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改良体位及自制约束带在神经外科术中的应用*
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  [摘要] 目的 探讨术侧前臂环抱于胸前结合自制上臂约束带应用于神经外科侧卧位手术中的效果。方

法 选取2018年7月至2019年7月该院收治的130例神经外科侧卧位手术患者为研究对象,分为观察组和对

照组,每组各65例。对照组给予常规手术约束法,观察组给予术侧前臂环抱于胸前结合自制上臂约束带,比较

两组N9波异常率、体位摆放时间、体位移动和并发症发生率。结果 与对照组比较,观察组N9波异常率更低

(12.31%
 

vs.
 

0),体位摆放时间更少[(6.43±1.24)min
 

vs.
 

(4.08±0.47)min],体位移动更短[(3.24±0.53)

cm
 

vs.0
 

cm],并发症发生率更低(24.62%
 

vs.
 

7.69%),差异有统计学意义(P<0.05)。结论 改良体位及自

制约束带的应用效果明显。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

the
 

application
 

of
 

the
 

forearm
 

encircling
 

the
 

chest
 

and
 

the
 

self-made
 

upper
 

arm
 

restraint
 

belt
 

in
 

neurosurgery
 

lateral
 

decubitus
 

position
 

surgery.Methods A
 

total
 

of
 

130
 

patients
 

with
 

lateral
 

decubitus
 

surgery
 

from
 

July
 

2018
 

to
 

July
 

2019
 

in
 

hospital
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

observation
 

group
 

and
 

the
 

control
 

group,with
 

65
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

was
 

given
 

routine
 

operation
 

restraint
 

method,while
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

given
 

the
 

operation
 

side
 

forearm
 

encirc-
ling

 

in
 

front
 

of
 

the
 

chest
 

combined
 

with
 

self-made
 

upper
 

arm
 

restraint
 

belt.The
 

abnormal
 

rate
 

of
 

N9
 

wave,po-
sition

 

placement
 

time,position
 

movement
 

and
 

incidence
 

of
 

complications
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,the
 

observation
 

group
 

had
 

a
 

lower
 

abnormal
 

rate
 

of
 

N9
 

wave
 

(12.31%
 

vs.
 

0),less
 

body
 

position
 

time
 

[(6.43±1.24)min
 

vs.
 

(4.08±0.47)min],shorter
 

body
 

posi-
tion

 

movement
 

[(3.24±0.53)cm
 

vs.
 

0
 

cm],lower
 

complication
 

rate
 

(24.62%
 

vs.
 

7.69%),the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclusion The
 

application
 

effect
 

of
 

improved
 

posture
 

and
 

self-made
 

restraint
 

belt
 

is
 

remarkable.
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  不合理的体位会影响手术视野的暴露,而科学摆

放患者体位除了能顺利暴露手术视野外,还能在一定

程度上避免手术过程中的压力性损伤,并有效拓展手

术通道,提高手术效率[1-2]。侧卧位属于神经外科手

术常见体位之一,在微血管减压术、颅内肿瘤切除术

与颅内血肿清除术等术式中较为常见。神经外科侧

卧位在应用时会引导患者将肩膀向足端伸拉,这一体

位应用时还可允许患者肩膀前倾,以充分暴露手术视

野[3]。但目前各类医疗机构对侧卧位的具体摆放方

式缺少统一标准,且神经外科侧卧位手术复杂性较

高、手术时间较长,患者身体与床面接触面积较小,导
致术后患者出现术侧上肢并发症,影响预后[4-5]。因

此,给予神经外科侧卧位手术患者有效干预显得尤其

重要。为探究术侧前臂环抱于胸前结合自制上臂约

束带对神经外科侧卧位手术患者的效果,本研究将该

干预模式应用于神经外科侧卧位手术患者中并对比
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常规手术约束法效果,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年7月至2019年7月本院收治的130
例神经外科侧卧位手术患者为研究对象,分为观察组

和对照组,每组各65例。纳入标准:(1)神经外科侧

卧位手术患者;(2)手术部位在头颈部,需要牵拉肩

部,以有效暴露手术切口;(3)年龄在18周岁及以上;
(4)上臂皮肤完整;(5)手术过程中麻醉平稳,不存在

意外清醒、躁动等情况;(6)均自愿参与本研究,并签

署知情同意书。排除标准:(1)需要约束部位存在皮

肤破损;(2)术中出现严重并发症,如颅内血肿等;(3)
麻醉过后意识恢复情况不佳;(4)术后24

 

h内出院,或
死亡。观察组男35例,女20例;年龄20~70岁,平
均(45.88±6.73)岁;手术时间2~10

 

h,平均(6.94±
1.33)h;手术方式:微血管减压术23例,颅内肿瘤切

除术20例,颅内血肿清除术22例;手术体位:左侧卧

位37例,右侧卧位28例。对照组男36例,女29例;
年龄20~70岁,平均(45.47±6.58)岁;手术时间2~
14

 

h,平均(6.65±1.27)h;手术方式:微血管减压术

21例,颅内肿瘤切除术23例,颅内血肿清除术21例;
手术体位:左侧卧位35例,右侧卧位30例。两组一

般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05),具有可比

性。本研究经医院伦理委员会批准通过。

1.2 方法

1.2.1 护理方式

两组均常规给予手术室干预措施,主要为健侧下

肢建立外周静脉留置针、全身麻醉后配合麻醉医生留

置经中央静脉置入中心静脉导管(CICC)和导尿管等;
同时在术前、术中、术后等阶段给予相应干预措施,如
(1)加强心理干预,向患者介绍不良情绪的危害性、手
术目的与流程等,缓解其不良心理;(2)密切监测生命

体征,观察其意识、瞳孔变化情况,记录术中出入量,
确保置入管道畅通;(3)做好呼吸道清洁,确保呼吸道

通畅。
对照组给予常规手术约束法,医护人员准备好相

关物品,并进行体位摆放。其中物品包括体位枕与约

束带,体位枕有腋下枕(60
 

cm×90
 

cm×7
 

cm)、腿枕

(75
 

cm×20
 

cm×17
 

cm)、手托、棉垫等,每种准备2~
3个;准备两个约束带(180

 

cm×16
 

cm),距离约束带

两端25
 

cm处各缝上两根60
 

cm细带,距离约束带一

端60
 

cm处缝上2个上宽下窄的保护套(宽32
 

cm,窄
16

 

cm),并准备1条肩部约束带(长260
 

cm,中间宽

12
 

cm,两边宽4
 

cm)。体位摆放步骤:(1)腋下枕放置

时距离床头一臂距离,大约15
 

cm,患者背部与床边齐

平;(2)患者受压侧上肢使用手托进行支撑;(3)医护

人员按照患者实际情况摆放好腿枕,其中针对体型较

胖的患者,医护人员尽可能将其下腿伸直,使上腿弯

曲并骑跨于腿枕上;针对体型较瘦的患者,医护人员

尽可能使其下腿弯曲,上腿伸直至腿枕上;(4)腰背部

上床卡,耻骨联合上床卡,维持患者躯干稳定,对患者

髋部与膝部适当进行约束,引导患者将腿通过约束带

保护套内,确保膝关节在保护套内,约束带两头固定

在床沿两侧,以免在术中移动病床而导致患者肢体下

滑;(5)在肩部约束带中间铺好两块棉垫,使其垫置于

患者两肩,约束带的两头斜拉向后并分别固定在床沿

两侧。
观察组给予术侧前臂环抱于胸前结合自制上臂

约束带,上臂约束带的组成部分有肩套、肩套绑带、前
臂护套及前臂绑带;肩套和前臂护套属于一体式,并
在腋下、肘上和前部等部位分别缝上1条宽5

 

cm的

长带,以便对患者上臂进行全包裹;肩套则选择相对

专业的运动护肩,与人体大致轮廓相同;除了绷带之

外,约束带则选择莱卡布料、OK布料等,其厚度约为

3
 

cm,并在约束带上打孔,以在使用时能够散热;约束

带在紧贴患者皮肤一侧附上1层吸汗材料;肩套接上

1对拉往患者足部的肩套绑带(130
 

cm×5
 

cm),前臂

护套接上1对前臂绑带(60
 

cm×5
 

cm);每个绑带后

段均有粘贴。见图1。在应用过程中,将患者术侧上

肢的上臂放置于患者躯体之上,协助患者实施前臂弯

曲,并自然环抱于垫置在其胸前的软枕;使用自制上

臂约束带交叉约束好患者的上肢、前胸与后背,约束

带对患者上肢上臂的1/3处及以下部位实施覆盖式

约束,其中约束带的两条约束在交叉后,仅对患者的

前后体位枕进行约束,另外两条约束在交叉后,跨过

患者的上臂2/3处。对患者的躯干与上肢分别进行

约束,并在使用自制上臂约束带限制患者上臂时,松
紧程度以可插入1只手掌为最佳,之后可将游离前臂

自然放置于软枕上。

图1  神经外科侧卧位上臂约束带实物图

1.2.2 观察指标

(1)N9波异常率:使用美国Nicoli公司En_deav-
or_CR16通道监护仪监测患者的N9波异常情况。在

仪器使用过程中,均采用针状电极,记录电极参考头
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部标准的10_20系统置于颈椎C3、C4位置,参考电极

置于机体前额Fz点,锁骨上Erb点放置近端参考点,
各个导联电极阻抗小于5

 

kΩ,刺激电极放置于腕横纹

中点的2
 

cm位置,两个电极之间距离为2
 

cm;该仪器

的刺激方式为恒流方波刺激,刺激强度为25
 

mA,脉
宽为0.2

 

ms,频率为2
 

Hz,并叠加至200次,每次记

录时重复刺激2次,若重复性较差则去掉重新刺激记

录;在患者体位摆放合理后立刻进行刺激并记录其

N9波,测量出波幅与潜伏期,以此作为基线,每间隔

60
 

min测量N9波1次,并与基线作对比,按照10/50
原则,即N9波的波幅降低50%或潜伏期延长10%及

以上视为N9波异常[6]。(2)体位摆放时间和体位移

动:记录好术中患者取侧卧位的开始、结束时间,得出

体位摆放时间。在进行肢体约束时,记录患者肢体放

置位置,在解除约束前,再次记录其肢体放置位置,测
量出两个位置之间的距离,即为肢体移动距离。(3)
并发症发生率:并发症包含肢体麻木、酸痛与肿胀,记
录患者术后出现上述并发症的情况,并计算出总并发

症发生率。
1.3 统计学处理

采用SPSS20.0软件进行数据分析,计量资料以

x±s表示,比较采用t检验;计数资料以频数或百分

率表示,比较采用χ2 检验,以P<0.05为差异有统计

学意义。
2 结  果

2.1 两组N9波异常率比较

与对 照 组 比 较,观 察 组 N9 波 异 常 率 更 低

(12.31%
 

vs.
 

0),差异有统计学意义(χ2=6.527,
P=0.011)。
2.2 两组体位摆放时间和体位移动比较

与对照组比较,观察组体位摆放时间更少、体位

移动更短,差异有统计学意义(P<0.05),见表1。
表1  两组体位摆放时间和体位移动比较(n=65,x±s)

组别 体位摆放时间(min) 体位移动(cm)

对照组 6.43±1.24 3.24±0.53

观察组 4.08±0.47 0

t 11.208 49.286

P <0.001 <0.001

2.3 两组并发症发生率比较

与对照组比较,观察组总并发症发生率更低,差
异有统计学意义(χ2=6.872,P=0.009),见表2。

表2  两组并发症发生率比较[n=65,n(%)]

组别 肢体麻木 酸痛 肿胀 总并发症

对照组 7(10.77) 4(6.15) 5(7.69) 16(24.62)

观察组 3(4.62) 1(1.54) 1(1.54) 5(7.69)

3 讨  论

  神经外科主治外伤造成的脑部、脊髓及周围神经

系统疾病,此类疾病通常需要手术治疗[7]。患者的后

顶枕部、后颅窝、后颅底及枕颈交界区等部位的手术

通常需要摆放好神经外科侧卧位,而该术式需要患者

充分暴露手术视野,以便手术能够顺利进行,但对于

颈部较短、体型肥胖的患者来说,该术式并不能很好

地暴露手术视野,因而需要加强约束带的使用,以便

此类患者的手术视野能够充分暴露[8-9]。由于神经外

科侧卧位手术稳定性较差,患者与病床接触面积较

小,再加上手术时间过长,极易导致患者出现肢体损

伤,从而影响手术效果[10-11]。在手术室干预中,侧卧

位摆放一直颇受医护人员的关注,部分医疗机构探索

并改良的侧卧位肢体摆放在临床应用中取得一定成

效,但尚未形成统一标准,因此,神经外科侧卧位的应

用效果差异较大[12]。术侧前臂环抱于胸前可使术侧

上肢处于躯体功能位,有效避免了术侧臂丛神经的牵

拉与压迫,从而避免了患者肢体功能受损,改善了

预后[13]。
本研究观察组N9波异常率低于对照组,说明术

侧前臂环抱于胸前结合自制上臂约束带可明显降低

神经外科侧卧位手术患者的N9波异常率,主要原因

为患者术侧前臂环抱于其胸前,使其处于机体功能

位,并采用自制上臂约束带固定好患者上肢,该体位

既能够让患者前臂游离并处于功能位,又能够有效避

免传统四头约束带对术侧前臂的压迫与牵拉,尽可能

避免牵拉术侧上臂,从而确保术侧神经臂丛不受损

伤[14]。本研究观察组体位摆放时间少于对照组,体位

移动短于对照组,表明术侧前臂环抱于胸前结合自制

上臂约束带可缩短术中患者体位摆放时间,并有效避

免术中体位移动,主要原因为传统四头约束带的使用

步骤较为繁杂,导致术中体位摆放时间相对较长,而
约束带的使用也极有可能会对患者的肩部造成牵拉,
除了舒适度较低,还存在患者术中移动的可能。而通

过术侧前臂环抱于胸前结合自制上臂约束带,对患者

躯干进行一定约束后,再对其上臂进行稳固约束,增
加了约束稳定性,且步骤较简便[15]。本研究观察组并

发症发生率低于对照组,可见术侧前臂环抱于胸前结

合自制上臂约束带可有效减少术后并发症的发生,主
要原因为在手术过程中会对患者异常的N9波不断进

行调整,并通过调整体位使其恢复至正常范围,由此

可见不良的术侧上肢体位是导致N9波异常的主要原

因,在调整患者体位后可有效消除术中存在的不利因

素,也能够避免患者术后出现肢体麻木、肿胀等并

发症[16]。
综上所述,术侧前臂环抱于胸前结合自制上臂约

束带应用于神经外科侧卧位手术可降低患者的N9波
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异常率,减少肢体功能损伤,并有效避免术中患者体

位移动,同时降低术后并发症发生率。
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