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·经验交流·
超声引导下儿童经外周中心静脉导管置入法
王申

经外周静脉置入中心静脉导管（PICC）已广泛用于临床。
由于儿童静脉特点的限制， 使 PICC 技术在儿科的应用受到
了局限，尤其对于危重患儿，由于长期、反复输液治疗及疾病
危重期的影响，致使其 PICC 置管成功率更低。2011 年 1 月至
2013 年 2 月，本院根据美国静脉输液护士协会（INS）制订的
超声导引下改良塞丁格技术（MST）进行上臂 PICC 置管的护
理流程给 11 例危重患儿置管取得了满意效果，报告如下。
1 临床资料

1.1 病例：11 例患儿中男性 5 例， 女性 6 例； 年龄 0～5 个
月；因治疗需要置入 PICC，并得到患儿家属的知情同意。
1.2 置管方法：用超声探头扫查双侧肘部及上臂静脉血管情
况，选定直径＞导管直径 3 倍且无明显狭窄、阻塞、静脉瓣及
血管分支的靶静脉。 确定穿刺位置后标记穿刺点，依此向上
每隔 0.5�cm 探测定位 3 个点并连成一直线，以便进针时掌握
大致穿刺方向。 穿刺前重新评估靶血管的横截面，使超声仪
屏幕上的方向标记与探头侧面的垂直突出相一致并朝向患
者左侧。 在肘窝上 2～3�cm 处选择穿刺点，在穿刺点上方系
止血带， 穿刺时穿刺针自探头的指示箭头处以 70°～80°刺
入皮肤并缓慢推进，根据屏幕上显示的穿刺针轨迹方向刺入
静脉；见回血后放低穿刺针角度至 20°～30°，同时探头改变
为纵轴方向， 根据屏幕所示将穿刺针再推进 0.5～1.0�cm，抽
取回血后将柔软有弹性的导丝头端穿入穿刺针 10～15�cm
后，将穿刺针退出穿刺点从导丝上缓慢撤出，固定导丝，防止
漂移或移位到静脉外。在穿刺点注射 2%�利多卡因 0.1～0.2�ml
局部麻醉，持手术刀沿导丝上方与导丝呈平行的角度，用刀

尖极轻微刺入皮肤，以扩大穿刺点，然后将导丝尾端穿入穿
刺鞘， 穿刺鞘进入血管 2～3�cm 后缓慢从鞘管内取出导丝和
穿刺鞘，将 PICC 导管通过穿刺鞘缓慢递送到预计长度，将可
撕裂的穿刺鞘从穿刺点撤出，握住可撕裂鞘的两翼，在导管
体上小心缓慢撕开，丢弃撕开的鞘，继续递送导管至所需长
度。 用超声探头探测锁骨下静脉、腋静脉、颈静脉，再次确认
导管位置无异常后，先用无菌透明敷贴，再用自粘绷带包扎
固定，最后经 X线确定导管头端位置。
1.3 结果：本组 11 例患儿一次穿刺成功 10 例，经二次穿刺
成功 1 例。 11 例患儿所置 PICC 留置时间为 5～8 个月。
2 讨 论

危重患儿血管细小，而塞丁格穿刺技术中的插管鞘只适
合 4F直径的 PICC 导管［1］。 Wald 等［2］比较了塞丁格 2F 和 3F
的 PICC 置管结果，其中插管鞘用细小的、可撕裂的动脉穿刺
导管替代，可解决婴幼儿甚至新生儿、早产儿的 PICC 穿刺难
点，因此，采用 MST 在危重患儿中行 3F 以上管径的 PICC 置
管已成为可能。 本组危重患儿在置管前和置管中均进行了充
分准备，有效降低了置管时的疼痛和恐惧感，提高了穿刺的
成功率；同时由于操作流程的规范化，增加了穿刺的精确性，
也提高了首次穿刺的成功率，减少了穿刺置管相关并发症的
发生，保证了置管手臂的自由活动度和舒适度，减轻了患儿
的痛苦，为患儿提供了安全、有效、无痛的输液治疗通路。
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