
·基础护理· International Nursing Medicine，国际护理医学（3）2021，1 

·90· 

床旁心电监护仪在 PICC 置管中的应用 
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摘要：目的 探讨并分析床旁心电监护仪定位法在 PICC 置管患者中的应用。方法  将 166 例接受 PICC 置管的患者，随机分为
观察组和对照组，观察组 106 例，对照组 60 例。观察组 采用超声引导下行 PICC 导管置入，并依据床旁心电监护下 P 波改变
对 PICC 导管头端进行定位。对照组采用超声引导下行 PICC 导管置入后直接进行定位。比较两组导管头端位于上腔静脉下段
及右心房入口的异位率。结果 观察组和对照组 PICC 导管内尖端到位情况以及异位率比较。观察组 106 例患者，PICC 导管
尖端到位 104 例，导管尖端异位２例，异位率为 1.9%。对照组 60 例患者，导管尖端异位５例，异位率为 8.3% 。结论 心电
监护定位技术应用于 PICC 置管已逐渐形成一种趋势，此方法可提高首次置管成功率，降低患者诊疗费用，缓解了患者紧张情
绪，且操作简便、快速，值得临床推广。 
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经外周穿刺置入中心静脉导管(PICC)是指经外周静脉穿

刺插管，并将导管末端送达上腔静脉的导管。是一种安全、

方便、有效的静脉给药途径，保护病人静脉、解除病人反复

穿刺痛苦的同时，帮助完成静脉输液治疗，其先进性和安全

性等已得到广泛认可，是目前临床使用较多的输液工具
[1]
。 

1 资料与方法 

1.1一般资料   选取我院在超声引导行PICC置管的166

例患者，随机分为观察组和对照组，观察组 106 例，对照组

60 例，年龄 42~85 岁。观察组男 64 例、女 42 例，对照组男

32 例、女 28 例，年龄 40~86 岁。两组一般资料比较差异无

统计学意义(P>0.05)。 

1.2 纳入标准及判定标准 

1.2.1 纳入标准 与排除标准（1）年龄 40 岁以上。（2）

符合 PICC 导管置入条件。(3)体表心电图正常。(4)需周期性

输注药物。(5)完全胃肠外营养或输注高渗性脱水剂的患者。

排除标准:(1)凝血机制障碍。(2)颈肩部手术或有心脏疾患

(如心房纤颤室性早搏、室上性心动过速、左束支传导阻滞、

肺源性心脏病或有心脏起搏器及心脏外科手术后)等可能影

响 P波改变的患者。 

1.2.2 依据标准  依据中华护理学会团体标准(T/CNAS 

02-2020)PICC 尖端心腔内电图定位技术。将 PICC 送入至接

近预置管长度时，用无菌导联线将右臂电极（RA）与 PICC 支

撑导丝连接。导管头端于上腔静脉初始进入，P 波由圆顿向

有切迹变化；导管再少许送入，P波向高尖变化，振幅渐增；

导管送至预留长度，进入上腔静脉与右心房交汇处，即尖端

理想位置时，P 波增至 QRS 波振幅的 50%-80%；导管继续推送

1-2cm 时，双向 P 波出现，或 P 波振幅赶超 QRS 波振幅，提

示导管尖端或已进入右心房，需退管 0.5-1cm，使导管尖端

重获理想位置。 

1.2.3 设备与材料  ： PICC 导管（型号：巴德 4F 非耐

高压导管  7655405）。心电监护仪型号 PHILIPS   MP5，配

备心电监护仪专用打印纸，可打印心电图。导联连接采用普

通电极片与支撑导丝或电极片与 PICC 配套的导丝。 

1.3 方法以及步骤 ：166 例患者均在 B超引导下行 PICC

置管，置管方法均采用超声引导下穿刺技术，两组均征得主

管医生同意，并全部签署知情同意书，由我院具有 PICC 操作

护士资质人员进行穿刺。除常规准备物品外，观察组另备 8

号心电监护仪。观察组在穿刺前给患者安放床旁心电监护，

持续动态监测患者在置管过程心率变化情况。穿刺成功在心

电监护下直视心脏 P 波电生理的改变。对照组采取置入预定

导管长度后固定，行胸部拍片定位，确定导管尖端位置。 

置管关键步骤:(1)对患者进行系统评估。(2)选择置管部

位及血管:B 超探查血管，在肘上 4~6cm 的部位进行穿刺。(3)

体外预测量置管长度:患者仰卧位自然放松，置管侧手臂外展

与躯干成 90°，测量穿刺点到右胸锁关节(上腔静脉入口位

置)的长度，再加 5cm，并做好记录。(4)连接心电监护仪，

连接五导联:RA(右锁骨下)LA(左锁骨下)、LL(左下腹) 、

RL(右下腹)、V(胸前)，获取置管前 EKG。(5)建立最大无菌

屏障:置管侧手臂整臂采用 75%酒精清洁，2%葡萄糖酸氯己定

消毒，铺无菌治疗巾。(6)B 超引导下应用赛丁格技术穿刺静

脉送管。(7)调节心电监护参数，连接心电导联:心电监护参

数设设置为Ⅱ导联，走纸速度 5mm/s，振幅 25mV。(8)观察心

电图的波形变化，确定导管的长度，置管成功后立即行 X 线

胸片定位。(9)送管过程 P 波无变化，退出再进;推注生理盐

水，仍无变化，考虑导管异位，异位至颈静脉可通过 B 超判

断，无法判断异位颈静脉，考虑异位至腋静脉或胸壁静脉，

退出调整至 P 波变化。 

2.结果 

2.1 观察组和对照组患者 PICC 导管内尖端到位情况以

及异位率比较。观察组 106 例患者，PICC 导管尖端到位 104

例，导管尖端异位２例，异位率为 1.9%。对照组 60 例患者，

导管尖端异位５例，异位率为 8.3% 。 

观察组和对照组患者PICC 导管内尖端到位情况以及异位率比较 

组别 例数 到位 异位 异位率 

观察组 106 104 2 1.9% 

对照组 60 55 5 8.3% 

3.讨论 

3.1 PICC 导管尖端位置的重要性 
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导管尖端位置过浅，留置过程中容易异位到颈内静脉，

不仅容易导致静脉血栓或静脉支流血栓的形成，而且输注刺

激性药物及化疗药物危险性大;导管尖端位置过深，进入心

房，会损伤心肌或瓣膜，引起心律失常，甚至引发心脏压塞

等严重并发症
[2]
。 

3.2  床旁心电监护定位技术的优势 

EKG 辅助 PICC 头端定位的应用无绝对禁忌证，心电图正

常、能够配合操作的患者适合 EKG 定位无可厚非，特别适合

危重卧床、婴幼儿、儿童、老年等不适合做 X线检查的人群。

置管过程也可连接心电监护观察心电变化，以防止导管过深

诱发心律失常，最终以胸片结果为准。EKG 辅助 PICC 头端定

位，可以在操作中实时监控导管尖端位置，当导管尖端位于

外周静脉时，其腔内心电图 P 波振幅与体表心电图无显著性

差异，可以即时进行调整，不必拍片后再调整，省时、省力、

节约医疗成本，最重要的是避免破坏无菌屏障，避免增加感

染的风险。最大的特点是外周静脉穿刺、中心静脉治疗、一

次置入、长期使用，减轻患者反复穿刺痛苦，有安全性、有

效、耐高渗高刺激性药物，并发症少等优点，要达到更好的

中心静脉治疗的效果，PICC 头端的位置至关重要，位置准确

有利于 PICC 的长期留置，同时减少并发症的发生
[5-6]

。 

PICC 置管是护理的一项高端技术具有一定的风险，穿刺

成功并不等于导管置入成功，护士应具备中心血管通路装置

尖端位置不正确的知识，它包括从原发到继发性位置不正确

直至导管移出。在临床上使用床旁心电监护监测引导 PCC 头

端定位技术具有安全性和高度的准确性，该方法取材方便，

操作简单，定位成本降低，节约了医疗资源，节省了患者住

院费用，能降低 PICC 导管原发移位率，减轻 PCC 专科护士的

工作压力，值得推广临床应用技术。 
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