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下尿路症状( LUTS) 常见于成年男性，不仅对人们
的生活质量造成不利影响，还会给病人和医疗保健系

统带来经济负担［1］。其中，非神经源性良性 LUTS 主
要包括良性前列腺梗阻( BPO)、逼尿肌过度活动 /膀
胱过度活动( OAB) 和夜间多尿。2023 年 8 月 2 日欧
洲泌尿外科学会( EAU) 发布了《非神经源性男性下尿
路症状管理指南》。该指南对 40 岁及以上男性非神
经源性 LUTS 提供了基于循证医学的评估和治疗指
南，重点阐述了男性非神经源性 LUTS 的诊断评估、保
守治疗、药物治疗、手术治疗、病人选择以及后续随访
等内容。本文对 EAU2023 年非神经源性男性下尿路
症状管理指南部分，重点是外科治疗进展进行解读。
一、男性非神经源性 LUTS的诊断评估建议
临床评估的目的是确定 LUTS 的病因和识别疾病

进展风险增加的病人。根据以下相关 EAU 指南对病
人进行调查: ( 1) 病史; ( 2) 症状问卷; ( 3) 频率-尿量表
( FVC) 和膀胱日记; ( 4) 体格检查及直肠指检; ( 5) 尿
检; ( 6) 前列腺特异性抗原( PSA) ; ( 7) 肾功能评估;
( 8) 残余尿测定; ( 9) 尿流率测定; ( 10) 影像学检查;
( 11) 尿道膀胱镜检查; ( 12) 尿流动力学。
二、保守治疗
对于患有非麻烦性 LUTS 男性，只有少数会发生

BPO相关并发症［2］，病人可以选择观察等待( WW)。
患有轻度至中度 LUTS 的男性，如果症状不是严重到
影响日常生活，也可以考虑继续观察，因为 85%的这
类型病人病情能保持稳定 1年。若症状严重程度增加
或残余尿量( PVＲ) 升高，则预示保守治疗失败。自我
管理也是一种 WW 方法，并且比标准治疗更加优越，
因为它可以减少症状和进展。自我管理包括教育、安

慰、定期监测、生活方式建议和合并症的适当管理，这
些应纳入为 LUTS病人提供的自我管理方案中［3］。
三、药物治疗
1．α-1肾上腺素受体拮抗剂:作为男性下尿路症状

的一线药物，α-1 受体阻滞剂虽然能显著改善病人的
泌尿系统症状和流速，但不能预防急性尿潴留( AUＲ)
的发生，也无法降低进一步手术治疗的需求。长期研
究的数据表明，α-1 受体阻滞剂单药治疗对前列腺较
小( ＜40 ml) 的病人更有效［4］。α-1受体阻滞剂不影响
性欲，但射精功能障碍( EjD) 的不良反应明显比安慰
剂更常见，特别是对于选择性 α-1受体阻滞剂，如坦索
罗辛和西洛多辛。此外，一项 Meta分析显示，男性病人
在经受白内障手术时，如果同时有全身使用 α-1受体阻
滞剂治疗良性前列腺增生的病史，则在手术过程中出现

术中虹膜松弛综合征的风险将会增加。
2．5α-还原酶抑制剂( 5-AＲIs) : 代表药物为非那雄胺

和度他雄胺，其临床效果较缓慢，与基线前列腺大小直接

相关。在前列腺癌筛查中应考虑其对 PSA的影响。
3．毒蕈碱受体拮抗剂( MＲA) : 研究显示，PSA 水

平＜1．3 ng /ml的男性接受毒蕈碱受体拮抗剂单药治疗
可能受益更多。目前，还没有关于 MＲA 在任何年龄
的 LUTS男性中疗效的长期研究。目前的研究仅纳入
了基线 PVＲ体积较低的病人。因此，应谨慎使用这些
药物，并定期重新评估国际前列腺症状评分( IPSS) 和
PVＲ。如果在开始治疗后发现排尿期 LUTS 或尿流恶
化，建议停止用药。

4．β-3激动剂:米拉贝隆是唯一一种在欧洲获得男
性 LUTS管理许可的 β-3激动剂。米拉贝隆单药治疗
可改善频率、尿急和急迫性尿失禁( UUI) 发作，并且在
老年人和有多种合并症的病人中耐受性良好。严重的
未控制的高血压病人禁用［5］。

5．磷酸二酯酶 5抑制剂( PDE 5I) : 他达拉非( 剂量
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5 mg) 是唯一获准用于治疗男性 LUTS 的 PDE 5I。他
达拉非禁用于使用硝酸盐类或鸟苷酸环化酶激活剂的

病人以及患有心脏病、低血压、血压控制不佳、近期卒
中( ＜6个月) 或严重肝或肾功能不全的病人。此外，
在既往使用 PDE 5I后报告前部缺血性视神经病变导
致视力突然丧失的病人禁用。

6．植物提取物-植物疗法:欧洲药品管理局成立了
草药产品委员会( HMPC)。他们提出了关于草药物质
及其药用制剂的安全性和有效性数据的科学意见。例
如，不同企业生产的同一种植物的提取物，其生物学或

临床效果不一定相同，因此一个品牌的影响不能外推

到其他品牌。此外，来自同一生产商的不同批次也可
能含有不同浓度的活性成分。根据 HMPC，只有己烷
提取的锯叶棕( HESr) 被推荐用于治疗 LUTS。

7．α-1肾上腺素受体拮抗剂加 5-AＲI联合治疗:该
方案仅在预期长期使用时使用。与单药治疗相比，联
合治疗的不良事件( AE) 发生率更高。

8．α-1肾上腺素受体拮抗剂加抗毒蕈碱联合治疗:
Meta分析表明，该联合治疗不影响排尿功能参数［6］。
该联合治疗主要适用于患有中度至重度储存性 LUTS
的男性。在 PVＲ＜150 ml 的男性中，使用 α-1 受体阻
滞剂和 MＲA 发生 AUＲ 的风险较低［7］。大多数试验
持续时间较短，其中还包括基线时 PVＲ体积较低的病
人。因此，建议在联合治疗期间进行定期 PVＲ测量。

9．α-1肾上腺素受体拮抗剂加 β-3激动剂联合治
疗:已在多项随机化临床试验( ＲCT) 中探索了米拉贝
隆+坦索罗辛联合治疗的疗效和安全性。与 α-1 受体
阻滞剂单药治疗相比，联合治疗导致每日尿频和尿急

发作轻微改善。该联合治疗能同时观察到两种药物类
别的 AE，其中，AUＲ的发生率估计为 1．7%［8］。
四、手术治疗
手术仍然是男性 LUTS / BPO管理的基石。手术管

理分为 5个部分:切除术、剜出术、汽化术、替代消融技
术和非消融技术。一些病人重视性功能，认为安全性
高于最大疗效; 因此，即使无法达到最好的治疗效果，

他们也会有意识地选择替代的消融或非消融技术。相
比之下，许多泌尿科医生对手术持批评态度，因为它们

对膀胱出口梗阻( BOO) 的缓解效果较差。考虑到不
断变化的证据，下文对正在调查的一些技术提出了建

议，这些技术仍在研究中。
1． 前 列 腺 切 除 术: 双 极 ( B-TUＲP ) 或 单 极

( M-TUＲP) 经尿道前列腺电切术( TUＲP ) 是目前用于
前列腺大小为 30～80 ml、继发于 BPO的中、重度 LUTS
的男性的标准手术。术前使用口服抗凝剂或抗血小板
药物会导致导管插入和住院时间延长，输血和再住院

率升高［9］。M-TUＲP 的围手术期死亡率和发病率随着
时间的推移而下降，但仍然显著。B-TUＲP 的围手术
期安全性比 M-TUＲP 更优越［10］。钇铝石榴石激光
( Tm: YAG) 汽化切除术( ThuVAＲP ) 的手术、导管插入
和住院时间与 TUＲP 相似。ThuVAＲP 和 TUＲP 在
IPSS方面相当，但最大流速( Qmax) 不同，在 12 个月
随访中，TUＲP 显示出更好的效果。此外，ThuVAＲP
和 TUＲP 的短期安全性相似，但 ThuVAＲP 的中长期疗
效和安全性较差。经尿道前列腺切开术( TUIP ) 的再
次手术率( 18． 4%) 高于 M-TUＲP ( 7． 2%)。TUIP 和
TUＲP 之间的选择应基于前列腺体积( ＜ 30 ml 适合
TUIP)。

2．前列腺摘除术:开放性前列腺切除术( OP ) 是治
疗 LUTS /BPO 的有效和持久的手术方法，但具创伤
性。在没有腔内泌尿外科设备的情况下，OP 是前列
腺体积＞80 ml 的男性的合理选择。钇铝石榴石激光
前列腺剜除术( HoLEP ) 显示出与M-TUＲP相似的中长
期疗效，适用于较小的前列腺( ＜ 80 ml) ，B-TUＲP 和
OP 适用于较大的前列腺( ＞80 ml)。HoLEP 可安全用
于服用抗凝剂和( 或) 抗血小板药物的病人［11］，但目

前仍缺乏关于这种做法的有力证据。硫柳汞汽化前列
腺摘除术( ThuVEP) 可应用于大前列腺病人和接受抗
凝剂或抗血小板药物治疗的病人。现有数据表明，微
创单纯前列腺切除术在前列腺体积＞80 ml、需要手术
治疗的男性中是可行的，然而，还需要更多 ＲCT 数据
支撑。

3．前列腺汽化术:双极经尿道汽化术( B-TUVP ) 在
12个月随访中的疗效与 TUＲP 相当［12］，围手术期并发
症较少，但尿道狭窄、勃起障碍( ED) 和 EjD 的发生率
与 TUＲP 相似。绿光激光光选择性前列腺汽化( PVP)
疗效与 TUＲP 相当。虽然 PVP 的手术时间较长，但其
导管插入和住院时间较短，输血和血凝块潴留发生率

较低，尿道狭窄 /膀胱颈挛缩( BNC) 发生率与 TUＲP 相
似。来自病例系列的证据表明，80-、120-和 180-W 绿
光激光在高风险病人和接受抗凝治疗的病人中是安全

的［13］。由于缺乏强有力的证据，半导体激光汽化前列
腺仍在研究中。

4．替代消融技术:与 TUＲP 相比，图像引导的机器
人水射流消融治疗( AquaBeam) 在前列腺体积在 30 ～
80 ml之间的 LUTS病人中，显示出与之相当的治疗效
果［14］。虽然 AquaBeam 的再治疗率更高( 1． 5% vs．
4．3%) ，但并发症较少( 42% vs．26%)。一项系统综述
报告显示，AquaBeam 术后病人的血红蛋白显著下降，
但输血需求较低［15］。对于实现治疗后止血的最佳方
法仍无定论。在性活跃的男性中，水消融组的 EjD 发
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生率低于 TUＲP 组( 10% vs．36%)。前列腺动脉栓塞
术( PAE) 在改善症状和尿动力学参数、手术时间和再
治疗率方面均劣于 TUＲP，但失血量、导管插入和住院
时间优于 TUＲP［16］。对于筛选出适合该治疗方法的病
人，应由泌尿科医生和介入放射科医生进行。只有泌
尿科医生才能对 LUTS 病人进行调查，以确定其是否
适合侵入性技术。此外，这种手术只能由接受过 PAE
具体指导培训和专业知识的介入放射科医生执行。对
流水蒸气能量烧蚀( Ｒezum 系统) 是目前正在研究的
烧蚀技术。需要针对该参考技术进行更多的随机对照
试验，并评估水蒸气能量治疗的中长期疗效和安全性。

5．非消融技术: 前列腺尿道提升术的 5 年复治率
为 13．6%，可改善 IPSS、Qmax 和生活质量( QoL) ; 然
而，这些改善在 24个月随访中不如 TUＲP［17］。前列腺
尿道提升术的性相关不良反应发生率低。此外，已经
使用各种注射剂来改善 LUTS，例如肉毒杆菌毒素-A
( BoNT-A)、非沙波替( fexapotiridflutate) ( NX-1207) 和
PＲX-302［18］。临床试验结果显示，与安慰剂相比，
BoNT-A在治疗 BPO所致 LUTS方面无临床获益。
五、病人选择
男性非神经源性 LUTS治疗方案的选择主要取决

于病人评估结果、治疗方案改变评估结果的能力、病人
偏好以及在起效速度、疗效、不良反应、生活质量和疾
病进展方面要满足的期望。无论是否需要药物治疗，
病人自身行为的改变通常是首选治疗方法。当病人经
历了复发性或难治性尿潴留、溢流性尿失禁、复发性尿
路感染、膀胱结石或憩室、良性前列腺增生 /良性前列
腺增大导致的难治性肉眼血尿或因 BPO 引起的上尿
路扩张伴或不伴肾功能不全( 绝对手术指征和手术需

求) ，通常需要手术治疗。此外，当病人通过保守治疗
或药物治疗( 相对手术适应证) 无法充分缓解 LUTS 或
PVＲ时，通常也需要进一步手术。手术技术的选择主
要取决于病人的前列腺大小、合并症、麻醉能力、病人
偏好以及是否接受手术相关的特定不良反应，外科器

械的可用性以及外科医生对这些手术技术的经验。
六、随访
保守、内科或外科治疗后的随访是基于经验数据

或理论考虑，而不是基于证据。保守治疗的病人应在
6个月时进行复查，然后每年复查 1 次，前提是症状没
有恶化。所有接受药物治疗的病人应在治疗开始后
4～6周复查，以确定治疗反应。对于症状控制充分且
无麻烦 AE 的病人，可继续治疗。病人应在 6 个月时
进行复查，然后每年复查 1次，前提是症状没有恶化或
没有出现手术治疗的绝对适应证。接受 5-AＲIs 的病
人应在 12周和 6 个月后进行复查，以确定其反应和

AE。推荐的随访检查包括病史、IPSS、尿流率和 PVＲ
体积。OAB病人应使用频率容量图或评估夜尿。对
于接受 5-AＲIs 的病人，应在 6 个月时重新评估 PSA。
所有接受任何类型前列腺手术的病人应在导管取出后

4～6周复查，以评估治疗效果和治疗相关并发症。如
果病人症状缓解且无 AE，则无需进一步重新评估。
七、总结
下尿路症状是成年男性的常见症状，将下尿路

( LUT) 作为一个功能单位以及相关症状的多因素病
因学分析，意味着 LUTS 构成了人们的主要关注点，而
不是以前对良性前列腺增生 ( BPH) 的重视。现在，
BPH一词被认为是不合适的，因为如果良性前列腺梗
阻是男性 LUTS 的一个重要原因，则应治疗该梗阻，而
不是强调男性非神经源性 LUTS 的管理。值得注意的
是，虽然临床指南为专家们提供了可用的最佳证据，但

指南不是强制性规定，也不成为法律标准遵循，指南建

议也并不一定会产生最佳结果。因此，在为个体病人做
出最佳治疗决策时，指南永远不能取代临床专业知识。
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2023美国小儿外科协会指南: 钝性肝脾
损伤的管理( 更新版) 解读

尹强

［关键词］ 儿童创伤; 钝性肝脾损伤; 治疗指南

创伤是儿童发病和死亡的主要原因之一，其中钝

性损伤占到腹部损伤的 80% ～90%。肝外伤是儿童最
常见的腹部钝性损伤之一，是导致儿童创伤性死亡的

主要原因之一，脾脏因其解剖及组织学特点，是腹腔内

最容易受损的器官，约占腹部创伤的 40% ～50%，并伴
有一定的病死率，尤其是合并多发伤或复合伤的儿童。
自非手术治疗理念出现之前，钝性肝脾损伤( BLSI) 的
治疗一直都是以外科手术为主。美国小儿外科协会
( APSA) 于 2000年发布了第一份关于儿童单纯性肝脾
损伤管理指南( 以下简称 APSA2000 版指南) ，是儿童
肝脾损伤管理的一个里程碑［1］。自 APSA 2000 版指
南发布以来，儿童肝脾钝性损伤管理不断取得进展。
因此，需要对该指南进行更新，以提升儿童肝脾钝性损

伤诊治水平。APSA创伤委员会基于目前最优证据和
系统性回顾儿童实体器官损伤非手术治疗的临床

疗效［2］，于2 0 2 3年 3月发布新版的儿童钝性肝脾
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损伤管理指南( 以下简称 APSA2023 更新版指南)［3］。
APSA2023更新版指南精炼成简短且易于记忆的“口
袋卡片”，内容分为入院收治、外科处置、出院评估以
及出院后护理 4大板块。本文对 4大板块分别进行解
读( 图 1)。
一、入院收治
1．哪些单纯性肝或脾脏损伤患儿应该住院，哪些

患儿需收入 ICU?
是否所有的肝脾钝性损伤患儿创伤都必须住院治

疗临床有所争议。在 APSA 2000 版指南中，认为此类
患儿一旦被送入医院，决定医院处置的一个核心因素

是 AAST 的损伤等级，Ⅰ～Ⅲ 级损伤的患儿住进普通
病房，Ⅳ级损伤的患儿住进 ICU［1］。最近的一项研究
数据证实，在无其他重大损伤的单纯性Ⅰ ～Ⅱ级肝或
脾脏损伤患儿在未接受输血或其他特殊干预( 介入治

疗或手术) 的情况下，可以接受医学观察并从急诊离

院［4］; 另一方面，根据血流动力学参数( 生命体征) 而

不是基于影像学评估损伤等级来决定是否入住普通病

房或ICU ; 这与既往相比发生了重大的模式转变。阿
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