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凶险性前置胎盘（膀胱修补术+剖宫产）
术后的护理查房
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查房目的

• 掌握前置胎盘的的病因、分类

及临床表现。

• 掌握膀胱修补术后的导管护理。

• 为前置胎盘患者制定护理计划，

提供个案护理。
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病例汇报

1.主诉及现病史

2.既往史、月经史及婚育史等

3.体格检查

4.产科检查及初步诊断

5.病程

6.护理诊断及措施
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汇报内容
• 患者：女  34岁   住院号

• 主诉及现病史：停经37周，无腹痛，二次剖宫产术后7年。

• 孕期经过：末次月经2022-8-1，预产期2023-5-8，孕4+月感胎动至今，

定期产检，孕期不定期在外院产检，2023年01月05日市妇幼保健院四

维彩超提示胎盘呈前置状态（胎盘下缘覆盖宫颈内口），胎盘胎儿面

无回声区，范围约6.20*1.32cm，考虑胎盘绒毛膜下血栓，晚期四维未

做，唐氏筛查未做，无创DNA低风险，余未发现异常，胎动如常。

• 既往史、个人史：2012年顺产1次，2014年在市肿瘤医院行子宫下段剖

宫产术，2016年在区妇幼保健院行子宫下段剖宫产术,平素体健，否认

肝炎、结核等传染病史，无食物药物过敏史，无输血史月经史：经期

规则，经量中等，无痛经。
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汇报内容
• 婚育史：4-0-0-3

• 查体：T：36.3℃  P：106次/分 R：20次/分 BP：121/73mmHg ，双下肢

水肿（-），产科检查：宫高：30cm，腹围：100cm，胎心146次/分。

未行肛查及阴道检查。

• 化验检查：乙肝小三阳、其他正常

      B超提示：2023-04-18 产科（单胎）+胎儿生物物理相评分宫内妊娠，

晚孕，单活胎，头位（枕左后）。凶险性胎盘前置合并胎盘植入可能，

脐带绕颈一周。羊水量正常范围，内透声可。胎盘成熟度II级。胎儿-

胎盘循环功能正常。胎儿生物物理评分8分
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入院诊断

1.前置胎盘

2.剖宫产史的妊娠

3.脐带绕颈

4.孕4次

5.产3次

6.孕37周



完善相关检查
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完善检查后诊断
1.凶险性前置胎盘；

2.胎盘植入；

3.剖宫产史的妊娠；

4.脐带绕颈；

5.妊娠合并乙型肝炎（乙

型肝炎小三阳）；

6.孕4次；

7.产3次；

8.孕37周+1天



时间 诊疗过程

4月17日19：
56

患者因停经37周，无腹痛，二次剖宫产术后7年入院，给予 II级护理，
普食，左侧卧位，自数胎动，卧床休息，每两小时测胎心音，胎心音
正常。入院后完善相关检查，

4月18日18：
20

因凶险性前置胎盘遵医嘱告病重，请多学科会诊，因产妇目前孕周37

周+1天，胎盘功能II级，术前需予以地塞米松促胎肺成熟，目前已完
善术前相关检查，患者凶险性前置胎盘诊断明确，术中可能出现出血
凶猛，予以备去白细胞悬浮红细胞2u，拟4月19日早上9：30先行腹主
动脉阻断术后行剖宫产术

4月19日09：
40

患者即在右大腿部位局部麻醉方式下实施腹主动脉球囊阻断术，于
09:30已完善术前准备，于09:40由护工护送至介入科，术中严密观察
病情变化，于10:20手术结束，妥善包扎穿刺部位，由医护人员护送至
手术室。



时间 诊疗过程

4月19日
14：05

患者行子宫下段横切口+盆腔黏连松解+双侧输卵管结扎+双侧子宫动脉

上行支结扎+膀胱修补+子宫下段环形缝合+子宫整形术于14:05返回病

房，神志清楚，呼吸平稳，切口敷料干燥固定，腹股沟穿刺点敷料固

定，子宫复旧好，血性恶露少，留置导尿管引流通畅，膀胱持续冲洗

。遵医嘱按腰硬联合麻剖宫产术后常规护理，一级护理，禁食，予去

枕平卧六小时，腹部压沙袋六小时，告病重，记24小时阴道出血量，

记24小时腹腔引流量，记24小时耻骨后引流量，右侧股静脉穿刺点敷

料干燥固定，无渗血，右下肢制动八小时，可触及足背动脉搏动，末

梢血运循环良好，给予相关知识宣教及心理指导，患者情绪稳定表示

理解。已向其行术后相关知识指导，患者表示理解，给予抗炎、缩宫

等药物治疗。毛毛：女性，体重3.15kg，经吸痰后面色红润，哭声响

亮，四肢外观无畸形，阿氏评分9分。



时间 诊疗过程

4月19日20：05 协助翻身，受压处皮肤完好

4月20日02：05 松解部分腹股沟绷带，敷料干燥固定，无渗血，皮肤完好

4月20日14：05 松解全部腹股沟绷带，敷料干燥固定，无渗血，皮肤完好

4月20日

患者术后第一天，切口敷料干燥固定，子宫复旧好，血性恶露少，受压处
皮肤完好，肛门未排气排便，遵医嘱停按腰硬联麻术后护理，改按产科常
规护理,禁食，仍告病重，留置导尿管引流通畅，妥善固定，腹腔引流管引
流通畅，耻骨后引流管引流通畅，引出少量淡红色液体，嘱保持会阴部清
洁，协助下床活动。新生儿

4月21日

柴护士长及王建红专科护士查房记录：术后第二天，留置导尿管妥善固定，
腹腔引流管及耻骨后引流管妥善固定，防止脱出、扭曲或受压，并观察各
引流管的性质、量与色，做好护理，预防感染，做好深静脉血栓的预防，
做好患者的饮食及活动指导，预防术后腹胀，做好患者及家属跌倒坠床的
预防宣教。术后第二天，肛门已排气排便，继续给予缩宫素、头孢呋辛等
药物治疗，子宫复旧好，血性恶露少，

4月22日
术后第三天，停病重，患者留置导尿管引出淡红色尿液，遵医嘱给予
0.9%NS1500ml冲洗膀胱。患者膀胱冲洗结束后尿液仍然淡红色，已通知医
生，嘱患者卧床休息。
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护理诊断—术前
P1：焦虑和恐惧——与凶险性前置胎盘，担

心阴道大量流血，自身安危与胎儿安危有关。

护理目标：了解疾病知识，有信心，恐惧心

理减轻

I1：多与患者沟通，交流，理解病人的感受；

I2：宣传前置胎盘转归好的病例，告知凶险

性前置胎盘的相关知识；

I3：动员家庭支持，给予病人安慰；

I4：创造安静通风无刺激的环境，保证充足

睡眠。护理评价：病人恐惧心理减轻。
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P2：有阴道大量流血的危险——与凶险性前置胎盘并植入有关；

护理目标：病人能配合正确执行预防大出血的措施，病人不发生出血性休克。

I1、注意观察阴道出血情况（垫会阴垫以便观察出血情况），并观察血压、脉搏、呼吸、

面色与阴道流血情况，及早发现大出血征兆；

I2、观察病人宫缩情况，必要时遵医嘱使用宫缩抑制剂；

I3、进食高蛋白、高维生素、富有含铁的食物，以预防贫血；

I4、遵医嘱高软食，多食含粗纤维的食物，保证大便通畅，必要时遵医嘱给予大便软化剂；

I5、嘱病人如发生阴道大量出血应及时按响传呼器报告医务人员，并抽血配血、做好抢救

准备等；

护理评价：病人预防大出血措施得到落实，大出血的抢救准备工作完善，未发生出血

性休克。

护理诊断—术前
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P3：有胎儿受伤的危险——与前置胎盘出血严重时，胎儿可发生宫内缺氧、窘

迫以致死亡。

护理目标：胎儿在宫内无缺氧症状

I1：教会病人自测胎动（下载美柚APP），每天三次，每次一小时，如有异常，

及时报告；

I2：遵医嘱病人左侧卧位低流量吸氧，每天两次，每次1小时；

I3：遵医嘱每二小时听胎心，定期做NST及时发现异常；

护理评价：胎儿在宫内未发生缺氧症状。

护理诊断—术前
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P1：有感染的危险——与手术切口及留置导尿管有关；

护理目标：产妇无感染

I1：保持切口敷料清洁、干燥，及时更换，观察切口有无渗血、渗液、切口周围皮肤

有无红、肿、热、痛等感染症状；

I2：做好留置导尿管的护理，保持会阴清洁干燥，防止逆行感染，每天进行会阴擦洗

两次；

I3：定期测量生命体征，观察感染的危险因素存在；

I4：遵守无菌原则，避免交叉感染，保持室内通风良好；

I5：做好基础护理（皮肤护理、口腔护理）。

护理评价：产妇无感染征象。

护理诊断—术后
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P2：有管道滑脱的危险--与留置尿管、腹腔引流管及耻骨引流管有关

护理目标：病人无管道滑出。

I1：根据各管道的走向，顺势放置，保证各管道不打折、不弯曲、不相互缠绕，

保持管道通畅，避免逆流；

I2：各种管道妥善固定，标识规范醒目，按时巡视，根据情况合理安排家属陪

伴，做好交接班；

I3：告知患者及家属保持管道的功能位置，避免导管受压，翻身时注意勿牵拉。

I4:患者下床活动时应检查导管接口处是否衔接牢固，并告知患者及家属避免

牵拉。

护理评价：病人无导管滑出。

护理诊断—术后
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P3：潜在并症：下肢深静脉血栓——与产妇介入术后卧床休息、下肢制动有关。

护理目标：产妇下肢深静脉血栓得到预防未发生并发症

I1：观察双侧足背动脉搏动的情况；

I2：观察双下肢的皮肤颜色、温度、感觉和运动感觉；

I3：及时松解绷带，卧床期间嘱咐产妇多翻身并指导行踝泵运动；

I5：使用气压治疗，每日两次，低分子肝素钙4000u皮下注射每日一次。

I4：卧床休息24小时后下床活动。 

护理评价：产妇未发生下肢深静脉血栓。

护理诊断—术后
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P4：疼痛——与术后切口、子宫收缩有关

护理目标：产妇疼痛缓解

I1：及时评估产妇疼痛的程度和性质；

I2：耐心倾听产妇关于疼痛的诉说，指导转移注意力给予心理支持；

I3：向产妇及家属讲解产后引起疼痛的原因，静脉滴注缩宫素滴数减慢；

护理评价：产妇无疼痛表情，自诉疼痛减轻。

护理诊断—术后
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潜在并症：大出血——与子宫收缩或腹部切口有关

护理目标：无产后大出血

I1：产妇被送回病房时，与手术护士做好交接班，了解手术情况及目前情况，

并做好记录；

I2：术后定时观察并记录阴道出血情况及宫底、宫缩情况，遵医嘱给药

（缩宫素20U维持24小时静脉点滴、麦角新碱0.4mg维持4小时静脉点滴）；

I3：每小时测血压六次平稳停；

I4：观察腹部切口敷料有无渗血，遵医嘱切口压沙袋6小时取下，如有渗血

及时通知医生更换并延长沙袋压迫时间。

护理评价：产妇子宫收缩好，无产后大出血。

护理诊断—补充护理问题
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自理能力缺陷——与术后制动卧床有关

护理目标：病人卧床期间，基本生活需要能够得到满足

I1：加强巡视，及时发现病人的需要；

I2：将呼叫器及生活用品置于病人伸手可及处；

I3：指导家属提供相应生活护理；

I4：指导下床适宜活动；

I5：做好基础护理，防止褥疮、下肢静脉血栓等并发症。

护理评价：病人基本生活需要能够满足。

护理诊断—补充护理问题
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知识回顾

膀胱修补术后
的护理
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