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自制搁手板在胸外科侧卧位术侧上肢安置中的应用
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［摘　要］　目的　探讨自制搁手板在胸外科侧卧位术侧上肢安置中的应用效果。方法　将１２０例胸外科侧卧位手术患者随
机分为观察组和对照组，各６０例，观察组使用自制搁手板，对照组使用手术床配套托腿架。比较２组患者体位并发症、体位安置时
间和手术者对２组装置应用效果的评价。结果　观察组体位摆放时间短于对照组，术后体位并发症发生率低于对照组，手术者对
观察组装置的应用效果满意度高于对照组，２组差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　自制搁手板在胸外科侧卧位手术术侧上
肢安置中的应用能减少体位并发症的发生，缩短摆放时间，提高手术者满意度。
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　　手术体位的摆放，既要达到手术野易于暴露且方便手术操
作，又要全面考虑患者的生理代偿功能［１］，正确安全的体位与

患者术后的恢复有着重要的关系［２］。侧卧位是胸外科最常用

的手术体位，手术时间长，对体位摆放要求高［３］，但术侧上肢的

安置与固定仍是体位摆放中的难点，如果摆放不当会影响手术

者站位及手术操作，引起患者肢体不适，甚至发生压疮、肢体神

经损伤等体位并发症。临床上常用的侧卧位术侧上肢安置装

置有双层托手架、手术床配套托腿架、自制上肢约束袋等［４］，前

两种装置关节角度调节不便，价格昂贵且体积较大，占用手术

床头端空间大，易影响麻醉操作及手术者站位［５］，自制上肢约

束袋操作费时，且易因约束固定不当引起并发症。我科传统方

法采用手术床配套托腿架用于上肢安置，有手术后患者术侧上

肢酸痛及神经损伤的情况发生。为此，我们设计制作了搁手板

用于侧卧位术侧上肢的安置，使用效果满意，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择我院２０１５年５月至２０１５年９月共１２０例全身麻醉下

需摆放侧卧位的胸外科手术患者为研究对象，随机分为观察组

和对照组，各６０例。纳入标准：年龄１８～７０岁，有正常的语言
表达及理解能力；上肢活动正常，无骨折、慢性运动性损伤、关

节炎及影响肢体运动及感觉功能的神经系统疾病；自愿参加本

研究。其中男７８例，女４２例，年龄１９～７０岁，平均（５６．０±８．６）岁；
手术时间８５～２９５ｍｉｎ，平均（１７１．６±５６．１）ｍｉｎ。１２０例胸外科
手术中肺癌根治术４１例，肺叶切除术３０例，食管癌根治术４１
例，纵膈肿瘤切除术８例。２组患者年龄、性别、手术时间等一般
资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见表１。

表１　２组患者一般资料比较（ｎ＝６０）

组别　 年龄（岁） 男／女（例） 手术时间（ｍｉｎ）
手术方式（例）

肺癌根治术 肺叶切除术 食管癌根治术 纵膈肿瘤切除术

观察组 ５５．５±８．３ ４０／２０ １６９．８±５８．５ ２１ １６ １９ ４
对照组 ５６．５±８．９ ３８／２２ １７３．５±５４．０ ２０ １４ ２２ ４
ｔ／χ２　 ０．７０４ ０．１４７ ０．３５６ ０．３７７
Ｐ　　 ０．５３０ ０．７０２ ０．７２２ ０．９４５

１．２　方法
１．２．１　自制搁手板的制作　　采用不锈钢板制作而成，由
５０ｃｍ×１６ｃｍ的弧形搁手面板、高４２ｃｍ的 Ｔ型支柱及固定器
３个部分组成。搁手面板通过铰链与支柱连接，而锁销又包括
销座、销杆和把手，其主要功能是将Ｔ型支柱固定在手术床外侧
边轨上（图１）。
１．２．２　安置方法　　麻醉后根据手术要求，由手术室护士、麻
醉医生、手术医生共同摆放侧卧位。头下、腋下垫软枕，耻骨联

合及骶尾部用专用体位垫固定，两腿之间置棉枕，约束带固定下

肢，非术侧上肢妥善安置于手术床配套搁手板上，外展不超过

９０°。观察组将自制搁手板通过锁销固定于手术床床缘边轨，面
板长轴与手术床平行，调节Ｔ型支柱高度与患者肩宽一致，将术

ａ：搁手板结构示意图；ｂ：搁手板实物图　１：搁手面板；２：铰链；
３：锁销；４：Ｔ型支柱

图１　自制搁手板示意图和实物图
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侧上肢用包布包裹保护，自然弯曲放于搁手面板棉垫上，前臂与

身体长轴平行，妥善约束固定；对照组将托腿架通过固定器固定

于手术床床缘边轨，术侧上肢用包布包裹保护后放于托腿架凹槽

海绵垫上，调节固定器旋钮使术侧上肢处于功能位，约束固定。

１．３　评价方法
评价方式包括：①记录摆放手术体位的时间，从麻醉结束巡

回护士指令体位摆放开始计时至术侧上肢约束固定好结束，计

算２组平均时间。②对主刀医生发放满意度调查表，调查对搁
手装置的满意度；对麻醉医生发放满意度调查表，调查体位摆放

后气管导管等头颈部管道调整空间的满意度。采用自行设计的

满意度调查问卷，于手术结束后由巡回护士询问主刀医生及麻

醉医生的满意度，分为满意、比较满意、一般及不满意４个级别。
③术后２４ｈ对患者进行随访，记录术后术侧上肢神经损伤、肌
肉酸痛等体位并发症发生情况。

１．４　统计学方法
使用ＳＰＳＳ１８．０统计软件，计数资料采用χ２检验，计量资料

采用ｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义，Ｐ＜０．０１为差异
有显著性统计学意义。

２　结果

术后２４ｈ对２组患者术后并发症发生情况进行随访，在手
麻、针刺感消失发生率方面比较无统计学差异（Ｐ＞０．０５）；对照
组有１１例主诉术侧上肢肌肉酸痛，观察组有１例，２组比较差
异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。体位摆放时间对照组为
（９．０±０．５）ｍｉｎ，观察组为（５．６±０．７）ｍｉｎ，差异具有显著统计
学意义（Ｐ＜０．０１）；手术医生及麻醉医生对自制搁手板在胸外
科侧卧位上肢安置中的应用效果满意度均高于对照组，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。
表２　２组术后体位并发症发生情况比较［ｎ＝６０，例（％）］

组别　 针刺感消失 手麻 肌肉酸痛 合计

观察组 ０（０）　 １（１．６） １（１．６） ２（３．３）

对照组 １（１．６） ２（３．３） １１（１８．３） １４（２３．３）

χ２　 １．００８ ０．３４２ １１．６０２　 １３．３５０　

Ｐ　　 ０．３１５ ０．５５９ ０．００１ ０．００１　

表３　主刀医生和麻醉医生对２组患者体位满意度比较（ｎ＝６０）

组别　
手术医生［例（％）］ 麻醉医生［例（％）］

满意 比较满意 一般 不满意 满意 比较满意 一般 不满意

观察组 ５１（８５．０） ５（８．３） ３（５．０） １（１．７） ５３（８８．３） ３（５．０） ３（５．０） １（１．７）
对照组 ３９（６５．０） １０（１６．７） ６（１０．０） ５（８．３） ４３（７１．７） ８（１３．３） ４（６．７） ５（８．３）
Ｚ　　 －２．５７３ －２．２７９
Ｐ　　 　０．０１０ 　０．０２３

３　讨论

３．１　自制搁手板可降低体位并发症的发生率
侧卧位是胸外科最常用的手术体位，具有术野暴露充分、

便于医生操作等优点［６］。体位摆放中患者躯体及下肢固定方

法大多相同，但上肢安置方法却不同。陈挺晖等［７］对３种不同
侧卧位摆放方法进行效果观察，证实了“抱球状”的上肢安置方

法有利于上肢及肩背部的放松和功能位的释放。临床工作中

利用托腿架进行上肢安置虽然保证了上肢功能位的释放，但仍

存在一些问题，如手术过程中医生容易无意识地将手放在患者

手臂上造成患侧上臂内侧受到持续性压迫，引起臂丛神经损

伤［８］；托腿架体积较大，摆放中为减少对术者操作影响及患者

面部压迫而使凹槽不能较好承托肘关节，且易导致上肢过度牵

拉。我科自制搁手板遵循“抱球状”上肢安置原则，去除不必要

的关节及角度调节旋钮，有效规避了因角度调节不当或护士操

作不当引起的肢体过度牵拉的问题。本组资料显示患者术后

肌肉酸痛发生率明显降低，这也说明了该装置可操作性更强，

护士掌握程度更高，从而最大限度地保障了患者的安全，提高

了舒适度。

３．２　自制搁手板便于医生站位及操作
正确的手术体位在保证患者安全舒适的前提下，应有利于

麻醉师对患者情况的观察［９］，同时方便手术医生站位及操作。

本组资料显示手术医生及麻醉医生对自制搁手板应用效果的

满意度均有所提高，存在统计学差异，这是因为自制搁手板较

原有托腿架体积缩小，减少了对手术床头端空间的占用，从而

降低了对术者站位及手术操作的影响，同时将原来的转角支架

改为Ｔ型支柱，增大了头面部操作空间，更加便于麻醉医生随时
进行气管导管的调节及护理人员观察胃管、营养管的引流情况。

３．３　自制搁手板操作轻便节力
在当今护理工作量繁重的时期，摆放手术体位操作的便利

性也成为考量护理操作的一个环节［７］，便利和节力的手术摆放

方式能够节约时间，增加医护人员的满意度。本组资料显示，

观察组体位摆放时间较对照组有所减少，存在统计学差异，这

是因为自制搁手板从材质及体积上进行了改进，重量明显降

低，护士操作轻便节力；同时，该装置还去除了不必要的角度调

节旋钮，既保证了患者上肢自然弯曲的功能位，又缩短了装置

角度调节时间。

３．４　自制搁手板的安置注意事项
侧卧位上肢活动受限，极易发生肢体神经损伤等并发

症［１０］。在１９９０年美国有关麻醉索赔的资料表明，其中１５％是
神经损伤，其中臂丛神经损伤较常见［１１］。当上肢外展超过９０°
时，臂丛神经受到损伤表现为上肢发麻、酸痛等症状［１２］。因此，

自制搁手板在安置过程中应注意以下要点：搁手板（锁销）固定

器应固定于搁手板上方约８ｃｍ处的手术床边，使双手臂似“抱
球状”；手臂处于生理功能位，与身体的夹角小于９０°，可防止臂
丛神经过度牵拉及外展而造成不适［１３］；搁手面板Ｔ型支柱高度
调节应视患者及手术情况而定，一般与患者肩宽一致则可，过

高会影响医生术中操作，过低则减少了麻醉医生进行气管导管

管理空间；为避免神经损伤，可在肘关节下加垫小软枕，使肘关

节稍高于肩关节［１４］。
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自制搁手板经我们一年多时间的应用，实践证明其具有以

下优点：①可满足不同侧卧位、俯卧位、坐位的上肢安置需求；
②在麻醉诱导期可作为麻醉药物治疗盘存放台；③与进口手术
床配套托腿架相比，成本低廉；④可折叠，便于收纳；⑤不锈钢
材质可以擦拭消毒，符合感染管理要求。因此，自制搁手板具

有较好的操作性及良好的前景，值得推广。
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一次性医用吸汗型手术帽的设计与应用

狄艳妮１，程　勤２，栗　茜１，段　云１，支福娜１　（１．第四军医大学口腔医院颌面外科手术室，陕西 西安 ７１００３２；２．第三军医
大学西南医院手术麻醉科，重庆 ４０００３８）
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［摘　要］　目的　介绍一次性医用吸汗型手术帽的设计制作方法并探讨其应用效果。方法　一次性医用吸汗型手术帽采用
无纺布剪裁缝制而成，前额附有吸汗贴可快速吸收汗液，有效凝聚不回渗，预防汗液滴落手术台，保持前额干爽舒适。结果　此吸
汗型手术帽能提高手术医生工作舒适度，减少护士工作量，降低患者手术部位感染发生率。结论　一次性医用吸汗型手术帽经济
环保，使用方便，在临床使用效果较好。

［关键词］可吸汗；手术帽；设计；应用

［中图分类号］Ｒ６１３　［文献标识码］Ｂ　［收稿日期］２０１６０６１２

　　随着医疗技术的飞速发展，各种侵入性的操作越来越多地
应用于临床中，发生医院感染不仅会对患者的临床治疗效果造

成不良影响，使医疗纠纷发生率和死亡率增高，还会增加医务

人员的工作量和工作难度［１］。据研究医院内感染中（除 ＩＣＵ）
手术切口感染率占２０％左右［２］，手术切口感染增加患者住院时

间及经济负担的同时，部分甚至可引发败血症、全身炎症反应

而导致死亡［３４］，手术过程的无菌操作是预防手术部位感染的

主要危险因素之一［５］，加强感染预防具有重要意义。手术帽作

为各种检查及手术的必需品，在临床应用广泛，目前临床使用

的一次性医用手术帽为无纺布材质，透气性差、不吸汗，临床使

用时，手术医生额头处出汗，汗液不仅会影响手术医生的视野，

一旦滴落至手术台还会增加手术部位感染率。针对此问题，我

们设 计 了 一 次 性 医 用 吸 汗 型 外 科 手 术 帽 （专 利 号

２０１５２００１６０２２．７），临床使用效果较好。
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