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1例高血压脑出血患者院前-院内一体化急救护理经验
孙 旭

（北京市昌平区中西医结合医院 急诊科， 北京， 102208）
摘要： 本案例总结院前-院内一体化救治模式下 1例高血压脑出血患者的中西医结合急救护理经验。患者入

院后启动急诊绿色通道，针对患者昏迷、气机逆乱的病机特点，在西医气道管理、降颅压、血压控制、低钾纠正

及心电监护等急救措施的基础上，结合中医理论实施辨证施护，采用人中、涌泉穴穴位按摩进行辅助治疗。通

过院前与院内的无缝衔接及中西医结合护理的综合应用，患者在 1 h40 min内完成生命体征监测、气道管理及

影像学检查等急救操作，生命体征趋于稳定，并顺利转运至上级医院接受进一步治疗。
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Experience with Pre-hospital and In-hospital Integrated 
Emergency Nursing Care for a Patient with Hypertensive 

Intracerebral Hemorrhage
SUN Xu

（Department of Emergency， Beijing Changping District Hospital of Integrated Traditional Chinese and 

Western Medicine， Beijing， 102208）

ABSTRACT： This case summarizes the experience of integrated traditional Chinese and Western 
medicine emergency nursing care for a patient with hypertensive intracerebral hemorrhage under 
the pre-hospital and in-hospital integrated treatment model.  Following admission， the emergency 
green channel was activated.  In response to the patient's coma and the pathological characteristics 
of disordered qi movement， traditional Chinese medicine nursing interventions based on syndrome 
differentiation， including acupoint massage at Renzhong and Yongquan， were implemented as ad⁃
junctive therapies alongside Western medicine emergency measures such as airway management， 
intracranial pressure reduction， blood pressure control， potassium correction， and electrocardio⁃
graphic monitoring.  Through seamless pre-hospital and in-hospital coordination and the compre⁃
hensive application of integrated traditional Chinese and Western medicine nursing， emergency 
procedures including vital sign monitoring， airway management， and imaging examinations were 
completed within 1 hour and 40 minutes.  The patient's vital signs stabilized， and the patient was 
successfully transferred to a superior hospital for further treatment.
KEY WORDS： pre-hospital and in-hospital integration； hypertensive intracerebral hemorrhage； 
emergency nursing care； integrated traditional Chinese and Western medicine； acupoint massage

高血压脑出血是指在高血压病理基础上脑内

血管破裂引起的出血性脑血管疾病，是神经外科

常见急危重症之一，具有发病急、病情重、进展快、

致残率和致死率高等特点。据报道，我国高血压

性脑出血约占脑出血的 60%～80%，病死率可达

30%～40%，发病后早期救治质量与预后密切相

关［1］。传统急救模式中，院前与院内信息传递不

畅、流程衔接不足，易造成评估、检查和处置延迟；

院前-院内一体化救治模式可通过信息预警、绿

色通道及多部门协同提高救治效率［2］。对于危重

患者而言，规范的转运评估与院前—院内衔接也

是降低转运不良事件的重要环节［3］。高血压性脑

出血急性期救治需急诊科、影像科、神经外科、神

经内科、麻醉科及重症医学科等多学科协作，危重

患者还需重视气道管理、血压控制、颅内压监测及

相关并发症处理［4］。中医学将本病归属“中风”范
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畴，其发生多与风火上扰、痰热内闭及气血逆乱有

关［5］。本文总结院前-院内一体化救治模式下 1
例高血压脑出血患者的中西医结合急救护理经

验，现报告如下。

1 临床资料 

1. 1　一般资料　

患者男，57岁，主因“突发意识不清 1 h余”于

2026 年 01 月 19 日 13：02 由 120 急救车送入我院

急诊科。家属描述患者在进食时突发左侧肢体抽

搐，随即跌倒，伴喷射性呕吐、小便失禁。既往史、

药物过敏史、家族史不详。

1. 2　入院查体　

患者深昏迷，面色晦暗，呼之不应。入院时体温

（T）36. 1℃，脉搏（P）117次/min，呼吸（R）18次/min，
血压（BP）206/113 mmHg，血氧饱和度（SpO2）95%。

双侧瞳孔等大等圆，直径约3. 5 mm，对光反射迟钝。

口腔内可见血性分泌物及呕吐物，双肺呼吸音粗，未

闻及明显干湿性啰音；心率（HR）117次/min，律齐，

未闻及明显病理性杂音。中医四诊见：舌质暗红，苔

黄腻，脉弦滑数。

1. 3　辅助检查　

快速血糖 9. 3 mmol/L，血钾 2. 8 mmol/L。头

颅 CT 示右侧额颞顶叶、右侧基底节区及放射冠

脑出血，破入脑室系统，脑疝形成。

1. 4　诊断　

中医诊断：中风病（中脏腑）；辨证分型：风火

上扰证。辨证依据：患者突发昏仆，不省人事，伴

左侧肢体抽搐、喷射性呕吐；入院查见面色晦暗、

舌质暗红、苔黄腻、脉弦滑数，结合其急骤起病、昏

迷、痰热闭窍之表现，属中风病中脏腑范畴；舌暗

红、苔黄腻、脉弦滑数提示肝阳偏亢、痰热内盛、风

火上扰，故辨为风火上扰证［5］。西医诊断：高血压

性脑出血（右侧额颞顶叶、右侧基底节区及放射

冠，破入脑室，脑疝形成）；低钾血症。

1. 5　治疗　

患者入院后立即启动急诊绿色通道，予特级

护理和持续心电监护。西医方面予气道管理、脱

水降颅压、血压控制、补钾、抑酸护胃及改善脑循

环等治疗，协助气管插管并行呼吸机辅助通气；先

后予甘露醇快速静滴、乌拉地尔静脉泵入、氯化钾

静滴补钾，并同步使用醒脑静、奥美拉唑等药物。

补钾期间持续心电监护，禁忌静脉推注氯化钾。

中医护理依据中风病（中脏腑）、风火上扰证辨证，

予人中、涌泉穴穴位按摩。护理方面同步实施院

前-院内衔接、病情监测、误吸及并发症预防、安

全转运等措施。14：42 患者转往上级医院，转运

前收缩压由 206 mmHg 降至 165 mmHg，SpO2 维

持在95%～100%。

2 护理 

2. 1　护理评估　

2. 1. 1　病情评估　

患者入院时呈深昏迷状态。采用格拉斯哥昏

迷量表（Glasgow Coma Scale， GCS）评估，量表总

分 3～15分，3～8分提示昏迷，分值越低表明意识

障碍越重［1］。本例患者睁眼反应 1分、言语反应 1
分、运动反应1分，总分3分，提示深昏迷。

采用国家早期预警评分 2（National Early 
Warning Score 2， NEWS2）评估病情，评分项目包

括呼吸频率、血氧饱和度、是否吸氧、体温、收缩

压、心率及意识水平，总分越高提示病情越危重，

通常≥7分提示需紧急干预和严密监测［6］。本例患

者 NEWS2 评分 8 分，提示病情危重，需立即启动

高级生命支持相关救治。

2. 1. 2　气道评估　

患者GCS评分 3分，深昏迷，口腔内存在血性

分泌物及呕吐物，保护性咳嗽和吞咽反射明显减

弱，依据急危重症ABC初始评估判断其存在气道

梗阻及误吸高风险［7］，需立即清理呼吸道并建立

人工气道。

2. 1. 3　跌倒/压疮风险评估　

急诊危重患者因意识障碍、活动受限、营养状

态改变及大小便失禁等因素，压力性损伤风险较

高，应在接诊早期完成风险评估并采取预防措

施［8］。采用 Braden 压力性损伤风险评估量表

（Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk）进

行评估，该量表从感觉感知、潮湿、活动、移动、营

养及摩擦/剪切力 6 个维度进行评分，总分 6～23
分，分值越低提示风险越高，得分≤12 分为高风

险。本例患者因深昏迷、完全卧床且活动受限，评

估为压力性损伤高风险［8］。

2. 2　护理诊断　

①气体交换受损：与脑出血致意识障碍、气道

分泌物及呕吐物阻塞气道有关；②有误吸风险：与

深昏迷、呕吐及保护性反射减弱有关；③脑组织灌

注无效：与脑出血、脑水肿、颅内压增高及脑疝形

成有关；④电解质紊乱：与血钾 2. 8 mmol/L有关，
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存在心律失常发生风险；⑤有压力性损伤风险：与

深昏迷、完全卧床及活动受限有关。

2. 3　护理计划　

①通过持续心电监护、动态血压监测、意识及

瞳孔观察，及时发现病情变化，维持生命体征相对

稳定。②通过清理呼吸道分泌物、气管插管、呼吸

机辅助通气、头偏向一侧及禁食等措施，保持气道

通畅并降低误吸风险。③通过 20% 甘露醇快速

静脉滴注、抬高床头 15°～30°、控制血压及辅助实

施穴位按摩，减轻颅内高压相关症状，为患者安全

转运创造条件。④通过规范静脉补钾、持续心电

监护、尿量观察及转运交接，纠正低钾血症，预防

低钾相关心律失常。

2. 4　护理措施　

2. 4. 1　院前-院内一体化衔接护理　

120 转运途中，院前急救人员已电话预警急

诊科，重点交接发病时间约 1 h、进食时突发左侧

肢体抽搐后跌倒、喷射性呕吐、小便失禁、意识持

续不清及血压明显升高等信息。急诊护士据此提

前准备抢救床、心电监护、吸痰装置、气管插管用

物、静脉通路建立物品、甘露醇、乌拉地尔及转运

所需设备，并同步联系 CT 室和检验科开启绿色

通道。患者到院后直接进入抢救室，由院前人员

与急诊护士围绕发病时间、病情演变、途中处置及

用药情况进行床旁交接，避免重复分诊和搬运［2］。

2. 4. 2　生命体征监测与病情观察　

入抢救室后立即给予持续心电监护及脉搏血

氧监测，首次测量 T36. 1℃、P117 次/min、R18 次/
min、BP206/113 mmHg、SpO295%。因患者已形成

脑疝，护士每 5～10 min 记录血压、心率、呼吸及

SpO2，连续观察意识、瞳孔大小及对光反射变化，

重点关注血压下降过快、SpO2下降、痰鸣音加重

及瞳孔进行性改变。参考相关指南及专家共

识［4，9］，急诊阶段以平稳降压为原则，将收缩压初

步控制在 160～180 mmHg，避免短时间内降压过

快影响脑灌注。

2. 4. 3　气道管理护理　

患者入院时口鼻腔内可见血性分泌物及呕吐

物，护士立即协助其头偏向一侧，使用吸痰装置清

理口鼻腔分泌物，减少误吸风险。急诊停留期间

分别于 13：05、13：35 实施吸痰，并根据痰鸣音、

SpO2变化及分泌物潴留情况按需追加吸痰。13：
12 配合医师完成气管插管并连接呼吸机辅助通

气，插管后及时检查导管固定情况，持续观察胸廓

起伏是否对称、双肺呼吸音是否存在异常及呼吸

机通气是否同步。为避免再次误吸，患者全程禁

食禁饮，口腔分泌物及时清除。

2. 4. 4　降颅压及血压管理　

患者入院时血压显著升高并已出现脑疝表

现，护士于 13：18遵医嘱给予 20%甘露醇 250 mL
快速静脉滴注，并在用药过程中观察滴速、静脉通

路通畅情况及瞳孔变化。13：20开始静脉泵入乌

拉地尔，根据血压变化配合医师调整给药速度，使

收缩压平稳下降，避免短时间内降压幅度过大［9］。

同时将床头抬高 15°～30°，保持头颈中立位，避免

颈部受压和频繁翻动，以促进颅内静脉回流、降低

颅压进一步升高风险［10］。吸痰、搬动及各项操作

均尽量集中进行，动作轻柔，减少强刺激导致的血

压波动。

2. 4. 5　低钾血症护理　

患者入院后快速检验示血钾 2. 8 mmol/L，

13：05 血气分析示 K+2. 6 mmol/L，提示明显低钾

血症。低钾血症可增加心律失常风险，并可能加

重危重患者循环不稳定，护士立即报告医师并配

合处理。13：55 遵医嘱予 0. 9% 氯化钠注射液

500 mL+10%氯化钾注射液 1. 5 g静脉滴注补钾，

补钾过程中严格控制滴速，禁止静脉推注；持续心

电监护，重点观察心率、心律、ST-T改变及室性早

搏等异常表现。14：16 遵医嘱留置导尿，尿色为

淡黄色，尿量约 300 mL，提示具备继续补钾的尿

量基础。14：23 复查血气分析示 K+2. 8 mmol/L，

仍低于正常范围，转运前将低钾血症诊断、已补钾

剂量、复查结果及需继续监测电解质情况作为重

点内容交接。

2. 4. 6　中医特色护理　

结合患者突发昏仆、深昏迷、喷射性呕吐及舌暗

红、苔黄腻、脉弦滑数等表现，辨证属风火上扰、痰热

闭窍。在标准化西医急救基础上，实施穴位按摩作

为辅助护理干预［11-13］。人中、涌泉穴位定位参照《经

穴名称与定位》国家标准［14］。人中穴按压以醒神开

窍为主要功效，采用拇指指腹按压鼻唇沟上1/3与

下2/3交界处，每次持续1～2 min，间隔约10 min可

重复1次；涌泉穴按揉以平肝潜阳、引火归元为主要

功效，按揉双侧足底前1/3与后2/3交界凹陷处，每

侧2～3 min。首次操作于入院后15 min内完成，随

后于14：00、14：30各实施1次。每次操作前先确认

人工气道固定可靠，并评估血压、心率、SpO2及瞳孔

变化；操作中持续观察心率、血压及SpO2变化，如出
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现血压明显升高或血氧下降立即停止操作。穴位按

摩前后结合心电监护记录动态观察血压、心率及SpO2
变化。原始护理记录显示，患者 13：19 时 BP192/
108 mmHg、HR120 次/min、SpO2100%；14：00 时

BP208/139 mmHg、HR114次/min；14：35时BP165/
109 mmHg、HR121次/min、SpO295%。操作期间未

记录因穴位按摩诱发血压骤升、SpO2下降或新发恶

性心律失常。由于患者已形成脑疝，护理过程中严

格控制刺激强度，操作动作轻柔，并以血压、心率、SpO2
及瞳孔变化作为停止操作的重要依据。

2. 4. 7　并发症预防　

急诊停留期主要预防误吸、肺部感染、压力性

损伤及应激性消化道出血。护理中持续保持头偏

向一侧，及时清理口腔分泌物，并完成口腔清洁；

持续监测体温变化，急诊停留期间未见发热。因

患者急诊停留仅 1 h40 min，未达到常规 2 h 翻身

周期，护理中主要采取保持床单位清洁干燥、受压

部位减压保护及转运前检查骶尾部和足跟皮肤完

整性等措施预防压力性损伤。遵医嘱给予奥美拉

唑静脉滴注预防应激性消化道出血，并持续观察

呕吐物及排便情况。

2. 4. 8　转运护理　

患者在急诊科完成初步救治后，因病情危重

需转运至上级医院神经外科进一步治疗。转运前

再次评估生命体征，病情相对稳定后备齐转运所

需降压药物、简易呼吸器、吸痰装置及抢救用品，

与上级医院做好病情沟通，并向家属说明转运风

险后由120救护车转运至上级医院进一步治疗。

3 结果 

本例患者完成初步救治后，病情相对稳定，顺

利转往上级医院进一步治疗，详见表1。

4 讨论 

高血压性脑出血是临床常见急危重症，具有

起病急、进展快、致残率和病死率高等特点，早期

识别和规范救治直接影响患者预后［1］。相关指南

和专家共识指出，急性期救治应突出快速评估、气

道保护、平稳降压、颅内压管理、继发损伤预防及

多学科协作［4，9］。本例患者入院时呈深昏迷状态，

伴喷射性呕吐、血压显著升高、低钾血症，头颅CT
提示脑出血破入脑室并形成脑疝，病情危重，存在

误吸、窒息、脑疝进展、恶性心律失常及转运途中

病情恶化等多重风险。本病例护理优势在于将院

前预警、绿色通道、标准化西医急救、中医特色护

理及安全转运管理相结合。院前-院内一体化救

治模式通过 120预警、信息共享、绿色通道启动和

多部门协同，可缩短急诊评估与处置等待时间，提

高危重患者救治衔接效率［2］；危重患者转运前充

分评估人工气道、循环状态、用药情况及抢救设

备，可降低转运相关风险［3］。

本例中，急诊护士接诊后迅速完成病情评估，

及时清理呼吸道并协助建立人工气道，配合使用

甘露醇降颅压、乌拉地尔平稳降压，针对低钾血症

规范补钾并持续心电监护，同时落实误吸、压力性

损伤、转运意外等并发症预防措施。患者收缩压

由 206 mmHg 降至转运前 165 mmHg，SpO2 维持

在 95%～100%；补钾期间未记录新发恶性心律失

表1　疗效评估

观察项目

血压

血压

氧合情况

血钾

心电监护

尿量

转归

时间节点

入院时

13：19
14：00
14：35
14：42转运前

插管并呼吸机辅助通气后

入院时

13：05（血气分析）

13：55（补钾处理）

14：23（血气分析）

补钾期间

14：16
14：42

结果/处置

206/113 mmHg

192/108 mmHg

208/139 mmHg

165/109 mmHg

165/108 mmHg

SpO₂维持95%～100%

2. 8 mmol/L

K+2. 6 mmol/L

0. 9%氯化钠注射液500 mL+10%氯化钾注射

液1. 5 g静脉滴注

K⁺2. 8 mmol/L

持续心电监护

留置导尿，尿色淡黄，尿量约300 mL

由120转上级医院进一步诊治

临床意义

血压明显升高

仍处于较高水平

提示需持续动态调整降压方案

收缩压较入院下降41 mmHg

进入预设控制范围，未出现血压骤降

氧合维持稳定

存在低钾血症

低钾加重

遵医嘱补钾

血钾较前回升

未记录新发恶性心律失常

尿量及尿色可辅助评估循环灌注情况

完成急诊阶段综合救治与转运
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常，急诊停留期间未见明显误吸、发热及压力性损

伤，提示综合护理干预在维持生命体征稳定、保障

气道安全、预防并发症和安全转运方面具有积极

意义。与既往研究和相关病例报道相比，本例结

果与急性脑出血规范化救治理念基本一致，即急

性期应优先处理危及生命的问题，包括气道管理、

血压控制、颅内压管理和继发损伤预防［4，9］。

中医学认为，脑出血可归属于“中风”范畴，多

与风火上扰、痰热内闭、气血逆乱有关［5］。本例辨

为中风病中脏腑、风火上扰证，在标准化西医急救

基础上辅以人中、涌泉穴位按摩，取醒神开窍、平

肝潜阳之意。既往研究提示，中医护理及穴位刺

激可作为脑出血或脑卒中患者护理中的辅助干预

方式［11-13］。本例 3次穴位按摩过程中未记录血压

骤升、血氧下降或恶性心律失常，提示在严密监测

和风险评估前提下，中医特色护理具有一定可行

性和安全性，但其作用应定位为辅助干预，不能替

代气道管理、降颅压、血压控制、补钾及转运风险

评估等核心救治措施。

本病例也存在一定局限性，首先，本研究为单

病例报告，病例结果受患者基础状况、出血部位、

出血量、救治时机、团队配合及个体差异等多种因

素影响，不能简单推广至所有高血压性脑出血患

者；其次，本例缺乏对照病例，无法证明院前-院

内一体化流程、中医穴位按摩或某一单项护理措

施对患者预后的独立作用；再次，本病例主要观察

急诊救治和转运前后的短期护理效果，缺乏转运

后长期随访资料，不能评价远期神经功能恢复、生

活质量及再出血等结局。

综上，本病例提示，对于急性危重高血压性脑

出血患者，急诊护理应贯穿院前预警、急诊评估、

抢救配合、并发症预防、用药观察和安全转运全过

程，突出早期预警、气道优先、平稳降压、降颅压、

风险识别和转运交接；中医特色护理可在规范西

医急救基础上作为辅助措施应用，但应坚持辨证

施护、严密监测和安全优先。后续可开展多中心

病例积累、前瞻性观察研究或护理路径优化研究，

进一步评价一体化急救护理流程和中医特色护理

在急性脑出血患者中的安全性、适用人群及临床

价值。

患者知情同意：病例报告公开得到患者或家

属的知情同意。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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