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经皮扩张气管切开术在危重患者中的应用研究 

凌 平，陈 晋，张清涛 

(重庆医科大学附属第二医院 SICU，重庆 400010) 

【摘 要】目的：研究比较经皮扩张气管切开术(PDT)和常规的开放式气管切开术(0T)在SICU危重患者中的应用情况来评价 

PDT的临床价值。方法：前瞻性随机性研究方法比较PDT组和0T组在住院期间的围手术期并发症发生率、与操作相关的死亡 

率和操作时间。结果：PDT组的围手术期并发症发生率、与操作相关的死亡率明显低于0T组(P<0．05)，PDT组操作时间6~11 

分钟，平均8．43-4-1．70。OT组操作时间 14～35rain，平均24．45 4-6．27。结论：经皮扩张气管切开术操作简单、方便快捷、并发症发 

生率低、在 SICU危重患者中有广泛的应用价值。 
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Application study of percutaneous dilational tracheostomy in 

critically ilied patients 

LlNG Ping。et Ql 

(S，C ，￡̂e Second Affiliated Hospital，Chongqing Medical University) 

【Abstract]Objective：To evaluate the clinical values of percutaneous dilational tracheostomy(PDT)by studying and comparing the 

application of PDT and open tracheostomy(OT)in SCIU patients．Methods：A prospective randomized study was taken to compare 

the incidence rate of complications，procedure-related mortality rate an d operation time of PDT around the surgical operation 

period with those of traditional OT．Results：Incidence of complications an d procedure-related mortality rate in the PDT group 

were significantly lower than those of OT group (P<0．05)．The operation time of the PDT group was 6 to ll minutes，with 

average time as 8．43 4-1．70 minutes，while that of OT group was 14 to 35，with average time as 24．45 4-6．27 minutes． 

Conclusion：Th e PDT technique is easy to operate，convenient and with low incidence of complications，which call be widely 

applied to the critically illed patients of SICU． 
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气管切开术是一种急救手术，最初仅用于解除 

喉梗阻引起的呼吸困难 ，随着对呼吸系统病理生理 

功能的深入研究，气管切开术的适应症发生了根本 

性变化。现已被用于治疗各种情况引起的呼吸困 

难，治疗的病种 日益增多，甚至成为某些疾病的重 

要辅助治疗手段。常规的开放式气管切开术(Open 

Tracheostomy，OT)为抢救危重患者起到了积极作 

用，但手术的时机选择和手术并发症仍是不可忽视 

的临床问题。经皮扩张气管切开术 (Percutaneous 

Dilational Tracheostomy，PDT)为临床提供了一种操 

作简便、迅速建立人工气道的床旁气管切开方法， 

在危重患者的救治应用中日益广泛。本研究旨在比 
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较 PDT和 OT在危重患者中的应用情况 ，评价 PDT 

的临床应用价值。 

1 临床资料 

1．1 研究对象 

本院 SICU2002年 2月 ～2005年 12月收治需要气管切 

开而无禁忌症者 68例，其中男 45例、女23例。年龄7～76 

岁，平均 47．6岁。适应症：上呼吸道梗阻者、各种原因造成下 

呼吸道分泌物阻塞 、吞咽功能障碍容易误吸者、需较长时间 

机械通气者、各种原因造成呼吸功能减退者(如 ARDS、COPD 

等)。禁忌症：手术部位存在感染或恶性肿瘤、甲状腺肿大。颈 

短、肥胖者、儿童慎用。各种原发病见表 1。 

1．2 方法 

采用随机分组研究方法 比较 PDT组和 OT组住院期间 
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与操作相关的围手术期并发症发生率和操作时间。0T由耳 

鼻咽喉科医师或 SICU医师完成，PDT由SICU医师完成。所 

有病例均有气管切开指征。在患者家属知情同意后，于 SICU 

床旁行气管切开术。OT采用常规方式完成。PDT采用英国 

SIMS公司 PORTEX品牌经皮气管切开套装，应用 GWDF技 

术行 PDT。 

PDT操作方法：取标准气管切开体位，确认解剖标志，选 

择第 2~3气管软骨环之间为穿刺点 ，于此处作 7mm正中皮 

肤横切口，空针抽半管生理盐水连接带套管的穿刺针 ，一手 

确认气管位置，另一手持带套管的穿刺针刺入气管内，回抽 

确认可见空气后 ，留置套管并拔出穿刺针 ，沿套管放入导丝 ， 

再拔出套管。将经皮扩张器沿导丝放入并顺时针旋转逐渐扩 

张气管前软组织和气管前壁，助手随时确认导丝能在扩张器 

内上下自由滑动(特别强调 ：在扩张前应该上下拉动导丝，使 

导丝顺直避免曲折，扩张到不应该扩张的组织 )。扩张器尖端 

略指向患者的足端，进入到穿刺深度后旋出扩张器，将内侧 

开槽的专利扩张钳夹住导丝，沿导丝将扩张钳滑入到气管前 

壁 ，张开钳子扩张气管前壁软组织。在扩张钳打开的状态下 

移去扩张钳。按上一步方法重新放入扩张钳并穿透气管前 

壁 ，将扩张钳手柄向患者头部推移 ，保持扩张钳纵轴与患者 

身体纵轴平行，使扩张钳尖端进一步进入到气管内。打开扩 

张钳扩张气管，此时有大量气体及痰液喷出。在扩张钳打开 

的状态下移去扩张钳 ，沿导丝将带内芯的气切套管置入。就 

位后拔出内芯和导丝 ，套囊冲气并固定套管。手术 自切皮至 

套囊冲气共 5～1 lmin。 

1．3 统计学方法 

所得数据均经 SAS 8．0统计软件包进行处理。t检验， 

检验。P<0．05为差异，有统计学意义。 

2 结 果 

PDT组 35例，OT组 33例。PDT组和 OT组围 

手术期并发症见表lI。PDT组围手术期并发症发生 

率 (5．71％)明显低于 OT组 (15．15％)(P<0．05)。 

PDT组没有与操作相关的死亡情况发生 ，OT组与 

操作相关死亡率为 3．03％(1／33例)。 

PDT组操作时间 6～llmin，平均 8．43±1．70。OT 

组操作时间 14～35min，平均 24．45±6．27。PDT组操 

作时间明显低于 OT组(t值 =14．197，P<0．0001)。 

3 讨 论 

Shelden等【l】于 1955年首次提出了经皮气管切 

开术(Percutaneous Tracheostomy，PT)，操作原理基 

本来 自经皮动脉穿刺的 Seldinger技术。Ciaglia等【2】 

表 1 行气管切开的各种原发病 

表 2 PDT组和 OT组围手术期并发症比较 

值=3．552536 P<0．05 

于 1985年通过穿刺针针芯导入一根导丝，用一组 

逐渐增粗的扩张器渐次扩张气管前壁，此术式称之 

为经皮扩张气管切开术 (Percutaneous Dilational 

Tracheostomy，PDT)。Griggs等t3]1990年采用了导丝 

扩张钳技术(Guidewire Dilation Forceps，GWDF)扩 

张气管前壁。经过多年不断发展和完善，PDT以其 

操作方便、时间短、可在床旁实施免人手术室及转 

运、并发症低等优点，成为较 OT更具吸引力的一种 

选择。PDT的共同特征是：穿刺针经皮穿刺到气管， 

放人引导导丝，逐次扩张气管前壁切口，然后置入 

气管套管。根据扩张穿刺入路采用的技术操作方法 

不同，PDT已有三种方法应用于临床：导丝扩张钳 

技术(GWDF)、改 良单步扩张技术(Blue Rhino)、导 

丝逆行穿刺技术(Fantoni)等。其中在国内应用较广 

泛的是 GWDF技术。 

3．1 手术快捷简单、组织损伤小、出血量少 

PDT术中仅切开皮肤 ，其余操作均为钝性分 

离，手术范围局限，对周围组织基本没有损伤。出血 

量极少。即使少量出血，当置入气管套管后，皮肤和 

颈前软组织回缩压迫气管套管管壁，出血自动停 

止。Schiefner等【4】报道 PDT术前、后检测患者 HB含 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com


一 3O8 一  重庆医科大学学报2007年第32卷第 3期 (Joumal of Chongqing Medical University 200"／．Vo1．32 No_3 J 

量 ，术前 为 98．Og／L±8．0eJL，术后 为 95．7g，L± 

14．OeJL，与其它 PDT技术出血量少的研究对照基本 

达成共识。本研究中PDT组 1例术中切 口少量出 

血，置人气管套管后出血 自动停止。PDT组无切 口 

感染，OT组 1例切 口感染伴颈部软组织弥漫性蜂 

窝织炎经合理处理后炎症消退。 

PDT组操作时间 6～1 lmin，平均 8．43．4-1．70。OT 

组操作时间 14～35min，平均 24．45-4-6．27。两者差异 

明显，有统计学意义(尸<0．0001)。 

在临床应用中，我们有如下体会：PDT的重要 

意义在于，操作简单快捷 ，组织损伤小 ，大大降低了 

操作难度和时间，并发症低。拔管后切 口愈合好 ，瘢 

痕小，在患者对当代生活质量要求 日益提高的今天 

具有重要的现实意义。需要强调的是，本研究所有 

病例都是在 SICU严密监护下进行的，普通病房要 

进行此项操作应慎重从事。 

3．2 PDT组围手术期并发症明显低于 OT组 

PDT组无皮下气肿、气胸纵膈气肿发生，1例气 

管后壁及食管损伤并出现气管食管瘘。OT组皮下 

气肿、气胸纵膈气肿和食管损伤各 1例，通过治疗 

后痊愈。OT组 1例患者因气管显露困难，反复插入 

气管套管不顺利，突然呼吸心跳骤停，虽经积极抢 

救无效死亡。本研究 PDT组围手术期并发症 5．71％ 

(2／35例)，OT组围手术期并发症 15．15％(5／33例)， 

OT组与操作相关死亡率为 3．03％(1／33例)，统计学 

有明显差异(P<0．05 o文献报道 PDT围手术期并发 

症 3．9％～12％ ，大大低于 OT围手术期并发症 6％ 

- 66％、死亡率 0～5．3％I5．s-10]。文献对 PDT围手术期并 

发症进行了探讨 ，认为主要与旁正中穿刺、导丝移 

位、套管选择错误、气管软骨环骨折、气管后壁损伤 

及术者经验和操作欠妥等因素有关 】。气管后壁损 

伤及软骨环骨折是 PDT各种技术中最为严重的技 

术相关性并发症。本研究也不例外。应该强调的是： 

①实际操作中除患者濒危，氧合情况难以维持等紧 

急状态外，不可盲 目追求速度，过分压缩手术时间。 

②穿刺和扩张钳扩张气管时略指向患者的足端，使 

容纳扩张器和扩张钳的空间延长以免误伤气管后 

壁。确认导丝能够上下滑动，避免导丝曲折，扩张到 

不应该扩张的组织。③扩张气管前软组织及气管前 

壁不可手法粗暴，置管时同样需注意勿用暴力，以 

免气管软骨环骨折和后壁损伤。 

文献推荐采 用支气管纤维镜 (Bronchofibro— 

scope，BVS)~I导 PDT操作 ，以提高手术可靠性 ，减 

少并发症。既使在美欧国家，也只有不到 1／3的医院 

常规使用 BFS引导操作【 。在国内，由于经济条件、 

后勤供应等各种因素的限制，不可能常规使用BFS 

引导 PDT操作。PDT操作技术可以使过去并不精通 

常规的开放式气管切开术的医师，包括 SICU在内 

的非耳鼻咽喉科医师掌握气管切开技术。正因为如 

此 ，为进一步提高手术安全性和降低并发症 ，术者 

的相关技术培训和谨慎操作风格甚为重要。PDT操 

作技术与OT相比较虽然具备许多优势 ，但也存在 
一

些不足，尤其是在无 BFS引导下仍有进一步改进 

的空间。 
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