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概 述

下尿路症状(10wer urinary tract symptoms，

LUTS)是老年男性常见的主诉，严重影响患者的

生活质量，并对个人和社会造成沉重的经济负担。

LUTS的发病率随增龄而增加，随着我国人口老龄

化，将有更多的老年人受LUTS困扰。LUTS分

为储尿期、排尿期和排尿后症状。储尿期症状包括

尿频、尿急、尿失禁及夜尿增多等；排尿期症状包括

排尿踌躇、排尿困难及间断排尿等；排尿后症状包

括排尿不尽、尿后滴沥等。引起LUTS的原因主

要与前列腺疾病相关，膀胱过度活动症、泌尿系感

染、夜尿症等均可导致LUTS。

良性前列腺增生症(benign prostatic

hyperplasia，BPH)是导致老年男性LUTS最常见

的一种良性疾病。组织学表现为前列腺间质和腺

体成分增生；解剖学表现为前列腺体积增大；临床

症状以LUTS为主和尿动力学上的膀胱出1：2梗阻

(bladder outlet obstruction，BOO)。BPH组织学

改变常发生于40岁后，60岁发病率大于50％，80

岁达83％nj。我国年龄60岁及以上的泌尿科门

诊患者BPH占就诊疾病的构成比为47．0％E21。

与组织学表现相类似，老年男性随增龄排尿困难等

症状亦增加，约50％组织学诊断为BPH的患者有

中、重度LUTS。在此，我们将BPH导致的LUTS

定义为BPH／LUTS，以区别其他原因导致的

LUTS。

老年患者除患BPH／LUTS，常并存其他疾

病，如心血管、肾脏、内分泌、呼吸和神经等系统疾

病，需同时接受相应治疗。在治疗BPH／LUTS同

时，我们亦需考虑这些并存疾病，注意药物间的相

互作用，避免进一步损害和增加患者已有患病器官
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负担。

在201l版共识及其他国际指南的基础上，中

华医学会老年医学分会组织全国各地的泌尿外科

专家、老年医学专家共同参与制定2015版老年良

性前列腺增生／下尿路症状药物治疗共识。

本共识旨在为临床老年医学科医生提供简捷、

实用的BPH／LUTS药物治疗指导，进一步提高我

国老年医学科医生诊治BPH／LUTS患者的实践

能力。

BPH／LUTS的诊断和评估

诊断BPH引起的LUTS需根据症状、体格检

查(尤其是直肠指诊)、影像学检查等综合判断。为

明确诊断，我们推荐进行如下评估：询问病史、体格

检查(直肠指诊)、前歹ll腺B超和尿流率、尿常规、

残余尿量及血清前列腺特异性抗原(prostatic

specific antigen，PSA)等L1|。

BPH／LUTS症状的评估目前主要依据国际

前列腺症状评分表(international prostatic

symptoms score，IPSS)。临床中IPSS评分常同

生活质量评分(quality of 1ife，QoL)同时使用，

QoL评分(0～6分)是了解患者对其目前LUTS

程度的主观感受，明确BPH患者受LUTS困扰的

程度及是否能够忍受，见袁1。因此，QoL又称为

困扰评分，评分越高，患者的生活质量越差。直肠

指诊是BPH／LUTS患者重要检查项目之一，可了

解前列腺的大小、形态、质地、有无结节和压痛、中

央沟是否变浅或消失及肛门括约肌张力情况。超

声检查可了解前列腺形态、大小、有无异常回声、突

入膀胱的程度，还能精确测定前列腺体积(计算公

式为0．52×前后径×左右径×上下径)。尿流率

检查有两项主要指标(参数)：最大尿流率

(maximum flow rate，Qmax)和平均尿流率，其中

Qmax更为重要。尿量在150～200 m1时进行检

查较为准确，重复检查会增加可靠性[1]。
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表1 国际前列腺症状评分表和生活质量评分(分)

问题 窦霎套茎嚣矗惹詈
如果在您今后的生活中始终

伴有现在的排尿症状，0 1 2 3 4 5 6

您认为如何?

注：a储尿期症状，其余为排尿期症状：轻度O～7分，中度8～

18分，重度20～35分

多项研究结果证实，BPH为一种缓慢进展的

良性疾病，其症状随患者增龄进行性加重，并出现

相应的并发症。BPH／LUTS临床进展内容包括：

LUTS加重而导致患者生活质量下降、Qmax进行

性下降、尿潴留、肾功能不全(上尿路梗阻引起)、尿

路感染、血尿、膀胱结石和尿失禁等。BPH／LUTS

临床进展相关危险因素包括年龄、血清PSA、前列

腺体积、Qmax、残余尿量、症状评分、前列腺慢性

炎症、代谢综合征和膀胱内前列腺突出度等。

BPH／LUTS临床进展的最后阶段通常需接受外

科干预。

BPH／LUTS的治疗方式包括等待观察、药物

治疗和手术治疗。对于轻度LUTS(IPSS≤7分)

或中度以上LUTS(IPSS；≥8分)，但生活质量尚未

受到明显影响的患者可采取等待观察。对于中一重

度BPH／LUTS尚未出现相关并发症的患者可进

行药物治疗。而中一重度BPH／LUTS已明显影响

患者生活质量，尤其是药物治疗效果不佳或拒绝接

受药物治疗的患者，或出现BPH／LUTS导致的相

关并发症时，建议采用手术治疗。本共识主要探讨

BPH／LUTS的药物治疗。老年BPH／LUTS患者

药物治疗的短期目标是缓解LUTS，长期目标是延

缓疾病的I临床进展，预防并发症的发生，总体目标

是减少药物治疗不良反应的同时保持患者较高的

生活质量。

a。受体阻滞剂

一、作用机制

a。受体阻滞剂通过抑制位于前列腺和膀胱颈

部平滑肌表面的肾上腺素能受体，减轻前列腺张力

和膀胱出口动力学梗阻，达到减轻患者症状目的。

a1受体包括alA、alB和alD三种亚型：在前列腺及尿

道部分以a，A为主，阻滞a。A受体可改善排尿期症状

并提高尿流率；在膀胱逼尿肌中以a。D为主，阻滞

a1D受体可改善储尿期症状[3]。

二、常用药物

对尿路有选择性的a。受体阻滞剂为常用药

物，包括选择性a。受体阻滞剂(多沙唑嗪、特拉唑

嗪、阿夫唑嗪)和高选择性Q。受体阻滞剂(坦索罗

辛a1A>a1D>a1B，赛洛多辛C[1A>a1D>alB)[4]。

目前，临床中治疗BPH／LUTS的主要药物为

a。受体阻滞剂，患者在服用合适剂量的不同种类a。

受体阻滞剂后，均可取得类似的临床疗效[5]。

三、疗效

一项Meta分析结果显示，与安慰剂比较，各

种a。受体阻滞剂能显著改善患者的症状，使症状

评分平均改善30％～40％、Qmax提高16％～

25％[63。

a，受体阻滞剂的优势在于，治疗后数小时至数

天即可改善症状，且不影响前列腺体积和血清

PSA水平，但采用I—PSS评估症状改善应在用药4

～6周后进行[7|。MTOPS和CombAT研究结果

证实，单独使用a，受体阻滞剂具有长期稳定的疗

效[8|。

d。受体阻滞剂不影响前列腺体积和PSA水

平，不能减少急性尿潴留的发生。但急性尿潴留

BPH患者接受a。受体阻滞剂治疗后成功拔除导尿

管的机会高于安慰剂治疗。年龄不影响a，受体阻

滞剂的疗效。在短期(1年内)的研究中，BPH患

者的基线前列腺体积不影响a，受体阻滞剂的疗

效[1|。

四、耐受性和安全性

a。受体亚型的选择性和药代动力学等因素影

响药物的不良反应发生率；分布在血管的a。B亚型，

是a。受体阻滞剂药物治疗不良反应的中介物[3】。

常见不良反应包括头晕、头痛、乏力、困倦、体位性

低血压、异常射精等。体位性低血压更容易发生在

老年、合并心血管疾病或同时服用血管活性药物的

患者中。服用a。受体阻滞剂的患者接受白内障手

术时可能出现虹膜松弛综合征。因此建议在白内

障手术前停用a。受体阻滞剂，但是术前多久停药

尚无明确标准[9|。
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五、应用建议

推荐使用a。受体阻滞剂治疗BPH／LUTS，适

用于有中一重度LUTS患者。目前主要应用的药

物如下。

(一)选择性a，受体阻滞剂

1．多沙唑嗪：剂型分为缓释片和普通片。普

通片，起始剂量1次／d，1 mg睡前口服，1～2周后

根据临床反应和耐受情况调整剂量，维持量1～8

mg，1次／d；缓释片，1次／d，4 mg口服，缓释剂型

较普通剂型的体位性低血压等不良事件发生率低

30％。常用剂量可用于肾功能不全的患者和老年

患者。

2．特拉唑嗪：初始剂量1次／d，1 mg口服，睡

前服用，根据患者反应调整给药剂量；常用维持剂

量为1次／d，5～10 mg口服。肾功能损伤患者无

需改变推荐剂量。

3．阿夫唑嗪：每次2．5 mg，3次／d。老年患者

(>65岁)起始量应早、晚各2．5 mg，最多可增至

10．0 mg／d。对肾功能不全的患者，起始量应2．5

rag／次，2次／d。随后根据临床反应调整剂量。对

轻度和中度肝功能不全的患者，起始量应1次／d，

每次2．5 mg。

(二)高选择性0t，受体阻滞剂：具有良好的心

血管安全性，对血压影响相对较小，出现低血压相

关不良反应的风险较低。

1．坦索罗辛：0．2～o．4 mg，1次／d口服。目

前除了坦索罗辛胶囊，国内还新上市了坦索罗辛口

崩缓释片，该剂型无需用水送服，推荐剂量为O．2

～O．4 mg，1次／d。在肾功能不全和重度肝功能障

碍患者中慎重使用。

2．赛洛多辛：每次4 mg，2次／d，早、晚餐后口

服。可根据症状酌情减量。重度肾功能损害患者

(肌酐清除率<30 ml／min)禁用；中度肾功能损害

及重度肝功能损害患者慎用。

六、老年患者应用注意事项

(一)体位性低血压(直立性低血压)

体位性低血压是老年人应用a，受体阻滞剂的

药物不良反应。衰弱老人慎用。已有体住性低血

压或血压过低的老年人应禁用a，受体阻滞剂。a，

受体阻滞剂与其他降压药物合用，降压作用增强，

需要调整剂量，进行个体化治疗。

体位性低血压的防治方法：(1)小剂量开始，缓

慢增加剂量，停药后需重新用药的患者亦需从小剂

量开始；(2)开始用药和增加药物剂量时应避免突

然改变体住，且不宜从事危险性作业(如驾驶、机械

操作等)；(3)用药期间建议监测立卧位血压，尤其

衰弱的老年人；(4)用药期间如出现体位性低血压，

应立即减量、停药或更换药物。轻者平卧位、头低

位，补充液体，多数能缓解。重症者需用活性炭洗

胃和使用缩血管药物Do]。

(二)神经系统不良反应

1．帕金森或帕金森叠加综合征、脑干卒中、脊

髓病变的老年患者均存在自主神经功能障碍，体位

性低血压是其重要临床症状，a受体阻滞剂可能会

加重低血压，应慎用。

2．血流动力学障碍引起的缺血性脑卒中及脑

卒中急性期患者，非选择性a受体阻滞剂可加剧脑

血流低灌注的发生，导致脑梗死加重，此类患者用

药应先评估或咨询神经专科医生并分阶段、有计

划、个体化地进行治疗[103。

(三)虹膜松弛综合征(intraoperative floppy

iris syndrome，IFIS)

2005年首次报道了白内障手术相关并发

症——IFIS[11]，国外报道IFIS的发病率为1．10～

2．96％，其使白内障手术的风险提高[11-12]；服用al

受体阻滞剂与发生虹膜松弛综合征有关，在a，受

体阻滞剂服用患者中IFIS的发生比例达20～

63％[11’13]。研究结果表明，Ⅱ。受体阻滞剂服用的持

续时间、剂量和停药间隔与IFIS的发生和严重程

度无关联01,14]。建议在白内障手术前咨询眼科专

科医师DI]。

5a还原酶抑制剂

一、作用机制

5a还原酶抑制剂通过抑制体内睾酮向双氢睾

酮(dihydrotestosterone，DHT)的转变，进而降低

前列腺内DHT的含量，达到缩小前列腺体积、改

善LUTS的治疗目的。5a还原酶有两类同工酶：

I型5a一还原酶：主要分布在前列腺以外的组织中

(如皮肤或肝脏)；Ⅱ型5a一还原酶：前列腺内的主

要5a一还原酶类型，起主要作用。

二、常用药物

非那雄胺抑制Ⅱ型5d一还原酶，而度他雄胺可

抑制I型和Ⅱ型5n一还原酶(双重阻滞剂)。非那

雄胺可降低血清DHT水平70％，度他雄胺可降低

血清DHT水平95％，二者对于前列腺内的DHT

水平的降低幅度为85％～90％[15]。

三、疗效
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目前的研究结果显示，非那雄胺和度他雄胺在

临床疗效方面相似。治疗2～4年后，5a还原酶抑

制剂使BPH／LUTS患者的LUTS缓解(IPSS评

分变化)约15％～30％，前列腺体积缩小约18％～

28％，Qmax提高约1．5～2．0 ml／s【l 6|。

5a还原酶抑制剂的优势在于，长期服用能够

降低BPH／LUTS患者发生急性尿潴留和需要手

术治疗的风险，延缓疾病进展。5a还原酶抑制剂

对前列腺体积较大和(或)血清PSA水平较高的患

者治疗效果更好[17]。

5q还原酶抑制剂的起效时间相对较慢，随机

对照试验的结果显示，使用6～12个月后获得最大

疗效，其长期疗效已得到证实[1引。

四、耐受性和安全性

5a还原酶抑制剂常见的不良反应包括勃起功

能障碍、射精异常、性欲低下，其他不良反应包括男

性乳房女性化、乳腺痛和皮疹等。研究结果证实，

度他雄胺导致的性功能相关不良反应和乳房疼痛

并发症发生率明显高于非那雄胺[1 9|。

五、应用建议

5a还原酶抑制剂适用于前列腺较大和(或)

PSA水平升高的中重度、进展风险高的BPH／

LUTS患者。

对于具有BPH／LUTS高临床进展风险的患

者，50c还原酶抑制剂可用于延缓BPH／LUTS的

临床进展，有研究结果表明，5a还原酶抑制剂每增

加使用30 d，急性尿潴留和手术风险可降低14％

和11％[20|。5a还原酶抑制荆能降低血清PSA的

水平，服用6个月以上可使PSA水平减低50％左

右[21|。对于应用5a还原酶抑制剂的患者进行

PSA筛查时应考虑药物对于PSA的影响，因此在

前列腺癌筛查中需要注意5a还原酶抑制剂产生的

影响。

目前主要应用的药物：(1)非那雄胺：每次5

mg，1次／d；(2)度他雄胺：每次0．5 mg，1次／d。

两种药物老年患者和肾功能不全患者无需调整剂

量。

六、老年患者应用注意事项

最常见的不良反应包括勃起功能障碍、射精异

常、性欲低下等。1％～2％的患者发生男性乳房发

育和乳房、乳头触痛[2 2|。

一、作用机制

M受体拮抗剂

1383

M受体拮抗荆通过选择性作用于膀胱，阻断

乙酰胆碱与介导逼尿肌收缩的M受体结合，抑制

逼尿肌不自主收缩，从而改善膀胱储尿功能。目

前，已知人体有5种M受体亚型(M，一M。)，其中

M。和M。受体亚型主要在逼尿肌表达，尽管其中

M。受体在膀胱中仅约占20％，但其是目前已知唯

一直接参与膀胱收缩的重要受体。因此，M受体

拮抗剂对M。受体的选择性作用尤为重要[23。。

二、常用药物

M受体拮抗剂分为非选择性和选择性两种。

其中非选择性M受体拮抗荆主要包括托特罗定、

奥昔布宁；选择性M。受体拮抗剂主要是索利那

新。目前，在国内常用的M受体拮抗剂主要有托

特罗定和索利邢新。

三、疗效

BPH／LUTS患者以尿急、尿频等储尿期症状

为主时，M受体拮抗剂可以单独应用；在治疗过程

中，由于存在可能出现急性尿潴留的风险，应严密

随访残余尿量的变化[243。一项用于男性膀胱过度

活动症(overactive bladder，OAB)患者治疗的临床

研究结果表明，M受体桔抗剂能显著改善患者的

尿急、尿失禁次数和排尿次数等[25|。索利那新等

M受体拮抗剂长期治疗可持续改善患者OAB症

状，耐受性良好[2 3|。

四、耐受性与安全性

M受体桔抗剂应用的不良反应包括口干、头

晕、便秘、排尿困难和视物模糊等，多发生在用药2

周内和年龄>66岁的患者。我们推荐对于急性尿

潴留高风险患者[残余尿量>50 ml和(或)Qmax

<10 ml／s]M受体拮抗剂应慎重应用；逼尿肌收

缩无力时禁用[2引。尿潴留、胃潴留、窄角性青光眼

及对M受体拮抗剂过敏者禁用。

五、应用建议

BPH／LUTS患者如果无明显的梗阻症状，而

且以储尿期症状为主，残余尿量无明显增加时，M

受体拮抗剂可单独应用。

建议从小剂量开始(如索利那新5 mg／d或托

特罗定2 mg／d)；根据疗效和不良反应的发生情况

决定增加或减少药物剂量，根据监测残余尿量或

Qmax防止急性尿潴留的发生。

目前主要应用的药物：(1)索利那新：长效片

剂，5～10 mg，1次／d；(2)托特罗定：缓释剂型，4

mg，1次／d。

六、老年患者应用注意事项
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(一)口干、便秘、头痛与视力模糊：是常见的

M受体拮抗剂的不良反应。由于阻断了唾液腺的

M受体，12干最常见。不同M受体拮抗剂的口干

发生率不同：托特罗定速释片8％～50％，托特罗

定缓释片7％～34％，索利那新8％～30％[24]。

(二)心率加快和认知障碍：心血管系统和中枢

神经系统的不良事件最为严重。对于心脏M2受

体拮抗可引起心率加快、QT间期延长并导致室性

心动过速。大脑中的M1受体在认知方面发挥重

要作用。M受体拮抗剂对中枢神经系统的影响表

现为认知障碍、头痛等[2 5|。

(三)尿潴留的发生风险：对逼尿肌功能受损的

老年患者慎用M受体拮抗剂，对于急性尿潴留高

风险患者(残余尿量>50 m1和(或)Qmax<10

ml／s)M受体拮抗剂应慎重应用。

植物制剂

植物制剂适用于BPH及相关LUTS的治疗，

但是植物制剂的作用机制复杂，难以判断具体成分

生物活性和疗效的相关性[z6-273。以循证医学证据

为基础的大规模随机对照的临床研究对进一步推

动植物制剂在BPH治疗中的临床应用有着积极

的意义。

去氨加压素

合成的精氨酸一加压素类似物仅用于受夜间多

尿(即频率一尿量表记录的夜间尿量／24 h尿量>

33％)所致的夜尿症困扰的患者。去氨加压素能减

少夜间尿量，延长夜间的首次排尿时间，从而增加

患者的睡眠时间。

推荐去氨加压素用于因夜间多尿所致夜尿的

治疗，1次／d，睡前服用。服用去氨加压素前至少

1 h内和服药后8 h应避免饮水。由于去氨加压素

能降低血清钠离子浓度，尤其是年龄>65岁的患

者，因此在开始治疗后第3、7和30天应监测患者

的血清钠离子浓度；如果钠离子浓度稳定，应间隔

3～6个月监测1次[28I。心功能不全患者禁用。

中 药

目前应用于BPH临床治疗的中药种类较多，

有一定的临床疗效，具体请参照中医或中西医结合

学会的推荐意见开展治疗。

新进展

一、磷酸二酯酶一5(Phosphodiesterase types

inhibitor，PDE-5)抑制剂

PDE一5抑制剂通过选择性抑制PDE-5活性，

抑制环磷酸鸟苷的降解和失活，产生环磷酸鸟苷蓄

积作用，进而舒张逼尿肌、前列腺和尿道平滑肌。

一氧化氮和PDEs可能改变脊髓的反射通路及尿

道、前列腺或膀胱中的神经传导。此外，长期使用

PDE一5Is可能会增加下尿路的血流灌注和氧合。

但在国内PDE一5抑制剂目前尚无BPH／

LUTS治疗适应证，本共识暂不推荐使用。

二、8。肾上腺素受体激动剂

8。受体是逼尿肌平滑肌细胞表达的主要B受

体，B3肾上腺素受体激动剂刺激这一受体能诱导

逼尿肌松弛，从而改善膀胱储尿功能。米拉贝隆是

首个目前国际上获得批准用于成人0AB治疗的

8。受体激动剂，其可改善患者的OAB症状，包括尿

频、急迫性尿失禁和尿急症状。该药目前已完成在

国内的Ⅲ期临床，预计将在中国2017年上市。

联合治疗

一、a。受体阻滞剂和5a还原酶抑制剂

(一)作用机制：a。受体阻滞剂和5a还原酶抑

制剂联合治疗的目标是联合两种药物的不同效应

以产生协同作用，从而改善症状，预防疾病进展。

(二)常用药物：常用选择包括一种a。受体阻

滞剂和一种5旺还原酶抑制剂。

(三)疗效：于a，一受体阻滞剂与5a还原酶抑制

剂长期(1年以上)联合治疗的前瞻性随机对照研

究(MTOPS研究和CombAT研究等)证实了联合

治疗在降低前列腺增生临床进展风险方面优于任

何一种单独药物治疗，在LUTS和Qmax的改善

方面有更好的疗效，而且与Gtl-受体阻滞剂单独治

疗相比较，联合治疗可降低患者急性尿潴留或

BPH需要接受手术治疗的风险[z卜31|。早期联合

治疗较延迟联合治疗更能降低患者BPH进展风

险[32|。在缩小前列腺体积方面，联合治疗与单用

5a还原酶抑制剂效果相似。

(四)耐受性和安全性：联合治疗时患者可能面

临a，一受体阻滞剂和5a还原酶抑制剂所产生的不

良反应，总的不良反应发生率高于单独药物治疗。

(五)应用建议：a。一受体阻滞剂联合5a还原酶

抑制剂治疗适用于有中一重度LUTS并且有BPH

进展风险患者的长期治疗。采用联合治疗前应充

分考虑具体患者BPH临床进展的危险性、患者的

意愿、经济状况、联合治疗带来的费用增长及不良
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进展风脸低

a。受体阻滞剂

排尿期症状明显
或排尿期、储尿

期症状并存

良性前列腺增生，下尿路症状(无手术指征)
国际前列腺症状评分中一重度
明显影响生活质量

进展风险高

豁嘉簇 j张期治疗 长期治疗
储尿期症状非长期治疗

长朋糟行

n．受体阻滞肌
M受体拮抗剂

图1老年人BPH诊治流程图

反应等。

(六)老年患者应用注意事项：两药合用无药物

相互作用，注意事项参见前述药物。

二、a。受体阻滞剂和M受体拮抗剂联合应用

(一)作用机制：a。受体阻滞剂与M受体拮抗

剂同时拮抗下尿路的a，肾上腺素能受体和胆碱能

受体(主要是M。、M。受体)，从而使两种药物的效

果达到协同作用。

(二)常用药物：常用选择包括1种a。受体阻

滞剂和1种M受体拮抗剂。

(三)疗效：0t1-受体阻滞剂治疗BPH患者

LUTS症状4～6周时，如果储尿期症状改善不明

显，加用M受体拮抗剂能够显著改善尿急、尿频、

夜尿等症状。目前多数研究中联合治疗疗程为4～

12周。

有研究结果显示，a。一受体阻滞剂与M受体拮

抗剂联合治疗的疗效优于a。一受体阻滞剂单独应

用。

(四)耐受性和安全性：a。一受体阻滞剂与M受

体拮抗剂联合治疗时，可能出现两类药物各自的不

良反应，但是不会导致有临床意义的残余尿量增加

(6～24 m1)，影响Qmax不明显。对于既往有急性

尿潴留病史，或急性尿潴留高风险患者(残余尿量

>50 ml和(或)Omax<10 ml／s)的BPH／LUTS

患者，M受体拮抗剂应谨慎联合使用[24|。

(五)应用建议：针对储尿期症状与排尿期症状

共存的男性患者，a。受体阻滞剂与M受体拮抗荆
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仅有夜间多尿

5a还原酶抑制剂±

俚-受体阻滞剂 M受体拮抗剂 去氨加压素

进行联合治疗的方案有两种。

1．先用a，受体阻滞剂单药治疗4～6周，若储

尿期症状改善不佳，再加用M受体拮抗剂，据疗效

和不良反应的情况决定增加或减少药物剂量，监测

残余尿量或Qmax，防止急性尿潴留的发生。

2．采用a。受体阻滞剂与M受体拮抗剂同期

联合治疗，根据疗效和不良反应的发生情况决定增

加或减少药物剂量，监测残余尿量或Omax；在存

在明显B00的患者中慎用此方案[33|。

(六)老年患者应用注意事项：两药合用无药

物相互作用，注意事项参见前述药物。

老年人BPH诊治流程见图1。
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； ·征订启事·；
； ；
；欢迎订阅《中华老年医学杂志》 ；
； ；
； 《中华老年医学杂志》是中华医学会主办的国家级老年医学专业学术期刊，以反映我国老年医学；
；领域的重大进展、促进国内外老年医学学术交流为宗旨，主要报道我国老年医学基础、临床研究的重

；大科研成果，交流临床诊疗经验，介绍国际老年医学研究进展。《中华老年医学杂志》作为核心期刊被

≥国内主要检索机构和数据库收录，并被评为中国科协优秀科技期刊。本刊内容广泛，信息量大，栏目

；设置合理。主要栏目有临床研究、基础研究、调查研究、专家论坛、临床病理(例)讨论、经验交流、国际

；学术动态、综述、讲座等。《中华老年医学杂志》以国内高、中级老年医学工作者为主要读者对象，是老

；年医学工作者必备的案头杂志，也是广大医务工作者进行学习和交流的重要途径。

≥ 《中华老年医学杂志》1982年2月创刊，现为月刊，2016年定价每期18．oo元，全年12期，共216

乏元。每月14日出版，由全国各地邮局发行(邮发代号：2—57)。

乏 欢迎广大读者到当地邮局订阅或直接；r-款至北京医院，具体账号可咨询我刊编辑部，地址：

；100010北京市东城区大佛寺东街6号院内《中华老年医学杂志》编辑部，电话：(010)一64012981转
?

；8001，传真：(010)85111151。
f

≥ 本刊编辑部特此严正声明：(1)我刊官方网站为WWW．chinjgeriatr．COIn，刊发论文均经严格的同

乏行评议。(2)我刊所有论文均经中华医学会远程投稿系统在线投稿(http：／／WWW．ClTla．org．CD)，无

；任何其他投稿、采编方式。(3)稿件投稿成功后，一般会经过“初审一退作者修改一复审一作者再次修改一

；录用”过程，此过程均通过中华医学会远程稿件处理系统进行操作。如作者在投稿后3个月内未接到

；稿件处理通知，可及时与本刊编辑部联系。(4)稿件录用后，本刊收取版面费账号唯一开户银行名称
一

；“北京医院”。
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