
DOI:10郾 15972 / j郾 cnki郾 43鄄1509 / r郾 2015郾 02郾 030 ·护理医学·

收稿日期:2014 - 11 - 14;修回日期:2015 - 02 - 10
基金项目:湖南省卫生厅科研基金课题(B2012 - 099).
*通讯作者,E鄄mail:1804638472@ qq. com.

不同尖端定位技术对 PICC 置管术后并发症的影响

叶摇 沙,邓君玲*,倪摇 虹,周莲清,李摇 洁

(湖南省肿瘤医院妇瘤科,湖南 长沙 410013)

摘摇 要:摇 目的摇 通过比较 2 种不同尖端定位技术对 PICC 置管后并发症的影响,为临床 PICC 置管提供更好

的思路。 摇 方法摇 采取回顾性研究方法,从 2013 年 6 月 ~ 11 月在本院行 PICC 置管的肿瘤患者入选 100 例,ECG
定位组采取心房内心电图引导 PICC 尖端定位术置入 PICC 导管,入选病例为 49 例;X 线定位组采取常规方法置管

后到放射科做胸部 X 线定位,入选病例为 51 例。 比较两组并发症的发生情况。 摇 结果摇 两组的总并发症发生率

分别为 8%和 65% (P < 0. 05)。 摇 结论 摇 借助域导联 P 波心电图变化开展 PICC 尖端定位术,可有效指导临床

PICC 置管和提高 PICC 置管安全性,可明显降低置管后并发症的发生率。
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摇 摇 目前,一次性无菌经外周穿刺中心静脉导管(pe鄄
ripherally inserted central catheter,PICC)置管术在反复

或长期静脉补液患者,尤其是需多次化疗的肿瘤患者

中广泛用[1]。 由于整个穿刺过程是盲穿,导管容易发

生异位,很难保证每次都一次性到位,易导致静脉血

栓、静脉炎、导管异位、局部皮肤感染等并发症[2],可直

接影响患者的临床疗效[3]。 当前为尽量延长导管使用

时间和有效降低 PICC 置管引发的并发症,一般在上腔

静脉(superior vena cava,SVC)末端,即邻近 SVC 与右

心房入口处进行 PICC 导管尖端置管[4]。 美国 INS 指

南指出上腔静脉下 1 / 3 至上腔静脉与右心房连接处为

中心静脉导管尖端的最佳位置。 目前,临床观察导管

尖端定位的技术有胸部 X 线摄片、超声技术、DSA 技术

和心电图引导高 P 波[5]。 本院主要采用胸部X 摄片和

心房内心电图(ECG)引导技术,现将两种不同 PICC 导

管尖端定位技术的置管后并发症发生率进行了比较,
报道如下。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

摇 摇 回顾性选择 2013 年 6 月 ~ 11 月在本院确诊为

恶性肿瘤行 PICC 置管患者 100 例, 平均年龄

49郾 57 依 1. 57 岁,其中臆50 岁 18 例,40 ~ 50 岁 42
例,30 ~ 40 岁 31 例, 逸 30 岁 9 例, 平 均 身 高

165郾 00 依 7郾 15 cm,平均体重 66. 57 依 7. 67 kg。 文化

程度:大专及以上 16 例,高中、中专 23 例,初中 44
例,小学及以下 17 例。 疾病诊断:肺癌 24 例,消化

道恶性肿瘤 27 例,妇科恶性肿瘤 49 例。 纳入标准

为年龄 > 20 岁且需周期性输注化学药物或高渗性

脱水剂的患者,同时排除血管评分逸4 分,或有凝血

机制障碍、颈肩部手术或有心脏疾病的患者,比如室

性早搏、室性心动过速、心房纤颤、传导阻滞、肺源性

心脏病、安装有心脏起搏器等可能引发心电图 P 波

改变的患者[1]。 ECG 定位组 49 例采用心房内心电

图引导 PICC 尖端定位技术置管,X 线定位组 51 例

采用胸部 X 线摄片 PICC 导管尖端定位技术置管。
患者的性别、年龄、体重、身高、疾病构成以及文化程

度在两组中均无明显差异(P > 0. 05)。
1. 2摇 心房内心电图(ECG)引导 PICC尖端定位技术

1. 2. 1摇 物品准备摇 迈瑞 8000 监护仪、贝朗经外周

中心静脉导管(PICC 导管)、贝朗心内连接转换器,
可来福正压接头、10. 0 cm 伊 11. 5 cm 3M 贴膜及皮

尺各 1 个、电极片 3 个、20 mL 注射器、无菌肝素盐

水 20 mL、无菌手套。
1. 2. 2 摇 原理 摇 按照姚辉等[1] 方法,借助心内连接

转换器把静脉内心电图转换为体表心电图,在心电

监护下直接观察心脏 P 波的电生理改变。 PICC 尖

端定位判断:淤PICC 尖端位于 SVC 以外时,体表心

电图无异常改变;于PICC 尖端进入 SVC 内时,体表
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心电图出现特征性的高尖 P 波;盂PICC 尖端进入右

心房时,体表心电图 P 波达高峰,超过 R 波,当 PICC
导管进入右心房后,高峰 P 波回落,当至右心房中

部时,则可出现负向 P 波。
1. 2. 3摇 操作方法摇 遵医嘱并签署患者知情同意书,
置管前详细告知患者 PICC 置管目的、术中注意事

项以及可能出现的并发症,操作者为两名具有同等

PICC 资质的静脉治疗护士。 评估:核对医嘱;查对

知情同意书;操作者自身准备合格;用物准备齐全;
用物质量合格;环境合格,患者无穿刺禁忌症。 操作

前准备:测量部位用 75% 乙醇进行清洁,于双侧锁

骨下和左侧胸大肌体表皮肤各贴 1 个电极片,并将

心电监护仪调至域导联以模拟标准肢体导联[1]。
预测置管长度,记录测量数值,再次查对。 静脉穿

刺:常规消毒与铺巾穿刺部位后进行穿刺,穿刺成功

后送入导入鞘。 送管:缓慢、匀速送管,当导管将要

送入锁骨下静脉中段时,嘱咐患者将头转向穿刺侧,
使其下颌尽量靠近肩部,如患者过瘦或无意识,可请

助手在其对侧用掌侧沿穿刺侧锁骨内侧进行压迫,
缩小锁骨下静脉与颈静脉之间的锐角以防止导管发

生异位,估计导管通过锁骨下静脉进入头臂静脉时,
再嘱咐患者将头转向穿刺对侧,送管至预长度[1]。
心电连接:成功穿刺后,导管末端通过心电导线与心

内连接转化器连接,再将心内连接转化器与心电监

护导联(标准域导联右上肢电极 RA)相连,调节扳

动转化器开关,切换体表心电图和静脉内心电图,密
切观察心电图域导联 P 波变化[1]。 尖端定位:切换

心电图后,继续送管,同时观察患者 P 波变化,当导

管尖端进入右心房时,可见高尖的 P 波;置管过程

中若无 P 波的改变,应考虑导管异位,重新退管至 P
波改变[2]。 将导管尖端从右心房回退至上腔静脉

时,P 波恢复正常后,导管继续后退 2 ~ 3 cm 至最终

正确的位置,上腔静脉距离右心房 2 cm 处,匀速

2 cm / min撤出导丝,退保护套,撤分裂鞘,固定导管,
连接 20 mL 生理盐水注射器 1 付,抽回血后用生理

盐水脉冲式冲管,接正压接头[2]。 判断标准:参照

John 等[6]的报道,腋静脉内为导管尖端位于圆肌下

缘与第一肋外侧缘间,锁骨下静脉内为导管尖端位

于第一肋外侧缘至胸锁关节间,头臂静脉内为导管

尖端位于胸锁关节至右侧支气管角间,SVC 内为导

管尖端位于右侧支气管角与心影右侧缘间。 SVC
与右心房交界处是 SVC 与右心房凹面重叠影的顶

点[7]。 导管尖端位于 SVC 内以及 SVC 与右心房交

界处时视为位置正常,而导管尖端在下列任意位置

时均判定为导管异位,如腋静脉、头臂静脉、锁骨下

静脉及颈内静脉内等[1]。 固定和整理用物体外导

管采用 O 型或 S 型固定方式,再次查对项目,妥善

安置患者,向患者及家属交代有关注意事项,清理相

关用物,洗手,做好记录。
1. 3摇 胸部 X 线摄片 PICC 导管尖端定位术

X 线定位组 PICC 置管方法、步骤与 ECG 定位

组相同,但不进行心电图定位,操作护士完成穿刺后

固定导管,将病人送至放射科,进行 X 线定位,如导

管尖端异位或未达预定位置,回操作间再次重新送

管,如此反复进行。
1. 4摇 指标观察

比较采用不同尖端定位方法置管后,其并发症

的发生率。
并发症:淤局部皮肤感染:表现为穿刺点皮肤周

围有红肿、硬结、渗出物、疼痛感、痒感;于静脉炎:穿
刺同侧肢体肿胀或者沿血管路径出现红、肿、痛等改

变;盂血栓发生:液体输入不流畅、不滴或出现明显

肢体肿胀等;榆导管脱出异位:患者胸闷、心悸、心律

失常等。
1. 5摇 统计学方法

数据的统计采用 SPSS13. 0 统计软件进行分析。
P < 0. 05 为差异具有统计学意义。 计数资料采用 字2

检验,以率表示。

2摇 结摇 摇 果

采取心房内心电图引导 PICC 尖端定位术置入

PICC 导管,发现 PICC 置管患者并发症发生率为

8% ,明显低于 X 线定位组(P < 0. 05)(见表 1)。

表 1摇 两组患者置管期间并发症发生情况的比较(例,% )

组别 n 静脉血栓 静脉炎 局部皮肤感染 导管脱出异位 总发生率%

ECG 定位组 49 0(0. 0) 2(4. 0) 1(2. 0) 1(2. 0) 4(8. 0) a

X 线定位组 51 7(13. 7) 9(17. 6) 9(17. 6) 8(15. 8) 33(64. 7)
摇 摇 与 X 线定位组比较,a:P < 0. 05
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3摇 讨摇 摇 论

大量研究表明,当导管尖端位于腔径较小的非

中心静脉部位(如外周静脉、锁骨下静脉或头臂静

脉)时,局部皮肤感染、局部静脉炎、血栓形成和导

管堵塞等并发症的发生率明显增高[8鄄10]。 为提高导

管尖端到位率,Hellerstein 等[11]于 1949 年就开始通

过观察心房内 ECG 的 P 波变化来判定 CVC 尖端的

位置,并在 X 线下得以证实。 国内相关研究也证实

CVC 置管时 ECG 可出现特征性 P 波变化,实时监测

P 波变化对 CVC 的位置判断具有较强的实用价

值[12]。 Smith 等[13]和冯比龙等[14] 进行了心电图高

P 波引导 PICC 定位的研究,他们认为导管尖端位于

最大 P 波振幅部位或略后撤 0. 5 ~ 1. 0 cm 可确保

PICC 置管尖端定位准确。 本研究结果显示,ECG 定

位技术可将 PICC 置管并发症由 65% 降低至 8% 。
ECG 尖端定位术可降低 PICC 置管的并发症。

静脉血栓是 PICC 置管中最危险的并发症,严
重危及生命。 静脉血栓形成的主要因素是血管内膜

的损伤,此外也与患者血流速度、血管壁厚度和血管

内膜光滑度有关。 然而,整个 PICC 置管过程为盲

穿,无法了解血管内膜的情况,只能依靠操作者用手

触摸血管弹性去感知,在操作过程中容易损伤血管

内膜,导致有血栓形成。 因此,PICC 尖端定位成功

与否显得至关重要。 而 ECG 定位技术可精确定位

PICC 尖端在上腔静脉中 1 / 3 靠近右心房连接处,由
于上腔静脉血流量大,2 000 ~ 2 500 mL / min,药物

在此处可被充分稀释,同时导管尖端位于此位置还

可以保证导管与静脉壁平行,自由的漂浮在静脉内,
减少对静脉的刺激,减少机械性静脉炎、静脉血栓、
静脉穿孔的发生[15]。 本研究两组的静脉血栓发生

率分别为 0%和 14% ,ECG 定位组明显低于 X 线定

位组,两组比较差异有显著意义。
静脉炎是 PICC 置管另一常见并发症,其发生

率约 2. 6% ~9. 7% [16],形成的主要原因是置管血管

选择不当(如穿刺不到位、操作中导管回扯或牵拉

等)或操作中导管前端损伤了血管内壁[17鄄18]。 本研

究显示无论是导管操作因素还是穿刺部位的选择,
其相关观察指标均有明显的差别。 并发症的发生率

ECG 定位组明显低于 X 线定位组(4郾 1%比 17郾 6% ,
P < 0. 05)。 其结果说明,在 ECG 的引导下置入

PICC 导管,根据 P 波振幅变化监测 PICC 尖端位置,
切实可行,可以达到实时监测和随时调整的目的,在

一定程度上避免反复回扯或牵拉导管,减少对血管

的刺激,从而降低静脉炎的发生,这与文献[20]报

道一致。
局部皮肤感染也是 PICC 置管后的常见并发症

之一,常给 PICC 置管患者造成痛苦。 常规胸部 X
线摄片是目前导管尖端定位的主要标准,但该方法

对于发生导管异位的患者往往需要再次送管,而后

再行 X 线检查,若出现反复多次异位,反复操作,极
易引起血管内膜损伤和皮下组织的损伤,不仅增加

感染的风险,也增加了患者的痛苦[20];而心房内心

电图引导的 PICC 尖端定位技术可立即纠正导管位

置错误,始终保持无菌状态,不需要重复穿刺,一次

到位,避免了多次送管,可降低感染的风险,增加了

患者的舒适度,从而提高了肿瘤患者的生活质

量[21]。 因此 ECG 置管定位术值得临床推广。 本研

究中 两 组 的 局 部 皮 肤 感 染 率 分 别 为 2郾 0% 和

17郾 6% ,ECG 定位组明显低于 X 线定位组,两组比

较差异有显著意义。
导管尖端异位通常有两种情况,淤穿刺成功后,

X 线检查 PICC 尖端在上腔静脉以外的位置;于穿刺

成功后,首次 X 线检查导管尖端在上腔静脉内,但
留管期间导管尖端移行至上腔静脉以外的位置[21]。
导管尖端异位很可能导致患者心律失常、液体渗漏

或肢体肿胀等并发症的发生[22]。 研究表明因导管

异位入右心房或右心室而引发心包填塞,以致导致

死亡是 PICC 导管尖端异位最严重的并发症[23]。 国

内导管尖端异位发生率相关报道为 6. 7% ~
34郾 2% [24鄄25],本研究两组导管尖端异位发生率分别

为 ECG 定位组 1 例 (2郾 0% ), X 线定位组 8 例

(15郾 8% ),ECG 定位组明显低于 X 线定位组,差异

有统计学意义。 导管尖端异位的发生增加了 PICC
常见并发症的发生率,如静脉炎、血栓、导管相关性

血流感染以及导管置入过程中引起的胸闷、心悸、心
律失常等,甚至可造成更严重的并发症[5],如导管

误入颈静脉可发生化疗药物致后组脑神经受损、致
死性心脏压塞[26]。

ECG 引导的 PICC 尖端定位技术操作简便,而
且在导管放置的过程中可实时监测,随时进行调整。
只有正确指导 PICC 置管方向,确保 PICC 尖端定位

准确,降低置管后局部皮肤感染、静脉血栓形成、静
脉炎和导管异位等并发症的发生,才能提高 PICC
置管安全性,并将该技术推广于临床。 但 ECG 定位

术选择上有一定局限,如心律失常患者及安装起搏
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器的患者尚不能使用该技术。 无论如何,心房内心

电图引导将是 PICC 尖端位置定位的发展趋势。
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