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不同增生前列腺体积接受钬激光前列腺

剜除术后发生尿失禁相关性研究

孙文衍,路盈利,关翰,伍宏亮,熊言骏,韩兵,陈志军

(蚌埠医科大学第一附属医院泌尿科,安徽 蚌埠 233000)

摘 要:目的 探索不同增生前列腺体积与钬激光前列腺剜除术(HoLEP)术后发生尿失禁的临床相关性。方法 回顾

性纳入本院276例接受HoLEP的患者,根据术后是否发生尿失禁分为非尿失禁组和尿失禁组。收集并比较两组患者的

术前基线资料、术中参数及前列腺体积数据,采用单因素及多因素Logistic回归分析筛选术后尿失禁的独立危险因素,

并构建预测模型及列线图。结果 术后尿失禁发生率为28.62%(79/276)。单因素分析显示,前列腺体积≥60mL、高

BMI、高IPSS评分、高 QoL评分、合并糖尿病、高血压、尿潴留及服用非那雄胺或坦索洛辛与尿失禁显著相关(P <
0.05,P<0.01,P<0.001)。基于多因素分析结果,纳入BMI、IPSS评分、QoL评分、前列腺体积、合并高血压以及服用

非那雄胺或坦索洛辛变量,构建的预测列线图显示出良好的区分度(AUC=0.85)。结论 前列腺体积≥60mL、高血

压、高IPSS评分和高QoL评分及高BMI是 HoLEP术后尿失禁的独立危险因素。本研究构建的预测模型有助于术前

识别高危患者,为实现个体化干预提供依据。
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Correlationbetweendifferenthyperplasticprostatevolumesandurinary
incontinenceafterholmiumlaserenucleationoftheprostate

SUNWenyan,LUYingli,GUANHan,WUHongliang,

XIONGYanjun,HANBing,CHENZhijun

(DepartmentofUrology,theFirstAffiliatedHospitalofBengbu
MedicalUniversity,Bengbu233000,Anhui,China)

  Abstract: Objective Toexploretheclinicalcorrelationbetweendifferenthyperplasticprostatevolumes
andpostoperativeurinaryincontinenceinpatientsundergoingholmiumlaserenucleationoftheprostate(Ho-
LEP). Methods Atotalof276patientswhounderwentHoLEPinourhospitalwereretrospectivelyenrolled
anddividedintothenon-urinaryincontinencegroupandtheurinaryincontinencegroupbasedontheoccurrence
ofpostoperativeurinaryincontinence.Preoperativebaselinedata,intraoperativeparametersandprostatevol-
umedataofthetwogroupswerecollectedandcompared.UnivariateandmultivariateLogisticregressionanaly-
seswereusedtoscreenforindependentriskfactorsforpostoperativeurinaryincontinence,andapredictive
modelandnomogram wereconstructed. Results Theincidenceofpostoperativeurinaryincontinencewas
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28.62%(79/276).Univariateanalysisshowedthatprostatevolume≥60mL,highBMI,highIPSSscore,

highQoLscore,concomitantdiabetesmellitus,hypertension,urinaryretention,anduseoffinasterideortam-
sulosinweresignificantlycorrelatedwithurinaryincontinence(P<0.05,P<0.01,P<0.001).Variablesin-
cludingBMI,IPSSscore,QoLscore,prostatevolume,concomitanthypertension,anduseoffinasterideorta-
msulosinwereincorporatedbasedonmultivariateanalysisresults.Theconstructedpredictivenomogramexhib-
itedgooddiscriminativeability(AUC=0.85). Conclusion prostatevolume≥60mL,hypertension,high
IPSSscore,highQoLscoreandhighBMIareindependentriskfactorsforurinaryincontinenceafterHoLEP.
Thepredictivemodelconstructedinthisstudycontributestothepreoperativeidentificationofhigh-riskpatients
andprovidesabasisforindividualizedintervention.
  Keywords: holmiumlaserenucleationoftheprostate;postoperativeurinaryincontinence;prostatevol-

ume;riskfactors;predictivemodel

  良性前列腺增生(benignprostatichyperplasia,

BPH)是老年男性常见的泌尿系统疾病,随着全球人

口老龄化趋势加剧,其发病率呈逐年上升态势[1-2]。

BPH引起的下尿路症状严重影响了患者的生命质量

和心理健康[3]。钬激光前列腺剜除术(holmiumlaser
enucleationoftheprostate,HoLEP)作为目前治疗

BPH的微创金标准术式之一,因其具有出血少、恢复

快、切除彻底等优点而在临床得到广泛应用[4]。然而,
术后尿失禁作为 HoLEP主要并发症之一,不仅给患

者带来身心痛苦,还严重影响其术后生活质量和手术

满意度[5-9]。因此成为临床关注的重点问题。其中前

列腺体积大小可能是影响患者 HoLEP后尿失禁严重

程度的危险因素之一,在临床实践中,针对不同前列腺

体积患者采取个性化手术策略已显示出改善术后尿失

禁的潜力。在保留尿道黏膜的 HoLEP能够有效降低

术后压力性尿失禁的发生率,这一技术对大体积前列

腺患者尤为重要[10]。前列腺体积是预测HoLEP术后

尿失禁风险的重要指标,然而其具体前列腺体积大小

与尿失禁的直接关联报道较少。本研究旨在通过分析

不同增生前列腺体积患者行 HoLEP术后尿失禁的发

生率,探讨前列腺体积与术后尿失禁之间的量效关系,
为临床术前评估、手术方案制定和术后干预提供更为

精准的依据,最终达到降低术后尿失禁发生率、提高患

者生活质量的目的。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2023年1月—2024年

12月于本院行HoLEP治疗的322例BPH患者,并根

据排除标准,剔除46例病例,总计纳入276例BPH患

者的临床资料。纳入标准:①诊断为BPH 并行 Ho-
LEP手术的男性患者;②术前经直肠前列腺超声精确

测量前列腺体积;③患者知情同意,并愿意配合术后随

访。排除标准:①术前即存在尿失禁或膀胱过度活动

症症状严重干扰评估者;②有盆腔手术、放疗或神经系

统疾病(如卒中、脊髓损伤)病史者;③患有严重心、肺、

肝、肾功能不全,无法耐受手术者。本研究方案已通过

本院伦理委员会审查批准:伦科批字(2024)第200号。
所有入组患者均需签署书面知情同意书。研究过程将

严格遵守《赫尔辛基宣言》原则,保护患者隐私。

1.2 手术方法 所有患者均由本院具有主治医师及

以上职称的医师主刀,采用经典三叶法实施剜除术。
给予全身麻醉,患者取截石位。置入手术器械,使用钬

激光于膀胱颈5、7点至精阜之间处进行切开,深度达

前列腺外科包膜,在精阜近端作横向切开,使5、7点切

开处相连汇合,沿外科包膜层面逆向剜除前列腺中叶

并将其推入膀胱。借助中叶剜除时所形成的层面(即
前列腺外科包膜),在精阜5、7点切开处向外上方旋切

前列腺两侧叶组织,于膀胱颈12点处汇合并切断,将
两侧叶组织推入膀胱,同时利用激光对创面进行彻底

止血。选用肾镜5mm工作通道,运用组织切割粉碎

器将前列腺组织分块切碎并吸出。留置F20三腔尿

管,持续进行膀胱冲洗直至尿液变清。术后患者需避

免吸烟、饮酒,禁食辛辣刺激性食物,并遵医嘱进行膀

胱功能及盆底肌锻炼。

1.3 观察指标 本研究收集纳入患者相关临床指标,
包括:①一般资料:年龄、BMI指数、国际前列腺症状

评分(InternationalProstateSymptomScore,IPSS)、
生活质量评定量表评分(QualityOfLifeScale,QoL);

②术前检查及病史:超声测量前列腺体积、前列腺特异

性抗原(prostate-specificantigen,PSA)、是否合并高

血压、糖尿病、尿常规(尿潜血、尿沉渣白细胞、亚硝酸

盐)、尿培养、手术时间、术中出血量等。

1.4 尿失禁诊断 诊断标准符合《2022版欧洲泌尿

外科协会男性尿失禁指南》[11]术后通过门诊复查或电

话随访3个月,了解患者是否有漏尿、垫尿垫,或者在

打喷嚏、咳嗽、运动等腹压增加时出现不自觉尿液流

出,存在上述任何情况均视为发生尿失禁。

1.5 统计学方法 使用SPSS26.0软件进行数据分

析。正态分布计量资料以(췍x±s)表示,多组间比较采
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用t检验分析;计数资料以率(%)表示,组间比较采用

χ2 检验或Fisher精确检验。采用多因素Logistic回

归分析筛选术后的独立危险因素。以P <0.05为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者的基线资料进行比较分析 两组间在

BMI、IPSS、QoL、是否有糖尿病、高血压、是否服用非

那雄胺(或坦索洛辛)、是否发生尿潴留,差异有统计学

意义(P<0.05,P<0.01,P<0.001)。其中尿失禁

组患者的BMI、IPSS评分与 QoL评分显著高于非尿

失禁组(P<0.001)。尿失禁组中糖尿病、高血压及

有尿潴留病史的比例也显著更高(P <0.01,P <
0.001)。药物服用史在尿失禁组中比例更低(P <
0.001)。而两组患者在年龄、PSA水平、膀胱结石、术
前留置尿管、前列腺突入膀胱程度、吸烟史、肉眼血尿

及多项术前尿检指标上差异无统计学意义(P >
0.05)。见表1。

表1 钬激光术前尿失禁组与非尿失禁组基线数据比较

项目
非尿失禁组

(n=197)

尿失禁组

(n=79)
t/χ2 P

PSA/(ng·mL-1) 0.72±0.65 0.86±0.57 -1.762 0.081
年龄/岁 1.532 0.216
 70 106(53.81) 36(45.57)

 >70 91(46.19) 43(54.43)

BMI 6.841 0.009
 24 126(63.96) 37(46.84)

 >24 71(36.04) 42(53.16)

IPSS/分 10.895 <0.001
 17 103(52.28) 24(30.38)

 >17 94(47.72) 55(69.62)

QoL/分 12.423 <0.001
 3 116(58.88) 28(35.44)

 >3 81(41.12) 51(64.56)
膀胱结石 2.500 0.114
 是 35(17.77) 8(10.13)

 否 162(82.23) 71(89.87)
术前留置尿管 0.181 0.674
 是 65(32.99) 24(30.38)

 否 132(67.01) 55(69.62)
糖尿病 14.082 <0.001
 是 28(14.21) 27(34.18)

 否 169(85.79) 52(65.82)
前列腺突入膀胱程度/mm 3.581 0.167
 <10 88(44.67) 44(55.70)

 10~20 75(38.07) 21(26.58)

 >20 34(17.26) 14(17.72)
高血压 24.422 <0.001
 是 22(11.17) 29(36.71)

 否 175(88.83) 50(63.29)
吸烟 0.523 0.472
 是 61(30.96) 28(35.44)

 否 136(69.04) 51(64.56)

表1(续) 钬激光术前尿失禁组与非尿失禁组基线数据比较

项目
非尿失禁组

(n=197)

尿失禁组

(n=79)
t/χ2 P

服用非那雄胺或坦索洛辛 15.885 <0.001
 是 76(38.58) 11(13.92)

 否 121(61.42) 68(86.08)
有无肉眼血尿 0.864 0.354
 是 31(15.74) 9(11.39)

 否 166(84.26) 70(88.61)
术前尿沉渣潜血 2.303 0.130
 阳性 136(69.04) 47(59.49)

 阴性 61(30.96) 32(40.51)
术前尿沉渣白细胞 0.081 0.774
 阳性 116(58.88) 48(60.76)

 阴性 81(41.12) 31(39.24)
术前尿沉渣亚硝酸盐 3.372 0.066
 阳性 41(20.81) 9(11.39)

 阴性 156(79.19) 70(88.61)
术前尿培养 2.223 0.136
 阳性 34(17.26) 8(10.13)

 阴性 163(82.74) 71(89.87)
尿潴留 6.722 0.010
 是 76(38.58) 44(55.70)

 否 121(61.42) 35(44.30)
前列腺体积/mL 13.613 <0.001
 <60 70(35.53) 10(12.66)

 ≥60 127(64.47) 69(87.34)

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示。

2.2 前列腺体积与行钬激光前列腺剜除术术后发生

尿失禁比较 本研究共纳入276例接受钬激光前列腺

剜除 术 (HoLEP)的 患 者,术 后 尿 失 禁 发 生 率 为

28.62%(79/276)。组间比较显示,随前列腺体积增

大,尿失禁比例增多,差异具有统计 学 意 义(χ2=
14.569,P<0.001),见表2。

表2 前列腺体积与行钬激光前列腺

剜除术术后发生尿失禁比较

前列腺体积/mL
非尿失禁组

(n=197)

尿失禁组

(n=79) χ2 P

<60 70(35.53) 10(12.66) 14.569 <0.001
60~100 62(31.47)a 36(45.57)a

>100 65(33.00)a 33(41.77)a

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示,a表示与前列腺体积

<60mL比较,P<0.05。

2.3 两者术中资料对比 两组的手术时间、手术出血

量比较差异无统计学意义(P>0.05),见表3。

2.4 术后尿失禁单因素Logistic回归分析 以是否

尿失禁为因变量(0=非尿失禁,1=尿失禁),赋值情况

见表4。单因素Logistic回归结果显示,高BMI、高
IPSS评分、QoL评分更高、合并糖尿病、前列腺体积≥
60mL、合并高血压、有尿潴留病史、服用非那雄胺或

坦索洛辛的患者(P<0.05,P<0.01,P<0.001),其
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术后发生尿失禁的风险显著增加。值得注意的是,高
血压的关联强度最高(OR =4.61),其次是糖尿病、前
列腺体积60~100mL、QoL评分和IPSS评分。而年

龄、膀胱结石、术前留置尿管、前列腺突入膀胱程度、吸
烟史、肉眼血尿及各项术前尿检指标等因素在本模型

中未显示显著相关性。见表5。

表3 HoLEP术中尿失禁组与非尿失禁组

项目 非尿失禁组(n=197) 尿失禁组(n=79) Z P
手术时间/min 107.69(80.54,132.17) 102.53(76.09,134.70) -0.312 0.756
手术出血量/mL 60.00(35.00,89.00) 66.00(31.50,98.50) -0.633 0.528

 注:表内计量资料数据以 M(Q1,Q3)表示。

表4 赋值表

项目 赋值 项目 赋值

年龄 0为<70岁,1为≥70岁 是否吸烟 0=否,1=是

BMI 0为<24,1为≥24 是否服用非那雄胺或坦索洛辛 0=否,1=是

IPSS 原值输入 是否高血压 0=否,1=是

QoL 原值输入 是否尿潴留 0=否,1=是

是否膀胱结石 0=否,1=是 是否无肉眼血尿 0=否,1=是

术前是否留置尿管 0=否,1=是 术前尿沉渣潜血是否阳性 0=阴性,1=阳性

是否糖尿病 0=否,1=是 术前尿沉渣白细胞是否阳性 0=阴性,1=阳性

前列腺体积 0<60mL,1=60~100mL,2>100mL 术前尿沉渣亚硝酸盐是否阳性 0=阴性,1=阳性

前列腺突入膀胱程度 0<10mm,1=10~20mm,2>20mm 术前尿培养是否阳性 0=阴性,1=阳性

表5 单因素Logistic分析 HoLEP术后尿失禁影响因素

项目 β SE Waldχ2 OR(95%CI) P
年龄 0.330 0.267 1.526 1.39(0.82~2.35) 0.217
BMI 0.700 0.270 6.732 2.01(1.19~3.42) 0.009
IPSS 0.921 0.283 10.571 2.51(1.44~4.38) 0.001
QoL 0.959 0.276 12.049 2.61(1.52~4.48) <0.001
膀胱结石 -0.651 0.417 2.438 0.52(0.23~1.18) 0.118
术前留置尿管 -0.121 0.288 0.176 0.89(0.50~1.56) 0.674
糖尿病 1.142 0.313 13.328 3.13(1.70~5.79) <0.001
前列腺体积/mm
 <60 -1.05 0.419 0.049 0.91(0.41~2.04) 0.825
 60~100 -1.68 0.400 10.051 3.54(1.62~7.78) 0.002
 >100 0.679 0.299 8.599 1.67(1.19~2.35) 0.003
前列腺突入膀胱程度/mm
 <10 -0.194 0.367 0.279 0.82(0.40~1.69) 0.597
 10~20 0.386 0.402 0.919 1.47(0.67~3.24) 0.338
 >20 -0.193 0.180 0.160 0.82(0.58~1.18) 0.290
高血压 1.529 0.325 22.128 4.61(2.44~8.72) <0.001
吸烟 0.202 0.281 0.517 1.22(0.71~2.12) 0.472
服用非那雄胺或坦索洛辛 -1.357 0.356 14.486 3.88(1.93~7.81) <0.001
有无肉眼血尿 -0.373 0.405 0.851 0.69(0.31~1.52) 0.356
术前尿沉渣潜血 -0.417 0.276 2.284 0.66(0.38~1.13) 0.131
术前尿沉渣白细胞 0.078 0.272 0.082 1.08(0.63~1.84) 0.774
术前尿沉渣亚硝酸盐 -0.715 0.395 3.273 0.49(0.23~1.06) 0.070
术前尿培养 -0.616 0.418 2.172 0.54(0.24~1.23) 0.141
尿潴留 0.694 0.270 6.621 2.00(1.18~3.10) 0.010

2.5 术后尿失禁多因素Logistic回归分析 多因素

Logistic回归分析显示,BMI、IPSS评分、QoL评分、前
列腺体积增大、合并高血压以及未服用非那雄胺或坦

索洛辛是 HoLEP术后发生尿失禁的独立危险因素

(P<0.01,P <0.001)。其中,高血压的风险最高,
其次是未服用非那雄胺或坦索洛辛和 QoL评分。而

糖尿病和尿潴留在多因素分析中差异无统计学意义

(P>0.05)。见表6。
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表6 多因素分析钬激光术后尿失禁Logistic回归结果

项目 β SE Waldχ2 OR (95%CI) P

BMI 0.923 0.336 7.531 2.52(1.30~4.86) 0.006
IPSS 1.272 0.352 13.089 3.57(1.79~7.11) <0.001
QoL 1.373 0.345 15.801 3.95(2.01~7.76) <0.001
糖尿病 0.622 0.384 2.619 1.86(0.88~3.95) 0.106
前列腺体积 0.690 0.219 9.954 1.99(1.30~3.06) 0.002
高血压 1.830 0.409 20.040 6.23(2.80~13.89) <0.001
服用非那雄胺或坦索洛辛 1.689 0.420 16.125 5.41(2.37~12.34) <0.001
尿潴留 0.337 0.327 1.061 1.40(0.74~2.66) 0.303

2.6 列线图结果 IPSS评分、QoL评分、前列腺体

积、高血压、BMI以及药物服用史为独立相关因素,见
图1。

图1 列线图预测钬激光术后尿失禁结果

2.7 多因素Logistic预测模型的ROC曲线 多因素

Logistic回归分析显示,高BMI、高IPSS评分、高QoL
评分、前列腺体积≥60mL、合并高血压以及未服用非

那雄胺或坦索洛辛是 HoLEP术后发生尿失禁的独立

危险因素,并利用ROC曲线验证其具有较优秀的区分

能力(AUC=0.85),见图2。其最大约登指数(灵敏度

+特异度-1)为0.49。

注:黄色实线为多因素Logistic回归联合模型的ROC
曲线,灰色对角线为参考线,AUC=0.85代表无意义。

图2 多因素Logistic预测模型的ROC曲线

3 讨论

本研究通过系统性的单因素与多因素分析,明确

了接受 HoLEP的患者术后发生尿失禁的独立危险因

素,并成功构建并验证了一个个体化预测模型。本研

究不仅证实了临床中的一些经验性观察,也为术前精

准风险评估和干预提供了重要的理论依据。
前列腺体积是前列腺术后尿失禁的危险因素,且

大前列腺体积会延长手术时间、加重括约肌压迫变形,
增加尿失禁风险[12]。本研究证实了前列腺体积是术

后尿失禁的独立预测因子。随着前列腺体积的增大,
术后尿失禁的发生率显著上升,尤其在体积≥60mL
的患者中风险急剧增加。这一发现与在关于 HoLEP
并发症的系统性阐述中提出的观点一致,即大体积腺

体对尿道外括约肌复合体及盆内神经丛的长期机械性

压迫与牵拉,可能导致其不可逆的功能损伤[13]。这可

能是由于体积较大的腺体对尿道括约肌复合体及其支

配神经的长期机械性压迫与推移,导致了不可逆的功

能性损伤或解剖位置改变[14]。多因素分析进一步确

认了这一关系的独立性,提示在处理大体积前列腺时,
术者需对术后括约肌功能恢复抱有更审慎的态度。其

次,本研究揭示了一系列与患者自身状况密切相关的

关键危险因素。高血压、高IPSS评分、前列腺体积增

大、高QoL评分、高BMI以及药物服用史是术后尿失

禁的独立危险因素。其中,高血压的关联强度最为突

出,其机制可能与高血压相关的微血管病变影响盆底

神经血管束的血供,或作为全身代谢综合征的一部分

共同导致组织修复能力下降有关[15]。而高IPSS与

QoL评分则反映了患者术前下尿路症状的严重程度与

生活质量受影响的水平,这可能是膀胱逼尿肌功能不

稳定或受损的间接体现,使其在术后更易出现尿控障

碍[16]。本研究发现手术时间与出血量与尿失禁的发

生并无显著关联。这表明术后尿失禁的发生更多地取

决于患者术前已有的“土壤”———即其前列腺体积和全

身性病理生理状态,而非手术操作本身的时长或创伤

大小。但有研究报道,手术时间越长,体温下降越明

显,180min时达到0.58℃[17]。这表示手术时间越短

对于患者更有利。在相同的术式中,在保证患者安全

和手术顺利的情况下,完成手术的时间越短对患者更

有利。此外,作为临床上常用的列线图预测模型,预测

临床结果常被使用[18]。基于多因素分析结果构建的

列线图预测模型,具备优秀的区分能力和良好的校准

度。该模型将复杂的统计学结果转化为直观、易用的
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临床评分系统,使临床医生能够在术前快速、个体化地

量化每位患者的尿失禁风险。这对实现精准围手术期

管理具有重大意义:针对高风险预测患者,可提前充分

知情同意,积极调控血压等合并症,强化盆底肌训练指

导,甚至微调手术方案。对低风险患者,可增强其手术

信心,避免过度担忧。
本研究的局限性包括其为单中心回顾性设计,可

能存在选择偏倚;列线图模型仍需通过更大样本、多中

心的前瞻性研究进行外部验证;此外,关于“药物服用

史”的具体种类及其作用机制有待进一步明确。
综上所述,本研究证实较大的前列腺体积、高血

压、严重的下尿路症状(高IPSS/QoL评分)、高BMI
及特定药物服用史是 HoLEP术后尿失禁的独立危险

因素。基于此构建的预测模型准确可靠,为术前识别

高危患者、实施个体化干预及分层管理提供了有力的

决策支持,有望最终改善 HoLEP患者的术后生活质

量。
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