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血液灌流治疗儿童重症过敏性紫癜的疗效及护理

黄小兰，王　玲△（重庆涪陵中心医院儿科　４０８０００）

　　【摘要】　目的　观察血液灌流辅助治疗重症过敏性紫癜患儿的疗效，探索血液灌流治疗中的规范化护理。方

法　将２０１２年１月至２０１３年９月重庆涪陵中心医院收治的４２例重症过敏性紫癜患儿，按家属意愿分为治疗组３２

例和对照组１０例，对照组采用内科常规治疗（抗炎、抗过敏、抗凝及对症处理），治疗组在常规治疗的基础上加用血

液灌流治疗及规范化护理，比较两组患儿临床症状指标及疗效。结果　治疗组临床症状改善时间及住院时间均较

对照组缩短，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　血液灌流治疗重症过敏性紫癜性患儿疗效明显，可缩短病程，

而规范化护理是血液灌流治疗成功的重要保障。
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　　儿童过敏性紫癜是以全身小血管炎为主要病变的血管综

合征，是一种儿科常见病［１］，近年来发病呈上升趋势。本科从

２０１２年１月开始应用血液灌流（ＨＰ）辅助治疗重症过敏性紫

癜患儿，并注重在 ＨＰ过程中对患儿的监测及护理，取得良好

疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年１月至２０１３年９月本科收治的

重症过敏性紫癜患儿４２例，患儿均有重型皮疹、关节痛、腹痛、

肉眼血便等症状。按家属意愿分为治疗组和对照组，治疗组

３２例，男１８例，女１４例，年龄３～１１岁，平均７岁；对照组１０

例，男７例，女３例，年龄３～１０岁，平均６．５岁。两组患儿在

性别、年龄等一般资料比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），具

有可比性。

１．２　方法　两组患儿均予以抗炎、抗过敏、抗凝及对症支持治

疗，有血便者禁食。治疗组在此基础上立即行 ＨＰ治疗。采用

ＪＦ８００Ａ型 ＨＰ机，珠海丽珠一次性 ＨＡ２８０树脂灌流器，ＡＲ

ＲＯＷ牌单针双腔导管为血流通路，穿刺部位常规选择股静脉

和颈内静脉。共进行３次 ＨＰ，每天１次，连续３ｄ。灌流中采

用普通肝素首剂量为０．５～１ｍｇ／ｋｇ，维持剂量为０．０５～０．１

ｍｇ／ｋｇ·ｈ，预期结束前３０ｍｉｎ停止。血流速度不宜过快，以

５０～１３０ｍＬ／ｍｉｎ或３～５ｍＬ／ｋｇ·ｍｉｎ为宜，总灌流时间为

２．５ｈ。

１．３　观察指标　记录皮疹消退情况、腹痛关节痛消失时间、肉

眼血便消失时间、住院时间。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，比较采用狋检验。以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结　　果

治疗组患儿皮疹消退时间、腹痛消失时间、住院时间等均

短于对照组，比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。治疗组在灌

流过程中有５例出现不同程度的低血压，１例出现寒战、胸闷

情况，经对症处理后均无不良反应。见表１。

表１　两组患儿临床症状指标及疗效比较（狓±狊，ｄ）

组别 ｎ
皮疹消退

时间

腹痛消失

时间

关节疼痛

消失时间

血便消失

时间

住院

时间

治疗组 ３２４．６３±１．２７２．６７±０．９６２．７７±１．０１３．４７±０．９４７．０３±１．３５

对照组 １０８．１０±１．１０５．４０±１．６４５．３０±１．４２６．８０±１．７５１２．００±２．３１

狋 ７．６９ ６．４６ ６．２１ ７．７２ ８．３４

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

３．１　ＨＰ前的准备及护理　（１）患儿评估。ＨＰ护士在灌流前

应首先对患儿进行护理评估，包括年龄、性别、体质量、生命体

征、有无明确致敏物质及药物、患儿的一般状况、血管条件、需

置管部位的皮肤有无红肿、溃烂、感染等，血常规、凝血项等检

验结果。评估 ＨＰ中可能发生的风险，制定应急预案。评估穿

刺部位、选择穿刺针型号、确定灌流器和管路型号。（２）护患沟

通。向患儿家长交代病情及预后，介绍 ＨＰ的治疗意义及操作

过程，解释在 ＨＰ过程中和术后可能发生的并发症以及采取的

预防措施以取得家属配合，签署治疗同意书。（３）患儿的准备。

安慰患儿，根据病情给予必要的支持治疗，如补液、保暖等，室

温控制在２５～３０℃，有呕血或便血且处于禁食状态者一定要

先补充血容量、使用血管活性药物等先将血压稳定在正常范

围［２］。

３．２　ＨＰ中的护理　（１）选择穿刺部位和方式。本科采用

ＡＲＲＯＷ牌８～１２Ｆ单针双腔导管穿刺针，股静脉或颈内静脉

为穿刺血管，其优点是易于固定、血流量充足，能确保治疗效

果。（２）防止休克。灌流开始约有２００ｍＬ血液流出体外，小

年龄患儿易发生低血容量休克。预防措施：作者选用“天津哈

那好”的专用儿童小容量血液管路进行预冲，且第１瓶预冲液

选用５％葡萄糖５００ｍＬ预冲管路和灌流器以增强吸附功能和

防止低血糖，ＨＰ开始时将动、静脉管路同时连接在单针双腔

管的两个端口上，将预冲液的生理盐水同步输入患儿体内，初

始血泵速度设为４０～５０ｍＬ／ｍｉｎ，５ｍｉｎ后并逐步调为１００～

１２０ｍＬ／ｍｉｎ。治疗组有５例患儿出现不同程度的低血压，立

即减慢血流量、１００～３００ｍＬ生理盐水扩容后缓解，顺利完成

治疗。（３）监测病情。采用床旁心电监护仪监测患儿心率、血

压、呼吸和氧饱和度，治疗过程中如患儿出现呼吸异常、血氧饱

和度下降，提示呼吸肌麻痹，应立即报告医师，必要时行气管插

管。治疗组有２例患儿出现了胸闷、呼吸困难的症状，立即予

静脉推注地塞米松５ｍｇ、加大氧流量、保暖等措施后缓解。

ＨＰ过程中要严密观察患儿有无呕血、便血发生，皮肤黏膜有

无新增出血倾向，导管穿刺处有无渗血、皮下血肿等。治疗组

有１例患儿穿刺处皮肤有渗血发生，予更换敷料后加压按压，

减慢肝素流速后渗血停止；（４）灌流时间。根据患儿病情决定，

首次一般在２ｈ左右，病情较重者可延长至２．５～３ｈ
［３］。

３．３　ＨＰ后的护理　（１）防止出血。严格掌握封管液的肝素

浓度和量，封管液的肝素浓度为１０ｍｇ／ｍＬ，本科使用８Ｆ导管

的主孔侧封管液为１．１ｍＬ，侧孔约０．８ｍＬ。（下转第２９４４页）
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气情况，再行全面麻醉诱导顺利完成手术。本例患者插管后能

勉强维持通气，考虑气管导管斜面恰巧插于肿瘤与气管之间的

狭小缝隙内，对肿瘤起着一定的支撑作用。对于气管内肿瘤造

成气道狭窄近乎阻塞的患者，病情不允许施行常规麻醉和手术

的情况下，为防止麻醉诱导期发生缺氧性心脏停搏，采用股股

体外循环部分转流，不失为一种安全和行之有效的辅助方

法［５］。股股体外转流，操作简便，快速易行，人工心肺能使血液

获得良好的氧合和排出ＣＯ２，维持生理循环功能，但插管的粗

细及位置也是至关重要的，否则引流不畅，灌注流量达不到理

想的辅助效果。股股体外循环部分转流最大缺点是肝素化引

起手术创面广泛渗血，术后创面大量出血需二次手术止血。因

此，体外循环常作为困难气管切除术的备用方案。

在低位巨大气管肿瘤切除术中还可用高频喷射通气［６］。

因为高频喷射通气导管较细，较容易通过气管肿瘤狭窄部位，

还可以用小号导尿管或吸痰管插过气管肿瘤狭窄部位作为高

频喷射通气导管行高频喷射通气。高频喷射通气具有小潮气

量、低气道压、不干扰自主呼吸、混合供氧，对手术操作基本无

影响，缩短气管切除及吻合时间等优点。但若气道梗阻过于严

重，当气管导管插过狭窄区域则可能妨碍气体呼出、ＣＯ２ 蓄积、

血液堵塞导管、导管不易固定、吸入血液时则不宜运用此方法。

２．４　术后管理　术后大部分患者保持头俯屈的体位以减轻吻

合口的张力。术后气管导管的套囊不应放置吻合口水平，因为

气道正压和套囊压力作用于吻合口可造成吻合口裂开。尽早

地拔出气管导管，可减少因套囊压迫造成气管血供障碍的风

险。吸痰时不应太剧烈，必要时可使用纤支镜辅助排痰。
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每次灌流前导管内的高浓度肝素一定要回抽出来丢弃，不能注

入患儿体内以免引起凝血功能异常。在拔出患儿留置导管时，

要先查看凝血功能的检验结果，如异常需等到结果正常后再予

拔出，且需用消毒过后的纸卷加压１ｈ左右以预防局部渗血；

（２）预防感染。所有的操作均需严格执行无菌技术规范，留置

导管的敷贴要每天更换１次；（３）术后监测指标。每次灌流结

束后仍需严密监测生命体征，每天检测血常规和凝血功能的结

果，并根据结果调整下一次灌流的肝素用量；（４）疗效观察。观

察患儿皮疹消退情况，腹痛、关节痛有无改善，血便转阴时间，

如有异常及时报告医师。

过敏性紫癜是以小血管为主要病变的全身血管炎综合征。

本病的发展多呈良性自限过程［４］，发病机制可能为抗原抗体复

合物反应型或迟发反应型。以皮肤紫癜、关节肿痛、腹痛、便血

及血尿、蛋白尿等综合表现为主要临床特征［５］。本病无特效疗

法，主要采取支持对症等综合治疗，随着血液净化技术的发展

和普及，可采用 ＨＰ技术治疗过敏性紫癜
［６］。ＨＰ是通过使用

抗原包被或抗体包被的颗粒载体吸附剂来特异性吸附免疫蛋

白，以去除血液中的免疫物质而达到治疗过敏性紫癜的目

的［７］。本研究通过对３２例患儿的观察及护理，表明尽早对重

症过敏性紫癜患儿行 ＨＰ术是非常必要的，能明显缩短病程，

减轻患儿痛苦。而 ＨＰ前的观察及护理能把握术中可能出现

的问题，ＨＰ中的观察和护理能及时发现并处理并发症，ＨＰ后

的观察和护理为患者的康复提供保证［８］。因此，在 ＨＰ中实施

规范化护理可减少患儿并发症的发生，保证 ＨＰ的顺利开展。
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