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液体导联腔内心电图在PICC导管随访中的应用研究

李 珍
简阳市人民医院 四川 成都 641400

摘� 要：目的：探讨液体导联腔内心电图（IC-ECG）技术在经外周静脉置入中心静脉导管（PICC）尖端定位及
随访中的应用价值。方法：选取我院2023年5月至2024年5月收治的需行PICC置管患者102例，随机分为实验组和对照
组，各51例，对照组采用传统X线定位+超声随访，试验组实施液体导联IC-ECG实时定位+随访监测，比较两组导管尖
端一次性到位率、操作时间及随访期间导管相关并发症发生率。结果：置管后，试验组一次尖端到位率98.04%高于对
照组84.31%（P < 0.05）；试验组置管操作时长（20.73±2.35）短于对照组（22.59±2.43）（P < 0.05）；随访期间，试
验组并发症发生率0.00%低于对照组11.76%（P < 0.05）。结论：IC-ECG技术在PICC导管的实时定位与动态随访中表
现出明显优势，不仅显著提高导管尖端一次到位率、缩短置管操作时间，还能有效降低并发症的发生率。
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经外周静脉置入中心静脉导管（PICC）作为一种安
全、有效的静脉通路建立方式，已在临床中广泛应用，

尤其在需要长期静脉治疗的肿瘤化疗患者[1]。然而，PICC
置管后并非一劳永逸，其并发症如局部感染、机械性静

脉炎、静脉血栓、导管滑脱及渗血等，仍时有发生，严

重影响患者的治疗效果和生活质量[2]。因此，对PICC导
管进行定期随访，及时发现并处理相关并发症，显得尤

为重要。在PICC导管的随访过程中，如何准确、快速
地判断导管尖端位置及其功能状态，是保障患者安全的

关键。传统方法多依赖于X线摄片，但该方法存在辐射
暴露、操作不便等局限。近年来，液体导联腔内心电图

（IC-ECG）技术作为一种新兴的定位手段，逐渐受到临
床关注[3]。该技术通过液体生理盐水作为导电介质，将心

电图导联与PICC导管相连，实时监测导管尖端位置及其
周围的心电活动变化，从而实现对导管位置的精准定位

及功能状态的动态评估。本研究旨在探讨IC-ECG技术在
PICC导管随访中的应用价值，通过对比传统随访方法与
IC-ECG技术在并发症发现率、定位准确性、操作便捷性
等方面的差异，为临床提供一种更加安全、有效、便捷

的PICC导管随访方案。
1 资料与方法

1.1  一般资料
选取我院2022年10月至2023年10月收治的需行PICC

置管患者102例，随机分为试验组和对照组，各51例，两
组基线资料无差异（P > 0.05）。见表1。

表1 两组基础资料比较[ , n(%)]

组别 n
性别 穿刺部位

平均年龄(岁)
男 女 贵要静脉 肱静脉

试验组 51 29(56.86) 22(38.10) 45(88.24) 6(11.76) 58.69±6.37
对照组 51 27(52.94) 24(47.62) 47(92.16) 4(7.84) 59.43±6.63
χ 2/t 0.158 0.443 0.575
P 0.691 0.505 0.567

1.2  纳排标准
（1）纳入标准：①具备PICC置管指征；②心电图检

查结果正常，心功能各项指标均处于正常范围；③临床

资料完整；④知情同意本研究。（2）排除标准：①凝血
功能障碍；②植入心脏起搏器者；③精神疾病者；④穿

刺部位皮肤感染、破损。

1.3  方法

1.3.1  对照组实施传统X线定位+超声随访，具体方法
如下。

（1）导管置入与X线定位
①置管操作：由取得PICC资质认证的护士在超声引

导下完成贵要静脉或肱静脉穿刺，置入PICC导管至预测
量长度（通常为穿刺点至右胸锁关节+3~5 cm）后暂停推
进。②胸片拍摄：置管后立即行胸部X线摄片，患者取
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直立位，拍摄术后即时胸部正位X线片，部分中心采用侧
位片辅助，范围涵盖颈静脉至膈肌。③尖端定位标准：

以X线影像中导管尖端位于上腔静脉下1/3段（T5-T7椎体
水平）或右心房-上腔静脉交界处（CAJ）上方1~2 cm为
理想位置。若位置不佳（如误入颈内静脉或过深至右心

房），需在X线引导下调整导管并重新确认。导管外露长
度每调整1 cm，需重复拍片直至定位达标。
（2）随访期间的超声监测
①随访时间点：置管后3天、7天、14天、28天；出

现并发症症状（如肿胀、疼痛、发热）时随时检查。②

超声检查内容：采用高频线阵探头（7~12 MHz），设
置深度3~5 cm，聚焦区域调整至目标血管水平。检查
时，首先从穿刺点开始沿导管走行逐段扫查，评估静脉

内导管是否存在折返或扭曲；随后采用压迫法对穿刺静

脉及邻近血管进行血栓筛查，观察有无低回声附壁填充

征象；进一步通过颈内静脉及锁骨下静脉的横纵切面

扫查，间接判断导管近端位置（如是否未进入无名静

脉）。若超声提示可疑导管移位或血栓形成，则需联合X
线或CT进一步明确诊断。

1.3.2  试验组采用液体导联腔内心电图（IC-ECG）
技术进行PICC导管实时定位及动态随访监测，具体方法
如下。

（1）设备与参数配置：操作使用配备高灵敏度
IC-ECG模块的多参数心电监护仪（Philips IntelliVue 
MX800）及专用无菌液体导联套件（含氯化钠溶液导联
线，阻抗 ≤ 100Ω），参数设置为走纸速度25 mm/s、滤
波范围0.05-100 Hz（关闭肌电滤波）、P波显示比例0.5 
mV/cm，以确保心电信号的高保真采集。
（2）置管实时定位操作流程：置管时，患者取15°

头低足高体位，在超声引导下穿刺目标静脉后，将导管

送至预置长度（穿刺点至胸骨角+3cm），通过三通阀注
入0.9%生理盐水3ml排空气体并连接导联系统，导联电
极片置于左锁骨下模拟V1导联。缓慢推进导管过程中实
时监测P波动态变化：当导管尖端位于上腔静脉上段时
P波振幅为体表ECG的50-70%，到达上腔静脉-右心房交
界处（CAJ）时出现特征性先正后负双向P波（振幅 ≥ 

1.5mV），进入右心房则表现为P波高尖单向波（振幅骤
增200%）。定位标准为回撤导管至P波振幅回落至基线
120%并记录三个心动周期波形存档。
（3）随访动态监测方案：在置管后24h内首先进行

基线IC-ECG评估（0.5mV/cm增益条件下记录三组稳定P
波），此后按3天、7天、14天、28天周期进行阶梯式监
测。每次评估均采用标准化操作流程：①脉冲式冲洗导

管腔（肝素化生理盐水10U/ml，压力限制 < 25psi）确保
导联通畅；②患者取45°半卧位，连接液体导联系统（电
极接触阻抗 < 5kΩ）后，同步采集体位改变前后波形
（平卧位→60°坐位），当P波振幅增幅 > 15%时触发导管
漂移预警；③实施Valsalva动作监测（嘱患者用力呼气对
抗关闭声门），若呼气相P波振幅降低 < 10%则提示纤维
鞘形成可能。

1.4  观察指标
（1）导管尖端一次到位率：记录首次置管后导管尖

端成功进入中心静脉（包括上腔静脉下1/3段或右心房-上
腔静脉交界处上方1~2 cm）的比例。
（2）置管操作时长：记录PICC置管操作所耗费的时

长，即手术起始时刻至明确 PICC 尖端位置时间。
（3）并发症发生率：记录两组在随访阶段，局部感

染、机械性静脉炎、静脉血栓及导管滑脱等置管相关并

发症的发生情况。

1.5  统计学方法
数据经由SPSS 26.0软件进行统计分析，其中，连续

性变量采用均值±标准差( ) 进行描述，并实施t检验；
分类变量则以频数及百分比[n(%)]的形式展示，并采用χ ²
检验分析，以P < 0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1  导管尖端一次性到位率
置管后，试验组一次尖端到位率98.04%高于对照组

84.31%（P < 0.05）。见表2。
表2 两组置管后一次尖端到位率比较[(n)%]
组别 n 一次尖端到位 一次尖端异位

试验组 51 50(98.04) 1(1.96)
对照组 51 43(84.31) 8(15.69)
χ  2 4.387
P 0.036

2.2  置管操作时长
试验组置管操作时长短于对照组（P < 0.05）。见

表3。
表3 两组置管操作时长(min, )

组别 n 置管操作时长

试验组 51 20.73±2.35
对照组 51 22.59±2.43
t 3.929
P  < 0.001

2.3  并发症发生率
随访期间，试验组并发症发生率0.00%低于对照组

11.76%（P < 0.05）。见表4。
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表4 两组并发症发生率[(n)%]

组别 n
局部
感染

机械性
静脉炎

静脉
血栓

导管
滑脱

总发
生率

试验组 51 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)
对照组 51 2(3.92) 2(3.92) 1(1.96) 1(1.96) 6(11.76)
χ 2 4.427
P 0.035

3 讨论

PICC置管患者的管理目前面临动态监测技术缺失、
导管稳定性不足及并发症防控困难等临床挑战。现有随

访体系存在明显缺陷，超声检查受限于操作者经验差异

和深部显像困难，难以实现精准评估。有研究表明[4]，

导管继发性移位发生率高达19.6%，主要由呼吸运动、体
位改变等生理因素诱发，且多在出现临床症状后才被发

现。更值得关注的是并发症不仅影响治疗效果，更导致

住院时间延长和医疗成本增加。

本研究结果显示，试验组导管尖端一次性到位率为

98.04%，显著高于对照组的84.31%，表明IC-ECG技术在
导管定位方面具有明显优势。该技术通过向导管腔内注

入生理盐水或导电液体，形成导电回路，从而实时监测

心电图P波的变化来判断导管尖端的位置。当导管尖端进
入上腔静脉与右心房交界处（CAJ）时，P波振幅显著增
大，一旦进入右心房，P波则表现为高尖的单向波。这一
电生理学机制使得操作者能够在导管推进过程中，根据

P波变化动态调整导管位置，显著提高定位的准确性。
与传统X线定位相比，IC-ECG技术具有可视化、实时性
强、无辐射等优势，克服了X线仅能提供静态图像的局
限性，尤其适合需要动态监测的PICC置管过程及后续管
理[5]。进一步分析发现，试验组的置管操作时长明显短于

对照组，这一结果进一步证实了IC-ECG技术在临床操作
中的高效性。传统X线定位需暂停操作拍片并等待结果，
如导管位置不理想，还需重复拍片及调整，操作流程繁

琐，效率低下。而IC-ECG技术提供的实时反馈机制，使
操作人员可在导管推进过程中快速定位，避免了反复拍

片带来的时间浪费，显著缩短了操作时间，降低了患者

的等待压力与医疗资源占用。在并发症控制方面，试验

组并发症发生率为0.00%，显著低于对照组的11.76%，与
郑晓波等[6]研究相似。导管相关并发症如血栓、感染、滑

脱等，多与导管位置异常、尖端移位或局部刺激有关。

IC-ECG技术通过连续动态监测导管尖端状态，可在早期
发现导管移位并及时调整，避免并发症发生。这种监测

机制弥补了传统X线和超声无法实现实时、连续评估的
缺陷，为PICC导管的安全留置与维护提供了更有力的保
障。此外，IC-ECG技术操作过程无创，可重复应用，且
不涉及X线辐射，对于需长期留置PICC导管的慢性病患
者尤为适用。其技术简便性和实时监测能力，极大提升

了患者依从性与置管安全性，也为临床提供了一种更为

理想的导管随访方案。

综上所述，液体导联腔内心电图技术在PICC导管的
实时定位与动态随访中具有显著优势。能够提供更为准

确、实时的导管位置监测，显著提高导管尖端一次到位

率，缩短置管时间，并有效降低并发症发生率。
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