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引导式腔内心电图定位技术在新生儿犘犐犆犆置管中的应用

陈凌琳，卓瑞燕，程　奇

（福建省立医院，福建福州　３５０００１）

摘　要：目的　观察引导式腔内心电图定位技术在新生儿ＰＩＣＣ置管中的应用效果。方法　采用随机数字表将新生儿

重症监护病房符合ＰＩＣＣ置管要求的新生儿１６０例分为观察组和对照组各８０例，对照组患儿采用常规方法行ＰＩＣＣ置管，

置管结束后再行Ｘ线胸片检查导管尖端位置；观察组将０．９％氯化钠溶液作为探测电极，拾取ＰＩＣＣ穿刺的新生儿心腔内

心电信号，根据心腔内心电图Ｐ波的特征性变化来实时定位导管，置管结束后再行Ｘ线胸片检查并用胸片结果评价定位

效果。结果　对照组一次到位率为８５．０％、穿刺点出血（１．８７±１．７）ｍｌ，观察组一次到位率为９５．０％、穿刺点出血（１．２０±

１．０）ｍｌ，差异均有统计学意义。腔内心电图定位技术精确性为８７．５％。结论　引导式腔内心电图定位技术可指导新生儿

非导丝ＰＩＣＣ导管尖端运行方向，该技术安全性高、定位准确。
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　　经外周静脉置入中心静脉导管（ＰＩＣＣ）在新生

儿重症监护病房（ＮＩＣＵ）已广泛应用，为危重新生

儿、极低出生体质量儿及超低出生体质量儿提供了

理想的静脉通道。美国静脉输液护士协会２０１６年

版输液治疗实践标准推荐：ＰＩＣＣ尖端最佳位置应

位于上腔静脉（ＳＶＣ）下１／３段靠近ＳＶＣ与右心房

连接处（ＣＡＪ）
［１］。胸部Ｘ线定位法被称为ＰＩＣＣ

尖端定位的标准［２］。ＮＩＣＵ新生儿病情危重、体质

量低，大多患儿在科室内行床边胸片，如果ＰＩＣＣ

导管首次定位其尖端未到位，必须在无菌操作下

对导管进行调整后重新摄片定位，如此，有将医护

人员及患儿暴露在辐射中、重复摄片危害大以及

新生儿不同体位影响导管尖端定位等缺点。近年

来国内外大量文献报道在成人领域已逐渐采用腔

内心电图（ｉｎｔｒａｃａｖｉｔａｒｙｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｇｈｙ，ＩＣ－

ＥＣＧ）定位导管尖端位置，此方法经济、简单、准确

性高［３－９］。由于大多应用于成人的报道所采用的

ＩＣ－ＥＣＧ技术均需要通过ＰＩＣＣ金属导丝导电方

能定位［９］，但是ＰＩＣＣ导管的含有金属导丝有可能

会刺破新生儿细小、娇嫩的血管，并不适用于新生

儿，所以目前临床上应用于新生儿的ＰＩＣＣ导管大

多为无导丝导管，因而此项技术应用于新生儿的

报道鲜少。本研究在参考成人ＩＣ－ＥＣＧ引导

ＰＩＣＣ尖端定位的基础上，结合新生儿血管及

ＰＩＣＣ导管无金属导丝的特点，对此项技术加以改

良，取得较好的效果，现报告如下。

１　对象与方法

１．１　对象　纳入标准：需要超过１周以上长期输

液的新生儿，需要输注高渗透性药物、强刺激性药

物的新生儿；同意参与本研究，家属签署ＰＩＣＣ置

管和本研究知情同意书；置管前体表心电图显示

窦性心律；经ＳＶＣ入路置管。排除标准：存在各种

ＰＩＣＣ置管禁忌证；各种心脏疾患，如心房颤动、心

房扑动、室上性心动过速、瓣膜性心脏病、肺源性

心脏病或植入心脏起搏器及心脏外科术后等可能

影响Ｐ波改变的患儿；凝血机制障碍，凝血酶原时

间＞１５ｓ，血小板计数＜８０×１０９／Ｌ。剔除标准：试

验中止者；纳入误诊病例。本研究通过医院伦理

委员会的同意。选择２０１８年１月至１０月在本院

ＮＩＣＵ符合ＰＩＣＣ置管要求的新生儿１６０例，采用

随机数字表分为对照组和观察组各８０例。两组患

儿一般资料见表１，经比较犘均＞０．０５。

表１　两组患儿一般资料

项　目 分　类
观察组

（ｎ＝８０）

对照组

（ｎ＝８０）

性别／例 男 ４５ ５０

女 ３５ ３０

胎龄／周 ３４．５６±３．３３５．４５±２．９

体质量／ｋｇ ２．３０±０．８ ２．５０±０．９

疾病类型／例 早产儿 ５９ ５３

新生儿低血糖 ３ ６

先天性心脏病 ３ ３

先天性消化道畸形 ２ ７

新生儿败血症 ６ ８

新生儿窒息 ７ ３
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１．２　操作方法

１．２．１　对照组　物品准备：０．９％氯化钠溶液

１００ｍｌ、无菌手套２副、无菌敷贴１张、１．９Ｆｒ无导

丝ＰＩＣＣ导管１套、无菌止血带１根、２０ｍｌ注射器

２～３副、输液接头１个、肝素帽１个、床旁心电监

护仪１台、明胶海绵１片、人字形３Ｍ密集型胶带

１片、无菌置管包１套。操作方法：根据体表测量

法预测新生儿ＰＩＣＣ导管置入深度，在无菌操作下

对新生儿进行ＰＩＣＣ置管，当导管置入预测深度时

停止送管。置管结束后遵照我国卫生行业标准以

Ｘ线胸片结果确定导管尖端位置
［１］。

１．２．２　观察组

１．２．２．１　物品准备　物品准备同对照组外加无

菌包装鳄鱼夹心电导联线１根。

１．２．２．２　ＩＣ－ＥＣＧ定位操作方法　第一步，记录

操作前体表心电图。取３个电极片分别贴于患儿

双侧锁骨下２、３肋间（ＲＡ、ＬＡ）和左锁骨中线肋骨

下缘（ＬＬ）皮肤，连接心电导联，设置心电监护为

ＩＩ导联，观察患儿心电监护是否显示为窦性心律，

律齐，Ｐ波、ＱＲＳ波正常显示，并记录体表心电图。

第二步，置管。按常规方法行新生儿ＰＩＣＣ穿刺，

新生儿ＳＶＣ深度为１．４～２．３ｃｍ
［１０］，导管送至预

测长度余３ｃｍ处停止送管，固定导管。第三步，建

立盐水电极。断开心电监护仪原先与新生儿体表

相连的ＲＡ导联，替换为无菌鳄鱼导联夹。ＰＩＣＣ

尾端连接肝素帽，将已抽取０．９％氯化钠溶液

２０ｍｌ注射器的１／３针头插入肝素帽，外露的

２／３针梗部分与ＲＡ导联线的鳄鱼夹相连，随即利

用脉冲式方式缓慢向管腔内注入０．９％氯化钠溶

液，通过０．９％氯化钠溶液的导电性建立盐水电

极，将导管尖端位置的腔内心电图传导并显示于

心电监护仪显示器，实现体表心电与腔内心电连

接的转换。第四步，实时定位。操作者及助手边

缓慢送管边推注０．９％氯化钠溶液，同时通过观察

腔内心电图Ｐ波形态的变化实时调整导管尖端位

置，当Ｐ波达高峰后回落和（或）出现双向Ｐ波时

判断导管进入ＲＡ，此时停止送管并回退导管至

Ｐ波显示为正向最高峰水平位置（此处为导管尖端

最佳位置，ＣＡＪ），固定导管，记录。第五步，确认。

置管结束后遵照我国卫生行业标准以Ｘ线胸片结

果确定导管尖端位置［１］。

１．３　观察指标

１．３．１　导管尖端一次到位率　置管后通过Ｘ线

胸片判断导管尖端到位情况，有研究报道新生儿

ＳＶＣ至ＣＡＪ的影像学标记为第５～７后肋
［８］，将导

管尖端位于ＳＶＣ至ＣＡＪ时判定为位置正常，尖端

位于腋静脉、锁骨下静脉、头臂静脉及颈内静脉时

均判定为导管异位，导管尖端位于ＳＶＣ下１／３至

ＣＡＪ时判定为最佳位置。

１．３．２　置管术中穿刺点出血量　观察并记录两

组新生儿ＰＩＣＣ置管术中穿刺点出血量。按照称

重法［１１］计算带血纱布的重量，后减去自重，再按照

血液比重换算成容积（ｍｌ）＝血液质量（ｇ）／１．０５。

１．３．３　ＩＣ－ＥＣＧ定位精确性　精确性＝（Ｘ线显

示导管尖端到位且操作过程出现特征性Ｐ波例数

＋Ｘ线显示导管尖端未到位且操作过程未出现特

征性Ｐ波例数）／总例数×１００％。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２４．０统计软件包，

计数资料采用百分比进行描述，组间比较用狓２检

验；计量资料用（狓±狊）表示，组间比较用狋检验。

２　结　　果

２．１　两组犘犐犆犆导管尖端一次到位率比较　见

表２。

表２　两组犘犐犆犆导管尖端一次到位率比较　例（％）

组 别 例数 正常位置 最佳位置

观察组 ８０ ７６（９５．０） ６６（８２．５）

对照组 ８０ ６８（８５．０） ４０（５０．０）

狓２值 ４．４４ １８．８９６

犘值 ０．０３５ ＜０．０５

２．２　两组导管定位过程中穿刺点出血量比较　

见表３。

表３　两组导管定位过程中穿刺点出血量比较（狓±狊）

组 别 例数 出血量／ｍｌ

观察组 ８０ １．２０±１．０

对照组 ８０ １．８７±１．７

　　注：两组出血量比较，狋＝３．３２１，犘＝０．０１

２．３　犐犆－犈犆犌定位精确性　本研究观察组中有

６６例新生儿在置管过程中出现特征性Ｐ波，有

１４例新生儿经过反复调整仍未出现特征性Ｐ波，

其中尖端位置正确而未出现特征性Ｐ波者１０例，

异位的４例均未出现特征性Ｐ波。ＩＣ－ＥＣＧ定位

精确性＝（６６＋４）／８０×１００％＝８７．５％。

３　讨　　论

３．１　采用犐犆－犈犆犌定位技术判断犘犐犆犆尖端位

置的原理　在ＰＩＣＣ尾端连接注射器针头同时向

ＰＩＣＣ管腔内推注０．９％氯化钠溶液，利用氯化钠
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溶液和金属的导电性能将０．９％氯化钠溶液作为

探测电极检测心房内心电图Ｐ波的变化，以此判

断ＰＩＣＣ导管尖端的位置。如图１所示，导管尖端

位于非ＳＶＣ时，Ｐ波与体表心电图Ｐ波无显著差

异；当导管尖端进入ＳＶＣ后Ｐ波逐渐增大；当导

管尖端到达ＳＶＣ与右心房交界处（ＣＡＪ／解剖位

置）时，Ｐ波达高峰；当导管尖端超过ＣＡＪ进入ＲＡ

或到达下腔静脉时，高峰Ｐ波回落和（或）出现双

向Ｐ波，然后是负向Ｐ波。由此原理指导ＰＩＣＣ尖

端位置到达理想位置。

图１　典型犐犐导联犈犆犌波形及心房内不同部位犈犆犌波形

３．２　引导式犐犆－犈犆犌应用于新生儿犘犐犆犆定位

的可行性　本研究将ＩＣ－ＥＣＧ技术应用于８０例

新生儿，导管尖端一次到位率为９５％，明显高于对

照组的８５％；观察组导管最佳到位率为８２．５％，明

显高于对照组的５０．０％；观察组异位率为５．０％，

明显低于对照组的１５．０％，表明引导式ＩＣ－ＥＣＧ

定位技术不仅能降低导管尖端异位的发生，而且

能够更精确地对导管尖端进行定位，使其达到最

佳位置。观察组到位的７６例导管术中出现特征性

Ｐ波占６６例，４例异位导管术中未出现特征性

Ｐ波，由此计算得出引导式ＩＣ－ＥＣＧ定位与Ｘ线

胸片定位相比精确性达８７．５％；美国输液护理学

会制定的《静脉治疗实践标准（２０１６）》
［１］指出，如果

用替代性尖端技术确认了尖端已正确放置，则没

必要在术后进行放射性成像，证实引导式ＩＣ－

ＥＣＧ定位技术适用于新生儿ＰＩＣＣ尖端定位，对

心电图已出现特征性Ｐ波改变的新生儿在ＰＩＣＣ

置管完成后可不进行Ｘ线胸片检查。

３．３　新生儿应用犐犆－犈犆犌定位犘犐犆犆技术的安

全性　本研究发现，观察组术中出血量低于对照

组，究其原因，采用ＩＣ－ＥＣＧ定位法可在术中根

据Ｐ波变化进行实时定位，从而减少反复送管与

退管造成的机械性摩擦及对血管内皮的损伤，减

少了出血量，降低术中风险。同时由于尖端到位

率的提高，减少重复拍片，降低了新生儿的辐射暴

露、感染概率，减轻患儿痛苦和经济负担。与传统

定位法相比，使用ＩＣ－ＥＣＧ定位过程取材简便、

过程快速、准确率高、费用低廉，在置管同时可以

进行实施监测，及时调整导管位置，提高导管一次

到位率，使患儿及医护人员免受或减少Ｘ线辐射，

降低术中出血量，值得在新生儿ＰＩＣＣ置管中

推广。

３．４　引导式犐犆－犈犆犌应用于新生儿犘犐犆犆定位

的局限性及风险性　本研究观察组中有１４例新生

儿经过反复调整仍未出现特征性Ｐ波，其中尖端

位置正确而未出现特征性Ｐ波者１０例，可能与新

生儿心脏传导系统尚未发育成熟、窦房结发育不

完善、宫内窘迫和呼吸暂停等导致心脏缺血有

关［５］。本研究观察组８０例患儿虽然并未出现心率

异常或心律失常等现象，但是在该研究中所使用

的手动推注０．９％氯化钠溶液，其推注压力无法控

制，０．９％氯化钠溶液用量较多，可能对需要严格

限制液体量和速度的新生儿造成影响，可以考虑

用输液泵解决此问题［３］。
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