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胃肠外科患者输注静脉营养液时ＰＩＣＣ发生堵塞的影响
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摘 要 目的 探讨胃肠外科患者输注静脉营养液时合理调整药物的输注顺序，对经外周静脉穿刺中心静脉置管（ＰＩＣＣ）堵管发生率的影响。方法

选择 2020 年 1 月～2021 年 12 月留置ＰＩＣＣ并输注静脉营养液的 30 例患者作为观察组，通过查阅胃肠外科常用药物配伍禁忌表、合理调整输液

顺序、对未知是否有配伍的药物输注之间用 20ml 生理盐水冲管等方法，观察输注静脉营养液对ＰＩＣＣ导管堵塞的影响，并将 2018 年 1 月～2019

年 12 月留置ＰＩＣＣ并输注静脉营养液的３0 例患者作为对照组，对两组患者的导管堵塞情况进行比较。观察两组患者７ｄ内、７～３０ｄ、３１～

６０ｄＰＩＣＣ堵管率。结果观察组７ｄ后ＰＩＣＣ堵管率明显低于对照组（Ｐ＜０．０５）。结论合理安排输液顺序和通路、对未知是否有配伍的

药物之间用 20ｍｌ生理盐水冲管等方法，能有效降低ＰＩＣＣ导管７ｄ以后的堵管发生率。 

关键词 静脉营养液ＰＩＣＣ堵管发生护理 

 

近年来，经外周穿刺中心静脉置管术（PICC），是外周静脉置

入中心静脉导管，由外周静脉（贵要静脉、肘正中静脉、头静脉）

穿刺插管，尖端定位于上腔静脉下 1 /3 的导管。PICC 口径小、壁

薄，有高度生物相容性。因其具有避免外周静脉的反复穿刺、留置

时间长、安全性能高等特点，常作为保证胃肠外科病人静脉给药的

重要途径。输注静脉营养液的导管堵塞几率高于输注其他静脉

液,PICC 堵管会严重影响药物及营养液输入，而留置过程中，导管

堵塞是 PICC 最常见的并发症之一[1]。如果对其处理方法不当，就

会使导管的使用寿命缩短，对患者的治疗产生不利的影响，增加患

者的痛苦和经济负担。研究表明：导管堵塞中２７％为非血栓因素，

而非血栓因素主要是药物沉淀或大分子溶质（如脂质）沉积。而静

脉营养液的ｐＨ值是决定脂肪乳稳定性的关键，ｐＨ值低于５可使

其丧失稳定性，ｐＨ 值高于６．６则易产生大量磷酸钙沉淀［2］。

合理安排静脉营养液与其他药物输注顺序，对降低ＰＩＣＣ堵管

率，降低感染危险。 

１ 资料与方法 

１．１ 一般资料 2018 年１月～２０2１年 12 月我院胃肠外

科病房留置ＰＩＣＣ患者 60 例。其中男 35 例，女 25 例，年龄 32～

72 岁。将 2018 年１月～2019 年 12 月的３0 例患者作为对照组，2020

年 1 月～２０2１年 12 月的３0 患者作为观察组。两组患者均输注

静脉营养液及其他药物，在性别、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、凝血功能、

置管的时间等方面差异无显著意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。 

１．２ 材料 

１．２．１ 导管材料 ：均使用美国巴德公司生产的 三向

瓣膜式 PICC 导管（4Fr）。 

１．２．２ 输注成份 全合－静脉营养液主要成分包括：脂

肪乳注射液（20%）255ml，复方氨基酸注射液（17）（11%）300ml，

葡萄糖注射液（11%）885ml，鱼油脂肪乳注射液 100ml，氯化钾，

注射用脂溶性维生素（Ⅱ）/水溶性维生素组合，多种微量元素注射

液（Ⅱ）。 

１．３ 方法 

１．３．１ 输注方法 两组患者均输注静脉营养液，对照组

按医嘱输注的传统排序，而观察组通过查阅文献，总结形成胃肠外

科药物与静脉营养液之间的配伍禁忌表，合理调整输液顺序、对未

知是否有配伍禁忌的药物之间用 20ml 生理盐水脉冲式冲管。脉冲

时液体在管内流速快且量大可将粘附在管壁上的药物彻底冲净，以

免导管堵塞。 

１．３．２ 堵管的判定标准 统一使用１．７ｍ高的输液架，

同一种输液器，７号尼龙针，完全开放输液夹，同一种药液滴注速

度５０滴／ｍｉｎ以上为完全通畅，２０～５０滴／ｍｉｎ为不全

堵塞，２０滴／ｍｉｎ以下且回抽阻力大、无回血为完全堵塞。 

１．３．３ 评价指标 ＰＩＣＣ导管的堵管率。 

１．４ 统计学方法 所有数据采用ＳＰＳＳ １７．０软件

进行分析，统计描述采用百分率，计数资料采用χ２检验，组间比

较采用单因素方差分析，Ｐ＜０．０５为差异有显著意义。 

２ 结果（表１） 

表１ 两组患者不同时段ＰＩＣＣ导管堵管情况例次（％） 

组别 例数 ＜７ｄ ７～３０ｄ ３１～６０ｄ 

观察

组 

３0 ０（０） １（３．２３） １（３．２３） 

对照

组 

３0 ２（６．4５） ８（２５．８

０） 

１３（４１．９４） 

χ 2  ２．０６6７  ８．９１０ 

５  

１３．２８５ ７ 

Ｐ  ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ 

３ 讨论 

3.1  加强护士药物知识培训，提高护士主动识别能力是降低 

PICC 药物性堵管的关键。因此，多渠道加强对护士药物知识培训，

注重激发护士主动学习药物配伍禁忌相关知识的积极性，促使护士

掌握丰富的药物配伍禁忌知识， 才能避免在工作中盲目执行存在

配伍禁忌的医嘱， 确保临床用药安全。 

3.2  掌握血管活性药物、肠外营养液及胶体物质的应用注意事

项，减少 PICC 药物性堵管的发生。营养支持是危重患者治疗过程

中不可缺少的重要手段。对于不能耐受肠内营养及伴有肠内营养禁

忌患者，肠外营养支持是主要供给方式［3］。肠外营养液是胃肠外

科患者的常用药物，而且大多数患者需要 24 h 持续滴注。 

而肠外营养液中的脂肪乳剂易在导管内沉淀引起管腔变狭窄、

阻塞，发生导管阻塞的概率比其他任何液体都高[4]。 因此，要正

确使用肠外营养液，为了保持脂肪乳注射液稳定状态， 除可与等

渗葡萄糖注射液、氨基酸注射液配伍外，一般不与其他药物、营养

素或电解质溶液混合。 在持续输注肠外营养液过程中，避 

免经同一管腔推注其他药物。 另外，肠外营养液中的脂肪乳

剂黏稠度高， 在输注肠外营养液过程中， 根据医嘱每 4 h 及输液
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完毕后给予 20 mL 生理盐水脉冲式正压冲洗管腔,以免发生堵管。

目前，已有对药物与肠外营养液配伍情况进行研究［5］，对各种药

物在肠外营养液中的稳定时间进行报道。使用非配伍药物时未用生

理盐水冲洗，也会致药物沉淀堵塞导管。本研究通过查阅文献，形

成胃 

肠外科常用药物配伍禁忌表，对不明与静脉营养液之间有无配

伍禁忌药物在病情允许条件下，适当调整静脉营养液输注速度，在

输注静脉营养液前后用２０ｍｌ生理盐水脉冲式冲管，降低了ＰＩ

ＣＣ堵管发生率。表１看出，观察组通过上述方法，较对照组有效

降低了患者７～３０ｄ、３１～６０ｄＰＩＣＣ堵管发生率（Ｐ＜

０．０５），但对７ｄ以内堵管发生率无影响（Ｐ＞０．０５）。合

理调整输液顺序、对未知与静脉营养液之间有无配伍禁忌药物在病

情允许条件下，适当调整输注速度，不同时从ＰＩＣＣ导管中输注，

输注静脉营养液前后用生理盐水脉冲式冲管可有效控制ＰＩＣＣ

远期堵管率。 

PICC 堵管表现为输液速度减慢或者停止，静脉推注时阻力很

大或无法推注，抽不出回血，常表现为导管堵塞。堵管原因分为机

械性堵塞、药物性堵塞、血栓性堵塞。机械性堵塞原因分析: ( 1) PICC 

一侧手臂过度屈曲、活动、量血压、扎止血或翻身时受压，血液回

流引起堵管; ( 2) 敷贴松脱使导管扭曲、打折、接头松动，血液回流

引起堵管。 护理对策: ( 1) 加强健康宣教，避免 PICC 一侧手臂过

度屈曲、活动、提重物，妥善固定导管，避免受压，发现导管内有

回血时，应及时报告护理人员予以及时冲管。经常巡视患者，每班

进行交接班，及时发现输液速度减慢或不滴，导管扭曲、打折时应

及时将导管理直、固定并冲管。( 2) 合理安排换药时间，贴膜松动

时及时更换。根据导管接头大小选择合适的肝素帽或正压接头，每

班确认接头的紧密性，尽量使用可来福接头，减少血液回流。 药

物性堵塞原因分析 ：( 1) 输注刺激强、浓度高的药物及前后冲洗不

彻底、封管方法不正确，或输注过程中未及时冲洗，引起堵塞导致

堵管; ( 2) 连续输注有配伍禁忌的药物，形成沉淀导致堵管。护理对

策: 尽量将刺激性强、浓度高的药物分开输注，输注前后彻底冲洗，

采用“SASH”冲管模式: 生理盐水 20ml—药—生理盐水 20 ml—

肝素液( 100 U/ml) 3 ～ 5 ml 脉冲式封管。若持续使用大剂量营养

袋应每 6 ～ 8 小时用生理盐水 20 ml 脉冲式冲管 1 次。滴速减

慢、导管外可见沉淀物时应及时冲洗。药物之间有配伍禁忌时中间

要用等渗溶液充分冲管。 血栓性堵塞原因分析: ( 1) 置管不熟练，

损伤血管内膜，形成血栓导致堵管。( 2) 封管时机、方法不正确导

致血液回流，在管腔内形成凝块或血栓所致。某些疾病引起上腔静

脉压力增高、血液黏稠度增高，或从 PICC 处采血引起导管血液凝

固造成堵管。( 3) 头静脉在穿刺置管过程中由于静脉瓣多易形成血

栓，堵管率最高。贵要静脉由于静脉瓣少，堵管率较低。聚氯材料

的导管发生血栓的危险性最高，硅胶则最低。护理对策: ( 1) 选择专

业的 PICC 小组人员为患者置管，条件允许者可在 B 型超声引导

下做定位穿刺，争取一次穿刺成功。PICC 导管留置时间根据导管

质量的不同可以在体内留置 3 ～ 12 个月为宜，留置时间越久，

血栓形成越多，堵管率越高。( 2) 患者带管出院时，分发 PICC 出

院健康宣教单，24 h 开通绿色电话通道，随时为患者提供专业维护

指导，出院后可到就近的医院定期进行换药冲管。( 3) 患者血管条

件允许时尽量选择贵要静脉穿刺置管，避免头静脉穿刺，并尽量选

择硅胶材料 PICC 导管。 

4 导管再通方法 

4． 1 回抽挤压法 适合血栓在导管接头附近时。方法: 先用手

挤压导管，捻碎血块，再取下肝素帽，接 20 ml 空注射器，边抽边

挤，直至导管通畅。 

4． 2 尿激酶间歇溶栓法 适合导管血栓堵塞 ＜ 6 h 患者，对

血栓堵塞 ＞ 7 d 者无效。方法: 先取下肝素帽，接三通开关( 直端

连接用 10 ml 注射器抽取浓度为 5 000 U/ml 尿激酶稀释液 1 ～ 

2 ml，侧边接 10 ml 空注射器) ，先关闭直端，打开侧端，回抽侧

端注射器约 5 ml，再打开直端，利用负压将尿激酶稀释液吸入导管

内，最后关闭三通与导管的通道，30 min 后打开直端并回抽出全部

稀释液，反复操作，直至导管通畅，对于凝血功能差者应慎用或忌

用。尿激酶稀释液在室温下( 25 ℃ ) 8 h 内使用，冰箱内( 2 ～ 5 

℃ ) 可保存 48 h。 

4． 3 末端剪管法 此法适用于只有导管末端有红色血栓者，

或由于患者病情无法采取尿激酶、肝素等溶栓方法或使用该法溶栓

无效时。我科出现 1 例患者出院后在家打麻将，裂管回血导致堵

管，经剪管法后行尿激酶溶栓成功。方法: 将导管拉出 3 ～ 5 cm，

在血栓上方剪管，每次剪短约 1 cm，每次剪后即试抽吸、冲管，

直至再通，一般剪管总长不超过 6 cm，成功后还要行胸部正位 X 

线片检查，确定导管位置是否符合要求。 

PICC 的临床应用，无论是抢救危重病人，还是肿瘤病人的化

疗、手术及烧伤病人的静脉高营养治疗等，均解决了病人反复穿刺

的痛苦，即减轻了护理工作量，方便输入各种药物，且操作简单，

通过这两组对照分析，加强了对 PICC 护理的深刻学习，减少了以

后的发生率，利于患者输液质量的提高。但在临床使用中经常发生

堵管现象，困扰着医务人员及患者。首先从预防入手，建立专业的 

PICC 置管及维护小组，加强输液巡视、观察，做好患者及家属的

健康宣教，应用正确的冲封管方法和封管液。一旦发生堵管，应正

确分析堵管的原因、类型及堵管时间等，合理运用再通方法，尽可

能实施再通。今后研究可探讨并完善静脉营养液与胃肠外科药物的

配伍禁忌表，为临床合理输注药液，减少ＰＩＣＣ导管堵塞提供参

考。 
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