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介入治疗大咯血 32例的观察和护理 
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咯血是喉及喉以下的呼吸道任何部位的出血，经口腔咯出 

的症状。是呼吸科常见 的急症之一 ，一次咯血量在 300—500 

ml，或24 h咯血总量 >600 ml称为大咯血⋯。大咯血可导致 

窒息、休克、感染和病灶播散，甚至危及生命。导致大咯血常见 

的呼吸系统疾病包括肺结核 、支气管扩张、肺癌、肺炎等 。大 

咯血在内科保守治疗无效时，需行支气管动脉局部栓塞治 

疗 。本文回顾分析32例采用介入治疗大咯血患者的临床资 

料，总结其中的护理体会并报告如下。 

l 资料与方法 

1．1 临床资料 

自2003年 3月 12日至 2006年 12月 10日，我科对 32例 

内科治疗无效的大咯血患者采用支气管动脉局部栓塞止血。 

其中男性 18例，女性 14例。年龄25—69岁，平均 42．2岁。大 

咯血前出现胸闷、血痰22例，剧烈咳嗽 15例，胸痛、发热 8例， 

发生窒息4例，其余无明显症状。24 h内咯血量<500 ml者 17 

例，500—800 ml者12例，800 ml以上3例。其中支气管扩张咯 

血 13例，肺结核13例，肺癌咯血5例，不明病因咯血 1例。 

1．2 手术方法 

常规股动脉穿刺插管，透视下将导管置入支气管动脉选择 

性造影 ，明确出血部位后 ，将导管超选择性插入出血部位靶血 

管 2～4级分支 ，将明胶海绵碎粒经微导管缓慢注入靶支气管 

动脉进行栓塞。术毕20 min后再造影观察效果。出血动脉栓塞 

满意后结束手术。 

1．3 疗效 

32例患者中，31例咯血停止或明显减少，随访 l2个月，其 

中5例患者手术后 1～8个月再次出现小量咯血，经内科治疗 

后咯血停止，4例咯血停止后行手术治疗，1例24 h内发生大咯 

血经外科急诊手术后治愈。并发症：术后24 h内股动脉穿刺处 

出血3例，发热9例，胸闷、胸骨后烧灼痛11例，肋间痛13例， 

吞咽疼痛17例，肠梗阻1例，无脊髓损伤发生。 

2 护理 

术前护理：术前协助医生做好心电图、胸部x线、血型、血 

常规、出凝血时间等各项检查。给患者创造安静 、整洁的环境， 

向病人及家属解释手术过程。手术的优点，出现副作用及并发 

症的机率小，解除其紧张恐惧心理，鼓励患者安心接受介入治 

疗。备皮、做好造影剂、碘剂、麻醉剂过敏试验、青霉素过敏试 

验，并做好记录。 
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术中护理：病人术中低流量吸氧，持续心电、血压、血氧饱 

和度监测，保持输液通畅，严格无菌操作。注入栓塞剂后观察 

患者有无胸骨后烧灼感、胸闷、肋间痛、咽下疼痛等不适症状， 

并向其作好解释工作，注意病人有无输液反应、造影剂过敏等， 

观察有无上腹痛、足背动脉搏动减弱及脊髓损伤征象，发现情 

况积极配合医生抢救。治疗成功后穿刺点用无菌纱布按压 

10—20 min，确认无出血后用弹力胶布加压包扎。 

术后护理：术后24 h绝对卧床休息，持续生命征监测，穿刺 

点处沙袋压迫或气囊压迫4 h，术侧肢体制动6—8 h。密切观 

察穿刺部位有无出血、肿胀以及穿刺肢体的颜色、温度、感觉， 

足背动脉搏动是否有力对称。对休息不好的病人给予适量镇 

静剂，协助病人在床上进食、排便。鼓励患者适当咳嗽，协助翻 

身，促进痰液及陈旧性血块排出。 

并发症的护理：32例中有 3例因术后肢体制动差，出现股 

动脉穿刺处出血及血肿，以冰敷或重新压迫止血或血肿内注射 

1 500 U透明质酸酶处理后止血。术后给予流质或半流质，疼 

痛时给予强痛定或曲马多注射液止痛，经上述处理后48—72 h 

上述症状均好转。术后 8例患者发热，热程 2—6 d，给予抗生 

素及对症处理后体温均恢复正常。 

3 讨论 

支气管动脉栓塞治疗大咯血较开胸手术切除病灶止血有 

创伤小、止血快、术后恢复快等优点，适合内科治疗无效又不宜 

手术的大咯血病例的救治。其术前准备、术中及术后对护理工 

作要求较高。作者的体会是：①大咯血病情危重，多数情况下 

介入治疗需迅速实施，术前准备时间紧迫，为避免准备工作上 

的疏漏，护理人员与医生需共同制定一套护理工作指南，用于 

详细指导该病种的护理工作。②护理人员应熟悉咯血的观察、 

救治与护理，了解介入治疗的过程及所有并发症，才能在护理 

工作中做到忙而不乱，及时发现问题、减少差错。③术后良好 

的护理措施是减少并发症，提高治愈率的保证。本组病例并发 

症多发生在术后 24～72 h，此期间护理人员应密切观察病情变 

化，分析存在和潜在的因素，有针对性做好护理工作，方能提高 

治疗的成功率及安全性。 
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