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2%%%%结果
随访 6~24 个月，康复效果良好 35 例，占 92%；有效 3

例，占 8%：总有效率达 100%。 3例截瘫患者留置尿管，分别
于伤后 3~5个月拔除尿管，自行排尿。 9例行内固定、椎间植
骨融合术患者， 先后于 15~18个月回院拆除植入物， 其中 1
例女病人复查时发现植入物断裂，幸好骨折愈合，无不良后
果。
3%%%%讨论

家庭康复护理是整体护理的一部分， 是临床护理的延
续。 合格的护士不仅应对住院、门诊的患者负责，还应为出院
后的患者负责；不仅是协助完成医疗任务，还要为患者恢复
功能负责[3]。 对胸腰椎骨折患者出院回家康复介入护理干预，
是目前能让患者继续进行有效、可行的治疗康复，减少并发
症，降低致残率，提高生活质量的一种行之有效的方法。 而患
者的遵医行为，是保证达到预期康复目标的关键。 使患者及
家属首先从理论上了解康复措施重要价值及治疗依从性的
重要作用，从而自觉遵照干预计划，坚持事事响应的康复措
施[4]。 尤其要把坚持卧床和功能锻炼、预防肺炎、褥疮、尿路感
染结石、便秘、关节僵硬、肌肉萎缩等并发症作为干预重点，

并提出一些预见性的安全防范问题，同时经常了解实施及康
复进展情况。

通过护患沟通，增强病人的信心，病人也能有更多的机
会与亲朋好友交流，通过电视、书报、收音机等与外界沟通，
保持积极的心态面对疾病，促进心理功能、社会功能的恢复，
回归社会。 学会与人交流、倾听、观察、咨询等各种新的技能，
使护理干预更科学、更有效、更适宜，更易被事实者所接受，
提高患者的信赖度和依从性，以提高康复效果，从而起到良
性互动作用。
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%%%%%%%我院自 2001年 1月 ~2004年 6月共施行微创硬通道血
肿引流术治疗脑出血 124例效果较好。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 本组病例共 124例中男 80例， 女 44例；平
均 61 岁；神志不清 88 例，清醒 36 例；偏瘫 98 例，失语 40
例，脑疝 20例；从发病到穿刺 2~24h。CT示出血部位：基底节
区 78例，豆状核 10例，硬膜下血肿 3例，颞叶 15例，脑室 18
例。
1.2%%%%穿刺方法 经 CT定位后，头部备皮，以出血部位中心
的穿刺点，同时避开重要血管及功能区，用直角尺定好头皮
穿刺点，以龙胆紫棉签标记，消毒皮肤。 在无菌技术操作下，
用特制骨钻垂直颅骨钻孔，穿破硬脑膜，在特制的针芯引导
下插入引流管到出血部位，用 20mL针管抽吸，使出血尽量
吸出，然后用生理盐水冲洗套管，每次以适当的力量推注生
理盐水 2~3mL，估计出入量被抽出 2/3时注入尿激酶，保留
4~6h，每 12小时 1次。保留引流管到 CT扫描颅内血肿消失，
试夹管 24h无颅内压增高现象，即可拔除引流管，一般 3~5d。
1.3%%%%治疗结果 术后 3d复查 CT， 血肿清除率大于 90%者
96例，80%~90%者 22例，50%~80%者 6例。 住院期间存活
122例，死亡 2例。 半年随访，社会生活能力正常者 48例，有
自理能力者 32例，部分生活自理者 40例，卧床者 2例。

2%%%%护理
2.1%%%%术前护理
2.1.1%%%%心理护理 微创硬通道血肿引流术，是近年来开展的
一项治疗脑出血的新技术，需要颅骨打孔，患者及家属存在
疑虑，需给予心理护理，该技术的成熟程度和效果比较手术
的必要性反复向病人解释清楚， 打消病人及家属的疑虑，取
得家属及病人的配合。
2.1.2%%%%术前准备 术前皮肤准备，剃头，完善实验室检查 ，查
出凝血时间，备无菌包、冲洗液、消毒用品、固定架、床边监护
等。
2.2%%%%术中配合 颅骨穿刺点要准确，迅速，熟练，需固定患者
头部，避免偏离出血点，术中给予安定 10mg静推，穿刺颅骨
板后，迅速导入引流管，配合抽吸，冲洗完毕后接引流袋，穿
刺针盖纱布，胶布固定。
2.3%%%%术后护理
2.3.1%%%%一般护理 病室内每日“84”液喷洒，通风换气，给予
蛋白、低脂肪、高维生素易消化饮食，昏迷及无吞咽功能者施
行手术后 24h后鼻饲，保持适当体位，避免引流管受压。 抬高
床头 10~15度，勤翻身多按摩，预防肺部感染及褥疮形成，保
持大便通畅，以防颅内压增高引起对侧脑出血。
2.3.2%%%%密切观察生命体征及瞳孔的变化 由于颅内血肿占
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位易引起瞳孔变化，应密切观察瞳孔的形态、大小、对光反射
等，准确记录，并给予床边监护，连续测脉搏、呼吸、血压、血
氧饱和度，发现异常及时处理。
2.3.3%%%%引流管的护理 （1）术后根据病情，合理固定引流袋
的高度，不与脑室相通的，一般采取低于穿刺部位 15cm；如
与脑室相通，应高于穿刺部位 15~20cm固定，每 12%小时 1次
向血肿腔注入尿激酶 10000U+生理盐水 4mL，关闭 4~6h后
放开引流，置管一般不超过 5d。（2）保持引流管通畅。 注意引
流管是否弯曲、扭曲和流出液的波动和流出，对烦燥病人注
意防止牵拉误拔出引流管；搬动患者，变化体位应由 2人以
完成；进行 CT检查或更换引流袋时，应关闭引流管，避免引
起气脑。 严密观察引流液的颜色及量，若颜色红，引流量多，
可考虑有新鲜出血，应立即报告医生，复查 CT确诊。（3）拔
管：经 CT确定血肿很少或完全清除，方可拔管，一般 3~5d；
时间过长，易引起感染，应全面掌握病情来判断。（4）严格无
菌操作。 每日更换穿刺针口纱布及常规消毒创口，如纱布被
侵湿，应及时更换，每时更换引流袋，并防止引流液逆行引起
感染。
2.3.4%%%%颅内压的监测 当颅内压大于 2.3kPa时， 应及时处
理， 给予 20%甘露醇 125mL快速静滴， 以防导致颅内压降
低，脑血流量减少，因缺血、缺氧而造成中枢神经系统功能障

碍，甚至发生脑疝危及生命。当颅内压小于 0.9kPa时，可出现
头痛、恶心、眩晕等症状，故每日 2~3次用测压管测定引流液
的压力， 根据测得数值， 调整 20%甘露醇的用量， 一般测
2~3d。
2.3.5%%%%体温的变化 严格区分中枢热、吸收热、脱水热以及
继发性颅内感染，感染一般出现在术后 3~5d,%体温逐渐升高，
伴呼吸、心率增快，白细胞总数或中性粒细胞增高。 而且应该
排除呼吸道、泌尿系感染的情况，一旦确诊，遵医嘱给予抗菌
药。
3%%%%讨论

微创硬通道血肿引流术是治疗脑出血较为理想的方法，
做好术后护理也为关键。 术后观察瞳孔、颅内压是术后护理
的重点，脑出血引起颅内压增高，并发脑疝时，瞳孔散大，故
需连续监测颅内压、瞳孔的变化。 引流管的护理也是重要环
节，在进行引流管的护理时，应严格无菌操作，并且记引流液
的颜色、量，每日更换引流管，监测体温的变化以防感染，以
在进行护理过程中取得较好的效果。
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%%%%%%%%我院自 2001年 3月 ~2004年 5月，收治脑出血患者 30
例，有效率为 80.7％，死亡率为 13.3％。 现将我们在临床护理
当中的手术方法、术前准备、术中及术后护理总结如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 30例脑出血患者，其中男 20例，女 10例；
年龄 38~78岁，平均 56岁；该组患者均有高血压病史。 微创
术前昏迷者 25例，意识模糊者 5例，其中发生脑疝者 6例。
30例患者颅内 CT报告结果均为脑出血。 出血部位：以基底
节为主的 24例， 以丘脑出血为主的 1例， 以脑叶为主的 5
例。 出血量：50～70mL 者 22 例，71～90mL 者 4 例， 大于
91mL者 4例。
1.2%%%%手术方法 根据脑颅 CT片确定穿刺部位，患者取仰卧
位或侧卧位，常规消毒。 用 2％利多卡因作皮内、皮下、肌肉、
骨膜下浸润麻醉。 选择长度合适的 YL-I型一次性颅内血肿
粉碎穿刺针。 距针尖 2.0～2.5cm处安装限位器，以免钻颅时
由于高速旋转的钻头，引发脑组织损伤。 将穿刺针的尾部转
轴，夹持在电钻夹具头上，通过穿刺点，根据定位方法，画出
最大层面线。 穿刺点指向靶点的方向线。 钻颅时始终让穿刺
针严格对准此两线进针，并注意旋转方向为顺时针旋转。 钻

透颅骨、硬脑膜后，去除限位器，拔出针芯，插入圆钝头塑料
针芯，针体缓慢进入血肿边缘。 然后，拔出塑料针芯，针体侧
管连接塑料管，针体后端拧紧盖帽，经过接管进行抽吸。 缓慢
抽出血肿的 20％血液后，安装血肿粉碎器。 用冷盐水 50mL
加肝素 100mg冲洗。 脑室引流只用冷盐水。 一般情况下用
20～40mL盐水冲洗后， 把尿激酶 1万 U注入血肿腔或脑室
内，夹管 4h后放开引流，每日 2～3次，直至清除血肿 80％以
上者拔针。
2%%%%术前准备
2.1%%%%手术用物的准备 床旁灯，治疗灯，微创针线包（内置治
疗碗、碗盘各 1 个，洞巾 1 块，纱布数块，剪刀 1 把，镊子 2
把），YL-I型穿刺针，血肿粉碎器、灭菌乳胶手套 2付，枪式电
钻，2％利多卡因，冷盐水，肝素，直角尺，甲紫溶液等，准备齐
全。
2.2%%%%术前护理 对清醒患者，应向其说明手术目的，消除紧
张情绪，积极配合手术治疗。 昏迷患者应偏向一侧，防止窒息
或误吸。 尿潴留患者应在无菌技术操作下留置尿管。 伴有颅
内压增高患者，应遵医嘱给降低颅内压药物治疗。 痰多粘稠
者，应及时吸痰，保持呼吸道顺畅。
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