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蛛网膜下腔出血后脑血管痉挛患者的临床护理干预 

张婷  

（湖北省第三人民医院   430033） 
 

摘要：目的 分析总结蛛网膜下腔出血（SAH）后并发脑血管痉挛（CVS）的护理干预措施。方法 对 120 例 CVS 患者的临床资料进行回顾分析，按照

护理方式的区别分为观察组 60 例与对照组 60 例，观察组患者接受系统的护理干预，对照组则仅接受常规护理，对比两组患者的临床效果。结果 观

察组患者死亡率为 1.67%，明显低于对照组的 11.67%，差异具有统计学意义（P<0.05），此外观察组患者治疗总有效率为 90.00%，明显高于对照组的

71.67%，差异具有统计学意义（P<0.05）。结论 在 SAH 后并发 CVS 患者的护理中，早期护理监测与观察，系统的护理干预可以有效降低患者的死亡

率与致残率，提高患者预后，值得推广。 
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自发性蛛网膜下腔出血（Spontaneoussubarachnoidhemorrhage, 

SAH）是脑表面的血管破裂出血后血液流入蛛网膜下腔的统称，临

床上可分为自发性与外伤性两类，自发性蛛网膜下腔出血其病因很

多，主要有高血压动脉硬化、颅内血管畸形，颅内肿瘤等，以动脉

瘤出血最为常见，其中脑动脉环周围的动脉瘤破裂是自发性蛛网膜

下腔出血的常见原因，约占 SAH 的 70％～80％，其主要临床特点

是起病急骤、头痛剧烈、呕吐、不同程度的意识障碍、出现脑膜刺

激征和血性脑脊液，严重的可在数分钟至数小时内死亡，蛛网膜下

腔出血后最主要的危害是再次出血、脑血管痉挛及脑积水，而脑血

管痉挛（CVS）是 SAH 早期最严重的并发症，是 SAH 后迟发性脑

梗死的病理基础,是 SAH 患者致死、致残的重要原因，蛛网膜下腔

出血后脑血管痉挛的发生率达 16%～66%，多年以来，国内外学者

针对 SAH 后 CVS 的预防和治疗进行了大量的研究，主要防治措施

包括：钙通道阻滞剂、自由基清除剂、术后持续腰穿外引流、3H

疗法（高血压、高血容量和高血液稀释度）等，其中 3H 疗法是主

要的 CVS 治疗方法之一，脑血管痉挛是 SAH 患者的一种严重并发

症，发病率高，危险性强，轻者导致患者瘫痪致残，重者造成患者

死亡，且较难治愈，预后并不理想。因此加强 SAH 患者的临床护

理对于预防和改善并发脑血管痉挛来说具有重要的临床意义。近年

来，本院对 60 例 SAH 并发脑血管痉挛进行了系统全面的护理干预，

并与同期仅接受常规护理的 60 例患者对照，取得了良好的临床效

果，现将结果报告如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

本组患者 120 例，男 66 例，女 54 例，年龄 27~69 岁，平均年

龄（44.3±5.9）岁。伴随症状：昏迷 39 例，癫痫发作 34 例，单眼

盲 47 例。经过经颅多普勒（TCD）检查确定 CVS 分级为：重度痉

挛 32 例，中度痉挛 48 例，轻度痉挛 40 例。按照护理方式的区别

分为观察组与对照组各 60 例，两组患者的年龄、性别、伴随症状

等一般资料相比，差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。 

1.2 护理方法 

在 72h 内对患者实施栓塞手术、脑血管造影或动脉瘤手术，术

后进行常规药物治疗：以 0.1mg/h 的速率为患者微泵静脉输注 10mg

尼莫同，并给予腰大池外引流，疗程均为 10d 左右。同时进行半个

月的 3H 疗法（高血压、高血溶量、血液高稀释度），通过锁骨下静

脉或者颈内静脉置管测量中心静脉压。 

（1）病情观察：严密观察病人的神志、瞳孔、生命体征的变

化，并详细记录。因蛛网膜下腔出血的病人起病急，病情危重，随

时可能发生各种并发症危及生命。意识、瞳孔是判断病情变化的重

要指标。当患者出现意识障碍加重，不易唤醒，两侧瞳孔不等大，

应考虑到脑疝发生，及时通知医生进行抢救。保持血压稳定，尽量

减少搬动，各项治疗和护理相对集中，减少对病人的干扰。观察体

温变化，若出现发热做好降温护理，对中枢性高热予降温毯降温，

头置冰帽。 

（2）脑血管痉挛的观察：自发性蛛网膜下腔出血后脑血管痉

挛一般发生在出血后 3～15d，发生率最高是在第 5—7d，这一时间

要特别注意有无 CVS 先兆症状的出现，特别是 SAH 经过治疗后病

情一度好转或稳定后，再次恶化或进行性加重，出现意识、运动、

感觉障碍或相应的 CVS 局部定位体征，如偏瘫、失语、失认和失用

症等，我院通过 TCD 对颅内大脑中动脉血流速度进行监测从而了

解脑血管痉挛情况，在护理工作中需对监测数据进行仔细观察及详

细记载，TCD 血流检测显示大脑中动脉平均血流速度（VMCA）超

过 120cm/s 既提示有脑血管痉挛，如超过 160cm/s 即脑血管痉挛严

重，需立即通知医生，及时调整药物的剂量。 

（3）及时发现再出血的征兆，治疗的患者中，临床死亡的原

因主要是再出血，而且常于发病后 2 周内发生。再出血常有先兆表

现，如头痛、烦躁不安，如患者在病情好转的情况下突然剧烈头痛，

意识障碍加深，瞳孔变化，应及时通知医生进行抢救。严密观察头

痛性质、强度及持续时间，通过放松术及分散注意力，减少探视，

控制留陪人数，保持病室安静等来缓解患者头痛。严密观察用药反

应，如果患者出现剧烈头痛，频繁呕吐呈喷射状时，立即通知医生

给予处理，必要时可遵医嘱给予镇痛剂。 

（4）一般护理：患者宜取平卧或侧卧位休息，抬高头部 15～

30°，以降低颅内压，减轻脑水肿，嘱病人绝对卧床 4 周～6 周。

保持病房安静，减少探视。3.3 饮食护理早期补充充足的营养对 SAH

患者病情恢复有很大帮助，而患者发病后需绝对卧床休息，因此肠

蠕动慢，食欲差。应给予患者高蛋白，高热量，低脂，含丰富维生

素的流质饮食，做到少量多餐，保证机体足够的营养。神志不清者

遵医嘱留置鼻饲管，保证营养的全面供应。 

（5）保持大便通畅：护理人员要每天询问患者排便情况，认

真记录。为防止便秘，每次饭后 1—2 小时患者用手以顺时针方向

或家属用手从右至左、自上而下按摩腹部，可促进肠蠕动，有利于

消化排便。多吃水果，常喝蜂蜜水。对便秘者，应给予无刺激性的

缓泻剂或油质栓剂，护士可以用小指轻轻塞入肛门，嘱患者张口呼

气，切勿用力，尽快掏出粪便，防止排便用力造成再次出血。 

（6）控制血压预防再出血.SAH 的病人的发病原因之一是高血



 
临床护理 

 140 

医学研究 

压，因此基础血压高或者发病后血压升高的患者应予以降血压治

疗。降血压需缓慢、平稳，以避免血压的急骤变化，引起再出血。

颅内动脉瘤二次出血的死亡率高达 40％～65％，再出血发生在第 1

次出血后 7d 内最多。在降血压治疗的过程中要严密监测病人的血

压变化，根据血压调整用药速度和剂量。对于动脉瘤手术后的患者

采用 3H 治疗，应将血压控制在收缩压（SBP）150-170mmHg，平

均动脉压在 70-100mmHg。加强皮肤护理：每日皮肤护理 2 次，定

时翻身，保持床单清洁、干燥，防止压疮的发生，另外对于监测组

患者，需经常对探头压迫皮肤进行观察，如有皮肤发红或水疱时需

及时通知医生更换探头位置，防止皮肤压迫时间过长造成皮肤坏

死。 

（7）心理护理：避免一切不良刺激，防止病人疲劳。蛛网膜

下腔出血的患者常有烦躁不安、精神兴奋等症状，这种心理可加重

脑血管痉挛，致疾病复发，医护人员应及时做好心理疏导工作，创

造良好的护患关系，鼓励患者表达出自己的感受，帮助患者认识疾

病发生的原因，帮助病人消除紧张，恐惧，焦虑心理，让患者感到

温暖和安慰。同时给患者创造舒适、安静、光线柔和的环境，帮助

患者树立战胜疾病的信心，保持情绪稳定，从而有利于治疗。 

最后进行出院指导。蛛网膜下腔出血患者痊愈出院后应卧床休

息 1 月，严格遵医嘱按时服药，定期门诊复查。生活要有规律，避

免情绪激动及劳累，不宜从事过重的体力劳动及剧烈的体育活动。

加强营养，增强自体抵抗力，注意预防感冒，注意饮食，保持大便

通畅，养成良好的卫生习惯，以良好的心理、生理状态创造健康。 

1.3 统计学方法 

使用 SPSS25.0 统计学软件对所得数据进行分析处理，计量资料

以均数±标准差（ sx ± ）表示，采用 t 检验，计数资料采用 2x 检

验，检验水准为α=0.05，P<0.05）。 

2 结果 

观察组患者的治疗总有效率高达 90.00%，明显高于对照组的

71.67%，差异有统计学意义（P<0.05），具体结果见表 1。 

表 1 两组患者间临床疗效比较［n（%），%］ 

组别 例数 治愈 瘫痪 死亡 总有效率 

观察组 60 54（90.0） 5（8.33） 1（1.67） 90.00 

对照组 60 43（71.67） 10（16.67） 7（11.67） 71.67 
2x  - - - - 6.5083 

P - - - - ＜0.05 

3 讨论 

蛛网膜下腔出血主要是脑血管类的疾病，患者常伴有意识不清

以及呕吐等临床症状，不仅仅带给患者工作上的压力，同时也带给

患者生活上较大的压力。周红芳在蛛网膜下腔出血后脑血管痉挛的

护理干预中研究表明，脑血管痉挛作为蛛网膜下腔出血常见的一种

并发症，致残率较高。常玲等强调，蛛网膜下腔出血后脑血管痉挛

患者基础治疗的同时，更要做好护理干预，通过对患者讲解疾病的

知识，对患者进行积极的鼓励，克服患者的紧张恐惧心理，保证患

者有着积极健康的心态。韩玉荣等表明，保证患者有充足的卧床休

息，避免患者再次出血，并做好患者吸氧和降温处理。许彩云强调，

做好患者出血后血块的及时清除，对患者引流管高度合理控制，避

免感染。 

总结出的主要护理措施包含有：（1）使用尼莫同可以缓解脑血

管痉挛，但也会给患者带来多汗、皮肤发红、心动过速、胃肠不适

等不良反应，因此要严格把握泵入尼莫同的泵入时间，泵入的量与

速度，按照患者的具体情况而定，严密检测患者意识、生命体征、

肢体活动。3H 疗法中要控制好患者血压，保持在平常水平的

20%~30%之间，并记录 24h 出入量，同时记录中心静脉压与红细胞

压积。对于心肾功能不佳者，使用刺激性相对较低的甘油果糖代替

甘露醇。（2）心理护理：SAH 患者经常遭受剧烈头痛的折磨，病情

严重者会出现偏瘫、失语等情况，极易引发患者恐惧、焦虑、绝望

等负面情绪，如果得不到合理的引导则会加大并发 CVS 的几率。因

此护理人员要详细的向患者讲述疾病的相关知识，积极鼓励患者，

帮助患者消除恐惧紧张的心理，以积极的心态面对治疗。（3）一般

护理：患者卧床休息 5 周，不能太早下床，避免导致再次出血或者

诱发脑疝，卧床期间头部抬高 30°，不可随意搬动，患者的日常饮

食、洗漱、大小便等均在床上进行。对患者的吸氧、降温、呼吸道

等问题对症处理，安排好患者的日常休息与生活。 
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