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　　随着交通的日益发达，工业化、城市化进程加快和人们生

活水平的提高，意外伤害时有发生，颅脑损伤极为常见，发生率

仅次于四肢，位居第２位。颅脑损伤包括脑挫裂伤、脑干损伤、

颅内血肿等，常导致脑组织水肿引起颅内压升高，严重时引起

脑组织血液灌流不足或脑疝，危及生命。由于伤及中枢神经系

统，起病急、病情变化快、病死率和致残率高，这给治疗和护理

提出了更高的标准和要求，现将遵义市第一人民医院２０１２年

５月至２０１３年４月收治的１２８例颅脑损伤患者诊治情况报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　遵义市第一人民医院２０１２年５月至２０１３年

４月收治颅脑损伤患者１２８例，其中，男８０例，女４８例。经

ＣＴ明确诊断：脑挫裂伤６８例、脑内血肿２２例、硬膜外血肿２０

例、硬膜下血肿１８例。格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）３～７分脑挫

裂伤２８例、脑内血肿１２例、硬膜外血肿５例、硬膜下血肿４例

；ＧＣＳ评分９～１２分脑挫裂伤３０例、脑内血肿８例、硬膜外血

肿１２例、硬膜下血肿１０例；ＧＣＳ评分１３～１４分脑挫裂伤１０

例、脑内血肿２例、硬膜外血肿３例、硬膜下血肿４例。

１．２　方法　行脑内血肿、脑挫裂伤清除术、脑内压（ＩＣＰ）探头

植入术；其中，脑室内放置４８例，脑实质内放置４５例，硬膜下

放置３５例。术后予甘露醇脱水治疗；患者昏迷，予上胃管鼻饲

营养；静脉给予营养神经、改善脑功能、促醒药物，控制血压；补

充液体量、维持电解质平衡，维持内环境稳定；术后气管切

开等。

２　结　　果

经积极治疗（包括后期康复锻炼），患者神志清楚，对答切

题。双瞳等圆等大、对光反射灵敏，四肢肌力正常。治愈１２５

例，２例因脑疝死亡，１例脑内感染，治愈率９７％。

３　讨　　论

３．１　病情观察　术后持续心电监护、上氧，密切观察患者意

识、瞳孔、生命体征、肢体运动、神经系统体征等。意识状态是

反映病情和预后的重要指标［１］。意识障碍程度减轻，说明病情

好转；意识障碍程度加重，说明病情恶化。可采用ＧＣＳ评分判

断患者的意识状态［２］，即通过言语反应、睁眼反应、运动反应给

予打分，最高１５分，最低３分，低于８分为昏迷。若两侧瞳孔

不等大，或一侧瞳孔忽大忽小，或光反应迟钝并逐渐消失，提示

脑疝发生［３］，应紧急抢救；若发现患者头痛明显、呕吐、抽搐发

作、生命体征紊乱、瞳孔变化等，应报告医生及时处理。

３．２　体位护理　颅脑术后床头抬高１５°～３０°卧位，有利于静

脉血液的回流，减轻脑水肿。昏迷患者平卧位，头偏向一侧，及

时清除呕吐物、分泌物等。气管切开者，将枕头稍往肩下，以保

持呼吸道通畅。定时翻身，预防压疮。

３．３　气道护理　颅脑术后意识障碍患者常因咳嗽反射消失而

清理呼吸道无效，又由于头痛、呕吐易导致误吸或肺部感染，所

以清除呼吸道分泌物是保持呼吸道通畅的主要措施，应定时吸

痰，吸出口腔内的分泌物、呕吐物、血液等。患者意识障碍较深

者，呼吸急促，呼吸道痰多，不易吸出，呕吐可能导致误吸，加之

患者可能长期卧床，并发肺部感染的概率大大增加，故应尽早

行经皮微创气管切开术［４］，减少ＣＯ２ 潴留，降低颅内压，防止

肺部感染。本组病例气管切开２１例，术后积极翻身拍背振动

排痰，定时吸痰，痰液黏稠者雾化吸入，气道湿化，预防性使用

抗菌药物，防止肺部感染。

３．４　脑脊液外引流的护理　脑内血肿、脑挫裂伤清除术或颅

骨钻孔引流术后，常置管作脑脊液外引流，引流管口高出侧脑

室平面１０～１５ｃｍ，引流速度不宜过快，２４ｈ引流量应小于５００

ｍＬ，若持续引流量超过５００ｍＬ
［５］，患者颅盖塌陷，脑脊液失代

偿，ＩＣＰ波动很大；当脑脊液引流量多时，ＩＣＰ呈负值，关闭后

升高至正常。闭管时间长时，颅内压增高，打开引流后正常。

若引流的脑脊液为大量鲜血或颜色逐渐加深，应警惕脑室内

出血。

３．５　持续ＩＣＰ监测　ＩＣＰ是反映患者病情的重要指标，ＩＣＰ

０．８～２．０ｋＰａ（５～１５ｍｍ Ｈｇ）为正常；２．１～２．６７ｋＰａ（１６～

２０ｍｍＨｇ）为轻度增高；２．６８～５．３３ｋＰａ（２１～４０ｍｍＨｇ）为

中度增高；ＩＣＰ＞５．３３ｋＰａ（４１ｍｍＨｇ）为重度增高，是脑功能

损害的阈值，提示预后不佳［６］。ＩＣＰ是引起颅脑损伤患者的主

要死亡原因，及时、准确掌握患者ＩＣＰ是治疗的关键
［７］。本组

病例均采用ＩＣＰ探头植入监测ＩＣＰ，若患者ＩＣＰ小于２０ｍｍ

Ｈｇ，可不用甘露醇（不良反应为肾功能损害、离子紊乱）脱水，

抬高头位３０°、改善通气、纠正电解质失调，可得到缓解。若患

者ＩＣＰ大于２０ｍｍＨｇ，经抬高头位３０°等，ＩＣＰ无明显下降，应

用甘露醇２５０ｍＬ静脉滴注，每６ｈ１次脱水降低ＩＣＰ。ＩＣＰ过

高，在排除其他诱因，经脱水治疗无效，复查ＣＴ明确诊断后，

可再次手术，主要针对未去骨瓣者，本组有２例患者经再手术

好转。探头留置时间过长可能导致脑内感染，患者ＩＣＰ监测正

常应予拔除。

３．６　躁动不安者的护理　对于躁动不安者应寻找引起躁动的

原因，遵医嘱使用镇静剂或强制性约束，以免患者挣扎加重脑

水肿使ＩＣＰ进一步升高。适当加以保护以防外伤及意外
［８］，短

期使用约束带，定期放松，注意将肢体置于功能位，切忌长时间

同一姿势或体位固定，患者难以忍受。

３．７　加强人文关怀　对意识障碍患者采用亲情呼唤，每天不

少于２次
［９］，即患者伤前最亲近的人呼唤患者的姓名、称呼或

呢称；播放伤前患者最爱听的音乐、舞曲、相声等；医护人员的

诊疗操作也采用呼喊式的解释，解释操作的目的、注意事项。
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呼喊式护理干预体现了亲情的交流、医护人员对患者的关爱，

有明显的促醒作用。

对颅脑损伤患者术后的护理，除了严密观察患者意识、瞳

孔、生命体征、肢体活动情况、神经系统体征外，更重要的是持

续ＩＣＰ监测，注意病情的动态性与连续性，准确判断病情、估

计预后，打破传统的主观、定式思维，及时调整治疗方案，采取

有效的治疗措施。因无创颅内压监测尚处于研发和临床试用

阶段，遵义市第一人民医院采用的是有创ＩＣＰ监测。作者深

刻体会到在颅脑损伤、脑出血术后持续ＩＣＰ监测是治疗的重

要环节，脑挫裂伤脑水肿严重时，可植入ＩＣＰ探头监测ＩＣＰ，脑

室内监测最为准确［１０］；把握气管切开的最佳时机是治疗的关

键，能有效提高抢救成活率；加强人文关怀、亲情呼唤可早日促

醒患者意识，减少致残率，提高生存质量。
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　　为了保障医疗安全，患者安全，医院感染在管理中占据重

要位置。医院环境中存在大量的病原微生物，而医院临床的浸

入性操作增多，广泛使用抗菌药物导致耐药菌群日益增加，医

院感染已成为世界所关注的公共卫生问题。而洗手与卫生手

消毒是预防和控制医院感染最简单、最有效和最经济的方

法［１］，有文献报道，医护人员的手可带有大量细菌，提高手卫生

水平可降低３０％的医院感染事件。因此，做好手部卫生是降

低医院感染的基础，而手卫生知识的掌握是执行手卫生的基

础［２］。为此，作者就本院１０个科室１４２名医护人员手卫生执

行情况进行了调查，现将有关方法及结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　对本院１０个临床科室，１４２名医护人员开展

调查。其中，工作１～５年６０人（４２．２５％），５年以上８２人

（５７．７５％）。

１．２　方法　按照２００９年卫生部颁布的《医务人员手卫生规

范》中洗手要求设计的调查问卷，内容包括对标准预防、洗手指

针（１１项）、正确洗手方法的认知状况。发放问卷１４２份，收回

有效问卷１４２份，回收率１００％。

２　结　　果

２．１　医务人员对手卫的认知情况　本次调查１０个科室，１４２

名医护人员对手卫生的认知执行情况见表１。

２．２　医护人员对不同洗手指针及手卫生的执行情况　在所调

查科室１４２名医护人员中，结合医护人员的工作范围，对１１项

洗手指针执行状况进行调查，其中，洗手率最低为接触不同患

者之间洗手（３４人，２３．９０％），其次为直接接触每个患者前洗

手（８９人，６２．７０％）、进行无菌操作前洗手（１０８人，７６．０６％）、

穿隔离衣前洗手（１１２人，７９．５８％）、接触患者周围环境后洗

手、接触患者物品后洗手（１１８人，８３．１３％）、进行无菌操作后

洗手、穿隔离衣后洗手（１４１人，９９．３０％）、直接接触每个患者

后以及接触血液、体液污染的物品后洗手（１４２人，１００．００％）。

表１　医护人员对手卫生的知识把握情况 （狀＝１４２）

调查内容 狀 知晓率（％）

知晓标准预防 １１８ ８３．１１

知晓洗手指针 １２９ ９０．８２

知晓正确洗手方法 １４２ １００．００

３　讨　　论

３．１　医护人员手卫生意识不强，洗手依从性偏低　 洗手与卫

生手消毒依从性是指医护人员遵循手部卫生规定的情况，通常

以洗手率为衡量指标［３］。而医护人员在医疗护理工作中，由于

病房工作繁重、忙碌，危重患者多而容易忽略洗手，特别是医生

在查房时，诊查不同患者及检查患者身体的不同部位时，有的

只注重在接触患者后洗手，而忽视在接触患者前洗手，对患者

的保护意识不强。在护理方面，护理工作繁琐容易忘记洗手，

通常有些护理人员在完成病区的所有护理操作后才洗手［４］。

在朱惠兰［５］的加强医务人员手卫生降低医院感染资料中，显示

医护人员在从事医疗操作中约５０％人员在未严格洗手的情况

下从事医疗护理活动。严玲华［６］指出，临床护理人员在操作中
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