
现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress in Modern Biomedicine Vol.14 NO.16 JUN.2014

重型脑血管意外患者需要长期机械通气，而长期机械通气

需要人工气道，常见有气管插管和气管切开。气管切开相比气

管插管具有诸多优点，可避免经喉插管的并发症如喉损伤，可

早期撤离呼吸机，可提高舒适度以及便于气道管理等 [1-3]。但

PDT也存在一定缺点，如 PDT本身为有创操作，并发症相对多

等。有临床研究发现早期气管切开可缩短机械通气时间，减少

总住院时间[4]。也有研究[5]指出早期气管切开对患者预后无影

响，所以 ET是否使患者获益目前尚无定论。本研究回顾我院
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摘要 目的：评估早期经皮气管切开（percutaneous dilational tracheotomy, PDT）对重型脑血管意外患者的影响。方法：对我院 2007
年 5月至 2012年 12月采用 PDT行气管切开的 87例重型脑血管意外患者进行回顾性分析。根据经口插管机械通气（mechanical
ventilation, MV）时间将患者分成早期气管切开组 (≤ 7d Early tracheotomy, ET)共 42例，晚期气管切开组(>7 d Late tracheotomy,
LT)共 45例，其中 ET组男性 23例，平均年龄 41.36± 14.12岁，LT组男性 26例，平均年龄 46.38± 13.87岁。观察两组患者的一般
情况、经口插管 MV时间、PDT后 MV时间、PDT后住重症医学科（intensive care unit, ICU）时间、总住院时间、28d病死率和呼吸
机相关性肺炎(ventilator-associated pneumonia ,VAP)发生率等。结果：两组患者在一般情况如年龄、性别、急性生理学和慢性健康状
况(Acute physiology and chronic health evaluation II ,APACHEII)评分以及格拉斯哥昏迷(Glasgow coma scale ,GCS)评分比较,差异
均无统计学意义(P均 >0.05)，ET组显著缩短了经口插管 MV时间、PDT后 MV时间、PDT后住 ICU时间，差异均有统计学意义
(P均 <0.05)，但两组在总住院时间、28d病死率和 VAP发生率比较，差异均无统计学意义(P均 >0.05)。结论：虽然 ET不影响患者
预后及 VAP发生率，但可缩短患者经口插管 MV时间、PDT后 MV时间、PDT后住 ICU时间，故对于重型脑血管意外患者应采
取早期 PDT。
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To examine the impact of early percutaneous dilational tracheotomy (PDT) in patient with severe
cerebrovascular accident. A total of 87 patients with severe cerebrovascular accident underwent PDT from May 2007 to
December 2012, were retrospectively studied. According to the length of endotracheal intubation with mechanical ventilation (MV) , the
patients will be divided into two groups: early tracheotomy group (≤ 7d Early tracheotomy, ET) of 42 cases, and late tracheotomy group
(>7 d Late tracheotomy, LT) of 45 cases. The general of the two groups of patients, endotracheal intubation-MV days, MV periods after
PDT, post-PDT ICU stay, the length of stay in hospital, 28d mortality and the incidence of ventilator-associated pneumonia (VAP) were
compared between the two groups. No differences were found in general, such as age, gender, Acute physiology and chronic
health evaluation II (APACHEII) score and Glasgow coma scale (GCS) score between the two groups (all P > 0.05). Endotracheal
intubation-MV days, MV periods after PDT, post-PDT ICU stay were significant shorter in the ET group (P <0.05). But the length of stay
in hospital, 28d mortality and the incidence of VAP showed no different between the two groups (P > 0.05). Although ET
does not shorten the length of stay in hospital, 28d mortality and the incidence of VAP, it may shorten endotracheal intubation-MV days,
MV periods after PDT, post-PDT ICU stay, so early percutaneous dilational tracheotomy should be adopted in patient with severe
cerebrovascular accident.
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表 1 两组患者的临床基础特征

Table 1 The general of the two groups of patients

组别 年龄（岁） 男性例（%） APACHE II评分（分） GCS评分（分）b

ET组（n=42）

LT组（n=45）

t值

u值

p值

41.36± 14.12

46.38± 13.87

-1.672

0.0982

23（54.7）

26（57.8）

0.080a

>0.75

24.29± 3.68

25.07± 4.00

-1.51

0.0760

6-8(7)

5-7(6)

1.2829

0.1995

注：a：x2；b：括号内为中位数

Note：a represents x2；b represents the median are shown in brackets

2.2 两组患者各时间指标与预后指标

两组患者经口插管 MV时间、PDT后 MV时间、PDT后住
ICU时间、总住院时间均为非正态分布，用中位数表示并应用
u检验。四组数据中位数 ET组分别为（6，7，8.5，30.5）d，LT组
分别为（11，10，11，31）d，u值分别为（-8.07，-3.47，-3.10，-0.13），

P 值分别为（<0.0001，0.005，0.0019，0.8951），除总住院时间

（P>0.05）外，其余三组差异均有统计学意义（P均 <0.05）。两

组患者 28d 病死率和 VAP 发生率比较 x2 值分别为

（0.013，0.028），差异均无统计学意义(P均 >0.05)，见表 2。

表 2 PDT前后各时间指标及预后指标

Table 2 The index of the length before and after the PDT and the index of prognosis

组别 例数
经口插管

MV时间（d）

PDT后 MV时

间（d）

PDT后住 ICU

时间（d）
总住院时间（d）

28d病死率

(例%)

VAP发生率

(例%)

ET组

LT组

x2值

u值

p值

42

45

5-7

(6)

9-12

(11)

-8.07

<0.0001

5-9

(7)

7-15

(10)

-3.47

0.0050

6-11

(8.5)

9-16

(11)

-3.10

0.0019

25-39

(30.5)

26-37

(31)

-0.13

0.8951

8(19%)

9(20%)

0.013

>0.9

6(14.3%)

7(15.6%)

0.028

>0.9

自 2007 年 5月至 2012 年 12 月 87 例重型脑血管意外患者，

以观察 ET对重型脑血管意外患者的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料
对我院自 2007 年 5 月至 2012 年 12 月收住 ICU 并行

PDT的脑血管意外患者 183例进行筛选，去除未成年患者，将

其中 GCS评分 <9分的 87例重型脑血管意外患者纳入研究。

按经口插管MV时间将患者分为早期气管切开组 (≤ 7d Early

tracheotomy, ET) 42例，晚期气管切开组(>7 d Late tracheotomy,

LT) 45例，其中 ET组男性 23例，平均年龄（41.36± 14.12）岁，
LT组男性 26例，平均年龄（46.38± 13.87）岁。比较两组患者的

一般状况:年龄、性别、入 ICU后第一个 24 h内 APACHE II评

分、GCS评分以及 PDT前后各项时间指标：经口插管 MV时

间、PDT后 MV时间、PDT后住 ICU时间、总住院时间以及预

后指标：28d病死率、VAP发生率等。

1.2 手术资料
1.2.1 PDT方法 87例患者均在生命体征监护下，给予芬太尼

和静安等镇痛镇静，于 ICU病房内行床旁 PDT。所有患者均应

用史密斯医疗器械有限公司生产的气管切开套装和经皮扩张

钳，并按其具体步骤进行操作[6]。

1.2.2 手术指征 手术指征：所有伴意识障碍的脑血管意外成

年患者，预计带管时间较长者。纳入标准：GCS评分 <9分的
成年行 PDT的脑血管意外患者。
1.3 统计学处理

所有数据均采用 SPSS 14.0 for Windows软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以均数± 标准差(x± s)表示，采

用成组 t检验；符合非正态分布的计量资料以四分位数 (中位

数 d)表示，采用 Mann-Whitney u检验，计数资料比较采用卡方
(x2)检验。以 P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

我院自 2007年 5月至 2012年 12月共有 183例脑血管意

外成年患者收住 ICU并行 PDT，其中 GCS评分 <9分的 87例

患者纳入研究，ET组 42例，LT组 45例。
2.1 两组患者的一般状况

ET 组的平均年龄及 APACHE II 评分分别为（41.36±
14.12 岁，24.29± 3.68 分），LT 组分别为（46.38± 13.87 岁，
25.07± 4.00分），差异均无统计学意义 (P均 >0.05)。 ET组
GCS评分中位数为 7分，LT组为 6分，差异均无统计学意义
(P=0.1995 >0.05)，具有可比性。见表 1。

注：括号内为中位数值

Note:The median are shown in brackets
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3 讨论

脑血管意外患者常因意识障碍而致咳嗽及吞咽反射减弱

或消失，呼吸道分泌物难以清除，所以需要长期机械通气。早在

1989 年美国胸科医师学会 (American college of chest physi-

cians, ACCP)指出，若人工气道需要维持 21 d以上则可行气管

切开。随着对气管切开认识的加深，在 2001年 ACCP指南建

议，若开始呼吸机支持治疗后患者病情平稳(通常 3-7 d)，但预

计仍需较长时间辅助呼吸时则可给予气管切开 [7]。然而有关气

管切开的最佳时机临床上始终存在着争论。

近年来，一些研究试图寻找气管切开的最佳时机。有些研

究发现 ET可使患者获益。在一项 meta分析中，作者分析了 6

个观察性研究发现，早期气管切开（3-7d）可减少 ICU 住院时

间、缩短了 MV时间、缩短总住院时间并降低病死率[8]；最近的

一项 meta分析[9]，作者分析了 11个研究发现，早期气管切开也

可以减少 ICU 住院时间、缩短 MV时间、降低病死率，但不影

响住院患者肺炎的发生率。然而，有些研究发现 LT使患者无

明显获益。 Pier等[10]在一项多中心的随机对照试验中发现，与

晚期气管切开（>13d）相比早期气管切开（<8d）在 VAP的发生

率上无明显改善；Fei Wang等[11]在一篇关于 7个随机对照研究
的 meta分析中发现，气管切开时机没有明显影响患者的重要

的临床结果，其中包括短期、长期死亡率以及 VAP的发生率。

以上研究得出结论不尽相同，甚至截然相反，可能是患者疾病

种类不同所致。分析原因：不同疾病通气指征不同，气管切开时

机就会不同，得出的结论自然就会不同。一项 meta 分析[12]指

出，早期气管切开对创伤患者没有缩短 MV时间也没有降低病
死率，但在脑外伤亚组中发现，早期气管切开与缩短 MV时间

存在相关性。这也充分说明了相同疾病对此研究的重要性，尽

量选择相同病种进行研究。而本研究的疾病为脑血管意外，是

一种较为理想的疾病种类。

本研究的重要发现是 ET 组缩短了重型脑血管意外患者
经口插管 MV时间、PDT后 MV时间以及 PDT后住 ICU时间

（p均 <0.05）。最近的一项研究[13]发现 ICU住院患者的一大部

分住院费用都与 MV有关，如果患者 MV 时间超过 3 周，与
MV有关的住院费用将超过 ICU总住院费用的一半。而患者的

总 MV时间为经口插管 MV时间与 PDT后 MV时间之和，ET

组的总 MV时间（中位数 6+7）比 LT组（中位数 11+10）缩短了
8天。另一项研究[4]发现全院大约不到 10%的患者在 ICU的住

院费用相当于总住院患者住院费用的 1/3。而患者的总住 ICU

时间为经口插管MV时间与 PDT后住 ICU时间之和，ET组的

总住 ICU时间（中位数 6+8.5）比 LT组（中位数 11+11）缩短了
大约 8天。由此可见，与患者住院费用最相关的是总住 ICU时

间尤其是总 MV 时间，ET组与 LT 组相比在这两个时间上都
缩短了大约 8天，从而给患者及家属减轻了巨大的经济负担。

以上结果充分说明了 ET能使患者明显获益。

那么为什么 ET会缩短重型脑血管意外患者经口插管 MV

时间、PDT后 MV时间以及 PDT后住 ICU时间呢？分析原因

如下：一方面，气管切开可减少机械通气死腔，降低呼吸功，并

利于痰液及肺部分泌物的清除，促进肺泡气体交换，使通气血

流比值更接近生理状态；另一方面，患者的舒适度明显提高，躁

动的机率降低，氧耗也会减少，以上两方面都可改善氧供，促进

机体功能尤其脑组织的恢复，从而利于撤机和缩短 MV时间，

缩短 ICU住院时间。

本研究的另一发现是 ET 对重型脑血管意外患者的总住

院时间、28d病死率和 VAP发生率没有影响 (P均 >0.8)。结果

与国外的研究相似。Charles等[4]对 592例气管切开患者进行研

究显示，早期气管切开组（≤ 7d）可以减少住 ICU时间、缩短机

械通气的时间，但不降低病死率。分析原因：重症脑血管意外患

者的脑组织损伤较重，神经组织的恢复期大致相同，而部分患

者更重，即使给予相应处置，也无法阻止患者死亡，这也可能是

两组患者总住院时间、28d病死率无统计学意义的原因。

大量研究证实与气管插管相比气管切开尤其是 PDT可使

患者明显获益。长时间气管内插管可导致气道组织损伤，气道

感染，患者耐受性差，并需要大量的镇静药物等[14,15]。如果 ICU

患者估计需要长时间机械通气时，常给予行气管切开术，这不

但能开放气道使患者生命体征更平稳，而且因为减少了咽喉部

的刺激，舒适性相对较好，另外还利于气道护理，经口进食以及

更易沟通等[16-18]。经皮气管切开技术应用于临床后[19]，由于不需

要外科医生及手术室[20]，使床旁气管切开成为可能，这不但使

气管切开更简单易行，而且减少了转运的风险。虽然气管切开

为有创操作，部分患者可能会出现一些并发症如气管切开后出

血，气管切开后器官狭窄等，但随着操作技术的提高，并发症的

发生率会逐渐的降低。

本研究也存在一些不足之处。首先我们无法预计准确的

MV时间，因此 ET 或 LT也必然存在着经验性；其次，本研究

为回顾性分析研究，在患者手术时机选择上具有非随机性。

总之，本研究发现，与 LT 相比，ET虽然在总住院时间以

及 28d病死率、VAP发生率上对两组患者无明显影响，但可以

缩短经口插管 MV 时间、PDT后 MV 时间、PDT 后住 ICU 时

间，使患者节省大量的住院费用，也不至于医疗资源的浪费，所

以对于重型脑血管意外患者，应选择 ET。
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