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摘  要 

在神经重症医学领域，气管切开术(Tracheostomy)是管理长期机械通气患者、优化气道保护及促进神经

康复的关键手段。神经重症患者由于脑干功能受损、意识障碍(格拉斯哥评分(Glasgow coma scale, GCS)
持续较低)以及延髓麻痹，常面临气道防御机制丧失、排痰困难及中枢性呼吸衰竭的严峻挑战。随着重症

监测技术的进步，气管切开术已从单纯的急救技术演变为包含多学科决策、个体化时机评估及精细化术

后管理的综合干预体系。本综述通过梳理现有的学术文献，深入探讨了气管切开术在神经重症患者中的

应用现状。重点分析了手术时机、手术方式及临床应用等多个研究方向。分析表明，尽管早期气管切开

(通常定义为机械通气后7~10天内)在改善长期神经功能预后(如改良Rankin量表——mRS评分)以及降

低死亡率方面尚未显示出显著性的临床改善，但其在缩短机械通气时长、降低呼吸机相关性肺炎

(ventilator associated pneumonia, VAP)发生率及优化(intensive care unit, ICU)资源配置方面的优势

具有稳健的证据支持。此外，在手术方式上，经皮扩张气管切开术(percutaneous tracheotomy, PDT)因
其微创、床旁可操作性及成本效益，已逐渐成为许多中心的首选，但其在困难气道或特定解剖结构患者

中的应用仍需谨慎评估。 
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Abstract 
In the field of neurocritical care medicine, tracheostomy is a key method for managing patients on 
long-term mechanical ventilation, optimizing airway protection, and promoting neurological reha-
bilitation. Neurocritical patients often face severe challenges such as loss of airway defense mecha-
nisms, difficulty clearing secretions, and central respiratory failure due to brainstem dysfunction, 
impaired consciousness (persistent decline in Glasgow Coma Scale, GCS), and bulbar paralysis. With 
advancements in critical care monitoring technologies, tracheostomy has evolved from a purely 
emergency procedure into a comprehensive intervention system that involves multidisciplinary de-
cision-making, individualized timing assessment, and refined postoperative management. This re-
view summarizes the existing academic literature and delves into the current application of trache-
ostomy in neurocritical patients. It focuses on analyzing various research directions including tim-
ing of surgery, surgical approaches, complications, and clinical applications. The analysis indicates 
that while early tracheostomy (usually defined as within 7~10 days after initiating mechanical ven-
tilation) has not yet demonstrated significant clinical improvement in long-term neurological out-
comes (such as modified Rankin Scale—mRS scores) or reduced mortality, it has robust evidence 
supporting its advantages in shortening the duration of mechanical ventilation, reducing the inci-
dence of ventilator-associated pneumonia (VAP), and optimizing intensive care unit (ICU) resource 
allocation. Additionally, in terms of surgical approach, percutaneous dilatational tracheostomy 
(PDT) has gradually become the preferred choice in many centers due to its minimally invasive na-
ture, bedside feasibility, and cost-effectiveness, although its use in patients with difficult airways or 
specific anatomical structures still requires careful evaluation. 
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1. 引言 

神经重症患者常面临呼吸衰竭、误吸、气道分泌物潴留等气道问题，传统气道管理方法如鼻导管吸

氧、面罩吸氧等在维持患者呼吸功能方面存在局限性。气管切开术作为一种有效的气道管理手段，在神

经重症患者中的应用逐渐增加。其应用历史可追溯至多年前，随着医学技术的发展，气管切开的技术和

术后管理虽然不断改进，不断创新，但其存在的诸多的临床问题也逐渐凸显出来。 

2. 气管切开术 

气管切开术是已知最古老的外科手术之一，也是重症监护病房中应用最广泛的手术之一[1]。在医学

文献中，气管切开术的古老历史已经被详尽地记录下来。其最早可追溯到公元前 2000 年前，古印度青铜

时代的《Rig Veda》是目前已知的最早有记录的口头相传的书籍；公元前 1500 年前，埃及医生首次以书

面的形式记录了关于气管切开术用于解决上呼吸道阻塞；在 20 世纪 40 年代，气管切开术的适应症和方
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法被普遍接受。随后的几十年中，气管切开术逐渐趋向现在的操作步骤转变[2] [3]。 

3. 气管切开术的适应症和禁忌症 

3.1. 适应症 

目前，气管切开术的最佳适应症尚不明确，因为不同疾病对于气管切开的需求并不相同。对于一般

重症患者，适应症[4]包括保护和方便气道清除分泌物、缩短经口气管插管时间、缩小死腔以方便通气和

脱机。而对于神经重症患者，尤其是急性脑损伤患者(acute brain injury, ABI)，欧洲重症监护学会的专家

组认为[5]，气管切开需基于一次或多次拔管失败：① ABI 的患者，有一次或多次拔管尝试失败后才考虑

气管切开术。(强推荐) ② ABI 的患者，也可以事先没有任何拔管尝试(即直接气管切开术)。③ ABI 的患

者，如果存在持续降低的意识状态，推荐气管切开。(弱推荐) ④ ABI 的患者，肺部情况需长期保持人工

气道或者机械通气。⑤ 重度颅脑损伤患者(traumatic brain injury, TBI)，定义为格拉斯哥昏迷量表 ≦ 8 以

及依赖机械呼吸机超过 7 天的患者。 

3.2. 禁忌症 

随着新的仪器出现和已有仪器的改进发展以及技术的标准化，气管切开术的手术风险已经得到了极

大的降低，因此没有绝对的禁忌症。但存在相对禁忌症[6]-[8]：颈部短(颈围 > 46 厘米，环状软骨与胸骨

切迹之间距离 < 2.5 厘米)、肥胖、甲状腺或峡部肿大、颈部软组织感染、无法伸展的颈部、该区域有搏

动血管、该区域存在恶性肿瘤、颈椎手术或气管切开术史、颈椎放疗史(最近 4 周内)、需要高通气支持(吸
入氧分数 N70%，呼气末正压 > 10 cmH2O)。而神经重症患者需注意以下几点[9] [10]：① 无法控制的颅

内高压；② 血流动力学不稳定；③ 需要吸入高浓度氧气(FiO2 > 50%)和高呼气末正压(PEEP > 10 cmH2O)
的严重呼吸衰竭。 

4. 手术时机的争议：早期 vs.晚期 

在一般重症监护人群中进行的随机对照试验(randomized controlled trial, RCTs)中并没有发现不同时

期进行气管切开术后的差异[4] [11]，但相关的结论并不能简单推广到神经重症领域。神经重症患者由于

自身疾病的病理生理机制，常出现延髓的功能下降、气道保护性反射和呛咳反射减弱以及肌肉无力等临

床表现，理论上不同时机下进行相关气道干预，是会导致不同的治疗结局的。目前，国内外关于神经重

症患者气管切开时机的研究众多，包括随机对照试验、队列研究、病例对照研究等，但结果彼此矛盾，

使决策者难以据此做出结论。早期气管切开与晚期气管切开的研究结果存在差异，主要体现在患者死亡

率、住院时长、ICU 时长、并发症、神经功能的结局等方面。 

4.1. 患者的 ICU 时间和住院总时间 

有文献表明[9] [12]-[14]，早期气管切开术与机械通气持续时间显著缩短和 ICU 住院时间缩短相关，

但其结论的可靠性均存在质疑，因为他们均未使用标准化呼吸机脱机方案，使得纳入研究的患者的呼吸

机持续通气时间和 ICU 住院结局容易受到临床诊疗实践的偏倚影响。但其中一项研究结果值得关注：气

管切开术的具体时间(早期与晚期)和患者疾病原因(内科危重症、外科危重症、烧伤、颅脑损伤患者)存在

重大差异。2016 年 Schönenberger 等人进行了一项关于机械通气卒中患者的气管切开时机的研究[15]，他

们发现早期气管切开可以减少患者的 ICU 入住时间和总住院时间。同时，这也在 Robba 等人[16]关于创

伤性颅脑损失患者的试验中得到了验证。但在创伤性颅脑的指南[5]中指出尚没有足够的证据表明早期气

管切开术可以降低创伤性脑损伤患者的 ICU 入住时间和总住院时间。 
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4.2. 呼吸机相关性肺炎 

2010 年意大利学者[17]进行了一项关于早期气管切开与晚期气管切开的多中心随机实验，其试验的

主要结局指标为 VAP 发生率。他们发现早期(40%内科，8%择期手术，41%急诊手术，11%创伤急救)与
晚期(36%内科，10%择期手术，45%急诊手术，9%创伤急救)气管切开组 VAP 发生率没有统计学差异(即
早期气管切开组 30 例患者出现 VAP (14%；95%可信区间 CI，10%~19%)，晚期气管切开术组 44 例(21%；

95%可信区间 CI，15%~26%)) (P = 0.07)。但是，Huang 等人[7]在神经外科重症监护病房进行了一项回顾

性队列研究，主要是关于脑幕下损伤患者的气管切开时机的研究。其主要结局指标同样是 VAP 发生率，

但他们发现早期气管切开术是降低 VAP 发生率的独立变量(25%；95%可信区间 CI，0.09~0.73；P = 0.011)。
造成如此差异性结果的原因可能是：首先，意大利学者的试验使用临床肺部感染评分(clinical pulmonary 
infection score, CPIS)诊断 VAP，CPIS 评分的特异性较低，可能无法准确区分肺部感染与其他肺部病变(如
肺不张、心力衰竭导致的肺水肿等)。一些非感染性因素也可能导致评分升高，从而出现假阳性结果；反

之，部分早期或轻度感染患者可能因评分未达到阈值而被漏诊；其次，Huang 等人研究的人群主要是神

经重症患者，意大利学者则是多系统患者的研究，而疾病本身的病理机制可能会影响 VAP 的发展。另外，

有学者[16]推断早期气管切开可以使患者住院时间或 ICU 时长缩短，将经口气管插管的时间变短，减少

了机械通气及气道暴露的时间，进而降低 VAP 发生风险。有文献记载[18]，有创机械通气使 VAP 发生风

险每天增加 10%。 

4.3. 患者死亡率 

由于气管切开术主要应用于可能需要长时间有创机械通气的患者，且此类患者一般病情危重且疾病

进展较快，因此气管切开术患者的死亡率高具有一定合理性。尤其是神经重症的患者，病情进展更为复

杂，所以考虑气管切开时机对死亡率是否有影响至关重要。Jafari 等人[19]他们发现早期气管切开组的死

亡率(8.69%)可能高于晚期气管切开组(6.07%) (P < 0.001)。而 McCredie 等人[20]对 503 名气管切开的 TBI
患者研究后指出早期气管切开术并没有降低短期死亡率(RR 1.25, 95%CI, 0.68~2.30; P = 0.47; n = 301)，并

增加了患者接受气管切开术的概率(RR 1.58, 95%CI, 1.24~2.02; P < 0.001, n = 377)。这似乎提示早期气管

切开在短期内并没有降低患者死亡率，甚至还有可能增加了患者的手术风险。有文献指出[5] [21]，在 TBI
后的前 75 天内，早期气管切开的死亡率较晚期高，但晚期气管切开患者的生存率在 120 天后开始下降即

死亡率上升，死亡率高于早期切开组，早期气管切开可以降低长期死亡率。但目前已有的试验结果证据

并不充分，需进一步探究论证。 

4.4. 神经预后功能 

神经功能预后情况是评价神经重症患者治疗情况的重要指标之一。有试验[17] [22] [23]指出早期气管

切开在 TBI 患者的 6 月预后上有促进作用，早期气管切开可能减少患者机械通气时间，从而致使患者更

早地下床进行康复训练，对于神经功能的恢复起到促进作用。Robba 等[16]研究提示晚期气管切开可能导

致较差的神经功能预后(死亡和不良的神经后遗症(OR = 1.69, 95%CI = 1.07~2.67, P = 0.018))。但是，Huang
等人[7]则认为早期气管切开并不影响患者的神经预后情况(早期和晚期气管切开术组在 6 个月后的 mRS
评分(P = 0.543)上无显著差异)。基于存在如此试验结果的差异，目前专家认为仍需更多的 RCT 试验去验

证。 

4.5. 治疗费用 

在临床决策中，对于实行早期行气管切开术还是晚期行气管切开术，经济效益是考量的重要一环。

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1631114


李荥鑫，夏洪韬 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1631114 3090 临床医学进展 
 

一项通过调查美国医疗保健的分析显示[24]，晚期气管造口术策略的成本为 45943.81 美元。早期气管切

开术策略的成本为 31979.12 美元。早期气管切开术策略与晚期气管切开术策略相比，早期气管切开术策

略更具成本效益，更能被医生和患者选择。 

5. 气管切开术的手术方式 

我们常见的手术方式主要是传统的直视外科气管切开术(surgical tracheostomy, ST)和经皮扩张性气管

造口术(percutaneous dilatational tracheostomy, PDT)两类。ST 包括气管前组织的剥离和气管造口导管的插

入，需直视下进行气管的切开以及气管导管的插入。PDT 则是一种微创技术，通过气管导丝等的引导，

通过钝性分离组织，进去气管导管的插入，它可以在手术室或病人的床边进行。 
在气管切开术的使用方法上，一直到 2000 年代中期，ST 一直是金标准。然而，自从 PDT 于 1985 年

由 Ciaglia 等[25]人首次引入以来，它可以直接从床边进行，可以减少运送患者的风险，并且具有成本降

低和相对简单的优点[10]，已经慢慢从一些领域逐渐取代 ST。至于选择何种方式进行气管切开术，需要

考虑到的因素可以概括为以下几种[26]：解剖关系、患者的年龄、气管切开术的适应症以及气管切开术的

预期使用时间。因此选择何种方法需视患者具体情况而定。目前随着越来越多的仪器应用于重症医学领

域，气管切开手术的方式也变得多样化起来。比如重症超声技术的广泛应用，使用超声可视化引导下的

经皮扩张性气管切开也是一种新的方式。 

气管切开术对颅内压的影响 

神经重症患者，尤其是 ABI 患者常伴有颅内压(intracranial pressure, ICP)增高。但有关气管切开术对

颅内压影响的研究较少。有研究学者发现，在 PDT 时，从摆体位至气管切开的不同时间段，ICP 有升高

趋势。德国卡塞尔神经科学中心在研究 PDT 手术对 ICP 的影响时得出结论，经皮气管切开术可导致短暂

的颅内压升高。基线 ICP 超过 15 mmHg 时，PT 存在一定的风险。并建议此类患者推迟进行气管切开[27]。 

6. 气管切开术的并发症 

6.1. 短期并发症 

既往研究已明确[28]，PT 术中或术后即刻出血的发生率约为 5%，主要出血部位涉及颈前静脉、甲状

腺峡部、高位无名动脉及甲状腺上动脉，其中浅表血管损伤为最主要诱因。对于该类出血事件，加压止

血通常可实现有效控制，部分复杂病例需进一步行手术探查与缝合处理。PT 术的术中并发症还包括气胸

/纵隔气肿(发生率 2%~5%)、喉返神经损伤、气管辨认困难、导管异位(如误入支气管或气管腔外)及气道

烧伤等。术后早期并发症则更为多样，包括血管侵蚀引发的大出血、感染、气胸、皮下气肿、纵隔气肿、

导管异位及气道梗阻等。Chen 等[29]报道 1 例 PT 术后早期并发气管食管瘘的病例，尽管患者接受了手

术修补治疗，但最终因胸腔出血死亡，提示该类并发症可能伴随严重不良预后。 

6.2. 远期并发症 

相关文献指出，远期并发症包括移位/假腔形成、黏液栓、气管皮肤瘘、气管食管瘘、气管狭窄、气

管软化、吞咽困难、气管损伤等。直接压力性坏死一般发生导管的气囊或尖端位置，另外黏膜溃疡导致

软骨暴露，也会导致细菌定植、狭窄和软化。呼吸机管路连接及患者体动对气管切开导管过度牵拉可能

导致皮肤坏死[30] [31]。 

6.3. 神经重症相关并发症 

一项前瞻性的 TBI 患者队列研究[26]显示，TBI 患者发生阵发性交感神经兴奋过度(Paroxysmal 
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sympathetic hyperactivity, PSH)的可能与气管切开的时机相关。阵发性交感神经兴奋过度，又称“交感神

经风暴”，是 TBI 的常见并发症，多见于 TBI 早期，尤其是在伤后 1 周内。晚期气管切开的治疗时间通

常需要 1~2 周，而早期气管切开术的治疗时间一般在 7 天以内的时间。因此，晚期气管切开的患者可能

需要更长的时间去脱离机械通气，这可能是晚期气管切开更易发生 PSH 的原因。Ringrose 等人[22]分析

了接受气管切开术的 TBI 患者的数据，并比较了发生 PSH 和未发生 PSH 的患者在气管切开术后脱离呼

吸机所需要的时间，分析气管切开术在其中可能产生的影响。他们得出的结论是，PSH 可能与气管切开

后脱离机械通气的时间延长有关。而 Li 等人[32]进行进一步研究并探讨了气管切开术时机对阵发性交感

神经过度活动发展的作用。根据单因素分析，PSH 组较非 PSH 组气管切开更频繁，且气管切开时间更晚，

差异具有统计学意义。多因素分析还确定晚期气管切开术是 PSH 的独立风险因素。 

7. 拔管评估与康复 

拔管是气管切开管理的关键环节。目前尚无统一的拔管指征，但通常要求患者生命体征平稳、意识

改善(GCS ≥ 8 分)、氧合良好、肺部感染控制，并能耐受堵管 24 小时以上。拔管前需全面评估吞咽功能

(如纤维内镜吞咽功能检查 FEES)、咳嗽能力(峰值咳嗽流量 PCF ≥ 160 L/min)、气道通畅性(有无狭窄)等。

2024 年发布的《神经重症气管切开患者气道功能康复与管理专家共识》强调了多学科团队在气道康复、

拔管前评估及拔管后监测中的作用[33]。 

8. 新时代的技术结合 

人工智能(Artificial Intelligence, AI)工具的使用 

随着 AI 技术的进步，其在气道管理领域的作用也日益凸显。临床研究提示 AI 可以辅助诊断困难气

道[34]，联合其他影像技术，可以进一步提高 PT 的安全性。 

9. 研究局限与未来研究方向 

本研究作为一篇叙述性综述，不可避免地存在一些局限性。首先，纳入分析的原始研究在设计上存

在高度异质性，包括患者人群(TBI、脑出血、蛛网膜下腔出血等混合)、对“早期”与“晚期”气管切开

的定义不统一、对照组的设置差异(如晚期切开 vs.始终不切开)以及预后评估工具和时间点的不同。这种

异质性使得进行强有力的定量合并分析(Meta 分析)变得困难，从而限制了得出确定性结论的能力。其次，

大多数现有研究，尤其是关于时机问题的 RCT，样本量相对有限，可能效能不足以检测出在神经功能预

后等关键终点上的细微但重要的差异。第三，本文的综述性质决定其证据主要来源于已发表的文献，可

能存在发表偏倚，即阳性结果的研究更容易被发表。最后，医疗技术和管理理念在快速演进，一些较早

的研究结论(特别是关于并发症发生率)可能无法完全反映当前在超声引导、规范化操作流程下的真实情

况。 
基于这些局限，未来的研究方向应聚焦于以下几个方面：第一，迫切需要开展大规模、多中心、针

对特定神经重症亚群(如重度 TBI、脑干卒中)的随机对照试验。这些试验应采用共识化的“早期”定义(如
机械通气后≤7 天)，并设定以患者为中心的主要终点，如功能独立性生存率、健康相关生活质量等，而不

仅仅是中间指标(如 VAP 发生率、ICU 天数)。第二，研究应深入探索生物标志物或临床评分在预测“哪

些患者最能从早期气管切开中获益”方面的作用。例如，结合连续脑电图、颅内压监测、血清神经损伤

标志物及呼吸力学参数，可能有助于识别出高风险与高获益人群，实现真正意义上的个体化决策。第三，

需要进一步优化和完善拔管决策支持工具。未来的研究可以致力于开发并验证一个整合了意识水平、咳

嗽强度、吞咽功能、气道通畅性及并发症风险的多维度预测模型，以标准化和客观化拔管流程。第四，
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技术创新与整合的研究至关重要。应继续探索超声、支气管镜实时导航、光学成像以及人工智能辅助决

策系统在提高 PDT 安全性、尤其是处理困难解剖结构患者中的应用价值。最后，应开展更多关于长期结

局的研究，包括气管切开术后患者的嗓音、吞咽功能、心理健康及社会回归情况，以全面评估该干预措

施的长期影响，从而为患者和家属提供更全面的咨询和更有效的长期支持计划。 

10. 总结 

气管切开术是神经重症患者救治中的重要手段，但其临床应用仍面临时机选择、术式决策、并发症

防治以及拔管评估等多重挑战。近年来，随着早期气管切开的获益证据积累、微创术式的普及以及多学

科康复模式的推广，该领域的研究不断深入，气管切开术必将在实现精准、个体化、安全的气管管理上

扮演愈加核心的角色，推动重症医学向更高水平迈进。 
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