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　　颈动脉内膜切除术（ｃａｒｏｔｉｄｅｎｄａｒｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＣＥＡ）是治疗

颈动脉严重狭窄、预防脑卒中的有效方法，但由于患者多系老

年人，且合并症多，术后容易发生心脑血管和肺部并发症。术

后一旦发生呼吸功能障碍，往往需要在ＩＣＵ接受机械通气支

持治疗。而在机械通气期间或撤离机械通气后，为了减少呼

吸做功和确保气道的通畅及痰液引流，许多患者需行气管切

开术。然而，传统的气管切开术，气管切口缘的感染发生率相

对较高，这对于临近的颈动脉内膜切除术伤口有潜在的危险。

有许多研究表明，经皮扩张气管切开术（ＰＤＴ）较外科气管切

开术（ＳＴ）而言有许多优势，包括微创、快捷、简单易学、感染发

生率低等［１２］。本研究的目的在于比较两种方法对于ＣＥＡ术

后患者在气管切开术中和术后早期的并发症。

１　资料和方法

１．１　病例选择　２００４年５月至２００６年７月间，１８名ＣＥＡ
术后并发呼吸功能障碍患者纳入本研究。气管切开的指针

为呼吸衰竭需要机械通气而短期内不能撤机的患者。所有

患者气管切开时间均在６～１１ｄ之间。外科伤口已出现感

染或存在严重的凝血功能障碍的患者排除。将患者随机分

成２组：９名患者接受ＰＤＴ，９名患者接受ＳＴ。

１．２　方法

１．２．１　经皮扩张气管切开术　采用Ｐｏｒｔｅｘ经皮扩张气管切

开套件，所有手术均由熟练者进行（独立完成ＰＤＴ２０例以

上）。操作均在ＩＣＵ 床旁进行，连续监测 ＥＣＧ、Ｂｐ、ＳｐＯ２、

ＥＴＣＯ２。术前５ｍｉｎ开始吸纯氧，给予芬太尼和丙泊酚镇静

镇痛。（１）气管插管退出至气囊正好在声门下；（２）常规消毒

铺无菌巾，利多卡因局麻后于前正中线第一、二或第二、三气

管软骨环间隙处做１．５ｃｍ左右横行切口，血管钳沿切口钝

性分离皮下组织至气管软骨环间隙；（３）套管针经软骨环间

隙穿刺入气管内，回抽有气证实进入气管内后退出针芯；

（４）沿套管针置入导丝后拔出套管针，顺导丝用扩张器和扩

张钳依次扩张切口和气管前壁后，将气管套管沿导丝推入气

管，拔除气管套管芯和导丝；（５）将气囊充气并固定气管套

管；（６）术毕进行纤维支气管镜和Ｘ线检查确定是否有气管

内并发症及确认套管位置。

１．２．２　外科气管切开术　外科气管切开术由头颈外科医生

在ＩＣＵ床旁完成，具体步骤略。

　　记录患者的年龄、性别、总共机械通气时间、ＩＣＵ治疗时

间、死亡率、术中和术后早期并发症，以及气管切开所用时间

等。

１．３　统计学处理　应用ＳＡＳ６．０３软件进行统计学分析，计

量资料采用珚ｘ±ｓ表示，组间采用单因素方差分析；计数资料

采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法进行检验。

２　结　果

　　总计有１８例ＣＥＡ术后患者接受了气管切开手术，ＳＴ
组９例，ＰＤＴ组９例。ＳＴ组中位年龄为６８岁，男女患者比

为８１；ＰＤＴ组中位年龄为６６岁，男女患者比为７２。平

均机械通气时间ＳＴ组为１５ｄ，ＰＤＴ组为１７ｄ。平均ＩＣＵ治

疗时间ＳＴ组为１８ｄ，ＰＤＴ组为２０ｄ。在ＩＣＵ治疗期间，每

组各有１名患者死亡，与气管切开手术无关。两组中都未发

生严重的术中和术后并发症，在手术过程中也没有发生低氧

血症和高碳酸血症。每组各有２例发生切口出血（２２％），经

伤口填塞凡士林纱布，均在２４ｈ内停止，２组均无支气管痉

挛、气管后壁穿孔、误吸等并发症发生。ＳＴ组有１例发生皮

下气肿，有２例（２２％）患者出现切缘化脓性感染（切缘蜂窝织

炎），但没有波及外科伤口。ＰＤＴ组没有切缘化脓性感染以及

其他术后并发症出现。气管切开平均所用时间ＳＴ组为（２０±

７）（１３～３５）ｍｉｎ，ＰＤＴ组（８±５）（４～１７）ｍｉｎ（Ｐ＜０．０５）。

３　讨　论

　　气管切开术是ＩＣＵ经常开展的手术之一。适应证是那

些需要长期机械通气时间的患者，用以保证气道安全，避免

长期经喉气管插管的并发症，提高患者的舒适度，易于撤离

机械通气，并且有利于痰液引流［２３］。ＣＥＡ术后由于手术操

作缘故，上气道会发生程度不同的水肿，部分患者会出现急

性上呼吸道梗阻［４］；另外患者多为老年人，肺功能代偿差，一

些患者术后并发肺部感染甚至呼吸功能障碍。因而ＣＥＡ患

者术后需机械通气和气管切开的比例明显增高。气管切开

可以用传统的外科方法进行，也可以用经皮扩张气管切开

术。然而ＳＴ需要一个相对大的皮肤切口，而且要在颈前部

进行解剖、分离，这样就可能导致皮肤和气管内的细菌感染

原有的颈部外科切口。对于ＣＥＡ患者，气管切口缘的感染

尤其危险，因为两个切口的距离很近［５］。有文献报道ＩＣＵ危

重病患者，ＳＴ术后气管切口缘的感染率高达３０％，而ＰＤＴ
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术后则明显要低，仅为５％左右［１］。本研究我们比较了两种

方法，在１８例ＣＥＡ术后患者应用时的术中和术后早期并发

症及手术时间的长短。

　　所有患者在年龄、性别、机械通气时间、ＩＣＵ治疗时间和

死亡率上都无明显差异。每组都有２例患者发生切口出血

（与抗凝治疗有关），经局部填塞凡士林纱布后均在２４ｈ内

停止。ＳＴ组有２例患者发生切缘周围化脓性感染，经抗生

素和外科引流等治疗恢复良好。危重病患者ＳＴ术后有较高

的切缘感染率，这与其他研究的报道一致［６］。

　　因为样本小的缘故，两组在切缘感染上无统计学意义，但

我们认为在更大的研究样本中，ＳＴ必然伴随着较高的切缘感

染率。研究结果表明ＰＤＴ组所需的时间明显少于ＳＴ组。

　　本研究显示ＰＤＴ在术中和术后早期并发症方面与ＳＴ
同样安全；ＰＤＴ的优势在于它是一种简便快速的方法，同时

切缘的感染率低，这对于颈部已有伤口的ＣＥＡ患者来说可

能非常重要。
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