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神经内镜联合ommaya囊置入治疗重症脑室铸型的护理
符慧芬，于正涛，李萍，夏鹰

(海口市人民医院神经外科，海南 海口 570311)

【关键词】 脑室铸型；神经内镜；ommaya囊；护理

【中图分类号】 R651.1+1 【文献标识码】 B 【文章编号】 1003—6350（2016）18—3090—02

·护 理·doi:10.3969/j.issn.1003-6350.2016.18.061

基金项目：2010年海南省卫生厅重点科研课题（编号：琼卫2010重点-07)

通讯作者：符慧芬。E-mail：13307535738@163.com

继发性脑室出血尤其是脑室铸型出血致死及致

残率较高，其死亡率高达 60%~91%[1]。对于危重症脑

室铸型患者，短时间死亡率极高。该病的传统治疗方

法主要为行脑室外引流术，术后持续引流并经脑室外

引流管注入尿激酶，对于重症及危重症脑室铸型患

者，并不能改善患者预后，还经常会出现并发感染、引

流管不通畅、血肿引流较慢、急性脑积水及引流时间

过长等问题。故早期清除脑室内血肿及短时间打通

脑脊液循环通路是改善患者预后的主要途径。近两

年我科采用神经内镜联合ommaya囊置入治疗危重症

脑室铸型患者，临床效果较好，现将其治疗效果和护

理方法报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集我院神经外科 2014年 1月

至 2015年 12月治疗的 18例重症脑室铸型患者，男性

12例，女性 6例，年龄 38~76岁，平均 61岁。术前均经

影像学资料证实为脑室铸型。术前意识障碍用格拉

斯哥评分(GCS)计算，3 分 1 例；3~5 分 6 例；6~8 分 11

例。术前1例双侧瞳散大至6.0 mm，呼吸弱，呈深昏迷

状态；病灶侧瞳孔散大6例，光反应消失；余11例瞳孔

正常或缩小，对光反应灵敏或迟钝。CT表现均为全脑

室铸型患者。

1.2 治疗方法 急诊科完善术前准备，送手术室

急诊手术；仰卧位，冠状缝前2 cm，中线旁开2.5 cm为

穿刺中心，切开头皮，颅骨钻孔后较常规扩大骨窗，约

2.0 cm剪开硬膜脑皮质电凝后用脑室穿刺针确定脑室

位置，沿穿刺道导入神经内镜，进行脑室内血肿清除

及反复冲洗，必要时经室间控进入三脑室，清除三脑

室内血肿组织；对侧用同样方法进行血肿清除；在神

经内镜直视下放置 ommya囊，并固定于皮下，常规行

头皮针穿刺 ommaya囊并接无菌引流装置，进行持续

外引流。手术结束后，17例患者再行气管切开术，1例

患者病情危重，无自主呼吸，留置气管插管。

2 结 果

1例患者术后无自主呼吸，予以机械通气维持呼

吸，于术后第3天出现中枢性循环衰竭死亡；无明显改

善5例，为迁延性昏迷；好转12例；17例患者中无一例

出现脑积水。
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3 护 理

3.1 术前准备及术中护理 完善术前检查，头部

备皮，向患者家属交代手术治疗的相关事项，消除家

属的恐惧心理，配合医生完成内镜的准备工作，辅助

医生摆放体位，做好术前核对；准备 7# 头皮针及

ommya囊及引流装置。

3.2 术后护理

3.2.1 常规护理 患者术后常规安置于神经外

科重症监护病房，过床时不易用力过猛，避免对患者

气道造成较大刺激，造成剧烈咳嗽，引起血压过高，导

致术后再出血；术后一般予以平卧，根据病情决定头

部抬高角度，予以吸氧，对于潮气量不足的患者予以

机械通气，呼吸机管道接放正确，记录医生调整的呼

吸参数，并注意呼吸机湿化是否打开等相关情况。

3.2.2 病情观察 患者术后病情观察是最主要

的一环，早期发现患者病情变化，及早干预能够显著

提高患者预后，甚至挽救患者生命。注意观察意识、

瞳孔大小、形态及光反应情况以及肢体活动情况，早

期一般每隔 15~30 min 测量患者的血压、呼吸、脉搏

等，并详细记录。如意识障碍进行性加重，有继续出

血的可能，报告医生，必要时及时复查头颅CT。

3.2.3 ommaya 囊护理 ommaya 囊的护理是术

后特别注意的：(1)引流装置的固定：一般 ommaya 囊

引流装置同脑室外引流装置，固定于高脑室平面

15 cm 的位置，可根据不同的情况按医生要求及时调

整；(2)头皮针的固定：一般选用7#头皮针穿刺ommaya

囊，并把头皮针固定于头皮上，患者头部移动或烦躁

患者，有头皮针脱出的可能，严密观察引流管引流情

况，如不通畅，是否由于头皮针脱落所致，必要时重新

更换；(3)保持引流通畅：严密观察引流装置的通畅情

况，避免引流管受压、扭曲及阻塞等情况，如发生不

畅，排除受压及扭曲的物理因素外，及时通知医生，更

换引流装置、冲洗或尿激酶脑室内注入等操作，并予

以配合完成相关操作；(4)引流量及引流液性状：尤其

是术后早期，需严密观察引流量及引流液性状，如引

出的为新鲜血性液，考虑有再出血的可能，及时通知

医生，行相关检查；(5)引流管及穿刺部位要波流相当

距离，不要过紧，避免搬动或患者烦躁时牵拉引流装

置，造成脱落；(6)保持穿刺部位清洁，减少污染，及时

消毒切口及穿刺部位，一般外引流时间较长，及时更

换敷料，避免感染。

3.2.4 并发症的观察与护理

3.2.4.1 脑疝 脑室铸型患者术后主要风险为再

出血、原发病局部占位导致的脑水肿加重及脑积水，

两者都会加重患者病情，引起脑疝。脑疝早期处理能

够显著提高患者预后。术后定时观察引流管的位置、

高度、是否通畅，引流量、颜色及性状，密切观察神志、

瞳孔及肢体活动等情况，如出现昏迷进行性加重，瞳

孔变化，提示脑疝，及时告知医生，根据医生的判定，

及时处理。本组只有 1例患者出现瞳孔较前增大，意

识障碍加重，行CT复查为原发病灶水肿所致，予以加

用脱水治疗后好转。

3.2.4.2 颅内感染 本组患者无颅内感染发生；

一般发生颅内感染的主要原因为反复经脑室追药物

或引流装置堵塞后反复冲洗以及引流时间过长等[2]。

主要表现为高热及脑脊液性状改变等，行脑脊液常

规、生化及培养能够确诊，一旦患者出现持续高热，要

注意颅内感染的可能。本组患者全部采用ommaya囊

置入，较常规引流管，发生颅内感染的几率要低。

3.2.4.3 肺部感染 肺部感染是脑出血患者死亡

的最主要的并发症之一，保持呼吸道通畅、翻身拍背、

吸痰、注意手卫生避免交叉感染能够减少患者肺部感

染的发生率。一旦患者出现肺部感染，按细菌学检

查，及早进行抗生素抗感染治疗，能够显著提高患者

的治愈率。本组患者均有气管切开，肺部感染出现 8

例，经抗感染治疗后治愈。

3.2.4.4 消化道出血及中枢性高热 本组病例由

于丘脑出血导致的脑室铸型占较大比例，丘脑出血常

并发消化道出血及高热，术后留置胃管，如胃管内引

流出咖啡色胃液，早期行胃肠减压，并予以抑酸、护胃

等治疗，患者出现高热，予以物理降温，必要时用冰毯

控温治疗，本组病例出现消化道出血 3例，高热 1例，

经治疗后好转。

4 小 结

脑室铸型致死致残率仍较高，对于神经外科医生

来说仍是难点，以往主要采用脑室外引流术、术中冲

洗及术后尿激酶脑室内注入等方法。术后患者如短

时间内脑脊液循环不畅，造成急性脑积水，发生脑疝，

危及生命，造成束手无策。近些年，随着内镜技术的

进步以及对疾病认识的增加，早期行血肿清除术、打

通脑脊液循环通路能够提高患者生存率，改善患者的

预后[3]。近几年我们采用的神经内镜行血肿清除，并

行ommaya囊置入术，术后持续外引流，较常规放置脑

室外引流管，引流时间长，可以随时穿刺引流，如突发

积水情况，可以随时穿刺引流，具有操作方便、感染率

低等特点，术后严格按照神经外科护理规范，严密观

察患者病情变化，能够提高患者的生存率，改善患者

生存质量。
参考文献

[1] 王忠诚. 神经外科学[M]. 北京: 人民卫生出版社, 2008: 163.

[2] 赵新亮, 申长虹, 甄自刚. 神经外科术后颅内感染的临床研究[J]. 中

华医院感染学杂志, 2006, 16(3): 277-280.

[3] 杨明, 周岩方, 陶崇清, 等. 神经内窥镜辅助经侧脑室额角入路清除

重度自发性脑室内出血[J/CD]. 中华危重症医学杂志: 电子版,

2013, 6(3): 176-178.

(收稿日期：2016-07-06)

·· 3091


