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【摘要】 目的  有创机械通气患者在拔管前 3 d 内进行自主呼吸试验（SBT）时应用低水平辅助通气与 

T 管法对呼吸力学差异的比较。方法  采用回顾性观察性研究方法。纳入 2018 年 12 月至 2020 年 6 月广

州医科大学附属第一医院重症医学科收治的有创机械通气时间超过 72 h、病情稳定且进入撤机阶段的 25 例 

困难撤机或延迟撤机患者作为研究对象，共收集到 119 例次呼吸力学指标，根据数据收集时使用的通气模式分

为低水平辅助通气组和 T 管组。比较两组不同通气模式相关呼吸力学指标如食道压（Pes）、胃内压（Pga）、跨膈

压（Pdi）、最大跨膈压（Pdimax）、Pdi/Pdimax 比值、食道压 - 时间乘积（PTPes）、胃内压 - 时间乘积（PTPga）、跨膈

压 - 时间乘积（PTPdi）、膈肌肌电（EMGdi）、膈肌肌电最大值（EMGdimax）、PTPdi/PTPes 比值、Pes/Pdi 比值、吸

气时间（Ti）、呼气时间（Te）、呼吸周期（Ttot）的差异。结果  与 T 管组比较，低水平辅助通气组有更高的 Pes、

PTPes、PTPdi/PTPes 比值、Pes/Pdi 比值和 Te〔Pes（cmH2O，1 cmH2O＝0.098 kPa）：2.84（-1.80，5.83）比 -0.94

（-8.50，2.06），PTPes（cmH2O·s·min-1）：1.87（-2.50，5.93）比 -0.95（-971，2.56），PTPdi/PTPes 比值：0.07（-1.74，

1.65）比 -1.82（-4.15，-1.25），Pes/Pdi 比值：0.17（-0.43，0.64）比 -0.47（-0.65，-0.11），Te（s）：1.65（1.36，2.18）

比 1.33（1.05，1.75），均 P＜0.05〕；而 T 管组与低水平辅助通气组 Pga、Pdi、Pdimax、Pdi/Pdimax 比值、PTPga、

PTPdi、EMGdi、EMGdimax、Ti、Ttot 比较差异均无统计学意义〔Pga（cmH2O）：6.96（3.54，7.60）比 7.74（4.37，

11.30），Pdi（cmH2O）：9.24（4.58，17.31）比 6.18（2.98，11.96），Pdimax（cmH2O）：47.20（20.60，52.30）比 29.95（21.50，

47.20），Pdi/Pdimax 比值：0.25（0.01，0.34）比 0.25（0.12，0.41），PTPga（cmH2O·s·min-1）：7.20（2.54，9.97）比 7.97

（5.74，13.07），PTPdi（cmH2O·s·min-1）：12.15（2.95，19.86）比 6.87（2.50，12.63），EMGdi（μV）：0.05（0.03，0.07）

比 0.04（0.02，0.06），EMGdimax（μV）：0.07（0.05，0.09）比 0.07（0.04，0.09），Ti（s）：1.20（0.95，1.33）比 1.07（0.95，

1.33），Ttot（s）：2.59（2.22，3.09）比 2.77（2.35，3.24），均 P＞0.05〕。结论  机械通气患者撤机行 SBT 时使用 

T 管法较低水平辅助通气法增加了呼吸作功，因此行 SBT 过程中应避免长时间使用 T 管。
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【Abstract】 Objective  To  compare  the  difference  of  low-level  assisted  ventilation  and  T-piece  method  on 
respiratory mechanics of patients with  invasive mechanical ventilation during spontaneous breathing  trial  (SBT) within 
3  days  before  extubation.  Methods  A  retrospective  observational  study  was  conducted.  Twenty-five  patients  with 
difficulty  in  weaning  or  delayed  weaning  from  invasive  mechanical  ventilation  who  were  admitted  to  department  of 
critical  care medicine  of  the First Affiliated Hospital  of Guangzhou Medical University  from December  2018  to  June 
2020,  and  were  in  stable  condition  and  entered  the  weaning  stage  after  more  than  72  hours  of  invasive  mechanical 
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ventilation  were  studied.  A  total  of  119  cases  of  respiratory  mechanical  indexes  were  collected,  which  were  divided 
into  the  low-level assisted ventilation group and  the T-piece group according  to  the ventilator method and parameters 
used  during  the  data  collection.  The  different  ventilation  modes  related  respiratory  mechanics  indexes  such  as  the 
esophageal  pressure  (Pes),  the  gastric  pressure  (Pga),  the  transdiaphragmatic  pressure  (Pdi),  the  maximum  Pdi 
(Pdimax), Pdi/Pdimax  ratio,  the  esophageal pressure-time product  (PTPes),  the  gastric pressure-time product  (PTPga), 
the  transdiaphragmatic  pressure-time  product  (PTPdi),  the  diaphragmatic  electromyography  (EMGdi),  the  maximum 
diaphragmatic electromyography (EMGdimax), PTPdi/PTPes ratio, Pes/Pdi ratio, the inspiratory time (Ti), the expiratory 
time  (Te) and  the  total  time respiratory cycle  (Ttot) at  the end of monitoring were recorded and compared between  the 
two  groups.  Results  Compared with  the T-piece  group, Pes, PTPes, PTPdi/PTPes  ratio, Pes/Pdi  ratio  and Te were 
higher in low-level assisted ventilation group [Pes (cmH2O, 1 cmH2O = 0.098 kPa): 2.84 (-1.80, 5.83) vs. -0.94 (-8.50, 
2.06),  PTPes  (cmH2O·s·min-1):  1.87  (-2.50,  5.93)  vs.  -0.95  (-9.71,  2.56),  PTPdi/PTPes  ratio:  0.07  (-1.74,  1.65) 
vs. -1.82 (-4.15, -1.25), Pes/Pdi ratio: 0.17 (-0.43, 0.64) vs. -0.47 (-0.65, -0.11), Te (s): 1.65 (1.36, 2.18) vs. 1.33 (1.05, 
1.75), all P < 0.05], there were no significant differences in Pga, Pdi, Pdimax, Pdi/Pdimax ratio, PTPga, PTPdi, EMGdi, 
EMGdimax, Ti and Ttot between the T-piece group and the low-level assisted pressure ventilation group [Pga (cmH2O): 
6.96  (3.54,7.60)  vs.  7.74  (4.37,  11.30),  Pdi  (cmH2O):  9.24  (4.58,  17.31)  vs.  6.18  (2.98,  11.96),  Pdimax  (cmH2O): 
47.20  (20.60,  52.30)  vs.  29.95  (21.50,  47.20),  Pdi/Pdimax  ratio:  0.25  (0.01,  0.34)  vs.  0.25  (0.12,  0.41),  PTPga 
(cmH2O·s·min-1): 7.20 (2.54, 9.97) vs. 7.97 (5.74, 13.07), PTPdi (cmH2O·s·min-1): 12.15 (2.95, 19.86) vs. 6.87 (2.50, 
12.63), EMGdi (μV): 0.05 (0.03, 0.07) vs. 0.04 (0.02, 0.06), EMGdimax (μV): 0.07 (0.05, 0.09) vs. 0.07 (0.04, 0.09), Ti (s): 
1.20 (0.95, 1.33) vs. 1.07 (0.95, 1.33), Ttot (s): 2.59 (2.22, 3.09) vs. 2.77 (2.35, 3.24), all P > 0.05].  Conclusions  When 
mechanically ventilated patients undergo SBT, the use of T-piece method increases the work of breathing compared with 
low-level assisted ventilation method. Therefore, long-term use of T-piece should be avoided during SBT.
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  调查显示，重症监护病房（intensive care unit，

ICU）中需要接受机械通气的患者比例约为 40%［1］， 

成功撤离呼吸机是至关重要的。自主呼吸试验

（spontaneous breathing trial，SBT）是评估患者自主呼吸

耐受能力、预测撤机成功最常用的方法，其中 T 管法

和低水平压力支持通气（pressure support ventilation，

PSV）是 SBT 最常使用的方式［2］。近年来，虽然浅快

呼吸指数（rapid shallow fast breathing index，RSBI）、膈

肌运动速度、膈肌缩短分数等均被用于评估拔管成

功率［3-5］，且有不同的优化撤机方案被提出，但仍有

10%～20% 的患者在第一次撤机时以失败而告终，

并伴随着不良的结局，包括 25%～50% 的高病死 

率［6］。为什么拔管成功率在这么多监测指标情况

下仍未得到有效的提高。本研究通过留置多功能监

测鼻胃管，比较低水平辅助通气与 T 管法对患者呼

吸力学的影响。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性观察性研究方法，选择

2018 年 12 月至 2020 年 6 月入住本院重症医学科、

使用有创机械通气时间超过 72 h、病情稳定已进入

撤机阶段的 25 例困难撤机、延迟撤机患者为研究

对象。

1.1.1  入选标准：① 年龄＞18岁；② 机械通气时间＞
72 h；③ 生命体征平稳；④ 已进入撤机阶段：原发疾

病得到控制，氧合指数（PaO2/FiO2）＞150～200 mmHg 

（1 mmHg＝0.133 kPa），呼 气 末 正 压（positive end-

expiratory pressure，PEEP）≤5～8 cmH2O（1 cmH2O＝ 

0.098 kPa），吸入氧浓度（fraction of inspiration oxygen，

FiO2）≤0.40～0.50，RSBI≤105，pH 值≥7.25，咳嗽

反射良好，血管活性药物或镇静镇痛药物的需要量

少［7］；⑤ 困难撤机：第一次 SBT 失败，但拔管前

SBT 总次数＜3 次，或首次 SBT 至拔管时间＜7 d［8］；

⑥ 延迟撤机：首次 SBT 后 7 d 以上拔管或需要 3 次

以上 SBT 才能成功撤机［9］。

1.1.2  排除标准：① 无自主呼吸；② 血流动力学不

稳定；③ 有留置多功能监测鼻胃管禁忌证：胃和食

道病变与畸形；④ 严重出凝血功能异常； ⑤ 幽门

后喂养。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并通

过本院医学伦理委员会批准（审批号：2020-159），

治疗及监测均获得过患者或近亲属的知情同意。

1.2  研究分组：本研究纳入的 25 例患者共收集

到 119 例次呼吸力学指标。根据数据收集时使

用的通气模式分为 T 管组和低水平辅助通气组。 
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T 管组模式包括：人工鼻吸氧和流速为 20 L/min 的

经鼻高流量氧疗（high-flow nasal cannula oxygen therapy， 

HFNC）；低水平辅助通气组模式包括：低水平

PSV （PEEP≤5 cmH2O）、流速为 40 L/min 及 60 L/min

的 HFNC。

1.3  试验方法：将多功能监测鼻胃管置于一侧鼻

腔，当食管囊位于食道中下 1/3 时固定。于食管囊

管注入0.8 mL空气、胃囊管注入1.0 mL空气时连接

压力传感器，定标接 Powerlab 32 通道生物信号采集

仪，采用 Labchart 7 软件固定好位置后动态监测呼

吸力学等相关指标。本研究所有监测不影响患者日

常治疗又可以动态观察食道压（esophageal pressure，

Pes）和 胃 内 压（gastric pressure，Pga），若 在 监 测

时出现以下情况则立即调回原模式、参数：① 呼 

吸频率＞35 次 /min 或＜10 次 /min，并持续 5 min 以

上或呼吸困难，辅助呼吸肌参与呼吸；② 脉搏血氧

饱和度（pulse oxygen saturation，SpO2）＜0.90；③ 心

率＞140 次 /min 或与基础心律比较，持续加快或减

慢＞20%；④  收缩压＞180 mmHg 或＜90 mmHg； 

⑤ 意识改变；⑥ 新发的心肌缺血。

1.4  指标收集和方法

1.4.1  患者一般资料：收集患者性别、年龄、入院日

期、ICU 住院时间、总住院时间、有创机械通气时间、

无创机械通气时间、急性生理学与慢性健康状况评

分Ⅱ（acute physiological and chronic health evaluationⅡ，

APACHE Ⅱ）、序贯器官衰竭评分（sequential organ 

failure assessment，SOFA）、主要诊断等资料。

1.4.2  呼吸力学指标：收集患者拔管前 3 d 至拔管当

天不同撤机方案下的呼吸力学指标（每调换一种撤

机方案需持续监测 60 min），包括相关压力指标 Pes、

Pga、跨膈压（transdiaphragmatic pressure，Pdi）、最大跨

膈压（maximum Pdi，Pdimax）、Pdi/Pdimax 比值，压力时

间乘积相关指标跨膈压-时间乘积（transdiaphragmatic 

pressure-time product，PTPdi）、食 道 压 - 时 间 乘 积

（esophageal pressure-time product，PTPes）、胃 内 压 - 

时间乘积（gastric pressure-time product，PTPga）、PTPdi/ 

PTPes 比值、Pes/Pdi 比值，膈肌电相关指标膈肌肌

电（diaphragmatic electromyography，EMGdi）、膈 肌 肌

电 最 大 值（maximum diaphragmatic electromyography，

EMGdimax），以及呼吸机参数吸气时间（inspiratory 

time，Ti）、呼气时间（expiratory time，Te）、呼吸周期

（total time respiratory cycle，Ttot）。

1.5  统计学处理：使用 SPSS 19.0 统计软件分析数

据。所有数据进行正态性分布检验，符合正态分布

的计量数据以均数 ± 标准差（x±s）表示，采用 t 检
验；不符合正态性分布的计量数据以中位数（四分

位数）〔M（QL，QU）〕 表示，采用Mann-Whitney U检验；

计数资料以例表示。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  基线资料：25 例患者中男性 19 例，女性 6 例；

平均年龄（69.36±12.07）岁；慢性阻塞性肺疾病

（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）6 例，

单肺移植术后 2 例，双肺移植术后 1 例，重症肺炎

11 例，急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress 

syndrome，ARDS）5 例；住院时间（44.72±20.46）d，

有创机械通气时间 24.0（13.0，41.5）d，无创机械通

气时间 2（2，7）d，ICU 住院时间 29.0（17.0，43.5）d， 

APACHE Ⅱ 评 分（19.84±5.82） 分，SOFA 评 分

（9.00±3.96）分，预测体质量（predicted body weight， 

PBW） 61.20（51.85，63.00） kg，体 质 量 指 数（body 

mass index，BMI）为（22.29±4.26）kg/cm2。入选患

者最终拔管成功率达到 81%。

2.2  呼吸力学指标

2.2.1  T 管组与低水平辅助通气组相关压力指标的

比较（表 1）：低水平辅助通气组 Pes 明显高于 T 管

组（P＜0.05）；两组 Pga、Pdi、Pdimax、Pdi/Pdimax 比

值比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2.2  T 管组与低水平辅助通气组压力时间乘积相

表 1 T 管组与低水平辅助通气组困难撤机或延迟撤机患者相关压力指标的比较〔M（QL，QU）〕

组别
Pes Pga Pdi Pdimax Pdi/Pdimax 比值

例数（例次）数值（cmH2O） 例数（例次）数值（cmH2O）例数（例次）数值（cmH2O）例数（例次）数值（cmH2O）例数（例次） 数值

T 管组 95
-0.94

（-8.50，2.06）
88

6.96

（3.54，7.60）
89

9.24

（4.58，17.31）
80

47.20

（20.60，52.30）
79

0.25

（0.01，0.34）
低水平辅助

  通气组
22

  2.84

（-1.80，5.83）
19

7.74

（4.37，11.30）
19

6.18

（2.98，11.96）
16

29.95

（21.50，47.20）
16

0.25

（0.12，0.41）
Z 值 -2.316 -1.793 -0.940 -1.407 0.762
P 值   0.021   0.073   0.347   0.159 0.448

注：Pes 为食道压，Pga 为胃内压，Pdi 为跨膈压，Pdimax 为最大跨膈压；1 cmH2O＝0.098 kPa
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表 3  T 管组与低水平辅助通气组困难撤机或延迟撤机患者膈肌肌电相关指标和呼吸机相关参数的比较〔M（QL，QU）〕〕

组别
EMGdi EMGdimax Ti Te Ttot

例数（例次）数值（μV） 例数（例次） 数值（μV） 例数（例次） 数值（s） 例数（例次） 数值（s） 例数（例次） 数值（s）

T 管组 85
0.05

（0.03，0.07）
71

0.07

（0.05，0.09）
84

1.20

（0.95，1.33）
81

1.33

（1.05，1.75）
81

2.59

（2.22，3.09）
低水平辅助

  通气组
23

0.04

（0.02，0.06）
28

0.07

（0.04，0.09）
22

1.07

（0.95，1.33）
20

1.65

（1.36，2.18）
20

2.77

（2.35，3.24）
Z 值 0.000 -0.176 -0.382 -2.224 -1.176
P 值 1.000   0.861   0.703   0.026   0.240

注：EMGdi 为膈肌肌电，EMGdimax 为膈肌肌电最大值，Ti 为吸气时间，Te 为呼气时间，Ttot 为呼吸周期

表 2 T 管组与低水平辅助通气组困难撤机或延迟撤机患者压力时间乘积相关指标的比较〔M（QL，QU）〕

组别

PTPes PTPga PTPdi PTPdi/PTPes 比值 Pes/Pdi 比值

例数 

（例次）

数值 

（cmH2O·s· min-1）

例数 

（例次）

数值 

（cmH2O·s· min-1）

例数 

（例次）

数值 

（cmH2O·s· min-1）

例数 

（例次）
数值

例数 

（例次）
数值

T 管组 22
-0.95

（-9.71，2.56）
19

7.20

（2.54，9.97）
19

12.15

（2.95，19.86）
16

        -1.82

（-4.15，-1.25）
16

-0.47

（-0.65，-0.11）
低水平辅助

  通气组
95

  1.87

（-2.50，5.93）
79

7.97

（5.74，13.07）
89

6.87

（2.50，12.63）
86

          0.07

（-1.74，1.65）
86

  0.17

（-0.43，0.64）
Z 值 -1.974 -1.388 -0.908 -2.690 -3.128
P 值   0.048   0.165   0.364   0.007   0.002

注：PTPes 为食道压 - 时间乘积，PTPga 为胃内压 - 时间乘积，PTPdi 为跨膈压 - 时间乘积 ，Pes 为食道压，Pdi 为跨膈压

关指标的比较（表 2）：低水平辅助通气组 PTPes、

PTPdi/PTPes 比值、Pes/Pdi 比值均明显高于 T 管组

（均 P＜0.05）；两组 PTPga、PTPdi 比较差异均无统

计学意义（均 P＞0.05）。

2.2.3  T 管组与低水平辅助通气组膈肌肌电相关

指标和呼吸机参数的比较（表 3）：两组 EMGdi、

EMDdimax、Ti、Ttot 比 较 差 异 均 无 统 计 学 意 义 

（均 P＞0.05）；低水平辅助通气组 Te 明显高于 T 管

组（P＜0.05）。

3 讨 论 

  Pes 的量化使得机械通气期间肌肉负荷水平个

体化得以实现［10］，并为撤机试验期间患者的评估提

供了有用的临床工具。本研究表明，T 管组 Pes 多

为负值，低水平辅助通气组 Pes 以正值为主，低水

平辅助通气组 Pes 明显高于 T 管组，提示低水平辅

助通气组提供的呼吸支持较 T 管组大，而两组 Pga

趋于稳定。有研究表明，Pdimax 可能成为预测行

机械通气 COPD 急性加重期（acute exacerbation of 

chronic obstructive pulmonary disease，AECOPD） 患

者脱机成功的一项指标［11］。虽然本研究中两组

Pdi、Pdimax 比较差异均无统计学意义，但与 T 管

组比较，低水平辅助通气组 Pdi、Pdimax 普遍偏低，

而 Pdi/Pdimax 稍高。有研究将 Pdi/Pdimax 与临界跨

膈压（critical transdiaphragmatic pressure，Pdicrit）结合，

当Pdi/Pdimax＜Pdicrit 时，膈肌可以长久有效收缩而

不发生疲劳，健康者的 Pdicrit 值为 0.4［12］。本研究 

T 管组 Pdi/Pdimax 比值较低水平辅助通气组降低，

但均小于 0.4，提示入选患者膈肌耐力均可。本研究

入选患者最终拔管成功率达到 81%。单个运动单

位肌电图研究结果表明，在 COPD 患者中，随着通气

量的增加，吸气驱动力增加，导致膈肌、胸骨旁肋间

肌中运动单位的放电频率亦有所增加，其中以膈肌

中的放电频率增加最大［13-14］，故 EMGdi 常作为评估

膈肌神经肌肉活动的指标［15］。本研究 T 管组与低

水平辅助通气组 EMGdi、EMGdimax 比较差异均无

统计学意义，反映两组模式对患者膈肌肌电活动的

影响无明显差异。

  吸气负荷增加，会导致PTPdi和 PTPes增加［16］。 

本研究显示，与Pes分布相似，T管组PTPes为负值，

而低水平辅助通气组则以正值居多；PTPga 稳定，

T 管组 PTPdi 高于低水平辅助通气组，但两组间比

较差异无统计学意义。PTPdi 与膈肌氧耗量呈正相

关，主要反映膈肌所做的功［17］；PTPes 反映所有呼

吸肌肉所作的努力。T 管组膈肌作功高于低水平辅

助通气组，PTPdi 增加了约 43.4%。压力时间乘积

（pressure-time product，PTP）是评价呼吸肌肉吸气努

力、作功和氧耗的有效呼吸力学指标，常被用于研

究患者与呼吸机之间的相互效应，在有创机械通气

时，可以通过测定呼吸功了解患者的压力水平［18］。

若呼吸机支持压力过小，呼吸支持不充分将会加重
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呼吸负荷，使呼吸肌、尤其是膈肌疲劳；而支持压力

过大时，患者以呼吸机辅助呼吸为主，易导致膈肌失

用性萎缩。危重症患者呼吸支持既要防止呼吸机过

度支持，导致膈肌失用性萎缩，又应防止支持不足导

致膈肌疲劳，呼吸氧耗增加。因此了解呼吸功能和

呼吸机对患者的影响，监测并调整 PTP 对患者呼吸

治疗及撤机均有重要指导作用。选择最佳通气方式

和呼吸参数以指导呼吸支持治疗。

  有研究显示，PSV 能在撤机时防止膈肌疲劳，同

时允许膈肌自发活动，使用低水平 PSV 的患者呼吸

功低于 T 管组，且更容易通过 SBT；用低水平 PSV

进行 SBT 能避免呼吸肌、尤其是膈肌的疲劳［19-20］。 

也有研究表明，与 T 管比较，使用 PSV 进行 SBT 在

72 h 内成功拔管的比例显著增加，拔管时间明显缩

短，且不增加再次插管的风险［21］。本研究表明，低

水平辅助通气组与 T 管组 Ti 比较差异无统计学意

义，但 Te 较 T 管组明显延长，避免了 Te 不足造成的

过度充气状态；低水平辅助通气组 Pes/Pdi 低于 T 管 

组，反映低水平辅助通气组辅助呼吸肌动用减少。

  本研究的不足之处有：纳入的病例数偏少，均

是困难撤机或延长撤机患者，个体差异较大，来源不

均一，病种多，这些因素对于呼吸力学变异度影响

大，也没有对单一模式进行长时间研究，对研究结果

亦有一定的影响，且测量 Pdimax、EMGdimax 等带有

主观因素，虽然是阻断呼吸下采用最大吸气，但受操

作者和患者主观因素影响，没有进行定量磁刺激。

  综上所述，达到撤机标准的患者进入SBT阶段，

应避免长时间的 T 管法方案，T 管法方案会明显增

加呼吸负荷，容易导致撤机失败，未来应纳入更多的

病例进行分层分析。此外，需要提高改善电生理记

录的质量，将来或许能找到更敏感的相关指标运用

于撤机优化，降低撤机失败率。
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