
重症颅脑损伤72例的观察与护理

我院在2009年1月至2011年11月共收治颅脑损伤患者72例，现将工作中观察与护理体会总结如下：

临床资料

一、一般资料

本组男54例，女18例，年龄12~78岁，其中车祸伤48例，打伤22例，跌伤2例。临床类型：硬膜下血肿26例，硬膜外血肿24例，脑干损伤8例，蛛网膜下腔出血14例。

二、护理方法

1、术前护理 密切观察患者意识瞳孔及生命体征变化并做好记录，有病情变化及时报告医生，保持呼吸道通畅，留置尿管为患者解除尿潴留及尿失禁。积极配合术前准备工作，备皮、常规化验检查，向患者及家属告知手术必要性、危险性并取得配合。

2、术后护理 

（1）监测意识瞳孔及生命体征变化，应每15~30min测量一次，并记录和动态观察。如血压进行性增高，脉搏缓慢，呼吸深慢，提示颅内压升高及脑疝早期表现，应及时报告医生给予相应处理。术后抬高床头15~30°，以减轻脑水肿，并侧卧位，头偏向一侧，去骨瓣处避免受压。如患者烦躁，瞳孔散大，警惕术后继发性出血，应立即报告医生，给予处理。

（2）、脑室引流的护理 通过引流管可以了解颅内压及颅内出血情况，应注意引流液颜色、性质、量和出血速度，引流管有无折叠、赌塞、松动及拖出情况，每班交接,引流袋应24h更换一次，如发现引流液由淡红色变为鲜红色，且量多，则说明颅内有活动性出血，应及时报告医生。

（3）、呼吸道护理 大脑是体内耗氧量最大，对缺氧最敏感的器官，一旦缺氧易引起脑水肿，或加重脑水肿。因此，呼吸道护理十分重要，关键是要保持呼吸道通畅，给予氧气吸入。1）、昏迷患者应及时清除口咽部分泌物。舌后坠患者，置口咽通气管，呼吸不畅，痰液粘稠、痰多，不易吸出者应立即气官切开，这样可缩短呼吸道死腔，保持呼吸道通畅，保证充分的氧交换量，减轻脑水肿，也便于吸痰，防止鼻咽部分泌物吸入气管，减少肺部感染。2）、气管切开护理。套管固定松紧适当，内套管每班更换一次，吸痰管每次更换。套管外保持清洁，用无菌盐水湿纱布覆盖，每日更换切开处纱布2~3次。选择粗细适宜吸痰管，每次吸痰不超过15s，动作轻柔，吸痰前后加大氧流量，每次吸痰要彻底，痰液粘稠不易吸出者，可给予雾化吸入、翻身叩背。如需再次吸痰需间隔3分钟，保持病室温湿度适宜，减少探视，保证通气，每日病房空气消毒1~2次。同时，还应密切观察有无呼吸困难，气管套管滑脱，皮下气肿及伤口渗血，发现异常情况及时处理。

3、基础护理 

（1）、饮食护理 入院24~48h内禁饮食，给予静脉补充液体1500~2000ml，48h后意识清者可进流质饮食，昏迷者留置胃管给予鼻饲，每日给予营养液(低盐、低脂、低胆固醇易消化饮食) 6~8次，每次由50ml增加至200ml，每隔1h鼻饲水一次，每日鼻饲水果2次，鼻饲药按医嘱执行，鼻饲温度38~40℃为宜，每周换胃管一次，鼻饲前先回抽胃内餐物，观察胃管是否有脱出，胃内有无出血。上消化道出血，常提示颅脑损伤引起应激性溃疡，报告医生给予处理，遵医嘱应用胃粘膜保护剂。

（2）、高热的护理 颅脑损伤影响体温调节中枢。术后患者会出现中枢性高热，高热可使脑损伤加重，危及患者生命。因此，应严密监测体温，术后应用亚低温治疗仪控制温度，将体温控制在35~37.5℃之间。如果体温高于38.5℃时，应采取有效物理降温，用亚低温治疗仪降温治疗。
（3）、褥疮的护理 颅脑损伤患者，尤其昏迷患者，褥疮的护理十分重要，给患者铺气垫床或糜子褥，保持床单位平、整、洁。每2h翻身一次，按摩受压部位，出汗及大小便失禁者，应保持皮肤干燥、清洁，及时更换被服。
（4）、口腔护理 每日进行口腔护理一次，保持口腔清洁，预防感染，增加清醒病人食欲，观察口腔内变化，提供病情变化信息。
（5）、大小便护理 留置尿管者，每日进行膀胱冲洗1-2次，会阴护理2次，每日更换尿袋，每周更换尿管，观察尿液颜色、量，并做好记录。3天无大便者给予按摩腹部，必要时用开赛露协助排便。大便失禁者做好肛周皮肤护理，调节饮食，报告医生。
（6）、康复锻炼 卧床患者，给予皮肤按摩，四肢功能锻炼。有足下垂者穿硬底鞋，保持功能位。
三、结果：本组治愈46例，重残8例，正在恢复期的6例，死亡2例。

四、护理体会：

             重症颅脑损伤病情重、死亡率高，急性期的护理关系到患者能否存活，康复期护理则影响着患者后期的生活质量。近年来，由于护理措施及治疗方法的逐步改进重症颅脑损伤患者的治愈率日趋增高，但是这些措施都是在患者发生颅脑损伤后的治疗。现在由于生活经济状况的改善，一些人抱着侥幸心理，忽视了自身素质的提高，导致外伤和交通事故是颅脑损伤的主要因素。因此提高人民的安全意识是十分重要的。
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