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　 　 颈内静脉置管是将导管通过穿刺送入颈内静

脉,并使导管头端位于上腔静脉内,常用于静脉营养

支持、高渗高危药品输注、急危重症患者抢救等,在

临床应用十分广泛 [1] 。 常采用胸锁乳突肌中路和

后路 [2] ,包括颈内静脉穿刺置管、输液港植入。 随

着颈内静脉穿刺置管数量的增加,出现各种各样的

问题 [3,4] ,导管位置异常是常见并发症之一 [5] 。 我

科 2021 年 1 月 1 日 ~ 2023 年 12 月 31 日实施颈内

静脉穿刺置管 415 例,发生颈内静脉导管位置异常

5 例。 本文对此进行回顾性分析,总结发生原因、处

理过程,以期进一步提升颈内静脉置管的质量。

1　 临床资料

例 1,男,59 岁,因“反复便秘、便血 7 个月”于

2021 年 3 月 18 日入院,诊断直肠癌伴肝转移。 拟

行转化治疗,3 月 19 日于我科穿刺手术室行输液港

植入术(BardPort 输液港)。 取右侧胸锁乳突肌锁骨

支外侧缘距锁骨上缘约 1 cm 处为穿刺点,5 ml 注射

器试穿颈内静脉,穿刺点皮肤切开约 0. 5 cm,穿刺

针置入颈内静脉内,依次置入导丝、可撕脱鞘以及导

管。 距右锁骨约 2 横指的右侧胸壁切开皮肤约

3 cm,制作港体囊袋,隧道器将导管经皮下隧道引出

囊袋切口,连接港体和导管,间断缝合切口。 当天至

放射科拍摄胸部正位 X 线片,显示导管头端水平折

向左侧(图 1A),考虑导管进入奇静脉弓内,自颈部

穿刺点打开切口,退出导管约 4 cm 后回送导管,再

次拍片导管头端靠近右心缘向下走行,提示位于上

腔静脉内(图 1B)。

例 2,女,56 岁,因“腹胀 3 个月”于 2021 年 6 月

3 日入院,诊断胃癌伴多部位转移、恶液质。 拟静脉

营养支持及姑息化疗,于 6 月 4 日行输液港植入

(POLYSITE 输液港)(同例 1 方法)。 持穿刺针保持

回抽负压进针,见暗红色血引出后固定穿刺针,依次

置入导丝、可撕脱鞘以及导管,但置入导管后回血困

难,导管内见少量不连续淡红色血引出,考虑导管头

端贴血管壁可能,继续下一步操作,安装好港体,经

输液港针再次回抽仍为不连续淡红色血,患者无不

适主诉。 当天胸部正位 X 线片见导管下行段向左

偏移,未靠近纵隔右侧缘(图 2A),考虑可能为拍片

时体位影响,未做特殊处置。 6 月 5 日输液前经输

液港针回抽未见回血,仍考虑导管头端贴血管壁可

能,输入中长链脂肪乳注射液、蔗糖铁注射液以及生

理盐水共约 750 ml,患者诉右侧胸闷并进行性加重,

停止输液,行胸部 CTA 提示导管贯穿颈内静脉前后

壁后进入右侧胸腔,少量气胸(图 2B ~ E),因此考

虑导管同时贯穿壁层胸膜后沿壁层胸膜和脏层胸膜

间隙向内下走行,液体漏入右侧胸腔,立即行右侧胸

腔穿刺置管术引流胸腔积液。 因贸然拔除导管有导

致颈内静脉出血无法自行止血并破入胸腔可能,请

血管外科会诊,考虑仅损伤颈内静脉,建议在严密监

护下拔除导管。 6 月 7 日在做好抗休克以及中转手

术修补准备的情况下取出输液港港体及导管,术后

密切观察,无出血征象。 6 月 16 日二次行输液港植

入顺利,导管位置正常(图 2F)。

例 3,男,58 岁,因“反复胸痛、乏力 8 月余”于

2021 年 8 月 27 日入院,诊断原发灶不明骨转移瘤。
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既往 2 型糖尿病、心肌梗死病史。 为静脉营养支持,

于 9 月 8 日行右侧颈内静脉穿刺置管 ( One-Lumen
CVC 导管)(同例 1 导管置入方法)。 当天胸部正位

X 线片显示导管头端位于右锁骨下静脉内(图 3A),
患者无不适。 将导管拔除后重新置管,拍片显示导

管位置正常(图 3B)。
例 4,女,75 岁,因“右下腹阵发性闷痛 1 月余”

于 2021 年 12 月 30 日入院,诊断卵巢癌伴盆腹腔转

移。 为行姑息化疗,12 月 31 日行输液港植入术

(Celsite 输液港)(方法同例 1)。 2022 年 1 月 1 日胸

部正位 X 线片显示导管向头侧走行,位于颈内静脉内

(图 4A),尝试不完全退出导管然后向上腔静脉方向

回送导管未成功,故取出输液港港体以及导管,重新

行输液港植入术,拍片显示导管位置正常(图 4B)。
　 　 例 5,男,76 岁,因“乏力半年余”于 2023 年 8 月

10 日入院,诊断右肾尿路上皮癌、恶液质。 为给予

静脉营养支持,于 8 月 12 日行右侧颈内静脉穿刺置

管(One-Lumen CVC 导管)(方法同例 1 导管置入部

分),5 ml 注射器及穿刺针依次探查回抽均见暗红

色静脉血,提示针尖位于颈内静脉内,置入导丝并退

出穿刺针后见少量鲜红色血自穿刺点渗出,未引起

重视,继续沿导丝送入导管,退出导丝见鲜红色血自

导管快速流出,立即用 CLAVE 接头封堵导管,监护

下将患者送至放射科拍胸部正位 X 线片,显示导管

头端向左侧走行过度 (图 5A),考虑导管进入颈总

动脉 - 头臂干可能性大。 为做抢救准备,行左侧颈

内静脉穿刺置管,导丝及导管置入约 15 cm 时感到

阻力,回抽见暗红色静脉血无误。 行胸部 CTA 检

查,左侧导管头端向右侧颈内静脉走行(图 5B),右
侧导管贯穿颈内静脉后进入颈总动脉,导管头端位

于主动脉弓内 (图 5C ~ F)。 将左侧导管退出约

5 cm后回送,再次拍片显示左侧导管位置正常 (图

5G)。 经多学科会诊,认为右侧导管超低位穿入颈

总动脉,动脉壁破口接近颈总动脉与锁骨下动脉汇

合向头臂干移行处,此处介入支架封堵效果欠佳,且
可能导致头臂干 - 锁骨下动脉流出道受阻,若直视

下修补需行胸骨劈开,评估患者无法耐受手术,故制

定“留置导管 3 周以上待导管周围纤维窦道形成后

再拔除”的策略,将右侧导管缝合固定于皮肤,多次

颈部血管彩超观察无出血。 9 月 11 日于手术室在

彩超监视下将右侧导管退至颈总动脉 - 颈内静脉间

隙,局部加压包扎,密切观察患者无异常,颈胸部 CT

(图 5H) 以及颈部血管彩超均未见出血或血肿形

成。 9 月 15 日床旁完全拔除右侧导管,局部加压包

扎,胸部 CT 显示局部未见出血(图 5I),观察 3 天无

异常后出院。

2　 讨论

颈内静脉置管临床普遍应用,熟练的医师不需

要超声引导,但有导管位置异常的风险,发生率为

1% ~ 6% [6] 。 常见的导管位置异常有导管头端走

向锁骨下静脉或头侧颈内静脉,罕见有进入奇静脉

以及胸腔 [7] ,误穿入颈总动脉可能引起严重后果。

导管进入锁骨下静脉,是导管穿刺进入颈内静

脉后并未继续下行至上腔静脉,而是折向锁骨下静

脉,该并发症不少见。 其原因可能与颈内静脉至上

腔静脉移行段静脉管腔相对狭窄等解剖变异或者体

位有关。 对于一次性导管,如经导管输液顺畅,或者

急危重症患者抢救时没有机会调整管道,可考虑正

常使用;对于输液港导管,导管长时间位于锁骨下静

脉内,导管周围有血栓形成风险,需要调整导管。 调

整导管前,从胸部正位 X 线片上测量位于锁骨下静

脉内的导管长度,患者取高半卧位,自颈部穿刺点缓

缓退管使其完全退出锁骨下静脉,再向上腔静脉方

向回送导管。 如果缺乏实时透视等辅助手段,该方

法存在较大失败率,常需重新置管。 本组例 3 右侧

颈内静脉导管进入右锁骨下静脉,考虑大部分晚期

肿瘤患者处于高凝状态,血栓形成风险大,同时我科

不具备透视引导条件,故决定拔除导管后重新置管。

导管进入头侧颈内静脉内,原因往往是引入导

丝时穿刺针与穿刺点皮肤成角接近 90°,导丝伸出

穿刺针的针尖后折向头侧颈内静脉。 保持穿刺针向

心方向是避免此种导管位置异常的关键。 如果引入

导丝时感到阻力,引入导丝后导丝不呈自然向心方

向走行,或患者出现单侧头痛、耳痛,就要引起警惕。

此外,静脉管腔宽大,置入导管过短,剧烈咳嗽或体

力劳动导致腹压骤升,可能发生上腔静脉内血液反

流带动导管反折向头侧。 本组例 4 输液港导管位于

头侧颈内静脉内,如不能借助导丝引导基本无法调

整导管使之转向上腔静脉方向,故取出输液港港体

和导管后重新置管。
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图 1　 例 1 输液港植入胸部正位 X 线片:A. 导管位于奇静脉内;B. 导管退出约 4 cm 后回送位置正常

图 2　 例2 输液港植入影像学资料:A. 胸部正位 X 线片显示导管左偏(未靠近纵隔右缘向下走行) ;

B. CTA显示导管进入颈内静脉;C. CTA 显示导管贯穿颈内静脉后壁;D. CTA 显示导管沿脏层胸膜

表面向内下走行;E. CTA 显示导管头端位于壁层胸膜和脏层胸膜间隙,右侧胸腔大量积液;F. 二次输

液港植入后胸部正位 X 线片显示导管位置正常 　 图 3 　 例 3 右侧颈内静脉穿刺置管胸部正位 X 线

片:A. 导管位于右锁骨下静脉内;B. 重新置管导管位置正常 　 图 4 　 例 4 输液港植入胸部正位 X 线

片:A. 导管向头侧走行,位于颈内静脉内;B. 重新置管导管位置正常
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图 5　 例 5 右侧颈内静脉穿刺置管影像学资料:A. 胸部正位 X 线片显示右侧导管(黄箭头)向左侧走

行过度;B. 胸部 CTA 显示左侧导管(白箭头)头端向右侧颈内静脉走行;C. 胸部 CTA 显示右侧导管

(黄箭头)贯穿颈内静脉,左侧导管(白箭头)进入颈内静脉内;D. 胸部 CTA 显示右侧导管(黄箭头)

进入颈总动脉;E. 胸部 CTA 显示右侧导管(黄箭头)头端位于主动脉弓内;F. 胸部 CTA 显示右侧导

管(黄箭头)于接近头臂干分叉处进入颈总动脉;G. 胸部正位 X 线片显示左侧导管(白箭头)头端向

上腔静脉走行;H. 胸部 CT 显示右侧导管(黄箭头)头端已退至颈总动脉 - 颈内静脉间隙,周边未见

出血;I. 完全拔除右侧导管后胸部 CT 显示局部未见出血

　 　 导管头端进入奇静脉发生率很低 [8] 。 奇静脉

是由右腰静脉向上穿右膈脚进入后纵隔后收纳胸部

的一些静脉而成,在第 4 胸椎水平向右前方走行形

成奇静脉弓汇入上腔静脉,是上腔静脉最主要的分

支血管。 因为有较长一段导管位于上腔静脉内,有
足够的调整空间,可安全地通过退管再送管的方式

解决这个问题。 本组例 1 输液港导管头端进入奇静

脉,于颈部切口处将导管退出约 4 cm 后再回送,导
管继续下行进入上腔静脉。

导管置入胸腔内属于罕见并发症。 本组例 2 呈

恶液质状态,极度消瘦,置管前胸部 CT 提示右侧颈

内静脉充盈度差,估计静脉壁与壁层胸膜之间无足

够的软组织层,因此穿刺针进针后无安全缓冲空间,
针尖突破颈内静脉壁后再次突破壁层胸膜进入胸

腔,导致导管被引入胸腔。 事实上,术中以及使用导

管前多次经输液港针回抽都未见有效回血,术后拍

片也提示导管下行段过度左偏,均提示应停止进一

步操作,及时寻找原因,避免不良后果升级。 这种情
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况拔管后可能形成颈内静脉 - 胸腔窦道,存在颈内

静脉出血破入胸腔的风险,拔管前需仔细评估,做好

抢救准备。

为了保证输液港的导管由胸壁皮下以良好的弧

度过渡至颈内静脉内,我们采用胸锁乳突肌锁骨支

后缘上靠近锁骨的点作为穿刺点。 本组例 5 穿刺时

不慎穿透颈内静脉后穿入颈总动脉,由于穿刺点位

置低、穿刺针过度朝向心方向,动脉壁破口位于上纵

隔水平,因胸骨遮挡无手法压迫止血条件。 导管置

入颈总动脉内若处理不当,可能造成严重后果,要杜

绝贸然拔管,以免造成致死性的大出血。 介入支架

封堵破口或开胸手术直视下修补动脉壁破口都是可

选择的方法。 介入支架封堵创伤小,但有封堵失败

转开胸手术的可能,术前需做好充分准备。 本例经

评估不适合介入支架封堵,高龄(76 岁)罹患恶性肿

瘤,恶液质,体力状态很差,无法耐受开胸手术,故而

采用保守的治疗方式,待 4 周左右导管周围形成比

较牢固的纤维窦道,分次在彩超监视下退管,利用导

管在纤维窦道内发挥封堵作用,最终安全、妥善地解

决这一棘手问题。

综上,颈内静脉置管虽然操作流程不复杂,但因

部分患者颈部血管存在不同程度的狭窄或变异 [9] ,

颈内静脉毗邻结构较为复杂,实际操作常会遇到一

些困难和问题。 应提高对颈内静脉周围解剖结构的

熟悉程度,严格按照规程操作,发生问题后准确判断

并冷静处置,避免出现严重不良后果。
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