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全麻患者术中俯卧位管理的循证实践
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摘要:目的
 

提取全麻患者术中俯卧位管理的最佳实践证据,分析临床应用效果。方法
 

基于PIPOST原则确定循证问题,全面检

索国内外文献数据库,提取最佳证据形成循证实践方案。比较证据应用前(84例)、后(93例)全麻下俯卧位手术患者压力性损伤

发生率;同时比较证据应用前后68名护士的术中俯卧位管理相关知识得分及护士对7条审查指标的执行率。结果
 

护士俯卧位

管理知识考核成绩从证据应用前的66.53分提升至78.47分,审查指标总体执行率从60.03%提升到82.95%,患者压力性损伤

发生率由11.90%降至3.23%(均P<0.05)。结论
 

将全麻患者俯卧位管理的最佳证据应用于临床实践,可规范护理行为,降低

全麻俯卧位患者术中压力性损伤发生率。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

extract
 

the
 

best
 

practice
 

evidence
 

for
 

intraoperative
 

prone
 

positioning
 

of
 

patients
 

under
 

general
 

anesthesia
 

and
 

analyze
 

its
 

clinical
 

effect.
 

Methods
 

Based
 

on
 

the
 

PIPOST
 

principle,
 

studis
 

on
 

intraoperative
 

prone
 

positioning
 

were
 

retrieved,
 

and
 

the
 

best
 

evidence
 

was
 

extracted
 

to
 

form
 

an
 

evidence-based
 

practice
 

plan.
 

The
 

incidence
 

of
 

pressure
 

injury
 

was
 

compared
 

be-
tween

 

the
 

control
 

group
 

(n=84)
 

and
 

the
 

experimental
 

group
 

(n=93).
 

Meanwhile,the
 

knowledge
 

scores
 

of
 

intraoperative
 

prone
 

position
 

management
 

of
 

68
 

nurses
 

and
 

their
 

implementation
 

rates
 

of
 

the
 

seven
 

audit
 

indicators
 

before
 

and
 

after
 

the
 

intervention
 

were
 

compared.
 

Results
 

The
 

nurses'
 

prone
 

position
 

management
 

knowledge
 

score
 

increased
 

from
 

66.53
 

to
 

78.47
 

after
 

the
 

intervention,
 

the
 

overall
 

implementation
 

rate
 

increased
 

from
 

60.03%
 

to
 

82.95%,
 

and
 

the
 

incidence
 

of
 

pressure
 

injury
 

decreased
 

from
 

11.90%
 

to
 

3.23%
 

(all
 

P<0.05).
 

Conclusion
 

The
 

application
 

of
 

the
 

best
 

evidence
 

of
 

prone
 

position
 

in
 

general
 

anesthesia
 

patients,
 

can
 

standardize
 

nursing
 

behavior
 

and
 

lower
 

the
 

rate
 

of
 

pressure
 

injury.
Key

 

words:
 

prone
 

position; general
 

anesthesia; surgery; pressure
 

injury; posture
 

management; evidence
 

summary; 
operating

 

room
 

nursing; evidence
 

based
 

nursing

作者单位:泰州市人民医院1.手术室
 

2.护理部
 

3.脊柱外科(江苏
  

泰

州,
 

225399)
刘瑞红:女,硕士,主管护师,主任助理

通信作者:任震晴,rzq1@163.com
科研项目:江苏省卫生健康委员会高层次卫生人才“六个一工程”拔尖

人才项目(LGY2019037);泰州市人民医院院级课题(ZD202226)
收稿:2022 10 12;修回:2022 12 23

  全麻俯卧位患者术中肌肉松弛,存在迎面侧受力

点面积小、术者及器械压迫等复杂因素[1-2],易致受压

面的剪切力、摩擦力增大,且术中操作振动幅度大易

造成体位移动。据报道,全麻俯卧位患者压力性损伤

发生率达23%[3]。术中俯卧位管理是在考虑外科医

生对术野暴露的需求后,护士全面评估患者对术中俯

卧位的耐受度及体位装置的适用性,尽可能减少体位

损伤的风险[4]。研究发现,术中俯卧位安置不当会引

起失明、心律失常、周围神经损伤及压力性损伤等并

发症,不仅影响患者预后,也加重医疗负担[5-6]。尽管

国内外专业组织发布了多项俯卧位安置的标准[7-8],
但尚未形成全麻手术患者术中俯卧位管理的实践指

南,主要在于不同手术俯卧位要求的侧重点不同,且
多数护理人员缺乏相关循证培训,体位损伤风险的控

制往往基于个人经验或者医院的护理常规[9]。为了

促进全麻患者术中俯卧位管理的循证研究证据的临

床转化应用,科学指导术中俯卧位管理的临床护理实

践,我院组建了术中俯卧位管理的循证护理团队,寻
求俯卧位手术体位管理的最佳证据并应用到护理实

践中,取得了较好的成效。报告如下。
1 资料与方法

1.1 最佳证据总结

1.1.1 成立循证小组 手术室护士长担任组长,主
要承担循证护理标准方案的制订及项目督查。10名

护理骨干(手术室专科护士,专科工作>10年,本科

以上学历,主管护师以上职称)担任组员,负责项目推

进、专题培训、证据应用及资料收集等工作;其中2名

为经过循证培训的硕士研究生,参与证据转化培训并

考核通过,负责检索证据、质量评价、方案制订及数据

分析等工作。
1.1.2 确立循证问题 应用PIPOST原则将临床问

题结构化,形成本次循证护理问题。
 

P(Population):
全麻术中俯卧位患者;I(Intervention):全麻术中俯卧

位患者体位管理方案;P(Professional):证据转化的

实施者,为手术室护士;O(Outcome):患者层面为术
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中俯卧位患者体压力性损伤的发生率,护士层面为提

高护士体位管理的认知和审查指标执行率;S(Set-
ting):临床应用场景,为手术室;T(type):文献类型,
临床实践指南/专著、系统评价、证据总结、专家共识

及随机对照试验。
1.1.3 检索最佳证据 基于6S证据模型[10],以“压
疮,压力性损伤,压力性溃疡;手术室,手术护理,手术

患者,围手术期,全麻,全身麻醉;俯卧位;预防,管理,
体位安置,体位摆放”为中文检索关键词,全面检索医

脉通、中国生物医学文献数据库(SinoMed)、中国知

网、万方数据库及《手术室护理实践指南(2021版)》,
以“pressure

 

ulcer,pressure
 

injury,pressure
 

sores,
bedsore;general

 

anesthesia,decubitus
 

sore;
 

preven-
tion,management,prone

 

position”为英文检索关键

词,检索美国国立指南库、英国国家卫生与临床优化

研究所指南库、国际指南协作网、JBI循证卫生保健中

心资源库、Up
 

To
 

Date、PubMed、BMJ
 

Best
 

Practice、
CINAHL,同时检索新西兰伤口护理协会、伤口造口

失禁护理学会、国际压力性损伤指南网等专业协会网

站。检索时限为2016年1月1日至2022年2月28
日。纳入标准:语种为英文、中文。排除标准:不能获

取全文的文献;低于B级质量文献;研究计划书、报告

书、摘要。优先纳入循证、高质量及最新发表证据。
其中临 床 指 南 采 用 英 国 临 床 指 南 研 究 与 评 价 系

统[11],系统评价采用AMSTAR评价工具[12],证据总

结的质量评价追溯其依据的原始文献,根据其研究设

计不同选择相对应的标准进行质量评价;随机对照试

验采用Cochrane偏倚风险评估工具[13]。2名硕士研

究生依据标准独立评价,若有分歧,邀请第3名专家

确定。共纳入文献4
 

532篇文献,查重后获得文献

1
 

317篇,阅读问题和摘要后排除1
 

220篇,阅读全文

后排除78篇,最后纳入19篇,其中指南5篇[14-18],证
据总结8篇[19-26],系统评价4篇[27-30],随机对照试验2
篇[31-32]。
1.1.4 证据汇总 最终形成31条推荐意见,采用

JBI证据等级及推荐级别[33]对每一条意见的证据等

级和推荐级别进行划分,结果见表1。

表1 患者术中俯卧位管理的最佳证据

类别 证据内容
证据

等级

推荐

级别

培训考核 1.有条理、有组织全面地制订预防压力性损伤的培训计划、并定期更新[22,24] 5 B
2.重点培训压力性损伤危险因素及分期、评估工具、预防措施、体位安置标准等内容,并对相关培训内容

进行考核[16,25]
1 A

风险评估 3.术前应用工具预测风险并记录,但不能单独使用Braden量表[15,22] 2 A
4.风险评估时考虑患者个体因素、围术期相关因素[17,27] 1 B
5.高危患者有警示标识,明确高危部位[22] 3 A
6.多科室联合动态评估患者皮肤,并记录皮肤情况[22] 1 B
7.若患者情况有显著变化,需再次进行评估[15] 1 A

支撑面选择 8.存在压力性损伤风险的患者,采用压力可交替变化的支撑面[30,32] 1 A
9.身体的受力点及面部,使用额外的支撑面[22,30] 2 B
10.确保患者身下床单平整、干燥[22] 2 B
11.合理选择体位用具[31],避免足趾接触手术床垫[22] 1 A

预防性敷料使用 12.骨突处或其他术中承受压力、剪切力和摩擦力的区域应预防性使用泡沫敷料[21,25] 1 A
13.术中患者眼部予以医用水凝胶眼疗贴保护[15] 3 B
14.使用专用的预防性敷料,不应使用毛巾或卷纸替代[28-29] 5 B

搬运翻身 15.搬动翻身时,需至少4名医护人员协助搬运,其中1名须是麻醉医生,保护头部及气管插管[18] 3 B
16.巡回护士确认设备,麻醉医生发出指令实施轴线翻身,团队步调一致[18,20] 1 B

低体温预防 17.巡回护士采取综合保温措施,液体加温输注、提高室温[18,27] 1 A
18.电动加温装置术中保暖[19],冲洗液使用温箱加热至38~40℃[22] 3 B
19.术中持续监测患者核心体温≥36℃[18] 1 A

体位安置 20.摆放俯卧位时,固定好麻醉气管导管,避免对面部皮肤造成压力[25-26] 5 A
21.使用头垫或头架使患者头部置于中立位,胸腰段手术时双上肢置于头部两侧,颈椎手术时双上肢紧贴

身体两侧,掌心向内,布巾包裹[18]
5 A

22.将前额、两颊及下颌作为头面部受力点[25],前胸、肋骨两侧、髂前上棘及耻骨联合作为躯干部受力点,
悬空胸腹部[18]

2 B

23.翻身后检查受压部位安置情况,避免局部受压[25] 1 A
术中监管 24.神经监测识别可疑体位损伤[15] 1 B

25.在不影响手术的情况下,推荐2
 

h间歇评估并调整受压部位[18],巡回护士每2小时提醒手术人员不得

倚靠患者[14]
1 A

26.术中唤醒或体位发生变化时,检查体位是否改变,支撑物是否移位[18] 1 B
交接记录 27.记录患者手术体位及受压部位皮肤情况[20,23]

 

5 A
28.术中交接班应交接患者风险因素及预防措施,科间交接班应交接皮肤检查结果及术中受压点[22,26] 3 A

健康教育 29.围术期鼓励患者或家属参与制订个性化压力性损伤预防方案[20,24] 1 B
30.告知患者术中的体位要求[16],指导其术前、术后避免采取与术中相同体位[22] 3 B

质量监控 31.系统追踪并上报术中压力性损伤的发生,持续规范预防策略[24] 5 A
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1.2 制订审查指标 制订风险评估、敷料选择、操作

规范、预防落实、转运交接等7项审查指标及评价标

准。
1.3 引入证据

1.3.1 剖析证据应用的阻碍与促进因素 评估实践

环境、潜在实践人员及证据变革3个要素中的阻碍与

促进因素,结合现有的实践场所发现存在体位管理不

全面、医护人员知识及相关技能不足等问题。拟定访

谈提纲对2名手术室骨干护士及1名护理管理者开展

半结构式访谈,全面了解相关阻碍与促进因素。其中

阻碍因素:部分护士对全麻患者术中俯卧位管理不到

位;未全面认识高危风险因素;支撑面及预防性敷料

选择不当;俯卧位体位安置不规范。促进因素:系统

循证证据;护理管理者支持变革;护士参与积极性高;
患者术中安全得以保障。
1.3.2 形成循证实践方案

1.3.2.1 实践方案制订 小组成员根据遴选证据制

订实践方案,并组织函询专家12名(为中华护理学会

及江苏省护理学会手术室专业委员会委员),开展2
轮专家函询沟通方案的可行性及重要性,逐一讨论后

确定最终方案。方案内容:①风险评估。术前巡回护

士根据术中获得性压力性损伤危险因素评估量表[34]

对患者进行评估,判断患者风险程度。高危患者采取

预警标识并明确高危部位;结合评估情况如术中出血

量、可能产生外力及敲击等因素造成移位等[35],采取

相应措施;必要时联合围术期科室、院伤口造口小组

协作制订预防措施。②支撑面选择。根据汇总证据

细化流程[36],支撑面首选凝胶垫置于俯卧位支撑架

上。术前1
 

d评估患者体型和手术方式,特殊体型患

者术前试睡,选择适宜的体位支撑用物。体位摆放完

毕后检查局部受力情况,以防移动。③预防性敷料。
依据循证实践中的风险评估结果,患者受压点如下

颌、前胸及髂前上棘等部位使用泡沫敷料,眼部使用

医用水凝胶眼贴保护。④搬运翻身。根据体质量测

算所需搬运翻身人员,至少由4人配合完成轴线翻

身。麻醉医生为翻身操作的主导者,负责保护头颈部

及气管插管,1名手术医生位于患者转运床一侧,负责

翻转患者;另1名手术医生位于患者手术床一侧,负
责接住被翻转患者,必要时患者两侧可增加人员;巡

回护士位于患者足端,负责翻转患者双下肢。翻身后

巡回护士检查患者受压部位安置情况,并整理患者身

下床单及各种导联线,保持平整。⑤体位安置。结合

姜春平等[37]制订的脊柱手术俯卧位摆放流程,手术团

队在流程指引下合理安置俯卧位。保持颈椎呈中立

位,前额、两颊及下颌作为支撑点;胸腹部悬空,前胸、
肋骨两侧、髂前上棘、耻骨联合作为支撑点;采用软枕

或体位垫使双腿功能位,避免双膝悬空,踝关节自然

弯曲,足尖自然下垂;胸腰段手术时双上肢置于头部

两侧,颈段手术时双上肢紧贴身体两侧,远端关节低

于近端关节,避免指端下垂。颅脑手术使用头架时关

注颈椎的屈伸角度,检查头架固定的牢固程度,避免

滑脱。⑥监管与交接。实施综合保温措施,实时监测

核心体温;术中情况允许时巡回护士每2小时评估患

者受压部位情况,术中敲打、C臂X光机摄片等操作

可能造成患者体位移动时,均需再次评估。出现压

红、压力性损伤应详细记录皮肤完整性、颜色、范围及

分期。器械护士术中监管台上人员规范操作,神经监

测识别可疑体位损伤,复苏室交接和科室间交接规范

统一且记录准确,主要内容有:是否高危患者、有无特

殊风险因素、皮肤情况、术中受压面状态等。
1.3.2.2 落实培训计划 循证小组组员对68名手

术室护士进行全麻患者术中俯卧位管理相关知识的

专项培训、情景教学,培训时间为2022年4月,共培训

4次,包括专题讲座2次及情景模拟2次。
1.3.3 循证实践 ①患者。获得医院伦理委员会批

准(KY202210601)后,选取2022年1~3月(证据应用

前)84例及5~7月(证据应用后)93例择期行全麻下

俯卧位手术的患者作为研究对象。患者纳入标准:接
受全身麻醉;术中采取俯卧位;临床病历资料完整;自
愿参与并积极配合研究。患者排除标准:手术时长<
2

 

h;术中更换体位;恶性肿瘤或自身免疫性疾病;感
染、外伤、凝血功能障碍或呼吸系统等疾病;认知功能

受损或者依从性差等。证据应用前后患者的一般资

料比较,见表2。②手术室护士。选取手术室工作≥2
年,护师及以上职称护士68名(排除循证小组成员);
副主任护师4名,主管护师20名,护师44名;手术室

工作2~24(7.05±2.67)年。

表2 证据应用前后患者一般资料比较

时间 例数
性别(例)

男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
BMI
(􀭺x±s)

手术时长

(h,􀭺x±s)
手术类型(例)

骨科 神经外科

应用前 84 46 38 63.14±5.64 22.42±0.19 3.19±0.39 72 12
应用后 93 51 42 64.76±6.18 22.36±0.23 3.22±0.42 74 19
统计量 χ2=0.000 t=1.815 t=1.880 t=0.491 χ2=1.153

P 0.992 0.071 0.062 0.624 0.283

1.4 评价方法 ①术中俯卧位管理相关知识。于

2022年3月和8月分别采用自行设计的术中俯卧位

管理知识试卷对68名护士进行理论考核,包括风险

评估4题、预防措施5题、体位安置6题、监管交接3
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题、低体温预防4题及健康教育3题,共10道单选题

及15道多选题。单选每题2.5分,多选每题5分,共
计100分。2次试卷内容相同,但将答题选项进行了

顺序调整。②审查指标的执行率。为判断每条审查

指标是否被正确执行,审查小组通过指标1、2、3、4于

术前准备阶段通过现场观察、提问,指标5、6、7于术

后查阅护理记录及后台视频监控等方法进行评价。
③压力性损伤发生率。巡回护士术后即刻评估患者

是否发生压红、压力性损伤。压红是指按压发红皮肤

3
 

s褪色。皮肤压力性损伤按美国皮肤压力性损伤专

家咨询组(National
 

Pressure
 

Ulcer
 

Advisory
 

Panel,
NPUAP)的皮肤压力性损伤定义和分期进行评定[15],

术后随访追踪观察记录患者术后72
 

h内的受压面积

的皮肤情况,计算压力性损伤发生率。
1.5 统计学方法 采用SPSS23.0软件录入数据并

进行统计分析,计数资料比较进行χ2 检验,计量资料

行t检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 循证实践方案应用前后护士护理知识考核成绩

比较 应用前总分为(66.53±4.28)分,应用后为

(78.47±5.26)分,应 用 后 显 著 高 于 应 用 前(t=
14.519,P<0.001)。
2.2 循证实践方案实施前后手术室护士对患者审查

指标执行情况比较 见表3。
表3 循证实践方案实施前后手术室护士对患者审查指标执行情况比较 人(%)

项 目
应用前

(n=84)
应用后

(n=93)
χ2 P

1.能动态评估患者围术期压力性损伤风险 50(59.52) 73(78.49) 17.386 <0.001
2.知晓支撑面及预防性敷料的特性,并正确选择 57(67.86) 84(90.32) 13.748 <0.001
3.正确评估体质量和病情,安全实施翻身操作 48(57.14) 74(79.57) 10.365 0.001
4.正确有效安置体位 42(50.00) 72(77.42) 14.475 <0.001
5.在实施搬运翻身、体位安置时分工明确、团队协作意识强 55(65.48) 81(87.10) 11.592 0.001
6.术中根据评估结果有效落实防范措施 47(55.95) 77(82.80) 15.160 <0.001
7.正确、有效交接患者情况 54(64.29) 79(84.95) 9.592 0.002
总体执行 353(60.03) 540(82.95) 80.603 <0.001

2.3 循证实践方案应用前后患者皮肤压红及压力性

损伤发生情况比较 见表4。
表4 应用前后患者皮肤压红及压力性

损伤发生情况比较 例(%)

时间 例数 压红
压力性损伤

Ⅰ期 Ⅱ期 合计

应用前 84 14(16.67) 8(9.52) 2(2.38) 10(11.90)
应用后 93 5(5.38) 2(2.15) 1(1.08) 3(3.23)
χ2 5.871 4.885
P 0.015 0.027

3 讨论

3.1 循证实践提升了护士对术中俯卧位管理的认知

 本研究显示,方案应用后护士对术中俯卧位管理知

识考核成绩显著高于应用前(P<0.05),表明循证实

践方案的实施有利于提升护士对术中俯卧位管理的

认知。在循证实践前,科室一直将术前常规评估风

险、经验性俯卧位体位垫选择作为护理常规。成立循

证小组后,开展严格的文献检索、质量评价、证据提取

和分级,从风险评估、支撑面选择、预防性敷料、搬运

翻身、体位安置及监管交接等方面的证据汇总,不断

更新术中俯卧位管理理念、评估时机与内容,合理应

用支撑面及预防性敷料,使患者术中体位管理更规

范、安全。手术室护士是患者术中管理的主要责任

者,他们对术中风险的知识态度对风险预防至关重

要。不断深化护士知识体系,系统了解术中俯卧位管

理要点与细节,有效培训与考核,切实提升了护理人

员的操作技能,也进一步更新了认知。但应用后护士

知识水平处于中等状态,这与李莹莹等[38]相比仍存在

差距,这可能与证据应用时间较短有关,培训效果有

待进一步提升。
3.2 循证实践可提高护士对审查证据的执行率 虽

然目前越来越多学者关注到全麻患者术中俯卧位体

位管理,并尝试循证护理实践,然而由于对循证实践

要求、方案应用等方面的认知不清晰,在实际实施过

程中存在着方案缺失、审查指标不适用、审查环节欠

缺等问题[9],导致实践不规范、护士参与度低及依从

性差。本次循证实践通过遴选适宜临床情境的证据,
收集利益相关者意见,基于现况识别差距,从系统层

面进行改进分析阻碍及促进因素,经专家会议讨论后

构建术中俯卧位体位管理实践方案,制订7条审查指

标,同时考虑全麻患者术中俯卧位管理临床情景实施

革新,针对性实施专题培训及情景模拟,以促进循证

证据的临床转化。方案应用后手术室护士各项审查

指标的执行率显著提升(均P<0.05),说明证据在临

床应用中能有效促进护士对全麻俯卧位患者围术期

体位管理方案的落实,有效约束护士行为,从而使临

床实践更为规范、科学,进而针对性提升手术室护士

对审查指标的执行率。
3.3 循证实践可降低患者术中皮肤压红及压力性损

伤的发生风险 最佳证据指导护士在全麻患者术中
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俯卧位管理中,尽量避免引起体位性损伤等围术期并

发症的行为。风险评估是压力性损伤预防的首要环

节,其准确性影响着预防措施的选择及预防的效果。
此次循证实践中采用高兴莲等[34]设计的工具更准确、
连续且动态,可提高患者压力性损伤的预测效率,促
进护士在围术期动态评估的有效执行。同时基于评

估结果结合循证方案,个性化选择适宜支撑面及预防

性敷料等预防措施[39]。与以往研究只提出高危部位

相比,本研究根据手术部位将全麻患者术中俯卧位的

受压力点具体化,术中关注皮肤温湿度,洗手护士监

管医生术中敲击等操作,避免体位移动造成支撑面的

改变;巡回护士检查并间歇调整受压部位,防止局部

长时间受压,团队协作将预防措施贯穿整个围术期。
本研究结果显示,证据应用后因体位安置不当等引起

的患者皮肤压红及压力性损伤发生率低于对照组(均
P<0.05)。
4 小结

本研究总结并应用全麻术中俯卧位管理的最佳

证据,提升了手术室护士对术中俯卧位管理的认知水

平,行为更规范,进而提高了审查指标的执行率,同时

降低了患者皮肤压红及压力性损伤的发生率。但证

据应用后护士正确有效安置体位的执行率仍未达

100%,这也提示在结合临床实际情景中,在标准俯卧

位手术体位安置的基础上,需进一步结合患者个体情

况和手术需求灵活调整细节。
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