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神经外科危重症患者，因多种原因常需行气管

切开辅助治疗，气管切开的时机应包括对病情的正
确估计，早期及时的气管切开可提高治愈及好转

率，改善好转的生活质量[1]，各地神经外科在认识

与处置方式上不尽统一，玉溪市人民医院神经外科

自 1997年 9月建科以来一直由本科医生在手术室

为患者实施气管切开手术操作，笔者统计 2011年

1月至 2012年 1月期间 53例神经外科患者气管切

开治疗病例的资料，分析如下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

本组 52例，男 42例，女 11例．年龄 16～85

岁，平均 48.5岁．住院 1～167 d，平均 47.7 d．重

型颅脑损伤 39例，其中致伤原因：车祸伤 20例、

坠落伤 19例，脑出血 8例、颅内动脉瘤破裂出血

5例、脑肿瘤卒中 1例，GCS计分 6～8分 22例、

GCS计分 3～5分 31例．伤后、病情加重或开颅

手术后距气管切开术时间：开颅手术同时进行的

13例，术后 1～2 d 22例，术后 3～5 d 13例，超

过 5 d 5例．

1.2 方法

53例均在手术室进行，患者取仰卧位、肩下

垫枕、头部后仰并保持中立位，全麻或 2%利多卡

因皮下及筋膜下浸润麻醉，颈前正中甲状软骨与胸

骨上窝上一横指处之间行纵行切开皮肤、皮下组

织，止血钳沿中线纵行钝性分离，使用吸引器和双

极电凝辅助显露止血，两侧用皮肤拉钩将胸骨舌骨
肌、胸骨甲状肌等力牵向两侧、向上牵拉甲状腺峡

部，用注射器针头穿刺气管，抽出空气后，纵行切

开第 3、4气管环状软骨，植入带气囊的硅胶气管

导管（成人多用 7.5 mm），切口上下端各缝合 1～2

针，妥善固定导管，切口处垫无菌纱布一块即可，

手术完毕．

2 结果

按 GOS计分评定：良好 3例、轻残 8例，中

残 6例，重残 7例，植物生存状态 4例，自动出院

20例（因病情、经济与当地土葬风俗的影响）、死

亡 5例．并发皮下气肿 2例，术后 1～2周创面迟

发出血 2例，气胸 1例，经及时处理治愈．

3 讨论

神经外科各类疾病，尤其是重型颅脑损伤昏迷

患者，并发肺炎、呼吸道梗阻患者实施气管切开

术，可有效改善通气，提高血氧饱和度，便于清理

气道内分泌物、控制肺炎，减轻脑缺氧、脑水肿及

脑损害，在具体应用中有几点体会：（1）神经外

科患者因病情需要行气管切开术者，应由本科医生

在学习颈部局部解剖与借鉴耳鼻喉科技术的基础上

实施手术操作及后续管理；（2）手术操作地点选
择在手术室进行，理由一是设备器械全、照明好，

具备监护、气管插管、心肺复苏等抢救条件，有麻

醉师、手术室护士协作，二是环境无菌条件优，更
符合手术操作的要求，三是利用双极电凝及吸引

器，术中彻底止血、吸出视野内血液，更利于手术

显露，减少组织损伤，提高手术操作的安全性，四

是便于与患者家属的交流沟通，减少医疗纠纷的发

生；（3）早期气管切开可以及时清除呼吸道痰液、

保持呼吸道通畅、增加血氧的弥散、减少肺部感染

的发生率[2]，掌握手术的适应症、手术时机，只要



第 34卷140 昆明医科大学学报

有指针，就应该及早手术；（4）注意事项：掌握

手术操作技术，减少手术损伤及并发症的发生；

导管选择：首先使用带气囊硅胶导管，避免呕吐

物误吸、方便使用呼吸机，若病情需要长期带管，

又无需使用呼吸机时，术后 3～4周可更换金属套

管，同时做好换药及护理，之后再根据病情需要

决定继续留置或拔出．

气管切开术虽然是一个小手术，但在神经外

科临床工作中常常会遇到不少问题，处理是否合

适直接影响着患者的病情转归，应该引起神经外

科医生和护士足够的重视．
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疗医师，使每一个患者得到专业诊疗．按照医院临

床科室的管理，实行三级医师负责制，把每位患者

的治疗都当作是一个系统工程，患者从入院、围手

术期、术后并发症的处理都有本科医师系统序贯处

理，责任明确，落实到位，减少医疗差错的发生
[5]．对介入术后常见并发症及处理积累了宝贵的经

验，使介入医生对手术适应症的把握更为准确，对
术后可预见的并发症能及时处理．因此，介入病房

的成立是介入放射学发展的关键因素之一；（5）

加大资金投入 介入设备价格比较昂贵，没有充足
的资金很难开展，故需要相关部门的支持，在基

层医院引进设备开展介入治疗，有效促进我省介

入治疗地健康发展．

总之，随着社会经济的发展，人们对医疗水平

的要求越来越高，代表新技术、微创的介入医学备

受青睐，云南省基层医院介入治疗的发展势在必

行；另外，介入医学的开展需要大量人力物力的投

入，目前在云南省基层医院介入基础薄弱的环境下

大力开展介入治疗仍需要一定的时间．
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