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【摘要】　血管内导管在现代医学诊疗中发挥重要作用，导管相关性血流感染是留置导管过程中

常见的并发症之一，严重影响患者预后。为规范我国麻醉科导管相关性血流感染的预防及诊治策略，

中国心胸血管麻醉学会围术期感染控制分会基于目前的循证医学证据，经过反复论证，达成本共识。

共识从导管相关性血流感染诊断、预防策略、维护与治疗等方面进行阐述，旨在为麻醉科导管相关性

血流感染规范化诊治和管理提供参考。
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【Abstract】 Endovascular catheters play an important role in modern medical diagnosis 
and treatment. Catheter‑related bloodstream infection (CRBSI) is one of the common complications 
during catheter indwelling, which seriously affects the prognosis of patients. In order to standardize 
the prevention, diagnosis and treatment strategies of catheter‑related bloodstream infections in the 
Department of Anesthesiology in China, the perioperative Infection Control Branch of the Chinese 
Society of Cardiothoracic Anesthesia reached a consensus based on the current evidence‑based 
medicine. The consensus elaborates on the aspects of diagnosis, prevention strategy, maintenance 
and treatment of catheter‑associated bloodstream infection, aiming to provide reference for the 
standardized diagnosis, treatment and management of catheter‑associated bloodstream infection in 
the Department of Anesthesiology.
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血管内导管因其具有操作简便、创伤小、流量

充足、保留时间长等优势，在急救、大手术中的监测

与输液、肠外营养以及危重患者护理等方面发挥着

重要作用，已成为临床不可或缺的医疗手段［1］。导

管 相 关 性 血 流 感 染（catheter‑related bloodstream 

infections，CRBSI）是其重要并发症之一，也是导致

重 症 监 护 病 房 院 内 感 染 的 常 见 原 因 。 在 我 国 ，

CRBSI 已经被列为国家重点监控护理专业医疗质

量指标之一［2］。如何进一步减少 CRBSI 的发生率

仍是目前亟待解决的问题之一。目前，医院病房和
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重症监护室相关的 CRBSI 预防方案已基本完善，并

建立了中心静脉导管置入和维护过程中预防感染

的国家最佳标准做法［3］。这些规范的建立和实施

大大减少了院内 CRBSI 的发生。然而麻醉科作为

承担抢救重任和围术期管理的重要科室，血管内导

管置管亦是麻醉科医生日常工作的重要部分，其相

关 CRBSI 预防的相关规范尚未建立，麻醉科医生在

进行血管内导管穿刺与置管的操作过程中仍存在

可能导致感染的风险和隐患。中国心胸血管麻醉

学会围术期感染控制分会组织相关领域专家共同

撰写此版《麻醉科导管相关性血流感染预防专家

共识》（以下简称共识）。

一、CRBSI 临床表现及诊断标准

CRBSI 是指留置血管内导管期间或拔除血管

内导管 48 h 内发生的，可伴有发热（>38 ℃）、寒颤

或低血压等临床表现，除血管导管外没有其他明确

的感染源［3］。近十年研究结果显示，我国 CRBSI 发

生率为每千导管日 0.62~16.96 例［4］。

CRBSI 一般缺乏特征性的临床表现，常见临床

表现为插管部位出现红、肿、热、痛、渗出等炎症表

现，可伴有发热（体温>38 ℃）、寒颤等全身感染症

状。部分患者可出现低血压、心动过速、化脓性血

栓性静脉炎、持续性菌血症、感染性休克等危及生

命的并发症［5］。

明确诊断 CRBSI 需要微生物学证据。美国感

染病学会临床实践指南建议诊断依据为患者至少

有 1 处外周静脉血培养阳性，有感染的临床表现

［如发热、寒颤和（或）低血压］，且除导管外无明显

的感染来源。此外，还需满足以下至少 1 个条件［6］：

（1）经导管尖端培养和经皮获得的外周血培养为同

一微生物，用半定量培养法菌落计数>15 个菌落/板
或定量肉汤培养时菌落计数>103/单位；（2）外周静

脉穿刺所取标本和经导管所取标本定量血培养细

菌浓度比例超过 1∶5，或导管腔和外周血标本培养

报阳性时间差达到 2 h 以上；（3）在不能进行外周血

培养或导管尖端培养的情况下，通过对导管的 2 个

不同管腔进行定量血液培养，至少有 3 倍的菌落计

数差异。

推荐意见 1：置管操作完成后需严密监测患者

生命体征，当患者出现 CRBSI 相关临床表现时，需

及时进行实验室检查以明确诊断。

二、CRBSI 发病机制

CRBSI 是重症监护室常见的院内感染，主要由

革兰阳性葡萄球菌和肠球菌引起，在我国重症监护

室中 CRBSI 最常见的致病菌为金黄色葡萄球菌［7］，

其次为革兰阴性细菌，如大肠杆菌、克雷伯菌［8‑9］。

血管内导管包括外周静脉导管、经皮下隧道或

非隧道中心静脉导管、经外周插入中心静脉导管和

动脉导管等。引发感染的途径包括：（1）细菌沿深

静脉导管外表面，经过皮下段生长至血管内引起管

周组织感染；（2）体内其他感染灶引起的血流感染

通过血行播散到深静脉导管血管内段黏附定植；

（3）细菌污染深静脉导管端口和内腔经深静脉导管

内腔播散引起。对于短期置管患者（<10 d），最常

见的感染来源是沿着导管外表面的皮肤微生物。

而对于长期置管患者（>10 d），导管的腔内扩散是

发生感染的主要机制［10］。

CRBSI 常见危险因素包括：（1）患者基础情况：

年龄、合并症、营养状况、机体免疫力、肠外营养、伴

发其他部位感染等；（2）导管因素：导管材质、类型、

管腔数量、与导管连接的辅助装置等；（3）临床操作

因素：置管技术、手卫生实施、无菌条件、置管部位、

置管时间、封管方法、置管与导管维护等［11］。

推荐意见 2：医务人员需了解 CRBSI 的相关发

病机制和危险因素，进行有效预防，降低感染发

生率。

三、CRBSI 的预防策略

1. 人员管理要求：置管操作应由经过相应技术

培训的麻醉医师进行，并由训练有素的护士辅助进

行导管维护与使用；相关医务人员需接受导管感染

相关的教育和培训，定期参加考核，建立规范的操

作和维护流程，完善相关反馈、监督机制以及核查

制度；对患者及家属进行相关知识的宣教，鼓励患

者及家属向医护人员报告导管位置的变化以及出

现的不适症状［12‑13］。

推荐意见 3：麻醉科医护人员需接受导管感染

相关知识培训，麻醉科应建立规范操作与维护流

程，完善相关反馈监督与核查机制。

2. 环境评估：置管操作环境应当至少符合《医

院消毒卫生标准》中医疗机构Ⅱ类环境要求，对于

特殊感染患者应在无菌负压层流环境下进行；若为

急诊手术，操作医师应在专用的独立房间内进行穿

刺操作，如果患者病情不允许移动，可使用拉帘使

操作区域形成相对封闭环境；推荐麻醉科安排专业

人员定期清理麻醉机和麻醉药品车，在麻醉药品车

或者手术室合适的地方准备手卫生物品［14］；减少输

液管路和麻醉工作环境的污染；清洁用药，在进行

呼吸道操作后需更加注意手卫生 ［15］。
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推荐意见 4：置管操作环境应至少符合最低环

境要求，对于特殊患者和紧急手术应尽量满足相关

环境要求，定期清洁、消毒麻醉科相关工作环境。

四、置管前预防措施

1. 患者评估：操作者应严格掌握置管适应证，

减少不必要的导管置入，对于危重患者应加强全身

评估，更加慎重地进行操作［16］。

2. 穿刺部位的选择：导管类型和穿刺部位应根

据预期目的和使用时间进行选择。若静脉治疗时

间>6 d，推荐选择中心静脉导管或经外周置入中心

静脉导管。中心静脉置管部位可选择锁骨下静脉、

右颈内静脉以及股静脉，推荐优先选择锁骨下静脉

和右颈内静脉［17‑18］。用于血液透析的导管置入部

位应选择颈静脉或股静脉，不推荐锁骨下静脉，以

避免发生静脉狭窄。在需要快速获得血管通路的

紧急情况下，可以选择股静脉置管［19］，但如需长期

置管仍应谨慎考虑。外周动脉置管部位选择：成人

宜选择桡动脉、肱动脉、足背动脉，儿童宜选择桡动

脉、股动脉。

3. 中心静脉导管的选择：原则上应使用“满足

患者管理所需的最少管腔数量以及管径最小”的导

管［20‑21］。预计留置导管>5 d 的患者建议使用抗菌中

心静脉导管［17， 22‑24］。需警惕抗菌导管药物释放导致

的过敏反应以及耐药性的增加，可使用无药物释放

抗菌导管。确保使用的所有组件相互兼容；减少组

件衔接部位的泄漏和破损。

4. 血液透析导管的选择：长期使用的患者建议

放置隧道式中心静脉置管装置，维持性血液透析患

者宜采用动静脉内瘘。

推荐意见 5：操作人员应严格掌握置管适应

证，谨慎选择穿刺部位；在综合考虑患者临床需求

的情况下，优先选择锁骨下静脉和右颈内静脉穿刺

置管，同时选择合适的血管内导管的型号，导管留

置时间较长的患者建议使用抗菌静脉导管。

五、辅助措施的使用

推荐在超声引导下行导管穿刺并置管。规范

超声在导管穿刺中的应用，进一步加强相关教育、

培训和认证工作；在血管穿刺过程中保持无菌操

作，操作者需穿无菌衣，戴无菌手套、帽子和口罩，

严格执行手卫生，推荐使用覆盖患者全身的无菌

单，更需注意在操作过程中保持超声探头和电缆

无菌［25‑26］。

可选用静脉内心电图引导中心静脉置管新技

术进行导管尖端实时定位，提高置管成功率，减少

并发症［27］。

可用 X 线进行导管定位。

推荐意见 6：推荐使用超声、静脉内心电图等

相关辅助措施，提高操作的成功率和安全性，减少

相关并发症的发生。

六、置管操作要点

严格执行无菌操作，按照穿刺要求准备穿刺物

品，穿刺前严格执行核查制度。遵守最大无菌屏障

要求，戴医用外科口罩、帽子，按《医务人员手卫生

规范》有关要求执行手卫生，并戴无菌手套，穿无菌

手术衣或无菌隔离衣，推荐使用覆盖患者全身的无

菌单［28］，操作过程中手套有污染或破损时应立即更

换。严格执行外科无菌消毒原则，保证使用的仪器

和设备均要达到无菌要求。选择符合标准的皮肤

消毒剂，推荐使用含浓度>0.5% 氯己定的消毒液或

者碘制剂消毒液［29］，待皮肤消毒剂完全干燥后，方

可置入导管。除透析导管外，不推荐在穿刺点周围

使用局部抗生素软膏或药膏，警惕真菌感染的发生

和微生物耐药性的增加。

推荐意见 7：按要求做好相关物品准备，严格

遵守无菌操作规范进行置管操作。

七、置管后预防要点

置管操作结束后需及时记录相关信息，包括置

管日期、穿刺部位、置管长度、导管名称和类型、尖

端位置等信息，并需操作者签名。宜使用无菌透

明、透气性好的敷料覆盖穿刺点。高热、出汗、穿刺

点渗血、出血的患者可使用无菌纱布包扎，若敷料

潮湿、松动或被液体污染，应立即更换。在置管后

可使用生理盐水或肝素盐水进行常规冲封管，预防

导管堵塞。推荐使用无针系统连接静脉输液管，以

分隔膜接头最为理想［30‑31］。应减少使用三通接头，

同时在给药和更换过程中，使用适当的消毒剂擦拭

导管及接头，时间不少于 15 s［32‑33］。患者带管沐浴

时，慎防导管被液体污染。若采取相关预防措施后

感染发生率仍未下降，则可使用浸渍过氯己定的海

绵敷料。

推荐意见 8：置管后需及时记录相关信息，注

意穿刺部位维护和患者日常护理，常规冲封管，注

意导管连接物品的选择和维护。

八、管路维护要点

1. 敷料更换：应定期更换置管穿刺点覆盖的敷

料，无菌纱布至少1次/2 d，无菌透明敷料至少1次/周，

在更换敷料时应在操作区域使用消毒剂进行皮肤

局部消毒，同时佩戴无菌手套［34］。
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2. 输液管路的维护：在进行导管穿刺部位周围

触诊及维护、更换导管等相关操作时，均应执行手

卫生［18， 23］。应减少与静脉输液管相连的表面和阀

塞的接触［35］。停止输液后应及时更换输液管路，输

液管路使用时限最长不应超过 96 h；肠外营养管路

应每 24 小时更换 1 次，如单独输注静脉内脂肪剂

时，应每 12 小时更换输液管路；输注异丙酚的管路

应每 6~12 小时更换 1 次；输注血液制品时，应在每

个单位血液制品输完后或每 4 小时更换给药装置

和过滤器［36］。

3. 动脉导管的维护：动脉导管宜使用密闭式的

连续冲洗系统，保持使用中压力监测装置无菌，包

括校准装置和冲洗装置，尽量减少对压力监测装置

的操作，压力传感器使用时限应当遵循产品说明书

规定，或每 4 天更换 1 次。

4. 完全植入式静脉输液港的维护：输液港置入

应在手术室内进行，使用无菌非接触技术进行，输

液 港 专 用 留 置 针（无 损 伤 针 头）应 每 7 天 更 换

1 次［37］，输液港血管通路在治疗间歇期应每 4 周维

护 1 次［38］。

5. 预防性用药：不推荐常规预防性使用抗生

素［39‑40］。不推荐常规全身抗凝，置管后可用肝素水

或生理盐水冲封管［41］。

推荐意见 9：注意不同的输液管路和导管有不

同的维护与更换要求，严格按照相关规定执行，定

期更换输液管路和穿刺部位敷料。

九、导管更换与拔除

对置管患者应每日评估导管周围病变以及导

管 长 度 ，患 者 不 再 需 要 血 管 内 导 管 时 应 尽 快 拔

除［42‑43］。伴有局部感染、全身炎症和免疫缺陷的患

者，在满足患者治疗需求的情况下，建议尽早拔除

导管［44‑45］。应避免常规的导管更换，没有证据支持

定期更换导管可以预防 CRBSI［46‑47］。对于血液透析

导管，可在无菌环境下经导丝引导更换导管［48］，更

换导管前应佩戴新的无菌手套。紧急状态下置管，

若不能保证遵循无菌原则，则应当在 2 d 内尽快拔

除导管，病情需要时更换穿刺部位重新置管。当患

者有感染症状时，不能仅以发热为依据拔除导管，

宜结合临床多方面评估，排除其他感染来源以及非

感染性因素。

推荐意见 10：应由临床医师对置管患者进行

评估，尽可能早拔管。不推荐常规更换导管，对于

紧急置管，应当在 2 d内尽快拔除导管，如病情需要

可更换穿刺部位重新置管。

十、抗生素治疗

CRBSI 的抗生素治疗通常应根据疾病严重程

度和病原微生物的流行病学选用抗生素治疗，之后

根据培养的病原体结果进行目标抗菌治疗［49］。

1. 非复杂感染患者：可经验性给予覆盖革兰阳

性菌和革兰阴性菌的万古霉素联合头孢他啶；危重

患者及股静脉置管患者的治疗应覆盖念珠菌［50］，可

加用棘白菌素类抗菌药物。

2. 无并发症患者：拔除导管或经导丝更换导管

并开始抗生素治疗后血培养的结果呈阴性，则治疗

持续时间通常为 10~14 d（从获取阴性血培养结果

第 1 日开始计算）。

3. 发生菌血症相关并发症（如化脓性血栓性静

脉炎、心内膜炎、骨髓炎、转移性感染）患者：治疗应

持续至少 4~6 周［51］，具体应根据感染的性质进行相

应调整。金黄色葡萄球菌感染的患者应排除感染

性心内膜炎的发生。反复发生感染的患者，可使用

抗菌锁定疗法［52］，并积极寻找其他病因。

推荐意见 11：抗生素治疗应首先结合所处医

疗单位病原微生物的流行病学特点进行经验性治

疗，然后根据实验室结果采取不同的治疗方案以及

治疗周期。

本 共 识 根 据 现 有 证 据 和 最 佳 临 床 实 践 ，对

CRBSI 的综合管理提出了上述指导意见。随着循

证医学证据增加，本共识将会不断修改和完善，共

识建立后仍需积极推动综合管理的实践，加强主要

领 域 的 多 学 科 协 作 ，逐 步 完 善 中 国 麻 醉 科 相 关

CRBSI 系统化、规范化管理模式。
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