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支气管动脉栓塞治疗咯血护理规范专家
共识

中国医师协会介入医师分会外周血管专家工作委员会

【摘要】　支气管动脉栓塞术（bronchial artery embolization，BAE）以其创伤小、止血迅速、并发症

少等优势成为治疗咯血的有效方法，其安全性和有效性已被证实。快速有效地实施 BAE 护理方案是改

善患者预后的关键，尤其是危及患者生命的大咯血。目前针对咯血 BAE 治疗，临床尚未形成规范化的

围术期护理方案，为保障患者的治疗效果，降低不良反应的发生，特制订《支气管动脉栓塞治疗咯血护

理规范专家共识》。本《共识》基于现有文献证据和德尔菲专家咨询，同时结合我国临床实践，围绕针

对患者综合急救护理、围术期护理、疗效评估及健康指导等，经过多轮讨论后共同制订，旨在为咯血进行

BAE 治疗的患者提供专业、循证的护理参考方案。
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【Abstract】　Bronchial artery embolization (BAE) has become an effective method for treating 
hemoptysis due to its minimally invasive nature, rapid hemostasis, and low complication rate. Its safety 
and effectiveness are well-established. The rapid and effective implementation of a nursing plan is key to 
improving patient prognosis, particularly in cases of life-threatening massive hemoptysis. Currently, there 
is no standardized peri-procedure nursing protocol for BAE treatment of hemoptysis. To ensure treatment 
efficacy and reduce adverse reactions, the "Expert Consensus on Nursing Standards for BAE in the Treatment 
of Hemoptysis" has been formulated. This consensus is based on existing evidence and Delphi expert 
consultations, combined with clinical practice in China. It focuses on patient care evaluation, emergency care, 
pre-procedure preparation and coordination, peri-procedure care, efficacy evaluation, and health guidance. 
This consensus is intended to provide professional, evidence-based nursing protocols for patients undergoing 
BAE for hemoptysis.
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•指南与共识•

咯血（hemptysis）和呕血（coughing up blood） 
都是血液经口腔排出的表现形式。咯血指气管、支

气管及肺实质出血，血液经咳嗽由口腔咯出的一种

症状，是喉部以下呼吸道或肺血管破裂，血液随咳

嗽从口腔咯出 [1-2]。呕血是指上消化道（包括食管、

胃、十二指肠、胃空肠吻合术后的空肠、胰腺、胆道

等）急性出血所致，血液经口腔呕吐而出的症状。

呕血与咯血的鉴别诊断主要依靠血液颜色、性状、

方式、伴随症状及相关病史等综合判断。随着介入

医学的发展，咯血的介入治疗尤其是支气管动脉栓

塞术（bronchial artery embolization，BAE）得到了

临床的有效验证，不仅能够精准判断出血的部位，

迅速止血，使生命垂危的患者重获新生，而且将死

亡率由 86.7% 下降至 3.6%[3]。因此，快速有效的

实施 BAE 治疗及规范化护理是改善患者预后的关

键，尤其是危及患者生命的大咯血。BAE 是栓塞

肺内病理性体循环动脉的过程，包含支气管动脉

（bronchial artery，BA）和非支气管性体动脉（non-
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bronchial systemic arteries，NBSA）[4]。虽然 BAE 广 
泛地用于咯血患者的救治，但针对咯血相关护理规

范内容只是零星分布在诊治或防治医疗指南中，内

容涵盖不全面。在此背景下，南京市第一医院护理

团队遴选来自中国医师协会介入医师分会外周血

管专家工作委员会的部分相关领域的医疗及护理

专家的临床实践经验，通过系统查阅文献资料、德

尔菲专家咨询及专家论证会议，共同制订《支气管

动脉栓塞治疗咯血护理规范专家共识》（简称《共

识》），旨在为咯血进行 BAE 治疗的患者提供专业、

循证的护理参考方案。

一、《共识》形成方法

（一）专家组成员

本《共识》函询及论证会专家的纳入标准： 
（1）血管外科或血管介入专业领域的医疗及护理

专家；（2）从事本专业工作年限≥10 年；（3）医疗

专家为硕士研究生及以上学历，护理专家为本科及

以上学历；（4）医疗专家为副高及以上职称，护理

专家为中级及以上职称；（5）均自愿参与。最终遴

选医疗专家 3 名，护理专家 40 名，其中中级职称

22 名，高级职称 20 名。医疗、护理专家负责共识主

题确立、修改推荐意见表、遴选函询专家，对结果进

行整理分析、修订和调整《共识》内容。

（二）证据的收集

检索 PubMed、Embase、Cochrane Library、中国

知 网、万 方 数 据 库，外 文 数 据 库 的 检 索 方 法 
为：（hemoptysis  AND bronchial  ar tery AND 
embolization），中文数据库与外文数据库检索方法

类似，发表截止时间为 2024 年 12 月。纳入标准：

公开发表的临床研究、系统综述、Meta 分析、专家

共识、临床指南等；研究对象为接受 BAE 治疗的咯

血患者；文献内容涉及围术期护理措施。排除标准：

评论性文章、会议摘要、重复发表的文献、非中文或

英文文献。

（三）德尔菲法专家函询

1. 德尔菲法专家函询流程及实施

（1）总结本共识需要提出的临床问题、推荐条

目及其临床证据；（2）建立专家组及执笔人团队；

（3）召开第一轮专家研讨会，确定本共识的主题

内容及存在的争议问题；（4）召开第二轮专家研讨

会，阐述本共识的主题及内容，并介绍共识条目，专

家组围绕共识的主题与内容的重要性、共识框架与

条目的合理性、方法学、循证医学证据等方面展开

讨论，并提出意见和建议；（5）召开第三轮专家研

讨会，重新审视本共识内容的合理性、准确性及需

要完善的地方，进一步形成共识；（6）召开第四轮

专家研讨会，对共识内容进行重新审视，并确定最

终内容。

2. 专家函询结果

专家积极系数：本研究通过问卷回收率和专家

提出建议的比例来反映专家的积极系数，2 轮函询

均发放问卷 36 份，问卷有效回收率为 100%。第 
1 次函询有 18 名专家给出修改意见，第 2 次函询有

10 名专家提出修改意见。

专家的权威程度：根据专家对自身的评分计算

所得，用专家权威系数（expert authority coefficient, 
Cr）来描述，为判断依据系数（coefficient of argument,  
Ca）和熟悉程度系数（coefficient of knowledge, 
Cs）的平均值，专家权威系数均 >0.8，表明专家具

有较高的权威性。本研究中专家的判断依据系数

Ca=∑MjWj/M=0.956（Mj 指专家人数，Wj 指专家 
自评的总分），专家的熟悉程度系数 Cs=∑MjWj/
M=0.875，权威系数 Cr=（Ca+Cs）/2=0.876。

专家意见的协调程度：用肯德尔和谐系数

（Kendall's W）和变异系数（coefficient of variation,  
CV）可以分析专家对本共识构建的各级条目评

分的一致性程度。本研究中 2 轮函询 Kendall's
W 分别为 0.295 和 0.386，差异有统计学意义（均

P<0.001）。每个指标的重要性赋值均 >3.5 分，且第

2 轮指标变异系数均 <0.25，表明专家函询结果变异

性小，可靠性好。

（四）《共识》终稿形成

依据第一轮德尔菲法专家咨询的定量统计结

果与专家提出的定性修改意见，特别针对专家意见

协调性较低的条目进行了重点讨论、部分内容修改

及表述优化。修订后的《共识》提交至 6 位资深

专家组成员，对修订稿进行了全面的审阅、讨论，形

成了《共识》终稿。

二、《共识》内容

（一）适应证和禁忌证

1. 适应证

BAE 治疗咯血的适应证 [5]：（1）各种原因导致

的大咯血；（2）反复发作或保守治疗效果不佳的非

大咯血。

2. 禁忌证

绝对禁忌证 [6]：责任血管发出供应心脏、脊髓
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或颅内的分支，且无法避开这些危险分支进行栓

塞者。

相对禁忌证 [3]：（1）含碘对比剂过敏史；（2）严 
重器官功能障碍；（3）严重出凝血功能障碍； 
（4）活动期甲状腺功能亢进；（5）妊娠患者； 
（6）其他疾病导致患者不能配合手术的情况。若

出现危及生命的大咯血需抢救性 BAE 治疗，可在

对症治疗的基础上进行 BAE。
（二）实验室及影像学检查

1. 主要实验室检查

主要实验室检查包括血常规、血生化、血气分

析和凝血功能，其他检查还包括感染性指标、肿瘤

标志物，以及痰液的细胞学和微生物学检查 [7]。

2. 胸部影像学检查

计算机断层扫描（computed tomography, CT）：
尽管胸部 CT 平扫对判断咯血的病因、部位，以及肺

泡积血的程度、范围等较胸片及支气管镜更具优势，

但对 BAE 术前责任血管的识别作用有限 [8]。

增强 CT/CT 血管成像（computed tomography 
angiography，CTA）：不但可以显示形态异常的责

任血管，还可以显示肺内病变。因此，增强 CT/CTA
可作为 BAE 术前的标准检查 [9]。推荐从颈部扫描

至肾动脉水平，≤1 mm 层厚重建横断位图像 [10]。

此外，推荐建议术前行 CT 增强双期扫描，其可以分

别显示肺动脉和体循环动脉，能更准确的评估责任

血管 [11,12]。见表 1。

3. 咯血与呕血鉴别诊断

咯血与呕血的鉴别主要有以下几个方面：（1）
两者的病位不同，咯血多是由于气管以及肺部病变

引起，呕血是由食管以及胃部的病变引起；（2）咯

血是咳嗽伴有出血，呕血则是恶心、呕吐伴有出血；

（3）咯血出血量相对较少，痰中带有血丝或者鲜

血；呕血出血量相对较大，呕出胃液伴有咖啡色样

物质或者鲜红色物质。见表 2[13-14]。

4. 介入治疗入路的选择与责任血管的勾选

推荐常规选择经股动脉入路，当锁骨下动脉及

其分支作为“责任血管”超选择性插管困难时，可

选择同侧桡动脉或肱动脉等上肢血管入路 [15]。

5. 支气管动脉栓塞术

常规准备：（1）具备数字减影血管造影（digital
subtraction angiography，DSA）设备的导管手术室 [16]； 
（2）对血压、心率、血氧饱和度、呼吸频率进行实

时监测，并具备咯血（窒息 / 休克）的抢救能力；

（3）医师经过综合介入诊疗技术相关系统培训并

考核合格，有 3 年以上相关临床专业诊疗工作经

验，且具有主治医师及以上职称。

手术方法：在局部麻醉下，于左 / 右侧股动脉

或左 / 右桡动脉穿刺置入血管鞘组，先送入导管注

入对比剂依次行动脉造影。明确病变血管后将导

管头端先后置于支气管动脉内，同轴送入微导管

（Merit Maestro）至出血支气管动脉主干内，于透

视监控下缓注明栓塞剂行 BAE 治疗 [17]。经股动脉

穿刺行 BAE 见图 1；经桡动脉穿刺行 BAE 见图 2。
栓塞及其注意事项：应对相关责任血管进行

栓塞，整个栓塞过程必须在透视下进行。以不引起

反流的速率脉冲式推注栓塞剂，在栓塞过程中血流

会实时变化，随着远端血流减慢，推注速率也应随

之减慢。在栓塞过程中，需警惕新出现的侧支血

表 1　增强 CT/CTA 的异常征象

责任病变征象 责任血管征象

支气管扩张 责任血管增粗、扭曲、数量增多

肿瘤 体动脉 - 肺动脉分流

感染 动脉瘤（假性 / 真性）

小叶中心结节（包括树芽征） 主动脉 - 支气管瘘

磨玻璃影 血管畸形

肺部实变 主动脉瘤 / 夹层

在亚急性期，肺内的间隔线增厚 胸膜增厚（可能伴有贯穿血管 )

支气管结石 对比剂外溢

注：该表描述了常见的异常征象，但并不局限于此。CTA, CT
血管成像。

表 2　咯血与呕血的鉴别

鉴别要点 呕血 咯血

病因 消化性溃疡、急性糜烂出

血性胃炎、肝硬化、胆道

出血等

支气管炎、肺炎、肺结

核、支气管扩张症、特

发性肺含铁血黄素沉

着症、心血管疾病等

前驱症状 上腹不适、恶心、呕吐 喉部痒感、咳嗽、胸 
闷等

出血方式 呕出，可为喷射状 咯出

出血颜色 棕黑、暗红，有时鲜红 鲜红，淡红色

血液性质 食物残渣、胃液 痰、泡沫

pH 反应 酸性 碱性

出血后血便 有，可为柏油样便，呕血

停止后仍持续数日

除非咽下，否则没有

出血后痰性状 无血痰 常有血痰数日

胸部 X 线和体征 肺部常无病变和阳性 
体征

肺部病变，常有肺部 
体征
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管。当栓塞升主动脉、主动脉弓、锁骨下动脉发出

的责任血管时，应小心谨慎，避免反流。当肋间动

脉参与病变时，微导管应越过肋间动脉背支血管，

避免栓塞剂反流至脊髓动脉引起异位栓塞 [18]。栓

塞过程中给予心电监护实时监测，及时评估患者

呼吸频次、节律和血氧饱和度（peripheral oxygen 
saturation, SpO2），观察有无胸闷、气促等症状。

（三）急诊室病情评估及救治护理

1. 常规评估

评估患者生命体征（心率、血压、呼吸、体温

及 SpO2）、意识及疼痛状态，了解患者有无糖尿病、

高血压、冠心病、高脂血症、动脉粥样硬化等既往病

史，是否合并妊娠 [9]，以及既往手术史和过敏史 [4，5]。 
评估患者生活自理能力、认知水平、情绪状况（如

焦虑、抑郁等）及家庭支持度等 [16]。

根据美国纽约心脏病协会（New York heart 
association，NYHA）心功能分级及心脏超声等检

查评估患者的心功能状况；采用营养风险筛查评估

表 2002（nutritional risk screening，NRS2002）评估

患者营养状况；采用 Caprini 风险评估量表评估患

者发生静脉血栓栓塞症（venous thromboembolism，

VTE）的风险和跌倒坠床风险 [18]，根据评估结果进

行护理措施指导。

2. 专科评估

（1）评估患者有无咯血的先兆症状，如胸闷、

胸前区灼热感、心悸头晕、喉部发痒、口有腥味或痰

中带血丝。

（2）对于反复咯血者应评估是否有呼吸系统

疾病（如肺结核和支气管扩张）和心源性疾病的

病史 [19]。

（3）评估患者咯血的诱因，如询问患者有无外

伤史、服用抗凝药物史；监测患者体温、血白细胞计

数、中性粒细胞计数等检验指标，以评估患者是否

存在感染。

（4）详细询问患者咯血量、次数和时间，通常

规定 >500 mL/d 或 1 次 >100 mL/d）为大量咯血，

咯血量在 100~500 mL/d 属于中等，<100 mL/d 属

于小量。一旦发现大量咯血高危患者，由首诊医师

或护士迅速采用咯血预警评分表进行咯血程度的

评估 [14]，包括心率、收缩压、呼吸频率、体温及意识 
5 项指标，评估时间在 5 min 左右，评分 >5 分属于

高危，评分越高病情越严重。

3. 出血情况评估

（1）出血位置。根据患者的病史、临床症状进

行初步判断出血可能存在的位置。

（2）出血量 [16]。①显性失血：评估患者或

者家属描述的、医护人员看到的大概的出血量；

②血常规：血红蛋白减少 10 g/L，提示丢失血液

400 mL 左右；血细胞比容下降超过 6，丢失血液大

于 500 mL[15]；③休克指数（shock index，SI）[21]：

可以有效反应血容量的情况，通常是 0.58。SI=1
时，提示丢失血液在 800~1 200 mL；1<SI ≤2 时，

提示丢失血液在 1 200~2 000 mL；SI>2 时，提示

丢失血液在 2 000 mL 左右；④全身症状 [20]：丢失

血液量 <400 mL 时，一般不出现症状；丢失血液量

在 400~800 mL，可能出现的症状包括头晕、感觉疲

惫、口渴、心跳加速等；当出现 800 mL< 丢失的血

液量≤1 600 mL 时，患者不仅出现神志障碍，如表

情麻木、反应淡漠或迟钝，还有肢体颜色和温度的

变化，如面色苍白和四肢温度下降，同时测脉搏超

过 100 次 /min，收缩压下降，尿量减少等；丢失的

血液量 >1 600 mL 时，患者的神志障碍进一步加

深，如意识模糊、昏迷等，脉搏又细又快，甚至摸不

图 1　经股动脉穿刺行 BAE

图 2　经桡动脉穿刺行 BAE
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到需要使用听诊器听诊心率，收缩压 <70 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）甚至测不到，尿量进一步减

少甚至无尿；⑤大便：丢失的血液量大约 50 mL 时

可出现大便颜色的改变，如黑便；丢失的血液量在

5~10 mL 时，大便潜血试验出现阳性。

（3）出血性质。静脉性出血颜色为暗红，动脉

性出血呈鲜红，压力较高，大血管可出现喷射性。

4. 大量咯血的紧急护理评估

（1）意识：评估有无意识障碍、障碍程度及精

神状态。（2）气道 [7,16]：评估内容包括气道、呼吸和

血氧饱和度等方面的情况。（3）生命体征 [16]：评

估内容包括心率、血压、呼吸、体温和 SI。采用 SI
对失血量、休克程度进行评估 [21]，见表 3。（4）周 
围循环。①评估全身皮肤、黏膜和肢体末端（如口

唇和甲床）的颜色，如出现苍白、发绀和湿冷等表

现，患者存在血容量减少；按压局部毛细血管，再

充盈时间超过 2~3 s，患者存在循环功能障碍；②尿

量：全身组织灌注程度的敏感指标，当尿液 25 mL/h
时，患者存在血容量减少；③中心静脉压：动态评估

中心静脉压能够及时掌握全身血容量状况以及右

心功能状态，当 <5 cm H2O（1 cm H2O=0.098 kPa）
时，患者存在血容量减少；>12 cm H2O、持续上升，

同时血压正常或者下降时，提示患者存在右心功能

不全 [22]。

5. 启动多学科协作急救绿色通道

建立院前应急急救小组。医院应急小组核心

成员，经过院前急救培训及专科培训，并具有 3 年

以上急诊工作经验的护士，能与团队成员紧密合

作、相关科室人员团结协作的能力，熟练掌握急危

重症患者日常护理和急救技术。目前国内已有医

疗机构由介入科、呼吸科、重症室牵头建立并启用

急性大咯血绿色通道以促进多学科合作。

咯血护理救治流程 [15]（图 3）具体如下：（1）发 
现患者可疑咯血，立即通知相关医护人员，办理住

院；（2）迅速给予患者相关处理，如使用止血药、心

电监护、心理疏导、知识宣教等；（3）确保患者以最

快的速度完成 CTA 检查，并在确诊后以最快的速

度将患者安排至手术室行 BAE；（4）转运前准备转

运设备、急救转运箱，填写交接班表格，同时通知导

管室或者接收科室准备相关的急救药品和设备，通

知专用电梯等候。由高年资护士和医师护送患者，

确保患者安全抵达，和 DSA 室护士做好交接工作；

（5）BAE 后将患者安全送入病房，并做好交接。

初始急救护理。（1）备齐急救药品和器材，

有齐全的应急预案情景演练，以应对可能的窒息；

（2）详细询问三史。剧烈咳嗽者给予对症治疗，

观察治疗效果；（3）持续心电监护，密切观察病情

变化；（4）去除气道阻碍的因素，保持通畅，给予高

流量吸氧。发生意识不清和大咯血等危急状况时，

在高流量吸氧同时迅速使用吸引器清除分泌物、血

块等，如不能缓解立即行气管插管、气管切开术 [23]；

（5）建立 2 个或以上的静脉留置针通路，维持有

效循环；（6）按医嘱迅速输入液体以提升血压，保

持体内水、电解质和酸碱平衡；（7）积极采取止血

等对症处理，如使用止血药物，并观察治疗效果和

不良反应；（8）严格禁食禁饮的同时给予静脉输

注营养物质。采用 NRS2002 评估患者营养状况，

结果≥3 分时，尽早留置中心静脉导管输注营养物

质。定期对患者的血糖、血脂、肝、肾功能和电解质

等各项检查指标进行监测，防止发生代谢性相关并

发症，如高血糖、高血脂及肝肾功能异常等。在营养

支持过程中，根据患者的营养状况和耐受程度，逐步

调整营养液的配比和输注速度，保证患者能顺利接

受营养支持治疗，同时加强患者的口腔护理，防止感

染等并发症的发生；（9）完善实验室检查。测血糖、

血常规、凝血功能、血型、交叉配血、输血前常规、肾

功能及电解质等，必要时监测动脉血气分析 [24]。

6. 介入围术期护理

术前护理。（1）对患者进行全面评估至关重

要，包括咯血频率、咯血量、气道通畅情况、患者基

础状况，同时需识别潜在的病因 [16]；（2）动态观察

生命体征的变化，并评估再次咯血、窒息的潜在风

险；（3）做好详细的术前宣教，内容包括：告知患者

及家属基本手术流程，以降低患者的术前焦虑情

绪；对于吸烟的患者，应劝其戒烟；指导患者进行腹

式深呼吸训练，适应床上排便，以助于患者顺利度

过术后卧床阶段；讲解术前禁饮和禁食的重要性和

必要性，取得患者的主动配合；送患者入手术室前

监测术前生命体征，指导患者排空膀胱，必要时留置

导尿管等完成术前准备；（4）简要介绍 BAE 的方法、

表 3　休克指数评估失血量、休克程度

休克指数（脉率 / 收缩压） 失血量（%） 休克程度

≥ 1 20~30 血容量减少

≥ 1.5 30~50 严重休克

≥ 2 50~70 重度休克
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过程、优势，提高治疗的信心。患者可能因术后止血

效果不佳、手术效果不确定性等因素产生焦虑、恐惧

等心理问题。护士应主动与患者沟通，了解其心理

状态，给予耐心安慰和鼓励，讲解手术成功的案例和

术后康复的重要性，提高患者的主观能动性 [17]。

术中配合。介入手术室准备参照《致命性大

出血急救护理专家共识（2019）》[16] 所述进行准

备。BAE 操作步骤及护理配合见表 4。
7. 术后护理

术后交接。术后护送人员和责任护士进行床

边交接，共同观察患者的穿刺点情况，交接的内容

包括：手术位置和方式、麻醉和造影情况、术中病情

特殊变化、使用的药物等。

体位与肢体护理 [26，27]。（1）经股动脉入路的

患者，穿刺侧肢体需要伸直并限制活动 6 h，绝对卧

床休息 24 h；（2）观察患侧肢体的皮肤温度、颜色、

感觉、足背动脉的搏动情况；（3）穿刺点需要加压

包扎，局部皮肤清洁、干燥；（4）严密观察穿刺点是

否存在渗血、出血和血肿等，术后如无禁忌证，穿刺

侧肢体常规制动 6 h，6 h 后可床上活动，术后 24 h
可以床边活动，48 h 拆除穿刺部位敷料。

病情观察。（1）意识状态观察 [28]：评估意识状

态，通过握拳、抬腿等简单动作测试意识状态（清

醒、嗜睡等）；（2）BAE 最常见的不良反应为栓塞

后综合征 [25，29]，包括胸痛、胸闷、发热、白细胞增多、

吞咽异物感及呃逆等，发生率为 1.7%~31%，大多轻

微且在数日内自愈；（3）术后密切观察患者的生命

体征变化，必要时，遵医嘱心电监护，若出现呼吸困

难、胸闷、咯血等，及时报告医师进行对症处理 [26，27]。

饮食指导。给予静脉营养支持，患者介入术后

24 h 评估无再出血，可进食少量流质饮食，48 h 后给

予半流质、软食等，鼓励多饮水，促进对比剂排出。

8. 咯血治疗效果评价

出血有效控制，指 BAE 术后 24 h 内或 30 d 内

咯血症状完全缓解或咯血量明显减少，不需要进一

步临床干预。

病情观察指标 [28]。（1）患者恢复意识，双侧

瞳孔恢复正常；（2）气道通畅，呼吸恢复正常，SpO2

图 3　BAE 治疗咯血护理处置流程
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在 95% 以上；（3）脉搏每分钟 55~100 次；收缩压维

持在 100~120 mmHg，脉压差 >20 mmHg；体温维持

在 35℃ ~38℃，无低体温或高热；（4）面色、皮肤、

黏膜、口唇、甲床颜色变为红润，或发绀程度减轻；

肢端回暖，皮肤干燥无汗；（5）尿液量 >40 mL/h，尿
比重下降或维持在正常范围；（6）中心静脉压维持

在 5~12 cm H2O，毛细血管充盈时间 <2 s。
实验室检查指标。血红蛋白（hemoglobin，

Hb）在 70~90 g/L，血小板计数大于 50×109/L。
CT 和 CTA 已发展成为各种出血性疾病的常

用检查方法，急性出血可作为首选。血管成像检查

未发现持续出血的征象。

（四）常见并发症的预防及护理

1. 穿刺点出血 / 血肿

穿刺点出血 / 血肿的常见原因为术中多次穿刺

股动脉，股动脉存在钙化，穿刺点压迫止血时间不

充分，按压位置存在偏倚 [29]，手术过程中应用抗凝

药物，遵医行为差，术后屈髋过早，下床活动时间过

早 [30] 等。

预防策略：护士需密切观察患者生命体征、意

识和瞳孔的变化；股动脉穿刺点状况（渗血和渗液

等），皮肤有无淤斑，敷料有无潮湿、松动等；同时充

分了解血检验指标情况。

护理策略：对于穿刺部位少量渗血，嘱患者减

少活动、制动，同时及时更换敷料；有血肿形成或者

渗血较多时，报告医师的同时建立静脉通路，做好相

关配合、按医嘱及时补液；若出现休克症状和腹部疼

痛时，应考虑存在腹膜后血肿的可能 [31]，积极配合医

师进行抢救，做好再次手术的各项准备工作。

2. 血管迷走神经反射

血管迷走神经反射的常见原因为术后尿潴留、

股动脉穿刺及术前过度紧张等 [32]。

预防策略 [33]：（1）体位训练需术前讲解床上

排尿的重要性和方法，指导患者进行练习，对于依

从性差和不能适应的患者，术后评估后给予留置尿

管，预防尿潴留；（2）定时测量患者的生命体征变

化，并参照术前数值，疑有异常，立即报告医师处

理；（3）有针对性的进行心理护理，恐惧手术的患

者可邀请同样手术恢复较好的患者与之交流，减少

焦虑，增强信心；担心经费的患者汇报医师，与医师

共同商量减少患者费用的方法，减轻患者的负担。

护理策略：（1）立即停止操作，迅速建立静

脉通路，同时给予吸氧和心电监护，观察患者病情

变化，心肺功能良好的患者补液速度增加至 80~ 
120 滴 /min，快速提高循环血量 [20]；（2）心、脑灌注

有较低表现的患者，静脉应用血管活性药物，根据医

嘱调节用量，逐渐恢复心率、血压。心率 <50 次 /min 
的患者，静脉注射阿托品等药物，使心率维持

60~100 次 /min[35]；收缩压 <90 mmHg，或者平均动

脉压 <50 mmHg 的患者，静脉输注升压药物（如多

表 4　BAE 操作步骤、护理配合

手术步骤 护理配合

术前安全核查与交接 核对患者身份、诊断及手术名称、术前准备执行情况、带入药品或相关资

料；高压注射器使用前准备，抽取对比剂，设定注射参数

术前准备 心理护理及体位准备（建议头偏一侧，便于咯血的气道管理以及负压吸

引）；心电监护；吸氧、建立静脉通路；急救车、吸引器备用

铺巾、皮肤消毒 协助铺巾、穿手术衣；安置患者体位、心电监护

根据病变血管部位和范围选择手术入路；局部麻醉、按拟定方案 
穿刺

准确传递用物；密切观察生命体征及患者有无胸闷、呼吸困难、咯血窒息

先兆等症状

局部麻醉下经右侧股动脉穿刺置入血管鞘组，先送入导管，将导 
管头端分别置于双侧锁骨下动脉、双侧支气管动脉内，注入对比 
剂依次行动脉造影

遵医嘱设置高压注射器参数并记录；密切观察患者生命体征及并发症观

察；遵医嘱准备血管鞘及导管

明确病变血管后将导管头端先后置于支气管动脉内，同轴送入微

导管（MeritMaestro）至出血支气管动脉主干内，于透视监控下 
缓注栓塞剂行支气管动脉栓塞治疗

根据手术进程，递送手术器材并记录；密切观察生命体征及并发症观察；

高值耗材记录及条形码粘贴；准备好栓塞材料

最后行支气管动脉造影复查明确栓塞效果 遵医嘱设置高压注射器参数并记录；密切观察患者生命体征

术毕拔管、局部妥善包扎与固定 再次安全核查；协助医师有效按压穿刺处、加压包扎、妥善固定；密切观察

生命体征、穿刺部位、填写手术护理交接单；做好耗材收费；转运准备

术后转运与交接 正确转运患者安返病房，与病房护士详细交接：手术名称；术后交接：麻醉

方式、手术名称、手术路径、患者目前状况、术中病情变化与医嘱执行、术

后相关风险因素、病情观察重点、特殊护理事项、带出药品或相关资料
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巴胺和去甲肾上腺素等），以提高收缩压，使其超过

90 mmHg；（3）血管活性药物静脉应用的注意事项，

因对血管的刺激性较大，宜选择较粗的血管输注，

有条件的可以使用 PICC 中心静脉导管输注，使用

PICC 输注时要精确调整输液量和速度，最好使用

输液泵，PICC 导管妥善固定，定期维护，预防并发

症（如导管脱出、局部感染、堵塞不通和药物外渗

等），同时输注期间严密监测生命体征（如心率和

血压）的变化。

3. 血管损伤

BAE 可出现穿刺部位或通路血管的损伤，包括

术后 24~48 h 内出现的皮下出血或血肿，严重时出

现假性动脉瘤（pseudoaneurysm，PSA）、动静脉瘘，

还可出现支气管动脉夹层。有研究发现医源性 PSA
发生率已增加至 0.3%~8%[19]，也得到介入医护人

员的高度重视。不正确的局部压迫或提前活动，尤

其是过早弯曲肢体可能是穿刺点出血的因素 [20,34]。 
发现较重的血管损伤通常源于患者自身较高的出

血评分，存在动脉粥样硬化、高血压、使用的导管

（或鞘管 / 穿刺针）较大及反复穿刺，而动脉夹层

或穿孔则常因术中不当操作而导致 [21，22]。

预防策略：（1）做好术后宣教，患者绝对卧床

休息 24 h，患肢需要伸直、限制活动 6 h；（2）手术

操作需耐心轻柔，全程在透视下进行，确保导管插

入和栓塞材料的推送都准确无误，避免动脉夹层、

穿孔的发生。术后可选弹力绷带、压迫器等压迫止

血，或直接置入血管闭合装置止血；（3）床边行心

电监护，每隔 1 h 测量血压，维持 120/80 mmHg 上

下；（4）如患者已发生假性动脉瘤时，护士应每班

评估患者的动脉瘤的进展状况。直径 <3 cm 的股

动脉 PSA，在实施按压的同时可采取保守观察策

略。期间应限制患者活动，以卧床为主，加强宣教，

提高患者依从性，同时协助医师定期行超声检查，

动态掌握假性动脉瘤是否血栓化或持续增大，按需

调整治疗方案；当瘤体直径≥3 cm，则需协助医师

进行相应治疗。

护理策略：（1）发生 PSA 的包括患者的配合度

低，患肢限制活动不充分，应用凝血药物，高血压病

和腹内压增高等，对此做好密切观察及宣教；（2）
术后护士按照等级护理要求巡视病房，重视并及时

处理患者主诉，如穿刺部位疼痛、肿胀或肢体麻木，

观察导管穿刺点是否存在活动性出血，对于活动性

出血需要立即更换无菌辅料并加压包扎 [35]；（3）当

穿刺部位出现血肿时，应延迟患者下床活动时间、

延长压迫时间，必要时可局部冰敷、理疗，硫酸镁溶

液外敷，或者使用透明质酸酶 [15]。如出现腹膜后血

肿，需尽快手术治疗；（4）PSA 患者有瘤体破裂出

血和血栓栓塞的危险，应及早发现、及时处理。同

时需要提高患者的依从性和树立战胜疾病的信心，

以利于患者康复。

4. 对比剂诱导的急性肾损伤

对比剂诱导的急性肾损伤（contrast-induced
acute kidney injury, CI-AKI）是指患者静脉应用对比

剂后 72 h 内，血肌酐升高大于 26.5 μmol/L，或者大

于基线值的 1.5 倍。常见原因为患者术前合并肾功

能不全；术中使用高渗性对比剂、术后未及时水化；

术中对比剂使用量 >200 mL；服用肾毒性药物等 [36]。

预防策略：护士应密切监测患者 24 h 尿量，动态

评估患者肾功能的变化，在使用对比剂 72 h 内，若血

清肌酐水平升高超过 26.5 mmol/L 或大于基线值的

1.5 倍，即可确诊为对比剂诱导的急性肾损伤 [33，34]。 
在无扩容禁忌证的情况下，术后应常规水化，静脉

水化为首选方案，同时进行口服水化。建议患者术

后 24 h 内至少摄入 2 000 mL 液体 [37]，并遵医嘱使

用生理盐水或碳酸氢钠进行静脉水化。

护理策略：（1）立即停止操作，报告医师采取

处理措施；（2）静脉输注激素类药物（如地塞米松、

氢化可的松和甲泼尼龙等）以达到扩充血容量的

目的；（3）迅速连接中心吸氧，流量选择 2~4 L/min， 
准备好气管插管、切开的用物，一旦发生喉头水肿，立

即协助医师实施气管插管或者切开术；（4）备好肾上

腺素注射液，患者若出现严重荨麻疹，同时有血压下

降时，立即遵医嘱静脉注射；（5）若患者出现 CI-AKI
时，及时行水化治疗，同时实验室检查电解质、酸碱度

状态，维持平衡，难以纠正时行肾脏替代治疗。

5. 栓塞后综合征

栓塞后综合征比较常见症状有发热、疼痛、乏

力、恶心呕吐、吞咽异物感、呃逆等，其中以短暂的

胸痛最为常见。主要涉及栓塞后局部组织缺血、坏

死，释放出多种炎症介质引发局部和全身炎症反

应。研究发现 [38，39]，BAE 后若出现神经功能损害，

可表现为对应损伤部位的疼痛。含碘对比剂是发

热的独立危险因素 [40]。栓塞后综合征可通过监测

体温、炎症标志物和影像学检查等方式进行观察。

预防策略：术后需密切监测体温、白细胞计数、

C 反应蛋白和血沉等指标，必要时行肺 CT 检查。
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可使用非甾体抗炎药或类固醇药物减轻炎症反应，

缓解症状，并提供足够的液体和电解质支持。疼痛

度较轻时，通常无须特别处理；疼痛较重时，需进行

疼痛部位相关的 CTA 检查，排除异位栓塞，必要时

可以给予吸氧和镇痛剂等处理。

护理策略：（1）术后增加卧床时间，需密切监

测体温、白细胞计数；（2）指导患者优化生活方式，

戒烟限酒，合理安排起居作息时间和搭配饮食，避

免情绪起伏；（3）及时复评患者腹部疼痛情况，包

括疼痛范围、性质、强度和持续时间，遵医嘱使用药

物镇痛等对症处理；（4）鼓励患者术后早期活动，

如床上翻身、深呼吸训练；若病情稳定，可早期下床

活动，增加肠蠕动，提高机体免疫力。

6. 脊髓动脉栓塞

脊髓动脉栓塞的原因包括：（1）支气管动脉

主干被栓塞后，栓塞剂反流至近端血管，如主动脉

或脊髓前动脉；（2）造影剂的毒性作用可引起神经

细胞高渗性脱水、变性甚至坏死；（3）脊髓供血不 
足 [41]，原因是导管或者化疗药物刺激动脉内膜，导

致血栓或者动脉管腔变窄，血流减少；（4）脊髓短

暂缺血，是由插管时间长或者根髓动脉血流被阻断

的时间过长导致。

预防策略：（1）术中稀释对比剂，选择非离子

型，充分暴露视野，并认真观察肋间动脉、脊髓动脉

的显影情况 [36，38]；（2）避免损伤脊髓血管的方法：

BAE 时，选择同轴微导管进行插管，非支气管动脉

和支气管动脉共干的血管尽量避开，在支气管动脉

的末梢血管进行栓塞，可以预防栓塞剂的反流、非

支气管动脉的连带栓塞；（3）预防动脉内膜损伤：

熟练掌握操作方法，插管轻柔，推动注射器时，动作

缓慢、均匀；（4）栓塞剂的选择：首选固体材料（如

明胶海绵），可靠性和安全性都比较好；在使用液态

材料（如无水酒精）时，易发生反流，导致相邻血

管发生栓塞，其供血区出现缺血，继发脊髓损伤；

（5）BAE 时，手术时间较长，导致血流阻断时间也

长，为避免并发症，可选择间隙性插管；（6）BAE 手

术过程中，如果发现有脊髓前动脉显影，立即停止

栓塞。

护理策略：（1）提高对靶血管插管的准确性，

护理人员应提前备好合适患者型号的穿刺针、血管

鞘等耗材，手术医师应熟练掌握手术操作，插管轻

柔，动作缓慢、均匀，避免对动脉内膜的机械性损

伤；（2）提前准备好造影剂；（3）术中密切监测患

者生命体征，如患者出现胸部疼痛疼或下肢麻木感

时，医师应暂停操作；（4）BAE 手术过程中，做好预

防脊髓损伤的准备，备好安定，若患者主诉背部出

现疼痛，腹部肌肉发生收缩时，立即遵医嘱导管注

入，再用生理盐水冲洗；（5）BAE 术中超选择性插

管、缓慢注射栓塞材料、全程透视监控可减少脊髓

动脉栓塞风险；此外，术中使用 CBCT 及利多卡因

试验可帮助识别脊髓动脉 [42]。

（五）出院指导及随访

1. 出院指导

出院后患者饮食宜清淡、易消化，保持饮食结

构稳定；嘱患者戒烟，优化生活习惯；注意休息，避

免劳累和情绪激动；不要受凉，不要接触花粉，出门

活动戴口罩，尽量不去人群聚集的地方，防止交叉

感染；告知患者穿刺点保持清洁、干燥，以防发生伤

口感染；教会患者学会自我观察病情，出现异常表

现，立即复诊。

2. 随访指导

（1）随访时间：建议分别于 BAE 术后 1、3、6
和 12 个月通过住院、门诊、电话或微信进行随访，

之后每年访视 1 次；同时，由于 BAE 仅处理异常的

责任血管，应根据肺内原发病变情况，制定详细的

个性化的随访方案 [43]。

（2）随访内容：根据患者的基础疾病以及症

状，选择合适的影像学检查手段。应重点聚焦于咯

血的恢复情况，术后咯血有无复发、复发时间、咯血

量，同时也应关注肺内原发疾病；若患者在随访期

间出现任何需要住院、药物治疗甚至手术干预的咯

血即为咯血复发。少量咯血采取保守治疗。中量

或大量反复咯血 BAE 手术的适应证与第 1 次 BAE
相似。咯血复发包括早期复发、晚期复发，再次咯

血发生在 BAE 术后 1 个月以内的称早期复发，发

生在 1 个月以上称晚期复发，咯血复发的中位时间

为 6 个月至 1 年 [25，44]。

三、小结

本《共识》通过查阅国内外文献，并与临床实

践相结合，多方面、多维度对 BAE 治疗咯血的综合

救治护理、围手术期护理及并发症的预防策略、护

理策略进行了详细的诠释。希望本共识能为护士

在临床实践中提供指导和参考，同时成为 BAE 护

理质量控制与管理的依据，从而提高 BAE 介入治

疗效果、预防和减少相关并发症，保障患者安全。
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