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泌尿系结石治疗的方法及最新进展
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泌尿系结石是一个常见的健康问题，其发病取

决于地理、气候、民族、饮食和遗传等因素。在我国，

大约 0)12的成年人患有泌尿系结石3"4。最常见的治

疗方法包括体外冲击波碎石术（5678）、硬性或可

屈性逆行输尿管镜碎石取石术、经皮肾镜碎石取石

术（9:;8）。手术治疗的成功率取决于手术医生的

经验、结石的大小、位置、成分以及患者的具体情况

等3!4 。近年来，随着手术器械的改进以及新兴技术的

应用，结石的手术治疗开始向更小的手术创伤以及

更高的术后无石率发展。
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")" !"# 肾绞痛呈阵发性，发作时疼痛难忍，

大汗淋漓，有时可向下腹部、膀胱区及后腰部放射，

同时伴有恶心、呕吐。非甾体抗炎药（;6<=>?）和扑

热息痛对结石引起的急性肾绞痛患者有效3%4，镇痛效

果较阿片类好3,4 。对于预测会自发排出的输尿管结

石患者，非甾体抗炎药片或栓剂（如双氯芬酸钠，

"((*"0( +@AB，%*"( B）可能有助于减少炎症和反复

疼痛发作的风险。如果无法使用药物治疗或药物治

疗无效，则可以使用置入输尿管支架、经皮肾造瘘

术等解除梗阻，缓解症状。

")! $%&'A() 因结石梗阻导致尿路感染或

无尿是泌尿外科的常见急症。紧急减压是非常有必

要的，它可以防止尿源性脓毒血症、感染性休克、肾

功能衰竭等并发症的出现304。尿路减压的方式包括：

留置输尿管支架管和经皮肾穿刺留置造瘘管。解除

泌尿系梗阻后，尿液和血液样本都应被送去进行细

菌培养和药敏试验，并立刻进行经验性的抗生素治

疗，最终根据药物敏感试验结果调整用药3.4。感染性

休克可能危及生命，必要时需要进行重症监护3C4。
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!)" *+,- 只有在没有指征需要积极清除结

石的情况下，经患者同意后可以使用药物治疗，如

果出现并发症（泌尿系感染、反复发作疼痛、肾功能

进一步损害等），应停止药物治疗。

!)")" 药物促排治疗 有研究证实，使用 ! 受体阻

滞剂（坦索罗辛）、钙通道抑制剂（硝苯地平）、磷酸

二酯酶 0 型（9>5D0）抑制剂（他达拉非）和激素类药

物（黄体酮）治疗的患者比未接受此类治疗的患者

更有可能达到结石的自行排出，且能减少排石过程

中的肾绞痛发作314。坦索罗辛通过松弛输尿管平滑

肌和降低输尿管壁张力使 0*"( ++

3/4的输尿管结石

有更好的排出率，且单独使用坦索罗辛比硝苯地平

治疗输尿管远端结石更具优势3"(4 。

!)")! 药物溶解治疗 由纯尿酸组成的结石，可通

过口服药物实现化学溶解。口服化石溶解药物是以

碱性柠檬酸钠、枸橼酸氢钾钠或碳酸氢钠等对尿液

进行碱化为基础的。尿液 EF 值应维持在 C)(*C)!，

化学水解更有效，但应该注意较高的 EF 值会导致

磷酸钙结石的形成3""4。患者可通过自我监测尿液 EF

值来调整碱化药物的剂量。目前尚未有能够有效溶

解草酸钙结石的药物。

!)! ./01234,-556786 与其他治疗方

法相比，该技术的无创性很快成为 C02的泌尿系结

石患者首选治疗方法。

!)!)" 5678 的禁忌证和适应证 5678 的绝对禁

忌证是具有未经纠正的出血倾向（使用华法林、氯吡

格雷、阿司匹林及新型口服抗凝剂），肾动脉及主动

脉瘤，结石远端存在未解决的梗阻，尿路感染和妊

娠，存在结石无法定位的脊柱畸形或肾脏位置异常

等。适应证包括：)!( ++ 的肾中、上盏结石，)"( ++

的肾下盏结石，输尿管任何位置的结石都可以首选

天津医科大学学报
GHIJKLM HN OPLKQPK RSBP*LM TKPUSJ?PVW

第 !C卷 "期
("!" 年 " 月

,-./ !C0 1-/ "

GLKX ("!"

"(%



!"#$，尤其是直径!%& '' 的输尿管结石。成年人

直径!(& ''的膀胱结石亦可选择 !"#)

*%+, 。

+-+-+ 影响 !"#) 结果的因素 肾盂漏斗角度、肾

盏漏斗部的长度、宽度以及肾盏深度等均可影响肾

脏下盏结石的排出。结石大小和结石位置可以影响

!"#) 的效果，并且有些结石成分如胱氨酸、一水

草酸钙和透钙磷石 !"#) 效果较差。此外，胱氨酸

和一水草酸钙行 !"#) 的碎片较大，清除效果差。

+-+-( !"#) 的并发症 !"#) 并发症的发生率较

低，大多数临床上不严重。最严重的并发症为肾周

血肿，发生率低于 %.。其他常见并发症包括输尿管

石街形成、残留结石碎片的再生、肾绞痛以及肉眼

血尿等。目前尚无 !"#) 治疗远期并发症的报道。

+-( !"#$%&' 输尿管镜取石术具有准备

时间短、术后康复快、损伤小等优点，指南推荐应用

于!+ /' 的结石治疗*+, 。但输尿管镜取石手术相对

于 !"#) 也有一些缺点，如实施手术需要麻醉，术中

操作会对肾脏、输尿管、膀胱造成一定损伤等。有数

据显示，输尿管镜手术中输尿管损伤的发生率为

(."0.，远期输尿管狭窄的发生率为 %."+.

*%(,。

+-(-% 输尿管硬镜 硬性输尿管镜以其良好的光

学效果，灌注量和工作通道成为治疗输尿管结石的

主流。更小直径的输尿管镜（1-2"3-2 45）比大直径输

尿管镜（6-2"%& 75）的输尿管损伤更小，输尿管远端

结石的女性患者配合 1-2 75 的输尿管镜可以在静

脉镇静的条件下完成治疗。

+-(-+ 输尿管软镜 技术的改进包括内窥镜小型

化，改进偏转机制，提高光学质量和工具及引入一

次性设备，使用输尿管软镜可以治疗更多的肾结石

和输尿管结石。最近研究显示，在治疗#+ /' 肾结石

中，逆行输尿管软镜手术（898"）的总无石率为:%.，

每位患者平均手术次数为 %-12 次，;<=>?@A ( 级并发

症为 1-2.

*%1B%2,。与经皮肾镜取石术相比，输尿管软镜

已经成为一种安全有效的替代方法，具有相似的无

石率、较低的并发症发生率和较短的住院时间。

+-(-( 辅助工具的使用 普通输尿管镜碎石方法

包括气压弹道碎石和钬激光碎石。钬激光是输尿管

软镜的标准搭配，与气压弹道碎石相比，钬激光碎石

的高效率使得手术时间更短、结石清除率更高，被

认为是泌尿系结石激光治疗的金标准。

+-(-1 适应证和禁忌证 更细的输尿管镜和输尿

管软镜，更高效率激光的出现使得结石大小不再是

限制其使用的主要因素，经验丰富的泌尿外科医生

可解决所有的输尿管结石和直径!( /' 的肾结石。

过度肥胖、肾脏畸形、脊柱畸形等无法进行经皮肾

镜取石治疗的较大结石可选择多次输尿管软镜手

术治疗。经皮肾镜取石术（C;D)）治疗后需要重建通

道治疗的残留小结石，可二期使用输尿管软镜治疗

或同时行经皮肾镜与输尿管软镜双镜联合治疗。禁

忌证主要为未控制的尿路感染、凝血功能障碍和无

法纠正的结石远端输尿管狭窄等。

+-1 C;D) ()

+-1-% C;D) 的设备、方法、理念的进展 C;D) 是

一种经皮肤穿刺进入目标肾盏肾盂扩张形成通道，

经通道实现碎石取石的技术。目前创新的穿刺技术

多种多样，包括顺行和逆行的方法。成像方式包括

E 线、计算机断层扫描（;F）、超声和其他新的图像

引导方法，包括 ?C=G 辅助图像引导穿刺和电磁跟踪

经皮穿刺等。可视穿刺针具有光学成像系统的针道，

可全程观察进入收集系统前的脂肪组织、肾脏组织

和目标结石。本单位使用超声引导下穿刺，消除了

对患者和术者的放射暴露，其他优点还包括能够对

肾脏相邻组织进行成像，如脾、肝、结肠和胸膜等，

彩色多普勒超声可以实时关注肾脏血流情况。

适应于 C;D) 的碎石工具的进步节省了手术时

间。超声波和超声波H气动联合碎石机具有独特的功

能，不仅可以碎石而且可以把石屑有效地从收集系

统中吸出。IJKLMN 激光可以更有效地分解硬石，对

于坚硬的结石有更好的碎石效果，但由于缺乏吸力，

存在需要额外取石的缺点，目前已经研究开发兼备

激光碎石和吸力的 C;D) 设备。

微通道 C;D) 和超微通道 C;D) 缩短了 C;D)

的住院时间、降低了出血风险，部分微通道 C;D) 和

超微通道 C;D)术后常规不放置肾造瘘管，提高了患

者治疗后的舒适度*%0,。虽然较小通道的 C;D)与标准

C;D)具有相同的碎石效果，但是它需要更长的手术

时间，肾内压力更高。所以，微通道 C;D)的结石负荷

可接受的标准是中等大小的肾结石直径小于 (-&"

(-2 /'，超微通道C;D)的肾结石适用于结石直径小

于 %-2 /'

*%3,。微型经皮肾取石术与8O8"相比保留了较

高无石率的优势，并且碎石效率较高，若能够进一步提

高碎石效率，减少穿刺及通道扩张的手术难度，那么微

通道 C;D)将有可能逐渐取代标准通道 C;D)的地位。

C;D) 与输尿管软镜的双镜联合可不受体位限

制，漏斗狭窄、脊柱畸形、肾脏解剖异常等复杂情况

均可从中获益*%6, 。

+-1-+ C;D) 的适应证和禁忌证 各种复杂的肾结

石均是 C;D)治疗的适应证。以下为首选：铸型结石、

有症状的肾盏憩室结石、P"#) 和输尿管镜治疗失

败的结石、移植肾脏结石。禁忌证为：存在未控制的
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全身出血性疾病、重要脏器患有严重疾病不适合手

术和传染性疾病活动期、未经治疗的泌尿系感染、穿

刺通道处存在肿瘤、潜在的肾脏恶性肿瘤、妊娠、脾脏

或肝脏过度肿大、肾后型结肠、极度肥胖等。

!"#"$ %&'( 的并发症 术后发热占 )*+,-。即使是

术前尿培养阴性和术中使用抗生素预防，有可能发

生术后发热，因为肾结石本身可能就是感染的来

源，因此，术中肾结石培养可能有助于选择术后抗

生素。危及生命的脓毒血症占 .+/-，术中冲洗压

力!$. 0012（3 00124*"3$$ 5%6）和术后尿引流通

畅是预防术后脓毒血症发生的重要因素7389。术后出

血占 :-，%&'( 治疗过程中大量出血可通过短暂夹

闭肾造瘘管来治疗，在严重出血的情况下，有必要选

择性栓塞出血动脉。其他周围器官的损伤、长期卧床

导致血栓形成、尿外渗等出现概率较小，精准细心的

术后护理对预防 %&'( 并发症的出现至关重要。

!+/ !"#;$%&' 如果无法通过 %&'( 治疗，

或者多个治疗方式失败，腹腔镜手术可能是一个有

效的治疗选择。在所有其他可能性尝试失败的情况

下，开放手术因其创伤较大、住院时间长、恢复时间

长等缺点被认为是最后的治疗选择。然而，在一些

结石合并同侧肾脏患有其他泌尿外科疾病时，如：

肾盂输尿管连接部狭窄继发结石、结石合并输尿管

狭窄或闭锁、结石合并可部分切除的肾脏肿瘤、结

石导致的无功能肾脏、结石所致脓肾等可以通过

腹腔镜;开放手术，同时解决结石并完成肾盂输尿

管成型、输尿管狭窄段的切除吻合、肾脏肿瘤的部

分切除和肾脏的全部切除7!*<!39 。

综上所述，每种方法都有不同的适应证和禁忌

证。药物治疗有局限性。手术治疗仍是主要的治疗

方式，随着手术器械及配套技术的进步，输尿管软

镜取石术的手术适应证在逐步扩大，在 !"# =0 结石

的治疗中挑战了 %&'( 的地位。%&'(逐渐向更小的

手术创伤发展，微通道及超微通道的应用使 %&'(

的手术风险进一步降低，但手术效率的降低以及手

术时间的延长仍是需要解决的问题。综合的疾病管

理与长期随访观察是对结石患者最好的选择。
!"#$!
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