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泌尿系结石是泌尿外科的常见病之一，在泌

尿外科住院病人中占居首位。欧美国家的流行

病学资料显示，5%~10% 的人在其一生中至少发

生 1 次泌尿系结石，欧洲泌尿系结石年新发病率

约为 10Ö~400/10 万人。我国泌尿系结石发病率

为 1%~5%，南方高达 5%~100毛;年新发病率约为

150~200/1 0 万人，其中 25% 的患者需住院治疗。

近年来，我国泌尿系结石的发病率有增加趋势，是

世界上 3 大结石高发区之一。

近年来，随着泌尿系结石病因研究的深入，

结石的代谢危险因素越来越为泌尿外科工作

者所重视。体外冲击波碎石术( extracorporeal 

shock wave lithot均sy ， ESWL)、经皮肾镜取石术

(percutaneous nephrolithotripsy , PNL)、输尿管肾镜

取石术 (u削erorenoscope lithotripsy , URL)、腹腔镜

取石术Claparoscope lithotomy) 的陆续出现，使泌

尿系结石的治疗逐渐向微创方向发展。此外，结

石复发的预防工作已经成为了泌尿外科工作者关

注的重点。然而，迄今为止国内对于泌尿系结石

的治疗和预防并元统一的规范，各地不同医院之

间对于结石治疗方案和预防措施的选择仍然存在

着一定的差距。基于这些原因，我们复习了近年

来国内外的文献，依据循证医学的原则编篡了这

本指南，希望以此对于规范国内关于泌尿系结石

的治疗和预防、减少结石的复发等方面起到一定

的指导作用。

根据循证医学的原则，我们将指南引用的文

献资料按其科学可信性分为不同等级的证据和

不同级别的"推荐"。证据级别 (LE) 和"推荐"

因素
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等级 (GR) 的标准见表 6-1 、表 6-2 0 需要强调的

是，由于经济和技术水平的差异，不同地区在治

疗方法和诊断技术上差异较大，我们强调要选择

对患者来说最合适、损伤最小、并发症风险最小

的诊疗方法，但并不是说其他的方法是不能用

的，如果某一治疗方法不推荐使用，我们将会特

别说明。

表 6斗 证据的级别 (LE)

级别 证据的类型

1a 来自于多个随机试验的证据

1b 来自于至少一个随机试验的证据

2a 来自于一个合理设计的非随机的对照研究的

证据

2b 来自于至少一个其他类型的合理设计的准试

验研究的证据

3 来自于合理设计的非试验'性研究的证据，例如

比较研究，相关研究和病例报告

4 来自于专家委员会的报告、意见或是权威的临

床经验的证据

表 6-2 推荐的等级(GR)

分级 推荐的性质

A 基于高品质的!临床研究，受到一致的推荐，包

括至少一个随机试验

B 基于高品质的临床研究，但没有随机的临床试

验的支持

C 缺乏直接的高品质的临床研究的支持
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泌尿系结石分类

见表 6-3 0

三、结石形成的位险因素

影响结石形成的因素很多，年龄、性别、种族、

遗传、环境因素、饮食习惯和职业对结石的形成影

响很大。身体的代谢异常、尿路的梗阻、感染、异

物和药物的使用是结石形成的常见病因。重视这

些问题，能够减少结石的形成和复发。

(一〉代谢异常

1. 尿液酸碱度

2. 高钙血痕 引起高钙血症的常见疾病包

括甲状旁腺机能亢进、乳嗣碱综合征、结节病或类

肉瘤病、维生素 D 中毒、恶性肿瘤、皮质醇增多、

甲状腺功能亢进、嗜铭细胞瘤，肾上腺功能不全、

服用嚓嗦类利尿剂、急性肾小管坏死恢复期、多发

性骨髓瘤、甲状腺功能低下和维生素 A 中毒等。

3. 高钙尿症 原发性高钙尿症分 3 型:吸收

性高钙尿症、肾性高钙尿症和重吸收性高钙尿症。

此外，一些病因明确的代谢性疾病也能引起继发

性高钙尿症及尿路含钙结石的形成，例如远端肾

小管性酸中毒、结节病、长期卧床、骨 Paget 病、糖

皮质激素过多、甲状腺功能亢进和维生素 D 中毒

等。其中，大约 O.5%~3% 的尿路含钙结石患者伴

有远端肾小管性酸中毒的存在。

4. 高草酸尿症原发性高草酸尿症[ 1 型

为乙醇酸尿症 (glycolicaciduria) ， 1I型为甘油酸尿

症(glycericacid盯ia) ]很少见。继发性高草酸尿
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表 6-3 泌尿系结石分类

根据 分 类 疾 病

I 型高草酸尿症
原发性高草酸尿症

E 型高草酸尿症
草酸代谢异常

肠源性高草酸尿症

继发性高草酸尿症

原发性甲状旁腺功能亢进

维生素 D

高血钙性高钙尿症
结节病

恶性肿瘤

代谢性 钙代谢异常 皮质醇症

结石 制动综合征

病因 边端肾小管性酸中毒

正常血钙性高钙尿症 饮食性高钙尿症

特发性高钙尿症:吸收性、重吸收性、肾性和肾漏磷性

胧氨酸代谢异常 脱氨酸尿症

瞟口令形成增加 焦磷酸-磷酸核糖合成酶亢进

尿酸代谢异常 嗦口令形成失调 焦磷酸"磷酸核糖酷胶转移酶缺乏

瞟岭再利用障碍 次黄瞟口令"鸟瞟口令磷酸核糖转移酶缺乏

拘橡酸代谢异常 低拘橡酸尿症

感染性结石

药物性结石 磺胶类、乙耽盹胶、乳-碱综合征、苟地那韦等

特发性结石

草酸钙

含钙结石 磷酸钙/碳酸磷灰石

碳酸钙

最成分 脱氨酸结石

黄瞟口令结石

非含钙结石 尿酸/尿酸盐结石

磷酸镜镀结石 分解尿素酶的细菌

基质结石/纤维素结石

肾集合管结石 |海绵肾畸形

肾结石
肾盏(肾盏恕室)结石

肾孟结石

上尿路结石 鹿角形结石 |完全性和不完全性

部位
输尿管上段结石

输尿管结石 输尿管中段结石

输尿管下段结石

膀脱结石

下尿路结石
尿道结石

前尿道结石

后尿道结石

X 阳性结石 不透过 X 线，腹部 X 线尿路平片 (KUB)显影的结石

线 阴性结石 透过 X 线，腹部 X线尿路平片 (KUB)不显影的结石

尿
石
症
诊
断
治
疗
指
南
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结 症的原因包括 VitC 的过量摄入、饮食中草酸及其

前体物质的过量摄入、饮食中钙的摄入减少、肠源

石 性高草酸尿症和 Vit B6 缺乏等。尿草酸增加的常
见原因是肠源性草酸及其前体物的吸收增加。另

一方面，小肠切除或短路手术后、脂肪病或 Crohn

病时也可以出现与胆酸代谢紊乱和水分丢失过多

有关的高草酸尿症。此外，有人认为高草酸尿症患

者的肠道内嗜草酸杆菌(O. formigenes) 数量减少。

132 

5. 高尿酸尿症

6. 脱氨酸尿痕

7. 低拘橡酸尿症

8. 低镇尿疲

(工〉局部病因

尿路梗阻、感染和尿路中存在异物是诱发结

石形成的主要局部因素，梗阻可以导致感染和结

石形成，而结石本身也是尿路中的异物，后者会加

重梗阻与感染的程度。临床上容易引起尿路结石

形成的梗阻性疾病包括机械性梗阻和动力性梗阻

两大类。其中，肾孟输尿管连接部狭窄、膀脱颈部

狭窄、海绵肾、肾输尿管畸形、输尿管口膨出、肾囊

肿、肾盏葱、室和马蹄肾等是常见的机械梗阻性疾

病。此外，肾内型肾孟及肾盏颈狭窄可以引起尿

液滞留，从而诱发肾结石的形成。神经源性膀脱

和先天性巨输尿管则属于动力梗阻性疾病，后两

者同样可以造成尿液的滞留促进结石的形成。

药物相关因素

药物引起的肾结石占所有结石的 1%~2% ，分

为 2 大类:一类为尿液的浓度高而溶解度比较低

的药物，包括氨苯蝶破(triamterene)、治疗 HIV 感

染的药物(如苟地那韦 i时inavir)、硅酸镜和磺胶

类药物等，这些药物本身就是结石的成分。另一

类为能够诱发结石形成的药物，包括乙眈瞠胶，

Vit D 、 Vit C 和皮质激素等，这些药物在代谢的过

程中导致了其他成分结石的形成O

四、诊断

〈一〉影像学恼查

具有泌尿系结石临床症状的所有患者都应该

做影像学检查，其结果对于结石的进一步检查和

治疗具有重要的价值。

1. B 超(雄荐)超声波检查简便、经济、无

创伤，可以发现 2mm 以上 X 线阳性及阴性结石。

此外，超声波检查还可以了解结石以上尿路的扩

张程度，间接了解肾实质和集合系统的情况。对

膀脱结石，超声检查能够同时观察膀脱和前列腺，

寻找结石形成的诱因和并发症。但是，由于受肠

道内容物的影响，超声波检查诊断输尿管中下段

结石的敏感性较低O

超声可作为泌尿系结石的常规检查方法，尤

其是在肾绞痛时作为首选方法。

2. 尿路平片 (KUB 平片) (推荐)尿路平片

以发现 90% 左右 X 线阳性结石，能够大致地确

定结石的位置、形态、大小和数量，并且初步地提

示结石的化学性质。因此，可以作为结石检查的

常规方法。在尿路平片上，不同成分的结石显影

程度依次为:草酸钙、磷酸钙和磷酸续续、脱氨酸、

含尿酸盐结石。单纯性尿酸结石和黄瞟口令结石能

够透过 X 线 (X 线阴性)，脱氨酸结石的密度低，后

者在尿路平片上的显影比较淡。

3. 静脉尿路造影 (IVU) (推荐)静脉尿路造

影应该在尿路平片的基础上进行，其价值在于了

解尿路的解剖，确定结石在尿路的位置，发现尿路

平片上不能显示的 X 线阴性结石，鉴别平片上可

疑的钙化灶。此外，还可以了解分侧肾脏的功能，

确定肾积水程度。在一侧肾脏功能严重受损或者

使用普通剂量造影剂而肾脏不显影的情况下，采

用加大造影剂剂量(双剂量或大剂量)或者延迟

拍片的方法往往可以达到肾脏显影的目的。肾绞

痛发作时，由于急性尿路梗阻往往会导致尿路不

显影或显影不良，因此对结石的诊断会带来困难。

4. 非增强CT扫描( Non-contrast CT , NCCT) 

或者 C丁KUB (Unenhanced CT of the kidneys , 
ureters and bladder) (推荐) CT 检查分辨率较

KUB 高，可发现 lmm 的结石解决了 KUB 成像的

组织重叠问题，不易受肠道内气体干扰，不受结石

成分、肾功能和呼吸运动的影响，而且螺旋 CT 能

够同时对所获得的图像进行二维或三维重建，将

横切面图像转换成类似 IVU 图像，可以清楚地显

示包括阴性结石在内的结石的形态和大小。此外，

还可以通过结石的 CT值来初步判断结石的成分，

通过增强 CT显示肾积水的程度和肾实质的厚度，

同时还能评估肾脏炎症情况。螺旋 CT 进行王维

重建可以更准确地估计出结石体积，术前准确判

断结石负荷 (stone b旧de川，从而对治疗方法的选
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厂

择提供重要的参考价值c 由于 CT 检查不需要做

肠道准备，不受肾功能限制，检查所需时间短，对

结石的显示非常敏感，可以明确梗阻部位及梗阻

原因，对肾绞痛患者的病因诊断具有重要意义。所

以，对肾绞痛患者，可首选 CT 平扫，再依据 CT 结

果适当选择其他影像学检查，以提高诊断准确率。

研究显示，以前采用的单层螺旋 CT诊断结石的敏

感度和特异度达到 96%~100% 和 92%~100%，对于

微小结石会漏诊。多层图像质量优于单层 CT 相

同扫描层厚的图像， 16 层螺旋 CT 行 5mm 层厚扫

描相当于直接薄层 0.625mm 扫描效果，对结石诊

断特异度及敏感度接近 100%\ 在国外，目前提

出了 CTKUB (Unenhanced CT of the kidneys , ureters 

and bladder) 的概念，即全泌尿系 CT 平扫，国外一

医疗机构已经开始用 CT 代替传统的 KUB 和

IVU 作为诊断泌尿系结石的金标准。

5. CT增强十三维重建 (C丁U)(可选择) CTU 

是将螺旋 CT 扫描与 IVU 检查相结合的一种检查

方法，可以准确判断结石的有元、大小、多少、部位

及梗阻、积水的情况。对于合并有肾结石且需要

同时治疗的患者可行 CTU 检查评估肾脏情况，可

作为 IVU 的替代检查。但 CTU 的价格较昂贵，并

且较 IVU 需要接受更高的放射剂量。

6. 逆行或经皮肾穿刺造影(可选择)属于

创伤的检查方法，不作为常规检查手段，仅在静脉

尿路造影不显影或显影不良以及怀疑是 X 线阴

性结石、需要作进一步的鉴别诊断时应用。

7. 磁共振水成像 (MRU) (可选择)磁共振

对尿路结石的诊断效果极差，因而一般不用于结

石的检查。但是，磁共振水成像 (MRU) 能够了解

上尿路梗阻的情况，而且不需要造影剂即可获得

与静脉尿路造影同样的效果，不受肾功能改变的

影响。因此，对于不适合做静脉尿路造影的患者

(例如选影剂过敏、严重肾功能损害、儿童和孕妇

等)可考虑采用。

8. 放射性核素(可选择)放射性核素检查不

能直接显示泌尿系结石，但是，它可以显示泌尿系

统的形态，提供肾脏血流灌注、肾功能及尿路梗阻

情况等信息，因此对手术方案的选择以及手术疗效

的评价具有一定价值。此外，肾动态显影还可以用

于评估体外冲击波碎石对肾功能的影响情况。

〈二〉实验室恼查

1. 常规检查结石患者的实验室检查应包

括血液分析、尿液分析和结石分析，见表 6-4 0

尿
石
症
诊
断
治
疗
指
南

表 6-4 结石患者的常规实验室检查

结石分析 血液分析

每个患者至少分 钙

尿液分析

禁食、清晨、新鲜尿液

析 1 颗结石 1 试纸法检测 pH

肌自干

尿酸 2 白细胞/细菌 3

肮氨酸检查 4

i 检测白蛋白+钙以矫正白蛋白结合钙对血钙浓度的影响，

或者直接检测离子钙浓度可供选择的分析，考虑尿酸/尿酸盐

结石时选择存在泌尿系感染则行尿液培养如果通过其他手

段不能排除枕氨酸尿症则行尿脱氨酸检查

2. 复杂性肾结石的尿液分析 复杂性肾结

石患者(指结石反复复发、有或无肾内残石和特

别的危险因素的患者)可选择进一步的尿液分析

(表 6-5)。

表 6δ 复杂性肾结石患者的尿液分析

收集 24 小时尿液分析

钙、草酸、拘擞酸、尿酸、镜、磷酸、尿素、纳、钢、肌西干、

1.测定镜和磷酸以评估计算草酸钙 (CaOx)和磷酸钙

(CaP) 离子活度积，如 AP(CaOx) 指数和 AP(CaP)

指数

2. 尿素、磷酸盐、饷、钢的测定用于评估患者的饮食

习'惯

3. 尿液采集方案(表 6-6)

4. 检查结果评价测定血清/血浆钙有助

表 6-6 尿液采集方案

采集 24 小时 i 尿液 1 存于含有 30ml 6mmol/L 盐酸的标本瓶中

尿液 2 份 |尿液 2 存于含有 30ml O.3mmol/L 叠氮化铀的标本瓶中
1.用于分析草酸、拘橡酸、磷酸的尿液必须先用盐酸酸化:①可预防贮存的尿液析出草酸钙和磷酸钙沉淀。②消除了

C 对草酸盐的氧化作用。③预防尿液中细菌生长

2. 如果需要检查尿酸盐的排泄，则必须碱化尿液使尿酸盐沉淀溶解。添加了叠氮化铀的尿液可以进行尿酸盐分析

3. 用于测定 pH 值的尿液不宜加入盐酸，可用叠氮化饷保存的尿液进行测定;由于尿液存放一段时-问后其 pH 值可能

发生改变，故对于夜间采集的尿液必须在收集后立即检测
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结 于甲状旁腺功能亢进(到PT) 或其他与高钙血症有

关疾病的诊断。若血钙浓度高 (>2.60mmolJL)，则

应测定甲状旁腺激素水平，以确诊或排除 HPTo
X 线阴性结石伴有高尿酸血症者应考虑尿酸

结石，但 CT 片上可显示。

禁食晨尿 pH>5.8 可考虑为完全性或不完全

性肾小管性酸中毒，应同时作酸负荷试验及血液

pH、饵、碳酸氢盐和氯化物测定O

石

参考文献
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结石口充分分析

结石成分分析是明确结石性质的方法，也是

制定结石预防措施和选用溶石疗法的重要依据，

此外，它还有助于缩小结石代谢评估的范围。结

石标本可经手术、碎石和自排取得。结石成分分

析包括定性分析和定量分析，通常定性分析就可

满足临床需要。临床上比较重要的结石成分见

表 6刁。

任何首次患结石的患者均应进行结石成分分

析。 I临床上，如出现以下情况之一，均需重复进行

结石成分分析(表 6-8):

1)防治结石药物治疗后复发的结石;

2) 经有创治疗完全清除结石后早期复发的

结石;

表 6-7 不同成分的结石及其一般特征

类型
比率

晶体 J性 状
pH 值对溶 X 线密度 力学

(%) 解度的影响 (骨儒=1.0) 特性

草酸钙类 86.7 一水草酸钙、二水 前者呈褐色，铸形或桑湛状，质地坚硬; 影响不大 0.50 脆性

草酸钙 后者呈白色，表面有晶莹的刺状突起，质 (不透 X 线)

地松脆

磷酸钙类 5.0 经基磷灰石、碳酸 浅灰色，坚硬，可有同心层 <5.5 时升高 1.0 脆性

磷灰石、二水磷酸 (不透 X 线)

氮钙、磷酸工钙

磷酸锻续 3.0 六水磷酸镀馍 深灰色，鹿角形，松散易碎 <5.5 时升高 0.20 脆性

(半透 X 线)

尿酸类 5.1 无水尿酸、二水尿 黄色或砖红色，圆形光滑，结构致密， >6.8 时升高 0.05 脆性

酸、尿酸锻、一水 稍硬 (透 X 线)

尿酸锵

脱氨酸 0.2 脱氨酸 土黄色，蜡样外观，表面光滑，可呈鹿角形 >7.5 时升高 0.15 韧性

(半透 X 线)
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表 6-8 结石成分分析的推荐情况

推荐 LE GR 

首次形成的结石均应采用红外光谱分析 2 A 

(IRS) 或 X 射线衍射分析 (XRD) 进行结石

成分分析

临床上以下情况需重复进行结石成分分析 2 B 

@防治结石药物治疗以后的复发结石

@经有创治疗完全清除结石后的早期复发

结石

@较长的无结石期后复发结石

3) 较长时间未长结石后复发的结石。

结石成分分析首选红外光谱分析 (IRS) 或 X

射线衍射分析 (XRD)，也可用偏振光显微镜分析

结石成分。目前已很少使用化学分析法。

五、治 疗

(一〉肾绞痛的治疗

1. 药物治疗 肾绞痛是泌尿外科的常见急

症，需紧急处理，应用药物前注意与其他急腹症仔

细鉴别。目前缓解肾绞痛的药物较多，各地可以

根据自身条件和经验灵活地应用药物。

(1)非简体类镇痛抗炎药物:常用药物有双

氯芬酸铀(扶他林)和呵i跺美辛(消炎痛)等，它们

能够抑制体内前列腺素的生物合成，降低痛觉神

经末梢对致痛物质的敏感性，具有中等程度的镇

痛作用。双氯芬酸铀还能够减轻输尿管水肿，减

少疼痛复发率，常用方法为 50mg，肌肉注射。消

炎痛也可以直接作用于输尿管，用法为 25吨，口

服，或者消炎痛栓剂 100mg，脏塞。双氯芬酸纳会

影响肾功能不良患者肾小球滤过率，但对肾功能

正常者不会产生影响。

(2) 阿片类镇痛药:为阿片受体激动剂，作

用于中枢神经系统的阿片受体，能缓解疼痛感，

具有较强的镇痛和镇静作用，常用药物有二氢吗

啡酬。~10mg，肌肉注射)、赈替皖 (50~100mg，肌

肉注射)、布桂嗦 (50~100mg，肌肉注射)和曲马朵

(100mg，肌肉注射)等。阿片类药物在治疗肾绞

痛时不应单独使用，一般需要配合阿托品、654-2

等解痊类药物一起使用。

(3) 解痊药:①M 型胆碱受体阻断剂，常用药

物有硫酸阿托品和 654-2 ，可以松弛输尿管平滑

肌，缓解痊孪。通常剂量为 20mg ，肌肉注射;

②黄体酣可以抑制平滑肌的收缩而缓解

对止痛和排石有一定的疗效;③钙离子阻滞剂，

硝苯地平 10mg 口服或舌下含化，对缓解肾绞痛

有一定的作用;④ α 受体阻滞剂(坦索罗辛)，近

期国内外的一些临床报道显示， α 受体阻滞剂在

缓解输尿管平滑肌痊孪，治疗肾绞痛中

定的效果。但是，其确切的疗效还有待于更多的

临床观察O

对首次发作的肾绞痛治疗应该从非简体抗炎

药开始，如果疼痛持续，可换用其他药物。吗啡和

其他阿片类药物应该与阿托品等解痊药一起联合

使用。

当预计输尿管结石有自行排出的可能时，

可给予双氯芬酸纳片剂或栓齐Ij 50吨， 2~3 次 /d ，

3~10 夭。

此外，针灸剌激肾俞、京门、三阴交或阿是穴

也有解痊止痛的效果。

2. 外科治疗 当疼痛不能被药物缓解或结

石直径大于 6mm 时，应考虑采取外科治疗措施。

其中包括:

(1)体外冲击波碎石治疗 (extraco叩oreal shock

wave lithotripsy , ESWL)，将 ESWL 作急症处置的措

施，通过碎石不但能控制肾绞痛，而且还可以迅速

解除梗阻O

(2) 输尿管内放置支架，还可以配合 ESWL

治疗。

。)经输尿管镜碎石取石术。

(4) 经皮肾造瘦引流术，特别适用于结石梗

阻合并严重感染的肾绞痛病例。

治疗过程中注意有元合并感染，有元双侧梗

阻或孤立肾梗阻造成的少尿，如果出现这些情况

需要积极的外科治疗，以尽快解除梗阻。

尿
石
症
诊
断
治
疗
指
南
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排石治疗

临床上绝大多数尿路结石可以通过微创的治

疗方法将结石粉碎并排出体外，只有少数比较小

的尿路结石可以选择药物排石。

1. 排石治疗的适应证

(1)结石直径0.5- 1.0cm，其中以 0.6cm为适宜;

(2) 结石表面光滑;

。)结石以下尿路元梗阻;

(4) 结石未引起尿路完全梗阻，停留

少于 2 周;

(5) 特殊成分的结石，对尿酸结石和脱氨酸

结石推荐采用排石疗法;

(6) 经皮肾镜、输尿管镜碎石及 ESWL 术后

的辅助治疗。

2. 排石方法包括一般方法、中医中药、溶

石疗法和中西医结合等方法。建议排石治疗 1-2

个月 O

(1)每日饮水 2000-3000ml，昼夜均匀 O

(2) 双氯芬酸饷栓剂月工塞:双氯芬酸纳能够

减轻输尿管水肿，减少疼痛发作风险，促进结石排

出，推荐应用于输尿管结石。(推荐级别 A}

(3) 口服 α" 受体阻滞剂(坦索罗辛):坦索罗

辛是一种高选择性命肾上腺素能受体阻滞剂，

使输尿管下段平滑肌松弛，促进输尿管结石排出 O

(推荐级别 B)

(4) 中医中药:治疗以清热利湿，通淋排石为

主，佐以理气活血、软坚散结。常用的成药有尿石

通等。

(5) 溶石疗法:推荐应用于尿酸结石和脱氨

酸结石。尿酸结石:口服别瞟岭醇，根据血、尿的

尿酸值调整药量;口服拘橡酸氢饵销或碳酸氢饷

片，以碱化尿液维持尿液 pH 值在 6.5-6.8。脱氨

酸结石:口服拘橡酸氮钝纳或碳酸氢饷片，以碱化

尿液，维持尿液 pH 值在 7.0 以上。治疗无效者，

应用青霉跤，注意药物副作用。

(6) 适度运动:根据结石部位的不同选择体

位排石。
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ureteral stones. J U rol , 2009 , 181 (4): 1716-20 

〈三〉肾结石的治疗

1. 治疗选择(表 6-9)

表 6-9 肾结石治疗方法推荐

推荐方针 推荐级别

SWL 是治疗小于 2cm 肾孟及中上盏结石 B 

的普选方法。更大的结石可采用 PNL。

软性输尿管肾镜不推荐作为一线治疗方 B 

法，特别是对于大于 1.5cm 的肾孟及中上

盏结石，因为 RIRS 的无石率较低，

期处理。

肾下极结石，即使是大于 1.5cm ， PNL 或 B 

RIRS 是推荐的治疗方法，因为 SWL 的治

疗效果有限(取决于影响 SWL 治疗效果的

有利及不利因素)。

(1)肾孟结石或中上盏结石

冲击波碎石术 (shockwave lithotripsy , SWL) 、

经皮肾镜取石术 (percutaneous nephrolitl川omy ，

PNL)、逆行肾内手术(软性输尿管肾镜) (retrograde 

intrarenal s盯gery ， RIRS) 都是可选择的肾结石处

理方式。除了肾下极结石 SWL 对 20mm 以下

的结石可获得理想的无石率，可作为首选处理方

式。而对于大于 20mm 的大结石，应该首选 PNLo

RIRS 不推荐作为处理大于 20mm 结石的一线治

，因为术后无石率较低，并且必须分期处理。

但是在有经验的大型治疗中心，RIRS 可以是很

成功的O

(2) 肾下极结石

SWL 治疗后，下极结石的结石清除率比其他

肾盏结石的清除率要低。虽然下极结石 SWL 的

碎石效果跟其他位置的结石一样，但是结石碎片

常常滞留在肾盏内并且导致结石复发。据报道，

SWL 处理肾下盏结石的无石率为 25%~85%。下

极结石是否优先使用内镜治疗仍有争议。影响

SWL 治疗效果的因素见表 ι10。

对于肾下极的结右，冲击波碎石效果往往不

理想，因此腔内治疗 (PNL 及 RIRS) 常被推荐为大

于 15mm 的肾下极结石的处理方法。若存在影响

SWL 治疗效果的不利因素，即便是小结石，也可

表 6-10 影晌 SWL 治疗效果的因素

影响 SWL 治疗效果的因素:

抗冲击波的结石(一水草酸钙、磷酸氧钙、脱氨酸结石)

小角度的漏斗形肾孟角

狭长的低位肾盏颈(>lOmm)

狭小的漏斗形肾孟C<5mm)

尿
石
症
诊
断
治
疗
指
南

合理采用 PNL 和 RIRS 等方法进行碎石。

新一代输尿管肾镜的临床使用经验表明，与

SWL 相比， RIRS 有一定的优势，但具有更大的侵

入性。若术者已熟练掌握了输尿管软镜子术技巧，

RIRS 甚至能够处理 3cm 的结石。在处理复杂的

肾结石时，联合顺行和逆行腔内治疗可能更合适，

但需要分期处理O
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出片反丰士， 2003

1 1.陈志强，叶章群，杨为民，等.鹿角形肾结石取石术后尿

漏原因分析 .11白床泌尿外科杂志，2003 ， 18 (9):519-520 

2. 体外冲击波碎石术 (extracorporeal shock

wave lithotripsy , ESWL) ES WL 巳应用于临床

20 余年，随着临床经验的积累和碎石机技术的

发展，对 ESWL 的适应证、治疗原则及并发症

的认识有了新的改变。目前，ESWL 治疗的禁

忌证包括孕妇、不能纠正的出血性疾病、结石以

下尿路有梗阻、严意肥胖或骨憾畸形、高危病人

如心力衰竭，严重心律失常和泌尿系活动性结

核等。

ESWL 的疗效除了与结石的大小有关外，还

与结石的位置、化学成分以及解剖异常有关。

(1)结石的大小:结石越大，需要再次治疗的

可能性就越大。直径小于 20mm 的肾结石应首

选 ESWL 治疗 j 直径大于 20mm 的结石和鹿角形

结石可采用经皮肾镜取石术 (PNL) 或联合应用

ESWL。若单用 ESWL 治疗，建议于 ESWL 前插

入双 J 管，防止"石街"形成阻塞输尿管。

(2) 结石的位置:肾孟结石容易粉碎，肾

盏和肾上盏结石的疗效较下盏结石好。对于下

盏漏斗部与肾孟之间的夹角为锐角、漏斗部长

度较长和漏斗部宽度较窄者 ESWL 后结石的清

除不利。

(3) 结石的成分:磷酸镀镜和二水草酸钙

结石容易粉碎，尿酸结石可配合溶石疗法进行

ESWL，一水草酸钙和脱氨酸结石较难粉碎。

(4) 解剖异常:马蹄肾、异位肾和移植肾结石

等肾脏集合系统的畸形会影响结石碎片的排出，

可以采取辅助的排石治疗措施。

(5) ESWL 治疗次数和治疗间隔时间:推荐

ESWL 治疗次数不超过 3~5 次(具体情况依据所

使用的碎石机而定)，否则，应该选择经皮肾镜取

石术。治疗的问隔时间目前元确定的标准，但多

数的学者通过研究肾损伤后修复的时间，认为间

隔的时间以 10~14 天为宜。

石

参考文献

1.吴阶平.吴阶平泌尿外科学.济南:山东科学技术出版

社， 2003

2. 叶章群，邓耀良，董诚.泌尿系结石.北京:人民卫生出

138 

版社， 2003

3. 孙西辛iJ .医学冲击波.北京:中国科学技术出版社，

2006 , 14-26 

4. 李逊，何朝辉，曾回华，等.上尿路结石的现代治疗方法

的探讨.临床泌尿外科杂志， 2004 ， (19) 6: 325幽327

5. 陈兴发，周星，卢乃会，等.体外冲击波碎石治疗儿童尿

路结石的疗效观察 .11伍床泌尿外科杂志， 2004 , (19) 6 : 

338-339 

6. CHOW GK , STREEM SB. Extracorporeal Lithotripsy

U pdate on technology. U rol Clin N orth Am , 2000 , 27 (2): 

315-322 

7. LAM HS , LINGEMAN JE , BARRON M , et al. Staghorn 

calculi: analysis of treatment results between initial 

percutaneous nephrostolithotomy and extracorporeal shock 

wave lithotripsy monotherapy with reference to smface area. 

J Urol , 1992 , 147: 1219-1225 

8. EV AN AP , MCATEER JA. Q-effects of shock wave 

lithotripsy. In:Coe F L ,Favus M1, Pak CYC , et al. Kidney 

stones. Medical and Surgical Management philadephia 

lippincot• Raven Press : 1996 ， 549幡570

9. CHEN XF , SHENG WHEN DL. A Study on limitation of 

high-energy shock wave induced renal damage by salvia 

miltiorrhizae injection in rabbit model. Aca J Xi'an Jiaotong 

Uni , 2004 , 1 :78-81 

10. DENSTEDT JD , EBER明TEIN PM ,SINGH RR. The Swiss 

lithoclast: a new device for intracorporeal lithotripsy. J 

Urol , 1992 , 148: 1088-90 

11. MA YS N , CHALLAH S , PATEL S , et a l. Clinical 

comparison of extracorporeal shock wave lithotripsy and 

percutaneous nephrolithotomy in treating renal calculi. Br 

J Urol , 1988 ,297: 253跚258

12. VILLANYI KK ,SZEKELY JG , FARKAS LM , et al. Short 

term changes in renal function after extracorporeal shock 

wave lithotripsy in children. J Urol , 2001 , 166: 222-224 

13. ELBANASY AM , SHALHAV AL , HOENIG DM , et al. 

Lower caliceal stone clearance after shock wave lithotripsy 

or ureteroscopy: The impact of lower pole radiographic 

anatomy. J Urol , 1998 , 159:676-682 

14. SRIVASTAVA A ,ZAMAN W , SINGH V ,et al. Efficacy 

of extracorporeal shock wave lithotripsy for solitary lower 

caliceal stone: a statistical model. BJU 1时， 2004 ， 93:364-

368 

3. 经皮肾镜取石术 (percutaneous nephro

lithotomy 曹 PNL) 最早在欧美一些国家开展，20世

纪 80 年代中期以来，随着光学、电子工程技术的进

展，超声、放射介入、CT和 MRI等技术的广泛应用，

经皮肾镜技术在临床上的应用有了飞跃性发展，

1997 年国外学者提出使用微创经皮肾镜取石术
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(minimally invasive percutaneous nephrolithotomy , 

MPNL)，以减少手术并发症与肾实质的损伤，但多

用于治疗~2cm 的结石、小儿肾结石或需建立第

一通道的病例，在微创经皮取石术治疗肾结石方

面国内积累较多的经验。

现今，经皮肾镜取石技术(元论 PNL 或 MPNL)

在上尿路结石的治疗中发挥着越来越重要的作用。

(1)适应证

1)所有需开放手术干预的肾结石，包括完全

性和不完全性鹿角结石、 ;:=::2cm 的肾结石、有症状

的肾盏或慧、室内结石、体外冲击波难以粉碎及治

疗失败的结石O

2) 输尿管上段 L4 以上、梗阻较重或长径

>1.5cm 的大结石;或因患肉包裹及输尿管迂曲、

ESWL 元效或输尿管置镜失败的输尿管结石。

3) 特殊类型的肾结石，包括小儿肾结石梗阻

明显、肥胖病人的肾结石、肾结石合并肾芷输尿管

连接部梗阻或输尿管狭窄、孤立肾合并结石梗阻、

马蹄肾并结石梗阻、移植肾合并结石梗阻以及无

积水的肾结石等。

(2) 禁忌证

一般禁忌证包括:未纠正的全身出血性疾病，

严重心脏疾病和肺功能不全，无法承受手术者，及

未控制的糖尿病和高血压者。服用阿词匹林、华

法林等抗凝药物者，需停药 1-2 周，复查凝血功能

正常才可以进行手术。

其他禁忌证包括:

1)盆腔游走肾或重度肾下垂者。

2) 未接受治疗的急性尿路感染或伴有肾

结核。

3) 结石体积巨大，估计一定合理次数的 PNL

无法取净的鹿角形结石;鹿角形结石合并需要治

疗而估计无法通过经皮肾镜有效纠正的肾脏解剖

畸形者。

4) 肾后型结肠0

5) 潜在有肾脏肿瘤患者。

6) 娃嫌。

7) 脊柱严重后凸或侧弯畸形、极肥胖或不能

耐受俯卧位者亦，但可以采用仰卧、侧卧或仰卧斜

位等体位进行手术。

(3) 治疗方案和原则

1)经皮肾取石术 (PNL) 应在有条件的医院

由有经验的医生根据具体的情况采用大小不同的

通道和不同类型的器械进行手术。

2) 开展手术早期宜选择简单病例，如:单发 壁

肾孟结石合并中度以上肾积水，病人体形中等偏 是
、人

瘦，没有其他伴随疾病。 iz 
3) 复杂或体积过大的肾结石手术难度较大字

应由经验丰富的医生诊治，不排除开放手术处理 喜

(方法参照肾开放性手术)。

的合并肾功能不全者或肾积版先行经皮

穿刺造瘦引流，待肾功能改善及感染控制后再二

期取石。

5) 完全鹿角形肾结石可分期多次多通道取

石，但手术次数不宜过多(一般单侧取石~3 次)，

每次手术时间不宜过长，需视病人耐受程度而定。

多次 PNL 后仍有直径 >O.4cm 的残石，可联合应

用 ESWL。

(4) 术前准备:大多数肾结石都能通过经皮

肾手术取出，但是，如果患者可以采用 ESWL 治

疗，而 PNL 的预期治疗效果并不比 ESWL 好时，

则应用 PNL 必须慎重。虽然 PNL 是一种微创手

术，但它仍然有一定的侵入性和风险。所以，在决

定使用这种治疗方法之前，必须对患者肾脏及其

周围器官的解剖结构进行仔细的评估，以避免并

发症的发生。具体方法是，术前行超声或 CT检查，

充分了解肾脏及周围组织器官的结构，避免导致

异位脏器的损伤。

术前准备与开放手术大致相同 O 若尿培养

有细菌存在，应该选择敏感的抗生素治疗，即使

尿培养阴性，手术当天也应选用广谱抗生素预防

感染。

必须充分地认识到手术的白的是为了解除

梗阻、降低结石对肾功能的损害;结石的残留在

术前是难以预料的，残留的结石可以在术后结合

ESWL 和中药进行治疗;对于元意义的残石可以

定期复查。应该强调必须将术中术后均可能会发

生出血、周围器官损伤、情况严重时需中转开放手

术、甚至需要行肾切除等情况以书面的形式告知

患者及其家属。

(5) 手术步骤

。定位:采用 B 超或 X 线 C 形臂机下定位。

为了显示肾集合系统，可行逆行输尿管插管造影。

若肾盏扩张明显，可在超声定位下直接穿刺目标

肾盏;若超声定位只能显示肾孟，则可先作肾孟穿

刺注入选影剂，以利于下一步在 X 线定位下穿刺

目标肾盏。若使用 CT 定位，则直接向肾集合系

统穿刺，不需要术中造影或逆行插管。
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结 2) 穿刺:穿剌点可选择在 12 肋下至 10 肋

间腋后线到肩肝线之间的区域，穿刺经后组肾

盏入路，方向指向肾孟。对于输尿管上段结石、

肾多发性结石以及合并输尿管肾孟的接合处

(旧eteropelvic junction , UPJ) 狭窄需同时处理者，

可首选经肾后组中盏入路，通常选 11 肋间腋后线

和肩脚下线之间的区域作穿刺点。穿刺上、下组

肾盏时，须注意可能会发生胸膜和肠管的损伤。

3) 扩张:肾穿刺通道可以用筋膜扩张器、

Amplatz 扩张器、高压球囊扩张器或金属扩张器扩

张。但是，具体使用哪种扩张器以及扩张通道的

大小，必须根据医师的经验以及当时具备的器械

条件以及治疗费用等情况来决定O

4) 腔内碎石与取石:结石不仅能被直接取

出，而且能够通过激光、气压弹道、超声、液电击碎

后排出 O 带超声和吸引作用的弹道碎石器兼有气

压弹道碎石、超声碎石以及同时吸出结石碎片的

功能，使肾内压降低，尤其适用于体积较大的感染

性结石患者。术中配合软性肾镜可减少多通道的

使用，增加一期元石率。放置双 J 管和肾造瘦管

较为安全，手术结束时留置肾造瘦管可以压迫穿

刺通道、引流肾集合系统、减少术后出血和尿外

渗，有利于再次处理残石，而且不会增加患者疼痛

的程度和延长住院的时间。

5) 术后是否留置肾造瘦管 :PCNL 术后在下

列情况下宜留置肾造瘦管:①结石残留;②需二期

碎石;③术中大量失血;④尿外渗;⑤输尿管梗阻;

⑥感染性结石引起的持续细菌尿;⑦孤立肾;⑧有

出血体质;⑨拟经皮穿刺行介入溶石治7Jo

6) 常见并发症及其处理:主要的并发症是出

血及肾周脏器损伤。如果术中出血较多，则需停

止操作，并放置肾造瘦管，择期行二期手术。当

肾造瘦管夹闭后，静脉出血大多可以停止。!临床

上持续的、大量的出血一般都是由于动脉性损伤

所致，往往需行血管造影继而进行超选择性栓寨。

若出血凶险难以控制，应及时改开放手术，以便探

查止血，必要时切除患肾。

迟发性大出血多数是由于肾实质动静脉瘦或

假性动脉瘤所致，血管介入超选择性肾动脉栓塞

是有效的处理方法。

术中和术后发生尿服毒症，常与下列因素有

关，应尽量避免:

1)结石合并梗阻感染时，未及时肾造瘦引流

和抗感染治疗，而是一期直接行 PCNL;

石

140 

2) 感染石的患者，术前及术中未合理使用敏

感抗生素;

3) 旦大肾结石行 PCNL 术时手术时间太长，

术中未及时发现肾孟内压过高，这在微通道时更

易发生O

的抵抗力差的结石患者，术前高血压、血糖

未控制好O

尿服毒症是指尿路感染所导致的服毒血症。

当尿路感染出现临床症状并且伴有全身炎症反应

征象即可诊断为尿服毒症。尿服毒症的早期诊断

及治疗对阻止疾病的进展和降低死亡率起着关键

的作用。对尿服毒症患者需要监测血压、心率、呼

吸、氧饱和度、中心静脉压、尿章等。治疗包含以

下 4 个基本方面:①支持治疗，稳定血压和维持呼

吸通畅，必要时可机械通气。维持水、电解质平衡

是治疗尿版毒症患者的重要一部分。②早期合理

地应用抗菌药物，能显著提高存活率。抗商药物

的经验性治疗需采用广谱抗菌药物，随后根据细

商培养结果进行调整。③控制合并因素，如果合

并因素与治疗有关，应该马上控制和/或去除这

些因素。④某些特殊治疗如对脑垂体，肾上腺皮

质轴功能相对不足的患者应用氧化可的松是有益

的，但对剂量的多少尚有争议。应用1夷岛素严密

控制血糖，也能降低死亡率。

肾周脏器损伤多为胸膜、肝脾或结肠穿刺

伤，罩在预防和及时发现，并做出符合外科原则

的处理O
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4. 输尿管镜职石术逆行输尿管镜( retrograde 

intrarenal surgerγ ， RIRS) 治疗肾结石以输尿管软

镜为主，其损伤介于 ESWL 和 PNL 两者之间。随

着输尿管镜和激光技术的发展，逆行输尿管软镜

配合钦激光治疗肾结石(<2cm) 和肾盏憨室结石

取得了良好的效果。

。)适应证

1) ESWL 定位困难的、 X 线阴性肾结石

( <2cm)。

2) ESWL 术后残留的肾下盏结石。

3) 嵌顿性肾下盏结石，ESWL 治疗的效果

不好。

4) 极度肥胖、严重脊柱畸形，建立 PNL 通道

困难。

5) 结石坚硬(如一水草酸钙结石、脱氨酸结

石等)，不利于 ESWL 治疗。

6) 伴盏颈狭窄的肾盏恕室内结石。

(2) 禁忌证

1)不能控制的全身出血性疾病。

2) 严重的心肺功能不金，无法耐受于术。

3) 未控制的泌尿道感染。

4) 严重尿道狭窄，腔内手术无法解决。

5) 严重镜关节畸形，截石位困难。

(3)术前准备

1)术前准备与开放手术大致相同。若尿培

养有细菌存在，选择敏感的抗生素治疗使尿液元

菌;即使尿培养阴性，手术当天也应选用广谱抗生

素预防感染O

2) 必须告知病人及其家属于术主要是为了

解除梗阻和结石对肾功能的损害，结石残留在术

前是难以预料的，残留结石可结合 SWL 和中药排

石，无意义残石可定期复查。

3) 术前拍摄 X 线定位片，以确认结石位置。

4) 手术问常规配备 X 线透视和 B 超设备。

(4) 操作方法:采用逆行途径，向输尿管插入

导丝，经输尿管硬镜或者软镜镜黯 (10~ 13F) 扩张

后，直视下放置输尿管软镜，随导丝进入肾盏并找

到结石。使用 200μm 激光传导光纤传导钦激光，

将结石粉碎成易排出的细小碎粒。

使用输尿管软镜配合 200μm 可弯曲的(钦激

光)纤维传导光纤可以到达绝大多数的肾盏，甚

至包括肾盏颈狭窄的肾下盏。对于后者，如果软

镜难以到达结石的部位，或者寻找结石困难，可以

利用钦激光光纤切开狭窄的盏颈，再行碎石。对

于肾盏葱、室内结石，取J争结石后，对恕室囊壁可以

采用钦激光烧灼或者电灼O

钦激光配合 200μm 的纤维传导光纤，是目前

逆行输尿管软镜治疗肾结石的最佳选择。综合

文献报道，结石清除率为 71%~94%。逆行输尿

管软镜治疗肾结石可以作为 ESWL 和 PNL 的有

益补充。

(5) 逆行输尿管软镜治疗肾结石的影响因素

。结石的大小:结石的大小与碎石后清除率

成负相关。对于大的肾结石，手术的时间和风险

会相应增加。直径 >2cm 的肾结石，碎石时间常

常需要 l 小时以上，术者和患者应有充分的思想

准备并密切配合。

2) 肾孟肾下盏夹角:当肾孟肾下盏夹角过

小，例如 <900 时，将会影响输尿管末端的自由转

向，从而影响激光光纤抵达部分结石，影响碎石

效果。

3) 术者的技术熟练程度与临床经验。
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结 近年来，随着输尿管镜设备和技术的不断发

展，应用逆行输尿管软镜和钦激光技术进行肾内

碎石，成为目前肾结石治疗的一种新方法。由

该技术利用泌尿道的自然腔道，无需建立其他创

伤性通道，创伤小、恢复快、疗效好(优于 SWL) ，

临床应用前景广阔。然而，对于鹿角形肾结石，

RIRS 多需要分期进行，且无石率较 PNL 低，只限

于有丰富操作经验的临床医生使用，但不作为首

选治疗方法。

(6) 并发症及其处理

1)输尿管输送黯置入过程中，可出现输尿管

损伤甚至断裂等并发症。必要时可术前置入双 J

管扩张 1~2 周。

2) 输尿管输送鞠置入时未达肾孟，结石负荷

过大，手术时间过长，均可导致肾孟内压过高，从

而引起机体水吸收增加，合并感染时极易导致尿

源性服毒症的发生。

石
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5. 开放性手术 近年来，随着体外冲击波碎

石和腔内泌尿外科技术的发展，特别是经皮肾镜

和输尿管镜碎石取石术的应用，使肾结石的治疗

取得了突破性的进展，开放性手术在肾结石治疗

中的运用巳经显著减少。在一些结石治疗中心，

肾结石病例中开放手术仅占 1%~5.4%。但是，开

放性手术取石在某些情况下仍具有极其重要的临

床应用价值。

(1)适应证

1) ESWL 、 URS 和(或)PNL 作为肾结石治疗

方式存在禁忌证。

2) ESWL 、 PNL 、 URS 手术治疗失败，或上述

治疗方式出现并发症需开放手术处理。

3) 存在同时需要开放手术处理的疾病，例如

肾内集合系统解剖异常、漏斗部狭窄、肾孟输尿管

交界处梗阻或狭窄、肾脏下垂伴旋转不良等。

(2) 可供选择的手术方式

1)单纯性肾孟或肾窦内肾孟切开取石术。

2) 肾孟肾实质联合切开取石术。

3) 元萎缩性肾实质切开取石术0

4) 放射状肾实质切开取石术。

5) 肾脏部分切除术和全切除术。
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6. 腹腔镜手术与开放手术适应证相同，如

果需要开放手术，应该首先考虑腹腔镜子术。

7. 溶石治疗溶石治疗是通过化学的方法

溶解结石或结石碎片，以达到完全清除结石的目

的，是一种有效的辅助治疗方式，常作为体外冲击

波碎石、经皮肾镜取石、输尿管镜碎石及开放手术

取石后的辅助治疗。特别是对某些部分或完全性

鹿角型结石的病例，化学溶石与取石手术联合治

疗是一种可行的治疗选择。此外，口服药物治疗

尿酸结石也是一项很有效的方法O

经皮化学溶石时至少应该有两个肾造瘦管，

目的是在对肾脏集合系统进行灌注时，避免和减

少溶石液体流入膀脱和肾脏内压力升高所产生的

危害。对于结石比较大的病例，在溶石治疗时应

留置输尿管双 J 管。

(1)感染性结石:由磷酸镜钱和碳酸磷灰石

组成，能被 10% 的肾溶石酸素 (pH 值为 3.5~4 的

酸性溶液)及 Suby 液所溶解。具体的方法是在有

效的抗生素治疗的同时，*容石液从一根肾造瘦管

流入，从另一根肾造瘦管流出 O 溶石时间的长短

取决于结石的负荷，完全性鹿角型结石往往需要

比较长的时间才能被溶解。冲击波碎石后结石的

表面积增加或者形成结石残渣，增加了结石和溶

石化学液的接触面积，有利于结石的溶解。该疗

法的最大优点是不需麻醉即可实施。因此，也可

作为某些高危病例或者不宜施行麻醉和手术的病

例作治疗选择。

口服药物溶石的方案:①短期或长期的抗生

素治疗;②使用氯化镀 19 ， 2~3 次 /d ，或者甲硫氨

酸 500吨， 2~3 次 /d，以酸化尿液;③对于严重感

染者，使用尿酶抑制剂，例如乙酷程脂酸和瓷基服

等;建议乙酷起肪酸的首剂为 250mg ， 2 次 /d ，服

用 3~4 周，如果患者能耐受，则可将剂量增加到

250吨， 3 次 /d o

。)脱氨酸结石:脱氨酸在碱性环境中可溶

解。应多饮水、保持每日尿量在 3000ml 以上，特

别注意保持夜间尿量要多。口服拘橡酸氢锦销或

碳酸氢纳片碱化尿液，维持尿液pH值在 7.0 以上。

尿液脱氨酸的排泄高于 3mmol/24h 时，可应用硫

普罗宁 (α四军在基丙酷甘氨酸)或者卡托普利。经

皮化学溶石可使用 0.3mol/L 或 0.6mo况的三瓷甲

氨基甲烧 (THAM)液，这些溶液的 p挂值在 8.5~9.0

之间。另一种药物为乙酷半脱氨酸，这两种药物

可以联合使用。经皮化学溶石可以与其他取石方

法联合应用。

(3) 尿酸结石:经皮化学溶石可使用 THAM

液。口服药物溶石要求大量摄入液体、口服别瞟

岭醇及使用碱性药物以提高尿液的 pH 值。推

口服药物溶解尿酸结石的方案:①大量饮水使

尿
石
症
诊
断
治
疗
指
南

143 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


结

石

144 

版

24 小时尿量至少达到 2000~2500ml 以上;②口服

别瞟岭醇 300吨， 2~3 次 /d，以减少尿液尿酸的排

泄， 24 小时尿酸排泄的总最应低于 4mmol; ③使

用拘橡酸氢绑纳 2~3mmol ， 3 次 /d，或者拘橡酸饵

6~ 10mmol , 2 ， 3 次 /d，或者拘橡酸饵锅 9~18mmol ，

2~3 次 /d，以碱化尿液，使尿液的 pH 值达到

6.8~7.2 之间。
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ofm廿 acid nephrolithiasis with potassium citrate. Kidney 

Int , 1986 ,30: 422-428 

8. 特殊类型肾结石的治疗 随着体外冲击

波碎石术 (ESWL) 和腔内泌尿外科技术(输尿管

镜、经皮肾取石术)的发展，开放手术取石的适应

证明显减少。多中心研究认为，需要外科治疗的

泌尿系结石中仅 1%~5.4%的病例选择开放性手

术治疗。但在某些情况下，开放手术取石仍是必

要的，因为这些患者的结石在肾集合系统中的

位置非常棘手。这就需要泌尿外科医生具有肾

开放取石术及输尿管切开取石术的技术及经验。

当泌尿系结石的临床治疗拥有多种外科治疗方

案可供选择时，对于特殊的病例到底是否采用微

创手术抑或开放性手术治疗，则不可避免地存在

着争议。

(1)鹿角形肾结石:鹿角形肾结石是指充满

肾孟和至少 1 个肾盏的结石。部分性鹿角状结

石仅仅填充部分集合系统，而完全性鹿角状结

石则填充整个肾集合系统。新发的鹿角形肾结

石都应该积极地治疗，患者必须被告知积极治疗

的益处与相关的风险。在大多数的情况下，PNL

应作为首选的治疗手段;若采用联合治疗，PNL

则是大多数能最终解决问题的治疗方法;单用

ESWL 或开放手术不应作为一线的治疗方法。

肾解剖正常，体积小的鹿角形肾结石可考虑单用

ESWL 治疗，碎石前应先保证充分的引流;若结石

无法通过合理次数的微创技术处理，可考虑采用

开放手术。

鹿角形肾结石以单通道的经皮肾取石术有时

无法清除所有结石，可以建立第二、第三条微创经

皮肾通道，进行多通道碎石取石术。

多通道的建立时间，通常在第一通道变为成

熟通道的基础上才可以进行，一般在一期手术后

5~7 天。操作熟练和手术顺利者，可一期进行多

通道穿刺取石。

由于第二、第三通道仅扩张至 14~1缸，因此，

损伤和出血的危险较小，安全性较高。多通道形

成后可加快取石的速度，提高对鹿角形肾结石的

清除能力。

完全性鹿角形肾结石可分期多次取石，对巨

大的结石可采用多通道取石，但手术的次数不宜

过多(一般单侧取石~3 次)，每次手术的时间不宜

过长。必要时需视患者的耐受程度和医生的经验，

联合应用 ESWL 辅助或"三明治"方法治疗。

若无很好的条件和经验开展 PNL，鹿角形

结石可采用开放性手术治疗(方法参照肾开放

性手术)。可以选择的手术包括扩大的肾孟肾盏

切开取石术、无萎缩性肾实质切开取石术、

的放射状肾实质切开术和低温下的各种改良

脏手术。

利用腔内 B 超扫描和多普勒超声确定结石

或者扩张肾盏周围的元血管肾实质区，在此区域

行多重放射状肾实质切开治疗体积较大的鹿角状

结石能够减少肾脏功能的损害O
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(2) 马蹄肾肾结石:马蹄肾的两肾下极多在

脊柱前方融合成峡部，输尿管与肾孟高位连接，伴

有肾旋转不良，各组肾盏朝向背侧。因肾脏位置

较正常低，肾上极更靠后外侧，故穿刺时多从背部

经肾上盏或中盏入路。

由于输尿管上段在峡部前侧位跨越行走并与

肾芷连接，UPJ 处成坡状，肾盏漏斗部狭长，造成

术后残石很难自行排出，尤其是肾下盏结石，所以

手术中应尽量清除所有结石，必要时进行多通道

碎石取石术。如果 UPJ 的高位连接未造成明显

的功能性梗阻，一般可不予处理。

马蹄肾结石可依照前面所提到的一般结石的

处理原则进行治疗。需要强调的是，患者通常根

据肾在体表的投影，取俯卧位行 ESWL 治疗(即冲

击波从前腹进入体内)。

(3) 孤立肾肾结石:孤立肾病人由于代偿性

肾增大，肾皮质厚，在经皮肾手术中，穿刺、扩张时

容易出血，微创经皮肾造瘦只需将皮质肾通道扩

张至 14~18F，对肾皮质的损伤减少、出血的几率

较低，分二期手术较安全。

手术的关键在于解除梗阻，改善肾功能，采用

合理的通道大小和取石次数。对于难以取净的残

石可术后结合 ESWL 治疗。每次治疗后必须监测

肾功能的变化，治疗间隔的时间适当延长。

若无很好的条件和经验开展 PNL，也可采用

开放性手术治疗。相对于非孤立肾而言，其手术

的风险较大。

(4) 移植肾肾结石:移植肾为孤立功能肾，病

人长期服用免疫抑制剂，抵抗力低下，合并肾结

石时应采取创伤小、效果确切的治疗方法。推荐

肾移植伴肾结石的患者采用 ESWL 和 PNL 治疗。

由于移植肾位于憾窝，位置表浅，经皮肾穿刺容易

成功。

移植肾及输尿管均处于去神经状态，因此，可

以在局麻+静脉镇痛下进行手术。一般来说，病

人采用仰卧位。但是，如果合并输尿管狭窄，则采

用截石位。

移植肾的输尿管膀脱吻合口多位于膀脱顶侧

壁，输尿管逆行插管不易成功。术中可先 B 超定

位，穿刺成功后注入造影剂，然后在 X 线定位下

穿刺目标肾盏。

手术时间不宜过长，出血明显时应待二期手

术取石。

(5) 肾盏恕室结石:肾盏恕室结石可采用

ESWL , PNL(如可能)或逆行输尿管软镜来处理。

后腹腔镜子术也可用于治疗肾盏恕室结石。如果

肾集合系统和恕室之间的连接部相对狭窄，即使

碎石效果较好，结石仍有可能停留在原处而无法

排出。

也可以采用经皮微创的方法直接穿刺肾盏葱、

室，必要时 X 线协助监测，术中经预置的导管逆

行注入亚甲蓝帮助寻找狭小的漏斗部开口，取石

后予以切开扩张狭小的漏斗部，放置一根 6F 双 J

管越过肾盏恕室漏斗部切开重建处进入肾孟及输

尿管，并留置 30 天。

朝向腹侧的肾盏憨室可以经腹腔镜下切除，

去除结石和憨室。

(6) 盆腔肾肾结石:对于肾脏位于盆腔的患

者，推荐使用 ESWL 治疗。 PNL 的难度大，一般不

宜采用，必要时可采取开放手术或腹腔镜子术。

(7) 海绵肾结石:海绵肾表现为肾髓质集合

管的囊状扩张，形成的结石一般位于肾乳头的近

端，结石细小呈放射状分布O 经皮肾取石术难以

处理此类结石，而且极易损伤肾乳头，日后形成的

癫痕会造成集合管的梗阻。较大的结石或结石排

至肾孟或肾盏引起梗阻时，可采用 ESWL、 URL 或

PNL 治疗。口服拘橡酸制剂及维生素 B6、增加液

体的摄入以抑制结石的生长O

(8) 小儿肾结石:小儿肾结石一般可用 ESWL

治疗，因小儿的代偿能力较强，排石能力较成人

强，单纯碎石的指征较成人稍宽。若结石较大而

梗阻不严重，应先置双 J 管后碎石;如碎石效果不

佳或结石梗阻严重，则可采取微创经皮肾取石解

决。一般情况下不宜双侧同时碎石或经皮取石。

(9) 过度肥胖病人:对于过度肥胖的患者，病

人皮肤至结石的距离过大，ESWL定位困难，因而

不易成功，推荐选用 PNL 或开放手术。标准经皮

肾取石术使用的肾镜太短，不适合这类病人的手
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术操作，过去曾被认为是手术的禁忌证。但是，微

创经皮肾取石术由于使用了长而纤细的窥镜，只

需在扩张通道时使用加长的工作黯。

肥胖病人对俯卧位耐受差，易发生通气障

碍，体位可采用患侧垫高 45 0 的斜仰卧位，病人

相对更易耐受手术。必要时可采取气管插管全

麻或二期手术，二期取石可在局麻+静脉镇痛下

进行。

由于皮质肾通道较长，留置的肾造楼管术后

容易脱出，可以放置 14~16F 的末端开口的气囊导

尿管，气囊内注水 3斗时，向外轻轻牵引后皮肤缝

线固定。 x 线透视下注入造影剂，确保气囊位于

肾盏内。
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(四〉输尿管结石的治疗

1. 治疗选择 目前治疗输尿管结石的方法

有 ESWL、输尿管肾镜碎石术、腹腔镜及开放手

术、溶石治疗和药物治疗。绝大部分输尿管结石

通过 ESWL 和输尿管肾镜碎石术治疗均可取得满

意的疗效。微创治疗失败的患者往往需要开放手

术取石。腹腔镜子术是微创的，可作为开放手术

的替代方法，这两种方法也可用于 ESWL 和输尿

管镜治疗有禁忌时，如结石位于狭窄段输尿管的

近端。

值得注意的是，只有纯尿酸结石才能通过

口服溶石药物溶石，而那些含有尿酸钱或尿酸纳

的结石则不行。对于 X 线下显示低密度影的结

石，可以利用输尿管导管或双 J 管协助定位试行

ESWL。尿酸结石在行逆行输尿管插管进行诊断

及引流治疗时，如导管成功到达结石上方，可在严

密观察下行碱性药物局部灌注溶石，较口服溶石

药溶石速度更快。
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杂志， 2004 ， 25 (6):401-403 
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stol1es with renal colic.BJU 1时， 2011 ， 108 (2): 276-9 

2. 体外冲击波碎石术( ESWL) 大多数输

尿管结石行原位碎石治疗即可获得满意疗效，并

发症和副作用的发生率较低。由于输尿管结石在

尿路管腔内往往处于相对嵌顿的状态，其周围缺

少一个有利于结石粉碎的液体环境，与同等大小

的肾结石相比，粉碎的难度较大。因此，ESWL 治

疗输尿管结石通常需要较高的冲击波能量和更

多的冲击次数。对于复杂的结石(结石过大或包

裹很紧)，需联合应用 ESWL 和其他微创治疗方式

(如输尿管支架或输尿管镜碎石术)。

ESWL 疗效与结石的大小、结石被组织包裹

程度及结石成分有关，大而致密的结石再次治

疗率比较高。对直径:'::;lcm 上段输尿管结石首

选 ESWL ， >lcm 的结石可选择 ESWL、输尿管镜

(URS) 和 PNL 取石;对中下段输尿管结石可选用

ESWL 和 URS 。

大多数输尿管结石原位碎石治疗即可获得满

意的疗效，而有些输尿管结石则需放置输尿管支

架管，通过结石或者留置于结石的下方而行原位

碎石，对治疗有一定的帮助;也可以将输尿管结石

逆行推入肾孟后再行碎石治疗O
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3. 输尿管镜取石术 20 世纪 80 年代输尿管

镜应用于临床以来，输尿管结石的治疗发生了根

本性的变化。新型小口径硬性、半硬性和软性输

尿管镜的应用，与新型碎石设备如超声碎石、液电

碎石、气压弹道碎石和激光碎石的广泛结合，以及

输尿管镜直视下套石篮取石等方法的应用，极大

地提高了输尿管结石微创治疗的成功率。

输尿管镜下取石或碎石方法的选择，应根据

结石的部位、大小、成分(密度)、合并感染情况、

可供使用的仪器设备、泌尿外科医生的技术水平

和临床经验以及病人本身的条件和意愿、等综合

考虑。

(0 适应证

o 输尿管下段结石0

2) 输尿管中段结石。

3) ESWL 失败后的输尿管上段结石。

4) ESWL 后的"石街"。

5) 结石并发可疑的尿路上皮肿瘤。

6) X 线阴性的输尿管结石。

7) 停留时间长的嵌顿性结石而 ESWL 困难。

(2) 禁忌证(参见经皮肾镜取石术部分)。

(3) 术前准备(参见经皮肾镜取石术部分)。

(4) 操作方法

o 目前使用的输尿管镜有硬性、半硬性和软

性三类。硬性和半硬性输尿管镜适用于输尿管中、

下段结石的碎石取石，而输尿管软镜则多适用于
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输尿管中、上段结石特别是上段或者肾结石(见经

皮肾镜取石术部分)的碎石及取石。

2) 患者取截石位，先利用输尿管镜行膀脱检

查，然后在安全导丝 (guide wire) 的引导下，导人

输尿管镜。输尿管口是否需要扩张，取决于输尿

管镜的粗细和输尿管腔的大小。输尿管硬镜或半

硬性输尿管镜均可以在荧光屏监视下逆行插入上

尿路。输尿管软镜需要借助一个 10~1万的输尿

管镜镜黯或通过接头导入一根安全导丝，在其引

导下插入输尿管(见经皮肾镜取石术部分)。在进

境过程中，利用注射器或者液体灌注泵调节灌洗

液体的压力和流量，保持手术视野清晰。

3) 对于输尿管中、上段结石或者 PUJ 处结石

或较大的结石碎片，为防止或减少结石滑落回肾

孟或者肾盏，可采取以下方法:①应尽量减小灌

洗液体的压力;②调整体位如头高脚底位;③减少

碎石的能量和频率;④采用套石篮固定结石后，

再行碎石;⑤碎石从结石一侧边缘开始，尽量将

结石击碎成碎末，结石输尿管粘连的…丽留至最

后碎石。

的经输尿管镜窥见结石后，利用碎石设备

(激光、气压弹道、超声、液电等)将结石粉碎成

3mm 以下的碎片。而对于那些小结石以及直径

::::;5mm 的碎片也可用套石篮或取石钳取出 O

。)术后放置双 J 管:输尿管镜下碎石术后是

否放置双 J 管，目前尚存在争议。遇有下列情况，

建议放置双 J 管:①较大的嵌顿性结石 (>lcm);

②输尿管教膜明显水肿或有出血;③输尿管损伤

或穿孔;④伴有息肉形成;⑤伴有输尿管狭窄，有

(无)同时行输尿管狭窄内切开术;⑥较大结石碎

石后碎块负荷明显，需待术后排石;⑦碎石不完全

或碎石失败，术后需行 ESWL 治疗;⑧伴有明显的

上尿路感染。一般放置双 J 管 1~2 周，如同时行

输尿管狭窄内切开术，则需放置 4~6 周。

(6) 并发症及其处理:并发症的发生率与所

用的设备、术者的技术水平和病人本身的条件等

有明显关系。目前文献报告并发症的发生率为

5%~9%，较为严重的并发症发生率 O. 6%~1%。

1)近期并发疲及其处理:①感染:应用敏感

抗生素积极抗感染治疗;②教膜损伤:放置双 J 支

架管引流 1~2 周;③假道:放置双 J 支架管引流

4~6 周;④穿孔:为主要的急性并发症之一，小的

穿孔可放置双 J 支架管引流 2~4 周，如穿孔严重，

应进行手术修补(输尿管端端吻合术等);⑤输尿

管粘膜撕脱:为最严重的急性并发症之一，应积极

(自体肾移植、输尿管膀脱吻合术或回肠

代输尿管术等)。

2) 远期并发症及其处理:输尿管狭窄为主要

的远期并发症之一，其发生率约为 O.6%~1% ，输

尿管勃膜损伤、假道形成或者穿孔、输尿管结石嵌

顿伴息肉形成、多次 ESWL 致输尿管教膜破坏等

是输尿管狭窄的主要危险因素。远期并发症及其

处理如下:①输尿管狭窄:输尿管狭窄内切开或狭

窄段切除端端吻合术;②输尿管闭塞:狭窄段切除

端端吻合术或输尿管膀脱再植术;③输尿管反流:

轻度:随访;重度:行输尿管膀脱再植术O

尿
石
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断
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4. 经皮肾镜取石术(详见肾结石有关章节)

5. 输尿管结石的开放手术和腹腔镜治疗

开放性子术仅用在 ESWL 和输尿管镜碎石、取石

治疗失败的情况下。此外，开放手术还可应用于

输尿管镜取石或 ESWL存在着禁忌证的情况下。

后腹腔镜下的输尿管切开取石可以作为开放手术

的另一种选择。

6. 溶石治疗(详见肾结石有关章节)

〈五〉膀1光和尿道结石的治疗

1. 膀脱结石 膀脱结石的病因主要有两方

面，一是肾、输尿管的结石进入膀脱，尤其是输尿

管下段的结石。在治疗这类膀月光结石的同时也要

治疗肾、输尿管的结石。二是原发于膀脱的结石，

这类结石往往伴随着下尿路梗阻的存在，在治疗

的同时要纠正这些梗阻病变。

(1)治疗选择

膀脱结石治疗原则:①取出结石;②纠正形成

结石的原因。

膀月光结石外科治疗的方法包括内腔镜子术、

开放性手术和 ESWL。

(2) 腔内治疗:经尿道膀脱结石的腔内治疗

方法是目前治疗膀脱结石的主要方法，可以同时

处理下尿路梗阻病变，例如尿道狭窄、前列腺增

1)经尿道激光碎石术(普选):激光碎石是目

前治疗膀脱结石有效的方法，目前使用较多的是

钦激光碎石。钦激光还能同时治疗引起结石的其

他疾病，如前列腺增生、尿道狭窄等。

2) 经尿道气压弹道碎石术(推荐):气压弹道

设备相对较便宜，泌尿外科医生容易掌握。气压

弹道碎石时结石在膀脱内易活动，较大的结石碎

石时间相对比较长，碎石后需要用冲洗器冲洗干

净或用取石钳将结石碎片取出膀脱。

3) 经尿道机械碎石术(可选):膀月光镜直视下

用碎石钳将结石抓住并用机械力将结石钳碎。经

尿道机械碎石治疗适用于 2cm 左右的膀脱结石。

的经尿道膀脱超声碎石术和经尿道液电碎

石术:由于碎石效果不如激光碎石和气压弹道碎

石术，目前已经较少使用。

(3) 体外冲击波碎石术:儿童膀脱结石多为

原发性结石，可选择 ESWL;成人原发性膀脱结石

运30mm 可以采用 ESWL。

(4) 膀脱结石的开放手术治疗:耻骨上膀脱

切开取石子术不应作为膀脱结石的首选治疗方

法，仅适用于需要同时处理膀脱内其他病变的病

例使用。

开放手术治疗的相对适应证:①较复杂的儿

童膀脱结石;②巨大结石;③严重的前列腺增生或

尿道狭窄者;④膀脱恕室内结石;⑤膀脱内围绕异

物形成的大结石;⑥问时合并需开放手术的膀脱

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


肿瘤。

合并严重内科疾病的膀脱结石患者吗同I以先

行导尿或耻骨上膀脱穿刺造瘤，待内科疾病好转

后再行腔内或开放取石手术。

2翩尿道结石 尿道结石比较少见，多以男性

为主。常见于膀脱结石排出时停留嵌顿于尿道，

好发部位为前列腺部尿道、球部尿道、舟状窝及尿

道外口 O 少数为发生于尿道狭窄处、尿道恕室中

的原发性尿道结石。

(1)治疗选择:随着碎石技术的发展，腔内手

术已经取代了开放手术，具有相同的治疗效果。

减少了手术并发症和病人的痛苦。

大部分后尿道的结石可以采取类同膀脱结石

的腔内治疗方法，目前使用较多的是钦激光或气

压弹道碎石，在钦激光碎石的同时还可以气化切

除尿道中的癫痕组织，解除尿道狭窄。尿道结石

一般不适合采用 ESWL，后尿道结石可先推至膀

脱再行碎石治疗。也有人使用 ES\VL 治疗尿道结

石，但国内外学者对此有不同意见。

(2) 并发症:开放手术和腔内技术治疗尿道

结石术后的主要并发症是尿道狭窄，术后留置导

尿管可以减少尿道狭窄的发生。
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σ飞〉结石治疗的注意事顶

1. 双侧上尿路结石的处理原则 双侧上尿

路同时存在结石约占结石患者的 15%，传统的治

疗方法一般是对两侧结石进行分期手术治疗，随

着体外碎石、腔内碎石设备的更新与泌尿外科微

创技术的进步，对于部分一般状况较好、结石清除

相对容易的上尿路结石患者，可以问期微创手术

治疗双侧上尿路结石。

双侧上尿路结石的治疗原则为:①双侧输尿

管结石，如果总肾功能正常或处于肾功能不全代

偿期，血肌所值 <178.0μmol/ L，先处理梗阻严重

一侧的结石;如果总肾功能较差，处于氮质血症或

尿毒症期，先治疗肾功能较好一侧的结石，条件允

泞，可同时行对侧经皮肾穿刺造瘦，或同时处理双

侧结石。②双侧输尿管结石的客观情况相似，先

处理主观症状较重或技术上容易处理的一侧结

石c ③一侧输尿管结石，另一侧肾结石，先处理输

，处理过程中建议参考总肾功能、分肾功

能与患者一般情况。④双侧肾结石，一般先治疗

容易处理旦安全的一侧，如果肾功能处于氮质血

症或尿毒症期，梗阻严重，建议先行经皮肾穿刺造

瘦，待肾功能与患者一般情况改善后再处理结石。

⑤孤立肾上尿路结石或双侧上尿路结石致急性梗

阻性无尿，只要患者情况许可，应及时外科处理，

如不能耐受手术，应积极试行输尿管逆行插管或

经皮肾穿刺造瘦术，待患者一般情况好转后再选

择适当治疗方法。⑥对于肾功能处于尿毒症期，

并有水电解质和酸碱平衡紊乱的患者，建议先行

血液透析，尽快纠正其内环境的紊乱，并同时行输

尿管逆行插管或经皮肾穿刺造瘦术，引流肾脏，待

病情稳定后再处理结石。
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2. 合并尿路感染的结石的处理原则 由于

结石使尿液淤滞易并发感染，同时结石作为异物

促进感染的发生，感染可加速结石的增长和肾实

质的损害，两者形成恶性循环，对肾功能造成严重
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版

结 破坏，在未去除结石之前感染不易控制，严重者可

并发菌血症或服毒血症，甚至危及生命。

所有结石患者都必须进行菌尿检查，必要时

行尿培养。当菌尿试验阳性，或者尿培养提示细

菌生长，或者怀疑细菌感染时在取石之前应该使

用抗生素治疗，对于梗阻表现明显、集合系统有感

染的结石患者，需进行置入输尿管支架管或经皮

肾穿刺造瘦术等处理O

上尿路结石梗阻并发感染、尤其是急性炎症

期的患者不宜碎石，否则易发生炎症扩散甚至出

现服毒血症，必须先控制感染，而此类患者单用抗

生素治疗又难以奏效，此时亦不宜行输尿管镜取

石。通过经皮肾微穿刺造瘦及时行梗阻以上尿路

引流可减轻炎症，使感染易于控制，避免感染及梗

阻造成肾功能的进一步损害。经皮肾微穿刺造瘦

术的应用扩大了体外冲击波碎石及腔镜取石的适

应证，可减少并发症，提高成功率，两者合并应用

是上尿路结石梗阻伴感染的理想治疗方法O

结石并发尿路真菌感染是11伍床治疗的难点，

常见于广谱抗生素使用时间过长。出现尿路真菌

感染时，应积极应用敏感的抗真菌药物。但是，全

身应用抗真菌药物毒副作用大可能加重肾功能

的损害，采用局部灌注抗真菌药治疗上尿路结石

并发真菌感染是控制真菌感染的好方法O

石
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3. 结石残留的处理结石残留常见于ESWL

术后，也可见于 PNL 、URS 术以及复杂性肾结石开

放取石术后，最多见于下组肾盏。结石不论大小，

经 ESWL 治疗后都有可能形成残石碎片。结石残

留的直径不超过 4mm，定义为残余碎片，大于或
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者等于 5mm 的结石则称为残余结石。

残石碎片可导致血尿、疼痛、感染、输尿管梗

阻及肾积水等并发症的发生。无症状的肾脏残余

结石增加了结石复发的风险，残石可以为新结石

的形成提供核心。感染性结石的患者在进行治疗

后，如伴有结石残留，则结石复发的可能性更大。

对于无症状残留的结石不能自行排出的患者，应

该依据结石情况进行相应的处理。有症状的患者，

应积极解除结石梗阻，妥善处理可能出现的问题;

同时应采取必要的治疗措施以消除症状。有残余

碎片或残余结石的患者应定期随访以确定其致病

因素，并进行适当的预防。

临床无意义残石 (clinically insignifica时 residual

fragments , CIRF) 是指治疗后结石残余物直径

运4mm，无尿路感染或者其他任何症状者。长期

随访研究表明:随着时间延长，CIRF 可逐渐增大，

导致结石复发。因此，对于 CIRF 应尽早使用体

位的改变等方式进行排石。若 CIRF 未能通过上

述方法排出时，需尽早针对结石病因进行预防，尤

其对有结石高危因素的患者尤为重要。

结石残留的推荐治疗见表 6-11 0

表 6-11 结石残留的推荐治疗

结石残留的直径 有症状的患者 无症状的患者

<4~5mm 取石治疗 合理随访

>6~7mm 取石治疗
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阻碍尿液排出，以输尿管石街为多见。

输尿管石街形成的原因有:①一次粉碎结

石过多;②结石未能粉碎为很小的碎片;③两次

碎石间隔时间太短;④输尿管有炎症、息肉、狭

窄和结石等梗阻;⑤碎石后患者过早大量活动;

⑥ESWL 引起肾功能损害，排出碎石块的动力减

弱;⑦ESWL 术后综合治疗关注不够。如果石街

形成 3 周后不及时处理，肾功能恢复将会受到影

响;如果石街完全堵塞输尿管， 6 周后肾功能将会

完全丧失。

在对较大的肾结石进行 ESWL 之前常规放

置双 J 管，石街的发生率大为降低。对于有感染

迹象的患者，给予抗生素治疗，并尽早予以充分引

流。通过经皮肾穿刺造瘦术放置造瘦管通常能使

结石碎片排出 O 对于输尿管远端的石街，可以用

输尿管镜碎石以便将其最前端的结石击碎。 URS

治疗为主，联合 ESWL 、 PNL 是治疗复杂性输尿管

石街的好方法。
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5. 娃撮合并结石的治疗 娃振合并尿路结

石较少见，发病率小于 0.1% ，其中，娃振中、晚期

合并泌尿系结石较娃赈早期者多见。

娃振合并结石的临床表现主要有腰腹部疼

痛、恶心呕吐、膀脱剌激征、肉眼血尿和发热等，与

非娃振期症状相似，且多以肾绞痛就诊。

鉴于 X 线对胎儿的致畸等影响，妇女辰合并结

石患者禁用放射线包括 CT 检查。 MRI 检查对肾

衰竭患者以及胎儿是安全的，特别是结石引起的

肾积水，采用磁共振泌尿系水成像 (MRU) 能清楚

地显示扩张的集合系统，能明确显示梗阻部位。 B

超对结石的诊断准确率高且对胎儿无损害，可反

复应用，为首选的方法。通过 B 超和尿常规检查

结合临床表现诊断泌尿系结石并不困难。

娃振合并结石首选保守治疗，应根据结石的

大小、梗阻的部位、是否存在着感染、有无肾实质

损害以及临床症状来确定治疗方法。原则上对于

结石较小、没有引起严重肾功能损害者，采用综合

排石治疗，包括多饮水、适当增加活动量、输液利

尿、解痊、止痛和抗感染等措施促进排石。

对于娃振的结石患者，保持尿流通畅是治疗

的主要目的。通过局麻下经皮肾穿刺造瘦术、置

入双 J 管或输尿管支架等方法引流尿液，可协助

结石排出或为以后治疗结石争取时间。娃振期间

麻醉和手术的危险很难评估，娃振前 3 个月(早

期)全麻会导致畸胎的几率增加，但是，一般认为

这种机会很小。提倡局麻下留置输尿管支架。肾

积水并感染积液者，娃振 22 周前在局麻及 B 超引

导下进行经皮肾造瘦术为最佳选择，引流的同时

尚可进行细菌培养以指导治疗。与留置输尿管支

架管一样，经皮肾穿刺造瘦也可避免在娃振期进

行对娃振影响较大的碎石和取石治疗O

约 30% 的患者因保守治疗失败或结石梗阻

而并发严重感染、急性肾衰竭而最终需要手术治

疗。娃振合并结石不宜进行 ESWL， PNL 与 URS

治疗。但亦有报道对娃振合并结石患者进行手术，

包括经皮肾穿刺造瘦术、置入双 J 管或输尿管支

架、服肾切除术、肾孟输尿管切开取石术、输尿管

镜取石或碎石甚至经皮肾镜取石术。但是，如果

术中出现并发症则极难处理，一般不提倡创伤较

大的治疗方法。
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6. 儿童泌尿系结石的治疗儿童泌尿系结

石的发病率明显低于成人。大约 1% 的泌尿系结

石患者年龄小于 18 岁，其发病主要与代谢异常、

泌尿系畸形、营养不良及遗传等因素有关。代谢

异常是儿童泌尿系结石的主要原因，包括高草酸

尿症、高钙尿症、低拘橡酸尿症和脱氨酸尿症等。

泌尿系畸形如肾孟输尿管连接部狭窄、膀脱输尿

管反流、神经源性膀脱，长期泌尿系感染、炎症性

肠病等均可引发儿童尿路结石。

超声是儿童泌尿系结石的首选检查方法，它

不仅可明确结石的有元、大小、数目和位置，了解
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肾脏集合系统有元扩张或梗阻的严重程度，还可

以发现肾脏和输尿管是否存在先天性畸形。若超

声未发现结石，则应行 KUB 平片、非增强 CT 扫

描、静脉尿路造影、磁共振水成像等检查。 KUB

能诊断 90% 以上阳性结石，在诊断输尿管结石方

面比超声敏感，同时由于儿童不存在盆腔静脉石，

不需要与远端输尿管结石鉴别，更突出了 X 线检

查在儿童泌尿系结石诊断中的优势。

对于儿童，直径运20mm 肾结石，体外冲击波

碎石术仍是侵入性最小的治疗手段，且效果显著。

一方面由于儿童组织器官内含水量较成人高，使

得冲击波在体内不易衰减更容易发挥治疗作用;

另一方面，儿童的结石成分不同于成人，更容易被

击碎而排石成功。对于年龄 <10 岁的儿童，为避

免碎石过程中发生结石移动，以及定位的需要，通

常可考虑采用全身麻醉。此外，为避免体外冲击

波碎石过程中潜在的肾功能损害(尽管是一过性

的)，可考虑治疗过程中酌情减少冲击波的次数和

能量，从而保护儿童的肾脏功能。

直径 >20mm 的肾孟或肾盏结石，推荐采用

PNL 经皮肾镜碎石术(推荐级别 A)。儿童 PNL 术

前评估、手术适应证和操作与成人相似。

随着输尿管镜设备的改进，使得输尿管镜碎

石术越来越多的被应用在儿童尿路结石的治疗

上，目前主要采用钦激光、超声以及气压弹道碎

石等手段。而输尿管软镜已成为治疗儿童上尿

路结石的有效方法，对于近端输尿管结石和直径

<1.5cm 下组肾盏结石尤为有效。

大部分儿童泌尿系结石可通过体外冲击波碎

石、经皮肾镜碎石术和输尿管镜进行处理。但对

于某些复杂性结石，以及合并严重的先天性畸形

从而限制了腔道手术操作的患儿，仍可考虑腹腔

镜或开放手术治疗。

所有儿童泌尿系结石患者均需进行完整的代

谢评估，并根据结石分析成份的结果采取相应的

措施以预防结石复发(推荐级别 A)。
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large scale retrospective analysis. J Urol , 2003 ,170 (6 Pt 非奶制品液体为宜。饮用硬水是否会增加含钙结

1):2405-8 石的形成，目前仍然存在不同的看法。应避免过
25. CASALE P , GRADY RW ,JOYNER BD ,et al. Transperitoneal 多饮用咖啡因、红茶、葡萄汁、苹果汁和可口可乐。

laparoscopic pyelolithotomy after failed percutaneous 推荐多喝橙汁、酸果蔓汁和拧橡水。
access in the pediatric patient. J Urol , 2004 , 172 (2): 

(2) 饮食调节:维持饮食营养的综合平衡，强
680喃3

调避免其中某一种营养成分的过度摄入O
26. HOLMAN E , TOTH C. Laparoscopically assisted percutaneous 

transperitoneal nephrolithotomy in pelvic dystopic kidneys: 1)饮食钙的含量:饮食钙的含量低于 800mg

experience in 15 successful cases J Laparoendosc Adv (20mmol/d) 就会引起体内的负钙平衡。低钙饮食

Surg Tech A , 1998 ,8 (6):431-5 虽然能够降低尿钙的排泄，但是可能会导致骨股

7. 神经源性膀脱合并泌尿系结石的治疗 疏松和增加尿液草酸的排泄。摄入正常钙质含量

神经源性膀脱患者出现尿路结石主要的原因是由 的饮食、限制动物蛋白和纳盐的摄入比传统的低

于尿液滞留和尿路感染。长时间留置导尿以及子 钙饮食具有更好的预防结石复发的作用。正常范

术治疗神经源性膀脱时所使用的肠道都会促进尿 罔或者适当程度的高钙饮食对于预防尿路含钙结

路感染的发生。此类患者结石可发生在任何尿路 石的复发具有临床治疗的价值。但是，饮食含钙

部位，但在行膀脱扩大术后的患者，更多合并膀脱 以外的补钙对于结石的预防可能不利，因为不加

结石。神经源、性膀脱患者尿路结石的治疗与尿流 控制的高钙饮食会增加尿液的过饱和水平O 通过

改道后泌尿结石的治疗方法类似(详见肾结石及 药物补钙来预防含钙结石的复发仅适用于肠源性

输尿管结石有关章节)。 高草酸尿症，口服 200-400mg 拘橡酸钙在抑制尿

液草酸排泄的同时，可以增加尿液拘橡酸的排泄。

六、尿路结石的预防和髓访 推荐多食用乳制品(牛奶、干醋、酸乳路等)、

豆腐和小鱼等食品。成人每天钙的摄入量应为

(一〉尿R&结石的预防
1-1.2go 

推荐吸收性高钙尿症患者摄入低钙饮食，不

1. 含钙尿路结石的预防 由于目前对各种 推荐其他患者摄入限钙饮食O

预防含钙结石复发的治疗措施仍然存在着一定 2) 限制饮食中草酸的摄入:虽然仅有 10%-

的争议，而且，患者往往需要长期甚至终身接受治 15% 的尿液草酸来源于饮食，但是，大量摄入富

疗，因此，充分地认识各种预防措施的利弊是最重 含草酸的食物后，尿液中的草酸排泄量会明显地

要的。对于任何一种预防性措施来说，不仅需要 增加。萃酸钙结石患者尤其是高草酸尿症的患者

其临床效果确切，同时，还要求它简单易行，而且 应该避免摄入诸如甘蓝、杏仁、花生、甜菜、欧芹、
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菠菜、大黄、红茶和可可粉等富含草酸的食物。其

中，菠菜中草酸的含量是最高的，草酸钙结石患者

更应该注意总食菠菜。

低钙饮食会促进肠道对草酸盐的吸收，增加

尿液草酸盐的排泄。补钙对于减少肠道草酸盐的

吸收是有利的，然而，仅适用于肠源性高草酸尿症

患者。

3) 限制锅盐的摄入:高纳饮食会增加尿钙的

排泄，每天铀的摄入量应少于 2go
的限制蛋白质的过量摄入:低碳水化合物和

高动物蛋白饮食与含钙结石的形成有关。高蛋白

质饮食引起尿钙和尿草酸盐排泄增多的同时，使

尿的拘橡酸排泄减少，并降低尿的 pH 值，是诱发

尿路含钙结石形成的重要危险因素之一O

推荐摄入营养平衡的饮食，保持平、中、晚 3

餐营养的均衡性非常重要。避免过量摄入动物

蛋白质，每天的动物蛋白质的摄入量应该限制在

O.8~ 1.0g/kg/d二其中，复发性结石患者每天的蛋白

质摄入量不应该超过 80go

5) 减轻体重:研究表明，超重是尿路结石形

成的至关重要的因素之一。推荐尿路结石患者

的体重指数 (body mass index , BMI)维持在 11~18

之间。

6) 增加水果和蔬菜的摄入:饮食中水果和蔬

菜的摄入可以稀释尿液中的成石危险因子，但并

不影响尿饵和尿拘橡酸的浓度。因此，增加水果

和蔬菜的摄入可以预防低拘橡酸尿症患者的结石

复发。

7) 增加粗粮及纤维素饮食:米款可以减少尿

钙的排泄，降低尿路结石的复发率，但要避免诸如

麦款等富含草酸的纤维素食物O

8) 减少维生素 C 的摄入:维生素 C 经过自

然转化后能够生成草酸。服用维生素 C 后尿草

酸的排泄会显著增加，形成草酸钙结晶的危险程

度也相应增加。尽管目前还没有资料表明大剂

量的维生素 C 摄入与草酸钙结石的复发有关，但

是，建议复发性草酸钙结石患者避免摄入大剂量

的维生素 C。推荐他们每天维生素 C 的摄入不要

超过l.Ogo

9) 限制高喋岭饮食:伴高尿酸尿症的草酸钙

结石患者应避免高嗦岭饮食，推荐每天食物中嗦

岭的摄入量少于 500mg。富含嗦岭的食物有:动

物的内脏(肝脏及肾脏)、家禽皮、带皮的鲸鱼、沙

丁鱼、凤尾鱼等。

(3 )药物预防性治疗:用于含钙结石预防性 屋

治疗的药物虽然种类很多，但是，目前疗效较为 岳
‘人

肯定的只有碱性拘橡酸盐、喀嚓类利尿剂和别瞟 每
~b. 

口令醇 o Z 
1)嚓嗦类利尿药:曝嗦类利尿药(如苯氟暖、 指

二氯嚓略、氢氯H塞嗦和日51达帕胶等)可以降低尿 阳
钙正常患者的尿钙水平，降低尿液草酸盐的排泄

水平，抑制钙的肠道吸收。另外，喔嗦类药物可以

拇制骨质吸收，增加骨细胞的更新，防止伴高钙尿

症结石患者发生骨质疏松现象。因此，睦嚓类利

尿药的主要作用是减轻高钙尿症，适用于伴高钙

尿症的含钙结石患者。常用剂量为双氢克尿寡

25吨，每天 2 次，或者三氯喔H坐 4mg/d o
l庭嗦类利尿药的主要副作用是低饵血症和低

拘橡酸尿症，与拘橡酸御一起应用可以减轻副作

用，并且可以增强预防结石复发的作用。部分患

者长期应用后可能会出现低血压、疲倦和勃起障

碍，应该注意用药后发生低续血症和低续尿症的

可能性。

2) 正磷酸盐:正磷酸盐能够降低1，25 (OH) 2-D 

的合成，主要作用是减少钙的排泄并增加磷酸盐

及尿拘橡酸的排泄，可以抑制结石的形成。其中，

中性正磷酸盐的效果比酸性正磷酸盐好。

正磷酸盐主要应用于伴有高钙尿症的尿路含

钙结石患者，但是，目前还缺乏足够的证据来证明

其治疗的有效性。因此，临床上可选择性地应用

于某些尿路结石患者，不作为预防性治疗的首选

药物。

3) 磷酸纤维素:磷酸纤维素和磷酸纤维的可

以通过与钙结合形成复合物而抑制肠道对钙的吸

收，从而降低尿钙的排泄。主要适用于伴吸收性

的结石患者，但临床效果还不肯定。由

于用药后可能会出现高草酸尿症和低矮尿症，因

此目前不推荐将磷酸纤维素用于预防结石复发的

治疗。

4) 碱性拘橡酸盐:碱性拘橡酸盐能够增加尿

拘橡酸的排泄，降低尿液草酸钙、磷酸钙和尿酸盐

的过饱和度，提高对结品聚集和生长的抑制能力，

能有效地减少含钙结石的复发。

临床上用于预防含钙结石复发的碱性拘橡酸

盐种类包括拘橡酸氢何锅、构橡酸钢、拘橡酸纳、

拘橡酸锦纳和拘橡酸饵镜等制剂。拘橡酸饵和拘

1缘酸专内都具有良好的治疗效果但是，铀盐能够促

进尿钙排泄，单纯应用拘橡酸纳盐时，降低尿钙的

157 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


版

结 作用会有所减弱。临床研究也表明拘橡酸饲盐的

碱化尿液效果比纳盐好，而且，何离子不会增加尿

石 钙的排泄。因此，拘橡酸何预防结石复发的作用
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比拘橡酸饷强。拘橡酸氢饵锅具有便于服用、口

感较好等优点，患者依从性较高。

尽管碱性拘橡酸盐最适用于伴低拘橡酸尿症

的结石病人，但是，目前认为其适应证可能可以扩

大至所有类型的含钙结石患者。常用剂量为拘橡

酸氢御铀 1~2g ， 3 次 /d，拘橡酸锦 1~2g 或者拘橡

酸御纳元，2~3 次 /d o
碱性拘橡酸盐的主要副作用是腹泻，患者服

用后依从性较差。

5) 别瞟岭醇:别瞟岭醇可以减少尿酸盐的产

生，降低血清尿酸盐的浓度，减少尿液尿酸盐的

排泄。此外，别瞟岭醇还可以减少尿液草酸盐的

排泄。

推荐别嗦岭醇用于预防尿酸结石和伴高尿酸

尿症的草酸钙结石患者，用法为 100mg，每天 3 次，

或者 300吨，每天 1 次。

6) 镜剂:筷通过与草酸盐结合而降低草酸钙

的过饱和度，从而抑制含钙尿路结石的形成。补

充镜剂在促进尿筷增加的同时，可以增加尿拘橡

酸的含量，并提高尿的 pH 值。因此，镜剂能有效

地降低草酸钙结石的复发。适用于伴有低侯尿症

或不伴有低镜尿症的草酸钙结石患者O

由于含钙结石患者伴低续尿症者并不多

( <4%)，因此，除拘橡酸盐以外，目前不推荐将其他

的钱盐单独用于预防含钙尿路结石复发的治疗。

7) 葡胶聚糖:葡胶聚糖可以抑制草酸钙结石

的生长，适用于复发性草酸钙结石的治疗，但目前

还缺乏关于合成的或半合成的葡胶聚糖应用于预

防含钙尿路结石复发的依据。

8) 维生素 B6:维生素 B6 是体内草酸代谢过

程中的辅酶之一，体内维生素缺乏可以引起草酸

的排泄增高。大剂量的维生素 B6 (300~500mg/d) 

对于原发性高草酸尿症患者有治疗作用。维生素

B6 主要用于轻度高草酸尿症和原发性高草酸尿

症的患者O

的中草药:目前认为对含钙结石具有一定预

防作用的中草药包括泽泻、胖大海、金钱草、玉米

须及芭蕉芯等。但是，尚缺乏临床疗效观察的

报道。

针对尿液成分异常推荐的含钙尿路结石的药

物治疗方案见表 ι120

表 6-12 针对尿液成分异常推荐的含钙尿路结石的药物

治疗方案

药物

R塞嗦类利尿药 l

碱性拘橡酸盐

治疗组

1.高钙尿症

2. 含有二水磷酸氢钙的结石

3. 其他异常

1.低拘橡酸尿症

2. 肾小管酸中毒

3. 肠源性高草酸尿症

4. 结品生长低拥制活性 2

别瞟岭醇 高尿酸尿症

维生素 B6(口比哆醇1.原发性高草酸尿症

2. 轻度离草酸尿症

补钙 肠源性高草酸尿症

正磷酸盐 3 高钙尿症

I 需要补充梆盐以防止低饵血症和继发于低饵性细胞内酸中

毒的低拘擞酸尿症

2 当出现结品生长低抑制活性时

3 正磷酸盐类药物不是第…线药物，但可用于不能耐受瞌嗦

类利跟药的患者

2. 尿酸结石的预防 预防尿酸结石的关键

在于增加尿量、提高尿液的 pH 值和减少尿酸的

形成和排泄 3 个环节。

(1)大量饮水:使每天的尿量保持在 2000ml

以上。

(2) 碱化尿液:使尿的 pH 值维持在 6.5~6.8

之间，可以给予拘橡酸氢掷饷 1~2g ， 3 次 /d ，拘橡

酸饵 2~3g 或者拘橡酸饵纳 3~龟， 2~3 次 /d ，或者

碳酸氧纳1.0g ， 3 次 /d o

。)减少尿酸的形成:血尿酸或尿尿酸增

者，口服别瞟岭醇 300mg/d o 叶酸比别瞟岭醇能

够更有效地抑制黄瞟岭氧化酶活性，推荐口服口十

酸 5mg/d 。

3. 感染结石的预防推荐低钙、低磷饮食。

氢氧化铝或碳酸铝凝胶可与小肠内的磷离子结合

形成不溶的磷酸铝，从而降低肠道对磷的吸收和

尿磷的排泄量O

对于由尿素酶细菌感染导致的磷酸胶镜和碳

酸磷灰石结石，应尽可能用手术方法清除结石。

推荐根据药物敏感试验使用抗生素治疗感

染。强调抗感染治疗需要足够的用药疗程。在抗

生素疗法的起始阶段，抗生素的剂量相对较大(治

通过 1~2 周的治疗，使尿液达到元菌状态，

之后可将药物剂量减半(维持量)并维持 3 个月 O

要注意每月作细菌培养，如又发现细菌或患者有
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尿路感染症状，将药物恢复至治疗量以更好的控

制感染。

酸化尿液能够提高磷酸盐的溶解度，可以用

氯化绞怡，2~3 次 /d 或蛋氨酸 500吨， 2~3 次 /d o

严重感染的患者，应该使用尿酶抑制剂。推

荐使用乙酷起脂酸和起基腺等，建议乙酷起肪酸

的首剂为 250mg，每天 2 次，服用 3~4 周，如果患

者能耐受，可将剂量增加 250吨，每天 3 次。

4. 脱氨酸结石的预防 注意大量饮水以增

加脱氨酸的溶解度，保证每天的尿量在 3000ml 以

，即饮水量至少要达到 150ml/h o
碱化尿液，使尿的 pH 值达到 7.5 以上。可以

服拘橡酸氢饵纳 1~2g ， 3 次 /d o
宜多摄入以蔬菜及谷物为主的低蛋白饮食，

避免过多食用富含蛋氨酸的食物(大豆、小麦、鱼、

肉、豆类和蘑菇等)，低蛋白质饮食可减少脱氨酸

的排泄。

限制饷盐的摄入，推荐纳盐的摄入量限制在

2g/d 以下。

尿液脱氨酸的排泄高于 3mmol/24h 时，应用

硫普罗宁 (α- 军在基丙眈甘氨酸) 250~2000mg/d 或

者卡托普利 75~150mg/do 

5. 其他少见结石的预防

(1)药物结石的预防

1)含钙药物结石的预防:补钙和补充 Vit D 

引起的结石与尿钙的排泄增加有关，补充大剂蠢

的 Vit C 可能会促进尿液草酸的排泄。因此，含

钙药物结石的预防主要是减少尿钙和尿草酸的排

泄，降低尿液钙盐和草酸盐的饱和度。

2) 非含钙药物结石的预防:预防部地那韦

结石的最好方法是充分饮水，每日进水量达到

3000ml 以上，可以防止药物晶体的析出 O 酸化尿

液使尿 pH 值在 5.5 以下，可能有利于药物晶体的

溶解。

氨苯蝶皖、乙酷瞠胶、磺胶类药物结石的预

防方法是大量饮水以稀释尿液，适当应用碱性药

物来提高尿液的 pH 值，从而增加药物结晶的溶

解度。

(2) 嗦口令结石的预防:嗦岭结石(主要包括

2，忘二起腺瞟岭结石和黄瞟岭结石)的预防上应

该采取低嗦岭饮食;别瞟岭醇能够抑制黄瞟岭氧

化酶，可减少 2，也二瓷腺瞟岭的排泄，从而起防

止结石发生的作用。理论上说，碱化尿液可以促

进 2，也二瓷腺嗦岭结石溶解。但是，企图通过药

物来把尿液 pH 值提高至 9.0 以上，在临床上是

极其困难的。因此，碱化尿液的实际应用价值并 岳

不大。 E 
尿fPO-结石的随记

1. 尿路结石临床治疗后的随访 尿路结石

临床治疗的目的是最大限度地去除结石、控制尿

路感染和保护肾功能。因此，无石率、远期并发症

的发生情况和肾功能的恢复情况是临床随访复查

的主要项目 O

(1)无石率:定期(I周、 1 个月、3 个月、半年)

复查 X 线照片、B 超或者 CT 扫描，并与术前对比，

可以确认各种治疗方法的无石率。尿路结石临床

治疗后总的元石率以 PNL最高，开放性手术次之，

联合治疗再次，而 ESWL 最低。

(2) 远期并发症:不同的治疗方法可能出现

的并发症种类不一样其中 PNL 的远期并发症主

要是肾功能丧失、肾周积液、复发性尿路感染、集

合系统狭窄、输尿管狭窄和结石复发等;联合治疗

的远期并发症主要是肾功能丧失、复发性尿路感

染、残石生长和结石复发等;单纯 ESWL 的远期并

发症包括肾功能丧失和结石复发等;开放性手术

的远期并发症有漏尿、输尿管梗阻、肾萎缩、结石

复发和反复发作的尿路感染等。术后注意定期复

查有利于尽早发现并发症的存在O

(3) 肾功能:术后 3 个月至半年复查排泄性尿

路造影，以了解肾功能的恢复情况。

2. 尿路结石预防性治疗后的随访 尿路结

石患者大致可以分为不复杂的和相对复杂的两

类。第一类包括初发结石而结石已排出的患者以

及轻度的复发性结石患者，第二类包括病情复杂、

结石频繁复发、经治疗后肾脏仍有残留结石、或者

有明显的诱发结石复发的危险因素存在的患者。

其中，第一类患者不需要随访，第二类患者应该进

行随访。随访的内容主要是进行结石活动的代谢

性监测(表 6-13)。

测定钙的目的主要是鉴别甲状旁腺功能亢

进和其他与高钙血症有关的疾病。如果钙的浓度

注2.6mmo且，通过反复进行血钙测定及检查甲状

旁腺激素以后，可以诊断出甲状旁腺功能亢进。

推荐 2 次重复收集 24h 尿液标本做检查的

做法，这样可以提高尿液成分异常诊断的准确性。

此外，其他诸如收集 12h '\ 16h '\ 17h ，甚至早上某一

时点的尿液标本作分析的做法也能达到满意的诊

::þ. 

疗
指
南
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结 表 6-13 尿路笛石患者的随访监测项目

不复杂结石 复杂性结石
石

问
口
…

项
一
石
液

测
一
结
血

监
一

每位患者至少应作 1 次结石成分分析

血清钙(包括离子钙和结合钙)

肌即

尿酸(选择性测定)

尿液 空腹晨尿标本

pH 值测定

白细胞

细菌学检查

每位患者至少应作 1 次结石成分分析

相同

相同

相同

僻

空腹晨尿标本

相同

相同

相同

尿脱氨酸检查(如果未排除胧氨酸尿症)

24h 尿液标本或某一时点尿液标本

必须测定的项目:钙、草酸盐、拘橡酸、尿酸盐、肌酣

选择性测定的项目:镜、磷酸盐、尿素、饷

断目的。

空腹晨尿(或早上某一时点的尿标本)pH 值

>5.8 时，则应怀疑伴有完全性或不完全性肾小管

性酸中毒。同样，空腹展尿或早上某一时点尿标

本可以作细菌学检查和脱氨酸测定。测定血清饵

浓度的目的主要是为诊断肾小管性酸中毒提供更

多的依据。
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诊断和治疗流程
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〈一〉草酸铝结石诊断治疗流程

碱性拘橡酸盐

9-12g/d 

加

别嗦岭蹲

100-300mg/ d 

碱性拘橡酸盐

9-12g/d 

或

碳酸氢锅

1.5g/d 
加

别瞟玲酶

100mg/d 

维生素 B6

初始 5mglkg/d

可增至 20mglkg/d

碱性拘橡酸盐

9-12g/d 

或
碳酸氢销1.5g/d

注大剂量钙剂时注意过量尿钙排泄
2 肾功能不金时不应使用镇剂
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(二〉磷酸饵结石诊断治疗流程

排除

甲状旁腺功能亢进

排除

肾小管酸中毒

L 申硫氨酸

200~500mg Tid 

调整尿液 pH 至 5.8-6.2

(三〉肾小管酸申毒的诊断

、6 

原
石
症
诊
断
治
疗
指
南
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(四〉尿酸及尿酸锻结石诊断治疗流程

9~12g1d 

或

碳酸氢纳

1.5g tid 

〈五〉感染性结石诊断治疗流程

感染石

纠正

尿酸镀结石

形成的患病因素

注:中高尿 pH 可能导致磷酸钙结石形成

(磷酸镜锻、碳酸磷灰石、尿酸镀)

尿液 pH

(碳酸磷灰石>6.8、

磷酸镜镀 >7.2)

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


。飞) ~光氨酸结石的治疗

可加用

硫普罗宁

(取决于复发情况)

适当的水化

成人 >3.5L1d

儿童1.5L

每平方米体表面积

碱性拘橡酸盐或

碳酸氢纳调整

尿液 pH 至 7.5~8.5

八、指南中使用的缩略语

APcaox 

APcap 

AP ( CaÛx) index 

AP ( CaP) index 

Ca 

CaHPÛ42H2û 

CaÛx 

CaP 

CIRF 

Cit 

CRP 

CT 

CY 

EHL 

ES明TL

GAG 

GFR 

草酸钙离子活度积

磷酸钙离子活度积

APcaox 的近似估计值
APω 的近似估计值

钙

磷酸氢钙

草酸钙

磷酸钙

无临床意义的残石碎片

拘橡酸(盐)

C- 反应蛋白

电子计算机断层摄影

脱氨酸结石

液电碎石术

体外冲击波碎石术，也包括压

电碎石

氨基葡聚糖

肾小球滤过率

GR 

HCl 

Ho: YAG 

HPT 

INF 

IVU 

KUB 

LE 

L 

Mg 

Nd:YAG 

NH4Cl 

NSAID 

Ûx 

PCNL 

PN 

PNL 

PTH 
R 

m 
R 

Rs 

RTA 

SA 

So 

Sre 

SWL 

THAM 

TSH 

UR 

URS 

URSL 

US 

V 

W 

推荐级别

盐酸

钦:纪铝石榴石激光器

甲状旁腺功能亢进

感染性结石

静脉尿路造影

腹部平片(包括肾、输尿管和

膀脱)

证据水平

结石长度

筷

钦 m 专乙铝石榴石激光

氯化钱

非简体类消炎药

草酸(盐)

经皮肾镜取石术

经皮穿刺肾造瘦术

经皮肾镜取石术(伴或不伴碎

石术)

甲状旁腺激素

复发结石，病情轻，无残余结石

或残余碎片

复发结石，病情轻，有残余结石

或残余碎片

复发结石，病情茧，有或无残余

结石或残余碎片，或者有特殊

危险因素，不考虑其他已定义

类别

肾小管性酸中毒

结石表面积

初发结石，无残余结石或残余

碎片

初发结石，有残余结石或残余

碎片

冲击波碎石术

三瓷甲氨基甲烧(氨基丁-醇)

促甲状腺激素

尿酸/尿酸纳/尿酸镀结石

输尿管镜术

输尿管镜碎石术

(波)检查

原
石
痕
诊
断
治
疗
指
南

尿量

结石宽度
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鹿角形结石是一种特殊类型的肾结石，具有

结石复杂、取石困难、手术中难以取净结石和术后

结石容易复发的特点。由于这一类患者通常还伴

有反复发生的尿路感染和慢性肾功能不全，患者

病情的复杂性造成了临床处理的较大困难。因此，

迄今为止，鹿角形肾结石仍然是泌尿外科临床的

难点之一。针对这一情况泌尿系结石学组鹿角

形肾结石协作组在中华医学会泌尿外科学分会的

领导下，就鹿角形结石的诊断和治疗问题进行了

反复多次的讨论，在这基础上达成共识，制定了这

一《鹿角形肾结石诊断治疗指南~，作为《尿石症

诊断治疗指南》的补充和深化，供广大泌尿外科

工作者在医疗临床中参考使用O

一、概述

1. 鹿角形肾结石的定义及分类 位于肾孟、

其分支进入肾盏的结石称为鹿角形肾结石。目前，

关于鹿角形肾结石的分类还没有统一的标准。一

般来说，分支占据各个肾盏的结石(或 80% 以上

肾孟肾盏容积)称为完全性鹿角形肾结石，其余的

称为部分性鹿角形肾结石O

2. 鹿角形黯结石的发病情况 目前国内还

缺乏关于鹿角形肾结石发病率的准确统计资料。

3. 鹿角形肾结石的成分鹿角形肾结石通

常含有磷酸续续 (ammonium magnesium phosphate , 

struvite) 和或碳酸钙/磷灰石 (calcium carbonate/ 

apatite) 成分，属于感染性结石的范畴。此外，纯

的或者混合的脱氨酸/尿酸成分结石有时也会形

成鹿角状的形态。一般的情况下，单纯的草酸钙

或磷酸钙结石不会形成鹿角状外形。但是，由于
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部分鹿角形肾结石患者体内可能伴随着其他代

谢性紊乱，因此，其结石可包含诸如草酸钙等晶

体成分O

4. 鹿角形肾结石的治疗目标 目前资料表

明，未经良好治疗的鹿角形肾结石最终极有可能

导致患肾功能的丧失，或者导致发生致命的尿源

性服毒症。因此，对于鹿角形肾结石必须进行积

极治疗。鹿角形肾结石治疗的目标是尽可能地去

除结石、抑制结石的复发、控制尿路感染，以及最

大程度地保护患肾的功能。

一、鹿角形肾结石11伍床诊断方法

鹿角形结石的大小、成分、在肾内集合系统中

的分布以及对肾脏解剖结构和功能的影响，在不

同的个体之间存在着明显的差异。因此，各种必

要的检查对于寻找结石形成的病因、指导临床治

疗过程、制订预防复发的措施及评估预后是至关

重要的。

〈一〉结石大小的测定

通常用其中最大一颗结石的最大直径来表示

结石的大小。但是，由于鹿角形结石的形状不规

则，采用这种方法往往难于反映其真实的大小，较

准确的方法是估算结石的表面积和容积，具体方

法见附录 10

(二〉结石成分分析

结石成分分析可以确诊结石的性质，有助于

对患者进行代谢评估和制订结石的预防措施。同

时，也是选用溶石治疗的重要依据。

结石分析的标本可经手术取石、 SWL 和自然

排石的过程而获得，每个患者都应进行结石成分

分析，且必须至少分析一颗结石以上的成分。一

般的定性分析即可满足临床的需要，分析的方法

包括物理方法和化学方法两大类。其中，前者较

为精确，主要包括红外光谱法和 X 线衍射法。红

外光谱法是常用的物理分析方法，它既可以分析

各种有机和元机的成分，也可以分析晶体和非晶

体的成分，所需的标本最仅为 1mgo 化学分析法

简单价廉，虽然临床上仍有价值，由于分析的结果

不精确，所需的标本量较大，单纯 SWL 后排出的

结石标本难以满足其要求，近年来有渐被弃用的

趋势。以下情况需再次进行结石成分分析:

1.药物预防过程中结石复发

2. 取净结石治疗后的早期复发

3. 经过长期无石过程后的结石复发

影像学位查

鹿
角
形
肾
结
石

断
::L:.. 

1. 推荐的检查 异
(1) x 线检查:90% 以上的尿路结石含有钙 喜

盐，在 X 线尿路平片 (KUB) 上可以显示其致密

影。不同成分的结石在 KUB 上的显影程度依次

为草酸钙、磷酸钙和磷酸筷钱、脱氨酸、含尿酸盐

结石。单纯性尿酸结石和黄晾口令结石能透过X线，

为 X 线阴性结石。脱氨酸结石的密度低，在 KUB

上的显影比较淡(表 7-1)0 KUB 可以发现 90% 左

右的 X线阳性结石能够大致地确定结石的位置、

形态、大小和数量并且初步地确定结石的化学性

质，是结石检查的常规方法。

表 7-1 不同成分 X 线特点

不透光 部分透光

(显影显影淡)

二水草酸钙 磷酸镜钱

一水草酸钙 磷灰石

磷酸钙 脱氨酸

透光

(不显影)

尿酸

尿酸锁

黄喋岭

2 ， 8- 二瓷腺瞟岭

药物结石

静脉尿路造影(IVU) 简单易行，也是泌尿系

结石的基本检查之一。应该在 KUB 的基础上进

行 IVU 检查，其价值在于了解尿路的结构，确定

结石的位置。此外，还可以了解分肾功能，确定肾

积水的程度。在一侧肾脏功能严重受损或者使用

普通造影剂量不显影的情况下，采用加大造影剂

量(双剂量或大剂量)或者延迟拍片的方法往往

可以达到肾脏显影的目的。

典型的鸟粪石结石在出现症状之前生长迅

速，可充满整个集合系统，形成"鹿角"状外观。

大多数感染性结石为 X 线阳性结石，但由于其矿

物质的含量较低故在 KUB 上的密度显示比含钙

结石低。

输尿管逆行插管造影或经皮肾穿刺造影属于

有创的检查方法，不作为常规检查手段，仅在 IVU

不显影或显影不良、怀疑 X 线阴性结石及需要作

进一步的鉴别诊断时才选择使用。

(2) B 超 :B 超检查简便、快捷、经济、无创伤，

元痛苦、无放射性、无需特殊造影剂、不受肾脏功
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结 能好坏的影响，是安全、理想的检查方式，最适合

于对结石患者的筛选和随诊，可作为常规检查的

石项目 O

168 

(3) CT: 多数情况下泌尿系结石的诊断需要

做 CT 检查。 CT诊断结石的敏感性和特异性均高

于 KUB 及 IV它，而且能直观地显示结石与周边组

织的关系，并可鉴别 X 线阴性结石及其他原因引

起的不显影。随着多层螺旋 CT 在临床中的应用，

泌尿系统影像的纵向空间分辨率大大提高，CT 泌

尿系成像 (CTU)也正在逐步取代传统的 KUB 、IVU

及大部分的磁共振泌尿系成像 (MRU)。

多层螺旋 CT 具有较高的密度分辨率，能显

示在 KUB 上不易显示的含钙量低的结石和不显

影的 X 线阴性结石，同时可以发现是否合并肾囊

肿、肾积水等，以便进行鉴别诊断。利用超薄层

横断面图像进行二维及三维重建，如最大密度投

影 (maxium intensity projection , MIP)、多平部重建

(multi -planar reformation , MPR)、容积重建(volume 

rending , VR) 等多种技术后处理，形成 3D 图像，可

任意方向旋转和观察，立体地显示结石和集合系

统的全貌以及并发症的情况。通过 MIP 、 MPR 及

VR 技术，在手术前对结石和肾脏的王维结构进行

分析，可以发现鹿角状结石的各个分支以及各分

支连接处所在的狭窄部位，判断其在肾脏的投影

及其周围的肾实质厚度，显示肾孟肾盏的结构及

其与结石的关系，测量肾盏颈的宽度及目标肾盏

与相邻肾盏的角度，了解肾脏功能及肾周脏器的

情况，对选择穿刺通道或肾皮质切口、指导手术或

碎石治疗均具有重要的作用O

2 可选择的检查

(1)间位素扫描 (ECT):对于需要外科干预的

病例，肾功能的测定是必要的。虽然根据血清肌

断或肌四千清除率即可明确总肾功能，但如果 IVU

或 CTU 提示某一侧肾功能有可能异常，则应做

ECT来评估分肾功能。测定分肾功能对于判断保

留肾脏还是切除肾脏是很有必要的。

ECT 放射性核素检查不能直接显示结石，但

可以显示泌尿系统的形态提供肾脏血流灌注、肾

功能及尿路梗阻等信息。因此，对手术方案的选

择及手术疗效的评价具有一定的价值。此外，肾

动态显影还用于评估 SWL 对肾功能的影响。

(2) 磁共振水成像 (MRU): 磁共振对尿路结

石的诊断效果极差，一般不用于结石的检查。但

， MRU 能够了解上尿路梗阻的情况，不需要造

影剂即可获得与 IVU 同样的效果，而且不受肾功

能的影响。 由于 MRU 是一种非侵袭性、无需对比

剂且无辐射损伤的检查方法，因此，对于造影剂过

敏、严重肾功能损害、儿童和孕妇等不适合做 IVU

的患者可考虑采用。

〈四〉实验室恼查

1. 血液分析 血清肌醋的升高提示肾功能

下降，通常是由于结石长期造成引流系统的梗阻、

或者反复发生的肾孟肾炎最终导致肾实质的破坏

所致。

检测血清白蛋白及钙可矫正白蛋白结合钙对

血钙浓度的影响，亦可直接测定离子钙浓度。测

定血清/血浆钙有助于甲状旁腺功能亢进 (HPT)

或其他与高钙血症有关疾病的诊断。若血钙浓度

高 (>2.6mmollL)，则应测定甲状旁腺激素水平，以

确诊或排除 HPTo 检测血尿酸可供考虑尿酸/尿

酸盐结石时作选择分析，高尿酸血症患者的 X 线

阴性结石应考虑尿酸结石。

2. 尿液分析 尿液标本必须是禁食的清晨

新鲜尿，分析内容包括尿 pH、白细胞、菌尿检测、

尿液培养等，其他方法不能排除脱氨酸尿症时行

尿脱氨酸检查。

试图从感染性结石中根除细菌几乎是不可

能的，患者通常表现为菌尿或版尿。所有准备行

取石手术的患者都必须行菌尿的检查，对于病

情并不复杂的病例，进行试纸法筛查是行之有

效的，部分存在泌尿系感染的患者则需作尿细

菌培养。服酶阳性细商的感染与碱性尿、镜检发

现细菌、白细胞和"同型异构形"晶体密切相关。

尿液培养鉴定产生腺酶的细菌及抗生素敏感测

试是指导术前治疗必不可少的。如果尿液细菌

培养阴性，但高度怀疑磷酸绞续结石，应考虑非

典型微生物如解腺支原体、解服棒杆菌或真商

的感染。

对于结石反复复发、有肾内残石和特别危险

因素的复杂性肾结石患者，可选择 24 小时尿液分

析，包括尿钙、草酸、构橡酸、尿酸、锐、磷酸、尿素、

饷、钢、肌所及尿量等。测定镜和磷酸可估算草酸

钙和磷酸钙离子活度积，测定尿素、磷酸盐、纳及

何可评估患者的饮食习惯。禁食晨尿 pH 值 >5.8

5才可考虑为完全性或不完全性肾小管酸中毒，应

同时作酸负荷试验，并且进行血液 pH 值、何、碳

酸氢盐和氯化物测定。
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一、鹿角形肾结石i临床治疗策略

鹿角形肾结石的治疗有经皮肾镜取石术

(PNL)、体外冲击波碎石术 (SWL) 、 PNL 和 SWL 的

联合治疗、输尿管软镜碎石(丑IRS) 、 PNL 与 RIRS

的联合治疗、开放性手术或腹腔镜肾切开取石术

等方法。在选择治疗方案时\应该充分考虑患者

的具体情况，并且充分考虑各种治疗方法的疗效、

并发症的发生率等因素的影响O

1. 治疗原则

(1)新确诊的鹿角形肾结石均应该积极地处

理。否则，患者可能会因为反复出现疼痛、尿路

感染甚至尿服毒症而最终导致肾脏功能的严重

损害O

(2) 鹿角形肾结石的临床治疗已经由传统的

以开放性手术为主逐渐向以现代腔内泌尿外科技

术为主发展，开放性手术治疗鹿角形肾结石的比

例不断地减少。对于大多数的鹿角形肾结石患者

来说，开放性手术不作为首选的治疗方法。目前，

PNL 是大部分鹿角形肾结石首选的治疗方法。

(3) 应该详细地向患者介绍各种治疗方式的

益处和风险，根据不同治疗单位的实际情况，为患

者提供相应的治疗方案O

(4) 治疗后的鹿角形结石应进行结石成分分

析，积极寻找结石的成因，并采取一定的预防措

施，以降低结石的复发率。

(5) 鹿角形肾结石常合并感染因素，在治疗

中要警惕尿源性服毒症的风险，采用适当措施进

行预防O

2. 推荐的治疗方案

(1)对于大多数的鹿角形肾结石患者，可将

PNL 作为首选的治疗方案。

。)大多数鹿角形结石不宜首选单纯 SWL 治

疗的方案，但若必须采取该方案，在治疗前要通过

各种措施确保患侧肾脏引流的通畅。且对于需要

多次 SWL 治疗的，两次治疗应间隔 2 用。

(3) 脱氨酸鹿角形结石患者不宜接受单纯的

SWL 治疗。

(4) 对于大多数患者来说，如果采取 PNL

和 SWL 联合治疗的方案，最后的治疗步骤应该

是 PNL。

(5) 输尿管软镜 (RIRS) 与 PNL 联合治疗可

以减少肾穿刺通道数量，提高无石率，降低于术风

险。根据情况，可以与 PNL 同期或分期进行。对 鹿

合适的病例，如结石负荷较小者，也可单独应用 后
肾

RIRS 治疗。 结

3 可选择的治疗方案 g 
(1)单纯 SWL 治疗适用于患肾集合系统正 里

常的小体积鹿角形结石患者。对于结石的直径 异
<2cm QX;者结石的表面积 <500mm2 者，特别是在 吉
患肾集合系统扩张不明显的情况下，可考虑置入

输尿管双 J 管或肾造瘦管后进行单纯的 SWL 治

疗。 SWL 的问隔时间应大于 2 周，若经过 3 次的

SWL 治疗而结石的形态没有发生明显的改变时，

则视为 SWL 治疗失败，应改用其他的方法治疗。

。)对于结石负荷较小(直经 <2cm) 的鹿角

形结石，也可单独应用 RIRS 治疗。对部分特殊

病例或结石直径大于 >2cm 的结石，可根据术者

的技术能力，有意识地分期进行碎石取石，以降低

风险。

(3) 对于体积很大的鹿角形肾结石或者伴集

合系统解剖异常等情况、不能明确采用合理次数

的微创技术而去除结石时可以考虑采用开放性

手术治疗。根据结石形态，一般选择元萎缩性肾

实质切开取石术或者多处放射状肾实质切开取石

术或肾孟切开取石术。如果患肾无功能，则可以

考虑行肾切除术O

(4) 儿童鹿角形结石可以考虑应用 PNL 治

疗。对合适病例，亦可选择单纯 SWL 治疗，或与

PNL 联合治疗。

四、鹿角形肾结石的治疗方法

〈一) PNL 

1. 适应证

(1)直径二:::2cm(或表面积二:::500mm2 ) 的鹿角

形结石。

。)直径运2cm(或表面积~500mm巧，但由

肾脏解剖畸形或位于下盏等不适合行 SWL 及输

尿管软镜治疗。

(3) 直径二三 1.5cm 的部分特殊类型的小体积

鹿角形结石，如磷酸氢钙结石、脱氨酸结石、一水

草酸钙结石以及一些非常少见的软基质结石等。

2. 禁忌证

(1)未纠正的全身出血性疾病。

(2) 未接受治疗的急性尿路感染或肾积版。
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版

(3 )严重心脏疾病和肺功能不全，无法承受

手术者。

(4) 未控制的糖尿病和高血压者，以及结核

活动期患者O

(5) 结石体积巨大，估计一定合理次数的 PNL

无法取净的鹿角形结石;鹿角形结石合并需要治

疗而估计无法通过经皮肾镜有效纠正的肾脏解剖

畸形者。

(6) 脊柱严重后凸或侧弯畸形、过度肥胖或

不能耐受俯卧位者亦为相对禁忌证，但可以采用

仰卧、侧卧或斜卧位等体位进行 PNL 手术。

3. 术前准备

。)仔细了解病史并全面体格检查。

(2) 血液实验室检查包括血常规、凝血功

能、肾功能、电解质生化等。

。)血型鉴定及备血。

(4) 所有患者必须接受 CT、静脉尿路造影或

者逆行肾孟造影以了解肾脏集合系统的解剖结

构及结石形态、分布。

(5) 服用阿词匹林等抗血小板药物者，需停

药两周，复查凝血功能正常才可以进行手术。

(6) 手术前应常规预防性应用抗生素。所有

患者都必须接受中段尿细菌培养及药敏试验，

根据培养结果及患者病情选用合适的抗生素治疗

尿路感染。对尿培养阴性，但影像学检查或临床

症状提示为鸟粪石或怀疑合并感染者，应接受广

谱抗生素治疗，以降低术后尿服毒症的发生率。

(7) 若结石引起尿路梗阻并导致严重尿路感

染，尤其是肾积版，应先行输尿管支架管内引流或

经皮肾穿刺造瘦引流，择期再处理结石。

4. 穿刺位点的选择一般在体表十一肋间

或十二肋下，腋后线与肩脚下角线之间区域选择

穿刺点。通过该区域进入肾脏的人点基本是在肾

脏的外侧缘偏背侧的乏血管区O

选择目标肾盏的原则是尽量使皮肤与肾脏的

距离最短、可以尽可能地达到各组肾盏并最大限

度地处理结石。多选择后组肾盏为目标肾盏，由

肾盏穹隆部进入集合系统，穿刺入针角度与肾盏

长轴基本一致，方向指向肾孟。肾上盏及输尿管

上段结石多选择肾上盏作为目标肾盏，肾孟及肾

下盏结石多选择肾中下盏为目标肾盏。

5. 碎石通道的选择

(1)标准通道:目前国内使用的多为 22~24F

直径的标准通道，可以置入多种肾镜，工作通道可

以通过多种腔内碎石工具，进行多种能量形式的

腔内碎石。通道的大小直接关系到肾脏的损伤、

出血、肾孟内压与取石的效率。标准通道取石效

率快，但肾脏损伤和出血的可能性增加;标准通道

能够有效地降低于术过程中肾孟内压力，减少碎

石过程中肾孟内压过高而造成肾单位损害，减少

了碎石过程中毒素、致热原的吸收引起术后发热，

降低了液体外渗及肾周感染等并发症的发生率。

鹿角形结石通常由磷酸镀续石和(或)磷灰石构

成，其形成往往与尿路感染有密切关系，而且结石

负荷大，因此，鹿角状结石的处理上推荐使用标准

通道，以缩短碎石时间，降低肾孟内压及减少术后

发热，提高治疗的安全性。

(2) 微通道:微通道通常指 16-20F 直径的经

皮肾通道。大多数学者认为小通道 PNL 会延长

手术时间，因此，微通道 PNL 的最佳适应证是直

径运2cm 的肾结石。微通道 PNL 以输尿管镜替

代肾镜进行腔内碎石操作，能够灵活地进入各组

肾盏，尤其是在肾盏颈狭窄时更具有优势，提高了

结石清除率。微通道能减少对肾实质的损伤，减

少大出血的风险。对于鹿角状结石，需要建立多

个通道的情况下，微通道具有一定的优势。

(3) 多通道:由于肾鹿角形结石分布于多个

肾盏，单一通道往往难以取净所有结石。尽管有

文献报道使用单通道 PNL 联合输尿管软镜治疗

鹿角形结石取得了良好的临床结果，但是由于输

尿管软镜设备昂贵，且需要一定的操作技巧，同时

需配套使用钦激光，对于残留结石较多的患者，存

在一定的局限性。临床上，多通道 PNL 主要适用

于:①与穿刺通道经过肾盏相平行的肾盏内残留

结石，尤其适用于盏颈狭窄者;②不宜 SWL 或输

尿管软镜碎石的残留结石。

目前多通道 PNL 的具体形式有:①利用皮肤

单一切口，呈 "y" 形斜行穿刺另外一个肾盏的多

通道技术;②皮肤不同点的多通道技术。其中，

利用呈 "y" 形斜行穿剌另一个肾盏的多通道技

术，能够避免在皮肤上形成多个穿剌点伤口 O 但

，由于穿刺角度的问题，单一皮肤切口的多通道

PNL 技术难以穿刺肾盏穹隆部，容易引起肾实质

出血。

随着通道数的增加，出血等并发症的风险增

加。因此，应控制术中通道数量，一期手术不宜超

过 3 通道;同时，结合 IYP 、 CT 或三维 CT

影像学资料，根据具体情况设计手术穿刺路径，以
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最少的通道取出最多的结石O

6. 穿刺定位方法的选择 目标肾盏的穿剌

是建立皮肾通道的一个重要环节，直接关系到手

术效果、术中的出血量、手术副损伤、甚至于术成

败。所以，一定要在影像学的引导下，精确地定位

穿刺，禁止盲目穿刺。

(1) B 超定位 :B 超定位具有便捷、准确、可良

好地显示透 X 线的结石、不需要造影剂和不依赖

特殊体位的优点。通过 B 超可以对肾脏及其内

部结构进行多个角度检查，以了解结石与肾脏的

关系、肾脏与周围脏器的毗邻关系，并且明确穿剌

路线所通过的软组织结构，从而避免邻近脏器的

损伤。利用彩色超声检查可以了解拟定穿刺通道

上的血管走行，从而避免段、叶间等较大血管的损

伤。穿刺时使用专用的穿刺探头或穿刺支架，从

而避免穿刺过程中发生穿刺路线的偏移 ;B 超实

时的引导穿刺，可以准确观察穿剌进针的深度，为

掌握扩张的深度提供依据。对于积水扩张的肾盏，

穿刺准确，尤其适用于初学者的操作。

(2) X 线定位 :X 线透视能实时监视穿剌、扩

张、导丝和内镜置入的全过程，对于确保经皮

技术的安全性是非常重要的。患者取俯卧位，逆

行经输尿管导管注入空气和造影剂，X 线透视时，

有空气者为后组肾盏，有造影剂为前组肾盏，可指

引术者对穿刺点进行选择判断;术中可以通过调

整 C 臂的角度交叉定位，判断穿刺的部位及角度，

使穿刺时从目标肾盏的穹隆部进入，从而明显地

减少术中术后出血的几率;X 线透视能明确导丝

的位置以及扩张过程中扩张器的位置，实时监控。

X 线对医生和患者均有一定程度的放射性损害，

但是通过适当的 X 线防护，可以将伤害程度尽可

能地减少。

(3) X 线与 B 超联合定位:X 线与 B 超联合

定位是一种很完美的穿刺定位方法。首先利用 B

超精确定位的优势进行穿刺，从而减少医生接触

X 线的时间。穿刺成功后，再在 X 线的引导下监

测导丝的位置与扩张器的深度，从而保证了 PNL

的成功与安全。因此，提倡有条件的单位进行 X

线与 B 超联合定位穿刺。

7. 碎石器械的选择碎石器根据采用能源

的不同可分为液电、气压弹道、超声、激光碎石，以

及多种能源联合的碎石器，目前气压弹道、超声、

激光较为普遍用于腔内碎石子术。应根据患者情

况、结石负荷包括结石大小、硬度选择不同碎石

器，以提高碎石效率，缩短手术时间，减少手术并 鹿

发症。 始

(1)气压弹道碎石器:气压弹道碎石是一种 z 
通过压缩空气驱动的机械碎石器械，其工作原 g 
理与工业用气压电锤相同。气压弹道碎石机械 里

能主要集中在结石上，冲击前后的振幅不超过 异
2mm，探杆规格直径 O.8~2.0mm，输出的能量为 普
80~100mJo 气压弹道碎石优点是操作过程简单，

碎石效率高，无热损伤，设备的价格适宜，探杆使

用寿命长。虽然能够破碎包括一水草酸钙结石和

脱氨酸结石硬质结石，但对基质结石(软结石)的

破碎效果较差。

气压弹道粉碎鹿角形肾结石的效率取决于操

作者的经验以及结石的大小等因素。建议采用间

断连击的方法，从结石的一角或者边缘部分开始

碎石。虽然气压弹道碎石器本身对软的肾组织及

粘膜的损伤较小，但是，长时间的碎石过程仍然可

能会因为结石不断地撞击肾脏粘膜而引起广泛的

出血。因此，使用的过程中应该使碎石的探杆轻

轻地接触结石的表面即可，不必将碎石探杆用力

地压住结石而碎石从而明显地减少结石对粘膜

的撞击力。

(2) 超声碎石器:超声碎石是 24~26kHz 的超

声波在换能器内转换成机械振动能，使探针产生

30~100 微米纵向振动而击碎结石，超声探针设计

为中空，灌注液被持续抽吸出体外，对探针及换能

器子柄起到冷却的作用，同时碎石被吸出体外。

超声与负压组成的清石系统快速、即时清除结石，

无需增高水压冲出碎石，减少了反复钳取碎石的

机会，缩短了手术的时间，防止了结石碎片的堆

积在输尿管内形成"石街"和结石残留的可能性。

在主动清除结石的同时，负压吸附系统可进一步

有效地降低肾孟内压力，在超声碎石清石的过程

中肾孟内压迅速下降甚至处于负压的状态，从而

有利于减少碎石过程中毒案及致热原吸收，降低

了发热、菌血症、服毒血症的发生率，提高了感染

石及结石合并感染治疗的安全性O

使用超声碎石器时主要以负压吸附结石并粉

碎清除，遇有质硬结石，可施以轻微的压力将结石

固定，加速结石的破碎，但应避免施力过大引起尿

路损伤、穿孔。

。)多能源联合碎石器:最常用的是气压弹道

联合超声碎石清石系统 (EMS LithoClast@ Master) , 

它集多种腔内碎石工具于一体，具有多种不同的
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结 工作方式:单纯气压弹道碎石、单纯超声碎石、

压弹道联合超声碎石清石。在中空的超声碎石探

石 杆中置入弹道探针，弹道碎石可以首先将结石碎
成大块，超声碎石系统将结石进一步粉碎，负压吸

附系统在弹道与超声两种能源高效碎石的问时主

动、安全、彻底地将结石碎片清理出体外并收集，

气压弹道联合超声碎石设备明显提高碎石、

效率，缩短了处理结石的时间 O

(4) 激光碎石器:经皮肾镜下的激光碎石工

具包括染料"脉冲激光、双频双脉冲激光和钦激

光等，其中使用最广泛的是钦激光。其碎石特点

如下:①碎石速度快;②能粉碎任何成分的结石;

③具备软组织的切割、凝固性能，在碎石的同时可

以处理软组织的病变;④光纤可以弯曲，能够配合

输尿管软镜和软性肾镜使用，可以提高经皮肾镜

的结石取净率，并可以减少手术的通道，减少了手

术的创伤;⑤能量直接作用于结石，并且被灌洗液

强烈吸收，几乎:不被肾脏吸收;软组织的光热效应

作用距离 <lmm，安全范围广。相对于其他碎石

器，激光需要设备和光纤的投入较高。

使用激光碎石的注意事项:①术前应检查光

纤有无"漏光术中只有在窥镜下看到光纤头

露在窥镜外，才能发射激光，以免激光损伤窥镜;

②由于钦激光具有软组织切割作用。因此，术中

只有镜下看到光纤接触到结石表面，才能发射激

光。钦激光是泌尿系结石的全能碎石利器，钦激

光的碎石效率与功率正相关，大功率钦激光碎石

具有"震动、汽化、消融"效应，能快速击碎结石。

因此若肾结石体积较大，推荐选用大功率钦激光

治疗，并且将能量设置为最大，然后再调节频率，

快速地将结石裂解成稍小于通道直径的碎块，以

缩短手术时间。如 60W 机器先将能量设置到最

大即 3.0J ，再调整频率为 20尬。

8. 多期碎石的选择根据鹿角形结石的复

杂程度可以选择单通道或多通道碎石、 I 期或多

期碎石，甚至可以选择多期多通道碎石的治疗

方式。

应该根据病人的耐受情况、结石负荷的大小、

结石形态以及使用的碎石、清石设备等情况而确

定每次手术的操作时间。每次手术时间不宜过长，

一般碎石的时间不宜超过 2 小时。否则，手术操

作及灌注时间过长容易导致液体被大量吸收，增

加循环负荷，这也是术后发生高热和感染的高危

因素。
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大多数的部分鹿角形结石及形态相对简单、

结石负荷较小的完全鹿角形结石可以通过 I 期单

通道穿刺来完成碎石清石过程。多期碎石一般适

用于下列情况:①结石负荷量大、质地硬，预计手

术时间过长超过 2 小时;②结石形态复杂或肾脏

结构异常，没有条件 1 期建立多通道，或已经建立

多通道但仍有较大的结石残留;③病人因心肺功

能差或手术时间过长，不能继续耐受手术;④其他

多种原因(例如出血过多，局部损伤)导致的手术

中断，需要进行多期手术0

多期手术的问隔时间一般为 5~7 天，手术的

次数也不宜过多，一般不超过 3 次。根据前次手

术及结石残留的情况，可以通过原通道继续碎石

或另建通道碎石。大多数情况下需要另建通道

多通道的建立一般以处理结石主体的通道为

主要通道，另外根据结石的具体形态建立 1~2 个

标准通道或微造瘦通道作为辅助通道。计划多

期、多通道碎石时，第一通道的设计和选择需要

兼顾之后通道的建立。多通道的建立需要注意

通道间的距离不宜过近，尤其是采用 I 期多通道

时，更应该注意避免通道距离过近而导致通道间

实质裂开。

PNL 与 SWL 的联合治疗及可弯曲肾镜的应

用可以在一定的程度上减少建立多通道的机会。

9. 术后处理

(1)鹿角形结石通常都是由磷酸镀筷石和

(或)磷灰石构成，与尿路感染有着密切的关系，

结石负荷量大，手术时间相对较长，碎石过程容易

造成毒素及致热原吸收。因此，术后宜放置双 J

管及肾造瘦管，以便充分引流。

手术后放置双 J 管对于避免梗阻、减少感染

的发生起着积极的作用。放置肾造瘦管不仅起到

充分引流的作用，还可以压迫通道止血，减少术后

尿液外渗，有利于二次手术清石。

。)术后患者应该卧床休息，其中对于手术

创伤较大及引流血色较重的患者，应该适当地延

长卧床的时间。

(3)常规进行包括血常规、电解质等项目的

化验检查，根据术中失血量及检查结果确定是否

需要输血;术中穿刺抽取的肾孟尿标本送细菌培

养以指导术后使用抗生素O

(4) 常规行 KUB 和(或)B 超检查，虽然 CT

在检测结石残余方面一直被认为是金标准，但在
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肾孟引流管旁边的结石碎片往往也检测不到。

。)推荐术后进行结石成分分析。

10. 并发症及其处理方法 出血、损伤、感染

是经皮肾镜子术最常见的三大并发症O

(1)出血:影响出血的因素包括结石的负荷、

结石的形态、糖尿病、高血压病、肾内严重感染、通

道的数目、扩张的方式等。

术中出血可以采用电凝止血，效果不理想甚

至影响手术的视野时，则应该立即停止手术，通道

留置肾造瘦管压迫止血。若为穿刺通道出血，必

要时可采用球囊肾造瘦管轻轻牵拉固定，通过增

加穿刺通道内压力止血。如果属肾脏段、叶间血

管损伤，造瘦管压迫止血的效果不理想时，应该立

即进行血管造影，证实后进行超选择性动脉栓塞。

术后出血多是由于导管剌激、结石残留、继发感染

所引起。一般来说，术后延迟出血多是由于建立

皮肾通道时造成肾脏段、叶间血管及其较大分支

的损伤，形成假性动脉瘤或动静脉瘦而引起。对

此应积极地采取措施，进行动脉造影后，行超选择

性动脉栓塞。

。)损伤:包括泌尿系统损伤及邻近脏器的

损伤，严重的损伤通常出现在皮肾通道建立的过

程中。肾脏的损伤多是由于穿刺扩张过深而阜致

的;一般来说，单纯的输尿管损伤少见，后者主要

发生在处理输尿管上段结石的过程中，损伤严重

时可能导致远期 UPJ 连接部和输尿管的狭窄。

肺与胸膜损伤总体发生率 2.3%~3.1% ，出现

胸膜损伤时应停止手术，防止灌注液或空气进一

步进入胸腔。如果出现明显的血、气胸，则可以放

置胸腔闭式引流。

结肠损伤的发生率为 0.2%~0.8%。马蹄肾和

高龄是导致结肠损伤的两个高危因素。此外，消

瘦、腹膜后脂肪缺乏及有腹部手术史也是结肠损

伤的易发因素。多数的情况下，结肠的损伤经过

保守治疗后会愈合，只有少数的患者需要行结肠

造瘦。肝、脾损伤罕见。

(3)感染:感染是可能导致最为严重后果的

并发症之一，高热的发生率为 0.8%~4.7% ，感染性

休克的发生率为 0.25%。术前尿培养阳性、肾功

能不全、手术时间过长或灌注液用量过多以及集

合系统内压力过高均是术后发生高热和感染的高

危因素。对于鹿角形结石及存在尿路感染的患者，

术前应该根据药敏试验应用抗生素。

(4) 尿源性服毒症:尿服毒症即由于尿路感

染寻引l起的股毒症O 当尿路感染j山-1-妇↑归jj 现iI临|陆臼床感染症状 鹿

并且伴有全身炎症反应征象(发热或体温降低，臼 垠

绵胞升高或降低低， i心心动过速，呼啊吸急促)即可诊断 罢
为尿腋毒症O尿版毒症主要3是扭阜眸革兰氏 j阴附阳i卜叫，恤i

但近年真菌引起的比率逐渐上升O 尿刷1胶农毒症是尿 毁

路感染从菌尿到感染性休克这个连续性!临|恪伍床过程 j挥号
中的一个阶段O 苦

尿服毒症的诊断，需行病史采集、生命体征以

及泌尿生殖系统检查，还需行尿常规、微生物标本

的培养及药敏试验和血液检查，必要时可行影像

学检查。

有研究表明，经皮肾镜子术前口服一周环丙

沙星抗生素有利于减少术后发生尿版毒症，

也有文献表明:对于没有感染证据的患者，没有充

分证据表明何种抗生素具有更多优势。术前清洁

中段尿的培养和(或)尿液涂片染色，可以获得病

原学种类，肾芷尿培养能够更加准确的预测术后

尿服毒症的发生情况，特别是对大结石和需要多

通道碎石的患者。

尿服毒症的危险因素包括:慢性功能不全、贫

血、性别及既往尿路感染病史、解剖异常

杂情况、手术时间等。另有研究表明，高达 20%

患者死于感染中毒引起的多器官功能衰竭。与存

活组患者相比，死亡组中患者平均年龄偏大、经历

更频繁的手术、距离感染肾切除时间长、血化验中

具有更高的 C 反应蛋白以及更低的血小板计数。

尿服毒症的早期诊断及治疗对阻止疾病的

进展和降低死亡率起着关键的作用。对尿服毒症

患者需要监测血压、心率、呼吸、氧饱和皮、中心静

脉压、尿量等。治疗包含以下 4 个基本方面:①支

持治疗，稳定血压和维持呼吸通畅，必要时可机械

通气。维持水、电解质平衡是治疗尿服毒症患者

的重要一部分。②早期合理地应用抗菌药物，能

显著提高存活率。抗黯药物的经验性治疗需采用

广谱抗菌药物，随后根据细菌培养结果进行调整。

③控制合并因素，如果合并因素与治疗有关，应

该马上控制和(或)去除这些因素。④某些特殊

治疗如对脑垂体"肾上腺皮质轴功能相对不足的

患者应用氢化可的松是有益的，但对剂量的多少

尚有争议。应用膜岛素严密控制血糖，也能降低

死亡率。

〈二) SWL 

随着经皮肾镜取石 (PNL) 技术及设备的不断
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版

钻 进步和完善，PNL 已成为了治疗鹿角形肾结石的

首选方法。虽然国内外在 SWL 治疗大的鹿角形

石 肾结石方面也取得了一些成功的经验，但总的来

174 

看， SWL 在治疗直径 >2cm 的肾结石的效果并不

理想。因此，一般不推荐 SWL 作为直径 >2cm 的

鹿角形肾结石的首选治疗方法，而是在严格掌握

适应证的基础上有选择性地应用。

1. 适应证

(1)直径 <2cm 的部分鹿角形肾结石可以首

选单纯的 SWL 治疗方法。

。)对于直径 2~3cm、或表面积 <500m旷的

部分鹿角形结石，SWL 作为可选择的治疗方法。

(3) 对于其他的复杂性鹿角形肾结石，可以

将 SWL 与 PNL 结合起来进行联合治疗。

2. 禁忌证

(1)娃振。

(2) 凝血功能障碍。

(3) 严重的心血管疾病。如严重的高血压、

心衰、 JÜ律不齐、近期发生的心肌梗死及脑血管

意外。

(4) 严重的肺功能障碍。

(5) 严重的糖尿病。

(6) 传染病活动期，如结核、肝炎等。

(7) 肾功能不金。因结石梗阻导致的肾后性

肾功能不全，应先行肾脏穿刺引流，待肾功能改善

后再行治疗。非梗阻性的肾功能不全，原则上不

宜行 SWL，以免加重肾功能的损害。

(8) 版肾或急性尿路感染期。应在感染得到

完全控制的条件下，方能行 SWL。

(9) 结石远端存在器质性梗阻。应首先矫正

解剖异常后再行 SWL。

(1 0) 对于直径 >3cm 的鹿角形结石，不推荐

SWL 作为其单独的治疗方法。

(11)严重的骨儒畸形或过度肥胖影响结石

定位者。

以上禁忌证多为相对禁忌证。目前认为，只

有娃振为绝对禁忌证。

3. 预测 SWL 治疗鹿角形肾结石疗效的方

法 SWL 治疗鹿角形肾结石的疗效受很多因素

的影响，其中结石的大小、肾盏的扩张程度、结石

的成分是主要的影响因素。文献显示，SWL 治疗

直径为 2~3cm 的肾结石的无石率为 33%~65%;

治疗表面积 500mm2 以下的肾孟结石的最好疗效

为 60%; 对于直径超过 3cm 的结石，SWL 的成功

率仅有 27%。对于伴有肾盏明显扩张的鹿角形

肾结石，碎石易沉积在扩张的肾盏内而影响其排

出 O 脱氨酸结石、磷酸氢钙结石是较难被击碎的

结石， SWL 治疗的效果较差。按结石成分的易碎

程度进行排列，其顺序一般为尿酸结石、二水草酸

钙结石、鸟粪石、选基磷灰石、一水草酸钙结石、

脱氨酸结石和磷酸氢钙结石。有报道认为， CT 值

~750HU 的结石容易被击碎。

4. 碎石能量的选择及再次碎石的问隔时

间 由于采用 SWL 治疗鹿角形肾结石时往往需

要反复多次的冲击波治疗。因此，必须高度重视

冲击波对组织器官的损伤作用。为了减少冲击波

对肾脏及邻近器官的损伤，应该遵循低能量、高冲

击次数的原则。一般来说每次治疗的冲击数不应

该超过 3500 次，重复治疗的问隔时间为 2 周，总

的治疗次数不应该超过 3 次。

5. 双 J 管的放置 SWL 治疗体积较大的鹿

角形肾结石后，大量的碎石进入输尿管后可导致

输尿管"石街"的形成，后者易引起梗阻和感染，

并导致肾功能受损。因此，对于 SWL 治疗直径

2cm 以上的鹿角形肾结石时，治疗前应常规放置

双 J 管或行经皮肾穿刺造瘦。为了减少双 J 管对

排石的影响，一般可以选择直径较细的双 J 管，或

者采用菱形的双 J 管。需要指出的是，双 J 管的

留置虽然可以降低 SWL 治疗后肾绞痛及梗阻发

生的可能，但其对于降低输尿管"石衔"形成及继

发引起的感染的效果并不明显O

6. SWL 期间的镇痛在进行 SWL 过程中

镇痛是有必要的，这可避免患者在治疗过程中因

疼痛引起的体位改变而影响疗效。

7. 抗生素的预防应用 SWL 前常规不需预

防性应用抗生素。但是，对于感染性结石或有菌

尿者，进行 SWL 前应使用抗生素。

8. SWL 并发症及防治研究发现，冲击波

穿过肾脏产生的空化效应及自由基是导致肾脏损

伤的主要因素。这种损伤不仅发生在肾脏、也可

发生在与肾脏相邻的组织器官而引起各种并发

症。 SWL 的常见并发症有血尿、发热、输尿管石

街形成、肾包膜下血肿、肾周血肿、心脏并发症(如

心律不齐，严重时可发生心搏骤停)、消化道出血、

肺出血、肾功能损害等。 临床上应高度重视这些

并发症的存在和发生，积极采取有效的手段进行

预防和处理，特别是要注重对肾功能的保护。

在远期并发症方面，SWL 引起的高血压、糖
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尿病和对儿童肾脏发育的影响一直为人们所关 丝，插入激光光纤 (200μm 或 365μm)，寻及结石后

鹿角形结肾注，目前虽然尚元定论，但应给予高度的重视。 开始碎石。根据结石硬度选择碎石功率，推荐功

边行输尿管默镜 (RIRS) 治疗居角
率为 0.8- 1.5JI20-35Hz o 在总功率一定的情况下，

采用高频率低能量，尽量将结石粉末化(即结石碎
形青结石

片小于 2mm) 有助于结石排出 O 术后常规留置双

目前，经皮肾镜取石术 (PNL) 仍然被认为是 J 管和导尿管。

鹿角形肾结石的标准一线治疗方案。但由于 PNL 多期碎石:根据患者耐受情况、结石负荷大

须穿过肾脏组织，操作复杂，手术创伤较大，术中 小、碎石设备以及术者经验等来决定手术次数。

术后存在大出血、血气胸、服毒血症及周围组织 为了降低感染等并发症的发生率，应将单次碎

损伤等可能(尤其对没有肾积水的病例)，使微创 石时间控制在 2 小时以内 O 考虑到手术后碎石

变为重创，严重者需行肾切除甚至导致患者死 的排出时间，两次手术应间隔 4 周(根据术后复

亡，这在很大程度上限制了 PNL 的推广和普及。 查 KUB 结果决定)。残留结石可再次手术或联合

近年来，随着输尿管软镜和相应辅助设备的不断 ESWL。进行逆行输尿管软镜碎石一般不要超过

改进，国内外已经有很多单位开始尝试使用逆行 3 次。

输尿管软镜来治疗鹿角形肾结石，并取得了与 术后处理:根据尿液颜色和结石排出情况决

PNL 相近的疗效，但并发症发生率更低。输尿管 定导尿管和双J管的拔除时间。常规复查血常规、

软镜技术的发展为鹿角形肾结石提供了一种新 尿常规和尿培养，复查 KUB 了解碎石效果及双 J

的治疗选择。 管位置。推荐术后进行结石成分分析。

适应证和禁忌证:除严重的全身出血性疾病; 并发症及处理

严重的心肺功能不全，无法耐受手术;未控制的泌 石街:与体外冲击波碎石治疗所致的石街不

尿道感染;腔内手术无法解决的严意尿道和(或) 同，输尿管软镜碎石治疗引起的石街多由 2mm 以

输尿管狭窄以外，逆行输尿管软镜治疗鹿角形肾 下的结石碎片堆积而成在留置双 J 管的情况下

结石无其他绝对禁忌证。但由于中囊度肾积水会 一般可自行排出，无需特殊处理。如拔除双 J 管

严重影响输尿管软镜的操作，不推荐采用输尿管 后结石元法自行排出或引起石街的结石碎片较

软镜治疗伴发中重度肾积水的鹿角形肾结石。对 大，处理方法参见《尿石症诊断治疗指南};

>4cm 的鹿角形肾结石，应根据术者经验慎重 尿源性服毒症:见 PNL并发症的处理。

选择逆行输尿管软镜进行治疗。 其他并发症及处理参见《输尿管结石诊断治

术前准备:为降低术中肾孟内压，推荐采用输 疗指南》。

尿管黯。术前留置双 J 管 2-4 周可促进输尿管被
〈囚〉联合疗法

动扩张，从而提高放置输尿管翰的成功率。

其他术前准备参见 PNL。 联合疗法又称"工明治"疗法，就是将 PNL 与

麻醉:为减少术中呼吸对碎石的影响，推荐采 SWL 结合起来的治疗方法。一般的情况下，先进

用全身麻醉。也可采用椎管内麻醉。 行 PNL操作，然后通过 SWL 粉碎 PNL 难以达到

手术体位:常规采用截石位。特殊病例可采 部位的结石，最后再次进行 PNL，以便清除所有的

用仰卧位，术者站在患者身体一侧。对于销关节 结石碎片。与单纯的 PNL 相比较，联合治疗减少

活动受限患者(如强直性脊柱炎患者，股骨颈骨折 了经皮肾通道的数目，从而降低了 PNL并发症的

患者等)，可将患者双腿稍外展，术者站在患者双 发生率。另一方面，联合治疗减少了 SWL 的冲击

腿之间。对于需联合采用 PNL 的患者，可取健侧 次数和剂量，从而减轻了大剂量冲击波可能给机

斜卧截石位。 体带来的危害性O

操作步骤:输尿管硬镜下向患侧输尿管插入 联合疗法的具体操作有 "PNL+SWL+PNL"

斑马导丝(术前留置双 J 管需拔除)并检查输尿管 和" SWL+PNL+SWL" 两种。 2005 年 AUA 结石

有元病变，退出输尿管硬镜，沿斑马导丝置入输尿 诊疗指南指出，联合治疗时以 PNL+SWL+PNL 的

管鞠r至输尿管上段，取出输尿管革白'内芯，沿导丝经 元石率明显高于 SWL+PNL+SWL，第 2 次 PNL 的

输尿管黯直视下插入输尿管软镜至肾孟。拔出导 主要作用是尽快地取出结石碎片以缩短排石时
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版

结 间，降低尿路感染和结石复发几率。因此，推荐 (5) 肾'路畸形，无法行 SWL 和 PNL 治疗。

"PNL+SWL+PNL" 组合的联合治疗方法。采用联 2. 禁忌ì.iE
石

合治疗时，推荐在 PNL 1~2 周后进行 SWL 治疗。 (1)不能控制的全身出血性疾病。

联合疗法在鹿角形结石治疗中的地位目前尚 。)严重的心肺功能不全，无法耐受手术。

缺少多中心、大样本的研究报道。文献报道认为， (3) 未能控制的泌尿道感染。

在肾孟及相邻肾盏的中间部分体积较大、其中结 (4) 肾功能衰竭。

石的 1-2 个小角伸入肾中盏和肾上盏，但没有引 3. 手术方式的选择通常用于治疗鹿角形

起这些肾盏梗阻的情况是联合疗法的最好指征， 肾结石的开放性手术方式主要包括:①扩大的肾

而体积大、结石分支伸入所有肾盏并引起集合系 孟切开取石术;②放射状肾实质切开取石术;③无

统梗阻者是不适宜行"二明治"疗法的。 萎缩性肾实质切开取石术;④离体肾切开取石术;

1994 年 AUA 推荐采用联合疗法治疗体积较 ⑤肾部分切除术和肾切除术O

大的鹿角形肾结石，无石率与开放性手术相似，大 4. 并发症 主要有出血、气胸、周围脏器损

约为 70%-93%，但其创伤性和危险性都明显地低 伤、术后漏尿、尿路感染、肾功能不全和结石残留

于开放性手术。随着多通道 PNL 或 PNL 联合软 等，可以根据具体的情况进行处理。

镜的应用，PNL 术后 SWL 的使用率有明显下降趋

势。 PNL 联合软镜可以减少穿刺通道数目，一般 五、鹿角形肾结石夕1\科
先用硬性肾镜对结石主体进行粉碎，然后再使用 干预后的辅助治疗
软性肾镜或输尿管软镜同期或二期处理硬性肾镜

不能达到肾盏的结石。 PNL 联合软镜无石率可达
〈一〉控制尿fPO感染

78%~95%己

另外，感染性鹿角形结石还可采用经肾造瘦 鹿角形结石一般包含有鸟粪石和(或)磷灰

管溶石治疗;对于不适合 PCNL 的感染性鹿角形 石成分，它们的形成与尿路的感染有密切的关系 O

结石患者，可以行 ESWL 联合化学溶石。通过 把从感染性结石的表面和内部获得结石的碎片进

ESWL 可使结石的表面积增加从而提高化学溶 行培养，往往表明细菌来源于结石的内部。另外，

石的效率。 肾脏感染性结石的存在也会导致尿路感染反复地

(E) 开放11\生手术
发作。而鹿角形结石外科干预过程又是结石碎裂、

细菌释放的过程，因此，控制尿路感染对于鹿角形

1. 适应证 开放性手术取石一度被认为是 结石的整体治疗是非常重要的。

治疗鹿角形肾结石的"金标准随着 PNL 、 SWL 一般情况下，尽管术前中段尿细菌培养为阴

以及输尿管软镜技术的发展，目前传统开放手术 性，并且也预防性应用抗生素，PNL术后仍有出现

是治疗鹿角型结石的二线或者一线的治疗手段， 严重尿服毒症的可能。因此，术后必须常规应用

其使用率已下降至1.0%-5.4% (其中发达国家约 敏感的抗生素治疗，并且存续到体温恢复正常、全

为1.5%，发展中国家约为 3.5%)，其适应证也发生 身症状消失、细菌培养阴性后 2 周。

了变化。目前，开放性手术取石治疗鹿角形肾结 关于预测 PNL 术后是否会发生尿服毒症，结

石的适应证主要有: 石细菌培养阳性与 PNL 术后发生全身炎性反应

(1)估计鹿角形肾结石不能够经过一定合理 综合征显著相关，与传统膀脱尿细菌培养相比具

次数的 PNL 而成功治疗者。 有明显优势，其药敏检测结果对术后抗生素的选

(2) 存在着 SWL 和 PNL 治疗鹿角形肾结石 择有指导意义。

的禁忌证、治疗失败或者出现并发症需要开放手 对于反复存在的尿路感染，不容易被控制和

术治疗者。 彻底治愈，而长期应用抗生素又会产生不良反应

(3) 伴随诸如肾内集合系统解剖异常、肾孟 和耐药性。推荐根据药敏试验使用敏感的抗生素

输尿管交界处梗阻或狭窄、肾脏下垂伴旋转等不 治疗，临床实践表明，根据尿白细胞变化判断抗生

良情况，需要开放性手术处理者。 素的有效性也很重要，建议采用治疗期、巩固期和

(4) 鹿角形结石患肾无功能。 维持期的分期治疗以及中西医结合、抗生素轮流
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用药的策略治疗复发性尿路感染，不仅治愈率高，

而且安全性好。

必要时可以应用尿素酶抑制剂 O 乙自先控月亏

酸的首次剂量为 250mg ，每天 2次，服用 3~4 周;

如果患者能耐受，可将用药的次数增加至每天

3 次。

酸化尿液能够提高磷酸盐的溶解度，可以用

氯化镀 19 ， 2~3 次/d，或者蛋氨酸 500吨， 2~3 次 /d o
鹿角形肾结石合并尿路真菌感染是临床治疗

的难点，常见于广谱抗生素使用时间过长者，应积

极应用敏感的抗真菌药物。但是，由于全身应用

的抗真菌药物毒副作用大，并且可能加重肾功能

的损害，因此，必要时可以采用局部灌注抗真菌药

治疗。

〈二〉排石及溶石

排石治疗指利用各种非手术方法，促使结石

经自然途径排出 O 溶石治疗是通过化学的方法溶

解结石，以达到清除结石的目的。

1. 适应证体积较小的脱氨酸和尿酸残余

结石可选择药物溶石作为辅助治疗的方法;对

于结石体积过大者，应在外科干预后再行溶石

治疗。

2. 禁忌证

(1)泌尿系存在严重梗阻，少尿或无尿者。

(2) 存在明显泌尿系感染，或已知有顽固的

含尿素分解酶的细菌感染者O

。)存在肾功能不全、电解质及酸碱平衡紊

乱者。

3. 治疗方法 包括一般方法、中医中药和化

学溶石疗法等方法。

(1)大量饮水使每日尿量达 2000ml 以上，配

合适度的运动，根据结石所在部位的不同，选择相

应的体位排石。

。)口服高选择性叫"肾上腺能受体阻滞剂

或钙离子通道拮抗剂，使输尿管下段平滑肌松弛，

促进结石碎片的排出。

(3) 中医中药治疗以清热利湿、通淋排石为

，佐以理气活血和软坚散结。常用的成药有尿

石通等，常用的方剂如八正散、三金排石汤和四逆

散等。化学溶石疗法:推荐应用于尿酸结石和脱

氨酸结石。化学溶石疗法分为全身药物溶石和局

部使用化学溶石液直接溶石两种。前者是指通过

口服或静脉途径使用溶石药物，而后者是将化学

j容石液直接局部灌注冲洗来溶解结石。局部灌注 唐

溶石因溶石液直接接触结石，药物的局部浓度高， 格

便于调整阳内尿液的 pH 值。因此，被认为是 去
溶石治疗中最有效的方法。 z 

局部灌注化学溶石时至少应建立两条肾造瘦 要

通道，以提供良好的溶石液灌注及排出通道，并维 存
持肾孟的低压状态。对于结石比较大的病例，在 吉
溶石治疗时应留置输尿管双 J 管。

推荐口服药物溶解尿酸结石的方案包括大

量摄入液体、口服别瞟岭醇及使用碱性药物以提

高尿液的 pH 值:①大量饮水使 24 小时尿量至少

达到 2000~2500ml 以上;②口服别瞟岭醇 300吨，

2~3 次地，以减少尿液尿酸的排泄，24 小时尿酸

排泄的总量应低于 4mmol;③使用拘橡酸氧饵纳

2~3mmol ， 3 次 /d，或者拘橡酸御 6~1伽llllo1， 2~3 次/

d，或者拘橡酸饵纳队18mmol ， 2~3 次 /d ，以碱化

尿液。碳酸窗子酶抑制剂乙眈瞠胶是尿酸结石患者

常用的另一种尿液碱化药物，用法为 250~500mg ，

睡前服用，维持夜间尿液碱化。用药期间每日应

多次监测尿液的 pH 值，注意调整药物剂量使尿

液 pH 维持在 6~7 之间，以求达到最佳的疗效。

推荐局部灌注药物溶解尿酸结石的方案中，常用

的碱性溶石液包括碳酸氢纳溶液 (pH 为 7.0~9.0) 、

氨基丁三醇溶液 (tromethan由1e， THAM ， pH为 8.5)

和 THAM而且溶液 (pH 值 10.5) 三种。

脱氨酸是由两个半脱氨酸通过二硫键结合而

成，与尿酸结石类似，它在碱性尿中比在酸性尿液

中更易溶解，其溶解度问样随尿液 pH 的升高而

增加。因此尿液 pH 的提高有利于增加尿液中脱

氨酸的溶解度，促进脱氨酸结晶溶解。一般来说，

预防新的脱氨酸结石形成要求尿液的 pH达到 7.5

的范围。但是，溶解脱氨酸结石则需要进一步地

提高尿液的 pH值。此外，同样可以使用拘橡酸盐、

碳酸氢纳或 THAM 等碱化尿液的药物予以溶解

结石，使尿液的 pH 控制在 7~8 的范围内。

〈三〉预防黠角形结石的复发

25%~75% 的患者在初次发病后的 10~20

内会再次发生结石。一般认为，采取非选择性的

预防措施后，结石的年复发率为 7% ， 10 年内 50%

的患者结石将复发。

关于预防鹿角形肾结石复发的措施，主要包

括饮食调节、有效且彻底地控制尿路感染以及纠

正潜在的体内代谢异常等方面O
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六、鹿角形肾结石临床
治疗的评价和转船

〈一〉黠角形肾结石11伍床治疗的评价标
准和基本概念

1. 无石率 (stone free rates) 完全清除结

石是治疗鹿角形结石的根本目标，以达到彻底消

除致病微生物、预防结石再生长和伴发的感染以

及保护肾功能的目的。因此，大多数学者认为，无

石率是评价鹿角形结石治疗效果的一个最重要的

指标元石" (stone free , SF) 的定义为 :X 线照片、

B 超或者 CT 扫描检查无残留结石的证据。"无石

率" (stone free rates) 是指在某一组研究对象中，在

结石治疗后的特定阶段内复查X线照片、B 超或者

CT 扫描，将之与术前对比，确认为"无石"的患者

的数量占所有研究对象的比率。由于鹿角形肾结

石需要多次的系列治疗，因此，无石率的评价可分

为三个阶段:①首次治疗后的元石率;②所有主要

治疗后的无石率(主要是指用同一种方法进行完

全治疗后，如 SWL);③所有治疗后的无石率(主要

指应用一种以上所有治疗方法后，如 :SWL+PNL ，

等)。因此，对比不同治疗方法的元石率时，应注

意区分评价时不同的治疗方法所处的治疗阶段是

否相同。目前大部分学者所统计的无石率均是指

首次治疗后的无石率，如果用这些数据来评估所

有治疗后的无石率就会出现偏低的结果。

在判断鹿角形结石治疗效果的指标中，元石

率是最重要的指标。无石率与结石的大小、部位、

复杂程度和医师经验等诸多的因素有关。目前国

内外对完全性鹿角形结石采用联合治疗的无石率

可达到 87% 以上。

2. 残余结石 (residual stones) 治疗后直径

二::::5mm 的结石称为残余结石。残余结石多发生

于 SWL 或其他体内碎石术后，且多见于肾下盏。

文献报道残余结石的发生率因检测方法的不同而

有差异。残余结石的临床危害性在于:①以残余

结石为核心，形成新的结石;②使尿路感染持续存

在;③残余结石位置的移动可能会导致梗阻，引发

症状。

临床元意义残石 (clinically insignificant residual 

fragments , CIRF): 传统上，对于治疗后直径 :':::;;4mm

的结石残余物，定义为残余碎片。 I临床无意义残

石( CIRF) 是指治疗后残石直径 :':::;;4mm 的草酸钙

或磷酸钙结石、上尿路解剖正常、元尿路感染或者

其他任何症状者。目前，对于检测非常细小的残

余碎片的临床价值尚存在争议。

一般来说，对于无症状的 CIRF 可以不继续

临床处理，密切随访观察;而对于有症状的 CIRF ，

应积极去除结石。

对于直径二::::5mm 或者有临庆瘦状的残余结

石，即临床有意义残石 (si伊ificant residual 仕唱nents ，

SIRF) 则需要积极处理。有资料表明，随着时间

的延长，残余结石会逐渐增大，结石的复发率随之

增加，部分患者需要重复进行取石治疗。感染性

结石治疗后如有结石残留，则其复发率较其他类

型的结石明显增加。就所有类型结石而言，21%-

590毛伴有残余结石的患者在 5 年内需要再次治

疗。因此，目前认为，对于所有的残留结石都应该

积极处理。处理原则和治疗方法的选择，与治疗

前的原发性结石相同或再次SWLo PNL后 1-3 天，

利用原通道再次观察，如发现有结石残留，及时进

行处理，可避免残余结石的发生。

3. 结石残留的随访对于所有治疗后的残

石都应定期(1周、 1 个月、3 个月、半年，半年后每

隔 3~6 个月)进行相关的随访检查。对于不需要

外科干预的残余结石，应根据结石成分分析、高危

人群特点和代谢评估等方法，应用药物疗法防止

结石再生长或复发，其中应用 a 受体阻断剂有助

于残余结石的清除。

4. 影响结石残留的因素

(1)结石的大小:据报道，SWL 治疗直径 0.6~

1.0cm 的结石的成功率(元石率和临床元意义结

石残留率的总和)为 95.5%，而直径 >3.0cm 者碎

石的成功率为 52%。

(2) 残留结石的位置:53% 存在于肾孟中的

临床元意义结石可以自行排出，而大多数存在于

肾盏的结石则可能会成为临床有症状的结石O

(3) 解剖异常:肾脏集合系统解剖畸形(如下

盏颈过长 >10mm，漏斗部狭窄 <5mm) 以及移植肾

等均会影响结石碎片的排出。

(4) 肾孟肾下盏夹角:如肾孟肾下盏夹角过

小 (<90 0 )，将会影响碎石后的排石效果O

。)其他:残余结石的数量以及有无伴随代

谢异常等因素也会影响残余结石的存在O

5. 残石复发的评估 经过治疗后确无结石

残余者，如果在随访过程中又发现有新的结石形
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成，则定义为结石复发。应该明确区分到底是结

石复发、结石再生长还是结石假复发:①结石复

发，指在有残石存在的情况下，又有新的结石形

成;②结石再生长，指未被完全清除的残石继续长

大;③结石假复发，指结石术后清除状态不明确的

结石形成。

各科万法治疗腰角形肾结石的11伍
床评价

1. PNL 

(1)无石率 :PNL被认为是目前治疗鹿角形肾

结石的首选方法。随着 PNL 技术和体内碎石设

备(如碎石清石系统等)的不断完善，PNL 术后无

石率较以往有明显提高，综合国内外文献报道，单

独以 PNL 治疗鹿角形肾结石的术后无石率达到

74%-95'3毛。

(2) 单通道与多通道:由于肾脏集合系统的

解剖学特点，应用硬性肾镜从单一穿刺通道很难

将各肾盏结石完全消除干净。研究表明，对于完

全鹿角形肾结石，应用多通道 PNL，其碎石效率

和术后无石率均优越于单通道 PNL，然而增加穿

刺通道，势必会增加对肾脏的损伤和并发症的发

生率。

近年来，应用单通道 PNL 联合各种软镜(如

软性肾镜、输尿管软镜、膀脱软镜等)治疗鹿角形

肾结石，取得了较好的结果。由于利用软镜可以

观察、处理硬镜所不能处理的肾盏结石，减少了穿

刺通道，不仅减少了对肾盏的损伤和并发症的发

生率，而且碎石成功率和元石率都明显提高。文

献报道，应用此方法治疗鹿角形肾结石，一期无石

率可达 80.7%~83.9% ，二期为 87.5%-93%。

(3) 对肾功能的影响:研究表明，由结石引发

的肾功能损害对 PNL 的治疗结果有负面影响，然

而积极清除结石，特别是鹿角形肾结石，并通过控

制感染及应用药物治疗等方法防止结石复发，有

助于缓解由结石引发的慢性肾脏疾病的肾功能损

害。长期观察结果表明，大部分鹿角形结石患者

手术后的肾功能元恶化，部分病人甚至还有改善，

孤立肾的肾功能也无明显的恶化。一项专门针对

肾功能不全患者 PNL 的研究结果表明，术后 9 个

月，平均血肌昕浓度下降1.53mg/dlC术前平均为

4.76mg/dl), GFR 改善为 20ml/min o
2. SWL 文献资料表明，单纯 SWL 治疗鹿

角形结石的无石率为 45%-64%(平均 54%)。单

独 SWL 适合治疗儿童肾结石或体积较小的部分 鹿

鹿角形肾结石、且集合系统解剖结构正常、肾孟 摇
11又

和肾盏无明显积水的患者，而对完全性鹿角形结 星

石，不仅疗效差，结石完全清除率仅为 30% 左右， z 
而且需要多次重复治疗、治疗时间长、易形成"石 里

街"导致输尿管梗阻、肾绞痛、感染、需要微创技 j手
术辅助治疗、结石复发和碎屑残留等并发症都较 富
多，尤其是经过反复多次或高能量的碎石后，患

者更易出现患肾萎缩、继发性高血压等并发症。

因此，单独应用 SWL 不适合治疗完全鹿角形肾

结石。

3. 输尿管软镜碎石( RIRS) 近年来，随着

输尿管镜设备和技术的不断发展，应用输尿管软

镜和钦激光技术进行肾内碎石 (RIRS)，成为目前

鹿角形肾结石治疗的一种新方法。由于该技术利

用泌尿道的自然腔道，无需建立其他创伤性通道，

创伤小、恢复快、疗效好(优于 SWL)，临床应用前

景广阔。然而，对于鹿角形肾结石，RIRS 多需要

分期进行，且元石率较 PNL 低，只限于有丰富操

作经验的临床医生O

对于复杂的完全性鹿角形肾结石，有时需要

逆行和顺行途径联合进行，可明显提高无石率，减

少了对肾功能的损伤O

一项针对近 20 年的 9 组文献萎萃分析显

示，应用 RIRS 技术对 445 例 >2cm 的肾结石进行

碎石，平均无石率达到 93.7% (77%-96.7%)，每个

患者平均操作1.6 次，总的并发症发生率 10.1%;

进一步分层分析显示，无石率和并发症发生率与

肾结石大小成反比，2-3cm 肾结石组的元石率较

>3cm 组高 (95.7% 比 84.6%)，且并发症发生率较

后则低(14.3% 比 26.9%)。

4. 联合疗法 对于体积较大的或者复杂性

鹿角形肾结石，有文献报道采用 PNL 和 SWL 联

合治疗。其目的是，首先利用 PNL 最大程度清除

结石，其次 SWL 处理残余结石，最后 PNL 检查和

清除残余结石碎片 (ep PNL+SWL+PNL , "三明治"

法)。然而很多学者在 PNL+SWL 后，不做最后的

PNL，而是鼓励病人自行排石，导致了一定程度上

的无石率降低。

目前，对组成联合疗法的具体内容尚无统一

意见。近年来随着软性肾镜、输尿管软镜或软性

膀脱镜在 PNL 中的联合应用，不仅提高了 PNL

的无石率，而且使得需要 SWL 辅助治疗的病例

逐渐减少。文献报道，与联合疗法相比，PNL 治
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根据结石的长度和宽度所计算的结石近似表面积(mm2 )附表 7-2

25 24 23 22 21 20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 长 (mm)

卖主

且υ
团
总
-
m那
叫
手
空
泊
湖
口
W
雪
山
卧
斗
面
却

宽 (mm)

20 19 18 17 16 16 15 14 13 13 12 11 10 9 9 8 7 6 5 5 4 3 2.4 1.6 0.8 

39 38 36 35 33 31 30 28 27 25 24 22 20 19 17 16 14 13 11 9 8 6 4.7 3.1 1.6 2 

59 57 54 52 49 47 45 42 40 38 35 33 31 28 26 24 21 19 16 14 12 9 7.1 4.7 2.4 3 

79 75 72 69 66 63 60 57 53 50 47 44 41 38 35 31 28 25 22 19 16 13 9.4 6.3 3.1 4 

98 94 90 86 82 79 75 71 67 63 59 55 51 47 43 39 35 31 27 24 20 16 12 7.9 3.9 5 

118 113 108 104 99 94 89 85 80 75 71 66 61 57 52 47 42 38 33 28 24 19 14 9.4 4.7 6 

137 132 126 121 115 110 104 99 93 88 82 77 71 66 60 55 49 44 38 33 27 22 16 11 5.5 7 

157 151 144 138 132 126 119 113 107 
nu 

n
υ
 

'aA 

94 88 82 75 69 63 57 50 44 38 31 25 19 12.6 6.3 8 

177 170 162 155 148 141 134 127 120 113 106 99 92 85 78 71 64 57 49 42 35 28 21 14.1 7.1 9 

196 188 181 173 165 157 149 141 133 126 118 110 102 94 86 79 71 63 55 47 39 31 24 15.7 7.9 10 

216 207 199 190 181 173 164 155 147 138 130 121 112 104 95 86 78 69 60 52 43 35 26 17.3 8.6 11 

236 226 217 207 198 188 179 170 160 151 141 132 122 113 104 94 85 75 66 57 47 38 28 18.8 9.4 12 

255 245 235 225 214 204 194 184 173 163 153 143 133 122 112 102 92 82 71 61 51 41 31 20.4 10.2 13 

275 264 253 242 231 220 209 198 187 176 165 154 143 132 121 110 99 88 77 66 55 44 33 22 11 14 

294 283 271 259 247 236 224 212 200 188 177 165 153 141 130 118 106 94 82 71 59 47 35 23.6 11.8 15 

314 301 289 276 264 251 239 226 214 201 188 176 163 151 138 126 113 A
υ
 

nu 
咽
'
i88 75 63 50 38 25.1 12.6 16 

334 320 307 294 280 267 254 240 227 214 200 187 173 160 147 133 120 107 93 80 67 53 40 27 13.3 17 

353 339 325 311 297 283 268 254 240 226 212 198 184 170 155 141 127 113 99 85 71 57 42 28.3 14.1 18 

373 358 343 328 313 298 283 268 254 239 224 209 194 179 164 149 134 119 104 89 75 60 45 30 14.9 19 

393 377 361 345 330 314 298 283 267 251 236 220 204 188 173 157 141 126 110 94 79 63 47 31.4 15.7 20 

412 396 379 363 346 330 313 297 280 264 247 231 214 198 181 165 148 132 115 99 82 66 49 33 16.5 21 

432 414 397 380 363 345 328 311 294 276 259 242 225 207 190 173 155 138 121 104 86 69 52 34.5 17.3 22 

451 433 415 397 379 361 343 325 307 289 271 253 235 217 199 181 162 144 126 108 90 72 54 36.1 18.1 23 

471 452 433 414 396 377 358 339 320 301 283 264 245 226 207 198 170 151 132 113 94 75 57 37.7 18.8 24 
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疗鹿角形肾结石的无石率高 (78% 比 669毛)、总的

操作次数少(1 .9 次比 3.3 次)，且输血发生率相似

(1 8% 比 17%)。

S翩开放性手术 随着 SWL 和腔内镜技术

(U挝、 PNL) 的飞速发展，传统开放性子术治疗

肾结石的病例正逐渐减少，目前已成为鹿角形结

石的第二或者第三线的治疗方法，约占整个子术

的1.0%~5.4%。主要适用于体积较大的复杂性鹿

角形肾结石、伴有集合系统解剖异常、微创技术

(SWL , URS , PNL) 失败的病例。其缺点为创伤大，

术后恢复慢，并发症多。娴熟的手术技巧和丰富

的操作经验对于提高手术成功率和无石率至关重

要。目前多主张采用元萎缩肾切开取石术、肾孟

肾盏切开取石术、肾部分切除术等，对于含结石的

患肾已无功能，而对侧肾功能正常者，可行患肾切

取术。术后无石率与以 PNL 为主的综合治疗方

法相似，平均为 71% (56%~84%)。

近年来，有文献报道，术中应用 B 超和多普

勒超声定位，帮助寻找到达肾盏内结石距离最近

的肾实质无血管区，作多个平行于肾实质血管轴

向的小切口，不仅可以取尽结石，提高无石率，而

且不需要阻断肾蒂血管或者冷冻患肾，最大限度

附录 2

附录 1
容积的计算万法
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减少对肾脏的损伤，保护肾功能。

鹿角形结石由于形状不规则，计算表面积较

为困难。文献推荐了两种客观计算方法:一种是

以标准 X 线片 (KUB 平片)结合计算机图像扫描

分析技术来测量鹿角形结石的表面积。另一种最

精确计算鹿角形结石大小(表面积和容积)的方

法是螺旋 CT 扫描加三维(影像)重建，通过相应

软件计算出数值。然而，上述方法过于繁琐，不适

合临床常规使用。

对于大多数结石来说，当在平片上测得了结

石的长(1)和宽(w)，可以通过下面公式估算结石

表面积 (SA):

SA=l x w X 11" X 0.25 ( 11"工3.1415927)

借助于表面积，结石容积也可以通过下面的

公式计算:

结石容积 =0.6 X SA l.
27 

不论何种成分，任何直径在 25mm 以内的结

石的近似表面积可参见附表 7-2:

BMI body mass index 

CIRF clinically insignificant residual fragments 

CT computed tomography 

ECT emission computerized tomography 

SWL extracorporeal shock wave lithotripsy 

GFR glomerular filtration rate 

IVP intravenous pyelography 

KUB plain abdominal film of the kidneys , ureters and bladder 

L length of stone 

OPN osteopontin 

PNL percutaneous nephrolithotripsy 

PNL percutaneous nephrolithotomy with or without lithotripsy 

SA stone smface area 

SF stone free 

SIRS systemic inflammatory reaction syndrome 

SIRF significant residual fragments 

SRF severe renal failure 

SWL shock wave lithotripsy 

THAM trihydroxymethyl aminomethan /tromethamine 

(体重指数)

(无临床意义的残石碎片)

(电子计算机断层摄影)

(发射型计算机断层术)

(体外冲击波碎石术)

(肾小球滤过率)

(静脉肾孟造影术)

(腹部平片，包括肾、输尿管、膀脱)

(结石长度)

(骨桥蛋白)

(经皮肾镜取石术)

(经皮肾镜取石术，伴或不伴碎石术)

(结石表面积)

(元石率)

(系统炎症反应综合征)

(有临床意义的残石碎片)

(严重肾功能衰竭)

(冲击波碎石术)

(三瓷甲氨基甲:境/氨基丁三醇)
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URS ureteroscopy 

US ultrasonography 

Vit D vitamin D 

Vit C vitamin C 

W width of stone 
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一、输尿管结石的分类

〈一〉输尿笛的分段

确定输尿管的分段有利于输尿管结石的定

位，从而指导选择最佳的治疗方法。

1. 解剖学分段

输尿管有三个生理狭窄。第 1 个位于肾孟与

输尿管的移行处;第 2 个狭窄位于输尿管跨儒血

管处;第 3 个狭窄在进入膀脱内壁处，此三个狭窄

是尿路结石容易嵌顿处。依此三个狭窄，可将输

尿管分为腹段、盆段、膀脱段。腹段自肾孟输尿管

交界处，到跨越憾动脉处;盆段，自憾动脉到膀脱

壁;膀脱段，自膀脱撞内斜行至膀脱季占1莫、输尿管

开口 O

2. 影像学分段

为了便于影像学上输尿管结石位置的描述，

通常也将输尿管分为三段。第一段即上段输尿管，

从肾孟输尿管连接处到骨段路关节的上缘;第二段

即中段输尿管，从慨憾关节上缘到慨恪关节下缘;

第三段即下段输尿管，从俄憾关节下缘处开始穿

过盆腔终于膀脱。

近年来，为了强调了各种微创治疗方法的适

应证，国内有人提出输尿管三段四分法的新概念:

即在原有的分段方法基础上，将输尿管上段再分

上段上:UPJ 至 L椎体横突;上段下 :L4 椎体横突

至慨憾关节上缘以上;中段:饿憾关节上下缘之

间;下段:骨段路关节下缘~下O 输尿管三段四分法

这一概念的提出，有助于输尿管结石临床治疗手

段的选择O

目前输尿管结石的治疗手段主要为输尿管

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


? 

镜、经皮肾镜 (PCNL) 、 SWL 以及腹腔镜等微创治

疗方法，推荐使用影像学分段方法。其中约有

709毛为输尿管下段结石其次为输尿管中段结石，

输尿管上段结石较少见。

〈二〉输尿筐结石的大JJ \

目前而言对输尿管结石大小的分类尚没有

统一的标准。输尿管结石的大小是制定治疗方

案时的意要参考依据之一，因此有必要将结石

大小分类，并依据结石的大小选择适当的治疗手

段，以达到最大的治疗效果和最小的治疗损伤。

本指南将输尿管结石分为三类:直径 <5mm 的结

石、直径为 5~10mm 的结石以及直径 >10mm 的

结石。

〈三〉输尿管结石的成分

90% 以上的输尿管结石是在肾内形成而下移

至输尿管的，除非存在输尿管的梗阻病变，否则原

发于输尿管的结石很少见。因此，输尿管结石的

成分与肾结石成分大致相同O

〈四) x 光平片上的结石影像

一般分为 X 线阳性结石和阴性结石两种。

所谓阳性结石指的是在 X 光平片上可以观察到

结石影像的泌尿系统结石，在 X 光平片上观察不

到结石影像的称之为阴性结石O

(五〉瑜尿啻结石的病因

输尿管结石的形成病因与肾结石病因大致

相同O
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1. 超声(推荐)超声检查简便、经济、无创

伤，可以发现 2mm 以上的输尿管结石(包括阴性

结石)，了解结石的位置和大小、集合系统的扩张

程度、肾皮质厚度等，为治疗方法的选择提供参

考。因此，可以作为输尿管结石的常规检查方法。

对肾绞痛、腆造影剂过敏、妇女辰合并结石、无尿、

慢性肾功能不全等不能行静脉尿路造影或 CT 增

强检查者，可首选超声检查。由于腹腔脏器的干

扰，超声诊断输尿管中下段结石或较小的上段结

石敏感性较低，对于 >5mm 的上尿路结石，超声诊

断的敏感度为 96%，特异度接近 100% ，而对于所

有部位的结石，其敏感度和特异度分别为 78% 和

31%。此时，需结合病史或其他检查方法以明确

诊断。经直肠或阴道的腔内超声检查诊断输尿管

下段结石的敏感性和特异性几乎达到 100%。

2. 非增强 CT 扫描( Non-contrast CT, NCC丁)

或者 C丁KUB (Unenhanced C丁 of the kidneys , 
ureters and bladder) (推荐)

CT 检查分辨率比 KUB 高，可发现 1日m 以上

的结石，解决了 KUB 成像的组织重叠问题，不易

受肠道内气体干扰，不受结石成分、肾功能和呼

吸运动的影响，而且螺旋 CT 能够同时对所获得

的图像进行二维或三维重建，将横切面图像转换

成类似 IVU 图像，可以清楚地显示包括阴性结石

在内的结石的形态和大小。输尿管阴性结石在

CT 上的主要表现为: (1)高密度影; (2) 结石以上

输尿管扩张积水; (3) 较小结石(直径 <0.6cm) 可

见输尿管结石周围有轮缘征出现。此外，还可以

通过结石的 CT 值来初步判断结石的成分，通过

增强 CT 显示肾积水的程度和肾实质的厚度，同

时还能评估肾脏炎症情况。螺旋 CT 进行三维重

建可以更准确地估计出结石体积，术前准确判断

结石负荷 (stone burden)，对治疗方法的选择提供

重要的依据。由于 CT 检查不需要做肠道准备，

不受肾功能限制，检查所需时间短，对结石的显

示非常敏感，可以明确梗阻部位及梗阻原因，对

肾绞痛患者的病因诊断具有重要意义。所以，对

肾绞痛患者，首选 CT平扫再依据 CT 结果适当

选择其他影像学检查，以提高诊断准确率。研究

显示，以前采用的单层螺旋 CT 诊断结石的敏感

和特异度达到 96% 和 92%，对于微小的结石

185 
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结 容易出现漏诊。多层图像质量优于单层 CT 相同

扫描层厚的图像， 16 层螺旋 CT 行 5mm 层厚扫描

石 相当于直接薄层 0.625mm 扫描效果，对结石诊断

186 

特异度及敏感度接近 1009毛。国外文献中提出了

CTKUB (U nenhanced CT of the kidneys , ureters and 

bladder) 的概念，即全泌尿系 CT 平扫，国外一些

医疗机构已经开始用 CT 代替传统的 KUB 和 IVU

作为诊断泌尿系结石的标准，CTKUB 可作为输尿

管结石的首选确诊方法O

3. 腹部平片 (KUB) (推荐)

90% 以上的输尿管结石可以在 KUB 上显影。

通过 KUB 检查，可以大致确定结石的位置、形态、

大小和数量。根据结石在平片上的密度，可以初

步判定结石的成分。各种成分的结石在平片上的

显影程度依次为:草酸钙结石、磷酸钙和磷酸筷镀

结石、脱氨酸结石、尿酸盐结石;单纯尿酸结石和

基质结石能透过 X 线，不能在 KUB 上显示，称为

透光结石或阴性结石。但是，临床上单一成分的

结石很少见，多数是以某一种成分为主的混合型

结石。因此，在 KUB 上结石的密度并不一定均匀

一致。

肠道内容、软组织钙化、结石X线阻光性差以

及患者过度肥胖等因素，常常会影响 KUB 对输尿

管诊断的准确性，文献报道，KUB 对泌尿系结石

敏感度和特异度分别为 44%~77% 和 80%-87% ，

明显低于 CT。因此，如果有条件应选用 CT 检查

确诊输尿管结石。但是 KUB 有助于 X 线阳性或

者阴性结石的鉴别O

KUB 上的高密度影有时需与腹腔内的一些

钙化影如胆囊结石、肠系膜淋巴结钙化、静脉石等

相鉴别，此时可加行侧位片、IVU ，或者 CT 检查。

4. 静脉尿路造影(lVU) (推荐)

IVU 一般应结合 KUB 检查进行分析，可以了

解尿路的解剖结构，进一步明确结石在输尿管的

位置、结石引起的尿路梗阻情况以及对肾功能的

影响。此外，IVU 还可以发现 KUB 上不能显示的

阴性结石，并能与腹腔内的钙化影相鉴别。常规

剂量显影不良时，可行大剂量造影剂 IVU 检查以

了解患侧肾功能情况，对治疗方法的选择有一定

的参考价值。

5. CT 增强十三维重建 (CTU) (可选择)

CTU 是将螺旋 CT 扫描与 IVU 检查相结合的

一种检查方法，可以准确判断结石的有元、大小、

多少、部位及梗阻、积水的情况。对于输尿管结

石合并有肾结石并且需要同时治疗的患者，可行

CTU 检查评估肾脏情况，可以作为 IVU 的替代检

查。由于造影剂的存在会影响结石的观察，因此，

一般情况下不应该把 CT 增强作为常规检查。此

外， CTU 的价格比较高，并且比 IVU 需要接受更

高的放射剂量。

6. 逆行肾孟造影 (RGP) (可选择)

属于有创检查旦不能了解肾功能情况，不作

为常规检查方法，仅用于不宜行 IVU 或 IVU 显影

不满意者。其优点是显影清楚，不受肾功能的影

响，可以显示 X 线不显影的阴性结石，了解结石

的位置及其引起的尿路梗阻程度，排除结石下方

输尿管梗阻和狭窄。

7. 磁共振尿路成像 (MRU) (可选择)

由于成像原理及空间分辨率的限制，MRU 难

以直接显示结石，一般不用于输尿管结石的检查。

但是，由于 MRU 不受肾功能改变的影响，不需造

影剂即可获得与 IVU 类似的图像，能够了解输尿

管结石所引起的尿路梗阻情况。因此，对孕妇、严

肾功能损害或对造影剂过敏等不适合行 X 线

检查(Ivu 或 CT) 的患者可考虑采用。

8. 输尿管镜检查(可选择)

属于有创检查，常需在麻醉下进行，为非常规

检查方法。仅在以上方法检查不能确诊的情况下

采用，如发现结石可以行一期碎石或取石。输尿

管镜技术可以用于诊断娃振期输尿管结石，与超

声检查比较，输尿管镜技术对输尿管结石诊断准

确率可达 100%，同时可避免 X 线对胎儿可能造

成的辐射危害O

9. 放射性核素(可选择)

放射性核素检查不能直接显示输尿管结石，

但是可以提供肾脏血流灌注、肾功能及尿路梗阻

情况等信息，对治疗方法的选择和疗效的评估具

有一定的价值。
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二、输睬管结石的治拧

(一〉治疗原则

输尿管结石的治疗原则是最大限度的去除

结石，恢复输尿管腔尿液引流的通畅性，缓解肾绞

痛，控制尿路感染，保护肾功能。

目前治疗输尿管结石的方法有:观察结石

自行排出 (observation for the spontaneous passage 

of the stone)、药物排石治疗 (medical expulsi ve 

therapy ， M町、)、冲击波碎石 (SWL)、输尿管镜碎

石术( ureteroscopy , URS)， )I阪行经皮肾镜碎石术

(antegrade percutaneous lithotripsy)、腹腔镜取石

术Claparoscopic stone treatment) 和开放手术 (open

surgery)。

输尿管结石常有急性发病过程 (renal colic , 

肾绞痛)，因此，治疗的重要目之一就是及时有效

地缓解患者的肾绞痛。可选择的急诊治疗措施包

括止痛 (analgesic therapy) 、MET 、SWL 和 URS o
98% 小于 <5mm 的结石可以自行排出。结石

的所在部位与结石自行排出率有明显的关系:输

尿管下段结石可达 71%，中段结石达 46% ，

结石达 22%。因此，应允许医生和患者有一定的

时间(I~2 个月)观察结石自行排出的情况。

2013 年版 EAU ~尿石病指南》指出:对于直

径 5~10mm 的输尿管结石可以采用观察自然排石

或 MET 作为初选的治疗。目前认为，MET 能够

提高排石率高达 65%。随着 αm 受体阻滞剂等药

物在输尿管结石治疗循证医学证据的不断积累，

巳有足够的资料表明 MET 促进排右的有效性。

因此，应该充分认识 MET 的临床意义，切实普及

MET 的应用方法，以减少不必要的侵入性外科干

预措施。有资料表明 α" 受体阻滞剂比钙通道阻

滞剂促进排石的效果更好，可作为 MET 的首选药

物，特别是对远端输尿管结石的患者更为适宜。

需要告知患者 MET 疗法的伴随风险。实施观察

自然排石或者采用 MET治疗时要确认患者得到

良好的疼痛控制，没有尿服毒症的临床表现，同时

具备足够的肾功能贮备。在观察自然排石或采用

MET 治疗期间，应该定期进行影像学检查以监测

结石位置的改变、评估肾积水的变化情况。如果

患者出现持续的输尿管梗阻、排石过程无明显的

进展、或者出现无缓解趋势的肾绞痛发作，则需要

进行外科干预取石治疗。

由于大于 10mm 的输尿管结石自然排石率较

低，因此，不推荐进行观察自然排石或 MEτ 治疗，

通常需要采用 URS 或 SWL 等外科干预治疗。一

般来说，前者的无石率较高，重复治疗率较低，但

是并发症的发生率比后者高。要把外科积极干预

治疗的相应好处和存在的风险充分告知患者，与

患者一起共同讨论结石的排石率、麻醉的需要以

及进行盯RS 或 SWL 治疗的并发症。

不推荐 SWL 时常规安置内支架管，一般简单

的 URS 也并非需要常规安置内支架管。输尿管

安置内支架管可能会产生相应的并发症，患者可

能会出现疼痛和下尿路症状，或者出现支架管移

位、尿路感染、尿漏、支架管被结石包裹以及形成

梗阻等问题。目前认为，安置输尿管内支架管的

指证主要包括下列情况:①输尿管损伤;②输尿

管水肿;③孤立肾;④肾功能不全;⑤残留的结石

较大。

URS 临床上采用半硬性输尿管镜 (semirigid

ureteroscope) 或软性输尿管镜侃出ble ureteroscope) 

进行操作。碎石的能量包括超声、气压弹道和钦

激光等。软性输尿管镜与钦激光配合可以用于治

输
尿
管
结
石
诊
断
治
疗
指
南

187 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


版

结 疗任何成分和位置的输尿管结石。对于输尿管上

段和中段的结石，URS 配合钦激光相比配合气压

弹道在无石率上效果更好。

凝血功能异常或者接受抗凝治疗的患者不适

合进行 URS 治疗，但是已有资料表明进行简单的

输尿管镜下激光碎石是有效的和安全的治疗O

经皮肾镜碎石术 (PNL) 对于大体积的结石、

嵌顿性的输尿管上段结石仍是十分有效的微创方

法，可作为一线的治疗。从治疗原则的角度来说，

输尿管结石采用 PNL 治疗的适应证主要是针对

合并肾结石需同时进行肾内取石治疗、输尿管结

石体积较大以及嵌顿性的输尿管上段结石经逆行

输尿管镜治疗失败、或者行尿流改道后出现输尿

管结石等情况。

SWL、U耶和 PNL 治疗失败时可考虑选择

腹腔镜子术或者开放手术取石。对于直径较大的

及嵌顿性的结石、多发性输尿管结石、合并需要同

时手术处理的疾病等特殊的情况，经腹腔镜或开

放手术取石是可选择的治疗措施。在这种情况下，

腹腔镜下输尿管切开取石往往比开放手术取石更

为微创。

SWL 或 URS 对于小儿输尿管结石患者都是

有效的，可根据患儿的体型大小和尿路的解剖情

况选择相应的治疗方式。

结石梗阻合并尿服毒血症的患者需要紧急进

行经皮肾穿刺造瘦引流或者输尿管支架管安置术

以缓解集合系统的压力，取石治疗应在尿除毒血

症得到控制之后才进行。

娃振患者，传统的临时治疗措施是进行输尿

管内支架管安置术或经皮肾穿刺造瘦，但通常患

者很难耐受。有研究报道采用 URS 治疗的效果

良好。

脱氨酸结石采用 SWL 治疗的效果欠佳，可以

通过 URS 治疗。脱氨酸结石容易复发，往往需要

重复进行取石治疗，患者有最终导致肾功能不全

的风险。

尿酸结石通常是 X 线透光的(阴性结石)，但

是可以采用超声定位或者逆性造影的方法定位而

进行 SWL 治疗。碱化尿液可与 MET 同时进行，

对于不适合观察治疗的患者，URS 是有效的选择。

输尿管结石溶石治疗的临床研究报道甚少，

临床上极少应用。对于外科干预后退回肾内的残

留结石可以进行溶石治疗。经皮灌注化学药物溶

解疗法 (Percutaneous irrigation chemolysis) 可用于

石

188 

感染性结石(使用 10% Hemiaci创n)、尿酸结石和

脱氨酸结石(使用 THAM) 的治疗。口服化学药物

溶解疗法 (Oral che口叫ysis) 只适用于尿酸结石(使

用碱性拘橡酸盐或者碳酸氢铀)。
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①中成药:

尿石通等常用的中成药分别具有清热利湿，

通淋排石的功效，临床上可以酌情使用。

②汤剂:

常用的经典方有八正散、石苇散等，另有如增

液排石汤、通淋化石汤、金鸡化疲排石汤、消痪化

石合剂等经验方剂有一定的排石效果O

一般来说，单纯排石治疗的疗程以维持在

1~2 个月以内为宜。
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1. 排石治疗的适应证:

(1) 2013 年 EAU 建议直径 0.5cm~1.0cm 的结

石可以作为药物治疗的初选指证，国内的多数意

见认为药物治疗时结石的直径以 0.6cm 左右为宜;

(2) 结石表明光滑，元明显的嵌顿或梗阻，停

留于局部少于 2 周;

(3) 结石以下输尿管元梗阻;

(4) 经皮肾镜、输尿管镜碎石术后及 SWL 后

的辅助治疗。

2. 排石治疗的方法:

(1)一般治疗方法:

①饮水:适量多饮水，保持每日尿量 2000ml

以上O

②适当运动。

(2) 常用药物

① α" 受体阻滞剂:坦索罗辛是高选择性 α1A

受体阻滞剂，能松弛输尿管下段平滑肌，促进结石

排出，缩短排石时间。其他非高选择性的 α 受体

阻滞剂在输尿管结石排石过程中使用时，可能会

发生的药物副作用更多O

②碱性拘橡酸盐:包括拘橡酸锦、拘橡酸锅、

拘橡酸饵锅和拘橡酸御镜等，可以用于包括草酸

钙成分在内的各种结石，尤其是推荐用于尿酸结

石和脱氨酸结石的溶石治疗，其中，溶解尿酸结石

时需要维持尿液 pH 在 6.5~6.8 ，溶解脱氨酸结石

维持尿液 pH 在 7.0 以上。

③钙离子通道拮抗剂:硝苯地平阻断钙离子

通道，松弛输尿管平滑肌，对促进排石有一定作用O

④别瞟口令回事:用于尿酸结石和高尿酸尿症草

酸钙结石。

(3) 中医中药

中医药治疗遵循"法邪不伤正，扶正不留邪，

桔石在先、扶正善后、标本兼顾"的原则。常见四

个证型 :a. 湿热下注， b. 气滞血痕， c. 肾气亏虚，

d. 肾阴亏虚。治则以清热利湿通淋为主，根据兼

证的不同，辅以理气、活血化痕等药物。临床使用

应随症加减，灵活运用。

guidelinesl 
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结 40 (2): 89-90 。)输尿管支架的放置:大多数输尿管结石
13. ，张宪米，庆辉.五淋化石丸在输尿管镜气压弹 原位碎石治疗即可获得满意疗效，由于 SWL 前放

石 道碎石术后的应用及疗效观察.疑难病杂志，2007 ， 6 置输尿管支架会降低输尿管的蠕动，并不改善结
(6): 365-366 石的清除率，患者还可能出现尿频、尿急、排尿困

14. 张晨光，卢海庆，李异卒，等.排石中药合 ESWL 术治
难等症状，因此，一般不主张 SWL 时放置输尿管

疗输尿管石街临床观察.上海中医药杂志，2007 ， 41

(1) :41-42 
支架。但是，对于孤立肾输尿管结石患者，插管可

15. 马龙安，王珉，李海涛.八正散加味治疗泌尿系结石 避免发生急性输尿管梗阻。此外，输尿管插管有

188 例.安徽中医临床杂志 .2002 ， 14: 172 利于对阴性结石的 X线定位和溶石治疗。

16. 李晓慧，裴宏.石苇散加减治疗输尿管结石 50 例.陕 (4) 如何选择碎石参数

西中药 .2004 ， 25 (4) :316-317 1)冲击频率和能量:动物试验和临床观察均
17. 张嘉润.增液排石汤治疗肾及输尿管结石 50 例.四 认为低冲击频率可增加碎石效率，减轻组织损伤。
川中医 .2006 , 24 (3): 68-69 推荐治疗输尿管结石时冲击频率为 60 次/分钟。

18. 杨健康.通淋化石汤治疗肾及输尿管结石 90 例临床
开始治疗时采用低能量，逐渐增加到推荐的最大

疗效观察.四川中医 .2007 ， 25 (1) :53-54 
能量级，这样可以改善碎石的效果，提高元石率。

19. 于红芳.金鸡化痕排石汤治疗肾输尿管结石临床观

察.中国中医基础医学杂志 .2006 ， 12 (2): 159 
2) 治疗次数和治疗间隔:每次治疗的次数与

20. 魏晨阳，柴文玲，安永寿，等.拘橡酸氢掷销与碳酸氢 碎石机的类型和冲击波能量有关，由于输尿管结

纳治疗三聚氧胶所致尿结石的对比分析.临床泌尿外 石在尿路管腔内往往处于相对嵌顿的状态，周围

科杂志，200虫， (24) 3: 182-183 缺少一个有利于结石粉碎的水环境，与同等大小

〈三〉输尿筐结石的不同外科治疗万法
的肾结石相比，其粉碎的难度较大。因此，SWL

治疗输尿管结石通常需要较高的冲击波能量和更
及评价

多的冲击次数。关于治疗的问隔时间目前无确定

1. SWL 随着 SWL 技术的广泛应用及治疗 的标准，但多数的学者通过研究组织损伤的修复

经验的积累，已证实 SWL对输尿管结石的治疗是 时间后，认为间隔的时间以 10-14 天为宜。经过

非常有效的。由于不需麻醉且并发症发生率较低， 2-3 次的治疗无效时，可改行 URS 或 PNL 治疗。

即使有诸如 URS 和 PNL 等先进的腔镜技术，SWL 3) 不同碎石机的特点:按定位系统可以将自

仍是治疗输尿管结石的主要方法。 SWL 治疗输 前用于临床治疗的碎石机分为超声定位、 X 线定

尿管结石的成功率与碎石机的类型、结石的大小、 位及 X 线超声双定位碎石机;目前碎石机的冲击

成分、被组织包裹的程度有关。不同部位输尿管 波源有液电式、电磁式和压电晶体式二种，其中以

结石处理的难易程度不同，排石率也有差异。文 液电式和电磁式冲击波源为主。

献资料显示输尿管近段、中段和远段结石行 SWL a. 超声定位碎石机:优点是对于阳性和阴性

治疗后的结石清除率分别为 82% 、73% 和 74% 。 结石均可显示，无 X 线损害问题;设备简单，费用

(1)适应证:在排除禁忌证情况下全段输尿 低。缺点是图像质量不如 X 线机直观，常常达不

管结石均可行 SWL，对直径运 10mm 上段输尿管 到满意的显像，特别是在结石周围没有积水时，输

结石首选 SWL ，二三 10mm 的结石可选择 URS(逆行 尿管中下段结石很难观测，对操作者的技术要求

或)1顶行)或 SWL，对结石二三 15mm、结石停留时间 高。适用于肾、输尿管上段、输尿管壁间部、膀脱

长(二~2 个月)，由于该类输尿管结石嵌顿时间长， 结石及阴性结石。

肾积水严重或合并输尿管狭窄及其他病变，SWL b. X 线定位碎石机:优点是对绝大多数结石

治疗效果差，应视位置不同，采用 URS 或 PNL;对 显影清晰，可清楚显示输尿管全长的结石，可观察

直径 :::::;10mm 下段输尿管结石首选 SWL 或 U邸， 结石的粉碎情况。缺点是对于阴性结石无法看到;

三~10mm 的结石可首选 URS;对中段输尿管结石 患者接受一定量的 X 线照射，需要防护设备，费

可选择 SWL 或 URS。 用较高。 X 线和超声双定位碎石机具有上述两种

(2) 禁忌证:娃娘;未纠正的出血性疾病;未 方式的优缺点，可以弥补各自的不足，有利于结石

控制的尿路感染;严重肥胖或骨儒畸形影响结石 的定位，减少 X 线对人体伤害。

定位;结石附近有动脉瘤;结石以下尿路有梗阻O C. 冲击波源的特点:液电冲击波聚焦圈小，
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焦点范围大;脉冲频率高，碎石成功率高;制造简

单，价格低廉。但电极寿命短，噪声大，需频繁更

换，患者痛感较明显。电，磁冲击波能量连续可调;

脉冲放电稳定，焦点元漂移，噪声小;聚焦效率高;

波源寿命长，无需频繁更换电极;痛感较液电式冲

击波轻。电磁冲击波的出现是 SWL 技术的重要

进展，目前该技术巳日趋成熟，并有取代液电式碎

石机的趋势。

参考文献

1.吴阶平.吴阶平泌尿外科学.济南:山东科学技术出版

社， 2004.819哪833

2. 11十章群，邓耀良，董诚.泌尿系结石.北京:人民卫生出

版社， 2003 ， 411-464

3. 孙西钊.医学冲击波.北京:中国科学技术出版社，

2006 , 14-26 

4. 陈兴发.输尿管结石治疗是选择 SWL 还是 URS. 现代

泌尿外科杂志， 2011 ， (1 6) 3: 270 

5. Wein ， K臼ωa盯盯飞V刊r

九版).郭应禄，周立群主译.北京:北京大学医学出版

丰士， 2009 ， 1441-1647

6. 陈兴发，周晨，卢乃会，等.体外冲击波碎石治疗儿童尿

路结石的疗效观察.临床泌尿外科杂志，2004 ， (19) 6: 

338-339 

7. Preminger Gr旺， Tiselius HG , Assimos DG , et al. 2007 

Guideline forthe management of ureteral calculi.Eur Urol 

2007 ,52:1610-1631 

8. Tiselius HG , Alken P , Buck C , et a l. Guidelines on 

urolithiasis In: EAU guidelines.2008 

9. Pearle MS , Nadler R , Bercowsky E , et al. Prospective 

randomized trial comparing shock wave lithotripsy and 

ureteroscopy for management of distal ureteral calculi. 1 

Uro12001 , 166: 1255-1260 

10. Strohmaier 引TL ， Schubert G , Rosenkranz T , et al. 

Comparison of extracQrporeal shock wave lithotripsy 

and ureteroscopy in the treatment of ureteral calculi: a 

prospective study. Eur Urol1999 , 36: 376-379 

11. Lam 1S , Greene TD , Gupta M. Treatment of proximal 

ureteral calculi: Holmium: YAG laser ureterolithotripsy 

versus extracorporeal shock wave lithotripsy. 1 Uro12002; 

167: 1972-1976 

12. 明Tu CF , Shee 11 ,Lin WY , et al. Comparison between 

extracorporeal shock wave lithotripsy and semirigid 

ureterorenoscope with Holmium-YAG laser lithotripsy for 

treating large proximal ureteral stones. 1 Urol 2004 , 172: 

1899-1902 

13. Vallancien G , Munoz R , Borghi M, et al. Relationship 

clinical implications. Eur Urol1989 , 16:41-44 

14. Argyr叩oulus AN ,Tolley DA. Optimizing Shock Wave 

Lithotripsy in the 21st Centurγ ， European Ur叫ogy. 2007 , 

vol. 52 , Issue 2 ,344-350. 168 (2): 446-449 

15. Rassweiler 11 , Kno11 T , Kohrmann KU , et al. Shock w 

technology and application: an update. Eur Urol 2011 , 

59:784-796 

2. 输尿管镜碎石术

(1)输尿管硬镜碎石术

1)输尿管硬镜的物理参数

近年来，随着新型小口径半硬性和软性输尿

管镜的临床应用，极大地提高了输尿管镜技术的

成功率和安全性。经过改良后的现代半硬性输尿

管镜，不仅口径细小，重量减轻，还增加了许多新

的特点。

目前常用的半硬性输尿管镜的末端为 ι缸，

镜体末端的细小有助于进入输尿管开口而避免了

输尿管开口的扩张，大大减少了对输尿管勃膜的

损伤和术后病人的疼痛。从输尿管镜的末端到

近段(目镜端)，镜体的直径不断增大，一般为 7.5-

1 1.2F，这样的设计，有助于输尿管镜在输尿管腔

内的前行过程中，逐渐对输尿管进行扩张，使得输

尿管镜在输尿管腔内的行进方便而易行。

现代半硬性输尿管镜虽然镜体细小，但都具

有较大直径的单一或两个器械通道。目前常用的

半硬性输尿管镜的器械通道为 2.2-5.5F。一般而

，至少有一个器械通道为 3.衔，以保证常规的输

尿管镜操作器械 (~3F) 通过，同时留有足够的空

间进行液体灌注。

2) 不同口径输尿管硬镜的选择

输尿管镜子术尽量选用小口径的输尿管镜，

能提高进镜成功率，降低选用大口径输尿管镜进

镜时需要对输尿管的主动或被动扩张几率，减少

包括输尿管撕脱在内的各种输尿管损伤。

3) 操作方法

A. 适应证:输尿管下段结石;输尿管中段结

石;SWL 失败后的输尿管上段结石;SWL 后的"石

衔结石并发可疑的尿路上皮肿瘤 ;X 线阴性的

输尿管结石;停留时间长的嵌顿性结石而 SWL 困

难者。

B.禁忌证:不能控制的全身出血性疾病;

重的心肺功能不全，无法耐受手术;未控制的泌尿

道感染;严重尿路狭窄，腔内手术无法解决;严重

输
尿
管
结
石
诊
断
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结 髓关节畸形，截石位困难。

C. 术前准备:预防性使用抗生素，手术问常

规配备 X 线透视和/或超声设备。

D. 麻醉:根据病人具体情况，选择脊髓麻醉

(连续硬膜外麻醉、腰麻)或者静脉麻醉，对于简

单的输尿管下段结石也有局麻手术的报道O

E 操作方法:患者取截石位，先利用膀脱镜

或输尿管镜找到输尿管开口，将安全导丝插入输

尿管，然后在导丝的引导下导人输尿管镜，输尿管

镜沿导丝直视下进入输尿管腔并缓慢上行。

输尿管是否需要扩张，取决于输尿管镜的粗

细和输尿管腔的大小。如果输尿管管腔较小或者

狭窄而不能进镜，则可以 :a. 尝试更小口径的输尿

管硬镜继续进镜， b. 被动扩张:留置双 J 管 1~2 周

后再次手术， C. 主动扩张:可应用输尿管气囊扩张

器或者金属扩张器对输尿管开口和狭窄段进行扩

张。目前，一般多采用气囊扩张器来扩张输尿管，

因为气囊扩张器对输尿管教膜的损伤较小。应用

时，可以根据输尿管开口和壁问段的大小和长度，

选用合适型号的气囊扩张器。

输尿管镜手术时，可利用注射器人工注水或

者灌注泵灌洗保持视野清晰，需注意液体的压力

和流量，尽量保持在低压条件下手术。若术中发

现尿液浑浊或为版液，因尽量缩短手术时间或者

直接放置双 J 管引流、结束手术，待二期手术。

碎石最好应用钦激光"虫噬"样方法，即从结

石边缘开始逐步粉碎结石，最后将结石的核心打

碎，用异物钳取出 O 避免从结石中心开始碎石，以

防大的碎石块囚冲至肾孟，造成结石残留 O 术后

常规留置支架管，但对于简单的输尿管下段结石

也有不留置支架管的报道O

石
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YAG laser lithotripsy: the new gold standard. Tech Urol , 

1998 ,4: 22-24 

15. 孙颖浩，玉林辉，钱松溪.输尿管镜下气压弹道碎石

术治疗泌尿系结石 150 例报告.中华泌尿外科杂志，

1999 ,20: 222-224 

16. 吴忠，丁强，姜吴文，等.输尿管肾镜钦激光碎石术治

疗输尿管结石.中华泌尿外科杂志，2005 ， 26 (I): 27-29 

17. 孙颖浩，玉林辉，廖国强，等.气压弹道碎石术与钦激

光碎石术治疗输尿管结石的比较.中华泌尿外科杂

2001.22: 145-147 
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1422 
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(2) 输尿管软镜碎石术

随着电子输尿管软镜、末段可弯性输尿管镜、

可拆卸式输尿管软镜的开发及临床应用，输尿管

软镜的图像更清晰，弯曲度更大，操作性能更佳，

使用寿命更长，成本更低。配合 200μm 甚至更细
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的超细超软光纤，几乎能够处理输尿管上段及

脏任何位置的结石O

1)输尿管软镜的物理参数

输尿管软镜由光学系统、转向系统和操作通

道组成。目前主流的输尿管软镜的直径介于 6.乃

至 9.9 Fr 之间，前端弯曲角度可以双向调节，上弯

可达到 130 0 至 275 0 ，下弯 160 0 至 275 0 ，有的软

镜还具有二级主动弯曲能力。各型软镜的操作通

道均为 3.6F 左右，在使用宽的器械时仍可保证

足够的液体灌注。但应注意操作通道内的光纤、

取石钳等器械会减少软镜末端弯曲的角度 (0.3 0 -

80.6 0 )和灌注流量。虽然新一代软镜的使用寿命

已较前延长，但与输尿管半硬镜相比，仍容易损

坏，需注意输尿管软镜的保护。

2) 操作方法

适应证:输尿管结石，尤其是输尿管上段结

石;f半有输尿管扭曲、硬镜不能到达结石部位的患

者;极度肥胖的患者;伴有轻度出血倾向或不能停

用抗凝药物的患者。

禁忌证、术前准备、麻醉:同输尿管硬镜碎

石术。

操作方法:在 X 线监视下，使用膀脱镜或输

尿管硬镜向输尿管内插入 2 根导丝至肾孟，一根

作为工作导丝可置入输尿管软镜或软镜输送鞠;

另一根为安全导丝，术中全程留置于肾孟内，一旦

出现背孟穿孔、出血等严重并发症时可沿安全导

丝置入双 J 管，随时终止手术。

输尿管软镜碎石治疗输尿管结石通常有 2 种

方法:一是直接软镜钦激光碎石，二是先用输尿管

硬镜碎石或者在硬镜下将结石推回至肾脏，然后

再用软镜处理硬镜碎石后因冲至肾脏的大的碎石

块或者整个推回至肾脏的输尿管结石。考虑到操

作性能及使用成本，建议采用后一种方法。

对于体积较小的结石或输尿管内径较小的

患者，也可以不用软镜销，直接沿着工作导丝进镜

至输尿管结石或者肾脏，然后碎石。对于体积较

大的结石或输尿管内径较粗的患者，可以先置入

软镜输送黯，然后在翰内进镜，寻找结石并碎石取

软镜输送翰的置人可以在 X线的监视下沿

工作导丝置入，头端位于结石下方或者肾孟输尿

管开口处。

目前认为软镜黯的使用存在如下优势 :a. 可

降低软镜子术操作难度，同时减少镜身的轴向阻

力，降低软镜损耗 ;b. 可保持灌洗液的进出通畅，

利于保持视野，同时可避免肾孟内压力过高 ;C. 对 越

需要镜体多次进出或需要取石的病例，软镜鞠可 替

保护输尿管减少损伤。若不能置入输尿管软镜或 智
者软镜鞠，可以先放置双 J 管行被动扩张，叫周 革
后再碎石。]'台

选用 200μm 或 365μm 钦激光光纤碎石，术

中使用 0.9% 氧化锅溶液作为灌洗液，灌洗方式可

采用压力泵、或注射器人工灌注。在保持视野清

晰前提下，需注意控制肾孟内压力。碎石可以采

用"蚕食法尽量将结石粉末化，术中注意避免

激光误伤输尿管壁或肾孟壤。对于体积偏大的结

石碎石后可以用套石篮取出碎石。手术结束前，

不仅要检奈输尿管，还要检查肾脏集合系统有无

大的碎石块残留，按照肾孟、上盏、中盏、下盏、输

尿管的顺序进行检查。根据手术情况决定是否留

置双 J 管。

3) 输尿管镜碎石术的常见并发症

A. 术中并发症

输尿管教膜撕脱:为最严重并发症之一。多

由于输尿管狭窄时进/退革白'或者进/退镜暴力所

致。需要开放手术治疗(自体肾移植、输尿管膀脱

吻合术或肠代输尿管术等)。

输尿管、肾孟穿孔 :X 线监视下能降低进镜和

放置软镜输送黯引起的穿孔发生率。若穿孔后出

血影响视野导致手术无法进行，往往需要终止手

术。小的穿孔放置双 J 管引流 2~4 周可自愈。如

穿孔严重应进行手术修补。

B.术后并发症

尿版毒症以及感染性休克:术前需要行尿培

养及药敏检查，规范抗感染治疗后再行软镜子术;

术中避免高压灌洗;一旦发现为服肾，则应及早置

管引流结束手术。术后监测生命体征并积极抗感

染，必要时抗休克治疗。

输尿管狭窄:输尿管教膜损伤、假道形成或者

穿孔等均可导致输尿管狭窄。术中尽量避免医源

性损伤。发生狭窄往往需要行球囊扩张、狭窄段

内切开或狭窄段切除手术治疗O
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(3 )输尿管镜碎石术的主要辅助设备

1)电视影像监视系统:包括视频输出屏幕、

视频转换装置及保留记录装置，用于手术中术野

监控及视频保留 O

2) 引导导丝:常见的有斑马导丝、泥锹导丝

，以石蜡油或水为润滑媒介，用于输尿管镜子术

中进镜过程引导方向 O

3) 取石钳:术中配合碎石设备，通过输尿管

镜取出结石O

4) 阻石器械:包括套石篮、输尿管管路封堵

器等，术中用于阻止结石向近端移动，放置于结石

近端，提高清石效率。

5) 引流导管:包括各种体内外引流导管，如:

直输尿管导管、输尿管单 J 管、输尿管双J 导管等，

用于输尿管的引流和支架作用。

6) 灌注泵:内窥镜注水的设备，它包括一个

液泵、溢流阀，和液泵流量控制装置，用于输尿管

镜操作过程中注水O

7) 输尿管扩张器:用于扩张输尿管，包括输

尿管导管、 Tef10n 或聚乙烯扩张器、金属橄榄头状

扩张器、气囊扩张器等。

8) 输尿管扩张鞠:用于输尿管软镜，由聚乙

烯材料制成，具有薄的黯壁，提供最大的内腔和最

小的外径，具有漏斗形的槽便于器械的植入，并带

有锁定装置的手柄，以保证鞠和扩张器同时植入，

输尿管扩张黯具有高弹性、抗压缩和抗扭结的特

性，以减少软输尿管镜的使用难度，延长软镜的使

用寿命，提高术中视野清晰度。

(4) 碎石器械的选择

输尿管镜碎石器械有气压弹道碎石、超声碎

石和激光碎石。

1)气压弹道碎石

气压弹道碎石原理是将压缩气体产生的能

量驱动碎石机手柄内的子弹体，子弹体脉冲式冲

击结石而将结石击碎。气压弹道碎石技术能量转

换无电能，极少产生热能，且冲击前后振幅不超过

2.0mm，对教膜只产生轻微而短暂的损伤，如轻度

水肿、出血等，但并无长期影响。因此，其优点是

使用安全。碎石的效力是超声碎石的 20~30 倍，

有较好的性价比。但是，碎石过程中结石碎片易

向尿路近端移位，从而降低结石的清除率。景入

阻石器械如套石篮、输尿管管路封堵器等可以防

止结石移位。对于输尿管下段结石的治疗效果
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确切。

气庄弹道碎石装置不可弯曲，仅用于硬式或

半硬式输尿管镜。

2) 超声碎石

超声碎石原理是超声碎石装置的探头产生高

频振荡，进而引发出超声波 (23 000~27 OOOHz)，超

声波传导到探头尖端，导致震动并使与其接触的

结石碎裂。

超声碎石的原理是将强力超声波转化为机械

震动，以此将结石击碎，产生的热能对肾及输尿管

结膜组织无明显损害。碎石时超声波产生的能量

相对比气压弹道小，方向性好，对于合并息肉或纤

维膜覆盖的结石直接接触不易造成出血，在负压

泵的不断灌洗及抽吸下，视野比较清晰，其负压吸

附的作用也使得近端输尿管塌陷，避免了结石上

移至肾孟。在清理出缝隙空间后，换用弹道探针

碎石，可明显增强碎石功率，减少碎石时间。若弹

道碎石时出血较多，视野不清，随时换用超声进行

吸附、冲洗。 临床可应用于中下段输尿管结石的

治疗。

该装置不可弯曲，用于硬式输尿管镜。

3) 激光碎石

激光碎石的作用机理是激光经光纤将激光束

能量打到结石表面，绿光部分被结石表面吸收，在

结石表面形成等离子体，等离子体再吸收不可见

红外光后使激光能量瞬间转化为机械冲击波粉碎

结石。激光碎石属机械能碎石。激光的组织穿透

深度不超过 0.8mm，减少了热损伤，引起的结石移

位风险低于气压弹道碎石术;激光光纤必须与结

石表面相接触，如果接触组织有可能会引起输尿

管或肾孟穿孔。但是，目前仍然无确切的证据表

明其会增加术后输尿管狭窄的发生率。碎石一般

从结石边缘开始，将结石逐步击碎，而尽量避免从

结石中央开始碎石。灌注时，在保证视野清洗的

前提下，应最大限度地调低灌注液的压力及流速。

被用于体内的激光碎石主要包括钦，毛乙铝石

榴石 (Nd: YAG) 激光器和钦，专乙铝石榴石 (Ho:

YAG) 激光器。

Nd:YAG 双频激光能发出波长 532nm 和

1064nm 的光，双频双脉冲 Nd:YAG 激光碎石系统

能发出波长为 1064μm 的红外光和 532μm 的绿

光，故称为双频激光机，其碎石效能是普通激光的

6 倍。对软组织损伤小且碎石时间短，碎石率高。

对于质硬结石(一水草酸钙结石)的碎石效率偏

低，不能粉碎脱氨酸结石。 激光器会对输尿管镜

光学系统镜面造成损伤，因此碎石光纤暴露部分

需远离输尿管镜尖端 3~5mmo

Ho:YAG 激光，又称钦激光是氮闪烁光源激

活嵌在纪铝石榴石上的团体稀土元素钦元素产生

波长 2140nm 脉冲式近红外线激光，具有精确切

割组织、凝固止血、粉碎结石等功能，其光波可经

低水密度的石英纤维传导，适用于各种内镜设备。

钦激光为脉冲式发射激光，通过光纤传送，具有

以下两种特性 :a. 组织穿透深度浅:组织穿透深度

0.5~ 1.0mm，可用于精确的外科切割和止血 ;b. 高

能脉冲式:瞬间电压达 10kW，碎石效率高且不受

结石大小和成分的影响。能够粉碎各种化学成分

的结石，对软组织有一定切割能力，使用时需要注

意光纤不要接触输尿管壁组织。

钦激光的光纤很细，可弯曲。碎石时形成颗

粒小，不易引起结石移位。可用于硬性和软性输

尿管镜。
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。)防止结石移位的方法

结石上移是输尿管镜碎石的常见问题。结石

上移的程度取决于术中灌注压力、梗阻近端的输

尿管扩张程度、用于碎石的能量类型和结石的嵌

顿位置及程度等因素的综合影响。其中，弹道碎

石和液电碎石引起结石上移的可能性明显大于激

光碎石和超声碎石。结石越小、近端输尿管及肾

孟扩张越明显越易移位。为此，会增加手术的费

用、残石再梗阻及感染等风险的机会。

1)结石锥或锥型导丝 (Stone cone) 

结石锥由内导丝和直径 0.038 英寸的外黯管

组成，内导丝分前、中、后三部分，前部导丝伸出外

黯管长约 10cm，具有亲水性。目前结石锥直径有

7mm~10mm 不同的规格，根据结石近端输尿管扩

张程度选用。它可通过输尿管镜直视下放置。当

外革自管的前端沿亲水的前部导丝插过结石 1~2cm

时，外黯管固定于原位，前推内导丝，导丝在结石

近端张开成锥型，以此阻止结石上移。由于导丝

和外黯管不透X光，也可通过荧光屏监视下放置。

雏型的尖部孔隙宽 2mm，可阻止 >2mm 的结石上

移。结石锥适合于多种碎石方式，常用于弹道碎

石和钦激光碎石。综合报道称上段结石的碎石成

功率达 100%。锥型导丝及外黯可被钦激光毁坏，

但不会嵌顿，亦不会造成输尿管撕脱。

结石锥不适用于结石位于肾孟输尿管交界和

其下方输尿管内者，亦不适用于结石上段输尿管

扩张 >10mm 者。

2) 阻石网篮 (Ntrap)

由网篮、革自管和手柄组成。网篮由镣铁合

金丝(直径。.43mm) 编织成网状，中心网孔

径 <lmm，周边网孔直径 <2mmo 万的黯管长约

115cmo 末端手柄可操控网篮迸出翰'管，当网篮

张开时，呈曲棍球杆样弯曲的网兜，直径 8mm，可

阻止结石上移并取出 >1.0cm 结石碎块。当提取

结石达到一定压力时，网兜会翻转以释放结石，因

此不会造成输尿管损伤。阻石网篮目前已被临床

上证实其有助于减少 >3mm 残留结石的发生率。

Ntrap 可用于激光、气压弹道和超声碎石，其在阻

石
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拦较小结石方面的能力强于结石锥当使用激光碎

石时，应在结石和阿篮之间保持至少 1cm 的距离，

以防网篮损伤。体外实验表明:损伤的网篮也易

抽出，不会造成输尿管损伤。

3) 可多层折叠阻塞膜 (PercSys Accordion) 

是固定于导丝上的聚氨基甲酸乙酣膜，

2.卵，当回拙导丝时形成类似于瓶剧样的多层折

叠状，直径 7mm，可阻止结石上移。

4) 利多卡因凝胶

利多卡因凝胶是一种水溶性的教性胶冻状

物，元毒、无副作用，直视下可通过剪除尖端的妇

或"输尿管导管注射至结石近端。一般 1~2ml

即可，扩张明显者可适量增至二5mlo 凝胶为透

明状，不会影响视野，可有效防止结石上移。术后

可用盐水冲洗或直接放置双 "J" 管。利多卡因凝

胶不适于位于肾孟输尿管交界处结石O

5) 套石篮 (The Escape TM nitinol stone retriev址

basket) 

镰钦合金脱溢式结石回收网篮，是一种1.9F

没有尖端的 4 根合金丝的结石网篮，它可以在网

住结石的同时用 200μm 光纤碎石。特点是结石

网篮可以转动以利于光纤对准结石中心部位碎

网篮可以分别达到两种不同的口径 11mm 和

15mm。小口径可用于传统取石或碎石术中支撑，

大口径方便抓住大的结石，也方便松开嵌顿于网

篮中的结石。利用输尿管软镜，这种网篮可以把

肾下盏的结石抓取至肾孟内的有利位置碎石，由

于没有尖端，不会损伤肾实质。此外还有直径为

2.7F 、 3F 的网篮，均可用于碎石取石。

6) 近端气囊 (Passport Balloon) 

它是固定于导丝上的气囊，气囊前端导丝有

柔软的尖部，气囊近端导丝为空心状，可连接注射

器，当注射对照剂时，气囊膨胀至 F12(4mm)，可

阻止结石上移，适合于上段结石及不易碎的中下

段结石，常用于激光碎石。由于气囊易被钦激光

击穿，应常规放置安全导丝。以下情况不适合使

用 :a. 结石上端输尿管扩张明显，气囊不能有效阻

止结石上移者 ;b. 输尿管镜不能沿两导丝(球囊导

丝、安全导丝)侧面进入并接近结石者 ;c. 结石位

于肾孟输尿管交界处O

7) 真空负压吸引装置

输尿管镜气压弹道碎石的同时联合应用

Lithovac 碎石真空吸引装置。灌注和吸引各自有

独立的通道，可以在碎石同时或交替进行灌注、吸
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引，关键是保持灌注和真空吸引压力之间的平衡。

8) 头高臀低位
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(6) 双 J 管留置相关问题

1)输尿管镜碎石后留置双 J 管的必要性

关于输尿管镜碎石后是否需要常规留置双

J 管目前仍然有不同的看法。一般认为输尿管镜

碎石术后常规留置双 J 管可以防止术后输尿管狭

窄、水肿、和继发性肾绞痛的发生。但是，也有研

究发现，置入双 J 管后患者会出现尿痛，输尿管勃

膜水肿，秸膜形成愤殇麽烂，尿路感染，血尿。随

着留置时间的延长，进一步出现膀脱输尿管反流，

双 J 管钙盐沉积形成新的结石，双 J 管移位，双 J

管断裂等。

有研究证实输尿管镜技术在处理不复杂的输

尿管下段结石时，术后不留置双 J 管是安全的，并

不增加发生并发症的风险。随着小管径输尿管镜

和高效碎石装置的发展，目前输尿管镜钦激光碎

石术已经成为一种相对无创性手术。

输尿管镜碎石术后放置双 J 管的指征包括:

a. 术中发现输尿管穿孔 ;b. 结石被大量炎性息肉

包裹或合并输尿管炎性狭窄 ;C. 残留结石直径大

于 0.5 厘米 ;d. 合并尿路感染。

2) 留置双 J 管注意事项

研究发现对于输尿管中下段结石，结石直径

。.6-1.5cm ，无输尿管肿痛和输尿管狭窄，行输尿管

镜碎石术后，输尿管无损伤者，常规留置双 J 管 1

周即可，持续 8 周对结石的排出元重要意义。留

置双 J 管一周后，损伤的输尿管教膜一般都会愈

合。因此，行输尿管镜碎石术后留置双 J 管 l 周

即可拔出，以利于结石的排出，并减轻膀脱剌激

症状。

输尿管镜碎石术后置入双J 管时应该注意以

下的问题:

a. 术中置入双 J 管应尽可能使远端卷曲位

于患侧输尿管开口旁，避免越过膀脱中线到达对

侧空间，两端盘曲应尽量完全，避免末端扎向组织

勃膜;

b. 在保证双 J 管安全性和有效性的前提下，

尽早拔管;

C. 留置双 J 管期间应嘱患者尽量少活动，勤

排尿，保证膀脱内低压，从而减少异物刺激引起的

并发症;

d. 如症状频繁，必要时膀脱镜检查并发症原

，调整双 J 管位置。
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3. 经皮肾镜取石术( PNL) 

绝大部分输尿管结石能够通过 SWL 或者输

尿管镜取石术治疗但这两种方式的成功率均极

大程度上取决于结石远端输尿管的通畅与否，输

尿管狭窄、扭曲均影响治疗效果。考虑到顺行经

皮肾途径下，输尿管镜多数仅能到达腰 4 至腰 5

水平，因此输尿管中下段结石不考虑行PNL治疗。

除尿酸结石首选溶石治疗以外其他成分的输尿

管上段结石在治疗选择上，依次考虑 SWL、输尿

管镜(硬镜或软镜)取石术、PNL。
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(1)输尿管结石 PNL 治疗的适应证:

1)输尿管上段结石;

2) SWL 无效或输尿管镜逆行失败的输尿管
上段结石，包括尿流改道患者;

3) 结石长径在 1.0cm 以上。息、肉包裹、梗阻

较重;

4) 合并肾结石、肾孟输尿管连接部梗阻

(UPJO) 等需要)1质行经皮穿刺肾造瘦 (PCN) 一并

处理者。

(2) 禁忌证:

1)未纠正的全身出血性疾病;

2) 严重心脏疾病或肺功能不金，无法耐受手

术者;

3) 未控制的糖尿病或高血压病;

4) 结石近端输尿管扭曲严重者;

5) 服用抗凝药物者，需要停药 2 周，复查凝

血功能正常者才能安排手术。

输尿管结石 PNL 治疗操作方法基本上与

肾结石 PNL 治疗方法相同 O 由于输尿管上段

结石的体积一般较小(多小于 2~3cm)，因此，

输尿管上段结石 PNL 治疗多选择微造瘦 PNL

(MPNL)。

。)手术步骤:逆行插入输尿管导管至结石

处，防止碎石过程中结石下移，同时也可以逆行

造影或注水协助 X 光或者 B 超定位穿刺。一般

选择中上肾盏的背组盏穿刺，穿中目标肾盏后，

引人导丝，扩张后建立经皮肾通道，放入内窥镜

寻找到肾孟输尿管连接部，将操作黯推入输尿

管上段。随后入镜至结石所在的部位，使用碎石

器击碎、取出结石后，留置双 J 管以及肾造瘦管

引流。

输尿管上段结石引起上尿路梗阻，输尿管

上段以及集合系统扩张积水，有利于经皮肾穿

刺， PNL 治疗的成功率高。有报道 PNL 治疗输

尿管上段结石的结石清除率在 90%-100% 之

间，尤其是对于直径 1cm 以上的嵌顿性输尿管

上段结石，PNL 治疗的成功率明显高于 SWL 和

URL。
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4. 腹腔镜和开放手术

大多数输尿管结石可以通过排石治疗、体外

冲击波碎石术、输尿管镜取石术和经皮肾镜取石

术获得满意疗效，开放手术和腹腔镜子术一般不

作为首选方案。腹腔镜子术与开放手术适应证相

同，如果需要开放手术，应该首先考虑腹腔镜子

术。国外的资料表明，目前腹腔镜输尿管切开取

石术占所有结石手术的1.1% 左右。

(1)适应证

。 SWL 和输尿管镜 PNL 取石失败的输尿管

结石;

2) 合并输尿管或邻近组织其他病变需要同

时处理;

3) 长径大于1.5cm，需行多次 SWL 或输尿管

镜治疗，或输尿管扭曲估计 SWL 或输尿管镜治疗

比较困难O

(2) 禁忌证

。未纠正的全身出血性疾病。服用阿司匹

林、华法令等抗凝药物者，需停药 1-2 周，复查凝

血功能正常才可以进行手术。

2) 严重心脏疾病和肺功能不全，元法承受

手术。

3) 未控制的糖尿病和高血压。

4) 合并感染和肾功能不金，需先行引流，待

病情稳定后再行手术。

(3) 手术途径的选择:

1)腹腔镜手术:可以经腹腔也可以经腹膜后

途径，经腹腔可以处理上中下各段输尿管结石，经
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结 腹膜后途径主要处理中上段输尿管结石。可以选

择单孔腹腔镜和机械人腹腔镜子术。

2) 开放手术:输尿管上段手术一般采用腰部

斜切口，也可以选择经腰大肌直切口;输尿管中段

病变一般采用腹部斜切口;下段一般采用下腹部

斜切口、下腹部腹直肌旁切口或腹部正中切口 O

(4) 合并症及其处理

1)尿漏:引流后多数能自行停止，如漏尿量

大、时间长，应注意输尿管支架管是否通畅，必要

时调整支架管位置。如支架管拔除后出现持续腹

痛或腰痛，多为尿漏所致，应尽快施行输尿管插管

引流。

2) 输尿管狭窄:术后出现输尿管狭窄可定期

作输尿管气囊扩张术或输尿管端端吻合术。

3) 出血及脏器损伤:术中辨清解剖结构，尽

量避免脏器损伤，认真止血。

石
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四、特殊类型输尿管结石的
诊断和治疗

〈一〉娃赈合并输尿i雷结石

娃振期输尿管结石的发生率约为 0.529毛，占

上尿路结石的 2/3 0 其中 ， 4.32% 的患者孕前有尿

路结石病史。 74% 的结石成分为磷酸钙，260毛为

草酸钙。

娃振输尿管结石大多发生在娃振中晚期(娃

振 28~36 周)，双侧、左侧、右侧结石发生率依次为

23.46% 、35.19% 、4 1.36%，结石位输尿管中上段者

约占 58%，在输尿管下段者约占 42%。

娃女辰期输尿管结石的11伍床症状主要是患侧腰

腹部疼痛 (72.229毛)伴恶心呕吐 (25.31%)、肉眼或

镜下血尿(1.85%)。

选择诊断输尿管结石的方法必须同时考虑

对孕妇及胎儿安全性的影响。大多数研究证实，

超声检查仍是诊断输尿管结石的一线检查方法。

由于放射线 (CT 、 IVU 等)对胎儿发育存在较明确

的损害作用，不建议作为娃振期泌尿系结石常规

诊断技术。核磁共振尿路成像技术 (MRU) 对娃

振合并尿路结石具有较高的诊断准确率，到目前

为止，尚未发现电磁波对胎儿发育确切的损害依

据。因此，MRU 可作为明确娃振合并输尿管结

石的首选检查方法。据报道半傅立叶采聚单

激发快速自回旋核磁共振尿路成像技术 (HASTE

MRU)" 对提高娃振合并尿路结石诊断准确率有

较大帮助。

大多数症状性娃振输尿管结石患者通过解

痊、镇痛、抗感染治疗可得到缓解，70%~80% 的结

石可以自行排出体外，而需要外科干预治疗的病

例仅 100毛左右。外科干预治疗娃振合并输尿管

结石的指征是:较难控制的肾绞痛、持续发热和因

疼痛造成子宫收缩诱发先兆流产等。由于外科干

预对娃振期妇女与胎儿存在的潜在危害性尚不十

分清楚，因此多数的专家认为，娃振期输尿管结石

的治疗以保守治疗更适合。对于保守治疗效果不

满意的患者，选择输尿管双 J 管置入引流，可以有

效地解除输尿管的梗阻，迅速地缓解肾绞痛，因此

可以作为保守治疗失败后外科干预治疗的首选治

疗方法。经输尿管镜取石技术(弹道碎石、钦激

光碎石)可作为娃振症状性输尿管结石的备选治
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疗方案。到目前为止，大多数的研究表明，使用输

尿管镜技术治疗娃振合并输尿管结石是安全有效

的，较少发生与产科、泌尿科相关的并发症。其原

因可能与娃振期输尿管存在生理性扩张，在进行

输尿管镜操作时，一般不需要行输尿管被动扩张

有关。输尿管镜技术可适用于娃振任何时期、任

何部位的输尿管结石治疗，单次取石成功率可达

91%，总的结石清除率约为 89%，输尿管损伤、尿

路感染、流产等病例报道较少见。术后留置输尿

管导管至少 72 小时，有利于缓解输尿管结石梗阻

所至疼痛、发热等症状。

对于病情较复杂的娃振期输尿管结石患者，

采取输尿管置管引流或经皮穿刺肾造瘦引流是比

较稳妥的治疗方法。但是，放置输尿管双 "J" 管

引流需要反复更换导管，可能导致尿路继发性感

染或结石形成。因此，当梗阻因素解除、感染控制

后应尽早拔除双 "J" 管。

SWL 、 PÌ'TL 和开放手术较少在娃振合并输尿

管结石处理中使用O
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〈二) j ~童输尿雷结石

小儿输尿管结石的典型症状是腰腹部疼痛，

可伴有血尿，约 56% 患儿可表现为再发性腹痛或

腰痛， 14% 患儿可见肉眼血尿 20% 的患儿因尿

路感染就医，尿急、尿失禁亦是小儿尿路结石的

常见症状。结石移动时，婴幼儿可表现为哭吵不

安、呕吐、面色苍白、出冷汗等·年长儿可表现为上

腹部疼痛、自区不适、腰背部胀痛、会阴部疼痛等。

有些患儿可能长期元明确症状，常以尿路感染、肾

积水、肾功能障碍而就医。

超声检查是小儿泌尿系结石最重要的检查手

段，对于直径大于 3mm 的尿路结石，超声诊断准

确率可达98%。尿酸结石在常规X线平片不显影，

在排泄性尿路造影或逆行尿路造影上显示为负

影。无增强螺旋 CT 是诊断小儿输尿管结石的首

选检查方法，可检出直径大于 2mm 的尿酸结石。

小儿尿路结石较少考虑采取侵入性检查手段。

直径小于 3mm 的小儿远端输尿管结石大多

数可自行排出体外，4mm 或更大的远端输尿管结

石可能需要腔镜治疗。体外冲击波碎石 (SWL) 已

成为小儿上尿路结石微创治疗的首选方法。输尿

管镜和体外冲击波碎石对直径在 4mm~15mm 的

输尿管结石治愈率较高。随着医学科技的不断发

展与成熟，微创技术已成为治疗小儿泌尿系结石

的主要治疗手段，开放手术往往是因为需要同时

修复上尿路畸形时才被采用。

(1)体外冲击波碎石 (SWL)

体外冲击波碎石治疗小儿输尿管结石的主要

问题是冲击波可致小儿局部疼痛，术中可考虑采

取麻醉或镇痛。输尿管大结石(结石大于 10mm)

单次 SWL成功率约为 80%，术后结石总体清除率
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为 86%，并发症发生率 10%，碎石失败率为 13.5% 。

与肾结石 SWL 相比，输尿管结石可能需要更高的

冲击波能量，但总体碎石次数少于肾结石。结石

排出率与结石大小密切相关。儿童身体组织薄，

含水丰富，冲击波易传导，能量衰减少，加之结石

形成时间比较短，结构疏松，易碎裂，故治疗电压、

冲击波次数可降低。儿童输尿管弹性好加之活动

量大，排石较成人快。

(2) 输尿管镜技术 (URS)

多数患儿需要行输尿管扩张，单次治疗结石

清除率为 809毛左右，中下段输尿管结石清除率可

达 100%。约有 10% 的患儿需要行二次治疗，造

成治疗失败的主要原因是结石移位。并发症发

生率约为 9%~1l%，早期并发症主要是血尿、肾

绞痛，严重并发症是输尿管教膜撕脱、输尿管穿

孔、尿外渗和输尿管狭窄。根据小儿年龄与输尿

管大小，术后多主张放置 5Fr 双 "J" 管或 3δFr 输

尿管导管引流;目前适合小儿使用的输尿管镜有

6.9/7 .2Fr 硬性输尿管镜与 5Fr 软性输尿管镜，对

于年龄较大小儿，也可采取 8.0/9.8Fr 输尿管镜。

(3) 经皮肾镜取石术 (PNL)

经皮肾穿刺取石术一般多应用于较大的肾

结石(结石大于 20mm) 或鹿角形结石的治疗，

较少用于治疗小儿输尿管结石。对于结石大于

25mm，输尿管镜取石失败又拒绝开放手术、保留

有肾选瘦管的输尿管残余结石患者，PNL 是可以

选择的治疗方法。对于输尿管结石较大，SWL、

URS 技术治疗失败，或没有钦激光、腔镜技术不熟

练的单位，采取腹腔镜技术或开放手术取石仍是

一种治疗选择。
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〈三〉肾移植术后瑜尿雷结石

移植肾输尿管结石与普通泌尿系结石不但有

相同的成石因素，也有其特有的原因。虽然移植

肾结石可能来自于供肾，但是，多数的移植肾结石

是移植后重新形成的。肾移植患者的下列自身因

素有利于促进结石的形成:①移植肾多位于恪窝，

输尿管行程扭曲，或受到邻近肠管、精索压迫，膀

脱吻合口狭窄及应用不可吸收缝线等，均可导致

结石形成。②受者原有成石因素的影响。因结石

导致肾衰竭而行肾移植的患者，术后移植肾发生

结石的概率高，术后发生结石的年限也短，复发率

高。③肾移植术后免疫抑制状态下反复尿路感染

增加结石形成的机会。④术后药物影响。环拖素

A 可以导致高尿酸血症;峡塞米的大最应用可抑

制尿酸排出，引起高尿酸血症;皮质激素的应用增

加骨路钙的再吸收，导致高尿钙症的发生;这些因

素均加大结石形成的概率O

由于移植肾处于去神经的状态，移植肾结石

患者常缺乏肾绞痛、放射痛等典型的临床症状，因

此临床诊断较为困难。患者多于常规超声检查或

因发热、感染、血尿和肾功能减退就诊时被诊断。

患者突然出现尿少、无尿或血尿、血肌配增高，伴

或不伴肾区不适感，但血压、体温正常的情况下，

应考虑输尿管结石梗阻的可能性。由于移植肾输

尿管结石多以尿酸结石为主，因此，常规的 X 线

检查通常难以诊断，彩色多普勒超声检查可作为

首选的检查O

移植肾输尿管结石需要与急性排斥反应相鉴 替

别，临床表现和辅助检查可帮助鉴别。一般来说， 管
性排斥时使用利尿剂后尿量增加，而尿路结石 结

形成时常对利尿剂无反应。 诊
断

移植肾属于孤立性功能肾，其结石的处理 治

原则与孤立肾输尿管结石的处理相似，总的要 革
求是尽快解除梗阻、恢复肾功能。手术要求侵 南
袭性小、对肾功能的影响小。由于移植肾和

常肾的位置、角度和活动性都有很大差别，因此

其手术的难度和风险均较大。免疫抑制状态下

的肾移植患者抗感染能力较差，且免疫抑制剂

会影响伤口的愈合，故多不提倡开放手术治疗。

如患者手术条件差，可先在超声引导下行移植

肾造瘦术，留置造瘦管，二期行 SWL 或经造瘦管

取石术。

一般直径小于 5mm 的结石可选择保守治疗。

可以口服排石药物、同时大量饮水、治疗合并的

泌尿系感染、纠正机体的代谢异常，结石多可自

行排出 O

对直径小于 1.5cm 的结石，SWL 是合理的治

疗方法。 SWL 多采用俯卧位，一般冲击波治疗工

作电压不高于 17kV、冲击次数不超过 2000 次，两

间隔期应大于 7 夭。术前可留置输尿管支架管以

防止石街的发生，治疗前后应该常规应用抗生素

预防感染。

许多学者认为 PNL 、 mPNL 是治疗移植肾尿

路结石的首选方法。由于移植肾位于恪窝，通道

的建立宜采用仰卧位，穿刺点经过移植肾的前盏

进入，建议术前行 CT 检查排除肠管的干扰，找到

合适的穿刺点。术中为使输尿管硬镜尽可能到达

移植肾输尿管远端，经皮肾穿剌径路应选择中盏

入路。由于移植肾周围的疤痕较多，通道的扩张

可能会比较困难。对于一些硬镜无法处理的输尿

管远端结石可结合软镜处理。应注意移植早期血

小板的功能障碍，移植肾轴线的变化均会增加出

血的风险。

经皮顺行输尿管镜取石治疗成功率高，但技

术要求较高且创伤较大，逆行输尿管镜治疗可减

少并发症。但逆行输尿管镜进镜比较困难，且由

于移植肾输尿管位于膀脱的顶部，管腔的视野角

度不理想，在处理移植肾上尿路结石的作用有限，

对于有经验的医师可作为一个选择。患者采取头

低下肢过伸截石位，在膀脱镜下利用腔内灌注泵

的帮助有利于找到移植输尿管口 O
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〈囚〉尿流放遵信输尿管结石

继发性尿路结石是尿流改道术后常见的远期

并发症之一，据报道，尿流改道术后储尿囊结石的

发生率高达 32.5%。其中，上尿路结石的发生率

为 22.5%。新膀脱建立后，原来的解剖结构和协

间关系不复存在。新膀脱的收缩主要由腹腔内压

和本身收缩来代替，可控膀脱则依赖间歇性导尿

引流来完成排尿，容易引起感染和尿漏留。大多

学者认为肠代膀脱肠腺素占液的分泌、储尿囊过度

扩张所引起的尿液滋留、长期的间歇自家导尿和

反复的尿路感染是继发储尿囊结石形成的主要

原因。此外，尿流改道术后引起的代谢变化(如

尿钙排出增加、尿 pH 的改变、高草酸尿等)、尿液

反流、输尿管吻合口狭窄等都容易促使上尿路结

石的形成。

尿流改道术后继发的输尿管结石，与普通输

尿管结石的处理原则一致。但由于尿流改道术后

存在组织粘连、输尿管走行等解剖结构改变以及

患者健康状况欠佳等因素，使尿流改道继发尿路

结石的|临床处理较为棘手。开放手术治疗对储尿

囊的破坏较大，容易影响储尿囊的容积，术后恢复

慢而且并发症较多，现已很少采用。目前大多临

床医生主张尽可能选择损伤小、疗效确切的微创

治疗方法，以避免对可控输出道或重建膀脱颈控

尿机制的破坏。

在排除结石远端尿路无梗阻性病变的前提

下，对于小于1.5cm 的尿流改道后输尿管结石可

行 SWL 治疗。在 X 线定位尿路造影协助下，输尿

管阴性结石也可采用 SWL 治疗。应注意的是，由
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于膀月jt输尿管吻合口往往存在着狭窄、留置支架

管困难等原因，SWL 术后的排石率并不高。

随着腔内碎石技术的不断完善，大多数学者

都主张应用经皮肾镜等微创的方法处理尿流改道

术后继发的输尿管结石。由于尿流改道术后输尿

管开口位置的改变，经输出道逆行插管很难成功，

难以实施人工肾孟积水和注入造影剂，借助 C 臂

X 线机进行经皮肾穿刺无法准确定位。因此，大

多情况下宜采用超声定位进行。许多报道表明，

微通道经皮肾穿刺下输尿管软镜结合钦激光碎石

术是治疗尿流改道术后的输尿管结石患者的一种

安全有效的方法。术中如发现输尿管吻合口狭窄，

可同时行腔内手术处理。

由于解剖结构异常，一般逆行输尿管镜进

镜成功率不高，其关键在于找到输尿管再植的开

口 O 输尿管镜进镜后在保持视野清晰的情况下冲

水，尽可能维持最低压力，钦激光设定功率在小于

1.0J/也10施，避免结石移位返入肾孟。
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〈五〉孤立肾输尿管结石

急性肾后性肾衰竭是泌尿外科危重症之一，

孤立肾的肾后性急性肾衰竭临床上并非少见，输

尿管结石是其常见的原因。彻底解除梗阻是抢

救肾功能的有效措施。急诊处理旨在减轻或解

除梗阻症状、防治感染、恢复和最大限度地保存肾

功能。

1. 孤立肾输尿管结石的诊断

超声检查可作为首选，在阴性结石、肾积水及

肾脏形态判断上具有优势;CT 平扫对全泌尿系统

结石都能够准确诊断;KUB 能够诊断 3mm 以上

的 X 线阳性结石，可以初步了解结石的形态及位

置;因肾衰竭影响肾小球滤过率，一般不选择 IVU

检查;输尿管逆行插管造影也是有效手段，但因对

患者存在创伤，易导致逆行感染，仅在其他方法无

法施行或不能明确诊断时选择性应用O
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结 2. 孤立肾输尿管结石的治疗原则

大约 89% 的急性梗阻性肾功能损害是可逆

石 的，通常梗阻时间的长短是影响肾功能恢复程度
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首当重要的因素。有资料证实，发病 36 小时内解

除梗阻，肾小球滤过率和肾小管功能有望全部恢

复;梗阻 2 周以上，可恢复率为 45%-50% ， 3-4 周

则仅为 15%-30%;梗阻超过 6 周，肾功能则很难

恢复。因此，孤立肾输尿管结石的治疗原则是争

取在最短的时间内解除梗阻因素，以利于肾功能

的恢复。早期诊断、早期处理是治疗孤立肾上尿

路结石并发急性肾衰竭的处理基本原则。

孤立肾肾功能代偿能力差，需尽可能采取简

单、对机体损害小而又快速的治疗方法。治疗方

法上有多种选择，如逆行插管、经皮肾穿刺引流、

输尿管镜、体外碎石和开放手术，但在选择上一定

因人而异，结合病人实际情况，如逆行插管往往

因患肉、炎症粘连等原因而失败;经皮肾穿刺在积

水较重时成功率高，如积水不重则穿刺不易成功。

开放手术取石可以取得良好效果，但创伤大，孤立

肾合并急性肾衰的患者病情童，进展快，增加手术

危险性和并发症。

由于孤立肾输尿管结石导致急性梗阻性肾

，急诊手术本身对患者是一种创伤，可导致尿

毒症的进一步加重，麻醉风险亦较大，对病情较重

者，可以选择先行血液透析。

对于肾积水明显者，经皮肾穿刺造瘦可短时间

解除梗阻，可以选择，待肾功能恢复后再行治疗。

3. 孤立肾输尿管结石治疗方法

孤立肾输尿管结石的治疗，一方面是积极引

流尿液，恢复肾功能;另一方面去除结石，解除梗

阻。 临床上引流尿液常用的方法有:膀脱镜逆行

插管引流、经皮肾穿刺造瘦、开放手术;去除结石

的方法有:体外冲击波碎石 (SWL)、输尿镜碎石、

经皮肾镜碎石 (PNL)、后腹腔镜手术取石 (RLUL)

和开放手术取石。

。)体外冲击波碎石 (SWL)

临床症状如肾绞痛、血尿及急性无尿、少尿

病史，以及影像检查肾实质有元萎缩、肾积水情况

和病人全身状况是判断行 SWL 的重要参考依据。

如果结石在输尿管停留时间过长，结石过大或肾

功能很差，则不宜行 SWL 治疗。

(2) 输尿管镜技术

输尿管结石引起的孤立肾急性肾衰竭中多数

结石小，落入输尿管时间不长，嵌顿时间短，几乎

元肉芽组织包裹，应用输尿管镜技术治疗具有较

高的成功率，应作为首选的治疗方法。

孤立肾输尿管结石行 URL 的手术适应证:患

者一般情况良好，可耐受手术;结石位于输尿管中

下段或位置相对较低的上段，小于1.5cm，手术时

间不超过 1 小时;输尿管多段结石 ;SWL 定位困

难或治疗失败者。

输尿管结石致孤立肾急性肾衰竭的患者一般

情况差，尿外渗、输尿管内压高、感染等容易导致

输尿管水肿，易出血，术中操作时视野不佳，进镜、

插管时输尿管易损伤。因此，术者须有熟练的操

作技术，尽量缩短于术时间，减少并发症的发生。

不宜为彻底取净结石而反复迸出镜，以解除梗阻

为最主要目的，如遇结石活动性大碎石困难时应

果断上推入肾孟，留置双 J 管，待肾功能改善后进

一步处理。

。)经皮肾镜碎石术 (PNL)

经皮肾镜取石术 (PNL) 既可以处理输尿管

上段结石，同时可以处理肾孟、输尿管腔内的疾

病。对于各种原因无法行输尿管镜取石术或治疗

失败的输尿管上段结石，可考虑经皮肾镜取石术

(PNL)。如果患者的肾功能严重受损，一般情况

较差，选择 PNL 应该慎重。

(4) 后腹腔镜取石术 (RLUL)

肾外型肾孟结石及中上段较大较硬或嵌顿时

间长的输尿管结石，同时需处理输尿管腔外疾病

是后腹腔镜取石术 (RLUL) 的指征。

后腹腔镜子术只需暴露输尿管上段或

对肾组织及肾血管的影响较小，而且术中不需灌

注，不增加肾内压力，减少感染扩散的几率，对合并

有感染的孤肾输尿管结石更有治疗意义。对孤立

肾合并输尿管上段结石患者，特别无积水或轻度

积水患者，可以采用后腹腔镜取石 (RLUL) 治疗。

(5) 开放手术

国内外研究资料表明，泌尿系结石处理中开

放手术已不再作为一种常规的治疗方法，98% 的

尿石症可采用微创技术治疗。但是，对于孤立肾

输尿管结石的患者来说，开放手术具有能够迅速

解除梗阻、尽早挽救肾功能的优点，目前仍然是临

床可以选择应用的治疗方法。
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σ飞〉尿酸结石

超声检查发现患者存在着输尿管结石而 X

线检查没有发现肯定的结石阴影时，应该考虑存

在着尿酸结石的可能性，此时 CT 平扫能够正确

的诊断。患者通常患有高尿酸血症，患者尿液的

pH 值常低于正常人群。

输尿管尿酸结石的治疗除了适合于一般输尿

管结石治疗的原则和方法以外，还可以通过碱化

尿液的溶石方法来治疗。由于尿酸结石在 pH>6

时便能逐渐地溶解，因此，目前多主张经过逆行安

置输尿管导管后，口服碱性药物来达到通过溶解

输尿管尿酸结石的目的。

溶解尿酸结石的原则是尽量去除以下工

个危险因素:①尿液的低 pH 值;②尿酸的高排

泄;③尿量较少。尿液 pH 值应该提高到 6.5 以

上，推荐为 6.5~7.2 之间。 24 小时尿量至少应达

到 2000~2500ml. 24 小时的尿酸排泄总量应低于

4mmol。

目前一般推荐使用拘橡酸盐来碱化尿液。 临

床上拘橡酸绑离子的碱化效应要优于纳离子，尿

酸御的溶解度也大于尿酸纳，而且御离子不会增

加钙离子的排泄。口服拘橡酸僻、拘橡酸锅、碳酸

氢饷等药物使尿液 pH 值维持在 6.0-7.0 之间可以

降低于术干预的几率。尿液 pH>7 虽能加速溶石

进程，但有致磷酸盐结石的风险而应予避免。

原位体外冲击波碎石可击碎尿酸结石。只要

定位准确，尿酸结石较易被冲击波击碎，目前已成

为尿酸结石的重要治疗方法，但是存在着 X 线定

位困难的问题。保守治疗的患者采取药物治疗可

促进结石的分解，预防尿酸结石的复发，提高冲击

波碎石的结石清除率。对于需手术治疗的患者，

输尿管镜技术是非常有效的治疗方法。

输
尿
管
结
石
诊
断
治
疗
指
南
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ct) 恍氨酸结石

临床上脱氨酸结石少见，而输尿管脱氨酸结

石则更为罕见。胧氨酸结石的诊断除了依靠超声

波检查、 X 线和 CT 检查等临床常见的手段之外，

主要是依赖结石的成分分析而作出正确的判断。

脱氨酸结石在 X 线平片上呈均匀的不透光

阴影。 SWL 常不能击碎纯胧氨酸结石，66% 以上

的巨大脱氨酸结石患者需接受多次 SWL 治疗才

能达到较满意的效果。与冲击波碎石相比，目前

的输尿管腔内碎石技术包括钦激光碎石、超声波

碎石、气压弹道碎石等方法粉碎脱氨酸结石的效

率更高。

药物溶石可用于治疗脱氨酸结石或用于

SWL、 PNL" URS 和开放性手术取石后的辅助治

疗。口服药物常不能溶解脱氨酸结石，但经皮肾

插管冲洗的药物溶石效果较好。由于脱氨酸结

石能在碱性环境中溶解，可采用 0.3 或 0.6mol/L

THAM屯或乙航半脱氨酸进行局部灌注溶石治

疗，将难溶的脱氨酸转变成水溶性的二硫化物的

衍生物。这两种溶液也可联合使用。经皮行介入

溶石治疗配合其他碎石手段也能达到满意的结石

清除效果。
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五、输尿管镜取石手术
并发症的防治

输尿管镜技术已被广泛用于上尿路疾病的诊

断以及结石、肿瘤、狭窄等多种疾病的治疗，其优

点是微创，但并不意味着元创。随着该项技术的

普及，对其操作和并发症的认识不足导致的不良

后果也屡见报道，在临床实践中应重视输尿镜取

石术的高危因素，加强国术期并发症的防治。

1. 输尿管镜取石手术发生并发症的高危

因素

(1)与术中术后并发症密切相关的危险因素

结石位置(上段结石)、术中结石粉碎程度不

足(残石直径大于 3mm)、较大的结石(直径大于

10mm)、结石嵌顿(明显增加输尿管穿孔风险)、体

外冲击波碎石史(结石质地硬，输尿管水肿)、手术

时间长(大于 90min)、术前合并感染是术中术后并

发症的危险因素。另外男性、高龄患者也是危险

因素之一，增生的前列腺会影响进镜的角度，增加

手术难度。也有作者调查显示，在规模较小的医

院并发症率明显高于大医院O

(2) 增加围手术期感染的危险因素(表 8- 1)。

表 8-1 输尿管结石图术期感染的危险因素

一般危险因素 特殊危险的素

术前住院时间长或近期曾住院高龄

营养不良

免疫功能受损

糖尿病

反复发作泌尿系感染史

涉及肠道的手术

有菌落定殖

吸烟 长期引流

肥胖 存在尿路梗阻

问时存在远处感染病灶存在泌尿系结石

(3) 输尿管结石合并高危因素的处理

1)输尿管结石合并感染

输尿管结石梗阻引发肾积水、感染，严重时可

导致肾积版或者输尿管积肤、尿服毒症(感染性休

克)，甚至危及生命。约 1/4 的尿服毒症患者其泌

尿道内存在明确的感染灶，死亡率约 209扣42% 。

因此，需要重视及时、正确处理输尿管结石合并感

染，及时进行尿液引流。可先逆行插入输尿管支

架管引流尿液，如逆行插入输尿管支架管失败，或

者引流效果不佳，可行经皮肾穿刺置管引流。 临

床实践证明，此两种方法引流效果相同。待感染

控制后，再行碎石或者取石。

2) 输尿管结石合并急性肾衰

处理原则是尽早解除梗阻、引流尿液、改善肾

功能。输尿管逆行插管是最简单的方法，插管成

功率为 77.8%。逆行插管同经皮肾造瘦一样，只

能暂时引流尿液，无法碎石取石。随着输尿管镜

设备和技术的不断发展，输尿管镜碎石技术由于

可以去除结石，目前巳逐渐应用于输尿管结石梗

阻导致急性肾衰的紧急治疗，碎石术后常规留置

双 J 管，可起到j内引流和内支架的双重作用。

从手术安全的角度考虑，以下的情况不适合

首选输尿管镜碎石术:

A. 全身中毒症状严重，并发心功能衰竭，血

BUN>28.9mmollL 、 Cr>450.8μmoνL、血掷 >6.5mmoll

Lo 患者应先行血液透析 1-2 次，待全身情况改善

后再手术。

B.结石伴严重感染，尤其免疫力低下者，应

首选传统方法如膀脱镜逆行插管引流或经皮肾穿

剌造瘦引流，待感染控制后，再处理结石。

2. 输尿管镜取石术并发症及防治

(1)术中并发症

术中并发症的发生与术者的操作熟练程度直

接相关。文献报道总的发生率为 4.7% 左右。

1)输尿管穿孔、教膜下假道

比较常见，往往发生在输尿管口或/和结石

远端 0.5~lcm 处。当输尿管口狭窄、炎症水肿、组

织较脆弱的情况下强行进镜容易发生穿孔或教膜

下假道。此外，还常见于输尿管局部弯曲或结石

有息肉包裹、出血导致视野不清、长时间高压冲洗

使输尿管壁扩张变薄时，可表现为看到输尿管外

脂肪和造影剂外渗。其发生原因主要为 :a. 结石

合并息肉，怠肉包裹结石使输尿管腔炎性狭窄，视

野缩小，术中出血进一步影响手术视野，尤其在处

理息肉根部时导致输尿管穿孔 ;b. 结石合并上段

输尿管扩张、纤曲，甚至垒 N 型折叠，碎石过程中

损伤结石上方输尿管壁而穿孔 :C. 结石致输尿管

输
尿
管
结
石
诊
断
治
疗
指
南

209 

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


版

结 壁炎性水肿，碎石过程中，对输尿管壁的冲击导致

输尿管穿孔; cl. 术中为保持清晰术野，水泵冲水压

石 力较大时，引起输尿管腔扩张，输尿管壁变薄，钦
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激光或气压弹道连续碎石过程中损伤到输尿管壁

致穿孔 ;e. 由于光导纤维前端较硬，操作者经验不

足，碎石中伸缩幅度过大导致输尿管穿孔丘.输尿

管镜碎石时间过长 (>30mÍn)，水泵长时间压力冲

水使输尿管扩张，输尿管壁进一步变薄而容易受

损、穿孔。因此，操作者应熟悉输尿管的正常解剖

走行，遇到管口狭窄等异常时可适当扩张、导丝或

导管引导下室视进镜，避免在炎性水肿期手术;结

石较大、较多者，先将导丝越过结石插入肾孟内留

作输尿管内支架，可保证碎石术在输尿管内进行;

较小穿孔可仅留置双 J 管，穿孔较大或多发、灌注

液渗出较多等情况下，为保护肾功能及减轻输尿

管损伤、预防狭窄，可改开放手术修复。

2) 输尿管劲膜剥脱、断裂

多发生予进、出镜有较大阻力且管腔视野不

清晰的情况下，或者使用套石篮强行取石时。输

尿管镜管径细小，易于人镜，但镜体头端至镜体呈

阶梯状，人镜至中段时易出现阻力，发生嵌顿，尤

其是狭窄的管腔在输尿管壁弹性降低或局部炎症

状态下，易造成勃膜或全层损伤。一旦发现，应在

减少创伤、保留肾脏及其功能的基础上，尽快恢复

输尿管的连续性。教膜剥脱小于 3cm 者可先试

行保守治疗，留置双 J 管中8 周。教膜剥脱大于

3cm 需改开放术;中下段的教膜剥脱可采用输尿

管膀脱再植术、输尿管膀脱瓣成形术、患侧与对侧

输尿管端侧吻合术等;中、上段粘膜剥脱常用处理

方法有自体素占1莫回置、膀脱粘膜、腹膜和肠代输尿

管、自体肾移植、肾切除以及肾造瘦等。

3) 肾脏损伤

当肾脏由于长期慢性梗阻导致肾实质变薄或

者存在其他病理性改变时，如果术中灌注压过高，

除引起肾孟、肾小管反流、肾周积液外，有时会导

致病理性改变的肾实质破裂，甚至危及生命。故

术中宜在保持视野清楚的情况下低压、间歇灌注

(不大于 200mmHg)，术后移动患者时应避免暴力

抬放或挤压患侧肾脏。

4) 膀脱损伤

少见。多由于操作时间过长、膀脱内灌洗液

积聚过多导致压力过高引起。膀脱过度充盈后顶

壁相对薄弱，因此常常是腹膜内型膀脱破裂。为

避免膀脱损伤可常规在进输尿管镜前先于尿道内

留置 8F 导尿管，既可以引导输尿管镜进入膀脱，

预防尿道损伤，又可在术中持续引流膀脱内液体，

减轻膀脱内压。

5) 出血

常见于操作手法不当、输尿管口狭窄或视野

不清的情况下暴力进镜，或者非直视下插输尿管

导管损伤肾孟、输尿管教膜引起出血。如遇输尿

管口狭窄可适当扩张避免裂伤致出血。出血与以

因素有关:a. 输尿管开口处损伤:由于输尿管口

未先行水囊扩张，硬性输尿管镜置人和取出结石时

反复进出输尿管对开口处结膜损伤所致出血。 b.=

角区或尿道内口粘膜损伤:输尿管镜直接由尿道放

入膀脆时易损伤膀脱三角区勃膜，取出结石特别

是钳夹直接取出大块结石时易损伤尿道内口数膜。

c. 输尿管壁损伤:结石嵌顿、输尿管壁水肿及碎石

时对输尿管壁的直接损伤可导致术后出血。 cl. 输

尿管梗阻突然解除后，肾孟内压力骤降，有可能造

成肾小球滤过膜的损伤而引起出血。小的教膜出

血靠液压冲洗一般不会影响视野，必要时可用激光

止血后继续手术，而较严重的出血往往导致视野不

清，可留置双 J 管改行二期手术·如患者出现失血

性休克表现时应进一步检查除外肾脏损伤。

6) 结石移位

多发生于输尿管上段，与灌注水压和碎石的

设备、手法有关。主要原因为 :a. 导丝插入过深、

结石小、活动度大 ;b. 上段结石在冲洗和碎石器作

用下易滑入肾内 ;C. 术中灌注压高及碎石探杆推

动结石等。为防止或减少结石滑落回肾孟或者

肾盏，可采取以下方法 :a. 应尽量减小灌洗液体的

压力 ;b. 调整体位如头高脚底位 ;C. 减少碎石的能

蠢和频率 ;d. 采用套有篮固定结石后，再行碎石;

e. 碎石从结石一侧边缘开始，尽量将结石击碎成

碎末，结石输尿管粘连的一面留至最后碎石。较

大的结石移位肾孟后， ，可置双 J 管术后行体外冲

击波碎石或者改行微创经皮肾镜碎石。

7) 进镜失败

发生率为1.6%~2.7%，主要是因为输尿管扭

曲、狭窄及结石嵌顿水肿所致。主要原因为 :a. 输

尿管口或壁间段狭窄 ;b. 输尿管异位开口 ;C. 输

尿管膀脱再植术后; cl. 输尿管口出血致视野不清;

e. 输尿管口结石嵌顿水肿 ;f. 输尿管口痊孪 ;g. 输

尿管口囊肿、息肉或肿瘤。可以尝试更换更细的

输尿管镜或者行输尿管扩张，如果确实进镜困难，

不要强行进镜，可留置双 J 管被动扩张 2 周后再
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试行手术。

(2) 术后近期并发症

1)严重感染、发热

既往文献报道输尿管镜子术后感染的发生率

为 3.9%~10%，最近的报道在 1.0% 左右，较前有

明显下降。常见于术前尿路梗阻合并感染、未行

有效抗感染治疗，或者结石系感染性，手术时间过

长 (>60min)，结石粉碎后细菌以及感染性毒素释

放，加之术中灌注压过高，致热原经过破损的教膜

吸收，引起发热、甚至败血症。此外，术中无菌操

作不严格、双 J 管反流也是引起术后短期内发热

的常见原因。

尿源性服毒症:输尿管镜术中术后出现尿源、

性服毒症并不少见。发生原因常为 :a. 术前尿路

感染未控制 ;b. 手术操作未严格遵循元菌原则或

器械灭菌不严格， c. 术中液体灌注压力过高，导致

肾孟急性扩张，肾实质反流、冲洗外渗等引起急性

肾孟肾炎、尿渗性腹膜炎 ;d. 术中损伤输尿管教膜

甚至穿孔，导致尿外渗。 e. 术后引流不畅，尿路梗

阻 ;f. 合并糖尿病等慢性疾病。术前需行尿培养

及药敏试验，术前积极治疗明显的尿路感染，感染

控制后再行手术治疗，术中勿高压冲洗，术后应用

敏感抗生素积极抗感染治疗。尿源性服毒症的早

期诊断及治疗对阻止疾病的进展和降低死亡率起

着关键的作用。一旦怀疑尿源性服毒症，应立即

完成尿液、血液、分泌物、组织液和服液的微生物

标本留样，并及时送检行培养及药敏试验。然后

再开始抗菌药物的治疗。推荐对尿源性服毒症患

者监测血压、心跳、尿量、呼吸、氧饱和度和中心静

脉压等。如果怀疑为服毒血症，必须在早期( EIP 

服毒血症诱发低血压 l 小时内)进行复苏、支持治

疗。对于感染性休克和严重尿路感染患者，早期

(即服毒血症诱发低血压 1 小时内)合理地应用抗

菌药物能显著提高存活率。如果合并因素与治疗

有关，应该马上控制和/或去除这些因素。

2) 严重血尿

发生率为 0.3%~2.1% 多由于术中操作不当

导致输尿管口裂伤、教膜擦伤、术后小碎石排出过

程中损伤教膜以及双 J 管直接剌激输尿管或膀脱

教膜等。出血量较少，可动态观察尿液的颜色及

，嘱患者多饮水， 2~3 天内可自行好转。严重血

尿者应卧床休息，应用止血剂，并持续膀脱冲洗直

到尿色变清。鲜血样血尿应该警惕，需进一步检

查除外肾脏或输尿管穿孔损伤。

3) 双 J 管位置不正、移位 给

与术中双 J 管放置不当、术后活动过度或双 J 最

管太细有关。有作者观察发现，不留置双 J 管除可 去
以减少膀脱输尿管反流的几率，还可以预防细小结 高
石或血块堵塞支架管导致引流不畅引起的肾绞痛。 诲

的尿外渗 在
发生率小于 1%，常见于术中输尿管管壁的损 南

伤，术中灌注的液体量大，术后血凝块或者版苔阻

塞输尿管所致，一般留置双 J 管，充分引流即可。

。)才之后远期并发症

1)膀肮输尿管返流

术中如果行输尿管扩张，术后 5%~10% 的患

者会出现膀脱输尿管反流，一般不需要特殊处理，

使用较细的输尿管镜可明显减少反流的发生O

2) 输尿管狭窄

输尿管狭窄的发生率为 0.5%~2.5%。输尿管

勃膜损伤、假道形成或者穿孔、易导致输尿管狭

窄。术中尽量避免输尿管损伤。根据术中情况留

置不同类型的支架管及决定支架管留置时间，对

预防术后发生输尿管狭窄非常重要。如确实发生

输尿管狭窄需行输尿管狭窄内切开、球囊扩张或

狭窄段切除端翩端吻合术治疗。

3) 输尿管支架存留、内缩或断裂

一般可经尿道用输尿管镜取出，必要时需行

开放手术取出 O

4) 输尿管支架结石形成

输尿管支架管留置时间过久或者患者有成石

体质，常在支架上形成结石，往往导致支架取出困

难，切不可强行拔出，否则有可能拔断内支架或输

尿管。正确的处理方法是，沿内支架将结石击碎

取出，再取出内支架;或内科溶石治疗或 SWL 治

疗后再取出。

5) 腰痛、肾绞痛

术后腰痛可能因术中灌注压力过大致肾孟

内压力升高、肾实质反流， D-J 管未放置或放置后

移位、扭曲、堵塞，术后感染、结石残留及输尿管

痊孪等。

6) 肾周积液并肾周感染

使用输尿管镜碎石冲水时，当肾孟内压力明

显升高，易在最薄弱的肾盏穹隆部发生破裂，尿液

经肾!可质渗出，压力上升速度越快，外渗越明显。

手术时间较长也是促进输尿管镜术中液体外渗发

生的重要因素。此外，相同灌注压力下，输尿管下

段、中段及上段结石术中肾孟压力最高值呈逐级
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结 上升趋势。处理上段结石，术中发生肾孟内尿液

反流情况最为明显。外渗液积聚于肾周，易于感

染形成服肿。
石
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六、输尿管结石治疗后的随访

1. 随访的目的

输尿管路结石治疗的目的是最大限度地去除

结石、控制尿路感染和并发症、保护肾功能并预防

其复发。因此，残余结石物、并发症的发生情况、

肾功能的恢复情况和预防性治疗后的代谢性监测

是输尿管结石治疗效果随访的主要项目 O

2. 随访的方法

输尿管结石治疗后应该定期复查 X 线照片、

超声波检查或者 CT 扫描，了解结石是否完全排

出、患肾功能是否恢复。

3. 随访过程中主要问题的处理

(1)残石碎片
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输尿管结石治疗后的残余结石碎片应该在一

定的时间内完全排出，否则，停留在输尿管内容易

引发输尿管教膜炎症、水肿甚至息肉形成而再次

导致输尿管梗阻甚至继发性输尿管狭窄的发生。

如果患者无临床症状，直径小于 4δmm 的残石碎

片可以进行合理的随访，而对于直径大于 6刁mm

的残石碎片可以继续选择体外冲击波碎石、输尿

管镜碎石术、经皮肾镜碎石术治疗或腹腔镜治疗。

(2) 输尿管狭窄

输尿管教膜损伤、假道形成或者穿孔、输尿管

结石嵌顿伴息肉形成、多次 SWL致输尿管教膜破

坏等是输尿管狭窄的主要危险因素。一般治疗后

3 个月，通过临床表现、 X 线片(造影)、超声或者

CT 等可确定输尿管狭窄。输尿管狭窄可留置双 J

管、输尿管镜直视下气囊扩张术、输尿管狭窄内

切开、狭窄段切除端 ω 端吻合术、输尿管膀脱再

植术或手术切除癫痕等治疗O
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一、概 述

〈一〉保外冲击波碎石术的定义

体外冲击波碎石术 (extracorporeal shock wave 

lithotripsy ，简写 SWL) 是利用体外产生的冲击波

聚焦于体内的结石使之粉碎，继而将其排出体外

达到治疗目的的治疗方法。 SWL 问世至今已有

30 余年，由于其疗效显著、损伤较轻，目前仍然是

大多数上尿路结石外科治疗的首选疗法O

特别应当指出的是我国体外冲击波碎石机的

研制(1983 年)和在临床的应用(1987 年)起步较

早。 20 世纪 90 年代中期，国产冲击波碎石机的

技术有了根本性改变，提高了液电式冲击波源的

工艺水平，并研制出了电磁式冲击波碎石机和 X

线与超声双定位系统。目前国产碎石机研制水平

逐步接近发达国家，在我国国产碎石机的市场占

有率已达 95%，其治疗效果与进口碎石机比较元
明显差异[ 1 ， 2]。

(二) SWL嗣帽帽嗣嗣帽-帽

2却0 世纪 8创0 年代初，SWL 的应用对尿路结石

的治疗学发生了引人注目的历史性变革O

在 SWL 应用的早期，适应证控制得相当严

格，仅限于结石直径小于 lcm，不透 X 线的单发肾

孟或肾盏结石。当时只有大约 20% 的泌尿系结

石患者适合接受 SWL 治疗。 90 年代初期，由于

碎石机的广泛应用，以及对 SWL 的适应证选择较

为宽泛，使得总体治疗效果不尽如人意，与 SWL

相关的生物学损伤和并发症的报道上升。目前虽

然对 SWL适应证的掌握较前严格，但由于各种碎
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石机参数不间，使用者经验水平的差异，可能造成

临床治疗效果和并发症发生率的判断标准上有一

定差异。为了使患者获得疗效最可靠、损伤和并

发症最小的 SWL 治疗方案，有必要对 SWL 临床

治疗标准提出规范性指导意见，以便治疗方案的

选择、疗效的判断与比较、不断总结和提高 SWL

的治疗水平以及最有效的维护患者的利益。

基于上述情况，中华医学会泌尿外科学分

会领导并组织了尿石症学组的部分专家，编写了

SWL 临床诊断治疗指南。编写组在讨论并参考

国内外近 10 年文献，欧洲泌尿外科学会 (EAU) 、

美国泌尿外科学会 (AUA) 以及中华泌尿外科学

会 (CUA) 相关指南的基础上，结合我国实际情

况，制定了本指南[3-5 J。

SWL 的现状及地但

随着碎石机设备的改进和碎石技术的提高，

SWL 的适应证和禁忌证较应用初期有了很多

改变和修正。除特殊情况外基本上不受患者年

龄、性别、结石部位及 X 线能否显像等因素的影

响。运用 SWL 可清除 90% 以上的成人结石[M]O

SWL 对于儿童患者的治疗效果优于成人，短期和

长期随访尚未发现对于儿童的肾脏形态功能及

生长发育有影响[川lJ。但由于 SWL 治疗可导致

相应的并发症，且随着人们对 SWL 局限性的逐

步认识、腔内技术的兴起以及年青一代泌尿外科

医师对 SWL 兴趣的缺乏，SWL 的地位日渐受到
挑战[叫。

SWL 的局限性主要在于[12 J 某些类型的结石

(如磷酸氢钙、一水草酸钙及脱氨酸结石等)冲击

波难以震碎;粉碎不完全的结石或残留的结石，需

要再次治疗;输尿管排石能力有限，最大只能治疗

2.5cm 的结石;冲击波可以破坏血管，导致肾脏及

肾外严重的急性损伤;SWL 后肾脏炎症反应可导

致瘫痕形成及部分肾单位功能的永久性损伤O

目前绝大多数尿石症患者可以通过 SWL 及

腔内碎石技术等微创治疗获到满意的疗效，但在

一些情况下，何种微创治疗方法是最佳的选择，还

存在争议。而 SWL 作为一种微创、不需麻醉、并

发症少和仅需门诊治疗的非介入式技术，仍然是

大多数尿石症患者首选的治疗方法[ 13-时。

〈四〉指南编写的证据级到及推荐标准

本指南根据循证医学原则，参照欧洲泌尿外

科学会改良的循证医学牛津中心证据级别标准 9

将参考文献分为以下证据级别及推荐标准(表

归，表 9-2):

体
外
冲
击
波
碎
石
诊
断
治
疗
指
南

表 9-1 证据级别( Level of evidence , LE ) 

级别 证据类型

1a 来自多个随机对照研究 Meta 分析*的证据

1b 来自至少一个随机研究的证据

2a 来自一个设计合理的非随机对照研究的证据

2b 来自至少一个其他类型的设计合理的准实验

研究**的证据

3 来自设计合理的非实验性研究的证据，如比较

研究、相关研究和病例报告

4 来自专家委员会的报告、意见或权威专家的临

床经验的证据

*Meta 分析即"萎萃分析是指用统计学方法对收集的多个

研究资料进行分析和概括，以提供量化的平均效果来回答研究的

问题。

**准实验研究是指在元须随机地安排被试时，运用原始群

体，在较为自然的情况下进行实验处理的研究方法。

表 9-2 推荐等级(Grade of recommendation , GR) 

等级 推荐性质

A 基于高质量的临床研究，受到一致的明确推

荐，且包括至少…项随机研究

B 基于实施良好的临床研究，但没有行随机对照

研究

C 缺乏高质量的直接运用于临床的研究
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SWL 原理简介及常见
碍石机类型

SWL 的碎石原理如下:通过影像定位系统 (X

线和超声)将人体内部结石定位于冲击波发生器

(能产生并聚焦冲击波)的焦点所在部位，利用冲

击波在结石局部所发生的一系列物理学效应(应

力效应、裂解效应、空化效应、挤压效应等)将结石

粉碎 1-\;民主要的碎石效应是应力效应和空化

效应 4.5 j但①应力效应:当冲击波在结石中传播时，

结石随着波动而被压缩和拉伸，当结石分子所受

到的压缩力和拉伸力超过自身应力的极限时\结

石就会受到破坏。应力效应碎石特点是可将结石

整体粉碎成较大碎块。②空化效应:冲击波在水

中传导时会产生大量的空化气泡。这种空化气泡

破裂导致的"微喷射"反复捶击结石，可使结石表

面发生剥蚀。空化效应的碎石特点是可将较大结

石碎块进一步粉碎。

目前，国际上常用的冲击波碎石机主要有液

、电磁式和压电式三种[GlOjo

1. 液电式冲击波碎石机

碎石原理:液电式冲击波发生器主要由放电

电极和半椭球反射体二部分组成。 SWL 时，将放

电极置于充满水的半椭球反射体的第一焦点

(F\) 处，通过水下高压放电产生的冲击波经半椭

球反射体的椭球肆反射并在其第二焦点 (F2) 处聚
焦，将结石通过影像系统定位于第二焦点处即可

完成碎石。

液电式冲击波碎石机的特性:液电式碎石机

冲击波峰值压力较高、穿透能力强，碎石效果明

显。但随着 SWL 过程中电极的损耗，存在能量输

出不稳定及焦点漂移(focal shift) 现象，治疗时须

及时更换电极。

2. 电磁式冲击波碎石机

碎石原理:电磁式冲击波发生器由线圈、金属

振膜和声学透镜三部分组成。 SWL 时\脉冲电能

通过线阁转化成脉冲电磁场，电磁线圈与金属振

膜相互作用产生平面波，平面波经透镜聚焦后，能

，从而达到粉碎结石的目的。

电磁式冲击波碎石机的特性:与液电式碎石

机相七七，电磁式碎石机冲击波能量输出稳定、焦点

、波源使用寿命较长，正逐步替代液电式

碎石机成为当前市场上的主流机型。

3. 压电式冲击波碎石机

碎石原理:压电式冲击波发生器是将数以百

计的压电陶瓷元件置于特定的曲面，每个压电陶

瓷在电脉冲作用下产生的冲击波经曲回直接聚

焦，形成足以碎石的能量密集区。

压电式冲击波碎石机的特性:压电式碎石机

焦点最为精细，但焦区体积较小。在早期应用过

程中，因其实际碎石效果明显不如液电式碎石机，

故障率又很高，一度淡出临床。但近几年来，随着
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科学技术的不断进步一些新型的压电式冲击波

碎石机再次应用于临床O
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二、 SWL 适应证、禁总证及
影响疗效的

(-)适应证

1. 肾结石

(1)直径 <10mm 的肾孟内结石或肾上、中盏

结石[1，2] (LE: 2a , GR: B); 

(。ω2纣) 直径二注三 1ωOmm肌，但 <20伽mm肌，且 CαT 值 HUj 

(Hounsf且i臼Ïeld Unit) <10∞00庐[2川.

结石距离 (S蚀kin-吨tωO嗣δStone Distance , SSD) <10cm[以7]

肾孟内或肾上、中盏结石 (LE: 施， GR:B);

(3) 对于小于 10mm 肾下盏结石可以首选

SWL; 10~20mm 下盏结石，根据是否存在不利于

SWL 的不利因素如:肾下盏肾孟夹角，下盏颈宽

度，下盏颈长度等决定首选 SWL 或腔内碎石[ IJ 

(LE : 2b , G R : B); 

(4) 直径 >2cm {旦 <3cm、或表面积 <500m旷

的部分鹿角形结石，SWL 作为可选择的治疗方法

(部分脱氨酸鹿角形肾结石及结石主体大部位于

下盏的除外) [ 8-
1
1] (LE: 1 a , G R : A); 

。)对于其他的复杂性鹿角形结石，不推荐

单用 SWLM-16]，应联合 PNL 治疗，最后的治疗方

法应是 PNL[ J3] (LE:1a ， GR:A)。

2. 输尿管结石输尿管全段结石均可用

SWL 治疗。

(1)直径 <10mm 上段结石[肌22]首选 SWL ，

径 >10mm 上段结石可选 SWL、 URS 或 PNL(LE:

1a ， G丑 :A)。

(2) 直径 <10mm 中下段结石可选择 SWL 或

URS; 直径 >10mm 中下段结石首选 U邸，第二选
择为 SWL [17 ， 19 ， 21 ， 22]。

3. 膀脱结石成人膀脱结石直径 <30mm;或

患者拒绝手术;或存在手术高风险因素;或无法采

用截石体位行腔内碎石者[23 ， 24 J可采用 SWLo
4. 尿道结石不推荐 SWLo
对非鹿角形结石，骨窗下 CT扫描 (noncon甘ast

enhanced computed tomography , NCCT) 测量结石

长轴和冠状轴长度，取其最长径 (longest diameter , 

LD) 作为结石大小;对鹿角形结石，骨窗下 NCCT

测量结石最长径及计算结石表面积都是必要

的，结石表面积的计算方法为最长径×宽度×
τx 1/4 [25但]

体
外
冲
击
波
碎
石
诊
断
治
疗
指
南

〈二〉禁忌证〔却叫

1.娃振

2. 未纠正的凝血功能障碍

3. 严重的心肺疾病

4. 结石远端解剖性梗阻

5. 未获控制的尿路感染

6. 严重的糖尿病。

7. 传染病活动期，如结核、肝炎等。

8. 肾功能不金。因结石梗阻导致的肾后性

肾功能不全，应先行肾脏穿刺引流，待肾功能改善

后再行治疗。非梗阻性肾功能不全，原则上不行

SWL，以免加重肾功能的损害。

9. 严重的骨略畸形或重度肥胖，影响结石

定位。

10. 育龄人群输尿管末段结石行 SWL:对女
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结 性生育功能无明显影响;男性精液质量有下降，但
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三个月后恢复正常。

目前认为只有娃振为绝对禁忌证。

(三) SWL 治疗上尿路结石疗烈的影晌
因素

尽管 SWL 是治疗上尿路结石的良好选择，但

文献报道的碎石成功率却相差迥异，范围从46%~

91 %[29，川肘。这是由于影响 SWL疗效的因素众多，

既包括结石因素，又包括患者因素以及技术、设备

因素O

1. 结石因素

。)结石成分:尿酸结石及磷酸续续结石相

对易于被击碎，而荒基磷灰石、脱氨酸和一水草酸

钙结石则很难被击碎[39-42 ]。随着影像学技术的发

展， NCCT 测得的结石 CT 值可预测结石成分，进

而判断结石易碎性，骨窗下 CT 值大于 1000HU 的

结石行 SWL 效果不佳[日] (LE 2a ,GR B)。

(2) 结石大小:结石越大需要再次治疗的可

能性就越大。直径小于 2却Omm 的肾结石应首选

SWL 治疗[1 ， 4衍3 ， 44 ]气;直径小于 1ωOmm 的输尿管上段

结石应首选 SWL 治疗，该情况下其元石率高于

输尿管镜碎石取石术，而直径大于 1ωOmm 的输尿

管上段结石 SWL 疗效显著 i降:泽等剁{低或 [2川

GRA)o O 

(3) 结石位置:肾孟结石 SWL 成功率相对较

高，肾中、上盏结石的 SWL 效果好于下盏结石，

径大于 15mm 的下盏结石 SWL治疗的无石率尤为

不佳[46-48] (阻挡，GR B)。而直径 <10mm 的下盏

结石，SWL 与 RIRS (retrograde intrarenal surgery , 

逆行肾内手术，多指输尿管软镜子术)碎石效率

元显著差异，两者可以根据情况选择采用 SWL 或

者 RIRS; 1 O~ 20mm 下盏结石，则根据是否存在不

利于 SWL 的不利因素如:肾下盏肾孟夹角、下盏

颈宽度、下盏颈长度等决定首选 SWL 或腔内碎

石;>20mm 可以首选 PNL [49]。输尿管上段结石

的 SWL 疗效优于中下段结石，输尿管中下段结石

SWL元石率低于输尿管镜碎石取石术[50 ， 51 ]。

(4) 结石数量:因需多次治疗及定位受干扰

等因素影响，多发结石 SWL疗效不住[6J。

(5) 结石的透光性:对于尿酸结石等 X 线阴

性结石，可行超声定位，或使用静脉肾孟造影或逆

行肾孟造影等方法使结石显影，以便行 SWL。即

使如此，结石定位仍然会受到影响，从而降低碎石

疗效。因此，在 X 线阴性结石的 SVVL 治疗中，操

作人员需在透视下密切监测O

(6) 结石停留时间:肾结石在肾内停留时间

长短对 SWL 治疗效果的影响不大。对输尿管结

石则有较大影响，停留时间过长时\由结石剌激引

起的局部炎症、增生，形成炎性肉芽肿，甚至纤维

包绕，则结石很难击碎。因此，输尿管结石嵌顿时

间越长，SWL 治疗效果越不理想[29 ， 42 ， 52 ]。

2. 患者因素

(1)肥胖:肥胖是影响 SWL 疗效的重要因素。

体重指数 (body mass index , BMI)及臀围越大，SWL
疗效越差[45Jolo 目前，可使用 NCCT 下测量的

SSD 来评估结石的易碎性。 SSD 大于 10cm 情况

下 SWL 成功率明显降低归，7J (LE 2b ,GR B)。

(2) 解剖异常:马蹄肾、异位肾、移植肾、

肾积水等肾集合系统解剖异常以及脊柱畸形会影

响结石的定位和结石碎片的排出，可采取辅助的

排石治疗措施[53 J。对于正常肾脏而言，肾盏盏颈

与肾孟的夹角、下盏盏颈过长(大于 10mm)、盏颈

狭小(小于 5mm) 等因素均会影响肾盏结石 SWL

治疗后碎石的排出[ 5日5 J (阻挡， GRB)。

(3) 配合治疗的能力:患者如因精神疾病、智

力障碍或对治疗的不理解等因素难以配合治疗，

会极大地影响 SWL 的疗效。 临床医师应在 SWL

治疗前与患者及其家属充分交流，以获取患者的
最大程度的配合[29 ]。

3. 技术及设备因素

(1)肠道准备:肠道准备被认为是影响 SWL

疗效的重要因素。操作前禁食、缓泻剂的应用、灌
肠等有利于 SWL 操作中的结石定位[56 ， 57 ]。

(2) 镇痛药物的使用:在 SWL 开始前及过程

中的预防疼痛与镇痛可以减少因疼痛引起的碎

石过程中患者的移动，从而避免疗效的降低闷，59 J 

(LE4 , GRC)o 
(3) 体位:肾结石、输尿管上段结石多采用

标准的仰卧位。输尿管中下段结石适用俯卧位，

以避开骨儒对冲击波的遮挡，达到疗效的最大
化[川5 ]。

(4) 震波的频率:将震波频率由 120 次/分钟

降至 60~90 次/分钟可提高无石率，最佳的震波

频率为1.0~ 1.5日z [60,61] (LE 1 a , G R A)，随着震波
频率增高，可能加重组织损伤。

(5) 震波单次数量与能量设定:震波单次数

量限制虽然因碎石机与震波能量不同而不间，但
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SWL 疗效造成影响目前尚元定论。

者认为 :SWL 初始低能量设定、能量逐渐递增的方

式会获得更佳的无石率和更小的组织损伤[62-64 J。

(6) 祸合剂的选取:超声祸合剂为 SWL 中使

用的最佳选择，可确保波源的水囊膜与人体皮肤

之间通过祸合剂密切贴合，以保证冲击波在其通

路上进行有效传播[56 ， 65J (LE 勾， GRB)。

(7) SWL 后的药物辅助治疗 :SWL 后 α 受体

阻滞剂的应用促进碎石排出，可有效增加肾结石

或输尿管结石的 SWL 元石率[ 66-69] (LE 1 a , G R A)。

(8) SWL 后的运动指导 :SWL 后运动方式的

指导有利于提高无石率，尤其是下盏结石 SWL

的运动指导意义更为重大[川1]。

(9) 体外冲击波碎石机设备的选择:目前碎

石机选择影响 SWL 疗效的文献较少，亦尚无共

识。少数学者有关于碎石机型号选择的报道[圳。

(10) 操作者的经验与技能培训:操作者的

SWL操作经验直接影响到治疗效果。操作者操

作 SWL 经验越丰富，其进行碎石操作的成功率越

高[川1 ， 73，]。操作者在 SWL 过程中，透视下的密切

监督结石定位亦会提高治疗效果[ 74]。目前，虽有

SWL 体外模型的零星报道[ 75] 但国内外尚未见技

能培训的相关文献，提高 SWL 操作者技术水平的

相关工作，还有待于进一步开展。

〈四) SWL 治疗下尿fÊâ结石疗烈的影响
因素

膀脱结石可行 SWL 治疗，而尿道结石原位

SWL 治疗争议很大，鲜见提及。这里主要说明

SWL 治疗膀脱结石疗效的影响因素。

1. 结石的原发性与继发性原发性结石硬

度多小于继发性结石，故原发性结石治疗效果相

对较好[25 ]。由于膀脱结石多数继发于下尿路梗

阻(前列腺增生、尿路狭窄等)所以多数膀脱结石

患者采用经尿道腔内碎石取石术或开放手术取

石，同时对原发疾病进行治疗。虽然对于直径

<30mm 膀脱结石不伴有下尿路梗阻患者仍可考

虑选择 SWL 治疗，但应充分估计到较大膀脱结

的 SWL 可造成尿道排出困难和尿道石街的可

能性。

2. 结石大小 一般认为成人膀脱结石小子

30mm 的， SWL 疗效尚好[76-78 ]。结石直径越大，

SWL 成功率会相应降低，大于 30mm 的结石如需

SWL 治疗，可分期处理[刀，77 ， 79] (LE 3 , GR C)，但一

般不建议 SWL

3. 结石的透光性 透光结石可采用超声

定位。

4. 结石的活动性可随体位移动的结

SWL 治疗后更易于排出体外，而与膀脱结膜粘

连包裹相对同定的结石 SWL 治疗后亦难以达到

清石效果[76]并应虑结石继发其他膀脱疾病的

可能。

5. 碎石体位少数学者认为斜仰卧位的

SWL 无石率高于仰卧位及俯卧位[叭但一般认为

俯卧位或斜俯卧位有助于达到 SWL 清石的最佳

效果[川剧J(LE 3 ,GR C)。

6. 膀脱充盈状态 既往有学者认为膀脱空

虚状态有利于结石的定位，目前认为膀脱空虚会

增加肠管对 SWL 定位的干扰，且增加副损伤，主

张留置尿管，半充盈或充盈膀脱(配合斜俯卧位)，
以进行碎石操作[25 ， 74 ， 80](LE 3,GR C)。
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四、术前准备及注意要点

尽管 SWL 是比较安全的治疗手段，但必要的

术前检查及准备不可缺少，应根据患者的具体情

况及医疗条件，制定相应的治疗计划。
1. 术前检查[ 1,2] 

(1)一般性检查:血尿常规、凝血五项、肝肾

功能。尿路感染者应行尿培养。

(2) 诊断性检查:超声、 KUB 或(和)IVU 是常

规性检查， CT 扫描、逆行性尿路造影等是可选择

性检查。

(3)相关疾病检查:应对影响 SWL 治疗的相

关疾病进行检查和评估，如心脏病、糖尿病、高血

压、慢性阻塞性肺病等。

(4) 急诊 SWL:仅作血尿常规、凝血五项检查

即可。超声、 KUB 或 CT 扫描的结合应用，可明确

结石的诊断。

2. 术前准备

(1)与患者充分沟通，做好宣教工作。治疗前

应向患者讲解碎石原理及术中、术后注意事项，包

括定位方法、碎石体位、碎石声响、术后血尿的观

察以及排石的观察等，尤其应重视儿童患者及家

属的宣教解释工作。

(2) 一般应于治疗前一天作肠道准备。少

数情况下可不作肠道准备，如超声定位的仰卧位

SWL，下段输尿管结石、体积较大且密度较高的结

石以及急诊 SWLo
(3) 治疗当臼清晨应禁食，但为防止术中低

血糖，允许饮用少量含糖饮料。

(4) 治疗当日复查影像学检查，以确定结石

是否移位。

。)下段输尿管结石治疗前应适度憋尿，充

盈膀脱。

(6) 使用抗凝剂者，治疗前需停用至少 2 周，

并检查凝血功能至正常后方可碎石。

(7) SWL 术前不推荐常规使用抗菌药物[3]。

建议术前使用抗菌药物的指征是[4 ， 5] ①尿液中

存在感染或者炎症，术前 1~3 天应予以抗菌药物

治疗至基本正常。②对于感染性结石，治疗前应
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规作尿液分析及尿培养+药敏，阳性者禁行

SWL，经抗感染治疗转阴后方可碎石;阴性者碎石

前也应使用广谱抗菌药物 1~3 夭。③已有输尿管

支架植入和(或)有潜在感染可能者，术前使用抗

菌药物 1~3

3. 术前双 J 管的放置 肾结石及输尿管结

SWL 术前均不推荐常规放置双 J 管[5-8] (LE: 

lb ， GR:A)。

通常认为 SWL 术前放置双 J 管可使碎石沿

导管排出从而降低输尿管梗阻的风险，但是最近

的研究却证实，术前留置双 J 管并不提高无石率，

也不降低石街形成及感染发生的风险。有时，双

J 管不能有效引流版液或勃液，反而增加了发生

梗阻性肾孟肾炎的风险O

但留置双J管可减少肾绞痛及梗阻的风险问，9 ] 

因而对大于 20mm 的鹿角形结石留置双 J 管仍然
是有益的[ω ， 11] 。

此外， SWL 对于儿童肾结石碎石效果较好，

碎石前不必要留置双 J 管，甚至在 SWL 后形成石

街时，保守治疗就足够了[川3 ]。

仅在下列情况下，考虑留置双 J 管[14 ， 15 ]①有

败血症的风险，②有难以忍受的疼痛，③肾功能不

全，④孤立肾。

参考文献

1.吴阶平.吴阶平泌尿外科学.济南:山东科学技术出版

括:， 2009

2. 孙西钊.医用冲击波.北京.中国科学技术出版社，

2006 

3. Deliveliotis C , Giftopoulos A , Koutsokalis G , et al. The 

necessity of prophylactic antibiotics during extracorporeal 

shock wave lithotripsy. Int Urol Nephrol, 1997 ,29 (5): 517-

521 

4. 叶章群，邓耀良，董诚.泌尿系结石.第 2 版.北京:人

民卫生出版社，2010

5. Preminger GM , Tiselius HG , Assimos DG , et al. 2007 

Guideline for the management of urete臼r飞址ι

20∞07 ， 52(6):1610-1631 

6. Musa AA. Use of double-J stents prior to extracorporeal 

shock wave lithotripsy is not beneficial : results of a prospective 

randomized study. Int U rol N ephrol , 2008 ,40 (1): 19-22 

7. Mohayuddin N , Malik HA , Hussain M, et al. The outcome 

of extracorporeal shockwave lithotripsy for 1'enal pelvic 

stone with and without JJ stent-a comparative study. J Pak 

Med Assoc ,2009 ,59 (3): 143-146 

8. Ghoneim IA 吨 EI-Ghoneimy MN , EI-Naggar AE ，已 t a l. 

Extracorporeal shock wave lithotripsy in impacted upper 

ureter址 stones : a prospective randomized comparison between 

stented and non-stented techniques. Urology , 2010 ,75 (1): 

45-50 

9. Ather MH , Shrestha B , Mehmood A. Does ureteral stenting 

prior to shock wave lithot1'ipsy influence the need fo 1' 

inte1'vention in steinst1'asse and 1'elated complications? U1'ol 

Int , 2009 , 83 (2): 222-225 

10. AI-Busaidy SS , P1'em AR , Medhat M. Pediatric staghorn 

calculi : the role of ext1'acorporeal shock wave lithotripsy 

monotherapy with special reference to ureteral stenting. J 

Urol , 2003 , 169 (2): 629-633 

11. Sulaiman MN , Buchholz NP , Clark PB. The role of ureteral 

stent placement in the prevention of Steinstrasse. J Endourol , 

1999 , 13 (3): 151-155 

12. Shouman AM ,Ziada AM , Ghoneim IA ,et aL Exh'acorporeal 

shock wave lithotripsy monotherapy for renal stones 

>25mm in children. Urology , 2009 ,74 (1): 109-111 

13. Soygur T , Arikan N , Kilic 0 , et al. Extracorporeal shock 

wave lithotripsy in children: evaluation of the results 

considering the need for auxiliary procedures. J Pediatr 

Urol , 2006 ,2 (5): 459-463 

14. Sfoungaristos S , Polimeros N , Kavouras A , et al. Stenting 

or not prior to extracorporeal shockwave lithotripsy for 

ureteral stones? Results of a prospective randomized study. 

Int Urol Nephrol , 2012 ,44 (3): 731-737 

15. Argyropoulos AN , Tolley DA. Ureteric stents compromise 

stone clearance after shockwave lithotripsy fo1' ureteric 

stones: results of a matched-pair analysis. BJU 1肘， 2009 ，

103 (1 ): 76-80 

体
外
冲
击
波
碎
石
诊
断
治
疗
指
南

的实施技术及
基本原则

1. 冲击波释放频率 SWL 碎石效率与脉冲

频率成反比{川。冲击频率越快，碎石效果越差，
组织损伤越重[ 6，7]。因此，推荐高频充电电源的

碎石机，冲击波的释放频率应以 60~90 次/分为

宜。工频充电电源的碎石机，冲击波的释放频

率应以 60 次/分为宜。最佳冲击波释放频率为

1.0~ 1.5Hz [5] (LE , la GR ， A)。

2. 能是设定与冲击波次数对每次 SWL 治

疗时冲击波所用的极蠢目前还没有一致的意见，

这取决于所用碎石机的类型和冲击波的能量[8 ]。

能量设定方法是用最低的冲击剂量开始[9]

逐渐增加能最，观察结石粉碎后逐渐递减能量和
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冲击次数达到碎石效果。其优点是不仅能降低肾

脏的损伤[10 J 而且碎石颗粒细小。动物实验[ \1 J和

临床研究[ 12 山4J都支持这一观点。

在临床上，选择最恰当的能量和冲击次数刚

好将结石粉碎是最佳的治疗，这需要不断的经验
积累[15 J。

3. 治疗次数及间隔时间

(1)治疗次数:推荐 SWL 的治疗次数不要超

过 3~5 次(具体情况依据所使用的碎石机)，否则，

可以选择其他腔内碎石方式[lmL

(2) 治疗间隔时间:对于 SWL 治疗的问隔时

间目前无确定的标准。由于肾组织挫伤修复所

需要的时间大致在 2 周(13 天)左右[26J。因此，

连续两次运用 SWL 治疗肾结石的间隔时间应在

10~14 天。但是，应用液电碎石术和电磁碎石术

的间隔时间应长于压电碎石术。

难治型结石常需多期 SWL 治疗，两期 SWL

之间的最佳间隔期限，应根据肾损伤的恢复时间、

排石时间与梗阻性肾功能损害这三者之间的关系

进行权衡后确定，每期 SWL 的问隔时限以 2~3 周
为宜[27J。

对于输尿管结石而言，较短的 SWL 治疗间隔

时间也是可以接受的 [28-33 J。

4. 藕合剂的使用方法 SWL 治疗前，取适当

的声藕合剂适量均匀的涂抹在水囊上和患者治疗

部位皮肤上，使患者皮肤和水囊紧密接触，不应

有空气[叫，在任意条件下冲击均有较好的封闭
声场，以期达到的理想的碎石效果[35 J。超声根

合齐。应放在密闭的塑料袋和超声专用的盒子里
保存{36]0

5. 图像监控 目前，多数碎石机采用 X 线系

统或者超声系统进行定位，这二种方式各有特点，

又互为补充[37 J。定位的准确涉及到 SWL 治疗的

结果[38 J。这与医生的技术操作和临床经验有关。

X线图像监控时推荐每冲击 200 次后透视 1

次，观察结石的粉碎情况及结石位置，如有移动则

及时校正。超声图像监控推荐医生在操作的过程

中，多切面扫描密切观察强回声是否具备连续性，

并根据解剖结构分析，判断和区别结石粉碎的情

况和结石粉碎后所在的位置[39 J。
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六、不同部位结石的
SWL 实施方法

(-)肾结石

目前对直径~20mm 或表面积~300m旷的

肾结石，SWL 是标准的治疗方法。碎石的排空率

与结石的大小、结石成分、结石部分密切相关[ 1-4J。

1. 体位取仰卧位，治疗头置于腰背部，可

采取 X 线或超声定位，由于患者仰卧位时，肾脏
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结 随呼吸纵向移动范围大，可采用绵垫固定患者腹

部，一方面可减少肾脏随呼吸的移动幅度，进而提

石 高冲击波击中次数;另一方面可减少肠腔气体干

226 

扰，便于定位。

2. 方法在 SWL前不推荐常规留置输尿管

支架管[5 J 因为其并不能提高肾结石碎石后的元

石率。 SWL 实施过程中，需及时调整碎石部位，

争取一次完全粉碎结石，尽量防止残留较大碎石

块，以免进入输尿管引起梗阻，进而损害肾功能。

肾孟结石引起肾积水时，为利于结石的粉碎，需先

冲击靠近积水侧结石，并逐步向远侧粉碎。碎石

后需定期复查腹部平片和超声，及时发现较大碎

石块或石街堵塞输尿管，以便及时处理。对位置

较高、有肋骨阻挡的肾结石，建议深吸气后屏气，

超声实时跟踪，于动触发碎石0

多囊肾结石、海绵肾结石、肾盏帮、室结石、马

蹄肾结石、移植肾结石、异位肾结石、小儿肾结石

等特殊类型结石的 SWL 治疗参见第七章节部分。

(二〉输尿管结石

SWL疗效与输尿管结石的大小、结石被组织

包裹程度及结石成分有关[叫。

1. 体位输尿管上段结石取仰卧位，治疗头

置于腰背部，为避免腰椎横突阻挡，可健侧稍抬

高，对结石随呼吸纵向移动范围大者，可采用绵垫

固定患者腹部。输尿管中、下段结石取俯卧位，冲

击波经腹部径路进入。

2. 方法 与肾结石相比，输尿管结石相对处

于包裹、嵌顿状态，周围缺少结石粉碎的空间，故

较难粉碎，但输尿管是一条肌性纤维管道，周围没

有重要的实性器官，故可适当提高碎石能量和次

数。大多数输尿管结石行原位 SWL 治疗即可，不

推荐常规留置输尿管支架管或"推归"肾孟内再

SWL，对 X 线不显影或显影较淡的结石，可采用输

尿管置管、造影剂或超声来协助定位。输尿管下

段结石，适量充盈膀脱有助于结石粉碎。

〈三〉膀恍结石

膀脱结石首选经尿道内镜下碎石取石术，但

对部分原发性膀脱结石，SWL 仍不失为一种合适
的选择[叫0

1. 体位取俯卧位，充盈膀脱，若体毛多者

需弟。去。

2. 方法膀脱是一空腔肌性器官，膀脱充盈

后，肠管被上推周围没有重要的脏器组织，故可

适当提高碎石能量级别和次数，在 SWL 实施过程

中，因结石能在膀脱腔内随着冲击波跳动，故需及

时调整碎石定位，争取完全粉碎结石，防止残留较

大碎石块堵塞尿道引起急性尿满留 O

〈四〉尿道结石

尿道结石往往以排尿困难、刺痛、尿滞留急诊

就诊，因经尿道内镜下碎石简单方便，加上尿道结

石原位 SWL 的会阴局部部位敏感，并且目前一般

碎石机治疗尿道结石时体位选择固定困难，需特

制装备，故较少应用。若要应用 SWL，常常将尿

道结石用导尿管或尿道探条推回膀脱，按膀脱结
石 SWL 处理[1抖。
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七、特殊类费的结石
SWL 的治疗

〈一〉腔角形结石[1 ， 2J

1. 鹿角形结石的临床治疗策略

(1)治疗原则

1)新确诊的鹿角形结石均应该积极处理[川]

(LE : 2a , GR: B)。

2) 对于大多数的鹿角形结石，开放手术或

SWL 不宜作为首选治疗方法[圳 (LE: la ， GR:A)。

3) 大多数鹿角形结石是感染性结石，应积极

寻找病因并采取一定的预防措施，以降低结石的

复发率[川时 (LE : 2a , GR: B)。
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。)治疗目标[2J (LE: 勾， GR:A)

1)尽可能地去除结石。

2) 抑制结石的复发。

3) 控制尿路感染。

4) 最大程度的保护肾脏功能。

2. SWL 治疗肾脏鹿角形结石的适应证

(1)直径 <2cm 的部分鹿角形肾结石可以首

选单纯的 SWL 治疗[1 ， 6 ， 11 ， 12J (LE: 缸， GR:B)。

(2) 直径 >2cm 但 <3cm、或表面积 <500m旷

的部分鹿角形结石，SWL 作为可选择的治疗方法

(部分脱氨酸鹿角形肾结石及结石主体大部位于

下盏的除外)[川6J (LE: 1a ， GR:A)。

(3) 对于其他的复杂性鹿角形结石，不推荐

单用 SWL [3 ， 4 ， 7 ，川7] 应联合 PNL 治疗，最后的治

疗方法应是 PNL [4] (LE: 1a ， GR:A)。

3. 碎石能量、冲击波次数、及复震治疗间隔

及麻醉镇痛药物的应用等

原则上 SWL 治疗时应尽量从低电压开始，视

结石粉碎程度逐步增加可最大限度的减少肾实

质和肾血管等组织的损伤[18 ， 19 J 并有助于提高元

石率(stone free rates , SFR) [2ω1J (LE: 1a ， GR:A)。

组织损伤随频率的增加而增加[22] (LE: 1a , GR: 

A)，冲击波频率控制在大于 (60~90) 但不超过 120

次/分有助于提高 SFR [23J (LE: 1a ， GR:A)。单次

治疗总的冲击波次数应 <3500。重复治疗的问隔

时间为 10~14 夭。合理的治疗次数不宜超过 3~5

次。恰当选择祸合剂对减少冲击波能量损失及提

高疗效至关重要，推荐使用超声搞合剂[ 23 ,24] (LE: 

4 ， GR:C)。对不能耐受疼痛、精神紧张、配合困难

者，适当的应用麻醉或镇痛药物可减少患者的活

动及避免呼吸过度的影响，对治疗结果有积极的

影响[创(回升，GR:C)。

4. SWL 治疗前的辅助措施虽然治疗前放

J 管并不能提高 SFR [26] (LE: 1b ， GR:A)，也

不能降低石街和感染并发症的发生，但能减少肾

绞痛和梗阻的风险[27] (LE: 3 , GR : B)。对于 SWL

治疗直径 >2cm 的鹿角形结石时，推荐于治疗前

常规放置双 J 管[ 28 ,29 J (LE: 缸， GR:B)o SWL后持

续发热数天而未见好转，即使双 J 管位置正常，也

应及时取出并更换新的双 J 管或施行经皮肾造瘦

引流[30] (LE:2a , GR:B)。

5. SWL后的药物排石治疗( medical expulsive 

treatment , MET)α 受体阻滞剂能促进结石碎屑

尽快排出并有助于提高 SFR 租减少麻醉、镇痛药

物的使用 31 ， 32 J (LE: 1a , GR: 。

6. 影晌 SWL 治疗鹿角形结石疗效的因素

(1)结石因素:结石的大小(负荷)、成分(硬

度)、数量、位置等。其中结石的大小(负荷)、成分

(硬度)、集合系统积水程度是影响疗效的主要因

素[川阳 J (LE: 毡， GR:A)。结石负荷增大或集

合系统积水均会导致 SWL 的疗效 (SFR) 下降，

虽负相关。结石成分也是预测和影响 SFR 的重

要因素。脱氨酸、一水草酸钙和磷酸氢钙结石

不易粉碎[ 34，刑。近年来，NCCT 已成为判断结石

成分与疗效预测的重要指标[35J (LE: 勾， GR:B)o

CT 值 (HU) 与 SFR 直接相关，资料显示 :CT 值为

<500狂U 、500~1000HU 及 >1000HU 的患者 SWL

治疗的 SFR 分别为 100% 、 85.7% 和 54.59毛 [36]O

Gupta 等[37] (LE: 2a , GR: B) 推荐以 750HU 作为

判断结石硬度的标准，低于该指标通常认为较易

粉碎。

。)患者因素:集合系统的解剖结构、年龄、性

别、 BMI 、 NCCT 测量的 SSDo SSD 也是影响 SFR

的关键因素[ 38 J (LE: 2a , G R : B)。

。)操作者的经验

7. 肾脏鹿角形结石 SWL 治疗的评价标准和

解读

(1)元石率 (SFR): 是评价疗效的主要指标。

KUB 或 NCCT 显示结石完全清除。需注意不同

的随访时期所获得的 SFR 可能有所不同。目前

尚无统一的、普遍认可的规定时间。一般文献多

采用治疗 SWL 后 3 个月的 SFR。

(2) 临床无意义残石(clinical insigni直cant residual 

frag口lents ， CIRF): 通常将 :::::;4mm 的结石定义为

CIRF，并认为无需临床处理。

(3) 成功率:为 SFR 和 CIRF 的总和。

因大多数鹿角形结石是感染性结石，主要成

分是磷酸续胶 (struvite)、碳酸钙/磷灰石 (apatite) ，

治疗后极易复发，约1/3 的患者治疗后 CIRF 增大

而需要外科干预和处理[口，到 (LE : 2a , GR: B)。国

外一组单纯 SWL 治疗 92 例部分鹿角形结石的

结果表明，38.5% 的 CIRF 患者结石复发[ 13 ]。而

国外另一纽约例鹿角形结石单纯 SWL 治疗后

的 SFR 和 CIRF 虽然仅为 33.8% 和 32.2% ，但若

按作者报道的成功率却高达 66.0% [3]。考虑到大

多数鹿角形结石是感染性结石，且 CIRF 极易增

大复发率 (109毛~58.7%) 的特性[川9] 判断 SWL后

疗效的主要合理指标应是 SFR，而非 SFR+CIRF
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(LE : 2a , GR: B)。因此，对鹿角形结石的治疗而言，

CIRF 是一个不恰当的概念，推荐 SFR 作为肾脏鹿

角形结石 SWL 治疗可信赖的疗效评价指标[门，40 J 

(LE;2a ， GR:B)。

〈二) ) ~童肾结石

1. 概述儿童肾结石的发病率为 1%-

3% [41 ， 42J 其发生与代谢异常和泌尿系统畸形有

关，极易复发[30J。 儿童肾脏鹿角形结石较少见。

儿童输尿管较成人短、弹性和可膨胀性好，自发性

排石和 SWL 后的排石能力较成人强且不易引起

梗阻及石街[43-45 J (LE: 4 , G R : C); 身体容积小，冲

击波易于传递且能量衰减少;结石形成时间较短、

结构疏松及脆性较高更易于粉碎等[4叫 o SWL 

具有安全、近乎无创、高效和并发症较少等优点，

已经成为儿童绝大多数上尿路结石的首选治疗

方法。

短期和长期随访未发现 SWL对儿童肾脏的形

态、功能、生长和发育有不良影响，也不会导致高血

压[圳 (LE:2a ， GR:B)o SWL 治疗儿童尿路结石的
疗效满意且优于成人，SFR 约为 79%-98% [46 ，49♂} 

(LE:2a ， GR:B)。影响 SWL疗效的因素与成人类

似，如结石负荷和肾脏的解剖因素等[划。儿童代

谢异常远较成人常见且极易复发，应尽可能行结

石成分分析，了解结石的种类和性质并行详细、彻

底的代谢检查[30J (LE: 1b , GR:A)。治疗潜在的代

谢异常是防止 CIRF 及残留结石生长和复发的最

重要举措，约 33%-69% 的残留结石变大或引起

临床症状[46J (LE: 勾， GR:B)。

2. SWL 的适应证虽然目前尚没有明确、

具体的治疗指南，但一般认为与成人相似，但结石

碎屑更容易排出〔川O ， 54J (LE:3 ， GR:B)。

(1) <2cm 的下盏结石、不伴不利解剖因素[30 ，47J

(LE:2a ， GR:B)。

(2) <2cm (<300mm2 ) 的肾孟及上盏、中盏结
石) (非脱氨酸结石) [30 ， 46 ， 53 ， 5日7J (LE: 1b ， GR:A)。

。) 2-3cm 000-500mm2) 的肾脏大结石、部

分鹿角形结石且不伴集合系统积水(下盏结石及结

石主体位于下盏的除外)的选择性患者，单用 S吼

作为可选择的治疗方法[衍，58州 (LE:组， GR:B)。

(4) 虽然 >3cm 及鹿角形结石单用 SWL 治疗

有很多满意疗效的报告，但在内镜时代不宜首选

单用 SWL 治疗，推荐 SWL+PNL 或 PNL [28 ,50,61-67 J 

(LE:2a ， GR:B)。

3. 碎石能量、冲击波次数、复震治疗间隔及

麻醉镇痛药物的应用等 尽管短期和长期的随访

未发现 SWL会导致肾脏不可逆的功能和形态学

异常，但仍需考虑其对发育中的肾脏和周围器官

的潜在影响。尽量选择超声定位的机器。因机器

的不同和性能的差异，没有有关冲击波次数和能

量选择的权威标准。应严格掌握每次治疗的冲击

波次数和能量[ 59 ,68-70 J (LE: 2a , G R : B)。治疗间隔

不应短于 5 夭。 SWL前若能参考 KUB" NCCT 预

测结石的成分(硬度)，对治疗参数的选择有一定

的指导意义。应参考机器的性能和年龄选择合适

的麻醉。 10 岁以内的大多数儿童需要全麻或氯

胶酣静脉麻醉[71 ， 72J。使用新型碎石机和年龄较

大、能较好配合的儿童，可选择静脉镇静和病人控

制的麻醉方法[73J (LE: 劝， GR:B)。此外，治疗实

施前应排除引起结石的非代谢疾病，减少梗阻的

风险，如:膀脱输尿管反流、 UPJ 狭窄、神经原性膀

脱及其他排尿困难疾病O

4. SWL 治疗前的辅助措施 SWL 治疗绝大

多数儿童上尿路结石不需要预置双 J 管，若结石负

荷需要预置双 J 管，应考虑其他的治疗方法[ 71 ，7υ5] 

(LE: 1b ， GR:A)。

5. SWL 治疗前的抗菌药物使用 确定存在

尿路感染的，应根据中段尿培养和药物敏感结果

选用抗菌药物治疗。无确定存在尿路感染的较大

结石，仅于术前 24 小时口服预防到治疗结束后 5

天左右[46J (LE :2a , GR: B)。

6. SWL 治疗后的随访

(1)应尽可能收集结石碎屑行结石分析，指

导预防结石复发O

。)应高度重视 CIRF 及残留结石的转归直

至完全排出，否则应密切随访以防梗阻。

〈三〉马蹄裔青结石

1. 概述 马蹄肾是最常见的肾脏旋转畸

形，约占总人口的 0.25% [76J。尽管大多数可无

任何症状，但 UPJ 梗阻和继发结石是最常见的并

发症[76]。其解剖学特点为:肾孟旋前和输尿管高

置人。马蹄肾肾结石的发病率约为 20% [76J。大

多数是草酸钙结石，常见部位是肾孟和下后盏o

SWL"PNL、 URS 和开放手术都有不同成功率的报

道。选择治疗方式时要充分考虑解剖异常:迷走

血管、靠近中线和结肠、肾孟肾盏扭曲等因素。解

剖异常和肾脏旋前等因素使得皮肤到结石的距离
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较长，会影响碎石的疗效及妨碍碎屑的排出 O 小

结石 SWL 的 SFR 约为 509毛~79%[ 元， 77 J。结石负

荷和位置是影响 SFR 的主要因素， >2~3cm 的疗

效非常不满意[盯8] (LE: 劝， GR:B)。

2. SWL 适应证[35 ， 77-81] (LE: 岛， GR:B)

(1) <2cm 的肾孟结石、集合系统克积水或轻

度积水;

。) <2cm 的非独立的肾盏结石、集合系统元

积水或轻度积水;

(3) >2cm 的结石不宜首选 SWLo

〈凹〉肥胖病人肾结石

1. 概述肥胖是影响 SWL 疗效的重要因

素。单纯 SWL 治疗过度肥胖病人肾结石常因超

过碎石机的体重限制而失败[3510 影响 SWL疗效

的指标闷，38，阳3] (LE: 施， GR:B):①NCCT 测量的

SSD，②体重指数 (BMI)，③ NCCT 测量的 HU。虽

然 BMI 和 HU 也是预测疗效的独立因素，但 SSD

的可信度更高，若 >10cm 常预示 SWL 治疗效果

不佳或失败[弛，83] (LE: 劫， GR:B)。对不宜 SWL

治疗的，U耶和 PNL 是较理想的治疗选择。

2. SWL 适应证

(1) <2cm 的肾脏结石(下盏结石除外)

SSD<10cm [84-86] (LE:2b ,GR:B); 

(2) >2cm 的肾脏结石不宜首选 SWL 治疗[川7]

(LE : 2b , GR: B)。

(丑〉孤立肾结石

孤立肾合并结石 SWL 的治疗原则是尽量避

免形成"石街减少术后绞痛发作，注意保护肾

功能，一旦出现尿路梗阻，应尽早解除。

1. 适应证和禁忌证[88 ， 89] (LE: 1 a , GR: A) 

(1)适应证:①长径 ::::;2cm 的肾结石;②长径

::::;lcm 的输尿管结石。

(2) 禁忌证:①体积较大的结石，长径 >2cm

的肾结石，应行体内碎石和体外碎石联合治疗;

②数目较多的 X 线透光和密度很低的多发性孤

立肾结石不宜行 SWL 治疗;③其余禁忌证间单纯

性肾结石O

2. 治疗方案的选择结石的体积和部位是

制定治疗方案的重要参数[90] (LE:2a , GR:B)。

(1)孤立肾合并较小结石:长径运 1cm 的肾结

石， SWL前元须常规放置输尿管导管或双 J 管;长

径运 1cm 的输尿管结石，可单用 SWL，但因输尿

管结石比相同体积的肾结石难粉碎，易引发急性

背后性梗阻，术前应常规放置双 j 管;长径 1~2cm

的肾结石，治疗前常规放置输尿管导管或双 J 口，

可根据具体情况采用单期或分期 SWL[ 邸， 89] (LE: 

1a ， GR:A)。

(2) 孤立肾合并较大结石:长径 >2cm 的肾结

石，应行体内碎石和体外碎石联合治疗;推荐先

行经皮肾镜取石，残石再行 SWL[ 邸， 89] (LE: 1 a , 

GR:A)。

3. 治疗方法 工作电压、冲击次数:治疗时

遵循低能量、小剂量和尽可能少的次数这个原则，

尽可能减少肾功能的损伤。工作电压 3~8kV ，冲

击次数::::;3000 次，治疗中要尽量将结石颗粒碎

至 2mm 以下;两次治疗间隔时间大于 10 天[川4]

(LE: 1 b , GR : A)。
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σ飞〉异但肾肾结石

异位肾包括先天性异位肾和后天性异位肾

两种。

1. 适应证与禁忌、ìlE

(1)适应证:不论是先天性还是后天性异位

肾结石均可行 SWL 治疗。结石直径::::;2cm 可考

虑单用 SWL [78，川6J (LE: 毡， GR:A)。

。)禁忌证:与一般肾结石相同。

2. 治疗方法

(1 )治疗体位采用俯卧位。

。)治疗要点[91-93 J ①先天性异位肾结石

一般肾结石相同，单期治疗的冲击次数不应超过

2000 次。②移植肾结石宜采用低能量碎石，单期

治疗的冲击次数不应超过 1500 次。

ct) 海绵肾肾结石

1. 适应证 海绵肾肾结石多位于髓质内或

锥体部，分布广泛，经皮肾镜取石术或输尿管软镜

取石术很难一次取净结石。近些年，关于海绵肾

肾结石碎石方法的介绍较少，很多治疗也只是处

于探索阶段。对于海绵肾肾结石，SWL 治疗海绵

肾结石是可行的方法[川8] (LE: 2a , G R : B)。

2. 治疗方法海绵肾的结构特殊，结石复发

率高，对于集合系统结石，尽早行 SWL，尽早解除

上尿路梗阻;对于肾实质结石，可采用分期碎石，

以减少肾内的结石晕、改善肾功能和缓解症状，但

不能期望通过 SWL来达到无石状态。

海绵肾结石 SWL 的治疗顺序可依据结石在
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结 尿路内的分布而定。结石位于集合系统(肾盏、

肾孟)以下，可按一般结石的 SWL 进行治疗;结石

位于肾实质内，一般是从单侧肾上极开始，分期碎

石。因为海绵肾往往有潜在的肾功能异常，所以

术后应给予较长的恢复问期，每期间隔时间至少

1 个月 O 最好待完成一侧肾脏治疗后，再治疗对

侧肾脏，在每期 SWL 之后应常规检测各项生化和

电解质指标，密切关注肾功能改变[91]。

υ\〉移檀胃肾结石

1. 适应证

(1)直径小于 20mm 的首次发现的移植肾结

石，可首先选用 SWL 治疗;

。)直径大于 20mm 移植肾结石和鹿角形结

， SWL 联合 PNL [99-101] (LE:2a ， GR:B)。

2. 术前准备移植肾患者长期服用免疫抑

制药物，自身免疫力低下，SWL 术前应常规应用

抗菌药物预防感染。

3. 治疗方法 SWL 最主要的目的在于解除

梗阻、降低结石对移植肾功能的损害。应尽量减

少 SWL 对移植肾的损伤，因此 SWL 的应用范围

较普通肾结石患者严格很多，推荐同一患者 SWL

治疗移植肾结石不超过 3 次，时间间隔至少 2 周。

另外移植肾也是孤立肾，必须遵循孤立肾结石的

治疗原则。移植肾结石宜采用低能最碎石，单期

治疗的冲击次数不应超过 1500 次。

(九〉肾盏想室结石

1. 适应证元症状的肾盏葱、室结石不必治

疗，只在肾盏甜、室结石反复发生血尿、感染和腰痛

等症状时，才需治疗。根据影像学检查，肾盏葱、室

出口是开放的，而且长度不应超过 10mm;结石体

积不应 >10mm; 强室至少应存在部分功能[肌105 ] 

(LE : 2a , GR: B)。

2. 术前一般检查及常规准备 肾盏恕室结

石合并感染的发生率高，应例行尿常规和尿培养

加药敏检查，常规在术前 1~2 天使用抗菌药物。

3. 治疗方法 SWL 是肾盏恕室结石的一项

治疗选择。其疗效在很大程度上取决于慧、室现有

的功能和形态。肾盏葱、室多发生在右肾上盏，结

石常与肋骨重叠而影响定位。当用 X 线定位，可

适当倾斜体位，或抬高上半身，减少肋骨与结石的

采用超声定位，可取健侧仰卧位，超声探

头从患侧肋脊角扫描肾区的结石，以避开肋骨的

石
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干扰。由于结石接近肺底部，若呼吸i幅度大，可在

超声实时监控下子动触发，尽量避免伤及肺组织。

肾盏帮、室结石在 SWL 操作技术上与肾盏结

石相似。应在允许的冲击剂量范围内，充分粉碎

结石，使细小的粉末通过恕室颈部，顺利排出 O 冲

击时应避开慧、室出口，防止怒、室口术后水肿，造成

日后排石困难。由于肾盏慧、室结石存在的空间狭

小，结石粉碎后难以充分散开，在碎石过程中判断

其粉碎程度是困难的，对此，常规的额定剂量应被

视为治疗的终点[川3 ]。
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人、的术后处理

〈一〉抗菌药物的使用

1.对于 SWL前并无泌尿系感染或非感染性

结石的患者，预防性运用抗菌药物并无益处;术后

无感染症状，实验室检查阴性病例，一般也不需要
应用抗菌药物[lL

2. 若患者巳留置双 J 管、导尿管或肾造瘦管，

则需预防性运用抗菌药物;对于感染性结石、菌尿

或泌尿系感染的患者，必须在 SWL 前给予抗菌药

物并至少延续到术后 4 天[2J。

3. 推荐根据尿细菌培养和药敏试验选择抗
菌药物[3 J。

1)对 SWL 后尿路感染者，首先施行经验性

抗菌药物治疗，推荐应用喳诺酬类，也可选择氨基

青霉素 +BLI( 卡内耽胶抑制剂)， 2 代或 3a 代头

子包菌素，或者氨基糖背类(肠胃外给药)。

2) 如初始治疗失败，或者作为临床严重感染

的初始治疗，则需改用也能有效针对假单胞菌的

抗菌药物，如日奎诺酬类(如果未用于初始治疗)，毗

氨基青霉素 (nJKí立西林) +BLI， 3b 代头抱菌素，碳

，氨基糖背类 +BLI，氨基糖昔类+峰诺

隅，治疗时间通常 7~14 天，病情需要可延长到 21

天。并且治疗结束后 5~9 天及中6 周必须进行尿

培养和药敏试验。

4. 关于抗真菌药物的应用，严格依照尿真菌

检查结果，选择合理的用药方案。

〈二〉术后肾绞痛的处理

1. SWL 后肾绞痛多见于肾结石患者，一般不

，用镇痛药物治疗均可缓解。

2. 药物治疗选择

(1)非简体类镇痛抗炎药物[ω 常用药物有

双氯芬酸纳，50mg，可口服或月工塞;消炎痛 25mg ，

口服。

(2) 阿片类镇痛药[5 ， 9 J 常用药物有二氢吗啡

翻 (5~ 10mg , im)、强痛定 (50~ 1 OOmg , im) 和曲马朵

(100mg ， im) 等。因服替月定有呕吐的副作用及再

次使用时可能需要加大剂量，因此不建议选用。

(3) (X-受体阻滞剂或钙离子通道阻滞剂[10-16 J 

①α" 受体阻滞剂(盐酸坦索罗辛 O.4mg ， Qn;茶服

地尔 50mg ， Qd); ②钙离子通道阻滞剂(如硝苯地

平 10吨， tid)。

3. 一般镇痛药物难以缓解的肾绞痛通常是

由于石街及其导致的梗阻所引起，必要时可再行

SWL 治疗。

4. 肾绞痛保守治疗元效者，梗阻合并感染较

重者，应及时解决梗阻，如输尿管支架放置术，输

尿管镜碎石术，经皮肾造瘦术等。

〈三〉术自由尿的处理

SWL 治疗后，几乎所有病人都会出现不同程

度的血尿，血尿一般较轻，不需特殊治疗， 1~2 天
即可自行消失[17 J。

如果出现严重血尿，应密切观察生命体征，及

时行肾脏、输尿管、膀脱的影像学及相关检查，按

肾脏损伤的处理原则进一步治疗O

〈四〉术后排石药物的使用

SWL后使用排石药物可有效的缩短排石时间、

提高元石率、减轻疼痛及减少止痛药的应用[阻， 19 J。

1. 惩日饮水 2000~3000r世，昼夜均匀 O
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2. 双氯芬酸纳栓剂旺塞[ 4 ,6 ,7] 双氯芬酸饷

能够减轻输尿管水肿，减少疼痛发作风险，促进结

石排出 O

3. 口服 α" 受体阻滞剂或钙离子通道抑制
剂[ 10 , 11 , 13-16 ,20-22 ]坦索罗辛和茶暖地尔都是常见

的用于 SWL 后排石的高选择性 α1- 受体阻滞剂，

可使输尿管下段平滑肌松弛，促进碎石排出 O 在

钙离子通道抑制剂中，仅有硝苯地平对排石有效。

坦索罗辛及荼暖地尔在缓解 SWL 后肾绞痛及促

进排石上均优于硝苯地平。

4. 中医中药对排石有一定作用，可考虑 SWL
后应用[ 3]。

5. 适度运动 根据结石部位的不同选择体

位排石。
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九、 SWL 常见并发症及其处理

SWL 常见的并发症主要有[1 ， 2 ]与碎石相关

的并发症，包括石街(发生率 4%~7%)、残石再生

长 (21%~59%) 及肾绞痛 (2%~4%) 等;感染，包括

菌尿 (7.7%~23.5%) 和败血症(l%~2.7%) 等;以及

冲击波损伤相关组织造成的并发症，包括肾脏组
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结 织并发症(有症状血肿 <1%，无症状血肿 4%)、心

血管并发症(心律失常 11%~590毛，不良心血管事

石 件仅个案报道)、消化系统并发症(肠穿孔及肝、脾

236 

血肿等均为个案报道)等。而 SWL 是否会导致高

血压及糖尿病，目前仍然存在争议口，4 J。

1. 石街形成石街多为输尿管石街，为大量

碎石在输尿管堆积没有及时排出而形成，SWL 后

石街的形成概率约 4%~7%，如果结石大小 >2cm ，

石街的发生率上升至 5%~10% ，而鹿角形结石，其

石街的发生率更是高达 40% [1， 5 ， 6J。石街形成与

结石大小、位置以及能量的设置有关，但最主要的

因素是结石的大小O

石街的处理，重在预防，关键在于严格掌握

SWL适应证。对于无症状或无并发症的石街，可

以采取保守治疗。但是当出现梗阻、感染或肾功

能受损时，必须立即行相应处理，再次行 SWL 或

经皮肾穿刺造瘦术通常是最有效的，对于复杂的

病倒也可行 URS 甚至开放手术治疗[5 J。

2. 残石再生长一般把 SWL 后直径不超过

4mm 结石残余物定义为残余碎片，把大于或者等

于 5mm 的结石则称为残余结石。残石碎片的形

成与结石成分、大小、位置、数量、肾脏形态、碎石

冲击波的频率及能量有关[7J。残石碎片可导致

血尿、疼痛、感染、输尿管梗阻及肾积水等并发症

的发生。 SWL 患者残余碎片再生长的几率约为

21%~59% ，其中 40% 以上会出现临床症状并可能

需要进一步处理[川]。

对有症状的残余结石患者，应积极解除梗阻，

合理处理可能出现的并发症;同时采取必要的治

疗措施以消除症状。对于无症状残余结石不能自

行排出的患者，处理原则及手段与同类型原发结

石相同O

对粉碎的下盏结石，予以利尿、倒立以及机械

振动治疗有利于结石的排出。对下组肾盏存在结

石或碎片且功能丧失的患者，下极肾部分切除术

可以作为治疗选择之一。对于上、中组肾盏的结

石，可采用输尿管软镜直接碎石。

3. 肾绞痛参见八(二)部分。

4. 泌尿系感染 SWL 后菌尿的发生率约为

7.7%~23.5% ，而菌血症的发生率可以高达 14% [I ， 11J。

合理使用抗菌药物是治疗 SWL 后泌尿系感

染的有效手段，可参见八(一)部分;合并梗阻时，

治疗原则可参见石街的处理。

5. 败血症、感染性休克 SWL后菌血症患者

转化为败血症的几率不高于 1%，但在鹿角形结石

患者其几率可上升至 2.7%。如果 SWL 治疗前尿

细菌培养阳性或存在泌尿系梗阻，败血症的几率

将增加，严重时可导致感染性休克[川，甚至危及
生命，必须及时进行治疗[ 13]。

(1)立即行尿液培养及药敏试验(如体温升

高，还应同时行血液培养)，先应用广谱抗菌药物

进行抗感染治疗，待培养结果出来后再改用敏感

抗菌药物。

(2) 及时进行尿液引流。可先逆行插入输尿

管支架管引流尿液，如逆行插入输尿管支架管

失败，或者引流效果不佳，可行经皮肾穿刺置管

引流。

(3) 尿路感染并出现发热或者体温降低、外

周血白细胞升高或者降低、心动过速、呼吸急促等

情况，如同时合并低血压、血流灌注异常等，表明

感染性休克发生，此时应立即按照感染性休克处

理原则处理，同时进行有效的尿路引流(如放置双

J 管或经皮肾穿束u造瘦)，确保引 L管通畅。

6. 肾脏损伤 肾脏损伤是 SWL 较为严重的

并发症，损伤之后形成的搬痕可导致永久性肾单

位损失，并可导致一系列长期的不良影响。肾脏

损伤主要表现为肾实质损伤及包膜下血肿、肾

孟破裂、肾单位永久性损失、弥漫性纤维化、吸

痕、完全性肾乳头坏死，甚至不可逆的急性肾功
能衰竭[叫。

应力效应及空化效应是导致肾组织损伤的主

要原因[ 15，叫。由于冲击波主要损伤血管组织，凝

血功能异常、服用抗凝剂及向词匹林等药物都是

SWL 后肾脏血肿的危险因素[口，18 ]。此外，患者年

龄也是 SWL 后肾脏损伤的危险因素，年龄每增长

10 岁，包膜下血肿的发生率增加1.67 倍[川。

降低冲击波的次数、频率及能量不仅可以有

效的减少肾脏损伤，同时还可以提高元石率。如在

2000SWs 、24阳的设定下，60SW/min 相较 120SW/

mm 可明显减少肾脏损伤 (0.42% vs 3.939毛)[圳。采

用 60SW/min 的冲击频率，无石率为 60%; 采用

120SW/min 的冲击频率，元石率则降为 28%[21]。

大多数的肾包膜下、肾周血肿患者都可以采

取保守治疗[别。少数文献报道，对于血肿较大的

患者，行超声引导下穿刺引流或可减轻患者症状，

加快血肿吸收和愈合。对于严重肾裂伤伴肾包膜

下血肿，保守治疗效果欠佳时，可考虑行选择性动

脉栓塞或急诊手术清除血肿，同时缝合肾破裂口 O
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了节F一一

对于肾破裂严重的患者必要时行肾部分切除或肾
切除术凶，24 J 。

SWL 后尿外渗患者，积极解除梗阻、充分引

流尿液是治疗的关键。对于尿外渗较重的患者，

必要时行肾周积液或尿囊肿穿刺引流，同时行抗

感染治疗[划。

7. 心律失常及不良心血管事件 SWL 后心

律失常较常见，尤其是早期碎石系统，发生率约为

11%~59%。恶性心律失常及严重心血管事件如

主动脉瘤破裂、大静脉胆栓形成竿见[lJ。对于新

型碎石机装有心脏起搏器患者已不作为一种禁

忌证，但对于装有植入式心脏复律除颤器患者必

须特别小心，应征得内科医师会诊同意后才可行

SWL 治疗。

有文献报道，SWL 后心律失常更易发生于年

轻及右侧碎石患者[26]。但由于类似文献病例数

相对较少，缺乏足够的说服力。建议对存在明显

心律失常的患者行 SWL 治疗时慎重，必要时在治

疗期间及治疗后进行 ECG 监测。虽然文献报道，

腹主动脉瘤及肾动脉瘤的患者，SWL 治疗仍然是

安全的[lJ 但鉴于目前尚无大宗病例报道且 SWL

对血管具有潜在的损害，建议此类病人行 SWL 时

需慎重。

8. 消化系统损伤 SWL 后出现明显消化系

统并发症的概率约为1.8%，包括结肠挫伤、结肠

渗血、膜腺炎、结肠和肝脾包膜下血肿、膜周血肿、

膜腺破裂、输尿管结肠瘦、盲肠瘦、肠梗阻、肠穿孔

等，并发症的发生与 SWL 次数、能量、患者肠道气

体以及取俯卧位有关[27 ]。

SWL 后出现胃肠道轻微损伤如胃十二指肠炎

轻度康烂的概率可高达 80%，但大部分可自愈[1]。

但对于症状严重，保守治疗元好转甚至加重的患

者要严密观察。对肝脾包膜下血肿、膜周血肿、膜

腺破裂、输尿管结肠瘦、盲肠楼、肠梗阻、肠穿孔等

严重并发症要及时处理，必要时需行手术探查。

9. 高血压并非所有的研究都支持 SWL 可

导致高血压的发生，但一项令人信服的前瞻性研

究表明，大于 60 岁的患者 SWL 治疗后高血压发生

率明显高于普通人群发生率[28]0 SWL 治疗后可剌

激肾小球系膜细胞增殖，可能是高血压产生的机

制之一-[ 29] 0 Mayo Clinic 的一项长达 19 年的随访，

也发现 SWL组高血压发病率较对照组更高[4]。

10. 糖尿病 SWL是否增加糖尿病发病风险

的回顾性研究显示 SWL 后糖尿病发病风险增加 3

倍左右[4]。而另一项随访 6 年的 1869 例样本回顾

性研究显示 SWL后糖尿病发病风险并不增加[30 J。
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、 SWL 后随访及
健康教育指导

〈一-) SWL 治疗尿~结石的IT烈评伍及
随记

SWL 后 2~3 周进行常规随访，末次 SWL 后 3

个月内结石排净即可完成近期随访，若结石未排

尽，国际上一般以 3 个月为限对患者进行疗效评

定[叫， 6 个月应进行远期随访。对于复杂性结石

及 SWL 治疗后效果不佳或出现并发症，应增加随

访次数，延长随访时间。

随访的主要内容包括排石情况，影像学检查，

结石标本成份分析，尿液检查，而对于复杂性结石

应行结石相关的代谢性监测。

影像学检查[4] 影像学检查是随访的主要手

段。超声、 KUB 乎片、静脉尿路造影(IVU) 及 CT

扫描对于术后疗效评价及治疗具有重要价值(推

荐);逆行或经皮肾穿刺造影为有创检查方法，不

应作为常规检查手段;放射性核素显像可以评价

肾脏血流灌注、肾功能及尿路梗阻情况，可以用于

评价 SWL 对肾功能的影响情况。对于 SWL后残

留结石， CT 扫描较超声和 KUB 平片具有更高的

诊断敏感性。根据患者结石情况，确定随访手段

(见随访流程图)。

结石成分分析:物理分析方法和化学分析方
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法均可用于结石成分的分析，但物理分析了去较化

学分析法精确，红外光谱法为最常采用的物理分

析方法。结石成分分析是制定结石预防措施、结

石代谢评估策略及溶石治疗方案的重要依据。对

于初发结石患者可选择行结石成分分析，推荐复

杂性结石患者及结石复发患者行结石成分分析，

可根据结石成分选择结石预防措施O

SWL 治疗尿路结石的疗效评估的主要指标

元石率、残石率及结石复发是尿路结石 SWL

临床疗效评价主要指标，远期并发症及肾功能恢

复情况也是 SWL 随访的重要内容。 SWL 疗效判

定标准〔叫:①结石排净:KUB 平片和超声显示体

内无碎石颗粒;②完全粉碎:KUB 平片和(或)超

声显示残石长径 <4mm;③部分粉碎:KUB 平片和

(或)超声显示残石长径二::::4mm; ④未粉碎:KUB

平片和(或)超声显示结石主体变化不大。

1. 无石率无石率(SFR) 指同一组结石患

者接受治疗后、在特定的阶段内无石"的患者

数与所有研究对象的比率[叫，是评价结石治疗效

果的一个主要指标。"无石" (stone free , SF) 是指

X 线摄片、超声或者 CT 扫描检查无残留结石的证

据，即结石排净。国内外学者主要以首次 SWL 后

的 SFR 评价治疗效果，但对效果评估时间(特定

阶段)仍存争议。

EAU 尿路结石治疗指南中的数据表明[5 ， 6 ]输

尿管下段、中段、上段行 SWL 治疗的无石率分别

为 749毛 (739毛~75%) ,73% (71 %~ 75%) ， 829毛 (81%~

83%);对直径 <10mm 的输尿管上段结石，SWL 治

疗的无石率为 899毛 (87%~91%)高于输尿管镜碎

石术 84% (80%~88%)，而对于中段及下段输尿管

结石，输尿管镜碎石术的元石率优于 SWLo
SWL 治疗肾结石的疗效与结石大小、结石位

置、结石成分及解剖异常(肾漏斗部狭窄 <5mm)、

设备的性能与参数设置等有关归，7-10]。一项 2016

例肾结石行 S帆的研究报道，上盏、中盏、下盏和

肾孟无石率分别为 89.2% 、90.5% 、 84.8% 和 86.0%;

结石直径 <10mm ， 10~20mm 及 >20mcm 的肾结石

SWL3 个月后元石率分别为 76% 、66% 、47% 〔 lolo

2. 残石 目前，残石的定义尚存争议，可分

为临床无意义残石及临床有意义残石两类。临床

无意义残石 (CIRF) 是指治疗后残石直径运4mm

的草酸钙或磷酸钙结石、上尿路解剖正常、元尿路

感染或者其他任何症状者，多为 SWL 后完全粉碎

的残余结石碎片，可以不继续临床处理;而对于直

径二:::5mm 或者有临床症状的残余结石，即"备床有 体
外

义残石 (significant residual fragments , SIRF)，多 冲

为 SWL 后部分粉碎或未粉碎的结石[4]0 SWL 的 事

3 月后残石率为肌~肌，儿童尿路结石行 SWL 罢
治疗的残石率为肌~例，成人残石率为肌， E 
16%~209毛的残石逐渐缩小或排净， 17.3%~52.6% 

维持稳定，仅 18% 逐渐增大，但是 21%~599毛的残

石 5 年内需再次治疗[1川]。

3. 结石复发 经 SWL 治疗后确诊元结石残

余者，如果在随访复查的过程中又发现有新的结石

形成，称为结石复发[叫。儿童行 SWL治疗后结石

复发率为 2%~44%，而成人的复发率为 8%~10%;

SWL 治疗复杂结石的复发率较 PNL 高[4]。

4. 并发症参见"九、 SWL 常见并发症及其

处理"部分。

〈二) SWL 治疗尿路结石后的健康鞍育

1. SWL 后行为医学干预行为医学干预包

括改变生活习惯、调整膳食结构、保持合适的体重

指数、坚持适度的体育锻炼等，维持营养平衡和增

加富含拘擞酸的水果摄入是 SWL 后促进结石排

出及预防结石复发的重要措施[叫。

(1)增加液体的摄入:增加液体的摄入能增

加尿量，能降低尿路结石成分的过饱和状态，有助

于尿路结石防治及 SWL 后碎石的排出 O 推荐每

天的液体摄入量在 2.5~3.0L 以上，使每天的尿量

保持在 2.0~2.5L 以上。

(2) 饮食指导:维持饮食营养的综合平衡，不

同成分的结石患者饮食调节治疗方法各异，对于

含钙结石需限制饮食中草酸、纳盐及蛋白质的过

最摄入，限制高瞟岭饮食，增加水果和蔬菜的摄

入，增加粗粮及纤维素饮食，减少维生素 C 的摄

入，推荐吸收性高钙尿症患者摄入低钙饮食;尿酸

结石关键在于增加尿囊，提高尿液的 pH 值和减

少尿酸的形成和排泄;脱氨酸结石应注意大量饮

水以增加脱氨酸的溶解度，碱化尿液，限制纳盐的

摄入，宜多摄入以蔬菜及谷物为主的低蛋白饮食，

避免过多食用富含蛋氨酸的食物(大豆、小麦、鱼、

肉、豆类和蘑菇等)。

(3) 体位与运动:根据结石位置及结石大小，

采取因人而异的体位引流和运动方式。

(4) 控制合适的体重:建议结石患者适度运

动保持合适的 BMI，降低结石的危险因素。推荐

尿路结石患者的 BMI 维持在 11~18 之间。

::4 

疗
指
南
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结 2. SWL 后相关症状的自我管理

(1)肾绞痛的自我管理:SWL 后肾绞痛可给

石 予患者非针剂的备用药物，方便其自我管理使用，

240 

如果患者院外出现肾绞痛，可以自行用药，仍不能

缓解者，则需及时来院诊治。这些药物包括:

1)非简体类抗炎药:对首次发作的肾绞痛治

疗应该从非简体类抗炎药开始[队20](LE: lb;GR: 

A)，消炎痛片 25mg，口服，或者消炎痛栓剂 50吨，

月工塞;

2)α 受体阻滞剂和钙离子通道阻滞剂[2山

①α 受体阻滞剂，坦索罗辛 0.4吨，茶赈 i也尔

50吨，均为口服 (LE: la;GR:A)。②钙离子通道

阻滞剂，硝苯地平 10mg 口服或舌下含化，对缓解

肾绞痛有一定的作用。

(2) 血尿的自我管理:SWL 后 1~2 次的淡红

色血尿为正常情况，一般血尿较轻，尿色淡红，患

者可卧床休息，多饮水，增加尿量，起到内冲洗作

用，不需要特殊治疗;肉眼血尿一般不超过 2 天，

如果血尿颜色过深或血尿持续 2 天以上者，应及
时就医处理[ 1-6]。

3. 排石的自我管理 肾结石行 SWL 治疗后

的患者卧床休息并取患侧卧位 2~3 天，少活动、配

合以饮水。其目的是使碎石缓慢排出，以免碎石

在下降时引起输尿管平滑肌强烈收缩，引起肾绞

痛。同时防止大量碎石下降在输尿管形成石街导

致尿路梗阻、感染。
合适的体位有助于结石的排出 [1-6 ]①肾上、

中盏结石、输尿管中上段结石患者 SWL 后取立

位，在元肾绞痛、血尿等并发症时可适当做跳跃、

跑步等运动。②肾下盏结石患者 SWL 后取头低

腰商、健侧卧位，身体冠状面与床面成 45~60 度，

体位引流排石前 30 分钟患者饮水 500~1000ml , 

每次引流时间为 10~30 分钟，每日 2~3 次，同时轻

轻拍击患者患侧肾区，但心肺功能恙，年老体弱者

不推荐。③膀脱结石患者 SWL 后应侧卧位体位

排尿，以免大量结石碎块排出时阻寨尿道内口，引

起排尿困难。待结石大部分排出后，再站立位排

尿。结石较大、较多或伴有前列腺增生患者常需

留置导尿管 5~7 天。

SWL 后石街发生率 4%~7%，主要影响因素

是结石负荷。患者自我管理仅限于无症状性石街，

而症状性石街(包括:腰痛、发热、恶心、呕吐及膀

脱剌激症状)需要患者来院行外科干预，无症状性

石衔的治疗首选药物排石疗法[2阳] (LE: lb)。

SWL 后，每次将尿液收集在容器中.以便观

察尿中有无结石细砂排出.将尿液留置 1~2 分钟

后再慢慢倒入滤网中，用少量清水冲洗结石后掠

，放入清洁容器中保留送结石分析。

4. 感染性结石 SWL 后的自我管理 口服

药物预防感染性结石再发及控制尿路感染的方

5，川2]①短期或长期的抗菌药物治疗 (LE:3;

GR:B); ②使用氯化镀 19 ， 2~3 次/天，或者甲硫

氨酸 200~500吨， 1~3 次/天，以酸化尿液 (LE:3;

GR:B); ③对于严重感染者，使用尿酶抑制剂，例

如乙眈控肪酸和郑基服等;建议乙耽瓷后酸的首

剂为 250mg ， 2 次/天，服用 3~4 周，如果患者能耐

受，则可将剂量增加到 250吨， 3 次/天 (LE: lb; 

GR:A)。

5. 双 J 管留置后的自我管理双 J 管具有

良好的内引流及支架作用，SWL 后放置双 J 管有

助于预防肾绞痛发生，解除输尿管梗阻，但会产生

一系列输尿管支架管相关症状，如尿路症状，躯体

疼痛，严重影响患者生活质最[33-35 ]。告知患者输

尿管支架管相关症状，提高患者的自我管理能力，

促进患者康复，预防并发症发生。

(1)尿路刺激症状:尿路剌激征是置管后最

常见的并发症之一，表现为尿频、尿急、尿痛等膀

脱刺激征[33 ， 34 ]。轻度尿路剌激征者可通过自行

调整体位，多饮水，少活动，症状可减轻或消失;症

状明显者给予 α 受体阻滞剂治疗[34-38] (LE: lb; 

GR:A)，必要时通过膀脱镜调整双 J 管，并考虑在

不影响疗效的情况下及早拔除O

(2) 血尿:患者可出现不同程度的血尿，可为

肉眼血尿或镜下血尿，活动后往往加重。术后注

意观察患者尿液颜色及尿量，鼓励多饮水。若突

然出现鲜红色尿液旦有加重的趋势时，应及时就

诊。血尿严重时，可提前拔除双 J 管。

。)感染:尿路感染是发生率很高的并发症，

致病菌最常见的是大肠埃希菌。临床症状主要表

现为高热(体温可达到~400C 以上)，寒战，肾区疼

痛，实验室检查发现尿液中有大量服细胞，尿液细

菌培养及菌落计数为阳性，血常规有急性感染征

象。患者需养成良好的卫生习惯，多饮水，出现尿

路感染时应及时就诊O

(4) 尿液返流:双 J 管放置后，尿液可通过双 J

管返流至肾孟，引起腰腹部胀痛甚至影响肾功能。

早期保持膀脱低压如增加排尿次数和立位排尿，

避免憋尿，保持大使通畅，防止因便秘所致的腹内
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压增高等途径，可有效防止尿液返流。

(5) 双 J 管移位:双 J 管位置过高或过低、剧

烈运动、尿液输送、输尿管蠕动、尿管气囊的干扰

以及重力因素等，均可导致双 J 管的位置移位。

患者需加强自我管理，不宜做四肢及腰部同时伸

展动作，避免突然下蹲动作及重体力劳动，定时复

查 KUB 平片，一旦出现双 J 管移位，应及及时就

诊，酌情处理。
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附圈 9-1 1*路结百行 SWL 治疗的随访路线圈

尿路结石 S帆治疗的评估与随访
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