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经尿道前列腺钬激光剜除术后新发尿道狭窄及其影响因素分析
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［摘要］ 目的 系统评估经尿道前列腺钬激光剜除术（holmium laser enucleation of the prostate，
HoLEP）治疗良性前列腺增生（benign prostatic hyperplasia，BPH）后新发尿道狭窄的临床危险因素。

方法 采用病例-对照研究设计，连续纳入 2021年 11月至 2024年 8月期间于中国人民解放军总医院第

一医学中心泌尿外科接受HoLEP治疗的746例BPH患者，排除23例合并前列腺癌病例，最终纳入723例

BPH患者。采集患者年龄、身高、身体质量指数（body mass index，BMI）、吸烟史、饮酒史等一般临床资

料、围术期参数等和术后 1、3、6个月的随访数据。采用单因素和多因素Logistic回归分析分别对变量进

行分析，探寻HoLEP术后新发尿道狭窄的临床危险因素。结果 患者中位年龄为66. 5（64. 0，75. 0）岁，

术前中位前列腺体积为 66（45，92）mL。中位导尿管留置时间为 4（4，5）天。术后新发尿道狭窄发生率

为 5. 8%（42/723）。狭窄部位以尿道膜部最为常见（61. 9%），其次为尿道外口（21. 4%）及膀胱颈

（7. 1%）。危险因素分析表明，偏瘦（<18. 5 kg/m²，OR=4. 682，P=0. 037）、低龄（OR=0. 946，P=0. 005），及

合并术后尿路感染（OR=4. 513，P=0. 001）是术后新发尿道狭窄的独立危险因素。前列腺体积、导尿管

留置时间等与术后新发尿道狭窄发生无显著关联。结论 HoLEP 术后新发尿道狭窄的发生与患者

BMI、年龄及尿路感染显著相关，以上3种因素可以作为较好的HoLEP术后新发尿道狭窄的预测因素。
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［Abstract］ Objective　To systematic analyze the risk factors for new-onset urethral stricture after 
transurethral holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP) in the treatment of benign prostatic 
hyperplasia (BPH).  Methods　A case-control study was conducted on 746 BPH patients undergoing HoLEP 
treatment in Department of Urology of the Third Medical Center of Chinese PLA General Hospital from 
November 2021 to August 2024.  After 23 cases were excluded because of complication of prostate cancer, 
finally 723 patients were included.  General clinical data such as age, height, weight, history of smoking and 
drinking, perioperative parameters, and follow-up data at 1, 3 and 6 months after operation were collected.  
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Univariate and multivariate logistic regression analyses were used to identify the clinical risk factors for new-

onset urethral stricture after HoLEP.  Results　The subjected patients had a median age of 66. 5 (64. 0, 75. 0) 
years, and a preoperative median prostate volume of 66 (45, 92) mL, and a median indwelling catheter time of 
4 (4, 5) d.  The incidence of new urethral stricture after operation was 5. 8% (42/723), with membranous part of 
the urethra (61. 9%) the most common site, followed by the external urethral orifice (21. 4%) and the bladder 
neck (7. 1%).  Risk factor analysis indicated that low BMI (<18. 5 kg/m²) (OR=4. 682, P=0. 037), young age 
(OR=0. 946, P=0. 005), and postoperative urinary tract infection (OR=4. 513, P=0. 001) were independent risk 
factors for new-onset urethral stricture after surgery.  Prostate volume and indwelling time of urinary catheter 
had no significant association with the occurrence of new urethral stricture after surgery.  Conclusion　The 
occurrence of new-onset urethral stricture after HoLEP is significantly correlated with BMI, age and urinary 
tract infection.  The above 3 factors can be used as better predictors of new-onset urethral stricture after HoLEP.  

［Key words］ urethra； benign prostatic hyperplasia； transurethral holmium laser enucleation of 
prostate； urethral stricture
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良 性 前 列 腺 增 生（benign prostatic hyperplasia，
BPH）是老年男性泌尿系统最常见的疾病之一，全球

60岁以上男性发病率超 50%［1-4］。经尿道前列腺钬激

光剜除术（holmium laser enucleation of the prostate，
HoLEP）凭借其高效剜除、精准止血及术后恢复快等优

势，逐步成为 BPH 手术治疗的“金标准”［5-8］。尽管经

尿道前列腺术后尿道狭窄总体发生率（5%~10%）显著

低于其他术式［9-10］，但其危害性不容忽视。严重狭窄

可引发进行性排尿功能障碍、反复尿路感染及梗阻性

肾病等并发症，甚至可能进展为肾功能损害，对患者

生活质量及远期预后构成显著威胁［11-12］。
尽管术后尿道狭窄的风险因素（如手术创伤、黏

膜损伤等）已在传统术式［如经尿道前列腺电切术

（transurethral resection of prostate，TURP）］中得到充分

探讨［13-15］，但 HoLEP 因其能量传递特性等差异，可能

具有独特的狭窄发生机制。然而，目前针对HoLEP术

后狭窄的研究稀缺，且现有证据多源于欧美人群，尚

缺乏对于中国患者的系统分析。本研究通过单中心

HoLEP手术患者的临床数据，评估分析了HoLEP术后

新发尿道狭窄的流行病学特征及预后，旨在为术前高

危患者筛查及精准化围术期管理提供决策依据，以期

为高危患者的术前风险分层及精准围术期干预策略

提供循证依据，最终改善患者远期预后，推动 BPH 外

科治疗从标准化向个体化诊疗范式的临床转化。

1　材料与方法

1. 1　研究对象

回顾性分析 2021年 11月至 2024年 8月期间于中

国人民解放军总医院第一医学中心泌尿外科接受

HoLEP治疗的BPH患者 723例（已排除 23例合并前列

腺癌病例）。纳入标准：①通过影像学检查（超声、核

磁）明确诊断为 BPH；②存在不同程度下尿路症状

（lower urinary tract symptom，LUTS）；③符合《2019年中

国泌尿外科疾病诊断治疗指南》外科治疗适应证。排

除标准：①有经尿道、膀胱或前列腺手术史；②术后病

理诊断为前列腺癌或合并术前膀胱镜检确诊有膀胱

慢性炎症、肿瘤等可能导致膀胱过度活动的疾病；③
伴有严重未控制的内科疾病或精神类疾病；④其他如

膀胱颈挛缩、尿道狭窄、尿崩症、肾小管功能障碍等引

起的LUTS患者。本研究经中国人民解放军总医院医

学伦理委员会批准（批准号：S2022-700-01），符合赫尔

辛基宣言。

1. 2　手术方法

手术采用全麻或腰麻，患者取截石位，冲洗液选

用 0. 9% NaCl溶液。能量平台为摩西钬激光机（美国

科医人公司），切割功率：80 W（2. 0 J×40 Hz），止血功

率：50 W（1. 0 J×50 Hz）。经尿道置入 26Fr Storz 内窥

镜，插入 550 nm 直出光纤。采用整叶法进行剜除，剜

除组织推入膀胱，在 Storz 肾镜直视下经组织粉碎器

（中国大华公司）粉碎后吸出。所有手术由解放军总

医院同一名副主任医师完成。

1. 3　数据采集与分组

根据术后 6个月内是否新发尿道狭窄（诊断标准：

术中未发现尿道狭窄，并且术后通过膀胱镜复查证实

存在尿道管腔狭窄），将患者分为术后新发尿道狭窄

组（42例）和术后未发生狭窄组（681例）。
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1. 3. 1　基线资料　　年龄、身体质量指数（body mass 
index，BMI）（依据中国标准分类：偏瘦<18. 5 kg/m²，
正常 18. 5~<23. 9 kg/m²，超重 23. 9~<27. 9 kg/m²，肥胖

≥27. 9 kg/m²）、吸烟史、饮酒史、常见慢性病。

1. 3. 2　BPH相关指标　　术前游离前列腺特异性抗

原（free prostate-specific antigen，FPSA）/总前列腺特异

性 抗 原（total prostate-specific antigen，TPSA）比 值

（FPSA/TPSA比值）、TPSA、前列腺体积（经直肠前列腺

超声测量三径计算，体积=0. 52×左右径×前后径×上下

径）、手术时长（从激光启动至剜除完成）、术后导尿管

留置时间、是否术后尿路感染（诊断标准：术后 1、3、
6个月复查时尿培养细菌菌落计数≥105 CFU/mL）。

1. 4　统计学分析

采用R软件 4. 2. 2版本进行统计分析。在统计描

述中，计量资料符合正态分布以 x̄±s表示，若不符合正

态分布则以 M（P25，P75）表示。计数资料用例（%）表

示。通过单变量 Logistic回归分析筛选适合和有效的

狭窄风险因素。然后，采用多元Logistic回归分析对显

著性指标进行校正，以P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　一般资料描述

本研究共回顾性纳入 723例患者，患者中位年龄

为66. 5（64. 0，75. 0）岁，其中术后新发尿道狭窄组42例

（5. 8%），术后未发生尿道狭窄组 681 例（94. 2%），中

位导尿管留置时间为 4（4，5）天。术后新发尿道狭窄

发生率为5. 8%（42/723）。见表2。
2. 2　HoLEP术后新发尿道狭窄危险因素单因素分析

单因素分析结果显示，2组患者在手术时长（P=0. 900）、
导尿管留置时间（P=0. 800）、抽烟史（P=0. 700）、饮酒

史（P=0. 700）、高血压（P=0. 600）、糖尿病（P=0. 500）、

冠 心 病（P=0. 600）、慢性肾功能不全（P=0. 900）、

FPSA/TPSA比值（P=0. 600）、总TPSA值（P=0. 400）、前

列腺体积（P=0. 200）以及前列腺左右径（P=0. 300）、

前后径（P=0. 140）、上下径（P=0. 500）等方面差异无

统计学意义，患者年龄（P=0. 025）、偏瘦（P=0. 045）、

术后尿路感染（P=0. 002）差异具有统计学意义，

见表 1。
表1　术后新发尿道狭窄危险因素单因素分析 ［M（P25，P75），例（%）］

变量

手术时长/min
导尿管留置时间/d
年龄/岁
BMI/（kg/m²）

正常

偏瘦

超重

肥胖

抽烟史

否

是

饮酒史

否

是

高血压

否

是

高血脂

否

是

糖尿病

否

是

未发生尿道狭窄组（n=681）
65（55. 0，85. 0）

4（4. 0，5. 0）
70（64. 0，75. 0）

280 （41. 1）
11 （1. 6）

320 （47. 0）
70 （10. 3）

380 （52. 6）
301（47. 4）

483 （70. 9）
198（29. 1）

393（57. 7）
288 （42. 3）

664 （97. 5）
17 （2. 5）

560 （82. 2）
121 （17. 8）

新发尿道狭窄组（n=42）
60（55. 0，82. 5）

4（4. 0，5. 0）
66. 5（62. 0，71. 0）

19 （45. 2）
3 （7. 1）

14 （33. 3）
6 （14. 3）

23 （54. 8）
19（45. 2）

32 （76. 2）
10（23. 8）

26（61. 9）
16（38. 1）

42 （100. 0）
0（0）

33 （78. 6）
9 （21. 4）

OR

1. 00
1. 01
0. 96

4. 02
0. 60
1. 50

1. 15

0. 87

0. 84

-

1. 26

95%CI

0. 98~1. 01
0. 92~1. 07
0. 92~0. 99

0. 86~14. 2
0. 28~1. 22
0. 57~3. 55

0. 61~2. 16

0. 41~1. 72

0. 43~1. 58

-

0. 56~2. 60

P

0. 900
0. 800
0. 025

0. 045
0. 200
0. 400

0. 700

0. 700

0. 600

-

0. 500
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续表1　术后新发尿道狭窄危险因素单因素分析 ［M（P25，P75），例（%）］

变量

冠心病

否

是

慢性肾功能不全

否

是

FPSA/TPSA比值

总TPSA值/（ng/mL）
前列腺体积/mL
前列腺左右径/cm
前列腺前后径/cm
前列腺上下径/cm
术后尿路感染

否

是

未发生尿道狭窄组（n=681）

633（93. 0）
48（7. 0）

636（93. 4）
45（6. 6）

0. 2（0. 2，0. 3）
4. 3（2. 1，7. 8）

66. 0（45. 0，92. 0）
5. 5（5. 0，6. 0）
4. 6（3. 9，5. 3）
5. 1（4. 3，5. 8）

641（94. 1）
40（5. 9）

新发尿道狭窄组（n=42）

40（95. 2）
2（4. 8）

39（92. 9）
3（7. 1）

0. 2（0. 2，0. 3）
5. 6（1. 8，6. 2）

57. 5（40. 0，76. 8）
5. 4（5. 0，5. 9）
4. 3（3. 8，5. 1）
4. 9（4. 2，5. 8）

34 （81. 0）
8 （19. 0）

OR

0. 66

1. 09
1. 00
0. 97
0. 99
0. 81
0. 79
0. 92

3. 77

95%CI

0. 11~2. 24

0. 26~3. 15
0. 98~1. 00
0. 91~1. 01
0. 98~1. 00
0. 54~1. 20
0. 58~1. 07
0. 71~1. 18

1. 54~8. 33

P

0. 600

0. 900
0. 600
0. 400
0. 200
0. 300
0. 140
0. 500

0. 002

2. 3　HoLEP 术后新发尿道狭窄发生危险因素多因素

分析

在单因素分析的基础上，将所有相关因素纳入多

因素分析范畴，进一步开展多因素 Logistic回归分析。

为提高模型的解释力并便于 OR 值方向判断，所有变

量在建模前进行了赋值处理（表2）。

经多因素Logistic回归分析，研究结果显示：低龄、

偏瘦以及术后尿路感染均为术后新发尿道狭窄的独

立危险因素（P<0. 05，表3）。

表2　HoLEP术后新发尿道狭窄发生危险因素赋值

变量名称

年龄

手术时长

尿管携带时间

BMI
抽烟史

饮酒史

高血压

高血脂

糖尿病

冠心病

慢性肾功能不全

FPSA/TPSA比值

总TPSA值/（ng/mL）
前列腺体积/mL
前列腺左右径/cm
前列腺前后径/cm
前列腺上下径/cm
术后尿路感染

结局变量（是否狭窄）

类型

连续变量

连续变量

连续变量

分组变量

二分类变量

二分类变量

二分类变量

二分类变量

二分类变量

二分类变量

二分类变量

连续变量

连续变量

连续变量

连续变量

连续变量

连续变量

二分类变量

二分类变量

赋值方式说明

按原始数值纳入

按原始数值纳入

按原始数值纳入

正常=0（参考组），偏瘦=1，超重=2，肥胖=3
否=0， 是=1
否=0， 是=1
否=0， 是=1
否=0， 是=1
否=0， 是=1
否=0， 是=1
否=0， 是=1

按原始数值纳入

按原始数值纳入

按原始数值纳入

按原始数值纳入

按原始数值纳入

按原始数值纳入

否=0， 是=1
未发生尿道狭窄=0， 发生尿道狭窄=1
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2. 4　列线图预测HoLEP术后新发尿道狭窄的风险

根据多因量分析，构建了年龄、BMI、术后尿路感

染的列线图（图 1），用于预测 HoLEP 术后新发尿道狭

窄的风险。列线图显示年龄是最具影响的预测因子。

受试者工作特征曲线（receiver operating characteristic 
curve， ROC）分析显示，列线图模型的曲线下面积

（area under the curve， AUC）为 0. 792（95%CI：0. 721~
0. 864，图2）。

2. 5　新发尿道狭窄组信息分析

本研究对 42例术后新发尿道狭窄患者的狭窄部

位、治疗方式及尿流率变化进行了详细分析（表 4）。

42例术后新发尿道狭窄患者的狭窄部位中，尿道膜部

狭窄最为常见，共 26 例（61. 9%），其次为尿道外口狭

窄，共 9例（21. 4%）。42例患者的术后治疗方式中：经

尿道膀胱镜检并用镜鞘扩张 15例（35. 7%）；经尿道膀

胱镜检+尿道探子扩张术 23 例（54. 8%）；经尿道膀胱

颈挛缩切开术 3 例（7. 1%）；经尿道尿道狭窄内切开

术 1 例（2. 4%）。术后治疗新发狭窄的方式选择主要

基于狭窄部位及狭窄程度。术前最大尿流率中位数

为 7. 7（5. 4，12. 9）/（mL/s），术前平均尿流率中位数为

4. 2（3. 3，6. 0）/（mL/s）。术后最大尿流率中位数为 9. 5
（7. 5，13. 4）/（mL/s），术后平均尿流率中位数为 4. 5
（2. 9，6. 8）/（mL/s），患者排尿功能障碍得到显著

缓解。

图1　HoLEP术后新发尿道狭窄的列线图
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图2　HoLEP 术后新发尿道狭窄风险预测模型的 ROC
曲线及AUC值

表3　术后新发尿道狭窄危险因素多因素分析

                        ［M（P25，P75），例（%）］

变量

手术时长/min
尿管携带时间/d
年龄/岁
BMI/（kg/m²）

正常

偏瘦

超重

肥胖

抽烟史

否

是

饮酒史

否

是

高血压

否

是

高血脂

否

是

糖尿病

否

是

冠心病

否

是

慢性肾功能不全

否

是

FPSA/TPSA比值

总TPSA值/（ng/mL）
前列腺体积/mL
前列腺左右径/cm
前列腺前后径/cm
前列腺上下径/cm
术后尿路感染

否

是

SE

0. 007
0. 036
0. 024

0. 762
0. 385
0. 500

0. 355

0. 399

0. 360

0. 418

0. 780

0. 658
0. 189
0. 027
0. 013
0. 300
0. 304
0. 275

0. 465

Wald

0. 08
0. 878
6. 984

3. 156
2. 806
0. 249

0. 002

0. 160

0. 087

0. 512

0. 099

0. 228
0. 014
0. 467
0. 477
0. 164
0. 024
0. 391

10. 511

OR

1. 002
1. 035
0. 946

4. 682
0. 524
1. 241

1. 015

0. 853

0. 899

-

1. 348

0. 783

1. 369
1. 022
0. 982
0. 991
1. 129
0. 954
1. 188

4. 513

95%CI

0. 988~1. 016
0. 963~1. 111
0. 897~0. 984

0. 922~18. 34
0. 241~1. 090
0. 465~3. 047

0. 507~2. 035

0. 390~1. 864

0. 444~1. 820

-

0. 595~3. 056

0. 170~3. 608

0. 377~4. 974
0. 706~1. 481
0. 932~1. 035
0. 966~1. 017
0. 627~2. 035
0. 525~1. 731
0. 692~2. 038

1. 815~11. 222

P

0. 778
0. 349
0. 005

0. 037
0. 085
0. 600

0. 966

0. 690

0. 768

-

0. 474

0. 753

0. 633
0. 907
0. 494
0. 490
0. 686
0. 876
0. 532

0. 001
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3　讨论

3. 1　HoLEP 术后尿道狭窄的发生情况及总体趋势

分析

BPH作为老年男性常见的泌尿系统疾病，其发病

率随年龄增长而显著上升，80岁以上男性中患病率可

超过 90%［1-4］。对于中重度症状患者，经尿道手术干

预仍是最主要的治疗方式，HoLEP 手术因其出血少、

切除彻底、恢复快等优势逐渐成为主流［5-8］。然而，与

所有侵入性手术一样，HoLEP术后仍可能引发一系列

并发症，其中尿道狭窄尤为重要。狭窄一旦形成，可

能导致排尿困难、尿潴留、反复感染，甚至需二次手术

处理，严重影响患者术后生活质量［11-12］。
本研究基于 723例接受HoLEP手术的BPH患者，

回顾分析其术后尿道狭窄的发生情况，结果显示术后

新发尿道狭窄发生率为 5. 8%，与既有文献报道的

2%~10% 基本一致［15］，说明 HoLEP 虽然是一种微创、

安全的手术方式，但仍不能完全避免术后狭窄的风

险。这一发生率既体现了HoLEP相对于传统TURP手

术的进步，也反映出在部分特定人群中仍存在需要关

注和干预的高风险因素。因此，深入探讨影响术后狭

窄发生的因素，对于术式优化、风险预警以及术后管

理均具有重要意义［13-16］。
3. 2　主要危险因素的探讨与机制分析

多因素 Logistic回归分析结果表明，低龄、偏瘦及

术后尿路感染为 HoLEP 术后新发尿道狭窄的独立危

险因素。其中，年龄作为一个传统的变量，在泌尿外

科手术中常被视为术后恢复能力的间接指标。与部

分研究结果不同的是，本研究发现年龄与狭窄风险呈

负相关，即年龄越低，发生狭窄的风险越高。这一结

果与ELSAQA等［17］的研究相左，可能原因在于本研究

纳入人群中中年患者占比较高，年龄结构偏向于更具

瘢痕体质的阶段。研究认为，年轻患者的成纤维细胞

活性更旺盛，组织修复过程中更易发生过度瘢痕形

成，进而导致尿道腔变窄［18］。这为术前风险评估提供

了新的方向，提示术者在中年患者中应提高术后狭窄

的警惕性。

BMI的影响则更加突出。研究发现偏瘦显著增加

了术后尿道狭窄的风险（OR=4. 682），其背后隐藏的是

患者营养状况与免疫修复能力之间的密切关联。这

与 SANDHU 等［19］和 VAN ROERMUND 等［20］关于肥胖

增加前列腺术后并发症的结论形成互补，提示营养状

态对尿道修复的影响呈 U 型曲线。既往研究表

明［21-22］，BMI偏低往往与营养不良密切相关，而营养不

良状态会抑制机体的免疫功能，使术后抵抗感染的能

力下降，进而增加泌尿道感染的发生概率。在感染的

基础上，机体会启动强烈的炎症反应，激活如 TNF-α/
NF-κB、TGF-β1/Smad等信号通路［23］，诱导成纤维细胞

活化与胶原沉积，最终形成瘢痕组织，导致尿道腔狭

窄。因此，“营养不良-免疫低下-感染-纤维化-狭窄”成

为一个闭环式病理过程，揭示了BMI作为风险因素的

深层机制。此外，这也提示临床医生在术前管理中应

重视患者的营养评估与干预，特别是对于 BMI 偏低

者，应提前进行营养支持治疗，以降低狭窄的风险。

术后尿路感染是另一个具有高度独立性的危险

因素，分析结果显示其将尿道狭窄的风险提高了

4. 513 倍（OR=4. 513， 95%CI：1. 815~11. 222），与

CASTELLANI 等［24］的大样本研究结果一致。感染引

发的免疫炎症级联反应，不仅会破坏尿道黏膜的正常

结构，还可促进肌成纤维细胞的分化与增殖，诱导大

量胶原蛋白沉积于局部组织［25］，从而形成难以逆转的

瘢痕组织结构［26］。在临床中，这种过程往往难以早期

察觉，一旦进入纤维化阶段，传统抗感染治疗便无法

有效阻止狭窄的进展。因此，术后感染的早期识别与

有效控制，成为防控尿道狭窄的关键步骤。基于本研

究的结论，术前可考虑进行尿液培养并根据药敏结果

使用靶向抗生素，术后则应密切监测患者体温、尿液

性质及炎症指标，及时处理可能出现的感染。

3. 3　手术及解剖相关因素的影响分析

虽然手术时长与前列腺体积等手术参数可能会

增加术后新发尿道狭窄发生的概率，但本研究结果显

表4　术后新发尿道狭窄患者信息分析 （n=42）
变量

狭窄部位

膀胱颈

尿道膜部

尿道外口

尿道外口+尿道膜部

尿道外口+前尿道

前尿道

二次处理

经尿道膀胱镜检

经尿道膀胱镜检+尿道探子扩张术

经尿道膀胱颈挛缩切开术

经尿道尿道狭窄内切开术

例（%）

3（7. 1）
26（61. 9）

9（21. 4）
1（2. 4）
1（2. 4）
2（4. 8）

15（35. 7）
23（54. 8）

3（7. 1）
1（2. 4）
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示，在 HoLEP 手术下，这些因素在狭窄与无狭窄患者

之间并无显著差异。这一方面反映出 HoLEP 术式本

身在切除效率与创伤控制方面的优势，另一方面也说

明手术时间并非直接决定狭窄风险的变量。相较于

传统 TURP 手术，HoLEP 具备更高的组织选择性与更

精准的止血能力，因此即便在大体积前列腺中实施剜

除术，也不会显著延长操作时间或增加热损伤概率。

此外，诸如高血压、糖尿病、冠心病等慢性基础疾病，

虽可影响患者全身恢复状况，但在本研究中也未表现

出与术后新发尿道狭窄显著相关的统计关系。说明

这些疾病更多影响远期康复而非局部瘢痕反应，提示

术者在术中操作的规范性与术后感染的控制仍是更

关键的干预点。

3. 4　狭窄部位特征与术式操作因素的关联

在狭窄部位的分析中，本研究发现尿道膜部是最

常见的狭窄区域，占总狭窄病例的 61. 9%。该区域处

于外括约肌与前列腺尖之间，是手术中器械频繁进出

的关键过渡带。由于其解剖位置狭窄、局部黏膜较

薄，且剜除过程中激光探头需多次变换方向，这就使

该区域容易受到机械摩擦与热损伤的双重影响［27-29］，
进而诱发黏膜损伤与后期瘢痕形成。虽然 HoLEP 手

术在视野清晰、能量可控等方面具有明显优势，但尿

道膜部因解剖脆弱性仍处于高风险之中。因此在术

中应特别注意此区域的操作精度，尽量减少激光反复

照射与镜鞘摩擦。

3. 5　预防与管理建议

基于本研究结果，提出了 3条针对性预防策略，以

降低HoLEP术后新发尿道狭窄的发生风险。首先，在

器械选择方面，可考虑使用较小直径的 24Fr镜鞘替代

传统的 26Fr镜鞘，从而有效减少对尿道黏膜的直接压

迫和摩擦，降低术后损伤率［16， 30］。其次，在术者操作

方面，应强化内镜下操作的规范性，避免在膜部区域

进行频繁且不必要的激光调整，提升术者对于尿道敏

感部位的识别与保护意识。最后，对于感染控制，应

强化围术期抗生素干预策略，在术前进行尿液培养和

个性化用药，术后严密观察感染征象并快速反应处

理，最大限度减少术后炎症引发的瘢痕风险［17］。
3. 6　研究创新与局限性分析

本研究在已有文献基础上做出了重要拓展。其

一，区别于以往以TURP为主的研究模式，本研究聚焦

HoLEP术后并发症，系统分析其特异性的狭窄发生机

制，填补了术式特异风险评估的空白；其二，数据基于

中国本土患者，纳入大量中年群体与不同营养状态的

受试者，结论更贴合中国人群的临床特点，具有良好

的现实指导意义。

然而，本研究存在以下局限性：首先，术后 6个月

的检查数据可能未能充分捕捉迟发性狭窄病例；其

次，单中心数据可能因手术团队技术同质性高而影响

结论的外推性。未来研究可通过前瞻性设计将数据

记录周期延长至 12个月以上，并联合多中心数据验证

中年、低BMI、尿路感染人群的风险普适性。

本研究通过单中心回顾性研究，不仅系统揭示了

HoLEP术后新发尿道狭窄的危险因素，更重要的是揭

示了“营养-炎性交互作用”这一可能的机制。这些发

现将术后狭窄的防控重心从单一技术优化转向“患者

个体化全程管理”，尤其为低龄、低BMI患者的围术期

精准干预（如靶向抗炎、营养支持）提供了直接证据。
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