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[摘 要] 目的 分析、探讨颈内中心静脉穿刺置管术并发症和改进技术。方法 对 2003年8月至2006年 12月 158例应用 

颈内中心静脉穿刺置管术患者进行回顾性分析 ，了解颈内中心静脉穿刺和置管过程中并发症发生情况，研究相关的并发症和技术 

问题。结果 颈内中心静脉穿刺置管术并发症发生率为7．59％，其中局部出血、血肿 5例(3．16％)，误穿动脉 3例(1．90％)，局部 

红肿感染 2例(1．27％)，心律失常 1例(0．63％)、气胸 1例(0．63％)。结论 颈内中心静脉穿刺置管术具有一定的危险性 ，需注意 

预防并发症的发生。 
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Clinical analysis on complications of internal jugular central venus catheterization 

LIU Bo，SHI Zhong，LU Hai—hua，ZHOU Kun，OUYANG Yi—xin(Department of Emergency，Xinqiao Hospital，Third Military 

Medical University，Chongqing 400037，China) 

Abstract：Objective To analysis and explore the complications of internal jugular central venus catheterization and the skill of im— 

provement．Methods 158 patients had been undergone internal jugular central venus catheterization in our hospital from August 2003 to 

December 2006，all were analyzed retrospectively to study correlative complications and technology．Results All kinds of complications OC— 

curred in 12 cases(7．59％)，including 5 cases of local hemorrhage and hematoma(3．16％)，3 cases of puncturing the artery by mistake 

(1．90％)，2 cases of partial inflammation and infection(1．27％)，1 case of arrhythmia(0．63％)，1 case of pneumothorax(0．63％)． 

Conclusion Internal jugular central venus catheterization have certain risk，more attention should be paid tO prevent from the occurrence of 

complications． 
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中心静脉穿刺置管术是建立快速、安全、有效的深 

静脉通道，是抢救危重病人的一种重要手段。常用于 

静脉高营养疗法、中心静脉压测定、插入肺动脉导管、 

经静脉放置起搏导管等情况。颈内静脉穿刺途径具有 

位置固定、紧急情况下穿刺易成功、休克状态下不易塌 

陷、刺激性小、置管时间长等优点⋯。然而，穿刺和置 

管的过程中，各种并发症常有发生，应给予高度重视， 

本文总结分析 2003年 8月至2006年 12月我院 158 

例应用颈内中心静脉穿刺置管术的并发症发生原因， 

探讨预防和减少并发症的对策。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组病例 158例，男性 95例，女性 63例。年龄 8—72岁， 

平均 36．2岁。穿刺指征：大量快速补液，中心静脉压检测，临 

时心脏起搏，血液净化治疗，静脉高营养疗法，化疗药物输注。 
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采用 配 套穿 刺置 管 器 械 为美 国 ARROW 公 司 系列 产 品 

(sheldinger法穿刺)，管径型号 5 Fr，7 Fr，12 Fr。 

1．2 方法 

穿刺操作均由高年资住院医师进行 ，部分病例由主治医 

师、主任医师操作。均采用 sheldinger方法穿刺置管。经右颈 

内静脉穿刺置管 145例，因局部皮肤感染、损伤或右侧穿刺失 

败的病人 ，改经左侧颈 内静脉穿刺置管 13例。方法按常规颈 

内中心静脉置管技术 ，患者取仰卧位，肩部垫枕使之仰头，头偏 

向穿刺对侧 ，常规消毒铺巾、局麻，操作者位于患者头侧，采用 

高位前路法颈内静脉穿刺插管，进针点为甲状软骨上缘水平， 

胸锁乳突肌前缘，颈总动脉外侧。针体与颈部冠状面成 20。一 

35。角 ，针头指向胸锁乳突肌下三角或同侧乳头。缓慢进针，尽 

量防止穿透静脉后壁，边进针边抽吸，穿刺深度约 2～4 cm，抽 

得回血后固定穿刺针，放人导丝，退出穿刺针，用尖刀片在穿刺 

点处切开皮肤约0．2～0．3 cm，用扩张器沿导丝扩张皮下组织 ， 

退出扩张器，沿导丝放人中心静脉导管，置管深度右侧约 12．3 

～ 14．3 cm，左侧为 15．8～16．8 cm。导管头端位于右心房或上 

腔静脉近心房段，对于穿刺过程不顺利或多次穿刺患者，术后 

行胸部 X线照片确定导管位置，3次不成功者终止操作 。 

2 结果 

穿刺置管一次成功 116例(73．42％)，观察 24 h无局部血 
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肿、穿刺部位出血、血胸、气胸等并发症发生。多次穿刺方成功 

置管40例(25．32％)，穿刺置管失败 2例(1．27％)，包括无法 

穿刺到静脉或导管无法顺利置入静脉。并发症发生 l2例次 

(7．59％)，其中穿刺点局部异常出血 3例(1．90％)、血肿 2例 

(1．27％)，误 穿动 脉 3例 (1．90％ )，局 部 红 肿感 染 2例 

(1．27％)，心律失常 l例(0．63％)、气胸 1例(0．63％)。 

3 讨论 

颈内静脉是颈部最粗大的静脉干，在颅底的颈静 

脉孔处续于乙状窦，伴随颈内动脉下降，在胸锁关节后 

方与锁骨下静脉汇合成头臂静脉。以乳突尖和下顷角 

连线中点至胸锁关节中点的连线作为颈内静脉的体表 

投影。甲状软骨上缘水平以上为上段，甲状软骨上缘 

水平以下再分成中、下段，外径分别为 12．0 lnm、13．9 

mm和 14．6 mm。胸锁乳突肌位置恒定，其前缘与颈 

内静脉上、中、下段的中点的距离分别为 1．0mm、7．0 

mm和 13．3 mm，后缘与颈内静脉上、中、下段的中点 

的距离分别为 19．4 mm、12．7 mm和9．3 mm。右侧颈 

内静脉较粗且与头臂静脉、上腔静脉几乎成一直线，插 

管容易成功，故选右侧颈内静脉为宜。颈内静脉各段 

均可穿刺，但其上段与颈总动脉、颈内动脉距离较近， 

故不宜穿刺。下段位置较深，穿刺有一定难度。中段 

位置较表浅，操作视野暴露充分，可选此段穿刺 J。 

根据局部解剖学特点尽量选择右侧途径 ，采用高位前 

路法，本 组 经 右 侧 颈 内静 脉 穿 刺 置 管 145例 

(91．77％)，左 侧 13例 (8．23％)，仅 失 败 2例 

(1．27％)，成功率达 98．73％。本组穿刺点局部异常 

出血 3例 (1．90％)、血肿 2例 (1．27％)，其 中 4例 

(2．53％)为慢性肾衰或肿瘤患者，实验室检查凝血功 

能明显降低。临床上应注意此类凝血功能障碍患者发 

生此类并发症可能较大，术中注意动作轻巧，切忌用穿 

刺粗针多个方向反复试；术后应严密观察穿刺部位有 

无渗血、红肿，及早发现。通常情况下可采用压迫止 

血，如出现渗血持续，原因可能是因为静脉压过高，可 

采用在穿刺点上环导管缝一针。当发生血肿时，应注 

意判别是否为损伤动脉形成假性动脉瘤，必要时行 B 

超检查。误穿动脉 3例(1．90％)，由于颈内静脉和动 

脉伴行途径长，误穿动脉机会较大。在患者血压高、凝 

血功能异常、或者穿刺部位存在动脉瘤的情况下风险 

较大。如误伤动脉可形成致命的颈部巨大血肿压迫气 

管，导致严重呼吸困难、窒息。心律失常及心绞痛主要 

是因为钢丝及导管的不良刺激引起。应避免钢丝和导 

管置入过深，进针插管深度应考虑到个体的身长及体 

型。一般自穿刺点到胸锁关节的距离，加上头臂静脉 

及上腔静脉的长度。颈内静脉导管尖端位于上腔静脉 
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的上半部份最为适宜，此部分上腔静脉位于心包反摺 

线之上，即使发生静脉壁穿孔，也不至于发生心包填塞 

的危险。经右颈内静脉中心静脉导管的正确位置可按 

身高进行预测：身高<100 cm，置管深度(cm)=身高 

(cm)／10—1；身高 >100 cm，置管深度 (cm)=身高 

(cm)／10—2。条件许可时可在 ECG监测下进行穿刺 

术。本组发生 1例 (0．63％)导管置人深度为约为 

15．2 cm，经将导管外抽2 cm后症状消失。 

气胸、血气胸是颈内静脉穿刺置管中极有可能导 

致的并发症 引。穿刺时注射器回抽有气体是损伤胸 

膜和肺的最早证据，对 COPD和机械通气的患者 ，因胸 

内压增高，穿刺时应特别小心，可将机械通气患者 

PEEP调至0，适当减少潮气量，或暂停机械通气。本 

组23例上述情况患者，发生 1例(0．63％)，穿刺时有 

注射器回抽气体情况，术后胸片证实气胸后予胸腔闭 

式引流术后缓解。中心静脉导管易造成医源性感染， 

处理不当有 2％ ～3％的死亡率 J。穿刺时要严格执 

行无菌技术原则，防止发生局部穿刺处感染。目前通 

常使用肝素帽来封闭导管的末端。由于肝素帽的特殊 

材质，使其表面较粗糙，细菌容易寄居，因此，必须严格 

对输液接口(肝素帽)进行严格消毒。本组发生局部 

红肿感染 2例(1．27％)，经局部消毒 、换管、应用抗生 

素后症状缓解。本组颈内中心静脉穿刺置管术总并发 

症发生率为 12例次(7．59％)，控制在较好的范围内。 

颈内静脉置管尽管操作安全，穿刺成功率高，导管留置 

时间长，但仍须有经验的专业人员操作，了解解剖结构 

和熟练掌握操作技术，术前应向患者作充分的解释工 

作，讲清置管目的、利弊和注意事项，以取得患者合作。 

穿刺时应该体位与定位正确，动作轻巧 ，切忌用穿刺粗 

针多个方向反复试穿，否则极易误伤动脉、神经、胸膜 

顶、肺等周围临近组织器官，造成并发症。条件允许时 

在心电监护、超声引导下进行，术后可常规行胸片观察 

导管位置。 
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