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摘要:目的

 

探讨改良PICC置管术结合腔内心电图定位在肿瘤患者PICC置管中的可行性和安全性。方法
 

将1
 

688例行PICC置

管的恶性肿瘤患者按照置管时间段分为对照组841例和观察组847例。对照组采取传统置管流程,以生理盐水为介质获取腔内

心电图P波改变;观察组采取改良PICC置管流程,以导丝为介质获取腔内心电图P波改变以确定导管尖端的位置。结果
 

观察

组一次成功置管842例(99.41%),对照组787例(93.58%),两组比较,差异有统计学意义(P<0.01);观察组一次成功置管病例

置管耗时显著短于对照组(P<0.01)。结论
 

改良PICC置管术结合腔内心电图定位有利于提高肿瘤患者PICC一次性成功置管

率,缩短成功置管耗时,是一种高效安全的PICC置管定位方法。
关键词:肿瘤患者; PICC; 尖端定位; 改良PICC置管术; 心电图定位

中图分类号:R471 文献标识码:B DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2020.23.039

作者单位:湖北省肿瘤医院乳腺科(湖北
  

武汉,430079)
严云丽:女,本科,主任护师

通信作者:景婧,jjfall@163.com
科研项目:湖北省卫计委2017-2018年度面上项目(Wj2017M146)
收稿:2020 07 02;修回:2020 08 12

  近年来,经外周留置中心静脉导管(Peripherally
 

Inserted
 

Central
 

Catheter,PICC)在肿瘤化疗、胃肠外

营养输注、危重患者抢救、长期输液治疗等领域应用

发展较快[1]。若PICC尖端不能到达理想位置,则可

能发生化学性静脉炎、血栓、堵管、心律失常等并发

症[2]。如何在PICC置管过程中对其尖端位置实时

定位以到达理想位置,一直是国内外专家不断探索的

问题。研究发现,心电图定位技术在PICC置管中的

应用与传统X线定位的精准度无差异,并且具有实时

定位、效率高、经济、安全等优势[3-5]。目前临床主要

采用传统心电图定位技术,以手动缓慢推注生理盐水

的同时观察P波的改变来定位,可以提高PICC尖端

最佳位置的到位率,但推注生理盐水的力量可能存在

个体差异,无法保证匀速均衡,可能会造成心电图波

形不稳定且耗时较长[6-8]。笔者对847例肿瘤患者采

用改良PICC置管术结合腔内心电图定位,在提高置

管效率及准确性方面取得了较满意的效果,报告如

下。
1 对象与方法

1.1 对象 选取2018年5月至2019年12月在湖

北省肿瘤医院进行PICC置管的患者1
 

688例为研究

对象。纳入标准:年龄≥18岁,符合PICC置管指征

(周期性化疗、全胃肠外营养、输注高渗性药物、长期

静脉输液等患者),并签署PICC知情同意书;心电图

检查显示窦性心律;知情,同意参与本研究。按照置

管时间段分为观察组847例(2018年5月至2019年

2月)和对照组841例(2019年3~12月)。观察组男

254例,女593例;年龄23~74(45.9±10.3)岁;乳腺

癌518例,淋巴瘤74例,结直肠癌98例,胃癌70例,

鼻咽癌21例,食管癌16例,肝癌13例,宫颈癌13
例,卵巢癌24例;置入贵要静脉839例,肱静脉8例。
对照组男314例,女527例;年龄25~78(48.2±9.6)
岁;乳腺癌483例,淋巴瘤47例,结直肠癌106例,胃
癌69例,鼻咽癌23例,食管癌56例,肝癌26例,宫
颈癌15例,卵巢癌16例;置入贵要静脉836例,肱静

脉5例。两组性别、年龄、肿瘤类别及置入血管比较,
差异无统计学意义(均P>0.05)。
1.2 方法

1.2.1 置管方法

1.2.1.1 设备及人员准备 PICC套包:美国优力捷

公司提供的前端开口后置式自带泥鳅导丝的4Fr
 

PICC(含连接心电导联夹的无菌心电鳄鱼夹、心电保

护套、置管包等置管用具);含记录及打印功能的心电

监护仪(美国迈瑞 Mindray
 

iP10)1台。视锐5PICC
及CVC通道置管的超声导引系统1台(线阵探头,频
率5~10

 

MHz)。置管人员指定2名取得PICC资质

认证证书的PICC专科护士,均在置管室完成超声引

导下置管,全部选择上肢血管(首选贵要静脉,其次肱

静脉)。项目开始前对PICC置管护士进行培训,指
定2名放射科医生读片。
1.2.1.2 观察组方法 ①核对评估患者,选择合适

的血管、部位及导管规格。②连接心电导联线(Ⅱ导

联),观察打印基础心电图波形。取下右上导联线备

用。③穿刺置管,测量预置管长度、臂围;按常规方法

在超声引导下行改良塞丁格穿刺。④测量导管置入

长度,用无菌纸尺测量预设穿刺点至实际穿刺点的距

离,将置管前测量长度减去从预设穿刺点至实际穿刺

点的距离。⑤预冲导管。⑥修剪导管,将PICC内可

以接触血管内膜的泥鳅导丝的末端位置,伸出导管外

2
 

cm(约50%的人上腔静脉与右心房交界区是心房

除极最早的部位,而其余50%的人右心房中后侧部

分,即该部位下的2~3
 

cm处是较早除极的部位[9]),
然后用生理盐水浸润导管。⑦打开心电导联套件,取
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出无菌保护套,将取下备用的第Ⅱ导联线无菌保护,
用无菌橡胶圈绑定第Ⅱ导联线上的导电连接夹或扣,
然后将无菌心电鳄鱼夹连接在第Ⅱ导联线上。⑧纵

向扩皮,置入血管鞘。⑨改良PICC置管术置入导

管,将含有泥鳅导丝并且导丝超过导管开口端2
 

cm
的导管,从血管鞘置入10

 

cm后,用心电鳄鱼夹与泥

鳅导丝尾端连接,再继续从血管鞘中匀速、缓慢、轻柔

置入,导管放置剩余15
 

cm时撤出并撕裂血管鞘,继
续置入余下的PICC至导管“0”刻度过程中观察心电

图P波的变化。当电极导管到达上腔静脉时,获取腔

内心电图的P波和基础心电图波形一致。当电极导

管到达上腔静脉与右心房交界点时,P波开始上升。
当电极导管进入右心房时,P波的波幅达到 QRS波

群最高峰的50%~80%时,停止送管,冻结打印心电

图,然后撤出导丝2
 

cm,再次观察心电图P波的改

变,此时心电图恢复到置管前初始状态,证实导管尖

端位置位于上腔静脉与右心房入口处,再次打印心电

图。⑩撤出导丝,关闭指姆夹,抽回血,见回血后脉冲

冲管并正压封管,安装正压接头。清理穿刺点,安装

导管固定装置,覆盖贴膜,高举平台法固定导管尾端,
行胸部X线摄片定位,确定导管尖端位置并做好记

录。
1.2.1.3 对照组方法 ①~⑤同观察组。⑥修剪导

管后,用生理盐水浸润导管(导丝必须包裹在导管内,
不接触血管内膜)。⑦将导管从血管鞘置入10

 

cm
后,用心电鳄鱼夹与泥鳅亲水导丝尾端连接,再继续

从血管鞘中匀速、缓慢、轻柔置入,导管放置剩余15
 

cm时撤出并撕裂血管鞘,继续置入余下的PICC至

导管“0”刻度后,用20
 

mL生理盐水边推注边观察心

电图P波的改变。⑧~⑩同观察组。
1.2.2 评价方法 ①一次置管成功率。一次准确到

达上腔静脉与右心房交界位置,出现特征性P波,为
一次置管成功。②一次置管耗时。记录并比较两组

一次成功置管的患者从开始送导管到出现高尖特征

性P波的耗时。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS20.0软件进行χ2

检验及秩和检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组一次置管成功率比较 观察组一次置管成

功出现特征性P波842例(99.41%),5例患者通过B
超判断导管尖端到达颈内静脉,在已建立的无菌区域

内根据P波实时调整后出现特征性P波,使尖端进入

理想位置。对照组一次置管成功出现特征性P波

787例(93.58%),54例未一次出现特征性P波,通过

B超判断其中43例导管尖端到达颈内静脉,在已建

立的无菌区域内根据P波实时调整后出现特征性P
波,使尖端进入理想位置;11例通过X线摄片定位判

断9例导管尖端到达对侧锁骨下静脉,2例导管尖端

在锁骨下静脉打折,通过重新建立无菌区域进行调

整,10例尖端进入理想位置,1例重新选择另一侧贵

要静脉穿刺,置管成功。两组一次置管成功率比较,
χ2=43.531,P=0.000。
2.2 两组一次成功置管耗时比较 观察组842例一

次成功置管患者置管耗时41(39,44)s,对照组787例

一次性成功置管患者置管耗时125(119,129)s,两组

一次成功置管耗时比较,Z=34.948,P=0.000。
3 讨论

3.1 改良PICC置管术结合腔内心电图定位有利于

提高一次置管成功率 本研究结果显示,观察组一次

置管成功率显著高于对照组(P<0.01),表明改良

PICC置管术结合腔内心电图定位有利于提高一次置

管成功率。可能因为对照组采取传统置管并推注生

理盐水获取腔内心电图定位,置管时导丝完全包裹在

导管内,仅能起到支撑作用,无法起到引导作用,不能

降低导管异位率;当导管尖端位于上腔静脉时,通过

推注生理盐水来获取腔内心电图,实际上又增加了另

一种介质,有时获取不到腔内心电图信号,操作者可

能会推注浓氯化钠或继续送入导管以获取心电图信

号,进而可能增加导管进入右心房的风险。2016年

美国静脉输液护理学会(Infusion
 

Nursing
 

Society,
INS)指南指出,导管尖端进入右心房可能会引起心律

失常[10]。同时,观察组改良置管术采用的导丝为可

以接触腔内膜的泥鳅亲水型导丝,其表面涂覆了一层

PVP或马来酸等高亲水、超薄高吸水材料,以实现导

丝表面改性[11],厚度为10~20
 

μm的涂覆层,在离开

液面时可快速干燥并恢复表面光滑,一旦接触到血液

和组织液便会立刻快速形成水膜层,表面磨擦系数极

低,可以安全进入腔内[12],提升了导丝表面与组织和

血液的相容性能,从而改进导丝在管腔内通过性能,
引导导管顺利穿过静脉瓣、静脉角,减少穿刺过程中

导管头端异位的发生,从而提高一次性到达正确部位

的准确性。
3.2 改良PICC置管术结合腔内心电图定位有利于

提高置管效率 本研究结果显示,观察组一次成功置

管的患者从开始送导管到出现高尖P波的耗时显著

短于对照组(P<0.01),表明改良PICC置管术结合

腔内心电图定位有利于提高置管效率。可能因为观

察组采用的改良PICC置管术,当置入PICC导管的

泥鳅导丝末端超出导管外2
 

cm,通过心电监护仪导

联线(无菌)与该导丝相连,当导管置入至上腔静脉下

1/3处或上(下)腔静脉与心房交界处时,导管内的导

丝正好进入右心房,整个置入过程实时监测ECG波

形中P波变化,当导管的尖端到达上腔静脉与右心房

交界处时,导丝就已经到达右心房,可获得一致、完整

的P波改变。对照组采用传统置管方法推注生理盐

水,推注过程中获取腔内心电图信号的干扰因素增

加,容易受操作者本身,推注盐水的力度、速度、浓度,
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注射器的大小及患者血流等影响[13]。而观察组采用

的改良PICC置管术中亲水导丝起到了同一金属介

入材料连续传导的作用,不受操作过程中推注盐水、
不同介质传导、操作者不一致性产生的影响,减少腔

内心电图电波增加的耗材费用,且心电定位的操作时

间最短,还能减少操作者因调整导管头端异位所消耗

的工作时间,具有方便高效的特点。
4 小结

本研究将改良PICC置管术结合腔内心电图定

位用于肿瘤患者PICC置管定位,有利于提高一次性

置管成功率及置管效率。但临床使用该技术需要

PICC专科护士熟练掌握心电图判读知识,也需要管

理者完善操作护理规范和标准化流程,以保证PICC
置管的安全和质量。同时,该方法目前仅用于前端开

口导管(必须为亲水导丝),在三向瓣膜式PICC置入

中应用有待进一步研究。
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