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脑出血术后并发症 85 例护理体会

王玉萍

［摘要］目的: 探讨脑出血术后并发症的护理与对策。方法: 对 85 例脑出血术后并发脑疝、肺部感染、发热、再出血、上消化道

出血、高血糖给予及时治疗，并结合患者的实际情况制定护理措施。结果: 治愈 40 例，好转 18 例，未愈 13 例( 包括自动出院和

植物状态) ，病死 14 例。结论: 脑出血术后并发症患者给予实施及时有效的治疗及科学护理，对提高疗效有着重要意义。
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脑出血的原因主要有外伤导致的脑出血和高血

压脑出血 2 种，外伤性脑出血大多数是因为车祸、高
处坠落等。近年来，高血压脑出血的手术治疗广泛

开展，由于发病急、患者年龄高且常伴有其它疾病，

术后并发症较多，病死率高，因此，及时有效的治疗

及科学护理、预防并及时处理并发症对提高本病的

治疗效果有着重要意义。2008 年 5 月至 2010 年 8
月，我科收治脑出血患者出现术后并发症 85 例，现

将其护理作一报道。

1 临床资料

本组男 56 例，女 29 例; 年龄 17 ～ 81 岁。均经

CT 证实为脑出血，其中高血压脑出血 38 例，外伤脑

出血 47 例。术后并发症: 脑疝 6 例，颅内再出血 10
例，发热 35 例，肺部感染 17 例，上消化道出血 12
例，高血糖 37 例。本组治愈 40 例，好转 18 例，未愈

13 例( 包括自动出院和植物状态) ，治愈好转率为

68． 2% ; 病死 14 例，病死率为 16． 5%。

2 护理

2． 1 脑疝的护理 我科利用多功能中心监护仪

24 h 监测患者的生命体征，每 30 min 观察引流管的

位置、高度、是否通畅和引流量、颜色及其性质等，发

现引流速度慢时及时处理，防止堵塞后引起颅内压

急剧升高发生脑疝。同时密切观察患者的意识、瞳
孔及生命体征的变化，如患者出现昏迷进行性加重、
血压居高不下、反复癫痫发作、呕吐、烦躁、鼾声呼吸

加重，均提示可能为脑疝先兆。如果病情继续加重，

并出现一侧瞳孔忽大忽小或先缩小或后散大，光反

射迟钝并逐渐消失，即提示发生了脑疝; 随着脑疝的

加重导致对侧动眼神经受损，会出现双侧瞳孔散大、
光反射消失。协助医生抢救，应用降颅压药物，保持

引流管通畅等处理。
2． 2 肺部感染的护理 患者因意识障碍、长期卧

床、抵抗力低下、体质虚弱、咳嗽无力，口腔内的分泌

物、呕吐物易吸入呼吸道，各侵入性操作后呼吸道防

御功 能 低 下，细 菌 易 侵 入 下 呼 吸 道，引 起 肺 部 感

染
［1］。对于气管切开患者应做好气道湿化，如痰液

增多并伴有体温升高，应考虑发生肺部感染的可能，

及时行胸部 X 线片，痰液培养，应用敏感抗生素。
加强呼吸道管理、口腔护理，防止胃液反流，保持呼

吸道通畅。
2． 3 发热的护理 脑出血术后发热一般是中枢性

高热，主要与脑出血后脑水肿压迫或下丘脑体温调

节中枢功能紊乱有关，表现为突然持续性高热，体温

一般在 39 ～ 41 ℃，甚至达 42 ℃，皮肤干燥无汗，应

用抗生素无效，常规的物理降温与药物降温效果也

欠佳
［2］。因此，对于术后病情较重或发病时即昏迷

的患者，早期给予冰帽控制脑部温度在 28 ～ 30 ℃，

以降低脑细胞代谢和氧耗，防止或减轻脑水肿。当

体温 ＞ 38 ℃时，同时在颈部、腋下、腹股沟大血管处

放置冰袋，或用 32 ～ 36 ℃ 温水擦浴，必要时应用控

温冰毯亚低温疗法。做好基础护理，及时补充水分、
电解质，加强营养。
2． 4 术后再出血的护理 术后出现中间清醒期，患

者突发剧烈头痛、烦躁、喷射性呕吐、血压升高而脉

搏减速，高颅压危象，癫痫，术后再次出现偏瘫、失

语、一侧瞳孔散大等神经系统定位体征，脑室引流量

突然增多是术后再出血的特征表现。术后严密观察

患者意识状态、瞳孔的变化、生命体征改变和引流情

况，避免过度躁动等使颅压升高的危险因素。保持

正确的卧位，颅脑手术后 2 ～ 3 d 取平卧位，减轻腹

619 J Bengbu Med Coll，August 2011，Vol． 36，No． 8

DOI:10.13898/j.cnki.issn.1000-2200.2011.08.016



压，保持大小便通畅。严格掌握引流袋的高度，脑室

外引流的高度距侧脑室平面 10 ～ 20 cm 为宜。加强

基础护理，定时协助翻身拍背，动态监测体温。
2． 5 上消化道出血的护理 严密观察生命体征变

化，对不能进食、昏迷的患者应及早留置胃管，早期

胃肠内营养。消化道出血时早期应用 H2 受体阻滞

剂，应禁食，持续胃肠减压，严密观察血压、脉搏的变

化，防止隐性出血发展成为消化道大出血。出血严

重时，胃内注入云南白药、去甲肾上腺素等，必要时

可补充新鲜血液，并全身使用止血药。消化道出血

停止后可给予温凉、无刺激性、偏碱性的食物，以缓

冲胃酸，减少胃酸对胃黏膜的刺激
［3］。

2． 6 高血糖的护理 对于高血糖可采取胰岛素治

疗，使血糖控制在正常范围，减少各器官的进一步损

伤，降低危重患者的并发症和病死率。胰岛素治疗

不仅可以控制血糖还可以相应地改善机体的免疫功

能，降低感染的发生率，从而改善预后。在应用胰岛

素治疗的过程中，应密切监测血糖，避免发生低血糖

和高渗性昏迷。脑出血术后发生低血糖 ＞ 6 h 会加

重脑组织缺血、缺氧、脑水肿的恶性循环进程，可导

致不可逆的脑组织损害。因此，在应用胰岛素时应

密切观察病情变化，发现患者面色苍白、心悸、出汗、
呼吸浅快、血压下降、脉搏细数，提示有低血糖征象，

应立即报告医生应用胰岛素，纠正低血糖。由于高

血糖引起的高渗性脱水和进行性意识障碍，无明显

的酮症酸中毒。临床表现为脱水及神经系统症状，

如舌干唇裂、皮肤弹性减低、眼球凹陷、震颤、局限性

或全身性癫痫样抽搐，有别于颅脑损伤所致的昏

迷
［4］。护理人员应密切观察，如出现原发病不能解

释的意识障碍加重同时伴有上述症状，应高度警惕

高渗性昏迷的发生。

3 讨论

脑出血的术后并发症多，治疗和护理是一项复

杂而细致的工作，技术性和科学性很强，牵涉面很

广，采取有效的防治护理措施，控制病情，降低致残

率及病死率，对促进患者术后康复，提高生存质量有

重要意义。

脑疝的形成除主要与原发病局部占位效应及脑

水肿有关外，还与大量出血、脑室内形成血肿铸型、

阻塞第三、四脑室，造成急性梗阻性脑积水，引起颅

内压急剧升高有关。因此，保持引流管通畅，降低颅

内压是防止脑疝形成的关键。肺部感染和发热是脑

出血最常见的并发症，必须给予及时的治疗和相应

的护理。术后再出血多发生于术后 24 ～ 48 h，是术

后早期的主要并发症。早期发现、及时二次手术清

除血肿多能挽救患者生命，本组再出血病死 10 例，

是再出血后形成血肿，短期内形成脑疝导致死亡。

消化道出血多发生于 2 ～ 14 d 内，多由于脑出血引

起胃酸大量分泌，造成胃黏膜急性损伤、出血、糜烂，

进而导致应激性溃疡所致。表现为解黑便、胃内抽

出咖啡色胃液，同时有血压下降，脉搏增快。本组消

化道出血 12 例。出现不明原因的高热、腹胀、肠鸣

音亢进，应警惕消化道出血的可能，及早通知医生，

做好相应的处理。脑损伤期间高血糖反应可加重脑

继发性损伤，影响中枢神经的恢复，故血糖可作为重

型脑出血预后判断的独立指标
［5］。患者在重度脑

出血后血糖越高预后越差，血糖增高持续时间越长，

继发性脑损伤加重越明显。所以控制血糖至关重

要。另外，患者术后大多遗留不同程度的肢体及语

言功能障碍，在康复期间向患者及家属解释康复原理，

使患者树立康复信心，为其回归社会创造条件。
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