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神经外科经外周置入中心静脉导管相关性静脉血栓的危险因素及

预防研究进展
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【摘 要】：由于神经外科重症患者需要长期静脉输注脱水剂、营养制剂和血管活性药物，而经外周置入中心静脉导管（PICC）

凭借留置周期长、药物刺激小、输液通路稳定的优势，现已成为神经外科患者中长期静脉通路的重要工具。但在实际应用中，神

经外科患者常因意识障碍、长期卧床、脱水治疗等因素，诱发 PICC相关性上肢静脉血栓（PICC-RVT），轻者引发上肢肿胀、疼

痛，重者诱发肺动脉栓塞，提升致残与死亡风险。基于此，本文深入分析神经外科 PICC-RVT的危险因素，并以此为依据总结预

防策略，以期完善静脉治疗专科护理体系。
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经外周置入中心静脉导管（Peripherally Inserted Central

Catheter，PICC）是神经外科患者开展静脉治疗的重要工具，

具有操作便捷、留置时间长的特点，并在输注甘露醇等高渗性

脱水剂、镇痛镇静药物时，降低化学性静脉炎及药物外渗风险。

PICC 相关性静脉血栓（PICC-Related Venous Thrombosis，

PICC-RVT）是其严重的特异性并发症，常因引发非计划拔管、

肺栓塞或血栓后综合征，而影响患者的远期生活质量。神经外

科患者普遍存在颅内高压、意识障碍、凝血功能紊乱等问题，

致使 PICC-RVT发生率显著高于普通住院患者，且发生时间呈

现双峰分布，即置管后 7-14天、置管后 30-45天，前者与血管

内皮机械性损伤后的炎症修复过程有关，而后者与导管相关性

感染、高凝状态有关。为此，本研究特通过查阅万方、维普等

中英文数据库资料，分析总结近些年关于神经外科 PICC-RVT

的危险因素及预防策略，综述如下。

1 神经外科 PICC-RVT的危险因素

神经外科 PICC-RVT血栓部位多受累于腋静脉-锁骨下静

脉-头臂干静脉，且并发症的发生是患者自身因素、导管相关因

素、疾病及临床操作因素协同作用的结果。现将神经外科

PICC-RVT的危险因素予以分类：

1.1患者个体内在危险因素

神经外科患者自身因素包括以下三个方面：①年龄与基础

疾病，年龄超过 65 岁的老年患者普遍存在身体各项机能减退

问题，具体表现为血管弹性下降、静脉瓣膜功能衰退等。同时，

中老年人群又常合并高血压、2型糖尿病等基础疾病，致使血

管内皮长期处于受损状态，机体可因凝血因子活性升高而增加

血栓形成风险。此外，针对体质量指数＞28kg/m2的肥胖患者

而言，此类群体可因腹腔与胸腔压力升高，而影响上肢静脉回

流情况。②血液高凝基础状态，脑胶质瘤、脑膜瘤等中枢神经

系统肿瘤患者体内会大量释放组织因子、促凝蛋白，常通过激

活全身凝血系统而导致血液长期处于高凝状态。同时，创伤性

脑损伤、脑出血患者可因脑组织破损而大量释放促凝物质，术

后 3h凝血活性便可达到峰值，且持续时间可长达 7-14天。③

肢体活动功能障碍，脑卒中、脑外伤、脊髓损伤患者常存在单

侧或双侧肢体偏瘫、肌张力低下等问题，常因丧失肢体肌肉泵

功能，而无法依靠肌肉收缩而有效推动静脉血液回流，致使置

管侧上肢因血流速度降低而出现血流瘀滞问题。同时，昏迷、

植物状态患者因无法自主完成肢体活动，常因上肢长期固定制

动而增加血栓形成风险。

1.2导管器械相关危险因素

导管器械相关危险因素主要包括以下两个方面：①导管相

关参数，李丹凤[1]等人研究指出，6F及以上多腔导管的横截面

积较大，常因缩短血管有效流通内径而影响血流流速。同时，

多腔导管外壁存在纵向分割嵴、凹凸沟槽等问题，血流经过导

管表面易形成局部涡流，增加血栓形成风险。因此，临床优先

推荐有效管径最小的单腔 PICC导管。非聚氨酯材质的导管存

在生物相容性较差的问题，神经外科患者长期留置此类材质的

管，可因持续刺激血管内膜而诱发局部炎症反应问题。②导管

留置时长与尖端位置，骆春燕[2]等人研究指出，若导管留置时

间超过 7d或尖端未达到上腔静脉下段靠近右心房入口位置，

将因血流冲击损伤静脉内皮而增加血栓形成风险。

1.3神经外科专科疾病特有危险因素

神经外科专科疾病特有危险因素主要包括以下三个方面：

①颅脑手术创伤与手术时长，开颅、颅底肿瘤切除手术时长普

遍超过 3h，手术患者可因长时间被动制动而出现全身静脉回流

减慢问题。同时，患者可因脑组织机械刺激而释放大量的促凝

因子，增加血栓形成风险。②持续性脱水治疗干预，颅内高压

患者因病情限制往往需要长期输注 20%甘露醇等高渗脱水剂，

大量水分经肾脏流失，患者可因有效循环血量减少，而提高血

液黏稠度。同时，高渗溶液还可持续刺激血管内皮，造成内皮

细胞出现变形、脱落等问题。③抗凝治疗限制，脑出血、脑挫
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裂伤、术后颅内出血高风险患者早期无法规范使用低分子肝

素，单纯依靠物理疗法，难以有效预防血栓形成。

1.4医源性操作与护理危险因素

医源性操作与护理危险因素主要包括以下三个方面：①置

管操作造成血管内皮损伤，盲目穿刺、反复穿刺、送管动作粗

暴、导管牵拉摩擦血管壁等问题，可通过直接破坏静脉内皮屏

障的完整性，诱导血小板黏附而形成血栓。②导管日常维护操

作不规范，冲封管流程不严谨、未采用脉冲式冲管、封管无正

压等因素，会造成血液反流至导管管腔，并在管腔内及外周静

脉形成血凝块。同时，接头消毒不到位、敷料潮湿或未妥善固

定亦可引发穿刺点局部感染，患者可因炎症扩展至近端血管而

增加血栓形成风险。③持续输注刺激性药物，神经外科患者需

长期输注血管活性药物、高渗营养液、甘露醇、抗生素等刺激

性药物，常因化学性损伤血管内皮而提升血栓发病风险。

2 神经外科 PICC-RVT综合预防干预措施

根据神经外科患者的实际情况，在 PICC置管阶段加强一

体化防控管理，有助于预防并控制 PICC-RVT发生风险。具体

预防干预措施如下：

2.1置管前预防措施

在神经外科患者入院 24h 内，由静脉治疗专科护士采用

Caprini 血栓风险评估量表、密歇根 PICC-RVT 风险评分

（Michigan Risk Score）等工具开展血栓风险评估工作。苏珊[3]

等人研究指出，评分为 0-1分的低危患者应在置管前开展基础

肢体活动指导工作，即每日 3次的自主握力训练，且置管侧肢

体不得下垂过久。评分为 2-4分的中危患者宜在基础肢体活动

指导基础上增加上肢被动功能锻炼，即每隔 2h协助患者开展

上肢屈伸训练，且不得在瘫痪侧置管。评分为 5-8分的高危患

者可在中危基础上联合应用间歇充气加压装置（IPC），且每

日使用时间建议超过 18h。评分超过 9分的极高危患者可在高

危预防基础上应用低分子肝素抗凝药物，但使用时间应为头颅

CT确认无活动性出血后的 24-48h内。同时，利丽[4]等人研究

表明，偏瘫患者优先选择健侧上肢置管，而健侧存在血管条件

差等问题者应由 2名高年资医护人员予以联合评估，并在超声

引导下置管。

2.2置管阶段预防措施

PICC 置管应在超声引导下优先选择贵要静脉，此类血管

具有管径粗、血流速度快的优势，并在选择管径时遵循最小管

径、最少管腔的应用原则，即优先推荐 4F单腔聚氨酯 PICC导

管，仅在同时输注多重不相容药物时考虑 5F双腔导管。同时，

郝晓娟[5]等人研究认为，置管前应使用 0.5%氯己定醇消毒液顺

时针、逆时针交替摩擦，消毒范围不低于 20cm×20cm，待自然

干燥后采用超声引导＋改良 Seldinger技术予以置管，要求穿刺

角度在 15°-30°，送管速度控制在 5cm/10s，且导管尖端应在

T5-T6水平，即上腔静脉下段距右心房入口 0.5-1.0cm。若尖端

进入颈内静脉、锁骨下静脉，应在超声引导下及时调整，以便

后续工作顺利开展。

2.3置管后物理预防措施

由于物理预防无颅内出血风险，现已成为神经外科患者置

管后重要预防手段，主要包括①分层肢体功能锻炼，清醒可配

合患者建议开展弹力球训练、腕和肘关节屈伸活动，3次/日。

昏迷/偏瘫患者由医护人员开展上肢被动功能锻炼，具体流程为

肩关节外展、肘关节屈伸、腕关节旋转、手指屈伸等，其目的

在于促进肌肉泵收缩，以加快静脉回流。同时，肖玉霞[6]等人

研究认为，神经外科患者在卧床时将置管侧上肢抬高 15°-30°，

有助于促进静脉回流。②IPC，Caprini评分超过 5分的神经外

科患者可每日持续使用 IPC，使用时间不低于 18h，压力设置

为 35-50mmHg，通过模拟生理肌肉收缩节律，改善血流瘀滞

状态。③局部外用物理干预，在穿刺点上方沿静脉走向湿敷

50%硫酸镁，有助于扩张血管、减轻炎性水肿，改善毛细血管

痉挛问题，要求 2次/日，20min/次。同时，沿静脉走向轻柔涂

抹喜辽妥软膏并按摩，可抑制血小板聚集、减轻血管炎症，要

求 2-3次/日，3-5cm/次。

2.4分层药物抗凝预防

待头颅 CT 复查确认无新发出血、无进行性脑水肿后

24-48h，临床方可根据患者的实际情况开展药物抗凝治疗，通

常适用于 Caprini 评分超过 5分，且无活动性出血、血小板计

数≥100×109/L、凝血功能正常人群。周可可[7]等人研究认为，

神经外科患者首选抗凝药物为低分子肝素，它具有生物利用度

高、出血风险低的特点。在导管封管阶段，无肝素禁忌患者应

采用 10U/mL肝素生理盐水脉冲式正压封管，且每次封管液量

应为导管容积的 2倍。出血高风险者改用 20mL生理盐水脉冲

冲管＋正压冲管，而在输注血制品、脂肪乳等特殊药物后，临

床建议使用 20mL生理盐水予以脉冲式冲管，其目的在于避免

药物沉积。

2.5导管日常维护措施

导管维护是预防血栓与感染的重要环节，加强集束化导管

维护护理措施尤为必要。因此，在冲封管与接头管理中，医护

人员应在每次输液前后使用 20mL生理盐水予以脉冲式冲管，

要求推 1mL停 1s，并禁用 5mL以下注射器，其目的在于防止

因压力过大而致使导管出现破裂问题。同时，连接导管前使用

75%酒精擦拭接头横切面与侧壁，消毒时间不低于 15s，且正

压接头每隔 7d更换 1次。苏继源[8]等人研究认为，透明无菌敷

料每隔 7d更换 1 次，纱布敷料每隔 48h更换 1次，且敷料出

现渗血、出汗、卷边等问题时应立即更换。每日实时测量双侧

双臂同一水平臂围，当双侧差值超过 2cm即可警惕血栓形成，

要求实时观察皮肤颜色、温度及运动功能变化，并同步开展超
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声检查。此外，临床建议高危风险的神经外科患者于置管后 7

天、14 天、28天常规开展上肢静脉超声筛查工作，并在抗凝

期间动态监测 INR、APTT、D-二聚体等指标变化情况。

3 结语

由于神经外科患者普遍存在肢体瘫痪、颅脑损伤等问题，

PICC-RVT发生风险明显高于普通住院人群，因其危险因素与

血管内皮损伤、血液淤滞、血液高凝有关，临床防控要求医护

人员在置管前采用 Caprini 血栓风险评估量表、密歇根

PICC-RVT风险评分等多项工具开展分层风险评估工作，同步

完善 PICC置管的操作流程，并通过物理机械预防、药物预防

干预、导管日常维护管理等措施，全面提高 PICC-RVT防控效

果。因此，如何结合 PICC-RVT的危险因素形成统一的防控策

略，这将是未来重点研究方向。
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