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体外冲击波碎石术（extracorporeal shock wave
lithotripsy，ESWL）排石效果不佳，但是输尿管软镜

钬激光碎石术处理肾盏憩室结石具有满意疗效。

2015年 1月—2016年 6月，本院应用实时B超辅助

输尿管软镜钬激光碎石术治疗合并临床症状的肾

盏憩室结石患者15例，取得良好疗效，现报告如下。

1 对象和方法

1.1 对象

本组 15例患者，其中男 9例，女 6例，年龄 35~
65岁，平均46岁，均有不同程度的腰酸、腰痛、血尿

病史，均为单侧肾盏憩室结石。术前双肾CT检查结

合双肾B超检查可以清楚显示集合系统的解剖结构

以及结石所在肾盏憩室的大概位置。结石位于肾上

极13例，中部2例。8例曾行ESWL。11例为成堆颗粒

样结石，4例为单发结石。结石最大径约20 mm，最小

为鱼籽样多发结石，直径约1 mm。3例Ⅰ期行软镜手

术，12例术前1~2周留置患侧双J管Ⅱ期行软镜手术。

1.2 方法

全身麻醉后，患者取膀胱截石位，Ⅰ期软镜手

术的患者使用 8/9.8 F WOLF输尿管硬镜探查至患

侧肾盂，确认没有狭窄及扭曲后留置斑马导丝，Ⅱ
期软镜手术的患者 8/9.8 F WOLF输尿管硬镜拔除

原留置双 J管后，亦常规探查至患侧肾盂，确认没有

狭窄及扭曲后留置斑马导丝，沿导丝放置内径12F、
外径 14F COOK 输尿管扩张鞘，保留外鞘置入

STORZ电子或STORZ纤维输尿管软镜，进镜至肾盂

检查各肾盏，并在B超引导下寻找憩室，若肾盏憩室

狭窄明显甚至闭锁，在B超实时定位下，使用200 μm
光纤钬激光高频率（10~20 Hz）、低能量（0.6~0.8 J）
切开憩室颈口，扩大颈口。输尿管软镜进入憩室，

可见部分患者结石呈鱼籽样聚集，直接冲出，部分

患者结石呈块状，甚至整块，需要使用 200 μm光纤

钬激光碎石，设置钬激光参数为：频率10~20 Hz，能
量 0.6~1.5 J，将结石粉碎至 2 mm以内，冲洗出或套

石篮取出。术毕，结合B超检查肾盏内及肾脏其余

盏内有无结石残留，常规留置双 J管 4周，双 J管一

端位于肾盏憩室内防止憩室颈口闭合，术后 4周复

查肾—输尿管—膀胱摄影或双肾CT，评估结石排净

率。残留结石≥4 mm为有临床意义的结石残留。

2 结 果

本组 15例患者均在术中成功放置输尿管扩张
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鞘，进镜成功率100%。15例肾盏憩室结石，其中13例
位于上盏，2例位于中盏，结合B超术中寻找目标肾

盏憩室，其中3例肾盏憩室开口针尖样（图1A），2例
患者肾盏憩室完全闭锁（图1B），在B超实时定位下

使用钬激光切割开狭小或闭锁的肾盏黏膜后见结

石（图 2、3）。Ⅰ期手术成功碎石 14例，结石均排尽

或残余结石< 4 mm，无需进一步处理，1例结石负荷

大，Ⅱ期再次软镜碎石成功。术中、术后均未出现

大出血，术后无感染性休克发生。术后随访 1~3个
月，未见结石残留及复发。

3 讨 论

肾盏憩室在男女中发病率类似，左右肾的发病

率相当，其中约3%的患者发生双侧肾盏憩室。文献

报道［1-2］，有些学者按照内镜下所见将肾盏憩室分为

4型：①憩室颈部宽大，可行ESWL；②憩室颈部窄且

短，可行输尿管软镜下碎石术；③憩室颈部窄且长，

可行经皮肾镜取石术（percutaneous nephrolithotomy，
PCNL）；④憩室颈部闭锁。单纯肾盏憩室多无症状，

不需要过多干预，当其并发结石、感染时可以出现

腰酸、腰痛、血尿等症状，10%~50%的肾盏憩室伴发

结石，对于老年人憩室结石位于肾脏下盏，症状不

明显者可予以观察，近年来，对于有临床症状的患

者建议手术治疗，目前采用的微创外科治疗方式主

要包括ESWL、PCNL、逆行输尿管软镜碎石以及腹

腔镜下手术等［3-4］。

肾盏憩室结石的治疗目的主要是清除结石，并

且扩大憩室颈部，减少复发［1，5］。ESWL为无创性治

疗，短期内可以缓解症状，但是结石清除率较低［6］，与

其相比，PCNL具有更高的症状缓解率和结石清除

率，Jones等［7］比较了ESWL和PCNL，在ESWL组，仅有

4%的结石清除率和36%的症状缓解率，而PCNL组，

有92.85%结石清除率和100%症状缓解率。因为肾

盏憩室通常较小，鉴别肾盏颈部困难，PCNL处理憩

室结石技术要求高［8］，PCNL处理肾脏背侧及下盏憩室

结石有其优势，但是处理腹侧结石时，因穿刺路径

的缘故，可能导致肾脏实质损伤和出血，此外处理

上盏憩室结石需要经过肋间穿刺扩张，容易损伤胸

膜［9］。腹腔镜技术以及机器人辅助腹腔镜技术均被

用于处理复杂的肾盏憩室结石，手术时间较长，相

对创伤大，更多适用于肾盏憩室壁较薄的患者，一

般不作为治疗首选［10-11］。

随着软镜镜体设计的改进及技术的发展，这方

面报道逐渐增多，目前最先进的电子软镜，上下弯

曲可达270°，视野90°，工作通道3.6 Fr，外径8.5 Fr，
且采用了更细的 7.5 Fr尖端，使得软镜能够达到几

乎所有肾盏。软镜手术在处理肾盏憩室结石的同

时可以处理肾盏颈口，同时要把双 J管一端放于肾

盏内，从而有效防止结石复发，尤其适用于上盏及

中盏憩室结石，对于下盏憩室结石往往由于操作角

度过大而导致失败［2，12］。本文无肾下盏憩室结石的

病例，也是本文局限所在，随着病例数增多，下盏憩

室结石的处理一定会有新发现。

肾盏憩室结石软镜处理的关键是寻找肾盏颈

口，有文献报道使用蓝染技术寻找盏口［13］，软镜下

可见颈口黏膜稍许蓝染，有滤泡样改变，这种技术

有利于帮助寻找肾盏颈口，提高手术成功率，但是

A B
A：针尖样；B：闭锁。

图 1 肾盏颈部

图 2 超声引导下钬激光放置于闭锁的盏颈口（箭头所指为

钬激光光纤）

图 3 钬激光切开闭锁的盏颈后可见结石
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文献报道总有未能寻找到盏口的病例发生。结合B
超术中寻找目标肾盏憩室，本组病例全部成功找到

肾盏憩室开口，其中 3例肾盏憩室开口针尖样，2例
患者肾盏憩室完全闭锁，在B超实时定位下使用钬

激光切割开狭小或闭锁的肾盏黏膜后见结石，该种

方法目前国内外文献未见报道。本组采用 STORZ
纤维及STORZ电子输尿管软镜，镜体纤细、柔软，对

输尿管、肾盂黏膜损伤小，上、下弯曲最高达 270°，
能基本进入所有肾盏，本组结果显示术后症状缓解

率100%，结石清除率100%，无严重并发症发生。使

用B超引导输尿管软镜治疗肾盏憩室结石，首先需

要两位操作者熟练掌握输尿管软镜及B超技术，尤

其是超声技能，需要在超声扫查的时候有空间立体

想象力，才能更好地引导软镜操作者调节软镜方

向，这也是该种方法的难点所在；其次，软镜设备要

先进，能够最大限度地进入所有肾盏，本组病例均

在上盏或中盏并成功找到盏口碎石。随着临床医

生超声技能的提高以及软镜设备及技术的提高，对

肾盏憩室结石的处理将更加完善。
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