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植入式静脉输液港(浙江)临床应用

多学科专家共识

浙江省植入式静脉输液港协作组

摘要：目前国内外尚缺乏植入式静脉输液港临床应用指南，且各医疗单位使用科室、流程不尽相同，为此有必

要建立一套输液港临床应用的共识，以期在共识的基础上形成规范。本多学科临床专家共识的制定主要基于临床

实践总结和文献参考，力求内容完整和可操作性强，重点涉及合适患者选择、植入式静脉输液港的适应证与禁忌

证、术前评估与检查、患者知情同意、关键手术操作流程与评估、并发症预防与处理、健康宣教及护理以及输液港取

出等，以期为中心静脉通路安全和规范应用提供指导。

关键词：肿瘤／治疗；导管，留置；腔静脉，上／外科学；输注，静脉内／护理；输注泵，植入型／副作用；手术后并发症
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Multidisciplinary consensus on clinical application of implantable venous access port(Zhejiang)
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Abstract：Ahhough implantable venous access port(IVAP)has been in clinical use for several years，there still ex—

ists lack of clinical guidelines in China and abroad．Different medical institutions use different procedures．and it iS neces—

sary to achieve consensus of IVAP clinical application to provide effective evidence on standardized treatment．This multi—

disciplinary consensus is based on clinical practice and literature review，with characteristics of integrality and operability．

The consensus includes contents on patient selection，indications and contraindications of IVAP，preoperative assessment，

informed consent，key operation procedures for implantation and withdrawing，complication prevention and management，

port nursing and health education，which could provide guidance for safe and standardized clinical application．
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care；infusion pumps，implantable／adverse effects；postoperative complications

植入式中心静脉导管系统(implantable venous

access port，IVAP)，又称植入式静脉给药装置，是一

种完全植入人体内的闭合输液装置，主要包括位于

中心静脉的导管部分及埋植于皮下的输液座’1 o。

IVAP植入为需要长期输液治疗及化疗的患者提供

安全可靠的静脉通路，不仅将各种高浓度、强刺激性
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药物直接输送至中心静脉处，避免造成外周静脉炎

和血管硬化等，还可有效防止化疗药物外渗等原因

造成的局部组织坏死，并且体外无暴露点，长期留置

情况下局部和全身感染率都低于其他经外周静脉通

路’2‘3J。另外，植入IVAP后，患者日常活动不受限

制，接受药物治疗方便，在保护患者隐私的同时提高

患者的生活质量及满意度¨’4引。迄今，国外肿瘤患

者化疗使用IVAP已较普及。目前临床上应用的各

品牌输液港的分型及其特性比较见表1。

尽管IVAP临床需求和应用日益增长，但国内

外仍缺乏IVAP方面临床指南可询，各医疗单位使

用科室和流程也有不同，为此有必要结合我国国情

和我省临床应用现状，结合临床实践经验和参考文
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献，基于常规技术和流程建立输液港应用多学科专

家共识，力求重点突出和可操作性，最终期望为中心

静脉通路安全和规范应用提供指导㈣。

表1输液港分型及特性比较

Table 1 Types and characteristics of IVAP

输液港分型 特性

材质

硅胶

聚氨脂

强度

耐高压

不耐高压

术式

一体式

分体式

导管软、易折、易断、易上漂、表面粗糙容易导致药

物粘附和细菌定植等。

导管牢固度高、柔韧性好、不易折断；生物相容性

好，不易发生血栓与堵塞。

可以用于MRI和CT造影加压注射。

禁用于CT造影加压注射；禁止使用<10 mL注射

器推注。

操作方便，手术步骤简洁，节约手术时间；杜绝脱

管风险。

术者手动连接，步骤增加，须防范脱管风险。

1 患者选择

1．1 IVAP适应证

(1)外周静脉条件差，需要长期输液治疗，需要

反复进行血样采集；(2)需要多次输注有毒、刺激性

高渗药物；(3)需要多次输注血液、细胞制品；(4)患

者意愿IVAP植入并签署知情同意。

1．2ⅣAP禁忌证

(1)全身感染，如脓毒血症、菌血症等；(2)存在

凝血功能障碍；(3)合并其他基础疾患如慢性阻塞

性肺病与心脏病等，不能耐受手术；(4)对IVAP材

料过敏或排斥。

2术前评估与检查

2．1重要临床评估

(1)是否存在心脏大血管变异、上腔静脉阻塞、

严重的心率失常；(2)是否存在双肺或纵隔疾病史、

预植入部位放疗史；(3)是否存在血栓病史及凝血

功能异常；(4)是否存在局部软组织因素影响港的

放置和稳定性。如存在以上情况，术前需进行对应

影像学检查，排除禁忌后，设计合适的置港部位。

2．2重要实验室检查

(1)血常规；(2)凝血谱；(3)肝肾功能；(4)术

前4项：乙型肝炎病毒(hepatitis B virus，HBV)、丙

型肝炎病毒(hepatitis C virus，HCV)、人体免疫缺损

病毒(human immunodeficiency virus，HIV)和梅毒。
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2．3重要影像学检查

根据静脉人路常规行预穿刺部位血管B型超

声检查及体表标记。超声扫查颈动静脉持常规高频

线阵或者小突阵探头，采用短轴法、长轴法或斜轴

位，重点评估静脉的位置、深度、走行、内径、腔内有

无血栓、周围毗邻结构(有无肿大淋巴结)、静脉压

缩性等；特别注意超声图像上动静脉的鉴别：一般静

脉内径大于伴行的动脉内径，且随呼吸运动而变化，

必要时患者作乏氏运动(深吸气后屏气)，见内径增

宽。确认穿刺点后体表划线标记。如超声提示异

常，行CT血管成像(CT angiography，CTA)评估；胸

片怀疑纵隔转移，需行增强CT检查。

3手术知情同意

3．1告知患者IVAP植入的获益

(1)长期留置、重复使用；(2)满足混合给药治

疗需求；(3)完全植入皮下，减少感染风险；(4)日常

生活不受限制，杜绝意外拔管风险；(5)维护方便，

治疗间歇期l或3个月维护1次(依产品说明书)。

3．2告知患者IVAP植入的风险

3．2．1术中风险主要与穿刺相关(1)穿刺失败；

(2)穿刺损伤，如致神经损伤、血肿、气胸、血胸、心

包或血管穿透伤；(3)导管易位、断裂、脱落进入心

腔；(4)气体栓塞等。

3．2．2术后风险主要与使用相关(1)港体翻转；

(2)导管易位、断裂、脱落或堵塞；(3)港体及导管

感染。

4术前准备

4．1物品准备

输液港产品组件、B型超声机及手术包；常规局

麻药物和肝素盐水配置。

4．2植入式给药装置准备

检查包装有无破损，内容物是否完整；导管鞘及

扩张器确认锁住、止血阀正确封堵导管鞘，楔形尖端

将导丝J型前端拉直备用；肝素盐水／生理盐水冲洗

注射座导管、导管鞘及扩张器组件、穿刺针；将导管

刻度高数值端连接至隧道针倒钩螺纹口，确保导管

完全覆盖螺纹口。

4．3患者准备

清洁皮肤，换病员服(女性患者不可穿文胸)，

取下所有金属及饰品；患者带手术帽，常取仰卧位，

置港侧肩部垫枕，头后仰15。，偏向对侧。
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5手术关键步骤

IVAP植入术建议在超声引导下开展，关键步骤

包括静脉穿刺点与囊袋位置的确定、静脉穿刺入路、

导管末端定位方法及囊袋与隧道的建立等，以下分

别作介绍。

5．1静脉入路体表标记

颈内静脉人路体表划线标记如图1所示。锁骨

卜J挣脉怵丧蛇ij线畅“L如I訇2所示

图1颈内静脉人路体表标记

Fig．1 Surface markers of internal jugular vein approac

图2锁骨下静脉入路体表标记

Fig．2 Suffa(’P marke 11s【)f su])(‘lavian vein apF,l‘oath

5．2静脉经皮穿刺入路

IVAP穿刺入路静脉主要包括颈内静脉、锁骨下

静脉、股静脉和头静脉等。推荐首选右侧颈内静脉，

左侧颈内静脉、双侧锁骨下静脉备选，股静脉用于最

后选择⋯3|。头静脉有时作切开入路。本文重点介

绍颈内静脉穿刺及定位法。
5．2．1 颈内静脉穿刺法 中路：从胸锁乳突肌三角

区顶点进针，针尖指向同侧乳头，与冠状面呈约30。

穿刺，此入路为最常选人路(图3)。

·19·

图3颈内静脉中路人路

Fig．3 Middle approach of intemal jugular vein

后路：胸锁乳突肌锁骨头外缘，避开颈外静脉，

水平持针指向胸骨卜I切迹穿刺(图4)

图4颈内静脉后路八路

Fig．4 Posterior approach of intemal jugular vein

前路：胸锁乳突肌中点前缘，触及颈动脉搏动，

并向下轻压颈动脉，从颈动脉搏动外侧进针，针尖指

向同侧乳头，与冠状面呈约30。(图5)。因为颈内静

脉前路太高，由此人路导管容易形成锐角，不作首选

推，#

图5颈内静脉前路入路

Fig．5 Anterior approach of internal jugular vein

5．2．2导管末端定位导管尖端的理想位置：T5一

r17水平(气管分又下2个椎体内)⋯。6。。定位方

法：术中定位方法有摄片(C臂机)、透视、公式法和

■氛
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体表定位法等；术后拍正侧位胸片确认导管位置。

在此详解颈内静脉透视定位法、公式定位法与体表

定位法。

(1)透视定位法。导管末端超出右侧主支气管
3 cm或气管隆突下6 cm。透视下将气管分叉、椎体

和肋骨等作为导管的定位标志，实时准确。

(2)公式定位法。包括颈内静脉后路和颈内静

脉中路。

①颈内静脉后路。穿刺点位于右侧时，根据身

高预估：身高<160 cm，导管取12 c'm左右；身高
160一170 cm，导管取13—14 cm左右；身高>170

cm，导管取15 cm左右；也可以使用公式计算导管

末端，深度=身高(cm)÷10—3。肥胖或者乳房巨

大者，在以上基础数值上加1～4 cm。也可采用穿

刺点至右胸锁关节距离加7 cm(根据体型上下浮动

1 cm左右)的方法计算。穿刺点位于左侧时，穿刺

点至左胸锁关节距离加ll～12 cm。

②颈内静脉中路。穿刺点位于胸锁乳突肌三角

顶点。穿刺点位于右侧时，根据身高预估，计算公

式：女性深度=身高(cm)÷10—2；男性同等身高加

l～2 cm左右。也可采用穿刺点至右锁骨中点距离

加7～8 cm(根据体型上下浮动l cm左右)。穿刺点

位于左侧时，穿测点至左锁骨中点距离加ll一

12 c．m。

(3)体表定位法。体表标志有胸锁乳突肌、锁

骨、胸骨角一第二肋、第三肋。右侧体表定位测量方

法为穿刺点到第三前肋间(图6)；左侧因血管走形

不规则不建议行体表定位测量法。

／
●‘．

k

0
图6体表定位

Fig．6 Surface markers of procedures

6一体港与分体港的选择与操作流程

6．1输液港的选择

一体式港与分体式港的区别在于一体式港在出
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厂时导管与港体已预连接，其优势在于避免出现连

接失败；避免因连接不正确而出现的术后导管脱落、

连接处破裂和药物外泄等事件。但对置港医师要求

较高，适合于以公式法或体表定位法等来进行导管

末端定位。对选择经皮穿刺入路的患者，2种港的

植入流程分别阐述如下。

6．2一体式港的植入流程

(1)消毒铺巾(范围：上缘至下颌，下缘至乳头

平面，内侧到胸骨，外侧到肩峰外缘)；(2)穿刺点、

皮下隧道、皮下囊袋局部麻醉；(3)超声引导下行颈

静脉穿刺，见回血后撤除注射器(送人导丝前应用

拇指封堵穿刺针尾端)，送入导丝15～20 cm；(4)撤

除穿刺针，固定导丝；(5)穿刺点作0．5 cm横向切

口，确认导管鞘和扩张器连接稳固，沿导丝缓慢旋转

推进送入血管，穿刺鞘外留≥2(3m；(6)解除导管鞘

和扩张器组件锁扣装置，同时移除导丝及扩张器，安

全止血阀门自动关闭；(7)切开囊袋，切口宽约2．0—

2．5 cm，深度切至胸大肌筋膜，距离皮肤厚度约0．8～

1 cm；(8)钝性分离囊袋皮下组织，底部距切口5 cm

左右；(9)将注射座置人囊袋内；(10)用已连接好导

管的隧道针建立囊袋切口至穿刺点间的皮下，隧道

弧度尽量圆滑，避免导管扭曲，注意不要损伤导管

鞘；(11)调整导管避免扭曲，以90。将导管剪切至预

先测量的长度；(12)通过导管鞘止血阀将导管置入

血管内；(13)抓住导管鞘两边把手，同时向外和向

上缓慢撕开，在上述操作同时持续将导管推送进还

未撕开的导管鞘内直到导管鞘完全剥离，确保导管

未从血管中移出；(14)通过穿刺点小切口调整导

管，避免扭曲，通过刻度确定最终导管进入血管内的

长度；(15)使用无损伤穿刺针连接注射器，经皮穿

刺注射座隔膜，抽回血确认，推注20 mL生理盐水确

认位置正确且无堵塞、渗漏情况，建议术后即插针以

固定港体；(16)5 mL肝素盐水(100 U／mL)正压封

管；(17)皮肤清理、所有切口缝合，贴敷料；(18)拍

胸片确认导管位置；(19)将手术信息、导管植入长

度和胸片导管位置等信息记录到植人式给药装置维

护手册，便于后期维护。

6．3分体式港的植入流程

步骤(1)～(4)与一体式港相同；(5)切开囊袋，

切口宽约2．0～2．5 cm，深度切至胸大肌筋膜，距离

皮肤厚度约0．5一l cm；(6)钝性分离囊袋皮下组

织，底部距切口5 cm左右；(7)穿刺点作0．5 cm横

向切口，确认导管鞘和扩张器连接稳固，沿导丝缓慢

旋转推进送人血管，外留I>2 cm；(8)解除导管鞘和
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扩张器组件锁扣装置，同时移除导丝及扩张器；(9)

通过导管鞘止血阀送入导管至预先测量长度(若在

数字减影血管造影(digital subtraction angiography，

DSA)下操作可在术中调整确定导管尖端最佳位

置)；(10)移除导管鞘，可抽回血确定导管是否在血

管内，夹闭导管后端；(11)将隧道针的尖端从静脉

穿刺部位推送到囊袋切口位置，形成皮下隧道；

(12)将导管后端连接至隧道针倒钩螺纹口，确保导

管完全覆盖螺纹口；(13)通过隧道针将导管缓慢拉

出皮下隧道至囊袋切口，确保导管不要滑出血管；

(14)通过穿刺点小切口调整导管，通过刻度确定导

管进入血管内的正确长度；(15)以900将导管剪切

至适宜长度，应留有足够长度以应对身体移动和连

接注射座；(16)将导管锁套人导管，确保显影线一

端朝向连接注射座一端，推送导管连接注射座连接

柄至刚好通过第二骨节处，平推导管锁直至与注射

座齐平；(17)将注射座放入囊袋位置，调整导管避免

扭曲；后续步骤与一体式港步骤(15)～(19)相同。

6．4植入时注意事项

(1)注意穿刺时的进针方向，避免因进针方向

与血管过于垂直而导致的导管末端异位；(2)推送

导丝时注意由J型端缓慢入血管，避免因推送速度

过快而导致的血管壁受损；(3)穿刺鞘推送时作适

当旋转，保护血管同时帮助顺利送人；(4)颈内静脉

人路者囊袋位置选择近锁骨中线处；(5)囊袋大小

以能推入港体为宜，囊袋皮肤应保留适度的脂肪；

(6)导管人血管处弧度圆滑，尽量避免出现锐角，以

防输液不畅或断管风险；(7)导管末端位置避免过

浅或过深，理想位置为T5～7。

7并发症预防与处理

7．1术中并发症

静脉输液港植入术中并发症主要是穿刺置管可

能导致的各种副损伤及其所致的相应并发症。

7．1．1一般副损伤穿刺时可能会引起伴随动脉、

神经损伤，导致局部血肿、区域感觉障碍和Horner

综合征等并发症。

7．1．2严重副损伤 穿刺时穿透邻近动静脉及周

围重要脏器组织，可能引起纵隔血肿、动静脉瘘，甚

至引起心包填塞；经颈内静脉置管穿刺途径可能会

损伤肺尖，引起气胸、血胸等并发症；左侧颈内静脉

穿刺可能误伤胸导管引起乳糜漏；导丝、导管过深进

入右心房，可能刺激窦房结引起心律失常；由于中心

静脉呈负压状态，一旦操作不慎导致空气进入，可引
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起气体栓塞严重并发症，此时患者突发呼吸急促、发

绀、低血压和心前区涡轮样杂音，救治不及常危及患

者生命。

7．1．3预防与处理在B型超声实时引导下静脉

穿刺，可准确定位、明显提高置管成功率，减少穿刺

所致副损伤。操作应轻柔细致，置入导丝或导管遇

到阻力时，忌强行送入，应退出适当长度并调整方向

或在透视下再进入。可根据透视、造影、心脏超声等

确定导管位置，防止血管撕裂、穿透以及导管置入过

深。若出现气胸等严重并发症，应暂停操作，待气胸

吸收后择日再穿刺；植入过程应保持IVAP系统呈

封闭状态，经可撕脱鞘插入导管时可嘱患者屏气或

作Valsalva呼吸动作，以防止空气经鞘管或导管开

口进人中心静脉，若出现空气栓塞，应立即进行左侧

卧位、高浓度吸氧、试行通过导管吸出气体等紧急救

治措施m1。

7．2术后并发症

静脉输液港植入术后并发症可分为港体相关

性、导管相关性、感染相关性等三大类，发生原因、临

床表现、预防与处理如下。

7．2．1 港体相关性并发症常见为港体翻转，囊袋

过大和患者运动不当是主要原因。建议囊袋大小以

能推入港体为宜；手术结束插入无损针2—3 d可以

帮助固定港体；医嘱患者术后3 d置港侧上肢避免

剧烈大幅度活动，以防翻转事件发生。对已发生翻

转的港体复位之后建议插针固定基座，嘱患者置港

侧上肢适当制动3 d。

7．2．2导管相关性并发症 常见有导管易位、夹

闭、断裂、脱落和堵塞等，尤其导管堵塞是输液港使

用中较常发生的一种情况，而导管断裂脱落是输液

港使用中最严重的并发症之一_l卧19 J。

(1)导管易位。导管末端的位置随着患者体位

的变化而变化，尤其是胸腔高压患者，剧烈咳嗽时极

易导致导管末端上漂。故此类患者置港前务必评估

风险，建议适当抬高皮肤穿刺点，行经皮下一定距离

后再人血管，导管末端位置适当加深。对已经发生

易位的导管建议在C臂机或DSA下进行调整。

(2)导管夹闭、断裂和脱落。导管断裂与材质

相关。聚氨脂材质导管牢固度与柔韧性优于硅胶导

管，耐高压聚氨脂导管优于非耐高压聚氨脂材质导

管。此外，导管断裂也与外力因素相关，原因有暴力

钳夹导管、连接导管锁扣时动作粗暴和夹闭综合征

等。如证实导管裂缝、断裂，应及时取出IVAP，对已

断裂脱落至心脏、肺动脉的导管，可采用介入方法取
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出。导管脱落更多发生于分体式港术后，多因导管

锁扣连接不当导致，正确连接方式详见操作流程章

节，而采用预连接一体式港可以有效预防。

(3)导管堵塞。导管堵塞原因大致可分为机械

性、非血栓性和血栓性3种’2“”。。

①机械性堵塞。机械性堵塞往往因为导管打折

或压迫；非血栓性多由于营养液或脂肪乳剂和药物

不配伍导致沉淀造成；血栓性由于纤维蛋白的累积

以及血液存留，形成血块阻塞导管或港体，形成部分

或完全阻塞。遇到输液受阻先判断原因，是否存在

回抽手法不对，可以先打5 mL生理盐水，再回抽1

mL，等待3 S。若输液顺利，患者无不适，拍片观察

导管完整性；若输液仍然不畅，首先拍正侧位胸片排

除机械性原因，其次B型超声检查是否存在血栓形

成，作造影或溶栓治疗。下面详细介绍纤维蛋白鞘

与血栓形成引起的导管堵塞的处理方法。

②非血栓性堵塞。纤维蛋白鞘是中心静脉留置

导管表面常见的1层膜状物，是由导管表面覆盖的

含纤维蛋白血栓进一步发展而形成的血管化纤维结

缔组织。22I。正确的冲洗导管措施可以有效预防血

栓和纤维蛋白鞘的发生。如果发生纤维蛋白鞘堵

管，冲洗无效，还可以尿激酶处理导管，溶解沉积于

导管开口处的纤维蛋白。方法如下：消毒、使用无损

伤针穿刺输液港；接20 mL注射器，轻柔注入2 mL

尿激酶(5 000 U／mL)，注意儿童输液港用量酌情减

少。保留15 min，将输液港中的尿激酶和血块等抽

回，若抽不到回血，重复灌注尿激酶。堵塞严重的导

管可能不能注入2 mL尿激酶。如果感觉阻力太强，

不能注入尿激酶，应考虑使用负压方式。建议无损

针尾端接三通直臂，直臂接配好的尿激酶，侧臂接空

注射器。先令导管与侧臂通，回抽注射器的活塞，迅

速使两直臂通，尿激酶会由于导管内的负压而被吸

入少量，等待20 min，重复以上步骤2～3次。重复

灌注尿激酶应视患者血小板情况而定：血小板
>20 000／ram，3～4 h内如需重复灌注，需将溶液再

稀释3倍；血小板<20 000／mm，3～4 h内仅灌注1

次；灌注总量≤15 000单位。导管通畅后，使用>20

mL的澄清生理盐水以脉冲方式冲干净导管并正压

封管。如以上措施失败，可尝试行介入DSA下纤维

蛋白鞘剥脱¨“。

③血栓性堵塞。IVAP血栓包括导管内血栓和

导管外血栓。成因与患者血液高凝状态、导管末端

位置不理想、血管壁创伤、血管直径过小及导管冲洗

不当等有关。怀疑血栓形成可以查彩超、造影检查
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和血常规等，需排除导管打折可能。导管内血栓多

因长时间未冲洗，或导管末端位置不佳所致，血液反

流至导管内凝固堵塞导管，表现为导管回抽不到血，

液体推注困难。按要求定期维护，正确及时冲洗导

管，可减少导管内血栓发生，发生血栓后可尝试用尿

激酶等封管处理(同非血栓性堵塞处理)。导管外

血栓主要是置管静脉发生血栓，表现为一侧肢体、颜

面部肿胀，予抗凝治疗，严重者可请血管外科会诊处

理‘24-25]。

7．3感染相关性并发症

IVAP使用中发生的感染包括局部感染与全身

性感染，以局部皮肤囊袋感染多见，严重的会发生港

体或导管感染旧缸27 J。

7．3．1囊袋感染 I临床表现为使用中出现穿刺点

红肿、渗液、囊袋皮肤红肿伴疼痛。其发生除与手术

无菌操作相关外，还与患者自身体质及囊袋厚薄有

关。在严格无菌操作前提下囊袋保留适当的皮下脂

肪可以有效预防感染的发生。一旦发生囊袋感染，

检查体温正常，血培养阴性，排除港体与导管感染的

可能，可于患处皮肤消毒，外用局部消炎药观察，处

理无效，建议将港体移位植入，患处皮肤行外科处理。

7．3．2港体或导管感染 港体或导管感染往往于

使用后即出现不明原因的高热、寒颤，伴有白细胞升

高，无其他明显感染部位；尤其是外周血培养出金黄

色葡萄球菌、凝固酶阴性葡萄球菌或白念珠菌，没有

其他可识别感染源时，应高度怀疑为导管相关血流

感染。穿刺部位及囊袋皮肤污染是引起导管感染的

最主要原因。怀疑导管感染应同时作外周血培养和

IVAP抽血培养。如果外周血培养阴性、IVAP抽血

培养阳性，可诊断为导管感染；如果外周血培养阳

性、IVAP抽血培养阴性，可排除导管相关感染。临

床上考虑导管相关血液感染但血培养结果尚未报告

前，应经验性应用抗生素，选用针对革兰阳性菌抗生

素；明确导管感染后，根据药敏结果选用抗生素进行

全身抗感染治疗，从外周静脉输注，并对港体及导管

采用高浓度抗生素持续填充管腔数小时。一旦经抗

感染治疗难以控制或反复出现导管相关感染，考虑

导管表面或IVAP内有顽固性细菌群定植，抗生素

治疗无法完全杀灭之，建议取出输液港旧8。。

8ⅣAP宣教与护理

8．1患者宣教

(1)术后24 h内，部分患者有可能出现囊袋部

位局部出血，如有必要可在术后1～2 h内进行冰袋
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局部压迫，尽量卧床休息，减少活动；(2)术后72 h，

IVAP植入侧避免剧烈活动，防止牵拉，拆线前避免

洗澡。患者置港处局部出现酸痛感，这是由于IVAP

植入初期的局部刺激，一般1～2 d会逐步缓解；(3)

治疗期间每周更换1次蝶翼针，带针期间洗澡仅可

擦浴，带针期间避免剧烈运动，以防蝶翼针脱出，造

成渗液；(4)治疗间歇期每1个月或3个月(耐高压

港)需去医院维护1次，由专业护士进行维护，保持

局部干洁，避免重力撞击，避免引体向上、举重等对

上肢活动度较大的体育锻炼，观察IVAP周围有无

皮肤发红肿胀、灼热感、疼痛等炎性反应，肩颈部出

现疼痛或出现植入IVAP同侧上肢肿胀、疼痛等症

状时请及时回医院就诊，妥善保管自己的IVAP维

护记录手册，回院维护需随身携带，IVAP可留置终

生或化疗结束后取出。

8．2护理宣教

IVAP使用期限除与医师手术质量相关外，还与

护士的操作有很大相关性，因此，护士的规范化操作

也应重视，须由经规范化培训后的护士进行维护与

使用。注意事项如下：(1)严格无菌操作；(2)使用

前检查PORT位置、轮廓及导管完整性，检查同侧胸

部、颈部静脉及四肢有无肿胀、压痛或感染，确定皮

下脂肪大致厚度，评估患者意识状态及合作程度；

(3)必须使用无损针，穿刺后调整无损针斜面背对

注射座导管锁接口；(4)抽回血确认通畅，并弃血

2～3 mL，如无回血，采取措施评估PORT是否通畅；

(5)每次使用输液港后采用生理盐水脉冲冲管，稀

释肝素液正压封管，封管液为100 IU／mL浓度的肝

素盐水，其使用量应掌握在导管容积加延长管容积

的2倍，抽血或输注高粘滞性液体(输血、TPN、脂肪

乳剂、造影剂等)后，应立即冲干净导管再接其他输

液，2种有配伍禁忌的液体之间更换液体时冲管，治

疗问歇期每4周冲管1次；(6)如果连续使用

PORT，无损针和透明敷料应每周更换，松脱时随时

更换；(7)非耐高压港不可使用高压注射泵注射对

比剂。使用患者手册并详细记录穿刺维护情

况‘28-301。

9 IVAP的取出

根据患者治疗完成情况和意愿，如有必要可考

虑取出IVAP。取出前完善血常规、凝血功能和心电

图等术前检查，操作中同样遵循无菌原则。在切开

港体上方皮肤时注意保护导管，切勿割断导管而导

致导管滑入右心房，可以用左手手指在锁骨处按压
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固定导管，以防万一。小心剥离IVAP，取出后检查

IVAP完整性，缝合伤口。

10 小 结

制定本IVAP临床应用多学科专家共识的目的

是规范流程与操作，提高I临床安全性；本共识也将在

临床实践中探索完善，随着更多证据的获取而加以

更新。

本共识编审专家组单位及成员(+为组长单

位)：+浙江大学医学院附属第二医院肿瘤外科(乳

腺中心)(黄建、王晓晨、于秀艳)、浙江大学医学院

附属第一医院乳腺中心(傅佩芬)、浙江大学医学院

附属第一医院疼痛科(冯智英)、浙江大学医学院附

属邵逸夫医院肿瘤外科(王林波、赵文和)、浙江大

学医学院附属邵逸夫医院放射介入科(胡红杰)、浙

江大学医学院附属妇产科医院乳腺外科(龙景培)、

浙江省人民医院乳腺外科(宋向阳)、杭州市第一医

院乳腺外科(刘坚)、温州医科大学附属第一医院肿
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