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摘要：目的：探讨基于发生风险列线图模型的护理对胃癌根治术患者并发症、康复效果的影响。方法：以我院收治的 80 例胃癌根治术患者为研究对

象，信封法为分组方法。对照组（n=40）实行常规护理，观察组（n=40）在对照组的基础上实行基于发生风险列线图模型的护理。对比两组下床活

动时间、住院时间、胃管拔除时间、首次排气时间、首次排便时间、肠鸣音恢复时间、首次经口进食时间、术后并发症总发生率、护理满意率。结

果：与对照组比，观察组下床活动时间、住院时间、胃管拔除时间较短（p<0.05）。观察组胃肠功能恢复时间较短（p<0.05）。观察组术后并发症总发

生率较低（p<0.05）。观察组满意率较高（p<0.05）。结论：基于发生风险列线图模型的护理应用于胃癌根治术患者中，能够避免并发症，提高康复效

果。 
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随着社会的飞速发展，人们的饮食习惯巨大改变，加上日渐增重的

生活负担，导致胃癌发病率呈上升趋势。目前胃癌发病率占全部恶性肿

瘤的第五位，其致死率占全部癌症的第三位[1]。胃癌早期没有明显特异

性症状，大部分胃癌患者确诊时只能选择外科手术。由于胃癌病灶处解

剖学复杂、周围血管及淋巴丰富、手术创伤较大等因素，会对患者的胃

肠功能造成损伤，导致患者术后恢复进程较慢。并且胃癌患者多发于中、

老年人群，不仅手术耐力较差，还会合并多种疾病，使术后发生多种严

重并发症。因此，通过对胃癌根治术患者进行有效的围术期护理，减少

其术后并发症的发生以及改善康复效果有重要意义。合理的发生风险评

估工具可以帮助护理人员评估胃癌根治术患者并发症并引导其进行预

防。列线图模型是一种新兴的可视化模型，其优势在于使发生风险的计

算方法可视、便捷，并且精确度、区分度较高，利于医护人员进行决策
[2]。护理人员将此模型应用于胃癌根治术前、术后，可以对并发症进行

及时预测，从而进行及时预防、及时干预。本研究通过对 80 例胃癌根

治术患者进行分组护理，探讨基于发生风险列线图模型的护理对并发

症、康复效果的影响。报道如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

选取我院于 2020 年 4 月-2022 年 4 月收治的行胃癌根治术患者 80

例，采用信封法分为两组。对照组（n=40）男性 22 例，女性 18 例；年

龄 44~78 岁，均值（60.85±7.31）岁。观察组（n=40）男性 23 例，女

性 17 例；年龄 45~79 岁，均值（61.04±7.29）岁。组间对比（p>0.05）。 

1.2 纳入与排除标准 

纳入标准：符合《中国胃癌筛查与早诊早治指南》[3]中诊断标准；

年龄<80 岁；患者及家属知情同意。 

排除标准：肿瘤转移、扩散；凝血障碍；自身免疫功能障碍；重要

器官严重功能性疾病；精神或神经性疾病；依从性差。 

1.3 方法 

对照组：进行常规护理。入院时根据患者临床资料及检查结果，简

单评估患者术后并发症的风险。全程密切监测患者生命体征以及病情发

展，对患者进行基础护理、康复指导、心理护理、健康宣教。 

观察组：在对照组的基础上进行基于发生风险列线图模型的护理。 

①建立风险护理小组，成员有 1 名护士长、8 名护士，小组组长由

护士长担任。对小组成员进行岗前培训，内容包括风险列线图模型相关

知识、术后不良事件预防与针对性护理措施等。培训结束后统一考核，

成绩合格者方能上岗。 

②整理患者的临床资料、影像学及病理学检查结果等，小组通过开

会讨论，明确危险因素，包括年龄、身体质量指数（BMI）、糖尿病、

高血压、手术时间、卧床时间。 

③建立列线图模型，并对各项危险因素进行分析，评估其风险。 

④年龄。对于高龄患者：术前，引导患者进行呼吸训练如深呼吸运

动，以改善患者肺通气，促进其有效排痰。术前 1h，调节手术室室温

至 25℃。术中，在患者身下放置电热毯，对手术用到的消毒液、输注

液等进行保温，维持在 37℃。术后，转运病人时为其盖好棉被，避免

肢体受凉。 

⑤BMI。对患者进行术前 BMI 分级。对于低 BMI 患者：术前补充肠

内、肠外营养，给予高蛋白、高热量、高维生素饮食，身体状况好转后

再进行手术。对于高 BMI 患者：术前给予低蛋白、低脂肪、低盐的清

淡饮食，必要时进行新辅助化疗，并向患者及家属告知术后并发症的发

生风险。 

⑥糖尿病。入院后立即检测患者的血糖水平，病情较轻者进行饮食

控制，效果不理想或病情较重者补充外源胰岛素。术前，进行葡萄糖耐

量试验、胰岛素释放试验，对患者的胰岛功能进行评估。术中密切关注

患者血糖水平，合理、有效补液。术后给予高蛋白、高维生素、低糖饮

食，遵循少食多餐原则。术前、术后禁食时期，采用完全胃肠外营养支

持，对患者静脉滴注营养素及短效胰岛素。 

⑦高血压。入院后立即检测患者的血压水平，遵医嘱服用降压药物，

服药后多休息，避免剧烈活动。严禁泡浴，减少洗热水澡。术前测量血

压，血压水平正常、平稳，才可以进行手术。 

⑧手术时间。术中麻醉时，通过语言交流或肢体安抚等分散患者注

意力，使其轻松进入麻醉状态。提醒手术医师尽量缩短皮肤消毒时间，

减少暴露时间。 

⑨卧床时间。麻醉未清醒时，使患者进行被动下肢运动，按摩患者

小腿，放松腓肠肌。患者清醒后，指导患者进行床上翻身、活动四肢等

轻微自主活动，10~12 次/d。术后 1d，指导患者进行床上伸展运动，如

上肢抬高、下肢抬高、膝关节屈曲。若患者顺利完成，协助患者进行床

边坐起训练，4~5 次/d。术后 2d，协助患者进行下床活动，并逐渐扩大

运动范围，直至自由行走，2~3/d。 

1.4 观察指标 

（1）术后恢复指标。观察患者下床活动时间、住院时间、胃管拔

除时间。（2）胃肠功能恢复指标。（3）术后并发症情况。（4）护理满意

度。出院当天，采用科室自制护理满意度量表，评估患者护理满意度。

量表内容包括护理态度、专业技能水平等 10 个项目，每个项目 1~5 分，

总分 10~50 分。10~20 分为不满意，21~40 分为较满意，41~50 分为完

全满意。满意率=1－不满意例数/总例数×100%。 

1.5 统计学分析 
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使用 SPSS23.0 软件分析，性别等[n（%）] ²，采用χ 检验；年龄等

（ c ±s），采用 t 检验。P<0.05，说明对比差异显著。 

2 结果 

2.1 两组术后恢复指标对比 

观察组下床活动时间、住院时间、胃管拔除时间较短（p<0.05）。

见表 1。 

表 1 两组术后恢复指标对比（ sx ± ，d） 

组别 例数 下床活动时间 住院时间 胃管拔除时间 

观察组 40 1.53±0.32 6.58±1.14 2.79±0.57 

对照组 40 2.17±0.45 7.56±1.22 3.56±0.64 

t  7.330 3.712 5.682 

p  0.000 0.000 0.000 

2.2 两组胃肠功能恢复指标对比 

观察组首次经口进食时间、首次排气时间、首次排便时间、肠鸣音

恢复时间较短（p<0.05）。见表 2。 

表 2 两组胃肠功能恢复指标对比（ sx ± ，h） 

组别 例数 
首次排气时

间 

首次排便时

间 

肠鸣音恢复

时间 

首次经口进

食时间 

观察组 40 22.85±5.41 44.11±5.39 28.24±4.78 67.89±8.86 

对照组 40 28.31±6.07 48.75±6.04 35.78±5.47 78.15±9.02 

t  4.247 3.625 6.565 5.132 

p  0.000 0.001 0.000 0.000 

2.3 两组术后并发症情况对比 

两组对比（p<0.05）。见表 3。 

表 3 两组术后并发症情况对比[n（%）] 

组别 例数 肺部感染 肠梗阻 切口感染 吻合口瘘 总发生率 

观察组 40 1（2.50） 1（2.50） 0（0.00） 1（2.50） 3（7.50） 

对照组 40 2（5.00） 3（7.50） 3（7.50） 2（5.00） 10（25.00） 

χ2      4.501 

p      0.034 

2.4 两组护理满意度对比 

观察组满意率较高（p<0.05）。见表 4。 

表 4 两组护理满意度对比[n（%）] 

组别 例数 不满意 较满意 完全满意 满意率 

观察组 40 4（10.00） 25（62.50）11（27.50）36（90.00）

对照组 40 11（27.50）22（55.00）7（17.50） 29（72.50）

χ²     4.021 

p     0.045 

3 讨论 

进入 21 世纪后，全球恶性肿瘤的发病率呈上升趋势。据 WHO 国

际癌症研究机构调查，2020 年全世界新发癌症患者已达到 1929 万，其

中死亡结局的有 996 万。胃癌的发病率占据第五位，死亡率占据第四位
[4]。胃癌中最常见的是远端胃癌，即发病部位多在胃窦、幽门附近。胃

癌的临床症状较为普遍，常表现为食欲不振、上腹部疼痛等，因此难以

早发现。待确诊后，主要采用腹腔镜辅助远端胃癌根治术进行治疗。此

胃癌根治术创口较小、切口美观，在临床应用广泛。但部分患者术后会

出现并发症，这极大地阻碍患者术后恢复，延长患者住院时间，增加治

疗成本，并对之后的生活质量造成不利影响[5]。因此，分析引发胃癌根

治术后并发症的危险因素，并对其进行预防，可以提高手术效果，利于

患者术后康复。发生风险列线图模型可以归纳影响各风险事件的危险因

素，从而给予针对性预防措施。与传统危险因素分析相比，其更加直观、

运用灵活，利于护理人员掌握。 

观察组相比对照组术后恢复时间较短，且胃肠功能恢复较快

（p<0.05），说明基于发生风险列线图模型的护理干预能够有效加速患

者术后康复。组建风险护理小组，可以协商制定最优的护理方案。根据

列线图模型，对并发症的发生风险进行分析，可以更加全面查出危险因

素，可以在之后的护理干预中进行针对性处理，从而减少术中危险因素

导致的应激反应，使手术效果更好。对糖尿病、高血压等合并症的有效

护理，能够使机体生命体征水平保持稳定，避免血糖、血压等大幅度波

动增加手术风险。 

并发症调查发现，与对照组相比，观察组较低（p<0.05）。说明基

于发生风险列线图模型的护理干预能有效避免胃癌根治术后并发症的

发生。建立列线图模型，可以更加具体的分析出影响胃癌根治术后并发

症的危险因素，从而利于制定针对性护理方案。胃癌根治术后常见并发

症包括感染、吻合口瘘、肠梗阻等，主要与疼痛、组织水肿、营养状态

不良、机体免疫力差有关。由于伤口疼痛，患者咳嗽减少，痰液聚集在

肺部，容易引发肺部感染。吻合口张力过大、组织血供不足等，引发组

织水肿，若处理不当容易使患者出现切口感染，严重会导致吻合口瘘。

对独立风险的针对性预防和治疗，可以有效避免危险因素对患者造成不

利影响，从而使患者减少发生并发症。 

观察组满意率相比对照组较高（p<0.05）。说明胃癌根治术患者对

基于发生风险列线图模型的护理干预更满意。对护理人员进行培训与考

核，可以避免成员水平参差不齐，提高其专业技能水平。结合患者实际

个性化预防护理，可以使患者身心愉悦，从而增加医患配合度，这极大

地避免了医患纠纷，提高了患者满意度。既往学者也有相似报道[6]，但

关于胃癌根治术的应用研究较少，理论支撑相对薄弱，未来调查中可进

一步完善结论。 

综上所述，基于发生风险列线图模型的护理应用于胃癌根治术患者

中，能够有效避免术后并发症，提高康复效果。 
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