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儿童原发性膀胱输尿管反流的专家共识

中华医学会小儿外科学分会泌尿外科学组
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　 　 正常输尿管膀胱连接部具有活瓣样功能，只允
许尿液自输尿管流入膀胱，阻止尿液反流。 如果活

瓣样功能受损，尿液逆流入输尿管和肾，这种现象

称膀胱输尿管反流（Ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ， ＶＵＲ）。
ＶＵＲ分为原发性和继发性两种，前者系活瓣机能先
天性发育不全，后者继发于下尿路梗阻，如后尿道

瓣膜症、神经源性膀胱等。

ＶＵＲ临床表现和预后差异大，部分 ＶＵＲ 无症
状，可自愈，不造成肾瘢痕形成；部分 ＶＵＲ可继发泌
尿系统感染（Ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＵＴＩ），导致肾瘢
痕、高血压，甚至终末期肾病。 患儿年龄、性别、反

流级别、膀胱肠道功能障碍（Ｂｌａｄｄｅｒ ａｎｄ ｂｏｗｅｌ ｄｙｓ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＢＢＤ）、肾功能等情况是影响 ＶＵＲ 预后的
因素［１］ 。 ＶＵＲ治疗原则是预防及减少肾盂肾炎发
生，保护肾脏功能［２，３］ 。 ２０１９ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ６
月，中华医学会小儿外科学分会泌尿外科学组结合

美国泌尿外科学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
ＡＵＡ）、欧洲泌尿外科协会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｕｒｏｌｏｇｙ，ＥＡＵ）的 ＶＵＲ诊疗指南以及国内临床实际，
针对原发性 ＶＵＲ 的诊断、治疗、随访等问题制定中
国专家共识。

一、流行病学

在无 ＵＴＩ 的儿童中 ＶＵＲ 发病率为 ０． ４％ ～
１． ８％ ［４］ 。 产前肾积水中 ＶＵＲ发病率为 ７％～ ３５％ ，
ＶＵＲ的同胞及一级亲属发病率为 ３％～ ５１％ ，ＶＵＲ
的后代发病率为 ２１． ２％～６１． ４％ ［５］ 。

在 ＵＴＩ的患儿中 ＶＵＲ发病率为 ３０％～ ５０％ ；年
龄越小发病率越高，新生儿期 ＵＴＩ病例发生 ＶＵＲ的
比例为 ５０％ ～ ７０％ ；有调查研究指出 １２ 岁儿童中
ＶＵＲ的发病率约 １０％ ；ＵＴＩ 患儿中男性 ＶＵＲ 发病
率高于女性，同样男性反流级别更高［６，７］ 。

膀胱直肠功能障碍（ｂｌａｄｄｅｒ ａｎｄ ｂｏｗｅｌ ｄｙｓｆｕｎｃ
ｔｉｏｎ，ＢＢＤ）指在储尿期和排尿期出现异常下尿路症

状（包括膀胱过度活动、急迫性尿失禁、排尿延迟、

膀胱活动低下、排尿异常），常伴有便秘和大便失禁

的综合征［２］ 。 ＢＢＤ 患儿中 ４０％ ～ ６０％ 合并 ＶＵＲ，
ＶＵＲ可能继发于 ＢＢＤ，同时高级别 ＶＵＲ 可能影响
膀胱功能而导致 ＢＢＤ［８］ 。

ＶＵＲ有自愈倾向，４ ～ ５ 岁以内的Ⅰ ～ Ⅱ级
ＶＵＲ自愈率为 ８０％ ，Ⅲ ～Ⅴ级为 ３０％～ ５０％ ［９］ 。 １
岁以内、低级别 ＶＵＲ（Ⅰ ～Ⅱ）、无症状筛查（产前肾
积水、同胞间 ＶＵＲ）发现的 ＶＵＲ 自愈率高。 合并
ＢＢＤ及结构异常的 ＶＵＲ自愈率低［１０］ 。

伴集合系统扩张的 ＶＵＲ 造成肾盂肾炎和肾瘢
痕的概率增加。 反复发热性尿路感染（Ｆａｂｒｉｃ ｕｒｉｎａ
ｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， ｆＵＴＩ）可造成小儿生长发育障碍。
肾瘢痕能阻碍肾脏发育，导致肾功能受损，双侧肾

瘢痕增加了肾功能不全的危险性［１１，１２］ 。 反流性肾

病是引起儿童高血压的主要原因之一，１０％～ ２０％
的反流性肾病患儿发生高血压和终末期肾病［１３］ 。

二、诊断

（一）就诊评估

１． 病史询问：ＶＵＲ 患儿多因发生 ｆＵＴＩ 或产前
肾积水就诊。 病史询问需包括 ＵＴＩ病史、家族史；如
厕训练期后的儿童需询问排尿、排便习惯，对于出

现尿频、尿急、排尿间隙延长、白天湿裤、会阴部疼

痛、憋尿等，同时出现便秘、大便失禁的情况，需考

虑为 ＢＢＤ［２，３］ 。
２．体检：由于 ＶＵＲ和 ＵＴＩ可能影响患儿肾脏功

能与发育情况，体检需评估儿童发育状况（身高、体

重和基础血压）［２，３］ 。

３． 实验室检查：尿常规检查提示 ＵＴＩ，需行尿
培养检查［２，３］ 。

４． 影像学检查：标准的影像学检查包括泌尿系
统超声、排尿性膀胱尿道造影（Ｖｏｉｄｉｎｇ ｃｙｓｔｏｕｒｅｔｈｒｏｇ
ｒａｐｈｙ，ＶＣＵＧ）和肾同位素检查。 超声检查是评估肾
脏情况的首选方法，如果发现双侧肾脏皮质异常，

需行血肌酐检查［２，３］ 。

ＶＣＵＧ是诊断 ＶＵＲ 的金标准［２，３］ 。 ＶＣＵＧ 能提



-812- 临床小儿外科杂志   2019 年 10 月第 18 卷第 10 期  J Clin Ped Sur, October 2019, Vol.18, No.10

示解剖结构异常，同时评估反流程度：Ⅰ级：尿液反
流不到肾盂，可伴不同程度输尿管扩张；Ⅱ级：尿液
反流可达肾盂，肾盂不扩张，肾盏穹隆形态正常；Ⅲ
级：输尿管轻、中度扩张和（或）扭曲，肾盂轻、中度

扩张，肾盏穹隆无或轻度变钝；Ⅳ级：输尿管中度扩
张和（或）扭曲，肾盂、肾盏中度扩张，肾盏穹隆变

钝，但仍维持乳头状；Ⅴ级：输尿管重度扩张和扭
曲，肾盂、肾盏重度扩张，肾盏不再见乳头状，肾实

质内反流［１４］ 。 ＶＣＵＧ 诊断的准确性与操作过程的
规范性及图像的判断水平有关。

二巯基丁二酸（Ｄｉｍｅｒｃａｐｔｏｓｕｃｃｉｎｉｃ ａｃｉｄ，ＤＭＳＡ）
肾同位素是显示肾脏皮质情况、检测肾瘢痕形成、

评估分肾功能的最佳方法。 Ⅲ ～Ⅴ级 ＶＵＲ、小年龄
患儿、超声显示肾脏异常和 ｆＵＴＩ 的 ＶＵＲ 患儿更可
能存在肾瘢痕［２］ 。

其他影像学检查还包括： ①排尿性膀胱尿道超
声造影检查（ ｖｏｉｄｉｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＶＵＳ），原理是
利用含气体微泡的造影剂增加超声反射信号，使超

声探头捕获反流信号，可作为 ＶＵＲ的筛查或随访方
法之一。 目前国内外有多个医疗中心将该项技术

应用于 ＶＵＲ的诊断及随访。 该方法建议用于以下
病例：评估女性患儿 ＶＵＲ 的初诊检查方法、经保守
或手术治疗的女性及男性 ＶＵＲ 患儿的随访检查方
法、可能罹患 ＶＵＲ的高风险人群筛查（如 ＶＵＲ患儿
的直系亲属、接受肾移植手术的患儿等）。 此外，

ＶＵＳ诊断的准确率与操作者技术水平直接相关［１５］ 。

②影像尿动力学检查，用于评估疑似继发性反流患
儿（如脊柱裂、后尿道瓣膜）膀胱功能。 对于 ＢＢＤ
患儿行非侵入性的尿流率检查［１６］ 。 ③排尿性核素
膀胱造影：相对 ＶＣＵＧ 放射暴露小，能确定有无
ＶＵＲ，但是反流分级不精确，通常作为随访方法。 ④
膀胱镜检查：仅在疑似膀胱输尿管结构畸形，如输

尿管口旁憩室、输尿管开口异位时使用。

（二）不同人群 ＶＵＲ的影像学检查
１． 产前肾积水儿童：产前肾积水中 ７％～ ３５％存

在 ＶＵＲ，其中 ２ ／ ３ 为Ⅲ级以上，Ⅳ ～Ⅴ级 ＶＵＲ 中约
５０％存在肾脏异常［５］ 。 由于新生儿出生后处于相对

脱水状态，建议出生 １ 周后行泌尿系统超声评估，观
察肾脏结构、大小、肾实质厚度和集合系统扩张等情

况。 超声探测膀胱充盈状态和排空状态下集合系统

扩张程度的变化有助于判断是否存在 ＶＵＲ。 膀胱壁
增厚可间接提示存在 ＢＢＤ及反流可能［３］ 。 出生后 ２
个月内连续 ２ 次超声检查均无肾积水，提示 ＶＵＲ 可
能很小或仅存在低级别 ＶＵＲ［１７，１８］ 。

产后超声发现以下情况建议进一步行 ＶＣＵＧ
检查：重度肾积水（ＳＦＵ Ⅲ ～Ⅳ）、重复肾伴肾积水、
输尿管囊肿、输尿管扩张、膀胱异常；ＶＵＲ 患儿合并
ＵＴＩ，也建议行 ＶＵＣＧ检查［２，３］ 。

２． ｆＵＩＴ儿童：ＵＴＩ患儿中 ＶＵＲ发病率为 ３０％～
５０％ ［４］ 。 首次出现 ｆＵＴＩ后需行超声检查，如发现肾
积水、肾瘢痕等高级别 ＶＵＲ 或者肾脏受累的情况，
建议行 ＶＣＵＧ 检查［１９］ 。 对于 ２ 次以上 ｆＵＴＩ 患儿也
建议行 ＶＣＵＧ检查［１９］ 。

推荐采用经典的“由下而上”的策略，即先行

ＶＣＵＧ检查，结果呈阳性后再做 ＤＭＳＡ 检查。 另一
种可选的策略是 ｆＵＴＩ后即可先行 ＤＭＳＡ检查，如果
发现肾盂肾炎表现，再行 ＶＣＵＧ检查的“由上而下”
方法，其优点是避免 ＶＣＵＧ 的放射暴露，缺点是可
能漏诊 ５％～ ２７％的 ＶＵＲ 患儿（其中绝大多数是轻
度 ＶＵＲ） ［２０，２１］ 。
３． ＶＵＲ 亲属间筛查：ＶＵＲ 的同胞及一级亲属

发病率为 ３％～５１％ ，ＶＵＲ的后代发病率为 ２１． ２％～
６１． ４％ ［５］ 。 ＶＵＲ患者的同胞及其子女建议做超声筛
查并密切观察。 超声检查发现肾瘢痕或者随访中发

现 ＵＴＩ，则建议行 ＶＣＵＧ检查和 ＤＭＳＡ检查［２，３］ 。

４． ＢＢＤ儿童：ＢＢＤ患儿可能存在低级别 ＶＵＲ，
超声检查通常表现正常，因此没必要对所有 ＢＢＤ患
儿进行 ＶＣＵＧ筛查。 然而密切监测 ｆＵＴＩ是必需的，
一旦发生 ｆＵＴＩ 需考虑 ＢＢＤ 合并 ＶＵＲ 的可能，建议
做尿动力学和 ＶＣＵＧ检查，有条件的情况下完成影
像尿动力学检查［３］ 。

三、治疗

ＶＵＲ的治疗原则是避免及减少肾盂肾炎发生，
保护肾脏功能。 诊断后应及时对患儿家庭进行宣

教，告知 ＶＵＲ治疗的基本原则，ＶＵＲ 不治疗的潜在
危险，各种治疗方案的疗效；评估患儿家庭对治疗

方案的依从性，协助选择适当的治疗方案。

（一）保守治疗

１． 保守治疗方法：基于 ＶＵＲ有自愈倾向，首选
保守治疗并定期随访。 保守治疗方法包括：观察、

预防性使用抗生素（Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈｙｌａｘ
ｉｓ，ＣＡＰ）、包皮环切和 ＢＢＤ患儿膀胱功能锻炼［２，３］ 。

ＣＡＰ使尿液无菌，减少 ｆＵＴＩ发生，避免了肾瘢痕
的形成，是目前首选的保守治疗方法。 所选择药物为

抗菌谱广、尿内浓度高、对体内正常菌群影响小的抗

菌药物。 常用药物有阿莫西林、甲氧苄啶、复方新诺

明和呋喃妥因。 每日睡前口服 １ 次，剂量为治疗剂量
的 １ ／ ３［２，３］ 。 可采用每隔 １ ～ ３ 个月几种药物交替口
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服的方法减少耐药。 复方新诺明可导致黄疸，２ 月龄
小儿不建议使用。 呋喃妥因对于葡萄糖－ ６ －磷酸脱
氧酶缺乏及 １月龄以内新生儿禁用。 另外，其长期使
用可能导致肺纤维化和罕见的间质性肺炎。

１ 岁以内 ＶＵＲ儿童发生肾瘢痕的危险性高，如
有 ｆＵＴＩ病史或筛查发现高级别 ＶＵＲ（Ⅲ ～Ⅴ），推
荐 ＣＡＰ治疗；而低级别 ＶＵＲ（Ⅰ ～Ⅱ），可等待观察
或 ＣＡＰ治疗。 １ 岁以上儿童如伴发 ＢＢＤ，推荐使用
ＣＡＰ治疗。 不合并 ＢＢＤ 的患儿，可选择性行 ＣＡＰ
治疗；亦可对无反复 ＵＴＩ 及肾皮质瘢痕的患儿进行
等待观察，有 ＵＴＩ时及时予以抗感染治疗［２］ 。

ＣＡＰ治疗在何时停药目前尚无定论，但至少在
如厕训练完成后，同时不合并 ＢＢＤ的情况下才考虑
停药，停药后定期行尿常规检查，监测 ＵＴＩ 的发
生［３］ 。 尿道周围细菌聚集是泌尿系统感染主要因

素之一。 包皮可能会增加尿道周围致病菌的聚集，

因此包皮环切术对预防 ｆＵＴＩ可能有一定作用［２２］ 。

ＢＢＤ可导致 ＣＡＰ 治疗过程中 ｆＵＴＩ 发生率增
加、ＶＵＲ自愈率下降、内镜注射治疗治愈率下降、手
术后 ＵＴＩ发生率增高［２３］ 。 因此诊断过程中必须评

估是否合并 ＢＢＤ，在治疗 ＶＵＲ 过程中须积极治疗
ＢＢＤ。 ＢＢＤ无确切的治疗方式，可选方案包括定时
膀胱排尿训练、生物反馈治疗、抗胆碱能药物治疗、

α受体阻滞剂治疗和便秘治疗［２，３］ 。

２．保守治疗期间的随访：每年进行全身体格检
查，包括测量身高、血压和体重。 每年通过尿常规

检查来监测蛋白尿和菌尿情况，如检查提示有 ＵＴＩ，
应进行尿液培养和药物敏感试验。 每年通过超声

检查来评估肾脏发育情况和瘢痕情况。 每 １ ～ ２ 年
行 ＶＣＵＧ检查，对于高级别 ＶＵＲ（Ⅲ ～Ⅳ）或伴 ＢＢＤ
的 ＶＵＲ，自愈率可能较低，ＶＣＵＧ复查的时间间隔可
适当延长。 高级别 ＶＵＲ、超声发现瘢痕形成、或随
访中出现突破性尿路感染（ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ＵＴＩ，ＢＴ
ＵＴＩ）、血清肌酐值升高，建议行 ＤＭＳＡ检查［２］ 。

在 ＣＡＰ 治疗过程中出现的 ＵＴＩ 称为 ＢＴＵＴＩ，
ＢＴＵＴＩ发生率与年龄、性别、ＢＢＤ 有关［２４］ 。 ＣＡＰ 治
疗的 ＶＵＲ患儿中有 ２０％的患儿可能存在 ＢＴＵＴＩ。
ＢＴＵＴＩ的症状不一定有特异性，特别是小年龄儿
童，表现为发热、排尿困难、尿频、精神萎靡或喂养

不良。 保守治疗中如果出现 ＵＴＩ，需综合考虑 ＶＵＲ
的级别、肾瘢痕、是否存在 ＢＢＤ等情况，改变治疗策
略。 如等待观察患儿出现 ｆＵＴＩ，建议改用 ＣＡＰ 治
疗；ＣＡＰ治疗期间出现 ＢＴＵＴＩ，可选择手术治疗或
者改用其他抗生素继续采用 ＣＡＰ治疗［２］ 。

（二）手术治疗

ＶＵＲ的手术治疗指征如下：ＣＡＰ 治疗出现 ＢＴ
ＵＴＩ，随访过程中发现肾发育延迟、ＶＵＲ 持续存在及
ＤＭＳＡ发现肾功能不全，产生新发瘢痕等。
１ 岁以上存在高级别反流、肾瘢痕、有 ｆＵＴＩ病史

的患儿最终需行手术治疗的可能性较大。 手术治

疗前应评估并积极治疗 ＢＢＤ。
手术原则为延长膀胱黏膜下输尿管长度，重新

建立抗反流机制。 目前，开放手术治疗 ＶＵＲ的成功
率为 ９２％～９８％ 。 常用膀胱内途径术式为 Ｃｏｈｅｎ 术
（可选 ＰｏｌｉｔａｎｏＬｅａｄｂｅｔｔｅｒ 术和 ＧｌｅｎｎＡｎｄｅｒｓｏｎ 术），
较为适合双侧 ＶＵＲ患儿，但术后输尿管开口移位可
能造成成年后输尿管镜操作困难。 常用的膀胱外

途径术式为 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ 术，治疗双侧 ＶＵＲ 时存在
术后暂时性尿潴留的可能［２５］ 。

腹腔镜手术包括经腹膀胱外和经膀胱的气膀

胱输尿管再植手术。 目前，无论是传统腹腔镜手术

还是机器人辅助下腹腔镜手术的抗反流手术成功

率均与传统开放手术类似，但手术时间更长，手术

成本更高。 而且前两种手术在不同医院之间的治

愈率差异较大，因此该手术方式建议在条件成熟的

医院开展。

手术治疗 ３ 个月后应行肾脏超声检查排除泌尿
系统梗阻，ＶＣＵＧ评估手术疗效［２６ － ３１］ 。

内镜下填充剂注射是目前国外开展较多的一种

手术方式，通过膀胱镜于输尿管壁间段黏膜下注射填

充剂治疗 ＶＵＲ，其原理是抬高输尿管口和远端输尿
管，增加输尿管远端阻力，从而减少尿液反流至输尿

管。 国际上最常用的药物是 Ｄｅｆｌｕｘ。 初步临床试验
表明，其Ⅰ ～Ⅱ级 ＶＵＲ 一次注射治愈率为 ７８． ５％ ，
Ⅲ级为 ７２％ ，Ⅳ级为 ６３％ ，Ⅴ级为 ５１％ 。 如果一次
注射治疗不成功，二次注射后治愈率为 ６８％ ，三次
注射治愈率为 ３４％ 。 一次或多次注射的总成功率
为 ８５％ ［３２］ 。 目前国内尚无类似药物应用于临床。

四、随访

ＶＵＲ对健康的影响可能是长期的，目前无法准
确预测，患者需要长期关注高血压（特别是孕期）、

肾功能受损、ＵＴＩ 复发等情况的可能，建议长期随
访。 由于 ＶＵＲ存在家族性，因此必要时需告知家庭
成员（同胞、后代）有 ＶＵＲ 发病的可能，建议进行筛
查。 对于存在肾瘢痕的 ＶＵＲ患儿，即使自愈或者手
术治愈后，每年仍需随访血压、蛋白尿及尿路感染

等情况。 ＶＵＲ痊愈后仍旧发生 ｆＵＴＩ的患儿，需重新
评估 ＢＢＤ及 ＶＵＲ［２］ 。
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附　 风险等级和治疗随访建议
风险等级 临床表现 治疗方案 随访方案

高

１ 岁以上
有 ｆＵＴＩ病史
ＶＵＲ（Ⅲ ～Ⅳ）
肾脏异常

有 ＢＢＤ

首先治疗 ＢＢＤ
首选 ＣＡＰ治疗
ＢＴＵＴＩ、ＶＵＲ持续时可考虑手术
手术治疗可能性大

密切监测 ＢＢＤ和 ＵＴＩ情况
每年行超声、ＶＵＣＧ、ＤＭＳＡ检查

１ 岁以上
有 ｆＵＴＩ病史
ＶＵＲ（Ⅲ ～Ⅴ）
肾脏异常

无 ＢＢＤ

首选 ＣＡＰ治疗
ＢＴＵＴＩ、ＶＵＲ持续存在可考虑手术
可考虑直接手术治疗

密切监测 ＵＴＩ情况
每年行超声、ＶＵＣＧ、ＤＭＳＡ检查

中

１ 岁以上
有 ｆＵＴＩ病史
ＶＵＲ（Ⅲ ～Ⅴ）
肾脏正常

有 ＢＢＤ

首先治疗 ＢＢＤ
首选 ＣＡＰ治疗
ＢＴＵＴＩ或 ＶＵＲ持续存在可考虑手术

监测 ＢＢＤ和 ＵＴＩ情况
ＢＢＤ治疗成功后行超声、ＶＵＣＧ、ＤＭＳＡ
复查

１ 岁以上
有 ｆＵＴＩ病史
ＶＵＲ（Ⅰ ～Ⅱ）
肾脏异常

无论 ＢＢＤ是否存在

必要时首先治疗 ＢＢＤ
首选 ＣＡＰ治疗
ＢＴＵＴＩ或 ＶＵＲ持续存在可考虑手术

监测 ＵＴＩ、ＢＢＤ
青春期前监测肾脏情况

１ 岁以下
有 ｆＵＴＩ病史
ＶＵＲ（Ⅲ ～Ⅴ）
肾脏异常

首选 ＣＡＰ治疗
ＢＴＵＴＩ或 ＶＵＲ持续存在可考虑手术

监测 ＵＴＩ和肾积水
每年行超声、每 １ ～ ２ 年行 ＶＵＣＧ、ＤＭＳＡ
检查

１ 岁以下
无 ｆＵＴＩ病史
ＶＵＲ（Ⅲ ～Ⅴ）
肾脏异常

首选 ＣＡＰ治疗
发生 ｆＵＴＩ或 ＶＵＲ持续存在可考虑手术

监测 ＵＴＩ和肾积水
每年行超声检查、每 １ ～ ２ 年行 ＶＵＣＧ、
ＤＭＳＡ检查

筛查发现

无 ｆＵＴＩ病史
ＶＵＲ（Ⅲ ～Ⅴ）
肾脏异常

首选 ＣＡＰ治疗
ＢＴＵＴＩ或 ＶＵＲ持续存在可考虑手术

监测 ＵＴＩ和肾积水
每年行超声检查、ＶＵＣＧ、ＤＭＳＡ检查

有 ｆＵＴＩ病史
ＶＵＲ（Ⅰ ～Ⅱ）
肾脏正常

有 ＢＢＤ

首先治疗 ＢＢＤ
ＣＡＰ或等待观察

监测 ＵＴＩ和 ＢＢＤ

轻

有 ｆＵＴＩ病史
ＶＵＲ（Ⅰ ～Ⅱ）
肾脏正常

无 ＢＢＤ

ＣＡＰ或等待观察 监测 ＵＴＩ

筛查发现

无 ｆＵＴＩ病史
ＶＵＲ（Ⅰ ～Ⅱ）
肾脏正常

等待观察

１ 岁以下可选择 ＣＡＰ
监测 ＵＴＩ
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１８２ （４）：１５３５—１５４１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２００９． ０６． ０５３．

１１　 Ｐｅｔｅｒｓ Ｃ，Ｒｕｓｈｔｏｎ ＨＧ． Ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｒｅ
ｎａｌ ｄａｍａｇｅ： ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｒｅ
ｎａｌ ｓｃａｒｒｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１０，１８４ （１）：２６５ —２７３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１０． ０３． ０７６．

１２　 Ｍｏｈａｎａｎ Ｎ，Ｃｏｌｈｏｕｎ Ｅ，Ｐｕｒｉ Ｐ． Ｒｅｎａｌ ｐａｒｅｎｃｈｙｍａｌ ｄａｍａｇｅ
ｉｎ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎｆａｎｔｉｌｅ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００８，１８０（Ｓｕｐｐｌ ４）：１６３５ — １６３８，ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ
１６３８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２００８． ０３． ０９４．

１３　 Ｂｌｕｍｅｎｔｈａｌ Ｉ． Ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒｉｃ ｒｅｆｌｕｘ ａｎｄ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃ
ｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｐｏｓｔｇｒａｄ Ｍｅｄ Ｊ，２００６，８２（９６３）：３１ —
３５． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｐｇｍｊ． ２００５． ０３６３２７．

１４　 Ｌｅｂｏｗｉｔｚ ＲＬ，Ｏｌｂｉｎｇ Ｈ，Ｐａｒｋｋｕｌａｉｎｅｎ ＫＶ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎ
ａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｓｙｓｔｅｍ ｏｆ ｒａｄｉｏ
ｇｒａｐｈｉｃ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒｉｃ ｒｅｆｌｕｘ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒａｄｉｏｌ，
１９８５，１５ （２）：１０５—１０９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｂｆ０２３８８７１４．

１５　 Ｓｉｄｈｕ ＰＳ，Ｃａｎｔｉｓａｎｉ Ｖ，Ｄｉｅｔｒｉｃｈ ＣＦ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＥＦＳＵＭＢ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ
ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ （ＣＥＵＳ） ｉｎ ｎｏｎｈｅｐａｔｉｃ ａｐ
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ｕｐｄａｔｅ ２０１７ （Ｓｈｏｒｔ Ｖｅｒｓｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｕｌｔｒａｓｃｈａｌｌ
Ｍｅｄ，２０１８，３９（２）：１５４ — １８０． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ａ — ０５８６ — １１
０７．

１６　 Ｋｏｆｆ ＳＡ，Ｗａｇｎｅｒ ＴＴ，Ｊａｙａｎｔｈｉ ＶＲ． Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ａｍｏｎｇ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ，ｐｒｉｍａｒｙ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ
ｒｅｆｌｕｘ ａｎｄ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，
１９９８，１６０ （３ Ｐｔ ２）：１０１９ — １０２２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ００２２ —
５３４７（０１）６２６８６ —７．

１７　 Ｃｏｐｌｅｎ ＤＥ，Ａｕｓｔｉｎ ＰＦ，Ｙａｎ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅｎａｔａｌ
ａｎｄ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｖｅｓｉ
ｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｆｅｔａｌ ｒｅｎａｌ ｐｅｌｖｉｃ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ
［Ｊ］． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００８，１８０（Ｓｕｐｐｌ ４）：１６３１ — １６３４，ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ
１６３４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２００８． ０４． ０８３．

１８　 Ｈａｆｅｚ ＡＴ，ＭｃＬｏｒｉｅ Ｇ，Ｂａｇｌｉ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｒｅｎｄｓ ｏｎ
ｓｅｒｉａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｎｅｏｎａｔａｌ ｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００２，１６８ （４ Ｐｔ １）：１５１８ — １５２１． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ Ｓ００２２ —５３４７（０５）６４５０８ —９．

１９　 Ｓｕｂｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｕｒｉｎａｒｙ Ｔｒａｃｔ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，Ｓｔｅｅｒｉｎｇ Ｃｏｍｍｉｔ
ｔｅｅ ｏｎ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，Ｒｏｂｅｒｔｓ ＫＢ．
Ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ＵＴＩ ｉｎ ｆｅｂｒｉｌｅ ｉｎ
ｆａｎｔｓ ａｎｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ２ ｔｏ ２４ ｍｏｎｔｈｓ ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１２，
２０１２（３）：２３６—２３７． ＤＯＩ：１０． １５４２ ／ ｐｅｄｓ． ２０１１—１３３０． Ｅｐｕｂ
２０１１ Ａｕｇ ２８．

２０　 Ｈｅｒｚ Ｄ，Ｍｅｒｇｕｅｒｉａｎ Ｐ，ＭｃＱｕｉｓｔｏｎ Ｌ，ｅｔ ａｌ． ５ｙｅａｒ ｐｒｏｓｐｅｃ
ｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｄｉｍｅｒｃａｐｔｏｓｕｃｃｉｎｉｃ ａｃｉｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈ ｆｅｂｒｉｌｅ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ： ｐｒｏｏｆ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｔｏｐｄｏｗｎ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｗｏｒｋｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１０，１８４ （ Ｓｕｐｐｌ ４）：１７０３ —
１７０９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１０． ０４． ０５０．

２１　 Ｑｕｉｒｉｎｏ ＩＧ，Ｓｉｌｖａ ＪＭ，Ｄｉｎｉｚ ＪＳ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｕｓｅ ｏｆ ｌａｔｅ
ｐｈａｓｅ ｄｉｍｅｒｃａｐｔｏｓｕｃｃｉｎｉｃ ａｃｉｄ ｒｅｎａｌ ｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｕｌｔｒａ
ｓｏｕｎｄ ａｓ ｆｉｒｓｔ ｌｉｎｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１１，１８５ （１）：２５８ — ２６３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１０． ０９． ０２９．
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２２　 ＳｉｎｇｈＧｒｅｗａｌ Ｄ，Ｍａｃｄｅｓｓｉ Ｊ，Ｃｒａｉｇ Ｊ． Ｃｉｒｃｕｍｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｂｏｙｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ ａｎｄ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］ ．
Ａｒｃｈ Ｄｉｓ Ｃｈｉｌｄ，２００５，９０ （８）：８５３ — ８５８． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／
ａｄｃ． ２００４． ０４９３５３．

２３　 Ｃｏｌｅｎ Ｊ，Ｄｏｃｉｍｏ ＳＧ，Ｓｔａｎｉｔｓｋｉ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｉｍｉ
ｎａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｓ ａ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｆｏｒ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ
ｒｅｆｌｕｘ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２００６，２ （４）：３１２ —３１５． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２００６． ０１． ０１３．

２４ 　 Ｌｌｏｙｄ ＪＣ，Ｈｏｒｎｉｋ ＣＰ， Ｂｅｎｊａｍｉｎ ＤＫ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｉｎｆａｎｔｓ
ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ （Ｐｈｉｌａ），
２０１７，５６（１）：６５—７０． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０００９９２２８１６６３８６６４．

２５　 Ｌｉｐｓｋｉ ＢＡ，Ｍｉｔｃｈｅｌｌ ＭＥ，Ｂｕｒｎｓ ＭＷ． Ｖｏｉｄｉｎｇ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ
ａｆｔｅｒ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｕｒｏｌ，１９９８，１５９ （３）：１０１９ — １０２１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ００２２ —
５３４７（０１）６３８２６ —６．

２６　 Ｊａｎｅｔｓｃｈｅｋ Ｇ，Ｒａｄｍａｙｒ Ｃ，Ｂａｒｔｓｃｈ Ｇ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｕｒｅｔｅｒａｌ
ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｐｌａｓｔｙ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ． Ｆｉｒｓｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
［Ｊ］ ． Ａｎｎａｌｅｓ Ｄ Ｕｒｏｌｏｇｉｅ，１９９５，２９（２）：１０１ —１０５． ＤＯＩ：１０．
１１５９ ／ ０００１６８８０８．

２７ 　 Ｅｌｇｈｏｎｅｉｍｉ Ａ． Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ｕｒｏｌ，２００３，１３ （４）：３２９ — ３３５． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１．
ｍｏｕ． ０００００７９４１８． ６２１８６． ｄｅ．

２８　 Ｊａｙａｎｔｈｉ Ｖ，Ｐａｔｅｌ Ａ． Ｖｅｓｉｃｏｓｃｏｐｉｃ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａ
ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ
ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ ［ Ｊ］ ． Ａｄｖ Ｕｒｏｌ，２００８，２００８ （１６８７ —

６３６９）：９７３６１６． ＤＯＩ：１０． １１５５ ／ ２００８ ／ ９７３６１６．
２９　 Ｃｈｕｎｇ ＰＨ，Ｔａｎｇ ＤＹ，Ｗｏｎｇ ＫＫ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｏｐｅｎ ａｎｄ

ｐｎｅｕｍｏｖｅｓｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｕｒｅｔｅｒｉｃ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉ
ａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２００８，４３ （１２）：２２４６ — ２２４９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２００８． ０８． ０５７．

３０　 Ｒｉｑｕｅｌｍｅ Ｍ，Ａｒａｎｄａ Ａ，Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ Ｃ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘｔｒａ
ｖｅｓｉｃａｌ ｔｒａｎｓｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２００６，１６（３）：３１２．
ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｌａｐ． ２００６． １６． ３１２．

３１　 Ｃａｎｏｎ ＳＪ，Ｊａｙａｎｔｈｉ ＶＲ，Ｐａｔｅｌ ＡＳ． Ｖｅｓｉｃｏｓｃｏｐｉｃ ｃｒｏｓｓｔｒｉｇｏ
ｎａｌ ｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２００７，１７８ （１）：
２６９—２７３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２００７． ０３． ０５９．

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

（收稿日期：２０１９ —０８ —１０）

本文引用格式：中华医学会小儿外科学分会泌尿外科学

组．儿童原发性膀胱输尿管反流的专家共识［ Ｊ］ ．临床小
儿外科杂志，２０１９，１８（１０）８１１—８１６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１ —６３５３． ２０１９． １０． ００２．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｕｒｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ，Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｅｘｐｅｒｔ Ｃｏｎ
ｓｅｎｓｕｓ ｏｎ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｒｉｍａｒｙ Ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ Ｒｅｆｌｕｘ ｉｎ
Ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８（１０）：８１１—８１６． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． １０． ００２．

本刊对表格版式的要求

本刊对表格的版式要求如下：

（１）在文中的位置：表格需紧接相关一段文字，不串文，不腰截文字，不宜出现在讨论段中。
（２）表序和表题：需有中英文表题，表题在表格上方居中排，不用标点，停顿处转行，转行的文字左右居

中。 表题不得与表分排在两页上。

（３）表头：纵标目在每栏上方居中排。 标目词若需转行，同一表内各栏直转或横转必须一致。
（４）表格转行： ①直表转栏排：凡表内谓语项目较少、主语项目较多而致全表横短竖长时，为了节省版面

和美观，可将表转成左右两栏来排。 两栏之间用双正线隔开（双线之间距为 １ ｍｍ），转栏后重复排表头。
②横表分段排：凡表内主语项目较少、谓语项目较多而致全表横长竖短时，可将表转成上下两段来排。 两段
之间用双正线隔开，下方的一段重复排主语纵、横标目。


