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预防并发症，提高生活质量有重要意义。 
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神经外科手术中侧俯卧位的摆放和护理 

张妮娜 

· 护理 学 · 

[摘要]目的：探讨神经外科手术中侧俯卧位的摆放和护理方法。方法：侧俯卧位的摆放时 1人站在患者头部，保护气管插管， 

托扶头、颈部；其他2～3人分别站于手术床两侧，托扶背部，向上轻抬患者呈30。。半卧位，于腋窝投影处放置一软垫，将患者 

脊柱保持在同一纵轴位转动，并固定。结果：22例手术，准备时间缩短，手术体位术者满意，未因手术体位的摆放和护理因素 

而发生并发症。结论：在行特殊部位手术时，摆放侧俯卧位并给以恰当的护理，可使手术时间缩短，手术并发症减少。 

[关键词]手术室护理；神经外科手术；侧俯卧位摆放 
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在神经外科手术中，安全合理的手术体位是手 

术成功的基本保证，尤其神经外科显微手术在显微 

镜下操作，手术部位深，术野狭窄，手术精细，时间 

长，准确的体位易于术野的暴露和医生操作准确方 

便，并可减少术中并发症的发生⋯。全身麻醉下侧 

俯卧位是显微神经外科手术中较为复杂的一种体 

位，适用于颅后窝、桥小脑角、后颅窝中线区、脑干背 

外侧面、枕部、幕上顶枕部，脊柱、脊髓等部位病变的 

手术 J。此体位若使用不当可造成患者生理学的 

改变，易导致循环、呼吸障碍、神经损伤和皮肤压疮 

等并发症 。2005年 1月至2009年 10月，笔者通 

过对22例侧俯卧位手术患者体位的摆放和相应的 

护理，取得良好的效果，现作报道。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 22例中，男 14例，女 8例；年龄 

18～73岁。病变部位及性质：第四脑室肿瘤手术 

2例，第四脑室囊虫 1例，小脑半球肿瘤手术 5例， 

桥小脑角区肿瘤手术 10例，颈髓肿瘤2例，腰髓肿 
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瘤 1例，颈髓海绵状血管瘤 1例。手术时间 4～ 

7．5 h。 

1．2 方法 头颅颈部手术用头架固定，手术体位采 

用侧俯卧位摆放，摆放角度术者满意，并给以恰当 

护理。 

1．3 结果 手术准备时间缩短，手术野暴露充分， 

手术医生操作方便并对手术体位、术中护理满意。 

未因手术体位的摆放和护理不 当而发生任何并 

发症。 

2 护理 

2．1 体位摆放 患者全麻状态后进行体位摆放。 

1人站在患者头部，负责观察患者情况，保护气管插 

管、托扶头、颈部，2～3人分别站于手术床两侧，托 

扶背部、胸、腰部，向上轻抬患者呈 30。半卧位，于腋 

窝投影处放置一软垫。搬动患者时要步调一致，将 

患者脊柱保持在同一纵轴位转动，避免牵拉或损伤。 

侧俯卧位垫与患者身体接触的部位是肩峰前侧面、 

肋骨、骼前上棘、股骨上端。下方手臂伸直放置身 

旁，身体前倾 30。，放置软垫于身体侧，上方手臂放 

于托臂板上。下方腿伸直，上方腿屈膝放置软垫上， 

上方肩部、臀部、膝部用约束带固定。头颈部手术患 
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者用头架固定头颈部，胸腰部手术患者头颈部用软 

垫头圈固定，双脚悬空避免脚趾受压。 

2．2 各部位的摆放注意事项 头颈部：双眼用专用 

贴膜遮好，双耳用棉球塞好。患者依据手术部位采 

取左或右侧俯卧位 ，头部托于床上缘之后头向对侧 

倾斜，前屈并向对侧旋转。肩部：肩部上方垫厚方 

巾，用约束带将上肩部向背部下方牵拉，使头肩夹角 

开大。头(颈)前屈，下颌距胸骨柄 2横指。颅骨拧 

钉子处皮肤用碘酊消毒，无菌操作下拧人颅骨的固 

定钉，安装头架。上肢：患者的手、肩处于自然下垂 

状，腋下垫软垫。手臂用托位架托起固定。托位架 

固定于床沿上方肢体的一侧，约在上肩水平的高度。 

躯干部：腹部软垫注意不要影响腹部换气。臀部 ：将 

厚方巾垫于臀部最高点处 ，在其上用约束带拉于床 

两侧，固定臀部。下肢：下肢自然分开，上方腿屈曲， 

膝关节与踝关节等骨隆突处皮肤较薄，故在此各垫 

1个软垫，预防压疮发生，垫软垫时注意勿压迫大隐 

静脉。在大腿中部垫厚软垫，用约束带固定于床沿 

两侧。根据手术部位手术医生要求适当调整摆放角 

度，患者全部体位摆妥后，患者身上盖手术巾，保暖 

并避免皮肤与金属接触。 

2．3 避免脊髓损伤的护理 全身麻醉后，由于患者 

肌肉完全松弛，脊柱和各大、小关节均处于无支撑无 

保护状态。护理人员在搬动患者时，对患者身体的 

每一部位都要有足够的支持，在转换体位时，患者的 

头颈部、胸部、腰部、下肢等部位均设专人负责，统一 

步调，使患者的头颈部与脊柱同步转动，并始终维持 

在功能位。 

2．4 循环、呼吸系统护理 侧俯卧位时体位要尽量 

使患者舒适，胸、腹部要有间隙，以防呼吸受阻。在 

全麻气管插管后 ，要妥善固定好钢丝导管，防止侧俯 

卧位时导管打折、扭曲、脱出而发生麻醉意外 ，术中 

及时观察导管的情况。 

2．5 眼睛和面部护理 头托固定头颈部时，需特别 

注意保护患者眼睛，将患者眼部放于头托凹陷处，避 

免眼睑部皮肤接触头托，对眼睛构成压力压迫眼球； 

同时注意调整面部皮肤与头托的接触部位，使前额、 

颧骨受力点均匀。为减少面部皮肤与头托的直接接 

触摩擦，先用干燥小棉条敷在双眼睑裂处，再将手术 

膜平整地覆盖于患者前额至鼻尖处面部皮肤，使手 

术膜与头托直接接触。对手术时间较长的患者，巡 

回护士每 1～2 h检查 1次患者眼睛、前额和颧骨受 

压情况，并调整受力点。头架固定头颈部的患者，注 

意使患者眼睑闭合，用眼贴膜贴敷于双眼睑处，避免 
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消毒液接触角膜引起灼伤。 

2．6 器官护理 女性患者侧俯卧位时乳房是重要 

保护器官。摆放体位时，将乳房护送至体位垫中空 

处，使乳房不受任何挤压，避免损伤。男性患者侧俯 

卧位时要注意外生殖器的保护。 

2．7 颈部、肢体护理 颈部固定时，要根据颈部生 

理弯曲，调节头架 (头托)的高度和位置，防止颈髓 

损伤；上肢肘部自然弯屈，放置托臂板时，避免臂丛 

神经受损；腋窝、前臂和手的大小鱼际不应承受身体 

的任何重量，防止长时间受压引起尺、挠神经损伤； 

下肢约束带固定在胭窝上方8 cm处，避免胭神经受 

压损伤。 

2．8 皮肤压伤的预防和护理 摆放体位时，仔细检 

查患者身体每个受力点的情况，遇瘦弱患者，在骨隆 

突处放海绵软垫，以缓解局部压力，预防皮肤压伤。 

侧俯卧位海绵垫弹性应适中均匀，有一定的韧度。 

经长时间手术后，检查患者受压部位，不应出现皮肤 

压红、压伤。术后用滑石粉按摩骨隆突处及长期受 

压部位，促进血液循环防止压疮发生。 

2．9 头架处理 术前检查头架各部分是否完整，功 

能是否良好。术前固定头架螺丝时，位置适中，松紧 

适宜。螺丝太松起不到固定作用；太紧或位置不适 

易造成颅骨骨折、器官损伤。术后头架、头钉取下及 

时洗刷干净；高压蒸汽灭菌备用。 

3 讨论 

神经外科手术的发展，对手术体位的要求不断 

提高，特别是显微神经外科的出现与成熟，手术床的 

革新，头架的发明，使手术体位更准确，也更易随时 

调整。在追求最佳手术疗效的同时，人们还追求手 

术创伤的降低。随着手术显露的减少，对深部结构 

的显露，要求手术人路更精确，也要求手术体位更准 

确。另一方面，随着手术时间的延长，医生和患者都 

需要采用舒适的体位，因此，手术体位的摆放是顺利 

完成手术的必备条件。正确的体位摆放，不仅有利 

于手术的顺利完成，而且有利于对患者的观察及护 

理。侧俯卧位与其他体位相比，手术视野暴露充分， 

便于手术医生操作，术者具有良好的视角，不易产生 

视觉疲劳；避免了空气栓塞的发生；不易使血液流人 

脑室或脑池，降低了急性脑积水的发生及蛛网膜下 

腔出血引起的血管痉挛；避免了腹部受压，对患者呼 

吸循环的影响小，不易发生气管插管脱落及面部压 

疮。侧俯卧位体位摆放所需用具简单，但需要专门 

培训护理人员配合摆放。在转换患者体位时，要有 
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足够的人手去支持患者身体的每一部分，以防止出 

现扭伤(例如颈部)。 

在摆放体位的过程中，给以恰当的护理也不可 

忽视，避免脊髓损伤的护理、循环、呼吸系统的护理、 

眼睛和面部的护理、器官的护理、颈部、肢体的护 

理、皮肤压伤的预防护理等，对减少术后并发症意义 

重大 。。 

本组患者应用侧俯卧位的摆放并给以相应护 

理，手术配合顺利，手术医生操作便利、舒适，器械护 

士传递器械方便，手术时问均不同程度缩短，手术并 

发症减少。 
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CA125在 1例男性非霍奇金淋巴瘤患者中的表达 

王海燕，王尚云，韦涌涛 
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患者，男，66岁，2004年颈部 现肿大淋巴结 ，经 口服阿 

莫西林后消失。后颈部和腋窝反复出现肿大淋巴结，时大时 

小，实验室检查 ：CA125、LDH皆正常，消炎治疗无效 ，于 2007 

年 7月行颈部淋巴结切除，送上海肿瘤医院做病理检查，结 

果：有颈部淋巴结大量免疫母细胞样异型大细胞(B细胞)增 

生；免疫球蛋白重链基 及 T细胞受体基因重排检测未能提 

示克隆性淋巴组织增生性证据，考虑为淋巴组织不典型增 

生。2009年 1月病情加重 ，消瘦明显。查体：全身淋 巴结肿 

大，伴少量胸腔积液 、腹腔积液 ，心包少量积液，实验室检查： 

CA125(化学发光法)125 u／ml，LDH 374 u／L，并呈持续增高 

趋势。再次病理活检示：左锁骨下淋巴结结构破坏，包膜增 

厚，包膜外瘤组织浸润，CD3(+)，CD20大细胞(+)，CD43 

(+)，CD21(一)，CD30(一)，CD10(一)，考虑为血管免疫母 

细胞性 T细胞淋巴瘤(NHL)，经环磷酰胺 、长春新碱 、VP一16 

化疔 1周后 LDH、CA125开始下降，继续治疗 2个周期后瘤 

体明显缩小，降至正常。 

讨论 癌抗原 CA125临床上常为卵巢上皮癌的肿瘤标 

志物⋯，同时也是非卵巢癌的重要参考指标 。有报道 部 

分 NHL患者 清 CAI25水平会升高，可能与 NHL的分期 、 

疾病发展监测、肿瘤的浸润和治疗有一定关系。本例患者 由 

初期单处单纯淋巴结肿大，发展至多处淋巴结不典型增生， 

同时伴 CA125异常增高，最后经淋巴结穿刺活检及免疫酶标 

志确诊为淋巴瘤。CT检查未发现有其它实体瘤征象。经 

COPD方案化疗，完全或部 分缓解后，胸、腹腔积液消失， 
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CA125水平降为正常，当病情复发时，粗清 CA125随即增高， 

与归薇等 报道的病例相一致。 

根据 NHL患者病情的发展变化，考虑 CA125水平升高 

的可能原因：(1)淋巴瘤细胞扩散到胸腹部 ，分泌的淋巴因子 

刺激间皮细胞分泌 CA125，瘤体越大、恶性程度越高，CAI25 

的值越高。(2)由淋巴瘤自分泌，有些男性患者没有胸、腹腔 

积液 ，淋 巴瘤 分泌 的淋 巴 因子无法 刺激 问皮 细胞分 泌 

CA125，但是 CA125仍然会升高，这说明 NHL瘤体本身有可 

能分泌 CAI25。(3)考虑在瘤体增大 ，CA125升高时，手术切 

除淋巴瘤，将病理组织采用超声波粉碎，离心取上清液检测 

CA125，如果明显升高说明由瘤体自身分泌，此想法尚待证实。 

总之，目前对于 NHL患者，尤其男性患者中 CA125活性 

升高的原因众说纷纭 ，尚未有统一的见解，还有待进一步探 

讨。因此，联合 LDH、CA125的动态检测和组织病理学检查， 

对 NHL的诊断、病情的发展及疗效评价都有很大的帮助。 
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