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机械通气患者二次插管的影响因素分析
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随着机械通气理论和应用的不断发展，呼吸机

已成为治疗慢性阻塞性肺疾病急性加重（,9K8G -b$

S9GWRS864N 4V .OW4N69 /R78WK986\G 0KU^4NSWP 167GS7G，

,-./01）合并!型呼衰的基本方法，它可以为治疗

原发病赢得时间。但是随之而来的脱机困难和二次

插管也成为临床上棘手的问题。有文献报道d&E!e气管

插管患者拔管后二次插管率为 &)@)f+!?@&f。所谓二

次插管，就是指患者在拔除气管插管后 ?g O 内由于

呼吸困难，缺氧或二氧化碳潴留等原因，需要再次

插管行呼吸机辅助呼吸的情况。二次插管的患者病死

率可高达 ?(f，而一次成功拔管患者的病死率仅为

&!f

d(e。本文回顾性研究机械通气治疗 ,-./01 合

并!型呼衰患者的基本资料和临床指标，分析二次

插管的影响因素，为临床应用提供一定的参考价值。

@ ;<=)*

&@& "#$% 采用回顾性病例对照研究，选取天津

医科大学第二医院重症医学科 !)&%年 %月E!)&*年

% 月实行有创机械通气治疗 ,-./01 合并!型呼衰
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的患者为研究对象，共 !"# 例，男性 $% 例，女性 %&

例，年龄 '!!&& 岁，平均年龄（(!)#*"')&#）岁。

!)# !"#$ （!）符合中华医学会呼吸学分会慢

性阻塞性肺疾病学组制定的《慢性阻塞性肺疾病诊

疗指南（#"!* 年修订版）》中关于 +,-. 的定义标

准/%0呼吸衰竭的诊断标准；（#）使用机械通气进行治

疗；（*）年龄!!& 岁；（%）病例资料保存完整，可满足

本研究需要。

!)* %&#$ （!）严重颌面部损伤不能行气管插

管的患者；（#）治疗未超过 #% 1 死亡或因各种原因

放弃治疗的患者；（*）极度不配合且自行拔除经口

气管插管的患者。

!)% '()*

!)%)! 一般资料调查表 根据病例资料及研究需

要，自行设计患者病例资料统计表，包括：性别，年

龄，日常生活自理能力，肌力，拔管前白蛋白，拔管

前血红蛋白，拔管前肌酐值，拔管时激素使用情况，

咳痰能力，痰液的量，营养状态，23- 值，4-4+56!

评分，是否合并肺动脉高压，机械通气时间，住 7+8

的时间。

!)%)# 日常生活自理能力量表 日常生活自理能力

评估表（49:;<;:= >? .@;A= B;<;CD E9@AF，4.BG为目前国

内常用评估自理能力的量表，此量表共有 #" 个条

目，分为 % 个等级：（!）自己可以做；（#）有些困难；

（*）需要帮助；（%）根本没法做。根据患者实际情况

进行评定，最后得分为各项分值相加之和，得分越

高，日常生活自理能力越差。

!)%)* 急性生理与慢性健康评分 急性生理与慢性

健 康 评 分 （49H:FI1=J;>A>D= @CK 91L>C;9 1F@A:1

F<@AH@:;>C，4-4+56!）是目前重症医学科用来评定

患者疾病严重程度的量表。该量表包括 * 部分：

4)急性生理学评分；2 )年龄评分；+) 慢性健康评分。

最后得分 4-4+56!评分M4N2N+。得分越高，患者

的病情越严重。

!)%)% 住院患者营养风险筛查 3OEP#""# 评估

表 目前在国内普遍使用该量表对患者进行营养

风险的评估，来评定患者的营养状态。此量表包括 $

部分，患者资料、疾病状态、营养状态、年龄、营养风

险筛查评估结果。最终得分的计算是 * 项条目得分

的总和，即（!）疾病状态N（#）营养状态N（*）年龄。得

分!*分，表明患者有营养不良，应该给予营养支

持；得分#*分，每周复查营养评定。

!)%)$ 肌力评估表 根据患者四肢肌肉有无收缩

力，能否活动，能否对抗阻力及对抗阻力的大小，分

为 $ 级，首先从 * 级开始评定，然后再进行逐级对

应，确定患者肌力的等级。

!)%)' 咳痰能力评估 根据患者咳嗽时的有力程

度以及咳嗽时分泌物的清除情况，分为 % 个等级。

其中 ! 代表“好”：咳嗽有力，声音响亮，可以顺利排

出气道内的分泌物；# 代表“尚可”：有咳嗽动作产

生，有一定的咳嗽气流产生，但是分泌物仅被咳至

气道，无法自行清除，需要辅以拍背，变换体位方可

咳出；* 代表“差”：有咳嗽动作，但是不能产生有效

气流，不能咳出气道内的分泌物：% 代表“极差”：完

全无咳嗽反射/$0。

!)%)( 痰液的量的评估 以储痰罐为测量痰液总

量的工具，每日更换后加入一定量的消毒液，根据公

式：痰液量M储痰罐液体总量P消毒液的量P试吸和冲

洗吸痰管所用的生理盐水的量P气道湿化的液体量，

准确记录患者清晨 ( 点至次日清晨 ( 点 #% 1 的痰

液总量/'0。其中 ! 代表“大量”，痰液总量$!"" QB；

#代表“较多”，痰液总量 $"!!"" QB；* 代表“不多”，

痰液总量#$" QB。

!)%)& 分组方法 根据患者脱机后是否出现二次

插管分为一次成功脱机组和二次插管组。一次成功

脱机组R指患者撤机 %& 1 内主观感觉舒适﹑循环稳

定﹑血气显示无呼酸而不需再插管者。二次插管组R

指患者在拔除经口气管插管后，给予面罩湿化吸氧

或经鼻导管吸氧，当患者在 %& 1 内出现明显呼吸窘

迫及循环不稳定，呼吸频率$*" 次SQ;C，心率或收缩

压升高 #"T，血气分析结果显示 I5"()*"，EI,
#

"

&$T，再次出现呼吸衰竭，行经口气管插管进行呼吸

机辅助呼吸的患者。

!)%)U 自主呼吸试验方法及拔管标准 自主呼吸

试验VJI>C:@CF>HJ WLF@:1;CD :L;@AJ，E2XY：使用的呼吸

机的型号为夏美顿拉斐尔（5@Q;A:>C O@I1@AF ZX+），

模式通常采用双水平气道正压（.H>I@I），开始时患

者病情危重，给予较高的支持：? !' 次SQ;C，吸氧浓度

'"T，-66- &!!" 9Q5

#

,，-J !# 9Q5

#

,，-1#" 9Q5

#

,。

随着患者病情稳定，基本情况好转，逐渐下调呼吸机

的各项参数，脱机参数基本为：? %!'次SQ;C，吸氧浓度

%$T，-66- $ 9Q5
#

,，-J & 9Q5
#

,，-1!#!!$ 9Q5
#

,。当

患者此时生命体征平稳的情况下，即可行 E2X 试验。

一般在晨起，患者充分休息后，行 E2X。主管护士给

予充分吸痰，松气囊，气囊漏气试验阴性，给予经口

气管插管处接鼻导管吸氧 $!& BSQ;C。大约 '" Q;C，

在这期间，密切观察患者意识状态及生命体征变化，

5O#!#"!!%" 次SQ;C 或 改变##"T，收缩压（E2-）

$U" QQ5D 且#!&" QQ5D，或 E2- 改变##"T，OO#

*$ 次SQ;C 或改变#$"T；临床指征：神志清楚，无感

!

!
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()* ! +,-.)/01,2 ,3 4525/)6 023,/-)70,2 )28 960209)6 02809)7,/1 ,3 7:5 17;8< 1;*=5971 >!#$%&'

1 $ "2$%&34567)*

()* $ ?,90,@85-,4/).:09 8)7) ,3 7:5 1;*=5971

觉不适，无发汗，无辅助呼吸肌参与呼吸。动脉血气

指标：!"#
$

!%&'，()#
$

!*& ++,-，",!./0$，()1#
$

增

加"2& ++,-；血气分析结果良好，患者生命体征平

稳3为患者拔除经口气管插管。

245 !"#$ 根据患者脱机结果分为一次成功

脱机组和二次插管组，比较两组患者性别、年龄、住

617 时间、机械通气时间、日常生活自理能力、

8(81,9!、肌力、营养状态、拔管前白蛋白、血红蛋

白、拔管前肌酐值、拔管时激素使用情况、:;(、咳痰

能力、痰液的量、是否合并肺动脉高压等情况，是否

存在差异，再分别进行单因素分析及多因素分析，

分析机械通气治疗 891#(< 合并!型呼衰患者二

次插管的独立危险因素。

24* %&'() 用 !(!!$=4& 统计分析数据，计

量资料用 !"# 表示，用两独立样本 ! 检验比较组间

均数，计数资料用 !

$ 检验进行组间比较，以 ""&4&5

作为有显著性差异的判定标准。以二次插管为因变

量，进行单因素回归分析，分析二次插管的影响因

素。再将单因素分析中有统计学意义的变量纳入多

因素 >?-@AB@C 回归分析，分析二次插管的独立危险

因素。

& 89

$42 !"*+,-./0 机 械 通 气 治 疗

891#(< 合并!型呼衰患者共 2&$ 例，2&$ 例患者

中呼吸机撤离困难 2D 例（2.4*'，2DE2&$），根据结果

分为一次成功脱机组和二次插管组。现比较两组的

人口社会学资料（表 2），研究对象的疾病相关资料

（表$），研究对象的一般资料和临床指标对比（表 0）。

2%（$$4*） .（0D4%）

$2（$54&） 5（$.4D）

转归 *%（D$42） %（5&）

25（2.4%） %（5&）

伴随疾病 2D（$24=） *（0040）

项目
一次成功脱机组

（#FD=）
二次插管组
（$F2D）

$*（$545）

$*（$545）

.D（.*45）

$=（$045）

$=（$045）

患者总数
（$F2&$）

高血压

冠心病

糖尿病

好转出院

死亡

1 & "2$%&:;<=)*A! >B'C

()* & D015)15 023,/-)70,2 ,3 7:5 1;*=5971A!>B'C

第 $* 卷天津医科大学学报

男 =* =542& D .4D=

女 0D 0.4$5 2& %4D&

年龄

"*&E岁 $. $*4=. $ 24%*

!*&E岁 5. 554D% 2* 254*%

居住地

城市 *& 5D4D$ 22 2&4.D

郊区E农村 $= $045$ . *4D*

婚姻状况

已婚 .% ..4=5 25 2=4.2

未婚或丧偶 5 =4%& 0 $4%=

居住形态

独居 D .4D= 0 $4%=

和家人住在一起 .* .=452 25 2=4.2

文化程度

初中及以下 .& *D4*0 20 2$4.5

高中及以上 2= 204.0 5 =4%&

医保情况

自费医疗 5 =4%& $ 24%*

公费医疗 = 04%$ 2 &4%D

城居或城职 .5 .0450 25 2=4.2

性别

项目 一次成功
脱机组E例 百分比E' 二次插管组E例 百分比E'

女 2&（5*） 0D（=5）

年龄E岁 .*4$D#2*4*% **4DD#2*45% G$42.% &4&0$

拔管前白蛋白E（-E>） $.4.%#04D5 0$4*$#*4&0 04$=0 &4&&$

拔管前血红蛋白E（-E>） %$45*#254%5 2&D4=%#$.4.D $40=* &4&$2

拔管前肌酐E（"+?HE>） 2554$*#*04$* 2D040.#$=425 &45&$ &4*2.

8(81,9!评分E分 $$4*.#=4%D 2D4=%#.45D G$4$$. &4&$D

咳痰能力E级 D4$0. &4&=2

2 级 好 &（&） $5（0&）

$ 级 尚可 =（$$） $&（$=）

0 级 差 2&（5*） $D（00）

= 级 极差 =（$$） 22（20）

咳痰的量E级 *4%*& &4&02

2 级 大量 5（$D） 2&（2$）

$ 级 较多 20（.$） 55（*5）

0 级 不多 &（&） 2%（$0）

男 D（==） =*（55）

性别 &4=%5 &4=D$

项目 二次插管组
（$F2D）

一次成功脱机组
（$FD=） !E!

$

%

拔管时激素
使用E例

25（D0） 50（*0） 245&D &4$2%

肌力E级 $4%$% &45.&

& 级 2（5） 2&（2$）

2 级 &（&） 2（2）

$ 级 $（22） .（D）

0 级 .（0%） 2%（$0）

= 级 0（2.） 2*（2%）

5 级 5（$D） 02（0.）

日常生活能力E分 5D4&*#$540$ =$4%.#$54.$ G$4$*5 &4&$*

是否合并肺动脉
高压E例

*（00） 2*（2%） 245&& &4$$2

住 617 时间EI $&#204&% D4%#%40 G=4$0& J&4&&2

机械通气时间EI 224%=#2&4.$ =40*#54* G=40&& J&4&&2

:;(E（"-E+>） 22.0=4D#50%4$5 =.50#05=4== G24D=2 &4&.=

营养评估E分 =400#&4%2 0402#24$5 G04$D5 &4&&2

项目 二次插管组
（$F2D）

一次成功脱机组
（$FD=） !E!

$

"

$=



!"! !"# #$%&'(&) $%&' 本研究结果显示，

以二次插管为因变量，高龄、拔管前低白蛋白、拔管

前低血红蛋白、日常生活自理能力差、营养状态差、

*+*,-.!评分高、咳痰能力差、上机时间长、痰液

的量多、住 /,0 时间长，是患者二次插管的影响因

素，差异有统计学意义（!!1"23），见表 4。

!"5 (") #$%&'(&) $*+' 本研究显示，拔管前

低白蛋白，拔管前低血红蛋白是机械通气治疗

*.,6+7 合并!型呼衰患者的二次插管的独立危

险因素，见表 3。

!

8

" 冯丽伟，等9机械通气患者二次插管的影响因素分析

年龄 2"24! 2"2!2

拔管前白蛋白 :198;; 191<8

血红蛋白 :191!= 19185

肌酐 :19118 19118

日常自理能力 191!! 19181

性别 1955< 193!!

自变量 " >"."

4"!=3

?"4<=

3"228

2"!35

4"<;3

2"4=!

@AB' >&% .CD（E） .F+（E）=3G置信区间

2"4?5 8"44! 2"38?:4"283

2"25?H 89145 8911!:891?<

19114I 29?5? 29;44:29=44

292!3I 29=;8 29=4;:29==<

29<83 29=== 29==;:8922!

29258I 892!5 8922!:89244

肌力 :292!; 298<5 292!; 29?<= 29=;5 29;2;:89542

营养状态 294?! 29!52 495?2 2925<I 89<8= 89258:!9344

EJ+ 29222 29222 !9<<! 29825 89222 89222:89222

*+*,-.!评分 292;; 2925< 493!5 29255I 892?8 8922<:898<2

咳痰能力 29;?3 29523 <9<!8 29282I !98=! 89!2<:59=?<

上机时间 2985? 29235 <9?=? 2922=I 8984? 8925<:89!;5

是否合并肺动脉高压 29<=5 293;5 894<4 29!!< !9222 29<38:<984<

痰液的量 :8925! 2938! <94?5 29288I 29!;! 29822:29;48

住 /,0 时间 292?4 292!? ?9?;! 29225I 892?; 892!=:8984=

! ! "#$%&'() "#$%&'%(*+,-./

)*+ ! ,%-$./ 0*('#1 "#$%&'%( 1/$1/&&%#- *-*.2&%& 1/&3.'& #0 &/(#-4*12 %-'3+*'%#-

I!K2923

上机时间 292!2 292;<

痰液的量 29243 29=<4

住 /,0 时间 292;! 2923!

血红蛋白 :2924< 292!5

白蛋白 :298<< 292?!

日常生活自理能力 2922? 292!2

自变量 " >9.9

292;2

29!85

89?<<

492;2

492?5

298;<

@AB' >&% .CDLEM .F+LEM=3G置信区间

19<;3 8911? 191=;:8914?

19;=8 891!1 19?;=:898?3

19<44 893<1 19!5<:819581

198;! 891;4 19=<=:898=1

19144I 19=33 19=84: 19===

19145I 19?4; 19;!8:19==3

年龄 19145 19151 89=?4 1983= 89144 19=?5:8981?

咳痰能力 191?3 1931= 191!? 19?<; 891?= 1941!:!9=38

*+*,-.!评分 191=! 191<; 89?=! 198<= 891=; 19=<8:89!38

营养状态 191=; 19558 191=? 19;33 8981! 193==:!91!=

常量 :1913? 493<= 19111 19==1 19=44

! 5 "0$%&1() "#$%&'%(*+,-./

)*+ 6 73.'%8*1%*'/ "#$%&'%( 1/$1/&&%#- *-*.2&%& #0 &/(#-4*12 %-'3+*'%#-

I!K1913
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由于脱机问题的复杂性，到目前还没有绝对的

脱机标准。为了避免二次插管，评价撤机指标至关

重要。适时撤离呼吸机，既能防止机械通气不适当

延长，又能减少撤机失败。国内外学者通过大量的

临床研究，得出相关的预测因素。NAO% 和 P$Q&O 早

在 8==8 年就提出了浅快呼吸指数（/ORSC $T UAD&R

>VABB$W EXSA(V&O%Y UZU）的概念，即呼吸频率与潮气

量的比值（T[Z(）\;]。他们发现，以UZU!823次（̂_&O·#）

为标准能较准确地指导撤机。患者浅快呼吸指数

（UAD&R>VABB$WEXSA(V&O% /ORSC，U>E/）"823次（̂_&O·#）

时，脱机失败的可能发生率为 =3G

\?]。何新飙等\=]研

究表明，U>E/ 对于预测撤机的后果好于常规撤机指

标。并且将 U>E/ 值由!823 次（̂_&O·#）提高到!

8!2 次（̂_&O·#）。高心晶 \3]研究表明，咳嗽峰流速

是预测拔管的独立因子，当咳嗽峰流速 "4=93 #^_&O

!3



时，患者的拔管成功率高。本研究得出的二次插管

率为 !"#$%，与文献报道 !&#&!"'(#!!的结果一

致)*+(,。由于影响因素较多，本研究有效地控制了混

杂因素的影响，结果表明拔管前白蛋白，拔管前血

红蛋白是二次插管的独立危险因素。

*#! !"#$%$&' 本研究表明，拔管前白

蛋白是患者二次插管的独立危险因素。而白蛋白的

值恰恰是机体营养状态的体现，之前有文献提到，

营养不良的判定标准为 )!&,

-（!）体质量是判断营养

状态的基本指标，正常人标准体质量预计值（./）0

身高（12）+!&3。（'）血清白蛋白#*3 /·4

+!。（*）血清

转铁蛋白#* /·4

+!，该指标能较敏感地反映患者的营

养状态。

5678 等)!!,进行了一项调查研究，结果表明患者

进行机械通气时，给予补充的蛋白质和能量是远远

不够的。9:;/<=>: 等)!',研究表明，进行机械通气的患

者，成功脱机者，其白蛋白水平较高。低蛋白血症是

患者脱机失败或者病死的一大原因)!*,。本研究表明，

拔管前白蛋白的值是影响二次插管的独立危险因

素，这与之前的研究一致。主要是因为，患者病情危

重，治疗或病情观察的需要，多数患者不能经胃肠

道补充营养。而且多数并发感染，存在人工气道，代

谢快，对营养的需要量增加，因此许多患者在第一

次脱机后，由于营养不良，呼吸肌肉的萎缩，无法进

行正常的肺通气，从而引起患者再度缺氧，引发脱

机失败或二次插管的出现)!(,。患者在营养缺乏的情

况下，根据机体优先顺序，首先分解骨骼肌来提供

能量，而膈肌属于骨骼肌，因此膈肌力量以及膈肌

移动度会随之减弱。膈肌的功能也是影响患者能否

顺利脱机的至关重要的因素。呼吸衰竭的患者，有

缺氧和（或）二氧化碳潴留的情况。低氧可以导致患

者呼吸肌的 ?@A 和磷酸肌酸水平降低，并伴有乳酸

的升高，从而导致患者呼吸肌力下降；二氧化碳潴

留，引起患者呼吸性酸中毒，导致呼吸肌力下降。从

而会增加患者的二次插管率。

*#' !"#()%*&' ?BCDA9 合并!型呼

衰的患者经常会出现低血红蛋白的情况。临床上认

为 CDA9 导致的贫血属于慢性病性贫血。这与患者

体内炎性因子增多密切相关，因此又被称为炎症性

贫血。王淑妮等)!3,在研究中发现，CDA9 合并贫血的

患病率为 '!%；邱绪科等)!$,对 *&& 例 CDA9 患者研

究表明，合并贫血的患病率为 !3%。血红蛋白水平与

疾病严重程度密切相关。崔华等)!",研究表明，CDA9

患者低血红蛋白水平（#!!& /E4）与院内死亡密切相

关；5F778G> 等)!H,研究证实在 CDA9 患者合并慢性呼

吸衰竭的患者中，越高的血红蛋白水平与长期生存

密切相关。

血红蛋白的浓度越低，脱机困难的发生率越

高，当血红蛋白的浓度#!&& /E4 时，脱机困难的发生

率是正常的 3 倍)!I,。本研究表明拔管前血红蛋白的

值为机械通气治疗 ?BCDA9 合并!型呼衰患者二

次插管的独立危险因素，与之前研究结果一致。主

要是因为此类患者，体内的炎性因子增多，导致患

者出现炎症性贫血，血红蛋白的浓度降低。由于血

红蛋白是体内携带氧的物质，当血红蛋白低时，患

者氧的来源减少，造成机体缺氧，进一步加剧了患

者的呼吸困难，降低了患者的活动能力，使机体更

易疲劳。因此，自主呼吸受影响，导致脱机困难，二

次插管的发生率高。

邱绪科等)!$,研究发现，高血红蛋白组和低血红

蛋白组患者的肺功能的差异有统计学意义（!#&#&3），

血红蛋白高的患者 JBK!%、JBK!EJKC%高；血红蛋

白低的患者 JBK!%、JBK!EJKC%明显降低。由此可

见，血红蛋白的高低直接影响患者的肺功能，因此

也影响了患者机械通气的脱机结果。

血红蛋白是患者血细胞分析中的一项重要指

标，同时也体现了患者的营养状态。肠内营养及肠

外营养均能改善 CDA9 机械通气患者的营养状态

及肺功能)'&,。单萍)'!,在 * 组对比研究中提到，序贯联

合肠内营养及肠外营养组患者血红蛋白的值显著

升高，呼吸机撤机时间和 LCM 住院时间均显著短于

肠内营养组、肠外营养组。LCM 患者住院期间会出现

LCM 获得性衰弱，由于病情危重，体内营养被大量消

耗，然而补给量由于种种原因严重不足。对于机械

通气的患者，合理的补充营养，可以增加其蛋白质

的含量，提高机体免疫力)'',，为组织器官正常运行提

供保障。同时还能加强患者呼吸肌肉的力量，改善

通气功能，促进患者尽早脱机拔管。因此，应该尽早

的合理的为机械通气的重症患者补充营养，保证其

血红蛋白的含量，增加脱机成功率，降低患者的二

次插管率。

*#* +,&-./0 患者的咳痰能力也是评价

是否可以顺利脱机的关键因素。高心晶)3,在研究中

表明，区分患者是否可以成功拔管的咳嗽峰流速的

最佳临界值是 (I#3 4E2NO。咳嗽峰流速$(I#3 4E2NO

的病人拔管成功率高，预后较好。因为患者病情危

重，不能自主活动，又有人工气道，坠积性肺炎和呼

吸机相关性肺炎的发生率都会增加，因此气道分泌

物较多。当患者咳痰能力强时，可以通过强有力的

咳嗽动作，及时有效的排除痰液，因此不会由于分
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泌物过多而引起通气障碍，还能够有效的控制肺部

感染的发生和发展。本研究结果，并未显示咳痰能

力是机械通气治疗 !"#$%& 合并!型呼衰患者的

二次插管的独立危险因素，分析其原因为在准备为

患者脱机拔管前已经充分评估了患者的咳嗽咳痰

能力，因此，为患者纠正后，此因素并未显现出来。

综上，二次插管的影响因素有诸多方面，拔管

前低白蛋白和低血红蛋白是影响机械通气治疗

!"'$%& 合并!型呼衰的二次插管的独立危险因

素。因此，笔者要尽早纠正低蛋白血症，补充白蛋

白，从而提高拔管的成功率，降低二次插管的发生

率及患者的死亡率。
!"#$!
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