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　　[摘要]　目的:研究经尿动力学检查(UDS)评估的良性前列腺增生(BPH)合并逼尿肌活动低下(DU)患者的

手术疗效。方法:纳入2016年2月—2022年2月诊断为BPH 伴或不伴 DU,并接受经尿道铥激光前列腺切除术

或药物治疗的114例患者,分为 DU(+)手术组、DU(+)药物组、DU(-)手术组、DU(-)药物组。术前均进行

UDS,膀胱收缩指数(BCI)<100诊断为 DU。比较治疗前后国际前列腺症状评分(IPSS),相较基线减少≥50%为

症状改善。结果:患者随访时长中位数为50(22)个月。所有术后患者症状改善较药物治疗组更显著,且长期维

持。DU患者手术治疗的OR 值为3.297(P=0.029),非 DU患者OR 则为9.641(P=0.036)。结论:经 UDS证

实为 DU且合并BPH 的患者可从手术中获益。
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Abstract　Objective:Toanalyzethesurgicaloutcomesandefficacyinpatientswithbenignprostatehyperpla-
sia(BPH)anddetrusorunderactivity(DU)assessedbyurodynamicstudies(UDS).Methods:From February
2016toFebruary2022,114malepatientsdiagnosedasBPH withorwithoutDUandtreatedwithtransurethral
thuliumlaserprostatectomy(ThuLEP)ormedicationwereidentifiedandcategorizedintoDU (+)surgerygroup,

DU (+)medicationgroup,DU (-)surgerygroupandDU (-)medicationgroup.Allpatientsunderwent
UDS.Abladdercontractilityindex<100wasdiagnosedasDU.Theimprovementofsymptomswasdefinedasa
≥50%reductionintotalinternationalprostatesymptomscore(IPSS)atthefollow-upvisitcomparedwithbase-
line.Results:Themedianlengthoffollow-upwas50months,withaninterquartilespacingof22months.The
improvementwassignificantlybetterinallpostoperativepatientsthanthosewithmedicaltreatmentandcouldbe
maintainedovertime.ThevalueofORforsurgicaltreatmentinDUandnon-DUpatientswas3.297(P=0.029)

and9.641(P=0.036)respectively.Conclusion:PatientswithBPHandDUcanbebenefitfromsurgery.
Keywords　detrusorunderactivity;benignprostatehyperplasia;urodynamicstudies;transurethralthulium

laserprostatectomy

　　良性前列腺增生(benignprostatehyperplasi-
a,BPH)是一种中老年男性常见疾病,以下尿路症

状(lowerurinarytractsymptoms,LUTS)为主要

表现。然而,引起非神经源性 LUTS的泌尿系统

原因,除BPH 以外,还有膀胱功能异常、炎症刺激

等。9%~48%的男性 LUTS患者经尿动力学检

查(urodynamicstudies,UDS)被确诊为逼尿肌活

动低下(detrusorunderactivity,DU)[1]。BPH 患

者合并DU的发生率为10%~20%,然而目前对此

类患者的研究较少,手术获益尚不明确。本研究回

顾性分析 BPH 伴或不伴 DU,并接受经尿道铥激

光前列腺切除术的患者资料,探讨手术疗效。
1　资料与方法

1.1　研究对象

本研究纳入我院2016年2月—2022年2月

114例具有LUTS,诊断为BPH,接受 UDS及B超

检查,并进行手术或药物治疗的患者。排除标准:
①确诊神经源性膀胱;②患有泌尿系统肿瘤;③患

有膀胱结石、膀胱憩室、尿路感染、前列腺炎、膀胱

炎等影响排尿的疾病;④糖尿病控制不佳;⑤患有

神经系统疾病等。
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1.2　资料收集

纳入统计的数据包括:①患者基础情况:年龄、
治疗前前列腺特异性抗原(PSA);②术前及术后国

际前列腺症状评分(IPSS)和生活质量评分(QoL);
③疾病情况:由超声测得残余尿(postvoidresidual,
PVR)、前列腺体积(prostatevolume,PV)、膀胱壁毛

糙与否;由 UDS测得最大尿流率(Qmax)、最大尿流

率时的逼尿肌压力(PdetQmax)、膀胱充盈初感觉、
最大膀胱容量。

使用膀胱出口梗阻指数(bladderoutletob-
structionindex,BOOI)和膀胱收缩指数(bladder
contractilityindex,BCI)来表示 PdetQmax 和 Qmax

之间的关系:BOOI=PdetQmax-2Qmax,BCI=Pde-
tQmax+5Qmax

[2]。基于治疗前 UDS 结果,BCI<
100被诊断为 DU[3]。治疗变化率是治疗前后IP-
SS差值与治疗前IPSS的比值,比值≥50%被认为

治疗有效[4]。治疗有效率则被定义为治疗有效的

患者占总患者的比例。
1.3　统计学方法

使用SPSS24.0和RStudio对数据进行分析。
本次研 究 采 用 逆 概 率 加 权 (inverseprobability-
weightedestimators,IPW)以解决混杂因素对治疗

结果带来的偏差。IPW 构建logistic回归模型以

预测每例样本实际纳入分析的概率,计算该概率值

的倒数,此即新的权重,再为每例样本赋予该权重,
从而获得新的样本数据,可有效减少选择性偏

倚[5]。IPW 使 用 标 准 化 均 值 差 异 (standardized
meandifference,SMD)来评估数据平衡性,SMD
<0.5可纳入分析[6]。数据分析方法包括 Fisher
精确检验、Wilcoxon秩和检验和logistic回归等。
P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　基线情况

共纳入114例患者,PASS软件计算检验效能

>0.9,样本量符合要求。根据BCI及治疗方式,将
患者分为DU(+)手术组(25例)、DU(+)药物组

(48例)、DU(-)手术组(33例)、DU(-)药物组

(8例)。对基线各参数采用IPW 调整,两组患者基

线特征以及IPW 前后基线的协变量分布情况见表

1~3。调整前,DU(+)患者组间 PV 存在显著差

异,手术组中位数为28.17mL,药物组为42.09mL,
P<0.001,SMD 为0.916,经IPW 调整后SMD 降

至0.124,说明两组间PV差异明显减小,可以纳入

分析。IPW 调整后的基线数据SMD 均<0.5,表
示各组患者接近随机分布,且均衡性较好。
2.2　治疗结果比较

DU(+)手术组患者治疗后症状获得明显改善

(图1),而药物治疗患者改善幅度并不明显,80%
的DU患者手术治疗有效,而在药物组只有25%。
考虑到基线IPSS有差异,比较4组患者IPSS变化

率,DU(+)手 术 患 者 IPSS 变 化 率 [(57.23±
45.41)%]也显著高于 DU(+)药物组[(33.6±
31.82)%]。DU(+)手术组患者 QoL 变化值为

(3.2±2.0)分,DU(+)药物组则为(1.4±1.3)分,
生活质量明显改善。对比IPSS变化率和 QoL变

化值,DU(+)手术组和 DU(-)手术组P 值分别

为0.73和0.15,说明 DU 患者手术疗效较非 DU
患者无明显下降,提示DU并非绝对手术禁忌证。

使用logistic回归分析处理方式(手术或药物)
对治疗效果的影响,以更为准确地证实上述结论。
在原始数据中,DU(+)患者手术治疗显著有效,
OR 为7.145,考虑到PV受选择偏倚影响,经IPW
调整后(表4),在 DU(+)组和 DU(-)组中,治疗

前IPSS的OR 分别为1.02(P=0.641)和0.881
(P=0.118),提示治疗前IPSS的高低不影响治疗

结果,而DU患者手术治疗的OR 值为3.297(P=
0.029),非 DU 患者则为9.641(P=0.036),较调

整前有所下降,仍说明手术疗效显著优于药物。

表1　患者基线资料 M(IQR)

项目
DU(+)

手术组(25例) 药物组(48例)
DU(-)

手术组(33例) 药物组(8例)

年龄/岁 71(9) 70(14.25) 65(12) 63.5(10)

膀胱充盈初感觉/mL 103.4(97.4) 137.65(127.25) 131.1(115.45) 145.2(167.6)

最大膀胱容量/mL 229.2(215.2) 238.3(200.8) 264.9(223.85) 256.25(342.2)

Qmax/(mL/s) 4.4(4.2) 3.65(3) 5.8(4.9) 5.95(70.2)

PdetQmax/cmH2O 46.1(27.65) 42.25(24.83) 128.3(61.7) 115.05(70.2)

BOOI 37.1(24.1) 30.7(22.98) 109.7(65.35) 103.65(68.05)

BCI 70.8(40.5) 65.95(32.38) 149.6(57.35) 138.55(77.33)

PV/mL 33.89(25.72) 26.10(8.10) 43.49(23.08) 67.50(51.14)

PVR/mL 44.09(195.81) 16.57(83.41) 69.87(134.06) 33.13(224.52)

治疗前IPSS评分 18(7) 9(4) 20(9) 9.5(1.75)

治疗前 QoL评分 6(1) 6(3) 4(3.5) 5.5(4.25)
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表2　IPW 调整前后DU(+)组患者基线情况 M(IQR)

项目
未调整

药物组 手术组 P SMD
IPW 调整后

药物组 手术组 P SMD
样本量/例 48 25 74.79 65.51
年龄/岁 67.96(9.50) 71.56(6.59) 　0.095 0.441 70.06(9.75) 70.85(7.05) 0.746 0.093
膀胱初感觉/mL 151.75(83.18)109.56(75.53) 0.037 0.531 138.75(74.56) 121.23(72.74) 0.341 0.238
最大膀胱容量/mL 284.70(160.87)232.19(123.42) 0.158 0.366 261.02(145.96)241.80(121.89)0.556 0.143
Qmax/(mL/s) 4.26(2.12) 4.57(2.71) 0.593 0.127 4.29(2.00) 3.95(2.61) 0.594 0.143
PdetQmax/cmH2O 40.93(16.82) 45.60(20.64) 0.301 0.248 41.82(16.66) 43.36(20.66) 0.771 0.082
BOOI 32.41(17.27) 36.47(21.27) 0.382 0.209 33.25(16.88) 35.45(21.20) 0.680 0.115
BCI 62.22(20.05) 68.44(24.84) 0.251 0.276 63.26(19.96) 63.13(24.66) 0.983 0.006
PV/mL 28.17(10.20) 42.09(18.91) <0.001 0.916 33.37(14.51) 35.21(15.07) 0.675 0.124
PVR/mL 73.19(152.76)123.30(185.59) 0.221 0.295 88.12(158.89)102.03(141.95)0.715 0.092

表3　IPW 调整前后DU(-)组患者基线情况 M(IQR)

项目
未调整

药物组 手术组 P SMD
IPW 调整后

药物组 手术组 P SMD
样本量/例 8 33 45.17 40.73
年龄/岁 65.25(7.89) 65.36(8.86) 0.974 0.014 64.86(5.62) 65.25(8.87) 0.856 0.053
膀胱初感觉/mL 193.18(142.87)149.15(98.05) 0.305 0.359 168.11(105.21)156.54(101.56)0.741 0.112
最大膀胱容量/mL 322.31(200.71)281.88(142.13)0.510 0.232 313.75(169.89)285.47(142.18)0.694 0.181
Qmax/(mL/s) 5.58(3.48) 7.38(6.65) 0.464 0.341 6.67(3.39) 7.05(6.20) 0.830 0.075
PdetQmax/cmH2O 117.19(44.98)118.44(48.95) 0.948 0.027 129.82(37.16) 119.11(48.76) 0.519 0.247
BOOI 106.04(48.93)103.67(56.72) 0.914 0.045 116.48(37.60) 105.02(55.78) 0.478 0.241
BCI 145.06(39.02)155.36(43.50) 0.544 0.249 163.17(41.25) 154.33(43.51) 0.666 0.209
PV/mL 67.46(36.71) 47.91(26.87) 0.094 0.608 46.65(31.66) 51.65(31.25) 0.700 0.159
PVR/mL 119.61(182.74)113.00(136.95)0.909 0.041 66.24(128.88)110.88(133.49)0.289 0.34

图1　各组治疗结果

表4　治疗前IPSS及手术治疗对结果的影响

项目
DU(+)

OR(95%CI) P
DU(-)

OR(95%CI) P
原始数据

　治疗前IPSS 0.977(0.859~1.111) 0.719 0.889(0.748~1.058) 0.185
　手术治疗 7.145(1.412~36.143) 0.017 29.719(2.156~409.633) 0.011
IPW 调整后

　治疗前IPSS 1.02(0.937~1.111) 0.641 0.881(0.753~1.032) 0.118
　手术治疗 3.297(1.128~9.642) 0.029 9.642(1.165~79.804) 0.036

·433· 临床泌尿外科杂志　 第38卷



2.3　稳健性分析

为进一步检验手术能够有效治疗BPH 伴 DU
患者这一结论的稳健性,根据如下指标区分 DU 患

者[7]:Qmax<15mL/s为尿流率偏低,PdetQmax<
40cmH2O为逼尿肌收缩力减弱,BOOI<40为可

疑梗阻,BCI<100为逼尿肌活动低下,PV>30mL
为BPH 手术指征,PVR<50mL为正常,治疗前

IPSS<7为轻度症状。分别计算药物和手术治疗

的有效率、二者有效率差及其95%CI,并绘制森林

图。如图2所示,每个亚组内的患者均在手术治疗

后获益更多,可以证实手术对 DU 患者治疗效果优

于药物。

efficiency:手术与药物治疗有效率之差;pre-IPSS:治
疗前IPSS。
图2　各组患者手术治疗与药物治疗有效率之差的亚

组分析

3　讨论

男性LUTS发病率随着年龄增长而增加,主
要包括储尿症状(尿频、尿急、夜尿等)、排尿症状

(排尿困难、尿线变细等)和排尿后症状(尿不尽

等)。BPH 是中老年男性常见疾病,60岁之后发病

率为50%,通过导致膀胱出口梗阻(bladderoutlet
obstruction,BOO)引起 LUTS。对于中重度 LUTS
的BPH患者,可采用手术治疗解除梗阻以缓解症

状。然而,LUTS 无疾病特异性,常见原因包括

BOO、膀胱 功 能 障 碍、夜 间 多 尿 症 和 前 列 腺 炎

等[8-9]。有研究发现10%~20%的BPH 患者合并

DU[10-11]。国际尿控协会将DU定义为逼尿肌收缩

强度和(或)持续时间减少,导致膀胱排空时间延长

和(或)无法在正常时间内排空[11]。按照 AUA 和

EAU指南推荐,诊断不确定时,需要通过 UDS诊

断BOO程度及判断是否合并 DU,对于缺乏绝对

手术指征的患者,建议药物治疗[8,12-13]。Thomas
等[7]发现,在BOO伴 DU 的男性患者中,手术无法

缓解临床症状,Qmax 治疗前为7.8mL/s,随访后为

8.2mL/s,PdetQmax 由31cmH2O降至25cmH2O,
BCI由70降至66,尿动力学指标未见改善,药物治

疗反而可以延缓症状恶化,随访时 Qmax 为9.5mL/
s,BCI为81,PdetQmax 为33cmH2O,并且避免了

手术带来的并发症。但BPH 伴DU患者手术疗效

仍然存在争议。多名学者的研究中,TURP可以缓

解BPH 伴 DU 患者的症状[14-17]。Tanaka等[17]发

现,患者在术后3个月即可见明显效果,术后 Qmax

和IPSS均有提高,在术后长期随访中也可见改善。
Han等[14]在随访19个月后发现PVR也有显著改

善[(154.4±141.4)mLvs(65.1±95.2)mL]。Lee
等[15]平均随访31个月后发现,PdetQmax 显著提升

[(7.26±8.45)cmH2Ovs(28.6±29.1)cmH2O]。
另一些研究评估了其他术式,包括绿激光前列腺汽

化术、经尿道钬激光前列腺切除术,发现BPH 合并

DU 患 者 术 后 IPSS 和 Qmax 均 明 显 改 善[4,18-19]。
Masumori等[20]进行长期随访后发现,BPH 伴 DU
患者IPSS评分(术前18分vs术后3个月3.7分)
和QoL评分(术前4.8分vs术后3个月1.3分)术
后明显改善,虽然12年后症状加重(IPSS:术后3
个月3.7分vs术后12年9.4分;QoL:术后3个月

1.3分vs术后12年2.2分),但与基线相比,差异

仍有统计学意义。本研究作为回顾性队列研究,纵
向对比了患者治疗前后及长期随访结果,同时横向

比较了手术及药物治疗的效果。
本研究首先明确了手术治疗对DU 伴BPH 患

者比药物治疗更有效,DU(+)手术组患者IPSS变

化率较DU(+)药物组明显改善,QoL变化值更为

显著,生活质量均得到明显提高,且效果长期保持,
中位数为50个月,最长的患者保持79个月;其次,
梗阻更明显的患者更倾向于选择手术治疗,本研究

原始数据中PV存在差异,由于既往研究结果均提

示PV是独立危险因素[19,21-22],为提高结果的稳健

性和准确性,本研究通过IPW 处理消除 PV 的偏

差,发现手术治疗仍然有效。最后,在不同亚组的

患者中,手术有效率均高于药物有效率,并不受

UDS检查等参数的影响,说明患者是否为 DU 并

不影响其手术治疗效果。
虽然 UDS是诊断 DU 的主要方式,但仍具有

争议,原因在于:①UDS常用指标主要基于Qmax 和

PdetQmax 衡量逼尿肌收缩强度,由于无法测量膀胱

收缩时的等长收缩张力,UDS可能低估患者收缩

力[1];②诊断 DU 的各项参数缺乏统一的参考范

围,不 同 研 究 采 取 的 标 准 各 异,如 PdetQmax ≤
30cmH2O且Qmax≤12mL/s,PdetQmax<30cmH2O
且Qmax<15mL/s,PdetQmax<45cmH2O 且 Qmax
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<12mL/s[23-25]等;③BOO可能间接导致膀胱功能

失代偿,进而表现为 DU,而单从PdetQmax、Qmax 难

以明确 DU 是原发还是继发于 BOO[1]。因此,在
UDS的基础上,衍生出众多测量指标以校正诊断

的正确性,通过联合 Qmax 和PdetQmax 进行计算,可
得出BCI、逼尿肌收缩系数(DECO)等定量测量逼

尿肌收缩力,BCI>100或DECO>1被认为收缩力

正常,然而这些指标无法评估收缩的持续性,也无

法避免BOO的影响;瓦特因子(Wattsfactor,WF)
也被用以评估膀胱表面单位面积由逼尿肌产生的

功率,可随收缩强度变化,且受膀胱容量及BOO影

响小,然而计算过于复杂,缺少标准阈值[1,26-27]。
Donkelaar等[28]比 较 了 BCI、Schaefer列 线 图 及

WF,发现前二者对于结果的诊断一致性极高,而
WF略低,因此更推荐采用前二者评估。考虑到

BCI<100仍是目前定义 DU 最常用的标准之一,
本研究也沿用该标准对患者进行分组[11]。然而,
Zhu等[29]比较了350例患者后认为BCI的截断值

为82。龚刚等[30]通过对 BPH 患者并发 DU 的危

险因素进行分析,发现PSA、IPSS评分、PV等无创

参数构建的列线图预测效能较好(AUC=0.79),
采用BCI诊断患者是否 DU 并不必须。在本研究

中,BCI也并非是手术疗效的独立影响因素,因此,
以BCI<100定义DU可能使部分患者失去手术治

疗的机会,DU 并非绝对的 BPH 手术禁忌证。然

而,对重度逼尿肌活动低下的患者仍需慎重考虑治

疗方式。
本研究有一定局限性。首先,由于本研究是回

顾性分析,纳入研究的患者可能存在潜在偏倚,具
有较大的前列腺、或较高的术前IPSS评分更倾向

于进行手术治疗,因此本研究采用IPW 以平衡各

组的基线协变量。其次,本研究作为回顾性队列研

究,需要更多样本完善对结果的深度探索及验证。
再者,本研究没有追溯患者的术后 UDS结果,而是

采用术前与术后的IPSS和 QoL评分变化作为手

术结果的衡量标准,与 Masumori等[20]相同,这是

考虑到 UDS操作有创且复杂,可导致患者出现血

尿、感染等并发症,其结果可能存在赝像,稳定性也

受到质疑。最后,由于衰老导致逼尿肌功能逐渐减

弱,DU患者在长期随访中可能恶化[31],本研究最

长随访时间为术后6年,尚不能体现患者更为长期

的情况。
综上所述,无论BPH 患者是否合并 DU,相较

于药物治疗,其排尿症状在术后均有一定改善,说
明对于经 UDS证实有DU的患者仍可从手术中获

益,且疗效长期保持。对于定义 DU 的标准,目前

尚不明确,BCI<100尚不能精准判断患者是否有

DU,以此标准判断患者是否手术,可能使部分患者

失去改善症状的机会,因此,对于 DU 患者,需要全

面综合评估患者情况,手术仍是一种值得考虑的治

疗方式。本研究结论仍需要进一步进行长期随访

的前瞻性随机比较研究或更完善的队列研究来

验证。
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