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改良腰部斜切口在输尿管上段切开取石术中的应用
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（重庆医科大学附属第二医院泌尿外科　４０００１０）

　　摘　要：目的　探讨改良腰部斜切口在输尿管上段切开取石术中的临床应用价值。方法　选择２００８年１月至２０１１年１０月

该院输尿管上段结石患者１０１例，采用传统腰部斜切口患者３２例为传统组，采用腰部直切口手术患者２６例为直切口组，采用改

良腰部斜切口手术患者４３例为改良组，比较３种手术方式的疗效。结果　３组患者手术时间、手术切口大小、失血量、下床活动

时间、术后疼痛指数和结石移位比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　改良腰部斜切口手术治疗输尿管上段结石具有对患

者损伤小、痛苦小、恢复快等优点。
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　　输尿管结石是泌尿外科的常见疾病，其治疗方式也较多。

目前，微创手术治疗输尿管结石逐渐普及和成熟，开放输尿管

结石手术越来越少。但对于一些体积较大、质地硬、梗阻时间

长、局部粘连、肉芽包裹的结石，微创手术治疗容易失败，往往

改为开放手术［１］。在中国基层医院及偏远地方医院，由于缺乏

微创手术的器械及技术，输尿管结石仍然多选择开放手术。因

此，开放手术作为一项基础的传统治疗手段仍不能被取代，可

以作为微创取石术的补充和保证［２］。其中，对于输尿管上段结

石的手术切口有直切口及斜切口２种。现将本院采用改良的

腰部斜切口治疗输尿管上段结石４３例患者的疗效报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００８年１月至２０１１年１０月本院输尿

管上段结石患者１０１例，按照手术切口不同分为３组。采用传

统腰部斜切口患者３２例为传统组，其中，男２０例，女１２例。

左侧１８例，右侧１４例。年龄１７～７２岁，平均（４２．２±５．３４）

岁，结石大小７～１９ｍｍ，平均（１３．５４±６．５７）ｍｍ。采用腰部直

切口手术患者２６例为直切口组，其中，男１７例，女９例。左侧

８例，右侧１８例。年龄２０～７２岁，平均（４７．４±６．２５）岁，结石

大小７～２０ｍｍ，平均（１２．７４±５．４７）ｍｍ。采用改良腰部斜切

口手术患者４３例为改良组。其中，男１７例，女２６例。左侧２４

例，右侧１９例。年龄１８～７４岁，平均（４３．４±７．２４）岁，结石大

小７～２０ｍｍ，平均（１４．１４±６．８３）ｍｍ。入选标准：（１）结石位

于第４腰椎横突水平以上，肾盂输尿管交界处水平以下；（２）多

次体外冲击波碎石（ＥＳＷＬ）、输尿管镜下碎石（ＵＲＬ）等微创手

术治疗失败的输尿管上段结石；（３）直径大于１．５ｃｍ，需行多

次ＥＳＷＬ或输尿管镜治疗，或输尿管扭曲估计微创手术治疗

较困难。排除标准：（１）术中发现合并其他疾病，同时进行了其

他手术治疗，如肾盂成形术，输尿管吻合术；（２）术后使用镇痛

泵的患者；（３）双侧输尿管结石。术前通过超声、腹部平片

（ｐｌａｉｎｆｉｌｍｏｆｋｉｄｎｅｙｓ、ｕｒｅｔｅｒａｎｄｂｌａｄｄｅｒ，ＫＵＢ）加静脉肾盂造

影（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｐｙｅｌｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＰ）或逆行尿路造影检查，全腹

部ＣＴ（ｗｈｏｌｅａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙＣＴ）平扫确诊

为输尿管上段结石。３组患者的性别构成、年龄、身高、体质量

比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　手术方法　传统组：取第１２肋骨下（腰切口）或第１１肋

间切口斜向前下方，达髂嵴上３ｃｍ，依次切开皮肤、浅筋膜、切

开各层肌肉（背阔肌、腹外斜肌、腹内斜肌、腹横筋膜），暴露输

尿管取石［３］；直切口组：在脊柱棘突外约四横指处作垂直切口，

上端达第１２肋，下端至髂骨上缘，切开皮肤、皮下组织，即可见

腰骶肌后筋膜（腰背筋膜后层），切开后并向脊柱方向拉开腰骶
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表１　　３组患者手术时间、手术切口大小、失血量、下床活动时间、术后疼痛指数和结石移位比较

组别 狀
手术时间

（狓±狊，ｍｉｎ）

手术切口大小

（狓±狊，ｃｍ）

失血量

（狓±狊，ｍＬ）

术后下床活动时间

（狓±狊，ｄ）

术后疼痛指数

（狓±狊）

结石移位

［狀（％）］

直切口组 ２６ ７３．３４±２０．２３ ６．７５±１．６５ ３４．８２±７．２１ ２．２２±０．６２ ６．２４±０．８８ ２（７．７）

改良组 ４３ ８７．８０±５．８７ ８．３６±１．０３ ３５．２０±７．３５ ３．１５±０．１７ ６．８２±０．９２ ０（０）＃

传统组 ３２ １１３．１５±２４．１８ １１．９２±１．６７ ７１．４３±１５．６７ ３．８２±０．８１ ７．４０±０．８２ ０（０）＃

　　：犘＜０．０５，与传统组比较；＃：犘＜０．０５，与直切口组比较。

　　Ａ：腰部斜切口切开皮肤、皮下；Ｂ：顺腰部各层肌肉肌纤维方向钝性分开，进入腹膜后间隙；Ｃ：游离并显露结石嵌顿处输尿管。

图１　　改良腰部斜切口手术步骤图

肌，再切开腰背筋膜中层，暴露腰方肌，向内拉开后，打开腰背

筋膜内层，切开ｇｅｒｏｔａ筋膜，触摸到结石后于结石上用细尿管

或输尿管钳提起，以防止结石移动，常规行输尿管切开取石［４］；

改良组：起点自第１２肋下（腰切口）或第１１肋间，斜向前下方

朝髂前上棘方向，长约８～１０ｃｍ，切开皮肤、浅筋膜，顺腹外斜

肌、腹内斜肌、腹横肌肌纤维方向钝性分开肌肉，进入腹膜后间

隙，触摸到结石后于结石上用细尿管或输尿管钳提起，以防结

石移动，常规行输尿管切开取石。见图１。

１．３　疗效评价　采用文献［５］视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌａｎａ

ｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ／ｓｃｏｒｅ，ＶＡＳ），轻度疼痛为１～３分，中度疼痛为４～

７分，重度疼痛为８～１０分。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学数据分

析，计量资料以狓±狊表示，组间比较采用单因素方差分析、

Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

３组患者手术时间、手术切口大小、失血量、术后下床活动

时间、术后疼痛指数和结石移位比较见表１。

３　讨　　论

输尿管结石发生率较高，占尿路结石的３３％～５４％
［６］。

随着腔道泌尿外科技术的快速发展，许多输尿管结石可以采用

微创技术完成，如输尿管镜下碎石、经皮肾碎石等，碎石成功率

已从５０％上升至９７％
［７９］，开放手术比例明显下降。国外文献

报道开放手术的比例从２６％（１９８７～１９９５年）下降到８％

（１９９６～１９９８年）
［１０］。即使部分开放手术，也考虑腹腔镜代替

开放手术。常宝元等［１１］研究认为，腹腔镜手术以腹壁为支点，

需要反方向操作才能达到目标，加上摄像系统为二维图像，初

学者不易定位，腹腔镜的缝合、置双Ｊ管等操作较困难，需较长

的学习过程。钬激光碎石、超声气压弹道碎石等疗效满意，但

设备昂贵，治疗费用较高，相关技术在基层医院尚不能普及，也

不能完全替代开放手术。虽然现在泌尿外科技术总体趋势强

调无创或微创，但开放手术作为其他手术的补充和保证仍不可

忽视。尤其是一些合并泌尿系统解剖畸形的复杂结石，开放手

术仍是主要的治疗方式［１２］。

目前，输尿管上段结石开放手术中切口选择主要有传统腰

部斜切口、腰部直切口。本研究显示，传统腰部斜切口手术切

口大，需切断肌肉和损伤部分神经，导致患者术后伤口疼痛明

显、恢复时间长等问题［１３］。腰部直切口由于切口小，不切断肌

肉、少有损伤神经等优点；但术中切口小、输尿管位置深，视野

暴露不充分，特别是肥胖患者，可能术中不能发现结石甚至结

石移位［１４］，而一旦发生结石移位，很难延长手术切口寻找结

石。本研究直切口组２６例患者中，２例由于结石移位而改为

传统腰部斜切口行肾盂切开取石术，从而导致两种手术切口在

腰部交叉成角，影响美观，且延长手术时间。针对上述两种手

术的不足，结合二者优势，采用改良腰部斜切口，但不切断肌

肉，而是顺肌肉纤维方向钝性分开肌肉，并能保护腰部主要血

管、神经，因此，患者术后伤口疼痛较轻，恢复较快。如果术中

结石移位，可以很方便延长切口或切断腰部肌肉，改善切口暴

露，尽快找到结石，克服了腰部直切口的缺点。因此，改良腰部

斜切口不失为一种安全可靠的手术方式。
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酸治疗后能快速降低βＣＴｘ及Ｐ１ＮＰ血清浓度。利塞膦酸与

唑来膦酸比较，治疗效果明显差于前者。

综上所述，本研究发现，唑来膦酸静脉滴注能够显著增加

腰椎及股骨颈骨密度基值，降低βＣＴｘ及Ｐ１ＮＰ血清浓度，治

疗效果远优胜于利塞膦酸。同时从骨密度增长幅度及βＣＴｘ

及Ｐ１ＮＰ血清浓度降低的特点上发现，在使用唑来膦酸治疗

时，采取短疗程已收到良好治疗效果，治疗疗程不建议超过６

个月。
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ｏｐｅｎｓｔｏｎｅｓｕｒｇｅｒｙｓｔｉｌｌｐｌａｙａｒｏｌｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｕｒｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ？Ｄａｔａｏｆａｐｒｉｍａｒｙｕｒｏｌｉｔｈｉａｓｉｓｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．Ｊ

Ｅｎｄｏｕｒｏｌ，２００９，２３（７）：１２０９１２１２．

［１３］吴岑伍，伯聪，苏仲，等．腰背部小切口输尿管上段切开取

石术附８０例报告［Ｊ］．中国临床实用医学，２０１０，４（７）：

１４５１４６．

［１４］张佳义．经腹直肌外侧缘直切口治疗输尿管结石５例报

告［Ｊ］．基层医学论坛，２００５，９（７）：６１４６１５．

（收稿日期：２０１２０９２０　修回日期：２０１２１１１８）
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