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小儿吸入麻醉诱导专家指导意见(征求意见稿)

吸入麻醉诱导是最常用的小儿麻醉诱导方法，具有起效快、较平稳、无痛苦

及易被接受等优点。目前常用的吸入麻醉药物有七氟烷、地氟烷、异氟烷、安氟

烷、氧化亚氮等，其中最适合于小儿吸入诱导的是七氟烷和氧化亚氮。由于小儿

的生理和心理发育尚不成熟，与成人相比对麻醉诱导过程更为敏感。粗暴的麻醉

诱导可能造成患儿术后行为异常、睡眠障碍甚至导致终身的面罩恐惧症。因此，

麻醉医师应该高度重视小儿麻醉诱导的技术和技巧，根据小儿年龄和合作程度等

采取灵活措施进行吸入诱导。为了帮助广大麻醉医师快速掌握此技术，中华医学

会麻醉学分会小儿麻醉学组专家经反复讨论提出以下小儿吸入麻醉诱导专家指

导意见。

一、 小儿吸入麻醉诱导前准备

（一）麻醉前病情评估

1、病史：尽管小儿的病史一般不复杂，但小儿生理储备功能低下，病情变

化快，在麻醉前既要了解外科手术相关疾病，还需全面了解各器官系统功能状况、

并存疾病或者多发畸形、既往疾病和麻醉手术史、出生状况、过敏史和家族麻醉

手术史。尤其应关注患儿是否存在哮喘、肺炎及近期有无上呼吸道感染病史。极

个别患儿可能有先天性吼喘鸣、先天性喉发育不良或先天性气管软化症病史，此

类患儿在麻醉诱导期间可能发生严重吸气性呼吸困难。大量胸腔积液、胸腔占位、

膈疝等胸内压增加的病人在自主呼吸抑制后可能发生严重通气困难，麻醉诱导时

需考虑保留自主呼吸。

2、体格检查：体格检查应针对与麻醉实施有密切相关的系统进行，着重于

检查重要脏器，尤其是呼吸系统的检查（是否存在解剖畸形、扁桃腺大小等），

应仔细听诊心肺，如两肺是否有罗音，心脏是否存在杂音等。小儿麻醉医师听诊

器应不离手。
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3、实验室及特殊检查：一般健康小儿，如行短小手术，有血常规检查即可；

如行较大手术，患儿又有呼吸、循环、中枢神经系统、肝肾内分泌等系统疾病史，

应做相应的实验室及特殊检查。

（二）麻醉前安全核查

1、基本情况核对：包括患儿姓名、性别、年龄、体重、外科手术名称和手

术侧别，手术同意书和麻醉同意书是否签署。确保在正确的患儿身上实施监护人

同意的正确手术。

2、禁食禁饮时间核查，按照禁清亮液体 2h、母乳 4h、牛奶或配方奶 6h、

固体食物 8h（即 2-4-6-8 法则）执行，但目前由于各种因素小儿术前禁食禁饮时

间普遍过长，容易造成脱水、低血糖等，值得重视。同时应评估患儿返流误吸的

风险。

3、小儿呼吸道评估，预测潜在通气困难和插管困难。

4、预测手术出血量，准备相应的静脉穿刺针。

（三）麻醉诱导前准备

1、麻醉机准备：见附件一。

2、监护仪准备：常规监测心率、无创血压、心电图和指脉氧饱和度（SpO2）

和呼气末二氧化碳浓度（PETCO2），尽量监测体温，条件允许下监测呼气末麻醉

气体浓度。其中，以适合小儿且功能状态完好的 SpO2探头的准备尤为重要。必

要时准备其它监测如有创血压、中心静脉压等。

3、吸引设备准备：合适的小儿吸引管并检查吸引力。

4、保暖设施的准备：小儿入手术室前应准备适当的保暖设施，尤其是婴幼

儿，包括适当的室温，保证各种保温装置（如加热灯、电热毯、暖风机等）处于

良好的功能状态。

5、气道管理相关器具准备：无论计划采取何种麻醉方式，必需按气管插管

全身麻醉准备合适的面罩、喉镜片、气管导管、喉罩、插管管芯、口咽通气道或

鼻咽通气道等。

6、抢救药品和麻醉药品准备：建议常规准备肾上腺素、阿托品和琥珀酰胆
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碱并按约定的浓度稀释。麻醉药品包括拟用的吸入麻醉药、镇静药、麻醉性镇痛

药和肌松药。

7、麻醉医师准备：小儿生理储备功能差，病情变化快，小儿麻醉的责任医

师建议是掌握了小儿麻醉技术并且从事麻醉工作至少 3 年的执业医师。

8、手术室环境的准备：可以在手术室门口准备一些玩具，最好有供小儿玩

耍的场地和器材。在手术室过道、诱导室和复苏室里摆放、张贴和悬挂一些小动

物的卡通图片和小玩具等，使患儿感到温暖、亲切。手术间里可以播放一些儿童

歌曲和音乐。

二、 小儿吸入麻醉诱导的常用方法

（一）诱导准备

1、麻醉前用药：麻醉诱导前 10～20 min 口服含咪达唑仑 0.25～0.5mg/kg 的

糖浆，最大推荐剂量为 10mg。不合作的大龄儿童可在糖浆中加入 3mg/kg 氯胺

酮加强镇静效果。抗胆碱能药物一般不作为常规使用，但术中如果采用氯胺酮麻

醉或者小婴儿可将格隆溴铵 0.05～0.1mg/kg 加在咪达唑仑糖浆中口服或者在建

立静脉通道后给予阿托品 10～20g/kg 或者格隆溴铵 4µg/kg。直肠给药优点和口

服相似，常常在不愿或不会服药的患儿使用。不推荐采用肌肉注射的给药方法给

予麻醉前药物。

2、诱导地点：可以在专门的麻醉诱导室或者在手术室。建议让家长陪伴孩

子进入诱导室或者手术室。

3、建立基本生命体征监测：心率、SpO2和血压。如果患儿不合作，可采用

由家长或者医护人员坐位怀抱孩子诱导的方法。诱导前可以只监测 SpO2，入睡

后立即实施心电图和血压监测。

4、准备静脉输液系统和穿刺针，在吸入麻醉诱导孩子入睡后开放外周静脉。

5、吸入麻醉诱导药物：推荐采用麻醉效能强、血气分配系数低、无刺激性

气味的七氟烷。地氟烷尽管血气分配系数低，诱导和苏醒更快，但因对气道强烈

的刺激性而不用于吸入麻醉诱导。异氟烷血气分配系数相对高和对气道刺激性强

不适合做吸入诱导。氧化亚氮麻醉效能低，只能作为辅助麻醉诱导药物。

（二）诱导方法（以七氟烷为例）

小儿吸入麻醉诱导方法主要有三种，即潮气量法、肺活量法和浓度递增诱导
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法。潮气量法和肺活量法为了加快诱导速度，都需要事先用高浓度七氟烷预充呼

吸回路。呼吸回路预充具体操作步骤如下：

（1）麻醉机设置于手控模式，关闭新鲜气流。

（2）排空手控呼吸囊。

（3）关闭逸气阀。

（4）封闭呼吸回路输出口。

（5）将装有七氟烷的蒸发器调至 6%～8%（建议新生儿用 2%～3%），新鲜

气流量 3～6L/min。

（6）持续充气直到呼吸囊充盈，再次挤瘪呼吸囊，待呼吸囊再度充盈时，

回路中七氟烷浓度将得到明显地提升。

（7）放开呼吸回路开口，轻轻挤压呼吸囊，螺纹管吸入枝充满高浓度七氟

烷。然后立即接面罩开始诱导。

1、潮气量法诱导：本方法适合于所有年龄的小儿，尤其适用于不知道合作

或者不合作的婴幼儿。

（1）七氟烷的蒸发器调至 6%～8%（建议新生儿用 2%～3%），新鲜气流量

3～6L/min，预充回路后，将回路输出口连接合适的面罩（下至骸部上达鼻梁），

盖于患儿口鼻处。

（2）让患儿平静呼吸。不合作患儿注意固定其头部。

（3）患儿意识消失后，将七氟烷的蒸发器调至 3%～4%（新生儿调至 2%），

以便维持自主呼吸，必要时辅助呼吸。适当降低新鲜气流至 1～2L/min, 避免麻

醉过深和减少麻醉药浪费和污染。

（4）调整逸气阀，避免呼吸囊过度充盈。

（5）建立静脉通路，辅助其它镇静镇痛药物和/或肌肉松驰药物完成喉罩放

置或者气管插管。

3、肺活量法诱导：适合于合作的患儿（一般大于 6 岁）。

（1）在手术前一天访视患儿或者麻醉诱导前训练患儿深呼气、深吸气、屏

气和呼气。

（2）七氟烷的蒸发器调至 6%～8%（建议新生儿用 2%～3%），新鲜气流量
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3～6L/min，预充回路。

（3）让患儿用力呼出肺内残余气体后，将面罩盖于患儿口鼻处并密闭之，

嘱咐其用力吸气并屏气，当患儿最大程度屏气后再呼气，可能此时患儿意识已经

消失。否则，令患儿再深吸气、屏气和呼气，绝大多数患儿在两次呼吸循环后意

识消失。

（4）患儿意识消失后，将七氟烷的蒸发器浓度调至 3%～4%（新生儿调至

2%），新鲜气流调整至 1～2L/min。维持自主呼吸，必要时辅助呼吸。

（5）建立静脉通路，辅助其它镇静镇痛药物和/或肌肉松驰药物完成喉罩安

放或者气管插管。

4、浓度递增法诱导：适于合作的小儿及危重患儿。

（1）麻醉机为手动模式，置逸气阀于开放位，新鲜气流 3～6L/min。

（2）开启七氟烷蒸发器，起始刻度为 0.5%，患者每呼吸 3 次后增加吸入浓

度 0.5%（如果希望加快速度每次可增加 1%～1.5%），直至达到 6%。

（3）如果在递增法诱导期间，患儿躁动明显，可立即将吸入浓度提高到 6%～

8%，新鲜气流量增至 5～6L/min（改为潮气量法）。

（4）患儿意识消失后，立即将七氟烷的蒸发器调至 3%～4%，新鲜气流调

整至 1～2L/min。维持自主呼吸，必要时辅助呼吸。

（5）建立静脉通路，辅助其它镇静镇痛药物和/或肌肉松驰药物完成喉罩安

放或者气管插管。

5、几种诱导时的常用辅助方法

（1）1～3 岁的幼儿，常常不合作，诱导期可以分散孩子的注意力，如鼓励

孩子吹皮球等。麻醉诱导前让孩子玩面罩，或通过面罩连接的呼吸囊练习吹皮球

可减少孩子对面罩的恐惧感。使用芳香面罩或在面罩上涂上香精或无色香味唇膏

可以增加孩子的对面罩的接受度。

（2）如患儿不愿意躺在手术床上，麻醉医师（或家长）可怀抱患儿进行吸

入诱导。方法是：让孩子坐在麻醉者（或家长）的大腿上，患儿一侧手臂置于麻

醉者（或家长）身后（避免患儿手抓面罩），家长或麻醉医师持面罩紧贴患儿口

鼻部实施麻醉诱导。
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（3）如患儿拒绝接受面罩，可能这些患儿对面罩有恐惧感戓曾经有过吸入

麻醉的不良记忆。可将双手在面罩周围围成“杯状”罩于患儿口鼻部，使患儿口

鼻前形成较高浓度的吸入麻醉药，而面罩不直接接触患儿皮肤。也可不用面罩而

以手握住环路中的弯接头，手握成杯状代替面罩。

（4）如诱导前患儿已经处于睡眠状态，尽可能避免面罩触碰患儿。即将面

罩慢慢接近患儿口鼻处，吸入氧化亚氮+氧气，再轻轻地扣上面罩。吸氧化亚氮

约 1～2 min 后开始复合吸入七氟烷渐升至合适浓度为止。一般不直接采用高浓

度七氟烷吸入，以避免患儿因高浓度七氟烷刺激而醒过来。

三、小儿吸入诱导注意事项

1、诱导期间如果呼吸囊不够充盈，可增加新鲜气流量或者调整逸气开关，

禁按快充氧开关。因为快充氧不经过蒸发器，将会稀释回路中七氟烷的浓度。

2、操作者持面罩和托下颌动作轻柔，用力托下颌会增加患儿躁动。

3、诱导期间辅以 50%～70%氧化亚氮 N2O，可加速麻醉诱导。在预充回路

时就用氧化亚氮与氧气混合气预充。在应用浓度递增法诱导时，可以预先让患儿

吸入氧化亚氮与氧气混合气，待患儿安静后再慢慢加入七氟烷。

4、单纯使用七氟烷诱导，在麻醉深度较浅时气管插管，易诱发喉痉挛，建

议辅助其它静脉药物完成。

5、吸入麻醉期间如果患儿出现明显三凹征，多为上呼吸道梗阻，双手托下

颌并使患儿张口，改善不明显时可置入口咽通气道；如果上呼吸道梗阻非常严重，

应怀疑患儿有呼吸道问题如先天性吼喘鸣或称先天性喉发育不良或者先天性气

管软化症及扁桃体肥大等，此种情况的处理是立即减浅麻醉（关闭蒸发器，排空

呼吸囊，增加新鲜气流），仔细询问病史，再重新决定麻醉方案。吸入麻醉诱导

也可能诱发喉痉挛，如果静脉通道已经建立可静脉推注丙泊酚 1mg/kg。如果没

有建立可增加七氟烷吸入浓度，必要时肌肉注射琥珀酰胆碱 2～4mg/kg。

6、小儿吸入麻醉诱导早期可能出现心率加快和血压升高，一般持续时间很

短。诱导期间低血压罕见，但对术前明显血容量不足或并存循环功能障碍的患儿

可能发生，必要时降低吸入浓度并使用血管活性药物。
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附件一：麻醉机准备和检查程序

1. 开启麻醉机电源，应有低氧压报警。开启中心氧气或者氧气钢瓶压力表，

低氧压报警消失。

2. 检查氧气流量表。旋钮开至最大时，氧气流量应能大于 10L/min，旋钮关

至最小时氧气流量应大于 150ml/min。确认氧气-氧化亚氮的联动装置工作

正常。

3. 检查快冲氧是否工作。

4. 检查钠石灰罐。如发现钠石灰失效（变为紫色或兰色）应及时更换。

5. 检查吸入麻醉药蒸发器，确保在全程手术过程中，观察窗中液面应不低于

标示的最低限，以保证准确的吸入麻醉药输出浓度。

6. 连接螺纹管和呼吸囊。手堵螺纹管出口，将氧气流量关至最小，然后用快

充氧气将压力充至 40cmH2O，此时应有连续高压报警，同时在 15 秒内压

力应仍高于 30cmH2O，证明机器无漏气。

7. 开放螺纹管出口，开动呼吸机，风箱上下空打，麻醉机应有脱机报警。

8. 手堵螺纹管出口，用快充氧将呼吸囊充气，检查手控通气是否有效。

9. 选定通气模式：容量控制或压力控制。如使用容量控制通气模式，设定潮

气量、呼吸频率和吸/呼比；如使用压力通气模式，一般将压力先设定为

15～20cmH2O。

10. 根据患儿具体情况设定潮气量、每分通气量、气道压报警上下限（一般为

预定目标值的±30%，如潮气量为 200ml，呼吸频率为 16 次时，潮气量

报警下限定为 140ml，上限为 260ml，呼吸分钟通气量报警下限 2.5L，上

限为 3.8L）。
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