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［摘要］　目的　探究保守与手术治疗小儿膀胱输尿管反流疗效及适应证。方法　选取我院
收治的小儿膀胱输尿管反流患儿１００例，使用随机数字表法将其分为保守组（５０例）及手术组（５０
例），同时根据患儿不同反流等级将两组细分为保守轻中度组（２６例），手术轻中度组（２２例）及保
守重度组（２４例）、手术重度组（２８例），保守组使用保守（抗生素治疗及盆底肌训练）治疗，手术组
采用腹腔镜输尿管膀胱再植术进行治疗，比较不同程度患儿不同治疗方式治疗疗效及治疗前后尿

动力学指标，比较两种治疗方式下患儿并发症发生率。结果　保守轻中度组与手术轻中度组治疗
有效率分别为８４．６２％和９０．９１％，两组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；手术重度组治疗有效
率（９２．８６％）显著高于保守重度组（５８．３３％）（Ｐ＜０．０５）；治疗前保守轻中度组，手术轻中度组及
保守重度组、手术重度组尿动力学指标比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；保守轻中度组治疗前
后最大尿流率为（１３．２５±６．３０）ｍｌ／ｓ和（７．３４±５．８９）ｍｌ／ｓ，最大膀胱容量分别为（２０９．８２±８６．９４）
ｍｌ、（１４１．３６±５１．０８）ｍｌ，均显著升高（Ｐ＜０．０５）；残余尿量分别为（１４．５９±１２．１７）ｍｌ、（８４．２７±
７７．２４）ｍｌ，治疗后显著降低（Ｐ＜０．０５）。手术轻中度组治疗前后最大尿流率为（１３．１７±６．２８）ｍｌ／ｓ
和（７．４１±５．９２）ｍｌ／ｓ，最大膀胱容量分别为（２１５．６９±８７．５６）ｍｌ、（１４２．７５±５１．１２）ｍｌ，均显著升高
（Ｐ＜０．０５）；残余尿量分别为（１３．２８±１１．８３）ｍｌ、（８４．０３±７７．１６）ｍｌ，治疗后显著降低（Ｐ＜０．０５）；
两组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。手术重度组和保守重度组治疗后最大尿流率分别为
（１２．９３±５．９６）ｍｌ／ｓ、（７．８４±５．８５）ｍｌ／ｓ，最大膀胱容量分别为（２０９．３６±８８．１７）ｍｌ、（１３９．５８±
７５．４９）ｍｌ，残余尿量分别为（１９．３７±１６．７０）ｍｌ、（４１．２９±２１．５８）ｍｌ，两组比较差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。保守组复发性尿路感染发生率（１６％）及输尿管梗阻发生率（８％）显著低于手术组
（４４％和３６％），抗生素耐药发生率（７２％）显著高于手术组（１６％）（Ｐ＜０．０５），两组肾功能损害发
生率（２４％和３２％）及肾瘢痕形成发生率（２０％和１２％）比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结
论　保守与手术治疗小儿膀胱输尿管反流各有优点，对轻中度患儿，建议采用保守治疗，对重度患
儿，使用手术治疗疗效更佳。

［关键词］　保守治疗；　手术治疗；　小儿膀胱输尿管反流；　疗效；　适应证
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ａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｆｌｕｘｈａｖｅａｄｖａｎ：ｔａｇｅｓ．Ｆｏｒｍｉｌｄｔｏｍｏｄｅｒａｔｅｃｈｉｌｄｒｅｎ，
ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｓｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ．Ｆｏｒｓｅｖｅｒｅｃｈｉｌｄｒｅｎ，ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｓｂｅｔｔｅｒ．

［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ；　ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ；　ｖｅｓｃｉｏｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｆｌｕｘ；　ｅｆｆｉｃａｃｙ；　
ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ

　　膀胱输尿管反流作为一种临床常见的儿童泌尿系
统疾病，常表现为膀胱输尿管抗反流结构或功能异常，

从而引起尿液反流至膀胱或肾脏［１］。对于轻度反流

患儿，多有自愈趋势，但部分患儿及中重度反流者需进

行临床治疗，随着患儿病情发展，易引起尿路感染，严

重影响患儿生活质量，甚者引起肾衰竭，威胁生命［２］。

临床对小儿输尿管反流治疗方式则一直存在争议，部

分学者认为，手术治疗应作为首选，其能有效就诊患儿

输尿管反流结构畸形，直接改善患儿临床症状［３］。另

一部分学者则认为，保守治疗具有较好疗效，能有效缓

解患儿病情，其相较手术，作为一种无创治疗，能够避

免手术创伤引起的输尿管膀胱连接部梗阻等并发

症［４］。我们就此进行研究，旨在为目前临床对小儿膀

胱输尿管反流治疗方式的选择提供理论依据，现将结

果报道如下。

对象与方法

一、对象

选取我院２０１６年６月 ～２０１８年６月收治的膀胱
输尿管反流患儿１００例进行前瞻性研究，使用随机数
字表法将所有患儿分为保守组及手术组，每组５０例，
然后使用国际反流研究协会标准对所有患儿进行反流

分级［５］，Ⅰ～Ⅲ级为轻中度组，Ⅳ ～Ⅴ级为重度组，分
别进行保守及手术治疗。其中保守轻中度组２６例，平
均年龄（３．６９±１．２７）岁，男１４例，女１２例，保守重度
组２４例，平均年龄（３．７１±１．２６）岁，男 １４例，女 １０

例。手术轻中度组２２例，平均年龄（３．７４±１．２９）岁，
男 １２例，女 １０例；手术重度组 ２８例，平均年龄
（３．７７±１．２９）岁，男１４例，女１４例。经统计学检验，
各组患儿平均年龄、性别组成等基本资料差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。纳入标准：（１）经泌
尿系超声、排泄性膀胱尿路造影等影像学检测确诊为

膀胱输尿管尿路反流者；（２）年龄１～９岁；（３）于我院
进行全程治疗并资料完备者；（４）患儿家属知情同意
并签署知情同意书。排除标准：（１）合并凝血功能障
碍免疫系统疾病者；（２）合并其他先天性疾病者；（３）
合并其他神经疾病或解剖学畸形者；（４）非首次接受
膀胱输尿管反流治疗者。本次研究经我院医学伦理委

员会批准。

二、方法

１．保守治疗：保守组轻度患儿使用持续性头孢克
肟口服治疗，中度及重度患儿首先给予大剂量药物，感

染控制后给予持续小剂量口服。同时，在药物治疗基

础上使用行为及饮食控制，定时排空患儿膀胱，并进行

盆底肌训练，具体强度根据病人耐受性制定，指导患儿

食用高纤维饮食。

２．手术治疗：手术中所有患儿均进行腹腔镜输尿
管膀胱再植术进行治疗：（１）患儿全麻，取仰卧位，臀
部垫高；（２）脐下缘作切口，置入气腹针，建立气腹；
（３）气腹建立满意后置入穿刺套管及腹腔镜、操作器
械；（４）纵向切开后腹膜，并将输尿管游离至膀胱交
界，粉盒输尿管末端前壁，夹闭并剪断；（５）充盈膀胱，
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切开膀胱侧后壁，切口长度３ｃｍ，分离膀胱黏膜并剪
开，将输尿管浆肌层固定于膀胱切口近端浆肌层处并

缝合；（６）留置引流并逐层关闭切口。
３．观察指标：治疗后４个月复查，比较保守轻中度

组与手术轻中度组、保守重度组与手术重度组的治疗

疗效和治疗前后尿动力学指标；比较保守组与手术组

术后并发症发生率。

４．疗效评价标准：完全缓解：排泄性膀胱尿路造影
结果显示问阴性；部分缓解：反流等级降低１级及以
上；无效：反流级别缓解低于１级或加重。

尿动力学指标：使用尿动力检测仪检测患儿最大

尿流率、最大膀胱容量及残余尿量。

治疗有效率＝（完全缓解例数 ＋部分缓解例数）／
总例数×１００％。并发症发生率＝并发症发生例数／总
例数×１００％。

三、统计学方法

所有统计学资料都采用ＳＰＳＳ２１．０专业统计学软
件进行数据分析，计量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表
示，组间比较采用独立样本ｔ检验，治疗前后组内比较
采用重复测量方差分析进行检验，计数资料以例（率）

表示，采用χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

表３　保守轻中度组与手术轻中度组治疗前后尿动力学指标的比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
最大尿流率（ｍｌ／ｓ）

治疗前 治疗后

最大膀胱容量（ｍｌ）

治疗前 治疗后

残余尿量（ｍｌ）

治疗前 治疗后

保守轻中度组 ２６ ７．３４±５．８９ １３．２５±６．３０ａ １４１．３６±５１．０８ ２０９．８２±８６．９４ａ ８４．２７±７７．２４ １４．５９±１２．１７ａ

手术轻中度组 ２２ ７．４１±５．９２ １３．１７±６．２８ａ １４２．７５±５１．１２ ２１５．６９±８７．５６ａ ８４．０３±７７．１６ １３．２８±１１．８３ａ

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０５

表４　保守重度组与手术重度组治疗前后尿动力学指标的比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
最大尿流率（ｍｌ／ｓ）

治疗前 治疗后

最大膀胱容量（ｍｌ）

治疗前 治疗后

残余尿量（ｍｌ）

治疗前 治疗后

保守重度组 ２４ ６．３５±５．７８ ７．８４±５．８５ １２９．８７±６５．７３ １３９．５８±７５．４９ ９５．７５±８４．１３ ４１．２９±２１．５８
手术重度组 ２８ ６．２８±５．７５ １２．９３±５．９６ａ １２８．９０±６５．２６ａ ２０９．３６±８８．１７ａ ９８．６４±８４．０２ １９．３７±１６．７０ａ

　　注：与保守重度组比较，ａＰ＜０．０５

结　　果

１．保守轻中度组与手术轻中度组治疗疗效的比
较：保守轻中度组与手术轻中度组治疗有效率无显著

差异（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　保守轻中度组与手术轻中度组治疗疗效的比较［例（％）］

组别 例数 完全缓解 部分缓解 无效 有效

保守轻中度组 ２６ １２（４６．１５）１０（３８．４６）４（１５．３８）２２（８４．６２）
手术轻中度组 ２２ １０（４５．４５）１０（４５．４５） ２（９．０９） ２０（９０．９１）

　　２．保守重度组与手术重度组治疗疗效的比较：手

术重度组治疗疗效显著高于保守重度组（Ｐ＜０．０５），
见表２。

表２　保守重度组与手术重度组治疗疗效的比较［例（％）］

组别 例数 完全缓解 部分缓解 无效 有效

保守重度组 ２４ ２（８．３３） １２（５０．００）１０（４１．６７）１４（５８．３３）
手术重度组 ２８ ８（２８．５７）１８（６４．２９） ２（７．１４）２６（９２．８６）ａ

　　注：与保守重度组比较，ａＰ＜０．０５

　　３．保守轻中度组与手术轻中度组治疗前后尿动力
学指标的比较：治疗前及两组尿动力学指标差异不显

著（Ｐ＞０．０５），治疗后两组均有显著改善（Ｐ＜０．０５），
但仍无显著差异（Ｐ＞０．０５），见表３。
４．保守重度组与手术重度组治疗前后尿动力学指

标的比较：治疗前及两组尿动力学指标差异不显著

（Ｐ＞０．０５），治疗后手术重度组最大尿流率，最大膀胱
容量显著高于保守重度组，残余尿量显著低于保守重

度组（Ｐ＜０．０５），见表４。
５．保守组与手术组术后并发症发生率的比较：保

守组复发性尿路感染及输尿管梗阻显著低于手术组，

抗生素耐药发生率显著高于手术组（Ｐ＜０．０５），两组
肾功能损害及肾瘢痕形成发生率无显著差异（Ｐ＞
０．０５），见表５。

讨　　论

小儿膀胱输尿管反流可分为原发性和继发性两种

类型，原发性是指由于病人先天膀胱与输尿管连接部

位抗反流结构发育不良导致的尿液反流，继发性则是

由于患儿泌尿系统病变等原因引起。临床治疗目的均

是重建患儿膀胱与输尿管抗反流机制，抑制尿液反流，

从而避免因其引起的泌尿系统感染、肾损害等并发

症［６］。保守治疗是一种建立在患儿输尿管反流具有

自愈的共识上的治疗方式，主要即为使用抗生素预防
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表５　两组术后并发症比较［例（％）］

组别 例数 复发性尿路感染 肾功能损害 肾瘢痕形成 抗生素耐药 输尿管梗阻

保守组 ５０ ８（１６．００） １２（２４．００） １０（２０．００） ３６（７２．００） ４（８．００）
手术组 ５０ ２２（４４．００）ａ １６（３２．００） ６（１２．００） ８（１６．００）ａ １８（３６．００）ａ

　　注：与保守组比较，ａＰ＜０．０５

患儿尿路感染，配合合理的功能锻炼，加快患儿尿液抗

反流机制完善，进而达到治愈或缓解患儿症状的目

的［７］。手术治疗则是通过延长膀胱黏膜下长度，增强

逼尿肌对输尿管支撑作用，从根本上解除尿液反

流［８］。两种治疗方案均在临床应用，但对于两种治疗

方式的选择，临床并无定论，大多凭借医生工作经验进

行选择，导致当医生经验不足时，无法选择合理的治疗

方案，进而导致治疗效果不理想。

我们认为，保守治疗与手术治疗各有优劣势，根据

其优劣势及患儿病情进行选择是临床治疗的根本，保

守治疗优势有以下几点：（１）多数轻度膀胱输尿管反
流患儿症状可自行消退，保守治疗则可为其赢得时间，

避免患儿经受手术痛苦；（２）长期持续小剂量抗生素
可维持患儿尿液无菌状态，减少由于尿液反流引起的

肾损伤，随着患儿年龄增长，膀胱发育完善，反流可能

自行消退；（３）膀胱功能训练可改善患儿膀胱顺应性
及尿动力学，增强患儿膀胱功能，缓解反流症状。但不

可否认，保守治疗也有其不足，首先，保守治疗对重度

膀胱输尿管反流患儿治疗疗效不如手术治疗，且长期

服用抗生素易产生耐药性［９］；同时，随着患儿年龄增

长，其自愈能力减弱，部分患儿经保守治疗后不得不转

为手术治疗。对于手术治疗，其优势在于避免长期服

用抗生素引起的抗生素耐药，其次手术可从根本上改

善患儿尿液抗反流结构，尤其是重度反流患儿疗效更

佳［１０］。但手术治疗易引起患儿输尿管梗阻，我们分

析，其可能与手术引起的输尿管血液供应中断及膀胱

壁端扭曲有关。且手术治疗虽能有效治疗重度反流，

但对肾功能的改善及抑制并无更优疗效。据此，我们

认为，对轻中度膀胱输尿管反流患儿，采取保守治疗可

避免患儿受手术痛苦，减少患儿输尿管梗阻发生率，保

守治疗更优，而对于重度反流患儿，手术治疗是其首选

方式。

综上所述，保守与手术治疗小儿膀胱输尿管反流

各有优点，对轻中度患儿，建议采用保守治疗，对重度

患儿，使用手术治疗疗效更佳。但本研究选取样本较

少，加之未进行更远期疗效随访，可能对本研究可信度

造成一定影响，此结论有待多中心，大样本实验证实。
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ｍｅｎｔｆｏｒｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒａｌｒｅｆｌｕｘｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｎｏｎｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃｌｏｗｅｒｕｒｉ
ｎａｒｙｔｒａｃｔｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２０１３，１９０（３）：１０２８１０３３．

［６］　黄书满，文建国，高新梅，等．小儿膀胱输尿管反流８７例相关尿动
力学因素研究［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１４，３５（９）：６７５６７８．

［７］　周婉怡．儿童膀胱输尿管反流的诊疗研究现状及进展［Ｊ］．实用医
院临床杂志，２０１７，１４（４）：２５０２５３．

［８］　滕竞飞，胡啸天，艾星，等．腹腔镜输尿管膀胱再植术治疗膀胱输
尿管反流的疗效分析［Ｊ］．武警医学，２０１６，２７（２）：１２６１２８．

［９］　杜鹃，谢峻，郑颖城，等．《抗生素耐药：全球监测报告２０１４》解读
与反思［Ｊ］．华南国防医学杂志，２０１４，２８（８）：８１４８１７．

［１０］吴谋东，占雄，毕允力，等．气膀胱腹腔镜 Ｃｏｈｅｎ术治疗小儿膀胱
输尿管连接部畸形的疗效［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０１７，３２
（１９）：１５０３１５０５．
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