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颅内动脉瘤栓塞术后颅内再出血风险评估及护理对策研究
谷敏莉

铜陵市人民医院 安徽 铜陵 244000

【摘 要】：目的：探讨颅内动脉瘤血管内栓塞术后颅内再出血的相关危险因素，构建系统化风险评估方案并制定针对性护理干

预对策，降低术后再出血发生率，改善患者远期预后。方法：回顾性选取 2024年 1月—2024年 12月本院卒中中心收治的颅内动

脉瘤并行血管内栓塞治疗患者 70例作为研究对象，收集患者临床基线资料、动脉瘤影像学特征、手术相关资料及术后监测指标，

依据术后是否发生颅内再出血分为再出血组与无再出血组，采用单因素及多因素 Logistic回归分析筛选术后再出血独立危险因素，

建立风险评估体系，结合危险因素制定分层护理对策。结果：70例患者中术后发生颅内再出血共 9例，再出血发生率 12.86%；

单因素分析结果显示，术前 Hunt-Hess分级≥Ⅲ级、动脉瘤直径≥10mm、宽颈动脉瘤、栓塞不完全、术后血压波动幅度大、合并

长期高血压病史是术后再出血相关影响因素（P＜0.05）；多因素 Logistic回归分析提示，术前 Hunt-Hess分级≥Ⅲ级、动脉瘤直

径≥10mm、栓塞不完全、术后血压控制不佳为颅内动脉瘤栓塞术后再出血独立危险因素（P＜0.05）。结论：颅内动脉瘤栓塞术

后颅内再出血受多重因素共同影响，临床需依托风险评估工具对高危患者实施早期识别，落实分层化、个体化护理干预，强化血

压管控、病情动态监测与健康宣教，减少术后再出血事件发生，保障介入栓塞治疗安全性。
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引言

颅内动脉瘤属于颅内动脉血管壁局部薄弱膨出形成的囊

性病变，动脉瘤破裂可引发蛛网膜下腔出血，起病急骤，短时

间内可诱发脑血管痉挛、颅内高压，致残与病死率较高，是神

经外科危重脑血管疾病[1]。血管内弹簧圈栓塞术凭借微创、手

术创伤小、术后恢复周期短等优势，现已成为颅内动脉瘤首选

治疗方案，但术后仍存在颅内再出血风险，一旦发生再出血，

可快速加重脑组织损伤，显著提升患者死亡与重度残疾风险，

严重影响介入治疗整体疗效[2]。颅内动脉瘤栓塞术后再出血机

制复杂，既与动脉瘤自身形态、术前出血严重程度、栓塞致密

程度等手术及病变固有因素相关，也与术后血流动力学波动、

情绪应激、护理监测落实质量密切相关，目前国内针对栓塞术

后再出血的风险评估体系仍有待完善，常规护理模式多侧重基

础病情观察，缺少基于风险分层的个体化干预方案，高危患者

识别滞后，难以提前干预潜在出血诱因[3]。本研究回顾性收集

本院 70例颅内动脉瘤栓塞患者临床资料，分析术后颅内再出

血相关危险因素，构建风险评估框架，同步制定配套护理对策，

旨在为神经介入围手术期护理实践提供循证依据，减少术后再

出血不良事件，提升患者整体预后水平。

1 资料与方法

1.1一般资料

回顾性选取 2024年 1月—2024年 12月本院卒中中心收治

并行血管内弹簧圈栓塞治疗的颅内动脉瘤患者 70例。

纳入标准：经头颅 CTA或 DSA确诊颅内动脉瘤；首次接

受血管内栓塞手术；临床病历、影像学资料完整；患者或家属

知情同意本研究。

排除标准：合并颅内肿瘤、严重凝血功能障碍；既往脑出

血病史；严重心、肝、肾功能衰竭；中途转院或临床资料缺失。

本研究经本院医学伦理委员会审批。

1.2研究方法

收集纳入患者的基线资料：性别、年龄、高血压病史、吸

烟史。

动脉瘤影像学资料：动脉瘤位置、瘤体直径、瘤颈宽度。

术前病情评估：Hunt-Hess 分级；手术资料：栓塞是否完

全、是否使用支架辅助栓塞。

术后监测指标：术后 72h收缩压波动幅度、意识状态变化。

术后颅内再出血判定标准：术后新发头痛加重、意识下降，

复查头颅 CT提示颅内血肿扩大或新发蛛网膜下腔出血。

将患者分为再出血组与无再出血组，先采用单因素分析比

较两组各项指标差异，将有统计学意义变量纳入多因素

Logistic回归模型，筛选术后颅内再出血独立危险因素，依据

危险因素建立风险评估方案，并制定分层护理对策。

1.3统计学方法

采用 SPSS26.0统计学软件进行数据分析，计数资料以例

数（百分比）表示，组间比较采用 x2检验；计量资料以（x±s）

表示，组间比较采用 t 检验；多因素分析采用 Logistic回归分

析，检验水准α=0.05。

表 1 两组患者临床资料比较（n=70）

变量
再出血组

(n=9)

无再出血组

(n=61)
X2/t P
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性别(男/女) 4/5 27/34 0.002 0.968

年龄(x±s,岁) 58.62±7.14 56.34±8.25 0.772 0.442

高血压病史 7(77.78) 26(42.62) 4.153 0.042

术前 Hunt-Hess分级≥Ⅲ级 6(66.67) 18(29.51) 4.827 0.028

动脉瘤直径≥10mm 7(77.78) 22(36.07) 5.681 0.017

宽颈动脉瘤 6(66.67) 19(31.15) 4.592 0.032

栓塞不完全 5(55.56) 12(19.67) 5.247 0.022

术后收缩压波动>20mmHg 7(77.78) 21(34.43) 6.108 0.013

注：续表 1。

2 结果

70例颅内动脉瘤栓塞术后患者中，9例发生颅内再出血，

再出血发生率 12.86%。单因素分析结果显示，两组性别、年龄

比较差异无统计学意义（P＞0.05）；再出血组合并高血压病史、

术前 Hunt-Hess分级≥Ⅲ级、动脉瘤直径≥10mm、宽颈动脉瘤、

栓塞不完全、术后收缩压波动幅度＞20mmHg 占比高于无再出

血组，差异具有统计学意义（P＜0.05）。将上述有统计学意义

指标纳入多因素 Logistic 回归模型，结果显示术前 Hunt-Hess

分级≥Ⅲ级（OR=3.724，95%CI：1.317~10.526，P=0.013）、

动脉瘤直径 ≥10mm（OR=4.106， 95%CI： 1.453~11.605，

P=0.008）、栓塞不完全（OR=3.481，95%CI：1.182~10.253，

P=0.024）、术后血压控制不佳（OR=4.875，95%CI：1.628~

14.591，P=0.004）为颅内动脉瘤栓塞术后颅内再出血独立危险

因素。

3 结论

颅内动脉瘤血管内栓塞术后再出血是危及患者生命安全

的严重并发症，其发生机制为动脉瘤瘤壁结构受损，弹簧圈填

塞后瘤壁承受血流冲击，当血压剧烈波动、动脉瘤栓塞不致密

时，瘤壁承受的剪切力升高，极易诱发再次破裂出血[4][5][6]。本

研究结果显示术前 Hunt-Hess分级≥Ⅲ级是术后再出血独立危

险因素，Hunt-Hess 分级越高，代表初次蛛网膜下腔出血造成

的脑组织损伤越重，颅内炎症反应与血管壁损伤程度更为显

著，脑组织水肿、颅内高压状态会干扰脑血流稳态，提升动脉

瘤再次破裂风险[7][8]。动脉瘤直径≥10mm患者瘤壁本身弹性纤

维破坏严重，血管壁薄弱区域范围更大，即便实施栓塞治疗，

瘤壁仍存在较高血流冲击负荷，宽颈动脉瘤常存在弹簧圈稳定

性不足的问题，容易出现栓塞不完全，残留瘤壁持续受到血流

扰动，构成术后再出血重要病理基础。术后血压剧烈波动是护

理环节中可干预的关键危险因素，术后躁动、疼痛、情绪紧张

均可引发血压骤升，瞬间升高的颅内动脉压力会直接作用于动

脉瘤瘤颈区域，诱发再出血事件，这也提示围手术期护理干预

对降低再出血风险具备重要临床价值[9]。

基于本次研究识别的独立危险因素，建立颅内动脉瘤栓塞

术后再出血风险评估方案，患者返回病房后即刻开展首次风险

评估，依据危险因素赋值划分低危、中危、高危三个风险等级，

高危患者包含术前 Hunt-Hess 分级≥Ⅲ级、动脉瘤直径≥

10mm、栓塞不完全合并血压难以控制者，中危患者存在 1~2

项危险因素，低危患者无上述危险因素，对不同风险等级患者

落实差异化护理措施。高危患者安置于安静单间病房，严格限

制探视，减少声光刺激，持续心电监护，每 30分钟监测一次

血压、意识、瞳孔变化，严密观察头痛程度、肢体活动情况，

做好急诊复查头颅 CT的准备，严格执行降压药物静脉泵入护

理，维持收缩压稳定在 120~140mmHg区间，避免血压短时间

大幅度升降。中危患者每 1小时完成生命体征与神经功能评估，

做好疼痛护理，采用非药物联合药物镇痛方案，缓解术后穿刺

部位疼痛与头痛，避免疼痛应激诱发血压升高。低危患者可常

规每 2小时监测生命体征，同步开展健康宣教工作[10]。

围手术期心理护理是风险干预不可缺少的组成部分，患者

术后常因担心病情预后产生焦虑、恐惧情绪，交感神经兴奋诱

发血压升高，护理人员采用通俗易懂语言讲解手术情况、术后

注意事项，及时回应患者诉求，稳定患者情绪，指导患者避免

用力咳嗽、用力排便、头部剧烈转动等升高颅内压的动作，预

防腹压、颅压骤增诱发动脉瘤再破裂。饮食护理上指导患者摄

入高膳食纤维食物，保持大便通畅，必要时遵医嘱使用缓泻剂，

禁止高压灌肠。同时做好术后早期预警识别，重视头痛加重、

意识淡漠、瞳孔不等大等早期再出血预警症状，一旦出现异常

第一时间通知医师，完善影像学检查，为急救争取时间。出院

阶段延续性护理同样不可忽视，指导患者居家长期规范监测血

压，坚持服用降压药物，定期脑血管影像学复查，戒烟限酒，

规避情绪激动、过度劳累等诱因，降低远期再出血风险。

本研究为单中心回顾性研究，样本量有限，仅纳入一年 70

例患者，存在一定选择偏倚，后续可扩大样本量开展多中心研

究，持续优化再出血风险评估量表，进一步验证分层护理干预

方案的应用效果。

颅内动脉瘤栓塞术后颅内再出血由多种因素共同作用，术

前 Hunt-Hess分级≥Ⅲ级、动脉瘤直径≥10mm、栓塞不完全、

术后血压控制不佳是术后再出血独立危险因素，临床护士应当

在患者术后即刻开展风险评估，识别高危人群，实施分层护理

干预，强化血流动力学管理、神经功能动态监测、疼痛与情绪

管理，落实出院延续健康指导，及时捕捉再出血早期预警信号，

降低颅内动脉瘤栓塞术后再出血发生率，改善患者临床结局。
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