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颅脑术后加强监护病房患者气管切开时机

与住院预后的关系

杨涛， 赵经纬

首都医科大学附属北京天坛医院重症医学科，北京  100070
摘 要：目的　研究神经外科颅脑病变术后加强监护病房（ICU）患者气管切开时机对临床住院预后的影响。方法　采用回顾性

队列研究设计，选取 2023 年 7 月—2024 年 7 月首都医科大学附属北京天坛医院重症医学科颅脑术后予气管切开的患者 188 例。

根据气管插管至气管切开的时间，将患者分为早期气管切开组（≤7 d）和晚期气管切开组（＞7 d）。收集并比较两组患者的基线资

料及临床结局，分析评估气管切开时机对住院预后的影响。结果　共纳入 188 例患者，其中早期气管切开组 49 例，晚期气管切开

组 139 例。多因素分析显示，早期气管切开组中脑肿瘤术后患者占比及咳嗽反射障碍发生率高于晚期气管切开组（P＜0.05）；早

期气管切开组呼吸机相关肺炎发生率低于晚期气管切开组（P＜0.05）；早期气管切开术是减少 ICU 停留时间、总住院时间及总住

院费用的影响因素（P＜0.05）。结论　对于神经外科颅脑术后患者，尤其是脑肿瘤合并咳嗽反射障碍的患者，早期（≤7 d）予气管

切开可降低肺部感染发生率，缩短机械通气时间、ICU 停留时间及总住院时间，并减少总住院费用。
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Abstract：  Objective　To investigate the impact of tracheostomy timing on clinical prognosis in patients admitted to the 
intensive care unit （ICU） after neurosurgical cranial surgery. Methods  A retrospective cohort study was conducted among 
188 patients who underwent tracheostomy after cranial surgery in Department of Critical Care Unit， Beijing Tiantan 
Hospital， Capital Medical University， from July 2023 to July 2024， and according to the time from intubation to 
tracheostomy， they were divided into early tracheostomy group （≤7 days） and late tracheostomy group （>7 days）. Baseline 
data and clinical outcomes were collected and compared between the two groups， and the univariate and multivariate 
analyses were used to assess the impact of tracheostomy timing on prognosis. Results  A total of 188 patients were enrolled， 
with 49 in the early tracheostomy group and 139 in the late tracheostomy group. The multivariate analysis showed that 
compared with the late tracheostomy group， the early tracheostomy group had a significantly higher proportion of patients 
undergoing brain tumor surgery and a significantly higher incidence rate of cough reflex impairment （P<0.05）， as well as a 
significantly lower incidence rate of ventilator ⁃ associated pneumonia （P<0.05）. Early tracheostomy was an independent 
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influencing factor for reducing the length of ICU stay， the total length of hospital stay， and hospital costs （P<0.05）. 
Conclusions  For patients after neurological cranial surgery， especially those with brain tumor and impaired cough reflex， 
early tracheostomy （≤7 days） can significantly reduce the incidence rate of pulmonary infections， shorten the duration of 
mechanical ventilation， the length of ICU stay， and the total length of hospital stay， and reduce hospital costs. 
Keywords： cranial surgery； tracheostomy； timing； prognosis

神经外科颅脑术后患者在加强监护病房（intensive 
care unit， ICU）期间，常面临呼吸系统并发症发生率上升

和病死率升高的情况，这不仅对患者生命构成威胁，也消

耗了大量的监护资源。呼吸功能受损的机制复杂，涉及

多个层面［1-3］。首先，网状激活系统的损伤导致意识障

碍，会损害气道的保护功能；其次，后组颅神经的损伤削

弱了气道的保护性反射；再次，脑干呼吸中枢的直接损伤

可能导致呼吸节律和深度的异常。当患者同时遭受意识

障碍、后组颅神经损伤引起的气道保护能力下降，以及呼

吸中枢受累导致的呼吸功能障碍时，这些病理生理变化

往往难以迅速恢复正常。此时，气管切开术成为确保长

期机械通气和维持气道通畅的关键选择。因此，优化气

道管理策略对于改善颅脑外科术后 ICU 患者的临床预后

具有至关重要的意义。

气管切开术作为危重患者长期机械通气支持的重要

手段，与经口气管插管相比，具有明显的优势。它能有效

减少解剖无效腔、降低呼吸功消耗、促进呼吸机脱机、减

少呼吸机相关性肺炎和气管狭窄等并发症的风险，同时

有助于气道分泌物的清除并提高患者的舒适度。然而，

该手术本身也伴随着一定的风险，且关于最佳手术时机

的选择［4-5］，以及早期气管切开是否影响住院预后［6-8］的

问题，目前仍存在争议。鉴于此，本研究旨在系统评估气

管切开时机对颅脑术后 ICU 患者临床预后的影响，以期

为临床决策提供循证医学的依据。

1　资料与方法

1. 1　资料对象

本研究采用回顾性队列研究设计，研究对象为 2023
年 7 月—2024 年 7 月在首都医科大学附属北京天坛医院

重症医学科住院的成年颅脑术后患者。本研究已通过首

都 医 科 大 学 附 属 北 京 天 坛 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 批 准

（KY2023-231-97），所有患者或其法律代理人签署了知

情同意书。根据预先设定的纳入和排除标准，共筛选出

188 例已予气管切开的患者。纳入标准包括：①接受神经

外科颅脑手术的成年患者（年龄≥18 岁）；②术后入住 ICU
并需要气管插管；③在 ICU 停留期间接受气管切开术。

排除标准包括：①入住 ICU 时已行气管切开术；②未接受

颅脑手术治疗；③因意外并发症需紧急气管切开。根据

气管插管至气管切开的时间，将患者分为早期气管切开

组（≤7 d）和晚期气管切开组（7 d 以上）。

1. 2　资料收集

收集患者相关临床因素：患者基线资料［年龄、性别、

体重指数（body mass index， BMI）］，既往病史（高血压、糖

尿病、冠心病）、手术方式（急诊、择期），主要诊断（颅脑创

伤、脑出血、颅内动脉瘤、脑肿瘤、其他原因），手术部位

（幕 上 、幕 下），入 ICU 时 的 急 性 生 理 慢 性 健 康 评 分 Ⅱ
（acute physiologic and chronic health evaluation score Ⅱ ， 
APACHEⅡ）和格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma score， 
GCS），气管切开前的 GCS 及 GCS≤8 分的患者数量，气道

评估指标（主动咳痰障碍、咳嗽反射障碍、吞咽功能障

碍），气管切开前的 ICU 停留期间并发症（颅内感染、下肢

深静脉血栓、癫痫、休克、消化道出血、呼吸机相关肺炎），

气管切开方式（经皮气管切开、传统气管切开），气管切开

前是否尝试拔管（直接气管切开、拔管失败后气管切开）

及气管切开后结局指标（气管切开后机械通气时间、ICU
停留时间、总住院时间、总住院费用、死亡）。

1. 3　统计学方法

采用 SPSS 22.0 统计软件进行数据分析。非正态分

布的计量资料，以中位数（四分位距）［M（P25， P75）］表示，

组间比较采用非参数秩和检验；计数资料以例（%）表示，

组间比较根据数据特点选用 χ²检验或 Fisher 确切概率法；

对于二分类结局变量，采用二元 Logistic 回归分析；对于

连续型结局变量，采用多重线性回归分析。以 P＜0.05 为

差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　一般情况

共纳入颅脑术后 ICU 患者 188 例。男性 111 例，女性

77 例；年龄 20～90 岁，平均 56（38.25，66.00）岁；其中，早

期气管切开组 49 例，晚期气管切开组 139 例。

2. 2　基线资料

两组在既往高血压病史、脑肿瘤、择期手术、幕下病

变、咳嗽反射功能障碍、气管切开前存在呼吸机相关肺炎

等方面比较，差异均有统计学意义（P＜0.05）。见表 1。

2. 3　早期气管切开的多因素分析

对于表 1 中具有统计学意义的变量（P＜0.05），进一步

纳入多因素 Logistic 回归分析（Forward Conditional，变量纳

入标准 P＜0.05），以气管切开时机（早期／晚期）作为因变

量，结果显示脑肿瘤患者、咳嗽反射障碍及呼吸机相关肺炎

的发生是早期气管切开时机的影响因素（P<0.05），见表 2。
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表1  两组患者的病历资料分析情况

组别

早期气管切开
组（n=49）
晚期气管切开
组（n=139）
Z/χ2值

P值

年龄／
［岁；

M（P25，P75）］

54（34，67）

56（43，67）
-0.909
0 364

≥60岁
例（%）

20
（40.82）

55
（39.57）

0.024
0 878

女性
例（%）

23
（46.94）

54
（38.85）

0.98
0 322

BMI/
［（kg/m2）；
M（P25，P75）］

24.61
（22.56，26.85）

24.77
（22.23，27.04）

-0.192
0 847

APACHE II/
［分；

M（P25，P75）］

16.00
（12.00，20.50）

18.00
（13.00，22.00）

-0.824
0.41

GCS/
［分；

M（P25，P75）］

9.00
（4.00，10.00）

6.00
（4.00，10.00）

-1.051
0.293

既往病史 例（%）

高血压

12（24.49）

59（42.45）
4.970
0.026

糖尿病

5（10.20）

29（20.86）
2.779
0.096

冠心病

3（6.12）

19（13.67）
1.997
0.158

     续表

组别

早期气管切开
组（n=49）
晚期气管切开
组（n=139）
Z/χ2值

P值

主要诊断 例（%）

颅脑
创伤

3（6.12）

19
（13.67）

1.997
0.158 

脑出血

3（6.12）

21
（15.12）

2.627
0.105

颅内
动脉瘤

3（6.12）

20
（14.39）

2.305
0.129

脑肿瘤

39
（79.59）

73
（52.52）

11.026
0.001

其他
原因

1
（2.04）

6
（4.32）

0.081
0.776

手术方式 例（%）

急诊

11
（22.45）

61
（43.88）

7.045
0.008

择期

38
（77.55）

78
（56.11）

手术部位 例（%）

幕上

21
（42.85）

86
（61.87）

5.341
0.021

幕下

28
（57.14）

53
（38.13）

气管切开前是否尝试拔管 
例（%）

直接
气管切开

35（71.43）

85（61.15）

1.657
0.198

拔管
失败后气管

切开

14（28.57）

54（38.85）

    续表

组别

早期气管切开
组（n=49）
晚期气管切开
组（n=139）
Z/χ2值

P值

气管切开前合并症 例（%）

呼吸机
相关肺炎

29
（59.18）

115
（82.73）

11.208
0.001

癫痫

1（2.04）

7（5.04）
0.232
0.63

消化道
出血

6（12.24）
32

（23.02）
2.609
0.106

休克

8（16.33）
31

（22.30）
0.787
0.375

颅内
感染

12
（24.29）

46
（33.09）

1.092
0.296

下肢深静
脉血栓

25
（51.02）

90
（64.75）

2.874
0.090

气道评估指标

气管切开时
GCS/

［分；M（P25，P75）］

8.00
（5.50，10.00）

7.00
（5.00，10.00）

-0.972
0.331

气管切开时
GCS≤8分
例（%）

27
（55.10）

95
（68.35）

2.789
0.095

主动咳
痰障碍
例（%）

37
（79.59）

119
（85.61）

2.617
0.106

咳嗽反
射障碍
例（%）

46
（93.88）

75
（53.96）

25.171
<0.001

吞咽功
能障碍
例（%）

38
（77.55）

122
（87.77）

2.985
0.084

    续表

组别

早期气管切
开组（n=49）

晚期气管切
开组（n=139）
Z/χ2值
P值

气管切开方式 例（%）

经皮
气管切开

42
（85.72）

114
（82.01）

0.351
0.553

传统
气管切开

7
（14.29）

25
（17.99）

气管切开后结局

死亡
例（%）

2
（4.08）

4
（2.88）

0.170
0.680

气管切开后
机械通气时间/

［d；M（P25，P75）］

1.00
（0，4.00）

1.00
（0，3.00）

-0.271
0.787

机械
通气时间/

［d；M（P25，P75）］

7.00
（5.00，9.50）

15.00
（11.00，19.00）

-7.378
<0.001

ICU停留时间/
［d；M（P25，P75）］

13.00
（8.50，19.00）

20.00
（15.00，29.00）

-5.275
<0.001

总住院
时间/

［d；M（P25，P75）］

21.00
（15.00，25.50）

28.00
（20.00，35.00）

-4.348
<0.001

总住院
费用/

［元；M（P25，P75）］

147 155.78
（129 620.43，

181 757.14）
198 325.69

（158 545.72，
272 927.72）

-4.884
<0.001
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2. 4　气管切开时间对总机械通气时间、ICU停留天数、

总住院天数及住院费用的影响

将机械通气时间、ICU 停留时间、总住院时间及总住

院费用作为因变量构建多重线性回归模型，并在控制潜

在混杂因素的基础上，探讨早期气管切开是否为这些住

院结局的影响因素。自变量包括基线临床特征、手术相

关信息以及气道评估指标。

在建模前，首先对各结局变量进行单因素分析。结

果显示，机械通气时间与咳嗽反射异常（Z=-3.520，P<0.001）、

经皮气管切开（Z=-3.527，P<0.001）、高血压病史（Z=-2.726，

P=0.006）及休克（Z=-3.484，P<0.001）相关；ICU 停留时间

与 咳 嗽 反 射 异 常（Z=-3.087，P=0.002）、经 皮 气 管 切 开

（Z=-3.013，P=0.003）、休 克（Z=-3.861，P<0.001）及 下 肢

深静脉血栓（Z=-4.199，P<0.001）相关；总住院时间与拔

管失败后气管切开（Z=-2.889，P=0.004）、脑出血（Z=-4.673，

P<0.001）及择期手术（Z=-2.688，P=0.007）相关；总住院

费用则与咳嗽反射异常（Z=-2.789，P=0.005）、颅脑创伤

（Z=-3.457，P=0.001）、脑出血（Z=-3.201，P=0.001）、休克

（Z=-3.251，P=0.001）及下肢深静脉血栓（Z=-3.750，P<0.001）
相关。

随后，将单因素分析中 P<0.01 的变量作为混杂因素

纳入多重线性回归模型。在每个模型中，均以“早期气管

切开”作为核心自变量，并校正上述具有统计学意义的混

杂因素，以评估早期气管切开对各住院结局的影响。结

果显示，早期气管切开与更短的机械通气时间、更短的

ICU 停留时间、更短的总住院时间以及更低的住院费用均

存在相关性（P<0.01）。见表 3。

3　讨论

关于气管切开术在神经危重患者中的应用价值以及

时机的选择，国际学术界仍存在争议［9］。尽管气管切开

术相较于经口气管插管具有减少呼吸无效腔、降低气道

阻力、便于气道护理及提高患者舒适度等优势，但其作为

一种有创操作，仍存在切口感染、出血、皮下气肿、气管食管

瘘等并发症风险，甚至可能引发致命性窒息。因此，气管切

开时机的选择需要在避免不必要有创操作与获取早期干预

获益之间寻求平衡，这对临床决策提出了重大挑战。

近年来，神经系统疾病患者的气管切开问题备受关

注，这主要源于此类患者常合并意识障碍、后组颅神经损

伤导致的气道保护功能下降，以及呼吸中枢受累引起的

呼吸功能障碍，这些病理生理改变往往难以在短期内恢

复，使得气管切开成为保障长期机械通气和气道安全的

必要选择［10］。本研究中，早期气管切开组中后组颅神经

功能障碍患者比例增高，提示专科医师可能将后组颅神

经功能状态作为气管切开的重要决策依据。特别是对于

颅脑肿瘤术后患者及咳嗽反射异常患者，早期气管切开

可能更具临床价值。

目前，关于“早期”与“晚期”气管切开的定义在临床

中尚未达成统一意见。对于神经重症患者，气管切开时

机需兼顾机械通气脱机需求与颅内损伤的恢复进程。由

于该操作具有侵入性，“早期”切开一般倾向于采取相对

保守的时间界定。在神经外科重症管理中，术后第 1 周是

评估患者神经功能恢复情况及脱离呼吸机潜力的关键时

期。多数患者在此期间已度过脑水肿急性期，若恢复良

好，有望在较短时间内脱离呼吸机并成功拔管。过早予

气管切开不仅可能剥夺患者通过自主呼吸促进功能恢复

的机会，还可能增加患者痛苦及并发症风险。然而，若患

者意识状态持续不佳（如 GCS 始终较低）或存在气道保护

能力差导致拔管失败，则往往提示需要长期机械通气和

人工气道支持。此时，早期（≤7 d）气管切开有助于避免

长期插管相关并发症，如咽喉部损伤和呼吸机相关性肺

炎等。超过该时间窗则通常被视为“延迟”或“晚期”切

开，并与不良预后相关。因此，本研究将颅脑手术后气管

插管留置至第 7 天作为分界点，该选择也参考了国外神经

外科重症领域的临床实践与已有文献共识［6， 11-13］。

本研究结果显示，早期气管切开组患者呼吸机相关

肺炎的发生率低于晚期气管切开组（P<0.05），这一发现

与国外既往研究结果具有一致性［12， 14］。早期实施气管切

开术可有效降低呼吸机相关肺炎的发生风险，对改善患

者预后具有重要临床意义。对于脑干功能受损患者，由

于其功能恢复周期较长，早期气管切开可能更有利于预

防误吸风险并改善患者舒适度。首先，此类患者的保护

表2　两组对比的多因素分析结果

因素

脑肿瘤

咳嗽反射障碍

呼吸机相关肺炎

b

1. 088
2. 511
1. 129

Sb

0. 425
0. 634
0. 413

Wald χ2值

6. 547
15. 670

7. 488

P值

0. 011
0. 000
0. 006

OR值

2. 968
12. 313

0. 323

95%CI

1. 290～6. 828
3. 552～42. 683
0. 144～0. 726

表3　早期气管切开组患者住院结局多因素分析结果

因素

机械通气时间

ICU停留时间

总住院时间

总住院费用

b

-6. 943
-7. 364
-9. 989
-70 917. 040

Sb

1. 238
1. 816
2. 083

15 782. 408

β

-0. 346
-0. 266
-0. 322
-0. 297

t值

-5. 608
-4. 056
-4. 795
-4. 493

P值

<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001

95%CI

-9. 385～4. 500
-10. 947～3. 782
-14. 099～5. 879

-102 055. 920～39 778. 160
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性气道反射（包括咳嗽和吞咽功能）常显著受损，早期气

管切开便于及时清除气道分泌物，并通过减少拔管尝试

降低误吸风险。其次，晚期气管切开组在气管切开前肺

炎发生率显著增高，可能与拔管延迟时间较长有关。虽

然适当延长拔管观察期可能避免部分不必要的气管切

开，但需权衡脑干功能短期恢复的可能性与延迟拔管导

致的肺炎风险。值得注意的是，本研究中两组间拔管尝

试与失败率无统计学差异，这可能与研究设计（仅纳入最

终予气管切开患者）有关。此外，晚期气管切开组在气管

切开时机械通气依赖程度更高，肺部感染发生率显著增

加，提示延迟气管切开不仅未能提高拔管成功率，反而可

能增加误吸风险和气道管理难度，导致肺部感染反复发

生和机械通气时间延长。

本研究结果表明，早期气管切开可显著缩短机械通

气时间、ICU 停留时间及总住院时间，同时降低医疗费用。

这一发现与国外针对脑出血术后［15］及颅脑创伤术后［16-17］

等患者气管切开时机的研究结果一致，早期气管切开可

减少镇静天数，减少机械通气时间，缩短神经外科 ICU 停

留时间、总住院时间及降低住院费用，改善神经预后。从

病理生理学机制来看，早期气管切开可能通过以下途径

改善患者预后：优化气道管理，促进分泌物清除；改善氧

合指数，降低呼吸机相关性肺损伤风险；减少镇静药物使

用，有利于神经系统功能评估；降低呼吸机相关性肺炎发

生率。这些机制共同作用，可能促进患者尽早达到撤机

标准，缩短 ICU 停留时间，最终改善临床结局。

本研究特别关注了气管切开时机对特定患者群体的

影响，发现对于脑肿瘤患者合并明显咳嗽反射异常者，早

期气管切开在降低肺炎发生率、缩短机械通气时间、ICU
停留时间、总住院时间及花费等方面具有显著优势。

综上所述，神经外科颅脑术后患者是气管切开的高

危人群。对于存在后组颅神经功能损伤或预计需要长期

机械通气的患者，采取更为积极的早期气管切开策略可

能有助于减少机械通气时间、降低肺部感染发生率，并缩

短 ICU 停留时间和总住院时间。这一发现为临床实践提

供了重要参考，但未来仍需开展多中心、大样本的前瞻性

研究以进一步验证。
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