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输尿管上段结石４种手术方式分析（附１０７例报告）
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　　摘　要：目的　探讨输尿管上段结石４种术式的适应证，总结手术技巧。方法　回顾性分析该院１０７例采用４种术式治疗的

输尿管上段结石患者的临床资料，４种术式为输尿管镜下气压弹道碎石（ＵＲＳＬ）、后腹腔镜输尿管切开取石（ＲＩＵ）、经皮肾穿刺取

石（ＰＣＮＬ）、开放手术。结果　ＵＲＳＬ组成功碎石３５例（７７．８％），１０例不成功，其中１例改为后腹腔镜取石，３例留置双Ｊ管行

ＥＳＷＬ术，６例改为开放手术，ＲＩＵ组取石成功取出率１００％，但术后有３例漏尿；ＰＣＮＬ组有３例结石残留，结石清除率８８％；开

放手术组无结石残留及漏尿。结论　４种方法均有效治疗输尿管上段结石，临床治疗时可根据医疗条件或者患者的病情作出适

当的选择。
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　　输尿管结石是泌尿外科常见疾病，保守治疗无效的输尿管

上段结石多选择体外冲击波碎石术（ＥＳＷＬ），往往ＥＳＷＬ治疗

效果不理想，常需要临床其他手术干预，其干预方式包括输尿

管镜下气压弹道碎石（ＵＲＳＬ）、后腹腔镜输尿管切开取石

（ＲＩＵ）、经皮肾穿刺取石（ＰＣＮＬ）和开放手术治疗。２００４年５

月至２００９年１２月，本院收治１０７例输尿管上段结石患者，分

别采用上述４种手术方式治疗，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００４年５月至２００９年１２月，本院收治

１０７例上段输尿管结石患者为研究对象，其中男６５例，女４２

例，年龄１９～６７岁，平均４３岁。６６例为左侧输尿管结石，４１

例为右侧输尿管结石，曾经行至少一次 ＥＳＷＬ的患者有１７

例，既往有同侧输尿管开放手术病史５例，合并同侧肾内结石

５例，孤立肾输尿管结石２例。所有患者术前通过完善Ｂ超、

腹部平片（ＫＵＢ）或静脉尿路造影检查（ＩＶＰ）确诊为输尿管上

段结石，结石大小为１．２ｃｍ×０．８ｃｍ ～２．６ｃｍ×１．２ｃｍ。患

侧显影不良者行逆行尿路造影检查，ＣＴ为非常规检查，但可

明确肾实质的厚度以及肾的外侧毗邻脏器（如结肠）的位置，对

选择ＰＣＮＬ手术的穿刺入路有一定参考价值。患肾不显影者

给予ＥＣＴ检查，以明确肾功能。术前均行尿常规及中段尿细

菌培养加药敏试验，阳性者术前给予抗菌药物直至尿常规正

常。不同微创手术方法的选择原则：（１）结石大于０．８ｃｍ且肾

脏不积水，选择输尿管镜下气压弹道碎石术；肾脏不积水，结石

不易上移。（２）结石位于第三腰椎以上且肾脏积水，选择经皮

肾穿刺取石术；肾脏积水便于行肾穿刺建立通道。（３）结石大

于１ｃｍ且位于第三腰椎以下，选择后腹腔镜输尿管切开取石

术；输尿管在第三腰椎以下紧贴腰大肌，便于寻找输尿管。排

除标准：（１）患侧肾功能受损严重者，肾小球滤过率小于或等于

１０ｍＬ／ｍｉｎ，或者血肌酐大于或等于１７８μｍｏｌ／Ｌ。（２）患者伴

随有未能控制的尿路感染。（３）严重心肺功能不全者。（４）不

配合手术者。

１．２　方法

１．２．１　ＵＲＳＬ　在连续硬膜外麻醉下或腰部麻醉加硬脊膜外

阻滞麻醉下取截石位，调整手术床至头高脚低位约１０°，静脉推
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注２０ｍｇ呋塞米后，采用ｗｏｌｆＦ８．９／９．８输尿管硬镜（ＵＲＳ）和

瑞士产ＥＭＳ气压弹道碎石机，在显示屏直视下边注水边将输

尿管镜经尿道入膀胱，增加灌水压扩张输尿管口，在Ｆ４输尿

管导管引导下采用旋转直入法或侧入法将输尿管镜插入患侧

输尿管，然后降低水压，尽量保持术中视野清晰，发现结石后，

经输尿管镜操作通道放入直径１ｍｍ碎石撞针，将结石碎至

１～２ｍｍ大小，结束碎石后常规置入双Ｊ管引流１～２个月及

尿管３～５ｄ。

１．２．２　ＲＩＵ　术前作常规行尿路平片（ＫＵＢ）定位。术中均采

用气管插管全麻，患者取健侧卧位，垫高腰部。采用三点置入

套管针法：于腋后线肋下缘作为第１穿刺点（Ａ点），常规横形

切开２ｃｍ左右皮肤和皮下浅筋膜，用血管钳钝性分离侧腹壁

各肌层、撑开腰背筋膜，食指探入腹膜后间隙紧贴腰背筋膜内

面分离，形成一个可置入气囊的间隙；再置入自制气囊充气

５００ｍＬ扩张并压迫后腹膜腔５～１０ｍｉｎ，手指引导下依次在腋

中线髂嵴上２ｃｍ（Ｂ点）、腋前线肋缘下（Ｃ点）穿刺分别为第

２、３穿刺点，Ａ、Ｂ、Ｃ点分别置１．０、１．０、０．５ｃｍ的Ｔｒｏｃａｒ，缝合

肌层、封闭切口；ＣＯ２ 充气建立后腹膜腔，气压维持１．３３～２．００

ｋＰａ。以腰大肌为手术标志，沿腰方肌外缘切开与其相连的侧

锥筋膜，找到输尿管，腹腔镜下可发现输尿管结石所在部位增

粗，近端扩张，可以钳夹局部如质地较硬则证实是结石；分离出

结石段输尿管在结石处稍上方用电钩纵行切开输尿管约１

ｃｍ，取出结石，置入双Ｊ管，以５／０薇乔线缝合输尿管切口１～３

针，经穿刺点留置引流管１根，当引流管引流液体小于２０ｍＬ

时，拔出引流管，双Ｊ管留置１～２个月后拔出。

１．２．３　ＰＣＮＬ　在持续硬脊膜外阻滞麻醉或全身吸入麻醉

下，患者先截石位，患侧放置５Ｆ输尿管插管和留置１６Ｆ尿管

后改俯卧位，垫高腰部１５°，在超声引导下取患侧１１肋间、腋后

线和肩胛下角线之间的范围选择穿刺点，用１８号穿刺针向中

盏方向穿刺，向７Ｆ插管逆行灌注生理盐水，见穿刺针引出尿

液，置入“斑马”导丝，用扩张器沿导丝从Ｆ６扩张至Ｆ１６，依次

递增，最后留置Ｆ１６外鞘，在输尿管镜直视下察看肾内结石和

输尿管上段结石，用气压弹道碎石机碎石并取出结石，经肾盂

顺行插入双Ｊ管至膀胱，在套管内置入肾造瘘管，造瘘管常规

留置７ｄ后拔出，双Ｊ管引流１～２个月后拔出。

１．２．４　开放手术　在持续硬脊膜外阻滞麻醉或气管插管全

麻，患者健侧卧位，取腰背切口，切开输尿管取石，留置双Ｊ管

和引流管，缝合输尿管和切口。

２　结　　果

２．１　ＵＲＳＬ组取石情况　ＵＲＳＬ组中，有效击碎结石３５例，

其中１例孤立肾因急性梗阻性肾功能不全，急诊行 ＵＲＳＬ成

功；４例双侧结石Ⅰ期双侧碎石成功；３例患者合并息肉及炎症

性病变，同时处理病变防止术后病变引起梗阻；２例合并局部

输尿管中下段狭窄，利用输尿管镜扩张狭窄。碎石不成功１０

例，其中１例因结石嵌顿而改为后腹腔镜输尿管切开取石；３

例因较大残石进入肾内留置双Ｊ行ＥＳＷＬ；其余６例改为开放

手术，其中１例因黏膜出血致视野不清，２例输尿管镜插管失

败，２例输尿管穿孔，１例术中发现结石以下部位僵硬狭窄而改

为开放手术，术后Ｂ超未见有后腹腔积液。

２．２　ＲＩＵ组取石情况　ＲＩＵ组全部取石成功，但术后有３例

漏尿且超过５ｄ，因术中均安放双“Ｊ”管及引流管充分引流，２

例于术后１周内自行停止，１例超过１周后拨出双Ｊ后漏尿自

行停止，考虑双Ｊ扭曲所致。

２．３　ＰＣＮＬ组取石情况　ＰＣＮＬ组患者术后３ｄ复查平片证

实３例有结石残留。其中１例合并同侧肾内结石，结石位于下

盏未取出外。３例结石残留患者术中放置双“Ｊ”管后行ＥＳＷＬ

碎石，１月复查平片未见结石残留。所有患者手术顺利，术中

麻醉满意，出血少，视野清楚，手术时间均小于２ｈ。２例患者

术后出现高热，其中１例术中证实为脓肾，Ⅰ期肾穿刺造瘘引

流并予以抗感染治疗，体温正常３ｄ后，复查血常规和尿常规

未见异常后Ⅱ期碎石成功。

２．４　开放手术组取石情况　开放手术组均成功取石，４例因

输尿管上段结石慢性积水导致患侧肾脏重度积水，术前均经

ＫＵＢ、ＩＶＰ及ＥＣＴ明确患肾无功能而直接切除患肾；４例因术

前发现结石较大考虑碎石困难而直接开放手术，其中最大者约

１．０ｃｍ×２．５ｃｍ；２例术前ＩＶＰ提示结石远端输尿管有狭窄，

行开放手术取出结石并切除狭窄部位，行端端吻合；１例因患

者要求开放手术取石。所有患者术后均无结石残留及漏尿等

并发症。

３　讨　　论

除ＥＷＳＬ以外，ＵＲＳＬ优势在于利用人体自然腔道进行

操作，可同时处理双侧输尿管结石或者同侧病变（如肾囊肿），

创伤小、出血少、恢复快、住院时间短，具有其他方法所无可比

拟的独特优越性，最易让患者所接受［１］。近年来，随着腔镜技

术的发展，阻石篮、输尿管软镜等诸多新技术新器械运用临床，

大大提高了结石清除率，减少了并发症的发生。Ｆｅｎｇ等
［２］报

道阻石篮能明显提高输尿管上段结石的清除率。Ｃｏｈｅｎ等
［３］

报道对于大于２ｃｍ的输尿管上段结石逆行输尿管软镜依然是

安全有效的。即使是输尿管 Ｎ型扭曲、膀胱颈抬高以及结石

移位到肾脏等情况，输尿管软镜也能有效碎石。逆行输尿管软

镜具有得天独厚的优势，可能将成为上段输尿管结石和非复杂

性肾结石的首选治疗方式。

ＰＣＮＬ是目前上尿路复杂性结石的重要治疗方法
［４］，尤其

是微创ＰＣＮＬ术在临床的广泛运用，其大大减少术中、术后出

血量及并发症的发生率［５７］。但ＰＣＮＬ手术技术要求高，学习

曲线长。作者认为，下列情况应优先考虑采用经皮肾穿刺取

石：（１）接近肾盂的输尿管上段结石。因在输尿管镜下碎石和

腹腔镜下碎石时极易滑入肾盂肾盏内。（２）合并有同侧肾结

石，能同时处理。（３）并发结石以下输尿管狭窄，在处理结石的

同时可行狭窄内切开。相对 ＵＲＳＬ和ＰＣＮＬ而言，虽然 ＲＩＵ

结石清除率高，但该手术与腔内手术比较，对患者的打击大，术

后恢复慢，住院时间长，技术要求高，术后易出现切口漏尿等并

发症。目前主要适用于：（１）输尿管镜及经皮肾镜等治疗失败

的输尿管结石。（２）输尿管结石需开放手术而患者仍要求相对

微创治疗者［８］。开放手术是其他方法治疗失败患者的最终治

疗方法。

ＵＲＳＬ时，防止结石移位是手术成功的关键
［９］。作者认为

可采用以下措施：（１）术前常规静脉推注２０ｍｇ呋塞米。（２）患

者取头高脚低位（约１０°）。（３）输尿管镜进入输尿管镜内后尽

量降低灌水压甚至不灌水。（４）根据术中情况可在结石近端放

置阻石篮。若术中发现结石周围有肉芽组织包裹，如大部分结

石可显露，可直接碎石；如果肉芽组织完全包裹结石则用钳子
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夹去肉芽组织再碎石［１０］。

ＰＣＮＬ的关键是经皮穿刺建立通道。作者选择在Ｂ超引

导下穿刺肾脏中盏无血管区，减少气胸等并发症的发生。碎石

时将剥皮鞘封住输尿管上段，避免碎石块返回肾盂肾盏系统

内，提高结石清除率。

ＲＩＵ成功的关键是正确识别输尿管结石的部位。术中要

正确识别腰大肌、侧腹膜等腹膜后解剖标志，常常需充分暴露

腰大肌和肾脏下极，沿腰大肌内侧于肾下极稍下方作钝性分离

寻找输尿管上段，也可由助手推动预先留置的带导丝的双Ｊ

管，帮助寻找输尿管。

在ＵＲＳＩ和ＰＣＮＬ手术中均有结石移位和较大的结石碎

片残留，予以留置双Ｊ管，术后行ＥＳＷＬ，结石多顺利排出。有

报道称在ＵＲＳＬ中结石移位，输尿管镜通过肾盂可看到肾盂

甚至部分肾盏，可直视下行ＰＣＮＬ，取出结石
［１１］。
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