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微插管鞘尖端渐进式钝性分离联合环形扩皮技术在凝血
障碍患者中线导管置入中的应用

马 玉 陈 佳 梁媛媛*
宁夏医科大学总医院� 宁夏� 银川� 750001

摘� 要：目的：探讨微插管鞘钝性分离联合环形扩皮技术在肝衰竭合并凝血功能障碍患者中线导管置入中的应用

效果。方法：选取2025年1月至2025年12月本院收治的80例肝衰竭合并凝血功能障碍需行中线导管置入的患者作为研
究对象，采用随机数字表法分为观察组和对照组，每组40例。观察组采用微插管鞘钝性分离联合环形扩皮技术进行置
管操作，对照组采用传统扩皮技术进行置管操作。比较两组患者的穿刺点渗血渗液程度、置管后VAS疼痛评分、并发
症发生率及导管维护次数等指标。结果：观察组扩皮后即刻及置管后24小时穿刺点渗血渗液程度均显著低于对照组，
置管后1天及3天VAS疼痛评分均显著低于对照组，总并发症发生率低于对照组（7.5% vs 25%），导管维护次数少于对
照组（2.49次 vs 3.35次），差异均有统计学意义（P < 0.05）。结论：微插管鞘钝性分离联合环形扩皮技术应用于肝衰
竭凝血功能障碍患者中线导管置入，可减轻穿刺点渗血渗液程度，减少并发症的发生，减轻患者疼痛，具有较好的临

床应用价值。
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引言：肝衰竭患者常伴有不同程度的凝血功能障碍，

表现为凝血酶原时间延长、血小板计数降低及凝血因子合

成减少。此类患者行血管穿刺及导管置入时，局部出血、

血肿及渗血等并发症发生率显著高于普通人群，给临床

护理操作带来较大挑战[1]。中线导管（MC）因具有留置
时间长、血流感染风险低等优势，在肝衰竭患者静脉治

疗中应用日益广泛。然而，传统扩皮技术操作过程中对

血管及周围组织的机械损伤较为明显，容易诱发穿刺点

渗血及血肿形成。微插管鞘钝性分离联合环形扩皮技术

是一种改良的置管入路建立方法，理论上可减少组织损

伤[2]。本研究旨在探讨该技术在肝衰竭凝血障碍患者中线

导管置入中的实际效果，为临床提供参考依据。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2025年1月至2025年12月期间于本院住院治疗

的肝衰竭合并凝血功能障碍且需行中线导管置入的80例
患者作为研究对象。采用随机数字表法将入组患者分为

观察组和对照组，每组40例。其中观察组男24例，女16
例；年龄36～76岁，平均（52.34±12.67）岁。对照组男
24例，女16例；年龄26～78岁，平均（53.12±13.05）
岁。两组一般资料方面比较，差异无统计学意义（P > 
0.05），具有可比性。本研究经本院医学伦理委员会审核
批准，所有患者或法定代理人均在充分了解研究内容后

自愿签署知情同意书。

纳入标准：符合《肝衰竭诊治指南（2024年版）》
中肝衰竭的诊断标准；凝血酶原时间较正常对照延长3
秒以上或血小板计数低于50×10^9/L；首次行中线导管
置入。排除标准：穿刺部位存在感染、皮疹或外伤；已

知对导管材质过敏；合并严重肢体水肿或上腔静脉综合

征；既往有同侧上肢深静脉血栓史。

1.2  方法
两组患者均使用同一型号的中线导管（康新，长度

37cm），超声诊断仪为舒贝康，穿刺套件包括微插管鞘
（4Fr，带导引针）、无菌洞巾、利多卡因注射液、无菌
手套、碘伏、无菌纱布及透明敷贴等。

对照组采用传统扩皮技术进行中线导管置入。具体步

骤为：患者取平卧位，穿刺侧上肢外展与躯干呈90度角，
使用超声在肘上区域定位贵要静脉并标记穿刺点。常规

消毒铺巾后，以2%利多卡因行局部浸润麻醉。在超声引
导下采用改良Seldinger技术穿刺目标静脉，见回血后送入
导丝，退出穿刺针，于穿刺点处以11号手术刀片做一长约
2～3mm的纵向皮肤切口，切口深度达真皮层。采用扩皮
器沿导丝方向进行皮下隧道扩张，退出扩皮器后沿导丝送

入微插管鞘，拔出导丝及扩张器，经微插管鞘送入中线导

管至预定长度（测量从穿刺点至同侧锁骨下缘后向外转至

胸骨上切迹的距离），退出并撕开微插管鞘，回抽见回血

后以生理盐水冲管，固定导管，覆盖无菌敷料。

观察组采用微插管鞘钝性分离联合环形扩皮技术。
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具体步骤为：患者体位、穿刺静脉定位、消毒铺巾及局部

麻醉方法与对照组相同。穿刺静脉成功后送入导丝，退出

穿刺针。操作者以左手绷紧皮肤固定穿刺点周围组织，使

皮纹及皮下纤维组织处于适度张力状态，为钝性分离创造

有利条件；右手持微插管鞘，将其尖端紧贴导丝外侧，自

皮肤穿刺点原位沿导丝方向边推边扭转进行渐进式钝性

旋入。操作者以拇指与食指捻转鞘管，施加持续而轻柔

的前进推力，利用鞘管自身的锥形头端，以物理分离而

非切割的方式，将表皮及皮下纤维组织沿自然纹理方向

逐步撑开，形成一个直径与鞘管外径基本一致的微孔通

道。此过程中禁止使用刀片切割或扩皮器强行撕裂，确

保通道建立完全依赖钝性分离机制，从源头上避免对血

管及周围组织的锐性切割损伤。微插管鞘旋入通过表皮

层后，继续沿导丝方向缓慢推进至皮下脂肪层浅层。推

进过程中保持鞘管尾端与皮肤呈15°～20°夹角，利用鞘管
头端自带的钝性圆锥结构，将沿途遇到的弹力纤维和疏

松结缔组织向两侧渐进式推挤而非切断。操作者通过手

感反馈实时感知组织阻力变化—— 遇明显张力时暂停前
进，做小幅回撤后调整角度再次推进，以“进二退一”

的微调方式完成皮下通道的钝性开辟，使分离力度与深

度易于掌控，有效降低送鞘阻力。整个分离过程不借助

任何锐性器械，分离范围以鞘管能无阻力通过为度，不

额外扩大分离面积。送入过程中若遇明显阻力，禁止暴

力推进，应将导管退回鞘管内，重新调整鞘管角度后再

次尝试；若调整两次仍无法通过，则需将鞘管整体撤

出，重新沿导丝做二次钝性分离后再行送管。导管到位

后，固定鞘管、撕开并撤除，按标准流程完成后续固定

与敷料覆盖。整个操作过程遵循“零刀片、零切割”原

则，通道建立与扩张全部由微插管鞘的钝性旋入完成，

充分体现微创理念—— 即通过物理分离而非切割方式，
最大限度保护血管和周围组织的完整性。

1.3  观察指标
（1）穿刺点渗血渗液程度：分别于扩皮后即刻及置

管后24小时进行评估，分为无、少量、中量、大量四
个等级；（2）置管后疼痛评分：采用视觉模拟评分法
（VAS）分别于置管后1天和3天进行评估，评分范围为
0～10分，0分表示无痛，10分表示剧烈疼痛；（3）并发
症发生率：记录置管期间渗血渗液、感染、血栓等并发

症发生情况；（4）导管维护次数：记录置管期间导管平
均维护次数。

1.4  统计学方法
采用SPSS26.0统计软件进行数据分析。计量资料以

均数±标准差（ ）表示，两组间比较采用独立样本t检
验。计数资料以例数（百分比）表示，两组间比较采用χ2

检验。以P < 0.05为差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组穿刺点渗血渗液程度比较
在扩皮后即刻及置管后24小时的渗血渗液程度分

布方面，观察组的无、少量差异均有统计学意义（P < 
0.05）。详见表1。

表1��穿刺点渗血渗液程度比较[n(%)]

组别 例数
扩皮后即刻 置管后24小时

无 少量 中量 大量 无 少量 中量 大量

观察组 40 8(20%) 22(55%) 8(20%) 2(5%) 11(27.5%) 23(57.5%) 4(10%) 2(5%)
对照组 40 1(2.5%) 12(30%) 21(52.5%) 6(15%) 2(5%) 19(47.5%) 13(32.5%) 6(15%)

x2 6.135 5.115 9.141 2.222 6.244 0.802 5.214 2.222
P 0.013 0.024 0.002 0.136 0.004 0.370 0.012 0.136

2.2  两组置管相关疼痛评分比较
观察组疼痛评分均低于对照组，差异有统计学意义

（P < 0.001）。详见表2。
表2��置管相关疼痛评分（ ，分）

组别 例数 置管后1天VAS评分 置管后3天VAS评分
观察组 40 2.02±0.78 0.87±0.52
对照组 40 2.79±0.95 1.27±0.68

t值 3.946 2.958
P值  < 0.001 0.004

2.3  两组患者并发症发生率及导管维护次数比较

观察组总并发症发生率低于对照组，差异有统计学

意义（P < 0.05）；导管维护次数观察组少于对照组（P < 
0.05）。详见表3。

表3��并发症发生率及导管维护次数比较

组别 例数
总并发症发生
率[ n(%)]

渗血渗液发
生率[ n(%)]

导管维护次数
（ ，次）

观察组 40 3(7.5) 2(5.0) 2.49±0.61
对照组 40 10(25.0) 8(20.0) 3.35±0.74
χ2/t值 χ2 = 4.501 χ2 = 4.114 t = 5.663
P值 0.034 0.043  < 0.001
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3��讨论

微插管鞘钝性分离联合环形扩皮技术是在传统微插

管鞘技术基础上改良而来，其核心在于将切割性扩皮转

变为钝性分离为主的通道建立方式[3]。钝性分离采用显微

镊等器械沿组织间隙进行轻柔分离，利用皮下组织疏松

结缔组织本身的可扩展性，通过器械的张合动作将胶原

纤维和弹性纤维推开而非切断，从而保留了大部分微血

管结构的完整性[4]。

本研究结果显示，观察组在扩皮后即刻及置管后

24小时的穿刺点渗血渗液程度均显著优于对照组（P < 
0.001）。进一步分析原因，对照组采用纵向切口的损伤
面积相对较大，且手术刀片的锐性切割使得血管断端平

滑肌回缩能力下降，局部止血效果不理想[5]；而观察组通

过鞘管锥形头端的钝性旋入，仅形成与鞘管外径基本一

致的微孔通道，最大限度地保留了皮下微血管结构的完

整性，因而在扩皮后即刻即表现出更好的止血效果，且

这一优势持续至置管后24小时[6]。

在并发症控制及导管维护方面，观察组总并发症发

生率为7.5%，显著低于对照组的25.0%（P = 0.034）,导管
维护次数由平均3.35次减少至2.49次（P < 0.001）。上述
数据进一步印证了钝性分离技术在减少组织损伤方面的

累积效应—— 扩皮后即刻及置管后24小时的渗血渗液程
度得到有效控制后，与之直接相关的渗血渗液并发症发

生率随之下降，进而减少了因渗血、敷料污染等原因导

致的非计划性维护操作[7]。导管维护次数的减少不仅意味

着护理工作量的减轻，还间接降低了频繁换药过程中可能

引入的感染风险，对延长导管留置时间具有积极意义。

在疼痛控制方面，观察组置管后1天和3天的VAS评
分分别为（2.02±0.78）分和（0.87±0.52）分，均显著
低于对照组的（2.79±0.95）分和（1.27±0.68）分（P < 
0.05），且两组评分均随时间呈下降趋势，但观察组下降
幅度更为明显。疼痛的产生机制涉及组织损伤后释放的

炎症介质直接激活末梢神经及损伤后局部肿胀对神经末

梢的机械压迫两个方面。观察组损伤范围小、炎症反应

轻，钝性分离对皮下神经纤维的牵拉也具有较好的顺应

性，因而患者疼痛体验显著减轻；同时，渗血渗液程度

较轻也减少了敷料浸湿后更换时对创面的二次刺激，进

一步改善了患者的舒适度[8]。

综上所述，微插管鞘钝性分离联合环形扩皮技术应

用于肝衰竭合并凝血功能障碍患者的中线导管置入操

作，能够显著减轻扩皮后即刻及置管后24小时的穿刺点
渗血渗液程度，降低置管后1天及3天的疼痛评分，减少
并发症发生率和导管维护次数。
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