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骨科创伤患者围手术期VTE 预防护理方案的优化及临床效果验证
李 爽

苏州一〇〇医院 江苏 苏州 215000

【摘 要】：目的：探究优化后的 VTE预防护理方案在骨科创伤围手术期患者中的应用效果。方法：纳入 2025年 1月-12月我院

收治的 150例骨科创伤围手术期患者，以随机数字表法等分为两组，各 75例，对照组给予常规 VTE 防控护理，观察组则在常规

基础上，采用包含风险层级管理、多模式联合干预及延续性健康宣教的优化护理方案，比较两组结果。结果：相较于对照组，观

察组 VTE并发症总发生率、D-二聚体均更低（P＜0.05），护理满意度评分则更高（P＜0.05）。结论：优化后的 VTE防控护理模

式能有效减少骨科创伤围手术期血栓事件，优化凝血功能指标，并提高护理满意度，宜推广。
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前言

静脉血栓栓塞症（VTE）系骨科创伤领域最为凶险的围手

术期并发症之一，其涵盖深静脉血栓形成（DVT）与肺血栓栓

塞症（PE）两种临床表型，一旦 PE骤然发作，患者可在数分

钟内丧失生命[1]。根据欧盟相关统计数据揭示，VTE所致肺栓

塞 1小时内的病死率高达 10%，此数字令人触目惊心[2]。我国

每年开展数百万例骨科大手术，其中约 50%的患者围手术期可

检出 DVT，约 20%伴发有症状性 PE，致死性 PE的发生率维

持在 0.5%～2.0%区间[3]。骨科患者因创伤本身引发的血管内皮

损伤、术后制动所致血流淤滞，以及机体应激反应激活凝血系

统所形成的高凝状态，三者互为因果、彼此强化，构成了

Virchow经典三角的完整病理链条[4]。本研究通过构建融合风

险动态分层、多模态联合干预、延续性健康教育于一体的优化

护理方案，旨在为骨科围手术期 VTE 防控提供可复制、可推

广的实践范式。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究纳入 2025年 1月-12月期间在本院创伤骨科接受围

手术期治疗的 150例患者，经随机数字表法等分为两组，各 75

例。观察组中，男性 41 例，女性 34 例，年龄区间为 22～78

岁，均值为（54.36±11.28）岁；骨折类型：髋部及骨盆骨折 28

例，股骨干骨折 22例，胫腓骨骨折 15例，膝关节周围骨折 10

例。对照组中，男性患者 39例，女性患者 36例，年龄区间 21～

79岁，均值是（53.89±10.95）岁；骨折类型：髋部及骨盆骨折

26例，股骨干骨折 24例，胫腓骨骨折 14例，膝关节周围骨折

11例，两组一般资料均衡可比（P＞0.05）。

纳入标准：（1）经影像学检查确诊为骨科创伤需行手术

治疗者；属于 VTE中高危人群；患者及家属签署知情同意书。

排除标准：既往有 VTE 病史且正在接受抗凝治疗者；入

院时已确诊 DVT或 PE者；精神障碍无法配合护理干预者。

1.2方法

对照组：实施常规 VTE预防护理方案。入院后行 Caprini

评分进行风险评估，给予梯度压力弹力袜（踝部压力 20～30

mmHg）穿戴，术后指导踝泵运动，每日补液量不少于 2000 ml，

遵医嘱于术后 12 h给予低分子肝素 4000 IU皮下注射，每日 1

次，连续用药 10～14天，出院时给予口头健康宣教。

观察组：在对照组基础上实施优化 VTE 预防护理方案，

具体包括以下三个维度：

（1）风险动态分层管理：入院 24 h内采用 Caprini评分联

合 RAPT（静脉血栓形成危险度评分）进行双重评估，将患者

划分为低危（Caprini 1～2分/RAPT＜5分）、中危（Caprini 3～

4分/RAPT 5～14分）、高危（Caprini≥5 分/RAPT≥15分）三

个层级。高危患者术后 6 h即启动药物预防，中危患者术后 12

h启动，低危患者以物理预防为主。术后每 72 h复评一次，根

据出血风险与血栓风险的动态变化及时调整预防策略，确保方

案的精准性与时效性。

（2）多模态联合预防策略：①物理预防方面，高危患者

采用间歇充气加压装置（压力 40～50 mmHg，充气 15～30 s、

放气 45～60 s）联合梯度压力弹力袜，每日使用≥18 h；对有高

出血风险者单用足底静脉泵。②药物预防方面，依据肾功能调

整低分子肝素剂量，体重＜60 kg者予依诺肝素 4000 IU qd，体

重≥60 kg 者予 6000 IU qd，肌酐清除率＜30 ml/min 者减量至

2000～3000 IU qd并监测抗 Xa因子活性；部分患者选用利伐

沙班 10 mg qd口服，术后 6～12 h开始。③基础预防方面，术

后抬高患肢高于心脏平面 20～30 cm，避免在腘窝处单独垫枕，

鼓励术后 24 h内开始床上主动活动，48 h内协助下床行走。

（3）延续性健康教育与出院管理：制作图文并茂的 VTE

防治手册，在住院期间进行一对一宣教，内容涵盖踝泵运动要

领（背伸-跖屈-内翻-外翻，每组 20次、每日 4组）、VTE早

期症状识别（患肢肿胀、疼痛、皮肤温度升高、呼吸困难等）、

饮食指导（高纤维、低脂、充足饮水）。出院前进行 D-二聚体
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检测，阳性者行双下肢静脉多普勒超声筛查；建立微信随访群，

出院后第 7天、第 14天、第 30天进行电话或线上随访，指导

弹力袜持续穿戴至术后 35天，提醒口服抗凝药患者定期复查

凝血功能。

1.3观察指标

（1）VTE并发症发生率：涵盖深静脉血栓（DVT）及肺

栓塞（PE），其中 DVT经彩色多普勒超声（近端或全下肢）

予以确诊，PE则以 CT 肺动脉造影（CTPA）作为诊断依据，

自入院起至术后第 35天内统计记录 VTE事件总发生率。

（2）D-二聚体水平：于入院当日及术后第 7 天分别抽取

空腹静脉血样本，运用免疫比浊法测定其浓度。

（3）护理满意度：出院时借助自行设计的满意度量表进

行测评，满分 100分，其中≥90分判定为非常满意，80～89分

为满意，70～79分为一般，低于 70分则为不满意，满意度计

算公式为（非常满意＋满意）÷总例数×100%。

1.4统计分析

本研究中涉及的各项数据用 SPSS 23.0软件处理，χ2与 t

检验的资料是计数与计量资料，并且，计数和计量资料也用（%）

和（x̄±s）表示。差异符合统计学条件时，P＜0.05。

2 结果

2.1 VTE并发症发生率比较

表 1显示，观察组 VTE并发症总发生率更低（P＜0.05）。

表 1 两组 VTE并发症发生率比较（例，%）

组别 观察组 对照组 X2值 P值

例数 75 75 - -

DVT 2(2.67) 8(10.67)

PE 1(1.33) 4(5.33)

总发生率 3(4.00) 12(16.00) 5.455 <0.05

2.2 D-二聚体水平比较

表 2显示，干预后观察组 D-二聚体水平更低（P＜0.05）。

表 2 两组 D-二聚体水平比较（x̄±s，μg/L）

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 75 75 - —

干预前 1853.36±212.63 1842.76±228.94 0.203 ＞0.05

干预后 625.18±87.45 984.54±93.72 10.637 ＜0.05

t值 17.835 13.252

P值 ＜0.05 ＜0.05

2.3护理满意度比较

表 3显示，观察组护理满意度更高（P＜0.05）。

表 3 两组护理满意度比较（例，%）

组别 观察组 对照组 X2值 P值

例数 75 75 - -

非常满意 48(64.00) 32(42.67)

满意 23(30.67) 28(37.33)

一般 4(5.33) 11(14.67)

不满意 0(0.00) 4(5.33)

满意度 71(94.67) 60(80.00) 6.133 <0.05

3 讨论

静脉血栓栓塞症作为骨科创伤围手术期最具杀伤力的并

发症，其发生机制根植于 Virchow三要素的协同作用——血管

内皮因骨折端刺破、术中电刀热损伤、牵拉等因素直接受损，

暴露内皮下胶原激活内源性凝血途径[5]。术后石膏固定、卧床

制动使下肢静脉血流显著淤滞，瓣膜关闭不全进一步加剧血液

反流[6]。创伤应激引发组织因子大量释放，凝血瀑布反应被强

烈激活，与此同时抗凝血酶Ⅲ、蛋白 C及蛋白 S水平下降，纤

溶系统受到抑制，机体全面陷入高凝状态[7]。此外，骨水泥植

入综合征、中心静脉置管等医源性因素亦可通过激活补体与凝

血级联反应推波助澜[8]。正因如此，骨科患者 VTE发生率远超

其他外科专科，未采取任何预防措施时，髋膝关节置换术后

DVT发生率高达 50%～70%，多发骨折术后亦可达 50%，这一

触目惊心的数字促使临床学界将 VTE 防控提升至围手术期管

理的核心位置[9-10]。

从风险评估维度审视，Caprini评分作为国际公认的外科患

者 VTE风险分层工具，将患者划分为低危（1～2分）、中危

（3～4分）、高危（≥5分）三个层级，而 RAPT评分则更侧

重于创伤患者的特异性风险识别，涵盖年龄、病史、创伤严重

程度、医源性损伤四个维度，两者联合应用可显著提升高危人

群的检出灵敏度[11]。本研究中观察组即采用 Caprini联合 RAPT

的双重评估策略，入院 24 h 内完成首次分层，术后每 72 h动

态复评，使预防措施的启动时机与强度均能精准匹配患者的实

时风险状态，这也是观察组 VTE发生率低于对照组（P＜0.05）

的关键机制之一。相较之下，对照组仅依赖单次 Caprini评分，

缺乏动态调整环节，致使部分中危患者未获及时药物干预，高

危患者药物启动时间延迟，最终 VTE总发生率升高。

在预防措施的选择上，现有证据已充分证实抗凝药物的疗

效优于单纯物理预防，但药物出血风险与血栓防控收益之间的

天平需要精细化权衡[12]。D-二聚体作为交联纤维蛋白降解的特
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异性标志物，其水平变化可灵敏反映体内凝血-纤溶系统的动态

平衡，本研究中观察组干预后 D-二聚体低于对照组（P＜0.05），

有力的佐证了优化方案在抑制凝血过度激活方面的卓越效能。

此外，观察组护理满意度高于对照组（P＜0.05），反映出患者

对全程化、个性化护理模式的高度认可，当患者真正理解 VTE

的危害并掌握自我监测技能时，其主动参与预防的意愿与能力

均得到质的飞跃。

综上所述，以风险动态分层为基石、以多模态联合预防为

核心、以延续性健康教育为延伸的优化 VTE 预防护理方案，

能够降低骨科创伤患者围手术期 DVT与 PE的发生风险，有效

改善凝血功能指标，提升护理满意度，宜作为骨科围手术期

VTE防控的标准护理路径加以推广。
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