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中心静脉穿刺置管术是一项重要的临床操作。穿刺

路径中，右侧颈内静脉经皮穿刺在麻醉科中广泛应用[1]。
左侧颈部有胸导管，且左侧胸膜顶高于右侧，左侧颈内

静脉穿刺导致血气胸和胸导管损伤的风险较高，临床上

应用较少，多数医生不熟悉[2]。但是，临床上有些情况不
适合右侧颈内静脉穿刺或反复穿刺未能成功[3-4]，因此麻
醉医师有必要掌握多条中心静脉穿刺途径。本研究观察

左侧颈内静脉改良高位法穿刺置管的安全性与实用性，

为临床在非超声引导下深静脉穿刺寻找一种切实可用

的替代右侧颈内静脉置管的路径和穿刺方法，现将结果

报道如下。

左侧颈内静脉改良高位穿刺置
管术的临床研究
王磊 程熠 徐安 周岱鹏 徐强

【摘要】 目的 探讨左侧颈内静脉改良高位穿刺置管术的安全性与实用性。 方法 将 2017年 2月至 2018年 7月需作中心

静脉穿刺置管的患者 210例，采用随机数字表法分为改良高位左颈内静脉穿刺组（L组）和改良高位右颈内静脉穿刺组（R组）。依据颈

总动脉搏动，在甲状软骨平面旁开动脉高位进针，并采用 40毅～50毅大角度穿刺。观察并记录穿刺成功率、细针和穿刺针穿刺次数、导引
钢丝成功置入时间、导管套入时间、观察有无血气胸、局部血肿、细针或穿刺针误穿动脉、胸导管损伤、神经刺激症状、心律失常等并发

症。 结果 L组与 R组穿刺成功率分别为 98.1%和 99.0%，穿刺并发症发生率分别为 0和 0.95%，两组患者穿刺成功率及穿刺并发

症发生率无统计学意义（P＞0.05）。两组患者细针穿刺次数、穿刺针穿刺次数、导管套入时间比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

与 R组比较，L组导引钢丝成功置入时间较长（P＜0.01）。 结论 依据解剖标志和颈总动脉搏动在甲状软骨水平进行左侧颈内静脉

改良高位穿刺置管术是安全可行的，可以作为无法成功进行右侧穿刺时的备选方法。
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Safety and feasibility of modified upper puncture approach in left side internal jugular venous catheterization WANG Lei, CHENG
Yi, XU An, et al. Department of Anesthesiology, Pinghu First People’s Hospital, Jiaxing 314200, China
【 Abstract】 Objective To evaluate the safety and feasibility of modified upper puncture approach on left internal jugular

venous catheterization without ultrasound guidance. Methods Two hundred and ten patients undergoing central venous

catheterization from February 2017 to July 2018 at Pinghu First People's Hospital were assigned randomly to receive modified

upper puncture approach for left internal jugular venous catheterization group (group L) or for right side internal jugular venous

catheterization (group R). By palpation of common carotid artery pulse, puncture was performed lateral to artery at thyroid

cartilage level and advanced with 40毅～50毅 . The success rate of catheterization, counts of attempts of fine needle probing and

attempts of indwelling puncture, time for accomplish guide wire insertion, time for catheter insertion were documented. Incidence

of complications was also observed such as pneumothorax, hematoma, unintentional artery puncture, lymph-duct injury, nerve

paresthesia and arrhythmia. Results There were no significant differences between group L and group R in the success rate of

catheterization and incidence of puncture related injury (98.1% vs 99.0%, 0 vs 0.95%, respectively; both P＞0.05). Times of fine

needle probing and indwelling puncture and time for catheter placement were not significantly different between two groups

(z=1.829 and 0.821, t=1.094, both P＞0.05）. Compared with group R, longer time was taken to accomplish guide wire insertion in

L group (z=6.750, P＜0.01). Conclusion Modified upper puncture approach of left internal jugular venous catheterization is safe

and feasible when guided with anatomical marks. It can be an alternative approach when right side is not possible or not suc-

cessful.
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1 对象和方法

1.1 对象 选择 2017年 2月至 2018年 7月平湖市第
一人民医院需作中心静脉穿刺置管的患者 210例，采用
随机数字表法分成两组，L组为改良高位左侧颈内静脉
穿刺组，R组为改良高位右侧颈内静脉穿刺组，每组
105例。排除颈动脉搏动不清、颈内静脉血栓形成、颈部
手术史、头颈部肿物、颈部活动受限、血流动力学不稳定

的患者。所有操作均由同一位麻醉医师完成。该研究经

医院伦理委员会批准，所有患者签署知情同意书。两组

患者性别、年龄、体重、身高、ASA分级比较，差异均无
统计学意义（均 P＞0.05），见表 1。

1.2 方法 穿刺时患者去枕、头低 15毅，头略微偏向对
侧且＜30毅，稍抬头避免下颏妨碍操作。监测心电图、血
压和脉搏血氧饱和度（SpO2）。穿刺进针点选择在甲状软
骨上下缘之间水平（相当于第 5颈椎）。左侧颈内静脉穿
刺时，采用右手食指、中指指腹轻扪颈总动脉，向外侧旁

开 0.5耀0.8cm为穿刺点，左手持带 7号细针的 5ml注射
器抽取 2%利多卡因 1耀2ml作局部麻醉并使之成为空
针管，针干方向与皮肤（冠状面）呈 40毅耀50毅，并与动脉
平行或偏向外侧，边进针边回抽，当抽到暗红色血液时，

即考虑穿刺到了颈内静脉。如果未穿到颈内静脉，穿刺

点再往外旁开 0.5cm进行试穿。试穿成功之后，将细针
留在原位作为引导此时仍用右手食指、中指指腹持续轻

扪颈总动脉，换用穿刺针紧贴细针穿刺。成功穿刺入颈

内静脉后，用左手把持穿刺针，采用拇指食指握住针栓，

小鱼际和小指侧固定在局部皮肤上，不能悬空。将穿刺

针尾部压低，缩小与皮肤冠状面角度并稳定把持，然后

将 J型导引钢丝通过穿刺针插入颈内静脉，当导引钢丝

顺利进入血管 10cm时停止推送。取出穿刺针，沿导引
钢丝直接置入单腔深静脉导管；当使用双腔导管时先扩

张皮肤入口再置管。放置导管深度为 12耀13cm。右侧颈
内静脉穿刺时左右换手，操作手法相似。

1.3 观察指标 观察患者穿刺前、穿刺中、穿刺后心电

图、平均动脉压、SpO2，记录穿刺成功率、细针和穿刺针
穿刺次数、导引钢丝成功置入时间（指从注射局部麻醉

药开始到颈内静脉成功置入导引钢丝 10cm的时间）、
导管套入时间（指从颈内静脉成功置入导引钢丝至成功

置入导管的时间，不含导管固定时间，双腔导管包含扩

张器扩张时间）、观察有无血气胸、细针或穿刺针误穿动

脉、局部血肿、胸导管损伤、神经刺激症状、心律失常等

并发症。

1.4 统计学处理 采用 SPSS19统计软件，正态分布的
计量资料以 表示，组间比较采用成组 t检验。偏态分
布的计量资料以 M（Q1，Q3）表示，组间比较采用 Mann-
Whitney U秩和检验。计数资料以百分率表示，组间比较
采用 字2检验或确切概率法，等级资料采用秩和检验。

P＜0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 两组患者穿刺成功率及穿刺并发症比较 见表 2。

由表 2可见，两组患者穿刺成功率及穿刺并发症发
生率比较，差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。
2.2 两组患者细针穿刺次数、穿刺针穿刺次数、导管套

入时间比较 见表 3。
由表 3可见，与 R组比较，L组导引钢丝成功置入

时间较长，差异有统计学意义（P＜0.01）。两组患者细针
穿刺次数、穿刺针穿刺次数比较，差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。两组患者导管套入时间比较，差异无统

表 1 两组患者一般情况比较

组别

L组

R组

字2 /t值
P值

n

105

105

性别

（男 /女，n）
63/42

55/50

1.238

＞0.05

年龄（岁）

60.9±11.1

59.6±10.8

0.597

＞0.05

体重（kg）

59.3±10.1

60.4±9.2

-0.835

＞0.05

身高（cm）

163.0±7.8

162.6±7.4

0.436

＞0.05

ASA分级

（Ⅱ/Ⅲ，n）
100/5

99/6

0.096

＞0.05

表 2 两组患者穿刺成功率及穿刺并发症比较[例（%）]

组别

L组

R组

n

105

105

穿刺成功

103（98.1）

104（99.0）

细针误

穿动脉

0（0）

0（0）

穿刺针

误穿动脉

0（0）

0（0）

局部血

肿形成

0（0）

0（0）

胸导管

损伤

0（0）

0（0）

神经刺

激症状

0（0）

1（0.95）

心律

失常

0（0）

0（0）

表 3 两组患者细针穿刺次数、穿刺针穿刺次数、导管套入时间组间比较

组别

L组

R组

Z值
P值

n

105

105

细针穿刺次数（次） 穿刺针穿刺次数（次）
导引钢丝成功置入时间（s）

42（35，55）

32（30，37）

6.750

＜0.01

导管套入时间（s）

42.6±11.7

41.0±9.4

1.094

＞0.05

1

80

95

2

14

7

3

8

2

4

2

0

5

0

1

6

1

0

1.829

＞0.05

1

91

98

2

10

4

3

4

3

0.821

＞0.05
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计学意义（P＞0.05）。
2.3 两组患者单双腔导管置入情况比较 见表 4。

由表 4可见，L组单腔导管置入时间长于 R组，差
异有统计学意义（P＜0.01）。两组患者单腔导管/双腔导
管例数、双腔导管置入时间比较，差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。
3 讨论

临床上常选择右侧颈内静脉路径穿刺，但有些情况

如肺癌患者右侧锁骨上淋巴结肿大、右侧穿刺血肿形

成、右颈内静脉长期置管需行换管、反复置管、经导管化

疗后静脉挛缩导致无法再穿刺等原因，都应更换其他部

位静脉。左侧颈内静脉穿刺在临床上有一定的需求。锁

骨下静脉和股静脉置管也是可选方法，但锁骨下静脉穿

刺需要专门学习，且该方法气胸风险较高，误伤动脉后

不便压迫止血[5]，股静脉穿刺技术简单，但留置期间容易
受污染，对患者活动妨碍也较多[5]。

颈内静脉穿刺并发症最常见的是误穿颈总动脉[6]。
临床上，高位右侧颈内静脉穿刺置管成功率高、并发症

少，获得了很好的应用，但左侧颈内静脉穿刺应用较少，

麻醉医师不熟悉这种方法。临床上较少采用左侧颈内静

脉穿刺置管的原因是担心损伤胸导管及胸膜。近年来，

得益于超声技术的推广，应用超声研究左右侧颈内静脉

与颈总动脉的关系使麻醉医师更加掌握两者之间的解

剖位置和关系的变化以及最佳的进针入路[7]。
临床上通常依据颈内静脉与胸锁乳突肌的前中后

方相互关系，将穿刺方法分为前路、中路、后路[8]。中路法
的穿刺进针点在胸锁乳突肌三角顶点，此点距离锁骨上

缘通常在 4.5cm以内。而我们采用的方法实际是高位前
路法的一种改良方法，即依据颈部长短在甲状软骨上下

缘水平之间进针，而不是单纯的甲状软骨上缘进针，同

时适当加大进针角度，使穿刺针与皮肤冠状面呈 40毅耀
50毅，进针点距离锁骨上缘达通常达 6cm以上，穿刺针深
度＜3cm。适当增加进针角度，可以缩短穿刺针在皮下
潜行的距离。穿刺时，头偏位臆30毅[9-11]，因为过度头偏会
增加颈总动脉与颈内静脉的重叠。利用颈总动脉搏动和

骨性标志双重定位进行左侧颈内静脉穿刺置管，增加了

定位的准确性。甲状软骨水平相当于第 5颈椎，而胸导
管最高点相当于第 7颈椎水平，位置较深，位于颈动脉
鞘及其内容物的后方，只要掌握好头偏位角度，进针点、

进针方向和深度，采用细针试穿定位引导，避免穿刺针

盲目刺探，可以避免穿刺损伤动脉的风险，可以避免损

伤胸导管及胸膜。

既往文献中尚未有较大样本左侧颈内静脉穿刺经

验报道。本研究 105例左侧颈内静脉改良高位穿刺无一
例发生胸导管损伤、气胸、血胸，没有发生误穿动脉、局

部血肿和心律失常。两组导引钢丝成功置入时间组间比

较虽然有统计学意义，但临床实际时间差别并不很大。

因此可以初步证实，采用改良高位左侧颈内静脉穿刺置

管是一种安全实用的中心静脉穿刺路径。但对于发生率

较低的并发症进行统计学比较，还需要更大的病例数。

本组患者穿刺后没有常规拍摄 X线胸片进行导管位置
确认和气胸排除，只是依据回抽到静脉血液和输液后无

异常症状进行判断，是本研究一个缺陷。

在本研究中，有 3例患者采用高位改良颈内静脉穿
刺置管未成功。其中 1例为右侧穿刺时发生较明显颈肩
部神经异感，改为同侧中路穿刺置管顺利。左侧 2例穿
刺置管未成功，1例患者术前左肺穿刺留置金属导丝用
作术中引导，患者紧张。当穿刺针已经顺利抽出畅通静

脉血，刚开始从穿刺针针尾置入导引钢丝时遇到声音刺

激导致患者更加紧张，颈部肌肉收缩使导丝置入受阻，

经调整导丝方向未成功，退出导丝，此时不能回抽到血

液，穿刺针再次穿刺未能抽到顺畅血，遂改为右侧高位

颈内静脉穿刺置管顺利；另 1例患者静脉腔塌陷，起先
穿刺针抽到回血但回抽不畅，经调整穿刺针方向后回血

畅通，但导引钢丝置入受阻，遂改为左侧颈外静脉穿刺

置管顺利。

超声引导下颈内静脉穿刺具有较多优势[12-13]，可以
最大程度避免血气胸、误穿动脉和颈部淋巴管等并发症

的发生。但在超声设备及技术尚未全面普及的条件下，

盲法穿刺技术仍有着普遍的应用场景，左侧穿刺法为传

统右侧穿刺提供了有益的补充。

综上所述，依据解剖标志和颈总动脉搏动对成人患

者进行左侧颈内静脉改良高位穿刺置管术是安全实用

的，可以作为无法成功进行右侧颈内静脉穿刺时的备选

方法。
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3.4 研究不足 本研究为回顾性分析，随访时间最长

不到 2年，病例数非大样本，循证医学等级不高，下一步
笔者将联合本地区其他医院继续开展此类研究，并进一

步加强随访，以探明腓骨上段截骨联合关节镜清理术的

远期疗效。

综上所述，笔者认为单髁置换术与腓骨上段截骨联

合关节镜清理术治疗膝关节内侧间室骨性关节炎患者，

短中期疗效均明确，符合膝关节骨性关节炎的阶梯治疗

原则，可明显改善膝关节功能，缓解疼痛，提高患者生活

质量。临床上应根据患者的经济情况，术者的手术经验，

医院条件，个体化选择治疗方案，以使患者最大受益。
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