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体位调整在足月新生儿经头皮静脉PICC置管送管过程中的应用
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  摘 要:目的 探讨体位调整在新生儿经头皮静脉行经外周静脉穿刺的中心静脉导管(PICC)置管送管过

程中的应用效果,以找到最佳的送管体位。方法 根据送管时的体位不同,将75例经头皮静脉PICC置管的患

儿按入院时间单双日分为平卧位组和体位调整组,比较两组的送管时间、导管异行率、导管留置时间、置管后并

发症发生率等。结果 两组患儿送管总时间、颈部及以下送管时间比较,差异均无统计学意义(P>0.05);平卧

位组患儿导管留置时间长于体位调整组,差异有统计学意义(P<0.05);体位调整组患儿导管异行率(4.8%)低

于平卧位组(30.3%),差异有统计学意义(P<0.05)。两组患儿除24
 

h内穿刺点少量渗血外均无其他并发症

发生,无非计划性拔管;所有患儿在置管过程中无生命体征和病情变化。结论 在经头皮静脉PICC置管送管

过程中进行体位调整可以降低导管异行率,减少导管位置调整次数,减小对血管的创伤,且不延长置管耗时。
关键词:新生儿; 经外周静脉穿刺的中心静脉导管; 体位调整
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  国内于20世纪90年代开始将经外周静脉穿刺

的中心静脉导管(PICC)技术应用于新生儿和极低出

生体质量儿,以输注有刺激性的药物和静脉营养。

PICC具有操作简单、成功率高、安全、术后易于固定

等优点[1-2],目前已成为新生儿科广泛应用的技术。

PICC技术为需要静脉营养和新生儿低血糖症患儿提

供了持续输液的通道保障,同时也减少了因反复静脉

穿刺给患儿带来的疼痛刺激[3]。目前国内外对新生

儿PICC置管途径尚无最佳推荐[4],成人PICC置管

首选右贵要静脉,但新生儿贵要静脉与肱动脉邻近,
易误穿刺入肱动脉,使穿刺成功率下降。新生儿头皮

脂肪薄,颞浅静脉和耳后静脉易显露,且较粗直,静脉

走向清晰,一次性穿刺成功率较高,目前被作为肘部

静脉无法进行穿刺时的另一选择。基于此,本研究分

析比较了2017年8-10月入住本院的75例经头皮

静脉PICC置管患儿在送管过程中体位调整对送管时

间和导管异行率的影响,以寻求最佳的送管体位,现
将结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2017年8-10月入住本院的

75例拟行经头皮静脉PICC置管患儿为研究对象,根
据入院时间单双日分为平卧位组和体位调整组。两

组患儿的主要诊断为新生儿坏死性小肠结肠炎、消化

道畸形、消化道出血、新生儿低血糖症、化脓性脑膜
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炎。纳入标准:(1)孕周在35周以上,体质量在2
 

kg
以上者;(2)患儿家属同意置管,并签署PICC置管同

意书;(3)有PICC置管适应证,无禁忌证者。排除标

准:(1)置管失败者;(2)留置导管期间无并发症,但因

放弃治疗要求拔管者。平卧位组33例,其中男21
例,女12例;足月儿28例,早产儿5例;胎龄236~
290

 

d,平均(270.91±12.22)d;置管时日龄1~29
 

d,
平均(13.18±3.12)d;体质量2.04~4.51

 

kg,平均

(3.17±0.52)kg;经颞浅静脉置管30例,经耳后静脉

置管3例。体位调整组42例,其中男28例,女14例;
足月儿39例,早产儿3例;胎龄250~288

 

d,平均

(271.07±9.39)d;置 管 时 日 龄 1~36
 

d,平 均

(13.43±3.78)d;体 质 量 1.87~4.28
 

kg,平 均

(3.09±0.88)kg;经颞浅静脉置管38例,经耳后静脉

置管4例。两组患儿性别、胎龄、置管时日龄、体质量

等一般资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05),具
有可比性。本研究经本院伦理委员会批准。

1.2 置管方法 采用昊朗科技有限公司生产的

1.9FrPICC套件和一次性置管包。将患儿置于已预

热的远红外线辐射台上,头部备皮,首选右颞浅静脉,
颞浅静脉不能穿刺者选择耳后静脉作为穿刺静脉。
置管目标长度计算:将患儿右上肢与躯干呈90

 

°,右肘

窝横纹中点至右胸锁关节距离加上穿刺点至穿刺侧

耳廓最高点的距离即为置管目标长度,左侧置管目标

长度应在此基础上再加1
 

cm。按置管流程规范进行

操作,记录送管时间(从穿刺成功,将导管送入导入鞘

开始计时,至送入目标长度退出导入鞘结束计时)。
平卧位组在整个送管过程患儿保持平卧位,无体位变

化,送管至目标长度。体位调整组先将患儿保持平卧

位送导管尖端至上颌角后静脉至颈外静脉之间,体表

定点在下颌后窝时暂停送管,由助手将患儿体位调整

为俯卧位,头偏向穿刺侧,下颌向上抬,继续送管至目

标长度,恢复平卧位,固定封管,X线胸部正位片定

位。如送管遇阻力、无回血者,将导管退回0.5
 

cm,予
生理盐水湿润无菌棉球沿静脉走向自远心端向近心

端轻轻按摩,或者根据已送入导管长度测量导管尖端

位置,在导管尖端位置向中间捏起静脉两侧皮肤,边
注射生理盐水边送管,导管送入至目标长度后封管,X
线胸部正位片定位。置管后予双氯芬酸二乙酸乳剂

局部外用,每日2次。

1.3 观察指标 观察两组患儿送管时间、导管异行

率、导管留置时间、置管后并发症发生率、置管过程中

生命体征变化情况。

1.4 统计学处理 采用SPSS21.0统计软件进行数

据分析。计量资料的正态性验证采用 Kolmogorov-
Smirnov检验;正态分布的计量资料以x±s表示,组
间比较采用t 检验;非正态分布的计量资料以 M
(P25,P75)表示,组间比较采用 Mann-Whitney

 

U 检

验。计数资料以率表示,组间比较采用χ2 检验。以

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患儿送管时间、导管留置时间比较 两组

患儿送管总时间、颈部及以下送管时间比较,差异均

无统计学意义(P>0.05);平卧位组患儿导管留置时

间长于体位调整组,差异有统计学意义(P<0.05)。
见表1。

表1  两组患儿送管时间、导管留置时间比较[M(P25,P75)]

组别 n 送管总时间(s) 颈部及以下送管时间(s) 导管留置时间(d)

体位调整组 42 300.0(120.0,360.0) 180.0(77.5,270.0) 9.5(7.0,13.0)

平卧位组 33 227.5(120.5,345.0) 155.0(82.5,262.5) 12.5(9.0,19.8)

Z -0.452 -0.278 -2.039

P 0.652 0.781 0.041

2.2 两组患儿置管过程中导管异行率比较 体位调

整组有2例患儿置管过程中发生导管异行,导管异行

率为4.8%;平卧位组有10例患儿发生导管异行,导
管异行率为30.3%,两组患儿导管异行率比较,差异

有统计学意义(χ2=8.97,P<0.05)。

2.3 两组患儿置管后并发症发生率、置管过程中生

命体征变化情况比较 
 

75例患儿在留置导管期间除

置管后24
 

h内穿刺点少量渗血外无其他并发症发生,
无非计划性拔管;所有患儿在置管过程中无生命体征

和病情变化。

3 讨  论

  新生儿和极低出生体质量儿穿刺困难,难以进行

反复穿刺,故临床多使用PICC置管以输注有刺激性

的药物和静脉营养。国内外对新生儿PICC置管途径

尚无最佳推荐,目前多推荐经贵要静脉穿刺置管,但
新生儿贵要静脉与肱动脉邻近,易误穿刺入肱动脉,
使穿刺成功率下降。部分研究认为经头皮静脉穿刺

行PICC虽然置管到位率不及经贵要静脉穿刺,但并

发症的发生率与导管留置时间并无显著差异,所以可

将经头皮静脉穿刺行PICC作为肘部静脉无法进行穿
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刺时的另一选择[5]。但头皮静脉穿刺也存在一定困

难:新生儿适用的1.9FrPICC导管细软,且无导丝辅

助送管;新生儿头颈部静脉交通支多,静脉网状交织,
加之颈部短,皮下脂肪厚,与俯卧位比较,平卧位时患

儿颈部静脉弯曲,颈外静脉和颈内静脉与头臂静脉形

成的夹角较小,与同侧锁骨下静脉和颈前静脉夹角较

大,故细小的夹角改变和阻力极易导致导管尖端异行

至同侧锁骨下静脉或颈前静脉甚至送管困难。在置

管过程中进行体位调整可以解决上述问题,将患儿体

位调整至俯卧位,头偏向一侧,保持置管侧面部在上,
同时使下颌向上抬。此体位可增加颈外静脉和颈内

静脉与头臂静脉的钝角角度,同时缩小与锁骨下静脉

的锐角角度,使颈内静脉和颈外静脉走向更直,使导

管能顺利进入头臂静脉到达上腔静脉,送管成功后又

可立即恢复平卧位。此法俯卧位时间短,对患儿生命

体征和舒适度无影响,可明显降低送管难度和导管异

行率。
  

吴婷婷等[6]研究显示,PICC置管最常见的拔管

原因为尖端位置留置错误,43.5%的患儿由于导管位

置留置错误导致置管失败。穿刺外周静脉离心脏越

远,静脉的解剖变异越大,导管尖端异位发生率越

高[7]。本研究75例患儿经头皮静脉PICC置管的导

管异行率为16.0%(12/75),远低于文献报道的约

68.0%的病例PICC尖端位置并不在上腔静脉和右心

房间[8]。体位调整组患儿的导管异行率为4.8%,平
卧位组的导管异行率为30.3%,两组比较,差异有统

计学意义(P<0.05)。在平卧位组中发生导管异行的

10例患儿中有2例异行至颈前静脉、7例异行至同侧

锁骨下静脉,后均通过退回导管至颈外静脉处再用体

位调整的方法将导管送至目标位置;1例异行的尖端

回钩至左胸锁关节处,将患儿竖抱并扣拍背部后导管

尖端也调整到了目标位置。体位调整组中2例患儿

发生导管异行,其中1例患儿B超显示为双上腔静脉

畸形,导管异行至左侧上腔静脉,血流正常,未调整位

置,导管使用至治疗结束。另1例将导管退至颈内静

脉改变为平卧位无法送管,故将导管全部退出,重新

使用体位调整法将导管送入目标位置。提示在PICC
置管过程中通过体位调整可显著降低导管异行率,同
时体位调整组患儿送管总时间、颈部及以下送管时间

与平卧位组比较,差异均无统计学意义(P>0.05),说
明调整体位并未增加置管时间,具有置管成功率高,
导管调整次数减少,且耗时不延长的优点。

有研究显示,新生儿经上肢和下肢静脉PICC置

管后会发生不同比例和程度的置管静脉炎[9-10]。本研

究中无置管静脉炎、医源性皮肤损伤、堵管、脱管和导

管相关性血流感染等并发症发生。考虑可能与体位

调整后,颈静脉走向更直,降低了送管难度,缩短了置

管时间,减少了导管对静脉内壁的损伤,使静脉炎的

发生率下降。同时,减少局部按摩可降低医源性皮肤

损伤发生率,减少穿刺点和导管暴露时间可降低导管

相关感染的发生率。体位调整属无创操作,对患儿生

命体征和舒适度不会产生影响,还可减少患儿哭闹,
减少导管内回血,从而降低堵管、脱管的发生率。

综上所述,经头皮静脉PICC置管送管过程中进

行体位调整与平卧位置管相比,具有安全、操作简单、
创伤小,导管异行率低、导管位置调整次数少,且置管

耗时不延长等优点,可在临床推广使用。本研究中样

本以足月儿为主,缺乏早产儿和极低或超低出生体质

量儿病例,对象单一,且样本量少,今后可进行多中

心、大样本量的研究,以进一步验证体位调整应用于

新生儿经头皮静脉PICC置管送管过程的临床效果。
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