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　　[摘要]　目的:采用网状 meta分析评价不同手术方式对小体积前列腺增生术后尿流率的影响。方法:通过

以下数据库检索小体积前列腺增生术后尿流率的随机对照研究和病例对照研究:Pubmed、Embase、Cochraneli-
brary、Webofscience、中国知网、维普、万方、中国生物医学文献数据库等,检索时间为建库至2022年12月;由2
名研究人员分别检索、筛选文献,单独评价纳入研究的文献质量并提取文献数据,符合纳入标准的文献通过

R4.2.2统计软件进行网状 meta分析。结果:共纳入19项研究,1460例患者,涉及6种手术方式,包括经尿道前

列腺电切术(transurethralresectionoftheprostate,TURP)、经尿道前列腺切开术(transurethralincisionofthe
prostate,TUIP)、经尿道钬激光前列腺剜除术(holmiumlaserenucleationoftheprostate,HoLEP)、经尿道钬激光

前列腺切开术(holmiumlasertransurethralincisionoftheprostate,HoLIP)、经尿道前列腺电切术联合经尿道膀

胱颈切开术(transurethralresectionoftheprostatecombinedwithtransurethralincisionofthebladderneck,
TURP+TUIBN)、经尿道铥激光汽化术联合经尿道膀胱颈切开术(thuliumlaserresectionoftheprostatecombined
withtransurethralincisionofthebladderneck,TmLRP+TUIBN)。网状 meta分析结果显示:术后3个月最大尿流率

(maximumflowrate,Qmax)排序为:HoLEP>TmLRP+TUIBN>TURP+TUIBN>TURP>HoLIP>TUIP,术后6
个月 Qmax 排序为:HoLEP>TURP+TUIBN>TmLRP+TUIBN>TURP>HoLIP>TUIP,膀胱颈预防性切开及前

列腺剜除可以改善术后尿流率。结论:6种手术方式治疗小体积前列腺增生各有优势,HoLEP、TmLRP+TUIBN、
TURP+TUIBN在改善术后尿流率方面优于TURP,可以作为小体积前列腺增生优先选择的手术方式。

[关键词]　小体积良性前列腺增生;尿流率;手术方式;网状 meta分析

DOI:10.13201/j.issn.1001-1420.2023.10.005
[中图分类号]　R697　　[文献标志码]　A

Comparisonamongdifferentsurgicalmethodsintreatmentofsmallsized
prostatichyperplasia:anetworkmeta-analysis

SHAOChangfu　YULeguang　WUYudong　ZHUTao　ZANGYunjiang
(DepartmentofUrology,WeifangPeople'sHospital,Weifang,Shandong,261041,China)
Correspondingauthor:ZHUTao,E-mail:zhutao1318@126.com

Abstract　Objective:Tocomparethepostoperativemaximumflowrateamongdifferenttransurethralsurgical
methodsintreatmentofsmallsizedprostatichyperplasiausingnetworkmeta-analysis.Methods:Randomizedcon-
trolledtrials(RCTs)andcasecontrolstudy(CCS)wereretrievedinPubmed,Embase,Cochranelibrary,WebofScience,
ChinaKnowledgeNetworkDatabase,VIPDatabase,WanfangDatabase,ChinaBiomedicalLiteratureDatabasefromda-
tabasesestablishmenttoDecember2022.Tworeviewerssearchedandevaluatedtheliteraturerespectively.Thesoftware
R4.2.2wasusedtoperformnetworkmeta-analysisinthisstudy.Results:Nineteenresearcheswithatotalof1460pa-
tientswerescreened,includingTURP,TUIP,HoLEP,HoLIP,TURP+TUIBNandTmLRP+TUIBN.Ouranalysis
showedthattheorderofQmax3monthsafteroperationwereasfollows:HoLEP>TmLRP+TUIBN>TURP+TUIBN
>TURP>HoLIP>TUIP,andtheorderofQmax6monthsafteroperationwere:HoLEP>TURP+TUIBN>TmLRP+
TUIBN>TURP>HoLIP>TUIP.Prophylacticbladderincisionandenucleationoftheprostatecontributetopostopera-
tiveQmax.Conclusion:Thesixsurgicalmethodsshowtheirownadvantagesinthetreatmentofsmallsizedprostatichy-
perplasia.HoLEP,TmLRP+TUIBNandTURP+TUIBNcanbeusedassuperiorsurgicaloptionsforsmallsizedpros-
tatichyperplasia.
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　　前列腺增生是老年男性常见疾病,手术是治疗

前列腺增生的重要手段,经尿道前列腺电切术

(transurethralresectionoftheprostate,TURP)被
认为是金标准,但并不总是这样,尤其是在治疗小

体积前列腺增生方面,手术疗效不确切且易发生膀

胱颈口挛缩(bladderneckcontracture,BNC),近年

来逐渐引起人们的关注。临床中常遇到一些患者

的下 尿 路 症 状 (lowerurinarytractsymptoms,
LUTS)明显而前列腺体积不大或仅有轻度增生,
即前列腺增生程度与梗阻程度不一致,称为小体积
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前列腺增生。目前对小体积前列腺增生的划分标

准尚不统一,2022年EAU指南推荐将30mL作为

TURP与经尿道前列腺切开术(transurethralinci-
sionoftheprostate,TUIP)的分界[1],另外一些国

内外 研 究 将 小 体 积 前 列 腺 增 生 定 义 为 小 于

40mL[2-5],本文将40mL作为小体积前列腺增生

的分界线。有研究表明,前列腺体积在40~60mL
之间时,排尿障碍程度与前列腺体积正相关,当前

列腺体积小于40mL或大于60mL时,前列腺体

积与排尿障碍程度不相关[6]。
前列腺增生引起 LUTS的机制包括前列腺增

生和增大、平滑肌收缩和前列腺纤维化,对于小体

积前列腺增生,平滑肌收缩和前列腺纤维化是导致

LUTS的主要因素,膀胱颈环状纤维张力增高、尿
道内括约肌排列紊乱、逼尿肌膀胱颈功能协同失调

是小体积前列腺增生的常见病理生理变化。前列

腺增生压迫并不是小体积前列腺增生引起膀胱出

口梗阻(bladderoutflowobstruction,BOO)的主要原

因,即使充分切除前列腺组织,BOO的改善也有限,
此外单纯TURP不能解决由于纤维化引起的膀胱颈

部挛缩、膀胱颈部环状纤维张力增加、慢性前列腺炎

等问题,TURP术中止血及切除膀胱颈部组织时对

膀胱颈产生热效应会加重术后膀胱颈部挛缩。
近年来,各种技术被广泛应用于小体积前列腺

增生的治疗,如单极电切、双极电切、钬激光、铥激

光、绿激光等,各种手术方法如剜除、切除、切开、汽
化、水囊扩裂等的单个或联合应用,人们对小体积

前列腺增生治疗的认识逐渐深入,本研究选择目前

临床应用较多的6种手术方式[TURP、TUIP、经
尿道钬激光前列腺剜除术(holmiumlaserenuclea-
tionoftheprostate,HoLEP)、经尿道钬激光前列

腺切开术(holmiumlasertransurethralincisionof
theprostate,HoLIP)、经尿道前列腺电切术联合经

尿道膀胱颈切开术(transurethralresectionofthe
prostatecombined withtransurethralincisionof
thebladderneck,TURP+TUIBN)、经尿道铥激

光汽化术联合经尿道膀胱颈切开术(thuliumlaser
resectionoftheprostatecombinedwithtransure-
thralincisionofthebladderneck,TmLRP+TU-
IBN)],以网状 meta分析的形式进行系统评价,以
期为临床实践提供依据。
1　资料与方法

1.1　文献检索

计算 机 检 索 Pubmed、Embase、Cochraneli-
brary、WebofScience、中国知网、维普、万方、Si-
nomed等中英文数据库,中文关键词包括“良性前

列腺增生、小体积”,英文关键词包括“prostatichy-
perplasia、smallvolumeprostatichyperplasia”,检
索建库至2022年12月发表的文献。
1.2　纳入与排除标准

纳入标准:①研究对象为体积小于40mL的

良性前列腺增生患者;②研究类型为随机对照研究

或病例对照研究;③干预措施:手术方式为 TURP、
TUIP、HoLEP、HoLIP、TURP+TUIBN、TmLRP
+TUIBN中任意2种或者3种方式的比较。

排除标准:①动物实验;②研究设计不合理或

数据不完整;③文献类型为个案报道、综述、会议文

献、meta分析等;④重复发表的文献。
1.3　数据提取与质量评价

根据纳入与排除标准,2位研究人员分别从数

据库中筛选出符合标准的文献,然后总结归纳。对

于有不同观点的研究,由第3位研究人员共同商讨

统一意见。提取的数据包括文献基本信息、试验组

与对照组各自的病例数、术后3个月及6个月最大

尿流率(Qmax)、不同研究采用的统计学方法及各自

的结论等。使用Cochrane偏倚风险评估工具行文

献质量评价。
1.4　统计学方法

采用基于贝叶斯模型的 R4.2.2进行统计分

析,具 体 应 用 的 程 序 包 为 RJAVA、GEMTC 及

NET META,本研究采用随机效应模型,模型链数

为4,迭代次数为50000次,前10000次为退火,连
续性效应量选用均数差(meandifference,MD)为统

计量,采用95%可信区间(95%CI)。绘制诊断图对

模型收敛性和稳定性进行评价;采用节点拆分法进

行非一致性性检验,采用累积概率图对干预措施进

行优劣排序。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　文献检索及筛选结果

共检索到1708篇文献,删除617篇重复文献,
阅读摘要后删除987篇,阅读全文后删除85篇,共
19篇研究符合纳入标椎,采用 Cochrane偏倚风险

评估工具进行质量评价,最终共19篇研究纳入

meta分析[2,7-24],包括11个随机对照研究,8个病

例对照研究。图1为文献筛选流程图,表1为纳入

文献基本信息。

图1　文献筛选流程图
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表1　纳入文献基线特征

纳入研究 研究类型 手术方式 样本量
年龄

/岁

前列腺体积

/(g或 mL) IPSS/分
Qmax/

(mL/s) PVR/mL

Jahnson1998[7] RCT TURP 42 70.80±7.25 25.40±4.95 NA NA 109

TUIP 43 70.20±8.75 26.20±4.40 NA NA 139
徐仁方2003[8] CCS TURP 22.0 70.4 26.8 21.8±5.6 8.2±3.3 96±38

TURP+TUIBN 36 71.6 27.0 23.6±5.8 8.6±3.2 103±42

Aho2005[2] RCT HoLEP 20 65.1±11.5 30.3±6.6 NA 8.3±3.0 NA

HoLIP 20 64.9±10.1 30.5±5.9 NA 9.7±1.3 NA
董明君2005[9] CCS HoLIP 9 60.4±4.7 21.3±6.7 20.6±1.3 7.4±1.1 NA

TUIP 14 63.4±3.5 23.7±5.8 22.1±1.4 7.9±0.9 NA
徐初样2010[10] CCS TURP 50 69.0±3.0 27.8±2.6 22.4±3.5 8.9±1.5 NA

TURP+TUIBN 60 70.0±5.0 27.5±3.2 22.6±4.3 8.7±1.2 NA
刘南2013[11] RCT TURP 54 57 23 NA <12 ≥60

TURP+TUIBN 50 58 25 NA <12 ≥60
杜利斌2014[12] RCT TURP 50 71.98±5.69 28.36±1.63 22.97±1.51 7.85±1.72 121.06±25.34

TURP+TUIBN 50 72.02±5.73 28.27±2.59 23.13±1.42 7.92±1.64 118.73±25.29
范刚2014[13] RCT TURP 24 61.2±3.5 <15 NA NA NA

TURP+TUIBN 24 61.2±3.5 <15 NA NA NA
张畅2015[14] RCT TURP 48 58.3±5.7 <30 25.8±4.2 7.6±2.2 87.6±2.2

TURP+TUIBN 48 58.3±5.7 <30 24.9±5.3 7.8±3.1 88.8±3.1
曾营华2015[15] CCS TURP 32 71.56±4.97 28.32±1.95 22.89±1.53 7.79±1.68 NA

TURP+TUIBN 36 71.56±4.97 28.32±1.95 23.07±1.40 7.88±1.61 NA

Bansal2016[16] RCT HoLIP 69 56.7±13.7 26.4±3.5 NA 7.8±3.6 95.6±34.7

TUIP 70 58.3±4.7 25.9±3.9 NA 8.1±2.7 101.3±28.6
王凤龙2016[17] CCS TURP 20 65.7 22.34±6.59 21.56±3.64 8.95±1.54 NA

TURP+TUIBN 37 65.7 22.34±6.59 22.35±3.21 9.42±1.73 NA
王宁华2018[18] RCT TURP 35 67.32±2.46 <15 22.95±1.44 7.6±1.49 98.67±14.15

TURP+TUIBN 35 67.11±2.27 <15 23.1±1.43 7.74±1.57 99.12±13.33
郭吉楠2019[19] CCS TURP 32 66.52±8.21 24.25±5.71 12.82±6.31 7.48±2.25 41.46±20.25

TmLRP+TUIBN 30 65.84±9.15 25.35±3.63 13.42±9.53 7.29±2.14 39.65±21.36
刘伟2020[20] RCT TURP 43 58.03±3.71 28.94±2.72 22.69±1.73 7.79±1.09 99.81±12.62

TURP+TUIBN 43 57.51±3.64 29.05±2.62 22.81±1.58 7.84±1.06 102.24±11.84
陈超2021[21] RCT TURP 40 69.46±3.74 27.93±5.62 NA NA NA

HoLEP 40 68.23±3.48 27.82±5.43 NA NA NA
李康乐2021[22] CCS TURP 37 61.97±4.18 25.67±2.18 NA 7.39±0.87 39.76±6.17

TmLRP+TUIBN 38 62.24±4.31 25.9±2.25 NA 7.51±0.92 41.05±6.31
龙蠡2022[23] RCT THoLEP 33 62.4±7.7 21.0±8.7 22.3±1.7 8.3±2.7 35.3±9.7

TURP+TUIBN 32 62.5±7.2 22.3±7.5 22.8±1.5 7.9±2.8 34.1±9.5
刘愿光2022[24] CCS TURP 46 63.64±5.78 23.98±1.95 NA 8.64±3.11 127.38±20.16

TmLRP+TUIBN 48 62.87±5.84 24.61±1.79 NA 7.91±2.98 131.26±18.57

　　注:NA:未报道;RCT:随机对照研究;CCS:病例对照研究;IPSS:国际前列腺症状评分;PVR:残余尿。

2.2　Meta分析结果

2.2.1　网状关系图　网状关系图中,原点表示不

同干预措施,原点大小表示样本量,共纳入6种干

预措施;原点之间的线表示两干预措施之间存在直

接比较,线的粗细表示两干预措施比较的频率,见
图2、3。其中,报告术后3个月 Qmax 的文献有9

篇[2,7,9,16-17,21-24],报告术后 6 个月 Qmax 的文献有

15篇[2,7-8,10-16,18-21,23]。
2.2.2　纳入研究收敛性和稳定性评价　通过诊断

图分别对术后3个月及术后6个月模型进行收敛

性和稳定性评价,经过50000次迭代后,诊断图逐

渐收敛,PSRF值、缩减因子的中位值及97.5%趋
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向于1并达到稳定,见图4、5。
2.2.3　不一致性检验　通过节点拆分法对直接比

较和间接比较的不一致性进行检验,见图6、7,所
有直接比较与间接比较的均P>0.1,表明直接比

较和间接比较的结果比较一致,均采用一致性模型

分析。
2.2.4　术后3个月及6个月 Qmax 综合评价　术

后3个月随访 Qmax 排序是:HoLEP>TmLRP+
TUIBN>TURP+TUIBN>TURP>HoLIP>
TUIP,术后6个月随访 Qmax 排序是:HoLEP>
TURP+TUIBN>TmLRP+TUIBN>TURP>
HoLIP>TUIP。Qmax 概率表见表2、3,Qmax 累积

概率图见图8、9。

图2　术后3个月 Qmax 网状结构图;　图3　术后6
个月Qmax 网状结构图

图4　术后3个月Qmax 诊断图

图5　术后6个月Qmax 诊断图
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图6　术后3个月Qmax 不一致性检验图 图7　术后6个月Qmax 不一致性检验图

表2　术后3个月Qmax 排序概率表

术式 第1位 第2位 第3位 第4位 第5位 第6位

TURP 0.0013 0.0191 0.1122 0.6539 0.1451 0.0684
TUIP 0.0039 0.0104 0.0289 0.0577 0.2725 0.6266
HoLEP 0.6099 0.2889 0.0784 0.0167 0.0045 0.0016
HoLIP 0.0117 0.0303 0.0614 0.1268 0.5147 0.2551
TURP+TUIBN 0.0653 0.2429 0.4930 0.1106 0.0481 0.0401
TmLRP+TUIBN 0.3078 0.4085 0.2262 0.0342 0.0151 0.0082

表3　术后6个月Qmax 排序概率表

术式 第1位 第2位 第3位 第4位 第5位 第6位

TURP 0.0008 0.0293 0.1815 0.3635 0.2736 0.1513
TUIP 0.0316 0.0538 0.0953 0.1478 0.2808 0.3907
HoLEP 0.3743 0.2913 0.1927 0.0909 0.0353 0.0155
HoLIP 0.0647 0.0936 0.1400 0.1735 0.2690 0.2592
TURP+TUIBN 0.2833 0.3884 0.2219 0.0824 0.0222 0.0018
TmLRP+TUIBN 0.2453 0.1435 0.1686 0.1420 0.1191 0.1815

图8　术后3个月Qmax 累积概率图 图9　术后6个月Qmax 累积概率图

3　讨论

BNC是小体积前列腺术后尿流率下降的重要

因素,研究发现,体积越小的前列腺越容易在术后

发生BNC[25],但BNC的发生机制尚不完全清楚,

可能发生的因素包括[26-28]:膀胱颈切除较多,术后

因膀胱颈热损伤而形成肥厚性瘢痕;切除膀胱颈部

增生的纤维组织不彻底,切开的环状纤维重新瘢痕

愈合形成梗阻;术中切除过多内括约肌环状纤维或

·257· 临床泌尿外科杂志　 第38卷



切穿较大范围的前列腺包膜,周围的脂肪组织填

充、粘连,形成长段狭窄甚至闭锁;体积较小的前列

腺膀胱颈部血液供应相对贫乏,更容易在热损伤后

出现瘢痕增生,造成 BNC的发生;另外,前列腺增

生明显时,外科包膜更容易分辨,小体积前列腺常

合并腺体及包膜的炎性反应,纤维增多,不易剥离,
很难到达外科包膜。传统的开放式手术,容易造成

腺体残留、尿道括约肌损伤甚至直肠前壁损伤,创
面不易在术后修复,瘢痕组织大增生,容易引起

BNC。TURP在直视下将前列腺切至被膜,克服了

开放式手术的缺点,但膀胱颈环状纤维张力增高的

问题仍然没有得到解决,研究发现小体积前列腺术

后BNC发生率为5.0%~21.8%[11,13,14,19,21,24,29-32],
极易再次出现排尿困难,膀胱颈口切开及各种新技

术为降低小体积前列腺增生术后 BNC发生率,提
高术后尿流率提供了新思路。

本研究纳入了6种治疗小体积前列腺增生常

用的手术方式,通过比较术后3个月及6个月 Qmax

评估6种手术方式的疗效,并给出了各手术方式的

概率 排 序。在 改 善 术 后 尿 流 率 方 面,HoLEP、
TURP+ TUIBN 及 TmLRP + TUIBN 优 于

TURP,而 HoLIP、TUIP及TmLRP比TURP差。
HoLEP术后 Qmax 效果最好,剜除术可以解剖

性剥离增生组织,减少对膀胱颈部损伤,加上钬激

光具有爆破作用[33],可通过爆破力钝性分离前列

腺组织及前列腺包膜,避免与膀胱颈直接接触,减
少膀胱颈损伤,进而避免 BNC的发生。TURP+
TUIBN及TmLRP+TUIBN术后Qmax 效果次之,
这两种手术方式都是为了最大限度切除增生腺体,
同时打开膀胱颈部;选择性切断内括约肌,解除了

膀胱颈环状纤维张力增高问题,使膀胱颈口得到充

分开放,达到了与开放手术相同的目的,即膀胱颈

楔形切除或膀胱颈 V-Y成形,使BNC的发生率明

显降低;也有研究显示 TUIBN 术中损伤膀胱颈部

肌层,有重新愈合形成梗阻的可能,有逆行射精及

膀胱颈口挛缩的风险[34],故有人认为行经尿道膀

胱颈 电 切 术 (transurethralresectionofbladder
neck,TURBN)彻底切除了膀胱颈部环状纤维,手
术效果更好,但是切除术避免不了对膀胱颈的热损

伤,马圣君等[35]发现 TURBN 如果切除太深,切除

范围大,膀胱颈口的破坏损伤过度会形成大量瘢痕

愈合,膀胱颈口的支撑作用下降会造成颈口塌陷,
可能再次形成瘢痕狭窄,成龙等[36]认为保留膀胱

颈的完 整 性 可 以 降 低 小 前 列 腺 患 者 术 后 BNC
风险。

TUIP及 HoLIP是缓解小体积前列腺增生引

起BOO的有效方法,AI-Singary等[37]建议无论膀

胱颈是否抬高,小体积前列腺增生患者都要考虑膀

胱颈部切开来预防 BNC的发生,以消除术后再次

梗阻的危险因素。TUIP 及 HoLIP 在改善术后

Qmax 方面不如 TURP,但是操作简单易学,手术时

间短,出血量少,创伤小,逆行射精发生率低,但远

期复发率较高,单纯 TUIP或 HoLIP没有标本,无
法发现一些偶发癌,适用于高危高龄小体积前列腺

增生患者及有正常射精需求的年轻患者[38],一项

综述报告了 TURP及 TUIP术后逆行射精率分别

为65.4% 和 18.2%[39];2022 年 EAU 指南推荐

TUIP用于前列腺小于30mL,无中叶增生的中重

度LUTS[1]。HoLIP和 TUIP术后 Qmax 改善程度

相似,有报道 HoLIP 术后逆行射精发生率高于

TUIP[16],可能原因为钬激光在切开时使邻近的前

列腺组织明显汽化,导致通道明显变宽。
本研究存在着以下局限性:①临床医师的操作

水平参差不齐;②部分手术方式纳入研究较少,样本

量小,可能对研究结果产生影响;③多数研究随访结

局及随访时间不同,对手术疗效的评估有一定影响;
④纳入研究的部分手术方式之间缺乏直接比较。

综上所述,HoLEP在改善小体积前列腺术后

Qmax 方面效果最好,其次为 TURP+TUIBN 及

TmLRP+TUIBN,可以作为小体积前列腺增生优

先选择的手术方式。受纳入研究质量和数量的限

制,上述结论尚需更多高质量、多中心研究进一步

验证。
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