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超声在危重患者气道管理中的应用 

曹加明 综述，王祥和 审校 

(解放军第98医院麻醉科，浙江湖州 313000) 

[摘 要] 本文综述超声在危重患者呼吸道解剖图像及气道管理中的潜在优势。超声在气管导管放置，包括气管插管前的 

评估、位置的调整、双腔管的插管和拔管后的相关并发症的发现等方面作了详细的解释。同时超声引导下经皮气管紧急造12I 

术及放置喉罩时的使用也作了介绍。 
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超声与其他一些影像技术相比，超声在危重患 

者上呼吸道管理中有一些独到的优势，现在的超声 

机携带方便，可重复性，相对价廉，无痛苦而且安全。 

临床上首次超声辅助应用于呼吸管理方面前已有详 

细报道。起初，超声在麻醉及危重患者是应用于引 

导深静脉及动脉的穿刺置管，随后一些超声在气道 

管理中的应用研究有新的报道。本文综述上呼吸道 

组织解剖的超声图像及超声在危重患者的气道管理 

中一些有发展前景的应用。 

1 上呼吸道的超声解剖 

为了分析上呼吸道超声下的解剖结构，应选择 

合适体积小的超声探头(如典型的血管检查探头)， 

有较高的频率和分辨率。上呼吸道由口腔、鼻腔、咽 

喉腔及气管等组成，这些位置都充满空气，由于空气 

有较高的声阻抗，超声不能直接记录充满空气组织 

的内部结构。然而由于它们的位置比较表浅，上呼 

吸道的前壁与后壁在超声下可以部分甚至全部看 

清。超声能显示口腔的底部和侧壁，侧壁即所谓的 

颊部是由一层很薄的肌肉层组成。舌头的基底部通 

常能看见，前面的部分只有当舌头紧贴口腔的底部 

时才能看清，为了看清舌头及口腔底部的成像，可以 

从下颌骨顶端到舌骨的对角线或垂直剖面作检查。 

超声下舌头作为肌肉组织器官是以标准的典型的的 

超回声显现，在底部两边的皱折结构清晰可见，显示 

出了从口腔向咽部的过渡，在横截面还可以看到扁 

桃腺的回声，在／]~JL甚至还可以看到咽侧壁的淋巴 

组织。如果上颌窦里有许多液体存在，鼻腔的侧壁 

则小部分能见到。喉是粘膜肌肉软骨组织结构位于 

舌骨的下方，由9块软骨组成，最重要的是甲状软骨 

与环状软骨，它们在超声下可以清楚显示，环形的气 

管环位于环状软骨的下方，在超声垂直或横切面上 

连同气管前的软组织的结构清晰可见。 

2 气管插管中的应用 

2．1 插管前的评估 在麻醉状态下，插管的成功与 

否直接关系到患者的安危，虽然有潜在插管困难的 

患者常常在麻醉前可以预见，超声也不能提供完全 

可靠的安全保证，但可以为临床提供一些参考。肥 

胖是众所周知的一种气管插管困难的因素，但是体 

重指数的增加不能很好地反映喉镜检查的困难程 

度。近几年，有些有意义的用超声去评价上呼吸道 

和预测插管难度的研究，尤其是用于肥胖与睡眠呼 

吸暂停综合征的患者。在一组选择性的肥胖患者 

中，Ezri等  ̈发现，颈前有非常丰富的脂肪组织，是 

喉镜检查的一个独立困难指标，比体重指数能更好 

地反映喉镜检查的难度，在睡眠呼吸暂停综合征患 

者当中，Siegel等 发现超声是一种可靠、简单而且 

舒适的检查方法，可以用来准确地解释气道阻塞的 

机理。超声还有一项较有价值的插管前评估，就是 

在咽喉部的疾病诊断上起到很大的作用，如肿瘤、脓 

肿及会厌炎等 。 

2．2 确定气管导管的位置 气管插管是患者气道 

控制的金标准。气管插管必须履行气管插管的操作 

步骤以防出现插人食管或插入一侧支气管等意外情 

况发生 j，并且在导管留置期间应时时监测导管的 
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位置，防止出现因不 良气管插管而引起的肺不张或 

肺萎陷。虽然胸部听诊等检查是最重要的确定导管 

位置的常规方法，但还是存在误判，所以有必要用一 

些辅助的方法去确定导管的确切位置。在一些辅助 

检查方法中，呼气末 CO 与食道吸引装置是经常用 

的辅助方法，遗憾的是这些方法都缺乏准确判断导 

管解剖学位置的证据 J。相反，在麻醉和复苏期 

间，超声能间接准确地动态地提供导管的解剖学位 

置，并与导管所发挥的作用相吻合。超声能快速、有 

效地显示膈肌及胸膜的运动，这正是肺扩张时间接 

的质与量的证据 j。如果气管导管位置准确，双侧 

膈肌指向腹部的对称的运动就可以看到 J，预示着 

双侧肺均匀的扩张运动。在超声血管视窗，在肺胸 

壁界面可以轻易地看到所谓的肺滑行的图像 ，也就 

是一种来回的与机械呼吸同步的胸膜运动。如果这 

种图像在左侧尤其是双侧胸部被探及，表明呼吸运 

动是双侧从而可以肯定导管位置是准确的 J。相 

反，如果导管位置在食管，则通过导管辅助呼吸时， 

肺就不会扩张，如果患者仍处在麻醉呼吸停止状态， 

食道插管使患者的横隔处在不运动状态，但是必须 

注意的是食道插管有时可能导致似是而非的膈肌运 

动，此时横隔的运动是朝向胸部，因为正压通气指向 

食道与上消化道使腹内压上升从而推动了膈肌运 

动 j。如果肺的胸膜的移动不能看见，就可以看见 

肺胸膜随着心律有节奏的振动，这可以定为肺的动 

脉搏动 。如果导管的顶端位于右主支气管，左的 

膈肌运动就不能看到或者是大大减弱，肺的移动只 

能在胸腔右侧内看到，在胸腔左侧内只能看到肺的 

动脉搏动。在一些报道中，导管的位置可直接用超 

声探及，但是报道有限，只是通过在气管导管口放置 

探针，或在气囊充满水和气泡来增强回声的情况下 

才看得见 。 

2．3 双腔管插管及单肺通气 双腔管用于胸腔左 

右的隔离及单肺通气，如果双腔管的位置不准确或 

不能正确使用往往会影响手术的操作及患者的安 

全。左侧双腔管是用于左右胸部手术的首选方法， 

可以适用于98％以上的患者⋯』。听诊与支气管镜 

是目前确定双腔管位置的主要方法，但表明是听诊 

决不能成为l临床确定双腔管位置的可靠方法  ̈，而 

纤维支气管镜并不是随手可得，特别是s],JL狭小的 

双腔管很难找到合适的纤维支气管镜 ，而且出 

血、粘液及气管的解剖异常使纤维支气管镜检查也 

困难。所以有时由于定位困难或出现严重的并发症 

不能确保插管的成功_】 ，此时超声成为准确放置双 

腔管的新工具。用于双腔管定位的原理相同于单腔 

管定位，因此如果左侧双腔管插管位置准确，左支气 

管通气时，右侧膈肌的运动将会减弱或看不到，肺胸 

膜的运动只能在胸腔左侧内看到，右侧肺只能看到 

肺的动脉搏动。如果双腔管是位于主气管内，膈肌 

的运动将是双侧对称的向腹部的运动，而且双侧的 

肺胸膜的移动能看到。确定双腔导管的大小是成功 

完成双腔管插管的重要环节，如果选择的双腔管太 

粗，将会引起气管的损伤，如果选择的导管太小，势 

必导致干扰导管的准确定位 14]。Brodsky等 发 

现，从胸部 x线片中测量气管的宽度能指导左侧双 

腔管大小的选择，同时也相信超声能够成为准确选 

择双腔管大小的有用工具。最近开展的研究中，他 

们发现应用超声测量气管内外径宽度与 CT扫描测 

量的气管、支气管内外径宽度之间有统计学上的意 

义，Brodsky得出的选择左侧双腔管的大小的规则是 

这样的：测出的气管宽度≥18 mm时，对应选择左侧 

双腔管为 F41号；≥16 mm对应 F39号；≥15 mm对 

应 37号；≥14 mm对应 F35号。如果这些测量的方 

法有效，那么超声测量将成为床边无创，简便的左侧 

双腔管大小选择的方法。 

2．4 用于拔管脱机困难患者 拔管脱机困难是危 

重患者行机械通气时在气道管理中经常遇到的棘手 

问题，所以预先能准确预见拔管的后果是十分重要 

的，拔管的困难与否与呼吸肌的力量密切相关，其中 

隔肌的功能是关键的因素，呼吸运动同膈肌、肝脏及 

脾脏的移动密切相关，比较幸运的是这些运动能通 

过超声来查明。最近一项由Jung—Rern等 开展 

的研究发现，肝脏与脾脏位移良好的患者(来代替 

膈肌运动的检查)成功拔管的比例较高。作者体 

会 ，肝脏与脾脏位移替代测量 自主呼吸患者膈肌的 

运动情况是预测能否拔管的一个良好的途径，所以 

超声下隔肌运动功能的评估是用来估计危重患者呼 

吸肌力量的重要方法。 

3 经皮扩张气管造口术 

经皮扩张气管造 口术(percutaneous dilatational 

tracheostorny，PDT)是一种已经被证实的、安全的危 

重患者紧急快速开放气道的好方法 。然而无引 

导技术下经皮扩张气管造口术可能存在潜在的并发 

症，存在相对的或者绝对的禁忌证 l 。为了减少并 

发症，应使用纤维支气管镜或超声引导下进行。纤 

维支气管镜使用较普遍而且可以在直视下进行，但 

与超声相比也有其不足之处。首先纤维支气管镜检 
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查本影响患者通气，引起颅内压及 CO：分压的升 

高，在一些急性颅脑损伤或脊髓外伤的患者就难以 

承受  ̈ J。第二，在气管镜检查时，分钟通气量明 

显下降，有时可能导致耳的气压伤及气胸，基于这些 

原因，许多学者推荐在超声引导下进行气管造口术， 

这一方法既使在解剖结构很不清楚的患者都可以成 

功实施 J。由于气管位置比较表浅，气管与气管 

旁的软组织可以应用高分辨率的超声来进行检查。 

气管前壁、甲状软骨、环状软骨、气管环及气管前的 

软组织都在超声下可以清楚的看到，这样保证了临 

床医生可以选择恰当的位置作气管造口并放置气管 

套管 ，对于甲状腺血管与颈部血管分布到气管的 

血管结构也可以在超声下看见。为了患者的安全， 

对那些解剖不太清楚的气管造口患者，可以在超声 

引导下进行开放气道 。在重症监护室，患者在持 

续生命体征监护下，在超声引导下经皮扩张气管造 

口术，通常是在患者的床边充分的镇痛、镇静、甚至 

肌松且吸入 100％纯氧的情况下进行，使头后仰颈 

部充分暴露，如果后仰暴露放置有困难，则不必勉强 

放置，用一个线性传感器带有无菌套的超声探头，持 

续的多普勒超声定位于第 2气管环水平，然后往外 

拔气管导管使气囊正好位于声带裂的下方，当导管 

的顶端到达第 2气管环时，超声的信号因为失去阻 

碍而信号增强，以此来确定气管导管的位置。穿刺 

的位置选择在第2～3气管环之间，如果甲状腺的峡 

部正好位于此位置，可以不必回避，因为既使穿及峡 

部也不会引起严重的后果，然后超声探头向头侧移 

动，直到探头的底边正好位于第 2气管环上，紧贴探 

头的底边作气管定位穿刺。局部作浸润麻醉(局麻 

药中加人肾上腺素)，先切开 1～2 cm的皮肤横向切 

口，平行顿性分离皮下组织并尽量靠近探头的底边， 

然后测量气管前壁到皮肤的深度，以此距离标记在 

用于穿刺的套管针上，为了防止穿刺过深而伤及气 

管后壁 ，设计了一个特殊金属阻止器，这个阻止 

器夹在离套管针标记 5 mm处，穿刺时沿皮肤切口 

向下在阻止器规定的深度范围内刺穿气管，套管针 

的位置由连接在套管针上的注射器回抽空气的通畅 

度来确定，然后导丝沿套管针导进气管，拔除套管 

针，用 14号的扩口器套人导丝开始扩张切口，然后 

用不同型号的扩口器在导丝的引导下进一步扩张切 

口，当扩口器扩到预期的大小时，退出扩口器，气管 

套管沿导丝放人气管内，当然气管套管的位置还需 

经超声来确定，如果气管套管的位置准确，经超声检 

查可以发现双侧膈肌向腹部的运动对称，代表双肺 
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均随呼吸运动而扩张。相反，如果气管套管在气管 

外，在给患者实施正压通气时，膈肌的运动不能被探 

及。所以诊断超声十分有用，能给经皮扩张气管造 

口术提供很大的帮助，避免无引导经皮扩张气管造 

口术发生严重的并发症。 

4 喉罩使用时的应用 

喉罩的远端设计有充气密封套囊，只有使套囊 

的位置准确才能使咽部良好的密封性，这是实施正 

压通气的前提。让套囊充满液体时，超声通过侧面 

可以看到套囊的位置，如果经双侧面不能对称地显 

示套囊，那么喉罩必须重新放置，这方面的应用也许 

在喉罩的使用训练时非常有用。另外超声还应用于 

放置喉罩后来确定右侧颈内静脉的准确穿刺点 ]。 

5 结 论 

越来越多的文献报道了超声在危重患者中的应 

用价值，其中包含在上呼吸道管理方面的应用 J， 

超声具有移动携带方便，价格低廉，而且分辨率高等 

优点，从而在 ICU中的使用越来越多。尤其适用用 

于表浅部位结构的检查，如以上描述的上呼吸道等。 

未来的趋势是超声在上呼吸道管理方面也许成为常 

规，特别是在教学及困难气道的管理等等方面。 
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