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摘  要 

随着医学发展，儿童气管切开术适应症发生了显著变化，长时间机械通气患儿成为行气管切开术的主要

人群。气管切开术也逐渐成为儿童重症监护病房常见的干预方式之一，但在儿童患儿中行气管切开的时

机尚无明确共识。目前国内外研究就儿童气切时机选择大多倾向于早期气切，早期气切将会缩短ICU住院

时长、总住院时长、机械通气时长、镇静剂使用时间，但对死亡率、呼吸机相关肺炎发生率却影响不一。

但具体气切时机的选择需结合患者病情情况和基础疾病。本文重点旨在对气管切开术的发展、指征、气

管切开术方式及优缺点，护理及常见并发症，早晚期气切对预后影响和脱管方案等进行阐述。 
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Abstract 
With the development of medicine, the common indications of tracheostomy in children have 
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changed significantly, and children with prolonged mechanical ventilation have become the main 
population for tracheostomy in intensive care units. Tracheostomy has also become one of the com-
mon interventions in pediatric intensive care units, but there is no clear consensus on the length of 
time that endotracheal intubation should be maintained in children until tracheostomy. Many liter-
atures suggest that early tracheotomy will shorten the length of ICU stay, total hospital stay, dura-
tion of mechanical ventilation, and duration of sedation, but it has different effects on mortality and 
the incidence of ventilator-associated pneumonia. However, the specific timing of tracheotomy 
needs to be combined with the patient’s condition and underlying disease. The purpose of this arti-
cle focuses on the tracheostomy’s development, indications, methods, advantages and disadvantages 
of tracheostomy, nursing and common complications, prognosis between early tracheostomy, and 
weaning options. 
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1. 引言 

机械通气常需建立人工气道，而有创机械通气人工气道形式主要包括气管插管和气管切开。对于需

要较长时间进行机械通气的患者，气管切开是常用的人工气道方式。与其他人工气道方式相比，一方面，

其管腔相对较大、导管较短，气道阻力和通气死腔较小，从而降低呼吸功和有利于气道分泌物的清除；

另外一方面，气管切开术避免了长期经口气管插管带来的并发症，可以增加患者舒适度及活动度，可长

期留置，因此利于需长期机械通气的危重症儿童[1] [2]。 

2. 适应症 

1718 年，洛伦兹·海斯特首先提出了“气管造口术”一词用来描述打开、成熟和将一根留置管通过

颈部插入气管的过程。从那时起，外科和相关医学学科逐步推进气管切开术的实施和维护[3]。气管切开

术最早出现在公元前 3600 年的埃及绘画中，并在 1800 年白喉流行期间频繁进行[4]。近些年来，随着 B
型流感嗜血杆菌和白喉棒状杆菌疫苗接种的出现以及儿科重症监护的改善，急性上呼吸道阻塞导致气管

切开术数量大大减少[5]。随着时代和医学的发展，具有复杂医疗需要的婴幼儿成活率提高，所以儿童气

管切开术越来越多地应用于具有复杂和慢性疾病儿童，例如长机械通气时间、上呼吸道阻塞(先天性或后

天性)、创伤和神经肌肉系统疾病[6]，其中长机械通气时间是最常见的原因[7]。 

3. 气管切开术方式 

由于成人与儿童上呼吸道解剖和生理方面存在差异，所以在选择气管切开的方式有所不同。在解剖

结构上，首先儿童的喉部较成人位于更上、更前的位置，大约 2 岁后开始下降；其次，儿童气道中最狭

窄的部分为环状软骨，而在成人中最窄部位为声带。在生理情况下，一方面婴幼儿的喉部软骨比成人更

加柔软，所以受压时更容易塌陷，另外一方面婴儿声门上下黏膜柔嫩松弛，因此在感染和受伤时更容易

发生水[8]。所以儿童在气管切开方式选择上需考虑的儿童特殊的解剖及生理因素。 
1) 传统气管切开术(Surgically Created Tracheostomy, SCT) 
多在手术室进行，需要较大的皮肤切口，逐层分离颈前组织和切开气管前壁，手术创伤相对较大，
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但尽可能减少了手术的风险和并发症。 
2) 经皮扩张气管切开术(Percutaneous Dilated Tracheostomy, PDT) 
可在床旁直接实施，相对术后创口较小、出血及感染风险低和简捷易行，不易损伤气管软骨，在临

床中择期行气管切开中更常被选用[1]。另外儿童气管更柔软和脆弱，在扩张器施加压力时气管有塌陷的

倾向，从而增加了气道后壁损伤的风险，手术的安全性相对较低[8]。 
目前国内外研究中传统气管切开术和经皮扩张气管切开术近期及远期并发症并无实质性差异，但由

于床旁 PDT 具有操作简单迅速、创伤相对较小、花费低、美观等优势，在临床中应用较为广泛。对于颌

面颈部畸形、困难气道、极度肥胖和难以纠正的凝血异常患者，传统气管切开术仍然是首选[1]。 

4. 气管切开术优缺点 

机械通气患者需要建立人工气道，气管切开是长时间机械通气患者需考虑的人工气道方式[4]，它允

许空气直接进入气管进入肺部，绕过口腔和咽部[9]。而气道阻力大部分来自于上气道，因此会降低呼吸

时做功，有利于危重症患儿。 
气管切开术与气管插管相比具有许多优点，如减少口咽和喉部创伤，通过减少气道死腔和降低气道

阻力来减少呼吸功，改善肺分泌物的清除效率，减少镇静剂的使用，减少机械通气时间从而缩短 ICU 和

住院时间[10] [11]，从而有助于患儿语言和营养恢复，及早回归家庭[12]。气管切开术逐渐在儿童重症监

护病房开展，成为重症监护病房常见的干预方式之一，这使得需长时间机械通气危重症患儿存活率明显

改善。而对需要长时间机械通气的儿童行气管切开时机却没有统一的指导意见。 

5. 气管切开时机选择及对预后影响 

相对于儿童而言，气管切开术已成为成人重症监护室的常见临床干预措施，在 10%~24%具有通气需

求的患者中进行[8]。 
对于成人气管切开时机选择多以 7~10 天为界[2]，将气管插管内 7~10 天内行气管切开称为早期，将

气管插管 7~10 天后行气管切开定义为晚期气管切开。早期气管切开增加了患者舒适度和依从性，可以减

少镇静剂的使用、降低呼吸机相关性肺炎的发病率、缩短机械通气时间、ICU 住院时间及总住院时间[1]。 
但目前儿童气切时机的早晚期界限尚无统一共识。考虑到儿童的生理及解剖、年龄家庭等特殊性，

认为儿童耐受气管插管时间较成人长，所以在儿科患者中气切手术时机选择需要考虑更长的时间[8]。目

前大多数文献提倡以气管插管 14 天为界限，气管插管内 14 天行气切称为早期，气管插管 14 天后称为晚

期气管切开[7] [13] [14]，另外部分文献可将早期气管切开延长至气管插管后 21 天[4]。 
1) 气管切开术时机对机械通气患儿死亡率的影响 
在成人，多项研究提示气管切开时机对患者出院前死亡率的影响无显著差异。但有部分研究对早期

和晚期气切患者持续随访，并发现早期气切患者的最终死亡率低于晚期气切患者的最终死亡率[15] [16]。 
针对儿童患儿的研究中，Nukiwa R 等[17]的研究发现早期气切患者住院死亡率最低为 19.2%，而晚

期气切患者死亡率最高达 50.0%，从而提示早期气管切开术能显著降低死亡率；但 de Araujo OR 等[7]却
得出不同意见，对于早晚期气切对于死亡率的风险比并未有任何益处(p = 0.49)，所以气切时机对死亡率

没有影响。同时文献中也提及气切后死亡率与气管切开术本身无直接相关，而是与患儿的基础疾病或疾

病进展直接相关[12]。 
2) 气管切开术时机对呼吸机相关性肺炎发生率的影响 
在呼吸机相关肺炎发生率方面，多项关于成人气管切开术时机的荟萃分析提示气管切开早晚对患者

肺炎发生率无显著差异[15] [16] [18]。 
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而对于儿童患者，有文章观察到早晚期气切患者在气管切开术前后患肺炎的患者人数没有差异

(87.3% vs 92.7%)，所以早晚期气管切开术对呼吸机相关肺炎无显著影响[19] [20]。Chen JR 等[21]文章数

据提示 5~10 天气管切开患者发生呼吸机相关肺炎比例为 12.3%，而晚于 5~10 天患者发生呼吸机相关肺

炎比例为 6.8% (p < 0.001)，所以提示 5~10 天内进行气管切开术的患者更有可能造成呼吸机相关肺炎，但

是作者在原文中说到由于数据库的原因，因为无法确定呼吸机相关肺炎发生时间与气管造口术的时间关

系，所以无法确定呼吸机相关肺炎的发生是否与气管切开术有关。为明确气切时机对呼吸机相关肺炎影

响，de Araujo OR 等[7]在通过翻阅病程记录并深入了解肺炎发生与气管切开术前后关系后发现早期气切

患者的呼吸机相关性肺炎的风险明显降低(RR: 0.56, 95% CI: 0.41~0.76, p = 0.0002)，从而得出结论早期气

管切开术患者的肺炎发病率较低。 
3) 气管切开术时机对机械通气时间的影响 
气管切开术时机选择对机械通气时间的影响文献报道不一，在成人中，Andriolo BN 等[15]研究提示

气管切开时机对患者机械通气时长无显著差异；但同时也有多项研究提示早期气管切开显著减少机械通

气时长[16] [18]。其研究结果不一致的原因可能是与患者原发疾病有关。若患者长期机械通气的原因是神

经肌肉源性或创伤性疾病，则可能仍在气管切开后长时间呼吸机机械通气，反之若为其它因素，例如上

气道梗阻、呼吸道疾病等因素，患儿则可能在气切后较短时间脱离呼吸机辅助通气。 
在儿童患者中，多项研究均提示早期气管切开术能缩短机械通气时间[7] [19]-[24]。究其原因是上呼

吸道是吸气时气道阻力的主要来源，约占全部阻力的 50%。由于气管造口术绕过上呼吸道，对于那些长

时间机械通气脱机失败或患有神经系统疾病的患者，气管造口术可能通过减少呼吸功来帮助脱机从而缩

短机械通气时间[4]。 
4) 气管切开术时机对 ICU 住院时间、总住院时间的影响 
在成人研究中气切时间的选择对 ICU 住院时间及总住院时间存在不同的争议。有多项研究提示早期

气管切开组在随访 28 天后出院概率明显增加，显著缩短 ICU 住院时长(RR: 1.29, 95% CI: 1.08~1.55, P = 
0.006) [15] [16]。但 Khammas AH 等[18]研究提示早期气切组的 ICU 住院时间为 26.18 ± 4.732 SD，晚期

气切组 ICU 住院时间为 11.98 ± 6.596 SD (p = 0.879)，由此提示气切时机的选择对患者 ICU 住院时长并无

显著影响。 
在儿童患者中也同时存在争议，部分文献提示早期气管切开术能缩短 ICU 住院时长、总住院时间

[7] [19]-[22]。一方面，这是因为早期气切能缩短机械通气时长及减少呼吸功从而帮助脱机，另一方面，

早期气切可以让慢性呼吸功能不全的患者在家中获得机械通气。因此，它减少了儿童重症监护病房住

院时长和总住院时长。而 Samiei Nasr D 等[24]的文献提示早期气管切开对总住院时长、ICU 住院时长

无显著影响，虽然该作者阐述早期气切可以有效缩短机械通气及镇静时长，但并未缩短总住院时间及

ICU 住院时间。 
5) 气管切开术时机对镇痛镇静时长的影响 
在成人和儿童相关研究中均发现，早期气切能显著减少患者镇痛镇静时长[18] [19] [21] [24]，这是因

为极大部分镇静剂的使用与有创操作密切相关，对于长期气管插管机械通气的病人更是不可避免需要长

期使用镇痛镇静，而及早去除气管插管和脱离有创呼吸机能有效减少镇静镇痛药物的使用时长。 
6) 气管切开术时机对声带损伤的影响 
Malkoc A 等人[25]的文献提示气管切开术时机与声带溃疡形成的严重程度相关，气管插管一周内进

行气管切开术能降低声带损伤发生率。 
目前，国际及国内对于早晚期气管气切尚无明确共识，但仍有文献仍建议重度颅脑或脊髓损伤等特

殊疾病行“早期”气管切开对于患儿的预后可能有更大的意义[1] [20]。因为重症颅脑损伤患者意识受损，
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并且自主排痰能力差、易误吸，极大增加了呼吸机相关肺炎或院内感染的可能性，而早期气管切开可明

显缩短机械通气时间以及呼吸机相关肺炎的几率[1]。 
儿童患者因其特殊性，大多数重症患者行气管切开术均需取得患儿家属的同意，所以患儿家属[1]等

各种因素在气管切开术时机选择上影响较大。患者及家庭、患者本身基础疾病和临床医生认知的显著异

质性均会影响行气管切开术的时间[26]。所以在临床中气管切开术时机的选择不仅仅取决于机械通气时

长，还取决于其他各方面因素，同时进行气切前均需进行仔细细致的多学科评估[8]。 

6. 气管切开术的常规护理及并发症 

因为气管切开直接绕过鼻子及口腔，所以也失去了上呼吸道中纤毛清除、加热和湿化空气的作用。

因此，为避免气管切开的儿童接触干燥的空气、灰尘等有害物质导致出现咳嗽、肺部感染情况，湿化和

频繁规律的吸痰对于减少气道结痂、粘液堵塞至关重要。这些均需要护理人员精心的护理与照顾。由于

存在保留气管造口管出院的患儿，所以也需要在患儿出院前医务人员对患儿家庭护理人员给予护理指导。

通过有效的多学科协作，有可能从根本上减少不良时间发生率并改善气管切开术患者的护理，从而改善

患者预后[8]。 
虽然现在关于气管切开术术后护理流程已经较为完善和规范，但气管切开术后并发症仍有发生。在

成人中，约 15%的患者被报道曾发生气管切开的并发症[27]。对于儿童患者，15%~19%气切患儿经历过

气管切开术术后并发症，儿童气管切开术后的不良事件从轻微到危及生命等不同程度[8]，可见儿童较成

人气管切开有着更大的风险以及并发症的发生率[28]。 
1) 早期并发症： 
小儿气管造口术的早期并发症包括出血、感染、粘液堵塞、压疮、肉芽组织、气管皮瘘、皮下肺气

肿、纵隔气肿、气胸、意外脱管，其中最常见的是出血、感染、粘液堵塞等。 
为防止常见并发症的发生，完善术前常规检查以排除相关禁忌和纠正相关异常指标；术后给予常规

治疗及护理对降低患儿早期并发症发生率尤为重要。任何择期行气管切开术的儿童均应排除凝血异常，

特别对于那些患有慢性肝病的凝血异常患者和血小板减少症的儿童，尽可能在手术前纠正异常指标[8]。 
针对于粘液堵塞管道情况，可以通过适当湿化和气管切口护理、常规吸痰护理进行预防；同时也应

对患儿的家庭护理人员进行常规护理指导及培训，避免因为管道堵塞情况对患儿生命造成威胁。另外我

们需要尤为注意，对于术后立即发生的脱管，可尽快再次进行气管插管获得呼吸保证；除此之外，术后

即刻发生的脱管多由气管造口管固定不牢固造成，因此为尽量避免意外脱管情况，术后应确保气管切开

管的充分固定和正确放置，以防止脱管[8]。 
2) 晚期并发症： 
晚期并发症主要包括声门下或气管狭窄、食管损伤、肉芽组织、吞咽问题等。气管切开术晚期并发

症多由长期气管造口管刺激及压迫周围组织产生，因此尽量早期脱管才能尽量避免晚期并发症的发生

[3] [8]。 
气管切口周围肉芽组织主要继发于气管造口管的摩擦活动和慢性炎症，通常治疗是局部使用抗生素

或类固醇软膏涂抹，有时也可以使用硝酸银烧灼去除肉芽组织。而气道中的肉芽组织在长期保留气切患

者中也较常见，通常可以直接通过内镜检查评估，根据肉芽组织的堵塞气道程度做出不同处理，严重堵

塞气道的肉芽组织可选择切除[8]。 
气管切开可能因为解剖因素改变或气管造口管膨胀后导致食道压力增加进而影响吞咽功能，引起呛

咳或厌食，因此长期未脱管患儿极易形成营养缺乏[8] [29]。所以对于气管切开术后儿童应当尽快回归口

服喂养。气切导管的存在并不是口服喂养的绝对禁忌症[8]。 
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7. 脱管策略 

据相关文献报告气管切开脱管失败率从 6.5%~21.4%不等[27]。在患儿情况允许、原发病得到有效控

制及缓解情况下，实施理想的脱管方案促使患儿早日脱管，从而早日回归正常生活。 
1) 理想的脱管方案： 
① 气管造口缩小和临床观察：进行脱管实验第一天，将气管造口管换为较小直径的管道；若能使用

小直径气管造口管耐受 24 小时，第二天可将气管造口管盖上。但是在此过程中需密切注意造口管是否通

畅[7] [8]。 
② 完整气道评估：通过喉镜和支气管镜进行完整气道评估对脱管至关重要。在儿童清醒状态下，应

首先进行软性喉镜检查，以评估气道情况，主要包括气管肉芽肿、气管软化和狭窄、声带功能障碍[30]。
扁桃体和腺样体也应该同时进行评估，因为最常见的脱管失败原因是气管造口上方软化、腺样体或扁桃

体肥大[31]。如果有阻塞性腺扁桃体肥大的证据，应进行腺扁桃体切除术/扁桃体切开术的手术治疗。直

接喉支气管镜检查可评估气道各个层次的通畅度，良好的喉支气管镜检查是成功脱管的预测指标，同时

也可进行对长期气管切开患者的气道治疗与监测，如清除肉芽组织、扩张气道等[7] [31]。 
③ 盖帽试验：患儿可在脱管过程中间断进行，若患儿可耐受盖帽实验，则倾向于脱管成功，但需要

注意的是初始盖帽实验需在白天患儿清醒状态下进行，夜间一般不进行盖帽实验，避免因气管造口管堵

塞造成患儿窒息和心脏骤停情况[7] [8]。 
④ 多导睡眠图(PSG)监测：多导睡眠图可有效评估患者睡眠时咽喉肌肌张力降低时的上呼吸道生理

状态[32]，能有效判断睡眠时上呼吸道是否有阻塞情况。PSG 预测脱管成功率指标包括呼吸暂停低通气指

数(睡眠过程中，每小时呼吸暂停超过 10 秒钟的次数)、血氧低于 90%时间占总睡眠时间比率、最低氧饱

和度[33]。呼吸暂停次数越多(呼吸暂停 > 10 次/小时)、血氧低于 90%时间占总睡眠时间越长、最低氧饱

和度越低，则提示脱管成功率可能越低。有文献表明 PSG 参数可能会辅助确定患者是否能成功脱管[30] 
[32] [34]。 

⑤ 入院脱管及脱管后观察：在患者可以耐受上述脱管前准备时即可入院进行脱管，并在脱管后在医

院观察 24~48 h，在此过程中需要密切监测患者有无气道阻塞迹象，若出现气道阻塞表现，适时做出进行

处理[30]。若无明显不适可出院，出院后应继续随访患儿情况[8]。 
⑥ 无创通气(NIV)：Fauroux 等人[35]报道了 15 名儿童(2~12 岁)，由于喉镜或支气管镜评估显示小尺

寸闭式气管提示上呼吸道通畅，夜间多导睡眠图监测正常，因此建议进行脱管术，但在未无创通气的情

况下，直接脱管后立即或延迟出现气道阻塞性症状。若在脱管后给予 NIV 后，所有患者均成功进行脱管，

因此对于气切后反复脱管试验失败的儿童给予无创辅助通气有助于早日脱离气管切开术[8]。 

8. 小结 

目前气管切开术越来越多地应用于儿科患者，气管切开术的适应症发生了显著的变化，主要应用于

延长机械通气时间患儿，但对气管造口术“最佳”时间的定义仍无明确共识，气切时机的选择应根据患

者的具体情况确定。儿童气管切开术是需要多学科协作、标准化气管切开术方案及广泛的工作人员教育

和家庭参与。未来我们也将致力于将完善标准化气管切开术流程及方案应用于临床，以提高和改善气切

患儿生活及生存质量。 
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