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前  言
本文件按照GB/T 1.1-2020 《标准化工作导则第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。
请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。
本文件由中国研究型医院学会护理分会提出。
本文件由中国研究型医院学会归口。
本文件起草单位：。
本文件主要起草人：。
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成人有创颅内压监测护理
1 [bookmark: _Toc205974337]范围
本文件规定了成人有创颅内压监测护理的基本要求、评估、操作要点、观察与维护、终止颅内压监测、常见并发症的预防与护理、健康教育。
本文件适用于各级各类医疗机构的注册护士。
2 [bookmark: _Toc205974338]规范性引用文件
[bookmark: OLE_LINK4]下列文件中的内容通过本文件的规范性引用而成为本文件必不可少的条款。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用于本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
WS/T 313 医务人员手卫生规范
T/CNAS 04-2019 住院患者身体约束护理
[bookmark: OLE_LINK42]T/GDNAS 027-2023 经脑室外引流装置连接压力传感器行颅内压监测技术
3 [bookmark: _Toc205974339]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
[bookmark: OLE_LINK30][bookmark: OLE_LINK8]3.1
颅内压 intra cranial pressure, ICP
颅腔内容物（脑组织、血液、脑脊液）对颅腔壁所产生的压力。成人正常颅内压及异常颅内压见附录A。
3.2
[bookmark: OLE_LINK19][bookmark: OLE_LINK15][bookmark: OLE_LINK20]有创颅内压监测 invasive intracranial pressure monitoring
通过植入颅内压探头或导管，连续地监测颅内压。常见有创颅内压监测方法见附录B。
3.3
脑灌注压 cerebral perfusion pressure
脑动脉端（上游压力）和静脉侧（下游压力）的压力差。脑灌注压＝平均动脉压－颅内压。
3.4
[bookmark: OLE_LINK23]脑血流量 cerebral blood flow
[bookmark: OLE_LINK11]每分钟单位脑组织的血流量（ml/100克/min）。
[bookmark: OLE_LINK21]3.5
压力传感器 pressure transducer
能感受压力信号，并能将其转换成可用的输出电信号的器件或装置。
3.6
脑室外引流 external ventricular drain, EVD
将脑室内的脑脊液向体外密闭系统引流。
3.7
脑膜刺激征meningeal irritation
由于软脑膜和蛛网膜的炎症或蛛网膜下腔出血，使脊神经根受刺激，导致其支配的肌肉反射性痉挛，从而产生的一系列体征。主要包括颈强直、克尼格征和布鲁津斯基征。脑膜刺激征的体征及临床检查操作方法见附录C。
4 [bookmark: _Toc205974340][bookmark: OLE_LINK31]缩略语
[bookmark: OLE_LINK32]下列缩略语适用于本文件。
[bookmark: OLE_LINK34]CSF：脑脊液（cerebrospinal fluid）
5 [bookmark: _Toc205974341]基本要求
5.1 应明确ICP监测的目的：
[bookmark: OLE_LINK48]——早期发现颅内病情变化，并予以处理。
——判断脑灌注压与脑血流量。
——指导临床治疗与判断患者预后。
5.2 应保持ICP监测装置连接正确且紧密。
5.3 应保持EVD装置密闭且引流通畅。
5.4 应排除影响ICP数值准确的影响因素。
5.5 应妥善固定ICP监测装置及EVD装置。
5.6 应遵医嘱行ICP监测，并进行动态评估、及时准确记录。
5.7 应识别诱发并发症危险因素，并采取预防及处理措施。
6 [bookmark: _Toc205974342]评估
6.1 应评估患者生命体征、意识水平（格拉斯哥昏迷量表见附录D）、瞳孔、肢体活动情况及配合程度。
6.2 应评估患者有无头痛、呕吐等颅内压增高的表现。
[bookmark: OLE_LINK24]6.3 应评估导管/探头置入部位伤口敷料有无渗血、渗液、潮湿、松脱及污染等。
6.4 采用导管式颅内压监测时，应评估EVD引流管通畅性及固定情况。
6.5 应评估ICP监护仪的性能及电源线、电缆线情况。
6.6 应评估传感器导线及探头有无打折、扭曲、牵拉及固定情况。
[bookmark: OLE_LINK36]6.7 应动态评估ICP数值变化，如有异常，排除干扰因素后，汇报医生并协助处理。
6.8 应评估患者体位，具体体位情况参照条目7.4和条目8.6执行，并排除躁动、谵妄等影响颅内压波动的因素。
6.9 应评估患者非计划拔管风险。
6.10 对于使用镇静剂的患者，宜根据患者病情每（4～6）h评估1次镇静水平，评估方法见附录E——Richmond躁动—镇静评分。
7 [bookmark: _Toc205974343][bookmark: OLE_LINK2]操作要点
7.1 应保持患者头部敷料清洁干燥。
7.2 应使用无菌敷料包裹EVD引流管接口处。
7.3 应保持测压电缆线与传感器探头连接紧密。
[bookmark: OLE_LINK43]7.4 应妥善固定ICP监测装置和（或）EVD装置：
——引流管应标识清晰，并注明名称、置管日期及时间、置入或外露长度。
[bookmark: OLE_LINK9]——宜用医用胶布U形固定导线和传感器探头，避免牵拉、打折、扭曲、潮湿及受压。
——脑室引流装置宜固定在专用固定架上。
——无特殊要求及禁忌情况，宜保持患者仰卧位或侧卧位，床头抬高30°。
——当EVD装置开放引流时，应保持引流通畅，宜将脑室引流管出口平面高度置于侧脑室平面（平卧位，外眦与外耳道连线中点的水平；侧卧位，正中矢状面水平）上10cm～15cm，或遵医嘱根据患者病情调整脑室引流管出口平面高度。
——在搬动患者、更换患者体位及倾倒引流液时应暂时关闭引流管。
[bookmark: OLE_LINK3]7.5 应设置ICP监测报警范围，宜为5mmHg~15mmHg（1mmHg=0.133kpa，1mmHg=1.36cmH2O），或遵医嘱根据患者病情设置，并打开报警铃。
8 [bookmark: _Toc205974344]观察与维护
[bookmark: OLE_LINK44][bookmark: OLE_LINK12]8.1 应至少每小时或遵医嘱观察患者生命体征、意识水平（格拉斯哥昏迷量表见附录D）、瞳孔及肢体活动情况，并及时准确记录。
8.2 对意识清醒患者，应观察有无头晕、头痛、恶心、呕吐等症状。
8.3 对行去骨瓣减压术后患者，宜动态观察骨窗压力情况。
8.4 更换体位、拍背、吸痰等护理操作时应尽可能缩短时间且动作轻柔，避免牵拉ICP监测装置和（或）EVD装置。
8.5 应观察患者有无躁动、呛咳、呃逆、癫痫、呼吸道梗阻、发热（T≥38℃）、疼痛、便秘及尿潴留等影响ICP的因素。
8.6 宜保持患者头部处于中立位，头部活动应缓慢，当患者躁动、谵妄时，应查找原因并汇报医生给予处理，必要时遵医嘱给予身体约束和（或）镇痛镇静，身体约束可参照T/CNAS 04-2019 执行。
8.7 应遵医嘱或至少每小时监测ICP数值的动态变化，出现以下情况应立即汇报医生并协助处理：
[bookmark: OLE_LINK26][bookmark: OLE_LINK27]——ICP≥20mmHg，且持续时间30分钟以上。
[bookmark: OLE_LINK28]——ICP≥25mmHg，且持续时间10分钟以上。
——ICP≥30mmHg，且持续时间5分钟以上。
8.8 应保持传感器和/或导管置入处伤口敷料清洁干燥，如有渗血、渗液、潮湿、松动、脱落、污染等，汇报医生处理。
[bookmark: OLE_LINK5]8.9 应动态观察EVD装置各连接处有无松动、破裂、断开、漏液等情况，如有异常，立即汇报医生并协助处理。
8.10 行导管法ICP监测时，应符合以下要求：
——保持EVD装置引流通畅，可通过观察引流管内液体平面有无随呼吸、脉搏波动进行判断。
[bookmark: OLE_LINK18]——观察引流液的量、颜色、速度及性状，如有异常，汇报医生处理。
[bookmark: OLE_LINK39]8.11 实施经脑室外引流装置连接压力传感器行ICP监测，可参照T/GDNAS 027-2023执行。
9 [bookmark: _Toc205974345][bookmark: OLE_LINK35]终止ICP监测
9.1 应遵医嘱根据患者病情、脑损伤和脑水肿程度、头颅CT结果和颅内压力变化决定ICP监测持续时间，通常＜14d。
9.2 停ICP监测前，应观察患者生命体征、意识水平（格拉斯哥昏迷量表见附录D）、瞳孔、肢体活动、ICP情况及有无脑脊液漏。
9.3 如为导管法ICP监测（见附录B），停ICP监测前宜遵医嘱试行抬高引流袋或关闭引流管。试行抬高或关闭引流管期间，应观察患者生命体征、意识（格拉斯哥昏迷量表见附录D）、瞳孔、肢体活动情况、配合程度，观察有无头痛、呕吐等颅内压增高表现。
[bookmark: OLE_LINK22][bookmark: OLE_LINK37]9.4 停ICP监测后，应观察患者生命体征、意识（格拉斯哥昏迷量表见附录D）、瞳孔、肢体活动情况、有无脑脊液漏及患者头部伤口有无渗血、渗液，发现异常，立即汇报医生并协助处理。
10 [bookmark: _Toc205974346]常见并发症的预防与护理
10.1 颅内感染
——应严格无菌操作、操作前后应按照 WS/T 313 执行手卫生。
[bookmark: OLE_LINK6]——应保持 EVD装置密闭、ICP监测装置连接紧密。
——应保持导管和/或传感器置入处伤口敷料清洁干燥，如有渗血、渗液、潮湿、松脱、污染等，立即汇报医生处理。
[bookmark: OLE_LINK16][bookmark: OLE_LINK38]——ICP监测探头植入后或ICP监测实施后，宜遵医嘱在24h内预防性使用抗生素。
[bookmark: OLE_LINK45]——应严密观察患者意识水平（格拉斯哥昏迷量表见附录D）及有无脑脊液漏。
——应观察患者头部伤口有无红肿热痛、渗血、渗液、炎性分泌物等感染征象。
——应观察CSF的颜色和性状，若CSF浑浊或脓性，及时汇报医生协助处理。
——应关注患者血常规及CSF检查结果，若血常规白细胞计数>10.0×109/L、CSF葡萄糖<2.2mmol/L、CSF微生物培养阳性等，及时汇报医生协助处理。
[bookmark: OLE_LINK25][bookmark: OLE_LINK1]——患者出现发热（T>38℃）、头晕、头痛、恶心、呕吐、脑膜刺激征等颅内感染征象，应及时汇报医生协助处理。
10.2 颅内出血
[bookmark: OLE_LINK46][bookmark: OLE_LINK41]——应动态观察患者有无剧烈头痛、意识障碍加重、瞳孔改变、肌力下降、偏瘫、失语、眩晕、肢体麻木、恶心、喷射性呕吐、血压升高、心率加快等颅内出血征象，如有异常，立即汇报医生并协助处理。
——应观察患者ICP数值有无进行性增高。
——在进行翻身、拍背、搬动患者等操作时应动作轻柔，避免引流管及导线牵拉、打折、受压及滑脱。
[bookmark: OLE_LINK10][bookmark: OLE_LINK7]——当患者躁动、谵妄时，应查找原因并汇报医生协助处理。
——当EVD装置开放引流时，应观察引流液颜色的深浅变化。若引流液由非血性变为血性，或血性引流液颜色加深，立即汇报医生处理。
10.3 ICP监测探头断裂和移位
——应妥善固定ICP监测装置，固定方法见7.4。
——应观察ICP数值有无异常，若数值异常或无法读取，立即汇报医生。
11 [bookmark: _Toc205974347]健康教育
11.1 应告知患者及陪护人员ICP监测的目的及意义。
11.2 应告知患者及陪护人员避免ICP监测装置及EVD装置牵拉、打折、扭曲及受压的注意事项。
11.3 应告知患者及陪护人员不得自行调节床头高度，不得自行触碰ICP监测装置和EVD装置。
11.4 应告知患者避免剧烈咳嗽、用力排便、情绪激动等导致颅内压增高的方法。
11.5 应告知患者及陪护人员，如发现以下情况，及时汇报医护人员：
——装置漏液、滑脱、断裂。
——患者头部伤口敷料渗血、渗液、潮湿、松脱及污染。
11.6 有身体约束的患者，应告知患者和陪护人员约束的目的、方法和注意事项。


[bookmark: _Toc205974348]附 录 A
[bookmark: _Toc205974349]（资料性）
[bookmark: _Toc205974350]成人正常颅内压及异常颅内压

表A 成人正常颅内压及异常颅内压
	正常颅内压
	异常颅内压

	成人静息状态下正常颅内压为5～15mmHg
	颅内压增高
	颅内压降低

	
	平卧位时颅内压持续超过15mmHg
	持续颅内压＜5mmHg

	
	轻度
	中度
	重度
	

	
	15～20mmHg
	21～40mmHg
	＞40mmHg
	


注：1mmHg=0.133kpa，1mmHg=1.36cmH2O。


[bookmark: _Toc205974351]附 录 B
[bookmark: _Toc205974352]（资料性）
[bookmark: _Toc205974353][bookmark: OLE_LINK14]常见有创颅内压监测的方法

表B 常见有创颅内压监测的方法
	导管法ICP监测
	植入微传感器行ICP监测

	[bookmark: OLE_LINK47]在脑室内植入外引流管，脑室内的液体进入导管，当导管中的压力与脑室内压力平衡时，由传感器进行压力测量。该方法既可进行ICP监测，又可进行治疗性的脑脊液引流，是ICP监测金标准。
	通过钻孔将压力传感器、光纤传感器和气动传感器等微传感器置入脑室内或脑实质或硬膜下或硬膜外进行ICP监测。




[bookmark: _Toc205974354]附 录 C
[bookmark: _Toc205974355]（资料性）
[bookmark: _Toc205974356]脑膜刺激征的体征及临床检查操作方法

表C 脑膜刺激征的体征及临床检查操作方法
	脑膜刺激征的体征
	临床检查操作方法

	颈强直（Neck rigidity）
	受检者仰卧位，检查者用一手置于其胸前，另一只手托扶其枕部做被动屈颈动作。若感到颈有抵抗，下颏不能触及胸骨柄，称为颈强直，其程度可用下颏与胸骨柄间的距离（几横指）表示。需注意除外颈椎或颈部肌肉局部病变、肥胖及老年人等特殊情况。

	克尼格征（Kernig sign）
	受检者仰卧位，检查者将一侧髋关节、膝关节屈曲成直角，然后用左手固定膝关节，右手将其小腿尽量上抬。正常者膝关节可伸达135°以上。若伸膝受限，伴有大腿后侧和腘窝疼痛，则为阳性。婴儿由于屈肌张力高于伸肌张力，伸膝可在135°以下。

	布鲁津斯基征（Brudzinski sign）
	受检者仰卧位，下肢自然伸直，检查者一手置于受检者胸前以维持胸部位置不变，另一手托起受检者枕部使其头部前屈。阳性反应为双侧髋关节和膝关节同时向腹部屈曲。




[bookmark: _Toc205974357]附 录 D
[bookmark: _Toc205974358]（资料性）
[bookmark: _Toc205974359]格拉斯哥昏迷量表

表D 格拉斯哥昏迷量表
	检查项目
	临床反应
	评分

	睁眼反应
	自动睁眼
	4

	
	呼之睁眼
	3

	
	疼痛引起睁眼
	2

	
	不睁眼
	1

	语言反应
	定向正常
	5

	
	应答错误
	4

	
	言语错乱
	3

	
	言语难辨
	2

	
	不语
	1

	运动反应
	能按指令动作
	6

	
	对针痛能定位
	5

	
	对针痛能躲避
	4

	
	刺痛肢体屈曲反应
	3

	
	刺痛肢体过伸反应
	2

	
	无动作
	1

	注：
睁眼反应（E）：如因眼肿、骨折等不能睁眼，应以“C”（closed）表示；
语言反应（V）：如因气管插管或切开而无法正常发声，以“T”（tube）表示；平素有言语障碍史，以“D”（dysphasic）表示；
运动反应（M）：运动反应指非偏瘫侧运动反应，且排除脊髓横断性损伤。



国际上常用格拉斯哥昏迷量表（Glasgow coma scale, GCS）评价意识障碍的程度，GCS评分项目包括睁眼反应、语言反应和运动反应，分测3个项目并予以计分，再将各项目分值相加求其总分，即可得到意识障碍程度的客观评分。最高得分为15分，最低得分为3分，分数越低病情越重。
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表E.1 Richmond躁动—镇静评分量表
	评分
	术语
	描述

	+4
	有攻击性
	明显的暴力行为，对工作人员有威胁

	+3
	非常躁动
	试着拔出呼吸管，胃管或静脉点滴

	+2
	躁动焦虑
	身体无意义地频繁移动，无法配合呼吸机

	+1
	不安焦虑
	焦虑紧张但身体只有轻微的移动

	0
	清醒平静
	清醒自然状态

	-1
	昏昏欲睡
	没有完全清醒，但可声音唤醒并维持清醒（睁眼且有眼神交流），＞10s

	-2
	轻度镇静
	声音唤醒后短暂维持清醒，＜10s

	-3
	中度镇静
	对声音有反应或睁眼（但无眼神交流）

	-4
	重度镇静
	对物理刺激有反应或睁眼

	-5
	昏迷
	对声音和物理刺激均无反应


国际上常用Richmond躁动—镇静评分（Richmond Agitation-Sedation Scale,RASS）监测ICU或其他患者的镇静水平。该评分表共分为10个等级，由-5分到+4分，表示患者的镇静程度从“昏迷”到“有攻击性”。

表E.2 RASS评分的操作方法
	步骤
	患者情况
	评分

	第一步：观察患者
	患者清醒、不安焦虑或躁动
	0～+4

	第二步：若患者不清醒，用名字唤醒患者并令其睁眼看着说话人
	患者可睁眼，有眼神交流，并维持该状态
	-1

	
	患者可睁眼，有眼神交流，但无法维持
	-2

	
	患者可睁眼，或有其他反应，但无眼神交流
	-3

	第三步：若患者对声音无反应，摇晃肩膀或抚摸胸口唤醒患者
	患者对物理刺激有反应或睁眼
	-4

	
	患者对所有刺激均无反应
	-5
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