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　　[摘要]　目的:探索神经重症患者气管切开预测因素。方法:收集2019年1月1日-2019年12月31日期

间我院重症医学科病房的117例神经重症患者的病例资料。根据纳入、排除标准,最终纳入研究对象66例,根据

患者住院期间是否行气管切开分为气管切开组(T组,35例)和未行气管切开组(NT组,31例)。比较两组患者

性别、年龄、神经重症类型、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ(APACHEⅡ)、格拉斯哥昏迷评分(GCS)及气管

切开预测因素(损伤部位、弥漫性病变、脑积水、PaO2/FiO2<150),对预测因素进行二元logistic回归分析。结

果:T组和 NT组比较 T组患者入院时男性更多,GCS评分更低,APACHE Ⅱ评分更高,脑干、大脑脑室及脑室

周围区域损伤占比更高,弥漫性病变占比更高,差异有统计学意义。多因素回归分析显示,脑干损伤(P=
0.004)、大脑脑室及脑室周围区域[OR=0.103(0.026~0.419),P=0.001]、弥漫性病变[OR=0.030(0.003~
0.284),P=0.002]是神经重症患者气管切开的独立预测因素。结论:脑干损伤、大脑脑室及脑室周围区域损伤、
弥漫性病变是神经重症患者气管切开的预测因素。
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Abstract　Objective:Toexplorethepredictivefactorsoftracheotomyinpatientswithsevereneurologicaldis-
eases.Methods:FromJanuary1,2019toDecember31,2019,patientsinintensivecareunit(ICU)ofourhospi-
talweredividedintotracheotomygroup(TGroup)andnontracheotomygroup(NTgroup)accordingtowhether
theyunderwenttracheotomyduringhospitalization.Gender,age,typeofneurologicalseverity,APACHE Ⅱ
score,GCSscoreandpredictivefactorsoftracheotomy(injurysite,diffuselesions,hydrocephalus,PaO2/FiO2<
150)werecomparedbetweenthetwogroups,andbinarylogisticregressionanalysiswasperformedonthepredic-
tivefactors.Results:ComparedwithNTgroup,Tgrouphadmoremalesatadmission,lowerGCSscore,higher
APACHE Ⅱscore,higherproportionofbrainstem,brainventricleandperiventricularareainjury,andhigher
proportionofdiffuselesions.Thedifferencewasstatisticallysignificant.Multivariateregressionanalysisshowed
thatbrainsteminjury(P=0.004),cerebralventricleandperiventriculararea[OR=0.103(0.026-0.419),P=
0.001]anddiffuselesions[OR=0.030(0.003-0.284),P=0.002]wereindependentpredictorsoftracheotomyin
patientswithsevereneurologicaldiseases.Conclusion:Brainsteminjury,brainventricleandperiventriculararea
injuryanddiffuselesionsarepredictivefactorsoftracheotomyinpatientswithsevereneurologicaldiseases.
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　　气管切开术是重症医学科病房常见操作,对于

无气道保护能力、误吸、中枢性呼吸衰竭患者,常常

需要长时间机械通气,根据中国神经外科重症患者

气道管理专家共识(2016)[1]关于人工气道管理的

建议:如果预计患者需要较长时间(可能>2周)的
人工气道和呼吸支持,则最好尽早改为气管切开,
然而多早为早,又通过哪些因素来预计时机,当前

缺乏相关研究。神经重症患者是指罹患神经系统

疾病并存在器官功能障碍(或有潜在器官功能障碍

风险)的患者[2],包括脑出血、脑梗死、颅脑创伤等,
由于中枢神经损伤常存在呼吸衰竭、排痰能力下降

而需气管切开术。本研究旨在找出神经重症患者

发生气管切开的预测因素,以提示神经重症患者气

管切开时机,为气管切开术进一步标准化、个体化

管理提供依据。
1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性分析2019年1月1日—2019年12月

31日期间我院重症医学科收治的117例神经重症

患者的病例资料。根据纳入、排除标准,最终纳入

研究对象66例,其中有35例接受了气管切开,31
例没有接受气管切开。
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纳入标准:①年龄>18岁;②神经重症患者。
排除标准:①住院时间<72h;②临床资料不全者。
本研究符合医学伦理学标准,为课题“重症医学科

不同体质量指数患者在不同方式气管切开中的对

比研究”的一部分,研究方案经医院伦理委员会审

批(伦理审批号:2017123)。
1.2　患者分组

符合纳入标准的66例患者根据患者ICU 住

院期间是否行气管切开分为气管切开组(T 组,35
例)和未行气管切开组(NT 组,31例)。气管切开

的指征按照中国神经外科重症患者气道管理专家

共识(2016)[1],建议预计患者需要较长时间的人工

气道和呼吸支持则行气管切开。
1.3　主要指标

收集研究对象的性别、年龄、神经重症类型(脑
出血、脑梗死、创伤性脑损伤)、急性生理学与慢性

健康 状 况 评 分 Ⅱ (acutephysiologyandchronic
healthevaluationⅡ,APACHE Ⅱ)、格拉斯哥昏迷

评分(Glasgowcomascale,GCS)的一般资料。气

管切开的预测因素包括:损伤部位(脑干、小脑、大
脑皮层或皮层下区域、大脑脑室及脑室周围区域)、
弥漫性病变、脑积水、PaO2/FiO2<150。弥漫性病

变是指颅内多发性或广泛性病变,如蛛网膜下腔出

血、脑水肿、多发性脑梗死或血肿等。

1.4　统计学方法

采用SPSS26.0统计软件。计量资料以 ■X±
S 表示,采用方差分析;计数资料以率(%)表示,采
用χ2 检验。预测因素的分析使用二元logistic回

归分析。以P<0.05表示差异有统计学意义。
2　结果

2.1　气管切开组和未行气管切开组基线资料和临

床特征比较

两组患者年龄、创伤性颅脑损伤占比、脑积水

占比、PaO2/FiO2<150占比比较,均差异无统计学

意义。与未行气管切开组比较,气管切开组患者入

院时男性更多,GCS评分更低,APACHE Ⅱ评分

更高,脑干、大脑脑室及脑室周围区域损伤占比更

高,弥漫性病变占比更高,差异有统计学意义(均
P<0.05),见表1。
2.2　神经重症患者气管切开预测因素的logistic
回归分析

将单因素分析筛选出的P<0.05的变量加入

二元logistic回归模型进行多因素分析(表2)。多

因素回归分析显示,脑干损伤(P=0.004)、大脑脑

室及 脑 室 周 围 区 域 损 伤 [OR (95%CI):0.103
(0.026~0.419),P =0.001]、弥 漫 性 病 变 [OR
(95%CI):0.030(0.003~0.284),P=0.002]是神

经重症患者气管切开的独立预测因素。

表1　气管切开组和未行气管切开组基线资料和临床特征比较 例,■X±S
临床指标 T组 NT组 χ2/F P
例数 35 31
性别

　男 27 13 8.535 0.003
　女 8 18
年龄/岁 57.77±13.58 63.39±17.41 2.159 0.147
创伤性颅脑损伤占比/% 45.7 25.8 2.816 0.093
GCS评分 7.00±2.41 11.52±2.00 67.534 0
APACHEⅡ评分 22.43±4.54 19.58±5.86 5.002 0.029
损伤部位/% 15.618 0.001
　脑干 14.29 6.45
　小脑 0 3.23
　大脑皮层或皮层下区域 20.00 64.52
　大脑脑室及脑室周围区域 65.71 25.81
弥漫性病变/% 91.43 51.61 13.139 0
脑积水/% 8.57 0 2.784 0.095
PaO2/FiO2<150/% 8.57 3.23 0.825 0.364

3　讨论

重症病房患者常因无自主呼吸或伴有呼吸衰

竭而需要机械通气[3-4],部分患者甚至机械通气时

间较长。长时间使用呼吸机的患者通常会进行气

管切开[5]。气管切开术已作为重症患者抢救的重

要手段。相关文献曾报道[6-7],重症患者有10%~
15%会接受气管切开,在神经重症患者中此数据高

达15%~46.8%。我院2019年有29.91%的神经

重症患者接受气管切开术,有53.03%纳入研究的

神经重症患者发生气管切开。与长期气管插管相

比,气管切开的公认优点除为患者带来了更高的舒

适度,还减少气道阻力,减少通气无效腔,从而减少

了呼吸做功,简化了护理工作,同时镇痛镇静剂的

需求较少,减少呼吸机相关性肺炎和长期气管插管

并发症的发生率,如声带损伤和气管软化[8-9]。
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表2　神经重症患者气管切开预测因素的logistic回归分析

变量
单因素分析

OR(95%CI) P

多因素分析

OR(95%CI) P
损伤部位

　脑干 0.004 0.004
　小脑 0.870(0.140~5.402) 0.881 6.086(0.395~93.730) 0.195
　大脑皮层或皮层下区域 0 1.000 0 1.000
　大脑脑室及脑室周围区域 0.122(0.037~0.395) 0 0.103(0.026~0.419) 0.001
弥漫性病变 0.100(0.025~0.396) 0.001 0.030(0.003~0.284) 0.002
脑积水 0 0.999
PaO2/FiO2<150 0.356(0.035~3.608) 0.382

　　在关于早期和晚期气管切开对比的不同研

究[10-12]中关于早期和晚期的时间界限不同,分别有

3、7、10d,然而何时应接受气管切开术缺乏统一标

准。有研究[6,13-14]提示早期气管切开对神经危重患

者有益,早期气管切开可减少机械通气时间及ICU
住院时间,甚至可以降低病死率。因此,尽早对是

否气管切开进行预测十分必要。
在国外的相关研究[14-15]中一些因素已经被证

实可以预测脑出血患者需要气管切开,包括 GCS、
中线偏移、慢性阻塞性肺疾病(chronicobstructive
pulmoriarydisease,COPD)病史、脑出血体积、丘
脑占位、脑室出血和脑积水。我们的数据还显示脑

损伤的部位是气管切开的预测因素,多因素回归分

析亦同样显示脑干、大脑脑室及脑室周围区域损伤

是神经重症患者气管切开的独立危险因素。损伤

部位的差异可能与解剖学有关。脑室的损伤会导

致长时间地再充盈期、复杂的临床治疗过程和延迟

出院[16]。同时,脑室出血通常也被证明与不良预

后相关,尤其是在发生闭塞性脑积水时[17]。脑干

损伤作为独立危险因素更重要的是考虑呼吸中枢

的损伤。据报道,除了位于延髓和脑桥的区域外,
中脑的呼吸控制,尤其是在间脑内的呼吸控制,也
是呼吸驱动的重要组成部分[18]。影响这些区域的

压迫性脑损伤可能会干扰呼吸驱动的神经元网络。
本研究数据还显示脑室及周围区域损伤合并脑积

水的患者气管切开的频率更高。
同样在研究中发现弥漫性病变接受气管切开

占比更高,多因素回归分析证实弥漫性病变是神经

重症患者气管切开的独立危险因素。各种研究表

明,GCS评分较低会导致预后不良[19]。脑损伤的

面积与意识障碍的程度有关,会导致长期机械通

气,从而增加了气管切开的发生率[20]。
本研究有一定局限性。为回顾性单中心的研

究,研究的预测因素较少,未涉及一些可能影响气

管切开术需求的参数和混杂因素,如吸烟、既往疾

病(如肺部基础疾病、充血性心力衰竭)、不一致的

治疗方案和随访调查。但国内目前缺乏相关研究,
需要设计前瞻性的双盲对照研究进一步论证。
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　　目前脓毒症的诊断和治疗都在不断发展,但其

发病率和病死率依然很高,是一种重要的临床综合

征[1]。儿童由于自身机体发育不完善抵抗力低下,
脓毒症已经成为儿童感染死亡的一个重要原因。
心肌功能障碍是脓毒症和脓毒性休克的公认表

现[2]。有研究表明,存在脓毒症心肌损伤的患者病

死率明显高于没有心肌损伤患者[3-4]。因此,对于

脓毒症患者早期识别诊断心肌损伤并给予积极有

效治疗是降低脓毒症患者病死率的有效对策。有

研究表明脓毒症心肌损伤通常伴随着微小核糖核

酸(microRNA,miRNA)表达的动态变化,研究表

明 miRNA-146a在类风湿性关节炎和特异性湿疹

等多种自身免疫系统相关疾病中发挥关键作用,也
有报道认为 miRNA-146a作为炎症调控关键因子,
在脓毒症心肌损伤中发挥关键作用,但是由于目前

研究较少,其具体作用还有待进一步探索[5-6]。因

此,我们拟通过分析脓毒症心肌损伤患儿早期血浆

中 miRNA-146a的表达情况,观察其用于脓毒症心

肌损伤早期诊断的价值,为探索合适的脓毒症心肌

损伤早期生物学标志物开发做出积极贡献。
1　资料与方法

1.1　研究对象

选择2018年8月—2020年2月期间在我院儿

科收治并按照《儿童脓毒性休克(感染性休克)诊治

专家共识(2015版)》[7]确诊为脓毒症的患儿146
例,其中男84例,女62例。对所有入选患儿进行

特别护理照顾和治疗。本研究中所有患儿都由父

母签署知情同意书,并由我院伦理委员会审核通过
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