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临床路径在脑出血患者住院管理中的应用及变异情况分析

裴红霞

[摘要]目的:观察临床路径在脑出血患者住院管理中的应用效果,探讨临床路径实施中发生变异的程度与原因。 方法:脑出

血患者 196 例,按照是否进入临床路径分为临床路径组 106 例(观察组)和采用常规模式治疗组 90 例(对照组),观察 2 组临

床治疗情况。 结果:观察组患者治疗后卒中量表评分和日常生活能力量表评分改善幅度均明显优于对照组(P < 0. 01),观察

组住院时间、住院费用和并发症发生率均明显少于对照组,而患者满意度显著高于对照组(P < 0. 01)。 结论:临床路径的实施

可使治疗更规范,提高脑出血患者治疗效果,缩短住院时间,减少治疗费用,提高患者满意度。 由于实施时间不长存在变异情

况较多,影响因素较多,需要及时进行总结,提高临床路径管理水平。
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摇 摇 临床路径是近年来在临床应用的一种符合成

本 -效益规律“管理式照顾冶的治疗模式,从患者入

院直到出院均按照一定模式进行治疗,从而达到控

制医疗质量与费用的目的,是较为新兴的综合整体

医疗模式[1]。 在临床路径实施的过程中并非所有

进入到临床路径患者均能按照设定好的路径顺利进

行治疗,常会由于各种原因造成部分患者偏离临床

路径产生变异[2]。 为了提高我院对脑出血治疗效

果并提供规范化治疗的方案,笔者分析了临床路径

在脑出血患者住院管理中的应用价值及变异情况,
现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选取 2012 年 8 月至 2013 年 8 月

我院治疗的脑出血患者 196 例,所有患者均符合全

国第四届脑血管病委员会制定的有关脑出血的诊断

标准。 本实验经我院伦理委员会批准,所有患者入

组后均签署知情同意书。 其中实施临床路径治疗的

患者 106 例为观察组,男 56 例,女 50 例;年龄 47 ~
79 岁;首次出血量 10 ~ 30 ml。 采用常规模式治疗

的患者 90 例为对照组,其中男 52 例,女 38 例;年龄

49 ~ 78 岁;首次出血量在 10 ~ 30 ml。 2 组患者的年

龄、性别、出血量等基础资料具有可比性。
1. 2摇 治疗方法摇 对照组患者采用传统的神经内科

常规脑出血治疗模式。 观察组患者实施临床路径治

疗模式,按照卫生部 2009 年颁发的《脑出血临床路

径管理模式》,患者确诊后给予一般治疗、控制血

压、控制脑水肿降低颅内压、控制体温、防止癫痫等

治疗,必要时可进行外科手术,在临床路径单上标记

患者每天目标的完成情况,同时对于偏离路径的状

况记录在变异记录单上,注明原因。 同时对患者一

般临床资料进行整理。
1. 3摇 观察指标摇 患者临床治疗情况采用美国国立

卫生研究院卒中量表评分(NIHSS)以及 13 项日常

生活活动能力量表评分(ADL)评定。 记录 2 组患者

住院时间、住院费用、患者满意度和并发症发生情

况。 分析观察组患者发生变异的原因及情况。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 t(或 t忆)检验和 字2 检验。

2摇 结果

2. 1摇 2 组患者治疗前后 NIHSS 评分和 ADL 评分比

较摇 2 组患者治疗前 NIHSS 和 ADL 评分差异均无

统计学意义(P > 0. 05);2 组患者治疗后 NIHSS 评

分和 ADL 评分均较治疗前明显改善(P < 0. 01);观
察组患者治疗后 2 项评分改善幅度均显著优于对照

组(P < 0. 01)(见表 1)。
2. 2摇 2 组患者住院时间、住院费用、满意度和并发

症发生情况比较摇 观察组患者住院时间、住院费用、
并发症发生率均显著少于对照组(P < 0. 01),而患

者满意度明显高于对照组(P < 0. 01)(见表 2)。
2. 3 摇 观察组患者发生变异的原因分析 摇 观察组

正常完成临床路径 81 例,发生变异 25 例,变异率

30. 86% ,引起变异的原因主要是患者方面,严重变

异发生率 88. 00% (见表 3)。

3摇 讨论

摇 摇 脑出血属于神经内科常见的急症,具有起病急

骤、病情进展快的特点,一旦治疗不及时,患者会产

生严重的并发症,给患者带来极大精神创伤,同时也
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表 1摇 2 组患者治疗前后 NIHSS 评分和 ADL 评分比较(x 依 s;分)

分组 n
NIHSS 评分

摇 治疗前摇 摇 摇 摇 治疗后(d 依 sd) 摇 摇 t配对 摇 摇 摇 P摇 摇

ADL 评分

摇 治疗前摇 摇 摇 摇 治疗后(d 依 sd) 摇 摇 t配对 摇 摇 摇 P摇 摇

观察组 106 17. 49 依 5. 18 - 9. 15 依 2. 13 44. 23 < 0. 01 28. 77 依 4. 09 41. 69 依 5. 32 80. 68 < 0. 01

对照组 90 17. 91 依 5. 22 - 6. 17 依 1. 84 31. 81 < 0. 01 28. 92 依 4. 13 32. 15 依 3. 74 81. 55 < 0. 01

t — 0. 56 10. 38 0. 25 14. 68*

P — >0. 05 < 0. 01 > 0. 05 < 0. 01

摇 摇 *示 t忆值

摇 表 2摇 2 组患者平均住院时间、住院费用、满意度和并发症

发生情况比较

分组 n 住院时间 / d 住院费用 / 元 患者满意 满意度 / % 并发症 发生率 / %

观察组 106 13. 23 依 1. 24 7 384. 87 依 349. 16 103 97. 17 21 19. 81

对照组 90 21. 02 依 4. 89 8 976. 93 依 587. 22 77 85. 56 42 46. 67

t忆 — 14. 72 22. 56 8. 76吟 16. 09吟

P — <0. 01 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01

吟示 字2 值

表 3摇 观察组患者发生变异的原因及情况分析

来源 n 原因 方向 性质 程度

医院系统 0 无 无 无 无

医务人员 0 无 无 无 无

患者方面 9 出血量大,拒手术,有并发症,
血肿吸收慢,延长康复

负性 可控 严重

1 出血量大,予手术治疗 负性 可控 严重

3 经济原因,提前出院 负性 可控 严重

4 合并症 负性 不可控 严重

2 死亡 负性 不可控 严重

3 放弃治疗 负性 可控 严重

3 出血量少,神经功能缺损小 正性 可控 一般

给家庭带来经济负担[3 - 4]。 2009 年卫生部出台《脑
出血临床路径管理模式》,其中说明通过对脑出血的

规范化、标准化管理,降低住院时间和医疗费用,能
达到预期治疗效果。 临床路径通过制定了标准化治

疗流程,界定了标准的住院时间,减少了不必要的检

查与治疗的项目,降低了患者住院期间医疗费用,同
时规范化治疗能够避免医务人员诊疗程序、方法和

个人水平不同带来的治疗差异,有效地提高了医疗

服务质量[5 - 6]。 本研究也显示,观察组患者治疗后

NIHSS 评分和 ADL 评分改善程度均优于对照组

(P < 0. 01),观察组患者住院时间、住院费用和并发

症发生率均明显低于对照组,而满意度高于对照组

(P < 0. 01)。
临床路径变异中若计划的治疗提前完成称为正

变异,反之计划的治疗推迟或者未完成则称之为负

变异[7 - 8]。 按变异发生的来源,有患方、医务人员、

医院系统 3 种,与患者相关的变异主要和患者需求、
身体原因、心理状态和年龄等多因素相关;和医院管

理系统有关的变异则是由于医院在参与临床路径的

各个科室之间出现了沟通的障碍,导致患者无法按

照正常的计划出院;和医务人员有关的变异则主要

是医务人员工作的态度是否严谨、技术水平及医患

沟通的技巧等因素,导致无法按照临床路径内容为

患者实施临床治疗。 本研究中,观察组正常完成临

床路径 81 例,发生变异 25 例,变异率 30. 86% ,引
起变异的原因主要是患者方面,严重变异发生率

88. 00% 。 在实施临床路径的过程中出现变异属于

正常现象,但需要在实施路径后积极地进行有效的

变异处理与分析,这对完善临床路径具有至关重要

的意义。 我院在实施脑出血治疗临床路径的过程中

总结了以下改进的措施:在进一步提高医务人员素

质的同时,医生还要登记好患者基本信息,按照路径

实施情况制定好患者计划;医院要协调好各个有关

科室的沟通,保证患者必要的辅助检查按时进行,以
便医生能够及时获取患者检查信息,按照计划进行

临床治疗,防止出现由于医生间沟通的原因导致患

者无法出院;在对纳入临床路径治疗的患者要进行

严格的筛选,对于存在高血压、冠心病、糖尿病等多

种基础疾病患者要积极地控制原发疾病后方可纳入

到临床路径实施治疗。
综上所述,临床路径的实施可以使脑出血治疗

更为规范,提高患者治疗效果,缩短住院时间,减少

并发症和治疗费用,提高患者满意度。 但是由于我

们实施时间不长,存在变异情况和影响因素较多,需
要及时进行总结,提高临床路径管理水平。
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输尿管镜联合筋膜扩张器治疗男性尿道狭窄 31 例

石国忠,李摇 风,余摇 昆,刘摇 银

[摘要]目的:观察输尿管镜联合筋膜扩张器治疗男性尿道狭窄的效果。 方法:选取 31 例男性尿道狭窄患者,腰硬联合麻醉下

采用输尿管镜联合筋膜扩张器方式进行治疗,观察其治疗效果。 结果:31 例患者手术均一次成功,1 例患者后尿道闭锁经耻骨

上膀胱造瘘口在尿道探子引导下将尿道打通后行尿道扩张术。 4 例患者因尿道狭窄段较长或有较多的瘢痕而予以尿道电切

术进行修复。 30 例患者术后拔除尿管后排尿症状较前明显改善,均可正常排尿,排尿可成线,尿线正常;1 例患者最大尿流率

长期稳定于 12 ~ 14 ml / s。 结论:输尿管镜联合筋膜扩张器治疗男性尿道狭窄效果较好,安全性高,值得临床推广应用。
[关键词] 尿道狭窄;输尿管镜;筋膜扩张器
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摇 摇 尿道狭窄是泌尿外科复杂疾病之一,具有多样

性及不确定性的特点,根据狭窄具体部位可分为前

尿道狭窄及后尿道狭窄。 临床上有多种治疗方法,
尿道扩张术是目前主要的治疗方法,特别是狭窄段

较短的单纯性尿道狭窄可完全通过尿道扩张来治

愈[1 - 2]。 2011 年 1 月至 2014 年 3 月,我们对 31 例

男性尿道狭窄患者,输尿管镜直视下联合经皮肾筋

膜扩张器置入斑马导丝,应用套入法通筋膜扩张器

行尿道扩张手术,并留置尿管,术后定期随访,取得

良好效果,现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 31 例年龄 11 ~ 71 岁,病程 4 个月

至 6 年。 所有患者在术前均行顺行及逆行造影检查

确诊,明确尿道狭窄的部位、长度以及严重度等,超
声检查了解是否有泌尿系结石。 狭窄原因:外伤 21
例,8 例曾行尿道会师术,术后未予以正规尿道扩张

处理;炎性尿道狭窄 6 例,尿线逐渐变细;尿管损伤

4 例,尿管拔除后未定期行尿道扩张术处理。 狭窄

部位:海绵体部尿道狭窄 11 例,球、膜部尿道狭窄

12 例,多处狭窄 8 例。 狭窄长度: < 1. 0 cm 13 例,
1. 0 ~ 2. 0 cm 12 例, > 2. 0 cm 6 例,多处狭窄患者的

单处狭窄环长度为 0. 5 ~ 2. 0 cm。 合并尿道结石

5 例,膀胱结石 6 例,形成假道 11 例。 31 例中有 15
例我院就诊时已行耻骨上膀胱造瘘术,12 例尿线明

显变细,4 例尿末点滴状排尿。
1. 2摇 治疗方法摇 成人应用腰硬联合麻醉,儿童在全

麻下进行手术,输尿管镜直视下对尿道形态进行观

察,充分了解尿道的狭窄部位、程度及远端尿道的情

况,可见狭窄的尿道有针孔样大小的裂隙,经输尿管

镜工作通道置入斑马导丝到膀胱,保留导丝,退出输

尿管镜,选用不同管径的筋膜扩张器(使用的大小

顺序为 F8、F10、F12、F14、F16、F18),在导丝以及扩

张器上充分涂抹石蜡油,顺着斑马导丝向尿道的狭

窄部分旋转、挤压式进行扩张,通过狭窄段后逐号增

加扩张器型号进行扩张。 因筋膜扩张器常用的大小

为 F8 ~ 18 号,儿童则扩张至适当型号即可;成人在

扩张至 F18 号后,可换用金属尿道探子,将其逐渐扩

张至所需的管径大小[3]。 扩张至 F12 号大小后,可
重新置入输尿管镜观察狭窄段的长度以及是否存在

多段狭窄。 扩张术完毕后留置合适型号的 Foley 导

尿管,于术后 2 周或 1 个月拔除尿管,检测尿流率,
在出院后每周行金属探子扩张 1 次,3 个月后再次复

查最大尿流率(Qmax),根据检测结果逐渐延长扩张

间隔时间至 2 周或 1 个月。 术后随访 6 ~24 个月。

2摇 结果

摇 摇 31 例患者均一次手术成功,手术时间 16 ~
45 min,扩张后可见尿道少量出血,予以留置尿管后

0221 J Bengbu Med Coll,September 2015,Vol. 40,No. 9


