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摘要　 良性前列腺增生（ＢＰＨ）是引起中老年男性排尿障碍最常见的良性疾病，严重影响患者生活质量。 随着国

家分级诊疗的深入推进，基层医疗机构逐步成为 ＢＰＨ 的接诊主体。 因此迫切需要提升基层医疗机构对 ＢＰＨ 患者的筛

查、诊治和管理能力。 本专家共识明确基层 ＢＰＨ 的诊疗流程，规范管理标准。 提倡在加强基层医疗机构的专病诊治

实力基础上，强化与上级医院建立双向转诊机制，为基层临床实践提供指导与参考。
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　 　 良性前列腺增生（Ｂｅｎｉｇｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）
是引起中老年男性排尿障碍原因中最为常见的一种良

性疾病，临床上主要表现为尿频、尿急、夜尿增多及排

尿困难等下尿路症状 （ Ｌｏｗｅｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｓｙｍｐｔｏｍｓ，
ＬＵＴＳ），疾病进一步发展则可能出现肾积水，甚至是肾

脏功能损害等情况。 ＢＰＨ 一般发生在男性 ４０ 岁以后，
６０ 岁男性 ＢＰＨ 的发生率大于 ５０％ ， ８０ 岁时高达

８３％ ［１］。 当 ＬＵＴＳ ／ ＢＰＨ 继发膀胱功能障碍时，其治疗

和预防难度更大，因此临床上对于 ＬＵＴＳ ／ ＢＰＨ 需要系

统化早期干预［２⁃３］。
２０１９ 年全球疾病负担（ＧＢＤ ２０１９）数据库显示，中

国 ＢＰＨ 的伤残损失寿命年（Ｙｅａｒｓ ｌｉｖｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ，
ＹＬＤ）占 ６ 种泌尿系统疾病总和的 ６１． １５％ ，是前列腺

癌的 ４． １１ 倍［４］。 中国 １４ 个主要城市泌尿外科门诊

ＢＰＨ 患者 ＬＵＴＳ 诊疗现状调查显示，４７． ４％ 的患者有

ＬＵＴＳ ／ ＢＰＨ 病史［５］。 中国健康与老年追踪调查研究

（ＣＨＡＲＬＳ）针对国内 ５ ８８８ 例 ５０ 岁以上社区男性调查

发现，仅 １０． ６６％曾经被诊断为 ＢＰＨ，一定程度上反映

我国 ＢＰＨ 的就诊率很低［６］，患者就诊意识薄弱。 因此，
医疗机构针对 ＢＰＨ 的科普宣教和患者筛查等方面亟待

加强。
随着国家分级诊疗的深入推进，基层医疗机构逐

步成为 ＢＰＨ 的接诊主体。 为进一步完善基层 ＢＰＨ 患

者管理能力，上海市医学会泌尿外科专科分会专家组

与上海市社区卫生协会中心主任联合工作委员会、中
国老年保健协会家庭医生分会携手对基层医疗机构泌

尿疾病管理团队建设及 ＢＰＨ 筛查、诊断、治疗、转诊、随
访进行综合评价，编撰形成了《基层良性前列腺增生管

理专家共识（上海）》。 本专家共识明确基层 ＢＰＨ 的诊

疗流程，规范管理标准，注重提升基层医疗机构的专病

诊治能力，建立上级医院与基层医疗机构的双向转诊

机制，为临床实践提供依据。
一、基层 ＢＰＨ 管理基本要求

（一）组建管理团队、建立制度保障

ＢＰＨ 管理团队依托家庭医生制度组建，成员由家

庭医生（包括西医全科医生、中医全科医生）、家庭医生

团队助理（公共卫生医生、护理人员、医技人员）等组

成，通过签约服务的方式，为辖区内泌尿系统疾病患者

建立健康档案，提供规范服务。 全科医生定期参与泌

尿外科疾病专业化培训，提升科普宣教、筛查、诊断、治

疗、随访等能力。 家庭医生和护士负责患者的筛查问

卷填写，数据收集和整理以及患者的长期随访管理。
依托上海市分级诊疗制度，通过家庭医生“１ ＋ １ ＋ １”签
约医疗机构系统，完善 ＢＰＨ 患者双向转诊［７⁃８］。 同时与

社区联动，利用互联网 ＋ 医疗服务系统进行早期筛查

并提供服务［９］。
（二）基本检查配置

对于基层医疗机构推荐使用可视前列腺症状评分

（Ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｙｍｐｔｏｍ ｓｃｏｒｅ， ＶＰＳＳ）量表进行患者快

速筛查和初步评估［１０］。 ＢＰＨ 相关辅助检查主要包括国

际前列腺症状评分（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｙｍｐｔｏｍ ｓｃｏｒｅ，
ＩＰＳＳ） ［２，１１］、生活质量评分（Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ，ＱｏＬ）、尿常

规、血常规、血清前列腺特异性抗原（ Ｐｒｏｓｔａｔｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ） 测定等实验室检查，泌尿系统和膀胱

残余尿超声及其他影像学检查、尿流率检查和排尿日

记等。
（三）基本药物保障

基层医疗机构应配备一些改善 ＬＵＴＳ ／ ＢＰＨ 常规药

物，如 α⁃受体阻滞剂、５α 还原酶抑制剂（５⁃Ａｌｐｈａ Ｒｅｄｕｃ⁃
ｔａｓｅ Ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ， ５⁃ＡＲＩｓ）、Ｍ 受体拮抗剂、β３ 受体激动

剂、中药及植物制剂等。
二、ＢＰＨ 在基层医疗机构中的筛查

（一）患者人群

男性、年龄 ≥ ５０ 岁、出现下尿路症状。
（二）筛查工具

ＶＰＳＳ 评分量表是 ＩＰＳＳ 的图像化解释，通过尿频、
夜尿、尿线情况、生活质量 ４ 个方面进行疾病程度评估

（图 １）。 研究显示 ＶＰＳＳ 与最大尿流率、平均尿流率和

残余尿量等均显著相关，同时，ＶＰＳＳ 更易用于教育程度

低的患者准确地自我评估症状。 因此 ＶＰＳＳ 更加简洁、
直观、高效，适合基层医疗机构的临床使用［１２⁃１５］。

ＶＰＳＳ 评分高低与患者症状严重程度呈正相关。
Ｑ１ 尿频（１ ～ ６ 分），Ｑ２ 夜尿（１ ～ ６ 分），Ｑ３ 尿线情况（１
～ ５ 分），Ｑ４ 生活质量（０ ～ ６ 分）。 Ｑ１ 和 Ｑ２ 代表刺激

症状，若 Ｑ２ ≥ ２ 分（夜尿 ≥ ２ 次），需进一步检查，明
确是否为 ＢＰＨ 合并夜尿症；Ｑ３ 代表梗阻症状，随着尿

流动力下降，尿线出现变短、变细、滴状排尿、尿线中

断、两段排尿及尿终滴沥等状态，需进一步检查明确梗

阻病因。 总分共 ０ ～ ２３ 分，分轻、中、重三个级别。 ≤ ８
分为轻度，９ ～ １６ 分为中度，１７ ～ ２３ 分为重度［１６⁃１８］。
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Ｑ１ ＝ 　 Ｑ２ ＝ 　 Ｑ３ ＝ 　 Ｑ４ ＝ 　 总分 ＝

　 　 Ａ 和 Ｂ 分别为白天和夜间排尿的次数，分为 １ ～ ５ 次

和≥ ６ 次；Ｃ 为尿线状态的描述，随着尿线变短、变细，评
分逐渐升高，滴状排尿为 ５ 分；Ｄ 为膀胱症状的感受，不影

响生活质量为 ０ ～ ２ 分，对生活质量的影响越大，评分越

高，最高为 ６ 分。
图 １　 ＶＰＳＳ 评分

　

三、ＢＰＨ 在基层医疗机构中的诊断

（一）病史询问

结合筛查量表，深入了解患者排尿情况、症状持续

时间及其他伴随症状；是否有手术史或外伤史；既往是

否有性传播疾病、糖尿病、神经系统疾病，可能与夜尿

症有关的内科疾病等；了解患者近期是否服用了影响

膀胱出口功能或导致 ＬＵＴＳ 的药物；同时还需要了解患

者的体能状态、生活习惯、情绪和心理健康等。
（二）量表评估

５０ 岁以上男性，主诉有尿频、夜尿次数增多、尿急、
尿不尽感、排尿踌躇，尤其是出现排尿困难或尿潴留，
须考虑 ＢＰＨ 可能。 若患者已在诊前筛查中通过 ＶＰＳＳ
量表进行自评，问诊中可直接参考 ＶＰＳＳ 测评结果，也
可使用 ＩＰＳＳ 量表重新评估。

ＩＰＳＳ 是国际公认主观判断 ＢＰＨ 严重程度的量表。
ＩＰＳＳ 需与 ＱｏＬ 联合应用，以利于综合评估患者病情及

比较治疗前后疗效情况，指导个体化治疗方案确立［１４］。
ＩＰＳＳ 共 ７ 个条目，总分为 ０ ～ ３５ 分，其中，０ ～ ７ 分

为轻度，８ ～ １９ 分为中度，２０ ～ ３５ 分为重度，８ 分以上者

应引起注意。
ＱｏＬ 总分为 ０ ～ ６ 分，得分越高表示患者的生活质

量越差。

表 １　 国际前列腺症状评分（ＩＰＳＳ）

在最近 １ 个月内，您是否有以下症状？ 无
在 ５ 次排尿中

少于 １ 次 少于半数 约半数 多于半数 几乎每次
症状评分

１． 是否经常有尿不尽感？ ０ １ ２ ３ ４ ５
２． 次排尿间隔是否经常小于 ２ ｈ？ 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
症状总评分 ＝ ０ １ ２ ３ ４ ５

表 ２　 生活质量（ＱｏＬ）评分

高兴 满意 大致满意 还可以 不太满意 苦恼 很糟

如果在您今后的生活中始终伴有现在的排尿

症状，您认为如何？
０ １ ２ ３ ４ ５ ６

生活质量评分（ＱｏＬ） ＝

（三）体格检查

１． 全身检查

应注意患者一般情况，如反应是否迟钝，有无贫

血、水肿，有无高血压以及心肺功能异常。

２． 腹部检查

注意上腹部有无包块或压痛，下腹部是否有因膀

胱过度充盈而形成的包块，双肾区有无压痛及叩痛，有
无腹股沟疝以及肛门括约肌的张力异常，有无外痔等。
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（四）实验室检查

１． 尿常规检查 （推荐）
尿常规可确定患者是否有血尿、尿路感染、蛋白尿

及尿糖等。
２． 血清前列腺特异性抗原 （Ｐｒｏｓｔａｔｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉ⁃

ｇｅｎ，ＰＳＡ）检测 （推荐）
ＰＳＡ 主要用于前列腺增生和前列腺癌的鉴别诊

断，也是 ＢＰＨ 临床进展的风险预测因素之一。 一般临

床将 ０ ～ ４ ｎｇ ／ ｍＬ 作为 ＰＳＡ 正常值范围，推荐 ５０ 岁以上

患者检查，建议每年检查 １ 次。
３． 肾功能、电解质检测 （推荐）
包括血肌酐及估算肾小球滤过率等，若患者出现

肾积水，须行肾功能检查［１１］。
（五）超声学检查 （推荐）
经腹部二维超声是目前基层医疗机构临床上探查

的最佳途径。 无创的超声检查是诊断 ＢＰＨ 及继发膀胱

病变的重要手段，超声可以提供如下指标：①前列腺的

形态、体积［计算公式为 Ｖ ＝ ０． ５２３ × 左右径 （Ｗ） × 上

下径 （Ｌ） × 前后径 （Ｄ）］、包膜完整性、突入膀胱的程

度 （Ｉｎｔｒａｖｅｓｉｃａｌ ｐｒｏｓｔａｔｉｃ ｐｒｏｔｒｕｓｉｏｎ，ＩＰＰ）、内外腺结构变

化、有无异常回声等；②膀胱形态、膀胱壁的改变、是否

存在憩室、膀胱结石、上尿路积水或占位性病变等；
③膀胱残余尿量、是否存在尿潴留［１１，１９⁃２１］。

经直肠超声探头分辨力高，图像清晰，测量准确，
不受耻骨联合、膀胱充盈程度和肠道气体等因素影响，
适合体型肥胖或腹部瘢痕等患者。 但其为侵入性成像

且操作相对繁琐，探头较贵，对于有条件的基层医疗机

构可依据患者特征和意愿使用［２１］。
（六） 直肠指检 （Ｄｉｇｉｔａｌ ｒｅｃｔａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＤＲＥ）

（可选）
ＤＲＥ 是诊断 ＢＰＨ 简单而极有价值的手段，须在排

空膀胱尿液后进行。 正常前列腺的大小约为：底部横

径 ４ ｃｍ，纵径 ３ ｃｍ，前后径 ２ ｃｍ。 前列腺增生时，指检

可触到腺体在横径或纵径增大，或两者均有增大，且表

面光滑、中等硬度、边缘清楚，中间沟变浅或消失。 通

过 ＤＲＥ 评估前列腺大小分度：Ⅰ度，增生腺体大小为正

常腺体 ２ 倍；Ⅱ度为 ２ ～ ３ 倍，中央沟变浅；Ⅲ度为正常

的 ３ ～ ４ 倍，指检可勉强触及前列腺底部，中央沟消失；
Ⅳ度腺体超过正常的 ４ 倍，指检不能触及腺体底部。
ＤＲＥ 对前列腺大小的估计与前列腺实际大小存在误

差，需借助其他方法结合病史进行诊断［２０］。
（七）尿流率检查 （可选）
尿流率检查可较为直观地了解排尿情况，提示排

尿功能是否受损［１２，１４］。 最大尿流率 （Ｑｍａｘ）、平均尿流

率、排尿时间及排尿量是尿流率检查的四项主要指标，
建议尿量在 １５０ ｍＬ 以上时进行检查。 Ｑｍａｘ是客观评价

排尿状况的最有价值的参数指标。
（八）排尿日记 （可选）
排尿日记指频率 容量表，若夜尿为主要症状，

排尿日记甚有价值。 ２４ ｈ 排尿日记有助于鉴别夜

间多尿和饮水过量，这些情况在老年男性中较为

常见。
（九）其他检查 （有条件可选）
电子计算机断层扫描（ＣＴ）、磁共振成像（ＭＲＩ）、尿

路造影、尿道膀胱镜等检查，可参照最新 ＢＰＨ 诊疗指

南［２２］，依据患者情况及基层医疗机构条件来决定是否

行相关检查或转诊上级医院明确诊断。
四、ＢＰＨ 的诊断评估和鉴别诊断

基于症状量表评分和患者病史及临床检查进行了

初步评估（图 ２）。
（一）ＢＰＨ 评估

若以 ＬＵＴＳ 症状为主诉的 ５０ 岁以上的男性患

者，首先考虑 ＢＰＨ 可能。 根据以下标准：①临床症

状，具有尿频、尿急、夜尿、尿不尽、尿等待、尿潴留、
排尿踌躇、尿后滴沥、排尿困难等；②直肠指检，根据

指检结果为 Ⅰ ～ Ⅳ 度，评估腺体大小和疾病程度。
若指检触到前列腺质地较坚硬，表面凸凹不平甚至

可能触到硬结，须考虑是否合并有前列腺癌；③超声

检查，前列腺密度均匀，对称性扩大，体积 ＞ ２０ ｍＬ；
④尿流率检查，最大尿流率 Ｑｍａｘ ＜ １５ ｍＬ ／ ｓ 应疑为

排尿功能异常，而 Ｑｍａｘ ＜ １０ ｍＬ ／ ｓ 则为排尿功能明

显异常，患者可能有下尿路梗阻；⑤残余尿量测定，
一般认为残余尿量超过 ５０ ｍＬ 提 示 尿 路 梗 阻 严

重 ［２３⁃２４］ 。
根据量表评分判断 ＢＰＨ 严重程度，分类如下：①轻

度，ＶＰＳＳ 总评分≤８ 分，或 ＩＰＳＳ ≤７ 分，并排除 ＢＰＨ 各

种并发症的影响，建议随访观察；②中 重度，ＶＰＳＳ ≥９
分，或 ＩＰＳＳ ≥８ 分，且临床表现为 ＬＵＴＳ 症状，尚未出现

并发症，建议药物治疗；③若 ＬＵＴＳ 症状已严重影响生

活质量，且药物治疗效果不佳或出现了严重并发症等，
建议向上级医疗机构转诊，进一步治疗。

（二）鉴别诊断

ＢＰＨ 需与以下情况进行鉴别：有下尿路其他疾病

史；有非 ＢＰＨ 引起的下尿路或生殖系手术史；尿道狭窄

或膀胱颈部挛缩；前列腺癌；神经源性膀胱功能障

碍等［２５］。
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图 ２　 ＢＰＨ 诊断评估流程

　
五、ＢＰＨ 治疗

ＢＰＨ 不仅严重影响患者的生活质量，ＬＵＴＳ 症状会

导致全身性病理生理改变。 部分患者伴有心、肺、内分

泌疾病，如高血压、冠心病、慢阻肺、糖尿病等，给 ＢＰＨ
的治疗增加难度。 ＢＰＨ 的治疗需为患者建立健康档

案，根据疾病的综合评估结果，及其对生活的影响程度

选择相应的治疗方案。
（一）生活方式干预

对于疾病综合评估中度以下，无合并症且不影响

生活质量的轻症 ＢＰＨ 患者，建议等待观察，进行患者教

育、生活方式指导、定期随访等。 主要包括如下干预方

式：①及时消除患者的焦虑、抑郁等不良心理；②避免

吸烟、久坐、劳累和进食辛辣食物等，同时需养成规律

的作息习惯和排便习惯。 ＣＨＡＲＬＳ 研究显示，居住在城

市地区的 ＢＰＨ 受试者患病率（１３． ５５％ ）高于农村地区

（８． ３８％ ）。 中国的西北部地区（包括北部、东北部和西

北部）较西南部患病率高，可能与南北方饮食差异有

关［２６］。 ③饮水量要适当，避免过多饮用含咖啡因和酒

精类饮料。 建议每日液体摄入量为 １ ５００ ～ ２ ０００ ｍＬ，

存在特殊情况及夜尿症的患者限制饮水［９，２６］。
（二）药物治疗选择

对于疾病评估中度及以上、影响生活质量、无手术

指征的 ＢＰＨ 患者，建议采用药物治疗，同时需进行生活

方式干预、行为习惯改变，并定期进行心理疏导和随访

观察（图 ３）。
基层常规治疗 ＢＰＨ 疾病药物列表（附表 １），临床

药物种类较多，仅列部分药物。
１． α１ 受体阻滞剂

α１ 受体阻滞剂具有松弛平滑肌、缓解膀胱出口动

力性梗阻和膀胱刺激症状的作用。 α１ 受体阻滞剂的优

势在于治疗数小时至数天即可改善症状。 代表药物为

选择性 α１ 受体阻滞剂如多沙唑嗪和高选择性 α１ 受体

阻滞剂如坦索罗辛、特拉唑嗪、赛洛多辛等。 ＭＴＯＰＳ 研

究证明，单独使用多沙唑嗪后疗效长期稳定，显著延缓

ＢＰＨ 临床进展［２７］。 一项纳入 １２４ 项随机对照研究的荟

萃分析显示，５８ ５４８ 例接受药物治疗 ＢＰＨ 患者，比较 １２
种临床常用治疗 ＢＰＨ 药物疗效显示多沙唑嗪改善 ＩＰＳＳ
评分和 Ｑｍａｘ效果最佳［２８］。 α１ 受体阻滞剂常见不良反应
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图 ３　 ＢＰＨ 非手术治疗流程

　
包括头晕、头痛、乏力、困倦、体位性低血压和异常射

精等。 体位性低血压更易发生在老年、合并心血管疾

病或同时服用血管活性药物的患者中，建议睡前服药

或通过“３ 个 ３０ ｓ”的方法来改善体位性低血压，即醒

后 ３０ ｓ 再起床、起床后 ３０ ｓ 再站立和站立后 ３０ ｓ 再

行走。 服用高选择性 α１ 受体阻滞剂的患者接受白内

障手术时可能出现虹膜松弛综合征 （ Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆｌｏｐｐｙ ｉｒｉｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＩＦＩＳ），建议术前停用并咨询眼科

专科医生。
α１ 受体阻滞剂可作为 ＢＰＨ 的首选治疗药物，具体

药物需要根据患者对不同不良反应的耐受性选择性应

用［２９］，建议在用药 ４ ～ ６ 周后进行症状评估［２２］，若症状

无明显改善可以考虑更改剂型、剂量或替换成其他类

型的 α１ 受体阻滞剂。

２． ５α 还原酶抑制

５α 还原酶抑制剂是目前能够缩小前列腺体积的主

要药物，适用于疾病进展风险较高 （前列腺体积 ＞
４０ ｍＬ）的中重度 ＬＵＴＳ 患者［２０］。 代表药物为非那雄胺

和度他雄胺，研究显示两者临床疗效相似［３０］。 常见不

良反应为勃起功能障碍、性欲减退、射精功能障碍和

乳房增大等［３１］ 。 使用 ５α 还原酶抑制剂会抑制 ＰＳＡ
水平，使用时需注意其可能掩盖前列腺癌导致的 ＰＳＡ
升高。 不建议仅以降低 ＰＳＡ 为目的使用 ５α 还原酶抑

制剂。
３． Ｍ 受体拮抗剂

Ｍ 受体拮抗剂能够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。 主要用

于治疗储尿期症状为主的中重度 ＬＵＴＳ 患者。 可分为
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选择性和非选择性，非选择性 Ｍ３ 受体拮抗剂代表药物

为托特罗定、奥昔布宁等，选择性 Ｍ３ 受体拮抗剂主要

有索利那新。 常见的不良反应包括口干、头晕、便秘、
排尿困难和视物模糊等，治疗过程中应严格观察随访

患者残余尿量变化，当残余尿量 ＞ ２００ ｍＬ 时应慎重使

用，逼尿肌收缩无力时不宜应用，尿潴留、胃潴留、窄角

型青光眼以及对 Ｍ 受体拮抗剂过敏者禁用［２２］。
４． β３ 受体激动剂

β３ 受体激动剂可舒张逼尿肌，增加储尿容量和排

尿间隔，不影响膀胱排空，减少急性尿潴留情况的发

生，适用于以储尿期症状为主的中重度 ＬＵＴＳ 患者。 代

表药物为米拉贝隆等。 β３ 受体激动剂常见的不良反应

包括高血压、头痛及鼻咽炎等，因此未控制的严重高血

压患者服用期间需要监测血压［３０］。 此外，米拉贝隆上

市后研究报道有膀胱出口梗阻患者和服用 Ｍ 受体拮抗

剂治疗的膀胱过度活动症（ＯＡＢ）患者，同时使用米拉

贝隆后发生尿潴留。
５． 植物制剂及中成药

目前 ＢＰＨ 的治疗药物有植物药和羟衍生物，多数

的植物药为植物提取物。 常见的植物制剂为锯叶棕果

实提取物、番茄红素、非洲臀果木提取物和荨麻提取物

等，均具有 ５α 还原酶抑制作用和抗炎作用，但不同的

植物制剂作用机制不同。 常见药物为翁沥通和沙巴棕

等。 目前诸多植物制剂在 ＢＰＨ 中的疗效和具体作用机

制仍未完全明确，需进行长时间、大样本和多中心的临

床研究进一步证实和阐明［３２］。
用来治疗 ＢＰＨ 的中成药种类繁多，主要作用机制

是改善患者的免疫功能，抗纤维组织增生、抑制雄激素

等，中成药起效较慢，需要长期服用。 不良反应包含肝

损伤和凝血功能障碍等，少数患者用药后有大便溏薄

现象［３３］。
６． 其他药物及延伸处方

磷酸二酯酶 Ｖ 型抑制剂（Ｐｈｏｓｐｈｏｄｉｅｓｔｅｒａｓｅ⁃５ ｉｎｈｉｂ⁃
ｉｔｏｒｓ， ＰＤＥ⁃５Ｉｓ）可改善脊髓的反射通路和尿道、前列腺

或膀胱的神经传导。 代表药物为他达拉非，ＰＤＥ⁃５Ｉｓ 的

远期疗效尚待研究，因此不作为基层医疗机构常规

ＢＰＨ 药物治疗推荐。 若患者病情稳定、无特殊病史，所
属基层医疗机构暂时没有 ＢＰＨ 治疗药物，可采用延伸

处方系统，处方上级医院对应治疗药物。
７． 联合治疗方案选择

α１受体阻滞剂联合 ５α 还原酶抑制剂适用于中重

度 ＬＵＴＳ 且伴随进展风险的 ＢＰＨ 患者（前列腺体积 ≥
４０ ｍＬ）。 ＭＴＯＰＳ 和 ＣｏｍｂＡＴ 研究的长期数据显示，

α１受体阻滞剂联合 ５α 还原酶抑制剂较单一药物治疗

或安慰剂更能降低疾病进展的风险，改善 ＬＵＴＳ 症状和

Ｑｍａｘ，降低 ＡＵＲ 和手术风险［２７］。 α１ 受体阻滞剂联合 Ｍ
受体拮抗剂适用于以储尿期症状为主的中重度 ＬＵＴＳ
且单用任何一种药物储尿期症状缓解不理想的 ＢＰＨ 患

者，联合治疗前后必须监测剩余尿量变化。 α１ 受体阻

滞剂联合 β３ 受体激动剂适用于 α１受体阻滞剂单独应

用后储尿期症状不缓解的 ＢＰＨ 患者。 对于存在尿频、
尿急等 ＢＰＨ 患者，与单独使用 α１ 受体阻滞剂相比，每
日联合治疗能轻度改善症状。

８． 合并用药注意事项

存在 ＬＵＴＳ 症状的患者若服用以下药物需谨慎用

药：①抗胆碱、抗组胺类药物，如氯苯那敏等，可引起或

加重 ＢＰＨ 患者排尿困难；②精神类药物，如氯丙嗪

等，可引起排尿困难或尿潴留；③平喘药，如氨茶碱

等，可引起排尿困难或尿潴留；④心血管病药物，如维

拉帕米等，可抑制膀胱肌的收缩而导致尿潴留；⑤解

痉药，如阿托品等，可松弛膀胱肌而无法排尿；⑥强效

利尿药，如呋塞米等，可导致尿潴留。 但目前针对

ＬＵＴＳ 症状药物的相互作用仍缺乏临床研究及高质量

证据，需进一步关注。 若患者服药后出现严重不良反

应，则建议停药处理，可根据个体情况采取其他必要

的措施。
（三）ＢＰＨ 合并夜尿症治疗

夜尿症是老年人常见的下尿路症状，也是困扰

ＢＰＨ 患者的首要症状。 研究显示 ６５ 岁以上 ＢＰＨ 患者

中 ８３％有夜尿［３４］，老年患者夜尿增多可导致死亡风险

增加 ３ 倍以上［３５］。 同时，夜尿导致抑郁风险增加 ２． ７９
倍，糖耐量显著下降、交感神经兴奋性显著增加、心血

管疾 病 和 卒 中 风 险 显 著 增 加， 还 可 诱 发 跌 倒 性

损伤［３６⁃３９］。
夜尿症临床诊疗专家共识推荐夜间因尿意醒来排

尿≥２ 次作为夜尿症的诊断标准［４０］。 初诊时需对患者

进行详细的病史询问、量表评估和体格检查，特别是了

解患者是否服用引起夜间多尿的药物、睡前饮水是否

过量、是否存在睡眠障碍、合并其他内科疾病以及精神

疾病等。 推荐以夜尿为主诉的患者记录 ２４ ｈ 排尿日

记，并计算夜间排尿量、实际夜尿次数、夜尿指数以及

夜间膀胱容量指数等。
夜尿症患者首先要改变生活和行为方式，睡前

限制饮水，特别是酒精或咖啡。 睡前尽可能排空膀

胱，并进行适度运动，以减少水潴留等，同时给予 α１

受体阻滞剂长期治疗。 一项多中心、随机、开放、平



１０　　　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ａｎｄｒｏｌｏｇｙ Ｖｏｌ． ３８ Ｎｏ． ２ ２０２４

行研究针对年龄 ５０ ～ ８４ 岁中国 ＢＰＨ 患者的调查结

果显示，多沙唑嗪组减少 ＢＰＨ 患者夜尿次数可达

２ ． １ 次 ［４１］ 。
（四）外科治疗

对于已明显影响生活质量且药物治疗效果不佳的

具有中 重度 ＬＵＴＳ 的 ＢＰＨ 患者，可推荐转诊上级医院

接受外科手术治疗。 当 ＢＰＨ 患者合并腹股沟疝、严重

的痔疮或脱肛，或导致如下并发症时，建议进行外科手

术：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；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）。 手

术治疗需综合评估患者的前列腺体积大小、前列腺梗

阻症状、患者的伴发疾病和全身状况，以及患者的个人

意愿、经济水平和医生的手术经验等。
六、双向转诊

依托 ２０２３ 年上海市《沪卫计医〔２０１８〕０８１ 号》发

文，通过家庭医生“１ ＋ １ ＋ １”签约医疗机构系统实现

ＢＰＨ 患者分级诊疗、双向转诊［７⁃８］（图 ４）。

图 ４　 基层医疗机构 ＢＰＨ 患者与上级医院双向转诊流程

　
（一）基层医疗机构向上级医疗机构转诊原则

①基层医疗机构诊断不明确，需要至上级医院进

一步明确诊断的泌尿疾病，如 ＰＳＡ 异常升高、ＤＲＥ 发现

前列腺质地硬或前列腺包块等；②诊断明确，但治疗效

果不佳，如药物治疗效果不佳且 ＬＵＴＳ 症状加重等；③
超出基层医疗机构诊疗范围，如既往史为前列腺、尿道

外伤手术史或髋关节或骨盆病变、头颅、腰椎外伤史，
且影响泌尿功能等；④符合急诊和危重指征的患者，如
急性尿潴留或反复多次尿潴留病史、重度 ＢＰＨ，合并至少

一项脏器功能不全、严重血尿或严重尿路感染、合并膀胱

功能障碍、膀胱结石或腹股沟疝或尿道狭窄、合并上尿路

积水或肾功能损害等；⑤患者个人意愿。
（二）上级医院向基层医疗机构转诊原则

①诊断和治疗方案明确、病情稳定，治疗效果较

好，适合在基层持续长期随访治疗，如单纯尿道外口狭

窄无需住院治疗，仅有暂时性尿失禁等；②完成综合性

医院阶段性治疗，需要进一步社区康复、护理、随访和观

察治疗，如术后病情稳定，需长期药物治疗，不能耐受手

术，行长期留置尿管或膀胱造瘘，需长期康复治疗等。
下转患者时，上级医院应将患者诊断、治疗、预后

评估、辅助检查及后续治疗、康复指导方案提供给基层

医疗机构［２０］。
七、签约服务管理

符合 ＢＰＨ 诊断的患者纳入家庭医生签约服务管

理，由家庭医生完成相关随访管理工作。
（一）长期随访目标和疾病进展评估

随访的目的是评估疾病进展、疗效和相关不良反

应或并发症，并提出进一步解决方案。 需根据不同的

诊断和治疗方案、不同药物的疗效、不良反应、患者经

济能力、就医便捷度等，与患者共同制定随访计划（表
３）。 所有患者建议每年进行 １ 次 ＤＲＥ 和血清 ＰＳＡ 测

定，可与随访相结合。 药物治疗需根据疾病进展和

症状改善的情况，及时调整药物治疗方案 ［１１］ 。 符合

转诊条件患者按转诊要求操作。 对于外科治疗后无

并发症的患者，第 １ 次随访时间通常在拔管后的

４ ～ ６ 周，需了解患者是否有新发 ＬＵＴＳ、有无尿失

禁、尿路感染等，根据随访结果决定患者长期管理的

方案。
（二）ＢＰＨ 相关康复指导

对于药物治疗和手术治疗的 ＢＰＨ 患者，建议长期

进行康复指导。 ①生活方式调整：勿吸烟、饮酒，忌食

辛辣刺激的食物，保持大便通畅；预防泌尿系感染，不
憋尿，多饮水；常做缩肛运动，以锻炼膀胱括约肌的功

能。 ②术后指导：术后 ３ 月内禁房事；不提重物，不骑自

行车，避免久坐，防止盆腔充血引起前列腺窝创面脱痂

的再出血。 ③定期监测：观察记录排尿的次数、尿色、
尿线的粗细，定时复查，出现尿线变细，排尿费力时及

时就诊。
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表 ３　 ＢＰＨ 长期随访表

治疗方式 随访频率 随访内容 特殊说明

观察等待
第 １ 次随访为初诊 ６ 个月后，之
后每年 １ 次

① 疾病教育、督促患者改变不良

生活习惯（如减轻体重、增加体

育活动及减少咖啡因和酒精的摄

入）等

若症状改变、病情加重，需及时就医治疗

药物治疗
第 １ 次随访可在用药 １ 个月之

后，之后每 ３ 个月 １ 次评估。

② 评估 ＬＵＴＳ 症状改善情况、药
物疗效、药物不良反应、量表评

分、尿常规、尿流率和泌尿系 Ｂ
超等

① 接受 ５α 还原酶抑制剂的患者，需定期复查

血清 ＰＳＡ 值，治疗 ６ 个月时需测定新的基础

ＰＳＡ 值

② 对于储尿期症状或夜尿症为主的患者，建议

采用排尿日记进行疗效评估。

术后长期管理
第 １ 次随访为拔管后 ４ ～ ６ 周，后
按照每 ３ 个月 １ 次进行随访

评估是否有新发 ＬＵＴＳ、有无尿失

禁、尿路感染等
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ｃｒｅａｓｅｄ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ． ＰＬｏＳ Ｍｅｄ ２００４； １（３）： ｅ６２

３８　 Ｐａｒｔｈａｓａｒａｔｈｙ Ｓ， Ｆｉｔｚｇｅｒａｌｄ Ｍ， Ｇｏｏｄｗｉｎ Ｊ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｃｔｕ⁃
ｒｉａ， ｓｌｅｅｐ⁃ｄｉｓｏｒｄｅｒｅｄ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ， ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ
ｉｎ ａ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１２； ７ （ ２ ）：
ｅ３０９６９

３９　 Ｇａｌｉｚｉａ Ｇ， Ｌａｎｇｅｌｌｏｔｔｏ Ａ， Ｃａｃｃｉａｔｏｒｅ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｎｏｃｔｕｒｉａ ａｎｄ ｆａｌｌｓ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒｉｓｋ ｉｎ
ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ． Ｊ Ａｍ Ｍｅｄ Ｄｉｒ Ａｓｓｏｃ ２０１２； １３（７）： ６４０⁃６４４

４０　 王建业， 廖利民， 许克新，等． 夜尿症临床诊疗中国专家

共识． 中华泌尿外科杂志 ２０１８； ３９（８）： ５６１⁃５６４
４１　 Ｚｈａｎｇ Ｋ， Ｙｕ Ｗ， Ｊｉｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｏｘａｚｏｓｉｎ ｇａｓｔｒｏｉｎ⁃

ｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓｙｓｔｅｍ ４ ｍｇ ｖｓ ｔａｍｓｕｌｏｓｉｎ ０． ２ ｍｇ ｏｎ
ｎｏｃｔｕｒｉａ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍｅｎ ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｓｙｍｐｔｏｍｓ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｏｐｅｎ， ｐａｒａｌｌｅｌ ｓｔｕｄｙ．
Ｕｒｏｌｏｇｙ ２０１１； ７８（３）： ６３６⁃６４０
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附表 １　 ＢＰＨ 常用药物列表

药物种类 推荐人群 常见药物名称 适应症 用法用量 不良反应 注意事项

α 受体

阻滞剂

推 荐 使 用 α
受体阻滞剂治

疗 ＬＵＴＳ ／ ＢＰＨ，
适用于有中重

度 ＬＵＴＳ 患者

多沙唑嗪

ＢＰＨ
原发性轻、
中度高血压

缓释片，１ 次 ／ ｄ，４ ｍｇ 口

服，睡前口服，１ ～ ２ 周后

根据临床反应和耐受情况

调整剂量

①常见不良反应：体位性

低血压

②非特异性不良反应：头
晕、乏力、胃肠道反应等

常用剂量可用于高龄

患者、肾功能不全患

者等

赛洛多辛 ＢＰＨ
成人每次 ４ ｍｇ（一粒）、每
日 ２ 次，早、晚餐后口服，
可根据症状酌情减量

常见不良反应：射精障碍、
勃起障碍、腹泻、便秘、头
晕、起立性眩晕、心动过

缓、白细胞减少等

体位性低血压、肾功

能损害、肝功能损害、
服用 ＰＤＥ５ 抑制剂的

患者慎用

特拉唑嗪

轻度或

中度高血压

ＢＰＨ

初始剂量为睡前服用 １
ｍｇ，且不应该超量。 １ 周

或 ２ 周后每日剂量加倍以

达到预期效应。 常用维持

剂量为每日１ 次５ ～ １０ ｍｇ

常见不良反应：头晕、虚

弱、头痛、体位性低血压、
嗜睡、鼻充血和阳痿等

２ ｍｇ 的片剂，不适用

于初始治疗。 应根据

用法用量，缓慢增加

剂量

坦索罗辛
ＢＰＨ 引起的

排尿障碍
１ 次 ／ ｄ，０． ２ ～ ０． ４ ｍｇ 口服

①严重不良反应：失神、意
识丧失

②其他不良反应：头晕、头
痛、体位性低血压、偶见皮

疹、胃肠道反应、 ＩＦＩＳ、射
精障碍等

在肾功能不全和重度

肝功能障碍患者中慎

重使用

５α 还原酶

抑制剂

适用于前列腺

体积较大（ ＞
４０ ｍＬ） 和 ／ 或
血清 ＰＳＡ 水平

较 高 （ ＰＳＡ ≥
１．４ ｎｇ ／ ｍＬ） 的

中重度、进展风

险高的 ＬＵＴＳ ／
ＢＰＨ 患者

度他雄胺 ＢＰＨ 每次 ０． ５ ｍｇ，１ 次 ／ ｄ

非那雄胺 ＢＰＨ 每次 ５ ｍｇ，１ 次 ／ ｄ

①常见不良反应：勃起功

能障碍、射精异常、性欲低

下等

②其他不良反应：１％ ～
２％的患者发生男性乳房

发育和乳房、乳头触痛

老年患者和肾功能不

全患者无需调整剂量

Ｍ 受体

拮抗剂

适 用 于 以 尿

急、尿频等储

尿期症状为主

的 中 重 度

ＬＵＴＳ ／ ＢＰＨ 患

者

索利那新

托特罗定

因膀胱过度

兴奋引起的

尿频、 尿急

或紧迫性尿

失禁症状的

治疗

长效片剂，５ ～ １０ ｍｇ，
１ 次 ／ ｄ

缓释剂型，４ ｍｇ，１ 次 ／ ｄ

①常见不良反应：口干、消
化不良和泪液减少等

②其他不良反应：自主神

经系统紊乱、胸痛、过敏等

①尿潴留、胃滞纳、未
经控制的窄角型青光

眼患者禁用

②重症肌无力患者、
严重的溃疡性结肠炎

患者、中毒性巨结肠

患者禁用

③肝功能明显低下的

患者，每次剂量不得

超过半粒（１ ｍｇ）
④肾 功 能 低 下 的 患

者、自主性神经疾病

患者、食管裂孔疝患

者慎用本品



１４　　　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ａｎｄｒｏｌｏｇｙ Ｖｏｌ． ３８ Ｎｏ． ２ ２０２４

（续附表 １）

药物种类 推荐人群 常见药物名称 适应症 用法用量 不良反应 注意事项

β３受体

激动剂

适用于储尿期

症状为主的中

重度 ＬＵＴＳ 患

者

米拉贝隆

成年膀胱过

度 活 动 症

（ ＯＡＢ ） 患

者尿急、 尿

频 和 ／ 或 急

迫性尿失禁

的对症治疗

缓释片，５０ ｍｇ，１ 次 ／ ｄ

①常见不良反应：尿路感

染、心动过速、恶心、便秘、
腹泻、头痛、头晕等

②其他不良反应：皮疹、关
节肿胀、肝酶异常等

①对米拉贝隆或本品

的任 何 辅 料 过 敏 者

禁用

②控制不佳的重度高

血压（收缩压大于等

于≥１８０ ｍｍＨｇ 和 ／ 或
舒张压 ≥１１０ ｍｍＨｇ
的患者）慎用

③中度肝损伤（Ｃｈｉｌｄ⁃
Ｐｕｇｈ 分级 Ｂ 级）患者

正在 使 用 强 ＣＹＰ３Ａ
抑制剂慎用

④重度肝损伤（Ｃｈｉｌｄ⁃
Ｐｕｇｈ 分级 Ｃ 级）患者

慎用

植物制剂

及中成药

适用于前列腺

增生，症见尿

滴沥等患者

普乐安

用于肾气不

固所致腰膝

酸软、 排尿

不畅、 尿后

余 沥 或 失

禁；慢性前

列 腺 炎 及

ＢＰＨ

饭前服用，一次 ３ ～ ４ 粒，３
次 ／ ｄ

①少数患者有轻度大便溏

薄；可见恶心、呕吐、口干、
胸闷及头痛症状

②本品有引起血尿、过敏

性鼻炎、肝损失的报道

尚不明确

沙巴棕

ＢＰＨ， 症 见

尿意频繁、
排尿延缓、
小便不畅、
尿滴沥等

一次 １ 粒，早、晚各一次

偶有患者出现胃部轻微胀

痛，一般继续服药后症状

会消失

尚不明确

翁沥通

ＢＰＨ， 症 见

尿频、尿急，
或尿细、 排

尿困难等

饭后服用， 一次 ３ 粒， ２
次 ／ ｄ

偶见恶心、呃逆、腹痛、腹
泻等

对本品过敏者禁用，
过敏体质者慎用

　 　 声明：由于相关药物种类较多，以上仅举例基层医疗机构常规药物。


