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·短篇论著·

骨科专科手术室提高手术效率的初步研究

陆　焱１，刘　杰２，云　雄１，黄　智１　（１．解放军第１８７医院骨科，海南 海口 ５７１１５９；２．沈阳军区空军沈翔７０５医院急诊科，
辽宁 沈阳 １１００１５）

　　［摘　要］　目的　探讨骨科专科手术室模式能否提高手术效率，缩短手术时间，同时不影响患者手术质量。方法　与手术室
合作建立骨科专科手术室（实验组），配备固定麻醉师、护士和手术医生，对专科手术室进行的麻醉时间、手术时间及患者周转时间、

患者术后并发症等资料进行记录，并与传统手术室（对照组）进行统计学分析比较。结果　与对照组相比，总体上实验组的工作效
率得到了明显提升，手术总体时间缩短了２３ｍｉｎ（Ｐ＜０．００１），同时实验组患者术后并发症发生率较低（Ｐ＝０．０１９），发生严重并发
症的患者数量更少（Ｐ＝０．０３）。结论　专科手术室的应用可以有效提高骨科手术效率，且不影响医疗质量。
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　　骨科是医院外科的重要组成部分，骨科手术效率
直接影响医院、科室的经济利益。常规手术室模式是

将手术医生、麻醉师和手术护士按一定顺序分配到某

一手术室，而专科手术室模式将固定的手术医生、手术

室人员配备到固定的手术间，进行固定的手术［１２］。影

响手术效率的因素有：手术时间、手术次序安排和手术

衔接时间［３］。通过对骨科患者手术流程的有效管理

可以最大化提高骨科手术效率，减少资源闲置，保持医

护团队活力，增加患者满意度。本研究的主要目的是

探讨骨科专科手术室模式能否提高骨科手术效率，缩

短总体手术时间，同时对患者术后的并发症发生率进

行评估。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　将我院骨科自２０１２年１月至２０１２年１２月所行四肢骨折
内固定手术的３６４名患者随机分为２组。对照组１８２名，包括
上肢手术患者７２名，下肢手术患者１１０名，手术均在常规手术
室进行；实验组１８２名，包括上肢手术患者７２名，下肢手术患

者１１０名，手术均在骨科专科手术室进行，配备固定的手术医
生、麻醉师和手术护士。

１．２　方法
　　患者进入手术室时间，手术开始时间，患者离开手术室时
间，患者进入手术室至手术开始定义为麻醉诱导时间，手术开

始至患者离开手术室定义为手术时间，第一位患者离开至第二

位患者进入手术室定义为患者接台时间（图１）。所有患者的
并发症均被记录，将并发症按照其类型进行分类，包括感染，血

肿／深静脉血栓，内置物失败，其他等；并发症的严重程度分为
１～５级：１级为轻微，只需口服药物处理，２级则需要静脉药物
治疗，３级并发症需要手术治疗，４级并发症危机患者生命，５级
并发症为患者死亡。
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图１　手术时间定义图
１．３　统计学分析
　　对上述各组手术相关时间和并发症发生率采用卡方检验
或Ｆｓｈｅｒ’ｓ检验进行统计学分析，Ｐ＜０．０１为具有显著性差异。
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２　结果

　　实验组工作效率得到了明显提升，２组比较，Ｐ＜０．００１，差
异具有统计学意义，其中麻醉诱导时间缩短了６ｍｉｎ，手术时间
缩短了７ｍｉｎ，患者接台时间缩短了１０ｍｉｎ；上肢手术组中，麻
醉诱导时间缩短了６ｍｉｎ，手术时间缩短了７ｍｉｎ，患者接台时
间缩短了１１ｍｉｎ，下肢手术组中，麻醉诱导时间缩短了５ｍｉｎ，
手术时间缩短了９ｍｉｎ，患者周转时间缩短了９ｍｉｎ。
　　实验组中上肢骨折手术组患者发生血肿／深静脉栓塞的比
例较低（ｎ＝１，１．４％，Ｐ＝０．０１９）；下肢骨折手术组患者并发症
总体发生率也较对照组减少（ｎ＝６，５．４％；Ｐ＝０．０３５）；同时，实
验组并发症的严重程度也较对照组低（Ｐ＝０．０３），对照组中有
１例患者出现４级并发症，而实验组无３级以上的并发症发生。

３　讨论

　　骨科是医院外科的重要组成部分，骨科手术效率
直接影响医院、科室的经济利益。合理利用医院人力

与物质资源，充分协调骨科、麻醉科、手术室之间的配

合，是提高骨科甚至外科手术效率的关键。由于医疗

成本的不断增加，医保政策的变革，使得基层医疗系统

面临着诸多挑战［４６］，而这些挑战也促使医院定期评估

医院各项工作流程，在保证医疗质量的同时提高工作

效率。流程设计被认为是目前最有效的提高工作效率

的方法［７］，通过对骨科患者手术流程的有效管理可以

最大化提高骨科手术效率，减少资源闲置，保持医护团

队活力，增加患者满意度。

　　影响手术效率的因素主要有手术时间、手术次序
安排和手术衔接时间。首先，医生的熟练程度，手术技

术的进步和提高可以缩短手术所需时间；其次，对手术

时间的预估可以有效促进手术次序的合理安排；最后，

缩短由麻醉诱导时间和患者接台时间组成的非手术时

间也被认为是提高手术效率的方法。流程再设计就是

针对上述３个影响因素进行干预，以期达到最大化提
高手术效率。

　　对手术流程的再设计可以从根本上提高医院的手
术效率，而不影响患者的安全性。本研究表明，熟练的

骨科医生与熟悉手术器械和手术需要的手术室人员相

互配合，可以在每台手术减少２３ｍｉｎ的手术时间，换
句话说，对于一个每天做４台骨折手术的医生，骨科专
科手术室可以为他平均节约２个多小时。除手术本身
外，手术衔接同样重要，本研究中我们通过缩短麻醉诱

导时间约６ｍｉｎ和患者接台时间１０ｍｉｎ来缩短非手术
时间，提高手术衔接效率。提高的手术效率并没有降

低对患者的治疗质量，实验组与对照组相比，在并发症

的发生率和严重程度上并无明显差异，但在某些方面，

如患者术后发生血肿／深静脉血栓的例数上，发生严重
并发症的概率上，实验组均较对照减少或降低。

　　很多研究都已经开始关注通过改进手术流程来增
加手术效率［８１１］，Ｓｍｉｔｈ等［５］报道通过建立麻醉阻滞室

来增加手术室效率，Ｈａｒｄｅｒｓ等［６］报道通过流程再设计

将非手术时间从６５ｍｉｎ缩短为４２．２ｍｉｎ。他们的研
究均证明了通过手术流程改进可以显著缩短一些特定

骨科手术的时间，包括前交叉韧带重建术，全肩关节置

换术等。本研究表明，在基层中心医院通过多专业联

合建立骨科专科手术室可以显著缩短骨科手术时间，

有效提高骨科手术效率，保证患者医疗质量和满意度，

与此同时，骨科医生、麻醉师和手术护士也可以有更多

的时间自由支配，从而提高医务人员的工作愉悦感。

［参考文献］

［１］ＨａｒｉｒｉＳ，ＢｏｚｉｃＫＪ，ＬａｖｅｒｎｉａＣ，ｅｔａｌ．Ｍｅｄｉｃａｒｅｐｈｙｓｉｃｉａｎｒｅｉｍｂｕｒｓｅ

ｍｅｎｔ：ｐａｓｔ，ｐｒｅｓｅｎｔ，ａｎｄｆｕｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００７，８９

（１１）：２５３６－２５４６．

［２］ＷｉｌｅｎｓｋｙＧＲ．ＲｅｆｏｒｍｉｎｇＭｅｄｉｃａｒｅ’ｓｐｈｙｓｉｃｉａｎｐａｙｍｅｎｔｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．Ｎ

ＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００９，３６０（７）：６５３－６５５．

［３］ＫｒｕｐｋａＤＣ，ＳａｎｄｂｅｒｇＷＳ．Ｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍｄｅｓｉｇｎａｎｄｉｔｓｉｍｐａｃｔｏｎｏｐ

ｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍｅｃｏｎｏｍｉｃｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２００６，１９（２）：１８５

－１９１．

［４］ＢｏｚｉｃＫＪ，ＲｕｂａｓｈＨＥ，ＳｃｕｌｃｏＴＰ，ｅｔａｌ．Ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｍｅｄｉｃａｒｅｐａｙｍｅｎｔ

ｐｏｌｉｃｙｆｏｒｔｏｔａｌｊｏｉｎｔａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２００８，２３（６）：１３３

－１３８．

［５］ＳｍｉｔｈＭＰ，ＳａｎｄｂｅｒｇＷＳ，ＦｏｓｓＪ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｔｈｒｏｕｇｈｐｕｔｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍ

ｓｙｓｔｅｍｆｏｒｊｏｉｎｔａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｉｅｓｄｕｒａｂｌｙｏｕｔｐｅｒｆｏｒｍｓｒｏｕｔｉｎｅｐｒｏｃｅｓｓｅｓ

［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００８，１０９（１）：２５－３５．

［６］ＨａｒｄｅｒｓＭ，ＭａｌａｎｇｏｎｉＭＡ，ＷｅｉｇｈｔＳ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍｅｆ

ｆｉｃｉｅｎｃｙｔｈｒｏｕｇｈｐｒｏｃｅｓｓｒｅｄｅｓｉｇｎ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒｙ，２００６，１４０（４）：５０９－

５１４．

［７］ＳｏｋａｌＳＭ，ＣｈａｎｇＹ，ＣｒａｆｔＤＬ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｅｏｎｐｒｏｆｉｌｉｎｇ：ａｋｅｙｔｏｏｐｔｉｍｕｍ

ｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍｕｓｅ［Ｊ］．ＡｒｃｈＳｕｒｇ，２００７，１４２（４）：３６５－３７０．

［８］ＤｅｘｔｅｒＦ，ＥｐｓｔｅｉｎＲＨ，ＴｒａｕｂＲＤ，ｅｔａｌ．Ｍａｋｉｎｇｍａｎａｇｅｍｅｎｔｄｅｃｉｓｉｏｎｓ

ｏｎｔｈｅｄａｙｏｆｓｕｒｇｅｒｙｂａｓｅｄｏｎｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙａｎｄｐａｔｉｅｎｔ

ｗａｉｔｉｎｇｔｉｍｅｓ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００４，１０１（６）：１４４４－１４５３．

［９］ＤｅｘｔｅｒＦ，ＬｅｄｏｌｔｅｒＪ．Ｂａｙｅｓｉａｎｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｂｏｕｎｄｓａｎｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｏｆｏｐ

ｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍｔｉｍｅｓｅｖｅｎｆｏｒｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｗｉｔｈｆｅｗｏｒｎｏｈｉｓｔｏｒｉｃｄａｔａ［Ｊ］．

Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００５，１０３（６）：１２５９－１２６７．

［１０］ＤｅｘｔｅｒＥＵ，ＤｅｘｔｅｒＦ，ＭａｓｕｒｓｋｙＤ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｔｒｉａｌｏｆｔｈｏｒａｃｉｃ

ａｎｄｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｏｎｓ’ｕｐｄａｔｉｎｇｏｆｔｈｅｉｒｅｓｔｉｍａｔｅｄｃａｓｅｄｕｒａｔｉｏｎｓａｔｔｈｅ

ｓｔａｒｔｏｆｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２０１０，１１０（４）：１１６４－１１６８．

［１１］ＳｔｅｐａｎｉａｋＰＳ，ＨｅｉｊＣ，ＭａｎｎａｅｒｔｓＧＨ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｅｌｉｎｇｐｒｏｃｅｄｕｒｅａｎｄ
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ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓａｎｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎｉｎｔｅｒｍｓｏｆｃａｓｅｄｕｒａｔｉｏｎｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎａｎｄ

ｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，

２００９，１０９（４）：１２３２－１２４５．
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