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神经危重患者机械通气的流行病学

 ICU中接受MV支持的患者中，约20%为神经源性病因

 与非神经源性病因相比，这些患者的MV时间长、转归差

Esteban A, et al. 2000, 2002; Kelly BJ, et al. 1993



撤机是一个过程

Tobin MJ. Role and interpretation of weaning predictors. Presented at the 5th International Consensus Conference in Intensive Care 

Medicine. 2005

 脱离呼吸机
 考虑开始撤机－判断1
 试验性撤机－实施SBT和判断2

 失败－处理困难撤机
 成功－是否拔管

 人工气道的解除－判断3

 失败－如何处理
 成功－转出患者



SBT

 T管

 PSV：PS=5-10；PEEP=5

 CPAP：=5

 综合重症患者，一般SBT 30min



SBT成功后的再插管率平均为13%

Boles JM, et al. Eur Respir J 2007



再插管的危险因素

 内科、儿科患者(25%)的发生率高于外科患者(5%)

 神经科患者最危险－最高的报道达36%

 高龄>70yr

 MV时间

 贫血: Hb<10g/dl

 拔管当日APACHE评分

 拔管前日液体正平衡

 拔管前f/Vt

 应用镇静剂

 拔管后立即转出ICU

 ICU医师和护士与床位的比例

Epstein SK. Intensive care medicine 2002

对脑损伤患者拔除气管导管的顾虑

意识障碍

气道保护性反射损害



预测神经外科患者拔管成功率

 100例接受MV的神经外科危重患者，每日筛查，通过后进行2h SBT

 评价GCS，测定f/VT、P/F、VE

 拔管的决定权在主管医师

 通过SBT但当日未拔管：75%（84%的情况是医师担心意识水平）

Namen AM, et al. AJRCCM 2001



成功拔管的决定因素



GCS与拔管成功率的关系



f/VT的预测价值

 平诊神经外科术后MV时间超过6h患者：92例

 排除标准
 脱机前气管切开或死亡

 意外拔管

 术前已经建立人工气道

Vidotto, MC, et al. Neurocrit Care 2008



每日筛查和SBT

 每日筛查
 GCS8

 体温<38℃

 无血管活性药（允许多巴胺或多巴酚丁胺<5μg/kg/min）

 呼吸：PaO2>60mmHg(FiO2<40%) ;PEEP<5cmH2O

 SBT：120minT管或 PS<8cmH2O/PEEP<5cmH2O

 SaO2<90%

 RR>35rpm>10min

 SBP变化>20%

 呼吸做功增加的表现>15min

 呼吸窘迫或躁动

 通过SBT的患者测量VE、f、VT；评价GCS



拔管失败的原因

 92例患者中15例（16%）48小时内再插管
 意识水平降低 53%

 呼吸窘迫 20%

 气道保护障碍（误吸或气道梗阻） 13.5%

 癫痫 13.5%



f/VT的预测价值

 90例患者在拔管前f/VT<105

 预测界值62

 敏感度：0.75

 特异度：0.53



神经危重患者拔管延迟

 136例气管插管的脑损伤患者
 TBI、SAH、缺血性卒中、癫痫、脑膜炎

 研究人员与主管医师双盲，研究过程中未实施干预措施
 研究人员，判断患者是否可拔除气管插管

 主管医师决定是否拔除气管插管

Coplin WM, et al. AJRCCM 2000



拔管判断1



拔管判断2



27%患者延迟拔管

未延迟组

（达到标准后48h内拔管）

99 (73%)

延迟组

（达到标准后超过48h拔管）

37 (27%)

P

GCS 8 (3-11) 7 (3-11) 0.02

GCS≤8 31 (31%) 29 (78%) >0.001

Airway care 7.5 (1-12) 9.0 (2-16) 0.01

Pneumonia 21 (21.2%) 14 (37.8%) 0.048

ICU LOS 3 (1-15) 8 (3-22) <0.001

Hosp. LOS 11 (1-39) 17 (3-61) 0.009

Cost $ 41824 70881 <0.001

Mortality 12 (12.1%) 10 (27.0%) 0.04

Reintubation 17 (17.2%) 7 (18.9%) 0.8



神经危重患者的拔管问题

 早期研究显示，神经危重患者有较高的拔管失败率

 临床医师普遍担心意识问题

 出于伦理学的考虑，很难实施RCT研究

 延迟拔管的情况普遍存在

 现有研究中多数未包括对气道反应性的仔细评估

 主要问题：存在意识障碍或气道保护性反射损害的患者如何处理



Case

 CPA术后15小时，经口气管插管、T管吸氧2小时（3L/min）

 循环和氧合指标良好

 遵嘱运动

 主动咳嗽良好

 被动咳嗽稍弱

 充分吸引后拔除气管导管

 2min后SpO2急剧降低 90%-73%，立即面罩给氧，手动呼吸囊通气，效果
不佳

 喉镜下紧急气管插管，困难气道，SpO2升高至93%

 面罩面罩给氧，手动呼吸囊通气，效果不佳，SpO2降低

 喉镜支撑下吸氧，SpO2升至95%，直视下发现会厌张力低，紧急气管切开



对于幕下病变的患者

顺序 操作方法 判断目标

1 观察患者是否流涎 吞咽功能

2 嘱患者做吞咽动作 吞咽功能

3 嘱患者张口、伸舌 咽喉部肌肉张力

4 嘱患者做咳嗽动作 自主咳嗽能力

5 吸引气道 咳嗽反射，观察分泌物性状



幕下损伤患者的拔管成功率

 69例幕下病变接受MV患者，回顾性调查

 尝试拔除气管导管的标准
 GCS>7

 无脑干损伤表现

 23 (33%) 成功拔管

Qureshi AI, et al. Crit Care Med 2000.





神经危重患者的早期气管切开

 保留气管插管超过14天，增加气道并发症危险

 缩短ICU滞留时间

 降低肺部感染发生率

Koh WY et al. Anaesth Intensive Care 1997

Kluger Y, et al. Eur J Emerg Med 1996

Nowak P, et al. Am J Otolaryngol 1987





研究设计

 纳入标准
 重度TBI (入室GCS≤ 8).

 CT显示脑挫伤

 入室第5天GCS≤8（非镇静）

 入室第5天随机分组
 早期气管切开 (T)

 保留气管插管 (I)



GCS≤8: 第5天行气管切开缩短MV时间



小结

 神经危重患者是拔管失败的高危群体

 延迟拔管情况普遍存在

 临床决定气管切开的时间受到多种因素影响

 尚需要设计合理的进一步研究

 GCS-M 56，气道5项评价通过，常规气道处理

 GCS-M 56，气道5项评价未通过，延迟至7天

 GCS-M4，35天，气管切开


