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95例不同病因儿童气管切开术临床分析
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　　[摘要]　目的:探讨儿童气管切开术的适应证、手术时机及术后处理的变化。方法:回顾性分析2016年1月

-2020年12月于复旦大学附属儿科医院就诊并接受气管切开术的95例患儿的住院资料。按原发疾病将所有

患儿分为4组,A组:神经肌肉相关疾病36例(37.9%),B组:先天畸形30例(31.6%),C组:意外伤害15例

(15.8%),D组:肿瘤疾病14例(14.7%)。结果:A 组合并重症肺炎比例最高(47.2%),呼吸机使用比例最高

(97.2%),平均住院天数最长(84.9d),出院时呼吸机依赖比例最高(66.7%);B组紧急气管切开比例最高

(4.2%),接受气管切开中位年龄最低(2个月),呼吸机使用率最低(30.0%);D组死亡率最高(42.9%),死亡与原

发疾病直接相关。对2016—2020年患儿的适应证比例进行逐年比较,A 组占比大致呈逐年上升趋势(28.6%、

35.0%、38.5%、44.4%、43.5%),而B组占比逐年下降(57.1%、30.0%、38.5%、33.3%、21.7%)。患儿出院时,
带管自主呼吸48例(50.5%),带管呼吸机维持28例(29.5%),死亡或自动出院 13例(13.7%),拔管 6例

(6.3%)。结论:儿童气管切开术的适应证改变,上呼吸道梗阻性疾病占比降低,神经肌肉疾病等复杂慢性疾病占

比升高。对于需要长期带管的慢性疾病患儿,早期气管切开有利于气道管理,减少呼吸机依赖,缩短住院时间。
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Pediatrictracheotomy:clinicalanalysisof95caseswithdifferentetiology
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Abstract　Objective:Todisscussthechangesinindications,surgicalopportunityandpost-operativemanage-
mentofpediatrictracheotomy.Methods:Retrospectivecohortstudyofpediatricpatientsundergoingtracheostomy
betweenJanuary2016andDecember2020atChildren'sHospitalofFudanUniversity.Ninety-fivepatientswere
dividedintofourgroupsaccordingtotheirprimaryindication.GroupA:neuromusculardisease(n=36,37.9%),

GroupB:congenitalabnormality(n=30,31.6%),GroupC:accidentalinjury(n=15,15.8%),GroupD:tumor
(n=14,14.7%).Results:Bythecomparisonbetweenfourgroups,childreningroupAhadhigherincidenceof
Severepneumonia(47.2%),higherusageofmechanicalventilation(97.2%),longerhospitalizationdays(■X =
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84.9days)andhigherrateofVentilatordependence(66.7%);childreningroupBhadhigherrateofemergency
surgery(4.2%),lowerage(medianage2months)andlowerusageofmechanicalventilation(30.0%);Mortality
ofthechildreningroupDwasthehighest(42.9%).Intherecentfiveyears,wesawaincreasingtendencyinthe
proportionofgroup A(28.6%,35.0%,38.5%,44.4%,43.5%),andadecreasingtendencyofgroupB
(57.1%,30.0%,38.5%,33.3%,21.7%).Ondischarge,50.5%ofchildren(48of95)spontaneouslybreathe
withthetracheostomyinsitu,29.5%ofchildren(28of95)hadventilator-dependence,tracheostomydecannula-
tionwassuccessfulin6.3%ofchildren(6of95)andall-causemortalitywas13.7% (13of95).Conclusion:Most
paediatrictracheotomieswereperformedduetochronicunderlyingdiseases.Pediatrictracheostomyshouldbecon-
sideredasalong-terminterventioninmanychildren.Earliertracheotomycanshortenthedurationofpost-trache-
otomymechanicalventilationinseveralconditions.

Keywords　child;tracheotomy;indication;surgicalopportunity

　　小儿气管切开术历经200多年的发展,如今已

成为儿童耳鼻咽喉头颈外科的常规手术之一,随着

社会和医学的进步,小儿气管切开术的适应证也在

不断变化。最初,该手术作为一种急救手段,主要

用来解除继发于各类上呼吸道感染的急性气道阻

塞。而在疫苗接种普及后,这类感染性疾病的发生

率明显降低,为此而施行的紧急气管切开术也显著

减少[1]。过去的几十年中,随着新生儿及重症医学

的发展,越来越多患有复杂慢性疾病的儿童接受了

气管切开术,呼吸机的配合以及气道分泌物的有效

管理,延长生存时间,也为原发病的治疗争取了宝

贵的时间[2]。本文回顾分析了我院近5年来气管

切开患儿的住院资料,探讨儿童气管切开适应证及

策略的变化。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2016年1月—2020年12月于我

院接受气管切开术的95例患儿的住院资料。患儿

主要来自于耳鼻咽喉头颈外科病房、儿科重症监护

病房及新生儿重症监护病房。95例患儿中,男58
例,女37例;年龄1d~14岁,中位年龄36个月。
将患儿根据原发疾病分为4组:A组36例(神经肌

肉相关疾病),其中重症神经系统感染13例、原发

性神经肌肉病10例、神经系统发育障碍5例、遗传

代谢病3例、特发性疾病3例及自身免疫性疾病2
例;B组30例(先天畸形),其中喉部及气管畸形27
例、颅面部畸形2例及胸廓畸形1例;C 组15例

(意外伤害),其中脑外伤7例、窒息6例及化学伤2
例;D 组14例(肿瘤疾病),其中中枢系统肿瘤8
例、鼻咽部肿瘤3例及喉部肿瘤3例。按患儿年龄

段分为4期:婴儿期(0~1岁)30例(31.6%),幼儿

期(>1~3岁)17例(17.9%),学龄前期(>3~6
岁)18 例 (18.9%),学龄期 (>6~14 岁)30 例

(31.6%)。
1.2　手术方法

95例气管切开患儿中,4例于床旁局部麻醉下

行紧急手术,其余91例于手术室内全身麻醉下行

计划性手术。患儿取仰卧位,于颈部舌骨、甲状软

骨上切迹、环状软骨、胸骨上凹分别用记号笔标记

解剖位置(图1a~1c),常规消毒铺巾后,于颈部前

正中环状软骨与胸骨上凹中上部作1.5cm 横切

口,切开皮肤,切除皮下脂肪(图1a~1c),沿切口范

围切开浅筋膜钝性分离颈前带状肌直至气管前筋

膜,暴露2~4气管软骨环(图1a~1d),在2、3气管

环左右两侧放置牵引线(图1a~1e),沿着气管前壁

正中线纵行切开第2、3气管软骨环,牵引线向两侧

牵拉充分暴露气管造口,清理分泌物(图1a~1f)。
在气管切开口两侧上、下各缝1针至皮肤形成造口

(图1g)。退出气管插管,置入合适内径的气管切

开套管。连接至呼吸机,确认通气顺利。牵引线用

标签分别固定于患儿同侧胸口,标明左右(图1h)。
1.3　统计学方法

采用Prism 软件进行统计学分析。符合正态

分布的计量资料以■X±S 表示,非正态分布的计量

资料以M(P25,P75)表示。多个独立非正态分布的

样本采用秩和检验,两独立样本资料采用t检验,
多组间比较采用单因素方差分析,各组间率的比较

采用 卡 方 检 验。以 P <0.05 为 差 异 有 统 计 学

意义。
2　结果

对 A、B、C、D组患儿的年龄、性别、住院天数、
原发疾病及共病、手术时机与方法、术前术后辅助

通气情况及出院情况等方面进行分析比较。见表1。
不同年龄段的患儿气管切开术的适应证特点

也不同,婴儿期以先天性畸形疾病(B组)为主;幼
儿期先天性畸形疾病占比下降,神经肌肉疾病(A
组)占比升高;学龄前期与学龄期神经肌肉疾病(A
组)占比最高。A 组合并肺部感染的比例最高,重
症肺炎比例最高,呼吸机使用比例最高,平均住院

天数最长,出院时呼吸机依赖比例最高;B组紧急

气管切开比例最高,接受气管切开中位年龄最低(2
个月),呼吸机使用率最低,完成拔管后出院比例最

高;D组死亡率最高,死亡与原发疾病直接相关。4
组的术前气管插管通气、术前呼吸机使用、平均住

院天数、合并肺部感染、肺部感染(重症)比较,差异

均有统计学意义(P<0.05或P<0.01)。
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1a~1c:患儿取仰卧位,于颈部舌骨、甲状软骨上切迹、环状软骨、胸骨上凹分别用记号笔标记解剖位置,于颈部前正中环状

软骨与胸骨上凹中上部做1.5cm横切口,切开皮肤,切除皮下脂肪;1d:切开浅筋膜钝性分离颈前带状肌直至气管前筋膜,
暴露2~4气管软骨环;1e:在2、3气管环左右两侧放置牵引线;1f:沿着气管前壁正中线纵行切开第2、3气管软骨环,牵引

线向两侧牵拉充分暴露气管造口,清理分泌物;1g:在气管切开口两侧上、下各缝1针至皮肤形成造口;1h:退出气管插管,
置入合适内径的气管切开套管,连接至呼吸机,确认通气顺利。牵引线用标签分别固定于患儿同侧胸口,标明左右。

图1　气管切开术操作

表1　4组患儿基本信息及住院资料分析

基本信息 A组 B组 C组 D组 合计 (χ2)F 值 P 值

例数(%) 36(37.9) 30(31.6) 15(15.8) 14(14.7) 95(100.0)
性别/例(%) 2.285 0.514
　男 20(55.6) 17(56.7) 11(73.3) 10(71.4) 58(61.1)
　女 16(44.4) 13(43.3) 4(26.7) 4(28.6) 37(38.9)

年龄/月[M(P25,P75)]
54.0

(24.0,84.0)
2.0

(1.5,18.0)
48.0

(24.0,96.0)
36.0

(16.5,144.0)
36.0

(8.0,84.0) 31.10 <0.01

年龄段

　婴儿期/例(%) 4(13.3) 23(76.7) 1(3.3) 2(6.7) 30(31.6)
　幼儿期/例(%) 5(29.4) 5(29.4) 3(17.6) 4(23.5) 17(17.9)
　学龄前期/例(%) (55.6) 1(5.6) 5(27.8) 2(11.1) 18(18.9)
　学龄期/例(%) (56.7) 1(3.3) 6(20.0) 6(20.0) 30(31.6)
紧急气管切开/例 0 4 0 0 4
术前气管插管通气/例(%) 36(100.0) 11(36.7) 12(80.0) 12(85.7) 70(73.7) 36.31 <0.01
术前呼吸机使用/例(%) 35(97.2) 9(30.0) 12(80.0) 10(71.4) 66(69.5) 35.90 <0.01
平均住院天数/d 84.9±46.5 31.2±23.4 39.7±29.3 50.4±46.0 55.7±44.3 　7.76 <0.01
合并肺部感染/例(%) 36(100) 19(63.3) 9(60.0) 9(64.3) 73(76.8) 18.24 <0.01
肺部感染(重症)/例(%) 17(47.2) 5(16.7) 2(13.3) 3(21.4) 27(28.4) 10.31 <0.05
出院情况 56.60 <0.01
　拔管/例(%) 0(0) 5(16.7) 0(0) 1(7.1) 6(6.3)
　带管自主呼吸/例(%) 10(27.8) 21(70) 12(80.0) 5(35.7) 48(50.5)
　带管呼吸机维持/例(%) 24(66.7) 0(0) 2(13.3) 2(14.3) 28(29.5)
　死亡或放弃治疗/例(%) 2(5.6) 4(13.3) 1(6.7) 6(42.9) 13(13.7)
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　　对2016—2020年气管切开术患儿的适应证比

例进行逐年比较,A 组占比大致呈逐渐上升趋势

(28.6%、35.0%、38.5%、44.4%、43.5%),B组占

比逐 年 下 降 (57.1%、30.0%、38.5%、33.3%、

21.7%),B组中先天性喉部发育异常(喉部及气管

畸形)27例患儿占比逐年下降(42.9%、30.0%、

23.1%、22.2%、17.4%)。
本研究中,70例术前接受气管内插管的患儿,

带管呼吸时间为5~167d,平均34.9d;66例于术

前使用呼吸机治疗,时间为2~138d,平均31.5d。
术前插管时间>2周的患儿56例,平均住院天数

为82.9d,中位住院天数69d;术前插管时间<2
周的患儿13例,平均住院天数为37.1d,中位住院

天数为34d。至患儿出院时,住院期间拔管6例,
带管出院自主呼吸48例,出院后呼吸机维持28
例,死亡或放弃治疗13例(13.7%)。肺炎是最常

见的共病,共有76.8%的气管切开患儿在原发疾

病的 基 础 上 合 并 不 同 程 度 的 肺 部 感 染,共 有

28.4%的患儿合并重症肺炎。

3　讨论

随着耳鼻咽喉头颈外科学、新生儿学及儿科重

症医学的发展,儿童气管切开术的适应证和特点均

发生了显著变化。最初,气管切开术作为一种急救

手段,主要用于救治各种急性感染性疾病(如白喉)
导致的上呼吸道梗阻。随着预防医学和传染病学

的发展,此类患者数量明显减少。各类先天性畸形

患儿很长一段时间内成为接受气管切开术的主要

人群,气管切开术也常作为头颈部手术的前置手

术[1-2]。而近期研究发现,上呼吸道梗阻性疾病不

再是儿童气管切开术的最主要适应证,需要紧急手

术的情况也逐渐减少;更多的情况下,气管切开术

成为儿童慢性复杂性疾病(如各类慢性神经肌肉疾

病等)综合治疗的一部分,帮助管理气道分泌物,配
合机械通气的使用,预防或者治疗肺部感染,纠正

呼吸衰竭[3-7]。对患儿适应证逐年的占比进行比

较,B组患儿占比逐年下降,A 组占比逐年升高,这
与近年来儿科重症医学的发展及喉成形术技术的

成熟与开展有关。适应证的变化导致接受气管切

开术的患儿群体发生了变化,这个群体往往存在较

为严重的原发疾病,可能存在多种共病,危重病例

增多,总体死亡率增高。本研究中13.7%的患儿

死亡或放弃治疗,死亡原因均与原发疾病相关,仅
有6.3%的患儿在术后1周内完成拔管,80%的患

儿带管出院。
比较不同年龄段的患儿,婴儿期患儿占较大比

例(31.6%),这与其他研究结果相似[1-3],这部分患

儿大多存在不同程度的发育异常或先天性疾病,其

中最为常见的是喉部及气管发育异常导致的上呼

吸道梗阻,如先天性声门下狭窄、先天性喉软骨发

育不良、喉裂、喉蹼及小颌畸形等。上述疾病发病

早,患儿常在出生后即刻或短时间内出现不同程度

的呼吸困难。解剖结构的异常可导致插管困难,故
此类疾病患儿接受紧急气管切开术的可能性相对

较高。各种先天性畸形是婴儿期患儿气管切开的

主要原因,而学龄前期和学龄期患儿中神经肌肉相

关疾病占较大比例。幼儿期患儿接受气管切开的

病因仍以先天性疾病为主,最常见的是原发性神经

肌肉疾病,如脊髓性肌萎缩症。而学龄前及学龄期

患儿感染性疾病及意外伤害情况增多,这与该年龄

段患儿逐渐增多的社会性活动有关。
本研究中,肺部感染是最常见的共病。76.8%

的患儿在原发疾病的基础上合并有不同程度的肺

部感染,前期报道中可见相似结果[8]。A 组患儿原

发疾病多与神经系统及运动系统相关,常伴有意识

障碍、吞咽功能障碍、咳嗽反射减弱、长期气管内插

管、长期卧床等情况,导致患儿气道保护能力降低,
分泌物管理困难,增加了误吸及肺部感染的风险,
肺炎发生率和重症率均明显高于其他组;B组中存

在上呼吸道结构异常的患儿同样面临分泌物误吸

困扰,肺部感染会进一步加重患儿呼吸困难与呼吸

衰竭,增加呼吸机使用机会。
患儿气管切开术前接受气管内插管以及呼吸

机治疗的情况十分常见,69.5%的患儿术前接受过

呼吸机治疗,52%的患儿术前出现呼吸机依赖;气
管切开术后,经过对原发疾病和肺部感染的治疗,
部分患儿最终脱离呼吸机,但仍有29.5%的患儿

出院后需要家用呼吸机长期维持。正如诸多学者

认为,是否存在呼吸机依赖已经成为儿童气管切开

术术前评估的重要指标[2,9-10]。70%的患儿在气管

切开 术 前 接 受 过 气 管 内 插 管,平 均 带 管 时

间34.9d。众所周知,儿童相较于成人,能耐受更

长时间的气管内插管,但是长期气管插管可能导致

反复肺部感染,延长呼吸机使用时间。经鼻插管还

可导致鼻中隔畸形、鼻出血,对患儿言语发育、吞咽

功能均有影响。故对于反复拔管失败而面临长期

气管内插管的患儿,应考虑在合适的时机进行气管

切开造口。在成人患者中,有共识认为气管切开造

口必须在气管插管带管1周或2周内进行。而对

于儿童气管造口的时机目前尚无明确标准,往往需

要对患儿进行单独评估[1,11-12]。近年来,有研究指

出,气管切开术或能减少呼吸道阻力,降低呼吸功

能,有助于患儿恢复自主呼吸[1-2,13-14]。此外,气管

切开后,配合家用呼吸机的使用,可以缩短慢性呼

吸功能不全患儿的住院时间。对于慢性呼吸功能
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障碍的患儿,在插管早期(2周内)行气管切开术,
并不会增加死亡率,并且有机会缩短呼吸机使用时

间和住院时间。因此,越来越多的学者提出,当患

儿气管内插管带管时间超过2周且拔管困难,应考

虑行气管切开术[1]。
因儿童本身的解剖结构、发育不完全等特点,

气管切开术的风险相对较高,术后的并发症也较

多,一般情况应尽量避免行气管切开;但对于存在

严重的基础疾病且其他手段短时间内无法帮助实

现自主呼吸的患儿,气管切开术仍是有效的治疗

方法。
气管切开的主要目的已从单纯解除上呼吸道

梗阻逐渐转变为综合治疗慢性疾病导致的呼吸功

能不全,目前儿童气管切开术适应证的变化导致气

管切开患儿总体住院天数、带管时间、呼吸机使用

率及死亡率均有上升。因气管切开术直接导致患

儿死亡率低,患儿预后主要受原发疾病影响。对需

要长期气管内插管或存在呼吸机依赖的患儿,早期

行气管切开术能帮助患儿减少插管相关并发症,缩
短呼吸机使用时间,缩短住院时间。
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