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【摘要】分析手术体位引起周围神经损伤的原因，主要是因为周围神经长时间受牵拉、压迫或缺血所致，所以加强手术病人围手术期的管

理，发现问题及时处理，可以避免周围神经损伤。 
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    正确安置好手术体位对外科手术的成功起着非常重要的作用。手术体位是患者为适应手术治疗需要所采取的一种强迫体位。手术室护

士正确地摆放手术所需体位，既要满足手术治疗的需要及方便手术医生操作，又要维持患者的正常生命体征，增进舒适度，避免组织损伤。

因医护人员操作不当引起的周围神经不同程度的损伤，并不少见，甚至造成医疗纠纷。在手术麻醉期间神经损伤的发生率，我国目前尚无

确切报道，但在1990年美国有关麻醉索赔资料表明：其中15%是神经损伤
[1]
。所以，为了最大限度地避免医疗风险，保障病人安全，对手术

体位引起周围神经损伤的原因分析及对策作一综述。 

1、周围神经损伤的原因 

1.1 臂丛神经损伤  摆放手术体位时，上肢外展过度，如施行乳癌根治术时，行腋窝淋巴结清扫手术操作牵拉或术者身体靠近上肢推拉;

施行截石位手术时，由于无菌区较短(身材矮小患者)，参加手术人员较多(4名以上)，术者挤靠牵拉上肢等，造成上肢长时间过度外展，

并伴有外旋，可致臂丛一束或主干神经损伤，以后束、桡神经或腋神经近端最常见;肩托位置不当也会压迫臂丛神经
[2]
。 

 1.2 桡神经损伤  上肢外展时，托手板未衬垫或衬垫不当，肘关节长时间置于硬物体上，可致桡神经损伤。 

 1.3 坐骨神经损伤  摆放截石位，注重肛门的暴露，常将臀部皱褶处置于手术床折缘，使骶尾部长时间受压，引起坐骨神经损伤。 

 1.4 腓总神经损伤  摆放截石位时，双下肢置于腿架上，由于腿架的高低，角度不合适，未衬垫或衬垫不当，腘窝长时间受到腿架前外

缘的挤压，造成腓总神经损伤
[3]
。 

2 手术体位摆放注意事项 

2.1 手术体位摆放的关键 设法减轻或消除机体各着力点在体位变化后所承受的异常压力，以及体位垫、约束带等对大血管、神经等组织

可能造成的压迫。摆放体位时动作要轻柔，避免拖拉推，应由3人以上抬起患者，并妥善固定体位垫的位置，约束带的松紧要合适，注意

保护好各种管道通畅
[4]
，以防脱落，扭曲阻塞。 

2.2 手术体位摆放的时机 麻醉前摆放手术体位能明显提高患者的舒适程度,也可缩短摆放患者体位的时间。由于患者处于清醒状态，身体

知觉未丧失，能配合操作者完成每一步操作，护士可根据患者手术的需要及其个体差异(年龄、性别、身体况状等)，给患者安置一个较为

舒适的体位,既能充分暴露手术部位，维持正常的生命体征;又是以病人为中心的护理模式的具体体现。 

2.3 手术体位具有不易更改、持续时间长的特点，这就要求手术护士根据手术需要正确摆放手术体位：(1)在摆放体位过程中,床单应平整,

动作应轻柔、安全，摆放体位等一切操作均做到稳、正、轻;两上肢不宜过度外展,以免损伤臂丛神经,给病人带来不适,以上肢与身体成

70°～80°为宜; 将病人各部位妥善固定,减少术后并发症
[5]
。(2)在摆放体位时，应注意患者身体各系统的适应能力和各部位所能承受的

压力,应按人体力学要求,摆放安全有效,既暴露切口,又减少各部位压力。 

3 正确摆放手术体位的方法 

3.1 摆放90°侧卧位时，腋下放置的体位垫不可过于宽厚，应按患者的年龄、身高、体重选择，成人5cm×7cm，小儿3cm×5cm;放置位置，

应距离腋窝二横指，可避免下侧上肢强行过度外展损伤臂丛神经;女性还应避免乳房挤压损伤;头部固定时要放置头圈,耳廓置于头圈中空

处;用骨盆固定器固定骨盆时，应在骨盆固定器与支撑点之间垫上厚海绵垫;注意男性外生殖器不能与体位垫接触避免受压。手术结束，应

避免侧卧位直接改变为平卧位，可采用逐步放平身体的方法，即由侧卧90°位→侧卧45°位→平卧位的方法，对患者循环系统影响较小。 

3.2 摆放俯卧位时，头颈部固定要根据颈部生理弯曲,调节头架或头托于适当的位置,固定牢靠,并在颈部垫一软枕,防止术中颈椎晃动而损

伤颈髓;固定头托时避免在眉弓上以防眶上神经受压;将患者眼部放于头托凹陷处,避免眼睑部皮肤接触头托而压迫眼球;同时注意调整面

部皮肤与头托的接触部位,使前额和两侧颧骨受力点对称均匀;根据患者胸廓的宽窄和腹腔的容量调节中间空隙,达到胸部、腹部不受挤压

的目的,使患者在通气时,胸腔自行舒缩,以维持正常的呼吸频率、通气功能及静脉回流。两侧肩峰前侧面、两侧肋骨、髂前上棘、前额、

膝、胫前等骨隆突、肌肉、脂肪较薄处,应加垫海绵及琼脂垫,以缓解局部压力;双上肢尽量不要外展,应采取向上屈肘包头式，避免臂丛神

经受损;双侧腋窝、前臂和手的大小鱼际不应承受身体的任何重量,防止尺、桡神经损伤;下肢约束带固定在腘窝上方8cm 处,避免神经受压

损伤。 

3.3 摆放截石位时，支腿架外侧要垫上软垫，支腿架不宜过高，应与大腿仰卧屈髋时的高度相等。大腿与躯干纵轴呈90°～100°，腿托

应托小腿肌肉丰满部位，与小腿平行，膝关节弯曲90°～100°，双下肢分开约80°～90°，以患者一侧肩与对侧髋、膝中轴点连成一直

线，可有效预防髋部肌肉牵拉伤;腘窝部衬垫应选择质地柔软的海绵，才能保证长时间手术腓总神经不受损伤;双上肢尽量不要外展，应妥

善固定在身体两则，可防止臂丛神经损伤。 

3.4 摆放坐位时，应将病人臀部及膝关节正好放置于手术台两个折口处，将背板摇高75°，使病人坐起;腿板摇低45°，使双腿自然屈膝，

有利于体位的保持;双上肢妥善固定在身体两则，注意皮肤勿与手术床边缘接触，防止灼伤。 

    合理安排手术体位,加强管理,是减少周围神经损伤的关键.作为手术室护理人员，要增强安全意识，注重环节质量，以高度的责任感，

细心周到的照顾患者，最大限度的避免医疗风险，保障患者安全。 
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