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等，但疗效不甚理想，治愈率低，复发率高[1]。 本病属
中医学“血证”、“肌衄”、“葡萄疫”等范畴。 病因分
内、外两个方面，内因禀赋不足，脏腑阴阳气血失
调，外因多为六淫侵袭，如《外科正宗》所述：“感受
四时不正之气， 郁于皮肤不散， 结成大小青紫斑
点”，风邪热毒、脾虚气弱、阴虚内热等是其病机，根
据临床症状辨证分型论治，能收到较西医更为显著

疗效。 笔者在临床中根据西医学病因病机结合中医
学辨证施治，采用中西医结合治疗，在改善微循环、
修复病灶等方面， 能在多靶点上充分发挥作用，不
仅能降低西药的不良反应， 而且提高了治疗效果，
故治疗组疗效显著优于对照组。
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%%%%%%%%反流性食管炎（RE）是消化系统常见的疾病，临
床表现多样，轻重不一。 其发病机制是由于多种因
素导致的上消化道运动障碍，胃、十二指肠内容物
反流入食管而引起食管黏膜破损所致。我院自 2004
年 6月 ~2008年 6月应用雷贝啦唑联合西沙比利
治疗 50例反流性食管炎，取得了较好疗效。 现报道
如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%内镜诊断标准 [1]%%%%正常，食管黏膜没有破损；A
级，一个或一个以上食管黏膜破损，长径小于 5mm；
B级，一个或一个以上黏膜破损，长径大于 5mm,但
没有融合性病变；C级， 黏膜破损有融合， 但小于
75%的食管周径；D级， 黏膜破损融合， 至少达到
75%的食管周径。
1.2%%%%一般资料 92例均为 2004年 6月 ~2008年 6
月来我院就诊患者，具有反酸、烧心、胸骨后疼痛等
症状，经电子胃镜检查并经病理确诊为 RE，排除食
道肿瘤、 消化道溃疡及其他原因引起的食管病变，
并能定期来我院复诊治疗和复查胃镜者，全部病例
均无心、肝、肾功能不全者，无妊娠和哺乳期妇女。
92例患者随机分为两组，治疗组 50例，男 31例，女
19例，年龄 21~65岁，平均 43岁；对照组 42例，男
28例，女 14例，年龄 20~64岁，平均 42岁。 两组患
者年龄、性别、胃镜分级、病程差异无显著性，具有
可比性。
1.3%%%%治疗方法 治疗组用雷贝啦唑 10mg%， 口服，
每天 1次，西沙比利 10mg,口服，每天 3次。 对照组
用法莫替丁 20mg， 口服， 每天 2 次， 西沙比利
10mg，口服，每天 3次。 两组疗程均为 8周，并观察

临床症状改善情况和 8周后内镜下变化。
1.4%%%%疗效判断 显效：临床症状完全消失，镜下反
流性食管炎消失。 有效：临床症状明显改善，镜下食
管炎改善 1个级别以上。 无效：症状无变化，镜下无
改变。
1.5%%%%统计学方法 两组疗效比较用 字2 检验，P%<%
0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组治疗结果比较 见表 1、表 2。两组总有效
率比较，P%<0.05，有显著差异，治疗组优于对照组。

表 1%%%%两组治疗 8 周后临床疗效比较 例
组别 n%%%%%%%%%%显效 有效 无效 总有效率（%）
治疗组 50%%%%%%%%%%%26%%%%%%%%%%%%%%23%%%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%98%.0
%%对照组 42%%%%%%%%%%%16%%%%%%%%%%%%%%18%%%%%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%81.0

表 2%%%%%两组治疗 8 周后内镜检查结果比较 例
组别% n %%显效 有效 无效 总有效率（%）
治疗组 50%%%%%%%%%%%25%%%%%%%%%%%%%%22%%%%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%94.0
%%对照组 42%%%%%%%%%%%15%%%%%%%%%%%%%17%%%%%%%%%%%%%%%10%%%%%%%%%%%%%%%%%%%76.2

2.2%%%%不良反应 治疗组服药期间有 1例头晕，2例
稀便。 对照组 3例头晕、乏力、恶心。 症状均不严重，
不影响治疗。
3%%%%讨论

胃食管反流病主要指反流性食管炎，主要发病
机制是抗反流防御机制减弱和反流物对食道黏膜
攻击作用的结果[1]，促胃肠动力药和抑酸治疗被公
认是治疗 RE的主要方法。 西沙比利是强效选择性
5-羟色胺受体激动剂，通过兴奋肌间神经丛的 5-羟
色胺受体，促进神经末梢的乙酰胆碱释放，增加食
管下括约肌压力，改善食管蠕动功能，促进胃排空，
从而减少胃、十二指肠内容物食管反流及减少其在
食管内暴露时间，正常用量时无明显不良反应。 雷
贝啦唑是质子泵抑制剂（PPI），可作用于壁细胞胃酸
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分泌终末步骤中的关键酶 H+-K+-ATP酶，使其不可
逆活，能明显减少胃内容物酸度，研究表明 PPI在维
持 24h胃内 pH方面优于 H2受体阻滞剂，因此作用
比 H2受体拮抗剂更强，且作用时间持久。 PPI被认
为是胃食管反流病药物治疗的金标准，其目的是缓
解症状，改善生活质量，治愈或防止黏膜损伤[2]。

治疗组与对照组在临床症状改善和内镜下食

管炎愈合性方面比较，差异有显著性（P%<0.05），表
明雷贝啦唑联合西沙比利治疗反流性食管炎是安
全、有效的方法。
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%%%%%%%%肾绞痛是临床泌尿外科常见的急症之一，起病
急，疼痛严重，常给患者带来极大痛苦。 明确诊断
后，一般应用度冷丁(哌替啶)治疗，但其镇痛时间
短，往往有副反应，若连续使用，还有成瘾可能[1]。 我
们近年应用阿托品加黄体酮治疗肾绞痛，取得满意
疗效。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 68例中男 56例，女 12例；年
龄 16~49岁， 平均 32岁。 经 B%超检查 58例，X%线
KUB平片检查 6例，逆行造影 4例，最后诊断：右侧
结石 32例，其中肾脏结石 4例，输尿管上段结石 6
例，输尿管下段结石 22例；左侧结石 36例，其中肾
脏结石 6例，输尿管上段结石 6例，输尿管下段结
石 24例。 结石大小 9mm×12mm~2mm×3mm。
1.2%%%%治疗方法 肾绞痛发作时肌肉注射阿托品 0.5%
mg和黄体酮 40%mg，疼痛不能缓解，每隔 6~12%h%重
复用药 1次，共 2~3%d，无效者采用其他方法。
1.3%%%%疗效判定 (1)显效：给药 15%min%后疼痛消失。
(2)缓解：给药 30%min%内疼痛逐渐缓解，患者能耐
受。(3)无效：给药后疼痛不能缓解或疼痛加重。(4)复
发：显效或缓解后 48%h%内再发肾绞痛。
1.4%%%%结果 显效 61 例， 占 89.7%； 缓解 6 例，占
8.8%；无效 1例，占 1.5%。 复发 9例，复发率 13.4%,
复发者再按原方案给药均得到缓解。 仅有 2例青年
女性用药 6%d%后出现阴道少量流血，3例老年患者
用药后出现排尿困难，均于停药后缓解。
2%%%%讨论

肾绞痛大多为肾结石、输尿管结石或其他因素
引起尿路梗阻，使输尿管蠕动增强、肾内压升高所
致，常引发上腹部和腰部绞痛，输尿管中、下段结石
则引起侧腹中下部疼痛，也可发生对侧腰痛[2]。 一般

用阿托品、吗啡、度冷丁等药物治疗，但用药前必须
确诊，以免掩盖急腹症症状。

阿托品为竞争性M受体阻断药， 其作用广泛，
能解除平滑肌的痉挛，对多种内脏平滑肌具有松弛
作用，尤其是当平滑肌处于过度活动时，其松弛作
用更为显著。 阿托品肌肉注射后 15~20min血药浓
度达峰值，作用一般持续 4~6h，因此，可治疗肾绞
痛。 度冷丁主要为 u型阿片受体激动剂，其作用机
制与吗啡相同，肌肉注射后 10min起效，45min血药
浓度达峰值，持续 3~5h，半衰期约 3h，主要在肝脏
代谢，再以结合形式自尿中排泄。 但其治疗剂量就
可出现不良反应，有眩晕、出汗、恶心、呕吐、口干
等，重复用药可致成瘾，短时间反复给予大剂量可
引起震颤、肌肉抽搐、瞳孔散大、反射亢进和惊厥[3]。
故尽管其是治疗肾绞痛疗效较好的药物，但由于不
良反应而限制其应用。

黄体酮治疗肾绞痛的机制主要是能松弛平滑
肌和提高痛阈，并对交感神经有抑制作用，减少了
输尿管交感传入纤维的痛觉冲动而起到镇痛作用，
其镇痛持久但缓慢[4,5]。同时因其能抑制醛固酮分泌，
影响肾小管上皮细胞对钠水的重吸收，而产生显著
的利尿作用。 实验研究报道[6]，用黄体酮注射家兔，
能明显降低家兔输尿管平滑肌电活动频率，并使尿
流量增加。 因注射黄体酮可使输尿管平滑肌松弛和
扩张， 输尿管平滑肌出现有力而有节律性的蠕动，
加上利尿作用，有促使结石排出可能。 因此，阿托品
加黄体酮治疗肾绞痛具有副作用较少、 无成瘾性、
复发率低等优点，且避免麻醉药品管制问题，值得
临床推广应用。
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