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急性脑疝 

 

解
剖
概
要 

http://yfq007.blogchina.com/4682268.html


急性脑疝（一） 

解剖学基础 

颅腔被大脑镰和小脑幕分隔成三个彼此相通的

分腔 

概念：颅内病变致各分腔存在压力差，引起脑组

织从高压区向低压区移位，导致脑组织、血管及

颅神经等重要结构受压和移位，出现一系列的临

床症状和体征，称为脑疝（brain hernia）。 



急性脑疝（二） 

病  因 

颅内血肿：如急性硬脑膜外血肿、硬脑膜下血肿、脑

内血肿 

颅内脓肿 

颅内肿瘤：一侧大脑半球的肿瘤和颅后窝肿瘤 

颅内寄生虫病 

颅内肉芽肿 

医源性因素 

http://baike.baidu.com/view/1456014.htm
http://baike.baidu.com/view/1317972.htm
http://baike.baidu.com/view/1317972.htm


急性脑疝（三） 

分  类 

小脑幕切迹疝或颞叶疝 

枕骨大孔疝或小脑扁桃体疝 

大脑镰疝或扣带回疝 

病  理 

 



1．颅内压增高的症状：表现为剧烈头痛及频繁呕

吐，其程度较在脑疝前更形加剧，并有烦躁不安 

2．意识改变：表现为嗜睡、浅昏迷以至昏迷，对

外界的刺激反应迟钝或消失。  

3．瞳孔改变 

 

http://baike.baidu.com/view/32198.htm
http://baike.baidu.com/view/32198.htm
http://baike.baidu.com/view/943908.htm


临床表现和诊断、处理原则 

一  小脑幕切迹疝 

[临床表现] 

1 颅内压增高 

2 进行性意识障碍    

   （嗜睡、浅昏迷、深昏迷） 

3 瞳孔改变 

     （初期、进展期、晚期） 

      



临床表现和诊断、处理原则 

4 运动障碍 大多发生于瞳孔散大侧的对

侧，表现为肢体的自主活动减少或消失。

脑疝的继续发展使症状波及双侧，引起四

肢肌力减退或间歇性地出现头颈后仰，四

肢挺直，躯背过伸，呈角弓反张状，称为

去大脑强直，是脑干严重受损的特征性表

现。 （锥体束受损） 

5 生命体征变化 

    表现为血压、脉搏、呼吸、体温的改变

。严重时血压忽高忽低，呼吸忽快忽慢，

有时面色潮红、大汗淋漓，有时转为苍白

、汗闭，体温可高达41℃以上，也可低至

35℃以下而不升，最后呼吸停止，终于血

压下降、心脏停搏而死亡。  

 

http://baike.baidu.com/view/41703.htm
http://baike.baidu.com/view/42714.htm


               枕骨大孔疝 

枕骨大孔疝常见于全脑性病变或小脑病变时，小

脑扁桃体从枕骨大孔疝出压迫延髓引起中枢性呼

吸衰竭和循环衰竭可有呼吸心跳骤停，昏迷及双

侧瞳孔散大，光反应消失短时间可致死亡。  

 

http://baike.baidu.com/view/63388.htm
http://baike.baidu.com/view/302684.htm


临床表现和诊断、处理原则 

二  枕骨大孔疝（小脑扁桃体疝） 

特点   1生命体征紊乱出现早，意识障碍出现晚； 

         2颅内高压的代偿能力小，病情变化快； 

         3颅高压的症状重； 

         4早期可突发呼吸骤停而死亡。没有瞳孔的改变 

处理原则 



治疗方案 

处理脑疝是由于急剧的颅内压增高造成的，在作出脑疝诊断的

同时应按颅内压增高的处理原则快速静脉输注高渗降颅内压药

物，以缓解病情，争取时间。当确诊后，根据病情迅速完成开

颅术前准备，尽快手术去除病因，如清除颅内血肿或切除脑肿

瘤等。如难以确诊或虽确诊而病因无法去除时，可选用下列姑

息性手术，以降低颅内高压和抢救脑疝。  

http://baike.baidu.com/view/62956.htm
http://baike.baidu.com/view/2168859.htm
http://baike.baidu.com/view/2168859.htm
http://baike.baidu.com/view/2384294.htm


 

                  脑脊液体外引流 

 

 

 侧脑室体外引流术经颤、眶、枕部快速钻颅或锥颅，

穿刺侧脑室并安置硅胶引流管行脑脊液体外引流，以迅

速降低颅内压，缓解病情。特别适于严重脑积水患者，

这是常用的颅脑手术前的辅助性抢救措施之一。  

http://baike.baidu.com/view/165.htm


              枕肌下减压术 

   

减压术小脑幕切迹疝时可采用颞肌下减压术；枕骨大孔

疝时可采用枕肌下减压术。重度颅脑损伤致严重脑水肿

而颅内压增高时，可采用去骨瓣减压术，以上方法称为

外减压术。在开颅手术中可能会遇到脑组织肿胀膨出，

此时可将部分非功能区脑叶切除，以达到减压目的，称

为内减压术。  

http://baike.baidu.com/view/4700456.htm
http://baike.baidu.com/view/3155746.htm
http://baike.baidu.com/view/402855.htm


                     腹腔分流术 

  

 脑脊液分流术脑积水的病例可施行侧脑室-腹

腔分流术。侧脑室-心房分流术现已较少应用。

可选用侧脑室-枕大池分流术或导水管疏通术。 



常见护理诊断／问题 

 

脑组织灌注异常  与颅内压增高、脑疝有关 

潜在并发症   意识障碍、呼吸、心脏骤停 



临床护理  

脑疝是颅脑损伤较常见的并发症，是在颅内压增高的情况

下，脑组织通过某些间隙向压力较低部位转移的结果，从

而使神经血管受压产生一系列严重临床表现。此类患者病

情危重，如不及时发现和处理，则危及患者生命，病死率

和致残率极高，护理工作则直接影响到患者的预后。 

 



 

                 术前准备 

 

患者入院后迅速配合医生，做好急救与术前准备工作。昏迷

患者立即取平卧位，头偏向一侧，防止呕吐物引起窒息。快

速静脉滴注甘露醇，以降低颅内压，改善脑水肿，控制脑疝

的进程。及时清除患者呼吸道分泌物和呕吐物，保持呼吸道

通畅。对呼吸骤停者立即进行人工呼吸和给氧，配合医生进

行气管插管，辅助呼吸。积极做好术前各项准备： 剃头，交

叉配血，留置导尿，并向患者和家属说明手术治疗的必要性

及配合要点。 



                         术后观察 

 

术后患者置于重症监护室内，严密观察神志、 瞳孔、 

生命体征变化（ 血压、 呼吸、 脉搏、 体温） 及肢

体活动情况、 肢体肌力，注意新出现的神经系统症状

，并做好记录。 

记录24 h出入量，维持水电解质平衡。 



                  术后观察 

 

术后血压持续升高，脉搏缓慢，呼吸深慢，常提示有继发颅内高

压。观察瞳孔变化，警惕术后颅内血肿的发生。 

观察意识变化时可定时呼唤患者的名字，轻拍或轻捏患者的皮肤

，以及压迫或针刺眶上神经等，以了解患者意识障碍程度及清醒

的时间，并观察肢体活动是否得到改善。  



                 护理措施  

体位 

  术后6h内去枕平卧，头偏向健侧,去骨瓣处向上，头部

垫枕抬高15°～30°，以利颅内静脉回流。每2h更换体位1

次。术后72 h 内，取头高位半坡卧位，头部保持中位，避

免前屈、过伸、侧转，以免影响脑部静脉回流，尽量避免

过度刺激和连续性护理操作。昏迷患者头偏向一侧，以防

止舌后坠及呼吸道分泌物增多，造成患者窒息。 



               护理措施  

 

 保持呼吸道通畅，定时更换体位，按时翻身叩背，促进痰液

排出，及时清除口、鼻腔及气道内分泌物或血液。 

  术后常规持续氧气吸入3～5天，氧流量2～4 L/min,以供给脑

细胞充足的氧。进行动脉血气监测，指导呼吸管理。 

  加强人工气道管理，做好气管插管，气管切开及呼吸机的护

理。加强气道湿化与促进排痰。给予雾化吸入，气管内滴药等 



                 引流管的护理 

 

要注意保持引流通畅，详细记录引流液的性质、 颜色、 

量，避免引流管扭曲受压。留置脑室引流管的患者严格

掌握引流管的高度和流量，引流管高于穿刺点15 cm为宜

，密切观察引流物的颜色、性质，并做好记录。   



                

护理措施 

   

 输液量及速度控制一般20～30滴/min为宜，成人每日补液1 500

～2000ml 

 术后2～3日吸收热过后，如患者体温超过38.5℃，应警惕颅内

感染和肺内感染。 



            饮食护理 

   

脑疝患者因昏迷不能进食，气管切开后体液消耗大，导致患

者营养障碍。除静脉输液外，根据病情给予鼻饲 

做好患者家属的安慰工作，减少家属陪护 多数患者家属表现

焦虑、悲伤，有时不理解对患者的各种治疗和护理。 



                    积极预防，减少并发症 

 

加强翻身拍背，注意皮肤护理，预防压疮发生。 

及时吸痰，保持呼吸道通畅，同时观察痰液性状、量、颜色，必

要时做细菌培养，以防治肺部感染。  

密切观察胃液颜色及排便情况，以及时发现消化道溃疡出血而及

时处理。 

准确记录 24 h 出入量。 

 



加强肢体活动及功能锻炼。 

在护理工作中，护士应熟练掌握本病临床特点及可能出

现的并发症。 

积极预防，减少并发症 



                     并发症  

 

脑疝常见并发症在早期是以中枢性高热、呼吸窘迫(ARDS)和

消化道出血为主。  

中枢性高热 

  



                                  

                   消化道出血 

 

对于消化道出血，除全身应用止血药外，还可胃管内注

入止血药 

呼吸窘迫（ARDS) 

 



             急救护理 

1 脱水; 

2 保持呼吸道通畅、吸氧; 

3 准备气管插管盘及呼吸机，必要时行人工辅助呼吸; 

4 密切观察神志、瞳孔、生命体征变化; 

5 紧急做好术前特殊检查及准备; 

6 一般护理（颅内高压的护理） 

 



复习思考题 

急性脑疝急救护理 

脑室引流的护理要点  




