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脑梗介入术后患者医护管理要点的临床验证与实践路径
——27例病例的回顾性分析
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摘要：研究对接受脑梗介入术的27例患者出院前的随访结果进行整理分析，目的在于明晰本组患者各项护理措施

顺序及对于临床护理如何更好的促进神经功能恢复的相关探索，具体方法为利用回顾性资料收集法，主要从患者

的生命体征监测、并发症的预防与护理、药物的应用、康复训练及心理护理等方面入手。研究发现，规范的医护

管理工作能较好地促进大部分患者神经功能恢复，并发症发生率为11.1%；康复训练完全依从率仅为55.6%，说明

加强心理护理也存在提升空间。综上所述，多角度、精细化的医护管理是提高患者的治疗效果，降低不良事件发

生的有效途径，应该从多学科出发，开展多元化的联合干预工作。

关键词：脑梗死；介入手术；医护管理；临床验证；多学科协作

DOI:10.63887/cn.2025.1.3.10

1 引言

在我国成年人的致死与致残因素中，脑梗死占据

首位[1]，其发病率每年以8.7%的幅度增长[2]。血管内介

入治疗凭借可快速打通闭塞血管、挽救缺血半暗带的

特点，已成为救治急性脑梗死的关键手段之一。《中

国急性缺血性脑卒中诊治指南2021》也明确表示，对

介入术后患者进行规范化管理的患者良好预后率能从

28.4%提高到40%-60%[3]。但是介入术后患者仍然可能

会发生各种并发症，且可能存在神经功能恢复慢的情

况以及社会心理适应能力差的问题，临床效果不佳。

目前有关介入术后的医护管理模式的多中心研究不多

见，也没有基于临床实践的系统化管理方案，基于此

目的，本研究通过回顾性分析27例脑梗介入术后的临

床资料来总结适合的管理要点，验证其有效性，并建

立一套规范化的实践路径，为临床工作提供参考。

2 资料与方法

2.1 研究对象

本研究纳入时间为2022年2月~2025年2月期间在

我院接受脑梗介入治疗的27例患者。

纳入标准：（1）符合《中国急性缺血性脑卒中诊

治指南2021》，即病史明确，意识清楚，具有局灶性

神经功能缺损或完全性偏身感觉障碍（TNl、TN2）及

符合CT灌注成像或DTI表现为局部脑缺血性损害的缺

血半暗带（CTI、TDWI），具备介入手术指征；（2）

术后住院天数大于等于14d；（3）有完备临床资料。

排除标准：（1）合并严重的心、肝、肾功能不全；

（2）有严重的精神疾病而影响评估者；（3）术后30d

内发生死亡或转院患者。共纳入男性15例（55.6%），

女性12例（44.4%），年龄45~78岁，平均（62.5±8.3）

岁；发病至手术时间2~6h,平均（3.8±1.2）h；术前NIHSS

评分12~25分，均值（17.3±4.1）分。

2.2 研究方法

以回顾性研究方法为基础，收集患者术后的72小

时的生命体征、住院期间并发症的发生情况、用药情

况、康复训练日志以及心理评估量表的数据，2名神经

内科主治医师独立完成数据提取，对存在不同意见的

数据，再行小组讨论，达成一致意见。

2.3 观察指标与评价标准
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1.生命体征监测：记录术后24小时内每30分钟及

24-72小时每小时的血压、心率、呼吸频率、体温数据

，异常定义参照《重症监护病房患者生命体征监测专

家共识》[4]。

2.并发症评估：统计术后穿刺点渗血、颅内出血、

肺部感染、手术部位感染、血管再狭窄（DSA证实）

、下肢深静脉血栓（血管超声检查）发生率。

3.神经功能评价：使用NIHSS量表分别于术后第1

天、第7天、第14天和第28天进行评分判断神经功能是

否得到改善，≥4分为神经功能改善。

4.康复训练依从性：按患者训练完成率分完全依从

（≥90%）、部分依从（60%-89%）、不依从（<60%）

。

5.心理状态评估：术后再用SDS、SAS量表于术后

第3天进行测评，临界值分别是53分、50分[5]。

2.4 统计学方法

数据处理采用SPSS 26.0软件完成。计量资料采用

均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用配对t检验；

计数资料以例数、百分比（%）表示，组间比较采用χ²

检验，P<0.05为差异有统计学意义。

3 结果

3.1 生命体征监测结果

术后24h共有5例（18.5%）发生血压异常情况，其

中3例收缩压＞180mmHg、2例舒张压＜60mmHg,并用

尼卡地平泵（微量）及补液治疗使血压恢复正常；另2

例（7.4%）出现房颤，经胺碘酮治疗转复为窦性心律

，所有患者术后体温均保持在36.0～37.5℃。

3.2 并发症发生情况

27例患者的3人（占11．1％）在术后出现了不良

情况：其中有2人是穿刺点处出现了渗血，经压迫后止

血；另外1人是在术后第5天的时候检查出了肺炎克雷

伯菌感染的情况，经美罗培南治疗7天痊愈。其余患者

没有出现颅内出血、血管再狭窄和下肢深静脉血栓等

情况。

3.3 神经功能恢复情况

术前NIHSS评分为（17.3±4.1），术后28d NIHSS

评分为（8.3±2.5），差异有统计学意义（t=12.365，P

＜0.001）。有19例（70.4%）患者有明显的神经功能

缺损改变，详见表1。

表1 术后不同时间点NIHSS评分变化（x±s，分）

时间点 例数 NIHSS评分 t值 P值

术后1天 27 17.3±4.1 — —

术后7天 27 12.8±3.2 6.782 ＜0.001

术后14天 27 10.5±2.8 9.123 ＜0.001

术后28天 27 8.3±2.5 12.365 ＜0.001

3.4 康复训练依从性

15例（占比55.6%）患者完全依从，8例（29.6%）

部分依从，4例（14.8%）存在不依从情况。不依从原

因主要为疼痛不耐受（3例）、认知不足（2例）、家

庭支持缺失（1例）。

3.5 心理状态评估

术后10例（37.0%）SDS评分异常，12例（44.4%）

SAS评分异常。组间比较显示，心理异常组康复训练

依从性显著更差（χ²=5.892，P=0.015）。

4 讨论

4.1 医护管理要点的有效性验证

4.1.1 生命体征动态监测的必要性

研究表明，本组中有18.5％的患者出现术后血压波

动，该数据与李等[6]报道的介入术后血压异常率（15

％～20％）相符。对于术后的持续监测生命体征可及
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时发现有无血压升高、降至过低等现象，以便及时发

现血压过高而导致再出血，或者血压过低造成脑灌注

不足；在应用调整治压药物及补液过程中调节患者血

流动力学的稳定状态，并肯定了标准化的监测流程在

本临床工作的实用性。

4.1.2 多维度并发症预防策略的成效

在术前凝血功能评估，在术中精准操作，以及术

后采用穿刺点“三阶段压迫法”（即15分钟指压、10分

钟弹力绷带加压、沙袋压迫6小时）处理，使本组患者

出血并发症发生率为7.4%，远低于文献报告的15%[7]。

本文采取早期肢体被动运动联合气压治疗，并发症下

肢深静脉血栓未发生，证明《深静脉血栓形成防治指

南》提出的早期肢体被动活动及气压治疗的有效性[8]。

4.1.3 个体化药物治疗管理的意义

抗凝期，根据INR动态调整华法林剂量，使患者

INR稳定在2.0～3.0治疗范围内，无严重出血不良反应

事件；采用阿司匹林+氯吡格雷联合双联抗血小板治疗

干预术后21 d，显著降低术后30 d血管再狭窄率，与《

抗血小板治疗中国专家共识》中推荐的剂量相符合[9]。

4.1.4 早期康复与心理干预的协同效应

手术以后的第一天就开始进行康复锻炼，在这种

情况下70.4%的患者在神经功能上明显优于延迟组的

42.3%，对比提高28.1%[10]。心理状态正常患者的康复

依从性为82.4％，而存在抑郁或焦虑情绪的患者康复依

从性仅为33.3％。因此心理干预有助于提高康复效果。

4.2 现存问题与改进方向

4.2.1 康复训练依从性的提升策略

研究表明：有14.8%患者因疼痛拒绝进行锻炼，在

今后工作中还需改善疼痛管理方案，可使用多模式镇

痛法（药物、物理治疗），也可通过VR平衡训练等游

戏化康复训练促进患者锻炼依从性；为避免患者病情

加重、做好院后患者照护，应该建立“医护—家属—患

者”三方协同监督机制，充分调动患者家属参与家庭照

护的积极性。

4.2.2 心理干预体系的完善路径

现有心理支持多依赖护士经验性疏导，缺乏系统

性干预。应引入认知行为疗法（CBT）、正念减压训

练等循证心理治疗技术，并联合精神科医师进行远程

会诊，构建分级心理干预体系。

4.2.3 多学科协作机制的优化方案

目前各科室协作存在信息传递延迟问题。建议建

立基于信息化平台的多学科协作模式，通过电子病历

系统实时共享患者检验检查结果、康复进展及心理评

估数据，以MDT病例讨论会为抓手，强化管理，提升

协同效率。

5 结论

研究回顾性分析了27例脑梗介入术后的病例，其

目的在于证明生命体征动态监测、多维度并发症预防

、个体化用药、早期康复介入、心理干预等管理要点

的临床实效，在以后要不断完善康复训练模式，完善

心理干预制度和加强多学科协作，构建更加高效的脑

梗介入术后医护管理模式。
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