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经皮气管切开术的临床应用

李碧澜，何　刚

（四川省人民医院 耳鼻咽喉科，四川 成都　６１００７２）

　　摘　要：　目的　探讨经皮气管切开术在危重患者中的临床应用。方法　观察经皮气管切开组
（ＰＴ组）５１例与常规气管切开组（常规组）５２例的手术时间、术中出血量及各种术后并发症的发生率和
拔管率，对两组进行比较。结果　ＰＴ组的手术时间明显短于常规组（Ｐ＜０．００１），术中出血量明显少
于常规组（Ｐ＜０．００１）。ＰＴ组的皮下气肿、脱管及术后切口出血等术后并发症发生率明显低于常规组
（Ｐ＜０．０５），两组间的术后拔管率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　ＰＴ是一种快速、安全、
相对微创的手术方式，在临床上有较大的应用价值。
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　　气管切开术是一种建立人工气道的重要
方法，近些年来，经皮气管切开术（ｐｅｒｃｕｔａｎｏｅｕｓ
ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ，ＰＴ）作为一种新型气管切开方法，
在国内外均已得到了广泛采用［１］。我 院 在

２０１２年 １月 ～２０１２年 ４月用 ＰＴ法治疗危重
患者 ５１例，并与床旁常规气管切开患者 ５２例
就手术时间、术中出血量及术后并发症发生

率、术后拔管率等进行比较，报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集我科 ２０１２年 １月 ～２０１２年 ４月经皮

气 管 切 开 术 患 者 ５１例 ，其 中 男 ３２例 ，女
１９例；年龄 １９～８８岁，平均年龄 ５４．６岁；气
管切开前已行气管插管者 ３７例。常规气管切
开组 共５２例 ，其 中 男３４例 ，女１８例 ；年 龄
２０～８９岁，平均年龄 ５７．９岁；气管切开前已
行气管插管者 ４１例。两组患者上述基本情况
比较无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　方法

经皮气管切开术采用经皮穿刺气管套装，

患者取垫肩仰卧位（若患者已行气管插管，则

要先将气管插管前端斜面退出至气管切开的

切口以上，以免穿刺针刺入气管插管），取环状

软骨下 １．５ｃｍ处为穿刺点，２％利多卡因 ３ｍｌ
局部浸润麻醉后做一长约 １．５ｃｍ横行切口，
穿刺针经切口垂直刺入，有落空感后回抽有大

量 气体，证明已经入气管内，予２％利多卡因
２ｍｌ气管内麻醉。取出针芯，沿穿刺针套置入
导丝后退出穿刺针套，分别以配套微型扩张器

和专用扩张钳沿导丝扩大皮下组织及气管壁，

最后沿导丝置入气管套管，取出套管内芯，确

认套管位置正确后，充好气囊，固定套管，完成

手术。常规气管切开术患者亦取垫肩仰卧位，

２％利多卡因 ３～５ｍｌ局部浸润麻醉后在环状
软骨与胸骨上切迹间作一长约４ｃｍ纵行切口，
逐层分离皮下组织、颈前舌骨下肌群及气管前

筋膜，暴露颈前气管环，纵行勾开 ３～４环后置
入气管套管，将球囊充气并固定。

１．３　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析，两

组均数比较采用 Ｆ检验，两组间并发症发生率
用 χ２检验，Ｐ＜０．０５认为差异具有统计学
意义。

２　结果

　　手术时间和术中出血量的比较，ＰＴ组明显
低 于 常 规 组 。ＰＴ组 的 手 术 时 间 （８．６７±
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３．５２）ｍｉｎ明显短于常规组（２４．３５±６．０１）ｍｉｎ，
ＰＴ组的术中出血量（１４．３１±２１．１６）ｍｌ明显
少于常规组（５３．０７±２４．０５）ｍｌ，两组比较均
具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

术后皮下气肿、脱管和切口出血发生率的

比较见表 １，ＰＴ组的术后皮下气肿、脱管和切
口出血发生率明显低于常规组。两组比较均

具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
术后常规组拔管 ４３例，拔管率为 ８２．７％

（４３／５２）；ＰＴ组拔管 ４４例，拔管率为 ８６．３％
（４４／５１），经比较两者之间无统计学意义（Ｐ
＞０．０５）。

表 １　两组术后并发症的比较

并发症
常规组（ｎ＝５２）

例数 百分比

ＰＴ组（ｎ＝５１）

例数 百分比
Ｐ

皮下气肿 ５ ９．６２ ０ ０ ０．０２３

脱管　　 ４ ７．６９ ０ ０ ０．０４３

切口出血 ７ １３．４６ ０ ０ ０．００７

３　讨论

　　ＰＴ自 １９８５年首次应用以来［２］，通过不断

的实践与改进，目前已广泛应用于急诊、ＩＣＵ、
烧伤等临床专科［３４］。我科自开展这项技术后，

通过 ５０余例的应用，亦总结了一些技巧与经
验。ＰＴ的体位与常规气管切开术一样，都要求
仰卧、垫肩，尽量暴露患者颈前气管。对于已

行气管插管的患者，要先将气管插管退至距门

齿 ２０～２２ｃｍ处，避免穿刺针刺入气管插管，
导致失败。对于无自主呼吸或自主呼吸差者，

一定要注意防止气管插管退出声门之上，造成

患者严重缺氧，氧饱和度下降。穿刺时，左手

拇指与食指将气管固定于正中位置，右手持穿

刺针操作，待有落空感时，穿刺针进入气管，拔

出针芯，空针回抽有大量气泡，证明已穿刺成

功。若回抽无气泡，需重新穿刺时，应先拔出

穿刺针套，在直视下重新置入针芯后再进行穿

刺。若不拔出针套，直接置入针芯，则有可能

刺破针套侧壁，致针套前端打折。穿刺成功

后，将导丝 Ｊ型端沿针套插入，一般插入 ２０～
２５ｃｍ为宜。插入后，取出针套，以扩张器和扩

张钳依次扩张气管前软组织和气管环。扩张

钳沿导丝进入气管时，导丝可稍回退 ２～４ｃｍ，
和扩张钳做反向运动，以保证扩张钳沿导丝顺

利进入气管内，以及避免导丝打折引起扩张失

败。当气管环顺利扩张开时，可在切口处感觉

到呼吸的气流，亦可经切口顺利置入吸痰管。

扩张成功后，沿导丝置入气管套管，置入时，导

丝同样可稍回退 ２～４ｃｍ，和气管套管做反向
运动，以保证气管套管顺利进入气管内，以及

避免导丝打折引起置管失败。

本组研究资料显示，ＰＴ在手术时间、术中
出血量方面明显优于常规组，且在皮下气肿、

脱管及术后切口出血等术后并发症发生率上

也明显少于常规组，在临床应用中具有很大优

势。但是，ＰＴ技术也不能完全代替常规气管切
开术，在儿童、气管偏斜、气管穿刺处感染及颈

部解剖标识不清等情况下，仍应采用常规气管

切开术［５］。

综上所述，ＰＴ作为一种新的气管切开技
术，具有快速、安全、相对微创等特点［６］，在临

床上有较大的应用价值。本组资料较新，尚待

积累，其远期效果还待继续观察。
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