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经外周中心静脉置管（peripherally inserted central
catheters，PICC）是通过静脉通道提供营养及药物的一
种方法。在早产儿中应用 PICC，能避免反复穿刺，减轻
疼痛，但也会引起一些并发症，如机械性并发症、感染、

静脉炎、静脉血栓等[1]。胸腔积液是与 PICC相关的罕见
并发症，严重时可危及早产儿生命[2]。笔者检索相关文
献，发现目前国内外仅有少数案例报道[2-6]。因此，本研究
对本院自 2011 年开展早产儿 PICC 以来发生的 8 例
PICC相关胸腔积液进行分析，总结其临床特点，并结合
文献探讨病因及处理措施。

1 对象和方法

1.1 对象 2011年 6月至 2017年 6月在本院新生儿
ICU成功行 PICC的早产儿 642例，其中发生 PICC相关
胸腔积液 8例（1.2%）。PICC相关胸腔积液的诊断标准：
（1）PICC期间经皮氧饱和度（SpO2）不稳定、气促，青紫、
皮肤花纹，呼吸困难持续加重；胸部 X线片提示胸腔积
液；血 WBC、C-反应蛋白、降钙素原等检查排除感染性
疾病引起上述症状。（2）胸膜腔穿刺术抽出白色或黄色

浑浊胸腔积液，若有损伤可为血性[2-3]。
1.2 方法 收集患儿临床资料，包括胎龄、出生体重、

PICC资料以及发生 PICC胸腔积液的临床表现、实验室
检查结果、治疗、转归等。

1.3 相关定义 （1）导管末端移位：PICC成功后，胸部
X线片确认导管末端位于中心静脉（上腔静脉或下腔静
脉）内，但在使用过程中导管末端离开最初置管时的位

置，如离开中心静脉或进入侧支静脉。（2）临床结局判断
标准[7-8]：治愈、好转、死亡。治愈是指存活且无并发症（出
院体重＞2 000g或校正胎龄 35周，经口喂养，无需用
氧，生命体征平稳）；好转是指出院时合并芋~郁度颅内
出血、出血后脑积水、脑室周围白质软化、需要手术的视

网膜病变等并发症，校正胎龄 40周仍需氧疗；病死是指
院内救治无效病死，放弃治疗后电话回访病死。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 22.0统计软件。计量资料
服从正态分布的采用 表示，不服从正态分布的采用

M（P25，P75）表示。

2 结果

2.1 一般资料及导管情况 8 例发生 PICC 相关胸腔
积液患儿中，男 4例，女 4例；胎龄 30.5（28.2，31.5）周；
出生体重（1 290.63依198.9）g；置管时间为出生后（4.6依
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【摘要】 目的 探讨早产儿经外周中心静脉置管（PICC）相关胸腔积液的临床特点、发生原因及处理措施。 方法 本院 6年

成功行 PICC的早产儿 642例，其中发生 PICC相关胸腔积液 8例。收集 8例患儿临床资料，分析 PICC过程、相关胸腔积液临床表现、

诊治与转归。结果 PICC时间为出生后（4.6±1.3）d；经右上肢置管 7例，经左上肢置管 1例；发生胸腔积液距离置管的时间为（8.7±

6.1）d。发生胸腔积液时，8例导管末端均发生移位，其中 3例移位至右侧锁骨下，5例均在 T2水平以上。PICC相关胸腔积液主要表现为

SpO2不稳定、气促、皮肤花纹、反应差、胃潴留液增多等，且呼吸困难进行性加重。7例患儿行胸膜腔穿刺，其中 1例因合并损伤而积液外

观呈红色，6例均为黄色或乳白色浑浊液；李凡他实验均为阳性；WBC（271.71±271.65）×106/L；淋巴细胞比例为（63.86±23.00）%，葡萄

糖定量为（14.96±5.34）mmol/L；蛋白定量为（25.30±14.83）g/L。8例患儿均予机械通气。经胸部 X线摄片明确诊断后，1例采取保守治

疗，胸腔积液 5d内吸收；7例行胸膜腔穿刺患儿引流出胸腔积液 15~65ml，且积液在穿刺后 48h内吸收。5例拔除导管，3例将导管退至

外周静脉，直至全胃肠道喂养后拔除导管。所有患儿治愈出院。结论 PICC后发生导管末端移位并在多种因素下使血管侵蚀，可能是

引起 PICC相关胸腔积液的主要原因。应尽早进行胸部 X线摄片检查，以明确 PICC相关胸腔积液的诊断，并及时给予胸膜腔穿刺引

流、呼吸支持治疗。若无感染相关证据，保留 PICC导管并将其退至外周静脉继续使用可能是可行的。

【关键词】 外周中心静脉置管 胸腔积液 早产儿
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注：例 1未查；例 6、7为双胎

例号

2

3

4

5

6

7

8

颜色

黄色

白色

红色

黄色

黄色

白色

白色

透明度

浑浊

浑浊

浑浊

微混

浑浊

浑浊

浑浊

李凡他实验

阳性

阳性

阳性

阳性

阳性

阳性

阳性

比密度

1.030

1.020

1.010

1.025

1.015

1.030

1.020

WBC（×106/L）

460

170

42

760

100

360

10

中性粒细胞比例（%）

20

50

20

65

13

30

35

淋巴细胞比例（%）

80

40

80

25

87

70

65

葡萄糖定量（mmol/L）

6.40

18.10

17.70

20.64

16.48

16.89

8.48

蛋白定量（g/L）

50.77

8.77

18.36

39.94

18.73

24.79

15.72

表 2 7例患儿的胸腔积液检测结果

1.3）d；经右上肢置管 7例，经左上肢置管 1例；初始导
管末端位置在 T2水平 1 例，T3水平 1 例，T4~T6水平 6
例；PICC期间输注葡萄糖溶液最高浓度为（14.3依4.3）%，
其中 5例患儿的浓度＞12.5%。有 1例患儿发生胸腔积
液前 1周 X线摄片检查发现导管末端移位至锁骨下，
当时未予处理。 发生胸腔积液距离 PICC 的时间为
（8.7依6.1）d。胸部 X线摄片检查结果显示，发生胸腔积
液时导管末端移位 8例，其中 3例移位至右侧锁骨下，5
例在 T2水平以上，见表 1。
2.2 临床表现 2例患儿（例 2、4）发生 PICC相关胸腔
积液前为鼻塞式持续正压通气，6例患儿（例 1、3、5、6、
7、8）均自主呼吸且呼吸平稳。发生 PICC相关胸腔积液
时，主要临床表现有 SpO2不稳定、气促、皮肤花纹、反应
差、胃潴留液增多、呼吸困难进行性加重等。

2.3 胸腔积液检测结果 例 1患儿未行胸膜腔穿刺，
其余 7例患儿均行胸腔积液检测。例 4合并损伤，胸腔
积液外观呈红色，其余患儿均为黄色或乳白色浑浊液；

李凡他实验均为阳性；WBC为（271.71依271.65）伊106/L；
淋巴细胞比例为（63.86依23.00）%；葡萄糖定量为（14.96依
5.34）mmol/L；蛋白定量为（25.30依14.83）g/L，见表 2。
2.4 治疗与转归 8例患儿均予机械通气。经胸部 X
线摄片检查明确诊断后，例 1患儿采取保守治疗，胸腔
积液在 5d内吸收；其余 7例患儿均行胸膜腔穿刺，引流
出胸腔积液 15~65ml，胸腔积液在穿刺后 48h内吸收。8
例患儿中，有 5例拔除导管；3例（例 6、7、8）保留导管，
并将导管退至外周静脉继续使用，按外周静脉标准配

置营养液。3例保留导管的患儿无其他 PICC相关并发症，
直至全胃肠道喂养后拔除导管。所有患儿治愈出院。

表 1 8例 PICC相关胸腔积液患儿一般资料及导管情况

注：例 6、7为双胎

例号

1

2

3

4

5

6

7

8

性别

男

男

女

男

女

女

女

男

胎龄

（周）

30+2

29+4

31+2

28+2

31+6

31+5

31+5

28+2

出生

体重（g）

1490

1340

1090

1020

1360

1540

1400

1085

置管

日龄（d）

6

3

4

3

5

6

6

4

穿刺位置

右上肢

右上肢

右上肢

右上肢

左上肢

右上肢

右上肢

右上肢

初始导管

末端位置

T6

T5~T6椎体之间

T4

T6

T2上缘

T6上缘

T3

T6

胸腔积液距

置管时间（d）

2

11

6

19

3

10

4

15

PICC期间最高

葡萄糖溶液浓度（%）

15.2

9.4

12.0

10.8

23.7

14.7

14.6

13.8

胸腔

积液位置

左侧

右侧

双侧

右侧

双侧

右侧

左侧

右侧

胸腔积液时

导管末端位置

C7 /T1椎间盘

右侧锁骨下

右侧锁骨下

右侧第四后肋

C7左侧缘

T1～T2椎间

C7～T1水平

右侧锁骨下

临床表现

SpO2不稳定、气促

SpO2不稳定、胃潴留液增加，气促

SpO2不稳定、气促

SpO2不稳定、皮肤花纹，气促

SpO2不稳定、气促

SpO2不稳定、皮肤花纹，气促、反应差

SpO2不稳定、皮肤花纹，气促

SpO2不稳定、胃潴留液增多，皮肤花纹，气促

例号

1

2

3

4

5

6

7

8

处理方式

机械通气，未行穿刺

机械通气，胸膜腔穿刺

机械通气，胸膜腔穿刺

机械通气，胸膜腔穿刺

机械通气，胸膜腔穿刺

机械通气，胸膜腔穿刺

机械通气，胸膜腔穿刺

机械通气，胸膜腔穿刺

PICC

处理方式

拔除

拔除

拔除

拔除

拔除

退至外周静脉

退至外周静脉

退至外周静脉

胸腔积液的

颜色及量

-

血性，15ml

浑浊，37ml

浑浊，35ml

白色浑浊，30ml

白色浑浊，65ml

白色浑浊，40ml

白色浑浊，35ml

胸腔积液

吸收时间（d）

5

2

2

1

1

1

1

1

结局

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈
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3 讨论

PICC相关胸腔积液是一种较为少见的并发症。由
于目前新生儿 PICC标准尚无统一标准，PICC相关胸腔
积液发生率各文献报道不一。日本一项多中心研究结果

显示，PICC相关胸腔积液发生率为 0.1%[9]。加拿大一项
研究结果显示，2010年 1月至 2013年 7月纳入的 689
例 PICC的新生儿中，3例（0.4%）发生胸腔积液[10]。加拿
大另一项回顾性研究结果发现，某三级新生儿监护中心

2008至 2012年共有 926例新生儿行 PICC，其中 7例
（0.76%）发生 PICC相关胸腔积液[3]。英国、日本和美国
分别有 6% [11]、25% [12]和 70% [13]的医疗机构发生过 PICC
相关胸腔积液。本院 PICC相关胸腔积液发生率为1.2%，
高于蒙景雯等[6]报道的 0.7%。

笔者分析 PICC相关胸腔积液发生的原因，主要有
以下 4个方面。（1）导管末端移位至非中心静脉。当导管
末端不在中心静脉时，易发生渗漏、阻塞[14]。本研究置管
初期定位可见初始导管末端位置例 5在 T2水平，例 6
在 T3水平，其余在 T4~T6水平；但在发生胸腔积液时，影
像学检查证实 PICC导管末端离开原定的位置。当导管
末端离开中央静脉，进入分支静脉后，导管末端与血管

壁的间隙较小，导管末端会不断刺激血管壁，使血管壁

发生侵蚀，从而造成渗漏。Jain等[14]研究指出，当导管末
端位于锁骨中线时，更易发生渗漏。本研究有 3例导管
末端移位至锁骨中线位置。（2）高渗溶液和刺激性药物
对血管内皮的损伤。本研究在 PICC期间输注的葡萄糖
溶液最高浓度为（14.28依4.33）%，其中 5例超过了目前
推荐的外周血管对葡萄糖浓度的耐受限度（12.5%）。外
周静脉血管壁厚度薄于中心静脉，对高渗溶液耐受性较

差[2]。若导管末端在外周静脉，输注高渗营养液及高刺激
性药物会损伤血管内皮，从而引起血管炎，导致血管通

透性增加和血栓形成，进一步促进胸腔积液的发生。

（3）置管过程对血管壁的损伤。在 PICC过程中，导管需
要穿过肌肉和筋膜组织，尤其是在静脉出现痉挛、曲折

及通过静脉瓣膜时，置管可能会遇到阻力[15]。此时导管
反复进退，可能会损伤血管内皮，甚至导致血管穿孔。

（4）其他因素。PICC过程中，导管损伤淋巴管、导管末端
移位至右侧锁骨下，或导管相关静脉炎形成血栓堵塞淋

巴管[16]，均可能造成乳糜胸。本研究有 2例双胎新生儿
（例 6、7）在住院期间先后发生 PICC 相关胸腔积液。
PICC相关胸腔积液是否存在个体血管发育的易感性尚
不能明确，需要进一步研究证实。

本研究 8例 PICC相关胸腔积液患儿，有 2例在出

现胸腔积液前为鼻塞式持续气道正压通气中，其余均呼

吸平稳；出现胸腔积液后多表现为气促、SpO2不稳定，
伴有皮肤花纹、反应差及胃潴留液增加等表现。对于病

情稳定的早产儿，如突然出现上述表现，一般首先考虑

发生院内感染，可能会忽视胸腔积液。本研究 8例 PICC
相关胸腔积液患儿全部以呼吸困难为首发症状，且呼吸

困难进行性加重，行床边胸部 X线摄片即可明确诊断。
留置PICC的新生儿若出现呼吸窘迫症状，应考虑胸腔
积液[12]。本组除 1例因胸部 X线摄片检查提示少量胸腔
积液而未行胸膜腔穿刺，其余均及时行胸膜腔穿刺，抽

出积液 15~65ml。Singh等 [17]指出，积液一般在 48~72h
即可吸收。本研究 1例患儿胸腔积液在 5d左右吸收；其
余患儿在积液抽出后，肺很快复张，积液在第 2天基本
吸收。所有患儿治愈出院。对于发生胸腔积液后 PICC
导管的处理，目前普遍认为拔除导管。本研究有 3例患
儿未拔除 PICC，而是保留并退至外周静脉，按照外周静
脉推荐的营养方案输液，未继续发生渗漏，也无并发症

发生，待全胃肠道喂养后顺利拔除导管。可见，若无感

染相关因素发生，保留导管并退至外周静脉可能是可

行的。
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