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[摘要] 重型颅脑损伤(severe traumatic brain injury，sTBI)是神经外科常见的急危重症，约占颅脑损伤的 

20％，其急性期病情变化快，并发症多、治疗困难 、护理复杂，致残、致死率高，病死率约 30％。而护理质量的 

高低直接影响着病人的安危。现就重型颅脑损伤急性期病人的病情观察和颅内压监护、脑保护、肠内营养支 

持、镇痛镇静、脱水治疗、应激性高血糖等重要护理进行综述。 
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[Abstract] Severe traumatic brain injury(sTBI)is a common emergency neurosurgieal disease，accounting 

for about 20％ of traumatic brain injury．During the acute phase，the patients conditions change qwiekly，with much 

more complications and diffic~dty to treat and core．Also，it has high rate of disability and mortality
， and the mortality 

rate is about 30％ ．The quality of nursing care will directly affect the safety of the patients．In this paper，a review is 

made on disease observation，intracranial pressure monitoring
，
cerebral protection，enteral nutrition，sedation，treat 

ment of dehydration and stress hyperglycemia in patients with sTBI in acut phase
．  
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重型颅脑损伤(severe traumatic brain injury，sT- 

BI)是指按 Glasger昏迷分级法评分为3～8分之间、 

且伤后昏迷在6 h以上者，是神经外科常见的急危 

重症，约占颅脑损伤的20％。其急性期主要表现为 

昏迷或严重的意识障碍，病情变化快，症状多种多 

样，生命体征极不稳定，并发症多、治疗困难、护理复 

杂，致残、致死率较高(病死率为30％左右⋯)。而 

护理质量的高低直接影响着病人的安危。近年来护 

理同行在护理这类病人进行了大量的研究，提出了 

新的观点和方法，现将近年来国内外有关重型颅脑 

损伤急性期病人的护理综述如下。 

1 病 隋观察 

1．1 意识 病人意识障碍程度是病情变化的重要 

表现。密切观察患者的意识障碍程度，如嗜睡、模 

糊、浅昏迷、深昏迷、病人是否有中间清醒期等。意 

识障碍减轻提示病情好转，意识障碍进行性的加深 

则提示病情加重。同时注意病人咳嗽、吞咽等反射 

及四肢活动情况，并做好动态监测。 
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1．2 瞳孔 瞳孔是观察颅内变化的一个重要窗口， 

应密切观察两侧瞳孔的变化，观察其是否等大等圆， 

对光反射情况是灵敏、迟钝或消失，有无一侧瞳孔散 

大等。原发性的动眼神经损伤与重型颅脑损伤病人 

瞳孔改变有区别，前者表现为双侧瞳孔的不等大、等 

圆，但是病人的生命体征平稳 ，且无意识的障碍，应 

仔细区分。 

1．3 生命体征 定时测量并记录体温、脉搏、呼吸、 

血压。血压低、脉搏快、呼吸急促是病情危重的表 

现。而血压高、脉搏慢、呼吸减慢而深，甚至出现鼾 

声，则提示颅内压增高。体温 38～39 qC早期为生理 

反应性变化，第 3天体温升高则为继发感染，无继发 

感染而体温在39℃以上，呈持续高热则考虑有脑干 

损伤 。 

1．4 肢体活动 注意观察是否有肢体肌张力增高、 

有无偏瘫合并眼睑下垂，观察面部表情肌活动是否 

对称、肢体是否有自主活动及疾病过程中有无发生 

肢体肌力减弱甚至瘫痪的改变等，因这些变化都意 

味着颅内情况的改变。 

2 护理 

2．1 体位管理 重型颅脑损伤急性期的病人应取 

低半卧位或斜坡卧位，有文献认为，将病人床头适当 

抬高 15。～30。为多数护理同仁 的观点。因床头 

适当抬高有利于病人颅内静脉回流，减轻脑水肿，改 

善脑循环代谢。另外，应每1～2 h翻身 1次，翻身 

时动作要轻柔，尽量避免头部转动，避免颈部扭曲， 

尽可能保持卧位舒适，防止因卧位不适引起躁动而 

致术后颅内血肿。对于合并颅底骨折出现脑脊液漏 

者给予患侧卧位，可以预防颅内逆行感染，并可促进 

漏口愈合。抬高床头 30。可以降低重症病人呼吸机 

相关性肺炎的发生 。 

2．2 加强呼吸道管理 重型颅脑损伤急性期的病 

人易合并呼吸系统严重感染增加病死率，因此，应加 

强呼吸道管理。(1)注意观察患者呼吸道症状及体 

征，监测动脉血氧饱和度和血气分析。(2)促进排 

痰，定时给予翻身、叩背，或给予振动排痰仪排痰。 

对于昏迷程度较浅的患者可经常用手指按压胸骨上 

凹内气管的方法刺激其咳嗽排痰 ；对于昏迷程度较 

深状态，由于正常的咳嗽反射和吞咽功能减弱或丧 

失，痰液黏稠不易咳出者，可导致呼吸道梗阻，常需 

气管切开，对于人工气道的病人应加强无菌观念，严 

格落实预防气道感染的各项护理措施。(3)人工气 

道病人要充分的气道湿化 J，常用的气道湿化方法 

包括间断推注法、人工鼻、雾化湿化法、输液管持续 
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滴注、微量泵持续湿化、电热恒温湿化等，其中，电热 

恒温湿化是目前最佳气道湿化方法。笔者所在医院 

给人工气道患者用新西兰 Fisher Paykel双加热湿化 

装置呼吸回路，无论病人是否使用呼吸机，均可以达 

到很好的湿化效果。(4)使用呼吸机辅助呼吸时， 

气囊压维持在 25～35 mmHg ，以减少因气囊上分 

泌物，湿化气体的温度应保持在 37℃左右，相对湿 

度为 100％[91，根据缺氧程度及时调节吸人氧浓度 

和呼吸机参数。多主张降低潮气量，增加呼吸频率， 

适当过度通气，配合适当的呼气末正压通气和正压 

反比通气，以提高呼吸治疗的效果。 

2．3 颅 内压监护 颅内压 (intracranial pressure， 

ICP)反映了颅腔内容物对颅腔壁所产生的压力，其 

正常值为5～15 mmHg。临床上把颅内压(ICP)作 

为一项重要的观察指标进行直接或间接的测定，15～ 

20 mmHg为轻度增高；20～40 mmHg为中度增高； 

>40 mmHg为重度增高。根据 Jennet和 Bond提出 

的颅脑损伤病人格拉斯哥治疗结果分级(Glasgow 

Outcome Scale，GOS)ICP控制在 20 mmHg以下的患 

者治愈率明显提高；ICP≥25 mmHg时重残率增高 

及 ICP≥40 mmHg时重残率及病死率均明显增高； 

ICP>~45 mmHg时接近脑死亡，病死率几乎为 100％ ⋯。 

目前临床上 ICP监测的方法很多，可分为有创性和 

无创性方法两种，有创颅内压监测已广泛应用于临 

床，其 中，脑 室内压监 护是颅 内压监 测的“金标 

准”lL】̈。而无创监测的结果大多不是直接测得，是 

间接反映脑水肿和 ICP的变化，易受许多颅内外多 

种因素的影响，目前大多尚处于实验阶段  ̈。重型 

颅脑损伤急性期的病人一般都会出现不同程度的颅 

内压增高，导致急性脑膨出、脑移位，严重者引起脑 

疝甚至呼吸、循环衰竭等，是造成病人死亡的重要原 

因 13 3。颅脑术后出血易发生在术后 24 h内，脑水 

肿一般在术后48—72 h达高峰，因此，术后3 d内监 

测颅内压极具临床意义  ̈。通过 ICP监测可及时 

有助于对患者进行诊断和治疗。通过监测结果，凋 

整治疗方案，控制重型颅脑损伤急性期病人的ICP， 

减轻高颅压对病人造成的严重继发性损害。护理上 

确保 ICP监测的准确性是护理的重点，避免患者躁 

动、尿潴留、翻身、吸痰、各种操作等对 ICP的影 

响 ；ICP监测中预防颅内感染 同样非常重要，应 

保持监护系统及引流装置全封闭，避免漏液，严格无 

菌操作，预防感染。有研究表明，监测 >5 d感染机 

会增加，监测第 11天感染几率达 41％  ̈，因此，一 

般情况下，为了降低颅内感染的风险，待脑水肿高峰 
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期过后，应尽早拔出 ICP监测探头，把监测控制在术 

后 7 d以内。 

2．4 脑保护护理 重型颅脑损伤急性期的病人可 

采取亚低温疗法，有脑保护作用 ，能改善病人的症状 

与预后，且越早实施越好 ，于伤后 24 h降温治疗效 

果最好。有实验 表明，体温每降低 1 cc，脑血流 

量平均减少6．7％，脑氧代谢率可降低 5．5％，从而 

增加脑对缺氧的耐受性，达到脑保护作用。落实亚 

低温治疗时的护理包括：(1)首先使用冬眠肌松剂， 

其用量根据病人的血压、心率、肌张力情况进行调 

整，在病人进人镇静冬眠状态后再进行物理降温，以 

免因病人寒战影响降温效果。一般将体温降至 33～ 

35 qC。(2)降温过程中应监、7贝0深部温度，如膀胱温、 

脑温等，我国临床上最常用的是监测“肛温”(即直 

肠温度)，但与深部温度存在着差距。为了确保亚 

低温的疗效，应当在监测直肠温度的同时直接监测 

深部温度，以便指导治疗护理工作。(3)亚低温治 

疗中应严密观察患者的意识、瞳孔及生命体征的变 

化，尤其是心律、心率的变化，警惕低温引起的心律 

失常。复温过程应缓慢平稳 ，注意控制速度，监测生 

命体征及颅内压，避免出现高血钾、休克、颅内压增 

高等。(4)目前多使用自然复温法，即停用降温毯 

后，病人在25～26 qC的室温中以每4 h体温升高 1 0C 

的速度复温。但也有人认为控制复温更好，即复温 

开始后每日升高 1℃  ̈。亚低温治疗具有 良好的 

推广应用前景，但是在不同医院之间颅脑损伤的救 

治效果相差甚远，即使在欧洲和美国等医学发达国 

家亦存在这个问题 1̈ ，因此还有待规范和提高。因 

仪器设备条件、护理人员水平以及亚低温治疗过程 

中诸多并发症等原因，目前很难在不同级别医院中 

广泛应用。 

2．5 肠内营养支持的护理 (1)营养支持时机。 

重型颅脑损伤患者由于伤后意识障碍不能 自行进 

食，且机体处于高分解、高代谢状态，胃肠外营养往 

往不能满足机体需要，同时肠内营养有防止细菌移 

位、促进胃肠蠕动等优点，因此应尽早在伤后36～ 

48 h开始肠内营养。掌握早期肠内营养的时机对 

颅脑术后重症患者营养支持非常重要 ]。(2)鼻饲 

的体位要求。张恒等 研究指出，根据颅内压调整 

早期肠内营养摄人的时机，能够改善颅脑术后重症 

病人营养状况并且减少相关并发症的发生。肠内营 

养液的选择应根据病人的实际情况而定，吸收和消 

化功能正常的患者可给予整蛋白纤维，消化和吸收 

障碍的病人可给予易消化的蛋白制剂。于雪梅 

等 对鼻饲的体位进行了研究，发现采用传统体位 

即抬高床头 15。～3O。鼻饲易导致 胃潴 留、呕吐、呛 

咳，使吸人性肺炎的发生率增加，而采用抬高床头 

40。～50。进行，此体位接近正常的站或坐位，有利于 

较好地维持胃肠的生理位置，符合食物在消化道的 

正常生理运行。(3)鼻饲时控制好食物的“三度” 

(即温度、浓度和速度)。鼻饲期间注意观察病人有 

无呛咳、呕吐、食物返流、腹胀、腹泻及高血糖等不良 

反应。 

2．6 脱水治疗的护理 颅脑损伤后继发性脑水肿 

可以引起颅内压升高，对颅内压的控制可以减轻对 

脑的损害，是改善患者预后的关键。甘露醇加地塞 

米松快速静脉滴注，配合呋塞米静脉注射为常规的 

脱水治疗方法。甘露醇最常见的副作用是肾功能损 

害，还可引起心功能不全、血容量不足和水电解质紊 

乱等。病人长期应用甘露醇后，可在血脑屏障破坏 

的脑组织积聚，引起所谓的“反跳”作用，反而会加 

重脑水肿 。因此，一旦停用甘露醇治疗，要观察 

并及时处理“反跳”情况。另外，脱水治疗过程应及 

时记录患者的24h出入量，观察脱水效果，密切关注 

病人的肌酐、尿素氮、电解质等，了解有无电解质紊 

乱及肾功能损害的副作用。 

2．7 镇静的护理 镇静治疗是在已去除疼痛因素 

的基础之上帮助病人克服焦虑、诱导睡眠和遗忘的 

进一步治疗。急性脑损伤病人躁动的发生率高，躁 

动可导致病人颅内压增高，力睡 脑出血 、增加耗氧量 

及发生呼吸机对抗，特别是病人意外拔除身上各种 

装置和导管等。给予适当镇静治疗 可以减轻躁 

动对大脑的损害，保证病人安全，提高病人舒适度及 

保证治疗护理的正常进行。镇静过程中强调适度原 

则，镇静不足易造成血压升高甚至颅内出血，氧耗增 

加．达不到镇静目的；镇静过度影响意识判断、影响 

脑灌注、影响呼吸功能恢复和气道分泌物清除并增 

加肺部感染的机会。对急性躁动颅脑损伤患者，业 

界同道在镇静剂使用上多持保守态度 ，主要担心 

不恰当的镇静延误病情观察。笔者认为，在镇静的 

同时给予连续监测 ICP既保证了镇静的可靠性，同 

时又可以防止因镇静时病人的各种反射减弱影响意 

识的判断和病情的观察。另外 ，镇静过程中，要做好 

密切监护，可采用镇静评分系统 Ramsay Scale或镇 

静／躁动评分法(Sedation—Agitation Scale，SAS)及时 

评估病人的镇静深度，防止过度镇静或镇静不足。 

2．8 应激性高血糖的护理 颅脑损伤后刺激机体 

发生应激性反应，可导致血糖升高。由于葡萄糖可 
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自由通过血脑屏障，因此，高血糖可使脑组织渗透压 

增高，加剧脑水肿，加重脑的继发性损害，影响中枢 

神经系统的恢复。所以，临床上及时根据血糖水平 

调节胰岛素的用量越来越被神经外科医生所重视。 

有研究 钊报道，血糖增高控制效果不理想、持续时 

间越长，病人的预后越差。因此 ，要加强重型颅脑损 

伤病人的血糖控制：(1)重型颅脑损伤病人一旦出 

现应激性高血糖 ，应少用或不用含糖溶液，减少含糖 

物质的输人，限制葡萄糖的的人量，可用果糖注射液 

代替葡萄糖注射液供给能量。(2)动态监测血糖 ： 

在床旁微量血糖监测的指导下，采用胰岛素治疗，使 

机体的血糖下降，降低高血糖对大脑细胞产生的继 

发性损害；通过监测血糖，防止由于单位时间内输注 

的胰岛素剂量过大或肝功能不全所致的胰岛素清除 

减少，出现的低血糖反应。出现低血糖时，应立即输 

注50％的葡萄糖液 30～5O ml，10 min后复测血糖。 

(3)观察和处理低钾血症：长时间应用胰岛素后，钾 

从细胞外转移到细胞内，加上脱水治疗使得排尿排 

钾增加，也容易导致血钾低。常规每日检测血钾，给 

予连续心电监护仪监测，及时发现低钾造成的异常 

心电，以便及时处理。 

2．9 留置导尿管的护理 重型颅脑损伤病人多有 

意识障碍，无法自行排尿，应常规给予留置导尿管。 

留置导尿管属侵人性操作 ，如有不慎易造成尿路黏 

膜损伤，在留置导尿管时应动作轻柔，严格执行无菌 

操作。大量研究表明，尿路感染与留置导尿管的时 

间成正相关，因此，我们要经常评估患者是否可以拔 

除导尿管，尽量缩短留置时间。另外，过频更换尿袋 

可增加逆行感染的机会，有条件者可采用密闭式引 

流系统。如患者病情允许给予足量补液或胃管内补 

充水分，以达到生理性膀胱冲洗。 

3 结语 

综上所述，重型颅脑损伤病人的病情重，病情复 

杂，护理同仁们除了通过常规的护理 ，如加强对病人 

意识、瞳孔、肢体活动变化的观察和护理，加强体位 

管理，保证床头抬高 l5。～30。等外，更应注重动态 

ICP监’?贝4、动态血糖监测及给予镇静治疗等。通过 

连续的 ICP监测，可以提高重型颅脑损伤病人镇静 

治疗的安全性，可以抓住 ICP已增高而临床表现尚 

未出现这一时问差 ，及时诊断和治疗早期颅内血 

肿；ICP监测还可改变以往神经外科一般常规应用 

脱水剂或凭经验盲目用药，导致用药剂量、时间难以 

掌控的现象，避免脱水剂滥用及其所致的并发症的 

发生。有作者 引研究报道，ICP监测广泛应用于 
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指导重型颅脑损伤病人的临床治疗，但是，应用 ICP 

监测指导护理措施和认识护理干预措施对 ICP的影 

响及对病人预后的影响，仍有待我们护理同仁进一 

步研究和探讨。 
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