
临床护理技术操作常见并发症的预防及处理措施 

第一节皮内注射并发症的预防及处理 

（一）疼痛 

1、发生原因：（1）注射前病人精神高度紧张、恐惧；（2）传统进针

法，进针与皮纹垂直，皮内张力高，阻力大，推注药物时使皮纹产生

机械断裂而产生撕裂样疼痛；（3）配制的药物浓度过高，药物推注速

度快或推药速度不均匀，使皮肤游离神经末梢感受器受到药物刺激，

引起局部定位特征的痛觉；（4）注射针头过粗，欠锐利或有倒钩，或

操作者操作手法欠熟练；（5）注射时消毒剂随针头进入皮内，消毒剂

刺激引起疼痛。 

2、临床表现：注射部位疼痛感尖锐，推注药物时加重。有时伴全身

疼痛反应如肌肉收缩，呼吸加快，出汗，血压下降，严重者出现晕针、

虚脱。疼痛程度在完成注射后逐渐减轻。 

3、预防及处理： 

（1）注意心理护理，向病人说明注射的目的取得病人配合； 

（2）原则上选用无菌生理盐水作为溶媒对药物进行溶解，准确配制

药液，避免药液浓度过高对机体的刺激； 

（3）可选用神经末梢分布较少的部位进行注射，如选取前臂掌侧中

段做皮试，不仅疼痛轻微，且更具有敏感性； 

（4）详细询问药物过敏史，避免使用可引起发生机体过敏反应的药

物。 

（5）对已发生局部组织反应者，进行对症处理，预防感染。出现局
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部皮肤瘙痒者，告诫病人勿抓、挠，用 5%碘伏溶液外涂；局部皮肤

有水疱者，先用 5%碘伏溶液消毒，再用无菌注射器将水疱内液体抽

出；注射部位出现溃烂、破损，则进行外科换药处理。 

（二）注射失败 

1、发生原因：（1）患者躁动、不合作，多见于婴幼儿、精神异常及

无法正常沟通的病人。（2）注射部位无法充分暴露，如穿衣过多、衣

服袖口过窄等。（3）操作欠熟练，如进针角度过深或过浅，导致针头

斜面未完全进入皮内。（4）注射药物剂量欠准确，如药液推注量过多

或不足。 

2、临床表现：无皮丘或皮丘过大、过小，药液外漏，针口有出血现

象。 

3、预防及处理：（1）认真做好解释工作，尽量取得病人配合。（2）

对不合作者，肢体要求充分约束和固定（3）充分暴露注射部位，穿

衣过多或袖口窄小者，可在注射前协助病人将选择注射的一侧上肢衣

袖脱出。（4）提高注射技能操作，掌握注射的角度与力度。（5）对无

皮丘或皮丘过小等注射失败者，可重新选择部位进行注射。 

（三）虚脱 

1、发生原因：主要有心理、生理、药物、物理等因素引起。心理方

面病人多数无注射史，对皮内注射存在着害怕心理，注射时精神高度

紧张，疼痛加剧。此外，病人对护士不了解和不信任，增加紧张心情。

生理方面，身体虚弱，各种外来刺激增强时可出现头晕、眼花、恶心、

出冷汗、摔倒等虚脱现象。 
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2、临床表现：头晕、面试苍白、心悸、出汗、乏力、眼花、耳鸣、

心率加快、脉搏细弱、血压下降，严重者意识丧失。多见于体质虚弱、

饥饿和情绪高度紧张的病人。 

3、预防及处理：（1）注射前解释，询问病人饮食情况，避免在饥饿

下进行治疗。 

（2）选择合适的部位、注射器、做到二快一慢。（3）有晕针史或疑

似患者宜采用卧位。（4）注射过程中随时观察病人情况。如有不适，

立即停止注射。注意区别过敏性休克和虚脱。虚脱者取平卧位，保暖，

针刺人中、合谷等穴位，清醒后予口服糖开水等，少数也可予氧气吸

入或呼吸新鲜空气。 

（四）过敏性休克（最严重的并发症） 

1、发生原因：（1）操作前未询问过敏史。（2）病人对注射的药物发

生速发性过敏反应。 

2、临床表现：喉头水肿，支气管痉挛，肺水肿而引起胸闷、气促、

哮喘与呼吸困难。周围血管扩张导致有效循环血量不足，面色苍白、

出冷汗、口唇发绀、脉搏细弱、血压下降。脑组织缺氧而意识丧失、

抽搐、二便失禁等。其他有荨麻疹、恶心、呕吐、腹痛与腹泻等。 

3. 处理措施：可采用热敷或理疗。 

（二）感染 

1. 发生原因：①注射器过期或者在抽药过程中污染活塞、乳头、针

头；②皮肤消毒不彻底。 

2.临床表现：常见于注射部位出现红肿热痛、化脓、全身血象升高、
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体温升高。 

3. 预防措施：①注意检查注射器的有效日期，不使用过期产品；②

注射器及针头如有污染应立即更换；③严格进行无菌操作。 

4. 处理措施：给予抗感染治疗,必要时手术切开引流。 

（三）神经损伤 

1. 发生原因：①注射部位定位不准；②注射药量过大或者推药速度

过快。 

2.预防措施：①正确选择注射部位；②根据药物的剂量和性质决定进

针的深度。 

3. 处理措施：①损伤后及时处理，给解痉药物，尽快恢复患肢血液

循环；局部用 50%的硫酸镁湿热敷；③同时给于神经营养药物，增加

神经的营养；也可以对损伤的神经进行基因治疗；或采用内服西药、

外敷中药,并辅以针灸、按摩等治疗坐骨神经损伤,也收到较好的效果。 

（四）晕厥 

1. 发生原因：①心理因素和疼痛反应，精神紧张过度或药物刺激性

强、推药速度过快而引起剧烈疼痛使交感神经兴奋，血管收缩，头部

供血不足而引起的；②患者体质虚弱或过度疲劳而使应激能力下降，

③空腹注射。 

2.临床表现：也称为晕针，表现为心跳加速、呼吸短促、面色苍白、

出冷汗。 

3. 预防措施：①注射前做好准备工作：让患者充分休息防止疲劳；

做好解释工作，让患者做好心理准备；②注射时用交谈或听音乐的方
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式分散患者注意力，消除紧张情绪；③提高注射水平两快一慢，达到

减轻疼痛的目的；④不要空腹注射。 

4. 处理措施：让患者平卧，口服葡萄糖水。 

（五）断针 

1. 发生原因：①患者精神紧张,肌肉不松弛；②操作时手法不对,进针

角度掌握不好；③用力过猛，碰到骨头或疤痕、硬结处；④针头质量

差 

2.预防措施：①注射前仔细检查注射器质量，针头与针栓连接处是否

牢固; ②嘱患者取舒适体位，肌肉放松；③进针时避开疤痕、硬结。 

3. 处理措施：一旦出现折针,不要慌张,嘱患者不要移动，用血管钳钳

住外露于皮肤的针梗迅速拔出；如果针梗完全进入肌肉，立即请外科

大夫切开取出断针。 

第三节静脉输液法操作并发症的预防及处理措施 

（一）静脉炎 

1.发生原因.：（1）化学因素：药液过酸或过碱、过高渗或过低渗、刺

激性较大、人体对血管通路材料产生反应。（2）机械因素：短时间内

反复多次在同一血管周围穿刺、静脉留置针或静脉导管过粗过硬、留

置静脉导管时操作粗鲁、输入各种输液微粒（如玻璃屑、橡皮屑、各

种结晶物质）。（3）细菌因素：无菌操作不严格、微生物由穿刺点沿

穿刺针或导管进入、导管内血液残留、药液污染、给药装置污染、病

人的自身因素：如免疫功能低下、合并多种疾病、气管插管等穿刺部 

位的微生物定植。 
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2. 临床表现：沿静脉走行皮肤红肿、疼痛、触痛、静脉变硬、触之

有条索状感，严重者可出现发热等全身症状。 

3. 静脉炎的预防：（1）严格执行无菌技术操作；（2）选择适合的静

脉导管及穿刺针；（3）穿刺后针头要固定牢固，避免在关节或活动度

大的部位置针或置管；（4）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（全麻术后 24小时更换输液部位）；（5）避免在瘫

痪的肢体行静脉穿刺和补液；（6）尽量避免选择下肢静脉穿刺输液；

（7）适当加人缓冲剂，使输入液体的 pH值尽量接近正常人体的 pH 

值;（8）严格控制药物的浓度和输液速度；(9) 外周静脉留置针留置

时间一般不超过 72 小时；(10) 使用高质量的无菌透明敷料；(11)加

强外周留置针留置期间的护理； 

（12）输人刺激性较强的药物时，应选用粗大的血管或留置深静脉导

管。 

4. 静脉炎的处理：（1）停止在患肢静脉输液；（2）将患肢抬高、制

动；（3）局部进行热敷或热湿敷（50％硫酸镁或 95％酒精）；（4）超

短波理疗，每日一次；（5）中草药外敷；（6）必要时全身应用抗生素

治疗；（7）营养不良、免疫力低下的病人，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。 

（二）药物渗漏 

药物渗漏包括渗出和外渗。渗出：由于输液管理疏忽造成的非腐蚀性

的药物或溶液进入周围组织，而不是进入正常的血管通路。外渗：由

于输液管理疏忽造成的腐蚀性的药物或溶液进入周围组织，而不是进
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入正常的血管通路。 

1. 渗漏发生原因：（1）静脉针头部分或全部脱出血管。（2）针头斜

面穿透血管的后壁。（3）局部静脉内压增高。如静脉痉挛；血管硬化：

如老年人、糖尿病、动脉硬化、雷诺综合症、肝硬化等；长期输注高

渗、过酸或过碱或刺激性强的溶液，引起静脉炎或静脉血栓造成渗漏；

输液速度过快，如：静脉推注、加压输液。（4）可致血管通透性增强

加的药物：高渗性溶液：如 50％葡萄糖液、甘露醇、多巴胺、垂体 

后叶素等、化疗药物：如表阿霉素、柔红霉素等。 

2. 渗漏的一般临床表现：（1）输液部位疼痛，为烧灼痛或刺疼，并

且逐渐加剧。（2）患部肿胀，通常是沿着注射部位或针头的周围。（3）

静脉推注时感觉有阻力。（4）滴注过程中溶液的流速突然变慢。（5）

浸润部位周围皮肤的温度较低或皮肤颜色改变。 

3. 渗漏的预防：（1）提高穿刺技术。（2）尽量避免使用静脉钢针。（3）

需要长期静脉输液的病人，建议使用静脉中长导管或行深静脉插管。

（4）输注易致渗漏损伤的药物时，应选弹性好且较粗的血管，避免

选用下肢静脉。（5）最大程度地稀释药物，尤其是化疗药物。（6）穿

刺前局部热敷。（7）输液过程中，若出现局部疼痛，不能根据回血排

除渗漏。（8）告知病人输液渗漏的症状并及时告知医护人员，以便及

时处理。（9）过度活动的病人适当固定，必要时按医嘱给予镇静剂。

（10）为不合作、意识混乱、定向力障碍的病人进行静脉输液时要有

人在旁协助。（11）避免在肢体屈曲的部位进行注射。（12）进行静脉

输液时，协助病人下床及回到病床上。 

临床护理技术操作常见并发症的预防及处理措施 --第7页

临床护理技术操作常见并发症的预防及处理措施 --第7页



4. 渗漏的处理：（1）立即停止输液，抬高患肢。（2）热敷患部。（3）

以空针回抽渗漏于皮下的药液然后拔针。（4）局部封闭治疗。（5）局

部冰敷。渗出后局部冰敷 6-12 小时。（6）水疱的处理：多发性小水

疱注意保持水疱的完整性，避免摩擦和热敷，保持局部清洁并提高局

部肢体，待自然吸收；直径大于 2cm的大水疱，应在严格消毒后用 5

号细针头在水疱的边缘穿刺抽液使皮肤贴附，避免去表皮。（7）磁疗： 

减轻疼痛和肿胀。（8）必要时外科治疗。 

（三）神经损伤 

1. 发生原因：静脉针刺误伤神经或发疱性药物渗漏损伤神经。 

2. 症状：受损神经支配部位的肢体出现麻木、无力、刺痛感，甚至

功能障碍。 

3. 预防及处理：（1）熟悉神经与血管的解剖结构与走向，穿刺中病

人出现剧痛或触电感时，立刻拔针更换穿刺部位，并观察患者的肢体

有无疼痛、麻木和活动功能。（2）发生神经损伤后，患肢不宜过多活

动，可进行理疗或据医嘱使用神经营养药物。 

（四）过敏反应 

1. 发生原因：病人对输入的溶液或药液产生过敏。 

2. 临床表现：轻者出现发热、皮疹、寻麻疹，严重者病人突然感到

胸闷、气短、面色苍白、冷汗、紫绀、头晕、眼花、烦躁不安、抽搐、

血压下降、意识丧失、大小便失禁、重者喉头水肿，病人呈濒死状态。 

3. 预防和处理：（1）询问过敏史。（2）按规定进行药物过敏试验。（3）

正确判断阳性指征。（4）密切观察病人用药后的反应。（5）按医嘱使
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用抗过敏药物。（6）出现过敏性休克立即进行抢救。 

（五）发热反应 

1．原因：（1）因输入致热物质引起，输液器具被污染：输液器具包

括输液瓶、袋、管道及针头等。（2）护理操作过程不正规或环境的空

气造成溶液污染。 

2.预防：（1）严格遵守操作规程，（2）输液前应注意检查药物。（3）

输液环境应清洁卫生。（4）减少联合输注、注意配伍。（5）控制输液

速度、药液温度。 

3. 处理:（1）减慢输液速度或停止输液。（2）对症处理。（3）药物治

疗。 

（六）空气栓塞 

1. 原因：较大量气体随液体进入人体静脉系统；或输液导管内空气

未排尽；导管连接不紧，有漏气等等。 

2. 机制：大量气体随静脉进入血循环至右心、阻塞右心室肺动脉口，

妨碍血流进入肺内，反射性引起冠状动脉痉挛，导致急性心衰，严重

缺氧可危及生命。 

3. 临床表现：眩晕、皮肤苍白、紫绀、呼吸困难、心动过速、后背

痛、伴有窒息感，呈濒死状。 

4. 预防处理：（1）静脉输液时避免气体随液体进入人体静脉系统；

输液前认真检查输液器的质量，排尽输液导管内的空气；输液过程中

加强巡视，及时添加药液或更换输液瓶，输液完毕及时拔针。（2）给

氧，嘱病人左侧卧位，保持头低脚高位，避免气体阻塞肺动脉口。（3）
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严密观察患者的病情变化，如有异常及时对症处理。（4）加压输液时

应安排专人在旁守护。 

（七）循环负荷过重反应 

1. 原因：输液过多、过快，使循环血量急剧增加，心脏负担过重引

起。 

2. 临床表现：病人突然感到胸闷、呼吸困难、紫绀、大汗、咳嗽、

咳泡沫血痰、烦躁不安、被迫坐位。听诊：肺部布满湿啰音。 

3. 预防处理：（1）控制输液速度。（2）出现肺水肿症状时立即停止

输液，使病人端坐，两腿下垂，减少静脉回流血量；20%--30％酒精

湿化加压给氧，使用镇静剂、脱水剂、强心剂等。 

第四节静脉输血法操作并发症的预防及处理措施 

（一）发热反应：发热反应是输血中最常见的反应。 

1．原因：（1）由于血液、保养液、贮血器或输血用具被致热原污染。

（2）输血时无菌操作不严，造成污染。（3）多次输血后，受血者血

液中产生了白细胞抗体和血小板抗体与供血者的白细胞抗体和血小

板发生免疫反应。 

2．症状：发热反应的症状可发生在输血过程中或输血结束后的 1~2 h

内，初起有畏寒或寒战，继而高热，体温可达 40℃，伴有皮肤潮红、

头痛、恶心、呕吐等。症状持续 1～2 h后缓解。 

3．预防：严格管理血液、保养液和输血用具，有效去除致热原，输

血中严格执行无菌技术操作，防止污染。 

4．处理：（1）反应轻者减慢输血速度，症状可自行缓解；反应严重
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者，立即停止输血，更换输液器，给予生理盐水输入，保持静脉通路，

密切观察生命体征的变化。（2）)给予对症处理，有畏寒、寒战者给

予保暖，高热者给予物理降温，并给予相应的生活护理。（3）遵医嘱

给予解热镇痛药、激素和抗过敏药。（4）将输血器、剩余血液连同贮

血袋一同送往化验室进行检验。 

(二)过敏反应 

1．原因：（1）患者为过敏体质，对某些物质易引起过敏反应，输入

血液中的异体蛋白质和过敏机体的蛋白质结合，形成全抗原而致敏。

（2）献血员在献血前曾用过可致敏的食物或药物，使输入的血液中

含致敏物质。（3）多次输血者体内产生了某种抗体，当再次输血时，

抗原、抗体相结合而发生过敏。（4）供血者血液中的某种抗体随血液

传给受血者，一旦与相应抗原接触，即可发生过敏反应。 

2．症状：多数患者过敏反应症状发生在输血后期或即将结束时，表

现轻重不一，轻者出现皮肤瘙痒，局部或全身出现荨麻疹；中度反应

出现血管神经性水肿，多见于颜面部，表现为眼睑、口唇水肿；重者

可有喉头水肿、支气管痉挛、呼吸困难，甚至发生过敏性休克。 

3．预防：（1）勿选用有过敏史的献血员。（2）献血员在采血前 4 h

内不宜吃高蛋白和高脂肪食物，宜清淡饮食或饮糖水。（3）对有过敏

史的患者输血前给予抗过敏药物。 

4．处理：（1）发生过敏反应时，轻者减慢输血速度，继续观察；重

者立即停止输血，保留静脉通路。（2）遵医嘱皮下注射 0.1％盐酸肾

上腺素 0.5~1mL，静脉注射氢化可的松、地塞米松等抗过敏药物。（3）)
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呼吸困难者给予氧气吸入，严重喉头水肿时配合医生行气管切开术。

（4）循环衰竭者给予抗休克治疗。（5）保留余液送检。 

(三)溶血反应 

1．血管内溶血反应 

（1）引起血管内溶血反应的原因有如下几种：①输人了异型血，多

由于 AB0血型不相容引起，供血者与受血者血型不符而造成，输入 l0

—15mL 即可出现症状，反应发生快，后果严重。②输入了变质血，

输血前红细胞已经变质溶解，如血液储存过久，保存温度过高或过低，

输血前将血液加温或剧烈震荡，血液受细菌污染等。③血液内加入高

渗、低渗溶液或加入能影响血液 pH值的药物，致使红细胞大量破坏

所致。④Rh 因子所致溶血，Rh 阴性者首次输入 Rh 阳性血液后，不

发生反应，但输入 2~3周后机体内即有抗 Rh阳性的抗体产生，当再

次接受 Rh阳性血液，即可发生溶血反应。Rh因子不合所引起的反应，

可在输血后几小时至几天后才发生，反应发生较慢，较少见。 

（2）症状典型症状是在输入 10~20mL血液后发生，以后随着输人血

量的增加而加重．其死亡率高。临床表现可分为三个阶段：①第一阶

段受血者血浆中凝集素和输人血中红细胞的凝集原发生凝集反应，使

红细胞凝集成团，阻塞部分小血管，可引起头胀痛、四肢麻木、腰背

部剧烈疼痛、心前区压迫感、恶心、呕吐等症状。②第二阶段由于凝

集的红细胞发生溶解，大量血红蛋白进入到血浆中，出现黄疸和血红

蛋白尿，同时伴有寒战、高热、呼吸困难、血压下降等症状。③第三

阶段大量血红蛋白从血浆中进入肾小管，遇酸性物质变成结晶体，导
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致肾小管阻塞；另外，由于抗原、抗体的相互作用，引起肾小管内皮

缺血、缺氧而坏死脱落，进一步加重肾小管阻塞。导致急性肾衰竭。

表现为少尿或无尿、尿内出现蛋白和管型，高钾血症和酸中毒，严重

者可导致死亡。 

（3）预防加强工作责任心，认真做好血型鉴定和交叉配血试验，输

血前认真查对，杜绝差错，严格执行血液保存制度，不可采用变质血

液。 

（4）护理出现溶血反应应采取的护理措施如下：①出现上述症状立

即停止输血，并通知医生给予紧急处理，保留余血和血标本送化验室

重新作血型鉴定和交叉配血试验。②给予氧气吸人，维持静脉输液通

道，遵医嘱给予药物。③静脉注射碳酸氢钠，以碱化尿液，增加血红

蛋白在尿中的溶解度，减少沉淀，避免阻塞肾小管。④双侧腰部封闭，

并用热水袋敷双侧肾区，以解除肾小管痉挛，改善肾脏血液循环，保

护肾脏。 

⑤密切观察生命体征和尿量变化，对少尿、无尿者按急性肾功能衰竭

处理，控制人水量，纠正水、电解质紊乱，必要时行透析疗法。⑥出

现休克症状，立即配合抗休克治疗。 

2．血管外溶血反应 

血管外溶血反应多由 Rh 系统的抗体，即抗一 D、抗一 C、抗一 E 所

造成。临床常见 Rh系统血型反应中，绝大多数是 D抗原与其相应抗

体所致，释放出游离血红蛋白转化为胆红素，循环至肝脏后迅速分解，

通过消化道排出体外。血管外溶血反应一般在输血后一周或更长时间
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出现，体征较轻，有轻度发热、乏力、血胆红素升高。对此患者应查

明原因，确诊后尽量避免再次输血。 

 (四)大量输血后反应 

大量输血是指在 24h内紧急输血量大于或相当于患者总血容量。常见

的反应有： 

循环负荷过重(急性肺水肿)、出血倾向、枸橼酸钠中毒反应等。 

1．循环负荷过重 

（1）原因：由于输血速度过快，短时间内输人大量血液，使循环血

容量急剧增加，心脏负担过重而引起；或患者原有心肺功能不良。 

（2）症状：患者突然出现胸闷、呼吸困难、面色苍白、出冷汗、咳

嗽、咳粉红色泡沫样痰，严重时痰液可从口、鼻涌出，心前区有压迫

感或疼痛。听诊两肺可闻及湿啰音。 

（3）预防：输血过程中，要严格控制输血速度和输血量，对有心、

肺疾病的患者以及老年人、儿童等尤应慎重。 

（4）处理措施：①出现上述症状时，应立即停止输血，及时通知医

生，配合紧急处理。②协助患者取端坐位，两腿下垂，以减少回心血

量，减轻心脏负担。③给予高流量氧气吸人，使肺泡内压力增高，减

少肺泡内毛细血管渗出液的产生。并将湿化瓶内溶液换成 20％一 30％

乙醇溶液湿化吸氧，因乙醇能降低肺泡内泡沫表面张力．使泡沫破裂

消散，从而改善肺部的气体交换，迅速缓解缺氧症状。④遵医嘱给予

镇静剂、扩血管药物和强心剂(如洋地黄)、利尿剂等。⑤必要时进行

四肢轮流结扎。用橡胶止血带或血压计袖带适当加压四肢，以阻断静
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脉血流，但动脉血仍可通过。每 5~10 分钟轮流放松一侧肢体上的止

血带，可有效地减少静脉回心血量。待症状缓解后，可逐渐解除止血

带。 

2．出血倾向 

（1）原因：长期反复输库血或超过患者原血液总量的大量输库血，

由于库血中的血小板已基本破坏，使凝血因子减少而引起出血。 

（2）症状：患者表现为皮肤、黏膜淤点或淤斑，牙龈出血，穿刺部

位可见大块淤血，或手术后伤口渗血。 

（3）处理：在短时间内输人大量库血时，应密切观察患者意识、血

压、脉搏等变化，注意皮肤、黏膜或手术伤口有无出血倾向；遵医嘱

间隔输入新鲜血或血小板悬液，以补充足够的血小板和凝血因子。 

3．枸橼酸钠中毒反应 

(1)原因：由于大量输血随之输入大量拘橼酸钠，如肝功能不全．枸橼

酸钠尚未氧化即和血中游离钙结合而使血钙下降。 

(2)症状：患者表现为手足抽搐、出血倾向、血压下降、心率缓慢、心

室纤维颤动，甚至出现心跳骤停。 

(3)处理：严密观察患者的反应，输入库血 l 000mL,以上时，遵医嘱静

脉注射 10％葡萄糖酸钙或氯化钙 10mL,以补充钙离子。 

(五)其他输血反应 

如空气栓塞、细菌污染反应以及因输血传播的疾病，如病毒性肝炎、

疟疾、艾滋病等。因此，应严格管理血液制品，严格筛选供血员．严

格把握采血、贮血和输血操作的各个环节，保证患者输血安全。 
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第五节导尿术操作并发症的预防及处理措施 

（一）尿路感染 

1．原因：（1）无菌技术不符合要求、细菌逆行侵入尿道和膀胱。（2）

技术不熟练，导尿管插入不顺利而反复多次插管。（3）所采用的导尿

管受细菌污染。 

2．症状：主要症状为尿频、尿急、尿痛，尿液检查可有红细胞、白

细胞，细菌培养可见阳性结果。 

3.  预防及处理：（1）用物必须严格灭菌，插管时严格执行无菌操作，

动作轻柔，注意会阴部消毒。（2）当尿路感染发生时，必须尽可能拔

除导尿管，按医嘱应用抗菌药物进行治疗。 

（二）尿道出血 

1.  原因：（1）尿道黏膜损伤。（2）凝血机制障碍。（3）严重尿潴留

导致膀胱内压升高的病人，如大量放尿，膀胱内压突然减压，使黏膜

急剧充血、出血而发生血尿。 

2.  症状：导尿术后出现肉眼血尿或镜下血尿。 

3.  预防及处理：（1）对有尿道黏膜充血、水肿的患者，插管前充分

做好尿道润滑，尽量选择口径较小的导尿管，操作轻柔，尽量避免损

伤。（2）插入导尿管后，放尿不宜过快，第一次放尿不超过 1000ml。

（3）镜下血尿一般不需特殊处理，如血尿较为严重，可适当使用止

血药。 

（三）虚脱 

1.  原因：大量放尿，使腹腔内压力突然降低，血液大量滞留腹腔血
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管内，导致血压下降而虚脱。 

2.  症状：病人突然出现恶心、头晕、面色苍白、呼吸表浅、全身出

冷汗、肌肉松弛、周身无力、往往突然瘫倒在地，有的伴有意识不清。 

3.  预防及处理：（1）对膀胱高度膨胀而又极度虚弱的病人。第一次

放尿不超过 1000ml。（2）发现病人虚脱，应立即取平卧位或头低脚

高位。（3）给予温开水或糖水饮用，意识不清用手指掐压人中、内关、

合谷等穴位。（4）如经上述处理无效，应及时建立静脉通道，并立即

通知医生抢救。 

第六节静脉置管术操作并发症的预防及处理措施 

（一）气胸 

1.  原因：锁骨下进针时，针干与皮肤角度太大使针尖离开锁骨下缘，

很易穿破胸膜和肺。颈内静脉穿刺时，为避开颈总动脉而针尖指向过

于偏外，往往会穿破胸膜顶和肺尖。 

2.  预防和处理：如果仅为一针眼产生少量气胸不需特殊处理，可自

行吸收。如针尖在深部改变方向使破口扩大再加上正压机械通气，气

胸会急剧加重甚至形成张力性气胸，这时应提醒外科医生及时手术，

打开胸膜，并处理肺部破口。 

（二）血胸 

1.  原因：（1）锁骨下静脉穿刺时，进针过深，易误伤锁骨下动脉。

（2）颈内静脉穿刺尤其易损伤动脉 

2.  预防和处理：（1）应立即拔针并从锁骨上压迫止血，若同时穿破

胸膜势必会引起血胸。此时应改换穿刺点或经锁骨上路穿刺锁骨下静
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脉。（2）及时退针局部压迫 3-5分钟即可止血，不致造成严重后果。 

（三）液胸 

1.  原因：无论是颈内静脉还是锁骨下静脉穿刺时，在送管时穿透静

脉而送入胸腔内，并将液体输入胸腔内。 

2.  症状：（1）从此路给药（麻醉药，肌松药等）均无效；（2）测量

中心静脉压时出现负压（体外循环前不应出现负压）；（3）此路输液

通畅但抽不出回血。 

3.  预防和处理：若出现上述现象应确诊导管在胸腔内，不应再使用

此通路，应另行穿刺置管。原导管不宜当时拔出，应开胸后在外科医

生监视下拔除原导管，必要时从胸腔内缝合止血。 

（四）空气栓塞 

1.  原因：（1）穿刺前未使病人头低位，如病人处于低血容量状态，

当穿通静脉后一旦撤掉注射器与大气相通，由于心脏的舒张而将空气

吸入心脏。（2）输液时，巡视不及时，输液走空。输液管内有空气，

或导管衔接处脱落。 

2.  症状：皮肤苍白、紫绀、呼吸困难、心动过速、后背痛、伴有窒

息感，呈濒死状。严重者心跳呼吸骤停。 

3.  预防和处理：（1）穿刺时应注意避免空气进入。（2）加强巡视，

妥善固定，避免输液走空，或导管脱落，一旦发生及时配合医生处理。 

（五）心肌穿孔 

1.  原因：由于导管太硬，而且送管太深直至右房，心脏的收缩而穿

破心房壁。 
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