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早产儿有创机械通气初次撤机失败相关危险因素分析

刘笑艺 童笑梅

（北京大学第三医院新生儿科，北京 100191）

［摘要］目的 研究早产儿有创机械通气初次撤机失败相关危险因素及不良预后。方法 回顾性纳入北京大

学第三医院新生儿重症监护室收治的生后72 h内有创机械通气的早产儿，根据初次撤机后72 h内是否需要再插

管分为撤机成功组和撤机失败组，分析初次撤机失败相关危险因素及不良预后。结果 共纳入282例早产儿，其

中撤机失败组43例（15.2%）。撤机失败组胎龄、出生体重均低于撤机成功组（P<0.05），撤机失败组产房内插管

率、动脉导管未闭（patent ductus arteriosus，PDA；内径≥2.5 mm）比例高于撤机成功组（P<0.05）。撤机前应用

≥2种血管活性药物（OR=2.48，95%CI：1.22~5.03）、PDA（≥2.5 mm）（OR=4.54，95%CI：2.02~10.24）为撤机失

败的危险因素（P<0.05）。撤机失败组患儿呼吸机相关性肺炎、中-重度支气管肺发育不良、败血症的发生率均

高于撤机成功组（P<0.05），撤机失败组吸氧时间、住院时间长于撤机成功组（P<0.05）。结论 撤机前使用≥2种
血管活性药物、PDA（≥2.5 mm）是撤机失败的主要危险因素，撤机失败可能与住院早产儿不良结局有关。
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Risk factors for the first ventilator weaning failure in preterm infants receiving
invasive mechanical ventilation
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Abstract: Objective To study the risk factors for the first ventilator weaning failure and the relationship between

the weaning failure and prognosis in preterm infants receiving invasive mechanical ventilation. Methods A

retrospective analysis was performed for the preterm infants who were admitted to the Neonatal Intensive Care Unit of

Peking University Third Hospital and received mechanical ventilation within 72 hours after birth. According to whether

reintubation was required within 72 hours after the first weaning, the infants were divided into a successful weaning

group and a failed weaning group. Results A total of 282 preterm infants were enrolled, and there were 43 infants

(15.2%) in the failed weaning group. Compared with the successful weaning group, the failed weaning group had

significantly lower gestational age and birth weight (P<0.05), a significantly higher rate of intubation in the delivery

room (P<0.05), and a significantly higher proportion of infants with patent ductus arteriosus (PDA; diameter ≥2.5 mm)

(P<0.05). Use of ≥2 vasoactive agents before ventilator weaning (OR=2.48, 95%CI: 1.22-5.03, P<0.05) and PDA

(≥2.5 mm) (OR=4.54, 95%CI: 2.02-10.24, P<0.05) were risk factors for ventilator weaning failure. Compared with the

successful weaning group, the failed weaning group had significantly higher incidence rates of ventilator-associated

pneumonia, moderate-to-severe bronchopulmonary dysplasia, and sepsis (P<0.05). The oxygen inhalation time and

hospital stay in the failed weaning group were significantly longer than those in the successful weaning group (P<0.05).

Conclusions Use of ≥2 vasoactive agents before ventilator weaning and PDA (≥2.5 mm) are risk factors for ventilator

weaning failure, and ventilator weaning failure may be associated with adverse outcomes in hospitalized preterm infants.
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有创机械通气是新生儿重症监护病房（neonatal

intensive care unit，NICU）常用的生命支持技术。但

长时间气管插管会增加早产儿继发呼吸机相关性肺

炎（ventilator associated pneumonia，VAP）、支气管

肺发育不良（bronchopulmonary dysplasia，BPD）的

机会［1-2］，尽早成功撤离呼吸机是早产儿呼吸管理的

目标。撤机后部分患儿会因各种原因出现呼吸困难

加重，需要重新气管插管行有创机械通气。既往研

究表明22%~28%的早产儿会面临撤机失败的问

题［3］，反复气管插管会导致呼吸道创伤、心动过缓、

高碳酸血症及脑血流和氧合改变［4］，导致更多不良

结局，如何采取措施降低撤机失败率应作为NICU关

注的焦点。目前国外研究显示撤机失败与胎龄小、

出生体重低、撤机前吸入氧浓度 （fraction of

inspired oxygen，FiO2）较高、撤机前动脉血二氧化

碳分压 （arterial partial pressure of carbon dioxide，

PaCO2） 较高、撤机前平均气道压 （mean airway

pressure，MAP）较高等有关［2，5-6］，但我国早产儿有

创机械通气撤机前后呼吸管理及撤机失败现状的报

道较少，近5年来仅2020年复旦大学附属儿科医院

1项回顾性研究显示，胎龄越小，气管插管拔管失

败率越高［7］，目前尚无基于循证的预测撤机失败的

方法。本研究通过回顾总结北京大学第三医院儿科

NICU住院的有创机械通气的早产儿资料，了解其初次

撤机失败的发生率，探讨早产儿有创机械通气初次撤

机失败的相关危险因素，为预防早产儿机械通气撤机

失败、提高呼吸机治疗成功率提供临床依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择2015年1月1日至2019年12月31日北京大

学第三医院儿科NICU收治的生后72 h内行有创机械

通气的早产儿（胎龄<37周）为研究对象。符合下

列标准之一给予气管插管：（1）频繁的呼吸暂停，

经咖啡因或持续气道正压通气（continuous positive

airway pressure，CPAP）干预无效；（2）FiO2>0.6～

0.7，动脉血氧分压<50～60 mm Hg或经皮血氧饱和

度<85%（紫绀型先天性心脏病除外）；（3）PaCO2

>60～65 mm Hg，伴持续性酸中毒 （pH<7.20）［8］。

排除标准：（1）撤机前死亡或放弃治疗自动出院；

（2）患有复杂先天性心脏病、严重先天畸形、遗传

代谢病；（3）因外科疾病转外院治疗；（4）未达撤

机指征但患儿家属拒绝继续机械通气；（5）临床资

料缺失。本研究经北京大学第三医院伦理委员会批

准（118-01）。

1.2 研究分组

所有纳入研究的患儿根据初次撤机后72 h内是

否需要再次有创机械通气，分为撤机成功组和撤机

失败组［2，9］。撤机标准：（1）患儿生命体征稳定；

（2）呼吸机参数：FiO2≤30%，呼气末正压（positive

end expiratory pressure， PEEP） ≤6 cm H2O， MAP

≤8 cm H2O；（3） 撤 机 前 4 h 血 气 分 析 ： PaCO2

<50 mm Hg，pH≥7.3［8，10］。再插管指征：出现下列

情况≥1项时考虑重新插管：（1）近4 h内需要进行

面罩通气的呼吸暂停或心动过缓（心率<100次/min

持续10 s以上）发作≥2次；（2）FiO2比撤机前基线

水平升高>20%或FiO2>50%；（3）PaCO2较撤机前基

线>15 mm Hg或PaCO2>60 mm Hg［10-12］。

1.3 临床资料收集

收集所有研究对象的临床资料，包括：

（1） 早产儿一般情况：性别、胎龄、出生体重、

小于胎龄儿 （small for gestational age，SGA）、双

胎；（2）围生期情况：母亲患妊娠糖尿病、妊娠

期高血压疾病、产前应用足量地塞米松、剖宫产、

产房内插管、Apgar评分；（3） 初次撤机前的情

况：肺表面活性物质（pulmonary surfactant，PS）、

血管活性药物 （多巴胺、多巴酚丁胺、米力农、

肾上腺素、去甲肾上腺素、西地那非等）、咖啡

因、糖皮质激素（撤机前30 min静脉滴注地塞米

松0.5 mg/kg） 的使用情况，有创机械通气时间，

初次撤机时日龄，动脉导管未闭 （patent ductus

arteriosus，PDA）等；（4）初次撤机前后呼吸机模

式及参数；（5）预后结局指标及并发症。

1.4 观察结局及相关诊断与定义

主要结局指标：（1）撤机前死亡或放弃治疗：

包括死亡患儿和放弃治疗非计划出院患儿；（2）中-

重度BPD：根据2001年美国国立儿童健康和人类发

展研究所制定的标准［13］。

次要结局指标：（1）VAP：有创机械通气48 h

后发生的肺炎［14］；（2）气胸：以胸部影像学为依

据 ；（3） 出 院 前 诊 断 早 产 儿 视 网 膜 病 变

（retinopathy of prematurity，ROP）：以眼科会诊意见

为依据，诊断标准参照《中国早产儿视网膜病变筛

查指南 （2014年）》［15］；（4） 坏死性小肠结肠炎

（necrotizing enterocolitis，NEC）：诊断和分期标准参

照第5版《实用新生儿学》［16］；（5）败血症：诊断标

准参照《新生儿败血症诊断及治疗专家共识（2019

年版） 》［17］；（6） 脑室内出血 （intraventricular

hemorrhage，IVH）：以头颅超声影像为依据，根据

··570



中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.23 No.6

Jun. 2021

第 23 卷 第 6 期

2021 年 6 月

Papile 分级法诊断［18］；（7） 脑室周围白质软化

（periventricular leukomalacia，PVL）：以头颅超声影

像为依据，头颅超声根据《新生儿颅脑超声诊断

学》［19］诊断；（8）吸氧天数；（9）住院时间。

1.5 统计学分析

应用SPSS 27.0统计软件对数据进行分析。非正

态分布的计量资料以中位数（四分位数间距）［M

（P25，P75）］表示，组间比较采用Mann-Whitney U检

验；计数资料以率（%）表示，组间比较采用χ 2、连

续校正 χ 2或Fisher确切概率法检验；多因素分析采

用logistic回归分析。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况

2015年1月1日至2019年12月31日共收治生

后72 h内有创机械通气的早产儿403例，其中初次

撤机前死亡或放弃治疗的患儿74例，复杂先天性

心脏病、严重先天畸形的患儿20例，因外科疾病

转院治疗的患儿25例，临床资料丢失的患儿2例，

最终282例患儿纳入研究。其中初次撤机成功239

例，撤机失败43例，撤机失败率为15.2%。纳入的

患儿中位胎龄为29.7（28.0，31.7）周，中位出生

体重为1 240（1 000，1 623）g，男性156例（55.3%）。

2.2 撤机失败的单因素分析

撤机失败组胎龄、出生体重均低于撤机成功

组，撤机失败组产房内插管比例、PDA（≥2.5 mm）

的比例高于撤机成功组，差异均有统计学意义 .

（P<0.05）；两组间性别、SGA、母孕期因素、Apgar

评分、撤机前应用糖皮质激素、撤机前有创机械

通气时间等差异均无统计学意义（P>0.05）（表1）。

表1 撤机失败组与撤机成功组早产儿临床资料比较

变量

男 [例(%)]

胎龄 [M(P25, P75), 周]

出生体重 [M(P25, P75), g]

SGA [例(%)]

双胎 [例(%)]

母亲患妊娠糖尿病 [例(%)]

母亲患妊娠期高血压疾病 [例(%)]

产前应用足量地塞米松 [例(%)]

剖宫产 [例(%)]

产房内插管 [例(%)]

1 min Apgar评分≤3分 [例(%)]

5 min Apgar评分≤5分 [例(%)]

应用≥2剂PS [例(%)]

应用≥2种血管活性药物 [例(%)]

应用咖啡因 [例(%)]

应用糖皮质激素 [例(%)]

有创机械通气时间 [M(P25, P75), h]

撤机时日龄 [M(P25, P75), d]

PDA [例(%)]

PDA (≥2.5 mm) [例(%)]

SIMV [例(%)]

HFOV [例(%)]

撤机前FiO2 [M(P25, P75), %]

NIPPV [例(%)]

CPAP [例(%)]

撤机后FiO2 [M(P25, P75), %]

撤机成功组 (n=239)

132(55.2)

30.0(28.1, 31.7)

1 290(1 030, 1 650)

17(7.1)

101(42.3)

45(18.8)

59(24.7)

144(60.3)

167(69.9)

126(52.7)

10(4.2)

18(7.5)

34(14.2)

88(36.8)

153(64.0)

224(93.7)

70(27, 130)

4(2, 7)

107(44.8)

29(12.1)

180(75.3)

59(24.7)

25(25, 30)

236(98.7)

3(1.3)

30(25, 30)

撤机失败组 (n=43)

24(55.8)

28.4(27.4, 30.6)

1 070(850, 1 380)

6(14.0)

22(51.2)

7(16.3)

14(32.6)

22(51.2)

24(55.8)

31(72.1)

3(7.0)

7(16.3)

8(18.6)

22(51.2)

27(62.8)

42(97.7)

72(22, 144)

4(2, 7)

26(60.5)

14(32.6)

31(72.1)

12(27.9)

25(25, 30)

43(100)

0(0)

30(25, 30)

χ2/Z值

0.01

5.87

8.30

1.45

1.17

0.16

1.18

1.24

3.30

5.54

0.17

2.45

0.55

3.15

0.02

0.45

0.18

0.36

11.76

0.20

0.20

0.06

3.60

-

-

0.46

P值

0.944

0.015

0.004

0.228

0.278

0.692

0.278

0.265

0.069

0.019

0.683

0.117

0.458

0.076

0.878

0.501

0.673

0.551

0.058

<0.001

0.654

0.654

0.799

1.000

1.000

0.497

注：［SGA］小于胎龄儿；［PS］肺表面活性物质；［PDA］动脉导管未闭；［SIMV］同步间歇指令通气；［HFOV］高频振荡通气；
［FiO2］吸入氧浓度；［NIPPV］经鼻间歇正压通气；［CPAP］持续气道正压通气。
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2.3 撤机失败的多因素logistic回归分析

单因素统计分析中P<0.1的因素，即胎龄、出

生体重、产房内插管、剖宫产、应用≥2种血管活性

药物、PDA（≥2.5 mm），纳入多因素logistic回归分

析。结果显示，应用≥2种血管活性药物（OR=2.48，

95%CI： 1.22~5.03， P<0.05）、 PDA （ ≥2.5 mm）

（OR=4.54，95%CI：2.02~10.24，P<0.05）是初次撤

机失败的危险因素（表2）。

2.4 撤机失败与撤机成功患儿结局指标分析

单因素分析结果显示，撤机失败组VAP、中-

重度BPD、败血症发生率高于撤机成功组，撤机

失败组的吸氧时间、住院时间长于撤机成功组，

差异有统计学意义（P<0.05）。撤机失败组患儿死

亡或放弃治疗、IVH、PVL、出院前诊断ROP的发

生率较撤机成功组高，但差异无统计学意义

（P>0.05）。见表3。

3 讨论

早产儿肺发育不成熟、由于各种原因在生后

不能建立正常的呼吸或者呼吸循环转换障碍，常

常需要有创机械通气辅助呼吸，但长时间有创机

械通气会导致肺损伤，增加VAP、BPD及败血症

的风险［2，20］，需选择适宜的时机拔管撤机改为无

创通气，但在临床中常常会面临撤机失败的情况。

研究显示，早产儿撤机失败率为17%~19%，极早

产儿撤机失败率高达32%~50%［5］，本研究中早产

儿72 h内撤机失败率为15.2%，由于不同机构对撤

机失败的定义存在差异，但早产儿撤机失败率仍

高于足月儿和成人［21］，预防早产儿撤机失败是

NICU质量改进的重点目标［22］，需探讨早产儿撤机

失败的相关危险因素及预防措施，以降低早产儿

撤机失败率。

我们将撤机失败定义为撤机后72 h内需要重

新气管插管有创机械通气。关于撤机失败的观察

表2 撤机失败的多因素logistic回归分析

变量

胎龄

出生体重

产房内插管

剖宫产

应用≥2种血管活性药物

PDA (≥2.5 mm)

赋值

连续型变量

连续型变量

0=否，1=是

0=否，1=是

0=否，1=是

0=否，1=是

β
-0.049

0.000

0.839

-0.322

0.907

1.514

SE

0.137

0.001

0.427

0.417

0.361

0.415

Waldχ2

0.13

0.17

3.85

0.60

6.30

13.31

P

0.722

0.682

0.050

0.440

0.012

<0.001

OR(95%CI)

0.95(0.73~1.25)

1.00(1.00~1.00)

2.31(1.00~5.35)

0.73(0.32~1.64)

2.48(1.22~5.03)

4.54(2.02~10.24)

注：［PDA］动脉导管未闭。

表3 撤机失败组与撤机成功组早产儿预后比较

变量

死亡或放弃治疗 [例(%)]*

气胸 [例(%)]

VAP [例(%)]

中-重度BPD [例(%)]

NEC [例(%)]

败血症 [例(%)]

IVH [例(%)]

PVL [例(%)]

出院前诊断ROP [例(%)]

吸氧时间 [M(P25, P75), d]

住院时间 [M(P25, P75), d]

撤机成功组
(n=218)

21(8.8)

7(3.2)

11(5.0)

50(22.9)

6(2.8)

30(13.8)

126(57.8)

12(5.5)

30(13.8)

35(13, 50)

43(28, 56)

撤机失败组
(n=36)

7(16.3)

2(5.6)

8(22.2)

14(38.9)

0(0)

12(33.3)

26(72.2)

4(11.1)

7(19.4)

50(35, 73)

59(45, 74)

χ2/Z值

1.53

0.05

10.81

4.17

-

8.58

2.68

0.83

0.80

11.55

9.54

P值

0.217

0.827

0.001

0.041

0.599

0.003

0.102

0.362

0.371

<0.001

0.002

注：［VAP］呼吸机相关性肺炎；［BPD］支气管肺发育不良；［NEC］坏死性小肠结肠炎；［IVH］脑室内出血；［PVL］脑室周围白质
软化；［ROP］早产儿视网膜病变。*示撤机成功组239例，撤机失败组43例。
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时间窗目前未达一致且跨度较大［6］，本研究中撤

机后24 h内再插管的比例最高（50.0%），随时间

延长再插管的比例逐渐下降，本研究中未观察到

明显平台期，撤机后 7 d 内再插管的早产儿中

82.7%（43/52）发生在撤机后72 h内。因此本研究

将早产儿撤机失败的观察时间窗限定在撤机后

72 h，能观察到大多数撤机失败的信息，又避免其

他混杂因素的干扰。

本研究结果显示撤机前应用≥2种血管活性药

物、PDA （≥2.5 mm） 为撤机失败的危险因素。

2017年沙特一项极低出生体重儿回顾性研究也得

出生后3 d内使用≥2种血管活性药物是撤机失败预

测指标之一［4］。新生儿生后早期要经历呼吸循环

转换的过程，生后呼吸建立，肺循环阻力下降，

从右心经肺动脉流入肺的血液增多，保持足够的

右心室输出量对氧合至关重要［23］。早产儿生后早

期心肺状况不稳定，其特征是肺部不成熟、呼吸

驱动力弱和血液动力学不稳定，表现为低氧血症、

低血压［22］；已有研究证实，需要正性肌力药物支

持的早产儿在生后第1天右心室输出量显著小于血

压正常的早产儿［24-25］。右心输出量减少则易发生

低氧血症，导致生命初期更加依赖机械通气。在

既往研究中尚未提及PDA与撤机失败的关系，本

研究中发现撤机失败组在撤机时PDA（≥2.5 mm）

比例高于撤机成功组，但差异无统计学意义，多

因素logistic回归分析显示PDA（≥2.5 mm）与撤机

失败显著相关。由于DA开放引起肺出血是撤机后

再次插管的一个重要原因，本研究中由于肺出血

再次气管插管的患儿占16.3%（7/43），因此在临

床撤机前应重视DA的大小及有无血流动力学意

义，必要时给予临床干预。本研究中两组初次撤

机前有创机械通气时间（72 h vs 70 h）差异无统计

学意义，根据本研究结论仍支持适宜条件下早期

撤机［7，23，26］。

在预防撤机失败的通气策略上，本研究中两

组撤机前有创呼吸机模式为同步间歇指令通气或

高频振荡通气 （high-frequency oscillation ventilation，

HFOV）对撤机结局无影响。2021年何明嫄等［27］

纳入NICU中首选HFOV治疗呼吸窘迫综合征的早

产儿101例，HFOV直接撤机组（n=50）与HFOV

转为同步间歇指令通气撤机组（n=51）撤机失败

率（8% vs 14%）差异无统计学意义。因此撤机前

呼吸机模式与撤机结局无关。我们的数据分析显

示两组间在撤机前应用糖皮质激素、咖啡因、撤

机前后呼吸机设置大致相当。这些结果反映了我

们在早产儿呼吸管理方面的认识一致。在其他研

究中，这些参数变化很大［2，5］，可能反映了不同医

疗中心的特点及经验水平。

本研究作为回顾性病例-对照研究，存在一些

局限性：（1）本研究纳入的人群为早产儿，不同

胎龄新生儿生理特点存在差异，应进行更加细致

的分层研究，以制定不同标准的撤机失败观察时

间窗；（2）本研究未对撤机前pH、PaCO2、FiO2进

行比较，今后需完善相应试验指标来获得撤机前

pH、PaCO2、 FiO2 的截断值来预测成功撤机；

（3）本研究只关注了首次撤机失败，但在临床实

际中，有一部分患儿会经历反复多次气管插管，

会有更多影响因素，需分层设计研究；（4）本研

究为单中心研究，不同医疗中心对早产儿呼吸管

理上存在差异，因此可能存在研究对象的选择偏

倚。虽然本研究存在上述局限性，但依然可为临

床决策和撤机失败的早期预测提供依据。

综上，早产儿撤机失败率较高，可能与呼吸

循环不稳定有关，撤机失败可能增加早产儿不良

结局的风险。如何降低撤机失败率、减少因撤机

失败带来的不良预后等问题，值得进一步大样本

研究。
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