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早产儿下肢犘犐犆犆置管致腹股沟异位的原因分析与护理对策

张红梅，游丽霞，叶　晓，童孝笑

杭州市儿童医院，浙江杭州　３１００１４

摘　要：分析２例早产儿下肢ＰＩＣＣ置管后致腹股沟异位的原因，提出护理对策。２例早产儿行下肢ＰＩＣＣ置管后在腹

股沟处发生异位的主要原因为胸腔压力、血流动力学改变，腹腔压力增高，四肢活动过多，静脉炎的发生。护理对策为保证

导管尖端再最佳理想位置；建立专业化ＰＩＣＣ维护团队，减少静脉炎的发生；加强患儿的安抚，减少四肢活动，积极治疗原发

疾病，减少并发症。２例患儿经体外复位后，１例因家属担忧不良后果予拔除导管，１例正常使用至计划拔管。
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　　经外周静脉置入中心静脉导管（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｌｙ

ｉｎｓｅｒｔｅｄｃｅｎｔｒａｌｃａｔｈｅｔｅｒ，ＰＩＣＣ）是指经外周血管

置入，尖端位置到达上腔静脉或下腔静脉的中心

静脉导管，可用于危重新生儿及极低体重儿的静

脉营养和给药［１］。早产儿经下肢外周静脉置入

ＰＩＣＣ已作为新生儿ＰＩＣＣ首选的静脉之一。早产

儿下肢ＰＩＣＣ置管中，因大隐静脉到达下腔静脉距

离较长，临床上常见的并发症为导管堵塞、机械性

静脉炎、输液外渗等［２］，但置管成功后致腹股沟异

位鲜有报道。腹股沟异位的发生是一个渐进的过

程，若未及时处理可引起导管堵管、肢体肿胀、穿

刺点液体渗出等并发症，甚至会造成非计划性拔

管，增加住院时间和患儿的痛苦。２０１９年８月至

１０月，２例经下肢大隐静脉置入ＰＩＣＣ的早产儿，

置管成功后发生腹股沟异位，２例患儿经体外复位

后，１例因家属担忧不良后果予拔除导管，１例正

常使用至计划拔管。现将原因分析及护理对策报

告如下。

１　病例简介

患儿１，女，出生５ｈ，胎龄３１＋５周，因胎儿宫内

窘迫于２０１９年８月３０日剖宫产娩出，生后即出现

气促、呻吟，拟新生儿呼吸窘迫综合征转入ＮＩＣＵ

治疗。出生体质量１２２０ｇ，全身皮肤水肿透亮，入

院当天予开奶，９月１日鼻饲喂养后腹胀明显，９月

２日经右侧踝部大隐静脉行ＰＩＣＣ置管术，置入长

度２３ｃｍ，Ｘ线摄片检查定位导管尖端位于第７胸

椎层面，予２次外撤０．５ｃｍ，再次Ｘ线摄片定位导

管尖端位于第９胸椎层面，予全胃肠外营养持续微

量泵输入。患儿置管第４天（９月５日）出现置管

肢体有肿胀并延静脉走向出现红肿，当即予下肢

悬挂抬高和多磺酸粘多糖乳膏外涂，３ｄ后好转。

９月１０日持续输液过程中有管路堵塞报警，两侧

腿围相差０．５ｃｍ，予抽回血、冲封管通畅后继续使

用。９月１１日仍时有管路堵塞报警，局部有渗血

予更换敷料并悬挂抬高患肢后好转。９月１２日

（置管第１１天）患儿腹胀复查 Ｘ线摄片，显示

ＰＩＣＣ在腹股沟可见一环形的圈，导管尖端位于第

１２胸椎椎体下缘水平。予立即停止ＰＩＣＣ输液，

外撤１ｃｍ后复查Ｘ线摄片显示ＰＩＣＣ导管尖端位

于第１２胸椎椎体下缘水平，局部环形消失，仍可见

明显折痕，家属担心不良后果予拔除导管。置管

期间患儿反复开奶不顺利，出现喂养不耐受、腹

胀，予反复禁食，饥饿性哭闹明显，四肢活动频繁。

患儿２，男，出生１ｈ，胎龄３１＋２周，因胎儿宫内

窘迫于２０１９年１０月２８日剖宫产娩出，生后即出

现气促、吐沫，拟呼吸窘迫综合征转入 ＮＩＣＵ治

疗。出生体质量１２１０ｇ，全身皮肤水肿透亮。

１０月３１日经右侧踝部大隐静脉行ＰＩＣＣ置管术，

置入长度２１．５ｃｍ，Ｘ线摄片显示导管尖端位于第

９胸椎层面，遵医嘱给予全胃肠外营养持续微量泵

输入。患儿置管第１９天（１１月１８日），体质量１７４０ｇ，

持续输液过程中患儿下肢屈曲位时有管路堵塞报

警，两侧肢体腿围无差别，予抽回血不通畅，伸直

穿刺侧肢体后能抽出回血，约束下肢后复查Ｘ线

摄片示ＰＩＣＣ在腹股沟处可见大角度打折，导管尖

端位于第１２胸椎椎体水平。立即予约束、悬挂置

管侧下肢减少活动，并用１０ｍＬ注射器封管，边冲

管边向心性按摩腹股沟处至冲管结束，置管侧肢
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体悬挂约束１ｈ后放松１５ｍｉｎ。每８ｈ冲管一次，

持续至１１月１９日。１１月１９日复查Ｘ线摄片显

示ＰＩＣＣ尖端位于第１１胸椎椎体水平，局部无明

显打折。患儿置管期间反复开奶不顺利，有喂养

不耐受、腹胀，予反复禁食，饥饿性哭闹明显，四肢

活动频繁，异位复位成功后予悬挂约束１ｈ后放松

１５ｍｉｎ的方式减少四肢活动。复位后１０ｄ（１１月

２８日）予正常拔管，１２月１６日出院。

２　异位原因分析

２．１　导管尖端初始位置

新生儿ＰＩＣＣ异位分为原发性异位和继发性

异位。继发性导管异位分为路径异位和位点异

位［３］，路径异位是导管进入分支静脉或导管在血管

中弯曲打折；位点异位包括导管尖端位置过浅，位

于上下腔静脉远端或者位置过深，进入心脏。新

生儿是一个特殊人群，ＰＩＣＣ尖端随着患儿体质量

的增加和骨骼的发育逐渐移至上下腔静脉的远端

位置，发生继发性异位［４］。本文患儿２在置管１９ｄ

出现异位时的体质量为１７４０ｇ，相比置管当天体

质量（１２１０ｇ）增长率达到了４３．８％，异位时Ｘ线

摄片显示导管尖端定位为第１２胸椎椎体水平，予

体外复位后 Ｘ线摄片显示导管尖端定位为第

１１胸椎椎体水平，比置管时导管尖端定位为第

９胸椎椎体水平出现了２个椎体的移位，与罗飞

翔［４］等研究一致。

２．２　胸腔压力及血流动力学改变

研究显示哭闹可导致患儿胸腔压力改变、影

响血流方向，从而发生导管漂移［３］。呼吸窘迫综合

征是由于肺表面活性物质的缺乏引起的呼吸系统

疾病。肺表面活性物质的缺乏使肺泡表面张力增

高，肺泡易塌陷，肺循环阻力增加，肺动脉压增高，

引起血流动力学的改变，ＰＩＣＣ尖端随着血流的改

变而发生漂移、异位。本文２例患儿均是呼吸窘迫

综合征，在使用导管期间反复禁食、腹胀，饥饿性

哭吵增加，胸腔压力增加，从而发生导管漂移

异位。

２．３　腹腔压力增高

一项 Ｍｅｔａ分析研究指出腹腔内压增高可增

加导管异位的发生率［５］。腹压增高可使下肢静脉

的血流减慢，影响静脉回流，引起导管移位。腹压

增高还会加重腹腔内静脉低氧、缺血，从而加重血

管内皮细胞损伤，引起感染、粘连，增加液体渗出，

加重导管移位。本文２例患儿均有腹胀，会引起腹

内压增高，综合患儿发生异位的情况推断引起腹

胀是多因素的，导管异位的发生应是多因素综合

的结果。

２．４　四肢活动多

　　早产儿活动自由度强，以四肢活动为主，静脉

炎、腹胀、饥饿性哭闹等均可引起患儿四肢活动更

加频繁，在没有及时安慰和约束肢体的情况下导

管会跟随肢体的活动运动，致使导管异位［６］。本文

患儿１发生导管反折打圈，患儿２发生导管打折，

两例患儿都有反复腹胀、饥饿性哭闹、四肢活动多

的情况，下肢的不规则屈曲运动，导致导管在腹股

沟处打折、盘旋，出现导管异位、堵塞。由此可得

导管异位打折与四肢活动有关。但打折程度的严

重情况是否取决于单纯四肢活动强度，由于目前

发生的病例较少无法得到证实。

２．５　静脉炎

静脉炎可导致局部疼痛、肿胀，引起患儿哭闹

增多，四肢活动增加。肿胀肢体血流缓慢，导管和

血管之间会出现粘连。患儿过度哭闹、剧烈活动

或激惹会引起ＰＩＣＣ移位
［７］。患儿１在ＰＩＣＣ置管

当天有２次退管情况，置管第４天出现静脉炎，置

管第９天出现置管侧肢体肿胀。患儿２未发生静

脉炎。两例患儿发生导管异位时未发生静脉炎，

不能明确证实本文患儿发生导管异位是否与静脉

炎相关。

３　护理对策

３．１　保证导管尖端在理想位置

早产儿ＰＩＣＣ置管时导管尖端位置尽可能的

靠近心脏位置，体质量越小的早产儿，经下肢行

ＰＩＣＣ置管时，导管尖端位置应尽可能的接近第

８胸椎椎体水平，保证患儿正常使用ＰＩＣＣ直至计

划拔管。

３．２　减轻腹胀

　　在积极治疗原发病的基础上减轻腹内压，预

防并发症。本文２例患儿均有腹胀、哭吵，均会引

起腹内压增高，影响血流。在改善肠道功能的情

况下，积极肠内营养，减少饥饿性哭吵，必要时予

开塞露稀释通便和胃肠减压，改善腹胀，减少肠胀

气，减轻腹压。

３．３　合理使用约束措施

本文２例患儿原发病均是呼吸窘迫综合征，四
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肢活动增多是多因素综合造成的。在积极治疗原

发疾病的同时，护理患儿时注重支持性护理，减少

病房声光刺激，选择全棉的布料制作合适的棉垫，

围拢成合适的鸟巢式围垫放置在温箱中，提高保

温箱的舒适性的同时模仿子宫环境，让患儿获得

安全感并保持舒适安全的卧位，以避免肢体过多

活动。早产儿的四肢活动是无意识的自由运动，

必要时合理使用约束带减少其肢体活动。本文患

儿１复位成功后予每日导管评估，同时用悬挂约束

１ｈ后放松１５ｍｉｎ的方式约束患儿置管侧肢体，减

少肢体活动，复位后１０ｄ计划性拔管。

３．４　预防静脉炎发生

　　有研究表明造成静脉炎的主要原因是穿刺血

管过细、置管过程中送管速度过快或肢体过度活

动等［７］。正确的血管评估对预防静脉炎的发生很

关键。过细的血管在置管、送管过程中可与导管

发生反复摩擦，损伤血管内膜造成机械性静脉炎。

本文２例患儿均选择大隐静脉置管，大隐静脉粗、

大、直，是临床ＰＩＣＣ静脉置管的首选之一。穿刺

前０．９％氯化钠注射液浸润导管，可减少导管对血

管内膜的损伤，降低静脉炎的发生概率［７］。穿刺过

程中送管动作轻柔，匀速送管。预防置管时患儿

哭吵或肢体活动过度，必要时可使用镇静药物。

发生静脉炎后立即处理，抬高患肢，局部多磺酸粘

多糖乳膏外用或用５０％硫酸镁湿敷，症状严重时

可暂停使用导管。预防并发症的同时需重视导管

每日评估。患儿１在置入ＰＩＣＣ后第４天出现静

脉炎，置管第９天出现肢体肿胀，责任护士、医生与

药剂师未对导管功能及输入的药物性质做充分评

估。在经ＰＩＣＣ持续输入肠外营养液发生管路堵

塞报警时未引起高度重视，导致异位的发生。经

过科室组织团队学习后，患儿２在经ＰＩＣＣ持续输

入肠外营养液第１９天出现管路报警时及时评估并

予Ｘ线检查，确定导管异位后及时予体外复位处

理，ＰＩＣＣ顺利使用至计划性拔管。

４　小结

随着早产儿下肢ＰＩＣＣ的广泛应用，一些不常

见的异位都有可能出现。早产儿腹股沟异位属于

路径异位，由多因素综合作用下发生。为了减少

并发症的发生，应建立ＰＩＣＣ团队，选择粗大的静

脉穿刺，正确测量预置初始长度，保证导管尖端在

最佳理想位置。置管后规范化有效维护，抽回血

不畅或输液过程中有堵塞报警时及时行Ｘ线摄片

定位排除导管异位。
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（上接第７９页）实现有效通气，短时间内建立气管

切开联合气管插管的人工气道，做好人工气道的

深度、固定、湿化等管理，严密监测通气效果，心搏

骤停时实施团队高质量心肺复苏，最终成功抢救

患者，为后续进一步治疗及康复创造了条件，并取

得了满意的预后效果。
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