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收治的 9例妊娠期合并急性阑尾炎患者的护理经验报告如下。 

l 临床资料 

2004年 10月至 2006年 9月，我科收治急性阑尾炎病例 

561例，男性331例，女性230例，其中妊娠期急性阑尾炎9例， 

发病率占同期住院的阑尾炎总数的1．6％；年龄23—38岁，孕 

期 13—37周，均为初产妇，早孕2例，中孕4例，晚孕3例，非手 

术治疗 3例，手术治疗6例，无 1例孕妇死亡、流产、早产、胎儿 

死亡现象，均痊愈出院。 

2 临床特点 

2．1 各期妊娠合并阑尾炎的特点 

妊娠早期：由于子宫较小，急性阑尾炎引起的恶心和呕吐 

容易被认为是常见的妊娠反应。妊娠 中期 ：由于子宫增大，阑 

尾可能向上向内移位 ，阑尾炎引起的腹痛和压痛位置常较高。 

妊娠晚期：阑尾随增大的子宫进一步向上向侧腹部移位，使症 

状和体征更不典型。临产期：子宫收缩痛更难与妊娠阑尾炎所 

引起的腹痛区别。由于妊娠期腹壁肌肉松弛，阑尾被子宫覆盖 

而远离腹壁，反跳痛和肌紧张常不明显，容易干扰对病情的判 

断、导致阑尾穿孔，发生严重的腹膜炎。发生穿孔者比非孕时 

多 3．5倍 ，发生坏死者比非孕时多5．5倍。 

2．2 对母婴的影响 

阑尾穿孔致弥漫性腹膜炎易导致流产、早产、胎儿死亡 ，胎 

儿的死亡率可达 20％，其死亡率的高低取决于治疗有无延误 ； 

母体的死亡率2％，其死亡率取决于病灶本身的发展程度。因 

此及时明确的诊断和治疗、严密 的监护，才能有效地保障母婴 

健康。 

3 护理 

3．1 积极对症治疗 
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密切观察腹痛的部位、性质和特点，腹痛是最常见的临床 

表现 ，明确腹痛的来源及其发生、发展的过程，有助于做出正确 

的诊断，若患者起病时由上腹痛或脐周不适，逐渐转移至右下 

腹或略上，右下腹压痛点上移至髂嵴以上 ，均可提示为妊娠合 

并急性阑尾炎。急性阑尾炎一经确诊，应立即做好各项术前准 

备，如 ：备皮、配血、留置导尿管 ，防止膀胱过度膨胀及损伤。迅 

速输液，以防止低血压的发生。 

3．2 心理 护理 

向患者说明麻醉对胎儿没有影响，至今国内外没有 1例因 

麻醉对胎儿造成不良后果的报道，消除患者顾虑。消除患者的 

紧张、焦虑心理，手术后注意保胎治疗，成功率较大，使患者看 

到手术后保胎成功的希望。讲解治疗方案及药理知识，选用对 

胎儿无不 良影响的抗生素，一般首选青霉素 ，禁用氨基甙类 、喹 

诺酮类，甲硝坐要慎用，术后常规给予保胎镇静治疗。 

3．3 术后观察 

白手术后第 1天开始，对妊娠 18—20周以上的患者每日 

观察胎心音，胎心率多在每分钟 140—160次，注意胎动情况， 

教会患者自己数胎动，早、中、晚各1次，每次 lh，每小时约3～ 

5次，以观察胎动情况。注意有无阴道流血、流水情况，有无宫 

缩。术后常规给予间断吸氧。若患者病情需要用硫酸镁保胎 

时，根据有无宫缩调节硫酸镁滴速，用硫酸镁期间定时做膝腱 

反射检查、测量呼吸次数、观察尿量、抽血查血镁浓度等，防止 

和及早发现硫酸镁的不良反应，必要时作相应处理。 

3．4 指导患者术后活动 

护理人员在进行各种治疗护理时，有计划地讲述手术后注 

意事项 ，如向患者介绍阑尾切除手术后 6 h予半卧位或与左侧 

卧位交替 ，并开始床上 自主活动，促进肠蠕动，预防肠粘连，同 

时预防腹胀 、上呼吸道感染等手术后并发症的发生。协助患者 

床上翻身、坐起等活动，注意动作要轻、慢，不要用腹部力量以 

免诱发宫缩和切口疼痛。禁用开塞露和灌肠。 
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埋藏式心律转复除颤器(Implantable Cardioverter Defibfi~a． 

tot，ICD)降低恶性室性心律失常患者病死率的效果明显优于抗 

心律失常药物，已作为治疗性室性心律失常的首选方法。体内 

自动心律转复除颤器是一种连续监测心律及心率的仪器，可以 

对自发性室颤做 出有效的反映，感知危及生命的恶性心律失 

常，防止心源性猝死的发生。我院于九十年代末开始对阵发 
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性心动过速的患者安装 ICD，积累了一些临床护理经验 。现将 

护理体会报告如下。 

1 手术过程简介 

置人前 ICD测试，预程控，囊袋制作，置入电极 ，测试 ICD 

电极，连接ICD与电极，测试高压电极阻抗，诱发心室颤动并成 

功除颤，测试除颤闭值。ICD袋囊缝合，ICD参数程控。 
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2 护 理 

2．1 术前护理 

用通俗易懂的语言向患者及家属讲解手术的必要性 ，并说 

明手术的目的、方法、注意事项、手术的体位 、术后效果。根据 

老年人的生理、心理、社会等方面的特点，有针对性地进行术前 

教育 ，帮助患者以良好的心态对待手术，消除恐惧。术前 1日， 

为患者做皮肤准备，双侧颈 、胸部、双侧腹股沟备皮，督促患者 

洗澡。做青霉素皮试 ，结果记录在病历上。术前晚要保证患者 

充足的睡眠。为防止因手术过程中用药引起的恶心、呕吐，术 

日晨禁食水。 

2．2 术后护理 

患者返回 CCU后给予持续心电、血压 、血氧监护，密切注 

意患者心电示波变化 ，有无室性心律失常的发生。术后嘱患者 

卧床 72 h，术侧上肢制动24 h。24 h后指导患者避免术侧肩关 

节大幅度运动，体位改变时动作要轻，术后3—5 h取平卧位休 

息，防止电极脱位。由于目前国内使用的 ICD体积还偏大，较 

普通起搏器重 ，因此置入创面大 (伤口长约 8 cm)，皮囊大而 

深，位于胸大肌与胸小肌之间，容易渗血。术 后伤 口常规予 

1 kg沙袋压迫 8—12 h，防止渗血。12 h后撤去沙袋 ，观察患者 

伤口是否清洁、干燥 ，有无渗血。部分患者感觉伤 口疼痛，可以 

给于去痛片口服；如果患者伤口疼痛剧烈，可以遵医嘱予吗啡 

肌肉注射。术后每2—3 d为患者换药一次。为防止伤口感染， 

术后静脉应用抗生素3—7 d，复查血常规。术后 10 d伤口愈合 

良好，可拆线。患者回 CCU后，协助其至少饮水 1 000 ml，以利 

于造影剂迅速排出体外，以减少对肾脏的损害。在饮食上增加 

蛋白质及维生素的摄入，以提高肌体的抵抗力 ，促进伤 口早 日 

愈合。指导患者多吃一些富含纤维素、清淡、易消化的食物，防 

院前急救中常见隐患及防范措施 
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止便秘。 

3 出院指导 

指导患者出院后手术侧肢体避免过度外展上举，术后6周 

避免抬举大于 2．5 kg的重物。适当活动手术侧上肢，并进行体 

育锻炼，以散步为主，每日1—2次，每次不超过40 min，以不感 

心悸、胸闷为宜。告知患者避免过度劳累、情绪剧烈波动等诱 

发心律失常的因素。指导患者生活要有规律，戒烟酒、忌进食 

过饱、保持情绪稳定 、心情愉快，保证睡眠质量，防止感 冒。督 

促患者掌握 自我保护及应急措施 ，预防并发症。穿柔软的内 

衣，遇皮囊处发痒，切忌搔抓，注意观察如有红肿、发痒应及时 

就医。随身携带ICD随访卡以便 ICD故障或急救时使用。尽 

可能避开强磁场，患者的脉冲发生器至少应离开磁场 30 cm，不 

宜进行磁共振检查，不可做电刺激治疗，回避无线电通讯 ，以免 

电磁场导致 ICD失灵，ICD的功能受到影响。指导患者继续对 

原发病进行治疗，出院后一个月到门诊复查，以后定期 门诊随 

访(每 3—6个月一次)。电池即将耗竭时(7—8年)，应缩短随 

访时间(1—2个月一次)。评估病人更新的需要，强调此时随 

访的重要性。随访内容：观察基础心脏病 ，调整药物，检测 ICD 

的工作情况。如有不适随诊。 

ICD技术的飞速发展 已使 ICD体积较小，置入过程简单， 

使用寿命延长，扩大了治疗选择，大大降低 了安装费用 ，是成 

熟、安全的技术。ICD治疗技术的有效性和安全性 已经得到公 

认。单腔．双腔和三腔 ICD，电池寿命可达 9年，全球年置入超 

过 l0万例。未来的 ICD将朝多功能方面发展，并且它将在心 

腔内自动释放抗心律失常药物，防治快速室性心律失常。未来 

的 ICD将更好的造福人类。 
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随着人们对疾病认识的逐渐提高，自我保护意识和法律意识 

逐渐增强，如何避免医疗纠纷的发生，是每个医护人员必须考虑的 

问题。院前急救工作是医疗纠纷发生较多的场所，因为院前急救 

工作存在一定的特殊性，导致院前急救工作存在诸多隐患。以下 

是院前急救工作中存在的一些隐患和相应的防范措施。 

1 常见隐患 

1．1 接听电话记录不详 

接电话的医护人员应详细询问并记录患者的病情 、发病时 
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间、病人的性别、年龄、地址、病人所在具体位置和联系电话。 

如果记录不详 ，可能导致救护车找不到地点耽误抢救时间，或 

对患者病情不够了解导致无法在第一时间开展正确而有效的 

救治。 

1．2 物品准备不充分 

由于急救物品准备不充分，不适用，出诊人员在出发前未 

仔细检查 ，导致急救人员在现场无法及时采取对病人救治措 

施，延误了抢救的最佳时机。 

1．3 护理人员技术操作不熟练或动作缓慢 

心肺复苏技术差，气管插管不成功，静脉穿刺数次不成功， 

遇外伤病人不会简单包扎、止血、固定，脊柱损伤病人搬运不当 
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