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摘要

目的　基于循证方法，达成对神经重症气管切开后气道功能康复与管理的专家共识。

方法　采用德尔菲法形成问题清单和推荐意见，运用GRADE系统评估证据质量和推荐强度，根据RIGHT清单

报告专家共识结果。

结果　在康复医疗情境下，神经重症气管切开患者气道功能的综合康复由康复医生、康复治疗师和护理人员等

多学科专家团队完成。针对气道功能的康复、气道功能的管理、拔管前的评估及拔管、拔管后的监测及

康复管理4个领域，形成17条共识意见。

结论　针对康复医疗情境下神经重症气管切开患者气道功能康复与管理的相关问题达成专家共识意见，有助于

提升神经重症气管切开患者气道功能康复的质量与安全性。

关键词 神经重症； 气管切开； 康复； 呼吸治疗； 吞咽治疗； 专家共识

Expert consensus on rehabilitation and management of airway function for neurocritical patients with tracheoto‐

my (2024)

Committee of Neurological Rehabilitation, China Association of Rehabilitation of Disabled Persons; China Reha‐

bilitation Research Center

Abstract

Objective To create an evidence-based expert consensus on airway function rehabilitation and management post trache‐

ostomy in neurocritical patients.

Methods The lists of problems and recommendations were defined using Delphi method, and the evidence quality and 

recommendation strength were evaluated using GRADE, and the results were reported based on RIGHT.

Results The comprehensive rehabilitation of airway function for neurocritical patients with tracheotomy in the setting of 

clinical rehabilitation would be conducted by a multidisciplinary team, including rehabilitation physicians, reha‐

bilitation therapists, nurses, etc. A total of 17 recommendations were finally formulated on four major issues, in‐

cluding the airway function rehabilitation, airway management, pre-decannulation assessment and decannulation, 

and the monitoring after decannulation and rehabilitation management.

Conclusion The expert consensus on the airway function rehabilitation and the management after tracheostomy in neuro‐

critical patients in the setting of clinical rehabilitation has been created, which may be helpful for the quality and 

safety of rehabilitation for the airway function in neurocritical patients with tracheostomy.

Keywords: neurocritical care; tracheostomy; rehabilitation; respiratory therapy; swallowing therapy; expert consensus

[中图分类号] R742 [文献标识码] A [文章编号] 1006⁃9771(2024)08-0869-13

[本文著录格式] 中国残疾人康复协会神经康复专业委员会,中国康复研究中心 . 神经重症气管切开患者气道功能
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0 引言 

患有神经系统疾病并存在或潜在器官功能障碍称

为神经重症，具有高死亡率和高致残率的特点[1]。神

经重症患者常因存在呼吸中枢受损、气道保护能力下

降、呼吸衰竭等，气管切开率达 32%~47%[2-4]。在成

功脱机后仍留置气管切开套管，影响患者的呼吸和吞

咽功能，增加肺部感染以及肉芽组织形成、气管狭窄/

软化等并发症的风险。积极有效的气道功能康复与管
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理，尤其是及时安全地拔除气管切开套管(简称“拔

管”)可促进康复进程，减轻医疗负担。

如何进行积极有效的气道功能康复与管理，并适

时决策拔管，目前多基于医护个人或团队经验。本研

究以临床康复情境下临床、康复、护理等多学科干预

为背景，针对该问题进行专家讨论并形成推荐意见，

为康复科神经重症气管切开患者气道功能康复与管理

的临床实践提供参考，以提升相关康复质量和安

全性。

1 方法学 

1.1　专家组成　

本共识主要由中国残疾人康复协会神经康复专业

委员会和中国康复研究中心制定，专家选择遵循专业

性、权威性和多学科的原则，由重症医学、神经重

症、重症康复、神经康复、耳鼻喉、护理、语言治

疗、物理治疗、呼吸治疗等多学科专家组成，包括首

席专家、制定专家组、审稿专家组和执笔等。其中，

执笔专家具有中级及以上职称，审稿专家具有高级职

称。所有专家均具有 10年以上工作经验，且长期从事

神经重症气管切开后气道功能康复及管理相关的医疗

工作。

1.2　方法　

根据《WHO 指南制定手册第二版》确认的临床

专家共识要求[5]，本共识的问题定义为在康复机构中

神经重症气管切开患者气道功能的康复与管理，参照

国内外发表的相关指南和共识、系统综述、随机对照

试验(randomized controlled trial, RCT)和队列研究等科

学证据，由相关领域专家采用德尔菲法通过 3轮投票

并进行意见反馈，最终形成气道功能的康复、气道功

能的管理、拔管前的评估及拔管、拔管后的监测及康

复管理 4个领域 17项共识意见，涉及康复临床、康复

治疗、康复护理等内容，采用 GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evalu‐

ation)系统评价证据质量和推荐强度，根据国际实践

指南报告规范 (Reporting Items for Practice Guidelines 

in Healthcare, RIGHT)清单报告专家共识结果。

1.2.1　德尔菲法[6]

采用德尔菲法收集针对神经重症气管切开患者气

道功能康复和管理的初始问题 26项，以问卷形式匿名

征集专家意见并进行整理、归纳、统计。问卷投票共

3 轮，最终形成气道功能的康复、气道功能的管理、

拔管前的评估及拔管、拔管后的监测及康复管理等 4

个领域 17项共识意见。所有共识意见最终得票率均> 

70%，Kendall 协调系数 W = 0.486 (P < 0.001)，视为

达成共识[7]。

1.2.2 文献检索

根据患者 (Population)、干预 (Intervention)、对照

(Comparison)、结局 (Outcome)的 PICO 架构，检索并

且进行相关文献的系统综述。

1.2.3 证据评价

采用 GRADE 系统评价证据质量，分为高、中、

低和极低[8]，推荐强度分为强推荐和弱推荐[9]。

1.2.4 共识报告

参考RIGHT[10]清单报告相关的专家共识内容，包

括基本信息、背景、证据、推荐意见、评审和质量保

证、资助与利益冲突声明、指南的使用等内容。

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台注册

(No. PREPARE-2024CN128)。

2 共识意见 

2.1　气道功能的康复　

神经重症气管切开患者常并发意识障碍、咳嗽功

能下降、吞咽障碍等，导致气道保护能力下降，气切

套管长期留置。在生命体征平稳的前提下，有效的康

复训练可改善意识状态、咳嗽功能和吞咽功能等，缩

短拔管时间，提高拔管成功率。本共识针对呼吸康复

和吞咽及发声康复进行总结推荐。

2.1.1　呼吸康复　

呼吸康复包括体位管理及运动、颈胸部活动训练

及呼吸肌力量训练、气道廓清等。

共识意见1

推荐半卧位或侧卧位以预防肺部感染，若并发急

性呼吸窘迫综合征(acute respiratory distress syndrome, 

ARDS)可取俯卧位；若病情允许，应积极进行轮椅坐

位及辅助下站立位/步行训练。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】半卧位采用床头摇高 30°~45°，侧卧位可

使用体位垫支撑以辅助维持，由护士完成。体位引流

也是常用的体位管理方式，根据影像学显示肺部感染

或肺不张累及的部位，采取相应的引流体位配合药物

化痰和其他胸部物理疗法促进分泌物排出，由医生和

护士合作完成。俯卧位需医生、护士和治疗师等多人

合作，轮椅坐位由护士完成，辅助下站立/步行训练需

由物理治疗师实施。在体位改变和运动过程中需注意
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循序渐进，密切监测生命体征变化，避免体位性低血

压等并发症；并按时检查皮肤，避免压疮。

【循证依据】 体位改变有利于清除痰液，改善通

气血流比[11]。半卧位可有效预防呼吸机相关性肺炎

(ventilator associated pneumonia, VAP)[12]。侧卧位有利

于口咽和下气道分泌物排出，可改善气体交换，预防

肺部感染[13]。一项纳入 10项研究的系统综述发现，在

监测颅内情况下，俯卧位对并发ARDS的神经重症患

者安全有效[14]。前瞻性研究发现，从卧位到轮椅坐位

可改善肺通气[15-16]。一项回顾性分析发现，重度脑卒

中后早期活动和离床训练可减少肺部感染发生率[17]。

队列研究发现，床边减重步行训练、步行机器人联合

床上活动、感觉刺激等，可促进运动恢复[18]，有利于

神经重症患者拔管[19]。

共识意见2

建议加强颈胸部活动训练及上肢运动训练改善肺

功能。对于可配合的患者，推荐使用呼吸训练器提高

呼吸肌力量。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】 神经损伤可直接累及膈肌、肋间肌等呼

吸肌，导致胸廓活动度减小、肺顺应性下降；也可因

持续卧床和机械通气，进一步加重呼吸肌无力及胸廓

活动受限；另外，神经重症患者可能过度使用胸锁乳

突肌、斜角肌等辅助呼吸肌进行代偿，导致头转向对

侧，影响胸廓活动度和肺容积；长期异常姿势导致疼

痛，加重躯体应激反应，肺通气进一步受限[20]。颈胸

部活动训练及上肢运动训练由呼吸治疗师进行，根据

患者的活动能力进行被动活动或辅助主动活动，包括

无痛范围内各关节活动度训练、肌肉牵伸等，注意适

度训练，避免肌肉拉伤、骨折等。若患者可配合，在

气切套管封堵后可尝试使用阈值压力负荷或流速阻力

负荷进行呼吸肌力量训练，由呼吸治疗师制定训练方

案并指导训练。

【循证依据】 在进行呼吸康复前，应根据相关病

史和体征明确有无呼吸道急、慢性感染，有无哮喘、

慢性阻塞性肺疾病病史。除胸部影像学检查和血气分

析外，根据患者的配合程度，可采用肺功能测试仪检

测咳嗽峰流速 (cough peak flow, CPF)、最大吸气压

(maximal inspiratory pressure, MIP)和最大呼气压(maxi‐

mal expiratory pressure, MEP)等评估肺功能。

近年来，越来越多的学者关注颈胸部活动训练对

神经损伤患者呼吸功能的影响。Kim 等[20]和 Jang等[21]

的队列研究发现，4周颈胸关节活动训练或颈部稳定

训练，能改善脑卒中患者呼吸功能。一项 RCT发现，

颈椎活动度训练能提高脑卒中气管切开后的 CPF[22]，

促进拔管。上肢与躯干联系紧密，加强脑卒中患者上

肢肌力和活动度训练有助于椎体排列正常化，可改善

CPF[23]。Meta分析显示，对于可配合的患者进行呼吸

肌力量训练可增加膈肌厚度、CPF 和 MIP 等[24-25]，从

而改善呼吸功能。体外膈肌起搏[26]、重复经颅磁刺

激[27]也可改善神经损伤后呼吸功能，但存在样本量

小、刺激方式不统一等局限，仍需进一步研究。

共识意见3

推荐气道廓清联合治疗促进痰液排出，必要时使

用气管镜吸痰。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】 在实施气道廓清治疗前需进行呼吸功能

和排痰能力评估，制定个体化气道廓清方案[11,28-29]。气

道廓清主要包括胸部物理治疗(chest physical therapy, 

CPT)、用力呼气、主动呼吸循环等技术，以及呼气正

压/振荡呼气正压、振动排痰仪/高频胸壁振荡(high-

frequency chest-wall oscillation, HFCWO， 即 咳 痰 背

心)、机械式吸入呼出(mechanical insufflation-exsuffla‐

tion, MI-E，即咳痰机)等装置[30]。根据患者病情和所

在医疗机构的设备条件，可选择多种方式联合进行气

道廓清。气道廓清技术由呼吸治疗师实施，气道廓清

装置由护士或呼吸治疗师进行操作。

【循证依据】 对于非意识障碍患者，在体位引流

基础上，采用气道廓清联合治疗有利于痰液排出，从

而降低院内获得性肺炎 (hospital acquired pneumonia, 

HAP)/VAP 的发生率[11,28-29,31]。对于意识障碍患者，可

使用 CPT (包括胸廓牵伸技术、辅助静态呼吸训练

等)、HFCWO、MI-E 等。一项 RCT 证实，对于分泌

物多的机械通气患者，HFCWO可改善背部肺通气[32]。

综述发现，MI-E可提高CPF，改善痰液清除能力[33-34]；

一项回顾性分析发现，定期使用 MI-E 可改善神经肌

肉疾病和肺容积严重下降患者的肺活量[35]。若病情允

许，可将气道廓清方案和运动训练结合，以促进肺功

能和呼吸肌功能恢复[28]；若患者气道廓清障碍并发肺

不张，推荐有效气道廓清后给予肺复张治疗[36]。气道

廓清联合治疗优于单一方案；气管镜联合振动排痰显

著改善气道分泌物的清除[28]。
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2.1.2　吞咽及发声康复　

共识意见4

推荐在吞咽及发声训练前全面充分地评估吞咽及

其相关功能。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】 神经重症患者多并发吞咽障碍和构音障

碍，气管切开进一步影响吞咽和发声。带气囊的气切

套管对气道产生“锚定”而影响喉上提，且气管切开

后不能形成声门下正压，影响吞咽呼吸周期、清嗓和

咳嗽，增加误吸风险；上呼吸道无气流通过导致声带

外展活动减少，影响发声[37]。此外，重症监护病房

(intensive care unit, ICU)治疗及其并发症也可导致长期

严重的吞咽困难[38-39]，如脓毒性休克、ICU 获得性无

力、ICU获得性谵妄等，通过影响吞咽相关感觉传入

和肌肉运动等均可增加误吸风险[39]。吞咽训练前的评

估包括吞咽相关病史、一般状况、口颜面部/咽喉部功

能评估以及床旁吞咽筛查，必要时进行仪器评估，由

言语治疗师完成。

【循证依据】 及时有效的吞咽训练可促进吞咽功

能恢复[37]。吞咽训练前应对患者病情进行全面评估，

包括吞咽相关病史、意识状态、配合程度、认知功

能、交流能力、营养状况、口腔卫生、呼吸功能、气

管切开类型和一般运动功能等；进行口颜面部/咽喉部

功能评估及床旁吞咽功能筛查，常用改良饮水试验和

反复唾液吞咽试验；必要时进行纤维内镜下吞咽功能

检 查 (fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing, 

FEES)或吞咽造影等金标准检查[40]。

共识意见5

推荐意识障碍患者积极进行感觉刺激训练并诱发

吞咽和咳嗽反射，以减少误吸；可尝试口面气道治疗

(facial-oral tract therapy, FOTT)。

证据质量：低

推荐强度：弱推荐

【描述】 吞咽治疗首先应注意误吸相关的体位管

理。日常体位应尽量保持患侧偏上，头转向患侧，减

少口咽分泌物潴留在患侧引起误吸的风险；在吞咽训

练时，略屈颈位，头颈部和躯干形成俯角 15°左右，

以减小吞咽过程中会厌软骨闭合的运动距离，并应注

意根据吞咽速度选择合适的食物黏稠度，提高吞咽安

全性。应根据患者具体情况选择合适的吞咽训练方

法。对于意识障碍患者，通过对头颈、口颜面、口腔

和咽部皮肤黏膜的多种感觉刺激，如冷、热、振动和

相关肌肉的被动按摩、放松，刺激吞咽反射和咳嗽反

射，以减少误吸。FOTT 基于 Bobath 理论，对吞咽、

口腔卫生、呼吸/发音、言语交流 4个方面进行评估和

治疗，几乎无口头指令，适用于意识障碍患者。由言

语治疗师进行吞咽治疗。

【循证依据】 神经重症气管切开患者多并发吞咽

障碍，吞咽训练可预防吞咽肌废用性萎缩，减少误吸

的发生，有利于拔除气切套管。体表神经肌肉电刺激

联合常规吞咽训练、咽腔电刺激、经颅直流电刺激、

针刺等可改善吞咽功能[41]，适用于神经重症患者；但

运动行为疗法(包括缩下颌抗阻力训练、Shaker训练、

呼气肌训练等)、姿势代偿性吞咽等因需要主动配合，

在神经重症患者中应用受限，尤其是意识障碍患者。

对于意识障碍患者，吞咽训练的主要目标是减少误

吸[42]。若吞咽功能允许，应尽可能恢复经口治疗性喂

咽[43-44]，要注意进食环境、体位、食物性质、入口位

置等，并反复评估以保证安全，尽可能降低误吸风

险[45]。意识障碍患者经口喂咽相关研究存在样本量

小、干预细节描述不足和缺乏长期随访等，尚不能得

出明确推荐意见[45]。有证据表明 FOTT 可通过改善吞

咽和呼吸功能而促进拔管[45]，但对意识障碍患者的疗

效尚缺乏高质量研究。

共识意见6

推荐使用语音阀改善吞咽和发声能力，但需评估

其适应证和风险。若不能耐受语音阀，可使用气囊上

发声或开窗的气切套管。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】使用语音阀能更好清除上呼吸道分泌物，

提高咳嗽有效性，改善吞咽功能和语言交流能力[37]，

适用于临床稳定、清醒、反应好且有沟通需求的患

者[46]。佩戴语音阀可恢复呼气末正压，重建喉闭合功

能，可正常发声，减轻吞咽时的渗透、误吸，并提高

清嗓、咳嗽效力，降低肺部感染风险。在使用语音阀

前，应由医生、言语治疗师和呼吸治疗师共同评估风

险并实施，在佩戴过程中注意监测生命体征。若为带

气囊的气切套管，在佩戴语音阀前气囊应充分放气。

【循证依据】 一项 RCT发现，使用语音阀可提高

腭咽最大压力和食管上括约肌松弛时间，从而降低误

吸风险[47]。对于不能耐受语音阀的患者，可尝试气囊

上发声，有综述发现经声门下给予 1~5 L/min 氧气或
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空气持续吸引，88%患者可发声[48]；使用开窗的气切

套管(见2.2.3)可减少呼吸做功[46]，有利于发声。

2.2　气道功能的管理　

在进行康复训练的同时，留置气切套管需注意气

道的温化湿化、口腔清洁、气切套管的更换和固定等

管理，以维持正常的气道功能状态。

2.2.1　气道的温化湿化　

共识意见7

推荐使用经气管切开高流量氧疗仪(tracheotomy 

high-flow oxygen therapy, THFO)进行气道温化湿化。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】 气管切开患者吸入的气体需进行加温加

湿，分为主动加热湿化和被动加热湿化。主动加热湿

化(heated humidifiers, HHs)主要包括呼吸机用湿化器

和THFO等；被动加热湿化多用热湿交换器(heat-and-

moisture exchangers, HME)，即人工鼻。THFO能为患

者提供精确的吸入氧浓度，并对吸入气体进行充分湿

化和加温，减少干冷气体刺激所致的不适，从而提高

患者耐受性。由医生调整THFO的参数。

【循证依据】一项Meta分析发现，HME和HHs相

比，人工气道梗阻发生率、肺部感染发生率和死亡率

没有差异；但亚组分析显示，HME 的气道梗阻发生

率高于无加热导丝的 HHs[49]。Nakanishi等[50]进行交叉

试验发现，在温度/绝对湿度分别为 29.9 ℃/30.2 mg/L

和 35.3 ℃/40.3 mg/L 时，气管切开患者使用 THFO，

加温加湿效果优于 HME。一项 RCT 发现，与文丘里

氧疗相比，THFO 能促进Ⅰ度、Ⅱ度黏稠度痰液排出，

从而降低气管切开后下呼吸道感染发生率[51]。因此推

荐使用THFO进行气道温化湿化。

2.2.2　口腔清洁　

共识意见8

推荐进行有效的口腔清洁，以清除牙菌斑和细

菌，以降低肺部感染风险；谨慎使用氯己定进行口腔

清洁。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 神经重症患者常有细菌在口腔内定植并

下移，增加肺部感染的风险。使用小头软毛牙刷刷

牙，并使用负压吸引装置辅助清除口腔分泌物和碎

屑，至少每天1次，由护士进行操作。

【循证依据】 一项系统综述发现，重度脑损伤患

者的口腔健康状况较差，尤其是脑卒中患者，因其缺

牙数较高，牙菌斑和牙龈指数评分低，唾液中白色念

珠菌定植率高[52]，有效的口腔护理可降低肺部感染的

发生率[53-54]。但目前口腔护理实践异质性较高[55]，尚

缺乏对口腔卫生干预措施的循证医学证据[56]。英国重

症监护护理协会建议使用小头软毛牙刷每天至少刷牙

2次，每次至少 2 min，并使用负压吸引装置辅助清除

口腔分泌物和碎屑，以清除牙菌斑和细菌，从而减少

肺部感染[57]。一项Meta分析发现，每天刷牙 1次也能

降低 HAP 的发生率，而每天 2 次或更高效果相似[58]。

对于口腔清洁液，有系统综述认为，机械通气患者每

天使用 2~3次氯己定或聚维酮碘等进行口腔清洁可降

低 VAP 的风险[54,59]；但也有系统综述发现，使用氯己

定可能增加死亡风险[60]，可能与误吸相关，应谨慎

使用。

2.2.3　气切套管的更换　

共识意见9

推荐气切套管长期留置时进行定期更换，紧急情

况下应重建人工气道。

证据质量：低

推荐强度：强推荐

【描述】 塑料气切套管长期留置时应根据产品说

明书进行更换，通常为 1个月左右。金属气切套管一

般不超过90 d。气切套管的更换由医生完成。

【循证依据】 气切套管长期留置时应定期更换，

以减少气切套管周围肉芽组织的形成和痰痂附着。金

属套管需定期更换以保持清洁。塑料套管可出现材质

老化变硬，形成生物膜或菌斑，增加肺部感染风险，

故需定期更换[61]。另外，临床上有时需更换不同规格

或类型的气切套管。若气切套管不能顺利置入，应紧

急重建人工气道，可按照经皮气管切开术的步骤进行

操作确保正确置入，或紧急经口气管插管开放气道。

换管后可使用纤维气管镜或影像学检查明确气切套管

位置[62]。

共识意见10

应根据患者情况个体化选择特殊类型的气切套

管。在拔管过程中推荐使用开窗的气切套管或窦道保

持器，对于窦道较深的患者推荐使用带可调节翼的气

切套管或定制套管。

证据质量：低

推荐强度：强推荐

【描述】 开窗的气切套管是在标准气切套管的背
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侧增加 1个或多个开口，气切封堵状态下允许气流通

过，以帮助不耐受语音阀的患者发声，减少呼吸做

功，可提高拔管过程中的舒适性和成功率。气切套管

的选择由医生完成。

【循证依据】 开窗的气切套管可以帮助不耐受语

音阀的患者发声，减少呼吸做功，在拔管过程中提高

患者的舒适性及成功率[46]。同样，窦道保持器(又称

“气切纽扣”)[46]也可加速拔管过程[63]，并适用于长期

留置气切套管的神经重症患者。对于窦道较深的患

者，将气切套管置入前纵隔形成假腔的风险高[38,64]，

或气切套管与气道不同轴，推荐使用带可调节翼的气

切套管或定制套管。肉芽组织形成或气切套管与气道

成角可引起气道梗阻[64-65]，通过更换特殊型号的气切

套管(气道端或窦道端加长)来解除。

2.2.4　气切套管的固定和相关紧急情况　

共识意见11

应妥善固定气切套管，若出现移位和脱落需及时

处理，甚至紧急重建人工气道。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 建议固定带与颈部之间仅容一指；若气

切套管脱落风险高，可进行翼缘缝合固定。气切套管

的移位和脱落为气道紧急情况，需立即干预。气切套

管的固定及相关紧急情况的处理由医生和护士共同

完成。

【循证依据】 气切套管的固定和维护非常重要，

应避免牵拉或因重力作用引起套管不必要的移动[62,64]。

建议使用固定带妥善固定，固定带与颈部之间仅容一

指[66]。对于躁动的神经重症患者，甚至可将气切套管

翼缘进行缝合固定，但需注意适时拆除缝线以减少医

源性翼缘压力损伤[67]。应警惕气切套管的移位、脱落

等紧急情况。当吸痰管无法通过气切套管时，应考虑

套管梗阻或移位，可尝试调整套管位置或更换气切套

管。如气切套管意外脱落，窦道可能在数小时内明显

变窄，此时可尝试选择小一号的套管重新置管。以上

气道紧急情况需立即干预，甚至紧急重建人工气道；

若不及时处理，可能导致窒息甚至死亡。

2.3　拔管前的评估及拔管　

神经重症患者在气管切开拔管前需进行全面评

估，本共识将其分为临床情况评估和气道保护能力评

估，根据评估结果决策拔管。

2.3.1　临床情况评估　

共识意见12

患者临床情况稳定是考虑拔管的先决条件。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 拔管前需满足以下临床条件：①生命体

征平稳；②颅内情况稳定且无近期手术计划；③除外

HAP/VAP(胸部 X 线或 CT 显示新出现或进展性浸润

影、实变影或磨玻璃影，加上下列 3种临床症候中的

2 种或以上，可建立临床诊断：发热，体温> 38 ℃；

脓性气道分泌物；外周血白细胞计数> 10×109 /L或 < 

4×109 /L)；④氧合正常 (未吸氧状态下，PaO2 ≥ 60 

mmHg， PaCO2 < 50 mmHg； 吸 氧 状 态 下 ， PaO2/

FiO2 ≥ 300，PaCO2 < 50 mmHg)；⑤气道通畅(管腔狭

窄< 50%)等。患者及家属需知情同意。临床评估由医

生完成。

【循证依据】 一项系统综述纳入 25篇拔管相关文

献，认为临床情况稳定是拔管成功的先决条件[68]。若

近期有手术计划[69]暂不宜拔管，HAP/VAP[70]应在感染

控制后再行评估。可使用纤维内镜或 CT 检查评估气

道通畅性[69,71-73]，除外严重的声带活动异常[74]。若并发

肉芽组织形成、气管狭窄/软化等[65]应及时处理。因拔

管后存在再插管风险，拔管前需获取患者及家属的知

情同意[68]，并对家属的照护能力进行评估和指导。

2.3.2　气道保护能力评估　

共识意见13

意识障碍患者拔管失败风险高，昏迷患者不建议

拔管。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】 部分神经重症患者并发意识障碍，可导

致气道保护能力下降，肺部感染风险增加，拔管失败

风险高。推荐拔管前使用昏迷恢复量表改良版(Coma 

Recovery Scale-revised, CRS-r)评估意识状态，由医生

完成。

【循证依据】 已有多项研究证实意识障碍影响拔

管[69,73,75-76]。目前研究中意识障碍的诊断常采用格拉斯

哥昏迷评分(Glasgow Coma Score, GCS) < 8[77-78]，或采

用CRS-r[73,79-80]进行评估。一项Meta分析发现，GCS ≥ 

8 分是拔管指征之一[81]；但一项回顾性分析认为，

GCS与神经重症患者的拔管并无明确相关性[78]。可能

因GCS是广泛用于评估急性脑外伤(traumatic brain in‐
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jury, TBI)严重程度的行为测量方法[82]，用于非 TBI患

者时缺乏准确性；根据目前意识障碍的诊断标准，

GCS总分不能准确反映患者意识水平[83]，故GCS不适

用于评估神经重症患者的意识状态。CRS-r作为专门

评估意识状态的临床神经行为学量表[84]，可用于鉴别

植物状态、最小意识状态和脱离最小意识状态，在预

测意识障碍患者的拔管方面更为可靠[77]。若患者处于

昏迷状态，则不建议拔管。

共识意见14

拔管前应充分评估患者的咳嗽能力，若存在主动

咳嗽，拔管成功率更高。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】 咳嗽是气道保护的重要机制之一，神经

重症患者通常存在咳嗽能力受损，反复肺部感染的风

险高。若患者肺功能检查 MEP ≥ 40 cmH2O、CPF > 

160 L/min 则可考虑拔管。对于不能配合的患者推荐

使用半定量咳嗽强度评分 (Semi-quantitative Cough 

Strength Score, SCSS)进行咳嗽能力评估。咳嗽能力评

估由医生和呼吸治疗师共同完成。

【循证依据】 咳嗽能力是影响拔管的重要因

素[77-78]。Reverberi 等[85]强调主动咳嗽比反射性咳嗽更

能预测成功拔管。目前研究常采用肺功能检查中

MEP ≥ 40 cmH2O、CPF > 160 L/min 作为拔管的前提

条件之一[72,75,86]。神经重症患者常并发意识障碍、认知

障碍或失用等，不能主动配合，因此上述检查并不普

遍适用[72]，可进行反射性咳嗽能力评估。Chan等[87]发

现使用吸痰管刺激黏膜诱导咳嗽峰值流速> 29 L/min

与成功拔管独立相关；也有研究采用吸入柠檬酸刺激

进行反射性咳嗽能力评估[72]，但对于预测拔管的参考

值尚无明确标准。有研究表明，SCSS 预测气管再插

管的准确性与CPF相当[88]，也是脑外伤患者成功拔管

的预测因素之一[89]，提示或可替代CPF作为拔管前评

估咳嗽能力的指标，故推荐在拔管前使用 SCSS 进行

咳嗽能力评估。

共识意见15

拔管前应充分评估吞咽功能，若保留足够的吞咽

功能，可考虑拔管。

证据质量：高

推荐强度：强推荐

【描述】 与咳嗽相似，吞咽是气道保护的另一重

要因素。推荐采用 FEES 联合蓝色染料试验进行吞咽

功能评估，渗透误吸量表(Penetration Aspiration Scale, 

PAS)评分≤ 5 及蓝色染料试验阴性，考虑患者保留足

够吞咽功能。吞咽功能评估由医生和言语治疗师共同

完成。

【循证依据】 吞咽障碍影响神经重症患者的拔

管[77]，在拔管前应进行吞咽功能评估。临床上常用蓝

色染料试验，但不能明确咽部残留情况，且可能存在

假阴性[72]。FEES[90-91]作为吞咽功能评估的金标准，即

使患者不能完全配合也可进行客观评估[44]。轻度吞咽

障碍患者，即 PAS 评分 2~5 分，可在拔管后获益[77]，

多项研究推荐将 PAS 评分≤ 5 作为拔管的前提条件之

一[69,71-73]。Enrichi等[72]以PAS评分联合蓝色染料试验评

估吞咽功能，预测成功拔管的敏感性为 94.4%，特异

性为81.8%。

2.3.3　堵管耐受试验及拔管　

共识意见16

拔管前应完成连续 72 h堵管耐受试验。拔除气切

套管后，造口处局部油纱覆盖，妥善固定。

证据质量：中

推荐强度：强推荐

【描述】 气切套管拔除前的评估存在一定局限，

如既往并发睡眠呼吸暂停病史[92]，在拔管前进行堵管

耐受试验以还原呼吸的生理过程尤其重要。堵管期间

需监测生命体征，观察咳嗽、咯痰、痰液是否能经口

咳出或咽下等。若出现呼吸窘迫和/或血氧饱和度明显

下降定义为堵管失败[72]。若不能耐受堵管，可尝试更

换为开窗或更小号气切套管，并逐渐延长堵管时间。

堵管耐受试验由医生和护士共同实施并监测。在气切

套管拔除过程中，医护应紧密配合，护士吸痰后由医

生拔除气切套管，充分清洁伤口，局部油纱覆盖，蝶

形胶布或弹性止血贴拉拢创口封贴，再外敷纱布 24~

48 h。拔除套管后应指导患者在说话或咳嗽时用手指

按压敷料，手动封闭造口部位以减少漏气；若有分泌

物浸润，及时更换敷料。

【循证依据】 在一项国际性研究中，Stelfox 等[93]

将可耐受气切套管持续封堵超过 72 h作为拔管的重要

条件，之后许多学者持续沿用该指标；Enrichi等[72]将

其作为神经重症患者拔管的条件之一。但也有研究将

封堵 24 h作为拔管前提[19]。气切套管堵管，尤其在使

用带气囊的塑料套管时，会增加气道阻力和呼吸做

功，可能导致拔管失败。若患者不能耐受持续堵管，

可考虑更换为开窗的气切套管[94]，或时间渐进性堵
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管、更换为更小号的气切套管[95]。对于意识清楚且无

严重吞咽障碍的患者，一项RCT发现，相比于 24 h堵

管试验，根据吸痰频率(24 h内每 8小时不超过 2次)决

定是否拔管可有效缩短带管时间，且在拔管失败率两

组间无显著性差异[96]。也有学者建议将持续堵管改为

连续使用语音阀 4 h[97]或封堵 2 h[91]。但因二次气管切

开手术难度大且风险高[98]，本共识推荐气切套管连续

封堵72 h作为拔管的重要前提。

2.4　拔管后的监测及康复管理　

共识意见17

拔管后应密切观察病情变化，警惕气管狭窄、气

管软化等并发症，必要时需重建人工气道。若出现造

口持续不愈合需外科手术治疗。拔管后建议继续进行

吞咽及呼吸训练以改善功能状态。

证据质量：低

推荐强度：强推荐

【描述】 拔管后应密切监测生命体征，观察呼吸

道症状和体征变化，并注意监测动脉血气。若出现呼

吸窘迫、指氧饱和度下降，警惕气管狭窄、气管软化

等并发症，必要时需重建人工气道。拔管后应根据患

者的气道功能状态，继续进行相关康复训练，进一步

改善吞咽及呼吸功能。

【循证依据】 造口愈合时间个体差异大，一般需

要 5~7 d。若气切套管留置时间长，特别是存在使用

糖皮质激素类药物、高龄和营养不良等时，皮肤和气

管黏膜之间及气管黏膜可能出现上皮化生，导致少数

患者出现造口持续不愈合[64]，或称为“气管皮瘘”[65]，

需外科手术治疗[64]。拔管后应密切监测病情，警惕气

管狭窄、气管软化等并发症[65]，床旁备好气管切开包

和比原套管小一号的气切套管，以备紧急使用[99]。

3 共识的发布与修订

本共识在行业期刊《中国康复理论与实践》发

布，在期刊网站(www.cjrtponline.com)提供免费下载。

因当前研究证据与临床实践之间仍存在差异，尤其是

拔管前意识、呼吸、吞咽等功能障碍的恢复程度，仍

需进行深入研究，并进一步完善共识推荐意见。欢迎

大家提供反馈意见，可发至邮箱(zhp6510@163.com)。

本共识将适时进行修订。

利益冲突声明：所有作者声明不存在利益冲突。
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