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完全性植入式静脉输液港（totally implantable venous 

access port，TIVAP）又称植入式中心静脉导管系统，简

称输液港，是一种可以完全植入体内的闭合静脉输液系

统，主要由供穿刺的注射座及静脉导管两部分组成。可用

于长期静脉输注药物（包括高浓度化疗药物）、完全肠外

营养液、血制品以及血标本的采集等。我科是高干病房，

多为85岁以上高龄老人，由于基础疾病较多且病情复杂，

常需定期进行静脉输液治疗、采集血标本等。由于老年人

外周血管弹性差，多有硬化，使得血管穿刺难度增加，且

长期反复的静脉穿刺对外周血管损伤大，增加了患者的痛

苦，外周静脉穿刺困难亦影响抢救时有效静脉通路的建

立，增加抢救风险。外周静脉置入中心静脉导管

（peripherally inserted central catheters，PICC）护理操作

多且常诱发感染，而输液港通过使用无损伤针穿刺输液港

即可建立输液通道，操作步骤少、维护少，解除了反复静

脉穿刺给患者造成的痛苦和难度，保护了外周血管，同时

也减轻了护士的工作强度，提高了工作效率，并增加了患

者活动的自由，因而将为老年患者输液等提供更多方便。

静脉输液港在国外应用已有近30年历史，国内尚未普及应

用，近些年来应用数量在不断增加，在这些需要置入的患

者中，临床需要各不相同，为探索输液港在老年科的应用

价值，我科首先在5例高龄患者试用，现将应用经验介绍

如下，并对近来相关文献进行了回顾。 

1  临床资料 

1.1  一般资料 

5例患者均为离休老干部，男性，年龄91～95岁，自2010

年1月起长期住院，分别患有“冠心病、慢性心功能不全、2

型糖尿病、慢性肾功能不全”等多种疾病。因高龄、长期卧

床、膀胱小梁形成，常发生肺部感染、尿路感染，需要检测

血液常规、生化等指标，并进行静脉输液治疗。患者外周血

管条件差，静脉穿刺困难而选择使用静脉输液港。 

1.2  方法 

1.2.1  植入方法  征得患者及家属签字知情同意后，在

手术室无菌条件下进行。所用的三向瓣膜式输液港为美

国巴德（Bard）公司产品，3例选取右侧颈内静脉、2例

选取右侧锁骨下静脉为穿刺通路。患者取仰卧位，右侧

肩部垫高，头后仰，扭向对侧。操作者按照标准的外科

洗手消毒规定进行手部及手术区消毒，穿戴无菌手术

衣、手套及口罩帽子，在局麻下经皮行颈内静脉穿刺。

穿刺成功后，经穿刺针送入导丝至上腔静脉，固定导丝，

拔出穿刺针，沿导丝送入可撕脱的扩张鞘，经扩张鞘送

入硅胶导管至上腔静脉，移去扩张鞘，导管回抽见血后

肝素水冲管。再建立皮下隧道和囊袋，导管要转180°向

下走行，皮下隧道较长，注射座埋植在上胸壁。选取埋

藏位置，水平切开3cm左右皮肤，钝性分离切口下方皮

下组织制作囊袋，皮下组织厚度0.5～1.5cm，囊袋大小

以可容纳输液港为标准，回拉导管，大概将导管末端固

定于上腔静脉与右心房的交界处。剪断体外多余导管，

连接硅胶导管与注射座，回抽见血后肝素水封管，输液

港放入囊袋。缝合并乙醇消毒皮肤切口，无菌敷料包扎。

术后拍片检查确认导管位置及有无气胸等并发症。  

1.2.2  使用及维护方法  切口按照标准程序进行消毒和

包盖。观察伤口有无渗血，伤口周围皮肤有无红肿，术后

10d拆线。切口痊愈后可洗澡，日常活动不受限制，但避

免剧烈的运动，防止发生注射座扭转。植入输液港侧的肢

体避免大幅度抬高，防止牵拉过度使导管与注射座断开。

在导管不使用期间每月冲管、封管1次。 

1.2.3  输液港植入后的应用和护理   （1）穿刺。严格

遵守无菌技术操作，以输液港注射座预穿刺点为中心螺

旋形向外消毒，直径10～12cm。戴无菌手套，以非优

势手的拇指、食指、中指将注射座固定拱起，此三指的

中心即为穿刺点，使用蝶翼无损伤穿刺针（美国巴德公

司生产，下称无损伤针）垂直进针，尽量避开前次穿刺

针眼，针头穿过皮肤、脂肪层，当刺入穿刺隔时有滞针

感，继续进针，当穿透穿刺隔时有落空感，再缓慢向下

刺入至底部有抵触感时再稍稍向上回退0.1～0.2cm后

回抽血液以确认针头位于输液港储液槽内，使用透明膜

覆盖穿刺处。穿刺针两翼下无菌棉球衬垫，“井”字形
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固定。（2）输液。输液前用生理盐水10ml冲管，输液

压力不高于25kPa，输注多种不相容药物时，中间必须

用0.9% NaCl溶液10ml脉冲式冲管后输入下一种药物，

以免因配伍禁忌而导致药物沉积甚至堵塞导管。常规输

液后，可以使用0.9% NaCl溶液10ml封管；输血、胃肠

外营养后用0.9% NaCl溶液20ml冲管、封管。冲管采用

正压脉冲方法，使0.9% NaCl溶液产生湍流，冲刷附于

导管壁上的血液或药物，避免出现血液凝固或药物沉积

致堵管。输液过程中密切观察注射部位有无渗液现象。

（3）采血。用10ml 0.9% NaCl溶液冲管，先抽出至少

5ml血液弃去，再用20ml注射器抽出所需血量后用0.9% 

NaCl溶液20ml进行正压脉冲式封管。  

2  结  果 

先后在2011年9月、11月及2012年1月、10月和2013

年1月成功安置静脉输液港后，通过严格规范穿刺、输

液操作，5例患者在使用过程中未出现血肿、导管移位、

血栓形成、导管夹闭综合征、导管阻塞、感染等并发症，

至今一直安全应用。按照说明书要求，无损伤针的使用

时间为1周，时间较长可能引起感染等。而在实际应用

中，使用10d后拔除无损伤针并留取表面皮肤分泌物细

菌培养，未见细菌生长。  

3  讨  论 

TIVAP是一种可植入皮下、长期留置在体内的闭合静

脉输液装置，主要由自带缝合硅胶树脂隔膜的注射座和不

透射线的导管系统组成。1982年首次报道应用此装置[1]，

临床最常用于中心静脉输液。这种装置可以提供长期、安

全、方便的静脉通路，用于静脉化疗、抗生素治疗和全静

脉营养等[2]。当然在使用过程中，也常因操作不当等因素

而出现一些并发症状。 

3.1  导管相关性感染 

导管相关性血液感染是输液港的主要并发症之

一。如果不能有效冲洗导管，注射座的硅胶隔膜下会

存在感染凝块积聚，且该处沉着物是输液港相关血流

感染的来源 [3]。操作中穿刺针的出液口应背对注射座

的导管出口，冲洗时可在注射座内形成湍流，以有效

冲洗干净注射座。感染的危险性随着无菌操作的标准

化而下降，输液港的使用与维护应由经过专业培训的

医护人员进行。颈内静脉置管发生相关性感染的危险

率高，对于成年患者，锁骨下静脉对控制感染来说是

首选部位 [3]。随着导管留置时间的延长，发生导管相

关性感染的风险明显增加。  

3.2  导管堵塞 

导管堵塞可分为血栓性和非血栓性。非血栓性导管

堵塞主要是机械性因素或药物沉积，占导管堵塞的

42%[4]。任何种类的输液港都应使用无损伤针，因其含

一个折返点，针的斜面较普通针长、角度小，可以避免

成芯作用，即针尖的斜面不会削切注射座的穿刺隔膜，

防止伤害穿刺隔，或切削下来的微粒堵塞导管。但是临

床中由于价格及医保因素经常使用普通7号头皮针代替

无损伤针，不可避免地增加了导管堵塞的概率。肠外营

养剂处方不当、过浓的配比增加了堵管及感染的概率。

抽血、输血、输高黏滞性药物后应立即用脉冲手法冲洗

导管后再接其他输液。应合理安排输液的顺序，先输注

刺激性高、浓度大的液体，再输注常规液体。输入肠外

营养液时间越长，脂肪乳在注射座及导管内的沉积也就

越多。应每隔4h和输完营养液后用生理盐水10ml脉冲式

冲管，以防止输液港渐进性堵塞。护士应掌握用药知识，

熟悉药物之间的配伍禁忌及相容性。在给予肝素不相容

的药物或液体的前后均使用生理盐水冲管，以避免药物

配伍禁忌的问题，而最后用肝素盐水封管。采用正确的

冲管、封管技术：以脉冲式冲净输液港内的血液或药物

成分，再用肝素生理盐水5ml封管，当药液仅剩下最后

0.5ml时，边推注肝素生理盐水边撤出头皮针，达到正压

封管的目的。颈内静脉入路术式，由于注射座埋植在上

胸壁，导管要转180°向下走行，距离较长，皮下隧道长，

容易导致导管扭曲变窄 [5]。  

许多临床资料表明，导管头端位置与导管相关血栓及

功能障碍的发生有关，导管头端越靠近右心房，导管相关

的血栓发生率越低，由此引发的导管功能障碍发生率也越

低[6,7]。因此，在植入导管的过程中，如何准确确定导管

头端位置至关重要，在没有影像设备的监视下，主要靠导

管表面刻度确定导管头端位置，右侧约15cm，左侧约

20cm，这些主要依靠操作医师的估计。有研究显示 [8]，

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

DSA）引导下或超声引导下行锁骨下静脉穿刺可了解锁

骨下静脉走行、大小、有无解剖变异等情况，提高一针

穿刺成功率，能够较准确定位导管尖端位置，有效避免

穿刺并发症。  

此外，加强规范输液港的管理，建立卡片登记制度，

详细记录输液港使用和维护的信息。住院患者由专人每

日检查与评估输液港的状态并记录。治疗间歇期出院患

者随身携带卡片，告知并监督患者要到正规医院找经过

专科培训的护士按时进行维护。留下咨询电话，便于与

患者及时沟通。  

3.3  注射座翻转 

与患者皮下组织松弛、囊袋制作及固定有关。术中医

师应注意制作囊袋的大小，并将注射座缝针内固定。护士

穿刺前要仔细评估局部皮肤及注射座的形状，发现异常要

告知医师，及时处理。 

3.4  注射座周围皮肤肿胀 

应使用＞10ml的注射器执行各项注射操作，防止小

注射器的压强过大，损伤导管、瓣膜或导管与注射座连接

处。勿使用输液港进行加压注射。出现输液不畅及导管堵

塞时，如感觉阻力强，不能强力注入，导管内溶栓时应考

虑使用负压方式。需加强健康教育，告知患者注意避免做

剧烈的胸肩部运动。 
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输液港穿刺隔膜能让22G无损伤针穿刺2 000次，能让

19G无损伤针穿刺1 000次，原则上可以使用19～38年，但

是相关并发症的发生明显降低了其使用时间[9]。输液港的

植入需由经专门培训医师进行操作，需了解患者的血管状

态、选择合适的植入部位、注意导管的走向及制作合适的

囊袋。植入后应统一、细化无菌操作技术，由经过专门培

训的医护人员进行导管的维护与管理；尽量留置无损伤

针、选用细的针型和避免反复穿刺有利于保证输液港的使

用寿命；加强对患者及家属的健康教育，可降低导管相关

性并发症的发生率，提高使用满意度。我科通过加强患者

的健康教育，严格无菌操作，规范输液港的使用和维护程

序，合理安排输注药物，控制输液速度及输液量，及时观

察和处理并发症，保证了输液港在高龄老人中的安全使

用，减少了反复静脉穿刺给患者带来的痛苦，缩短了建立

静脉通道的时间，有利于医疗工作的顺利进行。 
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