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　　近年来，连续性血液净化（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｂｌｏｏｄｐｕｒｉ
ｆｉｃａｔｉｏｎ，ＣＢＰ）在危重患儿，如急性肾损伤、中毒、脓
毒症、多器官衰竭等救治中发挥了越来越重要的作

用［１］。小儿由于其特殊的生理特点，如血管细小，

体表血管显示不清楚，不合作等，给 ＣＢＰ治疗实际
操作增加了许多困难和风险。本研究总结２００８年
１１月至２０１１年６月在我院儿科重症监护室（ＰＩＣＵ）
住院的２４例危重症儿童应用 ＣＢＰ治疗的特点，现
报道如下。

１　资料与方法

１．１　研究对象
２００８年１１月至２０１１年６月在安徽省立儿童医

院ＰＩＣＵ住院的危重症患儿２４例，根据“小儿危重
病例评分法［２］”进行评分，均≤７０分。其中男１８例，
女６例，年龄２个月至１３岁（６±５岁），体重３．７～
３５ｋｇ（１９±１０ｋｇ）。其中急性肾功能衰竭合并输尿
管梗阻或双肾多发性囊肿或左肾结石、右肾缺如或

法洛四联症、先天性肛门闭锁７例，中毒伴多脏器功
能障碍５例，溶血尿毒综合征３例，急性呼吸窘迫综
合征（ＡＲＤＳ）３例，脓毒症３例，重症传染性单核细
胞增多症合并多脏器功能衰竭１例，急性肝衰竭１
例，急性泛发性出疹性脓疱病１例。２４例患儿中，
发生多器官衰竭者２３例，其中２个器官功能不全者
１０例，３个者５例，４个及其以上者８例，同时需机
械通气者１１例。２４例患儿应用ＣＢＰ治疗共４９次，
累计３９８ｈ。
１．２　ＣＢＰ治疗方法
１．２．１　临时血管通路建立　　采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技
术，单侧股静脉置入艾贝尔单针双腔导管或双侧股

静脉置入１６～１８Ｇ静脉留置针。

１．２．２　装置和仪器　　使用床旁 ＰｒｉｓｍａｆｌｅｘＴＭ（瑞
典金宝有限公司）ＣＢＰ机，金宝聚丙烯晴 ＡＮ６９
（ＧＡＭＢＲＯ）滤器，根据患儿体重选择静脉导管及型
号。体重≤５ｋｇ者选择１８Ｇ静脉留置针，５ｋｇ～者
选择１６Ｇ静脉留置针，１０ｋｇ～者选择６．５Ｆｒ单针
双腔导管（艾贝尔），２０ｋｇ～者选择８．５Ｆｒ单针双腔
导管（艾贝尔），＞２５ｋｇ者选择１１．５Ｆｒ单针双腔导
管（艾贝尔）。

１．２．３　预充　　体重≤１０ｋｇ者治疗前予同型悬浮
红细胞０．５Ｕ预充管路（Ｍ６０～ＡＮ６９膜预充量约
８４ｍＬ）。
１．２．４　治疗方案　　在积极的病因及对症支持治
疗基础上，均给予 ＣＢＰ治疗，同时根据病情结合血
液灌流辅助治疗。采用连续性静－静脉血液透析滤
过（ＣＶＶＨＤＦ）模式，超滤速度为每小时１～２ｍＬ／ｋｇ；
血流速度为每分钟 ３～５ｍＬ／ｋｇ；置换液根据患儿
水、电解质及酸碱平衡情况配置（Ａ液：生理盐水
２８００ｍＬ＋５％葡萄糖８０ｍＬ＋注射用水８７０ｍＬ＋
５％碳酸氢钠２３５ｍＬ＋１０％氯化钾１２ｍＬ＋２５％硫酸镁
３ｍＬ；Ｂ液：１０％葡萄糖酸钙溶液）。置换Ａ液流速为
每小时３０～５０ｍＬ／ｋｇ或２０００ｍＬ／１．７３ｍ２，前后稀释
法输入，前后稀释比例根据患儿情况调整，一般为前置

换∶后置换设置为７∶３；置换Ｂ液以每小时１０～２０ｍＬ
的速度静脉泵入，治疗时间８～３６ｈ。
１．２．５　抗凝方法　　滤器和管路预先用含肝素的生
理盐水（２０ｍｇ／５００ｍＬ）浸泡２０ｍｉｎ。治疗过程中肝
素首剂１０～２０Ｕ／ｋｇ，维持肝素每小时１０～２０Ｕ／ｋｇ；
治疗过程中动态监测活化凝血时间（ＡＣＴ），根据ＡＣＴ
值调整肝素用量，并控制ＡＣＴ值为１８０～２２０ｓ。
１．２．６　观察指标　　（１）血液净化压力监测 主要
监测动脉压（ＰＡ）、静脉压（ＰＶ）、滤器前压力
（ＰＢＦ）、滤器后压力（ＰＦ）；通过计算的压力参数主

·７４１·
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要有：跨膜压（ＴＭＰ）、滤器压力下降（ＰＦＤ）。（２）治
疗前后分别采血检测血尿素氮（ＢＵＮ）、肌酐（ＳＣｒ）、
谷丙转氨酶（ＡＬＴ）、肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）、血白
细胞总数、电解质等；治疗过程中每２ｈ监测一次电
解质。（３）治疗过程中全程给予心电、血氧监护；每
半小时监测心率、呼吸、血压、体温、ＡＣＴ值等。
１．３　统计学分析

采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学处理，计量资
料以均数±标准差（ｘ±ｓ）或 Ｐ５０（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，治

疗前后比较采用 ｔ检验或秩和检验，Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

２　结果

２．１　治疗效果
治疗后患儿症状、体征均得到缓解，血 ＢＵＮ、

ＳＣｒ、ＡＬＴ、ＣＫＭＢ、血白细胞总数明显降低；电解质紊
乱、酸碱失衡得到纠正。见表１。

表１　ＣＢＰ治疗前后患儿肾功能等指标的变化　［ｘ±ｓ或Ｐ５０（Ｐ２５，Ｐ７５）；ｎ＝２４］

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＳＣｒ
（μｍｏｌ／Ｌ）

Ｎａ＋

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
Ｋ＋

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
Ｐ３＋

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＨＣＯ３－

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
ＷＢＣ

（×１０９／Ｌ）
ＡＬＴ
（ＩＵ／Ｌ）

ＣＫＭＢ
（Ｕ／Ｌ）

治疗前 ２３±１５ ３５８±３１０ １３５±９ ４．７±１．１ ２．３±１．０ １７±６ ２０±１２ ２５１（１０４，１９８１）４２１（２５２，１３１９）
治疗后 ９±７ １１９±８２ １３９±６ ４．２±０．６ １．２±０．７ ２２±５ １３±６ ６０（３９，４２３） ４７（２４，４７６）
ｔ／Ｚ值 ４．３０９ ３．６５５ －２．１１８ ２．１６６ ３．９５９ －３．０４３ ２．９５８ －２．０７５ －２．１００
Ｐ值 ＜０．００１ ０．００１ ０．０４０ ０．０３７ ＜０．００１ ０．００４ ０．００６ ０．０４０ ０．０３８

２．２　并发症
ＣＢＰ治疗过程中出现低体温８例次，血压升高

５例次，滤器凝血５例次，血压降低３例次，出血１
例次，低磷血症１例次，股静脉置管培养阳性（华纳
葡萄球菌）１例次。
２．３　临床转归

痊愈出院 ８例，占 ３３％；好转出院 ９例，占
３８％；因经济等原因家长放弃治疗６例，占２５％；死
亡１例，占４％。

３　讨论

目前，ＣＢＰ在儿童危重症抢救中应用越来越广
泛，并取得了较好的疗效［３４］。本研究中的２４例危
重症患儿经 ＣＢＰ治疗后 ＢＵＮ、ＳＣｒ、ＡＬＴ、ＣＫＭＢ、血
白细胞总数明显降低，电解质紊乱、酸碱失衡很快得

到纠正，疗效显著，为进一步救治赢得了时间。但儿

童的生理特点异于成人，因此，ＣＢＰ在儿童尤其是低
龄危重儿中的应用有其独特性。

（１）临时血管通路的建立与维护：要实施血液
净化，其先决条件是建立两条有效血管通路。婴幼

儿股静脉相对较粗大且相对较直，血流量充分，易于

暴露和固定，故穿刺的首选部位为双侧股静脉，通常

选右侧股静脉。对于低龄儿来说，静脉管径与动脉

基本相同，股静脉置双腔管显得管径过粗，而一次性

静脉留置针外套管质地柔软、刺激性小，且１６Ｇ针
流量可达２０５ｍＬ／ｍｉｎ，１８Ｇ针可达１００ｍＬ／ｍｉｎ，能
满足小儿血液净化治疗要求［５］。因此，体重≤５ｋｇ
者可选择１８Ｇ静脉留置针，体重５～１０ｋｇ者可选

１６Ｇ静脉留置针建立临时血管通路。影响小儿股
静脉置管正常使用的常见原因是导管贴壁现象，导

致血流量不足。本研究中所做的４９次 ＣＢＰ，其中４
例出现回输／输入压力过高报警，排除管路堵塞、血
栓形成等，考虑存在贴壁现象，通过适度镇静患儿、

调整患儿双下肢为屈膝外展位，或旋转置入导管

１８０°，若仍有频繁报警，将动静脉端互换，报警可基
本解除。但此时因其增加了重复循环量，所以要增

加治疗时间。另外，影响中心静脉留置导管正常使

用的重要因素是血栓形成与感染。股静脉穿刺点接

近会阴部，易被污染。我们严格消毒并贴无创的保

护膜，应用１２．５ｍｇ／ｍＬ的肝素稀释液１～１．２ｍＬ
封管。２４例患儿置管时间１ｄ至１４ｄ，治疗过程中
仅１例股静脉置管培养阳性，可能为污染所致。

（２）抗凝方法及剂量控制：肝素为首选抗凝剂，
但其代谢动力学个体差异大，无法预测［６］。有研究

报道适当增大肝素剂量不会增加 ＣＢＰ过程中的出
血风险反而可增加滤器使用时间［７８］。本研究病例

治疗过程中一般首剂肝素为１０～２０Ｕ／ｋｇ，维持肝
素每小时１０～２０Ｕ／ｋｇ。通常来说年龄越小的患儿
抗凝剂用量越大。可根据对患儿治疗前出凝血状态

的评估、治疗前 ＡＣＴ值、年龄、体重、静脉留置管路
的种类等方面调整维持肝素泵入速度。治疗过程中

应用ＡＣＴ作为肝素化动态监测指标，一般术中控制
在其基础值的１．５～２倍（ＡＣＴ值１８０～２２０ｓ），杨镒
宇等［９］报道高于３００ｓ有出血风险。但低龄儿，尤其
体重≤１０ｋｇ、使用一次性静脉留置针建立血管通路
的患儿，由于血流速度慢，凝血风险加大。本研究

中，体重≤１０ｋｇ、使用一次性静脉留置针建立血管
·８４１·
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通路的患儿３例，占６０％；４９例次的治疗中，出现滤
器凝血５例次。治疗过程中 ＡＣＴ监测均提示体外
肝素化不够充分，分析原因后在后续治疗过程中反

复评估凝血状态、调整维持肝素速度，最高用至每小

时４０Ｕ／ｋｇ；对使用一次性静脉留置针建立血管通
路的低龄儿可将 ＡＣＴ值控制在５００ｓ以内，以减低
凝血风险，同时加强监护，密切观察患儿有无渗血、

出血表现。本研究中２３例患儿未见皮肤及穿刺点
出血，同时较好地预防了滤器凝血；１例出现鼻腔出
血，因其治疗前即有凝血功能障碍及消化道出血。

（３）维持血液动力学稳定：小婴儿由于血容量
少，净化管路中的血液占血容量的比例较大，一般认

为血液净化体外血路总容量（管路血容量 ＋吸附器
血容量）不应超过患儿血容量的１０％，且主张采用
小儿专用的血管通路［１０１１］。否则患儿血液大出大

进，与成人相比更易造成严重的血液动力学波动。

因此体重≤１０ｋｇ者上机前应用同型悬浮红细胞预
充（预充量为动脉管路、静脉管路及滤器的容积［１２］，

Ｍ６０ＡＮ６９膜预充量约８４ｍＬ）以避免上机引血可能
造成的低血容量。在治疗过程中注意置换液、血液

流速及脱水速度的调整。本研究在３９８ｈ治疗中出
现５例次血压升高，其中３例次通过动态调整脱水
速度，未用降压药，使其血压恢复至正常范围；另外

２例次因患儿基础血压较高，且存在高血容量，除调
整脱水速度外应用硝苯地平降压处理缓解。本研究

ＣＢＰ治疗中还出现３例次血压降低，其中２例次给予
降低脱水速度后缓解，另１例次立即予外周静脉输入
生理盐水１００ｍＬ，３０ｍｉｎ后患儿血压恢复正常。

（４）保持体温恒定：在ＣＢＰ治疗中，体温监测不
容忽视，ＣＢＰ用于救治多发性创伤、烧伤、脓毒症等
患儿，主要是为了清除炎性介质，这些患儿大多有体

温升高，ＣＢＰ治疗过程中由于大量置换液输入以及
体外循环丢失热量造成低温［１３］，有助于降低患儿体

温；但对一些体温不升或体温正常的患儿常可导致

寒战、畏寒、血压波动等。Ｊｏｎｅｓ等［１４］报道９１％的患
儿在ＣＢＰ开始的１２ｈ，尤其４ｈ内易出现低体温，且
６４％的患儿在该时间段出现寒战。本研究 ＣＢＰ治
疗中每３０ｍｉｎ监测体温一次，６名患儿共出现８次
体温下降，３５．２～３５．８℃，其中２次出现寒战，２次
伴有血压下降，３次伴有血压升高，立即予加盖衣
被、调高电热毯温度保暖及对症处理后缓解。

综上，ＣＢＰ治疗能短时间内清除循环中的致病
介质，有效地维护内环境的平衡，同时血液动力学稳

定，操作在床边即可进行，对于危重症患儿是安全、

有效的治疗方法之一。危重症患儿尽早使用 ＣＢＰ

技术可为下一步救治赢得时间、创造条件、促进多器

官功能恢复并降低死亡率［１５］。但由于小儿个体差

异大，儿童应用 ＣＢＰ的报道相对较少，治疗时机选
择、血管通路建立、抗凝等仍存在较大争议，因此还

需多中心协作，更严格的研究设计，大样本的随机试

验来积累经验。
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