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　 　 【摘要】 　 目的　 经右颈内静脉置入中心静脉导管，采用经食管超声心动图（ＴＥＥ）准确定位导管

位置，构建置入导管深度简易预测公式。 方法 　 选择择期行心脏手术患者 １７２ 例，男 １０１ 例，女 ７１
例，年龄＞１８ 岁。 于麻醉诱导后放置 ＴＥＥ 探头，经右颈内静脉穿刺置入导丝，初次导丝置入深度为

Ｐｅｒｅｓ 公式计算深度（身高÷１０ ｃｍ），ＴＥＥ 观察导丝尖端是否位于合适区域内（上腔静脉右心房入口上

２ ｃｍ 至入口下 １ ｃｍ）。 根据观察结果调整深度，使导丝尖端位于理想位置（上腔静脉右心房入口上 １
ｃｍ 处）。 沿导丝送入中心静脉导管，置入导管深度等于此时置入导丝深度。 记录性别、身高、体重、
ＢＭＩ、置入导管深度、Ｐｅｒｅｓ 公式计算深度以及穿刺置管相关并发症。 结果　 ＴＥＥ 观察下根据 Ｐｅｒｅｓ 公
式计算深度置管，有 １２６ 例导丝尖端位于合适区域内，４６ 例导丝尖端不在合适区域内，置入导管深度

合适比例为 ７３􀆰 ３％。 １７２ 例患者的 Ｐｅｒｅｓ 公式计算深度明显深于置入导管深度［（１６􀆰 ５±０􀆰 ８） ｃｍ ｖｓ
（１４􀆰 ９±１􀆰 ２）ｃｍ，Ｐ＜０􀆰 ０１］。 男性身高明显高于女性，体重明显重于女性，Ｐｅｒｅｓ 公式计算深度、置入导

管深度明显深于女性（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 男、女性患者 Ｐｅｒｅｓ 公式计算深度均明显深于置入导管深度（Ｐ＜
０􀆰 ０１）。 身高与置入导管深度相关，采用回归方程进行相关分析，得出在环状软骨水平行右颈内中心

静脉穿刺，置入导管深度（ｃｍ）＝ 身高（ｃｍ）÷１０－１􀆰 ５（ ｒ２ ＝ ０􀆰 ４３７，Ｐ＜０􀆰 ０１）。 １７ 例患者出现心律失常，
未观察到误穿动脉、血肿形成、气胸等现象。 结论　 对于我国成年患者行右颈内中心静脉置管，Ｐｅｒｅｓ
公式计算深度有一定局限性，利用 ＴＥＥ 完成置管安全有效。 所构建的简易预测公式男女均适用，可
为临床操作提供参考。
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　 　 中心静脉置管技术是一项基本的临床操作，常
用于输血、输液、监测围术期 ＣＶＰ 等［１］。 但若导管

位置不正确，不仅不能精准用于临床监测与治疗，
甚至会造成严重的临床并发症，如心律失常、心脏

填塞等［２］。 一项历时 ３ 年纳入 １ ６１９ 例患者的队列

研究［３］表明，中心静脉置管后导管位置不正确的发

生率为 ３􀆰 ３％。 Ｐｅｒｅｓ 公式［４］ 是关于中心静脉置管

深度的一个简易预测公式，临床运用广泛，但该方

法是基于欧洲人群生理数据得出，应用于亚洲人群

可能 面 临 不 同 的 情 况。 经 食 管 超 声 心 动 图

（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ， ＴＥＥ）主要用于围

术期心血管功能及结构监测，可清晰地显示心脏及

大血管图像。 因此，本研究选择临床最常用的右颈

内静脉路径行中心静脉置管，利用 ＴＥＥ 准确定位导

管，测量置入导管深度，构建简易预测公式，为国内

临床操作提供数据参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经本院伦理委员会批准

（ＫＹ２０１６０９０７⁃０１），患者或家属签署知情同意书。
纳入择期行心脏手术的患者，性别不限，年龄＞ １８
岁。 排除标准：有放置 ＴＥＥ 禁忌证（如 ３ 个月内曾

行食管手术，有食管占位、食管狭窄、食管静脉曲张

病史），有行右颈内静脉穿刺禁忌证或局部解剖异

常。 剔除标准：穿刺前颈部超声检查有血栓形成，
经右颈内中心静脉置管失败而改用其他中心静脉

置管方法。
ＴＥＥ 监测　 患者术前禁饮禁食 ８ ｈ，入室后开

放上肢静脉，吸氧，局麻下行桡动脉穿刺置管，监测

ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２。 常规麻醉诱导后，患者处平卧位，
将涂有润滑胶的 ＴＥＥ 探头置入食管。 根据美国超

声心动图协会推荐，将探头置于食管中段双腔静脉

切面，该切面可显露上腔静脉右心房入口，判断中

心静脉导管的位置。 上腔静脉右心房入口上 ２ ｃｍ
至入口下 １ ｃｍ 的区域通常被认为是中心静脉导管

尖端所在的合适区域［５］。 为了获得准确的数值，本
研究选择上腔静脉右心房入口上 １ ｃｍ 处作为理想

位置［６］。
右颈内中心静脉置管　 ＴＥＥ 探头放置后，患者

去枕平卧，头低 ２０° ～ ３０°，头转向左侧，充分暴露穿

刺区域，皮肤常规消毒，铺无菌洞巾，体表超声探头

套无菌保护套，常规检查穿刺血管，确认无血栓形

成。 在环状软骨平面，通过体表超声显露右颈内静

脉，在该点穿刺，穿刺方向约呈 ４５°，向下稍向外进

针，见静脉回血，抽吸顺畅，表明已进入颈内静脉，
固定穿刺针，经穿刺针尾端孔送入导丝，退出穿

刺针。
ＴＥＥ 引导置管 　 患者头部回复正中位，头低

０°。 在 ＴＥＥ 引导下继续完成操作。 因为导丝在

ＴＥＥ 上的显像更加明显（图 １），故先根据 Ｐｅｒｅｓ 公

式计算深度（右颈内中心静脉置入导管深度＝身高÷
１０ ｃｍ）完成导丝置入。 观察导丝尖端即 Ｊ 点是否位

于合适区域内，ＴＥＥ 下修正导丝位置将 Ｊ 点置于理

想位置（图 ２）。 此时置入导丝深度 ＝导丝全长－暴
露在穿刺点外面的导丝长度（无菌刻度尺测得）。
保持 Ｊ 点位置不变，使用扩张器扩张皮肤及皮下组

织后退出，沿导丝置入中心静脉导管，根据导管上

标注的刻度并借助无菌刻度尺测量，使置入导管深

度＝置入导丝深度。 最后退出导丝，肝素盐水封管，
导管末端套肝素帽，固定导管，无菌敷贴覆盖穿

刺点。
观察指标　 记录患者性别、身高、体重、ＢＭＩ；置

入导管深度；Ｐｅｒｅｓ 公式计算深度；穿刺置管相关并

发症，如误穿动脉、血肿形成、气胸、心律失常等。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计学软件进行数

据分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）
表示，采用配对样本 ｔ 检验比较置入导管深度与

Ｐｅｒｅｓ 计算深度的差异，采用独立样本 ｔ 检验比较男

女数据差异。 采用回归方程分析置入导管深度与

身高关系，构建经右颈内中心静脉置入导管深度的
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简易预测模型。 计数资料比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

　 　 注：箭头所示为导丝尖端 Ｊ 点

图 １　 ＴＥＥ 观察置管图像

　 　 注：Ａ 线，上腔静脉右心房入口下 １ ｃｍ；Ｂ 线，上腔静脉右心

房入口；Ｃ 线，上腔静脉右心房入口上 １ ｃｍ；Ｄ 线，上腔静脉右心

房入口上 ２ ｃｍ； ＡＤ，合适区域；Ｃ，理想位置

图 ２　 ＴＥＥ 观察置管深度图像

表 １　 不同性别患者一般情况和置入导管深度的比较（􀭵ｘ±ｓ）

性别 例数
年龄

（岁）
身高

（ｃｍ）
体重

（ｋｇ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
Ｐｅｒｅｓ 公式

计算深度（ｃｍ）
置入导管深度

（ｃｍ）

男 １０１ ６５􀆰 ５±５􀆰 ８ １６９􀆰 ５±５􀆰 ５ａ ６７􀆰 ７±１０􀆰 ３ａ ２３􀆰 ５±３􀆰 ２ １６􀆰 ９±０􀆰 ６ａｂ １５􀆰 ５±０􀆰 ９ａ

女 ７１ ６２􀆰 ０±６􀆰 ４ １５８􀆰 ２±５􀆰 ８ ５９􀆰 ９±１０􀆰 １ ２３􀆰 ９±３􀆰 ６ １５􀆰 ８±０􀆰 ６ｂ １４􀆰 ０±０􀆰 ９

　 　 注：与女性比较，ａＰ＜０􀆰 ０１；与置入导管深度比较，ｂＰ＜０􀆰 ０１

结　 　 果

本研究共纳入 １７２ 例患者，男 １０１ 例，女 ７１ 例，
年龄 （ ６３􀆰 ３ ± ７􀆰 ６） 岁，体重 （ ６４􀆰 ５ ± １０􀆰 ９） ｋｇ， ＢＭＩ
（２７􀆰 ３±３􀆰 ３） ｋｇ ／ ｍ２，无中途退出者。 １７２ 例患者的

Ｐｅｒｅｓ 公式计算深度明显深于置入导管深度［（１６􀆰 ５
±０􀆰 ８）ｃｍ ｖｓ （１４􀆰 ９±１􀆰 ２） ｃｍ，Ｐ＜０􀆰 ０１］。 根据 Ｐｅｒｅｓ
公式计算深度置入导管，ＴＥＥ 观察下有 １２６ 例导丝

尖端位于合适区域内，置入导管深度合适比例

为 ７３􀆰 ３％。

男性身高明显高于女性，体重明显重于女性，
Ｐｅｒｅｓ 公式计算深度、置入导管深度明显深于女性

（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 男、女性患者 Ｐｅｒｅｓ 公式计算深度均明

显深于置入导管深度（Ｐ＜０􀆰 ０１）（表 １）。
身高与置入导管深度相关（ｒ２ ＝ ０􀆰 ６６１，Ｐ＜０􀆰 ０１），

与体重、ＢＭＩ 无相关性。 置入导管深度（ｃｍ）＝ 身高

（ｃｍ）×０􀆰 ０９７－１􀆰 ０７４（ｒ２ ＝０􀆰 ４３７，Ｐ＜０􀆰 ０１）（图 ３）。

图 ３　 置入导管深度与身高线性回归图

为方便记忆，将回归方程简化，得到近似的简

易预测公式简易预测模型：置入导管深度（ｃｍ）＝ 身

高（ｃｍ）÷１０－１􀆰 ５。 经验证，简易预测模型与回归方

程的差值在±０􀆰 １ ｃｍ 内，差异无统计学意义。
研究过程中，有 １７ 例（９􀆰 ９％）根据 Ｐｅｒｅｓ 公式

计算深度置入导丝时，引发心律失常，随后 ＴＥＥ 下

将导丝修正于理想位置，心律失常消失。 未观察到

误穿动脉、血肿形成、气胸等。
后续另外选择 ３５ 例（年龄＞１８ 岁 ，择期行心脏

手术）患者，于环状软骨水平行右颈内中心静脉穿

刺，根据简易预测公式计算结果置入导丝，经 ＴＥＥ
观察发现，３３ 例患者导丝尖端位于合适区域内，合
适比例为 ９４􀆰 ０％。

讨　 　 论

随着中心静脉置管技术的广泛普及，不可避免

地带来诸多并发症，其中导管位置不正确所引起的
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并发症很常见［７］。 在紧急情况下，即使由经验丰富

的麻醉科医师进行中心静脉置管，也存在相当比例

的导管尖端错位，并与医源性并发症发生率及损伤

严重程度成正相关［８］。 研究资料显示，中心静脉导

管尖端合适区域应在上腔静脉右心房入口上 ２ ｃｍ
至入口下 １ ｃｍ［５］。 若导管置入过浅，则易脱出，且
可能使导管尖端与上腔静脉壁成角＞ ４０°，陡峭的角

度会损伤静脉，导致无法控制的胸腔内出血。 若导

管置入过深，可能诱发心律失常，损伤右心瓣膜，甚
至会造成心脏穿孔引起急性心包填塞。 任何原因

导致的导管位置不合适，将无法获得准确的诊断信

息，在危重患者中，尤其是在心脏直视手术中，错误

的信息会影响临床治疗［９］。
Ｐｅｒｅｓ 公式是一个通过身高预估中心静脉置入

导管深度的计算公式，公式认为经右颈内中心静脉

置入导管深度（ｃｍ）约为身高（ｃｍ）÷１０，该计算方法

简便、易于记忆，临床广泛采用。 但值得注意的是，
该方法基于欧洲人群生理数据统计得出，应用于亚

洲人群会有不同结果。 Ｋｉｍ 等［１０］通过术后 ＣＴ 验证

表明 Ｐｅｒｅｓ 公式对于亚洲人群的准确率仅为 ７５％。
Ｊａｙａｒａｍａｎ 等［１１］比较了 Ｐｅｒｅｓ 公式和心房内 ＥＣＧ 定

位两种不同方法显示，使用 Ｐｅｒｅｓ 公式置管， ４０％的

患者置入导管过深，并认为 Ｐｅｒｅｓ 公式可能并不准

确，不适合亚洲人群。 因此需要建立一个适用于亚

洲人群的简易公式，在紧急情况或无法使用定位设

备时提供重要帮助。
ＴＥＥ 是第一个在术中对患者进行实时监测的

影像学技术，是用来判断心血管系统结构、进行功

能监测与诊断的重要手段，现已逐渐渗透和应用于

急诊、重症监护和麻醉等多学科领域。 ＴＥＥ 是将超

声探头置入食管内，从心脏后方向前近距离探查其

深部结构，避免了胸腔、肺气等因素的干扰，可清晰

地显示出心脏及大血管，尤其是邻近食管的心房及

上腔静脉入口的图像。 因此通过 ＴＥＥ 引导下中心

静脉置管，不仅具有实时性，并且具有可视性。 Ａｎ⁃
ｄｒｏｐｏｕｌｏｓ 等［１２］利用 ＴＥＥ 指导中心静脉导管尖端定

位，显示正确率高于体表定位法及胸片定位法。
Ａｈｎ 等［６］亦利用 ＴＥＥ 观察中心静脉置管，排除导管

异位，实时观察导管尖端与心脏血管腔壁的角度，
避免损伤、保证输液。 多项研究均将 ＴＥＥ 作为判断

中心静脉置管位置的金标准［６，１３］。 因此本研究选择

在 ＴＥＥ 下，观察、指导和完成经右颈内中心静脉

置管。
本研究共收集 １７２ 例成年患者数据，根据 Ｐｅｒｅｓ

公式计算深度置入导丝，有 １２６ 例导丝尖端位于合

适区域内，４６ 例导丝尖端不在合适区域内，置管深

度合适比例为 ７３􀆰 ３％。 Ｐｅｒｅｓ 公式计算的置管深度

均值为 １６􀆰 ５ ｃｍ，ＴＥＥ 监测下导管位于理想位置时

深度均值为 １４􀆰 ９ ｃｍ，较 Ｐｅｒｅｓ 公式计算深度明显缩

短，说明依照 Ｐｅｒｅｓ 公式行右颈内中心静脉置管并

不合适，这与 Ｋｉｍ 等［１０］、Ｊａｙａｒａｍａｎ 等［１１］ 研究结果

相同。 同时，本研究进行性别分组，结果显示男、女
患者 ＴＥＥ 监测下理想置入导管深度均比 Ｐｅｒｅｓ 公式

计算深度更浅，说明若根据 Ｐｅｒｅｓ 公式计算深度置

入导管，男女均有可能置管过深，Ｐｅｒｅｓ 公式对于男

女均不适用。 而男性理想置入导管深度比女性深，
这可能由于男性身高更高导致。 经回归分析，置入

导管深度与身高相关性较强，与体重、ＢＭＩ 相关性较

弱。 考虑到身高作为重要影响因素在建立公式时

已纳入分析，而男女结果不同可能由身高不同所

致，故并未男女分开建立公式；后续进行数据验证，
简易预测公式男女均适用，说明右颈内中心静脉置

入导管深度可能与性别无关，而与身高有关，与

Ｋｕｊｕｒ 等［１４］研究结果相同。 根据 Ｐｅｒｅｓ 公式计算深

度置入导丝过程中，所有患者均可清晰显示高回声

的导丝尖端 Ｊ 点，其中有 １７ 例患者因置入导丝过深

诱发心律失常，但在 ＴＥＥ 监测下及时后撤导丝，心
律失常消失，未造成严重不良后果。 本研究通过

ＴＥＥ 这种安全、直观、精准的方法，将右颈内中心静

脉导管放于理想位置，测得理想置入导管深度，通
过回归方程进行相关性分析得出：右颈内中心静脉

置入导管深度（ｃｍ）＝ 身高（ｃｍ）÷１０－１􀆰 ５。 经验证，
根据 该 公 式 置 管， 置 入 导 管 深 度 合 适 比 例 为

９４􀆰 ０％，与 Ｐｅｒｅｓ 公式比较，更适合我国成年患者，
可以为临床提供有效帮助，但仍有一定的不准确

性，一方面可能因研究样本量较少，另一方面也说

明必要时辅助诊断工具 ＴＥＥ 必不可少。
Ｐｅｒｅｓ 公式选择环状软骨作为右颈内静脉穿刺

的标准点，为使研究结果具有可比性，因此本研究

借助体表超声在环状软骨平面行静脉穿刺。 且

Ｐｅｒｅｓ 公式将右心房入口上 １ ｃｍ 处作为参考点［６］，
故本研究亦选择此处做为理想位置，使研究结果更

可靠。
综上所述，对行右颈内中心静脉置管的患者，

Ｐｅｒｅｓ 公式用于我国成年患者具有局限性。 利用

ＴＥＥ 可以安全完成置管，有效确定深度，所构建的

简易预测公式：右颈内中心静脉置入导管深度（ｃｍ）
＝ 身高（ｃｍ）÷１０－１􀆰 ５，男女均适用，可为今后临床工
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作提供参考，但仍需进一步收集更多患者资料对公

式进行更正。
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·消息·

《临床麻醉学杂志》２０２１ 年度征订通知

《临床麻醉学杂志》系麻醉学和相关学科的专业学术期刊，１９８５ 年 ３ 月创刊。 目前，本刊被国内三大核心数据库收录，包
括“中国科技论文统计源期刊”（中国科技核心期刊），中国科学院文献情报中心“中国科学引文数据库（ＣＳＣＤ）来源期刊”，北
大图书馆《中文核心期刊要目总览》（中文核心期刊）。 此外，本刊被中国科技论文与引文数据库（ＣＳＴＰＣＤ）、中国期刊全文数

据库（ＣＪＦＤ）、中文科技期刊数据库（ＣＳＴＪ）、日本科学技术振兴机构中国文献数据库（ＪＳＴＣｈｉｎａ）以及美国《化学文摘》（ＣＡ）收
录。 ２０２０ 年，本刊连续第 ３ 次入选“第五届中国精品科技期刊”，即“中国精品科技期刊顶尖学术论文（Ｆ５０００）”项目来源期

刊。 中国科学技术信息研究所《２０２０ 年版中国科技期刊引证报告（核心版）》显示，本刊 ２０１９ 年核心总被引频次为 ２ ５６０，核心

影响因子为 １􀆰 ２０１。
本刊中国标准连续出版物号 ＣＮ ３２－１２１１ ／ Ｒ，ＩＳＳＮ １００４－５８０５。 ２０２１ 年度本刊仍从邮局发行，邮发代号 ２８－３５，大 １６ 开

本，每期增加至 １１２ 页，每月 １５ 日出版，２５ 元 ／期，全年 ３００ 元（含邮费）。 请到当地邮局或中国邮政网上营业厅（ｈｔｔｐｓ：∥
１１１８５．ｃｎ）订阅，或与本刊编辑部联系，地址：南京市鼓楼区紫竹林 ３ 号《临床麻醉学杂志》编辑部，邮编：２１０００３，电话：０２５－
８３４７２９１２，Ｅｍａｉｌ：ｊｃａ＠ ｌｃｍｚｘｚｚ．ｃｏｍ。
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