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·临床研究·

俯卧位、仰卧位及 ４５°斜仰卧位行经皮肾镜碎石术的
疗效分析
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摘要： 目的　 探讨俯卧位、仰卧位及 ４５°斜仰卧位在 Ｂ 超引导下行经皮肾镜碎石术（ＰＣＮＬ）的疗效，为临床治疗选

择合适的体位提供依据。 方法　 回顾性分析 ２０１２ 年 １０ 月至 ２０１４ 年 ８ 月收治的 ５７ 例患者的临床资料，按手术体

位分为俯卧位组、仰卧位组、４５°斜仰卧位组 ３ 个组。 通过观察评价患者体位舒适度，患者手术建立通道时间、手术

时间、术中出血量、Ⅰ期结石清除率，结肠损伤率及术后感染率等指标，分析比较 ３ 组临床疗效。 结果　 仰卧位组

（５􀆰 ２％ ）和 ４５°斜仰卧位组（５􀆰 ６％ ）患者重度不适发生率明显低于俯卧位组（３０􀆰 ０％ ），３ 组比较差异有统计学意义

（Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）。 手术时间、术中出血量、Ⅰ期结石清除率等指标 ４５°斜仰卧位组明显低于俯卧位组和仰卧位组，３ 组比

较差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５，Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）。 ４５°斜仰卧位组结肠损伤率（０）稍低于俯卧位组（１０􀆰 ０％ ）和仰卧位组

（１５􀆰 ８％ ），但差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）；４５°斜仰卧位组术后感染率（０）稍低于俯卧位组（５􀆰 ０％ ）和仰卧位组

（１０􀆰 ５％ ），但差异亦无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 结论　 Ｂ 超引导下行 ＰＣＮＬ 术选择 ４５°斜仰卧位较俯卧位、仰卧位

更为安全可行，该体位下能有效增强患者的手术耐受力，减少术中出血量。
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　 　 随着微创技术的发展，经典的俯卧位经皮肾镜碎

石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＰＣＮＬ）因出血少、
并发症少等优点，在临床应用中已日趋成熟［１］，但该

体位下患者会出现术中不适、耐受力下降、机体血液

动力学改变而产生术中呼吸困难等一系列问题，增加

了患者术中的麻醉管理难度［２ － ３］。 近年来，先后有学

者报道仰卧位及 ４５°斜仰卧位在 Ｂ 超引导下行 ＰＣＮＬ
也取得了较好的临床疗效，但此两种体位术前均要先

于截石位行输尿管镜插管后再变换成相应的体位，而
且手术视野小，增加了手术操作难度［４ － ５］。 为进一步

明确俯卧位、仰卧位及 ４５°斜仰卧位在 Ｂ 超引导下行

ＰＣＮＬ 的疗效，本研究回顾性分析我院分别采用此 ３
种体位于 Ｂ 超引导下行 ＰＣＮＬ 术治疗的 ５７ 例患者的

临床资料。 现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 临床资料　 选取我院 ２０１２ 年 １０ 月至 ２０１４ 年 ８
月在 Ｂ 超引导下行 ＰＣＮＬ 治疗的上尿路结石患者 ５７
例。 按手术体位分为俯卧位组、仰卧位组、４５°斜仰卧

位组 ３ 个组。 其中俯卧位组 ２０ 例，仰卧位组 １９ 例，
４５°斜仰卧位组 １８ 例。 术前均行 Ｂ 超、ＫＵＢ ＋ ＩＶＰ 或

逆行造影、ＣＴ 三维成像确定结石部位及大小。 病例

纳入标准：经影像学确定存在肾或输尿管上段结石，
结石长径 ＞ １０ ｍｍ，体外碎石不成功，无其他严重内

科疾病患者及不能耐受手术者。 ３ 组患者年龄、性别

构成、结石最大长径等比较，差异无统计学意义（Ｐ 均

＞ ０􀆰 ０５）。 见表 １。

表 １　 ３ 组患者一般情况比较

组别 例数
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）

男 ／女

（例）

结石最大长径

（ｍｍ，􀭰ｘ ± ｓ）

合并肾积液

（例）
俯卧位组 ２０ ４０􀆰 ３ ± １０􀆰 ４ １２ ／ ８ ３１􀆰 ３ ± １０􀆰 ２ ３
仰卧位组 １９ ４１􀆰 ２ ± ９􀆰 ５ １１ ／ ８ ３２􀆰 ２ ± ９􀆰 ７ ２
４５°斜仰卧位组 １８ ４２􀆰 １ ± ８􀆰 ９ １１ ／ ７ ３０􀆰 ３ ± １１􀆰 １ ２
Ｐ 值 ＞０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５

１􀆰 ２　 手术方法　 患者术前清醒状态下先按手术要求

摆好体位评估舒适度，然后均采用气管内插管全身麻

醉，待患者麻醉成功后，先取截石位进行患侧输尿导

管逆行插入并导尿管留置固定，随后再变换成手术时

体位。 俯卧位方法：垫高患者腹部，使腰部拱起呈平

面状，呈头脚低位，选择于 １１ 肋或 １２ 肋下腋后线穿

刺。 仰卧位方法：患者病侧腰部垫高 ３０°，暴露腋后

线及肩胛下角线，于第 １２ 肋缘下腋后线及肩胛下角

线区穿刺。 ４５°斜仰卧方法：对好腰桥，垫高患者肩部

和臀部，使身体稍微向对侧倾斜 ４５°［６ － ８］。 在超声引

导下，选用 Ｇ１８ 穿刺针穿刺，建立经皮肾微造瘘通

道，液压冲洗碎石，较大的结石用钳夹取出，手术完成
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后放置双 Ｊ 管及肾盂引流管。
１􀆰 ３　 观察指标　 （１）体位舒适度：轻度不适，患者感

觉肢体摆放舒适，适宜手术；中度不适，患者感觉肢体

疲劳、头昏、呼吸不畅；重度不适，患者有烦躁、气喘、
呼吸困难等症状。 （２）观察指标：比较 ３ 组患者手术

建立通道时间、手术时间、术中出血量（使用湿纱布

计量，器械护士采用定量无菌生理盐水浸湿纱布，手
术中使用的无菌生理盐水以及冲洗的液体要详细记

录使用量）、Ⅰ期结石清除率等指标。 Ⅰ期结石清除

率为术后 １ 周复查腹部 Ｘ 线正位片，检查结石清除

情况。
１􀆰 ４　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计学

分析。 计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较用单因素方

差（ＡＮＯＶＡ）分析；计数资料采用行 × 列表的 χ２ 检

验。 检验水准 α ＝ ０􀆰 ０５。

２　 结　 果

２􀆰 １　 不同体位下患者舒适度的比较 　 仰卧位组

（５􀆰 ２％ ）和 ４５°斜仰卧位组（５􀆰 ６％ ）患者重度不适发

生率明显低于俯卧位组（３０􀆰 ０％ ），差异有统计学意

义（Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）。 见表 ２。
２􀆰 ２　 不同体位下手术相关指标比较　 ３ 组建立通道

时间比较，无统计学差异（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）；但手术时间、术
中出血量、Ⅰ期结石清除率等指标 ３ 组间相比有统计

学差异（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５，Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）。 见表 ３。
２􀆰 ３　 不良反应　 ３ 种体位下发生的不良反应主要有

结肠损伤、术后感染。 ４５°斜仰卧位组结肠损伤率

（０）稍低于俯卧位组（１０􀆰 ０％ ）和仰卧位组（１５􀆰 ８％ ），
但差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）；４５°斜仰卧位组术

后感染率（０）稍低于俯卧位组（５􀆰 ０％ ）和仰卧位组

（１０􀆰 ５％ ），但差异亦无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 而术

后肾造瘘管留置时间和术后住院时间相比较，３ 组之

表 ２　 ３ 组患者体位舒适度比较　 例（％ ）

组别 例数 轻度不适 中度不适 重度不适

俯卧位组 ２０ ４（２０􀆰 ０） １０（５０􀆰 ０） ６（３０􀆰 ０）
仰卧位组 １９ １５（７８􀆰 ９） ３（１５􀆰 ８） １（ ５􀆰 ２）
４５°斜仰卧位组 １８ １１（６１􀆰 １） ６（３３􀆰 ３） １（ ５􀆰 ６）
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０１

表 ３　 ３ 组不同体位手术相关指标比较　 （􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
建立通道时间

（ｍｉｎ）

手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血

量（ｍｌ）

Ⅰ期结石清除

率［例（％ ）］
俯卧位组 ２０ １５􀆰 ３ ± ４􀆰 ５ １５０􀆰 ２ ± ２０􀆰 ７ １４０􀆰 ５ ± ２７􀆰 ９ １２（６０􀆰 ０）
仰卧位组 １９ １６􀆰 ４ ± ３􀆰 ８ １３５􀆰 ９ ± ２４􀆰 ４ １０１􀆰 ５ ± ２５􀆰 ７ １６（８４􀆰 ２）
４５°斜仰卧位组 １８ １３􀆰 ４ ± ５􀆰 ４ １２０􀆰 ４ ± １９􀆰 ８ ９５􀆰 ３ ± ２３􀆰 ９ １７（９４􀆰 ４）
Ｐ 值 ＞０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０１

表 ４　 ３ 组患者术后情况比较　 （􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
结肠损伤

［例（％ ）］

术后感染率

［例（％ ）］

术后肾造瘘管

留置时间（ｄ）

术后住院

时间（ｄ）
俯卧位组 ２０ ２（１０􀆰 ０） １（ ５􀆰 ０） ６􀆰 ３ ± ２􀆰 ０ ７􀆰 ８ ± ３􀆰 ２
仰卧位组 １９ ３（１５􀆰 ８） ２（１０􀆰 ５） ６􀆰 ４ ± ２􀆰 ２ ８􀆰 ０ ± ２􀆰 ９
４５°斜仰卧位 １８ ０ ０ ５􀆰 ８ ± ２􀆰 １ ７􀆰 ９ ± ３􀆰 １
Ｐ 值 ＞０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５

间无明显差异（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５）。 见表 ４。

３　 讨　 论

ＰＣＮＬ 用于临床治疗肾结石，因其对组织器官损

伤程度小、结石清除率高、患者预后亦较好等因素，在
临床广泛应用，因此其操作技术也日益成熟［９］。 临

床 ＰＣＮＬ 常以俯卧位为主，主要是因为该体位下体表

解剖标志易于识别，并且便于选择穿刺部位，进而能

为操作者提供较广泛的术野，有效降低术中大出血的

发生率，然而该体位下患者不适感强，尤其对于肥胖

患者更是无法耐受手术时间等［１０ － １１］。 而随着ＰＣＮＬ
技术操作不断完善，有国内外学者提出仰卧位及 ４５°
斜仰卧位 Ｂ 超引导下行 ＰＣＮＬ，并取得了良好的效

果［５ － ６］。 本研究分析我院在此 ３ 种体位下行 ＰＣＮＬ
的 ５７ 例患者的临床资料，以期为探讨不同体位下行

ＰＣＮＬ 对患者的影响提供依据。
不同体位下患者舒适度的比较，重度不适发生率

仰卧位组（５􀆰 ２％ ）和 ４５°斜仰卧位组（５􀆰 ６％ ）患者较

低，俯卧位组（３０􀆰 ０％ ）较高，３ 组比较差异有统计学

意义。 因为俯卧位下患者血流动力学改变，纵隔和两

侧肺叶受压，心输出量降低，从而会导致患者烦躁、气
喘和呼吸困难等症状，而增加手术风险。 而且俯卧位

时，碎石灌注液易因高压而逆流，从而增加患者全身

感染的机会，另有学者报道俯卧位下行 ＰＣＮＬ，还能

导致颧骨、前额受压和眼受压等并发症［１２ － １４］。 ４５°斜
仰卧位组建立通道时间与俯卧位组、仰卧位组相比，
无统计学差异；手术时间 ４５°斜仰卧位组明显较其他

两组缩短，差异有统计学意义；术中出血量 ４５°斜仰

卧位组明显少于其他两组；而Ⅰ期结石清除率 ４５°斜
仰卧位组明显高于其他两组。 在 ４５°斜仰卧位操作

时可直接从肾脏后外侧到达肾盏，能有效避开肾脏的

血管区域，减少术中出血量［１５］，同时，此体位下行

ＰＣＮＬ 通道开口轻微向下倾斜，有利于灌注时将结石

冲出 体 外， 可 显 著 减 少 手 术 时 间， 提 高 结 石 清

除率［１６］。
分析术后不良反应发现，４５°斜仰卧位组结肠损

伤率 （０ ） 稍低于俯卧位组 （１０􀆰 ０％ ） 和仰卧位组

（１５􀆰 ８％ ）。 ４５°斜卧位时肾脏位置较为固定，而结肠

的位置相对前移，肠管偏向健侧，在行 ＰＣＮＬ 和扩张
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时不易损伤胸腔以及肠道［１７］。 ４５°斜仰卧位组术后

感染率 （０） 稍低于俯卧位组 （５􀆰 ０％ ） 和仰卧位组

（１０􀆰 ５％ ）。 ４５°斜仰卧位时输尿管镜活动范围及角

度更为适宜，术野暴露清晰，术中取石碎石方便，而患

者体位适宜，手术耐受能力强，血流动力学无明显改

变，因而降低了患者术后感染机会［１８ － １９］。 另外国内

已有学者报道截石斜 ４５°位行ＰＣＮＬ术，该体位下兼具

仰卧位及斜仰卧位的优点，能够准确定位肾盏及肾

盂，还能进行联合操作，对年龄大患者及肥胖患者尤

为适用［２０ － ２１］，但是该操作复杂，对于术者及助手要求

较高，对于普遍应用于临床还有一定难度。
综上所述，Ｂ 超引导下行 ＰＣＮＬ 术选择 ４５°斜仰

卧位较俯卧位、仰卧位更为安全可行［２２］，该体位下能

有效增强患者的手术耐受力，减少术中出血量，能否

确实降低术中结肠损伤及术后感染率，有待扩大样本

量进一步验证。
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