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气管切开术是神经外科紧急建立人工气道的常

用方法，但该操作复杂且创伤较大．经皮扩张气管
切 开 术 （ percutaneous dilational tracheostomy，

PDT），具有简单、快速和损伤小的特点．昆明市

第一人民医院神经外科自 2009年 1月至 2012年 1

月采用 PDT技术进行的气管切开 122例患者，效

果满意．现报道如下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

本组 122 例，男 76 例 （62.3％），女 46 例
（37.7％）．年龄（57.6±19.7）岁．高血压脑出血

47例（38.5％），颅脑外伤 38例（31.1％），肿瘤

术后 15 例 （12.3％），大面积脑梗塞 14 例

（11.5％），高颈段脊髓伤 8例（6.6％）．术前气管

插管 38例．

1.2 手术方法

材料选用 PORTEX公司生产的一次性经皮气

管切开导管套件，采用经导丝导引下经皮扩张钳气

管切开（guide wire dilating forceps，GWDF）技术．

患者取仰卧位，肩下垫枕，头部后仰，颈部拉直．

伴颈段脊髓损伤者可取平卧位，但尽量使头颈保持

中线位．局部浸润麻醉后，选颈部正中第一到第三

气管软骨环间为穿刺点，先取皮肤横切口约 1.5

cm，可用血管钳钝性分离皮下组织．摸清气管软

骨环间隙，将带鞘管的穿刺针以 Seldinger 插管法

经切口在气管软骨间穿刺进入气管并置入导丝，拔

出鞘管，先用配套微创器及专用扩张钳沿导丝扩大

微创穿刺口至足够大．沿导丝导入气管套管，拔出

导丝及套管内芯，确定套管在气管内，固定套管，

完成手术．带气管插管的患者，在置入导丝前，

先将气管插管拔出至穿刺点以上的气管内．避免

阻碍导丝进入[1]．

2 结果

122 例均成功置入气管套管．PDT 手术时间

（7.3±2.8） min．套管插管异位 14例，经及时拔出

套管，并通过再次调节导丝位置或沿扩张口重置导

丝后套管沿导丝置入气管腔内．插管困难 8例，通

过调整气管插管深度或再次扩张解除．术中未发生

致命性大出血，亦未见气胸等并发症．

3 讨论

保持气道通畅是神经外科危重患者抢救和治疗

过程中的重要环节．呼吸障碍造成的低氧血症、高

碳酸血症和酸碱平衡紊乱，最终会导致水肿、出

血、脑细胞变性和坏死等病理改变．进一步加重脑

水肿和脑组织的继发性损害[2]．因此对神经外科而

言，气管切开，通畅气道，改善缺氧更为重要．传

统的外科气管切开术 （surgery tracheotosmy，ST）

耗时长，步骤多，对术者、器械及周围环境要求

高．临床工作中需要一种更加简便、安全的操作方

式，PDT可能是较好的选择．目前 ICU床边 PDT

在德国已占 ICU气管切开的 93％[3]．国内亦有长期

大量的经验证明其优越性 [4]．经实践，笔者体会

PDT优点主要有：（1）手术耗时短，本组统计从

切开皮肤到置入套管时间为（7.3±2.8） min，可快

速开放气道，争取抢救时间；（2）病房内床旁即

可完成，无需进入手术室．经过培训，单人即可手

术，减轻医生工作量；（3）切口小，软组织分离

少，并发症轻微．本组 122例，无气胸，切口感

染，气管狭窄等严重并发症发生；（4）手术出血
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少，及时置入气管套管并打足气囊减少了创面出

血流入气管，导致吸入性肺炎的几率降低．术后

出血是传统气管切开术最常见的并发症[5]，PDT能

够较好避免这一问题．首先，PDT术后切口紧贴

气管套管，死腔减少．其次，钝性分离组织肌肉

破坏较少，套管插入后管壁对组织的压迫和肌肉

收缩可起到止血作用．本组无术后远期大出血发
生．这种情况多见于导管位置过低损伤无名动脉

所引起[6]．无名动脉在第 7、8气管环处越过气管

前壁，向后斜行接近气管，当 PDT定位过低或无
名动脉位置过高时，由于气管套管远端压迫损伤

气管前壁和无名动脉，导致无名动脉糜烂、感染、

破溃，成为术后远期出血主要原因；（5）拔出套

管后切口愈合快，皮肤瘢痕小，美观．

笔者总结 PDT操作需注意事项：（1）进针时

穿刺针与皮肤垂直，进入皮肤后与肌肉呈 30°～

45°角，以利于软套管及导丝顺利导入气管腔，

减少因弯曲、打折导致的操作失败；同时也可较

好控制进针力度，避免用力过猛误伤气管后壁及

食管；（2）正确判断穿刺鞘管是否插入气道．退

出穿刺针芯后不要急于置入导丝，扩张创口，应

先观察鞘管口有无明显的气体或分泌物溢出，必

要时可用注射器回抽，若阻力大，无气体或痰液

抽出，应怀疑鞘管误入气管前间隙，此时应重新
穿刺；（3）用扩张钳扩张气管软骨间隙和置入套

管时，可用一定的力度拉紧导丝，避免导丝打折，

置管困难．扩张程度取决于所选择的气管套管型

号，过小置管困难，过大导致不必要的出血；

（4）已气管插管的患者，穿刺前可将气囊适量放

气，向上退至穿刺部位之上，但应该将气管插管下

端保持在声门之下（约距门齿 18 cm）．一旦穿刺

不顺利或失败，可迅速将气管插管送入气管内，可

有效保持气道通畅，防止术中患者窒息．

当然，PDT术也有其缺点，如：适用病例有局

限，儿童，颈部解剖标志不清者为禁忌．对气管偏

斜，颈短，颈前组织较厚及老年气管软骨钙化者应
慎用．虽然 PDT 不能完全取代传统气管切开术，

但因其微创、简单、并发症少的特点，仍然值得在

神经外科推广应用．
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