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大咯血患者介入治疗围术期开展优质护理效果研究

张茂莲，彭方毅△，廖　强，李原莉，吕荣峰（重庆市江津区中心医院中医科　４０２２６０）

　　【摘要】　目的　探讨优质护理在大咯血患者介入术中的应用方法及效果观察。方法　选择６０例大咯血行介

入术治疗的患者，随机分为两组。对照组３０例，行常规护理；优质护理组３０例，施行围术期的优质护理。对比两组

患者术后的疗效和生活质量。结果　行介入术后优质护理组患者的有效率为９６．６％，高于对照组的７６．７％，其生

活质量也明显高于对照组。结论　通过对支气管动脉栓塞治疗大咯血患者的围术期实施优质护理，提高了支气管

动脉栓塞术的疗效、减少了术后并发症的发生，减轻患者经济负担，改善了患者生活质量。
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　　大咯血是指喉以下的呼吸道出血，一次超过３００ｍＬ或２４

ｈ超过５００ｍＬ者，大咯血在短时间内可导致失血性休克，甚至

死亡［１］。大咯血的内科治疗主要使用药物保守治疗，往往不能

快速止血，且易复发，而经支气管动脉介入栓塞治疗大咯血，止

血有效率达７６．２％～９６．５％
［２］。为了贯彻落实卫生部关于

《２０１１年推广优质护理服务工作方案》，为提高介入手术的成

功率，减少术后并发症，促进康复，改善患者的生活质量，本院

呼吸科从２０１１年９月至２０１３年５月，选择３０例大咯血行支

气管介入术的患者，在介入治疗围术期实施优质护理，取得了

满意效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１１年９月至２０１３年５月本院呼吸科

收治大咯血需行支气管动脉介入栓塞治疗的患者６０例，其中

男３８例，女２２例；平均年龄５１岁；咯血量３００～１５００ｍＬ；支

气管扩张４０例，肺结核１５例，肺癌５例。随机分为两组，对照

组３０例，优质护理组３０例。两组患者年龄、性别、病情等方面

比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　护理方法　对照组患者进行常规护理，对患者进行简单

评估，健康宣教，围术期病情观察，预防术后并发症的发生，遵

医嘱用药，指导患者正确进食，术后协助患者下床活动等；优质

护理组患者从入院到出院，区别于对照组的举措是其所有治

疗、护理、健康教育均由固定的责任护士亲自负责，施行主动、

连续、全程无缝隙的优质护理服务。主要包括以下护理措施。

１．２．１　护理人员的管理　护理组即对患者实行护士长责任

组长责任护士三级垂直管理体制，护士长安排护师以上职称

的护士分管该患者，按照优质护理的核心，责任制整体护理程

序、以轻柔的护理操作、亲切的服务态度接待处置患者，细致了

解患者病情、心理状况、社会支持系统等，制订个体化的护理计

划，全面负责患者的基础护理、病情观察、用药、沟通和健康教

育等护理任务，并做好饮食指导。大咯血期间暂禁食、静脉补

充营养，咯血停止后进温凉流质或半流质饮食。责任组长及时

了解分管护士的工作完成情况，对护理薄弱环节给予相应的指

导和加强，护士长则坚持每日查房，跟班督查患者的治疗护理

措施落实情况，就患者目前病情、病因、治疗、护理、饮食、休息、

存在风险等随机进行一次床旁护理查房，做到查、问、讲相结

合，培养护士对大咯血患者的病情观察、健康教育、应急处理能

力。这样职责明确，分工合作，层层指导，人人参与，共同负责

患者的整体护理，为患者提供了专业照顾，真正实现患者全方

位的优质护理服务，保障了患者的护理质量与安全［３４］。而且

患者及家属在场听取了相关信息后，对疾病及康复有了一定了

解，也能更好地配合治疗护理。

１．２．２　术前护理　（１）术前急救护理。患者手术前，将其安置

在安静、温湿度、光线适宜的环境下，让患者绝对卧床休息。严

密观察患者的面色、呼吸、心率、血压，卡血量、色、性状，根据其

文化程度，采用通俗易懂的语言，告知患者咯血的发病机制，重

点指导患者保持呼吸道畅通，咯血时保持镇静，头偏向一侧，尽

量将血、痰咳出、千万勿屏气或将血咽下。指导其出现窒息先

兆时的紧急救护方法，积极给予吸氧、建立静脉通道，维持有效

循环血量。同时备好抢救物品：吸引器、气管插管盘、呼吸机和

抢救药品等；（２）心理护理。患者对突发的大量咯血毫无思想

准备，往往产生很大的心理压力，表现为恐惧、紧张、忧虑甚至

绝望等。国内外大量研究表明，恐惧，紧张等不良情绪会导致

患者卡血量增多，次数更频繁［４］。而护理人员是患者社会支持

系统的重要组成部分，他们能为患者提供最直接、有效的社会

支持、咨询和健康教育等整体护理［５］。因此，患者大咯血时，责

任护士应陪伴在患者身边，以沉着的态度、娴熟的技巧指导患

者将血咳出，咯血后及时擦除患者口角的血迹，倾倒咔出的血

液、痰液，减少不良刺激，耐心、温和地针对患者具体心理状况

予以疏通、支持，让患者尽快镇静下来配合介入手术。同时护

士要做好家属的思想工作，让家属陪伴在患者身旁，保持患者

良好的社会支持系统；（３）术前准备。手术前１ｄ由介入室的

巡回护士进行访视护理，查阅病历、与主管医生、护士沟通后，

主动向患者作自我介绍，向患者介绍介入手术医生的坚实理论

基础和领先技术、介入治疗止血的方法、优越性、成功率，就患

者最关心的问题予以正面解答，以减轻患者思想顾虑，增强患

者对手术治疗的信心。责任护士则指导患者练习床上排便，以

适应术后卧床休息的需要。协助患者完善术前相关检查、为患

者修剪指甲、剃胡须、用温热水擦洗全身、更换干净的病员服、

双侧腹股沟备皮；指导患者术前４ｈ禁食禁饮；术前常规留置

静脉套管针。对于贫血或出血量大的患者遵医嘱急查血型、备
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血，避免术中大出血时输血；备齐不同类型及型号的导管、导

丝、碘海醇、栓塞用的聚氯乙烯（ＰＶＣ）颗粒、吸收性明胶海绵、

碘油、弹簧圈、１ｋｇ的沙袋１个（用于术后压迫止血）。

１．２．３　术中护理　医务人员备好急救器材：氧气、性能完好的

吸引器、气管切开包，急救药品；患者进入手术室后，医务人员

以亲切的态度与其沟通身体情况，主动安慰、支持患者，缓解患

者紧张不安的情绪，指导患者在造影过程中保持体位勿动，不

剧烈咳嗽，以配合医生取得清晰的图像信息；用衣物遮盖隐私

部位（术中尽量避免暴露更多隐私部位），以保护患者自尊心，

注意保暖，防止患者着凉。术中务必保持患者气道通畅，协助

其平卧头偏向一侧，避免术中继续咯血窒息。密切观察脉搏、

呼吸、血压、血氧饱和度（ＳｐＯ２）及有无造影剂过敏反应；观察

患者四肢感觉，一旦患者诉疼痛剧烈、下肢麻木，立即通知医生

停止操作。

１．２．４　术后护理　介入术后，将患者安置在安静、舒适、整洁

的小房间，减少探视，责任护士每天关注患者口腔、皮肤、进食

情况、心理状态，对症施护，协助患者完成以上日常护理的同

时，重点作好以下护理：（１）体位护理。术后采取４人搬运法将

患者平躺送回病床，协助取平卧位，常规吸氧２～３Ｌ／ｍｉｎ，持

续心电监护２４ｈ。指导患者术侧下肢伸直制动８ｈ（非术侧肢

体可轻微活动调适），绝对卧床休息２４ｈ，２４ｈ后指导患者行

床上下肢功能锻炼。７２ｈ后遵医嘱方可下床活动；（２）病情观

察。术后８ｈ内每小时监测血压、心率、ＳｐＯ２ 并记录，病情稳

定后遵医嘱观察记录。同时严密观察患者术侧肢体皮肤颜色、

温度、触摸术侧下肢足背动脉搏动情况，末梢血供是否良好，做

好记录。术后关注患者小便情况，术后８ｈ使尿量达８００～

１０００ｍＬ
［６］，术后及时备好便器，鼓励患者有便意立即解小便、

必要时协助患者取低半卧位排出小便；（３）股动脉穿刺部位的

观察与护理。术后拔出鞘管后，穿刺点用无菌纱布按压１５～

２０ｍｉｎ，弹力绷带加压包扎２４ｈ，穿刺点沙袋压迫止血４ｈ，密

切观察穿刺部位有无出血或血肿，加压包扎是否适度；（４）饮食

护理。协助卧床患者用吸管少量多次地饮水１０００～２０００

ｍＬ，便于排出造影剂。协助患者进食高热量、富维生素、优质

蛋白温凉饮食，如蛋羹、肉丸子蔬菜汤、指导患者多吃梨子、荸

荠、百合、萝卜、冬瓜、银耳等养肺的“白色食物”，还可进食沙参

炖老鸭汤、银耳红枣羹等适当补气养血。少吃多餐，加强营养、

促进机体早日康复。对于口干鼻燥的患者，可用鱼腥草、藕节

煎水，银花甘草液代茶饮，以达到凉血、清肺热的的功效［７］。同

时注意保持患者口腔清洁；（５）并发症的预防及护理。①防止

再次咯血。避免用力排便、打喷嚏；②观察有无栓塞综合征的

发生。注意观察患者有无发热、胸闷、胸骨后烧灼感等症状；③

预防脊髓损伤。术后必须严密观察患者术侧肢体有无麻木、乏

力、大小便失禁，脚趾是否活动自如；④预防下肢静脉栓塞。术

后每隔２ｈ沿患者小腿腓肠肌由下而上协助按摩双下肢，术后

第２天用长毛巾热敷术侧下肢，指导患者适当活动，防止血栓

形成；⑤术后健康教育。鼓励患者行深呼吸、缩唇等呼吸功能

锻炼。多听轻音乐，缓解压力。给患者轻轻拍背，鼓励患者排

痰；（６）安全护理。指导患者介入术后多卧床休息、循序渐进的

下床活动、勿做剧烈活动或扩胸运动，勿提５ｋｇ以上的重物，

戒烟酒等。保持大便通畅、生活有规律，以乐观心态促进疾病

康复。

１．３　评价标准　患者出院时医务人员在出院访视本上登记患

者基本情况，出院后１～２个月，由主管医生或责任护士进行电

话或家庭访视，重点指导其保持乐观心态、保证充足的睡眠、自

我调节与保健、适当的活动锻炼，定期复查等。对比两组患者

的临床疗效和生活质量，总有效率＝（显效＋有效）／（显效＋有

效＋无效）×１００％。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析处理。

计数资料以率表示，比较采用χ
２进行检验，以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

治疗后优质护理组患者的治疗总有效率为９６．６％，高于

对照组的７６．７％，其生活质量也明显高于对照组，差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组患者临床效果比较（狀或％）

组别 狀 显效 有效 无效 总有效率

对照组 ３０ ２８ １ １ ９６．６

优质护理组 ３０ ２０ ３ ７ ７６．７

３　讨　　论

优质护理服务是以患者为中心，处处为患者着想，将患者

的需要作为护理目标，紧紧围绕患者的需求，在服务内容上为

患者提供包括基础护理、生活护理、心理护理康复指导、健康教

育等全方位的护理，在服务范围上，从患者住院护理延伸到家

庭护理，以最大限度地满足患者的需求［８］。作为临床救治大咯

血的常用技术，支气管动脉栓塞术具有止血效果快、风险小、创

伤小、痛苦少等优点，是治疗大咯血有效方法之一［９］。本院呼

吸科自开展这项手术以来，全科护理人员积极学习介入护理常

规，改进了护理分工模式，由１名护士负责对介入手术的患者

术前、术中人性化关怀、情感支持和信息支持，术后针对各并发

症采取相应的护理干预措施，重视出院后的访视，个性化优质

服务贯穿于患者入院到出院后，提高了介入治疗的成功率及安

全性，患者恢复快、复发率低，提高了生活质量，优质护理患者

满意度达９５％以上。
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