，其中男性
１９例（３１．６７％），女性 ４１例（６８．３３％）。拔管不安全
发生率为３６．６７％。
２．２　影响颅脑全麻术后患者拔管期安全性的单因素

分析

　　以拔管期安全性为因变量（０＝拔管安全，１＝拔管
不安全）进行单因素二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，相关赋值

见表１。结果显示，Ｐ＜０．２的影响因素有 ６个，包括
ＢＭＩ、吸烟史、拔管前镇静镇痛、苏醒方式、置管时长以
及拔管舒适性为拔管不安全的影响因素。其特征表现

为：ＢＭＩ值高、有吸烟史、拔管前未使用镇静镇痛、自主
苏醒、拔管不舒适、置管时长（＜２４ｈ）为安全期拔管的
危险因素，见表２。
　　将以上Ｐ＜０．２的变量进行多元线性回归，计算因
素间的方差膨胀因子分别为：１．２１、１．１９、１．０７、１．０８、
１．１２、１．１０，均小于 ５，表示上述 ６个影响因素不存在
多重共线性问题。

表１　颅脑术后拔管期安全性相关变量赋值

变量 变量赋值　　　
年龄／岁 实际值

ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） 实际值

性别 ０＝男，１＝女

吸烟史 ０＝否，１＝是
饮酒史 ０＝否，１＝是

高血压史 ０＝否，１＝是
心血管疾病史 ０＝否，１＝是
肿瘤解剖位置 ０＝幕上，１＝幕下

拔管前ＦＯＵＲ评分 实际值

ＡＳＡ分级 １＝Ⅰ级，２＝Ⅱ级，３＝Ⅲ级
手术风险评分 １＝０～１分，２＝２～３分，３＝４～５分

术中失血量／ｍＬ 实际值

苏醒方式 ０＝自主苏醒，１＝唤醒

气道通畅 ０＝否，１＝是
插管方式 ０＝经鼻，１＝经口
术中血气ＰＨ值 ０＝７．３５～７．４５，１＝＜７．３５或＞７．４５
术中血气ＰＣＯ２／ｍｍＨｇ ０＝３５～４５，１＝＜３５或＞４５
置管时长／ｈ ０＝≥２４ｈ，１＝＜２４ｈ

机械通气时长／ｈ 实际值

拔管前降压药使用 ０＝否，１＝是
拔管前镇静镇痛 ０＝是，１＝否

拔管舒适性 ０＝否，１＝是
拔管期体位 ０＝平卧位，１＝床头抬高３０°

表２　患者拔管期安全性组间分布及单因素二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析［例（％），珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

９５％ＣＩ
变量 安全拔管 （ｎ＝３８） 不安全拔管 （ｎ＝２２） ＯＲ Ｐ

下限 上限

一般资料

　年龄／岁 ４７．２９±１７．１６ ４７．０５±１３．１７ ０．９６６ １．０３３ ０．９９９ ０．９５３

　ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２３．２０±３．３２ ２４．５１±３．６２ ０．９５７ １．３１０ １．１１９ ０．１５９

　性别 ０．６３６ ５．９１３ １．９３８ ０．２４５

　　男 １０（２６．３２） ９（４０．９１）

　　女 ２８（７３．６８） １３（５８．０９）

　吸烟史 ０．９３１ ３０．１１１ ５．２９４ ０．０６０

　　无 ３６（９４．７４） １７（７７．２７）

　　有 ２（５．２６） ５（２２．７３）

６７０２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１９）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



续表２

９５％ＣＩ
变量 安全拔管 （ｎ＝３８） 不安全拔管 （ｎ＝２２） ＯＲ Ｐ

下限 上限

　饮酒史 ０．３２１ ３．４３１ １．０５０ ０．９３６
　　无 ２８（７３．６７） １６（７２．７３）
　　有 １０（２６．３３） ６（２７．２７）
　高血压史 ０．３４９ ６．１５８ １．４６７ ０．６０１
　　否 ３３（８６．８４） １８（８１．８２）
　　是 ５（１３．１６） ４（１８．１８）
　心血管疾病史 ０．２３５ １３．７７１ １．８００ ０．５７１
　　否 ３６（９４．７４） ２０（９０．９１）
　　是 ２（５．２６） ２（９．０９）
神经功能因素

　肿瘤解剖位置 ０．４５１ ３．９３０ １．３３１ ０．６０４
　　幕上 ２５（６５．７９） １３（５９．０９）
　　幕下 １３（３４．２１） ９（４０．９１）
　拔管前ＦＯＵＲ评分 １５．２１±１．７７ １５．５９±０．９１ ０．７５５ ２．１１６ １．２６３ ０．３７４
手术麻醉因素

　ＡＳＡ分级 ０．４１６ ７．２８４ １．７４１ ０．４４８
　　Ⅰ级 ５（１３．１６） １（４．５０）
　　Ⅱ级 ３１（８１．５８） ２０（９１．００）
　　Ⅲ级 ２（５．２６） １（４．５０）
　手术风险评分／分 ０．４９６ １．９６７ ０．９８８ ０．９７２
　　０～１ １１（２８．９５） ５（２２．７３）
　　２～３ １４（３６．８４） １１（５０．００）
　　４～５ １３（３４．２１） ６（２７．２７）
　术中失血量／ｍＬ ２００（１７７．５０，４００．００） ２００（１２５．００，３００．００） ０．９９５ １．００１ ０．９９８ ０．２４９
　苏醒方式 １．０５０ ９．８９０ ３．２２２ ０．０４１
　　自主苏醒 ２９（７６．３２） １１（５０．００）
　　唤醒 ９（２３．６８） １１（５０．００）
呼吸气道因素

　气道通畅 ０．３８５ ３．９３０ １．２３１ ０．７２６
　　是 １２（３１．５８） ６（２７．２７）
　　否 ２６（６８．４２） １６（７２．７３）
　插管方式 ０．３５５ ４．１５９ １．２１４ ０．７５７
　　经鼻插管 １０（２６．３２） ５（２２．７３）
　　经口插管 ２８（７３．６８） １７（７７．２７）
　术中血气ＰＨ值 ０．５１７ ４．９５１ １．６００ ０．４１５
　　正常 ２８（７３．６８） １４（６３．６４）
　　异常 １０（２６．３２） ８（３６．３６）
　术中血气ＰＣＯ２／ｍｍＨｇ ０．３２９ ２．９１５ ０．９８０ ０．９７０
　　正常 ２４（６３．１６） １４（６３．６４）
　　异常 １４（３６．８４） ８（３６．３６）
　置管时长／ｈ １．４２７ １５．３２１ ４．６７５ ０．０１１
　　≥２４ ２２（５７．８９） ５（２２．７２）
　　＜２４ １６（４２．１１） １７（７７．２８）
药物因素

　拔管前降压药使用 ０．４６８ ４．８３５ １．５０４ ０．４９４
　　否 ２９（７６．３２） １５（６８．１８）
　　是 ９（２３．６８） ７（３１．８２）
　拔管前镇静镇痛 ０．７５５ ８．１０４ ２．４７３ ０．１３５
　　是 １７（４４．７４） ５（２２．７３）
　　否 ２１（５５．２６） １７（７７．２７）
其他相关因素

　拔管舒适性 １．３０５ １２．８０７ ４．０８９ ０．０１６
　　是 ２３（６０．５３） ６（２７．２７）
　　否 １５（３９．４７） １６（７２．７３）
　拔管时体位 ０．２６１ ３．９５４ １．０１６ ０．９８２
　　平卧位 ７（１８．４２） ４（１８．１８）
　　床头抬高３０° ３１（８１．４８） １８（８１．８２）
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表３　患者拔管期安全性危险因素的二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

９５％ＣＩ
自变量 Ｂ 标准误差 瓦尔德 ＯＲ Ｐ

下限 上限

吸烟史 １．７２４ １．０１４ ２．８９１ ０．７６９ ４０．９３７ ５．６０９ ０．０８９

苏醒方式 ２．３９０ ０．８５３ ７．８５１ ２．０５１ ５８．０３９ １０．９０９ ０．００５

拔管前镇静镇痛 １．４２５ ０．８２４ ２．９９４ ０．８２８ ２０．９０１ ４．１５９ ０．０８４

拔管舒适性 １．９００ ０．７９１ ５．７７２ １．４１９ ３１．４７５ ６．６８３ ０．０１６

置管时长／ｈ １．５３６ ０．７４９ ４．２０８ １．０７１ ２０．１６８ ４．６４７ ０．０４０

常量 －４．６７１ １．２９２ １３．０６５ ０．００９ ０．０００

２．３　影响颅脑全麻术后患者拔管期安全性的多因素
二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析

　　以患者拔管期安全性为因变量，纳入筛选后的６个
变量为自变量，引入多因素二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ向后 ＬＲ逐步
回归分析，α入＝０．０５，α出＝０．１０。结果显示，苏醒方
式、拔管不舒适、置管时长２４ｈ为颅脑术后患者拔管期
不安全的独立危险因素（Ｐ＜０．０５），Ｒ２＝０．４７５。麻醉恢
复过程中，与唤醒患者相比，自主苏醒患者拔管不安全

的风险增加１０．９０９倍；拔管不舒适的患者，拔管不安
全的风险增加了 ６．６８３倍；留置气管插管时间＜２４ｈ
的患者，拔管不安全的风险增加４．６４７倍，见表３。

３　讨论

３．１　颅脑术后患者拔管安全风险较高
　　颅脑术后脑耗氧量、血儿茶酚胺浓度、血压和心率
逐渐升高，这些全身性的代谢变化引起呼吸和循环紊

乱，可能会导致术后颅内出血、脑灌注不足和低氧血症

等并发症发生［１８］。拔管期的呛咳、误吸、气道痉挛等

会增加患者术后并发症发生风险。ＡＮＤＲＥＵ等［１２］的

研究报道，拔管期并发症中最常见的是血压升高和呼

吸异常，其中２０．６％的患者出现了血压升高，１７．５％的
患者发生了血氧饱和度降低。本研究以循环和呼吸相

关指标为判断标准，对６０例颅脑术后患者拔管期安全
性进行观察，结果发现拔管不安全发生率为３６．６７％。
拔管期的血压异常发生率为 １１．７％～２５．０％，呼吸异
常发生率为 ３．３％～１１．７％，与国外报道一致［１２］。由

此可知，神经外科术后患者拔管安全风险较高，控制拔

管期的循环与呼吸功能的稳定是提高拔管期安全性的

关键，而预测拔管期患者循环和呼吸异常发生，重在早

期识别其危险因素并提前干预。

３．２　唤醒护理可降低拔管期安全风险
　　本研究发现，自主苏醒患者比唤醒患者的拔管不
安全风险高１０．９０９倍。多项研究表明，听觉、触觉、语
言等唤醒手段能够有效缩短苏醒时间、提高苏醒质量、

降低躁动发生率［１９－２０］；减少并发症和拔管不安全事件

的发生。唤醒促进苏醒的机制主要通过影响网状结构

对特异和非特异投射系统、觉醒以及注意力；改变大脑

皮层的抑制状态，使颅内血流量增加，改善脑细胞供血

供氧，加快全麻术后意识的恢复。同时在唤醒的过程

中，护理人员通过对患者病情评估和健康宣教起到安

抚的作用，有助于患者建立自主呼吸并减少躁动发

生［２１］。因此，在颅脑手术后麻醉复苏过程中，鼓励采

取唤醒护理进行促醒，以便早期进行神经学评估以及

帮助患者快速、平稳、安全地度过苏醒期。

３．３　促进患者拔管舒适性可降低拔管期安全风险
　　拔管舒适性影响拔管期安全性，拔管期发生呛咳、
疼痛以及躁动等不舒适症状会引起循环及呼吸的波

动，进一步增加颅脑患者术后发生脑水肿、脑缺血、脑

出血等风险［６，２２］。本研究发现，相比于拔管舒适患

者，拔管不舒适患者拔管安全风险增加６．６８３倍。因
此，在颅脑术后拔管期，促进患者拔管舒适性可降低拔

管期安全风险。针对拔管不舒适的预防和干预，在

《气管导管拔除的专家共识２０２０版》［２３］中提到瑞芬太
尼输注技术。它针对神经外科术后的拔管能够避免拔

管期的应激反应、呛咳和躁动，维持血流动动力学。但

瑞芬太尼需谨慎使用，避免苏醒延迟和呼吸暂停。也

有研究表明静脉注射右美托咪啶、静脉或气管内滴注

利多卡因、喉罩使用、头抬高与地面呈６０°拔管等方法
能够预防拔管期的应激反应、呛咳和躁动，维持血流动

力学稳定［３，２４－２６］。在临床上，医务人员应结合术中麻

醉及患者自身因素等情况，采取个性化的措施以提高

拔管舒适性，从而降低拔管安全风险。

３．４　置管时长影响术后拔管安全
　　本研究结果表明，相比于置管时长＜２４ｈ的患者，
置管时长＞２４ｈ者的拔管安全风险高 ４．６４７倍，这与
ＳＴＵＭＰＯ等［２７］的观点不同：神经外科术后患者应尽可

能避免长时间插管。虽然长时间置管会增加术后咽

痛、误吸、喉痉挛、肺炎等并发症的风险；同时，置管期

８７０２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（１９）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



间的不舒适性及气道反应导致循环及呼吸异常，加重

脑充血并发高颅压和脑出血［９，２８］。然而本研究置管

时长＞２４ｈ的患者中，后颅窝病变、手术时长＞４ｈ的患
者较多，拔管时意识评分较高。手术创伤以及脑水肿

等导致低氧血症、通气障碍，术后意识恢复较差等都会

直接或间接影响循环和呼吸气道功能。此类患者需等

待患者意识和神经功能等相对恢复后拔管，以确保此

类患者拔管安全性，降低再插管率［９，２９］。此外，置管

时长＞２４ｈ的患者大多数在拔管前使用镇静镇痛药，
这增加了患者对气管插管的耐受性，降低拔管不舒适

的发生率，降低血压且对呼吸影响小［３］。总之，对于

延迟苏醒、意识恢复较差、手术时间长或有重要神经损

伤的患者，过早拔管的风险可能大于收益［１８］。在选择

拔管时机时应综合评估这类患者情况，权衡患者管道

留置时长对于拔管短期和长期并发症的风险和收益。

　　综上所述，神经外科颅脑术后患者的拔管安全风
险较高。术后苏醒方式、置管时长和拔管舒适性是其

关键影响因素，这为神经外科颅脑术后气管拔管前的

准备和拔管时机的决策提供了依据。
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