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大咯血是肺结核病常见急症和重症并发症之一。一次

咯血量200 ml或24 h内咯血量在600 ml以上者均属于大咯

血，急剧大量咯血，可造成窒息、失血性休克致死，病死

率可高达64.5%[1]，患者年龄、体质、神志，大咯血前的生

命体征、咳嗽反射的强弱、肺功能状况及有无严重并发症

等因素都影响其预后,肺结核合并大咯血患者基础疾病重，

病情凶险，为降低大咯血的病死率，本院尝试更好的护理

配合，来提高抢救成功率。现将2011至2012年8例本院肺结

核大咯血患者抢救时的护理报告如下。

一、治疗与方法

1. 临床资料：8例患者均诊断为肺结核，其中男性7
例，女性1例，年龄19～87岁。病例均符合2001《肺结核

诊断和治疗指南》诊断标准[2]。8例患者中，肋间动脉-肺动

脉瘘1例，肺结核（菌阳）合并Ⅱ型呼吸衰竭1例，肺结核

（痰菌阳性）4例，肺结核（痰菌阴性）2例。 
2. 方法

⑴学习并熟知大咯血的前兆：咽喉发痒、咳嗽频繁、胸

闷加剧、胸内发热、心窝部灼热、全身发麻、口渴等。其中

以咽喉发痒、咳嗽频繁和胸闷加剧等为先兆表现者居多。先

兆表现后出现大咯血的时间长短不一。咽喉发痒、咳嗽频繁

者多在2～6 min出现咯血；口感咸或甜者多在7～10 min内发

生咯血；胸闷加剧、胸内发热者多在30 min内出现咯血，多

数患者在出现先兆症状后1 h内出现大咯血，个别患者则长达

12 h[3]。

⑵观察病情：监测生命体征、神志，及时巡视病房，

观察有无咯血，特别对重点患者进行病情观察（如胸片

提示有空洞者，持续或间断血痰或小量咯血，伴情绪激动

或曾有大咯血史者或剧烈频咳者），均有突发大咯血的可

能[4]。

3. 大咯血初期的护理配合

⑴护士甲：给予患者正确的体位，保持呼吸道通畅。

立即嘱其禁食；宽慰患者，一侧病变者协助采取患侧卧

位；双侧病变者采取坐位或半坐位[5]，以舒适为宜，指导由

口腔吐出血液；避免剧烈咳嗽、屏气；嘱家属或其他人员以

最快方式呼叫医生、护士，夜间呼叫二线值班医生、护士；

监测血压、脉搏、SPO2、四肢温湿度、神志等、观察单位时

间内的咯血量，并做好记录；管理好呼吸道，保持通畅。

选用容量小的容器如一次性水杯交替接血，集中后记录；

密切观察痰液的性状和量，如有血凝块提示有窒息的危

险，讲解治疗咯血的方法，向患者宣教咯血量的多少与病

情轻重并非成绝对正比[6]，始终陪伴在患者身边，安慰体

贴，增加其安全感；给予氧气吸入，根据病情（SPO2）调

节氧气流量；患者咯血后及时为其温水漱口，做好口腔护

理。

⑵护士乙：遵医嘱备好脑垂体后叶素、酚妥拉明稀释

液等各种抢救药物，交给当班医生静脉推注、更换药液；

同时建立第二条静脉通道，留取血标本行交叉配血，交由

一名医生兼管负责静脉通道的通畅；备好抢救器材，及时

准确执行医嘱；备好吸引器、两种型号的硅胶吸痰管、灭

菌蒸馏水交给护士甲；备好气管插管用物交给医生；抢救

车放置床尾；及时准确执行医嘱。

⑶抢救人员戴好N95医用防护口罩，及时更换手套，做

好标准预防。将抢救器材用床旁隔帘隔开，以减少患者心

理恐惧。

4. 大咯血后期的护理配合

⑴护士甲：当止血效果不佳、患者高度紧张、血压下

降时将床头摇平；长发患者，给予一次性帽子束发；密

切观察窒息先兆和窒息发生：如患者胸闷气促、咯血不

畅、咯出的血有血块或坏死组织时应考虑系窒息先兆；当

患者出现情绪紧张、表情恐怖或呆滞、瞪眼张口、双手乱

抓、面色灰暗发绀、大汗淋漓、大小便失禁、SPO2下降、

喷射的出血突然中止、呼吸变得浅促时，应判断为窒息发

生[1]。

⑵护士乙：负责静脉通道的通畅、及时执行医嘱；

负责监测、记录生命体征及抢救过程；根据病情提醒医生

联系外科、ICU会诊。

5. 窒息急救

医生站上病床，抬起患者双足使其躯干与床面成45°～
90°，倒出肺内积血；护士甲挖出患者口腔内积存血块，用

吸引器吸出咽喉、大气道积血，给予高浓度的氧气吸入[1], 吸
痰时首选粗号吸痰管，由浅入深负压吸引，快速解除气道阻

塞；当SPO2 ＜ 30 mm Hg，每次吸痰持续时间可适当延长、

间隔时间缩短。气管插管时配合及时吸痰。护士乙轻拍患

者背部，促进肺内积血的排出；对不配合者，放置口咽通

气管、开口器协助吸引；根据病情摆好患者体位、协助气

管插管，固定并做好记录；协助抢救人员加戴眼罩。

二、结果

8例大咯血患者中4例出现窒息，1例窒息患者死亡，另

1例由于咯血过速、过多，导致窒息、低血容量休克死亡，

其余6例康复出院。
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讨论  本院感染病区由于包括上下3个楼层，因此值班

护士均熟记当班医生手机号码，每次抢救均能快速呼救，

迅速到达现场。凡是咯血患者均在床头建立了浅静脉留置

针、备用氧气装置。患者入院后即常规检查血型、病原四

项等，避免抢救过程中由于患者体位、循环血量急剧减少

在紧急状态下采血不力等因素而造成不良后果；抢救药

品、器材定点放置；医生、护士均了解每个咯血患者的病

情，尤其是胸部X线片、CT、MRI结果，如空洞部位等，以

保证病情变化时采取正确的卧位；肺结核患者咯血的发生

率最高达90%[1]，每年医生、护士对“大咯血急救配合”进行

两次联合演练，使得抢救工作更为默契、有效。

在抢救过程中安排一名护理人员及时调整患者体位以

预防窒息发生具有重要作用。将患者面部暴露，利于观察

面色、判断意识状态及便于吸痰；一侧病变患者嘱其患侧

卧位，双侧病变患者嘱其半坐位，方便咯血，患者易于接

受、相对静息[5]；由于剧烈咳嗽可使血管张力增加继而加

重出血，屏气反射性刺激气管及声门痉挛，阻塞呼吸道，

不利于血液排出，在护理过程中指导患者勿剧烈咳嗽及屏

气。笔者还发现不透明和半透明容器影响含有泡沫的血痰对

咯血量的观察，遂采用透明量筒计量，保证了计量的效果和准

确性。

高度紧张、恐惧可反射性引起喉头痉挛而发生窒息，

笔者在对大咯血抢救成功的患者进行问询时，他们均表示

大咯血时段他们想得最多的是“死亡”，可见心理护理在大咯

血中如此重要，医护人员在抢救过程中应分工合作，始终

有一位医护人员陪伴在患者身边，给予患者安慰，使其稳

定情绪，增加安全感。此外，笔者在护理配合中发现使用

大容器接血，患者面部表情高度紧张，改用了一次性口杯

接血，减少了感官刺激后，患者表情有明显的舒缓。

传染性肺结核患者咯血时大量排菌，血痰气溶胶漂

浮在空气中，抢救时医护人员近距离接触患者，易吸入体

内，因此在抢救过程中，护理人员协助抢救医生戴好N95医
用防护口罩，并安排在场其他人员戴好N95医用防护口罩

来预防及降低结核菌的感染[7]。抢救完毕，应用流动静电吸

附式消毒机空气消毒2 h后开窗通风半个小时，做好病室消

毒。
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