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·论著 ·

经皮扩张气管切开导管在重症监护病房气胸患者

胸腔闭式引流中应用的疗效观察

亢宏山    白艳    马洪芳    杜智勇    马珍    王会青    刘亚晶    刘淑红   崔朝勃

【摘要】 目的 探讨采用经皮扩张气管切开导管行胸腔闭式引流术在气胸抢救中的临床价值。方法    采
用前瞻性随机对照研究方法，选择 2010 年 6 月至 2014 年 6 月河北医科大学附属衡水市哈励逊国际和平医

院重症医学科收治的气胸患者 32 例，按随机数字表法分为对照组和观察组，每组 16 例。在治疗原发病的同

时，对照组采用传统硅胶管行胸腔闭式引流，由胸科医师完成；观察组应用经皮扩张气管切开导管行胸腔闭式

引流，由重症医师独立完成。观察两组患者的治疗效果及并发症发生情况。结果    与对照组比较，观察组从确

诊气胸到手术完成时间明显缩短（min ：8.00±1.36 比 23.06±3.83，t＝14.790， P＝0.000）；留管时间明显缩短 
（d ：5.37±1.02 比 7.31±1.70，t＝7.286，P＝0.000）；住院期间引流管调整次数明显减少（次：0.18±0.40 比 

3.87±1.14，t＝12.128，P＝0.000）；胸 部 X 线 检 查 次 数 明 显 减 少（次：1.12±0.34 比 2.93±0.77，t＝8.589， 
P＝0.000）；住院时间明显缩短（d ：8.30±1.37 比 24.56±5.62，t＝17.289，P＝0.000）；引流管脱出（0 比 3 例）、 
引流管堵塞（0 比 5 例）、皮下气肿（3 比 16 例）等并发症发生例数明显减少，而切口感染（1 比 3 例）、胸腔内 
感染（0 比 2 例）发生情况无明显差异。结论    应用经皮扩张气管切开导管行胸腔闭式引流治疗气胸安全、简 
便，能够由重症医师独立完成，且并发症较少，疗效肯定。
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【Abstract】 Objective　To  explore  the  effect of the transcutaneous  tracheostomy tube in patients with 
pneumothorax and its clinical value. Methods    A prospective randomized controlled trial was conducted. Thirty-two 
patients with pneumothorax admitted to Department of Critical Care Medicine of Harrison International Peace Hospital 
of Hebei Medical University from June 2010 to June 2014 were enrolled. The patients were divided into control group 
and observation group， with 16 cases in each group. Beside the treatment for primary disease， the patients in control 
group received thoracic close drainage with traditional silica gel tube as performed by thoracic surgeons， and those in 
observation group received thoracic close drainage with transcutaneous tracheostomy tube by intensive care doctors. 
The curative effect and complications of the two groups were observed. Results    Compared with control group， the 
time from diagnosis to operation （minutes ：8.00±1.36 vs. 23.06±3.83， t ＝ 14.790， P ＝ 0.000） and the operation 
time were significantly shortened （days ：5.37±1.02 vs. 7.31±1.70， t ＝ 7.286， P ＝ 0.000）， the frequency of 
drainage tube replacement （times ： 0.18±0.40 vs. 3.87±1.14， t ＝ 12.128， P ＝ 0.000） and the times of repeated 
chest radiography （times ：1.12±0.34 vs. 2.93±0.77， t ＝ 8.589， P ＝ 0.000） in observation group were significantly 
reduced， the length of hospital day was significantly shortened （days ：8.30±1.37 vs. 24.56±5.62， t ＝ 17.289， 
P ＝ 0.000）， the rates of dislocation of drainage tube （0 vs. 3 cases）， obstruction of the tube （0 vs. 5 cases）， and 
subcutaneous emphysema （3 vs. 16 cases） were reduced obviously， but there was no difference in incidence of incision 
infection （1 vs. 3 cases） and infection of thoracic cavity （0 vs. 2 cases）. Conclusions    The usage of transcutaneous 
tracheostomy tube in patients with pneumothorax is safe and simple. Doctors in ICU can independently do this 
procedure， and its effect is positive.
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 气胸在重症监护病房（ICU）十分常见，患者易

出现呼吸衰竭（呼衰），如抢救不及时，常危及生命，

是导致患者死亡的常见原因［1-2］。胸腔闭式引流术

是抢救患者生命的常用方法，能迅速减轻气体对肺

组织的压迫、肺组织膨胀，缓解患者缺氧及喘憋症

状。本科自 2010 年 6 月应用经皮扩张气管切开导

管行胸腔闭式引流术取得了良好效果，报告如下。

1    资料与方法

1.1    病例来源及入选和排除标准：采用前瞻性随机

对照研究方法，选择 2010 年 6 月至 2014 年 6 月本

院重症医学科收治的需要行胸腔闭式引流术的患

者。入选患者均符合气胸诊断标准：① 胸部 X 线或

CT 检查证实肺组织压缩＞30%，具有气促、胸闷、烦

躁、心率增快、大汗等临床表现，达到行胸腔闭式引

流术的标准［3］。② 患者病情危重，床旁超声表现为

“A 线”加强、无“B 线”；M 型超声提示“沙滩征”消

失，出现“条码征”或“平流征”等［4］。

 排除标准：① 入 ICU 前已放置胸腔闭式引流

管；② 胸膜腔有广泛粘连；③ 自发性气胸合并其他

肺部疾病如肺癌、肺结节、矽肺等；④ 因各种原因导

致胸腔镜手术转为开胸或辅助小切口手术者；⑤ 局
部皮肤溃烂不适宜引流者；⑥ 凝血功能不全或严重

器官功能不全者；⑦ 拒绝签署知情同意书者。

 剔除标准：① 治疗过程中患者出现猝死，不能

继续治疗者；② 胸腔闭式引流效果欠佳，需胸外科

干预治疗者；③ 入选患者拒绝继续引流治疗，要求

转胸外科手术者。

 本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准，治疗方案向患者家属交代，并且获得患者

或家属知情同意。

1.2    分组：按随机数字表法将入选患者分成传统硅

胶管引流组（对照组）和经皮扩张气管切开导管引

流组（观察组）。

1.3    治疗方法：入选患者均在积极治疗原发病的基

础上，采用不同的胸腔闭式引流方法。对照组采用

传统硅胶管行胸腔闭式引流，由胸科医师完成。观

察组采用深圳益心达公司生产的气管切开导管引

流，由重症医师完成。

1.3.1    穿刺点的选择：单纯性气胸者选择患侧锁骨

中线第 2 肋间隙为穿刺点，如果此处存在穿刺禁忌

可选择安全三角（由背阔肌前缘、胸大肌的外侧缘、

男性乳头平面或女性乳房基底部的水平线和腋窝的

顶部构成）内穿刺［5］；合并血胸者则在腋中线与腋

后线间第 6 或 7 肋间穿刺。

1.3.2    采用气管切开导管进行胸腔闭式引流方法：

患者取半卧位，常规消毒铺巾，2% 利多卡因局部麻

醉后，操作者左手固定穿刺处皮肤，右手持手术刀沿

下一肋骨上缘切开皮肤，切口长度约 0.5～1.0 cm，

止血后右手持穿刺针沿下一肋骨上缘垂直进针，有

突破感后回抽有气体则确认进入胸膜腔，左手固

定穿刺针，在穿刺针内插入导引 Seldinger 导丝， 退
出穿刺针，沿导丝用皮肤扩张器扩张皮肤， 退出扩

张器，右手持导丝沿针管后孔送入导丝入胸膜 5～ 
10 cm，退出穿刺针并固定导丝，用扩皮器沿导丝扩

皮后应用扩张钳，再次扩张皮肤，沿导丝植入气管切

开套管（7 号），退出导引管及导丝，连接引流瓶，气

囊充气，局部无菌敷贴固定，操作完成。打开已连接

的导管夹，水封瓶中可见气泡从水中溢出，确认成

功。操作完成后，复查胸片观察肺复张情况，如提示

肺完全复张，夹闭引流管观察 24 h，经胸部 X 线检

查证实无气胸者可拔管出院［6］。

1.4    观察指标：观察两组患者引流管脱出、引流管

堵塞、皮下气肿、切口感染、胸腔内感染等并发症的

发生情况，同时记录住院时间、引流管保留时间、操

作时间（即从确诊气胸至手术完成时间）、调整引流

管次数、住院期间复查胸片次数。

1.5    统计学处理：数据用 SPSS 18.0 软件进行统计

分析，计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，两组

独立样本均数的比较采用配对 t 检验；计数资料以

例数表示，两组比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概

率法；P＜0.05 为差异有统计学意义。

2    结    果
2.1    两组患者一般情况比较（表 1）：最终共入选

32 例患者，其中男性 19 例，女性 13 例；年龄 16～ 
78 岁，平均（58.0±10.6）岁。自发性气胸 15 例（其

中 10 例有明确慢性阻塞性肺疾病史），胸部创伤引

起气胸 13 例（其中 10 例为血气胸），呼吸机相关

性气胸 4 例。采用传统硅胶管引流 16 例，经皮扩

张气管切开导管引流 16 例，两组患者性别、年龄、

入 ICU 时急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ

（APACHE Ⅱ）评分、血清白蛋白以及引起气胸病因

差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明两组基线

资料均衡，具有可比性。

2.2    两组患者主要观察指标比较（表 2）：观察组操

作时间、引流管保留时间、调整引流管次数、复查胸

片次数及住院时间明显少于对照组（均 P＜0.01）。
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2.3    两组患者并发症比较（表 2）：与对照组比较，

观察组发生引流管脱出、引流管堵塞及皮下气肿的

例数明显减少（P＜0.05 或 P＜0.01），而切口感染及

胸腔内感染的发生无明显差异（均 P＞0.05）。
3    讨    论
 气胸指气体进入胸膜腔引起胸闷、胸痛、喘憋及

呼吸困难等症状，可自发性发生，也可由于疾病、外

伤、手术或诊断及治疗性操作不当等引起［7］。无论

自发性气胸，还是胸部创伤引起的气胸或血气胸，长

时间压迫可能会导致肺泡塌陷和肺间质水肿，加重

患者缺氧，严重威胁患者生命安全［8］。美国胸科医

师协会（ACCP）指南指出，胸腔闭式引流是气胸的

主要治疗方法［9］。目前胸腔闭式引流的方法很多，

传统观点认为直径大的引流管堵管的发生率较低，

特别是对于合并恶性胸腔积液、脓胸，以及胸部创伤

导致血气胸［10］。国外研究发现，大口径引流管的堵

管率为 5.2%，而小口径引流管的堵管率达 8.1%［11］，

但是也有不同的观点。胡军涛等［12］用中心静脉导

管行胸腔闭式引流治疗气胸发现，中心静脉引流管

组患者胸膜反应、置管不适及复张性肺水肿的发生

率较传统引流管组明显减少，而两组血胸、皮下气

肿、伤口感染、堵管及再置管的发生率则差异无统计

学意义；研究显示，采用中心静脉导管置管引流治疗

危重患者胸腔积液的疗效与传统治疗相当，且术后

患者应激较轻，并发症较少［13］；特别是肺复张性肺

水肿明显减少，复张性肺水肿的发生与胸腔气体或

液体排出过快有关［14］，管径较小的中心静脉导管能

够很好地控制液体或气体的排出速度。Voisin 等［15］

选择 2007 年至 2011 年就诊的 132 例自发性气胸患

者，给予患者植入猪尾巴导管后随访发现，患者堵管

发生率没有增加，且可明显减少住院费用及住院时

间。分析堵管发生率出现差异的原因与研究对象的

选择有关，如气胸合并积血或者积液，特别是渗出

液，其堵管发生率将明显提高，胡军涛等［12］和 Voisin
等［15］的研究对象为单纯性气胸患者，引流为气体是

堵管发生率低的主要原因。引流管的直径是影响患

者堵管发生率的重要因素，有关引流管粗细对于患

者病情及预后的影响，国际上存在很大争议［16］，需

多中心大样本的随机对照临床研究进一步证实。

 本研究对重症医学科收治的 32 例气胸患者分

别采取不同的胸腔闭式引流方法，结果显示，应用

气管切开导管行胸腔闭式引流术在明确诊断气胸到

完成胸腔闭式引流术的操作时间上较应用传统胸腔

闭式引流术存在明显优势，明显缩短了患者低氧血

症及喘憋时间。传统胸腔闭式引流采用粗硅胶管， 
需要切开胸壁， 钝性分离皮下组织、肌肉、撕裂胸膜

等， 对组织损伤较大， 特别是对胸部撕裂严重，可出

现严重皮下气肿、伤口疼痛时间长。而应用气管切

开导管行胸腔闭式引流术则采用 Seldinger 导丝作

为导引导入胸腔后，应用扩张器扩张皮肤后植入气

管切开套管，患者创伤相对轻微。同时本研究发现，

应用气管切开导管行胸腔闭式引流术的患者皮下气

肿及引流管脱出、堵塞的发生较传统方法明显减少。

因为气管切开套管管径相对较大，管壁具有一定张

表 1 不同胸腔闭式引流方法两组气胸患者一般情况比较 

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄（岁，

x±s）
APACHE Ⅱ

（分，x±s）
血清白蛋白

（g/L，x±s）

气胸病因（例）

男性 女性 自发性 创伤 呼吸机相关性

  对照组 16 10 6 52.37±18.07 11.3±6.5 32.83±4.07 8 6 2
  观察组 16   9 7 51.43±18.23 11.6±5.4 32.76±4.08 7 7 2
  检验值 χ2 ＝ 0.130 t ＝ 0.146 t ＝ 0.114 t ＝ 0.052
  P 值            0.719        0.885        0.902        0.959 0.621 0.501 1.000
  注：对照组为传统硅胶管引流组，观察组为经皮扩张气管切开导管引流组；APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ；空白

代表无此项

表 2 不同胸腔闭式引流方法两组气胸患者主要观察指标及并发症发生情况比较

组别
例数

（例）

操作时间

（min，x±s）
留管时间

（d，x±s）
调整次数

（次，x±s）
胸片复查次

数（次，x±s）
住院时间

（d，x±s）

并发症（例）

引流管脱出 引流管堵塞 皮下气肿 切口感染 胸腔内感染

  对照组 16 23.06±3.83 7.31±1.70 3.87±1.14 2.93±0.77 24.56±5.62 3 5 16 3 2
  观察组 16   8.00±1.36 5.37±1.02 0.18±0.40 1.12±0.34   8.30±1.37 0 0   3 1 0
  t 值 14.790 7.286 12.128  8.589 17.289  
  P 值   0.000 0.000   0.000 0.000   0.000 0.049 0.022 0.000 0.600 0.484

  注：对照组为传统硅胶管引流组，观察组为经皮扩张气管切开导管引流组；空白代表无此项
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力，不容易被胸壁肌肉及组织压扁；而传统硅胶管较

软，容易被胸部肌肉压扁导致堵塞。同时，气管切开

导管尖端气囊可以充气，以确保导管位于胸腔内，防

止脱管的发生；而传统胸腔闭式引流术需要反复调

节胸腔内引流管的长度，以保证引流通畅，从而增加

了发生胸膜反应及感染的机会。胸腔引流管的固定

缝线脱落可导致引流管脱出，也可导致导管外移，使

病情加重；且需要经常复查 X 线胸片，明确导管位

置，从而增加了患者的费用及住院时间；而堵管发生

后，医生要不断调整导管位置，甚至更换导管，在一

定程度上又增加了医护人员的工作量。通过对比并

发症发生情况发现，两组患者入院期间切口感染的

发生没有明显区别，分析其原因可能为：胸腔闭式引

流术为治疗气胸的常规操作，经过严格无菌操作，可

以明显减少切口感染及胸腔内感染的发生［17］；国外

一项研究就显示，胸腔闭式引流本身感染的发生率

极低［18-19］；另外，本研究选择的样本量较小，也是其

没有统计学差异的原因。

 应用经皮扩张气管切开导管行胸腔闭式引流

术，和传统胸腔闭式引流相比缩短了操作时间及患

者缺氧过程，如手术完成后患者仍然存在明显的低

氧血症，可给予机械通气纠正，以提高危重患者抢救

成功率［20］。Contou 等［21］通过对 212 例气胸患者研

究后认为，对于单纯性气胸的抢救应用中心静脉导

管行胸腔闭式引流创伤小，患者更容易接受，本研究

同意上述观点。但是，如果气胸合并胸腔积液或积

血，应用气管切开导管行胸腔闭式引流术的堵管发

生率极低，能够明显缩短患者的住院时间，降低并发

症发生率，在危重气胸患者的抢救中值得推荐。
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本刊对论文中实验动物描述的有关要求
  在医学论文的描述中，凡涉及到实验动物应符合以下要求： ① 品种、品系描述清楚； ② 强调来源； ③ 遗传背景； ④ 微生

物学质量； ⑤ 明确体质量； ⑥ 明确等级； ⑦ 明确饲养环境和实验环境； ⑧ 明确性别； ⑨ 有无质量合格证明；10  有对饲养的

描述（如饲料类型、营养水平、照明方式、温度、湿度要求）；11  所有动物数量准确；12  详细描述动物的状况；13  对动物实验的

处理方式有单独清楚的交代；14  全部有对照，部分可采用双因素方差分析。


