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微创经皮肾镜钬激光联合气压弹道碎石术治疗马蹄肾结石
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摘要目的：探讨微创经皮肾镜钬激光联合气压弹道碎石术治疗马蹄肾结石的可行性与效果，以期指导临床诊治。方法：回顾性分

析在 2010年 8月 ~2013年 8月期间接受微创经皮肾镜钬激光联合气压弹道碎石术治疗的 12例马蹄肾结石患者的疗效及并发

症。结果：在 12例患者中，一期结石清除率为 83.3% (10/12)，2例需要二期取石。单通道取石 11例，双通道取石 1例。1例患者为

上盏通道，其余患者均为中盏通道。平均手术时间 105 min，术中平均出血量 50 mL，平均住院天数 14d。未出现严重并发症，无患

者需要输血。结论：微创经皮肾镜钬激光联合气压弹道碎石术是治疗马蹄肾结石的安全、有效的方法，具有损伤小、出血少、恢复

快等优点。
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Treatment of Calculi within Horseshoe Kidneys with Minimally Invasive
Pereutaneous Nephrolithotomy

To evaluate the clinical indications and efficacy of minimally invasive pereutaneous nephrolithotomy

(pneumatic lithotripsy and Hohnium: YAG laser lithotripsy) in treating calculi within horseshoe kidneys and guide the clinical diagnosis

and treatment. We retrospectively reviewed the outcome and complications of 12 patients received minimally invasive

pereutaneous nephrolithotomy (MPCNL) in our center from August 2010 to August 2013. From August 2010 to August 2013, a total of

12 patients received minimally invasive pereutaneous nephrolithotomy (MPCNL) in our center. Of the 12 cases，83.3％ (10/12)
were rendered stone free at 1 session. A second-look was needed in 2 cases. 11 cases were managed with a single tract, 2 tracts in one

case．Renal access was obtained through an upper calyx in 1 case, a middle calyx in 11. Average operative time was 105 munites，blood

loss volume was 50 mL, and the average hospitalization stay was 14 days. No major complications were noted and no blood transfusions

were needed in all cases. Minimally invasive percutaneous nephrolithotomy (pneumatic lithotripsy and Hohnium: YAG

laser lithotripsy) is safe and effective in treating calculi within horseshoe kidney, with a mini-invasion, less blood loss, and a short

convalescence period.
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前言

马蹄肾也称为蹄铁形肾，是肾脏先天性畸形之一，发病率

为 0.25%，其发病机制尚不明确。约 95%的马蹄肾在肾下极相

连，峡部大部分由肾实质构成，有单独的血液供应，少部分由纤

维组织构成[1]。约 20%的马蹄肾患者合并上尿路结石[2]。由于肾

脏解剖异常，处理马蹄肾结石难度较大。传统开放性手术出血

多、创伤大；体外冲击波碎石结石清除率低；随着微创技术的发

展，微创经皮肾镜取石术被越来越多地应用于马蹄肾结石的治

疗[3-5]，已逐渐成为治疗马蹄肾结石的标准模式[6-10]。我们对 2010

年 8月至 2013年 8月我院收治的 12例马蹄肾结石患者的临

床资料进行回顾性分析，并对微创经皮肾镜钬激光联合气压弹

道碎石术治疗马蹄肾结石的可行性和安全性进行分析和评价。

1 资料与方法

1.1 一般资料
12例马蹄肾结石患者，年龄 29-67岁，右肾结石 5例，左肾

结石 7例。复杂性肾结石 5例，合并输尿管上段结石 4例，结石

大小 1-3.5 cm。合并肾盂输尿管连接部狭窄 2例。所有患者入

院后均行腹部平片、静脉肾盂造影及超声检查，8例行 CT扫

描，4行螺旋 CT三维重建。
1.2 手术方法
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采用硬膜外麻醉。患者取截石位，逆行插入输尿管导管至

患肾，连接灌注液持续滴注造成人工肾积水。转俯卧位，在超声

引导下，以第 12肋缘下或第 11肋间隙腋后线至肩胛下线范围

为穿刺区域，用筋膜扩张器将通道扩张至 14 -18 F，留置相应口
径的长通道鞘，形成经皮肾通道。采用 F8/9.8输尿管硬镜经通

道鞘进入肾集合系统，在灌注泵的冲洗下，保持视野清晰，用钬

激光联合气压弹道击碎大的结石，利用灌注泵和逆行导管的高

压脉冲水流冲出碎石。若术中因出血而视野不清，则术后 5-7d

再行二期取石术。若术中单通道无法取尽结石，可采取双通道

取石。手术结束后留置双 J管和肾造瘘管。术后观察 2d无并发

症后复查腹部平片。5-7d拔除肾造痿管，术后 4周拔除双 J管。

部分残留结石可联合使用体外冲击波碎石术。

2 结果

12例患者共行 14 例次微创经皮肾镜钬激光联合气压弹
道碎石术，其中 10例行一期手术，2例行二期手术；穿刺上盏 1

例次，中盏 11例次。一期结石清除率 83.3%(10/12)，2例因结石

较多、手术时间长行二期取石。单通道取石 11例，双通道取石
1例。无结肠损伤、气胸等大的并发症发生，无输血病例。术后

发热(>38.0℃ )5例，平均手术时间 105 min。术后随访 3-24个
月，未见肾萎缩、输尿管狭窄等严重并发症（见表 1）。

3 讨论

马蹄肾是常见的肾脏融合畸形，在人群中的发病率约为

0.25%，男女比例为 4:1[2，8，11，12]。1522年 Berengario在进行尸体

解剖时首次发现并报道了此病[13]。多数学者认为马蹄肾源于胚

胎早期肾脏发育异常和旋转异常，使左右两个肾脏相互融合连

成一体，形成融合肾。其中以左右肾的下极延伸并在腹主动脉

或下腔静脉前方相连形成类似马蹄形的肾脏畸形[14]，常并发肾

盂输尿管连接部梗阻、泌尿系结石、肾肿瘤以及反复的泌尿系

感染，以肾结石最常见，马蹄肾合并肾结石的发病率在 20%左

右[15，16]。肾盂前位和输尿管在马蹄肾岬部受压，引起尿液引流不

畅及反复尿路感染而产生结石。传统的治疗方法主要有体外冲

击波碎石和开放性手术。体外冲击波碎石被认为是治疗异常肾

结石尤其是小结石（＜ 2 cm）的首选治疗方法，但体外冲击波碎

石结石残留率高，并发症多[16-18]；开放性手术存在创伤大、肾损

害大、易引起结石残留、并发症多等缺点。1973年 Fletcher首次

报道经皮肾穿刺治疗马蹄肾结石[3]。我们体会，微创经皮肾镜钬

激光联合气压弹道碎石术治疗马蹄肾结石应注意以下几点：

完善术前影像学检查。本组所有病例术前均行彩超及 CT

检查，明确马蹄肾与周围脏器，包括肝、脾、结肠的空间位置关

系，术中术后均未发生大出血并发症，术中未发生周围脏器损

伤，提高了手术的安全性。等曾采用 16排 CT对结石及肾盂肾

盏形态进行三维立体成像建立模型[19]。本组 4例术前行肾脏三

维 CT重建，可对肾内结构准确描绘，明确肾结石的大小、形

态、肾盂肾盏形态和肾积水情况，了解肾脏与周围各脏器的毗

邻关系，提高了穿刺成功率并可有效避免穿刺损伤周围脏器。

通道的建立。经皮肾镜技术的关键是建立皮肾通道。穿刺

时应尽量减少通道通过肾实质的长度，减轻对肾脏的损伤，提

高结石清除率。约 80%的马蹄肾伴有肾异位血管，其血供可来

自髂动脉、腹主动脉，肾盂、输尿管的形态和位置也有较大的变

异[20]。由于峡部存在和肾脏旋转，使得马蹄肾比正常肾脏位置

低，肾上盏和肾中盏靠近背侧，肾下盏靠近腹侧。肾上盏入路较

少采用，因容易损伤胸膜和肺脏。肾中盏入路是常用的穿刺入

路，穿刺点的选择应更靠近背侧才能顺利穿刺肾中盏，肾中盏

入路能到达大部分肾盏，提高了结石清除率。我们在第 11-12

肋下，腋后线和肩胛下角线范围选取穿刺点，向肾盂方向经后

组中盏入路进行穿刺，建立穿刺通道。输尿管镜经此通道进入，

可以观察到穿刺肾盏、肾盂及非平行盏的绝大多数肾盏。微创

经皮肾镜技术使用 F8/9.8输尿管硬镜代替普通肾镜，更容易到

达各个肾小盏。扩张通道时避免斑马导丝脱出是通道建立的关

键。碎石前应将 Peel-away塑料套管内侧端尽可能置于肾盂输

尿管交界处，防止碎石过程中结石碎块随水流进入肾盂肾盏，

造成结石残留。

术前常规留置输尿管导管。尽管患者有明确的肾积水，穿

刺前仍应常规留置输尿管导管。其作用是穿刺时可通过输尿管

导管逆行注水使肾盂积水保持一定的张力，以利于穿刺，对于

重度积水尤为重要；输尿管导管可以作为辨认肾盂输尿管的标

志；可有效防止碎石过程中产生的较大结石碎块进入输尿管。

我们采用超声定位进行穿刺。超声定位可有效避免患者和

术者的放射线损伤，这对于发病年龄较小的儿童马蹄肾肾结石

患者显得尤为重要。对于 X线下不显影的阴性结石，超声定位

也可以良好地显示。在穿刺过程中，超声可以良好的显示肾脏

的毗邻关系和穿刺径线通过的结构，避免损伤较大的血管，对

于马蹄肾等畸形肾脏，可以有效避免在穿刺过程中损伤肾脏。

采用超声定位通过变换切面角度可以清晰地显示肾脏上中下

各盏，结石的位置及其与周围肾盏的相互关系，引导穿刺将导

丝准确放入肾盏，便于术中寻找结石。

采用气压弹道联合钬激光碎石，碎石效率高。气压弹道对

易碎结石碎石效率高，对较硬的结石效率较低；钬激光对于质

地坚硬的结石，碎石效率高，效果显著。钬激光还能对软组织进

表 1马蹄肾结石患者 mPCNL结果分析

Table 1 MPCNL results analysis in horseshoe kidney

Access site, n

Superior calyx 1

Middle calyx 11

Puncture tracks created, n

Single 11

Two 1

Stone clearance after first mPCNL 83.3％

Second look procedures, n 2

Complications, n

Colon injury 0

Pneumothorax 0

Transfusion 0

Fever, n 5
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行切除，如切除输尿管息肉等。碎石时应以 "蚕食 "法从结石

边缘逐步将结石击碎。对于结石较大、粘连紧密者，应从结石中

心打洞碎石，以免沿边缘碎石中对组织黏膜造成损伤。

MPCNL一期手术肾穿刺造瘘与碎石一次完成，术中出血

较多，但住院时间短，多适用于结石相对小、一般条件好的患

者。操作中要注意观察肾内结构及结石情况，及时调整冲洗液

的速度，时刻保持视野清晰，避免压力过高，助手应保持外鞘固

定良好。对于结石巨大，身体一般条件差、耐受力较低的患者，

可先行一期肾造瘘，后二期行碎石取石，二期手术经皮肾通道

扩张相对容易，创伤小、出血少、安全性高，但患者住院时间较

长，留置肾造瘘管的时间较长。尤其对并发肾积脓的患者，可先

行经皮肾穿刺造瘘术，经抗感染治疗后，行二期经皮肾镜取石

术。笔者体会，在保证结石清除率的情况下，应尽可能减少手术

时间，二期碎石可以有效减少出血并发症、降低感染率。

应尽量采取单通道穿刺取石，以减少对肾脏的损伤和出

血。对巨大肾结石可采用多通道取石。在处理巨大结石时，单通

道往往无法清除所有结石，此时可尝试建立第二通道或多通

道，提高结石清除率。微创经皮肾镜技术通常将通道扩张至

16F，相对于标准通道而言，对肾脏组织的损伤明显降低。由于

马蹄肾畸形，镜体穿越肾皮质距离较长，硬性输尿管镜摆动受

限，为避免损伤肾实质和肾盏颈，不可强求进镜寻找结石，必要

时可另行建立穿刺通道。

术后联合应用 ESWL、体位排石等多种治疗方法，可提高

结石清除率[21]。

综上所述，我们通过对 12例应用微创经皮肾镜钬激光联
合气压弹道碎石术治疗马蹄肾结石的临床资料进行分析，初步

认为经皮肾镜钬激光联合气压弹道碎石术治疗马蹄肾结石克

服了开放手术损伤大、出血多、恢复慢等缺点，具有损伤小、出

血少、结石清除率高、术后恢复快等优点，可作为治疗马蹄肾结

石的有效方法。
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