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【摘要】　目的　初步评价机器人辅助腹腔镜ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术与气膀胱Ｃｏｈｅｎ输尿管再
植术治疗儿童原发性膀胱输尿管反流（ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｆｌｕｘ，ＶＵＲ）的临床疗效。　方法　将２０１６年１月
至２０２０年８月解放军总医院第七医学中心儿科医学部行手术治疗的８７例ＶＵＲ患儿纳入研究，按照单
侧或双侧ＶＵＲ将患儿分为单侧组及双侧组，单侧组和双侧组又根据手术方式进一步分为单侧机器人组
（２５例）、双侧机器人组（２２例）、单侧气膀胱组（２２例）和双侧气膀胱组（１８例）。单侧机器人组和双侧
机器人组统称为机器人组，实施机器人辅助腹腔镜ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术；单侧气膀胱组和双侧气
膀胱组统称为气膀胱组，实施气膀胱Ｃｏｈｅｎ输尿管再植术。分别比较单侧组和双侧组中机器人组、气膀
胱组的术前准备时间、腹腔内手术操作时间、术中出血量、术后留置尿管天数及术后住院天数。记录各

组患儿术后随访情况。　结果　所有患儿均顺利完成手术，无一例中转开放手术。在单侧 ＶＵＲ患儿
中，机器人组和气膀胱组的术前准备时间分别为（１５．３±２．９）ｍｉｎ和（２８．８±４．０）ｍｉｎ；腹腔内手术操作
时间分别为（３４．９±３．０）ｍｉｎ和（４６．７±８．９）ｍｉｎ；留置尿管天数分别为４（３，４）ｄ和４（３，５）ｄ；术中失血
量分别为（１４．７±２．７）ｍＬ和（１６．８±２．８）ｍＬ；术后住院天数分别为（８．８±２．１）ｄ和（１０．５±２．８）ｄ。在
双侧ＶＵＲ患儿中，机器人组和气膀胱组的术前准备时间分别为（１６．５±３．６）ｍｉｎ和（２０．０±２．９）ｍｉｎ；腹
腔内手术操作时间分别为（８１．６±８．１）ｍｉｎ和（９５．９±７．９）ｍｉｎ；留置尿管天数分别为４（３，５）ｄ和４（３，
５）ｄ；术中失血量分别为（３６．４±７．０）ｍＬ和（３４．４±６．０）ｍＬ；术后住院天数分别为７．５（７，９）ｄ和９（７．８，
１０）ｄ。按照手术方式进行比较，机器人组与气膀胱组患儿术前准备时间［单侧机器人组比单侧气膀胱
组为（１５．３±２．９）ｍｉｎ比（２８．８±４．９）ｍｉｎ；双侧机器人组比双侧气膀胱组为（１６．５±３．６）ｍｉｎ比（２０．０±
２．９）ｍｉｎ）］、腹腔内手术操作时间［单侧机器人组比单侧气膀胱组为（３４．９±３．０）ｍｉｎ比（４６．７±８．９）
ｍｉｎ；双侧机器人组比双侧气膀胱组为（８１．６±８．１）ｍｉｎ比（９５．９±７．９）ｍｉｎ）］以及术后住院天数［单侧
机器人组比单侧气膀胱组为（８．８±２．１）ｄ比（１０．５±２．８）ｄ；双侧机器人组比双侧气膀胱组为７．５（７，９）
ｍｉｎ比９（７．８，１０）ｄ］的差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；而留置尿管天数［单侧机器人组比单侧气膀胱
组为４（３，４）ｄ比４（３，５）ｄ；双侧机器人组比双侧气膀胱组为４（３，５）ｄ比４（３，５）ｄ］和术中失血量［单侧
机器人组比单侧气膀胱组为（１４．７±２．７）ｍＬ比（１６．８±２．８）ｍＬ；双侧机器人组比双侧气膀胱组为（３６．４
±７．０）ｍＬ比（３４．４±６．０）ｍＬ）］差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。本研究８７例患儿随访１年无一例出现高
级别并发症。　结论　两种微创输尿管再植术治疗ＶＵＲ均疗效确切，机器人辅助腹腔镜ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输
尿管再植术手术时间更短，对膀胱的损伤更小，术后恢复更快，但需要更进一步的临床研究来证实。
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ｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｕｒａｔｉｏｎａｎｄｒｅｃｏｖｅｒｓｆａｓｔｅｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｆｕｒｔｈｅｒｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｉｅｓａｒｅｒｅｑｕｉｒｅｄ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】 ＶｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌＲｅｆｌｕｘ；ＲｏｂｏｔｉｃＳｕｒｇｉｃａｌＰｒｏｃｅｄｕｒｅｓ；Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ；ＴｒｅａｔｍｅｎｔＯｕｔｃｏｍｅ；
ＣｏｍｐａｒａｔｉｖｅＳｔｕｄｙ

Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＣａｐｉｔａｌＡｐｐｌｉｅｄＳｔｕｄｙｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＳｐｅｃｉａｌｔｙ（Ｚ１８１１００００１７１８００８）；ＡｒｍｙＧｒａｎｔｆｏｒＰｏｐｕ
ｌａｔｉｏｎＰｌａｎｎｉｎｇ（１８ＪＳ００１）；ＣａｐｉｔａｌＳｐｅｃｉａｌＧｒａｎｔｆｏｒＨｅａｌｔｈｃａｒｅＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔＲｅｓｅａｒｃｈｅｓ（２０１６—２—５０９１）；
ＳｐｅｃｉａｌＳｅｃｔｏｒＧｒａｎｔｆｏｒＲｅｓｅａｒｃｈｅｓｏｆＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＨｅａｌｔｈ（２０１４０２００７）

ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２１０９０３４—００８

　　原发性膀胱输尿管反流（ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｆｌｕｘ，
ＶＵＲ）是儿童常见的先天性泌尿系统畸形，发病率
为０．４％～１．８％［１－２］。通常对于低级别 ＶＵＲ（Ⅰ ～
Ⅲ级）主张行保守治疗，但临床上仍有部分高级别
膀胱输尿管反流患儿因逐渐加重的肾盂输尿管积

水和反复泌尿系感染，导致肾功能逐渐恶化，手术

是其必要的治疗手段［３］。

输尿管再植术是儿童泌尿外科治疗膀胱输尿

管反流的常见术式。该术式自问世以来，经过多年

的发展，已产生了多种手术方法，主要分为膀胱内

入路和膀胱外入路。膀胱内入路的代表术式主要

包括：Ｃｏｈｅｎ术、ＰｏｌｉｔａｎｏＬｅａｄｂｅｔｔｅｒ术和 ＧｌｅｎｎＡｎ
ｄｅｒｓｏｎ术等。膀胱外途径的代表术式为 ＬｉｃｈＧｒｅ

ｇｏｉｒ术［４－５］。目前临床运用较多的是腹腔镜及机器

人辅助腹腔镜 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术和气膀胱
Ｃｏｈｅｎ输尿管再植术。本研究回顾性分析２０１６年１
月至２０２０年８月在解放军总医院第七医学中心行
机器人辅助腹腔镜 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术或气
膀胱 Ｃｏｈｅｎ输尿管再植术患儿的临床资料，比较机
器人辅助腹腔镜 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术与气膀
胱Ｃｏｈｅｎ输尿管再植术的疗效与优劣势。

材料与方法

一、研究对象

回顾性收集２０１６年１月至２０２０年８月在解放



军总医院第七医学中心行初次输尿管再植术的原

发性膀胱输尿管反流患儿临床资料。病例纳入标

准：术前诊断为ＶＵ，手术方式为机器人辅助腹腔镜
ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术或气膀胱 Ｃｏｈｅｎ输尿管
再植术。排除标准：经尿动力学检查、泌尿系统超

声检查、膀胱镜检查及排泄性膀胱尿道造影（ｖｏｉｄｉｎｇ
ｃｙｓｔｏｕｒｅｔｈｒｏｇｒａｍ，ＶＣＵＧ）提示为神经源性膀胱、膀胱
憩室及后尿道瓣膜等疾病；存在其他泌尿系统畸形

者（如肾盂输尿管连接部畸形、输尿管开口异位、输

尿管末端囊肿）；术后失随访及临床资料不全者。

本研究经解放军总医院第七医学中心伦理委员会

审核同意（编号：２０１６－０２１）。
所有患儿术前行 ＶＣＵＧ检查确定反流级别，行

膀胱镜检查评估膀胱状况。根据单侧或双侧 ＶＵＲ
分为单侧组和双侧组。单侧组和双侧组又根据所

行手术方式的不同分为单侧机器人组、双侧机器人

组（统称为机器人组，行机器人辅助腹腔镜ＬｉｃｈＧｒｅ
ｇｏｉｒ输尿管再植术）和单侧气膀胱组、双侧气膀胱组
（统称为气膀胱组，行腹腔镜气膀胱 Ｃｏｈｅｎ输尿管
再植术）。

本研究共纳入３８例患儿。其中单侧机器人组
２５例（男 １３例，女 １２例），平均年龄为 ２６．６个月
（１０～２３２个月）；左侧１７例，右侧９例。单侧气膀
胱组２２例（男１３例，女９例），平均年龄为４７．６个
月（１３～１２４个月）；左侧１２例，右侧１０例。双侧机
器人组２２例（男１３例，女９例），平均年龄４５．６个
月 （１２～９６个月）。双侧气膀胱组１８例（男１１例，

女７例），平均年龄５６．２个月（１３～２３２个月）。四
组患儿首发症状见表１。对单侧组两种手术方式患
儿及双侧组两种手术方式患儿进行组内比较发现，

年龄、体重及反流级别差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），详见表２、表３。

二、观察指标及相关定义

比较单、双侧机器人组与气膀胱组患儿年龄、

体重、术前准备时间、腹腔内手术操作时间、术中出

血量、留置尿管天数及术后住院天数的差异。①术
前准备时间：机器人组为自切皮开始、放置操作通

道至完成机器人手术系统装机的时间；气膀胱组为

自膀胱镜进入膀胱至完成放置操作通道的时间。

②腹腔内手术操作时间：术者完成输尿管再植术相
关步骤所用时间，留置操作通道及缝合切口时间不

计入腹腔内操作时间。③手术指征：存在难以控制
的泌尿系感染、高级别反流（Ⅳ ～Ⅴ级）和肾功能进
行性恶化。④手术成功的标准：术后临床症状解
除，ＶＣＵＧ检查无高级别反流（Ⅳ ～Ⅴ级），则判定
为手术成功。术后并发症按照ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ分级
表１　四组原发性膀胱输尿管反流患儿首发症状（例）
Ｔａｂｌｅ１　Ｉｎｉｔｉａｌｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｆｏｕｒｇｒｏｕｐｓ（ｎ）

分组 例数
产前检查或出

生后体检发现

泌尿系

感染

腰背部

疼痛

排尿

异常

单侧机器人组 ２５ ８ １５ １ １

单侧气膀胱组 ２２ ９ １１ １ １

双侧机器人组 ２２ １２ ８ ０ ２

双侧气膀胱组 １８ ９ ９ ０ ０

合计 － ３８ ４３ ２ ４

表２　单侧机器人组与单侧气膀胱组ＶＵＲ患儿基本情况比较
Ｔａｂｌｅ２　ＢａｓｉｃｐｒｏｆｉｌｅｓｏｆｕｎｉｌａｔｅｒａｌＶＵＲｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

分组 例数
性别（例）

男 女
年龄（ｘ±ｓ，月） 体重（ｘ±ｓ，ｋｇ）

侧别（例）

左 右

反流级别（例）

Ⅳ级 Ⅴ级

单侧机器人组 ２５ １３ １２ ８７．８±５６．８ ２１．１±１１．９ １７ ９ １３ １２

单侧气膀胱组 ２２ １３ ９ ９３．９±６２．６ １９．３±１１．２ １２ １０ １１ １１

ｔ／χ２值 － ０．２３８ －３．５１ ０．７０１ １．１６０ ０．０１９

Ｐ值 － ０．６２６ 　０．７２７ ０．４８７ ０．２８１ ０．８９１

　注　ＶＵＲ：原发性膀胱输尿管反流

表３　双侧机器人组与双侧气膀胱组ＶＵＲ患儿基本情况
Ｔａｂｌｅ３　ＢａｓｉｃｐｒｏｆｉｌｅｓｏｆｂｉｌａｔｅｒａｌＶＵＲｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

分组 例数
性别（例）

男 女
年龄（ｘ±ｓ，月） 体重（ｘ±ｓ，ｋｇ）

反流级别（例）

Ⅳ级 Ⅴ级

双侧机器人组 ２２ １３ ９ ４５．６±３０．３ １９．４±１０．７ ２０ ２４

双侧气膀胱组 １８ １１ ７ ５６．２±５１．７ ２７．５±１７．３ １９ １７

ｔ／χ２值 － ０．０１７ －０．８０３ －１．８２３ ０．４２５

Ｐ值 － ０．８９７ 　０．４２７ 　０．０７６ ０．５１４

　注　ＶＵＲ：原发性膀胱输尿管反流



进行分类，Ⅲ级以上为高级别术后并发症［６］。⑤拔
除尿管指征：术后常规留置尿管３～４ｄ，确认无自主
排尿障碍后拔除尿管；若存在肉眼血尿，则至肉眼

血尿消失后拔除尿管。

三、手术方法

（一）机器人辅助腹腔镜 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再
植术

采取气管插管全身麻醉，患儿取头低脚高位

（Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ位），术前留置导尿管。经脐置入
８．５ｍｍ镜头通道（若耻骨联合至脐的距离 ＜６ｃｍ，
则将镜头通道放置在脐以上水平），于镜头 Ｔｒｏｃａｒ
左右两侧距离镜头Ｔｒｏｃａｒ６～８ｃｍ处各放置一机器
臂操作通道。于病变对侧距离镜头通道及临近机

器臂操作通道４～６ｃｍ处放置一辅助通道。经留置
尿管注入生理盐水充盈膀胱后，用电钩在膀胱后壁

自原输尿管入口处向背侧逐层打开膀胱浆膜层和

肌层，不打开黏膜层，切口长度约为预包埋输尿管

管径的５倍，切口宽度约为预包埋输尿管管径的２
倍。对于直径大于１０ｍｍ的扩张末段输尿管应先
裁剪后包埋，并于术中放置双 Ｊ管。若末段输尿管
不扩张，则不放置双 Ｊ管直接进行包埋。连续缝合
膀胱浆肌层，用同一针穿过左右膀胱浆肌层与输尿

管外膜，使膀胱浆肌层与输尿管外膜一起固定，将

输尿管完全包埋于膀胱肌层内。

对于双侧ＶＵＲ，用上述方法完成一侧输尿管再
植后，再以同样方法完成对侧输尿管再植。对男性

患儿的操作需注意保护输精管。术毕留置盆腔引

流管，关闭腹膜及通道孔。ＶＵＲ机器人辅助腹腔镜
ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术手术步骤见图１。

（二）气膀胱Ｃｏｈｅｎ输尿管再植术
采取气管插管下全身麻醉，患儿取平卧位，双

腿分开。经尿道由膀胱镜建立 ＣＯ２气腹充盈膀胱，
维持气腹压８～１１ｍｍＨｇ，使膀胱到达脐平面。在

膀胱镜直视下分别用１－０号可吸收线经皮穿过腹
壁和膀胱前壁左右两侧，并将膀胱前壁悬吊固定在

腹壁上。在膀胱镜直视下于膀胱顶部打入５ｍｍ镜
头通道，于膀胱两侧打入 ３ｍｍ操作通道，将通道
Ｔｒｏｃａｒ牢固固定，以防止术中脱位。用电钩沿输尿
管开口周围环形切开膀胱黏膜，逐层游离至膀胱

外，以输尿管能拖入至膀胱内为度。若拖入膀胱内

的输尿管末段直径大于１０ｍｍ，则先行输尿管裁剪
后再包埋。于对侧输尿管开口上方约１．５ｃｍ处切
开黏膜层，作为新的输尿管入口。潜行分离黏膜下

层，建立黏膜下隧道约４ｃｍ。将游离的输尿管经黏
膜下隧道拖至对侧新的输尿管入口处，间断缝合输

尿管开口与周围的膀胱黏膜，缝合关闭原输尿管

口。经新输尿管口置入双 Ｊ管，彻底冲洗膀胱后留
置尿管，关闭通道孔。

对于双侧 ＶＵＲ，在完成一侧输尿管再植后，将
另一侧输尿管游离并拖入膀胱内，潜行分离膀胱黏

膜下层，以黏膜下隧道起点为输尿管入口，终点为

已包埋一侧输尿管原入口处，包埋输尿管完毕后，

间断缝合输尿管开口并关闭原输尿管口。经新输

尿管口置入双Ｊ管，彻底冲洗膀胱后留置尿管，关闭
通道孔。气膀胱 Ｃｏｈｅｎ输尿管再植术手术步骤见
图２。

四、随访方法

所有患儿于术后１个月、３个月、６个月及１２个
月复查泌尿系统超声及尿常规，术后 ３个月复查
ＶＣＵＧ以确定是否发生反流。术中放置双 Ｊ管者均
于术后４～６周在膀胱镜下取出双Ｊ管。

五、统计学处理

采用 ＭｉｃｒｏｓｏｆｔＯｆｆｉｃｅＥｘｃｅｌ对数据进行录入和
筛选，采用 ＳＰＳＳ１８．０进行统计学分析。采用单样
本ＫＳ检验对所有计量资料进行正态分布检验，
以Ｐ＞０．０５为数据符合正态分布。对符合正态分

图１　膀胱输尿管反流患儿机器人辅助腹腔镜ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术手术步骤图　Ａ：识别并游离左侧输尿管；Ｂ：用丝线丈量逼尿肌
隧道长度；Ｃ：标记逼尿肌隧道；Ｄ：同样方法标记对侧逼尿肌隧道；Ｅ：建立逼尿肌隧道；Ｆ：包埋逼尿肌隧道；Ｇ：两侧逼尿肌隧道与输尿
管外膜同时缝合；Ｈ：包埋另一侧逼尿肌隧道；Ｉ：关闭腹膜
Ｆｉｇ．１　ＳｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｏｆｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ



图２　膀胱输尿管反流患儿气膀胱Ｃｏｈｅｎ输尿管再植术手术步骤示意图　Ａ．游离左侧输尿管；Ｂ．建立黏膜下隧道；Ｃ．
将输尿管经由隧道拖出；Ｄ．裁剪扩张的输尿管；Ｅ．固定输尿管；Ｆ．游离右侧输尿管；Ｇ．建立对侧黏膜下隧道；Ｈ．将另
一侧输尿管自隧道拖出；Ｉ．固定输尿管
Ｆｉｇ．２　ＳｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｏｆｇａｓｂｌａｄｄｅｒＣｏｈｅｎｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

布计量资料采用ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本
ｔ检验；对不符合正态分布的计量资料采用 Ｍ（Ｑ１，
Ｑ３）表示，组间比较采用 ＭａｎｎＷｉｔｎｅｙ秩和检验。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

一、基本情况

本研究中８７例患儿手术均由同一名高年资医
生主刀完成，无一例二次手术或中转开放手术。单

侧机器人组中有４例术中行输尿管裁剪，单侧气膀
胱组中有５例术中行输尿管裁剪；双侧机器人组中
有６例１１条输尿管行术中裁剪，双侧气膀胱组中有
３例５条输尿管行术中裁剪。单侧 ＶＵＲ两种手术
方法的患儿术中、术后情况比较详见表４，其中术前
准备时间、腹腔内手术操作时间、术后住院天数及

留置尿管天数差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；而术
中失血量差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。双侧ＶＵＲ
两种手术方法患儿的术中、术后情况比较详见表５，
其中术前准备时间、腹腔内手术操作时间、术中出

血量及术后住院天数差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；而留置尿管天数差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。

二、随访结果

（一）单侧ＶＵＲ
单侧ＶＵＲ机器人组与气膀胱组患儿均无一例

出现高级别术后并发症。机器人组有１例术后出现
泌尿系感染，经抗感染治疗后症状消失。术后３个
月均复查ＶＣＵＧ，其中１例提示Ⅰ级反流，该患儿无
临床症状，术后１２个月复查 ＶＣＵＧ显示反流消失。
气膀胱组有６例术后出现血尿；术后３个月均复查
ＶＣＵＧ，其中３例提示Ⅰ级反流，２例提示Ⅱ级反流，

表４　单侧ＶＵＲ患儿两种手术方法的术中及术后情况比较
Ｔａｂｌｅ４　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｕｎｉｌａｔｅｒａｌＶＵＲｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓ

分组 例数
术前准备时间

（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）
腹腔内手术操作时间

（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）
术中出血量

（ｘ±ｓ，ｍＬ）
留置尿管天数

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｄ］
术后住院天数

（ｘ±ｓ，ｄ）

单侧机器人组 ２５ １５．３±２．９ ３４．９±３．０ １４．７±２．７ ４（３，４） ８．８±２．１

单侧气膀胱组 ２２ ２８．８±４．０ ４６．７±８．９ １６．８±２．８ ４（３，５） １０．５±２．８

ｔ／Ｚ值 － －１３．２２０ －３．４５０ －１．８３４ －０．９５６ －２．３４９

Ｐ值 － ＜０．０１ ＜０．０１ ０．０７３ ０．３３９ ０．０２３

　注　ＶＵＲ：原发性膀胱输尿管反流

表５　双侧ＶＵＲ患儿两种手术方法的术中及术后情况比较
Ｔａｂｌｅ５　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂｉｌａｔｅｒａｌＶＵＲｃｈｉｌｄｒｅｎｓｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓ

分组 例数
术前准备时间

（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）
腹腔内手术操作时间

（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）
术中出血量

（ｘ±ｓ，ｍＬ）
留置尿管天数

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｄ］
术后住院天数

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ２，ｄ）］

双侧机器人组 ２２ １６．５±３．６ ８１．６±８．１ ３６．４±７．０ ４（３，５） ７．５（７，９）

双侧气膀胱组 １８ ２０．０±２．９ ９５．９±７．９ ３４．４±６．０ ４（３，５） ９（７．８，１０）

ｔ／Ｚ值 － －３．３８２ －５．４９３ ０．９２２ －０．０７２ －２．０７５

Ｐ值 － ０．００２ ＜０．００１ ０．３６３ ０．９４６ ０．０４２

　注　ＶＵＲ：原发性膀胱输尿管反流



术后反流患儿各项感染指标均为阴性，未予特殊处

理，予继续门诊随访。

（二）双侧ＶＵＲ
双侧ＶＵＲ机器人组与气膀胱组均无一例出现

高级别术后并发症。机器人组术后 ３个月复查
ＶＣＵＧ，１例提示右侧Ⅱ级反流，１例提示双侧Ⅰ级
反流；该２例患儿各项感染指标均为阴性，未予特殊
处理，继续门诊随访。２例术后出现泌尿系感染，经
抗感染治疗后症状消失。２例术后出现血尿。

气膀胱组８例术后出现血尿；２例术后３个月
复查 ＶＣＵＧ提示Ⅱ级反流，术后 ６个月再次复查
ＶＣＵＧ，其中１例反流消失，１例仍然存在反流，继续
门诊随访。３例术后出现泌尿系感染，经抗感染治
疗后症状消失；１例于２０１６年手术治疗，２０１７年因
反复泌尿系感染再次入院，行腹腔镜下右侧输尿管

末端开口隧道延长再植术后症状消失。１例于２０１３
年手术治疗，２０１９年因反复泌尿系感染再次入院，
ＶＣＵＧ检查提示左侧Ⅴ级反流，行机器人辅助腹腔
镜ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术后症状消失。

讨　论

临床上原发性膀胱输尿管反流的治疗策略相

对多样。Ⅰ～Ⅲ级膀胱输尿管反流在４～５年内的
自发消退率达８０％以上，因此建议对于Ⅰ ～Ⅲ级膀
胱输尿管反流予抗感染保守治疗；而对于Ⅳ ～Ⅴ级
膀胱输尿管反流，手术是防止ＶＵＲ患儿因泌尿系统
感染导致肾功能进行性恶化与瘢痕肾的有效治疗

手段。在当前的外科干预手段中，膀胱镜下注射假

体填充剂可作为一种治疗方法，但输尿管再植术是

高级别膀胱输尿管反流的首选治疗方法［２］。

泌尿外科医生很早就开始了微创输尿管再植

术的探索，２０００年，Ｌａｋｓｈｍａｎａｎ等［７］报道了世界上

首例腹腔镜膀胱外输尿管再植术。２００４年，Ｙｅｕｎｇ
等［８］第一次报道了气膀胱Ｃｏｈｅｎ输尿管再植术。迄
今为止，气膀胱 Ｃｏｈｅｎ输尿管再植术是临床运用最
为广泛的术式［４］。２００４年，Ｐｅｔｅｒｓ等［９］报道了世界

上首例机器人辅助腹腔镜膀胱外输尿管再植术。

当前，达芬奇机器人手术系统多采用膀胱外入路，

虽然也有膀胱内入路的手术报道，但膀胱内入路手

术对患儿条件有相对严格的要求，如患儿年龄超过

４岁、膀胱容量超过２００ｍＬ，则限制了该项技术的应
用［１０－１３］。国内外已有多项机器人辅助腹腔镜膀胱

外输尿管再植术的临床报道，其手术成功率已与标

准的开放式输尿管再植术相当［１４－１６］。Ｅｌｉｚｏｎｄｏ
等［１７］曾对机器人辅助腹腔镜ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再
植术和开放式 Ｃｏｈｅｎ输尿管再植术进行比较，发现
机器人辅助腹腔镜 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术在疗
效方面与开放式手术相当，但住院费用较低。

本研究发现，气膀胱组患儿腹腔内手术操作时

间长于机器人组，分析原因主要有：①机器人手术
系统能够在狭小的空间里进行精细缝合、裁剪等操

作，且能为术者提供局部放大且清晰的３Ｄ视野，降
低了尿路重建手术的难度；②气膀胱Ｃｏｈｅｎ输尿管
再植术对膀胱容量有较为严格的要求，比腹腔空间

更小的膀胱内空间会限制术者对于输尿管的游离、

裁剪及包埋等操作，从而延长手术时间。

机器人组术前准备时间短于气膀胱组，我们认

为可能与以下因素有关：气膀胱 Ｃｏｈｅｎ术式的术前
准备相对繁琐，操作通道要同时穿过腹壁及膀胱

壁，放置过程及气腹的建立与维持相对困难，一旦

出现操作通道的脱出，原位重置相对困难，有可能

需要中转开腹手术。本研究中气膀胱组有２例肥胖
患儿放置Ｔｒｏｃａｒ较为困难，且在术中气膀胱的维持
欠稳定，间接延长了手术时间。

机器人组患儿术后住院天数均少于气膀胱组，

我们认为主要原因是气膀胱组患儿术后血尿的发

生率较高，延长了患儿术后住院时间；而机器人手

术系统的震颤过滤能减少术中副损伤的发生，对患

儿创伤更小，体现了ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ术式不需要破坏膀
胱黏膜或对膀胱黏膜破坏较小的优势。

气膀胱 Ｃｏｈｅｎ输尿管再植术改变了输尿管走
行，输尿管被重新植入膀胱三角的另一侧，这一改

变不符合膀胱及输尿管的正常生理结构，使得术后

经输尿管镜探查上尿路变得十分困难。而 Ｌｉｃｈ
Ｇｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术对膀胱和输尿管的正常生理
走行改变较小，术后便于行输尿管镜探查，若患儿

输尿管末端因粘连而梗阻，经输尿管镜行球囊扩张

解除粘连较为容易［１８］。本研究中，气膀胱组有１例
患儿术后１年再次出现泌尿系感染，另１例术后６
年出现泌尿系感染；该２例患儿均接受再次手术，结
合术中所见以及膀胱镜检查结果，我们认为，随着

患儿膀胱体积的逐渐增大，黏膜下隧道长度逐渐不

足，导致了再次反流，引起泌尿系感染，这也初步体

现了两种术式在远期疗效上的差异。当然，两种手

术方式的远期疗效还需要长期随访来验证。

在开放手术时代，双侧ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植
术患儿术后尿潴留及膀胱功能障碍的发生率较高，



限制了该术式的使用［１９，２０］。随着学者们对于盆丛

神经走行认识的不断深入，保护盆丛神经的改良技

术也相应提出。２００４年，Ｄａｖｉｄ最先在开放式膀胱
外输尿管再植术中运用保护盆丛神经的技术，患儿

术后暂时性尿潴留的发生率为２％，无一例出现长
期尿潴留［２１］。２００７年，Ｃａｓａｌｅ在机器人手术中运用
了该项改良技术，４１例行双侧机器人辅助腹腔镜
ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植术的患儿术后均未出现尿
潴留［２２］。国内也有学者对１１例患儿（双侧４例）运
用保留盆丛神经的机器人辅助腹腔镜 ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ
输尿管再植术，术后无一例出现尿潴留［２３］。

盆丛神经走行于远端输尿管内侧，在术中裁

剪、游离输尿管时，应尽可能避开盆丛神经走行区

域，同时还应保证输尿管外膜的完整性［２４］。另外，

应使用冷刀来游离输尿管，避免使用电钩等能量器

械对盆丛神经的热损伤。机器人手术系统具有给

术者提供局部放大的３Ｄ视野、能够在狭小的空间
进行精细操作以及震颤过滤的优势，使得术者能在

直视下灵活、精细地操作，避免对毗邻组织的损伤，

最大程度保护盆丛神经，减少术后尿潴留的发生。

本研究中双侧ＶＵＲ机器人组２２例患儿术后均未出
现尿潴留，患儿拔除尿管后均排尿通畅，说明在基

于对盆丛神经的解剖走行的了解基础上再进行机

器人手术，术后尿潴留的并发症是可以避免的。

本研究中，机器人组输尿管再植术在包埋逼尿

肌隧道时，予同时固定输尿管外膜与两侧逼尿肌隧

道。该步骤能减少包埋输尿管段在逼尿肌隧道中

的移位，虽然该操作会限制包埋段输尿管的蠕动，

但能提高抗反流的效果［２５］。若包埋段输尿管未固

定，则该段输尿管在膀胱充盈过程中会在逼尿肌隧

道内滑动，使得实际包埋的输尿管长度减少，而降

低抗反流的效果。

虽然达芬奇机器人手术系统有诸多优势，但机

器人手术系统高昂的手术费用限制了机器人手术

系统在临床上的推广使用。目前，已有低成本的国

产机器人手术系统在临床上初步运用，相信未来机

器人手术系统的手术费用会逐渐降低，从而使更多

患儿获益［２６］。

由于本研究为单中心回顾性研究，所纳入病例

数较少，难免存在一定的选择偏倚，临床证据效力

较弱。综上所述，两种微创输尿管再植术都有确切

疗效，而机器人辅助腹腔镜ＬｉｃｈＧｒｅｇｏｉｒ输尿管再植
术的手术时间更短，术后恢复更快，且对膀胱的损

伤更小，但需要更进一步的临床研究来证实。
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ＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ：ＥｘｐｅｒｔＣｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎＭａｎａｇｉｎｇＰｒｉｍａｒｙ
ＶｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌＲｅｆｌｕｘｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０１９，１８
（１０）：８１１—８１６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１９．１０．
００２．

［３］　张北叶．原发性膀胱输尿管反流诊断与治疗的最新趋势
［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１９，１８（１０）：８１７—８１９．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１９．１０．００３．
ＺｈａｎｇＢＹ．Ｒｅｃｅｎｔｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｔｒｅｎｄｓｏｆｐｒｉｍａｒｙ
ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｆｌｕｘ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０１９，１８（１０）：８１７—

８１９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１９．１０．００３．
［４］　李爱武，常嘉明．腹腔镜输尿管再植术的术式选择［Ｊ］．中华

小儿外科杂志，２０２０，４１（２）：９７—９９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０２０．０２．００１．
ＬｉＡＷ，ＣｈａｎｇＪＭ．Ａｐｐｒｏａｃｈｏｐｔｉｏｎｓｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｕｒｅｔｅｒａｌｒｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０２０，４１（２）：９７—９９．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０２０．０２．００１．

［５］　徐延波，陈海琛，马丽丽，等．气膀胱下 ＰｏｌｉｔａｎｏＬｅａｄｂｅｔｔｅｒ输
尿管移植术的经验分析［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０２０，１９
（８）：７４１—７４５，７５８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０２０．
０８．０１５．
ＸｕＹＢ，ＣｈｅｎＨＣ，ＭａＬＬ，ｅｔａｌ．ＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＰｏｌｉｔａｎｏＬｅａｄｂｅｔ
ｔｅｒｄｕｒｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｐｎｅｕｍｏｖｅｓｉｃｕｍａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｕｒｅｔｅｒａｌｒｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆ１０ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０２０，１９
（８）：７４１—７４５，７５８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０２０．
０８．０１５．

［６］　ＤｉｎｄｏＤ，ＤｅｍａｒｔｉｎｅｓＮ，ＣｌａｖｉｅｎＰＡ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ：ａｎｅｗｐｒｏｐｏｓａｌｗｉｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎｉｎａｃｏｈｏｒｔｏｆ６３３６
ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００４，２４０（２）：
２０５—２１３．ＤＯＩ：１０．１０９７／０１．ｓｌａ．００００１３３０８３．５４９３４．ａｅ．

［７］　ＬａｋｓｈｍａｎａｎＹ，ＦｕｎｇＬＣ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｅｘｔｒａｖｅｓｉｃｕｌａｒｕｒｅｔｅｒａｌｒｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｆｌｕｘ：ｒｅｃｅｎｔｔｅｃｈｎｉｃａｌａｄｖａｎｃｅｓ
［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２０００，１４（７）：５８９—５９４．ＤＯＩ：１０．１０８９／０８９
２７７９００５０１５２２０３．

［８］　ＹｅｕｎｇＣＫ，ＳｉｈｏｅＪＤ，ＢｏｒｚｉＰＡ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｒｏｓｓｔｒｉｇｏｎａｌｕｒｅｔｅｒａｌ
ｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｕｎｄｅｒｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅｂｌａｄｄｅｒｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ：ａｎｏｖｅｌ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２００５，１９（３）：２９５—２９９．ＤＯＩ：１０．
１０８９／ｅｎｄ．２００５．１９．２９５．

［９］　ＰｅｔｅｒｓＣＡ．Ｒｏｂｏｔｉｃａｌｌｙａｓｓｉｓｔｅｄｓｕｒｇｅｒｙｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｕｒｏｌｏｇｙ［Ｊ］．
ＵｒｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２００４，３１（４）：７４３—７５２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｕｃｌ．２００４．０６．００７．

［１０］　ＡｎｄｏｌｆｉＣ，ＫｕｍａｒＲ，ＢｏｙｓｅｎＷＲ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓｏｆｒｏｂｏｔｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｕｒｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＪＬａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃＡｄｖＳｕｒｇＴｅｃｈ



Ａ，２０１９，２９（２）：１５９—１６６．ＤＯＩ：１０．１０８９／ｌａｐ．２０１８．０７４５．
［１１］　ＰｅｔｅｒｓＣＡ，ＷｏｏＲ．Ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌｒｏｂｏｔｉｃａｌｌｙａｓｓｉｓｔｅｄｂｉｌａｔｅｒａｌｕｒｅ

ｔｅｒａｌｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２００５，１９（６）：６１８—６２２．
ＤＯＩ：１０．１０８９／ｅｎｄ．２００５．１９．６１８．

［１２］　ＭａｒｃｈｉｎｉＧＳ，ＨｏｎｇＹＫ，ＭｉｎｎｉｌｌｏＢＪ，ｅｔａｌ．Ｒｏｂｏｔｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａ
ｒｏｓｃｏｐｉｃｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｃａｓｅｍａｔｃｈｅｄｃｏｍ
ｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｗｉｔｈｏｐｅｎｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２０１１，１８５
（５）：１８７０—１８７５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｕｒｏ．２０１０．１２．０６９．

［１３］　ＫａｎｏｊｉａＲＰ，ＰａｎｄｅｙＡ，ＢａｗａＭ．Ｒｏｂｏｔｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｖｅｓｉｃｏｓｃｏｐｉｃ
Ｃｏｈｅｎｓｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔ：ｎｕａｎｃｅｓｏｆｔｅｃｈ
ｎｉｑｕｅ，ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ，ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＪＬａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃＡｄｖＳｕｒｇ
ＴｅｃｈＡ，２０２０，３０（１０）：１１３７—１１４１．ＤＯＩ：１０．１０８９／ｌａｐ．２０２０．
０４０１．

［１４］　ＤａｎｇｌｅＰＰ，ＳｈａｈＡ，ＧｕｎｄｅｔｉＭＳ．Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｕｒｅ
ｔｅｒｉｃｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２０１４，
１１４（４）：６３０—６３２．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｂｊｕ．１２８１３．

［１５］　ＨｅｒｚＤ，ＦｕｃｈｓＭ，ＴｏｄｄＡ，ｅｔａｌ．Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｅｘ
ｔｒａｖｅｓｉｃａｌｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｉｍｐｌａｎｔ：Ａｃｒｉｔｉｃａｌｌｏｏｋａｔｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ
［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＵｒｏｌ，２０１６，１２（６）：４０２．ｅ１—ｅ９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｊｐｕｒｏｌ．２０１６．０５．０４２．

［１６］　ＡｒｌｅｎＡＭ，ＢｒｏｄｅｒｉｃｋＫＭ，ＴｒａｖｅｒｓＣ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｃｏｍｐｌｅｘ
ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＵｒｏｌ，２０１６，１２（３）：１６９．ｅ１—ｅ６．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｊｐｕｒｏｌ．２０１５．１１．００７．

［１７］　ＥｌｉｚｏｎｄｏＲＡ，ＡｕＪＫ，ＳｏｎｇＳＨ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｎｖｅｒｓｕｓｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：Ｈｏｓｐｉｔａｌｃｈａｒｇｅｓａｎａｌｙｓｉｓ
ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓａｔａｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０２０，９：
Ｓ００２２—３４６８（１９）３０９０１—７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓｕｒｇ．２０１９．１２．
０１６．

［１８］　李怡，张潍平，杨庆林．儿童原发性膀胱输尿管反流手术治疗
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．
ＬｉＹ，ＺｈａｎｇＷＰ，ＹａｎｇＱＬ．Ｒｅｃｅｎｔａｄｖａｎｃｅｓｏｆｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐｒｉｍａ
ｒｙｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｆｌｕｘｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０１９，１８
（１０）：８０５—８１０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１９．１０．
００１．

［１９］　ＨｅｉｄｅｎｒｅｉｃｈＡ，ＯｚｇｕｒＥ，ＢｅｃｋｅｒＴ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｆｌｕｘｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＵｒｏｌ，
２００４，２２（２）：９６—１０６．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００３４５—００４—０４０８—ｘ．

［２０］　ＬｉｐｓｋｉＢＡ，ＭｉｔｃｈｅｌｌＭＥ，ＢｕｒｎｓＭＷ．Ｖｏｉｄｉｎｇｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｂｉ
ｌａｔｅｒａｌｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，１９９８，１５９
（３）：１０１９—１０２１．

［２１］　ＤａｖｉｄＳ，ＫｅｌｌｙＣ，ＰｏｐｐａｓＤＰ．Ｎｅｒｖｅｓｐａｒｉｎｇｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌｒｅｐａｉｒｏｆ

ｂｉｌａｔｅｒａｌｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｆｌｕｘ：ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｏｆｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｅｖａｌｕ
ａｔｉｏｎｏｆｕｒｉｎａｒｙｒｅｔｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００４，１７２（４Ｐｔ２）：１６１７—

１６２０．ＤＯＩ：１０．１０９７／０１．ｊｕ．００００１３９９５１．３７４９２．９１．
［２２］　ＣａｓａｌｅＰ，ＰａｔｅｌＲＰ，ＫｏｌｏｎＴＦ．Ｎｅｒｖｅｓｐａｒｉｎｇｒｏｂｏｔｉｃｅｘｔｒａｖｅｓｉｃａｌ
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盲法的实现在论文中如何阐述

盲法有单盲、双盲和三盲之分，这里的数词其实是指科研工作中设盲对象的个数。但这只是一个纯粹

的概念，在论文写作的过程中，直接用＂单盲、双盲和三盲＂这样简单的描述交代盲法的应用还是比较不便于
读者理解并从中借鉴经验的。在一个完整的临床研究中，有人专门负责研究设计，有人专门负责研究操作，

有人专门负责研究数据收集管理，还有有人专门负责统计分析。我们在开展这些工作的过程中，只要描述

清楚不同责任区域的人员采用何种具体的手段来完成这一个环节中应该使用到的盲法就可以了。


