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【摘要】目的 总结神经重症病人脑疝发生前的预判及护理干预经验。方法 回顾性分析2021年1月至2022年12月手术治

疗的1 042例神经重症病人的临床资料。严密观察病情，早期识别脑疝先兆症状，针对颅内压增高实施有效的控制方案，发现脑

疝后紧急处理，总结护理经验。结果 1 042例中，781例通过护理干预及对症处理，颅内压增高症状得到有效控制；221例通过护

理预判并配合检查、手术治疗，避免了脑疝的发生；34例发生脑疝，6例死亡。术后随访半年，存活的1 036例中，Barthel指数<40
分51例，40~60分274例，>60分711例。结论 对神经重症病人，密切观察病情，早期识别脑疝先兆，可以及早发现脑疝的先兆症

状，从而赢得抢救的关健时间，改善病人的预后。
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神经重症病人脑疝发生前的预判及护理干预
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颅内压持续增高可以引起一系列中枢神经系统

功能紊乱和病理生理变化，主要表现为脑血流量减

少和脑疝形成，其中脑疝是颅内压增高最严重的并

发症，病情凶险、变化快，病死率高[1]，是神经重症病

人最需要紧急处理的急症，分秒必争，需要神经外科

全体医护人员及时的反应[2]。早期发现、及时干预对

改善脑疝发生前病人的颅脑功能、降低病死率、减少

并发症、改善病人预后具有重要的意义。本文总结

神经重症病人脑疝发生前的临床护理经验，为临床

提供参考。

1 病例资料

1.1 病例选择标准 ①我科收治的神经重症病人；②
手术治疗；③头颅影像学检查显示幕上血肿>20 ml、
水肿导致中线偏移、颅内占位；④术前GCS评分 3~
12分；⑤病程以及临床资料完整。

1.2 研究对象 回顾性分析 2021年 1月至 2022年 12
月收治的1 042例神经重症病人的临床资料，其中男

535例，女 507例；平均年龄（67.61±7.47）岁；GCS评

分 3~12分；颅脑损伤 150例，颅内肿瘤 526例，脑出

血266例，脑血管病100例，颅内压监测453例。

1.3 结果 1042例中，781例通过护理干预及对症处

理颅内压增高症状得到有效控制；221例通过护理

预判并配合外出检查及手术治疗，避免了脑疝的发

生；34例发生脑疝，6例死亡。术后随访半年，存活

的1 036例中，Barthel指数<40分51例，40~60分274
例，>60分711例。

2 护理方法

2.1 严密观察病情、早期识别脑疝先兆

2.1.1 意识的变化 每 30~60 min 观察病人意识一

次。提示脑疝早期征兆包括：病人转入嗜睡状态或

大声刺激才能唤醒，大小便失禁，对刺疼不敏感；病

人躁动不安后转为嗜睡；意识障碍进行性加重，出现

持续昏迷等。

2.1.2 瞳孔的变化 正常情况下，双侧瞳孔等大、等

圆，直径2.5~4.0 mm，对光反射灵敏。严密观察瞳孔

的变化情况，在排除原发性动眼神经损伤或其它药

物导致的瞳孔变化外，双侧瞳孔不等大、散大及缩

小，对光反射表现出消失或迟钝，说明有脑疝发生的

可能，应根据病情动态进行相应的干预。

2.1.3 生命体征的变化 对体温、脉搏、呼吸、血压变

化情况进行仔细观察，脑疝前驱期伴有“二慢一高”

征象：脉搏缓慢而洪大，呼吸深慢伴鼾声，血压上

升,尤其是脉压差增大、收缩压升高时，应积极采取

针对性的干预措施。

2.1.4 神经系统体征 若病人出现肌张力或肌力减

弱，腱反射亢进或消失，肢体偏瘫、抽搐，阳性病理体

征等，同时伴有意识障碍进行性加深，应立即通知医

生并外出行头颅CT检查。

2.1.5 颅内压监测 正常成人颅内压在 5~15 mmHg。
颅内压超过20 mmHg，即为颅内压明显增高，应先排

除护理方面因素对颅内压的影响，如仍然偏高，及时
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通知医生进行处理。

2.2 颅内压增高的控制方法

2.2.1 体位 床头抬高 15°~30°，避免头颈扭曲，利于

颅内静脉回流，以防因头颈扭曲而反射性地引起颅

内压增高；昏迷病人取侧卧位，便于呼吸道分泌物排

出。

2.2.2 吸氧 持续或间断吸氧，必要时使用辅助过度

通气，降低PaCO2，使脑血管收缩减少脑血流量，降低

颅内压。过度换气持续时间不宜超过 24 h，以免引

起脑缺血。

2.2.3 避免病人躁动 保持病室安静，避免病人情绪

激烈波动，必要时使用保护性约束或镇静，以免病人

躁动时增加脑部血流灌注，使血压骤升而增高颅内

压。避免意外损伤，维持正常体温和防止感染[3]。

2.2.4 保持呼吸道通畅 当呼吸道梗阻时，会使PaCO2

增高，致脑血管扩张，脑血容量增多，加重颅内压

增高。排痰困难者或昏迷病人，必要时配合医生建

立人工气道。

2.2.5 防止剧烈咳嗽和用力排便 病人咳嗽排便需用

力的情况下会出现胸、腹腔内压力升高的现象，可能

引起脑疝发生。嘱病人多吃粗纤维类食物，对促进

肠蠕动具有有效作用，便秘患者不可用力屏气排便，

通过服用缓泻药物及低压小量灌肠通便，不可高压

大量灌肠。

2.2.6 亚低温治疗 根据医嘱静脉泵入冬眠药物，对

其速度进行调节实现冬眠深度的有效控制，等病人

进入冬眠状态，可采取物理降温方式。如果没有进

入冬眠状态就出现降温迹象，病人因御寒反应可能

表现出寒战，将大幅提升机体代谢率、增加耗氧量，

出现颅内压升高。亚低温治疗阶段需防止皮肤冻伤

及压力性损伤等情况出现。

2.2.7 引流管护理 需将引流管固定于其开口比侧脑

室平面高10~15 cm的位置，维持颅内压处于正常状

态。保持引流处于通畅状态，对引流速度与引流量

进行精准把控，一天引流量控制在 500 ml内效果最

好，当发生堵管及引流不畅时，应立即通知医生对症

处理。

2.3 脑疝的急救与处理

2.3.1 药物治疗 建立静脉通道，20%甘露醇以 5~10
ml/kg的剂量或 3%高渗盐水以 2~5 ml/kg剂量，10~
20 min快速静脉滴注，必要时加用速尿 20~40 mg静
脉注射，以降低颅内压，改善脑水肿，控制脑疝的进

程[4]。

2.3.2 保持呼吸道通畅 平卧，头偏向一边，将口鼻分

泌物与呕吐物快速吸出，采取紧急气管插管，呼吸衰

竭者呼吸机通气。

2.3.3 快速术前准备 如具备手术指征，根据医嘱立

即备血、禁食禁水、头皮部位备皮，留置导尿；备好床

旁锥颅器械和物品，配合医师进行侧脑室引流术，必

要时通知麻醉科行开颅血肿清除并去骨瓣减压术。

3 讨 论

脑疝是颅内压增高的最终病理表现，疝出的脑

组织压迫临近的神经、血管等组织结构，引起相应组

织缺血、缺氧，造成组织损伤功能受损且预后效果不

理想。研究表明，在脑疝早期即进行有效的预防及

治疗，更具有实际意义[5]。因此，临床工作中通过精

细化的观察与护理，抢在病人脑疝发生之前发现病

情变化，并根据病人病情采取有效处理措施及娴熟

的急救护理技术预防脑疝形成是挽救生命的重要保

证，可以明显改善病人预后。

我们对 1 042例神经重症病人进行密切观察与

仔细护理，除6例病人因病情严重死亡外，其余病人

都恢复较好。由此可见，护理干预对神经重症病人

脑疝发生前的应用可以及早发现脑疝的先兆症状赢

得抢救关健时间，显著改善神经重症病人颅内压增

高、脑疝及相关并发症，使病人生活质量与治疗护理

满意度得到大幅提升，为病人后期康复创造更多有

利条件。
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