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前尿道瓣膜切除术后膀胱功能异常

与上尿路损害的关系
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【摘要】 　 目的　 探讨前尿道瓣膜切除术后造成上尿路持续损害的尿动力学危险因素。 　 方法　
回顾性分析 ２００７ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １ 月 ２６ 例前尿道瓣膜切除术后患儿的临床资料，平均年龄 ３． ４ 岁（５
个月至 １４ 岁）。 瓣膜切除术后 ４ 个月至 １２． ５ 年，平均 ５． ５ 年。 患儿术后均进行尿动力学检查。 手术前
后均进行血生化（包括尿素氮、肌酐）检查、泌尿系统 Ｂ 超检查、静脉肾脏造影（ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐｙｅｌｏｇｒａｐｈｙ，
ＩＶＰ）和排尿性膀胱尿道造影（ ｖｏｉｄｉｎｇ ｃｙｓｔｏｕｒｅｔｈｒｏｇｒａｍ，ＶＣＵＧ）。 比较瓣膜切除前后肾和输尿管积水以
及膀胱输尿管反流情况，分析造成前尿道瓣膜术后上尿路持续损害的危险因素。 　 结果　 前尿道瓣膜
切除手术前肾和输尿管积水患儿共 １５ 例 ２４ 侧，占 ５７． ７％ （１５ ／ ２６）；膀胱输尿管反流 ８ 例 １１ 侧，占
３０． ８％ （８ ／ ２６）。 瓣膜切除术后有 ５ 例 ７ 侧肾和输尿管积水消失，占 １９． ２％ （５ ／ ２６）；２ 例 ３ 侧膀胱输尿管
反流消失。 瓣膜切除术后肾和输尿管积水患儿共 １０ 例 １７ 侧，占 ３８． ５％ （１０ ／ ２６）；膀胱输尿管反流 ６ 例
８ 侧，占 ２３． １％ （６ ／ ２６）。 有 ７ 例 １１ 侧肾和输尿管积水较术前加重，占 ２６． ９％ （７ ／ ２６），其中 ４ 例 ６ 侧膀胱
输尿管反流较术前加重。 根据术后肾和输尿管积水以及膀胱输尿管反流恢复情况，分为上尿路损害加

重组（７ 例）和上尿路损害减轻或消失组（１９ 例）。 行瓣膜切除术后尿动力学检查发现，在上尿路损害加
重组 ７ 例患儿中，压力流率图显示 ５ 例依然存在下尿路梗阻或可疑梗阻。 上尿路损害减轻或消失组 １９
例患儿压力流率图均显示无梗阻（Ｐ ＜ ０． ０５）；两组最大尿流率平均值、膀胱顺应性、排尿期最大逼尿肌
压力值差异均存在统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；上尿路损害加重组中 ５ 例动态 ＶＵＣＧ 显示排尿时膀胱颈全
程开放不全，行膀胱尿道镜检查发现 ３ 例膀胱壁增厚，呈小梁样改变和膀胱假性憩室形成，尤其膀胱基
底以及膀胱内口附近组织明显增厚。 　 结论　 前尿道瓣膜是一种罕见的下尿路梗阻性疾病，瓣膜切除
之后上尿路损害仍然会持续存在或加重，可能与患儿异常的膀胱功能有关。 排尿期最大逼尿肌压力升

高、最大尿流率低、膀胱顺应性低以及压力流率图显示梗阻仍存在是导致膀胱功能异常的尿动力学危

险因素，可能与前尿道瓣膜患儿同时存在膀胱颈部功能与结构的异常有关。
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ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ａｎｄ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｆｌｏｗ ｃｈａｒｔ． Ｔｈｅｓｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｍａｙ ｂｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｂｎｏｒｍａｌ ｂｌａｄｄｅｒ ｎｅｃｋ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｉｎ ＡＵＶ ｃｈｉｌｄｒｅｎ．
【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｕｒｅｔｈｒａｌ Ｖａｌｖｅ； Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ， Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ； Ｕｒｏｄｙｎａｍｉｃｓ

　 　 前尿道瓣膜（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｒｅｔｈｒａｌ ｖａｌｖｅ，ＡＵＶ）是男
童先天性下尿路梗阻原因之一，可单独出现，也可

合并前尿道憩室 （ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｒｅｔｈｒａｌ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ，
ＡＵＤ） ［１，２］ 。 前尿道瓣膜切除术后，部分患儿仍然出
现临床症状及上尿路持续损害，原因尚不明确［３］ 。

本研究通过影像学检查对比手术前后上尿路损害

情况，旨在探讨与上尿路损害有关的危险因素。

材料与方法

一、一般资料

选取 ２００７ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １ 月曾在首都医科
大学附属北京儿童医院进行前尿道瓣膜切除手术

的患儿为研究对象，共 ２６ 例，皆为男性，平均年龄
３． ４ 岁（５ 个月至 １４ 岁）。 随诊 ４ 个月至 １２． ５ 年，平
均 ５． ５ 年。 患儿均行尿动力学检查，手术前后均行
血生化检查，包括尿素氮检查、肌酐检查、泌尿系统

Ｂ 超检查、静脉肾脏造影（ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐｙｅｌｏｇｒａｐｈｙ，
ＩＶＰ）和排尿性膀胱尿道造影（ ｖｏｉｄｉｎｇ ｃｙｓｔｏｕｒｅｔｈｒｏ
ｇｒａｍ，ＶＣＵＧ）。 瓣膜切除前患儿临床表现为：排尿
困难 ２３ 例 （ ８８． ５％ ）， 合并泌尿系感染 １６ 例
（６１． ５％ ），合并前尿道憩室 ８ 例（３０． ８％ ），肾积水

１５ 例（５７． ７％ ），膀胱输尿管反流 ８ 例（３０． ８％ ），尿
道下裂 １ 例（３． ８％ ），隐睾 ２ 例（７． ７％ ），肾积水致
肾下极破裂 １ 例（３． ８％ ），单侧肾发育不良 ３ 例
（１１． ５％ ）。 术前 ２ 例行尿动力学检查的患儿，最大
尿流率分别为 １． ５ ｍＬ ／ ｓ和 ５． ７ ｍＬ ／ ｓ，最大逼尿肌压
力为 ９０ ｃｍ Ｈ２Ｏ和 １６０ ｃｍ Ｈ２Ｏ。

二、治疗方法

对于前尿道瓣膜患儿，本组采取以下治疗原则

和措施：新生儿期如果合并泌尿系感染和水电解质

紊乱，可先行对症抗炎治疗，纠正水电解质紊乱，留

置导尿管或行膀胱造口术引流膀胱。 如果合并较

大前尿道憩室造成排尿困难，也可行憩室造口术。

前尿道瓣膜切除手术主要采用经 １０Ｆ 膀胱尿道镜，
用冷刀或电钩在瓣膜上的 ４ 点、６ 点和 ８ 点处切除
瓣膜。 对于合并前尿道憩室者，如憩室较小可以不

予处理，瓣膜切除后排尿通畅，憩室可以自行缩小。

憩室较大者则行憩室裁剪术加憩室的前唇切开术。

新生儿期已经先行前尿道憩室造口术的患儿，待症

状改善或泌尿系统感染控制后，二期再行尿道成形

术恢复尿道连续性。 对于瓣膜切除术后膀胱输尿

管反流仍较重者，行膀胱输尿管再植术。

本组 ２６ 例均于术前经 ＶＣＵＧ 检查诊断为前尿
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道瓣膜，８ 例合并前尿道憩室。 ２２ 例在全麻下经膀
胱尿道镜检查明确诊断，同时采用冷刀或电钩切除

前尿道瓣膜，２ 例分别在生后 １ 月龄和 ３ 月龄时先
行膀胱造口术缓解排尿困难症状，控制泌尿系统感

染，并分别于术后 １０ 个月和术后 １８ 个月二期再经
１０Ｆ膀胱尿道镜行前尿道瓣膜切除术，并留置导尿
管，同时关闭膀胱造瘘口。 ３ 例于开放手术下行前
尿道憩室裁剪加憩室前唇切开术，同期行切开尿道

成形术。 １ 例因排尿困难合并泌尿系统感染，在 １
月龄时行前尿道憩室造口加憩室前唇切开术，１２ 个
月后再行憩室造口关闭加尿道成形术。 ２６ 例中 ５
例因膀胱输尿管反流，在前尿道瓣膜切除术后 １０ 个
月至 ４ 年行膀胱输尿管再植术。

三、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 进行统计学分析。 采用独立样
本 ｔ 检验比较两组计量资料。 采用 χ２ 检验比较两
组计数资料。 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

２６ 例患儿前尿道瓣膜切除术后临床症状包括：
排尿困难 ７ 例，尿失禁 ６ 例，尿频尿急 ６ 例，反复泌
尿系统感染 ３ 例，瓣膜切除术后无临床症状 １６ 例。
２６ 例中术前存在排尿困难 ２３ 例，１７ 例术后症状
消失。

患儿行前尿道瓣膜切除术前、术后通过泌尿系

统 Ｂ超、ＩＶＰ和 ＶＵＣＧ等影像学检查，了解肾和输尿
管积水以及膀胱输尿管反流情况。 手术前肾和输

尿管积水共 １５ 例 ２４ 侧，占 ５７． ７％ （１５ ／ ２６）；膀胱输
尿管反流共 ８ 例 １１ 侧，占 ３０． ８％ （８ ／ ２６）；ＡＵＶ瓣膜
切除术后有 ５ 例 ７ 侧肾和输尿管积水消失，占
１９． ２％ （５ ／ ２６）；２ 例 ３ 侧膀胱输尿管反流消失。 瓣
膜切除术后肾和输尿管积水 １０ 例 １７ 侧，占 ３８． ５％
（１０ ／ ２６）；膀胱输尿管反流 ６ 例 ８ 侧，占 ２３． １％ （６ ／
２６）。 ７ 例 １１ 侧肾和输尿管积水较术前加重，占
２６． ９％ （７ ／ ２６），其中有 ４ 例 ６ 侧膀胱输尿管反流较
术前加重。

根据患儿手术前后肾和输尿管积水情况以及

膀胱输尿管反流恢复情况，分为上尿路损害加重组

和上尿路损害减轻或消失组。 上尿路损害加重组

中有 ７ 例 ＩＶＰ显示肾盂、肾盏扩张程度较术前加重，
积水输尿管管径增大并呈扭曲状，积水肾脏显影时

间较术前延迟，造影剂显影浓度变淡，提示上尿路

损害有加重的趋势。 ７ 例术后复查 Ｂ 超显示，积水

侧肾盂前后径和肾实质最薄处平均值分别为 ３７ ｍｍ
和 ３ ｍｍ（术前分别为 ２２ ｍｍ 和 ５ ｍｍ）。 扩张的输
尿管直径平均值上段输尿管为 ９ ｍｍ （术前为
６ ｍｍ），中段为 １２ ｍｍ（术前为 ８ ｍｍ），下段为 １４
ｍｍ（术前为 １０ ｍｍ）。 ４ 例 ６ 侧膀胱输尿管反流较
术前加重。 ＶＣＵＧ显示 ２ 例 ２ 侧较术前反流级别升
高。 另有 ２ 例术前为单侧反流，前尿道瓣膜切除术
后反流未消失且对侧输尿管也出现反流，其中包括

１ 例在瓣膜切除术后行单侧输尿管膀胱再植手术的
患儿。 尿素氮在瓣膜切除术后逐渐升高，肌酐仍在

正常范围。 该组中 ２ 例术后血清肌酐检查异常，１ 例
在瓣膜切除术后 １ 年血清肌酐值升至 ９２ μｍｏｌ ／ Ｌ，１
例术后 ２年血清肌酐值上升至 ８０． ７ μｍｏｌ ／ Ｌ，这 ２ 例
血尿素氮结果尚正常。 上尿路损害减轻或消失组共

１９例，其中包括前尿道瓣膜切除术前 １１ 例无上尿
路损害的患儿，其术后也未发生上尿路损害。 在瓣

膜切除术后复查 ＩＶＰ和 Ｂ超显示，该组中有 ８ 例 １３
侧肾和输尿管积水较术前减轻，其中 ５ 例 ７ 侧肾和
输尿管积水，２ 例 ３ 侧膀胱输尿管反流消失。 患儿
血清尿素氮和肌酐均正常。

２６ 例术后复查时均经 ＶＣＵＧ 证实前尿道梗阻
已解除。 有 ５ 例术后因肾和输尿管积水或膀胱输尿
管反流加重，且经尿动力学检查考虑仍存在下尿路

梗阻的患儿，再次行膀胱尿道镜检查证实前尿道瓣

膜均已切除，尿道内也无瘢痕性狭窄以及尿道憩室

造成的梗阻征象。 麻醉状态下，膀胱镜检查时膀胱

颈虽然开放良好，但有 ３ 例膀胱壁增厚，成小梁样改
变和膀胱假性憩室形成，尤其膀胱基底以及膀胱内

口附近组织明显增厚。 另外，这 ５ 例患儿动态
ＶＣＵＧ显示排尿时膀胱颈全程开放不全，其中 ２ 例
行同步影像尿动力学检查发现患儿在高排尿压力

排尿的同时存在膀胱颈开放不全，且合并膀胱高压

状态下的膀胱输尿管反流。

２６ 例术后复查时均进行了尿动力学检查。 在
上尿路损害加重组 ７ 例中，压力流率图显示依然存
在下尿路梗阻或可疑梗阻 ５ 例，而上尿路损害减轻
或消失组 １９ 例压力流率图均显示无梗阻。 两组压
力流率图中梗阻或可疑梗阻患儿的人数比例差异

有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。
上尿路损害加重组最大尿流率平均值为（７． ３

± ３． ５）ｍＬ ／ ｓ，其中 ６ 例最大尿流率 ＜ １０ ｍＬ ／ ｓ，上尿
路损害减轻或消失组最大尿流率平均值为（１４． ２ ±
３． ２）ｍＬ ／ ｓ，其中 １ 例最大尿流率 ＜ １０ ｍＬ ／ ｓ。 在上
尿路损害加重组中，膀胱顺应性平均值为（８． ７ ±
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２． ６）ｍＬ ／ ｃｍ Ｈ２Ｏ，上尿路损害减轻或消失组平均值
为（２３． ６ ± ５． ４）ｍＬ ／ ｃｍ Ｈ２Ｏ。 排尿期最大逼尿肌压
力测定结果显示上尿路损害加重组平均值（６８． ６ ±
８． ４）ｃｍ Ｈ２Ｏ，其中 ５ 例压力 ＞ ６０ ｃｍ Ｈ２Ｏ，这 ５ 例高
压排尿患儿排尿期呈现高排尿压力与低尿流率的

排尿模式，３ 例还需腹压协助排尿，其中 ２ 例行同步
影像尿动力学检查可见排尿时膀胱颈开放不全。

上述尿动力学检查发现提示存在逼尿肌与尿道内

括约肌协同失调的改变。 上尿路损害减轻或消失

组排尿期最大逼尿肌压力平均值为（４２． ７ ± ５． ３）ｃｍ
Ｈ２Ｏ，仅 １ 例 ＞ ６０ ｃｍ Ｈ２Ｏ。 每公斤体重最大膀胱容
积平均值比较，上尿路损害加重组为（８． ２ ± ２． ２）
ｍＬ ／ ｋｇ，上尿路损害减轻或消失组为（９． ３ ± １． ７）
ｍＬ ／ ｋｇ。 测量膀胱残余尿量，上尿路损害加重组平
均值为（２０． ５ ± ６． ６）ｍＬ，上尿路损害减轻或消失组
平均值为（１５． ４ ± ８． ５）ｍＬ。

表 １　 前尿道瓣膜切除术后上尿路损害加重组与上尿路损害减轻或消失组尿动力学检查结果比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｕｒｏｄｙｎａｍｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｆｔｅｒ ＡＵＶ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ（ｘ ± ｓ）

组别 例数
最大尿流率

（ｍＬ ／ ｓ）
膀胱顺应性

（ｍＬ ／ ｃｍ Ｈ２Ｏ）
排尿期最大逼尿肌压力

（ｃｍ Ｈ２Ｏ）
最大膀胱

容积（ｍＬ） ／体重（ｋｇ）
残余尿量

（ｍＬ）

上尿路损害加重组 ７ ７． ３ ± ３． ５ ８． ７ ± ２． ６ ６８． ６ ± ８． ４ ８． ２ ± ２． ２ ２０． ５ ± ６． ６

上尿路损害减轻或消失组 １９ １４． ２ ± ３． ２ ２３． ６ ± ５． ４ ４２． ７ ± ５． ３ ９． ３ ± １． ７ １５． ４ ± ８． ５

ｔ值 ４． ７６０ ６． ９４３ ９． ４１６ １． ３５４ １． ４３０

Ｐ值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． １８８４ ０． １６５６

　 　 上尿路损害加重组与上尿路损害减轻或消失
组相比，最大尿流率、膀胱顺应性、排尿期最大逼尿

肌压力差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 最大膀胱容
积 ／体重、残余尿量比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５）。 见表 １。

讨　 论

前尿道瓣膜是男童先天性下尿路梗阻原因之

一，可单独出现，也可合并前尿道憩室［１，２］ 。 后尿道

瓣膜（ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｕｒｅｔｈｒａｌ ｖａｌｖｅ，ＰＵＶ）发病率为 １． ６ ／
１０ ０００ ～ ２． １ ／ １０ ０００，前尿道瓣膜的发病率约为后
尿道瓣膜的 １ ／ ７［２ － ４］ 。 ＶＣＵＧ 是前尿道瓣膜重要的
诊断方法，膀胱尿道镜则是确诊与治疗必要的手

段。 大多数学者认为，经膀胱尿道镜下切除前尿道

瓣膜是有效的治疗方法［５，６］ 。

既往研究认为，如果切除了前尿道瓣膜，患儿

排尿顺畅，上尿路损害的相关症状就应该减轻。 文

献报告 ＡＵＶ患儿的预后似乎好于 ＰＵＶ，但也有学者
报告 ＡＵＶ 合并上尿路损害发生率在 ５０％ 左右，
２０％～ ３８． ５％ 的 ＡＵＶ 患儿会合并膀胱输尿管
反流［７ － ９］ 。

通过本研究，我们发现 ＡＵＶ术后合并上尿路损
害的情况并不少见，且部分患儿上尿路损害还有加

重趋势。 本组 ２６ 例中术后有 ２ 例血清肌酐异常，无
一例肾功能衰竭。 但瓣膜切除前肾和输尿管积水

人数占比达 ５７． ７％ ，膀胱输尿管反流为 ３０． ８％ ，术
后以上两项指标的值分别为 ３８． ５％和 ２３． １％ ，还有

２６． ９％的患儿术后出现上尿路损害加重，应引起足
够重视。

Ｒｏｕｔｈ等［６］系统回顾了世界范围内 ２３９ 例 ＡＵＶ
患儿病例资料，其中 １３９ 例的检查资料较完善，结果
显示 ７８％的 ＡＵＶ患儿在长期随访中具有良好的肾
功能，进展为慢性肾脏疾病（ ｃｈｒｏｎｉｃ ｒｅｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＲＤ）者 ＜ ５％ 。 他们总结影响预后的因素，包括新
生儿期状况、膀胱输尿管反流程度、肾积水、反复泌

尿系感染、膀胱小梁以及治疗前氮质血症等，最终

发现总体预后取决于瓣膜切除前的上尿路受损程

度。 而膀胱输尿管反流、治疗前氮质血症、反复泌

尿系感染为预后不良的独立因素。 当三者同时存

在时，肾功能预后不良的风险增加约 ２５ 倍。 Ｋａ
ｊｂａｆｚａｄｅｈ等［１０］对 ８ 例 ＡＵＶ 患儿行尿动力学检查，
结果表明全部患儿术后膀胱功能良好，排尿期最大

逼尿肌压力从术前的（２１３． ２ ± １７． ９） ｃｍ Ｈ２Ｏ 降至
术后的（８０． ７ ± ９． ９）ｃｍ Ｈ２Ｏ（Ｐ ＜ ０． ００１），且患儿术
后膀胱顺应性均良好。 瓣膜切除前后均未出现上

尿路积水。 该学者认为前尿道瓣膜预后和术前患

儿状况有关，患儿发病年龄越小似乎预后越差。

本研究中有 １１ 例术前无上尿路损害的患儿，行
瓣膜切除术后也未出现上尿路损害，这说明患儿的

术前状况和其预后关系密切，和其他学者的研究结

论一致［６，７，１０］ 。 １５ 例术前存在肾和输尿管积水以及
膀胱输尿管反流的患儿中，８ 例术后上尿路损害减
轻，包括 ５ 例肾和输尿管积水以及 ２ 例膀胱输尿管
反流消失；然而仍有 ７ 例术后上尿路损害加重。 上
述事实说明，上尿路损害的加重或减轻与瓣膜切除
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手术方式本身无关，我们的研究也显示手术年龄与

上尿路损害结果无关。

由于缺乏有关前尿道瓣膜的大宗研究，特别是

手术前、后常规进行尿动力学检查的研究更是少

见，使得我们对于 ＡＵＶ 患儿的膀胱功能了解很少。
有关 ＡＵＶ瓣膜切除术后患儿行尿动力学检查的研
究中，国内外研究纳入的病例数最多仅为 ８ 例［１０］ 。

本研究的特殊之处在于，它是迄今为止样本量

最大的 ＡＵＶ 术后进行尿动力学检查的临床研究。
本组共有 ２６ 例 ＡＵＶ患儿术后随访期间行尿动力学
检查，发现膀胱功能异常率为 ２６． ９％ （７ ／ ２６）。 我们
发现在上尿路损害加重的 ７ 例患儿中，瓣膜切除术
后仍呈现出以高排尿压力、低尿流率为特征的排尿

模式。 在排除尿道内瓣膜残留、瘢痕性狭窄以及尿

道憩室造成梗阻的前提下，５ 例 ＶＣＵＧ 显示膀胱颈
开放不全，３ 例膀胱镜检查见膀胱壁增厚，呈小梁样
改变和膀胱假性憩室形成，尤其膀胱基底以及膀胱

内口附近组织明显增厚，提示即使前尿道瓣膜已经

切除，但患儿膀胱颈部功能以及结构的异常依然可

以造成持续的下尿路梗阻。

有学者发现，ＰＵＶ 患儿瓣膜切除后，部分患儿
仍存在排尿困难的现象。 造成这种现象的原因除

ＰＵＶ外，同时还合并有逼尿肌与尿道内括约肌协同
失调，或 ＰＵＶ长期下尿路梗阻引起的膀胱颈部肥厚
性增生，导致排尿时膀胱颈开放不全［１２ － １５］ 。 Ａｂｒａ
ｈａｍ等［１４］采用 α１ 受体拮抗剂治疗 ４２ 例 ＰＵＶ瓣膜
切除术后排尿困难的患儿，印证了 ＰＵＶ患儿存在逼
尿肌与尿道内括约肌协同失调的可能。 他们发现，

４０ 例患儿的膀胱残余尿量较治疗前减少了 ８５％ （Ｐ
＜ ０． ００１），患儿排尿困难的情况均得到了改善。
Ｋｅｉｈａｎｉ 等［１５］ 利用膀胱尿道镜行后尿道瓣膜切除

时，针对膀胱颈部突出肥厚患儿同时行膀胱颈 ６ 点
部位纵行切开，使 ＰＵＶ患儿排尿困难和膀胱功能差
的情况得到了改善，说明膀胱颈结构异常可能也是

造成 ＰＵＶ患儿膀胱功能异常的原因之一。
下尿路梗阻影响膀胱功能是一个渐进的过程，

在下尿路梗阻早期膀胱为克服出口阻力，排尿时逼

尿肌压力增高，甚至借助腹压帮助排空膀胱。 而长

期逼尿肌高压排尿会导致逼尿肌代偿性增生肥厚，

引起膀胱顺应性下降，逼尿肌不稳定，功能性膀胱

容量减小，造成肾积水和输尿管积水［４，７，１１，１２］ 。 高排

尿压力还可以破坏膀胱输尿管抗反流机制，导致膀

胱输尿管反流的发生。 当逼尿肌从长期代偿变为

不可逆的失代偿状态时，逼尿肌会出现收缩无力和

肌源性衰竭，膀胱功能将会进一步受损，并危及上

尿路功能［１２，１３，１５］ 。 根据我们的研究，我们怀疑 ＡＵＶ
患儿也可能合并逼尿肌与尿道内括约肌协调失调

和膀胱颈肥厚，从而导致患儿出现持续下尿路梗

阻，这也可能是患儿术后上尿路损害加重的主要原

因。 这一发现应当获得重视，并在今后的治疗措施

上予以对应性处理，避免上尿路损害进一步加重。

通过我们的研究，需要强调的是应该尽早解除

ＡＵＶ患儿的解剖性梗阻，并且通过规律的定期复查
以及尿动力检查及时发现异常的膀胱功能。 在纠

正异常的膀胱功能前应慎重行输尿管抗反流手术，

因为 ＡＵＶ瓣膜患儿的膀胱输尿管反流很有可能是
由于异常的膀胱功能引起。 如果不结合胆碱能受

体拮抗剂、肠膀胱扩大术或者清洁间歇导尿等其他

干预措施，单纯抗反流手术会导致术后膀胱输尿管

反流很快复发。

本研究还存在一定的局限性。 因为是回顾性

研究，特别是仅 ２ 例患儿进行了术前尿动力学检查，
无法了解术前上尿路损害严重的患儿膀胱功能异

常的情况。 因此，今后对于 ＡＵＶ 这样的少见病例，
全国范围的多中心协作研究可能更能够全面反映

ＡＵＶ的真实面貌和治疗结果。
总之，前尿道瓣膜是一种罕见的下尿路梗阻性

疾病，瓣膜切除后上尿路损害仍会持续存在和加

重，这可能与 ＡＵＶ患儿异常的膀胱功能有关。 膀胱
功能异常是导致 ＡＵＶ 患儿术后上尿路损害持续加
重的关键因素。 排尿期最大逼尿肌压力异常升高、

膀胱顺应性低、最大尿流率低以及压力流率图呈现

下尿路梗阻性改变为上尿路损害加重患儿主要的

尿动力学表现，而这些因素的存在可能与 ＡＵＶ患儿
同时存在膀胱颈部功能与结构的异常有关。
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