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　　摘　要：　２０１９年底，由新型冠状病毒（ＳＡＲＳＣｏＶ２）引起的新型冠状病毒肺炎属于乙类传染病甲类管理，从
武汉开始席卷全国，目前疫情还在持续。病毒主要通过呼吸道飞沫及接触传播，密闭环境下存在气溶胶传播可能，

人群普遍易感；传染源主要是新型冠状病毒肺炎感染者，但无症状感染者也可能成为传染源；其潜伏期１～１４ｄ，且
部分患者可无明显症状。气管切开术，尤其是局麻下进行者，可产生大量飞沫和气溶胶，疫情期间存在巨大的院内

感染的风险。本文依据国家卫健委新型冠状病毒肺炎相关的诊疗方案和措施，结合中南大学湘雅医院耳鼻咽喉头

颈外科在隔离病房行气管切开术的经验，探讨新型冠状病毒肺炎疫情期间气管切开术的基本原则，总结不同类型

患者的手术适应证，并提出在隔离区进行气管切开术时的操作及防护建议。
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　　由新型冠状病毒（国际病毒分类委员会命名为 ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ２，ＳＡＲＳ
ＣｏＶ２）引起的新型冠状病毒肺炎（ｎｏｖｅｌｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＮＣＰ；ＷＨＯ定名：ＣＯＶＩＤ１９）正在我国大
范围流行。该病毒主要经呼吸道飞沫和密切接触传
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播，在相对封闭的环境中长时间暴露于高浓度气溶

胶情况下，存在经气溶胶传播的可能［１］。由于该病

潜伏期可达 １４ｄ，部分无症状感染者也具有传染
性［２］，且目前确诊手段存在一定比例的假阴性［３］，

因此在诊疗过程中医生不一定能及时鉴别 ＣＯＶＩＤ
１９患者。气管切开术是我科一种常规的有创开放
气道的手术。手术过程中，尤其是局部麻醉患者，咳

嗽及可能存在的机械通气做功可以在床旁产生大量

的飞沫及气溶胶，具有非常高的感染风险。因此，本

文结合我科实行的１例密切接触 ＣＯＶＩＤ１９后进行
隔离的患者其气管切开情况和文献复习，提出几点

新冠肺炎疫情下关于气管切开术的思考和建议。

１　资料和流程

１．１　病历资料
患者，女，１６岁，半月前因“丙戊酸钠中毒”出现

意识障碍，肝肾功能损害，经洗胃、气管插管、机械通

气辅助呼吸及其他对症支持治疗至今。患者在诊治

前曾与其后确诊为 ＣＯＶＩＤ１９的患者有密切接触
史，追踪发现后转至我院排查病房隔离排查和治疗。

会诊时患者已行气管插管半月、意识情况部分好转，

需持续镇静以耐受插管，不利于观察病情恢复情况，

有气管切开手术指征，同时患者家属强烈要求行气

管切开，故在隔离排查病房，三级防护下，对该患者

行床旁气管切开术。

１．２　基本流程
本例气管切开手术在隔离病房完成。上报医务

部和感染病相关专家，提前联系隔离病房的医护人

员，做好手术准备，包括助手、麻醉师、器械、药品、备

血以及抢救措施等。进入隔离病房之前，与未隔离

家属交代手术目的及可能风险，并做相应记录。

在清洁区内按照三级防护标准穿隔离衣和穿戴

相关设备（包括一次性手术帽、护目镜、Ｎ９５口罩、正
压过滤送风设备及相连接的头盔，工作服、防护服和

最外层的防水隔离衣，双层手套，工作鞋及防水套靴

和最外层的防水鞋套等），其中正压过滤送风系统

可以减少头盔内水汽。准备完毕进入污染区，再次

查看病历，核实气管切开的指征和相关检查及检验

结果，床旁查看患者生命体征、意识情况、疼痛反应、

咳嗽反射、颈部情况，确认插管及呼吸机情况。并与

一同隔离的授权代理人谈话，强调手术的风险，强调

防护和隔离的情况下，术中及术后并发症的可能性

较普通患者更高，并签署手术同意书。

等待人员到齐、用品及药物准备齐全后，静脉泵

加深镇静和镇痛、以求尽量减少患者刺激和呛咳等

反应。之后调整患者体位，常规行气管切开。操作

结束后在隔离病房医护引导下，正确处理垃圾及锐

器，消毒带出污染区的随身用品（头灯及会诊箱）。

在半污染区入口处脱外层防护装备；进入半污

染区，脱内层防护装备，再次消毒携带用品；进入清

洁区，洗澡，更换所有衣物。

２　结果

手术过程顺利。术后切口无明显渗血，患者经

气切导管行机械通气。呼吸机支持下血氧饱和度约

９５％，其余生命体征基本平稳。患者气道分泌物新
型冠状病毒核酸检测为阴性。

３　讨论

气管切开术若手术指征明确的情况下，没有绝

对禁忌证［４５］。存在上气道梗阻的患者，无论炎症、

肿瘤或外伤等，气管切开是唯一建立呼吸通道的方

法。除上气道梗阻外更多的适应证是长期机械通

气、脱机失败或有大量呼吸道分泌物潴留的患者，对

于这些患者，长时间气管插管可能引起鼻窦炎、咽部

和气道的损伤，无法耐受插管，不利于下气道排痰和

吸痰护理等，气管切开可以减少这些问题，还可以恢

复口咽及下咽部的生理功能，减少误吸，促进尽早脱

机［６］，因此患者在插管一段时间后常需要行气管切

开术。

气管切开术的并发症包括出血、皮下气肿、气

胸、气管狭窄、吞咽困难、肉芽形成、气管皮肤瘘或气

管食管瘘等。并发症的发生与患者体质、原发疾病、

手术技巧等有关。床旁气管切开术对术者技巧和术

野的要求更高［４］。在 ＣＯＶＩＤ１９疫情下，气道的侵
入性操作都需要行二级或三级防护，这都严重影响

术者观察术野、严重影响术者与助手的交流，因此并

发症的可能性较平时更高，在权衡气管切开的收益

和风险时要格外谨慎。

气管切开和气管切开后的诊疗操作，如吸痰、震

动排痰、雾化和支气管镜检查等都可以造成飞沫及

呼出气的气溶胶［７］。这种飞沫及气溶胶可以向外

播散０．７ｍ以上［８］，完全覆盖床旁的医护。回顾分

析２００３年重症急性呼吸综合征（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒ
ａｔｏｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＡＲＳ）疫情的研究发现，即使按照当
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时的指南［９］，医护人员已经完成了相应防护的学

习，正确使用和穿脱了个人防护设备，比如 Ｎ９５口
罩、面屏、防护服等，进行插管、气切、吸痰等操作的

医护人员仍更容易发生院内 ＳＡＲＳ感染（ＯＲ＝６．２，
９５％ＣＩ２．２－１８．１）［７］。ＳＡＲＳＣｏＶ２同样通过飞
沫、密切接触及气溶胶等方式传播［３］，其基本传播

数Ｒ０＝３．７７，高于２００３年ＳＡＲＳ的传播数［１０］，有更

强的传染性，截至目前中国内地确诊患病人数已达

ＳＡＲＳ确诊人数的 １４倍。因此对疑似或确诊
ＣＯＶＩＤ１９的患者进行这种可能产生大量飞沫和气
溶胶的操作，毫无疑问会增大医护人员和院内感染

的风险。

在ＣＯＶＩＤ１９疫情下，一方面有气管切开适应
证的患者完全可能感染 ＳＡＲＳＣｏＶ２病毒，另一方
面感染后患者可以没有发热或咳嗽等症状，也可以

有重症表现，出现呼吸困难、低氧血症甚至急性呼吸

窘迫综合征 （ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＡＲＤＳ），需要吸氧甚至机械通气。因此结合气管切
开的适应证及 ＣＯＶＩＤ１９的患病情况，我们提出按
以下几种情形考虑气管切开的必要性。

３．１　已经排除 ＳＡＲＳＣｏＶ２感染的上呼吸道梗阻
患者

由于ＳＡＲＳＣｏＶ２感染的潜伏期长，部分确诊
患者没有症状，且病毒核酸检测存在假阴性。因此

即使院内感染病科或院感科专家已经排除 ＳＡＲＳ
ＣｏＶ２感染，耳鼻咽喉科医生在进行气管切开术时
仍需要行二级防护［１，９，１１］。有学者［１２］结合在本次疫

区进行耳鼻喉诊疗的实际经验，也提出疫情下急诊

手术常规需要二级以上的防护措施。手术按常规操

作，手术后患者因气道改道，缺少口鼻的滤过、加温

加湿和免疫作用，也更容易被 ＣＯＶＩＤ１９患者感染，
因此需要及时处理原发病、加强防护。

３．２　疑似或确诊 ＳＡＲＳＣｏＶ２感染的上呼吸道梗
阻患者

一般疑似或确诊 ＳＡＲＳＣｏＶ２感染的患者都位
于隔离病房中，通常是单间，或者带有负压。因此不

需要考虑气切后播散传染其他患者的可能。耳鼻咽

喉科医生操作时必须行三级防护［１，９，１１１２］，外层防护

最好采用正压送风系统的防护服。

如患者的呼吸困难发病较急或同时伴急性喉梗

阻，应先由已经在隔离区内的医护进行面罩加压通气

（连接球囊或呼吸机），耳鼻咽喉医生确认防护穿戴完

毕后进入隔离区。视患者呼吸情况，可以立即行环甲

膜切开后再行气管切开，或直接行气管切开术。

如患者呼吸困难病情相对稳定，可以视原发病

因、气管切开的难度及医院条件，考虑仍在隔离病房

行床旁气管切开或转运患者至负压手术室，参与手

术的手术医师、麻醉师及护士行三级防护［１１，１３］，再

行手术。手术后麻醉机及手术室内各平面需消

毒［１３］。

３．３　排除 ＳＡＲＳＣｏＶ２感染的需要长期机械通气
支持的患者

意大利［１４］和英国［１５］的两项大型试验证实，气

管插管后早期行气管切开与１０ｄ之后再切开相比，
在住院日、机械通气时间、肺炎发生率等方面的差异

无统计意义。两组研究者均建议插管后至少观察

１０ｄ后、再判断是否行气管切开术。ＳＡＲＳＣｏＶ２感
染的潜伏期为１～１４ｄ，多为３～７ｄ［３］，ＣＯＶＩＤ１９疫
情期间，患者插管前一般已完成流行病学史调查、血

常规或肺部 ＣＴ等检查，插管后几乎不会再经呼吸
道感染。因此插管后观察７～１０ｄ，根据患者是否可
以脱机、是否有大量气道分泌物潴留，是否已完全排

除ＣＯＶＩＤ１９，可以考虑气管切开。同样应二级防护
进行手术［１１１２］。

３．４　疑似或确诊 ＳＡＲＳＣｏＶ２感染需要长期机械
通气支持的患者

危重型 ＣＯＶＩＤ１９患者会出现呼吸衰竭、需要
机械通气［１］。但这种状态维持时间不长，患者或好

转或进一步加重。而与气管插管相比，气管切开仅

减少了＜２０ｍＬ的无效死腔。两者的潮气量、分钟
通气量和气道峰压没有明显区别［１６］，因此气管切开

对于此类患者的收益远远小于手术带来的并发症风

险，不应行气管切开术。

还有一类患者虽然因其他疾病已经行气管插

管，但在转运过程中或是尝试脱机时有呼吸道暴露，

或者如本文所述病例，在诊疗过程中密切接触了确

诊ＣＯＶＩＤ１９的患者，造成高度疑似感染或确诊感
染。此类患者需在负压隔离病房或负压手术间行气

管切开术。术者、助手及协助的麻醉师或护士需要

行三级防护［１１１３］，术后负压手术室内麻醉机及各平

面需消毒［１３］。

４　隔离区气管切开术的防护及操作建议

结合我科实际操作的经验以及文献和指南，有

如下几点体会和建议。

４．１　手术前
由于医护人员进出隔离病区都需要防护，因此

·１１·
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术前要完善人员、设备和药品的准备，以减少人员出

入。尤其是要准备光源和负责调整光源的助手、邀

请负责镇静、镇痛甚至紧急时进行抢救的麻醉师、准

备抢救措施。因术者和助手视野受限且无法戴头

灯，多层防护会限制视野及头部活动，且水汽可以引

起护目镜起雾，术者和助手的头盔会相互干涉，两人

无法同时直视术区，因此术者和助手都必须非常熟

练、须配合默契，并事先协商好手术的关键步骤。

其次术前病情允许的情况下、尽可能加深患者

的镇静及镇痛，减少刺激和呛咳等反应，减少患者体

位变化和不配合，同时减少飞沫和气溶胶产生的可

能［７］。

４．２　手术中
术者应按自己习惯有序摆放手术器械，尤其注

意刀片及针尖等锐器的位置，避免刺伤。待相关器

械、吸痰等准备完备后再垫肩，勿急于垫肩导致患者

因插管刺激而咳嗽。也可以垫肩的同时垫头，显露

气管之前再撤去垫头，减少仰头的刺激；络合碘消毒

２遍，再７５％乙醇消毒２遍以灭活可能的病毒［１］。

可适当延长手术切口以弥补采光不足、以更好

显露术野，以利于术者及助手观察相关解剖结

构［４］。

术中动作应轻柔，不要用力探触及拨动气管，逐

层妥善止血，保证术野清晰。充分显露气管后，切开

前应以利多卡因等行气管内表麻，以减少切开、撑开

以及置入导管引起的刺激性咳嗽。切开气管前务必

停止呼吸机做功，以减少气道内飞沫及气溶胶喷

出［１１］；切开后，在直视下缓慢退出少许气管插管，以

恰能撑开、并置入气切导管为宜，不建议退出声门上

甚至先行拔出，确认气切导管已置入气管、连接呼吸

机无碍、固定好气切导管后、再完全退出气管插管，

取出导管时避免分泌物污染医务人员。

手术全过程中，除关注患者的生命体征外，还需

密切关注患者的镇静程度，如患者有明显不适甚至

呛咳，可适当加强镇静。

４．３　手术后
观察患者呼吸和血氧参数，再次确认气管导管

是否固定到位、是否有活动性出血等。正确处理医

疗垃圾，离开污染区时应规范脱下防护装备，避免污

染工作区域或内侧的衣物。进入清洁区后应洗澡，

并更换所有内层衣物，以防带入清洁区。

由于进入隔离区穿戴防护服需要至少２０ｍｉｎ，
因此术后一定要反复强调术后气切护理相关注意事

项，医护应注意导管位置及通畅情况，以减少脱管、

堵管等紧急不良事件的发生。如确认出现脱管，可

先由隔离区内医护人员紧急行面罩正压通气，再请

专科医生会诊，重新置入导管；如出现堵管，可先查

找原因并尝试疏通，如导管仍不通，应原位保留导

管，并紧急行面罩正压通气，再请专科医生会诊

解决。
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《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》稿约

　　《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》是由教育部主管、中南大学及中南大学湘雅医院主办、国内外公开发行
的唯一一本耳鼻咽喉颅底医学学术性期刊，是中国科技核心期刊（中国科技论文统计源期刊）。以高中级耳

鼻咽喉头颈外科工作者为主要读者对象，重点报道耳鼻咽头颈外科领域先进的科研成果、基础理论研究及先

进的诊疗经验，旨在反映、传播、交流耳鼻咽喉颅底外科基础与临床研究成果、经验总结和促进学科发展。

一、栏目设置

本刊设有述评、专家论坛、论著、临床报道、病案报道、教学园地、技术与方法、综述等栏目。

二、投稿须知及要求

１．投稿须知
投稿采用网上远程投稿方式。请登陆本刊网站 ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｘｙｏｓｂｓ．ｃｏｍ，点击中文界面左侧“作者投稿

查稿”，如果是第一次登陆则先请注册，本刊不接受纸质及 Ｅｍａｉｌ投稿，新投稿件及修回稿件均采用 ｗｏｒｄ格
式（图表均插入文章内）。网上投稿时不需提供单位证明，但稿件被录用后须附单位介绍信和每位作者的亲

笔签名。若有基金项目资助的文章还请附基金项目批准号复印件，如遇特殊情况可与本编辑部联系。

２．投稿具体要求请见本网站内稿约。
三、稿件处理与发表

被接受送稿的稿件一般在２个月左右通过Ｅｍａｉｌ通知作者稿件的处理意见，修回后的稿件一般在４－６
个月内刊登，作者可登陆本刊网站在线查询稿件进展，在接到稿件处理意见前切勿另投他刊，如有特殊情况

请与编辑部联系。修改时作者须附信逐条修改回答修稿意见提出的全部问题，退修４周内不返回者，视作者
自动退稿处理。出版前的清样由作者校对，须在５个工作日内返回。被录用的稿件按规定收取版面费，本刊
刊登的文章，包括其中图表的使用权归中国耳鼻咽颅底外科杂志社所有。本刊有权以电子期刊及光盘等方

式出版接受登载的论文，未经本刊同意，论文任何部分不得转载他处。论文刊登后第一作者及通信作者各赠

当期杂志２本，本刊不再另付稿酬。
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