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前　　言

临床医学是一门实践性较强的学科。刚走上工作岗
位的住院医师、临床医生经验不足，在实践中必将面临着
许多实际问题，如何将书本上汲取来的理论知识与临床
实践相结合、将书本中学到的对疾病的介绍与临床上复
杂患者主诉及病情相结合；如何对具有相似临床表现的
疾病做出正确的诊断和鉴别诊断，并给出切实可行的治
疗方案，在诊断过程中又该依据怎样的先后顺序等。为
此，我们组织了具有丰富临床经验的一线专家编写了《内
科常见病临床实践手册》一书。

本书突出临床，注重实际，给临床医师一个清晰明了
的诊疗指导，在理论知识与临床实践中架设一座桥梁，使
相关医务工作者能在短时间内掌握诊断、治疗的基本流
程，提高专业技能。本书共含七章，主要涉及相应临床中
的常见疾病，从医师接触患者的角度，对每一种疾病的诊
疗过程进行了清晰阐述，从询问病史到进行体格检查、辅
助检查，从诊断、鉴别诊断到提出治疗方案，都为医师提
供了方便、简捷的指导。本书力求简明、实用、规范，旨在
提高临床医师的临床诊疗水平和能力，是住院医师、基层
医务工作者常备的内科疾病诊断临床参考用书。

由于编者水平所限，书中不足之处在所难免，望广大
读者赐教。

　编　者　
２０１３年６月
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第一章　消化系统疾病用药

第一节　慢 性 胃 炎
【概述】
慢性胃炎 （ｃｈｒｏｎｉｃ　ｇａｓｔｒｉｔｉｓ）是由多种病因引起的胃黏膜慢

性炎性病变或萎缩性病变。其发病率高，临床上十分常见，占接
受胃镜检查患者的８０％～９０％，男性多于女性，随年龄增长发
病率逐渐增高。病因主要与幽门螺杆菌 （ｈｅｌｉｃｂａｃｔｅｒ　ｐｙｌｏｒｙ，简
称 Ｈ　ｐｙｌｏｒｙ、Ｈｐ）感染，饮食和环境因素，自身免疫因素，其
他如胆汁、胰液反流、酗酒、服用ＮＳＡＩＤ药物、某些刺激性食
物有关。其中以胃黏膜 Ｈｐ感染最为常见。根据病理组织学改
变，将慢性胃炎分成浅表性即非萎缩性 （ｎｏｎ－ａｔｒｏｐｈｉｃ）、萎缩
性 （ａｔｒｏｐｈｉｃ）和特殊类型 （ｓｐｅｃｉａｌ　ｆｏｒｍｓ）三大类。按炎症部位分
为慢性胃窦炎和慢性胃体炎，后者与自身免疫有关，同时伴有恶
性贫血，发病率较低。临床常见慢性胃窦炎，其主要病理学特征
是炎症，后期以胃黏膜固有腺体萎缩和肠化生为主要病理特点。

【临床表现】
慢性胃炎病程迁延，大多数患者无明显症状，部分患者有消

化不良症状，如无规律上腹部隐痛、餐后饱胀、食欲减退、泛
酸、嗳气。胃体萎缩性胃炎 （Ａ型）主要表现为明显厌食、贫
血、舌炎、腹泻等。

【检查】
（一）体格检查

１．一般无阳性体征或仅有上腹轻压痛。
·１·



２．Ａ型胃炎患者可出现贫血、舌炎、舌萎缩及四肢感觉异
常 （如麻木、痛觉过敏等）。

（二）辅助检查

１．实验室检查
（１）幽门螺杆菌检测：一般可根据所在医院条件，选用以下

任何一种检测方法诊断幽门螺杆菌感染，包括活检胃黏膜组织的
快速尿素酶试验、病理Ｇｉｅｍｓａ染色或 Ｗａｒｔｈｅｎ－Ｓｔａｒｒｙ染色检
测Ｈｐ，亦可行１３Ｃ或１４Ｃ呼气试验诊断 Ｈｐ，近来有报道检测粪
便中 Ｈｐ抗原，对确定 Ｈｐ感染亦有较高的诊断价值。

（２）其他检查：胃酸测定、血清胃泌素检测等仅在疑有胃泌
素瘤时需要检测，对本病的诊断价值不大；血清抗壁细胞抗体、
抗内因子抗体、维生素Ｂ１２浓度和吸收试验等，一般不做，仅在
疑有Ａ型胃炎及恶性贫血时予以检查。

２．特殊检查
（１）胃镜及活检组织病理学检查：是本病最可靠的诊断方

法。浅表性胃炎内镜下可见有如下表现：胃黏膜充血、水肿，红
白相间，以红为主，或呈麻疹样表现，有灰白或黄白色分泌物附
着，可见有糜烂和出血点；萎缩性胃炎则见有色泽深浅不一，皱
襞变细、平坦，黏膜下血管显露如树枝状或网状。

（２）上消化道Ｘ线钡餐检查：由于临床上胃镜的广泛应用，
临床上已较少使用Ｘ线钡餐检查来诊断胃炎。黏膜局部痉挛性
收缩，皱襞增粗、迂曲等为常见的Ｘ线表现。

【诊断常规】
（一）诊断要点

１．发病与年龄呈正相关，男多于女，老年人多为萎缩性，
年轻人多为浅表性。

２．起病缓慢，诱因较多，如吸烟、饮酒、药物等。

３．有上腹隐痛、食欲减退、餐后饱胀、泛酸等消化道症状。
·２·
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４．胃镜及病理检查、Ｘ线上消化道钡餐明确为慢性胃炎，
胃镜则可确定有无胃黏膜萎缩。

（二）鉴别诊断

１．胃溃疡。患者常有泛酸、上腹痛等症状，疼痛有规律，
胃镜及病理检查或上消化道Ｘ线钡餐可明确诊断。

２．功能性消化不良。有上腹痛、饱胀不适、泛酸、嗳气等
消化不良表现，胃镜、Ｘ线钡餐、Ｂ超检查无器质性病变发现。

３．胃癌。患者年龄较大，有进行性消瘦、贫血的表现，胃
镜及活组织检查可明确诊断。

４．慢性肝病。往往有慢性乙型或丙型肝炎病毒感染史，血
清胆红素、转氨酶增高，Ｂ超示肝脏回声不均等。

５．胆囊炎、胆石症。患者常有右上腹痛，进食油腻可诱发，

Ｂ超检查可明确诊断。
【治疗常规】
慢性胃炎的治疗包括病因治疗、对症治疗，无症状的慢性浅

表性胃炎可不做任何处理。慢性胃炎需要根据不同的临床症状和
内镜及病理改变情况选择不同的治疗。消除或削弱攻击因子，增
强黏膜防御能力，缓解患者不适症状，定期胃镜随访观察。

（一）一般治疗
嘱患者注意休息，生活有规律，戒烟酒，避免咖啡、浓茶等

刺激性食物。尽量避免使用对胃黏膜有损害的药物。
（二）用药常规

１．根治幽门螺杆菌
（１）适应证：①有明显异常的慢性胃炎 （胃黏膜有糜烂、中

至重度萎缩及肠化生、异型增生）。②有胃癌家族史。③伴糜烂
性十二指肠炎。④消化不良症状经常规治疗疗效差。

·３·
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　　 （２）根治方案
１）质子泵抑制药 （ＰＰＩ）＋两种抗生素
ＰＰＩ标准剂量＋克拉霉素５００ｍｇ＋阿莫西林１　０００ｍｇ，每日

２次，疗程１周。

ＰＰＩ标准剂量＋阿莫西林１　０００ｍｇ＋甲硝唑４００ｍｇ，每日２
次，疗程１周。

ＰＰＩ标准剂量＋克拉霉素２５０ｍｇ＋甲硝唑４００ｍｇ，每日２
次，疗程１周。

ＰＰＩ标准剂量：奥美拉唑２０ｍｇ或兰索拉唑３０ｍｇ或泮托拉
唑４０ｍｇ或埃索美拉唑２０ｍｇ。

２）铋剂＋两种抗生素
铋剂标准剂量＋阿莫西林５００ｍｇ＋甲硝唑４００ｍｇ，每日２

次，疗程２周。
铋剂标准剂量＋四环素５００ｍｇ＋甲硝唑４００ｍｇ，每日２次，

疗程２周。
铋剂标准剂量＋克拉霉素２５０ｍｇ＋甲硝唑４００ｍｇ每日２次，

疗程１周。
铋剂标准剂量：枸橼酸铋钾２４０ｍｇ或胶体果胶铋２４０ｍｇ。
目前 Ｈｐ菌株对甲硝唑耐药率正在迅速上升，呋喃唑酮抗

Ｈｐ作用强，Ｈｐ不易产生耐药性，可用呋喃唑酮代替甲硝唑，
剂量为每次１００ｍｇ，每日２次。

初次治疗失败者，可用ＰＰＩ、铋剂合并两种抗菌药物的四联
疗法进行治疗。

２．消化不良症状的治疗
（１）促胃肠动力药：适用于以上腹胀、早饱、嗳气为主要症

状者，可消除或减少胆汁反流，常用药物有如下几种。

１）甲氧氯普胺。每次５～１０ｍｇ，每日３次，餐前３０ｍｉｎ口
服。禁用于嗜铬细胞瘤、进行放疗或化疗的乳癌、胃肠道活动增
强后会导致危险的患者，如机械性肠梗阻、胃肠出血患者。

·４·
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　　２）多潘立酮 （吗丁啉，ｄｏｍｐｅｒｉｄｏｎｅ）。每次１０～２０ｍｇ，每
日３次，餐前３０ｍｉｎ口服。不良反应少，主要为口干、头痛及高
泌乳素血症有关的内分泌问题。

３）西沙必利 （普瑞博斯，ｃｉｓａｐｒｉｄｅ）。每次５～１０ｍｇ，每日

３次，餐前３０ｍｉｎ口服，疗程２～８周。是全胃肠动力药，不良
反应较少，肝功能不全者用半量。

此外，尚有莫沙必利、伊托必利等全胃肠动力药可供选用。
（２）抑酸药及抗酸药：适用于有胃黏膜糜烂或以烧灼感、泛

酸、上腹饥饿痛为主要症状者。常用药物有西咪替丁 （泰胃美）、
雷尼替丁 （善胃得、西斯塔）、法莫替丁 （高舒达、信法丁、保
胃健）、尼扎替丁 （爱希）、奥美拉唑 （洛赛克、奥克）、兰索拉
唑 （达克普隆）、泮托拉唑 （泰美尼克）、雷贝拉唑 （波力特）、
埃索美拉唑 （耐信）。

（３）胃黏膜保护药：可增强胃黏膜防御功能，适用于有胃黏
膜糜烂、出血或症状明显者。常用药物有硫糖铝 （胃溃宁）、米
索前列醇 （喜克溃）、枸橼酸铋钾 （德诺，得乐）。

３．萎缩性胃炎的治疗。以对症治疗为主，伴恶性贫血者可
予维生素Ｂ１２每次２５０μｇ，每日３次和叶酸每次５ｍｇ，每日３次。
有肠上皮化生者可予中成药胃复春每次４片，每日３次，口服；
增生平，每次４～８片，每日２次，口服；猴菇菌片，每次３～４
片，每日３次，口服等。

４．中药。可作为辅助性治疗。

５．其他。抗抑郁镇静药适用于睡眠差，有明显精神因素者；
抗氧化剂如β胡萝卜素，锌、硒等微量元素，维生素Ｃ，维生素

Ｅ或可帮助肠上皮化生和不典型增生逆转。
（三）外科手术
慢性胃炎如病理确诊为重度不典型增生，则行胃大部切除术

治疗。
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（四）异型增生
除上述治疗外，关键在于定期随访，应给患者作耐心解释，

消除其恐癌心理，对肯定的重度异型增生则可考虑予以预防性手
术。目前多采用内镜下胃黏膜切除术。

第二节　胃食管反流病与反流性食管炎
【概述】
胃食管反流病 （ＧＥＲＤ）是指胃、十二指肠内容物反流入食

管而产生烧灼感、泛酸等症状的病态，该病亦可引起反流性食管
炎及咽喉、气管炎症等食管以外的病症。反流物以胃酸、胃蛋白
酶多见，也可为十二指肠液、胆酸、胰液等，反流可由于胃大部
切除后、胃肠吻合术后、胃食管吻合术后、食管肠吻合术后。患
者可无食管炎症的内镜表现而仅有临床症状。有食管炎者，临床
表现与炎症程度不平衡。胃食管反流病的发病主要是抗反流防御
机理减弱和反流物对食管黏膜攻击作用的结果。本病欧美国家较
常见，人群中有１０％～２０％的人有胃食管反流症状，国内报道
胃食管反流病占胃镜检查的５．８％，男女均可患病，常以中年人
居多。

【临床表现】
包括食管内症状和食管外症状。

１．食管内症状包括
（１）胃灼热和泛酸：胃灼热和泛酸是 ＧＥＲＤ常见的症状，

５０％以上的患者有此症状，多为上腹部或胸骨后的一种温热感或
烧灼感。卧位、季节变换、某些特殊食物可诱发或加重症状，立
位、饮水或服抗酸剂可缓解。

（２）胸痛：反流物刺激食管痉挛导致胸痛，疼痛位于胸骨
后、剑突下或上腹部，可向左臂、胸、背、肩、颈、下颌和耳部
放射，有时类似心绞痛。
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（３）吞咽困难：也是 ＧＥＲＤ患者的常见症状。早期为炎症
刺激致食管痉挛引起而呈间歇性发作。晚期因炎症、溃疡致食管
瘢痕形成、管腔狭窄而呈进行性加重。

２．食管外症状包括
（１）咽喉部症状：部分患者可出现咽部异物感、发音困难、

咳嗽、癔球感、喉痛、经常清喉和声音嘶哑等。
（２）肺部表现：ＧＥＲＤ患者可出现肺部表现，可有呛咳、

支气管炎、哮喘样发作、吸入性肺炎、肺间质纤维化、哮喘等。
【检查】
（一）体格检查

１．一般可无明显体征。

２．如并发黑便和 （或）呕血，则有贫血貌。

３．对表现为反复咳嗽、哮喘的，如疑及本病，则需肺部听
诊，通常可闻及哮鸣音、细湿啰音。此时，应通过病史询问与支
气管哮喘鉴别。

（二）辅助检查

１．实验室检查
（１）血常规：如患者并发黑便和 （或）呕血，则血红蛋白

下降。
（２）粪常规：如患者并发黑便和 （或）呕血，则大便潜隐血

试验阳性。

２．特殊检查
（１）Ｘ线检查：平卧或头低脚高位吞钡Ｘ线透视是了解有

无胃食管反流的简易方法，诊断的敏感性不高。有食管下段黏膜
皱襞粗乱、食管蠕动减弱、运动不协调或不规则收缩等表现者，
可诊断为反流性食管炎，此项检查还可证实有无憩室、裂孔疝和
肿瘤等病变。

（２）内镜检查：是诊断反流性食管炎的重要手段。半数以上
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患者内镜下可见食管黏膜充血、糜烂、溃疡等病变，结合病理活
检有利于明确病变性质。部分患者有胃食管反流病的症状，而内
镜检查无反流性食管炎的征象，目前称为内镜阴性的胃食管反
流病。

（３）２４ｈ食管ｐＨ 监测：便携式ｐＨ 记录仪对患者进行２４ｈ
食管下段ｐＨ连续检测，被认为是诊断本病的金标准。目前常用
的观察指标有：２４ｈ食管内ｐＨ＜４的总时间 （正常值＜４％）、

ｐＨ＜４的反流次数 （正常＜６６）、反流持续≥５ｍｉｎ的次数 （正
常≤３）、最长反流持续时间 （正常值＜１８ｍｉｎ）。为避免假阳性
和假阴性，检查前３ｄ应停用抑酸剂和促胃肠动力药。

（４）食管测压：凡食管下段括约肌 （ＬＥＳ）压力＜１０ｍｍＨｇ
（１．３ｋＰａ），可提示本病。

（５）核素扫描：上述诊断有困难时，可行此检查。诊断敏感
性较高，检出率可大于６０％。

（６）便携式２４ｈ胆红素监测：常采用Ｂｉｌｉｔｅｃ　２　０００检测，其
测得的光吸收值与胆红素浓度一致，将＜０．１４作为正常值的标
准，此项检查是目前诊断胃食管反流中碱性反流的主要方法。

【诊断常规】
（一）诊断要点

１．患者有明显的泛酸、烧灼感等反流症状，内镜下有反流
性食管炎的表现，并排除其他疾病所致的食管炎。

２．有明显的泛酸、烧灼感等反流症状，虽无反流性食管炎
的内镜诊断依据，但２４ｈ食管ｐＨ监测提示胃食管反流。

３．质子泵抑制剂试验性治疗使症状缓解、疗效显著者。即
患者有典型症状，但无法行内镜和食管２４ｈｐＨ检测，给予奥美
拉唑 （洛赛克）每次２０ｍｇ，口服，每日２次，如治疗１周后症
状消失或基本好转，即可诊断。

４．目前我国反流性食管炎的诊断标准 （１９９９年中华消化内
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镜学会于山东烟台制订），以食管的内镜表现作为判断食管炎症
的依据：内镜下正常者为０级，有点状或条状发红、糜烂、无融
合现象者为Ⅰ级 （轻度）；有条状发红、糜烂，并有融合，但非
全周性者，为Ⅱ级 （中度）；病变广泛、发红、糜烂融合呈全周
性或为溃疡者，为Ⅲ级 （重度）。

５．患者如出现咽痛、声音嘶哑、咳嗽等食管外症状，反复
发作，对症治疗效果不明显，应疑及本病，可行内镜、食管２４ｈ
ｐＨ检测或质子泵抑制剂试验性治疗等予以证实。

（二）鉴别诊断

１．感染性食管炎。好发部位为食管的中段，病原菌检查
阳性。

２．药物性食管炎。一般常有服药史，部位以近段食管为
多见。

３．消化性溃疡。常有规律性的上腹痛，伴有泛酸，胃镜或

Ｘ线钡餐检查可明确。

４．胆系疾病。常有右上腹痛，进食油腻食物可诱发，Ｂ超
检查可证实。

５．贲门失弛缓症。Ｘ线食管钡剂提示食管下段呈对称性漏
斗状狭窄，结合胃镜检查可以鉴别。

６．功能性消化不良。有上腹痛或饱胀不适，伴有泛酸、嗳
气等消化不良症状，内镜、Ｘ线钡餐无明显器质性病变。

７．心绞痛。胸痛发作多以运动时出现，心电图和运动试验
可明确。

８．支气管哮喘。发作往往有季节性，常有诱发因素，内镜
或Ｘ线钡餐均无明显异常。

【治疗常规】
治疗原则为缓解症状﹑治愈食管炎﹑预防和治疗重要的并发

症﹑防止复发。
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（一）一般治疗
改变生活方式。嘱患者抬高床头，睡眠时床头抬高１５～

２０ｃｍ；避免饱食；避免过食及睡前进食；避免进食降低ＬＥＳ压
力的食物 （脂肪、咖啡、巧克力、薄荷、汽水）以及高酸性食物
（柠檬果汁、番茄汁）；忌烟、忌酒。

改变生活方式是ＧＥＲＤ治疗的第一步，且应贯穿在整个治
疗过程中。研究发现２０％～３０％患者通过改变生活方式，减少
药物维持治疗的剂量，增强治疗效果。禁用抗乙酰胆碱药、茶
碱﹑钙通道阻滞药﹑地西泮﹑麻醉药﹑黄体酮等药物。

（二）用药常规
目前对于反流性食管病的药物治疗多主张采用递减法，即一

开始首先使用质子泵抑制剂加促胃肠动力药，以求迅速控制症
状，快速治愈食管炎，待症状控制后再减量维持，对于治疗药物
的选择，ＧＥＲＤ患者就诊时宜先按症状分为轻、中、重三类。
一般来说，症状轻、食管黏膜损害不严重的患者常选用常规剂量
作用比较温和的抑酸药物 （Ｈ２ＲＡ），有时为了快速缓解症状亦
可选用作用比较强的抑酸药物 （ＰＰＩ）。对症状重、食管黏膜损
害严重的患者则应选用强效的抑酸药物，如雷贝拉唑或埃索美拉
唑，标准剂量为每日２次，必要时加用促胃肠动力药。

１．用药方式
（１）递增法 （ｓｔｅｐ　ｕｐ）：Ⅰ期治疗，即基础治疗，主要为改变

生活方式，症状发作时可加用抗酸药或小剂量 Ｈ２ＲＡ。Ⅱ期治疗，
适用于Ⅰ期治疗无缓解的ＧＥＲＤ患者，可在Ⅰ期治疗的基础上加用
标准剂量 Ｈ２ＲＡ或促胃肠动力药。Ⅲ期治疗，即药物强化治疗，
可联合应用 Ｈ２ＲＡ和促胃肠动力药，或加大 Ｈ２ＲＡ用量，或ＰＰＩ
加用促胃肠动力药。药物动力学研究发现该给药方法并不比一次
性给予ＰＰＩ治疗优越，临床操作时患者满意率较低。

（２）一步法 （ｓｔｅｐ　ｉｎ）：也称递减法 （ｓｔｅｐ　ｄｏｗｎ），即一开
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