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神经外科疾病并发高渗高糖非酮症性昏迷的护理

Nursing of patients with neurosurgical diseases combined with hyperosmotic hyperglyce-
mic nonketotic coma

罗晓琴 ,马立平 ,王洪涛　　(第三军医大学附属新桥医院神经外科 , 重庆 400037)

　　我科 1996 年 10 月-2002 年 4月 , 共收治高渗高糖非酮症

性昏迷(Hyperosmolar Hyperglycemic Nonketototic Coma , HHNC), 患

者 32例 , 死亡 5例 , 现将护理体会报告如下。

1　临床资料

　　本组男 18 例 , 女 14 例;年龄 16 ～ 71 岁 , 平均年龄 45 岁。
其中颅脑损伤 12例 , 脑血管疾病 13 例 ,颅内肿瘤 7 例。来院时

GCS 3 分 3例 、4 分 2 例 、5分 3 例 、6 ～ 8分 10例 、9～ 12 分 4 例 、

13 ～ 15 分 10 例。15 例患者伤前有轻度非胰岛依赖性糖尿病 ,

其中 27 例接受开颅手术治疗 , 5 例接受保守治疗。 所有 32 例

患者都曾使用大剂量脱水利尿药 ,分别于手术后或发病后 3、5、

6 、11 d 出现严重脱水 , 血压下降 , 6 例患者有严重脱水 , 但尿量

仍大于 20 ml h。20 例血糖 33.5～ 50 mmol L, 7 例血糖 20～ 33.3

mmol L , 5 例血糖 14～ 20 mmol L ,平均 35.42 mmol L , 血钠在 150

～ 178 mmol L, 血浆渗透压在 350 ～ 460 mOsm L, 32 例患者血酮

体阴性或弱阳性 ,全部病例尿糖阳性。

2　治疗方法及结果

　　所有病例确诊后 , 立即停用脱水药 、利尿药 、激素 、含糖溶

液,计算补液总量(ml)=[ 血清钠测定值(mmol L)-142] ×体重

(kg)×常数+1 500 ～ 2 000 ml(常数男性为 4 ,女性为 3 , 儿童为

5),建立 3条输液通道 ,分别给以:①静脉补液 ,以生理盐水为主;

②小剂量持续静脉滴注胰岛素;③给以胃管内注入温开水。治

疗开始后及时复查血糖 、血电解质 、尿糖 、尿酮 ,并根据检测结果

及时调整输液种类及速度。经治疗 , 13 例 2～ 3 d 清醒 , 8 例 5 d

清醒 , 6例虽 HHNC 病情恢复 ,但因颅脑病情较重于 14 ～ 21 d 清

醒, 3 例合并肺内感染死亡 , 2 例因血浆渗透压未控制死亡。

　　作者简介:罗晓琴(1977-),女 ,重庆市人 ,护师 ,主要从事神经外科重症监护
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3　讨论

　　神经外科方面 ,导致 HHNC 的因素常见有丘脑下部功能障

碍 、手术刺激 、脱水 、应激和药物等方面的原因 , 在前述诱因基

础上 , 机体将会出现高渗 、高钠 、低血容量 , 引起细胞外高渗和
细胞内低渗(相对低渗), 细胞以丢失水份来换得渗透压平衡 ,

于是水从细胞内自动移至细胞外 , 导致组织内脱水 , 但随着水
从尿中排出 ,最后导致细胞内外失水 , 急性高渗时细胞内失水 ,

使患者出现意识障碍或昏迷。临床中 , 我们发现无糖尿病患者
接受脱水治疗 , 3 d 内绝大多数不伴有血糖升高 , 即使升高也是

有限的 ,而真正出现血糖异常升高多在脱水治疗3 d以后 , 也就
是说体内缺水到一定程度血浆渗透压及血钠升高到一定程度 ,

才出现血糖升高。我们推测这种血糖升高是机体对脱水和血

浆渗透压升高应激反应的结果 ,这种高血糖对大脑细胞有一定
保护作用(防止脑细胞严重脱水),此外高血糖通过维持一定的

细胞外液量来保证血容量 ,从而在严重脱水情况下维持重要脏
器的灌注。

4　护理体会

4.1　病情观察
　　神经外科疾病引起 HHNC 的患者 , 昏迷前神经症状变化多

样 ,常见的有烦躁 、嗜睡 、幻觉 、失语 、定向障碍等精神症状到昏
迷。但若颅脑病情较重 , 上述症状多被掩盖或混淆 , 此时确定

HHNC主要依靠实验室检查[ 1] 。对于颅脑病情较重特别是应用
大剂量脱水剂的患者 , 应及时监测血糖 、血电解质 、尿糖 、尿酮

体等 , 以早期诊断。 我们的护理观察认为符合以下①或②改
变 ,同时符合③项 , 即可诊断HHNC , ①血糖≥33.6mmol L;②血

浆渗透压(不含 BUN)≥320 mOsm L, 血糖>14 mmol L;③尿糖 3

+～ 4+,尿酮体阴性或弱阳性。

4.2　降低血糖的护理
　　大量基础研究和临床实践证明 ,小剂量持续静滴胰岛素可
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使血糖稳定下降 ,较少引起脑水肿 、低血糖 、低血钾等。胰岛素

治疗应另建输液通道 ,持续静滴速度为 0.1 U kg·h , 使血糖每小

时降低 3.9～ 6.1 mmol L ,以防出现脑水肿。在胰岛素治疗过程

中的开始阶段 ,应每小时检测血糖 、尿糖及尿酮体 , 根据检测结

果调整胰岛素的用量及输入速度 , 如开始治疗后 2 h 血糖无肯

定下降 ,提示病人对胰岛素敏感性较低 ,其用量可相对加大 , 以

免因血糖下降缓慢致输注氯化钠时间过长 , 增加钠和氯的入

量;当血糖降至 13.9 mmol L时 , 可输入 5%葡萄糖并加入胰岛

素(每 3～ 4 g 葡萄糖加 1 U胰岛素)继续治疗。 我们检测结果

显示血糖控制到 13.9 mmol L平均需要 8 ～ 10 h。

4.3　补液的护理
　　补充大量液体是挽救 HHNC 极其关键的措施。患者常有

重度失水 ,可达体重的 10%以上。只有在有效组织灌注改善恢

复后 ,胰岛素的生物效应才能充分发挥;再者 ,单纯注射胰岛素

而无足够的液体 ,可进一步将细胞外液移至细胞内 , 组织灌注

更显不足。如无心力衰竭 ,开始时补液速度应较快 , 在 2 h 内输

入1 000～ 2 000 ml ,对纠正休克或缓解血容量不足起到关键作

用 ,从第 2 小时至第 6小时约输入 1 000～ 2 000 ml , 第 1 个 24 h

补液总量约 4 000～ 5 000 ml ,严重失水可达 6 000 ～ 8 000 ml , 余

下的液体在 48～ 72 h 均匀输入。

　　补液总量的 1 3 ～ 1 2 经静脉补给 , 以输入生理盐水为宜;

另2 3～ 1 2经胃管注水法补入 ,我们将补液总量的 2 3 ～ 1 2 经

胃管注水法补入 ,头 2h 补入速度 500 ml h 温开水 ,后续补液速

度为 100 ml h 温开水。 经胃肠内补水 , 水分在胃肠迅速吸收 ,

使血容量得到有效补充 , 并可避免因以往大量经静脉输入低

渗 、高渗液体产生的并发症 , 如溶血 、肺水肿及高钠血症等 , 只

要病人肾功能良好(脱水造成的肾前性肾功能不全者除外), 无

消化道出血 ,此法即可施行[ 2] 。胃肠补液护理需注意:①补液

量较大时 ,酌情静脉输注白蛋白 , 既可提高血浆胶体渗透压 , 又

可防治脑水肿;②对于有呕吐患者 ,可以肌注胃复安等药物对

症治疗 ,同时减慢胃肠内补液速度;③预防消化道出血 , 静脉或

胃管内应用洛赛克 、雷尼替丁等 H2 受体阻滞剂 , 一旦合并上消

化道出血或严重胃肠胀气经对症处理无效时 ,不宜用胃肠内补

液治疗。

　　本组 2 例患者因并发上消化道出血 , 经治疗血浆渗透压未

能控制死亡。

4.4　纠正水电酸碱平衡的护理
　　HHNC患者经大量补液和胰岛素的持续静脉滴注后可使血

钾迅速下降至非常危险的水平 , 除非病人血钾>5.5 mmol L 或

每小时尿量少于 30 ml , 暂停补钾外 , 钾应随液体一起补入 , 补

钾不超过 20 mmol L·h(相当于氯化钾 1.5 g), 与葡萄糖混合滴

入的不超过 40 mmol L·h ,若无紧急情况 , 宜经历 2 ～ 3 d 完成 ,

病情稳定仍应口服钾数天 , 若病人出现频繁心律失常 , 应在心

电图持续监测和血钾测定下进行。

　　HHNC患者经过积极补液后 ,血钠多有不同程度下降 , 在血

糖控制在 13.9 mmol L以下时 , 可改用 5%葡萄糖液及胃内注水

法进一步降低血钠 ,必要时可给予速尿以增加细胞外液中钠的

排出[ 3] 。临床护理应及时监测血钠变化 , 使其降低不宜过快 ,

以免造成神经细胞脱髓鞘病变 , 我们在护理中使血钠 24h 降低

不超过 12 mmol L ,血浆渗透压的降低不超过 2 mOsm L·h ,未出

现上述并发症。

4.5　加强基础护理
　　感染是患者后期死亡的主要原因 , 本组 3 例患者因并发肺

内感染死亡。因此一开始就应给予大剂量有效抗生素治疗 , 同

时应注意加强呼吸道 、泌尿系统及皮肤等护理 ,预防感染。
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早期肠内营养预防高血压脑出血并发应激性溃疡的效果

Therapeutic effects of early enteral nutrition on patients with hypertensive hemorrhage

complicated with stress ulcer

马立平 ,罗晓琴 ,王洪涛　　(第三军医大学附属新桥医院神经外科 , 重庆 400037)

　　我科从 1999-2002 年 , 对 83 例高血压脑出血病人治疗中

采用早期肠内营养预防上消化道应激性溃疡出血 , 收到良好的
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外科重症监护方面的研究 , 发表论文 10 余篇。电话:(023)
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效果 ,现报告如下。

1　资料与方法

1.1　对象
　　为 1999-2002 年我科收治的 135 例高血压脑出血病人。

所有病人均经颅脑 CT证实 ,并符合文献[ 1] 诊断标准。其中男
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