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良性前列腺增生合并非酒精性脂肪性肝病术后尿路
感染的影响因素分析

田茂 1，2，叶昶 1 

（1. 武汉科技大学附属孝感医院泌尿外科，湖北 孝感 432100；2. 武汉科技大学医学部医学院， 
湖北 武汉 430000）

【摘要】  目的  探讨良性前列腺增生（BPH）合并非酒精性脂肪性肝病（NAFLD）发生术后尿路感染的影响因素。

方法  回顾性分析 2020 年 1 月至 2024 年 3 月武汉科技大学附属孝感医院收治的 159 例 BPH 合并 NAFLD 患者，根据

术后是否发生尿路感染分为感染组（n = 48）与非感染组（n = 111），分析尿路感染的影响因素。结果  手术时间 >1 h
［OR（95%CI）为 3.492（1.257，9.697）］、糖尿病史［OR（95%CI）为 3.073（1.075，8.783）］、术后留置导尿管时间 > 
7 d［OR（95%CI）为 3.121（1.093，8.911）］、前列腺质量 >50 g［OR（95%CI）为 3.209（1.203，8.562）］、肝功能异常 

［OR（95%CI）为 2.616（1.126，7.569）］、系统免疫炎症指数［SII，OR（95%CI）为 1.005（1.002，1.007）］、血清

淀粉样蛋白 A［SAA，OR（95%CI）为 1.014（1.001，1.028）］是 BPH 合并 NAFLD 术后尿路感染的危险因素（P 均 <  
0.05），预后营养指数［PNI，OR（95%CI）为 0.968（0.949，0.987）］是保护因素，而高血压史、年龄、体质量指数、

最大尿流率（Qmax）、住院时间以及甘油三酯与感染无关（P 均 > 0.05）。根据上述结果建立预测模型，该模型的 ROC
曲线下面积为 0.898（95%CI 0.849~0.947，P < 0.001），灵敏度为 0.854，特异度为 0.793，阳性预测值为 0.641，阴性

预测值为 0.926。结论  手术时间、糖尿病史、术后留置导尿管时间、前列腺质量、肝功能异常、SII、SAA 及 PNI 是

BPH 合并 NAFLD 发生术后尿路感染的影响因素，基于上述因素构建的预测模型具有一定的预测价值。
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Influencing factors of postoperative urinary tract infection in benign prostatic hyperplasia patients 
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【Abstract】  Objective  To investigate the influencing factors of postoperative urinary tract infection in benign prostatic 
hyperplasia （BPH） patients complicated with non-alcoholic fatty liver disease （NAFLD）. Methods  Clinical data of 159 BPH 
patients complicated with NAFLD admitted to Xiaogan Hospital affiliated to Wuhan University of Science and Technology from January 
2020 to March 2024 were retrospectively analyzed. All patients were divided into the infection （n = 48） and non-infection groups （n =  
111） according to the occurrence of urinary tract infection. Logistic regression analysis was used to analyze the influencing factors of 
urinary tract infection. Results  Operation time>1 h ［OR（95%CI）=3.492 （1.257，9.697）］， history of diabetes mellitus ［OR

（95%CI）=3.073 （1.075， 8.783）］， time of indwelling catheter after operation>7 days ［OR（95%CI）=3.121 （1.093，8.911）］， 
prostate weight>50 g ［OR（95%CI）=3.209 （1.203，8.562）］， abnormal liver function ［OR（95%CI）=2.616 （1.126，7.569）］， 
systemic inflammatory index ［SII， OR（95%CI）=1.005 （1.002，1.007）］ and serum amyloid A［SAA， OR（95%CI）=1.014 

（1.001，1.028）］ were the independent influencing factors for postoperative urinary tract infection in BPH complicated with NAFLD 
（all P < 0.05）. Prognostic nutritional index ［PNI， OR（95%CI）=0.968 （0.949，0.987）］ was an independent protective factor for 
postoperative urinary tract infection （P < 0.05）. There were no significant differences in the history of hypertension， age， body mass 
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index （BMI）， maximum urinary flow rate （Qmax）， length of hospital stay and triglyceride （all P > 0.05）. According to the results of 
multivariate Logistic regression analysis， a prediction model for postoperative urinary tract infection in BPH complicated with NAFLD 
was established. The area under the receiver operating characteristic （ROC） curve （AUC） was 0.898 （95%CI： 0.849-0.947， P < 
0.001）， the specificity was calculated as 0.793， the sensitivity was 0.854， the positive predictive value was 0.641 and the negative 
predictive value was 0.926， respectively. Conclusions  Operation time， history of diabetes mellitus， postoperative indwelling catheter 
time， prostate weight， abnormal liver function， SII， SAA and PNI are the influencing factors of postoperative urinary tract infection in 
BPH complicated with NAFLD. This prediction model based on these influencing factors has certain predictive value.

【Key words】  Benign prostatic hyperplasia； Non-alcoholic fatty liver disease； Postoperative urinary tract infection； 
         Influencing factors

1 对象与方法

1.1 研究对象

选择 2020 年 1 月至 2024 年 3 月在武汉科技

大学附属孝感医院就诊并接受 TURP 治疗的 BPH
合并 NAFLD 患者，手术由同一医疗团队的手术医

师和麻醉医师完成，采用硬膜外麻醉或脊髓麻醉，

经尿道电切功率 275 W、凝固功率 75 W，患者术

后常规留置三腔导尿管，然后用生理盐水连续冲

洗膀胱。纳入标准：患者同时符合 BPH 和 NAFLD
诊断标准［13］，并接受了 TURP 治疗。排除标准： ①
合并尿路感染、伴有急性全身炎症（如自身免疫

性疾病）、合并凝血相关疾病等；②既往被诊断为

前列腺癌；③合并尿道结石、膀胱结石或神经源

性膀胱炎；④既往有尿道手术史。本研究已通过

武汉科技大学附属孝感医院医学伦理会批准（批

件号：快 KY20240216），并豁免知情同意。

根据纳入和排除标准，共选取 159 例患者，根

据手术后是否发生尿路感染，分为感染组（n = 48）
和非感染组（n = 111）。依据林雨婷等［14］的方法，

1 个预测因子对应最少 10 个样本，本项目初筛预

测因子 14 个，样本量应不少于 140 例，实际纳入

159 例，本研究样本量足够。

1.2 方 法

回顾性收集 BPH 合并 NAFLD 患者的术前临

床资料，包括患者的年龄、高血压史、糖尿病史、

住院时间、系统免疫炎症指数（systemic immune 
inflammation index，SII）、甘油三酯、血清淀粉

样蛋白 A（serum amyloid A，SAA）、预后营养指

数（prognostic nutritional index，PNI）、手术时间、

肝功能是否异常、体质量指数（body mass index，
BMI）、前列腺质量、术后留置导尿管时间、最大

尿流率（Qmax）。通过分析感染组与非感染组的临

良性前列腺增生（benign prostatic hyperplasia，
BPH）是全世界中老年男性中普遍发生的泌尿系统

疾病，51~60 岁男性患病率为 44%，80 岁以上男

性为 75%［1］。BPH 可引起下尿路症状，重度 BPH
可导致生活质量下降，并产生相关的社会经济成

本［2］。非酒精性脂肪性肝病（nonalcoholic fatty liver 
disease，NAFLD）是一种复杂的代谢性疾病，可

能由遗传易感性、宿主代谢紊乱和环境因素之间

的相互作用引起，但是具体的机制尚不明确，并

且尚无特效药［3-4］。NAFLD 在全球范围内的患病率

为 25%，因为从儿童时期开始的持续肥胖、糖尿

病发病率的增加和其他因素，NAFLD 的患病率以

及晚期肝病患者的比例持续增加［5］。虽然经尿道前

列腺切除术（transurethral resection of the prostate，
TURP）日趋成熟，患者术后效果良好，但由于患

者吸烟、饮酒等不良习惯，以及高龄、合并多种

慢性内科疾病，术者操作不熟练等，TURP 后仍

存在一些并发症，主要包括术后尿路感染、尿道

损伤、术后出血、经尿道切除综合征、膀胱痉挛

等。术后尿路感染通常表现为膀胱刺激性症状，

如尿频、尿急、排尿疼痛等［6-7］。手术后患者尿路

感染发生率高，常常影响手术效果［8］，因此，研究

TURP 后尿路感染的影响因素在临床实践中具有重

要意义。尽管有一些研究报道了 BPH 术后尿路感

染的危险因素［9-10］，但是关于 BPH 合并 NAFLD 术

后尿路感染的研究较少。同时，随着生活水平的

提高，NAFLD 的发病率逐年上升，且其与全身多

种感染密切相关［11-12］，当 BPH 合并 NAFLD 时，患

者发生术后感染的概率将会上升。本研究旨在通

过回顾性分析该类患者的临床资料，探讨其术后

尿路感染的危险因素，分析相关指标的预测价值，

以助早期识别高危人群，改善患者预后。
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床资料，探讨 BPH 合并 NAFLD 患者术后发生尿

路感染的危险因素并建立相应的预测模型。

1.3  相关定义及标准

SII=X1 · X2/X3，其中 X1 为血小板计数，X2 为

中性粒细胞计数，X3 为淋巴细胞计数［15］。PNI= 
0.005X1+10X2，X1 为淋巴细胞计数，X2 为血清白蛋

白浓度［16］。肝功能异常标准［17］：患者具有以下任意

一项，谷丙转氨酶（alanine aminotransferase，ALT）
> 50 U/L，谷草转氨酶（aspartate aminotra-nsferase，
AST）> 40 U/L，总胆红素（total bilirubin， TBil）> 
18. 8 µmol /L。尿路感染标准［18］：① 患者术后出现

尿急、尿痛、尿痛、排尿困难等症状；②术后尿培

养中革兰阳性球菌菌落数 >104 CFU/mL，革兰阴性

杆菌菌落数 >105 CFU/mL；③术后尿常规检查白细

胞数≥ 5 个 / 高倍视野。

1.4  统计学方法

采用 SPSS 22.0 和 R 4.3.3 进行数据分析。计

量资料首先进行正态性检验，满足正态性的资料

以 表示，组间比较采用独立样本 t 检验，非

正态分布资料以 M（P25，P75）表示，组间比较采

用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以 n（%）表

示，组间比较采用χ  2 检验。将上述分析中差异

有统计学意义的指标纳入多因素 Logistic 回归分

析（进入法），根据分析结果建立预测模型，绘制

列线图，采用受试者操作特征（receiver operating 
characteristic，ROC）曲线以及 Hosmer-Lemeshow
检验分析预测模型对 BPH 合并 NAFLD 术后尿路

感染的预测价值。以双侧 P < 0.05 为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 BPH 合并 NAFLD 患者术后尿路感染的单因素 
分析

单因素分析显示，年龄、BMI、高血压史、住

院时间、甘油三酯以及 Qmax 与 BPH 合并 NAFLD 发

生术后尿路感染无关，但是，糖尿病史、手术时

间、前列腺质量、术后留置导尿管时间、肝功能

异常、SII、PNI、SAA 可能是 BPH 合并 NAFLD 术

后尿路感染的影响因素（P均 < 0.05）。见表 1。

表 1 BPH 合并 NAFLD 患者术后尿路感染的单因素分析
 Table 1 Univariate analysis of urinary tract infection in patients with BPH and NAFLD after surgery

因 素 分类 非感染组（n=111） 感染组（n=48） χ  2/t/Z 值 P 值
年龄 /n（%） ≤ 70 岁 62（55.9） 32（66.7） 1.620 0.203

> 70 岁 49（44.1） 16（33.3）
BMI/n（%） ≤ 24 kg/m2 76（68.5） 28（58.3） 1.521 0.217

> 24 kg/m2 35（31.5） 20（41.7）
高血压史 /n（%） 否 69（62.2） 31（64.6） 0.084 0.772

是 42（37.8） 17（35.4）
糖尿病史 /n（%） 否 90（81.1） 28（58.7） 9.061 0.003

是 21（18.9） 20（41.7）
住院时间 /n（%） ≤ 14 d 64（57.7） 29（60.4） 0.105 0.746

> 14 d 47（42.3） 19（39.6）
手术时间 /n（%） ≤ 1 h 55（49.5） 13（27.1） 6.910 0.009

> 1 h 56（50.5） 35（72.9）
前列腺质量 /n（%） ≤ 50 g 75（67.6） 23（47.9） 5.472 0.019

> 50 g 36（32.4） 25（52.1）
术后留置导尿管时间 /n（%） ≤ 7 d 66（59.5） 16（33.3） 9.158 0.002

> 7 d 45（40.5） 32（64.7）
肝功能异常 /n（%） 否 81（73.0） 21（43.8） 12.443 0.001

是 30（27.0） 27（56.2）
甘油三酯 /（mmol/L） 1.04（0.83，1.32） 1.075（0.76，1.31） -0.465 0.642
SII  451（322，616）    623（452，995） -4.247 <0.001
PNI 387.99±25.56 370.46±26.29 -3.936 <0.001
SAA/（mg/L） 8.25（5.50，16.02） 26.00（18.51，52.17） -4.872 <0.001
Qmax/（mL/s）   8.3（6.6，9.1）     8.0（6.2，9.5） -0.103 0.918
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表 2 BPH 合并 NAFLD 患者术后尿路感染的多因素分析
Table 2 Multivariate analysis of urinary tract infection in patients with BPH and NAFLD after surgery

因 素 β 值 SE 值 Wald 值 P 值 OR（95%CI）值
手术时间 1.250 0.521 5.756 0.016 3.492（1.257，9.697）
糖尿病史 1.123 0.536 4.391 0.036 3.073（1.075，8.783）
术后留置导尿管时间 1.138 0.535 4.523 0.033 3.121（1.093，8.911）
前列腺质量 1.166 0.501 5.425 0.020 3.209（1.203，8.562）
肝功能异常 1.071 0.486 4.855 0.028 2.616（1.126，7.569）
SII 0.005 0.001 15.351 <0.001 1.005（1.002，1.007）
SAA 0.014 0.007 4.600 0.032 1.014（1.001，1.028）
PNI -0.033 0.010 11.044 0.001 0.968（0.949，0.987）
常量 5.756 3.502 2.701 0.100 315.946

注：变量赋值情况如下，手术时间（≤ 1 h =0，> 1 h=1），糖尿病史（否 =0，是 =1），术后留置导尿管时间（≤ 7 d=0，
> 7 d=1），前列腺质量（≤ 50 g=0，> 50 g=1），肝功能异常（否 =0，是 =1），其余变量以实际值赋值。共线性分析显示各自

变量无明显共线性。

2.2 BPH 合并 NAFLD 患者术后尿路感染的多因素 
分析

多因素 Logistic回归分析显示，手术时间 >1 h、
糖尿病史、术后留置导尿管时间 >7 d、前列腺质

量 >50 g、肝功能异常、SII 以及 SAA 是 BPH 合并

NAFLD 发生术后尿路感染的危险因素，而 PNI 是
保护因素（P 均 < 0.05），见表 2、图 1。

2.3 预测模型预测 BPH 合并 NAFLD 患者术后尿

路感染的价值

根据上述多因素 Logistic 回归分析的结果建

立预测模型，用预测值建立 ROC 曲线（见图 2），
曲线下面积（area under the curve，AUC）为 0.898

（95%CI 0.849~0.947，P < 0.001），灵敏度为 0.854，
特异度为 0.793，阳性预测值为 0.641，阴性预测

图 1  BPH 合并 NAFLD 患者术后尿路感染发生风险列线图

Figure 1  Nomogram for urinary tract infection in patients with BPH and NAFLD after surgery
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肪组织的代谢活动介导的长期低度炎症影响多个

器官［22］。肝功能异常、PNI 分别反映了机体的肝脏

功能和全身营养状态，当 NAFLD 患者肝功能及全

身代谢功能受损时，会导致机体的免疫功能受损，

从而增加感染的风险［11， 23］。在以往的研究中，炎症

已被确定为 BPH 的常见表现，BPH 患者常合并前

列腺特异性炎症， T 细胞和巨噬细胞浸润前列腺，

促进炎症介质 CD4、肿瘤坏死因子以及白介素 -6
等的释放［24］。同时，NAFLD 患者脂肪组织堆积

相关的持续性低度炎症可能会改变肝组织的微观

结构，并可能损害肝巨噬细胞（Kupffer 细胞）的

功能［25］。SII、SAA 是机体的炎症标志物，因此当

SII、SAA 水平升高时，患者发生尿路感染的风险

增加。 
本研究中，糖尿病史、前列腺质量 >50 g 也是

BPH 合并 NAFLD 术后尿路感染的危险因素。前

列腺越大，其血流越丰富，同时，手术造成的创

面更大，其感染的概率升高。其次，较大的前列

腺往往需要更长的手术时间，手术切口暴露在环

境的时间延长也会增加感染的风险［26］。在 Paudel
等［27］的报道中，糖尿病与感染密切相关，糖尿病

增加感染的风险，具体影响机制可能与免疫失调

相关，一方面，由于中性粒细胞和巨噬细胞等髓

系细胞异常激活引起的慢性炎症促进了糖尿病的

进展，而另一方面，糖尿病介导的免疫防御下调

增加了对不同感染的易感性［28］。同时，糖尿病患

者尿液中葡萄糖含量较高，也会促进尿路致病菌

的生长［29］。

综上所述，手术时间、糖尿病史、肝功能异

常、术后留置导尿管时间、前列腺质量、SII 以及 
SAA 是 BPH 合并 NAFLD 发生术后尿路感染的危

险因素，PNI 是 BPH 合并 NAFLD 发生术后尿路感

染的保护因素。基于上述因素建立的预测模型对

BPH 合并 NAFLD 发生术后尿路感染具有较高的预

测价值。但本次研究具有一定的局限性，由于是

单中心的回顾性研究，纳入的样本量较少，因此

无法通过拆分样本等方法进行内部验证，且无外

部样本进行外部验证。所得结论仍有待联合多中

心，进一步扩大样本量，进行前瞻性研究来证实。
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