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  排尿和排便异常是儿童就医的常见问题。儿童

泌尿门诊约40%的患儿有排尿功能异常,其中25%
~30%患者同时存在便秘[1]。儿童膀胱直肠功能障

碍(bladderandboweldysfunction,BBD)严重影响儿

童身心健康和生活质量,部分患者伴发反复尿路感染

和膀胱输尿管反流(vesicalureteralrevlux,VUR),
可导致肾脏损害[1-3]。然而临床上对儿童BBD的诊

疗缺乏统一标准,影响了诊断治疗效果。中华医学会

小儿外科学分会小儿尿动力和盆底学组组织我国该

领域的专家,参考国际儿童尿控协会(International
Children􀆳sContinenceSociety,ICCS)[3]、国际尿控协

会(InternationalContinenceSociety,ICS)[4]和美国

儿科学会(AmericanAcademyofPediatrics,AAP)[5]

等制定的BBD诊疗指南和国内外相关文献,共同讨

论制定了本共识,为规范化BBD的临床诊断和治疗

提供参考。

1 定义和流行病学

为了 规 范 BBD 的 名 称、诊 断 和 治 疗 标 准,

ICCS[3-6](2013)建议儿童BBD定义为患儿同时存在

下尿路功能障碍(lowerurinarytractdysfunction,

LUTD)和排便障碍,排除神经和解剖异常等器质性

因素。其中的LUTD主要表现为储尿期症状(尿急、
尿频、急迫性尿失禁、日间或夜间不自主漏尿等)、排
尿期症状(排尿困难、排尿踌躇、尿流间断和排尿紧张

感等)和排尿后症状(尿不尽感、尿后滴沥、尿残留

等)。排便障碍主要表现为便秘和大便失禁等[2,7]。

2013年之前BBD曾被称为“排泄功能不良综合征”
(dysfunctionaleliminationsyndrome,DES)[8]和膀

胱肠道综合征(bladderbowelsyndrome,BBS)[9],这
些术语不适合再继续使用。统一名称有利于更好规

范诊断和治疗,方便行业内交流。

BBD发病率各地报道结果不尽一致。徐鹏超

等[10](2019年)对我国的10166例4~10岁幼儿园

和小学儿童调查发现BBD总体患病率为4.02%(从

4岁时的6.19%逐渐降为10岁时的1.96%),BBD
患病 率 尚 未 发 现 男 女 性 别 差 异。SUMBOON-
NANONDA等[11](2022年)对7岁以下儿童统计发

现约1/3会出现尿急症状,其中的3%~4%可伴有

急迫性尿失禁。儿童便秘的患病率在不同国家和不

同年龄有区别,根据罗马Ⅲ标准(Rome-Ⅲcriteria),
欧洲2岁儿童中约1/8有便秘,中国3~5岁的儿童

约30%有便秘[12]。从1731项研究中发现在1~18
岁复发 性 尿 路 感 染(recurrenturinarytractinfec-
tion,RUTI)中,BBD是RUTI的危险因素[13]。伴或

不伴有原发性膀胱输尿管反流(vesicalureteralre-
flex,VUR)的 RUTI患者,BBD 的患病率分别为

49% 和 41%,女 性 患 病 率 (53%)高 于 男 性

(44%)[14]。有VUR的UTI儿童的便秘患病率是没

有VUR 者3倍以 上。流 行 病 学 调 查 提 示 BBD、

VUR和RUTI三者密切相关[15]。此外,普通群体儿

童的功能性便秘患病率为9.5%,而其中的37%~
64%的功能性便秘患儿伴有LUTD。有效治疗BBD
儿童的便秘可改善LUTD,同时降低RUTI[16]。

专家共识推荐:儿童同时存在LUTS和排便功

能障碍,且排除泌尿系解剖及神经系统等器质性因素

时,推荐使用ICCS定义的标准化术语即儿童“膀胱

直肠功能障碍(BBD)”。儿童BBD常见,与VUR和

UTI密切相关。

2 病理生理

2.1 膀胱直肠功能及其神经调控 膀胱和直肠在胚

胎学、解剖学和功能学上联系紧密。人类胚胎在发育

到4~7周时,尿直肠隔将泄殖腔分隔为背侧的直肠

和腹侧的尿生殖窦,而尿生殖窦又相继发育为膀胱、
尿道、前列腺、尿道海绵体、阴道前庭等器官[17]。在

盆腔内,膀胱的前方为耻骨,男性的膀胱后方为直肠,
女性的膀胱后方为子宫和阴道。女童因阴道前后壁

贴合紧密,解剖毗邻,依然存在压迫的受力传导[18]。
正常新生儿可出现生理性膀胱逼尿肌过度活动、功能

性小膀胱、排尿压力高等特点,临床表现为单次排尿

量小且频繁[19]。约1/3新生儿有中断排尿或分次排
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尿现象。1岁前的婴儿每天排尿10~15次,2~3岁

儿童排尿频率可下降至8~10次/d[20]。考虑到新生

儿排尿和排便联系紧密,文建国等[21]报道了对新生

儿进行辅助性如厕训练时,同时排便可促进膀胱排

空,尤其对于男性,此方式效果更为明显。有研究显

示新生儿4周时排便频率为3次/d,婴儿42个月时

排便频率为1.3次/d[22]。
新生儿排便频率一般和饮食结构有关。出生后

24h内排出墨绿色且黏稠的“胎粪”。如果48h还未

排出大便,需要进一步的检查以排除先天性巨结肠、
甲状腺功能异常等疾病。对于母乳喂养的新生儿排

便频率可4~5次/d,甚至7~8次/d。添加辅食后,
排便次数就会减少[23]。

膀胱和直肠受自主神经系统和躯体神经系统的

双重支配,骶髓(S2~S4)节段发出的阴部外神经支配

膀胱和直肠的储存功能,而副交感神经系统促进其排

空功能。自主神经系统的交感神经部分调控储尿通

过腹下神经(T10~L2)走行,副交感神经调控排尿排

便通过来源于骶髓(S2~S4)节段的盆神经支配来实

现[23]。尿道内括约肌主要协助膀胱颈口收缩,而尿

道外括约肌(externalurethralsphincters,EUS)由内

平滑肌和外横纹肌组成,呈“欧米伽Ω”形状,大部分

肌肉位于尿道前方,躯体运动神经元通过来源于骶髓

(S2~S4)节段的阴部神经控制EUS的横纹肌部分,
可受自主意识控制,尿道内外括约肌协调控制膀胱出

口功能[24]。
中枢神经主要通过交感和副交感神经系统参与

肠道运动调节,而大脑皮层对于肠道的调控作用较

弱。肠系膜下神经节不仅是脑和脊髓向外周效应器

传递信息时节后神经元的聚合体,还能接受来自外周

器官的兴奋,参与信息的传递和整合,是中枢神经系

统外的一个重要的“内脏-神经节-内脏”反射中枢,也
被称为“腹脑”,其与远端结肠相关的神经元与结肠黏

膜下层神经丛、肠肌层神经丛中的神经元间的神经网

共同构成了一个“肠-肠反射通路”,对于结肠运动及

肠道血流量等的调节具有重要意义。如果肠系膜下

神经节因为盆腔手术切除或受影响,则易引起肠蠕动

增加和腹泻等[25]。交感神经兴奋时,排便和肠蠕动

受抑制。副交感神经通过激活非肾上腺素能、非胆碱

能壁内神经元和副交感神经末梢的壁内胆碱能神经

元的突触前末梢而使括约肌舒张。骶髓发出的副交

感在排便时对结肠动力起着重要的调节作用。副交

感神经兴奋时,肠蠕动增加以促进排便[26]。肠系膜

下神经支配左半横结肠、降结肠、结肠、直肠,也支配

膀胱及尿道括约肌[27]。以上膀胱、尿道和直肠存在

神经支配的交叉也是BBD发生的神经调控基础。
专家共识推荐:膀胱和直肠之间在胚胎学、解剖

学和功能学上联系紧密。膀胱和直肠位置毗邻和受

共同神经支配是其病理生理改变和容易相互影响的

基础。

2.2 病因及发病机制 BBD的病因复杂,与肌肉、
神经、内分泌等相关,也与行为、生活饮食习惯及精神

心理等因素有关。简述如下:

2.2.1 排尿排便功能发育延迟 婴幼儿自主行走前

的排尿训练主要指“把尿把便训练(eliminationcom-
munication,EC)”,行走后能蹲马桶时为“如厕训练

(toilettraining,TT)”。二者都可提高尿道括约肌及

肛门括约肌的控制能力,是培养自主控制大小便的训

练方式。一般从“辅助式如厕训练”过渡到“儿童自

主如厕”。TT 的开始时间国内外仍有争议:美国

BRAZELTON(1962年)和美国儿科学会(American
AcademyofPediatrics,AAP)(2003年)[28]建议出生

18个月后或2~3岁后等儿童的神经、肌肉、语言及

控制膀胱及尿道括约肌能力“准备好了”以后再开始

大小便训练。该观点近年受到质疑,有研究认为婴儿

从出生到5~6个月有一个排泄功能学习的敏感期,
在该阶段,如果能对婴儿进行EC,则有利于排尿排便

控制能力的尽早发育[29]。该部分婴幼儿在2岁前即

使不能完全学会自主排尿排便,早期的EC也能为以

后获得早期自主排尿排便的能力奠定基础。

EC具体方法为将婴儿两腿分开,暴露会阴对准

马桶,婴儿背部倚靠在父母身后,把尿者给婴儿一个

姿势和声音的信号提示,如发出“嘘嘘”的声音诱导,
建立起 一 种 定 时 排 尿 排 便 的 沟 通 模 式 或 条 件 反

射[30]。通过婴儿的声音、动作、表情及饮食后时间等

判断是否需要EC。文献报道新生儿6个月前大脑皮

层已经能感知膀胱的充盈和排尿过程,为EC提供了

理论支持[31]。徐鹏超等[32]报道在婴儿1岁前开始

EC可以降低BBD的患病率。

2.2.2 尿不湿的过度依赖使用 尿不湿即“一次性

纸尿裤”,因材料吸水能力强被广泛应用。尿不湿给

生活带来方便的同时也引起了婴幼儿排尿排便对尿

不湿的依赖。过度使用尿不湿的儿童容易被忽视EC
和早期的TT,甚至患上“尿不湿依赖综合征”[33],其
定义可描述为:婴幼儿自出生开始使用尿不湿,到2
岁以后仍严重依赖尿不湿,且去掉后不能自主控制大

小便,病史和体格检查未发现神经和泌尿系统等器质

性病变,从而产生的排尿排便障碍等一系列症状群。
而通过早期TT渐进性摆脱尿不湿是预防和治疗此

综合征的有效方法之一[33]。
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2.2.3 原发性膀胱输尿管反流 VUR既可继发于

BBD,又可因重度VUR及肾盂扩张影响膀胱储尿和

排尿功能而导致BBD[34]。

2.2.4 复发性尿路感染 流行病学调查显示:无

RUTI的儿童中VUR发病率为0.4%~1.8%;而在

RUTI的患儿中VUR发病率为30%~50%,且年龄

越小 发 病 率 越 高。新 生 儿 期 RUTI病 例 中 发 生

VUR的比例为50%~70%,12岁儿童中VUR的发

病率约10%,RUTI患儿中男性VUR发病率高于女

性,同样男性VUR级别更高,而VUR的发生也更容

易引起BBD[35]。Meta分析显示同时患有 VUR和

BBD的患者RUTI复发的风险比仅患有VUR的患

者高出近两倍[13]。

2.2.5 饮食结构单一和饮水习惯不够科学 如婴幼

儿在适当时候添加辅食及丰富饮食结构,提高食物残

渣及粪便的体积,可进一步刺激排便。在维持营养均

衡基础上,适量增加摄入膳食纤维和饮水,可以预防

便秘的发生。

2.2.6 排尿排便的不良习惯 如长时间专注于学

习、玩耍、看电视、缺乏定期排尿排便习惯、长期憋尿

憋便、如厕不方便等因素均可能诱发BBD的发生。
文献报道学校厕所条件较差导致拒绝如厕或憋尿憋

便,也是BBD的原因之一[32]。

2.2.7 “肠脑轴”理论及肠道微生态失衡 ① “肠脑

轴”的机制及特点:肠道微生物包括有益菌和有害菌,
它们通过神经、免疫和内分泌途径作为沟通渠道与中

枢神经系统交流,进而影响大脑调控功能,构成了“肠
脑轴”,循环系统和淋巴系统有时也参与其中。肠道

中的细菌既能分泌神经递质,也能对神经递质作出反

应,包括多巴胺、5-羟色胺和γ-氨基丁酸,这些介质都

在大脑中发挥抗抑郁的作用,对情绪产生影响[36]。
肠道菌群、交感和副交感神经及肠道神经系统,有独

立的运行机制。即使将所有肠道和大脑之间神经切

断,肠道仍然会蠕动。肠道也通过脊髓和迷走神经连

接到大脑,而迷走神经是肠道与大脑之间主要的双向

沟通途径[37-38]。②激素和神经递质对肠道的影响:
神经系统通过神经递质、内分泌系统通过激素进行联

络。有些激素和神经递质可以互换角色发挥作用。
如去甲肾上腺素和多巴胺,可促进沙门氏菌和大肠杆

菌等肠道病原体的生长和数量增加[39]。去甲肾上腺

素作为应激激素使得中枢神经系统兴奋性升高,产生

紧张和焦虑,引起胃黏膜血流量减少,胃黏膜屏障损

伤,再加上胃酸呈强酸性可以腐蚀胃黏膜引起胃黏膜

缺血、坏死、糜烂等;上述胃黏膜病变和神经系统变化

抑制了肠道和免疫系统,降低了胃肠道的防御能力,

病原体得以进一步生长。当促进病原体生长的激素

和降低的肠道防御系统同时存在时,病原体大量繁殖

而攻击胃肠道的可能性会更大,微生物进而分泌更多

的神经递质,形成恶性循环[40]。

2.2.8 精神心理因素及其他 如家庭生活不和谐、
父母或老师责备带来的心理问题、患儿有精神疾病、
自制力低、泌尿系统非器质性疾病史等不愉快经历造

成排尿恐惧等都有可能成为BBD发生的诱因。

2.3 下尿路功能障碍和排便功能障碍的相互影响

2.3.1 LUTD对排便的影响 下尿路和肛门直肠

的神经分布一致。当长期憋尿引起膀胱敏感性降低

时,排尿次数减少会引起排便次数的减少。而膀胱排

空不足及残余尿量增加使得儿童对长期没有排空感

适应化,进一步增加了尿潴留或大便滞留可能[41]。

2.3.2 直肠功能障碍对排尿的影响 ①便秘时,直
肠扩张直接压迫膀胱后壁,机械性刺激可诱发OAB
或导致膀胱容量下降,发生尿频和急迫性尿失禁;直
肠直接压迫膀胱三角区或压迫膀胱颈口可引起膀胱

出口梗阻。②尿道括约肌和肛门括约肌神经传入路

径相同,大量粪便致使肛门外括约肌长时间收缩导致

盆底肌肉运动不协调,从而容易引起逼尿肌括约肌协

同失调(detrusorsphincterdyssynergia,DSD)等[42]。

③通过对便秘引起的结肠慢性膨胀扩张感觉的适应,
膀胱壁容量感受器传入信号也受影响,无法正常识别

膀胱充盈引起的尿意,继而引起长期憋尿或充盈性尿

失禁、尿道不稳定等。④大便失禁或遗粪容易引起会

阴部潮湿及细菌繁殖,增加了泌尿系感染的机会。⑤
胃肠道和膀胱逼尿肌都存在Caial间质细胞,此为胃

肠道和膀胱起搏细胞信号传导的中介体,均被相同的

神经 调 控 方 式 控 制,易 导 致 排 尿 排 便 问 题 互 相

影响[43]。
专家共识推荐:BBD预防和治疗的基本要求是

避免或克服其危险因素。建议婴儿在1岁前开始“把
尿把便训练”,逐渐过渡到可以自己如厕和自主定时排

尿排便;避免“尿不湿依赖综合征”的发生。当存在

RUTI或经常便秘时,要注意是否存在LUTD,反之

亦然。

3 诊 断

3.1 诊断原则 BBD的诊断主要依据患儿同时存

在排尿和排便功能障碍的临床表现,并排除神经器质

性因素。需注意结合患儿有无全身系统疾病及精神

心理行为异常等共病的存在。

3.2 BBD的诊断方法

3.2.1 病史采集和体格检查 病史采集注意排尿和
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排便异常的症状发生时间和特征。常见症状有尿频、
尿急、尿失禁、遗尿、排尿困难、便秘、腹泻、大便失禁、
遗粪等。

体格检查分为一般查体与专科查体。专科查体

涉及泌尿与消化系统、神经系统等,主要用于了解是

否存在引发下尿路和肠道症状的原发性疾病。会阴

区域检查可以发现可能导致BBD的解剖异常,如:尿
道畸形如包皮过长或包茎、阴唇粘连等引起排尿障

碍。此外,对于便秘儿童,直肠指诊可辨别直肠内是

否存在较大粪块和感受肛门括约肌的收缩力量。必

要时进行神经学检查,包括腰骶部的对称性和下肢活

动的协调性等。

3.2.2 排尿排便日记和排便功能评估

3.2.2.1 排尿日记(voidingdiary,VD)和排便日记

 文献一般提倡记录7~14d的 VD和排便日记。
单纯的日间尿失禁连续记录2~3dVD和排便日记

即可满足基本需要(表1)。对照布里斯托粪便分类

方法(BristolStoolFormScale)记录大便性状。推荐

使用罗马Ⅳ标准诊断便秘和腹泻[44]。

3.2.2.2 排便功能障碍评估 可采用布里斯托大便

分类法:布里斯托评大便分类法(图1)[45]主要通过对

大便性状的测定进而评估结肠和直肠的功能。粪便

根据性状分成7种类型:1型:颗粒样的坚硬块,像坚

果一样(结肠转运艰难);2型:香肠状的硬块;3型:香
肠状,表面有裂纹;4型:如香肠或蛇,光滑柔软;5型:
柔软的团状,有清晰的切割边缘(结肠转运太顺畅);6

型:糊样大便,边缘蓬松不规则;7型:完全的水样便,
无任何固体残渣。其中,1型和2型表明便秘,3型和

4型属于正常(尤其是4型,粪便中无任何多余水分,
表明结肠吸收和转运正常),5、6和7型属于轻度到

重度腹泻。然而,单纯用布里斯托粪便表格进行评估

有一定局限性,如大便隐血、大便带血、大便带黏液、
摄入过多油脂、胆汁过多等均会影响大便的形态和

性状。

图1 布里斯托粪便表格(改编自参考文献45)

表1 排尿(VD)和排便日记记录参数样表

日期 时间
排尿量

/mL

排尿费力/尿流

中段/排尿疼痛

湿裤:潮湿/

尿湿裤子

摄入液体量

/mL

粪便(描述

布里斯托分型)
排便

异常情况

备注/

观察随访

7时

8时

9时

10时

︙

 注:排尿排便日记样板表格,可以记录完整的48~72h,包括借助布里斯托表格(图1)可以为诊断BBD提供更多有用信息。排

尿排便次数和粪便性状也需要被记录在内(改编自参考文献45)。

  常见排便功能障碍评估可使用罗马标准。罗马

标准是目前关于功能性胃肠病(functionalgastroint-
estinaldisorders,FGID)分类最全面且不断更新的标

准。根据罗马Ⅳ标准,功能性便秘和腹泻的诊断如下:
功能性便秘(functionalconstipation,FC):年龄

<4岁儿童FC至少符合以下2项条件,持续时间达

1个月方可诊断:①每周排便≤2次;②大量粪便潴留

史;③有排便疼痛和排便费力史;④排粗大粪便史;⑤
直肠内存在有大量粪便团块。对于接受排便训练的

儿童,以下2条也作为选项:⑥能控制排便后每周至

少出现1次大便失禁;⑦粗大粪便曾堵塞马桶[46-47]。
功能性腹泻(functionaldiarrhea,FD):FD的诊

断须满足以下所有条件:①每天无痛性排便4次或以

上,为不成形便;②症状持续超过4周;③在6~60月
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龄时出现症状;④如果热量摄入充足,不会出现生长

迟缓[46-47]。
遗粪症是指4岁及以上儿童出现在不适当时间

和地方解大便,频次从一个月几次到一天数次不等,
无肠炎症状且排除儿童非器质性因素。它是一种自

限性疾病,可能与神经系统发育延迟、教育不当、儿童

焦虑惊恐等情绪变化有关[48]。

3.2.3 BBDQ量表和DVSS评分问卷 ICCS推荐

可使用膀胱肠道功能障碍量表(bladderboweldys-
functionquestionnaire,BBDQ)对4岁以上儿童BBD
进行评估。BBDQ前10个项目是对LUTS的评估,
包括排尿次数、尿失禁程度、尿频、尿急、尿痛、尿等

待、排尿困难、遗尿等,11~13评估肠道功能,包括是

否存在肠蠕动异常、有无排便困难和大便失禁等,每
个项目有5个评分量级,从无症状的0分到严重症状

的4分。在13项的满分52分中,患儿的评分≥11
分为BBD的诊断阈值[49]。第14项是评估监护人能

否完成以上问卷项目,该项不参与BBDQ评分。此

外,儿童功能失调性排尿障碍评分问卷(dysfunction-
alvoidingscoresymptom,DVSS)也可作为一种评

估选择[49],主要涵盖儿童的一般信息、尿急、尿痛、白
天尿失禁和夜间遗尿的次数,便秘或腹泻的次数等。

专家共识推荐:BBD诊断的主要依据是患儿同

时存在排尿和排便功能障碍并排除神经器质性因素。
重视病史采集必要时记录排尿和排便日记。“布里斯

托粪便表格”能帮助判断排便功能。怀疑有肠道功能

紊乱时,可通过罗马Ⅳ标准对肠道功能疾病进行分类

和鉴别诊断。BBDQ和DVSS评分问卷更能全面了

解患者排尿排便症状。

3.2.4 辅助检查

3.2.4.1 常用的实验室及辅助检查 常用检查有尿

常规、泌尿系及盆底超声等。若通过直肠超声测定膀

胱后直肠直径增大,提示直肠扩张和大便滞留及便秘

可能。如可疑有泌尿生殖系统或胃肠道肿瘤、畸形等

疾病时,需进一步结合计算机断层扫描、磁共振成像

及肠钡餐、大肠钡剂灌肠造影[50]。

3.2.4.2 尿流动力检查 尿流动力检查(urody-
namics,UDS):包括自由尿流(uroflowmetry,UFM)
和残余尿(postvoidedresidual,PVR)测定、膀胱压

力-流率 测 定、影 像 尿 动 力 (videourodynamics,

VUDS)[51]等。对能自主排尿的儿童,UFM 和PVR
测定是潜在LUTD的首选筛查方式。UFM 同时记

录盆底肌电图并测定PVR适合于所有BBD患者。
对于顽固性病例则做膀胱压力-流率等微创 UDS检

查。怀疑VUR及DSD的儿童建议行VUDS检查,
能清楚显示有无VUR(图2)。

图2 尿频尿急BBD儿童影像尿动力发现膀胱充盈期逼尿肌不稳定合并排尿期VUR(本图来自

郑州大学第一附属医院小儿尿动力中心)

3.2.4.3 肛门直肠测压 肛门直肠测压(anorectal
manometry,ARM)是通过压力感受器对直肠肛管腔

内压力变化进行测定的方法。ARM 主要参数包括:
直肠 肛 管 抑 制 反 射 (rectoanalinhibitionreflex,

RAIR)、肛管最大收缩压、肛管最长收缩时间、排便

动作协调性、直肠静息压、肛管静息压和肛管括约肌

功能长度、肛管高压区的长度等。ARM 可提供括约

肌功能障碍、排便协调性障碍、感觉功能障碍及直肠
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推动力不足4种类型功能障碍的组合,这些均为排便

障碍的潜在病理生理机制[52]。测定肛门直肠压力采

用水灌注法,当向球囊内注气或注水扩张直肠时,经
过短暂的时间间隔,压力曲线由基线水平出现短暂的

小幅上升,随即出现较长时间的大幅度压力下降,然后

缓慢恢复至基线水平,形成一个完整的RAIR[53]。正

常情况下直肠充盈时内括约肌松弛肛管压力下降,如

肛管压力下降不明显需要考虑先天性巨结肠可能[54]。
专家共识推荐:所有BBD患者都应该行 UFM

和超声测定PVR检查。严重的BBD患者或治疗效

果不好者建议行压力容积-压力流率测定。需要了解

膀胱及尿路形态者可行VUDS。肛管直肠测压可为

功能性便秘诊断和治疗方案选择及疗效随访提供客

观依据。LUTS诊断和治疗流程见图3。

VUDS:影像尿动力检查;UFM-PVR:尿流率-残余尿测定;EMG:盆底肌电图;UDS:尿动力检查;

OAB:膀胱过度活动;BTX-A:肉毒素A;SNM:骶神经调控。

图3 BBD的下尿路症状(LUTS)诊疗流程图(改编自参考文献45)

3.3 鉴别诊断 诊断BBD需要注意和神经源性的

BBD或神经源性下尿路功能障碍和神经源性肠功能

障碍进行鉴别,此类排尿排便障碍多存在原发性神经

系统疾病,如隐性或显性脊柱裂、脊髓脊膜膨出、脊髓

栓系等,可通过腰椎和骶尾椎磁共振等确诊鉴别。6
个月龄前的儿童可免于镇静行脊柱超声筛查排除脊

髓栓系。此外,先天及后天性盆底器官畸形:如儿童

输尿管异位开口、后尿道瓣膜、先天性肛门直肠畸形、
先天性巨结肠、泌尿生殖道瘘及膀胱直肠瘘等,可结

合造影或内镜学等检查鉴别。

4 BBD的治疗原则

大多数BBD患者的排尿排便症状通过排尿基础

疗法(urotherapy,UTP)、适当饮水和治疗便秘获得

明显改善。排尿基础疗法主要为LUTD的非药物和

非手术治疗,涉及儿童和护理人员的宣教、合理的饮

水计划、定时排尿和训练盆底肌肉。宣教可让患者和

保姆(或父母)了解膀胱直肠的解剖特点、BBD的常

见症状及如何进行排尿排便训练及预防便秘等。对

于UTP、生物反馈治疗和治疗便秘无明显效果者,可

考虑药物治疗。抗胆碱能药物是治疗LUTD的主要

药物。有选择性使用α受体阻滞剂(α-blockers)可改

善非神经源性尿道不稳定(urethralinstability,UI)、
RUTI和PVR增多;抗胆碱药和β3受体激动剂可改

善逼尿肌过度活动(detrusoroveractivity,DO);当
OAB合并膀胱出口梗阻时抗胆碱能药物和α受体阻

滞剂可以联合使用。肉毒素A膀胱壁注射治疗和骶

神经调控(sacralneuromodulation,SNM)已经成为

顽固性BBD的新疗法。

4.1 排尿基础疗法 UTP是BBD的基本治疗方

法,文献报道该疗法治愈率高达95%,该疗法通常治

疗6个月后评估效果[1,42]。具体治疗方法主要包括

以下几种。

4.1.1 科普宣教与心理疏导 让儿童及家长科学正

确认识排尿排便问题,坚信BBD是可以治愈的,并在

日常生活中耐心遵医嘱治疗。BBD也常见于行为和

神经精神障碍的儿童,如“注意缺陷多动障碍”和“自
闭症谱系障碍”等,此类患儿治疗BBD同时需同时结

合精神心理科治疗。

4.1.2 定时排尿排便 BBD患儿治疗一般首先考
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虑进行TT。TT包括“延迟排尿”和“定时排尿”两种

方法。延迟排尿通过重新学习和掌握控制排尿的技

能,打断精神因素尿频及尿路高敏感性的恶性循环,
属于膀胱脱敏疗法,主要适用于尿急、尿频、急迫性尿

失禁和低顺应性膀胱的患儿。一般2~3h排尿一

次,避免饮用刺激性饮料和咖啡,夜间尽量不再饮水

并减少对睡眠的影响。可每天记排尿日记,并维持设

定的排尿间隔,每周渐进性调整排尿间隔时间[32]。
白天定时饮水,儿童推荐的饮水量根据年龄和体质量

不同而不同,一般情况下,每次排尿后饮一杯水,可以

充分保证水量[55]。“定时排尿”可通过尽量排空膀胱

来维持正常的“膀胱有效容量”,适用于尿不净的患儿

或膀胱对憋尿不敏感的患儿;此外,对于经常因为生

活和学习过于专注或外界环境不允许如厕而养成憋

尿憋便习惯的儿童,也建议定时排尿排便。

4.1.3 盆底肌训练和生物反馈治疗 告知排尿和排

便的正确姿势,较大儿童可以进行盆底肌收缩和放松

训练。行为治疗的同时辅助盆底肌锻炼、生物反馈等

也可纠正逼尿肌的不稳定,改善盆底肌群的协调性。
文献报道,84%的患儿在TT治疗后恢复控尿。生物

反馈是通过呼吸协助盆底肌收缩的一种盆底肌肉训

练(pelvicfloormuscleexercise,PFME)方式,有助于

改善LUTD和肠道功能障碍。生物反馈和电刺激常

同时交替进行,其原理借助于直肠内的电极,通过被

动电刺激电流及主动收缩盆底肌的方式,将盆底肌肉

活动的信息转化为动画信号反馈给儿童,指导其进行

正确的、自主的盆底肌肉训练,并形成条件反射,达到

康复盆底肌肉、治疗大小便失禁、便秘、膀胱过度活动

症(overactivebladder,OAB)等[56]。

4.1.4 科学饮食饮水和治疗便秘 在治疗BBD的

LUTS症状前,需要积极进行排便功能障碍的治疗,
可使部分BBD患儿LUTS消失。BORCH 等[57]报

道了一组BBD患儿积极处理肠道排便问题,当95%
患儿排便改善后,发现其中68%的患儿白天尿失禁

减少50%,27%的患儿白天尿失禁完全消失,17%的

患儿遗尿症状消失。饮食方面需要注意食用清淡易

消化的食物,适当增加膳食纤维的摄入,避免暴饮暴

食。养成定时排便习惯对于便秘和预防和治疗也很

重要。便秘的诊断治疗流程见图4。

图4 BBD便秘的诊疗流程图(改编自参考文献45)

4.1.5 清洁间歇导尿 清洁间歇导尿(cleaninter-
mittentcatheterization,CIC)是一种帮助排空膀胱和

保护肾脏的方法,适合于PVR增多引起LUTS时使

用,尤其是那些被诊断为非神经源性神经源性膀胱伴

持续性尿潴留且保守治疗和药物治疗失败的患者。

CIC的目的在于减轻膀胱内压力,模拟膀胱生理性的

充盈和节律性排空[58]。
专家共识推荐:排尿基础治疗为治疗BBD的首

选方法。LUTD和便秘同时存在时优先治疗便秘。
对于存在DSD、肛门直肠测压确诊后的功能性便秘
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及大便失禁、尿频尿急、夜间遗尿、膀胱过度活动症

等,推荐生物反馈电刺激治疗。残余尿增多且引起症

状,保守治疗和药物治疗失败的患者,推荐行CIC。

4.2 药物治疗

4.2.1 治疗排尿功能障碍的药物 抗胆碱药物可一

定程度改善膀胱的顺应性,尤其适用于OAB或存在

低顺应性膀胱引起 VUR者。儿童常用药物如奥昔

布宁、托特罗定、消旋山莨菪碱片等[56]。索利那新、
米拉贝隆等在大龄儿童有选择性地应用国外文献也

有报道[59-60],但在国内的使用尚未得到公认。

4.2.2 治疗排便功能障碍的药物 改善便秘的药物

包括泻药、促动力药以及灌肠药和栓剂等。部分便秘

患者也可以通过经肛门开塞露等肠道润滑剂或排便

灌肠等促进排便。

4.2.3 联合用药 对于存在膀胱颈口梗阻及合并尿

频、OAB的儿童可在医师指导下联合用药。目前在

国内尚无专门用于儿童的α受体阻滞剂,例如盐酸特

拉唑嗪目前在国内也主要用于成人。儿童需慎用α
受体阻滞剂[61]。

4.2.4 BBD合并VUR和 UTI的治疗 BBD患儿

易发生VUR,同时 VUR可能影响膀胱功能而导致

BBD。BBD患儿如合并存在 UTI,需要密切监测反

复发热性尿路感染(febrileurinarytractinfection,

fUTI)可能性,一旦发生fUTI需考虑预防性使用抗

生素。因此诊断VUR及fUTI过程中必须评估是否

合并BBD,在治疗 VUR及fUTI过程中须同时治

疗BBD[34]。
专家共识推荐:排尿排便基础治疗无效者需要考

虑药物治疗。有OAB症状者选择M受体阻滞剂,部
分BBD患儿如以排便问题为首要和主要表现,在纠

正排便问题后,排尿症状常随之缓解。继发于BBD
的VUR合并RUTI者,需要预防性应用抗生素。

4.3 外科治疗

4.3.1 A型肉毒素膀胱壁注射治疗 A型肉毒素

(botulinumtoxinA,BTX-A)膀胱壁内注射可治疗

难治性OAB,尿道外括约肌注射对DSD效果明显。

BTX-A通过裂解突触体相关蛋白,抑制神经肌肉接

头处突触前囊泡中乙酰胆碱的释放,抑制膀胱逼尿肌

收缩,但BTX-A治疗可能引起PVR增加,需要定期

监测膀胱残余尿量[62]。

4.3.2 神经调控和电刺激治疗

4.3.2.1 骶神经调控 美国食品药品管理总局

(FoodandDrugAdministration,FDA)于1997年批

准了骶神经调控(sacralneuromodulation,SNM)用
于治疗急迫性尿失禁,1999年批准用于治疗尿频尿

急综合征和非梗阻性尿潴留,2011年又增加了肠道

功能障碍大便失禁的适应证。目前 FDA 制定的

SNM适应证主要包括:尿频尿急综合征、难治性

OAB、非梗阻性尿潴留、肠功能障碍包括大便失禁。
根据美国FDA批准,SNM 术目前也主要适用于16
岁以上难治性LUTD患者,对16岁以下患者及大龄

儿童目前仍在临床试验阶段或探索性治疗阶段,且部

分病例取得疗效[63]。国内部分学者对7岁以下儿童

有SNM 治疗神经源性膀胱报道[64],仅作为借鉴,其
远期疗效及并发症仍需长期观察。但是,有关儿童生

长发育及解剖生理的变化、电极是否移位、切口感染、
神经稳定性等仍是儿童SNM 治疗中最常关心和需

要解决的问题。

4.3.2.2 经皮胫神经电刺激 经皮胫神经电刺激

(percutaneoustibialnervestimulation,PTNS)最早

是由 MCGUIRE等在20世纪80年代描述的,但是

直到2000年才用于临床治疗OAB。确切的作用机

制尚不清楚,但被认为是逆行骶神经丛的神经调节作

用。此神经丛起源于供应膀胱和盆底的神经,直接刺

激胫骨后神经可改变骶神经丛功能并对尿频尿急等

OAB症状有改善作用,部分经皮神经电刺激对慢传

输型便秘患者也有一定疗效。英国国立健康与临床

优化研究所(NationalInstituteforHealthandCare
Excellence,NICE)推荐使用PTNS仅适用于保守治

疗和药物治疗无效的一种选择[65],PTNS较SNM经

济成本低且无创性,但疗效也有个体差异,应提前告

知患者其疗效的不确切性。

4.3.3 相关手术治疗

4.3.3.1 儿童包皮环切术 BBD的儿童如因为包

茎出现RUTI、VUR时,需要在控制感染情况下及时

行包皮环切术。

4.3.3.2 抗反流输尿管膀胱再植手术 BBD合并

VUR 及 RUTI时,建 议 先 抗 感 染 治 疗 稳 定 后 行

VUDS检查,进一步判断原发性或继发性 VUR、低
压或高压VUR,并制定相应治疗方案,低压高级别

VUR必要时行输尿管再植手术以保护上尿路[66]。

4.3.3.3 手术治疗便秘 真正需要手术治疗的便秘

患者很少。常用手术方法有结肠次全切除或病变结

肠段切除术、直肠通道矫正术等。如便秘进展为严重

肠梗阻则需要手术治疗。

4.3.3.4 膀胱扩大手术 对于严重的低顺应性膀

胱、膀胱容量小、膀胱安全容量小且危害上尿路功能

时,经UTP、药物、生物反馈、SNM 或PTNS等治疗

无效的LUTD患儿可考虑行膀胱扩大术。手术方法

包括膀胱自体扩大术、肠膀胱扩大成形术等[67]。
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专家共识推荐:UTP和药物治疗效果不佳的顽

固性OAB可选择BTX-A膀胱壁注射,DSD可以选

择BTX-A尿道外括约肌注射治疗。年龄16岁以上

或身高接近成人的青少年可以考虑SNM 治疗(三线

治疗方案)。当出现RUTI、VUR及常规抗生素和抗

胆碱药疗效不好时需要考虑包皮环切和输尿管再植

手术。对于严重小膀胱者,可考虑行膀胱扩大术。

5 总 结

儿童BBD临床多见,患儿同时存在LUTD和排

便功能障碍且排除器质性病变即可被诊断。诊断时

需要充分评估排尿排便障碍的具体类型及严重程度。
顽固性BBD需要结合 VUDS、BBDQ、DVSS评分问

卷,功能性胃肠病要结合肛门直肠测压、罗马Ⅳ标准

及布里斯托粪便分类法进行诊断。治疗首先考虑

UTP,加强排尿训练(把尿或如厕训练)、排尿排便管

理、合理制定饮食饮水计划等,并积极治疗便秘,同时

注重盆底肌生物反馈电刺激治疗。基础及物理治疗

无效者,考虑使用抗胆碱药及α受体阻滞剂等。顽固

性BBD可根据具体排尿排便障碍类型,选择考虑

BTX-A注射(合并难治性OAB者)、SNM、包皮环切

术、输尿管膀胱再植抗反流术、膀胱扩大术等治疗。
推荐BBD治疗由小儿泌尿外科、儿科、胃肠外科、精
神心理科、康复科等多学科共同参与。儿童BBD诊

疗流程图参见图5。

图5 儿童BBD患者诊疗流程图

(本共识仅代表参与编写及讨论专家的观点。共

识内容仅用于指导临床医生实践,不具有法律约束性

质。共识内容是该领域的阶段性认识,今后会根据新

的临床证据随时更新。)
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