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摘要:目的

 

比较乳腺癌化疗患者2种臂式输液港植入方式的效果,为选择适宜植入方式及维护提供参考。方法
 

比较原位植入港

座227例(原位组)与隧道式植入港座195例(隧道组)手术时间、感染、血栓、输液功能障碍、淤血消散时间等指标。结果
 

原位组

手术时间显著短于隧道组,疼痛评分、输液港功能障碍、淤血发生率及淤血消散时间显著高于(长于)隧道组(均P<0.01);输液港

感染及血栓发生率两组差异无统计学意义(均P>0.05)。结论
 

原位输液港植入操作时间较短,隧道输液港港座植入患者疼痛及

出血情况较轻、输液功能障碍发生率低。可视患者具体情况合理选择。
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  上臂植入式输液港(下称上臂输液港)指通过上

臂外周静脉将输液港座植于上臂内侧,以贵要静脉、
肱静脉或头静脉为入路的输液港植入方法[1]。2016
年,美国静脉输液护理学会首次提出上臂输液港可作

为肿瘤患者化疗静脉通路选择[2]。上臂输液港安全

可行、并发症发生率较低。尤其对于乳腺癌患者,上
臂输液港是较好的化疗静脉通道工具[3]。研究显示,
不同植入路径会导致不同的并发症,而输液港的相关

并发症可能导致继发性损伤、治疗中断以及加重经济

负担[4-5]。上臂输液港座植入有两种方法:原位植入

和隧道式植入,但目前相关指南并未推荐输液港座的

放置方法。因此,本研究拟通过回顾性分析两种输液

港座植入方法在同一时期的差异和并发症发生情况,
为医护人员选择输液港座植入方法提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 采取回顾性分析法,收集2019年1
月至2021年5月于广东省中医院乳腺科接受上臂式

输液港植入的乳腺癌患者资料。纳入标准:①实施≥
4周期化疗;②无凝血功能障碍及其他输液港植入禁

忌证;③原位植入输液港座或隧道式植入输液港座;
④输液港座植入前评估穿刺处皮肤、超声多普勒检测

上臂外周血管,上臂外周静脉(贵要静脉、肱静脉或头

静脉)符合输液港座植入条件,并签署知情同意书。
按上述标准共纳入422例,均为女性,年龄24~79
岁。原位植入输液港座227例,作为原位组;隧道式

植入输液港座195例,作为隧道组。两组一般资料比

较,见表1。

表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
年龄

(岁,􀭺x±s)
文化程度(例)

小学及以下 初中 高中 大专/本科

婚姻状况(例)
未婚 已婚 离异

BMI
(􀭺x±s)

原位组 227 51.63±9.153 35 33 73 86 12 209 6 23.13±3.36
隧道组 195 50.04±9.804 26 24 71 74 6 185 4 23.12±3.64
统计量 t=1.726 Z=-0.501 χ2=1.475 t=0.370

P 0.085 0.616 0.478 0.971

组别 例数
付费方式(例)
自费 医保

临床分期(例)

Ⅰ Ⅱ Ⅲ

发病部位(例)
单侧 双侧

化疗方案(例)

TC AC/EC TAC/TEC

治疗方式(例)
术后化疗 解救化疗

原位组 227 13 214 39 126 62 204 23 113 95 19 207 20
隧道组 195 13 182 26 112 57 181 14 104 78 13 183 12
统计量    χ2=0.160 Z=-0.872     χ2=1.143 χ2=0.747     χ2=1.056
P    0.698 0.383     0.285 0.688     0.304

  注:TC为多西他赛+环磷酰胺;AC为吡柔比星+环磷酰胺;EC为表柔比星+环磷酰胺;TAC为多西他赛+吡柔比星+环

磷酰胺;TEC为多西他赛+表柔比星+环磷酰胺。
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1.2 输液港座植入方法 选用PFM 医用血管通路

泵系统普通小型泵体,产品规格4.8
 

F(美国Bard
 

Ac-
cess

 

Systam公司)。由具备PICC置管资质的专科护

士根据PICC置管流程规范操作,在B超引导下通过

改良的Seldinger技术置入导管,由医生放置输液港
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座,确保管道功能正常,然后缝合并固定。原位植入

输液港座由手术医生在局麻下以穿刺点为中心做一

2~3
 

cm横切口,采用钝性分离制作囊袋,使囊袋大小

与港体相适应;隧道式植入输液港座由医生在局麻下

以穿刺点下方3~4
 

cm处做囊袋,并用隧道针穿过2
 

cm皮下隧道将导管引至囊袋内。消毒后予无菌纱块

覆盖后无菌敷料贴好,外加优力舒弹力绷带加压24
 

h,以皮肤颜色红润,感觉无麻木感为宜。
1.3 观察指标

1.3.1 输液港植入操作时间 上臂输液港手术时间

为从患者进入置管室开始至囊袋缝合完毕的时间。
由操作护士记录,由医生登记在输液港表单中。
1.3.2 植入后并发症 ①囊袋周围血肿。术后24

 

h
由手术护士观察输液港植入部位囊袋周围是否存在

血肿,若肿胀明显,疼痛剧烈,点状穿刺注射座周围,
可抽吸处血液,则为血肿。②输液港感染。包括局部

皮肤感染、囊袋感染和导管感染。带管期间维护时,
由责任护士观察输液港植入区有无红、肿、热、痛,甚
至港体外露或伴有渗出,必要时行血常规检查及组织

或分泌物细菌培养;导管感染则经血培养确认。③血

栓形成。根据患者手臂输液港植入后的临床症状及

体征,如植港肢体出现明显肿胀、疼痛,通过血管B超

检查确定是否有血栓形成。
1.3.3 输液功能障碍 由责任护士在使用时评估输

液港功能,分为4级[6]:1级为导管功能正常,即易回抽

(至少1
 

mL血液)及注射(至少3
 

mL液体)无阻力;2级

为输液港功能下降,即至少有一个回抽和注射困难,包
括回抽困难、易注射,难注射、易回抽和两者都困难;3
级为导管功能进一步下降,即有一项回抽和注射无法进

行;4级导管功能丧失,即无法进行回抽和注射。
1.3.4 皮下淤血消散时间 皮下淤血指输液港植入

部位皮肤出现淤青、淤血,并伴有疼痛感,但无明显肿

胀感[7]。住院期间由责任护士观察记录,一旦发生淤

血,出院后患者记录皮下淤血完全消散时间。
1.3.5 疼痛 由责任护士采用疼痛程度数字评分法

(NRS)[8]评估置管24
 

h疼痛水平。疼痛程度以0~
10表示,0表示无疼痛,10表示最强疼痛。患者根据

疼痛程度选择对应的数字,如患者 NRS>4时,排除

输液血肿或渗血等异常情况后,必要时使用镇痛药。
1.4 资料收集方法 由研究者制作数据收集表,包
括患者一般资料,疾病相关资料,输液港置入相关资

料。通过病案系统获得输液港操作资料;通过医护随

访系统、个案管理师及责任护士操作、维护、管理记录

获取输液港术后并发症相关资料。双人独立进行数

据收集、录入、核对,确保资料与数据正确。患者完成

既定化疗方案后,按照患者意愿选择是否取出输液

港。如患者选择取出输液港,则随访终止;如患者选

择保留输液港,则非治疗期间每4周进行输液港维

护,本研究资料收集截止日期为2021年5月30日。
1.5 统计学方法 采用SPSS23.0软件进行分析,行描

述性分析、t检验、秩和检验、χ2 检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组输液港植入操作时间,植入后疼痛评分、输
液港功能障碍、皮下淤血及消散时间比较 见表2。
原位组中输液功能障碍2级5例、3级27例、4级7
例;隧道组中2级10例。处理结果:2级均能继续使

用;3级及4级均发生于植港1个月后,其中3级经X
线排查无管端异位及折曲等情况后继续使用,4级X
线排查联合专科医生、专科护士会诊后,切开港座处

发现港座与管道衔接处存在弯曲或折角,经调整至能

回抽与注射后缝合固定继续使用。另外,原位组淤血

发生率为100%,隧道组35.9%(70/195)。
表2 两组输液港植入操作时间,植入后疼痛评分、输液港功能障碍发生率及皮下淤血消散时间比较

组别 例数
操作时间

[min,M(P25,P75)]
疼痛评分

(分,􀭺x±s)
输液港功能障碍

(例)
皮下淤血

例数 消散时间[d,M(P25,P75)]
原位组 227 30(20,30) 3.18±0.61 39 227 13(11,16)
隧道组 195 50(40,50) 2.85±0.74 10 70 4(4,7) 
统计量 Z=-15.229 t=5.048 χ2=14.846 χ2=206.763 Z=-15.302

P 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

2.2 两组输液港座并发症发生率比较 两组均未发

生囊袋周围血肿、底座翻转、血胸或气胸、空气栓塞、
动脉损伤、尺神经损伤及药物外渗。①输液港感染。
原位组13例(5.7%;局部皮肤感染8例,囊袋感染5
例),隧道组14例(7.2%;局部皮肤感染10例,囊袋

感染4例),均发生在植港2个月后。两组比较,χ2=
0.370,P=0.556。两组27例输液港感染中5例输

液港取出,当次化疗改为颈部深静脉置管,后续化疗

均改为PICC,其余22例经清创处理后可继续使用。
②血栓形成。原位组10例(4.4%),隧道组4例

(2.1%),两组比较,χ2=1.812,P=0.178。两组14
例中,4例发生于植港后2个月,8例发生于植港后4
个月,2例发生于植港后6个月;以患者出现植管侧

胀痛为主诉,经B超证实管道与血管之间形成血栓,
予抗凝治疗,不影响使用。
3 讨论

3.1 原位输液港操作时间短于隧道式植入港座 本

研究结果显示,原位植入港座的时间显著短于隧道式

植入港座(P<0.01),与刘倩等[9]报道的上臂输液港

手术时间35~55(42.8±4.8)min接近,且本研究原
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位植入港座手术时间更短,主要原因在于操作不同。
原位植入港座无需建立隧道,直接于穿刺点处作一横

行切口,逐层切开皮肤、皮下组织,分离脂肪纤维组

织,建立适合注射座大小的囊袋即可。而隧道式植入

港座需要以隧道针由囊袋切口中点向上打通至穿刺

点,连接导管与隧道针并将导管拉入囊袋内,隧道式

置管在建立隧道及两处切口缝线延长了操作时间。
3.2 原位植入港座疼痛程度高于隧道式植入港座 
本研究中,两种港座植入方式患者均有不同程度的疼

痛感,但原位植入港座疼痛评分显著高于隧道式植入

港座的疼痛评分(P<0.01),与既往研究结果相

似[10]。其原因可能与制作囊袋时为方便港座放入,
术者会扩大囊袋大于港座,操作时囊袋的钝性分离,
破坏了微小血管有关。而隧道式输液港疼痛程度轻,
这与隧道式植入港座时,隧道处只是管道穿过的部

分,囊袋小有关。
3.3 原位港座植入皮下淤血发生率高,淤血消散时

间长 表2示,原位组皮下淤血率、淤血消散时间显

著高于和长于隧道组(均P<0.01),与付海梅等[7]研

究结果类似。分析原因:主要为原位港座植入时过度

扩大囊袋,破坏了皮下毛细血管,导致出血;其次患者

本身存在血管壁薄、脆性较大、凝血功能减退,因为囊

袋的制作促使局部出血情况的发生。另外,部分患者

输液港植入术后可能运动幅度过大,也增加了出血的

发生。
3.4 原位输液港输液功能障碍发生率较高 无法抽

到回血是输液港临床应用中最常见并发症之一,发生

率高达21%[11]。本研究结果显示,原位植入港座输

液功能障碍发生率为17.2%,隧道式植入港座输液

功能障碍发生率为5.1%,显著低于原位组(P<
0.01)。究其原因,一方面可能为患者体质量下降,皮
下脂肪变薄、肌肉松弛,对港座的包裹性变弱,易在牵

拉过程中移位[12];另一方面,原位港座植入,管道没

有经过隧道,管道与筋膜之间没有界限,愈合过程筋

膜缠绕管道,在外力的作用下,导致打折。提示护理

人员要重视输液港功能评估。
3.5 两种港座植入方式均未增加并发症的发生 两

种港座植入方式均有少量输液港感染及血栓形成,其
中输液港感染发生率原位组为5.7%、隧道组为7.2%,
血栓发生率原位组为4.4%、隧道组为2.1%,两组比

较,差异无统计学意义(均P>0.05),输液港感染发

生率与相关研究结果[13-14]相近,血栓发生率低于相关

研究[15]。输液港感染发生的原因可能与频繁的基座

穿刺、化疗所致粒细胞缺乏症、免疫力低下、频繁使用

广谱抗生素、未遵守无菌操作原则等有关[16-17]。发生

血栓的主要原因为:一方面,输液港植在上臂,到达中

心静脉经过较长、直径较小外周血管[18],易引起血

栓;另一方面,肿瘤患者血液高凝状态、化疗药物对血

管壁损伤有关。而本研究血栓发生率较低,与本科室

重视血栓预防有关,如术后即指导患者活动港座植入

侧肢体,发现异常(上臂肿胀、疼痛)立即予血管彩超、
D-二聚体等检查,于可逆期积极处置,如予口服或注

射抗凝药物,上肢制动,禁止按摩、热敷,定期复查血

管彩超及凝血指标等,两组共14例(均为管道与血管

壁之间形成血栓,而非管道内血栓)经以上处理输液

港功能正常,继续使用。
4 小结

两种输液港植入方法在临床应用中各有优劣势:
原位输液港植入操作时间短;隧道输液港港座植入疼

痛较轻,输液功能障碍发生率低,淤血消散时间短。
基于本研究结果建议临床医护人员根据患者具体情

况选择其中一种。由于本研究属于回顾性研究,仅对

部分可提取的数据进行回顾,存在一定的局限性,今
后可设计前瞻性对照研究,探讨相关影响因素对结局

的影响,以更全面了解两种输液港植入方法的适用条

件。
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