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【摘要 】　总结１例川崎病多发冠状动脉瘤合并冠状动脉血栓行极低剂量组织型纤溶酶原激活物(tissueplasminogenactivator,

tPA)溶栓的护理体会.护理重点为选择tPA输注静脉方案、确定基线凝血状态及是否符合tPA 输注标准、被动减少tPA 输

注剂量,促使局部出血减缓(或停止)、加强心脏及心外并发症观察及处理、制订个体化tPA撤离方案,保证抗凝连续性.经过

１６d积极治疗和精心护理,患儿救治成功,顺利出院.
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　　川崎病是一种全身性非特异性血管炎,主要患

病对象为５岁以下儿童,患病率约为每１０万人８．４
例[１].冠状动脉容易受累,５％的患儿将发展成冠状

动脉瘤(z值＞２．５),使冠状动脉血管容易受到狭窄

和血栓形成的影响,随后有心肌梗死和死亡的风险.
目前,已知文献中最低剂量的组织型纤溶酶原激活

物(tissueplasminogenactivator,tPA)溶栓方案剂

量是０．０３mgkg－１h－１＋普通肝素１０ukg－１h－１[２Ｇ３]

(本例首剂tPA 使用量),但儿科鲜有病例,故经验

缺乏.成人通常在短时间(６h内或１２h内)tPA溶

栓＋经皮冠状动脉介入治疗,但介入治疗在儿科亦

极少出现,且仅有少量文献[４]报道.２０２３年７月

１４日本院收治了１例川崎病多发冠状动脉瘤合并

冠状动脉血栓患儿,给予极低剂量tPA 溶栓方案治

疗,长时间溶栓(１２１h),护理难度极大.现对溶栓

护理的经验和体会进行介绍.

１　临床资料

１．１　一般资料　患儿,男,１岁１１个月,因“发热伴

眼红１天”收入院.诊断:１．静脉注射免疫球蛋白无

应答型川崎病;２．多发冠状动脉瘤;３．冠状动脉血栓.
入院时,体温３７．７℃,脉搏１４０次/min,呼吸３０次/min,
血压１０６/６９mmHg(１mmHg＝０．１３３kPa).神志

清,体质量１１．１kg.血常规:白细胞７．９７×１０９ 个/L,淋
巴细胞百分比３６．５％,中性粒细胞百分比４８．８％,红
细胞３．７７×１０１２个/L,血红蛋白１０７g/L,血小板
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４５２×１０９/L,CRP８．３mg/L.心脏超声:三尖瓣轻

度反流;左冠状动脉内径３．７mm(z值５．０６),左前降

支内径约为３．８mm(z值７．１６),回旋支内径约为

２．４mm(z值２．９３);右冠状动脉近段最宽处内径

４．６mm(z值８．０８),中段内径３．６mm(z值６．１９),远
段内径３．３mm(z值５．９８),内膜增厚、欠光整;结论

显示左、右冠状动脉多发冠状动脉瘤.

１．２　治疗及转归　因既往已予免疫球蛋白、大剂量

类固醇冲击治疗,目前醋酸泼尼松片抗炎,入院后改

用甲泼尼龙抗炎,环孢素抑制免疫反应,氯吡格雷、
阿司匹林抗血小板治疗,低分子肝素钙、华法林抗凝.
入院第６天,常规心脏超声:右冠状动脉近段最宽处

内径４．５mm,内见６．１mm×２．０mm高回声;结论显

示冠状动脉血栓形成.给予转 PICU 行tPA 溶栓

１２１h并成功溶栓,持续监测冠状动脉血栓负荷５d后

确定无新增血栓、无冠状动脉瘤增大,予抗血小板、抗
凝治疗,炎症反应控制良好,予出院,参加随访.

２　护理

２．１　溶栓前的准备

２．１．１　寻求成人医院专家指导,选择合适的治疗及

护理方案　因儿童冠状动脉血栓患病率少,溶栓规

模小或可用的介入性心脏病学医生缺乏经验,儿科

医生主导的介入治疗几乎是不可能完成的任务.立

即联系同等级成人医院心脏介入专家会诊,专家建

议:由于该患儿年龄偏小以及缺乏合适尺寸的介入

设备,且介入有较大的冠状动脉瘤破裂风险和操作

中完全 堵 塞 冠 状 动 脉 的 风 险,目 前 最 合 适 的 是

tPA＋普通肝素方案溶栓;同时,护理中需密切监测

患儿心脏超声结果,及时观察溶栓效果.若存在紧

急心血管或其他系统的不良事件,按儿童标准流程

进行.

２．１．２　详细解释风险、收益和困难,取得监护人赋权

　由于患儿多发冠状动脉瘤且已经出现冠状动脉血

栓,目前的抗凝方案并未阻止血栓形成,继续使用所

能达成的血栓溶解的可能性较小,而tPA 已被证实

在冠状动脉血栓的溶解中具有相当高的价值,且成

人医院专家也建议使用tPA[２Ｇ４].目前,国际公认的

标准护理方案大多引自成人,儿童的方案大多引自

案例报告和专家共识[２Ｇ４],与成人方案相差较大,且
该患儿可能需要较长时间的溶栓,存在较大的出血

风险.因此,立即告知监护人患儿病情的严重性以

及溶栓过程中可能会存在血栓脱落引发心肌梗死或

心搏骤停的状况,可能需要体外膜肺氧合才能维持

生存,但目前tPA 是唯一可行的方案,监护人表示

理解并签署中心静脉置管协议,并要求尽快采取

tPA溶栓治疗.

２．１．３　选择tPA 静脉输注方案,避免药物反应,最

大化减少采血相关有创操作　因tPA 是全身性抗

凝,出血性风险较高,故应该减少采血穿刺,但同时

又需频繁监测凝血指标以确定溶栓效果,两者存在

一定矛盾;加之,由于tPA 和普通肝素在同一个静

脉中存在配伍禁忌.因此,护理团队在权衡风险与

收益后,最终确定以患儿一侧头/贵要/肘正中静脉

输注普通肝素,并于对侧股静脉置双腔导管(一腔输

注tPA,而另一腔专用于抽血化验).因为患儿年龄

小,动脉置管较困难,且tPA 溶栓并不需要血气分

析,取此策略的好处是:(１)避免了tPA 和肝素在同

一路静脉输注并且相距较远,最大化避开了两种药

物存在配伍禁忌的问题.(２)双腔股静脉导管,一腔

专门用于输注tPA能保证用药的连续性,也能起到

预防深静脉血栓的作用;另一腔则专门用于输液以

及采集与tPA溶栓相关的血标本.

２．１．４　合理镇静制动,保证置管成功率,建立外周及

双腔股静脉通路　通过评估确定患儿右头静脉及左

股静脉更合适先前的方案,置管前予奥布卡因凝胶

外涂止痛,以实现最佳置管环境,并减少患儿疼痛反

应.因疾病原因,力求减少穿刺,提高成功率,故采

取镇静后B超定位的方式建立股静脉通路.给予患

儿咪达唑仑０．２mg/kg静脉推注,达到镇静效果后,
以两点确定一条直线的方式(间隔２cm)确定股静

脉走向,并根据B超的深度标记确定进针角度,两名

助手分别固定患儿上、下肢,最终顺利进针并置入

导管.

２．１．５　确定基线凝血状态及是否符合tPA 输注标

准　立即监测患儿凝血谱、血常规以及抗凝血酶Ⅲ
的活性,交由多学科团队以确定tPA 可行性及安全

性.理论上要求纤维蛋白原必须＞１．５g/L,以避免

出血并发症,如不符合则可输注新鲜冰冻血浆１０~
２０ml/kg或单独的纤维蛋白原制剂并再确认[２];要
求血小板＞５０×１０９/L[３],如不符合则需补充;抗凝

血酶 Ⅲ 活 性 要 求 维 持 正 常 活 动 水 平 的 ８０％ ~
１２０％[２],也可通过输注新鲜冰冻血浆补充,否则联

合用药的普通肝素溶栓效果不佳.患儿初始纤维蛋

白原为２．７９g/L,血小板为７４３×１０９/L,抗凝血酶Ⅲ
活性为９６％,完全符合tPA输注标准.

２．２　溶栓过程中的护理

２．２．１　合理配置、保存、使用tPA,保证药物成分稳

定　因儿童较少使用tPA 且价格较贵,而且与成人

短时间(６h)使用不同的是使用连续长时间静脉输

注,故无相关药品配置保存经验.护士立即查阅说

明书及相关资料,确定将原药干粉配置成浓度为

５０mg∶５０ml的溶液,于２~８℃冰箱内保存２４h,
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因药液在３０℃的室温下仅可保存８h,故每８h更

换一次注射泵药液.

２．２．２　被动减少tPA 输注剂量,促使局部出血减缓

(或停止)　用药后诱发出血依然是最常见的并发

症[５].溶栓２h,患儿先前采血的双侧手腕出现少量

渗血及皮下瘀斑,立即清洁、消毒并棉球压迫１０min
再用弹性胶布加压.４h后,股静脉置管处血渗至敷

贴外.立即更换敷贴,清洁、消毒后,予１∶１００００肾

上腺素１ml浸湿的纱布覆盖穿刺点并贴敷贴,沙袋

压迫止血,用马克笔敷贴外画渗出范围(１h/次),确
定渗出速度以便作出临床调整.２h后,患儿置管处

纱布已经全部浸湿,确定凝血谱无明显异常(正常值

范围内).原因可能是因首次股静脉置管引起,但由

于渗血较多,仍给予下调至文献中从未描述过的极低

剂量方案,即tPA０．０１５mgkg－１h－１＋普通肝素

５ukg－１h－１.后渗血速度减缓,再次予更换纱

布及敷贴,渗出约半块纱布量后停止.

２．２．３　加强心脏、心外并发症观察及处理　(１)心脏

微血管功能障碍/堵塞.tPA 溶栓过程可以导致心

脏微血管功能障碍/堵塞,可造成心肌缺血,致预后

不良[６].故每h监测患儿的血压,以评估循环功能,
观测有无烦躁不安、心率从基线异常升高、心电图

ST段改变等早期心肌缺血表现.(２)口腔血管性水

肿.尽管tPA致口腔血管性水肿的发生率较低,但
仍有相关报道[７],可能需要紧急使用抗组胺药/类固

醇治疗以及气管插管、心肺复苏等急救措施,故呼吸

皮囊常备床边并每小时检查该患儿口腔、听诊呼吸

音,早期识别可能的上呼吸道梗阻.(３)颅内出血.
早期tPA输注和颅内出血风险轻度升高有关[８],故
每小时观察患儿瞳孔,评估格拉斯哥昏迷评分法

(Glasgowcomascale,GCS).(４)因患儿存在局部

皮下、腹腔、消化道、泌尿系统出血的风险,故需严格

监测.双侧手腕、手肘、上臂围、腹围、大腿围、膝关

节、小腿用马克笔划线,测量＋记录并观察有无新出

瘀点/瘀斑,１次/４h;记录大便及小便的颜色并记

录,如存在异常立即告知医生进行可行性、安全性评

估.(５)每天超声确认溶栓效果,有无胸腔、腹腔出

血.tPA溶栓第２天,患儿大便呈褐色糊状便,立即

采集标本送检,结果提示隐血试验阳性.给予患儿

禁食２h,奥美拉唑静脉注射抑酸.随后患儿采取较

体感温度低的饮食方式,告知监护人仅可提供牛奶

及少渣的糊状混合饮食,第３天患儿大便呈黄色糊

便,隐血试验阴性.

２．２．４　结合临床和检验结果,动态调整凝血功能的

监测频率和基础抗凝药管理　(１)患儿tPA 输注开

始后,即停用所有其他抗血小板及抗凝药,给予监测

凝血谱,１ 次/１２h(最初的 １２h 内,监测频率为

１次/４h);并监测血常规及抗凝血酶Ⅲ活性,１次/d.
(２)患儿血浆 DＧ二聚体在tPA 溶栓后开始升高,而
纤维蛋白原则下降,心脏超声示血栓部分溶解,提示

具有疗效.溶栓第 ３ 天,血浆 DＧ二聚体最高,为

４３．８３mg/L,提示纤溶亢进;而患儿临床体征亦无变

化,无置管处渗血,血小板(２３２×１０９/L)已较前大

幅下降,可能由肝素所致,但仍在方案的安全范围

内;抗凝血酶Ⅲ活性８３％,故未调整tPA 及肝素量.
(３)因tPA半衰期为５~１０min,为避免局部血药浓

度过高而影响系统性凝血指标,故每次采血前夹管

暂停１０mintPA,随后予“三通管采血法”进一步减

少局部血药浓度过高及血资源浪费.三个接口分别

连接患儿端－回血针筒－采血针筒,首先消毒回血

接口－采血接口１５~３０s,再连接患儿－回血接口

抽回血３ml,后再连接患儿－采血接口抽取所需血

量,再将回血送回体内并分别予生理盐水冲洗接口,
肝素帽连接并夹闭抽血侧导管腔,开启tPA.因普

通肝素半衰期长,且距离采血接口远,故未暂停普通

肝素.

２．２．５　合理使用短时大剂量推注,抵抗输注中断　
tPA溶栓治疗第４天,患儿外出检查,致中断治疗时

间达３５min.而tPA 的输注需要保证用药的连续

性,且患儿的用药剂量极低.虽然在此前的超声数

据中证明溶栓是有效的,但凝血谱无明显影响,较长

时间的中断也不能排除对溶栓的影响,而且无可用

的文献证据用于中断的指导,对护理工作带来了挑

战.因tPA输注侧额外管腔容积约３ml,而肝素侧

额外管腔容积约２ml,故续用前予患儿静脉推注１h
tPA(４ml)和肝素(２ml),随后开启正常tPA 治疗.
经密切监测,未发生不良事件.

２．２．６　最大化减少有创操作,避免tPA 导致的伤口

不凝及相关不良事件　tPA 的连续静脉输注,会导

致纤溶亢进,可能导致伤口不凝或出现再次出血事

件,原则上应该避免有创操作.由于出血相关不良

事件风险极大,故有创操作前应仔细权衡利弊,避免

非必要操作.该患儿未进行有创操作,直至tPA 溶

栓结束后２４h.

２．３　溶栓后的护理

２．３．１　延迟拔管,保留采血接口,减少溶栓后不良事

件　患儿停止tPA 溶栓后仍需监测凝血谱.在患

儿停止tPA溶栓后２４h内,仍有较大出血及凝血功

能紊乱风险,故采取暂时保留股静脉导管的策略,以
便采集血液、最大化减少有创操作、减轻疼痛.在患

儿停止tPA溶栓后４８h即第３天,采集血标本后拔

除导管.拔管后予压迫５min,并以闭合性敷贴粘贴
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穿刺处,４８h后去除.

２．３．２　制订个体化tPA 撤离方案,保证抗凝连续性

　在tPA溶栓的第６天,多学科团队拟撤离tPA.
因药物的突然撤离通常伴随着各种意外,加之由于

基础疾病的存在,患儿可能需要长期抗血小板、抗
凝,故予制订tPA 撤离方案,以避免抗凝突然中断

造成的凝血功能紊乱.启动tPA 撤离方案,即先给

予患儿抗血小板、抗凝药物口服,并在随后的３h撤

离tPA、５h撤离普通肝素,监测凝血谱未发生明显

变化,也未出现皮肤、穿刺点等出血.

２．３．３　持续监测冠状动脉血栓负荷,及早识别异常

　由于高复发性及患儿发生多发冠状动脉瘤致血栓

的风险较高,tPA 溶栓后仍须持续监测患儿凝血指

标、血常规,１次/d;２d后改为１次/２d.心脏超声

检测１次/d,监测、记录和比较原血栓侧冠状动脉及

其他侧支有无新发血栓、冠状动脉血流监测及记录

和比较原冠状动脉瘤段是否增大.持续监测５d
后,患儿无新发血栓且炎症指标下降,遂予办理

出院.

２．４　出院宣教

２．４．１　向监护人说明随访的重要性,做好随访指导

　由于川崎病冠状动脉血栓的高复发性,心肌梗死

的风险可能伴随该患儿终身,川崎病发病后的前

２年心肌梗死风险最高.因该类患儿出院后１个月

内有６．３％~１９．６％的概率再入院[９],也因患儿冠状

动脉瘤最大z值８．０８且多发,故建议监护人在患儿

出院后第１个月参加１次随访,此后每３~６个月参

加１次随访.建议自行准备专用于记录每次冠状动

脉瘤大小的数据册,专人超声检查(不轻易更换检查

者),以方便此后每次随访时作对比,并以此作为治

疗方案调整的依据或作为成年后的健康指导的

依据.

２．４．２　向监护人说明急性心肌梗死表现,帮助识别

可能突发的并发症　告知监护人幼儿期的心肌梗死

的体征和症状,如呼吸急促、发汗、脸色苍白、呕吐、
嗜睡或应激性哭闹等.当无明显诱因下,突发以上

情况且不能缓解时,需要及时送医或拨打１２０急救

电话送医.

２．４．３　家庭用药宣教　建议监护人按时给患儿服

药,禁止在无医师指导的情况下,自行减量或停用

药.注意安全,避免危险运动,以防出血.如有不明

原因尿血、皮下出血、鼻出血及时就诊.

２．４．４　挽救生命的心肺复苏急救培训　医护人员给

予监护人０．５h的现场心肺复苏术培训,并给予电子

学习文件.

３　总结

由于无tPA溶栓相关经验,护理团队采取了十

分严格的监护措施以鉴定该患儿可能的心－脑血管

意外和外周意外事件,结果显示,使用极低剂量的

tPA是安全的,因为凝血指标除了血浆 DＧ二聚体

高,其余并无明显异常.基于以上护理团队一致认

为,极低剂量的tPA 联合肝素在长达６d的时间内

可以安全的使用,并且效果较好,并发症少.其与美

国心脏协会[３]和美国儿科学专家[２]推荐的低剂量间

断输注方案有着一定相似之处.由于该患儿未发生

ST段抬高的心肌梗死,其最优化护理方案仍有待商

榷.本护理方案可能在年龄较小和/或不适合介入

治疗的冠状动脉血栓患儿中使用更合适,以及可能

适用于所有其他需要长时间使用tPA的患儿.
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