PICC的护理

一、概念：PICC指经外周插管的中心静脉导管。

二、PICC的适应症：1．缺乏血管通道的倾向：长时间连续输液，每日取血样；高渗性或粘稠性液体，如TPN；强刺激性药物，如化疗；反复输血或血制品，或反复采血。2．输液泵或压力输液。3．适用于儿童。4．患者本人或医生的要求。
三、PICC的禁忌症：1．插管途径有感染源。2．缺乏外周静脉通道----不能确认静脉。3．既往史：在预定插管部位有放射治疗史，静脉血栓形成史，外伤史，或血管外科手术史，乳腺癌根治术后患侧。4．相对禁忌症：脱水，水肿，严重出血性疾病，顺应性差。
四、PICC的优点：1．提供可靠的输液取血途径。2．减少穿刺次数，保护患者周边静脉。3．增加血液稀释，降低静脉炎的发生。4危险性小，感染率低。5不受年龄限制、长期留置者不受地点限制，不影响工作和学习。6经济有效，节约时间。7拨管容易。8提高病人舒适度和满意率。

五、穿刺静脉的选择：首选贵要静脉，次选肘正中静脉，最后选择头静脉。
六、PICC穿刺与维护中常见的并发症：1.穿刺失败；2.出血；3.导管推进困难；4.导管异位；5.导管堵塞；6.静脉炎；7.渗出与坏死；8.血栓形成 ；9.导管相关性感染；10.导管脱出；11.局部皮肤过敏；12.回抽困难；13.导管破损、导管栓子；14.导管拔除困难 。与穿刺置管有关的问题及并发症：动脉穿刺；空气栓塞；心律失常；神经损害。与导管维护有关的问题及并发症 ：静脉炎；血栓形成；导管位移、脱出；回抽困难；导管堵塞。

（一） 穿刺失败：(1) 相关因素：1.血管条件欠佳   2.环境温度过低  3.脱水   4.穿刺用具及流程不熟悉   5.局部麻醉、表面麻醉；6.穿刺技术不熟练    7.血管、肢体等的解剖结构的特异性。(2) 护理措施：1.评估：优先选择粗而直的上臂静脉；2.选择适宜的穿刺器材与规格；3.熟练掌握穿刺技术与技巧和操作程序；4.纠正脱水、局部热敷增加穿刺成功率；5.健康宣教，保持肢体特定位置；6.辅助技术：红外线仪器、静脉超声仪。
（二） 出血：(1) 相关因素：1. 反复穿刺或穿刺后压迫不够；2. 病人凝血机制不佳；3. 穿刺点与进静脉之间距离太近；4. 穿刺针及鞘型号太大；5. 穿刺血管已受损；6. 固定翼离穿刺点太近摩擦损伤。(2) 护理措施：1. 避免反复穿刺；2. 置管后局部压迫5～10分钟；3. 注意加压包扎；4. 选择合适的穿刺针及鞘；5. 避开已受损的血管穿刺；6. 固定翼离穿刺点应 5 ～10mm。
（三） 导管推进困难：(1) 主要表现：1.可无临床表现；2.置管过程中病人疼痛、不适；3.导管无法前行；4.导丝不易撤回或即使撤回发现有打折或弯曲；5.不能抽到回血，或不能冲洗导管；6.冲洗导管时发胀或发凉。(2) 相关因素：1. 血管与导管粗细比例不匹配；2. 血管痉挛；3. 静脉分支及屈曲，解剖异常；4. 静脉置管史/手术史/损伤史导致斑痕或管腔缩窄；5. 穿刺鞘脱出或未在静脉内；6. 体位致静脉受压；7. 胸腔内或血管内已存留置器材影响。
(3) 护理措施：1.插管前了解：胸腔内有无肿瘤或肿块、血管内有无留置器材、使用器材史、并发症的发生史、导管通路部位手术外伤史；2.热敷穿刺部位以上；3.尽量选择上臂静脉或贵要静脉；4.病人：放松；5.体位：导管推进困难时转动穿刺侧手臂，给予内旋内收；6.边冲管边推进，动作轻柔；7.固定穿刺鞘，使不脱出血管；8.辅助技术：血管扩张、超声、放射显影。
（四）导管异位与位移：(1) 主要表现：1.上肢、手臂及局部疼痛、肿胀；2.耳部可听到水流声；3.脖子肿胀与头痛；4.导管内易见回血、堵塞；5. 静滴速度降低或输液泵报警；6. 三尖瓣纤维化，心律不齐；7. 进入其他静脉分枝致静脉炎、静脉栓塞；8. 体外导管变长/变短；9. 可出现吞咽困难、神经系统症状等。(2) 相关因素：1.解剖因素；2.操作时方向错误；3.胸腔内压力增加4.冲管压力过大；5.上肢活动幅度过大6.导管固定不佳；7.血管穿透伤；8.缺乏穿刺技术与经验；9.健康宣教未落实或病人无知。(3) 护理措施：1.置管中、置管后定位；2.了解静脉解剖、准确测量；3.体位：转头至穿刺侧防止导管入颈内静脉；4.上臂穿刺易固定，强化固定防导管随意移动；5.健康宣教：避免上肢活动幅度过大,也不可不动而引起肢体肿胀；6.送管时要2～3cm 一推进，不可过快、过猛、过长送入；7.冲洗技术：送入困难时边送边冲管；静脉痉挛时间隙性冲管；已证实异位时快速冲洗技术；8.复位：改变体位活动、请介入科医生、“喷射”注射技术；9.部分撤出/更换导管；10.提高置管技术11.对症护理。
（五）导管堵塞：(1) 主要表现：1.无法冲管、有阻力；2.滴注困难：滴速减慢、滴注停止；3.抽不出回血；4.导管内有明显的血凝块 (2) 相关因素：1.封管技术及操作不当：回血堵塞、药物反应、沉积；2.并发症导致：导管尖端纤维蛋白形成、静脉内血栓形成；3.导管打折；4.过期维护。(3) 护理措施：1.严格遵守封管原则；2.输液泵应用（报警装置）；3.掌握药物配伍禁忌：PH值的不同是导致配伍微粒产生的主要原因；4.刺激性药物使用前后及每班冲管一次；5.多种药物输注或推注采用SASH方式：S—生理盐水、A—药物、S—生理盐水、H—肝素；6.采用脉冲式冲管、封管；7.避免导管打折： 避免关节活动部位穿刺、 选择直刺血管、 减少在皮下行走过长的距离；8.尝试把血块吸出；9.改变体位或活动后再查看有无堵塞；10.行X线片确定导管的位置，及时调整至上腔静脉的下1/3与右心房的入口处；11.尿激酶或其他溶剂清除堵塞：使用三通管，一通接导管，一通接20ml生理盐水空针，另一通接20ml含溶剂的空针，反复充盈、回抽，必要时溶剂留置管内30分钟后回抽，成功机率较大。尿激酶的量:成人<1ml内含5000u,小儿<1ml内含2500u。

（六）静脉炎：(1) 定义：静脉炎是静脉壁内膜的炎症，是一种进行性的并发症。可分为机械性静脉炎、化学性静脉炎、细菌性静脉炎、血栓性静脉炎、拔管后静脉炎。(2) 相关因素：1.液体和药物：浓度、渗透压、PH值、微粒物质；2.输液装置：1）导管的规格、长度和材料2）穿刺部位、留置时间；3.病人状况：年龄、免疫、疾病、皮肤、营养、既往静脉穿刺状况；4.穿刺者的导管置入知识和技巧。(3) 主要表现：1.红、肿、热、痛；2.滴速减慢；3.沿静脉走向出现红色条纹；4.静脉呈条索状；5.穿刺点脓性分泌物。(4) 护理措施：1．静脉炎严重程度评估：0级：无临床表现；1级：输液部位发红，有/不伴疼痛与肿胀；2级：输液部位疼痛伴有发红和/或水肿；3级：输液部位疼痛伴有发红和/或水肿，“红线”样改变，可触摸到条索状的静脉；4级：输液部位疼痛伴有发红和/或水肿，“红线”样改变，可触摸到条索状的静脉大于2.5cm，并有脓性渗出。
2.预防：充分的血液稀释、合理酸碱溶液稀释、合理选择输液工具、加大溶液稀释量、减慢输液速度；稳定固定导管和输液管，减少移动；提高穿刺技术，注意冲洗手套上的滑石粉，无菌操作；3.置管24h后局部热敷，3/日，30min/次；4.X线拍片确定导管尖端的位置；5.抬高患肢，但仍可从PICC处输入液体；6.喜疗妥外涂或金黄散外敷,用茶叶水搅拌金黄散成糊状，必要时加地塞米松5mg外敷条索状红肿处；7.穿刺点有脓性分泌物者及时换药并局部应用抗生素，观察病人的局部与全身反应来决定是否拔管8.局部、导管腔内、血做细菌培养，当病人发热，不能用其他原因解释时拔除导管，重新建立静脉管道，并给予抗生素及对症处理。9.对于老年人拔管后应封闭伤口并每24h评估一次直至上皮形成。
（七）渗出与坏死：(1) 主要表现：1.局部肿胀、疼痛，皮肤苍白、水泡、触冷，严重者皮肤发黑，甚至出现溃疡、坏死；2.畏寒、发热等全身症状；3.穿刺口可出现血浆样液体流出。(2) 护理措施：1.渗出坏死程度评估；0级：无临床症状；1级：皮肤苍白，水肿范围<2.5cm，触冷，有/不伴疼痛；2级：皮肤苍白，水肿范围﹥2.5cm，﹤15cm触冷，有/不伴疼痛；3级：皮肤苍白，半透明状，水肿范围﹥15cm，触冷，有/不伴疼痛；4级：皮肤苍白半透明状，紧绷，渗漏，皮肤颜色改变，瘀斑，水肿范围﹥15cm，压陷水肿、循环系统受阻，中到强度疼痛。2.确定导管尖端位置，观察渗出情况，分析病人活动、感觉、肢端血液循环情况；3.抬高患肢、制动、局部换药，必要时清创处理；4.据渗出严重程度选择治疗方案：局部封闭、抗生素应用；5.避免使用无抗压能力的导管进行高压注射药物；6.选择合适的导管与静脉；7.加强营养、增加抵抗力；8.一旦发生外渗及时拔除导管，避免过重压迫渗出部位

（八）血栓形成：(1) 主要表现：1.轻者可无临床症状；2.局部疼痛、酸胀，沿静脉行经可扪及条索状物有压痛；3.重者有发热，血培养阳性。(2) 相关因素：1.插管时静脉管壁的损伤；2.高浓度、高渗营养液、化疗药物、强酸强碱药的刺激；3.有静脉炎的病理基础；4.血液粘滞度高；5.导管异物的刺激；6.导管在穿刺或留置过程中断裂，导致导管内栓子形成。(3) 护理措施：1.穿刺时避免误穿、多穿、穿透静脉；2.一旦导管堵塞切勿用力猛推，把血栓推进血管引起栓塞；3.局部热敷；4.一旦诊断为静脉血栓或栓塞，应拔除导管并予抗凝治疗；5.在插管的同侧臂、肩、颈肿胀及疼痛时，警惕静脉血栓形成；6.输液后取2～3ml1mg/ml的肝素稀释液封闭导管，可减少血栓的形成；7.抬高患肢，必要时使用抗生素。
（九）导管相关性感染：(1) 主要表现：1.肌肉酸痛、寒战、发抖、发热；2.局部红肿、有分泌物；3.刚开始接上液体输液，病人就出现寒战、高热；4.血压过低，休克。(2) 相关因素：1.在穿刺插管过程中无菌技术不严；2.营养液的配制污染；3.深静脉插管处输入全血、血浆及血制品，插管处抽血、给药，或接管口经常衔接等均可增加污染机会；4.导管的纤维包裹鞘或形成的血栓是良好的细菌培养基；5.血行种植、免疫缺陷；6.局部出汗过多、导管固定不牢、贴膜卷边甚至无粘性而引起局部感染。

(3) 护理措施：1.选用恰当的消毒溶液：酒精和任何一种洗必泰或聚乙烯吡咯烷酮的联合应用都是首选；2.选择恰当的消毒方法；3.使用恰当的固定或缝合技术，选用高水汽渗透性的透明敷料贴；4.保持导管尖端适宜的位置以降低血栓形成的危险；5.避免输注TPN的导管腔输注其他药物；6.避免导管与接口处多次反复操作；7.如发生局部感染，首先加强换药，局部使用抗菌药物，并进行穿刺点培养，观察2～3天无改善者考虑拔管；8.据医嘱送血培养：导管内、导管侧肢体、对侧肢体分别取血，血培养阳性而且找不到其他感染源，症状仍然存在者也应拔除导管；9.一旦病人出现寒战、高热，应考虑为导管败血症，须及时拔除导管并加用抗生素，管端剪下做培养；10.如还需深静脉输液，待治疗后应更换穿刺部位，不可在原来位置重复穿刺。
（十）导管脱出：(1) 相关因素：1.肢体活动幅度过大；2.皮肤过敏、渗出，贴膜粘度不够致固定不牢；3.意外牵拉脱出；4.夏天出汗过多或烧菜做饭水蒸汽影响。(2) 护理措施：1.健康宣教，病人学会自我保护；2.意识不清者专人看护，约束带的使用；3. 避免牵拉导管；4.正确固定，使用固定翼，必要时缝合固定5.避免局部出汗、受潮、贴膜脱落，保持干燥密闭的固定6.观察局部，无菌操作，防止感染。
（十一）局部皮肤过敏：(1) 相关因素：1.消毒剂、贴膜、导管致敏；2.病人抵抗力低，局部皮肤抵抗力差；3.清洁、消毒皮肤过分用力；4.对清除胶冻的有机溶剂过敏，如松节油；5.贴膜通透性差。(2) 护理措施：1.寻找致敏原因，避免继续接触；2.使用洗必泰、生理盐水消毒换药3.保持皮肤的呼吸，使用高潮气通透率的贴膜；4.局部使用止痒地霜或洁肤霜消炎、止痒；5.加强换药，用纱布替代皮肤，既可用药、保持通透，又可固定导管；6.注意监控、记录与传报。
（十二）回抽困难：(1) 相关因素：1.导管堵塞；2.导管打折；3.导管尖端异位；4.回抽时用力过大使导管的开口、吸附到血管壁上或导管壁塌陷 ；5.导管尖端纤维蛋白鞘的形成。(2) 护理措施：1.检查导管体外部分有无打折、受压；2.回抽时缓慢稍用力，不可用力过猛、大；3.改变体位再回抽；4.用20ml生理盐水脉冲冲管后回抽；5.导管、连接器破损及时更换；6.X线拍片确定导管的位置与状态；7.一旦导管堵塞，参见“导管堵塞”的处理。
（十三）导管破损、导管栓子：(1) 主要表现：1.回血外流；2.漏液；3.重者空气栓塞表现；4.断裂者可有导管脱出或形成导管栓子可能。(2) 相关因素：1.反复夹管；2.接触了尖锐物品；3.用小注射器(<10ml)冲洗堵塞导管；4.导管尾端累赘、衔接部扭曲；5.导管伸展性、耐压等质量不过关。(3) 护理措施：1.健康宣教：一旦发生导管破损,应立即反折并固定导管送往维护医院；2.必须夹闭导管时,使用边缘光滑的无损伤性导管夹；3.查找损坏点,更换连接器,修复导管；4.永远使用>10ml的注射器冲管、给药；5.如有空气栓塞者：左侧头低足高位、吸氧等；6.导管脱出者判断能否应用,能用:固定,不能用:拔除；7.形成导管栓子者马上报告医生进行处理。
（十四）导管拔除困难：(1) 相关因素：1.血管痉挛或收缩；2.静脉炎；3.血栓形成；4.感染；5.导管异位、打折；6.导管抗吸附作用差,纤维蛋白鞘形成,末端内皮化。(2) 主要表现：导管拔除过程中有异常阻力。(3)护理措施：1.导管末端应在上腔静脉可防止血栓形成及内皮化发生；2.拔管体位:手臂外展平卧位；3.抚摸或适当按摩上肢、热敷使血管松弛；4.嘱患者开合手掌或旋转手臂改善血流；5.适当饮用热水6.医生可考虑硝酸甘油贴剂敷于穿刺手臂；7.建议放射检查确认导管打结、血栓形成等；8.使用穿刺鞘扩张皮肤及血管；9.个别考虑手术取出。
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