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·专家笔谈·

儿童尿失禁的常见病因和外科干预

杨　 屹　 刘　 鑫

【摘要】 　 儿童尿失禁是儿童常见疾病。 它涉及一系列广泛疾病，不但可能引起上尿路

损伤、远期肾功能受损，有时还会影响患儿的性格和心理健康。 准确的诊断和恰当的治

疗有助于改善这些患儿的预后，目前评估外科治疗疗效的证据等级多为Ⅲ级，外科治疗
儿童尿失禁仍然存在挑战，本文着重对儿童尿失禁的常见病因和外科干预原则进行

述评。
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　 　 儿童尿失禁涉及一系列生理性及病理性改变，
国际尿控协会（ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＩＣＳ）
将尿液不自主流出定义为尿失禁，发生于 ５ 岁以下
儿童的尿失禁一般为生理性尿失禁。 病理性尿失

禁会严重影响患儿及家长的心理健康、生活质量，

一些儿童由于膀胱功能障碍导致尿失禁还可诱发

上尿路损害及远期肾功能不全，甚至肾功能衰竭。

因此，对儿童尿失禁的病因进行全面准确的评估，

并在合适的时机给予恰当的治疗，有助于改善这些

患儿的预后。 本文将着重对儿童尿失禁的常见病

因、外科干预原则及目前存在的问题进行阐述和

评论。

一、儿童尿失禁的常见原因和分类

根据不同分类标准，儿童尿失禁有很多分类方

法，每种分类方法又互相交叉。 根据尿失禁的严重

程度可分为间断性尿失禁（夜遗尿、日间尿湿、原发

性尿失禁、继发性尿失禁）和持续性尿失禁（多由于

解剖及神经异常因素导致）。 根据体征和尿动力检

查结果分为：压力性尿失禁、急迫性尿失禁、混合性

尿失禁、无意识尿失禁、持续性尿失禁、夜间遗尿、

排尿后滴沥、充溢性尿失禁、尿道外尿失禁。 根据

泌尿系功能和解剖学特征分为：经尿道尿失禁和经

尿道外尿失禁（由泌尿系统瘘管或异位输尿管开口

导致）。 经尿道尿失禁包括膀胱功能失调、逼尿肌

过度活动、顺应性损害、括约肌功能失调、固有括约

肌功能不全、尿道支持结构缺陷（过度移动）。 根据

病因可分为： ①生理性尿失禁：尿失禁作为一种症
状，在 ５ 岁之前被认为是正常的。 正常尿控发育范
围很广，一些儿童在 ５ 岁后也可出现生理性尿失禁
（ ｌａｔｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ）。 ②病理性尿失禁：包括 ３ 类。
第一类，解剖性尿失禁：包括异位输尿管开口、膀胱

外翻、尿道畸形；第二类，肾脏疾病导致的尿失禁：

包括引起多尿的肾脏疾病（肾小管病变、慢性肾衰、
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尿崩症）；第三类，神经源性疾病导致的尿失禁：包

括先天性疾病（神经管缺陷、骶骨发育不全、尾端发

育畸形等）或中枢神经系统获得性肿瘤、创伤或炎

症及广泛的盆底手术。 ③功能性尿失禁：是指没有
明显神经病变及解剖缺陷的儿童尿失禁：包括单纯

夜遗尿（ｍｏｎｏｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ｅｎｕｒｅｓｉｓ，ＭＥＮ），
非单纯夜遗尿（ｎｏｎＭＥＮ），夜遗尿伴随其他下尿路
（ ｌｏｗｅｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ，ＬＵＴ）症状和存在膀胱功能障碍
的单纯日间尿失禁。 根据病因进行分类的方法更

适合临床医生对尿失禁儿童进行正确评估并指导

治疗方案的选择。 需要外科干预的儿童尿失禁通

常为解剖型尿失禁，以及功能性和神经源性尿失禁

经保守治疗无效、存在上尿路损害风险的患儿。

二、全面评估尿失禁儿童，识别出有上尿路损

害风险及需要外科干预的患者

对于尿失禁患儿，首先应通过全面的病情评估

明确是否存在解剖及神经源性疾病。 首先是详细

询问病史，对于判断尿失禁的病因至关重要［１，２］ 。

对于病史的记录除了详细的现病史，还要包括围产

期健康史、生长发育情况、既往手术史、治疗史，可

以通过问卷调查全面了解患儿饮食习惯、消化道症

状、有无神经和先天异常、家族史、学习情况及心理

状况，确定是否合并器质性疾病，并评估精神社会

诱因，连续记录至少 ２ ｄ 的排尿日记或 １４ ｄ 的大小
便失禁日记［２ － ４］ 。 评估的第二步是体格检查，包括

明确患儿的发育状态，是否存在行为异常，要关注

便秘腹部体征、膀胱不能排空增大的体征，明确是

否存在导致尿失禁的解剖和神经异常相关因素，同

时结合全面的神经系统检查、会阴和肛周区及外生

殖器检查以及直肠指诊进行评估［１ － ３］ 。

实验室检查结果一般无特殊性。 影像学检查

方面，可通过泌尿系超声确定是否存在泌尿系先天

畸形并测量膀胱残余尿，正常值为 ０ ～ ５ ｍＬ，阈值为
６ ～ ２０ ｍＬ；４ ～ ６ 岁，单次测量大于 ３０ ｍＬ 或 ２０％膀
胱容量（ ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｐａｃｉｔｙ，ＢＣ），或重复测量大于 ２０
ｍＬ或 １０％ＢＣ考虑存在残余尿；７ ～ １２ 岁，单次测量
大于 ２０ ｍＬ 或 １０％ ＢＣ 或重复测量大于 １０ ｍＬ 或
６％ＢＣ考虑存在残余尿。 上述指标需排尿后立即测
量，每推迟检查 １ 分钟，残余尿就会增加 １ ～ ２ ｍＬ；
同时也需要多次测量，如果均达到诊断标准则确定

有残余尿。 同时测量膀胱壁增厚情况，当膀胱充盈

＞ ５０％时，膀胱壁厚度 ＞ ５ ｍｍ 考虑为异常，并通过
测量直肠扩张判断是否存在便秘。 存在神经系统

异常体征时（下肢感觉运动障碍、反射异常、肛周感

觉异常、臀围偏斜等），需要行脊髓磁共振检查。 尿

流率检查可以对尿失禁患者做出初步筛查，病理性

尿流率需要进一步确认，当怀疑存在排尿协同失调

时，要记录盆底肌活动（尿流率 －盆底肌电图）。
特殊评估包括尿流动力学（ ｕｒｉｎａｒｙ ｄｙｎａｍｉｃ，

ＵＤ）和排尿性膀胱尿道造影检查（ ｖｏｉｄｉｎｇ ｃｙｓｔｏｕｒｅ
ｔｈｒｏｇｒａｍ，ＶＣＵＧ）［１，３］ 。 当怀疑患儿存在以下情况建
议行尿流动力学检查： ①器质性尿失禁（如脊膜膨
出，骶骨发育不良，膀胱外翻术后及再次重建手术

前异位输尿管囊肿）； ②功能性尿失禁存在肾脏损
害风险时； ③保守治疗仍然存在尿失禁，或内科治
疗成功后症状复发； ④ＶＣＵＧ 显示膀胱小梁改变和
（或）括约肌痉挛； ⑤持续应用抗生素仍反复发作的
泌尿系感染（ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＵＴＩ）； ⑥任何年
龄段存在的大小便失禁，以及需要更明确的诊断

时。 尿失禁合并解剖异常时先做尿流率和残余尿

测定，如果存在明显异常再考虑做 ＵＤ 检查。 当患
儿存在反复 ＵＴＩ 或发热性 ＵＴＩ、多次超声提示膀胱
不能完全排空，或合并双肾输尿管积水、怀疑功能

性或解剖性膀胱出口，或尿道梗阻、神经源性膀胱、

膀胱尿道存在解剖异常或异常瘘道时，建议行

ＶＣＵＧ检查。
对患者进行评估的过程中，外科医生应特别关

注并识别出存在上尿路损害高风险因素的患者，风

险因素包括：尿流动力学提示逼尿肌括约肌协同失

调、膀胱过度活动、高排尿压（ ＞ １００ ｃｍ Ｈ２Ｏ）、高漏
尿点压力（ｄｅｔｒｕｓｏｒ ｌｅａｋ ｐｏｉｎｔ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＬＰＰ ＞４０ ｃｍ
Ｈ２Ｏ）、存在反复 ＵＴＩ、合并膀胱输尿管反流（ ｖｅｓｉ
ｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ，ＶＵＲ）的尿失禁儿童，对这些患儿需
要终生监测，早期给予系统规范的治疗，包括清洁

间歇导尿（ ｃｌｅａｎ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ，ＣＩＣ）及
药物治疗。 一旦保守治疗无效，需及时外科干预。

需要外科干预的指征： ①存在解剖异常的尿失
禁； ②功能性、神经源性或非神经源性尿失禁，经保
守治疗无法阻止低顺应性膀胱，或逼尿肌过度活动

持续存在导致膀胱内压增高； ③括约肌功能障碍经
保守治疗无效且尿失禁影响生活质量，需考虑外科

手术干预。 对于需要外科手术干预的患者手术前

需要明确以下内容： ①膀胱及尿道的解剖、功能及
功能损害的程度； ②上尿路功能及是否存在上尿路
损害； ③是否合并其他器官功能障碍［５ － ７］ 。

三、对需要外科干预的尿失禁儿童个体化选择

合理的手术方式

存在解剖异常的尿失禁患儿通过手术修复解
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剖异常，通常可以获得较好的预后。 功能性和神经

源性尿失禁的治疗原则为识别下尿路功能异常，预

防泌尿系感染，保护肾脏功能，保持储尿期和排尿

期膀胱压力处于安全范围，使膀胱能够低压贮尿和

完全排空，同时获得排尿控制。 不同时期治疗的目

标不同，新生儿期的目标是保存肾脏功能，学龄期

为保存肾脏功能和排尿控制，青少年及成人期需要

考虑作为独立个体的社会独立性及性功能。 儿童

功能性或神经源性尿失禁首选保守治疗，包括排尿

训练、药物治疗、生物反馈、各种神经调节治疗、ＣＩＣ
治疗［１，２］ 。 当充盈期膀胱逼尿肌压力超过 ３０ ～ ４０
ｃｍ Ｈ２Ｏ，排尿时逼尿肌压力超过 ８０ ～ １００ ｃｍ Ｈ２Ｏ
时，行 ＣＩＣ和（或）同时配合抗胆碱能药物，使膀胱
压力尽量保持在 ３０ ｃｍ Ｈ２Ｏ 以下，可使泌尿系功能
恶化的发生率维持在 ８％～ １０％ 。 对于保守治疗失
败仍存在尿失禁或上尿路损害的患儿可考虑手术

干预。

目前没有特定的通用外科手术适合所有人，必

须全面考虑患儿的年龄、尿流动力学表现以及是否

合并其他疾病，同时考虑患儿及家长的意愿以及配

合度。 儿童泌尿外科医生的首要任务是在达到手

术目的的前提下减少手术次数，并为每个患儿量身

定制个体化手术治疗方案。 患儿及其家长能否具

有良好的依从性、能否给予患儿细致的护理也是影

响尿路重建手术效果的重要因素。 家长下决心实

施此项工作通常是非常困难的，但绝不能低估其重

要性。

外科干预主要针对已经存在的功能异常，分为

改善储尿功能（改善膀胱顺应性，增加膀胱容量）和

改善括约肌尿控功能。 需要强调的是，对于一些患

儿单纯改善膀胱顺应性、增加膀胱储尿功能后尿失

禁即明显改善，但是单纯改善括约肌功能后虽然尿

失禁好转，却常常导致膀胱顺应性恶化，上尿路功

能受损加重，需要再次行膀胱扩大手术，因此二者

是互相影响的。 无论选择哪种术式，术前均需要充

分评估膀胱尿道功能及上尿路功能，术后也要注重

膀胱功能及上尿路功能的监测，以及时发现上尿路

功能的恶化，及时干预。

（一）改善储尿功能的手术方式

主要包括注射肉毒素和膀胱扩大术两种。 对

于抗胆碱能药物治疗无效或产生无法忍受不良事

件的患者，下一步可考虑逼尿肌注射 Ａ 型肉毒素
（ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ Ａ，ＢＴＸＡ）。 该方法已被用于治疗
神经源性膀胱顺应性差、逼尿肌过度活动以及非神

经源性膀胱的膀胱过度活动症状。 目前使用的最

小年龄是 ２ 岁，相当于 ＦＤＡ和 ＥＭＥＡ批准用于治疗
脑瘫痉挛的最小年龄。 在大多数已发表的研究中，

ＢＴＸＡ的剂量为 １０ Ｕ ／ ｋｇ，最大剂量为 ３００ Ｕ。 ＢＴＸ
Ａ在 ２ 周时达到疗效水平，并在 ４ ～ ６ 周内达到最大
疗效；作用的持续时间为 ３ 至 ８ 个月不等 ［８］ 。 选择

该治疗前医生应把握以下原则： ①注射后大多数患
者都需要 ＣＩＣ； ②需要监测残余尿量和 ＵＴＩ； ③需
要监测上尿路情况； ④重复注射才能维持理想的治
疗效果； ⑤不应对患有尿道狭窄、不愿进行 ＣＩＣ 或
者存在禁忌证的患者进行注射。

如果抗胆碱能药物和 ＢＴＸＡ 逼尿肌注射治疗
无法维持膀胱低压、高容和良好的顺应性（即膀胱

容量 ＜ ５０％膀胱功能容量时逼尿肌压力 ＞ ２９ ｃｍ
Ｈ２Ｏ），应选择膀胱扩大术。 禁忌证包括：存在先天
肠道异常、炎性肠道疾病、放射性肠炎、短肠综合

征、膀胱恶性肿瘤，不能保证安全应用肠膀胱扩大

术；或由于患儿肢体灵活性下降、认知功能障碍或

其他原因不能行 ＣＩＣ 导尿。 膀胱扩大术又分为自
体膀胱扩大术和消化道膀胱扩大术。 自体膀胱扩

大术需行部分逼尿肌切除术或逼尿肌切开术，使黏

膜层完好无损且膨出，成为宽口憩室，增加膀胱容

量和顺应性［９］ 。 该方法的最大优势是无需使用肠

组织，但是该方法扩大膀胱容量有限，有 １５％～ ４５％
的失败率，需要再次行肠膀胱扩大。 有研究表明，

自体膀胱扩大术适用于膀胱容量大小为 ７５％理想
膀胱容量大小的患儿，对于这部分患儿，自体膀胱

扩大是一种安全、简单的方法，并发症发生率低。

在神经源性膀胱儿童各项研究中，自体膀胱扩大术

应用结果存在差异，相距甚远且成功率不高，阻碍

了自体膀胱扩大的广泛应用［１０，１１］ 。 消化道膀胱扩

大术是一种安全、低压的手术方法，可使患者膀胱

容量平均增加 ３ 倍。 大多数患者在干预后 １ 年反流
及积水消失，失败率约为 １２％ ，并发症发生率为 １％
～１０％ 。 首选距回盲瓣 ２５ ｃｍ 的回肠，也可选择结
肠，胃扩大膀胱术已不建议作为儿童扩大膀胱的常

规术式。 每种肠段各有优缺点，因为回肠较结肠的

顺应性更好，结肠管腔更大，更靠近膀胱。 无论选

择哪部分消化道来扩大膀胱都会不同程度地出现

一些近远期并发症，部分报道中膀胱扩大术后手术

并发症的发生率可高达 ４０％ ［１２ － １５］ 。 对于已经患有

慢性肾脏疾病者，尽管已经做了膀胱扩大，但疾病

也会进展，并且目前尚无行膀胱扩大术肌酐清除率

的阈值，因此对于慢性肾脏疾病合并肾脏功能不全
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的患者需慎重考虑该术式。 也有联合应用自体膀

胱扩大和肠代膀胱扩大手术的报道，将逼尿肌切除

自体膀胱扩大的同时用去黏膜的肠道覆盖，这样有

利于同时保留两种治疗方式的优点，保留肠道黏膜

下层有利于防止挛缩发生，但也可能促进肠黏膜的

再生［１６］ 。 非消化道代膀胱还包括输尿管代膀胱，针

对一侧肾脏无功能同时合并输尿管严重扩张的患

者［１６］ 。 膀胱扩大后的输出道常用尿道和阑尾输出

道。 １９８０ 年 Ｍｉｔｒｏｆａｎｏｆｆ［１７］ 首创可控性阑尾输出道
手术，控尿成功率高达 ８５％ ，已成为可控性尿流改
道的主要方法。 另一个可控输出道为应用回肠作

为输出道的 Ｍｏｎｔｉ技术。
由于消化道代膀胱手术存在较高的近远期并

发症发生率，许多学者们致力于寻找不需用肠道就

能扩大膀胱的方法（如组织工程材料），期望获得无

免疫排斥、可重塑、可长期保持顺应性以及机械弹

性的可收缩器官。 从 １９５７ 年 Ｂｏｈｎｅ 用塑料模型重
建膀胱，到 ２００６ 年 Ａｔａｌａ 报道自体同源膀胱上皮和
平滑肌细胞培养后种植在胶原和聚乙醇酸（ｐｏｌｙｇｌｙ
ｃｏｌｉｃ ａｃｉｄ，ＰＧＡ）支架替代膀胱，一期动物实验已经
获得突破性进展，但是二期临床实验结果不尽人

意。 ７ 例脊髓脊膜膨出患者术后漏尿点压力有不同
程度降低，但 １ 例术后膀胱最大容量减小，其他病例
术后平均膀胱最大容量仅升高至术前的 １． ５８ 倍，膀
胱顺应性有不同程度增加，术后 ３ ～ １２ 个月 ６ 例膀
胱顺应性改善，但是术后 １３ ～ ２４ 个月仅 ４ 例患者顺
应性改善，术后 ３６ 个月 ４ 例改善，但均未达到有意
义的临床水平［１８］ 。 ２０１２ 至 ２０１４ 年，３ 家机构利用
小肠黏膜下组织（ ｓｍａｌｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａ，ＳＩＳ）重
建膀胱，虽然术后膀胱容量都有所增加，但其他功

能指标改善都未达到预期水平，因此该方法无法替

代肠道膀胱扩大术［１９］ 。 至今仍然没有可以有效应

用于临床的再生组织替代膀胱。

膀胱造口 ／造瘘手术：目前很少用，通常用于以
下情况： ①不能耐受抗胆碱能药物； ②尽管每 ２ ～ ３
ｈ进行 １ 次导尿，但仍无法保持较低的存储压力；③
重度反流用 ＣＩＣ 和抗胆碱能药物治疗不能改善上
尿路的引流； ④父母不能接受 ＣＩＣ； ⑤不适宜行膀
胱扩大术。 该方法可以改善或完全缓解积水，降低

ＵＴＩ的发生率，缓解 ＶＵＲ，改善或稳定肾脏功能。 对
于新生儿或婴儿，当存在严重的膀胱输尿管反流、

ＣＩＣ导尿困难、不能耐受抗胆碱能药物的时候，也可
以行暂时的膀胱经皮造口分流手术［２０］ 。 关闭瘘口

后需 ＣＩＣ和抗胆碱能药物，一些需膀胱扩大。

（二）改善括约肌功能手术

如果尿失禁是由于膀胱颈或尿道阻力不足所

致，可以通过膀胱颈注射 Ｄｅｆｌｕｘ、膀胱颈悬吊、膀胱
颈成形、人工括约肌增加出口阻力，如果膀胱顺应

性差，还需联合膀胱扩大术。 对于同时存在膀胱功

能障碍的患者，增加出口阻力手术后通常需要配合

ＣＩＣ导尿。 对于因膀胱逼尿肌括约肌协同失调（ｄｅ
ｔｒｕｓｏｒｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｄｙｓｓｙｎｅｒｇｉａ，ＤＳＤ）导致膀胱出口梗阻
充盈性尿失禁者，为改善排尿、减少残余尿量，可行

括约肌切开（因其不可逆，临床很少应用）、放置支

架或括约肌注射肉毒素。

增加膀胱出口阻力的筋膜吊带术包括采用自

体筋膜条、固定在腹直肌筋膜、耻骨联合上的人造

材料悬吊膀胱颈，控尿率可达 ４０％～ １００％ ，并发症
主要包括导尿困难和直肠损伤［２１］ 。 需要强调的是，

在有关神经源性膀胱患儿筋膜吊带的研究中，筋膜

吊带术后患儿会出现膀胱顺应性下降及尿动力学

指标恶化，为防止膀胱功能长期恶化以获得更高的

手术成功率，最终都进行了膀胱扩大术，同时该方

法对 ＤＬＰＰ改善并不明显。
１９７３ 年，Ｓｃｏｔｔ推出了人工尿道括约肌（ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ

ｕｒｉｎａｒｙ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＡＵＳ）。 ＡＵＳ 在实现控尿的同时又
不影响自主排尿。 植入后的控尿率很高，不同研究

发表的成功率在 ７０％～ ８５％之间［２２］ 。 人工括约肌

主要用于治疗神经源性尿失禁，最适于青春期前、

存在自主排尿意愿且可以完全排空膀胱的患儿。

正确选择手术适应证是该手术取得良好疗效和降

低手术并发症的关键。 手部灵活性、手部功能以及

坐轮椅时能否操作阴囊泵是选择病人的标准。 随

着 ＡＵＳ不断完善，平均寿命约 ８ 年的新型型号人工
括约肌耐用性提高，但是对于青春期患者仍然存在

返修问题。 另外，ＡＵＳ放置后约 １５％的患儿会出现
上尿路改变，膀胱颈闭合后会引起逼尿肌反射亢进

和顺应性降低，大约 ５０％的患者还需要进行膀胱扩
大术［２３］ 。 因此，需要对每一例患儿进行密切随访，

识别高危患儿，在发生上尿路改变之前及时干预。

内镜下膀胱颈部注射膨大剂可以增加排尿阻

力，但长期疗效不确定。 总结目前关于膀胱颈注射

的研究结果可以得出以下结论：膀胱颈注射在部分

患者中是有效的，并且可以改善多达一半的患者控

尿间隔；在任何患者中进行 ３ 次以上的注射并不能
获得更多益处，并且不同注射剂治疗效果类似。 注

射效果随时间下降，尤其是在最初的 １８ ～ ２４ 个月
中。 但单纯膀胱颈注射治疗的结果并不令人满意，
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先行膀胱扩大后再进行膀胱颈注射效果更好，如果

增加注射量可能改善效果。 膀胱颈注射不影响后

续治疗，尤其是在进行吊带术或人工括约肌植入术

时。 需要重视随访，因为注射后可能会出现膀胱恶

化［２４］ 。 膀胱颈重建手术包括 ＹｏｕｎｇＤｅｅｓ 术、Ｌｅａｄ
ｂｅｔｔｅｒ术、Ｋｒｏｐｐ术以及 Ｓａｌｌｅ改良术，经 Ｓａｌｌｅ改良使
ＣＩＣ插管更容易；手术原则应尽可能减少膀胱容量
损失或使膀胱功能恶化、保护上尿路功能、方便导

尿、避免继发导致行膀胱扩大手术、允许 ｐｏｐｏｆｆ 机
制，即当膀胱高压时尿液可溢出。 ＹｏｕｎｇＤｅｅｓＬｅａｄ
ｂｅｔｔｅｒ膀胱颈修复术主要用于治疗膀胱外翻 －尿道
上裂相关的尿失禁，其成功率为 ７０％～ ８０％ ，但对于
神经源性膀胱的儿童收效甚微。

（三）神经调节和神经电刺激

对于儿童排尿障碍尿失禁的患者，膀胱内电刺

激、骶神经刺激和经皮神经调节技术仍处于探索

中。 同理，硬膜内体神经 －交感神经吻合术也不能
作为推荐技术。 膀胱内电刺激治疗需要专业人员

操作，若想达到治疗效果需要刺激频率和时长均达

到一定标准，且这一治疗方法存在争议。 在一项 ２２
年的大型机构经验中，治疗后膀胱容量增加 ２０％或
更多，并且达到的安全逼尿肌压力 ＜ ４０ ｃｍ Ｈ２Ｏ，效
果良好［２５］ 。 但在另一多中心研究中，膀胱内电刺激

的疗效较差。 在唯一的一项随机、安慰剂对照试验

中，未证明膀胱内电刺激对儿童有效［２６］ 。 骶神经刺

激最初用于治疗非神经源性病变的膀胱，该治疗手

段已获得 ＦＤＡ 批准，适用于尿潴留和（或）ＤＯ 症状
失败或不能耐受更保守治疗的个体。 对于 １６ 岁以
下儿童或神经系统疾病的患者，尚未确定其安全性

和有效性。 在神经源性膀胱功能障碍的儿童中进

行的唯一研究报道结果好坏参半［２７］ 。 骶神经调节

后漏点压力有改善，在术后 ６ 个月和 ９ 个月时顺应
性和功能性膀胱容量显着改善，但在术后 １２ 个月时
没有改善。 总之，目前骶神经刺激治疗还处于研究

阶段。

综上所述，儿童尿失禁病因复杂，包括生理性、

解剖性、功能性、神经源性及非神经源性膀胱导致

的尿失禁，病理改变差别很大，对尿失禁儿童全面

评估，识别上尿路损害高风险患者，终生监测，尽早

治疗，适时外科干预对于改善患儿预后至关重要，

而外科干预时不要过分强调恢复下尿路正常功能

和提高尿控能力，而忽略保护肾脏，要在达到控尿

目的的同时保护上尿路功能，减少近远期并发症，

改善生活质量。
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３０（１）：４１ —５０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６７ —０１４ —２７９１ — ｘ．

３　 Ｈｏｅｂｅｋｅ Ｐ，Ｂｏｗｅｒ Ｗ，Ｃｏｍｂｓ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｄａｙｔｉｍｅ ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１０，１８３
（２）：６９９ —７０３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２００９． １０． ０３８．

４　 Ｌｏｐｅｓ Ｉ，Ｖｅｉｇａ ＭＬ，Ｂｒａｇａ ＡＡ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｔｗｏｄａｙ ｂｌａｄｄｅｒ ｄｉａｒｙ
ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｉｓ ｉｔ ｅｎｏｕｇｈ［ Ｊ］？ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１５，１１（６）：
３４８． ｅ１ —４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１５． ０４． ０３２．

５ 　 Ｒａｗａｓｈｄｅｈ ＹＦ，Ａｕｓｔｉｎ Ｐ， Ｓｉｇｇａａｒｄ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ Ｓｏｃｉｅｔｙｓ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ Ｔｈｅｒａ
ｐｅｕｔｉｃ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ Ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ Ｂｌａｄｄｅｒ ａｎｄ
Ｂｏｗｅｌ Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ ［ Ｊ ］ ． Ｎｅｕｒｏｕｒｏｌ Ｕｒｏｄｙｎ，
２０１２，３１（５）：６１５—６２０． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｎａｕ． ２２２４８．

６　 Ｋａｖａｎａｇｈ Ａ，Ｂａｖｅｒｓｔｏｃｋ Ｒ，Ｃａｍｐｅａｕ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎａｄｉａｎ Ｕｒｏ
ｌｏｇｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ， ａｎｄ
ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｌｏｗｅｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎＥｘ
ｅｃｕｔｉｖｅ ｓｕｍｍａｒｙ［Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｕｒｏｌ Ａｓｓｏｃ Ｊ，２０１９，１３（６）：１５６ —
１６５． ＤＯＩ：１０． ５４８９ ／ ｃｕａｊ． ６０４１．

７　 Ｃｈａｎｇ ＳＪ，Ｖａｎ Ｌａｅｃｋｅ Ｅ，Ｂａｕｅｒ ＳＢ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄａｙ
ｔｉｍｅ ｕｒｉｎａｒｙ ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ： ａ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ ｄｏｃｕｍｅｎｔ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｕ
ｒｏｌ Ｕｒｏｄｙｎ，２０１７，３６（１）：４３—５０． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｎａｕ． ２２９１１．

８　 Ｇａｍé Ｘ，Ｍｏｕｒａｃａｄｅ Ｐ，ＣｈａｒｔｉｅｒＫａｓｔｌｅｒ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ
ｔｏｘｉｎＡ （ Ｂｏｔｏｘ） ｉｎｔｒａｄｅｔｒｕｓｏｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｄｅｔｒｕｓｏｒ ｏｖｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ ／ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｏｖｅｒａｃｔｉｖｅ ｂｌａｄ
ｄｅｒ：Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２００９，
５（３）：１５６ —１６４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２００９． ０１． ００５．

９ 　 Ｃａｒｔｗｒｉｇｈｔ ＰＣ， Ｓｎｏｗ ＢＷ． Ｂｌａｄｄｅｒ ａｕｔｏａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ：Ｅａｒｌｙ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，１９８９，１４２ （２ Ｐｔ ２）：５０５ —
５０８；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ５２０ —５２１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ００２２ —５３４７（１７）
３８７９８ —０．

１０　 Ｄｉｋ Ｐ，Ｔｓａｃｈｏｕｒｉｄｉｓ ＧＤ，Ｋｌｉｊｎ ＡＪ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｒｕｓｏｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｐｉｎａｌ ｄｙｓｒａｐｈｉｓｍ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｕｒｏｌ，２００３，１７０（４ Ｐｔ １）：１３５１ —１３５４． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１．
ｊｕ． ０００００８１９５４． ９６６７０． ０ａ．

１１　 Ｓｔｏｔｈｅｒｓ Ｌ，Ｊｏｈｎｓｏｎ Ｈ，Ａｒｎｏｌｄ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｂｌａｄｄｅｒ ａｕｔｏａｕｇ
ｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｂｙ ｖｅｓｉｃｏｍｙｏｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ
ｂｌａｄｄｅｒ［ Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ，１９９４，４４ （１）：１１０ — １１３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｓ００９０ —４２９５（９４）８００１９ —７．

１２　 Ｂｕｄｚｙｎ Ｊ，Ｔｒｉｎｈ Ｈ，Ｒａｆｆｅｅ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｂｌａｄｄｅｒ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ
（ｅｎｔｅｒｏｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ）：ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｅ ｏｆ ａ ｈｉｓｔｏｒｉｃ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
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［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｕｒｏｌ Ｒｅｐ，２０１９，２０ （９）： ５０． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ１１９３４ —０１９ —０９１９ — ｚ．

１３　 Ｌａｎｇｅｒ Ｓ，Ｒａｄｔｋｅ Ｃ，Ｇｙｒｉ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｂｌａｄｄｅｒ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｗｉｅｎ Ｍｅｄ Ｗｏｃｈｅｎｓｃｈｒ，２０１９，１６９（３ —
４）：６１ —７０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０３５４ —０１８ —０６４５ — ｚ．

１４　 Ｂｉｅｒｓ ＳＭ，Ｖｅｎｎ ＳＮ，Ｇｒｅｅｎｗｅｌｌ ＴＪ． Ｔｈｅ ｐａｓｔ，ｐｒｅｓｅｎｔ ａｎｄ ｆｕ
ｔｕｒｅ ｏｆ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ ［ Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ，２０１２，１０９
（９）：１２８０ — １２９３． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４６４ — ４１０Ｘ． ２０１１．
１０６５０． ｘ．

１５　 Ｂｉａｒｄｅａｕ Ｘ，ＣｈａｒｔｉｅｒＫａｓｔｌｅｒ Ｅ，Ｒｏｕｐｒêｔ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ
ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ ａｆｔｅｒ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ
ｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｕｒｏｌ Ｕｒｏｄｙｎ，２０１６，３５（６）：６７５ —６８２． ＤＯＩ：
１０． １００２ ／ ｎａｕ． ２２７７５．

１６　 Ｇｏｎｚáｌｅｚ Ｒ，Ｌｕｄｗｉｋｏｗｓｋｉ ＢＭ． Ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｓ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｅｎｔｅｒｏｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｕｒｏｄｙｎａｍ
ｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１３，１：２５． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／
ｆｐｅｄ． ２０１３． ０００２５．

１７　 Ｈｏｅｎ Ｌ，Ｅｃｃｌｅｓｔｏｎｅ Ｈ，Ｂｌｏｋ ＢＦＭ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃ
ｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｂｌａｄｄｅｒ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｕｒｏｌ Ｕｒｏｄｙｎ，２０１７，３６（７）：１６８５ — １７０２．
ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｎａｕ． ２３２０５．

１８　 Ａｔａｌａ Ａ，Ｂａｕｅｒ ＳＢ，Ｓｏｋｅｒ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｔｉｓｓｕｅｅｎｇｉｎｅｅｒｅｄ ａｕｔｏｌｏ
ｇｏｕｓ ｂｌａｄｄｅｒｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｎｅｅｄｉｎｇ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ，
２００６，３６７（９５１８）：１２４１—１２４６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０ —６７３６
（０６）６８４３８ —９．

１９　 Ｃｈｕａ ＭＥ，Ｆａｒｈａｔ ＷＡ，Ｍｉｎｇ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘ
ｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｎ ｂｉｏｍａｔｅｒｉａｌｓ ａｎｄ ｔｉｓｓｕｅ ｅｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ ｏｆ ｕｒｉｎａｒｙ
ｂｌａｄｄｅｒ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｕｒｏｌ，２０２０，３８（９）：２０８１ —２０９３． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ００３４５ —０１９ —０２８３３ —４．

２０　 Ｍｏｒｒｉｓｒｏｅ ＳＮ，ＯＣｏｎｎｏｒ ＲＣ，Ｎａｎｉｇｉａｎ ＤＫ，ｅｔ ａｌ． Ｖｅｓｉｃｏｓｔｏ
ｍｙ ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ：Ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｈｏｓｔｉｌｅ ｂｌａｄｄｅｒ ｉｎ
ｍｙｅｌｏｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ ｃｈｉｌｄｒｅｎ？ ［Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ，２００５，９６（３）：３９７
—４００． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４６４ —４１０Ｘ． ２００５． ０５６３８． ｘ．

２１　 Ｋｒｙｇｅｒ ＪＶ，Ｇｏｎｚáｌｅｚ Ｒ，Ｂａｒｔｈｏｌｄ ＪＳ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｕｒｉｎａｒｙ ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｉｃ

ｉｎｃｏｍｐｅｔｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０００，１６３ （１）：２５６ — ２６３． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ Ｓ００２２ —５３４７（０５）６７０６９ —３．

２２　 Ｃａｔｔｉ Ｍ，ＬｏｒｔａｔＪａｃｏｂ Ｓ，Ｍｏｒｉｎｅａｕ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｕｒｉｎａｒｙ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎＶｏｉｄｉｎｇ ｏｒ ｅｍｐｔｙｉｎｇ？ Ａｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ４４ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００８，１８０（２）：
６９０—６９３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２００８． ０４． ０３９．

２３　 Ｋｒｙｇｅｒ ＪＶ，Ｓｐｅｎｃｅｒ ＢＪ，Ｆｌｅｍｉｎｇ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ａｒ
ｔｉｆｉｃｉａｌ ｕｒｉｎａｒｙ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ａ ｍｅａｎ １５ｙｅａｒ ｆｏｌ
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