
书书书

第二军医大学学报 ２０１４年３月第３５卷第３期 ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ａｊｓｍｍｕ．ｃｎ
ＡｃａｄｅｍｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｍａｒ．２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．３

·２９７　　 ·

ＤＯＩ：１０．３７２４／ＳＰ．Ｊ．１００８．２０１４．００２９７ ·研究快报·

两种经皮气管切开术应用于心脏外科术后患者的临床效果比较

刘　洋，李白翎，张　本，周　炜，郑艳华，徐志云

第二军医大学长海医院胸心外科，上海２００４３３

　　［摘要］　目的　对比研究经皮导丝扩张钳技术（ＧＷＤＦ）和经皮单步扩张气管切开（ＳＳＤＴ）两种经皮气管切开术应用于心脏

外科术后患者中的临床效果。方法　选取２０１１年１０月至２０１３年８月行正中开胸心脏手术术后符合气管切开指征的患者６０
例，分为ＧＷＤＦ组和ＳＳＤＴ组，每组各３０例，对两组的手术时间、扩张次数、出血量和手术并发症等进行比较。结果　ＳＳＤＴ组操
作时间明显短于ＧＷＤＦ组［（６．５±２．２）ｍｉｎｖｓ（９．３±３．１）ｍｉｎ，Ｐ＝０．０２］，扩张次数明显少于ＧＷＤＦ组［（１．１０±０．０５）次ｖｓ
（１．５３±０．２２）次，Ｐ＝０．００１］，手术出血量明显少于 ＧＷＤＦ组（Ｐ＝０．０００），总的严重并发症发生率明显低于 ＧＷＤＦ组（Ｐ＝

０．０００）。结论　ＳＳＤＴ与ＧＷＤＦ相比操作方便、手术时间短、创伤小、并发症少，可作为心脏术后危重患者气管切开的首选。

　　［关键词］　心脏外科手术；经皮气管切开术；导丝扩张钳技术；单步扩张气管切开
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　　经皮扩张气管切开（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｄｉｌａｔｉｏｎａｌｔｒａ

ｃｈｅｏｓｔｏｍｙ，ＰＤＴ）在心脏外科正中开胸术后患者的

应用优势已经得到了公认［１３］；与传统切开方式比

较，ＰＤＴ创伤小、并发症少，且可以早期切开［４］；其

中以经皮导丝扩张钳技术（ｇｕｉｄｅｗｉｒｅｄｉｌａｔｉｎｇｆｏｒ

ｃｅｐｓ，ＧＷＤＦ）最为常用［２］。而经皮单步扩张气管切

开（ｓｉｎｇｌｅｓｔｅｐｄｉｌａｔｉｏｎａｌｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ，ＳＳＤＴ）是近

年推出的一项ＰＤＴ技术，该技术是对Ｃｉａｇｌｉａ逐步

扩张技术的改进，也称为改良单步扩张技术，单步扩

张理论上可以减少邻近组织损伤［５］。本研究通过比

较两种ＰＤＴ技术在心脏外科正中开胸术后患者中

的应用效果，为合理选择操作方式提供参考。

１　资料和方法

１．１　一般资料　选择２０１１年１０月至２０１３年８月

我科心脏手术后预计在２周内无法拔除气管插管的
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危重患者６０例，其中男性２２例，女性３８例；年龄

３８～７５岁，平均（５１．０±６．１）岁。所有患者均为正中

开胸，气管切开时间为术后７～１８ｄ，平均（１１．２±

２．１）ｄ。６０ 例患者分为 ２ 组，３０ 例使用 ＧＷＤＦ
（ＳＩＭＳＰｏｒｔｅｘ，Ｈｙｔｈｅ，Ｋｅｎｔ，ＵＫ）；３０例使用ＳＳＤＴ
（ＰｏｒｔｅｘＵｌｔｒａｐｅｒｃＴＭ，ＳｍｉｔｈＭｅｄｉｃａｌ，Ｈｙｔｈｅ，Ｋｅｎｔ，

ＵＫ）。操作全部由监护组２名主治医师完成。

１．２　操作方法

１．２．１　暴露气管并置入导丝　两组操作步骤相同。

操作前均静脉给予芬太尼０．１～０．２ｍｇ镇痛、咪达

唑仑５～１０ｍｇ镇静，调整呼吸机氧浓度至１００％。

持续监测有创动脉压、心律、动脉血氧饱和度。患者

肩下放置小枕，保持头部轻度后仰，暴露颈部。在喉

镜直视下或者纤维支气管镜引导下将气管导管退至

接近声门处并妥善固定，气管插管距门齿刻度约为

１６～１８ｃｍ。常规消毒铺单，１％利多卡因局部浸润

麻醉，横向或者纵向切１．５ｃｍ切口。皮肤止血后，

使用血管钳稍微分离皮下组织。穿刺前再次触摸气

管位置。采用专用套针（针尾接２ｍＬ生理盐水注射

器）垂直于主支气管穿刺，边进针边回抽，有突破感

后回抽见大量气泡，证实针尖位于主支气管内。拔

除穿刺针，固定外套管，置入导丝。导丝置入过程中

需特别注意有无阻力，若阻力偏大，考虑导丝不在气

管内，需重新穿刺；导丝到位后，退出外套管，沿导丝

置入白色小扩张器扩张气道前壁，注意扩张角度及深

度，以免损伤气管后壁；保留导丝退出扩张器。

１．２．２　置入气管切开导管　ＧＷＤＦ组：沿导丝置

入扩张钳，依次扩张皮下组织及气管前壁，注意扩张

力度，直至可容纳气管切开导管。撤出扩张钳，沿导

丝置入气切套管。确认气管切开套管位置正确后拔

除原气管插管。ＳＳＤＴ组：沿导丝置入白色导管与

浸水活化后的扩张器复合体，顺导丝方向逐渐置入

扩张器扩张组织，当扩张器上的黑色皮肤定位线恰

好位于皮肤水平时，保留白色导管和导丝，退出扩张

器，将预先准备好的放置扩张器和气切套管复合体

沿白色导管（复合体前端需抵住白色导管安全帽）送

入气管内，然后将导丝、白色导管及放置扩张器撤

出。确认气切套管在位后拔除原气管插管。

１．３　观察指标　（１）操作时间：从穿刺开始到置入

气管切开导管的时间。（２）扩张次数：放置导丝后

累计扩张次数。（３）出血量：按照Ｆｒｏｖａ方法［６］记录

术中及术后２４ｈ内患者切口出血情况。Ⅰ度，无需

任何止血处理；Ⅱ度，切口处需敷料加压止血或者

局部使用血管收缩药物浸润（如去甲肾上腺素）；Ⅲ
度，需手术干预止血（如打开切口缝扎等）。（４）严重

并发症：记录Ⅲ度以上出血、纵隔感染、皮下气肿、

气管食管瘘、心脏骤停的发生情况。

１．４　统计学处理　所有统计学分析均应用ＳＰＳＳ

１５．０软件完成。计量资料以珚ｘ±ｓ表示，两组之间的

比较采用ｔ检验；计数资料采用χ
２检验。检验水准

（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　两组一般情况比较　两组患者性别、年龄、

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、切开距手术时间比较差异均无统

计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性（表１）。

表１　２组患者一般资料比较

Ｔａｂ１　Ｂａｓｅｌｉｎｅｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

Ｎ＝３０

Ｇｒｏｕｐ
Ｍａｌｅ／
ｆｅｍａｌｅ
ｎ／ｎ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ）
珚ｘ±ｓ

ＡＰＡＣＨＥⅡ
ｓｃｏｒｅ
珚ｘ±ｓ

ＴＴＣ
ｔ／ｄ，珚ｘ±ｓ

ＧＷＤＦ １０／２０ ５７．３±１０．０ １４．８±２．１ ８．２±３．４

ＳＳＤＴ １２／１８ ５９．４±８．９ １５．６±２．８ ７．８±２．９

Ｐｖａｌｕｅ ０．５９２ ０．１６９ ０．１２５ ０．１７７

　ＧＷＤＦ：Ｇｕｉｄｅｗｉｒｅｄｉｌａｔｉｎｇｆｏｒｃｅｐｓ；ＳＳＤＴ：Ｓｉｎｇｌｅｓｔｅｐｄｉ

ｌａｔｉｏｎａｌｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ；ＴＴＣ：Ｔｉｍｅｆｒｏｍｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙｔｏｃａｒ

ｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ

２．２　两组操作情况比较　与ＧＷＤＦ组相比，ＳＳＤＴ
组操作时间明显缩短，扩张次数明显减少，出血明显

减少，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表２）。

表２　两组术中操作情况比较

Ｔａｂ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｔｉｍｅｓｏｆｄｉｌａｔｉｏｎ，

ａｎｄｂｌｏｏｄｌｏｓｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

Ｇｒｏｕｐ Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ
ｔ／ｍｉｎ

Ｔｉｍｅｓｏｆ
ｄｉｌａｔｉｏｎ

Ｂｌｅｅｄｉｎｇｄｅｇｒｅｅ

Ⅰ Ⅱ Ⅲ

ＧＷＤＦ ９．３±３．１ １．５３±０．２２ １４ １４ ２

ＳＳＤＴ ６．５±２．２ １．１０±０．０５ ２１ ９ ０

Ｐｖａｌｕｅ ０．０２ ０．００１ ０．０００

　ＧＷＤＦ：Ｇｕｉｄｅｗｉｒｅｄｉｌａｔｉｎｇｆｏｒｃｅｐｓ；ＳＳＤＴ：Ｓｉｎｇｌｅｓｔｅｐ
ｄｉｌａｔｉｏｎａｌｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ

２．３　两组严重并发症比较　ＳＳＤＴ组未发生严重并
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发症。ＧＷＤＦ组１例由于置管至气管旁间隙，患者

缺氧导致心脏骤停，改传统气管切开后置管成功；１
例因操作失误损伤气管后壁及食管，并发食管气管

瘘；１例发生纵隔感染。ＳＳＤＴ组总的严重并发症

发生率明显低于ＧＷＤＦ组（Ｐ＝０．０００）。

３　讨　论

　　心脏术后正中开胸的患者行气管切开有导致纵

隔感染的危险，因此选择一种快速安全的操作方式

很有必要。ＰＤＴ最先由 Ｃｉａｇｌｉａ等［７］于１９８５年报

道，后来许多新技术不断涌现，包括ＳＳＤＴ、ＧＷＤＦ、

经喉技术（ｔｒａｎｓｌａｒｙｎｇｅａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ＴＬＴ）［８］、旋转

扩张技术（ＰｅｒｃｕＴｗｉｓｔ）［９］和球囊扩张技术（ｃｉａｇｌｉａ

ｂｌｕｅｄｏｌｐｈｉｎ，ＣＢＤ）［１０］等。ＧＷＤＦ与ＳＳＤＴ是目前

最常用的两种技术。

３．１　两种ＰＤＴ技术研究的比较　ＧＷＤＦ进入我国

较早，由于术式简单且可以床边进行等优点被广泛

使用［２３，１１１２］。ＳＳＤＴ是对多步扩张技术的改进，亲

水外膜涂层的覆盖可以保证顺滑的扩张，能对组织

的损伤减少到最小，研究证实ＳＳＤＴ较多步扩张技

术可以缩短操作时间（２～３ｍｉｎｖｓ４．９～２１．５ｍｉｎ），

并减少操作相关并发症（６．５％ｖｓ１３．６％）［５］。越来

越多的研究支持ＳＳＤＴ优于其他ＰＤＴ技术。Ａóｎ
等［１３］比较了５３例患者ＳＳＤＴ与ＧＷＤＦ的效果，发

现ＧＷＤＦ组患者出血倾向增加而且置管难度增加，

并导致患者氧合下降。Ａｍｂｅｓｈ等［１４］的一项前瞻性

随机研究（６０例患者）结果显示，ＧＷＤＦ组患者与

ＳＳＤＴ组患者比较出血明显增加，而且气管切开扩张

过大。Ｆｉｋｋｅｒｓ等［１５］的一项随机临床试验显示，

ＧＷＤＦ组与ＳＳＤＴ组在并发症发生率上无明显统计

学差异，但是 ＧＷＤＦ组发生并发症的趋势增加。

Ｂｙｈａｈｎ等［９，１６］一项５年６１２例患者的研究显示，与

其他几种切开方式比较，ＳＳＤＴ作为一项安全且简单

的ＰＤＴ 技术，应作为推荐首选。２０１２年 Ｃａｂｒｉｎｉ
等［１７］进行的一项ｍｅｔａ分析和系统回顾比较了不同

的经皮气管切开技术，他们发现ＳＳＤＴ与ＧＷＤＦ在

操作时间、并发症和成功率上优于其他技术，ＳＳＤＴ
与ＧＷＤＦ在安全性和成功率上基本持平，但是ＳＳ

ＤＴ较ＧＷＤＦ有较少的并发症。我们的研究结果也

证明了ＳＳＤＴ的安全性和操作的方便性，ＳＳＤＴ组的

严重并发症发生率明显低于ＧＷＤＦ组。

３．２　两种ＰＤＴ应用于心脏术后患者的比较　心脏

术后早期气管切开可以改善患者预后，减少镇静药

物使用［１８１９］。心脏手术常规径路多为胸部正中切

口，切口向上可至胸骨上窝，若术后早期行气管切

开，容易与原先手术切口相通而并发纵隔感染；ＰＤＴ
使早期气管切开成为可能。虽然有研究表明，早期

ＰＤＴ并不会增加纵隔感染［２０２１］，但是尽可能地减少

气管切开的损伤很有必要。我们总结出ＳＳＤＴ“一次

扩张，一次置管”的特点，对组织的损伤远远小于

ＧＷＤＦ，而且操作时间短，一次置管成功率高，在一

些紧急情况下ＳＳＤＴ更具有优势。本研究中采用了

扩张次数指标，发现ＳＳＤＴ组的扩张次数明显少于

ＧＷＤＦ组。反复扩张意味着更多的损伤，也意味着

切口渗血会顺着切口流入气管内，以及操作时间的

延长最终会导致患者缺氧的加重。因此一次性扩张

到位很关键，这方面ＳＳＤＴ优势很明显。本研究结

果提示ＳＳＤＴ可以减少组织损伤，渗血少，是心脏术

后气管切开的最佳选择。

３．３　ＳＳＤＴ的优势及本研究对切开技术的改进　本

研究使用的ＳＳＤＴ经皮扩张牛角型单步扩张套装

中，白色导管是关键组件，与 ＧＷＤＦ过程中完全依

赖导丝引导不同，ＳＳＤＴ过程中扩张器沿着较粗较韧

的白色导管进行组织扩张，可以一步到位；而

ＧＷＤＦ的钳式扩张对操作者熟练程度依赖性相当

大，会发生扩张不到位或者导丝打折导致扩张至气

管旁间隙的危险情况［２２］。本研究中ＧＷＤＦ组发生

１例导丝打折导致置管至气管旁间隙的严重并发症；

而ＳＳＤＴ组患者在操作完成退出导丝后，发现绝大

部分导丝都顺直如初，可见白色导管确实可以起到

加强导丝引导的作用。另外白色导管前部有一个锥

形的安全帽，牛角扩张器前端抵住安全帽后再插入

气管，可以保护气管后壁不被损伤，避免发生气管食

管瘘。本研究中 ＧＷＤＦ组发生１例严重气管食管

瘘，而ＳＳＤＴ组未发生明显的操作相关并发症。本

研究对ＳＳＤＴ操作稍作改进，提前将白色导管与浸

水活化后的扩张器组装在一起形成一个复合体，在

置入导丝并用白色小扩张器扩张气管前壁后，将复

合体一起沿导丝边置入边扩张，减少了操作步骤，实

践证明可以减少操作时间，并未增加操作风险。

　　总之，ＳＳＤＴ应用于心脏术后需要气管切开的危

重患者，操作简化、创伤小、安全性高，值得推广。
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