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　　[摘要]　目的:探讨多镜联合手术治疗马蹄肾结石的疗效和安全性。方法:回顾性分析北京清华长庚医院泌

尿外科2016年1月—2020年7月采用多镜联合手术治疗16例马蹄肾结石患者资料:包括病例的人群特征、结石

特征、多镜联合手术方式和手术结局。术后根据腹部 CT评价结石清除率。结果:16例患者手术均顺利完成。6
例双肾结石,10例单侧肾结石,共22例结石肾脏。右侧10例,左侧12例。单发结石4例,多发结石17例,鹿角

状结石1例。结石平均最大径(36.0±15.3)mm。所有经皮肾镜手术为单通道。多镜联合术式:经皮肾镜联合

顺行软镜18例,经皮肾镜联合逆行输尿管软镜3例,腹腔镜联合软镜和肾镜1例。平均手术时间(101.2±26.9)

min。围手术期并发症4例:发热、泌尿系感染、输血各1例,1例术后假性动脉瘤形成局麻行超选择性肾动脉栓

塞术。一期术后1个月结石清除率为77.3%(17/22)。随访有残石的5例患者,3例保守观察,另2例分别行逆

行输尿管软镜术和体外冲击波碎石术,本组最终结石清除率为81.8%(18/22)。结论:多镜联合手术可以获得满

意的结石清除率,并发症少,是马蹄肾结石安全且有效的治疗方法。
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Abstract　Objective:Toassesstheefficacyandsafetyofendoscopycombinedwithintrarenalsurgeryinthe
treatmentofrenalstonesinhorseshoekidneys.Methods:FromJanuary2016toJuly2020,inthedepartmentof
urology,BeijingTsinghuaChanggung Hospital,theclinicalresultsof16patientswithhorseshoekidneywere
studiedretrospectively.Thepatients'characteristics,stonecharacteristics,operationmodesandoutcomesofsur-
gerywereallwellevaluated.ThestonefreeratewasevaluatedbyabdominalCTafteroperation.Results:Theop-
erationof16patientsweresuccessfullycompleted.Sixpatientshadstonesinbothkidneys,thustherewere22
pathologicalkidneys.Tenkidneyshadstonesintherightside,andtwelvekidneyshadleft-sidedstones.There
were4casesofsinglestone,17casesofmultiplestones,and1caseofstaghornstone.Themaximumdiameterof
stoneswas(36.0±15.3)mm.Allpercutaneousnephrolithotomieswereperformedinasingletractandsuccess-
fullycompletedinoneprocedure.Endoscopiccombinedintrarenalsurgeryincludedpercutaneousnephroscope
combinedwithantegradeflexibleendoscopein18cases,percutaneousnephroscopecombinedwithretrogradeflexi-
bleureteroscopyin3cases,andlaparoscopycombinedwithflexibleendoscopein1case.Perioperativecomplica-
tionsoccurredin4cases:feverin1case,urinaryinfectionin1case,bloodtransfusionin1case,andsuperselec-
tiverenalarteryembolizationin1casewithpseudoaneurysmafteroperation.Thestonefreeratewas77.3% (17/

22)onemonthafterprimaryoperation.Fivecaseswithresidualstoneswerefollowedup,andthreecaseswereun-
derconservativeobservation.Onecaseunderwentretrogradeintrarenalsurgeryandachievedcompletestonere-
moval,andtheothercaseunderwentextracorporealshockwavelithotripsy.Thefinalstonefreerateinthegroup
was81.8% (18/22).Conclusion:Simultaneousmultiplexendoscopicsurgerycouldincreasethestonefreerate,

whichcouldbesafeandeffectivealternativesforrenalstoneremovalinpatientswithhorseshoekidneys.
Keywords　multiplexendoscopy;horseshoekidney;renalstone

　　马蹄肾(horseshoekidney,HSK)是最常见的 肾融合异常,发病率大约1/400~1/666[1]。由于

先天性融合异常导致的肾脏位置异常和跨越峡部

上方走行的高位输尿管引流不畅,马蹄肾患者泌尿

系结石发病率高达35%[2]。HSK结石的微创治疗

方法主要包括体外冲击波碎石术(extracorporeal
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shock wavelithotripsy,ESWL)、逆 行 肾 内 手 术

(retrogradeintrarenalsurgery,RIRS)和经皮肾镜

取石术 (percutaneousnephrolithotomy,PCNL)。
由于肾脏解剖结构异常和输尿管引流不畅,ESWL
和RIRS术后结石碎片排出受阻,通常需要多次手

术才能达到理想的结石清除率。HSK患者肾脏位

置相对较低,经皮肾通道的建立相对安全,PCNL
是治疗马蹄肾结石的有效方法[3]。但肾脏位置更

接近腹腔、血管变异发生率高、下盏及峡部血供位

于背侧[4]等因素增加了PCNL的难度,并发症风险

升高,限制多通道 PCNL 的应用。单通道 PCNL
常无法探及全部肾盏,尤其是下盏和峡部结石。随

着内镜联合肾内手术(endoscopiccombinedintra-
renalsurgery,ECIRS)理念的更新和各项内窥镜器

械的不断发展,泌尿外科医生可以结合不同手术器

械的优势和特点,提高 HSK 结石的有效性和安全

性。清华大学附属北京清华长庚医院泌尿外科采

用多镜联合手术模式治疗 HSK 结石,取得了良好

的疗效,报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析清华大学附属北京清华长庚医院

泌尿外科2016年1月—2020年7月收治的16例

HSK结石患者的临床资料。术前完善血常规+血

型、尿常规、尿培养+药敏试验、血液生化、凝血常

规、心电图、腹部平片、泌尿系超声、泌尿系 CTU
(肾功能正常的病例),必要时肾动态显像评估分肾

功能。术前控制尿路感染,控制目标:尿培养转阴

或尿路感染症状和实验室检查结果有明显改善。
记录所有治疗相关参数(术中穿刺目标盏、内镜联

合方式、手术时间、结石清除率、手术并发症以及因

残石导致的后续治疗)。
1.2　手术方法

本组手术均由同一名医生联合助手完成,麻醉

方式均为全身麻醉。多镜联合应用的手术方式主

要包括3种:①经皮肾镜联合顺行输尿管软镜或膀

胱软镜:取截石位,膀胱镜下患侧逆行置入5Fr输

尿管导管,连接生理盐水滴注,建立人工肾积水。
更换俯卧位,彩色多普勒超声引导选择目标肾盏穿

刺,穿刺成功后,两步法建立 24Fr经皮肾通道,
EMS碎石清石。根据情况选择输尿管软镜或膀胱

软镜通过经皮肾通道碎石取石。②经皮肾镜联合

逆行输尿管软镜:取斜仰卧截石位,手术由两人进

行。输尿管镜在斑马导丝引导下逆行探查患侧输

尿管,扩张输尿管,并灌注冲洗形成肾积水。然后

同①方法建立24Fr肾通道,EMS碎石系统进行碎

石。视野范围内结石彻底清除后,逆行置入11/
13Fr输尿管软镜输送鞘,使用输尿管软镜对肾镜

不能探及的结石激光碎石,或取石网篮套取结石到

肾镜所及范围内联合碎石清石。③腹腔镜联合软

镜:仰卧位、腰部垫高,头低脚高15°。脐上3cm 正

中切口,置入10mm Trocar,建立 CO2 气腹,压力

12mmHg(1mmHg=0.133kPa)。于左侧腹直肌

旁肋缘下4cm、腋中线平脐点、右侧平脐水平腹直

肌旁4cm 置入10mm、10mm、5mmTrocar。术

中经肠系膜入路找到患侧肾盂,切开肾盂后,根据

结石特征和盏颈直径选择膀胱软镜或输尿管软镜,
经Trocar进入集合系统进行激光碎石或网篮取

石。
2　结果

结石完全清除定义为术后复查腹部 CT 平扫

无残石或仅有<4mm 的无症状的、非感染性的和

非梗阻性的残余结石。本组共纳入16例 HSK 患

者中6例双肾结石,10例单侧肾结石,结石肾脏共

22例。右侧10例,左侧12例。结石最大直径(多
发结石为所有结石最大直径之和)18~66mm,平
均(36.0±15.3)mm。单发结石4例,多发结石17
例,完全鹿角状结石1例。结石位置:肾盂3例,肾
盂+肾下盏10例,肾盂+肾上盏1例,肾下盏+峡

部5例,肾盂及多个肾盏3例。
所有病例一期成功完成手术。平均手术时间

(101.2±26.9)min。6例双肾结石中同期双侧手

术1例,5例为分侧一期手术。内镜联合方式:PC-
NL联合顺行软镜18例,PCNL联合逆行输尿管软

镜3例,腹腔镜联合软镜及肾镜1例。所有涉及经

皮肾镜的手术均为单通道,其中肾上盏穿刺10例,
肾中盏穿刺10例,肾下盏穿刺1例。围手术期并

发症4例(Clavien1级1例、Clavien2级2例、Cla-
vien3级1例):发热1例、泌尿系感染1例、输血1
例、1例术后活动性出血,介入造影显示为假性动

脉瘤,行超选择性肾动脉栓塞术。一期手术后1个

月评估结石清除率(stone-freerate,SFR)77.3%
(17/22)。随访有残石的5例患者,3例保守观察,
1例行逆行输尿管软镜手术后完全清石,1例行体

外冲击波碎石术。最终本组 SFR 为81.8%(18/
22)。
3　讨论

HSK 在1522年由 BerengariodaCarpi进行

的尸检中被描述[5]。HSK主要的解剖结构异常是

双侧肾脏下极于腹主动脉前方融合形成峡部,阻止

肾脏正常发育过程中的上升,常合并肾脏旋转不

良。肾盂及输尿管在抬高的峡部上方走行、高位引

流,导致肾盂输尿管连接部梗阻和积水,最终形成

结石[6]。这些解剖结构的异常使得 HSK结石的治

疗过程变得困难且具挑战性。
ESWL是创伤较小的治疗 HSK 结石的治疗

方法。文献报道 ESWL治疗 HSK 结石的成功率

差异很大,SFR 为31%~100%,重复治疗率高或
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需要进一步内镜治疗[7-8]。HSK 异常的解剖结构

和结石大小也是影响 ESWL最终 SFR 的重要因

素。研究报道ESWL治疗>2cm 肾结石成功率降

至40%[9]。ESWL治疗 HSK结石成功率较低,不
是治疗的首选。随着软性输尿管镜及各种碎石设

备的快速发展,输尿管软镜钬激光碎石术(flexible
ureteroscopiclithotripsy,fURL)正广泛应用于上

尿路结石的治疗,伴随着经验的积累,其手术适应

证正在不断拓宽。Kartal等[10]比较了 RIRS和多

通道PCNL 治疗 HSK 结石的疗效,SFR 分别为

71.4%和81%,RIRS组因残石导致的再治疗率更

高,认为结石负荷小的病例可以通过分期 RIRS手

术达 到 与 PCNL 类 似 的 SFR。Ding 等[11]报 道

RIRS治疗 HSK结石一个疗程后SFR为62.5%,
平均1.4次手术后 SFR 达到87.5%。他们认为

RIRS治疗<3cm 的 HSK 结石较PCNL有优势。
Atis等[12]报道,软镜治疗 HSK结石成功率与结石

大小和位置相关,结石直径>2cm 且位于肾脏下

极者成功率仅为22.2%。因此,RIRS更加适用于

结石负荷较小的 HSK结石。
欧洲泌尿外科协会尿石症指南推荐PCNL作

为≥2cm 肾结石治疗选择的金标准[13]。文献报

道 PCNL 治 疗 HSK 结 石 SFR 为 77% ~
87.5%[14-16]。PCNL治疗 HSK 结石有优势,但该

方法 的 侵 袭 性 较 大,其 主 要 并 发 症 发 生 率 为

14.3%~29.2%,包括败血症、气胸、尿路感染、出
血、漏尿和术后发热[17]。本组并发症发生率为

19.0%,有1例穿刺肾下盏建立通道碎石,术后活

动性出血,介入造影显示为假性动脉瘤,行超选择

性肾动脉栓塞术。HSK 下盏和峡部血运丰富,异
常迷走血管较多,故应尽量避免直接穿刺。HSK
肾下极向身体中线脊柱侧内斜,同时肾脏前旋,使
腹侧肾盏位于或者接近背侧,背侧肾盏更接近脊

柱。以上异常的解剖特点使通过常规的后组肾盏

入路探查其他肾盏非常困难,特别是大部分的肾下

盏、峡部和输尿管上段不能通过肾镜直接探及。所

以,HSK的穿刺通道首选上盏,再联合顺行软镜探

查肾下盏、峡部和输尿管上段。以下情况可以选择

肾中盏:上盏位置较高,穿刺点位于第10肋间,中
盏盏颈比较宽。多项研究显示多镜联合手术能获

得较高的SFR和更短的手术时间[18-19]。本研究中

一期手术后SFR为77.3%,最终SFR为81.8%,
结果与文献报道结果相似。对于 HSK结石这种复

杂情况而言,疗效确切,得益于多镜联合的手术方

式。多镜联合的优势主要体现在可以减少经皮肾

通道数量,在减小创伤的同时,提高结石清除率。
特别是对于 HSK结石,下盏和峡部是最容易残留

结石的位置,通过上盏和中盏通道大多不能完全探

及下盏和峡部,因此,多镜联合治疗模式的优势是

减少通道,减少创伤,减少对肾功能的影响。
2008年Scoffone等[20]在对患者体位进一步改

进后,定义了内镜联合肾内手术,是指在斜仰卧截

石位(Galdakao-ModifiedSupineValdivia,GMSV)
进行PCNL与 RIRS的联合。GMSV 体位有4大

优点:上尿路和下尿路的同时可视化;双出口循环

冲洗机制降低肾内压,同时使结石碎片被动排出更

加方便;以顺逆行联合的方式到达单一镜体难以探

及的肾盏;“pass-the-ball[21]”即逆行软镜移动结石

至肾镜视野内,同时另一名术者应用肾镜进行高效

率的碎石取石,从而提高碎石清石效率。GMSV
体位下,当肾镜从经皮肾通道中退出时,由于皮肾

通道鞘位置低平,且输尿管软镜下冲洗液持续灌

注,结石碎片可以快速地通过皮肾通道排出,进而

提高 SFR。一项 Meta分析研究报道[22],仰卧位

PCNL可显著缩短手术时间、术后发热率低,而

SFR、住院时间和总并发症发生率无显著差异。本

研究采取 GMSV 体位多镜联合手术 3 例,最终

SFR为100%,且无并发症。我们在实践中发现斜

仰卧位建立经皮肾通道操作空间局限、较俯卧位相

对困难,同时 HSK解剖结构异常,逆行输尿管软镜

也有无法探及下盏及峡部结石的情况。我们建议

术前应根据CTU或静脉肾盂造影检查评估肾盂肾

下盏漏斗夹角(infundibulopelvicangle,IPA),IPA
<30°的患者不建议采用斜仰卧截石位手术。同时

建议肥胖或伴有严重呼吸系统疾病的老年患者宜

多采用此体位进行手术。因为俯卧位进行 PCNL
时,心血管和呼吸并发症在肥胖或老年患者中很常

见,而 GMSV体位可以减少这些并发症[23]。
经皮肾镜顺行联合软镜是多镜联合另一种常

用方式。顺行应用输尿管软镜不需要放置导引鞘,
不受输尿管通畅度及IPA 角度限制。膀胱软镜可

以代替输尿管软镜操作,其视野更清晰,操作更灵

活方便,并且可以使用更粗的激光光纤和取石网

篮,效率更高[24]。本组10例上盏通道,10例中盏

通道,术中均不能通过肾镜完成对肾下盏、峡部和

输尿管上段的探查或碎石,需要联合顺行软镜完

成。腔镜下探查时,肾盂输尿管连接部位于最腹

侧,肾下盏位于最外侧,峡部位于肾盂的背侧、肾下

盏的内侧,了解解剖关系有利于避免遗漏和残余结

石。本组采用PCNL联合输尿管软镜或膀胱软镜

的手术达到18例,我们的经验是:顺行软镜操作时

可以根据肾积水程度和肾盏夹角的大小选择不同

的软镜,积水重者或者肾盏之间夹角较大者可以选

择膀胱软镜,镜体短,操作方便。肾积水轻者或者

肾盏之间夹角较小者选择输尿管软镜,弯曲角度

大,甚至可以二次弯曲或者被动弯曲,探查范围更

广。找到结石后,可以用钬激光碎成大块,然后使

用网篮套取结石直接取出结石,或者移动至肾镜可
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操作范围内,再使用肾镜碎石取石,避免原位长时

间碎石。
综上所述,多镜联合手术是 HSK 结石安全且

有效的治疗方法,可以获得满意的结石清除率,并
发症少,值得临床推广。
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