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·指南与共识 Guidelines and consensus·
上臂完全植入式静脉给药装置临床应用专家
共识（2022版）

上海市医学会肿瘤内科专科分会， 长三角肿瘤专科联盟

【摘要】 随着超声导引、Seldinger穿刺技术及腔内心电定位技术等在经外周静脉置入中心静脉导管

中的广泛应用，近年来经上臂完全植入式静脉给药装置（TIVAD）技术因完全避免血胸和气胸风险及颈、

胸部无瘢痕等优势，被越来越多医护人员及患者所接受。目前国内从事此项工作的医护人员涉及内科、

外科、麻醉科、介入科等，植入技术、并发症处理及TIVAD使用、维护水平参差不齐，缺乏植入技术质控标

准和并发症处理规范。为提高上臂TIVAD植入成功率，降低并发症发生率，保障患者安全，特制定此专

家共识。共识就技术适应证和禁忌证、操作流程、技术要点及并发症处理、使用维护等方面进行详细阐

述，以期为临床医护人员提供参考。
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【Abstract】 With the wide application of ultrasound guidance, Seldinger puncture technique, and
intracardiac electrical positioning technology in the placement of peripherally inserted central catheter
（PICC）in recent years, the placement technology of the totally implantable venous access device（TIVAD）
via the upper arm approach has been accepted by more and more medical staff and patients because it has
the advantages of completely avoiding the risk of hemothorax, pneumothorax, and not causing neck and chest
scar formation. At present, the medical staff engaged in this work in China involve internal medicine,
surgery, anesthesiology, interventional departments, etc. In terms of implantation technology, the treatment of
complications, the use of TIVAD, the maintenance level, etc. the practical standards are uneven between
different medical units, moreover, there are neither the quality control standards of implantation technology
nor the handling specifications of complications so far. In order to improve the success rate of TIVAD
implantation via the upper arm approach, reduce the complication rate, and ensure the patient safety, this
expert consensus is thus proposed. This consensus elaborates on the technical indications and
contraindications, the operation process, the technical points, the treatment of complications, and the use and
maintenance about the placement technology of TIVAD, so as to provide a practical reference for clinical
medical staff.
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完全植入式静脉给药装置（totally implantable
venous access devices，TIVAD）主要用于恶性肿瘤化

疗或胃肠外营养支持治疗等［1］。目前国内TIVAD植

入穿刺点多选择锁骨下静脉、颈内静脉或腋静脉。

上臂TIVAD即上臂输液港（upper arm port，UAP），最
早在 Starkhammar等［2］使用经皮穿刺或静脉切开法

行UAP植入的多中心研究中提出。由于上肢血管

及解剖结构和胸壁的差异，与锁骨下静脉或颈内静

脉植入相比，上臂TIVAD有完全避免血胸、气胸风

险及颈、胸部无瘢痕等优势［3-5］。上臂 TIVAD 适用

范围广泛，手术操作便利，尤其适用于头颈部肿瘤、

颈胸部烧伤、颈胸部放疗、双侧乳腺假体、气管食管

造口及接受分子靶向治疗、严重驼背等类患者。

随着近年超声导引下经外周穿刺中心静脉置

管（peripherally inserted central catheter，PICC）技术

及腔内心电定位技术发展，上臂植入TIVAD技术已

在临床广泛应用。目前国内从事此项工作的医护

人员包括内科、外科、麻醉科、介入科等多个科室医

师、护士，而TIVAD植入技术、并发症处理及使用、

维护水平参差不齐，缺乏植入技术质控标准和并发

症处理规范。为了提高上臂TIVAD植入成功率，降

低并发症发生率，加强质量控制，保障患者安全，特

拟定此共识，供医务人员参考。

1 适应证和禁忌证

适应证：需要长期间歇性静脉输液，如肿瘤静

脉化疗、全胃肠外营养患者；需要输注高渗、强刺激

性液体患者。禁忌证：穿刺侧上肢有局部感染、存

在血流感染的症状或依据；拟穿刺的上肢静脉血栓

形成；对港体及导管材料有过敏反应史；上腔静脉

阻塞综合征；预穿刺的肢体或腋下有放射治疗史；

预插管部位有血管闭塞、血栓史或接受过血管外科

手术；严重的无法纠正的凝血功能障碍。

2 术前评估及知情同意

生存期评估：对预期生存期大于3个月患者，考

虑植入TIVAD；对生存期少于3个月患者，一般建议

采用其他输液通路，同时应兼顾患者意愿。

病史评估：了解有无导管相关并发症的危险因

素，既往有无中心静脉置管史、导管相关感染、血栓

形成病史、糖尿病及心脏基础疾病等。

用药评估：近期患者是否使用抗血小板药和抗

凝药、抗血管生成靶向药，有无药物过敏史等。

实验室检查：术前评估血常规、凝血功能、D-二

聚体等（凝血、纤溶数据能为分析导管相关血栓提

供基线数据）。建议白细胞≥3.5×109/L，血小板≥
50×109/L，PT/INR≤1.5较为安全［6］，否则出血和感染

风险可能会增高，需进行纠正后方可实施手术。

影像学评估：对肺癌、纵隔占位等患者，需重点

评估有无上腔静脉受压、狭窄或上腔静脉压迫综合

征。

血管、皮肤评估：拟植入侧手臂皮下脂肪厚度，

局部穿刺点和囊袋位置皮肤有无皮疹、溃烂和感染

等情况，预穿刺靶血管管径及弹性。建议导管外径

与血管内径比值≤45%。目前有各种型号及大小的

港体可供选择，因此对臂围及皮下脂肪厚度无特别

限制，以能相对宽松地容纳港体为度。

导管选择：应在满足治疗需求的情况下选择管

径最小、管腔最少的导管。

知情同意：与患者及家属沟通，告知手术目的

和方式、术中配合及术后注意事项、可能出现的并

发症及其发生率等，患者和/或家属知晓并签署知情

同意书。

3 植入场所和条件

建议在介入手术室或标准手术室完成TIVAD植

入。无条件者应在符合《医院消毒卫生标准》中医疗

机构Ⅱ类环境要求的专用中心静脉置管室完成。

配备包括但不限于以下医疗设备：血管超声

仪、心电监护仪、X线定位设备。

TIVAD 植入术目前在介入手术操作中属于三

级手术，其他学科中未有分级。对于经上臂入路

植入术式，目前国内尚无统一的手术级别标准。

建议该术式需由经规范培训的医师操作和/或具有

中级以上技术职称的静脉治疗专科护士合作完

成。操作者同时需熟悉胸壁、下肢不同入路TIVAD
植入技术。

4 置管部位及方式选择

避开肢体原则：避开乳腺癌患侧肢体，进行过

腋窝淋巴结清扫、拟行放疗的同侧肢体，或手术部

位存在起搏器、透析瘘管等肢体侧，以往PICC置管

送管困难侧肢体。具体置管部位取决于患者病情、

肢体状态及运动锻炼要求等相关因素。

血管选择：上臂 TIVAD植入可选择贵要静脉、

肱静脉、头静脉或腋静脉第一段作为穿刺入路血

管。根据区域置入法（zone insertion method，ZIM）［7-8］

（图1），即静脉穿刺靶血管在黄绿色区域，导管出口
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及囊袋放在绿色区域，建议选择黄绿色区域穿刺靶

静脉，此处血管管径相对更粗，血流量更大。

港体位置：建议将导管出口部位及港体位置放

置在绿色区域［8］（图1），港体位置太低不利于患者活

动，太高不方便使用及维护。

置管方式：推荐采用超声导引下短轴平面外静

脉穿刺，使用Seldinger技术置管。

5 操作过程

①清洁皮肤，范围从手腕至整个肩关节。患者

平卧于手术台上，暴露上臂，取外展外旋位。整个

上臂消毒铺巾，全身铺无菌大单。操作者手卫生，

戴口罩、帽子，穿手术衣，遵循最大无菌屏障原

则。②1%～2%利多卡因局部麻醉，超声导引下

21 G细针穿刺靶静脉，采用 Seldinger技术，0.018英

寸导丝交换微穿刺鞘，拔除导丝；根据情况决定是

否需要进行导丝交换，如有需要，0.035英寸导丝进

入微穿刺鞘，再次以 Seldinger 技术交换可撕脱鞘，

移除导丝。③导管经过可撕脱鞘推送，到达上腔

静脉中下 1/3 段，透视下具体为隆突下 1 cm，或导

管和右侧主支气道交汇范围；撤出可撕脱鞘，局部

按压穿刺点以防出血。④根据港体大小，在穿刺

点斜下方 3～5 cm处旁开被穿刺的静脉路径，做一

长1.5～2 cm横切口，钝性分离皮下脂肪制作囊袋，

港体表面囊袋组织以保留有皮下组织及脂肪成分

为宜；一般不建议原位切开直接制作囊袋，如操作

空间局限，对少数患者也可选择穿刺点附近制作

囊袋；囊袋大小与港体大小相适应，皮肤切缘缝合

时不应有张力，以缝合后港体可有轻微活动空间

为宜。⑤隧道引导针将导管通过皮下隧道从穿刺

点处引入切口处，截断导管至合适长度并连接港

体；无损伤针穿刺港体隔膜，抽回血并用 0.9%氯化

钠溶液冲洗检查装置系统通畅性。⑥将港座纳入

囊袋内，港体一般不采用缝线固定，对组织疏松患

者，为避免港体移动及导管扭折，也可考虑将港座

固定于皮下组织。⑦缝合切口，间断或连续皮下

缝合均可；建议可吸收线缝合皮下组织，组织黏合

剂黏合皮肤切口及穿刺点，无需拆线及换药。⑧穿

刺港针，确认抽回血及推注通畅。术后即刻留存

TIVAD X线图像。

6 导管尖端定位

与胸壁入路不同，上臂植入TIVAD时导管尖端

受上肢活动影响明显，手臂内收位时导管尖端易向

足侧移动 2 cm 左右［9-10］。建议术中手臂外展状态

下导管尖端放置在上腔静脉中下 1/3 段或上腔静

脉与右心房连接处（cavoatrial junction，CAJ）上方至

少 2 cm。①体表定位：国内常用体表测量法，置管

侧手臂外展，沿着导管走向测量穿刺点至右胸锁关

节下方，再向下反折测量至第 3肋间胸骨右缘的距

离［11］。此方法简单易行，但对于体表标志不明显或

被动体位等患者不宜使用。②心电导联定位：送入

导管至 P波出现最高峰提示导管到达CAJ，继续送

入导管出现负向波提示导管进入右心房，向后回退

导管至P波最高峰，再向后撤出 2～3 cm，确定为导

管留置长度。③透视下定位：透视下直接推送导管

到达上腔静脉中下 1/3段，具体为隆突下 1 cm或右

主支气管与上腔静脉交汇处即可。④电磁追踪定

位：采用Y型胸腔体表电磁信号采集装置，实时追

踪导管内磁性导丝的尖端位置，从而实时显示导管

尖端全程路径。该装置与心电导联定位联合应用

的准确度虽尚不如透视下定位准确，但可以减少辐

射［12］。

7 常见并发症及处理

由于上臂TIVAD穿刺部位不同，完全避免了血

胸及气胸风险，其总体并发症及导管相关感染、血

栓等发生率与胸壁TIVAD基本无显著差异［4］，并发

症以发生时间节点分为早期并发症（TIVAD 植入

后≤30 d）和晚期并发症（TIVAD植入后＞30 d）［13］。

7.1 早期常见并发症

①神经及动脉损伤：上臂TIVAD可能会引起相

肘部和腋窝间区域分为 3个等长区：中段 1/3（绿色区），近腋窝 1/3
（黄色区），近肘部1/3（红色区）

图1 ZIM分区
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伴动脉或神经损伤，发生率为0.2%～0.6%［14-15］。操

作者可借助血管超声分辨动静脉（静脉易压扁，动

脉富弹性不易压扁）和神经（显像一般呈高回声组

织），以避免损伤。贵要静脉因无动脉和正中神经

伴行，不会损伤神经，可作为首选［16］。肱静脉因有

正中神经和肱动脉伴行，穿刺时有损伤神经可能，

一般表现为前臂和手指一过性刺麻感，如有发生应

改变穿刺方向或部位重新穿刺，不应强行在此处插

管或置入TIVAD。②囊袋出血：是上臂TIVAD植入

术相对较少见的并发症，发生率＜1%［14］，因为囊袋

及港体较小，易于压迫止血。囊袋出血因素有术前

凝血异常、术中止血不充分、术后使用抗凝药物以

及穿刺针通过浅静脉扎入港体等。术中充分压迫

止血、囊袋切口旁开穿刺路径，即可有效避免上臂

TIVAD 囊袋出血。如有出血，应暂时停止使用

TIVAD，给予适当压迫止血，直至出血停止。如出血

进行性加重，应及时清创探查。对于正在抗血栓治

疗的患者，围手术期应根据患者特定血栓风险，合

理停用不同抗血栓治疗药物［6］。③心律失常：导丝

或导管进入右心房后刺激窦房结可导致心律失常，

但通常是短暂的，患者表现为心悸及胸闷等不适，

但很少引起血流动力学改变，及时撤出导丝或导管

后症状可立即缓解。心律失常发生率为0.1%～0.9%，

严重者可发生心房颤动、室上性心动过速和心室颤

动［17-18］。上臂植入TIVAD时选择实时超声、心电定

位或DSA下实时定位，可准确确认导管尖端位置并

预防这一并发症［19］。④原发异位：导管推送过程中

异位进入锁骨下静脉或上腔静脉属支，或上行进入

颈内静脉，可表现为送管困难、抽回血或推注不

畅。在没有透视定位条件时，术中使用超声扫描颈

内静脉可排除导管异位，再用心电技术定位导管尖

端位置。嘱患者深吸气、0.9%氯化钠溶液推注、转

头压颈等措施可协助调整异位。如反复调整无法

复位，应透视或 DSA 下进行实时调整。⑤港体翻

转：上臂港体翻转发生率为 0.4%～0.5%［14，20］，一般

发生在植入 TIVAD 后 1 个月内。由于上臂皮肤松

弛，活动度大，发生港体翻转概率可能会增加。港

体翻转主要原因与皮下囊袋过大、未将港体缝合固

定、剧烈活动或受外力影响等因素有关。港体翻转

一旦明确，大部分可通过手法进行复位，将周围皮

肤连带港体轻轻提起后港体在囊袋内转位。如果

手法复位失败，需切开复位。上臂TIVAD港体一般

应安置在肌筋膜表面，避免伤及肌筋膜，囊袋大小

合适，可进行局部固定以减少翻转，但缝合固定存

在损伤神经的风险，也会为后期取出港体带来困

难［15］。

7.2 晚期常见并发症

①TIVAD相关感染：上臂TIVAD和胸壁TIVAD
具有相似的感染并发症风险［21］，也是导致非计划

性取出港体的主要原因。局部感染包括囊袋、皮

下隧道及穿刺点等处皮肤、皮下软组织感染，系统

感染即细菌血症或真菌血症。革兰阳性球菌为最

常见病原菌［22-23］。一旦确诊感染应停止 TIVAD 使

用和维护。处理方法通常包括移除 TIVAD和系统

抗菌治疗。对于上臂 TIVAD相关血流感染最有效

的治疗策略是取出 TIVAD，并早期、足量应用敏感

抗生素。TIVAD 植入后一般不建议预防性使用抗

生素，但对于免疫低下、骨髓功能不全患者，需酌

情使用抗生素［22］。对于尽最大程度遵守无菌技术

仍发生多次导管相关血流感染患者，可考虑使用

预防性抗菌溶液封管。应持续强调对医护人员进

行 TIVAD植入及使用维护相关操作的培训和质量

控制。②上肢静脉血栓：一般表现为一侧肢体肿

胀、疼痛和/或上肢和颈肩部静脉显露或曲张。与胸

壁TIVAD相比，上臂TIVAD的有症状血栓发生率未

见增加［24-25］。出现导管相关上肢静脉血栓时一般不

推荐常规取出TIVAD。抗凝治疗是基础治疗方法，

必要时可加用溶栓处理。导管相关血栓患者即使

取出TIVAD，仍需进行至少 3个月抗凝以溶解血栓

并保持血管内皮覆盖，防止血栓复发［26］。对于血栓

后继续留置的中心血管通路装置，留置期间应适当

延长治疗时间。不建议通过常规抗凝预防中心静

脉导管相关血栓。尽可能鼓励患者使用非药物手

段预防血栓，如导管侧肢体及早进行活动、日常生活

中正常活动、轻微的肢体锻炼和补充足够水分［27］。

③导管堵塞：表现为输液或推注不畅和抽回血困

难。常见原因包括：导管扭曲或打折、蝶翼针移位

或堵塞、纤维蛋白鞘形成、导管内血液或药物堵

塞。如发生TIVAD导管系统不畅，应首先排除针头

位置错误及港针或外部连接部分堵塞。若怀疑是

TIVAD导管堵塞，首先通过X线胸片确认导管走行

是否正常及尖端有无移位，如无移位可造影或超声

评估是否存在血栓或纤维蛋白鞘。机械性堵管需

检查整个输注系统，调整导管尖端位置或患者体位

再通导管；药物性堵塞需查看患者用药史，根据药

物性质选择合适溶解药物；血栓性堵管则优先选择

尿激酶溶栓处理［28］。及时正确冲封管，减少导管内

及港座内药物或血液残留，能有效预防堵管。针对
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导管堵塞处理策略应从机械性、药物性及血栓性堵

塞三大主因出发，在最短时间内再通，避免延误及

中断治疗。④继发移位：导管留置期间任何时间都

有可能发生继发性移位，可能与胸内压突然变化

（比如剧烈咳嗽和呕吐）、原尖端在上腔静脉内位置

过高、充血性心力衰竭、手臂大幅度运动等有关，

TIVAD 尖端移位的风险因素包括初始尖端在上腔

内定位较高和肺癌等［29-30］。导管继发移位可无症状

或表现为输液功能障碍。导管继发移位可通过 X
线或DSA造影协助诊断。一旦发生移位，可在DSA
下通过介入技术或手术切开纠正移位导管［31］。⑤港

体外露：港体外露主要由囊袋制作过小、港体植入

皮下过浅，或囊袋局部感染、药物外渗等原因引起

囊袋处皮肤破损所致［32］。建议术中囊袋与港体大

小相合。如感染或外渗导致囊袋皮肤破损，待局部

感染控制后，可考虑就近重新制作囊袋，将港体移

位至新囊袋内。⑥药物外渗：输注化疗药物的外渗

发生率为0.01%～6%，其原因有置港侧手臂不当活

动导致无损伤针移位、固定不牢发生松脱或未刺入

注射座底部、TIVAD纤维蛋白鞘形成、导管锁脱落、

港体硅胶膜损坏、导管破裂等［33］。TIVAD使用中应

选择合适长度专用无损伤针，穿刺到位并妥善固

定，非耐高压导管禁止高压推注药物，使用10 mL以

上注射器冲封管，做好患者教育，输液过程中加强

观察及重视患者主诉。⑦上肢运动功能受限：导管

相关性上肢运动受限是上臂 TIVAD特有的晚期并

发症，发生率1.1%左右［14］。患者一般主诉TIVAD植

入后2～3个月时出现肩关节酸痛、上臂上举和外展

困难、前臂不能伸直等。具体原因尚不清楚，可能与

导管置入后局部血管纤维条索样变、无症状血栓、置

港侧肢体活动限制及患者恐动等因素有关［34］。

7.3 少见并发症

①麻醉药过敏：尽管上臂TIVAD植入手术创伤

小，仅需局部麻醉，但术前也应常规询问患者药物

过敏史，手术中勿将麻醉药注射入静脉或动脉内，

对于一些额外使用镇静或镇痛治疗患者，麻醉时更

应谨慎。术中应重视患者主诉，若局部麻醉后患者

即出现面色苍白、血压下降、荨麻疹等过敏症状，应

考虑为麻醉药过敏可能。②导管破损或断裂：上臂

TIVAD导管破损或断裂罕见，可能与导管与港体连

接处破损或导管成角、活动不当、操作不当等因素

有关。患者可无明显症状，可在出现导管障碍或胸

部摄片时偶然发现。首选方法是通过血管腔内技

术处理，如透视下抓捕器取出［35］。③上肢静脉回流

障碍：可发生在TIVAD植入后 4～5个月时，表现为

置港侧手臂在偶尔用力或提重物后发生肿胀、青

紫，前臂静脉充盈怒张，部分可自行缓解。彩色超

声及D-二聚体检测排除血栓形成后，考虑可能为局

部血管受压、血流缓慢、血流一过性代偿不全所

致。④淋巴渗液：上肢淋巴管网丰富，植入及取出

TIVAD手术创伤均有可能会致囊袋及伤口淋巴漏，

表现为囊袋及伤口持续渗出淋巴液。对其局部加

压或必要时缝扎可能有效。

8 使用及维护

全程管理是中心静脉通路的安全保障，规范使

用和维护是预防并发症、延长TIVAD使用寿命的关

键措施［36-37］。具体包括：①严格执行无菌技术和最

大无菌化原则。②首选洗必泰溶液重力摩擦消毒

港座及周围皮肤，范围大于敷料范围，充分待干后

扎针固定。③选择合适型号的无损伤针，针头斜面

背对注射座导管锁接口。④抽回血评估导管功能，

如无回血或推注不畅，采取措施明确原因并予以相

应处理。⑤采用脉冲式冲管、正压封管技术冲封

管，使用 0.9%氯化钠溶液或 100 U/mL 肝素液封管

效果无差异［38］。⑥除耐高压导管外，不可使用高压

注射泵注射对比剂。⑦治疗间歇期每月冲洗维护

1 次。有研究表明延长为每 3个月 1次也是安全有

效的［38-39］，但还需更多证据进一步支持。

9 患者及家属教育

对患者及家属进行健康教育可有效降低上臂

TIVAD相关并发症风险。具体包括：①术后 2周内

沐浴时保护伤口，勿碰水。②港针留置期间穿袖口

宽松的上衣，避免针头被牵拉滑脱。③置管侧手臂

除减少剧烈挥臂类运动外，日常活动均不受限制。

④化疗期间密切监测血常规，及早发现及处理骨髓

抑制，可有效预防严重感染并发症。⑤出现不明原

因高热、局部红肿热痛或置管侧肢体肿胀时，及时

就诊。⑥妥善保管维护手册及医护联系方式。

10 上臂TIVAD移除

上臂TIVAD移除指征及时机：出现感染、血栓、

断管等并发症，保守治疗无效；治疗未结束，TIVAD
使用正常，但患者强烈要求取港；治疗结束，经评估

预计短期内无需静脉输液治疗，可考虑移除

TIVAD。

手术步骤：①患者平卧位，充分暴露术区，消毒

——6



介入放射学杂志 2023 年 1 月第 32 卷第 1 期 J Intervent Radiol 2023, Vol.32, No.1

铺巾；②局部麻醉生效后，沿原切口切开皮肤、皮下

组织至港体与导管连接处，血管钳分离港体表面纤

维黏连组织，缓慢抽出导管，提拉导管近端，顺势取

出港体，确认整套TIVAD装置完整无缺损；③囊袋

充分压迫止血后缝合切口。
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