
烧伤患者气管切开置管全国专家共识(2018版)

中国老年医学学会烧创伤分会

【摘要】 大面积烧伤、头面颈部深度烧伤、吸人性损伤

等易出现气道水肿、狭窄、梗阻甚至窒息，危及生命，及时行

气管切开置管是重要的救治措施，而部分医院存在认识不足

与处理不当，导致患者气道梗阻发生。经皮穿刺气管切开置

管技术为危重症烧伤急救与成批烧伤的救治提供了便利，中

国老年医学学会烧创伤分会组织国内部分专家，就烧伤患者

气管切开置管的指征、时机、方法、拔管及注意事项进行讨

论，撰写了《烧伤患者气管切开置管全国专家共识(2018

版)》，为临床治疗提供参考标准。
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proper handling in some hospitals resulted in airway obstruction．
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·指南与共识·

烧伤是一种常见的外伤，组织烧伤后早期主要

病理生理变化为烧伤区及其周围或深层组织内皮细

胞损伤以致毛细血管扩张和通透性增加，半透膜功

能丧失，血管内的血浆样液体很快渗入组织间隙形

成组织水肿¨1。严重烧伤患者除烧伤局部外，远隔

部位亦出现水肿；大面积烧伤、头面颈部深度烧伤、

吸入性损伤等易出现气道周围水肿，导致气道狭窄、

气道阻力增加以致发生气道梗阻、窒息而危及患者

生命“。。因此，及时建立人工气道是此类患者重要

救治措施之一。气管插管建立人工气道快速、简便，

但在气管插管困难或不宜进行气管插管时，气管切

开术成为维持气道通畅、保障患者安全的最常采用

的急救措施，尤其在成批烧伤患者的急救中，应高度

重视对气道的预见性评估和管理，对符合气管切开

指征者要及时实施手术，尽量避免紧急气管切

开⋯。

包括气管切开置管在内的气道管理是严重烧伤

患者系统治疗的重要内容之一，国内较大的烧伤中

心都有一套较成熟的处理方案，但基层医院甚至在

处理严重烧伤患者较少的三级医院对上述问题存在

认识不足及处理不当，时有因气道梗阻导致患者发

生意外的病例报道。有的医疗单位把烧伤患者的气

管切开术划归耳鼻喉科处置，由于后者对烧伤患者

的病理过程认识不足，可能贻误病情；老年烧伤患

者，由于其解剖生理特点，气管切开有特殊性。随着

重症医学的快速发展和切开技术与方法及器材的改

进，可选择方法增多，应用微创技术进行气管切开置

管，为急诊急救及成批烧伤患者的处理带来了便

利[4-7]，为了规范气管切开置管技术在烧伤领域的应

用，有必要推出专家共识。

1 手术指征旧。叫

头面部深度烧伤，或头面部烧伤伴声音嘶哑、

“鱼嘴征”患者，预计肿胀会持续加重，有发生气管

狭窄甚至梗阻可能者；颈部深度烧伤环形或半环形

焦痂形成者；中、重度吸入性损伤者，包括中、重度喉

烧伤，易发生严重声门水肿或喉梗阻者；重度、特重
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度烧伤早期，因为手术、麻醉、体位变换及长途转运，

需要预防气管周围水肿导致梗阻者；各种原因导致

的持续低氧血症且吸氧无明显改善者，需行较长时

间机械通气和排痰治疗者；烧伤并发ARDS、严重肺

水肿或严重肺部感染者；严重肺部冲击伤(爆震伤)

患者；已行气管插管，经评估短时间不能拔管，需要

继续使用人工气道者；中毒伴深度昏迷、胃潴留易造

成误吸者；咽部组织水肿明显，气道分泌物多，咳嗽

无力，分泌物潴留造成呼吸困难或气管堵塞者；气管

内有坏死黏膜或假膜脱落，需要反复吸引或灌洗者；

肺功能不全及各种原因致呼吸功能障碍，需要较长

时间辅助呼吸者；心肺复苏术后需要较长时间进行

机械通气者；面颈部周围大手术如全颜面植皮等，术

中、术后气道管理难度较大者。

2手术时机

对经评估有发生气道梗阻可能的患者，应尽早

进行预防性切开，并在组织水肿高峰期前实施，避免

颈部严重水肿，导致解剖层次不清，操作困难⋯1；已

行气管插管3—4 d，仍需要使用人工气道者，可更换

为气管切开置管。紧急情况下，应立即实施气管切

开术；其他情况下，可根据患者病情及时实施气管切

开术。

3术前准备

常规手术器械及药品；负压吸引装置、经皮气管

切开套装、气管切开包；适合患者气管大小的气管套

管，成年男性一般选内径为8、9 mm气管套管，成年

女性一般选内径为7、8 mm气管套管，2岁以上儿童

气管套管型号参考(4+年龄÷4)mm，如颈部肿胀

明显者，可选用可调节长度的气管套管；急救用的器

械如气管插管，根据情况可备选环甲膜穿刺术套件、

食道气道双腔插管等；抢救药品。

术前手术医师必须向患者及家属讲明手术目的

及可能出现的并发症及其他问题，并使其签署手术

知情同意书。

4手术方法

目前常用的手术方法有常规气管切开术及经皮

穿刺气管切开术，后者可分为经皮扩张钳扩张气管

切开术、经皮旋转扩张气管切开术及经皮牛角扩张

气管切开术”1，根据术者对术式的掌握情况可选择

具体术式。针对有颈部解剖异常、气道狭窄明显、肿

瘤、出血倾向、既往局部有手术史者或高龄者、14岁

以下儿童宜选用常规气管切开法。手术一般安排在

手术室，紧急情况下也可以在床旁进行；有气管插管

可在ICU床旁或手术室进行，但需要ICU医师或麻

醉医师配合进行操作。术前充分吸氧，使机体有氧

储备。

4．1 体位

一般采取仰卧位，紧急情况也可取半卧位，肩部

垫高，使头后仰，颈部过伸，保持气管居中，避免头部

旋转导致气管偏斜，必要时可使用镇静剂，避免患者

躁动；对呼吸困难蹲坐呼吸者，可行坐位头后仰。

4．2麻醉

一般行局部浸润麻醉，多用10—20 g／L利多卡

因3—5 mL，如果切口局部为深度烧伤创面可不行

麻醉。

4．3 手术方式

4．3．1 常规气管切开术 常规消毒局部皮肤，铺

无菌巾单，自环状软骨下缘气管前向下做纵向切口，

长2—4 cm；或于颈前环状软骨下方2 cm处沿皮纹

做横向切口，长3～4 cm。切开皮肤、皮下组织，充

分止血，止血方式可选用结扎、缝合、电刀及射频等

方法，电刀效果比较好。用拉钩拉开皮肤、皮下组

织，切开颈部浅筋膜，沿颈白线钝性分离至胸骨舌骨

肌和胸骨甲状肌并向两侧牵开，显露气管前壁及甲

状腺峡部。在分离过程中，2个拉钩用力要均匀，经

常用手指探查环状软骨及气管，保持气管在正中位

置。用拉钩向上牵拉甲状腺峡部，颈部短粗不易暴

露者也可向下推开甲状腺，必要时将甲状腺峡部结

扎切断，显露气管，用注射器穿刺回抽以明确所暴露

的组织为气管，于第3、4气管软骨环前壁，用镰状刀

(12号)或尖刀(1 1号)刺入气管2—3 mm(不应过

深)，由下向上挑开，切勿伤及第1软骨环，或者做

U形瓣，用气管扩张钳(两叶或三叶钳)将切口撑

开，吸出分泌物。插入带有管芯的气管套管，拔出管

芯，将气囊充气，压强保持在1．96—2．94 kPa(20—

30 cmH：0，1 cmH：O=0．098 kPa)。结扎气管套管

两侧的固定带，缝合套管上方皮肤切口(下方可不

缝合)，套管周围用敷料覆盖保护。

4．3．2 经皮穿刺气管切开术

4．3．2．1 经皮扩张钳扩张气管切开术 常规消

毒局部皮肤，铺无菌巾单，选择颈前正中线第2、3或

者第3、4软骨环处为穿刺点，做一个横向切1：2，长

1．5—2．0 cm；将带有注射器的套管针于颈前正中线

第2、3气管环或第3、4气管环之间穿刺点刺透气管

前壁(有明显的落空感)，进针尖端略偏向脚端方
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向，直至抽出大量的气体，撤出探针及注射器，保留

针套。将注射器连接在套管上，抽出空气再次确定

套管在气管中，拔掉注射器(所用注射器可预先抽

入生理盐水或20 g／L利多卡因注射液2—3 mL，推

荐使用20 g／L利多卡因注射液，既可以观察回抽气

泡的多少，又可以及时向气道内注射少量的局部麻

醉药物，以减轻将导丝及套管置入气管内时对患者

的刺激)。将尖端呈J形的导丝从针套插入气管约

10 cm(此时患者多有呛咳)，体外端留出大约

30 cm，然后去除针套。将扩张器套在导丝外穿过软

组织，轻轻旋转扩张，然后拔出扩张器。夹紧扩张

钳，将导丝穿过顶端的孔，然后穿出弯臂上的孔，推

动扩张钳沿着导丝垂直进入气管前壁，横向扩张。

再次行上述步骤扩张，使钳子尖端进一步深入气管

壁，并位于气管纵轴方向，使扩张后的气管前壁造口

大小合适，导丝在气管内及钳子隧道内可以自由移

动。在钳子尖端打开状态下撤出扩张钳。将导丝穿

过闭塞器顶端的孔，将闭塞器和气管套管推入气管，

拔出闭塞器及导丝，将气管套管留置原位，结扎气管

套管两侧的固定带，将气囊充气，压强同前。

4．3．2．2 经皮旋转扩张气管切开术 皮肤消毒、

铺单、穿刺、插入J形导丝、去除针套步骤同4．3．2．1。

将浸过生理盐水的旋转扩张器以J形导丝作为引

导，顺时针方向旋转扩张(注意边旋转边上提，避免

损伤气管后壁及食管)气管造口至合适大小，逆时

针旋转去除扩张器。将气管套管配合浸过生理盐水

的引导器沿着J形导丝插入气管内，撤出J形导丝

及引导器，结扎气管套管两侧的固定带，将气囊充

气，压力同前。

4．3．2．3 经皮牛角扩张气管切开术 皮肤消毒、

铺单、穿刺、插入J形导丝、去除针套步骤同4．3．2．1。

将引导器沿着导丝插入气管内，将导丝的自由端及

导引器的远端插入浸过生理盐水的牛角形扩张器尖

端，推进扩张器，逐步扩张气管前壁造t：／至合适大

小。拔出扩张器及引导器，保留导丝在气管内，将牛

角形扩张器尖端插入气管套管内，沿着导丝插入气

管腔内，拔出扩张器及J形导丝，结扎气管套管两侧

的固定带，将气囊充气，压强同前。

5可能发生的并发症及预防‘81

5．1 套管脱落

包括手术时的脱落及以后的脱落，手术成功放

置套管后要安排专人固定套管，将患者头摆放至中

立位，助手将固定带系牢固；或头在过伸位时，固定

带要完全系紧，在肿胀消退后或水肿加剧时及时调

整固定带。套管一旦脱出，应立即将患者置于气管

切开体位，将套管重新置入，切不可沿原切口盲目插

入，因为颈部肿胀后，在窦道形成前，套管一旦脱出，

沿着原切1：2盲目插入，成功的机会较小。

5．2 套管阻塞

密切观察患者呼吸和痰液的变化，及时吸痰，观

察吸痰管插入时的阻力情况以及吸痰管可进入的深

度，或使用纤维支气管镜评估，必要时及时更换或拔

除套管。

5．3 皮下气肿、气胸、纵隔气肿

术后较常见，常与软组织分离过多、气管切口过

长、皮肤切口缝合过紧、多次穿刺等有关，皮下气肿

多在1周内消失，必要时拆除缝合线，敞开切口，以

及行胸部CT检查，排除气胸或纵隔气肿，气胸明显

伴呼吸困难者，可行胸腔闭式引流。

5．4 出血

伤口少量渗血，可在伤12内填塞凡士林油纱条

或明胶海绵，或酌情使用止血药物，出现大出血时，

应在充分准备情况下检查伤口，结扎止血；应用金属

套管时，也有出血至气管内导致窒息者，要严密观察

患者呼吸情况及吸出的痰液颜色变化。

5．5 气管食管瘘

多为手术刀或穿刺针或扩张器损伤气管后壁及

食管所致，如气管套管位置摆放不合适，亦可致前端

压迫气管后壁及食管壁损伤。进食时，有食物自套

管内呛咳出应及时检查，如系气管食管瘘，应使用鼻

饲，若瘘口较大，则需要择期手术修复。该并发症需

要和会厌水肿导致会厌关闭不全鉴别。

5．6切口感染

加强术后护理，预防切口感染，尤其是胸部切痂

或溶痂的患者。

5．7 气道狭窄

气管局部损伤愈合过程中瘢痕组织收缩所致，

与气囊压力过高、局部感染、人工气道的活动、牵拉

导致气囊移位等有关，在气管内截面积减少50％以

上时，才出现喘鸣、呼吸困难等¨“，可行内镜下球囊

扩张等治疗。

6拔管时机

以预防烧伤后气道水肿狭窄行气管切开置管

者，在水肿消退后，病情平稳、痰液不多时，即可考虑

拔管。对于吸入性损伤患者行气管切开置管后，如

暂不需要支气管镜检查、治疗，不需要行机械通气
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者，在受损的气道黏膜基本愈合后，可以考虑拔管。

如拔管指征不明确，或经评估有再次行气管切开置

管可能者，可更换为金属套管过渡。使用金属套管

者，拔管前可进行堵管训练；如使用一次性套管，不

建议行堵管训练。

7注意事项

实施经皮穿刺扩张气管切开术时，应掌握常规

气管切开术并备常规气管切开包，以应对解剖变异

或经皮穿刺扩张气管切开手术失败时使用；手术时，

避免伤及第1软骨环，否则可导致后期拔管困难。

行经皮穿刺扩张气管切开，应在前正中线进行，避免

伤及颈前静脉；行常规切开法时，避免损伤甲状腺。

术后定时检查、调整固定带松紧度，在渗出期颈部逐

渐肿胀，应注意检查固定带是否过紧；颈部肿胀消退

后，避免固定带过松致套管移位、滑脱。行气管切开

术后，如暂不进行机械通气，可在术后3～6 h后，根

据情况抽出气囊内气体，以减少对气管局部造成损

伤、瘢痕形成导致气道狭窄。烧伤患者病情复杂，建

议早期应用常规一次性套管(不可更换内套管)，

5～7 d后换管，可更换为金属套管、常规一次性套管

或可更换内套管的一次性套管，避免痰痂堵塞套管

内腔。7岁以下儿童建议由耳鼻喉科医师或手术娴

熟的高年资医师实施气管切开置管。老年患者气管

切开常见问题：(1)颈部血管曲张、弹性差，易致出

血，应注意止血。(2)老年男性患者常有气管软骨

钙化，行穿刺或者切开困难，并容易划漏套管气囊。

(3)长期卧床的老年患者，固定气管套管时要避免

套管前端压迫气管壁而出现并发症。
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