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【摘要 】　自主呼吸试验(spontaneousbreathingtrial,SBT)是评估患者自主呼吸功能与撤机可能性的有效方法.不恰当的SBT
可能导致撤机过早或延迟,引发不良后果.规范实施SBT是临床实践的重要挑战.本文基于美国呼吸治疗学会(American
AssociationforRespiratoryCare,AARC)２０２４年发布的«成人机械通气撤机临床实践指南:自主呼吸试验»,解析SBT相关的

４个临床问题,以期推动撤机的规范化实施,从而促进患者安全.
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　　撤机(撤离机械通气)是一项多阶段的临床实施

过程,需依次经历患者生理状态的优化、自主呼吸试

验(spontaneousbreathingtrial,SBT)适用性筛查、SBT
执行及拔管指征评估等关键环节[１].相关研究[２]显

示,护士和呼吸治疗师主导的标准化撤机比依赖医生

判断的传统模式显著缩短ICU住院和机械通气时间.

SBT作为其核心环节,为撤机决策提供了客观依据.
然而,不同医疗机构在SBT的实施上仍存在显著差

异.即便完成SBT,亦不意味必然成功撤机,撤机延

迟或失败常受SBT实施时机、团队决策信心、患者个

体差异等多重混杂因素影响[３].针对上述实践困境,
美国呼吸治疗学会(AmericanAssociationforRespiraＧ
toryCare,AARC)组建了多学科指南制订委员会,严
格遵循循证医学原则和系统化的指南制订流程,发

布了２０２４版«成人机械通气撤机临床实践指南:自
主呼吸试验»[４](以下简称“２０２４版指南”),系统解

析SBT实践中的４个临床问题,明确相应的操作与

建议.本文通过解读指南,提升临床工作者对SBT
的科学认知,促进其在临床中的规范应用.

１　指南发布背景

既往撤机指南呈现出明确的阶段性发展特征.
２００１年,由美国胸科医师学会(AmericanCollegeof
ChestPhysicians,ACCP)、AARC和美国重症医学

学院(AmericanCollegeofCriticalCareMedicine,
ACCM)联合发布的指南[５]确立了撤机基础框架,核
心内容包括:动态评估患者SBT 前准备状态、适时

实施SBT,以及分析 SBT 失败的潜在原因.２０１７
年,ACCP与美国胸科学会(AmericanThoracicSoＧ
ciety,ATS)发布的更新版指南[６]在原有基础上进一

步细化了临床实践内容,新增SBT 具体操作建议,
并加强对拔管失败高风险患者的管理指导.尽管现

有指南提供了重要参考,但SBT的具体操作技术层
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面仍存在理解偏差与和缺乏操作共识的问题.基于

此,AARC发布的２０２４版指南聚焦于SBT 临床实

践细节,系统解析并回答了４个核心问题:(１)浅快

呼吸指数(rapidshallowbreathingindex,RSBI)能
否预测SBT的成功实施? (２)采用压力支持模式的

SBT技术对撤机和拔管有无影响? (３)日间或夜间

实施SBT对撤机有无影响? (４)SBT期间增加氧浓

度能否提高撤机成功率?

２　机械通气撤机实施流程

基于研究证据与指南建议,撤机具体实施步骤

详见图１.当导致呼吸衰竭的原发病因已改善或消

除,且患者具备自主呼吸能力时,即启动撤机流程.
首先依据客观标准评估患者撤机准备状态;其次结

合临床证据与安全指标筛查SBT适应证;最后通过

降低或撤除呼吸机支持,评估患 者 对 持 续 ３０~
１２０minSBT的耐受性,以判断拔管安全性.然而

在临床实践中,SBT的准入标准、筛查频率、操作技

术及实施时长仍存在学术争议,且患者异质性限制

了标准流程的普遍适用.

３　指南核心问题解读

本指南由 AARC指南委员会基于患者/人群Ｇ
干预措施Ｇ对照Ｇ结局(populationＧinterventionＧcomＧ
parisonＧoutcome,PICO)的框架系统构建临床问题,
通过多学科专家的循证评估与共识讨论,最终遴选

出SBT临床实践中最具争议的４个核心问题,并提

出相应建议,具体如下.

３．１　不建议将 RSBI作为启动SBT 的必要条件　
RSBI作为传统撤机预测指标,具有测量简便的优

势,曾是临床应用最广泛的撤机生理指标.其核心

作用体现在两方面:在撤机准备度评估中辅助判断

患者对撤机的耐受性;作为SBT准入标准指导临床

决策[７].然而,有调查[８]显示,仅三分之一的受访者

将RSBI作为 SBT 的准入标准.Tanios等[９]研究

也表明,将 RSBI纳入SBT决策流程不仅延迟拔管

时间,且无法降低拔管失败率.近期１篇 Meta分

析[１０]表明,阴性 RSBI[≥１０５次呼吸/(min􀅰L)]识
别撤机失败的效能显著优于阳性 RSBI[＜１０５次呼

吸/(min􀅰L)]预测撤机成功的效能.早期研究[７]

认为,当 RSBI＜１０５次/(min􀅰L)时,预测拔管成

功的敏感度为９７％、特异度为６４％,但后续研究[１１]

已对RSBI预测指标的有效性提出质疑,认为该指

标混淆了撤机与拔管２个不同的临床评估维度,且
现有证据未证实常规使用 RSBI能缩短撤机时长.
因此,“２０２４版指南”明确不建议将 RSBI作为启动

SBT的必要条件.多数情况下通过简单的临床筛查

(如基础病因改善、氧合指数≥１５０mmHg(１mmＧ
Hg＝０．１３３kPa)、动脉血pH＞７．２５、血流动力学稳

定和自主呼吸能力)即可判断患者是否具备SBT条

件,但仍需考虑患者异质性的影响.对于临界值病

例或疑似神经源性呼吸肌无力等特殊情况,使用

RSBI或可提供辅助参考.未来研究应聚焦多模态

预测模型,整合膈肌超声、电阻抗断层成像等客观指

标,并探索特殊患者群体的SBT 决策路径,通过有

效干预降低撤机延迟的发生率.

注:格拉斯哥昏迷指数(Glasgowcomascale,GCS);氧分压/氧浓度

(partialpressureofoxygen/fractionalinspiredconcentrationofoxyＧ

gen,PaO２/FiO２);二氧化碳分压(partialpressureofcarbondioxide,

PaCO２);氧饱和度(oxygensaturation,SpO２);呼吸频率(respiratory

rate,RR);呼气末正压(positiveendＧexpiratorypressure,PEEP);心

率(heartrate,HR);收缩压(systolicbloodpressure,SBP)

图１　机械通气撤机实施流程

３．２　强调个体化选择,以决定是否采用低水平支持

　SBT实施技术在全球范围内存在显著地域差异,
多项证据[１２Ｇ１６]表明,其技术选择应基于患者特征进

行个体化决策.研究[１７]发现,约４９．１０％的患者采

用低水平压力支持通气(pressuresupportventilaＧ
tion,PSV)联合PEEP技术,２５．４０％采用T管技术,
持续 正 压 通 气 (continuouspositiveairwaypresＧ
sure,CPAP)技术和单纯低水平 PSV 技术分别占

１０．８０％和９．５０％.呼吸机支持方式具有两方面优

势:(１)可有效减轻因气管导管内阻力(导管内径≤
７mm)所致的呼吸做功增加,吸气肌负荷加重,对撤

机进程产生不利影响[１８];(２)呼吸机的监测系统可
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在患者呼吸频率、潮气量或每分钟通气量异常时及

时向医护人员发出警报.多项系统综述[１９Ｇ２３]表明,
采用PSV的SBT技术有更高的撤机成功率.但近

期临床试验[１４]证实,不同技术对ICU患者拔管时间

及拔管成功率的影响差异无统计学意义(P＞０．０５).
尽管PSV 模式的SBT技术已被广泛采纳且证

实具有良好的安全性,但目前仍缺乏高质量证据支

持其具有更优的临床效益.因此,SBT技术选择需

基于患者个体化评估.例如,长期机械通气患者因

呼吸肌功能减退,若实施持续２h的T管SBT,易发

生呼吸肌疲劳,从而增加撤机延迟的风险.ICU 护

士在此期间动态监测患者呼吸力学参数及疲劳状

态,并据此调整SBT技术,可显著提高撤机效率[２４].
再例如,一项针对拔管失败高风险患者的研究[１５]表

明,PSV撤机的效果显著优于T管.另有研究[１６]发

现,在特殊生理状态的患者中(＞６５岁和/或有基础

慢性心脏或呼吸系统疾病),采用无PEEP的低水平

PSV(８cmH２O)(１cmH２O＝０．０９８kPa)相较于 T
管,其初始SBT 成功率(７９％vs．７２％)、２４h拔管

率(７７％vs．７２％)及首次SBT后７d内累计拔管率

(９８％vs．９４％)等指标均显示出一定优势.临床实

践中对 PSV 的SBT 技术,存在２个常见的认知误

区:(１)认 为 PSV 模 式 中 零 设 置 (PS０cmH２O,

PEEP０cmH２O)等同 T管试验;(２)忽视呼吸机管

路自身特性所致的压力偏差[２５].Sameed等[２６]通过

呼吸力学模型验证发现,呼吸机在努力维持恒定回

路压力的过程中仍可能施加微弱正压,从而掩盖部

分患者存在的隐匿性呼吸努力过载现象.更值得关

注的是特定病理状态下的误判风险,即心力衰竭、慢
性阻塞性肺疾病或存在内源性PEEP等特殊患者在

接受低水平PSV时,可能出现SBT误判通过,进而

增加重插管风险[２７Ｇ２８].因此,“２０２４版指南”没有明

确推荐PSV或 T管哪项更优,强调个体化选择,建
议若采用PSV技术,应根据病理特征决定是否保留

低水平压力支持(吸气压力≤８cmH２O).

３．３　推荐实施标准化评估,并在每日午前完成SBT
　临床实践表明,团队主导型撤机较传统医生判断

模式更具时效优势[２].既往研究[２９]发现,呼吸治疗

师主导的晨间 SBT 筛查,可明显缩短整体撤机时

间.此后,许多ICU 广泛采纳晨间SBT筛查方法,
这不仅肯定了呼吸治疗师在撤机过程中的重要作

用,也凸显了标准化流程对提高撤机效率的意义.
然而,该研究尚未阐明SBT实施的具体时间节点对

撤机成功率的影响.SBT的执行时机应综合评估患

者的撤机准备度、筛查频率以及所在ICU 的工作流

程与操作规范,并与临床团队的日常运作模式相协

调.若采用晨间SBT筛查的标准化流程,ICU 护理

团队则需优化管理镇痛镇静方案,在筛查SBT前评

估患者镇静与镇痛水平,并及时调整药物走速,以确

保呼吸治疗师能够顺利实施SBT.多学科床旁查房

多在上午进行,于查房前完成SBT可为团队提供客

观决策依据.而且从生理学角度考虑,清晨皮质醇

水平升高时,可增强呼吸中枢的敏感性,促进呼吸频

率和深度的调整.每日筛查与高频筛查在撤机成功

率方面无差异,因此推荐采用每日１次的筛查模式,
以减少患者应激反应并提高护理资源利用效率.在

撤机准备方面,有研究[３０]报道,通过信息系统实时

监测撤机相关参数并推送预警提示,可缩短机械通

气时间及ICU 住院时长,但其作用机制尚不明确,
不确定是优化了撤机流程,还是仅提高了临床决策

效率.目前,关于SBT实施时间节点的证据非常有

限,特别是非晨间时段是否有其他优势仍需深入探

讨.基于临床实践的可操作性考量,指南推荐实施

标准化评估,并于每日午前完成SBT,以确保与多学

科查房决策的有效衔接.

３．４　不建议SBT期间增加氧浓度　执行SBT前的

氧合评估应遵循严谨的生理学标准,一般要求SpO２

＞９０％,FiO２＜０．４或PaO２/FiO２＞２００mmHg[１３].
如患者SpO２＜９０％,将终止SBT,但该阈值属经验

性标准[３１].手术过程中患者可能出现低氧血症,部
分ICU为应对患者术后潜在的低氧风险,会在SBT
期间提高氧浓度以维持氧合指标达标,然而现有证

据尚未证实调整供氧参数对SBT 结果具有显著影

响[３２].相反 氧 浓 度 提 升 则 可 能 导 致 SBT 假 阳

性[３３].以慢性代偿性低氧血症患者为例,其基线

SpO２ 为９４％,当SpO２ 下降至８８％时,使用常规氧

合标准来判断,则会终止SBT实施,导致撤机延迟,
此时若提升氧浓度致SpO２ 上升至１００％,又会误判

呼吸代偿能力,导致SBT 假性通过,掩盖低氧性呼

吸衰竭持续潜在的病理机制,传统氧合标准在该人

群中 存 在 双 重 局 限 性[３４].现 行 SBT 氧 合 阈 值

(SpO２＞９０％和 FiO２＜０．４０)对慢性缺氧患者可能

过于保守,需结合患者呼吸代偿能力进行动态评估.
目前尚无关于在SBT期间提高氧浓度对患者结局影

响的研究,缺乏高水平证据指导SBT期间的氧合管

理.因此,指南不建议在SBT期间增加氧浓度.未来

需探究拔管后需要无创通气或高流量氧疗的患者在

SBT期间适度增加氧浓度是否可提高撤机效率.

４　小结

呼吸治疗技术专业性强,该职业在西方已有８０
余年的发展历程,但我国呼吸治疗师的数量仍远不
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能满足重症医学发展与临床需求,呼吸治疗队伍长

期处于未专业化状态,目前国内大多数医院的呼吸

治疗工作主要由ICU 高年资护士承担.因此,提升

对呼吸治疗相关专业的认知水平与专科技术能力,
是ICU护理职业发展的重要方向,既带来机遇,也
伴随挑战.
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