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经后路的胸腰椎骨折手术都采用俯卧位 ，常伴有腰椎不稳 

的情况。因此，在安置此类手术体位时，护理人员应注意安全、 

稳定、迅速、有效等问题，为防止加重病人损伤造成不良后果， 

我们从 2003年开始，对此类手术体位的安置方法进行了改进， 

先让病人在手术推床上麻醉后 ，再将病人平稳的托到手术床 

上，取得了良好的效果，值得临床推广，现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组病例共 156例，年龄 13～65岁。全身麻醉 106例，硬 

膜外麻醉5O例；内固定手术 103例，椎间盘手术53例。病人全 

都按照新的安置方法安置手术体位后 ，无一例因摆放手术体位 

不当引起并发症。 

1．2 体位安 置方 法 

安置步骤如下：①用手术推床将病人接人手术间后，严格 

核对病人各种信息；②将手术推床调整与手术床平齐后固定； 

③在病人的左上肢建立静脉通道，协助麻醉医生进行麻醉；④ 

在手术床上摆放好手术所需俯卧位的体位物品，并用中单 、治 

疗巾包裹体位物品，以防止交叉感染和压疮；⑤安放体位时由 

麻醉医生负责托病人的头部，并保护好气管插管；病人身体两 
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侧各 1名医生；护士处于病人右侧，关闭尿管将尿袋置于病人 

两腿之间；⑥病人右侧手术床边的手术医生和护士应双手平伸 

置于病人的胸腰部和臀、大腿部，待病人左侧推床边的医生联 

合麻醉医生托起病人呈右侧卧位后，再由他们将病人面部向下 

平放于手术体位垫上；⑦护士将手术推床迅速撤出，再按手术 

需要确定并妥善安置 ，固定病人头部 、四肢及各种管道，检查体 

位安置的安全性和有效性 ，麻醉医生应检查各种监护导线的有 

效性，并严密观察病人的情况。 

2 体会 

后路胸腰椎手术传统采用直接在手术床上安置俯卧位的 

方法，此法需要在医生托起病人后，由护士将体位垫塞于病人 

与手术床之问，这样不仅需要反复多次抬起病人，加重了此类 

病人的损害，而且还会造成手术床单不平整增加压疮等并发症 

发生的机率。手术推床直接平稳的将病人翻转到手术床的俯 

卧位垫上的方法，既满足了稳定、安全、迅速、有效的安置原则 

又使此类手术的体位安置一步到位，减少操作步骤。利用此方 

法减少了安置体位的时间，降低了手术暴露时间，防止病人发 

生体温过低。在安置过程中，需要各医护人员的密切合作，动 

作轻柔，协调一致 ，防止加重病人损伤。其他手术的俯卧位均 

可采用此种方法安置。 
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对于小面积烧伤创面，采用油纱覆盖、外涂龙胆紫等是经 

典的治疗方法⋯，但其创面愈合不甚理想，而水胶体敷料的使 

用更接近Ⅱ度以下烧伤创面愈合的需要。作者采用水胶体敷 

料成功治愈肛周烧伤溃疡创面 1例 ，取得了满意的效果。现报 

告如下。 

l 临床资料 

患者女，57岁，2006年 9月 18日经骶尾人路行直肠管状 
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腺瘤切除术，术中肛周不慎被电刀烧伤，术毕医嘱予龙胆紫涂 

抹烧伤创面，至2006年 10月 7日创面未愈合而转入我科。局 

部检查肛门左侧可见 5 cm×3．5 cm溃疡创 面，50％为黑色焦 

痂，50％为黄色坏死组织，少量血浆样渗液，肛 门右侧有一个 

3．5 cm×3 cm黄色溃疡创面，少量血浆样渗液，患者诉疼痛明 

显，影响行走 ，判断为浅Ⅱ度烧伤溃疡创面。患者营养正常，无 

内科疾患，未服用类固醇药物。因排便时易污染创面，且大小 

便沾染创面时疼痛加剧，患者精神紧张，进食减少，睡眠差。 
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2 治疗与结果 

用等渗盐水清洗创面，创面周围皮肤予酒精消毒 ，待干。 

将 DuoDerm标准愈合敷料覆盖于创面，并予 3M透明薄膜外固 

定 ，每日1次。第 2天见左侧创面黑痂软化，予剪刀清除，露出 

黄色腐肉，原黄色腐肉清除 50％ ，并转红润。右侧创面黄色腐 

肉清除 50％，并转红。继续予 DuoDerm覆盖清创处理。经过 2 

次敷料清创后两处创面黄色坏死组织完全清除，创面红润，渗 

液减少，溃疡面逐渐缩小，出现上皮化。此时改用 DuoDerm超 

薄愈合敷料覆盖创面，2～3 d换药 1次 ，经 2次换药后创面愈 

合无瘢痕。 

3 讨论 

DuoDerm内层由亲水胶态微粒的明胶、果胶和羧甲基纤维 

素钠构成水胶体配方，具有保湿性，为创面提供湿性愈合环境 ， 

并促进创面的自溶性清创。其外层为不透气聚亚安酯泡沫，造 

成敷料内外创面氧气浓度分压差，低氧的环境可促进血管增 

生，抑制细菌生长，加速创面愈合。同时水胶体片状敷料顺应 

性好，可随皮肤伸缩而延展 ，活动不太受限，外观好，患者舒 

适⋯。外层再予 3M透明薄膜 固定 ，增强 了敷料与创 面的密 

闭，尽可能减少大小便污染创面。溃疡创面局部处理过程包括 

清洁、清创及敷料的应用。本例黑痂溃疡创面无感染征兆，患 

者感局部疼痛系溃疡刺激真皮内痛觉神经所致，少量渗液为含 

红细胞的淡红色透明浆性液，创面黄色组织为血纤维蛋白渗出 

凝固、紧密粘着于创面，器械清创不适合，且创面位于肛周，易 

肠瘘患者的皮肤护理 
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被大小便污染，所以使用水胶体敷料覆盖创面 。 

当创面完成清创进入表皮细胞增殖、上皮爬行期，选择使 

用 DuoDerm超薄愈合敷料，其成分与 DuoDerm标准愈合敷料 

内层相同(无外层聚亚安酯泡沫)，继续为创面提供微酸、低氧 

的密闭湿润愈合环境，加快表皮细胞的迁移。超薄敷料厚度只 

有0．5 mm，因此时创面清创完毕渗液减少，进入上皮爬行期， 

选择超薄敷料可塑性强，覆盖创面更服帖，可防止大小便污染 

创面，同时增强患者舒适感，顺利完成上皮爬行。因此，对小面 

积烧伤创面处理，水胶体是一种理想的敷料。 

在换药期间对病人进行积极的心理疏导，每次换药均告知 

其创面进展情况，解除患者因创面不愈合带来的心理压力，使 

其积极配合治疗。创面愈合是一个复杂的过程，不同愈合阶段 

应充分评估 ，并结合患者个体情况，选择恰当的清洁和清创方 

式，同时根据敷料的特性，正确选择应用，以达到最佳治疗效 

果。 
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肠外瘘是胃肠术后的严重并发症之一 ，由于大量肠液丢失 

引起水、电解质与酸碱平衡紊乱 ，又使胃肠道失去吸收、消化与 

营养的功能，导致营养不 良、感染、败血症及多脏器功能衰 

竭 。所漏出的消化液对周围皮肤腐蚀性很强，导致皮肤疼 

痛、红肿、糜烂及坏死。因此，在肠外瘘患者的护理中，皮肤护 

理尤为重要。本文就肠外瘘的护理报告如下。 

1 皮肤护理 

胃肠手术后，如果发生肠外瘘 ，首先应及时清除肠液。临 

床上一般应用双腔负压引流管吸去漏出的肠液，减少对周围组 

织的刺激，有利于炎症水肿的消退与肉芽组织的生长。要敞露 

瘘13，最好应用红外灯或频谱仪照射瘘口及其周围皮肤，保持 
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局部清洁、干燥，不利于细菌生长繁殖 ，切忌用厚棉垫包捂瘘 

口。应及时更换敷料，保持皮肤清洁干燥。如瘘 口周围皮肤有 

发炎者，常规清洗皮肤后，可涂抹氧化锌、氢氧化铝或其他抗生 

素软膏，再覆盖凡士林纱布保护。对皮肤炎症较重或有糜烂的 

患者，予以局部涂胶体敷料，如水胶体的粉剂、膏剂 ，效果极好。 

2 讨论 

肠外瘘患者由于长期卧床、感染引起的体温升高、血糖高、 

营养丢失、低蛋白血症造成水肿等导致皮肤抵抗力差，加之肠 

液、冲洗液，使皮肤常处于潮湿状态 ，易发生压疮。因此，加强 

基础护理至关重要。针对患者身体状况 ，给予铺气垫床，每两 

小时翻身拍背、协助床上活动并按摩骨突处。每 日为患者进行 

温水擦浴，随时更换污染的被单，保持床单清洁、平整，保持患 

者皮肤清洁干燥 ，避免局部受压。在患者病情稳定后，指导其 


