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【摘要】 中心静脉置管已成为重症医学科的基本技术，可监测血流动力学及用作输液通路。随

着科技的进步，新型血管内导管及辅助医用耗材逐步应用于临床。为规范重症患者中心静脉导管管

理策略，亚洲急危重症协会中国腹腔重症协作组专家撰写《重症患者中心静脉导管管理中国专家共识

（2022版）》，内容包括导管的类型及特性、置管及日常维护操作、导管相关常见并发症处理等，以期为

临床工作提供具有可操作性建议。
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【Abstract】 Central venous catheterization is a basic technique in the department of critical
care medicine, serving as a pathway for hemodynamic monitoring and fluid infusion. With the
advancement of science and technology, new intravascular catheters and auxiliary medical
consumables are gradually applied in clinical practice. In order to standardize the management
strategy of central venous catheters for critically ill patients, experts from the Chinese Abdominal
Intensive Care Association of Asia Society of Emergency and Critical Care Medicine have written the
Chinese expert consensus on management of central venous catheters for critically ill patients (2022
edition), which includes the types and characteristics of catheters, catheter placement and routine
maintenance operations, treatment of the catheter-related complications, etc., in order to provide
practical suggestions for clinical work.
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随着静脉输液技术的快速发展及医护人员操

作水平的不断提高，中心静脉置管术已成为重症医

学科的基本技术，应用越来越普遍。同时，随着医

学、药学、材料学等学科的发展，各种新型血管内导
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管及辅助医用耗材逐步应用于临床。重症患者常

需留置中心静脉导管（不含仅用作静脉通路或血液

净化的导管），可监测血流动力学及用作输液通路，

同时亦需兼顾导管留置机械并发症及中心静脉

导管相关性血流感染（central line‑associated blood‑
stream infection，CLABSI）和血栓的防治。临床医师

需要根据患者病情，选择恰当导管，在病情不同阶

段调整导管种类和置管位置。为规范重症患者中

心静脉导管管理策略，亚洲危重症协会中国腹腔重

症协作组专家撰写《重症患者中心静脉导管管理中

国专家共识（2022版）》（以下简称共识），内容包括

导管的类型及特性、置管及日常维护操作、导管相

关常见并发症的处理等，讨论并提出 18项临床最

关注问题的推荐意见。

每位专家成员先选择 1~2个条目，综合循证医

学证据以及临床经验提出相关建议，形成共识初

稿。然后通过电子问卷形式将共识初稿发给 28位
专家，专家根据共识条目的理论依据、科学性、创新

性、可行性等特征综合评分。综合评分以 1~10分
计分，其中 1~4分为不推荐，5~7分为弱推荐，8~
10分为推荐。统计分析 28位专家的评分，确定各

条目的推荐强度，最终形成共识。

一、中心静脉血管通路类型及适合重症患者使

用的种类

中心静脉血管通路装置为导管尖端定位于中

心静脉的导管，目前，临床常用的中心静脉血管通

路包括 3种：（1）经颈内静脉、锁骨下静脉、股静脉

置入的中心静脉导管（central venous catheter，CVC）。

（2）经外周静脉置入的中心静脉导管（peripherally
inserted central catheter，PICC）。（3）经颈内静脉或锁

骨下静脉的完全植入式静脉输液港（implantable
venous access port，IVAP）。

重症患者因需要快速大量补液、输注血管活性

药物维持血流动力学稳定、长期静脉营养支持及反

复、多次监测中心静脉压进行容量评估等原因，常

需要准确、迅速地留置中心静脉血管通路［1‑2］。CVC
和 PICC置管存在并发症，如导管相关感染、血栓、

气胸、血胸、臂丛神经损伤、胸导管损伤、心律失常

等；不同的穿刺部位上述并发症发生率不同。故对

于CVC和PICC的选择，尚无明确的推荐意见。

本共识认为：CVC和 PICC（无瓣膜、耐高压）均

能满足重症患者的静脉治疗需求，可作为 ICU患者

留置中心静脉导管的首选［3］。临床应结合患者的

病情危重程度、监测及治疗的需要、技术因素及并

发症风险个体化选择。

推荐意见 1：目前临床常用的中心静脉血管通

路包括CVC、PICC、IVAP。CVC和 PICC可作为

ICU患者留置中心静脉导管的首选。［推荐强度：推

荐，（9.00±0.90）分］

二、PICC用于重症患者的优势

近年来，PICC在重症患者中的应用急剧增

加［4‑5］。与传统CVC比较，PICC具有以下优势：（1）
通过上肢更安全地插入，避免气胸。（2）便于由护士

主导的血管通路团队置入。（3）在特定患者（如凝血

病、病态肥胖症、头颈部损伤）中有临床优势［4‑5］。

PICC避免了 CVC穿刺相关的机械性并发症，还降

低留置期间导管相关并发症发生率［6］。前端开口

无瓣膜 PICC可用于监测中心静脉压［7］。耐高压型

PICC最大耐受压力 300 psi，最大流速可达 5 mL/s，
满足高流速输液、血流动力学监测以及高压注射造

影剂的需求，是CVC很好的替代选择［7‑8］。

推荐意见 2：耐高压型 PICC能满足多种治疗

需求，置管风险小，CLABSI发生率低，适合重症患者

使用。［推荐强度：推荐，（8.39±0.73）分］

三、耐高压适合行增强CT检查的导管

耐高压留置针（18~22 G型号）因柔韧性好，具

有独特的弹性功能，可承受较快注射速度和较大压

力，最大可耐受压力 300 psi。穿刺部位首选粗、直、

弹性好的前臂静脉、肘静脉，尽量避免选择手背及

下肢血管［9］。

耐高压注射型PICC最大可耐受压力达300 psi，
最大流速可达 5 mL/s［10］。末端瓣膜式高压注射型

PICC完成的 CT检查图像质量与传统静脉耐高压

留置针比较，减少了伪影和侧支血管干扰，利于临

床影像学诊断［11］。

耐高压 IVAP是将造影剂直接推入中心静脉，

避免造影剂对外周血管的损伤及外渗发生［12］，进行

CT增强扫描检查时必须使用配套的耐高压无损

伤针［13］。

推荐意见 3：行增强CT检查时，对注射造影剂

导管的抗压性要求较高。目前可选择应用的静脉

注射导管包括以下几种：耐高压静脉留置针（部分

型号）、耐高压注射型 PICC、耐高压 IVAP等。不

耐高压的CVC不推荐用于增强CT检查。［推荐强

度：推荐，（8.43±1.29）分］
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四、重症患者留置中心静脉导管的首选位置

与经颈内静脉置管和股静脉置管比较，经锁

骨下静脉置管发生血流感染和症状性深静脉血

栓的风险更低，但发生气胸的风险更高［3，14‑15］。

Parienti等［16］对锁骨下静脉、颈内静脉及股静脉置

入中心静脉导管的主要并发症风险进行比较，研究

分析 3 027例患者（共置管 3 471次），主要结局为

CLABSI和症状性深静脉血栓形成的复合事件，结

果显示：锁骨下静脉置管组、颈内静脉置管组和股

静脉置管组主要结局事件的发生率分别为 1.5/千
置管日、3.6/千置管日、4.6/千置管日（P=0.02），两两

比较发现股静脉置管组发生主要结局事件的风险

显著高于锁骨下静脉置管组（P=0.003），颈内静脉

置管组发生主要结局事件的风险显著高于锁骨下

静脉置管组（P=0.04），股静脉置管组与颈内静脉置

管组发生主要结局事件的风险比较，差异无统计学

意义（P=0.30）。多项研究亦得出了相似结论［17‑18］。

对于以行血液透析为目的的 CVC置管，应结

合治疗需求、疗程、技术因素及并发症风险进行选

择。锁骨下静脉置管的优点是CLABSI和血栓发生

率较低，但锁骨下静脉置管易受到锁骨压迫，导致

管腔狭窄［19］。同时，锁骨下静脉置管压迫止血效果

较差，导致出血发生率和并发症较多，故应尽量避

免选择锁骨下静脉置管作为床旁血液透析的置管

途径［20］。颈内静脉置管对患者的活动限制较少，是

血液透析患者临时置管途径的首选，但发生感染及

出血风险亦较高［21‑22］。股静脉置管因其压迫止血

效果好、血肿发生率低、穿刺技术要求低［23］，同时又

可为血流动力学监测及输液留出通路。因此，对于

以行血液透析为目的的 CVC置管，患者应首选股

静脉置管，但应注意评估感染风险［3，24］。2020年美

国肾脏病基金会发布《血管通路指南2019更新版》

亦建议：当患者需要行紧急血液透析，且不准备行肾

脏移植时，主张短期（<1个月）选用股静脉置管（排

除禁忌证），直到患者使用动静脉内瘘、置入腹膜透

析导管或脱离透析环境［25］。长期（>3个月）CVC置

管的优先顺序为：颈内静脉>颈外静脉>股静脉>锁
骨下静脉>腰静脉。

推荐意见 4：重症患者留置中心静脉导管，要

权衡风险与获益个体化选择。其中锁骨下静脉发

生感染和血栓风险最低，但发生气胸风险更高。对

于以行血液透析为目的的CVC置管，首选经股静

脉。［推荐强度：推荐，（8.36±1.47）分］

五、常规超声检查引导下穿刺置管的建议

以往常使用标记法置管，近年来研究者强烈推

荐使用超声检查引导下置管［26‑27］。传统标记法穿

刺，依赖于解剖结构的可视化及对血管的触诊，由

于个体变异性，传统定位方式并不完全可靠。而有

研究结果显示：CT检查评估股静脉，65%的患者股

动脉部分与股静脉重叠［28］。仅少部分患者颈内静

脉可通过标记法准确找到［29］。超声检查实时定位

可准确显示血管位置及血管的毗邻结构。多项研

究结果显示：超声检查引导穿刺可明显缩短置管时

间、增加首次成功率、减少穿刺次数、减少置管失败

率，减少气胸、血胸、导管错位及导管相关感染等中

心静脉置管相关并发症［30‑31］。实时超声检查引导

穿刺对颈内静脉置管的安全性和成功性改善较大，

而对锁骨下静脉和股静脉改善较小［32］。此外，超声

检查也可以检测目标静脉中血栓情况［33］。穿刺置

管人员应经过规范的超声培训。

推荐意见 5：超声检查引导下中心静脉置管相

比传统标记法穿刺，一次性成功率高、穿刺及置管

时间短、安全性更高、并发症发生率低。［推荐强

度：推荐，（9.32±0.77）分］

六、中心静脉导管管尖位置对中心静脉压的

影响

经锁骨下静脉和颈内静脉置入中心静脉导管，

成人通常置入深度为13~15 cm，导管尖端位于上腔

静脉下 1/3段到上腔静脉与右心房连接处，其位置

可通过实时心电图监测、超声检查和胸部X线片检

查确认［34］。PICC尖端位置的要求与 CVC一致。

PICC置管深度确认时可使用心电图联合血管导航

尖端定位系统。一项研究结果显示：与盲穿和胸部

X线片检查定位比较，心电图联合血管导航尖端定

位系统可以缩短治疗等待时间，避免导管异位，并

使患者X线暴露降至最小［35］。

推荐意见 6：导管尖端过浅，中心静脉压偏高，

导管尖端过深位于右心房内，中心静脉压偏低。［推

荐强度：推荐，（8.50±1.32）分］

七、CVC与PICC在中心静脉压、脉搏指示器连

续心输出量（pulse indicator continous cadiac output，
PiCCO）监测的一致性

当 PICC尖端位于右心房与上腔静脉交界处

时，同 CVC一样能够反映中心静脉压［36］。PICC监

测中心静脉压时要注意使用开口在导管尖端主腔

的管腔，保持导管通畅是保证中心静脉压监测值准
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确的关键，每次测压前应常规正压冲洗测压管路评

估导管通畅情况［37］。PiCCO技术需要1根可以监测

中心静脉压的中心静脉导管用于快速注射 0.9%氯

化钠溶液，通过跨肺热稀释原理获得一系列血流动

力学参数，PICC由于管路长、管径细不适宜用于

PiCCO监测［38］。有研究结果显示：5 F单腔、6 F三腔

Power PICC可以替代 7 F CVC进行 PiCCO监测［39］。

耐高压 PICC替代 CVC进行 PiCCO监测，目前尚无

共识，有待更多临床数据验证。

推荐意见 7：中心静脉压与导管的长度及开口

面积无关，而与导管尖端位置有关。［推荐强度：推

荐，（7.86±1.51）分］

八、中心静脉导管是否需常规更换

不应为预防感染而定期更换中心静脉导管［40］。

原因是同一静脉反复插入导管将增加导管感染风

险［41］。且研究结果显示：导管感染风险不会随时间

推移而增加，目前尚无常规更换静脉导管可预防导

管相关性感染的证据［14，42］。预防CLABSI最可靠方

法是避免不必要的血管内导管［43‑44］。同时，建议每

天评估对中心静脉导管的需求，尽快拔除中心静脉

导管［45］。

推荐意见 8：若无感染征象时，中心静脉导管

不宜常规更换。［推荐强度：推荐，（8.64±1.28）分］

九、重症患者选择PICC的时机

与传统CVC比较，PICC具有诸多优势，使得其

在重症患者中的应用逐年增多。但是，由于其长度

较长和直径较小，与传统CVC比较，PICC更容易发

生脱位、血栓性静脉炎和导管故障［4，46］。由于 PICC
置管的便捷性和安全性，颈部或胸部解剖变异患

者，气管切开或高感染风险患者，更适合使用PICC
置管；凝血功能异常、PLT减少及异常肥胖症的危

重患者建议选择PICC［7］。输液持续时间>15 d者建

议使用PICC。
推荐意见 9：重症患者宜选择 PICC的情况：

（1）凝血功能异常，穿刺出血风险高。（2）病态肥胖

症。（3）头颈部损伤。（4）输液持续时间≥15 d。［推荐

强度：推荐，（8.07±1.15）分］

十、中心静脉导管的选择

通道数（单腔、双腔、三腔、抗感染涂层）是否影

响CLABSI的发生率。有研究结果显示：多腔CVC
发生 CLABSI和微生物导管定植的风险大于单腔

CVC，但其中影响因素众多，包括导管使用频率、使

用时间等［47‑50］。但目前大多数研究报告感染发生

率是以每个导管为单位，而不是每个导管日为单

位。综合考虑可能影响因素后，该差异尚需要更佳

的证据支持［51］。

微生物黏附在导管表面是CLABSI发病机制中

不可或缺的环节。因此，将无毒防腐剂或抗菌剂结

合到导管表面被证明是预防CLABSI的有效创新技

术。CVC的抗感染/防腐涂层主要包括氯己定/磺胺

嘧啶银、米诺环素/利福平、铂/银等。最新研究结果

显示：静脉导管的莫西沙星负载溶胶‑凝胶涂层显

示出优异的杀菌抗生物膜反应，可完全抑制表皮葡

萄球菌生物膜形成［52］。多项研究和荟萃分析结果

显示：使用抗感染/防腐涂层CVC使导管微生物定

植率降低，且尚未明确发现抗菌药物耐药性的发

生［53‑54］。虽然含涂层的 CVC较普通非涂层 CVC价

格昂贵，但是在CLABSI风险高的 ICU、烧伤、肿瘤、

中性粒细胞减少症患者中，使用此类导管仍可让患

者获益。

推荐意见10：中心静脉导管的通道数与CLABSI
无明确关联性，但含抗感染涂层的中心静脉导管可

减少CLABSI的发生率。［推荐强度：推荐，（7.39±
1.40）分］

十一、PICC与非隧道式 CVC在 CLABSI中的

区别

PICC和非隧道式 CVC均属于中心静脉导管，

两者置管路径不同，CVC是直接穿刺中心静脉，如

颈内静脉、锁骨下静脉、股静脉。PICC是经外周静

脉穿刺，如头静脉、贵要静脉等。韩国一项为期 2
年的CLABSI监测，其结果显示：在 ICU内非隧道式

CVC感染发生率显著高于隧道式CVC和PICC［55］。
近年来随着抗菌药物涂层导管的应用，CVC的

临床使用更加广泛，旨在降低CLABSI发生率的综

合策略包括 3个部分［56］：（1）对置入和维护导管的

相关医护人员进行培训。（2）使用最大程度的无菌

屏障预防措施。（3）在CVC置入过程中使用>0.5%的

含酒精的氯己定制剂进行皮肤消毒。如果实施上

述综合策略CLABSI发生率未下降，则建议在预计

保留导管>5 d的患者中使用氯己定/磺胺嘧啶银浸

渍或米诺环素/利福平涂层的CVC［57］。
通过上述措施，ICU环境中降低 CLABSI发生

率的数据令人鼓舞，CVC已逐步用于门诊和长期护

理机构等。PICC因其较低的 CLABSI发生率而被

广泛用于提供长期静脉通路，慢性患者门诊使用。

尤其是耐高压PICC，通常在非 ICU中取代非隧道式
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CVC［58‑59］。而 CVC因流量大等优点广泛应用于血

液透析、化疗、全肠外营养、抗感染治疗和输血治

疗等。

推荐意见 11：在 ICU的重症患者中，PICC的

CLABSI发生率比非隧道式 CVC更低。［推荐强

度：推荐，（8.32±1.16）分］

十二、皮肤消毒剂与CLABSI的相关性

Maki等［60］在 1991年比较氯己定、聚维酮碘及

酒精对导管相关性感染的预防作用，其研究结果显

示：与 10%聚维酮碘、70%酒精比较，2%氯己定能

够显著减少导管相关性感染，有降低CLABSI的趋

势。多数研究结果显示：含醇氯己定与其他消毒剂

比较，能够显著减少细菌定植或导管相关性的感

染，但在减少 CLABSI方面的结论却不一致［61‑63］。

Masuyama等［64］系统比较各种皮肤消毒剂，结果显

示：1%氯己定酒精溶液作为深静脉导管皮肤消毒

剂，发生 CLABSI的风险最低，其后依次为 0.5%氯

己定酒精、2%氯己定溶液、10%聚维酮碘溶液。

推荐意见12：不同的皮肤消毒剂与CLABSI发
生率有相关性，建议选择含醇氯己定进行皮肤消

毒。若对含醇氯己定不耐受，可选择氯己定溶液或

聚维酮碘溶液。［推荐强度：推荐，（8.25±0.97）分］

十三、封管液与CLABSI的相关性

目前常使用的封管液成分可包括 0.9%氯化钠

溶液、抗凝剂以及抗菌药物。研究结果显示：使用

牛磺罗定、酒精、枸橼酸或各种抗菌药物溶液（如庆

大霉素、万古霉素）作为封管液，与肝素/0.9%氯化

钠溶液封管比较，CLABSI发生率显著降低［65‑66］。除

0.9%氯化钠溶液及肝素外，各封管液单独和（或）

联合比较，未发现某种或某组合封管液在降低

CLABSI方面更优［67］。虽然与肝素/0.9%氯化钠溶

液比较，其他各封管液有降低CLABSI的作用，但存

在不良反应：酒精可能导致凝血，导管损坏；抗菌药

物封管液导致细菌耐药；牛磺罗定可能出现疼痛、

恶心、瘙痒等［66］。对于抗菌药物封管液，虽能降低

CLABSI发生率，但可能导致细菌耐药，且不降低全

因死亡率［67］。因此，不建议常规预防性使用。若患

者有反复中心静脉导管感染病史或有化疗后粒细

胞缺乏等CLABSI高风险，可预防性使用抗菌药物

封管液。上述研究纳入对象多为长期置管的非

重症患者，与重症患者短期深静脉置管不同，重症

患者深静脉导管封管液的选择有待进一步研究。

临床多为临时人工配置封管液，为减少手工配制，

有利于感染防控，现已有单剂量瓶或带有标签的预

充式导管冲洗器获批使用，最新静脉输液实践标准

推荐使用单剂量小瓶或预充式导管冲洗器进行

封管［68］。

推荐意见13：封管液的选择与CLABSI有相关

性。与 0.9%氯化钠溶液或肝素封管比较，使用牛

磺罗定、枸橼酸盐和酒精封管均能够降低CLABSI
发生率。抗菌药物封管液也能降低CLABSI发生

率，但其可能导致耐药菌的风险，不建议常规使用

来预防CLABSI。［推荐强度：推荐，（7.61±1.50）分］

十四、敷料（无菌纱布、透明敷贴、新型敷料）与

CLABSI的相关性

《血管导管相关感染预防与控制指南（2021版）》

指出：应当尽量使用无菌透明、透气性好的敷料覆

盖穿刺点；无菌透明敷料至少每 7 d更换 1次，无菌

纱布敷料至少每 2 d更换 1次［40，68］。纱布敷料通常

用于穿刺部位渗液或患者大量出汗时。目前尚无

证据证明纱布敷料与透明敷料对于降低CLABSI有
差异，但纱布敷料需频繁更换将增加费用。选用透

明敷料时频繁更换敷料将增加感染风险［68‑69］。真

实世界研究结果显示：重症患者常规使用含葡萄糖

酸氯己定的抗菌敷料可降低 CLABSI发生率，至

2018年，其感染发生率持续降低［70］。但目前抗菌

敷料的价格昂贵，使用应权衡利弊。

因此，基于 CLABSI的预防，通常选择固定牢

固，无需频繁更换的透明敷料；若穿刺部位渗液或

患者大量出汗时，可使用纱布敷料；若条件允许，可

对年龄≥18岁携带有短期非隧道式 CVC患者使用

含葡萄糖酸氯己定抗菌敷料。

推荐意见 14：敷料的选择应根据血管通路装

置的类型及预计使用时间，患者的皮肤状况、穿刺

处渗血和渗液情况、对敷料的过敏史、费用承受能

力等综合评估，尽可能选择无需频繁更换的敷料。

［推荐强度：推荐，（8.46±1.04）分］

十五、发生CLABSI可以保留导管的情况

CLABSI是在留置导管 48 h后或拔除导管 48 h
内发生的实验室证实的血流感染，并且排除其他感

染来源［71］。发生CLABSI时，下列情况可以暂时不

移除导管：（1）非复杂性的 CLABSI，排除金黄色葡

萄球菌、铜绿假单胞菌、不动杆菌、微球菌、丙酸杆

菌、真菌或者分枝杆菌感染。（2）患者有严重的代谢

性酸中毒、高钾或容量过负荷等急诊透析指征，此

时需利用导管进行透析治疗以挽救患者生命，可以
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使用已感染的导管完成一次透析治疗后再更换。

（3）如果患者没有其他可以供导管植入的位置，如

大面积烧伤患者，医师可以考虑延长全身抗菌药物

使用、抗菌药物封管治疗，暂时不移除导管［72］。保

留导管情况下治疗CLABSI仍存在失败可能，在各

类限制条件解除后，建议拔除和（或）更换导管。

推荐意见15：诊断CLABSI在上述特定情况可

暂时保留导管，但需密切关注保留导管情况下治疗

CLABSI失败可能。［推荐强度：推荐，（7.39±1.69）分］
十六、发生CLABSI后必须拔除导管的情况

诊断 CLABSI，除上述可以暂时保留导管的原

因外，均应该拔除。如果由于其他各种原因暂时保

留，出现下列情况，强烈建议立即拔除导管：（1）持

续的血流动力学不稳定或严重脓毒症。经过液体

复苏和全身抗感染治疗后，仍存在严重休克、难以

逆转的多器官功能损害持续>36 h，应立即移除导

管以控制感染。（2）转移性感染灶形成：如果已出现

新发部位感染、化脓性血栓性静脉炎、蔓延性血凝

块应立即移除导管。（3）穿刺部位感染：全身抗感染

治疗不能解决穿刺部位感染，应立即移除感染源，

更换部位置管。（4）使用恰当的抗菌药物 72 h后血

培养阳性，难以清除病原体（金黄色葡萄球菌、假单

胞菌、真菌）也是必须拔除导管的指征。一项单中

心研究结果显示：多药耐药的CLABSI未能拔除中

心静脉导管是患者30 d病死率强烈相关因素［73］。

推荐意见 16：诊断CLABSI，但由于各类原因

暂时保留导管时，若出现上述情况强烈建议立即拔

除导管。［推荐强度：推荐，（8.43±1.03）分］
十七、预防导管相关血栓的措施

中心静脉导管相关血栓是中心静脉导管置入

最常见的非感染性并发症，发生率为 2%~67%［74‑75］。

由于下肢血栓的形成影响因素较多，且有关导管

相关血栓管理的RCT有限，因此，多数建议是基于

观察性研究或导管相关上肢/颈内静脉血栓进行

推断。

导管相关血栓的预防措施应针对其形成的各

风险因素（表 1）进行［74］。关于导管相关血栓的预

防性抗凝，虽然早期研究显示其可降低导管相关血

栓发生率，然而近期样本量更大的前瞻性RCT未能

证实该结果［74］。因此，不建议对有中心静脉导管的

患者进行常规预防性抗凝。

推荐意见 17：导管相关血栓的预防性措施应

针对其形成的风险因素，如根据患者病情选择合适

的部位进行精确穿刺置管，尽可能使用最小口径和

（或）少管腔数导管，确保导管尖端位置正确，并在

不再需要时移除导管等。除标准化导管维护，如

0.9%氯化钠溶液/肝素冲封管，不推荐常规预防性

抗凝。［推荐强度：推荐，（8.57±0.92）分］

十八、导管相关血栓的风险评估及治疗建议

多数导管相关血栓的临床表现不明显，仅 1%~
5%的患者有明显症状和体征［74，76］，且导管相关血

栓的病理发展具有自限性，在有临床证据证实其价

值前，不建议对所有患者进行导管相关血栓的

筛查。

Constans等［76］制订了临床决策评分预测导管

相关血栓概率：使用Ⅳ装置包括起搏器或 CVC
（1分）、局部疼痛（1分）、单侧水肿（1分）或其他可

能的症状原因（-1分）；总分为-1分或 0分表示低

概率，1分表示中等概率，2分或 3分表示高概率；低

概率评分（-1分或 0分）联合D‑二聚体阴性患者，发

生血栓的概率极低［77］。导管相关血栓中高风险患者，

可行超声检查，诊断金标准为静脉造影检查。

鉴于缺乏一级直接数据，导管相关血栓的治疗

建议主要基于深静脉血栓及肺血栓栓塞治疗试验

表1 导管相关性血栓发生风险

Table 1 Incidence risks of catheter related thrombosis
导管因素

多次置管尝试

导管留置部位（股静脉>
颈静脉>锁骨下静脉）

导管直径与静脉直径比值
大

导管亚型（PICC>CVC>IVAP）
导管感染

导管位置不当（不在房腔交
界处）

管腔数与导管尺寸（6 F三
腔>5 F双腔>4 F单腔）

导管材料（聚乙烯/聚氯乙
烯>硅胶/聚氨酯）

既往导管留置

患者因素

恶性肿瘤
转移>局灶

近期创伤史或
近30 d内手术
史

静脉血栓栓塞
病史

终末期肾病

危重症患者

全身/导管相
关感染

高龄患者

30 d内卧床或
制动史

遗传性血栓形
成倾向

治疗因素

抗肿瘤治疗
胸部放疗
推注化疗药物
输注抗血管生成
药物或铂类药物
治疗

红细胞刺激剂

肠外营养

手术

-
-

-

-

-

注：PICC为经外周静脉置入的中心静脉导管；CVC为经颈

内静脉、锁骨下静脉、股静脉置入的中心静脉导管；

IVAP为经颈内静脉或锁骨下静脉的完全植入式静脉

输液港；“−”为此项无
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的结果。

抗凝：无抗凝禁忌证的导管相关血栓患者，抗

凝为首选治疗。保留导管期间建议持续使用抗凝

治疗；对于拔除导管前需持续抗凝的时间，目前无

具体建议，需根据血栓位置、大小及拔除导管后发

生栓塞和其他并发症的风险充分考虑，如果可能可

行 3~7 d持续抗凝治疗。有指南建议拔除导管后持

续抗凝 3个月［78‑79］。但这一疗程是基于深静脉血栓

治疗经验的推导，缺乏高质量的直接证据，需要进

一步研究明确。

导管拔除：现有指南均不推荐常规拔除导

管［79‑80］。如果患者治疗仍然需要该导管通路，可在

抗凝治疗下继续保留并正常用于临床治疗。目前

公认的拔除导管指征为：治疗已不需要该导管；导

管功能丧失；导管位置异常；合并CLABSI［81］。
腔静脉滤器：存在抗凝绝对禁忌证导管相关血

栓的患者，急性近端下肢导管相关血栓，可以考虑

使用下腔静脉滤器；对于上肢导管相关血栓，部分

学者建议在左右头臂静脉交界处放置 1个上腔静

脉过滤器，但目前没有腔静脉过滤器被批准用于上

腔静脉，上肢导管相关血栓相关肺栓塞发生率远低

于下肢导管相关血栓［82］。

推荐意见 18：导管相关血栓临床表现不明显

且具有自限性，不推荐常规筛查。对于有症状患

者，超声检查是一线临床评估措施，若高度疑似导

管相关血栓但超声检查阴性且 D‑二聚体高的患

者，建议进行静脉造影检查确诊。明确诊断为导管

相关血栓的患者不推荐常规拔除导管。有必要拔

除导管患者，可充分评估相关风险后拔除，拔除导

管前应充分抗凝。［推荐强度：推荐，（8.46±1.04）分］
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