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　　完全植入式静脉输液港（ｔｏｔａｌｌｙ　ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ－
ａｃｃｅｓｓ　ｐｏｒｔ，ＴＩＡＰ）自２０世纪８０年代就已广泛应
用于临床。其类型众多，如Ｐｏｒｔ－ａ－Ｃａｔｈ、ＢａｒｄＰｏｒｔ、

ＰｏｗｅｒＰｏｒｔ、Ｉｎｆｕｓｅ－ａ－Ｐｏｒｔ、Ｍｅｄｉｐｏｒｔ等，共同特点是
在皮下植入注射座或储液囊，连接置入中心静脉的
导管，建立长期血管通路，以发挥类似港口的作用，

故称“输液港”［１］。因其使用方便、感染风险低、维护
简单、使用期限长且美观，近年来广泛应用于需要
长期或多次重复给药以及化疗药物输注的患者。

复旦大学附属中山医院麻醉科静脉输液港团

队在ＴＩＡＰ的植入和维护方面积累１７年过万例的
临床经验，并参考国内外的最新指南和专家共

识［２－３］，制定了《复旦大学附属中山医院完全植入式
静脉输液港植入与维护规范（ｖ１．２０２０）》，以加强对
本中心植入静脉输液港患者的同质化管理，并与同
行分享经验。

１　静脉输液港植入的目的和适应证

安全可靠的中心静脉通路是护理住院患者及

长时间门诊治疗的基石。患者需要中心静脉通路
的适应证包括持续的血流动力学监测、困难的外周
静脉通路或长期静脉治疗（如抗菌治疗、液体治疗、

高营养液输注和化疗）。临床上有多种中心静脉设
备可供使用，每种都有相应的风险和优势。ＴＩＡＰ
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是一种可长期使用、采用中心静脉穿刺入路且完全
植入的隧道式中心静脉通路设备。

对于预期治疗持续时间＜１４ｄ且外周静脉条
件良好的患者，选用外周静脉导管比中心静脉导管
更适合。当需要中心静脉通路时，可根据治疗时间
选用不同类型的中心静脉装置。（１）紧急通路：大
口径外周静脉通路、非隧道单腔中心静脉通路及骨
内注射装置；（２）中期通路（１４ｄ至３个月）：隧道式
中心静脉通路（ｃｅｎｔｒａｌｌｙ　ｉｎｓｅｒｔｅｄ　ｃｅｎｔｒａｌ　ｃａｔｈｅｔｅｒｓ，

ＣＩＣＣｓ）或 外 周 静 脉 通 路 （ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｌｙ－ｉｎｓｅｒｔｅｄ
ｃｅｎｔｒａｌ　ｃａｔｈｅｔｅｒｓ，ＰＩＣＣｓ）；（３）长期使用（３个月以
上）：ＴＩＡＰ［４－５］。

ＴＩＡＰ的优点是将导管和港体完全置于皮肤组
织之下，是半永久性的，如出现并发症，不再需要该
装置（例如完成化疗），或患者无法耐受时可随时移
除该装置。ＰＩＣＣｓ也可通过隧道连接到植入的港体
上，但比ＣＩＣＣｓ使用时间短，血栓风险大，在本中心
不作为推荐。

２　ＴＩＡＰ的禁忌证

ＴＩＡＰ的禁忌证是相对的，取决于建立静脉通
路的紧迫性和可替代性。中、重度凝血功能障碍是
中心静脉置管的相对禁忌证，但凝血病的严重程度
并不能预测出血的风险，建议有经验的术者在超声
引导下进行操作。有研究［６］表明，血小板计数大于

２０×１０９／Ｌ和国际标准化比值（ＩＮＲ）＜３．０时，无需
进行预处理逆转。对于严重的凝血病，血小板计数
小于２０×１０９／Ｌ和ＩＮＲ＞３．０时，提倡在时间允许
的情况下提前输注血制品（如血小板、新鲜冰冻血
浆或／和凝血酶原复合物等）进行逆转。

３　置港部位及ＴＩＡＰ规格的选择

对于成人患者，港体最常被置于上胸部（胸壁
港），上臂、腹壁和下肢也可作为放置部位［７］。推荐
胸壁港港体放置于胸大肌浅筋膜层，囊袋大小应以
刚好容纳港体为宜，厚度为０．５～１ｃｍ。囊袋部位
应选择平坦、不易受到挤压和摩擦的部位，同时避
开接受过放疗、肿瘤侵犯的皮肤及有淋巴结转移的
区域，并尽量顾及患者的隐私和美观要求。其他置
港部位可作为无法植入胸壁港或对囊袋位置有特

殊要求的患者的替代选择，较常用的是上臂港（除
接受过腋窝淋巴结清扫术的患者外）。上臂港港体
应置于上臂偏内侧，囊袋切口距离肘关节肱骨内上

髁７ｃｍ以上，建议采用皮下短隧道。

ＴＩＡＰ港体大小选择应充分考虑到患者皮下组
织厚度，并方便护士触摸插针。对消瘦患者应选择
小型港体，以减轻囊袋皮肤张力。在满足正常使用
需求前提下，应选择更细的导管。根据临床需求，

有单腔港体和双腔港体可供选择，但因导管腔的数
目是导管相关性感染和血栓并发症的重要相关指

标，因此临床上建议选择所需管腔数量最少的导管
和港体［８］。

使用时将专用的经皮穿刺针通过皮肤进入港

体的自密封隔膜与港体连接，而决定ＴＩＡＰ输液速
度的是穿刺针的孔径，该孔径一般小于连接港体的
中心静脉导管内径。

４　静脉穿刺入路选择和引导方法

中心静脉导管可通过颈内静脉、锁骨下静脉、

腋静脉或股静脉穿刺置入。穿刺部位和入路的选
择通常取决于患者的临床情况和操作者的偏好。

最佳位置取决于操作者经验、患者解剖（如已知的
静脉阻塞、淋巴水肿）和临床放置风险（如凝血功能
异常、肺部疾病）［９］。掌握多个解剖部位（锁骨下静
脉、颈内静脉、腋静脉）的入路技术对满足患者需
求、确保穿刺成功率和患者安全非常重要。操作人
员的穿刺经验和超声引导技术对提高穿刺成功率、

降低机械性并发症发生率至关重要［１０］。

穿刺部位应选择没有被污染或不会被潜在污

染的区域（如烧伤或受感染的皮肤、气管切开术或
开放性手术伤口附近）。局部解剖改变（如既往锁
骨骨折）、之前多次穿刺所致的瘢痕及其他中心静
脉导管或设备的存在（如起搏器或内置除颤器）与
较高的穿刺失败率、位置不良率、心律失常以及其
他并发症发生率相关［１１－１２］。因此，如有替代性的穿
刺部位，应尽量避开这些部位。若患者有明显的单
侧肺部疾病，穿刺部位应选择肺部疾病侧，以防发
生穿刺相关气胸时引起呼吸失代偿。不同的解剖
部位穿刺和入路均有各自的优缺点，可根据不同的
偏好进行选择。推荐在超声导引下经皮穿刺置管，

可大大降低穿刺相关的机械并发症。

我院最常用的是超声引导下锁骨下区腋静脉

改良穿刺技术。患者入室后取平卧位，连接心电监
护。根据患者临床病情和解剖部位选择相应的穿
刺部位，首选右侧锁骨下区胸部。消毒铺巾，高频
超声探头覆盖无菌套。探头首先在锁骨下位置短
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轴定位腋动脉和腋静脉（图１Ａ）。探头从短轴切面
旋转９０°至腋静脉长轴切面，在这个切面中可看到
一段腋静脉，腋动脉有时也可以出现在同一个切面
中（图１Ｂ）。探头的侧缘从腋静脉的长轴方向向患
者头部旋转４５°，探头长轴基本与锁骨平行，该超声
图像就是腋静脉和腋动脉的斜轴切面（图１Ｃ）。该
切面中，腋静脉的最大直径和横截面比短轴和长轴
切面都要大，作为腋静脉穿刺针的平面内切面。在
超声导引下，１％利多卡因逐层浸润皮肤和皮下组
织局麻，静脉穿刺针在斜轴切面中实施穿刺，超声
图像实时显示整根穿刺针的穿刺路线，包括针尖位
置（图２Ａ）。穿刺针在行进过程中带适度负压，并密

切关注针尖位置，避免误入腋动脉；一旦针尖进入
腋静脉，针筒能通畅地回抽到暗红色的静脉血。固
定好穿刺针，并置入导丝，退出穿刺针。超声探头
在锁骨上窝检查导引钢丝的位置（图２Ｂ），导丝影应
出现在锁骨下静脉中（图２Ｃ），若导引钢丝进入颈内
静脉，应在超声引导下调整其方向。随后置入导
管，在同侧胸部穿刺点内侧切开，胸大肌筋膜表面
制作囊袋，最后确定导管保留长度（一般为１６～
１８ｃｍ），导管与港体连接，并整体植入囊袋中，关闭
切口［１３］。观察３０ｍｉｎ后，如患者无不适可送离或
送出手术室。

图１　锁骨下腋静脉超声图像和探头位置

Ａ：腋静脉短轴探头位置和对应超声图像；Ｂ：腋静脉长轴探头位置和对应超声图像；Ｃ：腋静脉斜轴探头位置和对应超声图像

图２　实时超声引导下的腋静脉穿刺

　　Ａ：穿刺过程中的腋静脉斜轴超声图像和周围组织结构；Ｂ：置入导引钢丝后，超声探头在锁骨上窝检查导引钢丝的位置；Ｃ：超声图像显示

导引钢丝影出现在锁骨下静脉中．Ａｘｉｌｌａｒｙ　ａｒｔｅｒｙ（腋动脉），Ａｘｉｌｌａｒｙ　ｖｅｉｎ（腋静脉），Ｎｅｅｄｌｅ（穿刺针），Ｓｕｂｃｌａｖｉａｎ　ｖｅｉｎ（锁骨下静脉），Ｇｕｉｄｅ　ｗｉｒｅ
（导丝）

５　导管末端位置

可通过胸片、透视、超声、经食管超声心动图和
腔内心电图等一种或多种方法来确认导管尖端的

适当位置。最常用的是术中或术后胸片或透视，检

查导管行程，不可弯曲和反折，末端位置应位于上
腔静脉与右心房连接处、心包反折上方。Ｘ线的定
位方法是导管尖端位于气管隆突下方３～５ｃｍ或

２．４个椎体［１４］。确定导管位置和深度后，对患者才
可开始使用导管。
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６　ＴＩＡＰ常见并发症及处理

当出现并发症时，如患者有继续使用的需求，

应采取相关措施尽量保留ＴＩＡＰ。如治疗措施无效
或患者无继续使用的需求，应及时取出ＴＩＡＰ。

６．１　感　染　输液港相关感染是严重影响 ＴＩＡＰ
使用寿命的并发症，包括皮肤、隧道、囊袋及输液港
相关血行感染（ｐｏｒｔ－ｒｅｌａｔｅｄ　ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ　ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，

ＰＲＢＳＩ）。当出现感染症状时，应暂停ＴＩＡＰ使用和
维护，对皮肤渗液、港体内液体和外周血进行细菌
培养和药敏试验。如仅是皮肤、囊袋和隧道感染，

应给予局部清创和抗感染治疗。如囊袋、皮肤已破
损，待局部感染控制后，可就近转移港体，另做囊
袋，并将原囊袋缝合。

若出现以下情况，建议移除ＴＩＡＰ，并进行全身
抗生素治疗。（１）由金黄色葡萄球菌、铜绿假单胞
菌、耐药革兰阴性杆菌或念珠菌引起的感染；（２）脓
毒血症；（３）血流动力学不稳定；（４）同时存在心内
膜炎或转移性感染迹象；（５）存在化脓性血栓性静
脉炎；（６）经适当抗菌治疗７２ｈ后仍有持续性菌血
症［１５］。如暂时无法移除，应及早决定行导管和港体
抢救（ｃａｔｈｅｔｅｒ　ａｎｄ　ｐｏｒｔ　ｓａｌｖａｇｅ，ＣＰＳ）。ＣＰＳ是指
在治疗ＰＲＢＳＩ时保留导管和港体，适应证包括需要
长期血管内装置、血流动力学稳定、病原体的毒性
较低、没有相关并发症。对于符合条件需要移除

ＴＩＡＰ的患者，不应尝试ＣＰＳ。如尝试ＣＰＳ，建议除
全身抗菌治疗外，还进行“抗生素锁治疗”（ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ
ｌｏｃｋ　ｔｈｅｒａｐｙ，ＡＬＴ）。ＡＬＴ是指将浓缩的抗生素
（达到足以杀死导管生物膜内细菌的药物浓度）溶
液注入管腔内。在抗生素溶液中加入抗凝剂可能
有助于抗生素渗透到微生物生物膜中［１６］。ＡＬＴ溶
液应以感染菌的敏感性、有效停留时间和患者个体
因素为指导。用于ＡＬＴ治疗的常用抗生素包括万
古霉素、头孢唑啉、头孢他啶和庆大霉素等，药物选
择和剂量见表１［１７］，并建议无禁忌证时在 ＡＬＴ溶
液中加入肝素。ＡＬＴ溶液应在无菌条件下制备，注
入前即在无菌针筒中将所需溶液混合，容量应足以
在ＴＩＡＰ不使用时填充和停留在导管和港体腔内。

ＡＬＴ应至少注射１次／ｄ，至少持续２ｈ［１８］。在停药
时间结束或需要交替使用导管时，应抽出 ＡＬＴ溶
液（不要冲入静脉）并丢弃，以避免全身暴露于抗生
素和抗凝剂中。ＡＬＴ治疗ＰＲＢＳＩ的潜在副作用包
括溶液内药物相关的全身毒性、抗生素耐药和继发

性念珠菌病，但很少见。ＡＬＴ虽不作为预防ＰＲＢＳＩ
的常规措施，但建议在长期留置导管和有反复发生

ＰＲＢＳＩ病史的患者中作为预防措施，抗生素选择的
依据为先前的微生物培养和药敏结果。“乙醇锁”
可能是预防ＰＲＢＳＩ的“抗生素锁”的替代品，但仍需
临床数据支持，本中心无相关使用经验。
对于因ＰＲＢＳＩ已移除ＴＩＡＰ的患者，应在再次

植入ＴＩＡＰ或其他中心静脉导管前至少进行２～３ｄ
的抗生素治疗。再次植入时，患者血流动力学应稳
定，血培养阴性至少４８～７２ｈ（念珠菌病至少５ｄ），
无血行感染后遗症。

表１　ＡＬＴ药物选择和药物浓度

菌种 抗生素选择 药物浓度／（ｍｇ·ｍＬ－１）

革兰阳性菌 万古霉素 ２．５～５

头孢唑啉 ５～１０

达托霉素 ５

纳夫西林 １００

氨苄青霉素 １０

革兰阴性菌 庆大霉素 １～５

头孢他啶 １～１０

头孢吡肟 １～１０

环丙沙星 １～５

头孢曲松 １００

６．２　ＴＩＡＰ相关血栓形成　静脉导管引起静脉内
皮损伤和静脉壁炎症，可导致置管静脉内血栓形
成，肿瘤患者中发生率可高达６０％［１９］，分为无症状
和有症状，其中无症状者占７５％［２０］。无症状患者多
为检查时偶然发现，有症状患者出现静脉炎症和阻
塞相应的临床症状，如置管部位或同侧上肢不适、
同侧肩关节疼痛，颜面或颈部疼痛、肿胀、充血，体
征包括颈部、上肢或胸部可见静脉网，置管部位和
肢体出现肿胀、发热、红斑、压痛和水肿，触摸到沿
静脉走行的硬结伴疼痛，但要注意与局部肿瘤浸
润、恶性淋巴结肿大和骨转移相鉴别。还需警惕肺
栓塞和神经系统栓塞的可能。

ＴＩＡＰ相关血栓的危险因素包括导管相关因素
（如导管位置不良、导管粗细不合适），血栓形成前
状态（先天性或后天性）、激素治疗以及输注刺激性
药物。诊断方法与原发性上肢深静脉血栓（ｄｅｅｐ
ｖｅｉｎ　ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＤＶＴ）形成的诊断相似，但更强调
采用无创方法，推荐加压超声作为首选诊断方法，
并结合Ｄ－二聚体检测，必要时可行磁共振成像和／
或静脉造影。加压超声检查发现静脉加压不变形，
异常血流和可见的腔内血栓是诊断血栓形成的主
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要标准，超声检查完全正常可排除ＤＶＴ。由于胸骨
和锁骨的遮挡，超声无法清晰显示静脉段，若高度
怀疑血栓形成，则需要额外的影像学检查。

对有症状的ＴＩＡＰ相关血栓患者，治疗的目标
包括减轻症状，最大限度降低栓塞的风险，并尽可
能保留导管和港体。静脉炎所致不适的治疗包括
肢体抬高、热／冷敷和口服非甾体类抗炎药。若导
管功能正常、尖端位置合适且临床仍需使用，输液
港可以原位保留并开始抗凝治疗。以缓解急性症
状和防止栓塞为目的的抗凝治疗是ＴＩＡＰ相关血栓
形成治疗的基石，不建议将溶栓作为一线治疗。

抗凝治疗分为初始抗凝（前１０ｄ）和长期抗凝
（第１１天至３个月或以上）２个阶段。初始抗凝药
物的选择包括皮下低分子肝素、皮下磺达肝素，口
服凝血因子Ｘａ抑制剂利伐沙班或普通肝素。华法
林不能作为ＤＶＴ的初始抗凝药单独使用（因为维
生素Ｋ依赖性凝血因子的消耗需要时间）。初始抗
凝方案列举如下。（１）低分子肝素重叠华法林（双
重治疗）；（２）使用低分子肝素进行预治疗，然后使
用达比加群或依多沙班（双重治疗）；（３）利伐沙班
或阿哌沙班（单一治疗，不需要肝素预治疗）。长期
抗凝可选择口服或皮下：（１）口服抗凝药包括Ｘａ因
子抑制剂（利伐沙班、阿哌沙班或依多沙班）、凝血
酶抑制剂（达比加群）和维生素Ｋ拮抗剂（华法林）；
（２）皮下抗凝药包括低分子肝素和磺达肝素。所有
抗凝药物的选择应根据临床医生的经验、出血的风
险、患者合并症、成本和便利性等因素综合考量（表

２）［２１］。经治疗后症状有缓解并仍需继续使用导管
者，应持续治疗至取出ＴＩＡＰ或不短于３个月；如治
疗后患者症状无缓解，或无导管使用需求，应取出

ＴＩＡＰ，并继续抗凝治疗至少３个月。

无症状ＴＩＡＰ相关血栓形成的治疗比有症状血
栓的治疗更具争议性，无法确定上肢血栓是否与下
肢血栓有相同的栓塞风险。考虑到无症状的上肢

ＤＶＴ可导致锁骨下静脉永久性阻塞，并可能干扰以
后的导管再次植入，因此建议血栓负荷量大的患
者，即使无症状，也应抗凝治疗，方法同上。

６．３　导管堵塞　导管堵塞表现为从港体中推注和
抽回血障碍，阻塞原因可能是血栓形成（６０％），也
可能是机械性的（４０％），如导管内扭曲、夹闭综合
征、缝合过紧、导管尖端紧贴血管壁、注入药物沉淀
或脂质残留。仅根据临床表现难以确定原因，需通
过Ｘ线平片（检测明显的错位和扭曲）、超声（检测

多普勒血流改变或可见血栓）或导管内注射造影剂
来进行放射学评估［２２］。

表２　抗凝药物的选择和影响

　影响因素 　　　　推荐抗凝药

肿瘤 低分子肝素

避免肠外给药 利伐沙班、阿哌沙班

１次／ｄ口服给药
利伐 沙 班、依 多 沙 班、华
法林

肝病和凝血病 低分子肝素

肾病和肌酐清除率＜３０　ｍＬ／ｍｉｎ 华法林

冠状动脉疾病
华法林、利伐沙班、阿哌沙
班；依多沙班

消化不良或胃肠道出血病史 华法林、阿哌沙班

溶栓治疗中 普通肝素

需逆转治疗
华法 林、普 通 肝 素、达 比
加群

妊娠 低分子肝素

阻塞性血栓通常不起源于管腔，而起源于包裹
导管尖端的“纤维蛋白鞘”。纤维蛋白鞘是静脉壁
对导管尖端的自然反应，随着时间的推移几乎所有
的导管都会出现这种现象。所形成的纤维蛋白鞘
在导管尖端构成一个单向阀，使得血液无法从导管
中回抽出，但不影响通过导管进行液体输注，该现
象称为“球阀效应”或“回抽阻塞”。随着血栓在导
管周围的形成和增大，最终导致输注和回抽的双向
阻塞，静脉造影时可见导管所在位置仍有管状鞘样
影像的造影剂滞留。在排除机械性导管阻塞后，常
用的处理方法是导管内溶栓治疗（须排除溶栓禁忌
证）。常用药物有尿激酶、链激酶和阿替普酶（ｒｔ－
ＰＡ）。具体方法：尿激酶５　０００～１０　０００Ｕ／ｍＬ或

ｒｔ－ＰＡ　１ｍｇ／ｍＬ，以略大于 ＴＩＡＰ容积量注射于

ＴＩＡＰ中，正压封管，３０～１２０ｍｉｎ后抽出，重复上述
步骤至导管阻塞解除。若导管内溶栓治疗无效，可
考虑更换导管或通过抓捕器经股静脉途径拉出血

栓和纤维蛋白鞘。

导管夹闭综合征是指导管经第１肋骨和锁骨间
的缝隙进入锁骨下静脉时，受到第１肋骨和锁骨的
挤压而产生狭窄或被夹闭，从而影响输液，严重时
造成导管破裂或断裂。此类机械性导管阻塞的原
因还包括导管扭曲、缝合过紧、导管尖端位置不良
等，可通过调整患者体位、手术和改变静脉穿刺点
来解决。

６．４　导管末端移位　ＴＩＡＰ使用过程中发生的导
管末端移位，导管不在上腔静脉中，而移位至其他
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静脉的主要原因：导管置入上腔静脉深度不够、手
臂和肩膀剧烈活动、患者反复呕吐和剧烈咳嗽等。

导管末端移位可引起血栓、纤维蛋白鞘等并发症，

影响导管功能，需尽快调整。方法为手术切开，并
在超声或Ｘ线引导下将导管调整至上腔静脉内。

６．５　港体翻转　输液港港体在囊袋内翻转主要原
因为囊袋制作过大及患者术后手臂和肩膀活动剧

烈。处理方法为先尝试体表手法复位，如失败，则
需手术切开，调整港体位置和囊袋大小。

６．６　导管破损或断裂　导管破损或断裂的原因如
下。（１）夹闭综合征；（２）不确定的外力，常见断裂
处为跨越锁骨前方的皮下隧道部位和导管反折处；
（３）使用小管径注射器高压注射；（４）导管与港体连
接处破损和成角，长期慢性受力。导管破裂后多数
患者无明显症状，在输液港维护或使用时出现囊袋
和导管走行区域胀痛、发凉，回抽不到血液，部分患
者出现心悸、心律失常等症状。部分患者也可能无
症状，仅在胸部摄片时偶然发现。断裂的导管最常
脱落至上腔静脉和右心房，也可至右心室、肺动脉
等处，严重者可导致心肌穿孔、血栓形成甚至肺假
性动脉瘤。胸部Ｘ线平片是最常用的诊断方法，如
怀疑导管破损应行血管造影，可见造影剂从导管破
裂处外渗。发现导管破损应立即手术取出导管，避
免导管进一步断裂。如已经出现导管断裂脱落，需
在Ｘ线透视下通过抓捕器将其取出［２］。

７　ＴＩＡＰ规范化维护

７．１　物品准备　换药包、治疗盘、无菌巾、洞巾、

ＰＯＲＴ专用无损针（１８～２０Ｇ）、２％葡萄糖酸氯己
定醇溶液、７５％乙醇棉片、透明敷料、丝绸胶带、无
针输液接头、无菌手套２副、１０ｍＬ注射器２副、生
理盐水、肝素钠稀释液（浓度１００Ｕ／ｍＬ）、免洗手消
毒凝胶、医用垃圾桶。

７．２　穿刺　穿刺时应遵循无菌操作常规，并采用
无损伤针，每个港体可插入专用无损伤针３　０００次
（２～５年）。根据所需输液性质、患者体型及港体的
放置深度，选择合适型号（１８～２０Ｇ）的无损伤针。

穿刺时先打开所有外包装于无菌盘中，然后佩戴无
菌手套，并预充无针输液接头与无损伤针。用２％
葡萄糖酸氯己定醇溶液消毒注射部位３次，消毒范
围足够，并充分待干。使用洞巾建立穿刺无菌屏
障，更换无菌手套后进行穿刺点定位，一手以拇指、

食指和中指固定注射座。嘱患者深呼吸屏气后，将

无损伤针刺入注射座中心部位，直到针头触及储液
槽的底部。动作应轻柔，穿刺后不要移动针头，以
免损伤泵体［２３］。回抽注射器见回血后夹管，将抽出
的２～３ｍＬ回血弃去，用不少于１０ｍＬ的生理盐水
脉冲式冲管、正压夹闭拇指夹，连接无针输液接头。

无损伤针外用敷料固定，并用丝绸胶带做双层固
定，胶带上需注明穿刺的时间和操作者姓名，无损
伤针最长留置时间为７ｄ。根据外用敷料的性质确
定更换时间，透明敷料常规更换时间为７ｄ，无纺布
敷料更换时间为２ｄ，若敷料出现潮湿、松动、污染或
破损时应立即更换［２３］。

７．３　冲管、封管

７．３．１　冲管　每次输液前先用１０ｍＬ生理盐水脉
冲式冲管［２４］。抽血或输注血制品、胃肠外营养等黏
滞性药物后应先用２０ｍＬ生理盐水脉冲式缓慢冲
洗，移去注射器后用乙醇棉片消毒接口１５ｓ，再连接
无针输液接头。输注２种不同药物之间应用１０ｍＬ
生理盐水冲洗，避免药物相互作用产生沉淀。

７．３．２　连续输液间的封管　需长期输液者每次输
液结束时均需用１０ｍＬ生理盐水脉冲式正压封管
并夹闭拇指夹［２３］。

７．３．３　输液结束后的封管　１个输液周期结束，拔
除无损伤针头时先用１０ｍＬ生理盐水脉冲式冲洗
导管，再用肝素钠稀释液３～５ｍＬ正压封管，夹闭
拇指夹。拔针时，一手固定港体，嘱患者深呼吸屏
气，另一手拔出无损伤针，用无菌敷料按压穿刺点

５～１０ｍｉｎ，保持穿刺点２４ｈ密闭干燥。

７．４　维护　患者每隔２８ｄ需来院进行导管维护１
次。维护时的穿刺、冲洗和封管同７．１和７．２。注
意拔针后观察患者的呼吸、面色等情况。

７．５　护理记录　应将输液港置入及每次使用的情
况记录在护理记录单及维护手册上。护理记录单
中应记录置针的时间、穿刺点有无渗血渗液、导管
内有无回血、导管是否通畅等。维护手册：首次放
置静脉输液港时应向患者发放维护手册，并记录植
入的时间、部位、导管长度及型号，使用日常活动注
意事项、日常维护记录及本科室及专科护士联系电
话，保证患者的维护信息全面且便于查询。

７．６　基础护理与宣教　输液过程中重视患者主
诉，若出现以下情况应及时给予处理［２］。（１）输液速
度发生变化；（２）穿刺部位有疼痛、烧灼、肿胀等不
适，或潮湿、渗漏；（３）敷料松动、破损等。

宣教内容如下：（１）必须拔除无损伤针才可离
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院；（２）化疗周期结束后每隔２８　ｄ应至医院进行导
管维护，并携带维护手册；（３）上肢不能做剧烈活动
如游泳、打羽毛球等，局部避免撞击；（４）若输液港
处皮肤出现红、肿、热、痛和局部渗液等异常情况或
输液港侧手臂肿胀，必须返回医院就诊。
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