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PICC在肿瘤患者应用中的护理问题与对策 

宋葵 戴雪松 

【摘要】 为了探讨留置PICC并发症的处理，增强护理人员的维护意识，对256例肿瘤患者留置PICC的护理进行总结。本组PICC 

穿刺中及后期维护中遇到的护理问题主要为：心律失常1例，置管不成功9例 ，穿刺口渗A3~,J，静脉炎16例，导管异住3例，皮肤 

过敏样反应8例，导管脱出8例，堵管3例，静脉血栓形成1例，拔管困难1例。分析了上述问题的原因并制定了相应护理对策。 

【关键词】 经外周静脉中心静脉置管； 肿瘤； 护理 
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PICC(peripherally inserted central ca￡heter)是 经外周 静 

脉插入 的中心静脉导管 ，是 静脉输液 的安 全可靠通 道。我科 

于20oo年开始使用PICC，用于多程化疗及长期需要静脉输液 

治疗的患者。2003年开展留置PICC的肿瘤患者带管回家的护 

理，极大地方便了患者的治疗，降低了因化疗引起的静脉炎 

的发生率 。在PICC的置 管过程及 留置期 间可出现多种 并发 

症，如处理不当会缩短导管的使用时间，影响患者的治疗。本 

研究观察了2004年1月至2006年2月256例留置PICC的肿瘤患 

者，其中53例发生相关并发症 ，现将护理体会总结如下。 

1 临床资料 

2004年1月至2006年2月共有256例肿瘤患者留置PICC， 

男106例 ，女150例，年龄18~92岁，为多程化疗或病情危重需 

要长期输液治疗 的患者 。留置时 间最短2d，最长572d。其 中带 

管回家患者l10例。选用美国巴德公司生产的三项瓣膜PICC 

管221例，选用BD公司生产的PICC管35例。固定导管敷料选用 

3M透明贴膜。接头选用CL2000型可来福接头。本组患者共有 

53例发生相关并发症和护理问题，其中心律失常1例，置管不 

成功9例，穿刺 口渗血3例，静脉炎16例，导管异位3例，皮肤过 

敏样反应8例，导管脱出8例，堵管3例，静脉血栓形成1例，拔 

管困难1例。原位换管3例。 

2 相关 并发症的原因分析和护理 

2．1 穿刺过程 中相关问题 的原 因分析和护理 

2．1．1 穿刺过程 中出现心律失常 

本组患者出现心律失常1例。患者的穿刺部位为左侧肘 

正中静脉，穿刺前测量留置长度为51cm。置管成功后患者主 

诉心慌、口角麻木 ，急拍X线片示导管插入右心房。立即拔出 

4cm导管，患者不适症状缓解。再拍X线片示导管末端在上腔 

静脉。1周后患者因出汗较多，固定的贴膜脱落导致导管脱 

出，当日于右侧肘正中静脉重新置管，置管长度44cm。置管成 

功后患者主诉 口角轻微麻木 ，遵医嘱给予地塞米松注射液 
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5mg静脉注射 ，同时拔出导管lcm后症状缓解，拍胸片确定导 

管位置在上腔静脉入口处。出现心律失常原因主要是导管插 

入过深，进入心房，或刺激上腔静脉丛引起。 

预防方法：准确测量静脉的长度。在实际置管操作中，应 

在测量体表长度的基础上减去患者皮下脂肪厚度1N2cm。测 

量中应注意不同穿刺静脉的行程，贵要静脉的行程要比头静 

脉短“]，老年人、有心脏疾患的患者，在实际置管过程中要宁 

短勿长l2]。在测量时应考虑患者的身高及臂长。患者置管后必 

须做X线摄片以确定导管的位置，若导管过长应及时调整长 

度并重新 固定 。 

2．1．2 置管不成功 

本组置管不成功9例。其中穿刺不成功5例，穿刺后因送 

管困难导致置管不成功4例。外周血管条件差以及穿刺后送 

导管困难是置管不成功的主要原因。 

穿刺血管和置管时机的选择是提高置管成功率的关键。 

在穿刺时应首选贵要静脉 ，其次为肘正中静脉 ，头静脉置管 

成功率最低。头静脉进入腋静脉处形成的角度较大，有小分 

枝与颈外静脉或锁骨下 静脉相连 ，在 臂部 上升段还有狭窄 ， 

最易引起置管困难_1]。送管时因导管刺激引起血管收缩或痉 

挛可致送管困难 ，此时嘱患者充分放松，并根据送管的长度 

对局部血管进行顺导管走向按摩，使静脉舒张后再送导管。 

也可嘱患者调整肢体角度，在患者上肢伸展为不同角度的同 

时 ，边推注生理盐水边送导管 ，动作要缓 慢轻 柔，以免损伤静 

脉内膜。 

2．2 穿刺后 相关 问题的原 因分析和护理 

2．2．1 穿刺局部渗血 

为临床常见的合并症，多见于穿刺后24～48h内，穿刺点 

局部可见少量渗血。本组患者渗血严重者3例，时问持续3～ 

5d。1例为糖尿病患者，1例穿刺时血小板低至13x109／L，1例为 

肿瘤骨转移患者，穿刺侧手臂活动力度大，3例患者均使用沙 

袋压迫止血，止血效果差。导致渗血的原因：患者的血小板数 

量减少及凝血功能异常；穿刺时直刺血管 ；穿刺后压迫方法 

不正确，压迫时间短；穿刺侧肢体过度活动。 

穿刺后的长时间渗血 ，会给患者造成心理压力，影响导 

管的使用。在临床维护中发现，缩小压迫的面积，及早持续压 

迫可达到较好的止血效果。穿刺后使用3M(5cmx7cm)敷料覆 
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盖穿刺点，#K~di3M(10cmxl2cm)透明敷料，并立即给予2cmx 

3cm、厚2cm的纱布垫压迫在穿刺点上方，外用3M自黏绷带包 

扎，压迫24h。对凝血功能异常及渗血严重的患者 ，可将凝血 

酶粉夹入2cmx3cm的无菌纱布两层之间，外敷在穿刺点上方 

并用透明敷料固定，再行加压包扎 ，48h后换药。穿刺时避免 

直刺血管，以便依靠皮肤组织的收缩抑制穿刺点的渗血。对 

活动受限患者，避免在受力侧及僵直、肌紧张侧穿刺，加强对 

置管患者术后活动的宣教，穿刺后48h内避免反复更换敷料， 

以免影响穿刺点的愈合。 

2．2．2 静脉炎 

本组发生机械性静脉炎15例，化学性静脉炎1例。引发静 

脉炎的因素为化学因素、机械因素和细菌因素。临床中以机 

械性静咏炎发生率最高 ，发生在穿刺后48—72h，临床表现为 

穿刺点上方沿静脉走向出现条索状改变 ，局部皮肤红肿、有 

触痛。原因主要有 ：导管置入部位的静脉走向弯曲，穿刺后肢 

体屈肘过度 ，导管刺激静脉内膜；置管困难并反复送管；导管 

过粗；穿刺技术不熟练等。化学性静脉炎是患者 自体对导管 

材料产生反应及血管内膜不能耐受输 入的强刺激性药物。细 

菌性静脉炎多为患者 自身抵抗力低及局部感染所致。 

置管前正确选择管材，评估穿刺静脉；置管过程中，提高 

穿刺成功率，避免反复送管；置管后前5d，每天给予局部温湿 

敷3-4次，每次20min； ，可预防机械性静脉炎的发生。我病房 

在置管穿刺前使用生理盐水100rrd+地塞米松注射液2mg+利 

多卡因注射液2ml浸泡导管3—5min，降低了静脉炎的发生。 

采用局部冷紫外线照射同时持续湿敷33％硫酸镁可以治 

疗机械性静脉炎。照射冷紫外线能提高机体的防御功能 ，同 

时对穿刺点具有止痛作用[4-5 3。每日照射1次，共2～3次，每次照 

射后6h开始局部湿敷33％硫酸镁并以保鲜膜包裹，使局部保 

持持续湿润的状态 ，1周内症状可消失。本组未 出现因机械性 

静脉炎拔出导管的病例。 

2．2．3 导管异位 

本组出现导管异位4例。1例患者置管后行化疗药物持续 

泵入5d，化疗结束后第10d出现肩背部疼痛并诉“有重物压迫 

感”，拍胸片示导管自腋静脉进入一条细小静脉再上行进入 

锁骨下静脉。长时间输入化疗药物刺激血管壁引起局部深静 

脉炎症，患者出现持续的高热、咳嗽、咳痰症状。在为患者调 

整导管位置时，体内导管有阻力不易拔出，给予抗生素对症 

治疗10d后患者体温恢复正常。行静脉造影同时重新置入1根 

新导丝，拔出导管，导丝在上述细小静脉回弯处不能通过。拔 

出导丝后持续使用外力牵拉住导管 ，外力逐渐加大，3min后 

X线下显示导管逐渐退至腋静脉，后顺利拔除导管。1例患者 

因置管后输液不畅，拍胸片示导管在锁骨下静脉内回折。1例 

患者在置管后1周出现冲管时有颈部发胀不适感，拍胸片示 

导管漂移至颈内静脉。另1例患者在置管后拍片示导管 自腋 

静脉进入1条静脉分支。将上述3例患者的导管部分退出，拍 

片示导管在锁骨下静脉内，继续使用无不适。出现导管异位 

的原因与患者局部血管 的解剖变异有关 ，导管 固定 不牢 ，患 

者肢体活动过度可引发导管 的漂移。 

穿刺成功后应立即拍胸片确定导管位置，日常维护时应 

加强导管的固定 ，注意记录导管在体外的刻度，加强对置管 

患者 日常活动的指导。 

2．2．4 皮肤过敏样改变 

本组发生严重过敏反应8例。主要表现为患者穿刺点周 

围皮肤对固定敷料或碘消毒制剂的过敏样改变：局部发红、 

刺痒，严重者出现大面积水疱甚至破溃。本组患者均采用3M 

透明贴膜或3M伤口敷料固定，每次换药使用安尔碘消毒液消 

毒。其中1例患者化疗3个疗程后行放疗，在放疗5次后导管周 

围皮肤逐渐出现水疱并有破溃，主诉“刺痒、疼痛”。给予无菌 

生理盐水棉球擦拭皮肤，穿刺点处使用安尔碘消毒液消毒， 

周边皮肤涂擦艾洛松软膏，使用无菌纱布覆盖缠绕固定，隔 

日换药1次，2周后症状消失。 

肿瘤患者接受放化疗后，皮肤敏感性增加易发生过敏样 

改变。在日常维护时护士应加强对皮肤的观察，倾听患者主 

诉，对早期出现皮肤发红、刺痒症状者 ，可在穿刺点周围的皮 

肤涂搽2mg地塞米松注射液2rrd，待药液于后覆盖敷料。激素 

类擦剂可预防和治疗皮肤的过敏样改变。针对不同的患者选 

用相应的敷料和消毒剂，每次要待消毒剂于后粘贴敷料。上 

述8例患者处理及时，未引发感染，导管正常使用。 

2．2．5 导管脱 出 

本组发生导管脱出8例。主要原因是 ：敷料潮湿松动；输 

液接头连接不当；穿刺侧肢体过度活动 ；长时间渗血渗液导 

致导管脱 出。 

每次换药时应将体外导管完全固定于敷料下，有潮湿松 

动及时更换。采用多通道输液时应更换多腔可来福接头，避 

免使用三通接头直接连于导管末端。及时处理穿刺后的渗血 

渗液情况。 

2．2．6 导管堵塞 

本组发生导管堵塞3例。1例因输注静脉高营养液后冲管 

不到位导致堵管，2例患者带管出院后冲管不及时致堵管。 

在 日常维护中，每次输液前后均应给予生理盐水10ml脉 

冲式冲管，避免导管内纤维蛋白的沉积。每次冲管时不要抽 

取 回血。选择正压输液接头 。出院前做好宣教 ，指导患者按时 

来院换药冲管。 

导管堵塞后可行原位换管，本组3例患者原位换管后未 

出现并发症，最长使用时间为8个月。原位换管会导致同一静 

脉长期反复受累，可诱发静脉血栓、静脉炎的发生，并可经穿 

刺点发生逆行感染，在临床操作时应根据患者实际情况酌情 

考 虑。 

2．2．7 血栓形成 

本组发生静脉血栓1例，患者在置管后第10d出现右上肢 

肿胀 ，主诉肩痛，血管B超示右颈内、颈总、腋静脉有血栓形 

成。遂停用导管，皮下注射速避凝，次日行上腔静脉滤网置入 

同时拔除导管。39d后改行对侧上肢贵要静脉PICC置入，导管 

使用正常 ，未再 发生血栓 ，2次置管均 1次成 功，送管顺利 。 

血栓形成有多种因素，静脉内膜在完整无损的状态下是 

绝对光滑且保持不利于血栓形成的环境，肿瘤患者多处于高 
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前臂逆行岛状皮瓣移植术后微管引流的方法 

夏芳 余湘 何云 

前臂逆行岛状皮瓣常用于手部严重瘢痕挛缩畸形 ，经切 

除瘢痕、矫正畸形后有深部组织裸露 ，或手部创伤所致严重 

软组织缺损的创面修复_】：。术后皮瓣下积液、积血是常见并发 

症，影响了切口愈合和皮瓣的存活。充分有效的术后引流，是 

预防皮瓣下积液的关键。鉴 于此 ，我科 自2oo4年7月以来在前 

臂逆行岛状皮瓣移植术后应用自制微管引流，临床应用于39 

例 ，效果 良好 ，现介绍如下。 

1 制作与 使用方法 

取无菌7号头皮针剪去尾端联合器，并在硅胶管远离针 

头端侧壁剪4～5个小孔，准备好一次性使用 自动定量静脉采 

血管(直径13mmxlOOmm)，组成微管引流装置。将头皮针带 

孔硅胶管端置于皮瓣下 ，针头端插于采血管内，利用采血管 

内负压 ，将皮瓣下的积血经头皮针管吸入采血管内，从而达 

到引流和预防皮瓣下积液的目的，见图1。 

皮瓣手术前 ，根据皮瓣 的大小 ，按 上所述 ，备 好相 应数量 

图1 微管引流装置使用方法 
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的微管引流装置。常规设计皮瓣 ，沿设计线游离皮瓣，游离至 

旋转点处检查血运后旋转覆盖于创面，暂时固定皮瓣、吻合 

血管 ，待皮瓣动、静脉吻合完后 ，观察皮瓣血液循环情况 ，确 

认皮瓣血液循环良好，将皮瓣创面及皮瓣边缘的活动性出血 

处理后 ，于皮下放置已备好的头皮针硅胶管作引流管，由皮 

肤切口引出，缝合切口。术毕将引流管针头端接真空采血管， 

检查是否有血性液体引出。然后包扎、固定创面，抬高患肢。 

2 使用 注意事项 

在应用微管引流装置时要注意以下几点：①采血管底部 

要靠近患肢近心端，保证在负压和重力作用下引流出的液体 

始终位于管底部。②保持引流通畅有效。⑧经常巡视引流器 

的负压程度，当管内液体接近5ml应及时更换。④在无菌操作 

下更换采血管 ，头皮针刺入采血管塞子时应垂直正中刺入。 

⑤按时记录引流液的色及量。术后24h内引流液一般不超过 

15～4Ornl，如引流液持续不减或疑有活动性出血应及时报告 

医生，拔管时间一般为术后5～7d，当24h引流量小于0．5ml时即 

可拔管。⑥拔管时将硅胶引流管反折 ，并以纱布在拔除的引 

流管后挤压置管处皮肤 ，挤出残留于窦道的皮下液化物，包 

扎切 口。 

3 优点 

微管 引流装置体积 小 ，便 于随身 固定 和更换 ，不影 响肢 

体的置放及术后早期下床活动，并可根据皮瓣大小放置数目 

不等的引流管 ；可提供持续的负压引流，防止皮瓣下积液积 

血，减轻组织水肿，有利于静脉回流和皮瓣的成活；采血管无 

色透明，便于观察术后出血量；采血管的负压设计可预防引 

流液逆流而发生感染。 
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