
注意各种诱导因素，注意环境的清洁防止感染，做到对患者饮

食的合理控制，防止消化道疾病及避免过高蛋白饮食［１０］。
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·临床研究·

不同封管方法对植入式静脉输液港在乳腺癌中应用效果

对比研究

孙　梅（山东省安丘市人民医院　２６２１００）

　　【摘要】　目的　探讨不同封管方法对植入式静脉输液港在乳腺癌中应用的导管堵塞率和并发症发生率。

方法　９０例乳腺癌术后患者随机分为Ａ、Ｂ、Ｃ组各３０例，Ａ组每次输液完毕及连续输液周期结束后拔除蝶翼针时

均采用２０ｍＬ生理盐水脉冲式冲管后以５ｍＬ生理盐水正压封管；Ｂ组每次输液完毕及连续输液周期结束后拔除

蝶翼针时均采用２０ｍＬ生理盐水脉冲式冲管后以５ｍＬ肝素钠和生理盐水（１００Ｕ／Ｌ）正压封管；Ｃ组每次输液完毕

时采用２０ｍＬ生理盐水脉冲式冲管后以５ｍＬ生理盐水正压封管，每次输液周期结束后拔除蝶翼针时采用２０ｍＬ

生理盐水脉冲式冲管后以５ｍＬ肝素钠和生理盐水（５０Ｕ／Ｌ）正压封管。结果　Ａ组总导管堵塞率明显高于Ｂ组和

Ｃ组（犘＜０．０５），Ｂ组明显低于Ｃ组（犘＜０．０５）；３组在连续输液期间导管堵塞率差异无统计学意义（犘＞０．０５）；Ａ

组间歇期导管堵塞率明显高于Ｂ组和Ｃ组（犘＜０．０５）。Ｂ组出血率明显高于Ａ组和Ｃ组（犘＜０．０５）。结论　每次

输液完毕时采用２０ｍＬ生理盐水脉冲式冲管后以５ｍＬ生理盐水正压封管，每次输液周期结束后拔除蝶翼针时采

用２０ｍＬ生理盐水脉冲式冲管后以５ｍＬ肝素钠和生理盐水（５０Ｕ／Ｌ）正压封管是最佳的植入式静脉输液港维护方

式，可有效降低导管堵塞率和出血风险，且更为经济实惠。

【关键词】　乳腺癌；　输液港；　植入式；　封管
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　　乳腺癌术后化疗是重要的治疗方式，通过静脉留置输液装

置直接将化疗药物注入中心静脉，保证了化疗方案的准确性和

计划性，并且最大程度保护血管。植入式输液港是一种新型可

长期留置的中心静脉输液装置，经一次性植入操作则可长期使

用，避免了由于反复置管导致的组织损伤，并减少了感染机会，

不影响患者日常生活。保持通畅的输液通道是置管的关键，为

优化植入式输液港维护方案，本研究分别采用３种不同方法进

行封管，对比其维护输液港通畅的效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年２月至２０１２年１２月本院住院

的乳腺癌患者９０例，均为女性，年龄２６～７０岁，平均（４２．８３±

１０．５６）岁。入选标准：乳腺癌根治术后；既往无放疗、化疗史；

Ｋａｍｏｆｓｋｙ评分大于７０分；预期生存期大于２年。排除标准：

化疗及静脉置管禁忌；严重心血管系统疾病；凝血功能障碍。

随机分为Ａ、Ｂ、Ｃ组各３０例，均采用ＡＣＴ方案化疗。

１．２　置管方法　３组均采用植入式静脉输液港（美国巴德公

司生产，型号：５～７Ｆｒ型），于手术室局麻下由医生行经皮穿刺

静脉输液港植入术，均以颈内静脉为植入途径，以Ｘ线透视确

认导管头端位于第６～７后肋或第７～８后肋间，于锁骨下窝固

定输液座，建立皮下隧道。开始化疗，连续输液２～６ｄ则间歇

１４～２１ｄ。３组年龄、Ｋａｍｏｆｓｋｙ评分、封管次数、化疗方案之间

差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。见表１。

１．３　封管方法　Ａ组每次输液完毕及连续输液周期结束后拔

除蝶翼针时均采用２０ｍＬ生理盐水脉冲式冲管后以５ｍＬ生

理盐水正压封管；Ｂ组每次输液完毕及连续输液周期结束后拔

除蝶翼针时均采用２０ｍＬ生理盐水脉冲式冲管后以５ｍＬ肝

素钠和生理盐水（１００Ｕ／Ｌ）正压封管；Ｃ组每次输液完毕时采

用２０ｍＬ生理盐水脉冲式冲管后以５ｍＬ生理盐水正压封管，

每次输液周期结束后拔除蝶翼针时采用２０ｍＬ生理盐水脉冲

式冲管后以５ｍＬ肝素钠和生理盐水（５０Ｕ／Ｌ）正压封管。操

作过程均严格遵守无菌原则。

１．４　观察指标　连续输液导管堵塞：每次输液前进行输液港
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导管堵塞测试；间歇期导管堵塞：每次连续输液周期开始前进

行输液港导管堵塞测试。并计算总体导管堵塞数＝连续输液

导管堵塞数＋间歇期导管堵塞数。观察置管期间感染、外渗、

出血等并发症。

１．５　评价标准　输液港导管堵塞测试采用１５ｍＬ注射器回

抽回血，脉冲式静脉注射生理盐水进行。堵塞程度：０级为回

抽回血及脉冲式静脉注射顺利；Ⅰ级为回抽时未见回血，脉冲

式静脉注射顺利，５ｍＬ尿激酶溶栓１～３次，回抽见回血；Ⅱ级

为回抽时未见回血，静脉注射顺利，经尿激酶溶栓处理回抽仍

未见回血，Ｘ线确认导管无位移；Ⅲ级为回抽时未见回血，静脉

注射有阻力，Ｘ线确认导管无位移，经尿激酶溶栓后回抽见回

血，静脉注射顺利；Ⅳ级为回抽未见回血，静脉注射有阻力，Ｘ

线确认导管无位移，经尿激酶溶栓处理，回抽仍未见回血，静脉

注射仍有阻力，２４ｈ后仍无改善，予以拔管
［１］。

表１　３组临床资料比较

组别 狀 年龄（狓±狊，岁）
Ｋａｍｏｆｓｋｙ

（狓±狊，ｍｉｎ）

导管头端位置（狀）

第６～７后肋间 第７～８后肋间

次数（次）

连续输液 输液间歇

Ａ组 ３０ ４３．２９±７．９３ ７８．２４±７．３７ １９ １１ ６４１ １５７

Ｂ组 ３０ ４２．８２±８．４８ ７９．３６±８．３５ １６ １４ ６３８ １５３

Ｃ组 ３０ ４３．６９±７．８２ ７７．９８±７．５９ １８ １２ ６４３ １５５

１．６　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行处理，计

数资料采用χ
２ 检验，计量资料采用狓±狊表示，采用单因素方

差分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　３组导管堵塞情况比较　Ａ组共封管７９８次，发生３４例

次（４．２６％）导管堵塞，Ｂ 组共封管 ７９１ 次，发生 １０ 例次

（１．２６％）导管堵塞，Ｃ组共封管７９８次，发生１５例次（１．８８％）

导管堵塞，Ａ 组总导管堵塞率明显高于 Ｂ组和 Ｃ组（犘＜

０．０５），Ｂ组明显低于Ｃ组（犘＜０．０５）；３组在连续输液期间导

管堵塞率差异无统计学意义（犘＞０．０５）；Ａ组间歇期导管堵塞

率明显高于Ｂ组和Ｃ组（犘＜０．０５），Ｂ组和Ｃ组之间差异无统

计学意义（犘＞０．０５）。见表２、３。

表２　３组连续输液期间导管堵塞情况比较（次）

组别 封管总数 ０级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 堵塞率（％）

Ａ组 ６４１ ６３２ ６ ２ １ ０ １．４０

Ｂ组 ６３８ ６３４ ３ １ ０ ０ ０．６３

Ｃ组 ６４３ ６３５ ５ ３ ０ ０ １．２４

表３　３组间歇期间导管堵塞情况比较（次）

组别 封管总数 ０级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 堵塞率（％）

Ａ组 １５７ １３２ １８ ５ ２ ０ １５．９２

Ｂ组 １５３ １４７ ５ １ ０ ０ ３．９２

Ｃ组 １５５ １４８ ６ １ ０ ０ ４．５２

２．２　３组并发症发生情况比较　３组均未发生植入相关并发

症。Ａ组、Ｂ组、Ｃ组各有４例（１３．３３％）、７例（２３．３３％）、４例

（１３．３３％）发生导管留置并发症，Ａ组和Ｃ组并发症发生率明

显低于Ｂ组（犘＜０．０５），其中Ｂ组出血率明显高于 Ａ组和Ｃ

组（犘＜０．０５），见表４。

表４　３组并发症发生情况比较［狀（％）］

组别 狀 感染 外渗 出血

Ａ组 ３０ ２（６．６７） ０（０．００） ２（６．６７）

Ｂ组 ３０ １（３．３３） １（３．３３） ５（１６．６７）

Ｃ组 ３０ １（３．３３） ０（０．００） ３（１０．００）

３　讨　　论

植入式输液港作为长期体内留置输液管道，维护其通畅延

长留置时间是保证化疗方案顺利进行的关键，同时也减少了由

于更换输液港给患者带来的额外经济负担，节约医疗资源，避

免再次穿刺痛苦和损伤。肿瘤患者血流动力学处于高凝状态，

血管壁损伤及导管植入均极易激发机体的凝血机制，形成局部

血栓堵塞导管；患者活动、胸腔压力增高或由于封管操作不当

引起的静脉压过高，可能导致血液反流进入导管形成血凝块堵

塞导管；化疗药物的配伍输注可能发生相互作用形成颗粒沉积

堵塞导管，这些都是留置导管堵塞常见的原因［２３］。而其中共

同点都是要保持导管内的清洁和抗凝，因此，冲洗和封管方式

的选择就成为临床护理输液港维护的重要组成。

本研究均采用生理盐水脉冲式冲洗，在一定压力下充分清

洁导管内容物，减少药物和血液残留，正压封管避免静脉血回

流［４］。封管液的选择成为３种封管方式最大的差异，由于乳腺

癌化疗方案，存在连续输注期和间歇期，则在连续输注期每天

输注几小时后需进行１次封管，至次日继续输注，故期间间隔

时间较短，而间歇期则可能封管后几周再进行下１周期输注，

则间隔时间较长，需要更强的抗凝保护［５］。本研究结果显示，

Ａ组在连续输注期和间歇期均采用５ｍＬ生理盐水封管，其总

导管堵塞率明显高于Ｂ组和Ｃ组，Ｃ组介于Ａ组和Ｂ组之间。

可见单纯生理盐水封管，可能增加导管堵塞率。３组在连续输

注期导管堵塞率差异无统计学意义，而Ａ组有１次Ⅲ级堵塞，

经尿激酶溶栓处理后再通，Ｂ组和Ｃ组均只有少量Ⅰ级和Ⅱ级

堵塞，堵塞率程度均较低。但间歇期 Ａ组导管堵塞率明显升

高，且堵塞程度也更严重，Ⅲ级堵塞出现２次，Ⅱ级堵塞出现５

次，Ｂ组与Ｃ组差异无统计学意义，基本为Ⅰ级堵塞。连续输

注期由于较为频繁的开启导管并冲洗，血液反流或药物沉积效

应并不明显［６］，故采用生理盐水或肝素钠和生理盐水封管对导

管堵塞无明显影响，但应保证导管得到充分冲洗。间歇期随着

封管时间的延长，导管堵塞的诱因明显累积，发生堵塞的风险

也明显增加［７］；而肝素钠以其强抗凝效应减少了血液回流导致

的血块堵塞，故采用肝素钠封管呈现明显优势。

肝素钠高效的抗凝作用却可能增加患者出血风险［８］。因

此封管液选择应该考虑抗凝和止血的平衡，虽然目前临床对多

种并发症的预防措施较为完善，但更为优化的方案不仅能降低

并发症，也能减少患者的经济支出。对比３组并发症发生情

况，结果显示，Ｂ组出血率明显高于Ａ组和Ｃ组，Ｃ组在间歇期
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肝素钠剂量为５０Ｕ／Ｌ较Ｂ组的１００Ｕ／Ｌ低，其对患者凝血功

能的影响较小，而防止导管堵塞的效果与Ｂ组相当。综合封

管效果和并发症考虑，笔者认为Ｃ组所采用的连续输注期采

用生理盐水封管，间歇期采用肝素钠和生理盐水封管的方案更

佳。
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·临床研究·

茶碱类药物对治疗哮喘４６例的临床分析

陈　喜（江苏省宿迁市泗阳县人民医院呼吸科　２２３７００）

　　【摘要】　目的　探讨茶碱类药物对哮喘治疗的方式与临床效果。方法　选取该院２０１０年１月至２０１３年１月

收治的４６例哮喘患者，予以茶碱类药物辅助治疗（治疗组）；另对前期４６例未用茶碱类药物辅助治疗的哮喘患者病

案进行研究（对照组），对比两组患者治疗效果。结果　治疗组患者配合茶碱类药物治疗后，显效２８例（６０．８７％）、

有效１８例（３９．１３％），总有效率１００．００％；对照组患者未使用茶碱类药物配合治疗，显效１１例（２３．９１％）、有效２９

例（６３．０５％）、无效６例（１３．０４％），总有效率８６．９６％。治疗组患者综合治疗效果明显优于对照组，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。结论　茶碱类药物配合治疗哮喘综合治疗效果明显，作用广泛，可在临床上推广以辅助治疗哮喘。

【关键词】　茶碱类药物；　哮喘；　辅助治疗

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２２．０５３ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２２３０４２０２

　　哮喘是一类慢性气道炎症，日常治疗过程中常使用激素类

药物治疗，但激素类药物治疗见效较慢、单独使用情况下综合

疗效也欠佳，临床上正不断尝试其他类药物辅助治疗哮喘疾

病。茶碱类药物用于哮喘临床治疗已有５０多年之久，长期临

床实践表明，茶碱类药物对炎症控制、免疫调节及支气管的保

护均有广泛而独特的效用［１］。本次研究对４６例哮喘患者采用

常规治疗辅助茶碱类药物方式治疗，综合治疗效果明显，现将

具体临床实践情况整理并报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２０１０年１月至２０１３年１月收治的

４６例哮喘患者，予以茶碱类药物辅助治疗（治疗组），男２５例，

女２１例；年龄１７～８３岁，平均（４３．７±１．６）岁；发病时间１～８

ｄ，平均（４．１±０．４）ｄ；所有患者均曾使用β２受体兴奋剂等药

物。另对前期４６例未用茶碱类药物辅助治疗的哮喘患者病案

进行研究（对照组），男２４例，女２２例；年龄１８～８１岁，平均

（４２．９±１．４）岁；发病时间０．５～８ｄ，平均（４．２±０．６）ｄ；所有患

者均曾使用β２受体兴奋剂等药物。两组患者性别、年龄、病程

等方面对比，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法

１．２．１　对照组　本组患者在止咳化痰、解痉平喘、感染预防及

控制的同时，针对性加减用药，慢性哮喘患者予以适量β２受体

激动药物治疗；哮喘合并过敏性鼻炎患者予以酮替芬治疗。适

当供氧，予以糖皮质激素吸入治疗，每日琥珀酸氢考２５０～４００

ｍｇ混合葡萄糖静脉滴注，病情稳定后逐日减少用药量
［２］。

１．２．２　治疗组　在对照组的基础上，辅助茶碱类药物共同治

疗。根据患者病情予以０．１５～０．３ｇ氨茶碱＋１５０ｍＬ的葡萄

糖溶液静脉滴注，每日１次，持续治疗至病情得到控制，病情特

殊的患者酌情予以舒喘灵咽部喷雾辅助控制病情。治疗的同

时，根据病情及患者年龄、身体状况给予体液补充、水电解质平

衡治疗，适当选用强力安喘通等类药物感染预防治疗。患者病

情基本得到控制后，停止激素静脉滴注治疗，换用必可酮雾化

吸入辅助治疗，随患者病情改善情况逐渐减少必可酮雾化吸

入量［３］。

１．３　评价标准　显效：症状消失，日常活动不受限，无需药物

治疗，肺功能正常；有效：原有症状基本消失，日常活动基本不

受限，几乎不需药物治疗，肺功能基本正常；以上几项明显不

符，视为无效。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学的分析，

计数资料采用χ
２ 检验，计量资料采用狋检验，以犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

治疗 组 患 者 配 合 茶 碱 类 药 物 治 疗 后，显 效 ２８ 例

（６０．８７％）、有效１８例（３９．１３％），总有效率１００．００％；对照组

患者未使用茶碱类药物配合治疗，显效１１例（２３．９１％）、有效

２９例（６３．０５％）、无效６例（１３．０４％），总有效率８６．９６％。治

疗组患者综合治疗效果明显优于对照组（犘＜０．０５），差异有统
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