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特殊体位下行高位气管切开术 ３１ 例体会

何端军　郭万宏　刘洪强　杨静芬　唐建勇　付艳秋

　　气管切开术是耳鼻咽喉科常见手术，广泛用于急性喉梗阻的抢救，也是严重肺部感染、昏迷等疾病的辅助治疗。 常规手
术时需要垫肩仰卧位，头向后仰伸，便于暴露气管，但在很多特殊情况下因病情或脊柱等疾病不能仰卧，给实施气管切开术带
来很大困难。 本文总结高位气管切开术在临床上常见的几种特殊体位下，气管切开的经验和体会，旨在提高成功率，减少并
发症。 现报道如下。

一、资料与方法
１畅一般资料：解放军第 ２５４ 医院耳鼻咽喉科 ２０００ 年 １月 １日至 ２００９ 年 １０月 １日共进行特殊体位下高位气管切开术 ３１

例，其中男 ２３例，女 ８例，年龄 ３２～７２ 岁，中位年龄 ５６岁。 施术原因：急性喉梗阻 １８例，其中紧急气管切开 ８例，非紧急气管
切开 １０例；肺部严重感染等内科疾病 １３ 例，均为非紧急气管切开。 急性喉梗阻的病因包括急性会厌炎 ５ 例，急性喉水肿 ３
例，喉部肿瘤 ６例，颈部间隙感染 ３例，垂直半喉切除术后酒精中毒 １例。 内科疾病包括严重肺部感染，伴有或不伴有脑出血、
脑栓塞、强直性脊柱炎、植物人颈项强直、帕金森病晚期等疾病，而不能仰卧或仰头。
　　２畅高位气管切开方法：（１）非紧急状态下坐位或半坐位：常规消毒、铺巾，局部 １％利多卡因浸润麻醉，以环状软骨为标
志，横切或竖切皮肤及皮下至颈阔肌，长约 ５～８ ｃｍ，分离颈阔肌之颈白线及颈前带状肌，即可暴露环状软骨，自环状软骨下缘
稍作水平分离后，紧贴气管前壁、气管前间隙向下分离，即可暴露灰白色的第 １、２ 气管环，证实为气管后气管内注射 １％利多
卡因 ０畅５ ～１ ｍｌ，即可倒“Ｕ”形切开第 １、２气管环，提起“Ｕ”形瓣即可顺利置入气管切开套管。 （２）紧急状态下坐位或半坐位：
简单消毒或不消毒，视情况行局部麻醉或不麻醉，左手拇指和中指固定皮肤于环状软骨平面，并向两侧压迫软组织，左手食指
压于环状软骨前方正中，紧贴食指下方用剪刀剪开皮肤 ３～４ ｃｍ，用剪刀尖刺入气管前，撑开肌肉及软组织，拇指和食指随即
放入切口内并顶住环状软骨下缘做引导，即可横向剪开环状软骨和第一气管环之间的环气管膜进入气管，清理积血后倒“Ｕ”
形切开第 １、２气管环，置入套管。 （３）侧卧位：照明充足的手术室施术，也可戴头灯。 常规消毒铺巾，多数情况下行横切口，上
下拉开皮肤及皮下，暴露颈阔肌及颈前肌群，纵形分开后暴露环状软骨，自环状软骨下缘暴露第 １、２ 气管环，倒“Ｕ”形切开第
１、２环，即可置入套管。

二、结果
本组 ３１例中，半坐位 １５例，端坐位 １０ 例，侧卧位 ３例，低头位 ２例，站立活动位 １例。 紧急气管切开 ８例，其中 ４例在急

诊室施术，４例在床旁施术，平均 ２～３ ｍｉｎ完成手术。 其中 ２ 例抢救成功后再进手术室进一步处理。 非紧急气管切开术 ２３
例，其中 １６例床旁施术，７例手术室施术。 戴管时间：３０例 ７ ｄ至 ６个月，１例 ５年。 其中 ２６例成功拔管，５例因气管因素之外
的病情未拔管（其中 ４例气管切开术以外的原因死亡，１例戴管 ５年仍存活）。 拔管后随访 １～１２个月，均未发生呼吸困难、发
音异常、肉芽增生、声门狭窄、气管瘢痕狭窄等并发症。

三、讨论
１畅第 １、２气管环切开的可行性：在常规的气管切开术中，为了便于显露气管，对体位有一定的要求，但临床实际工作中，

经常遇到体位达不到理想状态的情况。 最常遇到的体位是半坐位和端坐位，给气管的显露带来了困难，尤其暴露 ２～４环难度
更大。 １９７５ 年 Ｂｒａｎｔｉｇａｎ 提出了高位气管切开不会发生声门下狭窄的观点，提供了临床高位气管切开的理论依据［１］ 。 国内也
有学者报道，高位气管切开后，观察了戴管数天到６个月的病例，均未发生呼吸困难、发音异常、肉芽增生、声门狭窄、气管瘢痕
狭窄及拔管困难等并发症［２唱４］ 。 笔者据此理论并结合多年的实际应用，认为术中只要不伤及环状软骨骨膜，“Ｕ”形切开第 １、２
气管环，术后不会发生声门或气管狭窄。 在非理想体位下，由于环状软骨标志清楚，易于定位，向下稍作分离即可暴露第 １、２
气管环，即使在体位不理想的时候，也可以避免伤及甲状腺及其血管，优势更加明显。 本组需要拔管的患者 ２６ 例，均成功拔
管，未发生任何严重并发症。 但术后要保持套管及周围的清洁，防止伤口感染，在减少术后并发症中起重要作用。 所以高位
切开第 １、２气管环，无论是紧急还是常规气管切开均可使用，并能长期戴管。

２畅第 １、２气管软骨环的暴露相对容易：颈段气管是指环状软骨以下，颈静脉切迹之上的 ６～９个气管软骨环，其上端位置
较浅，越向下越深，颈静脉切迹处最深。 甲状腺峡位于第 １ ～７ 气管软骨前方的任何位置，约 ２１％甲状腺峡部涉及第 １ 气管
环，但一般不超过环状软骨，４０％～６０％的甲状腺有锥状叶。 所以暴露气管前壁是气管切开的关键，而处理甲状腺峡和锥状
叶是暴露气管的关键。 高位气管切开的优势之一是便于暴露气管［３］ ，如无锥状叶或锥状叶较小，牵开颈前带状肌后，可直接
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于环状软骨下方钝性或锐性水平分开甲状腺悬韧带，紧贴气管壁向下分离，即可暴露 １ ～２气管环，仅有极个别需要断开狭部。
如遇锥状叶影响暴露，可先钳夹后断开，然后按上述方法暴露气管。

３畅气管前壁倒“Ｕ”形切口的好处：气管环切口的方法较多，常规是纵向切开 ２个气管环，或切开 １个气管环后造瘘，去除
一小块软骨。 其他有“Ｎ”形切开 ２个气管环［４］ ，“Ｕ”形或倒“Ｕ”形切开 １ ～２个气管环等［５］ 。 在高位切开第 １、２ 气管环时，以
倒“Ｕ”形切开较为方便，紧急情况下用剪刀也可完成，方法是先水平剪开环气管膜，然后于气管前壁平行向下剪开 １ ～２ 环，形
成气管黏膜软骨瓣，宽度不超过气管环的 ２／５，容易翻起，也非常有利于气管套管的置入。 造瘘口足够大，还可避免套管对环
状软骨的压迫。

４畅紧急气管切开术的注意点：紧急情况下气管切开剪刀比手术刀更安全，手术时体位不限，患者无意识时，助手要将患者
下颌尽量向上托起，更有利于环状软骨定位。 一旦切开尽快清除气管内积血和痰液，同时做人工呼吸。 气道通畅后再对切口
作妥善处理。 切开环气管膜比环甲膜更简单、更安全，术后并发症更少。 术中出现呼吸暂停，可于环状软骨下方横行切开环
气管膜，快速建立呼吸通道。 随后再分离第 １、２气管环，并倒“Ｕ”形切开。 不必一定追求切开 ２、３ 气管环。 如为二次气管切
开，一般比较简单，大多数可循原切口直接找到原气管造瘘口，尤其使用剪刀操作更方便，出血不多。 在出现Ⅲ、Ⅵ度呼吸困
难的紧急情况下，如考虑患者为非肿瘤性喉梗阻，且体型较瘦，颈部较长，可耐受插管，估计插管难度不大的患者，可谨慎选择
先插管。 因患者一般是强迫端坐位，通常是采用经鼻盲插，依操作者技术水平不同，总的成功率为 ５０％左右，插管后可根据需
要，决定是否再常规气管切开。 值得注意的是插管极易因刺激喉部导致喉痉挛，出现插管失败，并使呼吸骤停。 建议插管前
做好紧急气管切开的一切准备，一旦出现呼吸暂停，立即紧急气管切开。

５畅高位气管切开在颌面颈多间隙感染治疗中的作用：部分严重的颌面颈多间隙感染需要行气管切开术，如已经波及颈前
区，切开难度加大，容易损伤较大血管，尤其容易损伤颈前静脉，造成较严重出血。 如为非紧急情况下，可选择全麻，插管后进
行。 如为紧急气管切开，置入套管后常需进一步止血，必须进手术室在较好照明条件下做进一步妥善处理。 高位气管切开术
因紧贴环状软骨，相对容易避开重要的血管和甲状腺，从而可最大限度降低手术难度。
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