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　　经外周静脉穿刺置入中心静脉导管（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｌｙｉｎｓｅｒｔｅｄ
ｃｅｎｔｒａｌｃａｔｈｅｔｅｒ，ＰＩＣＣ）是采用引导针经外周静脉穿刺，将一根由
硅胶材料制成的、标有刻度并能放射显影的中心静脉导管插入，

使其顶端置入上腔静脉的深静脉导管置入术。２０世纪９０年代
初在美国开始使用，是一种安全的置管方式［１］。据国外有关资

料报道［２］，ＰＩＣＣ导管可留置近２年。但在使用过程中常因多种
因素引起导管口端堵塞，成为困扰医务人员的主要问题，有学者

报道发生率可高达３０％［３５］。因此准确熟练的掌握封管技术就

显得尤为重要。为安全有效地在实践中应用好ＰＩＣＣ封管技术，
笔者就近期其在应用中的研究进展做一综述。

１　封管溶液使用的临床运用

１．１　使用肝素稀释溶液封管
临床上常用肝素钠稀释液及生理盐水正压封管，预防中心

静脉导管形成微小血栓，但两种溶液的封管效果一直存在着争

议。肝素为一种酸性粘多糖，有很强的抗凝作用。将肝素钠稀

释后作为ＰＩＣＣ封管液，可防止血液回流造成血液凝固，从而减
少静脉血栓形成，保持导管通畅。现已作为常规封管液广泛应

用于临床。多项研究表明，置管前后的凝血酶原时间（ＰＴ），血
浆凝血酶时间（ＴＴ），部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ），血小板凝集试
验（ＰＡＧＴ）与正常对照有显著性差异，但未低于正常水平。肖
彩琼实验证明，使用２０ｍＬ肝素钠稀释液（２５Ｕ／ｍＬ）脉冲式正
压封管堵管率为１１．４％，而使用２０ｍＬ生理盐水封管堵管率为
４８．６％，血栓形成率明显提高［６］。对于肿瘤患者，袁玲［７］报道，

与使用１０ｍＬ肝素钠稀释液（１２５Ｕ／ｍＬ）脉冲式正压封管相比，
使用１０ｍＬ生理盐水封管堵管率高。由此认为，肝素钠稀释液
作为封管溶液对凝血功能正常的患者是安全可靠的，但鉴于肝

素具有抑制血小板聚集，易引起出血，剂量不易掌握等特点，故

对凝血功能障碍者仍应慎用。

１．２　使用生理盐水溶液封管
生理盐水能维持细胞外液容量和渗透压，与体内水电解质

平衡及血液循环有密切关系，注入血管内可防止血栓形成。李

黎指出，使用生理盐水封管操作简便，无需配制。既避免配置过

程中的污染，也不用冰箱存放，且生理盐水对血管无刺激

性［８１０］。相比肝素钠稀释液封管，既降低了抗凝剂反复使用可

能带来的危险，也减少了静脉炎的发生率。因此对于凝血功能

障碍，出血性疾病等不适宜用肝素钠稀释液封管的患者，可以采

用生理盐水封管。

１．３　使用尿激酶溶液封管
除了应用肝素钠稀释液和生理盐水作为封管液外，研究表

明使用１∶２５００Ｕ的尿激酶溶液预防性封管，其封管效果与生
理盐水相比，无显著差异。并且不影响患者的 ＡＰＴＴ及 ＰＴ
值［１１］。

１．４　使用ＳＡＳＨ封管
当多种药物输注或推注时，为了防止配伍微粒形成堵塞导

管，临床上现多采用ＳＡＳＨ方式（Ｓ生理盐水、Ａ药物、Ｓ生理盐
水、Ｈ肝素钠稀释液），就是在给予肝素不相容的药物／液体前
后均使用生理盐水冲洗，以避免药物配伍禁忌问题，最后再用肝

素溶液封管。

２　封管溶液剂量和浓度的临床运用

２．１　封管溶液剂量
为了防止导管堵塞，美国静脉输液护理学会（ＩＮＳ）推荐封

管液量应２倍于导管加辅助延长管容积，以保证彻底清洁导管
壁，在采血或输注药物后尤为重要［１２］。现临床上常用的封管液

剂量是１０～２０ｍＬ。

２．２　封管溶液浓度
已经有多项研究表明使用肝素钠稀释溶液（每次小于

２０００Ｕ／ｍＬ）封管是安全的，对凝血功能无明显影响［７］。现临

床上针对血粘稠度、血脂正常的成人，使用肝素钠稀释溶液浓度

为１０～１００Ｕ／ｍＬ，而其封管效果高浓度优于低浓度。彭敏［１２］

提出针对不同浓度的封管液可采用不同的间隔时间进行封管，

１０Ｕ／ｍＬ肝素钠稀释液每８ｈ封管１次；１２．５、２５、１００Ｕ／ｍＬ肝
素钠稀释液，每１２～２４ｈ封管１次。针对高粘血症、高脂血症
的肿瘤患者，章春芝［１３］提出，在每个化疗期每天输液完毕后可

先用２０ｍＬ生理盐水脉冲式冲洗导管，再用５０Ｕ／ｍＬ肝素钠稀
释液５ｍＬ正压封管；间歇期可每隔７ｄ先用２０ｍＬ生理盐水脉
冲式冲洗导管，再用１００Ｕ／ｍＬ肝素钠稀释液５ｍＬ正压封管一
次。实验证明［１４］，针对新生儿肝素钠稀释液对静脉血栓的预防

效果优于生理盐水，但不同浓度的肝素钠稀释液对静脉血栓的

预防效果无显著差异。１Ｕ／ｍＬ肝素钠稀释液为新生儿患者最
佳、最安全的封管液。但谢立华［１５］认为针对极低体重出生儿可

采用每天１０Ｕ／ｍＬ的肝素钠稀释液冲洗ＰＩＣＣ导管３～４次。
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３　封管方式的临床运用

３．１　使用肝素帽封管
使用肝素帽封管时，应将针头斜面刺入套管针内即均匀推

注封管液，在推注封管液剩余０．５～１ｍＬ时，边推注边退针，推
注速度大于退针速度，在针头退出过程中，始终保持导管内正压

状态，确保封管溶液充满整个导管腔。不能将针头全部插在肝

素帽内，推完封管液后再退出针头，这样会使血液随拔针时的负

压倒流入导管，导致血液凝固而发生堵管［１６］。

３．２　使用可来福无针密闭输液接头封管
在使用肝素帽的过程中，因其橡胶致密度极强，退针时极易

将封管针头一下退出套管外，达不到正压封管的目的［１７］；而可

来福无针密闭接头在推注完毕，注射器与可来福接头分离时可

自动产生瞬间正压，将ＰＩＣＣ管内液体向前推进，血液不能返流
入导管形成血栓。王怀芝［１８］实验证明，可来福无针密闭输液接

头作为封管方法，其堵塞率明显低于肝素钠封管液（１２５Ｕ／Ｌ）。
吴雪兰［１９］报道，使用可来福无针密闭接头封管静脉炎发生率为

２．７％，而使用肝素帽封管其发生率为１８．９％。笔者认为可来
福无针密闭接头无需针头，密闭性好，操作简便，且不用抗凝剂，

对出血性疾病，凝血功能障碍的患者无影响。还因其接头与输

液器阳性端相连，可避免反复针刺引起微小颗粒脱落进入血液

循环，但其价格较高，增加了患者的就医成本。在使用可来福无

针密闭输液接头时，应排尽接头内气泡；当把输液器拔下时，应

开大输液流速器，不要用输液流速器夹闭输液管，以免造成堵

塞。但李晓华［２０］实验证明正确使用可来福仍可造１９．１％的堵
管率。可能由于：①ＰＩＣＣ导管细长，可来福接头的正压达到远
端时减小；②中心静脉压的作用；③肢体活动挤压ＰＩＣＣ导管。

３．３　双重正压封管
针对相对活动量大的患者，章春芝［１３］认为可采用双重正压

封管，即在使用可来福无针密闭输液接头的基础上脉冲正压推

注封管液封管。

４　封管速度及封管使用注射器大小

研究表明以小于１０ｍＬ／ｍｉｎ的速度缓慢推注封管液，可以
显著降低静脉炎的发生率［１２］；推注封管液速度的快慢与堵管的

发生率无显著差异，但与局部静脉炎和外渗有一定关系。这与

封管液注入速度过快，用力过猛，使血管内局部压力骤增，管壁

通透性增加有关。现临床上常用１０～２０ｍＬ的注射器。严禁使
用小于１０ｍＬ的注射器，因其可产生较大的压力，如导管阻塞可
致导管破裂。

综上所述，笔者认为ＰＩＣＣ的应用，极大地方便了医务人员
和患者。它不仅减少了患者反复静脉穿刺的痛苦，还保护了血

管，终至成为目前临床输血、补液，静脉内营养支持、给药的重要

手段，这极大的方便了病人紧急静脉给药和患者反复静脉给药。

而科学合理熟练的封管是该技术有效应用的重要环节，如果方

法得当，可安全延长留置时间，防止并发症发生。反之，则可能

由于局部血栓形成而造成堵管。鉴于目前对 ＰＩＣＣ封管的应用
研究主要集中于凝血功能正常的患者，对于此类患者所采用的

ＰＩＣＣ封管技术在我国临床应用中正日臻完善，值得继续研究推
广。而对于凝血功能异常，如肝硬化失代偿期、急性白血病、慢

性肾脏病（ＣＫＤ）第４期的患者，选用何种封管液，用多少量，以
及用多少浓度，仍需待进一步研究和总结。
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