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　　输血相关性移植物抗宿主病（ＴＡ－ＧＶＨＤ）是输入含有免疫

活性的淋巴细胞（主要是Ｔ淋巴细胞）的血液和血液成分后发

生的一种少见的致命性输血并发症，常见于免疫功能低下的病

人［１］。该病临床表现类似于骨髓移植后移植物抗宿主病，如发

热、皮疹、黄疸、呕吐、腹泻等，主要累及皮肤、胃肠道、肝脏［２］。

研究显示，ＴＡ－ＧＶＨＤ发病率为０．０１％～０．１０％，病死率为

８４％～１００％［３］。２０１６年７月我科成功救治１例ＴＡ－ＧＶＨＤ病

人，现将护理报告如下。

１　病例介绍

　　病人，男，４６岁，因确诊鼻咽癌４年余，复发放疗中收入我

科。病人在２０１１年１１月—２０１６年４月在当地医院先后行１７
周期化疗及鼻咽部放疗（鼻咽部７０ＧＹ，颈部５０ＧＹ）。２０１６年５
月入住我院后行１周期长春瑞滨＋奈达铂方案（ＮＰ）化疗，副反

应较轻，化疗后头痛症状缓解不明显。经全科病例讨论后于

２０１６年６月１４日开始行鼻咽部＋颈部放疗，并每周定时监测

血常规，均未见异常。在放疗２１次后病人出现重度放射性口腔

炎，进食差。医嘱予暂停放疗，并由日间病房收入普通病房。入

院时病人意识清楚，精神差，慢性病容，贫血貌。病人带入经外

周静脉置入中心静脉导管（ＰＩＣＣ），固定良好。颈部放射区域皮

肤无破损，口腔散在多处溃疡，进食困难，疲于言语。ＰＳ评分２
分，ＮＲＳ评分４分，生命体征平稳。查体合作，耳后扪及一质硬

包块，固定，边界欠清。病人有２型糖尿病５年余，否认药物、食

物过敏史，否认输血史，否认手术史。入院后，医嘱予急查血常

规，结果示：白细胞（ＷＢＣ）计数８．９３×１０９／Ｌ，血小板（ＰＬＴ）计

数２６２×１０９／Ｌ，红细胞计数（ＲＢＣ）２．５４×１０１２／Ｌ，血红蛋白
（Ｈｂ）６０ｇ／Ｌ。凝血６项检查结果示：凝血酶原时间１５．２５，Ｄ２
聚体１．７５ｍｇ／Ｌ。医嘱予７．５Ｕ悬浮红细胞输入，输注过程顺

利，病人未诉不适。输血后第４天病人头面部、颈部、上胸部出

现皮疹，体温３８．８℃，医嘱予抗过敏、降温治疗。第２天发现病

人前胸、后背、腹部及四肢均出现大范围散在或片状充血性皮

疹，色素沉着，手臂有水疱形成，持续高热，体温为３８．５～３９．２

℃。肝功能显示天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）５６０Ｕ，丙氨酸

氨基转移酶（ＡＬＴ）２８０Ｕ，总胆红素３３．５μｍｏｌ／Ｌ。右前臂丘

疹活检，病理提示为表皮鳞状上皮退变，基底层及棘层崩解，局灶
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出血、炎细胞浸润，小灶坏死，免疫组化显示表皮个别炎细胞浸

润；ＣＤ３ 阳性细胞，ＩｇＧ沿基底膜沉积。结合临床表现及各项检

验结果，最终诊断为输血相关性移植物抗宿主病。ＭＤＴ团队
（呼吸科、皮肤科、血液科、营养科、肿瘤科、心理科）予激素、免疫

球蛋白、抗感染、营养支持、降温、止痛等对症治疗。病人皮疹范

围逐渐缩小，体温降至正常，３５ｄ后复查肝功能及血常规结果

正常，最终病人在４０ｄ后出院。

２　护理

２．１　发热护理　病人输血后间断性发热，体温波动在３８．５～
３９．２℃，无固定热型。护理措施：密切监测体温，当体温＞３９

℃，观察病人有无寒战、抽搐等症状。根据体温波动情况，医嘱

予血细菌培养、冰袋冰帽物理降温、药物降温等。出汗后及时更

换衣物、床单、被套，保持衣物干燥，防止受凉感冒。保持室温

１８～２２℃，相对湿度５０％～６０％。为病人创造一个安静、舒适、

清洁的环境，便于休息。同时，严格记录２４ｈ出入量。

２．２　皮疹护理　病人输血后第４天陆续出现全身多处皮疹，达

体表面积的８０％，伴有严重瘙痒感。护理措施：嘱病人穿宽松

柔软的棉质衣裤或丝织品，减少对皮肤刺激，增加通透性，利于

皮肤新陈代谢。每班评估病人皮肤颜色、皮疹面积、脱屑情况，

动态评估是否有新的皮疹和水疱出现。尤其注意胸部、腋窝、腹

股沟、会阴部、腹部等皮肤褶皱区皮肤的完整性，检查枕后、肩胛

部、臀部的皮肤弹性，防止皮肤破损，发生感染和电解质紊乱［４］。

协助病人剪短指甲，防止指甲缝隙滋生细菌，也避免病人无意间

抓挠皮肤造成皮肤破溃。嘱病人不要强行撕扯不易脱落的皮

痂，待其自行脱落，并及时处理脱落的痂皮。每日更换床单、被

套，保持床单元清洁、干燥、平整。用无菌纱布包裹床栏，减少病

人抓握床栏时铁质材料的刺激。遵医嘱予冰酸倍他米松软膏外

涂，每天２次。皮肤脱屑及干燥处予１∶４的甘油外涂，滋润皮

肤，防止干裂。每日用软毛巾床上擦浴１次，擦浴时用烤暖炉取

暖，防止受凉。待水干后全身涂抹保湿乳液，皮肤皱褶处涂抹制

霉菌素粉末。在第３２天时病人皮疹全部消退，没有发生皮肤

破损。

２．３　感染控制　超过一半的ＴＡ－ＧＶＨＤ病人在输血３周后发

生感染，这可能与免疫损伤导致骨髓衰竭及严重粒细胞减少有

关［２］。严重时可引起感染中毒性休克或弥漫性血管内凝血，最

终发生多器官衰竭而导致死亡［５］。护理措施：严格执行无菌操

作技术和消毒隔离制度。重视全身护理，尤其是易感部位如五

官、皮肤、黏膜、会阴部护理［６］。病人入住层流床，每日早晚用紫

外线消毒，每次３０ｍｉｎ。保证室内空气流通，每日进行病房空

气培养。病人及家属均佩戴口罩，定时更换，减少陪伴探视。医
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护人员在进行查体、治疗、操作的时候戴好口罩和无粉橡胶手

套。无论是家属还是医护人员在接触病人前后都用含有氯己

定的洗手液彻底洗手，每次洗手时间＞１５ｓ。加强会阴部清洁、

消毒，予稀释碘伏消毒会阴部黏膜，每天２次，同时用洁悠神外

喷，每天６次。每日睡前用乙醇棉签消毒双侧外耳部，每次大便

后和睡前用１∶５　０００高锰酸钾液坐浴。另外，为保持局部干

燥，防止感染，可用红外线照射每次２０～３０ｍｉｎ，每日２次。

２．４　口腔护理　病人主诉咽喉部疼痛、吞咽困难。查口腔黏膜

水肿、充血，散在多处溃疡，扁桃体肿大，舌头呈地图样改变，口

角干裂，有渗血，双唇肿胀。护理措施：用活性银离子抗菌液进

行口腔护理，每天３次。嘱病人勤漱口（２．５％碳酸氢钠、呋喃西

林交替漱口），用硅胶手套以集落细胞刺激因子配制的漱口液

擦拭口腔。用制霉菌素甘油涂抹双颊、舌面、舌下、上颚及齿龈，

用医院自制口腔溃疡油涂抹溃疡表面。用１％的碘甘油涂口角

干裂处及双唇，促进愈合。每天动态评估口腔情况，定期进行咽

拭子培养。病人住院期间咽拭子结果均正常，出院时口腔黏膜

恢复正常。

２．５　疼痛护理　病人头部胀痛，口腔针刺样疼痛，影响休息。

因口腔疼痛，吞咽困难，不能口服止痛药，医嘱予芬太尼透皮贴

剂８．４ｍｇ贴于胸部相对完好皮肤处，３ｄ更换１次。于２０％甘

露醇１２５ｍＬ脱水治疗，每天３次。予利多卡因含漱液漱口。

对病人及家属进行疼痛知识宣教，配合音乐疗法缓解疼痛。应

用疼痛评估管理软件系统，每天持续动态评估病人疼痛部位、

性质、评分，实现信息化管理，有效缓解病人疼痛。有效预防尿

潴留、嗜睡等不良反应。

２．６　ＰＩＣＣ导管护理　病人免疫力低下，导管口容易发生感染，

且病人皮疹严重，易发生非计划拔管。护理措施：保持导管局部

皮肤清洁干燥，加强换药。由于病人皮疹严重，皮肤脆弱，胶布

粘贴及撕脱易导致皮肤破损。因此，采用无菌纱布和弹力绷带

相结合的方式固定导管。ＰＩＣＣ专职护士每天对导管进行常规

消毒后，涂抹液体敷料形成皮肤保护膜，再用无菌纱布无缝隙

覆盖导管，包绕手臂，再用弹力绷带固定，并做好高危导管标识。

对导管进行持续、动态评估，定期进行ＰＩＣＣ导管血细菌培养。

住院期间病人未发生导管脱落等并发症，成功带管至出院。

２．７　加强营养支持　病人肿瘤消耗，不间断发热，机体能量消

耗增多；同时，病人口腔疼痛，进食障碍，营养摄入不足。护理措

施：请营养科会诊，给予全合一进行外周静脉输注，同时根据生

化检验结果，及时补充电解质，防止电解质紊乱。指导家属将高

蛋白、高维生素、易消化的食物打成汁液，混合营养粉，少量多餐

给病人喂食。每日为病人称体重，每周评估营养状况，以便综合

评价病人营养供给情况。病人在出院时体重未下降。

２．８　药物副反应的观察和护理　住院期间每天予甲强龙冲击

治疗１６０ｍｇ，３ｄ后逐渐减量。用药时加强巡视，控制滴速５０～
６０ｇｔｔ／ｍｉｎ，观察病人有无头晕、心悸等不适。告知病人及家属

大剂量使用激素后会出现一过性的颜面部及下肢水肿，血压、

血糖升高。同时，病人有糖尿病史，每日皮下注射胰岛素，护士

动态监测血糖，每天６次，每天监测血压６次。

２．９　心理护理　因全身多处皮疹，自我形象紊乱，口腔黏膜疼

痛致进食障碍、沟通困难。且ＴＡ－ＧＶＨＤ发生率低，病死率高，

病人心理压力较大，产生焦虑、恐惧等心理。护理措施：启动心

理干预小组，对病人积极心理干预。加强对病人及家属健康宣

教，及时反馈各种检查、检验结果，使其对病情的康复有所了解。

通过文献查阅了解疾病治疗进展，邀请兄弟医院成功治愈的病

人对其进行同伴教育，树立治疗信心。为病人提供小白板，让病

人在不能够说话的时候通过写字表达自己的想法进行交流。在

与病人沟通中注意语气、语调，保持耐心。播放轻缓音乐，鼓励

病人阅读有益的书籍、报刊，尝试让病人从潜意识中获得战胜疾

病的力量和信心。实施认知重建和情绪管理策略。积极调动社

会支持系统，减少病人的孤独感。同时，注重家属的心理护理。

３　小结

　　ＴＡ－ＧＶＨＤ发病率低，早期症状不典型，容易误诊，且病死

率高。因此，需要多学科协作，实行医护一体化干预。本病例治

疗过程中综合运用抗感染、激素、免疫球蛋白等治疗。护士全程

参与多学科协作（ＭＤＴ）讨论，汇报护理经过，提出护理难点及

疑点，进行全科疑难病例讨论。同时，护理团队加强专科护理，

制定个体化护理方案，开展精细化服务，实行心理护理。最终挽

救生命，促进病人康复出院。目前，临床学者认为，ＴＡ－ＧＶＨＤ
应该以预防为主［７］。目前，国际推荐采用γ辐照血制品是目前

认为较优的预防ＴＡ－ＧＶＨＤ的重要方法之一［８］。笔者希望国

家早日统一制定有关辐照血液制品、保存和临床适应证的相关

技术规范和标准，做好ＴＡ－ＧＶＨＤ的预防。
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ｃａｓｅ　ｓｅｒｉｅｓ　ａｎｄ　ｒｅｖｉｅｗ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，２００７，４７
（８）：１０４５．

［６］　罗丹丹，侯秋秀，曾云菲，等．１例基因造血干细胞移植术后并发巨

细胞病毒感染病人的护理［Ｊ］．护理研究，２０１３，２７（５）：１２７６－１２７７．
［７］　周丹．血液辐照预防输血相关性移植物抗宿主病的发生［Ｊ］．中国医

药导报，２０１２，９（１３）：１７９－１８０．
［８］　赵树铭，林武存．辐照血液预防输血相关性移植物抗宿主病的研究

进展［Ｊ］．重庆医学，２０１１，４０（８）：８２２－８２４．
（收稿日期：２０１８－０７－０６）

（本文编辑 卫竹翠）
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