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摘要: 目的：观察分析行紧急气管插管住院患者的预后及影响因素。方法：收集 2015 年 1 月-2018 年 12 月行紧

急气管插管的住院患者 558 例，回顾性分析患者的临床资料，首要观察目标是插管后 30d 院内死亡率；次要观察

指标是插管原因、死亡原因、插管操作场所（外科或内科病房）和时间（班内或班外时间）、是否入住 ICU 等。

统计分析院内死亡患者与存活患者上述指标的差异以及影响死亡率的风险因素。结果：558 例中，院内死亡率为

66.8%，呈逐年下降趋势。最常见的插管原因是呼吸、心血管和神经系统疾病。内科病房接受紧急插管患者的比

例和死亡率均显著高于外科病房（P<0.05）；院内死亡患者与存活患者班内、外插管时间差别无统计学意义

（P=0.36）。院内死亡患者的 ICU 入住率显著低于存活患者（P=0.00）。存活患者中，插管后行心肺脑复苏者比

例显著低于院内死亡患者（P=0.04）。插管后死亡患者中，插管前平均动脉压和静脉血氧饱和度均显著低于存活

患者（P=0.00），休克指数显著高于存活患者（P=0.00）。结论：行紧急气管插管患者预后较差，院内死亡率高

达 66.8%；外科病房插管及插管后 ICU 入住是降低院内死亡率的风险因素。 
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Abstract: Objective: To observe and analyze the prognosis and factors of hospitalized patients with emergency 

tracheal intubation. Methods: From January 2015 to December 2018, the hospitalized patients undergone 

emergency endotracheal intubation in Union Hospital Affiliated to Fujian Medical University were retrospectively 

analyzed. The primary goal was in-hospital mortality 30 days after intubation; the secondary observation indicators 

were intubation causes, causes of death, intubation operation site (surgical ward or medical ward) and time 

(daytime or off-hours), ICU admission, etc. The differences of the above indexes and the risk factors of mortality 

were analyzed. Results: 558 patients with emergency endotracheal intubation were included in the study. The 
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hospital mortality rate was 66.8%, showing a downward trend year by year; the most common causes of intubation 

were respiratory system diseases, cardiovascular system and nervous system diseases. The proportion of patients 

receiving emergency intubation in medical ward was significantly higher than that in surgical ward, and the 

mortality was also significantly higher than that in surgical ward (P<0.05); there was no significant difference in 

the intubation time between the dead patients and the surviving patients (P=0.36). The ICU occupancy rate of 

patients who died in hospital was significantly lower than that of patients who survived (P=0.00). Of the survival 

patients, the rate of cardiopulmonary cerebral resuscitation after intubation decreased significantly (P=0.04). In the 

death patients after intubation, the mean arterial pressure and venous oxygen saturation before intubation were 

significantly lower than those in the survival patients (P=0.00), and the shock index was significantly higher than 

that in the survival patients (P=0.00). Conclusion: The prognosis of patients with emergency endotracheal 

intubation is poor; The in-hospital mortality is as high as 66.8%; Intubation in surgical ward and ICU occupancy 

after intubation both are the risk factors to reduce the in-hospital mortality. 

Keywords: Emergency Endotracheal Intubation; Prognosis; Mortality 

 

1 引言 

紧急气管插管控制呼吸常是顽固性低氧血症、呼

吸衰竭、各种原因休克以及意识丧失等患者的首要治

疗措施[1-2]。由于此类患者常合并较严重的多器官病

变，其预后不佳。影响预后的因素主要包括原发疾病

及合并症、低氧、低血压的持续时间、是否发生心跳

呼吸骤停、行紧急气管插管时间和插管操作场所等

[3-4]。有关紧急气管插管患者的预后，国内研究报道

较少。本研究收集行紧急气管插管的住院患者 558 例，

观察分析气管插管的原因、时间、插管场所、并发症

及预后，并探讨影响预后的风险因素，为改善此类患

者的预后提供理论依据和支持。 

2 对象与方法 

2.1 对象 

2015 年 1 月-2018 年 12 月，在笔者医院普通病房

行紧急气管插管的患者共 1028 例，其中急诊未住院患

者 315 例，<18 岁 78 例，临床资料不全者 77 例，最终

558 例纳入研究。558 例中，男性 390 例，女性 168 例，

年龄中位数 65 岁（20～96 岁）。纳入标准：年龄≥18

岁；住院患者；入住普通病房，行紧急气管插管。排

除标准：年龄<18 岁；紧急气管插管场所为 ICU 或急

诊抢救室；更换气管导管；相关资料不全。本研究经

医院伦理委员会批准，并通过国家临床试验注册

（ChiCTR2000038549）。 

2.2 方法 

2.2.1 资料采集  

采取回顾性方法，调取麻醉科行紧急气管插管患

者的相关数据，记录患者的姓名、性别、年龄、体质

量指数、入院诊断、合并病，以及插管原因、插管场

所、插管时间（班内时间为工作日 8:00~18:00，班外时

间为工作日 18:01~07:59 以及周末和节假日全天）、围

术期生命征、是否入住 ICU 及入住天数、插管后 30 d

院内死亡率等。 

2.2.2 观察指标 

主要观察指标：插管后 30 d 院内死亡率；次要观

察指标：ICU 入住率、插管前后行心肺脑复苏的比例、

住院科室、气管插管原因及死亡原因等。 

2.3 统计学处理 

采用 Excel 软件收集住院患者病例资料，建立数据

库，并采用 SPSS 21.0 软件进行统计分析。结果采用数

字（中位数或百分比）、比率或均数±标准差表示。计

量资料使用 Student-t 检验，计数资料采用卡方检验，

Cox 回归模型评价影响预后的风险因素。P<0.05 为差

别具有统计学意义。 
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3 结果 

3.1 一般资料 

558 例患者主要分布于神经内科、心脏内科和血液

内科等。紧急气管插管后 30 d 内死亡 373 例，死亡率

较高的科室包括肿瘤内科（100%）、内分泌科（100%）、

血液内科（80.5%）、心内科（65.2%）和神经内科（60.2%）

等；存活 185 例。院内死亡患者与存活患者的性别、

年龄、体质量指数比较差别均无统计学意义（P>0.05）。

具体见表 1。 

表 1 558 例行紧急气管插管住院患者临床资料 

Table 1 Demographic data of 558 inpatients who underwent emergent endotracheal intubation 

临床资料 n 总（%） n 院内死亡（%） n 存活（%） 

男性
﹟

 390 (69.9) 258 (69.2) 132 (71.4) 

年龄/岁
﹡
 65 (20～96) 64 (20～92) 65 (20～96) 

体质量指数/(kg.m-2) 
﹡

 22.29±3.31 22.18±2.53 22.53±2.28 

插管科室
﹟

    

神经内科 108 (19.4) 65 (60.2) 43 (39.8) 

心脏内科 92 (16.5) 60 (65.2) 32 (34.8) 

血液内科 77 (13.8) 62 (80.5) 15 (19.5) 

呼吸内科 54 (9.7) 44 (81.5) 10 (18.5) 

普通外科 53 (9.5) 36 (67.9) 17 (32.1) 

神经外科 34 (6.1) 16 (47.1) 18 (52.9) 

胸外科 31 (5.6) 16 (51.6) 15 (48.4) 

消化内科 19 (3.4) 12 (63.2) 7 (36.8) 

烧伤外科 16 (2.9) 9 (56.3) 7 (43.7) 

骨 科 13 (2.3) 6 (46.2) 7 (53.8) 

泌尿外科 10 (1.8) 7 (70.0) 3 (30.0) 

肿瘤内科 9 (1.6) 9 (100.0) 0 (0.0) 

心脏外科 9 (1.6) 4 (44.4) 5 (55.6) 

肾脏内科 9 (1.6) 7 (77.8) 2 (22.2) 

内分泌科 8 (1.4) 8 (100.0) 0 (0.0) 

风湿免疫科 6 (1.1) 5 (83.3) 1 (16.7) 

颌面外科 5 (0.9) 3 (60.0) 2 (40.0) 

产 科 1 (0.2) 1 (100.0) 0 (0.0) 

其 他 4 (0.7) 4 (100.0) 0 (0.0) 

﹡
计量资料采用 Student-t 检验；

﹟
计数资料(率)采用卡方检验。P<0.05 为差异有统计学意义。 

3.2 插管因素及患者特征因素 

558 例气管插管患者中，院内死亡者 ICU 入住率

显著低于存活者（P=0.00）；班内、外时间插管患者院

内死亡率未见统计学差异（P=0.36）；内科病房接受紧

急插管的患者占 69.7%，显著高于外科病房 30.3%，死

亡率也显著高于外科病房（P=0.00）。存活患者插管原

因中，呼吸系统占 73.0%，心血管系统占 17.8%，分别

与死亡患者相比，差异有统计学意义（P=0.00）。存活

患者中插管后行心肺脑复苏者比例显著低于死亡患者

（P=0.04）；而插管前行心肺脑复苏者，则差异未见统

计学意义（P=0.09）。院内死亡患者中，插管前平均动

脉压、静脉血氧饱和度，显著低于存活患者（P=0.00）；

插管前心率差异未见统计学意义（P=0.90）（表 2）。 

 



 临床医学期刊 2023, 2(2): 37-42 40 

 

http://www.wjclinmed.com 

表 2 紧急气管插管住院患者插管因素及特征比较 

Table 2 Comparison of intubation factors and characteristics of hospitalized patients with emergency tracheal intubation 

临床资料 n 总 (%) n 院内死亡 (%) n 存活 (%) χ2or t P 

ICU 入住
﹟
 231 (41.4) 104 (27.9) 127 (68.6) 84.72 0.00 

插管时间
﹟

    0.83 0.36 

班内 164 (29.4) 105 (28.2) 59 (31.9)   

班外 394 (70.6) 268 (71.8) 126 (68.1)   

插管地点
﹟

    12.37 0.00 

外科病房 169 (30.3) 95 (25.5) 74 (40.0)   

内科病房 389 (69.7) 278 (74.5) 111 (60.0)   

插管原因
﹟

      

呼吸系统 329 (59.0) 194 (52.0) 135 (73.0) 22.46 0.00 

心血管系统 183 (32.8) 150 (40.2) 33 (17.8) 28.09 0.00 

神经系统 40 (7.2) 24 (6.4) 16 (8.6) 0.91 0.34 

其它 6 (1.1) 5 (1.3) 1 (0.5) 0.18 0.67 

心肺脑复苏
﹟

      

插管前 149 (26.7) 108 (28.9) 41 (22.2) 2.92 0.09 

插管后 167 (29.9) 122 (32.7) 45 (24.3) 4.14 0.04 

插管前生命征
﹡

      

心率 114.75±33.53 114.88±36.10 114.50±28.34 0.13 0.90 

平均动脉压 84.67±26.62 79.88±26.12 93.07±25.57 -5.66 0.00 

静脉血氧饱和度 79.60±16.45 76.57±18.12 84.11±13.30 -5.03 0.00 

休克指数 0.99±0.41 1.04±0.43 0.91±0.35 3.57 0.00 

﹡
计量资料采用 Student-t 检验；

﹟
计数资料(率)采用卡方检验。P<0.05 为差异有统计学意义。 

3.3 影响紧急气管插管患者院内死亡率的风险因素 

多因素 Cox 回归分析影响紧急气管插管患者院内死亡率的风险因素，结果见表 3。紧急气管插管场所(外科

病房) (hazard ratio 0.40, 0.25~0.65)，插管后 ICU 的入住(hazard ratio 0.31, 0.18~0.56)，均是降低死亡率的风险因素。 

表 3 影响紧急气管插管患者院内死亡的风险因素 

Table 3 Analysis of risk factors for hospital death in patients with emergency endotracheal intubation 

临床资料 hazard ratio 95.0% CI Sig. 

年龄/岁 1.10 0.67~1.83 0.73 

男性 1.49 0.88~2.54 0.14 

体质量指数/（kg/m2） 1.00 0.60~1.68 0.99 

插管时间（班外时间） 1.33 0.73~2.41 0.35 

插管场所（外科病房） 0.40 0.25~0.65 0.00 

插管前特征    

平均动脉压（mmHg） 2.76 0.87~8.79 0.09 

心率（次/分） 1.04 0.55~1.99 0.90 

休克指数 1.21 0.70~2.11 0.49 

心肺脑复苏 1.39 0.32~6.10 0.66 

插管后特征    

心肺脑复苏 1.85 0.60~5.75 0.29 

入住 ICU 0.31 0.18~0.56 0.00 
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3.4 住院患者紧急气管插管术后院内死亡情况 

2015 年至 2018 年住院患者紧急气管插管术后 30 d 院内死亡率及死亡原因见表 4。30 d 院内总死亡率高达

66.8%。心脏、呼吸及多器官衰竭是常见的死亡原因，但 4 年期间死亡率有逐年下降的趋势。 

表 4 住院患者紧急气管插管术后院内死亡率及死亡原因 

Table 4 In-hospital mortality and causes of death after emergency endotracheal intubation in hospitalized patients 

临床资料 n 总 (%) n 2015 (%) n 2016 (%) n 2017 (%) n 2018 (%) 

死亡人数 373 (66.8) 71 (76.3) 95 (69.3) 121 (68.0) 86 (57.3) 

心脏衰竭 163 (43.7) 30 (42.3) 45 (47.4) 56 (46.3) 32 (37.2) 

呼吸衰竭 106 (28.4) 12 (16.9) 36 (37.9) 41 (33.9) 17 (19.8) 

多器官衰竭 42 (11.3) 20 (28.2) 2 (2.1) 6 (5.0) 14 (16.3) 

脓毒症休克 27 (7.2) 3 (4.2) 5 (5.3) 10 (8.3) 9 (10.5) 

脑功能衰竭 25 (6.7) 2 (2.8) 5 (5.3) 7 (5.8) 11 (12.8) 

弥散性血管内凝血 6 (1.6) 3 (4.2) 1 (1.1) 1 (0.8) 1 (1.2) 

肺栓塞 4 (1.1) 1 (1.4) 1 (1.1) 0 (0.0) 2 (2.3) 

 

4 讨论 

本研究结果表明：行紧急气管插管患者预后较差，

院内死亡率高达 66.8%；四年来，死亡率有逐年下降趋

势；院内死亡患者插管前的平均动脉压，静脉血氧饱

和度均较存活患者低；外科病房插管及插管后 ICU 入

住均是降低死亡率的风险因素。 

本研究发现：外科系统患者行紧急气管插管的数

量和比例均低于内科系统，院内死亡率也较低。多因

素 Cox 回归分析也发现外科病房插管是降低患者院内

死亡率的风险因素。推测原因可能是由于外科系统住

院患者并发严重器官损伤者较少，行紧急气管插管原

因多是因手术创伤所致急性呼吸循环障碍，插管后控

制呼吸多可稳定此类患者血流动力学参数，降低心肌

耗氧量，改善氧合，度过危险期。 

神经内科、心脏内科和血液内科是行紧急气管插

管患者人数最多的科室。这三个科室是医院的优势学

科及区域医疗中心。住院患者绝对数量多，部分患者

合并多器官严重损伤，接受紧急气管插管时已处于慢

性疾病的终末失代偿期，紧急气管插管控制呼吸或许

仅能暂时维持患者的生命征，却很难治愈，导致患者

高院内死亡率。较高的院内死亡率还有如下原因：一

是中国属于发展中国家，虽其医疗技术在全世界处于

中等水平，但区域发展极不均衡，如西部、边远地区、

农村等地区医疗资源仍比较欠缺[5-7]；二是公民保健

意识不强，就医意识不够，不少患者就诊时已处于疾

病的终末期，目前的救治措施难以逆转病情；三是中

国有许多优秀的传统文化及民俗，但仍存在一些陋习，

比如公民在家里或祠堂寿终正寝被认为是常理之事，

而客死他乡则被认为是不吉利；此外，院内死亡率是

国家对医院绩效考核的重要指标。因此，部分医院为

降低死亡率，存在经治医师允许部分已无救治意义的

患者行紧急气管插管操作，插管成功后家属即放弃治

疗带管离院回家等情况。（本研究把插管后放弃治疗

带管离院患者统计认定为死亡，而医院层面则统计为

自动出院。） 

本研究发现班外时间插管患者人数明显多于班内

时间。其原因是班外时间段显著长于班内时间段，相

应的抢救人数也较多。以前的研究报道班外时间的入

院患者出现恶性事件的比例显著高于班内时间[8-9]，

主要原因是班外时间工作的医务人员相对及绝对数量

均较少，特别是高年资医师，且值班人员常处于过度

劳累和疲惫状态，存在对患者的关注度不够现象。根

据近年的医疗现状调查报道，国内医务人员数量不足

及分布不均的情况尤为严重[5-6, 9]。然而本研究并未

发现班外时间行紧急气管插管患者院内死亡率显著高

于班内时间[10, 11]。多因素 Cox 分析也未发现班外时

间紧急气管插管是增加院内死亡率的风险因素。 

是否行紧急气管插管，与经治医师的临床经验和

决策也有一定关系。比如内科系统的医务人员也许更

能接受患者慢性低氧或者血流动力学波动，对紧急气

管插管的指征把握更严格一些；而外科医师可能更倾

向于将此类患者行紧急气管插管后转入 ICU 进一步治

疗[12]。总之，四年的统计发现：紧急气管插管后入 ICU
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进一步救治的患者人数及比例均呈上升趋势，而且此

类患者的院内死亡率也显著低于未入住 ICU 救治者，

这也许与 ICU 医务人员精细化专业化管理有关。 

之前的研究报道紧急气管插管操作可致患者发生

心跳呼吸骤停，且行心肺脑复苏患者院内死亡率高达

84% [4, 13-15]。其实对于这些脆弱的失代偿患者，任

何有创的操作刺激都可能诱发心跳呼吸骤停。本研究

发现 167（29.9%）例患者插管后出现心跳呼吸骤停，

且此类患者院内死亡率也显著增高。四年来，行心肺

脑复苏患者比例有逐年降低趋势；紧急气管插管患者

院内死亡率也随之逐年降低。 

本研究属于回顾性调查，尚有一些不足之处：被

调查单位的优势学科（区域医疗中心）可能会收治更

多的危重病患者，各科室住院患者病情及合并症的严

重程度不同，均可导致纳入对象的偏倚；插管前患者

低氧血症或低血压状态持续时间以及插管后是否进行

规范化抢救治疗；此外，研究中发现一些医疗文书记

录过于简单化，特别是患者的生命征常记录不及时准

确，有些数据无法追踪，也会造成一些研究对象的缺

如，这些都会影响研究结果。 

总之，该研究发现行紧急气管插管患者存在较高

的院内死亡率，给临床经治医师及医疗质控专家一些

提示：如何把控紧急气管插管指征与时机，严格医疗

质量控制，避免不必要的有创操作，节约医疗资源，

提高患者的救治水平，尽最大可能改善患者预后。 

5 结论 

行紧急气管插管患者预后较差，院内死亡率高达

66.8%；外科病房插管及插管后 ICU 入住是降低院内死

亡率的风险因素。 
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