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咳嗽峰流速对拔管结果预测的临床研究

高心晶秦英智

【摘要】目的探讨咳嗽峰流速(CPEF)测定对患者拔管脱机结果的预测价值及对预后的影响。方法

选择本院重症监护病房(ICU)2006年11月一2007年12月的200例拔管脱机患者进行前瞻性研究。患者均

为经口气管插管接呼吸机辅助呼吸超过24 h者，其意识清楚能合作，且均顺利通过自主呼吸试验30 rain。拔

管前嘱患者咳嗽，用呼吸机内置肺流量计测定CPEF，取3次最强咳嗽时流速的平均值作为最后测定值。拔管

后仔细观察患者的咳嗽情况，按实际咳嗽能力大小将其分为强、中、弱3个等级，如果72 h内患者无需再插管

即为拔管脱机成功，同时记录咳嗽能力与拔管结果之间的关系。结果200例患者中172例拔管成功，28例拔

管失败。拔管成功和失败的患者在性别、年龄、疾病严重程度、自主呼吸试验时生命体征等方面比较差异无统

计学意义。CPEF是拔管结果的独立预测因子(比值比(0R)<1]。区分拔管成功与否的CPEF最佳临界值是

58．5 L／min，当CPEF≤58．5 L／rain时预测拔管失败的特异性为68．o％，敏感性为71．4％；阳性预测值为

0．16，阴性预测值为0．94。拔管脱机的患者咳嗽能力多为“强”，极少数为“中”；而失败患者咳嗽能力多为“中”

或“弱”，能力“强”者仅3例。结论 当患者自主呼吸能力逐渐恢复并达到能够完成自主呼吸试验时，气道条件

的参数是决定患者拔管结果的重要预测指标。对意识清楚能合作、能通过自主呼吸试验的患者，CPEF是拔管

结果强有力的预测因子，是影响拔管成功与否的独立危险因子。CPEF>58．5 L／min的患者拔管成功率高，预

后较好；反之，≤58．5 L／rain的患者拔管成功率较低。导致失败的原因多为咯痰不利，咳嗽能力强的患者脱

机成功率高。脱机失败的患者预后较差。

【关键词】气管插管；机械通气； 咳嗽峰流速；拔管} 预后

A study of cough peak expiratory flow in predicting extubation outcome GAO Xin—ring，QIN Ying—zhi．
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[Abstract] Objective To study the value of cough peak expiratory flow(CPEF)in predicting

extubation outcome of patients．Methods A prospective study of 200 adult patients was conducted and

treated in the Third CentraI Hospitalintensive care unit(ICU)。receiving meehanieal ventilation(MV)via an

endotracheal tube during November 2006 through December 2007．All the patients received MV longer than

24 hours．They were conscious and cooperative at the time of extubation．Extubation was successful after

30 minutes of spontaneous breathing trial(SBT)．They were asked to cough for three times，during which

CPEF was measured with an in—line spirometer，and the average value was recorded．They were classified as

strong，moderate，and weak according to the ability to cough．If the patients did not require reintubation

within 72 hours，extubation was noted as successful．Results In 200 patients，in 172 patients extubation

was successful and failed in 28 patients．Sex，age，severity of illness and vital signs during SBT showed no

difference between patients with successful extubation and patients with unsuccessful extubation．CPEF was

the independent predictor for the extubation outcome[odds ratio(0R)<1]．The cut—point was

58．5 L／min．CPEF≤58．5 L／rain had a specificity of 68．O％and sensitivity of 71．4％in predicting

extubation failure．The positive predicted value was 0．16。and the negative predicted value was 0．94．The

cough strength in patients with successful extubation was almost always
H

strong“。 and in very few it was

”mediun”．In those extubation failed，there were only 3 patients showed strong cough strength，and for the

rest it was”moderate"or”weak”．Conclusion After patients have recovered from respiratory failure and

SBT is successful，factors affecting airway competence，such as cough strength，may be important predictors

of extubation outcome．The study confirmes that CPEF is a strong and independent predictor of extubation

outcome when the patient is mentally clear and has a successful SBT．When the CPEF>58．5 L／rain。the

successful rate is high．On the contrary，when the CPEF≤58．5 L／rain，the unsuceessful rate is high．

Failure is often due to poor cough．The extubation outcome is highly correlated with cough strength．The

prognosis in patients with failure is poor．
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在重症监护病房(ICU)中机械通气患者的脱机

是关系到患者最终预后的重要问题阻5|。脱机包括了

脱离机械通气和拔除人工气道两个方面，近几年国
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外一些研究倾向于认为患者的意识状态、自发咳嗽

力量和气道分泌物多少影响拔管的结果，其中咳嗽

峰流速(CPEF)是评估患者咳嗽力量的有效指标之

一[5书]。本研究旨在确定CPEF对拔管结果的预测价

值，并提出预测临界值。

1资料与方法

1．1研究对象：200例患者系本院ICU于2006年

11月一2007年12月收治的因各种原因诱发呼吸衰

竭(呼衰)，需要有创机械通气治疗超过24 h的患者

(经口气管插管，插管规格为7．5"8．0 ram)。其中

男116例，女84例；年龄22～94岁，平均(71．3±

1．o)岁；急性生理学与慢性健康状况评分系统I

(APACHE I)评分8---41分，平均(23．0士5．5)分。

所有患者拔管前清醒、合作。患者机械通气使用德国

Drager公司生产的Evita4呼吸机、EvitaXL呼吸机

以及德国MAQUET公司生产的SerVoi呼吸机。已

行气管切开的患者以及未通过自主呼吸试验的患者

不在本次研究之列。

I．2治疗背景：临床医师根据患者病情好转程度及

自主呼吸能力恢复情况判断其是否可以进入脱机过

程。脱机模式：193例采用持续气道正压／压力支持

(CPAP／PS)通气模式，4例采用成比例压力支持通

气(PPSV)模式，3例外科手术后48 h内脱机的患

者直接由双水平气道正压有创通气(BIPAP)方式脱

机。所有患者常规进行自主呼吸试验，持续30 rain。

试验过程中患者如出现焦虑、呼吸窘迫、出汗、

呼吸频率持续>35次／rain、心率较试验前增快

20次／rain，或当给予0．40的吸入氧浓度时脉搏血

氧饱和度(SpO。)仍<0．90[慢性阻塞性肺疾病

(COPD)患者SpO。<0．853，则认为自主呼吸试验

失败。

1．3 CPEF测量方法：当患者达到脱机临界状态时

进行自主呼吸试验，试验后再次连好呼吸机管路，将

呼吸机模式统一调至CPAP／PS模式，呼气末正压

(PEEP)调至5 mm Hg(1 ITlm Hg=0．133 kPa)，

PS调至6 mm Hg(用于抵消管路阻力，实现近似无

阻力通气)[7]，在呼吸相对平稳后，嘱患者用力咳嗽，

用呼吸机内置肺流速计测量咳嗽时的呼气峰流速

值，共进行5次，取其中咳嗽最强的3次峰流速平均

值作为最后测定值。完成测量后按正常程序拔管，常

规给予吸氧和雾化治疗。

1．4咳嗽能力的判定：拔管后仔细观察患者的咳嗽

能力，根据咳嗽力量大小和咯出分泌物的情况将咳

嗽能力粗略分为强、中、弱3个等级。强：咳嗽响亮有
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力，能顺利排出气道分泌物；中：能产生有效的咳嗽

动作和一定的咳嗽气流，但相对比较费力，需要较长

时间或他人拍背协助才能将气道分泌物咯出，或仅

能将分泌物咯至气道口或口腔中，须人工辅助将分

泌物吸出；弱：有咳嗽意识或咳嗽动作，但不能产生

有效气流，完全不能将气道分泌物排出。

1．5拔管成败的认定：患者拔管后持续72 h不需

复插视为拔管成功，反之视为拔管失败。拔管后病情

恶化但放弃进一步治疗或突发心血管意外死亡等均

视为失败。

1．6统计学处理：计量资料以均数±标准差(z士s)

表示，所有数据采用SPSS 13．0统计软件进行t检

验、X2检验和logistic回归分析，通过构建受试者工

作特征曲线(ROC曲线)而获得影响拔管结果的

CPEF临界值，P<o．05为差异有统计学意义。

2结 果

2．1一般情况及与拔管结果相关因素(表1)：按拔

管成功与否分为两组，成功组172例，年龄(77．5土

7．6)岁APACHE I评分(22．0±5．5)分；失败组28

例，年龄(75．05=13．5)岁，APACHE I评分(22．5±

5．3)分。两组年龄、APACHE I评分、疾病分布比较

差异无统计学意义(P均>0．05)。拔管成功者带机

时间及ICU停留时间均较拔管失败者明显缩短

僻均<O．05)。成功者咳嗽能力多为“强”，而失败者

咳嗽能力多为‘‘中”和“弱”。失败者ICU病死率也较

成功者为高。说明患者的年龄、APACHE I评分与

拔管结果间无明显关联，CPEF对于拔管结果有显

著性意义；并且CPEF的比值比(0R)<1，是影响拔

管结果的独立危险因素。经逐步logistic回归分析，

模型有统计学意义。

裹1 200例患者的临床特征分布

注：与成功组比较，8P<0．05

2．2 CPEF的测定结果：200例患者CPEF为30～

125 L／rain，其中>58．5 L／rain者占62．5％，≤

58．5 L／rain者占37．5％。拔管成功患者CPEF为

(71．18±22．73)L／min，拔管失败患者为(52．46±

15．69)L／rain。

2．3 CPEF预测值：将咳嗽时CPEF测值和拔管

72 h成功与否的结果关系描绘成ROC曲线(图1)，
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结果发现，CPEF对预测拔管结果具有显著意义

(p----0．ooo)，ROC曲线下面积的95％可信区间为

o．655"--0．836。CPEF的最佳临界点为58．5 L／rain，

当CPEF≤58．5 L／min时预测拔管失败的特异性为

68．O％，敏感性为71．4％，阳性预测值为0．16，阴性

预测值为0．94。

图1 200例患者CPEF‘j拔管结果间关系的ROC曲线

2．4拔管失败的情况：28例拔管失败患者均再次

插管上机，其中3例脱机成功，21例经气管切开后

最终脱机成功，3例放弃治疗，1例最终死于肺纤维

化。失败患者中，16例主要表现为通气不足，12例主

要表现为低氧血症。有13例患者拔管后完全不能自

主咯痰。

3讨论

脱机过程包括患者与呼吸机脱离及去除人工气

道两个步骤，上机超过24 h患者常合并呼吸道感

染，或由于插管、吸痰及其他刺激合并呼吸道感染，

使气道分泌物增多。因此，去除人工气道后患者能否

通过自主、强有力的咳嗽将气道分泌物自行排出，在

很大程度上影响了患者拔管脱机的成功率旺’4‘5舟]。

E1 Solh等[9]曾经对175例70岁以上的患者进行了

拔管方面的研究，发现这些患者拔管的失败率明显

高于70岁以下患者，造成拔管失败的主要原因是气

道原因，由于排痰不利诱发的气道梗阻原因占

22％，而再插管的患者发生院内感染性肺炎的危险

性则增高，因此，监测患者的咳嗽力量和气道分泌物

至关重要。Epstein[101研究了患者精神状态、咳嗽力

量、气道分泌物3个因素对预测拔管的结果，发现

3个因素均对拔管结果具有较强的预测性，并且它

们之间具有协同作用。Epstein[31的调查也证实，造

成患者拔管失败的最重要预测因素包括不充分的咳

嗽、气道分泌物过多和意识状态不佳。因此，客观评

估患者的气道参数有助于提高脱机成功率，减少脱

机盲目性，对临床有很高的指导意义。咳嗽能力是较

客观准确量化的气道参数，国际上公认简单有效评

估咳嗽能力的方法是测定咳嗽时的CPEF[11|。本研

究中采用的方法为呼吸机内置肺流速计，该方法操

作简便，不增加患者额外经济负担，而且结果较为准

确、客观。有些相似的研究却得出了不同的结论。

Demling等[12]研究了连续住院的700例外科ICU患

者，结果显示其预后多与基础疾病有关，但并未发现

强有力的预测因子。Rabinstein等[1朝对肌无力患者

的脱机情况进行了分析，得出的结论是：年龄大、机

械通气期间肺炎进展是影响拔管结果的高危因素，

而并非APACHE I评分、咳嗽力量等指标。但还不

能作为确切的结论，我们应该用前瞻性研究方法确

定对于能够脱机的患者是否需要拔除人工气道。

本研究是在患者意识清楚、能合作、并能够通过

自主呼吸试验的前提下，对200例患者采用国际统

一方法设定PEEP为5 mm Hg、PS为6 mm Hg研

究CPEF对拔管结果的预测价值。结果表明，区分患

者拔管成功或失败的CPEF临界值为58．5 L／min。

Bach等几41对49例由于神经肌肉疾病造成的慢性呼

吸衰竭患者进行了研究，发现CPEF>160 L／min

的患者拔管成功率明显升高，他们把160 L／min作

为成功与失败的分界线。Smina等r73对95例拔管患

者的研究结果得出预测拔管的CPEF临界值是

60 L／rain。本研究结果与Smina等H1的研究结果接

近，却明显低于Bach等[143研究的结果。分析造成这

种差异的原因可能有以下几点：①研究对象不同：

Bach等研究的人群全部是原发神经肌肉病变患者，

患者接受了气管切开造口术；本研究和Smina等所

研究的对象均是一般的危重病患者，几乎没有伴明

确原发性神经肌肉疾病的。②研究方法不同：Bach

等研究中，CPEF是通过人工辅助吹气法从气管造

口处获得的；而本研究和Smina等研究的是患者在

气管插管的情况下主动咳嗽的呼出气流。@Bach等

研究中珀一费二氏病(Perrin—Ferraton disease)患者

均采用气管切开；本研究和Smina等研究的患者均

采用经口气管插管。由于气管内插管患者声门不能

闭合，影响咳嗽时压力的上升¨引。本研究中测定的

是声门不闭合的CPEF，故测量值较小。但Galn钊曾

经研究了气管内插管对于咳嗽能力正常人的影响，

他们通过对咳嗽时压力、CPEF的测量发现，尽管气

管内插管后妨碍了声门的关闭，但并不减弱正常咳

嗽的能力，尤其是首次咳嗽。关于声门关闭与咳嗽时
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压力上升的关系还有待进一步研究。

不能忽视的是患者咳嗽时产生峰流速的大小与

患者咳嗽时的主观努力程度相关，我们无法使患者

在测量时保持一致的主观努力程度，因此凡是由命

令患者主动咳嗽得到的测量结果并不绝对客观。另

外，患者的理解能力和合作程度影响患者的主观努

力[10。，因此该方法不能应用于反应迟钝、理解力差

的患者。患者的神经系统情况与CPEF的关系以及

它们对拔管结果的影响还有待进一步研究。

综上所述，对各种原因引起的呼吸衰竭患者，当

其意识清醒、能合作，并能通过自主呼吸试验时，

CPEF对拔管结果有预测作用，CPEF>58．5 L／min

的患者拔管成功率较高。我们所使用的呼吸机内置

肺流速计测定方法应用范围较广，操作简便，不增加

患者额外经济负担和痛苦，对于预测患者拔管后的

咯痰能力，提高拔管成功率具有很重要的意义。今后

我们将围绕咳嗽能力的改善方法作进一步的探讨。
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2009我们再相聚——北京朝阳医院第九届呼吸支持技术暨第三届呼吸治疗高级研修班

1999--2009年，历经10年的成长和积淀，2009年9月6—11日，由首都医科大学附属北京朝阳医院北京呼吸疾病研究

所及首都医科大学危重症医学系共同主办的北京朝阳医院呼吸支持技术暨呼吸治疗高级研修班将再次如约而至。

秉承“以机械通气为核心，以实用为宗旨”这一理念，10年来，我们始终没有放慢过潜心充实和完善自己的脚步1 10年来，

我们希望在每一次相聚时，都能带给您全新的视野和真正的帮助!

经过多年的探索与改进，在一次次的“调整一再反馈一再调整⋯⋯”之后，我们的研修班日臻完善，“机械通气相关基础、

各病种所致呼吸衰竭的机械通气、ARDS、无创通气与撤机、呼吸治疗技术及感染”六大专题使本次研修班内容体系更加完整、

系统和贴近临床；王辰、席修明、刘大为、杜斌、许嫒、周建新、邱海波、詹庆元等讲者们丰富的临床经验和高水准授课将使每一

节内容都成为一顿“学术大餐”；专题授课、现场动态演示、互动病例讨论、ICU参观实习等广受历届学员好评的授课形式，将

更有助于提高学习效果。

除对历届优秀经验的延续和改进，我们更希望带给您更多全新的视野和帮助。今年，我们将通过。有奖病例征集”活动，诚

挚地向您征集您亲手经治的f临床病例，您的病例一经采用，除可在互动病例讨论环节中聆听专家们的分析和指点，还可获得

我们为您提供的“最佳分享奖”；通过与中国危重病医学会的品牌CME课程BASIC Course的合作，在进入研修班课程前，为

您提供一次系统、规范的“全球同步标准化”危重病医学基础知识和基本技能的整理和提高。

顺利完成研修班课程的学员，将授予国家级I类继续教育学分lO分，学员的课程费用为400 l 200元／人，并有机会通

过与BASIC课程合报、提前注册并缴费、西部学员／研究生／护士／集体注册等方式获得相应优惠。

更多详情，请登录研修班网站：http：／／sunwardmedical．giep．net，或联系组委会工作邮箱sunward．reed@gmail．corn垂

询。2009年北京的金秋，我们诚挚地邀请您共同亲历I

(北京朝阳医院北京呼吸疾病研究所)
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