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  [摘 要] 目的 研 究 标 准 化 护 理 流 程 在 心 脏 术 后 急 性 失 血 性 休 克 紧 急 床 旁 开 胸 中 的 应 用 效 果。
方法 回顾性统计分析2019年1月至2021年12月该院心胸外科重症监护病房(CICU)收治的术后因出血接

受二次开胸手术患者72例,根据手术地点分为CICU组(21例)和手术室(OR)组(51例)。准备开胸手术后2
组患者连接相同转运设备,OR组医院内转运至OR进行手术,CICU组转运至CICU手术间并运用标准化护理

流程进行护理干预。比较2组患者人口学特征、危险因素、初次手术参数、再手术变量、术后并发症、预后情况

等,观察标准化流程在床旁开胸患者中的应用效果。结果 2组患者均得到成功救治。2组患者人口学特征、
危险因素、初次手术参数、术后并发症发生率、30

 

d病死率、累积生存率比较,差异无统计学意义(P>0.05);
CICU组中无一例患者随后被转移至OR进行进一步手术。2组患者出院后随访均未发现胸骨伤口感染。OR
组患者中随访期间死亡4例。结论 心脏术后急性失血性休克紧急床旁开胸标准化流程能缩短手术开始时

间、降低医院内转运风险,使患者在能得到及时救治的同时规范床旁开胸的过程管理,有助于提高床旁开胸的

专业知识和临床技能,具有临床实施意义。
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[Abstract] Objective To

 

study
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

standardized
 

nursing
 

process
 

in
 

emergency
 

bed-
side

 

thoracotomy
 

for
 

acute
 

hemorrhagic
 

shock
 

after
 

cardiac
 

surgery.Methods A
 

retrospective
 

statistical
 

anal-
ysis

 

was
 

performed
 

on
 

72
 

patients
 

who
 

underwent
 

secondary
 

thoracotomy
 

due
 

to
 

postoperative
 

bleeding
 

in
 

the
 

Cardiothoracic
 

Surgery
 

Intensive
 

Care
 

Unit
 

(CICU)
 

of
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

December
 

2021.Ac-
cording

 

to
 

the
 

location
 

of
 

surgery,they
 

were
 

divided
 

into
 

CICU
 

group
 

(21
 

cases)
 

and
 

operating
 

room
 

(OR)
 

group
 

(51
 

cases).After
 

preparing
 

for
 

thoracotomy,the
 

two
 

groups
 

of
 

patients
 

were
 

connected
 

to
 

the
 

same
 

transfer
 

equipment.The
 

OR
 

group
 

was
 

transferred
 

to
 

the
 

OR
 

for
 

surgery
 

in
 

the
 

hospital,and
 

the
 

CICU
 

group
 

was
 

transferred
 

to
 

the
 

CICU
 

operation
 

room
 

and
 

standardized
 

nursing
 

procedures
 

were
 

used
 

for
 

nursing
 

inter-
vention.The

 

demographic
 

characteristics,risk
 

factors,initial
 

surgical
 

parameters,reoperation
 

variables,post-
operative

 

complications
 

and
 

prognosis
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared,and
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

standard-
ized

 

process
 

in
 

patients
 

with
 

bedside
 

thoracotomy
 

was
 

observed.Results Two
 

groups
 

of
 

patients
 

were
 

suc-
cessfully

 

treated.There
 

were
 

no
 

significant
 

differences
 

in
 

demographic
 

characteristics,risk
 

factors,initial
 

sur-
gical

 

parameters,incidence
 

of
 

postoperative
 

complications,30-day
 

mortality
 

and
 

cumulative
 

survival
 

rate
 

be-
tween

 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).No
 

patient
 

in
 

the
 

CICU
 

group
 

was
 

subsequently
 

transferred
 

to
 

OR
 

for
 

fur-
ther

 

surgery.No
 

sternal
 

wound
 

infection
 

was
 

found
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

after
 

discharge.In
 

the
 

OR
 

group,four
 

patients
 

died
 

during
 

the
 

follow-up
 

period.Conclusion The
 

standardized
 

process
 

of
 

emergency
 

bedside
 

thora-
cotomy

 

for
 

acute
 

hemorrhagic
 

shock
 

after
 

cardiac
 

surgery
 

can
 

shorten
 

the
 

start
 

time
 

of
 

surgery
 

and
 

reduce
 

the
 

risk
 

of
 

hospital
 

transport,so
 

that
 

patients
 

can
 

get
 

timely
 

treatment
 

and
 

standardize
 

the
 

process
 

management
 

of
 

bedside
 

thoracotomy,which
 

is
 

helpful
 

to
 

improve
 

the
 

professional
 

knowledge
 

and
 

clinical
 

skills
 

of
 

bedside
 

tho-
racotomy,and

 

has
 

clinical
 

significance.
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  心脏外科患者由于手术方式及术中切口位置的

不同术后会出现心包、纵隔或胸腔等部位出血,加之

术中体外循环导致肝素残余、诱发血小板功能异常,
以及患者自身肝功能异常、术后高血压等因素,约
12%的心脏外科术后患者因持续出血发生失血性休

克[1-2],2.2% ~5.9% 的 患 者 需 再 次 进 行 开 胸 手

术[3-4]。其并发症有心胸外科重症监护病房(CICU)
住院时间延长、胸骨伤口感染(SWI)等[4-7],使病死率

提升至8%~25%。心脏术后出血的再次开胸探查术

通常在手术室(OR)进行,对循环不稳定预计转运途

中有心跳骤停风险的患者,外科医生会立即在CICU
进行手术。《全国护理事业发展规划(2021-2025
年)》[8]明确提出,应着力构建基于循证基础和临床需

求的护理标准体系,以提高临床护理工作效率及质

量。标准化护理流程是指在护理工作中基于循证医

学和最佳实践基础,对复杂或紧急的临床场景制定统

一的操作规范和管理标准,确保护理质量的一致性和

工作效率的提升。在紧急床旁开胸手术中标准化护

理流程尤为关键,其核心目标是优化患者抢救的时效

性,减少并发症,提高护理团队的应急能力和协作效

率。本院2019年1月制定了床旁开胸标准化护理流

程并应用于临床,旨在提高CICU护士紧急床旁开胸

的应急能力和手术配合熟练度,进而提高护理质量,
现报道如下。

 

1 资料与方法

1.1 研究对象 选取2019年1月至2021年12月本

院收治的接受心脏手术患者5
 

726例,其中术后因出

血接受二次开胸手术患者72例,根据手术地点不同

分为CICU组(21例)和OR组(51例)。本研究已通

过本院伦理委员会审批(伦理编号:2024-249-01)。
1.2 方法

1.2.1 护理方法 OR组接到开胸指令后使用转运

设备转运至 OR,CICU组应用紧急床旁开胸标准化

护理流程。2组患者再次开胸术前均常规预防使用抗

生素[9]。手术持续时间超过4
 

h则给予额外的剂量。
2组患者术后均接受生命体征监测、引流液的观察、气
道管理、神经功能监测等[10]。紧急床旁开胸标准化护

理流程如下。
1.2.1.1 成立研究团队 包括心脏外科主任1名,
CICU主任1名,CICU护士长2名,CICU总责护士3
名,护理研究生1名。其中高级职称4名,中级职称3
名,初级职称1名。研究小组成员主要负责研讨与制

订床旁开胸标准化流程。
1.2.1.2 构建紧急床旁开胸标准化护理流程 (1)
制订紧急床旁开胸标准化护理流程:基于《心脏外科

学》《中国手术部位感染预防指南》《新编临床护理指

南》《医务人员手卫生规范》等标准化文件,研究小组

开展头脑风暴制定标准化开胸护理流程。确定器械、

巡回、责任护士职责,明确用物及规范,各类器械图片

化,流程图文并茂,制定具有指导意义的CICU紧急

床旁开胸标准化护理流程(图1)、手术间管理规范、
CICU器械护士工作职责、巡回护士工作职责等。(2)
成立床旁开胸护理组:由5名总责护士组成,其中1
名研究生护士负责数据统计分析。在OR进行为期1
周的跟台手术学习,包括电刀负极板粘贴规范、体位

摆放、泡沫敷料粘贴位置等患者准备,外科手消毒、洗
手衣穿着规范等医护人员准备,重点学习正中切口、
右腋下切口、胸腔镜术后再次开胸的步骤和使用器

械,掌握无菌手术台铺设方法、各类器械及使用时机

和清点步骤。培训结束后 OR护士长负责进行理论

及实践考核。经考核5名总责护士考核成绩均达到

合格标准。总责护士在考核结束后对各自组员进行

再培训,确保所有护士均掌握所学的知识和技能。
(3)培训落实与质量控制:开胸护理组负责护士的培

训和考核工作,采用多元化培训方式,包括工作坊、面
授、操作演示、微信推送等。为方便护士随时学习,将
标准流程印制成册挂在手术间内。培训内容涵盖工

作职责、开胸步骤、开胸器械的使用方法、预防感染措

施等。护士需通过考核后方可参与床旁开胸工作。
每季度进行紧急开胸演练,以提高护士的应急能力。
总责护士负责标准流程的实施研究,收集每次床旁开

胸后存在的问题,开胸小组对问题进行讨论、分析,并
对整改措施进行全员培训。护士长每个月组织开胸

护理组工作总结会,针对存在的问题和整改措施对标

准方案进行修改。(4)紧急床旁开胸标准化护理流程

的实施:总责护士在接到床旁开胸指令后立即启动标

准流程,评估护士能力及患者病情,确保在保障其余

患者生命安全的前提下调配2名护士参与手术。责

任护士负责使用转运呼吸机及监护仪将患者转运至

监护室手术间,并确保室温调节为22~25
 

℃
 [11]。覆

盖无菌单前要做好患者准备,以减少掀动无菌单的次

数,特别是要做好皮肤保护,一旦覆盖无菌单将无法

给予保护措施[12]。器械护士根据患者手术切口准备

开胸器械,右腋下小切口、胸腔镜等非正中切口需额

外准备胸骨锯包,术中保持手术台面的无菌。监督参

与手术的医护人员严格外科手消毒并正确穿戴手术

衣和无菌手套[13]。术中保持冷静,观察医生手术进度

正确传递器械。双人2遍器械清点无误方可关胸[14]。
手术结束使用75%乙醇纱布覆盖伤口,保持48

 

h,以
减少发生SWI的可能性[9]。巡回护士负责配合抢救,
执行口头医嘱、液体复苏和血制品的输注。血红蛋白

低于6.0
 

g/L时快速输红细胞,使用输液加压袋加快

输注速度。注意观察血管活性药使用情况,提前2
 

h
配置备用,在满足重要脏器灌注的前提下维持较低的

血压减慢出血速度。每30分钟进行血气分析并反馈

给医生,遵医嘱用药维持酸碱平衡,纠正电解质紊乱。
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心脏破裂出血时总责护士配合医生建立体外循环、配
置停搏液,心脏停搏下修补破口。视患者病情进一步

给予生命支持,配合医生置入体外膜肺、主动脉球囊

反搏等机械辅助设备。手术结束清洗器械表面血渍

整理打包送供应室灭菌,对当天无法灭菌使用的器械

应外借备用。

图1  CICU紧急床旁开胸标准化护理流程

1.2.2 资料收集 住院数据由电子病历系统获取,
分析2组患者人口学特征、危险因素、手术参数、术后

并发症、病死率、CICU 住院时间、住院费用、生存

率等。
1.2.3 应用效果评价 电话回访患者一般健康状

况、死亡时间及原因,以及有无SWI情况等。
1.2.4 随访 至2022年1月2组患者中位随访时

间为12个月。
1.3 统计学处理 应用SPSS27.0统计软件进行数

据分析,符合正态分布的计量资料以x±s表示,不符

合正态分布的计量资料以中位数(四分位间距)[M
(P25,P75)]表示,计数资料以率或构成比表示,采用

独立样本t检验、Wilcoxon秩和检验、χ2 检验、Fisher
确切概率法等。采用生存曲线(Kaplan-Meier曲线)
分析病死率。P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 2组患者一般资料比较 2组患者性别、年龄等

一般资料比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。见

表1。
2.2 2组患者初始心脏手术特征比较 大多数患者

接受了高风险、复杂的手术。与 OR 组[(170.6±
68.8)min]比较,CICU 组患者平均体外循环时间
[(211.4±70.4)min]明显延长,差异有统计学意义
(P<0.05),其余心脏手术相关参数比较,差异均无统

计学意义(P>0.05)。见表2。

表1  2组患者一般资料比较

项目 CICU组(n=21) OR组(n=51) t/χ2 P

年龄(x±s,年) 62.8±12.6 58.8±15.9 -1.004 0.319

性别[n(%)] 1.126 0.289

 男 17(81.0) 35(68.6)

 女 4(19.0) 16(31.4)

身体质量指数(x±s,kg/m2) 23.5±3.1 22.7±3.8 -0.783 0.436

病史[n(%)]

 高血压
 

13(61.9) 27(52.9) 0.484 0.487

 糖尿病 2(9.5) 9(17.6) 0.758 0.491

 慢性透析使用 2(9.5) 0 4.996 0.082

 脑血管疾病 3(14.3) 6(11.8) 0.086 0.714

 马凡氏综合征 0 1(2.0) 0.418 0.999

 再次心脏手术 4(19.0) 9(17.6) 0.020 0.999

左心室射血分数(x±s,%) 51.8±11.3 50.1±8.6 -0.650 0.518

术前抗凝治疗[n(%)] 5(23.8) 17(33.3) 0.636 0.425

表2  2组患者初始心脏手术特征比较(x±s)

项目 CICU组(n=21) OR组(n=51) t P

初始心脏术后至再次手术的时间(h) 3.8±3.9 4.0±2.8 0.160 0.874

血管活性药峰值评分(分) 51.1±32.2 44.9±25.0 0.726 0.472

收缩压(mm
 

Hg) 88.8±13.4 89.7±7.3 0.232 0.819

平均动脉压(mm
 

Hg) 63.9±10.3 68.7±9.0 1.596 0.122

血红蛋白(g/L) 70.0±11.4 76.2±16.5 1.177 0.246
中心静脉压(cm

 

H2O) 13.7±5.4 11.4±3.6 -1.487 0.152
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续表2  2组患者初始心脏手术特征比较(x±s)

项目 CICU组(n=21) OR组(n=51) t P

乳酸血清(mmol/L) 6.7±4.9 5.0±3.6 -1.208 0.234

出血量(mL) 1
 

620.6±1
 

598.7 1
 

405.5±1
 

186.5 -0.522 0.604

手术时间(min) 383.6±126.5 346.0±131.2 -1.116 0.268

术中失血量(mL) 1
 

735.7±864.2 1
 

749.2±3
 

014.2 0.020 0.984

  注:1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa;1
 

cm
 

H2O=0.098
 

kPa。

2.3 2组患者初始心脏手术、再手术情况比较 2组

患者再手术情况、术后实验室检测情况、平均CICU
住院时间、住院时间、再次手术费用、30

 

d病亡率、住
院费,以及手术相关不良事件(纵隔感染、肺炎、通气

时间延长、急性肾损伤、新发血液透析、新发房颤和气

管切开术等)发生率比较,差异均无统计学意义(P>
0.05);CICU组患者中无一例患者随后被转移至OR
进行进一步手术。见表3、4。

表3  2组患者初始心脏手术、再手术情况比较

项目 CICU组(n=21) OR组(n=51) χ2/t P

手术状态[n(%)] 0.796 0.672

 选择性 12(57.1) 34(66.7)

 紧急 1(4.8) 3(5.9)

 急诊 8(38.1) 14(27.5)

手术操作[n(%)] 3.410 0.492

 冠状动脉搭桥移植术 0 2(3.9)

 瓣膜更换/修复 9(42.9) 24(47.1)

 冠状动脉旁路移植联合瓣膜置换/修复 1(4.8) 7(13.7)

 主动脉夹层手术 10(47.6) 15(29.4)

 其他 1(4.8) 3(5.9)

再次手术时间(x±s,min) 117.9±37.2 123.0±60.3 0.334 0.740

体外循环时间(x±s,min) 211.4±70.4 170.6±68.8 -2.134 0.037

主动脉阻断时间(x±s,min) 155.7±58.4 124.5±56.2 -1.984 0.052

术中失血量(x±s,mL) 1
 

145.8±512.3 943.0±835.7 -0.802 0.426

表4  2组患者术后实验室检查情况比较

项目 CICU组(n=21) OR组(n=51) t/χ2 P

术后第1天的实验室检查(x±s)

 白细胞(×109
 

L-1) 14.3±13.5 10.6±4.5 -1.228  0.232

 中性粒细胞(%) 87.3±5.6 85.9±5.7 -0.924 0.359

 血红蛋白(g/L) 83.1±12.6 86.5±20.3 0.704 0.484

 血清肌酐(μmol/L) 194.6±189.8 138.6±148.6 -1.208 0.236

 血小板计数(×109
 

L-1) 76.0±25.1 86.1±42.8 0.995 0.323

 国际标准化比值 1.5±0.4 1.5±0.4 -0.020 0.984

 凝血酶原时间(s) 16.5±4.1 16.1±4.1 -0.359 0.720

 活化部分凝血酶原时间(s) 59.2±50.6 58.1±56.1 -0.076 0.939

 C反应蛋白(mg/L) 124.5±54.9 120.9±53.3 -0.254 0.801

 降钙素原(ng/mL) 12.1±25.3 21.5±51.3 0.743 0.461

术后特征

 急性肾损伤[n(%)] 10(47.6) 23(45.1)  0.038  0.845

 体外膜氧合[n(%)] 1(4.8) 1(2.0) 0.432 0.511

 主动脉内球囊泵[n(%)] 0
 

3(5.9) 1.289 0.551

 肺炎[n(%)] 8(38.1) 16(31.4) 0.303 0.582

 痰培养阳性[n(%)] 9(42.9) 17(33.3) 0.585 0.444

 血液培养阳性[n(%)] 2(9.5) 6(11.8) 0.076 >0.999

 导管头培养阳性[n(%)] 1(4.8) 3(5.9) 0.036 >0.999
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续表4  2组患者术后实验室检查情况比较

项目 CICU组(n=21) OR组(n=51) t/χ2 P

 脑卒中[n(%)] 3(14.3) 6(11.8) 0.086 >0.999

 截瘫[n(%)] 1(4.8) 0
 

2.463 0.292

 延长通气时间大于48
 

h[n(%)] 13(61.9) 25(49.0) 0.991 0.320

 再次气管插管[n(%)] 4(19.0) 13(25.5) 0.342 0.762

 新发性心房颤动[n(%)] 4(19.0) 18(35.3) 1.850 0.174

 发生主要并发症[n(%)] 5(23.8) 13(25.3) 0.022 0.881

 SWI
 

[n(%)] 1(4.8) 3(5.9) 0.036 >0.999

 新发血液透析[n(%)] 4(19.0) 8(15.7) 0.121 0.737

 气管切开术[n(%)] 0
 

6(11.8) 2.695 0.171

 30
 

d死亡
 

[n(%)] 3(14.3) 6(11.8) 0.086 0.714

 CICU住院时间(x±s,d) 9.7±10.1 10.6±12.9 0.287  0.775

 住院时间(x±s,d) 24.2±9.7 26.8±15.1 0.733 0.466

 住院费用(x±s,元) 287
 

592.9±183
 

383.2 267
 

192.2±185
 

538.8 -0.424 0.673

2.4 2组患者生存曲线比较 2组患者出院后均未

发现SWI。OR组患者中随访期间死亡4例。2组患
者累积生存率比较,差异无统计学意义(P>0.05)。
见图2。

图2  2组患者病死率Kaplan-Meier曲线比较

3 讨  论

3.1 紧急床旁开胸标准化护理流程规范了床旁开胸
的过程管理 紧急开胸手术时护士在应急状态下可

能会丧失正确的判断和处理能力,尤其是缺乏手术配
合经验的护士。标准化护理流程图文并茂可给予急
救状态下最直观的指导。所有器械均以图谱形式悬

挂于手术间,护士可随时翻阅学习,即使忘记也可临
时学习。通过明确各环节要点及细节提高护士对开
胸手术配合熟练度及应急反应能力,能更好地确保患

者的安全。即便在突发情况下,也能为患者争取到宝
贵的抢救时间。
3.2 紧急床旁开胸标准化护理流程提高了护理质量
与团队应急能力 标准化流程通过明确护理分工、优
化操作步骤,以及开展系统性培训和考核,提升了护
理团队的应急能力和协作水平。CICU组护理团队经
专项培训后能高效配合外科医生完成床旁手术,并保

持OR标准的无菌管理。同时,通过持续演练和问题
反馈,护理团队逐步完善了应急操作细节,为复杂手
术提供了有力支持。这种流程的实施提高了护理专

业性,规范了床旁开胸的管理模式。

3.3 紧急床旁开胸标准化护理流程有助于人力、物
力资源利用最大化 心脏术后急性失血性休克病情

危机,尤其是床旁开胸抢救时需投入大量的人力、物
力。标准化流程将紧急忙乱的工作标准化,减少忙

乱、重复及无序的工作。合理安排抢救人员,避免人

力过剩或欠缺,应急状态下人员能迅速就位、抢救物

品在位,确保患者及时得到救治。
3.4 紧急床旁开胸标准化护理流程实施具有重要意

义 本研究结果显示,2组患者人口学特征、手术参

数、术后并发症、生存率比较,差异均无统计学意义
(P>0.05)。患者并未因在CICU接受开胸探查术而

造成不良结果,与相关研究结果一致[4-5]。标准化护

理流程指导护士有序的配合手术。21例患者床旁开

胸均顺利完成,没有患者因手术失败死亡,也没有患者

再次移至OR手术,没有患者因伤口感染而接受清创手

术,也没有患者发生术中压力性损伤。阴性结果可能受

到多种因素的影响,由于受样本量的影响,后续应扩大

样本量对结果进行进一步验证。CICU组患者能得到

及时救治且几乎无转运风险,并且本研究2组患者住院

费用比较,差异无统计学意义(P>0.05),床旁开胸一

方面节省了隐形的临床人力资源成本;另一方面避免了

转运过程中突发事件风险,具有临床实施意义。
3.5 研究不足与展望 本研究限于单中心研究,时
间短、样本量少。再次手术指征并没有事先一致确

定。样本量可能会降低危险因素分析的统计能力。
后续研究应更加细化标准流程中的各个环节,建立各

子项标准方案并用于临床实践,取得更好的数据反

馈,以促进临床护理质量的提升。
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于老年非医疗救助患者,医务人员应在患者入院时调

查营养风险状况,对存在营养风险的患者给予合理的

营养治疗方案,同时,政府机构应为老年人群制定针

对性因病返贫、因病致贫的营养帮扶措施。
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