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机械通气中不同脱机方法的比较

杨敏 宋卫东 王春宝 熊剑飞

【摘要】 目的探讨不同脱机方法在机械通气患者中的应用及效果比较。方法将128例采用机械通气

后符合脱机标准的患者随机分为3组，分别应用T管脱机法、压力支持通气(PSV)法、同步间歇指令通气

(SIMV)+PSV法进行脱机，比较其脱机时间及再插管率。结果 T管脱机法脱机时间[(3．O士1．2)d]较PSV

法[(5．0-i-1．7)d]和SIMV+PSV法[(4．5士1．6)d]均显著缩短(P均<0．05)}而采用PSV和SIMV+PSV

法的再插管率[4．6％(2／43)，4．5％(2／44)391']较T管脱机法[12．2％(5／41)]显著下降(P均<o．05)。结论

在机械通气患者中，不同的脱机方式有不同的效果，要选择合理的方法以尽早顺利脱机。
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机械通气患者自主呼吸逐步恢复

后，最终要脱离呼吸机。目前常用的脱机

方法有T管脱机法、压力支持通气

(PSV)、同步间歇指令通气(SIMV)、持

续气道正压(CPAP)、指令分钟通气

(MMV)等，PSV也可与SIMV结合使

用。而采用何种方法更有利于脱机观点

不一。现就最常用的3种脱机方法在机

械通气患者中的应用进行分析。

1资料与方法

1．1 临床资料：选择2002年6月一

2008年8月在本院住院因不同原因行

机械通气的128例患者，应用呼吸机进

行机械通气3～14 d后，按照随机数字

表法将患者分为3组，其性别、年龄、急

性生理学与慢性健康状况评分系统I

(APACHE I)评分差异均无统计学意

义(表1)。3组原发病包括慢性阻塞性肺

疾病(CoPD)、急性肺水肿、急性呼吸窘

迫综合征(ARDS)、重症肺炎及心肺复

苏术(CPR)后(表1)。脱机前患者应符

合以下拔管指征El-z]：①引起呼吸衰竭的

原发疾病得到有效控制；②意识清楚；⑧

自主呼吸恢复；④通气及氧合功能良好，

氧合指数(Pa02／Fi02)>250 ITlm Hg

(1 mm Hg一0．133 kPa)，呼气末正压

(PEEP)<5～8 am H20(1 cm H20=

0．098)，pH值>7．25(COPD时>

7．30)，动脉血二氧化碳分压(PaC0：)达

基本正常范围(30～50 mill Hg)或在

COPD患者达缓解期水平，⑤血流动力

学稳定；⑥自主呼吸试验(SBT)成功。

1．2脱机方法：在开始脱机前的24～

48 h应对患者提供持续的通气支持，准

备期间可采取辅助／控制通气(A／C)、

SIMV或PSV模式。

1．2．1 T管脱机法：以A／C模式与带

T管的自主呼吸交替进行，逐渐延长带

T管的自主呼吸时间。脱机期间如呼吸

平稳、血气分析正常、一般情况无恶化、

咯痰有力、符合拔管指征者可直接拔管；

如脱机后呼吸急促，血气分析提示缺氧

和(或)CO：潴留可重新行机械通气，次

日再试脱机，直至患者完全脱机。

1．2．2 PSV法：设置压力支持水平从

15～20 cm H。O开始，每次下调2～

3 cnl H：O，并维持数小时，如患者情况

稳定则继续降低压力支持水平，直至压

力水平达5～7 am HzO时，稳定4～6 h

后方可脱机。

1．2．3 PSV+SIMV法：从指令呼吸频

率12次／rain开始逐渐下调，如患者情

况平稳，当指令频率调至2～4次／rain

时，再从10～15 am H20的压力支持水

平逐渐下调至5～7 cIn H：O，稳定4～

6 h后可撤机。

1．3观察指标：记录脱机时间和再插管

率(脱机后因不能维持无辅助自主呼吸

面予重新插管者)。

1．4统计学方法：正态分布的计量资料

以均数±标准差(z土5)表示，进行t检

验；计数资料采用X2检验；P<0．05为

差异有统计学意义。

2结 果

2．1 3组脱机时间比较(表1)：T管脱

机法脱机时间最短，PSV法脱机时间最

长，SIMV+PSV法脱机时间居中；T管

脱机法与PSV法、SIMV+PSV法比较

差异均有统计学意义(P均<0．05)，而

SIMV+PSV法与PSV法比较差异则

无统计学意义(P>0．05)。

2．2 3组再插管率比较(表1)：采用T

管脱机法者有5例再插管，PSV法和

SIMV+PSV法分别有2例再插管，T

管脱机法再插管率均明显高于PSV法

和SIMV+PSV法，差异均有统计学意

义(P均<0．05)，后两组比较差异则无

统计学意义(P>0．05)。

裹1 3种脱机方法患者的基线资料及脱机时间和再插管率比较

注：与T管脱机法比较，‘P<O．05
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3讨论

一般认为，T管脱机即按制定的计

划，间歇性让患者脱离呼吸机，通过完全

依赖自主呼吸来锻炼其呼吸肌的强度和

耐力，很多无心肺疾病的急性呼吸衰竭

患者在需要通气支持的基本病因纠正

后，由T管脱机可一举成功。事实上，其

他脱机方式最后都要经过T管脱机的

阶段来完成脱机过程。由于连续供给雾

化气流的管道系统阻力很小，只要其供

气流量能满足患者自主呼吸最大吸人流

量的需要，一般并不会给患者造成外加

的通气负荷I对于原本心肺功能较好的

患者来说，持续一段时间的自主呼吸很

有助于其呼吸肌的复健，可能加快其脱

机的进程。但T管脱机也有某些缺点，

因为目前T管脱机时所用的气流管道

多为独立于呼吸机的气雾系统，既无压

力支持也无呼气末正压，这样在脱机过

程中对原有心肺疾病就不能提供任何帮

助，患者在脱机过程中要承受的通气负

担对其通气能力来说仍然过于沉重，因

此也不利于其呼吸肌的复健。此外，患者

完全脱离呼吸机后，如果有潮气量过低、

呼吸频率过快甚至呼吸停顿等发生，呼

吸机不再报警，这就需要强化对患者在

脱机时的观察，会进一步加重监护病房

中医务人员的负担。

SIMV脱机方式的优点为：可以保

证患者能有一定水平的通气支持，当其

自主呼吸频率低于设定的指令通气频率

时，机器可按设定的频率输出设定的潮

气量，这样，对呼吸冲动发放不稳定的患

者在脱机过程中就没有呼吸停顿的顾

虑。另外，由于SIMV输出的潮气量往往

要比患者自主呼吸的潮气量大得多，所

以可以有效防止肺内低通气的肺泡发展

成萎陷性肺不张。但是采用SIMV脱机

时，在一开始逐渐减少通气支持的阶段，

患者呼吸肌就将承担过重的负荷，可能

不利于复健，并且在自主呼吸期间气管

内导管、通气机管道和湿化器等均可增

加患者的呼吸作功[3]，使脱机时间延长。

所以，SIMV更适合应用于呼吸冲动发

放不稳定息者的脱机过程，而对于呼吸

肌疲劳所致呼吸衰竭患者的脱机并不是

一种理想的方式。

PSV完全有赖于患者的自主呼吸，

在每次自主呼吸时都提供动力支持来帮

助克服通气负荷水平，有利于逐渐复健，

这可能是其他任何脱机方式所不能做到

的。PSV使呼吸机送出的气流能完全服

从患者的吸气需要，因此，由呼吸机原因

造成的呼吸功消耗就减少。而且PSV可

代偿由气管内导管、通气机管道和湿化

器等增加所引起的额外负荷，改善气体

交换，减少氧耗，缓解呼吸肌疲劳[44]，但

确定PSV方式的适当支持水平有一定

困难，太高可使肺过度膨胀，而太低则使

呼吸肌疲劳，导致脱机失败。

SIMV+PSV虽然可以弥补单用

SIMV和PSV时的不足之处，使脱机成

功率提高[B]，但在具体应用中仍然不能

及时调整指令通气频率和压力支持水

平，且频繁更换时通气指标亦容易引起

患者不停地与机器协凋，使自主呼吸功

耗增加，引起人一机对抗，导致脱机困难，

从而引起脱机时间延长。而T管脱机法

为直接从A／C模式脱机，当不能脱机时

改为A／C模式通气，设置适当的通气参

数条件以确保有效的呼吸肌休息[7]，可

通过间断逐步脱机达到锻炼呼吸肌的功

能，从而有利于尽早脱机。另一方面，从

本组资料看，T管脱机法亦增加了再插

管的风险，而PSV法和SIMV+PSV法

较T管脱机法再插管率下降，使脱机的

成功率提高[5]。

因此我们认为，与PSV及SIMV+

PSV脱机法相比，T管脱机法可使脱机

时间缩短，但再插管率却增加。具体在临

床工作中应用何种脱机方法对患者更有

利，选择非常困难，需要临床医师丰富的

实践经验及对患者病情的详细了解和密

切观察。
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脱机是一个十分个体化的过程，虽

然在大多数急性呼吸衰竭患者脱机可能

相当顺利，但在准备脱机前仍应该对每

位患者的情况进行仔细而全面的检查，

如有不利于脱机的因素则须予以纠正，

以尽可能使患者尽早顺利脱机。而对长

期依赖机械通气的患者，就更须从各方

面来评估患者自主呼吸的通气功能，纠

正各种可能会影响到脱机的病理状况，

为顺利脱机创造最好的生理和心理条

件。在脱机前注意患者的心理疏导，调整

营养状态、水和电解质平衡等。在脱机过

程中严密观察患者的心肺体征，监测潮

气量、呼吸频率、脉搏血氧饱和度及血气

分析结果，不能勉强脱机。
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