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前端开口外周静脉置人中心静脉导管心电图尖端定位的应用

王靖刘胡王申

(天津市第一中心医院，天津300192)

【摘要】目的探讨心电图引导上腔静脉内经外周静脉置人中心静脉导管(PIcc)尖端定位的安全性和

可靠性。方法将2014年6月至2015年6月行PICC的80例患者按置管时间分为观察组(37例)和对照组

(43例)。对照组采用常规方法，置管后行胸片定位。观察组置管操作时将导丝与心电监护标准Ⅱ导联右上肢

电极相连，以观察心电监护上P波的变化，辅助导管尖端定位，留置成功后再行胸片确定尖端位置。结果观

察组置管到位率明显高于对照组(97％和79％，P<o．05)；操作所需时间短于对照组，但差异无统计学意义

(24．70±4．66比25．81±15．99，P>0．05)。结论通过观察心电图标准Ⅱ导联P波的变化可以确定PIcc尖端

的位置，且操作方法简单，可以提高一次性置管的成功率和到位率。

【关键词】上腔静脉；外周静脉置人中心静脉导管； 心电图引导

经外周静脉置人中心静脉导管(PIcc)能为严重创伤

危重患者提供一条非常重要的治疗途径，可提高抢救成功

率。1之J。但由于PIcc置管后需经胸片确定导管位置和因导

管异位后反复调整导管位置，因而限制了其使用，增加了护

理人员的工作负担。James等’3 o报道，如果没有影像学指导

给成年患者进行置管，导管尖端位于非中心静脉的发生率可

高达66％。为提高导管尖端的到位率，1949年Hellerstein

等。4 o通过x线证实了心电图(EcG)P波的变化来判断中

心静脉导管(cvc)尖端的位置的可行性。国内文献也有报

道用EcG尖端定位方法引导cvc和PIcc时寻找特征性

P波即可确认导管已入上腔静脉(sVc)，以提高PIcC的安

全性’5 J，但不适用于有心律失常等心脏疾病的患者∽1。研究

表明，与“金标准”胸片定位法相比，EcG定位法的特征性

P波判断导管头端位于svc的敏感度为95．79％，特异度为

100．00％，而且ECG定位方法几乎没有任何风险和假阳性结

果⋯。本研究在PIcc过程中使用腔内EcG尖端定位确定

导管尖端位置的方法结果满意，现报告如下。

1资料与方法

1．1病例选择：选择2014年6月至2015年6月在天津市

第一中心医院行PIcc的患者，年龄>20岁；符合PIcc适

应证；体表EcG检查无异常，心电示窦性心律，有正常P波。

排除各种原因使置管不成功者；精神异常，不合作者；有肺

源性心脏病、心脏疾病有心房颤动、室性期前收缩(早搏)、室

上性心动过速等心律失常或植人心脏起搏器者；各种原因

使置管后未拍摄胸片者。共纳入80例符合标准的患者，在

接受PIcc前告知患者进行手术的目的、手术中如何配合和

会出现的并发症，并签署知情同意书后，均在B超引导下置

管，置管后行胸片定位。以2014年6月至12月43例置管

者为对照组；以2015年1月至6月37例置管者为观察组。

两组患者的一般资料如性别、年龄、病种等方面差异均无统
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计学意义(P>0．05)，具有可比性。

1．2治疗方法

1．2．1物品准备：血管超声机、耦合剂、65 cm长ARG0w

5Fr单腔硅胶PIcc套装1根、改良型防穿刺外周中心静脉

导管穿刺套装1个、75％医用乙醇和安尔碘或碘伏溶液、无

菌纱布、分隔膜接头1个、20 mL注射器2个、1 mL注射器

1个、橡胶B超探隔离护套1 200 mm×130 mm、生理盐水

100 mL、0．2％利多卡因注射液1支、10 cm×12 cm IV3000

透明贴膜1张、弹力绷带1根。观察组另备心电监护仪1台、

电极片5个。

1．2．2操作方法：两组患者均取仰卧位，上臂外展与躯干呈

90。，于肘上10 cm测量臂围，在行体外测量导管长度(从穿

刺点至右胸锁关节反折至第二肋间再加2 cm)。观察组给患

者连接床旁心电监护仪，设置为Ⅱ导联，用75％乙醇擦拭电

极片粘贴处皮肤，待充分干燥后分别将5个电极片贴于右侧

锁骨中线第一肋间(RA)、左侧锁骨中线第一肋间(LA)，胸

骨左缘第四肋问(c)、左侧锁骨中线剑突水平(LL)、右侧锁

骨中线剑突水平(RL)，记录正常ECG。常规消毒、铺巾、套

入探头保护套。在超声引导下改良塞丁格技术穿刺成功后

送人导丝及鞘管。撤出导丝后送入导管。送管成功后对照

组患者即固定导管，观察组将导管外露的导丝由孔巾下递给

助手，助手在不污染无菌区的条件下将导丝根部轻轻打折，

并将其与心电监护标准Ⅱ导联右上肢电极RA相连，以观察

心电监护上P波的变化。连接成功后，根据Ⅱ导联P波振

幅的高低和波形的变化调整导管置入的深度。高振幅的直

立P波可见于探测电极进入上腔静脉接近右心房的起搏点

时，P波形态和振幅变化，可提示导管进入上腔静脉。为确

保导管尖端位置的安全性，可掌握P波振幅高度为QRs波

的50％～80％即可，如无P波改变需调整导管直至观察到

P波改变。P波振幅理想后由助手分离导线，并撤出导丝，

末端接分隔膜接头，常规固定。导管所在不同位置的EcG

P波表现见图1。置管后两组患者均行x线检查，确定导管

尖端位置。

1．3观察指标：比较两组首次胸片导管尖端到位率和置管
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沣：A为刚进s、c；B为进入s、(：深部，P波振幅最高时；c为导管进入行心房．

P波倒置；D为最终定位的㈥像，P波为R波的50％～80％

图l导管所在不同位置的ECGP波表现

表l两组患者基线资料及首次胸片导管尖端到位例数和置管时间比较

性别(例) 年龄 导管尖端到位率[％(例)] 置管时间

男性女性 (岁，；±5) 到位 未到位 (min，i±5

对照组43 27 16 46 11±10 33 79．1(34) 20 9(9) 25．8l±15．99

观察组37 21 16 44 19±10．20 97．3(36)“ 2．7(1) 24．70±4．66

注：与对照组比较，8P<O．05

时间，时间均从外测量长度开始计时，止于胸片定位后确认

可以使用导管。

1．4统计学分析：使用sPSs 13．O软件分析数据，计量资料

以均数±标准差(；±s)表示，采用￡检验；计数资料采用

z 2检验，P<0．05为差异有统计学意义。

2结果

表1结果显示，观察组首次胸片置管到位率明显高于

对照组(z 2=4．49，P<0．05)。观察组置管过程中3例患者

开始无P波改变，其中2例患者B超提示导管异位进入颈

内静脉，在EcG指导下操作者时时调整导管位置，调整后

2例出现P波改变，并经胸片证实导管尖端位于svC，另

1例仍无P波改变，经胸片证实导管尖端异位于对侧锁骨下

静脉。观察组虽然较对照组加入EcG定位，到位率明显高于

对照组(P<0．05)，但两组置管时间比较差异无统计学意义

(f=O．407，P>0．05)。

3讨论

心脏搏动始于窦房结，心脏的电活动可为体表电极所描

记。通过导管内的导丝与电极相连将腔内心电图转化为体

表心电图，在心电监护下直视心脏P波电生理的改变。

两组最终均以x线胸片定位判断，以导管尖端位于

sVc为到位标准，观察组为确保导管尖端位置的安全性，掌

握P波振幅高度为ORs波的50％～80％。

311导管尖端异位发生率低：导管尖端位于svc以外的位

置时，P波无变化；导管尖端进人svc内时，出现高尖P波，

P波振幅不高于R波；导管尖端进人右心房时，P波超过

R波；可得出正向或双向P波。”，由此指导PIcc尖端定位。

因此，EcG引导下置管过程中若无P波改变，则应考虑导管

尖端进入非中心静脉或在Svc内打折，应在无菌操作下重

新退管和送管至见P波改变，从而提高置管到位率，降低异

位率的发生。本研究结果显示，EcG引导下的观察组到位

率明显高于对照组。
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3．2增加了操作安全性：美国静脉输液护理学

会INS指南推荐PIcc尖端应位于患者的svc

内。9 o。SVC与右心房凹面重叠影的顶点为Svc

与右心房交界处是目前公认的PIcc头端理想

位置、10 o。上腔静脉与右心房凹面重叠影的顶

点为上腔静脉与右心房交界处，该处是目前公

认的PIcc头端理想位置⋯o。虽然超声引导可

提高PIcc成功率¨“、降低置管并发症，但不能

确认导管尖端位置。一般推荐穿刺后常规进行

x线检查确定PIcc尖端的位置，但由于患者病

情、医院硬件条件等原因所限，很难保证所有患

者都能采用X线检查确定位置。ECG定位方法

可以使置管者在操作中及时确认导管位置，从

而增加了操作的安全性。

3．3操作更为简便，不增加患者负担：与以往使

用EcG定位方法需使用心内连接转换器，在体

表EcG和静脉ECG之间进行切换来观察P波

的方法相比，该方法操作更为简单，节约了心内

心电导线及连接转换器等用物的费用，减轻了患者的负担，

其所需设备简单，普通的心电监护仪即可满足要求，置管操

作和定位可于床边一次完成，导管异位可被及时发现而调

整，不需要反复移动患者，也避免了再次接受放射线损害。
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