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【摘要】目的 探讨手术室细节护理在提高手术室护理安全性中的应用效果。方法 选取

择期手术患者 120例，分 2组，对照组给予常规手术室护理，观察组并给予细节护理。

结果 观察组护理缺陷事件、器械清点差错发生率均低于对照组，患者满意度评分高于

对照组（P<0.05）。结论 在手术室护理工作中引入细节护理方案，能够显著降低护理

缺陷及器械清点差错的频率，提升患者就医体验。
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手术室是医院内高风险、高强度、多人员协作的临床平台。护理行为贯穿于患者入室、

术中配合、器械管理、术后转运等多个阶段，每一处细小疏忽都有可能演变成为医疗安全

事件。近年来国内多家医疗机构的内部监测数据显示，器械清点数目不符、患者体位摆放

偏差、药物标识遗漏、交接信息丢失等“小概率但可预防”的问题仍然反复出现，且往往

被归为个体疏忽，而非流程缺陷[1]。常规手术室护理的质控重点多集中在终末质量评价上，

例如术后感染率、非计划重返手术室率等，对护理行为过程中的微小偏差缺乏有效捕捉与

修正机制。细节护理作为一种自下而上的流程管理思路，强调将护理任务拆解为可观察、

可记录、可反馈的最小单元，并针对易出错的节点设置强制核对或影像留痕措施[2]。本院

手术室实施细节护理体系，评估该体系对护理安全性的实际作用。

1 资料与方法

1.1 一般资料

以 2024年 2月至 2025年 12月为研究时段，筛选 120例患者，随机数字表法划分为对

照组和观察组各 60例。对照组中男 32例，女 28例；平均年龄（54.18±11.26）岁；手术分

布：普外科 34 例，骨科 14 例，妇科 12 例。观察组中男 31 例，女 29 例；平均年龄

（55.02±10.94）岁；手术分布：普外科 35例，骨科 13例，妇科 12例。

1.2 方法

对照组实施手术室常规护理流程。具体包括：术前一天由巡回护士进行访视，告知患

者注意事项；手术当日核对患者身份及手术部位；术中监测生命体征并按医嘱传递器械；

术后清点器械及敷料，填写护理记录，转运患者至病房。

观察组在常规护理基础上叠加细节护理干预：(1)术前双重信息核查。在常规术前访视

之外，额外设置细节确认卡片，卡片正面列出 6项高漏检信息——体内植入物类型、过敏

药物名称、术前压疮风险评分、最后一次进食进水时间、义齿及活动性假体、皮肤标记情

况。访视完毕后由访视护士逐项口头询问并在卡片上打勾，患者或其家属签字确认。卡片

背面为入室再确认栏，患者进入手术间后由当台器械护士再次核对以上 6项，签字后方可

开始麻醉诱导。(2)术中器械异步清点与影像回溯。具体流程：在切开皮肤前，器械护士与

巡回护士各自独立清点器械并分别记录数目，两人数值一致后方可切皮；关闭体腔前，先

由器械护士清点并报数，巡回护士在 3秒内复述并对照初计数，不一致时立即暂停手术查

找；关闭体腔后再次按同一规则清点；缝合皮肤后由巡回护士对器械台面进行手机拍摄一

张包含所有剩余器械及纱布的全景照片，照片上传至科室内部管理系统，保存期限为 3个
月。该照片不参与现场清点，仅用于事后发生数目争议时追溯。(3)交接单逐项销号制度。

设计手术室护理细节交接表，将交接内容细化为 11项：引流管位置与固定情况、切口敷料

干洁度、受压部位皮肤颜色、输液通路通畅度、术中输注血制品记录、留置针型号及穿刺

日期、术中追加抗生素时间、标本容器标识、镇痛泵启动状态、患者衣物是否完整、家属

意见反馈。接收科室护士手持交接表，每核完一项在现场打“√”并口头复述，全部完成后

双方签字，交接时间精确到分钟。(4)术后隐患记录与匿名反馈。每台手术结束后，巡回护



士在单独的“细节隐患记录本”上填写此次手术过程中发生的任何微小偏差，该记录不记

录护士姓名，不计入绩效考核，每周由护士长汇总一次，并提出对应改进建议。

1.3 观察指标

比较护理缺陷事件、器械清点差错发生率及患者满意度。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 26.0软件处理数据。检验水准α=0.05。
2 结果

观察组护理缺陷事件、器械清点差错发生率均低于对照组，患者满意度评分高于

对照组（P<0.05）。

表 1两组患者护理安全性与满意度比较

组别 n 护理缺陷事件发生率 (%) 器械清点差错率 (%) 护理满意度评分 (分)
对照组 60 9 (15.00) 8 (13.33) 80.56 ± 5.37
观察组 60 2 (3.33) 1 (1.67) 93.78 ± 4.02
χ²/t 5.175 5.886 15.107
P 0.023 0.015 < 0.001

3 讨论

手术室护理安全管理的难点不在于大的制度框架缺失，而在于大量易被忽视的小偏差

在日常工作中反复累积，最终触发可避免的不良事件。本研究中对照组采用常规护理模式，

护理缺陷事件发生率达到 15.00%，器械清点差错率为 13.33%，这主要是传统流程对信息

传递的验证机制较弱，对操作中的细微偏离缺少即时捕获与纠正手段。观察组实施的细节

护理方案体系，术中器械清点是手术室护理风险最高的环节之一，传统模式下双方同时清

点容易产生从众偏差，即一人报数后另一人不自觉跟随。

本研究中观察组护理缺陷发生率降至 3.33%，器械清点差错发生率降至 1.67%，观察

组改用异步清点，双方分别计数后再核对，有效降低了此类偏倚。细节护理术前细节确认

卡与交接表逐项销号制度将术前核查压缩为 6项高漏检信息，交接环节扩展为 11项具体条

目，均来源于过去两年内本院上报过的实际缺陷事件，因此具有较高的针对性，也更容易

被一线护士接受和执行。

综上所述，在手术室护理工作中引入细节护理方案，能够显著降低护理缺陷及器械

清点差错的频率，提升患者就医体验。

参考文献

[]徐梅 ,吴欣娟 ,孙红 .手术室护理安全隐患分析与对策研究 [J].中国护理管

理,2020,20(7):1036-1039.
[]李敏,陈晓红,刘芳.细节管理在外科手术患者安全防护中的效果观察[J].中国实用护理杂

志,2022,38(15):1145-1149.


