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１　概述

良性前列腺增生（ｂｅｎｉｇｎ　ｐｒｏｓｔａｔｉｃ　ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，

ＢＰＨ）是老年男性常见病、多发病，其导致的排尿功能
障碍严重影响患者生活质量。随着老龄化进程的加
剧，ＢＰＨ发病率逐年增加，已成为影响男性健康的主
要慢性疾病之一。在祖国医学中，没有前列腺增生症
这一病名，但根据排尿困难、小便点滴而出甚至小便
闭塞不通的临床症状，可将其归为祖国医学“精癃”
“癃闭”“遗溺”“尿闭”“小便不通”“小便闭结”等范畴。

ＢＰＨ防治涉及预防医学和临床医学中的泌尿外科、老
年病科、内分泌科、神经内科、心血管病科、营养科、影
像科、运动康复科等多个领域，系统的诊断和风险评
估、干预和随访管理需要多学科协作。为规范ＢＰＨ
的评估、干预、管理流程，提高中西医协同慢病管理水
平，由中国老年学和老年医学学会发起编制了《老年
良性前列腺增生慢病管理指南》，本指南的推荐代表
了中国老年学和老年医学学会的观点，是基于可用证
据、认真考虑后得出的意见。本指南适用于专科医
生、社区从事健康管理的全科医生、患者本人及其家
属，适用对象为良性前列腺增生的老年患者。本指南
的建议不是强制性的，医务人员应根据实际情况，在
充分尊重患者意愿情况下与患者或其监护人协商制
定合适的管理策略。社区全科医生和患者个人使用
本指南，应在初步评估的基础上充分听取专科医生的
诊疗建议。

本指南参考了国内外最新关于ＢＰＨ、下尿路症状
（ｌｏｗｅｒ　ｕｒｉｎａｒｙ　ｔｒａｃｔ　ｓｙｍｐｔｏｍ，ＬＵＴＳ）的相关指南与
最新进展，结合中医中药关于本病的相关论著与名家
观点，重点阐述疾病的临床特点、流行病学规律、评估
方案与内容，从健康教育、生活方式、心理、药物包括
中医中药、手术及预后的全链条管理上进行了详细归
纳总结。

２　编写说明

本指南采用推荐意见分级的评估、制定及评价
（ｇｒａｄｉｎｇ　ｏｆ　ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｄｅｖｅｌｏｐ－
ｍｅｎｔ　ａｎｄ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）方法对证据质量和推
荐意见强度进行分级。见表１。

３　定义与流行病学

ＢＰＨ是基于前列腺间质和腺体成分的增生、前列
腺体积增大，导致临床上ＬＵＴＳ的一种良性疾病，尿
动力学上表现为膀胱出口梗阻（ｂｌａｄｄｅｒ　ｏｕｔｌｅｔ　ｏｂ－
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＢＯＯ）。

ＢＰＨ发生的具体机制尚不明确，可能是由于上
皮－间质细胞增殖和细胞凋亡的平衡性被破坏所引起。
相关因素有雄激素及其与雌激素的相互作用、前列腺
间质－腺上皮细胞的相互作用、生长因子、炎症细胞、神
经递质及遗传因素等。目前可以明确的是，年龄的增
长及有功能的睾丸是ＢＰＨ发生的２个重要条件。

表１　ＧＲＡＤＥ证据质量与推荐强度分级

证据质量分级 具体描述

高（Ａ） 非常有把握：观察值接近真实值

中（Ｂ） 对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

低（Ｃ） 对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别

极低（Ｄ） 对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别

推荐强度分级 具体描述

强（１） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱（２） 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当
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　　ＢＰＨ发病率随年龄增长而增加，通常在４０岁左右出
现组织学上的增生，到６０岁时大于５０％，８０岁时高达

８３％［１］。随着年龄的增长，排尿困难等症状也随之增
加。大约有５０％组织学诊断ＢＰＨ的男性有中度到重
度ＬＵＴＳ。

４　评估

４．１　健康状态综合评估
以ＬＵＴＳ为主诉就诊的５０岁以上男性患者，首

先应该考虑ＢＰＨ的可能。健康状态综合评估主要包
括患者的一般状况如年龄、婚姻信息、心脑血管疾病
情况、既往史和药物史，了解患者目前或近期是否服

用了影响膀胱出口功能的药物等。

４．２　疾病分层与危险因素评估
主要包括病史询问，即ＬＵＴＳ的特点、持续时间

及其伴随症状。目前关于ＢＰＨ引起ＬＵＴＳ的临床评
估主要是国际前列腺症状评分（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｓｙｍｐｔｏｍ　ｓｃｏｒｅ，Ｉ－ＰＳＳ）以及生活质量评分（ｑｕａｌｉｔｙ　ｏｆ
ｌｉｆｅ，ＱＯＬ）。

４．２．１　Ｉ－ＰＳＳ
Ｉ－ＰＳＳ是目前国际公认的判断ＢＰＨ 患者症状严

重程度的最佳手段（Ａ１）。Ｉ－ＰＳＳ是ＢＰＨ患者ＬＵＴＳ
严重程度的主观反映，它与最大尿流率、残余尿量以
及前列腺体积无明显相关性。见表２。

表２　Ｉ－ＰＳＳ表

在最近一个月内，您是否有以下症状？
在５次中

无 少于１次 少于半数 大约半数 多于半数 几乎每次

１．是否经常有尿不尽感？ ０　 １　 ２　 ３　 ４　 ５

２．两次排尿间隔是否经常小于２小时？ ０　 １　 ２　 ３　 ４　 ５

３．是否曾经有间断性排尿？ ０　 １　 ２　 ３　 ４　 ５

４．是否有排尿不能等待现象？ ０　 １　 ２　 ３　 ４　 ５

５．是否有尿线变细现象？ ０　 １　 ２　 ３　 ４　 ５

６．是否需要用力及使劲才能开始排尿？ ０　 １　 ２　 ３　 ４　 ５

７．从入睡到早起一般需要起来排尿几次？ ０　 １　 ２　 ３　 ４　 ５

　　Ｉ－ＰＳＳ总分０～３５分，０～７分为轻度症状，８～１９分为中度症状，２０～３５分为重度症状，尿潴留患者为３５分

４．２．２　ＱＯＬ
ＱＯＬ可了解患者对其目前ＬＵＴＳ水平的主观感

受、受ＬＵＴＳ困扰的程度以及是否能够忍受，因此，

ＱＯＬ又叫困扰评分。见表３。

表３　ＱＯＬ表
在您今后的生活中，如果始终伴有现在的排尿症状，您认为如何？

高兴 满意 大致满意 还可以 不太满意 苦恼 很糟

０　 １　 ２　 ３　 ４　 ５　 ６

　　ＱＯＬ总分０～６分

　　以上２种评分可以反映ＢＰＨ患者症状的严重程
度以及ＬＵＴＳ对患者生活质量的影响状况，是医生制
定诊疗方案的参考依据。

４．３　疾病进展与并发症评估

ＢＰＨ引起ＬＵＴＳ是一个缓慢渐进的过程，疾病
本身进展较慢。疾病评估主要包括体格检查、实验室
检查、影像学检查、尿流率或尿动力学检查，必要时还
需要进一步检查。

４．３．１　体格检查
（１）外生殖器检查：排除尿道外口狭窄或畸形所

致的排尿障碍。

（２）直肠指诊：直肠指诊在ＬＵＴＳ患者诊断中非
常重要，需在膀胱排空后进行。直肠指诊可以了解前
列腺的大小、形态、质地、有无结节及压痛、中央沟是
否变浅或消失以及肛门括约肌张力情况。直肠指诊
还可以了解是否存在前列腺癌的可能。由于前列腺
癌多发生于前列腺外周带，这类患者在行直肠指诊时
常可扪及异常结节。

（３）局部神经系统检查：包括运动和感觉。

４．３．２　实验室检查
（１）尿液分析：尿液分析可以确定ＬＵＴＳ患者是

否有血尿、蛋白尿、脓尿及尿糖等。
（２）血清前列腺特异性抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅ　ｓｐｅｃｉｆｉｃ　ａｎ－

ｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ）：前列腺癌、ＢＰＨ、前列腺炎都可能使血清

ＰＳＡ升高，因此血清ＰＳＡ不是前列腺癌特有的。另
外，泌尿系感染、前列腺穿刺、急性尿潴留、留置导尿、
直肠指诊及前列腺按摩也可以影响血清ＰＳＡ值。血
清ＰＳＡ与年龄和种族有密切关系。由于目前还没有
找到真正可靠的前列腺癌特异性肿瘤标志物，现阶段
临床上仍应用血清ＰＳＡ作为前列腺癌诊断的一个重
要指标。血清ＰＳＡ升高可以作为前列腺癌穿刺活检
的指征之一，一般临床将ＰＳＡ≥４ｎｇ／ｍＬ作为分界

·４８·
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点。血清ＰＳＡ作为一项危险因素可以预测ＢＰＨ的临
床进展，从而指导治疗方法的选择。

（３）肾功能检查：长期的排尿困难有可能波及上
尿路，引起肾积水进而损害肾功能。推荐对ＢＰＨ 患
者进行上尿路超声检查（Ｄ２）。

４．３．３　影像学检查
推荐经腹或经直肠超声检查。超声检查可以了

解前列腺形态、大小、有无异常回声、突入膀胱的程度
以及残余尿量。经直肠超声还可以精确测定前列腺
体积（计算公式为前列腺体积＝０．５２×前后径×左右
径×上下径）。另外，经腹部超声检查还可以了解泌
尿系统（肾、输尿管）有无积水、扩张、结石或占位性
病变。

４．３．４　尿流率检查
尿流法诊断ＢＯＯ的准确度不高，并且受阈值的

影响较大。反复尿流率检测可以提高诊断的特异性
（Ｂ２）。尿流率有２项主要指标，即最大尿流率和平均
尿流率，其中最大尿流率更为重要。但是最大尿流率
降低并不能区分梗阻和逼尿肌收缩力减低，必要时需
行尿动力学等检查［２－３］。

４．３．５　可能需要的进一步检查
（１）排尿日记：排尿日记对于以夜尿为主的ＬＵＴＳ

患者很有诊断价值，记录２４ｈ排尿日记有助于鉴别夜
间多尿和饮水过量。

（２）血肌酐：ＢＰＨ导致的ＢＯＯ如果长时间得不到
缓解，可能引起肾功能损害、血肌酐升高。由于ＢＰＨ
所致的肾功能损害在造成血肌酐升高前就已经有许
多其他的变化，如肾积水、输尿管扩张返流等，而这些
改变可以通过超声检查及静脉肾盂造影检查得到明
确。在已经发生上述病变、怀疑肾功能不全时建议选
择此项检查。

（３）静脉尿路造影检查：如果ＬＵＴＳ患者同时伴
有反复泌尿系感染、镜下或肉眼血尿、怀疑肾积水或
者输尿管扩张返流、泌尿系结石等，应行静脉尿路造
影检查。对造影剂过敏或者肾功能不全的患者禁止
进行此项检查。

（４）尿道造影：怀疑尿道狭窄时建议选择此项
检查。

（５）尿动力学检查：尿动力学检查是区分ＢＯＯ和
膀胱逼尿肌无力的有效方法，对于多次尿流率检查尿
量在１５０ｍＬ以下、残余尿量＞３００ｍＬ、盆腔外科手术
后、ＢＰＨ侵袭性治疗效果欠佳者，可以选择尿动力学
检查。需结合其他相关检查，除外神经系统病变或糖
尿病所致神经源性膀胱的可能。

（６）尿道膀胱镜检查：怀疑ＢＰＨ患者合并尿道狭
窄、膀胱内占位性病变时建议行尿道膀胱镜检查。尿
道膀胱镜检查可了解：①ＢＰＨ所致ＢＯＯ的程度；②膀
胱颈后唇抬高情况；③膀胱小梁及憩室；④膀胱结石；

⑤残余尿量测定；⑥膀胱肿瘤；⑦是否存在尿道狭窄
以及狭窄的部位和程度。

４．４　中医证候辨识
本病有虚实的不同，因湿热蕴结、瘀阻精室、肝郁

气滞、肺热壅盛所致者多属实证，因脾气不升、肾阳不
足、命门火衰、气化不及所致者多属虚证。疾病早期
以虚实夹杂为主，后期以本虚为主［４］。常见中医证型
如下：

（１）湿热蕴结　外感湿热之邪，阻于膀胱；或嗜
酒，过食辛辣厚味炙煿之品，酿生湿热，湿热下注精
室、膀胱；或素体湿热较盛，流注下焦，蕴结膀胱，致膀
胱气化不利，小便点滴而下，发为癃闭。《症因脉治·
小便不利论》曰：“肾与膀胱主下部，司小便，二经有
热，则下焦热结，而小便不利矣。”

（２）肺热壅盛　肺主肃降，通调水道，而肺为水之
上源，与膀胱相表里，肺气肃降，使上焦的水液下输膀
胱，则小便通利。若热邪犯肺，热塞于肺，肃降失司，
津液输布失常，不能通调水道，下输膀胱，可导致癃闭
发生。《症因脉治·小便不利论》曰：“肺主通调水道，
肠胃主传化水谷，上焦失清化之令，则不能下输膀胱，
而小便不利。”

（３）肝郁气滞　情志不畅，肝失疏泄，致肝气郁
结；或暴怒伤肝，气机失调，影响三焦水液的运行及气
化功能，使水道通调障碍，形成癃闭。

（４）精室瘀阻　瘀血败精或痰湿瘀浊凝聚于精
室，溺窍闭塞，水道受阻，开阖不利，小便难以排出。
《名医类案·淋闭》载：“病小溲闭若淋状，小腹胀，口
吻渴。诊其脉，沉且涩。曰此病在下焦血分。”

（５）中气不足　年老患者或素体脾胃虚弱，或饮
食不节，损伤脾胃；或劳倦伤脾，复为湿邪所困，脾虚
则清气不能上升，浊阴难以下降，小便因而不利。又
因脾为生痰之源，脾虚则痰湿内生，流注腺体，阻滞经
脉，气血不畅，则气化不行，小便不利。《灵枢·口问》
曰：“中气不足，溲便为之变。”《症因脉治·小便不利
论》曰：“或元气素虚，或汗下太过，或病久气弱，或劳
形气伤，或起居如惊，三焦气乱，皆小便不利之症也。”

（６）肾阳不足　年老体弱，或久病伤肾，或寒凉药
物损及阳气，致肾阳不足，命门火衰，气化不及州都，
无阳则阴无所化，膀胱气化无力，则水湿内停；又久病
多瘀，湿瘀互结，阻于尿道而生本病。《症因脉治·小
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便不利论》曰：“肾之真阳虚，则关门不利，此聚水生
病，而小便不利之因也。”

（７）肾阴亏损　热邪伤阴，或久病肾阴暗耗，或房
劳过度，耗损阴精，虚火内生，无阴则阳无以化，水液
不能下注膀胱致小便短涩不畅。《症因脉治·小便不
利论》曰：“肾主关门，肾阴不足，则水竭于下而小便
不利。”

５　健康教育

向患者提供ＢＰＨ 疾病相关知识，包括ＬＵＴＳ和

ＢＰＨ的临床进展，尤其注意让患者了解观察等待的效
果和预后。同时还应该提供前列腺恶性肿瘤的相关
知识。ＢＰＨ患者通常更关注前列腺癌发生的危险，研
究结果显示有ＬＵＴＳ人群中前列腺癌的检出率与无
症状的同龄人群无差别，因此在观察等待期间，前列
腺肿瘤的筛查应该常规进行。

６　生活方式干预

６．１　饮食调理
适当限制饮水可以缓解尿频症状，例如夜间和出

席公共社交场合时限水，但每日水的摄入量不应少于

１５００ｍＬ。注意避免酒精和咖啡的摄入，因为酒精和
咖啡具有利尿和刺激作用，可以引起尿量增多以及前
列腺炎的相关症状如尿频、尿急等。此外，ＢＰＨ 患者
常因为合并其他全身性疾病同时使用多种药物，应了
解和评价这些合并用药的情况，必要时在其他专科医
师的指导下进行调整，尽可能减少合并用药的相互作
用和影响。

６．２　运动治疗（体育锻炼及康复运动）
研究显示随着日常运动量的增大，患ＢＰＨ 的可

能性会明显降低［５］，运动可能是ＢＰＨ的保护性行为。
传统功法如八段锦、五禽戏、太极拳等动作轻柔不激
烈，一方面适合老年人，另一方面有助于改善盆底肌
肉群功能从而改善ＢＰＨ患者ＬＵＴＳ症状［６］。

７　药物干预

对于中到重度患者，或者症状为轻度但患者生活
质量受到困扰者，可以尝试进行药物治疗。药物治疗
的短期目标是缓解患者的ＬＵＴＳ，长期目标是延缓疾
病的临床进展、预防合并症的发生。常用的药物包括
化学类药物、中药及植物类药物。

７．１　西药干预
（１）α受体阻滞剂

α受体阻滞剂是通过阻滞分布在前列腺和膀胱颈

部平滑肌表面的肾上腺素能受体，松弛平滑肌，达到
缓解膀胱出口动力性梗阻的作用。α受体阻滞剂可分
为非选择性α受体阻滞剂（酚苄明）、选择性α１受体阻
滞剂（多沙唑嗪、阿呋唑嗪、特拉唑嗪）和高选择性α１
受体阻滞剂（坦索罗辛α１Ａ＞α１Ｄ，萘哌地尔α１Ｄ＞α１
Ａ）。目前临床上常用的药物为既能有效缓解ＬＵＴＳ
又较少产生心血管不良反应的选择性或高选择性α１
受体阻滞剂［７］（Ａ１）。

α受体阻滞剂治疗后数小时或数天即可产生效
果，但采用Ｉ－ＰＳＳ评估症状改善应在用药４～６周后进
行。连续使用α受体阻滞剂１个月无明显症状改善
者，建议调整药物剂型或剂量，或更改药物种类。

ＢＰＨ患者的基线前列腺体积和血清ＰＳＡ水平不影响

α受体阻滞剂的疗效，同时α受体阻滞剂也不影响前
列腺体积和血清ＰＳＡ水平。α受体阻滞剂常见不良
反应有头晕、头痛、无力、困倦、体位性低血压、逆行射
精或射精无力等［８－９］，体位性低血压更容易发生在老
年患者及合并有心血管疾病或同期服用血管活性药
物的患者。接受α受体阻滞剂治疗的患者，如果有计
划进行白内障手术者，建议患者应与眼科医生讨论相
关风险。

（２）５α还原酶抑制剂

５α还原酶抑制剂通过抑制５α还原酶的活性，从
而抑制体内睾酮向双氢睾酮的转变，进而降低前列腺
内双氢睾酮的含量，达到缩小前列腺体积、改善排尿
困难的目的。目前常应用的５α还原酶抑制剂包括非
那雄胺、度他雄胺和依立雄胺。依立雄胺也称为爱普
列特，非那雄胺和依立雄胺为ＩＩ型５α还原酶抑制剂，
度他雄胺为Ｉ型和ＩＩ型５α还原酶的双重抑制剂。

５α还原酶抑制剂适用于治疗有前列腺体积较大
伴ＬＵＴＳ的ＢＰＨ患者。对于具有ＢＰＨ 临床进展高
危性的患者，包括可能发生尿潴留或需要手术治疗
者，５α还原酶抑制剂可用于防止 ＢＰＨ 的临床进展
（Ａ１）。应该告知患者如果不接受治疗可能出现ＢＰＨ
临床进展的危险，同时也应充分考虑该类治疗带来的
不良反应和较长的疗程。此外，５α还原酶抑制剂还可
以用于减少前列腺切除手术的术中出血。

５α还原酶抑制剂最常见的不良反应包括勃起功
能障碍（Ｂ１）、射精异常、性欲低下和其他如男性乳房
女性化、乳腺痛等［１０－１１］。因此，临床上对于较年轻或
者性功能需求较高的患者应谨慎使用，予以足够的知
情沟通。

此外，由于５α还原酶抑制剂可以影响血清ＰＳＡ
水平，有临床证据显示，持续服用６个月以上可使
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ＰＳＡ水平减低约５０％。对于应用５α还原酶抑制剂的
患者，在行前列腺癌筛查时需要考虑该药物对ＰＳＡ的
影响［１２－１３］。

（３）磷酸二酯酶－５（ＰＤＥ５）抑制剂
无论ＢＰＨ患者是否伴勃起功能障碍，都可以将

他达拉非５ｍｇ／ｄ口服作为治疗选择。需要注意的
是，ＰＤＥ５抑制剂能帮助改善Ｉ－ＰＳＳ以及国际勃起功
能评分表（ＩＩＥＦ－５）评分，但是不能改善最大尿流率
（Ａ１）。目前只有５ｍｇ他达拉非被正式批准用于治疗
男性ＢＰＨ引起的ＬＵＴＳ，超过１年的长期疗效数据还
不够充分。

（４）毒蕈碱型受体（Ｍ受体）拮抗剂
乙酰胆碱与 Ｍ受体结合后，可产生一系列副交感

神经兴奋效应。目前已知的 Ｍ受体有５种亚型，膀胱
逼尿肌中主要是 Ｍ２和 Ｍ３亚型，Ｍ２亚型含量较多，但

Ｍ３亚型在健康人膀胱收缩功能上更为重要。Ｍ 受体
拮抗剂可缓解逼尿肌过度兴奋，降低膀胱敏感性，从
而改善ＢＰＨ患者的储尿期症状［１４］。目前临床常用的
非选择性 Ｍ 受体拮抗剂主要有托特罗定、奥昔布宁
等，选择性 Ｍ３受体拮抗剂主要有琥珀酸索利那新。

Ｍ受体拮抗剂适用于以膀胱储尿期症状为主的
中重度ＬＵＴＳ患者，Ｍ受体拮抗剂单药治疗能够显著
改善尿急／急迫性尿失禁以及日间的尿频（Ｂ１）。Ｍ 受
体拮抗剂有增加残余尿的风险，但对于残余尿＜１５０
ｍＬ的患者，Ｍ 受体拮抗剂治疗引发的急性尿潴留很
罕见。如果患者残余尿＞１５０ｍＬ，不建议使用 Ｍ 受
体拮抗剂（Ｂ２）。目前多数已经发表的临床数据仅观
察了残余尿量较少的患者，因此总体应谨慎使用这类
药物，并定期评估患者的Ｉ－ＰＳＳ和残余尿。如果在开
始治疗后排尿期症状加重或尿流变细，应立即停止
使用。

Ｍ受体拮抗剂的不良反应主要有口干、头晕、便
秘、排尿困难、视物模糊等，选择性 Ｍ受体拮抗剂不良
反应相对较少。

（５）β３受体激动剂

β３受体激动剂可选择性刺激膀胱的β３受体，舒
张逼尿肌，增加储尿容量和排尿间隔，且不影响膀胱
排空，减少急性尿潴留发生。与安慰剂相比，它可以
显著改善患者尿频、尿急及急迫性尿失禁症状［１５－１６］

（Ｂ２）。β３受体激动剂适用于以膀胱储尿期症状为主
的中重度ＬＵＴＳ患者。

β３受体激动剂常见不良反应包括高血压、头痛及
鼻咽炎等，因此β３受体激动剂禁用于未控制的严重高
血压患者（收缩压＞１８０ｍｍＨｇ和／或舒张压＞１１０

ｍｍＨｇ），且服药期间应注意监测血压。
（６）联合治疗
部分前列腺增生出现ＬＵＴＳ的患者需要联合用

药，常用的联合治疗包含以下几种方案：

①α受体阻滞剂＋５α还原酶抑制剂
仅建议作为明显前列腺肥大（影像学显示前列腺

体积＞３０ｍＬ，ＰＳＡ＞１．５ｎｇ／ｄＬ）患者的治疗选择
（Ａ１）。采用联合治疗前应充分考虑具体患者ＢＰＨ临
床进展的危险性、患者的意愿、经济状况等。研究结
果显示，联合治疗对于症状及最大尿流率的改善优于
单药治疗，对于降低急性尿潴留及需要手术治疗的风
险优于α１受体阻滞剂。联合治疗与安慰剂组相比可
以降低６６％的长期临床进展风险（症状加重的风险），
并且优于非那雄胺单药和多沙唑嗪单药。当然，联合
治疗会出现α１受体阻滞剂及５α还原酶抑制剂单药治
疗所出现的药物不良反应。

②α受体阻滞剂＋Ｍ受体拮抗剂

α受体阻滞剂联合 Ｍ 受体拮抗剂适用于接受任
一单药治疗后储尿期症状缓解不佳的中－重度ＬＵＴＳ
患者。α受体阻滞剂联合 Ｍ 受体拮抗剂能够更有效
地提高ＢＰＨ引起的ＬＵＴＳ相关的生活质量。与α受
体阻滞剂单药或安慰剂相比，α受体阻滞剂联合 Ｍ 受
体拮抗剂可以更有效地改善尿急、急迫性尿失禁、尿
频、夜尿以及Ｉ－ＰＳＳ评分（Ｂ１）。联合治疗也会出现单
药治疗所出现的药物不良反应。建议在联合治疗期
间监测残余尿（Ｂ２）。

③α受体阻滞剂＋β３受体激动剂

α受体阻滞剂联合β３受体激动剂（米拉贝隆）适
用于接受α受体阻滞剂治疗后储尿期症状持续存在的

ＢＰＨ患者。与α受体阻滞剂单药治疗相比，联合米拉
贝隆治疗可更好地改善尿频及尿急症状（Ａ２）。联合
治疗会出现单药治疗所出现的药物不良反应。α受体
阻滞剂联合米拉贝隆还需要进一步的长期随访研究。

应向所有接受药物治疗的患者告知与药物治疗
相关的不良事件，以便为每个患者选择最合适的药物
治疗方案。

７．２　中药干预

７．２．１　中医治疗原则
中医治疗本病以标本兼治、攻补兼施、调理阴阳

为主要治则，以清热利湿、活血化瘀、温补肾阳、滋补
肾阴、补中益气为主要治法［１７］。本病主要表现为排尿
困难、小便不通，故治疗应着眼于“通”。但因证候虚
实不同，而通利之法各异。虚证以补虚为通，临床以
补肾为主，使肾之阴阳平衡，开合有度；实证则根据
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“六腑以通为用”原则，以祛邪为通。治疗目的是改善
患者生活质量的同时保护肾功能［１８］，应本着“缓则治
其本，急则治其标”的原则。“癃证”以调和阴阳、软坚
散结为主，防止前列腺增生进一步发展；“闭证”以缓
解挛急为主，促使尿液的排出，防止肾功能损害的
产生。

７．２．２　分型论治及方药组成
（１）湿热蕴结证
主证：小便频数，排尿不畅，甚则点滴不通；尿黄

混浊，短赤灼热，大便干结或不畅；小腹胀满，口苦口
黏，或口渴不欲饮。舌质红，苔黄腻，脉滑数。

治法：清热利湿，利尿通淋。
推荐方药：八正散（《太平惠民和剂局方》）（Ａ１）。
备选方剂：龙胆泻肝汤（《医方集解》）。
推荐中成药：双石通淋胶囊、宁泌泰胶囊等（Ｂ１）。
（２）肺热壅盛证
主证：小便点滴不爽，甚则尿闭不通；呼吸喘促，

咳嗽胸闷；咽干口干，烦渴欲饮，溲黄便结。舌质红，
苔薄黄，脉浮数。

治法：清肺泻热，通利膀胱。
方药：黄芩清肺饮（Ａ１）。
备选方剂：麻杏石甘汤（《伤寒论》）。
推荐中成药：夏荔芪胶囊等（Ｂ１）。
（３）肝郁气滞证
主证：尿频、尿急，余沥不尽甚则小便不通；胁胀

腹满，心烦易怒，或情志抑郁；少腹胀痛，夜尿频数。
舌质红，苔薄白，脉弦。

治法：疏肝理气，通利小便。
方药：沉香散（《三因极一病证方论》）（Ａ１）。
备选方剂：柴胡疏肝散（《医学统旨》）。
推荐中成药：柴胡舒肝丸等（Ｂ１）。
（４）精室瘀阻证
主证：小便点滴不畅，或尿细如线，甚则闭塞不

通；小腹及会阴胀痛。舌质紫暗或有瘀点，苔厚腻或
薄腻，脉象沉涩。

治法：化瘀散结，活血利水。
方药：代抵当丸（《证治准绳》）（Ａ１）。
备选方剂：大黄 虫丸（《金匮要略》）。
推荐中成药：黄莪胶囊等（Ｂ１）。
（５）中气不足证
主证：会阴、肛门或小腹坠胀，时欲小便而不得

出，量少而不畅，余沥不尽；纳少腹胀，神疲乏力，气短
懒言，语声低微，遇劳加剧，可伴有疝气、脱肛等症。
舌质淡，苔薄白，脉细弱。

治法：升清降浊，益气利水。
方药：补中益气汤（《内外伤辨惑论》）（Ａ１）。
备选方剂：四君子汤（《圣济总录》）。
推荐中成药：补中益气丸等（Ａ１）。
（６）肾阳不足证
主证：排尿无力，滴沥不尽；夜尿频多，畏寒肢冷，

腰膝酸软，神怯气弱，阳事不举。舌质淡暗，舌苔白，
脉沉细。

治法：补肾温阳，化气利水。
方药：济生肾气丸（《严氏济生方》）（Ａ１）。
备选方剂：右归丸（《景岳全书》）、龟龄集（《云笈

七签》老君益寿散）。
推荐中成药：右归丸等（Ｂ１）。
（７）肾阴亏损证
主证：夜尿频数，或小便点滴而下，尿少黄赤，排

尿无力；潮热盗汗，腰膝酸软，头晕耳鸣，口干心烦，或
骨蒸潮热。舌质红，少苔，脉细数。

治法：滋阴填精，泻热利水。
方药：知柏地黄丸（《医宗金鉴》）（Ａ１）。
备选方剂：左归丸（《景岳全书》）、大补阴丸（《丹

溪心法》）。
推荐中成药：左归丸等（Ｂ１）。

８　其他干预

８．１　针灸
针灸治疗具有操作便利、起效较快等特点，临床

应用较广。对尿潴留、膀胱逼尿肌功能的恢复具有一
定效果［１９］（Ｂ１）。

体针疗法对改善患者排尿症状及提高患者生活
质量有较好疗效［２０－２２］（Ｂ１），可针刺气海、关元、归来、
膀胱俞、阴陵泉、中极等穴。手法由轻到重，每隔ｌ　ｍｉｎ
行针１次。若属本虚者，加肾俞、足三里、委阳等穴。
湿热加中极、膀胱俞、太溪、阴陵泉等穴。

艾灸长于温补阳气、活血通络，对于改善膀胱逼
尿肌收缩力亦有较好疗效［２３］（Ｃ２），常用的灸法有隔盐
灸、隔姜灸等。

８．２　推拿按摩
对于处于观察等待期的轻症患者可以缓解临床

症状［２４］，取穴以肾俞穴为主，辅以腰夹脊、悬枢、命门
穴实施推拿手法干预（Ｃ２）。

８．３　直肠给药
常见方法有保留灌肠法、直肠点滴法、栓剂塞入

法（如前列安栓等）（Ｂ１）。
（１）红藤败酱散：大血藤３０ｇ、败酱草１５ｇ、丹参

·８８·
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１５ｇ、白芷６ｇ、当归１０ｇ、苦参１０ｇ、川芎６ｇ、王不留
行１５ｇ、山慈菇１０ｇ等。煎取３００ｍＬ，每次１５０ｍＬ
灌肠，２次／ｄ。用于湿热下注者。

（２）滋肾通关丸加减：黄柏１５ｇ、知母１５ｇ、车前
子１５ｇ、肉桂４ｇ。煎取３００ｍＬ，每次１５０ｍＬ灌肠，２
次／ｄ。用于尿闭为主、少腹胀痛者。

（３）五味消毒饮加减：紫花地丁３０ｇ、蒲公英１５
ｇ、鱼腥草１５ｇ、野菊花１０ｇ、紫背天葵子１０ｇ、金银花

１２ｇ、连翘１２ｇ、白头翁１２ｇ。煎取４００ｍＬ，每次２００
ｍＬ灌肠，２次／ｄ。适用于前列腺增生伴有感染、尿
频、尿急、小便灼热、尿液及前列腺液有大量白细胞或
脓细胞者。

８．４　其他外治法
穴位敷贴（Ｃ２）可用发酵中药膏（附子、熟地、山

药、山茱萸、泽泻、茯苓、牡丹皮、肉桂）贴敷穴位（神
阙、关元、中极），可以改善患者排尿症状［２５］；另外还有
中药熏洗、贴脐熨脐等（Ｃ２），用于尿闭者，以通为度。

９　外科干预

９．１　外科治疗目的

ＢＰＨ是一种临床进展性疾病，部分患者最终需要
外科治疗来解除ＬＵＴＳ及其对生活质量所致的影响
和并发症。

９．２　外科治疗适应证
重度ＢＰＨ的ＬＵＴＳ已明显影响患者生活质量时

可选择外科治疗，尤其是药物治疗效果不佳或拒绝接
受药物治疗的患者，可以考虑外科治疗。

当ＢＰＨ导致以下并发症时，建议采用外科治疗：

①反复尿潴留（至少在１次拔管后不能排尿或２次尿
潴留）；②反复血尿，５α还原酶抑制剂治疗无效；③反
复泌尿系感染；④膀胱结石；⑤继发性上尿路积水（伴
或不伴肾功能损害）。

ＢＰＨ患者合并膀胱大憩室、腹股沟疝、严重的痔
疮或脱肛、临床判断不解除下尿路梗阻难以达到治疗
效果者，也应当考虑外科治疗。

选择何种外科治疗方式应当尊重患者的意愿，同
时综合考虑医生个人经验、前列腺的大小以及伴发疾
病和全身状况。

９．３　外科治疗方式

ＢＰＨ的外科治疗包括一般经典外科手术治疗、激
光治疗以及其他治疗方式。治疗方法的评价需要考
虑治疗效果、并发症以及社会经济条件等综合因素。

９．３．１　一般经典外科手术
包括开放性前列腺切除术、经尿道前列腺电切术

（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ　ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）、经尿道
前列腺切开术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ　ｉｎｃｉｓｉｏｎ　ｏｆ　ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＩＰ）。
其中ＴＵＲＰ目前依然是ＢＰＨ治疗的“金标准”。各种
外科手术方法的治疗效果与ＴＵＲＰ接近或相似，但适
用范围和并发症有所差别。作为ＴＵＲＰ或ＴＵＩＰ的
替代和改良治疗手段，经尿道前列腺等离子双极电切
术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ　ｂｉｐｏｌａｒ　ｐｌａｓｍａ　ｋｉｎｅｔｉｃ　ｐｒｏｓｔａｔｅｃｔｏ－
ｍｙ，ＴＵＰＫＰ）目前已经在各级医院广泛开展。

（１）开放性前列腺摘除术
开放性前列腺摘除手术通常采用耻骨上经膀胱

或耻骨后入路，对增生的前列腺组织进行剜除。其主
要适用于前列腺体积＞８０ｍＬ的患者，特别是合并膀
胱结石或合并膀胱憩室需一并手术者［２６－２７］。在经尿
道手术越来越多、技术越来越成熟的今天，传统开放
性前列腺摘除术临床使用越来越少。

（２）ＴＵＲＰ和ＴＵＩＰ
ＴＵＲＰ主要适用于治疗前列腺体积在８０ｍＬ以

下的ＢＰＨ患者，技术熟练的术者可适当放宽对前列
腺体积的限制（Ａ１）。传统经尿道前列腺单极电切术
因存在经尿道电切综合征（ＴＵＲＳ）发生风险，即手术
过程中由于冲洗液吸收过多导致血容量扩张及稀释
性低钠血症，目前临床使用已经逐渐减少。取而代之
的是安全性更高的ＴＵＰＫＰ。ＴＵＩＰ适用于前列腺体
积较小且无中叶增生的患者。ＴＵＩＰ 治疗后患者

ＬＵＴＳ的改善程度与 ＴＵＲＰ相似。与 ＴＵＲＰ相比，
并发症更少，出血及需要输血危险性降低，逆行射精
发生率低，手术时间及住院时间缩短；但远期复发率
较ＴＵＲＰ高。ＴＵＲＰ术后各种并发症的发生率：尿失
禁约１％～２．２％，逆行射精约６５％～７０％，膀胱颈挛
缩约４％，尿道狭窄约３．８％。

（３）ＴＵＰＫＰ［２８－２９］

又分为传统逐步切除法（ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ－ＴＵＰＫＰ，

Ｃ－ＴＵＰＫＰ）和前列腺等离子剜除法（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ
ｐｌａｓｍａｋｉｎｅｔｉｃ　ｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＰＥＰ）。Ｃ－
ＴＵＰＫＰ与ＴＵＲＰ在切割方式上类似，但使用的是等
离子双极电切系统。术中采用０．９％氯化钠注射液冲
洗，术后不会发生ＴＵＲＳ。作为ＴＵＲＰ的一种改良，

Ｃ－ＴＵＰＫＰ的主要优点在于术中及术后出血少、输血
率低、术后导尿和住院时间更短，远期并发症与

ＴＵＲＰ相似。ＴＵＰＥＰ改变了Ｃ－ＴＵＰＫＰ的逐步切除
方式，将增生的腺体在前列腺外科包膜内完整切除或
者剥离后粉碎，达到类似开放手术摘除增生前列腺体
的目的，更符合前列腺解剖结构，具有切除更加完整、
术后复发率低、术中术后出血少等特点。采用０．９％

·９８·
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氯化钠注射液为术中冲洗液，能有效规避 ＴＵＲＳ风
险。相比较传统ＴＵＲＰ技术，等离子电切术的安全性
明显提高，学习曲线短，目前在各级医疗机构得以普
及开展。近年来，经尿道前列腺等离子剜切术也逐步
受到临床医生的青睐，该技术是用双极等离子普通环
状电极或铲状电极沿前列腺外科包膜边切边剥离增
生的前列腺组织，对增生腺体的血管进行预先封闭、
预先止血，将大部分增生前列腺组织剥离开来，随后
利用双极等离子环状电极收获性切割组织标本，最终
达到完整切除前列腺增生腺体的目的。研究结果显
示，该术式围手术期效果良好，尤其在控制术中出血
上效果明显，而且能缩短大体积前列腺手术时间，具
有高效安全的特点（Ａ２），但长期的对比数据尚需要临
床进一步观察。

９．３．２　经尿道激光治疗
激光在ＢＰＨ治疗中的应用逐渐增多。目前常用

的激光类型有钬激光（Ｈｏ：ＹＡＧ）、绿激光（ＫＴＰ：

ＹＡＧ或ＬＢＯ：ＹＡＧ）、铥激光（Ｔｍ：ＹＡＧ）、半导体激
光。激光的治疗作用与其波长的组织学效应和功率
有关，可对前列腺进行剜除、汽化、汽化切割等。

（１）钬激光
波长２１４０ｎｍ，组织凝固深度０．５～１ｍｍ，可以进

行组织汽化和切割。钬激光前列腺剜除术（ｈｏｌｍｉｕｍ
ｌａｓｅｒ　ｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎｏｆ　ｔｈｅ　ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＨｏＬＥＰ）切除范围理
论上与开放手术相同，疗效和远期并发症与ＴＵＲＰ相
当。钬激光是研究得最早也是最为深入广泛的激
光［３０］，目前 ＨｏＬＥＰ已经广泛开展，但其需要术者拥
有足够的内镜技术，学习曲线较长，另外在粉碎切除
组织时应避免膀胱损伤。术者的经验累积是减少

ＨｏＬＥＰ术后并发症发生的重要因素（Ａ１）。
（２）绿激光
波长５３２ｎｍ，组织凝固深度约１ｍｍ，用于汽化前

列腺，又称光选择性前列腺汽化术（ＰＶＰ）［３１］。ＰＶＰ
适合中小体积ＢＰＨ患者，术后近期疗效与ＴＵＲＰ相
当（Ａ１）。其主要缺陷是组织汽化后无法获得满意的
病理标本。

（３）铥激光
波长２０１３ｎｍ，又称２μｍ激光，其波长接近于水

的能量吸收峰值，能产生有效的组织汽化、切割及凝
固作用，主要用于对前列腺进行汽化、切割以及剜除，
短期疗效与ＴＵＲＰ相当［３２］（Ａ２）。目前还缺少长期疗
效的观察。

（４）半导体激光
也称二极管激光，目前有４５０ｎｍ（又称蓝激光）、

９４０ｎｍ、９８０ｎｍ、１３１８ｎｍ、１４７０ｎｍ等不同波长的半
导体激光应用于前列腺的汽化、切割以及剜除［３３］。临
床都取得较好的手术效果和安全性（Ａ２），但长期的随
访数据尚待更多高质量的随机对照研究。

９．３．３　其他微创技术
对于不能耐受麻醉或长时间麻醉者，以及对可能

的性功能损伤无法接受的患者，可以尝试选择其他微
创技术，包括前列腺尿道悬吊术、前列腺针刺消融术
（包括高温水蒸气、射频）、前列腺动脉栓塞术、经尿道
柱状水囊前列腺扩开术、前列腺支架植入术、高能聚
焦超声等侵入性相对较小、不良反应和并发症较少的
手术方式，部分可以局麻完成的手术预测有较好的应
用前景。但这些手术方式目前还不是ＢＰＨ手术治疗
的一线方案，长期临床疗效有待进一步临床数据
证实。

１０　疾病管理

ＢＰＨ患者尿潴留的处理：
（１）急性尿潴留

ＢＰＨ患者发生急性尿潴留时，应及时引流尿液。
首选留置导尿，导尿失败者可行耻骨上膀胱穿刺造
瘘。一般留置导尿管３～７ｄ，建议同时服用α受体阻
滞剂，可提高拔管成功率。拔管成功者，可继续接受

ＢＰＨ药物治疗。拔管后再次发生尿潴留者，应择期进
行外科干预。

（２）慢性尿潴留

ＢＰＨ患者如果长期ＢＯＯ，可以导致慢性尿潴留，
进而损害输尿管膀胱开口处抗返流机制，引起输尿管
扩张、肾积水、损害肾功能。如肾功能正常，建议尽早
手术治疗；如肾功能不全，应先行引流膀胱尿液，待肾
功能恢复到正常或接近正常、病情平稳、全身状况明
显改善后再择期手术。

本指南主要起草人：高文喜（湖北省中医院）、刘
同族（武汉大学中南医院）。

指南起草专家组成员（按姓氏汉语拼音首字母排
序）：丁德刚（河南省人民医院）；高瞻（中国中医科学
院西苑医院）；郭凡（湖北省中医院）；韩瑞发（天津医
科大学第二医院）；胡万里（武汉大学中南医院）；胡少
炜（湖北省中医院）；季光（上海中医药大学）；孔祥波
（吉林大学中日联谊医院）；刘启明（解放军总医院）；
刘祺（湖北省中医院）；罗仪（武汉大学中南医院）；邱
建新（空军军医大学附属唐都医院）；张彩霞（中山大
学孙逸仙纪念医院）；张琳（武汉大学中南医院）；曾光
（武汉大学中南医院）。
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