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 机械通气的撤离是指逐渐降低呼吸支持水平，直至完

全撤离呼吸机并拔除人工气道的过程，是影响患者重症监护

病房（intensive care unit，ICU）住院时间和总住院时间的重

要因素。目前针对 ICU 患者脱机拔管流程已有较明确的指 

南［1-3］，而神经重症（neurocritical care unit，NCU）患者的评

估标准及脱机流程均尚无明确指南或共识。NCU 患者是

指罹患神经系统疾病并存在潜在器官功能衰竭的患者［4］。

国家卫生健康委员会医院质量监测系统（Hospital Quality 

Monitoring System，HQMS）数据显示，自 2016 年以来 NCU 患

者数量逐年上升，2019 年 NCU 患者达 424 373 人次，平均

住院天数为 16.6 d，平均住院费用为 5.6 万元［5］。NCU 患者

平均机械通气时间为 18 h ［6］。这类患者群体特殊，呼吸功

能尚可，不需要较高呼吸机支持水平，但由于原发或继发的

脑损伤，意识水平及气道保护能力差，需要人工气道辅助通

气，拔管失败率高。既往研究表明，过早拔管会增加拔管失

败风险，而延迟拔管、拔管失败也会导致呼吸机相关性肺炎

（ventilator-associated pneumonia，VAP）和肺损伤的发生率增

加，延长住院时间，增加医疗花费［7-10］。本文整理了现有关

于 ICU 及 NCU 患者脱机拔管流程的推荐意见，并对 NCU 患

者脱机拔管研究进展进行论述。

1 ICU 脱机拔管流程指南介绍 

 目前针对 ICU 患者脱机拔管共有 3 篇指南分别为 2001 年

由美国胸科医师学院（American College of Chest Physicians，

ACCP）、美国呼吸治疗学会（American Association for Respiratory  

Care，AARC）和美国重症医学医师学院（American College of 

Critical Care Medicine，ACCM）联合制定的指南［1］；2007 年 

由欧洲呼吸学会（European Respiratory Society，ERS）、美国

胸科学会（American Thoracic Society，ATS）、欧洲重症医学会

（European Society of Intensive Care Medicine，ESICM）、美 国

重症医学会（Society of Critical Care Medicine，SCCM）和法国

重症医学会（Socie´te´ de Re´animation de Langue Francaise，

SRLF）联合制定的指南［2］；以及 2017 年 ACCP 和 ATS 联合

发布的临床实践指南 ［3］。现将 3 篇指南及国内给出的气管

插管拔管证据总结［11］进行汇总（表 1）。

2 ICU 脱机拔管流程

 ICU 患者脱机拔管主要包括 3 个步骤，即评估是否进入

脱机流程、自主呼吸试验（spontaneous breathing trial，SBT）

和拔管。
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2.1 评估是否进入脱机流程 : 此为脱机拔管的第一阶段，评

估指标见表 1 中 2001 年及 2007 年指南。由于部分患者未

能满足所有指标也可成功脱机拔管［2］，因此不宜过于严格的

机械套用所有指标，应根据患者实际情况综合决策。

2.2 SBT: 第二阶段为 SBT，包括以下 3 种方法 ：① T 管 ；

② 低水平持续气道正压通气 （continuous positive airway  

pressure，CPAP）〔呼气末正压（positive end-expiratory pressure， 

PEEP）5 cmH2O（1 cmH2O≈0.098 kPa）〕；③ 低水平压力支

持通气（pressure support ventilation，PSV） 〔压力支持（pressure 

support，PS）水平 5～8 cmH2O〕，时间为 30 ~ 120 min，SBT 失

败的标准见表 1 中 2001 年及 2007 年指南。

 不同研究对初始 SBT 的方式和时长给出了不同意见。

Perren 等［12］及 Esteban 等［13］证实，30 min 与 2 h SBT 的拔

管失败率及病死率均无明显差异，且 SBT 失败多发生于最

初 20 min，故 2007 年脱机指南推荐初始 SBT 进行 30 min。

针对初始 SBT 施行方式，2017 年指南纳入 4 项临床研究，结

果显示采用 PSV 模式进行 SBT 拔管成功率高，且住院病死

率低，因此推荐初始 SBT 采用 PSV 模式［3］。另一项随机对

照试验比较了采用 30 min PSV 与 2 h T 管分别进行 SBT 的

方式，发现 30 min PSV 组拔管成功率高，ICU 病死率及 90 d

病死率低［14］。但 30 min PSV 组拔管后预防性使用无创通

气及经鼻高流量氧疗的比例明显高于 2 h T 管组，这可能低

估了 30 min PSV 组的拔管失败率，故 Li 等［15］认为不能说明

30 min PSV 组优于 2 h T 管组。而对于脱机困难患者的 SBT

表 1　3 个国际指南对重症监护病房（ICU）患者脱机拔管的相关内容介绍

指南及年份 指南内容

2001 年 ACCP-
　AARC-ACCM
　脱机指南

第 1 步 ：评估是否进入脱机流程
　·氧合 ：FiO2≤0.40 时 PaO2≥60 mmHg ；
　　　PEEP≤5～10 cmH2O ；
　　　PaO2/FiO2≥150～300 mmHg
　·循环 ：HR≤140 次 /min，BP 稳定，
　　　无或少量使用血管活性药物
　 a 无发热：T＜38 ℃
　 a  Hb≥80～100 g/L
　·无明显呼吸性酸中毒
　·代谢 ：无电解质紊乱
　·意识 ：可被唤醒，GCS 评分≥13 分，无持续镇静
　·导致机械通气的病因改善或祛除 ；咳嗽能力可

第 2 步 ：SBT
失败标准如下 ：

·氧合 ：SaO2＜0.85～0.90，
　　PaO2＜50～60 mmHg，pH＜7.32，
　　PaCO2 增加＞10 mmHg

·循环 ：HR≥120～140 次 /min 或增加
　　≥20%，SBP≥180～200 mmHg 或
　　≤90 mmHg 或增加≥20%

·呼吸 ：RR＞30～35 次 /min 或增加≥50%
·主观指标 ：嗜睡，昏迷，躁动，焦虑，
　　大汗，呼吸做功增加如使用辅助
　　呼吸肌，胸腹反常运动 

第 3 步 ：拔管
·评估气道保护能力
·评估有无上气道
　　梗阻可能

2007 年 ERS-ATS-
　ESICM-SCCM-
　SRLF 脱机指南

第 1 步 ：评估是否进入脱机流程
　·氧合 ：FiO2≤0.40 时 SaO2＞0.90 或
　　　PaO2/FiO2≥150 mmHg，
　　　PEEP≤8 cmH2O
　·循环 ：HR≤140 次 /min，SBP 90～160 mmHg，
　　　无或少量使用血管活性药物
　 a 呼吸：RR≤35 次 /min，MIP≤-20～-25 cmH2O，
　 a  VT＞5 mL/kg，VC＞10 mL/kg，
　　　RR/VT＜105 次·min-1·L-1

　　　无明显呼吸性酸中毒，代谢稳定
　·意识 ：无镇静或适当使用镇静药物时
　　　意识状态合适，或颅内情况稳定
　·导致机械通气的病因改善或祛除，
　　　咳嗽能力可，气道分泌物不多

第 2 步 ：SBT
失败标准如下 ：

·氧合 ：FiO2≥0.50，PaO2≤50～60 mmHg
　　或 SaO2＜0.90 ；PaCO2＞50 mmHg 或
　　PaCO2 增加＞8 mmHg ；pH＜7.32 或
　　pH 降低≥0.07 

·循环 ：HR＞140 次 /min 或增加≥20% ；
　　SBP＞180 mmHg 或增加≥20% ；
　　SBP＜90 mmHg ；心律失常

·呼吸 ：RR/VT＞105 次·min-1·L-1 ；
　　RR＞35 次 /min 或增加≥50%

·主观指标 ：躁动，焦虑，意识状态下降，大汗，
　　发绀；呼吸做功增加如呼吸困难，辅助呼吸
　　肌活动增大，伴随呼吸窘迫的面部表情

第 3 步 ：拔管
·评估气道分泌物
·评估有无上气道
　　梗阻可能

2017 年 ACCP-ATS
　临床实践指南

　·对机械通气超过 24 h 的成年患者，推荐早期进行康复运动（中推荐，低证据级别）
　·对机械通气超过 24 h 的成年患者，推荐使用程序化的脱机方案（中推荐，低证据级别）
　·对达到拔管标准但上气道梗阻风险高的患者，推荐进行气囊漏气试验（中推荐，极低证据级别）
　·对除气囊漏气试验失败但满足其余拔管标准患者，推荐至少拔管 4 h 前全身使用激素（中推荐，中等证据级别）
　·对机械通气超过 24 h 的成年患者，相比 T 管和 CPAP，推荐最初 SBT 使用 PSV 模式（PS 5～8 cmH2O）
　　　（中推荐，中等证据级别）
　·对机械通气超过 24 h 的成年患者，建议逐渐减少镇静药物使用（中推荐，低证据级别）
　·对机械通气超过 24 h，已通过 SBT 但拔管失败风险高的成年患者，建议拔管后预防性使用无创通气
　　　（强推荐，中等证据级别）

注 ：ACCP 为美国胸科医师学院，AARC 为美国呼吸治疗学会，ACCM 为美国重症医学医师学院，ERS 为欧洲呼吸学会，ATS 为美国胸科

学会，ESICM 为欧洲重症医学会，SCCM 为美国重症医学会，SRLF 为法国重症医学会 ；FiO2 为吸入氧浓度，PaO2 为动脉血氧分压，PEEP 为

呼气末正压，PaO2/FiO2 为氧合指数，HR 为心率，BP 为血压，T 为体温，Hb 为血红蛋白，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，SaO2 为动脉血氧饱和度，

SBP 为收缩压，RR 为呼吸频率，MIP 为最大吸气压，VT 为潮气量，VC 为肺活量，RR/VT 为浅快呼吸指数，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压，

CPAP 为持续气道正压通气，SBT 为自主呼吸试验，PSV 为压力支持通气，PS 为压力支持 ；a 为 2001 年与 2007 年指南在评估是否进入脱机流

程部分略有差异，加粗以表示差异部分 ；RSBI 为 RR 与 VT 的比值 ；1 mmHg≈0.133 kPa，1 cmH2O≈0.098 kPa



·  1006  · 中华危重病急救医学  2022 年 9 月第 34 卷第 9 期  Chin Crit Care Med，September   2022，Vol.34，No.9

方式，3 篇指南均未给出明确推荐意见。

2.3 拔管 ：对通过 SBT 的患者，应进行气道保护能力评估、

气道分泌物情况评估及上气道梗阻风险评估，之后再考虑

是否拔除气管导管。但 2001 年及 2007 年指南均未给出具

体的气道功能评估方法［1-2］。2017 年指南推荐对拔管后上

气道梗阻风险高的患者（如插管时损伤大、带管时间超过

6 d、气管导管型号较大、女性、曾拔管失败等）进行气囊漏

气试验，对漏气试验失败但满足其他拔管标准患者，应在拔

管前至少 4 h 使用类固醇激素治疗［3］。对拔管失败风险高

的患者，可考虑进行经鼻高流量氧疗或无创通气以行序贯 

治疗［16-17］。

3 NCU 患者的特殊性 

 与 ICU 其他患者相比，NCU 患者机械通气时间长，拔管

失败率、气管切开率及 VAP 发生率更高［18-19］。这是由于该

群体的特殊性，其多无明显肺功能异常，但因原发或继发的

脑损伤影响，意识水平下降，可导致咽喉部肌肉松弛，气道塌

陷，发生上气道梗阻的可能性大。若损伤累及脑桥延髓背外

侧呼吸中枢，患者呼吸驱动受损，依损伤部位不同可出现过

度通气、潮式呼吸、长吸式呼吸等异常呼吸节律。这类患者

在恢复正常的自主呼吸后才能考虑拔管。若损伤累及脑干

后组颅神经，患者主 / 被动咳嗽、吞咽能力下降，气道廓清能

力差，分泌物不易排出。因此，2020 年 ESICM 发表的脑损

伤患者机械通气推荐意见给出了针对 NCU 患者脱机拔管的

特殊考虑，见表 2［20］。

差异［25］。因此，对满足其他拔管标准但意识水平差的患者， 

延长机械通气及带管时间可能无法带来更多的临床获益。

 除昏迷程度的评估，遵嘱运动、气道保护能力及痰液

性状也是 NCU 患者在脱机拔管方面需要特殊关注的部分。

Salam 等［26］及 Anderson 等［18］发现，完成指令（如睁眼、眼球

追随、握手、伸舌及肢体活动）与拔管成功相关。也有研究发

现主 / 被动咳嗽能力弱，咳嗽峰流速（peak expiratory flow，

PEF）≤60 L/min，需频繁吸痰及痰液黏稠是拔管失败的危

险因素［18，23，26-27］。不同研究给出了不同的评估指标或评分，

但较为复杂，缺乏普遍性和适用性，未来还需更准确可行的

神经功能及气道保护能力的评估方法。

4 NCU 脱机领域研究进展 

 针 对 NCU 患 者 的 脱 机，根 据 其 病 理 生 理 的 特 殊 性，

Chang 等［28］将进行机械通气的 NCU 患者分为 4 类 ：第 1 类

为脑损伤但无呼吸中枢受损及呼吸衰竭，插管主要目的是

进行气道保护 ；第 2 类为脑损伤伴呼吸中枢受损，但无呼

吸衰竭 ；第 3 类为脑损伤伴呼吸衰竭，如神经源性肺水肿

（neurogenic pulmonary edema，NPE）、吸入性肺炎或急性呼吸

窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome，ARDS）；第 

4 类为脊髓损伤或神经肌肉疾病，如格林巴利综合征、重症

肌无力等。第 1 类患者多可成功脱机，待气道反射恢复后可

成功拔管 ；后 3 类患者可能存在脱机困难，尤其是第 4 类患

者与前 3 类患者不同，存在呼吸运动传导通路损伤，脱机失

败率高，多需要进行气管切开［28］。

4.1 经验性脱机与程序化脱机 ：虽然针对 NCU 患者的指南

尚未提及经验性脱机与程序化脱机的优劣，但越来越多的

研究表明程序化脱机可能优于经验性脱机，可使拔管失败率

下降，机械通气时间缩短，而在其他转归指标上无明显差异。

Navalesi 等［29］进行了一项随机对照试验，纳入 318 例脑损

伤患者，随机进入程序化脱机组或经验性脱机组，结果显示，

程序化脱机组拔管失败率低，两组气管切开率、机械通气时

间、ICU 内病死率均无明显差异。国内也有相似研究，发现

程序化脱机方案可缩短 NCU 患者脱机时间、机械通气时间

和 ICU 滞留时间，减少费用，而两组的脱机失败率、VAP 发

生率及病死率无明显差异［30］。

4.2 脱机的呼吸机设置 ：目前指南尚未推荐 NCU 患者进行

何种 SBT 的方法最优。Mullaguri 等［31］尝试了一种新的脱机

方式，研究者纳入 108 例达到 SBT 标准的 NCU 患者，先进行 

30 min 的 ZEEP SBT（定义为 PS＝0 且 PEEP＝0），若通过则拔

管，若失败则立即进行 5/5 SBT（PS＝5 且 PEEP＝5），若通过

则拔管，结果显示多数患者（82.4%）可通过 ZEEP SBT，15 例 

ZEEP SBT 失败但均通过接下来的 5/5 SBT，最终 1 例拔管失

败，失败率为 0.93%。该脱机方法灵敏度高达 100%，95% 可

信区间（95% confidence interval，95%CI）为 95.94%～100%；

但特异度低（6.67%），95%CI 为 0.17%～31.95%。作者认为，

先进行 ZEEP SBT，对未通过者立即进行 5/5 SBT 的脱机方

法，可缩短 NCU 患者机械通气时间，提高脱机拔管成功率。

4.3 NCU 患者脱机预测指标 ：既往研究表明，仅根据临

表 2　2020 年欧洲重症医学会（ESICM）对神经重症（NCU）
患者机械通气的推荐意见及脱机拔管相关共识

共识内容 推荐等级

对 NCU 患者拔管，推荐考虑以下因素 ：
① 神经系统功能的预期结局、意识水平、
　 气道保护性反射及 ICU 患者拔管需考虑的
　 内容

强推荐，中等
　证据级别

② 对 NCU 患者脱机，推荐考虑神经系统功能 强推荐，无证据

③ 对 NCU 患者拔管，推荐考虑神经系统功能的
　 预期结局

强推荐，无证据

④ 对 NCU 患者拔管，推荐考虑意识水平 弱推荐，无证据

⑤ 对 NCU 患者拔管，推荐考虑气道保护性反射
　 （咳嗽、咽反射、吞咽）

强推荐，无证据

⑥ 无法给出 NCU 患者考虑拔管的 GCS 评分阈值 无推荐，无证据

注 ：ICU 为重症监护病房，GCS 为格拉斯哥昏迷评分

 格拉斯哥昏迷评分（glasgow coma scale，GCS）是目前最

常用于评估昏迷程度的评分。Namen 等［21］发现 GCS 评分与

拔管成功率相关，GCS 评分≥8 分患者的拔管成功率为 75%，

而 GCS 评分＜8 分患者的拔管成功率仅为 33%。但 Coplin

等［22］认为 80% GCS 评分≤8 分和 91% GCS 评分≤4 分的患

者可成功拔管。Godet 等［23］及 McCredie 等［24］的研究也持

相反观点，认为 GCS 评分与 NCU 患者拔管失败无关。虽然 

2020 年 ESICM 推荐意见未能给出 NCU 患者考虑拔管的 GCS

评分阈值，但有研究发现，达到其他拔管标准，仅因意识差而

延迟拔管的患者与及时拔管患者相比，拔管失败率无明显
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床医师的经验做出的脱机决定可能并不准确。Ko 等［32］

发现，ICU 患者评估脱机的常用指标〔如浅快呼吸指数

（rapid shallow breathing index，RSBI）、分钟通气量、呼吸频率

（respiratory rate，RR）和氧合指数（PaO2/FiO2）等〕都难以较

好地预测 NCU 患者脱机结果。而由于 NCU 患者疾病的特

殊性，脱机失败率高，因此，寻找客观准确的脱机预测指标非

常重要。

 一项研究纳入 72 例 NCU 患者，以卒中和创伤性脑损

伤（traumatic brain injury，TBI）为主，也包括神经肌肉疾病和

颈髓损伤患者，研究者对比了时间吸气功（timed inspiratory 

effort，TIE）、综合脱机指数（integrative weaning index，IWI）、

张力时间指数（tension-time index，TTI）、最大吸气压（maximal 

inspiratory pressure，MIP）和 RSBI 5 个指标对脱机的预测能

力，结果显示 TIE 预测效果最好，由于 TIE 为 MIP 与达到

MIP 的时间的比值，可评估患者产生 MIP 的速度，同时反映

了中枢驱动和外周肌力，因此作者认为该指标尤其适用于神

经肌肉疾病患者［33］。

 既往研究已证明脱机与膈肌功能密切相关［34］，但针对

NCU 患者膈肌功能的研究较少。Trapp 等［35］纳入 29 例以

卒中和 TBI 为主的延迟脱机患者，发现膈肌电活动（electrical 

activity of the diaphragm，EAdi）在标志 SBT 失败的临床指标

出现之前即增加，说明 EAdi 可早期预测延迟脱机患者 SBT

失败。Krishnakumar 等［36］纳入延迟脱机的神经肌肉疾病患

者，发现 EAdi 和膈肌超声指标如膈肌活动度（diaphragmatic  

excursion，DE）及膈肌增厚分数（diaphragmatic thickening  

fraction，DTF）有助于神经肌肉疾病患者的脱机决策。

 针对困难脱机率高的脊髓损伤或神经肌肉疾病患者，

有研究发现肺活量、MIP 及最大呼气压（maximal expiratory  

pressure，MEP）与其脱机成功相关［37］。肺活量≥15 mL/kg 或较 

插管时增加4 mL/kg及MIP ＜-30 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa） 

是神经肌肉疾病患者考虑脱机的阈值［38］。

5 结 论 

 目前 ICU 患者脱机拔管流程已有指南推荐，主要包括

评估是否进入脱机流程、SBT 和拔管 3 个步骤。NCU 患者

脱机拔管的评估标准和流程尚无明确指南推荐。这类患者

群体特殊，意识水平及气道保护能力差，脱机困难及拔管失

败率均较高。目前针对这类患者的神经功能及气道保护能

力已有部分研究，但尚缺乏统一可行的评估方法。未来针对

NCU 患者脱机拔管的研究，应着力于给出适宜的脱机流程

和准确的脱机预测指标。
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