
２．５　温度管理　 本组患儿均经历了“温凉温”的外环境温度

变化。在患儿入室前，将手术室室温升高至２４～２６℃，手术床

变温毯设置在３６℃，确保患儿在温暖的环境中末梢血管床开

放，便于建立外周静脉通道及麻醉师穿刺上下肢动脉。麻醉成

功后，又将室温降至１８～２０℃，变温毯设置在２６～２７℃，再通

过放置碎冰块在患儿血管丰富的部位进行体表降温，待鼻咽温

降至３４℃，便停止降温。术中室温及变温毯设置温度不变，维

持鼻咽温度在３２～３３℃。开放主动脉之前将室温恢复到２６

℃，变温毯设置到３８℃，止血彻底后，用３７℃温水冲洗胸腔。

手术结束后，将患儿重新置于平卧位，待鼻咽温升至３４℃以上

才能送患者回心外科重症监护病房。

２．６　体会　手术治疗是患儿矫治降主动脉缩窄的有效途径之

一。对护理工作而言，在麻醉诱导前，熟练成功的建立外周静

脉通道，是所有术前准备工作的基础；麻醉成功后，有效的体表

降温是手术开展的前提；围术期精细的液体管理，是关系患儿

内环境平稳的关键；随时了解手术进程，积极主动配合手术，仔

细观察患儿的生命体征，及时正确执行医嘱，是手术顺利进行

的核心。患儿的年龄越小，手术和麻醉的危险性越大，特别是

伴有严重呼吸困难、顽固性心功能衰竭的患儿通常还合并脏器

发育不全、营养不良、机体耐受性差，对手术的护理配合提出了

较高要求［９］。对巡回护士而言，除了术前访视外，还应具备扎

实的理论基础、娴熟的配合技巧，能预见性地准备好术中可能

使用的精细器械和特殊物品，并加强围术期各环节的掌控，与

麻醉师、手术医师、器械护士等通力协作，才可能使手术更好的

开展，增加患儿获得成功救治的概率。
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　　极低、超低出生体质量儿及一些危重新生儿住院、禁食时

间长，经常需要长期静脉输液和全胃肠外营养（ＴＰＮ），输注高

渗性或黏稠性液体，如脂肪乳、蛋白等，可供穿刺的血管少而

细，血管通透性高，输液易外渗，反复穿刺后损伤血管大，容易

造成感染，延缓了液体进入体内，影响患儿后续治疗，甚至导致

救治失败。与此同时，深静脉穿刺系有创操作，由于早产儿皮

肤娇嫩，穿刺及护理相对复杂，同时容易导致心肺损伤，限制了

其进一步在新生儿的临床应用。经外周静脉穿刺置入中心静

脉导管（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｌｙｉｎｓｅｒｔｅｄｃｅｎｔｒａｌｃａｔｈｅｔｅｒ，ＰＩＣＣ）是近年来

迅速发展的一项输液技术，适用于５ｄ及以上的中、长期治疗

和输入高渗性、刺激性的药物治疗，用于早产儿，可避免反复穿

刺的痛苦。其操作简便、安全，穿刺点远离身体重要脏器，避免

了锁骨下静脉穿刺可能引起的血气胸等严重并发症。为长期

静脉营养治疗保留血管通路。ＰＩＣＣ一方面有力地避免了外周

静脉输注时因药物外渗导致组织坏死的风险［１］。另一方面，与

深静脉置管比较，ＰＩＣＣ创面小，护理简单，感染发生率低。

ＰＩＣＣ技术较好地解决了上述外周和深静脉穿刺的问题，是一

种理想的静脉留置方式，在临床上得到了广泛的应用。但是，

ＰＩＣＣ由于为外周静脉置入，在一些情况下不易留置成功。

ＰＩＣＣ操作失败一方面给患儿造成痛苦和一定的经济损失，同

时也给新生儿救治带来了困难，是临床上医护人员需要关注的

问题。本科２０１３年４月至２０１４年４月共有３０例患儿操作失

败，现将ＰＩＣＣ留置失败的相关因素分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性总结第三军医大学大坪医院野战外科

研究所新生儿重症监护室２０１３年４月至２０１４年４月行ＰＩＣＣ

置管失败３０例患儿，分析其失败原因。本组新生儿中，男１７

例，女１３例；出生时胎龄为２７～３５周，平均胎龄为（３２±２．２）

周；入院时体质量为９００～２１２０ｇ，平均体质量为（１６４０±

１２５）ｇ。

１．２　置管过程

１．２．１　医师和护士确认患儿需要做ＰＩＣＣ操作后，由医师对

家长行术前谈话并签署知情同意书。新生儿科置管护士行

ＰＩＣＣ置管操作，所用导管为美国 ＢＤ公司生产的１．９Ｆ的

ＰＩＣＣ导管，该操作须由经过培训的高年资护士进行。置管时

常规穿无菌手术隔离衣、带无菌手套以最大限度建立起无菌屏

障。穿刺部位依次为贵要静脉、肘部正中静脉、腋静脉及头静

脉［２］。

１．２．２　操作过程　将患儿的手术一侧上肢外展后与躯体成直

角，从穿刺点沿静脉走行方向至右侧胸胸锁关节再向下至第３

肋间隙的长度即为插管长度。置管后穿刺点及导管外露部分

用３Ｍ 无菌透明敷料覆盖，圆盘部分用３Ｍ 免缝胶带加强固

定，穿刺后的第１个２４ｈ更换１次敷料。以后每周常规更换

敷料１～２次。每２４ｈ肝素（每２ｍＬ１２５００Ｕ）０．２ｍＬ加入

８８２１ 重庆医学２０１５年３月第４４卷第９期



生理盐水１００ｍＬ，用不小于１０ｍＬ的注射器抽取３～５ｍＬ肝

素盐水匀速正压脉冲式封管。置管后常规拍摄胸片确定导管

尖端的位置。

１．２．３　ＰＩＣＣ导管拔除　拔管指标：（１）正常拔管指标：患儿不

再需要静脉输液，患儿出院；（２）非正常拔管指标：导管留置后

位置错误；肢体肿胀、处理后无法恢复；堵塞后无法再通；临床

高度怀疑导管相关性感染；血培养阳性；ＰＩＣＣ留置期间发生静

脉炎、穿刺点感染、导管移位等。拔除导管时作导管尖端培养。

１．３　资料收集　由责任护士每天观察患儿并记录导管使用情

况。数据收集包括新生儿一般资料、置管时间、穿刺次数、拔管

原因、静脉治疗持续时间、所用的导管数及置管期间的并发症。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行分析处理，计量

资料以均数±标准差（狓±狊）表示，计数资料采用率表示，以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

置管时间为出生后２４ｈ，大多为入院后１２ｈ内建立ＰＩＣＣ

静脉通路，平均穿刺次数为（２．２±１．３）次，１９例为贵要静脉，６

例为正中静脉，５例为头静脉。其中，９例穿刺深度不够，４例

穿刺进入左心房。ＰＩＣＣ留置时间３ｈ至５５ｄ，导管相关性感

染时导管的留置时间为（２７．５±５．７）ｄ。留置成功的ＰＩＣＣ置

管均用来进行静脉营养治疗。３０例患者ＰＩＣＣ留置失败原因

分析见表１。

表１　　ＰＩＣＣ留置失败原因分析［狀（％）］

原因 失败

导管位置错误 １３（４３．５）

导管相关性感染 １１（３６．７）

静脉炎 ２（６．６）

肢体肿胀 ２（６．６）

堵管 １（３．３）

脱落 １（３．３）

３　讨　　论

本研究结果显示，ＰＩＣＣ留置失败的主要原因为留置位置

错误及导管相关性感染。其中，大多数为贵要静脉和中心静

脉。其原因可能与贵要静脉和中心静脉的解剖结构变异有关；

导管相关性感染可能与护理操作中污染或留置时间过长有关。

尽管上述导管相关性感染所致的留置时间短与文献报道的时

间有一定的差距。但是，与外周静脉穿刺比较，有明显的优势。

一方面减少了静脉穿刺的次数，从而减轻了患儿的痛苦，另一

方面也给治疗带来了极大的方便，提高了患儿救治的成功率。

一项对极低出生体质量儿的研究结论认为，ＰＩＣＣ可明显减少

外周静脉穿刺的次数，没有增加住院患儿的院内感染发生率，

从而能显著降低疼痛的次数，延长其静脉留置时间。与其他途

径放置的深静脉导管比较，ＰＩＣＣ几乎不会产生严重的并发症

（如气胸、心律失常、血栓等）。在新生儿重症监护室的研究表

明，长期ＰＩＣＣ置管的并发症主要为感染，其次为导管堵塞，局

部渗血、血肿，液体外渗，血栓性静脉炎，导管断裂等。大多数

情况下，导管相关性感染是ＰＩＣＣ继续留置失败的主要原因。

本研究中３６．７％的患儿因并发导管相关性感染而拔管，高于

文献报道的３０％。

ＰＩＣＣ最常见的拔管原因为导致尖端位置留置错误。这在

很大程度上与静脉的解剖有关系。一般来说，穿刺外周静脉离

心脏越远，静脉的解剖变异越大，穿刺操作的成功率越低。本

研究有４３．５％的患儿由于导管位置留置错误导致置管失败，

且其中仅２／３为贵要静脉。文献报道
［３］高达６８％的病例

ＰＩＣＣ尖端的位置并不在上腔静脉和右心房间，与本组的结果

类似。２００５年Ｆｒｉｃｋｅ等
［４］对８４３例患儿ＰＩＣＣ穿刺后的影像

学检查发现，其中，７２３例（８５．８％）ＰＩＣＣ导管尖端没有到达预

计的上腔静脉内，需要重新调整导管长度。本研究有９例

（３３％）患者ＰＩＣＣ导管尖端穿刺深度不够，这可能与ＰＩＣＣ置

管前体外长度测量方法有关。在以往的研究中，ＰＩＣＣ导管留

置时间为１１～３２ｄ，本研究中ＰＩＣＣ留置时间为２７．５ｄ，和以

往的结果一致。在本研究中，非位置错误性拔管的ＰＩＣＣ患儿

共２１例，占７０％，均成功用作肠外营养通路。低于文献报道

的８３％
［５］，但是，ＰＩＣＣ依然是良好的肠外营养途径。其中，１１

例（５２．４％）最终因为导管相关性感染导致拔管，因此，导管相

关性感染可能与持续静脉营养有关。

良好的护理对导管的正常应用具有重要作用。在本次及

以往的研究中出现了一定例次的ＰＩＣＣ导管相关并发症，尽管

比例很低，依然提示临床护理工作者要改善导管的护理方法及

质量，需制订ＰＩＣＣ置管的更加详细的护理计划及采用的措

施。Ｃｈａｔｈａｓ等
［６］报道，护理计划能够使ＰＩＣＣ的并发症发生

率明显降低。有研究显示，经过针对性培训之后，ＰＩＣＣ堵管率

明显下降，由原来的２９％下降到８．５％
［７］，ＰＩＣＣ导管的感染率

从４５％下降到８％
［８］。迄今为止的文献依然认为，具有资质的

高年资护理人员严格无菌操作，实行置管后精细严格的护理，

是减少导管相关感染的重要手段。随着ＰＩＣＣ技术的普及和

广泛应用，如何规范技术管理，减少并发症和各种原因导致的

非计划拔除ＰＩＣＣ管，减少护患纠纷将成为护理管理、护理人

员思考的问题［９］。
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ｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｓｅｒｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＮｅｏｎａｔａｌＮｕｒｓ，

１９９６，２５：５００５０６．
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