
△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：４２０８３４００＠ｑｑ．ｃｏｍ。

ＰＩＣＣ规范化培训对极低出生体质量儿置管并发症的影响
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　　【摘要】　目的　通过经外周置入中心静脉导管术（ＰＩＣＣ）规范化培训对极低出生体质量儿ＰＩＣＣ置管并发症的

影响，探讨ＰＩＣＣ规范化培训对提高ＰＩＣＣ护理质量的意义。方法　对ＰＩＣＣ操作护士进行ＰＩＣＣ置管、维护理论和

操作培训，对比培训前、后极低出生体质量儿ＰＩＣＣ相关并发症发生率。结果　ＰＩＣＣ规范化培训后发生ＰＩＣＣ导管

堵塞、异位及静脉炎的比例均降低，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　ＰＩＣＣ规范化培训可提高ＰＩＣＣ护理质

量，减少ＰＩＣＣ相关并发症发生。
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　　极低出生体质量儿经胃肠道供给的营养有限，需取高浓度

营养液长期静脉输入予以满足。每日反复静脉穿刺给患儿带

来的疼痛经历，不仅造成患儿近期的生理、行为、激素代谢水平

紊乱，还将导致严重的远期后果，造成感知行为和神经功能上

的损害［１］。经外周置入中心静脉导管术（ＰＩＣＣ）在肠外营养、

中长期输液中较为适用，经外周静脉穿刺置管，导管末端位于

上腔静脉。操作简便、感染率低、可留置时间较长，在极低出生

体质量儿中应用效果显著［２］。但作为一种有创操作，ＰＩＣＣ置

管过程中可能引起多种并发症。就如何提高护理质量，减少并

发症发生，本科室自２０１１年５月起对ＰＩＣＣ护理护士进行规

范化培训，取得良好效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　参与病例共１０２例，均来自本科室２０１０年１

月至２０１２年１１月收住院的极低出生体质量儿，男４７例，女５５

例，出生体质量１．０～１．５ｋｇ，胎龄２８
＋４
～３６周。其中２０１０年

１月至２０１１年５月４８例患儿为培训前护理组，２０１１年６月至

２０１２年１１月５４例患儿为培训后护理组，两组患儿一般资料

差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性，见表１。

表１　规范化培训前、后两组患儿一般情况比较

组别 狀 性别（男／女） 胎龄（周） 出生体质量（ｋｇ）

培训前 ４８ ２５／２３ ３１．２７±２．０９ １．３０±０．１６

培训后 ５４ ２２／３２ ３０．７９±２．１４ １．３５±０．２１

χ
２／狋 χ

２＝１．３１ 狋＝１．１１ 狋＝１．０２

犘 ０．２５ ０．３６ ０．５１

１．２　方法

１．２．１　培训考核　由２名２００８年获得“ＰＩＣＣ专业技能合格

证书”的ＰＩＣＣ专业护士根据中华护理学会静脉治疗护理专业

委员会组织编写的《输液治疗护理实践指南与实施细则》制订

并实施规范的培训、考核和示教教学等内容。参加培训的护士

均为本科室具有一定ＰＩＣＣ理论基础的新生儿监护病房护士。

（１）理论培训内容：ＰＩＣＣ发展简史及意义、无菌操作培训、

ＰＩＣＣ在极低出生体质量儿的临床应用及管理、穿刺部位的评

估、ＰＩＣＣ相关静脉解剖、新生儿ＰＩＣＣ操作和维护规范、ＰＩＣＣ

相关影像学知识、ＰＩＣＣ并发症的原因和预防处理、ＰＩＣＣ护理

规范化记录等。（２）“一对一”的示教和指导：按照新生儿ＰＩＣＣ

操作规范和维护流程，采取“一对一”的示教和指导进行示教教

学。（３）考核：考核内容分为理论及操作考核。通过培训，强化

护士对极低出生体质量儿应用ＰＩＣＣ重要性的认识，使护士能

在临床独立完成ＰＩＣＣ置管后的维护和ＰＩＣＣ置管时作为助手

的配合，并具备处理一般ＰＩＣＣ并发症的能力。培训后由２名

获得“ＰＩＣＣ专业技能合格证书”的ＰＩＣＣ专业护士负责考核评

审。经考核合格后方可作为ＰＩＣＣ穿刺置管时的助手并参与

ＰＩＣＣ置管的整体护理干预。

１．２．２　操作及护理措施　采用美国ＢＤ公司ＰＩＣＣ穿刺包，规

格为１．９Ｆｒ，首选上肢贵要静脉，在置管时应首选右侧，再选左

侧，与国内外资料报道一致［３４］；穿刺后常规 Ｘ线片确定导管

尖端位置。主要护理措施：（１）置管前掌握患儿病情，血小板数

值及凝血功能，就置管的优势、必要性及可能出现的并发症向

家属讲明，取得支持和理解，由家属在知情同意书上签字。对

穿刺静脉的情况仔细评估，避免在静脉瓣处、损伤或感染处行

穿刺操作［５］。准确的导管外测量，避免导管异位。（２）置管中

由获得“ＰＩＣＣ专业技能合格证书”的专业护士作为操作者，经

培训考核合格的护士为助手进行ＰＩＣＣ置管操作。使用无菌、

无粉尘手套，严格无菌操作，保证最大无菌屏障，减少感染机

会。置管侧肢体皮肤用７５％乙醇脱脂后，用含有效碘５０００

ｍｇ／Ｌ的聚维酮碘消毒，以穿刺点为中心，由内向外旋转消毒３

遍，待自然风干后再行穿刺。皮肤消毒后若再对穿刺部位进行

触诊，必须再次消毒后才能穿刺。穿刺上肢静脉时，将患儿上

肢外展与躯干成９０°，测量从预穿刺点沿静脉走向至右胸锁关

节的长度。上肢静脉穿刺时，导管尖端到达肩部，助手需将患

儿头转向穿刺侧，下颌紧贴肩部，送入导管至所需刻度。轻柔

送管，以免对血管内膜造成机械性损伤［６］。禁忌强行送管，防

止导管反折。穿刺后用生理盐水洗净局部血迹，用含有效碘

５０００ｍｇ／Ｌ的聚维酮碘消毒。（３）置管后用无菌纱布加压止

血，再用３Ｍ透明敷贴无张力覆盖无菌纱布并固定导管。敷贴

需在置管术后２４ｈ更换，穿刺部位出现出血，首选纱布覆盖，

纱布敷料常规４８ｈ更换１次，由于早产儿皮肤较脆弱，频繁更

换敷料可对皮肤角质层产生损害，一次敷贴更换时间遵循“必

要时更换”的原则；肝素帽常规每周更换１次，若肝素帽有污染

或血液凝集应随时更换；加强导管维护，不经导管抽血、输血，

以免诱发血栓形成；输注血清蛋白、血浆、全血等液体另设静脉

通道。用注射泵２４ｈ匀速输液，输液速度在３～３５ｍＬ／ｈ，保

证环路的连续性，避免因管路中断、输注压力不够产生回血；使

用１０ｍＬ以上注射器，每日３次生理盐水脉冲式冲管，输液完

毕予１～１０Ｕ／ｍＬ肝素盐水脉冲式正压封管，保证导管通畅。

密切观察置管侧肢体皮肤，检查外露导管长度，以及有无打折、

异位、脱落。使用ＰＩＣＣ的患儿床旁粘贴统一的、醒目的标识，

做好交接班。（４）拔管时需保证最大无菌屏障，对穿刺点和周
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围皮肤行严格消毒，轻柔拔管，若拔管困难，应轻柔旋转外露导

管后再拔管，以防止导管断裂；拔管后用无菌纱布压迫止血，用

３Ｍ敷贴覆盖穿刺点，对ＰＩＣＣ导管的完整性进行检查，并做导

管尖端细菌培养，及时发现异常并处理［７］。

１．２．３　观察指标　两组患儿导管堵塞、导管脱出、导管异位、

静脉炎、导管相关性血流感染（ＣＲＢＳＩ）、导管尖端细菌定植等

的发生情况。

１．３　统计学方法　数据采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分

析，计数资料采用χ
２ 检验，计量资料采用狋检验，以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

规范化培训前、后患儿并发症比较见表２。培训前ＰＩＣＣ

导管堵塞发生率１６．７％，导管异位发生率２５．０％，静脉炎发生

率１４．６％；培训后导管堵塞发生率２．０％，导管异位发生率１３．

０％，静脉炎发生率１．９％。培训后ＰＩＣＣ并发症发生率明显少

于培训前，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。培训前、后导管脱

出差异无统计学意义（犘＞０．０５）。培训前、后无ＣＲＢＳＩ和细菌

定植发生。

表２　规范化培训前、后患儿ＰＩＣＣ并发症发生率比较［狀（％）］

组别 狀 导管堵塞 导管脱出 导管异位 静脉炎 细菌定植 ＣＲＢＳＩ

培训前 ４８ ８（１６．７） １（２．０８） １２（２５．０） ７（１４．６） ０（０．０） ０（０．０）

培训后 ５４ ２（３．７） ０（０．０） ５（９．３） １（１．９） ０（０．０） ０（０．０）

χ
２ ３．４７ ３．５ ４．５３ ５．７２ １．９８ １．９８

３　讨　　论

极低出生体质量儿应用ＰＩＣＣ进行营养支持和输注刺激

性、高渗性药物，可减轻患儿痛苦，减少反复穿刺和高渗性、刺

激性药物对血管和皮肤造成的损伤，提高护理人员的工作效

率，已广泛应用于临床工作中。ＰＩＣＣ作为有创操作，且血管内

长期留置异物，并发症的发生在所难免，这些并发症，如导管堵

塞、脱出、机械性静脉炎等均与护士操作技术、理论水平和护理

质量有关［８］。因此，进行ＰＩＣＣ置管和维护必须由经过专门培

训，具备一定的知识与技能的专门人员应用熟练的置管技术、

遵循严格无菌操作原则，按照制订程序规范实施。本次资料共

１０２例，无一例ＣＲＢＳＩ和细菌定植发生，总结原因与护士进行

ＰＩＣＣ置管时严格执行无菌技术操作原则，提供了最大化的无

菌屏障，穿刺前、后皮肤严格消毒，ＰＩＣＣ维护时严格按照操作

规程进行等有关。本次资料中共发生１０例导管堵塞，其中规

范化培训前发生８例，均是因为液体输完后未及时更换导致，

所以使用ＰＩＣＣ输液过程中，在每个使用ＰＩＣＣ患儿的床旁给

予统一和醒目的标识，提醒护士加强巡视，液体输完后及时更

换，用药过程中注意药物配伍禁忌，两组不同药物之间用生理

盐水冲管，可以有效防止导管堵塞发生。ＰＩＣＣ置管前，操作者

根据患儿身体解剖位置的测量结果决定导管插入长度，以保证

导管尖端位置于上腔静脉的下１／３到上腔静脉与右心房的连

接处。在置管过程中，准确估计导管尖端所到的位置，及时让

助手变换患儿体位。穿刺上肢静脉时，导管尖端到达肩部，需

要助手将患儿头转向穿刺侧，下颌紧贴肩部，使锁骨下静脉与

颈内静脉之间的夹角变小，可防止导管进入颈内静脉；如经贵

要静脉置管时，当导管尖端到达肩部或出现阻力时可将上肢向

头部稍稍上抬，以减少腋静脉与锁骨下静脉间的弯曲度，可使

送管顺利，减少导管异位。ＰＩＣＣ置管时使用无粉尘手套，可以

减少机械性静脉炎的发生。

通过规范化培训，护理人员对ＰＩＣＣ的适应证、血管的评

估与正确选择、准确的导管测量方法、妥善的固定方法、ＰＩＣＣ

的维护技术、并发症的预防和处理都进行了系统学习。理论知

识和实践操作的学习和考核，强化了护士对极低出生体质量儿

应用ＰＩＣＣ重要性的认识，巩固了护士ＰＩＣＣ专业理论知识，规

范了ＰＩＣＣ维护流程，确保了护士维护技术统一规范。本研究

结果显示，护士参加规范化培训前患儿ＰＩＣＣ导管堵塞发生率

为１６．７％，导管异位发生率为 ２５．０％，静脉炎发生率为

１４．６％；培训后导管堵塞发生率为２．０％，导管异位发生率为

１３．０％，静脉炎发生率为１．９％。培训后ＰＩＣＣ并发症发生率

明显少于培训前，差异有统计学意义（犘＜０．０５），由此说明对

护士进行 ＰＩＣＣ规范化培训可以有效减少 ＰＩＣＣ并发症的

发生。

综上所述，对护士进行ＰＩＣＣ相关知识的规范化培训，有

助于增强其专业护理技能，是促进ＰＩＣＣ护理质量的持续改

进，减少ＰＩＣＣ并发症发生的必要措施。
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［６］ 楼晓芳，马美芳，施小定，等．ＰＩＣＣ在极低出生体重儿应

用中的常见问题及护理［Ｊ］．中华护理杂志，２００４，３９（２）：

９８９９．

［７］ 齐红霞，张晓文，安新江，等．ＰＩＣＣ在早产儿和危重症患

儿的应用及护理［Ｊ］．护理实践与研究，２００７，４（３）：３６３７．

［８］ 张莎，朱玉欣，宋晓琳，等．新生儿ＰＩＣＣ置管常见并发症

的原因分析与防护对策［Ｊ］．护理实践与研究，２０１２，９

（１５）：１２０１２１．
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