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·论著·
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【摘要】 目的  对神经重症气管切开患者的拔管指征进行 Meta 分析，以确定这些患者拔管成功的有效

指征参数。方法  对中国知网、万方数据、维普数据库、科学网（Web of Science）、美国国立医学图书馆 PubMed

数据库、Cochrane 图书馆数据库进行文献检索；检索时限均从建库至 2019 年 4 月。检索文献为有关神经重症

气管切开患者拔管过程中拔管指征参数的病例对照研究、队列研究、随机对照试验（RCT）或调查。由 2 位研

究者独立识别并筛选文献、提取数据，使用纽卡斯尔-渥太华量表（NOS）评估纳入文献质量，采用 RevMan 5.3

软件进行 Meta 分析。通过评估统计模型（固定效应模型或随机效应模型）、研究文献质量（低质量或高质量）

是否会影响结果，进行敏感性分析以评估结果的稳定性；通过漏斗图定性评价纳入文献的发表偏倚。结果  共

纳入 11 项研究，涉及 1 357 例患者。报告的神经重症气管切开患者拔管成功率为 46.7%～97.5%；9 项研究中

拔管成功的定义是无再插管，另外2项未说明；所有研究NOS评分为6～8分，均为高质量研究。Meta分析显示，

神经重症气管切开患者的意识水平〔格拉斯哥昏迷评分（GCS）≥8 分比＜8 分：优势比（OR）＝3.34，95% 可信

区间（95%CI）为 2.22～5.03，P＜0.001〕、气管分泌物量（少比多：OR＝13.07，95%CI 为 5.64～30.32，P＜0.001）、

咳嗽反射（有比无：OR＝14.33，95%CI 为 6.36～32.28，P＜0.001）和吞咽功能（良比差：校正 OR＝18.56，95%CI
为 8.16～42.21，P＜0.001）与拔管结果的相关性有统计学意义；而肺部感染（无比有：校正 OR＝1.94，95%CI
为 0.87～4.35，P＝0.11）、血氧饱和度（≥0.95 比＜0.95：OR＝2.34，95%CI 为 1.11～4.91，P＝0.12）、堵管耐受性

（良比差：OR＝2.12，95%CI 为 0.67～6.71，P＝0.20）及拔管方式（渐进比直接：OR＝0.99，95%CI 为 0.95～1.04，

P＝0.93）与拔管结果的相关性无统计学意义。敏感性分析显示结果稳定。漏斗图显示，纳入研究对称分布于

漏斗两侧，提示存在发表偏倚的可能性较小。结论  神经重症气管切开患者有效的拔管指征是意识水平（GCS

评分≥8 分），气管分泌物量少，有咳嗽反射，吞咽功能良好。
【关键词】 气管切开术； 拔管； 神经重症患者
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【Abstract】 Objective  To  analyze  the  extubation  indications  of  tracheotomy  patients with  severe  neuropathy 
by Meta-analysis  in order  to determine  the effective  indication parameters  for successful extubation.  Methods  The 
literatures  in  databases  including  China  National  Knowledge  Infrastructure  (CNKI), Wanfang,  VIP, Web  of  Science, 
PubMed and Cochrane Library were retrieved from their establishment to April 2019. The literatures were case-control  
studies,  cohort  studies,  randomized  controlled  trials  (RCTs)  or  surveys  related  to  indication  parameters  for  successful 
extubation in patients with severe neuropathy. Two researchers identified and extracted literatures and data independently. 
The quality of literatures was assessed by the Newcastle-Ottawa scale (NOS). Meta-analysis was performed by RevMan 
5.3 software. The stability of the results were evaluated by assessing the statistical models (the fixed effects model or the 
random effects model) and  literatures quality  (inferior or superior), and by sensitivity analysis. The publication bias of 
literatures was assessed by  funnel plot.  Results  Eleven studies  involving 1 357 participants were enrolled, and the 
rate of successful extubation was 46.7%-97.5%. Nine studies defined successful extubation as no need of re-intubation,  
and other two did not explain. All studies were high quality research, with NOS score of 6-8. Meta-analysis showed that 
the correlation between the level of consciousness [Glasgow coma score (GCS) ≥ 8 vs. < 8: odds ratio (OR) = 3.34, 95% 
confidence interval  (95%CI) was 2.22-5.03, P < 0.001],  the amount of  tracheal secretions (less vs. more: OR = 13.07, 
95%CI was 5.64-30.32, P < 0.001), cough reflex  (with vs. without: OR = 14.33, 95%CI was 6.36-32.28, P < 0.001), 
swallowing function (good vs. bad: adjusted OR = 18.56，95%CI was 8.16-42.21, P < 0.001) and successful extubation 
was statistically significant, and the correlation between the pulmonary infection (with vs. without: adjusted OR = 1.94, 
95%CI was 0.87-4.35, P = 0.11), oxygen saturation ( ≥ 0.95 vs. < 0.95: OR = 2.34, 95%CI was 1.11-4.91, P = 0.12), 
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  神经重症患者因意识障碍或延髓麻痹无法保护

气道，不能有效清除呼吸道分泌物［1-2］。气管切开术

是保持呼吸道通畅、减少肺部感染的重要手段［1，3］，

神经重症患者应用率 10%～43%［1，4-5］；随昏迷程度

降低〔格拉斯哥昏迷评分（GCS）＜8 分〕，应用率增

加到 50%～70%［6］。但长期置管可引起气道狭窄或

过度咳嗽，损害吞咽和言语功能，增加呼吸道感染和

瘢痕形成甚至大出血的风险［7-11］，还与住院时间延

长、医疗护理费用增加和康复进程减缓有关［3，12-13］。 

目前，神经重症气管切开患者拔管缺乏统一明确的

指征。研究表明，GCS 评分＜8 分时，患者意识水平

不足以保护气道，不能拔管［14］；又有研究证实，GCS

评分与拔管之间没有统计学相关性［15-16］。Enrichi

等［17］强调气管堵管耐受性和气道通畅度是拔管成

功的最佳指征参数；而 Shrestha 等［18］研究表明，拔

管成败与堵管耐受性无关。因此，本研究对临床拔

管指征进行系统评价和 Meta 分析，以期为神经重症

患者安全拔管提供更有效的临床依据。

1 资料和方法 

1.1  文献检索策略：检索中国知网（CNKI）、万方数

据、维普数据库、科学网（Web of Science）、美国国立

医学图书馆 PubMed 数据库、Cochrane 图书馆数据

库；检索时限均从建库至 2019 年 4 月。中文主题

词为“气管切开”并含“拔管”，不含“耳鼻喉科”，不

含“呼吸衰竭”；英文主题词为“Tracheostomy”并含

“Decannulation”。

1.2  文献纳入标准：① 涉及拔管过程的病例对照

研究、队列研究（前瞻性、回顾性）、随机对照试验

（RCT）或调查；② 神经重症气管切开患者；③ 有明

确的拔管指征；④ 现有数据研究；⑤ 对于共享相同

数据的文献，选择包含更多信息的文献。

1.3  文献排除标准：① 摘要、信件、专家意见、综

述；② 非针对神经重症患者拔管；③ 无足够数据计

算优势比（OR）或相对危险度（RR）；④ 低质量研究。

1.4  文献筛选、数据提取和质量评估：由 2 位研究

者独立筛选文献并提取数据，包括第一作者、国家、

研究类型、数据收集时间、出版年份、参与者（样本

量及纳入、排除标准）、拔管失败或成功的定义、拔

管指征数据。意见不一致时通过第三方或协商解决。

使用纽卡斯尔-渥太华量表（NOS）进行文献质量评

估［19］，NOS 评分 5 分以上被认为是高质量研究［20］。

1.5  统计学分析：使用 RevMan 5.3 软件进行统计

学分析。首先通过 Q 检验和 I 2 检验分析研究之间

的异质性，选择随机效应模型或固定效应模型计算

异质性存在（P≤0.10或 I 2＞50%）或不存在（P＞0.10 

或 I 2≤50%）情况下的合并 OR 值及其95%可信区间 

（95%CI）。当各研究结果之间存在明显的临床和统

计学异质性时采用描述性分析。通过 Z 检验确定合

并 OR 值的统计学意义（P＜0.05 被认为差异有统计

学意义）。通过评估统计模型（固定效应模型或随机 

效应模型）、文献质量（低质量或高质量）是否会影

响结果，进行敏感性分析以评估结果的稳定性。通

过漏斗图定性分析纳入研究的发表偏倚。

2 结 果 

2.1  文献检索结果：通过检索获得 2 124 篇相关

文献。通过阅读标题、摘要及全文，最终有 11 项研 

究［14，16-18，21-27］纳入 Meta 分析，英文 8 项，中文 3 项。

文献纳入流程见图 1。

tolerance of tube plugging (good vs. bad: OR = 2.12, 95%CI was 0.67-6.71, P = 0.20), method of tube drawing (gradually 
vs.  abruptly: OR  =  0.99,  95%CI was  0.95-1.04, P  =  0.93)  and  successful  extubation was not  statistically  significant. 
Sensitivity analysis showed that the results were stable. Funnel plot showed that the studies distributed in both sides of 
the funnel symmetrically, indicating the publication bias of literatures was small.  Conclusion  The effective indication 
of extubation is consciousness level (GCS score ≥ 8), less secretion, cough reflex and good swallowing function.

【Key words】  Tracheostomy;  Extubation;  Severe neuropathy patient
Fund program: Key  Specialty Construction Project  of  State Administration  of  Traditional Chinese Medicine  of 

China (12J1X1L102K105)
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图 1  神经重症气管切开患者拔管临床指征的 
Meta 分析文献纳入流程
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月［21］或直到出院［27］不等；另 2 项研究［14，21］中均

未说明拔管成功的定义。10 项研究［14，16-17，21-27］是

前瞻性或回顾性队列研究，1 项［18］是随机对照试验

（RCT）。报告的神经重症气管切开患者拔管成功率

为 46.7%～97.5%，样本数 20～463 例，所有研究的

NOS 评分为 6～8 分。

表 1 神经重症气管切开患者拔管临床指征的 Meta 分析纳入研究信息、患者特征及文献质量评价

纳入文献
年份

（年）
国家 数据收集时间 研究类型 患者类型 患者纳入或排除标准

NOS

评分（分）

Zanata 等［14］ 2014 巴西 2011 年 1 月至
　2012 年 12 月

前瞻性队列研究 TBI 纳入标准：诊断为 TBI，年龄＞ 18 岁，气管切开 7

Perin 等［16］ 2017 意大利 2011 至 2014 年 回顾性病例研究 SABI 纳入标准：诊断为 SABI，气管切开插管，接受物理和呼吸
　康复治疗

6

Enrichi 等［17］ 2017 意大利 2015 年 7 月至
　2016 年 7 月

前瞻性队列研究 ABI 纳入标准：诊断为 ABI，气管切开插管，年龄＞ 18 岁，
　无柠檬酸过敏，临床病情稳定

7

Shrestha 等［18］ 2012 印度 2010 年 6 月至
　2011 年 12 月

RCT SABI 纳入标准：诊断为 SABI，GCS 评分＜ 8 分，气管切开，年龄 
　12 ～ 60 岁；排除标准：有心脏和肺部病史及脊柱畸形

8

廖圣芳等［21］ 2003 中国 1999 年 10 月至
　2002 年 5 月

回顾性病例研究 SABI 纳入标准：诊断为 SABI， 72 h 内行气管切开，用一次性 
　带气囊硅胶气管套管， 住院期间无死亡

6

Frank 等［22］ 2007 瑞士 2000 至 2003 年 回顾性病例研究 SABI 纳入标准：诊断为 SABI，气管切开插管，吞咽困难 8

Warnecke 等［23］ 2013 德国 2011 至 2012 年 前瞻性队列研究 神经源性
　气管切开

纳入标准：因急性神经源性疾病行气管切开插管；
　排除标准：存在吞咽困难病史

8

刘玲玲等［24］ 2014 中国 2011 年 6 月至
　2013 年 12 月

回顾性病例研究 TBI 纳入标准：诊断为 TBI，气管切开 7

卢昌均等［25］ 2014 中国 2005 年 1 月至
　2013 年 10 月

回顾性病例研究 神经危重症 纳入标准：诊断为 TBI，气管切开 8

Pozzi 等［26］ 2017 意大利 2002 至 2016 年 回顾性病例研究 小儿 SABI 纳入标准：诊断为 SABI，年龄 0 ～ 17 岁，气管切开插管 8

Reverberi 等［27］ 2019 意大利 2003 年 11 月至
　2016 年 12 月

回顾性病例研究
SABI 纳入标准：诊断为 SABI，年龄＞ 16 岁，气管切开插管，

　吞咽困难；排除标准：食管或非神经性吞咽困难， 
　侵入性或非侵入性机械通气

7

注：RCT 为随机对照试验，TBI 为颅脑损伤，SABI 为重型急性脑损伤，ABI 为急性脑损伤，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，NOS 为纽卡斯尔-渥 

太华量表

2.2  纳入研究的信息和患者特征（表 1～2）：纳入

研究的主要结局指标是成功拔管，次要结局指标包

括预测指征参数［14，16-17，21-22］、多学科方法［23］、拔管

方式［18，24-25］、特定评估技术［26］和筛选工具［27］的效

用。有 9 项研究［16-18，22-27］描述了拔管成功的定义

是观察期内无再插管，但观察期从 48 h［17］到 1 个

表 2 神经重症气管切开患者拔管临床指征的 Meta 分析纳入研究拔管情况

纳入文献 
拔管成功率

〔%（例 / 例）〕
拔管指征评估项目 拔管成功定义

Zanata 等［14］ 60.0（  12/  20） 意识水平；咳嗽反射；发声情况；堵管期间呼吸模式；
　气管分泌物量；吞咽功能

未说明

Perin 等［16］ 46.7（  21/  45） 咳嗽反射和强度；堵管耐受性；血氧饱和度；呼吸；心率；
　体温；气管分泌物量

观察期间（具体时间未说明）无再插管

Enrichi 等［17］ 77.0（  57/  74） 意识水平；内镜评估气道通畅；咳嗽反射；堵管耐受性；
　血氧饱和度；吞咽功能

拔管后 48 h 内无通气障碍或再插管

Shrestha 等［18］ 96.6（114/118） 意识水平；胸部 X 线；咳嗽反射；气管分泌物量；吞咽功能 拔管后 1 个月内无肺部感染或再插管

廖圣芳等［21］ 97.5（119/122） 肺部并发症；气道梗阻情况；咳嗽反射；气管分泌物量；
　体温；舌后坠情况

未说明

Frank 等［22］ 94.3（  33/  35） 急性肺部并发症；自发性咳嗽；堵管耐受性；血氧饱和度；
　吞咽功能；食管反流及呕吐  

拔管后 1 周内无肺部并发症或再插管

Warnecke 等［23］ 53.0（  53/100） 咳嗽反射和强度；气管分泌物量；气管分泌物黏稠度；吞咽检查 出院前无再插管

刘玲玲等［24］ 96.2（  50/  52） 气道梗阻情况；咳嗽反射；气管分泌物量；自主呼吸情况 拔管后无再插管或喉肌痉挛、呼吸困难、
　咳嗽、呃逆等并发症

卢昌均等［25］ 88.8（198/223） 意识水平； 肺部感染情况；咳嗽反射；堵管期间呼吸情况
　及血氧饱和度

拔管后 1 周内无因咳痰无力、呼吸困难
　或肺部感染再插管

Pozzi 等［26］ 78.1（  82/105） 呼吸道感染；咳嗽反射；吞咽功能；堵管耐受性；血氧饱和度；
　呼吸；心率；气管分泌物管理

拔管后 1 个月内无严重呼吸问题
　或再插管

Reverberi 等［27］ 73.0（338/463） 意识水平；反射性咳嗽；吞咽功能 拔管后 48 ～ 96 h 无肺部并发症
　或再插管
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注：OR 为优势比

图 3  神经重症气管切开患者意识水平与拔管成功 
相关性 Meta 分析纳入文献发表偏倚的漏斗图

2.3  Meta 分析结果：8 项研究［14，17-18，21-22，24-25，27］报

告了拔管过程中患者的意识水平（GCS 评分），各研

究间存在同质性（P＝0.14，I 2＝36%），采用固定效

应模型分析显示，神经重症气管切开患者意识水平

与拔管结果的相关性有统计学意义（P＜0.000 01； 

图 2）；通过考察单项研究的影响和改变统计模型

进行敏感性分析显示结果稳定（表 3）；采用漏斗图

对发表偏倚进行分析，结果显示（图 3），纳入研究对

称分布于漏斗两侧，提示存在发表偏倚的可能性较

小。报告气管分泌物量的 5 项研究［14，16-18，22］及报

告咳嗽反射的 5 项研究［14，16，18，25，27］均存在同质性 

（均 P＞0.10，均 I 2＜50%），采用固定效应模型分析显

示，气管分泌物量和咳嗽反射与拔管结果的相关性

有统计学意义（均 P＜0.001；表 3）；敏感性分析均提

示结果稳定。5 项报告吞咽功能的研究［14，17，23，26-27］ 

存在异质性（P＜0.001，I 2＝79%），敏感性分析提示

该异质性主要与 Reverberi 等［27］采用的干预措施有

关，校正 OR 的 4 项研究［14，17，23，26］间不存在异质性

（P＝0.32，I 2＝15%），未校正 OR（OR＝14.13，95%CI
为 3.90～51.71，P＜0.001）和校正 OR（OR＝18.56，

95%CI 为 8.16～42.21，P＜0.001）的 Meta 分析结果

均显示，吞咽功能与神经重症患者拔管结果的相关

性有统计学意义（表 3）。

  同时，Meta 分析结果显示，肺部感染［16，18，25-26］、

血氧饱和度［17，25］、堵管耐受性［14，16-17，26］及拔管方 

式［18，21，23-24］与神经重症患者拔管结果的相关性无统

计学意义（均 P＞0.05；表 3）。涉及肺部感染的 4 项 

研究［16，18，25-26］间具有异质性，敏感性分析显示，剔除

Pozzi 等［26］的研究后则无异质性（P＝0.60，I 2＝0%）。 

Pozzi 等［26］拔管成功定义为拔管后 1 个月内无严重

呼吸问题或再插管，提示异质性与主要结局指标相

关； 校正 OR 的 3 项研究［16，18，25］无异质性。未校正

OR（OR＝3.43，95%CI 为 0.63～18.68，P＝0.15）和 

校正 OR（OR＝1.94，95%CI 为 0.87～4.35，P＝0.11） 

表 3 神经重症气管切开患者主要拔管指征参数的 Meta 分析

对照
研究数

（项）

纳入患者

（例）

敏感性分析〔OR（95%CI）〕
P 值 异质性

固定效应模型 随机效应模型

意识水平：GCS ≥ 8 分比 GCS＜ 8 分 8 1 046 3.34（2.22 ～   5.03） 3.04（1.54 ～   6.01） ＜0.001 P＝0.14，I 2＝36%
肺部感染：无比有 4    491 4.79（2.48 ～   9.25） 3.43（0.63 ～ 18.68） 0.15 P＝0.02，I 2＝71%
血氧饱和度：≥ 0.95 比＜ 0.95 2    297 2.34（1.11 ～   4.91） 2.32（0.81 ～   6.68） 0.12 P＝0.18，I 2＝44%
气管分泌物量：少比多 5    292 13.07（5.64 ～ 30.32） 16.09（4.96 ～ 52.23） ＜0.001 P＝0.17，I 2＝38%
咳嗽反射：有比无 5    406 14.33（6.36 ～ 32.28） 14.61（6.58 ～ 32.44） ＜0.001 P＝0.62，I 2＝0
吞咽功能：良比差 5    762 5.35（3.69 ～   7.77） 14.13（3.90 ～ 51.71） ＜0.001 P＜0.001，I 2＝79%
堵管耐受性：良比差 4    244 1.73（1.31 ～   2.30） 2.12（0.67 ～   6.71） 0.20 P＝0.14，I 2＝53%
拔管方式：渐进比直接 4    515 0.99（0.95 ～   1.04） 1.00（0.96 ～   1.04） 0.93 P＝0.49，I 2＝0%

注：GCS 为格拉斯哥昏迷评分，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

注：GCS 为格拉斯哥昏迷评分，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

图 2  神经重症气管切开患者意识水平与拔管成功相关性的 Meta 分析
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的 Meta 分析均显示，肺部感染与神经重症患者拔管

结果的相关性无统计学意义（表 3）。涉及堵管耐受

性的 4 项研究［14，16-17，26］间也具有异质性，异质性主

要由 Enrichi 等［17］气管造口管封堵 72 h，与其他研

究的 48 h［14，16］或 3～7 d［26］存在差异所致，通过考

察单项研究的影响和改变统计模型进行的敏感性分

析显示结果稳定（表 3）。涉及血氧饱和度的 2 项研

究［17，25］与涉及拔管方式的 4 项研究［18，21，23-24］均存

在同质性（均 P＞0.10，均 I 2＜50%），敏感性分析提

示结果稳定，采用固定效应模型分析显示，血氧饱和

度和拔管方式与拔管结果相关性均无统计学意义

（均 P＞0.05；表 3）。

3 讨 论 

  随着重症医学的发展，越来越多的神经重症患

者受益于气管切开术，但在具体的拔管指征参数方

面颇具争议。有研究表明，GCS 评分与拔管结果无

关［15-16，18，22］；还有研究者提出，GCS 评分与拔管失

败密切相关［14，17，27］。本次 Meta 分析显示，GCS 评

分与神经重症患者拔管成功率呈正相关，但这并不

意味着昏迷就是拔管禁忌证，210 例成功病例已证

实了昏迷患者拔管的可行性［14，17-18，21-22，24-25，27］。神

经重症患者在急性期由于原发或继发脑干损伤，造

成舌咽神经和迷走神经核团功能障碍，经治疗后脑

干功能比大脑皮质先恢复，尽管患者可能呈迁延性

昏迷，但如果舌咽神经和迷走神经功能恢复，重新建

立吞咽、咳嗽生理反射［28］，昏迷患者即达到了拔管

指征［22，25，27，29-30］，且拔管对昏迷患者的预后有积极

的影响［17，22，31］。

  流行病学调查显示，临床医生决定拔管最常用

的指征是堵管耐受性和咳嗽能力［32］。本次 Meta 分

析显示，神经重症气管切开患者拔管结果与堵管耐

受性和拔管方式的相关性无统计学意义，而与气管

分泌物量显著相关。神经重症患者分泌物管理能力

的不足将转化为对气管切开堵管的耐受性不足，故

气管堵管耐受性不宜作为拔管指征［26，33］，其对拔管

结果的预测具有低敏感度和低特异度［34］；大量研

究表明，堵管或者渐进式拔管时套管与气管内的腔

隙较为狭窄，极易造成缺氧和分泌物潴留，导致堵管

失败［18，21，33，35］。在咳嗽效果中，自愿咳嗽被认为是

最常用且最有效的拔管判定指征之一［16，32］。然而，

由于意识状态改变、认知言语功能障碍或面部颊失

用症的存在，大多数神经重症患者无法进行自愿咳

嗽［17-18］；相比之下，不受皮质控制和意志驱动的反

射性咳嗽具有较好的特异度及敏感度［17］，与拔管结

果显著相关（P＜0.001，OR＝14.33），更适合作为神

经重症患者的拔管指征参数。Reverberi 等［27］研究

也表明，在具备其他拔管条件且没有自愿咳嗽的情

况下，咳嗽反射的存在即是对拔管的许可。

  神经重症患者气管切开后常因咳嗽功能、气管

分泌物管理能力下降、误吸及长期卧床等原因导致

肺部感染不易控制［14，23，26］，发生率高达 68.5%［36］。

本次 Meta 分析显示，拔管结果与肺部感染的相关性

无统计学意义，在纳入的研究和临床实践中，病情平

稳、体温基本正常和肺部感染基本控制是进入拔管

评估流程的前提，故肺部感染控制良好对拔管结果

影响不大。相反，神经重症患者存在营养不良，自身

免疫功能下降，导致肺部感染不易控制，是拔管失败

的重要原因之一［25，30］。

  目前，拔管的决定主要基于临床判断。有研究

表明，多学科协作的决策团队会提高神经重症患者

的拔管成功率［37-38］和安全性［14，23，26］；Frank 等［22］

多学科研究团队通过训练患者安全吞咽和有效咳

嗽，有效缩短了患者从置管到拔管的时间，降低了并

发症发生率，提高了个体功能改善方面的效率。

  本次Meta分析还存在一定的局限性：① 纳入的

文献数较少，数据不全面，仅分析了从文献中提取的

主要拔管指征参数；② 纳入文献在患者纳入标准、

结局指标、干预措施中存在异质性，这可能已经引 

起潜在的偏倚；③ 纳入文献中绝大部分都是队列研

究，仅 1 篇 RCT。关于神经重症患者的拔管指征还

需要进一步深入和细化。

4 结 论 

  本次 Meta 分析显示，神经重症气管切开患者有

效的拔管指征是意识水平（GCS 评分≥8 分），气管

分泌物量少，有咳嗽反射，吞咽功能良好；肺部感染、

堵管耐受性、堵管期间血氧饱和度和拔管方式与拔

管结果无关。
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