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超声引导下的桡动脉穿刺方法的探讨

贺海丽，池 萍，罗 超，马冬梅
( 首都医科大学附属北京佑安医院 麻醉科，北京 100069)

【摘 要】目的: 在超声下桡动脉穿刺中使用超声改良后的短轴方法( 显影线定位法) 与长轴方法进行比较，评价改良后的短轴

方法效果。方法: 选择择期拟行肝癌切术或脾切除手术患者 100 例，随机分为改良的短轴组( A 组) 和长轴组( B 组) ，所有患

者均于局部麻醉后在超声下进行桡动脉穿刺术，记录两组超声定位时间、首次穿刺成功率( 一次穿刺成功) 、穿刺失败率( 桡动

脉穿刺失败 3 次以上我们定义为桡动脉穿刺失败) 及并发症发生情况。结果: 与长轴法比较，改良后的短轴法超声定位时间

缩短( P ＜ 0． 05) ，并且首次穿刺成功率显著增加( P ＜ 0． 05) ，而穿刺失败率及并发症比较显示差异无统计学意义( P ＞ 0． 05) 。
结论: 改良后的短轴方法相比长轴方法显著提高了桡动脉首次穿刺成功率。
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随着医疗水平的提高，超声在麻醉科及相关科

室利用率逐年增加［1］，目前已知超声下进行血管穿

刺( 包括静脉及动脉) 能有效提高穿刺成功率［2 － 3］，

进而也有效地降低了因反复穿刺带来的各种并发

症［4］。目前超声的使用方法有两种( 短轴方法与长

轴方法) ［5］，而两种方法有各自的优点［6 － 7］，即短轴

方法相比长轴方法定位速度更快，但首次穿刺成功

率却更低［8］。本研究采用改良后的短轴方法( 显影

线定位法) 与长轴方法进行比较，拟探讨改良后方

法的有效性。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 本研究经本院伦理委员会批准，并

与患者或家属签署知情同意书。随机选择择期全身

麻醉下拟行肝、脾切除术病人 100 例，ASA Ⅰ ～Ⅲ
级，性别不限，年龄 22 ～ 78 岁，体质量 54 ～ 83 kg。
排除标准为: Allen 试验阴性者; 尺动脉闭塞者; 普遍

的动脉粥样硬化; 失血性休克; 病态肥胖; 周围血管

疾病; 心肌梗死; 不稳定性心绞痛; 心源性休克; 凝血

功能障碍及行过多次桡动脉介入治疗的患者。患者

随机分为改良后的短轴组 ( A 组) 和常规的长轴组

( B 组) 。
1． 2 麻醉及穿刺方法 所有患者入室后连接多功

能 MP70 监测仪( Philips 公司，荷兰) 监测 ECG、HＲ、

NIBP、SpO2，取仰卧位，双臂外展，肘部固定，于左肘

正中静脉穿刺。建立静脉通道后予咪达唑仑 2 ～ 4
mg 和舒芬太尼 5 ～ 10 μg，给予患者轻度镇痛、镇静。
所有患者均选择左手进行穿刺，手臂自然平放于手

架上，患者穿刺侧手臂抬高 10 cm，手掌背曲，并固

定在手架上，碘伏常规消毒前臂掌侧腕关节上 2 cm
处穿刺部位皮肤，并用 2% 利多卡因局部麻醉穿刺

部位，用 套 上 一 次 性 无 菌 超 声 探 头 套 的 Tera-
son2000 + 彩色超声系统 ( Teratech 公司，美国) 进行

操作。左手握着涂有无菌耦合剂的超声探头探查桡

动脉位置和走行，在桡动脉腕横纹处近心端选择最

佳穿刺点。其中改良短轴方法在超声探头短轴方向

中端系上一条显影线( 显影纱布中抽出的显影线) ，

并且显影线垂直于超声探头长轴。调整超声使显影

线对准波动的桡动脉，右手手握桡动脉穿刺针针头

放置于显影线与皮肤交汇处进行穿刺。长轴方法采

用目前最常用的定位法，即将超声的长轴与桡动脉

平行放置，并寻找超声下桡动脉血管壁最清晰的一

点，在找到相对桡动脉血管壁显示最清晰处后左手

固定超声右手进行穿刺。两组虽然超声定位方法有

所不同，但均采用相同的穿刺方法，即穿刺针与皮肤

呈 30° ～ 45°进行穿刺。当见穿刺针里回血后立刻

降低穿刺针尾部使穿刺针与皮肤的角度降至 15°并

继续向心方向推送 2 ～ 3 mm，再缓慢撤出针芯，见桡
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动脉血回流后立即将外套管送入桡动脉，并固定穿

刺针，连接压力传感器监测血压。
1． 3 观察指标 记录两组超声定位时间、首次穿刺

成功率、桡动脉穿刺失败率 ( 桡动脉穿刺失败 3 次

以上我们定义为桡动脉穿刺失败) 及并发症( 血肿)

发生情况。
1． 4 统计分析 应用 SPSS 17． 0 统计学软件进行

分析，计量资料以均数 ± 标准差( 珋x ± s) 表示，组间比

较采用成组 t 检验，计数资料比较采用 χ2 检验，P ＜
0． 05为差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 两组一般情况 各指标比较差异无统计学意

义( P ＞ 0． 05) ，见表 1。

表 1 两组患者一般情况比较( n = 50，珋x ± s)

组别
性别构成情况

( 例，男 /女)

年龄

( 岁)

体质量

( kg)

身高

( cm)

A 组 31 /19 39． 7 ± 7． 3 68． 1 ± 11． 4 166． 1 ± 5． 4

B 组 39 /11 42． 1 ± 8． 1 70． 4 ± 9． 8 167． 5 ± 8． 7

t( χ2 ) 值 3． 05 1． 56 1． 08 0． 97

P 值 0． 08 0． 12 0． 28 0． 33

2． 2 与 A 组比较，B 组超声定位时间延长 ( P ＜
0． 05) ，首次穿刺成功率显著降低( P ＜ 0． 05 ) 、穿刺

失败率比较差异无统计学意义( P ＞ 0． 05) ，见表 2。

表 2 两组患者穿刺情况各指标比较( n = 50)

组别 首次穿刺成功率( % ) 穿刺失败率( % ) 超声定位时间( s)

A 组 72 5 7 ± 5

B 组 50a 8 19 ± 3a

t( χ2 ) 值 5． 09 0． 18 14． 55

P 值 0． 02 0． 67 ＜ 0． 001

注: 与 A 组比较，a P ＜ 0． 05

2． 3 A 组中有 7 例发生血肿，而 B 组中有 4 例发生

血肿，但并发症( 血肿) 发生情况比较差异无统计学

意义 ( χ2 = 0． 92，P ＞ 0． 05) 。

3 讨论

我们的研究显示，改良后的短轴方法首次穿刺

成功率是 72%，而长轴方法的首次穿刺成功率是

50%，说明改良的方法有助于提高首次穿刺成功率。
这是因为在临床上用超声进行血管穿刺时把血管放

在超声屏幕的正中央，然后手持穿刺针向超声平面

的正中点进行穿刺，这样理论上能穿刺到血管的正

中央。但不管是短轴方法，还是长轴穿刺方法都需

要用目测的方法选择超声平面的正中点( 即很难把

超声中的桡动脉与进行穿刺的桡动脉很好地点对点

对应起来 ) ，而 用 目 视 的 方 法 正 确 找 到 平 均 内 径

2． 4 mm的桡动脉的正中线并非易事［9］，而改良后的

定位法使用粗细相当于手术用 10 号丝线 ( 内径 =
0． 07 mm) 的显影线来定位内径 2． 4 mm 的桡动脉正

中点是非常容易的事情，从而提高了穿刺针穿刺到

桡动脉血管正中点的概率。但目前桡动脉穿刺的成

功率相比颈内静脉首次穿刺成功率 88% ～ 97% 低

了很多 ［10 － 11］，原因可能如下。穿刺成功包含两个

部分，一是顺利穿刺到血管，二是顺利置管。首先桡

动脉的直径相比颈内静脉要小很多，定位难度显著

增加，因此，顺利穿刺到血管的概率低于颈内静脉是

可以理解的。其次是置管过程，在穿刺到血管后并

不是每次都能顺利置管，这里有多种原因，其中很重

要的原因之一是穿刺针穿刺到部分血管或穿刺到血

管的边缘的缘故，导致穿刺针位置不佳置管困难甚

至失败，显然这种可能性在桡动脉远比颈内静脉高

的多，因为桡动脉内径平均只有2． 4 mm而穿刺针直

径就有 1． 1 mm。
桡动脉穿刺过程中发生血肿是最常见的并发

症，以往研究显示长轴方法相比短轴方法有更低的

血肿发生率，而本研究显示两组间没有显著差异，这

可能与本研究的短轴法在进行了改良后大幅提高了

首次穿刺成功率有关。所有患者术后再访并未发现

桡动脉闭塞、假性动脉瘤、前臂血肿、前臂骨筋膜间

室综合征等严重并发症。这种利用显影线定位的办

法特别适用于像桡动脉这样细小血管的定位，因为

能显著提高定位准确性从而能显著提高细针的首次

穿刺率，继而有利于减少反复穿刺的机会，减少因为

多次穿刺引起的并发症［12 － 13］。
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肺炎型肺癌一例报道

叶有娣，陈 虎，程玉生，王 京，谢家政
( 皖南医学院附属弋矶山医院 呼吸内科，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的: 提高临床医生对肺炎型肺癌的认识，以减少误诊、漏诊的发生。方法: 通过报道 1 例经病理学证实的肺炎型肺

癌，总结分析该病的影像学改变、诊断及治疗。结果: 本例患者最终诊断为右肺中-低分化浸润性腺癌，经过靶向治疗及 5 个周

期化疗，10 个月后死亡。结论: 对于晚期肺炎型肺癌患者，化疗及靶向药物治疗均无明显获益，早发现、早诊断、早治疗更为

重要。
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肺癌是常见的恶性肿瘤之一，其发病率和病死

率居各种恶性肿瘤之首。而肺炎型肺癌( pneumonic
type lung carcinoma，PTLC) 是一种表现形式特殊的

周围型肺癌，极易误诊为肺部感染性病变，确诊依靠

病理学［1］。

1 临床资料

患者，女，47 岁，农民，因“咳嗽咳痰伴发热 3 d”
于 2013 年 11 月 11 日入院。当地医院胸部 CT 示:

右肺下叶占位，考虑为中央型肺癌伴下叶阻塞性炎

症。查体: 双肺呼吸音清，右肺可闻及湿啰音。辅助

检查: 外周血白细胞 9． 5 × 109 /L。初步诊断为右肺

病变，中央型肺癌? 予抗感染治疗 4 d 后体温未降

至正常范围。电子支气管镜检查未见异常。11 月

19 日复查胸部 CT( 图 1a ～ b) 示: 双肺见结节状及斑

片状高密度影，以右肺为著。为进一步明确诊断，行

超 声 引 导 下 经 皮 肺 穿 刺 活 检 术，术 后 病 理

( K136783) 示: 右肺浸润性腺癌中-低分化 ( 图 2 ) 。
最终诊断 为 右 肺 浸 润 性 腺 癌Ⅳ期 ( 肺 内、胸 膜 转

移) ，PS 评分 1 分。患者及家属要求靶向治疗( 未行

EGFＲ 基因检测) ，遂口服易瑞沙。5 个月后复查胸

部 CT( 图 1c ～ d) 提示病灶有所进展，更换治疗方

案: 靶向治疗联合化疗，从 2014 年 4 月 13 日开始依

次行顺铂 30 mg d1 ～ 3 + 紫杉醇 210 mg d1 化疗 5 个
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