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　　［摘要］　目的　评价微通道及标准通道经皮肾镜碎石术治疗马蹄肾结石的安全性及有效性。方法　回顾性分析我院
２００７年１月至２０１０年１２月收治的马蹄肾结石患者共１４例，男１０例，女４例，平均年龄（３８±１０．２）岁（２９～５５岁）。均由Ｂ
超、ＫＵＢ、ＩＶＰ及平扫ＣＴＵ确诊。１４例均为单侧，左侧９例，右侧５例，均多发结石，至少２个肾盏以上存在结石，其中鹿角形

结石１例。结石长径平均（４．２±１．８）ｃｍ（２～６．５ｃｍ）。所有病例均在Ｂ超引导下一次性穿刺建立通道，其中４例采用微通道

（Ｆ１８）经皮肾镜碎石术（ＭＰＮＬ），１０例采用标准通道（Ｆ２４）经皮肾镜碎石术（ＰＣＮＬ）治疗。结果　患者分别成功建立Ｆ１８／Ｆ２４经
皮肾通道一期碎石，一期结石清除率７８．６％（１１／１４），其中 ＭＰＮＬ组７５％（３／４），ＰＣＮＬ组８０％（８／１０），３例有残石者术后辅以

ＥＳＷＬ治疗，结石均排净，无二期手术。单通道９例，双通道５例；通道经上盏建立９例，中盏７例，下盏３例，平均手术时间

（１１２．５±６７．５）ｍｉｎ。ＭＰＮＬ组平均手术时间为（１３５±４５）ｍｉｎ，长于ＰＣＮＬ组的（１０２．５±７５）ｍｉｎ。术后血红蛋白较术前平均

下降（３７±１３）ｇ／Ｌ，ＭＰＮＬ组下降程度低于ＰＣＮＬ组［（２８±４）ｇ／Ｌｖｓ（４２±８）ｇ／Ｌ］。ＰＣＮＬ组３例给予输血。手术相关感染

２例，未出现胸膜及腹腔脏器损伤。结论　微通道及标准通道经皮肾镜碎石术在治疗马蹄肾结石中各有优势，均具有较好的
临床疗效。
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　　马蹄肾是最常见的肾脏融合畸形，肾结石是其最常见的

并发症［１］。马蹄肾结石由于肾脏解剖异常，处理起来相对棘

手，以往的开放取石术创伤大，出血多，二次处理困难。体外

冲击波碎石（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｓｈｏｃｋｗａｖｅｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ，ＥＳＷＬ）

是治疗异常肾结石的方法之一，但限制性较大，往往需多次

碎石，结石清除率较低［２］。经皮肾镜碎石术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＰＣＮＬ）创伤小，效率高，并发症少，现已经

成为治疗上尿路结石的重要手段。随着微创外科的发展，为

减少并发症及肾实质损伤，微通道经皮肾镜取石术（ｍｉｎｉｍａｌ

ｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＭＰＮＬ）被越来越

多地应用于临床。我院自２００７年１月至２０１０年１２月共收

治马蹄肾结石患者１４例，经过术前评估，分别采用微通道及

标准通道经皮肾镜碎石术治疗，取得了较好的效果。

１　资料和方法

１．１　一般资料　１４例患者男１０例，女４例，年龄２９～５５

岁，平均（３８±１０．２）岁。１４例均为单侧，左侧９例，右侧

５例，合并肾积水１１例，中、重度６例。１４例均为多发结石，

至少２个肾盏以上存在结石，其中鹿角形结石１例。结石长

径（平片上结石最长径线的长度）２～６．５ｃｍ，平均（４．２±

１．８）ｃｍ。１０例有ＥＳＷＬ治疗史，曾接受肾盂输尿管成形术

６例（表１）。病例选取标准：结石长径＞２ｃｍ，多发、复杂结

石或ＥＳＷＬ治疗失败的结石。所有患者均知情同意并签署

知情同意书。

表１　患者一般情况及结石特征

指标 ＭＰＮＬ ＰＣＮＬ 合计

性别（男／女） ２／２ ８／２ １０／４
年龄（岁） ３６．２±１１．２ ３９．５±９．７ ３８±１０．２
ＢＭＩ ２３．５ ２４．６ ２４．１
结石部位（左／右） ２／２ ７／３ ９／５
结石长径ｄ／ｃｍ ２．４±０．３ ４．６±１．６ ４．２±１．８
ＥＳＷＬ治疗史 ３／４（７５％） ７／１０（７０％） １０／１４（７１．４％）

　ＭＰＮＬ：微通道经皮肾镜取石术；ＰＣＮＬ：经皮肾镜碎石术；ＢＭＩ：

体质指数；ＥＳＷＬ：体外冲击波碎石术

１．２　主要器械及设备　日本ＳＯＮＹ监视系统、丹麦ＢＫ彩

色多普勒超声机、德国Ｓｔｏｒｚ膀胱镜、德国 Ｗｏｌｆ８．０／９．８Ｆ输

尿管硬镜、Ｕ１００激光碎石机、Ｗｏｌｆ硬性肾镜和液压灌注泵、

瑞士ＥＭＳ第三代超声弹道碎石系统、美国Ｃｏｏｋ公司Ｓｔｏｒｚ

１８Ｇ肾穿刺针、筋膜扩张器、金属同轴扩张器、Ｆ６３０ｐｅｅｌａｗａｙ
鞘、Ｕｒｏｖｉｓｏｎ双Ｊ管及肾造瘘管等。

１．３　手术治疗

１．３．１　术前准备　所有病例均完善Ｂ超、ＫＵＢ、ＩＶＰ、平扫
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ＣＴＵ及三维重建以明确诊断，充分了解结石分布情况及肾

集合系统形态以决定穿刺部位。术前均严格行尿常规、尿培

养及药敏检查。尿培养阳性者根据药敏结果提前给予敏感

抗生素３～４ｄ后复查尿培养，确保尿中无菌；阴性者术前２ｄ
开始预防性使用抗生素。手术开始前１ｈ输注抗生素。

１．３．２　手术步骤　ＭＰＮＬ组：全麻成功后，先取截石位，常

规消毒铺无菌巾，以膀胱镜找到患侧输尿管口，逆行插入Ｆ６
输尿管导管至肾盂，留置导尿管并与输尿管导管固定；改俯

卧位，上保护垫，尤其腰部垫高，充分增宽肋间隙，助手通过

输尿管导管逆行注入无菌生理盐水制造人工肾积水；以Ｂ超

纵向探查肾脏及结石，在第１１肋间或第１２肋下与腋后线至

肩胛下线之间，定位背侧上组或中组肾盏，Ｓｔｏｒｚ１８Ｇ穿刺针

穿刺目标肾盏，撤除针芯，引出尿液，置入０．０２８ｉｎｃｈ安全导

丝，退出针鞘，沿导丝边缘切开皮肤约６ｍｍ，沿导丝依次以

Ｆ８、Ｆ１０、Ｆ１２、Ｆ１６、Ｆ１８筋膜扩张器扩张至Ｆ１８，置入ｐｅｅｌａｗａｙ
鞘建立工作通道。Ｗｏｌｆ８．０／９．８Ｆ输尿管硬镜经通道进入肾

集合系统，灌注泵冲洗保持视野清晰。采用ＥＭＳ气压弹道

碎石机联合Ｕ１００激光击碎结石，碎石以水冲出或用取石钳

取出。反复检查各可见肾盂、肾盏，冲洗、钳取残留小结石及

血凝块。撤除输尿管导管，输尿管镜直视下将斑马导丝送达

膀胱，沿导丝顺行留置Ｆ７双Ｊ管内引流。必要时行Ｂ超确认

结石清除及双Ｊ管位置。退出输尿管镜，放置Ｆ１４球囊肾造

瘘管，气囊注水３ｍｌ并固定于皮肤。

　　标准通道ＰＣＮＬ组：与 ＭＰＮＬ组同法定位，穿刺，以筋

膜扩张器扩张至Ｆ１６后，留置Ｆ１６ｐｅｅｌａｗａｙ鞘，以金属同轴扩

张器扩张至Ｆ２４，置入工作鞘。采用 Ｗｏｌｆ肾镜，经通道进入

肾集合系统，以灌注泵冲洗保证视野，转动、摆动肾镜寻找结

石，ＥＭＳ第三代超声联合气压弹道碎石系统击碎并清除结

石，对于角度太大肾镜无法到达的盏内结石，酌情以注射器

加压冲出。结石清除后，拔除输尿管导管，直视下顺行送入

斑马导丝至膀胱，沿导丝方向置入双Ｊ管。反复检查各肾

盂、肾盏确保无结石残留，再以Ｂ超确认无残石及双Ｊ管位

置。置肾造瘘管并固定。

１．４　观察指标　通过以下观察指标来评价治疗效果：通道

的建立、手术时间、一期结石清除率、术中术后出血及输血情

况、术后血红蛋白较术前下降程度、术后并发症（手术相关感

染及胸膜、腹腔脏器损伤）。

２　结　果

２．１　术中情况及手术疗效　结果（表２）表明：两组患者分别

成功建立Ｆ１８及Ｆ２４经皮肾通道一期碎石，一期结石清除率

７８．６％（１１／１４），其中 ＭＰＮＬ组７５％（３／４），ＰＣＮＬ组８０％
（８／１０），３例有残石者出院１周后辅以ＥＳＷＬ治疗，结石均

排净，无二期手术，治愈率１００％。采用双通道取石５例

（ＭＰＮＬ组３例），穿刺经第１２肋下１０例，第１１肋间４例；

经上盏建立９例，中盏７例，下盏３例。平均手术时间

（１１２．５±６７．５）ｍｉｎ，ＭＰＮＬ 组（１３５±４５）ｍｉｎ，ＰＣＮＬ 组

（１０２．５±７５）ｍｉｎ。ＰＣＮＬ组中３例术中出血较多（＞５００

ｍｌ）给予输血。术后血红蛋白较术前平 均 下 降 （３７±

１３）ｇ／Ｌ，其中 ＭＰＮＬ组（２８±４）ｇ／Ｌ，ＰＣＮＬ组（４２±８）ｇ／

Ｌ。

２．２　术后并发症　６例出现轻微症状，表现为术侧疼痛、腹

胀、膀胱痉挛、导尿管刺激不适等；手术相关感染２例，体温

大于３９．０℃，对症处理后感染均在４８ｈ内得到控制；无术后

持续性出血，术后视情况给予膀胱冲洗，尿色均在２４ｈ内转

为正常，亦无迟发出血。无气胸、结肠损伤、肾周血肿及肠梗

阻等严重并发症。

表２　患者手术治疗效果

指标 ＭＰＮＬ ＰＣＮＬ 合计

手术时间ｔ／ｍｉｎ １３５±４５ １０２．５±５７．５ １１２．５±６７．５
血红蛋白下降程度 ２８±４ ４２±８ ３７±１３

　ρＢ／（ｇ·Ｌ－１）
输血患者人数 ０ ３／１０（３０％） ３／１４（２１．４％）
一期结石清除率 ３／４（７５％） ８／１０（８０％） １１／１４（７８．６％）
术后感染人数 ０ ２ ２
邻近脏器损伤 ０ ０ ０
住院时间ｔ／ｄ ９．５±０．５ ９．８±０．７ ９．７±０．８

　ＭＰＮＬ：微通道经皮肾镜取石术；ＰＣＮＬ：经皮肾镜碎石术

３　讨　论

３．１　马蹄肾结石的发病情况及治疗现状　马蹄肾在人群中

的发病率约为０．２５％，男女比为４１［３４］。其形成是由于胚

胎期左右输尿管芽内侧分支相互融合，使所诱导的左右肾下

极相互融合所致。由于双肾下极在脊柱前融合，输尿管在肾

前方下行并与肾盂高位连接，常伴肾盂旋转不良、肾盂输尿

管梗阻，导致尿液引流不畅。因此极易合并泌尿系感染、肾

积水及结石［４５］。ＥＳＷＬ被认为是异常肾脏结石尤其是小结

石（＜２ｃｍ）的首选治疗方案［６７］。但由于马蹄肾解剖异常使

得ＥＳＷＬ具有较大的限制性：肾脏位置更靠前内下方导致超

声波在传导过程中较多地衰减，脊柱及骨盆对部分结石的遮

挡导致超声波无法定位，此外输尿管梗阻影响碎石排出

等［８］。且ＥＳＷＬ受结石大小、位置、复杂程度等因素影响较

大。因此，单独ＥＳＷＬ治疗马蹄肾结石无法达到满意的效

果。本组病例中７１．４％（１０／１４）的患者曾接受ＥＳＷＬ治疗，

未能取得较好效果。

３．２　马蹄肾结石的治疗难点　马蹄肾结石对手术操作者来

说是一个新的挑战。这主要表现在独特的肾脏解剖结构，尤

其是集合系统的走行，以及独特的血供［５，９］。马蹄肾的主要

血供是从腹内侧进入肾脏，背侧供应峡部的血管被脊柱遮挡

保护，因此从背侧穿刺建立通道不会增加损伤血管的风

险［５，９１０］。与正常肾脏相比，马蹄肾位置更靠下而且更居中，

上盏和中盏比正常肾更容易靠近背侧，而下盏靠近腹侧，下

极向中线移位，整个集合系统更加狭长。因此增加了穿刺及

寻找结石的难度，往往需要多通道取石或求助于可曲肾镜及

输尿管镜方可达到满意的疗效［４５，９］。
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３．３　马蹄肾结石的治疗体会　本组病例分别采取 ＭＰＮＬ
（Ｆ１８）及标准通道ＰＣＮＬ（Ｆ２４）进行手术，一期结石清除率分

别为７５％及８０％，平均７８．６％，３例有残石者术后均辅以

ＥＳＷＬ治疗并获得清除，治愈率达到１００％。无胸膜、腹腔脏

器损伤及严重出血。通过以上病例我们得出以下体会。

３．３．１　穿刺与通道建立　穿刺时尽量减少通道通过肾实质

及脉管系统的长度，提高碎石效率，减轻损伤。由于马蹄肾

集合系统的特殊走行，我们在大部分的病例中采取第１２肋

下腋后线与肩胛下角线间，经上盏建立通道。其优点是：（１）

更便于探及上盏、中盏、下盏、肾盂输尿管交界部及近端输尿

管结石。中盏及下盏穿刺难以顾及全面，且下盏与肠道组织

关系密切，操作困难。（２）马蹄肾的位置相对较低，可通过第

１２肋下穿刺至上盏，减少了胸腔脏器受损的风险。（３）经上

盏建立通道，其走行几乎与集合系统的长轴平行，减少出血

风险［１１］。缺点是肾镜在集合系统中的摆动角度更加狭小，

通道的长度也相应增加。输尿管镜（３５～４６ｃｍ）较标准肾镜

（２０～２２ｃｍ）更加细长，因此 ＭＰＮＬ操作时更灵活，易于进

入各目标肾盏进行碎石。本组病例中我们采用经上盏建立

通道９例（６４．３％），均一次性穿刺成功，未出现毗邻脏器损

伤。从术中出血情况来看，ＭＰＮＬ引起的出血更少，术后血

红蛋白下降更低，且无输血患者。

３．３．２　碎石　ＭＰＮＬ使用输尿管硬镜搭配气压弹道以及

Ｕ１００激光碎石，个别病例结合超声波碎石以提高效率。

ＭＰＮＬ操作中的主要困难是通道小、视野窄，加之碎石后需

加压冲出或以取石钳取出，使操作更加复杂，延长了手术时

间，加之生理盐水持续灌注，增加了术后菌血症及水电解质

紊乱的风险。ＰＣＮＬ组采用瑞士ＥＭＳ第三代超声弹道碎石

清石系统，碎石效率高。主要困难是由于镜体大及马蹄肾位

置相对固定，导致镜体摆动受限，难以全面搜寻结石，残余碎

石可能性大。我们的体会是：尽量采取超声波碎石，边碎边

吸，遇到质地较硬的结石，改用气压弹道击碎后，以超声碎石

器击碎吸走；根据进镜后找到结石的先后顺序，由肾盏肾盂
肾盂输尿管交界处近端输尿管的顺序逐次清除结石，既可

提高效率，亦可防止结石顺行进入输尿管；由于马蹄肾畸形，

镜体穿越肾皮质距离往往较长，硬性肾镜摆动受限，为避免

撬裂肾实质及肾盏颈，不可强行进镜寻找残石，必要时可另

外建立通道碎石。比较两组病例，ＭＰＮＬ 的手术时间

更长。　　　

　　综上所述，ＭＰＮＬ镜体细长，便于操作，由于通道直径

小，减少了出血风险，可建立多通道取石，提高复杂结石的清

除率，但手术时间相对延长，增加了手术患者的负担；标准通

道ＰＣＮＬ联合超声弹道碎石效率高，尤其是治疗较大的单发

结石，但镜体摆动不灵活，易导致出血及副损伤。
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