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_E8_82_BF_c21_3588.htm 原发性肺癌合并大咯血的介入治疗

与护理：术前护理，术中护理，术后的护理，术后病情监测

。 1.术前护理来源：考试大 （1）心理护理：术前向患者及家

属介绍支气管动脉栓塞治疗的优点，消除患者的紧张恐惧心

理，对术中可能出现的意外向患者家属解释清楚，使患者对

治疗的目的、方法、疗效有较全面的认识和理解，保持良好

的心理状态接受治疗。 （2）术前准备：术前1日备皮，注意

腹股沟及会阴部备皮要彻底。手术日晨禁食、禁饮，并了解

患者用药情况及麻醉药量，做好相应的皮试，做好必要的检

验，如血常规、肝肾功能、心电图、出凝血时间及血型等相

关检查。 2.术中护理 准备好抢救药品和器材，做好患者的心

理护理，严密观察患者生命体征，注意保暖，预防受凉。在

介入术中，患者若出现了大咯血，应保持呼吸道通畅，防止

窒息。 3.术后的护理 一般护理：拔出穿刺针后，穿刺部位局

部压迫止血15min后加压包扎，术后搬运患者必须特别注意压

迫穿刺点，防止腹股沟血肿，术后取平卧位，穿刺部位沙袋

压迫4～6h，穿刺侧肢体制动12h，卧床休息24h.密切观察生命

体征，保持呼吸道通畅，持续吸氧，嘱患者多饮水和多食清

淡饮食，以利造影剂的排泄和保持大便通畅，观察足背动脉

搏动有无减弱或消失，足背皮肤温度及下肢皮肤颜色有无异

常改变，以防沙袋压迫过重或血肿压迫血管造成肢体供血障

碍而致下肢缺血性坏死。术后1～2天若有少量陈旧性血痰咳

出，安慰患者不要恐惧，适当鼓励患者咳嗽，协助其翻身，



促进痰液及陈旧性血块的排出，以减少感染及肺不张的发生

。指导患者进食清淡易消化的软食，忌辛辣刺激性食物。注

意保暖，防止感冒受凉。 4.术后病情监测 （1）监测生命体征

定期测量生命体征，必要时予持续心电、血压监测。 （2）

观察栓塞的不良反应少数患者可出现不同程度的心悸、胸闷

、胸痛、咽下疼痛，予持续低流量吸氧，同时向患者做好解

释工作并安慰患者，给予对症处理后症状可逐渐缓解。 （3

）注意有无脊髓动脉误栓本组无一例脊髓动脉误栓。在人群

中有5%的人脊髓动脉分支来源于支气管动脉或与支气管动脉

交通支，若将造影剂、栓塞剂经导管注入可引起脊髓损伤。

因此，术后护士应严密观察患者有无肢体麻木、下肢无力、

大小便失禁等症状，发现上述情况应立即报告医生作相应的

紧急处理。 （4）预防肺部感染、肺水肿术后应观察患者呼

吸频率及深浅，鼓励患者深呼吸，保持有效咳嗽；同时注意

观察痰液的量及颜色的变化，根据医嘱合理使用抗生素，并

根据病情注意观察输液量及速度，防止肺水肿的发生。 特别
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