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·论著 ·

小切口联合改良经皮气管切开术在
困难气管切开中的应用
赵飞    邹琪    何先弟    汪华学

【摘要】 目的 将经皮穿刺气管切开术与传统气管切开相结合，自创一种创伤小且并发症少的新术式，并

探讨其在困难气管切开患者中的应用价值。方法 采用前瞻性研究方法，选择 2013 年 1 月至 2014 年 12 月在

蚌埠医学院第一附属医院重症医学科住院实施困难气管切开的 57 例患者，按随机数字表法将患者分为小切

口手术联合经皮气管切开术组（小切口穿刺术组，25 例）和传统气管切开术组（32 例）。比较两组患者术中和

术后出血量、切口大小、手术时间和切口愈合时间。结果 与传统气管切开术组比较，小切口穿刺术组困难气

管切开患者的术中和术后出血量少〔术中出血量（mL）：11.36±4.25 比 23.72±7.29， t＝-7.201， P＝0.000 ；术

后出血量（mL）：11.60±6.57 比 26.77±10.77， t＝-5.834，P＝0.000〕， 切口小（cm ：2.20±0.63 比 4.06±1.19， 
t＝-6.806，P＝0.000），手术时间和切口愈合时间短〔手术时间（min）：18.16±3.61 比 29.09±6.77，t＝-7.001， 
P＝0.000 ；切口愈合时间（d）：4.96±1.59 比 7.19±2.35， t＝-3.975，P＝0.000〕。结论 在困难气管切开患者中， 
采用小切口穿刺术的气管切开方法较传统气管切开方法操作迅速、创伤小，术中和术后并发症均较少。
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【Abstract】 Objective　To describe an improved percutaneous tracheostomy combined with conventional 
tracheostomy technique with result of less trauma and fewer complications, and to explore its application in the patients 
for whom conventional tracheostomy is difficult to perform. Methods    A prospective study was conducted. Fifty-seven 
hospitalized patients, in whom ordinal tracheostomy was difficult to perform, and admitted to Department of Critical Care 
Medicine of the First Affiliated Hospital of Bengbu Medical College from January 2013 to December 2014 were enrolled. 
According to the random digital table method, the patients were divided into small incision combined with percutaneous 
tracheostomy group ( small puncture incision group, n = 25 ) and conventional tracheostomy group ( n = 32 ). Amount of 
blood loss, postoperative bleeding, incision size, operation time and wound healing time were compared between the 
groups. Results    Compared with traditional surgical tracheostomy group， the blood loss and postoperative bleeding 
were decreased [ blood loss ( mL ):  11.36±4.25 vs. 23.72±7.29, t = -7.201, P = 0.000; postoperative bleeding ( mL ):  
11.60±6.57 vs. 26.77±10.77, t = -5.834, P = 0.000 ], incision size was smaller ( cm: 2.20±0.63 vs. 4.06±1.19,  
t = -6.806, P = 0.000 ), and operation time and wound healing time were shortened [ operative time ( minutes ): 18.16± 
3.61 vs. 29.09±6.77, t = -7.001, P = 0.000; incision healing time ( days ): 4.96±1.59 vs. 7.19±2.35, t = -3.975,  
P = 0.000 ] in small puncture incision group. Conclusion    Compared with the traditional method, small incision puncture  
tracheostomy is less time consuming, with fewer traumas, and fewer intraoperative and postoperative complications.
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 传统气管切开术一直作为气管切开的标准方法

而广泛应用于临床，且具有极其重要的作用［1］。随

着重症医学的发展，较多重症加强治疗病房（ICU）
患者须行气管切开［2］，如颅脑外伤［3］、中毒等长期行

机械通气的昏迷患者［4］，因此对早期床边气管切开

的要求逐渐增多。但传统手术操作过程相对复杂、

耗时长，仅作为耳鼻喉科专科开展手术，且并发症较

多［5］，开展相对困难。近年来临床气管切开术逐渐

向微创化方向发展［6］，经皮穿刺改良气管切开术因

其创伤小、操作方便、出血等并发症少［7］、较为安全

等优势在 ICU 中逐渐开展起来［8-9］，且发展较为迅

速［10］。但对于困难气管切开，其并发症较多［11］，且
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环，以弯钳或气管切口扩张器撑开气管切口，插入带

有管芯的气管套管，插入外管后立即取出管芯，放入

内管，吸净分泌物，并检查有无出血，将气管套管上

的带子系于颈部，打成死结以牢固固定，最后用一块

开口纱布垫于伤口与套管之间［14］。

1.2.2    小切口穿刺术：采用传统手术切开结合经皮

穿刺气管切开方法。患者取仰卧位，肩下垫枕，头后

仰，常规消毒、铺无菌巾。沿颈前正中自甲状软骨下

缘至胸骨上窝，以 2% 利多卡因浸润麻醉。自甲状软

骨下缘至接近胸骨上窝处，沿颈前正中线做约 2 cm 
切口切开皮肤和皮下组织，用血管钳沿中线分离胸

骨舌骨肌及胸骨甲状肌，暴露甲状腺峡部，确定气管

后，于第 2～3 气管环处使用带有软套管并已抽取适

量生理盐水的注射器穿刺适当深度后回抽，若有大

量气体流畅地进入注射器，表明软套管和针头位于

气管管腔内，撤出注射器及针头，将软套管保留于原

处。将注射器直接与软套管相接并回抽，再次确认

软套管位于气管管腔内，将导丝引导器置入软套管，

经导丝引导置入扩张器，使扩张器穿透气管前壁。

拔除扩张器，沿导丝引导置入扩张钳，逐渐打开扩张

钳充分扩张气管壁，最后将导丝自气管套管管芯头

端的小孔置入，将气管套管连同管芯经导丝引导置

入气管。拔除管芯及导丝，吸除气管套管及气管内

的分泌物及血性液体，确保呼吸道畅通。以注射器

注入少量气体使套囊充盈，以缚带将气管套管的两

外缘牢固地缚于颈部。具体操作流程见图 1。

图 1    小切口联合改良经皮气管切开术操作流程    颈部消毒麻醉后，在第 2～3 气管环
处沿颈前正中线做 2 cm 左右切口切开皮肤（A）；钝性分离皮下组织（B）；用血管钳逐步
暴露甲状腺峡部，并确定气管前壁（C）；用带有软套的注射器穿刺成功后拔取针芯（D）；
用导丝引导器将引导钢丝置入软套管（E）；沿引导钢丝拔出软套管后，用扩张器扩张气
管前壁（F）；用气管切开扩张钳继续扩张气管前壁（G）；待充分扩张后沿导丝置入气管
切开套管（H）；置入气管切开套管后拔除内芯及引导钢丝（I），手术完成

一些情况下难以行经皮穿刺［12］，如颈部较短或甲状

腺较大者，经皮气管切开时由于肉眼不能直视皮下

解剖部位，为避免损伤胸骨上窝后的大血管等，往往

需行传统手术切开［13］。本研究针对困难气管切开，

开创了一种以传统气管切开和经皮穿刺切开相结合

的小切口穿刺术式，应用于困难气管切开较为安全，

且可减少患者创伤、出血等相关并发症，报告如下。

1    资料与方法

1.1    临床资料：采用前瞻性研究方法，选择 2013 年

1 月至 2014 年 12 月本科住院需行气管切开的患者，

入选条件：① 甲状腺Ⅱ度肿大以上；② 颈部肥胖，仰

颈后甲状软骨喉结距胸骨切迹＜ 5 cm；③ 气管相对

过深，气管暴露困难；④ 因颈前组织肥厚气管触摸

不清。排除标准：① 年龄＞75 岁或＜18 岁；② 颈椎

骨折，未行骨折内固定术；③ 凝血功能障碍。

 本研究符合医学伦理学标准，经医院伦理委员

会批准，并获得患者家属的知情同意。

1.2    分组及手术方法：按照随机数字表法将患者分

为传统气管切开术组和小切口穿刺术组。

1.2.1    传统气管切开术：患者取仰卧位，肩下垫枕，

头后仰，常规消毒、铺无菌巾。沿颈前正中自甲状软

骨下缘至胸骨上窝，以 2% 利多卡因浸润麻醉。自

甲状软骨下缘至接近胸骨上窝处，沿颈前正中线切

开皮肤和皮下组织，用血管钳沿中线分离胸骨舌骨

肌及胸骨甲状肌，暴露甲状腺峡部，确定气管后，于

第 2～3 气管环处用尖刀片自下向上挑开 2 个气管
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发生严重外伤等均需行气管切开［17］。有研究表明，

早期气管切开可以降低重症患者病死率［18-19］。气

管切开方法包括传统气管切开和经皮穿刺气管切

开［20］。但临床上经常出现困难气管切开［21］，较为常

见的原因有：① 颈部肥胖且较短，皮下组织较厚，且

环状软骨和胸骨上窝距离较短；② 甲状腺弥漫性肿

大、肿瘤压迫造成气管偏移、狭窄等；③ 颈部多次手

术的患者颈部解剖层次较差，分离时难以至气管前

壁。因此，常规经皮气管切开难以应用于困难气管

切开的患者［22］。而传统气管切开往往创伤较大，费

时、费力，手术并发症较多［23］。

 目前国内外对困难气管切开的患者有的首先

进行环甲膜气管切开，及时解除上呼吸道梗阻等问

题，待生命体征平稳后再行常规气管切开方法［24］。

这种方法创伤较大，需行两次手术，且并发症较多。

Oberwalder等［25］开创了使用纤维支气管镜（纤支镜）

结合经皮改良气管切开术，但设备要求高，过程也相

对复杂。国内杨峰等［26］也进行了使用支气管镜观

察引导经皮改良气管切开术的研究，但由于要使用

纤支镜、且存在人员配合问题，使该手术对操作人员

和器械的要求很高，过程同样复杂。

 本研究中我们采用了一种自创的新术式，将传

统气管切开和经皮穿刺气管切开相结合，克服了上

述缺点。与传统气管切开相比，该术式在进行困难

气管切开时切口较小，触及气管前壁即可穿刺扩张

置入气管套管，不必为了充分暴露气管前壁而延长

切口，同时减少了组织损伤，降低了术中和术后出

血量，避免了误伤气管周边血管，且切口较小，愈合

良好，可操作性较高，在临床上简单易行，容易开展。

目前这种术式国内外尚无报道，经研究论证可安全

应用于困难气管切开患者，值得临床推广应用。
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乳酸 / 丙酮酸比值：评价创伤失血性休克患者组织缺血的新指标
  严重创伤患者的治疗关键在于防治失血性休克，组织需要保持充分的血液灌注及氧供。组织代谢状态可以通过微透析来

监测，而乳酸 / 丙酮酸比值可能作为组织缺血的评价指标。近期有学者进行了一项前瞻性观察性研究，旨在明确能反映组织

缺血的指标心排血指数（CI）及血红蛋白（Hb）水平。研究对象为严重创伤失血性休克患者。主要观察指标包括 Hb、CI、中
心静脉血氧饱和度（ScvO2）、动脉乳酸和组织乳酸 / 丙酮酸比值。结果显示：共纳入 48 例患者，平均年龄为（39.8±16.7）岁， 
平均损伤严重程度评分（ISS）为（43.4±12.2）分。Hb＜70 g/L 与动脉血乳酸、ScvO2 及乳酸 / 丙酮酸比值异常有相关性。

当 CI ≤ 53.3 mL·s-1·m-2、 Hb 介于 70～90 g/L 时，组织缺血（例如乳酸 / 丙酮酸比值＞25）就会发生；当 Hb＜70 g/L、CI 介
于 53.3～80.0 mL·s-1·m-2 时，组织会发生严重缺血；当 CI ≥ 80.0 mL·s-1·m-2 时，即使 Hb＜70 g/L 组织也不会发生缺血。研究

人员据此得出结论：乳酸 / 丙酮酸比值可作为治疗创伤失血性休克的重要指标；在创伤失血性休克治疗初期，最好能维持

CI ≥ 53.3 mL·s-1·m-2、 Hb ≥ 70 g/L，以避免组织缺血。

罗红敏，编译自《BMC Anesthesiol》，2014，14：118

·科研新闻速递 ·
黄体酮治疗急性创伤性脑损伤：一项随机对照试验的系统评价
  黄体酮又称孕酮，是一种女性性激素，同时也是大脑神经元正常发育的一种重要的神经内固醇。有研究证实黄体酮对神

经损伤有修复作用，可用于治疗脑外伤。近期国内学者进行了一项系统评价，旨在评估用黄体酮治疗急性创伤性脑损伤（TBI）
的疗效和安全性。研究者从美国国立医学图书馆 PubMed、荷兰医学文摘 EMBASE、Cochrane 系统评价数据库、Cochrane 对照

试验注册中心、临床试验官网、ISRCTN 和 WHO 国际临床试验注册平台搜索关于比较黄体酮与安慰剂治疗急性 TBI 的随机对

照试验（RCT）。主要研究终点是病死率，次要终点是不良结局和不良事件发生率。对纳入研究进行荟萃分析（Meta 分析）以

评估黄体酮治疗急性 TBI 患者的疗效。结果共有 6 项研究符合纳入标准，涉及 2 476 例患者。4 个研究的偏倚风险较低，其他

2 个研究较高。Meta 分析结果显示，与安慰剂比较，黄体酮不能降低急性 TBI 患者的病死率〔相对危险度（RR）＝0.83， 95%
可信区间（95%CI）＝0.57～1.20〕或不良结局（RR＝0.89， 95%CI＝ 0.78～1.02），敏感性分析取得了一致的结果。TBI 患者使

用黄体酮是基本安全的，且耐受性良好，但可增加静脉炎或血栓性静脉炎的风险（RR＝3.03， 95%CI＝1.96～4.66）。研究者据

此得出结论：尽管存在微小偏倚，但目前的证据表明，孕激素黄体酮虽耐受性良好，但并不能降低成人急性 TBI 患者的病死率

或不良预后。

喻文，罗红敏，编译自《PLoS One》，2015，10（10）：e0140624


