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在脑血管意外中，颅内动脉瘤破裂仅次于脑梗

死和高血压性脑出血，位居第三．自发性蛛网膜下

腔出血占所有脑卒中的 5%～10%，发病率为 6～

20/10 万，其病因以颅内动脉瘤破裂最为常见，占

50％～80%[1]．颅内动脉瘤是由于脑动脉管壁的局

限性异常扩展而形成，主要是由于动脉管壁局部缺

陷和管壁内压力增高而形成．总结昆明医科大学第

一附属医院自 2012 年 2 月至 2013 年 8 月所行的

73 例动脉瘤夹闭术围手术期临床观察及护理及出

院随访，取得了令人满意的结果.

1 临床资料

1.1 一般资料

昆明医科大学第一附属医院自 2012 年 2 月至

2013 年 8 月共行动脉瘤夹闭术 73 台，其中女性 42

例，男性 31 例，年龄 15～70 岁，平均 50 岁，其

中男性 40～60 岁占男性总人数的 83.87%，女性

40～60 岁占女性总人数的 73.8%，40～70 岁占女

性总人数的 92.85%．发病时间 1 周内入院 42 例，

发病时间大于 1 周有 31 例 （其中发病时间小于 30

d 22 例，1～2 月个 11 例，3 个月，4 个月，6 个

月，8 个月，11 个月各 1 例）

1.2 动脉瘤的分布部位

脑内动脉瘤有 68 例，颈内动脉瘤有 5 例．单

发动脉瘤 61 例，多发动脉瘤 12 例．左侧动脉瘤

34 例，右侧动脉瘤 32 例，双侧动脉瘤 7 例．其中

大脑中动脉动脉瘤有 25 例 （包括 M2 段 2 例，M1

段 4 例，M1M2 段交叉处动脉瘤 5 例） 占脑内动脉

瘤的 36.74%．前交通支动脉瘤有 19 例，占脑内动

脉瘤的 27.94%．后交通支动脉瘤有 12 例，占脑内

动脉瘤 17.64%．大脑前动脉动脉瘤 6 例 （包括 A2

段 3 例，A1A2 交叉处 2 例，A4 段 1 例），占脑内

动脉瘤 8.82%．前动脉处，前动脉起始段，小脑后

下动脉，大脑后动脉 P2 段各 1 例．颈内动脉床上

突动脉瘤，颈内多发动脉瘤各 1 例．

1.3 动脉瘤的临床表现

动脉瘤发病的主要症状有：突发剧烈头痛 （57

例）、呕吐 （26 例）、 （16 例）、视力下降 （5 例）、

意识丧失 （4 例）、肌力下伴有头晕降 （3 例）、癫

痫、意识障碍、晕厥各 2 例，记忆力下降、眼胀

痛，言语不清各 1 例．其外，也有无任何临床症

状，外伤发现 3 例，由 CT 发现 2 例．

1.4 脑膜刺激阳性体征

颈项强直是最广为承认和使用的脑膜刺激征[2]，

本组病人并非所有入院查体时，颈抵抗均呈阳性，

其阳性反应与发病时间的长短有关，发病时间较长

者，颈抵抗不容易查出．而颈抵抗阳性者术后大部

分有减轻．术前 （颈抵抗阳性 38 例，颈抵抗可疑

7 例，颈抵抗阴性 28 例） ．术后 （术前为阳性，

术后转阴性的有 15 例；术前阳性，术后仍为阳性

的 2 例；术前阳性可疑，术后转为阴性的 1 例．）

1.5 手术方法及结果

在全麻插管下开路行颅内动脉瘤夹闭术 （动脉

瘤夹闭术 70 台， 动脉瘤夹闭术 + 血肿清除术 3

台） ．73 例患者疗效满意：治愈 （56 例），好转

（14 例），自动出院 3 例，其中 1 例患者进入手术

室时动脉瘤破裂；1 例患者术后第四天出现呼吸、

心跳骤停；1 例患者术后出现大面积脑梗．

2 围手术期护理



2.1 术前护理

2.1.1 一般护理 （1） 入院后积极妥善安置患者，

让患者先消除陌生环境及本身疾病所造成的心理

压力．向患者做疾病的相关健康宣教，住院期间

发生再出血较为常见，有报道动脉瘤再出血占同

期住院动脉瘤患者的 16%，死亡率高达 70%～

90%，再出血的最高危险发生在动脉瘤破裂后的第

1 周后期及第 2 周早期，83%再出血发生在 2 周

内[3]．入院后合理用药，加强心理护理，消除患者

紧张情绪，对预防再出血有一定的帮助．应告之

患者需绝对卧床休息，保持病室安静，避免强光

刺激，避免情绪激动，血压升高，限制探视，保

证患者休息，预防动脉瘤破裂． （2） 饮食上应应

进食高蛋白，高维生素，高营养易消化的食物，

以补充机体所需，提高机体抵抗力，保持大便通

畅，防止便秘的发生，教会病人床上排便的方法

和习惯，避免因术后不习惯在床上排便而引起的

便秘和尿储留致动脉瘤破裂可能． （3） 重视患者

降压药的正确使用，入院后即使用尼膜同针剂持

续泵入，成年人 5～10 mL/h，血压控制在 100～

120/70～90 mmHg，密切观察患者的意识、脉搏、

呼吸、血压．如患者忽然出现头痛剧烈，意识障

碍加重，应立即观察瞳孔，通知医生，配合抢

救． （4） 准备手术前 1 d，告之患者术前须禁食

10～12 h，禁饮 6～8 h，术前一天给予患者剃头，

备血，再次做心理疏导．如术前晚患者焦虑不安，

无法入睡，可遵医嘱给舒乐安定口服，以防因睡

眠不足而血压升高，影响次日的手术．

2.1.2 DSA 检查前后的护理 （1） 介绍疾病知识，

减轻病患焦虑恐惧的心理，进行各项治疗护理的

前后均向患者做好解释工作，让患者做到心中有

数．患者入院后应常规行 CTA 检查，以明确诊断，

当 CTA 不能明确时需进一步行护理人员应详细向

病患及家属介绍做 DSA 的必要性及术前、术后的

相关知识，以取得病患及家属的理解和配合．同

时做好各项术前准备，比如：备皮、备血、皮试

及碘过敏试验，术前用药及术前禁饮禁食的注意

事项． （2） 行 DSA 术后返回病房，应用事先准备

好的沙袋或盐袋压迫穿刺部位 12 h，术侧肢体制

动，并嘱患者 24 h 内绝对卧床，严密观察穿刺部

位的敷料是否有渗血，有无血肿形成，观察术侧

肢体 （与对侧肢体相比较），术侧肢体动脉搏动是

否良好，皮温是否正常．

2.2 术后护理

2.2.1 术后一般护理 患者术必后需送人监护病

房进行监护治疗，去枕平卧，头偏向健侧，给予

心电监护及面罩氧气吸入．密切观察患者的生命

体征，意识尚不清醒的患者应给予约束带约束，

定时放松，慎用药物镇静剂．保持呼吸道通畅，

气管插管的应备吸痰装置，及时清除呼吸道内的

分泌物，以防肺部感染的发生．注意观察患者四

肢肌力及活动度的情况．本组病例术后出现高热

（23 例）、电解质紊乱 （18 例）、肺部感染 （15

例）、低蛋白 （9 例） 偏瘫 （9 例），术后运动性失

语、脑梗、血糖升高各 1 例．

2.2.2 引流管的护理 术后带有术区硬膜外引流

管、导尿管、深静脉置管等[4]．护理人员应保持各

引流管的通畅，观察并记录引流液的性、色、

量．避免引流管受压，扭曲，阻塞，脱落．术区引

流管放置硬膜外是将术中的残留血液引流至体外，

正常引流液淡红色，量少．如果引流液颜色鲜红，

引流量突然增多，提示有活动性出血，应立即通

知医生并采取措施，同时做好尿管、深静脉置管、

输液管道或胃管的护理，防止病人术后因意识欠

清时拔出，特别是男性病人因尿管刺激不适自行

扯出尿管致尿道撕裂，应注意避免．

2.2.3 术后相关并发症的观察及护理 （1） 术后高

热：本组观察的 73 例病例中有 23 人高热，一般体

温均在 39℃～40℃之间，高热多表现为：躯干体

表高热，呼吸、心率增快，一般与肺部感染，泌尿

系统感染有关．护理要点：①采用物理降温措施，

如使用酒精或温水擦浴，冰袋物理降温．或是遵

医嘱给泰诺林等退热药物对症处理．②高热时，

患者的机体处于高代谢状态，口腔唾液分泌减少，

加强口腔护理．若高热持续不退，并伴有头痛、

呕吐、颈项强直等，应重点考虑颅内感染，应加

强抗炎治疗．本组病例有一例发生颅内感染，因

脑内植入器械引起．高热时遵医嘱抽血培养，必

要时进行脑脊液细菌培养．观察病人经上述对症

处理后体温均降至正常，最长发热时间未超过 1

周. （2） 脑血管痉挛：脑血管痉挛 （cerbral vascular

vasaspasm CVS） 是常见的术后并发症，也是颅内

动脉瘤蛛网膜下腔出血的最主要致死原因．其主

要表现为：一过性的神经功能障碍，如头痛，短

暂的意识障碍，肢体麻木或偏瘫、失语．本组观

察病人术后出现偏瘫 9 例，运动性失语 1 例，脑梗

1 例．其临床表现通常为逐渐发展，呈进展性或波

动性．其主要的治疗原则：在手术干预后，血性

脑脊液的引流和三高治疗，即高血压，高血容量，

高血液稀释度治疗，避免低血压，低血容量．应

密切观察患者的瞳孔、意识状态和神经系统定位

体征．遵医嘱给予钙通道阻滞剂，尼莫地平针
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（尼膜同针） 24 h 持续泵入，根据血压调整，持续

10～12 d 后改口服．每天的静脉输液量应维持在 4

000～5 000 mL，保持一个高血容量的状态，准确

记录 24 h 出入量．头痛为脑血管痉挛的首发症状，

如发现异常，应立即通知医生查看，并给予对症

处理． （3） 颅内血肿： 术后颅内出血是术后严

重的并发症之一．是由于患者凝血功能障碍，动

脉瘤夹闭不全再次破裂等原因引起的．术后患者

出现瞳孔不等大，一侧进行性扩大，意识障碍

等．本观察组出现颅内血肿再次行血肿清除术的

患者有 3 例，经过护士和医生的患者病情的细致

观察，及时发现病情变化，及时手术治疗及精心

护理．最终患者均痊愈出院． （4） 本组病例中 15

人出现肺部感染，其中 2 例入院时带入，2 人出现

泌尿系统感染，1 人出现因脑内植入器械引起的感

染．值得注意的是不是所有的肺部感染的病人都

会引起发热，有的肺部感染的病人也没有发热症

状的出现．本组肺部感染病人 15 例，其中 10 例出

现高热，1 例出现低热，4 例未出现发热．肺部感

染时由于病人卧床时间太长，病情危重，体征较

差，气管插管 （切开） 等感染高危因素．预防措

施：加强翻身、拍背；每天定时定点的给予雾化

吸入，以稀释痰液，机械排痰等措施，气管插管

的患者用密闭式吸痰管吸痰及气道湿化液持续泵

人，以利稀释痰液．气管切开的患者应每天两次

更换气切处的敷料，避免感染．同时积极给予营

养支持，必要时由肠内、肠外两种途径供给，以

增强患者的抵抗力．上述患者均治愈出院，未出

现后遗症． （5） 水电解质紊乱：主要表现为低钠

及低钾血症．本组观察病例中有 18 例出现水电解

质紊乱．低钠血症表现为:全身虚弱，精神怠倦，

表情淡漠，严重时可发生肌肉痉挛．低钾血症表

现为：四肢软瘫，无力．术后应严密观察患者是否

有上述症状，并定期监测电解质以便及时发现和纠

正．低钠血症者嘱患者及家属在进食时多加盐，如

为留置胃管者，可从胃管中注入盐水．低钾血症

者，嘱患者多食香蕉，橙子，榨菜等含钾高的蔬菜

及水果，鼓励患者多进食．经口服及静脉两条通路

补给，及时复查电解质，最终电解质水平恢复正

常．

3 讨论

颅内动脉瘤夹闭术在神经科手术中是一个复

杂，创伤性大，风险高的手术．早期确诊及治疗对

颅内动脉瘤的治愈是十分重要，而围手术期对患者

的观察及护理更是起到了很重要的作用，本次观察

病例中，有 3 例病患出现了病情变化，经过护理人

员的细致观察，及时发现并手术之后，患者均痊愈

出院．颅内动脉瘤夹闭术是一项成熟的神经外科手

术，对于患者围手术期的优质护理对改善患者的预

后起到了积极的作用，否则，后遗症及致残率，甚

至致死率就会大大提高．
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