
组均优于对照组，差异具有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　两组患者 ＨＡＭＡ及 ＨＡＭＤ评分结果

组别 狀
ＨＡＭＡ

严重焦虑 中度焦虑 轻度焦虑 无焦虑

ＨＡＭＤ

严重焦虑 中度焦虑 轻度焦虑 无焦虑

观察组 ２０ １ ２ ６ １１ ０ ２ ５ １３

对照组 ２０ ９ ７ ２ ２ １０ ７ ２ １

　　注：与对照组比较，犘＜０．０５。

３　讨　　论

舒适护理是近年来新提出的一种护理观念，其要求护士在

手术室内的护理工作不仅限于与术者的简单配合，而是要求护

士做到以患者为核心的手术全过程护理［３５］。本研究将舒适护

理应用至膝关节镜检查手术中，在与传统护理方式对比中，从

手术疗效，患者满意度、舒适度及 ＨＡＭＡ、ＨＡＭＤ评分上均优

于传统护理方式，因此舒适护理对膝关节镜检查手术中的意义

极大。

针对膝关节镜检查手术中的舒适护理应该做到如下几点：

（１）要对患者加强心理上的护理，避免患者因为心理上的不快

影响手术效果。要从患者角度出发，在与患者沟通中充分考虑

到患者受教育程度及家庭环境因素，解答患者恐惧和怀疑的问

题，使患者有战胜病魔的决心，以积极的心态接受手术并且配

合治疗。对于患者不明白的问题用通俗易懂的语言进行讲解，

同时在进行导尿及注射时操作要熟练，减少患者的痛苦［６］。

（２）要尽量做到给予患者舒服的手术体位。比如应该在患者应

用腿架时，腿架上面垫上棉垫，避免磨伤脚踝部位。在患者腰

部应垫一软垫，避免患者长期处于仰卧位造成腰部不适。同时

在应用止血带的时候一定要严格按照流程操作，止血带不能过

紧同时不可超过３０ｍｉｎ，避免因一些小的环节给患者带来额

外的伤害［７８］。（３）术前麻醉时应尽量减少患者身体的暴露，尊

重患者隐私，在术中应保持安静的环境，对于术后患者的血迹

应及时给予清除，避免患者返回病房后身体仍有血迹滞留，影

响患者的心情。在进行移床时要多人协同，减少抬动中震动造

成的疼痛。（４）对于手术结束后患者的恢复时间，护士要耐心

等待，切不可催促患者，增加患者的不舒适感。对于患者麻醉

后出现头晕、恶心、呕吐等症状要进行耐心的处理。

舒适护理服务模式应用于膝关节镜检查手术中可提高患

者的舒适程度及满意度，从而提高疗效，应该在未来的护理工

作中做到更细致的舒适护理，并进行广泛推广，给予患者一个

最满意的手术过程及术后疗效。
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１例脊柱后路手术患者压疮预防的循证护理

张　会，秦家龙（重庆市第五人民医院手术室　４０００６１）

　　【摘要】　目的　为１例脊柱后路手术患者术中压疮的预防制订循证护理方案。方法　在充分评估患者发生压

疮危险因素的基础上，提出护理问题并确定关键词，查阅相关教科书、检索国内外循证护理资源以及ＣＮＫＩ原始文

献数据库。结果　共检索出有关压疮预防的特殊铺垫使用系统评价１篇、最佳实践指南１篇和最佳实践信息报告

１篇。根据检索结果，结合患者实际情况和意愿，为患者制订预防术中压疮发生的护理方案，手术结束后，患者未发

生压疮。结论　运用循证护理方法为俯卧位行脊柱后路手术患者制订全面的护理方案可有效预防压疮的发生。

【关键词】　脊柱后路手术；　患者；　压疮预防；　循证护理

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１３．０６７ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１３１７４８０２

　　压疮在住院患者中的发病率为１％～１１％，而在手术患者

中则高达４．７％～６６％
［１２］。压疮发病率是评价护理质量的主

要指标之一，也是临床护理一大难题。以下是作者运用循证护

理的方法为１例脊柱后路手术患者制定术中预防压疮的护理

方案。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者男，５５岁，因“坡路行走不慎摔倒２ｈ”入

院，伤时臀部着地，伤后感腰部胀痛，无法正常站立和行走。入

院时神志清醒，营养中等，推入病房，被迫卧位。行上腰椎ＣＴ

检查示：Ｌ１ 椎体爆裂性骨折，骨折累及椎管，致椎管受压。既

·８４７１· 检验医学与临床２０１３年７月第１０卷第１３期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｌｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１３



往无高血压、糖尿病史，Ｈｂ１２５ｇ／Ｌ。拟在全身麻醉下行Ｌ１

爆裂性骨折后路切开复位椎板减压、椎弓根钉内固定及植骨融

合术。

１．２　方法

１．２．１　提出护理问题　术前１ｄ巡回护士访视患者，除常规

术前健康教育及心理护理外，应用魏革等［１］设计的手术患者压

疮风险因素评估表评估该患者，根据７个项目评分，累计分值

为１５分，属术中发生压疮的非常高危人群，填写评估表并报告

护士长。根据患者的具体情况提出护理问题：俯卧位如何预防

压疮？如何保护受压部位皮肤？是否使用特殊铺垫？使用何

种类型的特殊铺垫？

１．２．２　确定关键词，检索文献　根据提出的护理问题，确定关

键词为“压疮预防、水垫、泡沫垫、凝胶垫、水胶体敷料、泡沫敷

料”，查阅教科书《基础护理学》［３］（本科第五版）、《循证护理的

理论与实践》［４］，计算机检索中外循证护理资源、ＣＮＫＩ原始文

献数据库，阅读全文后筛选出系统评价（ＳＲ）
［５］１篇、最佳实践

指南［６］１篇和最佳实践信息报告（ＢＰＩＳ）
［７］１篇。

１．２．３　评价证据　Ｃｕｌｌｕｍ等
［５］的系统评价，纳入ＲＣＴ，方法

学明确，证据分级为Ⅰ级，推荐级别Ａ；加拿大安大略注册护士

协会《最佳护理实践指南：压疮的预防》［６］以及ＪＢＩ循证护理中

心关于压疮预防的《最佳实践信息报告》［７］为经过循证机构评

鉴、综合后形成的权威的循证资源，证据分级为Ⅰａ级、Ⅱｂ级

和Ⅳ级。

１．２．４　检索结果　（１）对有压疮危险的患者，放置体位时应尽

量使各种受力最小化（Ⅳ级证据）；（２）避免在已经发红的骨隆

突部位进行按摩（Ⅱｂ级证据）；（３）高度危险的患者在手术过

程中使用减压支持面（Ⅰａ级证据），Ｃｕｌｌｕｍ 等
［５］的１篇纳入

４１个ＲＣＴ的系统评价结果也显示，术中特殊铺垫的应用有利

于减少术后压疮的发生率（Ⅰａ级证据）；（４）选择减压敷料敷

于压疮好发部位以局部减压［３］；（５）对于约束在床的患者，用枕

头或海绵保护骨突部位，防止其直接受压，同时，保证足够的液

体摄入量以进行水合作用（Ⅳ级证据）；（６）防止皮肤过度潮湿

或损伤（Ⅳ级证据）。

１．２．５　应用证据，制订最佳护理方案并实施　根据以上证据，

与患者交流，说明目前所获证据的权威性和安全性，取得患者

及家属的同意，结合作者多年的临床经验，制定护理措施如下：

（１）调节手术间温度在２５℃左右，湿度５０％～６０％，开启电热

毯，使温度恒定在３６～３７℃，准备凡士林、多爱肤标准型水胶

体敷料、抗压凝胶体位垫、俯卧位马蹄形头托凝胶垫、方形连体

式抗压垫。（２）患者进入手术间后快速输入５００～１０００ｍＬ液

体以补充血容量；摆放体位前，用凡士林涂抹再用水胶体敷料

平整粘贴于俯卧位的受压点：前额、两侧面颊部、肩峰、肋弓、髂

前上棘、膝关节、肘关节，全身麻醉后将患者眼睑闭合，贴上眼

贴，保护角膜。（３）搬运时步调一致，将患者保持在同一纵轴转

动，摆放体位时禁止拖、拉、推等粗暴动作，将患者轻轻抬起再

放于抗压凝胶垫上，头颈部保持水平位，头部固定在马蹄形头

托架上，眉弓、眼、口、鼻部放于头托凹陷处，双上肢置于头的两

侧，肩肘呈９０°，肩部自然下垂，手掌向下，胸腹部呈悬空状态，

双小腿上翘与手术床呈３０～３５°角，踝部背屈，小腿处垫软垫，

双脚尖离手术床１～２ｃｍ，足趾悬空。（４）体位效果：确定主要

受力点有抗压凝胶垫保护，身体空隙处有软垫支撑，远端关节

低于近端关节，会阴处悬空，防止受压，床单平整，与患者身体

接触处无皱折，约束带下垫软布，固定松紧适宜。保持术中卧

位稳定，防止移位。（５）铺巾后切口粘贴双袋手术薄膜，防冲洗

液流下浸湿床单；术中如需摇床，角度控制在１０～２０°
［１］，提醒

手术医生的凿、锤、拉、压动作尽量放轻，以减少压力、摩擦力和

剪切力。（６）加强术中的保温措施：监测体温；注意非手术野部

位的遮盖，勿使消毒液流下浸湿床单，如浸湿，需加铺布单或更

换，以保持局部的干燥；输入液体、血制品给予加温，冲洗液加

温至３６～３７°，严防术中低体温的发生。（７）加强观察，估计失

血量，提醒医生及时输血或血制品，以保持血压的稳定；条件允

许的部位如头部、肘部每隔３０ｍｉｎ轻轻抬起观察无压红可按

摩片刻，另外在不影响手术的前提下可将约束带放松片刻以缓

解局部压力。

１．２．６　评价标准　使用２００３年欧洲压疮咨询小组形成的压

疮的分类系统。Ⅰ度：皮肤完整，出现红斑，解压后皮肤颜色不

能很快恢复正常，还可出现受压局部皮肤发白、肿、热，出现硬

结或硬块，尤其是对深色皮肤的患者。Ⅱ度：表皮、甚至深及真

皮的受压部位皮肤破损。溃疡比较浅表，临床表现为皮肤擦

破、出现水疱。Ⅲ度：全层皮肤受损，包括皮下组织的损伤或坏

死，可能延伸到下方筋膜，但不穿透。Ⅳ度：组织广泛受损，组

织坏死或损害侵袭至骨骼、肌肉或肌腱组织，同时伴有或不伴

有全层皮肤丧失。

２　结　　果

本例患者手术时间３．５ｈ，结束后检查受压部位皮肤完整、

颜色正常、无压痕、无红斑，与病房护士详细交接，追踪至术后

第５天，患者无压疮发生。

３　讨　　论

有关压疮发生的原因，长期以来国内外学者均认为是局部

组织长期受压所致，包括压力、摩擦力和剪切力。当组织承受

７０．３ｍｍＨｇ的压力持续２ｈ即可发生不可逆损伤，本例患者

由于长时间被迫特殊体位以及麻醉、手术，术中手术医生施加

的外作用力，加大了受压局部的压力、摩擦力以及剪切力。因

此，在评估了该患者术中发生急性压疮的高风险后，寻找最新

的科研结论作为依据，与临床经验和患者愿望相结合，制订的

循证护理方案，使患者安全渡过手术期，避免了并发症的发生，

最终提高了患者的满意度和手术室护理工作质量。
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