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改良赛丁格尔技术ＰＩＣＣ置管在肿瘤化疗患者中的应用研究

陈月莞，杨　菲，王娇妹（海南省农垦三亚医院，海南三亚　５７２０００）

　　【摘要】　目的　探讨改良赛丁格尔技术经外周静脉置入中心静脉导管（ＰＩＣＣ）置管在肿瘤化疗患者中的应用

效果。方法　将１６８例需行ＰＩＣＣ置管的肿瘤化疗患者随机分为治疗组和对照组，每组各８３例。治疗组采用改良

赛丁格尔技术ＰＩＣＣ置管，对照组采用传统赛丁格尔技术ＰＩＣＣ置管。比较两组患者一次置管成功率、舒适率及并

发症发病率。结果　治疗组一次置管成功率、舒适率明显高于对照组，而并发症发病率明显低于对照组（犘＜

０．０５）。结论　改良赛丁格尔技术ＰＩＣＣ置管应用于肿瘤化疗患者，提高了一次置管成功率及舒适度，降低了并发

症发病率，值得推广应用。
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　　经外周静脉穿刺中心静脉导管（ＰＩＣＣ）置管操作方便、安

全可靠，已广泛应用于临床治疗［１］。多数肿瘤患者需要长期使

用化疗药物治疗，给药方式则主要为浅静脉反复穿刺给药［２］。

静脉反复穿刺不仅增加了患者的痛苦，而且有可能由于化疗药

物引起的不良反应，造成皮肤和血管损伤［３］。为了探讨更为适

用的静脉给药方法，本文对肿瘤化疗患者进行改良赛丁格尔技

术ＰＩＣＣ置管的应用效果进行了分析。现将研究结果报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１１年２月至２０１３年１月本院收治的需行

ＰＩＣＣ置管的肿瘤化疗患者１６６例，男９３例、女７３例；年龄

１９～６８岁，平均（３７．２±４．１）岁。将患者随机分为治疗组与对

照组，每组各８３例。两组患者性别、年龄、病程、疾病情况等一

般资料比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　所有患者置管时均取平卧位，上臂外展；医护人员

在测量置管长度后，对置管区域进行消毒，建立无菌区［４］。治

疗组患者采用改良赛丁格尔技术ＰＩＣＣ置管。医护人员首先

准备改良赛丁格尔穿刺器具，预冲连接器及导管，选择穿刺点，

局部麻醉，并测量ＰＩＣＣ管导入血管的长度。测量方法：测量

右胸锁关节至肘窝的距离，在此距离基础上加２～３ｃｍ。在距

离穿刺点约１０ｃｍ处扎止血带，判断血管位置及血管走向，做

出标记。选择２０２２Ｇ套管针以３０°～４５°角进针穿刺，见回血

时立即停止进针；固定穿刺针，送入导丝至静脉，直至导丝在体

长度为１０～１５ｃｍ时停止推送，导丝体外部分保留１５ｃｍ；于

穿刺点附近注射２％利多卡因注射液０．２～０．４ｍＬ进行局部

麻醉，解剖刀与导丝保持平衡位置，在导丝处切开皮肤，插入微

管鞘以固定导丝；松开止血带，拧开锁扣后撤出导丝，并拔出扩

张器；手指按触穿刺点，将导管沿着插管鞘送至预定长度，安装

肝素帽和连接器；用８层无菌纱布覆盖穿刺点，透明敷料固定。

对照组患者采用传统赛丁格尔技术ＰＩＣＣ置管。穿刺血管首

选健侧上肢贵要静脉，其次可选择肘正中静脉或头静脉。穿刺

前准备与治疗组一致。将患者手臂外展，使其与躯干成９０°角，

扎止血带；去除穿刺针的保护套，拔出针芯，选择１４Ｇ套管针，

以１５°～３０°角穿刺，见回血时退出针芯后再进针１ｃｍ；松开止

血带，拇指按压插管鞘，将导管沿着外套管送至预定长度，退出

外套管，撤出插管鞘和导丝，固定导管；无菌纱布覆盖，安装肝

素帽和连接器，透明敷料固定。

１．３　观察指标　（１）治疗期间舒适度：观察置管是否影响患者

日常活动，置管肢体有无疼痛、麻木、肿胀。患者日常活动未受

影响，无上述症状，判为舒适，否则判为不舒适。（２）并发症发

生情况：观察患者是否出现ＰＩＣＣ置管导致的并发症，包括穿

刺点局部渗血以及血栓；导管堵塞（导管异位、输液速度变慢、

注射器推注液体出现不同程度阻力等）；置管局部皮肤肿胀、疼

痛、发红等静脉炎表现；覆盖部位皮肤出现红斑、局部渗液以及

结痂，并伴有瘙痒感等透明敷料过敏反应；体外露出的导管长

度多于体内置管长度，导管脱出；穿刺点周围出现肿胀、疼痛、

脓性分泌物等感染症状［５６］。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１０．０软件进行数据处理和统计

学分析。计数资料采用百分率表示，组间比较采用卡方检验。

犘＜０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者一次置管成功率比较　治疗组８３例患者，一次

置管成功率为９１．５７％（７６／８３）；对照组患者８３例，一次置管

成功率为７９．３０％（６５／８３）。治疗组一次置管成功率高于对照

组 （χ
２＝５．６９８０，犘＜０．０５）。

２．２　两组患者舒适度比较　治疗组患者舒适率为９０．３７％

（７５／８３）；对照组患者舒适率为４３．３７％（３６／８３）。治疗组患者

舒适率高于对照组 （χ
２＝４１．２６５２，犘＜０．０５）。

２．３　两组患者ＰＩＣＣ置管后并发症比较　治疗组发生导管异

位２例，导管阻塞２例，静脉炎１例，并发症发病率为６．０２％

（５／８３）。对照组发生血栓３例，导管异位４例，导管阻塞４例，

静脉炎３例，并发症发病率为１６．８７％（１４／８３）。两组患者并

发症发病率比较差异有统计学意义（χ
２＝４．８１９０，犘＜０．０５）。

３　讨　　论

ＰＩＣＣ置管留置时间长、操作简便、安全可靠，可以明显减

轻药物对皮肤和血管的伤害，减少不良反应，已广泛应用于临

床，尤其适用于肿瘤化疗患者［７］。肿瘤化疗患者患侧上肢在治

疗后经常发生肿胀［８９］。因此，化疗患者术后进行ＰＩＣＣ置管

应选择健侧肘部血管［１０１１］。传统ＰＩＣＣ穿刺法耗时较长，对于

局部组织的损伤较大。此外，由于部分患者血管条件较差，给

临床操作造成一定的困难［１２］。肿瘤患者需接受多次化疗，导

致其静脉易于出现局部渗漏，甚至皮下坏死，给患者带来较大

的痛苦。

本研究比较了改良和传统赛丁格尔技术ＰＩＣＣ置管的应
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用效果，结果显示，与传统赛丁格尔技术相比，改良赛丁格尔技

术ＰＩＣＣ置管的一次置管成功率、患者舒适率均明显升高，且

并发症发病率更低（犘＜０．０５）。

采用改良赛丁格尔技术ＰＩＣＣ置管是，应注意以下方面的

内容。（１）置管后注意事项：置管后应压迫止血２ｈ；在置管当

日，穿刺上肢应适当抬高、制动，仅可平行移动，小范围活动手

腕，避免肘关节弯曲；可采用乳酸依沙吖啶溶液等对穿刺点上

方２ｃｍ沿血管走向至腋窝的皮肤进行湿敷，也可采用热毛巾

热敷，每４～６ｈ进行１次，也可采用赛肤润、多磺酸黏多糖乳

膏等，一般连续使用１周。患者于置管当日应避免剧烈活动和

负重。（２）正确冲管与封管：连接所用的可来福接头应每周更

换１次；输液前应对接头消毒２次，消毒范围为半个接头以及

接头触碰到的皮肤；每次输液完毕，应使用生理盐水１０～２０

ｍＬ冲管；凝血功能正常的患者，可采用２～５ｍＬ肝素盐水正

压封管，凝血功能差的患者，只能使用生理盐水正压封管；对于

输注脂肪乳等制剂和血液制品的患者，应采用生理盐水１００

ｍＬ冲管，以避免管道堵塞。（３）置管后换药处置：置管后每天

应更换１次敷贴；如果患者分泌物过多或皮肤敷贴松开，应随

时更换；为避免导管脱出，应顺着导管方向向上掀开敷贴，采用

碘附按顺时针、逆时针、顺时针方向，先后３次消毒穿刺留置部

位，消毒范围１０ｃｍ×１５ｃｍ，再将外露导管拉至水平，保持与

手臂成垂直位置，向斜下方向固定敷贴，同时观察导管有无松

动、脱落及过多露出；置管后应观察穿刺点及沿静脉走向的皮

肤是否有红肿，患者有无发热等症状，并嘱咐患者每周更换２～

３次上衣和床单，防止感染的发生。

综上所述，将改良赛丁格尔技术ＰＩＣＣ置管应用于肿瘤化

疗患者，一次置管成功率较高，并且提高了患者的舒适度，降低

了并发症发病率，适用于经济条件好、血管条件差的患者。
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的表达水平明显高于相应的癌旁正常组织，ＫＰＮＡ２则为其中

之一。

本研究结果显示，８２．１４％的肝癌组织高表达 ＫＰＮＡ２，说

明ＫＰＮＡ２与肝癌的发生、发展可能有着重要的关系。因此，

ＫＰＮＡ２可作为肝癌早期诊断和恶性程度及预后判断的重要

指标。
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