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心外科术后长期机械通气失败的原因分析
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复旦大学附属中山医院重症医学科，上海　２０００３２

　　［摘要］　目的：分析心外科术后长期机械通气（ｐｒｏｌｏｎｇｅｄｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＰＭＶ）的原因及相应的干预方法。方法：

以心外科术后机械通气时间超过７ｄ的４０例气管切开患者为研究对象，床旁心超评估左心及右心功能，用超声和ＣＴ评估肺部

渗出情况，膈肌超声评估膈肌功能，并进行针对性处理及康复锻炼。定期评估患者是否能脱机，并分析患者脱机成功及失败的

原因。结果：８例患者存在单纯心功能不全，２０例存在呼吸功能不全，２例存在膈肌功能不全，５例患者同时存在心肺功能不

全，２例存在心脏和膈肌功能不全，３例存在呼吸和膈肌功能不全。最终２４例患者脱机成功并转出监护室，１６例患者脱机失

败。心功能不全患者脱机失败率达８０％；膈肌功能不全患者脱机失败率为２８．５％；呼吸功能不全患者脱机失败率为２０％。对

影响脱机的原因进行单因素和多因素分析，发现心功能不全是导致脱机失败的独立危险因素（ＯＲ＝３．４３１，９５％ＣＩ１．０８３～

１０．８６７，犘＝０．０３６）；初始存在呼吸功能不全者最终脱机失败率较低（ＯＲ＝０．０３９，９５％ＣＩ０．００１～０．７５１，犘＝０．００３）；膈肌功

能不全不影响最终的脱机结局。结论：心功能不全是导致心外科术后ＰＭＶ患者脱机失败的主要原因。

　　［关键词］　心外科手术；长期机械通气；脱机
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　　长期机械通气（ｐｒｏｌｏｎｇｅｄｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，

ＰＭＶ）是指自主呼吸试验（ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂｒｅａｔｈｉｎｇ

ｔｒｉａｌ，ＳＢＴ）失败３次以上或者至少需要７ｄ才能通

过ＳＢＴ试验。ＰＭＶ可造成各种并发症，如呼吸机

相关性肺炎、膈肌萎缩等，从而使死亡率明显增

高［１］。提高ＰＭＶ的脱机率可降低死亡率，提高患

者生活质量，同时能减少医疗费用［２］。导致ＰＭＶ

的原因是多方面的，包括呼吸功能、心脏功能、膈肌

功能、神经功能及内分泌功能异常［３］。心外科术后

患者ＰＭＶ率为２．６％～２２．７％
［４］。本研究以心外

科术后、机械通气超过７ｄ仍不能脱机的气管切开

患者为研究对象，寻找脱机失败的原因，并探讨相

应的干预方法。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１５年１月至２０１７年７月复旦

大学附属中山医院重症医学科收入心脏外科术后

ＰＭＶ患者４０例。纳入标准：年龄≥１８岁，机械通

气时间超过７ｄ仍未脱离呼吸机，已行气管切开的

患者。排除标准：年龄小于１８岁，孕妇，非心脏外科

术后，在７ｄ内拔除气管插管或脱离呼吸机，昏迷，

心外科未手术，血流动力学不稳定患者。患者、家

属或监护人签署知情同意书。本研究经医院伦理

委员会审核批准。

１．２　相关检查及处理　患者入ＩＣＵ后，所有患者

每日行床旁胸Ｘ线片了解肺部情况。根据患者临

床症状，部分患者行肺部ＣＴ检查及气管镜检查。

所有患者每日行床旁心超、肺超、膈肌超声检查。

心超评估患者左心及右心功能、心腔大小、瓣膜反

流情 况。根 据 急 诊 床 旁 肺 超 （ｔｈｅｂａｓｉｃｌｕｎｇ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎｅｍｅｒｇｅｎｃｙ，ＢＬＵＥ）策略通过肺部超

声（ｌｕｎｇｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｓｃｏｒｅ，ＬＵＳ）评分评估肺

部渗出程度。用膈肌超声评估膈肌功能。

根据检查结果进行针对性处理，包括以下方

面：对于存在心功能不全的患者，以积极利尿强心，

降低前后负荷治疗为主［５］；对于存在肺不张、肺实变

的患者予肺复张，痰液引流；对于肺部炎症患者予

抗感染治疗；存在２０ｍｍ以上胸腔积液予胸腔穿刺

引流［６］；对于存在膈肌功能不全的患者予康复锻炼

并每日评估膈肌功能。

１．３　脱机策略　所有患者每日进行脱机锻炼，具

体的脱机策略如下：逐步降低机械通气的压力支

持，延长ＳＢＴ的时间
［７８］。在此过程中评估患者是

否存在呼吸窘迫或疲劳。当患者呼气末正压通气

（ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）≤８ｃｍ

Ｈ２Ｏ，吸入氧浓度（ｆｒａｃｔｉｏｎｏｆｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎＯ２，ＦｉＯ２）

小于或等于０．５，动脉血氧分压（ＰａＯ２）／ＦｉＯ２＞１５０

ｍｍＨｇ，血 氧 饱 和 度 （ｐｕｌｓｅｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，

ＳｐＯ２）≥９０％时，同时患者血流动力学平稳，可考

虑行ＳＢＴ试验
［１］。

ＳＢＴ试验采用持续气道正压通气（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ

ｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＰＡＰ）模式，呼吸机压力

支持（ｐｒｅｓｓｕｒｅｓｕｐｐｏｒｔｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＰＳＶ）７～１０

ｃｍＨ２Ｏ，持续３０ｍｉｎ。若无不耐受表现脱机或持

续脱机４８ｈ以上，则视为脱机成功。脱机失败表现

为脱机过程中出现呼吸困难、ＳｐＯ２ 下降、高碳酸血

症、心 率 大 于 １４０ 次／ｍｉｎ、收 缩 压 大 于 １８０

ｍｍＨｇ等
［１］。

１．４　观察指标　记录每例患者的性别、年龄、手术

类型、急性生理功能和慢性健康状况评分系统Ⅱ

（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、Ｅｕｒｏｓｃｏｒｅ评分、合并症、肾功

能不全、氨基末端脑钠肽前体（ＮＴｅｒｍｉｎａｌｐｒｏ

ｂｒａｉｎｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｐｅｐｔｉｄｅ，ＮＴｐｒｏＢＮＰ）、ｐＨ 值、动

脉血 二 氧 化 碳 分 压 （ｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｃａｒｂｏｎ

ｄｉｏｘｉｄｅｉｎａｒｔｅｒｉａｌｂｌｏｏｄ，ＰａＣＯ２）、动脉血氧分压

（ｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆｏｘｙｇｅｎｉｎ ａｒｔｅｒｉａｌｂｌｏｏｄ，

ＰａＯ２）、ＰａＯ２／ＦｉＯ２，入组前机械通气时间和住院时

间。终点事件为脱机。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２２．０分析数据，计

量资料符合正态分布时以珔狓±狊表示，不符合正态分

布予中位数表示，计数资料以狀（％）表示。以性别、

年龄、ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、Ｅｕｒｏｓｃｏｒｅ评分、手术方

式、ＮＴｐｒｏＢＮＰ、肾功能不全、心或肺或膈肌功能不

全、ＰａＯ２／ＦｉＯ２ 作为自变量，脱机失败率为因变量，

用单因素分析和二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析模型分析脱

机失败的危险因素。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者一般特征　结果（表１）显示：入ＩＣＵ前患

者平均机械通气时间为（２４．９±１８．５）ｄ，平均住院

时间为（２７．４±２２．３）ｄ。４０例患者中，２４例（６０％）

脱机成功，１６例（４０％）脱机失败。在患者的基本资

料中，年龄分布及手术类型（瓣膜手术狏狊大动脉手

术）在脱机成功和脱机失败组间差异有统计学学意

义（犘＜０．０５）。
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表１　４０例心外科术后患者一般特征

　指　标 全部患者（犖＝４０） 脱机失败（犖＝１６） 脱机成功（犖＝２４） 犘值

年龄／岁 ６２±１２ ６８±１１ ５８±１２ ０．０１１

性别（男／女） ２５／１５ １２／４ １３／１１ ０．１８２

ＡＰＡＣＨＥⅡ 评分／分 １６±６ １７±６ １４±６ ０．０９９

Ｅｕｒｏｓｃｏｒｅ评分／分 ６±２ ６±２ ６±２ ０．８７５

既往史狀（％）

　高血压 ２４（６０．０） ５（３１．３） １０（４１．７） ０．５０５

　糖尿病 ４（１０．０） ２（１２．５） ２（８．３） ０．６６７

　吸烟 １０（２５．０） ５（３１．３） ５（２０．８） ０．４５６

　冠心病 ８（２０．０） ５（３１．３） ３（１２．５） ０．１４６

手术类型狀（％） ０．０２５

　瓣膜手术 ２４（６０．０） １３（８１．３） １１（４５．８）

　大动脉手术 １６（４０．０） ３（１８．８） １３（５４．２）

实验室检查

　ｐＨ ７．４４±０．００３ ７．４５±０．０５ ７．４３±０．０４ ０．４０８

　ＰａＣＯ２狆／ｍｍＨｇ ３０．７９±６．８９ ３０．１４±７．００ ３１．２３±６．９３ ０．６３１

　ＰａＯ２狆／ｍｍＨｇ １４７．０９±５７．９４ １４１．３１±５０．６６ １５０．９５±６３．０８ ０．６１３

　ＰａＯ２／ＦｉＯ２ ３５６．２７±１７７．９２ ３３４．４５±１５５．８７ ３７０．８１±１９３．０８ ０．５３４

　肌酐犮Ｂ／（μｍｏｌ·Ｌ
－１） ８１．５ １４３．５ ６０．０ ０．０５３

　ＮＴｐｒｏＢＮＰρＢ／（ｐｇ·ｍＬ
－１） ７２７３．７±９６３５．２ １０８６０．６±１１１１９．１ ４８８２．４±７８６５．９ ０．０５３

　肾功能不全狀（％） １３（３２．５） ５（３１．３） ８（３３．３） ０．８９０

入ＩＣＵ前机械通气狋／ｄ ２４．９±１８．５ ２４．５１±１７．５７ ２５．２２±１９．５２ ０．９０７

入ＩＣＵ前住院天数狋／ｄ ２７．４±２２．３ ２７．１８±２０．４１ ２７．５４±２４．０３ ０．９６２

　　以中位数表示．ＡＰＡＣＨＥⅡ：急性生理功能和慢性健康状况评分系统Ⅱ；ＮＴｐｒｏＢＮＰ：氨基末端脑钠肽前体

２．２　床旁超声等检查结果　４０例ＰＭＶ患者中，８

例患者存在单纯心功能不全，２０例存在单纯呼吸功

能不全，２例患者存在单纯膈肌功能不全，５例患者

同时存在心肺功能不全，２例存在心脏和膈肌功能

不全，３例存在肺脏和膈肌功能不全。心功能不全

除了相应的临床表现和实验异常外，床旁心超还提

示以下超声表现，包括左室射血分数（ＬＶＥＦ）≤

３５％、中重度瓣膜反流、三尖瓣环位移（ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ

ａｎｎｕｌａｒｐｌａｎｅｓｙｓｔｏｌｉｃｅｘｃｕｒｓｉｏｎ，ＴＡＰＳＥ）≤１０

ｍｍ或心房巨大。呼吸功能不全除了呼吸系统症状

外，胸部Ｘ线片或ＣＴ提示肺部渗出，床旁肺超表现

为ＬＵＳ评分＞１７分和（或）胸腔积液≥２０ｍｍ。膈

肌功能不全表现为脱离呼吸机后，患者存在呼吸窘

迫的症状和体征，同时膈肌超声提示单侧或双侧膈

肌活动度≤１０ｍｍ。

２．３　延迟脱机的原因　对影响脱机的原因进行单

因素分析（表２），发现手术类型、年龄、是否存在心

功能不全及是否存在呼吸功能不全是影响脱机的

因素（犘＜０．０５）。多因素分析（表３）提示，心功能不

全导致脱机失败率较高（犘＝０．０３６），术前呼吸功能

不全使脱机失败率较低（犘＝０．００３），膈肌功能不全

不影响脱机结局。

表２　影响脱机结局的单因素分析

　变　量 ＯＲ ９５％ＣＩ 犘值

性别（男狏狊女） ０．３９４ ０．０９８～１．５７８ ０．１８８

年龄（每增加１岁） １．０８１ １．０１２～１．１５５ ０．０２１

心功能不全（是狏狊否） ４．０１１ １．４７３，１０．９２２ ０．００７

呼吸功能不全（是狏狊否） ０．１８９ ０．０５６～０．６３７ ０．００７

膈肌功能不全（是狏狊否） ０．８３０ ０．３１６～２．１７９ ０．３１７

手术类型（瓣膜手术狏狊大动脉手术）５．１２１１．１５４～２２．７２８０．０３２

ＡＰＡＣＨＥⅡ（每增加１分） １．０１２ ０．９５２～１．１０７ ０．７９０

ＮＴｐｒｏＢＮＰ（每增加１０００ｐｇ／ｍＬ） １．０７４ ０．９９２～１．１６２ ０．０７８

Ｅｕｒｏｓｃｏｒｅ（每增加１分） １．０２２ ０．７８４～１．３３３ ０．８７６

ＰａＯ２／ＦｉＯ２（＜３００狏狊＞３００） １．０８９ ０．３０３～３．９１０ ０．８４７

肾功能不全（是狏狊否） １．１００ ０．２８４～４．２６７ ０．０８９

　　ＡＰＡＣＨＥⅡ：急性生理与慢性健康状况评分系统Ⅱ；ＯＲ：风险

比；ＣＩ：可信区间；Ｅｕｒｏｓｃｏｒｅ：欧洲心血管手术危险因素评分；ＮＴ

ｐｒｏＢＮＰ：氨基末端脑钠肽前体；ＰａＯ２／ＦｉＯ２：动脉血氧分压与吸入氧

浓度比值
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表３　影响脱机结局的多因素分析

　变　量 ＯＲ ９５％ＣＩ 犘值

年龄（每增加１岁） １．１１８ ０．９９７～１．２５３ ０．０５６

心功能不全（是／否） ３．４３１１．０８３～１０．８６７０．０３６

呼吸功能不全（是／否） ０．０３９ ０．００１～０．７５１ ０．００３

手术类型（瓣膜手术狏狊大动脉手术）１．４３５０．１８３～１１．２７１０．７３１

２．４　脱机成功及失败的病因分析　２４例脱机成功

的患者中，存在呼吸功能不全患者２２例（９１．７％），

其中单纯呼吸功能不全患者１６例（６６．７％），同时

存在心肺功能不全的患者３例（１２．５％），呼吸合并

膈肌功能不全的患者３例（１２．５％）；另外，有２例患

者（８．３％）仅存在膈肌功能不全，无心肺功能异常。

１６例脱机失败的患者中，存在心功能不全患者１２

例（７５％），（包括心肺功能不全、心膈功能不全、单

纯心功能不全）；单纯呼吸功能不全患者 ４ 例

（２５％）。

进一步分析１６例脱机失败患者脱机失败的病

因，结果（表４）发现：５例患者存在右心室ＴＡＰＳＥ≤

１０ｍｍ（其中１例合并双侧膈肌功能不全，另１例合

并重症肺炎）；４例患者的ＬＶＥＦ＜３５％；２例患者存

在巨大左心房（直径分别为７８ｍｍ和１０２ｍｍ）；１

例患者存在中重度的二尖瓣反流合并双侧膈肌功

能不全；４例患者为重症肺炎，胸部ＣＴ和肺超提示

弥漫性肺部病变，呼吸功能未改善，脱机失败。

表４　脱机失败的病因分析

患者编号 心功能不全 肺功能不全 膈功能不全 具体原因分析

１ ＋ ＋ － 重症肺炎＋巨大左心房，左心房直径７８ｍｍ

２ ＋ ＋ － 重症肺炎＋ＴＡＳＰＥ≤１０ｍｍ

３ ＋ － ＋ 双侧膈肌功能障碍＋ＴＡＳＰＥ≤１０ｍｍ

４ ＋ － ＋ 双侧膈肌功能障碍＋二尖瓣中重度反流

５ ＋ － － ＬＶＥＦ＜３５％

６ ＋ － － ＬＶＥＦ＜３５％

７ ＋ － － ＬＶＥＦ＜３５％

８ ＋ － － ＬＶＥＦ＜３５％

９ ＋ － － ＴＡＳＰＥ≤１０ｍｍ

１０ ＋ － － ＴＡＳＰＥ≤１０ｍｍ

１１ ＋ － － 巨大左心房，左心房直径１０２ｍｍ

１２ ＋ － － ＴＡＳＰＥ≤１０ｍｍ

１３ － ＋ － 重症肺炎

１４ － ＋ － 重症肺炎

１５ － ＋ － 重症肺炎

１６ － ＋ － 重症肺炎

总计 １２ ６ ２

　　“＋”表示异常，“－”表示正常．ＴＡＰＳＥ：三尖瓣环位移；ＬＶＥＦ：左心室射血分数

３　讨　论

本研究发现心功能不全是心外科术后ＰＭＶ患

者脱机失败的主要原因。存在心功能不全的ＰＭＶ

患者脱机失败率近８０％；单纯呼吸功能不全的

ＰＭＶ患者脱机失败率为２５％；单纯膈肌功能不全

的ＰＭＶ患者全部成功脱机。心外科术后ＰＭＶ患

者脱机失败的主要原因是存在心功能不全，这与既

往研究［２］结果一致。

本研究发现以下４个因素可导致存在心源性因

素的ＰＭＶ患者脱机失败。（１）ＬＶＥＦ≤３５％：在脱

机过程中，由于胸腔内压下降，心脏前负荷、后负荷

均增加，如果患者存在左心功能不全，脱机可加重

原有症状，出现肺水肿。同时脱机增加呼吸和心脏

做功，肾上腺素能兴奋进一步加重心脏氧耗。当

ＬＶＥＦ＜３５％时，患者左心室顺应性明显变差，无法

耐受脱机所引起的心脏做功增加，因而脱机失败率

较高［９］。（２）中重度二尖瓣反流
［１０］：脱机过程中出

现前后负荷增大，可加重原有瓣膜反流，导致脱机

失败的比例增加。（３）低ＴＡＰＳＥ
［１１］：ＴＡＰＳＥ值反
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映右心室收缩功能，其数值低说明右心室功能障

碍。脱机过程中的缺氧可导致肺动脉痉挛，右心室

后负荷增加，加重右心衰，右心室明显扩大，室间隔

左偏，影响左心室充盈，左心室充盈压上升，导致脱

机失败［５］。（４）巨大心房：左心房增大与左心室顺应

性下降正相关，是脱机失败的高危因素［１２］。本研究

有２例患者存在巨大左心房，１例患者左心房直径

７８ｍｍ，另１例患者左心房直径１０２ｍｍ。过大的左

心房占据左侧胸腔，压迫左侧肺脏，同时限制左侧

膈肌活动，尽管该２例患者ＬＶＥＦ均在正常范围，

但最终均脱机失败。

本研究也提示，存在肺源性因素的ＰＭＶ患者

脱机成功率高，这是因为肺部因素可以通过有效的

方法被纠正。如ＳＢＴ前通过利尿、肺复张、纤维支

气管镜吸痰、胸腔积液穿刺引流及选用合适的抗生

素等降 低 肺 ＬＵＳ 评 分
［１３１４］，增 加 脱 机 成 功 的

机会［１５］。

心外科手术过程中可能损伤膈神经，从而出现

一侧膈神经麻痹［１６］，因此可能导致脱机失败。本研

究７例膈肌异常的ＰＭＶ患者，除２例因合并心功

能不全脱机失败外，另外５例患者均成功脱机。因

此，本研究认为膈肌功能不全可使机械通气时间延

长，但通过反复的脱机锻炼和康复训练，使膈肌功

能部分恢复，进而可以脱离呼吸机。

综上所述，心功能不全是导致心外科术后ＰＭＶ

患者脱机失败的主要原因，而因呼吸功能不全和膈

肌功能不全导致的延迟脱机患者最终脱机成功

率高。
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