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预防性应用无创机械通气降低咳嗽能力差患者拔管失败 

的有效性研究 

段 敏，白林富，段 均 

(重庆医科大学附属第一医院呼吸内科，重庆 400016) 

【摘 要】目的：探讨咳嗽能力差的患者拔管后预防性应用无创机械通气降低拔管失败的有效性。方法：选择 2011至2015年人 

住我科监护室通过自主呼吸撤机试验准备拔管且咳嗽能力差的 106例患者为研究对象。咳嗽能力差定义为患者拔管时半定量 

咳嗽能力评估小于等于2级。拔管后57例患者预防性使用无创机械通气以减少拔管后呼吸功能衰竭的发生(试验组)，另有 49 

例患者仅接受常规的鼻导管吸氧(对照组)。主要观察结局指标为拔管后 72 h再插管率。结果：预防性应用无创通气显著降低患 

者拔管后 72 h再插管率(12％ VS．39％，P=-0．003)。多变量逻辑回归分析发现，预防性应用无创通气是拔管后 72 h再插管的保护 

因子(风险比 OR=0．22，95％CI=0．08～0．59，P=0．002)。在存活的患者中，预防性应用无创通气显著缩短了患者住重症监护室时间 

(13 d VS．21 d，P=O．04)。结论：咳嗽能力差的患者通过 自主呼吸撤机试验拔管后 ，预防性应用无创通气可以降低患者的再插 

管率。 
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Efficacy of preventive use of noninvasive ventilation in 

planned extubated patients with weak cough 

DU613~Min，Bai，J ，DM觎 Jun 

(Department of Respiratory Medicine， e First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University) 

【Abstract]Objective：To explore the efficacy of preventive use of noninvasive ventilation in weak cough patients who was planned for 

extubation．Methods：This study was performed in a intensive care unit from 201 1 to 2015，and one hundred and six patients who 

successfully completed a spontaneous breathing trial were enrolled．Weak cough was defined that the semiquantitative cough strength 

scale was rated less than 2 assessed at extubation．Finally，59 patients received preventive use of noninvasive ventilation immediately 

after extubation(intervention group)and 49 patients received conventional oxygenation by nasal cannula(control group)．The primary 

outcome was re—intubation rate within 72 hours after extubation．Results：Preventive use of noninvasive ventilation reduced re—intuba— 

tion at 72 hours after extubation compared with control group(12％ VS．39％，P=O．003)．Further，multivariable logistic regression anal— 

ysis showed that preventive use of noninvasive ventilation was a protective factor for re—intubation at 72 hours after extubation(odds 

ratio=0．22，95％ confidence interval=0．08 to 0．59，P=0．002)．In survivors，preventive use of noninvasive ventilation also reduced in— 

tensive care unit stay(13 days VS．21 days，P=0．04)．Conclusion：Preventive use of noninvasive ventilation can reduce re-intubation 

in weak cough patients who successfully passed a spontaneous breathing tria1． 

【Key words]intubation；spontaneous breathing trial；noninvasive ventilation；cough strength 

有创机械通气为抢救危重症患者提供呼吸支 

持，进而为患者治疗原发病赢得时间。但是，有创机 
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械通气本身也有很多并发症如呼吸机相关性肺损 

伤和呼吸机相关性肺炎等。所以，当呼吸衰竭纠正 

后应立即撤离呼吸机。中华医学会重症医学分会制 

定的指南推荐患者通过 自主呼吸撤机试验以后应 

立即拔出气管插管以减少有创机械通气相关的并 

发症【11。但咳嗽能力差是患者拔管失败的独立危险 

因素[2-7]。咳嗽能力差的患者拔管失败的风险是咳嗽 
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能力好的患者的4倍 ，院内死亡率是 19倍圄。如何 

有效降低拔管失败是当前亟待解决的问题。本研究 

旨在探讨咳嗽能力差的患者通过常规撤机评估后 

预防性应用无创机械通气是否能降低拔管失败的 

风险。 

1 资料与方法 

1．1 研 究对 象 

本研究对 201 1到 2015年入住我科监护室经口或经鼻 

气管插管接受有创机械通气且持续时间>24 h的患者进行筛 

查。当患者通过撤机试验后在拔出气管导管前需进行咳嗽能 

力评估。本研究仅纳入咳嗽能力差的患者。拔管后有 57例患 

者预防性应用无创通气(试验组)以防止拔管后呼吸功能衰 

竭，有49例患者仅接受鼻导管吸氧(对照组)。本试验已获得 

重庆医科大学附属第一医院伦理委员会的批准。 

1．2 撤机拔管前患者管理 

所有气管插管均使用带有气囊上方分泌物吸引功能的 

气管插管导管 ，并进行持续或间断气囊上方分泌物吸引以减 

少呼吸机相关性肺炎的发生。所有患者插管后均给予舒芬太 

尼镇痛、丙泊酚和(或)力月西镇静。在机械通气的支持下，积 

极处理引起呼吸衰竭的原发病。每天早上停用镇静剂并由我 

科医务人员对患者进行筛查．以发现潜在的可能撤离呼吸机 

的患者。如果患者不能撤机，则第2天早上再次进行评估。 

1．3 自主呼吸撒机试验 

当患者呼吸衰竭好转，达到如下标准时即可实施撤机试 

验：①pHI>7．35；②氧和指数(PaOJFiO2)≥150～200；③呼气 

末正压(PEEP)≤5 emil：O；④体温≤38 oC；⑤呼吸频率≤30 

7X／min；⑥心率≤120～140次／min：⑦血流动力学稳定。我科 

采用压力支持通气模式进行自主呼吸试验，常规给予 6—8 

cmH20的支持压力以克服管道阻力 ，且每天只做 1次，每次 

30～120 min。当患者出现以下任何一种情况均定义为撤机试 

验失败，反之则定义为撤机试验成功：①呼吸频率>35~Jmin： 

②呼吸浅快指数(呼吸频率，潮气量)>105：③在吸氧浓度不 

超过 50％时氧饱和度(SpO2)<90％或氧分压(PaO2)<60 mmHg； 

④心率>140次／min或<50次／min；⑤血流动力学不稳定(收 

缩压>180 mmHg或<90 mmHg)；⑥PaCO2急性升高，与实施 

撤机试验前比较增加量大于 10 mmHg；⑦出现大汗淋漓、烦 

躁不安、胸腹矛盾运动等临床症状提示患者呼吸做功显著增 

加。如果撤机试验失败 ，患者将给予舒适的机械通气参数，必 

要时可给予适当的镇静和镇痛 ，第 2天再次进行撤机评估。 

1．4 咳嗽 能力评估 

患者通过 自主呼吸撤机试验以后 ，在拔除人工气道前需 

进行咳嗽能力评估。实施前需将气道内的分泌物吸尽，以减 

少分泌物对咳嗽能力评估的影响：其次给予纯氧吸人2 rain， 

以防止评估过程中低氧的发生。评估时评估者站在患者床 

旁，断开呼吸机与人工气道的连接，然后嘱咐患者用最大力 

气咳嗽，由此评估患者的咳嗽能力。本研究采用半定量的咳嗽 

能力评估，参照如下标准进行评估p】：0级：嘱患者咳嗽，患者 

无咳嗽动作 ；1级 ：可听见气流经过人工气道 ，但未听见咳嗽 

声音；2级：可听见较弱的咳嗽声音；3级：较清楚的咳嗽声音； 

4级 ：较强的咳嗽声音；5级：连续多次较强的咳嗽声音。参照 

国际通行标准，咳嗽能力评估≤2级定义为咳嗽能力差It]。 

1．5 撤机拔管后的治疗和管理 

拔管后患者接受无创机械通气或鼻导管吸氧由临床医 

生自主决定。拔管以后 ．试验组患者立即给予无创通气治疗。 

初始给予呼气压力 4 cmH：0和吸气压力 8 cmH：0，然后逐渐 

递增，直到呼气潮气量达到 8 mL／kg或吸气压力达到患者的 

最大耐受值。通常呼气压力控制在 4~8 cmH20、吸气压力控 

制在 15～20 cmH20。初始24 h持续使用无创呼吸机，以增加 

治疗效果，但可允许患者短暂地断开喝水、吃饭、吐痰等。24 h 

以后 ，根据患者临床症状 ，逐步撤离无创机械通气。对照组患 

者仅给予鼻导管吸氧，氧流量的调节以维持患者SpO：95％左 

右为宜。 

1．6 观察指标 

本研究主要观察指标为拔管后 72 h内再插管率。次要 

结局指标包括住院时间、住监护室时问和院内死亡率。 

1．7 统计分析 

所有数据采用 SPSS 17．0统计软件分析。正态分布的计 

量资料以均数 ±标准差(x±s)表示 ，非正态分布的计量资料 

以中位数和 25％一75％分位数表示 。正态分布的连续变量采 

用独立样本 t检验、非正态分布的连续变量用秩和检验 ：计 

数资料采用卡方检验进行分析；采用二分类逻辑回归分析以 

确定拔管后 72 h内再插管的独立危险因子。检验水准 = 

0．05。 

2 结 果 

2．1 基线资料 

试验组与对照组患者拔管时的临床资料见表 1。拔管时 

2组患者的年龄、性别、插管时间、呼吸频率、平均动脉压和 

pH均没有统计学差异(均 P>0．05)，但预防性应用无创通气 

组 AECOPD患者比例更高、心率更高、PaCO 更高、肺炎患者 

比例更低、氧和指数更低(均P<0．05)。 

2．2 结局指标 

试验组与对照组患者的主要结局指标和次要结局指标 

见表2。预防性应用无创通气组有7例(12％)患者拔管后72 h 

内发生再插管，而对照组有 19例(39％)患者发生再插管(P= 

0．003)。将患者的年龄、性别、诊断、插管时间、心率、呼吸频 

率、平均动脉压、pH、PaCO 、PaOJFiO：和预防性应用无创机 

械通气这 11个变量引入二分类变量逻辑 回归分析 。得出预 

防性应用无创机械通气是拔管后72 h再插管的保护因素 

(OR=0．22，95％CI=0．08～0．59，P=0．002)。 ‘ 
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表 1 无创通气组与对照组临床资料比较 
Tab．1 Comparisons on clinical data between NIV 

and control groups 

表 2 无创通气组与对照组主要结局和次要结局比较 

Tab．2 Comparisons on primary and secondary outcomes 

between NIV and control groups 

2．3 存活患者分析 

存活患者分析资料见表3。最终预防性应用无创通气组 

有 32例(56％)患者存活出院，对照组有24例(49％)患者存 

活出院(P>0．05)。但在存活的患者中，预防性应用无创通气 

组的患者住监护室中位时间是 l3 d。对照组是21 d(P=O．040)。 

表3 无创通气组与对照组存活患者主要结局和次要结局比较 

Tab．3 Comparisons on primary and secondary outcomes 

between NIV and control gro ups in survivals 

2．4 院内死亡患者分析 

院内死亡患者分析资料见表4。2组之间住院时间、住监 

护室时间和死亡原因均没有差别(P>O．05)，但对照组患者拔 

管后 72 h再插管的发生率更高( 0．040)。 

表 4 无创通气组与对照组院内死亡患者主要结局、 

次要结局和死亡原因比较 

Tab．4 Comparisons on primary and secondary outcomes 

between NIV and control groups in patients who died in hospital 

3 讨 论 

本研究发现通过自主呼吸撤机试验，咳嗽能力 

差的患者拔管失败率较高，拔管后立即预防性应用 

无创机械通气可以降低患者拔管后 72 h再插管率； 

在存活出院的患者中，还可进一步降低住监护室时 

间。 

有创机械通气的撤离包括 2个步骤 ：停机和拔 

管。自主呼吸撤机试验是指南推荐的判断患者自主 

呼吸能力是否恢复的有效方法[11。患者能通过 自主 

呼吸撤机试验即说明患者的自主呼吸能力已经恢 

复。不再需要有创机械通气的支持，应及时撤离有 

创呼吸机。后续考虑的是患者拔管的风险。现有的 

文献报道国内外对于机械通气大于24 h的患者通 

过自主呼吸撤机试验拔管后，有 15％的患者在 72 h 

内需要再插管[81。一旦患者发生再插管，患者的住院 

时间、呼吸机相关性肺炎的发生率和院内死亡率将 

显著增加。如何有效地识别哪些患者发生再插管的 

可能性比较大，并采用有效的措施避免或降低再插 

管率是当前亟待解决的问题。 

现有文献报道，咳嗽能力差是患者发生再插管 

的一个独立危险因素 。在咳嗽能力差的患者中再 

插管的比例高达 42％t4]。咳嗽能力主要通过 2个方 

面影响患者再插管风险 ：一是咳嗽能力的大小与患 

者膈肌等呼吸肌力量的大小成正比l9J，咳嗽能力越 

差预示患者呼吸肌功能越差，拔管后再次发生呼吸 

功能衰竭的可能性也就越大；二是咳嗽能力反映患 

者气道保护能力的大小 。咳嗽能力越差的患者发生 
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误吸和(或)窒息的可能性也就越大。故咳嗽能力通 

过以上 2个方面影响患者的拔管结局 ，咳嗽能力差 

的患者拔管失败的风险将显著增加。 

临床上评估患者咳嗽能力的方法有 2种：一是 

采用专有的流量计测定患者咳嗽时的咳嗽峰流速 ； 

二是采用半定量的咳嗽能力分级进行评估。前者虽 

然较为准确，但需要专有的流量计才能实施咳嗽能 

力评估。大多数监护室内并未配备专有的流量计来 

测定咳嗽能力，故在临床推广应用上有一定难度。 

后者仅仅采用 0～5级的半定量咳嗽能力评估 ，不需 

要额外的测量设备即可实施。且本课题组前期的研 

究证实 0～5级半定量的方法评估患者的咳嗽能力 

以预测患者拔管失败的风险与定量测定的咳嗽峰 

流速效能相当[31。故 0～5级半定量的方法评估患者 

咳嗽能力是切实可行的。本研究中将咳嗽能力在 2 

级及以下的患者定义为咳嗽能力差 。这是参考既往 

研究的数据所确定的 。且该定义已经得到认同，并 

得到广泛的推广和应用 。故我们将咳嗽能力在 2 

级及以下的患者定义为咳嗽能力差是合理的。 

咳嗽能力差的患者再插管的风险很高，如何避 

免或降低这部分患者的再插管率是 目前临床研究 

的重点和难点。已有大量文献报道，无创机械通气 

辅助有创机械通气撤机方面的优势。无创机械通气 

在一定程度上可以解决患者呼吸肌无力或疲劳的 

缺陷，这也是本研究所基于的理论基础。无创机械 

通气带来的生理学效应是降低患者吸气的努力程 

度，进而降低患者的呼吸做功_l1]。当呼吸做功降低以 

后，患者原本无力的呼吸肌得到休息，从而减少患 

者拔管后呼吸功能衰竭。这也是预防性应用无创机 

械通气降低拔管后再插管的原因所在。 

现有的文献也证实在通过 自主呼吸撤机试验 

但存在拔管失败风险的患者 ．拔管后立即预防性应 

用无创通气可以降低患者拔管后72 h再插管率_l2_l s-． 

甚至可以降低患者拔管后90 d死亡率『131。但这些研 

究均没有包括咳嗽能力差的患者。而本研究恰恰针 

对的是咳嗽能力差的患者 ，且这部分咳嗽能力差的 

患者拔管后预防性应用无创通气是能降低拔管后 

72 h再插管率的。由此可见 。预防性应用无创通气 

在咳嗽能力差的患者中是可行的，可在咳嗽能力差 

的患者拔管时作为一种治疗选择。 

本研究的局限在于 0～5级半定量的方法评估 

咳嗽能力对于临床医务工作者要求较高，实施前必 

须经过反复多次的培训才能比较准确地评估患者 

的咳嗽能力。其次，本研究仅为观察性研究，试验组 

与对照组患者间的基线资料是不匹配的。试验组患 

者心率更快、PaCO 更高、氧合指数更低，表明试验 

组的患者疾病严重程度比对照组更重。这也符合临 

床决策，越重的患者临床上拔管后预防性应用无创 

通气的可能性越大。尽管如此，预防性应用无创通 

气组患者的再插管率反而比对照组低，由此进一步 

增强预防性应用无创通气可以降低拔管失败风险 

的证据 
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