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经外周静脉置入中心静脉导管（

，PICC），是导管尖端位于上腔静脉或下腔

静脉的导管 [1]，当前，已广泛应用于临床，成人 PICC置管

首选上肢静脉穿刺，但临床上有部分病人不能经上肢静脉

置管，如上腔静脉压迫综合征的病人，为满足病人长期输

液、静脉高营养、抢救及化疗静脉给药等，需要经下腔静

脉系统置入 PICC，下腔静脉系统中股静脉和大隐静脉通常

被选为穿刺血管。而大隐静脉相较于股静脉，具有入路长、

分叉多、管腔小、容易异位的缺点，通常不被推荐作为成

人下腔静脉系统 PICC置管的首选静脉 [2-4]。儿童及婴儿，

特别是早产儿选择大隐静脉置管较多。下肢静脉瓣膜多，

受重力、活动等因素的影响，置管后静脉炎、静脉血栓、

脱管、堵管、导管相关性血流感染（

，CLABSI）等并发症发生风险较高，

经股静脉置入 PICC导管置管操作安全性高，不会影响导管

使用时间，也不会增加并发症的发生率，是一种方便、安

全的建立静脉通路的方法，值得推广应用 [3]。

上腔静脉压迫综合征、双上肢静脉血栓形成、静脉近

心段病变或受压、部分双侧乳腺癌根治术、肾衰患者（保

护上肢血管）、其他，如双上肢置管史均送管不顺、单 /双

侧起搏器一侧血管受压等 [3-4]。

2.2 禁忌症

置管区域有放疗史，行经静脉解剖异常、下肢重度水肿、

下肢静脉血栓史 /疾病、穿刺部位感染、淋巴结肿大压迫

等 [4-5]。

血液中白细胞数量与人体免疫力存在着直接的关系，

当白细胞计数低于正常水平，人体免疫力就会下降，出现

导管相关性感染的几率明显升高。异常增高的白细胞导致
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血液黏度增加易引起血管堵塞。中性粒细胞是人体抗感染的

重要部分，中性粒细胞减少甚至缺乏，细胞和（或）体液免

疫功能异常从而增加了真菌感染的风险。研究证实血小板是

PICC导管置入参考的重要指标，血小板计数低于 20×109/L

时应谨慎行 PICC置管术，待输注血小板及止血治疗后再行

置管，置管前后应做好充分的止血准备。凝血四项及血浆 D

二聚体的检测也至关重要，美国《输液治疗护理杂志》指出：

在中心血管通路装置置入之前，应对病人发生静脉血栓的危

险因素进行评估，PT、APTT、FIB均被证实与置管后出血

及血栓有关，D-二聚体也是衡量 PICC相关血栓的敏感指标。

血源性传播疾病的检测指标的评估也非常重要，以便于置管

者做好个人防护。

4.1 穿刺部位的选择

股静脉起于胭静脉，伴股动脉上行，至腹股沟韧带位

置移行为髂外静脉，再与髂内静脉汇合成髂总静脉，两侧髂

总静脉再汇合为下腔静脉后注入右心房。由于管腔大、分支

少，不易发生异位，股动脉和股静脉之间的解剖关系变异较

大，临床上对于不同患者行股静脉穿刺置管时要充分考虑到

患者左右侧、年龄及性别因素的差异选择合适的穿刺点及穿

刺方向可显著提高穿刺成功率及减少并发症。因右侧腹股沟

的静脉少于左侧，静脉区域在髂动脉的下方且无狭窄，也不

会受到May-Thurner综合征的影响，故均选择右侧股静脉进

行置管。研究证明，穿刺点位于右大腿中段内侧，腹股沟下

10~20cm，是最佳穿刺部位 [3-4]，避免了经腹股沟股静脉置

管的缺点，远离会阴部，方便活动和维护。

①使用超声仪评估动静脉位置及关系，寻找大腿中段

最合适的穿刺点，如果股动脉位于股静脉的上方时，可通过

下肢的外展屈曲，使两者的位置关系可以从上下变为左右，

用血管超声仪在患者腹股沟下 10cm左右开始探查静脉，

避开股动脉的股静脉即可作为穿刺点，并标记，在膝关节

与腹股沟中点连线的中点处测量双侧腿围。②体表测量股

静脉穿刺点—腹股沟中点—脐部—剑突的总距离为预置管

长度。

①连接心电监护仪，心电监护调至Ⅱ导联，首次记录

患者的体表心电图。

②皮肤消毒和铺巾，以预穿刺点为中心进行皮肤消毒，

建立最大化无菌屏障。

③穿刺静脉：超声引导联合改良塞丁格技术进行穿刺。

根据血管深度选择合适的导针架，穿刺成功后再压低穿刺针

角度，递送导丝，沿穿刺点推注 0.2~0.5ML利多卡因，扩

皮后推送鞘管，撤导丝后送入导管，将导管送至预定长度后

抽回血，见回血撤鞘管，使用生理盐水冲管。

④导管末端接输液器缓慢滴注生理盐水，将鳄鱼夹连

接线，一端夹在导管末端的金属导丝上，另一端连接心电监

护仪的 RA导联上，其原理是将导管内金属导丝作为心电定

位的记录电极，观察置管过程中 P波形态变化，实时引导

PICC导管尖端位置，此时心电监护仪显示的是腔内心电图，

通过每次送进或撤出导管 1CM观察心电监护仪上 P波形态

变化，当 P波出现倒置后继而出现双相 P波判定导管进入

右心房，此时停止送管并回退至 P波倒置，记录导管刻度

并打印倒置 P波、双相 P波心电图。2016版《输液治疗实

践标准》也建议对于下腔静脉置管，中心血管通路装置的尖

端应位于横膈膜水平以上的下腔静脉内。

⑤少部分患者可能观察不出 P波变化，可适当调整管

道置入长度，也可用超声探头在剑突下观察导管位置，置管

后再用胸腹部平片确诊导管位置，如果单拍胸片或者腹片，

可能拍不到导管尖端位置。以导管末端位于下腔静脉，并靠

近右心房入口为最佳。

⑥胡婷婷等研究隧道式经股静脉留置 发现，与直

接经大腿中段股静脉穿刺留置 PICC比较，隧道式经股静脉

留置 PICC操作成功率高，能明显减轻穿刺点渗血程度，减

少置管早期 PICC维护次数，降低导管脱出率、症状性静脉

血栓形成率和非计划拔管率。而她的穿刺点选在腹股沟下

1~2cm的位置，隧道则置于穿刺点外下 10cm处。

⑦妥善固定管道，置管后穿刺点放小纱布，压迫止血，

在选择的固定部位使用皮肤保护剂待干，将思乐扣固定于皮

肤上。对于凝血功能不佳患者，可用藻酸钙辅料代替纱布压

迫止血，在透明贴膜外，把纱布折成烟卷式放置于穿刺点上

方，再使用 3M布胶两条交叉弹力固定，隔天换药。隧道式

股静脉置管，如隧道较长，则在导管穿刺点及隧道穿刺点都

予加压包扎固定。

⑧记录，包括导管信息、置管过程、置入长度、外露长度、

置管部位及置管者等。

预防感染：腹股沟区域股静脉置管，靠近会阴部，容

易受排泄物污染；局部皮肤潮湿、温度高，适合细菌的生长

繁殖；皮肤皱褶多，维护时不易彻底消毒和固定，相关感染

发生率高。同时腹股沟区域导管随着关节的活动牵拉、移动，

造成血管内膜损伤。加之置管后下肢活动受限，血流缓慢，

易形成导管相关性感染、血栓。经大腿中段股静脉置管恰好

规避了这些危险因素。经大腿中段股静脉置入的 PICC维护

与上肢 PICC的维护程序相同，至少每周进行敷料更换、冲

封管。护理人员使用集束化的护理措施进行导管维护能有效

降低 CLABSI发生。

（下转第 19页）
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采用改良塞丁格联合超声引导及心电图腔内定位技术

经大腿中段股静脉 PICC置管，具有操作安全、置管成功率

高、原发异位率低等优点，且留置期间的并发症发生率和上

肢 PICC置管无明显差别。为上腔静脉置管受限及危重、婴

幼儿患者开辟了一条安全有效的输液治疗途径，解决了他们

抢救治疗及中长期输液的需求，避免了经外周静脉留置针输

液和腹股沟处股静脉置管的缺点。但是，经大腿中段股静脉

置管仍有一定的局限，对于身高较大的患者可能管道长度不

够，导管尖端达不到理想位置，心电图观察不到 P波变化。

危重患者置管后也可不需要及时进行导管头端定位，降低医

疗风险。对于此类研究数据较少，仍需扩大样本量，提供更

成熟可靠的数据指标，才能为患者提供最优质的专业护理。
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