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·临床研究· 

异常体位危重患者气管造口临床研究 

杜叶平1*, 张劲松2 
（1 江苏省淮安市第二人民医院急救中心, 淮安 223002; 2 江苏省人民医院急救中心, 南京 210029） 

【摘  要】目的  对异常体位危重患者气管造口方法的选择进行评价。方法  在不影响正常临床治疗的前提下, 对采

用不同气管造口方法的异常体位危重患者进行回顾性总结研究, 将患者分为气管穿剌组（48 例）和气管切开组（48 例）。

气管穿刺组采用经皮旋转穿剌气管造口方法, 气管切开组采用传统手术气管切开方法。统计两组患者重要生命体征和

医疗指标情况。结果  气管穿剌造口术较传统的手术方法损伤小、操作方便、安全、快捷, 对体位要求不高, 两组患者

气管造口时平均动脉压、心率、中心静脉压有显著差异（P＜0.01）。结论  在危重患者处于异常体位时, 选择经皮旋转

穿剌气管造口方法明显优于传统手术气管切开方法, 值得临床推广应用。 
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Tracheostoma in critical patients with abnormal posture 

DU Yeping1*, ZHANG Jinsong2 
(1Emergency Center, Second People’s Hospital of Huai′an, Huai′an 223002, China; 2Emergency Center, Jiangsu Province People’s 
Hospital, Nanjing 210029, China) 

【Abstract】 Objective  To evaluate tracheostoma used in patients with abnormal posture. Methods  A total of 96 critical patients 

admitted to our hospital from January 2005 to December 2010 were retrospectively analyzed. The patients all received normal clinical 

treatment and were divided into tracheal puncture group(48 cases with abnormal posture) and tracheotomy group(48 cases with 

normal posture). Patients received percutaneous rotation trachea puncture in tracheal puncture group and traditional surgical 

tracheostomy in tracheotomy group. Vital signs and medical indices of patients in the two groups were assessed. Results  Compared 

with tracheostomy, percutaneous rotation trachea puncture had no requirement for posture, which was safe and rapid with small 

damage and simple operation. Vital signs in tracheal puncture group, such as mean artery pressure(MAP), heart rate(HR) and 

central venous pressure(CVP) were significantly lower than those in tracheotomy group[MAP: (90±12) vs (118±10)mmHg; HR: 

(85±9) vs (106±12)/min; CVP: (7±4) vs (9±3)cmH2O; P＜0.01]. Conclusion  In critical patients with abnormal posture, 

percutaneous rotation trachea puncture is obviously superior to traditional surgical tracheostomy and is well worth recommded 

clinically. 
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在临床危重病抢救中, 气管造口是建立有效人

工气道, 维持呼吸道畅通的重要抢救措施。传统气管

造口术是采用手术逐层切开方式（又称气管切开）。

然而, 临床却有部分患者因种种原因, 不能采用或

保持气管切开术所需体位。对于这类异常体位患者, 

气管切开难度和风险都明显大于标准手术体位患者, 

甚至在手术过程中有发生心跳和呼吸骤停的可能。

本文对江苏省淮安市第二人民医院 2005～2010 年异

常体位气管造口术进行了临床资料回顾性对照研究, 

现报告如下。 

1  对象与方法 

1.1  对象 

江苏省淮安市第二人民医院急诊科和重症医学

科 2005 年 1 月至 2010 年 12 月行气管造口术患者

96 例, 其中异常体位和正常体位患者各 48 例, 男性

56 例, 女性 40 例, 平均年龄（45±8）岁。在异常

体位病例中, 因心力衰竭、呼吸衰竭、颈部肿瘤、

肥胖、腹胀只能取半卧位或坐位 28 例; 因脊柱畸形、

损伤、关节挛缩只能取侧卧位 9 例; 因炎症、外伤、
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瘢痕挛缩、关节僵硬只能取屈曲位 3 例; 因破伤风、

口腔和颈部肿块只能取前倾坐位 6 例 ; 因严重烧

（烫）伤只能取俯卧位 2 例。 

1.2  方法 

1.2.1  体位  平卧肩部垫一薄枕, 头后仰充分显露

颈部, 为正常体位, 其他体位为异常体位; 正常体

位 无 法 完 成 气 管 造 口 ,  改 为 其 他 体 位 完 成 气 

管造口; 异常体位主要包括半卧位、侧卧位、屈曲

位、前倾坐位、俯卧位 5 种。 

1.2.2  分组  患者分为气管穿剌组和气管切开组, 各

48 例, 气管穿刺组采用经皮旋转穿剌气管造口方法, 

气管切开组采用传统手术气管切开方法, 两种方法具

体特点见表 1。 

1.2.3  经皮旋转扩张穿剌气管造口术  （1）患者取

适当体位, 充分暴露颈部, 以颈部第 2～3 或第 3～4

气管环间隙为穿剌点。（2）皮肤常规消毒, 铺无菌

单, 进行手术准备。（3）在局部麻醉或全身麻醉下, 

使用经皮旋转微创气管穿剌套件（鲁西公司, 德国）

中的穿剌针剌入气管, 5 ml 注射器抽 2 ml 生理盐水, 

回抽有气体确认穿刺针在气管内, 再经穿剌针置入

引导钢丝, 在引导钢丝进入皮肤处纵形切开约 3～5 

mm, 用专用螺旋扩张器沿引导钢丝旋转扩张进入

气管 , 确认在气管内后 , 退出螺旋扩张器 , 再沿引

导钢丝置入恰当的气管切开导管, 并妥善固定。 

1.3  观察指标 

比较处于异常体位患者采用两种气管造口方式

的选择情况; 比较两组患者气管造口时重要生命体

征和医疗指标情况。 

1.4  统计学处理 

计量数据均以 x s± 表示, 采用 SPSS10.0 统计软

件进行统计学分析。符合正态分布的均数比较采用

t 检验。以 P＜0.01 为差异有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  两种不同气管造口方法的具体特点 

气管穿剌组较气管切开组损伤小、操作方便、

快 捷 , 对 体 位 要 求 不 高 , 对 生 命 体 征 影 响 较 小

（表 1）。  
 

表 1  两种不同气管造口方法具体特点对照表 
Table 1  Different characteristics of two tracheostoma methods 

不同点 经皮旋转扩张穿剌 传统外科手术切开 

原理 采用类似血管穿剌和镙丝钉旋转扩张原理 采用传统外科手术逐层切开、结扎止血方法 

特点 切口密闭用简单穿剌代替复杂手术 传统常规颈部外科手术 

切口 约 1 厘米, 呈管状, 创口密闭 约 5～8 cm, 创口开放呈外大内小漏斗形 

出血量 ＜3 ml ＞10 ml 

手术时间 ＜5 min ＞15 min 

损伤 手术创伤小, 对生命体征影响小 手术创伤较大, 对生命体征影响较小 

体位 对体位要求不高, 异常体位也可进行 要求标准手术体位, 其他体位手术难度较大 
 

2.2  不同体位下气管造口术方式选择 

经皮旋转扩张气管穿剌方法在平卧位、半卧位、

侧卧位、前倾位以及俯卧位等异常体位下均可进行; 

手术气管切开方法仅能取平卧位, 少部分患者可采

取半卧位（表 2）。 

2.3  两组患者气管造口前后重要生命体征变化 

表 3 结果表明，两组患者气管造口时平均动脉

压、心率、中心静脉压差异有统计学意义（P＜0.01）, 

提示气管穿剌方法对重要生命体征影响小。 
 

表 2  48 例异常体位气管造口方式选择统计 
Table 2  Choice of tracheostoma method in 48 abnormal 

 body position [n(%)] 

体位 
经皮旋转扩张穿剌

(n  = 43) 
传统外科手术切开 

(n  = 5) 
半卧位 23(47.91) 4(8.33) 
侧卧位 4(8.33) 0(0.00) 

屈曲卧位 9(18.75) 1(2.08) 
前倾坐位 6(12.26) 0(0.00) 

俯卧位 1(2.08) 0(0.00) 
 

 

 

表 3  研究组和对照组患者气管造口前后重要生命体征情况 
Table 3  Change of vital signs in two groups after 

 tracheostoma (n = 48, x s± )   

指标 气管切开组 气管穿剌组 

MAP(mmHg) 术前 110±5 106±8 

 术后 118±10 90±12** 

HR(次/min ) 术前 98±6 80±3 

 术后 106±12 85±9** 

RR(次/min) 术前 14±2 15±2 

 术后 19±3 20±3 
CVP(cmH2O) 术前 6±3 6±1 

 术后 9±3 7±4** 
SpO2(%) 术前 96±1 96±1 

 术后 97±2 96±2 
PaO2(mmHg) 术前 85±4 84±2 

 术后 86±11 87±11 
PaCO2(mmHg) 术前 55±3 54±4 

 术后 50±10 53±10 

注: MAP: 平均动脉压; HR: 心率; RR: 呼吸频率; CVP: 中心静

脉压。1 mmHg = 0.133 kPa, 1cmH2O=0.098 kPa。与手术气管切开

组比较, **P＜0.01 
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3  讨  论 

在采用传统手术切开方法进行气管造口时, 由

于颈部血管、神经丰富, 手术较为复杂, 创伤较大, 

易损伤颈部重要血管和神经, 因此, 要求手术时保

持能充分显露颈部的体位，使手术在明视下进行。

正常体位为平卧肩部垫高, 头尽可能后仰。然而, 临

床却有一部分患者不能保持正常体位, 仅能取侧卧

位、半卧位、俯卧位、前倾坐位等异常体位, 使手

术视野无法暴露, 损伤血管、神经的可能性增大, 手

术难度和风险都明显大于标准体位患者, 甚至在手

术过程中有发生心跳和呼吸骤停的可能, 临床常将

这些异常体位患者视为相对禁忌证。常有因异常体

位患者而无法手术或在术中突发意外而直接危及生

命事件发生。 

气管穿剌技术是采用类似血管穿剌原理, 以简

单穿剌代替复杂气管切开的手术方式 , 具有损伤

小、出血少、易操作等优点, 使气管造口操作更加

简单、快捷、安全、可靠。经皮旋转扩张气管穿剌

造口技术与传统的手术切开方式相比较, 其特点是

通过特制螺旋扩张器, 沿引导钢丝经皮逐层穿剌、

旋转、钝性挤压、扩张进入气管。创口密闭, 呈管

状, 不易损伤气管周围的血管和神经, 不易贯穿气

管前后壁, 手术出血少、瘢痕小、操作简捷, 稍作培

训即可在床边完成。异常体位患者由于仅能保持侧

卧位、半卧位、俯卧位、前倾坐位等位置, 颈部不

易充分显露, 深部组织结构不能明视, 手术者需从

横、斜、从下向上等异常方向手术操作, 手术过程

中易损伤重要的血管和神经。因此, 传统外科手术

方式难度和风险较大。经皮旋转扩张气管穿剌方法, 

采用类似螺丝钉样原理, 仅需要旋转即可自动钝性

分离扩张。这种方式与传统的手术切开方式相比较, 

手术过程对患者体位、操作方向、切口暴露明视等

要求不高 , 优点尤为突出 , 因此 , 尤其适合危重患

者处于被动异常体位时采用。 

另外, 本组资料中, 有 5 例异常体位患者, 初始

采用气管穿刺方法, 但由于患者颈部巨大肿块、血

肿、肥胖等压迫气管使之移位、塌陷或穿刺针过短

气管较深导致气管穿刺困难 , 反复操作未找到气

管, 而且有损伤颈部神经和血管的可能, 同时患者

病情不许可时间较久地反复操作, 因此 , 为了尽快

完成造口 , 进行了手术切口 , 延长皮肤切口 , 在直

视下找到气管后, 再用穿刺针, 在明视下刺入气管

完成气管造口。 

综上所述 , 在危重患者处于异常体位时, 选择

经皮旋转穿剌气管造口方法明显优于传统手术气管

切开方法, 风险小、成功率高, 值得临床推广应用。 
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