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【摘要】 完全植入式输液港（TIAP），主要用于需要中心静脉输液治疗及外周血管条件差的患者。 由
于具有携带方便、维护周期长、并发症少、患者生活质量高等优点，TIAP 近年来逐步被患者和医师、护士
所接受和推广。 目前国内开展 TIAP 植入手术的医务人员包括外科、内科、放射科、麻醉科、血管通路护士
等，大多属于兼职行 TIAP 植入，对于 TIAP 标准化操作流程和并发症诊断与处理理念和认识参差不齐，
使得不同医疗单位植入和使用过程中的并发症发生率及处理方法各不相同。基于此，有必要对 2015 年发
布的《完全植入式输液港上海专家共识》进行更新，在继续强调规范化植入与维护的同时，探索相关并发
症的诊治流程。
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【Abstract】 Totally implantable access port （TIAP） is mainly used in patients who require infusion
therapy via central venous and in patients whose peripheral vascular conditions is poor. As TIAP has the
advantages of portable convenience， long maintenance cycle， less complications， high quality of life for
patients， etc.， it has been gradually accepted by patients and popularized in patients， doctors and nurses in
recent years. At present in China， the medical staff who participate in TIAP implantation process include
surgeons， physicians， radiologists， anesthesiologists and the nurses taking care of vascular access， etc.， and
most of them are not medical workers that are specialized in performing TIAP procedures. As the concepts and
understanding about the standardized operating process as well as the diagnosis and management of
complications of TIAP are varied from person to person， the incidences of complication occurring in TIAP
implantation procedure and in clinical utilization， and the management methods are also different from
hospital to hospital. In view of this， it is necessary to update the 《consensus of Shanghai experts on totally
implantable access port》 released in 2015， and to further explore the diagnosis and treatment procedures of
related complications while continuing to emphasize standardized implantation and maintenance. （J Intervent
Radiol， 2019， 28： 1123-1128）
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·指南与共识 Guidelines and consensus·

中心静脉通路上海协作组于 2015 年发布了国
内首部完全植入式输液港（totally implantable access
port，TIAP）专家共识［1］，得到了相关医务同行的关注
与认可， 有力地推动了 TIAP 规范化植入与维护的

发展和普及。 交流学习中发现，临床上对 TIAP 相关
并发症具体诊治流程期待有加。 为此，现对 TIAP 上
海专家共识作出更新，在继续强调规范化植入与维

护的同时，探索相关并发症诊治流程。

1 置港部位及 TIAP 规格选择
目前常用置港部位为胸壁（胸壁港）和上臂（上

臂港）。 胸壁港港体放置于胸大肌浅筋膜层，囊袋大
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小应以刚好能容纳港体为宜， 厚度以 0.5～1 cm 为
宜，囊袋部位应选择平坦不易受到挤压、摩擦的地
方，避开接受过放疗、肿瘤侵犯的皮肤及有淋巴结
转移的区域，尽量顾及到患者隐私。 上臂港港体置
于上臂偏内侧， 囊袋切口距离肘关节肱骨内上髁
7 cm 以上 ［2］，建议制作皮下短隧道（约 3 cm），接受
过腋窝淋巴结清扫术的上肢应排除在外。 目前推荐
上臂港作为无法植入胸壁港，或对囊袋位置有特殊
要求患者的替代选择。

TIAP规格大小选择，应充分考虑到患者皮下组
织厚度、方便护士触摸插针，对消瘦患者应选择小
型 TIAP，减轻囊袋皮肤张力；在满足正常使用需求
前提下，应选择更细导管［3］。

2 入路静脉选择和引导方式

目前胸壁港静脉入路主要选择有颈内静脉、锁
骨下静脉、腋静脉第 3 段等，上臂港静脉入路主要
选择有贵要静脉、腋静脉第 1 段、肱静脉等，选择血
管时应遵循导管-静脉直径比＜45%［4］。

根据体表标记穿刺静脉， 易引起相应的气胸、
血肿、神经损伤及夹闭综合征等并发症，因此强烈
推荐采用超声导引下经皮穿刺置管［5-6］。

3 特殊情况下 TIAP 置管选择
对于上腔静脉阻塞或颈、胸部不适合制作囊袋

患者，可考虑选择下肢静脉（如股静脉）作为入路，
导管末端不应放置于双侧髂总静脉汇合水平及以

下（血栓、纤维蛋白鞘发生率高），建议放置于肾静
脉开口水平以上（目前无充分循证医学证据，仅专
家根据经验建议）。 下肢静脉置管的主要问题在于
血栓、导管移位和感染发生率较高，但是否需要预
防性抗凝治疗仍无定论，对于一些活动受限、长期
卧床等高危人群，预防性抗凝治疗或许能够受益。

4 无菌操作

TIAP植入应严格遵循外科无菌操作原则：①最
大无菌屏障，包括佩戴帽子、口罩、无菌手套， 穿无
菌手术衣， 使用覆盖患者全身的无菌布 ［7］；②手术
室空气处理、环境表面清洁；③拟植入手术区域皮
肤准备，皮肤消毒铺巾，消毒范围应距离手术切口
15 cm 以上，待皮肤消毒液自然晾干 ［8-10］；④使用消
毒剂，如无禁忌证推荐术前用含乙醇消毒液常规消
毒皮肤，聚维酮碘-乙醇、氯己定（＞0.5%）-乙醇可
能是最佳选择 ［8-10］；⑤术中减少组织损伤、出血，减

少死腔；⑥术后敷料覆盖伤口；⑦不推荐预防性应
用抗生素。

5 导管末端位置

导管末端位置应位于上腔静脉与右心房连接

处（cavoatrial junction ，CAJ），以减少留置过程中导
管功能障碍发生概率。推荐术中采用 X线定位，其定
位方法可参考导管位于气管隆突下（40.3±13.6） mm［11］

或 2.4 个椎体［12］，右侧主支气管下 2.9 cm［13］。推荐腔
内心电图定位，可作为不具备术中 X 线定位时替代
选择［14］。

6 TIAP 规范化维护
TIAP 维护与使用、并发症监测及患者教育等工

作，需由接受过相关培训并考核通过的人员进行 ［1］。
TIAP 维护和应用要点如下：

严格执行无菌操作［15］。
通过观察、 触摸和主动询问患者方式进行评

估，判断港体部位及周围皮肤是否有发红、肿胀、疼
痛、渗液等，港体与导管是否分离，港体是否翻转，
并检查同侧胸部和颈部是否有肿胀，同侧臂围是否
有增粗等疑似血栓症状，同时了解港体厚度及置放
深度，为无损伤针型号选择提供参考 ［1，15］。

皮肤消毒首选 2%葡萄糖酸氯己定乙醇溶液
（年龄＜2 个月婴儿慎用）， 也可用有效碘浓度不低
于 0.5%聚维酮碘或 2%碘酊溶液和 75%乙醇。 待皮
肤彻底自然干燥后方可插针。

采用无损伤针（non- coring needle或Huber needle）
进行穿刺 ［15-16］。 ①应根据插针用途、输液性质、患者
体型及港体放置深度等，选择合适尺寸和长度的无
损伤针。 总体上，在满足治疗需求前提下，应采用最
小规格无损伤针，同时需保证针头能安全位于注射
座底部。 有指南建议：当用于含抗生素、化疗药物等
静脉输液输注时， 无损伤针尺寸可选择 20～22 G；
当用于血制品输注和肠外营养时，则选择 19～20 G
针头［17］。常用针头长度为 19 mm。②插针前，需评估
患者止痛需求和意愿， 可考虑应用局部麻醉剂，如
冷冻喷雾剂、利多卡因等。 ③将无损伤针斜面背对
注射座导管锁接口，以最大程度有效冲洗注射座储
液槽及导管。④对于连续输液患者，应有计划地更
换插针部位， 有助于皮肤愈合和预防局部感染。
⑤拔针时用非主力手固定 TIAP 体， 主力手轻轻拔
除无损伤针，预防针刺伤。 消毒穿刺点后，覆盖无菌
敷料至局部皮肤愈合。
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连续输液时，无损伤针、透明敷料和输液接头
应每 7天更换 1次［18］，纱布敷料每隔 2 天更换 1 次；
敷料出现潮湿、松动、污染或完整性受损时应立即
更换，接头脱落、污染、受损等时立即更换。 如果纱
布敷料垫在无损伤针下，且在透明的半透膜敷料下
没有妨碍穿刺部位观察，则更换频率与半透膜敷料
相同［15］。

每次输液前， 应采用 10 mL 管径及以上注射
器，通过回抽和冲洗导管方式评估导管功能，如出
现导管功能障碍如抽无回血或/和推注有阻力，需
及时处理。

输注药液/血制品/营养液后、不相容药物之间，
应采用 0.9%氯化钠溶液（药物禁忌除外）脉冲冲管；
输液结束用 0.9%氯化钠溶液冲管后， 采用浓度为
0～100 U/mL 肝素 0.9%氯化钠溶液正压封管。 预充
式冲洗装置是冲管和封管的首选［15］。

输液过程中重视患者主诉， 如出现以下情况，
需及时处理：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。

治疗间歇期，建议每 4周维护 1 次 TIAP［15，18］。
用于压力注射时， 应使用耐高压 TIAP 和无损

伤针。 压力注射时和注射后，应警惕导管破裂或异
位风险［15］。

根据年龄、受教育水平、文化因素等对患者和/
或照顾者提供个体化教育 ， 内容主要包括 TIAP
类型 、潜在并发症识别和处理 、日常活动注意事
项等 ［19-21］。强调居家期间，当出现以下情况时需立即
告知医务人员：①港体部位出现发红、肿胀、烧灼
感、疼痛；②不明原因发热（体温超过 38 ℃）、寒颤
或低血压等；③肩部、颈部及置管侧上肢出现肿胀
或疼痛等不适。

7 儿童 TIAP 植入
儿童 TIAP 植入与维护方法基本同成人， 对于

无法配合手术操作的小儿，需辅助镇静麻醉下完成。
穿刺血管选择首选超声辅助下颈内静脉穿刺［22］。 建
议术中 X 线辅助定位，定位方法参照成人。 有条件
的可在术中应用食管超声实时定位导管头端，对新
生儿也可采用超声心动图和心电图定位 ［23］。 儿童皮
下脂肪相对不足， 建议将囊袋做在胸大肌表面，防
止港体磨损皮肤形成压疮。 由于儿童患者活泼好
动，推荐港体与周围组织缝合固定数针，防止港体
翻转。

8 TIAP 常见并发症
TIAP 相关并发症重在预防， 当出现并发症时，

鉴于 TIAP 为有创植入装置， 如患者有继续应用需
求，可采取相关措施尽量保留 TIAP，如治疗措施无
效或患者无再继续应用需求，应及时取出 TIAP。
8.1 感染

感染是严重影响 TIAP 使用寿命的并发症，包
括皮肤、隧道、囊袋及港体内感染。

皮肤、囊袋、隧道感染时，应暂停 TIAP 使用和
维护，如有渗液应进行细菌培养和药敏试验，给予
局部清创和全身抗感染治疗，待感染控制后再使用
和维护，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，并将原囊袋缝合处理。

TIAP 港体内感染的典型表现为使用或维护
TIAP 后，出现寒颤、高热伴有白细胞升高等表现。怀
疑 TIAP 内感染时，应暂停 TIAP 使用，同时抽取港
体内和外周血取作血培养和药敏试验，根据试验结
果选用敏感抗生素全身治疗，对港体以“抗生素锁”
技术进行封管（不同种类抗生素浓度、封管时间、重
复次数仍在探索中，可参考相关文献报道 ［24］）。

经抗感染治疗无效后，或感染细菌为金黄色葡
萄球菌、白念珠菌等菌群时，应即取出 TIAP。
8.2 静脉内血栓

静脉内血栓指置管静脉内出现血栓，分为无症
状和有症状，无症状多为偶然检查发现，症状性指
患者出现相应临床症状，如置管部位或同侧上肢不
适、同侧肩关节疼痛，颜面或颈部肿胀、充血，头痛
或头胀，体征上表现为颈部、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 ［25-26］。推荐超
声作为首选诊断方法，必要时选择静脉造影 ［27］。

处理方法：抗凝治疗 3～6 个月，可选择低分子
肝素或利伐沙班 ［28-29］，溶栓治疗仅作为经抗凝治疗
患者症状仍无法缓解或加重时的选择。 抗凝和溶栓
治疗有出血风险，应充分告知患者。

经治疗后患者症状如缓解， 仍需继续使用导
管，则应持续抗凝治疗，直至取出 TIAP；如患者症状
无缓解，或无导管使用需求，考虑取出 TIAP，取出后
继续抗凝治疗至少 3 个月［26］。
8.3 导管堵塞

导管堵塞表现为推注和抽回血障碍，在排除机
械性压迫导管因素后， 考虑为导管内容物堵塞，以
血栓最为常见，其次是药物沉淀。 血栓性堵塞处理
方法：给予尿激酶 5 000～10 000 U/mL，或阿替普
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酶（rt-PA）1 mg/mL，正压封管，30～120 min 后抽出，
重复上述步骤。
8.4 纤维蛋白鞘

纤维蛋白鞘是覆盖于植入导管表面的含纤维

蛋白血栓进一步发展而成的血管化纤维结缔组织，
其包裹着导管外壁及导管端孔，可引起导管功能丧
失，也可导致感染、血栓，甚至有拔出后出现肺栓塞
的报道［30-31］。纤维蛋白鞘主要是抽回血困难，但推注
正常或有轻微阻力， 且推注过程中患者无任何不
适，还需要排除导管末端贴壁和三向瓣膜导管。 静
脉造影是目前国际上普遍应用并认同的影像学方

法，可见导管所在位置仍有管状鞘样影像的对比剂
滞留［32］。

对纤维蛋白鞘常用的处理方法是经导管内溶

栓治疗 ［33- 35］，但需要排除溶栓禁忌证。 常用药物有
尿激酶、链激酶和阿替普酶。 常用方法：①浓度为
10 000 U/mL 尿激酶，以略大于 TIAP 容积量注射于
TIAP 中 ［36］；②2.5 mg 阿替普酶溶解于 50 mL 0.9%
氯化钠溶液中，以 17 mL/h 速度注射 3 h ［34，37］；③其
它包括更换导管 ［38］，或通过抓捕器经股静脉途径拉
出纤维蛋白鞘等［39-41］。
8.5 导管末端移位

导管末端术中移位是因为送入导管时，导管未
进入上腔静脉，移位至其它静脉。 使用过程中发生
的导管末端移位，主要与导管置入上腔静脉深度太
浅，手臂和肩膀剧烈活动，患者置管期间发生反复
呕吐、咳嗽等有关。 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，需要尽快调整。 可
采用介入放射学技术纠正移位导管，或者手术切开
透视下调整导管至上腔静脉内。
8.6 导管破损或断裂

导管破损或断裂 ［20］的原因：①夹闭综合征 ［42］；
②一些不确定的外力，如安全带或过紧的衣服挤压
导致导管破损，常见于皮下隧道导管跨越锁骨前方
位置 ［43］、导管反折处等；③使用小管径注射器，并给
以高压注射； ④导管与港体连接处破损和导管成
角，长期慢性受力，操作不当等。

多数患者无明显症状，维护或使用时出现囊袋
位置、导管走行区域胀痛，发凉等不适，断裂脱管后
往往抽不到回血，或胸部摄片时偶然发现 ［44］，少数
患者有心悸、心律失常等症状。 断裂导管可脱落至
上腔静脉、右心房、右心室、肺动脉等处，并可能导
致心肌穿孔、血栓形成，甚至肺假性动脉瘤，最常见
导管脱落位置是在上腔静脉和右心房间［45］。

影像学检查是诊断导管破损和断裂的主要方

法。 胸部 X 线平片是最常用的诊断导管断裂的工
具，如怀疑导管破损则需要行血管造影，造影可见
对比剂经破损导管外渗至导管周边。

发现导管裂缝应立即拔出导管，避免导管断裂
并出现栓塞等严重并发症。 如出现导管断裂脱落，
首选方法是在 X线透视下通过抓捕器将其取出［46-48］。

9 TIAP 全程管理［49］

TIAP 是长期使用的中心静脉通路，为保障通路
安全，需要对 TIAP 自植入、使用至取出作全程追踪
管理。 将所有接受 TIAP 通路患者信息电子化，记录
植入时和使用维护过程中相关信息，尤其是详细记
录患者并发症出现时间、诱因，诊断和处理经过、结
果，以便通过随访体系追踪每例患者；对并发症进
行统计、分析，明确问题并实施改进计划，不断提高
通路的安全性。 全程管理还需要植入医师、通路护
士、使用护士以及放射科、介入科、超声科、检验科
等相关科室协同合作，及时发现并发症，早诊断、早
处理，防止严重并发症发生。

［本共识制定过程中得到了介入放射学前辈程永德
教授的倾心指导与大力支持，在此表示感谢！ 参与

讨论编写本共识的专家（按姓氏笔画为序）：丁晓毅
（上海交通大学医学院附属瑞金医院）、丁 舫（上
海市第八人民医院）、王永刚（上海交通大学附属第
六人民医院）、王丽英（复旦大学附属肿瘤医院、复
旦大学上海医学院肿瘤学系）、王建丰（上海交通大
学附属第一人民医院）、许立超（复旦大学附属肿瘤
医院、复旦大学上海医学院肿瘤学系）、李文涛（复
旦大学附属肿瘤医院、复旦大学上海医学院肿瘤学
系）、杨继金（海军军医大学附属长海医院）、孟小茜
（海军军医大学附属长征医院）、袁 敏（复旦大学
附属公共卫生临床中心）、褚 珺（上海交通大学附
属上海儿童医学中心）、葛 峰（复旦大学附属中山
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学附属肿瘤医院、复旦大学上海医学院肿瘤学系）］
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·病例报告 Case report·

主动脉缩窄 （coarctation of the aorta COA）主要治疗方
法是尽早手术治疗 ， 手术治疗 COA 的病死率逐渐降低

（1%），但是手术后早期并发症多、创伤大、术后再狭窄及主

动脉瘤形成等仍是影响 COA 患者术后生活质量与存活率的
主要问题。 目前，微创介入治疗在胸主动脉瘤治疗中已成为

首选治疗方式［1］。 本中心使用微创介入治疗 COA 和主动脉
瘤病变、 颈部人工血管旁路重建左上肢血流的复合手术，救

治了 1 例 COA 合并巨大频临破裂胸主动脉瘤患者。 现将该

患者护理体会报道如下。

主动脉缩窄继发濒临破裂胸主动脉瘤复合手术护理 1例

林 环， 杨 静， 罗丽娜， 夏永娣， 刘培娟， 覃金燕

【关键词】 主动脉缩窄； 胸主动脉瘤； 人工血管搭桥； 腔内隔绝术；护理。

中图分类号：R445.1 文献标志码：D 文章编号：1008-794X（2019）-012-1128-03

Hybrid surgical operation for aortic coarctation complicated by on-rupture-risk thoracic aortic aneurysm：

nursing experience in one case LIN Huan， YANG Jing， LUO Lina， XIA Yongdi， LIU Peijuan， QIN
Jinyan. Shenzhen Municipal Second People's Hospital， First Affiliated Hospital of Shenzhen University，
Shenzhen， Guangdong Province 518035， China
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1128-1130）
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