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  摘 要:目的 观察导尿管安置对急性缺血性脑卒中静脉溶栓患者的影响,并探讨患者尿道出血的相关影

响因素。方法 对该中心2019年1—12月收治的急性缺血性脑卒中行静脉溶栓且溶栓后24
 

h内成功留取尿

液送检的82例患者进行回顾性分析,根据静脉溶栓患者留取尿液标本送检前是否安置导尿管,分为导尿组

(n=50)和未导尿组(n=32)。比较导尿组和未导尿组患者的静脉溶栓治疗时间(DNT)、尿道出血发生率;并对

导尿组患者中尿道出血的相关因素进行单因素分析和多因素分析。结果 导尿组患者溶栓前美国国立卫生院

神经功能缺损评分(NIHSS评分)高于未导尿组,差异有统计学意义(P<0.05);两组患者DNT差异无统计学

意义(P>0.05),但导尿组尿道出血率(68.0%)明显高于未导尿组(12.5%),差异有统计学意义(P<0.05);对

导尿组患者可能影响尿道出血率的25个因素进行单因素分析,结果显示,尿道出血患者与尿道未出血患者除

溶栓前舒张压差异有统计学意义(P=0.047)外,其余24个因素差异均无统计学意义(P>0.05);多因素Lo-
gistic分析显示,25个因素对尿道出血均无影响(P>0.05)。结论 神经损伤更严重的患者,导尿操作介入更

多;导尿操作虽不影响患者DNT,但可增加尿道出血发生率,临床工作中需严格掌握导尿的适应证;尿道出血

的影响因素较少,建议对于有明确导尿指征的静脉溶栓患者无须延迟安置尿管。
关键词:急性缺血性脑卒中; 静脉溶栓; 尿道出血; 尿管
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  急性缺血性脑卒中(AIS)是最常见的脑卒中类

型,目前时间窗内(发病3~4.5
 

h)使用重组组织型纤

溶酶原激活剂(rt-PA)进行静脉溶栓是改善AIS结局

最有效的药物治疗手段[1-2]。受疾病影响,部分静脉

溶栓患者因排尿困难、桥接血管内治疗等原因需要安

置导尿管,文献[1]推荐在病情许可的情况下应延迟

安置导尿管,临床工作中医护人员往往担心导尿操作

会延长静脉溶栓治疗时间(DNT),增加尿道出血发生

率而尽量减少或延迟安置[3-4]。本研究回顾性分析静

脉溶栓且溶栓后24
 

h内成功留取尿液送检的82例

AIS患者的临床资料,旨在探讨安置导尿管对静脉溶

栓患者的影响以及尿道出血的相关影响因素。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取陆军特色医学中心神经内科

2019年1—12月收治的AIS静脉溶栓后24
 

h内成功

留取尿液标本送检的82例患者为研究对象。纳入标

准:(1)起病4.5
 

h内且符合2014年《中国急性缺血性

脑卒中诊治指南》中静脉溶栓治疗标准的患者[1],年
龄可大于80岁;(2)溶栓后24

 

h内成功留取尿液标本

送检者。排除标准:(1)既往有泌尿系统疾病患者;
(2)溶栓前有泌尿道出血或感染患者。根据静脉溶栓

患者留取尿液标本送检前是否安置导尿管,分为导尿

组(n=50)和未导尿组(n=32)。导尿组中男31例,
女19例;平均年龄(65.10±13.26)岁。未导尿组中
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男22例,女10例;平均年龄(68.56±11.81)岁。两

组患者性别构成、年龄比较,差异无统计学意义(P>
0.05),具有可比性。

1.2 方法 抽取患者静脉血4.7
 

mL,取其中2
 

mL
置于抗凝管内,加入EDTA,采用全自动血细胞分析

仪测定血小板计数。同时将剩余的2.7
 

mL静脉血置

于含0.3
 

mL枸橼酸钠的试管中混匀,离心分离血浆,
采用凝血分析仪检测凝血酶功能相关指标。同时检

测患者的末梢指血糖。溶栓前采用美国国立卫生院

神经功能缺损评分(NIHSS评分)评价两组患者神经

功能损伤情况。尿道出血的判定方法:尿沉渣每高倍

镜视野红细胞超过3个判定为尿道出血[5]。比较两

组患者在性别、年龄、血小板计数、凝血功能指标[凝
血酶原时间-国际标准化比值(PT-INR)、纤维蛋白原

(FIB)、活化部分凝血活酶时间(APTT)、凝血酶时间

(TT)、D-二聚体(D-D)、凝血酶原时间(PT)]、血糖、

收缩压、舒 张 压 等 方 面 有 无 差 异;观 察 两 组 患 者

DNT、尿道出血率的情况,并对导尿组患者中可能影

响尿道出血率的因素进行单因素分析和多因素分析。

1.3 统计学处理 采用SPSS24.0软件进行数据处

理和统计分析。符合正态分布的计量资料以x±s表

示,组间比较采用t检验;不符合正态分布的计量资

料采用M(P25,P75)表示,组间比较采用独立样本的

Mann-Whitney
 

U 检验;计数资料采用百分数表示,组间

比较采用χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 患者临床资料的比较 两组患者在血小板计

数、凝血功能指标、收缩压、舒张压、血糖等方面比较,
差异无统计学意义(P>0.05),见表1。导尿组患者

溶栓前NIHSS评分[17(7,21)分]高于未导尿组[12
(5,17)分],差异有统计学意义(P<0.001)。

表1  导尿组和未导尿组临床资料的比较

组别 n
血小板

(×109/L,x±s)

PT-INR
[M(P25,P75)]

FIB
(g/L,x±s)

APTT
(s,x±s)

TT
(s,x±s)

导尿组 50 125.34±64.00 0.99(0.95,1.03) 3.33±1.12 32.61±5.49 14.76±1.46
未导尿组 32 112.97±68.64 0.97(0.90,1.00) 3.37±1.07 32.96±5.45 14.70±1.72

U/t 0.712 1.856 0.177 0.286 0.158

P 0.407 0.068 0.860 0.775 0.875

组别 n D-D[g/L,M(P25,P75)] PT(s,x±s) 收缩压(mm
 

Hg,x±s) 舒张压(mm
 

Hg,x±s) 血糖(mmol/L,x±s)

导尿组 50 242.00(144.13,567.40) 11.67±1.53 147.22±21.80 85.76±15.85 8.50±4.77

未导尿组 32 227.44(88.50,564.50) 10.94±0.74 150.19±20.35 86.56±14.67 7.87±3.86

U/t 1.432 1.831 0.481 0.179 0.480

P 0.156 0.072 0.632 0.858 0.633

2.2 两组患者DNT和尿道出血率的比较 两组患

者DNT比较,差异无统计学意义(P>0.05);但导尿

组患者 尿 道 出 血 率(68.0%)显 著 高 于 未 导 尿 组

(12.5%),差异有统计学意义(P<0.05),见表2。

2.3 尿道出血的影响因素分析 对凝血功能指标、
血小板计数等可能影响尿道出血的25个因素进行单

因素分析,结果显示,尿路出血患者与尿路未出血患

者除溶栓前舒张压差异有统计学意义(P=0.047)外,
其余24个因素差异均无统计学意义(P>0.05),见表

3。多因素Logistic分析结果显示,25个因素对尿道

出血均无影响(P>0.05)。
表2  两组患者DNT和尿道出血率的比较

组别 n DNT(min,x±s) 尿道出血[n(%)]

导尿组 50 53.02±17.37 34(68.0)

未导尿组 32 56.50±21.67 4(12.5)

t/χ2 0.527 24.17

P 0.470 <0.001

表3  影响尿道出血的单因素分析

因素 尿道出血患者(n=34) 尿道未出血患者(n=16) χ2/t/U P

安置尿管与溶栓间隔时间[min,M(P25,P75)] 18.5(2.0,43.5) 28.0(15.8,64.0) 1.279 0.201

男[n(%)] 21(61.8) 10(62.5) 0.002 0.96

年龄(岁,x±s) 66.69±12.47 64.35±13.73 0.577 0.567

入院前皮下注射肝素史[n(%)] 5(14.7) 4(25.0) 0.239 0.625

联合使用替罗非班[n(%)] 19(55.9) 8(50.0) 0.152 0.697
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续表3  影响尿道出血的单因素分析

因素 尿道出血患者(n=34) 尿道未出血患者(n=16) χ2/t/U P

血小板计数(×109/L,x±s) 180.44±57.83 197.59±47.80 1.106 0.274

PT-INR[M(P25,P75)] 0.98(0.94,1.03) 1.02(0.98,1.05) 0.477 0.636

FIB(g/L,x±s) 3.26±1.29 3.37±1.05 0.320 0.750

APTT(s,x±s) 32.40±3.17 32.71±6.33
 

0.182 0.856

TT(s,x±s) 15.22±1.59 14.54±1.37 1.556 0.126

D-D[mg/L,M(P25,P75)] 288.32(145.89,615.14) 175.50(141.75,307,50) 1.225 0.227

PT(s,x±s) 11.76±1.19 11.63±1.68 0.284 0.777

溶栓前NIHSS评分[分,M(P25,P75)] 17(9,21) 15(8,20) 0.573 0.567

病变血管为前循环[n(%)] 25(73.5) 16(100.0) 3.527 0.060

吸烟史[n(%)] 15(44.1) 6(37.5) 0.196 0.658

饮酒史[n(%)] 14(41.2) 7(43.8) 0.030 0.863

高血压史[n(%)] 20(58.8) 6(37.5) 1.982 0.159

糖尿病史[n(%)] 7(20.6) 3(18.8) <0.001 1.000

冠心病史[n(%)] 5(14.7) 5(31.3) 0.971 0.324

房颤病史[n(%)] 6(17.6) 3(18.8) <0.001 1.000

心肌梗死病史[n(%)] 8(23.5) 4(25.0) <0.001 1.000

入院前抗血小板药物治疗史[n(%)] 4(11.8) 3(18.8) 0.052 0.82

血糖(mmol/L,x±s) 9.99±7.46 7.80±2.63 1.145 0.268

收缩压(mm
 

Hg,x±s) 142.19±26.03 149.59±19.48 1.123 0.267

舒张压(mm
 

Hg,x±s) 79.31±16.83 88.79±14.66 2.035 0.047

3 讨  论

  控制逼尿肌和尿道外括约肌的神经传导束与支

配躯体感觉和运动的神经行走途径几乎相同,大脑中

有许多参与排尿控制的神经核团[5],如基底节、小脑、
苍白球、纹状体、丘脑等,当脑卒中发生后,上述通路

或核团受到损害时,患者除有特殊的意识、感觉运动

功能障碍及原发疾病的临床表现外,常有排尿功能紊

乱[6-8]。本研究结果显示,在护理人力充足的时候,导
尿操作并不影响患者DNT,但可显著增加尿道出血

率,因此,临床工作中护士应严格掌握导尿的适应证,
对于有明确导尿指征的患者才能实施操作。有研究

显示,虽然导尿时各种疼痛和刺激均可引起患者强烈

的应激反应,导致血流动力学改变,患者心率,血压升

高[9],给脑卒中患者的恢复带来不良影响,但是明确

的排尿不畅也会导致患者血流动力学改变[10],影响溶

栓的效果。本研究还对影响尿道出血的单因素和多

因素进行分析,结果发现,除溶栓前患者舒张压(P=
0.047)可能对尿道出血有影响外,尿管安置与静脉溶

栓的间隔时间、血小板计数、凝血功能指标等因素对

尿道出血无影响,因此,建议对有明确导尿指征的患

者,应考虑及时给予导尿,无须等待检验结果或者溶

栓药物输注完毕等情况。
本研究的不足之处:(1)本研究是小样本回顾性

研究,只能得出初步结果,尚需大量的样本进行验证;
(2)随访时间短,缺乏对长期预后的观察。本中心将

在后续的研究中扩大样本量进行相关的长期随访。
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  摘 要:目的 探讨系统评价性管理策略在声带白斑患者治疗后预防复发、提高发音质量、尽早恢复其社

会功能过程等方面的效果。方法 选取2017年1月至2019年9月该院收治的68例声带白斑患者为研究对

象,按随机数字表法分为试验组与对照组,每组34例。试验组采用系统评价性管理策略进行治疗后的干预,对

照组不采用干预措施而实施观察法。比较两组干预前后的嗓音分析、嗓音障碍指数量表评分。结果 干预前,
两组嗓音障碍指数量表各维度及总分比较,差异无统计学意义(P>0.05);干预后,试验组嗓音障碍指数量表各

维度及总分均低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。干预前,两组基频微扰、振幅微扰、噪谐比比较,差异

无统计学意义(P>0.05);干预后,两组基频微扰、振幅微扰、噪谐比比较,差异有统计学意义(P<0.05)。
结论 对声带白斑患者采用系统评价性管理策略进行干预,有利于声带白斑患者术后嗓音的恢复,为声带白斑

患者术后康复管理提供了有效方案。
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  声带白斑是指声带黏膜表面白色斑块状隆起,多
由于声带黏膜上皮生长或成熟异常及过分角化引起

的喉部黏膜炎性改变[1]。临床工作中,本课题组观察

到声带白斑患者手术后,声带黏膜修复较为顺利,但
因禁声后出现发声不能(功能性失语)或术后没有进

行规范化嗓音休息而继续接受物理刺激,出现声带白

斑短期复发,导致治疗没有达到去除病变及恢复声音

的目的。术后声带白斑患者嗓音和患者社会功能的

恢复是困扰临床的重大问题。在复发率与癌变率较

高的情况下,如何做好早发现、早诊断、早治疗,如何

提高患者术后嗓音质量而恢复社会角色,需要有效的

评价性管理策略对患者术后康复进行管理。本课题

组不断总结与研究新的评估与术后管理技术,对2017
年1月到2019年9月收治的声带白斑患者开展了嗓

音系统评价性管理策略,取得了良好的效果,现报道

如下。
 

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2017年1月到2019年9月本

院收治的68例声带白斑患者为研究对象,其中男59
例,女9例,平均年龄(40.0±5.6)岁。纳入标准:患
者均以声嘶为临床表现,喉镜检查发现声带病变且术

前病检确诊为声带白斑的患者。排除标准:白斑复发

再次治疗的患者;活检证实为喉癌的患者;各种原因

无法完成嗓音护理的患者;基频(F0)无法引出者。按

照随机数字表法,将68例患者随机分为对照组和试

验组,每组34例。对照组男29例,女5例;平均年龄

(40.5±4.67)岁;试验组男30例,女4例;平均年龄

(42.5±5.23)岁。两组患者性别构成及年龄比较,差
异无统计学意义(P>0.05),具有可比性。本研究通

过遂宁市中心医院医学伦理委员会批准。
1.2 方法 对照组不采用干预措施而实施观察法。
试验组采用嗓音系统评价性管理策略。嗓音系统评

价性管理策略与术后常规管理最大区别在于其专业

的术后嗓音评估、嗓音康复、角色重建及随访管理。
嗓音系统评价性管理策略包括病因分析指导与健康

教育、心理状态评估与角色重建、嗓音保健、随访监督

管理4个板块,每个板块实施时间相对固定但又可能

相互重叠。具体内容如下。
1.2.1 病因分析指导与健康教育 在患者就诊后对

患者进行病因分析:声带白斑的病因较复杂,韩德民

等[2]在研究中提到声带白斑常见病因可能为吸烟、发
声不当、慢性喉部炎症刺激、维生素缺乏等。寻找到

每个患者最可能存在的1种或几种病因,有针对性地

进行健康教育。
1.2.2 心理状态评估 对患者进行心理状态评估,
评估患者是否存在心身疾病并加以心理辅导。采用
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