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1 例急性缺血性卒中机械取栓与去骨瓣减压术后患者的康复护理

朱丽芬　刘	丹　窦明美　张琳琳　杨青燕　段丽芬

云南省红河州泸西县人民医院　云南红河　652499

摘　要：总结 1 例急性缺血性卒中机械取栓与去骨瓣减压术患者的康复护理。护理要点：集束化气道康复、多学科协作加

快康复进程、整体、安全、精准康复护理，经过 37d 的精心治疗与护理 , 患者在搀扶下能行走并顺利出院，1 月后延续性护

理随访，患者已能独立行走。
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急性缺血性脑卒中是以脑血管闭塞引起一系列神经功

能障碍，甚至危及生命的脑血管急症，具有高发病率、高致

残率、高病死率，占我国新发卒中的 69.6%-72.8%[1]，严重

影响国民生活质量。急性缺血性脑卒中急性期的主要治疗方

法是静脉溶栓和机械取栓，两者的目的都是使闭塞的血管再

通，恢复脑血流灌注，挽救缺血半暗带，最大限度减少脑损

害 [2]。但机械取栓术后可能会引发一系列的并发症，出血转

化就是其中一种严重并发症，一项随机对照试验（RCT）显

示机械取栓治疗后有 6.1% 的患者出现颅内出血 [3]。外科去

骨瓣减压手术是目前解除血肿和脑水肿占位的有效手段 [4]，

以挽救患者的生命及改善患者的预后，但去骨瓣减压术后会

遗留不同程度的的神经功能障碍，易出现肺部感染、吞咽障

碍等并发症，因此术后患者的康复成了护理的重点与难点。

2023 年 11 月我科成功救治了 1 例急性缺血性脑卒中机械取

栓、去骨瓣减压、气管切开的患者，经过积极的治疗与护理，

患者恢复良好，现将相关护理经验总结如下。

1.	临床资料

1.1 一般资料

患者男，47 岁，因“言语不利及左侧肢体无力 1 小时余”，

11 月 13 日 22:35 患者因转入我科，急诊头颅 CT 未见出血。

既往发现左肺结节 2 月余，于 2023 年 11 月 6 日全麻下行左

肺下叶切除术 + 左侧胸腔闭式引流术。转入查体神志清楚，

右侧肢体肌力Ⅴ级，左上肢肌力Ⅱ级，左下肢肌力Ⅳ级。于

23:30 行经皮颅内动脉取栓术，于 11 月 14 日 15:00 患者病

情加重，急诊 CT 提示“右侧额颞顶部大面积梗死合并部分

脑出血，中线左移，侧脑室受压”，于 20:15 分在全身麻醉

下行右侧额颞顶枕部开颅去大骨瓣减压 + 颅内血肿清除术，

额叶切除减压术内减压及气管插管。于 11 月 15 日转入 ICU

治疗，11 月 20 行气管切开术，经脱水、降颅内压、抗感染、

化痰、呼吸机辅助呼吸、保肝、营养支持、康复等治疗。11

月 24 日脱呼吸机治疗。于 11 月 27 日 09:50 患者再次转入

我科治疗，转入查体：神志清楚，气管切开状态，右侧肢体

肌力Ⅴ级，左侧肢体肌力 0 级，肌张力降低，洼田饮水试验

Ⅳ级，留置鼻饲管及导尿管。复查血常规、白介素、凝血功

能、肝肾功提示：白细胞：12.96×109/L，中性粒细胞绝对

值：10.42×109/L，中性粒细胞百分比：82.1%，单核细胞

绝对值：0.88×109/L，血小板：509×109/L，血小板压积：

0.47%，纤维蛋白原：6.89g/L,DD- 二聚体：8.90mg/L，白细

胞介素 -6：:3.318pg/ml，谷丙转氨酶：184U/L，谷草转氨酶：

130U/L，肌酐：43umol/L，痰培养提示多重耐药菌肺炎克雷

伯菌感染。头颅 CT 提示：右侧额叶及右侧基底节区片状稍

高密度影较前系吸收变淡，右侧额颞叶大片状低密度影同

前，额骨右份、右侧颞顶骨大部分骨质缺损，蛛网膜下腔出

血较前吸收，右侧额颞部软组织肿胀同前，胸部 CT 提示：

左肺门区链状致密影，多系术后改变，右肺下叶及左肺结节

状、小片状密度增高影，较前吸收减少，双侧胸腔积液同前，

双侧胸膜增厚粘连。经过一系列个体化康复管理，患者于 1

月 3 日，恢复良好出院。

1.2 治疗与转归

（1）气切术后拔管困难，入科后切断感染途径、持续

优化气道湿化及吸引，于 12 月 6 日，转入第 10 天，成功拔

除气管套管；（2）吞咽功能障碍，予鼻饲流质饮食，进行

口腔吞咽肌活动训练后，冰刺激、吞食训练，于 12 月 3 日

予以拔除鼻胃管；（3）肺功能康复，转入第 2 天给予呼吸
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训练，转入第 4 天进行膈肌训练、胸廓训练；（4）肢体功

能障碍，予作业训练、偏瘫综合训练、康复机器人辅助训练、

自制康复支架训练、高压氧等；于 2024 年 01 月 02 日，患

者左上肢肌力Ⅱ级，左下肢肌力Ⅳ级，恢复较好，在搀扶下

能行走，于 01 月 03 日办理出院。

2.	护理

2.1 集束化气道康复管理

气管切开主要目的是帮助患者维持呼吸通畅，但可对

呼吸道防御功能产生负面影响，导致患者呼吸道感染风险升

高，而气管切开重症患者合并呼吸道感染和多重耐药菌感

染，则可能对患者生命安全造成严重威胁 [5]，能否成功拔管

对于促进患者身心康复、改善生活质量意义重大，针对此患

者，我们采取集束化气道康复管理。

2.1.1 集束化护理措施切断感染途径

本例患者多次有创操作、并长期卧床，转入时已有多

重耐药菌感染，为防止新发多重耐药菌感染和保护科室医护

人员及他患者不被感染，采取集束化措施：①成立科室感染

管理监控小组，护士长为组长，科室感染兼职人员为副组长，

每日督导患者感染管理落实情况；②患者转入后即刻安置于

单人病房，专人管理，所有医护人员进入该区域必须戴口罩、

帽子、穿隔离衣。隔离衣 24 小时更换，如有污染立即更换，

保持病室环境清洁干净、空气流通，每日病室空气消毒 3 次；

③患者所有物品专人专用 , 物品用 1000mg/L 含氯消毒液擦

拭消毒，向患者家属讲解多重耐药感染的相关知识，教会

患者家属七步洗手方法，以取得家属的积极配合，医、护、

患严格执行手卫生规范；④责任护士规范落实患者的基础护

理，复方氯己定漱口液口腔护理 3 次 / 日、气管切开护理 3

次 / 日，会阴护理 2 次 / 日，严格执行操作规程；⑤优化气

管切开护理换药：气管切开处每日换药 3 次，用吉尔碘消毒

切口周围，顺序为顺逆顺，消毒范围大于切口周围 5cm 待干，

交叉放置两块无菌开口纱布作为气管套管垫，敷料随脏随换 ,

保持伤口周围皮肤清洁干燥，患者至出院无新感染。

2.1.2 减少机械性损伤 

（1）体位摆放：选择 U 型枕头，抬高床头 30°—45°

以上，避免头部过度前屈或后仰，保持气管的正中位置；（2）

妥善固定气管套管：为保证患者舒适，避免颈部机械性压力

性损伤，将气管套管细带套入 26 号的橡皮止血带管里，再

用两块竹纤维的长方形小毛巾对折后垫于颈部，最后固定系

带，松紧以容纳 1 指为宜，小毛巾每日清洁更换，如出汗多、

分泌物多时立即更换。

2.1.3 优化气道湿化

（1）湿化器：选择斯莱达 EM06-007 医用气切面罩，

气管切开吸氧雾化喷雾湿化喉部两用雾化器；（2）湿化液：

给予 0.45% 氯化钠溶液；（3）湿化方式：以 2L/min 氧流量

持续气道湿化。

2.1.4 优化气道吸引

（1）严格把握吸痰时机，按需吸痰和按时吸痰相结合，

准确识别吸痰指征：气管切开处可见痰液或闻及痰鸣音；

SPO2 下降至 95% 以下；双肺听诊大量湿啰音；胃内容物反

流 [5]；鼻饲饮食前；翻身改变体位后等；（2）吸痰管选择：

宜选择外径大小不超过气管套管内径的 1/2 带有侧孔吸痰

管。带侧孔的吸痰管能有效分散吸痰压力，减少对呼吸道黏

膜的刺激损伤，吸痰前后给予加大氧流量 [5]；（3）吸痰方式：

给予浅吸引，吸痰时负压控制在 80-120mmHg，在吸痰管退

出过程中打开负压，一边退出一边旋转提拉吸痰管，间断释

放吸引压力，尽可能减少气道黏膜损伤，每次吸痰时间小于

15 秒，连续吸引小于 3 次，严格无菌操作 [5]。

2.1.5 实时评估、精准堵管、拔管

安全有效地拔除气管套管，是加速患者康复，改善患

者预后的关键所在 [6]。（1）转入第 6 天，患者意识清楚，

生命体征稳定，情绪稳定，患者能自主呼吸，呼吸功能良好，

血氧饱和度 >95% 以上，患者具备良好的咳嗽反射功能，痰

液可自行咳出，肺部感染较前已控制，进行试堵管。（2）

采用橡胶瓶塞进行堵管。准备无菌橡胶瓶塞 1 个。操作者戴

手套，取下内套管，直接将无菌橡胶瓶塞插入气管套管内管

口处，检查橡胶瓶塞与内套管是否贴合紧密。记录堵管时间，

堵管期间严格床旁监护患者的心率、心律、呼吸、血氧饱和

度，指导患者经口鼻呼吸，经口咳痰，尽量放松身心。（3）

第一天进行间断堵管 3 次，持续时间为 1 小时、2 小时、3

小时，第二天渐进堵管，在第一天基础上时间翻倍为 2 小时、

4 小时、6 小时，第三天改为持续堵管，每日 2 次，每次持

续 10 小时，第四天，持续堵管 24 小时，经观察患者堵管期

间，呼吸平稳，能进口咳痰，于 12 月 6 日，转入第 10 天，

成功拔除气管套管。

2.2 多学科协作加快康复进程

脑卒中康复是降低患者致残率、致死率有效的方法，
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是脑卒中组织化管理中不可或缺的关键环节 [8]。卒中早期康

复的根本目的是预防并发症，最大限度地减轻障碍和改善功

能，提高日常生活能力，使患者回归社会、回归家庭。而为

脑卒中康复需提供肢体、语言、吞咽、生活活动、心理、健

康教育等方面进行全面、系统化康复管理，这就需要多学科、

多专业、个体化进行。

2.2.1 成立以护士为主导的具体化、精细化的康复护理

团队

责任护士为组长，组员：神经科主治医生、护士长、

康复治疗师（包括物理治疗师、作业治疗师）、营养师、精

神心理医师、其他还包括患者家属，针对患者的情况制订统

一的康复计划。

2.2.2 各人员职责

责任护士密切观察患者的病情变化及健康状况，跟踪康

复计划的进展情况，及时评价，总结护理问题，根据患者的

动态情况，加强团队合作，解决康复过程中出现的困难；主

管医生、护士长协助责任护士观察患者的病情变化，实时评

估，总结治疗及护理问题；康复治疗师根据患者的情况个体

化制定康复治疗方案并实施；精神心理医师每日进行心理评

估，以患者为中心，制定心理干预方案；营养师根据患者的

病情实时调整营养治疗方案；患者家属密切配合康复团队，

为患者康复提供生理及心理上的支持，并能对患者进行一般

徒手操作。

2.2.3 为患者提供整体、安全、精准的康复护理

该患者处于康复的亚急性期，及时对患者提供康复护

理，并制定康复计划，以缩短患者康复时间，提高日常自理

能力。

2.2.3.1 吞咽功能康复

脑卒中患者吞咽障碍发生率约为 29％～ 81％ [7|，吞咽

障碍可增加吸人性肺炎、脱水、营养不良等发生风险，并导

致患者死亡率、致残率、住院时长、住院费用增加及生活

质量下降 [8]，因此对患者进行科学、规范、有效的吞咽康复

至关最重要。（1）患者转入当天护理人员联合营养管理师 ,

借助洼田饮水试验综合评估患者吞咽功能为Ⅳ级，NRS2002

进行营养风险筛查：评分 5 分， SGA 进行营养评估：评分

为 C 级＜ 5，但 B + C ≥ 5 项，为中度营养不良。营养师及

护士对患者与家属进行健康教育与饮食指导。营养师制定营

养计划：部分肠内营养＋部分肠外营养（ PEN + PPN )（摄

入总能量：1680kcal/ d （按 30kcal/ kg . d 计算），其中蛋白

质：84g/ d (1.5g/ kg . d 计算），每日 3 次进行鼻饲营养。（2）

转入第 2 天，由护士配合康复治疗师对患者进行舌部运动训

练，由护理人员指导患者发出“a、yi、wu”音，通过每天

3 次反复张闭口训练以提高口唇肌肉的运动。指导患者将舌

伸出口腔外，先进性左右和上下摇摆运动，舌尖向上顶住硬

腭，反复上述动作 3 次 / 日 [9]，训练舌肌、咀嚼肌功能。同

时将老冰棍捣碎小量放进口腔进行鄂部冰刺激。（3）转入

第 4 天评估吞咽功能为可疑Ⅱ级，给患者采取改良容积—粘

度吞咽测试，进行吞食训练：保持干净、整洁无异味的就餐

环境，抬高床头 30°—45°，协助患者取半坐卧位，护士

将食指与中指，放于患者的舌状软骨处，嘱患者先进行空吞

咽，查患者空吞咽良好 , 再将果冻捣碎，用长柄小号汤匙，

先从 3ml 开始进食，观察进食后咽喉部是否有食物残留，确

保食物全部咽下后，再进食第二口，之后根据患者进食情况，

逐渐增加到 5-10ml，避免过急、过多、过快而导致误吸。（4）

转入第 5 天吞咽评估Ⅱ级 , 予以进口进食米糊、鸡蛋羹，观

察患者能进口进食，于 12 月 3 日，给予拔除胃管。

2.2.3.2 肺功能康复

脑卒中患者由于肢体功能障碍，长期卧床，肺功能减退，

吞咽障碍等，极易导致肺部感染、吸入性肺炎、坠积性肺炎，

因此应尽早进行肺功能康复。（1）转入当天由责任护士及

呼吸治疗师对患者进行呼吸、咳嗽能力进行评定，制定康复

治疗方案，转入第 2 天予以呼吸训练干预，每次训练前先清

理呼吸道分泌物，患者取半卧位，教会患者缩唇呼吸，责任

护士指导患者紧闭双唇，尽量用鼻腔吸气，后以口呼气，呼

气时嘴唇呈吹口哨状，缓慢呼气，吸气与呼气时间为 1:2 开始，

尽可能达到 1:4[10]，每日 3 次，每次 3-5 分钟。（2）第 3 天

指导腹式呼吸训练，在鼻腔吸气后，屏气 3 秒，然后再经口

腔慢慢呼出，呼气时应用腹肌收缩推动膈肌上移 [8]，每天 3

次，每次反复训练 10-15 次。（3）第 4 天嘱患者紧闭双唇

口含哨子进行吹气，吸气时护士双手放置于患者胸部，吹口

哨时尽可能腹部外突，与扩张胸部及膈肌。（4）第 5 天胸

廓扩张运动，本科室根据患者康复情况，自制杠杆滑轮式康

复支架，以利于卧床患者进行康复运动，将患者的患侧上肢

用绷带固定，绷带的另一端放入患者的健侧手中，患者用健

侧的力量拉动滑轮在活动上肢同时也利于的胸廓扩张运动。

经过积极康复，患者肺部感染明显好转，并顺利拔除胃管、
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及气管套管。

2.2.3.3 肢体功能康复

全球因脑卒中导致的伤残调整生命年增加了 32.4%，

而 脑 卒 中 后 幸 存 人 群 中 不 同 程 度 后 遗 症 的 发 生 率 高 达

70% ～ 80%。因此，脑卒中后康复对于降低残疾发生率和

改善功能障碍尤为重要 [11]。（1）康复治疗师针对患者制定

个体化康复训练计划，责任护士严格配合执行，转入当天，

责任护士即对患者进行良肢位摆放，利用枕头、翻身垫，进

行患侧卧位、健侧卧位、仰卧位等体位的摆放。并给予关

节被动活动训练，每 2 小时转换体位 1 次，每个标准体位至

少保持 20-30 分钟，在转换卧位中，尽量多采用患侧卧位，

增加对患者的感觉刺激，减少患肢痉挛，尽量避免仰卧位，

因这一卧位极容易导致压疮发生。（2）转入第 2 天由康复

治疗师主导，责任护士、家属、患者共同参与，进行床上体

位转移训练，包括床上侧面移动、前后方向移动、被动翻身、

主动翻身等训练，指导患者进行踝泵运动，教会家属床上辅

助运动各关节。（3）康复治疗师运用 Brunstrom 分期评估

患者肢体功能进行康复训练（见表 1 所示），再辅以针灸、

中频脉冲电治疗，观看宣教视频，学习自我锻炼。（4）康

复师根据患者的康复情况，特拍摄了肢体运动方法、拱桥运

动、吞咽康复锻炼小视频，让患者与家属共同观看并学习如

何训练。通过多学科治疗护理，于 2024 年 01 月 02 日，左

上肢肌力Ⅱ级，左下肢肌力Ⅳ级，恢复较好，在搀扶下能行

走，于 01 月 03 日出院，1 月后随访，患者已能独立行走。

表 1		康复治疗师康复训练计划

时间 Brunstrom 分期 康复训练内容

11 月 28 日至 12 月 6 日 上肢及下肢 I 期
给予患侧感觉刺激治疗，同时进行动作诱发训练。（应用软毛刷擦和挤压患者肢体，进行感觉刺激；仰卧
位下 Bobath 握手抗阻前屈肩关节从 0°到 90°；臀桥运动，20 个为一组，一次 2 到 3 组；被动活动患侧上

下肢；床旁固定支撑架，嘱患者通过健手带患手，训练上肢功能）

12 月 6 日至 12 月 12 日 上肢 I 期，下肢Ⅱ期 在一期基础上增加主动辅助训练及坐位平衡训练。（辅助下坐于床旁，治疗师坐患者患侧。辅助固定将患
侧手外旋撑于床面，嘱患侧将小物品从健侧或患侧放置于身前板凳上，20 个为一组，一次 2 到 3 组）

12 月 13 日至 1 月 2 日 上肢Ⅰ期，下肢Ⅲ期
分离动作训练，坐位及站位平衡训练，下肢外骨骼机器人训练。（Brunstrom 下肢Ⅲ期动作训练，上肢继续
进行动作诱发训练。治疗师在患侧辅助固定膝关节，在保证安全前提下，嘱患者从坐到到站及站立训练，

20 个为一组，一次 2 到 3 组。下肢外骨骼机器人训练，20 分钟）

1 月 2 日至出院 上肢Ⅱ期，下肢Ⅳ期
患侧负重训练，分离动作训练，下肢外骨骼机器人训练，步行功能训练。（治疗师于患者患侧，在带扶手前，
嘱患者提健侧脚上一级台阶后退下来。20 个为一组，一次 2 到 3 组。完成后患健侧脚支撑，上提患侧脚一

级台阶之后再上健侧脚，完成后退下来。并重复上述过程。20 个为一组，一次 2 到 3 组）

3.	小结

患者经过多次有创操作，住院时间长，遗留神经功能

障碍，且气管切开套管合并肺部多重耐药菌，伴吞咽功能障

碍，因此注重气道管理及吞咽康复、肢体康复及肺康复是本

个案护理的关键。通过运用循证护理思维，提供专业的、个

体化护理，精准化康复护理，最终患者病情好转顺利出院。
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