經皮中心靜脈導管放置術

劉錦理／詹聖霖

前　言

　　中心靜脈導管的放置是一項非常重要的技術。當病童休克時，周邊血管往往因收縮塌陷而無法放置導管，靜脈切開術又費時費事，此時熟練的中心靜脈導管放置可快速的補充液體，達到急救的目的。另外還可經由中心靜脈導管來測量中心靜脈壓、監視心肺功能、給予藥物或長期的靜脈營養輸注。至於要選擇那一條靜脈及使用何種裝置(device)、何種放置方法等則應視放置的目的、手術者的經驗、病童的年齡及神智是否清醒等因赤來決定。其中最常使用的靜脈包括鎖骨下靜脈、外頭靜脈、內頸靜脈、股靜脈或臂靜脈。而新生嬰兒則應使用臍靜脈。放置中心靜脈導管的裝置包括catheter-through-needle, cathetter-over-guidewire等。在小兒科應用最多的裝置是catheter-over-guidewire，利用改良式Seldinger氏技術放置。如圖一。

　　正確的導管尖端位置必須在心包膜返摺(pericardial reflection) 以上的上腔靜脈內，以免蝕穿右心房或右心室造成心包膜出血、心包填塞(cardiac tamponade)或心律不整等併發症。縱使是放置在心包膜返摺以上，仍有可能蝕穿下靜脈。如圖二。假如導管是由股靜脈或臍靜脈放置，則理想的尖端位置應在橫膈膜以下的下腔靜脈裡。必須提醒的是假如Ｘ光片發現導管放置的太長，可以將導管回抽以使尖端放置在正確位置。但如果放置的太短則絕對不可將導管往內送，因為露在體外的導管已非無菌的了。

內頸靜脈導管放置

　　內頸靜脈導管放置的方法很多，一般可分為高位置放置(high approach)及低位置放置(low approach)。在小兒科，一般以位置放置較為理想，不易發生氣胸，且萬一穿刺到頸動脈時，較容易發現且可以壓迫止血。但在小嬰孩或肥胖的病童，由於解剖學陸標(landmark)不明顯，必須由較有經驗的醫師施行才好，且最好由右邊放置，這樣可避免傷到胸管，而且導管尖端較容易放在正確位置。如由左邊施行，不但較易造成氣胸(左邊肺尖位置較高)，可能傷到胸管，如果導管尖端太短剛好頂到上腔靜脈的血管壁，則可能造成管壁蝕穿。

　　圖三(A)描繪出主要胸頸部構造的解剖學關係位置。注意內頸靜脈和頸

圖一、利用改良式Seldinger氏技術放置中心靜脈導管

　　　(A)針頭穿刺入皮膚後，將針筒稍為回抽以維持一負壓向前推進，直到能很順暢的抽到血。

　　　(B)將針筒取下導引線由針頭處穿入。

　　　(C)在皮膚做一小切口，將導管以扭轉前進的方式向前推進至血管內。

　　　(D)最後將導引線取出。
動脈靠得非常近。同時由內頸靜脈、無名靜脈(innominate vein)、上腔靜脈及右心房幾乎成一直線，因此經由右內頸靜脈較容易將導管放置在正確位置。

　　圖三(B)顯示外部解剖學陸標(external anatomical landmarks)和圖三(A)解剖學的關係。注意由鎖乳突肌的二條肌肉和鎖骨構成的三角形。內頸靜脈導管放置的最好下針處為三角形的頂點處，鎖骨下靜脈穿刺則可經由處下針。

　　圖三(C)顯示三角形的頂點差不多在乳突和胸骨切跡的中點位置，此點常常也是外頸靜脈橫過胸鎖乳突肌之處。

禁忌症：

1.出血傾向。

2.對側有氣胸。

3.顱內壓升高的病童（因為仰臥垂頭姿勢(Irendelenberg position)及導管所造成的靜脈堵塞均可使顱內壓升高）。
圖二、(A)正常的血管解剖圖。(B)右內頸靜脈導管的正確位置（導管尖端在上臟靜脈或右心房。(C)導管尖端在右心室，這是非常危險的，應該絕對避免發生。(D)太短的左內頸靜脈導管可能蝕穿無名靜脈。(E)左內頸靜脈導管頂著上膣靜脈也可能造成蝕穿。(F)正確的左內頸靜脈導管位置。(G)右鎖骨下靜脈導管可能逆行至內頸靜脈。(H)右鎖骨下靜脈導管可能跑到左鎖骨下靜脈去。(I)太短的右鎖骨下靜脈導管可能蝕穿無名靜脈。(J)正確的右鎖骨下靜脈導管位置。(K)太短太短的左鎖骨靜脈導管可能蝕穿無名靜脈。(L)正確的左鎖骨下靜脈導管位置。
4.異常的血管(abberrant vessel)和頸動脈弓(cervical aortic arch)
5.肺氣腫氣泡(emphysematous bleb)

步驟：

1.病童放置在仰臥垂頭姿勢(Trendelenberg position)，將頭轉向對側。

2.將枕頭或一塊捲起的布巾置於肩下使頸部伸展。

3.按照無菌操作消毒皮膚。

4.先用手指觸摸到頸動脈，由其稍外側下針，針尖和皮膚成30°角且針頭對準同側乳頭。將針筒維持一負壓，慢慢往回拉，常常針頭在刺入血管的地方造成扭結(kinks)，當將針往回拉時，則不再扭結而能很順暢的抽到血。如圖一A。

5.將針筒取下（注意避免空氣栓塞）導引線(guidewire)由針頭處穿入。

