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  [摘要] 目的 研究颈胸部CT联合纤维喉镜检测指标对获得性脑损伤(ABI)后气管切开患者拔管成功

的指导价值。方法 采用回顾性分析,选取2020年1月年至2023年5月期间在安徽医科大学第一附属医院康

复的ABI后气管切开患者35例作为研究对象。患者均行颈胸部CT联合纤维喉镜检查,分析上气道通畅性、
肺部感染及纤维喉镜评估指标对拔管成功与否的影响。结果 拔管成功率为68.57%(24/35)。根据拔管情况

将受试者分为拔管组(n=24)及未拔管组(n=11)。拔管组的气管切开时间为153(125,284)d,而未拔管组为

411(359,791)d,差异有统计学意义(P<0.05)。拔管组气道狭窄率为20.83%(5/24),未拔管组气道狭窄率为

36.36%(4/11),差异有统计学学意义(χ2=8.26,P<0.05)。拔管组反复感染率为4.17(1/24),未拔管组为

36.36%(4/11),差异有统计学意义(P<0.05)。拔管组咽喉部水肿发生率25.00%(6/24)低于未拔管组的

36.36%(4/11),声带活动异常率12.50%(3/24)低于未拔管组的36.36%(4/11),差异有统计学意义(P<
0.05)。结论 气道狭窄、肺部感染、咽喉部水肿、声带活动异常发生率对ABI后气管切开患者拔管成功具有指

导价值。
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  [Abstract] Objective To
 

study
 

the
 

guiding
 

value
 

of
 

cervicothoracic
 

CT
 

combined
 

with
 

fiberoptic
 

laryn-
goscopy

 

for
 

the
 

successful
 

decannulation
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

tracheostomy
 

after
 

acquired
 

brain
 

injury
 

(ABI).
Methods A

 

retrospective
 

analysis
 

was
 

adopted.Thirty-five
 

rehabilitation
 

patients
 

with
 

tracheostomy
 

due
 

to
 

ABI
 

in
 

the
 

First
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Anhui
 

Medical
 

University
 

from
 

January
 

2020
 

to
 

May
 

2023
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.The
 

patients
 

all
 

performed
 

the
 

cervical
 

and
 

thoracic
 

CT
 

combined
 

with
 

fiberoptic
 

laryn-
goscopic

 

examination.The
 

effects
 

of
 

upper
 

airway
 

patency,pulmonary
 

infection
 

and
 

fibrolaryngoscopy
 

evalua-
tion

 

indexes
 

on
 

the
 

success
 

of
 

decannulation
 

were
 

analyzed.Results The
 

success
 

rate
 

of
 

decannulation
 

was
 

68.57%.The
 

subjects
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

decannulation
 

group
 

(n=24)
 

and
 

non-decannulation
 

group
 

(n=
11)

 

according
 

to
 

the
 

decannulation
 

situation.The
 

tracheostomy
 

time
 

was
 

153
 

(125,284)
 

d
 

in
 

the
 

decannulation
 

group
 

and
 

411(359,791)
 

d
 

in
 

the
 

non-decannulation
 

group,and
 

the
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

was
 

sta-
tistically

 

significant
 

(P<0.05).The
 

airway
 

stenosis
 

rate
 

in
 

the
 

decannulation
 

group
 

was
 

20.83%(5/24),

which
 

in
 

the
 

non-decannulation
 

group
 

was
 

36.36%(4/11),and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(χ2=8.26,P<0.05).The
 

incidence
 

rate
 

of
 

recurrent
 

infection
 

in
 

the
 

decannulation
 

group
 

was
 

4.17(1/24),
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which
 

in
 

the
 

non-decannulation
 

group
 

was
 

36.36%(4/11),and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<
0.05).The

 

incidence
 

rate
 

of
 

laryngeal
 

edema
 

in
 

the
 

decannulation
 

group
 

was
 

25.00%(6/24),which
 

was
 

lower
 

than
 

36.36%
 

in
 

the
 

non-decannulation
 

group,the
 

abnormal
 

rate
 

of
 

vocal
 

cord
 

activity
 

in
 

the
 

decannulation
 

group
 

was
 

12.50%(3/24),which
 

was
 

lower
 

than
 

36.36%(4/11)
 

in
 

the
 

non-decannulation
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclusion The
 

airway
 

stenosis,pulmonary
 

infection,la-
ryngeal

 

edema
 

and
 

incidence
 

rate
 

of
 

abnormal
 

vocal
 

cord
 

activity
 

have
 

the
 

guiding
 

value
 

in
 

the
 

successful
 

de-
cannulation

 

of
 

the
 

patients
 

with
 

tracheostomy
 

after
 

ABI.
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  获得性脑损伤(acquired
 

brain
 

injury,ABI)是指

出生后因为各种原因所致的脑损伤,包括缺血性或出

血性卒中、脑外伤和缺血缺氧性脑病等[1-2]。随着急

诊抢救和神经重症医疗技术的进步,ABI患者致死率

明显下降,但多数患者继发呼吸困难、肺部感染、吞咽

障碍等严重并发症,早期行气管切开有助于维持足够

的通气、保护气道和管理分泌物[3-4]。在原发疾病解

除或者肺部感染控制后,据统计[5],因 ABI约占气管

切开术后拔管困难的40%。长时间留置气管套管会

导致气道阻塞、气道狭窄、食管气管瘘、肉芽形成、出
血、感染等并发症[6-7]。目前,对ABI后气管切开的拔

管尚无统一标准,上气道通畅性、肺部感染、咽喉部结

构及分泌物清除能力是临床考虑的重要因素[8-10]。颈

胸部CT联合纤维喉镜可以间接和直接观察咽喉部及

上气道的结构、功能、分泌物情况。本研究探讨颈胸

部CT联合纤维喉镜检测指标对指导 ABI后气管切

开拔管成功的指导价值。
1 资料与方法

1.1 一般资料

采用回顾性分析,选取2020年1月至2023年

5月在安徽医科大学第一附属医院住院治疗的 ABI
后气管切开患者的相关资料,包括患者在电子医疗数

据系统中的病历、颈胸部CT影像学及纤维喉镜数据。
病历采集指标包括人口学信息(性别、年龄)、疾病相

关指标(原发疾病、病程、入住时气管切开时间)及治

疗结局指标(出院或转院时是否成功拔管)等。共有

35例患者资料纳入本研究。纳入标准:(1)患者及其

家属有拔管意愿;(2)年龄≥18岁;(3)确诊主要原发

疾病为ABI,且入院时ABI处于稳定期;(4)入住时气

管切开且未拔管。排除标准:(1)气管切开与ABI无

关;(2)合并恶性肿瘤患者;(3)有纤维喉镜检查禁忌

证等。本研究经医院医学伦理委员会审核批准(PJ-
YX2023-06)。
1.2 方法

1.2.1 颈胸部CT评估
 

常规颈胸部CT扫描参数:64排螺旋CT(美国通

用电气公司),电压120
 

kV,管电流350
 

mA,层厚

5
 

mm,间隔5
 

mm。由本院两位资深影像学医生进行

图形分析,评估有无上气道狭窄及肺部感染。
1.2.2 纤维喉镜评估

患者均采用软式纤维鼻咽喉镜进行检查,评估时

患者取坐位,将软镜末端涂抹润滑剂,从鼻腔入镜,依
次通过下鼻道、总鼻道、鼻咽部至口咽部,将镜头置入

会厌软骨上方。具体评估内容包括:(1)咽喉部分泌

物分级,采用 Murray分级法[11],结果共分为0~3级

(图1),0级:最正常的分级,进入喉前庭通道中没有

可见的分泌物,或会厌谷和梨状窦中可见某些短暂的

气泡;1级:在进入喉前庭时或空咽后可见梨状窝呈双

侧表现或单侧蓄积,包括在观察期间出现分泌物逐渐

累积;2级:在观察期间,分泌物由1级变为3级;
3级:最严重的分级,喉前庭有大量分泌物,包括在观

察期间肺部分泌物从声门下方涌至喉前庭,不能被吞

咽或咳嗽清除。(2)咽喉部水肿-观察咽喉部水肿情

况,其结果分别为有或无。(3)声带活动评定在尝试

堵管下观察双侧声带开合情况,其结果分为正常、异
常(单侧固定、双侧固定)。

  A:0级;B:1级;C:2级;D:3级。

图1  Murray分级示意图
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1.2.3 治疗干预

患者根据其一般病情及评估结果给予个体化综

合干预措施,包括营养支持、气道雾化、控制肺部感

染、分泌物管理、吞咽康复、呼吸康复、认知康复、运动

康复、堵管训练等。

1.2.4 治疗结局

一般情况良好,拔管需同时具备以下条件:(1)有
自主咳嗽,分泌物可咳出或经口吸出;(2)肺部感染得

到基本控制,无明显活动性炎症;(3)无须吸氧,且氧

饱和度能维持>90%;(4)塑料套管更换为8号金属

套管,且能耐受4
 

h以上连续堵管及48
 

h间断堵管;
(5)患者家属知情同意。

1.3 统计学处理

采用SPSS26.0统计学软件进行数据分析。正态

分布的计量资料以x±s表示,组间比较采用t检验;
非正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,组间比较

采用秩和检验。计数资料以例数或百分比表示,组间

比较采用χ2 检验。以 P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结  果

2.1 两组一般资料比较

住院期间成功拔管24例(纳入拔管组),拔管成

功率为68.57%(24/35),未拔管或者拔除后出院前再

次置入气管切开套管11例(纳入未拔管组)。未拔管

组中有3例患者重新置入气管切开套管。其中,1例

因出现发热,肺部感染加重;2例因氧饱和度<90%,
血气分析二氧化碳分压升高。两组性别、年龄及疾病

诊断方面比较差异无统计学意义(P>0.05)。拔管组

的病程、气管切开时间均短于未拔管组,差异有统计

学意义(P<0.05),见表1。
表1  两组一般资料比较

项目 拔管组(n=24) 未拔管组(n=11)

性别(n)

 男 14 8

 女 10 3

年龄(x±s,岁) 55.72±13.96 53.90±11.14

病程[M(Q1,Q3),d] 168(142,302)a 433(382,810)

气疗切开时间[M(Q1,Q3),d] 153(125,284)a 411(359,791)

疾病诊断(n)

 脑出血 20 8

 脑外伤 1 2

 脑梗死 2 1

 缺氧缺血性脑病 1 0

  a:P<0.05,与未拔管组比较。

2.2 两组气道狭窄情况比较

拔管组气道狭窄率为20.83%(5/24),低于未拔

管组的36.36%(4/11),差异有统计学意义(χ2=
8.26,P<0.05)。
2.3 两组肺部感染发生率比较

拔管组有1例出现反复感染,其首次经抗感染治

疗后在堵管训练中再发感染,继续经抗感染治疗后顺

利拔管;未拔管组有4例出现反复感染,需连续不间

断抗感染或停用抗感染后短期再发感染,无法进行堵

管训练。未拔管组反复感染率高于拔管组,差异有统

计学意义(χ2=17.86,P<0.05),见表2。
表2  两组肺部感染发生率比较[n(%)]

项目 拔管组(n=24) 未拔管组(n=11)

肺部感染 15(62.50) 6(54.55)

反复感染 1(4.17)a 4(36.36)

  a:P<0.05,与未拔管组比较。

2.4 两组纤维喉镜结果比较

拔管组咽喉部水肿发生率、声带活动异常率均低

于未拔管组,差异有统计学意义(P<0.05);两组咽喉

部分泌物异常(咽喉部分泌物分级≥2级)发生率比较

差异无统计学意义(P>0.05),见表3。
表3  两组纤维喉镜结果比较[n(%)]

项目 拔管组(n=24) 未拔管组(n=11)

咽喉部分泌物异常 10(41.67) 8(72.72)

咽喉部水肿 6(25.00)a 4(36.36)

声带活动异常 3(12.50)a 4(36.36)

  a:P<0.05,与未拔管组比较。

3 讨  论

  本研究回顾性分析35例ABI后气管切开患者的

拔管情况,结果表明拔管成功与病程、带管时间、气道

狭窄、肺部感染、声带活动异常、咽喉部水肿有关,提
示颈胸部CT联合纤维喉镜检测指标在ABI后气管

切开拔管成功中具有重要指导作用。本研究中的气

管切开患者病程相对较长,气管切开时间大多长于半

年,最长达6年,并且均为在外院或其他临床科室未

能成功拔管的患者。根据一般病情及颈胸部CT联合

纤维喉镜评估结果给予临床和综合康复干预,并结合

4
 

h连续堵管及48
 

h间断堵管试验,将ABI后气管切

开术患者的拔管成功率提高到68.57%,且再次置管

率低,总体康复疗效满意。
研究表明[12-13],上气道通畅性检查是气管切开患

者拔管的必备条件之一。多数ABI后气管切开患者

早期经历气管插管,有可能损伤声带,气管切开后,长
时间无气流经过声门可导致发音及咳嗽失用,加之

ABI可能本身会影响喉内肌群的运动神经传导通路,
诱发声门活动异常,影响上气道通畅性,共同导致在

堵管中出现呼吸困难、血氧饱和度下降等问题[14-15]。
此外,长时间气管切开患者套管周围肉芽增生,形成
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瘢痕或息肉,引起气道狭窄,拔管后出现气道梗阻、呼
吸窘迫,进而拔管失败[16-17]。纤维喉镜被认为是评估

声带活动和咽喉部结构的“金标准”[7,18]。本研究采用

颈部CT联合纤维喉镜观察上气道通畅性,并且以声

带活动和上气道狭窄为观察指标,结合堵管训练,发
现拔管组声带活动异常及气道狭窄率明显低于未拔

管组。但拔管组中仍有部分声带活动异常和气道狭

窄患者可顺利拔管,其主要为单侧声带活动异常,可
由其对称代偿,对通气功能影响不大,堵管训练中无

呼吸窘迫及血气分析参数恶化,经过气道廓清训练及

雾化治疗,依然能成功拔除气管套管。

ABI后气管切开术后患者声门下压力缺失、咳嗽

反射减弱,会增加气道分泌物潴留,同时气管切开影

响舌喉复合体上抬及会厌翻转,加重吞咽障碍,引起

误吸增加,导致肺部感染产生[19-20]。本研究结果显

示,拔管组与非拔管组肺部感染率比较差异无统计学

意义(P>0.05),未拔管组反复感染率明显高于拔管

组(P<0.05),肺部感染经过抗菌药物使用结合呼吸

康复后,大部分可耐受堵管试验,顺利拔出套管,但对

于咳嗽反射较弱、分泌物引流不畅、反复肺部感染的

患者,拔管成功概率相对较小。
临床上发现咽喉部水肿在ABI后气管切开拔管

困难患者常见,可能与局部刺激、炎症、分泌物潴留等

有关。ABI多数并发吞咽障碍,需长期留置胃管,部
分患者胃肠动力不足致胃食管反流,且吞咽障碍会加

重咽喉部分泌物潴留,以上共同作用对咽喉部黏膜刺

激增加[21-22]。当咽喉部水肿影响通气,拔管后将出现

呼吸困难,因此咽喉部水肿是拔管的相对禁忌证[8,23]。
本研究中,拔管组咽喉部水肿率低于未拔管组,部分

拔管组患者咽喉部水肿经过吞咽训练、抑酸、促进胃

肠动力、静脉糖皮质激素及雾化治疗消肿后仍可顺利

拔管。有文献报道[24],咽喉部分泌物的处理能力是气

管切开拔管需考虑的重要因素。但本研究得到咽喉

部分泌物分级在拔管成功中的指导意义为阴性结果,
考虑可能是研究样本量较少,且本研究堵管使用金属

套管,部分分泌物通过无气囊套管流入了下气道。
目前,针对ABI后气管切开患者尚无统一的拔管

标准及流程,SANTUS等[25]回顾性分析气管切开拔

管相关文献后,指出咳嗽和耐受堵管试验的能力是临

床实践中最广泛考虑的预测因素。然而,由于神经损

伤和认知障碍,运动控制和执行简单任务的能力受到

严重损伤,因此被认为是成功拔管主要标准的咳嗽并

不能可靠评估[26]。传统堵管试验是指通过试堵管

24~72
 

h,观察患者能否耐受再进行拔管。部分ABI
患者长时间堵管后由于分泌物廓清不畅、气道阻力增

加、呼吸机疲劳及咳嗽反射减弱等,出现堵管不耐受、
再发肺部感染等,导致堵管试验失败进而延迟拔

管[25]。本研究根据颈胸部CT联合纤维喉镜评估,了
解肺部影像学结合上气道通畅性、咽喉部水肿及分泌

物情况,对于每例患者选择基于客观评估的临床和康

复治疗,能提高堵管耐受性及安全性,提高拔管成

功率。
综上所述,颈胸部CT联合纤维喉镜评估上气道

狭窄、肺部感染、咽喉部水肿等指标对判断患者拔管

成功具有重要指导价值。
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