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·全科护理·

静脉血栓栓塞症分层护理在胃癌根治术高龄患者中
的应用效果

方艺伶

随着近年来手术设备、麻醉技术以及手术水平

的提高，接受胃癌手术的高龄患者也逐年增多[1]。

临床中，高龄患者存在免疫功能低下、脏器退行性

变、活动量减少甚至长期卧床等问题，且多合并呼

吸系统、心血管系统等其他系统疾病，再加上全身

麻醉、术后长时间卧床等因素，导致此类患者出现

静脉血栓栓塞症的风险比其他年龄段患者更高[2]。

既往常规的静脉血栓栓塞症预防护理基本为遵医

嘱机械性执行相关操作，对静脉血栓栓塞症风险的

识别能力不佳，无法完全顾及到每名患者的个体差

异[3]。因此，本次研究尝试将静脉血栓栓塞症分层

护理模式应用于高龄胃癌根治手术患者中，效果

较好。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2020年 4 月至 2021年 3 月浙

江省人民医院胃肠胰外科行腹腔镜下胃癌根治手

术的高龄患者140 例，其中男性110 例、女性30 例；

年龄 76～87 岁，平均（81.98±6.14）岁；体重指数

16.15～27.30 kg/m2，平均（23.79±4.92）kg/m2；手术类

型：全胃切除术 36 例，毕Ⅱ式胃大部分切除术

85 例，其他 19 例；文化程度：小学及以下 124 例、

初中及以上 16 例。纳入标准为：①符合胃癌根治

术标准，手术耐受良好；②年龄＞75 岁；③意识清

楚，能有效沟通；④无严重周围血管疾病及心肝肾

等脏器功能不全；⑤近 6 个月内未使用抗凝药物；

排除标准为：①入院时已存在静脉血栓栓塞症或有

静脉血栓史；②凝血功能障碍；③下肢存在局部病

变或大面积水肿等物理预防禁忌证；④合并其他恶

性肿瘤；⑤术中中转为开放手术。按照随机数字表

法将患者分为对照组 70 例与观察组 70 例，两组基

线资料见表1，两组比较，差异无统计学意义（P均＞

0.05）。
表1 两组胃癌根治术高龄患者基线资料比较

组别

观察组

对照组

性别

（男/女）

53/17

57/13

年龄/岁

81.93±5.68

82.02±6.10

体重指数/kg/m2

23.90±5.06

23.68±4.79

手术类型/例（%）

全胃切除术

16（22.86）

20（28.57）

毕Ⅱ式胃大部分

切除术

44（62.86）

41（58.57）

其他

10（14.29）

9（12.86）

文化程度/例（%）

小学及以下

63（90.00）

61（87.14）

初中及以上

7（10.00）

9（12.86）

1.2 方法 对照组参考加速康复外科指南[4]进行护

理，同时给予常规静脉血栓栓塞症预防措施，主要

包含：穿戴梯度压力弹力袜、术前健康教育、饮食指

导、主被动康复训练指导、术中加强保暖、术后下肢

轮流抬高等等，并遵医嘱使用间歇充气压力泵及药

物抗凝措施。观察组在对照组护理的基础上，采用

静脉血栓栓塞症分层护理模式开展护理，具体

如下：

1.2.1 静脉血栓栓塞症风险评估 患者住院后12 h
内，由医生和护士共同采用Caprini量表[5]评估患者

的静脉血栓栓塞症风险等级，该量表包含40 种可能

导致静脉血栓栓塞症的危险指标，并根据指标危险

程度赋予1～5 分，将最终相加分得分作为静脉血栓

栓塞症风险判定依据。0～1 分为低危，2 分为中

危，3～4 分为高危，≥5 分为极高危。首次评估后，
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在术后12 h和患者病情变化时进行再次评估。

1.2.2 静脉血栓栓塞症分层护理策略

1.2.2.1 低危患者 责任护士进行常规静脉血栓栓

塞症健康教育，告知早期预防静脉血栓栓塞症的必

要性；整个围术期穿戴梯度压力弹力袜；术后 6 h
内，指导家属协助其积极进行被动和主动肢体活

动；术后1 d，采用床旁彩超评估下肢静脉情况，如果

检查确认无血栓，则在病情允许的情况下让患者尽

可能早期下床活动（家属协助下从床上坐起→床边

坐立→床边站立→离床行走逐渐过渡），如果有腹

腔引流管应尽早拔管。

1.2.2.2 中危患者 以低危患者为基础，加入以下

预防方案：①手术医生开具医嘱给予下肢加压，术

中（即麻醉诱后至手术结束）由巡回护士采用循环

压力治疗仪进行物理预防，利用空气波的收缩与膨

胀作用，改善下肢血液循环；②患者手术结束回到

病室 3 h内，由护士至病床旁指导家属为患者按摩

下肢，以加快静脉血液流速，具体方法：用手掌由下

往上对患者小腿的比目鱼肌与腓肠肌进行环形按

摩，同时采用以患者最舒适的力度揉捏小腿肌肉，

按摩 5～6 min后，再采用同样的方法按摩另一侧小

腿，每次按摩 10～12 min，每小时 2 次，每天最少

6 次，持续时间最少至术后第 3 天；另外嘱咐患者每

小时进行 10～15 次深呼吸练习，持续时间最少至

术后第 3 天；③责任护士每 2～3 天采用“一看二摸

三测量”的方式评估下肢深静脉血栓形成前期的症

状体征，其中“一看”主要观察下肢皮肤是否肿胀、

发红等异常，“二摸”为触摸下肢皮温、足背动脉搏

动等，“三测量”为测量并记录下肢周径变化，有任

何可疑则立即行彩超检查；④术后 1 d 开始，康复

治疗师分别于上午 9∶00和下午 15∶00（约早餐及午

餐 2 h 后）采用多频振动排痰机实施排痰护理，排

痰前予以 15 min左右糜蛋白酶雾化吸入，排痰体位

为侧卧或坐卧，排痰机频率设置为 20 Hz，排痰顺序

应遵循先右肺后左肺、自下而上及从外向内的原

则，如果排痰过程中患者出现心慌气短、呼吸困难

等不适应及时停止，每次排痰时间为 15 min，每天

2 次，持续时间最少至术后第3 天。

1.2.2.3 高危和极高危患者 以中危患者为基础，

加入以下预防方案：①将红色警示牌悬挂于床头；

②患者入院后每天采用间歇充气压力泵进行预防，

并确保术后 7 d内每天使用间歇充气压力泵的时间

在 18 h以上；③术后下肢按摩、深呼吸练习及震动

排痰持续时间最少至术后第7 d；④责任护士每天采

用“一看二摸三测量”的方式评估下肢深静脉血栓

形成前期的症状体征，有任何可疑则立即行彩超检

查；⑤如果患者经评估出血风险小，则由医生开具

医嘱于术前 12 h开始使用低分子肝素钙预防直至

出院，如果出血风险高，需等待风险降低后再使用

药物预防；⑥每 2 天监测一次 D-二聚体等凝血

指标。

1.3 观察指标 ①比较两组术后恢复情况。包含

术后卧床时间、住院时间及住院费用等；②比较两组

术前（入科时）、术后第 1 天以及术后第 7 天的血浆

D-二聚体、血浆凝血酶原时间等凝血指标变化；③比

较两组住院期间静脉血栓栓塞症发生情况，包含下

肢静脉血栓形成及肺栓塞。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 26.0 分析数据。定性

资料采用例（%）表示，组间比较用 χ2检验或Fisher

精确检验；定量资料采用均数±标准差（x±s）表示，

组内重复测量的数据采用单因素方差分析，组间比

较用 t检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组胃癌根治术高龄患者术后恢复情况见表2
表2 两组胃癌根治术高龄患者手术及术后恢复情况

组别

观察组

对照组

术后卧床时间/h

27.90±7.82

28.31±8.47

住院时间/d

19.24±5.93

18.95±6.20

住院费用/万元

5.89±1.66

5.95±1.73

由表 2可见，观察组术后卧床时间、住院时间、

住院费用与对照组比较，差异无统计学意义（t分别=
0.30、0.28、0.21，P均＞0.05）。
2.2 两组胃癌根治术高龄患者凝血指标变化见表3
表3 两组胃癌根治术高龄患者不同时间的凝血指标变化

组别

观察组

对照组

术前

术后第1天

术后第7天

术前

术后第1天

术后第7天

D-二聚体/mg/L

0.67±0.22

0.52±0.29*
0.41±0.20*
0.65±0.25

0.70±0.38

0.54±0.31

凝血酶原时间/s

12.80±3.29

12.32±3.13*
12.38±2.87*
12.75±3.60

11.03±3.60

11.19±3.41

注：*：与对照组同时点比较，P＜0.05。
由表 3可见，观察组手术前后血浆D-二聚体水

平、凝血酶原时间明显好转，差异有统计学意义（F

分别=8.16、3.68，P均＜0.05），对照组手术前后血浆
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D-二聚体水平无明显变化（F=0.72，P＞0.05），凝血

酶原时间明显好转（F=4.44，P＜0.05）。
术前两组血浆D-二聚体水平、凝血酶原时间比

较，差异均无统计学意义（t分别=0.50、0.09，P均＞

0.05），观察组术后第 1 天以及术后第 7 天的血浆

D-二聚体水平比对照组更低，血浆凝血酶原时间比

对照组更长，差异有统计学意义（t分别=3.15、2.95、
2.26、2.23，P均＜0.05）。
2.3 两组胃癌根治术高龄患者住院期间静脉血栓

栓塞症发生情况 观察组住院期间无静脉血栓栓

塞症发生；对照组住院期间发生下肢深静脉血栓

5 例，肺栓塞 1 例，静脉血栓栓塞症发生率 8.57%。

两组静脉血栓栓塞症发生率比较，差异有统计学意

义（P＜0.05）。
3 讨论

林红梅等[6]学者研究发现，高龄住院患者静脉

血栓栓塞症的发生率高达 14.80%，且发病十分隐

匿。而高龄胃癌手术患者具有诸多静脉血栓栓塞

症危险因素，是防范静脉血栓栓塞症的重点人群。

本研究结果发现，静脉血栓栓塞症分层护理明

显改善了胃癌根治术高龄患者住院期间的凝血指

标，降低了静脉血栓栓塞症的发生率（P均＜0.05）。

可能原因在于：①患者住院后 12 h内即进行静脉血

栓栓塞症风险及出血风险评估，有助于医护人员及

时掌握不同静脉血栓栓塞症风险患者的警戒窗口

期，Caprini量表及《外科手术患者出血风险评估表》

均为相关指南[5,7]所推荐，对高龄手术患者静脉血栓

栓塞症及出血风险的识别能力高，确保了患者评估

及风险分层的科学性及准确性。②针对低危高龄

患者，本研究采用了穿戴梯度压力弹力袜、被动和

主动肢体活动及早期下床活动等基础预防措施，有

助于减轻护士的工作量、减少过度预防的情况出

现。②中危患者中，循环压力治疗系统可利用其多

腔气囊的反复充放气作用，通过有序挤压而改善淋

巴循环及促进血液流动，使肢体组织液回流加快，

改善凝血功能，进而预防水肿及血栓的形成；术后

下肢被动按摩，有助于目鱼肌和腓肠肌收缩与舒

张，加快血液循环速度，增加肢体氧含量，防止高龄

患者术后长时间卧床导致的肌肉萎缩，避免肌肉纤

维化，从而预防血液循环障碍；另外术后采用多频

振动排痰机实施排痰护理还能解决人工叩背所达

不到的肺深部痰液排出问题，且无需患者体位配

合，有助于肺部淤积痰液的及时排除，增加通气，改

善肺部血液循环，从而预防肺栓塞。③高危和极高

危患者则延长了术后下肢按摩、深呼吸练习及震动

排痰的持续时间，提高了责任护士评估血栓形成前

期症状体征的频率；同时针对高危和极高危患者使

用抗凝药物，降低凝血因子活性，是直接且最有效

的预防手段；此外，考虑到可能有部分患者有出血

风险并不适合使用抗凝药物，本研究还加用了间歇

充气压力泵预防，通过短时间内充气加压加快血流

速度，促进血液回流，进而达到强化预防静脉血栓

栓塞症的目的。

综上所述，静脉血栓栓塞症分层护理在胃癌根

治术高龄患者中具有较高的应用价值，能明显改善

此类患者住院期间的凝血指标，降低静脉血栓栓塞

症发生风险。
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