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前　言

临床医学是门实践性很强的学科。 近年来随着医学科学技术

的发展，国内医学领域新理论、新技术、新方法不断涌现，使各科疾

病的基础理论研究、临床诊断和治疗均取得了巨大进展。 为了便

于广大临床医师尤其是基层医疗单位的医务工作者在较短时间

内，系统、全面地了解掌握各科疾病的基础理论、临床诊断与治疗，

我们特组织有丰富临床经验的一线专家编写这套枟基层医生诊疗

必备系列枠。

本系列包含八分册：枟呼吸科疾病诊疗手册枠枟消化科疾病诊

疗手册枠枟心内科疾病诊疗手册枠枟外科疾病诊疗手册枠枟五官科疾

病诊疗手册枠枟传染科疾病诊疗手册枠枟骨科疾病诊疗手册枠和枟临

床疾病护理手册枠。 各分册以各科常见疾病为纲，各疾病按基本

概念、临床表现、检查、诊断与诊断思维、治疗与治疗思维依次展开

阐述。 全书贯穿了各科疾病的基本理论、基本知识，集临床多年来

的诊疗经验于一体，展现了疾病诊断与治疗过程中不同角度的思

维方式，以及容易引起误诊的疾病的鉴别点及治疗中应注意的事

项等，对医务人员提升医疗实践能力有很大帮助。

全套书突出了以下特点：①强调实用性，涉及内容多为临床常

见病、多发病，便于临床医师的临床操作。 ②简明扼要，凡教科书

上已阐明的内容，如病因、发病机理、病理生理等基础性内容，作为
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已知我们不再赘述，只就临床表现、体征特点、检查结果等与临床

工作直接相关的实际内容进行阐述。 ③突出临床经验，每个分册

均由一线医务人员编写，在疾病的诊断与治疗中融入了各自的临
床经验、思维方式，对年轻医师的提升有很好的帮助。

尽管各位编者均尽最大努力编写，但限于时间和经验，书中仍

有误漏之处，请广大读者谅解，并提出宝贵意见。

编　者

２００９年 ５月
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第一章　绪　 论

消化系统疾病是发生在口腔、 唾液腺、 食管、 胃肠、 肝、
胆、 胰腺、 腹膜及网膜等脏器的疾病。 临床上将口腔及唾液腺疾
病列为口腔科疾病， 其余多为内外科疾病。

消化系统疾病是常见病、 多发病， 总发病率为 ３０％。 各大
医院门诊患者中有 １／２是这个系统的疾病， 其中需急诊入院治疗
者约占急诊入院患者的 ２５％。 在世界范围内因消化系统疾病死
亡的人数占总死亡人数的 １４％。

（一） 特点
１畅慢性病较多　如慢性胃炎、 慢性肠炎及慢性肝炎等都是

反复多年不愈的慢性病。
２畅诊断难　患者常诉说腹痛多年， 此外无其他特殊症状，

虽经详细询问病史及全面体格检查但终难确诊。 ２０ 世纪 ７０ 年代
以来， 增加了一些实验室的检验方法和诊查仪器， 使诊断方法提
高了一步。 如纤维胃镜应用于临床后， 早期胃癌的检出率逐日增
高， 手术后五年存活率可达 ９５％以上； 此外超声检查也在临床
上广泛应用， 其使用方便， 患者无痛苦， 对诊断肝癌、 胆石症和
胰腺癌帮助较大； ＣＴ也可用以检查腹部的软组织， 与超声检查
的效果相似。

３畅各脏器的慢性炎症均有癌变的可能性　如慢性萎缩性胃
炎观察 ５ ～１０年后可能有 ５％左右的癌变率； 慢性肝炎特别是长
期病毒携带者有可能转为肝硬化， 最后少数变为肝癌， 因此积极
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治疗各种慢性炎症是防癌的重要环节。
４畅有些疾病有地区性和季节性　如食管癌在中国河南省林

县发病率最高； 胃癌则自西北的甘肃、 陕西到东北的辽宁， 然后
南下到山东、 浙江等省发病较多。 另有些病有季节性， 如肠道传
染病 （肠炎痢疾等） 多在夏季发生。

（二） 分类
１畅先天性疾病和遗传性疾病　本系统的先天性疾病多属畸

形， 即各脏器的粗细、 数目、 形态及位置的异常。 如有的人有两
条食管； 有的人结肠明显较粗以致蓄便很多， 十多日有一次大
便； 有的人肝脏在左侧， 有的人肝内有或多或少的囊肿。 常见的
遗传性疾病如小肠息肉合并皮肤黏膜色素斑 （黑斑息肉综合
征）、 组织异位 （如胃黏膜发生在肠黏膜或胰腺组织发生在胃黏
膜上）， 这些疾病多数不影响身体健康， 但少数 （如锁肛） 也要
进行手术治疗。

２畅传染病　最常见的消化系统传染性疾病是细菌性痢疾和
胃肠炎， 夏季尤为多见。 细菌引起的急性化脓性胃炎非常少见。
细菌还能侵犯胆管和肝而形成肝脓肿及胆管感染； 其次是病毒引
起的肠炎， 因为病毒难以查出所以确诊比较困难。 肝炎也是病毒
传染的， 有甲、 乙、 丙、 丁及戊型， 目前认为以乙型最多。 此外
还有一些全身性病毒疾病如传染性单核细胞增多症， 也可侵犯肝
脏引起肝炎。 消化道寄生虫病也占很大比重， 如蛔虫、 蛲虫、 钩
虫、 鞭毛虫、 绦虫、 姜片虫、 线虫、 阿米巴吸虫等引起的疾病，
以蛔虫病、 蛲虫病最多见。 酵母菌属真菌， 一般情况不引起疾
病， 但在年老体弱者、 长期应用抗癌药或肾上腺皮质激素治疗的
患者， 易患真菌感染而产生口炎、 胃炎、 肠炎及胆管炎等。

３畅炎症性疾病　指原因不明的一些炎症， 如慢性胃炎、 局
限性肠炎 （也称克罗恩病）， 病变多在小肠末端。 溃疡性结肠炎
自直肠发病逐渐向上蔓延形成溃疡， 服药无效时只能手术切除结
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肠。 欧美各国比较多见。
４畅消化性溃疡　详见消化性溃疡部分内容 （第六章

第三节）。
５畅肿瘤　消化系统各个部位均可发生肿瘤， 可分为两类。
（１） 良性肿瘤： 如纤维瘤、 脂肪瘤、 肌瘤、 良性息肉等，

除息肉在肠内多见外， 其他均属少见。 良性肿瘤多局限在一处
（脂肪瘤例外）， 有包膜， 与正常组织有明确界限， 不向他处转
移。 肿瘤较小时患者无感觉； 生长到一定程度压迫血管或神经时
可以出现症状。

（２） 恶性肿瘤： 如癌、 肉瘤及恶性淋巴瘤， 其中以癌最为
多见。 与良性肿瘤相反， 它与正常组织之间无明显界限， 无包
膜， 可以转移到附近或全身各组织， 常见于食管和胃。 中国大肠
癌的发病率比欧美国家低， 无明显的地区性。 以上恶性肿瘤若定
期作胃镜或肠镜检查可能早期诊断。 手术后五年存活率可达
９０％以上。 肝癌和胰腺癌对人体的危害较大。

胆囊、 胆管癌多发生在慢性胆囊炎的基础上， 早期诊断比较
困难。 慢性胆囊炎和胆石症的患者， 定期作超声波检查有助较早
诊断。

胃肠道淋巴系统恶性肿瘤常见于胃及小肠。 胃内者又可分为
三型， 即胃淋巴肉瘤、 胃网状细胞肉瘤和胃淋巴网状细胞瘤
（胃霍奇金病）； 小肠肿瘤的分类更复杂， 有霍奇金病型 （淋巴
网状细胞瘤） 及非霍奇金病型， 后者又分为分化良好的淋巴细
胞型和分化不良的淋巴母细胞型 （以上合称淋巴肉瘤）。 未分化
淋巴干细胞瘤、 网状细胞肉瘤及巨滤泡性淋巴瘤等这类肿瘤总的
特性是病情发展快， 早期无症状， 一旦发生转移或肿瘤长大， 则
可以出现全身症状， 如消瘦、 无力、 低热等。 此外又有胃部痛、
腹痛、 呕血、 腹水、 腹块等表现。 诊断依靠 ＣＴ及胃肠镜。 少数
局限性病例手术后可以痊愈， 但总的来讲术后五年存活率大致为
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３０％～５０％。
６畅结石病　消化道内结石较少见。 偶尔可见胃结石， 多因

吃柿子或黑枣等引起， 也有因吃甘薯及香蕉引起胆总管、 胆囊甚
至肝内胆管结石。 在西方国家胆石症常见于肥胖女性， 以胆固醇
结石为主， 而在中国多系感染后的混合结石， 以胆色素及钙盐为
主。 胆囊结石数目可以很多由数十块至数百块。 若不堵塞胆管患
者无症状， 一旦堵塞胆管， 胆汁流通不畅， 患者即出现黄疸并发
生剧烈右上腹绞痛， 同时伴有发冷、 发热， 必要时需行手术
治疗。

７畅消化道功能异常性疾病　消化道各部分的组织 （如肌肉
黏膜等） 并无损伤， 但其功能不正常。 食管发生痉挛时， 患者
感到胸骨后剧痛同时有吞咽困难； 胃痉挛时可以反复呕吐或厌
食； 结肠功能不正常时， 患者排便次数增多至一日数次， 相反也
可以便秘。 这类疾病一般无生命危险， 但需要做一套周密的检查
方可作出诊断， 治疗也不容易。

其他系统疾病对消化系统的影响： ①结缔组织病， 如硬皮病
红斑狼疮、 结节性动脉周围炎、 风湿性关节炎和贝赫切特病等，
可影响胃肠道及肝脏； ②各种心脏病引起的心力衰竭可导致消化
道淤血、 肝脏肿大； ③肾衰竭可导致胃肠道黏膜充血甚至出血，
出现食欲不振、 恶心、 呕吐、 腹泻、 呕血或便血； ④血液病患者
的凝血功能障碍可引起胃肠道出血。
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第二章　消化系统疾病的诊断

诊断是将病史、 体格检查、 实验室检查及其他各项检查所获
得的资料， 经过整理、 分析、 综合和推理判断的思维过程， 对疾
病的本质和名称所作出的结论。 诊断是临床医学最根本的任务之
一。 正确的诊断是治疗和预防疾病的先决条件和重要依据。 因
此， 必须重视对疾病的诊断。 建立正确的诊断， 要有广博而精深
的医学理论知识， 熟练的诊断检查技术， 丰富的临床实践经验以
及掌握诊断的基本步骤和辩证的思维方法。 如此， 才能正确诊
断， 避免误诊、 漏诊， 提高诊断水平。

第一节　诊断的基本步骤

临床诊断过程， 就是具体认识疾病本质的过程。 疾病的诊断
过程一般有三个环节： 调查研究， 收集资料； 分析综合， 推理判
断； 反复实践， 验证诊断。

１畅调查研究， 收集资料　调查研究， 收集完整和确实的资
料是诊断疾病的第一步。 正确的诊断来源于完善、 周密的调查。
病史、 体格检查、 实验室检查及器械检查的结果是调查研究、 收
集资料的重要内容， 是诊断疾病的原始资料和依据。 在收集资料
时， 应该重视其真实性、 系统性和完整性。 只有真实的、 系统的
和完善的资料才是建立正确诊断的先决条件和基础。

（１） 真实性： 患者叙述的病史和进行各项检查时， 必须要
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从患者的自觉症状和客观体征的实际出发， 实事求是， 严肃认
真。 唯有客观、 真实、 可靠的资料， 才能真正反映疾病的本质，
作出符合临床实际的判断。 因此， 切忌主观臆测， 对具体事实随
心所欲， 任意取舍。 对调查获得的资料， 要运用医学理论知识进
行辩证分析， 是否真实、 夸大、 含糊、 隐瞒、 虚报， 以便去伪存
真， 作出判断。 主观片面和不真实的病史及体格检查常常是导致
错误诊断的主要根源。

（２） 系统性： 患者叙述的病史可能零乱片面， 缺乏条理性，
医师应随时考虑可以引起所述症状的发展过程和相互的联系， 逐
一深入询问。 在进行体格检查时， 必须系统和全面， 并取得患者
合作， 以防止遗漏。 同时又要注意体征与症状之间的关系， 找出
进一步深入检查的线索， 全面有重点地进行必要的检查， 以保证
资料的系统性。

（３） 全面性： 调查既要客观， 又要全面。 病史是反映疾病
发生、 发展及其演变规律的重要资料， 体格检查所发现的征象是
疾病的客观表现。 临床许多疾病， 是通过症状、 体征的发现而作
出初步诊断， 甚至是确立诊断的。 应当指出， 某些症状和体征，
有时可能是疾病的部分表现， 不能反映疾病的全貌或本质， 因而
不能根据个别、 短暂出现的症状、 体征， 就轻易作出诊断。 因
此， 根据症状体征提出的线索， 进行必要的实验室检查、 器械检
查和功能检查， 借以了解患者的整体情况。 从患者的整体出发，
才能作出全面而正确的诊断。 对病史和各种客观检查不宜有所偏
废或忽视。 根据详细可靠的病史资料， 结合系统全面的体格检
查， 是诊断疾病最基本的方法， 其关键在于调查要实事求是， 要
全面。

诊断技术的飞跃发展， 给临床医师极大的帮助， 主要有以下
几方面： ①内镜的发明与改进， 目前国内已普遍使用的各种电子
内镜如纤维胃十二指肠镜、 纤维结肠镜、 纤维支气管镜等， 新型
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制品口径小， 可屈度高， 操作安全便利， 还可配合附件作相应的
诊断和治疗； ②快速超微量生化学分析技术的应用， 如酶联免疫
吸附测定法、 免疫荧光测定法、 特异性单克隆抗体诊断技术等方
法已应用于临床； ③影像学诊断技术的进步， 如 Ｂ超、 ＣＴ、 ＭＲＩ
均已应用于临床。

上述各项新型诊断技术的应用， 无疑大大地丰富了诊断学的
内容， 解决了许多临床问题。 尽管如此， 实验室检查和器械检查
仍要结合临床表现有目的地进行。 首先应选用有效而又简便的检
查方法。 在安排某项检查时， 应考虑以下几点： ①该项检查的特
异性如何； ②该项检查的敏感性如何； ③检查和标本采集的时机
是否合适， 能否按规定的要求进行； ④标本的选送、 检验过程有
无误差； ⑤患者体质的强弱、 病情的起伏、 诊断的处理等对检查
结果有无影响； ⑥对于可能造成患者负担的检查还应权衡其利弊
并考虑患者能否接受。

实验室检查和器械检查的结果， 必须结合临床情况来考虑，
才能作出正确的评价。 要防止片面依靠实验室检查或器械检查作
出诊断的错误做法。

由于尖端诊断技术目前尚未普及， 而大多数常见病的诊断又
不需要复杂的技术进行， 因而， 临床上还需重视诊断疾病时详细
询问病史和全面体格检查的基本功， 以及结合常规化验和简单的
器械检查来诊断大多数疾病。

２畅分析综合， 推理判断　问诊、 体格检查、 实验室检查和
各项器械检查的过程， 就是诊断疾病的过程。 将调查、 搜集得到
的资料， 加以归纳整理， 运用分析综合、 推理判断的方法， 提出
对疾病诊断的依据。 临床常用推理方法有直接诊断法 （亦称类
比诊断法） 和排除诊断法 （或称鉴别诊断法）。

（１） 直接诊断法： 本法是应用类比推理的形式， 根据要肯
定的某个疾病存在的诊断条件或依据， 对照患者的临床资料是否
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符合某个疾病的诊断条件或依据， 而作出直接诊断， 称为直接诊
断法。 疾病的诊断条件或依据， 主要来自临床实践经验的总结和
有关专业会议制定提出的诊断标准。

直接诊断法适用于有临床典型表现的疾病。 其最大的优点是
能直接、 快速地对疾病作出初步诊断， 便于统一诊断标准。 其不
足之处是思路狭窄， 易形成思维活动的惰性， 对缺乏临床经验
者， 或某些少见病、 疑难病、 不典型的疾病易导致误诊或漏诊。

（２） 排除诊断法： 本法不是直接寻找所要肯定的某个疾病
存在的条件或依据， 而是根据调查得到的诸多资料 （阳性表现）
及某些缺乏资料 （阴性表现）， 通过逐个否定排除不存在的疾
病， 从而间接肯定某个疾病的存在， 最后作出诊断。 这种通过鉴
别诊断的推理形式， 称为排除诊断法。

排除诊断是通过鉴别诊断的方法， 逐步缩小诊断范围。 临床
常用于原因不明、 病情复杂、 临床表现不典型的疾病。 由于本法
思路宽广， 认识、 分析问题全面、 系统， 而且有利于对资料的进
一步收集、 检查与鉴别， 所以是临床常用而有效的一种诊断方
法。 其不足之处是应用起来较繁琐， 难于直接、 快速地作出
诊断。

鉴于直接和排除诊断法在临床诊断思维形式中， 各有其优越
性及局限性， 故二者互相结合、 灵活运用， 形成正确、 系统、 科
学的思维方法。 临床如遇病情复杂、 表现不典型或几种疾病同时
存在时， 可联合运用直接和排除诊断两法， 逐步深入、 全面系统
地认识疾病的本质， 尽快作出正确的诊断。

３畅反复实践， 验证诊断　一个正确的认识往往需要反复实
践才能达到目的。 通过以上步骤， 确立初步诊断以后， 需要反复
临床实践、 观察， 验证诊断是否正确， 是否完善， 是否符合疾病
的发展规律及本质以及治疗和预防是否达到预期效果。 如果收集
的资料欠真实、 不完整、 不系统， 体格检查不细致， 分析判断主
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观片面， 不符合实际； 或限于对疾病认识的水平， 疾病的临床表
现不典型， 病情复杂， 多种疾病或并发症同时存在； 或者疾病本
身的阶段性和症状互相转化等因素， 都可能造成误诊、 漏诊， 或
诊断不及时、 不完整。 因此， 在临床实践过程中要不断观察病情
的变化， 不断修改或更正诊断。 对于病因不明的复杂病例， 作出
初步诊断以后， 可通过试验性治疗， 观察疗效， 确定诊断。 对于
临床死因不明的病例， 可通过尸体的病理解剖检查或临床病理讨
论会及时总结经验， 提高诊断水平。

必须强调指出， 为了能及时指导防治工作， 特别对于急重患
者， 在临床资料尚不足以建立确定诊断之前， 也要找出可能性最
大的疾病， 作为临时诊断， 迅速采取治疗措施， 同时再进行深入
的检查， 而不应仅仅纠缠在诊断问题上， 以致贻误治疗时机。

第二节　诊断的思维方法

（一） 运用辩证唯物观点指导临床诊断
诊断的思维方法， 由形成概念、 运用推理、 构成判断、 反复

论证等辩证逻辑形式组成。 疾病的临床表现因人而异， 可有不同
的 “临床型”； 一个患者可以有几种病同时存在； 已确诊的病，
也可以在原有的基础上出现新问题， 各种资料有可能彼此矛盾。
面对这些错综复杂的情况， 如何识别真伪， 分清主次， 作出合理
的诊断， 需要临床医师通盘考虑。 在分析综合、 推理判断和论证
的思维过程中， 要运用辩证唯物主义的观点， 处理好如下几个
关系。

１畅临床表现与疾病本质　患者的症状、 体征和其他检查结
果都是疾病的临床表现， 一定的临床表现具有一定的临床意义。
如在心尖部听到雷鸣样舒张期杂音， 这是一个临床表现， 其疾病

·９·

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com


