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【摘要】 　 目的　 探讨尿动力学（ｕｒｏｄｙｎａｍｉｃｓ，ＵＤＳ）检查评估无神经系统及下尿路器质性病变的膀
胱输尿管反流（ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ，ＶＵＲ）患儿下尿路功能障碍（ ｌｏｗｅｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＬＵＴＤ）的
临床意义。 　 方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２１ 年 １２ 月首都医科大学附属北京儿童医院收治的
１０６ 例 ＶＵＲ患儿 ＵＤＳ 检查结果，按照有无 ＬＵＴＤ将患儿分为有 ＬＵＴＤ组（７７ 例）和无 ＬＵＴＤ组（２９ 例），
比较两组患儿膀胱容量、残余尿量（ｐｏｓｔ ｖｏｉｄｉｎｇ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｕｒｉｎｅ ｖｏｌｕｍｅ，ＰＶＲ）以及最大尿流率等尿动力学
指标。 　 结果　 有 ＬＵＴＤ组残余尿量 ９７． ７１ ±９３． １７ ｍＬ，明显高于无 ＬＵＴＤ组 １１． ８１ ±９． １７ ｍＬ（ ｔ ＝ ５． ５６４，
Ｐ ＝０． ００８）；有 ＬＵＴＤ组最大尿流率 ８． ８２ ±５． ０１ ｍＬ ／ ｓ，明显低于无 ＬＵＴＤ组 １５． ０４ ± ７． ７５ ｍＬ ／ ｓ（ ｔ ＝ ６． ３１４，
Ｐ ＝０． ０３０）。 有 ＬＵＴＤ组中，２９例为低级别 ＶＵＲ（Ⅰ～Ⅲ级），４８例为高级别 ＶＵＲ（Ⅳ ～Ⅴ级）。 低级别 ＶＵＲ
患儿中 ３例膀胱顺应性减低，高级别 ＶＵＲ患儿中 １９例顺应性减低，两者比较（χ２ ＝ ７． ５３７，Ｐ ＝ ０． ００６）差异
有统计学意义；低级别 ＶＵＲ患儿中 ７ 例 ＰＶＲ增加，高级别 ＶＵＲ患儿中 ２３ 例 ＰＶＲ增加，两者比较（χ２ ＝
４． ２９８，ｔ ＝０． ０３８）差异有统计学意义。 特发性逼尿肌过度活动（ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｄｅｔｒｕｓｏｒ ｏｖｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ，
ＩＤＯＤ）３５例（３５ ／ ７７，４５． ５％ ），其中 １９例为低级别 ＶＵＲ，占低级别 ＶＵＲ总数的６５． ５％ （１９ ／ ２９）；逼尿肌括约
肌协同失调（ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｖｏｉｄｉｎｇ，ＤＶ）３３例，其中 ２７例为高级别 ＶＵＲ，占高级别 ＶＵＲ总数的 ５６． ３％ （２７ ／
４８）。 　 结论　 ＰＶＲ增多、最大尿流率降低提示 ＶＵＲ患儿存在 ＬＵＴＤ的可能。 高级别 ＶＵＲ 患儿中，ＰＶＲ
增加更为明显、且膀胱顺应性更差。 ＩＤＯＤ在低级别 ＶＵＲ中常见，ＤＶ在高级别 ＶＵＲ中更为常见。
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　 　 膀胱输尿管反流（ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌ ｒｅｆｌｕｘ，ＶＵＲ）是
儿童常见的泌尿系统疾病。 ＶＵＲ 的主要危害是反
复发生尿路感染（ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＵＴＩ）、肾盂
肾炎及肾脏瘢痕形成，最终导致高血压和肾功能不

全等不良结局［１］ 。 ＶＵＲ分为原发性和继发性两种，
前者为膀胱输尿管连接部活瓣机能先天发育不全

所致，后者常继发于下尿路梗阻疾病，如后尿道瓣

膜、神经源性膀胱等［２］ 。 随着尿动力学（ｕｒｏｄｙｎａｍ
ｉｃｓ，ＵＤＳ）检查在儿童中的广泛应用，ＶＵＲ 与下尿路
功能障碍（ ｌｏｗｅｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＬＵＴＤ）之
间的关系被逐渐认知。 本研究旨在探讨 ＵＤＳ 检查
评估无神经系统及下尿路器质性病变的 ＶＵＲ 患儿
ＬＵＴＤ的临床意义，为深入理解和精准诊治 ＶＵＲ 提
供科学依据。

资料与方法

一、研究对象

回顾性分析 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２１ 年 １２ 月首都
医科大学附属北京儿童医院收治的 １０６ 例 ＶＵＲ 患
儿 ＵＤＳ检查资料。 病例纳入标准：年龄≥２４ 个月；
行排尿性膀胱尿道造影（ｖｏｉｄｉｎｇ ｃｙｓｔｏｕｒｅｔｈｒｏｇｒａｐｈｙ，
ＶＣＵＧ）检查证实存在 ＶＵＲ；存在尿频、尿急、排尿用
力、排尿等待、尿线断续、尿失禁等临床症状；影像

学检查及 ＵＤＳ检查结果完整者。 排除标准：影像学
检查提示存在解剖结构畸形（如重复集合系统、输

尿管开口异位、输尿管膨出、前或后尿道瓣膜等）；

存在各种神经系统病变（如脊膜膨出、脊髓损伤

等）；因 ＵＶＲ再次手术者。
本研究共纳入 １０６ 例 ＶＣＵ 患儿，其中男 ５１ 例

（４８． １％ ），女 ５５ 例（５１． ９％ ），年龄（６５． ８ ± ３１． ３）个
月（２ 岁至 １１ 岁 １１ 个月）。 根据 ＵＤＳ 检查结果将
患儿分为无 ＬＵＴＤ 组 ２９ 例（２７． ４％ ，２９ ／ １０６）、有
ＬＵＴＤ组 ７７ 例（７２． ６％ ，７７ ／ １０６）。

收集所有患儿临床资料，包括年龄、性别、是否

曾经发生 ＵＴＩ、ＶＣＵＧ 以及 ＵＤＳ 检查结果等。 本研
究通过了首都医科大学附属儿童医院伦理委员会

批准［（２０２３） —Ｅ —０１６ —Ｒ］。

二、研究方法

（一）检查仪器

采用荷兰 ＭＭＳ （Ｍｅｄｉｃａｌ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ Ｓｙｓｔｅｍｓ）
尿动力仪，型号 Ｓｌｏａｒ ｂｌｕｓ。 参照国际儿童尿控协会
（ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＩＣＣＳ）标
准方法进行 ＵＤＳ检查［３］ 。

（二）检查方法

检查前准备包括采集病史、体格检查、实验室

检查、影像学检查；开塞露排空肠道；向患儿及其家

属解释检查注意事项，签署知情同意书，取得患儿

及家长的配合。 先行无创尿流率 ／同步盆底肌电图
（ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｕｒｏｆｌｏｗ ／ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ，ＵＦ ／ ＥＭＧ） 测
定，记录残余尿量、有无盆底肌收缩等；再行经尿道

置管膀胱测压，记录膀胱顺应性、有效膀胱容量、有

无逼尿肌收缩、有无盆底肌收缩等。

（三）主要定义及标准［４］

１． 预期膀胱容量（ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｐａｃｉｔｙ，
ＥＢＣ）：根据 Ｋｏｆｆ公式：１岁以上儿童预期膀胱容量 ＝
［（年龄 ＋２） ×３０］ｍＬ。 有效膀胱容量（排除晨起第 １
次排尿） ＜６５％ ，ＥＢＣ偏小； ＞１２５％ ，则 ＥＢＣ偏大。
２． 膀胱顺应性：为膀胱容积变化除以逼尿肌压

力变化，低于 ２０ ｍＬ ／ ｃｍＨ２Ｏ（１ ｃｍＨ２Ｏ ＝０． ０９８ ｋＰａ）
为顺应性降低。

３． 残余尿量（ｐｏｓｔ ｖｏｉｄｉｎｇ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｕｒｉｎｅ ｖｏｌｕｍｅ，
ＰＶＲ）： ＞ ２０ ｍＬ提示排空异常。
４． 逼尿肌过度活动（ｄｅｔｒｕｓｏｒ ｏｖｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ，ＤＯ）：

为充盈期自发或诱发出现的逼尿肌无意识收缩。

５． 逼尿肌括约肌协同失调（ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｖｏｉ
ｄｉｎｇ，ＤＶ ）：排尿时盆底肌活跃，伴或不伴 ＤＯ。
６． 逼尿肌收缩无力 （ ｄｅｔｒｕｓｏｒ ｕｎｄｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ，

ＤＵ）：是指膀胱收缩力减弱、收缩持续时间缩短，引
起排尿缓慢；或在常规时间内无法完全将膀胱排

空，排尿期盆底肌不活跃，膀胱容量大。

７． 原发性膀胱颈功能障碍（ｐｒｉｍａｒｙ ｂｌａｄｄｅｒ ｎｅｃｋ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＰＢＮＤ）：排尿期间盆底肌不活跃，膀胱颈
过晚开放或不完全开放而导致尿液排空不足。

８． 根据国际反流研究组（ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｒｅｆｌｕｘ
Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ，ＩＲＳＧ）制定的分类系统对 ＶＵＲ 的严重
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程度进行分级。 Ⅰ级：反流仅达输尿管；Ⅱ级：反流
至肾盂肾盏，但无扩张；Ⅲ级：输尿管轻度扩张和
（或）弯曲，肾盂轻度扩张和穹窿轻度变钝；Ⅳ级：输
尿管中度扩张和弯曲，肾盂肾盏中度扩张，但多数

肾盏仍维持乳头形态；Ⅴ级：输尿管明显扩张及迂
曲，肾盂肾盏严重扩张，多数肾盏乳头形态消失。

本研究按 ＶＵＲ 严重程度分级统计数据（若为双侧
ＶＵＲ则按级别高的一侧统计）

三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２３． ０ 进行统计学分析。 服从正态分
布的计量资料采用 ｘ ± ｓ表示，组间比较采用独立样
本 ｔ检验；计数资料采用百分比描述，两组间比较采
用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法；Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有
统计学意义。

结　 果

一、有 ＬＵＴＤ组与无 ＬＵＴＤ 组 ＶＵＲ 患儿反流程
度比较

本研究 １０６ 例患儿中，Ⅰ级 ＶＵＲ ９ 例（９ ／ １０６，
８． ５％ ），Ⅱ级 ＶＵＲ １ 例（１ ／ １０６，０． ９％ ），Ⅲ级 ＶＵＲ
３１ 例（３１ ／ １０６，２９． ２％ ），Ⅳ级 ＶＵＲ ３２ 例（３２ ／ １０６，
３０． ２％ ），Ⅴ级 ＶＵＲ ３３例（３３ ／ １０６，３１． ２％）。 有 ＬＵＴＤ

组与无 ＬＵＴＤ组患儿相比，有 ＬＵＴＤ组残余尿量高于
无 ＬＵＴＤ组，而最大尿流率低于无 ＬＵＴＤ组，见表 １。

二、有 ＬＵＴＤ 组不同级别 ＶＵＲ 患儿 ＵＤＳ 检查
结果比较

将有 ＬＵＴＤ组患儿按照 ＶＵＲ 级别高低进行分
组，低级别组 ２９ 例（Ⅰ ～ Ⅲ级）、高级别组 ４８ 例
（Ⅳ ～Ⅴ级）。 两组在膀胱顺应性及残余尿量上比
较，差异有统计学意义，见表 ２。

三、有 ＬＵＴＤ 组不同病变侧别 ＶＵＲ 患儿 ＵＤＳ
检查结果

有 ＬＵＴＤ组患儿中，单侧 ＶＵＲ ２０ 例，双侧 ＶＵＲ
５７ 例，共 １３４ 侧输尿管。 按照单、双侧 ＶＵＲ 进行分
组，比较是否发生 ＵＴＩ、ＶＵＲ程度、膀胱容量、膀胱顺
应性以及残余尿量等指标，结果显示差异均无统计

学意义，见表 ３。
四、不同 ＬＵＴＤ类型 ＶＵＲ患儿反流级别情况
根据 ＩＣＣＳ定义及相关文献标准将有 ＬＵＴＤ 组

患儿按照 ＬＵＴＤ类型进行分类［５］ 。 其中特发性逼尿

肌过度活动（ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｄｅｔｒｕｓｏｒ ｏｖｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｏｒ，
ＩＤＯＤ）３５ 例（３５ ／ ７７，４５． ５％ ），１９ 例为低级别反流
（１９ ／ ３５，５４． ３％ ）；ＤＶ ３３ 例，２７ 例为高级别反流
（２７ ／ ３３，８１． ８％ ）；逼尿肌利用不足（ｄｅｔｒｕｓｏｒ ｕｎｄｅｒｕ
ｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＤＵＤ）５ 例；ＰＢＮＤ ４ 例。 见表 ４。

表 １　 有 ＬＵＴＤ组与无 ＬＵＴＤ组 ＶＵＲ患儿 ＵＤＳ检查结果比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＵＤＳ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ＶＵＲ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ＬＵＴＤ（ｘ ± ｓ）

组别 例数 年龄（月） 膀胱容量（ｍＬ） 残余尿量（ｍＬ） 最大尿流率（ｍＬ ／ ｓ）

有 ＬＵＴＤ组 ７７ ６７． ８２ ± ３０． ９４ ２５８． ２５ ± １４６． ０７ ９７． ７１ ± ９３． １７ ８． ８２ ± ５． ０１

无 ＬＵＴＤ组 ２９ ７２． ９１ ± ２９． ６５ ２３８． ４５ ± ６２． ８１ １１． ８１ ± ９． １７ １５． ０４ ± ７． ７５
ｔ值 ／ １． ６４２ ０． ４３７ ５． ５６４ ６． ３１４

Ｐ值 ／ ０． １５５ ０． ０５１ ０． ００８ ０． ０３０

　 　 注　 ＬＵＴＤ：下尿路功能障碍；ＶＵＲ：膀胱输尿管反流； ＵＤＳ：尿动力检查； ／ ：无统计量

表 ２　 有 ＬＵＴＤ组不同级别 ＶＵＲ患儿的 ＵＤＳ检查结果比较［例（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ＶＵＲ ｄｅｇｒｅｅ ａｎｄ ＵＤＳ ｉｎ ＬＵＴＤ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ｎ（％ ）］

变量
低级别 ＶＵＲ（ｎ ＝ ２９）

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

高级别 ＶＵＲ（ｎ ＝ ４８）

Ⅳ级 Ⅴ级
χ２ 值 Ｐ值

ＬＵＴＤ例数分布 ６（７． ８） １（１． ３） ２２（２８． ６） ２３（２９． ９） ２５（３２． ４）
膀胱顺应性 ７． ５７３ ０． ００６
　 正常 ５（６． ５） １（１． ３） ２０（２６． ０） １４（１８． ２） １５（１９． ４）

　 减低 １（１． ３） ０ ２（２． ６） ９（１１． ７） １０（１３． ０）
膀胱容量 ５． １６４ ０． ０７６

　 减小 １（１． ３） ０ ０ １（１． ３） ０
　 正常 ５（６． ５） １（１． ３） １９（２４． ７） １４（１８． １） １７（２２． １）
　 增大 ０ ０ ３（３． ９） ８（１０． ４） ８（１０． ４）

残余尿量 ４． ２９８ ０． ０３８
　 正常 ４（５． ２） １（１． ３） １７（２２． １） １１（１４． ３） １４（１８． １）
　 增加 ２（２． ６） ０ ５（６． ５） １２（１５． ６） １１（１４． ３）

　 　 注　 ＬＵＴＤ：下尿路功能障碍；ＶＵＲ：膀胱输尿管反流； ＵＤＳ：尿动力检查
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表 ３　 有 ＬＵＴＤ组不同侧别 ＶＵＲ患儿 ＵＤＳ检查结果比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｏｒ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ＶＵＲ ａｎｄ ＵＤＳ ｉｎ ＬＵＴＤ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

变量 单侧 ＶＵＲ（ｎ ＝ ２０） 双侧 ＶＵＲ（ｎ ＝ ５７） ｔ ／ χ２ 值 Ｐ值

例数［ｎ（％ ）］ ２０（２６． ０） ５７（７４． ０）

年龄（ｘ ± ｓ，月） ７２． ６ ± ３３． ６ ６３． ４ ± ３０． ３ ｔ ＝ １． １２６ ０． ２６４

性别［ｎ（％ ）］ χ２ ＝ ０． ３４５ ０． ５５７

　 男 ９（１１． ７） ２７（３５． １）

　 女 １１（１４． ３） ３０（３８． ９）

ＵＴＩ［ｎ（％ ）］ １５（１９． ４） ４５（５８． ４） χ２ ＝ ０． １３４ ０． ７１４

ＶＵＲ程度［ｎ（％ ）］ χ２ ＝ ０． ６２０ ０． ４３１

　 低级别（Ⅰ ～Ⅲ级） ９（１１． ７） ２０（２６． ０）

　 高级别（Ⅳ ～Ⅴ级） １１（１４． ３） ３７（４８． ０）

膀胱容量［ｎ（％ ）］ χ２ ＝ １． ８２２ ０． ４０２

　 减小 １（１． ３） １（１． ３）

　 正常 １６（２０． ８） ４０（５１． ９）

　 增大 ３（３． ９） １６（２０． ８）

膀胱顺应性［ｎ（％ ）］ χ２ ＝ ２． ４３８ ０． １１８

　 正常 １７（２２． ０） ３８（４９． ４）

　 降低 ３（３． ９） １９（２４． ７）

残余尿量［ｎ（％ ）］ χ２ ＝ ０． ９１２ ０． ３４０

　 正常 １４（１８． １） ３３（４２． ９）

　 增加 ６（７． ８） ２４（３１． ２）

　 　 注　 ＬＵＴＤ：下尿路功能障碍； ＶＵＲ：膀胱输尿管反流； ＵＴＩ：泌尿系感染； ＵＤＳ：尿动力检查

表 ４　 不同 ＬＵＴＤ类型 ＶＵＲ患儿反流级别情况［例（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ＬＵＴＤ ｔｙｐｅ ａｎｄ ＶＵＲ ｄｅｇｒｅｅ［ｎ（％ ）］

ＬＵＴＤ类型
低级别 ＶＵＲ

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

高级别 ＶＵＲ

Ⅳ级 Ⅴ级
合计

ＩＤＯＤ ２（２． ６） １（１． ３） １６（２０． ８） ７（９． １） ９（１１． ７） ３５（４５． ５）

ＤＶ ２（２． ６） ０ ４（５． ２） １３（１６． ９） １４（１８． １） ３３（４２． ８）

ＤＵＤ ２（２． ６） ０ ０ ３（３． ９） ０ ５（６． ５）

ＰＢＮＤ ０ ０ ２（２． ６） ０ ２（２． ６） ４（５． ２）

合计 ６（７． ８） １（１． ３） ２２（２８． ６） ２３（２９． ９） ２５（３２． ４） ７７（１００． ０）

　 　 注　 ＬＵＴＤ：下尿路功能障碍； ＶＵＲ：膀胱输尿管反流； ＩＤＯＤ：特发性逼尿肌过度活动； ＤＶ：逼尿肌括约肌协同失调； ＤＵＤ：逼尿肌利用不
足； ＰＢＮＤ：原发性膀胱颈功能障碍

讨　 论

越来越多的证据表明，ＬＵＴＤ 和 ＶＵＲ 密切相
关。 然而，ＬＵＴＤ在多大程度上是 ＶＵＲ 的病因尚不
清楚。 本研究关注无神经及器质性病变的 ＶＵＲ 患
儿，根据 ＵＤＳ检查结果，分为有 ＬＵＴＤ 组和无 ＬＵＴＤ
组进行比较，并对有 ＬＵＴＤ组相关指标进行探讨，以
期了解其尿动力学特点。

一、ＵＤＳ在评估 ＶＵＲ患儿是否存在 ＬＵＴＤ中的
作用

影像学检查是 ＶＵＲ 分级及预后评估最重要的
方法。 随着 ＵＤＳ在儿童中的应用，发现除解剖因素
外，功能异常可在不同程度上引发尿路症状，并影

响 ＶＵＲ预后［６］ 。 ＵＤＳ 通过测定膀胱容量、残余尿
量、最大尿流率等指标对膀胱功能进行评估，对于

揭示 ＶＵＲ 的发病机制起到越来越重要的作用。
ＶＵＲ患儿排尿时不但有尿液经尿道排出体外，也有
尿液向输尿管和肾盂内反流，排尿量不能正确反映

膀胱容量，排尿后反流至输尿管的尿液和肾盂内储

存的尿液一起流入膀胱，使 ＰＶＲ出现不同程度的增
加。 本研究发现有 ＬＵＴＤ组较无 ＬＵＴＤ组 ＰＶＲ增加
更为明显，可能与部分 ＬＵＴＤ 患儿存在膀胱排空不
全，加之反流的尿液进入膀胱，多因素叠加，使得

ＰＶＲ 增加尤为明显［７］ 。 ＶＵＲ 患儿逼尿肌压力与正
常儿童无异，但是最大尿流率明显低于正常儿童，

且残余尿量增加，提示 ＶＵＲ 患儿可能存在 ＤＶ［８］ 。
本研究中，有 ＬＵＴＤ组中最大尿流率减低，可能与排
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尿过程中逼尿肌括约肌协同失调相关。

二、ＬＵＴＤ患儿 ＶＵＲ程度与 ＵＤＳ指标的关系
黄书满等［８］ 回顾了 ８７ 例 ＶＵＲ 患儿的 ＵＤＳ 变

化特征，其中轻度反流 １５ 例、中度反流 ３３ 例、重度
反流 ３９ 例，３ 组病例的膀胱顺应性有明显差异，且
膀胱顺应性随反流程度的加重而变差。 该研究还

发现，ＰＶＲ 增多有助于 ＶＵＲ 的诊断。 本组低级别
ＶＵＲ（Ⅰ ～Ⅲ级，２９ 例）与高级别 ＶＵＲ（Ⅳ ～Ⅴ级，
４８ 例）比较，膀胱顺应性、残余尿量差异有统计学意
义，提示膀胱顺应性及残余尿量在预测 ＶＵＲ患儿病
情严重程度中具有一定意义。 高级别 ＶＵＲ患儿，膀
胱排空不完全，尿液从肾脏及输尿管回流入膀胱的

量更多，ＰＶＲ 增加更为明显。 Ｊｏｓｅｆｉｎ 等［９］ 对 ７７ 例
存在 ＬＵＴＤ的高级别 ＶＵＲ 婴幼儿患者出现复发性
ＵＴＩ的相关因素研究，发现 ＬＵＴＤ 是 ＶＵＲ 消退的阴
性预测因子，ＰＶＲ 增加、膀胱容量增大与复发性
ＵＴＩ、肾损害进展相关。 因此，在高级别 ＶＵＲ 患儿
中，积极评估膀胱功能尤为重要，尤其是对于 ＰＶＲ
增加、膀胱顺应性差的患儿，尽早识别 ＬＵＴＤ，可以
降低 ＵＴＩ的风险以及由此带来的肾瘢痕进展。

三、单、双侧 ＶＵＲ患儿 ＬＵＴＤ特点
Ｔａｒｋａｎ等［１０］报道了 ６２ 例 ＶＵＲ 患儿，其中 ２５

例（４０． ３％ ） 为单侧 ＶＵＲ，３７ 例（５９． ６％ ） 为双侧
ＶＵＲ。 ７ 例 （ ２８％ ） 单侧 ＶＵＲ 出现 ＬＵＴＤ， ２７ 例
（７２． ９％ ）双侧 ＶＵＲ 出现 ＬＵＴＤ，认为双侧 ＶＵＲ 更
容易出现 ＬＵＴＤ（Ｐ ＜ ０． ０１）。 他们还发现双侧 ＶＵＲ
的肾瘢痕发生率较高，可能是由于双侧 ＶＵＲ 发生
ＬＵＴＤ的概率高，而 ＬＵＴＤ导致膀胱内压和残余尿量
显著增加，压力传导至肾脏，引发肾脏瘢痕。 与既

往报道不同，本组 ７７ 例 ＬＵＴＤ患儿中，单侧 ＶＵＲ ２０
例，双侧 ＶＵＲ ５７ 例，对 ＵＩＴ是否发作、ＶＵＲ程度、膀
胱顺应性、残余尿量等指标进行分析时，未发现单、

双侧 ＶＵＲ患儿上述指标存在明显差异。 但不可否
认的是，单、双侧 ＶＵＲ 都可能存在 ＬＵＴＤ，临床工作
中应关注 ＬＵＴＤ 的影响，对潜在 ＬＵＴＤ 患儿追问排
尿情况，及时行超声检查，了解有无泌尿系统结构

异常，并测量残余尿量，进而对初步评估存在异常

的患儿进行 ＵＤＳ检查，以避免由 ＬＵＴＤ 导致的肾脏
不可逆损伤。

四、不同 ＬＵＴＤ类型 ＶＵＲ患儿特点
Ｏｚｇｕｒ等［５］ 对 ９８ 例 ＬＵＴＳ 合并 ＶＵＲ 的患儿进

行研究，根据 ＵＦ ／ ＥＭＧ检查结果将患儿分为 ４ 种类
型： ①ＤＶ：排尿时盆底肌活跃，伴或不伴排尿间断
和尿失禁； ②ＩＤＯＤ：表现为逼尿肌过度活动，排尿

期盆底肌电图松弛； ③逼尿肌利用不足（ ｄｅｔｒｕｓｏｒ
ｕｎｄｅｒｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＤＵＤ）：定义为慢性或偶发
性故意延迟排尿，表现为膀胱容量增大，排尿期肌

电图稳定，膀胱容量超过 ＥＢＣ 的 １２５％ ； ④ＰＢＮＤ：
表现为排尿犹豫，排尿时膀胱颈开放时间晚或开放

不完全，排尿期肌电图稳定。 该研究发现 ＤＶ 在Ⅲ
级反流患儿中更常见，而 ＩＤＯＤ 在Ⅱ级反流患儿占
比更高。 在瑞典的一项研究中，ＤＶ 在Ⅳ级反流患
儿中占比较高（５９％ ），ＩＤＯＤ 在Ⅲ级反流患儿中占
比较高（８７％ ） ［１１］ 。

本研究中，行 ＵＤＳ 检查的患儿多为 ＶＵＲ 级别
较高的患儿，低级别反流患儿相对较少，故本组数

据存在一定偏倚，但仍可发现“ＤＶ 在高级别反流患
儿中占比较高、ＩＤＯＤ 在低级别反流患儿中占比较
高”的特点。 ＤＯ 引发 ＶＵＲ 的机制可能是 ＤＯ 造成
膀胱压力间断增高，在膀胱输尿管连接部抗反流机

制健全的情况下，不会诱发反流；如果合并膀胱出

口梗阻，造成持续性膀胱内压力升高则会造成

ＶＵＲ。 另外，如果抗反流机制处于临界状态，不自主
的逼尿肌收缩，同时括约肌未开放也会造成 ＶＵＲ。
但 ＤＯ造成的膀胱压力升高多为间断性，且此类患
儿的 ＶＵＲ多为轻中度，故临床上此类 ＶＵＲ 患儿较
少合并肾脏损害，可先采用保守治疗［１１］ 。 ＤＶ 合并
ＶＵＲ的患儿多为中重度反流，排尿时盆底肌收缩，
往往难以完全排空膀胱，而出现高 ＰＶＲ，这种状态
容易导致 ＵＴＩ，并引发上尿路损害。 因此，ＶＵＲ患儿
如果合并 ＤＶ，常预后不佳。 ＤＵ 引发 ＶＵＲ 的机制
可能与延迟排尿（每天排尿 ２ ～ ３ 次，每次排尿量
大），膀胱内尿液储存过多，膀胱内压力增高相关。

ＰＢＮＤ出现 ＶＵＲ可能与排尿时膀胱颈开放不完全，
不能完全排空膀胱，膀胱内压增高相关。

根据上述分类，对于 ＬＵＴＤ 的治疗， Ｒａｍｅｓｈ
等［１２］提出以下建议：ＤＶ：治疗便秘、生物反馈训练、
放松技术；ＩＤＯＤ：应用抗胆碱能药物；ＤＵＤ：难治性
患儿需定时排尿及清洁间歇导尿；ＰＢＮＤ：应用 α 阻
滞剂。 ＶＵＲ和 ＬＵＴＤ之间似乎互为因果关系，ＬＵＴＤ
的存在可能导致 ＶＵＲ 形成，并加重 ＶＵＲ；然而，反
流也可能导致 ＬＵＴＤ，在反流治疗后，ＬＵＴＤ 也可能
消失。 Ｌａｃｋｇｒｅｎ等［１３］报告 ５４ 例伴有 ＬＵＴＤ 的 ＶＵＲ
患儿，ＶＵＲ治愈后，２９ 例（５９％ ）患儿的膀胱功能障
碍得到了解决。 ＬＵＴＤ 的存在会导致 ＶＵＲ 自行缓
解时间延长，ＵＴＩ的发病率增加、并增加手术治疗的
失败率。 因此，要分辨出存在 ＬＵＴＤ 的 ＶＵＲ 患儿，
认识到其治疗的特殊性，尤其是对于需要手术的患
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儿更要加以甄别。 Ｈｏｒａｓａｎｌｉ 等［１４］ 对进行输尿管膀

胱手术的患儿进行回顾性分析，术前无 ＬＵＴＤ 的 ２６
例中，６ 例（２３％ ）术后出现了 ＬＵＴＤ，均为双侧 ＶＵＲ
患儿；术前存在 ＬＵＴＤ ２３ 例，经治疗好转后再手术，
术后 １２ 例（５２％ ）出现 ＬＵＴＤ。 他们认为，手术并不
能完全解决 ＬＵＴＤ，仍需结合其他辅助治疗，且双侧
高级别 ＶＵＲ患儿术后可能出现新发 ＬＵＴＤ，因此手
术时要精细，尽量减少损伤。 此外，新发 ＬＵＴＤ也可
能不是新发的，而是手术前就存在的，因为双侧高

级别 ＶＵＲ可能会高估膀胱功能。 目前公认的 ＶＵＲ
手术治疗指征为：预防性使用抗生素（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ａｎ
ｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ，ＣＡＰ）治疗出现 ＵＴＩ，随访过程中
发现肾发育延迟、ＶＵＲ 持续存在及二巯基丁二酸
（ｄｉｍｅｒｃａｐｔｏｓｕｃｃｉｎｉｃ ａｃｉｄ，ＤＭＳＡ）肾同位素扫描发现
肾功能不全，产生新发瘢痕等［２］ 。 并未将 ＬＵＴＤ的评
估纳入其中，笔者认为术前评估是否存在 ＬＵＴＤ，尤其
是对双侧高级别 ＶＵＲ患儿进行此评估是必要的。

总之，ＬＵＴＤ与 ＶＵＲ 有一定的相关性。 对于需
要手术的患儿要格外关注其是否存在 ＬＵＴＤ，必要
时进行 ＵＤＳ 检查，以避免手术后出现不可解释的
ＬＵＴＤ。 ＰＶＲ增多、最大尿流率降低提示存在 ＬＵＴＤ
的可能。 高级别 ＶＵＲ 患儿中，更易表现出 ＰＶＲ 明
显增加、膀胱顺应性差的特点。
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