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超声技术在小儿麻醉中的应用进展

杜　真　综述　张溪英　屈双权　审核

　　随着微电子技术、生物技术的飞速发展，超声的
成像模式、数字处理及显像设备的改进，高分辨率探

头技术及便携式超声设备的出现，使超声技术在临

床麻醉中的应用得以不断扩展。现从超声引导下的

神经阻滞、血管穿刺置管和危重症患儿围麻醉期床

旁超声监测与治疗三个方面来介绍超声技术在小儿

临床麻醉中的应用进展。

一、超声引导下的神经阻滞

目前超声被认为是近年来小儿区域麻醉中神经

定位方面的一大进步［１］。由于小儿的生理功能和

肌体组织的构成有别于成年人，即使不同年龄阶段

的儿童，某些部位的超声显像也会有差别。所以，小

儿相对于成人，用超声来引导麻醉穿刺的价值就更

为明显：①大多外周神经的位置相对表浅，尤其是
小婴儿和低龄儿，即使是便携式超声仪也可以获得

较为清晰的图像［２］。②小婴儿脊柱骨化不完全，为
超声探测椎管的结构提供了“透声窗”，可以引导硬

膜外腔的穿刺和置管。随着年龄的增长，骨化不断

加强，脊髓增多，以及硬膜外腔的深度增加，超声影

像的价值就降低了［３］。③传统的神经阻滞是一种
盲探操作，要求病人清醒合作，并及时述说穿刺针触

及神经干时的异感，但小儿在清醒状态下常不能配

合穿刺，在基础麻醉状态下又不能表述出异感，故更

能体现出超声引导下穿刺的优势。

（一）椎管内麻醉

１．硬膜外麻醉
硬膜外麻醉在传统盲探穿刺中的准确性并不

高。穿刺前用超声对穿刺的棘突间隙、相应的硬膜

外腔间隙和毗邻解剖标志进行正中或旁正中纵切扫

描，可以明确穿刺的位置，及时发现穿刺针进入硬膜

外腔，并可在超声直视下完成硬膜外穿刺置管，有助

于减少对血管以及周围重要组织结构的损伤。通过

对神经以及神经周围重要结构的“直视”，还可观察

到局麻药的注射及扩散过程，保证在局麻药物能够

准确地在目标脊神经节段周围扩散，减少局麻药的

用量。同时降低了传统神经阻滞方法可能出现的神

经内、血管内注射等的发生率，提高硬膜外穿刺成功

率，减少出血及穿刺后腰疼等并发症，提高麻醉的安

全性［４］。

２．骶管麻醉
骶管的解剖结构变异很大，据统计约有２０％的

人骶管存在解剖异常。由于骶裂孔畸形、狭窄或闭

锁，骶骨角不对称或缺如等情况，给骶管穿刺时的体

表定位和穿刺过程带来一定困难［５］。即使是有经

验的麻醉医生，其穿刺失败率也可高达２５％［６］。有

研究证实，超声引导技术是对婴幼儿进行骶管穿刺

有效的辅助方法。通过超声扫描，可以准确定位骶

裂孔的位置，提高骶管阻滞的成功率，避免反复试穿

造成组织损伤，降低并发症风险，并选择穿刺路径，

尽量避免沿前壁进针，减少对血管的损伤［７］。

（二）外周神经阻滞

超声技术在小儿区域麻醉应用具有直观、安全、

效果明确的优点。单纯依靠体表标志定位实施小儿

周围神经阻滞常常比较困难，超声引导则提供了良

好的手段。８ＭＨｚ～１４ＭＨｚ的线性超声探头对表
浅组织结构具有良好的分辨率，亦可兼顾良好的穿

透深度，使得小儿的外周神经阻滞操作更简单、效果

更好。

１．上肢神经阻滞
臂丛神经阻滞是小儿上肢手术的主要麻醉方

式，可经肌间沟、锁骨上、锁骨下及腋路穿刺注药。

对１岁 ～２岁的婴幼儿行锁骨上、锁骨下臂丛神经
阻滞时，超声引导的成功率亦达到９６％，而神经刺
激仪引导的成功率仅６４％［８］。５岁～１５岁的儿童在
超声引导下行锁骨上、锁骨下臂丛神经阻滞，其成功

率高、镇痛效果好。Ｙａｎｇ等［９］报道了４例接受上肢
手术的患儿在超声引导下行锁骨上臂丛神经阻滞，

发现阻滞效果明确，而且超声下可看清进针情况从

而避免发生气胸等并发症。

臂丛神经在腋窝处阻滞并发症较少，但也有发

生神经损伤的报道［１０］。超声引导腋路臂丛神经阻

滞是一简单有效的方法，它可以提供良好的运动和

·８２４·
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感觉阻滞，且极少发生并发症［１１］。

２．下肢神经阻滞
股神经阻滞：具有麻醉效果确切、生理干扰小、

镇痛效果较好等特点。股神经阻滞适用于小儿股骨

干骨折的麻醉和术后镇痛。超声图像上由内至外可

见股静脉、股动脉及股神经，股神经在股动脉的外侧

呈高回声。有研究表明利用超声技术在小儿股神经

阻滞中可减少局麻药用量并延长镇痛持续时间［１２］。

坐骨神经阻滞：Ｐｏｎｄｅ等［１３］研究７个月至２岁
的婴幼儿坐骨神经阻滞后发现，所有患儿的臀下区

坐骨神经在超声下均可清晰看到。与此同时，将神

经刺激针置入到神经附近进行刺激时，却只有２２％
的患儿出现肌肉运动反应。８个月至１０岁婴幼儿
也有类似的研究［１４］，所有患儿在臀下沟处的坐骨神

经、穿刺针的针杆、针尖及置入的大部分导管均可清

晰看到，因此阻滞效果完善，说明仅用超声引导即可

准确有效实施连续坐骨神经阻滞。

３．躯干神经阻滞
腹横肌平面（ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓａｂｄｏｍｉｎｉｓｐｌａｎｅ，ＴＡＰ）

神经阻滞：可提供良好的腹壁镇痛。在行ＴＡＰ阻滞
时，穿刺针进入小儿腹横肌平面感觉不明显，如果没

有超声引导易导致阻滞失败或出现误损伤。

Ｓｕｒｅｓｈ［１５］等研究发现在超声引导下行小儿 ＴＡＰ能
提供的平面在Ｔ１０—Ｌ１，能获得预期的效果，但是其
起效时间较长，故在阻滞后２０ｍｉｎ才开始切皮，以保
证阻滞完善。

髂腹下（ｉｌｉｏｉｎｇｕｉｎａｌ／ｉｌｉｏｈｙｐｏｇａｓｔｒｉｃ，Ⅱ／ＩＨ）神经
阻滞：通常用于小儿腹股沟手术后的镇痛。在超声

引导下，小儿 ＩＩ／ＩＨ神经容易辩认，阻滞成功率
高［１６］。对１个月至８岁小儿的研究证实［１７］，在超

声下显示ＩＩ／ＩＨ神经后，将０．２５％左布比卡因注射
并包绕到神经周围，所用药量仅为０．１９ｍＬ／ｋｇ，术
中追加和术后需使用镇痛药的比例分别为 ４％和
６％，均显著少于常规盲探穿刺组０．３ｍｌ／ｋｇ的２６％
和４０％。

腹直肌鞘阻滞：是一种较新的镇痛方法，可用

于小儿脐疝修补术后镇痛［１８］。在实时超声下测量

有关解剖数据显示，所有小儿的腹直肌鞘均可显示，

镇痛效果满意。但腹直肌后鞘的深度与身高、体重

和体表面积之间缺乏相关性，不能为临床穿刺提供

参考。因此超声引导在腹直肌鞘阻滞中的作用显得

尤其重要。

二、超声指导血管穿刺置管

在小儿临床麻醉中，超声引导下颈内静脉和桡

动脉穿刺置管术可大大降低反复穿刺和穿刺有关的

并发症，使得这些操作可安全有效地用于婴幼儿、新

生儿。

１．颈内静脉穿刺置管
传统的右颈内静脉穿刺置管可能会造成各种严

重的并发症。婴幼儿由于解剖上与成人差异较大，

头大，颈短，肌肉不发达，且全麻后肌肉松弛，体表标

志常不清楚。合并有先心病的患儿心血管发育畸

形，颈部大血管很可能也存在异常，增加了穿刺置管

的难度。在成人应用解剖标志定位置管总成功率为

９７．７％，在小于 ３个月的婴儿总成功率仅为
８１３％。由于患儿常需反复穿刺，增加了相关并发
症的发生率［１９］。研究表明，颈内静脉穿刺仅误刺颈

动脉一项并发症，患儿发生率为１９％左右，远高于
成人的１０．６％，体重低于１０ｋｇ的患儿发生率则更
高［２０］。

超声引导下颈内静脉穿刺置管术是采用超声无

创定位技术，对血管进行准确定位，在直视下进行颈

内静脉穿刺置管的方法［２１］。超声图像可清晰显示

颈内动静脉及神经的走行关系，可显示颈内静脉宽

度、血流情况、解剖变异及与动脉的位置关系，测出

颈内静脉到皮肤的距离及角度，同时可动态观察穿

刺针针尖的所在位置，通过改变探头方向和位置找

出最佳穿刺路经，显著提高一次穿刺成功率［２２］，有

效避免了依据体表解剖标志盲穿出现的并发症［２３］。

有研究表明超声定位引导下颈内静脉穿刺一次成功

率可达９６．４３％，远高于解剖标志定位下盲探穿刺
的一次成功率８０％［２４］。在应用超声定位颈内静脉

穿刺置管过程需注意以下三点：①超声探头尽量轻
压患儿颈部。患儿颈部肌群不发达，一旦探头过于

用力压于颈部，很容易将颈内静脉压变形从而影响

穿刺。②头偏的角度以不超过３０°为宜。超声定位
发现随着头位左偏角的增加，动静脉重叠率也随之

增大，误穿动脉的风险不断增加。因此在实际穿刺

过程中，在不影响操作的前提下应该尽量减小头部

左偏角度。③操作者要努力使穿刺针在超声中心声
束平面内，以便从破皮开始全过程监视穿刺针的方

向及进针深度，确保穿刺针最后进入颈内静脉，而不

至于误伤周围组织［２５］。将超声引导下的深静脉穿

刺应用于小儿，尤其对肥胖、水肿、低血压、脱水等患

儿，值得在临床上推广。

２．桡动脉穿刺置管
超声引导下动脉穿刺技术与传统以解剖标志为

基础的穿刺相比，最大的优点在于能更精准地定位

·９２４·



　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１５年１０月第１４卷第５期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１５，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．５

桡动脉的皮肤投影点，前者在首次穿刺成功率和总

成功率方面均优于后者［２６］。超声引导技术还能显

著降低并发症和减少穿刺时间［２７］，故超声引导下动

脉穿刺技术已成为传统方法的替代或补救措施．逐
渐应用于临床。

Ｓａｎｄｈｕ等［２８］认为桡动脉穿刺应使用凸阵探头，

使动脉穿刺针能更完整显示（与线阵探头相比）。

但另有文献［２９］报道应使用线阵探头，因为该探头对

于浅表组织空间和时间的分辨率高，易于发现桡动

脉并实时引导穿刺针进行动脉穿刺。穿刺过程中首

先要保证绑在超声探头的显影线始终与超声探头短

轴保持平行（即与长轴保持垂直），以保证超声探头

下的显影线与外露在超声探头边上的显影线在同一

条线上，通过调整增益和调节探测深度，通常能获得

清晰完整的穿刺针图像，从而保证显影线能准确的

对准桡动脉的皮肤投影点。其次用超声观察桡动脉

时要留意左手的超声是否始终垂直于皮肤，右手的

穿刺针是否在桡动脉的两个皮肤投影点上，从而保

证准确穿刺到桡动脉［３０］。

三、危重症患儿围麻醉期床旁超声监测和治疗

床旁超声具有实时、动态、真实及无放射性等特

点，可用于评估患儿的气道，监测患儿即时的血容量

和心功能，及时发现术中意外情况如气胸、栓塞、内

出血等，有助于快速明确诊断、引导有创操作、指导

药物使用和评估治疗效果。

１．气道的评估
从下颚的顶端到气管中段到肺泡到膈肌超声均

可成像，故超声可用于气道的评估，尤其对于困难气

道。从皮肤到气管前侧（声带水平以及胸骨上切迹

水平）的距离可在一定程度上预测肥胖患儿气道的

困难程度。超声还有助于病理性气道的评估［３１］，如

喉部或者气管狭窄，喉部囊肿，呼吸道乳头状瘤，从

而为正确选择气道管理提供指导；通过超声测量舌

体的宽度及咽外侧壁的厚度可预测呼吸暂停综合征

及严重程度；测量气管的直径，为选择合适的气管导

管提供依据；定位气管及环甲膜，实时指导气管切开

和环甲膜穿刺；引导喉上神经阻滞完善气道表面麻

醉；实时确定气管导管的位置等。

２．心功能的监测
常规Ｍ型和二维超声心动图可准确测量室壁

厚度、心腔大小、室壁运动幅度、方向及速率，评估整

个心室或心室局部功能。多普勒超声心动图可测量

心腔和大血管内血流方向、血流速度和血流量，计算

心输出量，反应局部心室功能和心室内压力变化，完

善心功能的评估。小儿复杂先心病修补术中，经食

道超声心动图监测不仅能指导封堵器的置入，及时

纠正术中错误判断和尚存的问题，即刻评价补片位

置是否合适，还能判断左室形状、功能、容积恢复情

况及左房室瓣反流情况［３２］。

３．血容量的监测
目前认为，剑突下超声测量下腔静脉（ＩＶＣ），其

直径和随呼吸的改变较传统的中心静脉压（ＣＶＰ）或
肺动脉楔压（ＰＡＯＰ），对于容量的判断可靠性更高。
自主呼吸时，ＩＶＣ＜１５ｍｍ，吸气时塌陷＞５０％，认为
ＣＶＰ＜５ｍｍＨｇ，如 ＩＶＣ＞２０ｍｍ，吸气时无塌陷，则
ＣＶＰ＞２０ｍｍＨｇ。机械通气时，ＩＶＣ吸气时扩张，呼
气时塌陷，如吸气时扩张＞１８％，预示患儿心输出量
尚可［３３］。另一个指标是房间隔的活动情况［３４］，反

映左右心房的压力差及 ＰＡＯＰ。正常情况下，房间
隔在收缩中期轻微的一过性右向左移动，ＰＡＯＰｌ２～
１４ｍｍＨｇ，如移动加剧，ＰＡＯＰ＜１１ｍｍＨｇ，反之左向
右移动，ＰＡＯＰ＞１５ｍｍＨｇ。
４．血栓和栓塞的诊断：围术期深静脉血栓的

形成以及可能引发的肺栓塞，是长期困扰麻醉和外

科医师的难题。目前的常规监测不能敏感反映术中

栓塞的发生，超声则是一个很好的手段，术中经食道

超声可早期诊断栓塞，包括脂肪栓塞、血栓栓塞、空

气栓塞［３５］。巨大肺栓塞时，经超声可观察到右室膨

胀，右室活动下降，右室游离壁中段活动异常，室间

隔扑动及反常运动，三尖瓣反流，右肺动脉增宽，下

腔静脉吸气相塌陷消失，肺动脉高压等［３６］。因此，

将超声用于筛查围术期深静脉血栓的形成，以及指

导、预防和治疗有着很重要的临床意义。

５．血、气胸的诊断：床旁 ｘ线片诊断气胸特异
性高，但敏感性低［３７］。ＣＴ检查能发现少量气体，对
局限包裹的气胸也能作出精确定位，是诊断气胸的

“金标准”［３８］。床旁超声具有简单、安全、准确、可

重复进行的优点。近年来研究发现对于气胸的诊

断，超声更优于传统的平卧位胸片，甚至具有与 ＣＴ
相同的特异性（＞９８％）［３９］。发生气胸时壁层和脏
层胸膜间充满气体，超声波被气体反射而不能到达

肺，故“肺滑行”和“彗尾”征消失，即可诊断。对于

胸膜渗出、肺实变等超声也表现出较听诊及胸片更

高的准确性。超声对胸腹腔内出血也有很高的诊断

价值，腹部外伤的患儿用超声检查内出血其特异性

达９４％ ～９８％，敏感性为 ７３％ ～９９％，准确性为
９０％～９８％［４０］。

总之，超声技术为小儿临床麻醉提出了新的工

·０３４·
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作内容，增强了临床麻醉的安全性与可控性，提高了

临床麻醉质量。但由于其在应用时可能会增加操作

时间，对操作者技术要求较高，需具备丰富的影像

学、超声解剖学知识和熟练的麻醉操作技术［４１］，因

此，超声引导在临床上的普及应用尚有待时日。尽

管目前超声技术还未在小儿临床麻醉中普遍使用，

但它一定会成为小儿临床麻醉中一个必不可少的工

具，为小儿临床麻醉开创新的方向。
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