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自制下肢固定装置在改良侧卧位碎石术中的
应用效果

谷志容※，李秀文，杨慧，袁引弟，张丹

（中山市小榄人民医院 手术室，广东 中山 528415）

摘要：目的 观察在改良侧卧位碎石术中采用自制下肢固定装置的应用效果。方法 选取 2020年 1月至

2021年 6月于中山市小榄人民医院泌尿外科治疗的输尿管上段结石及肾结石患者 200例作为研究对象。按随机数

字表法分为观察组和对照组，每组 100例。两组患者均给予输尿管软镜碎石术，对照组患者给予传统约束带，观

察组患者给予自制下肢固定装置。比较两组患者的手术体位摆放时长、次数、患者局部皮肤受压情况、体温情

况、舒适度以及患者对医护人员满意度。结果 观察组手术体位摆放时长、次数及局部皮肤压力性损伤总发生

率低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；观察组体温正常率、舒适度各项评分及患者对医护人员满意度高

于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；观察组一次性清石率高于对照组，并发症发生率低于对照组，差异有

统计学意义（P<0.05）。结论 在改良侧卧位碎石术中采用肢固定装置不仅可减少患者的体位摆放时长、次数及

改善局部皮肤受压情况，使患者保持正常体温，还可提高其舒适度、患者对医护人员满意度、一次性清石率，减

少并发症的发生。
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泌尿系结石在临床中较为常见，我国南方地区

泌尿系结石患者的发病率高达 5%~10%，目前发病

人数依然呈上升趋势[1]。泌尿系结石患者的临床表现

主要为疼痛、血尿和压痛等，对患者的生活和工作

等均产生一定的影响[2]。手术作为输尿管上段结石的

常用治疗方式，而改良侧卧位是临床治疗输尿管上

段结石的首选方法[3]。为提高泌尿系结石患者的治疗

效果，减少术后并发症的产生，本研究将对改良侧

卧位碎石术中采用自制下肢固定装置，并对其应用

效果进行探讨与分析，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2020年 1月至 2021年 6月于中

山市小榄人民医院泌尿外科治疗的输尿管上段结石

及肾结石患者 200例作为研究对象。按随机数字表法

分为观察组和对照组，每组100例。观察组男75例，女

25例；年龄 13~77岁，平均 （51.45±7.36） 岁；输

尿管上段结石 56例，肾结石 30例，输尿管上段结石

合并肾结石 14例；结石大小为（198.78±9.95）mm3。

对照组男 76例，女 24例；年龄 24~75岁，平均

（51.26±7.15） 岁；输尿管上段结石 58例，肾结石

29例，输尿管上段结石合并肾结石 13例；结石大小

为 （195.64±10.23） mm3。两组患者一般资料比较，

差异无统计学意义 （P>0.05）。所有参与本研究患

者，均对本研究内容知情，并签署知情同意书。中

山市小榄人民医院伦理委员会对本研究已批准。

1.2 纳入及排除标准 纳入标准：①患者符合输

尿管上段结石或肾结石的诊断标准 [4]；②患者年龄

≥18岁；③患者具有一定的书写和阅读能力；④患者

临床研究资料完整。排除标准：①患者合并其他恶

性肿瘤；②患者合并肝、肾功能不全；③患者治疗

依从性差，不配合研究。

1.3 治疗方法 两组患者均采取输尿管软镜碎石

术，手术均由同一位医师完成。对照组患者采用改

良侧卧位，患侧下肢抬高，小腿平放放于专用的搁

腿架，调节角度和高度。健侧腿板下降 45°，屈髋 60°

~80°，屈膝 100°~110°，髋关节外展 20°~30°。采用

本院自制的宽 10 cm，长 200 cm的约束带固定，牵

引健侧足背、足踝，维持呈翻转 90°的截石位，臀高

腿低，充分暴露会阴部。观察组患者同样采用改良

侧卧位，用自制下肢固定装置取代传统约束带。自

制下肢固定装置的使用方法：自制下肢固定装置采
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用双层棉布缝制成四边形中空布套，外层加缝一层

防水单，底边和上边均 40 cm，高 45 cm，上边和底

边各向两边延展 4条宽 10 cm，长 40 cm的带子，

用 3 cm厚度的记忆海绵做成两条边与高各减 1 cm

的四边形，外加防水无纺布包裹 （图 1）。使用时将

记忆海绵放入布套，左右两边对折兜住患者的下

肢，调整角度，固定在床的左右两侧。

图 1 自制下肢固定装置

1.4 观察指标

1.4.1 压力性损伤分期 患者局部皮肤受压情况

采用 Braden评分表 [5]评估患者的压力性损伤分期。

Ⅰ期：出现按压不变白的红斑且局部皮肤保持完整；

Ⅱ期：部分皮层缺失，溃疡发生于浅表层；Ⅲ期：全

层皮肤缺失；Ⅳ期：全层皮肤和组织缺失且可直接

触及到骨头。压力性损伤总发生率 （%） =（Ⅰ期+

Ⅱ期+Ⅲ期+Ⅳ期） /总例数×100%。

1.4.2 体温、舒适度及患者对医护人员满意度 以腋

下体温作为衡量标准，正常体温为 36.0~37.0 ℃，<

36.0 ℃为体温过低；>37.0 ℃为体温过高。体温正

常率 （%） =正常体温例数/总例数 × 100%。采用

Kolcaba量表 [6]评估患者的舒适度，分为四个维度，

包括：心理、生理、环境以及社会文化，共 28条条

目。分数越高表示患者的舒适度越高。采用本院自

制的调查问卷由患者填写，满分为 100分，≥90分为

非常满意，60~89分为满意，<60分为不满意。该量

表重测信度 0.841，Cronbach's α系数为 0.853，患者

对医护人员满意度（%） =（非常满意+满意） /总例

数×100%。

1.4.3 一次性清石率 于术后 1周采用尿路平片或

B超进行复查，结石清除是指体内无超过 3毫米的结

石碎块，同时患者未出现不适反应。一次性清石率

（%）=结石清除例数/总例数×100%。

1.4.4 并发症发生情况 并发症主要包括：出血、

感染、发热以及深静脉血栓等。并发症发生率（%） =

发生并发症例数/总例数×100%。

1.5 统计学处理 采用SPSS 17.0统计软件进行统

计分析，计量资料用均数±标准差（ x̄ ± s）表示，采

用 t检验，计数资料用例 （%） 表示，采用 χ2检验，

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组手术体位摆放时长、次数及局部皮肤受压

情况比较 观察组手术体位摆放时长、次数及局部

皮肤压力性损伤总发生率低于对照组，差异有统计

学意义（P<0.05）。见表 1。

组别

观察组

对照组

t/χ2值

P值

例数

100

100

手术体位摆放

时长（分，x̄ ± s）
4.78±0.45

6.54±0.93

17.04

<0.01

次数

（次，x̄ ± s）
2.18±0.96

5.45±1.27

20.54

<0.01

压力性损伤发生[例（%）]

Ⅰ期

2（2.00）

8（8.00）

Ⅱ期

2（2.00）

5（5.00）

Ⅲ期

1（1.00）

2（2.00）

Ⅳ期

0（0）

1（1.00）

总发生

5（5.00）

16（16.00）

6.44

<0.01

表 1 两组手术体位摆放时长、次数及局部皮肤受压情况比较

2.2 两组体温、舒适度及患者对医护人员满意度比

较 观察组体温正常率、舒适度各项评分及对医

护人员满意度高于对照组，差异有统计学意义 （P<

0.05）。见表 2，表 3。

2.3 两组一次性清石率和并发症发生率比较 观察

组一次性清石率高于对照组，并发症发生率低于对

照组，差异有统计学意义（P<0.05）。见表 4。
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表 2 两组体温情况比较[例 （%） ]

组别

观察组

对照组

例数

100

100

体温过高

4（4.00）

11（11.00）

体温过低

1（1.00）

3（3.00）

体温正常

95（95.00）

86（86.00）

注：组间比较，χ2=4.71，P=0.03。

3 讨论

由于生活习惯和饮食习惯的改变，泌尿系结石

患者的人数呈上升趋势，改良侧卧位在临床碎石术

中应用的较为广泛[7]。在输尿管软镜碎石术中，改良

组别

观察组

对照组

t/χ2值

P值

例数

100

100

舒适度（分，x̄ ± s）
心理

78.19±4.25

69.87±5.62

11.81

<0.01

生理

81.69±5.26

72.81±4.47

12.86

<0.01

环境

90.52±4.15

82.58±3.62

14.42

<0.01

社会文化

90.05±3.69

82.28±4.58

13.21

<0.01

患者对医护人员满意度[例（%）]

非常满意

68（68.00）

26（26.00）

满意

29（29.00）

58（58.00）

不满意

3（3.00）

16（16.00）

总满意

97（97.00）

84（84.00）

9.83

<0.01

表 3 两组患者舒适度及对医护人员满意度比较

侧卧位相对于俯卧位等体位，其摆放方式较为简

便，舒适度较高，且相对安全。在传统体位下，结

石易被冲至肾盂内，用硬性输尿管镜难以探及，且

单次碎石的成功率较低。在改良侧卧位下，输尿管

上端更靠近肾盂，肾盏高于肾盂，在粉碎过程中，

由于结石的密度比水的密度高，输尿管上部的结石

依靠重力的作用自然向下沉积滑动，很少向上移动，

有利于结石的完全粉碎和排出 [8-9]。在碎石术时，体

位的选择对其手术结果会产生重要影响，稳固摆放

的适宜体位，对手术的顺利完成有积极的作用[10]。

本研究结果显示，观察组手术体位摆放时长、

次数及局部皮肤压力性损伤总发生率低于对照组，

差异有统计学意义；观察组体温正常率、舒适度各

项评分及患者对医护人员满意度高于对照组，差异

有统计学意义；观察组一次性清石率高于对照组，

并发症发生率低于对照组，差异有统计学意义。本

研究结果与冯建萍等[11]研究结果相似，分析其原因，

临床目前使用的约束带单薄、过细对于下肢来讲不

够安全稳固，整个下肢的承重力过于集中在足弓与

足踝部，导致肢体远端循环受阻，踝关节周围神

经，肌腱损过度牵拉。患者足背的皮肤容易受压，

与腿板产生的剪切力使胫骨平台外侧，胫骨外侧等

多个部位皮肤出现受压。临床目前使用的约束带对

经验要求很高，操作费时费力，如果用棉垫或创护

材料保护的话，造成耗材与时间的浪费。术中灌注

液的持续冲洗，即使用脑科专用无菌黏贴手术膜收

集废液，由于术中不断调整镜头的原因，废液还是

不可避免打湿无菌单，造成健侧下肢体温流失，给

围手术期生命体征管理增加困难。而下肢固定装置

可帮助患者的下肢固定，医护人员在进行治疗和护

理时可减少其工作量，因此可缩短手术体位摆放时

长和次数。下肢固定装置相较于传统约束带可减小

对皮肤的损害，降低对皮肤的受压程度，同时内置

记忆海绵能提高患者的舒适度。下肢固定装置相较

于传统约束带具有接触面积大、压力均匀分散等特

点，从而减少组织受压，使体位达到功能位。同时

其可包裹住患者的下肢，减少体温的流失[12]。医护人

员通过下肢固定装置的使用，促进医护人员与患者

的沟通，减少医患、护患矛盾的产生，从而提高患

者对医护人员的满意度。通过下肢固定装置的使用

可更好的帮助患者摆放体位，减少术中患者体位移

动对其带来的影响，从而提高患者的一次性清石率

以及减少并发症的发生。

综上所述，在改良侧卧位碎石术中采用下肢固

定装置可提高患者的手术效果，提高患者的舒适

度、患者对医护人员满意度以及减少压疮等现象等

产生。
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用于临床[12]，而加大剂量效果更佳。传统的免疫治疗

比较靶向分子治疗及现阶段最热的以PD-1为首的免

疫治疗优势在于费用较低，对于患者的经济压力

小，患者更容易接受，在怀疑有转移且无法找到转

移灶状态下可采用此治疗方法。

本研究显示，10例患者在接受 400万 IU IL-2和

300万 IU干扰素 α-2b治疗时，由于药理毒性的作

用，会出现较多的药物不良反应。究其原因为 IL-2

作为一种具有双向免疫调节作用的糖蛋白，除了起

到抗肿瘤的作用，还可能使患者发生药物不良反

应，而加大剂量，发生药物不良反应的概率也会随

之增加。发生药物不良反应以发热、呕吐、乏力、

疼痛及白细胞减少为临床表现，并没有出现因药物

过量而引起毛细血管渗透综合征或者严重低血压。

发热和呕吐在 8 h内症状缓解，疼痛和乏力在 24 h

内症状缓解，在白细胞降低的 7例患者中，有 4例患

者在治疗过程中进行药物干预治疗治疗，其余 3例下

降程度较轻，在没有进行药物干预的情况下，于治

疗结束后复查血常规，白细胞计数均恢复正常。而

通过分析 IL-2的 C-max的时间与患者发生药物不

良反应次数，可见 IL-2的血液中分布的浓度决定了

药物不良反应出现的频率，而 IL-2的 C-max和半

衰期分别为 13 min和 85 min，在这段时间，临床工

作中需要严密的观察用药后患者病情的变化，从结

果看来，该剂量的 IL-2和重组干扰素在临床使用中

较为安全。

RCC是一种异质性很高的恶性肿瘤，在分子生

物学，遗传学上都具有较高的异质性，并且其基因

不稳定性也为它的适应、逃逸、耐药打下基础[13]。而

目前研究的一线分子靶向治疗和最热的免疫治疗，

其重点均为针对肾细胞癌晚期和明确转移病灶的患

者，T1、T2期手术治疗后，怀疑有转移但无法确定

转移病灶的患者主要以术后随访为主，从而忽视了

手术治疗后无法确定是否转移的患者，如果能早期

用药治疗，可能对于患者日后肿瘤的复发率有一定

的作用。由于既能满足手术治疗，又不能确定转移

的肾细胞癌患者病例较少，同时又缺乏随访资料，

此方法是否利于降低患者肿瘤复发的概率，尚需进

一步探讨。
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