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·论著 ·

药物辅助治疗撤机困难患者的临床研究

贾丽静    李宏亮    白宇    朱曦

【摘要】 目的 探讨药物干预治疗对撤机困难患者的临床价值。方法    采用前瞻性随机对照单盲研究，

选择 2008 年 1 月至 2013 年 12 月北京大学第三医院危重医学科 120 例撤机困难的患者，按照计算机生成的随

机数字表将患者分为治疗组和对照组，每组 60 例。治疗组患者在撤机前 3 d 开始每日应用呋塞米控制液体负

平衡直到撤机后 48 h；撤机前 1 d 给予灌肠治疗降低腹压；撤机当日加用硝酸甘油，并给予倍他乐克或西地兰以

预防和控制撤机过程中的血压升高和心率增快；拔管前 2 h 静脉泵入微量山莨菪碱以减少气道分泌。对照组按 
常规撤机处理。比较两组患者研究开始时的心率、呼吸频率（RR）、平均动脉压（MAP）、脉搏血氧饱和度（SpO2）、

血气指标、血红蛋白（HG）、白蛋白（ALB）、肌酐（Cr）；撤机困难的原因、镇静或镇痛药物的选择、撤机前腹胀情

况和拔管前吸痰间隔时间；研究开始至撤机前、撤机后 24 h 和 48 h 的液体平衡情况，纳入研究后自主呼吸试验

（SBT）失败次数、机械通气时间和重症监护病房（ICU）治疗时间以及住院期间总机械通气时间和 ICU 总治疗

时间。结果    两组患者研究开始时心率、RR、 MAP、 SpO2、血气指标、HG、 ALB、 Cr 比较差异均无统计学意义。

两组患者撤机困难的主要原因均为气道和呼吸功能障碍、心功能不全、中枢神经系统功能障碍。治疗组患者使

用丙泊酚联合右美托咪定治疗的比例明显高于对照组〔16.7%（10/60）比 1.7%（1/60），χ2＝8.107，P＝0.004〕， 
而两组患者其余镇静、镇痛用药方案比较差异无统计学意义。治疗组撤机前的腹胀比例明显低于对照 
组〔10.0%（6/60）比 25.0%（15/60），χ2＝4.675，P＝0.031〕，拔管前吸痰间隔时间较对照组明显延长〔h ： 1（1，2） 
比 1（1， 1）， Z＝-2.209， P＝0.027〕， 纳入研究后的 SBT 失败次数明显少于对照组〔次： 0（0， 1）比 1（1， 2）， 
Z＝-6.561，P＝0.000〕。治疗组研究开始至撤机前、撤机后24 h及48 h液体平衡量均少于对照组〔撤机前：-567.71

（-755.95，-226.41）比 1 256.76（472.48，1 796.63），Z＝-9.038，P＝0.000 ；撤机后 24 h ：-5.03（-530.28，245.09）
比 342.28（125.36，613.25），Z＝-4.711，P＝0.000 ；撤 机 后 48 h ：115.50（-450.26，485.00）比 330.00（16.25， 
575.25）， Z＝-1.932， P＝0.053〕。与对照组比较，治疗组纳入研究后的机械通气时间〔d ： 1.0 （1.0， 2.0）比 
2.0（2.0，3.0），Z＝-6.545，P＝0.000〕、 ICU 治疗时间〔d ：3.0 （3.0，4.0）比 4.0 （4.0，5.0），Z＝-6.545，P＝0.000〕 
以及住院期间总机械通气时间〔d ：8.0（6.0，12.0）比 11.0（8.0，15.0），Z＝-4.091，P＝0.000〕、 ICU 总治疗时间 

〔d：12.5（9.2，19.0）比 17.0（12.0，29.5），Z＝-2.722，P＝0.006〕均明显缩短。结论    药物辅助治疗有助于撤机困

难患者尽早撤机，并能缩短撤机过程，减少机械通气时间及 ICU 治疗时间；在镇静药物的选择上，丙泊酚联合右

美托咪定更有助于撤机。
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 机械通气是抢救及治疗危重病患者的重要手

段，当导致急、慢性呼吸衰竭的因素得到纠正后，及

时撤机尤为重要。目前，国际上根据撤机的难易程

度及撤机时间，将机械通气患者分为 3 类：① 简单

撤机：患者顺利通过第一次自主呼吸试验（SBT），并
成功拔管；② 困难撤机：患者第一次 SBT 失败，但

撤机前总 SBT 次数＜3 次，或者从第一次 SBT 至撤

机拔管时间＜7 d ；③ 延长撤机：患者需要至少 3 次

SBT，或者第一次 SBT 至撤机拔管时间＞7 d［1］。困

难撤机及延长撤机患者均被认为是撤机困难者。临

床上约有 20%～30% 机械通气患者存在困难撤机

或延迟撤机的现象［1］，如果不采取积极有效的措施

解决该问题，无疑将会增加患者及其家属的经济负

担，且呼吸机治疗时间的延长与重症患者病死率的

增加密切相关［2-3］。有研究发现，撤机困难的原因主

要有 5 个方面，即气道和呼吸功能障碍（A）、中枢神

经系统（NS）功能障碍（B）、心功能不全（C）、呼吸

肌功能障碍（D）、内分泌和代谢功能障碍（E），其中

A、 B、 C 是最重要的原因［4］。针对上述环节，本研究

在患者撤机过程中采取了药物辅助治疗，拟探讨药

物干预治疗对撤机困难患者的临床应用价值，现报

告如下。

1 资料与方法

1.1 病例入选及排除标准：采用前瞻性随机对照单

盲研究方法，选择 2008 年 1 月至 2013 年 12 月北京

大学第三医院危重医学科收治的机械通气患者。

1.1.1 入选标准：① 年龄 18～80 周岁；② 机械通

气＞24 h 者；③ 接受抗感染、营养支持、纠正电解质

及酸碱平衡紊乱等综合治疗者；④ 困难撤机或延迟

撤机者；⑤ 最终成功撤机者。

1.1.2 排除标准：① 年龄＜18 岁或＞80 岁；② 机械 
通气≤ 24 h 者；③ 简单撤机者；④ 血流动力学不稳

定，存在活动性心肌缺血、低血压需要血管活性药物

治疗（多巴胺或多巴酚丁胺＞10 μg·kg-1·min-1）者。

1.1.3 剔除标准：① 未撤机即转科者；② 长期依赖

呼吸机治疗者；③ 最终死亡或放弃治疗者。

 本研究符合医学伦理学标准，经医院伦理委员

会批准，并获得患者家属知情同意。

The patients in control group received conventional treatment without drug intervention. Baseline indexes of two groups 
were compared， including the heart rate， respiration rate （RR）， mean arterial pressure （MAP）， pulse blood oxygen 
saturation （SpO2）， blood gas， hemoglobin （HG）， albumin （ALB） and creatinine （Cr）. The main reasons of difficulty 
in weaning， sedative and analgesic drug selection， presence of abdominal discomfort before weaning， interval between 
sputum suction before extubation， liquid balance at the beginning of the investigation and at time of weaning， 24 hours 
and 48 hours after weaning， failures of spontaneous breathing test （SBT），length of mechanical ventilation，length of 
ICU stay， and total length of mechanical ventilation and total length of ICU stay during hospitalization. Results    There 
was no statistically significant difference in the heart rate， RR， MAP， SpO2， blood gas， HG， ALB， Cr at the beginning 
of the investigation between the two groups. The main reasons for difficult weaning in both groups of patients were 
respiratory dysfunction， cardiac insufficiency， and central nervous system dysfunction. The use of propofol combined  
dexmedetomidine in the treatment group was more frequent than the control group 〔16.7%（10/60）vs. 1.7% （1/60）， 
χ2 ＝ 8.107， P ＝ 0.004〕， and there was no statistically significant difference in the use of other combinations 
of sedative drugs between the two groups. Abdominal discomfort before weaning was milder in treatment group as 
compared with control group 〔10.0%（6/60）vs. 25.0%（15/60）， χ2 ＝ 4.675， P ＝ 0.031〕. The interval between 
sputum suction before extubation in the treatment group was significantly longer than that of the control group 〔hours ：  
1 （1， 2） vs. 1 （1， 1）， Z ＝ -2.209， P ＝ 0.027〕. SBT failure was less frequent in treatment group compared with 
control group 〔times ： 0 （0， 1） vs. 1 （1， 2）， Z ＝ -6.561， P ＝ 0.000〕. Liquid balance was better in the treatment 
group than the control group at time of weaning， 24 hours and 48 hours after weaning 〔at time of weaning ： -567.71

（-755.95，-226.41） vs. 1 256.76 （472.48， 1 796.63）， Z ＝ -9.038， P ＝ 0.000 ； 24 hours after weaning ： -5.03
（-530.28， 245.09）vs. 342.28 （125.36， 613.25）， Z＝-4.711， P＝ 0.000； 48 hours after weaning： 115.50 （-450.26，
485.00） vs. 330.00 （16.25，575.25）， Z ＝ -1.932， P ＝ 0.053〕. Compared with control group， length of mechanical 
ventilation 〔days ： 1.0 （1.0， 2.0） vs. 2.0 （2.0， 3.0）， Z ＝ -6.545， P ＝ 0.000〕， ICU stay time 〔days ： 3.0 （3.0， 4.0） 
vs. 4.0 （4.0， 5.0）， Z ＝ -6.545， P ＝ 0.000〕， and total length of mechanical ventilation 〔days ： 8.0 （6.0，12.0） vs. 
11.0 （8.0， 15.0）， Z ＝ -4.091， P ＝ 0.000〕 and total length of ICU stay during hospitalization 〔days： 12.5 （9.2， 19.0） 
vs. 17.0 （12.0， 29.5）， Z ＝ -2.722， P ＝ 0.000〕 were all significantly shorter in the treatment group. Conclusions    
Adjuvant drugs therapy is helpful in patients weaning from the mechanical ventilation， and can shorten length of 
mechanical ventilation and ICU stay time. Propofol， combined dexmedetomidine， is helpful for weaning.

【Key words】 Difficult weaning；    Adjuvant drugs treatment；    Sedation；    Analgesia
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1.2 研究方法

1.2.1 分组：研究期间危重医学科共收治患者 5 028
例，最终入选 120 例撤机困难患者，并按照计算机生

成的随机数字表分为治疗组与对照组，每组 60 例。 
1.2.2 撤机方法：呼吸机的撤离参照《机械通气临

床应用指南（2006）》［5］，目前通行的呼吸机撤机步

骤是：去除机械通气的原因后进行撤机筛查试验，

通过筛查试验后进行 3 min SBT，通过后继续进行

30～120 min SBT，如患者能耐受，可以确定撤机成

功，拔除气管插管；未通过 SBT 者应采用不导致呼

吸肌疲劳的机械通气方式，并查找 SBT 失败的原因，

原因纠正后每 24 h 进行 1 次 SBT，直至成功。

1.2.2.1 撤机筛查试验： ① 导致呼吸衰竭的基础

疾病好转。② 氧合充分：氧合指数（PaO2/FiO2）＞
150～200 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），呼气末正压

（PEEP）≤ 5～8 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa），吸

入氧浓度（FiO2）≤ 0.40～0.50，pH 值≥ 7.25 ；慢性

阻塞性肺疾病（COPD）患者 pH 值＞7.30，动脉血氧

分压（PaO2）＞50 mmHg，FiO2＜0.35。③ 血流动力

学稳定，没有活动性心肌缺血，临床上无显著低血压

（不需要血管活性药物治疗，或只需要小剂量血管活

性药物，如多巴胺或多巴酚丁胺＜10 μg·kg-1·min-1）；

④ 患者有自主呼吸触发。

1.2.2.2 SBT ：符合筛查标准的患者实施 3 min SBT，
医生床旁密切观察患者的生命体征，当患者不符合

以下指标时应中止 SBT，转为机械通气：① 浅快呼

吸指数〔RSBI，即呼吸频率 / 潮气量（RR/VT）〕＜
105 次 ·min-1·L-1；② RR＞8 次 /min 或＜35 次 /min；

③ 自主呼吸时 VT＞4 mL/kg ；④ 心率＜140 次 /min
或变化＜20%，没有新发心律失常；⑤ 动脉血氧饱

和度（SaO2）＞0.90。
1.2.3 撤机成功 / 失败的标准［1］：① 撤机成功的 
标准：撤机拔管，并且 48 h 内不需要机械通气支持。

② 撤机失败的标准：SBT失败，48 h内再插管和（或）

需要恢复通气支持，或者拔管 48 h 内死亡。

1.2.4 治疗：治疗组撤机前 3 d，每日给予呋塞米

10～20 mg 入壶，控制液体达负平衡，直到撤机后

48 h ；撤机前 1 d 灌肠 1～2 次，保证患者无明显腹

胀，肠鸣音正常；撤机当日予硝酸甘油 30 mg + 生理

盐水至 50 mL 静脉泵入 3～6 mL/h，控制收缩压在

110～130 mmHg，予西地兰 0.4 mg 入壶（出现心力

衰竭）或倍他乐克 12.5～25.0 mg 入胃管（未出现心

力衰竭），控制心率在 60～90 次 /min ；拔管前 2 h 予

微量山莨菪碱 10 mg + 生理盐水至 50 mL 静脉泵入

1～3 mL/h，以减少气道分泌物。对照组则不予上述

治疗。两组患者拔除气管插管前均给予糖皮质激素

治疗。通过 SBT 则拔除气管插管，如失败则恢复机

械通气，次日再进行筛查和 SBT，直至成功。

1.3 观察项目：主要指标为两组患者纳入研究后

的 SBT 失败次数、机械通气时间和重症监护病房 
（ICU）治疗时间。次要指标为住院期间总机械通 
气时间、ICU 总治疗时间。其他指标为研究开始时 
的心率、RR、平均动脉压（MAP）、脉搏血氧饱和度

（SpO2）、血气指标、血红蛋白（HG）、白蛋白（ALB）、
肌酐（Cr）；撤机困难原因、镇静或镇痛药物选择、撤

机前腹胀和拔管前吸痰间隔时间；撤机前及撤机后

24 h、 48 h 液体平衡情况。

1.4 统计学方法：应用 SPSS 21.0 软件进行统计学

分析，采用 Kolmogorov-Smirnov Z 方法对计量资料

进行正态性检验，正态分布的计量资料以均数 ±
标准差（x±s）表示，两组间比较采用独立样本 t 检
验；非正态分布的计量资料以中位数（四分位数） 

〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用非参数检验

Mann-Whitney U 检验。计数资料以例数（率）表示，

采用 χ2 检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组基线情况比较：两组患者年龄、性别、急性

生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）

评分、手术治疗、基础疾病情况比较均无差异（均

P＞0.05 ；表 1）；研究开始时的心率、RR、 MAP、 
SpO2、血气指标、 HG、 ALB、 Cr 比较也均无差异（均

P＞0.05；表 2）。说明两组资料均衡，具有可比性。

表 1 药物辅助治疗与常规治疗撤机困难患者的一般情况比较

组别
例数

（例）

年龄

（岁，x±s）
男性

〔例（%）〕

APACHE Ⅱ

（分，x±s）
手术治疗

〔例（%）〕

基础疾病〔例（%）〕

高血压 冠心病 心功能不全 糖尿病 COPD

 对照组 60 62.85±18.12 34（56.7） 16.78±5.23 34（56.7） 29（48.3）   9（15.0） 1（1.7） 11（18.3） 4（6.7）
 治疗组 60 66.25±17.82 42（70.0） 15.98±6.93 38（63.3） 29（48.3） 13（21.7） 2（3.3） 15（25.0） 4（6.7）
 t /χ2 值 -1.036 2.297 0.714 0.556 0.000 0.891 0.342 0.786 0.000
 P 值   0.302 0.130 0.477 0.456 1.000 0.345 1.000 0.375 1.000

注：APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，COPD 为慢性阻塞性肺疾病
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0.05）。治疗组 SBT 失败次数明显少于对照组（P＜
0.01）。治疗组撤机前、撤机后 24 h 液体为负平衡，

对照组为正平衡，两组间比较差异有统计学意义

（均 P＜0.01）。治疗组纳入研究后的机械通气时间、

ICU 治疗时间及住院期间总机械通气时间、ICU 总

治疗时间均较对照组明显缩短（均 P＜0.01）。

表 4 药物辅助治疗与常规治疗撤机困难患者撤机前后相关指标比较

组别
例数

（例）

腹胀

〔例（%）〕

吸痰间隔时间

〔h，M（QL，QU）〕

SBT 失败次数

〔次，M（QL，QU）〕

液体平衡〔mL，M（QL，QU）〕

撤机前 撤机后 24 h 撤机后 48 h

 对照组 60 15（25.0） 1（1，1） 1（1，2） 1 256.76
（  472.48，1 796.63）

342.28
（  125.36，613.25）

330.00
（    16.25，575.25）

 治疗组 60   6（10.0） 1（1，2） 0（0，1） -567.71
（-755.95，-226.41）

  -5.03
（-530.28，245.09）

115.50
（-450.26，485.00）

 χ2 /Z 值 4.675 -2.209 -6.561 -9.038 -4.711 -1.932
 P 值 0.031   0.027   0.000   0.000   0.000   0.053

注：SBT 为自主呼吸试验

表 5 药物辅助治疗与常规治疗撤机困难患者机械通气时间
和 ICU 治疗时间比较〔M（QL，QU）〕

组别
例数

（例）

纳入研究后（d） 住院期间（d）

机械通气

时间

ICU 治疗

时间

总机械

通气时间

ICU 总

治疗时间

对照组 60 2.0（2.0，3.0） 4.0（4.0，5.0） 11.0（8.0，15.0）17.0（12.0，29.5）
治疗组 60 1.0（1.0，2.0） 3.0（3.0，4.0）   8.0（6.0，12.0）12.5（  9.2，19.0）
Z 值 -6.545 -6.545 -4.091 -2.722
P 值   0.000   0.000   0.000   0.006

注：ICU 为重症监护病房

表 2 药物辅助治疗与常规治疗撤机困难患者研究开始时相关指标比较（x±s）

组别 例数（例） 心率（次 /min） RR（次 /min） MAP（mmHg） SpO2 HG（g/L） ALB（g/L） Cr（μmol/L）

 对照组 60 84.50±12.10 19.25±4.09 83.99±10.25 0.981±0.078 99.54±11.82 31.28±3.27   93.63±77.88
 治疗组 60 83.25±12.86 18.68±4.50 83.66±  9.57 0.981±0.077 94.88±16.52 30.60±2.94 103.41±93.56
 t 值 0.548 0.722 0.187 -0.024 1.734 1.012 -0.534
 P 值 0.872 0.258 0.575   0.935 0.505 0.302   0.569

组别 例数（例） pH 值 PaO2（mmHg） PaCO2（mmHg） HCO3
-（mmol/L） BE（mmol/L） SaO2

 对照组 60 7.457±0.572 122.89±30.96 39.04±7.67 27.88±4.55 3.77±4.04 0.986±0.013
 治疗组 60 7.461±0.591 124.97±30.21 38.90±7.94 28.05±5.26 4.05±4.87 0.986±0.014
 t 值 -0.330 -0.373 0.097 -0.189 -0.335 0.290
 P 值   0.897   0.905 0.737   0.289   0.210 0.603

  注：RR 为呼吸频率，MAP 为平均动脉压，SpO2 为脉搏血氧饱和度，HG 为血红蛋白，ALB 为白蛋白，Cr 为肌酐，PaO2 为动脉血氧分压，

PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，BE 为剩余碱，SaO2 为动脉血氧饱和度；1 mmHg ＝ 0.133 kPa

表 3 药物辅助治疗与常规治疗撤机困难患者撤机困难原因及镇静、镇痛情况比较

组别
例数

（例）

撤机困难原因〔例（%）〕 镇静、镇痛情况〔例（%）〕

气道和呼吸

功能障碍

心功能

不全

CNS 功能

障碍

腹部

因素

呼吸肌

无力

复合

原因

咪达唑仑

+ 芬太尼

丙泊酚 +
芬太尼

咪达唑仑 +
右美托咪定

丙泊酚 +
右美托咪定

非联合

用药

  对照组 60 37（61.7）   6（10.0） 8（13.3） 3（5.0） 1（1.7） 5（8.3） 35（58.3） 15（25.0） 4（  6.7）   1（  1.7） 4（6.7）
  治疗组 60 34（56.7） 13（21.7） 5 （  8.3） 3 （5.0） 3 （5.0） 2 （3.3） 30（50.0） 10（16.7） 7（11.7） 10（16.7） 3（5.0）
  χ2 值 0.310 3.064 0.776 0.000 0.342 1.365 0.839 1.263 0.901 8.107 0.152
  P 值 0.577 0.080 0.378 1.000 1.000 0.436 0.360 0.261 0.343 0.004 1.000
        注：CNS 为中枢神经系统

2.2 两组患者撤机困难原因比较（表 3）：治疗组患

者撤机困难的原因依次为气道和呼吸功能障碍、心

功能不全、 CNS 功能障碍等；对照组患者撤机困难

的原因依次为气道和呼吸功能障碍、CNS 功能障碍、

心功能不全等。两组患者撤机困难的原因比较差异

无统计学意义（均 P＞0.05）。
2.3 两组患者镇静、镇痛情况比较（表 3）：治疗组有

3 例、对照组有 4 例患者未采用联合用药镇静、镇痛

治疗，两组联合用药患者均实行每日唤醒方案。治

疗组丙泊酚与右美托咪定联合用药比例明显高于对

照组（P＜0.01），其他联合用药方案两组间均无差异 
（均 P＞0.05）。

2.4 两组患者撤机前后相关指标比较（表 4～5）：

治疗组撤机前患者腹胀比例明显低于对照组，且

拔管前吸痰间隔时间较对照组明显延长（均 P＜
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3 讨 论

 本研究发现，在困难撤机的原因中，气道和呼

吸功能障碍、心功能不全及 CNS 功能障碍为主要原

因，与文献结果一致［4］。呼吸负荷和呼吸功能之间

不平衡可引起呼吸功能衰竭。呼吸负荷取决于气道

阻力、肺和胸壁的活动，而呼吸机相关性肺炎或者腹

胀可引起呼吸负荷增加［6］。由此可见，加强气道管

理、降低腹内压（IAP）有助于减少呼吸负荷，改善

呼吸功能。在心功能方面，有研究表明，撤机过程可

以增加交感神经活动、呼吸功和左室负荷，从而增加

耗氧量［7-12］，因此容易诱发冠心病患者心肌缺血发

作［9，11-12］。另有研究表明，患者撤机时由正压通气

变为自主呼吸，胸腔内负压增加回心血量和左室前、

后负荷，引起左室舒张功能障碍，导致急性肺淤血，

诱发心功能障碍患者的肺水肿［13-14］；心功能障碍患

者不能适时地增加撤机过程中的每搏量和心排血

量，从而引起心脏供给和需求的失衡，进一步引起肺

水肿［15］。强化液体管理，清除肺间质多余水分，可

以促进肺顺应性好转，使肺泡通气量增大，改善机体

氧合情况［16-17］；预防肺间质结构破坏［18］；使心脏前

负荷下降，对改善心功能大有好处［19-20］。

 呋塞米为袢利尿剂，利尿作用强大，除利尿作用

可降低心脏前负荷之外，还具有扩血管作用，包括扩

张肾血管，增加尿量；扩张肺静脉，降低肺毛细血管

的通透性，使回心血量减少［21］，从而减少心脏前负

荷。硝酸甘油为硝基血管扩张药，在临床上广泛用

于治疗心绞痛，其对血管平滑肌有舒张作用。小剂

量时可扩张静脉系统，使静脉回流减少，左室舒张期

末压下降，减轻心脏前负荷，降低心肌耗氧量；中等

剂量时可扩张传输动脉、冠状动脉，缓解冠状动脉痉

挛，增加血流量和侧支循环；大剂量时可扩张阻力小

动脉，降低血压，减轻心脏后负荷［22］，从而降低心脏

作功和耗氧量。倍他乐克为 β- 受体阻断剂，能减

慢心率、抑制心收缩力、降低心脏自律性和延缓房室

传导时间，其对支气管平滑肌的收缩作用较弱，因此

对呼吸道的影响较小［22］。西地兰为快速强心药，能

增加心肌收缩、减慢心率与传导［22］。山莨菪碱为莨

菪类药物，是 M- 胆碱受体阻滞药，能松驰支气管平

滑肌，改善肺泡通气， 抑制支气管腺体与肥大细胞

增生，减少黏液分泌， 改善纤毛功能， 减轻支气管黏

膜水肿，降低气道阻力［23］。本研究治疗组患者在撤

机前后根据患者情况相应加用呋塞米、硝酸甘油、山

莨菪碱、西地兰或倍他乐克进行干预，意在增加液体

出量、减少液体潴留、控制心率和血压、减小心脏前

后负荷、减少气道分泌物、防止气管痉挛，预防撤机

过程中心肺负担增加导致的心肺功能异常。结果显

示，治疗组自入 ICU 至撤机前液体平衡情况总体保

持在负平衡，且治疗组患者 SBT 失败次数较少，撤

机前吸痰间隔时间较长，机械通气时间及 ICU 治疗

时间均较对照组缩短，表明本研究采取的药物干预

有助于减少痰液分泌、改善心肺功能、缩短撤机过程

及治疗时间，有助于患者尽早撤机。

 此外，IAP 增高亦会影响到心肺功能，一般情况

下，正常机体在自主呼吸时，IAP 为 0 或轻微负压；

机械通气时 IAP 为轻微正压。在病理条件下，IAP
会升高。目前认为，IAP ≥ 12 mmHg 称为腹腔内高

压（IAH），IAP 增高可通过机械压迫及压力传导引

起心、肺、肝、肾、胃肠、中枢神经系统等多个系统器

官功能障碍，当 IAP 升高到腹腔内器官血流受阻，

器官组织功能和活力受到威胁时，即形成腹腔间隔

室综合征（ACS），危及生命［24-25］。随着 IAP 的增加，

心排血量将减少，并伴有心率和 MAP 下降［26］；肺顺

应性降低，肺内中性粒细胞聚集及炎症介质释放，导

致肺水肿、肺不张、低氧血症、高碳酸血症［27］。本研

究治疗组在撤机前 1 d 行灌肠治疗以降低 IAP，从而

减轻 IAP 增高对心肺功能的影响。结果显示，治疗

组患者撤机前腹胀情况明显好于对照组。

 机械通气期间，适当镇静能有效减少危重患者

不适，降低机体应激反应，增加患者对气管内导管、

机械通气的耐受。脑干蓝斑是大脑内负责调节睡眠

与觉醒的关键部位，该区域最密集的中枢神经系统

受体为 α2 受体，而右美托咪定作为一种高选择性

的 α2 受体激动剂，可激动中枢蓝斑受体，产生具有

拟睡眠状态的镇静、镇痛、抗焦虑作用，且无呼吸抑

制，有助于撤机困难者撤机及拔除气管导管［28-30］。

研究表明，与咪达唑仑比较，应用右美托咪定镇静的

患者更易唤醒，可减少机械通气时间［31］；此外，右美

托咪定更能稳定围拔管期患者的心血管反应［32］，降

低谵妄发生率，缩短重症患者 ICU 住院时间［33］。丙

泊酚为烷基酚类的短效镇静催眠药，起效快，作用时

间短，撤药后患者清醒迅速，镇静深度呈剂量依赖

性，容易控制［34］。美国 2013 镇静镇痛指南中已明

确提出，对于接受机械通气的成年 ICU 患者建议使

用非苯二氮 类镇静药物（丙泊酚或右美托咪定）

而不是苯二氮 类药物（咪达唑仑或劳拉西泮）［35］。

本研究治疗组应用丙泊酚联合右美托咪定镇静治疗
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的比例明显高于对照组，亦证实了丙泊酚联合右美

托咪定有助于撤机困难患者尽早撤机拔管。

 ICU患者易存在气道细菌定植，文献报道的 ICU 
多重耐药定植菌定植率为 46.34%［36］。据国外文献

报道，30%～40% 普通住院患者住院 48 h 内即有细

菌定植，而危重患者则达 70%～75%［37］。据我们的

经验，这类患者撤机后抗菌药物应继续使用 1 周，以

防止再次出现肺部感染。

 本研究较为局限，只针对撤机困难原因中的气

道和呼吸功能障碍、 CNS 功能障碍、心功能不全进

行了探讨，而对呼吸肌功能障碍、内分泌和代谢功能

障碍等关注不够，同时缺乏对心功能、呼吸功能及

IAP 评价的定量指标，如 B 型钠尿肽（BNP）、心脏超

声、气道阻断压、最大吸气压、膀胱内压、肾上腺皮质

功能、甲状腺功能等，仍需要严格的多中心研究来进

一步验证。
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