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局部麻醉下侧卧位与俯卧位微创经皮肾镜取石术的护理观察
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　　微创经皮肾镜取石术（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＭＰＣＮＬ）已广泛开展，通常是在硬膜外麻醉

或全身麻醉下进行［１］，采取俯卧体位。对于伴有心肺功能不全

的患者，全身麻醉存在较高的风险，且俯卧位对患者呼吸影响

很大。本科自２００８年开始选择性对部分患者采取局部浸润麻

醉下行微创经皮肾镜取石术，取得一定经验基础上，开展侧卧

位 ＭＰＣＮＬ，并采取针对性的护理措施，效果满意，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００９年２月至２０１１年２月住院行 ＭＰＣＮＬ

１３２例患者分为侧卧位组（６３例）和俯卧位组（６９例）。患者入

选标准：（１）结石直径１．５～３．５ｃｍ；（２）无明确泌尿系感染。

排除标准：（１）凝血功能障碍；（２）重度心、肺功能障碍；（３）对疼

痛高度敏感；（４）过度肥胖。术前均经腹部平片、静脉肾盂造

影、ＣＴＵ等确诊为肾结石。侧卧位组男３４例，女２９例，平均

年龄（４１．５±６．７）岁，结石直径平均（２．４±０．８）ｃｍ。俯卧位组

男３２例，女３７例，平均年龄（４４．３±８．２）岁，结石直径平均

（２．２±１．１）ｃｍ。两组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有

可比性。

１．２　方法

１．２．１　麻醉方法　均采取１％利多卡因浸润麻醉。术前告知

患者手术过程中可能会出现短暂不适或一定程度的疼痛。根

据需要可随时改为全身麻醉或硬膜外麻醉。在完成输尿管插

管后，肌注哌替啶１００ｍｇ。１％利多卡因沿目标肾盏方向从穿

刺点皮肤至肾包膜浸润麻醉，总量不超过４００ｍｇ。

１．２．２　手术体位　患者先在截石位完成输尿管插管后改为健

侧卧位或俯卧位。健侧卧位：腋下放一腋垫，适当摇高腰桥，调

节手术床使患者头低、足低。俯卧位组：采用传统俯卧位，脐下

腹部和胸部下垫枕，抬高腰肋部，调节手术床使患者头低、

足低。

１．２．３　手术方法　手术均由同一组医生操作。患者取截石

位，尿道表面麻醉，输尿管镜下向患侧输尿管逆行插入Ｆ５输

尿管导管，再将体位改为侧卧位或俯卧位。在Ｂ超定位下，于

腋后线１２肋下或１１肋间，穿刺目标肾盏，进入集合系统，拔出

针芯见尿液溢出后置入引导导丝，切开皮肤，筋膜扩张器沿导

丝从Ｆ６扩张至Ｆ１８，留置ｐｅｅｌｗａｙ鞘作为工作通道。置入输

尿管镜，找到结石用气压弹道击碎结石后冲出。术毕常规留置

Ｆ５双Ｊ管和Ｆ１４肾造瘘管。双Ｊ管４～６周拔除，肾造瘘管３～

７ｄ拔除。术后４８ｈ复查腹部平片，了解结石清除情况。

１．２．４　观察指标　（１）患者舒适度
［２］。①舒适：患者肢体摆放

舒适，完全耐受手术。②轻度不适：患者自觉体位无显著不适，

能够完成手术。③中度不适：患者自觉体位不适，肢体疲累，呼

吸不畅，需要较大毅力才能完成手术。④重度不适：患者自觉

体位显著不适，不能坚持完成手术，需要更改麻醉方式。（２）

ＶＡＳ评分、手术时间、结石清除率、手术并发症（出血、感染）。

１．２．５　统计学处理　计数资料采用χ
２ 检验，等级资料采用秩

和检验，检验水准α＝０．０５。

２　结　　果

２．１　两组患者舒适度比较　见表１。侧卧位组舒适和轻度不

适比例显著高于俯卧位组（犘＜０．０５）。

表１　　两组患者舒适度比较［狀（％）］

组别 狀 舒适 轻度不适 中度不适 重度不适

侧卧位组 ６３ ９（１４．３） ４２（６６．７） ９（１４．３） ３（４．７）

俯卧位组 ６９ ７（１０．０） ３７（５３．６） ２２（３１．８） ２（２．８）

　　两组比较，犣＝４．１９７，犘＜０．０５。

２．２　其他指标比较　两组均无严重并发症如临近器官损伤。

其他指标见表２。

表２　　两组患者手术结果比较

项目 侧卧位（狀＝６３） 俯卧位（狀＝６９） 犘 狋

ＶＡＳ评分（分） ２．０±１．２ ２．１±１．０ ＞０．５ －０．５２

手术时间（ｍｉｎ） ６４．５±３３．８ ５９．６±２９．５ ＞０．２ ０．８９

结石清除率 ５３／６３（８４．１％） ５５／６９（７９．１％） ０．５１１

出血 １／６３（１．５８％） ２／６９（２．８９％） ０．６１４

感染 ３／６３（４．７６％） ４／６９（５．７９％） ０．７９１

中转麻醉方式 ３／６３（４．７６％） ２／６９（２．８９％） ０．５７５

３　讨　　论

３．１　ＭＰＣＮＬ局部浸润麻醉的安全性　ＭＰＣＮＬ多在全麻或

硬膜外麻醉下进行，麻醉后有一定的恢复时间，这会给患者带

来不愉快的体验。对伴有心、肺功能疾病的患者来说，也可能

面临较大的麻醉风险。随着手术技术的进步和碎石设备的不

断改进，手术时间不断缩短，创伤随之降低，使得局部浸润麻醉

成为可能［３］。局部浸润麻醉对机体内环境干扰较小，可以有效

降低麻醉风险。ＭＰＣＮＬ术中疼痛主要来自扩张通道时皮肤

肌肉疼痛，肾内操作并不引起明显的疼痛。局部浸润麻醉对皮

肤肌肉的疼痛具有较好的效果，Ｂ超实时监控下可将麻醉剂注

入肾包膜，可以有效减轻扩张肾包膜引起的疼痛，有效减轻内

脏牵拉反射，从而达到满意止痛效果［４５］。两组病例的术中

ＶＡＳ评分均较低，９５％都能很好地配合完成手术。

３．２　ＭＰＣＮＬ局部浸润麻醉的护理措施　局部浸润麻醉不但

有效止痛，而且对人体干扰极小，避免全麻或硬膜外麻醉的操

作风险及并发症［６］，安全性是可以得到保证的。局部浸润麻醉

不需要麻醉恢复，术后即可自行进食，也无需专人护理，相对全

麻或硬膜外麻醉患者的生活质量更高。因此，术前针对局部浸

润麻醉的护理宣教及心理护理非常重要，向患者详细介绍局部

麻醉的上述优势，同时，告知患者如果术中不能耐受可以随时

更改麻醉方式，消除患者的恐惧、紧张心理，从而积极配合

手术［７］。
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３．３　局部浸润麻醉下行 ＭＰＣＮＬ体位舒适度的比较　从本组

结果看，两种体位 ＭＰＣＮＬ都是安全有效的，并发症发生率比

较差异无统计学意义。由于手术在局部麻醉下进行，患者意识

是完全清楚的。因此，对体位舒适度的要求较高，体位越舒适，

患者对手术的耐受时间就越长。本组结果显示，侧卧位组患者

舒适与轻度不适比例（８１．０％）显著高于俯卧位组（６３．６％），而

俯卧位组中度不适与重度不适（３４．６％）显著高于侧卧位组

（１８．９％），两组舒适度比较差异有统计学意义，说明局麻下行

ＭＰＣＮＬ侧卧位优于俯卧位。但是，随着手术时间的延长，两

种体位都可能会对患者带来严重的不适，因此，局麻下 ＭＰＣ

ＮＬ应该掌握相应的指征：（１）结石直径小于３．５ｃｍ；（２）估计

手术时间小于９０ｍｉｎ；（３）患者有较好的疼痛耐受力
［３］。

３．４　局部浸润麻醉下行 ＭＰＣＮＬ不同体位的护理措施　俯卧

位和侧卧位均属于特殊体位，会给患者造成一定程度的不适。

因此，术前应详细向患者讲解不同体位的特点以及术中完美体

位配合的重要性，争取患者术中的积极配合。同时，术前体位

训练也是非常必要的。侧卧位时患者呼吸影响不大，不适主要

来自于腰桥对腰肋部的影响，作者认为，手术时间过长、患者自

诉不适时，可以适当放低腰桥以减轻患者的不适，为完成手术

创造条件。俯卧位时，由于身体本身的重力压迫胸膜，引起血

流动力学改变而影响循环与呼吸系统，易出现憋气、胸闷和呼

吸困难，尤其是肥胖患者和肺功能不佳者［８］，但手术过程中没

有好的解决办法。本组结果示俯卧位组中度不适与重度不适

比例高于侧卧位组。因此，局部麻醉下侧卧位 ＭＰＣＮＬ患者舒

适度好，患者接受度高，值得推广。
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　　息肉（ｐｏｌｙｐｓ）系指黏膜面突出的一种赘生物，而不管它的

大小、形态及其组织学类型。大的息肉可引起肠套叠、肠梗阻

或严重腹泻［１］。息肉包括增生性、炎症性、错构瘤、腺瘤及其他

良性肿瘤等［２］。小肠息肉的发生率远比胃和大肠低，且多见于

十二指肠，以腺瘤和布氏腺瘤为主，大小不等。大肠息肉占肠

道息肉的８０％，其中大多数（５０％～７５％）位于乙状结肠或直

肠，单发多见，多发者占１５％～４２％。小肠息肉症状以消化道

出血和肠梗阻多见；大肠息肉症状少数有腹泻不适，腹胀或大

便习惯改变，粪便可混有血液或鲜血便。大的息肉可引起肠套

叠、肠梗阻或严重腹泻。内镜下息肉摘除术创伤小、痛苦小、不

开刀，内镜检查主要是用于诊断炎症性肠病以及结肠的息肉、

肿瘤、出血等，并可行息肉摘除、钳取异物等治疗。因此，内镜

下息肉摘除术是非手术治疗的首选方法。通过对内镜下息肉

摘除术实施有效的术前、术后护理和观察，对患者进行心理护

理、健康指导、饮食指导，减少术后并发症的发生，为患者减轻

痛苦，增加对手术的信心，保证内镜手术的安全、有效，现将护

理体会总结报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取肠道息肉患者５６例，其中，男３８例，女

１８例，年龄３２～６７岁，平均４９．５岁。其中十二指肠息肉１５

例，乙状结肠息肉３２例，直肠息肉９例。其中，２２例使用内镜

下高频电凝切除法，２９例使用内镜下氩气刀凝固法，５例使用

内镜下圈套结扎法。临床症状以腹胀、大便习惯改变为主。

１．２　内镜下息肉摘除方法　在肠镜检查下采取高频电凝切除

法、圈套结扎法、氩气刀凝固法手术治疗［３］。将息肉整体切除，

进行活组织病理检查，治疗患者临床症状、排除肿瘤。在肠镜

检查下采取高频电凝切除法、圈套结扎法、氩气刀凝固法，发现

息肉后，选择适当的圈套器，圈套息肉后，慢慢地收紧圈套。先

凝后切，反复间断的割切。如术中有少量出血可给予０．９％生

理盐水、８％去甲肾上腺素液冲洗。创面较大，出血较多，可采

用钛夹止血，预防穿孔治疗［４］。根据具体情况取活组织行细胞

学检查。检查结束退镜时，应尽量抽气以减轻患者腹胀。
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