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自制斜仰卧位体位架在经皮肾碎石取石术中的应用

夏　强　李成柏　郝小强　顿文超　刘春晓①　赵振华②　郑东升②

（无锡市第九人民医院泌尿外科，无锡　２１４０６２）

　　【摘要】　目的　探讨自制斜仰卧位手术体位架在经皮肾碎石取石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＰＣＮＬ）中的临床应用

价值。　方法　２００９年３月 ～２０１６年１２月在斜仰卧位 ＰＣＮＬ术中应用自制手术体位架治疗上尿路结石９４例，观察摆放体位

前后 ＢＰ、ＳｐＯ２、气道压变化。　结果　９４例均为手术成功，手术时间 ３０～８５ｍｉｎ，（５１．５±２７．３）ｍｉｎ。在摆体位前后 ＢＰ、ＳｐＯ２、

全麻下气道压均在正常范围内。　结论　自制的手术体位架可以满足斜仰卧位 ＰＣＮＬ体位的要求，体位状态牢靠且标准化，

这种体位下行 ＰＣＮＬ生命体征更稳定，安全性更高，值得临床推广应用。
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　　斜仰卧位经皮肾镜碎石取石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＰＣＮＬ）是近年来为克服俯卧位体位
舒适度和安全性缺陷而采取的一种新的体位手术方

式
［１］
，斜仰卧位手术体位的获得方法各不相同

［２］
。

２００９年３月 ～２０１６年１２月，我们使用有自主知识产
权的斜仰卧位手术体位架（专利号：ＺＬ２００２２
０１８８０５３．７）完成 ＰＣＮＬ９４例（江门市人民医院４５例，
无锡市第九人民医院４９例），效果满意，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料

本组 ９４例，男 ６７例，女 ２７例。年龄 ２７～７４
岁，（４５．３±１９．７）岁。输尿管上段结石 ５１例，结石
大小１．０～２．６ｃｍ，（１．８±０．７）ｃｍ；肾结石４３例，结
石大小１．５～４．５ｃｍ，（２．５±１．１）ｃｍ。

病例选择标准参照《２０１１版中国泌尿外科疾病
诊断治疗指南》符合经皮肾镜手术指征

［３］
：①输尿

管上段 Ｌ４腰椎横突以上结石或肾结石；②体外震波
碎石无效或输尿管镜逆行失败的输尿管上段结石；

③结石长径 １．０ｃｍ以上；④输尿管结石合并肾结
石、肾盂输尿管连接部梗阻等需要顺行经皮肾穿刺

造瘘一并处理。

·４５５· 中国微创外科杂志２０１８年６月第１８卷第６期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｊｕｎｅ２０１８，Ｖｏｌ．１８．Ｎｏ．６

 通讯作者，Ｅｍａｉｌ：ｘｑ８５５８＠１２６．ｃｏｍ
　 ① （南方医科大学珠江医院泌尿外科，广州　５１０２８０）
　 ② （广东省江门市人民医院泌尿外科，江门　５２９０００）



１．２　方法
１．２．１　体位架　由 ６部分组成（图 １），底板、蝶形
腰部翼板、对侧挡板、腰部翼板支撑立柱、挡板支撑

立柱和底板固定栓。

１．２．２　手术方法　①在麻醉前将体位架平放于手
术床腰板和臀板区域。②气管插管全麻，将患者向
患侧平移１／３，立起健侧挡板，在挡板与患者健侧腰
部间置三角形或梯形海绵枕，向对侧托起腰部。③
用翼板支撑立柱，立起蝶形腰部翼板，选择支撑角度

４５°。④在底板患者侧缘将底板固定栓插入手术床
侧轨间隙，锁上底板防止术中移位，并用软枕或敷料

将翼板与底板之间的三角形悬空区域充填。⑤双下
肢摆放成截石位：患侧下肢抬高，屈膝屈髋 ９０°固定
于腿架，健侧下肢放低稍伸直，屈膝屈髋 １２０°，脚架

固定。⑥头颈部妥善垫平，使颈胸椎处于一直线上，
健侧上肢向前方水平伸展，固定手术架，不超过肩的

水平，避免腋下血管神经受压，患侧上肢肩关节稍外

展，肘关节屈伸 ９０°，使前臂处于水平位置，垂直于
身体长轴，手架固定（图２，３）。⑦腰部、会阴部同时
消毒铺巾。ＷｏｌｆＦ８／９．８输尿管镜向患侧输尿管内插
入 Ｆ５输尿管导管 ２０ｃｍ左右（结石部位决定），退
镜，留置 Ｆ１６尿管，助手注水形成人工肾积水。腰部
选择第１２肋上下、腋后线与肩胛下角线间为穿刺区
域，以 Ｂ超或 Ｘ线引导，穿刺角度一般 ±１０°。穿刺
成功后留置导丝，沿导丝扩张建立经皮肾通道

（Ｆ１６～Ｆ２０）进行碎石取石术，术毕常规留置 Ｆ５双 Ｊ
管及肾造影管。

图１　斜仰卧位手术体位架各个方位视图　图２　病人摆放于体位架上侧视图　图３　病人摆放于体位架上下视图

２　结果

９４例手术均成功，手术体位稳定，术野暴露充
分，定位穿刺准确。手术时间 ３０～８５ｍｉｎ，（５１．５±
２７．３）ｍｉｎ。摆放体位前后 ＢＰ、ＳｐＯ２、气道压均在正
常范围内，生命体征稳定。无术后严重感染、大出

血、血气胸及结肠损伤等并发症。常规术后第 ５天
拔除肾造瘘管，次日出院，术后住院时间（５．０±
０３）ｄ。

３　讨论

ＰＣＮＬ是目前治疗上尿路结石的主要手术方式
之一

［４］
。传统 ＰＣＮＬ采用俯卧位，这种体位的舒适

度和安全性一直倍受诟病，胸部受压、呼吸受到抑

制，全麻病人气道压力明显升高，非全麻病人常感胸

闷、憋气、难受，时有不能耐受而提前终止手术病例，

也不便于麻醉医师术中监测，一旦出现意外情况

（如呼吸道梗阻、气管插管脱出，急性心肌梗死），俯

卧位不利于及时抢救
［５］
。

斜仰卧体位下 ＰＣＮＬ具备显著的优势［６］
：①便

于术中麻醉监护，避免体位改变产生的血压剧烈波

动（特别是硬膜外麻醉时）。②患者体位更舒适，对
于非全麻病人尤为出色。③一旦发生紧急情况宜于
抢救。④斜仰卧位时经皮肾通道大多开口在 ０°上
下，肾盂内压力低，返流性尿源性败血症机会降

低
［７］
，且碎石易于冲出。⑤可同时联合改良截石

位：摆体位，消毒铺巾一次性完成，免去二次体位、消

毒等，节约时间；会阴部和腰部可同时操作，进一步

缩短手术时间，提高效率
［８］
；必要时还可以上下同

时以双镜联合的方式处理特殊病例，亦可在输尿管

肾盂直视下了解穿刺和导丝放置情况，提高手术安

全性
［９］
。

本组９４例在摆体位及手术过程中均生命体征
稳定，手术经过顺利，能保障稳定的斜仰卧位体位，

并使之仰角标准化，不仅提高患者舒适度，同时能充

分暴露手术野，完全可以满足手术的需求。

斜仰卧位下行 ＰＣＮＬ虽然规避俯卧位手术的弊
端，但也有以下几个方面需要注意：①穿刺必须准
确，建议在下方输尿管镜逆行插入肾盂直视下，了解

（下转第５５８页）
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总之，虽然 ＴＥＰ已成为腹腔镜疝修补的首选术
式，但其手术操作空间小，易致进入工作空间错误，

难度大
［１７，１８］

，初学者不易掌握。我们通过改良通道

建立及补片固定，增加手术的可操作性。
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穿刺针和放置导丝的情况。②筋膜扩张时，肾脏容
易发生向前内方的移位，我们的经验是细的筋膜扩

张器（Ｆ８和 Ｆ１０）应扩张稍深一些，快速旋转，缓慢推
进，粗的扩张器宁浅勿深。③肾盏肾盂内的结构和
方向与俯卧位上下相反的，要注意纠正操作习惯。

④在操作中因经皮肾通道处于 ０°左右，几乎水平，
通道鞘较易脱出致通道丢失，因此，安全导丝尤为重

要。⑤由于通道开口经常水平向下，肾内压力低，严
重积水患者肾盂塌陷后会增加手术难度，建议不选

择该体位手术。

综上所述，斜仰卧位 ＰＣＮＬ克服俯卧位手术的
许多缺陷和不足，同时具备俯卧位无法比拟的优势，

是一种值得推广的手术方式，稳定而标准化的斜仰

卧体位是手术顺利实施的基础。我们自制的这种斜

仰卧位手术体位架值得临床上推广应用。
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