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临床情况评估

一、年龄

Ｍｏｒｔｅｎｓｅｎ 等[６７]将年龄因素纳入拔管预测模型的

研发ꎬ并定义为最强预测因子ꎮ 另有多项研究将“年
龄≥７０ 岁”作为判断拔管预后的重要参数之一[６８￣６９]ꎮ

推荐意见 ２５:年龄可作为拔管前临床评估的项目
之一ꎮ 当患者年龄≥７０ 岁时ꎬ其拔管成功率下降(Ｂ
级推荐ꎬ２ａ 级证据)ꎮ

二、原发病情况
有多项研究表明ꎬ在进行拔管前需对原发病病情

进行评估ꎬ 但具体的评估内容尚缺乏系统的阐

述[６８￣６９]ꎮ
部分文献显示ꎬ患者基础疾病类型与拔管成功率

相关ꎬ颅脑损伤、心肺功能衰竭及心肺复苏术后与拔管

失败相关[７１￣７２]ꎮ
推荐意见 ２６:原发病病情平稳可作为拔管前临床

评估的项目之一(Ｂ 级推荐ꎬ２ａ 级证据)ꎮ
三、合并症情况
进行气管切开辅助通气的患者通常有多种合并

症ꎬ其中合并多器官功能衰竭、慢性阻塞性肺疾病、哮
喘、反流性食管炎、糖尿病、精神疾病的患者ꎬ其拔管失

败率较高[７３￣７４]ꎮ 另外吸烟史也是拔管失败的相关因

素[７５]ꎮ 一项回顾性观察研究结果提示查尔森共病指

数≥２ 分为拔管失败危险因素[７６]ꎮ
推荐意见 ２７:患者合并症情况应纳入拔管前临床

评估(Ｂ 级推荐ꎬ２ａ 级证据)ꎬ查尔森共病指数<２ 分可
作为评估指标之一(Ｂ 级推荐ꎬ３ｂ 级证据)ꎮ

四、生命体征
患者生命体征平稳为实施拔管的条件之一[７７]ꎮ

部分文献将体温<３８ ℃作为拔管条件之一[７８]ꎮ 一项

ＲＣＴ 则将呼吸频率低于 ３０ 次 / ｍｉｎ 作为拔管的先决要

素之一[７９]ꎮ 部分研究指出静息心率<１４０ 次 / ｍｉｎ 为拔

管前提之一[７８]ꎮ
推荐意见 ２８:生命体征平稳可作为气管切开拔管

的条件之一(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎮ

五、意识水平
患者意识水平为影响拔管成功率的因素之一[８０]ꎮ

格拉斯哥昏迷量表(Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬＧＣＳ)为常用
评估工具[８１]ꎬ相关研究显示ꎬ ＧＣＳ 评分<８ 分不利于
成功拔管[８０￣８２]ꎮ 另一项观察性研究采用昏迷恢复量
表修订版进行评估ꎬ将 ７ 分作为拔管前患者意识水平
是否达标的分界点[８３]ꎮ

推荐意见 ２９:意识水平可纳入拔管前评估ꎬＧＣＳ
评分<８ 分不利于成功拔管(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎮ

六、呼吸系统情况
呼吸系统情况为气管切开拔管成功与否的重要影

响因素之一ꎮ 指尖 ＳＰＯ２ 为最常用的评估指标ꎬ在不

吸氧状态下ꎬＳＰＯ２≥９０％为较常见的判定标准[８４￣８５]ꎮ
在血气分析方面ꎬ有多项研究以氧分压( ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｅｓ￣
ｓｕｒｅ ｏｆ ｏｘｙｇｅｎꎬＰＯ２)作为拔管评估要素之一ꎬ其设定标

准多为 ６０~８０ ｍｍＨｇ[８６￣８７]ꎻＰＣＯ２ 常与 ＰＯ２ 联合评估患
者拔管准备状态ꎬ有多项研究以 ＰＣＯ２≤５０ ｍｍＨｇ 作

为评 估 标 准[８６￣８７]ꎬ 有 一 项 系 统 评 价 则 将 ＰＣＯ２ <
６０ ｍｍＨｇ设立为评估要素之一[８６￣８７]ꎮ

肺部感染是否得到有效控制是拔管前评估的常规
项目之一[７７￣８８]ꎬ其评估内容包括:①发热、脓痰、肺部啰
音等症状、体征ꎻ②血常规、Ｃ 反应蛋白、降钙素原等血
液学检查ꎻ③胸部 Ｘ 线或 ＣＴ 检查ꎻ④支气管镜检查等ꎮ

推荐意见 ３０:在未吸氧状态下ꎬＳＰＯ２≥９０％ꎬＰＯ２

≥６０ ｍｍＨｇ 且 ＰＣＯ２≤５０ ｍｍＨｇ 可作为拔管条件之一
(Ｂ 级推荐ꎬ３ａ 级证据)ꎮ

推荐意见 ３１:肺部感染情况可纳入拔管前的临床
评估(Ｂ 级推荐ꎬ２ｂ 级证据)ꎮ

拔管前评估

一、痰液情况
气道内痰液量与拔管成功与否密切关联[８９]ꎮ 在

所纳入文献中ꎬ共有 ６５ 项研究支持将痰液评估纳入拔
管时机的研判流程ꎮ 有多项观察性研究提出ꎬ每 ８ 小
时吸痰≤２ 次是拔管成功的重要预测因子[９０￣９１]ꎮ 有一
项发表于新英格兰医学杂志的 ＲＣＴ 显示ꎬ对于排除昏
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迷、神经肌肉疾病、气道阻塞等情况的气管切开患者ꎬ
连续观察 ２４ ｈꎬ当每 ８ 小时吸痰≤２ 次时予以拔管ꎬ其
拔管成功率高达 ９７.６％ꎬ拔管所需时间较常规堵管后
拔管策略明显缩短[９２]ꎮ

推荐意见 ３２:吸痰频次可作为拔管前评估项目之
一ꎮ 患者未达成 ２４ ｈ 内每 ８ 小时吸痰次数≤２ 次条件
时ꎬ暂不宜拔管(Ａ 级推荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎮ

二、呼气肌力量
呼气肌力量是患者自主呼吸能力、咳嗽效力及分泌

物清除能力的基础ꎮ 有 ２ 项前瞻性观察性研究显示ꎬ在
年龄、肺活量、咳嗽峰流速(ｐｅａｋ ｃｏｕｇｈ ｆｌｏｗꎬＰＣＦ)等变
量中ꎬＰＣＦ 是最有价值的拔管预测指标[９３￣９４]ꎮ 一项研究
显示ꎬＰＣＦ > １６０ Ｌ / ｍｉｎ 的患者拔管均获成功ꎬＰＣＦ <
１６０ Ｌ / ｍｉｎ的患者拔管全部失败ꎬＰＣＦ 等于 １６０ Ｌ / ｍｉｎ
的患者拔管失败与成功比例相当[９４]ꎮ 最大呼气压
(ｍａｘｉｍａｌ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＭＥＰ)≥４０ ｃｍＨ２Ｏ于 ２００３
年首次纳入拔管前评估流程ꎬ并被后续研究沿用[９５]ꎮ
一项 系 统 评 价 研 究 将 ＰＣＦ > １６０ Ｌ / ｍｉｎ 及 ＭＥＰ ≥
４０ ｃｍＨ２Ｏ定义为拔管前评估的主要参数[６９]ꎮ

推荐意见 ３３:呼气肌力量可作为拔管前评估项目之
一ꎮ 当患者未达成 ＰＣＦ>１６０ Ｌ / ｍｉｎ 且 ＭＥＰ≥４０ ｃｍＨ２Ｏ
条件时ꎬ暂不宜拔管(Ｂ 级推荐ꎬ３ａ 级证据)ꎮ

三、咳嗽能力
咳嗽效力的增强常预示拔管成功率的提高[９６]ꎮ

所纳入的 ４ 项系统评价一致认为良好的咳嗽效力是拔
管成功的基础保障之一[６９ꎬ８０ꎬ９７￣９８]ꎮ 对于咳嗽能力的评
定ꎬ部分纳入研究选取 ＭＥＰ、 ＰＣＦ 等作为定量指
标[９９]ꎻ较多研究采用是否存在咳嗽反射、能否将痰液
经套管口咳出或白色卡片试验是否阳性等方式定性评
价患者咳嗽能力[８５ꎬ１００￣１０１]ꎮ

推荐意见 ３４:咳嗽能力可作为拔管前评估项目之
一(Ｂ 级推荐ꎬ２ｂ 级证据)ꎮ 患者若难以将痰液经套管
口咳出或白色卡片试验阴性ꎬ暂不宜拔管(Ｂ 级推荐ꎬ
３ｂ 级证据)ꎮ

四、吞咽功能
吞咽障碍为拔管失败的重要风险因素[８９ꎬ１０２]ꎮ 所

纳入的 ４ 项系统评价研究均推荐将吞咽功能设定为拔
管前评估项目之一[６９ꎬ８０ꎬ９７￣９８]ꎮ 染料试验为拔管前吞咽
功能评估的常用工具ꎬ 具有一定的拔管预测价
值[１０３￣１０４]ꎮ 一项前瞻性临床对照研究报道ꎬ在评估患
者吞咽功能时ꎬ要求其依次进食 ３ ｍｌ、５ ｍｌ 及自由量的
水及布丁状流质ꎬ若患者未出现呛咳、呼吸困难或湿性
嘎音ꎬ则提示吞咽功能良好ꎮ 通过此项评估的患者其
拔管所需时间较常规拔管前评估组明显缩短[１０５]ꎮ 软
管喉镜吞咽功能评估( ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬＦＥＥＳ)是吞咽困难及误吸风险评估的重

要手段ꎮ 一项回顾性研究表明ꎬ拔管前行 ＦＥＥＳꎬ可早
期诊断并及时处理气管切开患者吞咽障碍ꎬ帮助患者
早期拔管[１０１]ꎻ ＦＥＥＳ 可与 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗透 /误吸量表
(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)联合使用以评估误
吸风险ꎮ 一项横断面研究显示ꎬＦＥＥＳ 评估下 ＰＡＳ 分
级≤５ 级预测拔管的敏感性及特异性分别为 ８５.０％及
９６.３％ꎬ而染料试验对应的数据则为 ６５.０％及 ８５.１％ꎬ
提示前者预测拔管的效力更佳[９０]ꎮ

推荐意见 ３５:吞咽功能可作为拔管前评估项目之
一(Ｂ 级推荐ꎬ２ｂ 级证据)ꎮ 吞咽功能良好可定义为染
料试验阴性、自由量饮水及进食布丁状流质时未出现
呛咳、呼吸困难或湿性嘎音、ＦＥＥＳ 下 ＰＡＳ 分级≤５ 级
(Ｂ 级推荐ꎬ３ｂ 级证据)ꎮ

五、气道通畅性
呼吸道的通畅是患者进行自主呼吸的前提ꎮ 有研

究表明ꎬ呼吸道狭窄程度越严重ꎬ则拔管失败风险越
高[１０６]ꎮ 有 ３ 项系统评价认为应将气道通畅性作为拔
管时机研判的重要指征[６９ꎬ９７￣９８]ꎮ 新英格兰医学杂志发
布的研究亦表明ꎬ以吸痰频次为指征执行拔管前ꎬ需排
除气道狭窄或阻塞的可能性[９２]ꎮ 纤维支气管镜( ｆｉ￣
ｂｅｒｏｐｔｉｃ ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙꎬＦＢ)是执行拔管前气道通畅性
评估的常用工具[１０７]ꎮ 有研究显示ꎬＦＢ 检查下气道狭
窄程度<５０％是气道通畅性良好的标志ꎬ对预测拔管成
功具有较好的价值[６９ꎬ９０]ꎮ

推荐意见 ３６:气道通畅性可作为拔管前评估项目
之一(Ｂ 级推荐ꎬ２ｂ 级证据)ꎮ 患者若通过 ＦＢ 检查发
现气道狭窄程度≥５０％ꎬ暂不宜拔管(Ｂ 级推荐ꎬ３ａ 级
证据)ꎮ

实施拔管

一、直接完全堵管
堵管耐受试验的本质是为拔管前患者提供利用自

然气道呼吸的模拟状态ꎮ 在所纳入的文献中ꎬ有 ６１ 项
研究支持以直接完全堵管的方式实施拔管流程ꎮ 其中
堵管耐受试验的最短观察时间为 １２ ｈꎬ常规封堵时间
则为 ２４~４８ ｈ[９２ꎬ１０１]ꎮ 对于能否直接完全堵管ꎬ有一项
系统评价提出ꎬ通过所有拔管前评估且无神经肌肉疾
病的患者ꎬ可直接进行完全堵管耐受测试[９７]ꎮ 一项观
察性研究认为ꎬ对于一次性通过所有评估者ꎬ可进行
２４ ｈ 完全堵管耐受测试[１０８]ꎮ 另有 ２ 项回顾性队列研
究则表明ꎬ当患者一次性通过所有评估ꎬ且能耐受完全
堵管测试 １ ｍｉｎ 时ꎬ可直接完全堵管[９１ꎬ１０９]ꎮ 在短时间
试堵管测试或堵管过程中ꎬ若患者出现呼吸窘迫、生命
体征及 ＳＰＯ２ 波动等堵管不耐受征象ꎬ应重点排除气

道梗阻等情况后ꎬ再考虑进行堵管耐受试验[９１ꎬ１１０]ꎮ
推荐意见 ３７:对于一次性通过拔管前评估ꎬ无神
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经肌肉疾病且能耐受完全堵管 １ ｍｉｎ 的患者ꎬ可直接
予完全堵管 ２４~４８ ｈꎬ若患者耐受可考虑拔管(Ｂ 级推
荐ꎬ２ｂ 级证据)ꎮ

二、渐进式堵管
直接完全堵管可能出现“假性”不耐受案例ꎬ而导

致拔管决策的误判ꎮ 基于此ꎬ改良型堵管方式逐渐衍
生ꎮ 在所纳入的文献中ꎬ共有 ４０ 项研究采纳了渐进或
改良式堵管方案实施拔管ꎬ包括更换带孔或小号套管
后进行堵管、时间渐进式堵管、封堵面积渐进式堵管方
案等[９１ꎬ１１１]ꎮ 关于更换套管式堵管方案ꎬ一项系统评价
及一项回顾性队列研究均表明ꎬ患者在难以耐受短时
间完全堵管测试或存在神经肌肉疾病的情况下ꎬ可选
择降级套管型号后再进行堵管耐受测试[８５ꎬ９７]ꎮ 时间
渐进式堵管总体上可分为先 １２ ｈ 后 ２４ ｈ 及自 １ ｈ 起
逐渐延长至 ２４~４８ ｈ 的堵管方式[７３ꎬ１０８]ꎮ 一项队列研
究及一项回顾性病例研究均提出ꎬ对于未能一次性通
过所有拔管前评估条目ꎬ且问题条目后续得到解决的
患者ꎬ建议采用第一天堵管 １２ ｈꎬ第二天堵管 ２４ ｈ 的
方式进行堵管耐受评估[９１ꎬ１０８]ꎮ 封堵面积渐进式堵管
则是国内较为流行的堵管方式ꎬ总体概括为由半堵管
至全堵管或堵管 １ / ３ 至堵管 １ / ２ꎬ再至全堵管的策
略[１１２￣１１３]ꎮ 有多项研究显示ꎬ与直接完全堵管比较ꎬ渐
进式堵管方案在拔管成功率、安全性、患者满意度方面
相对更佳[１１４￣１１５]ꎮ 但一项 ＲＣＴ 则显示ꎬ与直接完全堵
管方案比较ꎬ结合更换小号套管、半堵管至全堵管方式
的堵管方案其拔管成功率、并发症发生率无明显优势ꎬ
但拔管所需时间显著延长[１１２]ꎮ

推荐意见 ３８:拔管前评估未能一次性通过ꎬ通过
后续治疗得到解决ꎬ或存在神经肌肉疾病ꎬ或直接完全
堵管不耐受患者ꎬ可酌情选择渐进式堵管方案(Ｂ 级推
荐ꎬ２ｂ 级证据)ꎮ

三、非堵管引导下拔管
非堵管引导下的拔管亦为拔管策略探索中的方向

之一ꎮ 有多项研究表明ꎬ在患者临床情况稳定、痰液量
较少、吞咽及咳嗽能力良好、无明显气道阻塞等情况
下ꎬ可予直接拔管[１１６￣１１７]ꎮ 一项 ＲＣＴ 则表明ꎬ对于临床
情况稳定ꎬ排除神经肌肉疾病、气道阻塞及严重吞咽功
能障碍的气管切开患者ꎬ当连续观察 ２４ ｈꎬ每 ８ 小时吸
痰次数≤２ 次时即可予以拔管ꎬ其拔管成功率约为
９７.６％[９２]ꎮ

推荐意见 ３９:对于临床情况稳定、痰液量少、吞咽
及咳嗽能力良好、无明显气道堵塞的患者ꎬ可选择直接
拔管(Ｂ 级推荐ꎬ３ｂ 级证据)ꎮ

拔管后处理

一、拔管后通气方式选择

气管切开拔管后患者可能出现氧合指数降低ꎬ通
常经鼻或面罩给氧进行纠正ꎮ 一项 ＲＣＴ 显示ꎬ对于患
有慢性呼吸系统疾病或高碳酸血症的机械通气患者ꎬ
拔管后立即予 ２４ ｈ 无创正压通气(Ｎｏｎ￣ｉｎｖａｓｉｖｅ ｖｅｎｔｉ￣
ｌａｔｉｏｎꎬＮＩＶ)较常规面罩氧疗能有效降低此类患者的呼
吸衰竭风险并降低 ９０ ｄ 内死亡率[１１８]ꎮ 另一项多中心
ＲＣＴ 显示ꎬ患有慢性呼吸系统疾病的气管切开患者在
拔管后前 ４８ ｈ 内给予间歇性 ＮＩＶꎬ较常规氧疗能更有
效降低患者拔管后呼吸衰竭的风险ꎬ但两者在死亡率
方面无显著差异[１１９]ꎮ

推荐意见 ４０:气管切开拔管后早期进行 ＮＩＶꎬ可
降低慢性呼吸系统疾病患者的呼吸衰竭风险(Ａ 级推
荐ꎬ１ｂ 级证据)ꎮ

二、拔管后护理
气管切开拔管后应密切监测患者意识、呼吸频率、

心率、血压、指脉氧饱和度、体温及疼痛情况ꎮ 气管切
开拔管后造口处应保持清洁、干燥ꎬ以防止造口感
染[１２０]ꎮ 一项观察性研究表明ꎬ与常规造口护理比较ꎬ
积极清除炎性肉芽组织有助于缩短气管造口愈合时
间[１２１]ꎮ 保持口腔内清洁、定时进行翻身、拍背、吸痰、
起立床训练和呼吸训练可作为防治气管切开拔管后肺
部感染的有效措施[１２２]ꎮ

推荐意见 ４１:气管切开拔管后造口处应保持清
洁、干燥(Ｂ 级推荐ꎬ２ａ 级证据)ꎻ常规护理配合使用起
立床训练、呼吸训练等措施有助于防治拔管后的肺部
感染(Ｂ 级推荐ꎬ３ｂ 级证据)ꎮ

三、拔管后问题及处理
(一)拔管后吞咽困难
与气管插管比较ꎬ气管切开患者拔管后吞咽障碍

的发生率较高[１２３]ꎮ 患者年龄、气管切开及带管时间
(>７２ ｈ)与拔管后吞咽障碍密切相关[１２４]ꎮ 一项针对
美国言语治疗师的研究显示ꎬ在拔管后早期ꎬ通常采用
吞咽造影检查或 ＦＥＥＳ 进行评估ꎬ针对拔管后吞咽困
难患者的治疗侧重于食物性状调整、体位改变及代偿
性动作[１２３]ꎮ

推荐意见 ４２:拔管后吞咽困难评估可选择吞咽造
影检查或 ＦＥＥＳꎬ其治疗手段可选择食物性状调整、体
位改变和代偿性动作等(Ｄ 级推荐ꎬ５ 级证据)ꎮ

(二)拔管后嗓音障碍
一项观察性研究显示ꎬ对具备气管切开术指征的

患者较晚施行气管切开ꎬ其更容易出现拔管后言语功
能障碍[１２５]ꎮ Ｒｏｕｈａｎｉ 等[１２６] 研究显示ꎬ新型冠状病毒
肺炎气管切开拔管后患者中ꎬ嗓音嘶哑评估( ｇｒａｄｅꎬ
ｒｏｕｇｈｎｅｓｓꎬｂｒｅａｔｈｉｎｅｓｓꎬａｓｔｈｅｎｉａꎬａｎｄ ｓｔｒａｉｎꎬＧＲＢＡＳ)、嗓
音障碍指数( ｖｏｉｃｅ ｈａｎｄｉｃａｐ ｉｎｄｅｘ￣１０ꎬＶＨＩ￣１０)异常者
占比分别为 ５３.７％及 １３.２％ꎮ 鼻咽喉镜阳性结果主要

􀅰９７５􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 ７ 月第 ４５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.７



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

包括声门下狭窄、右侧声带瘀斑和双侧声带麻痹ꎬ且与
ＶＨＩ￣１０ 评分相关ꎮ

推荐意见 ４３:ＧＲＢＡＳ、ＶＨＩ￣１０ 评分结合电子喉镜
检查可作为筛查气管切开拔管后患者嗓音障碍的评估
方法(Ｂ 级推荐ꎬ２ｃ 级证据)ꎮ

(三)气管切开造口延迟愈合
一项荟萃分析显示ꎬ气管切开拔管后造口延迟愈

合的发病率为 ３８ / １００００[１２７]ꎬ通常与造口反复感染、肉
芽组织增生等因素有关ꎮ 有研究表明ꎬ采用聚维酮碘
对造口进行消毒[１０８]ꎬ或使用泡沫敷料覆盖造口均有
一定的疗效[１２８]ꎮ 当气管切开拔管后造口无法愈合
时ꎬ提倡采取积极的治疗方法ꎬ 如负压伤口治疗
等[１２９]ꎮ

推荐意见 ４４:感染导致的拔管后造口延迟愈合可
采用聚维酮碘进行消毒(Ｃ 级推荐ꎬ４ 级证据)ꎻ覆盖泡
沫敷料可缩短造口愈合时间(Ｃ 级推荐ꎬ４ 级证据)ꎮ
无法愈合的造口可尝试采用负压伤口技术进行治疗
(Ｄ 级推荐ꎬ５ 级证据)ꎮ

(四)气道狭窄
气道狭窄多于气管切开术后晚期或拔管后呈现ꎮ

一项长期随访研究显示ꎬ气管切开术后 ５ 年内气道狭
窄的发生率约为 ２.６％[１３０]ꎮ 气道狭窄的发生与气管切
开时间较长( >１０ ｄ)、反复气管切开(≥２ 次)、肥胖、
套管气囊内压超过 ３０ ｍｍＨ２Ｏ 等因素有关[１３１]ꎮ 目
前ꎬ气道狭窄主要通过临床症状ꎬ并结合纤维支气管
镜、ＣＴ 或 ＭＲＩ 等手段进行诊断[１３２]ꎮ 根据气道狭窄部
位不同ꎬ可分为声门下狭窄、造口处狭窄或袖带处狭
窄ꎬ其中以声门下狭窄最为常见ꎻ根据狭窄类型可分为
扭曲变形和肉芽增生型狭窄[１３２]ꎮ 临床上可根据气道
狭窄类型选择支气管镜治疗、手术治疗或硅胶支架置
入等治疗方式ꎮ

推荐意见 ４５:支气管镜结合 ＣＴ 检查可诊断拔管
后气道狭窄(Ｃ 级推荐ꎬ４ 级证据)ꎻ伴随严重症状的气
道狭窄需根据狭窄类型选择相应治疗(Ｃ 级推荐ꎬ４ 级
证据)ꎮ

(五)气管软化症
气管软化症是由于缺血性损伤或气管软骨破坏而

导致的气管壁受损ꎬ表现为呼气时气管塌陷、空气潴留
及呼气气流受限ꎬ可见于气管切开长期留置后拔管的
患者[１２９]ꎮ 支气管镜是诊断该疾病的金标准ꎬ根据气
道塌陷严重程度可分为轻度 ( ５０％ 至 ７５％)、中度
(７５％至 １００％)和重度(１００％ꎬ气道壁相接触) [１３３]ꎮ
针对气管软化症的治疗策略包括:持续气道正压通气
(ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＣＰＡＰ)通过给予气
道外源性正压ꎬ使塌陷的气道暂时维持开放状态ꎬ能降
低患者呼气阻力ꎬ增大呼气气流[１３４]ꎻ气管悬吊术主要

通过将软化的气管壁悬吊缝合固定或将主动脉固定于
胸骨板的方式增加软化气管的前后径[１３５]ꎻ气道支架
植入具有不改变气道的黏膜纤毛结构、并发症少等优
势[１３６]ꎬ其中 ３Ｄ 打印外支架植入除了可提供临时外部
支撑外ꎬ亦允许气道随年龄增加而生长ꎬ尤其适用于拔
管后出现严重气管软化症的危重患儿ꎮ 如果气管软化
节段的长度成人不足气管全长的 １ / ２、儿童不足气管
全长的 １ / ３ 时ꎬ可直接行气管切除端端吻合术[１３７]ꎮ

推荐意见 ４６:支气管镜检查是诊断气管软化症的
金标准(Ａ 级推荐ꎬ１ａ 级证据)ꎻ持续气道正压通气可
作为短期或辅助治疗方式ꎬ不推荐作为长期治疗手段
或重度气管软化症的独立治疗方式(Ｄ 级推荐ꎬ５ 级证
据)ꎻ气管悬吊术可有效改善气管切开后气管软化症
的临床症状ꎬ并减轻气管壁塌陷程度(Ｂ 级推荐ꎬ３ａ 级
证据)ꎻ３Ｄ 打印外支架植入可用于拔管后严重气管软
化症的危重患儿(Ａ 级推荐ꎬ１ｃ 级证据)ꎻ气管切除术
对其他手术或内镜治疗失败的短节段气管软化症患者
具有较好的治疗效果(Ｄ 级推荐ꎬ５ 级证据)ꎮ

(六)气管食管瘘
气管食管瘘( ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａꎬＴＥＦ)指气

管与食管间出现病理性交通ꎬ是气管切开术后的一种
罕见并发症ꎬ发病率约为 １％[１３８]ꎮ 若气管切开拔管后
患者出现吞咽后阵发性呛咳ꎬ咳出食物残渣、胆汁色分
泌物及大量白色粘痰、血性痰或脓性痰时ꎬ需警惕此
病ꎮ 支气管镜检查可确诊ꎬ食管内镜、胸部 ＣＴ、染色试
验等均有助于诊断[１３９]ꎮ 临床针对气管切开后气管食
管瘘的治疗主要是根据瘘口部位及大小选择内镜腔内
修补手术或开放手术ꎮ 一项回顾性研究显示ꎬ对于直
径<５ ｍｍ 且无气管狭窄的 ＴＥＦ 患者ꎬ应采用外侧入路
气管膜性食管封闭治疗ꎻ而较大瘘口(≥１０ ｍｍ)患者
则需要同时进行气管切除及重建[１４０]ꎮ

推荐意见 ４７:支气管镜检查可用于诊断气管食管
瘘ꎬ食管内镜、胸部 ＣＴ、染色试验等可辅助诊断(Ｂ 级推
荐ꎬ２ａ 级证据)ꎻ应根据瘘口的部位及大小ꎬ选择内镜腔
内修补手术或开放手术治疗(Ｂ 级推荐ꎬ３ｂ 级证据)ꎮ

总结

气管切开后拔管为患者康复历程中的重要事件ꎮ
基于系统检索及现有证据荟萃ꎬ本共识团队以拔管流
程为主体、气道管理及康复治疗为两翼ꎬ针对气管切开
拔管这一重要问题制订了融合康复特色元素的体系化
共识意见ꎬ并根据“一体两翼”理念构建了成人气管切
开拔管流程图(图 １)ꎮ 但囿于目前证据体系ꎬ拔管流
程中的诸多细节问题(如拔管前康复策略的个性化定
制、拔管前临床评估的优解参数)尚有待完善ꎬ高质量
研究有待进一步展开ꎮ
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注:括号中字母为推荐等级

图 １　 成人气管切开拔管流程图
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１０１６ / ｊ.ｐｕｌｍｏｅ.２０２１.０５.００６.

[１０８] Ｐａｎｄｉａｎ ＶꎬＭｉｌｌｅｒ ＣＲꎬＳｃｈｉａｖｉ ＡＪꎬｅｔ ａｌ.Ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ
ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｃａｐｐｉｎｇ ａｎｄ ｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｐａｔｉｅｎｔ
ｓａｆｅｔｙ[ Ｊ] . Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅꎬ２０１４ꎬ１２４(８):１７９４￣１８００.ＤＯＩ:１０.１００２ /
ｌａｒｙ.２４６２５.

[１０９] Ｆａｒｒｅｌｌ Ｍꎬ Ｇｉｌｌｉｎ Ｔꎬ Ｅｍｂｅｒｇｅｒ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ
ｒａｔｅｓ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ ２０１９ꎬ １(７): ｅ００２２.
ＤＯＩ:１０.１０９７ / ＣＣＥ.００００００００００００００２２.

[１１０] Ｄｕｒｏ ＣꎬＧｒａｎｊａ ＣꎬＣａｓｔｒｏ Ｓꎬｅｔ ａｌ.Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ:Ｐｒｏｐｏｓａｌ ｏｆ ａ ｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ[ Ｊ] .Ｉｎｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ
Ｅｘｐꎬ２０１５ꎬ３:Ａ９３３. ＤＯＩ:１０.１１８６ / ２１９７￣４２５Ｘ￣３￣Ｓ１￣Ａ９３３.

[１１１] Ｃｈｅｎ ＲꎬＣｈｉｅｎ ＹＣꎬＫａｏ ＣＭꎬｅｔ ａｌ.Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｓｉｎｇｈ′ｓ ａｌｇｏ￣

􀅰３８５􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 ７ 月第 ４５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.７
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ｒｉｔｈｍ ｃａｒｅ ｂｕｎｄｌｅ ｏｎ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏ￣
ｌｏｇｉｃａｌ ｓｅｑｕｅｌａｅ[ Ｊ] . Ｊｐｎ Ｊ Ｎｕｒｓ Ｓｃｉꎬ２０２２:ｅ１２４７８. ＤＯＩ:１０. １１１１ /
ｊｊｎｓ.１２４７８.

[１１２] 黄丛萍ꎬ倪莹莹ꎬ章良翔ꎬ等.持续植物状态气管切开插管两种拔

管方式的对照研究[ Ｊ] .中国康复医学杂志ꎬ２０１７ꎬ３２(７):７９８￣
８０１.ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００１￣１２４２.２０１７.０７.０１３.

[１１３] 夏嘉川ꎬ罗忠纯ꎬ郭祥奎ꎬ等.气管切开后拔管策略对拔管成功率

的影响[Ｊ] .中国康复理论与实践ꎬ２０１８ꎬ２４(９):１０６７￣１０７１.ＤＯＩ:
１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００６￣９７７１.２０１８.０９.０１６.

[１１４] 徐佩丽ꎬ洪静芳ꎬ龚孝军ꎬ等.个性化堵管技术在神经外科气管切

开病人中的应用[ Ｊ] .护理研究ꎬ２０１９ꎬ３３(３):４９５￣４９８.ＤＯＩ:１０.
１２１０２ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００９￣６４９３.２０１９.０３.０３１.

[１１５] 郭然然ꎬ王曼.气管切开术后金属套管堵管方法研究[ Ｊ] .中华急

诊医学杂志ꎬ２０１７ꎬ２６(５):５９１￣５９３.ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.１６７１￣
０２８２.２０１７.０５.０２２.

[１１６] 廖圣芳ꎬ陈汉民ꎬ张银清ꎬ等.重型颅脑损伤气管切开术后直接拔

管的临床研究 [ Ｊ] .中国综合临床ꎬ２００３ꎬ１９ ( １２):１１１６￣１１１７.
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.１００８￣６３１５.２００３.１２.０３８.

[１１７] Ｍｕｈｌｅ ＰꎬＳｕｎｔｒｕｐ￣Ｋｒｕｅｇｅｒ ＳꎬＢｕｒｋａｒｄｔ Ｋꎬｅｔ ａｌ. Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｅｎｄｏ￣
ｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｒｉｔｉ￣
ｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ￣ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｎｅｕｒ Ｒｅｓ
Ｐｒａｃｔꎬ２０２１ꎬ３(１):２６.ＤＯＩ:１０.１１８６ / ｓ４２４６６￣０２１￣００１２４￣１.

[１１８] Ｆｅｒｒｅｒ ＭꎬＳｅｌｌａｒｅｓ ＪꎬＶａｌｅｎｃｉａ Ｍꎬｅｔ ａｌ.Ｎｏｎ￣ｉｎｖａｓｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ:
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . Ｌａｎｃｅｔꎬ ２００９ꎬ ３７４ ( ９６９５): １０８２￣
１０８８.ＤＯＩ:１０.１０１６ / Ｓ０１４０￣６７３６(０９)６１０３８￣２.

[１１９] Ｖａｒｇａｓ ＦꎬＣｌａｖｅｌ ＭꎬＳａｎｃｈｅｚ￣Ｖｅｒｌａｎ Ｐꎬｅｔ ａｌ.Ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｏｒ￣
ｄｅｒｓ:Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ( ＶＨＹＰＥＲ) [ Ｊ] . Ｉｎｔ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ２０１７ꎬ ４３ ( １１): １６２６￣１６３６. ＤＯＩ: １０. １００７ / ｓ００１３４￣０１７￣
４７８５￣１.

[１２０] Ｄｅ Ｌｅｙｎ ＰꎬＢｅｄｅｒｔ ＬꎬＤｅｌｃｒｏｉｘ Ｍꎬｅｔ ａｌ.Ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ:Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ[Ｊ] .Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇꎬ２００７ꎬ３２(３):４１２￣４２１.
ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｅｊｃｔｓ.２００７.０５.０１８.

[１２１] 周颖ꎬ张冬云.８ 例搔刮治疗在气管切开拔管后切口护理中的应

用体会[Ｊ] .心电图杂志(电子版)ꎬ２０１７ꎬ６(４):１６７￣１６８.
[１２２] 孙晓丹.气管切开拔管后气道狭窄反复肺部感染患者的康复护

理措施分析[Ｊ] .中国医药指南ꎬ２０１８ꎬ１６(２８):２７０￣２７１.ＤＯＩ:１０.
１５９１２ / ｊ.ｃｎｋｉ.ｇｏｃｍ.２０１８.２８.２０９.

[１２３] Ｍａｃｈｔ ＭꎬＷｉｍｂｉｓｈ ＴꎬＣｌａｒｋ ＢＪꎬｅｔ ａｌ.Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔ￣
ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｄｙｓｐｈａｇｉａ:Ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｙ[Ｊ] .Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅꎬ
２０１２ꎬ２７(６):５７８￣５８６.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｊｃｒｃ.２０１２.０７.０１６.

[１２４] 郝桂华ꎬ于帮旭ꎬ孙运波ꎬ等.机械通气患者拔管后吞咽障碍危险

因素分析及护理对策[Ｊ] .中华护理杂志ꎬ２０１２ꎬ４７(１０):８８９￣８９１.
ＤＯＩ:１０.３７６１ / ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１７６９.２０１２.１０.００８.

[１２５] Ｋｕｍａｒ ＶＡꎬＲｅｄｄｙ ＢＵꎬＫｉｒａｎ ＫＶꎬｅｔ ａｌ.Ｓｐｅｅｃｈ ａｎｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ[Ｊ] .Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ２０１８ꎬ２２(６):
４２７￣４３０.ＤＯＩ:１０.４１０３ / ｉｊｃｃｍ.ＩＪＣＣＭ￣３１￣１８.

[１２６] Ｒｏｕｈａｎｉ ＭＪꎬＣｌｕｎｉｅ ＧꎬＴｈｏｎｇ Ｇꎬｅｔ ａｌ.Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｖｏｉｃｅꎬ
ｓｗａｌｌｏｗꎬａｎｄ ａｉｒｗａｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ ＣＯＶＩＤ￣１９
[Ｊ] .Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅꎬ２０２１ꎬ１３１(６):Ｅ１９１８￣Ｅ１９２５.ＤＯＩ:１０.１００２ / ｌａｒｙ.

２９３４６.
[１２７] Ｄｕｌｇｕｅｒｏｖ ＰꎬＧｙｓｉｎ ＣꎬＰｅｒｎｅｇｅｒ ＴＶꎬｅｔ ａｌ. Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ

ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ:Ａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ [ Ｊ] . Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ １９９９ꎬ ２７ ( ８):
１６１７￣１６２５.ＤＯＩ:１０.１０９７ / ００００３２４６￣１９９９０８０００￣０００４１.

[１２８] 邱文波ꎬ吴小婉ꎬ韩慧ꎬ等.气管切口处应用泡沫敷料的 ｍｅｔａ 分析

[Ｊ] .中国组织工程研究ꎬ２０１９ꎬ２３(２２):３５９９￣３６０３.ＤＯＩ:１０.３９６９ /
ｊ.ｉｓｓｎ.２０９５￣４３４４.１７４０.

[１２９] Ｃｉｐｒｉａｎｏ ＡꎬＭａｏ ＭＬꎬＨｏｎ ＨＨꎬｅｔ ａｌ.Ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｓ￣
ｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ ａｎｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ[Ｊ] .Ｉｎｔ
Ｊ Ｃｒｉｔ Ｉｌｌｎ Ｉｎｊ Ｓｃｉꎬ２０１５ꎬ５(３):１７９￣１８８.ＤＯＩ:１０.４１０３ / ２２２９￣５１５１.
１６４９９４.

[１３０] Ｌｉ ＭꎬＹｉｕ ＹꎬＭｅｒｒｉｌｌ Ｔꎬｅｔ ａｌ.Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｔｒａｃｈｅ￣
ａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ[Ｊ] .Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｈｅａｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇꎬ２０１８ꎬ１５９(４):６９８￣７０４.
ＤＯＩ:１０.１１７７ / ０１９４５９９８１８７９４４５６.

[１３１] Ｎｏｒｗｏｏｄ ＳꎬＶａｌｌｉｎａ ＶＬꎬＳｈｏｒｔ Ｋꎬｅｔ ａｌ. Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｔｒａｃｈｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｌａｔｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ[Ｊ] .Ａｎｎ
Ｓｕｒｇꎬ２０００ꎬ２３２(２):２３３￣２４１.ＤＯＩ:１０.１０９７ / ０００００６５８￣２００００８０００￣
０００１４.

[１３２] Ｊａｍｅｓ ＰꎬＰａｒｍａｒ ＳꎬＨｕｓｓａｉｎ Ｋꎬｅｔ ａｌ.Ｔｒａｃｈｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｔｒａｃｈｅｏｓ￣
ｔｏｍｙ[ Ｊ] . Ｂｒ Ｊ Ｏｒａｌ Ｍａｘｉｌｌｏｆａｃ Ｓｕｒｇꎬ２０２１ꎬ５９(１):８２￣８５. ＤＯＩ:１０.
１０１６ / ｊ.ｂｊｏｍｓ.２０２０.０８.０３６.

[１３３] Ｍａｊｉｄ ＡꎬＧａｕｒａｖ ＫꎬＳａｎｃｈｅｚ ＪＭꎬｅｔ ａｌ.Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｏ￣
ｍａｌａｃｉａ ｂｙ ｄｙｎａｍｉｃ ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ.Ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] .Ａｎｎ Ａｍ
Ｔｈｏｒａｃ Ｓｏｃꎬ ２０１４ꎬ １１ ( ６ ): ９５１￣９５５. ＤＯＩ: １０. １５１３ / ＡｎｎａｌｓＡＴＳ.
２０１３１２￣４３５ＢＣ.

[１３４] Ｋａｍｒａｎ ＡꎬＢａｉｒｄ ＣＷꎬＪｅｎｎｉｎｇｓ ＲＷ.Ｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｏｍａｌａｃｉａꎬｔｒａｃｈｅｏ￣
ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎꎬａｎｄ ｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ:Ｄｉａｇｎｏｓ￣
ｔｉｃ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ[Ｊ] .Ｓｅｍｉｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ Ｐｅｄｉ￣
ａｔｒ Ｃａｒｄ Ｓｕｒｇ Ａｎｎｕꎬ２０２０ꎬ２３:５３￣６１.ＤＯＩ:１０.１０５３ / ｊ.ｐｃｓｕ.２０２０.０２.
００６.

[１３５] Ｓｈｉｅｈ ＨＦꎬＳｍｉｔｈｅｒｓ ＣＪꎬＨａｍｉｌｔｏｎ ＴＥꎬｅｔ ａｌ.Ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ａｏｒｔｏｐｅｘｙ ａｎｄ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｒａｃｈｅｏｐｅｘｙ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｔｒａｃｈｅｏｍａｌａｃｉａ ａｎｄ ｌｅｆｔ ｍａｉｎｓｔｅｍ
ｂｒｏｎｃｈｏｍａｌａｃｉａ[Ｊ] . Ｓｅｍｉｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇꎬ２０１９ꎬ３１ ( ３):
４７９￣４８５.ＤＯＩ:１０.１０５３ / ｊ.ｓｅｍｔｃｖｓ.２０１８.０２.０３１.

[１３６] Ｌｅｓ ＡＳꎬＯｈｙｅ ＲＧꎬＦｉｌｂｒｕｎ ＡＧꎬｅｔ ａｌ.３Ｄ￣ｐｒｉｎｔｅｄꎬｅｘｔｅｒｎａｌｌｙ￣ｉｍｐｌａｎ￣
ｔｅｄꎬ ｂｉｏｒｅｓｏｒｂａｂｌｅ ａｉｒｗａｙ ｓｐｌｉｎｔｓ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｏｍａｌａｃｉａ
[Ｊ] . Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅꎬ２０１９ꎬ１２９ ( ８):１７６３￣１７７１. ＤＯＩ:１０. １００２ / ｌａｒｙ.
２７８６３.

[１３７] Ｗａｌｌｉｓ ＣꎬＡｌｅｘｏｐｏｕｌｏｕ ＥꎬＡｎｔｏｎ￣Ｐａｃｈｅｃｏ ＪＬꎬｅｔ ａｌ.ＥＲＳ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ
ｔｒａｃｈｅｏｍａｌａｃｉａ ａｎｄ ｂｒｏｎｃｈｏｍａｌａｃｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ [ Ｊ] . Ｅｕｒ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊꎬ
２０１９ꎬ５４(３) :１９００３８２.ＤＯＩ:１０.１１８３ / １３９９３００３.００３８２￣２０１９.

[１３８] Ｅｐｓｔｅｉｎ ＳＫ. Ｌａｔｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ [ Ｊ] . Ｒｅｓｐｉｒ Ｃａｒｅꎬ
２００５ꎬ５０(４):５４２￣５４９.

[１３９] Ｐａｒａｓｃｈｉｖ Ｍ. Ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ￣ａ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ
ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ[Ｊ] .Ｊ Ｍｅｄ Ｌｉｆｅꎬ２０１４ꎬ７(４):５１６￣５２１.

[１４０] Ｂｉｂａｓ ＢＪꎬＧｕｅｒｒｅｉｒｏ ＣＰꎬＭｉｎａｍｏｔｏ Ｈꎬｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｂｅｎｉｇｎ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａｓ:Ａ Ｔｅｎ￣Ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
[Ｊ] .Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇꎬ２０１６ꎬ１０２(４):１０８１￣１０８７. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｊ.
ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ.２０１６.０４.０２９.

(修回日期:２０２３￣０４￣２８)
(本文编辑:易　 浩)

􀅰４８５􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 ７ 月第 ４５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.７




