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正确安置手术体位是手术顺利开展的基础，对

患者安全意义重大，也是手术室风险管理的重要内

容。体位改变会影响人体心血管系统、呼吸系统、

神经系统［1］。研究表明，体位与神经损伤直接相关，

过度伸展、屈曲、牵拉、压迫等会损伤神经和肌肉，

导致短暂性缺血性神经损伤、神经麻痹，甚至造成不

可逆的损害［2］。其中，体位相关周围神经损伤较为

常见，主要因手术体位被动摆放时间过长，违背了

肢体的自然状态，致使神经组织过度牵拉或压迫［3］。 

体位相关神经损伤可能导致患者肢体残疾、功能丧

失，引发医疗纠纷，据统计神经损伤占医疗事故损

伤索赔原因的 12%［4］。全身麻醉下，患者失去自身

保护反应，无法自主调整姿态，若医护人员安全意

识不足，安置体位不当且保护欠佳，不仅影响手术

操作，还会导致患者神经、血管损伤和肌肉扭伤等

严重后果［5］。因此正确、安全地安置手术体位是手

术成功的关键环节，是保护患者术中安全的重要举

措，也是医护人员的重要责任［6-7］。为完善手术质

量安全管理体系，降低手术体位安置相关并发症的

发生率，本共识小组制作了科学、规范的《手术体位
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相关性周围神经损伤预防专家共识（2025 版）》（以下

简称《共识》），旨在为手术室护理工作者提供体位

安置的参考依据。

一、《共识》的形成方法

（一）成立《共识》小组：2023 年 12 月成立《共

识》小组，为确保专家共识团队的质量，核心团队成

员由北京护理学会手术室专业委员会的 7 名专家组

成。7 名专家均具有丰富的手术室工作经验和管理

经验，包括主任护师 1 名、研究员 1 名、副主任护师 

5 名；其中 6 名专家是在手术室工作 20 年以上的护

理管理者，1名是护理行政管理者。2024年1—5月，

小组成员拟订研究主题，查阅国内外文献，设计专

家函询表；2024 年 6— 7 月，小组成员遴选函询专家，

进行专家函询；2024 年 8— 9 月，对讨论结果和函询

内容进行整理、汇总和分析，并与 4 名北京护理学会

委员组成《共识》编写讨论小组。

（二）《共识》的制定

1. 文献检索：按照“6S”证据模型，计算机检

索 Cochrane Library、PubMed、UpToDate、BMJ Best 

Practice、乔 安 娜 布 里 格 斯 研 究 所（Joanna Briggs 

Institute， JBI）循 证 卫 生 保 健 中 心 数 据 库、Web of 

Science、Embase、中国知网、万方数据库、维普网、中

国生物医学文献服务系统、英国国家卫生与临床优

化 研 究 所（National Institute for Health and Clinical 

Excellence， NICE）、加 拿 大 安 大 略 注 册 护 士 协 会

（Registered Nurses' Association of Ontario， RNAO）及美

国围手术期注册护士协会（Association of periOperative 

Registered Nurses， AORN）等，检索时限为 2000 年 

1 月—2024 年 5 月。中文检索词为“手术室、手术、

体位安置、体位、护理、护理操作、管理、指南、专家

共识、证据总结、临床决策、最佳实践、系统评价、系

统综述”等；英文检索词为“operating rooms” “operating 

theater” “operating， posture” “patient positioning” 

“nursing care” “nursing” “management” “guideline” 

“consensus” “evidence-based practice” “best practice” 

“systematic review” “Meta-analysis”等。共检索到中英

文文献 152 篇，经过阅读全文和摘要筛选文献，最终

纳入 31 篇文献，主要内容涉及国内手术体位安置、

美国AORN手术体位安置及术中压力性损伤预防等。

2. 形成初稿及函询问卷：《共识》小组通过系统

文献回顾、访谈临床一线医护人员，确定手术体位

安置的相关临床问题，集中召开专家讨论会 5 次，形

成《共识》初稿，并编制专家函询问卷。问卷内容

包括：（1）问卷说明。介绍研究目的、相关的背景资

料，以及如何填写问卷。（2）手术体位安置专家共

识内容。每条推荐意见的重要性和合理程度按照

Likert 5 级评分法评分，并设置修改意见栏，专家可

对条目进行补充和修改。（3）专家一般情况调查表。

包括专家的一般情况（性别、年龄、工作单位、手术

室工作年限、学历、工作领域、职务等），对本研究的

判断依据及对手术体位安置共识内容的熟悉程度。

3. 专家函询：共遴选 88 名国内手术室相关领域

的专家参与函询。遴选标准：（1）一直从事临床一线

工作的手术室护理专家和护理管理专家；（2）工作时

间≥ 5 年；（3）本科及以上学历；（4）自愿参与本研究。

通过问卷星形式发放函询问卷，每轮函询要求专家

1 周内返回问卷。第 1 轮函询结束，《共识》小组依

据专家意见对问卷进行整理分析，经小组成员共同

讨论确定修改后，形成第 2 轮函询问卷。第 2 轮函

询结束后，各条目的重要性评分均＞ 3.50 分，变异

系数均＜ 0.25，专家意见趋于一致，形成最终版《共

识》。2 轮函询专家参与积极程度均为 100.00%，专

家权威系数分别为 0.89 和 0.91，表明专家的积极性

和权威性较好。

二、《共识》内容

（一）术语

1. 标 准 手 术 体 位（standardized patient position）：

是指术中患者的位式，由患者的卧姿、体位垫的使

用、手术床的操纵 3 个部分组成。标准手术体位

由手术医生、麻醉医生、手术室护士共同确认和

执行，根据生理学、解剖学、生物力学等知识，选

择正确的体位设备和用品，充分暴露手术视野，确保

患者安全与舒适。标准手术体位包括：仰卧位、侧

卧位、俯卧位，其他手术体位均在标准体位基础上

演变而来［8-10］。

2. 仰卧位（supine position）：将患者头部放于头枕

上，两臂置于身体两侧或自然展开，两腿自然伸直

的一种体位［1-2，8］。

3. 侧卧位 （lateral position）：将患者向一侧自然侧

卧，头部侧向健侧方向，双下肢自然屈曲，前后分开

放置，肩部外展，双臂自然弯曲，患者脊柱处于水平

线上，保持生理弯曲的一种手术体位［1-2，8］。

4. 俯卧位（prone position）：患者俯卧于床面或俯

卧位体位装置上，面部朝下，背部朝上，保证胸腹部

最大范围不受压，双下肢自然屈曲的手术体位［1-2，8］。

5. 截石位（lithotomy position）：患者呈仰卧状态，

双腿放置于腿架上，臀部移至床边，最大限度暴露

会阴部的手术体位［1-2，8］。
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6. 沙滩椅位（beach chair position）：指上半身高于

手术台平面的仰卧体位，此体位有利于肩关节术的

手术操作，摆放方式简单，手术视野佳［11］。

7. 坐位 （sitting position）：指患者在手术时身体保

持直立的状态。这种体位主要用于后颅窝、颈部等

手术。

8. 骨牵引位（bone traction position）：指通过牵引

技术将骨折或脱位的肢体或关节恢复到正常位置，

并维持其稳定的一种治疗体位。牵引术的目的是通

过持续平衡的牵引力与反牵引力，达到移位骨折和

脱位关节的复位与固定，缓解软组织的紧张和挛缩，

减轻疼痛，预防和矫正畸形［12］。

9. 手术床（procedure bed）：用于外科手术并可以

通过对各连接部位的调整，满足特定手术入路的需

要，实现既满足对患者身体的有效支撑，又保证患

者舒适的床［8］。

10. 手术床配件（procedure bed accessories）：用于

满足特定手术入路需要的、与手术床匹配的特殊配

件，包括各种固定设备、支撑设备及安全带等，如

托手板、腿架、各式固定挡板、肩托及上下肢约束

带等［5，8］。

11. 体位垫（positioning pad）：用于保护压力点的

一系列不同尺寸、外形的衬垫，如头枕、膝枕、肩垫、

胸垫、足跟垫等［5，8］。

12. 减压装置（decompressor）：减轻局部持续受

压，使患者身体压力再分布的各类装置。减压装置

分类如下。（1）床垫：标准床垫，黏弹性、泡沫、凝胶

床垫。（2）体位垫：不同规格啫喱垫或海绵减压垫、

水垫、软枕等。（3）减压类敷料类：水胶体减压贴、

软聚硅酮泡沫敷料等［13-15］。

13. 外周神经系统（peripheral nervous system）：是

神经系统的一个主要部分，它由除脑和脊髓（中枢神

经系统）以外的所有神经结构组成。包括 12 对脑神

经、31 对脊神经和周围神经节（包括感觉神经节和

自主神经节）［16］。

14.体位性周围神经损伤（position-related peripheral  

nerve injury）：是指身体长时间处于不恰当体位时，

对周围神经产生压迫、牵拉、扭曲等机械性作用，或

者干扰神经的血液供应，进而引发神经功能障碍的

一种损伤类型［16］。

15.甲状腺手术体位综合征（thyroid surgery position  

syndrome）：在颈部极度后仰的情况下，使椎间孔周

围韧带变形、内凸而压迫颈神经根及椎动脉，而引

起的一系列临床症状。表现为术中不适、烦躁不安，

甚至呼吸困难，术后头痛、头晕、恶心、呕吐等症状［8］。

16. 垂腕（wrist drop）：指腕下垂，腕及手指不能

伸直，拇指不能伸直外展，常由于桡神经麻痹引起，

是桡神经麻痹最突出的临床表现［17］。

17. 爪形手（claw hand）：是一种手部畸形，表现

为手指末节向掌心弯曲，掌指关节过度背伸，手指

呈现类似“爪状”的形态。这种畸形通常是神经损

伤（如尺神经或正中神经受损）导致手部肌肉失去神

经支配，进而引起肌肉萎缩和功能障碍［18］。.

18.“T-K-O”连线：截石位安置时，患者的足尖、膝 

关节与对侧肩连线在一条直线，如果腿部外展程度

超过“T-K-O”连线，就有可能造成股骨颈骨折［19］。

19. 足下垂 （foot drop）：因神经根长时间受压，使

得坐骨神经和腓总神经麻痹，导致足处于跖屈位且

完全不能主动背屈与内外翻［20］。

（二）基本知识

1. 周围神经系统损伤因素：主要是来自外部的

直接压迫、非生理性体位导致的神经过度牵拉、非

生理性体位导致的神经走行部位狭窄［4］。

2. 常见受损神经局部解剖及相关体位：见表 1。

3. 周围神经损伤所致感觉和运动功能障碍：见

表 2。

（三）手术体位安置要求

1. 术前全面评估，制定有效方案：（1）充分了

解解剖结构，熟悉神经分布、走行及易受压点［23］。 

（2）评估患者高危因素，包括但不限于年龄、体重、身

体状况、有无神经病变或损伤史等［23］。（3）根据患

者高危因素、手术类型、手术体位和手术时长，制定

预防神经损伤的防护措施［23］。（4）评估手术床及体

位安置设施、附件是否完好并处于备用状态。（5）手 

术床单位清洁、干燥、平整无皱褶。

2.术中正确安置与管理：（1）手术体位正确安置，

应由麻醉医生、手术医生、手术室护士共同完成［23］。 

（2）安置体位时应动作轻柔、协调。（3）确保肢体和

关节处于自然、舒适的位置，避免过度伸展、弯曲

或旋转。（4）选择合适的体位垫、约束带等辅助装

置，有效分散压力［10］。（5）确保手术床及体位架附

件旋钮均已旋紧［24］。（6）避免肢体长时间受压或处

于低垂状态［24］。（7）体位妥善安置后再评估，密切

观察患者体位与躯体状态［24］，及时调整并采取相应 

措施。

3. 术后处置：（1）做好与接收科室的交接，对异

常情况做好记录并及时回访。（2）及时总结，持续 

改进。
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表1  常见受损神经局部解剖及相关体位

神经名称 解剖位置 体位

尺神经［21-22］ 源于臂丛内侧束，包含 C8～ T1 神经根的纤维。在腋窝，尺神经位于腋动脉内侧，

之后在肱二头肌内侧沟下行，至臂中部穿内侧肌间隔到臂后区

仰卧位、侧卧位、俯卧位、截石

位、骨科牵引位、沙滩椅体位、

坐位

桡神经［21-22］ 桡神经由第5～8对颈神经和第1对胸神经的前支进入臂丛神经的后束发出而形成。

在腋窝内位于腋动脉的后方，并与肱深动脉一同行向外下。先经肱三头肌长头

与内侧头之间，然后沿桡神经沟绕肱骨中段背侧旋向外下。在肱骨外上髁上方

穿外侧肌间隔，至肱肌与肱桡肌之间。在此分为浅、深二支。浅支经肱桡肌深面，

至前臂桡动脉的外侧下行；深支穿旋后肌至前臂后区，改称为骨间后神经

仰卧位、侧卧位、俯卧位、截石

位、骨科牵引位、沙滩椅体位、

坐位

正中神经［21-22］ 正中神经起源于臂丛神经，由颈 5 到胸 1 神经根组成。在腋部由臂丛外侧束与内侧

束共同形成，沿肱二头肌内侧下行。穿过旋前圆肌，行于前臂正中指浅、深屈肌

之间，最终到达腕管，穿过腕管后，进入手掌，并分成多支

仰卧位、侧卧位、俯卧位、截石

位、骨科牵引位、沙滩椅体位、

坐位

腋神经［21-22］ 腋神经由第 5、6 颈神经前支的纤维组成，起源于臂丛的后束。与旋肱后动脉伴行，

向后外方走行，穿过四边孔（由小圆肌、大圆肌、肱骨外科颈和肱三头肌长头围

成），绕肱骨外科颈至三角肌深面

侧卧位

肌皮神经［21-22］ 肌皮神经由颈 5～7 神经纤维组成，发自臂丛神经的外侧束。在胸小肌下缘附近起

自外侧束，斜向下外行，穿过喙肱肌。后在肱二头肌与肱肌之间下行，沿途分支

支配喙肱肌、肱二头肌及肱肌。在肘横纹上方约 3 cm 处，肌皮神经的终末支为前

臂外侧皮神经，经肱二头肌与肱桡肌间隙穿过深筋膜，分布于前臂外侧皮肤

仰卧位、沙滩椅体位

骨间前神经［21-22］ 骨间前神经起始于肘关节下约 6 cm 处的正中神经。穿行于旋前圆肌的肱头和尺头

之间，然后在前臂深层的拇长屈肌与指深屈肌之间垂直下降。在接近腕关节处，

骨间前神经终于旋前方肌

仰卧位、沙滩椅体位

股神经［21-22］ 股神经起源于腰丛，由 L2～L4 神经根组成。沿腰大肌外侧缘与髂肌之间下行，穿

过腹股沟韧带深面，进入股三角。在耻骨附近，股神经分为前支和后支。后支在

大腿的收肌管处成为隐神经

仰卧位、截石位、沙滩椅体位

隐神经［1， 8-10］ 隐神经起自股神经的后支，在大腿根部进入收肌管。在收肌管内，沿着股动脉的内

侧下行，穿过隐静脉裂孔进入股三角。隐神经在进入小腿后，分布于小腿内侧和

足内侧缘的皮肤

仰卧位、侧卧位、截石位、骨科牵

引位、沙滩椅体位、坐位

闭孔神经［21-22］ 闭孔神经由第 2～4 腰神经前支组成。从腰大肌内侧缘走出后，进入小骨盆，沿小

骨盆侧壁前行，穿过闭孔管出骨盆。在骨盆外，闭孔神经分为前支和后支。前支

主要支配长收肌、短收肌、股薄肌和耻骨肌；后支主要支配闭孔外肌和大收肌

仰卧位、侧卧位、沙滩椅体位

坐骨神经［21-22］ 坐骨神经由腰 4、腰 5 和骶 1～骶 3 神经根组成。从腰骶部的脊髓发出，途经骨盆，

通过梨状肌下孔出骨盆，进入臀部区域，位于臀大肌的深层。然后沿大腿后侧下

行，最终在腘窝上方分为胫神经和腓总神经

俯卧位、截石位、沙滩椅体位、 

坐位

胫神经［21-22］ 胫神经起自坐骨神经在腘窝上方的分叉沿腘窝的后方下行，穿过深筋膜进入小腿

后侧，然后继续下行至足部。在足部，胫神经分为足底内侧神经和足底外侧神经

仰卧位、侧卧位、俯卧位、骨科牵

引位、沙滩椅体位、坐位

腓肠神经［11］ 腓肠神经由胫神经和腓总神经的分支合并而成。沿小腿后外侧皮下走行，最终分

布于小腿后侧、足外侧和外脚跟

仰卧位、侧卧位、沙滩椅体位、 

坐位

腓总神经［1， 2， 8］ 腓总神经起自坐骨神经，在腘窝上方分为胫神经和腓总神经。腓总神经沿股二头

肌外侧缘下行，绕过腓骨颈，分为腓浅神经和腓深神经

仰卧位、侧卧位、俯卧位、截石

位、骨科牵引位、沙滩椅体位、

坐位

股外侧皮神经［1， 8］ 股外侧皮神经发自腰丛，由 L2 和 L3 神经根的后支组成。从腰大肌外侧缘穿出，经

过腹股沟韧带下方的 3～5 cm 处进入皮下组织，分布于大腿外侧皮肤

仰卧位、侧卧位、截石位、俯卧

位、骨科牵引位、沙滩椅体位、

坐位

会阴神经［21-22］ 会阴神经起源于腰椎骶丛，然后通过盆腔和会阴部的神经丛。主要分布于会阴部、

外生殖器和肛门周围的肌肉和皮肤

俯卧位、骨科牵引位

臂丛神经［21-22］ 臂丛神经由第 5～8 颈神经和第 1 胸神经的前支组成。这些神经根在颈部汇合后，

形成臂丛神经，然后通过肩部和腋窝区域，分支到上肢的各个部位

仰卧位、侧卧位、俯卧位、截石

位、骨科牵引位、沙滩椅体位、

坐位

眶上神经［21-22］ 眶上神经是三叉神经的一个分支，具体来自眼神经。从眶上孔或眶上切迹穿出，分

布于上眼睑、结膜以及额区、顶区的皮肤

俯卧位

视神经［21-22］

动眼神经［1， 8-10］

视神经位于眼球后部，连接眼球和大脑

动眼神经（第 3 对脑神经）起源于中脑的动眼神经核，从脑干延伸，穿过海绵窦，经

眶上裂进入眼眶，支配眼外肌和眼内肌

俯卧位

俯卧位

颈部神经［21-22］ 颈椎神经由颈椎的神经根组成，共有 8 对，从颈椎的椎间孔穿出，支配颈部、肩部、

手臂和手部的感觉和运动功能

侧卧位
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（四）仰卧位周围神经损伤的预防措施

1. 臂丛神经、尺神经、桡神经、正中神经的保护：

（1）安置体位时，确保患者头部处于中立位，防止臂

丛神经受到牵拉。若患者无法自主控制头部姿势，

建议使用头枕辅助固定头部位置［25］。（2）正确放置

手臂于托手板上，保持自然伸直并稍高于心脏水平，

神经名称 解剖位置 体位

枕大神经［21-22］ 从寰枢椎之间（C1～C2）的椎间隙穿出，在斜方肌和胸锁乳突肌之间上行，分布于枕

部皮肤。主要负责传导枕部、头顶部皮肤的感觉，像枕部皮肤的痛觉、触觉等。

比如，当枕部头皮受到触碰或者疼痛刺激时，信号主要通过枕大神经传导

沙滩椅体位、坐位

面神经［21-22］ 面神经起源于脑桥的面神经核。从颅内穿出后，经过乳突孔进入颞骨的面神经管，

然后在面部分支分布于面部表情肌

沙滩椅体位、坐位

枕小神经［21-22］ 枕小神经起源于颈丛，主要由 C2 和 C3 神经根组成，从颈部上升至头皮，分布于颈

部后侧和头皮的皮肤

沙滩椅体位、坐位

耳大神经［21-22］ 耳大神经起自第 2、3 颈神经。从胸锁乳突肌后缘中点浅出后，向上前方斜行，穿过

颈深筋膜，分布于腮腺、嚼肌下部、耳垂、耳廓后和乳突部的皮肤

沙滩椅体位、坐位

表2  周围神经损伤所致感觉和运动功能障碍

神经损伤 运动功能障碍 感觉障碍

尺神经［21-22］ 由于众多肌肉功能障碍表现为手无力。受损部位在肘及肘上

影响指深屈肌功能，环指和小指屈肌不能。骨间肌（尺神经

受损位置低）和指深屈肌（尺神经受损位置高）运动不协调造

成环指和小指成爪状

小指、环指和手掌尺侧受累。小指尺侧掌面感觉消失

桡神经［21-22］ 腕关节和指关节不能背屈，腕下垂和指下垂。损伤部位在腋

窝造成肘关节不能伸展

累及前臂、手掌、拇指、食指、中指背侧面。“鼻烟窝”

区感觉消失
正中神经［21-22］ 损伤部位在前臂（正中神经损伤位置低）导致拇指对掌、外展功

能受损，鱼际肌萎缩。损伤部位在肘及以上（损伤位置高）影

响腕及指关节屈曲

远端手掌和拇指、食指、中指、环指一半的掌侧面。食

指和中指指尖感觉神经支配区受累。食指桡侧感觉

消失
腋神经［21-22］ 肩关节不能外展 累及三角肌区皮肤

肌皮神经［21-22］ 肘关节不能屈曲（损伤在肘以下仅表现为感觉障碍） 前臂桡侧掌面受累

骨间前神经［21-22］ 支配食指（和中指）的拇长屈肌、指伸屈肌功能受损，不能做

“OK”手势。旋前肌功能障碍不能做旋前动作

无感觉障碍

股神经［21-22］ 骼腰肌和股四头肌功能受损下肢不能做伸展动作，并导致隐

神经感觉障碍

累及股、膝前面

隐神经［21-22］ 屈伸活动受限、膝关节稳定性改变、行走步态异常、足部着地

姿势改变、足部精细动作受限

累及膝、小腿、足内侧面

闭孔神经［21-22］ 大腿不能内收 累及股内侧面

坐骨神经［21-22］ 影响腘绳肌腱功能，膝关节屈曲不能，膝以下运动功能受损。

不完全损伤典型表现为影响腓总神经分支

累及腓总神经和胫神经感觉神经

胫神经［21-22］ 腓肠肌和比目鱼肌功能和胫骨后肌受损，内翻力弱，足跖屈不

能；拇长屈肌和趾屈肌功能受损，趾屈曲不能

累及足底股外侧皮神经

腓肠神经［21-22］ 足踝部运动功能受限（跖屈、外翻受限）、小腿后侧肌肉力量减

弱、下肢整体运动协调性变差（行走、跑步、跳跃受影响）

累及足外侧面

腓总神经［21-22］ 踝关节不能背屈导致足下垂，不能外翻，脚趾不能伸展 累及小腿外侧面和足背侧面

股外侧皮神经［21-22］ 股外侧下 2/3 皮肤出现麻木、蚊走感、刺痛、烧灼感以及沉重感 累及股上端前外侧面，皮肤浅感觉减弱或消失

会阴神经［21-22］ 男性球海绵体肌收缩功能障碍；女性大、小阴唇的运动功能下

降；会阴部肌肉萎缩

会阴部麻木、疼痛、异常刺痛、灼痛或者胀痛

臂丛神经［21-22］ 三角肌麻痹（肩关节外展无力或不能外展）、肱二头肌麻痹（屈

肘动作变弱或无法完成）、手部小肌肉运动障碍（拇指对掌、

手指内收外展等精细动作受影响）

肩部和上臂外侧感觉减退或消失、前臂和手部尺侧感

觉异常；麻木或刺痛感、感觉手不是自己的

眶上神经［21-22］ 严重时可能会出现失明 眼眶周围以及额头部的疼痛，疼痛可能是刺痛或钝痛，

并且会出现前额部皮肤感觉减退，如麻木感
视神经［21-22］ 眼球运动不能或复视，完全损害时眼球固定不动 眶后部疼痛与胀感、视物模糊，视力明显降低或丧失

动眼神经［21-22］ 眼球运动障碍，如眼球不能向上、向下、向内运动。上睑下垂 瞳孔会出现散大，并且对光反射可能减弱或消失

颈部神经［21-22］ 手部、上肢或下肢肌肉无法正常收缩和放松 手臂、手指或腿部产生麻木、刺痛或异常感觉

续表1
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两前臂远端关节高于近端关节。手掌自然放置，避

免过度旋前或旋后，腕部下方垫衬垫，避免腕部过

度背伸或掌屈，保持衬垫平整，防止正中神经及分

支受到牵拉或压迫而损伤［23，26］。（3）手臂中立位时，

手肘轻度屈曲，手掌向内，手臂固定松紧适宜，避免

正中神经的分支受到压迫而损伤［23，26］。（4）上肢外

展应控制在 90°以内，避免上肢过度外展、过度扭

曲或压迫，减少神经张力，防止臂丛神经牵拉受损［23，26］。 

（5）在肘部垫上柔软的衬垫，避免尺神经沟直接与手

术床或其他硬物接触；避免长时间处于过度屈曲或

伸展状态，减少对尺神经的压迫和过度牵拉［23，26］。

（6）头低脚高位时，建议在肩托与患者皮肤间增加软

垫，支撑部位应为肩峰，避免直接压迫臂丛神经［23，26］。 

（7）避免各类手术床配件、手术器械、输液器具等硬

物压迫上臂［27］。（8）使用约束带时，松紧适宜，以可

容纳一横指为宜。

2. 腓总神经的保护：（1）在摆放下肢时，踝关节

保持中立位，避免过度牵拉腓总神经造成的神经

损伤［23，26］。（2）为防止过度压迫而发生的腓总神经

损伤，膝关节屈伸度要适中，可在腓骨小头处放置

衬垫缓冲压力［23，26］。（3）下肢约束带位置应为膝关

节上 5 cm 处，松紧度适宜，松紧度以可容纳一横指 

为宜。

（五）侧卧位周围神经损伤的预防措施

1. 面神经、颈丛神经、耳大神经保护：（1）根据

患者头部外形和手术需求，选柔软、有良好塑形及

减压性能的头枕，如硅胶或凝胶材质的头枕，使头

部压力均匀分布，防止颜面部、耳廓受压损伤面神

经、耳大神经［4］。（2） 确保头部、颈部、脊柱保持在

生理曲线范围内，避免颈部过度侧屈、过伸或旋转

导致颈丛神经牵拉损伤，确保头部得到适当支撑，

必要时添加软垫，保持颈部处于中立位置［4，27］。在

搬动患者时，应有专人负责头颈部的托扶，确保头

颈部与身体同步转动，避免牵拉或损伤神经。（3）调

整手术床的头板时应缓慢进行，以避免因突然位置

的改变对神经造成不必要的牵拉或压迫［27］。

2. 尺神经与正中神经保护、桡神经保护：（1）下

侧手臂应放置在配有衬垫或薄软枕的托手板上，确

保肘关节鹰嘴部位和腕关节等易受压区域不受压

迫，外展角度不超过 90°，避免神经过度牵拉或扭

曲［4，27］。（2）上侧手臂与低位手臂平行，与躯干之间

的角度不超过 90°，避免过度牵拉尺神经。（3）使用

约束带进行约束时，松紧适宜，松紧度以容纳一横

指为宜［4，27］。

3. 臂丛神经、腋神经保护：（1）肩部保持自然放

松状态，避免耸肩或过度下沉，上肢外展角度控制

在 90°以内，各关节位置无过度扭曲或旋转，防止

对臂丛神经和腋神经产生额外的张力或压力［4，27］。

（2）在腋下距腋窝 10 cm 左右放置柔软且厚度适宜的

海绵垫或硅胶垫，使腋窝悬空，也可用专门设计的

侧卧位体位垫［28］。

4. 腓总神经、隐神经、股外侧皮神经、股神经保

护：（1）保持下肢自然生理曲度，髋关节、膝关节微

屈，安置下肢时，两腿间大腿根部放置软枕或者体

位垫以充分将两腿分开。在腓骨小头、膝关节内侧、

髂前上棘处、腹股沟韧带下方等易受压部位，也可

放置合适的衬垫防止神经受压［4，27］。患侧下肢可置

于厚度和硬度适中的软枕或侧卧位隧道垫上，以充

分支撑患侧下肢的重量，避免因垫子过软或过硬导

致的不稳定或压迫神经［29］。（2）足部应注意两脚分

开不要互相接触，上侧足部应完全悬空，避免脚尖

或足跟局部受压，下侧足部自然平放，在踝关节下

方放置保护垫防止神经受压［4，27，29］。（3）手术过程

中尽可能避免髋部伸展或屈曲，造成股外侧皮神经、

股神经损伤［4，27，29］。（4）下肢约束带位置应为膝关

节上 5 cm 处，松紧度适宜，松紧度以可容纳一横指

为宜。

（六）俯卧位周围神经损伤的预防措施

1. 眶上神经、视神经、动眼神经保护：（1）选择

符合人体工程学设计的头托，材质应柔软且有一定

弹性，能有效分散压力，如海绵头托或凝胶头托，

选择前额、两颊及下颌作为支撑点，使额头和颧骨

等部位均匀受力，确保眼眶、眼球及眶上神经不受 

压［30-31］。（2）保持头部处于中立位置，确保头部稳定，

避免过度旋转或牵拉。在开始对头部进行牵引或手

术过程中移动患者时，应检查患者的眼部状况［30-33］。

2. 臂丛神经、尺神经、桡神经保护：（1）安置体位

时，双臂外展角度不超过 90°。前臂弯曲置于搁手 

板上，保持生理位置；与上臂的夹角应大于90°［30-33］。 

（2）双上肢安放在配有衬垫或薄软枕的托手板上，避

免体位垫或体位架压迫上臂鹰嘴部位及腋窝［30-33］。 

（3）摆放时应遵循远端关节低于近端关节的原则，

即腕关节应低于肘关节，肘关节应低于肩关节。手

臂置于身体两侧时，掌心向内，并用软垫进行保 

护［30-33］。（4）上肢使用约束带约束时，约束位置应

靠近手腕 1/3 处［31-33］，松紧度以可容纳一横指为宜。

3. 胫神经、腓总神经、股外侧皮神经、足背神

经保护：（1）双下肢略分开置于软枕上，保持功能
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位，避免双膝部悬空，在小腿下方放置的体位垫，

应能够均匀地分散压力，防止局部压迫神经［31-34］。

（2）足踝部垫软枕，踝关节自然弯曲，足尖自然下 

垂［31-35］。（3）术中安置体位时，使用加宽加厚软垫垫

于髂前上棘下方，避免神经受压损伤［31-34］。（4）下 

肢约束带位置应为膝关节上 5 cm 处，松紧度适宜，

松紧度以可容纳一横指为宜［31-33］。

4. 会阴神经保护：（1）在将患者从仰卧位转变为

俯卧位时，多人协作抬起患者动作要轻柔、协调，注

意避免会阴部受到挤压或者会阴部与床面产生摩 

擦［31-33］。（2）使会阴部与床面、体位垫之间有一定

的空间，避免会阴部直接受压［31-33］。

（七）截石位周围神经损伤的预防措施

1. 臂丛神经、尺神经、桡神经、正中神经保护：

见“仰卧位周围神经损伤的预防措施”部分。

2. 坐骨神经、腓总神经、隐神经、股外侧皮神经

的保护：（1）选择具有足够支撑面且表面柔软的腿

架，更好的分散腿部压力［23，26，36］。（2）安置髋部关

节时，应动作缓慢，上抬患者双腿时，注意先屈膝

抬腿至 90°后（小腿与大腿呈 90°，大腿与躯干呈

90°），再将双腿外展，避免股外侧皮神经过度牵拉

造成神经损伤［23，26，36］。（3）需同时将患者的双腿置

于腿架或足托上，以避免腰椎扭转和髋关节过伸。 

（4）为避免腓总神经受到腓骨头的压迫，安置截石位

时腓骨头部位应避免接触截石位腿架，必要时在骨

隆突处放置软垫，同时，髋关节外展不宜超过 90°，

膝关节弯曲在 80°～100°为宜，避免因过度弯曲使

坐骨神经和腓总神经受到牵拉［23，26，36］。（5）膝关节

内侧与腿架接触可压迫隐神经，安置体位时应保证

腘窝不受压［23，26，36］。（6）在患者摆放好体位后，仔

细检查腿部、臀部等部位是否存在可能压迫神经的

压力点。（7）在恢复平卧位时，需采取缓慢的动作，

应先放下一侧腿，再放下另一侧腿。

3. 闭孔神经、腘神经、腓总神经的保护措施： 

（1）调整腿架位置和角度，防止压迫大腿内侧及腘

窝，损伤闭孔神经或腘神经［23，26，36］。（2）截石位腿

架高度与大腿的长度相等，小腿与大腿安置角度为

90°，双下肢外展角度≤ 90°。（3）下肢约束带位置

应为膝关节上 5 cm 处，松紧度适宜，松紧度以可容

纳一横指为宜。

（八）沙滩椅体位及坐位周围神经损伤的预防 

措施

1. 臂丛神经、尺神经、桡神经及正中神经保护：

（1）肩关节不宜过度外展、外旋，头部不宜过度向对

侧偏转，以免臂丛神经过度受牵拉造成损伤［23，27，34］。 

（2）手臂支撑架固定牢固，防止手臂滑落造成臂丛

神经受到牵拉损伤［23，26，37］。（3）保护肘关节，避

免体位垫或体位架压迫尺骨鹰嘴部位。（4）手臂

约束带松紧度适宜，松紧度以容纳一横指为宜，约

束位置应靠近手腕1/3处，以免损伤桡神经及肘正中

神经［23，26，37］。

2. 面神经、枕大神经、枕小神经、耳大神经保护：

使用头托固定头部时，固定架松紧适宜，枕部、两侧

面颊、下颌等部位应使用软垫给予保护，避免神经

受压损伤。

3. 股神经、胫神经、坐骨神经、腓总神经、股外

侧皮神经保护：（1）髋关节屈曲角度不得超过 90°，

膝关节应略微弯曲，腘窝处垫软枕。以避免股神经、

胫神经及坐骨神经牵拉伤。手术过程中，应尽可能

避免髋部伸展或屈曲，造成股外侧皮神经、股神经

损伤［23，26，37］。（2）骶尾部应紧贴手术床床面，使用

软垫进行保护［23，26，37］。（3）使用侧挡板支撑下肢时，

应使用软垫对大腿外侧加以保护，避免局部过度受

压造成股外侧皮神经受损。（4）下肢约束带位置应

为膝关节上 5 cm 处，松紧度适宜，松紧度以可容纳

一横指为宜。

（九）骨科下肢牵引手术体位周围神经损伤的预

防措施

1. 术中健侧下肢常采用截石位托安置神经保护

方法：见“截石位周围神经损伤的预防措施”部分。

2. 臂丛神经、尺神经、桡神经及正中神经保护

方法：见“仰卧位周围神经损伤的预防措施”部分。

3. 会阴神经保护：（1）牵引床的附件即反牵引柱

装置材料应使用加厚记忆海绵垫，避免会阴处受压损

伤会阴神经。（2）术前牵引复位后，应及时放松牵引，

避免会阴部位持续受压造成会阴神经损伤。（3）在

安置体位时，男性患者须避免对生殖器的压迫［23，26］。

三、小结

手术体位的安置是手术室风险管理的重要内

容。临床实践表明，合理规范的手术体位不仅是手

术顺利进行的基础，也是保障患者术中安全的重要

环节之一。本《共识》基于现有研究和临床实践，

总结科学体位安置护理的证据，旨在最大限度地降

低手术体位安置相关外周神经损伤的发生率，完善

手术质量安全管理体系，进一步提高服务质量，保

证患者安全及良好预后。未来仍需持续探索手术室

体位护理，推动临床精细化管理进一步发展。
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