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·指 南·

中国体外冲击波碎石术临床实践指南

（中国研究型医院学会冲击波医学专业委员会，

中国医师协会微无创医学专业委员会冲击波医学学组）

摘要：体外冲击波碎石术（extracorporeal shock wave lithotripsy，ESWL）在临床实践中的操作流程因缺乏统

一标准而差异显著，导致治疗规范化和同质化难以实现，进而影响疗效与患者安全，这在一定程度上限制了

ESWL在泌尿系结石治疗中的应用。本指南详尽阐述了ESWL的适应证、禁忌证、操作规范、技术关键、并发

症预防和术后复查评估等方面，旨在全面提升我国体外冲击波碎石治疗专业人员的规范化操作水平，加速专业质

量控制体系的构建，确保治疗效果的稳定性和患者安全。
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Abstract: The clinical application of extracorporeal shock wave lithotripsy （ESWL） varies significantly
due to the lack of standardized operational protocols, which hampers the normalization and consistency
of treatment and subsequently affects therapeutic efficacy and patient safety. This has, to some extent,
limited the broader application of ESWL in the management of urinary tract stones. These guidelines
provide a comprehensive overview of the indications, contraindications, standardized procedures, technical
essentials, complication prevention, and postoperative evaluation for ESWL. The aim is to enhance the
standardized practice of healthcare professionals engaged in ESWL across China, accelerate the development
of a quality control system in this field, and ensure both the stability of therapeutic outcomes and patient safety.
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1 指南制定背景

泌尿系结石在我国成年人群体中患病率高达

6.06%[1]。体外冲击波碎石术 （extracorporeal shock

wave lithotripsy，ESWL） 作为泌尿系结石微创治

疗的首选方法，已被广泛应用 [2-4]。然而，临床实践

中的 ESWL操作流程因缺乏统一标准而存在较大差

异，导致治疗的规范性和同质化难以保证，这不仅

影响了治疗效果与患者安全，也在一定程度上制约

了 ESWL在泌尿系结石治疗领域的发展。鉴于此，

为提升我国 ESWL 治疗专业人员的规范化操作水

平，加快专业质量控制体系的建立，中国研究型医

院学会冲击波医学委员会联合中国医师协会微无创

医学专业委员会冲击波医学学组，组织了 ESWL领

域的专家，精心编制了这部指南。该指南全面阐述

了 ESWL 的适应证、禁忌证、操作规范、技术要

点、并发症预防和术后复查评估等多个方面，旨在

为临床实践提供有力指导。

2 指南制定方法

本指南的编制严格遵循临床证据，具体流程如

下：首先，组建筹备小组，成员须签署声明，以排除

经济利益、学术合作等因素对指南客观性的潜在干
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扰。其次，在PubMed、Cochrane Library、Embase等

国际数据库及中国知网、维普、万方数据库中，对

1984-2024 年间与 ESWL 相关的 1 996 篇文献进

行系统检索与分类。经深入调研与讨论，最终纳入

217篇文献，其标准包括临床研究、病例报告、系统

评价等，内容涵盖适应证、禁忌证、操作规范、并

发症等。同时，排除动物实验、非泌尿系统结石相

关研究、重复发表或数据不全的文献。严格筛选确

保文献质量与相关性，为指南制定提供坚实依据。

检索关键词包括“体外冲击波碎石术”“冲击波碎石

术”“ESWL”“SWL”等。最后，依据国际指南制

定原则和 GRADE 系统，对证据质量和推荐强度

进行分级（GR），分为A级（高质量，高确定性）、B

级 （中等质量，中等确定性） 和 C级 （低质量，低

确定性）。同时，结合研究性质和同质性，运用牛津

循证医学证据等级中心修改的分类系统，对证据等

级（LE）进行分级，1级为最高，5级为最低。

3 指南内容

3.1 适应证与禁忌证 ESWL的适用范围具体如

下[3-4]：肾结石：长径不超过20 mm；输尿管结石：长

径不超过15 mm（LE:1, GR:A）；膀胱结石：长径不

超过 30 mm；尿道结石：长径不超过 10 mm（LE:2，

GR:B）；输尿管支架附壁结石（LE:3，GR:B）。

ESWL技术以其精准性和有效性，为患者提供

了更为安全的治疗选择。值得注意的是，结石的大

小直接影响了治疗的选择和效果，因此在治疗前准

确评估结石大小至关重要。此外，不同类型的结石对

应不同的治疗等级，这体现了个体化治疗的重要性。

ESWL的禁忌证如下[2-5]：妊娠期泌尿系结石患

者 （LE:4, GR:B）；伴有远端尿路梗阻或存在肾功

能不全的泌尿系结石患者（LE:4, GR:B）；高血压、

糖尿病尚未得到有效控制的泌尿系结石患者（LE:4,

GR:B）。泌尿系感染未得到有效控制的泌尿系结石

患者 （LE:3, GR:B）。凝血功能障碍或正在接受抗

凝治疗的泌尿系结石患者 （LE:4, GR:B）。冲击路

径中存在肿瘤、动脉瘤等病理情况的泌尿系结石患

者（LE:4, GR:B）。严重骨骼畸形或严重肥胖，影响

准确定位的泌尿系结石患者（LE:4, GR:B）。

在实施 ESWL 治疗时，上述情况均需谨慎考

虑，逐一排除，以确保患者的安全和治疗效果。

3.2 术前检查

3.2.1 实验室检查 在实施ESWL前，患者需接受

一系列严谨的实验室检查，包括但不限于血常规、尿

常规、C-反应蛋白、血糖水平以及凝血功能检测。

为确保数据的实时性与精确度，所有检查必须在行

ESWL前 24 h内完成。此外，若情况需要，还应增

加肝肾功能、血电解质、尿细菌培养及药物敏感试

验等项目的检测[4]。

特别值得注意的是，在进行肾脏区域结石的

ESWL时，更应细致地考虑出凝血功能的评估。因

肾脏区域涵盖了肾脏及输尿管上段近端，其冲击路

径中可能涉及复杂的解剖结构，故要求必须在治疗

前进行更为全面的凝血功能检查。

若患者血小板计数<50×109/L，或凝血酶原时

间 （prothrombin time， PT） 或部分凝血活酶时

间（actirated partial thromboplostain time，APTT）延

长超过正常上限的 1.5倍，为确保ESWL的安全性与

有效性，必须优先纠正凝血功能异常，方可考虑实

施治疗 [6-7]。这样的预防措施，不仅是对患者健康的

负责，也是对医疗技术严谨性的体现。

3.2.2 影像学检查 在实施ESWL前，泌尿系超声

检查与腹部平片是不可或缺的常规检查项目（LE:1,

GR:A）。此外，术前亦可选择泌尿系CT平扫（LE:3,

GR:B） 评估结石。值得注意的是，CT值并非结石

ESWL成功率的直接预测指标。CT值偏高仅提示在

ESWL过程中可能需要提升冲击能量或增加冲击次

数（LE:3, GR:B）。

泌尿系结石的影像学评估涉及多种手段，包括

但不限于泌尿系超声 （评估结石的大小、位置及

肾积水情况）、仰卧位腹部平片 （评估结石的位置、

数量及形态）、泌尿系CT平扫 （评估结石成分、密

度及尿路解剖结构） 以及静脉尿路造影 （评估泌尿

系统的结构与功能）。术前综合运用这些影像学检

查，对患者的肾脏功能、梗阻状况、结石硬度、输尿

管壁厚度以及皮肤结石距离（skin-to-stone distance，

SSD） 进行全面而细致的评估，对于预测碎石成功

率至关重要。泌尿系超声与腹部平片作为基础检查

不可或缺。然而，依赖 CT值预测结石硬度和易碎

性，进而指导治疗方案的方法，目前缺乏足够的循

证医学支持。结石的易碎性与其内部结构、硬度及

脆性密切相关，而硬度则更多取决于其形态学特

征，而非CT值。CT值无法全面反映结石的硬度状

况，因此，CT值与结石硬度之间并不存在必然的逻

辑联系[8-9]。

3.3 术前准备
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3.3.1 患者评估 评估患者出血风险，应综合考虑

其既往出血性疾病史 （如血友病、血小板减少性紫

癜等），是否长期服用影响凝血功能的药物 （如抗凝

药、抗血小板药等），以及家族中是否存在出血性疾

病患者（LE:3, GR:B）。

评估感染风险时，需关注患者近期是否有泌尿系

统感染症状 （如尿频、尿急、尿痛、发热、腰痛

等），既往是否有过反复的泌尿系统感染病史，以及

是否存在泌尿系统畸形或梗阻等易感因素 （LE:4,

GR:B）。

评估内脏损伤风险时，需关注患者是否有腹部

手术史、外伤史，尤其是泌尿系统器官及其周围组

织的手术或外伤史，以及是否存在解剖结构异常或

潜在的损伤风险（LE:4, GR:B）。

术前，应对患者的病史与临床资料进行全面综

合评估，重点评估出血、感染以及内脏损伤风险。

对于高血压患者，应于ESWL术前现场测量血压。随

着心脏植入型永久起搏器/心律转复除颤器设备屏蔽

和识别技术的进步，此类患者通常能够接受 ESWL

治疗，但应由心内科医师进行风险评估，并采取相应

的预防措施[10-11]。

3.3.2 肠道准备 肠道准备至关重要。当肠道积气

明显时，不仅干扰 ESWL的精准定位，更可能提升

肠道受损的风险（LE:4, GR:B）。

3.3.3 尿路准备 ESWL术前 1 h常规饮水 500 ml，

有利于碎石与排石（LE:4, GR:B）。

对于在超声定位时，输尿管扩张不明显的输尿

管结石，尤其是输尿管下段结石，ESWL术前需要

适度充盈膀胱，这样做不仅能够优化定位，还能显

著提升治疗效果。

在 ESWL术前准备中，细致的肠道和尿路管理

不容忽视。肠道积气不仅影响治疗精度，还可能对

肠道健康构成威胁。而术前适量饮水，则能确保碎

石过程顺畅。对于输尿管下段结石患者，膀胱的适

度充盈更是 ESWL术中不行可或缺的一环，其为碎

石提供了更为精确的定位基础，从而显著提高了治

疗效果。

3.3.4 预置支架 对于接受ESWL的患者，不推荐

常规放置输尿管支架（LE:1, GR:A）。

ESWL术前不需要常规预置输尿管支架[12-13]。然

而，在一些特定情况下则需放置输尿管支架：①患者

为孤立肾，且患有肾或输尿管结石；②结石伴随肾

病，影响肾或输尿管功能；③患者存在多发性输尿

管结石，或形成所谓的“石街”；④肾或输尿管结石

伴发泌尿系感染 [3-4]。在这些情形下，术前放置输尿

管支架不仅有助于手术的顺利进行，还能有效预防

术后并发症的发生。

3.4 术前用药

3.4.1 抗生素预防[2-4] 在患有感染性结石或术前泌

尿系感染的患者群体中，接受 ESWL后的患者，患

尿源性脓毒症的风险显著上升（LE:2, GR:B）。

泌尿系感染风险较高的患者，如留置有输尿管

支架管、导尿管、膀胱造瘘管或肾造瘘管者，术前

预防性使用抗生素显得尤为重要（LE:4, GR:B）。

通常情况下，ESWL术前并不推荐常规使用抗

生素。然而，若患者在ESWL术前出现发热、尿频、

尿急、尿痛等典型症状，或相关检查指标显示异

常，则表明泌尿系感染可能尚未得到有效控制。泌

尿系感染有效控制的标准如下：患者体温恢复正常；

血常规检查中，白细胞计数和中性粒细胞比例应回

归至正常水平；尿常规检查应显示白细胞计数呈阴

性或接近正常；尿培养结果应为阴性。这些细节的

把握对于确保碎石安全至关重要。

3.4.2 抗血栓治疗 为最大限度地减少ESWL患者

在围手术期出血和血肿形成的风险，必须暂时中止

抗血栓治疗（LE:3, GR:B）。

在进行肾脏区域的 ESWL治疗时，若患者存在

未得到纠正的出血性疾病或凝血功能障碍，肾脏发

生严重出血的风险显著增加 （LE:4, GR:B）。特别

是在平肾下极的输尿管结石进行 ESWL治疗时，肾

包膜下血肿的发生率相对较高。因此，在治疗选择

和治疗参数的设定上需格外谨慎（LE:4, GR:C）。

对于具有中高血栓风险的泌尿系结石患者，建

议推迟 ESWL治疗，或考虑采用其他更为适宜的治

疗方案 （LE:4, GR:B）。这一决策旨在确保患者安

全，避免潜在的并发症。

ESWL被归为出血风险较高的手术，泌尿系结

石患者ESWL需中断抗血栓治疗[3,14]。然而，中断抗

血栓治疗可能引发血栓栓塞等一系列风险。因此，

在考虑暂时停止或桥接抗血栓治疗的方案，务必与

专科医师进行深入沟通，以制定既安全又合理的治

疗策略[6-7]。

抗凝药物的停药时间确定方式如下[3]：①针对维

生素K拮抗剂 （如华法林、醋硝香豆素），其停药需

依据国际标准化比值 （Internation normalized ratio，

INR） 来调整。以华法林为例，一般需提前 5 d停
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药，以便将 INR降至安全区间 （1.5~2.0）。②口服

抗凝药物 （如达比加群、利伐沙班、阿哌沙班、艾

多沙班） 的停药时间则需根据患者的肾功能状况决

定。对于仅行单纯抗血小板预防治疗，且血栓形成

风险较低的患者，不同抗血小板药物的停药时间如

下：阿司匹林 7~10 d、替格瑞洛 3~5 d、氯吡格雷

5 d、普拉格雷 7 d。值得注意的是，抗血小板治疗

可以在ESWL后48~72 h内重新启动[3]。

3.5 操作与技巧

3.5.1 治疗体位 仰卧位是患者进行 ESWL舒适

感最好的体位 （LE:4, GR:B）。输尿管上段结石，

采用俯卧位施行 ESWL，能够提高无石率 （LE:3,

GR:B）。

ESWL时的体位选择,旨在优化结石的定位、减

少冲击波对周围组织的损伤。ESWL常用体位主要

为俯卧位与仰卧位[15]。针对尿道结石，患者可选择仰

卧位或骑跨半坐位经会阴入路 ESWL [16]。无论采用

何种治疗体位，都应尽可能避开骨骼、重要脏器与

组织。

3.5.2 治疗路径 肾结石采用经腰背部路径ESWL

（LE:2, GR:A）。输尿管下段结石可采用经下腹部健

侧入路ESWL（LE:4, GR:B）。输尿管下段结石可经

坐骨大孔路径ESWL（LE:2, GR:B）。

ESWL治疗路径主要有经腰背部路径、经腹部

路径、经坐骨大孔路径以及经会阴路径。经腰背部

路径适用于肾结石及输尿管上段近端结石的治疗；

经腹部路径适合输尿管上段结石、中段及下段结石

治疗。冲击波治疗路径可根据CT或超声模拟定位，

合理选取患侧或健侧入路；经坐骨大孔路径，其主

要应用于输尿管下段结石的 ESWL治疗，仅适用于

X线定位时应用[17]；经会阴路径主要针对后尿道结石

治疗而设，也仅适用于X线定位时应用[16]。

3.5.3 定位与监控技术 X 线与超声融合定位是

ESWL理想的定位方式（LE:1, GR:A ）。治疗过程

中应动态观察结石位置是否发生变化（LE:3, GR:B）。

实时超声可实现ESWL全过程的监控与成像（LE:4,

GR:B）。

ESWL的定位与监控主要依赖于 X线和超声两

种手段。然而，患者的呼吸运动往往会对定位造成

干扰。为降低这种干扰，可采取可视化人机互动技

术，引导患者进行精准的呼吸配合；或通过沙袋压

迫腹部或使用腹带约束等方法，以减少呼吸运动对

定位的不利影响。在 ESWL过程中，实时监控结石

的形态和位置变化至关重要。一旦发现结石位置有

显著变动，应立即中止 ESWL，并重新进行结石定

位。在采用X线定位时，必须合理控制射线剂量，并

高度重视患者的辐射防护。此外，确保碎石过程中

的有效监测亦是不可或缺的。

3.5.4 参数设置 ESWL参数设置包括冲击频率和

冲击能量、冲击次数和治疗次数，治疗参数的选择

需兼顾安全性与有效性[3~4]。

冲击频率为 60~90次/min时，ESWL可以取得

较好的碎石效果（LE:1, GR:A）。

逐级提高 ESWL 治疗能量的“步进式”增能

技术有利于减少肾脏损伤，提高碎石效率 （LE:1,

GR:A）。

“间隙休息法”即ESWL冲击 300次左右，暂停

2~3 min的治疗方法，有利于减少肾脏损伤（LE:2,

GR:A）。

同一部位结石 ESWL，治疗期数不超过 3次。

肾结石单期冲击次数不超过 2 000次，输尿管结石不

超过 2 500次（LE:3, GR:A）。

3.5.5 皮肤耦合 在进行ESWL时，需高度重视皮

肤耦合技术以及耦合剂的选择，应确保水囊与人体皮肤

紧密贴合[3-4]。水囊与皮肤的耦合质量对碎石效果有着

直接影响[18-19]。良好的耦合对实现高效的冲击能量传

输非常重要（LE:2, GR:A）。

3.5.6 术中镇痛或麻醉 非甾体抗炎药和阿片类药

物可以在 ESWL期间,提供充分的镇痛效果 （LE:2,

GR:B）。

大多数患者在接受 ESWL治疗时，无需依赖镇

痛或麻醉。对于少数在 ESWL治疗过程中容易紧张

或者对疼痛耐受性较差的患者，治疗期间采取镇痛

措施能够有效缓解患者的疼痛感，帮助患者维持相

对稳定的体位，同时也有助于缓解其紧张与恐惧情绪。

3.5.7 多角度碎石 冲击波源沿球面多方位进行

ESWL有利于提高碎石效率（LE:4, GR:B）。

在实施 ESWL过程中，若观察到结石出现破碎

迹象，建议调整冲击波的冲击角度。因破碎形成的

结石颗粒会对冲击波能量产生衰减作用，影响碎石

效果[20]。

3.5.8 辐射暴露管理 使用X线透视时应采取预防

措施，以减少辐射暴露时间（LE:3, GR:A）。

在进行X线检查时，务必遵循合理可实现的最低

水平（As Low As Reasonably Achievable，ALARA）

原则，即尽可能降低可合理实现的辐射剂量。为确保
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安全，应采取一系列预防措施，以最大限度地减少X

线辐射的暴露。具体措施包括：配备铅防护设备，

以保护甲状腺、性腺、眼睛等易受辐射损害的敏感

器官；优化透视参数，如降低管电流、缩短曝光时

间、提升图像增强器的增益等；合理规划手术流

程，减少不必要的透视次数；对操作人员实施辐射防

护培训，持证上岗，增强其防护意识与操作技能，确

保手术过程中正确使用防护设备，并严格遵守辐射安

全操作规程。

3.6 术后处理

3.6.1 止痛 非甾体抗炎药与 α-受体阻滞剂联合应

用，能够显著缓解 ESWL后患者因碎石排石过程引

发的疼痛（LE:2, GR:A）。

尽管部分患者在冲击区域可能会感到不适与疼

痛，但通常无需特殊治疗[3-4]。若ESWL后患者出现

肾绞痛，则可采取止痛措施[4]。非甾体抗炎药通过抑

制前列腺素的合成，发挥其抗炎和镇痛的双重功

效，不仅有效减轻术后疼痛，还能显著降低炎症反

应的程度。

3.6.2 留院观察 肾脏或平肾脏下极的输尿管结石患

者行ESWL后，需留院观察 2 h。随后，进行泌尿系

超声检查，以排除肾周血肿的风险（LE:4, GR:B）。

此外，患者需在ESWL后 24 h内避免剧烈运动。

若患者出现腰部剧烈疼痛，在使用药物止痛后仍无

法缓解，需及时就医。

3.6.3 抗生素应用 ESWL术后一般无需常规应用

抗生素。对原有泌尿系感染及有潜在感染因素的患者，

术后应继续控制感染 （LE:3, GR:B）。潜在感染因

素包括畸形肾、糖尿病、放置输尿管支架、保留导

尿、有膀胱造瘘管或肾造瘘管以及长期口服免疫抑

制剂的患者。

3.6.4 复碎间期 肾脏区域结石ESWL的复碎间隔

时间为 10~14 d为宜 （LE:1, GR:A）。输尿管结石

的复碎间隔时间至少 7 d（LE:1, GR:A）。

综合评估结石粉碎程度、远端梗阻状况、感染

情况以及损伤程度等因素后，若输尿管内结石发生

较大移位，非同一部位，再次进行 ESWL的间隔时

间可缩短至 1 d[3,22]。

3.6.5 排石疗法 [3,23-25] 输尿管结石在 ESWL后使

用 α-受体阻滞剂可促进结石排出（LE:2, GR:A）。

α-受体阻滞剂可以减少对额外止痛药的需求

（LE:2, GR:B）。

广金钱草总黄酮可以有效促进输尿管结石的排

出（LE:2, GR:B）。

为了进一步加速肾下盏结石的排出，可采取辅助

措施，如机械敲击、利尿治疗以及身体倒置（physical

percussion, diuresis, and inversion, PDI）（LE:3,

GR:B）。

体外物理振动排石技术 （extracorporeal physical

vibration lithecbole，EPVL） 也是一种安全有效的

促进结石排出的方法（LE:2, GR:B）。

3.7 并发症 ESWL后并发症的发生主要来源于3个

方面：结石碎片的形成和排出、感染以及冲击波对

肾脏和组织的影响 [3]。ESWL 后，常采用 Clavien-

Dindo分级系统对并发症进行评估。该分级系统旨在

精准衡量并发症的严重程度，其中Ⅰ~Ⅱ级并发症

一般属于轻度范畴；而Ⅲ~Ⅳ级并发症则较为严重，

往往需要采取手术或其他医疗干预措施。ESWL术后

出现 Clavien Ⅰ~Ⅱ级并发症的发生率为 18.4%，

Ⅲ~Ⅳ级并发症的发生率为 2.5%[26]。尽管 ESWL可

引起肝脾包膜下血肿、肠穿孔以及肺损伤等并发症，

但多为个案报告 [3-4]。此外，需特别注意鉴别输尿管

走行区的血管壁钙化与动脉夹层，以防 ESWL误伤

致血管破裂。

3.7.1 血尿 ESWL冲击治疗频率为60~90次/min，

可以减少ESWL后血尿发生程度（LE:2, GR:A）。

接受 ESWL治疗的患者术后普遍会出现血尿，

但通常无需特殊处理。血尿的严重程度与冲击治疗

的能量大小密切相关。对于轻微血尿的患者，建议

充分休息并大量饮水以促进恢复。然而，对于血尿

严重、持续时间较长或伴有剧烈腰痛的患者，则需

进行超声或CT平扫检查，以排除肾脏损伤、肾血肿

等并发症。

3.7.2 石街 较大结石负荷是ESWL后石街形成的

危险因素（LE:2, GR:A）。

ESWL后少数患者可发生石街。较大的结石负

荷是 ESWL后发生石街的风险因素。若石街不能自

行排出，可再次行ESWL治疗。若出现梗阻、感染、

肾功能受损或大颗粒碎石较多，应尽早放置输尿管

支架或行腔内取石手术[3]。

3.7.3 肾脏损伤 ESWL后，肾脏血肿形成的危险

因素包括接受抗凝药物治疗的患者或有未控制的高

血压和糖尿病以及严重肥胖（LE:2, GR:A）。

ESWL 引发的肾损伤取决于冲击波的冲击数

量、碎石机的功率设置和冲击频率。严重肾脏损伤

主要包括肾包膜下血肿、肾周血肿等类型。术前需
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严格评估患者存在的肾脏损伤危险因素，重点关注

其是否正在服用抗凝药物以及高血压是否得到有效

控制 [3-4]。预防肾脏损伤的关键在于精准筛选合适病

例、规范操作技术流程、合理选择碎石参数[26]。

3.7.4 术后发热与感染 术后发热多由ESWL后发

生泌尿系感染所致（LE:4, GR:B）。

在治疗前，应进行详细的病史询问和体检，评

估患者的感染风险。一旦出现发热情况，需即刻检

查相关感染指标，并及时进行抗感染治疗，必要时

需要留置输尿管支架治疗。泌尿系感染可能诱发尿

源性脓毒症，甚至休克。若脓毒症发生，应迅速联

合重症医学科协同处理。重视 ESWL 围手术期管

理，术前有效控制泌尿系感染和血糖水平，是预防

尿源性脓毒症的关键[2-3]。

3.8 术后复查 腹部平片和超声足以评估ESWL后

的无石率（LE:2, GR:A）。

泌尿系CT平扫可提供关于结石清除状态的最准

确信息（LE:2, GR:B）。

评估 ESWL 的无石率的时间点应为术后 1 月

（LE:3, GR:B）。

对排出的结石进行成分分析，为筛查结石病因

提供依据（LE:3, GR:B）。

在ESWL后，分别于 1周、2周及 1个月时进行

复查。ESWL术后评估指标包括无石率、复治率、

辅治率。检查以超声及腹部平片为主，必要时行泌

尿系CT平扫[3]。无石率指术后结石完全清除的患者

占比。复治率是接受首次 ESWL治疗后，因结石残

留需再次进行ESWL 治疗的患者比例。辅治率则是

在 ESWL治疗期间或术后，需借助其他辅助治疗方

法 （如药物排石、体位排石、腔镜治疗等） 来促进

结石排出或处理并发症的患者比例。术后实验室检

查包括血常规、尿常规。

3.9 特殊结石 特殊结石主要指马蹄肾结石、孤立

肾结石、移植肾结石、肾盏憩室结石、盆腔肾结

石、海绵肾结石以及儿童结石等 [2-4]。大多数此类结

石患者可以选择 ESWL，但具体操作时有其特殊

性[26-29]。

3.9.1 孤立肾、移植肾以及盆腔肾 ESWL治疗移

植肾以及盆腔肾有较好的临床效果（LE:3, GR:B）。

孤立肾、移植肾以及盆腔肾 ESWL时，需将肾

功能作为第一要素考虑，不能将碎石是否成功作为

首要目标 [4]。ESWL治疗时遵循低能量、小剂量原

则[2-4]。

3.9.2 海绵肾结石[4] 虽然ESWL不能完全清除海绵

肾结石，但其可以减少肾内结石量和缓解症状（LE:4,

GR:B）。

3.9.3 肾盏憩室结石 [4] 肾盏憩室结石的 ESWL疗

效取决于肾盏憩室形态，以及肾盏憩室出口是否开

放（LE:4, GR:B）。

3.9.4 儿童结石 ESWL是大多数儿童肾输尿管结

石的一线治疗方法（LE:1, GR:A）。

儿童 ESWL所使用的冲击波能量及冲击次数低

于成人（LE:1, GR:A）。

X线定位时，需用铅衣对儿童的生殖腺、甲状

腺、眼睛及肺部进行防护（LE:2, GR:A）。

ESWL 作为儿童肾输尿管结石治疗的首选方

案，在临床实践中展现出显著疗效[27-29]。儿童结石的

无石率较成人更高，这一现象主要归因于儿童结石

形成时间较短，结构相对松散；冲击波在儿童体内

的传导路径较短，衰减较少；此外，儿童组织含水

量高，阻抗小，使得冲击波在传导过程中损耗更

小；同时，儿童的输尿管具有较好的扩张性，有利

于结石碎片的顺利排出[29-30]。然而，由于儿童胱氨酸

结石质地坚韧，抗冲击能力较强，ESWL无石率相

较于其他成分结石明显较低。对于学龄前患儿，

ESWL治疗通常需在全麻状态下进行。超声定位为

首选，X线定位作为辅助手段。

4 预防

泌尿系结石具有高复发率的特点。在行 ESWL

后，残石再生或结石的复发往往由特定的致病因素

所触发。面对这一挑战，迫切需要借鉴慢性病管理

的理念与规范，构建一套完善的 ESWL术后长期随

访体系，以推动泌尿系结石的系统化治疗和预防工

作。病因诊断在结石预防策略中扮演着至关重要的

角色。对于所有泌尿系结石的患者，维持适宜的液

体摄入量至关重要，同时严格限制钠的摄入，并养

成均衡合理的膳食习惯。特别是对于尿酸结石、胱

氨酸结石以及伴随低枸橼酸尿的含钙结石等特殊类

型，枸橼酸钾已成为预防结石复发的重要药物[2-4]。
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附属中山医院），黄志伟 （福建医科大学附属第二医
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