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摘要:目的

 

总结T淋巴母细胞瘤患儿化疗后骨髓抑制并发呼吸衰竭行体外膜肺氧合治疗的护理经验。方法
 

对1例T淋巴母细

胞瘤化疗后骨髓抑制并发呼吸衰竭患儿行体外膜肺氧合治疗,主要护理措施包括呼吸道护理及动静脉管路的护理、皮肤黏膜感染

的预防护理、出血和血栓的预防护理、体位管理与营养支持等。结果
 

患儿持续呼吸机辅助呼吸10
 

d,体外膜肺氧合治疗5
 

d后成

功撤机。入住PICU
 

16
 

d后患儿生命体征平稳,影像学显示肺部感染控制,转至儿童血液病房继续治疗。结论
 

对T淋巴母细胞

瘤化疗后骨髓抑制并发呼吸衰竭患儿行体外膜肺氧合治疗,同时加强护理干预,可提高救治效果、促进患儿病情稳定。
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  T淋巴母细胞淋巴瘤(T
 

Lymphoblastic
 

Lym-
phoma,T-LBL)约占儿童急性淋巴细胞性白血病的

15%[1]。目前,化疗是T淋巴母细胞淋巴瘤的主要治

疗方法,化疗能够控制肿瘤病灶的发展和转移,降低

复发率[2]。但化疗在抑制肿瘤细胞增殖的同时,可能

损害患儿骨髓造血系统,出现骨髓抑制症状,导致患

儿白细胞、血小板及中性粒细胞降低,病情严重者还

会引起肺部感染甚至脓毒症,导致呼吸衰竭、心力衰

竭等严重并发症[3]。当患儿肺功能严重受损,常规治

疗无效时,体外膜肺氧合(Extracorporeal
 

Membrane
 

Oxygenation,ECMO)可以帮助机体完成气体交换,
全部或部分替代心肺功能,使肺暂时处于休息状态,
有效保证心、肺、脑等重要脏器的血供和氧供[4]。邢

学忠等[5]研究发现,部分肿瘤患者出现呼吸和循环衰

竭后,经过常规治疗无效的病例,采用ECMO辅助治

疗后仍可获益。2021年5月,我科收治1例T淋巴

母细胞淋巴瘤化疗后骨髓抑制致肺部感染、呼吸衰竭

患儿,ECMO救治成功,护理报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 患儿,男,7岁。于2021年3月4日

确诊为T淋巴母细胞淋巴瘤,5月10日入住我院儿

童血液病房按计划行诱导缓解治疗和巩固治疗。5
月20日开始出现发热,体温高达40.2℃;白细胞计

数0.12×109/L,中性粒细胞0.00×109/L,血小板

67×109/L。予以抗感染、重组人粒细胞刺激因子注

射液升细胞、输血(去白细胞悬浮红细胞、去白细胞血

小板)等对症处理。5月24日患儿出现呼吸费力,呼
吸50~60次/min,心率115~135次/min,鼻导管给

氧下(2
  

L/min),呼吸45~55次/min,心率100~110

次/min,经皮血氧饱和度0.95~1.00,可见明显三凹

征,双肺可闻及大量湿罗音及少许哮鸣音。急查胸部

CT:可见双肺明显感染,右肺中叶膨胀不全,右肺上

叶节段性膨胀不全,右侧胸膜增厚、粘连。遂转入我

院儿科重症监护室(Pediatric
 

Intensive
 

Care
 

Unit,
PICU)治疗。
1.2 治疗及转归 患儿转入PICU后予以持续气道

正压通气,在10
 

L/min、FiO2 100%
 

情况下患儿仍有

呼吸急促,约60次/min,三凹征明显,行纤支镜肺泡

灌洗术后未见明显好转。血气分析显示:pH
 

7.424,
PO2 68.7

 

mmHg,PCO2 44.0
 

mmHg,SO2 0.96。予

以呼吸机辅助通气(SIMV 模式,PIP
 

20
 

cmH2O,
FiO2 80%,呼吸频率27次/min,吸呼比1∶1.7,
PEEP

 

5
 

cmH2O)。5月25日患儿躁动不安,出现明

显人机对抗,经皮血氧饱和度下降,予以调节呼吸机

参数(SIMV模式PIP
 

29
 

cmH2O,FiO2 95%,呼吸频

率27次/min,吸呼比1∶1.7,PEEP
 

12
 

cmH2O),持
续小剂量静脉泵注咪达唑仑4

 

μg/(kg·min)、舒芬

太尼0.2
 

μg/(kg·h)镇静镇痛处理。行体位引流,头
低足高30°

 

俯卧位通气,机械振动排痰仪辅助排痰

(振动频率为25
 

Hz,每日3次,每次15
 

min),经皮血

氧饱和度仍维持在0.85,考虑患儿出现急性呼吸窘

迫综合征并存顽固性低氧血症,于5月26日征得家

长同意,行ECMO治疗。因患儿并发化疗后骨髓抑

制,在给予呼吸支持、抗感染、脏器保护、对症支持治

疗的同时,予长效升细胞药物重组人粒细胞刺激因子

注射液100
 

U皮下注射,每日2次。
 

6月1日患儿血

气结果示:PO2 204.1
 

mmHg,PCO2 38
 

mmHg,SO2 

1.00,逐渐下调ECMO各参数2
 

h后生命体征保持

平稳,经皮血氧饱和度维持在1.00,关闭ECMO氧

源,ECMO在最低参数工作3
 

h后,持续观察患儿

SO2 维持 在0.98,ECMO 治 疗5
 

d后,在 呼 吸 机

SIMV模式、FiO2 50%辅助通气下,成功撤除 EC-
MO。

 

6月4日,成功撤离呼吸机。患儿在PICU治疗
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d后无发热症状,治疗15
 

d病情平稳;
 

血气示

鼻导管氧气吸入下(2
 

L/min),PO2 108.7
 

mmHg,
PCO2 38.0

 

mmHg,SO2 1.00。血常规示:白细胞计

数4.85×109/L,中性粒细胞3.56×109/L,血小板

83.0×109/L。ECMO及气管插管末端未培养出嗜

血杆菌,口腔菌群正常,肺泡灌洗液未找到真菌,影像

学显示肺部较前明显好转,感染控制,转至儿童血液

病房继续治疗至出院。
2 护理

2.1 呼吸道护理 呼吸机相关性肺炎
 

(Ventilator
 

Associated
 

Pneumonia,
 

VAP)是机械通气的常见并

发症。该患儿处于化疗后骨髓抑制期,同时行EC-
MO治疗,体位改变的局限性更易发生 VAP。有效

的呼吸道管理可降低 VAP发生率。①严格无菌操

作。使用一次性无菌呼吸机管路、密闭式湿化罐及密

闭式吸痰管,每周更换1次,如遇污染,随时更换;医
护人员操作前、后严格遵守手卫生原则。②气道护

理。根据痰液性质、黏稠度、量等设置和调节气道湿

化、温化和雾化治疗,每次吸痰前行肺部听诊,根据肺

部情况合理安排雾化、肺部理疗、振动排痰、体位引流

(俯卧位通气),按需吸痰。气管插管与管路连接处使

用呼吸机管路固定架置于最高点[6],使冷凝水集水杯

处于回路中的最低点,及时倾倒集水杯,防止冷凝水

逆流进入呼吸道,可有效降低VAP发生率。③监测

气囊压力。每2小时检测气囊压力1次,维持在25~
30

 

cmH2O,压力过低可引起口腔微生物进入下呼吸

道造成感染,压力过高可引起气道压力性损伤。④保

持口腔清洁。及时清除口腔及气道分泌物,吸痰过程

中,动作轻柔,避免造成呼吸道黏膜损伤。
2.2 动静脉管路的护理

2.2.1 ECMO管路的护理 ECMO管路的管理是

ECMO成功运行的至关重要因素[7]。该患儿心脏功

能尚可,肺功能异常,故采用右颈静脉V-V模式。置

管成功后,穿刺处管路与皮肤使用缝线固定,表面覆

盖无菌敷料,在置管与管道连接处垫泡沫敷料保护皮

肤,粘贴处采用高举平抬方式粘贴,尾端固定于床单

上,避免直接牵拉,增加缓冲力。每班观察管路位置,
是否移位或脱管。ECMO置管期间,避免长时间抖

管,以免影响机器运转降低疗效。密切观察是否有管

道抖动情况,查找管道抖动的原因。该例患儿在置管

第3天出现间断性管道抖动,每次持续1~2
 

min,考
虑与患儿置管期间偶有躁动而出现头部轻微摆动,导
致颈部置管位置稍有移位或受压有关,经调整管路位

置和患儿体位后管道抖动现象消失。
2.2.2 动脉置管的护理 有创动脉血压监测可以提

供持续、动态的血压监测,直接反映血流动力学变化,
为临床诊断提供依据。研究显示,桡动脉置管的并发

症发生率较低[8-9]。该患儿选择左桡动脉穿刺行有创

动脉血压监测,每2小时观察穿刺侧肢端血液循环及

皮肤颜色、温度。桡动脉置管第3天,患儿穿刺侧手

指末梢出现肿胀,颜色苍白逐渐呈灰紫色,皮温降低,
考虑置管期间患儿躁动,加压袋压力过大,频繁冲管

导致指端供血不足导致。立即降低加压袋压力,并拔

除左侧动脉置管,床边B超显示未见血栓。予以肢体

保暖,温水泡手每日3次,抬高肿胀肢体,并轻柔按摩

指端,2
 

d后动脉置管侧手指皮肤颜色、皮温恢复正

常,肿胀消失。患儿置管期间需做好镇静镇痛,尽量

降低加压袋压力,密切观察动脉置管侧肢体的皮肤颜

色、温度等情况,出现异常及时处理。
2.2.3 中心静脉置管的护理 患儿入科时带入左上

臂PICC置管,ECMO置管于右侧颈内静脉及左侧股

静脉,ECMO治疗运行2
 

h后,根据病情提高运行转

速,PICC逐渐出现输液不通畅,经反复冲管无法缓

解,予以尿激酶注入行溶栓处理,仍未通畅。常规胸

腹部X线摄片发现,该患儿PICC导管末端开口与

ECMO置管末端开口临近,同时位于上腔静脉,经
MDT团队成员(PICC专科护士、心脏大血管外科及

ECMO团队医护人员)讨论分析,考虑与ECMO运

行转速高、血流速度快,导致PICC管腔被动强力吸

附有关,如继续保留将有PICC导管被强力吸断的风

险。立即暂时降低ECMO运行转速至最低安全范

围,拔除PICC导管。拔管过程中如遇有阻力,绝不

可强行暴力拔出,以免导管被双向压力吸附而断裂,
导管拔出后双人检查导管完整性并做好记录。本例

患儿拔除左上臂PICC置管后,在B超引导下重新予

以右侧股静脉置管,以保障静脉输液通路。
2.3 体位管理 呼吸机辅助呼吸及ECMO治疗期

间,每2小时翻身1次,采用左侧卧位-平卧位-右

侧卧位交替进行,体位改变时密切观察患儿生命体征

变化及机器运行情况,避免牵拉管路。ECMO撤除

后,予以俯卧位-仰卧位-俯卧位-左/右侧卧位-
俯卧位-右/左侧卧位,尽可能延长头低足高倾斜俯

卧位总的通气时间。俯卧位通气时责任护士床旁守

护,按时更换受压部位,避免皮肤损伤,身体下方垫软

枕或俯卧位通气垫,避开胸腹部,以免影响呼吸。头

低足高俯卧位通气可缩短患儿机械通气时间,显著降

低患儿机械通气并发 VAP发生率[10]。侧卧位时注

意避免肩关节受压,以免关节挛缩和血液回流受阻,
对侧上肢及下肢应与肩关节与髋关节平齐,避免肩关

节与髋关节内旋。平卧位时双腿双足保持中立位,避
免髋关节外展外旋及足下垂。本例患儿治疗期间未

出现皮肤损伤及关节异常。
2.4 出血和血栓的预防护理 出血和血栓是EC-
MO治疗过程中的常见并发症,也是主要的死亡原

因[11]。ECMO治疗期间的抗凝主要为肝素抗凝[12]。
该患儿处于化疗后骨髓抑制期,出血风险较高,定时

监测凝血功能,每小时检测1次ACT,每4小时检测

1次APTT,根据ACT和APTT结果动态调节肝素
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用量,每次调节肝素2.5
 

U/(kg·h)。每小时监测神

志、瞳孔变化,监测尿量及颜色,观察有无出血倾向;
每小时用强光手电筒照射整个体外循环管路,检查管

路表面是否有附壁血栓形成。2021年5月30日患儿

出现血尿,同时经口鼻腔吸出血性液体,血常规检查

示血小板计数
 

41.0×109/L,立即予以输注血小板1
 

U、新鲜冰冻血浆500
 

mL、去白细胞悬浮红细胞1
 

U;
吸痰动作轻柔,每次吸引时间缩短至10

 

s,降低吸引

压力至-0.02
 

kPa,密切观察有无新的出血倾向。经

积极处理后,患儿当日尿液转为浓茶色,口鼻腔未见

新鲜血液。
2.5 皮肤黏膜感染的预防护理 口腔黏膜炎是化疗

患儿的常见并发症[13-14]。患儿转入PICU时已发生

Ⅲ度口腔黏膜炎,口腔及舌面出现大面积溃疡,增加

了口腔黏膜局部和全身感染的风险。气管插管期间

需加强口腔护理,使用可调节负压吸引式口腔海绵刷

蘸取漱口水进行口腔护理,每日测试口腔pH 值2
次,根据pH 值选用 口 腔 护 理 液,

 

pH<7时 使 用

2.5%碳酸氢钠溶液,pH>7时使用0.05%氯己定漱

口液,溃疡处予以碘甘油和制霉菌素甘油交替涂抹。
行口腔护理时注意变换气管导管和牙垫位置,避免局

部黏膜长时间受压,保持口腔湿润清洁。该患儿拔除

气管插管后3
 

d口腔溃疡痊愈。颜面部粘贴胶布处

予以3M液体敷料(皮肤黏膜保护剂)和水胶体敷料

覆盖,避免发生医用粘胶相关性皮肤损伤。责任护士

每班观察皮肤完整性,观察穿刺处有无渗血、肛周有

无破损,大小便后及时清洁,预防性使用高锰酸钾药

液棉球外敷,每天2次,每次10
 

min,外敷后清水冲洗

干净,纸巾吸干水分,避免擦拭增加皮肤摩擦力,予以

美宝湿润烧伤膏保护肛周皮肤。患儿治疗期间,未新

发生其他皮肤黏膜感染。
2.6 营养支持 研究显示,10%~50%的恶性肿瘤

患儿存在营养不良[15-16],而营养不良可能导致患儿化

疗效果差,感染等并发症或疾病复发概率增加[17]。
患儿入住PICU后采用儿童STAMP营养评估量表

评估营养状况,该患儿存在中度营养不良风险。足量

的营养支持满足肿瘤患儿每日营养需求,能显著改善

肿瘤患者营养状况[18]。为保证营养摄入,禁食期间,
使用肠外营养保证每日营养需求得到满足,每天给予

脂肪乳(10%)/氨基酸(15)/葡萄糖(20%)注射液

50~70
 

mL/(kg·d)行静脉营养治疗,使用中心静脉

置管单通道匀速输注,避免与其他药物共同输注引发

药物不良反应,中心静脉管道每2小时使用0.9%氯

化钠溶液冲管,避免发生堵管。患儿气管插管期间给

予口肌按摩,防止面部肌力下降;6月2日开始经胃

管鼻饲牛奶60
 

mL,每4小时1次,经观察可以完全

消化,拔除气管插管后改为经口进食,未发生呛咳及

吞咽困难,后续从流质饮食逐渐过渡到普食。
2.7 加强患儿及家属的心理支持 患儿处于学龄

期,因病情危重转入PICU,担心疾病会剥夺生命,情
绪失落,心生恐惧。由具有国家心理咨询师资格的护

士对患儿进行心理干预及床旁陪伴,提供患儿喜欢的

动画片或书籍,缓解患儿不良情绪。录制并播放患儿

父母及同学对其鼓励的视频短片,给予患儿情感安

慰。每天播放阿尔法脑波音乐,每次10
 

min,每天2
次,以改善患儿焦虑状态[19]。机械通气和ECMO治

疗期间给予舒芬太尼和咪达唑仑镇静镇痛,减轻患儿

痛苦,减少噪声及光线刺激,提供舒适护理。病情变

化期随时对患儿家属提供信息支持,及时告知检查结

果、疾病进展,满足患儿家属的需求,缓解家属负性情

绪,
3 小结

淋巴瘤患儿化疗后骨髓抑制并存肺部感染及呼

吸衰竭、顽固性低氧血症,使用呼吸机和ECMO治疗

可提高救治效果。在治疗护理过程中,加强呼吸道护

理及动静脉管路护理,密切监测ACT和APTT,并随

时动态调整抗凝剂,做好出血及凝血的预防护理,同
时加强皮肤黏膜感染的预防护理、患儿及家属的心理

支持,保证充足的营养供给,是患儿良好健康结局的

保障。
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