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儿童肾结石诊疗的临床专家共识

中华医学会小儿外科学分会泌尿外科学组

　 　 肾结石在成人较为常见，且有较为完整的诊疗
指南。 儿童肾结石发病率较成人低，但近年来肾结

石发病率呈上升趋势［１］ 。 由于儿童尚处于生长发

育阶段，其生理和解剖都不同于成人，因此不能完

全照搬成人肾结石的诊疗经验。 本文在成人肾结

石诊疗指南的基础上，结合小儿肾结石的特点，形

成此儿童肾结石诊疗的临床专家共识，供参考。

一、儿童肾结石的诊断及分类

（一）症状

典型症状是腰痛和血尿，部分患者无法表达腰

痛，可表现为血尿、呕吐、哭闹、烦躁不安；部分患者

可伴有反复尿路感染。 大部分肾结石患者无临床

症状，常在体检中经超声发现。

（二）影像学检查

１． 超声：超声检查简便、无创伤，可发现 ２ ｍｍ
以上 Ｘ线阳性结石及阴性结石；此外，超声检查可以
了解有无尿路解剖畸形，是儿童肾结石的首选检查方

法。 检查部位包括肾脏、充盈的膀胱及输尿管，但超

声通常难以检查到输尿管中段及下段的结石。

２． 尿路平片（ｋｉｄｎｅｙｕｒｅｔｅｒｂｌａｄｄｅｒ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＫＵＢ）：ＫＵＢ可发现约 ９０％的 Ｘ线阳性结石，能够大
致确定结石的位置、形态、大小和数量，并且可初步

判断结石的化学性质。 ＫＵＢ 辐射量低，是泌尿系统
结石的常规检查方法，缺点是无法显影对 Ｘ 线透光
的结石。 当 ＫＵＢ检查提示阴性，而临床高度怀疑尿
路结石时，可结合超声和非增强 ＣＴ 扫描（Ｎｏｎｃｏｎ
ｔｒａｓｔ ＣＴ，ＮＣＣＴ）明确诊断。
３． 非增强 ＣＴ 扫描（ＮＣＣＴ）：ＮＣＣＴ 分辨率较

ＫＵＢ和超声检查高，可发现直径为 １ ｍｍ的结石，其
灵敏度和特异度较高，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。 但 ＮＣＣＴ
辐射量远超过 ＫＵＢ检查，因此 ＮＣＣＴ 并不是儿童肾
结石的首选检查方法，但低剂量 ＮＣＣＴ 大幅度降低

了辐射量，且诊断准确率较高。 Ｍｅｔａ 分析显示低剂
量 ＮＣＣＴ 诊断肾结石的灵敏度和特异度分别为
９７％和 ９５％ ［２，３］ 。 但当 ＢＭＩ 超过 ３０ ｋｇ ／ ｍ２时，推荐
使用全剂量 ＮＣＣＴ［４］ 。 此外，ＮＣＣＴ 还可以评估肾
盂、肾下盏夹角及解剖异常，有助于选择最佳治疗

方案。 通过结石的 ＣＴ 值可以初步判断结石的成
分、硬度，从而在进行结石成分分析之前预测结石

成分，为治疗方案的选择提供帮助［５，６］ 。

４． 静脉尿路造影 （ Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｕｒｏｇｒａｐｈｙ，ＩＶＵ）：
ＩＶＵ的价值在于了解尿路解剖，确定结石位置，并初
步了解分肾功能，确定肾积水程度。 但因其需注射

造影剂，且辐射量较大，因此在儿童尿路结石诊断

中的应用越来越少。

５． 磁共振尿路成像（Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｕｒｏｇｒａ
ｐｈｙ，ＭＲＵ）：ＭＲＵ 显示尿路结石的图像不如 ＮＣＣＴ
清晰，但可以提供集合系统的详细解剖信息，如梗

阻或狭窄的部位及肾实质情况［７］ 。

在儿童肾结石中，尿路梗阻性畸形的检查不容

忽视。 最常见畸形有肾盂输尿管连接部狭窄、膀胱

输尿管反流、神经源性膀胱、后尿道瓣膜、马蹄肾、

海绵肾、肾盏憩室等。 在进行影像学检查时需考虑

合并畸形的可能，Ｂ 超、ＮＣＣＴ、ＭＲＵ 有助于鉴别诊
断。 对患者进行任何影像学检查时，因儿童配合性

差，必要时需适当应用镇静剂。 另外，应尽量选择

辐射量少的检查方法［８，９］ 。

（三）实验室检查

１． 常规检查：包括血常规、尿常规、血生化（电
解质、肌酐、尿素氮、钙、镁、碱性磷酸酶、尿酸、总蛋

白等），高钙血症时还需检查甲状旁腺激素。

２． 代谢评估：建议对所有儿童肾结石患者进行
代谢评估，完整的代谢评估体系包括结石成分分

析、血液生化检查和 ２４ 小时尿液分析。 ２４ 小时尿
液成分分析包括：尿 ｐＨ、钙、磷、钾、钠、肌酐、尿酸、
草酸、枸椽酸。

（１）结石成分分析
通常一次结石成分分析足以满足临床需要，如

出现以下情况，则需重复进行结石成分分析： ①药
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物性结石经治疗后复发者； ②经有创治疗完全清除
结石后早期复发者； ③较长时间未长结石后复
发者。

（２）２４ 小时尿液分析
尿液 ｐＨ、钙、磷、钾、钠、肌酐、尿酸可经生化仪

检测，尿草酸和枸椽酸的检测需要特殊仪器。

推荐在患者正常饮食状态下收集 ２４ 小时尿液。
检测尿草酸时，需用盐酸酸化。 不能控制排尿者可

插入导尿管收集 ２４ 小时尿液。
（３）结果分类
①高钙尿：指 ２４ 小时尿钙 ＞ ４ ｍｇ ／ ｋｇ。 高钙尿

分为三种亚型。 吸收性高钙尿是由于肠道吸收钙

的增加引起的高钙尿；肾性高钙尿是由于原发性肾

钙漏出引起的高钙尿；重吸收性高钙尿是由于骨骼

去矿化引起的高钙尿，多见于甲状旁腺功能亢进。

②高草酸尿：指 ２４ 小时尿液中草酸含量 ＞ ０． ３７
ｍｍｏｌ ／ １． ７３ ｍ２ ［１０］ 。 根据病因分成继发性高草酸尿
和原发性高草酸尿。 继发性高草酸尿是指进食了

大量草酸食物如菠菜、坚果、巧克力等引起；进食大

量维生素 Ｃ 后可引起尿草酸升高，通常尿草酸 ＜
１ ｍｍｏｌ ／ １． ７３ ｍ２；此外，短肠综合征和长期慢性腹泻
患者，由于肠道内慢性脱水和碳酸氢盐丢失可引起

高草酸尿。 原发性高草酸尿（Ｐｒｉｍａｒｙ ｈｙｐｅｒｏｘａｌｕｒｉａ，
ＰＨ）是由于体内草酸代谢异常引起，ＰＨ患者尿草酸
可显著升高，通常超过 １ ｍｍｏｌ ／ １． ７３ｍ２，如未经治
疗，可引起全身系统性草酸钙沉积和终末期肾功能

衰竭。 但 ＰＨ可通过基因检测明确诊断。
③低枸椽酸尿：２４ 小时尿枸椽酸 ＜ ３２０ ｍｇ ／

１． ７３ ｍ２ ［１０］ 。 肾小管中酸碱状态是决定尿枸椽酸排
泄的主要因素，低枸椽酸多源于与肾小管酸中毒有

关的状态。

④高尿酸尿：２４ 小时尿液中尿酸量超过 ０． １２
ｍｍｏｌ ／ ｋｇ［１０］ 。 尿液中尿酸超饱和引起尿酸、尿酸铵
结石形成，或尿酸结晶成核引起高尿酸性草酸钙

结石。

⑤胱氨酸尿：在儿童中，胱氨酸结石占所有结
石的 ６％～ ８％ ［１１］ 。 胱氨酸尿是由于近端肾小管重

吸收胱氨酸障碍引起的遗传性疾病。 结石成分分

析提示为胱氨酸结石，通常 ２４ 小时尿液中尿胱氨酸
＞ ３０ ｍｇ被认为是异常。 尿中发现六角形苯环样结
晶是胱氨酸尿的典型表现，仅 ２０％～ ２５％的患者尿
样中可发现六角形苯环样结晶。 硝普钠试验在检

测尿胱氨酸 ＞ ７５ ｍｇ ／ Ｌ 尿样时，其灵敏度和特异度
可达 ７２％和 ９５％ ，但在患者服用氨苄西林、磺胺类

药物时可出现假阳性。

⑥低镁尿：尿中镁可络合钙和草酸，是结石形
成的抑制因子。 低镁尿的病因尚不清楚，可能与饮

食及慢性腹泻状态有关。

３． 基因检测：目前，原发性高草酸尿症和胱氨
酸尿症已明确是由基因突变引起的疾病。 因此，对

有家族史、高草酸尿、临床疑似胱氨酸结石的患者

建议完善基因检测。

４． 药物性结石：较为罕见，难溶性药物（如头孢
曲松、茚地那韦、磺胺类药物、阿莫西林等）结晶成

核形成结石，如结石堵塞双侧输尿管，可引起无尿、

急性肾功能衰竭。 患者有短期内大量使用该类药

物的病史，多数患者有引起脱水的基础性疾病（如

腹泻、呕吐等）。 这类结石 ＣＴ 值很低，ＫＵＢ 检查通
常不能提示结石。

二、结石的保守治疗

（一）随访观察

并非所有结石都需要外科治疗，对结石成分不

是感染性结石，不是胱氨酸结石，且结石直径 ＜ ７
ｍｍ的单一、无症状肾下盏结石可以考虑随访观察，
必要时予止痛治疗，非甾体抗炎药（Ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ Ａｎ
ｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ Ｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）可以阻断前列腺素合
成，减轻水肿和炎症反应，减少输尿管平滑肌收缩，

从而达到止痛的效果。

（二）排石治疗

对直径 ＜ ６ ｍｍ 的输尿管结石，在能够控制疼
痛，没有尿路感染和肾功能损伤的情况下，使用 α１
受体阻滞剂可促进结石排出。 在保守治疗过程中，

需每两周复查 １ 次 Ｂ 超，监测结石位置和评估肾积
水情况，通常观察时间不超过 ６ 周。

（三）预防复发

１． 饮食建议： ①多饮水，确保尿量 ＞ １． ５Ｌ ／ ｍ２；
②低盐饮食，避免高蛋白饮食，并保持正常的钙摄
入量； ③避免肥胖，适当运动。
２． 药物治疗
（１）高钙尿
对于高钙尿患者，氢氯噻嗪是治疗儿童高钙尿

的首选药物，通常口服 １ ～ ２ ｍｇ·ｋｇ －１·ｄ －１氢氯噻
嗪可以降低约 ５０％的尿钙。

建议低钠饮食，钠摄入量 ＜ ２ ～ ３ ｍＥｑ ／ ｋｇ，青少
年钠摄入量 ＜ ２ ４００ ｍｇ ／ ｄ，无需严格限钙饮食［１２］ 。

（２）高草酸尿： ①继发性高草酸尿：限草酸饮
食；避免服用大剂量维生素 Ｃ；对于肠源性高草酸
尿，餐前 ３０ ｍｉｎ 口服钙片，可促进草酸在肠道内与
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钙结合，形成草酸钙沉积而减少草酸的吸收。 ②原
发性高草酸尿：维生素 Ｂ６ 是丙氨酸乙醛酸转化酶
（Ａｌａｎｉｎｅｇｌｙｏｘｙｌａｔｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＧＴ） 的辅酶，
给予大剂量维生素 Ｂ６ 可以稳定该酶并增强其活性。
初始剂量 ５ ｍｇ·ｋｇ －１·ｄ －１，逐渐加量，最大剂量为
２０ ｍｇ·ｋｇ －１·ｄ －１，维生素 Ｂ６ 对约 ３０％的Ⅰ型高草
酸尿患者有效（有效的定义是治疗 ３ 个月后尿草酸
含量下降 ３０％ ）。

（３）低枸椽酸尿
可给予枸椽酸钾治疗，这样可降低结石复发

率，降低体外冲击波碎石术后残石的生长速度。 剂

量为 ０． １ ～ ０． １５ ｇ·ｋｇ －１·ｄ －１。
（４）高尿酸尿
调节尿 ｐＨ值是治疗尿酸结石的关键。 予枸椽

酸钾碱化尿液，而无需常规给予别嘌呤醇［１３］ 。 建议

枸椽酸钾初始剂量为 ０． １ ～ ０． １５ ｇ·ｋｇ －１·ｄ －１，根
据尿 ｐＨ值调节剂量，预防结石复发时目标 ｐＨ值为
６． ２ ～ ６． ８，溶石治疗时目标 ｐＨ值为 ６． ５ ～ ７． ２［１０］ 。

（５）感染性结石
包括鸟粪石、碳酸磷灰石和磷酸铵镁结石。 其

治疗彻底去除结石是关键，其次应予足疗程抗生素

治疗，通常采取 ３ 个月的抗生素治疗，如果尿培养阴
性，可以停止使用抗生素。 此外，需每年复查尿

培养。

（６）胱氨酸结石
①饮食：低蛋白和低盐饮食可以降低尿中胱氨酸

的排泄量，但是对于生长期儿童，不建议低蛋白饮食。

②尿 ｐＨ值调节：给予枸椽酸钾或碳酸氢钠提高尿 ｐＨ
值，从而提高尿中胱氨酸溶解度，目标 ｐＨ 为 ７． ５ ～
８． ５。 给予大量水化治疗，降低结石的形成风险。 ③
降低尿胱氨酸：硫普罗宁可大幅度提高尿中胱氨酸溶

解度。 儿童剂量为 １０ ～１５ ｍｇ·ｋｇ －１·ｄ －１。
（四）随访

调整饮食或药物治疗后 ６ 个月内需再次评估，
进行 ２４ 小时尿液分析，评估治疗效果。 第一次随访
后，需每年进行一次 ２４ 小时尿液分析。 对于某些药
物治疗，需定期检查评估药物副作用。 比如氢氯噻

嗪可能引起低钾血症、糖耐量下降；别嘌呤醇和硫

普罗宁可引起肝功能指标升高；枸椽酸钾可引起血

钾升高等。 感染性结石患者需定期复查尿常规，防

止感染复发；对于有解剖畸形的患者，可长期预防

性使用抗生素。 定期行影像学检查，评估结石生长

或有无新发结石，超声是首选检查方式。

三、体外冲击波碎石术（ Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ

ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ， ＥＳＷＬ）
（一）概述

儿童输尿管较成人短、顺应性好，自发性排石

和 ＥＳＷＬ后的排石能力较成人强，且不易引起梗阻
及石街，身体容积小，冲击波易于传递且能量衰减

少；此外，结石形成时间较短、结构疏松及脆性较

高，更易于粉碎［１４ － １８］ 。 这使儿童肾结石 ＥＳＷＬ的结
石清除率优于成人，约为 ７９％～９８％ ［１８ － ２２］ 。

（二）适应证

儿童肾结石 ＥＳＷＬ 虽然目前尚没有明确、具体
的治疗指南，但一般认为其适应证与成人相似。 包

括 ： ①直径 ＜ １ ｃｍ 的肾下盏结石，不伴不利解剖因
素。 ②直径 ＜ ２ ｃｍ （结石表面积 ＜ ３００ ｍｍ２） 的肾
孟及上盏、中盏结石（非胱氨酸结石）。 ③直径 ２ ～
３ ｃｍ （结石表面积 ３００ ～ ５００ ｍｍ２） 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

结石主体位于下盏除外）的患者，单用 ＥＳＷＬ 作为
可选择的治疗方法，但不作为首选。 ④虽然有文献
报道直径 ＞ ３ ｃｍ 结石及鹿角形结石单用 ＥＳＷＬ 治
疗仍能取得满意的疗效，但在内镜时代不宜首选单

纯 ＥＳＷＬ治疗。
胱氨酸结石韧性较高，ＥＳＷＬ 效果较差，通常不

推荐 ＥＳＷＬ治疗。
（三）禁忌证

①存在未纠正的凝血功能障碍。 ②严重心肺
疾病。 ③结石远端解剖性梗阻。 ④尿路感染未得
到控制。 ⑤肾功能不全：因结石梗阻导致肾后性肾
功能不全者，应先行肾脏穿刺引流或放置输尿管支

架管，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 ＥＳＷＬ，以免加重肾功能损害。 ⑥
严重骨骼畸形或重度肥胖，影响结石定位者。

（四）围手术期注意事项

１． 术前
（１）通过术前影像学检查，判断 Ｘ线透光性，决

定定位方式。 对于尿酸结石等 Ｘ 线阴性结石，可行
超声定位。 麻醉前应再次明确结石位置，以防结石

移位或排出。

（２）ＥＳＷＬ治疗绝大多数儿童上尿路结石无需
预置双 Ｊ管，若结石负荷过大，则需预置双 Ｊ管预防
形成石街及相关并发症，但术前放置双 Ｊ 管会降低
结石清除率［１４，２３，２４］ 。

（３）对于没有感染高危因素（如留置导尿管、肾
造瘘管、双 Ｊ 管等）的患者，ＥＳＷＬ 前无需预防性使
用抗生素。 术前使用抗生素的指征： ①尿液中存在
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感染或者炎症，术前 １ ～ ３ ｄ应予以抗生素治疗。 ②
对于感染性结石，治疗前应常规行尿液分析、尿培

养和药敏试验，阳性者禁行 ＥＳＷＬ治疗，经抗感染治
疗转阴后方可碎石；阴性者碎石前应使用广谱抗生

素 １ ～ ３ ｄ。 ③已有输尿管支架植入和（或）有潜在
感染者，术前使用抗生素 １ ～ ３ ｄ。 无确定尿路感染
的较大结石患者，可仅于术前 ２４ ｈ 口服抗生素至治
疗结束后 ５ ｄ左右。
２． 术中碎石能量、冲击波次数、复震治疗间隔

及麻醉镇痛药物的应用

应尽量选择超声定位方式。 最佳治疗能量是

１． ０ ～ １． ５ Ｈｚ，能量设定从最低的冲击波剂量开始，
逐渐增加能量。 冲击波次数一般不超过 ２ ５００ 次。
同一部位复震时间间隔不低于 ２ 周。

麻醉方式为全身麻醉或氯胺酮静脉麻醉。 对于

年龄超过 １０岁的儿童，可尝试局部镇痛下行 ＥＳＷＬ。
（五）ＥＳＷＬ常见并发症及处理
１． 石街：石街的形成与结石大小、位置及能量

的设置有关，但最主要的因素是结石大小。 儿童

ＥＳＷＬ后石街发生率约 ６％ 。 对于无症状或无并发
症的石街，首选药物保守治疗，对于有症状无发热

的石街，ＥＳＷＬ、输尿管镜碎石是首选，放置输尿管
支架管是次选。 当出现输尿管梗阻、感染或肾功能

受损时，经皮肾穿刺造瘘术是首选，也可以选择放

置输尿管支架管。

２． 肾绞痛：儿童 ＥＳＷＬ术后肾绞痛的发生率约
６． ２９％ ，治疗见肾结石保守治疗部分。

３． 败血症、感染性休克：治疗的关键是有效的
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。

４． 肾脏损伤：主要表现为肾实质损伤及包膜下
血肿、肾盂破裂、肾单位永久性损失、弥漫性纤维

化、瘢痕、完全性肾乳头坏死，甚至不可逆急性肾功

能衰竭［２５］ 。

大多数肾包膜下、肾周血肿患者可以采取保守

治疗［２６］ 。 对于血肿较大的患者，在超声引导下行穿

刺引流可减轻症状，加快血肿吸收和愈合。 对于严

重肾挫裂伤伴肾包膜下血肿，保守治疗效果欠佳

者，可考虑行选择性动脉栓塞或急诊手术清除血

肿，同时缝合破裂肾。 对于肾破裂严重者必要时需

行肾部分切除或肾切除术。

对于 ＥＳＷＬ术后尿液外渗者，应积极解除梗阻、
充分引流尿液。 对于尿液外渗较重的患者，必要时

行肾周积液或尿囊肿穿刺引流，同时予抗感染治疗。

５．长期并发症：短期和长期随访研究并没有证
据表明 ＥＳＷＬ 对患者肾脏发育和功能有不可逆的
损伤［２７ － ３０］ 。

四、肾结石的输尿管软、硬镜治疗

（一）适应证

①非下盏肾结石 ＜２ ｃｍ、肾下盏结石 ＜ １ ｃｍ［３１］ 。
②嵌顿性肾下盏结石，ＥＳＷＬ 治疗效果欠佳者。 ③
极度肥胖、严重脊柱畸形，建立经皮肾镜通道困难

者。 ④结石硬度高或韧性高（如一水草酸钙结石、
胱氨酸结石等），ＥＳＷＬ治疗效果差。 ⑤伴盏颈狭窄
的肾盏憩室内结石。

（二）禁忌证

①存在不能控制的全身出血性疾病。 ②严重
心肺功能不全，无法耐受手术。 ③泌尿系统感染未
控制。 ④严重尿道狭窄、输尿管狭窄，腔内手术无
法解决。 ⑤严重髋关节畸形，截石位困难。 ⑥肾下
盏结石且肾盂肾盏角 ＜ ３０°，盏颈长度 ＞ ２５ ｍｍ，宽
度 ＜ ５ ｍｍ。

（三）术前准备

①术前准备与开放手术大致相同。 若尿培养
发现细菌，则选择敏感抗生素治疗，使尿液无菌；但

即使尿培养阴性，手术当天也应选用广谱抗生素预

防感染［３２］ 。 ②术前行 Ｘ线或超声检查，以确认结石
位置。 ③手术室常规配备 Ｘ 线透视和超声设备。
④小年龄儿童术前应预置适合长度的 ＤＪ管，预扩张
２ 周以上。

（四）操作要点

对于肾盏颈狭窄的肾下盏结石，如果软镜难以

到达结石部位，或寻找结石困难，可以利用钬激光

光纤切开狭窄的盏颈，再行碎石术［３３ － ３５］ 。 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

方案［３６］ 。

小年龄的输尿管纤细，输尿管软镜鞘可能无法

通过，需导丝引导输尿管镜直接手术。 如输尿管镜

通过困难，应适时停止并更换手术方案。

儿童较成人更容易因为肾盂内压增高出现泌

尿系统损伤或液体反流。 建议行耻骨上膀胱穿刺

或造瘘引流。

儿童对低体温耐受能力差，建议使用温水灌

注，术中可用暖风机热烘患者暴露部位，并监测患

者体温，如体温过低，应及时暂停手术，恢复体温。
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较大肾结石碎石所需时间长，术中需时刻关注

患者全身状况。

（五）特殊并发症及其处理

１． 输尿管损伤：输尿管输送鞘置入过程中，可
出现输尿管损伤甚至断裂等并发症，这在儿童手术

时尤为常见。 必要时可术前置入双 Ｊ 管扩张 １ ～
２ 周［３７，３８］ 。

２． 败血症、感染性休克：输尿管输送鞘置入时
未达肾盂，结石负荷过大，手术时间过长等，均可导

致肾盂内压过高，从而引起机体水吸收增加，合并

感染时极易导致尿源性脓毒症的发生。 治疗方法

同 ＥＳＷＬ术后败血症的处理。
五、经皮肾镜碎石取石术（Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｐｈｒｏ

ｌｉｔｈｏｔｏｍｙ，ＰＣＮＬ）
（一）适应证

完全性和不完全性鹿角结石、 ＞ ２ ｃｍ 的非下盏
肾结石， ＞ １ ｃｍ 的肾下盏结石、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。

（二）禁忌证

①存在未纠正的全身出血性疾病。 ②存在严
重心脏疾病和肺功能不全，无法承受手术者。 ③存
在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［３９］ 。 ⑥服
用阿司匹林、华法林等抗凝药物者，需停药 ２ 周，复
查凝血功能正常后方可进行手术。

（三）操作要点

① 经皮肾镜取石术应在有条件的医院施行，推
荐首选微创 ＰＣＮＬ，有条件的三级医院可选择超细
经皮肾镜，并在术中由有经验的医生根据具体情况

采用大小不同的通道和不同类型的器械进行手术。

可视肾镜和针状肾镜是可直接穿刺和碎石的设备，

减少出血和辐射暴露，缩短住院时间，适合直径为

１０ ～ １５ ｍｍ的肾结石。 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，患者

体形中等偏瘦，未伴随其他疾病者。 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。 ④合并肾功能不全或
肾积脓者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行取石术。 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
视患者耐受程度而定。 多次 ＰＮＬ 后仍有直径 ＞ ０． ４

ｃｍ的残石者，可联合应用 ＥＳＷＬ。 ⑥术中保温措施
同输尿管镜治疗部分。

（四）常见并发症及处理

主要并发症是出血及肾周脏器损伤。 儿童总

血容量少，对失血耐受性差，如果术中出血较多，则

需及时输血，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

塞治疗。 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。

六、腹腔镜下肾盂切开取石和开放手术

随着 ＥＳＷＬ、ＵＲＳ和 ＰＮＬ技术的进步，目前开放
取石和腹腔镜下取石越来越少。 当经验丰富时，对

于巨大近端输尿管结石，腹腔镜下输尿管切开取石

术也可作为选择方案之一，这些方式的侵入性损伤

更大，但具有较高的结石清除率和较低的辅助治疗

率［４０，４１］ 。 开放手术应作为儿童肾结石治疗的最后

选择。

但当合并肾盂输尿管连接部狭窄、肾盏憩室、

巨输尿管、异位结肠等时，腹腔镜下肾盂切开取石，

可作为一线治疗方法， 或联合输尿管镜同时

应用［４２ － ４４］ 。

肾结石本身位置、大小、成分不同，治疗方案多

种多样，且各种治疗方案对器械和设备的要求很

高，因此临床医生在选择治疗方案时，应结合自身

的经验和拥有的设备灵活选择。 结石仅是体内代

谢异常的外在表现，通过各种手段去除结石并不是

治疗的结束，诊断代谢异常，针对性给予病因治疗，

降低结石复发同样非常重要。
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２０１１７２６．

４ 　 Ｚｉｅｍｂａ ＪＢ， Ｍａｔｌａｇａ ＢＲ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｆ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： ｋｉｄｎｅｙ
ｓｔｏｎｅｓ［ Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ，２０１５，１１６ （２）：１８４ — １８９． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ ｂｊｕ． １３０８０．

５ 　 Ｆｕｎｇ ＧＳ，Ｋａｗａｍｏｔｏ Ｓ，Ｍａｔｌａｇａ ＢＲ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｋｉｄｎｅｙ ｓｔｏｎｅｓ ｕｓｉｎｇ ｄｕａｌｅｎｅｒｇｙ ＣＴ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ａ ｔｉｎ
ｆｉｌｔｅｒ［ Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１２， １９８ （６）： １３８０ —

１３８６． ＤＯＩ：１０． ２２１４ ／ ＡＪＲ． １１． ７２１７．
６　 Ｊｅｐｐｅｒｓｏｎ ＭＡ，Ｃｅｒｎｉｇｌｉａｒｏ ＪＧ，Ｓｅｌｌａ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｄｕａｌｅｎｅｒｇｙ ＣＴ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｒｉｎａｒｙ ｃａｌｃｕｌｉ：ｉｍａｇｅ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ，ｐｉｔ
ｆａｌｌｓ ａｎｄ ｓｔｏｎｅ ｍｉｍｉｃｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ，２０１３，６８（１２）：ｅ７０７
— ｅ７１４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｒａｄ． ２０１３． ０７． ０１２．

７　 Ｌｅｐｐｅｒｔ Ａ，Ｎａｄａｌｉｎ Ｓ，Ｓｃｈｉｒｇ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓ
ｏｎａｎｃｅ ｕｒｏｇｒａｐｈｙ ｏｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｗｏｒｋｕｐ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ： ｓｈｏｕｌｄ ＩＶＵ ｂｅ ｒｅｐｌａｃｅｄ？
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００２，３７ （１０）：１４４１ — １４４５． ＤＯＩ：１０．
１０５３ ／ ｊｐｓｕ． ２００２． ３５４０８．

８　 Ｐａｌｍｅｒ ＬＳ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｕｒｏｌｏｇｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｕｒｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ
Ａｍ，２００６，３３ （３）：４０９ — ４２３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｕｃｌ． ２００６．
０３． ００９．

９　 Ｐａｓｓｅｒｏｔｔｉ Ｃ，Ｃｈｏｗ ＪＳ，Ｓｉｌｖａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｍ
ｐｕｔｅｒｉｚｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｕｒｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，
２００９，１８２ （４ Ｓｕｐｐｌ）：１８２９ — １８３４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ．
２００９． ０３． ０７２．

１０　 Ｓｋｏｌａｒｉｋｏｓ Ａ，Ｓｔｒａｕｂ Ｍ，Ｋｎｏｌｌ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｓｔｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ＥＡＵ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ，２０１５，６７（４）：７５０ —７６３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｅｕｒｕｒｏ． ２０１４． １０． ０２９．

１１　 Ｄａｇａ Ｓ，Ｐａｌｉｔ Ｖ，Ｆｏｒｓｔｅｒ ＪＡ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ａｎｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ Ｃｙｓｔｉｎｕｒｉａ［ Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０２１，Ｓ００９０ —
４２９５（２０） ３１５３１ — ３１５３４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｕｒｏｌｏｇｙ． ２０２０．
１２． ０ ２５．

１２　 Ｔａｓｉａｎ ＧＥ，Ｃｏｐｅｌｏｖｉｔｃｈ Ｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｅｄｉｃａｌ ｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔ ｏｆ ｋｉｄｎｅｙ ｓｔｏｎｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１４，１９２

（５）：１３２９ —１３３６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１４． ０４． １０８．
１３　 Ｐｅａｒｌｅ ＭＳ，Ｇｏｌｄｆａｒｂ ＤＳ，Ａｓｓｉｍｏｓ ＤＧ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｄｉｃａｌ ｍａｎ

ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｋｉｄｎｅｙ ｓｔｏｎｅｓ：ＡＵＡ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１４，
１９２（２）：３１６ —３２４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１４． ０５． ００６．

１４ 　 Ｌａｎｄａｕ ＥＨ， Ｓｈｅｎｆｅｌｄ ＯＺ， Ｐｏｄｅ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ ｉｎ ｐｒｅｐｕｂｅｒｔａｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：２２ｙｅａｒ ｅｘ
ｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｔｏｒ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００９，１８２（４ Ｓｕｐｐｌ）：１８３５ — １８３９． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２００９． ０４． ０８４．

１５　 Ｓａｌｅｍ ＨＫ，Ｆａｔｈｙ Ｈ，Ｅｌｆａｙｏｕｍｙ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｓｌｏｗ ｖｓ ｒａｐｉｄ ｄｅ
ｌｉｖｅｒｙ ｒａｔｅ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｒｅｎａｌ ｕｒｏｌｉｔｈｉ
ａｓｉｓ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１４，１９１
（５）：１３７０ —１３７４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１３． １１． ０２８．

１６　 Ｍａｎｄｅｖｉｌｌｅ ＪＡ，Ｎｅｌｓｏｎ ＣＰ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｕｒｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ｕｒｏｌ，２００９，１９（４）：４１９ — ４２３． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＯＵ．
０ｂ０１３ｅ３２８３２ｃ９０９６．

１７　 Ｓｔｅｒｎｂｅｒｇ Ｋ，Ｇｒｅｅｎｆｉｅｌｄ ＳＰ，Ｗｉｌｌｉｏｔ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｓｔｏｎｅ
ｄｉｓｅａｓｅ：ａｎ ｅｖｏｌｖｉｎｇ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００５，１７４（４ Ｐｔ
２）：１７１１ —１７１４；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ １７１４．

１８ 　 Ｔａｎ ＭＯ，Ｋｉｒａｃ Ｍ，Ｏｎａｒａｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ ｆｏｒ ｒｅ
ｎａｌ ｃａｌｃｕｌｉ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｕｒｏｌ Ｒｅｓ，２００６，３４（３）：２１５ —
２２１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２４０ —００６ —００４７ —３．

１９　 Ｒｏｄｒｉｇｕｅｓ Ｎｅｔｔｏ Ｎ Ｊｒ，Ｌｏｎｇｏ ＪＡ，Ｉｋｏｎｏｍｉｄｉｓ ＪＡ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒａ
ｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，
２００２，１６７（５）：２１６４ —２１６６．

２０　 Ａｋｓｏｙ Ｙ，Ｏｚｂｅｙ Ｉ，Ａｔｍａｃａ ＡＦ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ
ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｕｓｉｎｇ ａ ｍｐｌ９０００
ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｔｏｒ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｕｒｏｌ，２００４，２２（２）：１１５ —１１９． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ００３４５ —００３ —０３８５ —５．

２１　 Ａｎｓａｒｉ ＭＳ，Ｇｕｐｔａ ＮＰ，Ｓｅｔｈ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｏｎｅ ｆｒａｇｉｌｉｔｙ：ｉｔｓ ｔｈｅｒ
ａｐｅｕｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｕｒｉ
ｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｓｔｏｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｕｒｏｌ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２００３，３５（３）：３８７ —
３９２． ＤＯＩ：１０． １０２３ ／ ｂ：ｕｒｏｌ． ０００００２２９３９． ６１８５１． ２２．

２２　 ＤＡｄｄｅｓｓｉ Ａ，Ｂｏｎｇｉｏｖａｎｎｉ Ｌ，Ｒａｃｉｏｐｐｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｅｘｔｒａｃｏｒ
ｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ ａ ｓａｆｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ？
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００８，４３ （４）：５９１ — ５９６． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００７． １２． ０４９．

２３ 　 Ｌａｈｍｅ Ｓ． Ｓｈｏｃｋｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ ａｎｄ ｅｎｄｏｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｏｎｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｕｒｏｌ Ｒｅｓ，２００６，３４ （２）：１１２ —
１１７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２４０ —００５ —００２１ —５．

２４　 Ｓｍａｌｄｏｎｅ ＭＣ，Ｄｏｃｉｍｏ ＳＧ，Ｏｓｔ ＭＣ． Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｕｒｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｕｒｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ
Ａｍ，２０１０，３７ （２）：２５３ — ２６７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｕｃｌ． ２０１０．
０３． ００６．

２５　 ＭｃＡｔｅｅｒ ＪＡ，Ｅｖａｎ ＡＰ． Ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ａｄｖｅｒｓｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２００８，
２８（２）：２００ —２１３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｓｅｍｎｅｐｈｒｏｌ． ２００８． ０１． ０
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０３．
２６　 Ｋｒｉｓｈｎａｍｕｒｔｈｉ Ｖ，Ｓｔｒｅｅｍ ＳＢ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ

ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｈｏｃｋ ｗａｖｅ ｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ
ｉｎｄｕｃｅｄ ｐｅｒｉｒｅｎａｌ ｈｅｍａｔｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，１９９５，１５４ （５）：
１６７３—１６７５．

２７ 　 Ｓａｒｉｃａ Ｋ，Ｋｕｐｅｉ Ｓ，Ｓａｒｉｃａ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｏｆ
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本文引用格式：中华医学会小儿外科学分会泌尿外科学

组．儿童肾结石诊疗的临床专家共识［Ｊ］ ．临床小儿外科
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