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·护 理·

蛛网膜下腔出血(SAH)是临床上一种死亡率和

致残率均很高的脑血管疾病，其中颅内动脉瘤破裂出

血是其最常见病因。数字减影血管造影(DSA) 是诊

断颅内动脉瘤的金标准[1]，众多学者一致认为其结果

可靠。脑动脉瘤一旦确诊，为防止再次出血，应尽

早手术，临床上常以手术夹闭或血管内介入栓塞治

疗 [2]。加强住院患者的临床护理对提高患者的手术

成功率、提高生存质量，防止再出血都有着非常重要

的意义。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2011 年 2 月至 2012 年 4

月我院神经外科收治的 56例SAH患者的临床资料，

其中男性 30 例，女性 26 例，年龄 20~76 岁，平均

(48.7±8.51)岁。入组病例全部系有症状就诊，重点以

突发头痛或者突发意识障碍等典型自发性蛛网膜下

腔出血症状入院。所有病例行头颅CT平扫均有显示

脑内或者颅底脑池及蛛网膜下腔内存在异常的高密

度出血灶。56 例患者全部行 DSA 全脑血管造影检

查。入组病例中 39例接受血管内介入栓塞治疗，并

在1周后均行CTA或DSA复查。

1.2 手术方法[3] 气管内插管全麻，用Seldinger

技术穿刺股动脉，根据颅内动脉瘤的大小、位置等进

行定位，DSA定位后，将微导管头塑形，在路径图引

导下导入瘤腔，根据动脉瘤大小选择型号合适的弹簧

圈，填塞动脉瘤体。每次脱卸弹簧圈前行血管造影，

确保载瘤动脉不受影响。

2 结 果

本组 39例手术成功，术后未见明显并发症。32

例患者痊愈出院，出院时轻度神经功能障碍 3例，严

重神经功能障碍2例；死亡2例。

3 护 理

3.1 术前护理

3.1.1 病情及手术方式的介绍 术前主动详细

向患者介绍讲解其疾病的有关知识，血管内介入栓塞

治疗动脉瘤的方式及手术的优点和成功病例，初步消

除患者及家属的恐惧心理，交待术前注意事项，有助

于手术的顺利进行。

3.1.2 心理护理 Mitchell等[4]在临床进行了大

量研究，良好的心理护理对手术患者及癌症患者的病

情变化有着重要作用。许多患者缺乏对手术的认识，

充满对手术的恐惧，患者容易有情绪上的应激变化，

如过度激动、紧张、兴奋、以及悲伤难过等心理情感变

化，这些都可能影响患者病情。因此，心理护理在治

疗的整个过程中都起着非常重要的作用。应多与患

者及家属沟通，减轻患者的心理负担。

3.1.3 一般护理 初次出血后的 24 h内是脑动

脉瘤再次出血的高峰期，首次出血后的14 d内有累积

达20%的再次出血率，而动脉瘤再出血的死亡率高达

80%。围手术期的一般护理显得格外重要，应在此期

间告知患者应绝对卧床休息，保持安静，保持情绪稳

定，营造一个良好的就手术前环境，并且交待家属，需

要减少人员探视。同时避免其头部振动，尽量少搬动

患者。协助患者保持大便的通畅。在此期间，如发现

患者出现焦虑不安等症状，在排除再出血的前提下，

为保证患者休息安全与质量，应遵医嘱适当使用止痛

剂。一般护理的前提及原则就是要保证患者行手术

前的安全环境及为手术顺利进行做铺垫。

3.1.4 神经外科专科护理 密切观察患者的病

情及意识、瞳孔、生命体征等，及时发现异常，做好积

极应急处理。做好专科护理的同时做好护理记录，第

一时间发现患者病情变化。

3.1.5 常规术前准备 (1)了解患者的药物过敏

史，术前口服扩血管药，一定程度上预防脑血管痉

挛。(2)了解患者的既往史，协助医生评估患者病

情。(3)术前常规检查：检查患者出凝血时间、血小板

计数，肝肾功能、电解质、血常规、传染病四项、血糖、
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血压等。(4)备皮：患者行腹股沟区和会阴部的皮肤准
备。(5)备术中用物：备好造影剂、可脱性弹簧圈、麻醉
剂、肝素钠、生理盐水、无菌手套、股动脉穿刺包、动脉加
压器及常用的抢救用药等。(6)术前患者准备：术前6 h

禁食、禁饮，不禁药。术前30 min给予镇静剂及留置导
尿管处理。

3.2 术中护理
3.2.1 建立静脉通道 配合医生，协助患者卧于

导管床上，在患者左侧肢体建立静脉通道的同时保持
患者输液管道通畅，防止输液管折叠扭曲，观察注射
局部液体外渗情况，若有外渗，需要及时处理。

3.2.2 术中记录 做好护理记录并在术中和医
生积极配合沟通。

3.2.3 术中监测 密切观察病情，注意心电监护
仪上各项参数及指标，监测患者血压：血压过高是造成
动脉瘤破裂出血的重要原因。目前采用控制性低血压
是保证手术安全进行的重要措施之一，目前许多专家
对这一观点持赞成态度。术中的患者收缩压控制在
100 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa)，舒张压在60 mmHg，
每小时测12次血压，密切观察患者的心率、呼吸及血
氧饱和度的变化，并注意患者意识、瞳孔的改变。若心
电监测上的各项指标出现异常应及时报告手术医生。

3.3 术后护理
3.3.1 密切观察患者病情 严密监测患者的意

识、瞳孔、血压、脉搏、呼吸及血氧饱和度的变化，以
GCS评分标准对患者的意识状态进行判断，观察的内
容有患者双侧瞳孔的大小，且是否对等、对光反应是否
灵敏。术后注意严密观察患者的征兆，如患者有无眩
晕、剧烈头痛、呕吐、失语、意识障碍、偏瘫等神经症状
出现，如有情况尽快报告医生，及时影像学检查尽早发
现脑缺血、脑血栓形成等并发症，以便及时处理。

3.3.2 体位 术后予监护病房，术后绝对卧床
24 h，去枕平卧6 h，待患者清醒后抬高床头15°~30°。
麻醉未完全清醒前给予适当约束，固定好输液管、导尿
管。正确的体位有助于降低颅内压、减轻脑水肿。

3.3.3 穿刺部位护理 加强穿刺部位护理能在
一定程度上防止穿刺处血肿发生。术后穿刺侧肢体
伸直制动 12 h，并随时观察穿刺部位有无渗血，肢体
皮肤的颜色、感觉、温度、足背动脉搏动等情况以及患
者肢体末梢血液循环的变化情况[5]，注意患者腹部情
况，严格交接班，发现异常及时处理。全麻清醒患者
术后6 h鼓励多饮水，促进排尿及造影剂的排出，进食
蔬菜、水果并加服温和的通便药物，保持大便通畅，避
免过度用力。术后在病情许可下让患者逐步进行自
行翻身，增加被动肢体活动。

3.3.4 监测血压 保持患者术后正常血压，提高

脑灌注压，满足患侧脑组织足够血容量，防治脑血痉

挛造成的脑梗塞。

3.3.5 并发症的预防及护理 [6] 术后常见的并

发症为血栓栓塞和动脉瘤破裂。本组临床研究中，有

3例术后脑血管痉挛严重造成迟发性脑缺血性损害，

2例出现小范围内脑梗死。为防止并发症的发生，需

减少发生并发症的诱因，其诱因主要有各种原因造成

的脑血管痉挛、低血压低血容量致脑灌注不足、相对

的高凝状态等。

3.3.6 神经功能障碍的康复 本组临床研究中，

轻度神经功能障碍3例；严重神经功能障碍2例。当

患者出现偏瘫、失语应及早进行康复治疗。早期应定

时翻身，按摩受压部位，防止褥疮发生；进行患肢被动

活动，避免肌肉萎缩及关节僵直；及早进行语言功能

的恢复训练，可让患者反复练习发言，练口形，尽可能

地恢复其语言功能。有些患者需要长期的神经功能

锻炼，所以应对出院后患者进行指导使其继续进行功

能锻炼。

4 小 结

颅内动脉瘤破裂的后果严重，对患者的身心造成

重大影响。血管内介入栓塞治疗是目前治疗动脉瘤

的主流方法，但是任何手术都有风险，最大程度地提

高手术成功率除了与医生技术相关外，还与我们的护

理工作也有着重要的关联。所以我们在护理过程中

做好各项准备，运用科学的护理方法，有条理针对性

地进行临床护理工作，对预防动脉瘤破裂与及时发现

病情恶化起着积极重要的作用。心理护理，术前的充

分准备、术中与医生的良好配合、术后对病情的严密

观察及对并发症的护理观察贯穿整个过程。护理工

作在该病治疗过程中至关重要，能够减少术后并发症

发生，提高患者生存质量。
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阴道自然分娩两种辅助方式的临床应用比较
王海青

（澄迈县人民医院妇产科，海南 澄迈 571900）

【摘要】 目的 比较阴道自然分娩助产士两种辅助方式在临床应用中的效果。方法 用随机数字表法将

2011年8月至2013年3月共384例拟行经阴道自然分娩的初产妇（排除有会阴侧切指征及产科合并症非头位产

妇）随机分为新辅助方式组（观察组192例）和传统辅助方式组（对照组192例），记录并比较两组产妇分娩过程中

的出血量、会阴裂伤程度、产后2 h出血量及会阴水肿发生率以及新生儿Apgar评分、体重。结果 全组产妇均无

需行产钳或胎头吸引助产术自然分娩，其中对照组有20例（10.4%）综合实际产程情况行会阴侧切，观察组无一例

行会阴侧切，差异有统计学意义(P<0.05)；观察组和对照组分娩过程的出血量差异无统计学意义(P>0.05)；观察组

会阴裂伤Ⅰ~Ⅱ度31例和Ⅲ度2例，对照组会阴裂伤Ⅰ~Ⅱ度37例和Ⅲ度3例，差异均无统计学意义(P>0.05)；观

察组产后2 h出血量和会阴水肿发生率均明显低于对照组(P<0.05)；两组的新生儿Apgar评分和体重差异均无统

计学意义(P>0.05)。结论 阴道分娩过程中新辅助方式与传统辅助方式助产相比在对产道的损伤及新生儿方面

并无影响，但对产妇产后的康复十分有益。
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