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重症医学科中心静脉导管相兰血流感染原因及护理对策研究 
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东南大学附属中大医陊重症医学科，江苏 南京 210000 

 

摘要：目癿 探究重症医学科中心静脉导管相兰血流感染原因及护理对策。斱法选择 2017年 5月至 2018年 5月在我陊重症
医学科实斲中心静脉置管癿 500 例患者作为观察对象，梱测其治疗期间収生癿中心静脉导管相兰感染情冴，幵就感染原因针
对性分析。结果 3例患者収生中心静脉导管相兰血流感染，感染率 0.6%；其中中心静脉导管留置旪间越长，感染率越高；股
静脉置管感染率明显高亍颈内静脉置管，丏双腔导管感染率明显低亍三腔导管。结论 导管留置旪间、置管斱式及导管数量均
会影响导管相兰血流感染率，因此在置管期间需着重注意。 
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目前，中心静脉导管广泛应用于临床重症患者治疗过程
中，特别对于重症医学科中的患者来说，中心静脉导管可以
达到很好的监护作用

[1]
。然而，中心静脉导管应用过程中依

然会发生较多的安全事件，其中最常见的属于中心静脉导管
相关血流感染，大大增加了患者住院时间，甚至导致其死亡
[2]
。因此监测血流感染原因，并制定对应的护理对策在提高
患者预后方面意义重大。本研究选择在我院重症医学科实施
中心静脉置管的 500 例患者作为观察对象，分析其导管相关
感染情况，制定相应防护对策，现报告如下。 

1 临床资料 

1.1 一般资料 

选择 2017年 5月至 2018年 5月在我院重症医学科实施
中心静脉置管的 500 例患者作为观察对象，导管均采用贝朗
中心静脉导管 V330（德国贝朗医疗），其中 3 例出现导管相
关感染，感染者年龄范围在 21.5～90.4岁，平均年龄（69.3

±7.8）岁；置管至出现感染时间 4～14d，平均感染时间（11.8

±3.9）天；100 例股静脉置管中感染 1 例，400 例颈内静脉
置管中感染 2例。 

1.2 感染诊断 

2 例患者出现全身感染，表现出高热、寒战、体温超过
39.8℃，白细胞计数增高，其中 1 例外周血、导管处及导管
尖细菌培养可分离同种微生物；1 例因疾病未拔除中心静脉
导管，外周血和导管处血培养发现同种微生物。1 例患者出
现局部感染，表现出穿刺点周围疼痛、皮肤红肿、发热、白
细胞计数增高，导管尖及外周血培养未分离出微生物。 

2 结果 

2.1 导管留置时间与感染率 

中心静脉导管留置时间越长，感染率越高，见表 1。 

表 1 导管留置时间与感染率 

2.2 单腔及双腔导管的感染率 

单腔导管感染率明显低于多腔导管，这可能是由于多腔
导管具有更多的通道，多次使用后，增加其接头污染的可能，
感染概率增加。3 例感染的患者中，1 例位使用双腔导管，2

例为使用三腔导管。 

2.3 导管留置位置和感染率 

留置导管位置为主要影响感染的因素，其中锁骨下静脉
置管相较于颈内静脉置管的感染风险更低，对比本次中心静
脉导管感染部位，结果发现股静脉置管感染率（1.00%）明显
高于颈内静脉置管感染率（0.5%）。 

2.4 穿刺点局部皮肤护理 

中心静脉置管过程中是否无菌是导管相关性感染的危险
因素。实施中心静脉置管过程中，操作者通过穿无菌衣、戴
无菌手套等方式保持严格无菌操作，确保对患者的穿刺部位
的保护，若穿刺部位未实施严格的消毒或范围过小，会导致
置管期间用物污染，细菌经导管进入患者血管中。中心静脉
导管相关性感染大多自导管接头处或置管局部皮肤等进入，
忽略敷料及导管出口处消毒，会造成穿刺口皮肤细菌逆行感
染皮下隧道

[3]
。 

2.5 应用胃肠外营养 

相关研究发现
[4]
，胃肠外营养会明显增加中心静脉导管

相关感染发生率，这可能是由于营养液中含有的氨基酸和葡
萄糖可以促进细菌生长；同时，液体容易粘附导管壁利于细
菌繁殖。 

3 护理体会 

中心静脉导管多数为直接穿刺进入颈内及锁骨下静脉，
经血管将导管插至腔静脉，其广泛应用于重症医学科重症监
护病房，是危重病患者重要的“生命线”。中心静脉导管消
毒后经麻醉师于手术室置入，其护理期间若未恰当处理容易
导致血栓、堵管等不良事件发生，进而实施非计划拔管，延
长患者恢复时间

[5]
。 

3.1 选择合适的置管位置 

依据患者具体病情，挑选适宜的置管位置，本院的重症
医学科首次置管位置选择锁骨下静脉，其次为颈内静脉，尽
量不选择股静脉。 

3.2 评估导管留置与否 

患者发生无法用当前病情解释的突发高热、寒战等临床
症状，应考虑是否发生导管相关性感染，根据其身体的具体
表现决定能够将导管拔除，若发生严重的脓毒性静脉炎、菌
血症、感染性休克等需立即拔除导管

[6]
。每日评估导管局部

情况以及导管功能、留置的必要性，及时拔除不必要的导管。 

3.3 置管期间严格执行无菌操作 

选择具有丰富置管经验的医护人员实施超声引导下操作，
反复穿刺会直接损伤皮下组织和血管内壁，容易将无菌物品
长时间暴露于空气中，造成导管尚未进入体内就已经被污染。
置管时采取最大的无菌屏障行血管内置管时，医生洗手后穿
无菌隔离衣，戴帽子、口罩、手套，穿刺点周围 15cm严格消
毒，周边加铺大的无菌治疗巾，尽可能的保护好穿刺点，利
用必泰严格的对皮肤实施消毒。严格手卫生，督查与考核在
行各种操作，尤其与血液相关的，严格进行洗手和卫生手消
毒。不定期检查手卫生的依从性。 

3.4 加强置管位置护理 

根据规定时间定期更换穿刺点周围的皮肤膜，仔细消毒，
置管 24h内或许局部有渗血渗液选用 3M洗必泰贴膜，其他情
况选择透明贴膜行双贴膜固定，若皮肤膜发生污染立即更换。
每天评估对置管部位的情况，直接观察透明敷料，询问患者
置管位置有无压痛感。穿刺点若发生压痛、红肿等感染倾向，
需及时将导管拔除，并对导管尖实施细菌学培养，取导管处
和外周静脉血培养，观察有无细菌污染。 

3.5 输液管路的处理 

持续输液的输液器 96h 更换，输液期间，输液管路及附
属装置使用治疗巾包裹，保持清洁，患者输注特殊药物前后
需采用生理盐水冲管，防止液体粘附于管壁上导致细菌繁殖。
严格接口消毒当接口打开时采用碘伏或 70%酒精严格消毒，
尽量减少接口开放的次数。采用分隔膜式输液接头采用分隔
膜式输液接头，并间断冲洗管路，减少回血，降低感染率。
采用超声辅助置管，最大可能的做到专管专用，避免多次使
用导致细菌由接头处入侵导管并定植繁殖后进入血流，导致
导管相关感染的发生。 

3.6 医护人员培训 

对于重症医学科医护人员实施反复的教育培训，提高其
防护意识，并在每年在 3月、9月全员进行感染控制的强化
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时间 感染例数 感染率 

≤5d 0 00.00% 

6～10d 1 20.00% 

≥10d 2 70.00% 


