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经支气管镜、超声引导和解剖标志定位经皮扩张气管
切开术的比较

钱雪琴  朱瑶丽  练荣丽  王轶  覃偲偲  郑昌艳  马蓉  吕柏成

【摘要】  目的  比较纤维支气管镜（支气管镜）、超声引导及解剖标志定位三种方式在经皮扩张气管切开术

（PDT）中的疗效和安全性。方法  选择 101 例行 PDT 病例进行回顾性研究，根据手术方式分为 3 组：支气管镜引导组

（39 例）、超声引导组（27 例）和解剖标志定位组（35 例）。收集 3 组患者人口学资料、一般情况、手术情况、术后并

发症和预后情况。结果  3 组患者的年龄、性别构成、入 ICU 原因、基础疾病、术前凝血状态比较差异均无统计学意

义（P 均 > 0.05）。与其他 2 组比较，超声引导组术前序贯器官衰竭评分（SOFA）较高、手术时间较短、术中出血量

较少（P 均 < 0.05/3）。超声引导组术后 PaCO2 高于解剖标志定位组（P < 0.05/3）。结论  PDT 中进行实时超声引导可

了解颈部解剖结构，对于病情复杂严重患者可减少手术时间、术中出血量，避免过度通气，或许可作为支气管镜引导

或解剖标志定位的替代方案。
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【Abstract】  Objective To compare the efficacy and safety of percutaneous dilational tracheostomy （PDT） using 
fiberoptic bronchoscope， ultrasound guidance and anatomic landmark localization. Methods In this retrospective cohort， 101 
patients undergoing PDT were enrolled and divided into bronchoscope-guided group （n = 39）， ultrasound-guided group （n = 27）， 
and anatomical landmark localization group （n = 35）. Demographic data， general condition， surgical condition， postoperative 
complication and clinical prognosis were collected. Results No statistical significance was found in age， sex， cause of ICU stay， 
primary disease and preoperative coagulation status （all P > 0.05）.  In the ultrasound-guided group， preoperative Sequential Organ 
Failure Assessment （SOFA） score was higher， the operation time was shorter and intraoperative blood loss was less compared with 
those in the other two groups （P < 0.05/3）. The PaCO2 in the anatomical landmark localization group was lower than that in the 
ultrasound-guided group （P < 0.05/3）. Conclusions Real-time ultrasound guidance during PDT can be employed to identify the 
anatomical structures of the neck， which can shorten the operation time， reduce intraoperative bleeding and avoid hyperventilation in 
patients with severe diseases. Ultrasound-guided PDT may serve as an alternative regimen for PDT using bronchoscope or anatomical 
landmark localization.
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长时间机械通气和（或）建立人工气道的

重症患者需行气管切开术，经皮扩张气管切开

术（PDT）因具有简捷、并发症少等优点而成为

首选［1］。传统 PDT（即解剖标志定位）存在盲穿

性：进针过深损伤气管后壁，甚至造成气管食管

瘘；定位不准确误入气管旁位置，反复操作使气

管损伤概率增加。为增加手术安全性，经纤维支

气管镜（支气管镜）及超声引导下 PDT 近年在临

床开展。借助支气管镜观察气道，明确位置，有

效避免操作失误，但也是有创操作，且有引起气
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道痉挛、恶化通气、延长手术时间及不易清洗消

毒等缺点［2］。床旁超声具有无创、可视及实时动态

特点。近年研究表明，超声引导 PDT 可降低感染

率、缩短手术时间和减少潜在并发症［3］。气管切开

术中会产生大量气溶胶，超声引导也有助于降低

医务人员面临细菌或病毒传播的风险［4］。超声引导

PDT 作为一种较新的技术，正于临床逐步推广［5］。

本研究拟通过比较支气管镜、超声引导及解剖标

志定位三种方式在 PDT 临床应用中的效果，为患

者选择更好的手术方式提供实践依据。

对象与方法

一、研究对象  
收 集 2019 年 2 月 至 2023 年 7 月 在 本 院 ICU

进行 PDT 的病例，参考近期文献结果，设检验功

效为 95% 时，预计样本数量共需 54 例。病例纳

入标准：年龄≥ 18 岁，长时间行机械通气和（或）

需要建立人工气道，具备气管切开指征。排除标

准：①合并巨大甲状腺肿者；②未纠正的严重凝血

功能障碍，血小板计数 <20×109/L 者；③气管切

开位置感染者；④气管切开处恶性肿瘤者；⑤不稳

定颈椎者；⑥妊娠期妇女。本研究经医院伦理委

员会审批［中大五院〔2023〕伦字第（K37-1）号］，

患者或其家属已签署知情同意书。

二、手术方案

使用上海全安医疗器械有限公司的经皮扩张

气管切开包。3 组的操作均采用标准 PDT Seldinger 
法：患者取仰卧位，肩背部垫高，头后仰，颈过

伸，取正中位，暴露气管穿刺定位后，常规消毒铺

巾，2% 利多卡因局部麻醉后，固定患者气管，沿

局部麻醉点横向切开颈前皮肤，切口约 1.5 cm，将

带有套管的穿刺针连接有生理盐水的注射器，在穿

刺点刺入气管，回抽有气泡，退出穿刺针，沿套管

送入导丝，扩张器沿导丝扩张皮下组织，再用扩张

钳扩开皮下组织及气管前壁，最后置入气切套管，

拔除导丝和管芯，接呼吸机辅助呼吸（或其他氧疗

装置）。手术均由熟悉颈部解剖情况及掌握操作技

术的高年资主治医师主导。对于皮下距离较长的肥

胖患者，予加长套管确保手术顺利完成。

1. 支气管镜引导组 
助手通过宾得 FI-16RBS 支气管镜注入 2% 利

多卡因 2 mL 进行气管内表面麻醉。通过支气管镜

透照，穿刺点选择第 2~4 气管软骨环之间，颈前

正中部位，术中支气管镜直视确认穿刺针位于气

管正中、未刺及气管后壁，送入导丝时助手退出

支气管镜至声门口，最后确认气切套管位置。手

术时间为从皮肤切开至插入气切套管的时间。术

后行胸部 X 线检查皮下气肿、气胸和纵隔气肿等

并发症发生情况 。
2. 超声引导组  
应用日立阿洛卡 F37 彩色多普勒超声仪，长

轴定位气管环位置，穿刺点选择第 2~4 气管软骨

间隙，短轴观察甲状腺腺体及峡部、环状软骨、

气管环、两侧颈动静脉，明确颈前皮肤至气管前

内膜间距以确定进针深度。手术开始，助手使用

无菌膜包绕超声套管，术者再次用超声确认穿刺

点及穿刺深度，并在短轴平面指引下进行穿刺，

进入气管内回抽有气泡后，退出针芯，置入导丝，

将超声切面转为长轴，确认导丝位置，最后置入

气切套管。手术时间为实时超声引导重新定位至

插入气切套管时间。操作完成之后超声再次确认

颈部情况，排查有无出血、气胸等并发症。

3. 解剖标志定位组 
根 据 体 表 解 剖 标 志， 选 择 环 状 软 骨 下 1.5~ 

2.0 cm 为穿刺点，定位环状软骨及气管位置，保

证穿刺点尽量在中间位置，置入导丝时确保导丝

可在扩张管内滑动，避免进入皮下组织形成假腔，

最后置入气切套管。手术时间为从皮肤切开至插

入气切套管时间。术后行胸部 X 线检查皮下气肿、

气胸和纵隔气肿等并发症发生情况 。

三、研究方案

筛查患者共 123 例，入组 101 例，根据手术

方式分 3 组，其中支气管镜引导组 39 例，超声引

导组 27 例，解剖标志定位组 35 例。观察内容包

括：① 3 组患者的人口学资料，包括年龄和性别；

②术前一般情况，包括入 ICU 的主要病因、基础

疾病、BMI、颈椎固定化、既往有无气管切开史、

入科时急性生理和慢性健康评估Ⅱ（APACHE Ⅱ）

及序贯器官衰竭评分（SOFA）、气管插管至气管切

开时间、血小板计数及凝血功能指标；② 3 组患

者的手术指标如手术时间、一次穿刺成功率、术

中出血量、是否完成手术，术中生命体征如心率、

血压、呼吸频率、给氧浓度及脉搏血氧饱和度

（SpO2）、气道压力峰值、呼气末正压（PEEP）及

术后 PaCO2；③ 3 组患者的手术并发症如术后切口
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出血［需要止血和（或）输血治疗干预］、低氧血

症（SpO2<0.90）、皮下气肿、气胸、纵隔气肿、气

管食管瘘、气管软骨断裂、邻近结构损伤、切口

感染，以及临床结局如机械通气时间、ICU 住院时

间、此次住院时间、气管切开伤口愈合情况及此

次住院病死率。

四、统计学处理  
使用 SPSS 25.0 处理数据。正态分布的定量资

料采用 表示，组间比较采用方差分析；不服从

正态分布的定量资料采用 M（P25，P75）表示，组

间比较采用多组独立样本的秩和检验，两两比较

采用 Bonferroni 法。定性资料采用例（%）描述，

组间比较采用χ  2 检验和 Fisher 确切概率法，两两

比较采用卡方分割法。α=0.05。

结    果

一、3 组 PDT 患者的人口学资料比较

支 气管 镜 组、超 声引导组 及 解剖标志定位 
组患者的年龄分别为（58.0±12.0）（58.07±15.3）

（56.8±15.9）岁，组间比较差异无统计学意义（F = 
0.092，P = 0.912）；3 组中男性分别占 62%（24/39）、

59%（16/27）、71%（25/35），组间比较差异无统计

学意义（χ  2= 1.204，P = 0.548）。

二、3 组 PDT 患者的术前一般情况比较

根据数据类型将各临床指标分为定性指标和

定量指标。3 组 PDT 患者的入 ICU 原因均以脑血

管意外居多（>50%），其次是重症肺炎和颅脑损

伤，再者为心肺复苏术后和脑肿瘤；而较多患者

合并的基础疾病为高血压、糖尿病及恶性肿瘤。3
组 PDT 患者的入 ICU 原因、合并的基础疾病比较

差异均无统计学意义（P 均 > 0.05），见表 1。术前

超声组有 1 例颈椎固定化。3 组患者既往均无气管

切开史。3 组术前 SOFA 评分比较差异有统计学意

义（P < 0.05），进一步两两比较可知，超声引导组

术前 SOFA 评分高于支气管镜引导组和解剖标志定

位组（P 均 < 0.05/3）；其余组间比较差异均无统

计学意义（P 均 > 0.05），见表 2。

三、3 组 PDT 患者的手术情况、术后并发症

和预后情况比较

3 组 PDT 患者的手术情况、术后并发症和预

后情况定性指标比较差异均无统计学意义（P 均 > 
0.05），见表 3。3 组 PDT 患者的手术时间、术中出

血量和术后 PaCO2 比较差异均有统计学意义（P <  
0.001），见表 4。进一步两两比较可知，超声引导

组手术时间及术中出血量少于支气管镜引导组和

解剖标志定位组（P 均 < 0.001），解剖标志定位组

术后 PaCO2 低于超声引导组（P < 0.05/3）。

表 1 3 组 PDT 患者的定性指标比较［例（%）］

指 标 支气管镜引导组（n=39） 超声引导组（n=27） 解剖标志定位组（n=35） χ  2 值 P 值
入 ICU 原因 — 0.826a

CPR 术后   4（10） 2（7） 2（6）
腹腔感染 0（0） 2（7） 0（0）
颅脑损伤   4（10） 2（7）   6（17）
脑血管意外 23（59） 14（52） 19（54）
脑肿瘤 2（5） 1（4） 2（6）
重症肺炎   6（15）   6（22）   6（17）

基础疾病
高血压 23（59） 11（41） 22（63） 3.338 0.188
2 型糖尿病   7（18）   7（26）   6（17） 0.878 0.645
冠心病   5（13） 2（7）   4（11） — 0.851a

恶性肿瘤   8（21）   3（11） 3（9） — 0.338a

脑梗死 0（0） 0（0） 0（0） — —
先天性心脏病 3（8） 2（7） 1（3） — 0.659 a

慢性肾功能不全 1（3） 1（4） 2（6） — 0.828 a

COPD 3（8） 2（7） 2（6） — >0.999 a

心律失常 0（0） 0（0） 2（6） — 0.187 a

注 ： aFisher 确切概率法 ；—为无数据。
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表 2 3 组 PDT 患者的定量指标比较［M（P25，P75）］

指 标 支气管镜引导组（n=39） 超声引导组（n=27） 解剖标志定位组（n=35） H 值 P 值
BMI/（kg/m2）      22（21，23）    22（20，23）    22（21，23） 1.375 0.503
入科时 APACHE Ⅱ / 分      21（15，24）    24（20，30）    21（17，24） 4.939 0.085
入科时 SOFA/ 分        6（5，8）      8（6，10）a      5（5，7）b 15.486 <0.001
气管插管至气管切开时间 /d        5（3，8）      6（3，12）      6（4，9） 1.075 0.584
血小板计数 /（×109/L）    166（142，276）  182（143，234）  188（140，212） 0.047 0.977
D- 二聚体 /（µg/L） 1.661（0.895，2.681） 2.83（0.975，4.52） 0.96（0.606，5.810） 1.466 0.480
国际标准化比值   1.15（1.1，1.25） 1.11（0.98，1.27） 1.23（1.12，1.33） 5.063 0.080
凝血酶原时间 /s   12.6（11.9，13.5） 12.3（11.3，14.0） 13.3（11.6，14.4） 1.665 0.435
纤维蛋白原 /（g/L）   4.98（4.38，6.78） 4.77（3.5，5.64） 5.03（4.3，6.04） 3.680 0.159

注 ： 与支气管镜引导组比较，aP < 0.05/3 ； 与超声引导组比较，bP < 0.05/3。

表 3 3 组 PDT 患者的手术情况、术后并发症和预后情况定性指标比较［例（%）］

指 标 支气管镜引导组（n=39） 超声引导组（n=27） 解剖标志定位组（n=35） χ  2 值 P 值
术中低血压 4（10） 1（4） 1（3） — 0.499a

术中新发心律失常 0（0） 0（0） 0（0） — —
一次穿刺成功率 39（100）   27（100） 32（91） — 0.057 a

手术完成 39（100）   27（100） 34（97） — 0.614 a

术后切口出血 9（23） 2（7） 11（31） 5.225 0.073
术后低氧血症 1（3） 0（0） 0（0） — >0.999 a

皮下气肿 0（0） 0（0） 1（3） — 0.614 a

气胸 0（0） 0（0） 0（0） — —
纵隔气肿 0（0） 0（0） 0（0） — —
气管食管瘘 0（0） 0（0） 0（0） — —
气管软骨断裂 0（0） 0（0） 0（0） — —
邻近结构损伤 0（0） 0（0） 1（3） — 0.614 a

切口感染 0（0） 1（4） 2（6） — 0.364 a

住院死亡 5（13）   6（22）   6（17） 1.011 0.603
出院气管切开状态 2.126 0.713

死亡 5（13）   6（22）   6（17）
带管 24（62） 12（44） 18（51）
愈合 10（26）   9（33） 11（31）

注 ： aFisher 确切概率法 ；—为无数据。

表 4 3 组 PDT 患者的手术情况和术后并发症、转归定量指标［M（P25，P75）］

指 标 支气管镜引导组（n=39）超声引导组（n=27） 解剖标志定位组（n=35） H 值 P 值
手术时间 /min   20（15，25）    15（10，16）a    20（20，25）b 25.498 <0.001
术中出血量 /mL   10（10，15）     6（5，10） a    10（10，20）b 23.102 <0.001
术中心率 /（次 / 分）     90（80，100）     86（70，100）     80（70，110） 1.163 0.559
术中收缩压 /mmHg     130（114，140）     125（120，140）     139（115，140） 0.945 0.623
术中舒张压 /mmHg   70（70，80）   70（60，71）   73（60，80） 1.170 0.557
术中呼吸频率 /（次 / 分）   16（15，20）   16（14，19）   18（17，20） 5.295 0.071
术中给氧浓度 /%   45（40，50）   45（40，60）   45（40，50） 2.894 0.235
术中 SpO2/%   96（94，98）   96（94，99）   96（94，98） 0.194 0.907
术中气道压力峰值 /cmH2Oc   26（24，28）   25（22，28）   25（23，27） 0.960 0.619
术中 PEEP/cmH2Oc    4.5（4.0，5.0）    5.0（4.0，5.0）       4（3.8，5.0） 3.705 0.157
术后 PaCO2/mmHg   35（31，41）   38（35，41）    34（32，38）b 6.916 0.031
机械通气时间 /d   6（2，16） 11（4，23）   6（3，12） 3.060 0.217
ICU 住院时间 /d 14（9，24） 17（7，27） 13（8，26） 0.123 0.940
住院时间 /d   40（26，52）   35（28，55）   43（35，59） 1.064 0.587

注 ： 与支气管镜引导组比较，aP < 0.05/3 ； 与超声引导组比较，bP < 0.05/3 ； c 由于术中气道压力峰值及术中 PEEP 仅在机

械通气患者中测得，因此 3 组样本量分别为 ： 支气管镜引导组 31 例、 超声引导组 23 例、 解剖标志定位组 26 例。 
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讨    论

PDT 是临床工作中常见的一种用于急危重症

手术，用于通气不足或者呼吸困难的治疗［6］。但

部分病例行 PDT 存在特殊性，如肥胖患者因颈部

肿胀可能将气管推向侧面或将其遮挡；烧伤患者

因颈部烧伤水肿，气管难以暴露，颈部及甲状腺

血管怒张，PDT 时易误伤血管［7］。曾有学者报道，

在外科气管切开术中发现气管上罕见的异常动脉，

行传统 PDT（即解剖标志定位）难度较多，是相

对禁忌证［8］。随后临床开发了经支气管镜及超声引

导两种术式，支气管镜用于引导针插入气管、验

证套管位置，然而其在精确识别颈部解剖结构和

预防血管损伤等方面存在局限性，而超声能够实

时引导并在可视下了解进针路径和深度，有助于

避免误穿血管和气管外组织、损伤气管后壁等并

发症，使目前 PDT 适应证扩大到既往被认为具有

围术期并发症高风险的患者［9-11］。

目前经支气管镜、超声引导的手术方式已逐

渐普及。Gupta 等［1］报道 666 例 PDT 使用支气管镜

和超声引导的比例分别为 29.3% 和 16.8%。本研究

显示，超声引导组术前 SOFA 评分较高，手术时间

及术中出血量均少于其他两组，这与前人研究符 
合［12-14］。解剖标志定位组术后出现过度通气情况，

分析可能是该组需要机械通气支持的比例较低，且

手术时间较长，为避免镇痛、镇静药物造成呼吸麻

痹，用药较为谨慎，造成术中未能充分镇痛、呼吸

频率加快导致。解剖定位组 3 例未能一次成功：一

例置入导丝不顺利，需重新定位；一例术中出现气

道梗阻，发现气管插管已退出声门外，紧急重新气

管插管后完成手术；一例误入气管前间隙，未发生

大出血，后转外科切开完成手术。一项随机对照

试验分析了 588 例 PDT 患者，认为超声引导在手

术并发症方面与支气管镜引导相当，与解剖标志定

位相比，减少了出血、一过性低氧及意外脱管等并

发症［15］。另有研究者认为，超声引导有助于减少围

术期并发症，对于老年、困难病例，或许可以考虑

超声与支气管镜联合进行引导［5， 16-18］。在治疗费用

中，支气管镜引导组与解剖标志定位组术后需复查

胸部 X 线片（费用 127 元）确认手术安全，支气

管镜引导费用为 310 元，超声引导费用为 108 元，

Yaghoubi 等［19］研究亦认为支气管镜引导会增加手

术成本。

综上所述，超声引导 PDT 具有缩短手术时间、

减少术中出血量、避免过度通气及手术成本较低

等优点，或许可作为支气管镜引导或解剖标志定

位的潜在替代方案，特别是对于病情复杂的严重

患者。本研究存在局限性，如为回顾性设计且样

本量较少，此外未评估气管狭窄等长期并发症，

仍需要更大规模的前瞻性随机对照研究来进一步

评估。 
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