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根治性膀胱切除术患者静脉血栓栓塞症分级预防的实践

屈晓玲1,王颖2,杨婷1

摘要:目的
 

降低根治性膀胱切除术患者静脉血栓栓塞症发生率。方法
 

根据住院时间将膀胱癌拟行根治性膀胱切除术患者分为

两组,2019年6~11月收治的168例分为对照组,实施常规静脉血栓栓塞症预防措施;2020年6~11月收治的172例作为观察

组,实施根治性膀胱切除术患者静脉血栓栓塞症分级预防方案,即成立医护联合防治小组,将Caprini评估量表嵌入信息系统形成

预警系统,根据风险分级实施分级预防。比较两组术后静脉血栓栓塞症发生率、术后第3天D-二聚体浓度、术后卧床时间及住院

时间。结果
 

观察组术后静脉血栓栓塞症发生率、术后第3天D-二聚体检测值、术后卧床时间及住院时间显著低于或短于对照组

(P<0.05,P<0.01)。结论
 

根治性膀胱切除术患者静脉血栓栓塞症分级预防可显著降低静脉血栓栓塞症发生率,保障患者安

全,促进患者术后康复。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

venous
 

thromboembolism
 

(VTE)
 

in
 

patients
 

undergoing
 

radical
 

cystectomy.
 

Methods
 

Patients
 

with
 

bladder
 

cancer
 

who
 

were
 

scheduled
 

for
 

radical
 

cystectomy
 

were
 

divided
 

into
 

two
 

groups.
 

A
 

total
 

of
 

168
 

pa-
tients

 

admitted
 

between
 

June
 

and
 

November
 

2019
 

were
 

treated
 

as
 

the
 

control
 

group
 

and
 

received
 

routine
 

VTE
 

prevention
 

measures.
 

Their
 

counterparts
 

admitted
 

from
 

June
 

to
 

November
 

2020
 

(172
 

patients)
 

were
 

served
 

as
 

the
 

observation
 

group
 

and
 

subjected
 

to
 

graded
 

VTE
 

prevention
 

protocol:building
 

doctor-nurse
 

cooperative
 

prevention
 

team,
 

embedding
 

Caprini
 

score
 

into
 

hospital
 

infor-
mation

 

system
 

to
 

achieve
 

VTE
 

risk
 

warning,
 

and
 

implementing
 

graded
 

prevention
 

measures
 

according
 

VTE
 

risk
 

level.
 

The
 

inci-
dence

 

of
 

postoperative
 

VTE,
 

the
 

concentration
 

of
 

D-dimer
 

on
 

postoperative
 

day
 

3,
 

bedridden
 

time
 

and
 

length
 

of
 

hospital
 

stay
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

Results
 

The
 

observation
 

group
 

had
 

lower
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

DVT,
 

decreased
 

level
 

of
 

D-
dimer,

 

and
 

shorter
 

bedridden
 

time
 

and
 

length
 

of
 

hospital
 

stay
 

compared
 

with
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05,P<0.01).
 

Conclusion
 

Implementation
 

of
 

graded
 

VTE
 

prevention
 

can
 

significantly
 

reduce
 

VTE,
 

ensure
 

patient
 

safety,
 

shorten
 

postoperative
 

bed
 

stay
 

and
 

hospital
 

stay,
 

thus
 

to
 

promote
 

recovery
 

of
 

patient
 

safter
 

radical
 

cystectomy.
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  根治性膀胱切除术是膀胱癌标准治疗方式[1],由
于术前清洁灌肠、术中失血失液、术后禁食禁饮及补

液量不足,均会造成血液高凝状态,加上术中进行盆

腔淋巴结清扫和尿流改道所致手术时间长,手术截石

体位、手术操作创面较大引起的血管壁损伤,均易造

成 静 脉 血 栓 栓 塞 症 (Venous
 

Thromboembolism,
VTE)。据文献报道,根治性膀胱切除术后患者VTE
发生率高达4.9%~5.4%[2-3],可使患者下肢功能完

全或部分丧失而致残,急性期可导致血栓脱落引起致

死性肺栓塞[4],致死率高达17%~25%[5]。目前针对

根治性膀胱切除术患者VTE预防的研究较少,主要

集中于发生率及危险因素的调查研究[6-8],少量经验

总结[9-10]。本研究制订根治性膀胱切除术患者 VTE
预防方案并探讨其应用效果,旨在为根治性膀胱切除

术患者规范化预防VTE提供依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料 采用非同期对照研究方法,便利选

取我院泌尿外科收治的膀胱癌患者为研究对象。纳

入标准:经病理检查确诊为肌层浸润性膀胱癌,无淋

巴及远处转移,拟行根治性膀胱切除术;可正常沟通

并自愿配合本研究,签署知情同意书。排除标准:并
存其他恶性肿瘤,或严重心、肝、肺、肾、神经系统及骨

科疾病;有VTE病史。根据住院时间将2019年6~
11月收治患者168例分为对照组,2020年6~11月

收治的172例分为观察组。两组由同一医疗团队进

行手术。两组均完成本项研究,无脱落病例。两组一

般资料比较,见表1。
1.2 干预方法

对照组采用常规VTE预防措施,入院后责任护

士采用Caprini评估量表[11]对患者进行VTE风险评

估,得分<5分的患者行床旁口头宣教、床头悬挂

VTE预防宣教单,嘱患者多饮水,指导卧床患者进行
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踝泵运动及主动、被动运动,术后早期下床活动;每周

复评VTE风险1~2次。得分≥5分的患者,实施上

述预防护理措施的同时,通知管床医生,遵医嘱使用

抗凝药物;告知患者VET高危因素,签署深静脉血栓

高风险知情同意书,提高其对VET的认知。每日复

评VTE风险1次。住院期间密切观察患者是否突发

下肢肿胀、疼痛等情况,及时向医生汇报异常情况。
对于疑难病例申请血管外科、药学部、超声影像科等

多学科会诊,根据会诊结果实施护理干预。观察组采

用自行制订的根治性膀胱切除术VTE预防方案进行

护理干预,具体方法如下。

表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
体重指数

(x±s)
肿瘤分期(例)

T2 T3 T4

病理类型(例)
尿路上皮癌 腺癌/鳞癌

对照组 168 145 23 61.9±7.2 23.3±2.3 36 116 16 158 10
观察组 172 152 20 62.3±8.2 22.9±2.6 28 124 20 164 8
统计量    χ2=0.327 t=0.561 t=1.501 Z=-1.258       χ2=0.287

P    0.567 0.575 0.134 0.209       0.592

组别 例数
尿流改道方式(例)

输尿管皮肤造口 回肠代膀胱 原位膀胱

手术方式(例)
腹腔镜机器人 腹腔镜

盆腔淋巴结清扫

(例)
对照组 168 18 144 6 102 66 120
观察组 172 23 140 9 111 61 115
统计量 χ2=1.219        χ2=0.530 χ2=0.831

P 0.544        0.467 0.362

1.2.1 组建泌尿外科血栓防治小组 在医院 VTE
多学科管理团队(由医务处、护理部、超声影像科、血
管外科、药学部、信息科等部门的成员组成)指导下,
科室组建泌尿外科血栓防治小组,由医疗主任、带组

教授、主治医生、护士长及护理骨干组成,共11名核

心成员,其中高级职称5名(主任医师1名、副主任医

师3名、副主任护师1名),中级职称6名(主治医生3
名,主管护师3名)。医疗主任担任组长,与护士长共

同负责沟通协调工作,同时,每季度组织一次质量改

进会议;带组教授与护士长负责组织制订根治性膀胱

切除术患者 VTE预防方案及执行过程中的质量控

制;主治医生及护理骨干负责VTE预防方案的具体

实施,收集数据,并反馈问题。同时,由团队核心成员

负责对泌尿外科医护人员进行VTE相关知识培训,
培训及考核内容包括VTE概述、评估、基础预防、物
理预防、药物预防、血栓形成后治疗及护理、并发症预

防与处理等内容,培训形式包括理论授课、研讨会、知
识竞赛、血栓工作坊、专家面对面、案例分享等。制作

VTE微课,并设置微课堂在线考核模块,要求泌尿外

科所有医护人员参与学习并通过考核。
1.2.2 根治性膀胱切除术VTE预防方案制订及实

施

小组成员在文献检索基础上,参考相关指南[11-12]

及专家共识[13],结合根治性膀胱切除术患者病情特

点,制订根治性膀胱切除术VTE预防初始方案。组

长组织小组成员及医院VTE专家5名共讨论3次,
对初始方案增修、细化,形成最终方案,VTE预防方

案包括VTE风险评估和分级预防方案。
1.2.2.1 VTE风险评估 ①评估工具。采用Ca-
prini评估量表[11]进行VTE风险评估,将该评估量表

嵌入信息系统,构建VTE预警信息系统,患者基本信

息录入病历系统后,VTE预警信息系统通过自动抓

取病历信息完成VTE风险评估,根据得分将风险等

级分为极低危(0分)、低危(1~2分)、中危(3~4
分)、高危(≥5分),高危患者采用红色预警标识,医
护工作站会出现弹框提醒,直至医护人员点击确认,
选择医疗决策和护理对策,弹框才会消失。②评估时

机。对入院、转科、术后24
 

h内患者进行VTE风险

评估,若发生治疗变化(如手术,化疗、激素类药物等

治疗,中心静脉导管置入等)及病情变化(如活动能力

下降、感染、严重腹泻、脑梗死、心肌梗死、肺功能障

碍、血栓相关检查结果异常等)随时评估。
1.2.2.2 分级预防方案

对于极低危患者实施基础预防。低危患者使用

物理预防,优先推荐使用间歇充气加压装置(IPC)。
对于中危患者,低出血风险时,实施药物预防或物理

预防,优先使用间歇充气加压装置;高出血风险时,实
施物理预防,推荐使用间歇充气加压装置。对于高危

患者,低出血风险时,实施物理预防加药物预防;高出

血风险时,实施物理预防,推荐使用间歇充气加压装

置,直至出血风险降低可使用药物预防。
1.2.2.2.1 基础预防 ①加强围手术期液体管理。
术前指导患者使用带刻度的水杯饮水,每日液体摄入

量2
 

500
 

mL以上;术前1
 

d口服复方聚乙二醇电解

质行肠道准备,避免清洁灌肠导致水电解质丢失及紊

乱[13],以减少体液的丢失,避免血液高凝状态,减少

血栓发生风险;对于术前无胃肠动力障碍或肠梗阻患

者,麻醉前2
 

h可口服300
 

mL无渣清亮饮品[13]。麻

醉清醒后,鼓励无腹胀患者早期饮水,对于不能饮水

患者,遵医嘱行静脉补液,保证每日液体摄入量至少
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达2
 

500
 

mL,避免脱水而增加血液黏稠度。②早期

活动。对于需佩戴尿造口袋患者术前指导行早期下

床活动适应性训练。术后当日指导患者进行主动运

动,如踝泵运动、股四头肌功能锻炼、足趾屈伸运动、
膝关节屈伸运动,每次20~30组,每日3~4次,每次

可选取一种活动方式。指导家属从肢体远端向近端

按摩患者腓肠肌、比目鱼肌及股四头肌等进行被动运

动,10~15
 

min/次,每天3次。术后第1天指导患者

下床活动,由靠床坐、床边坐、倚床站立、床边走动至

自由走动,循序渐进,逐渐增加活动量。③促进血液

循环。指导卧床患者躯体抬高15°,膝关节屈曲15°,
使用下肢垫梯形枕(约25°)抬高下肢15~30°,促进下

肢静脉回流。每天早晚使用38~43℃温水泡脚,每
次10~20

 

min。④注重静脉保护。尽量避免在下肢

静脉穿刺或同一静脉反复穿刺;避免输注对血管有刺

激性的药物。⑤生活指导。嘱患者进食低盐、低脂、
富含维生素的清淡饮食;戒烟;注意保暖。
1.2.2.2.2 物理预防 采用间歇充气加压装置和弹

力袜进行预防。①间歇充气加压装置。入院当天责

任护士采用Caprini评估量表进行静脉血栓风险评

估,如Caprini评分≥3分,立即使用间歇充气加压装

置,直至Caprini评分<3分时停止使用。无禁忌情

况下,术中和术后均可使用间歇充气加压装置(充气

压力35~40
 

mmHg,10
 

s/min),每天至少使用2
 

h,
每天可持续使用18

 

h,一旦患者下床活动即可停止。
②梯度弹力袜。根据患者腿围选择合适型号的弹力

袜,使用前演示穿着步骤,确保患者及家属掌握穿脱

方法。术晨即可穿上,术中、术后可24
 

h穿着,直至

患者活动量恢复到术前水平。应用时每班检查患者

下肢情况,观察趾端甲床颜色、皮温、肤色、足背动脉

搏动、足跟、踝部、袜口处肿胀情况及皮肤情况并记

录,如有异常及时处理。
1.2.3 强化健康教育 入院时、住院期间、出院时将

VTE风险、危害、症状和体征、预防和治疗方法以宣

教手册、展板、漫画、视频的形式对患者及其照顾者进

行宣教,提高其认知水平;同时,制订饮水计划、早期

活动计划等,采用日清单打卡形式督促患者落实,提
高患者依从性。对有VTE风险患者,出院宣教时,确
保其充分掌握相关预防知识,正确进行VTE预防,降
低院外VTE的发生风险。
1.2.4 质量控制 建立根治性膀胱切除术患者

VTE防控质量评价敏感指标,包括过程指标及结局

指标,运用四级质控管理法,实现VTE防控质量持续

改进。泌尿外科病区护士长每日对所在病区自查,专
科护士长组织每周开展病区间互查,外科总护士长每

季度对泌尿外科开展督查,医务处及护理部每季度对

泌尿外科及各学科之间合作情况开展全面质控,通过

对各项评价指标实时、动态监控,及时发现问题,组织

团队成员讨论,制订改进措施,确保VTE防控工作的

规范落实及质量的不断提升。
1.3 评价方法 统计住院期间VTE发生率、术后第

3天D-二聚体浓度、术后卧床时间(指患者从手术室

返回病房到首次下床活动间隔时间)、住院时间。术

后第3天D-二聚体检验结果和住院时间从病历系统

查询,术后卧床时间通过加速康复执行单获取。
1.4 统计学方法 采用SPSS21.0软件进行统计分

析,组间比较行t检验、χ2 检验、Wilcoxon秩和检验,
检验水准α=0.05。
2 结果

对照组发生VTE
 

9例(5.36%,其中下肢深静脉

血栓8例,肺栓塞1例),观察组发生2例(1.16%,均
为下肢深静脉血栓),两组比较,χ2=4.776,P=
0.029,差异有统计学意义。两组D-二聚体、术后卧

床时间及住院时间比较,见表2。
表2 两组D-二聚体、术后卧床时间及住院时间比较

x±s

组别 例数
D-二聚体(mg/L)
术前 术后

术后卧床时间

(d)

住院时间

(d)
对照组 168 0.31±0.13 1.48±0.60 1.55±0.70 13.21±5.23
观察组 172 0.29±0.11 1.29±0.52 1.31±0.55 11.52±4.89

t 1.533 3.117 3.510 3.079
P 0.126 0.002 0.001 0.002

3 讨论

3.1 根治性膀胱切除术VTE分级预防能有效预防

患者VTE发生 VTE是根治性膀胱切除术后非手

术死亡的重要原因之一[14]。Clément等[15]研究发

现,根治性膀胱切除术是术后血栓形成的独立影响因

素。有研究表明,采取有效的干预措施能降低外科患

者术后下肢深静脉血栓发生率[16-19]。本研究通过组

建VTE防治小组,在医院 VTE管理团队指导下多

学科协作保障了 VTE防治的规范性及专业化。同

时,制订详细的VTE预防方案,加强医护人员培训及

质量控制管理,使医护人员能及时正确对患者实施风

险评估及分级预防。研究结果显示,观察组术后第3
天D-二聚体浓度、VTE发生率显著低于对照组(P<
0.05,P<0.01)。D-二聚体是临床上常用提示体内

VTE形成的实验室指标,其检测灵敏度较高[20-21],高
水平的D-二聚体提示患者体内的高凝状态,与肿瘤

患者术后VTE的发生率呈正相关[22]。本研究通过

制订饮水计划促使患者充分摄入液体、制订早期活动

计划使患者每日达到目标活动量,每日温水泡脚、穿
戴梯度弹力袜、使用间歇充气加压装置、药物预防等

干预,可有效降低D-二聚体水平,从而降低 VTE发

生风险。
3.2 根治性膀胱切除术VTE分级预防可有效促进

患者术后康复 本研究显示,观察组术后卧床时间及

住院时间显著短于对照组(均P<0.01),说明根治性

膀胱切除术VTE分级预防可缩短患者术后卧床时间
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及住院时间。分析原因可能是观察组实施的早期活

动计划要求术后第1天指导患者下床活动,且采用日

清单打卡形式督促患者落实,同时将VTE风险、危害

进行强化宣教,提高患者对VTE的认知水平,从而提

高其运动依从性,使其早期下床活动,早期功能锻炼,
减少并发症的发生,进而缩短住院时间。本研究观察

组术后卧床时间与黄慧敏等[23]研究结果相似,但是

与根治性膀胱切除及尿流改道术加速康复外科专家

共识[13]中推荐的术后第1天即可下床活动相比,有
一定差距。今后需要分析原因,通过循证护理实践深

入研究,弥补临床实践与指南间的差距,促进患者早

日下床活动。
4 小结

本研究对根治性膀胱切除术患者实施VTE分级

预防,充分发挥多学科协作的优势,实现医护患三方

联合防栓抗栓,落实分级预防方案,有效降低了VTE
发生率,缩短患者术后卧床时间及住院时间,促进患

者术后康复。本研究仅纳入1所医院的患者,观察周

期较短,样本量偏小。今后的研究可扩大样本量,进
行多中心的临床研究,将根治性膀胱切除术VTE分

级预防方案进一步优化,以期指导临床开展规范化、
科学化的VTE预防工作。
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