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　　【摘要】　目的　探讨良性前列腺增生（ＢＰＨ）的临床诊治方法并进行经验分析。方法　选取２００９年３月至

２０１２年３月收治的３００例ＢＰＨ患者，将所有患者分为药物治疗组（８５例）和手术治疗组（２１５例）；药物治疗组给予

盐酸坦索罗辛胶囊联合非那雄胺片治疗，手术治疗组给予经尿道２μｍ激光前列腺汽化切除术治疗；随访２年，分别

比较分析两组患者治疗前后国际前列腺症状评分（ＩＰＳＳ）、生活质量（ＱＯＬ）评分、最大尿流率（Ｑｍａｘ）、膀胱残余尿量

（ＰＶＲ）和前列腺体积（Ｖｐ）的变化。结果　两组患者治疗后ＩＰＳＳ与ＱＯＬ评分、Ｑｍａｘ与Ｖｐ值，以及ＰＶＲ水平各项

指标较治疗前均有明显的改善，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　联合用药和手术治疗均有良好的疗效，可

明显改善ＢＰＨ患者的下尿路症状，应根据患者病情并结合具体情况合理地选择临床治疗方案。
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　　引起中老年男性排尿障碍的原因很多，良性前列腺增生

（ＢＰＨ）是其中最为常见的一种前列腺良性疾病，其病情发展

持续，进展缓慢［１］。随着年龄的增长，其发病率也逐渐增加。

ＢＰＨ在解剖学上主要体现为前列腺增大（ＢＰＥ），临床常伴有

明显的下尿路症状（ＬＵＴＳ），尿动力学检测表现为膀胱出口梗

阻（ＢＯＯ）
［２］。ＬＵＴＳ表现形式多样，临床突出表现为膀胱刺激

症状、排尿梗阻症状及相关并发症的发生，整体呈进行性加重

的趋势。本研究对武警重庆市总队医院２００９年３月至２０１２

年３月收治的３００例ＢＰＨ患者采用联合药物或手术方式进行

治疗，疗效满意，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２００９年３月至２０１２年３月武警重庆市

总队医院收治的３００例ＢＰＨ患者，年龄５０～９０岁，平均（７２±

３）岁；病程０．５～１３年，平均６年，其中发生尿潴留５３例、伴发

膀胱结石２７例、基础疾病合并冠心病５０例、高血压病７７例、

糖尿病３１例、慢性肾功能不全２５例，慢性疾病同时含２种以

上者３２例。所有患者均伴有不同程度的ＬＵＴＳ，以夜尿增多、

尿线变细、尿频、排尿困难等临床症状就诊居多，均经直肠指检

（ＤＲＥ）、腹部前列腺彩超检查、残余尿量（ＰＶＲ）测定、尿动力学

及尿流率检查确诊为ＢＰＨ，并排除前列腺癌，某些对排尿有影

响的疾病（如尿道狭窄、膀胱颈纤维化、神经源性膀胱），严重的

肺、肝、肾及心血管系统疾病，既往有前列腺手术史者。根据年

龄、病情、下尿路梗阻症状，并结合治疗前国际前列腺症状评分

（ＩＰＳＳ）、生活质量（ＱＯＬ）评分、最大尿流率（Ｑｍａｘ）、前列腺体积

（Ｖｐ）大小及膀胱ＰＶＲ等测定结果将８５例临床进展低风险的

ＢＰＨ患者纳入药物治疗组，临床进展中、高风险的２１５例ＢＰＨ

患者纳入手术治疗组。所有患者血清前列腺特异性抗原

（ＰＳＡ）水平均在０．３～７．８ｎｇ／ｍＬ。

１．２　方法

１．２．１　治疗方法　药物治疗组采取联合用药治疗，盐酸坦索

罗辛胶囊［又称哈乐，安斯泰来制药（中国）有限公司，每粒

０．２ｍｇ］，每次０．２ｍｇ，每晚１次；非那雄胺片（又称保列治，美

国默沙东，每片５ｍｇ），每次５ｍｇ，每日１次。联合用药疗程满

２年，同时在整个用药过程中观察患者的生命体征变化，定期

监测血常规及肝、肾功能等生物学指标，注意有无药物不良反

应（如皮疹或血压下降等）。手术治疗组采取经尿道２μｍ激

光前列腺汽化切除术进行治疗。完善术前常规检查，采取连续

硬膜外麻醉或全身麻醉方式，取截石位，采用Ｒｅｖｏｌｉｘ２μｍ医

用激光手术治疗系统（德国ＬＩＳＡ公司），调节激光工作功率为

７０Ｗ；采用德国 Ｗｏｌｆ激光切割镜及操作手件，用生理盐水在

４０～６０ｃｍＨ２Ｏ压力下连续冲洗。直视下经尿道置镜，观察膀

胱腔、双侧输尿管开口、膀胱颈、前列腺及尿道括约肌情况，明

确激光切割范围及深度；由切割镜工作鞘导入激光光纤，激光

汽化切割增生前列腺组织形成标志沟槽（中叶增生不明显者由

膀胱颈５、７点处开始，中叶增生明显者由中叶６点处开始），旋

转镜体作弧形扫描依次汽化切割其余部位前列腺组织；汽化切

割深度达前列腺外科包膜，内至膀胱颈，外至尿道括约肌近端，

使前列腺尿道部呈洞状开放；最后在前列腺尖部近尿道外括约

肌处作环状精细修整，手术野彻底止血，膀胱冲洗器冲吸组织

碎块，术后送病理检查，留置Ｆ２２三腔硅胶气囊尿管引流，视

术中情况行膀胱冲洗。

１．２．２　观察指标　测定药物治疗组患者治疗后１、２、４、１２周

及６、１２、１８、２４个月的ＩＰＳＳ与ＱＯＬ评分，同时检测治疗后３、

６、１２、１８、２４个月的 Ｖｐ值（Ｖｐ＝前列腺左右径×上下径×前

后径×０．５２）和Ｑｍａｘ值。手术治疗组术后随访３～２４个月，记

录手术前及手术后３、６、１２、１８、２４个月的ＩＰＳＳ与 ＱＯＬ评分，

以及Ｑｍａｘ与ＰＶＲ等指标。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行数据处理与

统计学分析，计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验或方差

分析；以α＝０．０５为检验水准，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组治疗效果　药物治疗组患者均依从性好，无中途失

访或停药发生，均无明显的不良反应发生；手术治疗组患者均

顺利完成手术，平均手术时间（８０±１５）ｍｉｎ，无大出血、经尿道

前列腺切除术综合征（ＴＵＲ综合征）等并发症发生，术后留置

３～７ｄ尿管，术后均以病理诊断证实临床诊断结果。

２．２　两组治疗前后ＩＰＳＳ及ＱＯＬ评分比较　两组治疗后患者

ＬＵＴＳ获得了不同程度的改善。与治疗前比较，药物治疗组患
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者治疗１２周及以后各评测时间的ＩＰＳＳ和 ＱＯＬ评分均降低，

比较差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；且治疗１２周后ＩＰＳＳ和

ＱＯＬ评分与治疗１２周时比较差异均无统计学意义（犘＞

０．０５），见表１。与治疗前比较，手术治疗组患者治疗后各评测

时间的ＩＰＳＳ和ＱＯＬ评分均降低，比较差异均有统计学意义

（犘＜０．０５），见表２。

表１　药物治疗前后患者ＩＰＳＳ及ＱＯＬ评分比较

　　（狀＝８５，狓±狊，分）

组别 时间 ＩＰＳＳ ＱＯＬ

治疗前 １５．７±４．５ ４．３±１．２

治疗后 １周 １３．７±４．３ ３．６±１．３

２周 １２．４±４．１ ３．１±１．４

４周 １１．３±３．９ ２．７±１．５

１２周 １０．６±４．３ａ ２．１±１．１ａ

６月 １０．４±４．１ａ ２．０±１．０ａ

１２月 １０．５±３．９ａ １．９±１．２ａ

１８月 １０．３±４．６ａ ２．２±１．０ａ

２４月 １０．８±３．８ａ ２．１±１．３ａ

　　注：与治疗前比较，ａ犘＜０．０５。

表２　手术治疗前后患者ＩＰＳＳ及ＱＯＬ评分比较

　　（狀＝２１５，狓±狊，分）

组别 时间 ＩＰＳＳ ＱＯＬ

治疗前 ２４．２±５．４ ４．８±０．３

治疗后 ３月 ８．０±２．３ａ ３．０±１．３ａ

６月 ７．７±１．５ａ ２．４±０．３ａ

１２月 ７．６±３．３ａ ２．３±１．５ａ

１８月 ７．７±２．１ａ ２．５±０．２ａ

２４月 ７．８±０．９ａ ２．５±０．６ａ

　　注：与治疗前比较，ａ犘＜０．０５。

２．３　两组治疗前后Ｖｐ、Ｑｍａｘ及ＰＶＲ比较　药物治疗组Ｖｐ值

在治疗后６个月时较治疗前下降，比较差异有统计学意义

（犘＜０．０５），以后Ｖｐ值的下降趋于平缓；与治疗前比较，药物

治疗３个月时Ｑｍａｘ值增加、ＰＶＲ值减小，比较差异均有统计学

意义（犘＜０．０５）。手术治疗组治疗后 Ｖｐ、Ｑｍａｘ及ＰＶＲ值与治

疗前比较差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。见表３。

表３　药物治疗与手术治疗前后Ｖｐ、Ｑｍａｘ及ＰＶＲ比较（狓±狊）

组别 狀 指标 治疗前
治疗后

３个月 ６个月 １２个月 １８个月 ２４个月

药物治疗组 ８５ Ｖｐ（ｍＬ） ４２．４±１３．４ ４０．２±１２．８ ３５．２±１３．２ａ ３５．０±１４．２ ３４．９±１３．８ ３４．９±１３．６

Ｑｍａｘ（ｍＬ／ｓ） ９．８±４．４ １３．５±４．７ａ １３．７±５．１ １３．５±４．７ １３．６±５．３ １３．６±４．７

ＰＶＲ（ｍＬ） ４７．６±２１．４ ２２．５±１３．４ａ ２１．５±１２．４ ２１．８±１５．２ ２３．５±１１．４ ２２．８±１４．４

手术治疗组 ２１５ Ｖｐ（ｍＬ） ４５．４±１５．４ ８．２±３．３ａ ４．６±１．６ａ ４．５±２．１ａ ４．６±１．８ａ ４．９±１．９ａ

Ｑｍａｘ（ｍＬ／ｓ） ７．２±０．４ １６．６±２．３ａ １８．３±１．６ａ １８．１±２．１ａ １８．０±１．７ａ １８．１±１．３ａ

ＰＶＲ（ｍＬ） ８２±１．４ １７．５±３．４ａ １５．２±３．３ａ １５．３±２．２ａ １５．３±１．５ａ １５．５±２．６ａ

　　注：与治疗前比较，ａ犘＜０．０５。

３　讨　　论

　　目前临床较为公认的评价ＢＰＨ 进展性的指标包括 Ｑｍａｘ

进行性下降、ＬＵＴＳ加重导致患者ＱＯＬ下降及ＢＰＨ相关并发

症的发生，如急慢性尿潴留、反复镜下或肉眼血尿、膀胱憩室或

结石、反复发生的尿路感染及梗阻性肾后性肾功能损害等［３］。

ＢＰＨ的临床治疗主要是通过消除症状改善患者的生活质量，

以及通过解除梗阻保护膀胱功能和肾功能。根据临床症状和

梗阻程度的轻重，ＢＰＨ的治疗方式主要包括观察等待、药物治

疗及外科治疗３个阶段。

膀胱流出道阻力增加（静力性和动力性）是ＢＰＨ在尿动力

学上的最主要表现。Ｄｊａｖａｎ等
［４］Ｍｅｔａ分析结果显示：各种α１

受体阻滞剂能明显改善ＢＰＨ患者的临床症状，通常能使ＩＰＳＳ

评分下降３０％～４０％，Ｑｍａｘ值提高１６％～２５％。但是，临床使

用非选择性的α肾上腺素能受体阻滞剂时常出现直立性或体

位性低血压等不良反应，难以被患者接受并进行推广。而盐酸

坦索罗辛作为高选择性α肾上腺素能受体阻滞剂的代表药物，

逐渐成为临床治疗ＢＰＨ的重要一线药物
［５］。此外，ＢＰＨ的病

理生理发生与双氢睾酮（ＤＨＴ）密切相关
［６］，非那雄胺作为５α

还原酶抑制剂的代表药物，通过阻止体内睾酮向ＤＨＴ转化，

降低了前列腺内ＤＨＴ的水平，从而缩小腺体体积，减除导致

ＢＯＯ的机械性梗阻因素，继而达到提高尿流率、改善ＬＵＴＳ的

目的［７］。同时能够将ＢＰＨ 患者发生急性尿潴留（ＡＵＲ）和需

行手术干预的风险降低５０％左右。相关研究表明，非那雄胺

对Ｖｐ较大和（或）血清ＰＳＡ水平较高的ＢＰＨ 患者治疗效果

更明显，且以维持治疗６个月后疗效最明显，连续维持药物治

疗６年后疗效达到持续稳定的状态。盐酸坦索罗辛起效快、不

良反应少，非那雄胺作用直接、疗效持久，联合用药能相互取长

补短，取得更好的疗效。多项研究结果表明，联合用药比单一

用药更加完善合理，对疗效和临床症状的改善更为明显［８］。本

研究中，药物治疗患者的ＩＰＳＳ和 ＱＯＬ评分在治疗１２周及以

后均降低（犘＜０．０５）；Ｖｐ值在治疗６个月时减小（犘＜０．０５）；

服药３个月后ＰＶＲ降低、Ｑｍａｘ上升（犘＜０．０５）。客观检测指标

（Ｑｍａｘ、ＰＶＲ、Ｖｐ）与主观检测指标（ＩＰＳＳ和 ＱＯＬ评分）相互验

证，这与国外的研究结果相一致［９１０］。

ＢＰＨ是一种临床进展性疾病，临床进展达重度或ＬＵＴＳ

较严重的患者，最终需采取外科治疗解除下尿路梗阻症状及相

关并发症。目前ＢＰＨ的外科治疗主要包括一般手术治疗、激

光治疗及其他治疗方式。开放性前列腺摘除术对于 Ｖｐ较大

或伴发并发症需一并手术者可选择性适用，但因其创伤较大、

输血概率较高、术后并发症较多等原因临床已不常采用；经尿

道前列腺电切术（ＴＵＲＰ）因具有微创、出血少、恢复快、疗效可

靠等特点和优势，仍是目前临床治疗ＢＰＨ的“金标准”
［１１］。但

这项微创技术学习时间较长，对技术的熟练度要求较高，且随

着Ｖｐ的增加手术难度增加，手术耗时、出血及电切综合征的

发生概率相应增加，高龄或合并心脑血管疾病、基础情况欠佳

的患者对ＴＵＲＰ的耐受能力相对较差。新一代高功率激光手

术较ＴＵＲＰ创伤更小，并发症更少、更省时，术中、术后基本不

出血，并保证了术中始终清晰的手术视野，可有效地节省手术

时间，体现了激光高效切割和快速汽化的完美结合，还能留取

组织标本完成病理检查。此外，激光手术无电刺激，无电切综

合征发生，尤其适用于心律不齐或安装起搏器的患者［１２］。本

研究手术治疗组患者术后各时间段ＩＰＳＳ和（下转第８２４页）
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动［６］。因此临床生化血液标本的采集基本遵循空腹采血的原

则。（２）血液采集的部位：临床工作中，为了减少患者穿刺所带

来的痛苦，医护人员多直接从静脉滴注通路或同侧肢体的相同

血管进行采血，这样会造成检验结果与实际值存在较大的差

异。主要由于采集静脉滴注同侧的血液标本时，血液中的化学

成分会受到药液的稀释从而导致浓度发生改变。因此对正在

静脉滴注或输血的患者，应该采集其对侧肢体的血液进行检

测［７］。（３）溶血标本的采集：若患者发生溶血现象，细胞内浓度

较高的成分可因扩散作用进入血清，导致血清中某些成分的浓

度升高。临床研究表明，即使发生轻度的溶血也有可能造成血

清生化指标检测水平的明显升高。同样，红细胞中浓度较低的

成分也可能因溶血对血清中的某些成分进行稀释，从而导致检

测水平偏低。因此，在采血过程中若患者发生溶血，则应该再

次采血检测各项生化指标［８］。（４）采血标本送检时间的影响。

如果采集到的血液标本放置时间过长，则会引起血液中某些生

化成分发生变化。例如白细胞的降解、细菌污染及红细胞对能

量的消耗都可以对血液中的葡萄糖进行分解，从而降低血液中

葡萄糖的浓度；若红细胞中的钾离子进入血清，则会引起血清

中钾离子的浓度升高；采集的血液标本放置时间过久，则其中

的二氧化碳会发生逸散，从而导致该项检测结果偏低；另外血

液标本放置时间太长会导致血液ｐＨ值发生变化，以及血液中

酶活性的降低甚至丧失。此外，如果采集的血液标本中同时存

在微生物或将标本置于高温环境下，上述影响会更加复杂。因

此，为了保证所采标本生化指标检测结果的准确性，血液标本

的采集和检测过程应在１５ｍｉｎ内完成，同时应在严格密闭的

条件下进行血液的抽取、传送与检测［９１０］。

本研究结果显示，对于采集的新鲜血液标本，放置不同的

时间和采用不同的处理方式都会引起血液中各项生化指标的

改变，影响疾病诊断与疗效观察。因此，对于实验室新采集的

血液标本，若不能进行及时的处理与检测，应该尽快地将血液

标本离心，并进行冷藏或冷冻放置，以免对检测结果造成影响，

误导临床医生对疾病的诊断。总之，作为临床护士的一项重要

工作，血液标本的采集和送检非常重要，对患者疾病的诊治具

有重要意义。
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ＱＯＬ评分，以及Ｖｐ值和ＰＶＲ水平均降低，Ｑｍａｘ值增加，与治

疗前比较差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。２μｍ激光手术尤

其适用于高龄、高危及因各种原因不能进行常规手术的患者，

是目前理想、安全、有效的ＢＰＨ微创手术治疗方法。

综上所述，联合用药和手术治疗均能明显改善ＢＰＨ患者

的ＬＵＴＳ，取得良好的疗效。但应坚持个体化治疗原则，根据

患者的病情进展、身体状况、经济能力及其心理期望与意愿等

合理地选择治疗方案。
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