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　　气管切开术是临床上常选择的人工气道方式,

由于其管腔大, 路径短, 减少了气道阻力 和死腔通

气, 尤其是应用于危重患者, 不但保持呼吸道通畅,

改善呼吸状况, 而且可以减少呼吸机相关性肺炎[ 1 ]。

经 皮穿刺气管造口术 (PDT ) 具有操 作简单、快捷、

创伤小的优点, 与外科气管切开术相比, 优势明显。

现将两种术式术中情况、术后并发症及切口预后进

行比较, 报告如下。

1　资料与方法

1. 1　一般资料　2006 年7 月～ 2007 年7 月患者22

例, 男14 例, 女8 例, 年龄36～ 82 岁, 平均56 岁。 重

症肺炎12 例, 成人呼吸窘迫综合征4 例, 双侧喉返神

经损伤2 例, 脑血管意外昏迷4 例。随机分为PDT 组

11 例, 外科气管切开术 (切开)组11 例。两组年龄、性

别、病种无明显差异性, 具有可比性。

1. 2　方法　患者取头后仰过伸位, 常规消毒。 标记

第2～ 3 气管软骨环, 2%利多卡因5 m l 逐层浸润麻

醉, 麻醉针突破气管行气管表面麻醉并标记进针角

度 (45°～ 65°为宜)及深度。标记处, 横向切开1～ 1. 5

cm 皮肤至脂肪层。套管针带2～ 3m l 生理盐水于切

口中点参照麻醉进针角度、深度进针, 回抽见空气时

退针留置套管鞘。(当有气管插管时应先将气管导管

退至声门以上, 以免影响进针)延鞘内进入金属导丝

10 cm , 退鞘管, 延导丝送入扩皮器, 扩张组织及气管

壁, 退出后将有内侧开槽的专用扩张钳延导丝滑入

气管, 扩张状态下取出, 重复一次。延导丝送入气管

套管, 拔除套管内管及导丝, 充盈气囊, 吸痰, 颈带固

定。 为减少反流误吸、便于机械通气, 两组都采用硅

胶套管。

2　结　果

　术中比较　两组手术时间、切口大小、出血量

比较有显著性差异( < 5)。 见表 。

表1　手术时间、切口大小、出血量比较

　组别 例数
手术时间
(m in)

切口大小
(cm )

出血量
(m l)

PDT 组 11 11. 3±3. 6 1. 3±0. 2 8. 1±2. 5

切开组 11 28. 8±8. 4 2. 9±0. 5 57. 7±18. 2

2. 2　术后比较　两组术后切口渗血、感染及气管、

切口闭合时间比较有显著性差异 (P< 0. 05)。 见表

2。

表2　切口渗血、感染及气管、切口闭合时间比较

组别 例数
术后渗血量

(m l )

切口感染

(例)

气管闭合

时间 (d)

切口闭合

时间 (d)

PDT 组 11 2. 3±1. 8 0 2. 5±1. 7 5. 0±2. 5

切开组 11 35. 4±18. 2 2 8. 6±6. 9 13. 5±9. 7

3　讨　论

外科气管切开术操作复杂, 对术者要求较高, 术

中需分离、止血、辨认解剖结构, 费时较长, 手术出血

较多, 可能损伤血管神经。PDT 具有操作简单、快

捷, 手术创伤小的优点, 尤其适用 ICU 重症患者在

床边实施。 一般情况下, 单人即可操作, 平均手术时

间为 11 分钟, 减少对患者不良刺激时间, 术中患者

气道闭合时间短, 减少缺氧时间。因采取局部穿刺扩

张, 无需逐层分离、止血、确认解剖结构, 特别是减少

甲状腺狭部侵扰, 减少出血。

PDT 切口小, 软组织损伤小, 组织与导管壁紧

密贴合, 有局部压迫止血的作用, 因此术后渗血明显

较外科气管切开术少。切开组切口长, 导管与组织贴

合差, 导管常位移摩擦, 痰液溢出延导管污染切口导

致感染, 发生率为18. 2%。PDT 切口小, 周围组织损

伤少, 感染率低, 气管切口闭合时间以及皮肤切口闭

合时间显著缩短。有研究表明, 短期内不能撤除人工

气道的患者应尽早选择或更换为气管切开[ ]。 经皮
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穿刺气管造口术与外科气管切开术有 相同的适应

证。但通过研究表明PDT 在手术时间、手术创伤、术

中出血量、切口感染及切口闭合时间上较外科气管

切开术有显著优势。 但PDT 套件价格较高, 可能加

重患者负担, 因此在患者选择上应考虑费用因素。而

对 ICU 重症患者, 有明显出血倾向或老年患者对长

时间手术耐受性差, 必须行气管切开者, PDT 优势

更为明显, 不但减少手术并发症, 更能改善患者呼吸

状况, 缩短呼吸机使用时间和减少 ICU 住院天数[ 3 ]。
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　　子宫内膜异位症是妇科的常见疾病, 卵巢子宫

内膜异位症更为多见, 因卵巢子宫内膜异位症为异

位内膜, 如子宫内膜一样随卵巢甾体激素的变化而

周期性出血, 血浆、血红蛋白被缓慢吸收, 病灶周围

产生类似感染的炎性反应, 纤维组织增生, 最后形成

咖啡样囊液的囊肿, 故又称巧克力囊肿。它虽为良性

肿瘤, 但却象恶性肿瘤一样播散、种植与转移, 是造

成大多数妇女盆腔疼痛和不孕的主要原因[ 1]。我院

2005 年7 月～ 2008 年5 月对76 枚巧克力囊肿进行

经阴道超声引导下穿刺抽吸、注入无水乙醇配合口

服药物治疗取得良好的效果。

1　资料与方法

1. 1　一般资料　经临床、B 超检查68 例患者76 枚

巧 克力囊肿, 囊肿直径42～ 110 mm。 年龄21～ 51

岁, 平均38 岁, 均已婚。妇检可触及附件区有囊性肿

物, 确诊为卵巢巧克力囊肿。

1. 2　术前准备　治疗时间选择在月经干净后3～ 7

天。常规妇科检查、白带常规, 排除急性阴道炎、宫颈

炎、盆腔炎、附件炎、霉菌性阴道炎、滴虫性阴道炎及

细菌性阴道炎等。 常规检查血、尿常规、出凝血 项

及心电图, 并排除乙醇过敏。

3　方法　使用仪器为 2 彩超仪, 阴

道探头频率为5～ 7M Hz。穿刺前排空膀胱, 取膀胱

截石位, 常规经阴道探查囊肿大小、形态、回声、与周

围脏器关系, 彩色多普勒观察囊肿周边血流情况。常

规外阴消毒, 将安装穿刺架探头顶端紧贴阴道穹隆

部, 打开引导线, 对准囊肿中部, 选择穿刺方向, 避开

子宫、肠管、膀胱, 彩色多普勒观察进针路线, 避开大

血管快速进针。穿刺针选用18G×200mm。超声所

示针尖确定在囊肿内前1�3～ 1�2 处, 拔出针芯, 抽

吸完囊液后用生理盐水反复冲洗至吸出液变清, 先

注入利多卡因注射液2～ 4 m l, 再注入无水乙醇, 其

量为囊液量的1�2, 但不超过100m l, 留置5 分钟后

抽出, 抽出液可见为乳白色, 反复数次至抽出无水乙

醇液变为清亮为止, 全部抽出, 置入针芯拔针。双囊

肿: 一囊肿治疗结束后拔针, 相同方法再换针穿另一

枚。囊液分别送常规、生化、细菌培养、病理检查。术

后除常规口服消炎、止血药3 天外配合口服他莫昔

芬(三苯氧胺) 10mg, 2 次�日, 连服3 个月。治疗后3

个月、6 个月、1 年各复查B 超一次, 观察囊肿的大小

及临床症状改善情况。

2　结　果

6 枚囊肿均为一次穿刺成功, 抽出巧克力色囊

液35～ 3 不等。病理检查均未见异型细胞或癌
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