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一、背景



（一）概念

    输液导管相关静脉血栓形成（Catheter 
Related Thrombosis,简称“导管相关血栓”或CRT)

它是静脉留置导管的一种常见并发症，是静脉

血栓栓塞症（Venous Thromboembolism,VTE）

的一种特殊类型

一、背景



（二）涵盖导管范围

外周静脉通路：长度≦6厘米的短导管不在本文讨论范围

输液导管 

中心静脉通
路装置

外周静脉通
路装置

中心静脉导管（CVC）

外周置入中心静脉
导管（PICC）

输液港（PORT）

外周长导管

中等长度导管

一、背景



深静脉血栓

DVT

腋静脉、股静脉及

以上部位血栓形成，

置管侧肢体有水肿

症状或体征，伴或

不伴浅静脉血栓形

成及受累部位疼痛、

肢体红斑或麻木、

皮温升高等

沿置管血管走形方向

区域出现的皮肤红肿

疼痛，伴或不伴皮温

升高，查体可触及条

索状硬结，和／或超

声提示对应血管血栓

形成。

单纯影像学发现的

血栓，但患者本人

无任何主诉症状及

客观体征

由于纤维蛋白鞘、导

管内血栓形成或导管

尖端血栓形成导致的

经导管输液不畅或完

全堵塞

血栓性浅

静脉炎
无症状血栓

二、导管相关静脉血栓分类

首次将CRT分类：四类

血栓性导管
失功



1.危险因素

患者

肿瘤：高凝，比非

肿瘤高4倍，接受

化疗高6.5倍

手术：比非手术高

2-4倍

长期卧床：增加

导管管径大与数量多：

造成血液湍流、瘀滞

导管位置：异位、导管

长度

导管材质：聚氨酯、硅

胶，优于聚氯乙烯、聚

乙烯

导管 操作

反复穿刺推送导管

患病侧肢体穿刺

药物与速度并与位

置有关

不规范冲管与封管

三、危险因素与预防措施



人员培训

风险评估

血管通路选择

置管血管选择

导管尖端位置

2.预防措施与建议

预防性抗凝药

物理预防

三、危险因素与预防措施

专业培训、专业团队、多学科合作



人员培训

风险评估

血管通路选择

置管血管选择

导管尖端位置

2.预防措施与建议

预防性抗凝药

物理预防

多因素叠加：

Ø 关注已有血栓形成史、家属史；

Ø 高凝疾病：肿瘤、慢性肾病、慢性阻塞性肺病；

Ø 骨科大手术、复合创伤、危重患者；

Ø 口服避孕药；

Ø 导管置入史：静脉、血透管、起搏器导线等；

Ø 相关并发症：导管相关性感染、导管断裂、导
管堵塞、高压注射至外渗等。

建议：

Ø 正确选择通路；

Ø 做好预防措施。

三、危险因素与预防措施



人员培训

风险评估

血管通路选择

置管血管选择

导管尖端位置

2.预防措施与建议

预防性抗凝药

物理预防

满足治疗前提下，选择导管小、管腔少

三、危险因素与预防措施



人员培训

风险评估

血管通路选择

置管血管选择

导管尖端位置

2.预防措施与建议

预防性抗凝药

物理预防

Ø 使用超声辅助优于盲穿

Ø 上臂优于下臂；

Ø 上腔优于下腔；

Ø 双上肢臂围不等，单侧肢体肿胀时，影像检测

上行静脉；

Ø 慢性肾病患者置管位置和类型，征询专科医师

三、危险因素与预防措施



人员培训

风险评估

血管通路选择

置管血管选择

导管尖端位置

2.预防措施与建议

预防性抗凝药

物理预防

Ø上腔静脉下1/3或腔房交界处；

Ø血流越大风险越低

Ø中等长度导管尖端越靠近右心房血管损伤越小

三、危险因素与预防措施



人员培训

风险评估

血管通路选择

置管血管选择

导管尖端位置

2.预防措施与建议

预防性抗凝药

物理预防

Ø不主张不推荐预防性使用抗凝药物或溶栓药物；

Ø导管相关VTE不应与患者整体VTE预防割裂；

Ø管尽其用，与栓共处

三、危险因素与预防措施



  对恶性肿瘤化疗患者，改良Khorana评分

                                                 
        注：当评分在3分以上，出血风险低危时，应考虑预防性使用抗凝药物

        ※ 外科评分一般采用Capirini 评分

 风险类型    评分

极高危的原发癌症类型：胃癌、胰腺癌、高分级胶质瘤  2

高危的原发癌症类型：肺癌、淋巴瘤、妇科肿瘤、膀胱癌、睾丸

癌、肾癌 
1

化疗前血小板计数≥350×109/L   1
血红蛋白水平＜100g/L或者正在采用促红细胞生成素 1
 化疗前白细胞计数＞11×109/L 1
体重指数≥35 kg/m2   1

三、危险因素与预防措施



人员培训

风险评估

血管通路选择

置管血管选择

导管尖端位置

2.预防措施与建议

预防性抗凝药

物理预防

物理预防：热敷、活动前臂、

松握拳运动、补充足够水份

三、危险因素与预防措施



人员培训

风险评估

血管通路选择

置管血管选择

导管尖端位置

预防性抗凝药

2.预防措施与建议

l  CRT是机体对导管的一种正常反应，预防措施

全部到位，CRT还会发生！

l 预防是手段，但不一定达到目的！

l 期待通过某种措施使血栓完全不发生，既不现

实、也无必要、更不可能，要客观、理性！

新观点一

三、危险因素与预防措施

物理预防



新观点二

中等长度

导管血栓风险

l 导管尖端位置越接

近右心房时，其所在

血管血流量越大，从

而快速稀释药物，降

低药物对内膜的损伤；

l 经导管输入的药物

液体量与原血流量比

值更低，对局部血流

动力学影响更小

l 留置导管对血管产

生影响，建议所有慢

性肾脏病患者（无论

是否进入肾病终末期）

在留置导管前应向相

关专业医师征询；

l 患者未来血液透析

血管通路规划，充分

地权衡利弊后决定置

管位置和置管类型。

慢性

肾病患者

预防性

抗凝治疗

l 不推荐以单纯预

防导管相关血栓为目的

预防性使用抗凝药物或

溶栓药物；

l 导管相关血栓作为

VTE的一种，有必要针
对VTE风险采取相应的
预防措施，包括在VTE
风险较高而出血风险较
低时使用药物预防。

新观点三 新观点四

三、危险因素与预防措施



3.降低导管失功风险的建议

   定义：通过血管通路装置进行输注和抽血的功能丧失

Ø 正确冲封管：正压冲管、恒压封管

Ø 管路正确连接/分离：正压接头，分离空针后夹管；

                         其它接头，分离空针前夹管

Ø 降低导管输注液体相关的失功风险：

     药物：配伍、沉淀析出，多通道，粘附于导管内壁；

   血液：血栓、静脉炎至纤维蛋白鞘；血液反流凝结导管内

   机械：导管在体内、体外打折、破损

三、危险因素与预防措施



Ø 大多患者临床表现不明显，1~5%患者有明显的症状与体征

Ø 部分患者早期表现为静脉导管失功，特别是置管2周后

Ø 通过Constans上肢静脉血栓临床评分，排除率仅为50% 预警不敏感

四、诊断及辅助检查意义

项目 分值

有中心静脉插管或起搏器植入 +1
局部疼痛  +1
单侧上肢肿胀   +1
其它诊断成立或可能性大  -1

Constans 上肢静脉血栓临床评分系统（分值≥2提示上肢深静脉血栓）



在诊断上：

Ø 出现血栓性浅静脉炎并不必然会出现深静脉血栓；

    （CRT本身病理发展也具有一定的自限性）

Ø 出现深静脉血栓并不必然会有导管失功；

Ø 出现导管失功也并不必然会出现深静脉血栓。

四、诊断及辅助检查意义



1.首选彩色多普勒超声、次选DSA/CT/MRI检查

Ø 敏感性、特异性：90%以上

Ø 观察不到无名、腔静脉等深静脉时，需DSA/CT/MRI

Ø 超声检查结果与患者症状、体征不平行，建议：CT可查明原因。

Ø 不建议：无差别的增强CT及肺动脉三维重建、无差别的对所有

患者筛查

四、诊断及辅助检查意义



Ø 查明CRT病因：首次提出胸部增强CT
• 非导管正常路径范围内（颈内静脉）的

  血栓，可查明导管有无异位或其他病变；

• 可准确评估血栓范围，是否累及到锁骨下

  静脉近心端，是否由原发或继发上腔静脉

  狭窄所导致。

  

四、诊断及辅助检查意义



2.其他检查

Ø D二聚体对CRT的诊断价值有限，其水平不能作为是否

置管、是否会发生血栓的依据，不能作为是否预防性给

予抗凝药物的依据；

Ø 对已诊断CRT的患者，辅助对病情发展的评估；

Ø 血液指标：血常规、凝血功能，价值有限，只有在评估

出血风险及检测治疗效果有重要意义。

四、诊断及辅助检查意义



局部并发症：血栓性浅静脉炎C
R

T

并
发
症

五、并发症及其防治原则

全身并发症：血栓继发的栓塞事件

 包括肺栓塞、反常栓塞



对于血栓性浅静脉炎：置管后热敷、握拳松拳运动、抬高患肢

                                      外涂清热解毒、活血化瘀药物

对于血栓继发栓塞问题：

   1.栓子脱落：导管留置情况下，血栓自发脱落的风险  
                        较低；避免在血栓病程急性期拔除导管是

                        降低血栓脱落引起肺栓塞的一种简单有效

                        的措施。

    2.肺栓塞：上肢CRT导致较下肢静脉血栓导致发生率低，

                     引起严重症状性肺栓塞的风险更低； 

五、并发症及其防治原则



3.不建议：常规对患者采取止动措施；

                  积极对CRT患者置入滤器；

4.不需要：常规评估反常栓塞的风险；

5.需要：积极预防与控制感染，CLABSI与CRT互为因果；

              避免在急性期按摩、加压包扎；

              对症处理极个别患者并发血栓形成后综合症

             （PTS：肢体慢性疼痛、肿胀和/受累肢体色素沉着）

五、并发症及其防治原则



六、治疗与处理

• 抗凝、消肿深静脉血栓

• 缓解炎症刺激症状血栓性浅静脉炎

• 溶栓、再通血栓性导管失功

• 观察、随访无症状血栓

治疗原则：



1.抗凝药物选择
（1）低分子肝素  临床推荐，为初始抗凝药物，剂量缺乏证据

（2）华法林  肿瘤患者不推荐使用

（3）直接口服利伐沙班：血栓性浅静脉炎 10mg qd  45天

1 2 3

口服利伐沙班
15mg bid 3周

口服利伐沙班
20mg qd 6个月
微粉化地奥司明
2片 qd 6个月

拔管后
继续口服3月

导
管
引
起
的
深
静
脉
血
栓

六、治疗与处理



1.抗凝药物选择

探索及建议：

• 对于血栓已经完全消融，且无其他持续存在的高危因素，VTE风险分级已

下降至低危的患者，是否必须将抗凝延长至拔管后三个月，还需要进一步

地研究来明确；

• 如果抗凝持续时间>90天，可降低复发风险；

• 针对化疗患者：对于低血小板水平的患者在合并导管相关血栓的抗凝治疗，

相关研究是空白的。

    当血小板低于25*10^9/L时为绝对抗凝禁忌，在高于此水平的血小板降低

    是可以考虑降低剂量继续抗凝治疗。

• 对于导管相关的深静脉血栓，不推荐溶栓治疗！

六、治疗与处理



2.对症处理原则

血栓性浅静脉炎

Ø随机对照研究显示，单药地奥司明或联合多磺酸粘多糖，可显

著改善输液性静脉炎患者灼热、红肿、局部硬结、条索状改变

症状，缓解静脉局部疼痛。

Ø其他药物所致静脉炎、化疗性静脉炎及总体静脉炎治愈率及总

有效率喜疗妥均优于50％硫酸镁组。

Ø肿胀、疼痛：中药金黄散效果明显、物理方法有效。

六、治疗与处理



2.对症处理原则

  血栓性导管失功 

  

六、治疗与处理

Ø血液反流凝结至导管腔内血栓：

   尿激酶 5000u/ml, 三通，保留>30分钟，甚至24h

   阿替普酶 2mg/2ml，安全，可用于儿童

Ø静脉炎导致纤维蛋白鞘：低分子肝素、利伐沙班

Ø附壁血栓：DSA可以区分，低分子肝素、利伐沙班

无症状血栓：
Ø观察，不主张普遍筛查



2.对症处理原则

关于采用手术或腔内介入

Ø 导管尖端异位调整

Ø 拔管困难的处理及断管的处理

     在常规抗凝治疗无效情况下：

     ※导管失功的腔内介入处理（抓捕器清除纤维蛋白鞘）

      ※专用导管直接溶栓/经皮穿刺机械吸栓

限制滤器置入，因滤器置入并发症风险较高，成本问题

六、治疗与处理



2.对症处理原则

关于发生CRT后拔管的观点：

• 不推荐在发生血栓后常规拔除导管；

• 拔除导管后另选部位新置入的导管会有高达86%风险出现新发

  部位的CRT；
• 治疗需要该导管，可在抗凝治疗下继续保留导管；

• 拔除导管最有利于血栓的完全溶解；

• 拔除时机：应在抗凝治疗成功后再拔除导管；

• 不建议在血栓初始阶段拔除导管，除非合并CLABSI。
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2.对症处理原则

对拔管困难处理步骤：

Ø 停止拔管操作

Ø 多普勒彩超检查，必要时CT/MRI，明确诊断

Ø 规范的抗凝治疗

Ø 多普勒彩超复查，待CRT消失后再拔

Ø 拔管:  了解导管允许的弹性形变范围

               知晓长期使用后弹性形变范围可能下降

               反复多次拔管，优于持续不断增力的单次尝试
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对拔管断管的处理：

Ø 强调：管尽其用，与栓共处，不要强行拔管！

Ø 计划内导管断裂

Ø 应首先在导管管腔内置入导丝，并确保导丝尖端进入上、

下腔静脉及以远的位置，以避免计划性断裂后管腔内导管

残端进入右心及肺动脉。

Ø 一旦断管，患者/家属、护士、医生、介入科多学科团队合

作、商定完成

Ø 采用观察、手术或腔内介入取出
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1.深静脉血栓

Ø 健康教育，预防为主；

Ø 抬高患肢，握拳、松拳运动

Ø 告知相关临床表现，追踪、随访

Ø 出现疑似表现，首先超声，如报告阴性，排查会诊；

Ø 血栓确认后团队会诊，综合确定治疗方案
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2.血栓性浅静脉炎

判断：置管静脉区域疼痛、红斑、瘙痒，伴或不伴条索状结节；

血栓仅限置管浅静脉，未累及腋静脉及其近心段；

Ø 抬高患者；粘多糖乳膏、硫酸镁外敷；口服载体类药；中医、

湿性敷料应用

Ø 常规测臂围、凝血指标，评估依赖性与通畅可行性；

Ø 患肢运动，但不能剧烈，禁止按摩
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3.无症状血栓：观察、随访；

4.血栓性导管失功：

   导管内血栓形成、导管尖端血栓形成、纤维蛋白鞘

Ø 正确冲封管，正确脱离空针；

Ø 预防异位，化疗前定位；

Ø 预防回血堵管，做好健康教育；

Ø 导管堵塞的处理：尿激酶融化，采用弹跳式、三通

Ø 根据治疗需求、导管功能，确定是否拔管。
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1.有普遍较好的预后：下肢深静脉血栓抗凝治疗3月完

   全再通机率58.8%，CRT有更高的再通率；

2.预后与有无并发症有关：复发性DVT、PE、出血等；

3.如果抗凝持续时间>90天，可降低复发风险；

4.如果及时、充分抗凝，血栓形成后综合症（PTS）的风险较低。

八、预后及远期后遗症预防
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