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【摘要】目的:探讨逼尿肌功能异常对经尿道超声引导激光诱导前列腺切除术(TULIP)治疗良性前列腺增生(BPH)疗
效的影响。方法:选取124例接受TULIP治疗的BPH患者为研究对象,按术前最大尿流率时逼尿肌压力(PdetQmax)不同

分为A组(PdetQmax≤20
 

cmH2O,n=36)、B组(20<PdetQmax≤40
 

cmH2O,n=52)、C组(PdetQmax>40
 

cmH2O,n=
36)。比较三组患者一般资料、围术期指标、术后6个月临床疗效、术前及术后3个月和6个月功能评分、术后3个月排尿功能

指标及术后并发症发生情况。结果:三组患者PdetQmax及BCI比较,差异有统计学意义(P<0.05)。与A组相比,B、C组

患者术后导尿管留置时间、总住院时间及首次自主排尿时间均较短(P<0.05)。术后6个月,三组患者国际前列腺症状评分

(IPSS)改善值及改善率比较,差异有统计学意义(P<0.05),且B、C组患者QoL改善幅度较A组更大(P<0.05)。术后3个

月,三组患者PV均下降(P<0.05),Qmax均升高(P<0.05),但A组患者术后PVR仍相对较高(P<0.05)。A组患者术后

急性尿潴留发生率高于B组和C组(P<0.05)。结论:TULIP可改善BPH患者症状和排尿功能,但低PdetQmax患者术后

客观排尿恢复相对不足,急性尿潴留发生风险较高,术前PdetQmax可作为疗效预期和围术期管理的参考指标。
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【Abstract】Objective:
 

To
 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

preoperative
 

detrusor
 

pressure
 

at
 

maximum
 

urinary
 

flow
 

rate
 

(PdetQmax)
 

on
 

postoperative
 

outcomes
 

after
 

transurethral
 

ultrasound-guided
 

laser-induced
 

prostatectomy
 

(TULIP)
 

for
 

benign
 

prostatic
 

hyperplasia
 

(BPH).Methods:
 

A
 

total
 

of
 

124
 

patients
 

with
 

BPH
 

who
 

underwent
 

TULIP
 

were
 

retrospectively
 

included.
According

 

to
 

preoperative
 

PdetQmax,patients
 

were
 

divided
 

into
 

group
 

A
 

(PdetQmax
 

≤20
 

cmH2O,n=36,group
 

B
 

(20<
PdetQmax≤40

 

cmH2O,n=52),and
 

group
 

C
 

(PdetQmax>40
 

cmH2O,n=36).The
 

general
 

information,perioperative
 

indicators,postoperative
 

clinical
 

efficacy
 

at
 

6
 

months,preoperative
 

and
 

postoperative
 

functional
 

scores
 

at
 

3
 

and
 

6
 

months,

postoperative
 

urinary
 

function
 

indicators
 

at
 

3
 

months,and
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

complications
 

were
 

compared
 

among
 

three
 

groups.Results:There
 

was
 

a
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

PdetQmax
 

and
 

BCI
 

among
 

three
 

groups
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

group
 

A,groups
 

B
 

and
 

C
 

had
 

shorter
 

postoperative
 

catheterization
 

duration,hospital
 

stay,and
 

time
 

to
 

spontaneous
 

voiding
 

(P<0.05).6
 

months
 

after
 

surgery,there
 

was
 

a
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

improvement
 

values
 

and
 

rates
 

of
 

international
 

prostate
 

symptom
 

score
 

(IPSS)
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

of
 

patients
 

(P<0.05),and
 

the
 

improvement
 

in
 

QoL
 

was
 

greater
 

in
 

groups
 

B
 

and
 

C
 

than
 

in
 

group
 

A
 

(P<0.05).3
 

months
 

after
 

surgery,PV
 

decreased
 

and
 

Qmax
 

increased
 

in
 

all
 

three
 

groups
 

(P<0.05),but
 

PVR
 

remained
 

relatively
 

high
 

in
 

group
 

A
 

patients
 

after
 

surgery
 

(P<0.05).The
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

acute
 

urinary
 

retention
 

in
 

group
 

A
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

group
 

B
 

and
 

C
 

(P<0.05).Conclusion:TULIP
 

can
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improve
 

symptoms
 

and
 

voiding
 

function
 

in
 

patients
 

with
 

BPH.However,patients
 

with
 

low
 

PdetQmax
 

show
 

relatively
 

insufficient
 

recovery
 

of
 

objective
 

urinary
 

function
 

and
 

a
 

higher
 

risk
 

of
 

acute
 

urinary
 

retention.Preoperative
 

PdetQmax
 

may
 

serve
 

as
 

a
 

useful
 

reference
 

for
 

outcome
 

expectation
 

and
 

perioperative
 

management.
【Key

 

words】Benign
 

prostatic
 

hyperplasia;Detrusor
 

pressure;Transurethral
 

ultrasound-guided
 

laser-induced
 

prostatectom;

Urodynamics;Treatment
 

outcome

  良性前列腺增生(benign
 

prostatic
 

hyperplasia,

BPH)是老年男性下尿路症状的重要诱因,前列腺

增生导致的膀胱出口梗阻可造成多种排尿异常,严
重时还会继发尿潴留、尿路感染及上尿路损害。临

床诊疗除解除机械性梗阻、缩小前列腺体积外,还需

评估长期梗阻所致的逼尿肌代偿或失代偿状态[1]。
尿 动 力 学 压 力-流 率 检 查 (pressure-flow

 

study,

PFS)可同步反映逼尿肌压力和尿流情况,是区分梗

阻与逼尿肌收缩功能不足的重要方法[2]。经尿道超

声引导激光诱导前列腺切除术(transurethral
 

ultra-
sound-guided

 

laser-induced
 

prostatectomy,TU-
LIP)在超声实时引导下对增生前列腺组织进行激

光消融或凝固,具有定位准确、创伤小、出血少等特

点。现有研究证实该术式可有效改善BPH患者的

排尿相关指标与临床症状[3-5]。但术前逼尿肌收缩

力低下的患者,即便术后梗阻得以解除,仍易出现残

余尿量偏高、排尿恢复缓慢、尿流率改善不佳等问

题。已有针对经尿道前列腺电切术、光选择性汽化

术、钬激光前列腺剜除术等传统术式的研究[6]表明,
逼尿肌功能异常虽非手术禁忌,却会影响术后恢复

效果。TULIP的作用机制与术后恢复规律和传统

术式存在明显差异。目前虽有研究采用最大尿流率

时逼尿肌压力(detrusor
 

pressure
 

at
 

maximum
 

uri-
nary

 

flow
 

rate,PdetQmax)分层评估前列腺手术预

后,但多为传统术式,针对TULIP的分层研究报道

较少,相关临床证据仍较有限。本研究旨在探讨逼

尿肌功能异常对TULIP治疗BPH疗效的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2022年1月至2024年12月浙江省荣军

医院124例接受TULIP治疗的BPH 患者为研究

对象,按术前PdetQmax不同分为A组(PdetQmax
≤20

 

cmH2O,n=36)、B组(20<PdetQmax≤40
 

cmH2O,n=52)和C组(PdetQmax>40
 

cmH2O,

n=36)。本研究经医院伦理委员会审批,患者及其

家属知情同意。纳入标准:(1)符合BPH诊断标准

并具有 TULIP手术指征[7-8];(2)接受 TULIP治

疗;(3)术 前 完 成 尿 动 力 学 检 查,即 前 列 腺 体 积

(prostate
 

volume,PV)、最大尿流率(maximum
 

uri-
nary

 

flow
 

rate,Qmax)、残余尿量(postvoid
 

residual
 

urine,PVR)、国际前列腺症状评分(international
 

prostate
 

symptom
 

score,IPSS)和 生 活 质 量 评 分

(quality
 

of
 

life,QoL)评估;(4)随访资料完整,且围

术期恢复和并发症资料可追溯。排除标准:(1)合并

前列腺癌或高度疑似前列腺恶性肿瘤者;(2)合并神

经源性膀胱、脊髓损伤、脑卒中后排尿障碍、帕金森

病等可能明显影响排尿功能判断的疾病者;(3)既往

接受前列腺、尿道或盆腔相关手术者;(4)合并尿道

狭窄、膀胱肿瘤、未控制泌尿系感染等影响疗效评价

的疾病者;(5)原始病历信息无法核实或主要结局无

法判定者。

1.2 方法

1.2.1 逼尿肌低活动的诊断及严重程度分层标准

 术前采用尿动力学检查系统行压力-流率检查,参
考相 关 尿 动 力 学 分 层 标 准[9],PdetQmax≤20

 

cmH2O、20
 

cmH2O<PdetQmax≤40
 

cmH2O、Pde-
tQmax>40

 

cmH2O分别代表逼尿肌压力严重减

弱、中 度 减 弱 和 相 对 代 偿 状 态。膀 胱 收 缩 指 数

(bladder
 

contractility
 

index,BCI)用于辅助描述逼

尿肌收缩力[10],BCI=PdetQmax+5×Qmax。

1.2.2 治疗方法 术前均完善实验室、影像学及尿

动力学检查,综合评估病情。术前合并尿路感染者

先予抗感染治疗,待感染控制后再行手术;合并尿潴

留者加强膀胱引流,必要时留置或更换导尿管;凝血

功能异常或心肺基础疾病控制不佳者,经纠正及专

科评估确认可耐受麻醉和手术后实施TULIP。手

术均由同一泌尿外科手术团队或具有同等TULIP
操作经验的医师完成,术中消融策略、激光参数设置

及操作步骤均遵循本科室标准化操作流程。根据患

者情况选用椎管内麻醉或全身麻醉,取截石位,常规

消毒铺巾后经尿道置入操作器械,在超声引导下观

察前列腺形态、增生部位、膀胱颈及前列腺尖部,明
确目标消融区域及操作路径。术者根据前列腺体

积、增生组织分布及尿道受压情况选择消融点位,避
开尿道外括约肌、精阜及邻近重要结构,按标准化激

光参数进行消融。术中根据超声显示及组织反应动

态调整消融范围。术毕确认无活动性出血、尿路通

畅。术后常规留置导尿管,必要时膀胱冲洗,并给予

抗感染、止血、镇痛等处理,根据尿色、排尿恢复及残

余尿量决定拔管时间。患者可正常自主排尿、无尿

潴留风险后方可出院,本研究住院时间均在标准化
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围术期管理下统计。

1.3 观察指标

(1)术 前 一 般 资 料:年 龄、术 前 PV、Qmax、

PVR、PdetQmax及BCI。(2)围术期指标:术后导

尿管留置时间、总住院时间及首次自主排尿时间。
(3)前列腺症状及生活质量:术前、术后3个月及6
个月分别采用IPSS和QoL评分评估[11]。其中IP-
SS包括7个条目,总分0~35分,评分越高表示下

尿路症状越重;QoL总分0~6分,评分越高表示患

者对当前排尿状况越不满意。以术后6个月IPSS
改善情况评价临床疗效,计算IPSS改善值、改善率

及QoL改善值。IPSS改善率=(术前IPSS-术后

6个月IPSS)/术前IPSS×100%。(4)排尿功能及

尿动力学指标:术前及术后3个月通过超声及尿流

率仪检测PV、Qmax及PVR。(5)并发症发生情况:
包括术后泌尿道感染、急性尿潴留、尿道狭窄等。

1.4 统计学分析

采用SPSS
 

26.0软件对数据进行处理与分析。
计量资料符合正态分布且方差齐性,以(x-±s)表

示,多组间比较行单因素方差分析,进一步两两比

较,行SNK检验,组内比较行配对样本t检验;不符

合正态分布的计量资料以[M(P25,P75)]表示,多组

间比较行Kruskal-Wallis
 

H 秩和检验,组内比较行

Wilcoxon秩和检验;计数资料以[n(%)]表示,组间

比较行独立样本χ2 检验或Fisher确切概率法检

验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 三组患者术前一般资料比较

三组患者年龄比较,差异无统计学意义(P>
0.05);PdetQmax、BCI、PV、Qmax及PVR比较,差
异均有统计学意义(P<0.05),且PdetQmax、BCI、

Qmax比较:A组<B组<C组,A组和B组PV>C
组,PVR比较:A组>B组>C组。见表1。

2.2 三组患者围术期指标比较

三组患者术后导尿管留置时间、总住院时间及

首次自主排尿时间比较,差异均有统计学意义(P<
0.05),且A组>B组>C组。见表2。

表1 三组患者一般资料比较[x-±s,M(P25,P75)]

资料 A组(n=36) B组(n=52) C组(n=36) F/H 值 P 值

年龄(岁) 72.53±4.12 70.15±4.62 71.25±4.47 3.054 0.051

PdetQmax(cmH2O) 16.50±1.90①② 32.58±5.04① 43.72±2.15 516.838 <0.001

BCI 41.21±7.48①② 73.23±14.71① 99.50±11.59 209.973 <0.001

PV(mL) 48.11±4.14① 46.85±6.12① 44.89±4.64 3.531 0.032

Qmax(mL/s) 4.94±1.32①② 8.13±2.28① 11.16±2.08 88.022 <0.001

PVR(mL) 290.00(100.75,320.00)①② 64.50(41.50,100.00)① 20.00(10.00,20.00) 67.320 <0.001

  ①P<0.05,与C组比较;②P<0.05,与B组比较。

表2 三组患者围术期指标比较[x-±s,M(P25,P75)]

指标 A组(n=36) B组(n=52) C组(n=36) F/H 值 P 值

术后留置导尿管时间(d) 7.00(7.00,7.00)①② 5.00(5.00,5.00)① 4.00(3.00,5.00) 93.848 <0.001

总住院时间(d) 9.00(9.00,10.00)①② 7.00(7.00,8.00)① 6.00(5.00,7.00) 79.432 <0.001

首次自主排尿时间(h) 3.55±0.19①② 2.14±0.49① 1.05±0.23 454.033 <0.001

  ①P<0.05,与C组比较;②P<0.05,与B组比较。

2.3 三组患者前列腺症状及生活质量比较

与术前比较,术后3个月、6个月,三组患者IP-
SS、QoL评分均降低(P<0.05)。组间比较显示,
三组患者各时间点IPSS、QoL评分比较,差异均有

统计学意义(P<0.05)。三组患者IPSS改善值及

改善率比较,差异均有统计学意义(P<0.05),但改

善幅度未随PdetQmax水平升高呈简单递增趋势。

B、C组患者 QoL评分改善幅度高于 A 组(P<
0.05)。见表3。

2.4 三组患者排尿功能及尿动力学指标比较

术后3个月,三组患者PV均较术前下降(P<
0.05),但组间比较,差异无统计学意义(P>0.05),
而PV变化值比较,差异有统计学意义(P<0.05);

Qmax均较术前升高(P<0.05),且术后3个月

Qmax及 其 变 化 值 均 随 PdetQmax升 高 而 增 加

(P<0.05)。A组患者术前PVR偏高,术后3个月

虽较术前下降(P<0.05),但仍高于B、C组,且C
组术后PVR最低。见表4。
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表3 三组患者前列腺症状及生活质量比较(x-±s)

指标 A组(n=36) B组(n=52) C组(n=36) F 值 P 值

IPSS评分(分)

 术前 18.47±4.63 17.67±2.85 21.06±4.03①② 8.805 <0.001

 术后3个月 13.81±2.05③ 14.04±1.61③ 15.42±1.73①②③ 8.914 <0.001

 术后6个月 12.14±2.45③ 12.50±2.06③ 14.14±2.11①②③ 8.741 <0.001

 6个月改善值(分) 6.33±3.14 5.17±1.53 6.92±2.47② 6.225 0.003

 6个月改善率(%) 32.92±10.07 29.20±5.56 32.10±6.40 3.165 0.046

QoL(分)

 术前 5.14±0.42 4.31±0.61① 3.33±0.53①② 100.602 <0.001

 术后3个月 4.08±0.87 1.63±1.17① 0.39±0.55①② 144.599 <0.001

 术后6个月 3.47±1.28 0.98±1.16① 0.25±0.50①② 94.448 <0.001

 6个月改善值(分) 1.67±1.37 3.33±0.96① 3.08±0.69① 29.501 <0.001

  ①P<0.05,与A组比较;②P<0.05,与B组比较;③P<0.05,与同组术前比较。

表4 三组患者排尿功能及尿动力学指标比较[x-±s,M(P25,P75)]

指标 A组(n=36) B组(n=52) C组(n=36) F/H 值 P 值

PV(mL)

 术前 48.11±4.14 46.85±6.12 44.89±4.64① 3.531 0.032

 术后3个月 24.36±3.79③ 25.10±4.67③ 25.78±3.94③ 1.014 0.366

 变化值 23.75±5.60 21.75±5.60 19.11±4.96① 6.639 0.002

Qmax(mL/s)

 术前 4.94±1.32 8.13±2.28① 11.16±2.08①② 88.022 <0.001

 术后3个月 9.22±2.55③ 15.83±3.64①③ 22.36±3.39①②③ 143.952 <0.001

 变化值 4.28±2.39 7.70±2.84① 11.21±3.16①② 54.485 <0.001

PVR(mL)

 术前 290.00(100.75,320.00) 64.50(41.50,100.00)① 20.00(10.00,20.00)①② 67.320 <0.001

 术后3个月 169.50(61.25,247.00)③ 15.00(0.00,35.75)①③ 0.01(0.01,0.01)①②③ 77.237 <0.001

 变化值 62.00(22.25,126.75) 40.50(30.00,61.00)① 20.00(10.00,20.00)①② 27.053 <0.001

  ①P<0.05,与A组比较;②P<0.05,与B组比较;③P<0.05,与同组术前比较。

2.5 三组患者术后并发症发生情况比较

三组患者泌尿道感染发生率及泌尿道感染、急
性尿潴留、尿道狭窄的总发生率比较,差异无统计学

意义(P>0.05);急性尿潴留、尿道狭窄发生率比

较,差异有统计学意义(P<0.05)。见表5。

表5 三组患者术后并发症发生情况比较[n(%)]

并发症 A组(n=36) B组(n=52) C组(n=36) χ2值 P 值

泌尿道感染 1(2.78) 3(5.77) 5(13.89) 3.596 0.166
急性尿潴留 7(19.44) 1(1.92) 0(0.00) 14.319 <0.001
尿道狭窄 0(0.00) 5(9.62) 0(0.00) 7.214 0.027
总并发症 8(22.22) 8(15.38) 5(13.89) 1.042 0.594

3 讨论

BPH下尿路症状由前列腺机械压迫、膀胱出口

阻力增高及逼尿肌功能异常共同所致[12-14]。TU-
LIP可通过激光热消融增生组织、降低尿道阻力,但
术后排尿功能恢复仍取决于逼尿肌功能。PdetQ-
max与BCI可客观评价膀胱收缩功能,本研究以

PdetQmax分组,三组PdetQmax及BCI呈梯度差

异,分层依据可靠。低PdetQmax组术前Qmax较

低、PVR较高,提示此类患者术前排尿动力及膀胱

排空功能已明显受损。因此,术前PdetQmax可用

于预判TULIP术后排尿功能恢复情况[15]。
本研究结果显示,低PdetQmax患者术后导尿

管留置时间、住院时间及首次自主排尿时间均更长

(P<0.05)。长期膀胱出口梗阻早期可引起逼尿肌

代偿性肥厚,但随着病程进展,部分患者可出现逼尿

肌疲劳、平滑肌收缩效率下降、胶原沉积及膀胱壁顺

应性异常,最终表现为低压低流和残余尿增多[16]。

TULIP仅解除机械梗阻,术后排尿恢复有赖于逼尿

肌收缩能力。高PdetQmax患者排尿期压力输出相

对充分,出口阻力降低后更易恢复自主排尿;低

PdetQmax患者即使梗阻解除,也易出现排尿启动

困难、残余尿偏高或短期尿潴留。本研究中,C组患

者首次自主排尿时间最短,A组恢复最慢,证实术前

逼尿肌压力与围术期排尿恢复速度密切相关。三组

患者术后3、6个月IPSS、QoL评分均较术前降低

(P<0.05),6个月IPSS改善值及改善率比较,差
异有统计学意义(P<0.05),说明不同PdetQmax
水平患者行TULIP后均可获得一定症状及生活质
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量获益。但值得注意的是,IPSS改善幅度并未随

PdetQmax升高而递增,提示主观症状改善与客观

排尿功能恢复并不完全同步。IPSS受梗阻程度、逼
尿肌功能、膀胱敏感性及患者主观感受等多重因素

影响[17]。本研究中,低PdetQmax的A组患者客观

排尿恢复欠佳,但症状仍有一定改善(P<0.05);C
组患者术前IPSS较高,术后改善值相对较大,可能

与其基线症状负担较重、梗阻解除后症状改善空间

较大有关。因此,TULIP疗效评价需结合主观评分

与Qmax、PVR等客观指标综合判断。PdetQmax
可有效预判术后客观排尿恢复及短期排尿风险,不
宜单独用于评判主观症状改善程度[18]。三组患者

术后3个月PV均较术前下降,Qmax均升高(P<
0.05),说明TULIP可缩小前列腺体积、扩张尿道,
有效改善排尿通路。但患者客观排尿恢复存在组间

差异,C组术后Qmax及其变化值更高(P<0.05),

A组术后3个月PVR虽较术前下降,但仍处于较高

水平,提示低PdetQmax患者术后膀胱排空功能恢

复不足[19-20]。此外,A组术后急性尿潴留发生率较

高(P<0.05),进一步说明低PdetQmax患者术后

短期排尿不良风险较高。尿道狭窄仅见于B组,虽
组间比较,差异有统计学意义(P<0.05),但事件数

较少且无明显PdetQmax梯度变化,可能与尿道自

身条件、导尿损伤及瘢痕修复等个体因素有关,暂无

法证实PdetQmax与尿道狭窄发生存在关联[21]。
综上,TULIP可有效改善良性前列腺增生患者

的临床症状与排尿功能。但对于术前PdetQmax偏

低的患者,术后客观排尿功能恢复效果欠佳,且急性

尿潴留发生风险更高。
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