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摘  要 

泌尿系结石是最常见的泌尿系统疾病之一，其中以肾结石最常见，经皮肾镜碎石取石术(PCNL)是治疗复

杂性肾结石，特别是鹿角形结石和>2 cm肾结石的金标准术式。手术成功与减少并发症发生的核心，在

于对肾脏复杂三维解剖结构的深刻理解和精准应用。本文旨在综述近年来肾脏解剖知识在PCNL术前规划、

通道建立及并发症预防等方面的临床应用研究进展，强调“解剖导向”的精准PCNL理念。 
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Abstract 
Urinary tract stones are among the most common diseases of the urinary system, with kidney stones 
being the most prevalent. Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is the gold standard surgical 
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procedure for treating complex kidney stones, especially staghorn calculi and stones larger than 2 
cm. The key to surgical success and reducing complications lies in a profound understanding and 
precise application of the kidney’s complex three-dimensional anatomy. This article aims to review 
recent clinical research progress on the application of renal anatomical knowledge in PCNL pre-
operative planning, tract establishment, and complication prevention, emphasizing the concept of 
“anatomy-guided” precision PCNL. 
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1. 引言 

研究显示，泌尿系结石是一种全球范围的常见病、多发病，随着目前诊疗水平和居民生活水平的提

高，其发病率呈逐年上升趋势[1]。经皮肾镜碎石取石术(PCNL)始于上世纪 70 年代，其目标是建立从皮

肤到肾脏集合系统的通道以取出结石[2]。然而，盲目穿刺和扩张是导致手术失败、大出血和脏器损伤等

严重并发症的主要原因[3]。随着医学影像学技术(尤其是 CT 三维重建)和腔内器械及技术的进步，肾脏解

剖从宏观到微观的认知不断深化，推动 PCNL 从“经验穿刺”迈向“解剖导航”的精准时代。肾脏的血

管解剖、集合系统结构及其与周围脏器的毗邻关系，构成了 PCNL 解剖学的三大基石。 

2. PCNL 通道建立相关的肾脏解剖 

2.1. 肾脏血管解剖与穿刺路径规划的研究进展 

肾脏血供丰富且具有节段性分布特点，这是 PCNL 中控制出血的理论基础。肾脏动脉一次分为 6 级，

I 级为肾动脉、II 级为前后主干动脉、III 级为肾段动脉、IV 级为走形于肾柱内的叶间动脉、V 级为皮髓

质交界区的弓形动脉、VI 级为小叶间动脉[4]。传统认为肾脏主干动脉分为前支、后支，位于前、后支之

间的无血管区称为 Brödel 区，被认为是理想的穿刺区。随着研究进展，Sampaio 等认为对 PCNL 的穿刺

区更为可靠的是经“肾盏穹隆–盏颈轴线”穿刺[5]。因为叶间动脉走行于肾盏穹窿之间，而肾盏颈部的

血管相对稀疏。PCNL 手术出血的主要原因是肾段动脉和叶间动脉的损伤，由于“肾盏穹隆–盏颈轴线”

可以有效避免损伤肾柱内的叶间血管。研究表明，上组肾盏(尤其靠近肾门上方)邻近肾动脉前支和后支的

交界区，血管网密集，是损伤后易导致大出血和假性动脉瘤的“高危区”。下组肾盏的腹侧则有肾动脉

前支的主要分支，穿刺过深易损伤。因此，当前研究强调利用术前影像学检查进行个体化血管评估，识

别并规避这些高危区域。此外，肾脏上、下极常存在额外的动脉血管，直接发自肾动脉或腹主动脉[6]。
在建立上盏或下盏通道时，需警惕这些变异动脉的损伤。三维影像重建技术可以直观展示这些变异，指

导精准穿刺[7]。戚宇诚等还认为肾脏解剖存在明显的个体差异，融合肾椎体的存在是经“肾盏穹隆–盏

颈轴线”穿刺出血的主要原因，据报道肾脏上下盏融合肾椎体较中部多[8]，在行上下盏穿刺建立通道时

也要准确评估患者的解剖变异情况。 

2.2. 集合系统解剖与最佳肾盏通道选择的研究进展 

Brödel 早于 1901 年报道了肾盂和血管的解剖结构，并将肾盂分为真肾盂和分裂肾盂两种。Sampaio
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等于 1988 年通过对肾脏集合系统聚酯模型进行了研究。根据极区和中区引流情况分为两种类型(A 和 B
型)。A 型无单独的中盏引流，A1 型肾中部依赖于上盏组或下盏组的小肾盏引流；A2 型肾中区由交叉的

小肾盏引流。B 型有单独的中盏引流，B1 型肾中区由独立于上盏组和下盏组的主要中盏组引流；B2 型肾

中区由 1~4 个直接进入肾盂的小肾盏引流[5]。Kaye 于 1984 年提出了肾脏收集系统的上下极通常为复合

肾盏并以不同的角度向两极突出，中部的肾盏通常排列成两排。Kaye 还描述了典型 IVP 图像上前肾盏呈

杯状结构位于较外侧，后肾盏呈圆形位于中间区域[9]。Takazawa 于 2018 年根据 CT 尿路造影三维图像

将肾脏收集系统分为五个层次，顶部、上部、中部、下部、底部，顶部与底部通常为复合肾盏，上、中、

下部根据小肾盏朝向再分为前组小盏和后组小盏。Takazawa 还根据肾脏收集系统分枝形态，将肾盂分为

单肾盂(1 型)和分裂肾盂(2 型)，1 型根据肾盂宽度再分为三种亚型(1a, 1b, 1c)，1a 型为标准型肾盂，肾盂

呈典型的漏斗状，肾盂的宽度通常是肾盂输尿管连接部的 3 倍；1b 型为宽型肾盂，肾盂呈大肚状，通常

在中肾有较多小肾盏，肾盂宽度为肾盂输尿管连接部的 5~10 倍；1c 型为狭窄型肾盂，肾盂呈细线状。肾

盂宽度是肾盂输尿管连接部的 1.5~2 倍。2 型为分裂型肾盂，肾盂通常分裂为上、下两支，分裂点通常位

于上、下支中心点连线的内侧[10]。Kaye 还描述了由于肾门在腰大肌平面发生了向前的旋转，肾脏的冠

状面与人体的冠状面通常呈现一个约 30 度的夹角，并结合 Hodson 分型与 Brödel 分型详细阐述了肾脏前

后盏的分布情况[9]，左右肾脏呈现不同的分布情况，右肾倾向于 Brödel 描述的后肾盏较长，更位于肾脏

外侧，前盏朝向肾脏前表面；左肾倾向于 Hodson 描述的前肾盏较长，更位于肾脏外侧，后肾盏较短，朝

向肾脏后表面，相对内侧位置[11]。肾盂肾盏的形态差异直接影响通道选择和结石清除效率。通过对肾脏

集合系统的深入分型研究，经后组肾盏穿刺入路已成为共识。为了减少术后残石，应选择能最大范围处

理结石、且能通过盏颈进入其他肾盏的“靶盏”。通常后组中盏被视作“万能通道”，因其能同时处理

上、中、下盏及肾盂结石，且符合肾脏轴线方向。随着医学影像技术的发展，可以通过术前的影像资料

进行 PCNL 手术通路的准确规划及相关并发症评估。术前通过 CT 尿路造影(CTU)三维重建，可精确测量

目标肾盏的长度、盏颈的宽度及与肾盂的夹角。细长的肾盏利于建立稳定通道，但角度过锐可能限制内

镜摆动。肾盏漏斗部宽度与结石大小的比例是预测是否需要多通道或辅助软镜的重要因素。狭窄的盏颈

可能阻碍大结石碎块的取出。对于多个肾盏汇合成一个共同的引流区(如上下盏复合体)，穿刺进入这个共

同的“肾盏群”入口，可以实现对一个区域多个肾盏的结石进行一站式处理，减少不必要的多通道建立。 

2.3. 肾脏毗邻解剖与经皮通道的脏器安全研究进展 

建立安全的经皮通道必须避开胸腔和腹腔脏器。第 11 肋间以上穿刺，气胸、胸腔积液风险显著增加。

研究通过三维 CT 测量发现，右侧胸膜返折线较左侧更低，且存在个体差异。术前 CT 扫描明确穿刺时呼

吸相(建议呼气末)下，目标肾盏与肋膈角的相对位置，是避免胸膜损伤的关键。结肠位于肾脏后外侧的腹

膜后位变异并不少见，尤其在消瘦、结肠冗长及有腹部手术史的患者中。左侧 PCNL 还需警惕脾脏损伤。

术前俯卧位 CT 扫描能清晰显示结肠与拟定穿刺路径的关系，是预防肠穿孔的“金标准”评估。右侧巨大

肝右叶可能覆盖肾脏上极，在建立上盏通道时存在风险，需在影像引导下谨慎操作[12] [13]。虽然经皮肾

穿刺周围脏器损伤发生率较低，但不可忽视。 

3. 穿刺方法及通道建立 

3.1. 手术体位 

随着 Valdivia 等于 1987 年首次报道了采用仰卧位 PCNL 治疗肾结石[14]，Kerbl 等于 1994 年首次报

道了采用侧卧位 PCNL 治疗肥胖患者的肾鹿角型结石[15]，PCNL 手术体位逐步发展为俯卧位、仰卧位和

侧卧位三种体位。俯卧位是目前应用最为广泛的 PCNL 手术体位，其优点在于肾脏固定较好，腰部暴露

https://doi.org/10.12677/acm.2026.162538


雷自勇 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.162538 1505 临床医学进展 
 

充分，可最大限度提供穿刺区域，便于从“肾盏穹隆–盏颈轴线”穿刺，减少出血，也有利于多通道取

石。此外，俯卧位下肾盂内压力会稍增高且操作肾镜的空间大，更便于处理结石[16]。但俯卧位下患者腹

部和胸部受压，影响正常的呼吸循环，眼眶周围受压可引起眼压升高，导致视力受损。并且，患者需先

于截石位下行逆行输尿管支架植入，再更换俯卧位，无法同时处理肾和输尿管结石[17]。仰卧位和侧卧位

下患者会更加舒适，减少了对呼吸循环系统的影响，但增加了穿刺的难度和周围脏器损伤的风险[18]。随

着 PCNL 手术技术不断发展，在三种体位的基础上，泌尿外科学者又研究出多种改良体位，进一步提高

了 PCNL 的效能。 

3.2. 引导方式 

目前，建立 PCNL 穿刺通道的主流方式有 X 线引导和超声引导两种。Fernstrom 等于 1976 年首次报

道在 X 线定位下建立由皮肤至肾脏集合系统的取石通道[2]，标志 PCNL 技术问世，X 线引导对于非扩张

型肾盏的穿刺显示效果较好，可以清晰显示各肾盏结构，但其缺乏立体感，无法实现动态定位穿刺，并

且具有辐射危害。B 超引导是国内最常用的定位方法，有平面内进针和平面外进针两种方式，前者穿刺

针位从超声探头两端沿超声探查平面穿刺，穿刺针及其行进路线全程可见，实时引导，操作过程较为安

全，但针道路径较长；后者虽然穿刺路径较短，但由于探头与针不在一个平面内，无法观察到穿刺全程，

需反复调整探头位置寻找穿刺针道，两种方法各有优势，都可以清晰的观察到目标肾盏与穿刺针之间的

位置关系、针的深度和角度、导丝进入的长度和位置以及周围脏器的毗邻关系，但难以观察后续通道的

扩张过程，尤其对于肾积水较轻的病例，超声对穿刺及扩张过程较难提供有效支持[19] [20]。随着研究进

展，还出现了融合影像引导等新技术，一项前瞻性随机对照实验表明，CT-超声融合技术在缩短定位时间，

减少通道数量，缩短手术时间具有一定优势[21]。近年来，人工智能飞速发展，3D 打印和人工智能自动

分割技术也在 PCNL 术中展露优势，结合术前三维 CT 重建，PCNL 从依赖二维影像转变为基于三维数据

量化分析和实体化验证的精准模式。这些新技术的出现，可为临床医生术前提供最优的穿刺路径，进行

术前模拟，提高取石率，减少并发症造福于患者，也可为年轻医生提供最佳的培训工具，缩短学习曲线，

同时可用于优化临床的科研与教学[22] [23]。 

3.3. 通道建立 

3.3.1. 通道大小及数量 
通道的大小和数量与碎石率密切相关，传统 PCNL 多以标准通道(24~30 F)，现多采用微通道(14~20 

F)行 PCNL 取石。尽管通道大小与手术出血的相关性一直存在较大的争议，但其在术后输血率、疼痛药

物使用及住院时间等获益明显。较小的通道对肾脏实质的损伤小，具有安全性高，手术出血少等优势。

但对于复杂结石，微通道可能增加手术时间，降低清石率[24]。肾脏解剖有助于更好地权衡 PCNL 安全与

效率之间的矛盾。 

3.3.2. 建立手术通道 
盲目穿刺往往是大出血和周围脏器损伤的主要原因。穿刺前首先需要根据术前影像学明确目标肾盏，

穿刺时可根据 X 线下的“牛眼征”进入目标盏，超声引导下可观察到强回声结石影伴声影，同时根据“马

蹄样”的肾盏扩张达到理想位置。穿刺位点通常于腋后线至肩胛下角线之间，同时，低于 12 肋穿刺可最

大程度避免胸膜损伤，必要时也可于 11 肋间行上盏穿刺[25]。穿刺时应避免直接穿刺肾门，此处为肾动

脉前后支分叉处，血管丰富，应尽量经肾盏的穹隆部进入，可最大程度减少出血风险，Sampaio 等曾用三

维肾脏模型研究了经穹隆部行上、中、下盏穿刺血管损伤率分别为 7.7%、7.1%、8.3%，而经非穹隆部穿

刺时血管损伤率分别为 67.6%、38.4%、68.2% [26]。 
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3.3.3. 通道扩张 
筋膜扩张器扩张需要在导丝引导下分步进行，延长了操作时间，也增加了通道丢失的风险且对术者

的经验要求较高。球囊扩张可进一步建立通道，但可能增加肾实质损伤的风险[27]。通道扩张总体应把握

“宁浅勿深”的原则，以避免增加肾脏集合系统损伤的风险。 

4. 总结与展望 

肾脏解剖是 PCNL 手术的“地图”与“交通规则”。近年来的研究进展已使 PCNL 从依赖大体解剖

标志的经验性操作，转变为基于个体化、数字化解剖信息的精准手术。未来，随着人工智能(AI)自动分割

与路径规划、机器人辅助穿刺等技术的发展，肾脏解剖知识将与智能算法深度结合，实现 PCNL 全流程

的自动化、标准化与极致微创化，最终实现“零并发症”的终极目标，进一步服务于患者，造福于患者。 
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