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比索洛尔对中重度慢性阻塞性肺疾病

合并慢性心力衰竭患者心肺功能及生活质量影响∗
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摘　 要　 目的　 观察比索洛尔对中重度慢性阻塞性肺疾病(ＣＯＰＤ)合并慢性心力衰竭(ＣＨＦ)患者心肺功能及其生活

质量的影响ꎮ 方法　 ５０ 例中重度 ＣＯＰＤ 合并 ＣＨＦ 患者分成对照组和治疗组各 ２５ 例ꎬ对照组予吸氧、抗感染、解痉平喘、化
痰、扩管、利尿、强心等常规治疗ꎬ治疗组在常规治疗基础上给予比索洛尔ꎮ 分别于治疗前、 治疗后 ４ 个月经超声心动图及

肺功能仪检测心肺功能ꎬ心率(ＨＲ)、左心射血分数(ＥＦ)、三尖瓣反流压差(ＴＲＰＧ)、左室舒张末期内径(ＬＶＥＤ)、肺活量

(ＶＣ)、 一秒用力呼气容积(ＦＥＶ１)、呼气峰流速(ＰＥＦ)ꎬ并查血清 Ｂ 型脑钠肽(ＢＮＰ)水平ꎬ采用访谈调查问卷的方式完成明

尼苏达生活质量调查表(ＬｉＨＦｅ)评分、健康调查简表(ＳＦ￣３６)评分ꎮ 结果　 治疗组治疗后 ＦＥＶ１占预计值为(６６±１２)％ꎬ对照

组为(６７±１３)％ꎻ治疗组治疗后 ＶＣ 占预计值为(８１±１４)％ꎬ对照组为(８２±１３)％ꎻ治疗组治疗后 ＰＥＦ 为(４６１±８７) ｍＬ􀅰ｓ－１ꎬ
对照组为(４５５±７９) ｍＬ􀅰ｓ－１ꎬ两组治疗后较治疗前心肺功能指标及生活质量评分均明显改善(均 Ｐ<０.０５)ꎬ 但两组间差异

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗组和对照组治疗后 ＨＲ 分别为(６８.６±１２.０)和(７５.５±１３.６)次􀅰ｍｉｎ－１ꎻＥＦ 分别为(５４.５±８.８)％
和(４８.８±１３.２)％ꎻＬＶＥＤ 分别为(５６.０±７.４)和(６２.０±４.８)ｍｍꎻＴＲＰＧ 分别为(３１.７±１２.６)和(３４.４±１４.５)ｍｍＨｇꎻＢＮＰ 分别为

(２０１５.０±１２７.０)和(２４０.５±１１５.０)ｎｇ􀅰Ｌ－１ꎻＳＦＰＣＳ 分别为(３８.３±７.２)和(３５.６±４.５)ꎻＳＦＭＣＳ 分别为(４９.５±５.２)和(４５.８±４.５)ꎻ
ＭＬＨＦＱ 分别为(４０.６±７.４)和(４４.６±８.９)ꎻ两组心功能指标与生活质量评分较治疗前明显改善(均 Ｐ<０.０５)ꎬ治疗组较对照组

明显改善(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 比索洛尔辅助治疗 ＣＯＰＤ 合并 ＣＨＦ 有效、安全ꎮ
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　 　 心力衰竭是全球性难题ꎬ该病病死率和再住院率

较高ꎬ给医疗经济带来沉重的负担ꎮ 根据最新的临床

试验和治疗指南ꎬβ 受体阻断药等仍然是心力衰竭治

疗的中坚力量ꎮ β 受体阻断药通过抑制交感神经的活

性ꎬ抑制神经内分泌系统的激活ꎬ从而逆转左室结构ꎬ
改善左心功能ꎬ减少心脏猝死事件ꎬ在慢性充血性心力

衰竭的治疗中发挥着重要作用ꎮ 慢性阻塞性肺疾病

(ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓꎬＣＯＰＤ)是一个

进行性的气流受限为特征的肺部疾病ꎬ在老年人群的

发病率与心力衰竭相近ꎮ 临床上ꎬＣＯＰＤ 并发心力衰

竭的人群众多ꎬ但目前治疗中仍存困境ꎮ 临床医师的

顾虑是:一方面ꎬ患者有使用 β 受体阻断药的适应证ꎬ
另一方面ꎬ担心使用 β 受体阻断药造成气道阻力增

加ꎬ支气管痉挛ꎮ 目前国际心力衰竭指南推荐 β 受体

阻断药的治疗ꎮ 美国心力衰竭协会心力衰竭临床实践
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作者简介　 袁文胜(１９７２－)ꎬ男ꎬ湖北武汉人ꎬ副主任医师ꎬ

硕士ꎬ研究方向:慢性阻塞性肺疾病发病机制ꎮ 电话:０２７ －
６１８７１４８７ꎬＥ￣ｍａｉｌ:ｗｅｎｓｈｅｎｇ＿５２４＠ １６３.ｃｏｍꎮ

指南推荐在合并 ＣＯＰＤ 的患者中使用 β 受体阻断

药[１]ꎮ 但就临床医师而言ꎬ其应用仍需要有更多的临

床试验支持ꎮ 明尼苏达生活质量调查表(ＬｉＨＦｅ)专门

为心力衰竭患者设计ꎬ能够全面有效对心力衰竭患者

进行充分有效的评估ꎮ 健康调查简表( ｔｈｅ ＭＯＳ ｉｔｅｍ
ｓｈｏｒｔ ｆｒｏｍ ｈｅａｌｔｈ ｓｕｒｖｅｙꎬＳＦ￣３６)是世界各国普遍采取的

一种量化手段ꎬ应用于心力衰竭患者的生命质量评价

尤然ꎮ 因此ꎬ本课题研究的重点不仅关注 ＣＯＰＤ 合并

慢性心力衰竭患者使用比索洛尔后心肺功能受到的影

响ꎬ更重点评估患者的生活质量ꎮ
１　 资料与方法　
１.１　 临床资料　 选取 ５０ 例符合 ＣＯＰＤ 稳定期[２] 合并

慢性心力衰竭(ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅꎬＣＨＦ)诊断标准的患

者(参照 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ 标准确诊为心力衰竭)ꎮ 所有入选

对象排除下列情形 :支气管哮喘急性发作期、低血压、
心动过缓、二度二型以上房室传导阻滞及严重糖尿病血

糖控制不佳ꎮ 采用简单随机分组法分为治疗组与对照

组各 ２５ 例ꎮ 肺功能分级按 ＣＯＰＤ 气流受限程度进行肺

功能分级ꎬ中重度 ＣＯＰＤ 患者的标准为吸入支气管扩张

剂后 １ 秒用力呼气容积 /用力肺活量(ＦＥＶ１ / ＦＶＣ) <
７０％ꎬ 中度患者为 ５０％预计值<ＦＥＶ１<８０％预计值ꎬ重度
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患者为 ３０％预计值<ＦＥＶ１<５０％预计值ꎮ 心功能按纽约

心脏病协会(Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＮＹＨＡ)心功能

分级ꎬ其中对照组 ＣＯＰＤ 中度 １５ 例ꎬ重度 １０ 例ꎬＮＹＨＡ
心功能分级Ⅱ级 １８ 例ꎬⅢ级 ７ 例ꎻ治疗组 ＣＯＰＤ 中度 １６
例ꎬ重度 ９ 例ꎬＮＹＨＡ 心功能分级Ⅱ级 １８ 例ꎬⅢ级 ７ 例ꎬ两
组差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
１.２　 治疗方案 　 对照组予吸氧、扩管、利尿、解痉、祛
痰、平喘、使用血管紧张素转化酶抑制药( ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ￣
ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒꎬＡＣＥＩ)类或血管紧张素受

体拮抗药( ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒꎬＡＲＢ)类制剂、
适当洋地黄制剂等常规治疗ꎮ 治疗组在常规治疗基础

上加用富马酸比索洛尔(商品名:康忻ꎬ德国默克雪兰

诺制药公司ꎬ批准文号:Ｈ２０１００６７７)ꎬ起始量 ２.５ ｍｇꎬ
ｑｄꎬｐｏꎬ逐渐缓慢加量至患者能够耐受的剂量ꎬ用药期

间严密观察患者心率情况ꎬ耐受剂量以用药后清晨静

息心率控制在 ５５~６０ 次􀅰ｍｉｎ－１ꎬ观察周期总长为 ４ 个

月ꎮ 耐受剂量分别为 ２.５ ｍｇ ２ 例ꎬ３.７５ ｍｇ ８ 例ꎬ５ ｍｇ
１２ 例ꎬ１０ ｍｇ ３ 例ꎬ比索洛尔平均剂量 ５ ｍｇꎮ
１.３　 观察指标　 各组患者在开始用药同时ꎬ用药 ４ 个

月后监测:①心脏彩超检测左心射血分数 ( ｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＥＦ)、三尖瓣反流压差( ｔｒｉｃｕｓｐｉｄ ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｇｒａｄｉｅｎｔꎬ ＴＲＰＧ)、 左室舒张末期内径 ( ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ￣ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬＬＶＥＤ)ꎻ②肺功能仪

检测肺功能ꎬ包括 ＦＥＶ１、呼气峰流速( ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｆｌｏｗꎬＰＥＦ)、肺活量(ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬＶＣ)等ꎻ③Ｂ 型脑钠

肽(Ｂ￣ｔｙｐｅ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅꎬＢＮＰ)检测ꎻ④采用访谈

调查问卷的方式完成 ＬｉＨＦｅ 评分(ＭＬＨＦＱ)、ＳＦ￣３６ 评

分ꎮ ＬｉＨＦｅ 由 ２１ 个简单的问题组成ꎬ包括体力、社会、
情绪和经济方面的限制项目ꎮ 采用 ＳＦ￣３６ 量表测定生

命质量ꎬ主要包括 ３６ 个问题ꎬ共分为 ８ 个维度ꎬ分别为

生理功能 ( ｐｈｙｓｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇꎬ ＰＦ)、生理职能 ( ｒｏｌｅ
ｐｈｙｓｉｃａｌꎬＲＰ)、躯体疼痛 ( ｂｏｄｙ ｐａｉｎꎬＢＰ)、总体健康

(ｇｅｎｅｒａｌ ｈｅａｌｔｈꎬＧＨ)、活力(ｖｉｔａｌｉｔｙꎬＶＴ)、社会功能

(ｓｏｃｉａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇꎬ ＳＦ)、 情 绪 角 色 ( ｒｏｌｅ ｅｍｏｔｉｏｎａｌꎬ
ＲＥ)、心理健康(ｍｅｎｔａｌ ｈｅａｌｔｈꎬＭＨ)ꎬ将每个维度原始

分按量表转换公式计算为各自得分ꎬ各维度轮换得

分＝[(原始分－理论最低分)×１００)] / [(理论最高分－
理论最低分)]ꎬ其中 ＳＦＰＣＳ 得分是前 ４ 个维度(ＰＦ、
ＲＰ、ＢＰ 和 ＧＨ) 的平均值ꎬ而 ＳＦＭＣＳ 是后 ４ 个维度

(ＶＴ、ＳＦ、ＲＥ 和 ＭＨ)的平均值ꎮ
１.４　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计软件进行统

计学处理ꎬ计量资料以均数±标准差( ｘ±ｓ)表示ꎬ组间

均数比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ组内治疗前后数据比

较用配对 ｔ 检验ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２　 结果　
２.１　 肺功能变化　 两组治疗后肺功能较治疗前均明显

改善ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ但治疗后治疗组与

对照组比较差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ

　 表 １　 两组患者治疗前后肺功能指标变化　
ｘ±ｓꎬｎ＝ ２５

组别与时间
ＦＥＶ１占预计值 ＶＣ 占预计值

％
ＰＥＦ /

(ｍＬ􀅰ｓ－１)
对照组

　 治疗前 　 ５８±１２ 　 ７４±１６ 　 ４３４±１６８
　 治疗后 　 ６７±１３∗１ 　 ８２±１３∗１ 　 ４５５±７９∗１

治疗组
　 治疗前 　 ５７±１１ 　 ７３±１５ 　 ４２４±１７２
　 治疗后 　 ６６±１２∗１ 　 ８１±１４∗１ 　 ４６１±８７∗１

ｔ 　 ０.０７４ 　 ０.０５１ 　 ０.０３８
Ｐ 　 ０.２７ 　 ０.５５ 　 ０.６５

　 　 与本组治疗前比较ꎬ∗１Ｐ<０.０５

２.２　 心功能指标变化 　 两组治疗后 ＨＲ、ＥＦ、ＬＶＥＤ、
ＴＲＰＧ、ＢＮＰ 等心功能指标均较治疗前明显改善ꎬ差异

有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗组在治疗 ４ 个月后心功

能指标均优于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５ 或

Ｐ<０.０１)ꎬ见表 ２ꎮ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 表 ２　 两组患者治疗前后心功能指标的变化　 ｘ±ｓꎬｎ＝ ２５

组别与时间 ＨＲ / (次􀅰ｍｉｎ－１) ＥＦ / ％ ＬＶＥＤ / ｍｍ ＴＲＰＧ / ｍｍＨｇ ＢＮＰ / (ｎｇ􀅰Ｌ－１)
对照组

　 治疗前 ８８.２±１１.３ ４５.８±１６.８ ６７.０±５.８ ３８.４±２１.３ ３０５.８±２３５.０
　 治疗后 ７５.５±１３.６∗１ ４８.８±１３.２∗１ ６２.０±４.８∗１ ３４.４±１４.５∗１ ２４０.５±１１５.０∗１

治疗组
　 治疗前 ８６.５±１２.３ ４５.２±１８.７ ６８.０±４.９ ３６.９±１５.８ ３１３.４±１８５.０
　 治疗后 ６８.６±１２.０∗１ ５４.５±８.８∗１ ５６.０±７.４∗１ ３１.７±１２.６∗１ ２０５.０±１２７.０∗１

ｔ 　 　 　 １.３７ 　 　 　 ５.４５ 　 　 　 ３.２４ 　 　 　 ３.６８ 　 　 　 ２.４９
Ｐ 　 　 　 ０.０３５ 　 　 　 ０.０１２ 　 　 　 ０.０２８ 　 　 　 ０.０２４ 　 　 　 ０.０３４

　 　 与本组治疗前比较 ∗１Ｐ<０.０５
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２.３　 生活质量评分变化　 两组治疗后 ＳＦＰＣＳ、ＳＦＭＣＳ、
ＭＬＨＦＱ 均较治疗前改善ꎬ差异有统计学意义 ( Ｐ <
０.０５)ꎻ治疗组治疗后 ＳＦＰＣＳ、ＳＦＭＣＳ 分别较对照组增

加 ＭＬＨＦＱ 积分减少ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见
表 ３ꎮ

表 ３　 两组患者治疗前后 ＳＦＰＣＳꎬＳＦＭＣＳꎬＭＬＨＦＱ 测定

值　 ｘ±ｓꎬｎ＝ ２５

组别与时间 ＳＦＰＣＳ ＳＦＭＣＳ ＭＬＨＦＱ
对照组

　 治疗前 ３２.４±８.５ ４２.４±７.６ ４８.８±１８.５
　 治疗后 ３５.６±４.５∗１ ４５.８±４.５∗１ ４４.６±８.９∗１

治疗组
　 治疗前 ３２.７±５.２ ４３.５±６.２ ４９.２±１７.６
　 治疗后 ３８.３±７.２∗１ ４９.５±５.２∗１ ４０.６± ７.４∗１

ｔ 　 　 ３.２３ 　 　 ２.４５ 　 　 ２.８９
Ｐ 　 　 ０.０１５ 　 　 ０.０３４ 　 　 ０.０２５

　 　 与本组治疗前比较 ∗１Ｐ<０.０５

２.４　 不良反应 　 治疗组在治疗过程中出现严重心率

减缓 ２ 例ꎬ１ 例由 ５ ｍｇ 加量至 ７.５ ｍｇꎬ１ 例由 ３.７５ ｍｇ
加量至 ５ ｍｇꎬ心率低于 ５０ 次􀅰ｍｉｎ－１ꎬ但时间都较短

暂ꎬ经药物减量后恢复至目标心率ꎮ
３　 讨论　

现代心力衰竭的治疗观念已从传统的血流动力学

模式转变到神经内分泌模式ꎮ «中国心力衰竭诊断和

治疗指南 ２０１４»建议:有症状或曾经有症状的 ＮＹＨＡ
Ⅱ￣Ⅲ级、ＬＶＥＦ 下降、病情稳定的 ＣＨＦ 患者必须终身

应用 β 受体阻断药ꎬ除非有禁忌证或不能耐受ꎮ 这不

仅源于 ＣＨＦ 时肾上腺素的过度激活促进心力衰竭恶

性循环ꎬ加速心肌的损伤及重构ꎻ而且源于循证医学(３
个大型里程碑研究)强有力地证实:规范应用 β 受体

阻断药降低总死亡率 ３４％ꎬ降低心性猝死约 ４０％ꎮ β
受体阻断药是 ＣＨＦ 药物治疗的基石ꎬ长期充分地应用

β 受体阻断药可显著降低 ＣＨＦ 患者心血管事件风险、
再住院率以及病死率ꎮ

由于有共同的危险因素ꎬＣＯＰＤ 往往与心血管疾

病共存ꎬ在 ＣＯＰＤ 合并心血管疾病中使用 β 受体阻断

药能够降低病死率ꎮ 长期以来ꎬ使用选择性 β 受体阻

断药或非选择性 β 受体阻断药一直存在争论ꎮ 非选择

性 β 受体阻断药能够导致 ＦＥＶ１下降增加 ＣＯＰＤ 气道

高反应性的风险[３]ꎮ 但既往试验是回顾性较多ꎬ缺乏

ＣＯＰＤ 合并心力衰竭患者使用 β 受体阻断药的前瞻性

研究ꎮ 但就最近的一个临床试验而言ꎬ３５ 例 ＣＯＰＤ 合

并心力衰竭患者使用卡维地洛后 ＦＥＶ１显著下降ꎬ但患

者均耐受很好[４]ꎮ 大多数临床试验趋向于使用选择性

β 受体阻断药ꎬ尤其是高选择性比索洛尔ꎬ其对 β１和

β２阻滞强度比高达 １２０􀏑１ꎬ对 β２受体作用轻微ꎮ
越来越多证据表明ꎬ选择性 β 受体阻断药并不导致

ＣＯＰＤ 病情恶化、肺功能减退ꎮ 国内的临床试验证

实[５￣６]ꎬ使用比索洛尔能够极大改善患者心功能ꎬ而对肺

功能无不利影响ꎬ主要与比索洛尔的下列作用有关:拮
抗儿茶酚胺的心脏毒性ꎻ抑制肾素释放和血管紧张素Ⅱ
生成ꎬ通过降低心率、心脏收缩力和收缩压ꎬ降低心肌耗

氧量ꎻ改善左心室的结构和功能ꎬ使扩大的左心室变小

和提高左心室射血分数ꎮ 国外的临床试验证明ꎬ在心力

衰竭患者中使用选择性 β 受体阻断药能够带来更多的

生存受益ꎮ ＲＵＴＴＥＮ 等[７] 研究表明ꎬβ 受体阻断药能够

减少 ＣＯＰＤ 死亡率及恶化的风险ꎮ ＴＡＳＨＫＩＮ 等[８] 一项

队列研究表明ꎬβ 受体阻断药能显著降低全因死亡率ꎬ
并减少心肌梗死或 ＣＯＰＤ 引起的死亡ꎬ同时减少 ＣＯＰＤ
的恶化和与其相关的住院治疗ꎮ 获益的机制可能与 β
受体数量上调ꎬ改善对于 β 受体激动药的效果有关ꎮ 基

于国内外对 ＣＯＰＤ 并心力衰竭患者的研究ꎬ除带来更多

的生存受益外ꎬ是否能对 ＣＯＰＤ 并心力衰竭患者的生活

质量评分改善成为需要关注的新的课题ꎮ
健康定义为身体、心理和社会活动均处于正常状

态ꎬ然而 ＣＯＰＤ 合并心力衰竭这种慢性难治愈的疾病

严重影响患者身体、情感、社会交往等ꎮ 既往临床试验

往往只是从临床症状ꎬ心肺功能等方面做出评价ꎬ很少

对此类患者健康水平作出评价ꎮ 疾病产生的长期呼吸

费力伴随而生的受挫感随着时间的推移ꎬ对患者生理

和心理产生复杂的交互影响ꎮ 目前国内外临床试验的

共性是缺乏对 ＣＯＰＤ 合并心力衰竭患者生活质量的综

合评估ꎮ ＨＡＷＫＩＮＳ 等[９]研究表明ꎬ使用比索洛尔可能

导致 ＣＯＰＤ 患者 ＦＥＶ１的轻微下降ꎬ但对患者生活质量

无影响ꎮ 本临床研究证实 ＣＯＰＤ 合并心力衰竭患者使

用比索洛尔后患者肺功能并无明显差异ꎬ但心功能相

关指标差异有统计学意义ꎬ从而导致患者生活质量评

分 ＳＦ￣３６、ＭＬＨＦＱ 积分的增加ꎬ可能是患者心功能受益

导致患者生活质量评分的改变ꎮ 提示同改善患者预后

一样ꎬ需要更多的策略来改善患者症状ꎮ 本研究结果

显示治疗组患者生活质量明显提升ꎬ推测可能是:比索

洛尔并不导致 ＣＯＰＤ 合并心力衰竭患者肺功能相关指

标恶化ꎬ相反通过 β 受体阻断作用ꎬ避免因长期使用 β
受体激动药导致 β 受体密度下降ꎬ从而增强对 β 受体

对 β 受体激动药的反应性ꎬ从而更好发挥其支气管扩

张作用ꎮ 同时 β１受体阻断产生其心血管保护效应ꎬ导
致患者心脏结构、心功能甚至活动耐力方面产生更好
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的受益ꎬ从而导致患者生活质量评分改善ꎮ
因此ꎬ笔者认为ꎬ除合并支气管痉挛的患者外ꎬ多

数情况下ꎬＣＯＰＤ 并非是选择性 β１受体阻断药治疗的

禁忌证ꎮ 当然ꎬＣＯＰＤ 患者可能对于 β 受体阻断药的

治疗更为敏感ꎮ 与无呼吸道疾病的患者比较ꎬ此类患

者应用 β 受体阻断药治疗时ꎬ要更密切监测呼吸道的

症状与体征ꎬ以及心率和血压ꎬ以更小的剂量开始治

疗ꎬ并根据治疗反应ꎬ缓慢增加到患者所能耐受的最大

剂量或指南所推荐的目标剂量ꎮ 受本实验研究时间的

限制ꎬ随着时间延长ꎬβ 受体阻断药对气流受限的影响

是否随着剂量的增加会产生不良影响ꎬ联合使用 β 受

体激动药及胆碱能受体阻断药能否抵消 β 受体阻滞作

用ꎬ这需要今后更多前瞻性的实验进一步论证ꎮ
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白细胞介素 １１ 联合锡类散和地塞米松保留灌肠
防治宫颈癌急性放射性直肠炎 ３８ 例

苏进１ꎬ钱莹２ꎬ刘洋１ꎬ易芳１ꎬ许新华１

(１.三峡大学第一临床医学院、湖北省宜昌市中心人民医院肿瘤科ꎬ宜昌　 ４４３００３ꎻ２.三峡大学肿瘤防治中心ꎬ宜
昌　 ４４３００３)

摘　 要　 目的　 观察白细胞介素 １１( ＩＬ￣１１)联合锡类散、地塞米松防治宫颈癌患者急性放射性直肠炎的疗效ꎮ 方法

　 将 ７５ 例初治宫颈癌患者按随机数字表分为治疗组 ３８ 例和对照组 ３７ 例ꎬ均行根治性放射治疗:体外照射 ９５％ ＰＴＶ
５０ Ｇｙ / ２ Ｇｙ / ２５ｆ＋腔内放疗 ２５ Ｇｙ / ５ Ｇｙ / ５ｆꎻ自放疗第 １ 天开始ꎬ治疗组采用 ＩＬ￣１１ １.５ ｍｇ 联合锡类散 １.５ ｇ、地塞米松５ ｍｇ、
０.９％氯化钠注射液 １００ ｍＬ 保留灌肠ꎻ对照组采用地塞米松 ５ ｍｇ＋０.９％氯化钠注射液 １００ ｍＬ 保留灌肠ꎻ每天 １ 次ꎬ每周 ５
次ꎬ用至体外照射疗程结束ꎻ分别观察两组放射性直肠炎发生情况及血清 Ｃ 反应蛋白(ＣＲＰ)水平ꎮ 结果　 两组均以 ０ 或

１ 级直肠炎为主ꎻ但 ２ 级直肠炎发生率对照组(３２.４％)较治疗组(１３.１％)显著增高ꎬ并出现 ３ 级直肠炎 １ 例ꎻ两组直肠炎

发生率比较差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ放疗后两组血清 ＣＲＰ 水平均不断升高ꎬ且对照组血清 ＣＲＰ 水平显著高于治疗

组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 ＩＬ￣１１ 联合锡类散、地塞米松保留灌肠可有效减轻宫颈癌患者放疗所致直肠黏膜损伤ꎬ推迟直肠黏

膜炎症的发生时间ꎬ并降低血清 ＣＲＰ 水平ꎬ患者耐受性好ꎮ
关键词　 白细胞介素 １１ꎻ锡类散ꎻ地塞米松ꎻ直肠炎ꎬ放射性ꎻ肿瘤ꎬ恶性ꎬ子宫颈
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　 　 子宫颈癌是全球第三大最常见的恶性肿瘤ꎬ在我

国一直居妇科恶性肿瘤首位ꎮ 研究证实[１]ꎬ以盆腔外

照射＋腔内近距离照射为主的放射治疗手段适合于宫

颈癌各期ꎬ可显著提高宫颈癌患者局部控制率和总生

存率ꎮ 限于目前放射技术及设备ꎬ盆腔放射治疗仍有

较多早期并发症ꎬ其中以放射性直肠炎较常见[２]ꎬ临
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