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［摘要］ 目的　探讨儿童完全植入式静脉输液港（以下简称输液港）植入术中经胸心脏超声辅助定位导管尖端

的效果。方法　回顾性分析我院 2015 年 3 月至 2020 年 6 月接受输液港植入术的 200 例恶性肿瘤患儿的临床资料。

根据输液港导管尖端定位方式将患儿分为 X 线片定位组（105 例）和超声定位组（95 例）。统计分析两组患儿的一

般资料、手术时长、导管尖端位置理想率及术后并发症发生情况。结果　两组患儿的年龄、性别、身高、体重、

BMI、肿瘤类型差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。X 线片定位组与超声定位组手术时长分别为（57.79±6.39）
min 和（49.84±4.34）min，差异有统计学意义（P＜0.01）。X 线片定位组和超声定位组导管尖端位置理想率分别

为 92.4%（97/105）和 96.8%（92/95），差异无统计学意义（P＝0.167）。两组患儿术后伤口感染、导管相关性血栓

形成、导管周围纤维蛋白鞘形成、导管异位、导管相关血流感染、非计划取出输液港的发生率差异均无统计学意义 

（P 均＞0.05）。结论　在儿童输液港植入术中经胸心脏超声能直观、实时、准确地监测输液港导管尖端位置，且具

有无 X 线辐射、手术时间短、设备要求简单、手术开展方便等优势，值得在临床推广应用。
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［ Abstract ］ Objective To investigate the effect of transthoracic echocardiography on locating the catheter tip 

during totally implantable venous access port (abbreviated as port) implantation in children. Methods　The clinical data 

of 200 patients with malignant tumor who received port implantation in our hospital from Mar. 2015 to Jun. 2020 were 

retrospectively analyzed. The patients were divided into X-ray positioning group (105 cases) and ultrasound positioning 

group (95 cases) according to the catheter tip positioning mode. The general information, operation duration, the rate 

of ideal catheter tip position and postoperative complications of the 2 groups were analyzed. Results　There were no 

significant differences in age, gender, height, weight, body mass index or tumor types between the 2 groups (all P＞0.05). 

The mean operation duration of the X-ray positioning group and ultrasound positioning group was (57.79±6.39) min and 

(49. 84±4.34) min, with significant differences (P＜0.01). The rates of ideal catheter tip position in the X-ray positioning 

group and ultrasound positioning group were 92.4% (97/105) and 96.8% (92/95), with no significant difference (P＝

0.167). There were no significant differences in postoperative wound infection rate, catheter-related thrombosis, fibrin sheath 

formation around catheter, ectopic catheter, catheter-related bloodstream infection or unplanned port removing (all P＞0.05).  

Conclusion　Transthoracic echocardiography can directly and accurately monitor the catheter tip position in real-time during 

venous access port implantation in children, and has the advantages of X-ray irradiation free, short operation duration, simple 
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equipment requirements and convenient operation, making it worthy of clinical application.

［ Key words ］ totally implantable venous access port; superior vena cava; echocardiography; catheter tip position; 

children

［Acad J Sec Mil Med Univ, 2021, 42(6): 698-702］

完全植入式静脉输液港（以下简称输液港）是

一种由输液港座和硅胶导管组成的完全植入的血管

通道系统，可长时间连续输液和多次采血，解除了

多次静脉穿刺对患者带来的痛苦，同时减少了对静

脉的破坏。近年来输液港在儿童肿瘤患者中的应用

逐渐普及［1-2］。输液港导管尖端的理想位置为上腔

静脉下 1/3 至右心房上腔静脉口之间［3-4］。目前临

床上主要应用术中 X 线片或腔内心电图技术定位输

液港导管尖端的位置，经食管和经胸心脏超声定位

的相关报道较少。X 线定位为非实时性定位，术中

需多次摄片，会对患者造成较多的辐射伤害。腔内

心电图定位技术无辐射伤害，可实时监测，但不适

用于心律异常或 P 波异常的患者。超声定位具有直

观、无辐射等优点，为了解决以上问题，我院普外

科自 2019 年 1 月开始与超声科合作开展术中床旁

经胸心脏超声监视下输液港导管尖端定位，取得了

良好的临床效果。本研究对经胸心脏超声辅助输液

港导管尖端定位病例的相关临床资料进行了总结，

并与采用 X 线片定位的病例资料进行对比分析，现

报告如下。

1　资料和方法

1.1　病例资料与分组 回顾性分析 2015 年 3 月至

2018 年 12 月（采用床边胸部 X 线片进行术中输液

港导管尖端定位）和 2019 年 1 月至 2020 年 6 月

（采用床旁经胸心脏超声进行术中输液港导管尖端

定位）在我院行输液港植入术的 238 例恶性肿瘤患

儿的临床资料，排除同时接受其他手术（如恶性肿

瘤切除术、肿瘤活检术等）而无法准确记录输液港

植入手术时长的病例（31 例）、输液港植入术后 1

周内死亡的病例（2 例）和植入术后因原发病放弃

治疗而导致随访时间短于 1 周的病例（5 例），最

终 200 例患儿纳入研究。根据术中导管尖端定位方

式将患儿分为两组：X 线片定位组（105 例）和超

声定位组（95 例）。本研究通过我院伦理委员会

审批（2021R049-E01）。

1.2　设备与手术方法 Celsite® Babyport（适用于

小儿，型号为 04433742，4.5 F）植入式静脉输液

港及穿刺套件均为德国 Braun 公司产品。超声仪器

使用荷兰 Philips 公司 EPIQ5 型彩色多普勒超声诊

断仪，心脏超声检查采用 S8-3 型相控阵探头。

完善术前检查排除颈部血管畸形和心、肝、

肺、肾等重要器官功能异常，确定拟手术区无感

染、外伤及放射治疗等情况。患儿平卧于手术台

上，全身麻醉插管成功后垫高肩部，取轻度头低脚

高位，头部偏向左侧。常规消毒铺巾，选择右侧颈

部胸锁乳突肌中段内侧缘，用浅表超声探头辅助定

位颈内静脉穿刺点。颈内静脉穿刺成功后退出穿刺

针，经穿刺针鞘引入导丝进入颈内静脉，然后经导

丝引入导管鞘并送入导管，退出鞘体后在 X 线片定

位或经胸心脏超声定位辅助下调整导管尖端位置并

固定导管。在右侧锁骨下、乳腺上方胸壁位置选择

皮下脂肪较厚处做横切口，依次切开皮肤、皮下组

织，锐性分离至胸大肌表面筋膜层，再向足侧钝性

分离出一皮囊，大小刚好能容纳输液港座并用纱布

填塞止血。用隧道针打通至颈内静脉穿刺点，引导

导管至切口处，去除多余导管，连接输液港座和导

管，牢固固定并锁上，将输液港座埋入皮下，缝合

切口，插入无损针行试验性注药。X 线片定位组通

过拍摄床边胸部 X 线片观察导管植入位置，若导管

与上腔静脉走行一致，且导管尖端位于 T5～T7 胸

椎水平则认为导管尖端达到位置理想，若未达到理

想位置则调整植入深度后再次拍摄 X 线片，直至到

达理想位置。超声定位组在剑突下四腔心切面的基

础上，将探头逆时针旋转 45°～90°并指向头侧，即

显示剑突下双心房切面，此切面可以清晰显示左心

房、右心房、上腔静脉、下腔静脉及右心房的上、

下腔静脉口，能全程监测上腔静脉下段至右心房的

情况。确定右心房内导管尖端后冻结图像，测量导

管尖端与右心房上腔静脉口的距离（L）后调整导

管位置，向上腔静脉内退出 L＋0.5 cm 长度，观察

确认导管在上腔静脉内（图 1）。由于上腔静脉及
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1.3　随访 两组患儿术后第 1 天均行立位胸部 X

线片检查，评估导管尖端位置，以导管尖端位于

T5～T7 胸椎水平为理想位置，超过此范围说明位置

不理想，若发现严重异位影响使用则再次行植入手

术进行调整。出院后采取门诊方式进行随访，随访

时均行颈部血管超声和胸部 X 线片检查，随访内容

包括输液港导管相关血栓形成、导管周围纤维蛋白

鞘形成、导管异位、导管相关感染、伤口感染、导

管断裂、导管相关性血流感染、非计划取出输液港

等并发症的发生情况。术后第 1 次门诊随访为术后

1 周，若输液港使用过程中无异常情况则每 3 个月

随访 1 次。随访截止日期为 2020 年 7 月 30 日或取

出输液港或死亡。

1.4　统计学处理 应用 SPSS 22.0 软件进行统计学

分析。计量资料以 x±s 表示，两组间比较采用独立

样本 t检验。计数资料以例数和百分数表示，两组间

比较采用 χ2 检验或连续校正 χ2 检验。检验水准（α）

为 0.05。

2　结　果

共 200 例患儿入组，男 96 例，女 104 例；月龄为

3～40 个月，平均月龄为（13.78±6.66）个月；身高

为 57～101 cm，平均身高为（72.02±8.80）cm；体重

为 5.1～15.0 kg，平均体重为（8.49±2.17）kg；BMI为

12.81～22.72 kg/m2，平均BMI为（16.15±1.50）kg/m2； 

血液系统恶性肿瘤 152 例，恶性实体瘤 48 例。X

线片定位组 105 例，男 50 例（47.6%）、女 55 例

（52.4%）；月龄为 3～40 个月，平均（13.55±6.81）

个月；80 例为血液系统恶性肿瘤，25 例为恶性

实体瘤。超声定位组 95 例，男 46 例（48.4%）、

女 49 例（51.6%）； 月 龄 为 5～40 个 月，平 均

（14.53±6.03）个月；72 例为血液系统恶性肿瘤，

23 例为恶性实体瘤。两组患儿在年龄、性别、身

高、体重、BMI、肿瘤类型方面差异均无统计学意

义（P 均＞0.05）。X 线片定位组患儿的手术时长

长于超声定位组，差异有统计学意义（P＜0.01）；

两组患儿导管尖端位置理想率差异无统计学意义

（P＝0.167）；两组患儿在置管过程中均未发生气

胸、血气胸、气体栓塞、心包及血管穿透伤、严重

心律失常等并发症。术后随访过程中两组患儿均

未出现导管断裂。术后随访期间，两组患儿伤口感

染、导管相关性血栓形成、导管周围纤维蛋白鞘形

成、导管异位、导管相关血流感染、非计划取出输

液港的发生率差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。

见表 1。

图 1　经胸心脏超声辅助下完全植入式静脉输液港导管尖端定位

A：经胸心脏超声导管定位时超声探头的位置．黄色虚线表示双侧肋弓下缘，黑色箭头示颈部穿刺部位．B：右心房（RA）和上腔静

脉（SVC）内导管的超声图像．黄色箭头指位于RA内的导管尖端，白色双箭头线为导管尖端到右心房上腔静脉口（CAJ）的距离

（L）．C：导管尖端调整到理想位置的超声图像．将导管向SVC内退回L＋0.5 cm长度，导管尖端（黄色箭头所示）最终位于CAJ．

A B C

右心房内血流速度较快，导管在右心房内或上腔静

脉内处于漂浮摆动状态，不同的切面下导管可能显

示为点状或带状强回声，为了准确定位可从导管远

端注入 2～3 mL 生理盐水，借助液体流动的动态图

像辨别导管尖端的位置。由于肋骨、胸骨及肺的

遮挡，超声下上腔静脉的中上段显示不佳，因此超

声不能监视导管全程。超声定位时如果导管植入一

定长度后右心房内始终看不到导管，说明导管异位

需调整置管方法或拍摄 X 线片观察导管位置。
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3　讨　论

输液港的临床应用由Niederhuber等［5］于1982年 
首次报道，目前输液港已广泛应用于肿瘤的化学治

疗。儿童患者血管细小、静脉穿刺困难、输液依从

性较低，输液港的应用避免了多次穿刺对患儿造成

的痛苦，但儿童输液港需要在全身麻醉下植入，后

期若出现导管堵塞、弯折、异位等并发症时其调整

也要在全身麻醉下进行，因此儿童输液港一次性准

确植入极为重要。

儿童输液港静脉入路主要为颈内静脉，输液港

导管尖端的理想位置被认为是上腔静脉下 1/3 或右

心房的上腔静脉口［3-4,6］。此处血管管腔较大，导管

尖端易漂浮在管腔中，不易贴壁，且此处血液流量

大能迅速稀释药物浓度，避免药物对血管壁造成刺

激和损伤。研究显示若导管尖端位置过深，患儿活

动上肢时容易发生胸闷、心悸等不适，也可能导致

心律失常，甚至可能因为导管反复摩擦、刺激导致

心肌穿孔、瓣膜损伤、心内膜炎、心房内血栓形成

等危及患儿生命；导管尖端位置过浅容易因活动致

导管漂移而引起导管尖端异位、导管相关性血栓形

成、导管周围纤维蛋白鞘形成、药物稀释不够导致

静脉壁腐蚀性静脉炎、静脉穿孔等［7-10］。因此，输

液港尖端的位置关系着输液港的安全留置和正常使

用，置管后及时确定导管尖端位置是否符合要求非

常重要。

目前床边 X 线片定位被认为是术中确定导管

尖端位置的标准方法，此方式主要应用 X 线下胸部

的特定解剖学标志辅助定位，这些标志包括胸椎、

肋间隙、气管隆突等。X 线片定位为间接定位，术

中不能直观地观察到导管在上腔静脉内的位置，因

此不能排除因患者解剖学标志的个体差异造成的误

差。咸玉涛等［11］的研究显示同一患者导管尖端位

置会随患者的体位变化发生改变，由立位变为卧位

时导管尖端易向心房内移动，深度平均差异可达约 
9 mm。这可能也是本研究中 X 线片定位组术后复

查时有 8 例患儿导管尖端不在理想位置的主要原

因。术中患儿取平卧位拍摄 X 线片定位，术后立位

摄片复查时可能由于体位变化造成导管尖端移位。

另外由于术中颈内静脉穿刺的需要，患儿肩颈部会

被垫高，此时人体躯干与床水平面有一定角度，导

致床边摄片时 X 射线与患儿身体成一定角度，这也

可能影响术中定位的准确性。

经食管心脏超声最初被用来确定 ICU 患者中

心静脉导管尖端位置，但其费用昂贵且为有创操

作。随着超声技术的进步，研究者们逐渐将经胸心

脏超声用于中心静脉导管尖端位置的判断，且与 X
线片定位的准确度呈高度一致性［12-13］。本研究首

次将经胸心脏超声辅助导管尖端定位应用在儿童

输液港植入术中，结果显示超声定位组与 X 线片

定位组导管尖端位置理想率差异无统计学意义，与

既往研究结果［12-13］一致。超声可直接观察导管在

右心房及上腔静脉下段中的位置，并且能实时监测

调整，也可在置管过程中随时冻结图像，准确测量

表 1　两组行完全植入式静脉输液港植入术的恶性肿瘤患儿资料比较

项目 X线片定位组 n＝105 超声定位组 n＝95 统计值 P值
月龄/月, x±s 13.55±6.81 14.53±6.03 t＝0.507 0.613
性别, n (%) χ2＝0.013 0.910
 男 50 (47.6) 46 (48.4)
 女 55 (52.4) 49 (51.6)
肿瘤类型, n (%) χ2＝0.004 0.947
 血液系统肿瘤 80 (76.2) 72 (75.8)
 恶性实体瘤 25 (23.8) 23 (24.2)
身高/cm, x±s 71.64±8.74 72.44±8.88 t＝0.645 0.520
体重/kg, x±s 8.40±2.18 8.58±2.17 t＝0.587 0.558
体重指数/(kg·m－2), x±s 16.14±1.45 16.16±1.56 t＝1.270 0.889
手术时长/min, x±s 57.79±6.39 49.84±4.34 t＝10.367 ＜0.01
导管尖端位置理想, n (%) 97 (92.4) 92 (96.8) χ2＝1.910 0.167
导管相关性血栓形成, n (%)   9 (8.6)   5 (5.3) χ2＝0.839 0.360
导管周围纤维蛋白鞘形成, n (%)   6 (5.7)   3 (3.2) χ2

c＝0.280 0.579
导管异位, n (%)   3 (2.9)   0 χ2

c＝1.161 0.281
导管相关血流感染, n (%)   5 (4.8)   3 (3.2) χ2

c＝0.047 0.828
伤口感染, n (%)   8 (7.6)   1 (1.1) χ2

c＝3.593 0.058
非计划取出输液港, n (%)   7 (6.7)   2 (2.1) χ2

c＝1.470 0.225
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导管尖端与右心房上腔静脉口的相对距离，使导管

尖端位置调节更精确，一步到位，避免了反复调整

置管深度，这既能确保定位的准确性又能节约手术

时间。另外，目前颈内静脉穿刺已常规应用超声引

导，心脏超声定位仅需更换不同的超声探头，不需

要额外增加其他设备，患者体位也不需要变动。而

X 线片定位需另外搬运床边 X 线机，摄片时可能需

要搬动患者，这或许也是应用超声定位时手术时间

相对较短的原因。

本研究中，采用 2 种定位方式的患儿术后导管

相关性血栓形成、导管周围纤维蛋白鞘形成、导管

异位、导管相关血流感染、非计划取出输液港等并

发症的发生率差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。

既往文献报道输液港伤口局部感染率为 2.5%～ 

3%［14］，年龄＜10 岁的患儿更容易发生感染［15］。

本 研 究 中 X 线 片 定 位 组 伤 口 感 染 率（7.6%，

8/105）略高于超声定位组（1.1%，1/95），但两组

间比较差异无统计学意义（P＝0.058）。造成 X 线

片定位组伤口感染率相对偏高的原因可能有以下 2
个方面：（1）术中床边拍摄 X 线片时，为将数字

X 线摄影平板探测器放在患儿背部需搬动患儿，且

为避免 X 线暴露，摄片时手术人员反复进出手术室

可能破坏了手术室无菌区环境，这些都增加了患儿

伤口感染的机会；（2）X 线片定位组手术时间较

超声定位组长，伤口暴露于空气中的时间较长使患

儿发生伤口感染的概率更大。

综上所述，在儿童输液港植入术中经胸心脏超

声能准确地定位输液港导管尖端。与传统 X 线片

定位相比，经胸心脏超声定位能直观、实时地监测

输液港导管位置，且具有无 X 线辐射、手术时间

短、设备要求简单、手术开展方便等优势，值得在

临床推广应用。
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