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　　［摘要］　目的　评价早期气管切开与延迟气管切开对重型颅脑损伤患者预后的影响。方法　计算机检索ＣｏｎｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒ

ｙ、ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、ＯＶＩＤ、ＣＢＭ、ＣＮＫＩ、万方和维普数据库中关于早期气管切开对重型颅脑损伤患者预后影响的随机对照试验

（ＲＣＴ），检索时限由建库至２０１６年３月，同时查阅所获取的参考文献索引。两名研究者对检索收集到的文献按照制订的纳入、排

除标准进行独立筛选。以呼吸机相关性肺炎（ＶＡＰ）发生率，机械通气时间，ＩＣＵ住院时间、病死率作为评价指标。对纳入文献进

行方法学质量评价，采用 ＲｅｖｉｅｗＭａｎａｇｅｒ５．３软件进行 Ｍｅｔａ分析。结果　最终纳入４篇随机对照研究，共２２０例患者。Ｍｅｔａ

分析结果显示：早期气管切开对颅脑损伤患者的ＶＡＰ发病率（犘＝０．１５）及病死率（犘＝０．２０）差异无统计学意义，但对机械通气时

间（犘＝０．０１）及ＩＣＵ住院时间（犘＝０．０５）差异均有统计学意义。结论　早期气管切开不能降低重型颅脑损伤患者 ＶＡＰ发病率

及病死率，但能减少机械通气时间和ＩＣＵ住院时间。
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　　重型颅脑损伤是比较常见的一种神经外科疾病，临床上重

型颅脑损伤患者因中枢神经系统严重受损，长期昏迷，多数存

在急性呼吸功能不全、自主排痰障碍，往往需要建立人工气道，

进行长时间机械通气。而呼吸机相关性肺炎（ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏ

ｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＶＡＰ）是机械通气患者常见的并发症，长时

间的机械通气就不可避免地增加了 ＶＡＰ发生率及ＩＣＵ住院

时间，甚至影响患者最终预后。

对于人工气道的建立，１９８９年美国呼吸疾病指导委员会

建议：气管插管仅用于预计机械通气时间少于１０ｄ的患者，如

果超过２１ｄ以上，可考虑行气管切开。这与１９９８年的欧洲呼

吸协会达成的共识是一致的。因此，对于长期昏迷、长时间机

械通气的重型颅脑损伤患者，气管切开可增加患者的舒适度，

便于进食和护理，减少镇静剂的用量及时间，降低患者气道阻

力，有利于缩短机械通气和住院时间［１２］；对于此类患者应首先

考虑气管切开，但是目前对于气管切开时机意见尚不统一［３］。

鉴于此，本研究采用 Ｍｅｔａ分析的方法比较了不同气管切开时

间对重型颅脑损伤患者临床预后的影响，以期为临床实践提供

理论依据。

１　资料与方法

１．１　文献纳入标准　（１）研究类型为公开发表的随机对照试

验（ＲＣＴ），无论是否采用盲法，文种不限，地域不限；（２）观察对

象为需要机械通气辅助治疗的重型颅脑损伤患者，ＧＣＳ评分

小于或等于８分；（３）干预组早期气管切开（３～６ｄ），对照组延

迟气管切开（９～１４ｄ）或者长期气管插管；（４）其他基础治疗基
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本相似，各组研究基本资料等基线一致；（５）观察指标：患者

ＶＡＰ发生率、机械通气时间、ＩＣＵ住院时间、病死率。排除标

准：非ＲＣＴ，气管切开时间点不清楚，研究结局不相同，数据不

完整，重复报告，质量差的文献。

１．２　文献检索　计算机检索 ＣｏｎｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、ＰｕｂＭｅｄ、

Ｅｍｂａｓｅ、ＯＶＩＤ、ＣＢＭ、ＣＮＫＩ、万方和维普数据库。中文检索词

包括 “早起气管切开、颅脑损伤、随机”等。英文检索词包括

“ｔｒｃｈｅｏｔｏｍｙ，ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ，ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｉｅｓ，ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｉｅｓ，ｈｅａｄ

ｉｎｊｕｒｙ，ｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒａｉｌ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ”

等。检索时限由建库至２０１６年３月。为提高查全率，对相关

文献的参考文献进行追溯查找。

１．３　质量评价及数据提取　两位研究人员一起制定检索策略

后，根据纳入排除标准，独立对所选文献文题及文摘行初步筛

选，并进一步阅读全文进行筛选，选取符合的文献。然后交叉

核对，若有异议则相互讨论或参考第三方的意见。若文献中有

未提及的资料及数据，则以邮件的形式与原作者联系获取，以

保证文献的完整性。采用 “Ｃｏｃｈｒａｎｅ”协作网的偏倚评价标准

来对纳入文献进行质量评价。纳入文献偏倚、质量评价及风险

评估：（１）研究中是否明确描述了随机序列产生的过程；（２）研

究者及参与者是否采用掩盖分配的方法，是否了解分配情况；

（３）对参与者及研究中是否采取盲法；（４）对结局评价是否实施

盲法；（５）有无退出及失访等导致结局数据不完整；（６）是否按

实验的计划完整的报道首先或次要结局；（７）研究有无引入其

他来源的偏倚。

１．４　统计学处理　统计软件为 Ｒｅｖｉｅｗ Ｍａｎｎａｇｅｒ５．３版本。

首先用卡方检验进行异质性检验（检验水准：犘＝０．１），若犘≥

０．１０，犐２＜５０％，表明纳入研究具有同质性，采用固定效应模型

计算合并统计量；反之，首先分析异质性的原因，对可能导致异

质性进行亚组分析，若无临床异质性，则采用随机效应模型进

行计算合并统计量。对二分类变量选择相对危险度（犚犚）及其

９５％置信区间（犆犐）作为合并统计量。对于连续性变量，选择

加权均数差（ＭＤ或 ＷＭＤ）或标准化均数差（ＳＭＤ）及其９５％

犆犐作为合并统计量。犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　检索结果　电子数据库共检索出文献２０９篇，经阅读标

题、文摘，剔除重复发表、未区分气管切开时间、非ＲＣＴ等后，

剩余１０篇文献进行全文阅读。根据纳入排除标准筛选后，最

终纳入４篇ＲＣＴ
［４７］，共２２０例患者。纳入文献各种偏倚所占

比例见图１，纳入文献质量评价及风险评估见图２，纳入文献基

本资料见表１。

２．２　分析结果

２．２．１　ＶＡＰ发生率　４项研究
［４７］均报道了 ＶＡＰ发生率，包

括２２０例患者。各研究无异质性（犘＝０．３４，犐２＝１１％），采用固

定效应模型进行统计量合并，显示两组之间差异无统计学意义

（犚犚＝０．８１，９５％犆犐０．６２～１．０７，犘＝０．１５，图３）。但Ｄｕｎｈａｍ

等［６］研究中关于 ＶＡＰ诊断的培养方法与其他３个研究
［４５，７］

不同，可能影响ＶＡＰ发生率，予排除后再行分析，各研究无异

质性（犘＝０．２０，犐２＝３７％），采用固定效应模型进行统计量合

并，仍显示两组差异无统计学意义（犚犚＝０．７９，９５％犆犐０．５９～

１．０６，犘＝０．１２），见图４。

图１　　纳入文献各种偏倚所占比例

图２　　纳入文献质量评价及风险评估图

表１　　纳入研究基本资料表

纳入研究 国家 年龄（岁）
性别

（男／女）
ＧＣＳ评分

病例数（狀）

ＥＴ组 ＤＴ组

气管切开时间（ｄ）

ＥＴ组 ＤＴ组
结局指标 基线水平

Ｓｕｇｅｒｍａｎ等［４］１９９７ 美国 ＞１８，平均４０±２．４ 未说明 ≤８ ３５ ３２ ３～５ １０～１４ ①③④ 相似

Ｂｏｕｄｅｒｋａ等［５］２００４ 摩洛哥 ＞１８，平均４１±１８ 未说明 ≤８ ３１ ３１ ３～５ 未规定 ①②④ 相似

Ｄｕｎｈａｍ等［６］２０１４ 美国 １８～６５ 未说明 ≤８ １５ ９ ３～５ １０～１４ ①② 相似

张鸿等［７］２０１３ 中国 ２５～６４ ３７／３０ ≥３，≤８ ３４ ３３ ４～５ ９～１０ ①②③④ 相似

　　ＥＴ组：早期气管切开组；ＤＴ组：延迟气管切开组；①：ＶＡＰ发生率；②：机械通气时间；③：ＩＣＵ住院时间；④：病死率。

２．２．２　机械通气时间　３项研究
［５７］报道了机械通气时间，包

括１５３例患者。各研究无异质性（犘＝０．２７，犐２＝２３％），采用固

定效应模型进行统计量合并，显示两组差异有统计学意义

（犕犇＝－０．３１，９５％犆犐－０．５５～－０．０８，犘＝０．０１），见图５。

２．２．３　ＩＣＵ住院时间　２项研究
［４，７］报道了ＩＣＵ住院时间，

包括１３４例患者。研究存在异质性（犘＝０．０００３，犐２＝９２％），

通过分析无临床异质性，故采用随机效应模型进行统计量合

并，显示两组差异有统计学意义（ＭＤ＝ －２．００，９５％犆犐

－３．９６～－０．０４，犘＝０．０５）。犆犐未落在无效区，差异有统计学

意义，但处于有统计学意义的边缘，尚待扩大样本量后进一步

分析，见图６。

２．２．４　病死率　３项研究
［４５，７］报道了病死率，包括１９６例患

者。各研究无异质性（犘＝０．２１，犐２＝３５％），采用固定效应模型

进行统计量合并，显示两组之间差异无统计学意义（犚犚＝
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１．３９，９５％犆犐０．８４～２．２９，犘＝０．２０），见图７。

图３　　ＥＴ与ＤＴ对重型颅脑损伤患者ＶＡＰ发生率的森林图

图４　　ＥＴ与ＤＴ对重型颅脑损伤患者ＶＡＰ发生率的森林图

图５　　ＥＴ与ＤＴ对重型颅脑损伤患者机械通气时间影响的森林图

图６　　ＥＴ与ＤＴ对重型颅脑损伤患者ＩＣＵ入住时间影响的森林图

图７　　ＥＴ与ＤＴ对重型颅脑损伤患者病死率影响的森林图

３　讨　　论

　　本系统评价所纳入的４项研究中，都明确说明了统计学方

法和研究对象的纳入和排除标准，各组基线情况（年龄、ＧＣＳ

评分、ＶＡＰ诊断标准、气管切开时间等）有较为详细的叙述，并

且相似性较好。目前国际上有关于气管切开时间早晚的具体

标准尚无明确规定，不同研究之间的分类标准亦不完全相同。

２０世纪８０年代，气管切开在气管插管后２１ｄ以内进行被认为

是早期。近年有综述文献表明，早期气管切开通常是指创伤后

３～８ｄ进行
［８］。故本 Ｍｅｔａ分析中３～６ｄ为早期，９～１４ｄ为

延迟。但采取不同的时间点为判断标准，可能对临床试验结局

有所影响。

本系统评价显示早期气管切开不能降低 ＶＡＰ发生率。４

项研究均报道了 ＶＡＰ发生率，对 ＶＡＰ的临床诊断标准基本

相似，但培养方法不同，仅Ｄｕｎｈａｍ等
［６］研究使用肺泡灌洗液

培养，其他３项研究
［４５，７］使用直接气管吸出痰液培养，可能造

成ＶＡＰ发生率的不同。遂排除Ｄｕｎｈａｍ等
［６］研究，其分析结

果仍然差异无统计学意义。最近也有研究表示，尽管培养方法

不同，但其培养结果是相似的［９１０］。本研究中还发现 ＶＡＰ发

生率都很高，但这与其他研究中有关重型颅脑损伤 ＶＡＰ发生

率是相符合的［１１１２］，不影响其可靠性，故早期气管切开并不能

降低重型颅脑损伤患者的ＶＡＰ发生率。

研究发现，早期气管切开与延迟气管切开比较，能减少机

械通气时间和ＩＣＵ住院时间。其主要原因可能与昏迷患者一

旦气道得到良好的开放保护后，有利于有效清除气道分泌物，

进而降低气道阻力，减轻呼吸肌的负荷，让呼吸肌得以锻炼和

恢复，维持良好通气功能，改善自主呼吸，通常也就不再长时间
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需要机械通气支持，减少了镇静药物的使用，也就缩短了ＩＣＵ

的住院时间。这在相关研究［１３］及动物实验［１４］中是得以验

证的。

研究还发现，早期气管切开不能降低重型颅脑损伤患者病

死率。并且Ｄｕｎｈａｍ等
［６］还对５项回顾性研究

［１５１９］进行了系

统评价，显示早期气管切开反而增加重型颅脑损伤患者病死

率，这可能与气管切开可增加院内感染、出血、气道损伤等风险

相关［２０２２］，但更多还是与疾病本身危重程度相关。因此，本研

究及相关文献表明，在重型颅脑损伤急性期，早期气管切开不

推荐为一个常规措施，也许在病情相对稳定下更适合。临床医

生必须根据具体情况（颅脑损伤危重程度、患者家属的意愿、早

晚气管切开的利弊）来慎重地决定患者气管切开的时机。

本研究不足之处：（１）纳入的研究中，有些研究的样本量较

小，不同研究之间的样本量存在差异；（２）只检索了语言为英文

和中文的相关文献；（３）各研究针对的民族、地区等存在不同；

（４）Ｍｅｔａ分析本身的局限性，Ｍｅｔａ分析为二次分析，存在一些

不可避免的偏倚，其结果的有效性和真实性依赖于原始文献的

质量。

总之，现有的有限证据表明，早期气管切开不能降低重型

颅脑损伤患者ＶＡＰ发生率及病死率，但能减少机械通气时间

和ＩＣＵ住院时间，但由于本系统评价纳入的 ＲＣＴｓ数量有限

且样本量较小，结论的论证强度受到一定程度的限制。进一步

的试验应增加样本量，采取严格随机的方法分组；同时采用分

配隐藏和盲法，将气管切开时机不同对重型颅脑损伤患者的远

期预后影响纳入观察终点。试验结果的报告应遵循 ＣＯＮ

ＳＯＲＴ２０１０年声明的要求
［２３］，提供完全透明的详细的试验数

据以判断试验结果的真实性及可靠性。
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ｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，１９９３，１０３（４）：１２１５１２１９．

［１５］ＡｈｍｅｄＮ，ＫｕｏＹＨ．Ｅａｒｌｙｖｅｒｓｕｓｌａｔｅｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｔｒａｕｍａｔｉｃｈｅａｄｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＩｎｆｅｃｔ

（Ｌａｒｃｈｍｔ），２００７，８（３）：３４３３４７．

［１６］Ｃｈｉｎｔａｍａｎｉ，ＫｈａｎｎａＪ，ＫａｌｒａＰ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ

ｉｎｃｌｏｓｅｄｈｅａｄｉｎｊｕｒｉｅｓ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｔａｔｅｒｔｉａｒｙｃｅｎｔｅｒｉｎａ

ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｕｎｔｒｙａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢＭＣＥｍｅｒｇ

Ｍｅｄ，２００５（５）：８．

［１７］Ｄ′ＡｍｅｌｉｏＬＦ，ＨａｍｍｏｎｄＪＳ，ＳｐａｉｎＤＡ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏ

ｍｙａｎｄｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙｉｎｔｈｅｍａｎ

ａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｈｅａｄｉｎｊｕｒｅｄｔｒａｕｍａｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］．ＡｍＳｕｒｇ，

１９９４，６０（３）：１８０１８５．

［１８］ＲｉｚｋＥＢ，ＰａｔｅｌＡＳ，ＳｔｅｔｔｅｒＣＭ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｔｒａｃｈｅｏｓ

ｔｏｍｙｔｉｍｉｎｇｏｎｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｓｅｖｅｒｅｈｅａｄｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．Ｎｅｕ

ｒｏｃｒｉｔＣａｒｅ，２０１１，１５（３）：４８１４８９．

［１９］ＷａｎｇＨＫ，ＬｕＫ，ＬｉｌｉａｎｇＰＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｔｒａｃｈｅ

ｏｓｔｏｍｙｔｉｍｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｈｅａｄｉｎｊｕｒｙ：ａｎｏｂ

ｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｉｎｊｕｒｙ，２０１２，４３（９）：１４３２

１４３６．

［２０］ＣｅｌｉｓＲ，ＴｏｒｒｅｓＡ，ＧａｔｅｌｌＪＭ，ｅｔａｌ．Ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｐｎｅｕｍｏ

ｎｉａ：ａ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒｉｓｋａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．

Ｃｈｅｓｔ，１９８８，９３（２）：３１８３２４．

［２１］ＧｒｏｓｓＡＳ，ＲｏｕｐＢ．Ｒｏｌｅｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙａｓｓｉｓｔａｎｃｅｄｅｖｉｃｅｓ

ｉｎｅｎｄｅｍｉｃｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｐｎｅｕｍｏｎｉａ［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄ，１９８１，

７０（３）：６８１６８５．

［２２］ＫｏｌｌｅｆＭＨ，ＨａｒｚＢＶ，ＰｒｅｎｔｉｃｅＤ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｉｅｎｔｔｒａｎｓｐｏｒｔ

ｆｒｏｍｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｉｎｃｒｅａｓｅｓｔｈｅｒｉｓｋｏｆｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｖｅｎｔｉ

ｌａｔｉｏｎａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，１９９７，１１２（３）：７６５

７７３．

［２３］ＳｃｈｕｌｚＫＦ，ＡｌｔｍａｎＤＧ，ＭｏｈｅｒＤ；ＣＯＮＳＯＲＴ Ｇｒｏｕｐ．

ＣＯＮＳＯＲＴ２０１０ｓｔａｔｅｍｅｎｔ：ｕｐｄａｔｅｄｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｒｅ

ｐｏｒｔｉｎｇｐａｒａｌｌｅｌｇｒｏｕｐｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｕｒｇ，

２０１１，９（８）：６７２６７７．

（收稿日期：２０１６０９２２　修回日期：２０１６１１２６）
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