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不同脐静脉导管置入深度估算公式的临床研究:

一项基于超声检查的前瞻性研究
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摘 要:目的 探讨不同脐静脉导管置入深度最适合临床应用的公式。方法 将162例需留置脐静脉导管的新生儿分3
组进行随机对照试验,分别使用Dunn法(54例)、Shukla-Ferrara公式(52例)和Verheij公式(56例)估计导管置入深度。
置入脐静脉导管后,用超声评估导管尖端是否到达腔静脉与右心房交界处的理想位置。收集并比较不同组别患儿的人

口学特征、脐静脉导管位置、相关并发症等临床资料进行分析研究。结果 使用Verheij公式估计脐静脉导管置入深度

有更大的概率能够到达预期目标位置,但与其他两种方法相比尚不具有统计学意义。有11例患儿导管尖端未达中心静

脉,4例发生脐静脉导管相关并发症,其中有1例发生心律失常,3例合并腹胀。结论 Verheij公式能更准确地预测脐

静脉导管的置入长度,但未发现有统计学意义,还需要再进行更大样本的研究。
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Clinicalinvestigationofdifferentformulasforestimatingtheinsertiondepthofumbilical
venouscatheter:aprospectivestudybasedonultrasonicinspection

MaZhao1,HuangZengpo2,YangTong1,LanQiuhui1,XieLiyan1,HuangXianwen1

(1.DepartmentofPediatrics,LiuzhouPeople’sHospital,Liuzhou545000,
Guangxi,China;2.GraduateSchool,YoujiangMedicalUniversity

forNationalities,Baise533000,Guangxi,China)

  Abstract: Objective Toexplorethemostsuitableformulaforthedifferentinsertiondepthofumbilical
venouscatheter(UVC)inclinicalapplication. Methods Arandomizedcontrolledtrialof162neonatesrequi-
ringUVCwasconductedindifferentgroups,theDunnmethod(54cases),Shukra-Ferraraformula(52ca-
ses),andVerheijformula(56cases)wereusedtoestimatethedepthofcatheterinsertion,respectively.After
theUVCwasinserted,ultrasoundwasusedtoassesswhetherthecathetertipreachedtheidealpositionatthe
junctionofvenacavaandrightatrium.Theclinicaldataincludingdemographiccharacteristics,UVClocation,
andrelatedcomplicationswerecollectedandcomparedbetweenthedifferentgroupsofneonatesforanalysisand
study. Results VerheijformulainestimatingtheinsertiondepthofUVChasahigherprobabilitytoreachan
expectedtargetposition,however,itwasnotstatisticallysignificantcomparedwithother2methods.In11ca-
ses,thecathetertipdidnotreachthecentralvein,therewere4caseswithUVCrelatedcomplications,inclu-
ding1caseswitharrhythmiaand3caseswithabdominaldistension. Conclusion TheVerheijformulacan
moreaccuratelypredicttheinsertiondepthofUVC,butnostatisticallysignificantisfound,furtherstudies
withlargersamplesareneeded.
  Keywords: umbilicalvenouscatheter;depth;estimatingformula;ultrasound
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  新生儿脐静脉导管(umbilicalvenouscatheter,

UVC)置入术是对在新生儿重症监护病房(neonatal
intensivecareunit,NICU)住院的早产儿或有严重疾

病的新生儿进行液体支持、血液制品输注、肠外营养及

其他静脉治疗时的重要中心静脉通道[1-2]。一般认为

中心静脉导管尖端应当到达上/下腔静脉与右心房交

界处较为适宜[3-4]。UVC置入不当可能会引发血管、
肝脏、心脏等相关并发症,严重时可能会危及患儿生

命[2]。关于UVC置入深度的估算目前尚没有形成统

一的共识。在临床上,各中心使用不同的方法估算

UVC置入深度,常见的有Dunn法、Shukla-Ferrara公

式和 Verheij公式[5-6]。如何在这些方法中选择较为

可靠者应用于临床,对于降低 UVC置入风险和并发

症非常重要[7]。在现有的研究中尚没有对这3种公式

的临床应用效果进行超声比较。在这项前瞻性研究

中,本研究比较了使用上述3种方法估计 UVC置入

深度的临床应用效果,采用床旁超声评估 UVC尖端

位置是否到达下腔静脉与右心房交界处,尝试探索最

适合临床应用的公式。

1 资料与方法

1.1 研究对象 本研究纳入的研究对象是在2018年

1月1日至2021年12月31日于柳州市人民医院

NICU住院治疗过程中因早产和(或)低出生体重、严
重感染等原因而需要进行 UVC置管的新生儿。排除

标准:有先天性腹壁和(或)腹腔缺陷(如脐带膨出、腹
裂和脐尿管未闭)、严重腹部和(或)腹腔感染(如脐炎、
腹膜炎、坏死性小肠结肠炎)、以及严重胎儿水肿和其

他伴有明显的先天性异常的新生儿。

1.2 方法

1.2.1 实验分组 所有纳入研究的病例被随机分到

下列三组:Dunn组、Shukla-Ferrara组和 Verheij组。

Dunn组病例在导管放置前通过测量患儿脐-肩(sho-
ulder-umbilicus,S-U)长度,然后对照Dunn列线图来

获得估计置入深度[8];Shukla-Ferrara组病例在导管

放置前根据患儿出生体重(birthweight,BW),通过以

下公式获得估计置入深度(cm):[BW(kg)*3+9]/2
+1[9];Verheij组病例在导管放置前根据患儿BW,通
过以下公式获得估计置入深度(cm):[BW(kg)*3+
9]/2[10]。

1.2.2 脐静脉导管置管及超声评估 本研究中实施

UVC置管操作的医师是具有相关从业资质的初级以

上职称的新生儿科/NICU医师,低年资住院医师操作

时须有中级或以上职称 NICU 医师在旁指导。本研

究中所使用的是法国美德3.5Fr脐静脉导管(包),注
册号:国械注进20153030470。在 UVC置入期间,如
果出现任何导管相关并发症,则立即移除导管,必要时

送细菌学检查;如果没有出现并发症,则在最长使用

14d后移除导管。在整个置管期间,UVC由 NICU
专科护士定期护理。

本研究使用的是美国产GE-LOGIQV1超声诊断

仪,安装原装L6-12-RS线性探头,可视可调中心频率

4.0~13.0MHz。UVC置入后使用床旁超声进行评

估:超声探头置于剑突下,调整到剑突下下腔静脉切

面,以识别下腔静脉-右心房连接处(见图1)。

注:探查的切面是剑突下下腔静脉切面,可见 UVC在下腔静

脉(inferiorvenacava,IVC)内走行,箭头所指示处为UVC尖端

位于下腔静脉-右心房连接处,Liver表示肝脏,RA表示右心

房(rightatrium),LA表示左心房(leftatrium)。

图1 超声声像显示的合适的脐静脉导管尖端位置

  通过在矢状面扫描中胸部以定位 UVC尖端位

置,并通过使用肝脏作为超声窗口在右中腹部前腹壁

的矢状面上扫描静脉导管,对UVC进行扫描;确认尖

端位置时可由 UVC注射少量无菌生理盐水,从而在

超声声像上观察到注射时管尖的湍流[11],在此过程

中,注意确保新生儿有足够的氧合和温度维持。理想

目标位置是 UVC尖端位于下腔静脉与右心房交界

处。超声探测到UVC尖端位于目标位置区域内评价

为置入深度“适宜”,低于目标位置1cm评价为置入

“过浅”,高于目标位置1cm评价为置入“过深”。实施

超声检查的医师是具有相关从业资质并经过专门重症

超声培训的中级以上职称的 NICU 医师。当初步超

声扫查结果存疑时,立即由另一位具有同样资质的医

师复核评估,并增加心尖四腔心、胸骨旁短轴等切面,
如高度怀疑进入门静脉,需要进行肝脏超声扫描,并行

床旁前后位胸片辅助确认。在部分病例中,本研究尝

试应用超声探头压迫肝区等方法辅助穿刺。操作结束

后记录导管尝试置入次数、导管实际置入深度。

1.3 结果记录 纳入研究的病例除上述超声置管评

估相关记录外,还分别记录了患儿的一般资料,主要包

括性别、孕周、分娩方式、出生体重、身长、头围、胸围
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等,并根据出生体重与孕周的关系评价为小于胎龄儿

(smallforgestationalage,SGA)、适于胎龄儿(appro-
priateforgestationalage,AGA)、大于胎龄儿(large
forgestationalage,LGA)[12]。对发生置管相关并发

症的患儿进行随访,详细记录并发症类型、可能的原因

及预后。其中导管相关性血行感染(catheterrelated
bloodstreaminfection,CRBSI)的诊断及管理依据中

华医学会《血管内导管相关感染的预防与治疗指南

(2007)》进行[13]。血栓诊断及管理依据中华医学会

《深静脉血栓形成的诊断和治疗指南(第三版)》进
行[14]。其他并发症的诊断和管理依据临床指南、治疗

常规进行。

1.4 伦理审查 本研究已经得到柳州市人民医院医

学伦理委员会审查并批准(文件号:KY2022-015-01)。
所有参与研究的患儿父母均自愿、知情,并签署书面知

情同意书。

1.5 统计学方法 使用SPSS24.0版统计软件包对

数据进行分析。对于符合正态分布的计量数据用(췍x
±s)表示,不符合正态分布时则用中位数(M)和四分

位距(IQR)表示。计数数据用频数(n)和百分比(%)

表示。使用单样本Kolmogorov-Smirnov检验评估数

据是否符合正态分布。在比较3组之间的计量数据

时,若数据符合正态分布使用方差分析,若数据不符合

正态分布使用 Kruskal-Wallis检验。使用χ2 检验比

较计数数据。在P<0.05时认为具有统计学意义。

2 结果

本研究共纳入病例数162例,其中 Dunn组54
例、Shukla-Ferrara组52例、Verheij组56例。研究对

象中男婴占比59.26%(n=96),女婴占比40.74%
(n=66)。研究对象的胎龄在23.71~39.57(M=
30.93,29.14~32.29)周之间,出生体重在480~3480
(M=1300,1080~1555)g之间,身长在19.00~
51.00(M=38.00,35.00~40.00)cm 之间,头围在

18.00~40.00(M=27.00,25.25~29.00)cm之间。
研究对象中早产儿占比82.72%(n=134),超未成熟

儿占比14.81%(n=24)。小于胎龄儿占比24.69%
(n=40),适于胎龄儿占比72.84%(n=118)。3组

中纳入研究的患儿在性别、孕周、出生体重、身长、头围

中的差异无统计学意义(P >0.05)。详细的病例人

口学特征资料见表1。

表1 3组中新生儿人口学特征的分布

特征 Dunn组(n=54) Shukla-Ferrara组(n=52) Verheij组(n=56) χ2 P

性别a 1.238 0.538
 男 31(57.41) 34(65.38) 31(55.36)

 女 23(42.59) 18(34.62) 25(44.64)
分娩方式a 0.118 0.943
 顺产 13(24.07) 14(26.92) 14(25.00)

 剖宫产 41(75.93) 38(73.08) 42(75.00)
出生体重/gb 1310.00(1125.00~1600.00) 1235.00(1006.00~1622.50) 1300.00(1120.00~1520.00) 1.202 0.548
 ≥2500 3(5.55) 0(0) 2(3.57)

 1500~2499 15(27.78) 17(32.69) 12(21.43)

 1000~1499 29(53.71) 20(38.46) 35(62.50)

 ≤999 7(12.96) 15(28.85) 7(12.50)
身长/cmb 39.00(35.50~41.00)(n=53)c 38.00(34.00~41.00)(n=49)c 37.00(34.00~40.00)(n=55)c 3.656 0.161
头围/cmb 27.00(26.00~29.00)(n=53)d 27.50(25.00~29.00)(n=48)d 27.00(25.00~28.00)(n=55)d 1.869 0.393
胎龄/周b 31.29(29.86~32.57) 30.57(29.46~32.29) 30.86(29.00~32.14) 1.883 0.390
 ≥37 3(5.55) 0(0) 2(3.57)

 29~36 41(75.93) 44(84.62) 44(78.57)

 ≤28 10(18.52) 8(15.38) 10(17.86)
体重与胎龄关系a (n=55)e 6.208 0.195
 小于胎龄儿 9(16.67) 13(25.00) 18(32.73)

 适于胎龄儿 45(83.33) 38(73.08) 35(63.64)

 大于胎龄儿 0(0.00) 1(1.92) 2(3.63)
住院原因(入院诊断)a 3.934 0.415
 早产儿 42(77.78) 45(86.54) 47(83.93)

 超未成熟儿 9(16.67) 7(13.46) 8(14.29)

 其他 3(5.55) 0(0.00) 1(1.78)

 注:①表内计数资料数据用[n(%)]表示,计量资料数据以 M(P25~P75)表示。②a:χ2 检验或Fisher检验;b:Kruskal-Wallis检

验。c:身长数据删失5例(分别为Dunn组1例、Shukla-Ferrara组3例、Verheij组1例),占比3.09%。d:头围数据删失6例(分别

为Dunn组1例、Shukla-Ferrara组4例、Verheij组1例),占比3.70%。e:该组有1例为孕周23周+5d出生体重480g的超未成

熟儿未行体重与胎龄关系评估。
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  所有研究对象中,UVC置入深度评价为“适宜”的
占比为33.95%(55/162),评价为“过浅”和“过深”的
分别占比为28.40%(46/162)、30.86%(50/162)。三

类评价在3个组中的差异无统计学意义(P=0.587),
如表2及图2所示。具体而言,置入深度适宜的病例

中,25.45%(14/55)在 Dunn组,34.55%(19/55)在

Shukla-Ferrara组,40.00%(22/55)在Verheij组。置

入深度过浅(38.60%,n=22)和过深(36.00%,n=
18)的病例均在Dunn组出现最多。导管置入深度过

浅的病例中,有部分并未到达中心静脉区域(经探查导

管尖端多在门静脉,于下详述)。比较3组病例导管位

置是否位于中心静脉亦未发现有统计学差异(P =
0.734),如表3所示。

表2 导管深度评估

导管

位置

Dunn组

(n=54)
Shukla-Ferrara

组(n=52)
Verheij组

(n=56) χ2 P

适宜 14(25.93) 19(36.54) 22(39.28) 2.848 0.587
过浅 22(40.74) 16(30.77) 19(33.93)
过深 18(33.33) 17(32.69) 15(26.79)

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示。

图2 3组中脐静脉导管尖端位置的评估

  所有研究对象的 UVC置入尝试次数在1~3(M
=1,1~2)次之间。Dunn组尝试次数在1~3(M=2,

1~2)次之间;Shukla-Ferrara组尝试次数在1~2(M
=1,1~2)次之间;Verheij组尝试次数在1~3(M=1,

1~2)次之间。各组尝试次数之间差异无统计学意义

(P=0.483),如表4所示。有52.47%(85/162)的患

儿在第一次尝试置管时脐静脉导管尖端进入了中心静

脉,其余47.53%(77/162)患儿均未在中心静脉内探

及UVC声像中。在上述未进入中心静脉的患儿中,
第二次尝试穿刺时,操作者尝试通过自肝脏侧后方托

起或通过超声探头适当压迫肝区使导管置入[15](这两

种方法似乎存在差异,有待后续进一步研究)。第二次

穿刺成功的共有66例,最终仍有11例患儿UVC未能

进入中心静脉,其中误入门静脉的占比约72.73%(8/

11),有1例拍胸片提示导管在腹腔,有2例考虑导管

误入脐动脉。

表3 导管尖端位置评估

导管

位置

Dunn组

(n=54)
Shukla-Ferrara

组(n=52)
Verheij组

(n=56) χ2 P

中心静脉 49(90.74) 49(94.23) 53(94.64) 0.794 0.734
非中心静脉 5(9.26) 3(5.77) 3(5.36)
门静脉 5(100) 2(66.67) 1(33.33)
其他 0(0) 1(33.33) 2(66.67)

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示。

表4 脐静脉导管尝试置入次数

置入

次数

Dunn组

(n=54)
Shukla-Ferrara

组(n=52)
Verheij组

(n=56) χ2 P

1次 26(48.15) 31(59.62) 29(51.79) 1.457 0.483
2次 28(51.85) 21(40.38) 27(48.21)

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示。

  所有研究对象的UVC置入深度在3.0~12.5(M
=8.5,8.0~9.5)cm之间。Dunn组置入深度在5.0
~12.0(M=9.0,8.0~9.5)cm之间;Shukla-Ferrara
组置入深度在3.0~11.0(M=8.5,8.0~9.5)cm之

间;Verheij组置入深度在5.0~12.5(M=8.5,8.0~
9.5)cm之间。各组置管深度之间差异无统计学意义

(P=0.235)。
在导管留置期间,所有研究对象均未出现导管相

关败血症或坏死性小肠结肠炎。所有导管在移除前均

可正常使用。有1例患儿合并有心律失常,表现为窦

性心动过速,在超声引导下重新定位导管后得到解决;

3例患儿置管后出现腹胀;3例患儿穿刺失败,其中1
例超声探查结合胸片证实导管进入腹腔,拔出后患儿

未见异常表现,并安全出院,另外2例患儿穿刺误入脐

动脉。

3 讨论

新生儿UVC置入术是NICU中最常用的中心静

脉置管手段之一。相比于经皮中心静脉置管(periph-
erallyinsertedcentralvenouscatheter,PICC)术,

UVC置管操作简便、快速,尤其在早期抢救急危重症

新生儿中有不可替代的地位[16]。UVC置入时除了可

能会有误穿脐动脉、误入肝区等特殊风险外[17-18],与其

他中心静脉置管方法类似,也会有置入深度不适宜的

情况存在,影响导管使用。一般认为,中心静脉置管的

最合适位置是导管尖端位于上/下腔静脉和右心房的

连接处。在过去,UVC置入后主要依靠拍摄前后位胸

部X线片确认导管走向和导管尖端位置[19]。传统拍

片方法在判断导管走向上具有较高的特异性,但在导

管尖端的精确位置的判断上,则不如超声精准。由于
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X线摄片存在仪器角度、患儿体位等不易标准化控制

的因素,在反映导管尖端位置时常常会存在少许误

差[20]。很多需要置入 UVC的患儿孕周小、出生体重

低,导管尖端如进入到肝脏或者右心房,会导致腹胀、
肝脓肿、心律失常等各种并发症[21]。随着重症超声的

发展,NICU医师开始利用床旁超声评估UVC置入后

的情况[22-23]。相较于传统拍片方法,床旁超声方法评

估UVC主要有速度快、无辐射、解剖定位清晰等优

点。国外有学者对比了超声与X线两种方法在判断

UVC尖端上的效能,发现超声判断法较为理想[24-25]。

UVC置入深度的确定方法一直以来存在多种,目
前临床上采用的方法包括Dunn法、Shukla-Ferrara公

式、Verheij公式等。1966年,Dunn基于解剖学数据

介绍了一种估计新生儿 UVC置入深度的简单方法,
即使用患儿S-U长度在拟合的列线表上对照置管深

度[8],其方法较为直观易行。但在临床应用中由于测

量误差,可能导致 UVC 置 入 深 度 有 较 大 差 别[26]。

1986年,Shukla和Ferrara在病例回顾的基础上提出

了使用基于BW 的 UVC置入深度公式,认为其在可

靠性、可重复性和在紧急情况下的效能较Dunn法更

好,即Shukla-Ferrara公式[9]。然而在后续研究发现,
该公式容易导致 UVC置入过深。VERHEIJG H
等[10]在此基础上提出了修正的公式。此后,不同学者

对比研 究 了 估 计 UVC 置 入 深 度 的 两 种 或 多 种 方

法[27-28],但多为基于X线摄片的方法,少有基于床旁

超声的评估。我国少有研究将Dunn法、Shukla-Fer-
rara公式、Verheij公式3种方法放在一起进行比较。
在本研究中使用了目前效率比较高的床旁超声对这3
种方法进行了比较,发现使用Verheij公式预测 UVC
置入深度,最终位置为“适宜”的概率较高,并且导致位

置“过 深”的 概 率 较 低。Verheij公 式 本 身 是 基 于

Shukla-Ferrara公式的修正,最初的意图在于避免导

管置入过深,而在防止导管置入过浅或误入门静脉方

面,则没有太多贡献。本研究发现这种置入“过浅”的
情况在BW较低的新生儿中出现的比率更高。本研究

认为,孕周<28周的超未成熟儿,由于其具有发育极

度不成熟、皮下脂肪薄等自身特点,重量分布更偏向于

头部,因此使用体重估计UVC置入深度,面临导管置

入过深的风险较一般早产儿高。同样地,考虑到LGA
患儿的身长与头围发育的规律,单纯使用BW 估计

UVC置入深度,尤其是对于有较大体重的新生儿来说

似乎也并不合适。最终本研究在比较使用3种不同方

法预测UVC置入深度之间的差异时没有发现统计学

意义,这可能与研究样本量太小有关。

UVC放置不当,可能引起肝损伤和坏死、肝包膜

下血肿或脓肿、心率失常、血栓性心内膜炎、心肌穿孔、

胸腔和心包积液、心包填塞等并发症,严重时可危及患

儿生命[2,7]。在以往的研究中,发生肝脏相关并发症的

病例 UVC位置常过浅,发生心脏相关并发症的病例

UVC位置常过深[17-18]。在本研究中有1例患儿置管

后出现窦性心动过速,经过处理后症状消失,没有发生

严重的心脏相关并发症。本研究认为,其中重要的原

因是在放置 UVC后,床旁超声可以迅速地对导管尖

端位置进行扫查,并在发现不适当的过深位置的情况

下,通过对导管进行适当退出的干预,从而避免了心脏

相关并发症的发生。同时 UVC置管的过程中有专业

NICU医师在旁指导,如发现异常的心率加快等表现,
也将积极寻找原因,必要时暂停或中止操作。在本研

究中没有发现肝脏相关的并发症。操作医师在置管过

程中须十分注意轻柔操作,如遇导管送入过程中感到

阻力,切忌强行推送,应当稍退出后再尝试送入,必要

时可改变体位。在对待误入门静脉的 UVC上,如非

紧急输液情况下,本研究人员选择拔除不用此种异位

UVC。在对待置入深度过浅的病例中,因为再行送入

有增加CRBSI的风险[29],本研究不再尝试送入。本研

究观察到UVC置管尝试的次数在各组间并没有统计

学差异。最后,与其他静脉置管一样,UVC也可能出

现感染、血栓形成、血管损伤等并发症。在本研究中没

有发现上述并发症。在导管留置方面,有研究指出14
d后拔除脐静脉导管不会增加并发症的风险[30]。本研

究中所有UVC放置时间均未超过14d。
综上所述,本研究没有得出 NICU住院患儿估计

UVC置入深度最有效的方法。在研究中发现使用

Verheij公式估计UVC置入深度有更大的概率能够到

达预期目标位置,但与另外两种方式相比无统计学差

异,可能需要进一步的、更大样本量的研究。总之,新
生儿脐静脉置管重要的是要确认导管走向和导管尖端

位置,以防止发生相关并发症。
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