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【摘　要】　目的　探讨三向瓣膜式PICC尖端置入上腔静脉最佳位置时,心电图特征性P波与 QRS波群主波振幅的比

值,构建三向瓣膜式PICC尖端最佳位置时心电定位的方法与标准.方法　用方便抽样选取１００例行三向瓣膜式 PICC置管

的成年肿瘤患者,置管达最佳位置后,观察并记录特征性心电图波形的变化,计算特征性P波与 QRS波群主波振幅的比值,
置管后与 X线胸片比较,评价心电定位三向瓣膜式PICC尖端最佳位置的准确性和特异性.结果　１００例研究对象中,均可

引出特征性P波,导管尖端最佳位置到位率达１００％.三向瓣膜式PICC尖端置入上腔静脉最佳位置时,心电图特异性 P波

振幅与 QRS波群主波振幅比值的９５％置信区间为 [２７５３％,３０７７％] (t＝３５７７８,P＜００５),最小值为１４８１％,最大

值为４５４５％.结论　推荐心电定位三向瓣膜式 PICC 尖端最佳位置的标准:特征性 P 波振幅为 QRS波群主波振幅的

２７５３％~３０７７％.对于特异性个体,还应考量出现负向P波的位置、预置管长度等,综合分析判断导管尖端最佳位置.
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　　瓣膜式经外周静脉置入中心静脉导管 (PICC)侧向开

口具有阀门特性,避免了空气栓塞、血液反流或凝固的风

险,临床应用较开口式PICC更广泛.导管尖端位置最佳可

有效降低导管相关并发症[１].２０１３年我国制定的静脉治疗

护理技术操作规范提出,PICC可通过 X线片确认导管尖端

位置[２];２０１６年美国静脉输液护理学会制定的静脉治疗实

践与标准 (INS)指出,如果其他尖端定位技术已经确认正

确的尖端位置,则无需术后 X 线成像[３].心电定位在置管

过程中能实时识别中心血管通路装置 (CVAD)尖端位置,
操作简便,实现置管与定位一次完成,避免了置管后 X 线

胸片定位发现异位,导管再重新调整而需要反复行 X 线胸

片定位,造成辐射伤害、静脉炎、感染等导管相关并发症,
而且增加耗材及工作量.美国食品药品监督管理局 (FDA)
认为心电定位导管尖端位置时,当特征性 P波为 QRS波振

幅的５０％ ~８０％ 时,导管尖端位置最佳[１].本 研 究 团 队

２０１７年５—１０月根据 FDA 特征性 P 波为 QRS波振幅的

５０％~８０％,观察６０例置入三向瓣膜式PICC患者,胸部X
线定位法及心脏超声发现有１６例瓣膜式 PICC尖端进入了

右心房,４例患者感胸闷、心悸等不适.本研究团队把临床

上使用的三向瓣膜式PICC进行测量,发现其侧向阀长度为

０５cm,侧向阀底端至导管尖端的长度为１cm,故认为特

征性P波为 QRS波振幅的５０％~８０％这一标准不能适合瓣

膜式 PICC 的 心 电 定 位 标 准.笔 者 为 进 一 步 探 讨 瓣 膜 式

PICC尖端置入上腔静脉最佳位置时,心电图特征性 P波与

QRS波群主波振幅的比值而展开本次研究.

１　资料与方法

１１　一般资料:采用方便抽样,选取２０１８年１—１２月在我

院行三向瓣膜式PICC置管的１００例患者为研究对象.纳入

标准:１)行三向瓣膜式 PICC 置管的成年患者;２)符合

PICC置管适应证;３)患者对导管材质无过敏.排除标准:

１)存在心脏疾病及心脏外科手术后患者;２)病情危重,不

宜搬动,不能至放射科行胸部立位片的患者.３)病情限制

不能行上肢静脉置管者.其中男４２例,女５８例;年龄３６~
７９岁,平均 (５０４６±１２４７)岁.本研究获得院伦理委员

会审查批准,患者均签署知情同意书.

１２　方法:

１２１　质量控制:１)置管者:指定２名工作经验丰富、熟

练掌握超声及心电图基础知识、经过中华护理学会或省护理

学会PICC专科护士培训并考核合格的 PICC专科护士.２)

PICC:测得临床上使用的三向瓣膜式 PICC侧向阀长度为

０５cm,侧向阀底端至尖端的长度为１cm.

１２２　置管方法:采用聚维酮碘联合医用无菌防护套在超

声引导下联合改良赛丁格穿刺技术[４].

１２３　心电定位方法:

１２３１　心电定位的媒介:１)自制导丝 (如图１左图所

示):导丝一端为鳄鱼夹,另一端为电极片,三者连为一体,
经严格灭菌消毒,单独包装备用,使用方便且连接紧密,有

效避免引出的心电图波形受干扰甚至中断,影响操作者判

断.２)采用科曼心电监护仪 (C１００),如图１中图与右图所

示,可在同一屏幕上留取体表基础模拟心电图波形、最佳位

置心电图波形、负向 P波心电图波形,便于操作中实时观

察、比较以及数据的收集、统计、分析.
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　　注:左图为自制导丝,中图与右图为心电监护仪,在相应的位置点击捕捉图形,体表基础心电图波形、最佳位置心

电图波形、负向P波心电图波形可在同一屏幕显示,便于观察、对比.

图１　心电定位的媒介

１２３２　心电定位媒介的连接方法:１)穿刺前,在心电监

护仪 (C１００)上捕捉体表基础模拟心电图波形;２)成功送

管后,连接自制导丝:即操作者将自制导丝的鳄鱼夹端夹于

导管支撑导丝,以无菌手法将自制导丝另一端的电极片传递

给助手.助手取下右锁骨中点下的 RA导联鳄鱼夹夹住该电

极片于无菌区外,覆盖无菌巾.

１２３３　打开瓣膜的方法:采用一次性使用流量设定微调

式输液器,持续滴注生理盐水打开瓣膜的方法打开瓣膜,设

定微量的、满足打开瓣膜条件的大约滴速５０mL/h,既保证

了心电图波形的稳定性,又能精准调控生理盐水的用量.

１２３４　确定盲段长度:采用微量滴注生理盐水的方法打

开瓣膜,瓣膜没有完全打开,生理盐水从图２所示 A 点流

进血管内,从而捕捉特异性心电图波形,盲段长度为侧向阀

长度０５cm＋侧向阀底端至尖端的长度１cm,总长１５cm.

　　注:三向瓣膜式 PICC侧向阀长度即线段 AB的长度０５
cm,侧向阀底端至尖端的长度即线段BC的长度１cm,即盲段

长度为线段 AC的长度１５cm.

图２　瓣膜式PICC尖端示意图

１２３５　心电定位尖端最佳位置的方法与标准:打开瓣膜

后缓慢逐步递送导管,观察心电图波形变化.当出现明显负

向P波 (提示导管进入右心房)后,调整导管,捕捉刚开始

出现负向P波 (即导管刚进入右心房上段)的心电图波形

及导管长度.再逐步缓慢撤出导管,观察心电图波形变化.
定位最佳位置:当负向 P波逐渐消失,P波振幅为 QRS波

振幅的５０％~８０％时,再缓慢撤出导管盲段长度１５cm,
定位此时的导管尖端位于最佳位置.捕捉最佳位置时的心电

图波形,记录实际置管长度,打印捕捉的３个心电图波形:
体表基础模拟心电图波形、导管刚进入右心房上段的负向P
波心电图波形、最佳位置的心电图波形.置管完成后,计算

导管尖端置入最佳位置时P波振幅与 QRS波群主波振幅的

比值.护送患者至放射科行 X 线胸部立位片定位.心电定

位结果与胸片定位结果比对,评价PICC尖端是否处于最佳

位置.

１３　评价标准:

１３１　心电定位评价标准:１)尖端最佳位置:调整导管尖

端位置直至捕捉到负向 P波,后撤导管,使得负向 P波转

变为P波振幅为 QRS波振幅的５０％~８０％时,再缓慢撤出

导管１５cm,定位此时的导管尖端位于最佳位置;２)尖端

异位:不能引出特征性P波.

１３２　X线胸部立位片定位评价标准[１]:１)尖端最佳位

置:导管尖端到达上腔静脉平第６~７胸椎即 T６、T７ 位置;

２)尖端位置过浅:导管尖端到达上腔静脉平第４~５胸椎即

T４、T５ 位置;３)尖端位置过深:导管尖端到达上腔静脉平

位于或大于第８胸椎即 T８ 或 T８ 以上位置;４)尖端异位:

导管尖端位于第３胸椎即 T３ 及以下位置、非上腔静脉位置

均定义为异位.
当以上两种定位结果矛盾时的评价标准:１)当心电定

位最佳位置而比对胸片定位结果显示位置过深时,再予比对

心脏彩超定位,若未见导管尖端进入右心房,则判定导管尖

端位于最佳位置,若见导管尖端进入心房,则判定导管尖端

位置过深;２)当心电定位最佳位置而胸片结果显示位置过

浅时,请放射科专家会诊,以气管隆突为参考标志,若导管

尖端位于气管隆突下２~４cm 为尖端最佳位置[５].

１４　统计学方法:采用统计软件SPSS１７０进行数据分析.
计量资料用均值±标准差,计数资料用频数和百分比表示.
统计分析采用描述统计分析法.P＜００５为差异有统计学

意义.

２　结果

１００例患者均能观察到稳定的特征性 P波形态变化,其

中有９４例患者胸片定位结果与心电定位结果一致,即心电

定位结果与胸片定位结果吻合率达９４％,６例患者行胸片定

位比对,结果显示导管尖端平位于 T５ (过浅),予请放射科
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专家会诊,结果显示:此６例患者导管尖端均位于气管隆突

下２~４cm,即导管尖端处于最佳位置,影像结果如图３所

示.综上,本研究导管尖端最佳位置到位率１００％.计算导

管尖端置入最佳位置时P波振幅与 QRS波群主波振幅的比

值,资料服从正态分布,采用统计软件SPSS１７０进行数据

分析,得出均值为２９１４％,标准差为８１５％,最小值为

１４８１％,最大值为４５４５％,９５％置信区间为 [２７５３％,

３０７７％] (t＝３５７７８,P＜００５),即三向瓣膜式 PICC尖

端置入上腔静脉最佳位置时,心电图特异性 P 波振幅与

QRS波群主波振幅比值的 ９５％ 参考值范围为 ２７５３％ ~
３０７７％.比较预置管长度与实际置管长度,差异有统计学

意义 (t＝２９９２,P＜００５).

注:PICC尖端平位于 T５下缘,箭头指向PICC尖端.

图３　患者胸部X线片影像图

３　讨论

心电定位技术成功的关键是:引出持续、清晰、稳定的

特征性心电图波形.本研究团队前期在开口式 PICC的相关

研究[１,４,６]过程中发现,手动推注生理盐水难以保证持续性,
手动打结赛丁格导引导丝易出现导丝连接不紧密的问题,两

者均可出现心电图波形不够稳定、易受干扰,甚至中断,影

响操作者判断,甚至导致心电定位失败,同时浪费时间.本

研究,一是创新性地采用自制导丝,其结构为鳄鱼夹、导

丝、电极片制成的一体式组件,保证连接紧密性,二是创新

性地采用一次性使用流量设定微调式输液器持续滴注生理盐

水打开瓣膜的方法,设定微量的、满足打开瓣膜条件的滴速

约５０mL/h,既保证了其稳定性,又能减少生理盐水的用

量,尤其对婴幼儿、肾功能衰竭等需要限制生理盐水用量的

患者,本方法均可引出持续、清晰、稳定的特征性心电图波

形,保证了实验结果的安全性、准确性、稳定性.
心电定位技术是在中心血管通路装置置管中,用电极经

上腔静脉近心端拾取心房 P波,根据 P波形态变化指导导

管尖端定位的一种方法.当导管尖端在进入上腔静脉前,探

取的P波未见明显变化,导管尖端进入上腔静脉后,P波振

幅开始逐渐增高,达到上腔静脉与由右心房交界处时,P波

振幅达到最高,再随着导管的递送,P波振幅逐渐降低,出

现双向P波,提示导管尖端进入右心房内[７Ｇ８].因临床上使

用的三向瓣膜式PICC侧向阀长度０５cm,侧向阀底端至尖

端的长度１cm,P波振幅达最高处,其实是侧向阀开口前

端达上腔静脉与由右心房交界处.FDA 认为导管尖端最佳

位置时,特征性P波为 QRS波振幅的５０％~８０％时,此标

准仅适用于开口式PICC,所以本研究参考FDA心电定位标

准,在P波振幅为 QRS波振幅的５０％~８０％时,即开口式

PICC尖端最佳位置,再退出导管盲段长度１５cm,定位此

处为导管尖端最佳位置.
心电定位的盲段长度应根据打开瓣膜的方法而确定.本

研究采用微量滴注生理盐水的方法打开瓣膜,瓣膜没有完全

打开,生理盐水从图２所示 A 点流进血管内,从而捕捉特

征性心电图波形,故盲段长度为侧向阀长度０５cm＋侧向

阀底端至尖端的长度１cm,总长１５cm.目前临床上大多

数操作者采用静脉推注生理盐水的方法打开瓣膜,该方法会

使瓣膜完全打开,使得 PICC 侧向阀底端 (如图２所示 B
点)即可捕捉到特征性心电图波形,若使用静脉推注的方法

打开瓣膜,心电定位的盲段长度应为侧向阀底端至尖端的长

度１cm.
差异性个体不能仅以单一指标评价,应综合出现负向P

波的位置、体表测量长度等,正确分析判断导管尖端最佳位

置.研究过程中发现个别患者敏感性偏高,当出现负向 P
波后,撤出导管１cm 即可发现 P波振幅大幅度降低,低于

QRS波群主波振幅的５０％,再撤出盲段长度１５cm,P波

振幅甚至低于 QRS波群主波振幅的２０％,此时应先指导患

者咳嗽或者改变体位后重新定位,若仍如此,考虑个体差

异,应改为逐０５cm 或者更短长度缓慢的撤退导管,考量

出现负向P波的位置、体表测量长度等,综合分析判断导

管尖端最佳位置.
本研究结果推荐心电定位三向瓣膜式 PICC尖端最佳位

置的标 准:特 征 性 P 波 振 幅 为 QRS 波 群 主 波 振 幅 的

２７５３％~３０７７％.对于特异性个体,还应考量出现负向 P
波的位置、体表测量长度等,综合分析判断导管尖端最佳位

置.与体表测量法、胸片定位法相比,心电定位技术具有更

高准确性和特异性.本研究进一步构建心电定位三向瓣膜式

PICC尖端最佳位置的方法与标准,可指导临床护理实践.
心电定位可在置管中实时监测导管尖端位置,置管与定

位一 次 完 成,导 管 异 位 可 随 时 调 整,提 高 了 置 管 成 功

率[９Ｇ１０].而且有效降低导管相关并发症,减少对患者的伤

害,节省耗材,减轻患者经济负担,保证患者安全,减轻护

士工作量,提高护士工作效率,从而提高患者、医生及护士

的满意度,具有良好的经济效益和社会效益,可在临床推广

使用.
进一步研究展望:１)本次研究只选取了１００例患者作

为研究对象,拟扩大样本量进一步研究;２)本研究对象只

限成年患者,对于儿童患者尚待进一步研究;３)本研究置

管时均采用卧位,置管侧肢体与躯干成９０°,置管侧肢体活

动度、体位改变等因素是否影响导管尖端位置正在进一步研

究中.
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一种快速清洗胃肠镜装置的研发及应用效果评价

福建省立医院消化内镜中心 (福州３５０００１) 　郭仙斌　杨士杰

【摘　要】　目的　评价研发的快速清洗胃肠镜装置的清洗消毒效果.方法　快速清洗胃肠镜装置应用进水通道和与进

水通道相通的多根冲洗软管,针对内镜上多个孔道 (包括胃肠镜的副送水口、吸引接头、胃肠镜导光插头部送气管)进行统

一注水冲洗,并通过与传统老式灌流器装置进行对比,评价清洗消毒的合格率情况.结果　快速清洗胃肠镜装置省时省力,
清洗消毒合格率略高于传统老式灌流器装置 (９９１％vs９５８％).结论　应用新型快速清洗装置后提高了清洗效率,真正实

现高效率、高质量的清洗消毒,提高了消化内镜诊疗的医疗质量与安全.
【关键词】快速清洗;胃肠镜;装置;应用效果
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　　胃肠镜是常见的医用器械,由于其使用时进入消化道,
因此必须对其进行仔细清洗.使用中的胃肠镜上接口孔较

多,如逐一对各孔进行清洗,不仅费时费工且清洗时的污水

有可能在水压作用下流入已清洗孔道造成污染.为了解决上

述问题,我们研制出一种用于快速清洗胃肠镜的装置,能快

速对胃肠镜上的多个接口孔进行统一清洗,而且可以分配各

接口孔的清洗水压以提升清洗效果.现将清洗胃肠镜的装置

及清洗消毒情况报告如下.

１　材料与方法

１１　材料:

１１１　 结 构 阐 述: 快 速 清 洗 胃 肠 镜 装 置 (专 利 号

２０１８２１０４８６２８９)包括进水通道和与进水通道相通的多根冲

洗软管.冲洗软管包括与胃肠镜的副送水口匹配的第１冲洗

管,与胃肠镜的吸引接头匹配的第２冲洗管和与胃肠镜的导

光插头部送气管匹配的第３冲洗管.第１冲洗管管口处设有

与副送水口对接的副送水管清洗接头,第２冲洗管以软索固

定与胃肠镜水瓶接头匹配的水瓶接头塞,第３冲洗管管口处

设有与胃肠镜导光插头部送气管匹配的导光插头部送气管接

头.当清洗胃肠镜时,水瓶接头塞封闭胃肠镜的水瓶接头,
第１、２、３冲洗管分别与胃肠镜的副送水口、吸引接头、胃

肠镜导光插头部送气管对接后,各冲洗管同时出水对各孔及

各孔对应的胃肠镜内管道进行清洗.
进水通道处以三通接头连接有第１歧管和第２歧管,第

２歧管的出口仅与第２冲洗管相接,第１歧管的出口以三通

接头与第１、２冲洗管连通.第１歧管与第２歧管的管径

相同.

１１２　结构组成:所述装置包括进水通道１和与进水通道１
相通的多根冲洗软管;所述冲洗软管包括与胃肠镜的副送水

口匹配的第１冲洗管、与胃肠镜的吸引接头匹配的第２冲洗

管、与胃肠镜的导光插头部送气管匹配的第３冲洗管;所述

第１冲洗管管口处设有与副送水口对接的副送水管清洗接

头;第２冲洗管以软索固定于胃肠镜水瓶接头匹配的水瓶接

头塞;第３冲洗管管口处设有与胃肠镜导光插头部送气管匹

配的导光插头部送气管接头.当清洗胃肠镜时,水瓶接头塞

封闭胃肠镜的水瓶接头,第１、２、３冲洗管分别与胃肠镜的

副送水口、吸引接头、胃肠镜导光插头部送气管对接后,各

冲洗管同时出水对各孔及各孔对应的胃肠镜内管道进行清

洗.所述进水通道处以三通接头连接有第１歧管和第２歧

管;所述第２歧管的出口仅与第２冲洗管相接;第１歧管的

出口以三通接头与第１冲洗管、第２冲洗管连通.第１歧管
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