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超声导引下上臂完全植入式输液港植入
临床应用

仇晓霞， 金光鑫， 郭 艳， 王 涛， 胡嘉娴， 张学彬

·血管介入 Ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ·

【摘要】 目的 探讨超声导引下上臂完全植入式输液港（

TIAP

）植入的安全性、技术可行性及相关

并发症。方法 选择
2014

年
2

月至
2016

年
12

月接受上臂植入
TIAP

患者
642

例，其中男
407

例（

63.4%

），

女
235

例（

36.6%

），年龄
11～89

（

58.29±4.33

）岁。采用超声导引下
Seldinger

置管技术，于上臂植入
TIAP

。

结果
642

例患者均植入上臂
TIAP

，首次植入成功率
99.53%

（

639/642

），

3

例首次穿刺失败，第
2

次植入

成功。 随访
155 302

个导管日， 共发生并发症
58

例（

9.0%

），其中近期并发症
9

例，远期并发症
49

例；

TIAP

相关感染
28

例（

4.4%

），导管静脉血栓
7

例（

1.1%

），囊袋出血
3

例（

0.4%

），

TIAP

体翻转
3

例（

0.4%

），

皮肤裂开
1

例（

0.2%

），导管堵塞
2

例（

0.3%

），导管继发移位
4

例（

0.6%

），导管相关上肢运动受限
7

例

（

1.1%

），上肢静脉回流障碍
2

例（

0.3%

），正中神经损伤
1

例（

0.2%

），无相关死亡事件发生。结论 超声

导引下经皮穿刺上臂植入
TIAP

技术安全有效，创伤小，并发症发生率低，值得临床推广应用。

【关键词】 超声导引； 上臂； 完全植入式输液港； 并发症
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【

Abstract

】

Objective To explore the safety

，

technical feasibility

，

and catheter蛳 related complications

of ultrasound蛳 guided implantation of totally implantable access port

（

TIAP

）

in the upper arm. Methods A

total of 642 patients

，

who were admitted to authors

’

hospital during the period from February 2014 to

December 2016 to receive ultrasound蛳 guided implantation of TIAP in the upper arm

，

were enrolled in this

study. The patients included 407 males

（

63.4%

）

and 235 females

（

36.6%

），

their age ranged from 11 to 89

years old

，

with a mean age of

（

58.29±4.33

）

years old. Under ultrasound guidance

，

by using Seldinger

’

s technique

TIAP was implanted in the upper arm. Results Implantation of TIAP in the upper arm was performed in

all 642 patients. The initial success rate of implantation was 99.53%

（

639/642

），

in 3 patients successful

implantation was obtained in the second time of implantation as the initial puncturing failed. During the

follow蛳up of 155

，

302 catheter days

，

complications occurred in a total of 58 patients

（

9.0%

），

including early

complications in 9 patients and late complications in 49 patients. The complications included TIAP 蛳 related

infection

（

n=28

，

4.4%

），

venous thrombosis

（

n=7

，

1.1%

），

sac bleeding

（

n=3

，

0.4%

），

port hub rotation

（

n=3

，

0.4%

），

cracked skin

（

n=1

，

0.2%

），

catheter obstruction

（

n=2

，

0.3%

），

catheter displacement

（

n=4

，

0.6%

），

movement restriction of catheter蛳side upper limb

（

n=7

，

1.1%

），

venous return obstruction of upper limb

（

n=2

，

0.3%

）

and median nerve injury

（

n=1

，

0.2%

）

. No port蛳 related death occurred. Conclusion The ultrasound蛳

guided implantation of TIAP in the upper arm is technically蛳 safe

，

clinically蛳 effective and minimally蛳 invasive

，
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完全植入式输液港（

TIAP

）在我国临床静脉输

液治疗中主要用于恶性肿瘤化疗或胃肠外营养支

持治疗等领域［

1

］

。目前国内
TIAP

植入穿刺点多选择

锁骨下静脉或颈内静脉。 然而与锁骨下静脉或颈内

静脉植入
TIAP

相比， 经上臂静脉植入有穿刺成功

率高，无血胸、气胸风险及胸部无瘢痕等优势［

2

］

。 本

中心近几年首选上臂贵要静脉或肱静脉作为穿刺

点并植入
TIAP

。 现将临床应用结果报道如下。

1

材料与方法

1.1

一般资料

选择
2014

年
2

月至
2016

年
12

月接受上臂植

入
TIAP

患者
642

例，其中男
407

例（

63.4%

），女
235

例（

36.6%

）；年龄
11～89

（

58.29±4.33

）岁。 术前常规

检查评估血常规、出凝血时间、

D-

二聚体等。 所有患

者
TIAP

植入前均无发热，血常规、凝血功能指标正

常。 纳入标准：

①

需长期静脉输液；

②

肿瘤化疗；

③

需完全胃肠外营养；排除标准：

①

穿刺局部确诊
/

疑

似感染、菌血症
/

败血症症状、血栓；

②

体质、体型不

适宜任意规格
TIAP

尺寸；

③

确诊
/

疑似对
TIAP

材

料有过敏反应；

④

严重肺阻塞性疾病；

⑤

预穿刺部

位曾经放射治疗；

⑥

预插管部位有血管闭塞
/

血栓形

成迹象或经受过外科手术；

⑦

有精神疾病或精神疾

病史。 本研究获患者或其监护人知情同意。

1.2

手术器材

根据患者胖瘦、置管手臂粗细、穿刺部位血管

直径、获得材料便利性，选择
5 F

、

6.5 F Celsite

末端

开放式
TIAP

（德国
B.Braun

医疗公司）。 其它手术器

材包括置管专用
Site Rite 5

型血管超声导引系统

（美国
Bard

公司）、微插管鞘穿刺套件，包括
21 G

穿

刺针、

0.018

英寸导丝、带有血管扩张器（直径
0.5 mm

）

的
4.5 F

微导管鞘等（美国
Bard

公司），以及导针器

套件。

1.3

上臂
TIAP

植入方法

手术在严格无菌条件下进行。 除乳腺癌腋窝淋

巴清扫，或有心脏起搏器选对侧手臂外，常规选择

右手臂，置管前嘱患者清洗整个手臂。 患者平躺操

作床，手臂充分外展外旋位，超声导引系统评估血

管，优先选择肘关节以上
15～20 cm

、有充足管径、

远离动脉、无扭曲的静脉血管，首选贵要静脉；

2%

双

氯苯双胍己烷消毒整个手臂，局部无菌野铺大无菌

单，术者穿手术衣，戴无菌手套、帽子和口罩，扎止

血带，

2%

利多卡因局部麻醉，超声导引下
21 G

穿刺

针穿刺靶血管，见回血后送入
0.018

英寸微导丝，送

入
4.5 F

微导管鞘，如选择
5 F

导管
TIAP

，移除微导

丝和血管扩张器后沿血管鞘直接送入
5 F

导管，如

选择
6.5 F

导管
TIAP

， 则沿
4.5 F

微导管鞘送入药

盒内导丝（

0.35

英寸），送入药盒内导管鞘，沿导管

鞘送入
6.5 F

导管；

5 F/6.5 F

导管送入上腔静脉和

右心房连接处，试抽回血通畅，

0.9%NaCl

溶液
10～

15 ml

冲洗导管，移除血管鞘；距穿刺点下方建
3～

4 cm

皮下隧道，横行切开约
2 cm

皮肤，钝性分离切

口下方皮下组织制作囊袋，大小以可容纳相应
TIAP

体为准；确认导管长度后剪断体外多余导管，连接

导管与注射座，

TIAP

体放入囊袋， 再次透视下确认

导管和
TIAP

位置或抽回血确认导管通畅； 可吸收

线缝合皮下组织， 对合伤口后用组织胶外层固定，

无菌敷料包裹。

TIAP

植入前后及带管随访期间，不

常规给予抗生素和抗凝治疗。

1.4

并发症定义及分类

所有并发症以时间节点分近期并发症（

TIAP

植

入
≤30 d

）和远期并发症（

TIAP

植入
＞30 d

）

［

3

］

。局部

感染：皮下囊袋或隧道局部皮肤触痛、红斑和
/

或硬

结、伴或不伴有脓液流出；系统感染：血培养阳性、

伴有感染症状和体征， 或
TIAP

使用期间反复出现

发热［

4

］

；静脉血栓：静脉内膜血栓形成或沿导管壁血

栓，不包括导管内血栓；神经损伤：正中神经损伤；

导管堵塞：血液或药物堵塞导致无法冲管和抽回血；

导管相关上肢运动受限：

TIAP

植入后植入侧肢体不

同程度活动受限；机械性故障：导管继发移位、

TIAP

体翻转、导管破裂；其它并发症：皮肤裂开、囊袋出

血、静脉回流障碍。

1.5

随访

采用电话、再次入院化疗、留置期间导管维护

或微信平台等随访，内容包括
TIAP

功能、相关并发

症及临床结局；对死亡或无法监测患者，通过询问

家属完成缺失信息调查。 随访终点为
TIAP

移除或

患者死亡，所有患者随访至
2017

年
1

月
31

日。

1.6

统计学方法

Excel

表格记录所有资料，

SPSS 18.0

软件作统

besides

，

it carries lower incidence of complications. Therefore

，

this method is worthy of clinical popularization

and application.

（

Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ

，

２０１7

，

２6

：

689鄄694

）

【
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一胃癌患者经多次化疗及靶向药物治疗后免疫力低下：

①

全身及
TIAP

周围皮疹，出现红肿

热痛及流脓，细菌培养显示为松鼠葡萄球菌缓慢亚种感染；

②TIAP

移除后局部清创并缝合，

抗生素抗感染治疗后痊愈

图
1 TIAP

植入感染及治疗后图像

计学分析。 计数资料以例数和构成比描述，计量资

料以均数
±

标准差（

ｘ±ｓ

）描述。

2

结果

2.1 TIAP

植入患者疾病特征

TIAP

植入患者主要为恶性肿瘤化疗患者（

639/

642

，

99.5%

），其余
1

例为静脉营养，

2

例需长期静

脉用药。 所有患者中胃癌
220

例，结直肠癌
197

例，

食管癌
8

例，乳腺癌
25

例，肺癌
74

例，头颈部肿瘤

（喉癌、脑瘤）

13

例，泌尿生殖系统恶性肿瘤（膀胱

癌、肾癌、前列腺癌、宫颈癌、卵巢癌）

63

例，血液恶

性肿瘤（淋巴瘤、多发骨髓瘤、白血病）

5

例、肝胆胰

恶性肿瘤（肝癌、胆囊癌、胰腺癌）

30

例，其它恶性肿

瘤
4

例，非恶性肿瘤疾病
3

例。

2.2

技术成功率及失败原因

642

例患者均植入上臂
TIAP

，其中右上臂植入

626

例（

97.5%

），左上臂
16

例（

2.5%

）；贵要静脉植入

288

例（

44.9%

），肱静脉
354

例（

55.1%

）。 首次植入

成功率
99.53%

（

639/642

），

3

例首次穿刺失败（

2

例

误伤神经，

1

例误伤肱动脉），第
2

次穿刺植入成功。

2.3

随访和并发症

所有患者均有完整随访资料。

642

例中
361

例

TIAP

留置在位，

151

例治疗结束后应患者要求取

TIAP

，

23

例因并发症（感染
19

例，导管堵塞
2

例，囊

袋出血
2

例）非计划移除
TIAP

，

2

例应临床要求移

除
TIAP

，

2

例拒绝再次化疗要求移除
TIAP

，

103

例

死亡。

TIAP

留置时间为
8～850

（

212±152

）

d

，未发

生
TIAP

相关并发症所致死亡。

642

例中共发生并发症
58

例（

9.0%

），其中近期

9

例，远期
49

例，发生时间为
5～780

（

127±105

）

d

。

58

例中
TIAP

相关感染
28

例（

4.4%

）（图
1

），其中近

期
3

例（考虑与植入过程有关），远期
25

例（考虑与

个体免疫功能低下及使用维护不当有关）， 主要为

TIAP

体和隧道局部感染（

26/28

，

92.9%

），金黄色葡

萄球菌和表皮葡萄球菌为主要致病菌，屎肠球菌仅

1

例，局部症状均表现为囊袋处有硬结 、红肿 、触

痛或皮下脓肿；导管静脉血栓
7

例；导管堵塞
2

例

（分别为输血后未及时冲管，上臂过度活动回血所致）；

导管相关上肢运动受限
7

例（表现为肩关节酸痛、上

臂上举及外展困难、前臂不能伸直等）；上肢静脉回

流障碍
2

例（表现为
TIAP

植入侧手臂偶尔肿胀，前

臂静脉怒张，彩色超声排除血栓，

1

例治疗结束后取

TIAP

，

1

例低分子肝素抗凝治疗后好转，继续留置）；

机械性障碍
7

例（导管继发移位
4

例，

TIAP

体翻转

3

例）；正中神经损伤
1

例（留置至死亡）；囊袋出血

3

例；皮肤裂开
1

例（表
1

）。 本组并发症发生率与以

往相似研究结果比较见表
2

［

5蛳13

］

。

3

讨论

经上臂静脉植入
TIAP

主要针对一些特殊肿

瘤，如胸大肌皮瓣肿瘤、颈部或上胸部肿瘤、伴放射

性皮炎肿瘤治疗［

2

］

。研究表明
TIAP

导管长度与并发

症高发生率无相关性［

14

］

。 本组以肿瘤患者为主的大

样本研究显示，所有植入手术未发生严重并发症及

与
TIAP

相关死亡，首次穿刺置管成功率为
99.5%

，

余第
2

次穿刺置管均成功。 相比传统锁骨下静脉、

颈内静脉穿刺置管，经上臂静脉穿刺置管的优势在

于因解剖位置不同，避免了血胸、气胸和穿破颈动

脉或锁骨下动脉等急性并发症发生，且上臂静脉无

体表定位标志，无法盲穿刺，须在影像导引下穿刺。

Marcy

等 ［

12

］报道对
200

例乳腺癌患者经上臂植入

TIAP

，结果发现放射影像导引比外科静脉切开法成

功率更高（

96%

对
91%

），并发症更低（

10%

对
15%

）。

更多研究表明
Seldinger

技术相比静脉切开更高效、
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注：

* 术前预防性应用抗生素

研究文献
TIAP

位置 患者数
/n

总导管日
/d

并发症发生率

/1 000

导管日

感染率

/1 000

导管日

血栓发生率

/1 000

导管日

气胸发生率

/1 000

导管日

Biffi

等［

5

］ 胸壁
403 59 514 1.01 0.18 0.57 0.13

Cil

等［

6

］

* 胸壁
476 178 997 0.29 0.06 0.04 0.10

Lorch

等［

7

］ 胸壁
125 11 056 1.81 0.27 0.27 0.18

Brothers

等［

8

］ 胸壁
329 116 208 1.40 0.50 0.10 0.06

Lenhart

等［

9

］

* 前臂
399 98 633 0.46 0.12 0.05 0

Klosges

等［

10

］ 前臂
299 90 276 0.74 0.18 0.12 0

Lyon

等［

11

］ 上臂
205 33 619 1.16 0.30 0.27 0

Marcy

等［

12

］ 上臂
100 22 200 0.72 0.27 0.14 0

Busch

等［

13

］ 上臂
507 127 750 0.39 0.21 0.06 0

本组 上臂
642 155 302 0.37 0.18 0.05 0

表
2

本组并发症发生率与以往相似研究结果比较

并发症类型
发生率

/%

（

n

）

事件
/1 000

导管日

发生

时间
/d

近期并发

症
/%

（

n

）

远期并发

症
/%

（

n

）

感染
4.4

（

28

）

0.18 109±74 0.4

（

3

）

3.9

（

25

）

静脉血栓
1.1

（

7

）

0.05 85±105 0.2

（

1

）

0.9

（

6

）

囊袋出血
0.4

（

3

）

0.02 1±0.5 0.4

（

3

）

0.0

（

0

）

导管继发移位
0.6

（

4

）

0.03 217±182 0.0

（

0

）

0.6

（

4

）

TIAP

体翻转
0.4

（

3

）

0.02 36±25 0.3

（

2

）

0.2

（

1

）

皮肤裂开
0.2

（

1

）

＜0.01 128 0.0

（

0

）

0.2

（

1

）

导管堵塞
0.3

（

2

）

0.01 266±109 0.0

（

0

）

0.3

（

2

）

静脉回流障碍
0.3

（

2

）

0.01 208±15 0.0

（

0

）

0.3

（

2

）

导管相关上肢

运动受限

正中神经损伤
0.2

（

1

）

＜0.01 65 0.0

（

0

）

0.2

（

1

）

合计
9.0

（

58

）

0.37 127±105 1.3

（

9

）

7.7

（

49

）

1.1

（

7

）

0.05 59±61 0.0

（

0

）

1.1

（

7

）

表
1

上臂
TIAP

并发症发生情况 安全［

9

，

15

］

。 本研究采用超声导引下
Seldinger

穿刺技

术，

21 G

穿刺针穿刺靶血管的成功率比上述方法更

高，且无需应用对比剂、创伤更小，可有效避免误伤

动脉和神经，即使误穿动脉，于穿刺点适当按压即

可快速止血。 上臂穿刺前止血带应用，可固定和充

盈静脉血管，利于
1

次穿刺成功。 贵要静脉无动脉

和神经伴行，应首选作为穿刺静脉［

16

］

。 双侧肱静脉

有神经和肱动脉伴行，穿刺时需充分评估，准确定

位。 本组有
3

例首次穿刺失败，均为肱静脉穿刺，其

中
2

例误伤正中神经（即刻主诉手指麻木，有触电

样感觉），

1

例误穿肱动脉。

3

例均快速拔针，按压穿

刺点，更换部位重新穿刺后成功置管。

感染是静脉置管常见并发症和导管移除原因 ［

17

］

。

国外研究报道
TIAP

感染率为
0.8%～6.5%

［

5蛳9

，

12

，

18

］

，

本组
28

例（

4.4%

）感染中局部感染
26

例，系统感染

2

例。 因感染移除
TIAP 19

例，局部和系统感染显著

缩短了
TIAP

留置时间。 研究表明，外科医师、放射

科医师分别行
TIAP

植入的感染率无差异［

12

，

16

，

18

］

。 本

组
TIAP

植入由介入科医师和经外周穿刺中心静脉

置管专职护士共同合作完成，术后
30 d

作为可靠评

估手术相关感染的最佳时间节点［

19

］

，并以
≤30 d

、

＞

30 d

分为近期感染、远期感染。 本研究根据最新指

南，均未预防性应用抗生素 ［

20

］

，早期感染（

3/642

，

0.5%

）、晚期感染（

25/642

，

3.9%

）与以往文献报道相

比（表
2

）较低。

TIAP

使用中严格无菌操作、定期冲

洗和患者自我管理， 可大为降低感染和血栓发生

率，故不提倡预防性应用抗生素和肝素 ［

21

］

。 表
2

中

Lenhart

等［

9

］报道显示，围术期预防性应用抗生素并

未降低导管相关感染。 本组
25

例感染均出现于植

入术后
2

个月，且
15

例有
Ⅲ～Ⅳ°

骨髓抑制，其中

3

例联合应用抗血管生成等靶向药物， 考虑感染是

化疗后粒细胞缺乏、免疫力低下、靶向药物所致皮

肤炎、日常维护及使用操作等多种因素引起。 导管

相关感染最常见微生物为葡萄球菌和念珠菌 ［

22

］

，这

与本研究结果一致。 本组
28

例感染中金黄色葡萄

球菌
18

例，念珠菌
1

例，移除
TIAP

后予抗生素
2

周

痊愈；

8

例服用抗生素
2

周症状好转，

TIAP

继续使

用至治疗结束；

1

例系统感染接受高浓度抗生素封

管后好转。 感染是上臂
TIAP

非计划性取出的主要

原因，各环节预防和控制感染至关重要。 术前应常

规检测血常规、出凝血等，清洁置管侧手臂，术时严

格各项无菌操作，术后加强营养，适量运动，提高免

疫力。 化疗期间及时监测血常规，白细胞及中性粒

细胞低下时应及早治疗和干预。 日常保持局部皮肤

清洁，

TIAP

使用维护中严格无菌操作。

肿瘤疾病是血栓形成高危因素，肿瘤细胞通过

释放自身生成的促凝因子或刺激内皮细胞、单核巨

噬细胞等释放促凝因子，导致血液高凝状态 ［

23

］

。 经

外周穿刺中心静脉置管、

TIAP

等中心静脉工具应

用、化疗药物对血管内皮损伤等，可增加血栓风险。

本组以肿瘤患者为主（

639/642

，

99.5%

），导管相关血

栓发生仅
7

例（

1.1%

），均表现为
TIAP

植入侧手臂

肿胀，肢体活动受限，

D-

二聚体升高，血管超声确诊

为上臂静脉血栓形成。 中心血管通路装置相关深静

脉血栓形成大多无临床症状，不会产生明显体征［

24

］

，
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无症状血栓是深静脉血栓形成被低估的原因。 上肢

深静脉血栓时溶栓和抗凝是主要治疗原则。 即使取

出
TIAP

，仍应抗凝治疗至少
3

个月［

25

］

。 本组
7

例血

栓形成中
2

例伴有导管继发移位，

5

例末端位置及

导管功能均正常， 抗凝治疗后均保留
TIAP

至治疗

结束。 不推荐常规应用抗凝剂预防中心静脉导管相

关血栓，尽管有
meta

分析认为肝素可降低
TIAP

使

用期间癌症患者有症状深静脉血栓发生，华法林可

降低无症状深静脉血栓发生［

26蛳27

］

。 本组患者均未预

防性应用抗凝剂。

TIAP

植入后尽可能鼓励患者以非

药物对策预防血栓， 如置入导管肢体及早活动、日

常生活正常活动、轻微肢体锻炼和补充足够水分。

本组囊袋出血
3

例（

3/642

，

0.5%

）均发生于术后

1

周内，表现为切口渗血、皮下大面积淤滞、手臂肿

胀，手术前后凝血时间及血小板均正常，未用任何

抗凝药；

1

例加压止血后
1

周痊愈，

2

例症状加重，

切开探查清创未发现明显出血点， 移除
TIAP

后局

部中药消肿化瘀，

2

周后痊愈。考虑囊袋出血可能与

囊袋制作中小血管损伤及囊袋内曾用氯己定溶液

冲洗，所含乙醇扩血管有关。

2

例静脉回流障碍（

2/

642

，

0.3%

）均发生于术后
4～5

个月，表现为
TIAP

植入侧手臂偶尔用力或提重物后发生肿胀、 青紫，

前臂静脉充盈怒张，

1～2 d

自行好转， 超声排除血

栓， 考虑系化疗后体型消瘦、

TIAP

重力导致局部血

管受压所致；

1

例未给予特殊处理，治疗结束后移除

TIAP

，

1

例低分子肝素抗凝治疗后好转，

TIAP

继续

留置。

本组机械性故障
7

例（

7/642

，

1.1%

），包括导管

继发移位
4

例，

TIAP

体翻转
3

例。 安全性最佳的中

心静脉通路装置尖端留置位置，为上腔静脉与右心

房上壁交界连接点（

CAJ

）

［

4

］

。导管留置期间任何时间

均有可能发生继发异位 ［

28

］

，与胸内压突然变化（咳

嗽、呕吐）、原尖端位置在上腔静脉内过高、充血性

心力衰竭、颈部
/

手臂运动和正压通气等有关，

TIAP

尖端移位风险因素是尖端初始定位在上腔内较高

位置及存在肺癌［

28蛳29

］

。 本组
4

例导管继发移位均移

位至颈内静脉呈
8

字形打褶，导管末端开口向下仍

位于上腔静脉，其中
2

例移位伴血栓形成。 分析原

因，

1

例肺癌伴剧烈咳嗽，

2

例导管末端均在
T5

水

平。 导管植入术中如何准确确定导管头端位置至关

重要，无影像设备监视下主要靠体表测量长度确定

导管留置深度，此数值会有一定差异，进而影响导

管头端准确位置。

TIAP

植入中采用心电导联技术实

时识别中心静脉通路装置尖端位置，将导管尖端置

放至
CAJ

位置，可更精准快速地开始输液治疗并降

低成本。 与经外周穿刺中心静脉置管继发移位后可

用非侵入性方法调整位置相比，

TIAP

因完全埋于皮

下，继发移位后调整较复杂，无论是有创切开还是

微创调整，均增加感染风险及经济负担。 本研究根

据移位后末端位置、输液治疗后续需要及病情急切

程度处理移位，

2

例继发移位伴血栓正好治疗结束，

予以移除
TIAP

后抗凝治疗，

2

例导管功能仍良好，

均未予调整位置继续使用，结果
1

例留置至死亡，

1

例至随访日仍留置化疗。 导管堵塞
2

例（

1

例外院

输血后未及时冲管，

1

例手臂过度活动后导管回血

所致），均未能再通导致
TIAP

移除。

TIAP

植入后正

确使用及后续管理，对
TIAP

使用寿命起关键作用。

目前国内
TIAP

推广应用大多在大型
3

级医院，部

分患者植入术后回到当地医院得不到规范使用和

专业护理指导，很大程度上影响了
TIAP

使用寿命［

30

］

。

因此，加快培养
TIAP

使用和维护相关专业护士，确

保规范使用和维护势在必行。

导管相关上肢运动受限是上臂
TIAP

特有的远

期并发症。 本组有
7

例（

7/642

，

1.1%

）主诉术后肩关

节酸痛、上臂上举及外展困难、前臂不能伸直等。 具

体原因尚不清楚，可能与导管植入后局部血管纤维

条索样变、无症状血栓有关，

TIAP

移除后随访症状

均有好转。

TIAP

体翻转
3

例，考虑与囊袋偏大及老

年患者皮下脂肪较少有关。 上臂
TIAP

应安置在稳

固的皮下肌腱膜上，囊袋大小合适，偏大时
TIAP

体

会翻转，可作深部固定，但缝合固定应谨慎小心，有

报道
TIAP

体缝合固定有损伤正中神经风险［

10蛳11

，

13

］

。

本研究未常规深部固定
TIAP

体，发生
3

例翻转，予

以
1

例切开复位，

2

例手法复位成功。

TIAP

植入处

皮肤裂开
1

例，经局部移位修补后继续使用至患者

死亡。 皮肤裂开是手术早期经验不足，囊袋偏小、皮

肤张力过大所致，技术成熟后未再发生。 为避免神

经损伤，贵要静脉穿刺应作为上臂
TIAP

植入首选。

本组
1

例
TIAP

留置期间出现正中神经损伤症状，

表现为手指麻木、握拳及抓举无力，考虑与肱静脉

穿刺、正中神经受压有关，未予特殊处理，患者
TIAP

留置使用
11

个月余因肿瘤进展死亡。

综上所述，超声导引下经皮穿刺上臂植入
TIAP

技术安全有效，具有创伤小、不影响美观、更适于手

臂输液、方便洗澡等优势，且未出现较高并发症发

生率，值得临床进一步推广应用。
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