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https://www.100test.com/kao_ti2020/2/2021_2022_2010_E5_B9_B4

_E8_82_BF_c21_2119.htm 原发性肝癌是我国和亚洲地区的常

见病，不少肝癌在发现时已属中晚期或者并发其他疾病（如

肝硬变），以致不适于手术治疗。经导管介入肝动脉灌注化

疗栓塞治疗中晚期肝癌能有效地控制癌体生长，成为中晚期

不能手术切除的肝癌常用方法，而且对原发性肝癌及转移性

肝癌都有效。我们自2000年1月～2006年7月对500例中晚期肝

癌实施介入治疗的患者进行临床观察并加强护理，现将护理

要点介绍如下。来源：考试大 1术前护理 1.1基础护理病人术

前须注意营养补充，鼓励病人摄入易消化的高营养、高维生

素、低脂肪饮食，保证充足的睡眠。术前手术野备皮，碘过

敏试验，术前4h禁食。完善各项术前检查。患者入院后由责

任护士负责，为使介入治疗能安全顺利进行，减少毒副作用

，责任护士必须掌握治疗前患者的有关资料，如患者的病情

及心理状态；疾病的发展经过及治疗情况；患者对目前治疗

计划的认识等。同时，对患者的身体状况应作出评价，包括

营养状况、体格检查及实验室检查等。对身体状况差，如极

度消瘦、贫血、血小板及白细胞低于正常值者，应先加强支

持疗法，待身体状况好转后再行此治疗。 1.2术前护理 （1）

知识教育：向患者及家属提供有关疾病治疗、康复知识及专

业护理指导，根据有关护理问题，指导患者进行自我护理，

帮助建立有效的知识体系，掌握自我护理技巧。 （2）健康

教育：晚期肺癌患者多有不同程度的心理障碍，对介入治疗

缺乏信心，表现有疑虑、恐惧、紧张等心理。责任护士必须



耐心细致地做好心理疏导和解释工作，详细说明介入治疗的

基本治疗原理和过程，关心体贴患者并及时为其解除痛苦，

使患者以最佳状态接受治疗。并向患者及家属说明术后卧床

及术肢制动的重要性和必要性，训练患者在床上排尿、排便

的方法。 （3）术前常规准备：术前应常规检查肝、肾功能

、血常规及凝血酶原时间，术前6h禁食水，嘱患者洗净穿刺

部位的皮肤，做好双侧腹股沟区备皮。按医嘱做碘及青霉素

、普鲁卡因过敏试验。来源:百考试题网 1.3心理护理介入治疗

病人多数表现烦躁、恐惧、焦虑、悲观等，对治疗持怀疑态

度，或对治疗期望值过高，若手术前健康教育、心理护理不

到位，会严重影响治疗效果。而且大多数肝癌病人并不知道

自己的病情，因此医护人员要多与病人及家属进行沟通，了

解病人对疾病的认识及病人的心理反应，有的放矢地进行心

理护理，因人施教制定有效的健康教育计划。对于心理健全

、开朗乐观、对疾病知情的病人，护士多给予鼓励，耐心细

致地讲解介入治疗的过程、可能出现的副反应及处理原则，

增加病人战胜疾病的信心，提高患者的自我防护能力。对心

理脆弱、对本病不知情的病人，护士在与其交流沟通中应谨

慎、委婉、乐观，调动病人的积极性，传达给病人一种积极

向上的精神状态，提高病人的心理防御能力，同时多与家属

进行交流沟通，取得家属的配合，建立共同参与型的护患关

系，从而提高治疗效果。 2术中护理介入治疗过程中，护士

除做好病人心理护理外，还应严密观察注入药物情况，注意

观察栓塞剂运行情况，切忌栓塞剂返流入非靶血管；严密观

察病人生命体征的变化，如有烦躁不安、寒战发冷、发绀等

症状应立即加大给氧流量和浓度，并做好急救准备；随时观



察有无咳痰及痰性分泌物情况，及时给予处理。 3术后护理

3.1穿刺部位的护理病人绝对卧床休息24h，穿刺部位加压盐

袋6h，避免因用沙袋尘土漏出引起伤口感染，嘱病人术侧肢

体伸直制动8h.严密观察术侧肢体皮肤温度、足背动脉搏动及

皮肤颜色，观察穿刺点皮肤有无淤血、血肿，敷料有无污染

、盐袋有无移位，异常时及时处理。 术后护理： （1）穿刺

局部的护理：介入治疗最常见的并发症是穿刺局部血肿，故

术后穿刺点压迫15min后用一卷绷带压迫穿刺点，行绷带加压

包扎，术侧肢体于伸直位制动8h，患者卧床12h.密切观察穿

刺部位有无渗血及皮下瘀血，如有渗血，应及时更换敷料，

保持穿刺点干燥，预防感染。 （2）严密观察患者生命体征

的变化：术后应注意患者的体温、脉搏、血压和肢体颜色的

变化，尤其是术侧足背动脉搏动情况及末梢血运、皮肤温度

。 （3）水化护理：由于局部灌注大剂量的抗癌药物，毒副

反应较明显，水化治疗尤为重要，术后3天内行静脉输液每

日2500～3000ml，根据患者情况调整滴速，60～80滴/min，如

老年或心肾功能不全者酌减。鼓励患者多饮水，每日饮水不

少于2500ml，排尿要求3000ml以上，以便药物毒素能通过肾

脏尽快排出。 （4）体温的监测：密切观察体温的变化，根

据病情给予及时的物理降温，必要时采用药物降温。出汗多

时及时给患者更换床单、被单、衣裤，做好口腔和皮肤护理

。 （5）胃肠道反应的护理：术后应禁食4～6h，由于化疗药

物的不良反应，可引起恶心、呕吐症状。护理上做好解释工

作，给予胃复安、枢丹注射，使胃肠道反应有所减轻。饮食

宜清淡，少量多餐，加强口腔护理，减少不良刺激，促进毒

素排泄。来源：考试大 （6）疼痛的护理：介入治疗2～3天内



，因肿瘤组织坏死可引起肿瘤区疼痛。护士在加强病情观察

的同时，要做好患者的安慰工作。对于疼痛不能耐受时，密

切观察疼痛的部位、性质、程度，以便和其他并发症引起的

疼痛区分开来，必要时按医嘱使用止痛药。 3.2并发症的观察

护理栓塞后综合征是栓塞治疗后常见的并发症，主要表现为

发热、腹痛、恶心、呕吐和麻痹性肠郁胀。护士应密切观察

病人生命体征变化，每30min巡视病房1次，每4h测体温1次。

栓塞治疗后发热通常不超过38.5℃，1周内可逐渐恢复正常，

如果体温过高，及时给予酒精擦浴、冰敷，必要时给予药物

降温，并注意保暖，防止受凉，及时补充水分，以免降温过

度发生虚脱。为防止感染可于术前、术后使用抗生素。右上

腹疼痛剧烈时，应用镇痛剂。密切注意有无呼吸困难、咳痰

、发绀、呼吸频率、心率、心律变化，异常时及时给予处理

。来源：www.100test.com 4讨论介入治疗技术是一种安全有效

的治疗技术，通过对500例肝癌介入治疗患者实施整体护理。

表明了系统的术前教育和详细、具体的术前指导和术后有效

的护理，能够减轻患者焦虑，使患者安全接受治疗，顺利渡

过介入化疗药物的反应期，减轻痛苦，提高患者的生活质量

，达到预期治疗的有力保证。是保证手术成功，减少并发症

发生的关键。鼓励病人建立自信，保持乐观开朗的心态，增

强战胜癌症的主观能动性，同时合理膳食、增强营养，适当

进行体育锻炼，增强机体抗病能力。按时服药，定期到医院

复诊。 目前来说，可能任何药物都没有用途能够挽救。中药

可能也就是心理作用因为HCC大部分生成在硬化的结节中

（nodules），很多时候发现的时候都已经在双叶肝脏上。基

于HCC生长在肝脏中，肝脏对于毒性比化学性物质敏感，加



上它常常会侵犯门脉，这些都造成化疗对它无从下手，效益

不高的因素。 目前的目标不仅单纯是要延长生命，而是要在

最后的时间内让您奶奶生命质量保持，尽最大努力减轻痛苦

。这些包括肝脏穿刺酒精注射到癌症内，拴塞化疗（因为人

们发现它的弱点因为它是脉管瘤需要脉管提供生存条件），

还有快速冷冻或电频热杀死癌细胞，如果能早一点使用维他

命K和另外的物质可以拖延门栓塞的形成（日本发明），日

本还发现甲酸类药物（维他命A的一种）可能服用有效益，

雌性激素抑制剂（男性的没有什么效果）在荷尔蒙疗法试药

上也有部分人获益，另外质子辐照，动脉辐照等可以减低疼

痛。而这些治疗如果有效益黄疸或腹水应该有好转。 更多信

息请访问：百考试题护士网校 100Test 下载频道开通，各类考

试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


