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　　[摘要]　目的:探讨运用超声引导下经腹腔途径穿刺扩张建立皮肾通道的经皮肾镜取石术(PCNL)一期治

疗盆腔异位肾合并肾结石的疗效及安全性。方法:回顾性分析我院2016年6月~2019年1月收治的5例盆腔异

位肾肾结石的患者运用超声引导下经腹腔途径PCNL治疗的临床资料。全麻仰卧位,在超声引导下用超声探头

推开肠管进行经腹途径穿刺扩张建立皮肾通道,并对手术效果及并发症等进行分析。结果:所有病例均一期成功

建立皮肾通道并处理结石。平均手术时间为74.6min。其中1例盆腔异位肾术后残石0.6cm,其他4例均完全

清除结石。无输血、腹腔脏器损伤和尿源性脓毒症的发生。结论:盆腔异位肾的特殊结构导致其泌尿系统与周围

脏器的解剖关系严重异常,手术风险和难度高。该手术属于非常规区域PCNL,需术前充分了解腹腔脏器与异位

肾的解剖关系,熟练运用超声探头推开腹腔肠管建立皮肾通道完成清石,手术效率高,术后并发症较少,操作

可行。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheefficacyandsafetyofone-stageultrasound-guidedtransabdominalper-
cutaneousnephrolithotomy(PCNL)forthetreatmentofstonesinpelvicectopickidney.Method:FromJune2016
toJanuary2019,fivecaseswithstonesinpelvicectopickidneyunderultrasound-guidedtransabdominalPCNLfor
thetreatmentofstoneswereselectedinstudy.Patientsreceivedtheoperationinsupinepositionundergeneralan-
esthesia.Theintestinewasshovedbyultrasoundprobeundertheguidanceofultrasoundandtheworkingaccess
wasestablished.Theoperationeffectandcomplicationswereanalyzedstatistically.Result:Allcasesweretreated
withone-stagePCNL.Theaverageoperativetimewas74.6min.Amongthem,a0.6cmresidualstoneinone
casewasleftover.Thestonesofotherfourcaseswerecompletelyremoved.Notransfusion,abdominalorganin-
juryorurinarysepsisoccurred.Conclusion:Pelvicectopickidneyleadstoseriousabnormalityoftheanatomicre-
lationbetweentheurinarysystemandthesurroundingorgans.Theriskanddifficultyoftheoperationarehigher.
ThisoperationisakindofabnormalpunctureinPCNL.Itcanbecarriedoutunderthepremiseoffullyunder-
standingtheanatomicalpositionoftheabdominalorgans,whileusingultrasonicprobeproficientlytopushabdom-
inalbowelfullytosetupchannelandcompletestoneremoval.Theoperationisefficientandfeasiblewithfew
postoperativecomplications.
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　　超声引导下经皮肾镜取石术是目前治疗上尿

路结石的常规方式之一。随着该技术的日臻完善

与发展,越来越多的疑难复杂上尿路结石可以通过

超声引导下的经皮肾镜取石术(PCNL)完成治疗。
异位肾作为肾脏最常见的先天性畸形之一,发生率

约为1/90〔1〕,主要包括盆腔异位肾、胸腔异位肾和

交叉异位肾.其盆腔异位肾约1/2000〔2〕。盆腔异

位肾合并肾结石的发生率能够达到45%〔3〕,因其

尿路形态的变异和解剖结构的不同,使临床治疗具

有较高的难度和风险。我中心自2016年6月~
2019年1月收治的5例盆腔异位肾合并肾结石的

患者,因其结石负荷大不适于输尿管软镜碎石术

(RIRS)或行体外冲击波碎石术(ESWL)及 RIRS
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失败而采用一期超声引导下经腹途径穿刺建立通

道行PCNL,均取得良好的效果。现结合本中心的

临床经验以及国内外相关文献,探讨该技术治疗盆

腔异位肾肾结石的疗效及可行性。现报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析我院2016年6月~2019年1月收

治的5例盆腔异位肾合并肾结石患者的临床资料。
2例因体检发现异位肾伴肾结石入院,1例因发热

伴腹痛入院,1例因 ESWL 术后结石梗阻入院,1

例因RIRS术后复查结石复发入院。既往史其中2
例(1例为盆腔异位孤立肾)行开放肾盂切开取石

术,2例高血压病史5年、1例高尿酸血症及糖尿病

病史4年。其中4例患者尿常规提示泌尿系感染,
术前均予敏感性抗生素静脉治疗。影像学检查提

示其中3例患者有不同程度的肾盂及肾盏积水,2
例鹿角结石,2例多发盏内结石,1例为肾盂及输尿

管上段结石。所有患者一般资料及详细检查检验

数据详见表1。

表1　患者一般资料

患者 性别 年龄/岁
血肌酐/

(μmol·L-1)
尿白细胞

/μL
尿细菌培养

结石CT值

/HU

结石大小

/cm

术后残石

/cm
盆腔异位肾1 男 37 79.0 250.0 阴性 1105 2.8 -
盆腔异位肾2 男 47 85.6 213.1 阴性 1316 4.1 0.6
盆腔异位肾3 女 44 65.1 318.3 大肠埃希菌 941 3.7 -
盆腔异位肾4 男 59 96.0 11.2 阴性 1569 5.1 -
盆腔异位肾5 男 60 146.0 671.1 粪肠球菌 1270 2.3 -

1.2　仪器与设备

内镜器械:德国 WolfF20.8经皮肾镜,德国

StorzF8/9.5输尿管硬镜。碎石工具:瑞士第五代

EMS碎石清石系统(超声能量设定为70%~90%,
占空比70%~80%)。
1.3　术前检查与准备

针对尿细菌培养阳性的患者选择敏感抗生素

进行抗感染治疗至复查尿培养转阴后手术。对所

有患者术前进行超声经腹探查肾脏情况,评估手术

可行性及手术风险。
1.4　方法

采用全身麻醉,首先行截石位通过膀胱镜在患

侧行输尿管逆行插管,并留置F5输尿管导管固定

于F16~18导尿管。术中持续滴入生理盐水制造

人工肾积水。其中1例盆腔异位肾因输尿管迂曲

严重逆行插管失败,留置尿管行膀胱灌注盐水。改

为仰卧位,超声探查肾脏及周围肠管及血流分布情

况。明确肾脏结构和肾盏分布并初步选定目标盏,
在超声监测下依靠超声探头充分推开腹腔肠管使

腹壁紧贴肾脏表面。开启彩色血流成像显示穿刺

区域内肾实质的血流分布,再次调整目标盏的入针

角度,选择积水盏或者结石所在盏进行穹窿部穿

刺。对于具有严重转位的肾脏在避开血流丰富区

域后选择距离皮肤最近的肾盏穿刺。若因呼吸造

成肾脏动度较大干扰穿刺时可让麻醉师暂停呼吸

片刻,穿刺成功后,置入J型导丝,超声探查导丝的

位置,因该皮肾通道距离非常短,尽量将导丝置入

较深的位置避免扩张过程中丢失通道或导丝脱出。

采用“两步法”建立标准通道,第一步先用筋膜扩张

器逐级扩张建立一个16F的微通道,更换输尿管硬

镜探查,调整确定剥皮鞘的位置,第二步用套叠式

金属扩张器进一步逐级扩张,建立24F标准通道。
置入肾镜并使用 EMS碎石设备粉碎并清除结石。
术后留置F6输尿管支架管及F14肾造瘘管和F18
尿管。

2　结果

所有患者均一期行单通道PCNL,一次成功建

立皮 肾 通 道 并 碎 石 清 石。 平 均 手 术 时 间 为

74.6min。1例盆腔异位肾术后少量残石(结石直

径0.6cm),其他4例均完全清除结石。无输血病

例,无腹腔脏器损伤和尿源性脓毒症的发生。术后

第2~3天复查 KUB均提示输尿管支架管位置正

常。术后4~5d拔除肾造瘘管,次日拔除尿管。
术中运用超声探头经腹推开肠管并建立皮肾通道

的超声影像见图1。术中的相关操作外景及术后

肾造瘘管情况见图2。

3　讨论

肾脏在胚胎早期位置较低源自盆腔。正常发

育中既有旋转又有上升运动,直至上腹部的双肾

区,若旋转不足、过度或异向则造成肾门面向腹侧、
背侧或外侧,肾旋转异常合并肾脏异位。若此过程

中未上升而滞留于盆腔,造成盆腔异位。若过度上

升可到达横膈从而进入胸腔,成为胸腔异位。因此

导致异位肾的原因是由于胚胎时期的肾脏发育异

常,使其出现在骨盆、髂窝、腹部、胸腔,甚至交叉异

位的一种畸形发育过程。其发生率约为1/900〔4〕。
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异位肾包括盆腔异位肾、胸腔异位肾和交叉异位

肾。其中盆腔异位肾的发病率约为1/3000~1/
2000〔5〕。性别无显著差异。盆腔异位肾比正常肾

脏体积较小,且合并旋转不良。因其位置偏低,造
成输尿管迂曲或高位连接以及异位血管的压迫,因
此往往合并肾盂输尿管连接部狭窄、膀胱输尿管反

流、输尿管开口异位等〔6〕。基于种种不良因素导致

异位肾脏积水、肾盂输尿管连接处梗阻、泌尿系感

染及结石的发病率较高。异位肾很少受邻近脏器

挤压,因此临床上一般没有典型的症状,主要因为

患侧结石引起梗阻才引起注意。偶有因尿失禁检

查发现肾输尿管异位畸形。若盆腔内异位肾压迫

邻近器官如直肠、子宫等,会引起相应症状。临床

上如出现腹痛合并泌尿系感染、血尿等表现,且 B
超提示正常位置肾脏缺如时,应考虑盆腔异位肾的

可能。

A:超声探头轻触腹部可见异位肾周肠管包绕,肾实质与腹壁间距较长;B:超声探头深压腹部并推挤后可见肾周肠管被动移

位至肾下极,肾实质与腹壁间距缩短;C:穿刺针到达肾实质表面,肾背膜可见轻度凹陷的强回声影即为针尖所在;D:穿刺针

经肾盏穹窿进入并抵触结石,确定穿刺位置良好。红色箭头所指为移动中的肠管,蓝色箭头所指为异位肾结石。
图1　术中运用超声探头经腹推开肠管并建立皮肾通道的超声影像图

A:经腹途径超声引导下穿刺,红色箭头所指为肚脐;B:尖刀以导丝为中心切开皮肤0.5~1.0cm,红色箭头所指为肚脐;C:
经腹途径建立24F皮肾通道EMS超声碎石过程,红色箭头所指为肚脐;D:术后留置14F肾造瘘管。

图2　经腹途径PCNL关键手术过程外景局部展示

　　盆腔异位肾合并结石一旦引发相应的临床症

状,往往需要外科干预。根据目前的文献报道,外
科治疗手段包括开放手术、ESWL、RIRS、PCNL及

后腹腔镜肾盂切开取石术(RLP)等。由于异位肾

脏的解剖畸形和血管变异,对于开放手术来说具有

很高的难度与风险且创伤较大,目前临床基本不采

用此种方式。Talic等〔7〕报道了14例盆腔异位肾

合并结石的ESWL治疗,13例 ESWL治疗后成功

排出结石,1例行2期输尿管镜碎石术。可见 ES-
WL对其治疗有效、易行。但由于盆腔异位肾结石

往往合并肾盂输尿管连接处梗阻(UPJO)、输尿管

迂曲等问题,造成ESWL后排石困难,国外相关文

献报道,ESWL治疗盆腔异位肾结石的一期无石率

仅有25.0%~57.4%〔8〕,术后还需要配合其他辅

助方式。但受益于其便捷、无创、恢复快等特点,对
于体积较小的单发肾结石而言仍是可选择的治疗

手段之一。目前随着 RIRS技术的快速发展对于

处理,很多复杂性上尿路结石来说疗效显著。其中

不乏解剖畸形或发育异常的疑难病例〔9〕。Bozkurt
等〔10〕报道美国5家医院2010~2013年使用 RIRS
处理盆腔异位肾结石共26例,术后无严重并发症。
Singh等〔11〕把70例盆腔异位肾结石患者纳入一项

随机对照研究,在一期清石率方面,RIRS组明显高

于 ESWL 组 (82.85% vs.48.57%,P <0.05)。
RIRS能够克服ESWL后排石困难的劣势,提高一

期清石率,经自然腔道操作同时能够减少肾脏损伤

及出血,对于此类的结石患者,RIRS是相较于ES-
WL更为理想的选择。但是盆腔异位肾常常合并

输尿管开口位置的变异和肾盂肾盏解剖畸形,造成

软镜操控受限。输尿管走行偏低,扭曲以及旋转不

良等问题也使软镜输送鞘的置放困难,且易损伤输

尿管开口。此外,腹腔镜下肾盂切开取石术也是治

疗上尿路结石的一种有效的手段。对于盆腔异位

肾结石而言,Bozkurt等〔12〕介绍了一例经腹膜后途

径腹腔镜下盆腔异位肾1.5cm 肾结石切开取石的

治疗过程,手术时间约130min,结石完整取出无相
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关并发症。Soltani等〔13〕报道了另1例盆腔异位肾

鹿角结石的案例,经腹腹腔镜下建立trocar完成肾

盂切开取石术并取得良好治疗效果。无论是经腹

还是经后腹腔途径都属于在非常规的位置去操作,
手术时间长技术难度大以及扩大切口进行取石等

都是其不利因素。PCNL 碎石高效,术后残石率

低,已成 为 >2cm 肾 结 石 的 常 规 手 术 方 式 之

一〔14-16〕。该手术的关键步骤是穿刺扩张。X 线引

导下的穿刺其优势明显,能够全程监控穿刺的方向

和深度,但无法确定肾脏毗邻的软组织及周围脏器

的分布情况,因此大大限制了对于处理复杂性上尿

路结石的应用。而超声引导下的穿刺能够良好的

弥补这些不足之处,辨别肝、脾、肠管等周围脏器的

毗邻关系,并全程监控穿刺通道上经过的软组织结

构,从而提高手术安全性。尤其是针对合并肾脏解

剖结构异常的复杂上尿路结石以及某些特殊类型

譬如马蹄肾结石、脊柱畸形合并肾结石、异位肾结

石等,超声下可以清楚地判断其位置关系,为穿刺

扩张提供足够的安全指引。
通过经皮肾镜手术方式处理盆腔异位肾结石,

国外有少数相关学者对其进行研究。D'souza等〔17〕

和 Mullins等〔18〕分别报道了通过腹腔镜辅助下经

皮肾镜技术以及 CT 引导下经直肠经皮肾镜取石

术治疗盆腔异位肾的可行性。该方法在通道建立

方面有较高的安全性,但在术前准备、手术过程及

人员配合等方面繁琐复杂且耗时较多。我中心采

用超声引导下经腹腔途径穿刺并建立通道的 PC-
NL技术,在手术效率方面结果显著优于 D'souza
的腹腔镜辅助下的PCNL,清石率同样优于ESWL
和RIRS。该方式与传统体位下的PCNL有较大的

区别,现将其技术难点和注意事项总结如下:①明

确肾脏血管的变异分布。盆腔异位肾的血供一般

来自远端腹主动脉或髂动脉,主肾动脉多源于主动

脉远侧或其分叉处,可伴一条或多条迷走血管,通
过术前 CTA+CTU 评估并结合术中超声彩色血

流成像能够明确。我中心在术中通过运用超声探

查可以清晰获取血流分布从而尽量避开大血管走

行区选择合适的肾盏穿刺。②肾脏的转位及穿刺

点的选择。盆腔异位肾因本身的旋转不良和异位

结构完全失去正常的三维形态,肾盏的位置角度也

有较大的变化,所以经腹部超声下是否能找到合适

的目标盏是穿刺的前提。该研究中的5例肾脏通

过术前CT检查发现其中2例的后组肾盏基本朝

向腹侧,2例的前组盏基本朝向腹侧,另1例无法

分清前后组关系,但可以判断总体肾盏方向朝向腹

侧,因此所有的病例经腹部都可以进行肾盏穿刺并

经穹窿部入针。③去除肠管的遮挡是该手术成功

的关键。本研究中超声下探查发现其中有4例患

者的异位肾表面有肠管覆盖,常规运用超声探头没

有穿刺空间。D'souza的研究中使用腹腔镜辅助下

PCNL,在脐下两侧建立trocar,通过腔镜钳游离推

拨肠管,暴露肾脏后直视下穿刺。但是手术时间长

过程复杂,成本较高。我们考虑肠管本身具有较好

的可移动性,尝试体外运用超声探头在异位肾脏表

面深压腹部,能够清晰地看到肠管被推开移位使得

肾表面与腹壁紧贴继而得到有效的穿刺空间。尽

量保持探头水平垂直下压,反复推挤直到推开肠

管,使探头表面最大程度地与腹壁接触,同时要避

免前后或左右倾斜成角,否则无法获取异位肾超声

的最大切面,也不能很好的规避肠管。④皮肾通道

距离短,穿刺扩张需谨慎。异位肾表浅使皮肾通道

距离非常短,需控制穿刺力度和进针速度,且扩张

过程中较难有常规皮肾通道建立时所体会的阻力

和落空感,经验不多的术者可行测量深度法操作,
并建议行“两步法”扩张,遵循“宁浅勿深”的原则。

本中心的5例手术均通过超声定位下经腹途

径穿刺经皮肾镜取石术一期完成清石碎石,术后留

置14F肾造瘘管,6F输尿管支架管,平均手术时间

为74.6min。术后2~3d通过 KUB及超声查看

结石清除情况,其中1例盆腔异位肾术后少量残石

(结石直径0.6cm),超声探查为腹侧盏内结石,术
中未见盏口,不排除盏颈闭锁可能,结石未引起盏

内积水及相关症状,对肾功能无影响,因此综合考

虑暂不处理定期随诊复查。其他4例均完全清除

结石。其中1例患者在逆行插管时发现输尿管口

异位,远离输尿管间嵴位于膀胱后侧壁,直接置管

有一定角度,先逆行推置超滑导丝然后顺导丝置管

成功。另外1例在逆行置管时困难,导丝亦通过受

阻,结合术前CTU 发现该患者的输尿管下段迂曲

严重,直接留置尿管逆行灌注生理盐水。此例在术

中清除结石后探查肾盂输尿管连接处(UPJ)发现

管腔相对狭窄,肾镜勉强通过,考虑其未造成明显

的肾盂积水损害肾功能,暂不行外科处理,定期随

访。以上2例所存在的解剖结构变异也正是结石

形成的主要因素之一。4例术前实验室检查提示

泌尿系感染,2例尿培养阳性,给予规律和足量的

敏感药物抗感染治疗,尿培养转阴后手术。所有患

者术后肾造瘘管及尿管引流液呈淡红色,术后血常

规提示血色素较术前无明显变化。没有肠管等脏

器损伤和尿源性脓毒症的发生。
综上所述,目前对于疑难复杂上尿路结石的治

疗一直是临床工作中的重点和难点,部分特殊病例

采用常规的方式不能达到良好的效果甚至是无法

进行手术治疗,如果在现有基础上将常规手术做一

些突破和调整则需要根据患者的具体情况,并充分

评估这种变化的风险和可操作性。文中所涉及的
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病例在临床上较为少见,因此还需要长期的随访数

据和进一步的实践经验去充分论证。该术式属于

非常规区域穿刺建立皮肾通道的PCNL,要求术者

对PCNL具有较为丰富的临床经验,充分了解腹腔

脏器与异位肾脏的解剖关系并灵活运用超声。超

声引导下经腹腔途径PCNL治疗盆腔异位肾结石,
手术效率高,术后并发症较少,治疗效果好。
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