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膀胱扩容术联合输尿管再植术治疗

神经源性膀胱的效果分析
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【摘要】 　 目的　 分析膀胱扩容术联合输尿管再植术治疗伴输尿管反流的小儿神经源性膀胱的效
果。 　 方法　 收集 ２０１４ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ８ 月郑州大学第一附属医院小儿外科诊断为神经源性膀胱伴
膀胱输尿管反流并接受手术治疗的患儿临床资料，共 ３６ 例，根据行膀胱扩容术的同时是否行输尿管再
植术，将其分为单纯膀胱扩容术组（Ａ组，２２ 例、３３ 条输尿管），膀胱扩容术联合输尿管膀胱再植术组（Ｂ
组，１４ 例、１８ 条输尿管）；两组患儿年龄、性别、膀胱输尿管反流级别、既往史及临床症状比较，差异均无
统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；比较两组手术时间、术中出血量、术后住院时间等指标，以及两组手术前后膀胱
容量、膀胱顺应性、最大逼尿肌压力、输尿管反流残余率、尿路感染发生率、远端输尿管直径比等情况。

　 结果　 所有患儿手术顺利，Ａ、Ｂ 两组手术时间［（１５２． ６ ± ２４． ４）ｍｉｎ 比（２３２． ４ ± ４４． ９）ｍｉｎ］及术后输
尿管反流残余率（５７． ５８％比 １６． ６７％ ）比较，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；术中出血量［（１９． ８ ±
４． ８）ｍＬ比（２１． １ ± ５． ３）ｍＬ］、术后住院时间［（３０． ２ ±６． ５）ｄ比（２９． ６ ±５． １）ｄ］、反复发热性尿路感染发生
率（２２． ７３％比 １４． ２９％ ）比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５）。 Ａ、Ｂ两组术前、术后远端输尿管直径比差
异无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），但两组组内手术前后比较，差异具有统计学意义（Ｚ ＝ ３． ０１，Ｐ ＝ ０． ００３）；
Ａ、Ｂ两组术前术后膀胱容量、膀胱顺应性、最大逼尿肌压力差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ００１）。 术后
随访 １２ ～ ３６ 个月，两组各出现 １ 例膀胱瘘，经留置尿管后痊愈；Ａ组 １ 例因持续双侧输尿管反流经输
尿管再植术治愈；Ｂ组 １ 例因腹膜炎经腹腔探查术治愈，无一例膀胱输尿管连接处梗阻等情况发生。
结论　 对伴有输尿管反流的神经源性膀胱患儿，膀胱扩容术联合输尿管再植术安全有效，可降低膀胱
逼尿肌压力、提高膀胱容量及膀胱顺应性，同时降低术后输尿管反流残余率及远端输尿管直径比，且

不增加术后住院时长及术中出血量；对伴有膀胱输尿管连接处梗阻或输尿管反流的神经源性膀胱，尤

其是严重膀胱输尿管反流（高级别反流和（或）低压反流），在行膀胱扩容术的同时，行输尿管再植术

纠正输尿管反流是可行的。
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ｇｒａｄｅ ｒｅｆｌｕｘ ｏｒ ／ ａｎｄ ｌｏｗｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｅｆｌｕｘ），ｉｔ ｉｓ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔ ｔｈｅ ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｔｈｒｏｕｇｈ ａｕｇｍｅｎｔａ
ｔｉｏｎ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｕｒｅｔｅｒ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ Ｂｌａｄｄｅｒ； Ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ Ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ； Ｕｒｅｔｅｒ Ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ； Ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ
Ｒｅｆｌｕｘ； Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｏｕｔｃｏｍｅ； Ｃｈｉｌｄ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ：Ｊｏｉｎｔ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ＆ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ （ＬＨＧＪ２０１９０２９９）
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１０１７８５—２０２２０１０１９ —０１２

　 　 神经源性膀胱（ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ，ＮＢ）是神经
源性膀胱尿道功能障碍的简称，是由先天或后天性

神经系统病变引起的以膀胱逼尿肌和（或）尿道括

约肌功能障碍导致储尿和排尿异常为特征的一系

列临床症状，包括尿急、尿频、夜尿症、尿失禁、尿犹

豫、尿流中断、感觉膀胱排空不完全和二次排尿。

在儿童时期，ＮＢ 的常见原因包括先天性脊髓发育
不良、骶椎发育不良、创伤性或肿瘤性脊柱病变等。

ＮＢ 患儿可以各种形式的逼尿肌 －括约肌失调症出
现，临床表现为尿失禁或尿潴留，严重者出现膀胱

壁肥厚、纤维组织增生、膀胱输尿管反流 （ ｖｅｓｉ
ｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ，ＶＵＲ）、上尿路损害［１］ 。 尿失禁和

膀胱输尿管反流是 ＮＢ常见并发症之一。 膀胱输尿
管反流与尿路感染可导致进行性肾脏损害和严重

的长期并发症。 低顺应性膀胱、高膀胱内压力的 ＮＢ
患儿行输尿管再植术后 ＶＵＲ 的复发率非常高［２］ 。

如果 ＶＵＲ 持续存在，即使长期预防性使用抗生素，
也始终存在尿路感染和肾脏瘢痕的风险。 为了更

好降低术后残留 ＶＵＲ，越来越多的医生提倡对伴有
膀胱输尿管反流的神经源性膀胱在行扩大膀胱手

术的同时进行输尿管再植［３ － ９］ 。 本研究旨在比较单

纯膀胱扩容术与膀胱扩容联合输尿管再植术治疗

ＮＢ伴 ＶＵＲ患儿的应用特点，为 ＮＢ 伴 ＶＵＲ 患儿的
临床治疗提供参考。

材料与方法

一、研究对象

收集 ２０１４ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ８ 月郑州大学第一
附属医院小儿外科收治的临床诊断为神经源性膀

胱，并通过排尿性膀胱尿道造影（ ｖｏｉｄｉｎｇ ｃｙｓｔｏｕｒｅ
ｔｈｒｏｇｒａｍ，ＶＣＵＧ）确定伴有膀胱输尿管反流的患儿
作为研究对象，共 ３６ 例（５１ 条输尿管）。 ＶＵＲ 级别
根据国际 ＶＵＲ 影像学诊断分级系统进行分级，其
中Ⅰ、Ⅱ级为低级别反流，Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ级为高级别反
流［４］ 。 根据是否行膀胱输尿管再植术分为单纯膀

胱扩容术组（Ａ 组，２２ 例、３３ 条输尿管），膀胱扩容
术联合输尿管再植术组（Ｂ 组，１４ 例、１８ 条输尿
管），两组临床基本信息见表 １，两组患儿年龄、性
别、膀胱输尿管反流级别、既往史以及临床症状比

较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可比性。
本研究获得郑州大学第一附属医院伦理委员会审

核批准（２０２２ —ＫＹ —０８２０ —００１）。 患儿家属均签署知
情同意书。
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表 １　 ３６ 例神经源性膀胱伴膀胱输尿管反流患儿基本信息
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ＮＢ ｃｏｈｏｒｔ ｗｉｔｈ ＶＵＲ

特征
年龄

（ｘ ± ｓ，岁）
性别［例（％ ）］

男 女

膀胱输尿管反流［例（％ ）］

低级别 高级别

既往史［例（％ ）］

脊髓脊膜膨出 脊柱裂 其他ａ

Ａ组 ８． ４ ± ３． ２ １０（４５． ５） １２（５４． ５） １３（３９． ４） ２０（６０． ６） １３（５９． １） ４（１８． ２） ５（２２． ７）

Ｂ组 ７． ０ ± ２． ７ ７（５０． ０） ７（５０． ０） ４（２２． ２） １４（７７． ８） ６（４２． ９） ４（２８． ６） ４（２８． ６）

ｔ值 ／卡方值 １． ３５８ ０． ０７１ １． ５４５ １． ０８９

Ｐ值 ０． １７９ １． ０００ ０． ３５１ ０． ６１９

特征
临床症状（例）

排尿困难 尿失禁 下肢运动障碍 发热性尿路感染

血肌酐、尿素氮［例（％ ）］

正常 升高

Ａ组 ６ １５ ５ ５ １７（７７． ３） ５（２２． ７）

Ｂ组 ４ ６ ２ ３ １０（７１． ４） ４（２８． ６）

ｔ值 ／卡方值 ０． ７７３ ０． １５６

Ｐ值 ０． ９０９ ０． ７１２

　 　 注　 ａ 指脑瘫、外伤性脊髓损伤、医源性；Ａ组：单纯膀胱扩容术组；Ｂ组：膀胱扩容术联合输尿管再植术组

　 　 二、研究方法
收集患儿临床资料： ①性别、手术年龄、手术时

长、术后住院时间及术中出血量等； ②实验室检查：
尿常规分析、尿培养、血尿素氮、血肌酐等； ③影像
学检查：肾脏彩超、ＶＣＵＧ、泌尿系 ＣＴ、肾动态显像
等； ④尿动力学参数：最大膀胱容量、最大逼尿肌压
力、膀胱顺应性等； ⑤远端输尿管直径比（ｄｉｓｔａｌ ｕｒｅ
ｔｅｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｒａｔｉｏ，ＵＤＲ）：通过测量假骨盆内输尿管
最大直径除以第一腰椎椎体底部至第三腰椎椎体

顶部的距离计算，此计算方法可以消除患儿年龄的

偏倚［５ ～ ６］ ； ⑥反复发热性尿路感染（ ｆｅｂｒｉｌｅ ｕｒｉｎａｒｙ
ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＵＴＩ）定义为：尿液细菌培养阳性；体
温≥３６． ５℃；ｆＵＴＩ次数≥２ 次 ／年［６］ 。

三、手术方式

对于经口服抗胆碱药物或清洁间歇导尿等保

守治疗 ６ 个月后，尿失禁等症状仍无改善者予以手
术治疗。 膀胱扩容术：采取回肠段浆肌层进行补片

（图 １、图 ２）。 取距回盲部约 ５０ ｃｍ 处回肠段约
４０ ｃｍ行回肠断端吻合，以恢复肠道连续性；纵向切
开膀胱顶并保护膀胱三角区，将回肠段去黏膜层行

Ｕ型吻合，形成帽状结构与膀胱双瓣进行吻合。 输
尿管抗反流术均为 ｌｉｃｈｇｒｅｇｏｉｒ 术式，当输尿管严重
扩张、迂曲时，可行输尿管松解、裁剪、缩短等整形术，

再植段长度为输尿管直径的 ３ ～ ５ 倍，术中均未增加
其他术式，均为开放手术。 术后 ３ ～ ７ ｄ 拔除腹腔引
流管，鼻胃管于肠蠕动恢复后拔除，术后 ２ ～３ 周拔除
膀胱造瘘管、３ ～４周拔除尿管、６ ～８ 周拔除输尿管支
架管。 术后均行清洁间歇导尿以排空膀胱，降低膀胱

内压力。 膀胱扩容术的主要手术指征： ①储尿期高
压（ ＞４０ ｃｍＨ２Ｏ）（１ ｃｍＨ２Ｏ ＝ ０． ０９８ ｋＰａ）、膀胱顺应

性降低（ ＜ １０ ｍＬ ／ ｃｍＨ２Ｏ），伴或不伴上尿路扩张或
恶化； ②逼尿肌过度活动或膀胱容量降低引起的社
会不可接受尿失禁（２４ ｈ 排尿次数一般为 ４ ～ ６ 次，
由逼尿肌过度活动或膀胱容量降低引起的尿频、尿

急、尿失禁等症状严重影响社会生活，不能满足正

常社会活动，例如完整听一节课）； ③高级别 ＶＵＲ
或低压输尿管反流导致上尿路功能恶化； ④慢性肾
衰竭患儿留置导尿后血肌酐水平明显下降。

膀胱扩容术期间行输尿管膀胱再植术的手术

指征： ①膀胱充盈时 ＶＵＲ≥Ⅲ级； ②膀胱内压力 ＜
１０ ｃｍＨ２Ｏ 时出现输尿管反流； ③膀胱输尿管连接
处狭窄。

　 　 注　 ＮＢ：神经源性膀胱
图 １　 ＮＢ患儿膀胱扩容术中行回肠去黏膜化

图 ２　 ＮＢ患儿膀胱扩容术中回肠浆肌层与膀胱双瓣吻合
Ｆｉｇ． １　 Ｉｌｅａｌ ｄｅｍｕｃｏｓａ ｄｕｒｉｎｇ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ
Ｆｉｇ． ２　 Ｉｌｅａｌ ｐｌａｓｍｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｌａｙｅｒ ｗａｓ ａｎａｓｔｏｍｏｓｅｄ ｗｉｔｈ
ｂｌａｄｄｅｒ ｄｏｕｂｌｅ ｖａｌｕｅ ｄｕｒｉｎｇ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ

　 　 四、统计学处理
应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 对数据进行统计学分析。 对符

合正态分布的定量资料以 ｘ ± ｓ 表示；符合方差齐
性，两组间比较采用独立样本 ｔ检验；若不符合方差
齐性，则采用校正 ｔ检验；两组手术前后差异性问题
采用配对 ｔ 检验。 非正态分布计量资料以中位数
（四分位数间距）［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，组间比较采用
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ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料采用例数和百分
率（％ ）表示，组间比较采用卡方检验。 Ｐ ＜ ０． ０５为
差异有统计学意义。

结　 果

根据术前 ＶＣＵＧ 检查，共 ３６ 例（５１ 条输尿管）
患儿术前伴有 ＶＵＲ。 所有患儿手术顺利，Ａ、Ｂ 两组
手术时间、术后输尿管反流残余率差异均有统计学

意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；Ａ、Ｂ两组术后住院时间、术中出血
量、术后反复发热性尿路感染发生率比较，差异均

无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ２。 Ａ、Ｂ 两组手术
后较手术前最大逼尿肌压力均降低（Ｐ ＜ ０． ００１），膀
胱顺应性、最大膀胱容量均提升（Ｐ ＜ ０． ００１），见表

３。 Ａ、Ｂ 两组术前及术后的 ＵＤＲ 差异均无统计学
意义（Ｐ ＞ ０． ０５），但两组组内手术前、手术后比
较，差异具有统计学意义（Ｚ ＝ ３． ０１，Ｐ ＝ ０． ００３），
见表 ４。 Ａ、Ｂ 两组患儿术前术后输尿管反流级别
见表 ５。

术后随访 １２ ～ ３６ 个月，Ａ组中有 １ 例因术后双
侧持续 Ｖ级 ＶＵＲ 并反复 ＵＴＩ，于膀胱扩容术 １６ 个
月后再次行双侧膀胱输尿管再植术，术后复查

ＶＣＵＧ，双侧输尿管反流消失，发热症状消失；Ｂ 组中
有 １ 例于术后 ３ 个月因弥漫性腹膜炎行腹腔探查
术，发现肠管粘连并伴有脓苔，术后情况好转；两组

术后无一例膀胱输尿管连接处梗阻等情况发生。

两组各出现膀胱瘘 １ 例，发病率为 ５． ６％ （２ ／ ３６），
留置尿管后均愈合，无与膀胱穿孔相关性死亡。

表 ２　 两组 ＮＢ伴 ＶＵＲ患儿 ＯＴ、ＰＯＨＳ、ＩＯＢＬ、ＲＲＵＲ、ＵＴＩＲ比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＯＴ、ＰＯＨＳ 、 ＩＯＢＬ 、ＲＲＵＲ ａｎｄ ＵＴＩＲ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ＮＢ ａｎｄ ＶＵＲ（ｘ ± ｓ）

分组 例数（例） 输尿管数（条） ＯＴ（ｍｉｎ） ＰＯＨＳ（ｄ） ＩＯＢＬ（ｍＬ） ＲＲＵＲ（％ ） ＵＴＩＲ（％ ）

Ａ组 ２２ ３３ １５２． ６ ± ２４． ４ ３０． ２ ± ６． ５ １９． ８ ± ４． ８ １９（５７． ５８） ５（２２． ７３）

Ｂ组 １４ １８ ２３２． ４ ± ４４． ９ ２９． ６ ± ５． １ ２１． １ ± ５． ３ ３（１６． ６７） ２（１４． ２９）

ｔ值 　 ４． ９２０ ０． ６２０ ０． ５６１ ／ － ／ －

Ｐ值 ＜ ０． ００１ ０． ５３９ ０． ５７５ ０． ０１２ ０． ６８１

　 　 注　 Ａ组：单纯膀胱扩容术组； Ｂ组：膀胱扩容术联合输尿管再植术组； ＮＢ：神经源性膀胱； ＶＵＲ：膀胱输尿管反流； ＯＴ：手术时间； ＰＯＨＳ：
术后住院时间； ＩＯＢＬ：术中出血量； ＲＲＵＲ：输尿管反流残余率； ＵＴＩＲ：尿路感染率

表 ３　 两组 ＮＢ伴 ＶＵＲ患儿术前术后 Ｐｄｅｔ． ｍａｘ、ＢＣ、ＢＶ、ＵＤＲ比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐｄｅｔ． ｍａｘ，ＢＣ，ＢＶ ａｎｄ ＵＤＲ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

ｗｉｔｈ ＮＢ ａｎｄ ＶＵＲ（ｘ ± ｓ）

分组
Ｐｄｅｔ． ｍａｘ（ｃｍＨ２Ｏ）

Ａ组 Ｂ组

ＢＣ（ｍＬ ／ ｃｍＨ２Ｏ）

Ａ组 Ｂ组

ＢＶ（ｍＬ）

Ａ组 Ｂ组

ＵＤＲ

Ａ组 Ｂ组

术前 ４６． １ ± １６． ９ ４９． ３ ± ８． ７ ５． ２ ± １． ８ ５． ２ ± １． ５ ７４． ７ ± ２２． ６ ６６． ３ ± ２０． ８ ０． ２６（０． ２１，０． ４１） ０． ５６（０． ４６，０． ６８）

术后 ２０． ２ ± ５． １ １９． ２ ± ４． １ １６． ６ ± ３． ４ １５． ４ ± ３． ８ １７５． ８ ± ３０． ２ １６６． ８ ± ２２． ８ ０． ２７（０． ２０，０． ４０） ０． ４２（０． ３７，０． ５３）

ｔ值 　 ６． ９０５ 　 ７． ６６９ １３． ９５９ 　 ６． ０２７ １２． ５５９ 　 ７． ９６５ ０． ３８１ １． ７２５

Ｐ值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ７０３ ０． ０８５

　 　 注　 Ａ组：单纯膀胱扩容术组； Ｂ组：膀胱扩容术联合输尿管再植术组； ＮＢ：神经源性膀胱； ＶＵＲ：膀胱输尿管反流； Ｐｄｅｔ． ｍａｘ：最大逼尿肌
压力； ＢＣ：膀胱顺应性； ＢＶ：最大膀胱容量； ＵＤＲ：远端输尿管直径比； １ ｃｍＨ２Ｏ ＝ ０． ０９８ ｋＰａ

表 ４　 两组 ＮＢ伴 ＶＵＲ患儿 ＵＤＲ差值的比较［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＵＤＲ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ＮＢ ａｎｄ ＶＵＲ［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］
分组 例数（例） 输尿管数（条） ＵＤＲ差值 Ｚ值 Ｐ值

Ａ组
Ｂ组

２２
１４

３３
１８

０（ － ０． ０２，０． ０４）
０． １２（０． ０７，０． ２６）

３． ０１ ０． ００３

　 　 注　 Ａ组：单纯膀胱扩容术组；Ｂ组：膀胱扩容术联合输尿管再植术组； ＮＢ：神经源性膀胱； ＶＵＲ：膀胱输尿管反流

表 ５　 两组 ＮＢ伴 ＶＵＲ患儿术前术后 ＶＵＲ情况
Ｔａｂｌｅ ５　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＶＵＲ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ＮＢ ａｎｄ ＶＵＲ ｉｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

分组
Ⅰ级

Ａ组 Ｂ组

Ⅱ级

Ａ组 Ｂ组

Ⅲ级

Ａ组 Ｂ组

Ⅳ级

Ａ组 Ｂ组

Ⅴ级

Ａ组 Ｂ组

术前 ７ １ ６ ３ ７ ３ ７ ４ ６ ７

术后 １ ０ ２ １ ５ １ ５ １ ６ ０

　 　 注　 Ａ组：单纯膀胱扩容术组；Ｂ组：膀胱扩容术联合输尿管再植术组；ＮＢ：神经源性膀胱；ＶＵＲ：膀胱输尿管反流
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讨　 论

治疗神经源性膀胱患儿的目的是保护肾功能，

防止尿路感染，并达到满意的控尿。 膀胱功能障碍

和继发性 ＶＵＲ的主要处理是保守治疗，抗胆碱能药
物和清洁间歇导尿（ｃｌｅａｎ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ，
ＣＩＣ）为 ＮＢ的一线治疗方法，可以降低膀胱内高压，
减轻肾和输尿管积水以及膀胱输尿管反流程度，保

护肾脏功能，避免上尿路功能损害，有利于排空膀

胱，减少残余尿量，防止尿路感染，已被国际尿控协

会作为排空膀胱的首选方法和治疗 ＮＢ 的重要手
段。 导尿间隔应根据每个患儿安全膀胱容量的大

小和饮水量的多少来控制，可通过导尿逐步掌握其

规律，有学者建议婴儿 ６ 次 ／天、学龄儿童 ５ 次 ／天，
一旦开始实施就需要长期坚持［１０ － １１］ 。 残余尿量增

加是患儿尿路感染的风险因素，是神经源性膀胱患

儿上尿路损伤的危险因素。 术后应告知患儿及家

长 ＣＩＣ的作用，并明确告知在不遵守 ＣＩＣ 的情况下
发生严重并发症的风险，以提高患儿及家属的依

从性。

与膀胱功能障碍相关的膀胱输尿管反流（膀胱

容量小，膀胱顺应性差，膀胱压力高）被认为是继发

性反流。 只有 １５％的病例需行膀胱扩张术［１２］ 。 如

果 ＶＵＲ是由于黏膜下隧道（原发性 ＶＵＲ）较短引
起，那么尽管存在低压、高顺应性膀胱，在膀胱扩容

术后 ＶＵＲ仍会持续存在［９］ 。 当膀胱内压力升高超

过膀胱输尿管口承受压力值时，即出现输尿管反

流；当膀胱内压力降低后反流即消失。 抗反流手术

仅适用于膀胱输尿管口闭合功能不全的患者［１６］ 。

继发性 ＶＵＲ可以通过膀胱扩张术增加膀胱容量和
顺应性、降低高膀胱压力来解决。 对于功能失调性

膀胱儿童在膀胱扩张术中是否需要行反流输尿管

再植术，或者单纯膀胱扩张术是否足以治疗继发性

ＶＵＲ，文献中没有统一的答案。 有报道，单纯膀胱扩
张术可以消除 ＶＵＲ，无需输尿管再植，因为降低膀
胱压力和增加膀胱容量会增加膀胱顺应性［１３ － １５］ 。

Ｊｕｈａｓｚ等［１２］同样认为，膀胱扩大术可使反流消失，

不需要进行抗反流手术，且反流消失率与反流级别

无关。 然而，在这些报道中，仅行膀胱扩大术者术

后残余 ＶＵＲ的发生率相对较高；有报道单纯行膀胱
扩大术者输尿管反流残余率为５７． １４％ ，并认为联合
输尿管再植术可降低输尿管残余率，尤其是高级别

反流患儿［３］ 。 本研究中两组患儿术后膀胱压力均

降低、膀胱容量及顺应性均得到提升，但单纯行膀

胱扩容术后输尿管反流残余率明显高于同时行输

尿管再植术组（５７． ５８％比 １６． ６７％ ）。 术后复发性
ＶＵＲ可能与尿路感染、ＣＩＣ 依从性欠佳以及术前肾
功能下降有关。 更多的报道提倡对伴有膀胱输尿管

反流的神经源性膀胱患儿行扩大膀胱手术的同时进

行输尿管再植［８ － ９］ 。 膀胱输尿管反流为发热性尿路

感染的危险因素，本研究中术后尿路感染发生率Ａ组
明显高于 Ｂ组（２２． ７３％比 １４． ２９％ ）。 高级别膀胱输
尿管反流及反复泌尿道感染是肾瘢痕形成的危险因

素［１７］ 。 Ｓｏｙｇｕｒ等［８］提出应在行膀胱扩大术期间同时

行输尿管再植术，以纠正伴随的输尿管反流，因为

ＶＵＲ 持续存在会导致发热性尿路感染形成肾瘢痕。
有 ５０％～１００％的膀胱成形术患者被发现有无症状的
菌尿，但只有 ４％～ ４３％的患者有发热性尿路感染。
如果患者术前有 ＶＵＲ，建议在行膀胱扩容术的同时
进行输尿管再植术，以降低尿路感染的风险［１８］ 。

对于膀胱输尿管反流的分级，由于观察者的主

观性，评分者之间存在显著差异，Ｓｗａｎｔｏｎ 等［１９］认为

远端输尿管直径比是一种更客观、更可靠的测量方

法。 Ａｒｌｅｎ［６］与 Ｃｏｏｐｅｒ等［２０］ 认为，ＵＤＲ 是独立于反
流分级的预测临床结果的因素，可预测突破性尿路

感染及反流自发性缓解或者需要手术的可能性。

本研究中 Ａ、Ｂ两组术前术后 ＵＤＲ差异虽然无统计
学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），但 Ａ、Ｂ 两组手术前后差值具有
统计学意义（Ｐ ＝ ０． ００３）。 因研究对象仅限于本院
小儿外科，样本量及地域具有一定局限性，因此，未

来还需更大样本量及更长期随访来证明输尿管再

植术对 ＵＤＲ、突破性尿路感染、肾功能及肾瘢痕的
影响。

目前，有学者提出机器人辅助下完全体内膀胱

成形术治疗神经源性膀胱的技术安全有效、侵袭性

小，其尿动力检查结果与开放式手术相似，并发症

发生率低［２１］ 。 本院小儿外科开展达芬奇机器人辅

助腹腔镜泌尿系统畸形手术每年约 ２０ 例，开放性膀
胱扩大术已成熟，未来有望开展达芬奇机器人辅助

下膀胱扩大术联合输尿管再植术。

综上所述，对伴有膀胱输尿管反流的神经源性

膀胱，膀胱扩容术联合膀胱输尿管再植术较单纯膀

胱扩容术手术时间长，均可增大膀胱容量及膀胱顺

应性，降低最大逼尿肌压力，且不增加术后住院时

长及术中出血量；可降低术后输尿管反流残余率及

远端输尿管直径比；因此，对伴有膀胱输尿管连接

处梗阻或膀胱输尿管反流的神经源性膀胱患儿，尤
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其严重膀胱输尿管反流（高级别反流和 ／或低压反
流），可在行膀胱扩容术的同时行输尿管再植术。
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２０１５，１１（４）：１８３． ｅ１ — ｅ６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１５． ０４． ００９．

［６］ 　 Ａｒｌｅｎ ＡＭ，Ｌｅｏｎｇ Ｔ，Ｇｕｉｄｏｓ ＰＪ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｔａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｒａ
ｔｉｏ ｉｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｏｆ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ｆｅｂｒｉｌｅ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１７，１９８（６）：１４１８ —１４２３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ．
２０１７． ０６． ０９５．

［７］ 　 Ｃｈｅｎｇ ＰＪ，Ｍｙｅｒｓ ＪＢ． Ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｕｒｏｌ，２０２０，３８ （１２ ）：３０３５ —

３０４６． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３４５ —０１９ —０２９１９ — ｚ．
［８］ 　 Ｓｏｙｇｕｒ Ｔ，Ｂｕｒｇｕ Ｂ，Ｚüｍｒüｔｂａｓ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｕｒｅｔｅｒｉｃ ｒｅ

ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ： ｖｉｄｅｏｕｒｏｄｙｎａｍｉｃ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ，２０１０，１０５ （ ４ ）： ５３０ — ５３２． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ ｊ． １４６４ —４１０Ｘ． ２００９． ０８７３１． ｘ．

［９］ 　 Ｗａｎｇ Ｚ，Ｌｉａｏ Ｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ
ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｎｏｎｒｅｆｌｕｘｉｎｇ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｌａｄｄｅｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ：ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ １１ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉ
ｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１８，１９９（１）：２００ —２０５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕ
ｒｏ． ２０１７． ０７． ０７３．

［１０］ 　 Ｌａｍｉｎ Ｅ，Ｎｅｗｍａｎ ＤＫ． Ｃｌｅａｎ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｕｒｏｌ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１６，４８ （６）：９３１ — ９３９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ１１２ ５５ —０１６ —１２３６ —９．

［１１］ 　 田军，张潍平，孙宁，等． 再谈清洁间歇导尿对小儿神经源性
膀胱的治疗价值［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０２１，２０（１１）：１００１
—１００４． ＤＯＩ：１０． １２２６０ ／ ｌｃｘｅｗｋｚｚ． ２０２１． １１． ００１．
Ｔｉａｎ Ｊ，Ｚｈａｎｇ ＷＰ，Ｓｕｎ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｅａｎ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ
ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２１，２０（１１）：１００１ —１００４． ＤＯＩ：１０． １２２６０ ／
ｌｃｘｅｗｋｚｚ． ２０２１． １１． ００１．

［１２］ 　 Ｊｕｈａｓｚ Ｚ，Ｓｏｍｏｇｙｉ Ｒ，Ｖａｊｄａ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｔｈｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ｂｌａｄｄｅｒ ａｕｇ
ｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｔｈｅ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅｅｘｉｓｔｉｎｇ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ
ｒｅｆｌｕｘ？ Ｕｒｏｄｙｎａｍｉｃ ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｕｒｏｌ Ｕｒｏｄｙｎ，２００８，２７（５）：
４１２ —４１６． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｎａｕ． ２０５２９．

［１３］ 　 Ｓｉｍｆｏｒｏｏｓｈ Ｎ，Ｔａｂｉｂｉ Ａ，Ｂａｓｉｒｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｄｕｒｉｎｇ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏ
ｇｅｎｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ ａｎｄ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ？ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００２，１６８
（４ Ｐｔ １）：１４３９ —１４４１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１． ｊｕ． ０００００２９９７８． ５６１
７１． ｂｄ．

［１４］ 　 Ｓｏｙｌｅｔ Ｙ，Ｅｍｉｒ Ｈ，Ｉｌｃｅ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｑｕｏ ｖａｄｉｓ？ Ｕｒｅｔｅｒｉｃ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｏｒ ｉｇｎｏｒｉｎｇ ｒｅｆｌｕｘ ｄｕｒｉｎｇ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ［ Ｊ］ ． ＢＪＵ Ｉｎｔ，
２００４，９４（３）：３７９ — ３８０． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４６４ — ４１０Ｘ． ２００４．
０４９６５． ｘ．

［１５］ 　 Ｚｈａｎｇ ＨＣ，Ｙａｎｇ Ｊ，Ｙｅ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｅｎｔｅｒｏｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ ａｎｄ
ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ［Ｊ］ ． Ｋａｏｈｓｉｕｎｇ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０１６，３２（６）：３２３
—３２６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｋｊｍｓ． ２０１６． ０５． ００３．

［１６］ 　 张帆，廖利民，付光，等． 肠道膀胱扩大术治疗神经源性膀胱
７７ 例疗效观察［ Ｊ］ ． 中华泌尿外科杂志，２０１２，３３（９）：６５５ —

６５９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １０００ —６７０２． ２０１２． ０９． ００５．
Ｚｈａｎｇ Ｆ，Ｌｉａｏ ＬＭ，Ｆｕ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｎ ７７ ｃａｓｅｓ ｏｆ
ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌａｄｄｅｒ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１２，３３（９）：６５５ —６５９． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ． １０００ —６７０２． ２０１２． ０９． ００５．

［１７］ 　 Ｍａｔｔｏｏ ＴＫ，Ｃｈｅｓｎｅｙ ＲＷ，Ｇｒｅｅｎｆｉｅｌｄ ＳＰ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｎａｌ ｓｃａｒｒｉｎｇ ｉｎ
ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ
（ ｒｉｖｕｒ） ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ａｍ Ｓｏｃ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１６，１１（１）：５４ —６１．
ＤＯＩ：１０． ２２１５ ／ ＣＪＮ． ０５２１０５１５．

［１８］ 　 Ｈａｙａｓｈｉ Ｙ，Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ Ｅ，Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｍｏｉｄｏｃｏｌｏｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ
ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ａｆｔｅｒ ２０ ｙｅａｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１７，５２ （１２）：２０７０ — ２０７３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０１７． ０８． ０２９．

［１９］ 　 Ｓｗａｎｔｏｎ ＡＲ，Ａｒｌｅｎ ＡＭ，Ａｌｅｘａｎｄｅｒ ＳＥ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｒａｔｅｒ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ
ｏｆ ｄｉｓｔａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｒａｔｉｏ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｇｒａｄｅ ｏｆ ＶＵＲ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１７，１３（２）：２０７． ｅ１ — ｅ５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ．
２０１６． １０． ０２１．

［２０］ 　 Ｃｏｏｐｅｒ ＣＳ，Ｂｉｒｕｓｉｎｇｈ ＫＫ，Ａｕｓｔｉｎ ＪＣ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｔａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｄｉａｍｅ
ｔｅｒ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｏｕｔｃｏｍｅ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１３，９（１）：９９ —１０３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕ
ｒｏｌ． ２０１１． １２． ０１１．

［２１］ 　 Ｇｒｉｌｏ Ｎ，ＣｈａｒｔｉｅｒＫａｓｔｌｅｒ Ｅ，Ｇｒａｎｄｅ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｓｕｐｒａ
ｔｒｉｇｏｎａｌ ｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ ｗｉｔｈ ｔｏｔａｌｌｙ ｉｎ
ｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｎｅｕｒｏｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ，２０２１，７９（６）：
８５８ —８６５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｕｒｕｒｏ． ２０２０． ０８． ００５．

（收稿日期：２０２２ —０１ —１０）

本文引用格式：王冰蕊，张谦，李骥，等．膀胱扩容术联合输尿管
再植术治疗神经源性膀胱的效果分析［ Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，
２０２２，２１ （ １０ ）： ９６８ — ９７３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１０１７８５ —

２０２２０１０１９ —０１２．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｗａｎｇ ＢＲ，Ｚｈａｎｇ Ｑ，Ｌｉ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｏｐｌａｓｔｙ ｐｌｕｓ ｕｒｅｔｅｒ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２２，２１ （１０）：９６８ — ９７３．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１０１７８５ —２０２２０１０１９ —０１２．


