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经皮穿刺牛角扩张气管造口术在ICU中的应用 
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【摘  要】导丝牛角型扩张法（GWCH）是经皮扩张气管切开技术（PDT）的一种改良方法。目前研究发现，与导丝

扩张钳法（GWDF）和导丝螺旋扩张法（GWDS）相比，此种方法在手术操作技巧和应对并发症等方面更有优势。在

重症监护室（ICU），研究推广经皮穿刺牛角扩张气管造口术可为危重患者提供更安全的气道开放微创技术。 
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【Abstract】 Guide wire cattle horn (GWCH) is a modified approach for percutaneous dilational tracheotomy (PDT). Recent researches 

showed that this approach was superior to guide wire dilating forceps (GWDF) and guide wire dilating spire (GWDS) in surgery operation 

skills, dealing with complications and other aspects. In intensive care unit, percutaneous tracheostomy horns expansion technique is a safer 

minimal invasive technology for critically ill patients who need airway opening, and is worthy of wide application. 
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经皮穿刺气管切开术（percutaneous dilational 

tracheotomy，PDT）是一种气管造口微创方法，主要

为通过特殊医疗器械采用Seldinger技术实施气管切

开。有研究证明，与外科气管切开相比，PDT有相同

的成功率和安全性，且创伤更小、操作更加简便、围

手术期出血更少、窦道感染更少[1]。气管造口微创方

法目前主要有导丝扩张钳法（guide wire dilating 

forceps，GWDF）、导丝螺旋扩张法（guide wire dilating 

spire，GWDS）和导丝牛角型扩张法（guide wire cattle 

horn，GWCH）。3种气管造口微创方法手术操作原理

基本相同，主要区别为扩张器械不同，其中GWCH在

ICU应用中更有优势，但临床上未广泛开展，值得推

广。现将经皮穿刺牛角扩张气管造口术在ICU临床的

应用综述如下。 

1  PDT的历史沿革和认识变迁 

气管切开技术的发展经历了3个历史时期。（1）早

期气管切开时期。第1例气管切开术始于大约3 000年

前，其早期并发症的发生率约为6.0%～66.0%，死亡

率约为0.0%～5.0%[2]。由于早期技术不成熟，虽发展

时间历经2 000余年，应用却较少。截至1825年，医

学文献中有史记录的气管切开术只有约30例 [2]。

（2）标准气管切开时期。1909年，Chevalier改进了

气管切开术[3]。经过了50多年的发展，外科气管切开

术（surgical tracheostomy，ST）成为气管切开的标准

技术。（3）经皮穿刺气管切开时期。ST需切开较多

的组织，为了减少创伤，人们不断研究试验，形成了

PDT的雏形，其特点为简单、快速和创伤小。早期文

献报道[4]，PDT的严重并发症发生率高，存在许多危

险损害。随着医学的进步、器械的改进和经验的积累，

PDT已日趋成熟。现在的医学文献积极推崇PDT技

术，把它作为一种安全、简单和快速的气管切开技术

用于ICU患者。而把传统的ST技术作为PDT的备用[5]。

通过不停的实践，各种PDT扩张器械被研制出来并且
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都在优化改进，形成了以Ciaglia牛角扩张器 [6]、

RapitracTM扩张钳[7]和PercuTwist螺旋扩张器[8]为代表

的气管扩张器械。 

2  不同经皮穿刺气管造口术的应用比较分析 

经长期应用证明，PDT在技术上是可行和安全

的，其并发症如出血、感染和气胸等较传统的ST技

术明显降低。不同术者对PDT手术方法各有选择，

相较而言，GWCH比GWDF和GWDS在技术上更有

优势，但临床应用没有后两者广泛，文献报道也较

少，可能与未能正确且广泛地使用Ciaglia牛角扩张

器有关。目前GWDF是国内最为常用的一种PDT，

该方法使用特点为扩张钳迅速扩张气管造口。经证

实，GWDF比ST技术有明显的优势，但这种方法也

是PDT中最易发生严重并发症的一种。应用GWDF

穿刺后切开皮肤，先用扩张钳分离扩张颈前软组织，

再扩张气管前壁。因颈前软组织和气管壁两种组织

的紧密性不同，扩张钳扩张颈前软组织瘘口和气管

瘘口的着力也不同，更多取决于术者的经验与技巧。

若操作不当，易形成软组织气管间隙窦道，致气胸

和（或）纵隔气肿等并发症的发生，也易造成气管

撕裂、造瘘口过大，致术中出血多（以Ⅱ度出血增

多为主）或术后切口溢痰；扩张钳多次扩张则易使

导丝折弯致气管套管插入困难 [9]。GWCH采用

Ciaglia牛角扩张器扩张颈前软组织和气管时，可一

次性完成气管造瘘口，不会形成其他窦道间隙，减

少了气胸、纵隔气肿等严重并发症的发生。同时，

GWCH中特有的引导保护管既保护了牛角扩张器扩

张时不损伤气管壁，又使引导导丝不易被牛角扩张

器折弯。有关GWCH与GWDF对比研究的文献报

道 [10]，两种方法在减少手术时间及短期并发症（包

括出血，生命体征不稳定和技术错误）方面比较，

GWDF比GWCH更显著（P＜0.05），但GWCH的皮

肤切口小于GWDF（P＜0.05），并发症也较少（P＜0.05），

比GWDF方法更安全，建议缺乏经验的手术者使

用GWCH。GWCH与GWDS相比，前者的显著优势

是比后者手术更省力快速。GWDS的优点是出血

程度低，主要为Ⅰ度出血，不需处理。手术时螺

旋扩张器扩张时也对周围组织起到有效的挤压止

血作用。主要缺点是螺旋扩张器旋转扩张费力费

时，手术时间长，有损伤气管后壁风险可能；且

向下旋切的力量过大会压迫气管，影响供氧。相

关文献报道过GWCH与GWDS的对比研究，证实

了后者手术时间更长，气管后壁损伤发生率更高，

GWCH法更有优势 [11]。 

3  经皮穿刺牛角扩张气管造口术ICU临床

应用策略 

在ICU，采用GWCH为危重患者开放气道比普

通病房更安全，需行气管切开的危重患者常存在气

道保护性反射差或需要机械通气的情况。为保证患

者术中气道通畅及氧合良好，ICU医护人员的气道

管理技术优势和呼吸支持的设备优势不可取代。同

时，GWCH的手术微创特点减少了ICU危重患者病

情进一步加重的危险，使其临床应用价值凸显。患

者可在气管插管呼吸机支持的情况下在ICU床旁进

行GWCH（气管插管利于有效通气和清除气道血液、

痰液，无气管插管或使用喉罩存在安全隐患）[12,13]。

将气管插管气囊放气，位置调整到导管尖端距门齿

刻度约20cm，使用呼吸机定压模式或喷射型呼吸机

支持呼吸，吸氧浓度可调至纯氧以保持气道通畅和

氧合良好。床边心电监测能及时发现心律失常、低

血压和低氧血症，以便早期干预。 

实践证明，GWCH也能由非外科医师施行。如

在ICU实施时，可提高ICU医师在气道开放方面的主

动性。GWCH作为PDT技术的一种，有PDT微创的

特点，不可回避的仍是手术操作视野小的缺点[14]。

因此，对于ICU医师，首先熟悉颈部解剖结构、熟

练掌握操作方法，是其能顺利进行GWCH的关键。

气管切开的气管部位为第2～4气管软骨环，第1～2

气管软骨环位置正好是甲状腺解剖投影的位置，甲

状腺下极有甲状腺下动静脉及喉返神经走行。虽然

常规ST手术需较长的手术时间，但其术中视野清

楚，止血、分离确切。甲状腺的血供丰富，采用GWCH

穿过甲状腺时，术中易出血、术后易渗血，易造成

甲状腺及甲状旁腺的损伤。取GWCH穿刺部位为第

3～4气管软骨环间隙，避开甲状腺，可减少出血。

越靠近胸骨上凹，气管位置越深，对体格高大强壮

或者肥胖者可取第3气管软骨环间隙。体位要求手术

患者取仰卧位，无颈部疾患禁忌者垫高肩部，头后

仰，使甲状腺移向头侧，头颈部位保持中线位，以

便更好暴露颈前区域和气管。 

其次，ICU医师应精确控制牛角扩张气管造口

术中皮肤切口的大小。切口过大时，创伤大、出血

多；切口过小，牛角扩张器扩张受限，气管套管难

以置入。再次扩大切口，则出血增多。渗血流入气

管内，轻则引起患者呛咳，重则引起气道梗阻致缺

氧、血氧饱和度下降。应精确计算皮肤切口的长度，

约为置入的气管套管周径的一半，如置入D8.0气管

套管预切口部位划线长度应稍＞17.6mm[15]，约2cm。
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术者仅需切开表皮，皮下脂肪及颈前肌群不需切割

分离，可直接用扩张子及牛角扩张器扩张。使扩张

隧道的直径略小于气管切开套管的外径，待气管套

管置入后即可起到压迫止血的作用。术者动作要快

捷、轻柔，尽量缩短从开始扩张到气管套管置入的

时间以减少出血。 

ICU医师的术中止血技能逊于外科医师，行牛

角扩张气管造口术应注意扩张气管的操作技巧。使

用扩张子扩张时，导丝不能打折弯曲，应上下牵拉

检查，防止扩张子扩张深度过深，损伤气管后壁，

甚至造成气管食管瘘。牛角扩张器的特点和优势在

于其扩张形成的隧道与气管套管最为吻合，使用牛

角扩张器扩张时，扩张深度不能超过牛角处的黑色

标识，以免扩张口过大[16]。否则，气管套管置入后

不能起到压迫作用而致出血较多。操作时应据患者

体格及穿刺位置，估计气管深度，并决定牛角扩张

器的扩张深度。牛角扩张器扩张时不要追求一次成

功，应根据扩张深度，进入、退出反复2次（不拔出

牛角扩张器），使颈前肌群及气管前壁扩张充分，则

气管套管容易置入。 

GWCH有与ST手术相同的并发症，如出血、神

经损伤、组织器官损伤、气胸和窦道形成等，应对

措施也同ST的并发症。因GWCH气管套管与周围软

组织间嵌合较紧密，少量出血可经套管或加大气囊

压力压迫止血；较深部的出血压迫止血无效后则需

外科手术止血。凝血功能异常的患者要针对病因治

疗及综合治疗，凝血功能好转后手术创面出血将改

善。术中予充分镇静镇痛至咳嗽反射消失，可减少

出血，并可降低皮下气肿的发生率[17]。盲穿存在风

险，若在纤微支气管镜下监视穿刺位置和深度，则

可保证导丝和扩张器处于气管内的中线位置，避免

扩张器损伤气管后壁黏膜，并防止扩张气管前间隙

和（或）气管套管插入气管旁。国外文献[18,19]认为，

使用支气管镜辅助能够避免并发症。有条件的医院，

应尽量使用支气管镜辅助，以期进一步降低并发症

的发生[20]。 

GWCH与传统的ST技术在适应证与禁忌证方面

基本类似，未成年人不适合行GWCH。另外，对一些

解剖变异如颈部肿瘤、气管偏斜的患者进行GWCH

也会有限制。若在手术过程中发生大出血、异常阻力、

假道形成等情况时，应考虑转为ST[21]。现在的PDT

技术很少需要外科干预，但行GWCH尤其应注意，

GWCH失败需扩大切口行ST术时，应在原有扩张口

处切开气管前壁置入气管套管，才能发挥气管套管对

原扩张口的压迫止血作用。否则，易致出血不止。 

4  结  语 

GWCH是一种安全的微创技术。与传统ST技

术比较，GWCH具有简单、安全、快速、并发症

少（如出血、切口感染、切口溢痰等的发生率低）

和 ICU床边操作容易等特点 [22]。GWCH有确切的

适应证，是易于被ICU医师掌握的技术，但仍有可

能发生潜在的致命并发症，应由谨慎和有经验的

医师来进行 [23,24]。GWCH比传统的ST技术并发症

低，技术培训和术者的谨慎操作(不应盲目追求速

度）更显重要，手术者对技术掌握的熟练程度，

对手术时间及术中出血、术后皮下气肿等并发症

的发生具有明显影响。因此，应对ICU操作医师进

行严格的培训 [25]。在 ICU，将GWCH作为气管切

开的常规技术会使危重患者最为受益。ICU医师只

有精于理论，勇于实践，才会使GWCH这一微创

技术在ICU的应用越来越得到认可和发展。 
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