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括：术前护理，术后护理，出院指导。 1术前护理 （1）对神

志清醒者讲解手术的必要性及手术中需要患者配合的事项，

消除其恐惧心理，对有意识障碍者，术前做好家属的心理护

理，使他们了解手术的目的和意义，了解术前准备的内容，

以达到配合好手术的目的。 （2）保持患者绝对卧床，避免

一切外来的刺激，防止因躁动不安而使血压升高，增加再出

血的可能。随时观察生命体征及意识变化，及早发现出血情

况。 （3）给予合理饮食，勿食用易导致便秘的食物，必要

时给予缓泻剂，保持大便通畅。保持室内通风适宜，防止因

着凉而引起患者用力打喷嚏或咳嗽，以免增加腹压及反射性

的增加颅内压而引起颅内动脉瘤破裂。 （4）对于伴有癫痫

者注意保证其安全，防止发作时受伤，保持呼吸道通畅，给

予吸氧，并记录其抽搐时间，按医嘱给予抗癫痫药。 （5）

对尿失禁患者留置导尿管，并做好护理。 2术后护理 （1）一

般护理：抬高床头15～30°，以利静脉回流、减轻脑水肿、

降低颅内压；术后绝对卧床2天，限制体力活动3～4周，以防

弹簧栓子移位；给予下肢尤其是腓肠肌处环状按摩，以防止

下肢深静脉血栓形成；保持呼吸道通畅，头偏向一侧，吸尽

分泌物，定时翻身、拍背，以利痰液排出；给予高蛋白、高

热量、高维生素、易消化饮食，保持大便通畅；做好口腔皮

肤护理，按时翻身，按摩受压部位；留置导尿管者应保持其

通畅，按时进行膀胱冲洗和尿道口消毒，防止并发症发生。 



（2）病情观察：观察生命体征，尽量使血压维持在一个稳定

水平；避免一切可以引起颅内压增高的因素，如情绪激动、

精神紧张、剧烈运动、用力排便或咳嗽等；注意观察病人瞳

孔的大小、对光反射情况，动态观察意识的变化，并做好记

录。 （3）穿刺点的护理：本组穿刺点均为股动脉，术后穿

刺部位加压包扎后予以沙袋压迫8h，严密观察穿刺肢足动脉

搏动情况及下肢温度、颜色和末梢血运情况，观察穿刺局部

有无渗血及血肿、瘀斑形成。 （4）癫痫的护理：减少刺激

，防止癫痫发作，安装好床档，备好抢救用药，防止意外发

生，尽量将癫痫发作时的损伤减少到最小。 （5）介入栓塞

治疗并发症的预防及护理：术后予尼莫通2周，以防止TIA的

发生，并注意观察血压的变化；注意观察肢体活动、感觉情

况及神经功能缺失症状，以便发现弹簧栓子位置不当，如有

异常立即报告医生，以便及时处理。 3出院指导 教育患者保

持情绪稳定，生活要有规律，避免剧烈运动及咳嗽，保持大

小便通畅，防止血压变化。要定期接受随访，若有病情变化

，立即到医院检查治疗。 特别推荐：#0000ff>2011年护士执业
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类考试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


