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3%%%%讨论
贲门癌及食管下段癌的传统手术径路有经胸、

经腹、胸腹联合[1]。 手术径路的不同是导致贲门癌术
后复发和影响术后生存的主要原因之一，由于不同
的手术径路对手术本身及术后患者的影响不同，且
胃底贲门癌的癌组织浸润性强，扩展范围广[2]。

由于贲门癌及食管下段癌特殊的发生部位，且
其淋巴转移具有独特的多向性，故手术治疗过程需
同时涉及胸腔内及腹腔内多种组织脏器，合理的手
术径路应尽可能满足原发病灶的彻底切除，利于淋
巴结的彻底清扫，降低并发症的发生和死亡率，减少
创伤，缩短住院时间，并尽可能提高生存率和术后生
存质量等要求。 有研究分析分别经腹或左胸入路行
手术治疗的贲门癌临床资料，发现两组平均清扫淋
巴结数、上切缘癌残留率、吻合口瘘发生率无差异，
但经腹手术时间短，术中出血少，术后恢复快，心肺
并发症少，因此认为贲门癌手术治疗应以经腹入路
为首选。 经腹手术治疗，不切断肋弓，不进胸腔，避
免了肋软骨炎、胸腔积液和胸腔感染的发生，其它心
肺并发症的发生率也明显减少，便于病人术后迅速
恢复和术后管理[3]。

本研究结果显示所有患者均痊愈出院，分别于
出院后 1年、3年进行随访， 其临床存活率良好，提
示经腹食管径路行肿瘤切除术效果良好。 可能因本
研究采用的经腹食管裂孔径路进腹后经食管裂孔切
开膈肌，尽可能保持纵隔胸膜的完整不进入胸腔，手
术野明显扩大，后纵隔可暴露在直视下，胸下段的食
管也能显露清楚，对于腹段、贲门食管下段肿瘤均可
切除足够长的病变食管，也能有效地清除食管下段、

贲门周围及膈下淋巴结。 本组均采用一次性吻合器
行食管 -胃吻合，简化了操作，克服了吻合的困难，
也极大地提高了吻合的安全性[1]。 机械性吻合技术
的应用，增加了食管的切除长度，方便了深部吻合，
降低了上切端阳性率[4]。 经腹手术从手术的彻底性、
可行性和降低围手术期并发症发生率、 死亡率等方
面看是完全可行的[5]。 经腹手术的优点是不破坏胸
腔的完整性，减少了对患者心肺功能的影响，可大大
降低经胸手术常见的肺不张、肺部感染等并发症，尤
其适用于高龄、体弱以及心肺功能不全患者[6]。

经腹食管裂孔径路贲门及食管下段癌根治术尚
有一定的局限性，一般适用于食管下段及贲门病变，
特别是胸腹交界处较小的肿瘤， 经腹途径不利于切
除足够长度的食管及下纵隔淋巴结的清扫， 上切端
阳性率相应增高， 对于食管下段癌病变位于近下肺
静脉处或肿瘤体积较大的病例选用时需慎重， 必要
时还是应经胸径路为妥。
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固元解郁汤治疗卒中后抑郁的临床研究
许石隆 罗宇雄

（广西防城港市中医医院内一科 防城港 538000）

摘要：目的：探讨固元解郁汤对卒中后抑郁患者的神经功能和抑郁程度的影响。 方法：120 例卒中后抑郁患者在基础治疗的
同时随机予以氟西汀（F）和固元解郁汤（G）治疗，记为 F 组和 G 组，每组 60 例。 结果：治疗后 G 组 HAMD 和 NIHSS 评分均低于 F
组，P＜0.05，且总有效率优于 F 组。 结论：固元解郁汤能抗抑郁并促进神经功能恢复。
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卒中是全球导致死亡的第三大病因，其高致残
性是卒中后抑郁（PSD）的主要原因，有资料显示[1]：
至少三分之一的中风患者会在发病后一段时间表现
出情绪症状，如绝望、焦虑、快感缺乏等，严重影响患
者神经功能的恢复。 而 51项针对脑卒中后患者抑

郁发生率的研究结果也显示[2]：社区脑卒中患者的
PSD发生率为 16%~47%；住院脑卒中患者的发病率
为 6%~45%。 因此，对 PSD患者进行适当的抗抑郁
治疗，对于促进卒中患者神经功能恢复，提高生活质
量都有着重要的意义。 本研究采用固元解郁汤和氟

33· ·



实用中西医结合临床 2015年 2月第 15卷第 2期

西汀对 120例 PSD患者进行对比治疗，取得了较为
满意的结果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1 病例的选取与分组 选取我院 2012年 1月
~2014年 6月脑病科收治的 120例 PSD患者，随机
分入氟西汀（F）组和固元解郁汤（G）组，每组 60例。
F组中男性 38例，女性 22例；年龄 55~76岁，平均
年龄 66岁；病程 2周 ~2个月，平均 1.5个月。 G组
中男性 36例，女性 24例；年龄 53~77岁，平均年龄
65岁；病程 2周 ~2个月，平均 1.5个月。 两组患者
的年龄、 性别、 病程等一般情况无显著差异，P＞
0.05，具有可比性。
1.2 纳入标准 （1）西医诊断标准：均由颅脑 CT
结果确诊，同时符合 1995年我国第四届脑血管病学
术会议制订的“各类脑血管疾病诊断要点”；诊断抑
郁的标准参照《精神障碍诊断统计手册Ⅳ》，采用汉
密尔顿抑郁量表（HAMD），PSD定义为总分在 18
分以上[3]。（2）中医诊断标准：参照《中风病诊断与疗
效评定标准（试行）》来诊断，其主症包括：半身不遂、
郁郁寡欢、肢体麻木、口眼歪斜、言语蹇涩；次症包
括：失眠、多梦、头晕、乏力、胸胁隐痛、腹满嗳气。 凡
具有上述 4个主症和 2个次症者，结合年龄和病史
即可诊断。（3）患者年龄均不超过 80岁，卒中病程
在 2周以上，且患者本人知情同意。
1.3 排除标准 （1）有抑郁病病史且正在口服抗
抑郁类药物治疗的患者；（2） 存在重度抑郁的患者
（总分大于 35分）；（3）存在严重心肺肝肾功能不全
或者有意识丧失、痴呆、失语、精神疾病的患者。
1.4 治疗方法 两组患者均按照《中国脑血管病
防治指南》予以基础治疗，F组予以氟西汀 20%mg，1
次 /d，口服；G组予以固元解郁汤（组成：生地、山萸
肉、肉苁蓉、石斛、白附片、柴胡、川芎、赤芍、山药、肉
桂心、甘草、薄荷等），1剂 /d，水煎成 400%ml（均由我
院煎药房统一煎煮），早晚分服，疗程 8周。
1.5 观察指标 于治疗前后分别对患者进行
HAMD 和美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）
评估。
1.6 疗效评定 根据 HAMD减分率来评定：减分
率 =（治疗前评分－治疗后评分）/（治疗前评分－量
表最低评分）×100%。 其中减分率≥75%为治愈；
50%≤减分率＜75%为显效；30%≤减分率＜50%为
有效；减分率＜30%为无效。
1.7 数据统计 数据处理采用 SPSS17.0 统计学
软件，计量资料以（x%±s）表示，用正态性检验；经方
差齐性检验， 进行单因素方差分析和 t检验。 P＜

0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1 两组治疗前后 HAMD 和 NIHSS 评分对比
治疗前两组 HAMD和 NIHSS评分无明显差异，P＞
0.05； 治疗后 G组 HAMD和 NIHSS评分均低于 F
组，差异有统计学意义，P＜0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组治疗前后 HAMD和 NIHSS评分对比（分，x%±s）

注：与 F组比较，△P＞0.05，*P＜0.05。

2.2 两组抗抑郁有效率对比 G组有效率明显优
于 F组。 见表 2。

表 2%%%%两组抗抑郁有效率对比

注：与 F组比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
PSD除有中风症状外， 同时还有情绪低落、思

维迟缓、兴趣缺乏、言语减少等抑郁症状，重症患者
还有紧张、早醒、绝望、自杀或伴幻想和幻觉等症状，
它对卒中康复和日常生活能力的提高会产生很大的
负面影响。 西医认为其发病机制主要是由于脑卒中
病灶破坏了去甲肾上腺素（NE）和 5-羟色胺（5-HT）
能神经元及其通路，导致二者之间的平衡失调[4]；在
PSD的治疗中，5-HT再摄取抑制剂是目前临床上运
用最为广泛的药物[5]，这类药物主要包括：氟西汀、
帕罗西汀、舍曲林、氟伏沙明以及西酞普兰等。 但抗
抑郁的西药具有成瘾性、 毒副作用以及各种禁忌证
等缺陷，严重影响了患者用药的依从性，而复方中药
疗效确切， 与西药相比具有毒副作用小的独特优势
[6]。 我国古代中医早已有“郁病”记载，如《内经》记载
有：“木郁达之，火郁发之，土郁夺之，金郁泄之，水郁
折之。”沈金鳌《杂病源流犀浊·诸郁源流》说：“诸郁，
脏气病也，其原本于思虑更兼脏气弱，故六郁之病生
焉。 ”可见中医学对“郁”已有所认识，但中风后合并
抑郁则未见涉足。 PSD为中风和抑郁合病，先有中
风后有抑郁，郁证为中风之变证，即张景岳所谓“因
病而郁”。 肾精亏虚是中风的病理基础，《素问·六节
藏象论》中提到：“肾者，主蛰，封藏之本，精之所处。”
而脑为髓海，源于肾精，《素问·奇病论》：“肾藏精，精
充骨而生髓，髓聚而为脑，髓满而脑髓充，精脱而脑
髓消”；《素问·逆调论》：“肾不生， 则髓不能满”；《素
问·阴阳应象大论》：“肾生骨髓”；《灵枢·卫气失常》：

组别 %n %%%%%%%%%%%%%%%%%%HAMD%%%%
%%%%治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%NIHSS
%%%%%治疗前 治疗后

F组
G组

%60
%60

25.12±3.88%%%%%%%%16.26±3.64
24.98±4.02△ 13.18±4.24*%%

%%23.88±2.32%%%%%%%%%12.16±2.14
%%22.98±2.26△ 8.76±2.23*

%组别 %n 治愈（例） 显效（例） 有效（例） 无效（例） 总有效率（%）

%F组
G组

60
60

%%%%%%8
%%%%%%14

%%%%%18
%%%%%21

%%%%%20
%%%%%18

%%%%%14
%%%%%7

%%%%%%76.7
%%%%%%88.3*
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“骨之属者，骨空之所以受益，而益脑髓者”。 同时，
肾阴不足，精血津液的化生和运行输布不能正常发
挥作用，痰浊、瘀血内停，闭塞脑髓而发为中风[7]。 因
此在治疗 PSD上当以“益肾疏肝”为根本大法，本研
究所用的固元解郁汤乃由地黄饮子合柴胡疏肝散化
裁而来，诸药合用共奏益肾疏肝、固元解郁之功。 本
研究提示：固元解郁汤对于治疗 PSD能起到较好的
治疗作用， 其总有效率优于氟西汀，HAMD 和
NIHSS评分下降幅度较服用氟西汀患者大，说明固
元解郁汤在抗抑郁及恢复神经功能方面较氟西汀
好。 总之，固元解郁汤对 PSD患者有较好的抗抑郁
作用，同时有利于神经功能的恢复，提高患者的生活

质量。
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多奈哌齐治疗老年血管性痴呆的系统评价
李青 王轶峰 鞠德仁
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摘要：目的：观察评价多奈哌齐治疗老年血管性痴呆的疗效及安全性。方法：选取老年血管性痴呆患者 90 例，分为对照组（血

塞通）、观察组 1（5%mg/d，多奈哌齐）、观察组 2（10%mg/d，多奈哌齐）各 30 例，对比治疗前后相关指标。 结果：治疗后，观察组 2 的
MMSE 评分和 ADL 评分均高于对照组，观察组 2 不良反应例次率高于对照组和观察组 1，差异具有统计学意义，P＜0.05，未见严
重不良反应；6 个月后，观察组 2 患者的照料者认为认知改善率和总体满意率均高于对照组，差异具有统计学意义，P＜0.05。 结论：

应用大剂量多奈哌齐治疗老年血管性痴呆，疗效显著，有助于提高患者的认知能力和生活能力，减轻照料者负担，但也有可能增加

不良反应的发生风险，尽管均为轻度不良反应，但可能增加患者及其照料者心理负担，所以使用时需谨慎。

关键词：血管性痴呆；老年患者；多奈哌齐；系统评价
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痴呆是老年人常见病，65岁以上人群发病率约
为 5%，随着老年人口数量的增加，其发病率仍处于
上升趋势[1]。 痴呆严重损害老年人的生活质量，给家
庭带来沉重的经济、心理负担，损害家庭结构功能。
血管性痴呆（VD）是由脑血管病引起的功能部位循
环障碍和损伤所致的获得性痴呆综合征，是一类常
见痴呆类型，占痴呆总数的 40%~60%，发病突然，呈
渐进性、波动性进展，不同患者的临床表现和发病机
制存在较大差异，增加了治疗难度[2]。 VD尚无有效
的根治方法，常应用药物抑制疾病进展，有证据显示
约有 60%的 VD 与胆碱能传导通路存在血管性损
害有关。多奈哌齐是一种中枢乙酸胆碱酯酶抑制剂，
是治疗 VD的常用药，但其具体疗效尚无定论，治疗
方案也无固定模式。 我院应用多奈哌齐治疗 VD，取
得了一定的成效。 现报道如下：
1%%%%资料及方法
1.1 一般资料 选取我院收治的门诊或住院老年
VD患者 90例，其中男 69例，女 21例；年龄 62~80
岁，平均（72.4±8.3）岁；距最近一次卒中发作时间 6

周 ~8年，平均（3.2±1.0）年。 将患者随机分为对照
组与观察组 1、观察组 2，每组 30例，三组患者年龄、
性别、病程、原发病类型与脑功能损伤等级、合并症
情况、MMSE评分、文化水平、家属照料与陪护情况
等临床资料无明显差异，P＞0.05，具有可比性。
1.2 纳入标准 （1）参照美国精神病学协会制定
的美国精神疾病诊断标准（DSM-IV）中关于 VD的
诊断标准；（2）伴有急性、亚急性神经系统功能障碍
发作临床表现；（3）发病前无认知、精神障碍；（4）经
CT/MRI诊断排除其它原因引起的痴呆；（5）智力量
表评分 10~27 分；（6）未合并严重心、脑、肝与肾疾
病；（7）治疗前 1周，未应用其它疗法治疗。
1.3 治疗方法 三组患者均积极控制、 治疗原发
病，并指导家属完成基本的康复、认知训练。 对照组
在此基础上，应用血塞通，50~100%mg/次，口服，3次
/d。 观察组 1在对照组的基础上，给予多奈哌齐（国
药准字 H20050978）治疗，5%mg/次，口服，1次 /d。观
察组 2在对照组的基础上， 给予多奈哌齐，10%mg/
次，用法同观察组 1。每隔 4周，到院复查，接受肝肾
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