
２．５　饮食护理　患儿头皮有多个创面并渗出较多，易导致机

体蛋白及营养物质丢失，不利于伤口愈合。因此，在饮食方面，

指导患儿进食高蛋白、高热量、高维生素饮食，如蛋类、鱼类、禽

类、豆类、牛奶等食物。另外，因患儿合并种痘样水疱病应禁食

过敏性食物，如菠菜、香菜、芹菜、油菜、野菜、田螺等，可食黄色

蔬菜，如胡萝卜、南瓜及紫色蔬菜等，切忌摄入碘化钾以防病情

加重。

３　小　　结

　　水疱痘疮样淋巴瘤是一种ＥＢＶ阳性皮肤Ｔ细胞淋巴瘤，

以儿童和青少年多见，表现为暴露于阳光的皮肤表面，尤其是

面部，出现丘疹、水疱疹、破溃结痂，针对该患儿给予氦氖激光

消炎、镇痛治疗；患儿头皮损伤面积较大、渗出液较多，容易与

外界接触引起感染，给予百克瑞抗菌敷料覆盖［３－４］。水疱痘疮

样淋巴瘤以反复皮疹、水疱疹、破溃结痂而起病，患处覆盖大量

痂皮，给予凝胶敷料自溶清创。针对该患儿伤口的特殊情况，

在敷料选择和使用上经验不足，在请外科及皮肤科专家会诊

后，给予正确的护理措施，经过治疗和护理后，患儿头部破损皮

肤大部分愈合。因此，采取有效的皮肤护理干预来降低患儿感

染率，进而减轻患儿痛苦，延长患儿生命。本例患儿反复发热，

机体消耗量大，加强饮食护理。水疱痘疮样淋巴瘤反复发作预

后较差，对患者及家属的心理护理显得非常重要，应给予及时

正确的心理疏导和干预，使患者树立战胜疾病的信心。

氦氖激光主要用于照射皮肤、黏膜溃疡，有刺激、消炎、镇

痛的作用。纱布创面敷料用于创面覆盖，特别是渗出伤口，防

止创面直接与外界接触，为伤口创造湿性愈合环境。同时纱布

创面敷料富含溶菌酶、溶葡萄球菌酶，可抑制细菌在纱布上定

植。凝胶敷料（清得佳）的作用通过使坏死组织缓慢水合而达

到自溶性清创的目的，同时能松弛和吸收创面腐肉和渗出物，

为机体提供一个湿润的伤口愈合环境。
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　　银屑病是一种由多基因遗传决定的、多环境因素刺激诱导

的免疫异常性、慢性炎症、增生性皮肤病［１］。银屑病病因尚不

完全清楚，但越来越多的研究证明白细胞介素－２３和ＣＤ４阳性

辅助性Ｔ淋巴细胞１７在银屑病病理机制中起到了关键作用，

认为银屑病是一种自身免疫性皮肤病［２］。脓疱型银屑病是银

屑病中较少见的一种类型，约占银屑病的０．６９％［３］。临床上

仍以阿维 Ａ酸及糖皮质激素为主的传统治疗为主导［４］，但易

复发，虽然生物制剂治疗带来了新的希望，但临床应用尚不广

泛，适应证难以把握。自体造血干细胞移植可能起到免疫摧毁

与重建作用，在免疫重建过程中有可能排除自身反应性淋巴细

胞，或者诱导产生对自身抗原的免疫耐受，因此可能是治愈银

屑病的有效方法，现已越来越多被国内外采用，并取得了较好

的疗效。本科室于２０１５年１０月收治了１例银屑病患者，经自

体造血干细胞移植术后病情稳定，现将护理体会报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者，女，４０岁，１９９６年无明显诱因枕部出现

硬币大小红斑，浸润明显，其上有银白色鳞屑，后红斑面积逐渐

扩大蔓延至头顶部，就诊于当地医院，诊断为银屑病，寻常型，

药物治疗（具体不详）后上述症状缓解出院。院外病情反复，红

斑逐渐蔓延至面部、背部及四肢，期间多次就诊，使用地塞米松

磷酸钠等激素治疗２年后自行停用。２００４年红斑泛发全身，

伴皮肤红肿、胀痛、瘙痒、高热，再次就诊当地医院（具体不详），

治疗好转后出院。２０１５年８月初上述症状加重，伴手掌、脚掌

出现脓疱、高热，体温最高达３９．２℃，就诊于当地医院，入院诊

断银屑病，脓疱型，药物治疗（具体不详）后好转出院。院外使

用阿维 Ａ酸胶囊、紫丹银屑片、郁金银屑片、马来酸氯苯那敏

片等，外用地塞米松磷酸钠乳膏、卡泊三醇乳膏等。２０１５年１０
月２３日病情反复于本院就诊，查血常规：白细胞（ＷＢＣ）４．４×

１０９／Ｌ，血小板（ＰＬＴ）１２０×１０９／Ｌ，血红蛋白（Ｈｂ）１２９ｇ／Ｌ。骨

髓穿刺：骨髓增生明显活跃，粒细胞系５１％，红细胞系３９％，巨

核细胞８０个，产板型巨核细胞５６个。经全院讨论后行

ＣＤ３４＋纯化分选自体外周血造血干细胞移植术（ＡＰＢＳＣＴ）。

·８０７３· 检验医学与临床２０１７年１２月第１４卷第２４期　Ｌａｂ　Ｍｅｄ　Ｃｌｉｎ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ　２０１７，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．２４

＊ 基金项目：２０１６年新桥医院临床护理科研课题资助项目（２０１６ＸＱＨＬＹＧ－０６）。
△　通信作者，Ｅ－ｍａｉｌ：１０５０６９８４７９＠ｑｑ．ｃｏｍ。



１．２　治疗方法　２０１５年１２月１８日予以环磷酰胺２．９ｇ　２ｄ
干细胞采集前化疗，１２月２６日血常规检查示：ＷＢＣ　０．４×

１０９／Ｌ，ＰＬＴ　４４×１０９／Ｌ，１２月３１日给予重组人粒细胞刺激因

子（Ｇ－ＣＳＦ）动员干细胞后，行自体造血干细胞采集，ＣＤ３４＋细

胞分选，－８５℃冻存。２０１６年２月２７日再次入院入住无菌层

流病房（ＬＡＦＲ），并于当日Ｂ超下行左侧贵要静脉经外周导入

中心静脉置管（ＰＩＣＣ）术。３月１日预处理行ＦＣＲ方案：氟达

拉滨３０ｍｇ／ｍ２　５ｄ（总量２０５．５ｍｇ），环磷酰胺２ｇ／㎡２ｄ（总量

２　４８０ｍｇ），利妥西单抗３７５ｍｇ／ｍ２　１ｄ（总量５１３．７５ｍｇ）。３

月７日移植后１ｄ，回输ＣＤ３４＋自体外周血造血干细胞液１４０

ｍＬ。３月１０日移植后３ｄ，血常规检查示：ＷＢＣ　０．９×１０９／Ｌ，

ＰＬＴ　７１×１０９／Ｌ，中性粒细胞绝对值（ＮＥＵＴ）０．８２×１０９／Ｌ，Ｈｂ

８７ｇ／Ｌ，粒细胞减少，给予Ｇ－ＣＳＦ　３００μｇ　１ｄ治疗。３月１２日

移植后５ｄ，血常规检查示：ＷＢＣ　０．４３×１０９／Ｌ，ＰＬＴ　５２×

１０９／Ｌ，ＮＥＵＴ　０．３１×１０９／Ｌ，Ｈｂ　８４ｇ／Ｌ，网织红细胞百分数

２．３８％，网织红细胞绝对值６５．７×１０９／Ｌ，骨髓抑制状态，给予

酚磺乙胺注射液１ｇ／ｄ，预防出血。３月１６日移植后９ｄ，复查

血常规检查示：ＷＢＣ　５．５６×１０９／Ｌ，ＰＬＴ　７２×１０９／Ｌ，ＮＥＵＴ

４．６７×１０９／Ｌ，Ｈｂ　８１ｇ／Ｌ。３月１８日移植后１１ｄ，复查血常规

检查示：ＷＢＣ　８．７６×１０９／Ｌ，ＰＬＴ　８２×１０９／Ｌ，ＮＥＵＴ　７．４５×

１０９／Ｌ，Ｈｂ　９３ｇ／Ｌ，造血重建，办理出院。

１．３　护理方案

１．３．１　移植的护理　（１）预处理期的护理与观察。ＡＰＢＳＣＴ
前患者必须接受一个疗程的超大剂量化疗，有时再加上大剂量

放疗，这种治疗称为预处理，是移植成功的关键。预处理目的

有３个：①清除体内残存的恶性细胞或骨髓中的异常细胞群；

②抑制或摧毁体内免疫系统，使输入的骨髓不易排斥；③为骨

髓干细胞植入形成必要的“空间”。采用ＦＣＲ预处理方案，会

产生如消化道功能异常、肝肾功能代谢异常、骨髓抑制等各种

毒性反应，提供优质而有效的护理措施是移植顺利进行的重要

保障。在预处理第１天出现恶心、呕吐等消化道毒性反应，观

察呕吐物的性状、量、颜色等，予以兰索拉唑、胃复安对症处理，

同时警惕消化道出血的倾向。输注利妥西单抗时，心电监护同

步监测心率、血压、血氧饱和度等生命体征，严格按照由慢到快

阶梯式输注法输注。患者输注时出现头晕，但生命体征正常，

予以减缓输注速度。鼓励患者多饮水，促尿利尿，每日尿量达

３　０００ｍＬ以上，预防环磷酰胺引起的出血性膀胱炎。（２）实施

全环境保护，严格执行无菌管理制度。经肠道净化和体表无菌

化处理后，入住ＬＡＦＲ。保持ＬＡＦＲ环境无菌化，室内相对湿

度保持在５５％～６５％。医务人员严格执行无菌操作原则，避

免不必要的侵入性操作。患者体表无菌化，预防体表常寄菌感

染。肠道净化及无菌饮食，继续口服肠道不吸收的抗菌药物。

（３）自体外周血造血干细胞回输的护理。全血输注法输注，使

用带过滤装置的输血器；输注前常规抗过敏治疗；每袋干细胞

液３０～５０ｍＬ，４２℃水浴箱内复温１５ｍｉｎ后快速输注。输注

时先慢后快，总共用时不超过８ｍｉｎ，以减少防冻液中二甲亚

砜对造血干细胞的损伤。在回输的过程中，加强患者呼吸、心

率等心肺功能监测，观察患者是否出现脂肪栓塞、过敏等不良

反应。（４）并发症的观察与预防。感染，由于患者长期存在免

疫功能紊乱、应用糖皮质激素、机体免疫力下降［５］，再加上大剂

量的预处理摧毁了造血与免疫系统，ＣＤ３４＋细胞纯化等，对淋

巴细胞系列的杀伤作用更为强烈，移植后免疫功能恢复延迟，

诸多因素共同作用，使自身免疫性疾病患者移植后抵御感染能

力绝对降低［６］，感染成为移植后最主要的并发症及常见的死亡

原因，其发生率高达５８．５％［７］。感染一般发生在移植后７～２８

ｄ，称为极期，是感染的高发期，事关移植成败的关键。一旦出

现低温、低血压、发热或腹泻等感染症状，需要做细菌培养和降

钙素原测定，为确定诊断和合理使用抗菌药物提供依据。出

血，每日观察患者全身皮肤、黏膜是否有出血点，观察时应区分

银屑病导致的点状出血症状。当ＰＬＴ≤２０×１０９／Ｌ、Ｈｂ≤６０

ｇ／Ｌ时，限制患者活动，卧床休息，输注血小板，避免碰撞硬物，

尤其是保护头部。用漱口液漱口，避免使用牙刷。避免进食粗

糙、带刺食物。护理操作时动作要轻柔，肌肉或皮下注射后按

压注射部位５～１０ｍｉｎ，避免同部位注射。肝静脉闭塞病一般

在移植后１～２周内发生，表现为皮肤黏膜黄染、肝功能异常，

严重者可发生肝脏肿大、腹水及肝区疼痛等。监测神志、皮肤

黏膜颜色、空腹体质量、腹围、肝功能等变化，控制盐和液体摄

入及药物护肝治疗。间质性肺炎由于骨髓抑制期机体免疫力

降低，再加上长期卧床，极易发生肺部感染。临床表现为发热、

胸闷、呼吸困难、进行性低氧血症等。当患者出现早期缺氧或

胸闷等临床症状时，必须及早吸氧［８］。协助患者采取卧位或半

卧位休息，指导患者进行有效呼吸，保持呼吸道通畅，监测血氧

饱和度的变化。痰液黏稠时予以超声雾化吸入，以稀释痰液。

１．３．２　皮肤及黏膜的护理　患者皮肤出现银白色鳞屑、薄膜

现象、点状出血的特征性损害，因此皮肤护理是重点。每日检

查皮肤状况，保持皮肤完整性，预防皮肤继发感染。观察皮肤

部位、颜色、弹性、红斑大小形状等变化。使用气垫床，减少皮

肤受压。加强皮肤清洁，每日用３９～４１℃温水擦拭，再用爱护

佳免洗外科手消毒液进行皮肤擦拭消毒，脱屑较重处、皮肤褶

皱处可尽量多涂消毒液［９］。使用消炎抑菌药膏：将２０％尿素

软膏和红霉素软膏依次涂在脱屑处，每日２～３次。擦拭皮肤

时，动作要轻柔，不可用力搓擦、撕脱皮屑。穿尺码宽大的衣

物，减少皮肤摩擦。加强口腔护理，脓疱可累及消化道黏膜，每

日观察口腔、肛周黏膜情况，若有损伤，及时处理。皮肤脓疱破

裂可导致疼痛，使用视觉模拟疼痛评估量表进行疼痛评估，积

极采取干预措施。当疼痛评分低于３分时可采用移情止痛法、

深呼吸止痛法等非药物治疗方法，转移患者注意力，提高痛阈。

患者皮肤脱屑严重，透明敷贴不利于ＰＩＣＣ导管的固定，且皮

肤皲裂，更换时易撕伤。因此，应采用无菌纱布加弹力绷带的

固定方法，且尽量减少胶带的使用。

１．３．３　心理护理　患者入ＬＡＦＲ前主要表现为对ＬＡＦＲ全

封闭环境的恐惧感、病情变化不确定性因素和医疗费用的担

忧，护理人员通过图片、多媒体等多种方式向患者及家属介绍

仓内环境及日常生活流程，使其有初步的了解，减少陌生感。

移植过程中主要表现为环境密闭、接触人员少和离开家人所致

的孤独感，以及极期身体极度虚弱产生的焦虑、恐惧和无助感。

提供舒适的生活、治疗环境，保持房间整洁、光线适宜。建立良

好的护患信任，让患者参与到治疗中，能更好地配合治疗，使治

疗顺利进行。由于治疗过程长，对外交流少，移植后对接触陌

生人产生畏惧感，不愿与人接触，但同时又对美好生活无限向
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往，动员家庭支持系统，多关心、开导患者，鼓励患者建立战胜

疾病的信心。

２　结　　果

　　经过针对性、个体化的优质护理，患者在ＡＰＢＳＣＴ期间积

极配合医护人员，顺利克服了各种不良反应。经过近２周骨髓

重建，连续２次血常规监测，ＷＢＣ、ＮＥＵＴ、ＰＬＴ均达到造血重

建标准，且脓疱基本消退，全身皮屑减少，患者顺利转出

ＬＡＦＲ。

３　讨　　论

　　在移植全过程中，采取针对性、分阶段的护理措施，如预处

理期各种化疗药物毒副反应的观察和处理，移植过程中造血干

细胞的输注及不良反应的观察，移植后并发症的观察和护理、

皮肤护理等，护理人员根据病情，及时与医生沟通制订相应的

护理措施。在移植前，评估皮肤情况，做好皮肤的彻底清洁；入

住ＬＡＦＲ期间，患者体表无菌化，选用对皮刺激更小的消毒

液；进行局部操作时，尽量减少对皮肤的刺激，如更换ＰＩＣＣ敷

料时将透明敷料改为无菌纱布；极期对损伤皮肤继发感染的预

防与护理等。

总之，ＡＰＢＳＣＴ难度和风险都比较大，但作为治疗自身免

疫性疾病的有效方法，已被广泛应用于临床，对移植过程中的

针对性、分阶段优质护理及患者的良好心态，是移植成功的重

要保障。
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