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深静脉穿刺置管是危重症医学的一项基本操作，用于血流动力学的监测和治疗，肠外营养的执行以及肾脏替代治疗等。在各种深静脉穿刺中，锁骨下静脉（以下统称SCV）因其位置固定，直径较大且不随血压变化，便于各种体位穿刺和利于导管固定以及更少的血流感染和血栓形成[1]而成为深静脉穿刺之首选。本文就目前常用的穿刺方法进行归纳、总结。

一、解剖基础：

SCV是腋静脉的延续，位于胸廓上口和颈根部。以前斜角肌下端内、外侧缘为标志，SCV分为三段。第一段位于前斜角肌下端内侧缘与静脉角之间，静脉角后方为胸膜顶和肺尖，后上方为臂丛神经，后下方为锁骨下动脉；第二段位于前斜角肌前方，与锁骨下动脉由前斜角肌隔开，此处二者间距最大，与胸膜顶、臂丛神经毗邻；第三段贴行于第一肋骨上面、锁骨下动脉前方，位于前斜角肌外侧缘至SCV与第一肋骨外侧缘交点之间，与下后方的胸膜相距仅5mm。SCV全长约3~4厘米，宽约1~2厘米，前斜角肌与胸锁乳突肌锁骨头夹角处为SCV穿出点，胸锁关节上缘为SCV与颈内静脉汇合成头臂静脉点[2]。

SCV穿刺常以锁骨为体表标志和定位穿刺点。锁骨全程呈“S”型弯曲，于体表扪及到的最突出点多为锁骨中、内1/3界点，锁骨与SCV在肩部处于低位时重叠率最高，SCV呈轻度向上的弓形与锁骨内1/3段几乎呈平行走行[3]。SCV走行于锁骨内1/3段后方时,不超出锁骨内1/3的上下缘[4]。根据锁骨走形进行SCV穿刺，可以提高穿刺成功率，减少并发症。当患者的锁骨明显高于体表（消瘦），穿刺部位皮下组织薄（老人），需注意： 穿刺部位一定要靠近锁骨，因皮下组织薄，过下易误入第二肋间; 穿刺针角度一定要平，接近0度甚至上翘，这种患者贴着锁骨下缘进针就能进入SCV。
    SCV的走向决定穿刺的部位和方向。SCV与第一肋外侧缘交点、前斜角肌与胸锁乳突肌锁骨头夹角处、胸锁关节上缘三点连成一条凸向上的宽带状轨迹即为SCV的体表投影，呈现前陡后平的弧线。研究发现SCV与水平线的夹角约为10.1±8.5°（图一），性别差异不大[5]，提示SCV在锁骨后方形成的拱形不大。从

解剖上看其在前斜角肌间隙时已达最高点，穿刺时如果针尖过度向上、向后有可能损伤胸膜及误穿动脉。SCV与锁骨伴行段的弯曲度左侧大于右侧，导致左侧穿刺置管时难度高于右侧并容易产生静脉血栓。另一方面，左侧可能伤及胸导管，所以穿刺置管时首先考虑右侧[6]。
                         图一
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    二、体位影响
    SCV穿刺常常会肩胛间垫枕。一般认为肩胛间垫枕使肩部背展从而导致： (、SCV突出,(、锁骨中段抬高,借此分开SCV与肺尖。笔者认为垫肩的生理作用为(、肩关节向后、向外展，从而产生牵拉锁骨向外、向上、向后的作用，使锁骨中外段抬高，可能增加锁骨—第一肋肋间隙（简称锁—肋间隙 下同）宽度，利于进针；(、对胸廓产生向前推的作用，与重力产生的胸廓向下移位对抗，尤其是肥胖患者或床垫较为软、厚时，垫枕可减少胸壁-腋窝附近的软组织下沉。上述作用笔者认为并不足以使SCV突出，甚至因为胸廓的前移，锁—肋间隙是否增宽也不确定。笔者考虑肩部垫枕后出现头后仰导致颈部肌肉对锁骨的提拉作用大于对胸廓的提拉作用才产生锁肋间隙增大的效果。因此从某种角度看让病人头过度后仰可以达到锁肋间隙增大的作用，但应注意颈部过伸增加颈内静脉与SCV夹角，置管时易进入同侧颈内静脉。同时对于体型明显偏胖和在较软、厚的床垫上的患者，由于身体的下沉会导致肩关节呈内收、上耸位，引起锁骨内侧端向前下移位，SCV向后移位。穿刺时需抬高针尾，但同时也增加穿刺风险。老年肩关节前倾，锁骨下穿刺部位凹陷明显，肌肉挛缩使得肩关节很难打开，老年患者锁骨与第一肋骨夹角生理性减小，穿刺部位选稍偏外以便穿刺针顺利进入锁-肋间隙。故此二类患者需要垫枕，甚至要增加垫肩高度，但是否垫在肩胛间可能不必要，有时只需垫在穿刺侧肩膀下即可，同时老年患者可能需要上提穿刺侧肩关节并少许外展，从而使肩关节充分打开[7]。

   临床研究认为影响锁—肋间隙大小和SCV位置的最主要因素是肩位[8]。临床常见肩位有：中位肩，低位肩和耸肩三种位置。中位肩是指患者仰卧水平位，两侧手臂紧贴身体两侧，肩处于功能位。低位肩指在中位肩基础上由1名助手拉住患者手腕使右肩下垂，使右手腕向患者脚侧移动5cm。耸肩即肩关节向上移位，两侧锁骨间夹角减小呈“V”字形。如图二：

                        图二
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注：VJ是胸锁关节至SCV跨出锁骨处的中点的距离；LC是锁骨的长度

耸肩的结果使SCV向锁骨内侧移位，增加了锁骨和SCV的夹角。低位肩可使锁骨和SCV维持较稳定解剖关系，但减小了SCV和锁骨之间的间隙，也使SCV与同侧头臂形成锐角，导管置入同侧颈内静脉发生率增加，这是临床需要观察患者肩位的重要性。如图三、四的局部解剖显示了不同肩位下SCV和锁骨的关系[9]。

                                    图三   

[image: image3.png]


[image: image4.png]



中立位：在这个体位时SCV与锁骨比较靠近；箭头所指的是锁骨中点.
                                      图四
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     耸肩位：在这个体位时SCV稍比中立位远离锁骨
注： T 气管 IJV 颈内静脉 BP 臂丛神经 SCV 锁骨下静脉 SA 锁骨下动脉
以上从患者体位/肩位说明了SCV穿刺时血管位置的变化对穿刺位置和角度的影响。在一次失败的穿刺后，重新纠正体位特别是调整肩位可能收到意想不到的结果。当病人比较紧张时，肩膀会耸起来，这就会影响穿刺。

三、穿刺过程：
穿刺前必须明确穿刺针的长度和斜面的方向。注意在穿刺过程中两个关键点：麻醉、穿刺点的选择和穿刺方向。

1.麻醉
充分麻醉产生疼痛的两个地方：皮肤和锁骨骨膜。皮丘尽可能做得大，从而减少水平进针时，针干给进针处的皮肤带来的压力痛。疼痛会让患者姿势走样，不利穿刺。穿刺时不要穿刺锁骨，因为穿刺锁骨骨膜会引发SCV收缩，直径变细[10]，这是因为静脉的管壁与第1肋骨膜及锁骨下筋膜鞘等结构相愈着，会受这些筋膜影响。

2.穿刺位置和方向
穿刺点的选择和穿刺方向十分重要，直接决定穿刺成功与否，但是患者的体型、体位、肩位等变化会影响穿刺点的选择。穿刺点基本是以锁骨为体表标志的，有中点、中内1/3和中外1/3三个基点，然后因人而异采用下移和内外移动穿刺点。根据穿刺点位置不同分为锁骨上入路和锁骨下入路两种。

     2.1.锁骨下入路法

 2.1.1、中内1/3：SCV呈轻度向上的弓形与锁骨内1/3段几乎呈平行走行[3]。意味着SCV投影在锁骨中内1/3处和锁骨相交，在此位置附近穿刺距离SCV较近是其优点，对超级肥胖、消瘦和锁骨成一根直线的患者较为有效，若锁骨万一生理变异，建议选择内1/3。另一方面，由于SCV并非与锁骨在同一平面上或是相平行的平面，因此单纯认为中内1/3位置较佳的观点也较局限。从解剖上看，此位置是锁骨和SCV最近的位置，但也是锁-肋间隙最窄的地方，老年人甚至由于肋软骨的骨化在局部间隙形成融合，导致进针困难和进入锁骨下后要抬高针尾（此处SCV远离锁骨向内下方向，因此在冠状位上是远离锁骨的），这和与胸廓平面（冠状面）10~15°进针要求不符，有穿不中和越过中线的危险，若和锁骨夹角过大又有误穿动脉和胸膜的可能。

由于锁骨中内1/3除距SCV较近，临床以此处衍生出较多的穿刺方法。诸如：肋锁角法[11][12](图五)、锁骨平行法[13]、三指法[14]以及第一肋骨法[15]。本文着重分析前两者。     

肋锁角法：沿锁骨下缘向外按压皮肤，与胸壁突然变软处定位，此处为第一肋骨和锁骨相交处；或者锁骨与胸大肌夹角最凹陷处,其下方为锁骨与第一肋骨所形成的夹角,在此夹角内进行穿刺，穿刺方向为胸骨上切迹，同侧胸锁关节后。

图五
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该方法无需借助任何锁骨长度的标志，适用于适中体型，但对于体型肥胖的患者来说是一种挑战。此类患者经常无法确定胸壁突然变软处位置，也就无从谈起确定肋锁角位置。选用肋锁角是以锁骨中内1/3为隐性体表标志的，因为腋静脉投影在锁骨中1/3段靠近中内1/3界点处与锁骨相交，并同时跨过第一肋外缘延伸为SCV第三段[16]，这意味着SCV起始于近锁骨中内1/3处。需注意此法对于COPD患者来说不实用。由于该类患者胸廓变成桶状,原来呈由后向下倾斜的肋骨趋于水平,胸廓截面也由椭圆变成圆形.此时由于SCV静脉起始段与第一肋、锁骨下肌等关系密切、不易活动等原因而随肋骨移动（前移、内移），同时轨迹由额状面向矢状面扭转，动脉也可能由冠状面并列关系向矢状面前后关系发展，因此SCV中第一、二段较难穿刺而穿刺第三段成功机率较大。采用平行冠状面进针法可能穿刺失败或穿中动脉，当增加穿刺针与胸壁时夹角也就增加气胸的可能性。所以，对于肥胖的COPD患者采用锁骨下穿刺法时，即使偏外的穿刺点失败几率也很大，建议采用锁骨上或颈内穿刺；偏瘦的COPD患者，穿刺点需靠内且同时需要一定的胸壁夹角，尽量穿刺SCV第三段。可以采用紧贴锁骨下缘进针，针头与锁骨下缘呈35度夹角，进针深度不宜超过3．85±0.44cm，可以抬针尾，但注意最大角度和深度——穿刺针不能越过锁骨上缘[17]。

锁骨平行法：锁骨内1/3段向外做一延长线，取延长线上任一点为穿刺点，局麻后进针，穿刺针方向与锁骨内1/3段基本在同一直线上，与胸壁平面约成15度角，进针与行针紧贴锁骨背面下潜行 ，针尖不超出锁骨内1/3段上下缘。此法首先以锁骨中内1/3为穿刺点定位的指引。由于第一肋与锁骨的交汇处亦在大约锁骨中点和中内1/3界点之间。因此，按此法穿刺亦有肋锁法的味道，仅仅是穿刺针和锁骨的夹角为零。故此法对于胸廓没有明显变化的患者较为实用。一旦患者出现胸廓畸形，则平行进针的失败率会明显增加，尤其对于肥胖、老年以及肩关节轻度内收患者，平行穿刺和过小的夹角可能不利于穿中靠后的SCV。此种方法可在锁骨宽度和冠状面±15°的角度范围内调整穿刺针的方向。

2.1.2锁骨中点法：临床上和锁骨中点相对应的的解剖是经乳头的直线和锁骨相交处。普通或消瘦的体型，穿刺点在锁骨中点下方1.0 cm，再偏外侧0．5 cm处；矮胖的体型，穿刺点在锁骨中点下方2.0 cm，再偏外侧1.0 cm处；穿刺方向在胸骨上切迹和甲状软骨之间区域，与胸壁的夹角较小甚至平行于冠状面[18]。

    笔者经验是以锁骨中点为穿刺点，而以右侧胸锁乳突肌胸骨头和锁骨头之间之锁骨中点为穿刺方向。此为考虑SCV在胸锁乳突肌锁骨头外缘进入锁骨下的解剖所致。

2.1.3 锁骨中外1/3：从右锁骨中外1/3交点作一垂直线,从锁骨的胸骨端与腋前线顶端作一连线, 此线段与经锁骨中外1/3界点所作垂直线的交叉点为穿刺点,针尖向第一气管环方向进针,与胸壁皮肤夹角为15~30度, 进针深度为6~7cm。此法并发症发生率明显低于其他部位，而成功率也相对较高[19]。

笔者认为穿刺点选择在锁骨中外1／3交界处下方使针尖的指向和穿刺针与胸壁夹角范围更大，使穿刺针刺入过程中有较大的回旋空间，从而增加穿刺成功率。该穿刺方法特点是明显偏外。从进针深度6~7cm就可以看出，基本整个穿刺针需要全部进入皮下。对于消瘦患者，由于其锁骨明显高于体表，穿刺进针后常需主动上翘针头“寻找锁骨下缘”，而此法可以有足够的距离使穿刺针有角度进入锁骨下且可以贴着锁骨下缘。需要注意的是由于穿刺距离较远，穿刺针在进入锁骨下或接近第一肋骨面时角度较大从而可能刺中动脉。此法缺点在于肥胖患者可能根本无法穿刺到SCV的位置。
锁骨下入路方法众多，但明确患者解剖特点就可将复杂的定位方法转化为简单的体表标志。临床上穿刺点应该因人而异，不拘泥于是锁骨内1/3、外1/3，或是中点。有些消瘦病人腋动脉搏动很好感觉到，可以贴着动脉内侧进针，类似腋静脉穿刺.一般来讲，如果无特殊的体位和体型, 穿刺点适当偏外,可以避免第一前肋与锁骨之间形成的夹角过小而使穿刺角度增大导致出现误穿动脉、气胸等并发症。 

SCV穿刺时由于锁骨远端的位置难以准确定位，从而不能精确确定锁骨的长度，导致以锁骨长度为穿刺定标的方法实际都不准确。目前研究发现了以其他体表标志与正中线距离作为新的穿刺定标的SCV穿刺[5]。如图六、七、八所示：

      图六                   图七               图八                   
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A点(胸锁乳突肌锁骨头外缘与锁骨下缘交点)、B点(喙突一体表中线距离的中线与锁骨下缘交点)、c点(胸大肌三角肌顶点一体表正中线距离中点处的锁骨下缘)离SCV与锁骨下缘交点解剖距离近。且它们的相关性优于传统标志和其他标志。皮肤进针点：常取目标外侧2~3 cm，锁骨下1．5 cm；穿刺目标：向A点、B点或C点方向穿刺。这些方法最大特点即是穿刺部位的确定已和锁骨长度无关系，值得临床尝试。

2.2.锁骨上入路法

锁骨上入路的关键点在于确定前斜角肌和胸锁乳突肌锁骨头外缘之间隙，因此处是锁骨上入路的唯一穿刺指示点。当临床不能明确前斜角肌和胸锁乳突肌锁骨头外缘时，可以以锁骨上切迹为指示。研究发现：在胸锁乳突肌锁骨头内侧约0.5ｃｍ处锁骨上缘有一小切迹,而颈内静脉恰在此处经过与右SCV汇合，此点常作为穿刺方向的参考标志用于穿刺颈内静脉。观察发现胸锁乳突肌锁骨头外侧距锁骨上缘小切迹外约 2.5 cm 左右，可作为定位胸锁乳突肌锁骨头后缘的标识[20]。如图九：

                            图九
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具体穿刺方法为：在胸锁乳突肌锁骨头和前斜角肌间隙，距锁骨上缘 0. 5 ~ 1. 0 cm 处，在锁骨头与锁骨夹角的平分线上为穿刺点。针头与矢状面成 45°，与冠状面水平或与冠状面成 15°，指向胸锁关节，进针时始终与冠状面平行或稍向前, 且深度不超过锁骨下缘。穿刺针避免刺中锁骨骨膜, 以免导致SCV反射性收缩。

锁骨上入路是锁骨下入路的延伸和补充，临床上两种方法没有孰优孰劣之分，但锁骨上入路的进针方向是远离胸膜和锁骨下动脉，穿刺位置表浅且路径不经过锁-肋间隙，因此并发症不易出现，易于留置较粗大导管，所以可用于留置血透管。
并发症

        锁骨下静脉穿刺术的常见并发症有气胸、气栓、误穿动脉、纵隔血肿、皮下血肿、臂丛神经损伤等，其中以气胸和误穿动脉为主，发生率基本在2%以下，国内外最新报道基本一致[1][8] 。但是考虑到锁骨下静脉穿刺置管对减少长期留置导管引发的导管相关性血流感染有明确的循证学依据[21]，因此临床上还应提倡锁骨下静脉穿刺术。
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