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高龄肌强直患者下肢犘犐犆犆置管的风险管理
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摘　要：总结１例高龄呼吸衰竭合并帕金森病四肢肌强直的患者，上腔静脉系统反复静脉置管后再次建立下肢静脉通

路的风险管理。置管风险管理要点包括置管前行风险评估和药物使用管理，置管时优化流程，置管后预防并发症。患者一

次性置管成功，导管已使用１１０ｄ，无并发症发生。
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　　老年患者血管存在不同程度的硬化，具有脆

性增加、弹性减弱和弯曲等特点，使浅静脉穿刺难

度增加［１］。ＰＩＣＣ因操作简单，留置时间长，危险

性小等优点已广泛应用于老年患者的长期输液治

疗。随着人口老龄化，越来越多的老年人多种疾

病共存，慢性病急性发作、衰弱等都会导致老年患

者反复住院及长期静脉输液，而多次置管史可增

加ＰＩＣＣ再次置管送管失败的风险。帕金森病作

为中老年患者常见的神经退行性疾病之一，主要

表现为静止性震颤，步态异常，后期出现卧床肌强

直，肌强直状态因体位摆放困难增加了穿刺难度

和送管失败的风险。２０２０年１月１６日浙江大学

医学院附属第一医院静脉置管中心成功为１例高

龄机械通气伴肌强直且上肢静脉反复置管的患者

行下肢ＰＩＣＣ置管，至２０２０年４月２５日导管依旧

正常使用中，现将置管风险管理体会报告如下。

１　临床资料

患者，男，９６岁，身高１５７ｃｍ。气管切开带套

管状态两年余，既往有帕金森病、阿尔茨海默病、

冠心病、骨质疏松、呼吸衰竭史。２０１９年１２月９日

行肺部ＣＴ提示肺部感染，白细胞６．２×１０９／Ｌ，

Ｃ反应蛋白７１．９６ｍｇ／Ｌ，１２月１０日拟“肺部感

染，呼吸衰竭”收治入院。入院时耳温３８．１℃，双

肺痰鸣音，四肢肌强直，双上肢屈曲，肘关节活动

障碍，双下肢膝关节屈曲并拢，髋关节和膝关节活

动障碍，大小便失禁，留置导尿管。予呼吸机自主

通气锻炼模式辅助通气，潮气量４５０～５００ｍＬ，呼

吸频率２２～２６次／ｍｉｎ，经皮血氧饱和度９５％～

９７％，气管套管内吸痰３～４次／ｄ。１２月１３日

Ｂ超提示左下肢陈旧性肌间静脉血栓形成，血浆

Ｄ二聚体８４８μｇ／Ｌ，凝血酶原时间１３．１ｓ，国际标

准化比值１．１７。予抗感染、化痰物及低分子肝素

钠抗凝治疗。患者病情重，预期住院时间长，外周

静脉穿刺困难，需建立中长期静脉通路。因患者

高龄，四肢肌强直状态，有多次中心静脉置管和送

管困难导致置管失败史，使再次建立中长期静脉

通路成为护理难题。在充分评估患者情况后静脉

输液治疗专科护士选择经下肢置入ＰＩＣＣ。导管

已正常使用１１０ｄ，无相关并发症发生。

２　置管风险管理

２．１　置管前风险评估

静脉输液治疗专科护士和主管医生讨论置管

的可行性及风险。本例老年患者反复住院治疗

３年余，浅静脉留置针穿刺困难且留置时间短，出

于费用问题考虑，家属拒绝放置植入式静脉输液

港。患者已行多次中心静脉置管，左上肢ＰＩＣＣ置

管２次，第二次因送管困难留置２８ｃｍ作为中线导

管使用。右上肢ＰＩＣＣ置管２次，第二次出现送管

困难放弃。此次入院行双侧锁骨下中心静脉置管

均送管失败。主管医生根据患者病重、基础疾病

多、病程长、病情变化快等特点，建议留置中长期

导管用于输液并预留抢救通道。静脉输液治疗专

科护士认为此患者双上肢及双侧锁骨下均出现送

管困难，考虑局部静脉出现狭窄，而颈内静脉离气

管切开位置近，此处留置中心静脉导管（ｃｅｎｔｒａｌ

ｖｅｎｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒ，ＣＶＣ）增加了感染的风险，不建议

经上腔静脉置管，可选择经下肢静脉ＰＩＣＣ置管，

但是患者下肢肌强直双腿并拢屈曲，无法达到穿

刺所需外展体位。患者尿失禁且股静脉解剖位置

靠近腹股沟，维护较困难，感染、血栓等并发症发

生风险较高。主管医生和静脉输液治疗专科护士

讨论后认为可通过使用药物改善患者肌强直状

态，达到穿刺所需体位，通过优化置管流程和预见
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性预防后期并发症来减少并发症的发生。综合评

估后决定为患者行右股静脉ＰＩＣＣ置管。充分告

知患者家属下腔静脉ＰＩＣＣ置管风险，患者家属签

署知情同意书。

２．２　置管前药物使用管理

本例患者患有阿尔茨海默病，认知功能障碍，

无法沟通。置管过程中需要患者全程配合，为避

免因患者不能配合导致置管失败，予吗啡３ｍｇ皮

下注射镇静。患者下肢肌强直屈曲并拢且骨质疏

松，为避免外力过大引起损伤，予维库溴铵３ｍｇ
加等渗盐水３０ｍＬ静脉推注以减低肌张力。阿片

类药物所致呼吸抑制是严重的不良反应［２］，主管医

生评估后予调节呼吸机自主通气锻炼模式为压力

控制模式，严密观察病情变化，４ｍｉｎ后患者Ｒａｍ

ｓａｙ镇静评分４分，潮气量４８０～５２０ｍＬ，心率

８５～９０次／ｍｉｎ，血压１３４／８９ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝

１３３Ｐａ），下肢肌张力下降，取右下肢屈膝外展位暴

露穿刺区。

２．３　置管流程优化

２．３．１　穿刺点选择

下肢股静脉穿刺点为大腿１／２处为宜
［３］。本

例患者大小便失禁，双下肢并拢屈曲，如按常规选

择大腿１／２处为穿刺点，带管期间易发生导管感染

且穿刺点无法充分暴露，增加后期护理难度。测

量腹股沟中点至脐部到剑突的距离为３５ｃｍ，髌骨

到腹股沟距离为３０ｃｍ。将穿刺点下移至髌骨上

１３ｃｍ处，即距离腹股沟１７ｃｍ处，此处皮肤平整

毛发稀少且轻分离双侧膝关节能充分暴露穿刺

点。本次使用导管总长５５ｃｍ，采用体外测量法测

量预置管长度，即穿刺点沿股静脉走向到腹股沟

中点，再经腹股沟中点到脐部至剑突，距离为

５２ｃｍ。

２．３．２　一针式皮下隧道穿刺

置管前行超声检查显示右股动静脉伴行，大

腿下段股动静脉呈上下结构，至髌骨上１５ｃｍ处股

静脉绕行至股动脉旁呈左右结构，此处股静脉深

度１．９ｃｍ，直径２．１ｃｍ。为避免损伤动脉，降低置

管后导管移位及导管堵塞的发生风险，采用一针

式皮下隧道法［４］。选择上述标记点为穿刺点，放低

穿刺针的角度，皮下潜行２ｃｍ后进入股静脉，血管

进针点位于股静脉绕行至股动脉旁呈左右结构处。

２．３．３　心电定位

美国静脉输液协会指南指出对于经下肢静脉

穿刺，中心血管通路装置的尖端理想位置为横膈

膜上方的下腔静脉内。胸部Ｘ线摄片检查虽是

ＰＩＣＣ尖端定位的金标准，但存在滞后性。心电定

位技术在经上肢静脉穿刺ＰＩＣＣ过程中已得到广

泛应用。陈萍等［５］认为腔内心电定位技术可用于

经股静脉穿刺ＰＩＣＣ尖端的精准定位，并且通过研

究发现当导管尖端接近下腔静脉与右心房交界处

时表现为无Ｐ波，当导管尖端进入右心房下部时

会出现倒置Ｐ波，当导管尖端到达右心房中部时会

出现双向Ｐ波。本例患者当送管过程中心电定位

显示Ｐ波出现倒置，继续缓慢送管至出现双相

Ｐ波时停止送管，回撤导管至Ｐ波倒置消失后停止

回退，固定导管，撤导丝，经右股静脉置管一次性

成功，置入４Ｆｒ单腔耐高压导管４８ｃｍ，外露

４ｃｍ。置管成功后再行床边Ｘ线摄片检查，显示

导管尖端位于横膈膜上１ｃｍ处。

２．４　置管后风险管理

２．４．１　预防深静脉血栓

采用Ｃａｐｒｉｎｉ量表评估，根据患者有严重肺部

疾病、肺功能异常、长期卧床、中心静脉置管、既往

血栓史、高龄方面评估分值为１２分，属于血栓高危

患者。预防深静脉血栓成为患者置管后的护理重

点。给予患者个性化护理，选用正压输液接头。

考虑患者骨质疏松且下肢肌强直膝关节屈曲并

拢，为避免外力损伤及减少穿刺部位不适情况，结

合小腿围（３５．５ｃｍ）选用 Ｍ 码膝下低压（１５～

２０ｍｍＨｇ）弹力袜，袜口处可容一指。置管２４ｈ

后观察穿刺处无出血，下肢使用气压泵锻炼，设置

压力４０ｍｍＨｇ，２次／ｄ，３０ｍｉｎ／次。患者膝关节

和髋关节活动困难，予被动踝泵运动，５ｍｉｎ／次，

２次／ｄ。同时继续使用低分子肝素钠皮下注射。

２．４．２　预防非计划拔管

本例患者双上肢屈曲肌强直无法自行拔管，

但改变体位时需妥善固定预防导管脱出。加用思

乐扣固定ＰＩＣＣ导管，外露部分（４ｃｍ）采用Ｕ字

型向上方法固定，透明敷贴外用棉质网状透气腿

套保护（长度为２０ｃｍ），使用时腿套以穿刺点位置

为中心，上下超过透明膜５ｃｍ。

２．４．３　预防感染

本例患者小便失禁，为防止导管感染，置管过

程中下移穿刺点至腹股沟１７ｃｍ处，便于消毒及维

护，每日观察皮肤温度、颜色及穿刺点情况，测量

腿围，每周常规维护，发现异常情况及时处理。

（下转第７７页）

·４７· 护理与康复２０２２年１月第２１卷第１期


