
患者感到气促和喘憋，但干预组患者在给予穴位按摩后均感觉

不适症状减轻，并且均可以耐受; 对照组有 2 例患者感觉气促
难以耐受，并且需要增加氧流量和更改给氧方式。
2． 2 2 组患者血氧饱和度、呼吸频率情况 见表 1。

表 1 2 组血氧饱和度、呼吸频率比较 珋x ± s

组别 血氧饱和度 ( % ) 呼吸频率( 次 /min)
干预组( n =21) 97． 2 ± 2． 2* 18． 4 ± 2． 4*

对照组( n =19) 94． 8 ± 2． 6 21． 9 ± 3． 6

注: 与对照组比较，* P ＜0． 05

2． 3 2 组患者肺部感染发生情况 干预组有 2 例( 9． 5% ) 患
者术后发生肺部感染，对照组有 5 例( 26． 3% ) 患者术后发生肺
部感染，其中 1 例转 ICU进行呼吸支持治疗。2 组差异无统计
学意义( P ＞ 0． 05) 。
3 讨论
术后呼吸系统并发症是外科术后常见的并发症，在老年上

腹部肿瘤患者术后尤其容易发生，并增加患者住院风险，肺炎

和肺不张最为常见［4］，严重的可以导致呼吸衰竭，其原因很多，

呼吸道分泌物的不能有效排除、呼吸肌( 主要是膈肌) 功能失
常、以及血 /气比例失衡可能是导致呼吸系统发生并发症的重
要原因。术后因为疼痛、浅快呼吸、紧张及手术应激等导致患
者不能有效的进行气体交换，导致血氧降低、肺部感染、肺不张
等并发症。现有的研究发现，术后物理治疗( 包括呼吸肌训练，
正压通气等) 在降低术后呼吸系统并发症的发生中起一定作

用［1，5］，但是目前仍有一部分患者会发生较严重的并发症，对于

如何预防 PPC的发生，仍然在进行一系列的研究。结合目前关
于 PPC发病机制的理解，祖国传统医学可能能在这一领域发挥
一定作用。
传统医学认为肺主气，司呼吸，主宣发、肃降，能够维持机

体正常的新陈代谢和气的升降出入运动。术后患者出现咳嗽、

咳痰、喘促气急等症，与肺的宣降失常有关，与中医肺气机逆乱
的表现相似，肺为水之上源，能够通调水道、调节三焦水液代谢
和气化功能，肺的功能失常，水液运行障碍则致痰饮，气促。尺
泽“合主逆气而泄”，故可泻肺胃之逆气，治疗气机不利而引起
的各种病证［6］; 太渊为肺脏原气留止之处，宜治脾肺虚证，可用

于肺脾气虚，升降失司之症［7］; 鱼际理气清肺利咽喉［8］。此三
穴均为手太阴肺经腧穴，宣调气机，通调水道，可治疗气促、痰
多等症，并位于体表，易于取穴按摩。我们应用按摩的方法来
刺激这三个穴位，希望可以起到调节肺气机失调的作用，临床上

也确实观察到通过穴位按摩可以改善患者排痰和气促症状，这

种方法安全，实施简单，方便，易于临床推广，为防治老年肿瘤患

者术后呼吸系统并发症的发生提供了新的思路和途径。关于穴
位按摩防治术后呼吸系统并发症的具体机理及更好的穴位选择

和刺激方法的选择方面，值得进一步临床应用和研究。
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膀胱颈出口梗阻与膀胱逼尿肌收缩乏力是引起排尿功能

障碍的两大因素，且膀胱颈出口梗阻本身亦可导致膀胱逼尿肌

收缩乏力。为了解癃闭舒胶囊对膀胱颈出口梗阻所致逼尿肌
收缩乏力患者的治疗作用，对我院 2008 年 7 月至 2010 年 7 月
的 120 例膀胱颈出口梗阻致膀胱逼尿肌收缩乏力患者进行了
随机对照研究，报告如下。

1 资料与方法
1． 1 一般资料 选择我院 2008 年 7 月至 2010 年 7 月膀胱颈
出口梗阻患者 120 例，随机分为 4 组( A 组、B 组、C 组和 D
组) ，所有入组患者均经尿流动力学检查证实存在膀胱颈出口

梗阻并导致膀胱逼尿肌收缩乏力［1］。所有患者均未留置尿管，
平均年龄分别为( 63 ± 13 ) 岁、( 64 ± 15 ) 岁，( 66 ± 14 ) 岁和( 63
± 16) 岁，平均身高( 170 ± 6) cm、( 168 ± 5 ) cm、( 173 ± 4 ) cm 和
( 169 ± 5) cm，平均体重( 65 ± 7) kg、( 63 ± 7 ) kg、( 64 ± 7 ) kg 和
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( 62 ± 7 ) kg，男女比例均为1∶ 1，治疗前的平均最大尿流率
( Qmax) 分别为( 12． 2 ± 1． 3) ml /s、( 13． 1 ± 1． 5 ) ml /s、( 11． 9 ±
1． 2) ml /s和( 13． 2 ± 1． 4) ml /s。4 组一般资料具有均衡性。
1． 2 分组与治疗 所有被纳入患者随机分为 4 组，其中 A 组
( 联合用药组) 30 例，给予癃闭舒胶囊( 石家庄科迪药业有限公
司，批号: 111117) 3 粒联合坦洛新( 昆明积大制药公司，批号:
120906) 0． 2 mg，口服，2 次 /d，治疗 4 周; B 组( 癃闭舒治疗组)
30 例，单用癃闭舒胶囊 3 粒口服，2 次 /d，治疗 4 周; C 组( 坦洛
新治疗组) 30 例，单用坦洛新 0． 2 mg口服，2 次 /d，治疗 4 周; D
组( 对照组) 30 例，给予压腹排尿治疗 4 周。入组时剩余尿量
＞ 100 ml者剔除。
1． 3 统计学分析 多组间资料比较采用随机区组设计资料的
方差分析和 SNK-q检验，P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。
2 结果
全部 120 例患者在经过 4 周治疗后均获随访。A组服药 4

周后 Qmax平均改善 3． 4 ml /s( P = 0． 007 ) ; B 组服药 4 周后
Qmax平均改善 2． 7 ml /s( P = 0． 009 ) ; C 组服药 4 周后 Qmax
平均改善 1． 3 ml /s( P = 0． 01) ，D 组( 对照组) 4 周后 Qmax 平
均改善 0． 2 ml /s( P = 0． 307 ) 。4 组 Qmax 改善值差异有统计
学意义( P = 0． 004) 。进一步通过多个均数间的多重比较，可
知 A组与 D组( P = 0． 003) 、B 组与 D 组( P = 0． 01 ) 、C 组与
D组( P = 0． 04) 治疗效果有显著差异，且 A 组与 B 组、C 组间
治疗效果差异有统计学意义( 分别为 P = 0． 01 和 P = 0． 005) 。
4 组患者随访中，除 C组有 1 例患者出现肝功能异常外，其余均
未发现不良反应发生。见表 1。

表 1 2 组患者治疗前后尿流率参数比较
n =30，ml /s，珋x ± s

项目 A组 B组 C组 D组 P值
治疗前 12． 2 ± 1． 3 13． 1 ± 1． 5 11． 9 ± 1． 2 13． 2 ± 1． 4 0． 004
治疗后 15． 4 ± 2． 7 15． 5 ± 3． 3 12． 8 ± 1． 7 13． 3 ± 2． 1
改善值 3． 4 ± 2． 6 2． 7 ± 1． 9 1． 3 ± 1． 1 0． 2 ± 0． 8
P值 0． 007 0． 009 0． 01 0． 307

3 讨论
正常排尿的维持有赖于正常力量的膀胱逼尿肌收缩与良

好的膀胱出口通畅性。功能性膀胱颈出口梗阻包括神经源性
逼尿肌—膀胱颈协同失调与非神经源性膀胱颈功能障碍，后者
亦称平滑肌括约肌协同失调和近端尿道梗阻，其原因不明，有

可能在膀胱颈区肌肉异常排列，逼尿肌收缩造成膀胱颈狭

窄［1］。二者均能导致逼尿肌收缩力减弱而致排尿困难加重。
目前对于功能性膀胱颈出口梗阻虽已存在一整套的保守

治疗及外科干预治疗方法，但其仍存在诸多弊端，特别是针对

同时伴有逼尿肌肌力减弱这种老化膀胱尚无有效的措施。因
此我们设计本方案，以了解中西药在此方面的可能作用。
癃闭舒胶囊作为一种中成药，于 1996 年经我国 SDA 批准

开始运用于临床，主治 BPH，已有多项实验研究及临床观察证
实［2，3］。癃闭舒胶囊通过其重要成分补骨脂抑制前列腺组织增
生，改善排尿困难症状［3］。它的另两种主要成分金钱草、海金沙
的药理学作用为增加输尿管蠕动及膀胱逼尿肌收缩［4］。有文献
显示金钱草能增加输尿管平滑肌收缩，从而治疗输尿管结石［5］。
坦洛新为高选择性 α1A受体阻断药，能有效松驰膀胱颈和

前列腺的平滑肌，缓解膀胱出口动力性梗阻，研究显示长期使

用坦洛新也能够维持稳定疗效［1，2］。同时，由于坦洛新的高选
择性，引起心血管系统不良反应的发生率也相对较低［6］。
本研究设计目的是了解癃闭舒胶囊联合坦洛新能否改善

患者的排尿症状及其可能机制。入选本研究的未留置尿管的
逼尿肌肌力弱患者通过 4 周的服药治疗，其 Qmax 的改善明显
优于其余组，由此推测癃闭舒胶囊联合坦洛新改善患者的尿流

作用主要通过增加逼尿肌收缩力的同时松弛膀胱颈及前列腺

平滑肌从而降低排尿阻力而获得，但需进一步作尿动力学检查

证实。癃闭舒与坦洛新两药联合应用，对于膀胱颈出口梗阻引
起的膀胱逼尿肌收缩乏力患者的尿流率改善具有显著疗效，且

其疗效优于单独应用两者中任何一种药物

本研究结果为功能性膀胱颈出口梗阻所致逼尿肌肌力弱

患者提供了一种可能的治疗方法。
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·消 息·

本刊对统计学符号及统计学方法的要求

8 按 GB 3358-82《统计学名词及符号》的有关规定书写，常用如下: ( 1) 样本的算术平均数用英文小写 珋x( 中位数仍用 M ) ; ( 2)
标准差用英文小写 s ; ( 3) t检验用英文小写 t ; ( 4) 卡方检验用希文小写 χ2 ; ( 5) 相关系数用英文小写 r ; ( 6) 概率用英文大写 P ( P
值前应给出具体检验值，如 t值、χ2 值、q值等) 。关于资料的统计学分析:对于定量资料，应根据实验或调查设计类型和资料的条
件选用合适的统计学分析方法，不能盲目套用 t检验和单因素方差分析;对于定性资料，应根据实验或调查设计类型、列联表中定性
变量的性质和分析目的选用合适的统计学分析方法，不能盲目套用 χ2 检验。
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