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　 　 中心静脉置管是麻醉科医师临床工作中的常用操作，近
年来超声引导大大提高了置管成功率，然而在新生儿或低体

重患儿中失败率仍较高。 患儿中心静脉置管多采用经颈内

静脉（ｉｎｔｅｒｎａｌ ｊｕｇｕｌａｒ ｖｅｉｎ， ＩＪＶ）、股静脉、锁骨下静脉入路。
Ｂｒｅｓｃｈａｎ 等［１］ 和 Ｙａｍａｍｏｔｏ 等［２］ 研究发现，超声引导下由锁

骨上窝经头臂静脉（ｂｒａｃｈｉｏｃｅｐｈａｌｉｃ ｖｅｉｎ， ＢＣＶ）入路置管在

婴幼儿中是一个较好的方法。 国内较少报道 ＢＣＶ 入路置管

在患儿中的应用，现本文报道经其他入路行中心静脉置管失

败后行 ＢＣＶ 入路置管作为补救措施的经验。

资料与方法

一般资料　 本文为回顾性研究，经伦理委员会同意，患
儿家属签署麻醉相关风险知情同意书。 检索 ２０１９ 年 １—１２
月经其他入路行中心静脉置管失败后行 ＢＣＶ 入路置管作为

补救措施（麻醉科医师超声使用经验＞２ 年，操作时间＞１ ｈ）
的患儿临床资料。 排除标准：ＩＣＶ 内血栓，ＢＣＶ 内血栓，凝血

功能异常，超声图像中 ＢＣＶ 显示不清。
操作方法　 所有操作均为在麻醉状态下进行。 利用超

声探头扫描 ＢＣＶ［１］ 。 患儿平卧位，头低脚高位 ２０°，肩部垫 ５
ｃｍ 高的薄枕，将头转向目标 ＢＣＶ 对侧。 麻醉科医师站在患

儿头侧，将超声显示屏置于患儿足侧方向，以方便在操作时

观察图像，调整扫描深度、对比度等参数。 （１）将患儿专用

１３～６ ＭＨｚ 线阵探头长轴在环状软骨水平垂直置于 ＩＪＶ 体表

位置上，显示 ＩＪＶ 短轴图像。 （２）沿 ＩＪＶ 走行将探头向足侧

平移至锁骨水平，超声图像显示 ＩＪＶ 汇入 ＢＣＶ 处。 （３）将探

头尾部向头侧倾斜并适量将探头向躯体中轴倾斜即获得

ＢＣＶ 图像。 （４）使用 ２２ Ｇ 套管针采用平面内法由外向内进

针，调整进针平面和角度以实时显示针体长轴，针尖进入

ＢＣＶ 后拔出针芯，见有回血即置入导丝，其余操作为临床标

准流程包括行 Ｘ 线造影以确定导管尖端位置。
观察指标 　 调阅 ＢＣＶ 图像，目标血管为左侧或右侧

ＢＣＶ。 记录超声下 ＢＣＶ 图像质量评分，根据 Ｂｒｅｓｃｈａｎ 等［１］

研究中的方法：Ⅰ级代表好的 ＢＣＶ 图像，可见 ＢＣＶ 纵轴伴

胸膜向尾端走行（图 １ Ａ），Ⅱ级代表一般的 ＢＣＶ 图像，仅见

ＢＣＶ 起始部呈环形，不可见长轴伴胸膜走行（图 １ Ｂ）。 记录

与 ＢＣＶ 置管相关的并发症。

图 １　 Ⅰ和Ⅱ级 ＢＣＶ 超声图像

结　 　 果

本研究共纳入 ５ 例患儿，１ 例计划体 ＣＰＢ 下行室间隔缺

损修补术，２ 例新生儿坏死性小肠结肠炎需补充静脉营养，１
例新生儿食道闭锁行矫治术，１ 例先天性膈疝行膈疝修补

术。 ５ 例患儿均行右侧 ＢＣＶ 入路置管。 患儿基本情况与

ＢＣＶ 入路置管相关参数见表 １。 ＢＣＶ 图像质量Ⅰ级 ３ 例，Ⅱ
级 ２ 例，前者所需操作时间（从进针至置入导丝）较短。 中

心静脉导管尖端均位于上腔静脉，未见与 ＢＣＶ 入路置管相

关并发症。

讨　 　 论

患儿中心静脉置管是一项操作难度相对较高的技术。
患儿皮下组织疏松，穿刺之后更易形成血肿，反复穿刺成功

率提升有限。 超声引导下 ＢＣＶ 入路置管越来越多的被用于

临床，并有较高成功率、更少的长期置管并发症等优点。
Ｂｒｅｓｃｈａｎ 等［３］研究纳入 １４２ 例体重 ０􀆰 ５９ ～ ２􀆰 ５ ｋｇ 的早产儿

行超声引导下 ＢＣＶ 入路置管，一针成功率为 ７０％，最终成功

率为 ９４％，并发症仅为 １ 例误穿动脉。 Ｎａｒｄｉ 等［４］ 研究在年

龄较大患儿样本中总结了 ＢＣＶ 入路置管效果，１２４ 例体重≤
５ ｋｇ 患儿的成功率为 ９２􀆰 ７％，４９１ 例体重＞５ ｋｇ 患儿的成功

率为 ９９．４％，左侧和右侧 ＢＣＶ 入路置管成功率未见明显差

别，操作时间为 ４０（３０～９０）ｓ，除 ５ 例误穿动脉之外无其他并

发症。 Ｈａｂａｓ 等［５］研究表明，在 ＩＣＵ 中长期留置中心静脉管

路的患儿，ＢＣＶ 入路置管与其他入路置管相比相关并发症

明显降低。 采用 ＢＣＶ 入路长期保留中心静脉置管的患儿可

能具有更少的并发症，因此其更适用于需要长期置管的患

儿。 Ｄｉ Ｎａｒｄｏ 等［６］评估了左侧 ＢＣＶ 入路长期置管在凝血功

能异常的婴幼儿中的应用效果，认为其安全、有效。 需要注

意的是，左侧可能比右侧 ＢＣＶ 入路置管具有更高的成功率。
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表 １　 ５ 例患儿基本情况与 ＢＣＶ 入路置管相关参数的比较

编号 性别
日龄

（ｄ）
体重

（ｋｇ）
左侧 ／右侧

超声图像

评分（级）
操作时间

（ｍｉｎ）
导管尖端

位置
并发症

１ 男 ４０ ２􀆰 ８ 右侧 Ⅱ ３～５ 上腔静脉 无

２ 女 １ ２􀆰 ５ 右侧 Ⅰ ＜３ 上腔静脉 无

３ 男 １ ２􀆰 ５ 右侧 Ⅱ ３～５ 上腔静脉 无

４ 男 ２ ２􀆰 ６ 右侧 Ⅰ ＜３ 上腔静脉 无

５ 女 １ ２􀆰 ９ 右侧 Ⅰ ＜３ 上腔静脉 无

以正中矢状面为镜像，左侧和右侧 ＢＣＶ 并非对称，左侧 ＢＣＶ
（与胸骨柄水平延长线夹角为 ２０° ～ ３０°）汇入上腔静脉角度

较缓，右侧 ＢＣＶ（与胸骨柄水平延长线夹角为 ４５° ～ ６０°）汇

入上腔静脉角度较陡，不利于探头放置和平面内进针［７］ 。
左侧 ＢＣＶ 入路置管需注意可能损伤胸导管，以及避免发生

气胸。
近 １ 年来本院行超声引导下 ＢＣＶ 入路置管有几点体

会：（１）ＢＣＶ 入路置管更易见到回血。 当患儿血容量不足

时，经 ＩＪＶ 或股静脉入路置入套管针退出针芯后有时看不到

回血，而 ＢＣＶ 入路几乎都有回血，若无回血往往代表穿刺没

有成功，置入导丝会失败。 （２）ＢＣＶ 平面内入路较 ＩＪＶ 短轴

平面外法较易成功。 其主要原因为 ＢＣＶ 直径明显大于 ＩＪＶ，
ＢＣＶ 处于胸腔内部，不易塌陷。 另外，平面外进针法往往需

穿透血管之后使用注射器带负压退针判断套管针尖端是否

在血管内。 平面内法行 ＢＣＶ 穿刺入血管后，拔出针芯见回

血即置入导丝，不需使用注射器回抽，减少操作失误。 虽然

崔旭蕾等［８］研究认为使用探头“动态扫描法”可以提高平面

外穿刺成功率，但需较高的操作技巧和超声图像质量，患儿

颈部较短、皮下组织松软，实施此种手法受限制。 （３）经右

侧 ＢＣＶ 入路置管的导管更容易进入上腔静脉，这是因为上

腔静脉是右侧 ＢＣＶ 的自然延续。 心脏外科手术中需要更精

准的给药以及测量 ＣＶＰ，确保导管尖端位于上腔静脉有十分

重要的意义。 目前，本单位多采用右侧 ＩＪＶ 入路行中心静脉

置管，右侧 ＢＣＶ 入路置管消毒范围、操作体位与其基本一

致，所以优先选用右侧 ＢＣＶ 入路置管。 （４）获取质量较好的

ＢＣＶ 图像可以提高一针穿刺成功率，当 ＢＣＶ 图像质量为 Ｉ
级时可以充分体现出平面内进针的优势。 （５）需注意 ＢＣＶ
入路置管深度与 ＩＪＶ 入路置管相比要浅 １ ｃｍ 以上，以免导

管尖端置入右心房。 （６）ＢＣＶ 入路置管的并发症多为误伤

动脉，多数患儿可通过超声看见静脉瓣在血管内飘动快速判

断穿刺目标血管是否为静脉。 （７）ＢＣＶ 入路置管操作难度

不高，Ｏｕｌｅｇｏ⁃Ｅｒｒｏｚ 等［９］研究表明，熟练操作之后平面内 ＢＣＶ
入路置管相较平面外 ＩＪＶ 入路置管一针成功率更高、操作时

间更短。
综上所述，在体重＜３ ｋｇ 患儿中，经 ＢＣＶ 入路置管可以

作为其他入路中心静脉置管失败后的补救措施，积累操作经

验可以提高成功率。
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ｖｅｉｎ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ． Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１６， ３５：
１３３⁃１３７．

（收稿日期：２０２０ ０２ １３）

·８８· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３７ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１


