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神经外科护理常规 

一、神经外科一般护理常规 

观察要点 

1．病情观察：观察病人神志、瞳孔、血压、脉搏、呼吸、体温等

的变化，并注意有无恶心、呕吐、头痛、肢体活动及癫痫发作等情况。 

2．体位：翻身及搬动病人时应避免动作粗暴，头颈部侧旋时应保

持功能及舒适位。急诊外伤者注意保持头、颈、躯干直线状态。 

3．饮食护理：根据病情给予高热量、高蛋白、高维生素饮食，以

增加机体抵抗力。 

4．安全护理：根据病情取合适卧位，保持呼吸道通畅。昏迷、肢

体活动障碍、躁动、癫痫、年老及儿童应加床档。 

5．急救护理：急诊及病危做好急救准备，迅速建立静脉通路，备

好气管切开用物、吸引装置、氧气等，以便随时进行抢救。6．尿潴留、

尿失禁者可留置尿管，按保留导尿护理常规。7．药物护理：按时使用

抗生素及脱水剂，颅高压者,输液速度宜慢,使用脱水剂时速度宜快,并观

察用药后反应. 

8．气管切开者按气切护理常规。 

9．昏迷者按昏迷护理常规。 

术前护理 

1．按外科手术前护理（颅高压者禁忌灌肠）。 

2．心理护理：消除病人对手术的顾虑和恐惧，树立对手术治疗的

信心。 

3．手术前晚保持良好的睡眠，必要时按医嘱给予适当镇静剂。

4．做好术前各项常规准备及备血。 

5．手术前若病人发生异常情况，如女性病人月经来潮，体温异常

（超过 37.50）及时与医师联系。 

6．病人送至手术室时应将病历、CT、MRI 等摄片单以及术前用

药与手术室护士交接。 



7．手术区皮肤准备围： 

开颅手术：术晨剃去全部的头发，洗净头部后予无痛碘消毒并戴

上一次性消毒帽。 

颈椎：全后颈部至双肩水平的皮肤。 

胸腰：超过病变上、下各 5 个椎体。 

腰骶：病变腰椎以上 5 个椎体至坐骨结节处。备皮程序与基本外

科备皮程序相同。 

术后护理 

1．术后交接：病人回病房时病房护士与手术室人员交接麻醉及手

术情况。 

2．病情观察：观察神志瞳孔变化，监测血压、脉搏、呼吸及肢体

活动、癫痫等情况。 

3．饮食：清醒者术后第 1 日可给予高热量、高蛋白、流质或半流

质饮食。昏迷者可鼻饲。后颅窝手术者应在医务人员指导下且第一次

需在医务人员指导下，无呛咳时方可进食。4．体位：头部手术后，清

醒者床头可抬高 15～300 ，如血压低于 90/60mmHg 予床头放平。昏

迷病人取侧卧位。脊柱手术搬动病人或更换体位时，保持头、颈、躯

干直线状态，应轻缓，稳妥轴式翻动，防止脊柱扭曲；桥小脑角肿瘤

手术后，应防止脑干突然移位，24 小时保持健侧卧位。 

5．安全护理：保持呼吸道通畅，有分泌物时及时清除，如有发生

窒息可能时，应准备气管切开用物，及时通知医师。解除躁动因素并

解释，适当应用约束带固定，防止跌伤等意外。6．引流管护理：观察

伤口渗出及引流液情况，妥善固定引流管及引流袋。如伤口敷料被渗

透时应予更换，渗出过多应及时汇报医师。 

7．躁动不安或昏迷者，按昏迷护理常规。 

8．急救护理：出现脑疝等突然变化时，除立即通知医师外需做好

如下急救准备： 

（1）做好输液及输血准备，备血，急症术前准备等。 

（2）立即快速静滴 20％甘露醇。 

（3）准备好抢救用药。 



（4）准备好气管插管用物及加压呼吸面罩。 

（5）必要时准备好床边急救的脑室穿刺用物。 

9．亚低温治疗者按亚低温护理常规。 

10．脑室外引流者按脑室外引流护理常规。 

11．蛛网膜下腔引流者按蛛网膜下腔引流护理常规。 

12．去骨瓣减压者术后需密切观察骨窗压力，发现异常及时汇报，

并注意骨窗创面的保护，防止意外。 

二、神经外科专科护理 

颅动脉瘤病人护理 

观察要点 

1．观察头痛部位、性质，颅压增高症状。 

2．发病两周观察脑缺血及脑动脉痉挛症状，如偏瘫、失语、精神

症状、意识变化等。 

3．DSA检查术后有无相关并发症，如出血、栓塞及意识障碍是否

加重。 

4．观察有无诱发出血相关因素。 

5．发病两周后观察有无脑积水症状、头痛、意识变化等。 

护理措施 

术前护理 

1．按神经外科术前一般护理常规。 

2．病情观察：要点同上，并密切观察癫痫症状发作的先兆、持续

时间、类型，遵医嘱给予抗癫痫药。 

3．预防再出血护理：绝对卧床休息，创造安静、舒适病室环境，

避免各种不良刺激，如用力咳嗽、排便、情绪过分激动等，并告知目

的及重要性，按医嘱使用镇静剂及缓泻剂。 

4．心理护理，保持情绪稳定。 

5．辅助检查护理： 

（1）DSA检查的方法、目的及重要性及术后注意事项，穿刺处沙

袋压迫 1～2 小时，患侧肢体制动 12 小时，防穿刺处伤口渗血。 

（2）观察 DSA 检查术后局部伤口敷料情况，患侧足背皮肤温度，



及末梢血运情况。 

术后护理 

1．按神经外科术后一般护理常规。 

2．病情观察： 

（1）严密观察神志、瞳孔、生命体征变化，对无颅高压者控制血

压高于基础血压 10～20mmHg 。 

（2）注意观察行脑动脉栓塞治疗术后有无脑缺血症状，及行肝素

化后病人出血情况。 

3、药物护理：使用扩血管药物时，如尼莫通、佩尔、20％硫酸镁

等需静脉注射微泵控制，注意观察病人有无低血压头晕、 

意识改变等脑缺血症状，异常时及时通知医生。 

4、引流管护理：行蛛网膜下腔持续引流者按蛛网膜下腔引流护理

常规。 

5、昏迷者按昏迷护理常规。 

健康教育 

1、保持大小便通畅，便秘者可适当使用缓泻剂。多食粗纤维食物，

切忌用力过猛，避免再次出血。 

2、绝对卧床休息，避免各种不良刺激，保持情绪稳定。 

3、注意保暖，预防感冒及上呼吸道感染，避免剧烈咳嗽。 

4、有高血压病史者应按时服降压药，使血压维持稳定水平。 

5、遵医嘱按时服抗癫痫药，不得擅自停药，出院后一个月门诊随

访。 

6、颅脑术后去骨瓣者，注意局部伤口保护，以防意外，出院后

3～6 个月来院行颅骨修补术。 

7、有肢体语言功能障碍及长期卧床者，加强皮肤护理及肢体、语

言功能训练。 

颅动静脉畸形病人护理 

观察要点 

1、头痛部位、性质及程度，及颅压增高症状。 

2、癫痫发作的先兆、类型及持续时间。 



3、有无神经功能障碍症状，如偏瘫、失语、精神症状等。 

4、有无诱发出血的因素。 

5、DSA 检查术后有无相关并发症，如出血、栓塞等。 

护理措施 

术前护理同颅动脉瘤 

术后护理 

1、按神经外科术后一般护理常规。 

2、严密监测神志、瞳孔、生命体征的变化，及时发现再出血体征。 

3、有癫痫发作病人，注意观察癫痫发作的先兆、类型、持续时间，

发作时应保护病人，防止意外损伤，遵医嘱使用抗癫痫药。 

4、昏迷者按昏迷护理常规。 

健康教育同颅动脉瘤 

高血压脑出血病人护理 

观察要点 

1、有无进行性颅压增高及脑疝症状。 

2、有无神经系统功能障碍症状，如偏瘫、失语、感觉丧失、去皮

质强直等。 

3、其他重要脏器功能情况，如心、肾功能。 

护理措施 

术前护理． 

1、按神经外科术前护理常规。 

2、病情观察：严密观察神志、瞳孔、生命体征的变化，遵医嘱正

确使用降血压药，有异常及时通知医生。 

3、预防再出血护理：保持病室安静、舒适、限制探视，绝对卧床

休息，避免情绪激动、排便用力、剧烈咳嗽等，防止血压升高再次引

起脑出血量增多。 

4、体位：予平卧位，头偏向一侧，抬高床头 300 ，避免头部大幅

度翻动。 

5、安全护理：躁动不安者，予适当约束，防止意外损伤；保持呼

吸道通畅，及时清除气道分泌物，予氧气吸入，防止窒息。术后护理 



1、按神经外科手术后护理常规。 

2、预防再出血护理：根据病人年龄、病前血压情况、病后血压情

况确定最适血压水平，控制高血压，预防再出血。 

3、并发症护理 

（1）再出血：多发生在术后 24～48 小时，应严密观察神志、瞳

孔、生命体征、肢体活动状况等，注意有无颅压增高症状，控制血压

在稳定水平，保持大便通畅，避免引起颅压增高活动。（2）感染：保

持呼吸道通畅，及时清除分泌物，预防口腔、肺部及泌尿道感染的发

生。 

（3）中枢性高热：多见于术后 12～48 小时，体温达 400 以上，

常伴有自主神经功能紊乱症状，如脉搏快速、呼吸急促、瞳孔缩小等，

需及时采用物理降温或亚低温治疗，并按高热及亚低温治疗护理。 

（4）癫痫发作：多发生于术后 2～4 天脑水肿高峰期，术前需常

规予抗癫痫药物以预防癫痫发作，癫痫发作时按癫痫护理常规。 

4、营养：加强营养，增强抵抗力，给予高热量、高蛋白、低脂肪、

易消化饮食，吞咽功能障碍者，给予鼻饲饮食。 

5、昏迷者按昏迷护理常规。 

健康教育 

1、注意气候变化，规律按时服降压药，定期测血压，切忌血压忽

高忽低，控制血压在适当水平。 

2、保持心态平衡，控制不良情绪，避免情绪波动。 

3、按时服抗癫痫药，定期查肝功能。 

4、去骨瓣者，注意局部保护，出院后 3～6 个月可行颅骨修补术。 

5、禁忌吸烟。 

6、加强功能锻炼，生命体征平稳后应早期开始康复锻炼，包括肢

体被动及主动活动，语言能力及记忆力练习，配合针灸、理疗，最大

程度地恢复自理能力。 

7、教会病人及家属自我护理方法，对大小便失禁、长期卧床者，

注意皮肤护理，预防压疮。 

8、门诊定期复查。 



幕上疾病病人护理 

术前护理 

观察要点 

1、颅压增高的观察：幕上脑肿瘤的病人早期颅压增高症状不明显，

因此病人入院后要严密观察颅压增高情况。若病人出现发作性剧烈头

痛，伴有喷射性呕吐、视力模糊时，要立即通知医生处理，警惕脑疝

的发生。 

2、生命体征的观察：当颅压增高，出现严重脑受压时，早期表现

脉搏慢而有力、呼吸深慢、血压升高等，是发生脑疝的前驱症状。在

护理病人过程中，要严密观察体温、脉搏、呼吸、血压的变化，并详

细记录，及时发现，及时处理。 

3、意识状态：由于肿瘤的压迫，部分病人可出现昏迷、嗜睡、反

应迟钝或精神异常。要通过与病人接触、对话、呼唤、压痛刺激或角

膜反射等，了解其病情进展情况及意识变化。 

4、视力、神经系统和分泌系统的观察：由于肿瘤生长部位与其邻

近的神经组织受压迫，侵犯而产生功能缺损表现，如视力下降、肢体

抽搐、偏瘫、幻觉、失语、闭经等，若出现上述症状，应及时通知医

生并协助医生做好各种检查。 

5、癫痫：发作时间，发作过程，，持续时间；抽搐开始部位；抽

搐后有无肢体瘫痪、意识改变、瞳孔变化、大小便失禁等。护理措施 

1、心理护理：有针对性地做好病人的心理护理，消除病人对手术

的紧、恐惧心理，帮助其树立战胜疾病的信心。 

（1）主动、详细地介绍病区情况及生活制度等，使病人尽快熟悉

环境，进入病人角色。 

（2）告知病人相关知识，使病人清楚的知道自己应如何配合医生、

护士进行治疗及康复，对术中、术后可能出现的情况有充分的心理准

备，遇到问题时可以采取积极、有效的应对措施。 

2、饮食护理：给予营养丰富、易消化的食物。对营养不良、脱水、

贫血、低蛋白血症等情况的病人，遵医嘱术前适当补液、输血，为病

人创造良好的手术条件。 



3、呼吸道管理：对吸烟病人劝其戒烟，以减少对呼吸道的刺激。

注意保暖预防感冒。 

术后护理 

观察要点 

1、生命体征 

（1）若病人意识由清醒转入昏迷，瞳孔双侧不等大，对侧肢体瘫

痪，血压升高，脉搏和呼吸减慢等，应立即通知医师，并做好抢救准

备。 

（2）体温﹥37.50 者及时给予降温处理。如术后 3～5 天发热，

注意伤口、肺部及泌尿系统有无感染，以区别中枢性高热和感染性高

热，有利于对症处理。 

(3)密切注意呼吸频率，呼吸幅度和节律的变化。 

2、伤口情况 

（1）术后应严密观察伤口渗血、渗液情况，若引流液为鲜红，粘

稠要怀疑有活动性出血；若引流液为粉红色呈水样液，应高度怀疑为

脑脊液漏。 

（2）观察骨窗压力（用触之如唇、如鼻、如额等描写）。 

3、肢体活动情况：肿瘤位于矢状窦旁、中部、额顶部者，应注意

病人肢体活动情况。 

4、头痛的性质，程度和持续时间。 

5、失语：种类、程度（尤其是大脑凸面肿瘤受压明显者）。 

6、精神症状。 

7、癫痫：发作过程，发作时间，持续时间，抽搐开始部位，抽搐

后有无肢体瘫痪、意识改变、瞳孔变化、大小便失禁等。护理措施 

1、体位：全麻未清醒前平卧，头转向健侧。清醒后血压平稳 

者头部抬高 30 度左右。躁动不安者要给予保护性约束并加以护栏。 

2、病情观察： 

及生命体征并详细记录于护（1）密切监测意识、瞳孔、SpO 

2 

理记录单上。如病人意识由清醒转入昏迷，瞳孔双侧不等大，对



侧肢体瘫痪，血压升高，脉搏及呼吸减慢等。应立即通知医师，并做

好抢救准备。 

（2）体温>37.50 及时给予降温处理。出汗明显者，予温水擦浴，

更换衣被。 

3、伤口护理： 

（1）妥善固定引流管，导管无折叠、扭曲及受压，活动度不受限。

每日记录引流液的色、质、量。 

（2）保持伤口敷料清洁干燥，发现潮湿时及时通知医师更换。

（3）术后应严密观察伤口渗血、渗液情况并及时汇报医生。 

4、饮食护理： 

（1）加强营养，给予高蛋白、高热量、高维生素饮食。（2）昏

迷及吞咽困难者，术后给予鼻饲饮食。 

5、康复护理： 

（1）肢体偏瘫者进行康复护理，余同脊髓肿瘤术后康复指导。

（2）有失语者，教会病人有效沟通方法，如手语，及语言训练方法。 

6、安全护理：出现精神症状者，遵医嘱使用镇静剂并加以床栏防

护，约束四肢，防止意外发生。 

7、高热护理，按高热护理常规。 

健康教育 

1、心理护理：有针对性地做好病人的心理护理，消除病人对手术

的紧、恐惧心理，帮助其树立战胜疾病的信心。 

2、指导病人遵医嘱按时服用抗癫痫药物，并说明药物的作用和按

时服药的重要性和不良反应，服药期间每 3～6 个月监测肝功能和血药

浓度。 

3、指导家属癫痫发作时的应急处理方法：予头偏向一侧，解开衣

领，不可强行按压等，发作停止后及时送往医院救治。 

4、去骨瓣者告知病人及家属做好防护工作，预防跌倒和锐器损伤。 

5、有肢体功能障碍者在康复师指导下，指导病人及家属做功能锻

炼。 

6、失语者鼓励家属与病人主动交流沟通，单音节开始逐渐训练，



 

7、饮食指导：加强营养，给予高蛋白、高热量、高维生素饮食。 

脑膜瘤病人护理 

观察要点 

1、有无头痛及头痛的性质，程度，持续时间。 

2、神志、瞳孔、生命体征、肢体活动变化情况。 

3、有无失语及失语的种类和程度。 

4、有无癫痫发作先兆症状及癫痫发作持续时间、性质、次数及病

人服用抗癫痫药物情况。 

5、观察骨窗压力、肢体活动程度、精神症状。 

（详见幕上疾病观察要点） 

护理措施 

1、病情观察 

（1）密切观察生命体征、神志、瞳孔变化及肢体活动等情况。

（2）肿瘤位于矢状窦旁、中部、额顶部者，应注意病人肢体活动情况。 

2、安全护理 

（1）有癫痫发作史者应密切观察癫痫发作的先兆症状、持续时间、

性质、次数，并按时、按量服用抗癫痫药，癫痫发作时应立即解开衣

领，以减少呼吸道阻力，头偏向一侧，防止舌咬伤加用牙垫，保持呼

吸道通畅，给予氧气吸入。 

（2）大脑凸面脑膜瘤压迫或手术后可有精神症状，应注意与家属

沟通，并设专人陪护，加强巡视，防止意外。 

3、康复护理：位于右侧半球的凸面脑膜瘤应注意观察各种失语及

种类、程度，采取有效沟通方法，加强语言训练。 

（详见幕上疾病术前术后护理） 

健康教育同幕上疾病健康教育 

胶质瘤（神经上皮性肿瘤） 

观察要点、术前、术后护理，健康教育，见幕上肿瘤护理 

颅咽管瘤病人护理 

按照颅咽管瘤与鞍膈的关系可分鞍、鞍上和脑室肿瘤。 



 

1、有无水电解质失调的症状及体征。 

2、尿液的颜色、性质和量。 

3、神志、瞳孔意识变化。体温的变化，监测有无中枢性高热的发

生。 

4、有无垂体功能低下：表情淡漠、乏力倦怠、少动、食欲减退、

基础代谢率低下等。 

5、有无颅压增高的症状：头痛、呕吐、视乳头水肿等。 

6、观察有无下丘脑损害的表现：体温偏低、嗜睡、多饮多尿等症

状。 

护理要点 

1、按幕下疾病护理常规。 

2、水电解质失衡的观察和护理： 

（1）记录每小时尿量、性质、色泽。 

（2）密切观察病人意识、生命体征的变化。 

（3）遵医嘱及时监测钾、钠、氯的变化及尿比重，遵医嘱给予纠

正。 

（4）记录 24 小时出入量。 

（5）观察病人的皮肤弹性，及早发现脱水体征。 

（6）鼓励低钠病人进食含钠高的食物，如：咸菜、淡盐水。（7）

鼓励高钠病人多饮白开水，不能饮水者鼻饲温开水，每小时 100ml ～

200ml 。 

（8）鼓励低钾病人进食含钾高的食物：如橙汁、柑桔、坚果等。 

（9）禁止摄入含糖高的食物，以免血糖增高，产生渗透性利尿，

使尿量增加。 

（10）遵医嘱按时按量补充各种电解质。 

（11）必要时按医嘱给予弥凝等药物，并观察用药后的效果。 

3、高热护理：按高热护理常规 

垂体瘤病人护理 

观察要点 
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