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评判预警性思维在 1 例 Stanford B 型主动脉夹层围术期的应用

温秋霞

深圳大学总医院　广东深圳　518052

摘　要：总结 1 例运用评判预警性思维在 Stanford B 型主动脉夹层围术期并发症识别个案管理经验。评判预警性思维是护

理人员在护理环境决策中，对患者病情进行全方面评估 , 对出现或潜在的复杂护理问题进行判断反思、推理、决策的过程。

Stanford B 型主动脉夹层患者围术期管理运用评判预警性思维要点包括夹层形态精准评估，标准化心率血压管理；密切观察

意识状态，预防神经系统并发症；加强呼吸道管理，促进心肺康复；动态监测腹部症状及体征，警惕肠系膜动脉缺血。运

用评判预警性思维，预判病情变化，精准施策，8d 患者转出 CICU，11d 康复出院。

关键词：主动脉夹层；肠系膜上动脉缺血；围手术期护理；评判预警性思维

评判预警性思维是护理人员在护理环境决策中，对患

者病情进行全方面评估 , 对复杂护理问题进行判断反思、推

理、决策的过程，找出现阶段问题及设想下阶段可能出现的

问题 , 制订相关护理决策，降低患者住院期间不良事件发生

风险 [1，2]，提高患者生存率。

Stanford B 型 主 动 脉 夹 层 ( type B aortic dissections) 是

一 种 严 重 危 及 生 命 的 主 动 脉 疾 病。Stanford B 型 主 动 脉

夹层的首选治疗方法 [3] 是胸主动脉腔内修复术（thoracic 

endovascular aortic repair，TEVAR），该手术采用将覆膜支

架直接覆盖于主动脉夹层的原发破口 , 扩大主动脉真腔，提

高主动脉远端脏器、肢体血供 , 促进假腔血栓化和主动脉重

塑 [3]。该手术术后易出现多种并发症，如内漏、截瘫、脑卒

中等严重影响病人术后恢复。因此，TEVAR 围术期护理十

分重要。评判预警性思维围术期管理是在常规围术期管理基

础上进行升级和优化，最大限度确保 Stanford B 型主动脉夹

层术后患者围手术期的安全 , 提高医疗行业的整体服务质量

水平 [2]。2023 年 2 月我院收治 1 例 Stanford B 型主动脉夹层

患者 , 急诊行 TEVAR 手术 , 术后出现懒言嗜睡、低氧血症、

胃纳差、腹胀 , 通过运用评判预警性思维 , 早期识别并发症 ,

精准施策 , 患者康复出院。现将护理经验报告如下。

1 病例资料

患者女，45 岁，身高 155cm，体重 56kg，无不良嗜好。

因“心前区刀割样疼痛 2 天，放射至胸背部，加重 10 分钟”

入院。急诊行全主动脉 CTA 示 III 型主动脉夹层。诊断为

Stanford B 型主动脉夹层、心包少量积血收入 CICU，静脉用

药控制心率血压。既往高血压病史 6 年，未规律服药。医生

与患者及家属谈话取得同意，完善术前准备，于 2023 年 1

月 5 日全麻下行 TEVAR 手术，胸主动脉覆膜支架置入，术

后静脉泵血管活性药控制心率血压，抗凝，消炎。2023 年 1

月 6 日患者出现懒言、嗜睡、四肢肌力下降、颅内高压，予

腰大池引流。2023 年 1 月 7 日患者出现胃纳差、血氧饱和

度下降，予无创呼吸机辅助通气。通过运用评判预警性思维，

早期识别并发症，精准施策，患者术后 7d 转出 CICU，10d

康复出院。

2 护理要点

2.1 夹层形态精准评估，标准化心率血压管理

2.1.1 夹层形态精准评估

通过医护一体化查房，了解夹层撕裂口部位及撕裂范

围，及时评估有无脏器、肢体缺血或灌注不良、有无声音嘶

哑、呼吸困难、咯血等是否存在夹层压迫周围组织的表现。

2.1.2 标准化心率血压管理

血压高、心率快是影响急性 TBAD 发展和预后的最主

要危险因素之一 [4]。术前标准化心率血压管理是预防夹层破

裂、降低术后截瘫等并发症发生的关键。患者入院后嘱其

绝对卧床，有效氧疗，降低心肌耗氧量，缓解心脏负担；

遵医嘱严密监测、控制患者的血压、心率。根据指南推荐，

将急性 TBAD 患者收缩压控制在 100-120 mmHg，心率控制

在 60-80 次 /min[5,6]。TEVAR 术后继续密切监测血压，指导

患者绝对卧床 24h，穿刺侧肢体制动 6-8 ｈ，伤口加压包

扎，降低出血风险；术后给予充分的容量，必要时使用缩
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血管升压药物，术后维持至少 80mmHg 的平均动脉压，若

患者出现神经系统症状，根据指南建议提高平均动脉压至

>90mmHg，增加更高的脊髓血流量。

2.2 密切观察意识状态，预防神经系统并发症

截 瘫 的 进 程 及 预 后 取 决 于 脊 髓 缺 血（spinal 

cordischemia,SCI）的时间和严重程度，以及缺血再灌注损伤

的程度 [7]。Ｋ amada 等 [8] 指出，早期发现 SCI 的患者永久性

截瘫发生率为 0%，晚期发现 SCI 的患者永久性截瘫发生率

为 21.7%。

评判预警性思维：本案例患者术后当日出现懒言、嗜睡，

生理睡眠作息引起还是病理疾病引起？评估询问家属患者

作息时间不规律，约 23:00 左右入睡；查体 GCS 评分为 10 分，

结果判定为浅昏迷。渐近性意识模糊与 TEVAR 术后脊髓缺

血水肿有关颅内压增高，颅内、脊髓灌注不足相关；查体四

肢肌力进行性下降，右上肢及左下肢 3 级、左上肢及右下肢

2 级，自理能力评分 10 分，生活完全依赖。患者出现浅昏

迷，立即协助患者完善颅脑 CT 检查示左侧放射冠、双侧脑

室旁白质少许缺血变性灶，较前明显；头颈部血管 CTA 检

查示主动脉弓见支架影、左侧椎动脉 V2 段约平颈 5 椎体水

平见开窗畸形、左侧大脑中动脉 M1 段分叉 -M2 段中度狭

窄 SCTP 示左侧放射冠片状灌注不足，同时请神经内外科急

会诊。相关研究显示：由于灌注压＝平均动脉压－脑脊液压

力，因此适度升高血压以及脑脊液引流降低脑脊液压力均可

增加脊髓血液灌注 [9,10]，建议在高风险的脊髓缺血患者中

放置支架移植物后，平均动脉压应维持在 90mmHg 以上以

防止延迟的脊髓缺血 [9]，同时高风险的脊髓缺血患者中放置

支架移植物后在接受脑脊液引流的患者中脑脊髓压保持在

10 mmHg 即 135mmH20 以下。

对策：遵医嘱平稳降压：静脉泵入艾司洛尔、乌拉地尔、

尼卡地平、地尔硫卓等控制血压，TEVAR 术后，SBP100-

130mmhg、MBP 64-90mmhg; 腰 椎 穿 刺 后 测 压 SBP125-

140mmhg、MBP80-96mmhg；协助医生进行腰大池脑脊液引

流，脑脊液引流袋固定在床头的输液架以外耳道为零点水平

垂直距离约 10-20cm, 初始引流高度 10cm；合适体位：患者

取去枕平卧位，调整床头高度时先关闭三通开关，暂停引流。

重新调引流装置高度后再次开放引流，观察液面波动后方可

离开床边；引流液观察：准确控制引流速度量，根据引流液

速度平均引流量 3-5 滴 /min,6-8ml/h,150-200ml/d。严格执

行无菌操作，每日监测脑脊液压力，维持在 10-15mmHg；

同时观察患者瞳孔、意识变化，警惕颅内感染及脑疝发生。

效果评价：患者神志较前好转，格拉斯哥评分为睁眼

反应 4 分、语言反应 5 分、运动反应 6 分，总分 15 分；未

发生截瘫，肌力较前恢复，双上肢 5 级、左下肢 4 级、右下

肢 3 级；患者脑脊液引流量控制良好，未发生过度引流、引

流不畅或感染等，术后 5d 顺利拔除腰大池引流；满足患者

基本生活需求。

2.3 加强呼吸道管理，促进心肺康复

相关研究显示：急性主动脉夹层患者往往伴有应激反

应，释放一系列炎性因子引起肺间质水肿，通气 / 血流比异，

临床表现为低氧血症急性肺损伤 [11]；因此，术后患者呼吸

道的管理十分重要。

评判预警性思维：本案例患者术后 1d 出现血氧饱和度

下降，炎症反应导致肺功能下降肺部的炎症反应？覆膜支架

阻断血流影响肢体供血？肢体水肿影响监测果？监测血气

分析结果、查看炎症指标。气体交换受损、血氧饱和度下

降与主动脉夹层相关全身炎症反应综合征及急性肺损伤有

关；查看同一设备仪器、同一操作人、轮番监测四肢末梢血

氧，结果示四肢末梢血氧均降低 R92%-94%；查看血气分

析 RPH ＞ 7.45、HCO3- ＜ 22mmol/L，结合 PCO2 降低，考

虑代酸呼碱，低氧血症，Ⅰ型呼衰；分析炎症指标 PCT 轻

微偏高，排除细菌感染，CRP76.64mg/L、WBC15.41*10^9/L、

NEUT%88.2%；出入量平衡 1 月 5 日正平衡 2213ml、1 月 6

日正平衡 2079ml，结果为入量＞出量。据研究表明：正压

通气及 PEEP 可以减轻肺部炎症渗出，提高肺顺应性，达到

改善氧合减轻肺损伤的目的，NPPV 因提供双水平正压通气

可较快改善低氧状态，显著缩短辅助通气时间和 ICU 治疗

时间 [11] ，使用呼吸功能锻炼器可以改善通气 / 血流比例失调，

提高潮气量和增加有效通气量，使胸廓充分扩张有利于肺膨

胀和改善肺萎缩，改善肺不张 [11]。

对策 1：患者 1 月 7 日 SPO2 为 91% 时，面罩高流量吸

氧 6-8L/ 分，血氧饱和度改善不佳，予飞利浦 V60 无创辅

助通气：模式 S/T、IPAP 15-16cmH20、EPAP 10-8cmH20、

R15 次 / 分、FIO2 45% -100%、SPO2 92%-95%。术后采用

高频低潮气量的肺保护性通气方法：动态听诊双肺呼吸音，

按需吸痰，吸痰前翻身，促进痰液排出；同时术后 72 h 使

用甲泼尼龙琥珀酸钠，减轻炎症反应和肺损伤。
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对策 2：拔出气管插管后，综合评估患者意识、生命体征、

心功能、血液动力学指标等，制订循序渐进的心肺康复计划。

入院前 3d，患者血液动力学不稳，绝对卧床休息，持续心

电监护，协助患者进行指关节、腕关节、肘关节、健侧肩关

节、健侧踝关节及膝关节被动屈曲、伸展及外展活动，3 次

/d，10-15 min/ 次；入院第 4d，血液动力学相对稳定时，鼓

励并指导患者有效咳嗽，增加呼吸肌的耐力和力量，加强呼

吸功能锻炼，使用呼吸功能锻炼器，配合深呼吸、缩唇呼吸

和腹式呼吸，15-20 min/ 次，2 次 /d。

效果评价：术后 5d 患者炎症得到控制，白细胞下降至

9.49 *10^9/L 中性粒细胞比值降至 65.8%，患者间断发热，

冰袋降温和药物降温效果良好；胸片示肺部感染较前好转；

尿量增加出量＞入量并最终达到基本平衡，无电解质紊乱；

患者氧合好转，由无创辅助通气改为低流量给氧 PaO2 升至

11.9Kpa，血气分析结果恢复正常，纠正低氧血症，呼吸功

能好转。

2.4 动态监测腹部症状及体征，警惕肠系膜动脉缺血

急性肠系膜上动脉缺血是指由于肠系膜上动脉血流减少

或中断 , 导致供血肠道局部缺血、细胞损伤 [12], 严重可致肠坏

死 , 导致腹腔感染、多脏器功能障碍 , 最终危及患者生命。

评判预警性思维：本案例患者术后 1d 出现胃纳差、腹

胀，麻醉后长时间卧床引起？动脉覆膜支架术后引起？电

解质紊乱引起？患者术后回室时腹软 , 肠鸣音未闻及 , 术后

20h 患者诉胃纳差、腹胀 , 肠鸣音弱 , 查看病史患者平时胃

纳佳，腹部叩诊为鼓音。患者有肠麻痹风险，与主动脉夹层

肠系膜上动脉低灌注有关；低钾低钠血症也会引起周期性

肠麻痹，电解质问题不可忽略。相关研究显示，TEVAR 术

中操作造成假腔中血栓脱落栓塞肠系膜动脉，术后急性肠

系膜动脉血栓形 [13]；术后真假腔血流重新分布后造成肠缺

血、肝脏缺血等。急查患者血气分析结果为血钾 3.5mmol/

L，血钠 137mmol/L。协助医生完善腹部超声检查后，遵医

嘱予开塞露 2 支塞肛，患者排约 20mL 血便 , 腹胀未缓解。

遂行急诊 CT 及血气分析检查，以判断是否出现肠系膜动

脉缺血。患者腹部 CT 检查结果为腹部散在肠气及内容物

分布，未见明显肠管扩张，右上腹见团片状致密影，范围

52mm×37mm。

对策：①每小时监测腹部肌张力、腹围、膀胱压、肠

鸣音的变化 , 尽早识别肠道缺血坏死。②观察患者呕吐物和

粪便出现的频率、性状；每小时查血气分析 , 监测乳酸变化；

查血常规、凝血四项，关注白细胞、D- 二聚体变化。③根

据患者出血风险评估结合凝血功能结果得出该患者出血风

险小，立即遵医嘱予低分子肝素抗凝。

效果评价：本案例患者术后 2d 仍无排便，胃纳差、腹

胀较前缓解，肠道蠕动弱，暂无腹痛、呕吐肠梗阻症状；血

钾由 3.5mmol/L 上升至 4.5mmol/L 左右。计划待肠道功能恢复，

TPN 维持机体营养。

3 讨论

评判预警性思维是护理人员在护理环境决策中，对患

者病情进行全方面评估 , 对出现或潜在的复杂护理问题进行

判断反思、推理、决策的过程。Stanford B 型主动脉夹层患

者围术期管理运用评判预警性思维要点包括夹层形态精准

评估，标准化心率血压管理；密切观察意识状态，预防神经

系统并发症；加强呼吸道管理，促进心肺康复；动态监测腹

部症状及体征，警惕肠系膜动脉缺血。运用评判预警性思维，

预判病情变化，精准施策，可有效降低患者病死率和并发症

发生率 ，值得推广应用。
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