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体外冲击波碎石术（ESWL）凭借创伤小、操作简
便等优势，已成为输尿管结石的一线治疗方案，临床应

用占比超40% [1]。然而，其实际治疗有效率波动于50%-
85%，疗效差异显著。现有研究表明 [2]，结石特性（直

径、位置、成分）与患者个体因素（年龄、基础疾病）

均可能影响治疗效果。本研究通过回顾性分析200例患者
数据，聚焦结石直径对ESWL疗效的影响，旨在为临床精
准治疗提供量化依据。

1��资料与方法

1.1  研究对象
本研究共纳入 200 例患者，其中男性 135 例（占比

67.5%），女性 65 例（占比 32.5%），年龄范围22- 68
岁，平均年龄（42.5±9.3）岁。在病史方面，58 例患者
有泌尿系统结石家族史，32 例合并高血压，25 例合并2
型糖尿病。所有患者均无长期服用影响结石代谢药物史

（如噻嗪类利尿剂、糖皮质激素）。

观察组（结石直径 ≤ 10mm，n = 120）中，男性
82 例，女性 38 例，平均年龄（41.8±8.9）岁。结石成
分经红外光谱分析，草酸钙结石 75 例（62.5%），尿酸
结石 28 例（23.3%），磷酸钙结石 17 例（14.2%）；
结石 CT 值平均（785±152）HU。对照组（结石直径 > 
10mm，n = 80）中，男性 53 例，女性 27 例，平均年龄
（43.4±9.7）岁。结石成分以草酸钙结石为主，共 56 例
（70.0%），尿酸结石 15 例（18.8%），磷酸镁铵结石 9 
例（11.2%）；结石 CT 值平均（920±185）HU。

1.2  治疗方法

观察组（结石直径≤ 10 mm）：采用 Dornier HM3型
碎石机，其配备的X线与B超双定位系统可实现多维度精
准定位，治疗前通过两种定位方式交叉验证结石位置，

确保定位误差 < 2mm。因小结石所需粉碎能量较低，为
减少对周围组织的潜在损伤，初始能量设置为8 kV。治
疗过程中，每冲击200次即通过C臂透视观察结石破碎情
况，同步评估患者疼痛评分（VAS ≤ 3 分），依据结石
裂解程度以2 kV为梯度逐步递增能量至12kV。单次治疗
冲击次数严格控制在1500- 2000次，以此规避过度冲击引
发的输尿管黏膜水肿、出血风险。针对不同位置结石，

采取差异化体位：患者仰卧位基础上，上段结石者采用

头高脚低位（倾斜15°），借助重力加速结石碎片向膀胱
移动；中段结石者保持水平仰卧位，确保冲击波垂直作

用于结石；下段结石者则采用臀高头低位（倾斜10°），
优化碎石排出路径。

术后预防感染方面，选用二代头孢菌素类药物（如

头孢呋辛），根据患者基础状况制定给药方式：45% 症
状较轻、依从性好的患者予以口服给药，55% 存在感染
高危因素或胃肠道吸收障碍的患者采用静脉给药，疗程

均为3天。所有患者口服坦索罗辛0.4 mg/d，持续1周，
通过松弛输尿管平滑肌，降低输尿管内压，促进结石排

出。此外，指导患者每日饮水2000- 2500 mL，并依据结
石位置制定个性化运动方案：上段结石患者每日进行 3 
次跳跃运动（每次10-15分钟）；中段结石患者配合侧腰
扭转动作；下段结石患者睡前保持胸膝位 10 分钟，助力
结石顺利排出。
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对照组（结石直径 > 10 mm）：同样使用Dornier 
HM3型碎石机，鉴于大结石质地致密且体积较大，将初
始能量设为10 kV。采用“分步碎石法”，先以10- 12kV 
能量击碎结石边缘，制造裂隙后逐步提升至16 kV，促使
能量向结石内部传导，提高整体破碎效率。冲击次数设

定为2000-2500次，每500次冲击后，通过X线重新定位，
根据结石移位情况调整患者体位（左右倾斜10°- 15°）及
碎石机焦点，确保结石各部位均受有效冲击。考虑到大

结石碎石后形成“石街”风险高，60%（48 例）的患者
在治疗后常规留置双J管，维持输尿管通畅性。
术后抗感染方案升级为喹诺酮类（如左氧氟沙星）

联合甲硝唑，依据患者感染风险分层选择给药途径：32%
病情较重或存在全身症状的患者静脉给药，68% 症状较
轻者口服给药，疗程5天。坦索罗辛服用疗程延长至 2 
周，前7天剂量0.4 mg/d，后7天调整为0.2 mg/d，增强输
尿管蠕动及舒张效果。术后密切监测患者尿量、肾区叩

痛及体温变化，每日评估 “石街”形成情况。针对8例
（占10%）出现“石街”的患者，按长度实施分级处理：
< 3 cm 者通过增加饮水量至每日3000 mL，配合头低脚高
位等体位排石保守治疗； ≥ 3 cm 者则及时行输尿管镜下
碎石取石术，避免肾功能损害。在治疗过程中，还需关

注患者的实时反馈与生命体征变化。对于观察组与对照

组患者，均配备心电监护设备，实时监测心率、血压、

血氧饱和度等指标，一旦出现异常立即暂停治疗并进行

相应处理。同时，建立术后随访档案，要求患者在治疗

后第 1、2、4 周返院复查，通过超声或 CT 评估结石排出
进度，根据实际情况调整后续治疗或康复方案。此外，

针对疼痛管理不足可能影响治疗效果的问题，对于 VAS 
评分 > 3 分的患者，及时给予非甾体类抗炎药或弱阿片类
药物干预，确保治疗过程安全、有效。

1.3  疗效评估
结石清除率：治疗后 4 周，采用超声或 CT 对患者进

行复查，以明确结石清除情况。对于超声检查，由经验

丰富的超声医师操作，重点观察结石原部位及输尿管走

形区域有无强回声光团；CT 检查则采用薄层扫描，确保
不遗漏微小结石碎片。规定无残余结石或残余碎片直径 < 
4 mm 时视为清除成功，该标准参考了临床普遍认可的结
石自发排出可能性阈值，若残余碎片≥ 4 mm，自行排出
难度较大，需进一步干预。

排石时间：精确记录从 ESWL 治疗结束至患者通过
影像学检查确认结石完全排出的时间。随访过程中，指

导患者收集排出结石并记录时间，同时结合定期复查结

果，保证排石时间统计的准确性，该指标能直观反映治

疗后结石排出的效率。

并发症：密切观察并详细记录血尿、肾绞痛、感染

等并发症发生情况。血尿根据其严重程度分为轻度（镜

下血尿）、中度（肉眼血尿但无需特殊处理）、重度

（肉眼血尿伴血块形成，需干预治疗）；肾绞痛通过患

者疼痛评分量表（VAS）评估疼痛程度；感染依据体温、
血常规、尿常规等指标综合判断，如体温超过 38.5℃、
白细胞计数显著升高、尿培养阳性等。

1.4  统计学方法
采用 SPSS 26.0 软件分析，计量资料以均数±标准差

（x±s）表示，组间比较采用t检验；计数资料以率（%）
表示，组间比较采用χ²检验。P < 0.05 为差异有统计学
意义。

2��结果

2.1  两组结石清除率比较
观察组结石清除率显著高于对照组（P < 0.05），见

表 1。
表�1��两组结石清除率对比

组别 例数 清除成功（例） 清除率（%）

观察组 120 102 85.0

对照组 80 50 62.5

P值 - -  < 0.05

2.2  两组排石时间比较
观察组平均排石时间显著短于对照组（P < 0.05），

见表 2。
表�2��两组排石时间对比（x±s，天）

组别 例数 排石时间

观察组 120 7.2±3.1

对照组 80 14.5±5.6
P值 -  < 0.05

2.3  并发症发生率
两组血尿（观察组：25.0% vs. 对照组：27.5%）、肾

绞痛（观察组：10.0% vs. 对照组：12.5%）发生率无显著
差异（P > 0.05）。
3��结论

基于本研究结果，对于直径 ≤ 10 mm 的输尿管结
石（观察组），ESWL 凭借其微创、便捷的优势，可作
为首选治疗方案。多项临床指南也推荐，此类结石采

用 ESWL 治疗具有较高的成本效益比，且患者术后恢复
快，对日常生活影响小。然而，临床实践中仍需结合患

者个体情况，如结石位置、成分及身体耐受性等因素综

合判断[3]。例如，位于输尿管下段的小结石，若患者合并

输尿管扭曲或狭窄，ESWL 的碎石效果可能受限，需谨
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慎选择。

对于直径  > 10 mm 的结石（对照组），单一的
ESWL 治疗往往难以达到理想效果。临床需综合评估结
石位置、硬度（可通过 CT 值量化，CT 值 > 1000 HU 提
示结石硬度较高）及患者耐受度，制定个体化治疗方

案。若结石位于输尿管上段且患者肾功能良好，可考虑

联合输尿管镜碎石术（URL），利用 URL 直接粉碎结
石，减少 ESWL 次数及“石街”形成风险；对于硬度极
高或体积巨大的结石，经皮肾镜取石术（PCNL）可作为
更有效的治疗手段，其能在直视下直接清除结石，显著

提高结石清除率[4]。

本研究通过回顾性分析证实，结石直径是影响 ESWL 
疗效的关键因素，为输尿管结石治疗提供了量化参考。

直径 ≤ 10 mm 的结石，ESWL 治疗效果显著，可作为
首选；直径 > 10 mm 的结石，则需综合评估后制定个体
化方案。然而，本研究存在单中心、回顾性的局限性，

未来需开展多中心、前瞻性研究，进一步探究结石直径

与其他因素的交互作用，完善输尿管结石 ESWL 治疗策
略，推动临床精准化治疗发展。
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