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一、 背景 

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 100～400/10 万人。我国泌尿系结石

发病率为 1％～5%，南方高达 5％～10%；年新发病率约为 150～200/10 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 lithotripsy, 

ESWL）、经皮肾镜取石术（percutaneous nephrolithotripsy, PNL）、输尿管肾镜取

石术（ureterorenoscope lithotripsy, URL）、腹腔镜取石术（laparoscope 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

石的治疗和预防并无统一的规范，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纂了这本指南，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”等级（GR）的

标准见表 1、表 2。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 1  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 
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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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二、 泌尿系结石分类 

见表 3。 

表 3  泌尿系结石分类 

根

据 

分     类 疾    病  

 

 

 

 

 

病 

 

 

 

因 

代谢性结石 

 

草酸代谢异常 原发性高草酸尿症 Ⅰ型高草酸尿症 

Ⅱ型高草酸尿症 

肠源性高草酸尿症  

继发性高草酸尿症  

钙代谢异常 高血钙性高钙尿症 原发性甲状旁腺功能亢进 

维生素 D 中毒 

结节病 

恶性肿瘤 

皮质醇症 

制动综合征 

正常血钙性高钙尿

症 

远端肾小管性酸中毒 

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 

胱氨酸代谢异常 胱氨酸尿症   

尿酸代谢异常 嘌呤形成增加 焦磷酸-磷酸核糖合成酶亢进 

嘌呤形成失调 焦磷酸-磷酸核糖酰胺转移酶缺乏 

嘌呤再利用障碍 次黄嘌呤-鸟嘌呤磷酸核糖转移酶缺乏 

枸橼酸代谢异常 低枸橼酸尿症  

感染性结石 

药物性结石 磺胺类、乙酰唑胺、乳-碱综合征、茚地那韦等 

特发性结石 
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晶

体

成

分 

含钙结石 草酸钙 

磷酸钙/碳酸磷灰石 

碳酸钙 

非含钙结石 胱氨酸结石 

黄嘌呤结石 

尿酸/尿酸盐结石 

磷酸镁胺结石 分解尿素酶的细菌 

基质结石/纤维素结石  

 

 

部 

 

 

 

位 

上尿路结石 肾结石 肾集合管结石 海绵肾畸形 

肾盏（肾盏憩室）结石 

肾盂结石 

鹿角形结石 完全性和不完全性 

输尿管结石 输尿管上段结石 

输尿管中段结石 

输尿管下段结石 

下尿路结石 膀胱结石 

尿道结石 前尿道结石 

后尿道结石 

X

线 

阳性结石 不透过 X 线，腹部 X 线尿路平片(KUB)显影的结石 

阴性结石 透过 X 线，腹部 X 线尿路平片(KUB)不显影的结石 
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三、 结石形成的危险因素 

    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.  高钙血症  引起高钙血症的常见疾病包括甲状旁腺机能亢进、乳-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、嗜铬细胞瘤，肾上腺功能不全、服用噻嗪类利尿剂、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 0.5％～

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 [Ⅰ型为乙醇酸尿症(glycolicaciduria)，Ⅱ

型为甘油酸尿症（glycericaciduria）] 很少见。继发性高草酸尿症的原因包括 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

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、脂肪痢或 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。 

5. 高尿酸尿症 

6. 胱氨酸尿症 

7. 低枸橼酸尿症 

8. 低镁尿症 

（二） 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
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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，肾盂输尿管连接部狭窄、膀胱颈部狭窄、海绵肾、肾输尿管畸

形、输尿管口膨出、肾囊肿、肾盏憩室和马蹄肾等是常见的机械梗阻性疾病。此

外，肾内型肾盂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

源性膀胱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。 

（三） 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，包括氨苯蝶啶（triamterene）、治疗 HIV 感染的药物

（如茚地那韦 indinavir）、硅酸镁和磺胺类药物等，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，包括乙酰唑胺，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。 

  

四、 诊断 

（一）影像学检查 

对所有具有泌尿系结石临床症状的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（推荐）  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。对膀胱结石，超声检查能够同时观察膀胱和前

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。 

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）  尿路平片可以发现 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、磷酸钙和磷酸镁铵、胱氨酸、含尿酸盐结石。单纯

性尿酸结石和黄嘌呤结石能够透过 X 线（X 线阴性），胱氨酸结石的密度低，后

者在尿路平片上的显影比较淡。 
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    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.  CT 扫描（可选择）  泌尿系结石的诊断通常不需要做 CT 检查。但是，

由于 CT 扫描不受结石成分、肾功能和呼吸运动的影响，而且螺旋 CT 还能够同

时对所获取的图像进行二维及三维重建，因此，能够检出其他常规影像学检查中

容易遗漏的小结石。CT 诊断结石的敏感性比尿路平片及静脉尿路造影高，尤其

适用于急性肾绞痛患者的诊断，可以作为 X 线检查的重要补充。另外，结石的

成分及脆性可以通过不同的 CT 值改变来进行初步的评估，从而对治疗方法的选

择提供参考。增强 CT 能够显示肾脏积水的程度和肾实质的厚度，从而反映了肾

功能的改变情况。  

5. 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。 

6. 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（例如造影剂过敏、严重肾

功能损害、儿童和孕妇等）可考虑采用。    

7. 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。 
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（二）实验室检查 

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 4。 

表 4    结石患者的常规实验室检查 

结石分析 血液分析 尿液分析 

每个患者至少分析 1 颗结

石 

钙 禁食、清晨、新鲜尿液 

白蛋白 1 试纸法检测 

肌酐 pH 

尿酸 2 白细胞/细菌 3 

 胱氨酸检查 4 

1 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；2 可

供选择的分析，考虑尿酸/尿酸盐结石时选择；3 存在泌尿系感染则行尿液培养；4 如果通过

其他手段不能排除胱氨酸尿症则行尿胱氨酸检查 

 

    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 5）。 

表 5 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、枸橼酸、尿酸、镁、磷酸、尿素、钠、钾、肌酐、尿量 

1．测定镁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、钠、钾的测定用于评估患者的饮食习惯 
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   3. 尿液采集方案（表 6） 

表 6   尿液采集方案    

采集 24 小时 

尿液 2 份 

尿液 1 存于含有 30 ml  6 mmol/L 盐酸的标本瓶中 

尿液 2 存于含有 30 ml  0.3 mmol/L 叠氮化钠的标本瓶中 

1．用于分析草酸、枸橼酸、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消除了维生素 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。添加了叠氮化钠的尿

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，可用叠氮化钠保存的尿液进行测定；由于尿液存

放一段时间后其 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 

 

   4. 检查结果评价  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（>2.60 mmol/L），则应测定甲状旁

腺激素水平，以确诊或排除 HPT 。 

   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、钾、碳酸氢盐和氯化物测定。 

 

参考文献 

1. 吴阶平主编. 吴阶平泌尿外科学[M]. 济南: 山东科学技术出版社, 2004 

2. 何群，张晓春，那彦群. 284 例泌尿系结石成分分析与代谢评价[J]. 中华泌尿外科杂志，

2005，26(11): 761-764 

3. RAJ GV, AUGE BK, ASSIMOS D, et al. Metabolic abnormalities associated with renal calculi 

in patients with horseshoe kidneys[J]. J Endourol, 2004, 18:157-161 

4. 代海涛，陈志强. 草酸、草酸钙晶体-上皮细胞相互作用与肾结石[J]. 国际泌尿系统杂志, 

2006, 26(2): 254-257  

5. 李浩勇，李凯，刘继红，等. 苄丙酮香豆素对实验性大鼠肾草酸钙结石形成的影响[J]. 中

华泌尿外科杂志，2003，24(10): 663-665 

6. 辛殿旗，华道宥，姜丽，等. 复发性草酸钙结石与尿内酸性粘多糖的关系[J]. 中华泌尿外
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from calcium oxalate stone formers[J]. J Urol, 1995, 154:940-946 

8. DAUDON M, HENNEQUIN C, BOUJELBEN G, et al. Serial crystalluria determination and 

the risk of recurrence in calcium stone formers[J]. Kidney Int, 2005, 67:1934-1943 

9. 姜学军，冯陶，窦长琪，等. 尿草酸钙晶体基质蛋白的分离及理化特征[J]. 中华泌尿外科

杂志，1998，19(8)：454-456 

10. HSU TH, STREEM SB. Metabolic abnormalities in patients with caliceal diverticular 

calculi[J]. J Urol, 1998, 160:1640-1642 
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（三）结石成分分析 

    结石成分分析是确诊结石性质的方法，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 7。 

表 7  不同成分的结石及其一般特征 

类型 比率 

(%) 

晶体 性状 pH 值对溶解度

的影响 

X 线密度 

(骨骼=1.0) 

力学特

性 

草酸钙类 86.7 一水草酸钙、 

二水草酸钙 

前者呈褐色,铸形或桑椹状,质地

坚硬;后者呈白色,表面有晶莹的

刺状突起,质地松脆 

影响不大 0.50 

(不透 X 线) 

脆性 

磷酸钙类 5.0 羟基磷灰石、碳酸磷

灰石、二水磷酸氢

钙、磷酸三钙 

浅灰色，坚硬，可有同心层 ＜5.5 时升高 1.0 

(不透 X 线) 

脆性 

磷酸铵镁 3.0 六水磷酸铵镁 深灰色，鹿角形，松散易碎 ＜5.5 时升高 0.20 

(半透 X 线) 

脆性 

尿酸类 5.1 无水尿酸、二水尿

酸、尿酸铵、一水尿

酸钠 

黄色或砖红色，圆形光滑，结构

致密，稍硬 

＞6.8 时升高 0.05 

(透 X 线) 

脆性 

胱氨酸 0.2 胱氨酸 土黄色，蜡样外观，表面光滑，

可呈鹿角形 

＞7.5 时升高 0.15 

(半透 X 线) 

韧性 

 

    结石分析方法包括物理方法和化学方法 2 种。物理分析法比化学分析法精

确，常用的物理分析法是红外光谱法等。红外光谱法既可分析各种有机成分和无

机成分，又可分析晶体和非晶体成分，所需标本仅为 1mg。化学分析法的主要缺

点是所需标本量较多，由于结石标本大都来自冲击波碎石后患者排出的粉末，一

般标本量较少，难以满足各项检验项目的需求，而且分析结果不很精确，但该法

简单价廉，可以基本满足临床需要。 

五、治疗 
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    （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） 非甾体类镇痛抗炎药物： 常用药物有双氯芬酸钠（扶他林）和吲哚美

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。双氯芬酸钠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 25mg， 口服，或者消炎痛栓剂 100mg，肛塞。双氯芬酸钠会影

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酮（5～10mg，

肌肉注射）、哌替啶（50～100mg， 肌肉注射）、强痛定（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 等解痉类药物一起使用。 

（3）解痉药：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，缓解痉挛。通常剂量为 20 mg，肌肉注射；②黄体酮可

以抑制平滑肌的收缩而缓解痉挛，对止痛和排石有一定的疗效；③钙离子阻滞剂，

硝苯地平 10 mg 口服或舌下含化，对缓解肾绞痛有一定的作用；④α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

滑肌痉挛，治疗肾绞痛中具有一定的效果。但是，其确切的疗效还有待于更多的

临床观察。 

    对首次发作的肾绞痛治疗应该从非甾体抗炎药开始，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痉药一起联合使用。 

当预计输尿管结石有自行排出的可能时，可给予双氯芬酸钠片剂或栓剂 50 

mg， 2 次/d，3～10 天。 

此外，针灸刺激肾俞、京门、三阴交或阿是穴也有解痉止痛的效果。 

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： 
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（1）体外冲击波碎石治疗（extracorporeal 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。 

（2）输尿管内放置支架，还可以配合 ESWL 治疗。 

（3）经输尿管镜碎石取石术。 

（4）经皮肾造瘘引流术，特别适用于结石梗阻合并严重感染的肾绞痛病例。 

治疗过程中注意有无合并感染，有无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。 

 

参考文献 

1. LAERUM E,OMMUNDSEN OE, GRONSETH JE, et al. Oral diclofenac in the prophylactic 

treatment of recurrent renal colic. A double-blind comparison with placebo[J]. Eur Urol, 1995, 

28:108-111 

2. SHOKEIR AA, ABDULMAABOUD M, FARAGE Y, et al. Resistive index in renal colic: the 

effect of ninsteroidal anti-inflammatory drugs[J]. BJU Int, 1999, 84:249-251 

3. 韩晓峰. 阿托品加黄体酮治疗肾绞痛 180 例临床体会[J]. 中华现代外科学杂志，2005，

2(2):119 

4. 常继韦，齐隽，闵志廉.钙拮抗剂在泌尿外科的应用[J]. 临床泌尿外科杂志，1999，

14(10):455-457 

5. 叶章群，邓耀良，董诚主编. 泌尿系结石[M]. 北京: 人民卫生出版社, 2003. 462 

6． SEFA RESIM, HASAN EKERBICER, AHMET CIFTCI. Effect of tamsulosin on  the 

number and intensity of ureteral colic in patients with lower ureteral calculus[J]. Int J Urol, 2005，

12, 615-620 
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    （二） 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）结石直径小于 0.6 cm； 

    （2）结石表面光滑； 

    （3）结石以下尿路无梗阻； 

    （4）结石未引起尿路完全梗阻，停留于局部少于 2 周； 

    （5）特殊成分的结石，对尿酸结石和胱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。 

    （1）每日饮水 2000～3000 ml，昼夜均匀。 

    （2）双氯芬酸钠栓剂肛塞：双氯芬酸钠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）或钙离子通道拮抗剂: 坦索罗辛是一

种高选择性α-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。（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；常用的方剂如八正散、三金排石汤和四逆散等。针

灸疗法无循证医学的证据，可以作为辅助疗法。包括体针、电针、穴位注射等。

常用穴位有肾俞、中腕、京门、三阴交和足三里等。 

    （5）溶石疗法：推荐应用于尿酸结石和胱氨酸结石。尿酸结石：口服别嘌

呤醇，根据血、尿的尿酸值调整药量；口服枸橼酸氢钾钠或碳酸氢钠片，以碱化

尿液维持尿液 pH 值在 6.5～6.8。胱氨酸结石：口服枸橼酸氢钾钠或碳酸氢钠片，

以碱化尿液，维持尿液 pH 值在 7.0 以上。治疗无效者，应用青霉胺，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。 

 

参考文献 

1. 叶章群，邓耀良，董诚.主编.泌尿系结石[M]. 第一版.北京：人民卫生出版社，2003，411-464 

guide.medlive.cn

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


 17 
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3. 黄信群，黄信健. 通淋三金汤治疗泌尿系结石 145 例[J]. 河北中医杂志， 2005，1（27）：
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（三） 肾结石的治疗 

1. 治疗选择  目前常用的治疗方法包括体外冲击波碎石术（ESWL）、经皮

肾镜取石术（PNL）、输尿管软镜、腹腔镜取石术以及开放手术等。上述的这些

治疗方法都可供临床选择使用，但是，对于具体的患者来说，应该根据结石在肾

脏内的具体位置，选择损伤相对更小、并发症发生率更低的治疗方式。 

20多年来，随着腔内泌尿外科手术成功地治疗肾结石经验的积累增多，现在

开放性手术仅适用于一些特殊病例。其中，主要是那些需要同时进行解剖重建的

结石患者。另一方面，尽管腹腔镜取石手术在减轻手术损伤程度方面具有一定的

优势，但是目前尚不能成为治疗肾结石的标准手段。 

由于ESWL具有创伤小、并发症少、无需麻醉等优点，因此，成为目前治疗

直径≤20mm或表面积≤300mm2的肾结石的标准方法。对于体积较大的结石，

ESWL虽然也能够成功碎石，但是，采用PNL能够更快更有效地碎石。需要特别

强调的是，PNL需要术者具有相当的专业技术和经验。 

采用ESWL治疗巨大肾结石的缺点是需要反复多次的治疗，并且治疗后容易

发生结石碎片的残留。因此, 一定要慎重地选用。推荐使用PNL治疗该类患者。 

残留结石可以发展为新的结石，但是有报道认为这种危险性其实是相当低

的。对于治疗后仍有结石碎片残留的患者，应该进行跟踪随访。 

经皮穿刺行介入溶石治疗可以完全清除感染性结石的残留碎片，降低结石复

发的危险性。这种治疗方法也可作为胱氨酸结石的辅助治疗手段。 

对于尿酸结石，口服溶石药物是首选的治疗措施。另外，碎石后再行溶石治

疗可提高溶石的速度，因而适用于较大的尿酸结石患者。 

表8综述了根据结石大小及种类选择治疗方式的标准。 
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表 8  肾结石治疗的选择* 

 
直径≤20mm（表面积≤

300mm2） 

直 径 ＞ 20mm （ 表 面 积 ＞

300mm2） 
鹿角形结石 

结石类型 治疗原则 LE GR 治疗原则 LE GR 治疗原则 LE GR 

含钙结石 

1 ESWL 

2 PNL 

1b 

1b 

A 

A 

1 PNL 

2 ESWL 或支架＋

ESWL 

3 PNL＋ESWL 

1b 

2a 

2a 

B 

B 

B 

1 PNL 

2 PNL＋ESWL 

3 ESWL＋PNL 

4 开放手术 

1b 

1b 

1b 

标

准 

A 

A 

A 

感染性结

石或结石

合并感染 

积极的抗感染治疗

后若无梗阻，处理

同其他类型的结

石。 

2a B 积极的抗感染治疗

后若无梗阻，处理

同其他类型的结

石。 

2a B 1 抗生素＋PNL 

2 抗 生素＋ PNL ＋

ESWL 

3 抗生素＋ESWL＋

PNL 

4 抗生素＋ESWL＋

局部灌注溶石药 

5 抗生素＋开放手术 

1b 

1b 

1b 

2a 

 

标

准 

A 

A 

A 

B 

尿酸/尿酸

盐结石 

1 口服溶石药物 

2 支架＋ ESWL ＋

口服溶石药物 

2a 

2a 

B 

B 

1 口服溶石药物 

2 支架＋ESWL＋

口服溶石药物 

2a 

2a 

B 

B 

1 PNL 

2 PNL＋ESWL. 

3 PNL/ESWL＋口服

溶石药 

4 ESWL＋PNL 

1b 

1b 

1b 

 

1b 

A 

A 

A 

 

B 

胱氨酸结

石 

1 ESWL 

2 PNL 

3 开放手术或后腹

腔镜手术 

2a 

2a 

B 

B 

1 PNL 

2 PNL＋ESWL 

3 PNL＋软性肾镜 

4 开放手术或后腹

腔镜手术 

2a 

2a 

2a 

B 

B 

B 

1 PNL 

2 PNL＋ESWL 

3 ESWL＋PNL 

2a 

2a 

2a 

B 

B 

B 

LE＝证据的级别；GR＝推荐的等级；ESWL＝体外冲击波碎石术（包括压电碎石）；PNL＝经皮肾镜取石术。 

*用数字（1，2，3，4）表示治疗方案选择的顺序。如果两种治疗方案具有相同疗效则被标
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记相同的数字。首选者标记为1。 
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       2. 体外冲击波碎石术（extracorporeal shock-wave lithotripsy，ESWL）  

ESWL 已应用于临床 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。第三代碎石机实现了

多功能化，除了 ESWL 外，还可用来进行泌尿系影像学诊断和辅助治疗。目前，
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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、

严重肥胖或骨骼畸形、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。 

    ⑴ 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 20 mm

的肾结石应首选 ESWL 治疗；直径大于 20 mm 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。 

    ⑵ 结石的位置：肾盂结石容易粉碎，肾中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盂之间的夹角为锐角、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。 

    ⑶ 结石的成分：磷酸铵镁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，一水草酸钙和胱氨酸结石较难粉碎。 

    ⑷ 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。 

    ⑸ 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

的间隔时间目前无确定的标准，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。 
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    3. 经皮肾镜取石术（percutaneous nephrolithotomy, 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 年国外学界提出使用微创经皮肾镜取石术（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≤2 cm 的结石、小儿肾结石或需建立第二通道的病例，使用指征局限。

而国内从 1992 年开始采用“经皮肾微造瘘、二期输尿管镜碎石取石术”，随着手

术技巧日趋熟练与腔镜设备的改进，1998 年提出有中国特点的微创经皮肾镜取

石术，并逐步在全国推广应用，使经皮肾镜取石技术的适应范围不断扩大，并应

用于大部分 ESWL 和开放手术难以处理的上尿路结石。近年来大宗回顾性临床

报告表明此方法较标准 PNL 更易掌握和开展，成功率高，并发症较国外技术低。 

    现今，经皮肾镜取石技术（无论 PNL 或 MPNL）在上尿路结石的治疗中发

挥着越来越重要的作用。 

    ⑴ 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、≥2 cm

的肾结石、有症状的肾盏或憩室内结石、体外冲击波难以粉碎及治疗失败的结石。 

    2) 输尿管上段 L4 以上、梗阻较重或长径>1.5 cm 的大结石；或因息肉包裹

及输尿管迂曲、ESWL 无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

结石合并肾盂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 

1) 未纠正的全身出血性疾病。 

2) 严重心脏疾病和肺功能不全，无法承受手术者。 

3) 未控制的糖尿病和高血压者。 

    4) 盆腔游走肾或重度肾下垂者。 

5) 脊柱严重后凸或侧弯畸形、极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、侧卧或仰卧斜位等体位进行手术。 

6) 服用阿司匹林、华法林等抗凝药物者，需停药 2 周，复查凝血功能正常
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才可以进行手术。 

    (3) 治疗方案和原则 

    1) 经皮肾取石术（PNL）应在有条件的医院施行，推荐首选微造瘘 PNL，

并在术中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：单发肾盂结石合并中度以上肾积水，

病人体形中等偏瘦，没有其他伴随疾病。  

3) 复杂或体积过大的肾结石手术难度较大，应由经验丰富的医生诊治，不

排除开放手术处理（方法参照肾开放性手术）。 

4) 合并肾功能不全者或肾积脓先行经皮肾穿刺造瘘引流，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＞0.4 cm 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。 

术前准备与开放手术大致相同。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目的是为了解除梗阻、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；对于无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 

1) 定位：采用 B 超或 X 线 C 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
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定位只能显示肾盂，则可先作肾盂穿刺注入造影剂，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。 

2) 穿刺：穿刺点可选择在 12 肋下至 10 肋间腋后线到肩胛线之间的区域，

穿刺经后组肾盏入路，方向指向肾盂。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（ureteropelvic 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 肋间腋后线和肩胛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。 

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。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。放置双 J 管和肾造瘘管较为安全，手术结束时留置肾造瘘管可

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。 

(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，并放置肾造瘘管，择期行二期手术。当肾造瘘管夹闭后，

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塞。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瘘或假性动脉瘤所致，血管介入超选

择性肾动脉栓塞是有效的处理方法。 

肾周脏器损伤多为胸膜、肝脾或结肠穿刺伤，重在预防和及时发现，并做出

符合外科原则的处理。 
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    4. 输尿管镜取石术  逆行输尿管镜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

配合钬激光治疗肾结石(＜2 cm)和肾盏憩室结石取得了良好的效果。 

    (1) 适应证  

1) ESWL 定位困难的、X 线阴性肾结石（＜2 cm）。 

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、胱氨酸结石等），不利于 ESWL 治疗。 

6) 伴盏颈狭窄的肾盏憩室内结石。 

    (2) 禁忌证  

    1) 不能控制的全身出血性疾病。 

2) 严重的心肺功能不全，无法耐受手术。 

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) 严重髋关节畸形，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

素治疗使尿液无菌；即使尿培养阴性，手术当天也应选用广谱抗生素预防感染。 

2) 必须告知病人及其家属手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)手术间常规配备 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

鞘(10～13 F)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

200 µm 激光传导光纤传导钬激光，将结石粉碎成易排出的细小碎粒。 

    使用输尿管软镜配合 200 µm 可弯曲的（钬激光）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
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结石的部位，或者寻找结石困难，可以利用钬激光光纤切开狭窄的盏颈，再行碎

石。对于肾盏憩室内结石，取净结石后，对憩室囊壁可以采用钬激光烧灼或者电

灼。 

钬激光配合 200 µm 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 

    1) 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>2 cm 的肾结石,碎石时间常常需要 1 小时以

上,术者和患者应有充分的思想准备并密切配合。 

2) 肾盂肾下盏夹角：当肾盂肾下盏夹角过小，例如<90º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。 

    (6) 并发症及其处理（参见经皮肾镜取石术部分）。  
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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已经显著减少。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、肾盂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) 单纯性肾盂或肾窦内肾盂切开取石术。 

    2) 肾盂肾实质联合切开取石术。 

    3) 无萎缩性肾实质切开取石术。    

    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. 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。 

经皮化学溶石时至少应该有两个肾造瘘管，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胱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：由磷酸镁铵和碳酸磷灰石组成，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，溶石液从一根肾造瘘管流入，从另一根肾造瘘管流出。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使用氯化铵 1g，2～

3 次/d，或者甲硫氨酸 500 mg，2～3 次/d，以酸化尿液；③对于严重感染者，使

用尿酶抑制剂，例如乙酰羟肟酸和羟基脲等；建议乙酰羟肟酸的首剂为 250 mg，

2 次/d，服用 3～4 周，如果患者能耐受，则可将剂量增加到 250 mg，3 次/d。 

    (2) 胱氨酸结石：胱氨酸在碱性环境中可溶解。应多饮水、保持每日尿量在

3000 ml 以上，特别注意保持夜间尿量要多。口服枸橼酸氢钾钠或碳酸氢钠片碱

化尿液，维持尿液 pH 值在 7.0 以上。尿液胱氨酸的排泄高于 3 mmol/24h 时，可

应用硫普罗宁（ɑ-巯基丙酰甘氨酸）或者卡托普利。经皮化学溶石可使用 0.3 mol/L

或 0.6mol/L 的三羟甲氨基甲烷（THAM）液，这些溶液的 pH 值在 8.5～9.0 之间。

另一种药物为乙酰半胱氨酸，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、口服别嘌呤醇及使用碱性药物以提高尿液的 pH 值。推荐口服药物溶解

尿酸结石的方案：①大量饮水使 24 小时尿量至少达到 2000～2500ml 以上；②口
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服别嘌呤醇 300 mg，2～3 次/d，以减少尿液尿酸的排泄，24 小时尿酸排泄的总

量应低于 4 mmol；③使用枸橼酸氢钾钠 2～3 mmol，3 次/d，或者枸橼酸钾 6～

10 mmol，2、3 次/d，或者枸橼酸钾钠 9～18 mmol，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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    7. 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盂和至少 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。若肾解剖正常，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 14～18 F，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盂肾盏切开取石术、无萎

缩性肾实质切开取石术、复杂的放射状肾实质切开术和低温下的各种改良肾脏手
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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无血管肾实

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。 
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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

肾盂高位连接，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盂连接，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，微创经皮肾造瘘只需将皮质肾通道扩张至 14～

18 F，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。由于移植肾位于髂窝，位置表浅，经皮肾穿
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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。 

移植肾的输尿管膀胱吻合口多位于膀胱顶侧壁,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) 肾盏憩室结石：肾盏憩室结石可采用 ESWL、PNL（如可能）或逆行输

尿管软镜来处理。后腹腔镜手术也可用于治疗肾盏憩室结石。如果肾集合系统和

憩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憩室，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 6 F 双 J 管越过肾盏憩室漏斗部切开重建处进入肾盂

及输尿管，并留置 30 天。 

朝向腹侧的肾盏憩室可以经腹腔镜下切除，去除结石和憩室。  

(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手术。 

(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。经皮肾取石术难以处理此类结石，

而且极易损伤肾乳头，日后形成的瘢痕会造成集合管的梗阻。较大的结石或结石

排至肾盂或肾盏引起梗阻时，可采用 ESWL、URL 或 PNL 治疗。口服枸橼酸制

剂及维生素 B6、增加液体的摄入以抑制结石的生长。 

(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术操作，过去曾被认为是手术的禁忌证。
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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

长的工作鞘。  

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 45º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，留置的肾造瘘管术后容易脱出，可以放置 14～16 F

的末端开口的气囊导尿管，气囊内注水 3～5 ml，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（表 9）。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。腹腔镜手术是微创的，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。 

关于 ESWL 和输尿管镜碎石两者谁更微创的争论一直存在，针对每一种方

法都有反对的意见。尽管相对于输尿管镜而言，ESWL 再次治疗的可能性较大，

但其拥有微创、无需麻醉等优点，即使加上各种辅助治疗措施，ESWL 仍然属于

微创的治疗方法。 

另一方面，在大多数的文献中，输尿管镜被认为是一种在麻醉下进行的能够

“一步到位”的治疗方法。有多篇文献报告了输尿管镜和 ESWL 之间的对照研

究，但是大部分的焦点都集中在远端输尿管结石上。尽管这些文献都已证实上述

一些结论，但少数人仍然认为基于微创性考虑，输尿管结石的治疗还是应首选

ESWL。 

总而言之，判定这两种方法孰优孰劣是很困难的。对于泌尿外科医生而言，

对于一位患者具体选择何种诊疗方法最合适，取决于他的经验、所拥有的设备及

治疗环境。 

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

酸铵或尿酸钠的结石则不行。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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表 9  输尿管结石治疗的选择* 

 上段输尿管结石 中段输尿管结石 下段输尿管结石 

结石

类型 
治疗方法 LE GR 治疗方法 LE GR 治疗原则 LE GR 

含 钙

结石 

1 原位 ESWL 

2 上推后 ESWL 

3 半硬或软输尿管

镜碎石 

4 经皮顺行输尿管

镜取石 

1a A 

B 

1 原位 ESWL，俯卧位 

1 半硬或软输尿管镜

碎石 

2 插输尿管导管或静

脉造影下 ESWL 

2 上推后 ESWL 

3 经皮顺行输尿管镜

取石 

2a 

2a 

B 

B 

1 原位 ESWL 

1 硬/半硬输尿管镜

＋激光、气压弹

道、超声碎石 

输 尿 管 导 管 ＋

ESWL 

1b 

1b 

 

 

A 

A 

感 染

性 结

石 或

结 石

合 并

感染 

积极的抗感染治疗

后若无梗阻，处理

同其他类型的结

石。 

1a A 积极的抗感染治疗后

若无梗阻，处理同其

他类型的结石。 

2a B 积极的抗感染治疗

后若无梗阻，处理

同其他类型的结

石。 

1b A 

尿酸/

尿 酸

盐 结

石 

1 支架＋溶石疗法

** 

2 静脉/逆行造影下

原位 ESWL＋溶

石疗法** 

3 半硬或软输尿管

镜碎石 

4 经皮顺行输尿管

镜取石 

2b 

 

 

 

 

B 

 

 

 

 

1 原位 ESWL，俯卧位 

1 半硬或软输尿管镜

碎石 

2 插输尿管导管或静

脉造影下 ESWL 

2 上推后 ESWL 

2 支架＋溶石疗法** 

经皮顺行输尿管镜取

石 

2a 

2a 

 

 

 

 

 

B 

B 

 

 

 

 

 

1 静脉造影下原位

ESWL 

1 URS＋碎石 

2 输尿管导管（＋造

影剂）＋ESWL 

PN＋顺行造影＋原

位 ESWL 

3 

 

3 

 

 

 

 

B 

 

B 

 

 

 

 

胱 氨

酸 结

1 原位 ESWL 

2 上推后 ESWL 

2a B 

 

1 原位 ESWL，俯卧位 

1 半硬或软输尿管镜

2a 

2a 

B 

B 

1 原位 ESWL 

1 硬/半硬输尿管镜

3 

3 

B 

B 
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石 3 半硬或软输尿管

镜碎石 

4 经皮顺行输尿管

镜取石 

 

 

碎石 

2 输 尿 管 导 管 ＋

ESWL 

2 上推后 ESWL 

经皮顺行输尿管镜取

石 

＋激光、气压弹

道、超声碎石 

输 尿 管 导 管 ＋

ESWL 

LE＝证据的级别；GR＝推荐的等级；ESWL＝体外冲击波碎石术（包括压电碎石）；PN＝经皮肾造瘘术；

URS＝输尿管镜；对于输尿管近端结石行 ESWL 治疗时患者取仰卧位还是俯卧位与碎石机的类型及参数有

关。 

*用数字（1，2，3，4）表示治疗方案选择的顺序。如果两种治疗方案具有相同疗效则被标

记相同的数字。首选者标记为1。 

**包括口服溶石药和局部灌注溶石。 
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    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≤1cm 上段输尿管结石首选 ESWL，＞1cm 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盂后再行碎石治疗。 
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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。 

    (1) 适应证 

    1) 输尿管下段结石。 

    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 

1) 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胱检查，然后在安全导丝（guide wire)

的引导下，导入输尿管镜。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 10～13F 的输尿管镜镜鞘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
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减少结石滑落回肾盂或者肾盏，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

连的一面留至最后碎石。 

    4) 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。 

    (5) 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（＞1cm)；②输尿管

粘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 0. 6%～1%。 

    1) 近期并发症及其处理：①感染：应用敏感抗生素积极抗感染治疗；②粘

膜下损伤：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，应积极手术重建（自体肾移植、输尿管膀胱吻合术或回

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 0.6%～1%，输尿管粘膜损伤、假道形成或者穿孔、输尿管结石嵌顿伴息肉

形成、多次 ESWL 致输尿管粘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胱再植术；③输尿管反流：轻

度：随访；重度：行输尿管膀胱再植术。 
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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  开放性手术仅用在 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） 膀胱和尿道结石的治疗 

    1. 膀胱结石  膀胱结石的病因主要有两方面，一是肾、输尿管的结石进入
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膀胱，尤其是输尿管下段的结石。在治疗这类膀胱结石的同时也要治疗肾、输尿

管的结石。二是原发于膀胱的结石，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 

膀胱结石治疗原则：①取出结石；②纠正形成结石的原因。 

膀胱结石外科治疗的方法包括内腔镜手术、开放性手术和 ESWL。 

    (2) 腔内治疗：经尿道膀胱结石的腔内治疗方法是目前治疗膀胱结石的主要

方法，可以同时处理下尿路梗阻病变，例如尿道狭窄、前列腺增生等。 

    1) 经尿道激光碎石术（首选）：激光碎石是目前治疗膀胱结石有效的方法，

目前使用较多的是钬激光碎石。钬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胱内易活动，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胱。 

    3) 经尿道机械碎石术(可选)：膀胱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 2 cm 左右的膀胱结石。 

    4) 经尿道膀胱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：儿童膀胱结石多为原发性结石，可选择 ESWL；成

人原发性膀胱结石≤30 mm 可以采用 ESWL。 

    (4) 膀胱结石的开放手术治疗：耻骨上膀胱切开取石手术不应作为膀胱结石

的首选治疗方法，仅适用于需要同时处理膀胱内其他病变的病例使用。 

开放手术治疗的相对适应证：①较复杂的儿童膀胱结石；②巨大结石；③严

重的前列腺增生或尿道狭窄者；④膀胱憩室内结石；⑤膀胱内围绕异物形成的大

结石；⑥同时合并需开放手术的膀胱肿瘤。 

合并严重内科疾病的膀胱结石患者，可以先行导尿或耻骨上膀胱穿刺造瘘，

待内科疾病好转后再行腔内或开放取石手术。 

     

    2. 尿道结石  尿道结石比较少见，多以男性为主。常见于膀胱结石排出时
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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。少

数为发生于尿道狭窄处、尿道憩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胱结石的腔内治疗方法，目前使用较多

的是钬激光或气压弹道碎石，在钬激光碎石的同时还可以气化切除尿道中的疤痕

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

胱再行碎石治疗。也有人使用 ESWL 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。 

 

参考文献 

1. 吴阶平主编. 吴阶平泌尿外科学[M]. 济南：山东科学技术出版社，2003 

2. 叶章群，邓耀良，董诚主编. 泌尿系结石[M]. 北京：人民卫生出版社，2003 

3. 孙西钊主编. 医用冲击波[M]. 北京：中国科学技术出版社, 2006 

 

guide.medlive.cn

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


 53 

    （六）结石治疗的注意事项 

    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，可以同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，血肌酐值＜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，

条件允许，可同时行对侧经皮肾穿刺造瘘，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。③一

侧输尿管结石，另一侧肾结石，先处理输尿管结石，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且安全的一

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瘘，

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瘘术，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

皮肾穿刺造瘘术，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

者可并发菌血症或脓毒血症，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

皮肾穿刺造瘘术等处理。 

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

炎症扩散甚至出现脓毒血症，必须先控制感染，而此类患者单用抗生素治疗又难

以奏效，此时亦不易行输尿管镜取石。通过经皮肾微穿刺造瘘及时行梗阻以上尿

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。

经皮肾微穿刺造瘘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 。 

结石并发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。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 。  
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    3. 残石碎片的处理  残石碎片常见于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。结石残余物的直径不超过4 mm，定义为残余碎片，

大于或者等于5 mm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、石块不能自行排除的患者，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。 

关于“无临床意义的残石碎片”（CIRF）的定义存在很多争论。对伴有残余

结石碎片的患者，长期随访研究表明：随着时间延长，残片逐渐增大，结石复发

率增加，部分患者需重复进行取石治疗。 

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。经皮化

学溶石主要适用于含有磷酸镁铵、碳酸盐、尿酸及胱氨酸和磷酸氢钙的结石。 

对于残余结石直径大于 20 mm（300 mm2）的患者，可采用 ESWL 或 PNL

治疗，在行 ESWL 前，推荐置入双 J 管，可以减少结石在输尿管的堆积，避免

出现石街。残石碎片的推荐治疗见表 10。 
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表 10 残石碎片的推荐治疗 

结石直径                 有症状的患者              无症状的患者 

≤4～5 mm                  取石治疗                 合理随访 

≤6～7 mm                  取石治疗                选择合适的方法进行取石治疗 
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    4. 石街的治疗  石街为大量碎石在输尿管与男性尿道内堆积没有及时排

出，堆积形成石街，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
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刺造瘘术放置造瘘管通常能使结石碎片排出。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。石街的推荐治疗方案见表11 

表11 石街的推荐治疗方案 

结石的位置           无梗阻           有梗阻        和（或）有症状 

近端输尿管                            1.PNL            1.PNL 

                     1 ESWL          2 支架管 

              3 ESWL         2.ESWL 

中段输尿管                            1 PNL           1.PNL 

                     1 ESWL          2 支架管 

                                      3 ESWL         2 ESWL 

远端输尿管           1 ESWL          1 PNL           1 PNL 

2 URS            2 ESWL 

                                      3 URS 

ESWL=体外冲击波碎石术；PNL=经皮肾镜碎石术；URS=输尿管镜 
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    5. 妊娠合并结石的治疗  妊娠合并尿路结石较少见，发病率小于 0.1%，其

中，妊娠中、晚期合并泌尿系结石较妊娠早期者多见。 

妊娠合并结石的临床表现主要有腰腹部疼痛、恶心呕吐、膀胱刺激征、肉眼

血尿和发热等，与非妊娠期症状相似，且多以肾绞痛就诊。 

鉴于X线对胎儿的致畸等影响，妊娠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。 

妊娠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、解痉、止痛和抗感染等措施促进排石。 

对于妊娠的结石患者，保持尿流通畅是治疗的主要目的。通过局麻下经皮肾

穿刺造瘘术、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。妊娠期间麻醉和手术的危险很难评估，妊娠前 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，建议每月更换 1 次支架管以防结石形成被覆于支架管。肾积水并
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感染积液者，妊娠 22 周前在局麻及 B 超引导下进行经皮肾造瘘术为最佳选择，

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

刺造瘘也可避免在妊娠期进行对妊娠影响较大的碎石和取石治疗。 

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。妊娠合并结石不宜进行 ESWL、PNL 与 URS 治疗。但亦有报

道对妊娠合并结石患者进行手术，包括经皮肾穿刺造瘘术、置入双 J 管或输尿管

支架、脓肾切除术、肾盂输尿管切开取石术、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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六、尿路结石的预防和随访 

（一） 尿路结石的预防 

1. 含钙尿路结石的预防  由于目前对各种预防含钙结石复发的治疗措施仍

然存在着一定的争议，而且，患者往往需要长期甚至终身接受治疗，因此，充分

地认识各种预防措施的利弊是最重要的。对于任何一种预防性措施来说，不仅需

要其临床效果确切，同时，还要求它简单易行，而且没有副作用。否则，患者将

难以遵从治疗。 

含钙尿路结石患者的预防措施应该从改变生活习惯和调整饮食结构开始，保

持合适的体重指数、适当的体力活动、保持营养平衡和增加富含枸橼酸的水果摄

入是预防结石复发的重要措施。只有在改变生活习惯和调整饮食结构无效时，再

考虑采用药物治疗。 

(1) 增加液体的摄入：增加液体的摄入能增加尿量，从而降低尿路结石成分

的过饱和状态，预防结石的复发。推荐每天的液体摄入量在 2.5～3.0 L 以上，使

每天的尿量保持在 2.0～2.5 L 以上。建议尿石症患者在家中自行测量尿的比重，

使尿的比重低于 1.010 为宜，以达到并维持可靠的尿液稀释度。 

关于饮水的种类，一般认为以草酸含量少的非奶制品液体为宜。饮用硬水是

否会增加含钙结石的形成，目前仍然存在不同的看法。应避免过多饮用咖啡因、

红茶、葡萄汁、苹果汁和可口可乐。推荐多喝橙汁、 酸果蔓汁和柠檬水。 

(2) 饮食调节：维持饮食营养的综合平衡，强调避免其中某一种营养成分的

过度摄入。 

    1) 饮食钙的含量：饮食钙的含量低于 800 mg（20mmol/d）就会引起体内的

负钙平衡。低钙饮食虽然能够降低尿钙的排泄，但是可能会导致骨质疏松和增加

尿液草酸的排泄。摄入正常钙质含量的饮食、限制动物蛋白和钠盐的摄入比传统

的低钙饮食具有更好的预防结石复发的作用。正常范围或者适当程度的高钙饮食

对于预防尿路含钙结石的复发具有临床治疗的价值。但是，饮食含钙以外的补钙

对于结石的预防可能不利，因为不加控制的高钙饮食会增加尿液的过饱和水平。

通过药物补钙来预防含钙结石的复发仅适用于肠源性高草酸尿症，口服 200～

400 mg 枸橼酸钙在抑制尿液草酸排泄的同时，可以增加尿液枸橼酸的排泄。 

推荐多食用乳制品（牛奶、干酪、酸乳酪等）、豆腐和小鱼等食品。成人每
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天钙的摄入量应为 800～1000mg(20～25 mmol)。 

推荐吸收性高钙尿症患者摄入低钙饮食，不推荐其他患者摄入限钙饮食。 

2) 限制饮食中草酸的摄入：虽然仅有 10%～15% 的尿液草酸来源于饮食，

但是，大量摄入富含草酸的食物后，尿液中的草酸排泄量会明显地增加。草酸钙

结石患者尤其是高草酸尿症的患者应该避免摄入诸如甘蓝、杏仁、花生、甜菜、

欧芹、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忌食菠菜。 

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) 限制钠盐的摄入：高钠饮食会增加尿钙的排泄，每天钠的摄入量应少于

2g。 

4) 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，使尿的枸橼酸排

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。  

推荐摄入营养平衡的饮食，保持早、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 150g 以内。其

中，复发性结石患者每天的蛋白质摄入量不应该超过 80 g。 

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，但并不影响尿钾和尿枸橼酸的浓度。因此，增加水果和蔬菜的摄入

可以预防低枸橼酸尿症患者的结石复发。 

7) 增加粗粮及纤维素饮食：米麸可以减少尿钙的排泄， 降低尿路结石的复

发率, 但要避免诸如麦麸等富含草酸的纤维素食物。 

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 1.0g。  
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9) 限制高嘌呤饮食：伴高尿酸尿症的草酸钙结石患者应避免高嘌呤饮食，

推荐每天食物中嘌呤的摄入量少于 500mg。 富含嘌呤的食物有：动物的内脏（肝

脏及肾脏）、家禽皮、带皮的鲱鱼、沙丁鱼、凤尾鱼等。 

(3) 药物预防性治疗：用于含钙结石预防性治疗的药物虽然种类很多，但是，

目前疗效较为肯定的只有碱性枸橼酸盐、噻嗪类利尿剂和别嘌呤醇。 

1) 噻嗪类利尿药：噻嗪类利尿药（如苯氟噻、三氯噻唑、氢氯噻嗪和吲达

帕胺等）可以降低尿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，噻嗪类药物可以抑制骨质吸收，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，噻嗪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噻 25mg，

每天 2 次，或者三氯噻唑 4mg/d。 

噻嗪类利尿药的主要副作用是低钾血症和低枸橼酸尿症，与枸橼酸钾一起应

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镁血症和低镁尿症的

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枸橼酸的排泄，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钠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高钙尿症的结

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镁尿症，

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) 碱性枸橼酸盐：碱性枸橼酸盐能够增加尿枸橼酸的排泄，降低尿液草酸

钙、磷酸钙和尿酸盐的过饱和度，提高对结晶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枸橼酸盐种类包括枸橼酸氢钾钠、枸橼
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酸钾、枸橼酸钠、枸橼酸钾钠和枸橼酸钾镁等制剂。枸橼酸钾和枸橼酸钠都具有

良好的治疗效果，但是，钠盐能够促进尿钙排泄，单纯应用枸橼酸钠盐时，降低

尿钙的作用会有所减弱。临床研究也表明枸橼酸钾盐的碱化尿液效果比钠盐好，

而且，钾离子不会增加尿钙的排泄。因此，枸橼酸钾预防结石复发的作用比枸橼

酸钠强。枸橼酸氢钾钠（友来特）具有便于服用、口感较好等优点，患者依从性

较高。 

尽管碱性枸櫞酸盐最适用于伴低枸櫞酸尿症的结石病人，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。常用剂量为枸橼酸氢钾钠（友

来特）1～2g，3 次/d，枸橼酸钾 1～2g 或者枸橼酸钾钠 3g，2～3 次/d。 

碱性枸橼酸盐的主要副作用是腹泻，患者服用后依从性较差。 

5) 别嘌呤醇：别嘌呤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，别嘌呤醇还可以减少尿液草酸盐的排泄。 

推荐别嘌呤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 300mg，每天 1 次。 

6) 镁剂：镁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。补充镁剂在促进尿镁增加的同时，可以增加尿枸橼酸的含量，并

提高尿的 pH 值。因此，镁剂能有效地降低草酸钙结石的复发。适用于伴有低镁

尿症或不伴有低镁尿症的草酸钙结石患者。 

由于含钙结石患者伴低镁尿症者并不多(<4%), 因此, 除枸櫞酸盐以外，目前

不推荐将其他的镁盐单独用于预防含钙尿路结石复发的治疗。 

7) 葡胺聚糖：葡胺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胺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。 

9) 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。 
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    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 12。 
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表 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 治疗组 

噻嗪类利尿药 1 

 

1. 高钙尿症 

2. 含有二水磷酸氢钙的结石 

3. 其他异常 

碱性枸橼酸盐 1. 低枸橼酸尿症 

2. 肾小管酸中毒 

3. 肠源性高草酸尿症 

4. 结晶生长低抑制活性 2 

别嘌呤醇 高尿酸尿症 

维生素 B6（吡哆醇） 1. 原发性高草酸尿症   

2. 轻度高草酸尿症 

补钙 肠源性高草酸尿症 

正磷酸盐 3  高钙尿症 

1 需要补充钾盐以防止低钾血症和继发于低钾性细胞内酸中毒的低枸橼酸尿

症 

2 当出现结晶生长低抑制活性时 

3 正磷酸盐类药物不是第一线药物，但可用于不能耐受噻嗪类利尿药的患者 

 

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 2000 ml 以上。 

(2) 碱化尿液：使尿的 pH 值维持在 6.5～6.8 之间，可以给予枸橼酸氢钾钠

（友来特）1～2g ，3 次/d，枸橼酸钾 2～3 g 或者枸橼酸钾钠 3～6g，2～3 次/d，

或者碳酸氢钠 1.0 g，3 次/d。 

(3) 减少尿酸的形成：血尿酸或尿尿酸增高者，口服别嘌呤醇 300mg/d。叶

酸比别嘌呤醇能够更有效地抑制黄嘌呤氧化酶活性，推荐口服叶酸 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
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量。 

对于由尿素酶细菌感染导致的磷酸胺镁和碳酸磷灰石结石，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（治疗量），通过 1～

2 周的治疗，使尿液达到无菌状态，之后可将药物剂量减半（维持量）并维持 3

个月。要注意每月作细菌培养，如又发现细菌或患者有尿路感染症状，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，可以用氯化胺 1g，2～3 次/d 或蛋氨酸

500mg，2～3 次/d。 

严重感染的患者，应该使用尿酶抑制剂。推荐使用乙酰羟肟酸和羟基脲等，

建议乙酰羟肟酸的首剂为 250 mg，每天 2 次，服用 3～4 周，如果患者能耐受，

可将剂量增加 250 mg，每天 3 次。 

    4. 胱氨酸结石的预防  注意大量饮水以增加胱氨酸的溶解度，保证每天的

尿量在 3000ml 以上，即饮水量至少要达到 150 ml/h。 

    碱化尿液，使尿的 pH 值达到 7.5 以上。可以服枸橼酸氢钾钠（友来特）1～

2g，3 次/d。 

    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胱氨酸的排泄。 

    限制钠盐的摄入,推荐钠盐的摄入量限制在 2g/d 以下。 

    尿液胱氨酸的排泄高于 3 mmol/24h 时，应用硫普罗宁（ɑ-巯基丙酰甘氨酸）

250～2000 mg/d 或者卡托普利 75～150 mg/d。 

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，补充大剂量的 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：预防茚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。酸化尿液使尿 pH 值在
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5.5 以下，可能有利于药物晶体的溶解。 

氨苯蝶啶、乙酰唑胺、磺胺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) 嘌呤结石的预防：嘌呤结石（主要包括 2,8-二羟腺嘌呤结石和黄嘌呤结

石）的预防上应该采取低嘌呤饮食；别嘌呤醇能够抑制黄嘌呤氧化酶，可减少

2,8-二羟腺嘌呤的排泄，从而起防止结石发生的作用。理论上说，碱化尿液可以

促进 2,8-二羟腺嘌呤结石溶解。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不大。 
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（二）尿路结石的随访 

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。 

(1) 无石率：定期（1 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

总的无石率以 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。 

(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 13）。 
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表 13 尿路结石患者的随访监测项目 

监测项目 不复杂结石 复杂性结石 

结石 每位患者至少应作 1 次结石成分分析   每位患者至少应作 1 次结石成分分析   

血液 血清钙（包括离子钙和结合钙） 相同 

 肌酐 相同 

 尿酸(选择性测定) 相同 

  钾 

尿液 空腹晨尿标本 空腹晨尿标本 

pH 值测定 相同 

白细胞 相同 

细菌学检查 相同 

 尿胱氨酸检查（如果未排除胱氨酸尿症） 

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、枸櫞酸、

尿酸盐、肌酐 

选择性测定的项目： 镁、 磷酸盐、尿 

素、钠、氯、钾总量 

    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≥2.6 mmol/L，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，空腹晨尿或早上某一时点尿标本可以作细菌

学检查和胱氨酸测定。测定血清钾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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七、 诊断和治疗流程 

    （一） 肾结石的诊断和治疗的流程 
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    （二）输尿管结石的诊断和治疗的流程 
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八、 指南中使用的缩略语 

APCaOx    草酸钙离子活度积  

APCaP    磷酸钙离子活度积  

AP(CaOx) index    APCaOx的近似估计值  

AP(CaP) index  APCaP 的近似估计值  

Ca     钙  

CaHPO42H2O  磷酸氢钙  

CaOx    草酸钙  

CaP     磷酸钙  

CIRF    无临床意义的残石碎片  

Cit     枸橼酸（盐）  

CRP    C-反应蛋白  

CT     电子计算机断层摄影  

CY     胱氨酸结石  

EHL    液电碎石术  

ESWL    体外冲击波碎石术，也包括压电碎石  

GAG    氨基葡聚糖  

GFR    肾小球滤过率  

GR     推荐级别  

HCl     盐酸  

Ho：YAG   钬：钇铝石榴石激光器  

HPT    甲状旁腺功能亢进  

INF     感染性结石  

IVU    静脉尿路造影 

KUB    腹部平片（包括肾、输尿管和膀胱）  

LE     证据水平  

L     结石长度  

Mg     镁  

Nd：YAG   钕－钇铝石榴石激光  
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NH4Cl    氯化铵  

NSAID    非甾体类消炎药  

Ox     草酸（盐）  

PCNL    经皮肾镜取石术  

PN     经皮穿刺肾造瘘术  

PNL    经皮肾镜取石术（伴或不伴碎石术）  

PTH    甲状旁腺激素  

Rmo     复发结石，病情轻，无残余结石或残余碎片 

Rm-res       复发结石，病情轻，有残余结石或残余碎片 

Rs                 复发结石，病情重，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  

RTA    肾小管性酸中毒  

SA     结石表面积  

So     初发结石,无残余结石或残余碎片 

Sres     初发结石,有残余结石或残余碎片 

SWL    冲击波碎石术 

THAM    三羟甲氨基甲烷（氨基丁三醇）  

TSH    促甲状腺激素  

UR     尿酸／尿酸钠／尿酸铵结石  

URS    输尿管镜术  

URSL    输尿管镜碎石术 

US     超声(波)检查  

V     尿量  

W     结石宽度  
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