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病例汇报

• 46床，刘朝兰，女，71岁，患者主因突发意识
不清伴呕吐2小时与2015年4月7日入院，头颅
CT示脑桥出血，在ICU住院治疗22天于4月29
日10点转入我科，查体：老年女性，昏迷状，

四肢瘫，左侧瞳孔呈针尖样，无对光反射，右
侧瞳孔2mm，对光反应迟钝。气管切开，双肺

呼吸音低，可闻及干性啰音，双侧巴氏征阳性。
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异常实验室检查

• 白蛋白34.7g/l,氯97mmol/l,h红细
胞3.63g/l,D-二聚体3331ng/ml.
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护理问题

• 1、昏迷：与脑干出血有关
• 2、躯体移动障碍：与四肢瘫痪、昏迷有关
• 3、肺部感染：与长期卧床、气管切开有关
• 4、压疮：与长期卧床有关
• 5、营养失调：与不能进食、鼻饲有关
• 6、潜在的并发症：脑疝、下肢深静脉血栓形
成。
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护理措施

• 1、体位与活动：绝对卧床，尽量减少搬动。
• 2、保持病室安静，减少探视，床头抬高15-30
度，有利于颅内静脉回流，减轻脑水肿。

• 3、饮食护理：鼻饲给予高热量、高蛋白、富
含维生素、纤维素易消化的流质饮食。

• 4、药物管理
• （1）正确使用脱水药物；用药期间注意观察
进出量是否平衡，有无脱水、低血钾等水、电
解质紊乱情况；定时监测电解质，肝肾功能等。

• 。 5精品ppt



护理措施

• （2）正确使用降压药物，监测血压；血压过
高时，容易增加再出血的危险性，血压过低时，
易造成脑灌注压不足，预后差。

• 5、监测生命体征：注意血压、脉搏、体温及
呼吸的情况。
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并发症的护理

• 1、脑水肿：脑出血后48小时脑水肿达到高峰，
维持3-5天或更长，脑水肿可使颅内压增高和到

导致脑疝，是脑出血的主要死因，内科采用甘
露醇、速尿、甘油果糖等药物脱水降颅压。病
情加重者，做好术前准备，行外科手术治疗。

• 2、中枢性高热：主要是由下丘脑部体温调节
中枢受损所致，表现体温迅速上升，出现39-
40C°高热，解热镇痛剂无效，物理降温有效。
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并发症的护理

• 3、水电解质紊乱：由于神经内分泌功能的紊
乱、意识障碍、进食减少、呕吐、中枢性高热、
等原因尤其是应用脱水剂治疗时，可出现低钾
血症、低钠血症和高钠血症等，应及时处理。
关注进出量、电解质化验结果、注意正确补钾、
补钠，低钠血症患者补钠速度不能过快。

• 4、吞咽困难：给予饮食前，可先作饮水试验
（师生操作），评估患者是否存在吞咽困难、
误吸的危险。中重度吞咽苦难患者，给予插胃
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并发症的护理

• 管鼻饲营养液；需长期鼻饲（超过4周）
，应考虑经皮胃造瘘。

• 5、应激性溃疡：患者出现呕吐咖啡色胃
内容物、呃逆、腹胀、黑便等情况，应
立即报告医生。根据医嘱予禁食、胃肠
减压、补液、使用抑制胃酸分泌、保护
胃粘膜等药物。

• 6感染：加强基础护理，预防肺部感染及
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并发症的护理

• 泌尿系统感染。
• 7、其他并发症有：下肢深静脉血栓形成
、肺栓塞、肺水肿、心肌梗塞、癫痫等
。
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何谓气管切开术

     是切开气管颈段前壁（甲状软骨上）

，插入特制的套管，从而解除窒息，保
持呼吸道通畅的急救手术。多用于喉梗
阻、昏迷、脑水肿等各种原因引起的呼
吸道梗阻或经气管内插管无效的病人。
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气管切开术的目的

s 保持呼吸道通畅，保证有效通气。
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气管切开后的护理

s 1、将患者安置于安静、清洁、空气新鲜
的病室内，室温保持在21℃，湿度保持
在60%，气管套口覆盖双层温湿纱布，室
内经常洒水，或应用加湿器，定时以紫
外线消毒室内空气，每天按时通风。

s 　　
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气管切开后的护理

s 2、病人体位颅内压增高患者低枕以
利于呼吸道分泌物排出，吼部手术
及鼻饲病人取半卧位，根据病情也
可给予侧卧位，经常转动体位，防
止褥疮并使肺各部分呼吸运动不致
停滞，要经常叩背。
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气管切开后的护理

s 3、护士了解气管套管的结构，一面危急
时因慌忙而造成错误。

s 4、气管套管以两条布带固定于颈部。

s 5、套管口盖2-4层湿纱布，以免干燥空
气直接进入套管内。

s 6、密切观察患者的呼吸情况，及时吸出
呼吸道分泌物，观察套管是否通畅。
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气管切开后的护理

s7、充分湿化：气道湿化是所有人工气道护理的
关键，气管切开的病人失去湿化功能，容易产气
道阻塞、肺不张和继发性感染等并发症。常采用
下列方法湿化：（1）间歇湿化，生理盐水20ml
加沐舒坦注射液30mg,糜蛋白酶4000u，每次吸痰
后缓慢注入气管2ml.（2）持续湿化法,将湿化液
通过微量泵以每小时5-15ml慢滴入气管内，(临
床上可根据痰液得的黏稠度来调整每小时湿化量）
湿化液中可根据病情或遵医嘱需要加入抗生素或
其他药物）。 
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气管切开后的护理

s 8、及时吸痰：吸痰时间是病情而定，吸
痰时向患者说明吸痰的必要性及重要性。
良好的沟通可消除患者的恐惧与不安增
进护患关系。气管切开的病人，咳嗽排
痰困难，应随时清除气道中的痰液，吸
痰时要严格遵守操作规程及无菌观念。 
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