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经皮旋转扩张与传统气管切开术在重症监护病房应用比较

贾佳 常王勺 黄羽 臧彬

气管切开术是重症监护病房（ICU）中常用的开放气道技

术之一，尤其适合于长期机械通气的患者。 有证据表明，较气

管插管相比，早期气管切开可以显著减少呼吸机相关性肺炎

（VAP）的发生率，增加脱机成功率

［

1-3

］

。 对于某些不适合气管

插管的危重患者，如颈椎损伤、颌面部骨折等，气管切开还可

以作为快速开放气道的手段，抢救患者的生命。 经皮旋转扩

张气管切开术（PDT）是一种改良式的能在床旁施行的气管切

开方法，具有微创、快速等特点，在 ICU 中开展的越来越多。

本研究比较了传统的开放式气管切开术（OT）和 PDT 的临床

结果，现总结分析如下。

1 资料与方法

1.1 研究设计及患者临床资料： 本研究按照医学伦理学标

准，并得到本院伦理委员会批准，采用前瞻性研究方法，选择

2012年 4月至 12月在本院 ICU 由于病情需要拟行气管切开

术的气管插管、机械通气治疗的患者，采取信封法随机分为

OT 组与 PDT 组；排除无自主呼吸、颈部解剖结构异常或有出

血倾向的患者。 最终 OT 组入组 29例，PDT 组入组 24例。 两

组患者性别、年龄、入室时急性生理学与慢性健康状况评分

系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分、疾病构成等一般资料比较差异均

无统计学意义（均 P＞0.05；表 1），有可比性。所有患者凝血指

标均无明显异常；所有患者的授权人均被告知两种方法的并

发症发生率，并签署知情同意书；患者的住院医师及责任护

士均未被告知该患者入组临床试验。

1.2 手术方法：术前根据患者病情给予基础麻醉，意识清楚

者向其充分解释手术的必要性及过程，取得理解。

1.2.1 OT 组：患者请耳鼻喉科医师会诊，由 3 名医师进行气

管切开术。 具体步骤：摆放体位使患者处于头部极度后倾位，

充分暴露颈部，消毒铺巾后用 2%的利多卡因局部浸润麻醉，

于环状软骨及胸骨上窝之间纵行切开皮肤 3～4�cm， 逐层分

离皮下组织及甲状腺至气管前筋膜， 环形切开 2～3 个气管

软骨环后，放置气切套管，视情况缝合切口 1～2 针，整个操

作于电刀下进行。

1.2.2 PDT 组：采取改良式经皮气管切开术（PercuTwist）

［
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］

，

用一次性扩张成型法行气管切开，由同一术者进行操作。 具

体方法：首先将气管插管退至声门下（男性距门齿 20�cm，女

性距门齿 18�cm），手术体位、消毒及局麻步骤同 OT 组，术者

站立于患者左侧，取第 2～3 软骨环间隙作为切开点，5�ml 注

射器穿刺回吸得气体后，左手拇指及食指固定气管，右手应

用 14G 直型套管针沿试穿点垂直穿刺入气管内，回抽得气泡

后送入套管、拔除针芯，沿套管置入 Seldinger 导丝，拔除套

管，沿导丝横向切开皮肤至皮下，左右各 0.75�cm，将润滑后的

一次性扩张器沿导丝置入，略偏向下肢方向顺时针逐渐旋转

扩张。 当左手探查发现扩张器固定且可随气管一同左右移动

时说明已经扩张至气管内，此时逆时针退出扩张器，见窦道

内顺呼吸运动有气体喷出后，置入气切套管，拔除导丝，气囊

充气后妥善固定，连接呼吸机并拔除气管导管。

1.3 观察指标及评价标准： 记录 PDT 与 OT 两组的手术时

间、术后 24�h 内出血发生率、皮下气肿发生率、7�d 内切口感

染率及 28�d生存率。手术时间为自局麻至成功置入气管切开

套管的间隔；术后以 24�h内套管纱布被血浸透半径超过 4�cm

认定为切口出血；以同一名医师触到颈部握雪感认定发生皮

下气肿； 以连续 2�d套管纱布被切口脓性分泌物污染半径超

过 4�cm 认定为切口感染。 计算最终脱离呼吸机并转出 ICU

患者的机械通气时间、住 ICU时间。

1.4 统计学处理：应用 SPSS�18.0软件进行统计学分析；计量

资料以均数±标准差（x±s）表示，方差齐性的数据采用 t 检

验，方差不齐的数据采用非参数检验；计数资料采取 字

2

检验；

P＜0.05 认为差异有统计学意义。

2 结 果

两组患者均顺利完成手术， 其中 PDT 组手术时间较 OT

组显著缩短，术后切口感染率显著降低，差异均具有统计学

意义（P＜0.01 和 P＜0.05）；而发生术后出血、皮下气肿的发

生率和 28�d 生存率等指标比较差异均无统计学意义（均 P＞

0.05；表 1～2）。 排除最终死亡及转出 ICU时未脱离呼吸机的

患者，PDT 组剩余 12 例，OT 组剩余 20 例，PDT 组机械通气

时间及住 ICU时间均较 OT 组有所缩短， 但差异无统计学意

义（均 P＞0.05；表 3）。
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表

1 不同气管切开术两组患者一般资料及手术时间比较

注：OT：开放式手术气管切开术，PDT：经皮旋转扩张气管切开术，

APACHEⅡ：急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，CPR：心

肺复苏，ARDS：急性呼吸窘迫综合征，ARF：急性肾功能衰竭；

与 OT 组比较，

a

P＜0.01

组别 例数

APACHEⅡ评分

（分，x±s）

男性

OT 组 29 18 19.3±7.2

手术时间

（min，x±s）

15.8±5.4

性别（例）

年龄

（岁，x±s）

女性

11 55.6±20.1

PDT 组 24 18 21.9±6.4

5.9±3.7

a

6 60.1±23.4

组别 例数

原发病（例）

OT 组 29

PDT 组 24

感染性休克 颅脑伤 多发伤 CPR后 ARDS ARF 其他

2 12 4 2 4 0 4

2 9 2 0 7 2 2
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3 讨 论

经皮气管切开术于 1885 年 Ciaglia 由传统气管切开术改

进并首先应用于临床，取得了非常良好的效果。 此后经过不

断的探索和创新，目前主要有 4 种方法，分别是 Ciaglia 的分

部扩张法，Griggs 的导丝扩张钳法（GWDF），Fantoni 的经喉气

管造口术（TLT），Frova的经皮旋转扩张法（PTT）。 4 种方法各

有优缺点，并无文献记载哪种方法较其他相比具有明显的优

势

［

5-7

］

。 本组患者应用的是单次经皮扩张的 PercuTwist 方法，

由于只需一次扩张成型即可置入套管， 较前两种方法相比，

进一步缩短了手术时间，减少了分次扩张的手术步骤

［

8

］

。 PDT

可于纤维支气管镜（纤支镜）直视下进行操作，既往观点认

为，其可防止穿刺及扩张过深而损伤气管后壁，减少了并发

症的发生率

［

7

］

。 近来文献显示，不采用纤支镜引导与采用相

比，只要术者操作经验丰富，对病例筛选合适，并不增加并发

症的发生率

［

9-10

］

。 本组除第 1 例于纤支镜引导下操作外，其余

均未使用纤支镜，并不显著增加并发症，也证实了这一点。

分析本组数据，可见两组患者的术后 24�h 出血发生率并

无明显差异，这与国内外很多的类似试验数据结果相悖。 国

内有学者分别进行了与本文类似的随机对照试验，结果显示

PDT 组较 OT 组可显著减少术后出血

［

11-12

］

。 分析与本文结果

不同的原因， 一方面是由于精确统计颈部切口出血较困难，

本文采取的计算出血的方法为定性而非定量；另一方面也可

能是与本院 OT 组操作均于电刀下进行，止血充分有关。尽管

本文数据间无差异，但不容忽视的是，文献证实，与 OT 相比

较，PDT 可以在准备良好的情况下， 不受抗凝药物应用的限

制，不增加出血风险

［

13

］

，因此尤其适合于在 ICU 中开展。 OT

组按耳鼻喉科医师要求，术前常规停用肝素 24�h；而 PDT 组

未停用，多数患者于操作 12�h 内仍使用肝素治疗。 比较两组

术后出血发生率，PDT 组为 16.7%，显著低于 OT 组 34.5%，尽

管并无统计学差异， 但对于 ICU 来说实际意义重大， 因为

ICU�对抗凝治疗需求很大， 无论是在改善脓毒症的微循环治

疗，还是连续性肾脏替代治疗（CRRT）等操作均需要持续抗

凝，停止抗凝治疗可能导致严重的并发症发生。 如能进一步

扩大样本， 预计其结果可能会有统计学差异。 尽管理论上

OT 组由于逐层分离皮下组织，造成皮下气肿的风险更高，但

因切口亦较 PDT 组大，密闭性差，气体反而不容易聚集于皮

下，因此组间皮下气肿的发生率无明显差异，与梁战海等

［

12

］

的结果类似。PDT 组患者住 ICU时间较 OT 组缩短，可能是由

于 OT 组均需请耳鼻喉科会诊、 停用抗凝以及预约电刀等手

术器械，多半需 24�h左右方可进行操作。 两组间均有由于各

种非医疗原因长期入住 ICU 以及未脱机转地方医院 ICU 的

患者，因此统计机械通气时间、住 ICU 时间时排除了该类患

者，更利于数据的精确统计。 由于本研究盲法的需要，参与治

疗的住院医师并不了解患者的入组情况，排除了主观因素的

影响，使得结果更准确，但也因此无法统计长期并发症。

4 结 论

本研究结果提示：与 OT 比较，PDT 可单人完成，显著缩

短了手术时间，降低 7�d 感染率，无需停用抗凝药物，不增加

出血、皮下气肿等术后并发症，适合在 ICU中广泛开展。
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表

3 不同气管切开术两组 28�d 脱机转出 ICU

患者治疗时间比较（x±s）

注：ICU：重症监护病房，OT：开放式手术气管切开术，PDT：经皮

旋转扩张气管切开术

组别 例数 机械通气时间（h） 住 ICU时间（d）

OT组 20 281.95±323.06 20.25±19.66

PDT 组 12 255.42±214.15 10.50± 9.64

表

2 不同气管切开术两组患者手术并发症及预后比较

注：OT：开放式手术气管切开术，PDT：经皮旋转扩张气管切开术，

与 OT 组比较，

a

P＜0.05

组别 例数

OT组 29

PDT组 24

并发症发生率〔%（例）〕

28�d生存率

〔%（例）〕

86.2（25）

91.7（22）

术后出血

34.5（10）

16.7（4）

皮下气肿 切口感染

17.2（5） 48.3（14）

12.5（3）

16.7（4）

a
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