
院内感染的重要因素，上述设备若消毒不够彻底，容易造成细

菌大量生长、繁殖，导致感染性肺炎等疾病发生，甚至威胁患者

生命。（３）医护人员意识。由于急诊抢救室工作任务量大、任

务重，许多医护人员在准备或手术实施过程中不认真洗手、不

戴手套、不按消毒隔离制度操作，导致手部细菌感染患者，

Ｃｈｕａｎｇ等
［３］发现，由于医护人员洗手不彻底导致的患者感染

占全部院内感染的比例高达３０％。（４）医疗废弃物。医院每

天会产生大量的医疗废弃物，若与生活垃圾混合在一起排放，

则会造成交叉感染［４］。因此，作者提出如下干预对策：（１）加强

院内环境控制。医院应定期进行通风，每天保持通风时间在

３０ｍｉｎ以上，并按时进行紫外线消毒，每日消毒３０～６０ｍｉｎ，

并及时更换紫外线灯管，避免消毒效果下降［５］；（２）严格执行手

术器械消毒，充分保障患者救护期间安全性，降低感染风险；

（３）加强医护人员责任意识培训。定期进行培训、教育及考察，

强化医护人员对院内感染的风险意识，贯彻院内感染管理制

度，定期进行检查及抽测，并对出现的问题进行整改［６］；（４）医

疗废弃物经严格无害化处理后统一排放，防范交叉感染。

综上所述，影响急诊抢救室患者医院感染的主要因素为院

内环境、抢救器械、医护人员意识和医疗废弃物，通过控制院内

空气质量、严格消毒手术器械、进行医护人员意识培养及医疗

废弃物无害化处理能够有效降低医源性感染的风险，保证患者

的诊疗安全。
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非超声引导下改良塞丁格技术在肿瘤患者中心静脉

导管置管中的效果观察

朱竹华，顾菊凤，曹岳蓉，范晓华，姚洪芳，刘琼洁（东南大学医学院附属江阴市人民医院

肿瘤四科，江苏江阴　２１４４００）

　　【摘要】　目的　探讨非超声引导下改良塞丁格技术在肿瘤患者中心静脉导管（ＰＩＣＣ）置管中的应用效果。方

法　１２０例自愿选择ＰＩＣＣ置管的住院肿瘤患者，将１２０例患者按随机数字表法均分为改良组和常规组。常规组采

用传统的ＰＩＣＣ置管方法，改良组采用改良塞丁格技术（９号头皮针头替代赛丁格套件中的１８Ｇ套管针）进行穿刺

置管，记录一次置管成功率、穿刺点渗血、静脉炎发生率和ＶＡＳ评分，观察置管前后Ｚｕｎｇ氏焦虑自评量表（ＳＡＳ）和

抑郁自评量表（ＳＤＳ）评分变化。结果　改良组一次置管成功率明显高于常规组（犘＜０．０５），穿刺点渗血和静脉炎发

生率显著低于常规组（犘＜０．０５），ＶＡＳ评分明显低于常规组（犘＜０．０５）。置管前，两组患者的ＳＡＳ、ＳＤＳ评分差异

无统计学意义（犘＞０．０５），置管后，改良组评分比常规组明显降低（犘＜０．０５）。结论　非超声引导下改良塞丁格技

术应用于肿瘤患者ＰＩＣＣ置管可有效提高一次置管成功率，减少穿刺点渗血和静脉炎发生，减轻患者疼痛，改善心

理健康。

【关键词】　非超声引导；　改良塞丁格技术；　中心静脉导管

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２０．０８５ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２０２７７７０２

　　目前，临床常规采用１８Ｇ套管针血管穿刺行外周静脉置

入中心静脉导管（ＰＩＣＣ），患者存在一定的紧张、焦虑、抑郁、恐

惧等不良心理［１２］。有研究表明，在超声引导下行ＰＩＣＣ效果

好、并发症少，但需要超声设备，增加护理工作量和患者负担

等，一定程度上应用受到限制［３］。作者采用非超声引导下改良

塞丁格技术（９号头皮针替代赛丁格套件中的１８Ｇ套管针）行

ＰＩＣＣ，取得很好的临床效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年１月至２０１３年１月１２０例住院

化疗的肿瘤患者，均自愿选择ＰＩＣＣ，其中男７３例，女４７例，年

龄２９～７６（５１．３２±１９．６８）岁，采用随机数字表法，将１２０例患

者随机均分为改良组和常规组。疾病类型：胃癌４５例，肝癌

１１例，直肠癌３９例，结肠癌１２例，肺癌１３例。文化程度：小学

９例，中学２８例，高中４１例，中专２４例，大专及以上１８例。经

肉眼观察，外周静脉条件好４６例，一般３７例，差３７例。患者

认知功能正常，无心理、精神障碍，两组患者的性别、年龄、疾病

类型、文化程度、血管条件等比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），临床资料具有可比性。本研究经医院伦理委员会批准

·７７７２·检验医学与临床２０１３年１０月第１０卷第２０期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．２０



实施，并与患者及其家属签署知情同意书。

１．２　方法　常规组采用ＰＩＣＣ专用穿刺包，常规消毒铺巾，见

回血后抽出针芯将１８Ｇ外套管置入预定长度，退出导引钢丝，

连接导管安装器，固定导管，无菌纱布覆盖穿刺点。改良组采

用改良塞丁格穿刺包，具体操作方法如下。

１．２．１　物品准备　ＰＩＣＣ套件一套，塞丁格穿刺组件一套，皮

尺一条，９号头皮针１根，止血带一条，１、５ｍＬ注射器各一副，

２％利多卡因（５ｍＬ）一支，无菌手套、一次性无菌手术衣等。

１．２．２　置管方法　患者仰卧舒适体位，暴露穿刺肢体，上肢外

展９０°，测量置管长度及上臂围。戴手套，常规皮肤消毒，以穿

刺点为中心，全臂消毒，洗必泰碘消毒３次（均顺时针及逆时针

方向交替进行），铺治疗巾，建立无菌区域，穿手术衣，更换手套

并冲洗。拆开塞丁格穿刺术套件，５ｍＬ注射器抽取生理盐水

接９号头皮针，抽取肝素钠盐水预冲洗ＰＩＣＣ导管、接头、正压

接头，扎止血带，穿刺者右手持头皮针柄穿刺目标血管，见回血

后，左手食指压住针尖处血管，右手将头皮针近心端靠针尾尼

龙软管剪掉，由针尾将导丝送入约１５ｃｍ，不应超过２０ｃｍ，拔

除头皮针，局部压迫止血。０．１～０．２ｍＬ２％利多卡因在穿刺

点皮肤做局部浸润麻醉，右手持刀片由穿刺点向上、前做一２～

３ｍｍ皮肤切口，扩大穿刺点，将扩张器／可撕裂鞘从导丝尾端

穿入，沿导丝方向稍用力推送扩张器／可撕裂鞘，送入时手感

滑、不反弹说明安全置入静脉血管内，轻轻旋转套管柄９０°，缓

慢退出导丝及扩张器，从鞘口处置入ＰＩＣＣ管至预定长度，撤

出可撕裂鞘并分离。回抽见血后接２０ｍＬ注射器推注生理盐

水，确定管路通畅。再次局部消毒待干，取一块纱布对折后覆

盖穿刺点，用无菌透明敷料贴固定后，绷带加压包扎，并注明导

管型号、内置长度、外露长度及置管日期。局部按压１０～１５

ｍｉｎ，无渗血后行Ｘ线片摄影，确定导管尖端位置。

１．３　观察指标　记录一次置管成功率、穿刺点渗血发生率、静

脉炎发生率和视觉模拟评分（ＶＡＳ评分），观察置管前后Ｚｕｎｇ

焦虑自评量表（ＳＡＳ）和抑郁自评量表（ＳＤＳ）评分变化。静脉

炎发生率＝置管后５ｄ发生静脉炎的例数／６０×１００％。ＶＡＳ

评分是指对整个ＰＩＣＣ置管过程的疼痛程度，分数为０～１０

分，０分无痛，１０分最痛。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行，计量资料以狓±

狊表示，组间比较应用狋检验或单因素方差分析，计数资料采用

χ
２ 检验，检验水准α＝０．０５。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　置管情况　改良组一次置管成功率明显高于常规组

（犘＜０．０５），穿刺点渗血和静脉炎发生率显著低于常规组（犘＜

０．０５），ＶＡＳ评分明显低于常规组（犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组置管情况比较

组别 狀
一次置管成功率

［狀（％）］

穿刺点渗血

［狀（％）］

静脉炎

［狀（％）］

ＶＡＳ评分

（狓±狊，分）

改良组 ６０ ５９（９８．３３） ５（８．３３） １（１．６７） １．８４±０．８５

常规组 ６０ ５３（８８．３３） １３（２１．６７） ７（１１．６７） ２．８８±１．１７

χ
２／狋 ４．８２ ４．１８ ４．８２ ３．６０

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．２　心理状况　置管前，两组患者的ＳＡＳ、ＳＤＳ评分较高，但

差异无统计学意义（犘＞０．０５），置管后，两组评分均明显下降

（犘＜０．０５），且改良组降低比常规组明显（犘＜０．０５）。见表２。

表２　两组心理变化比较（狓±狊，分）

组别
置管前

ＳＡＳ ＳＤＳ

置管后

ＳＡＳ ＳＤＳ

改良组 ５０．０４±３．１４ ５０．５６±３．８１ ３９．１６±４．３２ ３９．２８±４．２２

常规组 ４９．３２±２．８４ ５０．１６±３．４１ ４２．６４±４．４１ ４２．８８±４．５６

犉 ０．８５ ０．３９ ２．８２ ２．９０

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

临床实践表明，ＰＩＣＣ非常适合肿瘤化疗患者，可避免颈内

静脉、锁骨下静脉等穿刺的并发症、留置时间较短等；并且置管

后维护便捷，留管时间长（＞１年），满足化疗周期要求。ＰＩＣＣ

由有资格证的护理人员操作，成功率高达９０％以上
［４］；但对于

较细浅静脉、组织水肿、肥胖等血管条件差的患者，常规ＰＩＣＣ

成功率较低，增加患者痛苦和并发症。ＰＩＣＣ是有创操作，传统

塞丁格穿刺针比９号头皮针粗，客观上增加患者的心理负担。

大量研究显示，改良塞丁格技术提高一次穿刺成功率，减

少置管后出血、感染等发生，减轻患者痛苦［５６］。１８Ｇ套管针长

约７．５ｃｍ，直径较粗，穿刺时不好用力和把握穿刺方向，而且

患者看见又粗又长的穿刺针，容易产生紧张、恐惧、焦虑、抑郁

等负性心理。９号头皮针细小，有针柄，是静脉穿刺常用的穿

刺针，操作符合护理操作习惯，而且患者心里易接受，不易产生

不良心理反应。常规组一次置管成功率为８８．３３％，与龚萍

等［７］的报道一致。改良组一次置管成功率为９８．３３％，与９号

头皮针细小、符合工作人员操作习惯等有关。临床研究显示，

穿刺部位渗血、静脉炎发生率与穿刺针大小呈正相关，且静脉

炎的发生多在留置５ｄ左右发生
［８］。因此，改良组穿刺点渗

血、静脉炎发生率明显低于常规组，与文献资料报道一致［９］。

１８Ｇ套管针穿刺易给患者造成较大的组织损伤和心理压力，两

组ＶＡＳ评分比较亦说明了这一问题。本研究结果还表明，肿

瘤化疗患者心理压力大，ＰＩＣＣ置管过程应用９号头皮针，可减

轻穿刺痛苦和心理紧张、焦虑等，有效缓解焦虑、抑郁等不良心

理，改善心理健康。本研究还应用超声引导，减轻了患者的经

济负担，但作者认为，ＰＩＣＣ操作人员除了具备娴熟的外周静脉

穿刺技术外，还要经过系统的ＰＩＣＣ操作的专科技术培训，熟

练掌握常规的ＰＩＣＣ穿刺技术和具备良好的心理素质。

总之，非超声引导下改良塞丁格技术可以有效提高肿瘤患

者ＰＩＣＣ穿刺置管的成功率，降低渗血和静脉炎发生率，减轻

穿刺过程的疼痛，改善心理健康水平，值得在肿瘤科推广应用。
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