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·述评·

儿童原发性膀胱输尿管反流手术治疗的新进展

李　 怡　 张潍平　 杨庆林

【摘要】 　 膀胱输尿管反流（ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ， ＶＵＲ）是儿童常见的泌尿系统疾病之一，具有高自
发消退率，治疗重点主要是预防及治疗发热性尿路感染（ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＵＴＩ）及肾脏瘢痕形成，目
前的治疗更加注重个体化。 治疗目的是预防控制尿路感染及肾脏瘢痕形成、保护肾脏功能。 ＶＵＲ的治
疗以保守观察及抗生素预防治疗为主。 手术作为经保守治疗无效的治疗方法已趋于成熟，开放性手术

治疗 ＶＵＲ具有疗效确切，适用范围广，成功率高的特点。 随着内镜、腹腔镜及机器人手术技术的发展，
ＶＵＲ的手术治疗在微创及快速康复等方面取得了明显进步。
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　 　 膀胱输尿管反流（ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ，ＶＵＲ）是儿童常见的泌尿系统疾病之一。 ＶＵＲ通常指原发性膀胱
输尿管反流，儿童中发病率为 ０． ４％～１． ８％ ，在发热性尿路感染（ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＵＴＩ）患儿中占 １０％～
４０％ ［１］ 。 ＶＵＲ具有高自发消退率，特别是在小年龄和低级别 ＶＵＲ 患儿中。 ＶＵＲ 的主要危害是反复发生
ＵＴＩ、肾盂肾炎及肾脏瘢痕形成，最终导致高血压和肾功能不全等不良结局。 目前对 ＶＵＲ的治疗重点主要是
预防及控制 ＵＴＩ和肾脏瘢痕形成。 治疗方案主要是保守治疗和外科干预。 保守治疗包括定期监测和连续预
防性使用抗生素。 目前，大多数国外文献及指南都推荐连续预防性使用抗生素作为大多数 ＶＵＲ 患儿的首
选。 手术治疗主要包括内镜注射、开放手术、腹腔镜及机器人手术。 外科手术仍然为现有治疗 ＶＵＲ 最可靠
的、成功率最高的手段。 目前，对于 ＶＵＲ的治疗原则及方法尚没有根本性改变，只是对手术指征、手术入路
的选择存在争议。 本文将结合文献，从 ＶＵＲ手术指征、术式选择及手术治疗效果等方面对 ＶＵＲ手术治疗进
展进行阐述。

一、ＶＵＲ手术指征
（一）年龄与性别
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１ 岁以下的 ＶＵＲ患儿以男性为主，１ 岁以上以女性多见。 Ｃｈａｎｄ 等［２］回顾性研究发现 ＶＵＲ患儿中男女
比例约为 ２ ∶ １。 随着患儿年龄的增加，膀胱输尿管连接处改善，黏膜下输尿管长度延长，抗反流机制完善及
膀胱动力学稳定，反流可自发消退。 与年长儿不同，新生儿 ＶＵＲ多为男性，反流级别较年长儿高，且多伴有
肾脏发育异常［３］ 。 虽然有 ３０％～４０％的新生儿 ＶＵＲ在 ２ ～ ６ 岁内消退，但发生急性肾盂肾炎最终形成肾脏
瘢痕的风险高。 男性发生 ＵＴＩ的风险在出生第 １ 年后显著下降［４］ 。 对于低年龄男性 ＶＵＲ患儿行包皮环切
术可有效预防 ＵＴＩ及肾脏瘢痕形成。 而因其自发消退可能性大，泌尿系统发育相对不完善，膀胱容量小，手
术后并发症发生率相对较高，故建议尽量避免在小年龄段行手术治疗。 虽然新生儿 ＶＵＲ 可能导致不良预
后，但预后与是否早期手术无关。 而对于大年龄男性患儿，尤其是低级别反流和肾实质正常、泌尿系统感染

风险低、曾行包皮环切术的患儿尽量慎做手术。 对于女孩，ＵＴＩ 的风险总体上更高，所以在较高级别的反流
或肾实质损伤的情况下，应考虑手术治疗［５］ 。 进入青春期后仍有持续性 ＶＵＲ的女性患儿可能更需接受矫正
手术，此时 ＶＵＲ自行消退可能性较小，且可能增加女性妊娠相关并发症的发生率，特别是已有肾脏瘢痕形成
或肾发育异常的情况［６］ 。

（二）分级及侧别

在 ＵＴＩ患儿中，反流级别越高，反流消退所需要的时间越长，产生肾脏瘢痕的可能性越大，伴发肾脏损害
更重，甚至可导致肾脏发育迟缓。 双侧反流更难消退，上述情况更宜选择手术治疗。 欧洲泌尿外科协会

（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｕｒｏｌｏｇｙ，ＥＡＵ）建议：对低级别、单侧及无肾脏瘢痕的患儿首选保守治疗［７］ 。 对于持

续性高级别反流，特别是双侧或保守治疗过程中反复出现 ＵＴＩ、产生新的肾脏瘢痕的患儿更倾向于手术
治疗。

（三）ＵＴＩ与肾脏瘢痕形成
传统观点认为在 ＶＵＲ存在的情况下，反复发生 ＵＴＩ易导致肾脏瘢痕形成，进而导致高血压、终末期肾病

等不良预后。 早期治疗 ＵＴＩ可以大大降低 ＶＵＲ 患儿肾脏瘢痕形成的风险。 治疗重点更多应放在控制 ＵＴＩ
上［８ － １０］ 。 连续预防性使用抗生素在一定程度上可以预防 ＵＴＩ复发［１１］ 。 然而，也有一些研究提出反对意见。

最近一项 Ｍｅｔａ分析结果表明对于降低 ＵＴＩ发生率和减轻肾实质损害而言，连续预防性使用抗生素（ｃｏｎｔｉｎｕ
ｏｕｓ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ，ＣＡＰ）可能效果不佳［１２］ 。 长期应用抗生素可能会带来耐药性和家长及患儿依从性

低等后果。 随着对 ＶＵＲ、ＵＴＩ和肾脏瘢痕形成相互作用理解的加深，出现了很多不同的见解。 针对传统的
“自下而上”的诊治方法，有很多人提出根据肾脏病理改变决定治疗原则，即“自上而下”理念。 目前的趋势

是这些方法逐渐被更个性化的治疗手段所取代。 近期越来越多的观点表明肾脏瘢痕的形成可能不完全与

反流有关，在无反复 ＵＴＩ的患儿中亦可发现肾脏瘢痕形成。
（四）下尿路功能障碍与膀胱直肠功能障碍（ｂｌａｄｄｅｒ ａｎｄ ｂｏｗｅｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＢＢＤ）
ＢＢＤ是公认的膀胱输尿管反流持续存在的危险因素。 伴发 ＢＢＤ的 ＶＵＲ患儿反复发生 ＵＴＩ的几率明显

增高，更易造成肾脏瘢痕形成及相应并发症 ［１３］ 。 Ｋｅｒｅ等［１４］在研究 ＶＵＲ、ＢＢＤ及 ＵＴＩ发生之间的关系时，发
现 ＶＵＲ患儿发生 ＵＴＩ的危险的顺序如下：ＶＵＲ伴 ＢＢＤ ＞ ＢＢＤ未合并 ＶＵＲ ＞ ＶＵＲ未合并 ＢＢＤ。 故有效处理
ＢＢＤ对 ＶＵＲ的治疗显得尤为重要。 对于此类患儿需注意 ＵＴＩ 发生时间，在排便训练后发生 ＵＴＩ 很可能是
由膀胱功能障碍或 ＢＢＤ引起，与 ＶＵＲ无关［１５］ 。 故对于排便训练后仍存在 ＵＴＩ的患儿，即使存在 ＶＵＲ或其
他解剖学异常，也应该在手术前针对下尿路功能障碍做进一步诊断和治疗［１６］ 。 ＶＵＲ 患儿一经诊断 ＢＢＤ，即
应该通过膀胱再训练或药物治疗以及神经调节等方法治疗以改善膀胱功能［１７，１８］ 。 未经 ＢＢＤ治疗的 ＶＵＲ患
儿即使通过 ＣＡＰ或外科手术治疗，但仍可能发生感染。 一般认为针对下尿路功能障碍的治疗结合连续预防
性使用抗生素可取得良好的效果。 ＣＡＰ仍然是治疗及预防 ＶＵＲ伴 ＢＢＤ患儿 ＵＴＩ及肾脏瘢痕形成的有效方
式。 对于保守治疗效果不佳的患儿可选择手术治疗。

（五）患儿及家长依从性

临床工作中连续预防性使用抗生素确实存在困难。 据报道 ２３％的 ＶＵＲ患儿使用抗生素时间未达到规
定服药时长的 ３ ／ ４，１５％患儿未达到规定服药时长的 １ ／ ２［１９］ 。 Ｃｏｐｐ等［２０］之前报道过，只有 ４０％的 ＶＵＲ患儿
预防性使用抗生素时间可达规定服药时长的 ４ ／ ５。 患儿服药依从性较差，而较低的服药依从性是否能在临
床中获得疗效需进一步验证［２１］ 。 此外 ＶＵＲ患儿及家属的偏好可能会影响是否接受手术治疗，所以对于医
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疗条件有限或对保守治疗依从性差的患儿，手术是合理的选择［６］ 。

二、ＶＵＲ的手术治疗
目前 ＶＵＲ手术治疗效果早已趋于稳定，技术手段也没有根本性的改变。 具体方法还是开放手术、腹腔

镜手术、机器人辅助下腹腔镜手术，以及国内还未广泛开展的内镜注射。

（一）开放手术

开放输尿管再植术仍是治疗 ＶＵＲ的首选术式。 手术方法很多，包括 ＰｏｌｉｔａｎｏＬｅａｄｂｅｔｔｅｒ、Ｃｏｈｅｎ 等术式。
Ｃｏｈｅｎ术（横向推进，膀胱黏膜下隧道法）因防反流隧道较长，输尿管扭曲风险低，术后不易梗阻，疗效更确
切，为临床常用术式。 其缺点是更易出现膀胱痉挛所致术后疼痛和肉眼血尿，术后改变输尿管口位置增加

了后续内镜治疗的难度［１８］ 。 开放手术适用于各种级别的 ＶＵＲ，成功率可达 ９５％ ［２２］ 。 对双侧反流、输尿管重

度扩张、反流合并输尿管梗阻等情况，开放手术更具优势，抗反流效果更佳。 近年，伴随微创手术的广泛开

展，ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ经膀胱外入路输尿管再植手术的应用越来越多，但对于双侧反流行膀胱外再植术，发生排尿
障碍的风险较高，对于这种情况建议采用膀胱内再植术。 防反流手术可以减少术后 ＵＴＩ的发生率，但对于肾
功能损害的预防仍存在争议。 Ｎｅｌｓｏｎ等［２３］研究表明开放手术可降低肾盂肾炎的发生率。 同样，另一项 Ｍｅｔａ
分析发现开放手术联合抗生素治疗 ＶＵＲ 可使 ５ 年内 ＵＴＩ 的发生率减少 ６０％ ，但进行性肾损伤并没有明显
减少［２４］ 。 对于接受开放手术治疗的 ＢＢＤ 伴 ＶＵＲ 患儿，从术后反流的缓解率来看，开放手术效果更佳。 然
而不同术式术后 ＵＴＩ复发率并无明显差异。 输尿管再植术对患有膀胱功能障碍患儿的影响尚未得到广泛研
究，不同术式对其治疗效果是否有影响也待进一步验证。 患儿如在术前接受过 ＢＢＤ 治疗，术后并发症的发
生率可能会相应减少。

术后并发症主要包括短期内的膀胱痉挛、肉眼血尿、远期反流复发和输尿管梗阻等。 对于短期内膀胱

痉挛和肉眼血尿一般采用保守观察，必要时给予解痉止痛药物。 若术后仍出现反复的 ＵＴＩ及肾损伤，必要时
一定要明确是输尿管反流复发、还是膀胱功能异常，前者可以再次手术治疗，后者需进一步做尿动力检查。

目前随着内镜注射技术的发展，若开放手术失败可试行内镜注射治疗，成功率可达 ６５％ ［２５］

传统开放手术虽为侵入性手术，术后住院时间及留置尿管时间长，但因其疗效确切，适用范围广等特

点，对于符合手术指征的患儿，特别是高级别、伴有解剖及功能异常的 ＶＵＲ患儿，仍然是最常用的手术方式。
（二）内镜注射治疗

随着生物降解填充剂的应用，内镜注射治疗逐渐进入人们视野，注射技术和填充材料不断发展，先后出

现了膀胱扩张注射术（ｈｙｄｒｏｄｉｓｔｅｎｔｉｏｎ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ＨＩＴ）、Ｄｏｕｂｌｅ ＨＩＴ及改良经尿道输尿管口下注射
术（ｓｕｂｕｒｅｔｅｒａｌ ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ，ＳＴＩＮＧ）等方法；ＨＩＴ即扩张膀胱后，从输尿管口进针，潜行后将填充剂注
射于输尿管中段的黏膜下层。 Ｄｏｕｂｌｅ ＨＩＴ分别在输尿管口中段和远段黏膜下层注射，近期研究显示长期成
功率高达 ９３． ７％ ，目前是美国内镜注射治疗 ＶＵＲ最常用的方法［２６］ 。 ＳＴＩＮＧ 通过将填充剂植入输尿管口之
外通过抬高输尿管口位置来达到抗反流作用，因此降低了术后输尿管梗阻的发生率［２７］ 。 ＨＩＴ 治疗 ＶＵＲ 的
总体成功率（８２． ５％ ）明显高于接受 ＳＴＩＮＧ的患儿（７１． ４％ ）。

内镜注射治疗并发症的发生率较开放手术稍高，其并发症包括反流复发、对侧反流和输尿管梗阻等，其

中主要并发症为术后输尿管梗阻，但也有文献表明其发生可能与患儿自身解剖或功能因素有关，未发现与

注射物种类、剂量及部位有关［２８ － ３０］ 。 内镜注射治疗可致肾功能受损等严重并发症的发生延迟，因此术后需

对这类患儿进行长期随访。 术后 ２ 年反流复发率为 ２０％～ ２６％ ，二次内镜注射成功率较高，但需注意的是，
重复注射可致输尿管远端水肿，纤维化包裹肉芽肿异物反应，慢性炎症和组织顺应性下降，以上因素可能是

术后输尿管梗阻潜在危险因素［２５］ 。 内镜注射治疗后出现的因输尿管口水肿所致暂时性输尿管梗阻可先保

守观察，一般无需处理，但如果患儿术后仍然存在反复 ＵＴＩ症状或肾功能恶化，则必须考虑进一步的手术治
疗。 研究表明经内镜治疗失败后反流复发的患儿行开放手术成功率并未降低［３１，３２］ 。

ＶＵＲ分级与内镜注射治疗成功率密切相关。 根据 Ｅｌｄｅｒ等［２５］系统综述所示，单次注射后反流级数越高

手术成功率越低。 对于较高级别 ＶＵＲ，有文献表明多次内镜注射治疗疗效等同于膀胱输尿管再植术，对于
ＶＵＲ合并 ＢＢＤ患儿，内镜注射 １ 年内成功率（５０％ ）较未合并 ＢＢＤ的 ＶＵＲ患儿（８９％ ）显著降低［３３，３４］ 。

传统手术或腹腔镜及机器人手术为侵入性手术，均需住院，且需行插入导尿管等有创操作，而内镜注射
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治疗仅为门诊手术，术后疼痛轻，无需留置导尿管，且可重复性强，家长与患儿较易接受。 对外科医师而言

手术学习周期短，易操作。 特别是对于低级别反流及未合并解剖及功能异常的 ＶＵＲ 患儿，内镜注射治疗同
时具有成功率高及快速康复等优势。 但其长期疗效仍需更多的临床研究支持。

（三）腹腔镜和机器人辅助输尿管再植术

腹腔镜输尿管再植术最初被 Ｅｈｒｌｉｃｈ应用于临床，包括经膀胱内入路和膀胱外入路。 经膀胱内入路气膀
胱手术技术已经比较成熟，成功率高达 ９８． ３％ ［３５，，３６］ 。 但气膀胱下行输尿管的剪裁需要更长时间，对输尿管

口径较大的患儿较开放手术更加困难。 而且气膀胱建立对膀胱容量有一定的要求，在膀胱容量小的患儿中

似乎具有更高的并发症发生率［３７］ 。 还有诸如操作时间长，手术难度大和学习曲线相对较长等缺点使气膀胱

镜手术没有得到预期的普及［３８］ 。 术后并发症类似于开放手术，但因输尿管狭窄等并发症多发生于术后 １
年，因此需长期随访。 而经膀胱外入路腹腔镜输尿管再植术（ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ 法）已被证实是一种安全有效的方
法，其最大优点是无需打开膀胱行输尿管吻合，无需放置输尿管支架，减少膀胱痉挛，无血尿和疼痛，减少漏尿

风险，减少了尿管放置时间及住院时间［３９］ 。 还有文献表明本术式较开放手术更易操作，且可重复操作［４０］ 。

随着技术的进步和具有三维视觉、显示效果更佳等特点，机器人辅助腹腔镜输尿管再植术（ ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＲＡＬＵＲ）也逐渐开始应用于临床，成功率也相对较高，特别是对高级别
ＶＵＲ患儿有文献报道其成功率（９４． １％ ）并不低于总体成功率（９３． ８％ ） ［４１］ 。 其优点与腹腔镜术式类似。 但
该术式具有手术时间长，短期术后并发症发生率高等缺点［４２］ 。 更高的成本和复杂的操作也限制了其临床

使用。

虽然腹腔镜操作需要专业器械配合，手术时间长，外科医师学习曲线也较开放手术长，但经膀胱外入路

腹腔镜输尿管再植术最大程度地避免了对输尿管和膀胱的过度操作，减少了膀胱痉挛及血尿等术后并发症

发生，与 Ｃｏｈｅｎ手术和内镜注射治疗相比具有独特的优势，而且其成功率与开放手术相似［４０］ 。 机器人手术

作为逐渐兴起的手术方式，成功率较高，然而其机械操作准备复杂，成本更高，较其他手术方法的优势尚未

得到明确证实。

ＶＵＲ是一种相对复杂的疾病。 其预后可能与患儿发病年龄、性别、侧别、反流级别、ＵＴＩ 的发生、肾脏瘢
痕形成及膀胱功能有关。 对于不同患儿应遵循个体化治疗。 近期更加关注膀胱功能异常、ＢＢＤ 等对 ＶＵＲ
的转归、治疗效果的影响。 包皮环切术对 ＶＵＲ降级、预防 ＵＴＩ有一定作用。 手术指征虽然存在争论，但是基
本原则变化不大。 近年来，临床医生更加注重人文，逐渐考虑到预防性使用抗生素的依从性及家长等因素

对于手术指征的影响。 外科手术技术已经很成熟，只是操作途径有所变化。 如何将 ＶＵＲ患儿肾功能恶化的
概率降到最低，进一步减小手术损伤，需临床医生的不懈努力。
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１１　 Ｈｉｄａｓ Ｇ，Ｎａｍ Ａ，Ｓｏｌｔａｎｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒｉｃ ｒｅｆｌｕｘ： Ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｓｅｄ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｒａｂ Ｊ Ｕｒｏｌ，
２０１３，１１（１）：８—１２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｊｕ． ２０１２． １１． ００６．

１２　 Ｐｅｔｅｒｓ ＣＡ，Ｓｋｏｏｇ ＳＪ，Ａｒａｎｔ ＢＳ Ｊｒ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ＡＵＡ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１０，１８４（３）：１１３４ —１１４４． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１０． ０５． ０６５．

１３　 Ｈｏｂｅｒｍａｎ Ａ，Ｃｈｅｓｎｅｙ ＲＷ，Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ ＲＴ． Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２０１４，３７１（１１）：１０７２ —１０７３． ＤＯＩ： １０． １０５６ ／ ＮＥＪＭｃ１４０８５５９．

１４　 Ｋｅｒｅｎ Ｒ，Ｓｈａｉｋｈ Ｎ，Ｐｏｈｌ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ Ｕｒｉｎａｒｙ Ｔｒａｃｔ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ Ｒｅｎａｌ Ｓｃａｒｒｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１５，１３６
（１）：ｅ１３ —２１． ＤＯＩ：１０． １５４２ ／ ｐｅｄｓ． ２０１５ —０４０９．

１５　 Ｂａｕｅｒ ＳＢ，Ａｕｓｔｉｎ ＰＦ，Ｒａｗａｓｈｄｅｈ ＹＦ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ Ｓｏｃｉｅｔｙｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｉｎｉｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅ
ｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ ａｎｄ ｂｏｗｅｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｕｒｏｌ Ｕｒｏｄｙｎ，２０１２，３１（５）：
６１０—６１４． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｎａｕ． ２２２４７．

１６　 Ｌｏｒｅｎｚｏ ＡＪ，Ｒｉｃｋａｒｄ Ｍ ，Ｓａｎｔｏｓ ＪＤ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｂｌａｄｄｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｏｉ
ｌｅｔｔｒａｉｎｅｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１９，ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６７—０１９ —４１９３ —６１０． １００７ ／ ｓ００４６７ —０１９ —４１９３ —６．

１７　 Ｂｒａｇａ ＬＨ，Ｒｉｃｋａｒｄ Ｍ，Ｆａｒｒｏｋｈｙａｒ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｂｌａｄｄｅｒ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｖｉｄｅｏ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｕｒｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｂｌａｄｄｅｒ ａｎｄ ｂｏｗｅｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ： ａ
ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１７，１９７（３ Ｐｔ ２）：８７７—８８４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１６． ０８． ０８９．

１８　 Ｍａｓｏｎ ＭＤ，Ｓｔｅｐｈａｎｙ ＨＡ，Ｃａｓｅｌｌａ ＤＰ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓａｃｒａｌ ｎｅｕｒｏｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｕｒｏｄｙｎａｍ
ｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｓｕｃｃｅｓｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１６，１９５（４ Ｐｔ ２）：１２３９—１２４４． １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１５． １１． ０３４．

１９　 Ｒｕｓｈｔｏｎ ＨＧ． Ｃｏｍｍｅｎｔａｒｙ ｔｏ ‘ ｒｅｎａｌ ｄａｍａｇｅ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ ｄｍｓａ ｄｅｓｐｉｔｅ ｎｏｒｍａｌ ｒｅｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｆｅｂｒｉｌｅ ｕｔｉ’［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１５，１１（３）：１２９ —１３０． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１５． ０２． ００６．

２０　 Ｃｏｐｐ ＨＬ，Ｎｅｌｓｏｎ ＣＰ，Ｓｈｏｒｔｌｉｆｆｅ ＬＤ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ
ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｐｈａｒｍａｃｙ ｃｌａｉｍｓ ｄａｔａｂａｓｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１０，１８３（５）：１９９４—１９９９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１０． ０１． ０３６．

２１　 Ｂｌａｉｓ ＡＳ，Ｂｏｌｄｕｃ Ｓ，Ｍｏｏｒｅ Ｋ． Ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ： Ｆｒｏｍ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｔｏ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｕｒｏｌ Ａｓｓｏｃ Ｊ，２０１７，１１（１ —２Ｓｕｐｐｌ１）：
Ｓ１３ —Ｓ１８． ＤＯＩ： １０． ５４８９ ／ ｃｕａｊ． ４３４２．

２２　 Ｒｏｓｍａｎ ＢＭ，Ｐａｓｓｅｒｏｔｔｉ ＣＣ，Ｋｏｈｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ｗｈｅｎ ｉｓ ｉｔ ｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇ？ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｕｒｏｌ ，２０１２，８（５）：４８１ —４８７． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１１． １０． ０１７．

２３　 Ｎｅｌｓｏｎ ＣＰ，Ｈｕｂｅｒｔ ＫＣ，Ｋｏｋｏｒｏｗｓｋｉ ＰＪ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ
ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１３，９（１）：９２ —９８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１１． １２． ００９．

２４　 Ｗｈｅｅｌｅｒ Ｄ，Ｖｉｍａｌａｃｈａｎｄｒａ Ｄ，Ｈｏｄｓｏｎ ＥＭ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒｉｃ ｒｅｆｌｕｘ： ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｄｉｓ Ｃｈｉｌｄ ２００３，８８（８）：６８８—６９４． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ａｄｃ． ８８． ８． ６８８．

２５　 Ｅｌｄｅｒ ＪＳ，Ｄｉａｚ Ｍ，Ｃａｌｄａｍｏｎｅ ＡＡ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ： ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ． Ｉ． Ｒｅｆｌｕｘ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｒｉ
ｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００６，１７５（２）：７１６ —７２２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ００２２ —５３４７（０５）００２１０ —７

２６　 Ａｒｌｅｎ ＡＭ，Ｓｃｈｅｒｚ ＨＣ，Ｆｉｌｉｍｏｎ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｒｏｕｔｉｎｅ ｖｏｉｄｉｎｇ ｃｙｓｔｏｕｒｅｔｈｒｏｇｒａｍ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｄｏｕｂｌｅ ｈｉｔ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ
ｒｅｆｌｕｘ？ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１５，１１（１）：４０． ｅ４１—４０． ｅ４５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１４． １１． ０１１．

２７　 Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ Ｕｒｏｌｏｇｙ． Ｄｏ ｔｈｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ｂｕｌｋｉｎｇ ａｇｅｎｔｓ ａｎｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｈａｖｅ ａｎｙ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｕｒｅｔｅｒａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｌｕｘ？ ［ＥＢ ／ ＯＬ］ ． ［２０１９—１０—１０］ ． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｗｗｗ． ｅｓｐｕ． ｏｒｇ ／ ｍｅｍｂｅｒｓ ／ ｐｒｅｖｉｏｕｓｅ
ｖｅｎｔｓａｂｓｔｒａｃｔｓ．

２８　 Ｃｈｅｒｔｉｎ Ｂ，Ｍｅｌｅ Ｅ，Ｋｏｃｈｅｒｏｖ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｗｈａｔ ａｒｅ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ
ｏｆ ＶＵＲ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ？ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１８，１４（６）：５３８． ｅ１—５３８． ｅ７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１８． ０４． ０２１．

２９　 Ｃｈｕｎｇ ＪＭ，Ｐａｒｋ ＣＳ，Ｌｅｅ ＳＤ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ［ Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ
Ｕｒｏｌ，２０１５，５６（７）：５３３ —５３９． ＤＯＩ：１０． ４１１１ ／ ｋｊｕ． ２０１５． ５６． ７． ５３３．

３０　 Ｆｒｉｅｄｍａｃｈｅｒ Ｆ，Ｐｕｒｉ Ｐ． Ｕｒｅｔｅｒａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ： ｄｏｅｓ ｔｈｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ｉｎｊｅｃｔｅｄ ｂｕｌｋｉｎｇ ａ
ｇｅｎｔ ｍａｔｔｅｒ？ ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｕｒｏｌ Ｒｅｐ，２０１９，２０（９）：４９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１９３４—０１９ —０９１３ —５．
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３１　 Ｏｋａｗａｄａ Ｍ，Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｈ，Ｔａｎａｋａ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｕｒｅｔｅｒｏｖｅｓｉｃａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ Ｃｏｈｅｎ ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｆｔｅｒ Ｄｅｆｌｕｘ （Ｒ）
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒｉｃ ｒｅｆｌｕｘ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１８，５３（２）：３１０—３１２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１７． １１． ０２７．

３２　 Ｆｒｉｅｄｌａｎｄｅｒ ＤＡ，Ｌｕｄｗｉｇ ＷＷ，Ｊａｙｍａｎ ＪＲ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｉｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｏｎ ｏｐｅｎ ｕｒｅｔｅｒａｌ
ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｃｏｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１８，１４（３）：２６８． ｅ１—２６８． ｅ５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１８． ０１．
０２３．

３３　 ＧａｒｃｉａＡｐａｒｉｃｉｏ Ｌ，Ｒｏｖｉｒａ Ｊ，ＢｌａｚｑｕｅｚＧｏｍｅｚ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｄｅｘｔｒａｎｏｍｅｒ
ｈｙａｌｕｒｏｎｉｃ ａｃｉｄ ｃｏｐｏｌｙｍｅｒ ａｎｄ Ｃｏｈｅｎｓ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ： ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，
２０１３，９（４）：４８３—４８７． １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１３． ０３． ００３．

３４　 Ｋｅｒｅｎ Ｒ，Ｓｈａｉｋｈ Ｎ，Ｐｏｈｌ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ Ｕｒｉｎａｒｙ Ｔｒａｃｔ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ Ｒｅｎａｌ Ｓｃａｒｒｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１５，１３６
（１）：ｅ１３ — ｅ２１． ＤＯＩ：１０． １５４２ ／ ｐｅｄｓ． ２０１５ —０４０９．

３５　 Ｅｈｒｌｉｃｈ ＲＭ，Ｇｅｒｓｈｍａｎ Ａ ，Ｆｕｃｈｓ Ｇ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｉｎｉｔｉａｌ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔｓ［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ，１９９４，４３（２）：
２５５ —２６１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ００９０ —４２９５（９４）９００５８ —２．

３６　 Ｓｏｕｌｉｅｒ Ｖ，Ｓｃａｌａｂｒｅ ＡＬ，Ｌｏｐｅｚ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｍｅｄｉ
ｕｍ ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ １５９ ｒｅｎａｌ ｕｎｉｔｓ ｉｎ １１７ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１７，３５（１１）：１７９１—１７９８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３４５—０１７—２０６４
— ｙ．

３７　 Ｋｕｔｉｋｏｖ Ａ，Ｇｕｚｚｏ ＴＪ，Ｃａｎｔｅｒ ＤＪ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒａｎｓｖｅｓｉｃａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００６，１７６（５）：２２２２—２２２５；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ２２２５ —２２２６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２００６． ０７． ０８２

３８　 Ｔａｅ ＢＳ，Ｃｈｏｉ Ｈ，Ｐａｒｋ ＪＹ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ Ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｕｓｉｎｇ Ｐｎｅｕｍｏｖｅｓｉｃｕｍ ｉｎ Ｕｒｏｌｏｇｙ： Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ Ｒｅ
ｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｎｅｕｒｏｕｒｏｌ Ｊ，２０１８，２２（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ１０ —Ｓ２２． ＤＯＩ：１０． ５２１３ ／ ｉｎｊ． １８３６０２２． ０１１．

３９　 Ｊａｖａｌｉ Ｔ，Ｐａｔｈａｄｅ Ａ ，Ｎａｇａｒａｊ ＨＫ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｄｅｔｒｕｓｏｒｒａｐｈｙ，ａ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ
ｒｅｆｌｕｘ： ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｒｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１５，１１（２）：８８． ｅ１— ｅ６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１５． ０１． ００７．

４０　 Ｇａｎｄｅｒ Ｒ，Ａｓｅｎｓｉｏ Ｍ，Ｒｏｙｏ ＧＦ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ Ｕｒｅｔｅｒａｌ Ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
Ｍｅｇａｕｒｅｔｅｒｓ： Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａ Ｎｅｗ Ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１９，ｐｉｉ：ｓ００２２ —３４６８（１９）３０４５２ － ｘ． ＤＯＩ：
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１９． ０５． ０２８．

４１　 Ｂｏｙｓｅｎ ＷＲ，Ａｋｈａｖａｎ Ａ，Ｋｏ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａ
ｔｉｏｎ （ＲＡＬＵＲＥＶ）： Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１８，１４（３）：２６２． ｅ１ — ２６２． ｅ６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ．
２０１８． ０１． ０２０．

４２　 Ｄｅｎｇ Ｔ，Ｌｉｕ Ｂ，Ｌｕｏ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１８，３６（５）：８１９—８２８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３４５ —０１８ —２１９４ — ｘ．

（收稿日期：２０１９ —０９ —０９）

本文引用格式：李怡，张潍平，杨庆林．儿童原发性膀胱输尿管反流手术治疗的新进展［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１９，１８（１０）：
８０５ —８１０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． １０． ００１．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉ Ｙ，Ｚｈａｎｇ ＷＰ，Ｙａｎｇ ＱＬ． Ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｓ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８（１０）：８０５ —８１０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． １０． ００１．

本刊对来稿推荐信及更改作者的要求

１． 来稿必须附第一作者单位的推荐信，并加盖公章，只在稿件上盖章无效。
２． 介绍信的内容必须包括该稿作者姓名及文章全称，要求稿件内容真实；不涉及保密；无一稿两投；作

者署名及顺序无争议。

３． 在稿件处理期间，因故增减作者或必须更改作者署名顺序者，需由第一作者出具书面说明，变更前后
所有作者签名，由原出具投稿推荐信的单位证明，并加盖公章。

另外，论文若属国家自然科学基金项目或军队、部、省级以上重点课题，请写出课题号，并附由推荐单位

加盖公章的基金证书复印件。


