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旋覆代赭汤加减配合富米汀预防化疗后恶心呕吐临床观察
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（江苏省兴化市肿瘤医院 兴化 225700）
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        从 2000年 9月 ~2003年 3月， 我们采用旋覆
代赭汤加减配联富米汀控制含顺铂方案化疗所致
的恶心呕吐，疗效满意。 现报告如下：
1%%%%材料与方法

1.1%%%%%临床资料 82例中男性 44例，女性 38例；年
龄 30～71岁，平均年龄 51岁；肺癌 25例，食管癌 14
例，胃癌 28例，鼻咽癌 9例，肝癌 3例，原发灶未明
的转移癌 3例。 所有患者均经 CT、细胞学和（或）
组织病理学确诊，满足以下条件：（1）无肠道梗阻
及中枢神经系统转移或其它严重并发症者；（2）化
疗前 24h内无呕吐及未用过止吐药者；（3）肝肾功
能正常，Karnofsky评， 70，以上。。机，对照组和
治疗组各 41例，经统计学处理 2组在性别、年龄等
方面无显著性差异，具有可比性。
1.2%%%%治疗方法 ，联化疗方案因病种不同而各异，
但均含顺铂，其它如阿霉素、盖诺（NVB）等，顺铂
30～400g/次，iv，d1-d3，，联化疗药物大大多中在第
1天给予，并于每次化疗前给予 1次富米汀 80g静
注。 对照组采用单纯富米汀控制呕吐，治疗组除采
用上述治疗外，还口服健脾和胃、降逆止呕之中药，
即旋覆代赭汤加减：旋覆花、代赭石（先煎）各 15g，
半夏、生姜、太子参、陈皮、茯苓、苏梗、厚朴 10g，砂
仁 3g（后下），山楂 15g，炙甘草 5g，大枣 4枚。 恶心
明显加藿香、佩兰，呕吐较重代赭石、半夏用量酌
加，食欲不振加鸡内金、谷麦芽，便秘加瓜蒌仁、火
麻仁，骨髓抑制明显加黄芪、女贞子、仙灵脾、鸡血
藤等。 在接受化疗前 1天开始到化疗结束， 每日 1
剂，水煎 2次，取汁 3000m，，早晚 2次服。
2 疗效观察

2.1    疗效标准 化疗 24h 内恶心呕吐为急性反应，
24h后发生的恶心呕吐为迟发性反应。根据 1990年
欧洲临床肿瘤会议推荐的标准进行疗效评价。 恶心
0度，无恶心；Ⅰ度，有恶心但不影响进食及日常生
活；Ⅱ度，有恶心并影响进食及日常生活；Ⅲ度，因
恶心而卧床。 呕吐：0度，无呕吐；Ⅰ度，呕吐 1～2次
/d；Ⅱ度，呕吐 3～5次 /d；Ⅲ度，呕吐 >5次 /d。 恶心 0

度和Ⅰ度为有效，Ⅱ度和Ⅲ度为无效；呕吐 0 度和
Ⅰ为有效， Ⅱ度和Ⅲ度为无效。 2组疗效对比采用
χ圆检验。
2.2%%%%治疗结果 见表 1、2。

表 1%%%2 组方案预防恶心呕吐有效率(0+1 度)比较 例(%)
  组别 例数 第 1天 第 2天 第 3天 第 4天 第 5天
对照组 41    38(92.7)   34(82.9)   32(78.4)   32(78.4)   33(80.5)
治疗组 41    39(95.1)  38(92.7)*   38(92.7)*  39(95.1)*  40(97.6)*

        注：*与对照组比较，P  <0.05。
2组预防急性恶心呕吐有效率无显著性差异，

但对迟发性反应 2组有显著性差异， 第 2~5天 P < 
0.05，治疗组优于对照组。

表 2 2 组方案预防恶心呕吐 0 度率比较 例(%)

    组别 例数 第 1天 第 2天 第 3天 第 4天 第 5天
对照组 41     37(90.2)    29(70.7)    27(65.9)    26(63.4)    31(75.6)

  治疗组 41     38(92.7)    37(90.2)*   35(85.4)*   36(87.8)*    36(87.8)
        *与对照组比较，P  <0.05

        2组在完全控制（CR）恶心呕吐急性反应方面
无显著性差异， 在迟发性反应方面第 2~4d ，2组比
较 P  值均 <0.05，治疗组优于对照组。
3    讨论

化疗药物诱发恶心呕吐的机理包括药物对消
化道粘膜的直接刺激、药物经血循环直接作用于呕
吐中枢，但主要为抗肿瘤药物刺激消化道粘膜的嗜
铬细胞（EC 细胞释放 5- 羟色胺，即 5-HT3），刺激
周围及中枢的 5-HT3受体而引起呕吐[1]。富米汀是一
种高度选择性 5-HT3受体拮抗剂类止吐药， 临床已
广泛使用，该药在临床使用中对急性恶心呕吐效果
较好，但迟发性反应控制有效率尤其是完全控制率
不尽如人意[2]，特别是用顺铂第 2~4天，几乎有一半
以上的患者其恶心尚未得到完全控制[3]。

中医认为化疗药物之所以引起患者消化道反
应是因为化疗药物（毒邪）损伤了脾胃，而脾胃为
后天之本，胃主受纳，脾主运化，共同完成饮食物的
消化吸收及其精微的输布，从而滋养全身。 脾胃受
损后运化功能失常，使得清阳不升，浊阴不降，导致
一系列的消化系统反应。 故脾胃失和、升降失常为
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基本病机，治当健脾和胃，降逆止呕。 方中以人参易
太子参，既能补气又能健胃，且补而不腻，有利于增
加降逆之功；重视健脾、运脾，不主张应用大量苦寒
之品包括清热解毒药、攻下药，即使大便干结，许多
患者应用滋阴、润肠通便药后会见效。 从提高生存
质量方面讲，中医辅助治疗化疗后迟发性恶心呕吐
值得进一步研究
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食管贲门癌术后吻合口漏三管疗法
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        食管、贲门癌切除术后并发的吻合口漏是一种严重并发
症，死亡率很高，应尽早确诊，妥善处理。 我们共治疗了 8例，
主要是采用三管疗法，取得较好的疗效。 现报告如下：
1    材料与方法

1.1    一般资料 1985年 3月 ~2002年 6月共施行食管癌、
贲门癌根切术 612例，术后并发吻合口漏 8例(食管上段癌 2
例，中段癌 2例，食管下段及贲门癌 4例)，发生率为 1.32%。
致漏的原因：胃壁或代胃肠坏死、穿孔 3例；术后插入的胃管
滑脱，重新插管致吻合口破裂 1例；颈部食管胃吻合口胃端
脱入胸腔，致吻合口撕裂 2例；术后进食致吻合口穿破 1例；
吻合器吻合不全致漏 1例。吻合口漏发生最早者为术后 24h，
最迟者在术后 7~8d。
1.2    处理原则 （1）禁食。（2）三管(胃肠引流管、胸腔闭式
引流管、空肠造口管）疗法，即：以胃肠减压管行有效胃肠减
压；胸腔闭式引流管行胸腔引流，使肺完全膨胀，，要时进行
胸腔冲洗和引流；空肠造口管行肠道内管饲营养。 （3）营养
支持疗法，即行深静脉高能营养。（4）选择有效抗生素。（5）
纠正水、电解质代谢紊乱，纠正贫血和低蛋白血症。（6），要
时尽早再次剖胸手术缝闭漏口，并充分引流。
2    结果

6例经三管疗法获愈，1例再次手术获愈，1例因营养极
差，继发感染而死亡。
3    讨论

3.1    吻合口漏的诊断 食管癌、贲门癌、胃癌术后并发的吻
合口漏是—种严重并发症。 对术后 2周（第 7~10天）进食
后，出现 39益左右高热、白细胞计数升高（中性粒细胞 0.90
以上）、脉搏频数、患侧呼吸音降低或消失者就应高度怀疑并
发了吻合口漏，应及时进行 X线检查，如发现患侧胸腔有液
化胸，尤其包裹性积液，或口服造影剂（稀钡亦可）后有外
溢，口服美蓝后胸液中呈现蓝色，胸液中有消化液或食物残
渣等，则可确诊有吻合口漏。
3.2    处理 吻合口漏的处理应取决于发生时间、部位、漏口

大小以及患者的全身情况。 —般而言， 术后较晚期（术后 l
周以上）发生的吻合口漏多较小且局限，因而采用保守治疗
（引流抗炎、营养）有后功的机会。 而早期发生的吻合口漏，
其造后的生理紊乱及感染较重或漏口较大，保守治疗的后功
机会较小；颈部的小漏口多易处理，颈部切口表面为局部红
肿和压痛、轻度皮下气肿或有腐臭的脓汁溢出，经切开引流，
保持创面清洁干燥，漏口多可逐渐闭合，若间置的肠袢坏死，
则须切除其坏死部分，重新吻合才能控制感染，然后再重建
上胃肠道，使患者能经口进食。

吻合口漏发生在胸腔者，若感染只局限于纵隔，或发病
时间已久，且高龄体弱，无法耐受开胸手术者，可采用引流治
疗。 纵隔形后脓肿，可在相应部位经椎旁行胸膜外纵隔引流
（引流时需保护壁层胸膜， 不要破损， 以免感染蔓延至胸
腔），对已形后肿胸者，可行胸腔引流，，要时加负压持续吸
引，使患侧肺尽快膨胀贴靠和粘连于漏口。 对于术后早期发
生且及时确诊的胸内吻合口漏，可以根据具体情况选择下列
处理措施：（1）及时再次剖胸手术切除原吻合部，并在稍高
部位重新进行吻合术。 这—措施胸腔感染未明显发展以及食
管和胃仍有一定长度可供再吻合时， 后功的机会还是有的；
（2）再次剖胸切除原吻合部，将食管在颈部外置，并将胃还
纳入腹腔，同时进行胃或空肠造口以维持营养，待情况稳定
后再作胸骨后后胸骨骨结肠代食管术， 使患者能经口进食；
（3）如果总的情况不佳，或胸腔感染严重不适于再次剖胸手
术，则应及时充分引流脓气胸，并给于足量抗生素，以控制胸
腔感染。 在多数情况下，如果脓胸得以充分引流，急性感染得
到控制，吻合口漏会逐渐缩小以致闭合，只是需要较长的时
间。 发生较晚或延误确诊的吻合口漏多因胸膜粘连而不适于
再次剖胸手术，其处理原则如上述。

吻合口漏的治疗棘手， 多数患者由于周身情况欠佳，又
继发急性感染，加重生理紊乱，又不能进食，致营养障碍而严
重影响吻合口漏的愈合。 维持营养和补充蛋白质很重要，要
较长期静脉输液、输血及输入白蛋白和肠胃外营养支持以补
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