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一例胸廓出口综合征患者行改良
经颈内静脉双隧道外周静脉置入中心静脉导管术的护理
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【摘要 】　总结１例食道恶性肿瘤引发胸廓出口综合征患者接受改良经颈内静脉双隧道经外周静脉置入中心静脉导管(periphＧ
erallyinsertedcentralcatheter,PICC)置入术的护理经验.主要护理要点包括:多学科协作评估患者静脉状况,分析置管难点

及风险;制订并优化置管方案;应用心脏超声联合“雪花征”进行尖端定位;严密监测并发症;强化患者回访工作.经精心且专

业的治疗与护理,患者于第６次化疗后成功拔除导管,未出现导管相关性并发症.
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【Abstract】　Tosummarizethenursingexperienceofapatientwiththoracicoutletsyndromecausedby
esophagealmalignanttumorwhounderwentmodifiedPICCcatheterinsertionviadoubletunnelsinthe
internaljugularvein．Themainnursingpointsinclude:multidisciplinarydiscussiontoassessthepatient’s
venouscondition,analysisofthechallengesandrisksassociatedwithcatheterization;determinethepiping
planandimprovethepipingmethod;cardiacultrasoundcombinedwith“snowflakesign”fortiplocalizaＧ
tion;closelymonitortheoccurrenceofcomplications;strengthenpatientfollowＧup．AfterundergoingmeticＧ
ulousandprofessionaltreatmentandcare,thepatienthadthecatheterremovedfollowingthesixthchemoＧ
therapysession,withoutanycatheterＧrelatedcomplications．
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　　 胸廓出口综合征 (thoracicoutletsyndrome,

TOS)[１]是指锁骨下动脉、静脉和臂丛神经在胸廓上

口因先天性或后天性病变压迫,导致患侧上肢出现

血管神经症状的综合征.食道恶性肿瘤是其常见病

因之一,此类患者病程及化疗周期较长,因此建立有

效的静脉通路成为重要措施之一[２].临床上普遍采

用经外周静脉置入中心静脉导管(peripherallyinＧ
sertedcentralcatheter,PICC),常规PICC选择经上

肢静脉置入,首选贵要静脉[３Ｇ４].然而,此类患者因

锁骨下静脉受压迫,难以成功置管,故临床常选择经

股静脉、大腿中段静脉、颈内静脉等途径置管[５Ｇ７],但
这种方法存在难以固定、活动受限、舒适性差等问

题.双隧道技术是指皮下埋置２条不同方向的隧

道,通常在目标静脉穿刺后,使用隧道穿刺针创建两

条不同方向的隧道,但多次穿刺会导致明显疼痛.
我院于２０２２年３月收治了一例双侧锁骨下静脉狭

窄型胸廓出口综合征患者,采用在一针式隧道的基
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础上再建立一条隧道的改良置管术,将管道出口置于

胸部,有效解决了难以固定、活动受限、舒适性差等问

题,同时有效减轻了患者的痛苦.现将病例报告如下.

１　病史资料

患者,男,５６岁,因“吞咽困难１月”于２０２２年

３月３日入院.入院时精神欠佳,营养欠佳,体温

３６２℃,脉搏８０次/min,呼吸２０次/min,血压１１４/

７１mmHg(１mmHg＝０．１３３kPa);血常规检查示:
白细胞计数２．４×１０９/L,血红蛋白９０g/L,血小板

计数１０２×１０９/L;胸腹 MR 平扫＋增强检查提示:
肝右叶占位灶、食管占位、淋巴结肿、双侧锁骨下静

脉狭窄、不全性肠梗阻、胆囊炎;胃镜检查提示食管

占位、２６cm 后胃镜无法进入;食管活检提示:恶性

鳞癌Ⅳ期;近期体重进行性下降约４kg,心电图提示

房颤心率.诊断为:食管恶性肿瘤伴多发转移、锁骨

上淋巴继发恶性肿瘤、腹腔继发恶心肿瘤、房颤、营养

不良.入院后第３天考虑化疗及营养等治疗,拟留置

深静脉管道.置管护士超声评估患者双侧锁骨下静

脉均淋巴结压迫极端狭窄,难以经传统部位置管.经

多科会诊评估后考虑经颈内静脉置管,并成功置入.
入院第３天开始行化疗,方案为氟尿嘧啶１．７５g(化疗

第１~４天)联合顺铂４５mg(化疗第１~３天)持续泵

注,辅以西替嗪抗过敏、昂丹司琼止吐.第１２天,患者

带管出院,多次回访,并于６月２９日第６次化疗结束

后拔出PICC导管,未发生导管相关性并发症.

２　置管

２．１　置管前准备

２．１．１　成立多学科管理小组　该患者双侧锁骨下静

脉狭窄,若常规方法置管,则PICC管道难以通过狭窄

处.故由静脉治疗小组、重症医学科、肿瘤外科、血管

外科、感染科等组织成立管理小组.由静脉治疗护士

长担任组长协调组员进行静脉治疗及食管恶性肿瘤

学习,包括如何提高一次性置管成功率、并发症的预

防和护理、置管失败或引起不良事件的应急措施等,
管理小组深入评估患者病情及静脉情况并结合病情

讨论制订最佳置管方案.

２．１．２　输液工具的选择　该患者食管恶性肿瘤伴转

移,病情较重,影响进食导致营养不良、内环境紊乱,
需要输注大量晶体液及血浆、白蛋白等胶体药物;同
时,该患者需肠外营养以及多次化疗,因此,需要长

期留置输液导管.而静脉留置针及中心静脉导管

(centralvenouscatheter,CVC)无法满足患者长期

治疗的需要.经全面评估,决定采用 PICC 导管.

PICC具有创伤小、并发症少、留置时间长等特点,便
于迅速实施化疗、补液、静脉营养、输注血管活性药

物、血流动力学的监测等医疗措施,可满足患者化

疗、静脉营养、补液等长期静脉治疗的需求.

２．２　改良置管过程

２．２．１　置管部位及方式选择　常规PICC置管首选

上肢外周静脉,如贵要静脉、肘正中静脉、头静脉等.
本例患者双侧锁骨下静脉压迫狭窄无法成功置管,
输液治疗实践标准(第９版)[３]提出,PICC置管途径

除了上肢静脉,还包括下肢静脉.考虑到患者需长

期携带管道,留置下肢静脉存在固定困难、生活受限

和易感染等;同时,有较多的研究[４Ｇ７]表明,留置下肢

静脉管道发生血栓的概率明显大于其他部位,因此

不考虑下肢置管.颈内静脉相对较粗,走形较直分

支较少位置相对较浅,一针成功率极高,可明显减轻

患者的痛苦感,且颈内静脉血流较快,更不易感染及

形成血栓.再者,患者需回归家庭和社会,舒适、便
捷及美观的置管方式可提升其生活质量和自我形象

感[８].程文凤等[７]的研究将１０４名静脉留置困难患

者随机分为两组,对照组采用超声引导下经颈内静

脉留置 PICC导管,观察组采用双隧道技术经颈内

静脉留置 PICC导管.结果显示,观察组在并发症

及生活质量上都明显优于对照组,同时研究对象均

未发生严重并发症,该实验证明了双隧道技术经颈

内静脉留置PICC导管的安全性及可行性.但是该

研究采用了传隧道留置方式,对患者损伤相对较大.
因此,经小组讨论分析后确定由颈内静脉置入PICC
导管,经隧道技术将管道出口引向前胸部,改良置管

方法.该方式避免了上肢、下肢活动受限以及穿衣

不便,能有效提升患者的自我形象感和减轻焦虑感,
大大提高患者的生活质量.

２．２．２　材料准备　使用的材料包括移动式超声仪、
无菌探头保护套、无菌超声耦合剂、巴德单腔三向瓣

膜４FrPICC 导管、一次性穿刺包、隧道穿刺针、

７５％乙醇、５％聚维酮碘、２％利多卡因注射液、无针

接头、注射器、记号笔和卷尺等.其中,隧道穿刺针

由物资供应科采购某品牌一次性无菌成品,其材质

为实心医用级不锈钢,一端可连接PICC导管,另一

端可穿刺皮下组织,建立皮下隧道时管道与隧道穿

刺针连接,一起将导管牵至出口位置.

２．２．３　体表绘制导管行走路线　使用血管超声仪评

估动静脉位置,确定颈内静脉走向.入口穿刺点定

位在颈内静脉外侧１~２cm 处,标记为 A 点.此方

式可使穿刺点与入血管点形成一个短隧道,实现一

针式隧道.根据不同的患者选择胸部出口点标记为

B,该患者选择位于锁骨下约２~３cm 处,AB即由

颈部至胸部长隧道.在确认胸壁出口时确保两条隧

道形成的夹角大于９０°,如图１.
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图１　改良颈内静脉双隧道PICC走行示意图

２．２．４　穿刺　由静脉治疗护士长操作,具体步骤如

下.(１)患者取平卧位,常规消毒铺巾.(２)将超声

探头置于该患者锁骨上方约两横指,使超声仪屏幕同

时显示颈内静脉及颈内动脉短轴.操作者使用平面

内穿刺技术,在超声引导下行颈内静脉穿刺.穿刺针

经A点垂直于目标血管,沿超声仪探头长轴进针,使
穿刺针始终在影像的平面内.穿刺过程中,超声仪屏

幕上可观察到整个穿刺针的针尖、针体和行针路径.
边看超声仪屏幕,边缓慢穿刺.见回血后将穿刺针尾

端向患者头侧偏移３０°,以便顺利植入导丝.(３)沿穿

刺针置入导丝,缓慢撤出穿刺针,只留下导丝在血管

中,导丝末端在体外至少保留１０cm.(４)抽取２％利

多卡因进行穿刺点局部麻醉后使用扩皮刀纵向扩皮,
扩皮长度以２mm为宜.(５)将血管穿刺鞘沿导丝缓

慢送入血管,并在下方垫无菌纱布,撤除内芯及导丝.
(６)由血管鞘缓慢送入PICC导管,使用心脏超声联合

“雪花征”尖端定位,调整管道深度至准确位置.记录

导管置入深度.(７)沿先前画好的隧道方向行局部麻

醉,在该患者锁骨下２~３cm胸壁区域B点扩皮,做为

导管出口.操作者使用隧道穿刺针沿B点至 A点建

立皮下隧道,并突破颈内穿刺点.(８)将PICC导管尾

端与隧道针紧密相连,把PICC导管牵引至导管出口

B点.粘贴固定,颈部穿刺点覆盖无菌纱块.(９)X胸

片确定位置,见图２,与超声定位相吻合.

２．３　心脏超声联合“雪花征”尖端定位　目前,临床

上多采用腔内心电图辅助及置管后行胸部 X 线摄

影的方法进行尖端定位,也有少数经超声或超声联

合腔内心电图辅助导管尖端定位以及电磁感应导航

等的报道[９Ｇ１０],但上述方法仍存在不足.如,房颤患

者、新生儿或儿童使用腔内心电定位可能出现P波

改变不明显或者无p波改变;X线摄影较为滞后,无
法穿刺过程中定位;单纯超声定位对于技术要求高,
同时存在显像不清难以辨识;电磁感应导航器价格

昂贵国内应用较少.综上所述,针对该患者在置管

过程中采用了心脏超声联合“雪花征”的定位方式准

确的定位尖断位置,具体操作如下.

图２　改良颈内静脉双隧道PICCX线定位图

　　(１)获取剑突下四腔心切面.将探头置于该患

者剑突下,声束指向左肩.声束平面与标准左心室

长轴切面垂直.这时候请患者平卧,屈膝,放松腹

部,配合呼吸显示剑突下四腔心切面.此切面可以

显示的解剖结构有:右心房、三尖瓣、右心室、房间

隔、室间隔、左心房、二尖瓣、左心室,该切面是心尖

四腔心的补充切面.(２)获取下腔静脉图像.在显

示四腔心切面基础上将探头逆时针旋转９０°,声束向

患者右侧探查,观察图像上右心房左侧与右心房相

通的逐渐出现的下腔静脉,固定姿势;(３)同时获取

上腔静脉、右心房及下腔静脉图像.当下腔静脉清

晰显示时,探头尾部略微向患者足侧偏移,声束略向

上.观察图像右房右下方与右房向通的管腔结构,
此即为上腔静脉.通常该过程即可通过超声显像确

认尖端位置.但该患者此时管道显像模糊不能准确

的判断管道尖端位置.因此我们进行下一步操作.
(４)联合“雪花征”判断导管尖端位置.由PICC导管

缓慢推注５~１０mL生理盐水,超声显示屏上会出现

落雪样动态图即“雪花征”,其起始点即管道尖端位

置,协助判断导管尖端位置.在操时注射生理盐水超

声显像明显可见形成“雪花征”起始点.该患者此时

可见尖端位置离预期位置较浅,调整管道深度后,再
次重复确定管道尖端位置良好.此过程若不能明显

观察到“雪花征”形成的起始点,可通过观察右心房

“雪花征”出现的时间.有研究[１１]表明,注射生理盐水

后右心房出现“雪花征”时间越短管道尖端离右心房
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越近,相反越长或者不出现说明管道尖端离右心房越

远或异位,正常时间越０．５s,异常位置可能是正常的

９倍以上.

３　置管后护理

３．１　日常护理　置管后４８h拆除颈部无菌纱布块,
此时该患者穿刺口已愈合.更换胸壁无菌透明敷

料,以后每７d更换１次,敷料有卷边、渗血、污渍等

及时更换.患者留置改良颈内静脉双隧道PICC的

前提下已有较好的固定效果,仅需使用无菌透明敷

料以 PICC出口点为中心粘贴,蝶形固定增加固定

强度,管道双腔处使用３M 胶布采用高举平台方式

固定４８h更换.

３．２　并发症预防

３．２．１　导管相关性血流感染预防　研究[１２]显示,

PICC患者导管相关性血流感染发生率为２．５０％~
３．３３％.这不仅会缩短导管留置时间,还会增加患

者二次置管率及医疗负担.因此,护士正确执行

PICC维护对有效预防导管相关性血流感染具有重

要意义.使用双隧道技术将PICC导管出口引向胸

壁使穿刺口远离导管出口,可有效的防止颈内静脉

穿刺点与外界的接触,大大降低了导管的感染率.
置管后,护士实施集束化管理策略,措施包括最大化

无菌操作、做好手卫生、护士每日评估导管保留的必

要性、换药时使用２％醋酸氯己定皮肤消毒等.该

患者治疗期间未发生导管相关性感染

３．２．２　导管相关性血栓预防　患者食道恶性肿瘤影

响饮食,液体大量流失,血液呈浓缩高凝状态;且患

者体力欠佳活动较少,增加了导管相关性血栓形成

的风险.护士每班评估患者穿刺侧颈肩部及上肢有

无肿胀、双侧皮肤颜色及温度是否对称,并测量其双

上肢臂围并做好登记.为患者制订下床时间分别为

上午１０:００、下午１４:００及晚上２０:００.主管护士协

助患者下床活动,每次不少于２０min.患者卧床时

主管护士鼓励患者床上锻炼,包括握拳运动、耸肩运

动、扩胸运动、转头运动、抬腰及抬腿运动等.该患

者治疗期间未发生导管相关性血栓.

３．２．３　预防堵管　导管堵塞是PICC置管后常见的

并发症,发生率可达２１．３％,与血液高凝状态、输注

血制品和营养物质、以及静脉压力增高导致的导管

回血等诸多因素相关[１３].该患者病情复杂药物种

类较多、药物相互反应、化疗药物使用、不正确的冲

封管等均易引起导管堵塞.因此,护士每班关注患

者有无电解质紊乱,该患者无明显高钠高氯血症.
每班用生理盐水１０mL脉冲冲管１次后每８h重复

１次,每班交接.在输入血液制品、肠外营养等药物

后立即脉冲冲管.用药完毕,用１０mL生理盐水脉

冲式冲封管,接正压肝素帽.患者下床活动后心率、
血压明显上升,呼吸加快,易引起血液回流入导管

内,增加堵管的风险.因此,患者下床活动结束后立

即检查导管有无回血并使用１０mL生理盐水脉冲

式冲封管.该患者治疗期间未发生导管堵塞.

４　小结

本例患者双侧锁骨下静脉狭窄常规置管困难,
通过充分评估后选择改良经颈内静脉双隧道 PICC
置管,有效解决了置管困难的问题.将导管出口经

隧道引向胸壁提高了患者日常生活的便利性,改良

穿刺方法解决了传统双隧道需多次穿刺的弊端,减
少了患者的痛苦.心脏超声联合“雪花征”尖端定位

的方法可在穿刺时发现管道尖端位置可随时调整,
并在置管后加强并发症预防避免导管相关性并发症

的发生.在治疗过程中患者病情逐渐好转,且未发

生导管相关性并发症.建议未来继续总结相关护理

经验,以提高困难血管通路的护理水平.
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