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3种不同途径植入静脉输液港的临床应用比较

余 超 葛坤元△ 蒋晓东 程宝亮 陈秀峰 邹 晨
（江苏省宜兴市人民医院介入肿瘤科 宜兴 214200）

【【摘要】】 目的 比较 3种不同途径（锁骨下静脉锁骨下、锁骨下静脉锁骨上及颈内静脉入路）完全植入性静脉输液

港的临床应用、并发症及非计划取港情况。方法 回顾性分析 2013年 12月至 2019年 10月份宜兴市人民医院介入

肿瘤科 556例植入静脉输液港病例资料，按不同植入途径分为 3组：锁骨下静脉锁骨下入路组（A组），锁骨下静脉锁

骨上入路组（B组），颈内静脉组（C组），比较 3组患者术后并发症及非计划取港情况。结果 未发现年龄、性别、输

液港位置、肿瘤类型，输液港的用途、定期维护与并发症有相关性。A组（169 例）发生并发症 23例（13.61%），包括

气胸 5例，囊袋血肿 2例，夹闭综合征 6例，导管移位 3例，输液港感染 3例，港座外露 2例，导管相关血栓 1例，纤维蛋

白鞘 1例，非计划取港 11例（6.51%）。B组（174例）发生并发症 11例（6.32%），包括囊袋血肿 1例，导管移位 2例，输

液港感染 2 例，导管断裂 1 例，港座外露 3 例，导管相关血栓 1 例，纤维蛋白鞘 1 例，非计划取港 8 例（4.60%）。C组

（213 例）发生并发症 16 例（7.51%），包括囊袋血肿 1 例，纵膈血肿 1 例，导管移位 3 例，输液港感染 3 例，切口裂开 1

例，港座外露 3例，导管相关血栓 2例，纤维蛋白鞘 2例，非计划取港 10例（4.69%）。3组在非计划取港率上差异无统

计学意义，3组并发症两两比较显示A组有发生率更高的趋势（P=0.024，P=0.051）。结论 3种途径均可为患者提

供长期安全有效的输液通道，锁骨下静脉锁骨下入路并发症发生率更高（尤其表现为气胸及夹闭综合征），如需避

免此两类并发症可优选另两种途径。
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Comparative clinical application of implantable venous-access port

with three different surgery approaches
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【【Abstract】】 Objective To compare the clinical application，complications and unplanned port removal
of total lyimplanted central venous-access port devices （TIVAP） with three different approaches
（subclavian vein via subclavian，subclavian vein via supraclavicular，and internal jugular vein）. Methods

Clinic data of 556 cases implanted central venous access port devices in the Department of Interventional
Radiology and Oncology，Yixing People’s Hospital between Dec. 2013 and Oct. 2019 were analyzed
retrospectively． The patients were divided into three groups according to the different catheter
implantation sites，subclavian vein via subclavian approach（group A），subclavian vein via supraclavicular
approach（group B） and internal jugular vein approach（group C）and to compare the complications and
unplanned port removal. Results We didn’t find any correlations between age，gender，infusion port
location，tumor type，purpose of port，regular maintenance and complications. In group A，complications
occurred in 23 of 169 patients（13.61%），including 5 cases of pneumothorax，2 cases of pocket hematoma，6

cases of pinch-off syndrome，3 cases of catheter migration，3 cases of TIVAP related infection，2 cases of
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port exposure，1 case of catheter thrombosis or occlusion and 1 case of fibrin sheath，and 11 cases were
unplanned removed（6.51%）.In group B，complications occurred in 11 of 174 patients（6.32%），including
1 cases of pocket hematoma，2 cases of catheter migration，2 cases of TIVAP related infection，1 case of
catheter fracture，3 cases of port exposure，1 case of catheter thrombosis or occlusion，1 case of fibrin sheath，
and 8 cases were unplanned removed（4.60%）.In group C，complications occurred in 16 of the 213 patients
（the rate was 7.51%），including 1 case of pocket hematoma，1 case of mediastinal hematoma，3 cases of
catheter migration，3 cases of TIVAP related infection，1 case of wound dehiscence，3 cases of port
exposure，2 cases of catheter thrombosis or occlusion，2 cases of fibrin sheath，and 10 cases were unplanned
removed（4.69%）. There were no significant differences about unplanned port removal rate among the 3

groups.Pairwise comparison indicated that group A had higher complication tendency（P=0.024，P=0.051）.
Conclusion The three different operation approaches of TIVAP are safe and effective for long term
intermittent venous access.The complication rates were higher tendency in subclavian vein via subclavian
approach than other two approaches，especially happening in pneumothorax and pinch-off syndrome.If you
wantto aviod these two types of complications，the other two approaches could be chosen priority.
【【Key words】】 subclavian vein； internal jugular vein； central venous access port device； complication

完 全 植 入 性 输 液 港（totally implatend central
venous access port devices，TIVAP）是完全植入人

体内的静脉输液港系统，由导管及港座构成，已成

为在我国广泛使用的、安全的输液装置。它主要应

用于抗肿瘤药物、肠外营养、血液制品等输注，由于

港座由特殊硅胶构成，使用配套的无损伤穿刺针可

以反复穿刺 2 000~3 000次，因此可长期使用［1］。较

多文献报道过锁骨下静脉锁骨下入路与颈内静脉

入路植入静脉输液港。采用锁骨下静脉锁骨上入

路方式植入输液港文献较少见，但权威杂志曾报道

该方式是简单安全的深静脉路径，并发症低［2］。文

献报道锁骨下静脉锁骨下入路有着很高的气胸发

生率，且有夹闭综合征并发症，同时颈内静脉的症

状性血栓更低［3］。有学者提出颈内静脉植入由于皮

下隧道较长，折返角度大，影响了患者的舒适度，因

此我们改良了颈内静脉的穿刺点。本研究拟进一

步分析比较此 3 种植入方式的情况，回顾性分析江

苏省宜兴市人民医院 2013 年 12 月至 2019 年 10 月

556 例患者接受不同路径植入输液港的临床资料。

所 有 患 者 均 在 数 字 减 影 血 管 造 影（digital
subtraction angiography，DSA）手术室完成 TIVAP。
现将应用结果报道如下。

资 料 和 方 法

一般资料 2013 年 12 月至 2019 年 10 月，我科

共完成了 TIVAP术 556例，均采用经皮穿刺锁骨下

静脉或颈内静脉方式植入，并在DSA引导下定位导

管头端位置。其中男性 109 例，女性 447 例，年龄

23~80 岁，平均（55.81±10.25）岁。患者大部分为

恶性肿瘤，少数为脑血管意外或脑外伤，主要用于

静脉化疗或营养支持。其中肿瘤患者主要来自于

甲乳外科、肿瘤科、血液科及介入肿瘤科，其他患者

主要来自于神经外科（表 1）。所有病例均从植入输

液港时开始随访，直至取港或者死亡终止，随访时

间最长 5.50 年，最短 0.25 年，中位数为 1.12 年。因

港体外露、港座相关感染等并发症，在未完成治疗

的情况下取港为未非计划取港。个别病例因非计

划取港出现的随访时间较短。

手术方法 术中所用输液港为美国巴德公司

生产，导管型号为 7Fr。术前患者完善检查（血凝、

血常规、肝肾功能等），排除手术禁忌证，拟定手术

区域须避开既往手术、外伤、放疗、局部感染、肿瘤

侵犯等一侧，常规优选右侧［4-6］。患者取仰卧位，暴露

拟手术侧颈胸部皮肤，头转向对侧，常规消毒铺巾，使

用 1%利多卡因局麻，18G针穿刺。按不同植入途径

分为 3组，锁骨下静脉锁骨下入路组（A组，图 1A）：锁

骨中外 1/3处偏外 2 cm处为穿刺点，穿刺针紧贴锁骨

下缘朝胸骨上窝穿刺；锁骨下静脉锁骨上入路组（B
组，图 1B）：锁骨中线锁骨上 2 cm处定为穿刺点，针

与矢状面呈约 45º，穿刺针触碰锁骨后贴锁骨下缘

3~5 mm处以上述角度穿刺；颈内静脉穿刺组（C
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组，图 1C）：锁骨头内侧 2~3 cm处向上 2~3 cm处

为穿刺点，针尖方向与冠状面呈 30º~45º，可由中线

稍偏外向内扇形穿刺，穿刺深度一般不超过 3 cm，

较肥胖者除外，肥胖者可将角度加大及深度。上述

各路径穿刺成功后，引入导丝约 15~18 cm，并需在

透视下观察导丝是否已进入上腔静脉，如进入心脏

等其他部位相应调整。然后在锁骨中线锁骨下 3

cm处行约 3 cm横切口（锁骨下静脉锁骨下入路可

于穿刺处做切口），向上制作皮下隧道向下制作合

适皮囊，最终取合适导管长度使头端定位于右侧第

6~8 后肋之间。局部消毒缝合包扎，同时置入蝶翼

针，最后再次胸部摄片，观察有无气胸、血胸或血气

胸。术后 7~10天根据伤口情况拆线。

患者植入输液港后均由科内有经验的护士进

行维护，住院期间 7 天换针，并可用生理盐水冲管，

不使用时每 28 天建议用 50~100 IU/mL肝素水冲

管。对于需取港者，如肿瘤患者化疗结束后复查无

复发转移予以取港（通常建议化疗结束后进行两次

以上复查，一般 1 年取），其他如不需要长期输液或

因输液港长期植入有心理负担或不愿意定期维护

者也予以取港。取港前建议完善血常规、血凝、颈

部静脉 B超等检查，具体操作参考文献［5］。

观察指标 对于可能造成并发症的多种因素

（如年龄、性别、输液港位置、肿瘤类型，输液港用途

等）的相关性进行分析。比较 3 组术后出现各类并

发症及非计划取港的情况。

统计学分析 采用 SPSS 21.0统计学软件对数

据进行分析。计数资料以例数（n）表示，两两比较

采用独立样本的 χ2检验，其余均采用 Fisher精确概

率计算法，同时仅对 P<0.05的项目进行两两比较，

P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

可能造成并发症的因素 本研究对年龄、性

别、输液港位置、肿瘤类型，输液港的用途、是否定

表 1 患者一般资料

Tab 1 The patients’characteristics ［n（%）］

Characteristics

Age（y）

≥50

<50

Gender

Male

Female

Port location

Left prothorax

Right prothorax

Tumor type

Mammary cancer

Gastroenteric tumor

Pulmonary cancer

Gynecologic malignant tumor

Hematologic tumor

Esophagus cancer

Pancreatic cancer

Gallbladder carcinoma

Other tumors

Stroke and cerebral trauma

Case

399（71.8）

157（28.2）

109（21.3）

447（78.7）

153（27.5）

403（72.5）

375（67.4）

78（14.0）

19（3.4）

18（3.2）

31（5.6）

7（1.3）

6（1.1）

4（0.7）

6（1.1）

12（2.2）

A：Subclavian vein via subclavian approach；B：Subclavian vein via supraclavicular approach；C：Internal jugular vein approach.
图 1 3种不同途径植入输液港

Fig 1 Implantable venous-access port with three different surgery approaches
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期维护等因素与并发症的相关性进行分析，主要采

用独立样本的 χ2检验，所得结果差异均无统计学意

义（表 2），表示本研究中上述因素未成为造成并发

症的危险因素。

手术后并发症情况 所有患者均完成输液港

植入术，成功率为 100%，未发生患者因并发症死亡

事件。各类并发症及非计划取港情况见表 3。3 组

的并发症发生率采用两两比较，A组有更高并发症

发生率的趋势。气胸的发生率：A、B组和A、C组两

两比较 P均<0.05，B、C组两两比较差异无统计学

意义，提示 A组气胸发生率较高。A组中发生的气

胸均为迟发型，手术结束后摄片均未见明显气胸发

生，其中 1 例较严重，术后 6 h开始出现胸闷、气急，

肺压缩超过 80%，予以胸腔闭式引流后好转，其余 4

例均为轻度气胸，活动后感胸闷，摄片提示肺压缩

小于 20%，予以吸氧后自行吸收好转。A组 6 例夹

闭综合征均经摄片证实，表现为回抽及输液不畅，

部分可经过体位调整（头转向对侧，同侧手臂外展）

有所改善。导管夹闭综合征的发生率：A、B组和A、

C组两两比较 P均<0.05，B、C组两两比较差异无统

计学意义，因此 A组在导管夹闭综合征方面存在较

高发生率。对于所列其他并发症差异无统计学

意义。

非计划取港情况 A组中非计划取港病例包括

港座外露 2例，导管移位 3例，导管夹闭造成输液不

畅导管变形 3例，港座感染 3例。B组中非计划取港

病例包括港座外露 3 例，导管移位 2 例，港座感染 2

例，纤维蛋白鞘 1 例。C组中非计划取港病例包括

港座外露 3例，导管移位 3例，港座感染 3例，囊袋血

肿 1例。3组之间比较差异无统计学意义。

讨 论

对于 TIVAP发生并发症的因素，许多文献进

行过报道，有的围绕单个或多个并发症，有的围绕

早期和远期并发症，但所得的结论不同，如年龄与

并发症的相关性、输液港不同的用途与感染的相关

性等［7-9］。本研究认为年龄、性别、输液港位置、肿瘤

类型，输液港的用途、是否定期维护与并发症无相

关性，其中化疗结束后的患者化疗期间无需另外

维护。

本研究中导管相关血栓发生率并不高（4/556），

各组之间也无明显差异，发生血栓的原因较多，如

导管头端位置，肿瘤患者高凝状态，感染等［10］。其

中导管头端位置是可控的，均在 DSA下严格定位，

研究表明导管头端位于上腔静脉下段 1/3者血栓和

导管功能障碍的发生率明显减低［11］。1例 A组患者

表 2 并发症的相关因素分析

Tab 2 Related factors of complications （n）

Factors

Age（y）
≥60

<60

Gender
Male
Female

Tumor type
Mammary cancer
Other tumors

Purpose of port
Chemotherapy
Parenteral nutrition

Regular maintenance
Yes
No

Port location
Left prothorax
Right prothorax

Case

207

349

109

447

375

169

544

12

534

22

153

403

Complications
Yes

21

29

9

41

35

13

48

2

46

4

14

36

No

186

320

100

406

340

156

496

10

488

18

139

367

χ2

0.535

0.090

0.390

0.184

1.339

0.006

P

0.465

0.765

0.532

0.668

0.247

0.936

表 3 各组并发症及非计划取港情况

Tab 3 Complications and unplanned port removal situation

of the three groups （n）
Factor

Complication［n（%）］

Pneumothorax
Pocket hematoma
Mediastinal hematoma
Pinch-off syndrome
Catheter migration
TIVAP raletedinfection
Catheter fracture
Wound dehiscence
Port exposure
Catheter thrombosis or
occlusion

Fibrin sheath
Unplanned port removal
［n（%）］

A（n=169）

23（13.61）
5

2

0

6

3

3

0

0

2

1

1

11（6.51）

B（n=174）

11（6.32）
0

1

0

0

2

2

1

0

3

1

1

8（4.60）

C（n=213）

16（7.51）
0

1

1

0

3

3

0

1

3

2

2

10（4.69）

P

0.039
0.002

0.694
1.000
0.001
0.910
0.910
0.617
1.000
1.000

1.000

1.000

0.663
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发生导管内血栓，该患者化疗结束后未规律维护，

表现为回抽及推注障碍，B超未见血栓形成，取港证

实导管内血栓。此情况常见于未规律维护者，如仍

处于化疗期可尝试尿激酶封管，通畅后应回抽并弃

掉 10 mL血液，今后封管尽量使用稀肝素水［12］。2

例血栓为症状性血栓，另外 1 例为无症状性血栓。

无症状者于查颈静脉 B超时偶然发现，偏于导管与

血管壁一侧，血管通畅率为 50%。我们认为无症状

血栓的发生率可能更高，并不是所有患者均行颈静

脉及锁骨下静脉 B超筛查，此外血栓如在头臂静脉

以下位置 B超较难发现，静脉造影为金标准，但难以

常规筛查，可进一步探索。有文献报道使用抗凝或

血小板治疗可降低血栓发生率，但目前没有充分证

据支持常规预防性抗凝或抗血小板治疗［13］。

夹闭综合征是经锁骨下静脉锁骨下入路特有

的并发症，为人体的解剖变异所致，虽然我们尽量

偏外穿刺，但仍有发生（6/169），一般表现为回抽及

输液不畅，拍片可证实，对患者心理造成影响。严

重可发生导管断裂、异位，容易掉入心脏或肺动脉，

部分可能诱发心律失常、心功能不全，造成患者心

理负担，甚至医疗纠纷。虽然可行介入方式取出，

但须承担较大费用。从所获结果而言，如需完全避

免此类并发症，另外两种植入方式更为优选。本组

气胸也仅发生在锁骨下静脉锁骨下入路组，气胸是

严重的并发症，发生气胸处理不及时，严重可致死，

也有可能因气胸出现胸闷、胸痛、咳嗽等症状难以

配合而导致手术失败。文献提示锁骨下静脉穿刺

（指锁骨下静脉锁骨下入路）并发气胸相对较高，另

外两组的气胸报道明显较低［2，14］。

输液港感染包括港座感染和导管相关血行感

染。前者主要为港座局部红肿热痛，部分有脓泌

出，少数出现寒战、高热；后者主要为寒战、高热，可

发展为严重的全身感染，具体原因为：（1）植入时带

入污染物，无菌操作不严格；（2）输液使用及维护时

病原菌带入；（3）其他部位感染造成血行感染播散

所致，具有相应诊断标准［15-17］。本研究中大多为港

座感染，其中 1 例两者兼具。患者为 70 岁老年女

性，左乳癌，合并高血压、糖尿病且血糖控制不佳，

右侧颈内静脉入路，植入 3个月时出现港座感染，抗

感染后好转。在 4 个月余时，再次出现港座感染后

无好转，并伴有高热、寒战，予以取港，见港座局部

有脓液，外周血、导管内血以及取出导管的培养结

果均为金黄色葡萄球菌，继续抗感染后好转。出院

后 10 天因腰痛再次入院，追问病史诉腰痛已有 1 个

月，腰椎磁共振提示椎间盘及椎体感染。文献建议

全身和局部使用抗生素治疗导管相关血行感染，全

身外周静脉局部用 1~2 mL高浓度的抗生素封闭在

港内数小时后抽出，72 h后仍有发热寒战，再行取

港［17］。根据我们的经验，对于发生导管相关血行感

染时应尽早取港并联合抗感染。文献报道，植入输

液港后在其表面就会产生纤维鞘，这种鞘可能是适

合微生物生长的一个因素［16］。纤维鞘为包绕港座

及导管的纤维组织，可能成为细菌定植繁殖的温

床，易复燃，建议尽早取港。部分港座感染会导致

港座外露，但也并非所有的港座外露均是由于感染

引起，我们发现大部分为单纯性港座外露，无发热、

渗液，可能原因为局部血供较差，植入区域皮下脂

肪少，以及组织排异反应。此类患者应结束化疗就

立即取港，本研究中，1 例局部清创后再重置，化疗

结束后取港；另外有 3例非消瘦体型，因血液病仍需

化疗而进行重置，其中 2 例隔数月后再次出现港座

外露，只能取港，还有 1 例仍在观察中，但港座处皮

肤有变薄倾向，考虑为组织排异。

囊袋血肿及纵膈血肿较为少见。本文 4例囊袋

出血中 1 例为小动脉出血，拆除纱布后缝扎该小动

脉后好转。另 2 例为患者活动过多所致，予以加压

包扎后好转。前述 3 例为手术当日发生，还有 1 例

于植入 1个月后发生，因白血病患者化疗后血小板极

低（3×109/L），护士反复置针所致囊袋血肿，并造成

切口裂开，局部加压包扎，待血小板升至 50×109/L，
予以清创缝合。当血液疾病化疗导致血小板极低

（10×109/L）时应适当延迟换针，可局部加强消毒或

暂停使用。纵膈血肿 1例因左侧颈内静脉穿刺时误

穿动脉引起，患者有一过性胸闷，血压偏高，心率偏

快，摄片表现为纵膈明显增宽，动态观察无变化，未

作特殊处理，1 个月后复查胸片恢复正常。纵隔血

肿发生率较低，国内外以个案报道为主，有时与血

气胸同时发生，严重时可危及生命。其他并发症如

导管移位，左侧多发，常为植入位置偏浅或乳房较

大站立时牵拉所致，因此我们后期左侧植入时导管

位置更深。右侧发生移位通常因患者胸内压升高

（如咳嗽、喷嚏）。导管断裂见于一脑外伤昏迷患

者，植入后 3个月后输液时出现港座周围肿胀，可能

因患者持续高肌张力所致。纤维蛋白鞘表现为反
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复的回抽输液不畅，造影证实，部分尿激酶溶解后

可继续使用，但部分仍会反复发作，化疗结束建议

取港。

TIVAP并发症分为即刻并发症、早期并发症及

后期并发症，有学者把前两者合并为早期并发症，

前两者往往与手术操作密切相关［4］。气胸是手术相

关早期并发症之一，严重时会影响手术成功，因此

对于体型消瘦、有心肺疾病基础疾病的患者，为了

减少气胸并发症应优选锁骨下静脉锁骨上入路或

颈内静脉入路的植入方式。其他手术引起的并发

症大部分与穿刺有关，如误穿动脉、血胸、血气胸

等。我们采取的是盲穿，术前会仔细阅读胸部 CT，

观察锁骨下、颈内静脉的位置，以及血管粗细程度，

一般会选择较粗血管的位置。我们使用 B超引导发

现，胸部 CT在反映血管粗细上不完全正确，在深吸

气扫描时颈静脉可能会瘪掉，反映出来比实际细，

锁骨下静脉无此变化。我们认为 B超引导穿刺联合

DSA定位可减少并发症。此外，植入手术 1 h内完

成，使用及维护却伴随患者数月乃至数年，因此要

重视正确使用和规律维护。对患者也要有个体化

意见，有糖尿病、免疫力差者术后口服抗生素预防

感染，血小板极低者避免反复置针。患者生活中也

应注意避免植入侧肢体剧烈运动、负重，拔针出院

局部注意卫生、勿擦洗。

综 上 所 述 ，本 研 究 进 行 3 种 不 同 途 径 植 入

TIVAP后并发症发生率及非计划取港率的比较研

究，发现锁骨下静脉锁骨下入路并发症发生率趋势

更高，尤其是夹闭综合征及气胸的发生率偏高，这

主要与解剖结构相关，如因患者个体因素需要避免

此两种并发症，则优选另两种方式。对于熟练锁骨

下静脉锁骨下入路的操作者来说，并不需要完全抛

弃此法，可尽量外移穿刺点；近年来许多学者提出

穿刺腋静脉，也是避免夹闭综合征较好的方式。为

了减少气胸的发生对于体型偏瘦或伴有 COPD、肺

气肿及心肺基础疾病的患者，应尽量避免锁骨下静

脉锁骨下入路，而采用另两种方式，必要时采取 B超

定位提高穿刺成功率，但需要有熟练的 B超引导技

巧。在非计划取港率方面，3 种方式不存在明显差

异，考虑到造成非计划取港的原因较多，除夹闭综

合征外，有港座外露、感染、导管移位等，且也并非

所有的夹闭综合征发生时都需立即取港，还需进一

步研究。本研究为回顾性研究，不足之处在于，病

例数仍偏少，随访时间不够长，在静脉血栓、纤维蛋

白鞘等的发现上未能普及造影，有可能统计不全。

此外，本研究为单中心，可能存在入院科室偏倚、随

访不到位等不足，未知因素有待进一步验证。
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