
IL-15虽然用于鉴别是否患有 MG时较为灵敏,但对

患者的具体分型诊断上灵敏度较弱,当患者病情越严

重时,体内血清Titin-Ab、AchR-Ab水平越高。梁芸

等[13]研究显示,Titin-Ab、AchR-Ab在伴发胸腺疾病

及全身型的 MG患者中阳性率明显高于非胸腺疾病

及眼睑型的 MG患者,与本研究结果一致。
综上所述,MG患者血清IL-9、IL-15、Titin-Ab、

AchR-Ab水平均较高,可作为诊断 MG的灵敏指标,
其中血清 Titin-Ab、AchR-Ab水平对鉴别患者是否

合并胸腺疾病、是否为全身型 MG具有重要意义。
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半卧位配合深吸气时送入PICC对预防导管异位的效果观察
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  摘 要:目的 探讨半卧位配合深吸气时送入经外周置入中心静脉导管(PICC)对预防导管异位的效果。
方法 选取该院2016年1月至2019年6月PICC置管的患者220例,采用随机数字表法分为观察组和对照组

各110例,对照组采取平卧位,送管至15
 

cm时嘱患者配合转头至预插管长度;观察组患者采用半卧位置管,置

入PICC约15
 

cm时嘱患者深吸气并送管,每次送管2
 

cm,直至到达预插管长度。观察比较两组导管异位及

PICC置入术后并发症的发生情况。结果 观察组PICC置管110例,成功108例,成功率为98.18%;对照组

PICC置管110例,成功99例,成功率为90.00%。观察组导管异位总发生率为1.82%,对照组导管异位总发生

率为10.00%,差异有统计学意义(P<0.05);观察组颈内静脉导管异位发生率与对照组比较,差异有统计学意

义(P<0.05)。观察组PICC置入术后穿刺点出血或感染、导管堵塞或脱出、静脉炎及血栓并发症总发生率显

著低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 半卧位配合深吸气时置入PICC,可显著提高PICC置管

成功率,且有效降低导管异位发生率及PICC置入术后并发症发生率,值得临床推广。
关键词:半卧位; 深吸气; 经外周置入中心静脉导管; 导管异位
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  经外周置入中心静脉导管(PICC)是通过外周静

脉穿刺插入,其尖端定位于上腔静脉或锁骨下静脉的

导管。导管异位是指PICC置入后其尖端不处于上腔

静脉,误入至颈内静脉或心房及其他小静脉。PICC
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常用于长期静脉输液、外周浅静脉条件差、输入刺激

性药物等患者的治疗,是目前较为安全、可靠、易于护

理的深静脉置管手段[1]。PICC异位会造成液体渗

漏,导致患者局部肢体肿胀、静脉炎、导管堵塞、静脉

血栓、疼痛等并发症的发生[2-3]。目前临床常用的减

少PICC异位的置管方法包括颈部静脉阻断法和体位

调整法,但常规的颈部静脉阻断法仍然有15%~25%
导管异位发生率。近年来有研究发现,PICC置管过

程中采用深吸气法可显著降低导管异位的发生率,尤
其适用于颈部损伤或颈项强直不能配合转头的患者。
另有研究显示,采用半卧位送管较常规平卧位可有效

降低导管异位的发生率[4-5]。因此,本研究探讨采取

半卧位配合深吸气时送入PICC对预防导管异位的效

果,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取本院2016年1月至2019年6
月PICC置管患者220例作为研究对象,其中男123
例、女97例,年龄为22~69岁,平均(45.2±5.1)岁;
身高为153.2~178.7

 

cm,平均(165.0±13.2)cm;体
质量为48.3~76.1

 

kg,平均(61.9±12.3)kg。采用

随机数字表法分为观察组和对照组各110例,观察组

中男59例、女51例,年龄为25~69岁,平均(46.9±
5.9)岁,身高为156.8~178.7

 

cm,平均(165.6±
12.7)cm;体质量为49.6~75.2

 

kg,平均(60.3±
10.9)kg。对照组中男64例、女46例,年龄为22~67
岁,平均(45.0±5.2)岁,身高为153.2~178.2

 

cm,平
均(164.2±13.1)cm;体质量为48.3~76.1

 

kg,平均

(62.5±13.0)kg。两组患者一般资料比较,差异均无

统计学意义(P>0.05),具有可比性。

1.2 方法 对照组:采取常规平卧位,预置管肢体外

展90°,体外测量预置管长度、定位、消毒、穿刺、送管,
当送管至15

 

cm,患者头转向对侧45~60
 

°,下颌靠近

肩部,防止导管误入颈内静脉[6],同时用20
 

mL生理

盐水脉冲式冲管,直至导管送入预插管长度后将头转

回平卧位;观察组:采取半卧位,置管肢体外展90°,体
外测量预插管长度、定位、消毒、穿刺、送管至15

 

cm
时床头摇高30~45°,嘱患者深吸气,每次吸气时送管

2
 

cm,同时用20
 

mL生理盐水脉冲式冲管,直至到达

预插管长度,嘱患者放松,除送管时方法不同外,其余

方法相同,通过胸部X线片观察置管尖端位置。

1.3 观察指标 (1)比较两组PICC置管成功率。
(2)比较两组导管异位总发生率及不同异位发生率。
(3)比较两组PICC置入术后并发症的发生情况。

1.4 评价指标 置管成功率根据胸部X线片的结果

进行判定,PICC尖端位置在上腔静脉,不包括由于置

管前进行体外测量时产生的误差,包括尖端位置在右

心房和上腔静脉上1/3和2/3处。PICC头端异位同

样根据胸部X线片的结果进行判断,正常位置为导管

末端位于T6~T7水平,其余位于T8水平以下进入

上腔静脉以上的各级静脉或颈外静脉,均判定为导管

异位[7]。

1.5 统计学处理 采用SPSS18.0进行数据处理和

分析,计数资料以率或百分比(%)表示,组间两两比

较采取χ2 检验,P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组PICC置管成功率及导管异位发生情况比

较 观察组PICC置管110例,成功108例,成功率为

98.18%,失败2例,2例均异位于颈内静脉。对照组

PICC置管110例,成功99例,成功率为90.00%,失
败11例,其中异位于颈内静脉9例、腋静脉1例、锁
骨下静脉1例。两组置管成功率比较,差异有统计学

意义(P <0.05)。观 察 组 导 管 异 位 总 发 生 率 为

1.82%,对照组导管异位总发生率为10.00%,差异有

统计学意义(P<0.05);观察组颈内静脉导管异位发

生率与对照组比较,差异有统计学意义(P<0.05)。
见表1。

表1  两组导管异位发生情况比较[n(%)]

组别 n 颈内静脉 腋静脉 锁骨下静脉
导管异位

总发生率

对照组 110 9(8.18) 1(0.09) 1(0.09) 11(10.00)

观察组 110 2(1.82) 0(0.00) 0(0.00) 2(1.82)

χ2 4.689 1.005 1.005 6.622

P 0.030 0.316 0.316 0.010

2.2 两 组 PICC 置 入 术 后 并 发 症 的 发 生 情 况 比

较 观察组PICC置入术后穿刺点出血或感染、导管

堵塞或脱出、静脉炎及血栓并发症总发生率显著低于

对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。
表2  两组PICC置入术后并发症发生情况比较[n(%)]

组别 n
穿刺点

出血或感染

导管堵塞

或脱出
静脉炎 血栓

并发症

总发生率

对照组 110 12(10.91) 5(4.55) 3(2.73) 1(0.91) 21(19.09)

观察组 110 5(4.55) 2(1.82) 1(0.91) 0(0.00) 8(7.27)

χ2 3.124 1.328 1.109 1.005 6.712

P 0.077 0.446 0.622 1.000 0.010

3 讨  论

  PICC置管是目前临床上应用广泛的一项护理技

术,该项技术简单、可留置时间长,临床中主要应用于

肿瘤患者的治疗或化疗。对于需通过长期输液、输入

高渗透压或刺激性药物的患者可减少穿刺的痛苦、提
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高患者在治疗过程中的依从性和生活质量。但在

PICC置管过程中容易发生导管异位,影响置管成功

率。本研究结果显示,观察组置管110例,成功108
例,成功率为98.18%,失败2例,与其他研究报道结

果基本一致[8]。对照组置管110例,成功99例,成功

率为90.00%,失败11例。这是由于半卧位时患者的

肩膀高过心房平面,导管通过重力的作用可更顺利的

通过无名静脉进入到上腔静脉。深吸气时上腔静脉

收集上半身的静脉血回右心房,是一条粗而短的静脉

干,由左、右无名(头臂)静脉汇合而成,全长约7
 

cm,
血流量为2

 

000~2
 

500
 

mL/min,深吸气时膈肌上抬,
增肌肺静脉、上腔静脉血液流速,有利于PICC通过无

名静脉顺利进入上腔静脉[9-10]。

PICC在置管过程中出现导管异位于颈内静脉、
奇静脉、腋静脉、锁骨下静脉、胸廓内静脉等,其中颈

内静脉的导管异位发生率最高。本研究结果显示,观
察组导管异位总发生率低于对照组,说明半卧位配合

深吸气时送入PICC成功率较高。这与本研究中通过

抬高床头30°~45°半卧位配合深吸气时送管有助于

导管经过无名静脉进入上腔静脉,半卧位有利于促进

患者血液循环,并增加肺潮气量,而且可使膈肌下降,
使患者肺活量增加,改善或避免置管过程中平卧位再

进行转头引起的呼吸困难和患者不自觉地进行憋气

有关[11-12]。
有研究报道提出,机械性静脉炎的发生与置管过

程中调管的次数呈正相关[13-14],因此二次调整增加置

管护士和患者的心理压力及机械性静脉炎的发生。
本研究中患者采用半卧位和吸气时送管可提高置管

的成功率,避免二次调整,从而减轻护士及患者的心

理压力,预防机械性静脉炎及其他并发症的发生,同
时半卧位可提高患者呼吸道通畅度,且半卧位及深吸

气操作方便,患者易于配合,操作性强。另外,静脉输

液治疗规范要求为送管置入15
 

cm时需让患者将头

转动90°偏向置管侧,以阻断颈内静脉促使导管进入

上腔静脉[15-16],但是临床中有部分患者由于颈部损伤

或颈项强直不能配合转头而无法用此种方法配合

置管。
半卧位配合深吸气时置入 PICC,可显著提高

PICC置管成功率,且有效降低导管异位发生率及

PICC置入术后并发症发生率,尤其适用于颈部损伤

或颈项强直不能配合转头的患者,值得临床借鉴。
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