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法操作常见并发症的预防与处理 

二十七、引流管护理常见并发症预防与处理 

二十八、造口护理常见并发症的预防与处理 

 

一、测体温操作常见并发症的预防与处理 

（一）、体温表破损 

预防： 

1、护士测体温前，检查体温表的质量。 

2、患者神志清楚者，嘱患者不要说话、勿咬破。 

3、患者神志不清者，测腋温或肛温，要有人看管。 

处理： 

1、检查患者是否吞入水银及口腔粘膜完好程度。 

2、立即报告护士长。 

3、嘱患者漱口、吐出水银。 

4、如有吞入，立即给患者吞服蛋清、牛奶等，食粗纤维蔬菜。 

二、冰袋冷敷常见并发症的预防和处理 

（一）皮肤冻伤 

预防： 

1、向患者解释使用冰袋冷敷的目的和方法，取得同意和合作 

2、确认冰袋无破漏。 

3、治疗时间为 15-30 分钟。体温降至 39℃以下时，取出冰袋。 

4、不能持续使用，若需长时间使用至少间隔 60 分钟为宜。 

5、加强巡视，观察冰袋有无漏水、冰块有无融化、布袋是否潮湿，

必要时及时更换。 

6、观察病人用冷情况，尤其是意识障碍或感觉异常的患者，要随

时对局部皮肤进行观察 

和确认。 

7、严格执行交接班制度。 

处理： 

1、如局部出现皮肤苍白、青紫应停止使用。 
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2、记录使用部位、时间、效果、反应。 

三、冰帽降温常见并发症预防与处理。 

耳部冻伤 

预防： 

1、严格按医嘱使用冰帽。 

2、使用时，枕下垫毛巾，注意保护耳廓，勿使头部直接接触冰帽

内部。 

3、每 30 分钟巡视一次，观察生命体征及面色。 

处理： 

1、发现冻伤时，及时撤下冰帽，垫软枕。 

2、通知值班医生，对症处理。 

3、做好耳部保暖措施。 

 

4、上报护士长。 

5、安抚家属情绪，做好解释工作。 

6、寻找、检查发生冻伤原因，讨论总结，防止冻伤再次发生。 

四、热水袋使用常见并发症的预防与处理 

皮肤烫伤 

预防： 

1、向患者解释使用热水袋的目的和方法，取得同意和合作。 

2、确认热水袋有无破损或栓口密闭不严。 

3、根据使用部位的不同确定水温。 

4、根据病人的感觉、意识确定水温。对老人、小儿、昏迷、局部

感觉麻痹、麻醉未醒 

者，水温不超过 50℃。 

5、热水袋外面用布套或用毛巾包裹。 

6、热水袋放置位置：用于足部：应放于足部 10cm 处；用于背部

时，应用枕头等物固定 

热水袋。 

7、操作前应评估患者的皮肤情况。 
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8、使用中应随时评估患者的皮肤情况。 

9、严格执行交接班制度。 

处理： 

1、一旦发现皮肤潮红、疼痛等反应，应立即停止使用。 

2、并在局部涂凡士林以保护皮肤。 

3、出现水泡或更深的烫伤创面，遵医嘱换药处理。 

五、约束带使用时常见并发症的预防与处理 

约束带致伤及肢体淤血 

预防： 

1、注意约束带松紧。 

2、使用棉质软约束带，必要时垫衬垫。 

3、密切观察约束部位的血液循环。 

处理： 

1、报告护士长、值班医师。 

2、立即松开约束带，有专人看护。 

3、按医嘱对淤血、皮肤破损处进行换药。 

六、心肺复苏操作常见并发症的预防与处理 

 

（一）胃膨胀和反流 

预防： 

1、避免过大的通气量和过快的通气速度使气体进入胃内，导致胃

胀气。 

2、应注意检查和调整头部及气道位置，观察胸部的起伏，避免过

高的气道压力。未清 

除胃内容物时，要行慢的通气方式。 

3、如果胃部胀满，患者侧卧，勿压腹部，同时清理呼吸道。 

处理： 

1、有反流发生，复苏者要使患者侧卧，从嘴里向外擦拭干净胃内

容物，然后继续仰卧 

CPR。 
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（二）肋骨、胸骨骨折 

预防： 

1、正确的心肺复苏可减少并发症。 

2、正确掌握按压力度。 

处理： 

1、待心肺复苏后摄片，诊断是否有骨折。 

2、平卧或包扎固定处理。 

七、皮内注射操作常见并发症的预防与处理。 

（一）虚脱 

预防： 

1、注射前应向病人做好解释工作，使病人消除紧张心理，询问病

人进食情况，避免在 

饥饿状态下进行治疗。 

2、选择合适的注射部位，避免在硬结、瘢痕等部位注射，并且根

据药物的浓度、剂量， 

选择合适的注射器，做到二快一慢。 

3、对以往晕针、情绪紧张的病人，注射时宜采用卧位。 

4、注射过程中随时观察病人情况。 

处理： 

1、如有不适，立即停止注射，正确判断是药物过敏还是虚脱。 

2、如发生虚脱现象，将病人平卧，保暖，针刺人中、合谷等穴位，

必要时静脉推注 50% 

葡萄糖等措施，症状可逐渐缓解。 

（二）过敏性休克 

预防： 

1、皮内注射前询问病人有无药物过敏史，如有过敏史者则停止该

项试验。有其他药物 

过敏史或变态反应疾病史者应慎用。 

2、在皮试观察期间，瞩病人不可随意离开，注意观察病人有无异

常不适反应，正确判 

临床护理技术操作常见并发症的预防和处理规范--第5页

临床护理技术操作常见并发症的预防和处理规范--第5页



断皮试结果，结果为阳性者不可使用（破伤风抗毒素除外，可采

用脱敏注射）。 

3、注射盘内备有 0.1%盐酸肾上腺素、尼可刹米、洛贝林注射液

等急救药品，另备氧气、 

吸痰器等。 

处理： 

1、一旦发生过敏性休克，立即停药，通知医生，协助病人平卧。 

2、立即皮下注射 0.1%盐酸肾上腺素 1ml。 

3、给予氧气吸入，呼吸受抑制时，立即进行人工辅助呼吸，按医

嘱给予呼吸兴奋剂。 

喉头水肿引起窒息时，应尽快施行气管切开。 

4、按医嘱将地塞米松 5-10mg 等药物，应用抗组胺类药物，如肌

内注射盐酸异丙嗪 

25-50mg。 

5、扩充血容量。 

6、若心跳骤停，则立即进行心肺复苏抢救。 

7、密切观察病情，记录病人呼吸、脉搏、血压、神志和尿量等变

化。 

八、肌肉注射操作常见并发症的预防与处理 

（一）局部硬块、局部感染 

预防： 

1、加强无菌操作。 

2、粉剂的药物要充分溶解，难于吸收的药物应作深部肌肉注射。 

3、更换注射部位。 

处理： 

1、一旦发生皮下硬结，可用土豆片或 50%硫酸镁外敷患处。 

2、必要时用微波照射。 

3、发生局部感染者遵医嘱使用抗生素。 

（二）出血、断针 

预防： 
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1、选择质量有保障的注射器。 

2、注射时注意避开浅静脉。 

处理： 

1、一旦发生穿刺针眼处出血，可用消毒干棉签压迫局部 2-3min

一般可止血。若针筒处 

回抽出血液，立即拔出针头并按压至出血停止。 

2、发生断针时，使患者保持安静，用手固定断针处皮肤，用止血

钳拔出断针。 

（三）周围神经损伤 

预防： 

1、正确选择注射部位。 

2、关注病人主诉。 

处理： 

1、一旦发生应行微波照射理疗等处理。 

2、遵医嘱使用营养神经的药物。 

九、静脉注射操作常见并发症的预防与处理 

（一）血肿 

预防： 

1、选用型号合适、无钩、无弯曲的锐利针头。 

2、提高穿刺技术，避免盲目进针。 

3、重视拔针后对血管的按压。对新生儿、血液病、有出血倾向者

按压时间适当延长。 

处理： 

1、若已有血液淤积皮下，早期予以冷敷，以减少出血。24 小时

后局部给予 50%硫酸镁湿热 

敷，每日两次，每次 30 分钟，以加速血肿的吸收。 

2、血肿过大难以吸收，可常规消毒后，用注射器抽吸不凝血液或

切开取血块。 

（二）静脉炎或外渗 

预防： 
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1、对血管有刺激性的药物，充分稀释后应用，并防止血液溢出血

管外。 

2、要有计划地更换注射部位，保护静脉，延长其使用时间。 

处理： 

1、若已发生静脉炎，应立即停止在此处静脉注射、输液，将患肢

抬高、制动。 

2、局部用 50%硫酸镁湿热敷，每日 2 次，每次 30 分钟或用超短

波理疗，每日一次，每次 

15～20 分钟。中药如意金黄散局部外敷，可清热、除湿、疏通气

血、止痛、消肿，使用后病人感到清凉、舒适。 

3、如合并全身感染症状，按医嘱给予抗生素治疗。 

十、静脉输液操作常见并发症的预防与处理 

（一）发热反应 

预防： 

输液前认真检查药液质量，输液器包装及灭菌日期、有效期，严

格无菌技术操作。 

处理： 

1、立即减慢点滴速度，通知医生。 

2、观察体温的变化，对高热患者给予物理降温。 

3、反应严重者，应立即停止输液，保留剩余溶液和输液器，送检

验室作微生物培养。（二）循环负荷过重反应 

预防： 

输液过程中，密切观察患者情况，对老年人，儿童、心肺功能不

良的患者，应控制滴注速度不宜过快，液量不可过多。 

处理： 

1、停止输液，并通知医生，进行紧急处理。 

2、使患者端坐位，两腿下垂，减少静脉回心血量。必要时进行四

肢轮扎。但每 5～10 分钟 

轮流放松一次。 

3、给予高流量氧气吸入（氧流量 6～8 升/分），在湿化瓶内加
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20～30%的酒精溶液湿化加 

压给氧，使用镇静剂、强心利尿剂等。 

4、安慰患者。 

（三）静脉炎 

预防： 

1、加强对患者穿刺点皮肤的评估。 

2、选择弹性好、且回流通畅的血管。 

3、严格无菌操作，对长期输液者，应有计划地更换输液部位，或

留置深静脉导管。 

4、对血管壁有刺激性的药物应充分稀释后再应用，并调慢滴数。

防止药物漏出血管外。处理： 

1、停止在此部位输液，抬高患肢并制动。 

2、局部用 95%的酒精或 50%硫酸镁溶液湿敷，（早期冷敷，晚

期热敷）。也可用中草药金黄 

散局部外敷。 

3、超短波理疗。 

（四）空气栓塞 

预防： 

1、输液前要排净空气。 

2、输液中加强巡视，发现故障及时处理，及时更换输液瓶。 

3、输液完毕及时拔针。 

处理： 

1、瞩患者头低脚高卧位，避免空气阻塞肺动脉口。 

2、给予高流量氧气吸入。 

（五）液体外渗 

预防： 

1、提高穿刺技术，尽量避免使用静脉钢针。 

2、需要中、长期静脉输液的患者，建议使用静脉留置导管或行深

静脉插管，输注易致渗漏 

损伤的药物时，应选择弹性好且较粗的血管，避免选用下肢静脉。 
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3、输液过程中，若出现局部疼痛，不能根据回血排除渗漏。 

4、牢固固定针头，避免移动，减少输液肢体的活动。 

处理： 

1、发生渗漏时，停止在原部位静脉输液，更换肢体和针头重新穿

刺。 

2、抬高患肢以减轻水肿，局部热敷。 

十一、静脉输血操作常见并发症的预防与处理 

（一）发热反应 

预防： 

1、严格管理血库保养液和输血用具，有效预防致热源。 

2、严格执行无菌操作。 

处理： 

1、反应轻者减慢输血速度，症状可自行缓解。反应重者，立即停

止输血，密切观察生命体 

征，通知医生并给予对症处理，如高热时给予物理降温，遵医嘱

给解热药等。 

2、将输血装置、剩余血连同贮血袋送检。 

（二）过敏反应 

预防： 

1、正确管理血液和血制品。 

2、选用无过敏史的供血者。 

3、供血者在采血前 4 小时应禁食。 

4、对有过敏者，输血前根据医嘱给予抗过敏药物。 

处理： 

1、轻者减慢输血速度，给予抗过敏药物，继续观察。 

2、严重者应立即停止输血，保持静脉通路。 

3、根据医嘱使用抗过敏药物、发生血管神经性水肿时应使用氢化

可的松，皮下注射肾上腺 

素。 

4、监测生命体征。 
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5、呼吸困难者给予吸氧，必要时插管和气管切开。 

（三）溶血反应 

预防：护士从血液标本采集开始到血液成分的输入，都应仔细确

认患者身份，并保证血型和血交叉配血结果相容。 

处理： 

1、立即停止输血，报告医生，保留剩余血和患者输血前后的血标

本送化验室进行检验，以查明溶血原因。 

2、维持静脉通道，遵医嘱给药。 

3、碱化尿液，静脉注射碳酸氢钠。 

4、双侧腰部封闭，热水袋热敷双侧肾区。 

5、严密观察生命体征和尿量。 

6、如有休克应抗休克治疗。 

（四）循环超负荷。 

预防： 

1、对于慢性贫血、婴幼儿、老年心肺功能不全者，应严格控制输

血量和输血速度。 

2、一般应输红细胞，不应输全血以防止血容量增大。 

处理： 

1、立即停止输血和输液。 

2、让患者取半坐位，给氧。 

3、强心、利尿，必要时可放血以迅速降低血容量。 

（五）大量输血的并发症 

（1）低体温 

预防： 

1、大量输血前，在室温下将库血放置片刻，使其自然升温，20

度左右为宜。 

处理： 

1、加温输血肢体，注意给输血肢体保暖。 

2、保持室温恒定 26～28℃，随时观察病人皮肤颜色。 

（2）出血倾向 

临床护理技术操作常见并发症的预防和处理规范--第11页

临床护理技术操作常见并发症的预防和处理规范--第11页



预防： 

1、大量输血前，应详细了解受血者的病情，包括心、肺、肝、肾

等重要器官的功能 

状态。 

2、做好交叉配血，配血前后都需密切观察体温、心率、血压、呼

吸、肺部罗音、颈 

静脉充盈情况。 

处理： 

1、密切观察患者有无出血现象。 

2、每输入 1500ml 库存血时，应间隔输入 500ml 新鲜血，并给

予钾剂。 

（3）枸橼酸钠中毒 

预防： 

在输入大量库存血时，须静脉注射 10%葡萄糖酸钙 10 毫升。 

十二、静脉留置针操作常见并发症的预防与处理 

（一）静脉炎 

预防： 

1、严格执行无菌操作。 

2、选择粗直、弹性好的静脉，位置便于固定，力争一次穿刺成功。 

3、对血管刺激性较强的药物前后应用生理盐水冲管，以减少静脉

炎的发生。 

4、留置针留置期间，指导患者不宜过度活动穿刺肢体。 

5、营养不良、免疫力低下的患者应加强营养，增强机体对血管壁

创伤的修复能力和对局部抗炎能力。 

处理： 

1、立即给予拔管，嘱患者抬高患肢，以促进静脉回流缓解症状。 

2、在肿胀部位用 50%硫酸镁或土豆片等湿敷 20min/次，4 次/天。 

（二）液体渗漏 

预防： 

1、妥善固定导管。 
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2、嘱患者避免留置针肢体过度活动，必要时可适当约束肢体。 

3、注意穿刺部位上方衣物勿过紧。 

4、加强对穿刺部位的观察及护理。 

处理： 

1、对液体外渗者，予 50%硫酸镁、土豆片等湿敷。 

（三）皮下血肿 

预防： 

1、护理人员应熟练掌握穿刺技术，穿刺时动作应轻、巧、稳、准。 

2、依据不同的血管情况，把握好进针角度，提高一次性穿刺成功

率。 

处理： 

1、可行冷敷或热敷，每日 1-2 次。 

（四）导管堵塞 

预防： 

1、在静脉营养输液后应彻底冲洗管道，每次输液完毕应正确封管。 

2、根据患者的具体情况，选择合适封管液的浓度及用量，并注意

推注速度不可过快。 

3、采取正压封管，即边推注封管液边夹紧留置针塑料管上的夹子，

夹子尽量应夹在 

塑料管的近心端。 

处理： 

1、发生堵管的时候，切记不能用注射器推液，正确的方法是回抽，

以免将凝固的血 

栓推进血管内，导致血栓栓塞等其他并发症的发生。 

（五）静脉血栓形成 

预防： 

1、再次输液时，用 0.5%碘伏消毒肝素帽处，接上输液器，如果

液体滴入不畅，勿用 

力挤压输液管，否则可将小凝血块挤入血液循环而发生栓塞，应

先调整肢体位置， 
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