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经皮扩张气管切开术在困难气道患者中的应用
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　　[摘要]　目的:对困难气道患者进行经皮扩张气管切开术,探讨其在困难气道气管切开术中的应用。方法:
回顾性分析行困难气道经皮扩张气管切开术患者的临床资料,总结困难气道患者进行气管切开术的难点及经皮

扩张气管切开术的技术要点和优势。结果:收集28例困难气道患者的临床资料,其中头颈部肿瘤手术放化疗后

复发者20例,颈部血肿者3例,喉肿物伴心衰者2例,强直性脊柱炎者2例,气道狭窄者1例。气管切开难点为

患者无法平躺、颈椎强直、气管移位、应用大剂量抗凝药、颈部组织层次不清等,均行经皮扩张气管切开术(包括经

皮旋转扩张及经皮钳式扩张),气管切开术顺利,无并发症发生。结论:经皮扩张气管切开术对于需行气管切开术

的困难气道患者是一种安全、快速、微创的手术方法,可作为首选方案。
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Abstract　Objective:Toexploretheapplicationofpercutaneousdilatationtracheotomyforpatientswithdiffi-
cultairway.Method:Retrospectivelyanalyzedtheclinicaldataofpercutaneousdilatationtracheotomyindifficult
airwaypatients,summarizedthedifficulties,technicalpointsandadvantages.Result:Collectingtheclinicaldata
of28patientswithdifficultairway,20caseswereheadandnecktumorrecurrenceaftersurgery,radiationand
chemotherapy,3caseswerecervicalhematoma,2caseswerelaryngealneoplasmwithheartfailure,2caseswere
mandatoryspondylitis,and1casewasairwaystenosis.Thedifficultpointsfortracheotomywereunabletolie
down,neckstiffness,displacementofthetrachea,coagulationdisorder,unclearneckstructure,etc.Allpatients
acceptedpercutaneousdilatationtracheotomy,includingconeandforcepsdilatationtracheotomy,withnonecom-
plication.Conclusion:Percutaneousdilatationtracheotomywasasafe,rapidandminimallyinvasivesurgicalmeth-
odforpatientswithdifficultairwayrequiringtracheotomy,andcouldbeusedasthepreferredsolution.
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　　临床中经常遇到需要行气管切开术的急危重

症患者,部分患者为Ⅲ~Ⅳ度喉梗阻及插管失败

者,又因病情特殊,如强迫体位、颈部手术及放化疗

后、气管移位及狭窄、全身应用大剂量抗凝药物等,
无法进行经口气管插管,使其成为困难气道〔1〕,给
气管切开术造成极大的困难,也让术者面临巨大的

挑战。本文收集我科近5年来的困难气道行经皮

扩张气管切开术患者的资料,总结并探讨经皮扩张

气管切开术在困难气道患者中的应用。
1　资料与方法

1.1　临床资料

2015-12-2018-12期间行经皮扩张气管切开

术患者1800余例,其中Ⅲ~Ⅳ度喉梗阻及插管失

败的困难气道患者28例,男21例,女7例;年龄

17~65岁。头颈部肿瘤放化疗后复发者20例(喉

癌11例,舌癌2例,下咽癌5例,鼻咽癌2例),颈
部血肿者3例,心衰伴喉肿物者2例,强直性脊柱

炎者2例,气道狭窄需要二次气切者1例。
1.2　经皮扩张气管切开术方法

经皮旋转扩张气管切开术手术步骤:①患者平

卧位或坐位(尽量头后仰),充分暴露颈部,局部常

规消毒,利多卡因局部浸润麻醉,有气管插管的将

其退至距门齿16~18cm 处;②操作者在患者右

侧,在环状软骨下至胸骨上窝之间纵行或横行切开

皮肤,钝性分离皮下组织,触摸可触及气管;③穿刺

点为环状软骨下,约1、2或2、3气管软骨环之间正

中为穿刺点刺入气管内,有明显突破感后固定穿刺

针,回抽见大量气体后,向气管内注入少许利多卡

因,拔除穿刺针,沿套管送入导丝,拔除套管,固定

导丝;④将旋转扩张器沿导丝送入,按顺时针方向

旋转逐渐扩张气管前软组织和气管前壁,旋转扩张

器旋到螺纹结束时逆时针旋出扩张器;⑤将带气管

·399·



套管的引导器沿导丝一起置入,气管套管就位后取

出引导器和导丝;⑥充分吸痰,气道通畅后气囊充

气并固定套管。
经皮钳氏扩张气管切开术手术步骤:①患者平

卧位或坐位(尽量头后仰),充分暴露颈部,局部常

规消毒,利多卡因局部浸润麻醉,有气管插管的将

其退至距门齿16~18cm 处;②操作者在患者右

侧,在环状软骨下至胸骨上窝之间纵行或横行切开

皮肤,钝性分离皮下组织,触摸可触及气管;③穿刺

点为环状软骨下,约1、2或2、3气管软骨环之间正

中为穿刺点刺入气管内,有明显突破感后固定穿刺

针,回抽见大量气体后,向气管内注入少许利多卡

因,拔除穿刺针,沿套管送入导丝,拔除套管,固定

导丝;④将扩张钳沿导丝横行及纵行反复扩张皮下

组织及器官前壁;⑤将带气管套管的引导器沿导丝

一起置入,气管套管就位后取出引导器和导丝;⑥
充分吸痰,气道通畅后气囊充气并固定套管。
2　结果

28例困难气道患者中,19例行经皮钳氏扩张

气管切开术,9例行经皮旋转扩张气管切开术,手
术均成功,手术时间2~5min,无大出血、皮下气

肿、皮下血肿、气胸等并发症。
3　典型病例报告

例1,男,17岁,主因车祸外伤意识不清7d入

院。入院时昏迷,带经口插管,痰多,行经皮旋转扩

张气管切开术,术后4周患者清醒,堵管顺利,拔颈

部气切套管,呼吸平稳。胸 CT 提示颈部气道通

畅。1周后逐渐出现呼吸困难,我科会诊见胸 CT
颈部气管狭窄,建议行颈部 CT 及气管镜检查,患
者突发憋气、大汗、端坐位,口唇紫绀,血氧饱和度

90%(5L 氧流量),需急行气管切开术。患者烦

躁,无法配合,坐位沿原切口切开,皮下瘢痕组织增

生,患者血氧饱和度一度下降至测不出,意识不清,
仍未明显触及气道,在瘢痕下穿刺,回抽见气体,放
导丝,顺时针方向旋转逐渐扩张气管前软组织和气

管前壁,放气管套管(7.5mm),吸痰畅,气囊充气

固定,简易呼吸器辅助呼吸,血氧饱和度逐渐回升

至100%,患者意识恢复。见图1。
例2,男,63岁,主因下咽癌手术及放疗后1年

呼吸困难5d入院。入院时颈部皮肤放疗后挛缩,
肿瘤组织侵犯皮肤伴局部感染,颈部活动受限,张
口受限。考虑为下咽癌复发,急诊行经皮钳氏扩张

气管切开术,环状软骨下穿刺、切开,扩张,放管,气
囊充气,手术顺利。见图2。

例3,男,53岁,因冠脉支架术后1d颈部血肿插

管困难1h请我科会诊。患者1d前因冠心病行冠

脉支架植入术,1h前行颈动脉穿刺血流动力学监测

后出现颈部血肿进行性加重,呼吸困难,麻醉科插管

失败,X线胸片提示颈部气管受压移位。行经皮旋

转气管切开术,纵行切开环状软骨下至胸骨上窝上

一指皮肤及皮下组织,触摸气管标志,穿刺第2次

成功,扩张,放管,气囊充气,手术顺利。见图3。

图1　例1患者的资料　1a:拔管后可见气道通畅(黑箭头所示);1b:拔管后7d可见气道局限狭窄(黑箭头所示);1c:原
切口与胸骨上窝距离较短;　图2　例2患者的资料　2a:颈部活动受限;2b:气管切开后;　图3　例3患者的资料　
3a:床旁 X线胸片见气道移位;3b:气管切开后。
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4　讨论

1985年,Ciaglia等介绍了经皮扩张气管切开

术,是一种快速建立长久人工气道的安全方法,广
泛应用于ICU及急救患者中。国内外大样本和随

机对照研究表明与传统的气管切开术相比,手术时

间、出血量、并发症等情况均显著降低,对于需行气

管切开术的危重症患者,如无明显手术禁忌,可作

为首选〔2-3〕。
困难气道定义为无法进行常规经口(鼻)气管

插管的情况。分析困难气道患者气管切开术难点:
①由于头颈部恶性肿瘤放疗造成颈部组织解剖层

次不齐及颈部皮肤瘢痕挛缩,加上患者呼吸困难无

法平卧,更无法头后仰位,无法暴露气管,给手术造

成巨大的困难;②由于二次气切气道瘢痕形成,颈
部解剖层次不清,原气管造瘘口狭窄,需在原切口

下方切开,加之患者呼吸困难无法配合平卧位,无
法暴露气管,给再次气管切开增加了很大的困

难〔4〕;③由于患者颈短颈椎强直,头后仰困难,无法

暴露有效长度的气管,增加了手术难度;④由于颈

部血管穿刺及抗凝药物等造成颈部巨大血肿压迫

气道,导致气管移位,无法经口插管辅助呼吸,只能

气管切开保证呼吸道通畅,而且全身应用大量抗凝

药物后凝血障碍〔5〕,给手术造成极大的挑战;也可

将困难气道总结为体位困难(颈强直、端坐位、颈
短、颈部挛缩),气管狭窄、气管移位、耐受能力差、
凝血障碍等。

我们对28例困难气道患者进行经皮扩张气管

切开术,手术均成功,未出现明显的并发症,总结困

难气道经皮扩张气管切开术的特点为:①充分评估

病情,交待手术风险,术者做好心理准备,仔细进行

每一步操作;②即使凝血障碍,非动脉性的皮下出

血,也可止血钳止血;③对于气管标志不清者可先

切开皮肤分离皮下组织,再次触摸,可增加气管环

的手感,增加穿刺成功率;④穿刺点应选择在环状

软骨下,甚至是第一环,但应尽量保留第一环〔3〕,对
于二次气切原气道狭窄者应在原切口瘢痕下方穿

刺,导丝自始至终滑动无阻力;⑤经皮旋转扩张气

管切开术扩张器旋转时避免用力下压,而是顺螺纹

旋转而进入,经皮钳氏扩张气管切开术无旋转器止

血作用,故动作必须迅速,防止过多血液流入气道;
⑥避免暴力放管,否则可造成气管套管进入气管前

间隙,我们建议气管套管顺导丝沿术口旋转进入:
经皮旋转扩张气管切开套管由侧方向下方旋转放

入气道,经皮钳氏扩张气管切开套管由下向后滑入

气道,防止导丝打折、断裂;⑦术后常规查气管镜,
避免气管套管抵触摩擦气管壁造成气道肉芽的

形成。

经皮扩张气管切开术的每一步骤均可能失败,
我们总结补救的方法为:①穿刺时突破感不强,穿
刺失败,左手固定甲状软骨,沿甲状软骨向下走行

的方向穿刺,至少在环状软骨下穿刺,避免穿刺偏

斜误伤颈部血管,边穿刺边回抽气体,回抽气体无

阻力表明穿刺成功;②放导丝见导丝经口穿出/导

丝末端方向向脚端,说明导丝方向错误,未进入气

管,应重新放导丝,导丝头端弯曲部分向体部方向,
放导丝成功后可见导丝末端垂直气道或稍靠头端;
③扩张时,阻力太大无法继续旋转,可逆时针退回,
再顺时针旋转,边提边旋,边拉导丝,避免导丝打

折,如导丝打折不动,将旋切器退出部分,将打折部

分导丝向外拉出部分,重新旋转扩张,保证导丝始

终可滑动自如;④放管失败,避免蛮力放管,容易放

到气管前间隙造成失败,对于肥胖患者颈部脂肪组

织较多,放管阻力大,可适当左右晃动,利用引导器

头端将周围的组织钝性向周围拨开,对于气管移位

者,可利用导丝是否滑动判断方向是否偏斜,对于

以上办法都无法进入的情况,考虑扩张不够充分,
可再次扩张放管;对于扩张过大,进入气管前间隙

者,可利用吸痰管(剪去两端)代替引导器轻柔放

管;⑤气切术后出血,可用油纱条或碘仿纱条进行

填塞止血,必要时切开探查。
经皮扩张气管切开术的使用明显扩大了气管

切开术的适应范围,缩小了禁忌范围,尤其对于困

难气道的患者,以更小的痛苦、更快的速度、更安全

的方式得到了临床上的推广。总之,困难气道变化

万千,行经皮扩张气管切开术万变不离其宗,在熟

悉传统气切的基础上掌握以上总结的技术要点,能
以更迅速、安全的方式为患者解除痛苦,为抢救赢

得时间。
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