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　 　 【摘要】 　 目的　 分析和探讨胸科手术后患者接受非计划二次插管的危险因素。 方法　 本研究

为病例－对照研究。 将 ２０１４—２０１８ 年北京协和医院所有胸科手术后因气道原因接受非计划二次插

管的患者与对照组患者进行 １ ∶ ４ 配对。 采用单因素和多因素分析的方法评估非计划二次插管的危

险因素及预后情况。 结果　 ５ 年间共完成全麻下胸科手术 ７ ７１１ 例，其中 １２ 例（０􀆰 １６％）因气道原因

接受了术后非计划二次插管。 选择 ４８ 例患者为对照组。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析显示，年龄≥６５ 岁

（ＯＲ＝ ２２􀆰 ８１，９５％ＣＩ １􀆰 ４１～ ３６７􀆰 ９７，Ｐ ＝ ０􀆰 ０２８）、麻醉时间每延长 １０ ｍｉｎ（ＯＲ ＝ １􀆰 ２４，９５％ ＣＩ １􀆰 ０７ ～
１􀆰 ４３，Ｐ＝ ０􀆰 ００３）、纵隔手术（ＯＲ ＝ ７９􀆰 １６，９５％ＣＩ ２􀆰 ９５ ～ ２１２２􀆰 ８５，Ｐ ＝ ０􀆰 ００９）和术前 ＳｐＯ２ ＜９５％（ＯＲ ＝
９２􀆰 ２８，９５％ＣＩ １􀆰 １７～７３１１􀆰 ５８，Ｐ＝ ０􀆰 ０４３）是造成胸科手术后非计划二次插管的独立危险因素。 结论

年龄≥６５ 岁、麻醉时间延长、纵隔手术、术前 ＳｐＯ２＜９５％为胸科手术的患者术后非计划二次插管的危

险因素。
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　 　 近十年来，随着胸科手术量逐年升高、人口老

龄化加剧，胸科手术患者的年龄逐年增加。 胸科手

术本身因术中操作难度高、易发生术后并发症等特

点被视为高危手术，胸科患者的围术期管理也较为

复杂，并可影响患者术后转归［１］。 非计划二次插管

是气管导管拔除失败后的计划外再次插管，可能由

于患者自身状况所需、外科手术方案变更、意外脱

管或其他原因造成［２］。 本研究对近 ５ 年胸科手术

后非计划行二次插管患者的危险因素进行回顾性

分析，旨在为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究为病例－对照研究，于 ２０１９
年 ４ 月 ２５ 日通过北京协和医院伦理审查委员会伦

理会议审查（Ｓ－Ｋ７４５）。 手术室内二次插管相关信

息来自北京协和医院麻醉科不良事件上报系统，其
余患者信息由麻醉信息系统及医院信息系统获取。
二次插管患者（Ｒ 组）入选标准为：２０１４ 年 １ 月 １ 日
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至 ２０１８ 年 １２ 月 ３１ 日，在北京协和医院手术室接受

气管插管及拔管、全身麻醉下胸科手术，按计划拔

除气管导管后，由于低氧、呼吸肌无力、梗阻或痉挛

等气道原因导致手术室内进行非计划二次插管。
带气管导管入手术室及出手术室、非气道原因导致

二次插管的患者均被排除。 常见的导致二次插管

的非气道原因包括术后出血、手术计划改变等。 正

常拔管患者（Ｃ 组）采用非匹配方法选择对照，且 Ｒ
组与 Ｃ 组按 １ ∶ ４ 比例进行配对，随机挑选术后成

功拔管，即未接受二次插管的胸科手术患者，其他

纳入及排除条件与 Ｒ 组相同。
危险因素和预后指标 　 以下变量被纳入潜在

危险因素进行分析：性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、术
前 ＳｐＯ２、心脏疾病史、神经系统疾病史、慢性肺部疾

病史、术中是否复合使用肌松药物、手术类型、Ｈｂ、
内生肌酐清除率（Ｃｃｒ）、麻醉时间及手术时间。 预

后相关指标包括术后 ＩＣＵ 停留时间及住院时间。
相关指标定义：心脏疾病史定义为术前存在的

结构性、节律性心脏病及冠状动脉、心肌病病史。
慢性肺部疾病史定义为术前存在的哮喘、慢性阻塞

性肺疾病或间质性肺病。 复合使用肌松药物定义

为术中使用 ２ 种或 ２ 种以上同类或不同类肌松药

物。 手术类型分为纵隔、肺叶和其他三类。 Ｈｂ 正常

值参考范围男性为 １２０ ～ １６０ ｇ ／ Ｌ，女性为 １１０ ～ １５０
ｇ ／ Ｌ。 麻醉时间定义为麻醉诱导开始至麻醉拔管结

束。 手术时间定义为从切皮开始至最后一针缝皮

结束。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计软件进行分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用两独立样本 ｔ 检验，非正态分布计量

资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，采
用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以例（％）表示，
采用 χ２ 检验。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析基于临床经验及模

型拟合选择变量。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

２０１４—２０１８ 年共有 ７ ７１１ 例患者在北京协和医

院手术室内接受全身麻醉下气管插管、胸科手术及

拔管，其中有 １２ 例（０􀆰 １６％）因气道原因发生非计划

二次插管。 按照 １ ∶ ４ 配对，选择同期 ４８ 例患者作

为对照组。
单因素分析显示，年龄≥６５ 岁、ＡＳＡ≥Ⅲ级、术

前 ＳｐＯ２＜９５％、心脏疾病史、慢性肺部疾病史、Ｃｃｒ＜
７０ ｍｌ ／ ｍｉｎ、纵隔手术、复合使用肌松药物、麻醉时间

延长、手术时间延长的患者术后发生非计划二次插

管的风险更高（表 １）。 预后方面，Ｒ 组术后住院时

间为 ７ （３􀆰 ０～１７􀆰 ０）ｄ，Ｃ 组术后住院时间为 ２（２􀆰 ０～
５􀆰 ０）ｄ，Ｒ 组明显长于 Ｃ 组（Ｐ ＝ ０􀆰 ０１３）；Ｒ 组术后

ＩＣＵ 停留时间为 １（０􀆰 ０～２􀆰 ８）ｄ，Ｃ 组为 ０（０􀆰 ０～０􀆰 ０）
ｄ，Ｒ 组明显长于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ００１）。

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析显示，年龄≥６５ 岁、麻
醉时间延长、纵隔手术和术前 ＳｐＯ２ ＜９５％为胸科手

术后非计划二次插管的独立危险因素（表 ２）。
根据 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归模型得出受试者工作

特征（ ＲＯＣ） 曲线。 曲线下面积 （ ＡＵＣ） 为 ０􀆰 ９６７
（９５％ＣＩ ０􀆰 ９２６～１􀆰 ０００），在最佳界值点处，该模型的

预测概率为 ８７􀆰 １％，敏感性 ８７􀆰 ５％，特异性 １００％
（图 １）。

讨　 　 论

手术后非计划二次插管是全身麻醉的严重并

发症之一［３］，既往相关研究报道，不同人群术后再

插管率约为 ０􀆰 ０６％～２２􀆰 ８％［４－６］。 本研究中，胸科手

术后非计划二次插管率约 ０􀆰 １６％。 此外，本研究针

对全身麻醉下行胸科手术的患者人群，分析得出若

干术后非计划二次插管的危险因素，为临床诊疗提

供参考。
在单因素分析中，在患者术前状态方面，ＡＳＡ≥

Ⅲ级、心脏疾病史、慢性肺部疾病史、Ｃｃｒ＜７０ ｍｌ ／ ｍｉｎ
被证实与术后非计划二次插管相关，这与一些既往

类似研究结论相一致。 有研究显示，ＡＳＡ Ⅲ级为术

后呼吸衰竭的独立危险因素［７］，肾功能不全与术后

二次插管显著相关［８］，术前存在的慢性肺部疾病史

为术后非计划二次插管的危险因素之一［９］，慢性心

脏病史患者面临高拔管风险［１０］。 术中管理方面，复
合使用肌松药物、手术时间延长被证实与术后非计

划二次插管相关。 不同种类肌松药物具有协同作

用，使肌松时间延长［１１］，有研究曾建议罗库溴铵复

合顺式阿曲库铵使用时，应至少减量 １０％［１２］，否则

容易造成肌松残留，影响术后拔管。
在多因素分析中，年龄≥６５ 岁、麻醉时间延长、

纵隔手术、术前 ＳｐＯ２ ＜９５％被证实为全麻下胸科手

术后非计划二次插管的独立危险因素。 既往曾有

研究提出年龄≥６５ 为 ＩＣＵ 患者拔管失败的危险因

素，本研究结果与之相似 ［１３］。 另有研究报道，不论

针对 ＩＣＵ 患者［１４］还是术后患者［５］，带管时长均可作

为术后再次插管的主要预测指标之一，手术时间延

长同样为术后二次插管的独立危险因素［９］。 在本
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表 １　 全麻下胸科手术后非计划二次插管单因素分析

因素 Ｒ 组（ｎ＝ １２） Ｃ 组（ｎ＝ ４８） ＯＲ 值或 ＭＤ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

男［例（％）］ ８（６６􀆰 ７） ２６（５４􀆰 ２） １􀆰 ６９（０􀆰 ４５～６􀆰 ３８） ０􀆰 ４３４

年龄≥６５ 岁［例（％）］ ８（６６􀆰 ７） １３（２７􀆰 １） ５􀆰 ３８（１􀆰 ３８～２０􀆰 ８３） ０􀆰 ０１０

ＢＭＩ （ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ８±３􀆰 ５ ２４􀆰 ０±３􀆰 ４ －０􀆰 ２９（－２􀆰 ４８～１􀆰 ９０） ０􀆰 ７９３

ＡＳＡ≥Ⅲ级［例（％）］ ３（２５􀆰 ０） １（２􀆰 １） １５􀆰 ６３（１􀆰 ４６～１６６􀆰 ６７） ０􀆰 ００４

术前 ＳｐＯ２＜９５％［例（％）］ ２（１６􀆰 ７） １（２􀆰 １） ９􀆰 ４３（０􀆰 ７８～１１１􀆰 １０） ０􀆰 ０３８

心脏疾病史［例（％）］ ５（４１􀆰 ７） ３（６􀆰 ３） １０􀆰 ７５（２􀆰 ０８～５５􀆰 ５６） ０􀆰 ００１

神经系统病史［例（％）］ ２（１６􀆰 ７） ３（６􀆰 ３） ３􀆰 ００（０􀆰 ４４～２０􀆰 ４１） ０􀆰 ２４３

慢性肺部疾病史［例（％）］ ２（１６􀆰 ７） １（２􀆰 １） ９􀆰 ４３（０􀆰 ７８～１１１􀆰 １１） ０􀆰 ０３８

复合使用肌松药［例（％）］ ３（２５􀆰 ０） ２（４􀆰 ２） ７􀆰 ６９（１􀆰 １２～５２􀆰 ６３） ０􀆰 ０２０

手术类型［例（％）］

　 纵隔 ４（３３􀆰 ３） ３（６􀆰 ３） ９􀆰 ８７（１􀆰 ６９～５７􀆰 ６０） ０􀆰 ０１１

　 肺叶 ５（４１􀆰 ７） ３７（７７􀆰 １）

　 其他 ３（２５􀆰 ０） ８（１６􀆰 ７） ３􀆰 ５６（０􀆰 ４８～２６􀆰 ２８） ０􀆰 ２１８

Ｈｂ 异常［例（％）］ ３（２５􀆰 ０） ６（１２􀆰 ５） ２􀆰 ３３（０􀆰 ４９～１１􀆰 １１） ０􀆰 ２７８

Ｃｃｒ＜７０ ｍｌ ／ ｍｉｎ［例（％）］ ５（４１􀆰 ７） ３９（８１􀆰 ３） ６􀆰 ０６（１􀆰 ５６～２３􀆰 ８１） ０􀆰 ００６

麻醉时间（ｍｉｎ） ３３２􀆰 ５（１８７􀆰 ５～３９７􀆰 ５） １６５􀆰 ５（１０４􀆰 ８～２２２􀆰 ８） １４０􀆰 ４０（３６􀆰 ０８～２４４􀆰 ７１） ０􀆰 ００４

手术时间（ｍｉｎ） ２７３􀆰 ５（１６５􀆰 ０～３２６􀆰 ８） １３７􀆰 ５（７６􀆰 ０～１８６􀆰 ０） １２４􀆰 １７（３０􀆰 ４８～２１７􀆰 ８５） ０􀆰 ００５

表 ２　 全麻下胸科术后非计划二次插管多因素回归分析

因素 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

年龄≥６５ 岁 ２２􀆰 ８１ １􀆰 ４１～３６７􀆰 ９７ ０􀆰 ０２８

麻醉时间每延长 １０ ｍｉｎ １􀆰 ２４ １􀆰 ０７～１􀆰 ４３ ０􀆰 ００３

纵隔手术 ７９􀆰 １６ ２􀆰 ９５～２ １２２􀆰 ８５ ０􀆰 ００９

术前 ＳｐＯ２＜９５％ ９２􀆰 ２８ １􀆰 １７～７ ３１１􀆰 ５８ ０􀆰 ０４３

研究 １２ 例胸科术后二次插管的患者中，４ 例被超声

明确诊断为膈神经损伤，均为纵隔手术患者。 膈神

经在纵隔内走行，其损伤为胸科及心脏手术后常见

医源性并发症，发生率约 １％ ～ １１％，可造成患侧肺

复张不良从而影响氧合［１５－１６］。 相较于肺叶手术及

胸膜、胸壁、肋骨等其他胸科类手术，纵隔手术发生

膈神经损伤及拔管失败风险较高。 另外，在术前氧

合方面，有研究显示，肝移植患者术前 ＳｐＯ２可较准

确预测氧合状态并代替血气分析［１７］。 有研究表明，
术前氧合状态可用于预测、筛查阻塞性睡眠呼吸暂

图 １　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析的 ＲＯＣ 曲线

停患者［１８］。 以上研究均表明，术前 ＳｐＯ２ 可用于预

测患者术中及术后的呼吸功能状态，而本研究结果

也验证了此观点。
预后方面，全身麻醉下胸科术后非计划二次插

管的患者术后 ＩＣＵ 停留天数及住院天数较拔管成

功的胸科患者显著延长，此结论与上述既往研究曾

得出的预后结果基本相符。
样本量较小为本研究的主要局限。 根据纳入
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和排除标准，本研究符合条件的样本量选取固定。
由于样本量固定，并且匹配比例大于 ４ 会导致工作

量显著增加及无统计效能显著增加，因此本研究以

１ ∶ ４ 的比率进行匹配，并计算统计效能。 本研究中

６２􀆰 ５％变量的统计功效在 ７０％以上。 根据 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
多因素回归模型得出的 ＲＯＣ 曲线显示，该模型预测

效能、敏感性和特异性均较高，但因样本量较小，导
致 ＲＯＣ 曲线不平滑。 由于参与 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归

模型分析的样本仅有 １２ 例，可能导致该模型稳定性

或评估准确性欠佳。 此外，本研究计划在多因素回

归中纳入更多的危险因素进行分析，但由于样本量

所限，以及变量之间存在一定共线性问题，因此未

能将全部潜在相关危险因素放入统一回归模型评

估其作用。 未来研究可在此基础上扩大样本量进

一步探索。 此外，作为病例－对照研究，可能存在未

经发现或难以避免的偏倚。 由于信息记录系统的

局限及临床医师诊疗操作的习惯差异，无法纳入体

温、血气分析、肺功能检查结果等一些重要的临床

变量。 但本研究排除了由于意外脱管、血流动力

学、手术等非气道因素，仅纳入了由于气道原因导

致的二次插管病例，使结果在一定程度上更加真实

可信。 此外，本研究对手术类型进行细化，仅讨论

全麻下胸科手术后二次插管病例。
综上所述，全身麻醉下胸科手术患者，年龄≥６５

岁、麻醉时间延长、纵隔手术和术前 ＳｐＯ２＜９５％为术

后非计划二次插管的危险因素，此类患者术后 ＩＣＵ
停留天数及住院天数显著延长。
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［１１］ 　 Ｂｒｅｓｌｉｎ ＤＳ， Ｊｉａｏ Ｋ， Ｈａｂｉｂ ＡＳ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃ ｉｎｔｅｒａｃ⁃
ｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｉｓａｔｒａｃｕｒｉｕｍ ａｎｄ ｒｏｃｕｒｏｎｉｕｍ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，
２００４， ９８（１）： １０７⁃１１０．

［１２］ 　 Ｐａｒｋ ＷＹ， Ｃｈｏｉ ＪＣ， Ｙｕｎ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｄｏｓｅ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｒｏｃｕｒｏｎｉｕｍ ａｎｄ ｃｉｓａｔｒａｃｕｒｉｕｍ ｄｕｒｉｎｇ ｍｉｎｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１８， ９７（１０）： ｅ９７７９．

［１３］ 　 Ｃｈｅｎｇ ＡＣ， Ｃｈｅｎｇ ＫＣ， Ｃｈｅｎ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｐｒｅ⁃
ｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｆａｉｌｅｄ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ—ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ
ｉｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ， ２０１１， ５（４）： ２０６⁃２１１．

［１４］ 　 Ｊａｂｅｒ Ｓ， Ｑｕｉｎｔａｒｄ Ｈ， Ｃｉｎｏｔｔｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｆｏｒ ａｉｒｗａｙ ｆａｉｌｕｒｅ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎ⁃ａｉｒｗａｙ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕ⁃
ｎｉｔ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １５１４ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｐｒｏｃｅ⁃
ｄｕｒｅｓ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１８， ２２（１）： ２３６．

［１５］ 　 Ｍａｒｋａｎｄ ＯＮ， Ｍｏｏｒｔｈｙ ＳＳ， Ｍａｈｏｍｅｄ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｈｒｅｎｉｃ ｎｅｒｖｅ ｐａｌｓｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ⁃ｈｅａｒｔ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ａｎｎ Ｔｈｏ⁃
ｒａｃ Ｓｕｒｇ， １９８５， ３９（１）： ６８⁃７３．

［１６］ 　 Ｍｕｈｙｉｅｄｄｅｅｎ Ｋ， Ｆｏｒｏｕｚａｎｄｅｈ Ｆ． Ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ａｆｔｅｒ
ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１２， ５９（１８）： ｅ３５．

［１７］ 　 Ｇｈａｙｕｍｉ ＳＭ， Ｋｈａｌａｆｉ⁃Ｎｅｚｈａｄ Ａ， Ｊｏｗｋａｒ Ｚ． Ｐｕｌｓｅ ｏｘｉｍｅｔｅｒ
ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ
ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｃａｎｄｉｄａｔｅｓ． Ｈｅｐａｔ Ｍｏｎ， ２０１４， １４（４）： ｅ１５４４９．

［１８］ 　 Ｗｏｌｆｅ ＲＭ， Ｐｏｍｅｒａｎｔｚ Ｊ， Ｍｉｌｌｅｒ ＤＥ， ｅｔ ａｌ． Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐ⁃
ｎｅａ： ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ． Ｊ Ａｍ Ｂｏａｒｄ
Ｆａｍ Ｍｅｄ， ２０１６， ２９（２）： ２６３⁃２７５􀆰

（收稿日期：２０１９ １０ ０２）

·４４７· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ３６ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．８


