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  [摘要] 目的 采用 Meta分析比较前列腺动脉栓塞术(PAE)与经尿道前列腺电切术(TURP)治疗良性

前列腺增生(BPH)的有效性及安全性。方法 检索Pubmed、Web
 

of
 

science、Embase、Cochrane
 

library、Clini-
cal

 

Trial.gov、知网、万方、维普数据库,收集截至2019年2月关于PAE与TURP的随机对照研究(RCT)。采

用Rev
 

Man5.3软件进行 Meta分析。结果 纳入4项RCT研究,共276例BPH患者。TURP与PAE术后

国际前列腺症状评分改善状况(MD=2.11;95%CI:-0.18~4.39;P=0.07)、生活质量评分改善状况(MD=
0.28;95%CI:-0.22~0.78;P=0.28)、术后排泄后残余尿量改善状况(MD=11.00;95%CI:-16.47~
38.48;P=0.43)、并发症发生率(RR=0.96;95%CI:0.36~2.53;P=0.93)及性功能障碍发生率(RR=0.33;
95%CI:0.08~1.28;P=0.11)差异无统计学意义,而TURP术后前列腺体积缩小状况(MD=8.29;95%CI:
5.21~11.36;P<0.01)及术后最大尿流率改善状况(MD=5.64;95%CI:1.30~9.98;P=0.01)均优于PAE。

 

结论 TURP仍是治疗BPH的金标准,但对存在手术禁忌证的BPH患者,PAE可能是一项有价值的替代治

疗手段,但目前仍需更多大样本、长期随访的RCT研究来证实PAE可否作为BPH常规治疗方法。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

efficacy
 

and
 

safety
 

of
 

prostatic
 

arterial
 

embolization
 

(PAE)
 

and
 

transurethral
 

resection
 

of
 

the
 

prostate
 

(TURP)
 

in
 

treating
 

benign
 

prostatic
 

hyperplasia
 

(BPH)
 

by
 

using
 

the
 

Meta-analysis.Methods The
 

PubMed,Web
 

of
 

science,Embase,Cochrane
 

Library,Clinical
 

Trial.gov,CNKI,
Wanfang

 

and
 

VIP
 

databases
 

were
 

retrieved
 

for
 

collecting
 

the
 

randomized
 

controlled
 

trials
 

(RCTs)
 

on
 

PAE
 

and
 

TURP
 

until
 

February
 

2019.The
 

RevMan5.3
 

software
 

was
 

adopted
 

for
 

conducting
 

the
 

Meta-analysis.Results 
Four

 

RCTs
 

were
 

included,involving
 

276
 

patients
 

with
 

BPH.There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

postoperative
 

improvement
 

of
 

IPSS
 

score(MD=2.11;95%CI:-0.18-4.39;P=0.07),improvement
 

of
 

QOL
 

score(MD=0.28;95%CI:-0.22-0.78;P=0.28),residual
 

urine
 

volume
 

after
 

postoperative
 

excretion
(MD=11.00;95%CI:-16.47-38.48;P=0.43),occurrence

 

rate
 

of
 

complications(RR=0.96;95%CI:0.36
-2.53;P=0.93)and

 

occurrence
 

rate
 

of
 

sexual
 

dysfunction(RR=0.33;95%CI:0.08-1.28;P=0.11)
 

be-
tween

 

the
 

PAE
 

group
 

and
 

TURP
 

group;however,reduction
 

of
 

postoperative
 

prostate
 

volume(PV)(MD=
8.29;95%CI:5.21-11.36;P<0.01)and

 

improvement
 

of
 

postoperative
 

Qmax(MD=5.64;95%CI,1.30-
9.98;P=0.01)in

 

TURP
 

were
 

better
 

than
 

those
 

in
 

PAE.Conclusion 
 

PAE
 

is
 

is
 

still
 

the
 

golden
 

standard
 

for
 

treating
 

BPH;however,PAE
 

may
 

be
 

a
 

valuable
 

alternative
 

to
 

TURP
 

in
 

BPH
 

patients
 

with
 

surgical
 

contraindi-
cation.At

 

present,more
 

RCT
 

including
 

longer
 

follow-up
 

periods
 

and
 

larger
 

sample
 

should
 

be
 

needed
 

to
 

verify
 

whether
 

PAE
 

can
 

serve
 

as
 

a
 

routine
 

treatment.
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  良性前列腺增生(benign
 

prostatic
 

hyperplasia,
BPH)好发于中老年男性,50~60岁男性发病率高达

50%且发病率随年龄增长而升高。BPH常导致膀胱

出口梗阻、排尿困难等下尿路梗阻症状(lower
 

urinary
 

tract
 

symptoms,LUTS),若治疗不当,会诱发膀胱和

肾脏损害,严重影响患者身心健康[1]。
对于症状较轻的BPH 患者,药物治疗是一线治

疗方案;而药物治疗失败的重症BPH患者,推荐外科

手术。经尿道前列腺切除术(transurethral
 

resection
 

of
 

the
 

prostate,TURP)是目前公认的临床治疗BPH
的标准术式[2-3],但TURP术中及术后并发症(性功能

障碍、逆行射精、术后感染、出血、疼痛、尿潴留、TURP
综合征、尿道狭窄等)发生率较高[4],且术后40%的合

并残留LUTS的患者5年内仍需接受药物治疗[5],因
而需要风险更小的替代治疗方案。

前列腺动脉栓塞术(prostatic
 

artery
 

emboliza-
tion,PAE)治疗BPH作为近年来介入放射学和泌尿

外科的研究热点,其通过阻断前列腺大部分血供达到

治疗BPH 的目的,为无法接受或不愿接受手术治疗

的患者提供了新的治疗选择。近年来,多项研究[6-9]

报道PAE术后1年前列腺体积可缩小30%~40%,
且患者术后LUTS症状改善,尿流率增加、尿潴留症

状减轻,生活质量明显提高,认为PAE具有出血少、
风险小等优点。尽管如此,由于此类研究多数样本量

较小,且研究设计类型多为回顾性、单臂研究,因而

PAE能否作为BPH 的常规治疗方法仍存在较大争

议。本研究通过搜集PAE与TURP的随机对照研究

(randomized
 

controlled
 

trial,RCT)进行 Meta分析,
评价PAE与TURP治疗BPH的有效性及安全性,以
期为PAE治疗BPH提供循证医学依据。
1 资料与方法

1.1 文献搜集

  检索数据库包括Pubmed、Web
 

of
 

science、Em-
base、Cochrane

 

library、Clinical
 

Trials.gov、万方数据

库、知网、维普数据库,检索时间为建库至2019年2
月1日。检索词包括:“prostatic

 

arterial
 

emboliza-
tion”

 

或 “PAE”;“Transurethral
 

Resection
 

of
 

the
 

Prostate”
 

或“TURP”
 

;“benign
 

prostate
 

hyperplasia”
 

或“BPH”。中文检索词包括:“前列腺动脉栓塞术”或
“经尿道前列腺电切术”或“前列腺增生”。文献语种

限定为英文及中文。
1.2 方法

1.2.1 纳入与排除标准

  纳入标准:(1)研究类型为RCT;(2)研究人群为

难治性 前 列 腺 增 生 患 者;(3)以 PAE 为 试 验 组,
TURP为对照组;(4)公开发表的文献。排除标准:
(1)缺乏对照的研究;(2)非随机对照研究;(3)重复发

表的文献或会议、评论、信件、摘要、综述等;(4)研究

数据缺失或不完整。

1.2.2 资料提取

  两名研究者分别对纳入研究进行资料提取,若两

名研究者提取资料不一致,则通过协商达成一致,必
要时由第3名研究者决定。提取的资料包括:研究

者、发表年份、研究设计类型、国家或地区、研究对象、
干预措施、样本量、年龄及主要结局指标。
1.2.3 结局指标

  结局指标主要包括国际前列腺症状评分(inter-
national

 

prostate
 

symptom
 

score,IPSS)、生活质量评

分(quality
 

of
 

life,QOL)、最大尿流率(Qmax)、排泄

后残余尿量(postvoid
 

residual,PVR)、前列腺体积

(prostate
 

volume,PV)、并发症发生率、性功能障碍发

生率。结局指标随访时间点选取为术后12个月,若
随访时间未达12个月,则选取最接近术后12个月的

结局指标。并发症包括术中及术后并发症:栓塞后综

合征、尿道电切综合征、泌尿系感染、膀胱壁损伤、大
量血尿、急性尿潴留及尿道狭窄、疼痛等。性功能障

碍包括逆行射精及阳痿。
1.2.4 质量评价方法

  两名研究者依照改良Jadad评分量表标准对纳入

的随机对照研究进行质量评价[10-12]。改良Jadad评

分项目包括:(1)研究方法是否为随机对照;(2)随机

方法是否正确;(3)是否采用盲法;(4)盲法设计是否

恰当;(5)随机方案是否隐藏;(6)有无失访或退出,如
有失访或退出时,原因是否描述清楚。改良Jadad评

分1~3分视为低质量,4~7分视为高质量。
1.3 统计学处理

  采用Revman
 

5.3软件对数据进行 Meta分析。
采用I2 检验(I2>50%提示异质性较大)及χ2 检验

(P<0.10提示明显异质性)对纳入研究进行异质性

检验。若研究结果间同质性较好,则采用固定效应模

型进行分析。若研究结果间异质性较大,则采用随机

效应模型进行分析。试验组与对照组IPSS、QOL、
Qmax、PVR、PV用均数差(MD)及其95%可信区间

(CI)进行评价,试验组与对照组并发症、性功能障碍

用危险比(RR)及其95%可信区间(CI)进行评价,以
P<0.05为差异有统计学意义。对纳入的每篇文献

依次剔除进行敏感性分析。
2 结  果

2.1 检索结果和纳入文献的基本特征

2.1.1 检索结果

  共检索出169篇文献,最后筛选出符合入选条件

的文献4篇[13-16],共纳入276例患者,试验组(PAE)
137例,对照组(TURP)139例。文 献 检 索 流 程 见

图1。
2.1.2 文献基本特征

  纳入的4篇[13-16]文献均为接受同行评议的公开

发表的随机对照研究。纳入研究基本信息见表1。
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图1  文献检索流程图

表1  纳入文献的基本情况

研究者 年份 国家 设计类型 研究对象纳入标准 组别 n 干预措施 结局指标 评估时间节点

朱聪辉[13] 2018 中国 RCT

难治性BPH;无绝对手术禁忌证;既往

无手术史;术前4周内未服用5α还原

酶抑制剂;签署知情同意书

PAE 20

双侧PA栓塞;微球直径

(100~300
 

μm 及310~

500
 

μm)

IPSS,QOL;PVR,

Qmax;PV,PSA

术前及术后3、

6、12个月

TURP 20TURP治疗

CARNEVA-

LE[14]
2016 巴西 RCT

难治性BPH;年龄>45岁;IPSS
 

>19;

药物治疗6个月后效果不佳;前列腺体

积30~90
 

cm3;尿动力学检查证实膀

胱梗阻;签署知情同意书

PAE 15 双侧 PA 栓塞;微球直

径(300~500
 

μm)
IPSS,QOL;PVR,

Qmax;IIEF-5,PV;

PSA

术前及术后12
个月

TURP 15 单极TURP治疗

GAO[15] 2013 中国 RCT

中至重度BPH;IPSS>7;药物治疗无

效;前列腺体积20~100
 

mL;Qmax<

15
 

mL/s;签署知情同意书

PAE 57

单侧或 双 侧 PA 栓 塞;
 

微 球 直 径 (355~500
 

μm)

IPSS,QOL;Qmax,

PVR;PV,PSA;手

术时间;射线剂量

术前及术后1、

3、6、12、24 个

月

TURP 57 双极TURP治疗

DOMINIK[16] 2018 瑞士 RCT

难治性 BPH;年龄≥40岁;IPSS≥8;

QOL≥3;前 列 腺 体 积 25~80
 

mL;

TURP适应证;药物治疗效果不佳或不

愿药物治疗;Qmax<12
 

mL/s和/或尿

潴留;签署知情同意书

PAE 48

单侧或 双 侧 PA 栓 塞;
 

微 球 直 径 (250~400
 

μm)

IPSS,QOL;Qmax,

PVR;PV,IIEF-5;

手术时间;射线剂量

术前及术后12
周

TURP 51 单极TURP治疗
 

2.2 文献的质量评价

  纳入的4篇[13-16]随机对照研究均采用随机分配
且描述了随机分配方法;均未提及分配隐藏及具体的

隐藏方案;均未提到盲法;4篇[13-16]随机对照研究均报
道了失访和退出情况。且Jadad评分大于或等于4
分,见表2。

2.3 Meta分析结果

2.3.1 IPSS评分

  4项研究[13-16]对比了PAE与TURP的IPSS评

分,异质性检验差异有统计学意义(I2=66%;P=
0.03),采用随机效应模型。结果显示TURP组术后

IPSS评分降低值高于PAE组,差异无统计学意义
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(MD=2.11;95%CI:-0.18~4.39;P=0.07),见图

2。逐一剔除每篇文献进行敏感性分析,当 CAR-
NEVALE的研究被剔除时,异质性消失(I2=0%;P
=0.86)。

表2  纳入文献的质量评价

研究者 年份 随机 分配隐藏 盲法 失访/退出 记分

朱聪辉[13] 2018 恰当 不清楚 不恰当 描述 4

CARNEVALE[14] 2016 恰当 不清楚 不清楚 描述 5

GAO[15] 2013 恰当 不清楚 不清楚 描述 5

DOMINIK[16] 2018 恰当 不清楚 不清楚 描述 5

2.3.2 QOL评分

  4项研究[13-16]对比了PAE与TURP的QOL评

分,异质性检验差异有统计学意义(I2=71%;P=
0.02),采用随机效应模型。结果显示TURP组术后

QOL评分降低值高于PAE组,差异无统计学意义
 

(MD=0.28;95%CI:-0.22~0.78;P=0.28),见图

3。逐一剔除每篇文献进行敏感性分析,当 CAR-
NEVALE的研究被剔除时,异质性消失(I2=27%;P
=0.25)。
2.3.3 Qmax
  4项研究[13-16]对比了PAE与 TURP的 Qmax,
异质性检验差异有统计学意义(I2=92%;P<0.01),
采用随机效应模型。结果示TURP组术后Qmax增

加值高于PAE组,差异有统计学意义(MD=5.64;
95%CI:1.30~9.98;P=0.01),见图4。逐一剔除每

篇文献进行敏感性分析,结果异质性仍存在。
2.3.4 PVR

  4项研究[13-16]对比了PAE与TURP的PVR,异
质性检验差异有统计学意义(I2=68%;P=0.02),采
用随机效应模型。结果显示TURP组术后PVR减少

值高于PAE组,差异无统计学意义
 

(MD=11.00;
95%CI:-16.47~38.48;P=0.43),见图5。逐一剔

除每篇文献进行敏感性分析,结果异质性仍存在。
2.3.5 PV
  4项研究[13-16]对比了PAE与TURP的PV,异质

性检验差异无统计学意义(I2=32%;P=0.22),采用

固定效应模型。结果显示TURP组术后PV减少值

高于PAE组,差异有统计学意义
 

(MD=8.29;95%
CI:5.21~11.36;P<0.01),见图6。
2.3.6 并发症

  4项研究[13-16]对比了PAE与TURP并发症发生

率,异质性检验差异有统计学意义(I2=65%;P=
0.06),采用随机效应模型。结果显示 TURP组与

PAE组相比,并发症发生率差异无统计学意义(RR=
0.96;95%CI:0.36~2.53;P=0.93),见图7。逐一

剔除每篇文献进行敏感性分析,结果异质性仍存在。
2.3.7 性功能障碍

  3项研究[13-14,16]对比了PAE与TURP性功能障

碍发生率,异质性检验差异有统计学意义(I2=74%;
P=0.02),采用随机效应模型。结果显示PAE组术

后性功能障碍发生率低于TURP组,差异无统计学意

义(RR=0.33;95%CI:0.08~1.28;P=0.11),见图

8。逐一剔除每篇文献进行敏感性分析,结果异质性

仍存在。

图2  PAE与TURP术后IPSS评分的森林图和异质性分析
 

图3  PAE与TURP术后QOL评分的森林图和异质性分析
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图4  PAE与TURP术后Qmax的森林图和异质性分析

图5  PAE与TURP术后PVR的森林图和异质性分析

图6  PAE与TURP术后PV的森林图和异质性分析

图7  PAE与TURP术后并发症的森林图和异质性分析

图8  PAE与TURP术后性功能障碍的森林图和异质性分析

3 讨  论

  FENG 等[17]、MALLING 等[18]及 UFLACKER
等[19]学者进行了多项评价PAE有效性及安全性的

Meta分析,结果提示PAE术后IPSS及QOL评分均

较术前明显改善,然而此类分析纳入文献均为关于

PAE的单臂研究,未对TURP与PAE进行比较,且

608 重庆医学2020年3月第49卷第5期



纳入研究多存在方法学缺陷,不利于PAE的客观疗

效评价。本研究对BPH患者接受TURP和PAE治

疗后的中期疗效进行了系统评价及 Meta分析,结果

发现TURP与PAE术后IPSS、QOL、术后PVR、并
发症及性功能障碍发生率无统计学差异,而TURP组

术后前列腺缩小体积及术后 Qmax改善状况均优于

PAE组。
本研究发现 TURP组及PAE组术后IPSS及

QOL评分均较术前降低,表明TURP及PAE均能有

效改善BPH患者的LUST症状;TURP组及PAE组

术后IPSS(MD=2.11;95%CI:-0.18~4.39;P=
0.07)及QOL(MD=0.28;95%CI:-0.22~0.78;P
=0.28)评分降低值均高于PAE组,但差异均无统计

学意义,表明 TURP及PAE改善BPH 患者LUST
症状的程度相似。敏感性分析显示当CARNEVALE
等[14]学者的研究被排除后,这两项结局指标异质性消

失,提示 CARNEVALE等[14]研究是主要异质性来

源。笔者对纳入文献进行回顾性分析发现,CAR-
NEVALE等[14]研究中入组患者的IPSS评分大于或

等于19,而GAO等[15]研究中入组患者IPSS评分大

于7,DOMINIK等[16]研究中入组患者IPSS评分大

于或等于8,表明BPH患者纳入标准的不一致可能是

异质性的主要来源。由于CARNEVALE等[14]纳入

的BPH患者LUST更为严重,因而可能从TURP及

PAE手术中获益更大,术后IPSS及 QOL评分改善

也更明显。
 

本研究发现TURP与PAE术后患者前列腺体积

均较术前明显缩小,且TURP组术后前列腺缩小体积

大于PAE组(MD=8.29;95%CI:5.21~11.36;P<
0.01),推测原因可能与两种术式的原理不同有关,
TURP能够直接切除增生突出的前列腺组织,效果立

竿见影;而PAE则通过阻断前列腺的动脉血供使组

织坏死、萎缩,其体积缩小过程是渐进性的,多项研

究[13-14,20-21]发现PAE术后前列腺体积出现延迟缩小

的现象也支持此推论。另外,部分纳入研究[15-16]中

PAE栓塞单侧或双侧前列腺动脉,这可能也是PAE
术后前列腺体积缩小程度不及 TURP的原因之一。
此外,TURP与PAE术后 Qmax均较术前增加,且
TURP改善程度优于PAE组(MD=5.64;95%CI:
1.30~9.98;P=0.01),表明TURP与PAE均能有

效解除尿道梗阻,且TURP效果更好。笔者推测可能

有以下原因:首先,可能与TURP术后前列腺缩小体

积更大有关;其次,TURP与PAE相比,作用部位更

具针对性。TURP通过直接切除引起尿道梗阻的前

列腺移行带增生组织,能够即刻实现满意的尿流动力

学结果,而PAE则通过阻断前列腺的动脉血供使组

织萎缩,术后前列腺整体体积缩小,因而解除尿道梗

阻的疗效可能不及TURP;另外,纳入的研究[13-16]中

用于栓塞前列腺动脉的微球直径不一致,而不同直径

的微球栓塞会栓塞前列腺动脉相应直径的分支血管,
这种栓塞程度与范围不一致也可能会影响PAE的疗

效,然而 这 一 推 论 尚 存 在 争 议,相 关 研 究 也 较 少。
BILHIM等[22]比较直径100

 

μm与直径200
 

μm微球

对PAE疗效的影响,发现100
 

μm组患者术后PVR
更少且Qmax增加更明显,而200

 

μm组患者术后IP-
SS及QOL评分改善更明显;而另外2项研究[23-24]则

表明直径100~300
 

μm的微球与直径300~500
 

μm
的微球具有相似的临床疗效,且100~300

 

μm组患者

PAE术后微小不良反应发生率更高,这些研究提示不

同直径的栓塞微球可能会影响PAE的疗效;最后,可
能与泌尿外科专家与介入放射专家的经验水平不同

有关。
本研究发现TURP组及PAE组术后并发症发生

率无明显差异(RR=0.96;95%CI:0.36~2.53;P=
0.93),尽管如此,不同研究关于并发症发生率的报告

差别较大,DOMINIK等[16]报道PAE术后并发症发

生率低于TURP(36/48
 

vs.
 

70/51,P=0.003),朱聪

辉等[13]也报道PAE术后并发症发生率低于 TURP
(1/20

 

vs.
 

5/20,P=0.037),CARNEVALE等[14]报

道PAE术后并发症发生率与TURP无明显差异(5/
15

 

vs.
 

6/15,P>0.05),而GAO等[15]报道PAE术后

并发症高于 TURP(30/57
 

vs.
 

17/57,P=0.029)。
然而,GAO的研究作为迄今为止样本量最大的RCT
研究(n=114),其也被多位学者[25-26]质疑,认为其过

度强调了PAE的正面结果且低估了TURP的并发症

发生率。笔者认为,造成这些差异的部分原因在于对

并发症的准确定义未达成共识,部分研究可能未将

PAE术后症状轻微的栓塞后综合征或TURP术后的

轻微症状等不良反应定义为并发症或未详细报告此

类数据,因此关于TURP及PAE的治疗安全性评价

仍需设计良好、定义明确的大样本RCT研究进一步

研究。
此外,笔者还对TURP组及PAE组术后性功能

障碍发生率进行比较,发现PAE组术后性功能障碍

发生率低于TURP组,虽然差异无统计学差异(RR=
0.33;95%CI:0.08~1.28;P=0.11),但图8可见3
项RCT研究PAE术后性功能障碍发生率均显示出

低于TURP的趋势,因此尚不能草率地下结论认为

TURP术后性功能障碍发生率与PAE相似,TURP
对于性功能的确切影响仍需进一步研究。

本研究仍存在一些不足。(1)虽然纳入研究均为

RCT,但数量较少(n=4),且样本量较小,ClinicalTri-
als.gov显示目前仍有3项PAE

 

vs.
 

TURP的RCT
研究 正 在 进 行 中 (NCT02869971、NCT02566551、
NCT02054013),在将来的研究中进一步合并这些数

据能够提供更加可靠的循证医学依据;(2)研究对象

纳入标准(如IPSS评分)不一致,造成患者选择偏倚;
(3)纳入研究中前列腺动脉栓塞方法不一致,部分为
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双侧前列腺动脉栓塞[13-14],部分为单侧或双侧前列腺

动脉栓塞[15-16],这可能对PAE的疗效评价产生不利

影响;另外,纳入研究中用于栓塞前列腺动脉的微球

直径不一致[13-16],可能也不利于PAE疗效的客观评

价。(4)纳入研究中TURP手术方法也不一致,部分

为经尿道单极前列腺电切术[14,16],部分为经尿道双极

前列腺电切术[15],这些异质性的来源无法消除;(5)纳
入研究随访时间相对较短,这可能是PAE疗效不佳

的原因,PAE术后可能需要较长时间的随访来评价其

疗效。
本研究发现TURP在缩小前列腺体积及改善术

后尿流动力学方面优于PAE;此外,TURP在术后

IPSS、QOL评分、术后PVR及并发症方面与PAE结

局相似,而在术后性功能障碍方面 PAE可能优于

TURP。本研究表明 TURP仍是治疗BPH 的金标

准,但对存在手术禁忌证的BPH 患者,PAE可能是

一项有价值的替代治疗手段,但目前仍需更多大样

本、长期随访的RCT研究来证实PAE可否作为常规

治疗方法。
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