
中国临床神经外科杂志2023年3月第28卷第3期 Chin J Clin Neurosurg, March 2023, Vol. 28, No. 3

【摘要】目的 总结神经外科危重病人中心静脉导管（CVC）的使用经验。方法 回顾性分析 2022年 1~12月接受经皮置入

CVC的581例神经外科危重症的临床资料，总结CVC的使用经验。结果 CVC留置时间3~47 d。常规拔管397例，带管出院、死

亡拔管45例，发生渗液、渗血10例，意外拔管5例，导管堵塞23例，形成导管相关血栓17例，导管相关感染11例。积极采取措施

干预，达到治疗目的。结论 CVC是神经外科危重病人输液治疗、抢救的有效通道，积极采取护理干预，可减少并发症，延长使用

时间，提高CVC使用的安全性。
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神经外科危重病人中心静脉导管的使用经验

焦 卉 田世伟 彭 娜

随着医疗技术的进步，传统的静脉输液只能用

于一般病人的治疗。神经外科治疗特点重大手术、

危重、躁动、昏迷病人多，病程较长，输液量大，输注

药物多，且需多通道给药，作为抢救和支持治疗的通

道，中心静脉导管（central venous catheter，CVC）在整

个救治过程中发挥重要作用，因此，在临床工作中，

应合理使用CVC进行输液，保证病人的安全性，降

低置管后并发症发生率，以延长置管时间，发挥最大

作用，保障治疗效果。现将CVC在神经外科危重病

人中的使用经验总结如下。

1 病例资料

1.1 一般资料 2022年 1~12月接受经皮置入中心静

脉导管 581例，其中男 325例，女 256例；年龄 5~89
岁；急性颅脑损伤 152例，颅内肿瘤 173例，脑出血

109例，脑血管病 119例，脑梗塞 11例，脑疝 17例；

GCS评分3~14分。

1.2 置管方法 均由麻醉科医生穿刺置管，手术室置

管489例，床边置管92例；均采用德国贝朗公司生产

720 双腔CVC，管径为16G；接头采用贝朗正压接头，

敷料为施乐辉Ⅳ 3000 型透明敷料。

1.3 结果 常规拔管 397例，带管出院、死亡拔管 45
例，发生渗液、渗血10例，意外拔管5例，导管堵塞23
例，形成导管相关血栓 17例，导管相关感染 11例。

积极采取措施干预，达到治疗目的。

2 护理方法

2.1 CVC置管后护理 评估CVC导管的置入深度或

外露长度；穿刺点周围皮肤是否出现红肿、压痛。导

管妥善固定，防止牵拉滑脱；交替使用双腔管道单侧

通路，保持通畅；常规每周两次更换正压接头，更换

穿刺处敷料或贴膜，并用局部消毒，消毒范围直径≥
10 cm，注意无菌操作，逆导管体外端方向揭、贴膜。

贴膜时，注意贴膜边缘四周与穿刺点距离最大化，建

立最大无菌屏障。注意保持导管“U”形固定状态；

改变导管体外端的受力方向，增加病人的舒适度；每

日更换输液装置、连接管路及三通等，三通连接处应

用无菌敷布覆盖；冲、封管应遵循生理盐水、药物注

射、生理盐水、肝素盐水的顺序原则；输液结束，先用

生理盐水 10~20 ml冲管，再用 5 ml封管液进行正压

封管，冲至剩余约1 ml时，夹闭导管体外端。

2.2 经 CVC行中心静脉压（central venous pressure，
CVP）监测的护理 临床上，主要由护士测量CVP，推
荐使用生理盐水冲洗管路，病人采取平卧位进行测

量。因病情、体位限制等不能采取平卧位时，同一病

人采取相同体位测量，并在测量平面做标记，保证病

人处于平静状态，以避免人为误差。随着床头抬高，

下腔静脉受重力影响使病人回心血量减少，心脏射

血能力增强，从而导致CVP下降。测量时，三通接头

数量应≤1个，经多腔导管一腔输注液体速度<300
ml/h，可经主腔监测CVP。机械通气时，CVP随着呼

吸末正压（positive end-expiratory pressure，PEEP）水

平的升高而升高，保证病人安全的情况下，尽可能脱

离呼吸机后测量。对于不能脱机的病人，应将PEEP
调节为 0后测量。根据病人病情决定测量时机，连

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2023.03.021

作者单位：430070 武汉，中国人民解放军中部战区总医院神经外科

（焦 卉、田世伟、彭 娜）

通讯作者：彭 娜，E-mail：179108262@qq.com

● 神经外科护理专题神经外科护理专题 ●

--205



中国临床神经外科杂志2023年3月第28卷第3期 Chin J Clin Neurosurg, March 2023, Vol. 28, No. 3

续评估其变化情况，规范操作以保证测量结果的准

确性[1]。

2.3 经CVC行静脉高营养治疗的护理 危急重症昏

迷卧床病人，处于高代谢状态，导致全身营养状况较

差，肠外营养支持时间预计超过 10~14 d，每日输注

常需 12~18 h，属于高张、高渗透的溶液，每 6~8 h使
用生理盐水脉冲冲管，防止药物沉积于导管内。严

格控制输液速度，速度过快易产生血糖过高、糖尿、

渗透性利尿和脱水。严格遵医嘱将每日液体总量恒

速输入，均匀补充有利于机体充分吸收，以达到最佳

效果。在进行静脉高营养治疗中，禁用该导管测

CVP，不得通过该导管输入抗生素、血液、血浆等。

2.4 特殊用药的护理 血管活性药物，如多巴胺、多

巴酚丁胺、尼莫同、盐酸尼卡地平等药物需持续泵

入，微小剂量的改变均会引起病人心率、血压发生变

化，因此用药要求微量、均匀，使用时应在延长管做

标识，每 24小时更换延长管。正确处理回血，常采

用生理盐水或葡萄糖伴缓慢输注维持，既不会引起

不良反应，又不会增加心脏负荷，还能有效阻止回

血。不同药物在经过CVC时，可能会产生结晶、颗粒

或其他沉淀物等。输注白蛋白、脂肪乳或肠外营养

液等较黏稠制剂时，中途应进行冲管。

2.5 CVC相关性血栓的观察及护理 高龄、肥胖、开

颅手术、外伤等可导致血液粘稠度增高及血流速度

减慢，维持导管通畅，减少血液反流引起导管堵塞是

护理的核心工作[2]。按堵塞物的性质，CVC堵管分为

血栓性堵管和非血栓性堵管，其中后者多由于冲管

不到位、不充分导致药物结晶沉淀、异物颗粒堵塞；

前者可由于正压封管不到位导致血液反流，在管腔

内形成血凝块或血栓[3]。结合病人自身实际情况，尽

量减少导致胸腔内压力增加，每日对病人导管堵塞

风险进行评估，封管受力缓慢、均匀，减少导管损伤

血管内膜引起血栓导致的非计划拔管。

2.6 CVC相关性感染的观察及处理 CVC置入是一

项有创操作，在置管、输液、配液过程中任何一关有

污染都会增加感染的发生率。手污染是重要的传播

途径之一，严格无菌操作，保持导管连接端口的清

洁，用无菌纱布包裹导管与输液装置。输液时，使用

消毒剂多方位擦拭接头的横切面与外周。避免导管

留置时间过长，每天评估导管保留的必要性，CVC通

常不需常规更换 [4]。当无必要留管时，及时拔除导

管。排除其它致热因素，并从导管内取血和外周静

脉血做血培养，培养出相同的微生物，以此识别是否

为导管感染而考虑拔管。仅有发热，不合并低血压

或脏器功能衰竭，可不必常规拔除导管。若出现难

以解释的持续发热，经全身抗生素治疗无效或合并

严重疾病状态、穿刺部位脓肿时，应立即拔管，并做

导管尖端培养[5]。

2.7 安全与宣教 危重病人常伴有肠道功能紊乱、免

疫功能紊乱、营养状况差、呼吸衰竭及其他部位感染

等，因此需要留置导管的时间也更长。加强对导管

的安全管理，需提高护士对置管和维护知识的认识，

提高危重病人约束、管道安全，向家属解释约束的原

因、必要性、方法及约束产生的不良后果，签订《约束

病人知情同意书》。

总之，CVC是广泛应用于神经外科危重病人输

液、输血的通路，可有效通过导管行急性期脱水、降

颅内压、营养支持达到治疗所需，避免了反复地进行

外周静脉穿刺，减轻了病人痛苦及护理工作量，有效

的护理干预可降低CVC相关并发症的发生率，有利

于延长静脉治疗的使用时间；同时，护理安全管理减

少了非计划拔管的发生率，有助于保证病人的安全。
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