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·论著·

小儿完全植入式静脉输液港导管相关性

血流感染的诊治———附 ４ 例报道

黄一敏　 徐伟珏　 吴一波　 盛庆丰　 刘江斌　 吕志宝

【摘要】 　 目的　 总结小儿完全植入式静脉输液港（ ｔｏｔａｌｌｙ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｖｅｎｏｕｓ ａｃｃｅｓｓ ｐｏｒｔｓ，ＴＩＶＡＰｓ）
导管相关性血流感染（ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＣＲＢＳＩ）的临床表现及治疗经验。 　 方法　 回
顾性分析 ２０１４ 年 ３ 月至 ２０１７ 年 １２ 月上海市儿童医院 ／上海交通大学附属儿童医院接受 ＴＩＶＡＰｓ 植入
术的 ９９ 例患儿临床资料，其中 ４ 例出现 ＣＲＢＳＩ 的临床表现。 ４ 例患儿年龄分别为 ３ 个月、１０ 个月（２
例）和 ２３ 个月。 原发病分别为：短肠综合征 １ 例、白血病 ２ 例、朗格汉斯细胞增多症 １ 例。 导管和外周
静脉血培养结果为同一种细菌，根据细菌药敏试验，给予全身抗生素，辅以“抗菌锁”治疗，即配置高浓

度敏感抗生素溶液，注入输液港港座及导管内并保留。 治疗时长为 ８ ～ １０ ｄ。 　 结果　 ３ 例患儿治疗后
体温平稳，血培养转为阴性，ＴＩＶＡＰｓ继续留用。 １ 例患儿经上述治疗，仍反复发热，血培养呈阳性，予拔
除 ＴＩＶＡＰｓ后感染控制。 　 结论　 ＣＲＢＳＩ是小儿 ＴＩＶＡＰｓ较严重的并发症之一。 通过全身抗生素及“抗
菌锁”治疗，可以控制感染，若治疗无效，需拔除 ＴＩＶＡＰｓ。
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　 　 完全植入式静脉输液港（ ｔｏｔａｌｌｙ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｖｅ
ｎｏｕｓ ａｃｃｅｓｓ ｐｏｒｔｓ，ＴＩＶＡＰｓ）是一种植入人体皮下，可
长期留置在人体内的静脉输液装置。 主要用于化

疗药物、抗生素、静脉营养和血制品的长期输注以
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及反复的静脉采血［１］ 。 尽管该输液装置改善了需

要多次化疗或长期静脉营养等患儿的生活质量，但

也可能发生感染、药物外渗、局部感染、导管断裂和

移位及导管内栓子形成等并发症。 其中导管相关

性血流感染（ ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，
ＣＲＢＳＩ）是一种较严重的并发症，可导致 ＴＩＶＡＰｓ 无
法正常使用，影响疾病的治疗效果，严重感染可致

患儿死亡。 ２０１４ 年 ３ 月至 ２０１７ 年 １２ 月上海市儿童
医院 ９９ 例患儿接受了 ＴＩＶＡＰｓ 植入术，其中 ４ 例出
现 ＣＲＢＳＩ。 现将 ４ 例患儿的临床表现及治疗经验总
结如下。

材料与方法

一、临床资料

２０１４ 年 ３ 月至 ２０１７ 年 １２ 月上海市儿童医院共
为 ９９ 例患儿实施了 ＴＩＶＡＰｓ植入手术。 手术均由同
一名主刀医生经右侧颈内静脉穿刺完成置管。 ９９
例患儿中男童 ５８ 例，女童 ４１ 例，年龄 ４ ～ ６１ 个月，
平均（１８． ９６ ± １６． ８５）个月。 其中实体恶性肿瘤 ５８
例（５８ ／ ９９，５８． ６％ ）、血液恶性肿瘤 ３８ 例（３８ ／ ９９，
３８． ３％ ）、短肠综合征 ３ 例（３ ／ ９９，３． １％ ）。 出现
ＣＲＢＳＩ者共 ４ 例（４ ／ ９９，４． ０％ ），其临床资料如下：

病例 １：男，３ 个月。 患儿出生后因“先天性肠
旋转不良、肠扭转、肠坏死”出现短肠综合征。 因需

进行全胃肠外营养（ ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＴＰＮ）行
ＴＩＶＡＰｓ植入术，使用 ４ 个月后出现 ＣＲＢＳＩ。

病例 ２：男，１０ 个月。 诊断为“急性髓性白血
病”，化疗 ２ 次后行 ＴＩＶＡＰｓ 植入术，完成 ９ 个疗程
化疗后（术后 ７ 个月）出现 ＣＲＢＳＩ。

病例 ３：男，１０ 个月。 因“急性淋巴细胞白血
病”，化疗 １ 次后行 ＴＩＶＡＰｓ植入术，使用 ＴＩＶＡＰｓ完
成 ８ 个疗程化疗后（术后 ３ 个月）出现 ＣＲＢＳＩ。

病例 ４：男，２３ 个月。 诊断为“朗格汉斯细胞增
多症”，化疗 ４ 次后行 ＴＩＶＡＰｓ植入，使用 ＴＩＶＡＰｓ完

成后续 ４ 个疗程化疗，在进行 ＴＩＶＡＰｓ 维护期间（术
后 ９ 个月）出现 ＣＲＢＳＩ。

所有患儿发病时体温 ＞ ３８℃，从导管及外周静
脉抽血培养出同一种类及药敏结果的致病菌。 在

出现感染时，未发现 ＴＩＶＡＰｓ 局部软组织感染，亦未
发现其他系统（如呼吸系统、泌尿系统等）感染症

状。 ４ 例患儿的基本临床资料见表 １。
二、治疗方法

４ 例患儿均先给予经验性抗生素治疗，待经导
管和外周静脉抽血培养发现同一种细菌后，按药敏

试验调整抗生素使用种类。 同时选取敏感抗生素，

按“抗菌锁”的药物浓度要求配制抗生素溶液：如万

古霉素按 １． ０ ｍｇ ／ ｍＬ 浓度配制，或泰能按 １． ５ ｍｇ ／
ｍＬ浓度配制，选取一种敏感的抗生素溶液 ２ ～ ３
ｍＬ，正压缓缓推入 ＴＩＶＡＰｓ，使之充满港体及导管
内。 抗生素溶液封管后，不再使用 ＴＩＶＡＰｓ 输注任
何药物及补液，改由外周静脉完成计划用药。 “抗

菌锁”治疗 ５ ～ ７ ｄ后，如患儿体温正常，可再次经导
管及外周静脉抽血行血培养检查。 如血培养为阴

性，可以停用所有抗生素，并重新启用 ＴＩＶＡＰｓ。 整
个抗感染治疗周期约 ８ ～ １０ ｄ。

三、ＴＩＶＡＰｓ材料
采用美国巴德公司生产 ＴＩＶＡＰｓ （ Ｂａｒｄ Ｐｏｒｔ

６． ０Ｆｒ ５５１０ 型、７５３０ 型和 ６１００Ｃ型）。

结　 果

３ 例患儿在出现 ＣＲＢＳＩ 时，予全身抗生素静滴
“抗菌锁”治疗，如体温正常，血培养转为阴性，ＴＩ
ＶＡＰｓ继续留用。
１ 例出现 ＣＲＢＳＩ 时，予上述抗感染治疗方案控

制感染，继续使用 ＴＩＶＡＰｓ 后再次出现 ＣＲＢＳＩ，再次
抗感染治疗效果不佳，被迫拔除 ＴＩＶＡＰｓ。 ＴＩＶＡＰｓ
拔除后，患儿未再出现发热等感染症状，血培养转

为阴性。 ４ 例患儿的治疗方式和疗效见表 ２。

表 １　 ４ 例 ＣＲＢＳＩ患儿的基本临床资料
Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｉｃ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ４ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

病例 性别
年龄

（月）
原发病

植入至出现

感染时间（月）

血培养

细菌种类

感染时体温

（℃ ）
外周血白细胞数

（ × １０９ ／ Ｌ）
外周血 ＣＲＰ
（ｍｇ ／ Ｌ）

１ 男 ３ 短肠综合征 ４ 表皮葡萄球菌 ３８． ９ １４． ９ １２５

２ 男 １０ 急性髓系白血病 ７ 蜡样芽孢杆菌 ３９． ２ ２． ４ １６５

３ 男 １０ 急性淋巴细胞白血病 ３ 放射土壤杆菌 ３８． ７ １． ８ １４０

４ 男 ２３ 朗格汉斯细胞增多症 ９ 木糖氧化无色杆菌 ３９． ５ ８． ９ １２９



-941-临床小儿外科杂志   2020 年 10 月第 19 卷第 10 期  J Clin Ped Sur,  October 2020, Vol.19, No.10

表 ２　 ４ 例 ＣＲＢＳ患儿的治疗方式和疗效
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｉｅｓ ｏｆ ４ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

病例 原发病 全身抗生素
剂量

（ｍｇ ／ ｋｇ）
频次

应用时间

（ｄ）
ＡＬＴ抗生素浓度
（ｍｇ ／ ｍＬ）

ＡＬＴ应用
时间（ｄ）

治疗效果

１ 短肠综合征 美罗培南 ２０ 每 ８ ｈ一次 ８ 万古霉素（１． ０） ５ 感染未控制，拔管

２ 急性髓系白血病 泰能 １５ 每 ６ ｈ一次 １０ 泰能（１． ５） ７ 感染控制

３ 急性淋巴细胞白血病 泰能 １５ 每 ６ ｈ一次 １０ 万古霉素（１． ０） ７ 感染控制

４ 朗格汉斯细胞增多症 舒普深 ７５ 每 １２ ｈ一次 ８ 泰能（１． ５） ５ 感染控制

讨　 论

ＴＩＶＡＰｓ是一种植入人体皮下，可长期留置在人
体内的静脉输液装置。 主要用于化疗药物、抗生

素、静脉营养和血制品的长期输注，以及反复的静

脉采血［１］ 。 ＴＩＶＡＰｓ的应用，极大地改善了肿瘤患者
及一些需要长期进行静脉输液治疗患者的生活质

量［２］ 。 该技术在成人中已应用多年，随着临床需求

扩大和 ＴＩＶＡＰｓ 技术的改进，越来越多的儿童在面
临多次化疗或静脉营养等需要长期输液治疗时，也

选择应用 ＴＩＶＡＰｓ。
有文献报道，与经外周静脉置入中心静脉导管

相比，ＴＩＶＡＰｓ 没有外露导管装置，具有导管感染发
生率较低，患者日常生活不受限制等优势［３］ 。 但在

ＴＩＶＡＰｓ应用中，难以避免并发症的发生，如术中穿
刺导致的血气胸、空气栓塞、心律失常、神经损伤、

药物外渗、局部感染、导管断裂和移位、导管内栓子

形成等；其中 ＣＲＢＳＩ 是一种较为严重的并发症。
ＣＲＢＳＩ是指带有血管内导管患者出现菌血症或真菌
血症，并伴有发热（ ＞ ３８℃）、寒颤或低血压等感染
症状，同时排除其他明确的感染源。 如果从导管和

外周血培养出同一种类及药敏结果的致病菌，即可

确诊为 ＣＲＢＳＩ［４］ 。 有文献报道应用 ＴＩＶＡＰｓ 的患者
中 ＣＲＢＳＩ 的发生率为 ３％～ １０％ ，如果感染控制无
效，可导致 ＴＩＶＡＰｓ被迫提早拔除，影响原发疾病治
疗计划［５］ 。

本研究共有 ９９ 例血液及实体恶性肿瘤、短肠综
合征患儿接受了 ＴＩＶＡＰｓ 植入术，其中 ４ 例出现
ＣＲＢＳＩ，感染率约为 ４． ０％ ，与文献报道的 ３％～ １０％
的发生率相近。 ４ 例病例中，血液恶性肿瘤 ３ 例、短
肠综合征 １ 例。 上述患儿均表现为使用 ＴＩＶＡＰｓ 期
间无明显诱因出现反复发热，体温 ＞ ３８℃，且经导管
和外周静脉血培养，发现同一种类及药敏结果的致

病菌，因此可诊断为 ＣＲＢＳＩ。
据文献报道 ＣＲＢＳＩ 产生的原因主要是 ＴＩＶＡＰｓ

更换蝶翼插针时导致体表的条件致病菌进入港体

及导管内并成功定植，在使用 ＴＩＶＡＰｓ 时，细菌释放
进入血液循环，从而产生菌血症［６］ 。 而 ＴＩＶＡＰｓ 局
部软组织感染或其他系统的感染很少经血液循环

进入导管内引起感染［７］ 。 本研究中，４ 例患儿分别
于植入 ＴＩＶＡＰｓ术后 ４ 个月、７ 个月、３ 个月和 ９ 个月
后发生 ＣＲＢＳＩ，距 ＴＩＶＡＰｓ 植入术时间较久，且 ＴＩ
ＶＡＰｓ使用期间一切正常，因此推测 ＣＲＢＳＩ 与植入
手术可能无关。 同时，４ 例患儿出现 ＣＲＢＳＩ时，亦未
发现 ＴＩＶＡＰｓ局部软组织感染及其他系统（如呼吸
系统、泌尿系统等）的感染症状，且血培养检出的条

件致病菌分别是：表皮葡萄球菌、放射土壤杆菌、蜡

样芽孢杆菌和木糖氧化无色杆菌。 综上所述，本研

究认为产生 ＣＲＢＳＩ 的原因可能是患儿进行了长时
间的化疗及静脉营养，体表的条件致病菌经插针进

入导管内并成功定植。 该结果与文献报道产生

ＣＲＢＳＩ的原因是相符的。
在 ＣＲＢＳＩ 的产生机理中，细菌生物膜的产生是

一个重要环节。 细菌生物膜是由细菌分泌产生的

胞外多糖聚合物相互粘连形成细菌群落的膜状物，

其主要成分包括多糖、纤维蛋白、纤连蛋白以及层

黏连蛋白。 它以较强的黏附力，黏附于活体表面或

者医用材料，如各种人工瓣膜、人工关节、起搏器等

物体表面和导管内壁。 导管中细菌生物膜形成后，

可以介导病原菌黏附和定植，使定植后的细菌迁

移、扩散，随血液进入血液循环，引起菌血症等相关

感染症状［８］ 。

形成了生物膜的细菌对抗生素的抵抗力比游

离的未形成生物膜的细菌高 １００ ～ １ ０００ 倍［９］ 。 常

规静脉使用抗生素能在一定程度上杀灭生物膜表

面的细菌，却很难杀灭生物膜内部的细菌，导致感

染持续存在。 即使通过导管给药，常规的静脉滴注

方式也无法有效消灭管道内定植的细菌。 有文献

介绍使用“抗菌锁”技术（ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｌｏｃｋ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，
ＡＬＴ），由 Ｍｅｓｓｉｎｇ等［１０］在 １９８８ 年率先提出，是一种
将高于抗生素最低抑菌浓度的药物溶液灌注到导
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管腔内，保留一定时间，达到破坏细菌生物膜结构，

治疗 ＣＲＢＳＩ 的方法。 类似用抗生素溶液将导管锁
定，故称为“ＬＯＣＫ”技术［１１，１２］ 。 目的是利用高浓度

抗生素溶液与导管内细菌生物膜直接、持续接触，

使药物有机会渗入到生物膜实质中，直至破坏其有

效结构，从而有效清除生物膜内外的细菌［１３］ 。 同时

配合外周静脉滴注敏感抗生素，可以显著提高 ＣＲＢ
ＳＩ的治愈率。

本研究对 ４例 ＣＲＢＳＩ患儿采用了 ＡＬＴ治疗。 根
据血培养检出的细菌药敏结果，选取敏感抗生素，配

制“抗菌锁”需要的浓度：如万古霉素按 １ ｍｇ ／ ｍＬ 配
置、泰能按 １． ５ ｍｇ ／ ｍＬ 配置，使用时选择一种敏感
的抗生素溶液 ２ ～ ３ ｍＬ，缓慢正压注入 ＴＩＶＡＰｓ 内，
每天注入 １ 次，连续使用 ５ ～ ７ ｄ。 治疗期间停止经
ＴＩＶＡＰｓ输注任何药物及液体，原发疾病计划用药改
由外周静脉完成，同时配合全身抗生素治疗。 ＡＬＴ
治疗 ５ ～ ７ ｄ后，如患儿体温平稳 ３ ｄ以上，再次经导
管及外周静脉复查血培养，如结果均为阴性，提示

感染控制，可暂停 ＡＬＴ 治疗，重新启用 ＴＩＶＡＰｓ。 本
组病例中 ３ 例经上述方法治疗，体温平稳，复查血培
养转为阴性，感染得到控制。 继续使用 ＴＩＶＡＰｓ，未
再出现感染症状。 １ 例短肠综合征患儿出现 ＣＲＢＳＩ
时，因肠道营养能量未达到需求，对 ＴＰＮ 依赖而不
得不继续使用 ＴＩＶＡＰｓ。 使用上述方式治疗 ７ ｄ，感
染症状缓解，重新启用 ＴＩＶＡＰｓ进行 ＴＰＮ。 但在使用
数日后，再次出现发热等症状，在确诊 ＣＲＢＳＩ 后，被
迫拔除 ＴＩＶＡＰｓ。 使用外周静脉完成后续 ＴＰＮ，直至
肠内营养的能量达到需求。 ＴＩＶＡＰｓ拔除后，患儿未
再出现发热等感染症状，复查血培养转为阴性，感

染得到完全控制。

据统计，容易形成导管内生物膜的微生物前 ５
位分别是表皮葡萄球菌、金黄色葡萄球菌、大肠杆

菌、铜绿假单胞菌和白假丝酵母菌 （白色念珠

菌）［１４］ 。 本组病例中，短肠综合征患儿的血培养结

果检出表皮葡萄球菌，属于易形成细菌生物膜的菌

种，且该患儿使用 ＴＩＶＡＰｓ 以输注脂肪乳剂等静脉
营养物质为主，是产生 ＣＲＢＳＩ 的高危因素之一。 出
现 ＣＲＢＳＩ 后，尽管在治疗中应用了全身抗生素 ＋
“抗菌锁”来控制感染，但因患儿对静脉营养的依

赖，未能给予足够的时间进行“抗菌锁”治疗并停用

输液港。 这些因素最终导致该病例治疗不彻底，再

次出现 ＣＲＢＳＩ，被迫拔除 ＴＩＶＡＰｓ。 因此，经全身抗
生素静滴 ＋ “抗菌锁”治疗，血培养结果仍为阳性，
应考虑及时拔除 ＴＩＶＡＰｓ，特别是当患儿检出较易形

成生物膜的细菌种类时。

ＣＲＢＳＩ的产生原因主要与 ＴＩＶＡＰｓ 使用阶段更
换蝶翼插针有关，故应对 ＴＩＶＡＰｓ 使用及维护的护
理人员进行规范化培训［１５］ 。 在 ＴＩＶＡＰｓ使用和维护
中严格遵守无菌操作原则，是预防 ＣＲＢＳＩ 发生的关
键［１６］ 。 在更换蝶翼插针时，应严格实施无菌消毒隔

离措施，如使用消毒铺巾、局部使用洗必泰消毒液，

擦拭插针部位及皮肤并停留 ３０ ｓ以上、操作人员需
洗手、佩戴口罩帽子、戴无菌手套等。 这些措施可

以降低 ＴＩＶＡＰｓ 局部体表有条件致病菌定植的风
险。 使用肝素液冲管维护时，应使用正压脉冲式推

注，以减少导管头端血液回流和积聚。

综上所述，使用 ＴＩＶＡＰｓ出现 ＣＲＢＳＩ 时，在全身
使用抗生素静滴的同时，结合“抗菌锁”技术，是控

制感染的有效方法。 控制感染的疗效与感染细菌

种类有关，细菌生物膜的形成是感染控制不佳的重

要因素。 如经全身抗生素静滴 ＋ “抗菌锁”治疗，血
培养结果仍为阳性，应考虑及时拔除 ＴＩＶＡＰｓ。 ＴＩ
ＶＡＰｓ使用和维护时需严格遵守无菌操作原则，这是
预防 ＣＲＢＳＩ产生的关键。
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ｎｏｕｓ ａｃｃｅｓｓ ｄｅｖｉｃｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ：
ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃａｒｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｖａｓｃ Ａｃ
ｃｅｓｓ，２０１７，１８（５）：４２６ —４２９． ＤＯＩ：１０． ５３０１ ／ ｊｖａ． ５０００７２７．

（下转第 ９５６ 页）
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Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０２０，５５（８）：１６１３ — １６１５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１９． １０． ０２３．

２６　 Ｂａｂｕ Ｒ，Ｖｉｔｔａｌｒａｊ Ｐ，Ｓｕｎｄａｒａｍ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒ
ｅｎｔ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｙｅｌｏｐｌａｓｔｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０２０，５５（８）：１６１６ —１６２０．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１９． ０８． ０１５．

２７ 　 Ｈｕｎｚｉｋｅｒ Ｍ， ＯＤｏｎｎｅｌｌ ＡＭ， Ｇｏｓｅｍａｎｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｔｅｒｅｄ
ａｎｏｃｔａｍｉｎ１ ａｎｄ ｔｙｒｏｓｉｎｅ ｐｈｏｓｐｈｏｒｙｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｕｒｅｔｅｒｏｐｅｌｖｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２０２０，５５ （８）： １６２１ — １６２５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０２０． ０２． ００１．

２８　 Ｌｊｕｈａｒ Ｄ，Ｐａｃｉｌｌｉ Ｍ，Ｎａｔａｒａｊａ ＲＭ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｎｏｖｅｌ
ｌｏｗｃｏｓｔ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｃｏｒｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｋｉｌｌｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０２０，５５（８）：１４７５ —１４８０． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１９． ０９． ０２０．

２９　 Ｐｈｉｌｌｉｐｓ ＭＲ，Ｅｎｇｌｉｓｈ ＳＬ，Ｒｅｉｃｈａｒｄ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｕｓｉｎｇ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎａｌ ｗｏｕｎｄ ＶＡＣｓ
ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｎｄ ｎｅｏｎａｔａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０２０，

５５ （ ８ ）： １４７０ — １４７４． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１９．
１０． ０１１．

３０　 Ｄｒｕｃｋｅｒ ＮＡ，Ｗａｎｇ ＳＫ，Ｍａｒｋｅｌ ＴＡ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｐａｔｔｅｒｎｓ
ｉｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆｏｒ ＥＣＭＯ ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ：Ａ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｔｈｅ
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０２０，５５（８）：１４５７ —１４６２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０１９． １１． ０１０．

（收稿日期：２０２０ —０９ —１０）

本文引用格式：杨戈，梅海波． 《Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒ
ｙ》２０２０ 年第 ８ 期导读［ Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０２０，１９
（１０）：９４９ — ９５６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ — ６３５３． ２０２０．
１０． ０１７．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｙａｎｇ Ｇ，Ｍｅｉ ＨＢ． Ｅｉｇｈｔｈ ｉｓｓｕｅ ２０２０，
ｇｕｉｄｅｄ ｒｅａｄｉｎｇ ｏｆ ａｒｔｉｃｌｅｓ ｉｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９ （１０）：９４９ — ９５６． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． １０． ０１７．

（上接第 ９４２ 页）
６　 Ｍｉｃｈｅｌｌｅ ＲＶ，Ｌｕｃｉａｎａ ＳＬ，Ｌａｕｄｅｄ ＣＡ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｅｎ
ｔｒａｌ ｌｉｎｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｏｎｃｏｌｏ
ｇｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｔｏｔａｌｌｙ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｖｅｎｏｕｓ ａｃｃｅｓｓ ｐｏｒｔ：Ａ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｂｌｏｏｄ Ｃａｎｃｅｒ，２０１７，６４（２）：３３６ —
３４２． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｐｂｃ． ２６２２５．

７　 Ｙｏｓｈｉｄａ Ｊ，Ｈａｒａｄａ Ｙ，Ｋｉｋｕｃｈｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｕｓｅ
ｄｅｎｓｉｔｙ ａｔ ｔｈｅ ｗａｒｄ ｌｅｖｅｌ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｍｏｎｔｈｌｙ ｃｅｎｔｒａｌ ｌｉｎｅａｓｓｏ
ｃｉａｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ？ ［Ｊ］ ． Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｒｕｇ Ｒｅｓｉｓｔ，
２０１４，７：３３１ —３３５． ＤＯＩ：１０． ２１４７ ／ ＩＤＲ． Ｓ７４３４７．

８　 Ｇｉｏｒｇｉｏ ＳＳ，Ｋáｔｉａ Ｃ，Ｌｅｎｚｉ ＡＶ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｆｉｌｍ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｉｎ
ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｂｙ ＰａｎｔｏｎＶａｌｅｎｔｉｎｅ ｌｅｕｋｏｃｉｄｉｎ
ｐｒｏｄｕｃｉｎｇ Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１６，１９
（４）：１９９—２０７． ＤＯＩ：１０． ２４３６ ／ ２０． １５０１． ０１． ２７８．

９　 Ｎｕｒｉａ ＦＨ，Ｂｅｎｉｔｏ Ａ． Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｌｏｃｋ ｔｈｅｒａｐｙ：ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖｉｅｗ
ｐｏｉｎｔ［ Ｊ］ ． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ａｎｔｉ Ｉｎｆｅｃｔ Ｔｈｅｒ，２０１４，１２（１）：１１７ —
１２９． ＤＯＩ：１０． １５８６ ／ １４７８７２１０． ２０１４． ８６３１４８．

１０　 Ｍｅｓｓｉｎｇ Ｂ，ＰｅｉｔｒａＣｏｈｅｎ Ｓ，Ｄｅｂｕｒｅ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｌｏｃｋ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ：ａ ｎｅｗ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｏｐｔｉｍａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃａｔｈｅｔｅｒ
ｒｅｌａｔｅｄ ｓｅｐｓｉｓ ｉｎ ｈｏｍｅｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ．
ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ，１９８８，１２（２）：１８５ — １８９．
ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０１４８６０７１８８０１２００２１８５．

１１　 Ｃｏｒｂｅｌｌａ Ｍ，Ｂｒａｎｄｏｌｉｎｉ Ｍ，Ｃａｍｂｉｅｒｉ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅ
ｌａｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ Ｃｈｒｙｓｅｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ ｉｎ
ｄｏｌｏｇｅｎｅｓ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｌｏｃｋ ｒｅｓｃｕｅ
ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｎｅｗ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１７，４０（３）：２２３ —２２５．

１２　 Ｓｏｍａｎ Ｒ，Ｇｕｐｔａ Ｎ，Ｓｕｔｈａｒ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｌｏｃｋ ｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｔｈｅ ｅｒａ ｏｆ Ｇｒａｍｎｅｇａｔｉｖｅ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｓｓｏｃ Ｐｈｙｓｉ
ｃｉａｎｓ Ｉｎｄｉａ，２０１６，６４（２）：３２ —３７．

１３　 Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ ＨＮ，Ａｌｍｉｒａｎｔｅ Ｂ． Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｌｏｃｋ ｔｈｅｒａｐｙ：ａ ｃｌｉｎ

ｉｃａｌ ｖｉｅｗｐｏｉｎｔ［ Ｊ］ ． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ａｎｔｉ Ｉｎｆｅｃｔ Ｔｈｅｒ，２０１４，１２
（１）：１１７ —１２９． ＤＯＩ：１０． １５８６ ／ １４７８７２１０． ２０１４． ８６３１４８．

１４　 Ｉｓｓａｍ Ｒ，Ｈｅｎｄ Ｈ． Ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ：
ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ，２００７，７（１０）：６４５ — ６５７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
Ｓ１４７３ —３０９９（０７）７０２３５ —９．

１５　 Ｖｉａｎａ Ｔ，Ｌｉｍａ ＬＳ，Ａｒａúｊｏ ＣＣ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｅｎｔｒａｌ
ｌｉｎｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｏｎｃｏｌｏｇｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｔｏｔａｌｌｙ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｖｅｎｏｕｓ ａｃｃｅｓｓ ｐｏｒｔ：Ａ ｃｏ
ｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｂｌｏｏｄ Ｃａｎｃｅｒ，２０１７，６４ （２）：３３６ —
３４２． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｐｂｃ． ２６２２５．

１６　 Ｗａｌｚ ＪＭ，Ｍｅｍｔｓｏｕｄｉｓ ＳＧ，Ｈｅａｒｄ ＳＯ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ
ｖｅｎｏｕｓ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ，２０１０，２５（３）：１３１—１３８． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０８８５０６６６０９３５
８９５２．

（收稿日期：２０１８ —０８ —１９）

本文引用格式：黄一敏，徐伟珏，吴一波，等．小儿完全植
入式静脉输液港导管相关性血流感染的诊治———附 ４
例报道［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０２０，１９（１０）：９３９ —９４２，
９５６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． １０． ０１５．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｈｕａｎｇ ＹＭ，Ｘｕ ＷＪ，Ｗｕ ＹＢ，ｅｔ ａｌ．
Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｌａｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎ
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