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不同皮下潜行距离PICC置管的临床效果对照研究

梁妙丽 富静 陈圆圆 金丽红 张聪美

经外周置入中心静脉导管（peripherally insert⁃
ed central catheter，PICC）指由外周静脉（贵要静脉、

肘正中静脉、头静脉）穿刺插管，沿血管走向，导管

尖端送至上腔静脉的导管[1]，近年已被广泛应于临

床。然而，PICC 置管仍属于有创操作，不可避免

地存在诸多并发症，其中置管后穿刺点渗血是最

常见的并发症之一，如不及时处理或处理不当会

造成感染、导管滑脱等风险[2]。近年来，国内外开

始尝试开展隧道式 PICC置管技术，导管经穿刺下

方潜行 2～4 cm距离后进入目标血管，该技术降低

了置管后渗血、导管滑脱、感染等并发症的发生

率[3~6]。但目前国内外研究建立皮下隧道距离不一。

因此，关于改良穿刺技术的最佳方案需进一步探

讨，本次研究采取不同皮下隧道距离PICC置管，分

析临床效果，旨在确定最佳皮下隧道距离，为今后

的临床应用提供参考和依据。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2022年 6 月至 2023 年 6 月

在丽水市人民医院静脉治疗专科置管的 135 例

PICC 患者作为研究对象，其中男性 66 例、女性

69 例；年龄18～65 岁，平均年龄（49.91±1.79）岁，均

为肿瘤患者，其中胃肠肿瘤 27 例、乳腺癌 39 例、肺

癌 49 例、卵巢癌 20 例。置管前患者或家属均签署

PICC置管或隧道式PICC置管知情同意书。纳入标

准包括：①在 PICC置管后直至拔管均在本院的患

者；②年龄为18～65 岁；③无血栓史、乳腺手术清扫

腋窝淋巴结、延行静脉有狭窄或闭塞、上腔静脉压

迫综合征等置管禁忌证。排除标准：①合并严重感

染；②患者数字疼痛分级评分≥3 分；③血小板＜

20 000 /μL；④长期口服抗凝药物且近 1 周仍在使

用；⑤上肢臂围≥30 cm。本次研究已通过医院伦理

委员会审核。按照随机数字法分为三组，直刺血管

组、皮下隧道 2 cm 组、皮下隧道 4 cm 组，每组各

45 例。三组患者性别、年龄、文化程度、疾病类型、

穿刺静脉比较见表 1。三组比较，差异均无统计学

意义（P均＞0.05）。
表1 三组一般资料比较

组别

性别（男/女）

平均年龄/岁
文化程度/例

疾病类型/例

穿刺静脉/例

小学及以下

初中

高中及以上

胃肠肿瘤

乳腺癌

肺癌

卵巢癌

贵要静脉

肱静脉

直刺

血管组

22/23
50.11±1.54

14
17
14
9

10
18
8

30
15

皮下隧道

2 cm组

24/21
49.93±1.81

11
16
18
8

15
15
7

31
14

皮下隧道

4 cm组

20/25
49.69±2.02

12
18
15
10
14
16
5

27
18

1.2 方法 三组患者均使用4Fr单腔耐高压注射型

PICC导管，由3名有5年以上PICC置管经验的专科

护士完成置管操作，3名专科护士平均年独立PICC
置管量均在300 例以上，操作技术娴熟，技术水平相

当。置管过程均采用腔内心电图定位技术确定导

管尖端位置。导管维护均由本院接受院内PICC维

护培训并考核合格的护理人员进行，对临床维护护

理人员施盲，护理人员按照PICC护理常规进行维护

·· 670



全科医学临床与教育 2024 年 7 月 第 22 卷第 7 期 Clinical Education of General Practice Jul. 2024，Vol.22，No.7

及记录相关并发症。

1.2.1 直刺血管组置管方法 体外测量预置管长

度，B超评估上臂血管情况，确定穿刺点。建立无菌

区域后在预穿刺点用2％盐酸利多卡因注射液局部

麻醉穿刺点，找到目标血管进行穿刺，见回血后沿

穿刺针送入导丝，置入穿刺鞘，撤出导丝，将PICC导

管从穿刺鞘内缓慢送入至预测量长度，撕除穿刺

鞘。腔内心电定位后确定导管尖端位置。

1.2.2 皮下隧道 2 cm组置管方法 体外测量预置

管长度，B超评估上臂血管情况，确定穿刺点、隧道

入口位置，在穿刺点下方 2 cm处为隧道入口，并做

好标记。建立无菌区域后，距离隧道入口近心端

2 cm处找到目标血管进行穿刺，见回血后沿穿刺针

送入导丝，置入穿刺鞘。用 2％盐酸利多卡因注射

液局部麻醉穿刺点、隧道走行部位。穿刺点为隧道

出口处，用 14G套管留置针经隧道出口处向隧道入

口处逆向进行皮下穿刺，套管针穿出隧道入口处皮

肤后，取出套管留置针内的钢针，将PICC导管从套

管针反向送入，导管穿出套管针后拔除套管针。撤

出穿刺鞘内导丝，将PICC导管从穿刺鞘内缓慢送入

至预测量长度，撕除穿刺鞘。腔内心电定位后确定

导管尖端位置。置管完成后穿刺点局部用纱布加

压固定，操作者按压穿刺处 10 min。48 h及每周更

换敷料。

1.2.3 皮下隧道 4 cm组置管方法 隧道入口位置

选择在距离穿刺点下方4.0 cm进行操作，其他操作

与护理方法同皮下隧道2 cm组置管组。

1.3 评价指标 ①置管24 h穿刺点渗血发生率：观

察置管后穿刺点加压覆盖的小纱布被渗血浸湿的

情况及皮下瘀斑的情况，无渗血：小纱布无渗血；少

量渗血：小纱布渗血面积＜纱布面积的 50%，中量

渗血：小纱布渗血面积约为纱布面积的50%，大量渗

血：小纱布出现大面积渗血或全部浸湿[7]。②1 个月

内导管滑脱发生率：当前 PICC的滑脱还没统一的

标准，本次研究将导管滑脱超过原始外露长度的

3 cm以上者认为导管滑脱。③一次穿刺成功率：仅

一次穿刺即进入目标静脉，若穿刺针未能一次穿入

静脉而退至皮下再行探查穿刺为二次穿刺。④1 个

月内局部感染发生率：穿刺部位出现局部组织红、

肿、热、痛，或出现脓性分泌物，无发热等全身感染

症状。⑤1 个月内导管相关性血流感染发生率：有

发热、血白细胞计数增高或经外周静脉抽取血液培

养至少 1 次结果阳性等相应感染表现，排除血管内

导管外，无其他明显的血行相关性血流感染源。

1.4 统计学方法 采用SPSS 23.0软件对数据进行

分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示。计数

资料采用例数（%）描述，组间比较采用χ2检验、秩和

检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 三组渗血、导管滑脱发生率比较见表2
表2 三组渗血、导管滑脱发生率比较/例（%）

组别

直刺血管组

皮下隧道2 cm组

皮下隧道4 cm组

n

45
45
45

渗血情况

无渗血

5（11.12）
38（84.41）
41（91.13）

少量渗血

27（60.01）
7（15.59）
4（ 8.87）

中量渗血

13（28.87）
0
0

大量渗血

0
0
0

导管滑脱发生率

7（15.58）
2（ 4.43）
0

由表2可见，三组渗血情况、导管滑脱发生率比

较，差异均有统计学意义（Z=78.41，χ2=4.88，P均＜

0.05）。皮下隧道2 cm组和4 cm组渗血情况优于直

刺血管组，差异有统计学意义（Z分别=52.10、56.17，
P均＜0.05），皮下隧道4 cm组渗血情况与2 cm组比

较，差异无统计学意义（Z=4.07，P＞0.05）；皮下隧

道 2 cm组和4 cm组的导管滑脱发生率均低于直刺

血管组（χ2分别=9.29、9.86，P均＜0.05），且皮下隧道

4 cm组导管滑脱发生率低于2 cm组，差异有统计学

意义（χ2=9.26，P＜0.05）。
2.2 三组一次穿刺成功率和局部感染、导管相关性

血流感染发生率比较见表3

表3 三组一次穿刺成功率和局部感染、导管相关性血流感

染发生率比较/例（%）

组别

直刺血管组

皮下隧道2cm组

皮下隧道4cm组

n

45
45
45

一次穿刺

成功率

43（95.55）
42（93.32）
40（88.88）

局部感染

发生率

7（15.63）
9（20.02）
4（ 8.92）

导管相关

性血流感染

发生率

2（4.41）
0
0

由表3可见，三组的一次性穿刺成功率、局部感

染发生率、导管相关性血流感染发生率均接近，差

异均无统计学意义（χ2分别=0.75、1.11、2.05，P均＞

0.05）。
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3 讨论

正常情况下PICC导管留置时间可达1年，但许

多患者在带管过程中会出现导管滑脱等并发症导

致提前拔管。陈萍等[8]认为导管滑脱体外＜5 cm者

为轻度脱出，导管滑脱体外 5～10 cm 者为中度脱

出，导管滑脱体外＞11 cm者为重度脱出。张娟等[9]

认为PICC滑脱1 cm者为轻度，滑脱2 cm者为中度，

重度为滑脱3 cm以上。由于导管滑脱，使导管离开

上腔静脉，从而使患者需要重新置入新的导管，给

患者造成一定的经济损失及心理创伤等不良体验，

同时也使临床护士因发生非计划拔管不良事件产

生心理压力。经皮下潜行 2～4 cm后置入 PICC导

管，有效降低了置管后穿刺点渗血、导管滑脱等并

发症的发生率，尤其是对于凝血功能异常、皮肤松

弛的患者皮下潜行后隧道起到了固定作用，减少了

导管滑脱的风险，提供了更高的临床获益，提高了

患者PICC带管的安全性及延长了带管时间，提升了

患者满意度及减轻了临床护士的工作压力，充分体

现了PICC一针治疗全疗程的优势。本次研究结果

显示，皮下隧道 2 cm组和 4 cm组渗血情况优于直

刺组，导管滑脱发生率均低于直刺组（P均＜0.05），

且皮下隧道 4 cm组导管滑脱发生率低于 2 cm组，

差异有统计学意义（P＜0.05），但皮下隧道 2 cm组

和4 cm组的渗血情况比较，差异无统计学意义（P均

＞0.05）。皮下隧道 4 cm组因为潜行距离较长，患

者的疼痛感与不适感较皮下隧道2 cm组明显，且皮

下隧道4 cm组皮下组织损伤、导管与隧道粘连导致

拔管困难以及隧道相关淋巴漏等并发症可能较皮

下2 cm组大，同时，对于一些由于血管条件受限制，

穿刺部位靠近肘关节的患者，建立4 cm皮下隧道后

会出现导管靠近或越过肘关节的现象，患者在带管

过程中由于肘关节的活动，造成PICC导管在皮下不

断受到弯曲、摩擦等现象，会出现断管可能，而皮下

隧道 2 cm者穿刺部位的选择余地明显较皮下隧道

4 cm组大。综上所述，皮下隧道2 cm较皮下隧道4 cm

更有优势，更加适合在临床推广。

本次研究也存在不足之处，未对不同皮下潜行

距离患者的置管体验、皮下组织损伤、导管与隧道

粘连导致拔管困难以及隧道相关淋巴漏等并发症

进行数据收集，且临床观察时间较短，下一步研究

应该全程追踪此类PICC带管患者，全面系统地关注

导管相关并发症，从而为推动更加安全的PICC置管

技术在临床工作中的广泛应用提供更充分的临床

循证依据。
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