
(一)胃食管反流病

1.胃食管反流病主要发病机制是食管下括约肌松弛张力降低。
2.典型表现是反酸、烧心、胸骨后疼痛。

3.胃食管反流病首选检查是胃镜。
4.首选治疗药物是奧美拉唑。

5.胃食管反流病记忆歌诀:反酸烧心反流病,奥美拉唑和内镜。
(二)食管癌

1.食管癌以鳞癌多见，高发部位是中段,主要转移方式是淋巴转移，最常转移的部位是左锁骨上
淋巴结。

2.食管癌主要临床表现是进食哽噎、进行性吞咽困难。
3.食管癌主要治疗是根治性手术。
4.食管癌记忆歌诀:食管鳞癌吞咽难，确诊内镜加活检;钡餐狭窄壁僵硬,中下手术左锁转。

1.应激/服用非甾体抗炎药史+呕血、黑便=急性胃黏膜病变
2.严重烧伤所致的急性胃黏膜病变称Curling (柯林)溃疡。

3.颅内病变(脑血管意外等)所致的急性胃黏膜病变称Cushing (库欣)溃疡。
4.首选检:胃镜。

5.首选药物:奧美拉唑。

1:慢性胃炎以慢性萎缩性胃炎常考,主要病因是幽门螺杆菌感染。

2.慢性萎缩性胃炎A型病变部位在胃底胃体部,抗璧细胞抗体和抗内因子抗体阳性;B型病变在幽
门部。

3.首选检查胃镜，最可靠的检查:胃镜+活检;镜下特点是胃黏膜变薄,腺体减少,黏膜下血管透
见。

4.治疗以促胃动力(多潘立酮)、保胃黏膜(枸橼酸铋钾)、抗酸(奥美拉唑)和根除Hp(三联疗法)
为主。
5.慢性胃炎活动期黏膜中大量中性粒细胞浸润，黏膜中度以上不典型增生是癌前病变。

1.腹痛饱涨腹部不适等症状明显,体征轻微或缺乏,辅助检查无异常。
2.精神紧张症状加重。

3.可伴有神经衰弱表现。

1.消化性溃疡的主要病因：Hp感染。

2.好发部位:胃溃疡——胃窦小弯侧;十二指肠溃疡——球部前壁。

3.腹痛的特点:DU——疼痛——进食——缓解;GU——进食——疼痛——缓解。
4.消化性溃疡首选检查一胃镜，确诊检查：胃镜+活检。

5.胃大部切除术：包括B1式(胃溃疡首选)和B2式(十二指肠溃疡首选)。
6.常见并发症的临床表现及诊断

1.肝硬化最常见并发症是上消化道大出血,最严重并发症是肝性脑病(主要死亡原

因) ,常考细节是自发性细菌性腹膜炎(肝硬化+发热、腹疼、腹胀、腹水增多、利尿剂无效)。
2.以下三项检查依次为确诊肝硬化的依据:

①肝穿刺活检见到假小叶形成。
②胃镜检查见食道胃底V曲张。

③钡餐透视见食道胃底V曲张(蚯蚓样充盈缺损)。
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3. 腹水是失代偿期最常见的表现及最突出的表现。

1最常见致病菌是大肠杆菌,多为厌氧与需氧菌混合感染。
2.细菌主要侵人途径是胆道系统感染。

3.细菌性肝脓肿突发寒颤,高热+肝大,肝区疼痛,压痛,叩击痛。
4.B超引导下穿刺抽出脓液可确诊。

5.主要治疗是早期应用大量广谱抗生素。

6.细菌性肝脓肿主要与阿米巴肝脓肿鉴别:后者常有腹泻,粪便或脓液检查可找到滋养体,脓液棕
褐无臭,抗阿米巴治疗有效。

治疗
（1）体位：半卧位（引流液体到盆腔，减少毒素吸收）。

（2）抗生素治疗：针对致病菌选用敏感抗生素，如第3代头孢或喹诺酮类。

（3）绝大多数继发性腹膜炎：症状重、发展快:经发现立即手术治疗，右旁正中切口。
（4）腹膜炎出现休克：立即手术探查。

（5）腹膜炎患者手术在关闭腹腔前：不要在腹腔内使用抗生素，以免粘连，应选择生
理盐水反复冲洗。

6. 并发症

腹膜炎病史或腹部手术史 + 发热腹痛 + 呼吸活动受限或减弱：无手术史、腹膜炎史的
膈肌抬高:细菌性肝脓肿。有手术史、腹膜炎史的膈肌抬高:膈下脓肿。

1）膈下脓肿

必须有腹膜炎病史或腹部手术史。
临床表现：发热、上腹痛，呼吸活动受限或减弱。

X 线:膈肌抬高，肝浊音界扩大。

治疗:经皮穿刺置管引流，必须负压吸引，防止脓液进入腹腔加重感染。

2）盆腔脓肿
中毒症状轻，里急后重，下坠感。

首选检查:直肠指诊。

治疗：脓肿较大:切开引流；已婚妇女:后穹窿穿刺引流;抗炎用三代头孢！
结核性腹膜炎

1.病因
结核杆菌弥漫性感染，起病缓慢。

2.感染途径
主要是腹腔结核病灶直接蔓延，继发于肠结核。

3.好发
青年女性，男：女 =1：2。

4.分型

（1）粘连型:最常见，形成腹部肿块，常导致肠梗阻。
（2）渗出型:可见腹水渗出。

（3）干酪型:最严重，干酪性坏死，形成瘘管。

5.临床表现

（1）结核中毒症状——低热、盗汗、消瘦、乏力。
（2）腹痛、腹水、腹部肿块。
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（3）腹壁柔韧感——揉面感（特征性描述）。

记忆总结：
（1）低热、盗汗 + 腹水 = 结核性腹膜炎。

（2）低热、盗汗 + 腹部肿块 = 结核性腹膜炎。

6.并发症
粘连型最常见——肠梗阻；可以发生喷射性呕吐。

7.实验室检查

（1）腹水常规检查（首选）：渗出液，草黄色；ADA ＞ 5, 提示结核性。腹水常规检
查目的可确定腹水性质。

（2）腹水培养检查：阳性率极低。即使最敏感的腹水，动物接种检查也只能确定结核
性腹膜炎，不能确诊。

（3）确诊 / 最有价值的——腹腔镜腹膜活检。

8.治疗

（1）首选抗结核；如果病情严重可加用糖皮质激素。
（2）4 种抗结核药合用。
胆道疾病

1.胆道疾病的基本病因是结石,常见诱因是饮酒/脂肪餐。

2.主要临床表现是阵发性加剧的右上腹疼痛,向右肩背部放射。
3.所有胆道疾病的首选检查都是B超(包括胆道蛔虫病)。

4.胆道疾病的最好治疗是手术:胆囊切除或胆总管切开减压+T管引流。术后T型管引流的拔管时
间:最短2周,最长6周，拔管前需T型管造影。

5. Murphy征阳性:见于胆囊结石、急性胆囊炎。
6.Charcot三联症(腹痛+寒战高热+黄疸) :见于肝外胆管结石，急性胆管炎。

7. Reynolds五联征( Charcot三联症+休克+意识障碍) :见于急性梗阻性化脓性胆管炎(重者)。

胰腺疾病

(一)急性胰腺炎

1.主要病因是胆道疾病,诱因是暴饮暴食或大量饮酒。

2.主要表现是腹痛;出血坏死性胰腺炎特征表现是:腰肋部和下腹部皮肤青紫斑(Grey-Turmet征)
和脐周围皮肤青紫斑(Cullen征)。

3.血淀粉酶病后6h开始升高,是急性胰腺炎最有诊断价值的检查,也是最早出现异常的指标。血
淀粉酶高于正常3倍可确诊为急性胰腺炎，但血清淀粉酶的高低与病情轻重不平行。

1阑尾动脉为无侧支的终末动脉,所以当阑尾血运障碍时，易导致其坏死。

2.急性阑尾炎的主要病机是阑尾腔阻塞(最常见);致病菌多为肠内的各种G-杆菌和厌氧菌。
3.典型症状是转移性右下腹痛。

4.典型体征是右下腹麦氏点压痛(反跳痛、腹肌紧张)。

5.腰大肌实验阳性提示阑尾位置较深。位于腰大肌前方靠近后腹膜(盲肠后位)。

6.闭孔内肌实验阳性提示阑尾位置较低(盆位)。

7.病程较长的急性阑尾炎触及右下腹包块：提示阑尾脓肿。

8.急性阑尾炎主要治疗方法是手术,形成阑尾周围脓肿者支持治疗+抗生素，
待3个月后二期切除阑尾。

9.术后最常见并发症是切口感染，最严重并发症是术后腹腔内大出血(结扎线松脱所致)。

1.直肠:齿状线上，长12～15cm,肛管:齿状线下，长1.5～2cm。

2.肛裂:肛周剧疼痛(排便时与排便后疼痛有间歇期)+便秘+出鲜红血,常见于肛管后正中部位(截

石位6点)。
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3.肛裂“三联征”即:肛裂+前哨痔+齿状线上相应的乳头肥大。
4.肛瘘:肛门周围有外瘘口。
5.内痔:好发于截石位3、7、11点，无痛性间歇性便血(鲜血)，血与便不混。

治疗
（1）1岁以下不治疗，观察即可。

（2）1～3岁的疝、严重感染绞窄坏死的疝:只做单纯疝囊高位结扎术。

（3）只嵌顿，无血运障碍，可试行手法复位；一旦发生绞窄， 必须手术探查，做肠切
除吻合术。

（4）最主要的：疝修补术。

（二）股疝

股疝多见于——中年女人（直疝——多见于老年人）；最容易发生嵌顿的是股疝。
做题技巧：

（1）只要看到小孩有疝——腹股沟斜疝。

（2）只要看到中老年男人有疝——腹股沟直疝。

（3）只要看到中年妇女有疝——股疝。
（4）最易嵌顿的疝——股疝，次选斜疝。

（5）只要看到题目女性腹股沟下方有一隆起肿块——直接诊断股疝。
女性卵圆窝有一隆起肿块——直接诊断股疝。

股疝治疗首选——McVay 法。

治疗

积极补液、补充血容量，抗休克；Hb ＜70g/L, 考虑输血；如果呕血不止，必须输血。
（1）消化性溃癌、急性胃炎引起的出血：首选最佳治疗:静脉点滴 PPI，次选急诊胃镜
止血；引起大出血:胃大切。

（2）肝硬化食管静脉曲张

首选:急症胃镜止血。

次选:三腔二囊管(最有效、最紧急)或反复大出血的止血措施。

1.急性继发性化脓性腹膜炎常并发于阑尾炎,消化性溃疡穿孔，腹部外伤等,致病菌多
为大肠杆菌和厌氧菌混合性感染(毒性最强)。
2.腹膜炎的诊断:原发病表现+腹痛+腹膜刺激征+肝浊音界缩小，肠鸣音减弱或消失。

腹腔穿刺可抽出相应液体。
3.腹膜炎的治疗以手术处理原发病灶为主，关腹前不在腹腔内应用抗生素。

4.腹腔脓肿的主要表现是腹膜炎和腹部外伤数日后突然腹痛高热。X线,B超,CT,穿刺抽

出脓液均可确诊,盆腔脓肿者可有直肠刺激征阳性治疗以应用抗生素和穿刺抽脓为主。

5.结核性腹膜炎:常由腹腔内的结核病灶直接蔓延所致，粘连型易引起肠梗阻,特征是.

腹壁揉面感,腹腔镜+腹膜活检可确诊。

1.疝内容物被嵌顿过久，动脉性血循环障碍失去活力甚至坏死，即为绞窄性疝,需急症
手术。

2.斜疝:经内环,腹股沟管,外环至阴囊,疝囊颈在腹壁下动脉外侧。
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3.直疝:经直疝三角由后向前，不进阴囊，老年男性多见。

4.股疝:最容易发生嵌顿和绞窄的疝，中老年女性多见。一旦确诊需及时手术。

5.嵌顿疝在4h以内,估计肠袢尚未绞窄坏死者,可先行手法复位。

6.疝囊高位结扎是各类疝手术的基本步骤,除婴幼儿腹外疝和绞窄性疝肠管坏死、感
染的,只高位结扎不修补外,其余均应行疝囊高位结扎+修补。

1. 分类及检查
（1）实质脏器：肝、脾、胰腺，主要表现——内出血为主（神志淡漠、四肢厥冷、
血压下降），腹膜有去纤维化作用；脾损伤 最常见（50%）。
检查：“金标准”：腹腔穿刺（抽出不凝血）；“银标准”:肝胆 B 超，胰肾 CT。
（2）空腔脏器：胃、肠，主要表现为严重的腹膜刺激征；小肠损伤最常见。对腹膜
刺激由重到轻：胃液 > 胆汁 > 胰液 > 肠液 > 血液。
检查：“金标准”——腹腔穿刺，阳性率达 90%,“银标准”：立位腹平片。
观察期间不能随便搬动伤者以免加重；不能止痛，以免掩盖病情；不能进食。
如果出现肠鸣音减弱或者消失（不会出现亢进）或出现腹胀：提示出现严重腹膜炎。
2.治疗——积极抗休克并同时手术治疗
（1）先处理出血性，再处理穿孔性。
（2）当出现出血休克时，要及时进行探查：先探查实质脏器；先肝脾，再探查空腔
脏器胃肠，先探查污染轻的。
（3）严重腹胀的患者：严禁腹穿；病因不明的患者：禁忌吗啡。
（一）脾破裂
（1）在腹部创伤中最常见，40%～50%，闭合伤最常见，受伤部位：左季肋部。
（2）左上腹痛，表现内出血（不凝血），左肩放射痛，腹膜刺激征轻微，脾破裂
85% 是真性破裂。
（3）检查“金标准”——腹腔穿刺；“银标准”——B 超。
（4）治疗：积极补充血容量抗休克，同时手术切脾；如果脾脏轻微裂伤——做脾修
补术；0PSI（脾切除凶险感染）——婴幼儿切除脾脏后，出现肺炎球菌凶险感染。故
行脾切除年龄至少＞4岁。
（二）肝破裂
（1）好发部位：右上腹部，右季肋部。开放伤最常见，右肝破裂较左肝多。
（2）右上腹痛，表现为大量内出血+严重腹膜刺激征，X线—— 右侧膈肌抬高。
（3）确诊“金标准”——腹腔穿刺；“银标准”——B 超。
（4）治疗：补充血容量、抗休克，同时手术治疗。
（三）胰腺破裂
占腹部损伤的 1%～2%
（1）受伤部位：中腹部，中上腹部，挤压伤常见于方向盘、车把伤。
（2）临床症状：腹膜炎出现晚，很容易漏诊，病死率高达 20%。
（3）并发症：容易并发胰腺脓肿和假性囊肿。
（4）治疗：及时手术探查，优先探查十二指肠，术后及时引流。
（四）肠破裂
1. 小肠破裂
在肠破裂里最常见，稀、细菌少，腹膜炎出现早，症状轻。
治疗：一期手术修补。
2. 结肠破裂
结肠破裂比较少见，稠、细菌多，腹膜炎出现晚，症状重。
治疗：右侧：试行一期手术修补；左侧：只能先造瘘，3～4周后二期处理。
3.直肠下段破裂虽属于空腔脏器，但无腹膜炎的表现。
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治疗：乙状结肠造瘘，2～3 个月闭合。
4. 十二指肠破裂
（1）球部（腹膜内位破裂）——典型腹膜刺激征。
（2）水平部（腹膜后位破裂）——腰背部持续疼痛，无明显腹膜刺激征，出现典型
腹膜后积气。
治疗：手术。
总结：
（1）左肩部疼痛——脾破裂。
（2）膈肌破裂——肝破裂。
（3）膈下游离气体——胃肠破裂。
（4）腹膜后积气——十二指肠水平部破裂。
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	（5）腹膜炎患者手术在关闭腹腔前：不要在腹腔内使用抗生素，以免粘连，应选择生 理盐水反复冲洗。
	6. 并发症
	腹膜炎病史或腹部手术史 + 发热腹痛 + 呼吸活动受限或减弱：无手术史、腹膜炎史的 膈肌抬高:细菌性
	1）膈下脓肿
	必须有腹膜炎病史或腹部手术史。
	临床表现：发热、上腹痛，呼吸活动受限或减弱。
	X 线:膈肌抬高，肝浊音界扩大。
	治疗:经皮穿刺置管引流，必须负压吸引，防止脓液进入腹腔加重感染。
	2）盆腔脓肿
	中毒症状轻，里急后重，下坠感。
	首选检查:直肠指诊。
	治疗：脓肿较大:切开引流；已婚妇女:后穹窿穿刺引流;抗炎用三代头孢！ 结核性腹膜炎
	1.病因
	结核杆菌弥漫性感染，起病缓慢。
	2.感染途径
	主要是腹腔结核病灶直接蔓延，继发于肠结核。
	3.好发
	青年女性，男：女 =1：2。
	4.分型
	（1）粘连型:最常见，形成腹部肿块，常导致肠梗阻。 （2）渗出型:可见腹水渗出。
	（3）干酪型:最严重，干酪性坏死，形成瘘管。
	5.临床表现
	（1）结核中毒症状——低热、盗汗、消瘦、乏力。 （2）腹痛、腹水、腹部肿块。
	（3）腹壁柔韧感——揉面感（特征性描述）。
	记忆总结：
	（1）低热、盗汗 + 腹水 = 结核性腹膜炎。
	（2）低热、盗汗 + 腹部肿块 = 结核性腹膜炎。
	6.并发症
	粘连型最常见——肠梗阻；可以发生喷射性呕吐。
	7.实验室检查
	（1）腹水常规检查（首选）：渗出液，草黄色；ADA ＞ 5, 提示结核性。腹水常规检 查目的可确定腹
	（2）腹水培养检查：阳性率极低。即使最敏感的腹水，动物接种检查也只能确定结核 性腹膜炎，不能确诊。
	（3）确诊 / 最有价值的——腹腔镜腹膜活检。
	8.治疗
	（1）首选抗结核；如果病情严重可加用糖皮质激素。 （2）4 种抗结核药合用。
	腹外疝
	治疗
	（1）1岁以下不治疗，观察即可。
	（2）1～3岁的疝、严重感染绞窄坏死的疝:只做单纯疝囊高位结扎术。
	（3）只嵌顿，无血运障碍，可试行手法复位；一旦发生绞窄， 必须手术探查，做肠切 除吻合术。
	（4）最主要的：疝修补术。
	（二）股疝
	股疝多见于—— 中年女人（直疝——多见于老年人）；最容易发生嵌顿的是股疝。 做题技巧：
	（1）只要看到小孩有疝——腹股沟斜疝。
	（2）只要看到中老年男人有疝——腹股沟直疝。
	（3）只要看到中年妇女有疝——股疝。
	（4）最易嵌顿的疝——股疝，次选斜疝。
	（5）只要看到题目女性腹股沟下方有一隆起肿块——直接诊断股疝。 女性卵圆窝有一隆起肿块——直接诊断股
	股疝治疗首选——McVay 法。
	消化道大出血
	治疗
	积极补液、补充血容量，抗休克；Hb ＜70g/L, 考虑输血；如果呕血不止，必须输血。 （1）消化性
	（2）肝硬化食管静脉曲张
	首选:急症胃镜止血。
	次选:三腔二囊管(最有效、最紧急)或反复大出血的止血措施。
	腹膜炎
	1.急性继发性化脓性腹膜炎常并发于阑尾炎,消化性溃疡穿孔，腹部外伤等,致病菌多 为大肠杆菌和厌氧菌混
	2.腹膜炎的诊断:原发病表现+腹痛+腹膜刺激征+肝浊音界缩小，肠鸣音减弱或消失。
	腹腔穿刺可抽出相应液体。
	3.腹膜炎的治疗以手术处理原发病灶为主，关腹前不在腹腔内应用抗生素。
	4.腹腔脓肿的主要表现是腹膜炎和腹部外伤数日后突然腹痛高热。X线,B超,CT,穿刺抽 出脓液均可确诊
	腹外疝
	1.疝内容物被嵌顿过久，动脉性血循环障碍失去活力甚至坏死，即为绞窄性疝,需急症 手术。
	2.斜疝:经内环,腹股沟管,外环至阴囊,疝囊颈在腹壁下动脉外侧。
	3.直疝:经直疝三角由后向前，不进阴囊，老年男性多见。
	4.股疝:最容易发生嵌顿和绞窄的疝，中老年女性多见。一旦确诊需及时手术。
	5.嵌顿疝在4h以内,估计肠袢尚未绞窄坏死者,可先行手法复位。
	6.疝囊高位结扎是各类疝手术的基本步骤,除婴幼儿腹外疝和绞窄性疝肠管坏死、感 染的,只高位结扎不修补
	腹部损伤
	前提：外伤史

