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超声引导下两次改良塞丁格结合EKG技术
在手臂输液港中的应用
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摘Ȟ要：目的：探讨超声引导下两次改良塞丁格结合EKG技术在手臂输液港中的应用价值。方法：分析我院130
例需行化疗的恶性肿瘤留置手臂输液港的患者，按照随即方法分为两组，试验组65例，采用超声引导下两次塞丁格
结合EKG技术置管，对照组65例采用超声引导下单次塞丁格结合EKG技术置管。观察两组的一次性穿刺成功率及置
管过程中的疼痛程度。结果：试验组一次性穿刺成功率明显高于对照组（95.4VS81.5，P < 0.05）；采用疼痛NRS评
分标准，试验组与对照组均未出现重度疼痛，试验组轻度疼痛和中度疼痛发生率较对照组有所降低，但差异不明显

（7.6VS15.2，P > 0.05）。结论：采用超声引导下两次改良塞丁格结合EKG技术植入手臂输液港可以明显提高一次性
穿刺成功率，能一定程度降低置港时的疼痛程度。
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手臂式输液港是静脉输液港的升级版，是指经上臂

贵要静脉、肱静脉等进行植入。可为恶性肿瘤患者提供

安全的静脉通路[1]，其留置时间较长，并发症发生率低，

对日常生活影响小[2]，适用于多疗程化疗的患者。它是由

医生和护士共同完成的一项操作技术，先由护士进行血

管穿刺和导管植入，然后再由医生进行港体连接和埋置

的操作[3]。传统的穿刺技术主要为超声引导下单次改良式

塞丁格技术。即在B超引导下直接用18G的穿刺针进行穿
刺，成功后沿穿刺针针送入导丝，撤出穿刺针，麻醉，

扩皮后沿导丝送入扩张器/插管鞘组件，最后拔出导丝及
扩张器，通过插管鞘放入导管[4]。本研究采用超声引导下

两次改良塞丁格结合EKG技术进行手臂输液港植入，即
选择21G的穿刺针及4.5F的扩张器/插管器组件进行血管
穿刺，拔出导丝及扩张器后再次通过插管鞘放入半径为

3mm的导丝，然后沿该导丝送入6.5F的扩张器/插管器组
件，最后拔出导丝及扩张器，通过插管器置入输液港导

管，并结合心电定位将导管末端放置于CAJ位置。下面将
130例行手臂输液港的患者分为试验组与对照组，分别采
用超声引导下两次改良式塞丁格结合EKG技术及超声引
导下单次塞丁格结合EKG技术置管，对比两组置管后疼
痛程度、一次性穿刺成功率，具体如下：

1��对象与方法

1.1  研究对象：选择2020年10月-2023年10月在云
南省某三级甲等医院行手臂输液港的患者为研究对象。

入组标准：①年龄在28-75岁；②恶性肿瘤进行化疗的
患者；③血常规及凝血功能正常；④自愿参与本研究并

签署知情同意书。排除标准：①凝血功能障碍；②上腔

静脉压迫综合征；③装有起搏器的患者。对照组采用超

声引导下单次改良式塞丁格结合EKG技术置管，入组65
例；试验组采用超声引导下两次塞丁格结合EKG技术置
管，入组65例。两组对比资料比较，见表1。

表1��入组一般资料对比

组别 例数
性别（例）

年龄（岁）
置入部位（例） 置入静脉（例

男 女 左上肢 右上肢 贵要静脉 肱静脉

对照组 65 37 28 56.4±12.27 47 18 38 29
试验组 65 41 24 54.88±12.86 45 20 35 30

t χ2 = 0.5128 t = 0.6895 χ2 = 0.1487 χ2 = 0.1099
P P = 0.4819 P = 0.4980 P = 0.7152 P = 0.3805

1.2  研究方法
1.2.1  材料：本研究的材料包括：巴德耐高压输液港

型中心静脉导管及附件，内含1个PowerPort安全输液器，
1根聚氨酯材料的单腔6F导管，长60cm；1个18G的的穿
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刺针；1根70cm的“J”型导丝（半径3mm），1个6.5F长
15cm的扩张器/插管器组件导，超声引导系统；试验组还
需巴德4.5F穿刺套件一套（内含1个21G直形穿刺针，4.5F
扩张器/插管鞘套件1套，35cm导丝1根）及超声血管引导
穿刺套件；巴德导管穿刺包1个。*

1.2.2  置管
试验组：首选上臂中段贵要静脉，患者取平卧位，

穿刺侧上肢外展，采用“一”字法测量置管长度，消毒

铺巾，分别于RA，LA，LF连接心电监护仪，将监护仪
调至Ⅱ导联后观察心电图波形，打印出体表心电图；再

用100U/ml肝素钠溶液冲洗导管后撤导丝1cm，便于连接
鳄鱼夹，在B超及穿刺套件的引导下用21G穿刺针进行穿
刺，成功后送入导丝，用2%利多卡因进行局部麻醉后进
行纵向扩皮，深度约1.8mm，然后沿导丝送入4.5的F扩张
器/插管鞘组件，拔出扩张器与导丝，然后沿插管鞘放入
“J”型导丝，再沿“J”型导丝送入6.5F的扩张器∕插管
鞘组件，再次将扩张器与“J”型导丝一起拔出，确保插
管鞘不移位，最后将输液港导管沿插管鞘缓慢匀速送入

血管，当送入长度较体外测量长度少5cm时，将鳄鱼夹的
一端连接退出的导丝未端，另一端连接心电监护仪上的

RA电极，然后以每次0.5cm的速度缓慢送入导管并观察
P波的变化，当P波出现，提示导管进入上腔静脉。待见
到双峰P波，提示导管尖端正好位于右心耳（CAJ）的位
置，此时停止送入导管，记录导管刻度，打印心电图并

保留。然后由医生制作囊袋：利多卡因沿穿刺点进行扇

形局麻，横向切开2~3cm的切口，钝性分离皮下组织，制
作囊袋，放入港座；确定导管与港座连接通畅后进行皮

肤缝合，最后进行无损伤针穿刺，无菌纱布覆盖后使用

无菌透明敷贴进行固定。

对照组：首选上臂中段贵要静脉，患者取平卧位，

穿刺侧上肢外展，采用“一”字法测量置管长度，消毒

铺巾，分别于RA，LA，LF连接心电监护仪，将监护仪
调至Ⅱ导联后观察心电图波形，打印出体表心电图；再

用100U/ml肝素钠溶液冲洗导管后撤导丝1cm，便于连接
鳄鱼夹，在B超引导下用18G穿刺针进行血管穿刺，成功
后送入“J”型导丝，穿刺点用2%利多卡因进行局部麻
醉，然后进行纵向扩皮，深度约2.3mm，扩皮后沿导丝
送入6.5F的扩张器∕插管鞘组件；分离扩张器与微插管
鞘，将扩张器与“J”型导丝一起拔出，并确保插管鞘不
移位，将输液港导管沿插管鞘缓慢匀速送入血管，当送

入长度较体外测量长度少5cm时，进行心电定位，然后以
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每次0.5cm的速度缓慢送入导管并观察P波的变化，当P波
出现，提示导管进入上腔静脉，待见到双峰P波，提示导
管尖端正好位于右心耳（CAJ）的位置，此时应停止送入
导管，记录导管刻度，打印心电图并保留。然后由医生

制作囊袋，放入港座，皮肤缝合，最后进行无损伤针穿

刺、无菌纱布覆盖、无菌透明敷贴进行固定。

置港后做好健康宣教，并进行相关记录，观察切口

并发症的发生情况。术后进行X线检查，确定导管尖端
位置。

1.3  观察指标
患者穿刺时的一次性穿刺成功率及置管时的疼痛

程度。

1.4  统计学方法
采用SPSS 17.0对资料进行整理和分析，计数资料采

用频数或百分比表示，组间采用卡方检验。

2��结果

2.1  试验组一次性穿刺成功率明显高于对照组（P < 
0.05），见表2

表2��两组患者一次性穿刺成功率对比[n(%)]
组别 n 一次性穿刺成功率

试验组 65 62（95.4）
对照组 65 53（81.5）
χ2 6.104
P 0.013

2.2  两组均未出现重度疼痛患者，试验组中度疼痛的
发生率小于对照组（χ2 = 1.4961，P > 0.05），但差异不明
显，见表3

表3��两组患者疼痛程度对比[n(%)]
组别 n 轻度疼痛 中度疼痛 重度疼痛

试验组 65 60（92.31） 5（7.69） 0（0）
对照组 65 55（84.62） 10（15.38） 0（0）
χ2 0.1154 1.4961
P 0.7390 0.2310

3��讨论

植入式静脉输液港不仅可避免反复穿刺给患者带来

的痛苦，还可将药物直接输送至上、下腔静脉，利用

上、下腔静脉大流量和高流速的特点迅速将药物稀释，

并分散至全身，从而减少并发症的发生[5]。手臂式输液港

可在穿刺点进行囊袋制作，无隧道能减轻置管时的疼痛

感及穿刺时间，另外手臂的活动可带动导管在血管内移

动，降低血栓、拔管困难等并发症的发生率[6]。

本文中，试验组一次性穿刺成功率较对照组高，说

明①EKG术中定位可提高手臂式输液港的一次性穿刺
成功率。②超声引导下两次塞丁格技术在手臂输液港中
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的一次性穿刺成功率比单次塞丁格技术高，其可能①与

EKG术中使用可直接定位导管尖端的位置，在置管过程
能及时发现异位的导管并进行调整，确保一次性穿刺成

功；②超声引导下两次塞丁格技术穿刺时利用21G细针，
且有导针架引导进行血管穿刺，而单次塞丁格采用的18G
针头进行穿刺，穿刺时无合适导针架引导，两次塞丁格

的穿刺成功率高可能与导针架引导直接相关，因其可根

据患者皮下血管的深度进行选择，从而避免了因角度掌

握不准确造成的反复皮下探测；此外，细针穿刺可减少

因对血管周围组织、神经损伤引起的反复穿刺，从而提

高了一次性穿刺成功率。

试验组置管过程中的NRS评分较对照组低，如上所
诉，超声引导下两次塞丁格技术穿刺时采用的是21G的细
针，且有导针架引导进行血管穿刺，这样可以有效避免

因皮下反复探测以及对周围组织、神经的损伤引起的疼

痛；此外，两次塞丁格穿刺锐性扩皮仅为1.8mm，而单次
塞丁格为2.3mm，这样也可以再一定程度上减轻穿刺过程
中对患者的直接伤害，从而降低患者的疼痛感，利于患

者的后期恢复。

4��小结

超声引导下两次改良塞丁格结合EKG技术植入手臂
输液港可以通过心电定位及细针穿刺提高穿刺的一次性

成功率，能有效的降低患者置管时的疼痛感，还具有维

护周期长、患者舒适度号等特点[7]；而在临床应用中，手

臂输液港有留置时间长、并发症少、使用方便，可随时

建立静脉通道，且操作简便，不仅能提高患者的生活质

量，还能降低护士的工作强度及工作量，使患者的治疗

得以顺利进行[8]，很大程度上改善了患者的就医感受；而

且手臂式输液港港体放置于上臂内侧，切口小，且无导

管外露，满足治疗的同时还维护了患者的自我形象[9]，增

强了他们战胜疾病的信心。
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