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输液故障及反应



学习目标

输液故障及处理

输液反应及护理

掌握

输液注意事项

熟悉



案 例

护士在巡视病房时，发现一静脉输液的

病人溶液不滴，注射部位肿胀、疼痛，无回

血，此时应如何处理？



输液故障排除技术

溶液不滴

1. 针头斜面紧贴血管壁

2. 针头阻塞

3. 静脉痉挛

4. 压力过低

5. 针头滑出血管外

6. 输液管扭曲受压



针头阻塞

针头斜面紧贴血管壁 ✓ 表现：液体不滴，病人无
明显不适。

✓ 处理：调整针头位置或适，
当变换肢体位置，直到点
滴通常为止。

✓ 表现：液体不滴，病人无明
显不适。

✓ 处理：更换针头，重新选择
静脉穿刺。禁忌挤压导管或
用溶液冲洗针头，以免血凝
块进入血管造成栓塞。



静脉痉挛

处理：局部热敷

处理：抬高输液瓶

压力过低

液
压



茂菲滴管内液面过高

茂菲滴管内液面过低



滴管内液面自行下降

1、滴管上端输液管与滴管的衔接松动

2、滴管漏气或裂隙

3、头皮针与输液器脱开



案 例

患者，男，60岁，因“腹痛伴停止排便排气三天加重一
天”、来院就诊，X线结果显示“肠管扩张，见液体平面”，
入院时：神志清，精神萎靡，腹痛明显，呈屈膝卧位，
T38.5°C，BP130mmHg，P90次/分，医嘱予
“NS250ml+维生素c1g”静脉滴注。请问：

1.病人突然感到恶心，呕吐，主诉心慌头晕，该如何处理？

2.第二天，你接班时，发现病人输液手臂触摸到条索状的静脉
并发红，应如何处理？

3.由于病人需长期输液，因此予以静脉留置针输液，但是发现
针管内有较多回血，该如何处理？



输液反应

✓输液反应是临床使用静脉制剂时引起的或
与输液相关的不良反应的总称。

常见输液反应



发热反应

✓原因：输入致热源物质



发热反应

症状：多发生于输液后数分钟至1小时；主要表现为发冷、

寒战、发热（轻者体温在38℃左右，重者体温可达40-

41℃），伴有恶心、呕吐、头痛、脉快等全身症状。



发热反应的预防

✓输液前认真检查输液器、药品质量、生产
日期和有效期、包装有无破损漏气。

✓严格执行无菌操作



发热反应的处理

✓反应轻者，立即减慢滴速或停止输液，并
及时通知医生

✓反应严重者，立即停止输液，并保留剩余
溶液和输液器，送检

✓高热者给予物理降温，严格观察生命体征，
必要时遵医嘱给予抗过敏药物或激素治疗。



急性肺水肿

✓原 因

输液速度过快，短时间内输入过多的液体，循环
血容量急剧，心脏负担过重。

✓症状

表现为胸闷、气促、咳嗽、咳粉红色泡沫痰，严
重时痰液可由口鼻涌出，听诊肺部出现大量湿啰
音，心率快且节律不齐。



急性肺水肿的预防

✓输液速度不宜过快

✓液体总量不宜过多

✓老人、儿童、心肺功能不良者严密观察



急性肺水肿的护理措施

✓立即停止输液，通知医生

✓病情允许可使病人端坐位，双腿下垂（减少下肢
静脉回流，减轻心脏负担）



✓高浓度给氧，流量为6～8L/min，20～30%酒精
湿化氧气，能降低肺泡内泡沫表面的张力，使泡沫
消散溶解。



急性肺水肿的护理措施

✓必要时进行，四肢轮流结扎，5-10min轮流放松一
个肢体上的止血带。

✓给予镇静剂，平喘、强心、利尿和扩血管药物

✓安慰病人，解除病人紧张情绪



静脉炎

原因

✓长期输入刺激性较强、浓度较高的药物

✓输液过程中无严格执行无菌操作,导致局部感染

✓选用的导管管径太粗，刺激血管壁



静脉炎

症状

✓沿静脉走向出现条索状红线，局部组织红、肿、
热、痛，有时伴全身症状。



静脉炎分级（美国INS标准）

1+ 局部红肿、压痛，发生在导管范围内

2+ 具有1级症状同时可见沿静脉走向红色条纹

3+ 具有2级症状同时可触及静脉条索



静脉炎的预防

✓严格执行无菌操作

✓刺激性药液要充分稀释

✓减慢输液速度

✓有计划更换输液部位，保护静脉

✓合理选择输液器具



静脉炎的护理措施

✓停止该部位输液，抬高并制动，局部用50%硫酸镁
湿热敷。

✓超短波理疗，每日一次，每次15-20分钟。

✓如合并感染，根据医嘱给予抗生素。



空气栓塞

原因

✓输液管内空气未排尽

✓导管连接不紧、有漏缝

✓加压输液输血无人在旁监护

✓液体输完未及时拔针或更换药液



空气栓塞

症状

✓病人感觉心前区不适、胸骨后疼痛

✓呼吸困难、紫绀，濒死感

✓听诊心前区可闻及响亮、持续的“水泡声”

✓心电图显示心肌缺血和急性肺心病的改变



空气栓塞的预防

✓认真检查输液器及各导管连接紧密

✓输液前排尽输液管内空气

✓输液过程中密切观察

✓加压输液或输血时应专人守护



空气栓塞的护理

✓立即停止输液

✓为病人安置左侧头低足高位（使空气浮向
右心室尖部，避免阻塞肺动脉入口。随心
脏舒缩，空气被打成泡沫，分次小量进入
肺动脉内，逐渐被吸收。）

✓高流量氧气吸入

✓严密观察病情



小结




