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摘要:目的

 

探讨多学科团队合作预防脊柱后入路手术患者术中压力性损伤的效果。方法
 

选取2016年1~6月行脊柱后入路

手术患者655例作为对照组,2017年1~6月656例作为观察组。对照组采用常规术中压力性损伤防护管理方法,观察组实施

多学科团队合作的术中压力性损伤预防管理干预。结果
 

对照组发生术中压力性损伤9例(15处,发生率为1.37%),观察组发

生2例(3处,发生率为0.30%),两组比较,差异有统计学意义(P<0.05)。结论
 

实施多学科团队合作的术中压力性损伤预防

管理,能有效降低脊柱后入路手术患者术中压力性损伤的发生。
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  术中压力性损伤即手术过程中发生的皮肤损伤,
为急性压伤,常发生于术后几小时至6

 

d,其中术后

1~3
 

d最为多见[1]。有文献报道,术中压力性损伤发

生率可达12%~27%[2]。一旦发生可导致患者疼

痛、功能缺失、感染,延长住院时间,增加患者的诊疗

费用及护理人员的工作量。脊柱后入路手术患者术

中常需采取全身麻醉下俯卧位,是一种比较特殊的强

迫体位,患者丧失了机体的反射性保护作用[3]。俯卧

位会造成身体重心的变化,头面部、胸部、髂前上棘、
膝关节及足踝等承受全身的重量,且这些部位肌肉脂

肪组织较薄,易发生压力性损伤[4]。因此,如何预防

脊柱后入路手术患者发生术中压力性损伤并最大限

度地降低其发生率,一直是手术室护理人员及管理者

工作的重难点。2017年1~6月我院手术室骨科组

组建多学科团队(Multidisciplinary
 

Team,MDT)实
施术中压力性损伤预防管理,效果较好,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 纳入标准:①脊柱功能障碍(退变、
创伤、肿瘤、炎症、畸形);②全身麻醉,行脊柱后入路

手术治疗;③初次手术;④术前皮肤完整,无压伤;⑤
对本研究知情同意,自愿参与研究。排除标准:①患

有影响皮肤观察的皮肤疾病;②急诊手术。将2017
年1~6月656例作为观察组,2016年1~6月655例

作为对照组,两组一般资料比较,见表1。
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)
手术时间

(h,x±s)
疾病种类(例)

腰椎病 颈椎病 椎体肿瘤 脊柱侧弯畸形 其他

ASA分级(例)

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

对照组 655 375 280 48.80±15.4523.50±3.604.02±2.28 344 148 61 51 51 219 382 54 0
观察组 656 384 272 49.51±16.3123.50±3.703.94±2.32 349 130 56 73 48 166 453 32 5
统计量 χ2=0.222 t=0.874 t=0.000 t=0.898 χ2=5.409 Z=-2.145
P 0.638 0.382 1.000 0.457 0.248 0.032
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1.2 干预方法
 

对照组采用常规术中压力性损伤防护管理方法。
①术前,巡回护士采用科室自制的手术患者压力性损

伤风险评估量表对患者进行评估,包括年龄、体重指

数、血清白蛋白、术前并发症、术前活动能力及运动、
术前水肿程度、受力点皮肤状况、预计手术时间、手术

体位、预计术中施加外力、特殊因素共12个评估项

目。若不是高风险患者,则巡回护士进行常规体位安

置(头部俯卧在马蹄形凝胶垫上,胸部俯卧于2个长

条形凝胶垫上,双膝处分别垫海绵圈,足背处垫软枕,

双臂自然弯曲)。若为高风险患者,则进入网上申报

系统,填写相应资料;手术室护士长对高风险患者再

次评估,指导护士根据评估结果给予相应的预防措

施;术中除常规护理外,加强巡视及观察受压部位皮

肤情况。②术中保暖,每2小时适当活动非手术部

位。③术后,巡回护士再次评估患者皮肤状态,若患

者发生压力性损伤,则填写上报表单,护士长再次评

估,并与病房交接,然后上报护理部。患者返回病房

后由当班护士观察皮肤情况。观察组实施基于 MDT
合作的术中压力性损伤预防管理干预,具体如下。
1.2.1 组建术中压力性损伤干预 MDT 由护理部、
手术室、手术总监部(总管手术质量的部门)共同组建

MDT,并建立工作微信群。构建三阶梯预防管理构

架,即决策层(手术总监、麻醉科主任、手术室总护士

长、外科总护士长各1人)、实施层(手术室骨专科护

士长1人、手术室骨专科护士5人、病房责任护士1
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人、麻醉护士2人、麻醉医生2人、手术医生2人)及
保障层(伤口造口护理小组护士2人)。决策层负责

统一协调科室人员调配;实施层负责具体实施执行流

程;保障层负责提供医疗服务保障。
1.2.2 MDT干预措施

1.2.2.1 制定流程 团队成员在团队中发挥学科交

叉和互动作用,通过小组讨论和回顾性分析近5年骨

科俯卧位手术压力性损伤的发生情况,确立手术体位

安置护士的资质,改良体位安置用具,制定脊柱后入

路手术俯卧位安置的标准流程及考核标准,制定干预

流程。主要围绕减轻压力、剪切力,改善局部循坏和

微环境,维持体温,缩短手术时间而开展。
1.2.2.2 手术室骨专科护士培训 邀请骨科医生及

伤口造口专家通过课堂授课、视频教学、工作坊、网络

平台等多种方法对骨科手术的器械护士和巡回护士

进行培训,内容包括脊柱后入路术中压力性损伤发生

的主要原因、好发部位、防护措施,压力性损伤的性质

及鉴别方法,脊柱后入路手术术中压力性损伤评估、
交接、预防、处理4个环节。培训共4次,隔周1次,
每次30

 

min。培训结束后,进行理论及实践操作流程

考核,以保证培训效果。考核合格的巡回护士才能参

与俯卧位安置。
1.2.2.3 流程实施 ①术前评估及预防:手术室骨

专科护士对患者进行术前访视,并与病房责任护士沟

通,了解患者的基本情况和皮肤状况,采用手术患者

压伤风险评估量表进行评估筛查,高风险患者巡回护

士通过微信群告知小组成员,小组讨论后共同制定个

性化预防措施。极高风险患者请保障层成员在手术

室现场协助体位安置,向患者说明发生术中压力性损

伤的危险,解释术中将采取的预防措施、体位变换等,
减轻患者焦虑抑郁情绪,取得患者理解与配合。脊柱

畸形患者,病房责任护士和手术室骨专科护士在手术

前3
 

d对患者进行俯卧位适应性训练,根据患者体型

及个人需要,选择大小合适的马蹄形凝胶垫、长条形

凝胶垫,进行体位安置[4]。术前在患者清醒的情况下

进行体位用具的安置,了解凝胶垫放置的最佳位置,
以避免患者在全身麻醉状态下因无法沟通而导致的

体位不适。②术中干预:手术室骨专科护理小组成员

与手术医生、麻醉医生充分沟通与讨论,根据患者下

肢及足部抬高的曲线,设计整体化的防护用具,增大

接触面积,降低局部压强。如头部置于有槽凝胶头垫

上;双手臂置于垫有软垫的可调节托手架上;肩肘呈

90°,远端关节低于近端关节;胸腹部用俯卧位垫

(AKTON聚合脂制作,成人尺寸为50
 

cm×10
 

cm×
8

 

cm)支撑;双髋双膝关节屈曲20°,膝关节及小腿下

垫楔形软垫(树脂纤维制作,长38
 

cm、宽50
 

cm、高10
  

cm,坡度30°),踝部背曲,足趾悬空。脊柱后入路手

术时间较长,为防止发生器械相关性皮肤损伤,手术

室骨专科护士、麻醉医生、手术医生根据患者个体情

况,讨论并确定各种穿刺位置、心电及神经监测电极

位置,理顺各种管路、线路并妥善固定,在固定穿刺针

时酌情在连接或三通处垫纱布衬垫,防止皮肤压伤。
手术中,团队充分合作,动态评估患者状况,落实防护

措施。手术室骨专科护士在与团队成员充分沟通的

基础上,对受压部位进行调整达到缓解压力或压力重

新分配的目的,减少受压部位承受压力的时间和强

度,如变换手术床的左右倾角度(但倾斜必须<30°)
和活动可以活动的受压部位。适度保暖,持续关注术

中核心体温的变化情况,麻醉诱导后,患者易出现术

中低体温,可提前对患者采取保暖措施,包括输注加

温液体、加盖被单铺盖、使用温毯仪等;当患者核心温

度上升达到37℃,立即停止使用温毯仪,避免持续保

暖导致术中高热(核心体温>37℃),维持患者术中核

心温度在36~37℃。保持患者受压部位干燥,避免

消毒液浸渍。由于脊柱手术为一类切口手术,为了避

免手术部位感染,医生习惯用消毒液沐浴式消毒,因
此皮肤消毒时提醒手术医生控制消毒液用量,并在患

者体位低处另铺置布单,消毒后撤除;手术过程中,维
持微环境稳定,在不影响手术的条件下,与手术医生

和麻醉医生充分沟通,间歇2
 

h抬高头部对颜面行局

部通风1~2
 

min,避免面部皮肤温、湿度过高。③术

后压疮干预。与病房当班护士重点交接患者皮肤受

压问题,由责任护士持续观察。将疑难问题上报到

MDT责任护士,由其帮助解决或通过微信群寻求帮

助。
1.2.3 管理和反馈 团队实施层成员对每例手术患

者进行全程评估与干预;利用电话、微信群进行交流

沟通,及时调整干预措施,进行个体化护理;遇到特殊

病例,团队保障层成员到现场参与评估与讨论。发生

压力性损伤的患者,小组成员全程追踪直至痊愈,巡
回护士在上报系统填写反馈结果。手术室骨专科护

士长每月组织小组例会1次,分析和总结当月压力性

损伤防治效果,对发生压力性损伤的病例进行讨论,
吸取临床经验。
1.3 评价方法 手术完毕,由手术室骨专科组长和

巡回护士2人共同查看患者全身皮肤状况;患者返回

病房后至术后3
 

d,由病房护士每班观察皮肤状况,确
定术中压力性损伤是否发生及其程度、面积和分期。
采用国际压疮分期标准[5]进行分期。
1.4 统计学方法 采用SPSS22.0软件进行统计分

析,计数资料比较采用χ2 检验,计量资料比较采用t
检验,等级资料比较采用 Wilcoxon秩和检验,检验水

准α=0.05。
2 结果

对照组发生压力性损伤9例(15处),膝部2处

(均为1期),颜面部4处(1期2处,2期2处),四肢2
处(均为2期),胸部3处(1期1处,2期1处,3期1
处),足部1处(1期),髂前上棘3处(1期2处,2期1
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处)。观察组发生压力性损伤2例(3处),膝部、颜面

部、髂前上棘各1处(均为2期)。两组压力性损伤发

生率分别为1.37%、0.30%,两组比较,χ2=4.503,
P=0.034。
3 讨论

MDT是指临床多学科工作团队,在国外大型医

院已经成为疾病治疗的重要模式。通过多学科团队

合作,可保障患者得到规范、个体化的诊疗方案[6]。
压力性损伤给患者带来巨大痛苦,也增加医疗相关支

出。美国每年用于压力性损伤的治疗费用为110~
172亿美元[7],英国则为14~21亿英镑[8]。国内有学

者研究构建了多学科压力性损伤预防管理体系,对压

力性损伤的防治取得较好的效果,但研究对象多为

ICU、儿童、慢性病长期住院的患者[9-12]。而术中压力

性损伤是由多因素造成的组织损伤,单一预防措施预

防干预效果有限。本研究针对手术患者,成立术中压

力性损伤防治 MDT,做到术前、术中、术后的连续动

态评估、干预、沟通与反馈,从而预防术中压力性损伤

的发生,是术中压力性损伤预防管理的一种探索及尝

试。
郭月等[13]研究显示,术中压力性损伤最高发的

科室为骨科,且俯卧位为高发体位。脊柱后入路手术

操作复杂,手术时间较长,患者长时间俯卧位对头面

部皮肤造成的压力较大,尤其是额部及双侧颧骨部

位,易导致头面部皮肤损伤的发生[14]。本研究根据

手术患者及手术特点,制定 MDT术中压力性损伤干

预管理措施预防脊柱后入路手术患者术中压力性损

伤。结果表明,对照组发生术中压力性损伤9例(15
处),观察组发生2例(3处),均位于头面部、髂前上

棘,说明这两处为脊柱后入路俯卧位手术术中压力性

损伤发生的集中部位,与林素羽等[14]研究一致。提

示在今后的工作中更应该关注脊柱后入路手术患者

头面部、髂前上棘的防护。表1显示,观察组与对照

组ASA分级具有统计学差异(P<0.05)。ASA分

级越高代表手术风险相对较高,患者身体情况越差。
Fred等[15]研究认为,ASA分级是导致术中压力性损

伤的危险因素,ASA分级越高,压力性损伤发生的风

险越大。本研究中虽然观察组患者 ASA分级高,其
发生术中压力性损伤的风险更大,但实际术中压力性

损伤发生率低于对照组(P<0.05),更加说明了

MDT干预的有效性。
4 小结

术中压力性损伤是手术室护理质量的核心指标,
其预防是手术室护理工作的重点和难点。本研究通

过组建 MDT预防术中压力性损伤,使术中压力性损

伤发生率进一步下降。提示手术室护理人员应基于

临床,结合多学科团队,制定预防措施,树立术中压力

性损伤
 

“零容忍”的理念,减轻手术患者的身体与精

神痛苦,减少医疗资源浪费。但本研究仅选择手术室

骨科单一专科的俯卧体位进行尝试及探索,下一步可

根据各专科特点探讨在其他专科的应用效果,预防术

中压力性损伤发生,全面提高医疗护理服务质量。
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