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摘要:对1例先天性肾病综合征低体质量(5.5

 

kg)患儿行肾移植手术,肾移植术后出现急性排斥反应导致移植肾失功。遵医嘱行

血液净化间断性肾脏替代治疗及血浆置换治疗,2个月后患儿顺利再次移植。二次移植术后移植肾功能恢复良好,术后35
 

d出

院。随访至今患儿生命体征稳定,肾功能及尿量正常。提出加强血管通路的建立与维护、外循环血路的凝血观察与护理、治疗过

程中病情监测及并发症预防护理、患儿家长心理护理等,以保证治疗顺利开展。
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  目前,肾移植是儿童终末期肾病的最佳替代治疗

方法,但肾移植术后急性排斥反应(Acute
 

Rejection,
AR)是导致早期移植肾失功的主要原因之一。若发

生移植肾失功需及时行血液净化治疗,维持水、电解

质和酸碱平衡,清除多种毒素、过多表达的炎症因子,
防止或减少并发症,使患者安全度过少尿期,同时保

护移植肾免受进一步损害,并有利于移植肾功能尽早

恢复[1]。高致敏患者二次移植术前行血浆置换(Plas-
ma

 

Exchange,PE)可有效地清除或减少体内预存的

抗人类白细胞抗原(抗 HLA)抗体,降低群体反应性

抗体(PRA)水平,预防超急性排斥反应和治疗加速排

斥、体液性急性排斥和提高移植肾存活率方面有重要

的辅助作用[2]。我院2017年5月31日对1例5.5
 

kg先天性肾病综合征患儿行双侧肾脏切除及肾移植

术,术后发生急性排斥反应,经器官移植科与儿童肾

脏科组建多学科团队会诊,对患儿进行血液净化间断

性肾脏替代治疗(Intermittent
 

Renal
 

Replacement
 

Therapy,IRRT)联合血浆置换治疗,患儿顺利过度至

再次移植期,二次移植成功。护理报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 患儿,女,7个月。诊断先天性肾病

综合征4月余。因颜面部、双下肢水肿4月余,于
2017年5月30日入院,拟行“同种异体肾移植术”。
入院时患儿神志清楚,精神差,体温36.3℃,心率120
次/min,呼吸25次/min,血压80/56

 

mmHg,体质量

5.5
 

kg;颜面部、双下肢轻度水肿。实验室血生化检

查示:血肌酐204.0
 

μmmol/L,尿素5.2
 

mmol/L,尿
酸491.3

 

μmmol/L。
1.2 治疗和转归 入院后完成术前准备及检查,在
全麻下行双肾切除术及同种异体肾移植术。术后24

 

h尿量190
 

mL,血肌酐229
 

μmmol/L,尿素10.8
 

mmol/L,尿酸744
 

μmmol/L。予以常规抗排斥治

疗、抗感染、补液等对症支持治疗并行腹膜透析。术

后第5天患儿全身水肿明显,24
 

h尿量180
 

mL,血肌

酐 206
 

μmmol/L,尿 素 8.4
 

mmol/L,尿 酸 536
 

μmmol/L。多学科联合会诊后,遵医嘱行IRRT治

疗,采用间断血液透析滤过(IHDF)模式,使用旭化成

Plasauto
 

iQ21血液净化机,滤过器为AEF-03。治疗

时间每周3次,每次10
 

h,血流量30
 

mL/min;置换液

速度为200
 

mL/h,透析液速度400
 

mL/h;根据患儿

凝血功能、体质量选择合适剂量的肝素抗凝。术后第

3周行移植肾穿刺术,穿刺肾病理提示“移植肾急性T
细胞介导的排斥反应(IIB)和肾组织间局灶性出血坏

死”。予以抗排斥治疗及继续IRRT。术后第55天,
在第2次移植术前连续2

 

d行血浆置换2次,每次3
 

h,采用旭化成Plasauto
 

iQ21血液净化机,OP-02W
血浆分离器,置换液种类为新鲜冰冻血浆,每次血浆

置换总量650
 

mL,使用抗凝剂为普通肝素,血泵流速

为15
 

mL/min,血浆置换速度和血浆分离速度为200
 

mL/h。术后第57天在全麻下行二次同种异体肾移

植术。术后24
 

h尿量552
 

mL;血肌酐41
 

μmmol/L,
尿素4.5

 

mmol/L,尿酸239
 

μmmol/L。未出现明显

排斥反应,移植肾功能恢复良好,于第2次手术后35
 

d出院。出院后定期随访和康复指导,2018年11月

复查,血肌酐30
 

μmmol/L,尿素6.3
 

mmol/L,尿酸

259
 

μmmol/L。患儿生命体征稳定,尿量正常。
2 护理

2.1 血管通路的建立及维护 血管通路是血液净化

患者的生命线,良好的血管通路是保证血液净化顺利

进行的前提条件。选择血管通路置管位置时结合患

儿年龄及生理特点,本例患儿选择右锁骨下静脉置

管;根据患儿年龄和体质量选择 ABLE6.5F单针双

腔导管,置管过程中严格遵守无菌原则。血透管为高

危管路,预防管道滑脱是护理的重点。管路、床头、护
士站白板上均明显标识,床头悬挂“预防管路滑脱宣

教单”,并向家属宣教管路重要性及预防管路滑脱的

知识。护士加强交接班及巡视观察。血液净化治疗
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开始前确保导管功能良好,6
 

s回抽20
 

mL血液顺畅,
推注10

 

mL生理盐水顺畅。本例患儿行第6次和第

18次透析治疗时,回抽有较大阻力,立即行导管溶栓

处理后管路通畅。血液透析治疗时给患儿播放童谣、
玩具吸引等安抚患儿,经家属签署约束知情同意书后

予以约束带行上肢约束,避免导管移位及脱出。血液

透析治疗结束后,导管外露端用无菌纱布包裹并用

3M透明贴膜全覆盖固定于胸壁,并有明显的管路名

称和置管时间;导管留置期间告知家属尽量限制患儿

剧烈活动,婴儿双手戴棉质小手套防止抓脱导管。血

透管路禁止用于静脉采血或静脉输液。患儿年龄小,
术后免疫力低,易合并感染,在治疗过程中严格无菌

操作,每3天行导管维护1次,置管处如有渗血渗液

或贴膜松动立即更换,向家属宣教导管处避免擦浴。
管路留置过程中未发生导管相关性感染。
2.2 外循环凝血的观察与护理 本例为低体质量患

儿,该患儿抗凝剂用量比常规用量小,但外循环凝血

风险增加。每次治疗前予以管路滤器肝素化,即生理

盐水3
 

000
 

mL+肝素12
 

500
 

U预冲管路及滤器,保
留30

 

min,再用生理盐水3
 

000
 

mL冲洗管路及滤器,
以防肝素盐水进入患儿血液循环导致出血风险。预

冲过程中排尽管道及滤器中的空气,防止引血后气血

结合导致凝血。治疗过程中保持管道通畅,防止或减

少因采血不良发生机器报警导致各压力值升高增加

凝血风险。密切观察外循环凝血的早期表现,如体外

循环血色渐暗、滤器内出现暗红色条纹、动静脉壶内

出现黑团、跨膜压和动脉压逐渐增高,此时立即告知

医生,并追加抗凝剂。密切观察各压力值变化,根据

不同压力报警判断外循环凝血部位并给予相应处理。
本例患儿治疗期间出现7次跨膜压和动脉压逐渐增

高,较基础压力增高5~10
 

mmHg,及时适量追加抗

凝剂,未发生外循环凝血情况。
2.3 病情监护及并发症预防护理

2.3.1 低血压 低血压是血液透析最常见的并发

症[3],婴儿血容量少,心排出量低,不足以充分灌注移

植肾,而在血液透析过程中由于外循环管路和滤器血

容量共约100
 

mL,治疗过程中若超滤过快会导致患

儿的有效血容量下降,更易发生低血压,血流动力学

不稳定,加重肾脏缺血性损害,延迟肾功能恢复[3],对
于本例患儿更要注意防止发生低血压。肾移植术后

为保证移植肾的灌注,需保证术后血压比术前血压

高。对于体质量<10
 

kg的婴儿上机前常规使用血管

活性药物稳定血压,同时使用生理盐水150
 

mL加

20%白蛋白50
 

mL预充循环管路,以提高透析器血

液相容性,提高渗透压利于脱水,增加胶体的摄入,从
而增加血容量[4]。上机引血时,血泵的速度从5~10

 

mL/min开始,缓慢调整至5
 

mL/(kg·min);IRRT
开始治疗时从零超滤开始,待患儿血压逐渐稳定后,
逐渐加大超滤量,超滤率<20

 

mL/(kg·h)。在开始

启动血泵后30
 

min内密切观察患儿的生命体征,每5

分钟测血压、心率、血氧饱和度,之后每半小时测血压

并记录,以上肢血压为导向调节超滤率,血压保持

90/60
 

mmHg以上,不可过低,以免引起血流量不足,
影响移植肾功能恢复。本例患儿第1次IRRT开始

启动血泵15
 

min后血压降至86/62
 

mmHg,减慢超

滤速度后血压正常。第2次IRRT开始启动血泵15
 

min后血压降至77/52
 

mmHg,暂停超滤,以0.1
 

mL/h的速度逐渐加快多巴胺泵速,并每10~15分

钟监测血压,直至血压恢复正常。
2.3.2 低体温 血液透析过程中,低体温的发生可

能与室温及透析液温度有关[5-6]。低体温会导致多种

并发症的发生,如血管收缩导致肾灌注减少,代谢产

物过滤减少,导致血液中尿素氮水平增高,引起负氮

平衡,还可引起心律失常,影响凝血功能,增加感染发

生率,甚至可危及生命[7]。旭化成Plasauto
 

iQ21血

液净化机提供了加热装置,但是血液在体外循环路线

长且加热装置仅能对置换液管路进行加热,导致加热

的热量不足以补充损失的热量。大量未加温的透析

液进入回输的血液中导致低体温的发生。本例为低

体质量患儿,体积小、散热快,治疗过程中更容易出现

低体温。治疗开始前调高室温至22~24℃,预先将

置换液和透析液加热至37℃。本例患儿首次治疗开

始1
 

h后发生低体温(肛温35.5℃),立即予以40~
45℃水温的热水袋保暖,体温逐渐恢复正常。再次治

疗前使用加温毯,以保持体温正常。
2.3.3 过敏反应 因新鲜血浆中含有异体蛋白而引

起过敏反应[8],过敏反应主要表现为皮疹,严重时喉

头水肿、呼吸困难、休克。治疗过程中密切观察患儿

有无皮肤瘙痒、皮疹、寒战、高热等症状[9]。若出现过

敏反应,立即停止血浆置换,使用异丙嗪、苯海拉明等

抗组胺药物及糖皮质激素防治。本例患儿血浆置换

治疗前30
 

min予以地塞米松1
 

mg静脉推注,患儿未

出现过敏反应。
2.3.4 低钙血症 血浆置换置换液所含的枸橼酸能

够结合钙而引起低钙血症[8],主要表现为感觉异常,
如恶心、嘴唇麻木,严重者肌肉痉挛、抽搐[5]。本例患

儿年龄小,无法表述不适,根据患儿血钙结果,在血浆

置换治疗前静脉注射10%葡萄糖酸钙3
 

mL,治疗过

程中严密观察有无恶心呕吐、抽搐情况,患儿未发生

低钙血症。
2.3.5 出血 有出血倾向的患者采用无肝素或含有

小剂量低分子肝素抗凝诱导透析可渡过危险期,能够

有效地预防出血加重,防止病情恶化。透析后,若患

者出血明显,可用鱼精蛋白对抗,置管处加压并严密

观察[10]。本例患儿在治疗前根据凝血功能、体质量

选择合适剂量的肝素抗凝,治疗过程中重点观察患儿

口腔、鼻腔、置管处等部位有无出血。在治疗结束时

使用与所用肝素相等剂量的鱼精蛋白静脉推注,以中

和肝素并监测凝血酶原时间。治疗期间患儿未发生

出血情况。
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2.4 心理护理 患儿家长对IRRT及血浆置换技术

相关知识缺乏,因移植肾失功感到失望、恐惧,加之患

儿年龄小不易配合从而产生焦虑情绪。主动积极地

与患儿家长沟通,通过解释、安慰、劝导减轻其心理负

担;向患儿家长耐心地讲解IRRT及血浆置换的目的

及操作流程、可能发生的风险及医护人员会采取的抢

救措施,提高他们的认知水平及应对能力,取得其理

解和配合。同时在治疗中给患儿播放儿歌,用玩具吸

引患儿以安抚情绪,减少哭吵,指导患儿家长适当固

定患儿身体,减少因肢体扭动导致机器采血不良,以
保证治疗顺利完成。
3 小结

肾移植术后急性排斥反应占早期排斥反应(移植

后的3个月)的90%,急性排斥反应通常没有症状,常
见的是血肌酐升高、少尿,继而导致移植肾失功,导致

肾移植失败[11]。血液净化可使肾毒素降到最低水

平。对本例患儿,根据其病情、经济状况及再次移植

计划,采用IRRT联合血浆置换治疗,效果较好。本

例为低体质量患儿,血液净化治疗难度大,治疗过程

中护理人员需结合患儿生理特点建立血管通路并做

好维护;治疗过程中密切监测病情和并发症预防护

理,重视患儿安抚及家长的心理护理以取得配合,从
而保证治疗的顺利开展。
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