
1

临床诊断与治疗杂志
ISSN(O) : 3079-8361
ISSN(P) : 3079-8353

2026 年第 3 期

米拉贝隆促进输尿管下段结石体外冲击波碎石术后排石
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摘要：目的：探究米拉贝隆联合体外冲击波碎石术治疗输尿管下段结石患者的疗效。方法：纳入 2023

年 4 月至 2025 年 8 月于本院泌尿外科门诊及急诊确诊的 227 例输尿管下段结石病例，按随机数字表法分

为三组 ：ESWL+ 米拉贝隆组（85 例）、ESWL+ 坦索罗辛组（80 例）和单纯 ESWL 组（62 例）。比较各组

在结石清除率、疼痛评分、排尿感受评分及不良反应发生率等方面的差异。结果：三组患者的结石清除率

随观察时间延长均呈上升趋势，其中 ESWL+ 米拉贝隆组在术后第 3 天、第 7 天及第 14 天的结石清除率

均显著高于另外两组，在疼痛控制方面，ESWL 每日肾绞痛发作次数最多，ESWL+Mirabegro 组每日肾绞

痛发作次数最少（0.7±0.3 vs 0.9±0.5 vs 1.3±0.4 ；P<0.01）。ESWL+Mirabegron 组视觉模拟评分 VAS 评分

（2.8±0.5），排尿感觉评分（1.5±0.7）依次明显优于 ESWL+Tamsulosin 组、ESWL 组（P ＜ 0.05），各组

不良反应发生率（如血尿、输尿管损伤、体位性低血压、口干、头痛、便秘）无显著差异（P>0.05）。结

论：对于输尿管下段结石患者，米拉贝隆联合体外冲击波碎石术可显著提升结石清除效率、缩短排石病程，

并有效缓解疼痛，且不增加不良反应率，是一种更为优化的治疗方案。
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一、引言

泌尿系统结石是泌尿外科临床中极为普遍的疾病，近年来全球患病率持续攀升 [1-4]。输尿管结石约占

全部泌尿系结石的 20%，其中位于输尿管远端的比例高达 70%，原因在于输尿管膀胱交界处解剖结构较
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为狭窄。患者通常表现为肾绞痛、血尿及膀胱刺激症状，严重影响生活质量 [5-7]。

ESWL 凭借无需住院、无需全身麻醉、创伤轻微及费用较低等优势，常被患者作为首选方案 [8,9]。

ESWL 通过将结石碎裂为更小的碎片从而促进其排出，但残余碎片常导致持续症状或需要二次干预。为提

高 ESWL 术后结石排出率，临床医师开始尝试多种辅助手段，其中药物排石治疗（MET）是目前最常用

的方法。坦索罗辛作为 α₁ 肾上腺素能受体拮抗剂，是应用最广泛的 MET 药物 [10,11]，可松弛输尿管平滑

肌、减轻痉挛，从而促进结石排出。

米拉贝隆作为一种 β3- 肾上腺素能受体（β3-ARs）激动剂，主要应用于膀胱过度活动症的治疗 [12]。

值得关注的是，人体输尿管的尿路上皮及平滑肌中同样检测到了 β₃ 肾上腺素能受体的表达，提示其可能

在调节输尿管运动方面发挥潜在作用 [13]。基于此，本研究旨在探索米拉贝隆联合 ESWL 能否进一步加速

输尿管下段结石患者的排石过程 [14-16]，基于此，本研究旨在探索米拉贝隆联合 ESWL 能否进一步加速输

尿管下段结石患者的排石过程，为临床提供更优的排石策略。

二、资料与方法

（一）一般资料

2023 年 4 月至 2025 年 8 月，本研究前瞻性纳入于我院泌尿外科门诊及急诊确诊为输尿管下段结石的

患者共 227 例。采用随机数字表法将其分为三组 ：ESWL+ 米拉贝隆组（85 例）、ESWL+ 坦索罗辛组（80

例）、单纯 ESWL 组（62 例）。各组基线资料如下：ESWL+ 米拉贝隆组男 52 例、女 33 例，年龄 29~58 岁，

均值（43.37±2.37）岁 ；ESWL+ 坦索罗辛组男 46 例、女 34 例，年龄 27~59 岁，均值（42.67±2.61）岁 ；

单纯 ESWL 组男 34 例、女 29 例，年龄 28~59 岁，均值（42.69±2.83）岁。三组在年龄、性别等基础数

据上差异无统计学意义（P>0.05）。本研究符合 1964 年赫尔辛基宣言，并已获得永康市第一人民医院（杭

州医学院附属永康医院）伦理委员会批准（伦理批号 ：YKSDYRMYYEC2023-KT-HS-012-01）。常规评估

包括病史采集、体格检查、血常规及尿常规等。

1. 纳入标准：

（1）年龄介于 18 至 70 岁之间 ；（2）经非增强螺旋 CT 检查明确诊断为输尿管下段结石（结石位于骶

髂关节下缘至膀胱入口之间）；（3）肝肾功能正常。

2. 排除标准：

（1）重度肾积水 ；（2）合并泌尿系统畸形或特殊类型结石 ；（3）合并出血性疾病或凝血功能障碍者，

合并器官功能不全或心肺功能衰竭者 ；（4）有输尿管手术史。若患者合并尿路感染，须在感染完全控制后

方可入组。

（二）方法

1. ESWL 组

ESWL 治疗：操作前嘱患者适量饮水使膀胱充盈，使用德国西门子体外冲击波碎石机。根据结石位置

及患者体型选择合适体位，采用 B 超定位，探头与皮肤成 30°扇形扫查，沿扩张的肾盂输尿管寻找强回

声光斑（后伴彗尾征）。确认结石位置后，调整聚焦点重合，保证耦合良好后启动碎石。术中若结石移位

或分散，及时调整冲击波聚焦点。能量逐步递增，每 200~300 次冲击增加 2~2.5 kV，频率 90~120 次 / 分，

单次治疗总冲击次数不超过 3000 次，平均 1800 次。三组 ESWL 操作流程完全一致。

2. ESWL+Tamsulosin 组

Tamsulosin 治疗：在 ESWL 治疗基础上，患者每日口服盐酸坦索罗辛缓释胶囊（安斯泰来制药，国药

准字 H20000681，规格 0.2 mg/ 粒），每次 0.2 mg，每日 1 次。
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3. ESWL+Mirabegron 组

Mirabegron 治疗：在 ESWL 治疗基础上，患者每天口服米拉贝隆缓释片（生产厂家：江苏华鑫制药有

限公司，国药准字 H20244419，规格：50mg*14）50mg，每天一次。

（三）观察指标

1. 评估三组临床疗效，包括排石率、其中排石率为治疗后的第 3 天、第 7 天、第 14 天的结石清除率

及肾绞痛发生次数。

2. 评估三组疼痛程度、排尿感觉情况、结石排出时间，结石排出过程中的疼痛程度采用视觉模拟评

分量表（Visual Analog Scale，VAS），满分十分，成反比 ；排尿感觉采用尿感觉量表（Urinary Sensation 

Scale，USS）评分，满分 5 分，1 分为无尿急，5 分为尿失禁。

3. 评估三组并发症发生，包括血尿、输尿管损伤、体位性低血压、口干、头痛、便秘。

（四）统计学方法

采用 SPSS21.0 进行统计学处理，计量资料以 (x±s) 表示，采用 t 检验；计数资料用百分数（％）表示，

比较用 c2 检验。P<0.05 为差异具有统计学意义。

三、资料与方法

（一）三组临床疗效

三组排石率随时间增长逐渐提高，且 ESWL+Mirabegron 的 3d 排石率、7d 排石率、14d 排石率分别高

于 ESWL+Tamsulosin 组、ESWL 组，ESWL 每日肾绞痛发作次数最多，ESWL+Mirabegro 组每日肾绞痛发

作次数最少（0.7±0.3 vs 0.9±0.5 vs 1.3±0.4 ；P<0.01）。见表 1。

表 1  两组临床疗效

结局指标
ESWL+Mirabegron

（n=85）
ESWL+Tamsulosin

（n=80）
ESWL

（n=62）
cc2 P 值

无结石率（SFR），n(%)

第 3d 随访 18（21.18） 14（17.50） 8（12.90） 1.69 0.024

第 7d 随访 31（36.47） 22（27.50） 13（20.97） 4.33 0.019

第 14d 随访 62（72.94） 49（61.25） 30（48.39） 9.22 0.014

肾绞痛发作次数（次 / 天） 0.7±0.3 0.9±0.5 1.3±0.4 - <0.01

（二）三组疼痛程度、排尿感觉情况、并发症的发生

ESWL+Mirabegron 组 VAS 评分（2.8±0.5），排尿感觉评分（1.5±0.7）依次明显优于 ESWL+Tamsu-

losin 组、ESWL 组（P ＜ 0.05），各组不良反应发生率（如血尿、输尿管损伤、体位性低血压、口干、头

痛、便秘）无显著差异（P>0.05）。2 周后，仍未排出结石的患者行输尿管镜钬激光碎石术，术中发现这

些患者均存在不同程度的输尿管水肿及狭窄。

表 2  三组临床结局比较

指标
ESWL+Mirabegron

（n=85）
ESWL+Tamsulosin

（n=80）
ESWL

（n=62）
P 值

VAS（分） 2.8±0.5 3.5±1.0 4.9±1.1 ＜ 0.001

USS（分） 1.5±0.7 2.1±0.9 2.9±0.8 ＜ 0.001

不良反应，n

血尿 4 4 6
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指标
ESWL+Mirabegron

（n=85）
ESWL+Tamsulosin

（n=80）
ESWL

（n=62）
P 值

输尿管损伤 0 1 0

体位性低血压 2 6 1

口干 4 2 1

头痛 2 4 3

便秘 3 2 3

四、讨论

尿路结石症是泌尿系统最常见的疾病之一，全球发病率持续上升 [2]。EAU 指南推荐 ESWL 作为直径

小于 1 cm 的输尿管结石的一线治疗方案。目前，体外冲击波碎石术已在全球范围内广泛用于治疗输尿管

结石，其疗效受患者选择及操作者技术水平等因素影响。ESWL 的目标是将结石粉碎至足够小的碎片，使

其可随尿液自然排出。然而，临床实践中仍有部分患者术后残留结石碎片。为解决这一问题，临床上已

探索了多种辅助策略，包括水化、强制利尿、体位引流、叩击治疗及 MET 等 [17,18]。

MET 通过松弛输尿管平滑肌、减轻痉挛来促进结石排出，从而降低手术干预需求。MET 药物主要包

括 α 肾上腺素能受体拮抗剂、钙通道阻滞剂及磷酸二酯酶 5 型抑制剂 [19,20]。因此，在 ESWL 术后采取药

物辅助排石具有重要临床意义。坦索罗辛作为 α- 受体阻滞剂，可选择性阻断输尿管平滑肌上的 α 受体，

松弛平滑肌、降低输尿管内压并解除痉挛，从而促进碎片排出，但其对膀胱功能及输尿管蠕动的调节相

对单一 [21]。

米拉贝隆作为 β₃ 肾上腺素能受体激动剂，临床主要用于 OAB 的治疗 [13]。米拉贝隆是 β3 - 肾上腺

素能受体激动剂，作用于膀胱逼尿肌的 β3- 受体，使逼尿肌松弛，增加膀胱容量，降低膀胱内压力 [13]。

激活该受体后，通过细胞内信号通路降低平滑肌细胞内钙离子浓度，进一步松弛输尿管平滑肌，扩大管

腔，减小结石通过时的阻力，促进结石向膀胱方向移动。基于此药理机制，多位研究者提出米拉贝隆可

作为 MET 候选药物 [14-16]。

本研究结果显示，联合米拉贝隆治疗组的各时段排石率均优于坦索罗辛组及单纯 ESWL 组，且肾绞

痛频繁发生比例更低。分析其原因，米拉贝隆可同时作用于膀胱逼尿肌和输尿管平滑肌，优化尿路整体

动力学，为结石排出创造更有利的环境 ；而坦索罗辛仅局限于输尿管 α 受体阻断，对尿路整体动力学调

节不够全面。在疼痛控制方面，米拉贝隆能有效降低膀胱及输尿管压力，减少平滑肌痉挛，并通过保护

尿路黏膜、减轻炎症反应来缓解疼痛，从而减少镇痛药使用量 [22]。相比之下，坦索罗辛对 ESWL 术后黏

膜损伤所致疼痛的缓解作用较弱。在并发症方面，米拉贝隆由于改善了尿路动力学并减轻了黏膜炎症，

降低了血尿、肾绞痛及石街形成的风险；而坦索罗辛主要作用于平滑肌，对黏膜保护和炎症调控作用有限，

因而并发症控制效果稍差。以上结果均支持米拉贝隆联合 ESWL 在排石效率、排石时间及疼痛管理方面

具有显著优势。

综上所述，对于输尿管下段结石患者，米拉贝隆联合体外冲击波碎石术能够显著提升临床疗效，提

高结石清除率，缩短排石周期，并有效降低疼痛程度及并发症发生率，值得临床推广。

尽管本研究采用了较为严格的纳入与排除标准以减少混杂因素的影响，仍存在以下局限性：第一，当

患者发生肾绞痛时，建议其利用消炎痛栓塞肛止痛对症治疗，这可能对研究结局产生一定影响；第二，未

对结石成分及密度进行分层，可能影响 ESWL 的治疗反应 ；第三，USS 及 VAS 评分均为患者主观评估，
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个体耐受差异较大，缺乏更为客观的评价指标 ；第四，本研究为单中心研究，未来尚需开展多中心研究，

以进一步评估米拉贝隆的疗效与安全性。
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