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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨临床康复路径管理对脑卒中后气管切开患者拔管时间、功能障碍及医疗保险费用

支出的影响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 １５４ 例脑卒中后气管切开患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ７７ 例ꎮ ２
组患者均给予常规康复治疗ꎬ观察组患者在康复干预过程中实施临床康复路径管理ꎮ 于治疗前、治疗 ２ 周、４
周及 ６ 周后对 ２ 组患者拔管情况进行 Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 分析ꎬ并比较 ２ 组患者临床肺部感染评分(ＣＰＩＳ)、中文版

切尔西物理功能评估量表(ＣＰＡｘ)评分及住院费用等指标ꎮ 结果　 通过对 ２ 组患者随访发现ꎬ观察组中位拔

管时间(２ ｄ)较对照组(１０ ｄ)明显缩短(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗 ２ 周、４ 周、６ 周后观察组患者 ＣＰＩＳ 评分[分别为

(７.２１±０.４５)分、(４.５８±０.１９)分及(２.５２±０.２６)分]均显著低于治疗前及同期对照组水平 (Ｐ<０.０５)ꎮ 对照组

治疗 ４ 周、６ 周后 ＣＰＩＳ 评分[分别为(６.９２±０.２７)分和(４.０２±０.３１)分]均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 观察

组治疗 ２ 周、４ 周、６ 周后 ＣＰＡｘ 评分[分别为(１７.２１±１.３６)分、(３６.１５±０.８１)分和(４２.５９±２.６７)]均较治疗前及

同期对照组明显增高(Ｐ<０.０５)ꎬ对照组治疗 ２ 周、４ 周、６ 周后 ＣＰＡｘ 评分[分别为(１５.７７±０.９６)分、(３２.４６±
０.２４)分和(３７.９７±３.６３)分]亦较治疗前明显增加(Ｐ<０.０５)ꎮ 整个治疗过程中观察组患者平均住院天数、住院

总费用、抗生素费用、化验检查费用等均较对照组显著减少(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 对卒中后气管切开患者实施临

床康复路径管理ꎬ能缩短患者拔管时间ꎬ预防肺部感染ꎬ改善患者功能障碍ꎬ降低医疗保险费用支出ꎬ该治疗模

式值得临床试行、推广ꎮ
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　 　 近期国外一项研究显示ꎬ重症监护室患者气管
切开率超过 ３０％ꎬ而早期调查结果为 １０％ [ １￣２] ꎮ 随着
重症监护室内气管切开患者数量增加ꎬ对气管切开
拔管的需求也相应上升ꎮ 气管切开拔管有助于改善
患者舒适度并促进吞咽、声带功能恢复ꎬ能显著提高
患者生活质量[３￣４] ꎮ 气管切开拔管也是脑卒中患者
重要的康复问题之一ꎬ拔管不恰当或过早拔管均容
易导致患者呼吸衰竭、气道塌陷、感染、误吸等并发
症[５] ꎬ而气管套管放置时间过长则会增加患者晚期
并发症发病风险ꎬ如气管狭窄、息肉形成、气管食管
瘘等[６￣７] ꎮ 系统评估拔管指证是气管切开拔管过程
中的重要环节之一ꎬ如何在临床上有效实施评估是
当前气管切开拔管面临的紧迫问题之一ꎮ

临床康复路径管理目前大规模应用于有成熟临
床范式、费用相对较高、治疗效果良好、住院费用及
患者住院天数较为稳定的疾病治疗中[８] ꎬ但鲜见应
用于卒中后气管切开患者康复干预ꎮ 本研究以脑卒
中后气管切开患者为观察对象ꎬ通过制订并实施临
床康复路径管理ꎬ获得满意康复疗效ꎮ

对象与方法

一、研究对象
本研究经武汉市第一医院伦理学委员会审批

(Ｗ２０２２７￣２)ꎮ 患者纳入标准包括:①临床诊断为脑
梗死或脑出血ꎬ并经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确诊[９] ꎬ均
在首次发病后实施了气管切开手术ꎬ均留置气管套
管ꎻ②患者生命体征稳定、神志清楚、 格拉斯哥昏迷
量表(Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬＧＣＳ)评分≥ ８ 分ꎬ能积极
配合康复治疗ꎻ③无严重心、肺、肝、肾等重要器官疾
病ꎻ④咳嗽反射分级量表( ｃｏｕｇｈ ｒｅｆｌｅｘ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｃａｌｅꎬ
ＴＣＲＧＳ)评分≥２ 分ꎻ⑤患者及家属对本研究知晓并
签署知情同意书ꎮ 患者排除标准包括:①需呼吸机
支持ꎻ②脑血管病为复发ꎻ③不能耐受纤维支气管镜
检查ꎻ④合并有影响呼吸功能的其它疾病ꎻ⑤有气道
狭窄、气道塌陷或气道占位等情况ꎻ⑥存在单侧或双

侧膈肌麻痹ꎻ⑦病情发生变化或出现严重并发症须
终止治疗等ꎮ

选取 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １ 月期间在武汉市
第一医院盘龙康复医学中心治疗且符合上述标准的
脑卒中后气管切开患者 １６９ 例作为研究对象ꎬ采用
随机数字表法将其分为观察组及对照组ꎬ观察期间
有 １５ 例因病情变化中途退出ꎬ最终有 １５４ 例患者入
选ꎮ ２ 组患者一般资料情况(详见表 １)经统计学比
较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可
比性ꎮ

二、治疗方法
２ 组患者均给予控制血压、血糖、抗炎等药物治

疗及常规内科护理ꎬ同时辅以肢体综合训练、电动起
立床训练、床旁物理因子治疗等ꎬ肺康复干预内容主
要包括:①气道廓清———如指导患者有效咳嗽、呼气
末正压通气、拍背等[１０] ꎻ②机械振动排痰———采用郑
州产 ＹＫ８００ 型全胸振荡排痰机ꎬ治疗时叩击头注意
避开胃、心脏等部位ꎬ设置振 动 频 率 ８ Ｈｚꎬ压 力
８ ｍｍＨｇꎬ持续治疗 １５ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎻ③呼吸训
练———采用医用胶布封住气切套管ꎬ密切观察患者
面色、神志、心率、指脉氧及有无呼吸困难等情况ꎬ指
导患者进行缩唇呼吸、腹式呼吸及咳嗽训练ꎬ每次持
续 ３０ ｍｉｎꎬ每天治疗 ２ 次ꎻ④体外膈肌起搏训练———
采用广州产戴福伦体外膈肌起搏器ꎬ治疗时患者取
仰卧位ꎬ将膈肌起搏器的 ２ 块主电极片分别置于患
者两侧胸锁乳突肌外缘下１ / ３处ꎬ２ 块辅助电极片分
别置于两侧锁骨中线与第 ２ 肋交汇处ꎬ起搏频率为
９ ~１５ 次 /分ꎬ脉冲频率为 ３０ ~ ５０ Ｈｚꎬ刺激强度为１２ ~
２０ 单位ꎬ每次治疗 ２０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎬ共治疗
６ 周ꎮ

观察组患者采用临床康复路径管理模式 [７] ꎮ
于入院 ２ ｄ 内进行拔管前评估ꎬ评估内容主要包括:
①基础疾病是否稳定ꎻ②呼吸频率是否<２４ 次 /分ꎬ
心率、体温监测有无明显异常ꎻ③血氧饱和度是否>
９２％ꎬ二氧化碳分压是否 < ６０ ｍｍＨｇꎻ④血常规、

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

脑卒中类型(例)
脑出血 脑梗死

ＮＩＨＳＳ 评分 ＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ评分

对照组 ７７ ３５ ４２ ５１.７８±１３.２６ ２.７９±１.５９ ４６ ３１ ２５.８７±１.７６ １８.７６±２.０４
观察组 ７７ ３７ ４０ ５２.３７±１２.４１ ２.６５±１.７７ ４４ ３３ ２６.５３±２.３４ １９.２１±１.２８

　 　 注:ＮＩＨＳＳ 为美国国立卫生研究院卒中量表(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｔｒｏｋｅ ＳｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)ꎻＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系

统(ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ⅡꎬＡＰＡＣＨＥ￣Ⅱ)
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血液 /痰液微生物检查有无明显异常ꎬ液体出入量是
否平衡ꎻ⑤采用纤维内窥镜评估患者吞咽功能ꎬ渗透
误吸量表(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)评分是否
<５ 分ꎮ 于入院 ３ ｄ 内进行拔管前干预ꎬ主要包括气
道护理、体位管理、气囊管理、呼吸肌训练、主动循环
呼吸训练、抗炎、抗感染、促进排痰、胸廓顺应性训
练、物理因子治疗等ꎮ 于入院 ２５ ｄ 内进行拔管操作ꎬ
拔管指征包括:①连续观察患者 ２４ ｈꎬ每 ８ 小时吸痰
次数<２ 次ꎻ②堵管耐受时长>２４ ｈꎻ③吸气流速峰值
(ｐｅａｋ ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗꎬ ＰＩＦ) >４０ Ｌ / ｍｉｎꎬ最大呼气压
(ｍａｘｉｍａｌ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＭＥＰ) >４０ ｃｍＨ２Ｏꎬ咳嗽峰
值流量(ｐｅａｋ ｃｏｕｇｈ ｆｌｏｗꎬＰＣＦ)>１６０ Ｌ / ｍｉｎꎻ④经纤维支
气管镜检查发现气道狭窄<５０％ꎮ 当指征 １ 满足时ꎬ
再行指征 ２ 评定ꎬ按顺序逐级进行评估ꎮ 如患者堵
管耐受试验失败ꎬ需间隔１２ ｈ再行堵管试验ꎮ 如患者
出现呼吸窘迫可更换带孔内套管进行堵管试验ꎻ或
先堵管 １２ ｈꎬ再逐渐延长堵管时间ꎬ直至堵管耐受时
间>２４ ｈꎻ或逐级更换小号内套管ꎬ直至完全堵管耐
受时间>２４ ｈꎮ 该阶段患者病情如出现恶化倾向则
予以对症治疗ꎬ并重新进行拔管前评估ꎮ 于拔管后
９６ ｈ 内复查患者肺部 ＣＴ 及动脉血气分析ꎬ如患者未
再因呼吸困难、气道阻塞等问题须重新气管插管ꎬ则
定义为拔管成功ꎮ

对照组患者在康复治疗、护理、检查项目及住院
天数等方面不做统一规定ꎬ其康复治疗内容及流程
不受限制ꎬ只需按时记录ꎮ 该组患者拔管指征包括:
①患者生命体征平稳ꎻ②无活动性感染ꎻ③有咳嗽反
射ꎬ痰液可经口咳出ꎻ④将塑料套管更换为金属套管
后能耐受连续堵管 ４８ ~ ７２ ｈꎬ期间无明显呼吸困难ꎬ
血氧饱和度 ９５％以上ꎬ血气分析结果提示患者无低
氧血症、高碳酸血症等[１１] ꎮ

三、疗效评估标准
于治疗前、治疗 ２ 周、４ 周及 ６ 周后分别采用临

床肺部感染评分量表 ( ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
ｓｃｏｒｅꎬＣＰＩＳ)、中文版切尔西物理功能评估量表( ｔｈｅ
Ｃｈｅｌｓｅａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌꎬＣＰＡｘ)对
患者进行疗效评定ꎬ并绘制生存率曲线ꎮ 通过医院
信息系统( ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍꎬＨＩＳ)提取患者
医疗保险费用数据ꎬ并采用 Ｆｘｍ 数据库软件进行汇
总分析ꎮ

１.生存分析:采用 Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 法计算患者中位
生存时间并绘制生存率曲线ꎮ 观察结局事件定义为
患者顺利拔除气切套管ꎬ生存时间定义为患者入院
至拔除气切套管所间隔的时间ꎬ其他结局(如失访、
转诊)生存时间定义为入院至最后一次随访所间隔
的时间ꎮ

２. ＣＰＩＳ 评分:该量表通过临床、影像学及微生物
学检查等手段评估患者肺部感染程度、预测治疗效
果及结局情况等ꎬ其分析指标包括体温、白细胞计
数、气管分泌物、氧合情况、Ｘ 线胸片、肺部浸润影进
展、气管吸取物培养结果共 ７ 项ꎬ最高分 １２ 分ꎬ得分
越高表示患者肺部感染程度越严重[１２] ꎮ

３.中文版 ＣＰＡｘ 评分:该量表评定内容包括呼吸
功能、咳嗽、床上移动、仰卧到坐起的转换、动态坐
姿、站立平衡、坐立转换、床椅移动、步行以及握力共
１０ 个条目ꎬ每个条目分值范围０ ~ ５ 分ꎬ满分 ５０ 分ꎬ０
分表示患者完全衰弱ꎬ５０ 分表示患者完全生活独
立[１３] ꎮ

４.医疗保险相关费用分析:对比分析 ２ 组患者平
均住院天数、住院总费用、抗生素费用及化验检查费
用等项目ꎮ

四、统计学分析
本研究采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计学(中文版)软件

包进行数据分析ꎬ所得计量资料以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ治疗
前、后组内比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ组间比较采用
独立样本 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ采用
Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 法绘制患者生存曲线ꎬＰ<０.０５表示差异
具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者拔管 Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 分析
本研究 ２ 组患者拔管 Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 分析结果详

见图 １ꎬ图中横坐标为拔管随访时间ꎬ纵坐标为拔管
率ꎬ图中表格数值为不同时间点 ２ 组患者随访例数ꎮ
本研究随访终点时间是 ４２ ｄꎬ观察组中位拔管时间
是 ２ ｄꎬ对照组中位拔管时间是 １０ ｄꎬ２ 组间差异具有
统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎮ

二、治疗前、后 ２ 组患者 ＣＰＩＳ 及 ＣＰＡｘ 评分
比较

治疗前 ２ 组患者 ＣＰＩＳ 及 ＣＰＡｘ 评分组间差异
均无统计学意义( Ｐ> ０.０５) ꎮ 治疗 ２ 周、４ 周、６ 周
后发现观察组患者 ＣＰＩＳ 及 ＣＰＡｘ 评分均较治疗前
及同期对照组明显改善 ( Ｐ< ０.０５) ꎻ对照组治疗 ２
周后 ＣＰＡｘ 评分、治疗 ４ 周、６ 周后 ＣＰＩＳ 及 ＣＰＡｘ 评
分亦较治疗前明显改善 ( Ｐ< ０.０５ ) ꎬ具体数据见
表 ２ꎮ

三、２ 组患者医疗保险费用相关指标比较
通过对比 ２ 组患者医疗保险费用相关指标发

现ꎬ观察组患者平均住院天数、住院总费用、康复治
疗费用、抗生素费用、化验检查费用等与对照组间
差异均具有统计学意义 ( Ｐ< ０.０５ ) ꎬ具体数据见
表 ３ꎮ
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表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者 ＣＰＩＳ 及 ＣＰＡｘ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＣＰＩＳ 评分

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后 治疗 ６ 周后
中文版 ＣＰＡｘ 评分

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后 治疗 ６ 周后
对照组 ７７ １０.２９±０.３３ ９.８９±０.４８ｄ ６.９２±０.２７ａｂｄ ４.０２±０.３１ａｂｃｄ ４.０２±０.３１ １５.７７±０.９６ａｄ ３２.４６±０.２４ａｂｄ ３７.９７±３.６３ａｂｄ

观察组 ７７ １０.３２±０.２８ ７.２１±０.４５ａ ４.５８±０.１９ａｂ ２.５２±０.２６ａｂｃ ４.２７±０.６２ １７.２１±１.３６ａ １７.２１±１.３６ａｂ ４２.５９±２.６７ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗 ２ 周后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与组内治疗 ４ 周后比较ꎬｃＰ<０.０５ꎻ与观察组相同时间点比较ꎬｄＰ<０.０５

表 ３　 ２ 组患者医疗保险费用相关指标比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 平均住院天数
(ｄ)

住院总费用
(元 / 人)

康复治疗费用
(元 / 人)

抗生素费用
(元 / 人)

化验检查费用
(元 / 人)

对照组 ７７ ２５.６５±６.６３ １９３０９.２５±１０４.２８ １０８６４.７１±９８.６４ １２０７.３９±６.２８ １２７９.９１±２０.２１
观察组 ７７ １８.３７±３.２６ａ １６４２７.５３±１４６.５３ａ ８５５５.３７±１０２.７３ａ ９９５.１１±１２.８５ａ １０５０.５７±１０.１８ａ

　 　 注:与对照组相同指标比较ꎬａＰ<０.０５

图 １　 ２ 组患者拔管 Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 分析

讨　 　 论

本研究显示ꎬ观察组患者拔管中位时间是 １８.７ ｄꎬ
相较于对照组拔管时间(２４.３ ｄ)减少了约 ５.６ ｄꎻ通过
对比患者医疗保险费用支出情况发现ꎬ观察组患者
平均住院天数、住院总费用、抗生素费用、化验检查
费用等均较对照组明显减少( Ｐ< ０.０５) ꎬ表明实施
临床康复路径管理能有效缩短卒中后气管切开患
者的拔管时间ꎬ提高拔管成功率ꎬ降低患者肺部感
染率ꎬ有助于改善患者功能障碍水平ꎬ缩短住院时
间ꎬ降低住院费用ꎬ减少医保开支ꎮ

随着重症康复病区收治卒中后气管切开患者
的数量逐年增多ꎬ气管切开后成功拔管是保证重症
患者康复质量的重要基础ꎮ 然而ꎬ影响卒中后气管
切开患者拔管的因素纷繁复杂 [１４￣１５] ꎬ故探索及制订
合理、有效的拔管路径管理方案对于抑制此类患者
的并发症、改善功能障碍、优化康复治疗流程以及
降低医疗费用等均具有重要意义ꎮ 本研究观察组
患者自入院后第一天即开始实施临床康复路径管
理ꎬ并贯穿于整个康复治疗全过程中ꎮ 通过单中
心、随机对照方法ꎬ由医生、护士及康复治疗师对入

选患者分别进行拔管前、拔管中及拔管后评估ꎬ将
主观指标与客观评估结果相结合ꎬ并根据患者个体

情况制订相应的临床康复路径管理表单ꎬ每个阶段

康复治疗重点突出且各项康复干预措施紧密衔接ꎬ
本研究结果也证实临床康复路径管理对卒中后气

管切开患者康复疗效具有明显益处 [１６] ꎮ
关于临床康复路径管理的作用机制主要包括

以下方面:根据康复路径管理清单ꎬ能针对性对患

者进行专项训练ꎬ提高了治疗效率ꎻ另一方面根据

路径管理表单细则能实施精细化管理ꎬ促使医、护、
技三方紧密衔接并形成良性互动机制ꎬ有助于患者

功能障碍持续改善ꎮ 在实施康复路径管理过程中ꎬ
研究人员发现康复路径管理协调员(医生)的作用
非常关键ꎮ 临床康复路径管理协调员在明确患者

康复治疗策略后ꎬ需在整个康复治疗过程中不断优

化患者治疗时间及治疗顺序ꎬ积极构建良好的沟通
体系ꎬ定期举行康复沟通会ꎻ同时定期对患者进行

康复评定ꎬ并及时反馈患者的临床康复路径管理实

施情况ꎮ
Ｗａｈｌｓｔｅｒ 等 [１７￣１８] 研究表明ꎬ肺部感染是导致气

管切开患者住院天数及住院费用增加的主要因素ꎬ
而缩短气管套管留置时间是减少肺部感染的重要
手段之一ꎮ 本研究观察组患者在实施临床康复路

径管理前提下ꎬ其各阶段康复治疗目标明确ꎬ能最

大限度发挥患者的主观能动性ꎬ与对照组比较ꎬ其
留置气切管时间明显缩短ꎬ肺部感染程度亦显著减

轻ꎬ各阶段康复治疗推进顺利有效ꎮ 危重症脑卒中

患者往往需巨额医疗费用ꎬ给患者家庭及社会医疗

保险带来沉重压力ꎬ通过实施临床康复路径管理ꎬ
不仅能提升康复治疗效果ꎬ而且还能减少患者平均

住院天数、降低住院费用ꎬ使患者家庭及医疗保险

压力显著减轻ꎮ
综上所述ꎬ为气管切开神经重症患者制订精细

化的临床康复路径管理方案ꎬ可有效缩短卒中后气
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管切开患者的拔管时间ꎬ提高拔管成功率ꎬ降低肺
部感染程度ꎬ有助于改善卒中患者功能障碍水平ꎬ
缩短住院时间ꎬ减少住院费用及医保开支ꎬ该治疗
模式值得临床试行、推广ꎮ 后期将应用临床拔管模
型预测患者拔管时间ꎬ以进一步协助临床医师制订
康复方案ꎬ优化临床康复路径ꎮ 需要指出的是ꎬ本
研究观察结果只针对入选脑卒中患者ꎬ尚不能推广
到行气管切开的其他病种患者ꎬ同时还需开展多中
心、双盲、随机大样本对照研究对结果进行验证ꎮ
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