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疾病护理常规 
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一、垂体腺瘤 

【概念】 

垂体腺瘤系发生于腺垂体的良性肿瘤。 

【临床特点】 

如果肿瘤增大，压迫周围组织，则出现头痛、视力减退、视野缺损、眼睑下垂及眼球运动功能障

碍等压迫症状。手术治疗包括：经颅垂体瘤切除术和经口鼻蝶窦垂体瘤切除术。 

【护理评估】 

一、术前护理评估 

1、生命体征变化。 

2、有无视力视野障碍，有无肢端肥大。 

3、有无多尿及电解质紊乱。 

4、有无头痛、呕吐、视乳头水肿等颅内高压症状。 

5、口鼻腔有无感染灶。 

6、有无泌乳、闭经、不孕不育、头痛、甲亢症状。 

7、患者对疾病的认识，心理状态及社会、家庭、经济状况等。 

二、术后护理评估 

1、生命体征变化、鼻腔出血、渗血情况，伤口敷料是否清洁。 

2、视力视野改善情况。 

3、尿量，有无尿崩。 

4、头痛改善情况。 

5、有无呼吸困难等不良反应。 

6、有无电解质紊乱。 

7、患者对疾病的认识，心理状态。 

【护理措施】 

（一）术前护理 

1、为预防术后伤口感染，经蝶窦垂体腺瘤切除术患者，术前 3日常规使用抗生素，呋麻液滴鼻，

指导患者张口呼吸。 

2、经蝶窦手术患者需剪鼻毛。观察有无口鼻疾患，如牙龈炎、鼻腔疖肿等。如有感染存在，则

改期手术。 

3、物品准备：备好吸水管，桔汁、咸菜、香蕉等含钾、钠高的食物。 

4、术前宣教，向患者讲解有关注意事项，消除恐惧取得配合。 
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5、控制并发症：高血压、糖尿病是垂体瘤的常见并发症，术前应系统治疗，病情控制后再考虑

手术。 

6、完善相关检查及检验、必要时备血。 

7、完善常规术前准备（备皮、皮试、病员服、腕带、体表标识、静脉通路、胃管、尿管等）。 

（二）术后护理 

1、麻醉未清醒时，取平卧位，头偏向一侧，麻醉清醒后取自主体位，对少数眼睑肿胀较明显者

取头高位，以利于面部肿胀的消退。 

2、经口吸氧，3-4L/min。 

3、定时测量生命体征，注意观察视力视野缺损改善情况，遵医嘱应用抗生素。 

4、准确记录每小时尿量，每日尿总量大于 4000毫升及时通知医师。 

5、伤口护理：如无脑脊液鼻漏者，术后 3 日左右拔除鼻腔引流条，用氯麻液滴鼻，以减轻鼻腔

粘膜肿胀和预防鼻腔感染。拔除鼻腔引流条后勿用棉球或纱布堵塞鼻腔，注意观察鼻腔渗液情况。嘱

患者勿抠鼻、擤鼻、用力咳嗽或打喷嚏等。 

6、口腔护理：保持口腔内的清洁。因患者只能张口呼吸，易造成口腔干燥，此时应用湿纱布盖

于口唇外，保持口腔湿润，减轻不适，或用温水润唇。 

7、加强营养，术后第二天开始进食流质，三天后过渡至软食。食物宜富含纤维素，以保持大便

通畅。 

（三）、术后并发症的护理 

1、颅内出血：常在术后 24 小时内发生。患者出现意识障碍、瞳孔及生命体征变化，视物不清，

视野缺损等提示有颅内出血可能，应及时通知医生。 

2、尿崩症及电解质紊乱：由于手术对垂体后叶及垂体柄的影响，术后一过性尿崩发生率较高，

需监测每小时尿量，准确记录出入量，合理经口、经静脉补液，保持出入量平衡。由于尿液大量排出，

可造成低血钾等水电解质紊乱，临床上每日进行血生化检查，监测血电解质情况及时给予补充。 

3、脑脊液鼻漏：由于术中损伤鞍膈所致。脑脊液鼻漏常发生于术后 3-7 日，尤其是拔除鼻腔填

塞纱条后，应观察患者鼻腔中有无清亮液体流出。此时患者应绝对卧床，头部抬高以借助脑组织重力

作用压迫漏口减少脑脊液流出。清醒患者应取半卧位或坐位，昏迷患者应抬高床头 15-30°，头偏向

一侧，此特定体位应持续到脑脊液漏停止 3-5天。禁止用棉条、纱条、卫生纸填塞鼻腔防止逆行感染。 

4、垂体功能低下：由于机体不适应激素的变化而引起。常发生于术后 3-5日。患者可出现头晕、

恶心、呕吐、血压下降等症状。此时应先查血钾浓度，与低血钾相鉴别。 

5、中枢性高热：下丘脑损伤可引起中枢性体温调节异常，患者表现为高热。应严密体温监测，

及时采取物理降温或遵医嘱行药物降温。 
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【健康教育】 

1、进食富含钾、钠的食物。 

2、保持口鼻腔卫生，并观察有无脑脊液鼻漏。 

3、有不适及时与医生联系 。 

4、遵医嘱按时服药。 

5、按时复查内分泌、血生化及脑 CT 或 MRI。
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二、颅骨骨折 

【概念】 

颅骨骨折是指受暴力作用所致颅骨结构改变，在闭合性颅脑损伤中，颅骨骨折占 30%~40% 。 

【临床特点】 

1、 颅盖骨折（1）线性骨折：几乎均为颅骨全层骨折，形状呈线条状，也有的呈放射状。 

            （2）凹陷骨折：头部触诊可及局部凹陷，多伴有头皮损伤。 

            （3）粉碎性骨折：头颅 x 片显示受伤处颅骨有头条骨折线，可纵横交错状，并分裂为

数块，同时合并脑挫裂伤。 

2、颅底骨折 （1）颅前窝：骨折后可见球结膜下出血及眼睑皮下淤血，呈紫蓝色，俗称“熊猫眼”。 

            （2）颅中窝：耳后迟发性瘀斑，常伴听力障碍和面神经周围性瘫痪，以及脑脊液耳漏。 

            （3）颅后窝：乳突和枕下部皮下淤血，有时可见咽喉壁黏膜下淤血，偶见舌咽神经、

迷走神经、副神经和舌下神经损伤以及延髓损伤的表现。 

【护理评估】 

（一）、术前护理评估 

1、骨折的性质、位置。 

2、有无脑脊液漏。 

3、有无视力、听力、嗅觉等障碍。 

4、有无癫痫。 

5、有无颅高压症状及头痛的情况。 

6、术前常规准备的情况。 

7、患者的心理状况。 

（二）、术后护理评估 

1、手术及麻醉方式，术中情况。 

2、伤口敷料固定是否完好，有无渗出。 

3、各管路是否固定通畅。 

4、有无脑脊液漏。 

5、有无颅高压症状及头痛的情况。 

6、有无癫痫。 

7、患者的心理状况。 

【护理措施】 

（一） 手术前护理措施 
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1、 向患者及家属进行术前宣教，针对个体情况进行针对性心理护理。 

2、 术前禁食水 8小时，急诊手术除外。 

3、 协助患者完善相关检查。 

4、 完善常规术前准备（备皮、皮试、病员服、腕带、体表标识、静脉通路、胃管、尿管等）。 

5、 脑脊液鼻漏者应半坐卧位，禁止经鼻吸氧、吸痰、鼻饲、用药等。脑脊液耳漏者应患侧卧位，

禁止用手掏、堵塞耳道。减少用力咳嗽、打喷嚏，禁止腰穿。 

6、 有视力、听力障碍者应卧床休息，勿单独下床活动，注意安全。 

7、 有癫痫者，应有人陪护，防止受伤，必要时遵医嘱应用抗癫痫药物。 

8、 密切观察生命特征和头痛的情况，及早发现有无颅高压症状并遵医嘱应用脱水降颅压药物。 

(二) 手术后护理措施 

1、全麻未清醒前给予去枕平卧，头偏向一侧，清醒后抬高床头 15°~30°。 

2、严密检测生命体征，持续吸氧，心电监测。 

2、保持敷料清洁干燥固定完好，有渗出者及时通知医师。 

3、保持各管路固定通畅，观察并记录引流液的颜色、性质、量。 

4、脑脊液鼻漏者应半坐卧位，禁止经鼻吸氧、吸痰、鼻饲、用药等。脑脊液耳漏者应患侧卧位，禁

止用手掏、堵塞耳道。减少用力咳嗽、打喷嚏，禁止腰穿。 

5、有视力、听力障碍者应卧床休息，勿单独下床活动，注意安全。 

6、有癫痫者，应有人陪护，防止受伤，必要时遵医嘱应用抗癫痫药物。 

7、观察头痛改善的情况，及早发现有无颅高压症状并遵医嘱应用脱水降颅压药物或止痛药。 

8、做好基础护理（口腔护理、会阴护理、翻身、拍背等）。 

9、给予术后宣教，心理护理。 

（三）、并发症的预防及护理 

1、 颅内感染 体温持续高于 38.5℃，遵医嘱应用抗生素，合并脑脊液漏者按脑脊液护理常规护理，

必要时行腰穿。 

2、 癫痫 保持情绪稳定，避免刺激，留有专人守护，保持呼吸道通畅，避免受伤，必要时   遵医嘱

应用镇静抗癫痫药物。 

3、 颅内高压 抬高床头 15°~30°，保持呼吸道通畅，密切观察生命体征。 

4、 颅内低压 给予平卧位，经脉补充平衡液，鼓励多饮水。 

【健康指导】 

1、 根据体力，适当活动。 

2、 根据康复医生的指导，循序渐进进行各种功能锻炼及康复，充分发挥患者主动性，锻炼日常生活
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能力。 

3、 按时服药。 

4、 术后 3个月复诊。 
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三、颅内动静脉畸形 

【概念】 

颅内动静脉畸形（AVM），也称脑血管病，是脑血管畸形中最为常见的一种，是先天性发育异常，

其动脉与静脉之间没有毛细血管网，动脉血管与静脉血管直接沟通，形成动静脉短路。 

【临床特点】 

最常见的首发症状是出血，其他临床表现为癫痫、头痛、神经功能障碍及其他症状，脑血管造影

是确诊本病的必须手段。 

【护理评估】 

（一）、手术前护理评估 

1、有无脑出血表现。 

2、有无癫痫发作史。 

3、有无持续性或反复发作性头痛。 

4、精神症状、眼球突出及血管杂音。 

5、营养状况及自理能力。  

6、术前常规准备情况。 

7、患者心理情况。 

（二）、手术后护理评估 

1、 手术、麻醉方式，术中出血情况及病情。 

2、 伤口敷料是否清洁干燥，固定完好。 

3、 各引流管是否固定通畅。 

4、 伤口及头痛的程度。 

5、 患者的营养状况及自理能力。 

6、 患者的心理情况。 

【护理措施】 

（一）手术前护理措施 

1、患者要绝对卧床休息并避免情绪激动，避免感冒后用力打喷嚏或咳嗽防止畸形血管破裂出血。 

2、监测生命体征，注意瞳孔变化，若双侧瞳孔不等大则表明有血管破裂出血的可能。 

3、指导患者合理饮食，多食富含纤维素的食物，防止便秘。观察每日大便情况，必要时可给予

开塞露或缓泻剂。 

4、注意安全，防止患者癫痫发作时受伤。 

5、积极纠正已存在的水、电解质紊乱，增强患者手术耐受力。 
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6、完善术前的常规准备。 

7、给予心理护理。 

（二）手术后护理措施 

1、严密监测生命体征，尤其注意血压变化，如有异常立即通知医生。 

2、清醒患者床头抬高 30°，以利血液回流。给予持续低流量氧气吸入，并观察肢体活动及感觉

情况。 

3、按时予以脱水及抗癫痫药物，以防止患者颅压增高或癫痫发作。准确记录出入量，以保证出

入量平衡。 

4、保持引流通畅，观察并记录引流液的颜色、性质、量。保持敷料清洁干燥，固定完好。 

5、患者如有癫痫发作，应立即保持呼吸道通畅，并予以吸痰、吸氧，加放床档保护并约束四肢，

防止坠床等意外伤害，口腔内置口咽通气导管，配合医生给予镇静及抗癫痫药物。 

6、好基础护理，预防皮肤、呼吸道、泌尿系统并发症。 

7、鼓励患者进食高蛋白食物，保证机体营养供给，不能进食者给予静脉高营养或鼻饲。 

 8、有精神症状的患者，应适当给予镇静剂，并留意患者有无自伤或伤害他人的行为。 

9、给予心理上的支持。 

（三）并发症的预防及护理 

1、脑血管痉挛 调控血压于稳定、适中水平。警惕有无肢体瘫痪加重，遵医嘱应用尼莫地平。 

2、再出血 避免用力咳嗽、排便、情绪激动。保护头部，防止外力作用引起出血。密切观察意识、 

瞳孔及生命体征的变化。遵医嘱应用镇静剂和抗癫痫药物。 

【健康教育】 

1、鼓励患者坚持进行康复训练，保持乐观的情绪和心态的平静。 

2、遵医嘱按时服药，不可擅自停药、改药，以免病情波动。 

3、饮食要清淡、少盐、富含纤维素食物，保持大便通畅。. 

4、每 3个月复查一次，若再次出现症状，及时就诊。 

5、根据不同的心理状况给予相应的心理护理。
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【概念】 

颅内动脉瘤是由于颅内局部动脉异常改变产生的脑动脉瘤样突起，好发于组成脑底动脉环(Willis

动脉环)的前部及其邻近的动脉主干上。 

【临床特点】 

主要见于中年人。临床表现为：突然头痛、呕吐、意识障碍、癫痫样发作、脑膜刺激征等。以手

术治疗为主，常采用动脉瘤栓塞术、开颅动脉瘤夹闭术及穿刺栓塞动脉瘤。 

【护理评估】 

（一）、术前护理评估 

1、评估患者病情。 

2、有无癫痫症状。 

3、头痛的程度。 

4、营养状况。 

5、术前常规准备情况。 

6、对疾病的认识及配合程度。 

（二）、术后护理评估 

1、评估患者病情，生命体征。 

2、营养状况。 

3、伤口有无渗血渗液及疼痛情况。 

4、各管路是否固定，通畅。 

5、头痛的改善情况，有无颅内压增高。 

6、患者的心理状况。 

7、自理能力。 

【护理措施】 

（一）术前护理 

1、观察生命体征、意识、瞳孔、肢体活动变化，绝对卧床，减少探视，保持情绪稳定和病房安

静。躁动者适当给予镇静剂。 

2、饮食护理：进食高蛋白、高维生素、低脂肪、清淡易消化食物，保持大便通畅；不能进食者

给静脉高营养或鼻饲，术前 8小时禁食禁饮。 

3、完善相关检查及检验、必要时备血。 

4、完善常规术前准备（备皮、皮试、病员服、腕带、体表标识、静脉通路、胃管、尿管等）。 
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搐时间，遵医嘱给予抗癫痫药。 

6、给予术前宣教。 

（二）术后护理 

1、监测生命体征，意识、瞳孔的变化。准确记录出入量，保证出入量平衡。稳定患者情绪，避

免激动及剧烈活动，尽量使血压维持在一个稳定水平。 

2、清醒患者床头抬高 30 度，利于减轻脑水肿。持续低流量吸氧，保持脑细胞的供氧。同时观察

肢体活动及感觉情况，与术前对比有无改变。 

3、颅压增高，给予降颅压药物，伤口疼痛给予镇痛药，提供安静舒适的环境。 

4、保持引流管通畅，观察引流液的色、量及性质，如短时间内出血过多，应通知医生及时处理。 

5、保持呼吸道通畅，防止肺部感染及压疮的发生。 

6、手术恢复期应多进食高蛋白食物，加强营养，以增强机体的抵抗力。 

7、减少刺激，防止癫痫发作，尽量将癫痫发作时的损伤减到最小，安好床挡，备好抢救用品，

防止意外发生。 

8、术后健康宣教。 

（三）并发症的预防及护理 

1、颅内出血  遵医嘱使用脱水止血药物。保守治疗无效者应及时进行手术。 

2、脑血管痉挛  使用钙离子拮抗剂，如尼莫同。应用 3H 疗法扩容、升压、血液稀释。 

3、颅内感染  高热者给予物理降温，合理使用抗生素，持续腰穿引流脑脊液。 

【健康教育】

1、鼓励患者坚持进行康复训练，保持乐观的情绪和心态的平静。 

2、嘱患者坚持服用抗高血压、抗癫痫、抗痉挛等药物，不可擅自停药、改药，以免病情波动。 

3、饮食要清淡、少盐、富含纤维素食物，保持大便通畅。. 

4、每 3 个月复查一次，若再次出现症状，及时就诊。 

5、根据不同的心理状况给予相应的心理护理。
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【概念】 

指非外伤性脑实质的出血。约占全部脑卒中的 20%-30% ，死亡率高，常见原因有高血压合并动脉硬

化、先天性脑血管畸形等。 

【临床特点】 

起病急骤，病情发展迅速，大多数在兴奋重活动中发病，数分钟或数小时达高峰，表现为头痛、恶心、

偏瘫、失语、意识障碍、大小便失禁、血压多增高，根据出血部位不同，临床表现各异。 

【护理评估】 

（一）、术前护理评估 

 1、病情及生命体征，是否缺氧。 

 2、意识瞳孔，生活自理能力，语言沟通能力和肌力。 

 3、头痛的程度。 

 4、是否存在压疮、坠床、跌倒等风险。 

 5、机体营养状况。 

 6、术前准备完成情况（备皮、皮试、病员服、腕带、体表标识、静脉通路、胃管、尿管等）。 

 7、患者及家属的心理情况。 

（二）、术后护理评估 

1、病情及生命体征，是否缺氧。 

2、意识瞳孔，生活自理能力，语言沟通能力和肌力。 

3、各种管路及敷料的固定及头痛的改善程度。 

4、是否存在压疮、坠床、跌倒等风险。 

5、机体营养状况。 

6、患者及家属的心理情况。  

【护理措施】 

（一）、术前护理措施 

1、严密观察患者意识瞳孔、生命体征、尿量和肢体活动情况。 

2、保持呼吸道通畅，持续吸氧。 

3、保持病房安静，减少刺激及不必要的搬动。 

4、根据情况给予高维生素、低盐、低脂肪、易消化饮食，不能进食者给予鼻饲或静脉补充热量。术

前禁食禁饮 8 小时，急诊手术除外。 

5、急诊手术术前留置尿管。 
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7、完善相关检查及检验、必要时备血。 

8、完善常规术前准备（备皮、皮试、病员服、腕带、体表标识、静脉通路、胃管、尿管等）。 

9、心理护理，给予术前宣教。 

（二）、术后护理措施 

1、根据麻醉方式给予相应的卧位 

2、严密观察患者意识瞳孔、生命体征，进行心电监护。

3、保持呼吸道通畅，持续吸氧，必要时气管插管或气管切开。 

4、观察伤口有无渗血渗液，保持清洁干燥。 

5、各管道的观察及护理，见引流管护理常规。 

6、观察患者疼痛情况，遵医嘱应用止痛药物。 

7、保持病房安静，减少刺激。 

8、做好基础护理（口腔护理、会阴护理、皮肤护理、大小便的护理等）。 

（三）、并发症的预防与护理 

1、颅内出血  严密观察患者意识瞳孔、生命体征及头痛情况，观察引流液是否短时间急聚增多，颜

色逐渐加深，减少不必要的搬动，躁动者给予保护性约束，必要时给予镇静剂。 

2、颅内感染  术后 3 天严密观察体温情况，保持伤口敷料清洁、干燥，术后 3 天持续高热者，给予

物理降温或遵医嘱合理应用抗生素。  

3、肺部感染者 保持气道通畅，及时吸痰，有气切者严格执行无菌操作。按时翻身拍背，雾化吸入等。 

4、应激性溃疡 观察呕吐物及胃管内引流物颜色，如有血性或咖啡色液体，给予持续禁食水，胃肠减

压，应用保护胃粘膜、止血药物。 

【健康指导】 

1、保持环境安静、舒适、光线柔和。减少探视、陪侍人员，避免情绪激动。 

2、 饮食以清淡、易消化、低盐、低脂的食物为主。多吃蔬菜、水果、戒烟、酒，多喝白开水，保持

大小便通畅。 

3、 急性期绝对卧床休息 2-4 周，并保持肢体功能位。2 周后进行床上被动活动，并在康复医师指导

下进行肢体功能锻炼。 

4、 保持良好的生活习惯，活动规律，睡眠充足，按时服药，劳逸结合。 

5、 心理护理，保持平静的心情，避免情绪的激动及过度紧张、焦虑。 

6、 患者要根据医嘱按时服药，切忌突然停药，如有不良反应，按时复诊。高血压患者血压不可降的

过快、过低，应使血压维持在 160/90mmHg左右为宜。 
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7 肢体瘫痪者，进行肢体功能锻炼，失语者，进行语言功能锻。 

8、如行开颅血肿去骨瓣减压术者，应戴帽子保护头部、颅骨缺损处不受重力撞击、避免从事高空、

带电、驾车、游泳等危险作业，防止脑组织受损及癫痫发作引起危险。3-6个月后复诊行颅骨修补

术。 
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