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后腹腔镜与经皮肾镜治疗复杂性输尿管上段结石疗效比较
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（安徽医科大学附属安徽省立医院泌尿外科，合肥２３０００１）

　　摘　要：目的　比较后腹腔镜输尿管切开取石术（ＲＬＵ）与微创经皮肾镜取石术（ＭＰＣＮＬ）治疗复杂性输尿管上段结石的安

全性及疗效，探讨两种术式的适应证及技术要点。方法　回顾性分析２００９年３月至２０１２年９月５４例复杂性输尿管上段结石患

者的临床资料，３１例采用 ＭＰＣＮＬ治疗（ＭＰＣＮＬ组），２３例采用ＲＬＵ治疗（ＲＬＵ组），比较两组患者的手术并发症和结石清除

率。结果　ＲＬＵ组与 ＭＰＣＮＬ组的手术时间分别为（６９．７０±７．７３）ｍｉｎ狏狊．（４６．５０±７．０９）ｍｉｎ（狋＝－１１．４３６，犘＝０．０００）；术中出

血量为（２１．５０±７．２３）ｍＬ狏狊．（６６．９０±２０．００）ｍＬ，ＭＰＣＮＬ组显著高于ＲＬＵ组（狋＝９．９４，犘＝０．０００）；术后３ｄ的结石清除率、术

后高热发生率、术后尿漏发生率、住院时间等两组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　ＭＰＣＮＬ与ＲＬＵ治疗复杂性输尿管

上段结石都具有较高的安全性与疗效，ＲＬＵ术中出血较少，但手术时间长。
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　　输尿管结石为泌尿系统常见病之一，大部分来源于肾结

石，原发于输尿管的结石相对较少。输尿管上段结石外科治疗

方法较多，有开放手术和微创手术。微创手术方法包括体外冲

击波碎石术（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｓｈｏｃｋｗａｖｅｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ，ＥＳＷＬ）、

经尿道输尿管镜碎石术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｕｒｅｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃｌｉｔｈｏｔｒｉｐ

ｓｙ，ＵＲＬ）、经皮肾镜取石术（ｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔ

ｏｍｙ，ＰＣＮＬ）、腹腔镜输尿管切开取石术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｕｒｅｔ

ｅｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＬＵ）。复杂性输尿管上段结石常并发结石远端

炎性息肉、狭窄、输尿管扭曲，ＥＳＷＬ疗效不明显，ＵＲＬ镜体到

达结石所在部位常有困难，因此微创ＰＣＮＬ（ＭＰＣＮＬ）及ＬＵ

在复杂性输尿管上段结石的治疗中占据重要地位。２００９年３

月至２０１２年９月本院分别采用 ＭＰＣＮＬ与后ＬＵ（ＲＬＵ）治疗

复杂性输尿管上段结石５４例，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　复杂性输尿管上段结石患者５４例，年龄２６～

７２岁，其中男２８例，女２６例；结石位于左侧输尿管２４例、右

侧３０例，均为单侧；结石直径１．２～３．５ｃｍ，结石停留时间２～

３４个月，Ｂ超均提示有不同程度的肾盂分离，同时合并高血压

１２例、糖尿病７例，术前分别行降压及降糖处理。３１例行

ＭＰＣＮＬ治疗（ＭＰＣＮＬ组），２３例行ＲＬＵ治疗（ＲＬＵ组）。两

组患者的一般情况及结石特征比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性，见表１。

表１　　ＭＰＣＮＬ组与ＲＬＵＬ组术前一般资料比较

组别
年龄

（岁）

性别

男 女

部位

左 右

结石大小

（ｃｍ）

肾盂分离

（ｃｍ）

病程

（月）

ＭＰＣＮＬ组 ４３．６０ １７ １４ １５ １６ ２．２８ ４．５８ １０．６０

ＲＬＵ组 ４２．６０ １１ １２ ９ １４ ２．３８ ４．４４ １０．８０

狋／χ
２ ０．２８８ ０．０５５ ０．１６０ －０．４９８ ０．６３５ －０．０８０

犘 ０．７７５ ０．８１５ ０．６８９ ０．６２１ ０．５２８ ０．９３７

１．２　病例入选及排除标准　入选标准：（１）结石在输尿管内停

留时间８周，结石最大直径大于８ｍｍ；（２）肾分泌造影或Ｂ超

示同侧肾集合系统分离大于３０ｍｍ或肾盂肾盏显影不良；（３）

结石以下输尿管扭曲或狭窄；（４）结石被纤维、肉芽组织包裹或

结石下方输尿管有息肉形成。符合以上两项者可诊断为复杂

性输尿管结石，即可入选。排除标准：ＲＬＵ组所有患者存在同
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侧患肾结石；有后腹腔手术史者。

１．３　方法

１．３．１　ＭＰＣＮＬ组　患者先取膀胱截石位，患侧逆行插入Ｆ５

输尿管导管，并留置导尿管。改俯卧位，垫高腰部，Ｂ超引导

下，在１１肋间或１２肋下穿刺后组目标肾盏，见尿液自穿刺针

流出，置入导丝。沿导丝扩张经皮肾通道，从Ｆ６～Ｆ１８以２Ｆ

递增，最后留置薄壁鞘建立经皮肾通道。放入输尿管镜，寻找

到肾盂输尿管连接部，将操作鞘推入输尿管上段，随后入镜至

结石所在部位，置入钬激光光纤，将结石击碎，冲洗取出碎石，

顺行留置双Ｊ管，经皮肾通道内留置Ｆ１６Ｔ管，拔除外鞘并缝

合固定Ｔ管。术后常规预防性使用抗生素预防感染，术后１～

３ｄ复查ＫＵＢ以了解有无结石残留及双Ｊ管位置，如无明显结

石残留则拔除肾造瘘管。术后４周返院膀胱镜下拔除双Ｊ管。

１．３．２　ＲＬＵ组　患者取健侧卧位，肋缘下２ｃｍ骶脊肌外缘，

纵行切开１．５～２ｃｍ的切口，用长弯钳撑开肌层及腰背筋膜，

伸入食指向前内方推开腹膜，扩大腹膜后腔，然后置入一个自

制气囊，注气５００～６００ｍＬ，手指指引下于腋中线髂前上棘上

方２ｃｍ插入１０ｍｍ套管针，肋缘下２ｃｍ与腋前线交界处置

入５ｍｍ套管针，最后在肋缘下２ｃｍ骶脊肌外缘切口置入１０

ｍｍ套管针。置入腹腔镜及相应器械，沿腰大肌打开肾周筋

膜，切开侧椎筋膜，在肾下极腰大肌内侧下方找到输尿管，游离

至输尿管结石段。在结石上方用无损伤钳夹住输尿管，以免结

石上滑，用电凝钩（或超声刀）切开输尿管取出结石。置入双Ｊ

管，用３０可吸收线间断缝合输尿管切口２～３针。留置腹膜

后引流管。术后常规应用抗生素预防感染，术后１～３ｄ复查

ＫＵＢ平片了解有无结石残留及双Ｊ管位置。当腹膜后引流管

引流量少于２０ｍＬ予以拔除出院。术后４周返院膀胱镜下拔

除双Ｊ管。

１．４　疗效及安全性评价　比较两组患者的手术时间、住院时

间、术后３ｄ结石清除率及术中、术后并发症（术中失血量、漏

尿发生率、术后高热）发生率。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０进行统计分析，计数资料

采用率表示，进行χ
２ 检验，计量资料采用狓±狊表示，进行狋检

验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

ＲＬＵ组２３例均成功取石，无１例中转开放。５例发生并

发症，并发症发生率２１．７４％，２例术后出现发热，３例术后出

现尿漏，经保守治疗后均痊愈。ＲＬＵ组手术时间为（６９．７０±

７．７３）ｍｉｎ，显著长于 ＭＰＣＮＬ组的（４６．５０±７．０９）ｍｉｎ（狋＝

－１１．４３６，犘＝０．０００）；术中出血量 ＭＰＣＮＬ组为（６６．９０±

２０．００）ｍＬ，显著高于ＲＬＵ组的（２１．５０±７．２３）ｍＬ（狋＝９．９４，犘＝

０．０００）；术后３ｄ的结石清除率、术后高热发生率、术后尿漏发生

率、住院时间等两组间差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表２。

表２　　ＭＰＣＮＬ组与ＲＬＵ组术中、术后情况比较

组别
手术时间

（ｍｉｎ）

失血量

（ｍＬ）

漏尿

（狀）

术后高热

（狀）

住院时间

（ｄ）

术后３ｄ结石

清除率

ＭＰＣＮＬ组 ４６．５０ ６６．９０ ０ ６ ５．５５ ９３．５０％（２９／３１）

ＲＬＵ组 ６９．７０ ２１．５０ ３ ２ ５．３０ １００．００％（２３／２３）

狋／χ
２ －１１．４３６９．９３６ ２．１５６ ０．４９４ ０．６５１ ０．６２５

犘 ０．０００ ０．０００ ０．１４２ ０．４８２ ０．５１８ ０．４２９

３　讨　　论

输尿管上段结石因其位置的特殊性，外科治疗可选择的手

术方式较多。针对输尿管上段结石术式的多选择性，孙颖浩

等［１］提出复杂性输尿管结石的概念，并认为此类结石不宜?用

体外冲击波碎石术。经尿道输尿管镜碎石术治疗输尿管上段

结石，需要克服的主要问题是术中结石易位上移，加之复杂性

输尿管上段结石常被炎性息肉组织包裹且结石以下输尿管常

有扭曲或狭窄，使得尿道输尿管镜碎石术治疗复杂性输尿管上

段结石适应证受限。随着腔内泌尿外科的发展，ＰＣＮＬ和ＬＵ

成为治疗复杂性输尿管上段结石的主要术式。

ＰＣＮＬ最初被应用于肾结石的治疗，因较长的输尿管镜可

顺行进入上段输尿管，也用于输尿管上段结石的治疗。因标准

通道的ＰＣＮＬ肾实质损伤的发生率较高，目前主流的ＰＣＮＬ

通道常采用 ＭＰＣＮＬ。

对于输尿管结石引起的重度肾积水是不是ＰＣＮＬ的适应

证，胡少群等［２］认为重度积水在建立经皮肾通道后，肾内压骤

然下降，常常导致出血多、视野不清。重度积水的肾内腔大，腔

内皱褶多，从而使术中寻找输尿管内口困难。结合作者医院１

例 ＭＰＣＮＬ治疗肾盂结石伴巨大肾积水的病例，由于巨大肾积

水致降结肠异位至肾侧后方，导致术后急性腹膜炎，诊断为

ＰＣＮＬ穿刺引起降结肠穿孔，故作者认为肾盂输尿管上段结石

引起的重度肾积水不是ＰＣＮＬ的适应证。

尽管ＰＣＮＬ治疗输尿管上段结石存在较高的结石清除率

和较低的可见并发症，但其有对肾功能损害的潜在并发症的发

生尚需大规模临床资料来验证。

结合文献分析作者认为，ＭＰＣＮＬ治疗输尿管上段结石的

手术适应证有：（１）结石位于第４腰椎以上输尿管，且直径大于

１ｃｍ；（２）输尿管上段结石合并肾结石和（或）合并输尿管狭窄

患者；（３）患者未合并较严重的肾功能不全、重度肾积水；（４）开

放手术后残留结石下移至输尿管上段，并保留肾造瘘管者；（５）

其他原因，有手术史，儿童输尿管、肠代膀胱并发的输尿管上段

结石或肾移植相关的结石等［３］。ＲＬＵ治疗复杂性输尿管上段

结石有两种途径：一种经腹腔途径；另一种经腹膜后途径。

１９７９年 Ｗｉｃｋｈａｍ第１次报道了腹膜后ＬＵ
［４］。１９９２年Ｒａｂｏｙ

等［５］首次报道了经腹腔途径ＬＵ。２００２年 Ｇａｕｒ等
［６］报道了

１００例腹膜后ＬＵ治疗平均大小约１．６ｃｍ的输尿管结石，其中

９３例未中转开腹，并认为腹膜后腹腔镜是一种安全有效的术

式。随着单孔腹腔镜技术的发展，ＬＵ的报道日益增多。Ｌｅｅ

等［７］报道了３０例经腹腔单孔ＬＵ，其结石清除率达到９３％。

Ｃｈｅｎ等
［８］报道了２２例经腹膜后途径单孔ＬＵ治疗输尿管上

段结石，其中无１例中转普通ＬＵ或开放手术，结石清除率达

１００％。Ｓｉｎｇｈ等
［９］用前瞻性随机对照法比较了经腹膜后途径

与经腹腔途径ＬＵ，认为二者结石清除率无明显差异，但经腹

腔途径出现疼痛、肠梗阻等并发症较多，且住院时间长。

ＬＵ关键在于快速寻找结石、双Ｊ管的放置、输尿管缝合打

结。双Ｊ管的放置及输尿管缝合使ＬＵ术后尿漏及感染的概

率大大减少，本研究ＲＬＵ组发生的３例尿漏和２例术后高热

的病例均发生在本院刚开展此类术式时。随着泌尿外科腹腔

镜的大量应用，腹膜后解剖标志的熟悉以及术者经验的积累，

快速寻找结石和输尿管的缝合打结已不再是难点。对于双Ｊ

管的放置，作者的经验是用吸引器作引导，本文 ＲＬＵ组放置

双Ｊ管的时间平均约为５ｍｉｎ。也有学者在置入双Ｊ管时应用

双Ｊ管复合体
［１０］。Ｈａｍｍａｄｙ等

［１１］认为ＬＵ治疗较大的输尿

管上段结石时，术后未置入双Ｊ管是一种安全、有效、减少手术

时间和住院费用的手术方式。

本组资料显示ＲＬＵ与 ＭＰＣＮＬ相比，虽然手术时间方面

存在劣势，但从术中出血等因素来看，ＲＬＵ为安全性较高的微
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创手术。尽管如此，ＲＬＵ在临床中仍较少见。作者认为限制

ＲＬＵ在输尿管结石中应用的因素有：与输尿管镜相比，因其不

经自然腔道，影响术后美观；与ＰＣＮＬ相比，因输尿管结石多

来源于肾结石，输尿管结石常合并同侧肾结石，不能同时处理

肾结石；对ＲＬＵ治疗输尿管上段结石的认识不够。

综上所述，作者认为，ＬＵ治疗输尿管上段结石的手术适

应证有：（１）ＥＳＷＬ或 ＵＲＬ以及ＰＣＮＬ等治疗失败的输尿管

结石；（２）结石体积较大、病程较长、有炎性息肉包裹或远端输

尿管狭窄、闭锁，不适于行ＥＳＷＬ或输尿管镜者
［１２］；（３）输尿管

结石伴有肾盂输尿管病变可同时手术治疗者；（４）肾皮质较厚

（Ｂ超显示肾皮质厚度大于２ｃｍ），肾积水轻、中度时（Ｂ超显示

肾积水不超过２ｃｍ）
［１３］，建立经皮肾通道时有肾脏大出血可能

的患者；（５）有明显尿路感染或者肾功能不全（特别是无并发肾

结石的孤立肾患者）。有文献报道 ＲＬＵ 对于体积较大（＞１

ｃｍ）的复杂性结石是一个安全、微创的手术方式
［１４］。

总之，ＭＰＣＮＬ与ＲＬＵ治疗复杂性输尿管上段结石各有

利弊，本研究结果显示，ＭＰＣＮＬ与ＲＬＵ在结石清除率上差异

无统计学意义（犘＞０．０５）。ＭＰＣＮＬ的优势在于可同期处理同

侧的肾结石，ＲＬＵ可同期处理同侧肾实质良性病变和输尿管

等其他病变。对 ＭＰＣＮＬ失败、无并发肾结石的孤立肾患者可

优先选择ＲＬＵ。ＲＬＵ有望成为直径超过１．５ｃｍ的复杂性输

尿管上段结石的一线手术方式，特别是无钬激光等碎石系统及

介入科室的基层医院的微创治疗手段。
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