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全麻俯卧位头部支撑装置的设计与应用

胡玲,黄娟,夏琼,蔡佩霞,李汉峰,王黎明,曾瑞玲

摘要:目的
 

探讨预防全麻俯卧位手术中头部压力性损伤的有效方法。方法
 

自行研制全麻俯卧位头部支撑装置,应用于3
 

515例

脊柱外科手术患者(观察组),并与术中应用常规凝胶啫喱垫的3
 

604例患者(对照组)进行术中压力性损伤发生率的比较。结果
 

观察组术中压力性损伤发生率显著低于对照组(P<0.05)。结论
 

俯卧位手术患者使用全麻俯卧位头部支撑装置有利于降低术

中压力性损伤发生率。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

prevent
 

pressure
 

injury
 

in
 

the
 

head
 

among
  

patients
 

under
 

general
 

anesthesia
 

with
 

a
 

prone
 

position
 

head
 

sup-
port

 

device.
 

Methods
 

A
  

prone
 

position
 

head
 

support
 

device
 

was
 

invented
 

and
 

applied
 

to
 

3
 

515
 

patients(the
 

intervention
 

group)
 

un-
der

 

general
 

anesthesia
 

for
 

spine
 

surgery.
 

Another
 

3
 

604
 

patients
 

who
 

used
 

conventional
 

gel
 

pad
 

for
 

head
 

protection
 

in
 

the
 

same
 

kind
 

of
 

surgery
 

were
 

seen
 

as
 

the
 

control
 

group.
 

Incidence
 

rate
 

of
 

intraoperative
 

pressure
 

injury
 

between
 

the
 

2
 

groups
 

were
 

compared.
 

Results
 

The
 

intervention
 

group
 

had
 

significantly
 

lower
 

incidence
 

rate
 

of
 

intraoperative
 

pressure
 

injury
 

than
 

the
 

control
 

group
 

(P<
0.05).

 

Conclusion
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head
 

support
 

device
 

to
 

patients
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anesthesia
   

for
 

prone
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surgery
 

can
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incidence
 

rate
 

of
 

intraoperative
 

pressure
 

injury.
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  手术中安全减压、便于术者操作的体位是手术成

功的重要前提。俯卧位是外科手术中常用的体位,被
广泛应用于神经外科及脊柱后路手术中。人头面部的

皮肤含丰富的毛细血管与神经末梢,受到长期压迫时

可能发生皮肤组织及神经损伤;眼内压高于视网膜灌

注压,可因眼眶受压、视神经纤维被牵拉而使视力受到

影响[1-2]。顺应人体工学原理,科学分散颜面部压力,
成为降低压力性损伤发生率的关键。目前在手术俯卧

位摆放中使用的头部支撑装置主要包含多功能头架、
多功能头托和各种U形、圆形支撑用具。在临床中,多
功能头架与多功能头托使用时步骤繁杂,费时费力,且
多功能头架属有创操作,一旦操作不当会引发颅骨损

伤及术后感染等问题[3];而U形、圆形等支撑用具在手

术体位摆放时仅通过调整支撑装置的宽窄度来与患者

头部相匹配,不能完全适应患者面部轮廓,可导致受压

部位组织血流低,局部组织缺血缺氧时间长而发生压

力性损伤[4]。我们通过多年临床护理实践,研制出全

麻俯卧位头部支撑装置用于脊柱外科俯卧位手术,预
防压力性损伤效果良好,介绍如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2013年1月至2015年12月

在我院脊柱外科住院接受俯卧位手术的3
 

604例患

者为对照组,2016年1月至2018年12月入院的

3
 

515例患者为观察组。纳入标准:脊柱外科手术患

者,在全麻下取俯卧位进行手术;术前皮肤完整,受压

部位无压力性损伤;年龄15~70岁。排除标准:强直

性脊柱炎导致患者颈椎过度前屈无法使用支撑架者。
本研究经过医院医学伦理管理委员会批准,且受试者

均签署知情同意书。7
 

119例患者中男4
 

602例,女
2

 

517例;年龄15~岁1
 

314例,35~岁2
 

983例,
55~70岁2

 

822例。手术方式:腰椎后路内固定术

5
 

783例,腰椎后路髓核单摘术1
 

200例,脊柱侧弯截

骨矫正内固定术136例。两组性别、年龄及术式比

较,差异无统计学意义(均P>0.05)。
1.2 方法

1.2.1 干预方法

对照组使用U形凝胶啫喱垫作为头部支撑装置,
按常规进行护理[5-6],包括术前原始体位的摆放、重点

部位的保护,本科室压力性损伤护理小组及护理部质

控小组监控等。观察组在常规护理的基础上,使用自

制全麻俯卧位头部支撑装置用于术中支撑,具体如下。
1.2.1.1 全麻俯卧位头部支撑装置的设计 该装置

包括头垫支撑架、联接机构、连接板和插板4个部分。
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头垫支撑架包含:①2个由硅橡胶材料制成的半圆环形

独立气垫圈,用于支撑头面部。利用充气软垫与脸部

相贴合,柔软的支撑面能分散颜面部的局部压力。中

空部分便于放置气管插管,保持呼吸管路通畅。充气

软垫前端和两侧分别设有用于支撑额部和颧部的小凸

起,每个垫圈都连接有1条充气的管道和安装在管道

上的气阀,不同的充气管道最后分别汇集到各自对应

的充气气囊上,可轮换充气,转换受压部位。②2个底

镜,分别装于头部支撑架底部两侧,可随意调节角度以

观察患者眼部是否受压、管道是否脱落等情况。联接

机构包含:①底部的承载板,用于固定调节头垫支撑架

角度的卡擎齿轮。②固定在头垫支撑架底部的调节管

和外套管,可调节头垫支撑架与插板之间的伸缩量。
连接板用于连接插板与头垫,包含固定在手术床上的

定位机构(插板、插销)。插板用于连接手术床与全麻

俯卧位头部支撑装置,使用时将插板嵌入手术床与床

垫之间,利用患者身体重力即可固定。见图1。

1.头垫支撑架 2.联接机构 3.连接板

4.插板 5.气垫圈 6.底镜

7.卡擎齿轮 8.调节管 9.外套管

图1 全麻俯卧位头部支撑装置结构示意图

1.2.1.2 全麻俯卧位头部支撑装置的使用方法 
根据患者体质量和面部脂肪层厚度将充气软垫充入

适量气体,充气软垫的充气量应适中,以贴合充分但

不紧绷为宜,避免因过度充盈致局部组织受压加重。
然后卸下手术床的头板,将头部支撑架的插板直接

放于手术床垫下,利用患者身体重量,固定住支撑

架。患者行气管插管,麻醉完成后取俯卧位。根据

其颜面部的大小调整调节管和外套管,将头部支撑

装置调至合适位置,保护好眼部不受压。调节卡擎

齿轮,调整头垫支撑架角度,根据手术体位的要求将

头前屈或后仰,至合适的角度,充分暴露术野。术中

巡回护士利用底镜对患者面部皮肤状况进行多角度

观察,检查患者眼部是否受压、管道是否固定良好及

头面部皮肤受压情况。轮换充气频率由我院自行设

计的“手术患者压力性损伤风险因素评估表”和患者

面部情况确定。“手术患者压力性损伤风险因素评

估表”包括年龄、体重指数、受力点皮肤情况、手术体

位、预计术中施加的外力、预计手术时间、特殊手术

因素7个方面,赋值计分,分值越大压力性损伤风险

越高。评分>18分或患者面部皮肤存在水肿、消瘦

等情况30
 

min轮换充气1次,评分15~18分每小

时1次,评分12~15分每2小时1次,若患者面部

皮肤受压过度应酌情缩短轮换间隔时间。轮换充气

时先用手动充气装置沿另一条充气管道往对应气囊

充气,然后将原本充盈的气囊气阀打开放气,并利用

卡擎齿轮轻轻调节手术患者的头部角度,交换头部

受压点,以达到减压目的。注意调节前务必与术者

充分沟通,经术者同意方可进行操作,避免擅自调整

头部位置而影响手术操作。
1.2.2 评价方法 术后观察两组患者受压点的皮肤

情况,观察皮肤是否完好,是否出现压力性损伤[7]。
1.2.3 统计学方法 数据采用SPSS13.0软件进行

χ2 检验,检验水准α=0.05。
2 结果

对照组发生压力性损伤20例(0.55%),观察组

发生4例(0.11%),两 组 比 较,χ2=10.310,P=
0.001,差异有统计学意义。
3 讨论

3.1 全麻俯卧位手术使用常规凝胶啫喱垫的弊端 
全麻俯卧位手术中,目前临床常规使用凝胶啫喱垫进

行头部压力性损伤的干预,该装置能起到一定的减压

作用,但由于患者头部一直处于固定位置,受压点并

没有发生变化,若手术时间过长,局部组织低灌注引

起的缺血缺氧仍然存在,从而导致压力性损伤。此

外,由于头部位置固定,遇到术中需要调节头颈部角

度的手术,更换角度操作繁琐易带来感染风险,也不

利于麻醉医生观察患者气管插管情况。
3.2 新型全麻俯卧位头部支撑装置的优势

3.2.1 转换受压部位 头垫支撑架上方固定有半圆

环形的充气头垫,包括2个半圆环形独立垫圈,每个

垫圈共圆心且内外相接。充气软垫前端和两侧分别

设有可轮换充气的用于支撑额部和颧部的小凸起,可
减小垫圈对脸部其余位置的压迫。轮换充气时,相邻

气囊及相邻位置的小凸起交替充气放气,使得额部及

颧部皮肤的支撑点在一段时间就能改变,减轻了对面

部同一个位置皮肤的挤压,从而实现定时解除压力,
促进局部血液循环,避免皮肤发红、供血不足甚至压

力性损伤的目的。
3.2.2 可调节可视化 本装置可根据手术体位的需

要利用卡擎齿轮调节头部前屈或后仰角度,以满足不

同患者的个体情况和手术入路要求。同时头垫支撑架

底部两侧分别装有可伸至充气头垫中空部分下方的底

镜,术中巡回护士和麻醉医生可通过转动底镜镜面多

角度观察患者眼部是否受压、管道是否脱落,从而实现

整个术程的可视化监控,较以往低头仰视观察更为便

捷。
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3.2.3 支撑面材质 支撑面是具有压力再分布功能

的特殊器材,用于管理组织负荷、微环境或提供其他

治疗功能[8],包括头骨架、床垫、整合床系统、坐垫或

覆盖物等,可由不同材料或材料组合来构建,如泡沫

产品、气垫、凝胶或液体等,需要根据患者自身情况、
手术体位要求,及手术时间、着力部位等情况来选择,
常规支撑面可能存在颜面部不贴合、难以调节固定等

不足[9-10]。本装置在头部支撑面的设计上采用触感

柔软的硅橡胶材质,可与患者头面部更好地贴合。硅

橡胶是由Si-O(硅-氧)键连成的链状结构,其主要组

成是线型聚硅氧烷,具有良好的生物相容性[11]、透气

性和低敏感性,其在使用中发生过敏反应的风险较

低,并且由于大分子极性低,使硅橡胶表现出疏水性、
耐氧化以及抗老化性等优点。尽管选用硅橡胶材料

作为支撑面较常规材料有上述优点,但须做好以下规

避措施:避免按摩已受伤皮肤,否则会加重损伤,甚至

造成皮肤破溃[12];床头抬高不要超过30°[13],以免造

成局部血液循环受阻。
3.3 新型全麻俯卧位头部支撑装置的推广与展望 
除了脊柱手术外,开颅血肿清创术、颅底肿瘤剥除术

等神经外科手术也存在着手术时间长、体位要求高等

特点[14-15],我科也在谨慎合理地进行新型头部支撑装

置的推广,希望能够收集多中心大数据样本进行分

析,验证其对神经外科手术患者压力性损伤的影响。
除此之外,后续会将患者根据亚术式进行分类[16],观
察新型头部支撑装置在各亚术式中的具体应用效果,
为手术患者的压力性损伤护理提供证据支持。全麻

俯卧位头部支撑装置虽然有优势,但调整患者受压部

位的时机一定程度上仍需依赖巡回护士的经验判断,
若能在装置中增加检测预警系统,则可避免判断失

误。后期我们将根据人面部的解剖特征,在半圆环形

充气头圈每个凸起处设计了用于检测人体脸部的温

度传感器和压力传感器,用于采集和分析数据,实时

监测受压部位温度和压力,预警危险值。
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