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缩写和缩写词

CQ =临床问题

EBM =循证医学 ECIRS =内窥镜

联合肾内手术

ESWL =体外冲击波碎石术

FRQ =未来研究问题

f-TUL/URS =柔性经尿道碎石术/
输尿管镜检查 PNL/PCNL =经皮

肾镜碎石术
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尿路结石治疗临床实践指南摘要，第三版

宫泽康人、山口聪、井口太郎、池泽一平、 牙穗高宏、高桥聪、Hinotsu Shiro、
赤仓光一郎、井田志zuka、 石藤典孝，1 2 1 1 3 4 5 6 7 8

稻野隆明，Yasuo 高知美藤，坂本慎一，佐藤芳和，9 10 11 12

高泽龙二、高山 Tatsya、 久贺正男、宫下幸男、HamamotoShuzo、MotoyukiMasai、MasakiTakuro、Matsug
akiJunichi和MugiyaSoichi13 14 15 16 3 17 18 19 20

神奈川医科大学泌尿外科，卡古郡，石川，日本，北斋藤医院泌尿结石医学中心，北海道阿沙井川，日本，名古屋市立大

学医学研究生院肾脏泌尿外科，日本，日本国立大学医学院泌尿外科， Itabashi，东京，日本，日本札幌医科大学生物统计

学和数据管理，日本北海道札幌，日本日本，日本国立大学医学院西金凯医疗中心，日本日本富冈富冈市大田市石岛市立

大学池畔医院泌尿科，池畔，日本，日本日本，1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

通信

宫泽康弘医学博士、哲学博士D.，
神奈川医科大学泌尿外科，乌奇

达，石川 920-0293，日本。

电子邮件:miyazawa@kanazawa-med.ac.
jp

这是根据知识共享署名-非商业-无衍

生品许可条款的开放获取文章，允

许在任何媒体上使用和分发，前提

是正确引用原始作品，使用是非商

业性的，并且不进行修改或改编。

2024 年 11月 4日收到;接受

2025 年 1月 24日。

摘要:日本泌尿系结石临床实践指南(日本第3版，2023年)是在日本泌尿外科协会、日

本泌尿内科学与机器人学会、日本泌尿石症研究学会领导下制定的。该修订遵循《指

南制定的思维手册》(2017)并纳入了2015年进行的一项全国性调查的新发现，该调查

强调了自2013年发布之前的指南以来日本尿石症的流行病学特征。本版的一项重大进

展是应用系统评价 (SR) 方法对 12 个临床问题 (CQ) 提出建议。进行了定量和定性

SR，最终通过指南制定小组 21 名成员的共识确定了建议。此外，还创建了九种算法

来支持基于这些发现的临床决策。这些 CQ 未解决的主题(被认为是基础知识)在“相关

事项说明”部分中概述，其中包括 26 个项目。本文概述了这些指南。本节确保从业者

能够获得全面的信息，涵盖系统评价范围之外的尿石症管理方面。本文概述了该指

南，强调了它们在改善尿路结石患者的管理和治疗结果方面的相关性和重要性。该指

南旨在成为临床医生的实用资源，在不断发展的尿石症治疗领域中促进循证护理。

关键词:诊断、指南、碎石、复发、尿结石。

介绍

日本泌尿外科协会、日本泌尿外科学会(现为日本泌尿外科和机器人学会)和日本尿石症研

究学会于2013年发布了第二版尿结石管理临床实践指南。
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从那时起，新的数据不断积累;2015 年对日本尿石症流行病

学特征的全国调查显示，有明确证据表明其与生活方式相

关疾病有关。调查还表明，尿路结石发病率有所上升，反

映出人口老龄化。此外，使用小直径内窥镜进行经皮肾镜

碎石术(PNL/PCNL)、快速普及的柔性经尿道碎石术/输尿管

镜检查(f-TUL/URS)以及建立的内镜联合肾内手术(ECIRS)
技术导致了上尿路结石内镜治疗的重大变化。因此，根据

日本健康护理卓越循证医学研究所(EBM)促进项目(医疗信

息网络分发服务:心智)编辑的《实践指南制定手册》(201
7)，上述三个组织创建了《泌尿道结石管理临床实践指南，

第三版》1

第三版的变化

在第二版 (2013) 中，根据关键临床问题创建了 38个临床问

题 (CQ)。通过文献检索得出相应的临床答案。然而，由于

CQ 不属于 PICO(P:患者、问题、人群、I:干预措施、C:比
较、对照、比较、O:结果)格式，因此答案中包含一些教科

书描述。自第二版出版以来，医疗实践指南的制定方式发

生了重大变化。除了符合国际EBM标准的开发方法外，考

虑危害与收益平衡的综合证据评估也成为更大的焦点。因

此，为了确保第三版指南对患者和医疗保健提供者都更容

易理解，提供了一般介绍，解释如何使用指南、实践算

法、CQ 和建议、关键术语和缩写。这包括 9 种算法和 12
种 CQ 的建议和解释。指南制定政策和流程也进行了详细

说明。

每个部分包括有关尿路结石的流行病学和诊断、保守和

积极治疗、复发预防以及补充信息。CQ的选择基于一种算

法，该算法代表临床医生之间可能存在临床判断差异的重

要临床问题。对于评论部分中信息水平不足的 CQ 部分，

提供 26项“相关事项解释”部分。

算法解释

这些算法旨在协助临床决策，包括诊断、治疗和预防结石

复发。

诊断算法

算法 1(图 1)描述了从初步评估到治疗尿路结石的一般临床

程序。

初步诊断的关键是对尿路结石的基本评估及其性质和阻塞

程度的评估。然后根据是否存在肾积水以及结石的大小选

择保守治疗或手术治疗。值得注意的是，梗阻性肾盂肾炎

患者应立即转诊至泌尿科医生。与这些相对应的 CQ 是

CQ1、CQ2、CQ3和 CQ9。

治疗算法

算法 2(图 2)描述了输尿管结石清除的治疗策略。对于直径

长度<10 mm 的输尿管结石，建议采用 TUL/URS 或体外冲

击波碎石术 (ESWL)。对于直径≥10 mm的患者，建议将 TU
L/URS 作为首选，将 ESWL 作为第二选择。相应的CQ是C
Q4。

算法 3(图 3)描述了肾结石清除的治疗策略。对于直径较

长的肾结石

<10 mm，建议以 ESWL 或 TUL/URS 为首选，PNL/PCNL
为第二选择。对于直径长 10-20 毫米的肾结石，建议 TUL/
URS 或 PNL/PCNL 作为首选，ESWL 作为第二选择。对于

直径≥20 mm的肾结石，建议PNL/PCNL (ECIRS/TAP)作为

首选，TUL/URS为第二选择，ESWL为第三选择。相应的 C
Q是 CQ5和 CQ8。

根据所提出的算法，这些指南并未提出去除下尿路结石

的治疗策略。然而，膀胱结石清除的手术治疗的概念在第

四章的“输尿管下段结石的手术治疗”部分中介绍。由于对

于孕妇、儿童、尿路改道或先天性尿路畸形患者的尿石症

治疗没有明确的证据，因此在第4章的“孕妇和儿童的积极

治疗”和“特殊病例的积极治疗”部分提出了治疗尿石症的建

议和注意事项。对不适合积极治疗的老年和卧床不起的患

者进行保守治疗和治疗的适应症在第 4 章“未接受积极治疗

的肾/输尿管结石方法”部分中介绍。

防止复发的算法

算法 4(图 4)描述了所有尿石症患者结石复发的预防方法。

对这方面的基本评估包括医学访谈(收集家族史、病史、当

前病史和用药史等信息)、分析结石成分、血液检查(肌酐、

钙、尿酸、白蛋白、磷、钠、钾和尿酸等参数)以及根据需

要进行尿液分析(通常是pH和尿沉淀)。为了专门评估尿结

石复发高风险的个体，指南建议记录以下参数:血液测试(甲
状旁腺激素和血气分析)和 24小时尿液
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临 床 问

题 CQ 2

临 床 问

题 CQ 9

临 床 问

题 CQ 1

结石清除(ESWL、TUL/URS、PNL/PCNL)保守治疗

与患者协商治疗计划(共同决策)

转介给专家

医学驱逐疗法

很难预期自发传代(≥1
0毫米)

边界尺寸(5-9毫
米)

自发传代(<5毫米)

结石性质和阻力的基本评估/评估

偶然的石头

对症治疗(疼痛控制)初步评估

疑似尿结石的患者

肾积水无肾积水

图 1 算法 1:患者从初始评估到治疗完成的临床病

程。CQ，临床问题;ESWL，体外冲击波碎石术;f-
TUL/URS，柔性经尿道碎石术 /输尿管镜检

查;PNL/PCNL，经皮肾镜取石术。 抗血栓药物处理

化学特征(肌酐、钙、尿酸、草酸、柠檬酸、钠、镁、磷、

尿量和氨基酸)。为防止尿石症患者复发，建议采取以下措

施:(1)建议患者每天除餐外至少喝2000毫升水，以产生每日

尿量

≥2000毫升;(2)提供饮食指导，包括(a)均衡饮食，(b)600-800
毫克/天的钙摄入量，(c)限制过量动物蛋白摄入(<1.0克/公斤

/天)，(d)限制过量盐摄入(男性<7.5克/天，女性<6.5克/天);(3)
提供生活方式指导，例如预防肥胖和适度运动。高危患者

的具体治疗可能包括饮食指导和药物治疗，具体取决于结

石的成分。

算法 5-9(图 5;图 S1-S4)描述了草酸钙、磷酸钙、

尿酸、感染和胱氨酸结石。与这些算法相对应的 CQ 是

CQ10、CQ11和 CQ12。

临床问题的解释

该指南采用了三项关于诊断和保守治疗的 CQ，六项涉及手

术治疗，三项侧重于预防复发(表 1)。

诊断和保守治疗的 CQ
CQ1:对于尿路结石引起的梗阻性肾盂肾炎患者，是否建议

进行介入治疗(肾造口术或输尿管支架置入术)而不是保守治

疗?
建议:对于尿路结石所致梗阻性肾盂肾炎患者，进行介入

治疗
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长直径:≥20毫米长直径:10-19毫米长直径:<10毫米

肾结石

临床

问题

CQ 4

TUL/URS 或 ESW
L

1. TUL/URS

2. ESWL

输尿管结石

长直径:≥10毫米长直径:<10毫米

1:对于预计会自行排出的输尿管结石患者，建议在一定时间内进行保守治疗(随访和MET)(C
Q2)。

2:应仔细向患者解释 ESWL和 TUL/URS 的有效性和并发症。

3:当怀疑治疗难治性输尿管结石时，应考虑经皮入路或开放手术的 TUL/URS。

4:TUL/URS是严重肥胖患者的首选。

图2算法2:输尿管结石切除的治疗策略。CQ，临床问题;MET，医学驱逐疗

法;ESWL，体外冲击波碎石术;f-TUL/URS，柔性经尿道碎石术/输尿管镜检

查。

在某些情况下建议进行肾造口术或输尿管支架置入术。2 – 10

证据的确定性:C(弱)
本 CQ 讨论了是否、如何以及何时通过胸液量治疗对尿路

结石引起的梗阻性肾盂肾炎患者进行干预。该 CQ 无法通

过随机对照试验进行评估，并且不能提供对患者年龄、一

般状况和结石大小等情况的统一看法。该建议不一定适用

于一般状况良好且无并发症的患者以及仅使用抗生素有望

有所改善的患者。

CQ2:与手术治疗(取石)相比，对于预计会自行排出的上

尿路结石患者，是否建议在一定时期内进行保守治疗(观察

和排出治疗)?

建议:对于预计会自行排出的上尿路结石患者，建议在一

定时间内进行保守治疗(观察和结石排出治疗)。11 – 20

证据的确定性:C(弱)
该CQ检查是否应该对预计会自行排出的上尿路结石患者进

行手术治疗，或者如果结石未排出，是否应该在考虑手术

治疗之前在一定时期内实施保守治疗。对于预计会自发排

出的结石，需要考虑其大小和位置，以及影像学结果，例

如计算机断层扫描结果。尺寸>10毫米的石头通常很难通

过。尽管目前没有关于保守治疗最佳持续时间的明确证

据，但根据经验，患者至少会接受 1 个月的随访，并且在

预计不会有结石移动的情况下进行积极治疗。

CQ3:与不进行药物干预相比，是否建议输尿管结石患者

使用药物(α受体阻滞剂、抗胆碱能药物、钙拮抗剂、水杨酸

槲皮提取物和草药)来促进结石排出?
建议:建议输尿管结石患者有条件地使用α1受体阻滞剂以

促进结石排出。12,13,19 – 43

证据的确定性:B(中等)
该 CQ 检查内科治疗清除输尿管结石的有效性。文献中的

许多出版物报道了使用 a1 受体阻滞剂促进结石排出，其中

一些出版物提出了支持使用坦索罗辛的相对高质量的证

据。a1 受体阻滞剂以外的药物被排除在该建议之外，因为

尚未进行对其他药物有足够证据的随机对照试验。然而，

由于 a1 受体阻滞剂在日本加速尿路结石清除的健康保险不

承保，因此应获得标签外使用知情同意。

临床问

题

CQ 8

临床问题

CQ 5

1. ESWL或 TUL/URS
2. PNL/PCNL

1.TUL/URS或 PNL/PCNL
2.ESWL

1. PNL/PCNL (ECIRS/TAP)
2. TUL/URS
3. ESWL

*参见 CQ6、CQ7的鹿角石

临床临床

问题问

图 3 算法 3:肾结石清除的治疗策略。CQ，临床

问题;ESWL，体外冲击波碎石术;f-TUL/URS，柔

性经尿道碎石术/输尿管镜检查; PNL/PCNL，
经皮肾镜取石术。
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临床问题

CQ 12

临床问题

CQ 11

风险低

基本评估

所有的石头

具体评价

高风险

• 鼓励饮酒

• 饮食指导

• 生活方式指导 •
•
•

药物治疗

+
鼓励饮酒饮食指导

生活方式指导

注 1

注 2

注 3

图 4 算法 4:预防结石复发。C，氯;Ca，钙;Cr，
肌酐;K，钾;镁;Na、钠;P，磷。

注1:医疗访谈(收集家族史、既往史、目前疾病、用药史等信息)、结石含量分析、血液化学特征

(氯、钙、尿酸、白蛋白、P、Na、K、Cl)、点尿液(pH、沉积物)。
注 2:符合表 1中列出的标准(p.154)的患者被视为高风险。注 3:血液测试(甲状旁腺激素、血

气分析)、24小时尿液化学谱(氯、钙、尿酸、草酸、柠檬酸、Na、Mg、P、氨基酸)和每日

尿量

尿柠檬酸盐不受保险覆盖。

关于手术治疗的 CQ
CQ4:对于输尿管结石 <10毫米的患者，是否建议使用 TUL/
URS而不是 ESWL?

建议:有条件地建议输尿管结石患者使用 TUL/URS，而不

是 ESWL
<10毫米。44 – 57

证据的确定性:C(弱)
该 CQ 检查了 TUL/URS 和 ESWL 治疗小于 10 毫米的上尿

道结石的治疗效果是否存在显着差异。当选择手术治疗(结
石清除疗法)治疗小于10 mm的输尿管结石时，应在患者获

得有关TUL/URS的优点和缺点的完整解释后选择TUL/URS
或ESWL(例如，结石清除率略高，但与ESWL相比，并发症

发生率也略高)。
CQ5:与 PNL/PCNL(单独)、f-TUL/URS(单独)或 ESWL 相

比，肾结石 ≥20 mm的患者是否建议使用 ECIRS/TAP?
建议:有条件地推荐 ECIRS/TAP用于肾结石≥20 mm的患

者。58 – 63

证据的确定性:B(中等)
本 CQ检查这些治疗方法对 ≥20 mm肾结石的疗效。第二版

尿路结石临床实践指南推荐 PNL/PCNL 作为治疗肾脏的首

选方法

结石≥20毫米。然而，由于腔内泌尿外科装置的最新进展，

结合 PNL/PCNL 和 TUL/URS 的 ECIRS/TAP 已被越来越多

地推荐。f-TUL/URS 的适应症也在扩大，并且正在针对此

类尿路结石进行 ESWL。因此，现在推荐 ECIRS/TAP 用于

治疗鹿角结石。

CQ6:对于无临床症状的鹿角结石患者，是否建议进行随

访而不是手术治疗(结石取出治疗)?
建议:有条件地建议对无临床症状的鹿角结石患者不要单

独进行观察。64 – 71

证据的确定性:C(弱)
鹿角结石是占据肾盂和多发肾盏的结石。鉴于与这些结石

相关的肾功能下降和尿路感染的可能性较高，通常建议患

有这些结石的患者接受积极的治疗。另一方面，一些鹿角

结石可能长时间无临床症状，并且不会损害肾功能。对于

老年患者和体能状态较差的患者，治疗干预可能会导致日

常生活活动和肾功能下降。本 CQ 从整体状况、肾功能和

尿路感染的角度检查了治疗此类结石(结石清除疗法)或观察

是否更适合鹿角结石。该建议的另一个条件是可以根据总

体临床情况对患者进行随访
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排除:原发性甲状旁腺功能亢进症、原发性高草

酸尿、肾小管酸中毒和结节病。

无异常尿液化学

特征

临 床 问

题 CQ 10

对 非 特 异

性 治 疗 有

耐药性

运动障碍性尿酸缺

乏

<75毫克/天

低柠檬酸尿

<320毫克/天

持续性酸性

尿;pH<6.0
男性高尿酸尿症≥

800毫克/天
女性≥750毫克/天

高草酸尿

≥45 毫克/天

男性高钙尿症≥25
0毫克/天

女性≥200毫克/天

尿液化学特征异常

基本评价注意事项1/
具体评估注意事项 2

草酸钙结石

柠檬酸盐化合物注 3 3-6g/天
和/或噻嗪类 注 3

柠檬酸盐化合物注

3–6 g/天和/或钙化

合物注 3

每天 3-6 克

尿酸产生抑制

剂注 4和/或
柠檬酸盐化合

物注 3
每天 3-6 克

柠檬酸盐化合物

3–6克/天

柠檬酸盐化合物

注 3

每天 3-6克

氧化镁 200–600毫
克/天

注1:医疗访谈(收集家族史、既往史、目前疾病、用药史等信息)、血液化学特征(氯、钙、尿酸、白蛋白、P、Na、K、Cl)、点尿液(pH、沉

积物)。
注 2:血液测试(甲状旁腺激素、血气分析)、24 小时尿液化学特征(氯、钙、尿酸、草酸、柠檬酸、Na、Mg、P、氨基酸)和每日尿量。尿柠檬

酸盐不受保险覆盖。

注 3:未涵盖保险/标签外使用。

注 4:未承保保险(如果并发高尿酸血症则承保)/标签外使用(适用于高尿酸血症)。图 5.算法 5:预防草酸钙结石复发。

图 5 算法 5:预防草酸钙结石复发。C，氯;Ca，钙;Cr，肌酐;K，钾;镁;Na、钠;P，磷。

判断，因为许多患者由于一般状况或家人的意愿而无法接

受结石的积极治疗。

CQ7:对于鹿角结石患者，是否建议使用 ECIRS/TAP而不

是单独使用 PNL/PCNL?
建议:有条件地推荐 ECIRS/TAP用于鹿角结石患者。56,57,5

9,72,73

证据的确定性:C(弱)
鹿角结石需要多个 PNL/PCNL 或 PNL/PCNL 和 ESWL 的组

合。然而，对于较大且更复杂的结石，ECIRS/TAP(涉及并

发 PNL/PCNL和 TUL/URS)被认为更有效。该 CQ检查 ECI
RS/TAP 对于鹿角结石的初始治疗是否比 PNL/PCNL 更成

功、更安全。建议在具有丰富使用该技术经验的中心或熟

悉围手术期管理(可能包括围手术期并发症)的受过培训的从

业者进行 ECIRS/TAP。

CQ8:对于肾结石≥10 mm 但超过ECIRS/TAP、PNL/PCNL
或 ESWL <20 mm的患者，是否建议使用 f-TUL/URS?

建议:有条件地建议肾结石≥10 mm但的患者使用 f-TUL/U
RS
<20毫米。74 – 80

证据的确定性:B(中等)
该 CQ重新检查了对于 10-20毫米的肾结石应推荐哪些治疗

方法。第二版尿路结石临床实践指南推荐以下治疗策略:ES
WL、PNL/PCNL和 f-TUL/URS治疗肾盂、上肾盏和中肾盏;
下花萼的 PNL/PCNL 和 fTUL/URS。鉴于内窥镜技术的最

新进展，ESWL 可以选择在由于医疗环境而无法进行 TUL/
URS 的设施中进行。在某些情况下，当考虑结石体积而不

是长度时，建议使用 PNL/PCNL。每种治疗的优点和缺点
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表 1 CQ 列表以及相应的建议和证据的确定性(强度)。

主题临床 问题 推荐

证据的确定

性(强度)

CQ1管理 梗阻性肾盂肾炎

CQ2泌尿道管理 可以自然排出的石头

对于尿路结石引起的梗阻性肾盂肾炎患者，是否建议进行积极治疗(肾
造口术或输尿管支架置入术)而不是保守治疗?

对于预计会自然排出的尿路结石患者，在一定时间内是否建议进行保

守治疗(后续观察或排泄疗法)而不是积极治疗(取出结石)?

有条件地建议对尿路结石引起的梗阻性肾盂肾炎患者进行积极治疗(肾
造口术或输尿管支架置入术)。

对于预计会自然排出的上尿路结石患者，建议在一定时间内进行保守

治疗(后续观察或排出疗法)。

C(弱)

C(弱)

CQ3医学 排泄疗法 (M ET )是 施用促进结石通过的药物 ( a 1
受体阻滞剂、抗胆碱能药、钙拮抗剂、水杨酸槲皮素提取物、草药)
推荐至

输尿管结石患者不给药?
CQ4输尿管结石的治疗( <10毫米) Is TUL/URS compared to ESWL recommended for pati

ents with输尿管结石(<10毫米)?
CQ5治疗 肾结石 ( ≥ 20 mm) I ECIRS/TAP 与 PNL/PCNL(单独 )、 f-T
UL/URS(单独 )或 ESWL 相比

推荐给肾结石(≥20 mm)患者?

有条件地建议输尿管结石患者服用促进结石通过的药物(α受体阻滞

剂)。

与 ESWL相比，有条件地建议输尿管结石 (<10 mm)患者使用 TUL/U
RS。

有条件地推荐肾结石(≥20 mm)患者使用ECIRS/TAP。

B(中等)

C(弱)

B(中等)

CQ6无临床症状的管理鹿角石 对于无临床症状的鹿角结石患者，是否建议进行随访观察与积极治疗

(结石清除疗法)进行比较?
有条件地建议对无临床症状的鹿角结石患者不进行后续观察。 C(弱)

CQ7治疗 鹿角石 与推荐的 PN L / P C N L 单一疗法相比， EC I R

S / T A P
鹿角结石患者?

CQ8治疗 肾结石 (10 –20 mm) 与 EC IRS /TAP、PNL/PCNL 或 ESWL 相比，是否为 f - TUL /URS
建议肾结石(10-20毫米)患者使用?

有条件地推荐 ECIRS/TAP用于鹿角结石患者。

f-有条件地建议肾结石(≥10 mm、<20 mm)患者使用 TUL/UR
S。

C(弱)

B(中等)

CQ9患者的管理 抗血栓治疗 对于接受抗血栓治疗的上尿路结石患者，是否建议在停止抗血栓药

物给药后继续抗血栓药物给药时进行 TUL/URS与 TUL/URS相比?
有条件地建议接受抗血栓治疗的上尿路结石患者继续使用抗血栓药物

时进行 TUL/URS。
C(弱)

CQ10 草酸钙结石 使用各种药物疗法 (噻嗪类、柠檬酸

草酸钙结石患者的尿化学检测结果异常的制剂、尿酸产生抑制剂、

镁制剂)与预防草酸钙结石复发的非药物病例相比?

有条件地建议对尿化学检测结果异常的草酸钙结石患者采用多种药物

疗法(噻嗪类、柠檬酸制剂、尿酸产生抑制剂、镁制剂)。

B(中等)

CQ11 24小时尿液化学测试的有用性

CQ12 并发症治疗的有用性

与未实施的病例相比，对于尿路结石复发风险低或高的患者，是否采

用24小时尿液采集或随机尿样进行尿化学检测，为调查尿路结石的

原因和预防复发而建议?
与不治疗的病例相比，治疗患有生活方式相关疾病或代谢综合征

(例如糖尿病、高血压、血脂异常)的尿路结石患者的并发症是

否可以降低结石复发率?

有条件地建议有尿路结石复发风险的患者使用 24 小时尿液收集进行

尿液化学测试。

有条件地推荐治疗伴有生活方式相关疾病或代谢综合征(例如糖

尿病、高血压、血脂异常)的尿路结石患者的并发症。

C(弱)

C(弱)

7
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应该进行解释，最终决定应考虑患者的偏好。

CQ9:对于正在接受抗血栓治疗的上尿路结石患者，是否

建议继续抗血栓治疗并进行 TUL/URS，而不是停止抗血栓

治疗和进行 TUL/URS?建议:有条件地建议患有上尿路结石

的患者接受 TUL/URS，同时注意

调整抗血栓治疗。81 – 87

证据的确定性:C(弱)
近年来，越来越多的患者服用抗凝剂和抗血小板药物来治

疗和预防脑血管疾病。本 CQ 检查了上尿石症患者在持续

抗血小板药物治疗下进行 TUL/URS 的安全性和有效性。虽

然在TUL/URS期间继续抗血栓治疗时，减少围手术期脑血

管和心血管并发症的发生率尚不确定，但对结石清除率也

没有影响，只增加轻微出血并发症的发生率。因此，附加

条件是，仅在向患者提供有关继续或停止抗血栓治疗的优

缺点的完整解释后才应进行 TUL/URS。

预防复发的 CQ
CQ10:是否建议对草酸钙结石且尿液化学检测结果异常的患

者给予多种药物治疗(如噻嗪类、柠檬酸制剂、尿酸抑制剂

和镁制剂)，超过不给药时间，以防止草酸钙结石复发?
建议:有条件地推荐奥沙酸钙结石和尿液化学检测结果异

常的患者使用各种药物疗法，如噻嗪类、柠檬酸制剂、尿

酸抑制剂和镁制剂。88 – 108

证据的确定性:B(中等)
目前尚无能够明确预防草酸钙结石(最常见的结石类型)复发

的药物。然而，草酸钙结石患者通常会出现其他异常表

现，例如某些抑制结石形成的物质缺乏或促进结石形成的

其他物质含量过高。该 CQ 检查药物治疗是否有效减少这

些异常。药物治疗最终仅适用于复发风险高的患者，前提

是附有有关健康饮食和液体摄入的指导。

CQ11:与不检测相比，对于尿石症复发风险低或高的患

者，是否建议 24 小时或现场尿液收集，以确定尿结石的原

因并预防复发?
建议:有尿结石复发风险的患者有条件地建议进行 24小时

尿液收集。109 – 127

证据的确定性:C(弱)
虽然进行 24 小时尿液收集对于确定尿石症的原因并防止其

复发被认为是有用的，但在实践中该程序相当复杂。该 CQ
检查 24小时尿液收集的有效性和方法，包括是否可以替换

点尿样本。在临床实践中，由于无法收集尿液、时间限制

和医疗费用，一些患者无法进行24小时尿液收集。在这种

情况下，人们做出了让步，不应排除使用其他测试来诊断

尿结石病因的尝试。

CQ12:对于患有与生活方式相关的疾病或代谢综合征(如
糖尿病、高血压或血脂异常)的尿石症患者，是否建议在不

治疗的基础上治疗其他合并症以降低尿石症的复发率?
建议:有合并症的生活方式相关疾病或代谢综合征(如糖尿

病、高血压、血脂异常和其他相关疾病)的尿石症患者有条

件地建议接受合并症的适当治疗。92,107,128 – 131

证据的确定性:C(弱)
尿石症是一种与生活方式相关疾病和代谢综合征相关的复

发性疾病。该 CQ 检查针对糖尿病、高血压或血脂异常的

适当治疗是否有效预防尿路结石复发。另一个条件是，有

证据支持其建议的治疗剂应仅限于治疗高尿酸血症的别嘌

呤醇，以及治疗血脂异常的二十碳五烯酸和他汀类药物制

剂。

相关事项的解释

CQ重点关注重要的临床问题，并检查临床判断经常出现分

歧的算法分支点。其他未纳入上述文本但对现实世界临床

实践很重要的项目(26 项)将在“相关事项解释”部分进行解

释。

尿路结石的诊断和保守治疗

本节对梗阻性肾盂肾炎患者、老年患者、长期卧床不起的

患者、孕妇和儿童进行临床试验、诊断影像、疼痛缓解、

药物排出疗法、初始评估和保守治疗的基本知识进行了解

释。

尿结石的手术治疗

本节解释了手术术语的基本概念，包括 ESWL、TUL/UR
S、PNL/PCNL、ECIRS/TAP、下尿路结石的手术治疗、首

选
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孕妇、儿童和特殊病例的手术治疗、预计未来几年推出的

新的手术疗法以及不应手术治疗的肾结石或输尿管结石。

预防尿路结石复发

本节解释了有关临床测试、后续观察方法、生活方式建议

和预防复发的药物治疗的基本信息。

与尿石症相关的补充项目

本补充部分有关尿石症的解释，包括美国泌尿外科协会和

欧洲泌尿外科协会指南、基因检测和咨询、药物相关尿石

症、目前关于尿石症的发生和治疗的研究进展、该病的医

学经济学评估以及有关食物中石相关物质含量的基本信

息。132,133 134

结论

尿路结石管理临床实践指南(第三版)尽可能基于医学和科学

证据。因此，在确定尿石症的治疗方案时，最好使用这些

指南作为参考。然而，在为每位患者决定政策时，应尊重

其个人价值观，并应结合医务人员做出决定，同时考虑患

者的病史和其他因素。本指南旨在为治疗提供指导，并会

随着治疗技术的开发和进步而发生变化。因此，根据不断

变化的医疗环境和每个患者的独特情况，有必要做出灵活

的临床决策。目前关于尿石症的临床研究并不包括许多具

有高水平证据的研究，特别是在日本。除了本研究中未采

用的 CQ 之外，本指南中还列出了许多其他重要的临床问

题作为未来的研究问题 (FRQ)。我们希望积极开展临床研

究，以这些FRQ为参考，建立新的证据，并希望今后能够

对指南进行修订，更好地适应时代的需要。
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