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  急性肾损伤是新生儿重症监护病房中一种常见

且致 命 的 疾 病,发 生 率 为 8% ~24%,死 亡 率 为

10%~61%[1],早产儿由于其生理和解剖结构的特殊

性,急性肾损伤死亡率可高达69%~80%[2]。急性腹

膜透析(acute
 

peritoneal
 

dialysis,APD)作为肾脏替代

治疗方式之一,能有效清除机体多余的水分和溶质,
纠正水、电解质和酸碱平衡紊乱,对血流动力学影响

较小且无须全身抗凝,已成为急性肾损伤患儿的首选

治疗方案[3]。然而,目前针对急性肾损伤患儿实施

APD尚缺乏统一的操作标准和护理规范。本文总结

1例3级急性肾损伤超早产儿的APD护理过程,旨在

提炼并分享护理实践中的关键要点,以期为新生儿急

性肾损伤的护理质量和治疗效果的提升提供实证基

础和参考价值,现报道如下。

1 临床资料

  患儿,男,胎龄26+6 周,出生体重870
 

g,因“胎龄

26+6 周早产出生后气管插管、人工辅助通气23
 

min”
入院。查体:肛温35.8

 

℃,心率132次/min,血氧饱

和度94%,血压47/22
 

mmHg,双下肢轻度凹陷性水

肿。生后24~48
 

h尿量仅0.3
 

mL·kg-1·h-1,达到

无尿标准,水肿由双下肢逐渐蔓延至全身。实验室检

查:肌酐149.39
 

μmol/L,尿素10.51
 

mmol/L,血钾

8.01
 

mmol/L。血 气 分 析:pH
 

7.02,血 钾 8.40
 

mmol/L,血钙1.41
 

mmol/L,乳酸7.7
 

mmol/L。诊

断:急性肾损伤(3级)、代谢性酸中毒、高钾血症、高乳

酸血症、超早产儿。
入院第3天经多学科联合会诊决定选用中心静

脉导管(单腔)以经皮穿刺置管方式腹腔内置管,并行

APD治疗。连续透析24
 

h后尿量增加至1.2
 

mL·

kg-1·h-1,透析48
 

h尿量增加至2.5
 

mL·kg-1·

h-1,全身水肿开始消退,入院第6天,经连续透析

72
 

h尿量恢复到正常水平(7.1
 

mL·kg-1·h-1),

APD治疗4
 

d,全身水肿基本消退,复查血气分析、电

解质及血生化指标均正常,予以拔除导管停止 APD
治疗。经过86

 

d治疗与护理,患儿无明显神经系统后

遗症表现,生命体征平稳,体重增加至2
 

330
 

g,予安排

出院。出院后随访至今,患儿恢复良好。

2 讨  论

2.1 APD实施前的护理准备

2.1.1 环境管理

按照《GB15982-2012医院消毒卫生标准》实施

APD时的要求,空气中菌落总数控制在每5分钟采样

不超过4.0
 

cfu/皿;物体表面的菌落总数控制在每平

方厘米不超过5.0
 

cfu/cm2[4]。本例患儿在进行腹腔

置管前先对病房进行了严格的消毒处理,使用空气消

毒机循环风消毒病室1
 

h,将所有物品表面、地面使用

500
 

mg/L含氯消毒液进行擦拭消毒,确保手术区域

相对独立,限制手术区域人员流动,并进行环境卫生

评估。

2.1.2 术前皮肤准备

选择患儿左髂前上棘与脐连线外侧的1/3处作

为穿刺点,采用经皮穿刺置管方式。在置管前,使用

0.9%氯化钠溶液彻底清洁患儿的腹部及脐部皮肤。
置管成功后,以穿刺点为中心,无张力覆盖3M 无菌

透明敷贴,以固定透析管,防止因意外牵拉导致导管

移位或脱出,同时便于观察穿刺点有无渗血或渗液等

迹象。为了进一步预防透析液的渗漏,在导管皮肤出

口部位涂抹纤维蛋白凝胶[5],术后立即开始透析。

2.2 APD实施过程中的装置管理

2.2.1 透析导管的选择

透析导管的选择对新生儿APD治疗效果至关重

要。目前国际上使用最广泛的透析导管是Tenckhoff
导管,其较大的管腔直径和侧孔有利于透析液持续流

动并降低腹膜炎及渗漏风险[6]。但考虑新生儿的生

理特点,即从脐至耻骨联合的长度通常仅有3~5
 

cm,
早产儿则更短,该导管对于新生儿而言过长、过硬且
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过大。因此,本病例采用了7F单腔中心静脉导管,其
更适合早产儿的解剖结构。通过三通阀精确控制透

析液的注入、留腹及引出,三通阀一端与连接有腹透

液的一次性输液器相连,另一端连接一次性无菌尿

袋,确保了透析过程的连续性和稳定性。此外,采用

封闭式无菌连接系统,每24小时更换1次外接管路,
严格遵循无菌操作原则,有效避免了导管相关并发症

的发生。本例患儿的导管固定稳固,未出现渗漏、脱
管或移位现象,拔管过程顺利,伤口愈合情况良好。

2.2.2 透析液出入量的控制

APD过程中透析液的出入量对于评估治疗效果

至关重要,有助于医护人员判断透析是否充分,是否

需要调整透析方案或处方,出入量的准确性直接影响

患儿的液体平衡,控制不当可能增加肺水肿、心力衰

竭等并发症的风险[7]。本例患儿的透析导管通过三

通阀一端与输液器相连,通过输液泵精确控制透析液

的输入速度和总量;另一端连接至无菌尿袋,同样利

用输液泵控制透析液的流出量和速度。这种精确控

制不仅确保了透析液流出量的准确记录,还避免了因

流出速度过快而引起的血流动力学不稳定、腹腔压力

剧变及网膜堵塞导管等潜在风险。

2.2.3 透析导管的护理

在APD治疗过程中,透析导管的护理是保障治

疗顺利进行和预防感染的基础。本例患儿在APD期

间严格遵循无菌操作技术,严密观察患儿皮肤穿刺部

位有无渗漏现象,使用适当的无菌敷料覆盖导管出

口,保持伤口及敷料清洁、干燥,并定期更换以防细菌

侵袭,每日检查导管出口部位有无红肿、异常分泌物

或其他感染迹象。采取妥善的固定措施,将导管以

“S”型绕于患儿腹部,并用透明敷料进行二次固定,避
免因过度活动导致的导管移位或出口受压。

APD过程中,导管堵塞会严重影响透析效果,甚
至导致治疗失败。导管堵塞的常见原因包括网膜包

裹、血凝块或纤维蛋白凝块堵塞、导管扭曲、肠胀气

等[8]。本例患儿在APD过程中每2小时转动和挤压

引流管1次,每4~6小时以1
 

mL
 

0.9%氯化钠溶液

冲洗透析管1次,当出现腹部膨隆有肠胀气表现时给

予肛管排气处理。调整患儿体位前先检查各种管路

是否固定妥善,再给予实施仰卧、侧卧交替更换体位,
防止变换体位时透析管打折、受压、扭曲,禁止注射器

抽吸以免将大网膜吸入透析管微孔导致堵管。

2.3 精准记录与病情观察

在APD治疗期间,对患儿尿量、透析液的出入

量、透出液的性状、相关实验室指标及腹部体征的监

测构成了腹膜透析护理的核心。本例患儿初始每次

腹透液入量为10
 

mL/kg,30
 

min缓慢流入,腹腔留置

时间为30
 

min,流出量为10
 

mL/kg,流出时间为20
 

min,连续透析2~3个循环后,在患儿血流动力学稳

定,心肺功能无异常的前提下,将入量增加到15~20
 

mL/kg,腹腔留置时间30~40
 

min,流出腹腔时间为

20~30
 

min,每次流出量减去流入量为5~10
 

mL。
使用腹膜透析专用登记表,详细记录尿量、透析液出

入量及性状、超滤量、生化指标,为适时调整腹膜透析

方案提供依据。
在整个APD治疗期间,透析液出入量基本保持

出量约大于入量,密切观察并记录患儿透析期间病情

变化。透出液由混浊的黄褐色逐渐过渡至淡黄色直

至清亮透明。透析第1天,监测血糖升高,最高达

19.1
 

mmol/L,考虑新生儿所用腹膜透析液重要成分

为葡萄糖,经腹膜大量吸收,易出现高血糖[9],遵医嘱

将葡萄糖浓度为2.5%的透析液更换为1.5%,并增

加血糖监测频次为30~60
 

min/次。尿量由透析前

0.3
 

mL·kg-1·h-1 逐渐增加至1.2
 

mL·kg-1·

h-1,连续透析72
 

h后尿量增加至7.1
 

mL·kg-1·

h-1,全身皮肤水肿基本消退。整个APD实施过程未

观察到透析液渗漏、感染、体温异常等情况。入院第6
天,流出液清亮透明,考虑患儿病情稳定,尿量恢复,
水肿消退,治疗效果满意,予拔除导管停止腹膜透析

治疗。

2.4 专科护理

2.4.1 体温管理

超早产儿由于体温调节中枢发育不成熟,极易受

到外界环境温度的影响,低体温可能会增加肺出血、
硬肿症等并发症发生的风险[10]。在 APD操作过程

中,考虑到穿刺部位暴露可能导致的热量损失,采取

了一系列措施来维持患儿体温。患儿被安置于多功

能培养箱内,将温度传感器探头固定于上腹部以避免

肝区干扰,同时调整箱温至35
 

℃,保持箱内湿度在

90%~95%。此外,采用37
 

℃的生理盐水进行管道

冲洗,进一步降低低体温的风险。
透析液温度过低可使腹膜毛细血管收缩导致透

析效率降低,或诱发患儿躁动引起血流动力学波动;
温度过高可能会引起发热,导致机体分解代谢加速,
不利于代谢物的清除,甚至出现腹腔渗血[6]。本例患

儿在透析液进入体内前先经加温器加温预热,并将输

液恒温器固定在距中心静脉导管接口处较近的输液

器上,调节透析液温度在37~38
 

℃。每小时监测体

温并记 录,患 儿 在 APD 期 间 肛 温 维 持 在36.3~
37.0

 

℃,未发生低体温或发热。

2.4.2 疼痛管理

疼痛管理在 APD治疗中至关重要,尤其是对于

早产儿,疼痛体验可能影响其长期的生理和行为发
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展[11]。对本例患儿综合运用药物和非药物措施进行

疼痛控制。遵医嘱24
 

h持续输液泵静脉输入咪达唑

仑镇静镇痛;为了减少刺激,在多功能培养箱上覆盖

暖箱罩,调低心电监护仪的报警声,以降低强光和噪

音等致痛源的影响;在进行气道吸引时,采取“鸟巢姿

势”[12],通过抚触和支撑体位来减轻患儿的不适,此
外,将负压设置为80~100

 

mmHg,并采用浅吸法,整
个吸引时间限制在10~15

 

s,实施负压的时间不超过

5
 

s,以减少对黏膜的损伤和疼痛刺激;每日用婴儿油

为患儿涂抹穿刺部位以外的皮肤并轻柔按摩,提升患

儿的触觉及皮肤适应力,降低痛阈。

2.4.3 健康宣教

在患儿接受 APD治疗的过程中,对家长进行健

康教育和心理支持同样至关重要。有效的宣教有助

于家长更深入地理解孩子的治疗流程,减轻其焦虑情

绪,并鼓励其积极参与孩子的治疗和护理工作。医护

团队在每次沟通时都展现出耐心倾听和同理心,为家

长提供了必要的心理支持。同时,向家长清晰解释

APD的原理、过程和预期效果,并强调该治疗方案的

适宜性。此外,提供日常生活指导,确保家长了解如

何与医疗团队保持有效沟通,及时获取患儿的治疗信

息和进展。
综上所述,本例患儿为超早产儿,治疗与护理上

面临器官发育不成熟所带来的多重挑战。在APD治

疗过程中,通过选择合适的透析管道并精准控制入

液/出液保证透析过程的液体平衡,挤压、转动及冲洗

透析导管保持透析通路的畅通,涂抹纤维蛋白凝胶防

止渗漏,加强透析液管理避免低体温,监测生命体征

及各项透析指标,向新生儿家庭提供心理支持和宣

教,提高新生儿在 APD期间的治疗效果和质量。这

一案例的成功治疗和护理经验,为超早产儿的急性肾

损伤管理提供了宝贵的参考,强调了在此类复杂临床

情况下精细化管理的重要性。
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