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　　摘　要：　目的　探讨床旁多普勒超声引导下经皮气管切开术（ＰＤＴ）在重症脑出血患者中的应用价值。方法
　选取２０１４年１月—２０１９年４月南方医科大学附属小榄医院重症医学科监护治疗的重症脑出血患者１２６例，在
ＩＣＵ床旁采用超声引导下行ＰＤＴ。术前采用超声进行检查，明确气管位置、周围组织及血管情况，确定穿刺部位及
深度，指导术前气管导管退管。术中实时超声引导，确保手术安全。术后超声确认气管切开套管位置，筛查排除气

胸等相关并发症。观察操作时间（从皮肤穿刺到成功置入气管套管时间）、一针穿刺成功率、置管成功率、气管插管

意外脱管率；观察术中及术后并发症：出血量、血管／甲状腺损伤、气管后壁损伤、皮下气肿、气胸、低氧血症发生率
等。结果　１２６例患者手术均一次操作成功，一针穿刺成功率及置管成功率均为１００％，未发生气管插管意外脱
管。操作时间５～１２ｍｉｎ，平均操作时间７．５ｍｉｎ。术中及术后未发生难以控制的大出血、严重低氧血症、血管／甲
状腺损伤、气管后壁损伤、皮下气肿及气胸等并发症。结论　对重症脑出血患者行床旁实时超声引导下行ＰＤＴ，提
高了手术的可视性、操作性和安全性，提高ＰＤＴ成功率，降低相关并发症，具有良好的临床价值。

关　键　词：床旁超声；经皮气管切开术；重症脑出血；可视化；手术安全
中图分类号：Ｒ７６７．９１

ＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｂｅｄｓｉｄｅＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｄｉｌａｔａｔｉｏｎａｌｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ

ＺＨＯＵＨｕｉｆｅｎ，ＬＩＣｈａｏｆｅｎｇ，ＹＥＱｕａｎｑｉｕ，ＣＨＩＲｕｉｂｉｎ
（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＸｉａｏｌａｎＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＳｏｕｔｈｅｒｎＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｚｈｏｎｇｓｈａｎ５２８４１５，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｖａｌｕｅｏｆｂｅｄｓｉｄｅＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｄｉｌａｔａｔｉｏｎａｌｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ（ＰＤＴ）ｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｉｔｗａｓａｎａｌｙｚｅｄｆｏｒｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａ
ｏｆ１２６ｃｒｉｔｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｗｈｏｍｗｅｒｅａｄｍｉｔｔｅｄｉｎＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，Ｘｉａｏｌａｎ
ＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＳｏｕｔｈｅｒｎＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｆｒｏｍＪａｎｅ２０１４ｔｏＡｐｒｉｌ２０１９．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｃｏｎｄｕｃｔｅｄｗｉｔｈｂｅｄｓｉｄｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｇｕｉｄｅｄＰＤＴ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｂｅｆｏｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｒａｃｈｅａ，ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇｔｉｓｓｕｅｓａｎｄ
ｂｌｏｏｄｖｅｓｓｅｌｓ，ｉｎｏｒｄｅｒｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｌｏｃａｔｉｏｎａｎｄｄｅｐｔｈｏｆｔｈｅｐｕｎｃｔｕｒｅ，ａｎｄｇｕｉｄｅｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｖａｃｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
ｔｒａｃｈｅａｌｔｕｂｅ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄａｎｃｅｅｎｓｕｒｅｄｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｓａｆｅｌｙｉｎｓｕｒｇｅｒｙ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｗｅｒｅ
ｄｏｎｅｔｏｃｏｎｆｉｒｍｔｈｅｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙｓｌｅｅｖｅａｎｄｓｃｒｅｅｎｅｄｆｏｒｔｈｅｒｅｌａｔｅｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘｅｔｃ．
Ｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ（ｆｒｏｍｓｋｉｎｐｕｎｃｔｕｒｅｔｏｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙｓｌｅｅｖｅ），ａｎｅｅｄｌｅｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅ，ｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅ
ｏｆｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ，ａｃｃｉｄｅｎｔａｌｄｅｔａｃｈｅｄｒａｔｅｏｆｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｔｕｂｅ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｅｒｅ
ｏｂｓｅｒｖｅｄｓｕｃｈａｓｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｂｌｅｅｄｉｎｇｖｏｌｕｍｅ，ｂｌｏｏｄｖａｓｃｕｌａｒ／ｔｈｙｒｏｉｄｉｎｊｕｒｙ，ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｔｒａｃｈｅａｌｗａｌｌｉｎｊｕｒｙ，ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｅｍｐｈｙｓｅｍａ，ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘａｎｄｈｙｐｏｘｅｍｉａ，ｅｔｃ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｌｌｔｈｅ１２６ｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔａｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ｔｈｅ
ｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅｏｆｏｎｅｎｅｅｄｌｅｐｕｎｃｔｕｒｅａｎｄｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｗａｓ１００％．Ｎｏｄｅｔａｃｈａｃｃｉｄｅｎｔａｌｏｆｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｔｕｂｅ．Ｔｈｅ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅｗａｓ５～１２ｍｉｎ，ａｎｄｔｈｅａｖｅｒａｇｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ７．５ｍｉｎ．Ｎｏｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｃｃｕｒｒｅｄ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌａｂｌｅｍａｊｏｒｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｓｅｖｅｒｅｈｙｐｏｘｅｍｉａ，ｖａｓｃｕｌａｒ／ｔｈｙｒｏｉｄｉｎｊｕｒｙ，ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｔｒａｃｈｅａｌｗａｌｌｉｎｊｕｒｙ，ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ

·０３３·



周卉芬，等：床旁多普勒超声引导下经皮气管切开术在重症脑出血患者中的应用 第３期　

ｅｍｐｈｙｓｅｍａ，ａｎｄｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｒａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＡｐｐｌｙｉｎｇｒｅａｌｔｉｍｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄＰＤＴ
ｃｏｕｌｄｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｖｉｓｉｂｉｌｉｔｙ，ｏｐｅｒａｂｉｌｉｔｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｉｎｃｒｅａｓｅｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅｏｆＰＤＴ，ａｎｄｒｅｄｕｃｅｔｈｅ
ｒｅｌａｔｅｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｗｈｉｃｈｈａｓｇｏｏｄｃｌｉｎｉｃａｌｖａｌｕｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ＢｅｄｓｉｄｅＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ；Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｄｉｌａｔａｔｉｏｎａｌｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ；Ｓｅｖｅｒｅｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；Ｖｉｓｕａｌ
ｉｚａｔｉｏｎ；Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓａｆｅｔｙ

　　重症脑出血患者由于存在不同程度的意识障
碍，且短时间内难以恢复，其气道保护能力差，早期

气管切开有助于防止误吸和肺部感染，尽早撤离呼

吸机，保证患者安全和改善预后。近年来，经皮气管

切开术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｄｉｌａｔａｔｉｏｎａｌｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ，ＰＤＴ）
因操作简便、快捷、微创，在危重症患者中广泛应用。

但ＰＤＴ操作过程中存在一定盲目性和不确定性，依
然存在一定的并发症风险［１］，尤其在重度肥胖、高

出血风险、颈部解剖结构不清晰、既往气管切开史的

患者，其手术难度及风险显著增加。２０１４年１月—
２０１９年４月南方医科大学附属小榄医院重症医学
科为１２６例重症脑出血患者实施床旁实时超声引导
下ＰＤＴ，效果良好，无１例发生严重并发症，现总结
手术经验，为临床提供有益参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料
１２６例均为入住我院 ＩＣＵ进行重症监护的脑出

血患者，其中男９８例，女２８例，年龄１８～８７岁，平均
年龄５３．４岁，且格拉斯哥昏迷评分［２］（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａ
ｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）为 ３～８分。原发病：高血压性脑出血
１１４例，颅内动脉瘤破裂出血１２例。外科开颅手术治
疗１０７例，内科保守治疗１９例。其中既往有气管切
开史１７例，严重肥胖体质指数（ＢＭＩ）＞３０ｋｇ／ｍ２伴
颈短２４例。起病至实施ＰＤＴ时间为３～１０ｄ。
１．２　操作方法

所有患者均在气管插管、机械通气保护下，由具

有ＰＤＴ熟练经验的ＩＣＵ专科医生在床旁进行操作。
ＰＤＴ术前调节呼吸机参数，保证充足氧供，维持血氧
饱和度（ＳｐＯ２）在９９％以上。术前积极纠正凝血功
能，充分镇痛、镇静。术前及术中严密监测心电图、

心率、呼吸、血压、ＳｐＯ２。
手术方式按照ＰＯＲＴＥＸ法经皮扩张气管切开。

患者仰卧位，肩下垫枕、头后仰，以保证颈部充分伸

展。术前行颈部超声高频探头进行检查：①于颈部
正中使用长轴切面定位环状软骨、第１～４气管软骨
环（图１），转为短轴切面明确气管中央位置及识别
动脉、静脉、甲状腺及气管前组织血流情况（图２），

测量气管内径以选择合适规格的气管切开套管。对

于既往有气管切开史患者，在上述检查基础上，超声

评估手术部位瘢痕及血管情况，尽量避开瘢痕组织，

寻找合适切开部位；②超声探头扫描常规解剖穿刺
点（第２～４气管环间隙），评价其是否存在血流频
谱、甲状腺，确定和标记最佳气管套管最佳插入位置

（穿刺点），并测量颈前皮肤表面到气管前壁之间的

距离作为进针深度；③清理气管导管内、口咽部、声
门下分泌物，然后超声判断是否将气管插管尖端退

至合适位置（穿刺点以上、声门以下）；④用无菌保
护套包裹超声探头，涂抹无菌医用超声耦合剂。常

规消毒、铺巾，局部浸润麻醉，在穿刺点皮肤作一长

约１．０～１．５ｃｍ横行切口。实时超声直视下穿刺，
用带套管穿刺针沿穿刺点缓慢进入气管腔，有突破

感并见大量气泡，保留套管并退出穿刺针，经套管送

入导丝后退出穿刺套管，超声可观察到导丝进入气

管内及延伸方向。随后沿导丝用扩张管及扩张钳依

次扩张颈前皮下组织及气管前壁，顺导丝置入气管

切开套管，撤出导丝及管芯；⑤置入气管切开套管后
超声扫描，确保气管切开套管位置正确，充分吸痰及

接呼吸机辅助呼吸，气囊充气，固定套管；⑥手术结
束后即行肺部超声检查，观察是否存在肺点、胸膜滑

动症等进一步排除气胸。

１．３　观察指标
一针穿刺成功率、置管成功率、气管插管意外脱

管率；操作时间（从皮肤穿刺到成功置入气管套管

时间）；术中并发症情况，包括出血量、低氧血症发

生率（操作中ＳｐＯ２＜９０％）；术后并发症：大出血（累
计出血量 ＞１００ｍＬ）、血管／甲状腺损伤、气管后壁
损伤、皮下气肿、气胸等。

２　结果

１２６例患者均顺利完成手术，一针穿刺成功率
１００％，置管成功率１００％，未发生气管插管意外脱
管。操作时间５～１２ｍｉｎ，平均操作时间７．５ｍｉｎ，术
中出血量８～２０ｍＬ。术中及术后均未出现难以控
制的大出血（累计出血量＞１００ｍＬ）、严重低氧血症
（操作中ＳｐＯ２＜９０％）、血管／甲状腺损伤、气管后壁
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损伤、皮下气肿、气胸、切口感染等并发症，无手术原

因直接导致死亡病例。

１２６例患者中：①２４例患者因严重肥胖（ＢＭＩ＞
３０ｋｇ／ｍ２）伴颈短，颈部脂肪肥厚，可选穿刺气管环
间隙少，而且颈部解剖结构触诊不清，难以确认穿刺

部位和深度。我们通过术前超声检查，明确颈部组

织结构及确定穿刺点、穿刺深度，其中２例患者颈前
皮肤到气管前壁距离（４６～４８ｍｍ），超过常规穿刺
针（４５ｍｍ）可达深度，行超声检查后予选择加长型
穿刺针及气管套管进行ＰＤＴ，均一针穿刺成功，避免
反复穿刺致出血增加，未损伤气管后壁；②１７例患
者因既往气管切开史，颈部有不同程度瘢痕形成，根

据术前超声检查明确瘢痕上下气管位置、形态、内径

改变、气管周围血管及甲状腺位置情况，１１例选择
高位（第１～２气管环间隙）行ＰＤＴ，６例选择瘢痕下
方切口（第 ４～５气管环间隙）实施低位 ＰＤＴ；
③１２例患者为颅内动脉瘤行介入治疗，且置入支
架，术后服用双联抗血小板治疗，ＰＤＴ出血风险高。
通过超声定位和直视下操作，穿刺时避开血管及甲

状腺，１２例患者均一针穿刺成功、出血量少、未损伤
甲状腺、血管或气管后壁；④３例患者术前超声发现
甲状腺峡部覆盖穿刺部位（第２～４气管环间隙），
经评价后实施低位 ＰＤＴ（第 ４～５气管环间隙）；
⑤１２６例患者住院３０ｄ，未发生ＰＤＴ相关并发症，其
中７７例患者住院期间病情好转，顺利拔除气管切开
套管，恢复良好；３５例患者持续昏迷状态，病情稳定
后带气管切开套管好转出院，社区康复治疗；１３例
患者好转出院，回当地医院继续治疗；１例患者因脑
干出血，住院期间因脑功能衰竭死亡。

３　讨论

重症脑出血是临床上常见的危急重症，由于患

者存在不同程度的意识障碍、吞咽功能受损、气道保

护能力下降，容易发生误吸、肺部感染、呼吸道梗阻、

呼吸衰竭等并发症，导致低氧血症，加重脑水肿，增

加患者住院时间及死亡率［３４］。早期气管切开有助

于防止误吸、肺部感染，降低呼吸负荷，从而有助于

减轻脑水肿、降低颅内压，改善脑组织能量代谢［５］。

近年来，尽管 ＰＤＴ技术不断改进和优化，相关并发
症并不少见［６］，甚至可能危及生命，其主要问题在

于ＰＤＴ操作处于非可视状态，操作过程存在一定的
盲目性。作为可视化仪器的典型代表，超声已经快

速融入危重症床旁救治领域，其对于改进ＰＤＴ、实现
可视化操作具有重要作用［７８］。本研究在１２６例重
症脑出血患者中采用床旁超声实时指导下的 ＰＤＴ
手术，实现了 ＰＤＴ的可视化操作，提高 ＰＤＴ的成功
率，降低了相关并发症。

Ｍａｓｓｉｃｋ等［９］对１００例患者行 ＰＤＴ后发现，解
剖定位不理想者，并发症明显增加。Ｒｕｄａｓ等［１０］研

究提示：超声定位有助于提高ＰＤＴ的一针穿刺成功
率及穿刺精确度。准确的解剖定位是 ＰＤＴ顺利完
成的关键，对于重度肥胖、颈部肥短等特殊患者而言

尤其重要。本研究中有 ２４例患者合并严重肥胖
（ＢＭＩ＞３０ｋｇ／ｍ２）伴颈短，环状－柄距离较短，可选
穿刺气管环间隙少，加上因颈部脂肪肥厚致解剖结

构触诊不清，常规的解剖标志难以准确定位穿刺点，

实施ＰＤＴ其难度及并发症风险明显增加。但是，肥
胖并非ＰＤＴ绝对禁忌。王荣胜等［１１］在超声引导下

为２０例重症肥胖患者顺利实施 ＰＤＴ术，未发生严
重并发症。本研究中，我们对重度肥胖患者通过术

前床旁超声扫描，在“可视”下明确气管位置、形态、

甲状腺及血管情况等，确定最佳穿刺点。此外，颈部

肥厚造成皮肤距气管前壁厚度加大，部分患者甚至

超过常规ＰＤＴ穿刺针长度，使用常规套管针将导致
操作失败。本组２例患者颈前严重肥厚，正是得益
于术前超声扫描，测量皮肤到气管前壁距离后选用

加长型穿刺针及气管套管进行ＰＤＴ，并且选择最短

!"#$%
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图１　气管矢状切面（ＣＣ：环状软骨；Ｔ１Ｔ５气管软骨）　　图２　穿刺点（Ｔ２Ｔ３）水平气管横状切面
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穿刺进针路径，均获得一针穿刺成功。

对于既往曾行气管切开术的重症脑出血患者，

由于颈部手术瘢痕形成及血管脆性增加，部分患者

距初次ＰＤＴ后拔管时间过短，颈部组织水肿，导致
二次气管切开术的难度及并发症明显增加［８，１２１４］。

池锐彬等［８］通过术前超声定位，顺利完成４２例重症
患者二次ＰＤＴ手术，为二次气管切开术的安全实施
提供借鉴。本组１７例患者二次气管切开，正是借助
术前超声扫描确定原切口瘢痕及气管情况、是否存

在软骨塌陷或狭窄、气管周围血管及甲状腺位置等

综合评估，最终全部一针穿刺成功且置管顺利，无

１例出现大出血、皮下气肿、气胸等并发症。
出血是 ＰＤＴ围术期最常见并发症之一［１５］，主

要是术中损伤穿刺部位周围血管，如果涉及大动脉

可造成大出血［１６］，甚至致命［１７］。本研究中，有１例
患者在ＰＤＴ术前超声扫描时在常规穿刺点发现组
织深部下方存在异常小动脉横跨，在超声引导下避

开此血管进行操作，从而避免大出血。Ｐｉｌａｒｃｚｙｋ
等［１８］研究发现：脑动脉瘤出血使用支架辅助栓塞、

需长期抗栓治疗或合并血小板低、凝血功能异常的

患者，气管切开窦道周围出血更为明显，且止血更困

难。本研究有１２例患者因颅内动脉瘤出血行支架
介入治疗，在 ＰＤＴ术前积极纠正凝血异常的同时，
通过超声扫描准确识别异常血管，１２例患者均一针
穿刺成功，出血量少。此外，还应注意到，床旁超声

通过“可视化”气管邻近组织结构及穿刺进针时组

织层面的变化，使操作者心中有数，但要减少并发症

还需要术者丰富的操作经验以及熟练的操作技巧，

避免因反复穿刺损伤气管、血管及甲状腺等。

由于患者停留 ＩＣＵ时间短及本组患者多需长
期留置气管切开套管等特点，本研究对于 ＰＤＴ的晚
期并发症如：气管壁塌陷、喉狭窄、声嘶、甲状腺损伤

及音色改变等［１９］未能观察及统计。

综上所述，床旁多普勒超声实现了重症脑出血

患者 ＰＤＴ全程“可视化”操作，避免盲目性操作，提
高了手术的可视性、操作性和安全性，提高 ＰＤＴ成
功率，降低相关并发症，具有良好的临床价值。
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