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后腹腔镜输尿管切开取石术

治疗复杂性输尿管中上段结石 !! 例报告
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" " /&&+ 年 ! 月 1 /&&# 年 ( 月，我们行后腹腔镜输
尿管中上段切开取石术治疗复杂性输尿管中上段结

石 !! 例，均获成功，无并发症，现报道如下。

!" 临床资料与方法

!* !" 一般资料
本组 !! 例，男 % 例，女 + 例。年龄 /! 1 ($ 岁，

平均 +$ 岁。输尿管上段结石 0 例，中段 $ 例。双侧
# 例，右侧 ( 例。结石长径 !/ 1 $& 22，平均 !0* #
22。结石发现时间 ! 1 $& 年，平均 %* # 年。术前均
经 3超、453、675、逆行肾盂造影，确诊输尿管中上
段结石，同侧近端集合系统扩张，均为肾重度积水，

结石段或远端输尿管扭曲，结石下方有息肉存在。

参照复杂性输尿管结石诊断标准［!］：!结石在输尿
管内停留时间 8 $ 个月，横径 8 ! 92；"静脉尿路造
影时对比剂不能通过结石周围，同侧肾盂分离 8 #* &
92；#结石远端输尿管扭曲或狭窄；$结石驻留部
位息肉形成或结石嵌顿，与输尿管紧密粘连。符合

上述 /项或以上者诊断为复杂性输尿管结石。本组
!!例均符合。% 例术前有 / 1 ( 次体外震波碎石
（:;<=）史，均无结石排出。$ 例氮质血症期，余肾功
能正常。

!* /" 方法
常规术前 453 定位，留置导尿管，气管插管全

麻。患者健侧折刀位，于腋中线髂嵴上二横指处做

/ 92切口（- 点），钝性分离至腹膜后间隙，向腹腔
侧推开腹膜，置入自制水囊，注水 +&& 1 (&& 2>，保留
!& 2?@取出。置入 !* & 92 ABC9DB，缝合固定，建立气
腹，EF/ 压力 0 1 !& 22 GH（! 22 GH I&* !$$ JKD），
置入腹腔镜，直视下于腋前线肋弓处（3 点）、腋后
线 !/ 肋下缘（E 点）、腋前线平脐处（L 点）分别置
入 ABC9DB。3 点、E 点放入操作器械，L 点放入
3DM9C9J 钳。纵切开肾周筋膜，在肾下极水平找到
输尿管，根据术前 N 线定位游离结石段输尿管，在

结石上方用 3DM9C9J 钳固定，继续于结石远端游离
松解扭曲段输尿管，于结石段中上方向近端切开输

尿管，取出结石，同时处理原发病变，经输尿管切口

放置双 O管，以 +P& 可吸收线缝合切口，后腹膜腔放
置引流管。双侧输尿管结石给予分期手术。

/" 结果

!! 例均获成功。手术时间 (& 1 !0& 2?@，平均
!&& 2?@，术中出血 /& 1 !&& 2>。术后 ! 天恢复饮
食，+ 天拔除后腹腔引流管，# 1 % 天拔除导尿管，术
后住院 ( 1 0 Q。术后 ! 个月膀胱镜下拔除双 O 管。
!! 例随访 !/ 1 /+ 个月，3 超、675 检查提示 0 例肾
轻度积水，$ 例肾中度积水，肾功能检查均正常。输
尿管无扭曲，无切口狭窄，无结石复发。

$" 讨论

复杂性输尿管结石局部长时间停留致使黏膜产

生继发性病理改变，如炎性息肉形成、肉芽包裹结

石、长期慢性炎症等导致输尿管炎性狭窄，结石与输

尿管紧密粘连。对结石近端输尿管扩张，肾盂肾盏

严重积水，部分结石远端输尿管扭曲成角考虑

:;<=后碎石不能排出而置入输尿管镜有困难者，
为了及时解除梗阻和感染，挽救病侧肾功能，需及时

手术取石［/］。

寻找结石及输尿管是手术的关键。由于腹膜后

腔是一个潜在的腔隙，是人工形成的空间，缺乏明显

的解剖学标志，可以根据陆曙炎等［$］的“一肌二线

三带”的方法，识别解剖学标志。据术前 453 平片
确定结石所在位置，切开 RSBCAD 筋膜后，找到肾下
极，在此水平腰大肌前寻找分离扩张的输尿管，以 L
通道的 3DM9C9J钳固定输尿管，以防止结石上移，甚
至滑入肾内。沿扩张的输尿管向远端分离均可找到

结石。不应直接分离结石部位，更不要先分离结石
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表现为因右输尿管受压后尿液排出梗阻所导致的右

侧腰腹部酸胀或胀痛，偶可出现肾绞痛、血尿，严重者

可致患者肾功能下降甚至丧失。下腔静脉后输尿管

的诊断主要依靠影像学检查，通常 !超检查时发现无
明显病因的右肾积水合并右输尿管上段扩张时须与

本病鉴别。静脉尿路造影和逆行尿路造影是确诊本

病的主要手段，通常表现为右肾积水、右输尿管上段

扩张、输尿管在 "# $%前呈鱼钩状或 & 状向中线移位。
’()可以直观显示下腔静脉与输尿管走行关系，是目
前诊断该病较好的无创检查手段［*］。对于没有肾积

水或轻度肾积水，无明显临床症状的下腔静脉后输尿

管患者来说，可以不做治疗，密切随访；对于症状明显

或肾积水加重的患者则可考虑手术处理。

手术治疗主要以输尿管复位矫形术为主，但对

于右肾重度积水、右肾的肾功能 + *,-且反复发作
感染并伴发结石，左肾功能良好者可考虑切除右肾。

传统的开放手术包括经腹入路和经腰入路，创伤较

大，术后疼痛明显，恢复时间较长。*../ 年 !010
等［#］首次报道应用腹腔镜技术治疗下腔静脉后输

尿管，手术耗时 .2 % 3，其中吻合输尿管耗时 #2 4 3。
输尿管吻合是腹腔镜下治疗下腔静脉后输尿管最精

细、复杂的过程，国外曾有文献报道可在腹腔镜下将

输尿管与下腔静脉分离后行 4 56的小切口，经该切
口将输尿管断端拉至体外，在体外完成输尿管吻合；

也有文献报道，在腹腔镜手术过程中使用自动缝合

器械［%，/］可以明显缩短手术时间。本组 % 例手术时
间分别为 /2 #、%2 7、#2 . 3，术中出血量分别为 7,、
8,、*,, 69，术后患者恢复较好，术后 * 个月复查症
状消失，!超检查显示右肾积水明显改善。因此，我
们认为只要熟练掌握腹腔镜下缝合技术，完全可以

在腹腔镜下完成所有手术操作。此外，本组 % 例均
采用腹膜后途径进行手术，曾有报道腹膜后入路手

术的手术时间（#74 6:;）明显低于经腹入路（%78

6:;）［4］。经腹膜后途径的腹腔镜手术中，肾盂和下
腔静脉的暴露更容易，并可避免尿液漏入腹腔。

总结手术中操作要点如下：!确保无张力吻合，
尤其是部分下腔静脉后输尿管段旷置或远端输尿管

去除过多的情况下，应向下充分游离远端以获得足

够吻合长度；"术中应正确判断受压的输尿管功能，
对于病史较长，输尿管长期受压后蠕动功能较差的

输尿管段应予以切除；#部分下腔静脉后输尿管粘
连较紧，在分离困难或有狭窄的情况下，可将其旷

置；$保护游离输尿管段的血供；%术中留置双 <管
是腹腔镜下操作中较为困难的步骤，经反复练习可

逐渐提高速度。我们术中常将双 <管尽量向远端推
入，以保证较少的 <型末端留在操作视野中，从而减
少吻合输尿管后壁时的难度。

综上所述，下腔静脉后输尿管应重视早期诊断、

早期治疗，以获良好治疗效果。对于肾功能尚好者，

手术治疗首选输尿管复位矫形术。随着腹腔镜技术

的普及和泌尿科医师熟练掌握腔镜技术，以微创、美

观为优势的腹腔镜手术治疗下腔静脉后输尿管已经

成为治疗该疾病的一种可行方案。
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梗阻以下部位输尿管。如术前明确存在输尿管扭曲

成角，应继续向结石远端分离松解输尿管，解除扭曲

后再行取石处理。在结石段输尿管中上 * X # 纵切输
尿管取石，用分离钳或电凝钩剥离取出结石，切除息

肉，应常规探查结石远端输尿管有无瓣膜或狭窄。

经输尿管切口置入双 <管，以可吸收线缝合切口，是
避免术后输尿管漏尿，促进切口愈合的关键。马潞

林等［/］认为结石 Y * 56、输尿管明显扩张者不放置
双 <管也是可行的。本组 ** 例均输尿管内留置双 <
管和缝合切口，术后无漏尿发生，术后 / 天拔除后腹
腔引流管。为了减少并发症的发生，利于患者安全

康复，输尿管内留置双 < 管和缝合输尿管切口是必

要的措施［4］。
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