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１􀆰 考试简介

为适应我国人事制度的改革， 由人事部与卫生部共同组织实

施了卫生专业技术资格考试。 卫生部人才交流中心负责报名、 资

格审核等全部考务工作。 国家医学考试中心、 国家中医药管理局

中医师资格认证中心和国家计划生育委员会分别负责西医、 中

医、 计生部分专业的命题、 组卷工作。 考试原则上每年进行一

次， 一般在五月中旬举行。

外科主治医师考试适用人员范围： 经国家或有关部门批准的

医疗卫生机构内， 从事外科学专业工作的人员。

外科主治医师考试专业设置： 外科学考试专业设置普通外科

学、 骨外科学、 胸心外科学、 神经外科学、 泌尿外科学、 小儿外

科学、 烧伤外科学、 整形外科学共 ８ 个专业。

２􀆰 报名条件

参加外科学主治医师资格考试的人员， 必须具备下列条件

之一：
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外科主治高频考点集锦

（１）取得医学中专学历， 受聘担任医师职务满 ７ 年。

（２）取得医学大专学历， 从事医师工作满 ６ 年。

（３）取得医学本科学历， 从事医师工作满 ４ 年。

（４）取得临床医学硕士专业学位， 从事医师工作满 ２ 年。

（５）取得临床医学博士专业学位。

参加外科主治医师资格考试的人员必须先取得执业医师资

格， 并在报名时提交相应专业执业医师资格证书。 因工作岗位变

动， 需报考现岗位专业类别的人员， 其从事现岗位专业工作时间

须满两年。

报名条件中学历或学位的规定， 是指国家教育和卫生行政部

门认可的正规院校毕业学历或学位。 工作年限计算的截止日期为

考试前一年度的年底， 报名参加 ２０２０ 年度外科主治医师资格考

试的人员， 其学历取得日期和从事本专业工作年限均截止 ２０１９

年 １２ 月 ３１ 日。

３􀆰 报名时间、 方式及入口

外科主治医师考试报名分为网上报名和现场确认。 一般在前

一年 １２ 月份～考试当年 １ 月份。

２０２０ 年外科主治医师考试报名时间已公布， 具体时间、 流

程如下：

（１）网上报名：
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２０２０ 外科主治医师考试报考指南

２０２０ 年外科主治医师考试网上报名时间为 ２０１９ 年 １２ 月 ２４

日－２０２０ 年 １ 月 １３ 日。

网上报名步骤：

步骤 １、 考生在中国卫生人才网上查看报名声明， 阅读并同

意后点击进入报名流程。

步骤 ２、 查看报名流程： 了解报名顺序及注意事项后点击开

始报名， 进入报名页面。

步骤 ３、 进入网报系统， 注册并填写网上报名申报表。 考生

可以在报名后， 凭借“个人证件编号”及个人密码， 登录网站查

询、 修改个人报名信息。 填报个人报名信息。 考生确认、 保存报

名信息后， 系统提示“报名成功”。

步骤 ４、 考生确认填报信息无误后， 可以打印《卫生专业技

术资格考试报名申请表》。

（２）现场确认：

２０２０ 年外科主治医师考试现场确认时间， 各地区可根据具

体情况自行安排确认时间。

现场确认步骤：

考生持所打印的《卫生专业技术资格考试报名申请表》， 按

照所在考点的具体要求， 进行现场报名及资格审核。 申报表盖

章： 考生应携带申报表至所在单位或档案存放单位审查盖章。 提

交书面报名材料（如身份证、 毕业证书原件及复印件等）， 并确
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外科主治高频考点集锦

认个人报名信息签字， 交费。

现场审核确认所需证件及有关材料： （以当地报名通知为准）

１􀆰 《卫生专业技术资格考试报名申报表》一份（Ａ４ 规格）；

２􀆰 本人有效身份证明及复印件；

３􀆰 毕业证书和学位证书原件；

４􀆰 专业技术职务任职资格证书、 聘书原件或聘用证明原件；

５􀆰 相关准入资格证书原件；

６􀆰 工作岗位变动的报考人员须提交转入现岗位的有关证明；

７􀆰 已参加卫生专业技术资格考试者， 须提交以往考试成绩

单或准考证原件、 复印件。

注意事项： 考生在确认单上签字后， 不得再对报名信息进行

修改。 凡未按期到所选考点或其下设报名点进行现场确认的， 视

为自动放弃本次考试。

４􀆰 准考证打印时间

２０２０ 年卫生资格准考证打印时间为 ５ 月 ８ 日－３１ 日。 以此时

间为参考， 外科主治医师准考证打印需要在参考前完成。

５􀆰 考试时间、 科目及方式

外科主治医师考试时间一般在每年的 ５－６ 月份考试， ２０２０

年卫生资格考试时间为： ５ 月 ２３ 日、 ２４ 日、 ３０ 日、 ３１ 日， 以此

时间为参考， 预计外科主治医师考试时间在 ５ 月 ２３ 日， 具体以
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官方最终通知为准。

６􀆰 成绩查询

外科主治医师考试成绩一般为考后 ２ 个月公布， 考生可登录

“中国卫生人才网”进行查询。

７􀆰 合格标准

全国卫生专业技术资格考试成绩在初、 中级各专业各科目中

以 １００ 为满分计算， 考试成绩有效期为 ２ 年。 所有 ４ 个科目在 ２

年内全部合格者可申请该级专业技术资格。

８􀆰 证书领取

参加卫生专业技术资格考试并成绩合格者， 由人事局颁发人

事部统一印制， 人事部、 卫生部用印的专业技术资格证书。 该证

书在全国范围内有效。

想要获取更多外科主治医师考试动态、 政策等消息， 可以扫

码下方二维码， 查看医学教育网外科主治医师报考指南。

（外科主治医师报考指南页面）
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１􀆰 考试大纲

２０２０ 外科主治医师考试大纲已经公布， 可以扫码下方二维

码， 及时了解最新大纲公布情况。

（外科主治医师考试大纲）

２􀆰 教材变化

２０２０ 外科主治医师考试教材变化已经公布， 可以扫码下方

二维码， 及时了解最新教材公布情况。

（外科主治医师考试教材变化）

·６·



备考要点 １： 急性穿孔的临床表现

多为较长的溃疡病史， 穿孔前常有溃疡症状加重。 诱因有暴

食、 进食刺激性食物、 情绪激动、 过度疲劳等。 突发上腹剧烈疼

痛， 迅速扩散至全腹。 有时消化液沿结肠旁沟流向右下腹， 引起

右下腹疼痛。 常伴有恶心、 呕吐。 查体： 全腹压痛和反跳痛， 以

上腹为著， 肌紧张十分明显， 可呈木板样强直； 肝浊音界缩小或

消失； 肠鸣音消失。 腹部立位 Ｘ 线检查可发现膈下有游离气体。

备考要点 ２： 胃、 十二指肠溃疡的手术方法

（１）胃大部切除术： 能够治愈溃疡是由于切除了整个胃窦部

黏膜， 消除了由于促胃液素引起的胃酸分泌； 切除了大部分胃

体， 使分泌胃酸和胃蛋白酶原的腺体数大为减少； 切除了溃疡好

发部位； 切除了溃疡本身。 手术分为两种： 毕Ⅰ式， 即胃大部切

除术后， 将胃残端与十二指肠吻合， 优点是操作简单， 吻合后胃

肠道接近于正常解剖生理， 适用于胃溃疡。 毕Ⅱ式， 将残胃与近

端空肠吻合， 适用于各种情况的胃、 十二指肠溃疡。

（２）胃迷走神经切断术： 可消除了神经性胃酸分泌， 也可消
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外科主治高频考点集锦

除迷走神经引起的促胃液素分泌， 从而减少了体液性胃酸分泌，

适用于治疗十二指肠溃疡。

１）迷走神经干切断术： 在食管裂孔水平切断左、 右二支腹

迷走神经干。

２）选择性迷走神经干切断术： 将胃左迷走神经分出肝支后、

胃右迷走神经分出腹腔支后切断。 需加胃引流手术。

３）高选择性迷走神经干切断术： 仅切断胃近端支配胃体、

胃底部壁细胞的迷走神经， 而保留胃窦部的迷走神经。 不需加胃

引流手术， 同时也保留了幽门括约肌功能。

备考要点 ３： 低渗性缺水的病因

（１）胃肠道消化液持续丧失： 反复呕吐、 胃肠道持续吸引、

慢性肠梗阻。

（２）大创面慢性渗液。

（３）肾排水和钠过多： 用利尿剂， 未补钠。

备考要点 ４： 等渗性缺水的病因

（１）消化液的急性丧失： 呕吐、 肠外瘘。

（２）体液丧失在感染区或软组织内： 肠梗阻、 烧伤、 腹腔感

染， 丧失液体与细胞外液成分相同。

备考要点 ５： 高渗性缺水的病因

（１）摄水不足： 鼻饲高浓度要素饮食、 高危患者给水不足。

（２）失水过多： 大量出汗、 烧伤暴露疗法、 糖尿病昏迷等。

·８·



２０２０ 外科主治医师考试必备高频考点

备考要点 ６： 低钾血症的临床表现及诊断

（１）肌无力： 肌无力为最早表现， 先为四肢， 继而延及躯干

和呼吸肌， 然后软瘫、 腱反射减退或消失。

（２）胃肠道： 肠麻痹———要考虑低钾。

（３）心脏： 传导和节律异常。 心电图： 早期 Ｔ 波低平、 变

宽、 双相或倒置； 随后 ＳＴ 段降低， ＱＴ 间期延长， Ｕ 波出现（低

钾的典型心电图表现）。

（４）碱中毒： 尿呈酸性（反常性酸性尿）。

备考要点 ７： 高钾血症的临床表现及诊断

（１）有引起高钾的病因。

（２）有轻度神志模糊或淡漠、 感觉异常和四肢软弱。

（３）严重的高血钾有微循环障碍的表现， 如皮肤苍白、 发

冷、 青紫、 低血压等。

（４）常出现心跳缓慢或心律不齐， 甚至发生心脏停搏。

（５）典型的心电图表现（尤其血钾超过 ７ｍｍｏｌ ／ Ｌ 时）； 早期 Ｔ

波高尖（典型表现）， ＱＴ 间期延长， 随后 ＱＲＳ 增宽， ＰＲ 间期

延长。

（６）测定血清钾超过 ５􀆰 ５ｍｍｏｌ ／ Ｌ。

备考要点 ８： 镁缺乏的临床表现及诊断

（１）常见的症状有记忆力减退、 精神紧张、 易激动， 神志不

清、 烦躁不安、 手足徐动症样运动等。 患者面容苍白。 严重缺镁
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时， 患者可有癫痫的发作。

（２）对有诱发因素而又出现一些镁缺乏症状的患者， 即应考

虑有否镁缺乏存在。 在某些低钾血症患者中， 补钾后情况仍无改

善时， 应该考虑有镁缺乏。 遇有发生搐搦并怀疑与缺钙有关的患

者， 注射钙剂后， 不能解除搐搦时， 也应怀疑有镁缺乏。 血清镁

浓度的测定一般对确诊少有价值。 必要时， 可作镁负荷试验， 对

确定镁缺乏的诊断有较大的帮助。

备考要点 ９： 血气分析的各种指标

（１）血 ＰＨ　 表示血液中 Ｈ＋浓度的指标， 由代谢性成分和呼

吸性成分的比值决定； 正常动脉血 ｐＨ 为 ７􀆰 ４０±０􀆰 ０５； 此值的异

常表示存在酸或碱中毒， 但此值正常并不意味着不存在代谢

问题。

（２）ＰＣＯ２ 　 指血液中游离的 ＣＯ２ 所产生的张力； 正常动脉

血的 ＰＣＯ２ 为 ４􀆰 ５３ ～ ６􀆰 ００ｋＰａ （ ３４ ～ ４５ｍｍＨｇ）， 平 均 ５􀆰 ３３ｋＰａ

（４０ｍｍＨｇ）； 反映酸碱代谢中呼吸性成分的指标。

（３）Ｈ２ＣＯ３ 　 碳酸（Ｈ２ ＣＯ３）的浓度（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）： ＰＣＯ２ ×０􀆰 ０３

（ＣＯ２的溶解系数）得到； 意义与 ＰＣＯ２相同。

（４）真实 ＨＣＯ３
－（Ａ􀆰 Ｂ􀆰 ） 　 指用与空气隔绝的全血标本测得

血浆中的 ＨＣＯ３
－的实际含量， 正常值为 ２２ ～ ２７ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 平均为

２４ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 反映血液中代谢成分的含量， 但也受呼吸成分的

影响。
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（５）标准 ＨＣＯ３
－（Ｓ􀆰 Ｂ􀆰 ） 　 指全血在标准条件下（即血红蛋白

的氧饱和度为 １００％ ， 温度为 ３７℃， ＰＣＯ２ 为 ５􀆰 ３３ｋＰａ）测得的血

浆中 ＨＣＯ３
－的含量； 正常值与 Ａ􀆰 Ｂ􀆰 相同； 是代谢成分的指标，

不受呼吸成分的影响： 血浆 ＰＣＯ２ 为 ５􀆰 ３３ｋＰａ （ ４０ｍｍＨｇ） 时，

Ａ􀆰 Ｂ􀆰 ＝Ｓ􀆰 Ｂ􀆰 。

（６）缓冲碱（Ｂ􀆰 Ｂ􀆰 ）

Ａ􀆰 全血 Ｂ􀆰 Ｂ􀆰 ： 指血液中所含缓冲碱的总和； 正常值 ４５ ～

５２ｍｍｏｌ ／ Ｌ； 属于代谢性成分的指标， 受血红蛋白含量的影响，

不受呼吸性成分的影响。

Ｂ􀆰 血浆 Ｂ􀆰 Ｂ􀆰 ： 只包括血浆中的缓冲碱： 正常值 ４２ｍｍｏｌ ／ Ｌ；

不受血红蛋白含量的影响， 受呼吸性成分的影响。

（７）碱剩余（Ｂ􀆰 Ｅ􀆰 ） 　 可由测得的缓冲碱减去缓冲碱的正常

值得出， 也可由酸碱滴定法测出； 正值表示碱剩余， 负值表示碱

不足； 全血 Ｂ􀆰 Ｅ􀆰 的正常值－３ ～ ＋３ｍｍｏｌ ／ Ｌ； 不受血液中呼吸成

分的影响， 是代谢成分的指标， 能真实反映血液中 Ｂ􀆰 Ｅ􀆰 的增多

或减少的程度。

备考要点 １０： 代谢性酸中毒临床表现（体内 ＨＣＯ３
－减少）

（１）呼吸深而快， 呼吸气味有酮味。

（２）患者面部潮红、 心率加快、 血压偏低， 可出现神志不清

或昏迷。

（３）有对称性肌张力减退、 腱反射减弱或消失。
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（４）常伴严重缺水症状。

（５）易发生心律失常、 急性肾衰竭、 休克。

（６）尿液酸性。

备考要点 １１： 代谢性碱中毒的临床表现和诊断

（１）症状： 不明显， 可有浅慢呼吸或神经精神症状（谵妄、

精神错乱、 嗜睡等）， 严重者可有昏迷。

（２）血气分析： 失代偿时， 血液 ｐＨ 和 ［ＨＣＯ３
－］ 值升高，

ＰＣＯ２正常； 部分失代偿时， 血液 ｐＨ、 ［ＨＣＯ３
－］ 和 ＰＣＯ２ 均

增高。

备考要点 １２： 呼吸性酸中毒的临床表现及诊断

（１）呼吸困难， 换气不足， 全身乏力。

（２）有时有气促、 发绀、 头痛、 胸闷。

（３）严重时， 可有血压下降， 谵妄、 昏迷。

（４） 血 气 分 析。 急 性： ｐＨ 明 显 下 降， ＰＣＯ２ 增 高， 血 浆

［ＨＣＯ３
－］ 正 常。 慢 性： ｐＨ 下 降 不 明 显， ＰＣＯ２ 增 高， 血 浆

［ＨＣＯ３
－］增加。

备考要点 １３： 呼吸性碱中毒的临床表现及诊断

（１）一般无症状。

（２）可有眩晕， 手、 足、 口周麻木和针刺感， 肌肉震颤、 手

足抽搐以及 Ｔｒｏｕｓｓｅａｕ 征阳性， 但这些表现可能是原发病的表现，

而非碱中毒的表现。
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（３）血气分析： 血 ｐＨ 增高， ＰＣＯ２和［ＨＣＯ３
－］下降。

备考要点 １４： 输血的适应证

（１）急性出血： 急性出血为输血的主要适应证， 特别是严重

创伤和手术时出血。 一次失血量低于总血量 １０％ （５００ｍｌ）时， 临

床上无血容量不足的表现， 可以不输血。 失血量低于总血量

２０％ （５００～８００ｍｌ）时， 应根据有无血容量不足的临床症状及严重

程度， 同时参考血红蛋白和血细胞比容（ＨＣＴ）的变化选择治疗

方案。 一般首选输注晶体液、 胶体液或少量血浆增量剂， 不输全

血或血浆。 当失血量超过总血量 ２０％ （１０００ｍｌ）时， 应及时输注

适量全血。

（２）贫血或低蛋白血症： 常因慢性失血、 红细胞破坏增加或

清蛋白合成不足引起。 手术前如有贫血或低清蛋白血症， 应予纠

正。 贫血而血容量正常的患者， 原则上应输注浓缩红细胞； 低蛋

白血症者可补充血浆或清蛋白液。

（３）重症感染： 全身严重感染或脓毒血症、 恶性肿瘤化疗后

所致严重骨髓抑制继发难治性感染者， 可通过输血提供抗体和补

体， 以增加抗感染能力。

（４）凝血功能障碍： 根据引起患者凝血功能障碍的原发疾

病， 输注相关的血液成分加以矫正， 如血友病者应输注凝血因子

或抗血友病因子， 凝血因子Ⅰ缺乏症患者应补充凝血因子Ⅰ或冷

沉淀制剂， 也可用新鲜全血或血浆替代。
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备考要点 １５： 过敏反应

主要为抗原抗体反应， 特点是输入几毫升全血或血浆后立刻

发生， 表现为咳嗽、 呼吸困难、 喘鸣、 面色潮红、 腹泻腹痛、 神

志不清， 甚至休克， 可危及生命。

（１）预防： 对有过敏者输血前半小时同时口服抗过敏药和静

脉输入糖皮质激素。

（２）治疗： 立即停止输血， 皮下注射肾上腺素（或）静脉滴注

糖皮质激素， 合并呼吸困难者应作气管插管或切开， 以防止

窒息。

备考要点 １６： 输血血细胞成分

（１）全血输血： 使用适应证： 同时缺乏输氧力和血容量， 如

大出血、 重创伤、 大手术、 体外循环和换血等； 三种血细胞同时

缺乏， 如脾功能亢进； 输氧力、 血容量和凝血因子同时缺乏。

缺点： 对血容量正常的患者易引起循环超负荷； 白细胞和血

小板含量少， 治疗上作用不大； 凝血因子少； 白细胞和血小板可

使患者产生抗体， 以后再次输血可发生输血反应； 血浆蛋白刺激

产生抗体， 可引起过敏反应。

（２）红细胞输血： 主要有浓缩红细胞和洗涤红细胞。 浓缩红

细胞主要是用于血容量正常需补充红细胞的贫血， 如各种慢性贫

血； 洗涤红细胞由于移除了大部分白细胞， 因此适用于有白细胞

抗体或原因不明的输血反应的患者。
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（３）血小板输血：

适应证： 因骨髓衰竭引起的血小板减少并发活动性出血的患

者， 血小板计数＜１０×１０９ ／ Ｌ； 因骨髓衰竭引起血小板减少又需要

作外科手术时， 应施行血小板输血以维持血小板计数＞５０×１０９ ／

Ｌ； 对已有轻微出血的患者而血小板计数＜２０×１０９ ／ Ｌ 时。

（４）白（粒）细胞输血： 可用于治疗严重的粒细胞减少（＜０􀆰 ２

×１０９ ／ Ｌ～ ０􀆰 ５×１０９ ／ Ｌ）和应用抗生素治疗无效的严重感染病例。

备考要点 １７： 输血血浆成分　 主要有新鲜液体血浆、 ＦＦＰ 和

普通冰冻血浆（ＦＰ）， 主要用于补充不稳定的和（或）稳定的凝血

因子， 或同时补充凝血因子和血容量。

血浆蛋白质成分　 主要有清蛋白、 ＰＰＳ、 免疫球蛋白和凝血

制品。

（１）清蛋白： 主要用于血浆或血容量减少和清蛋白过少或膨

胀压不足时， 如出血或休克， 成人型呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ），

心肺旁路手术， 器官保存， 手术前、 中、 后的低清蛋白血症。

（２）ＰＰＳ： 是含清蛋白并含少量球蛋白的 ５％ 溶液， 主要用于

代替血浆补充血浆容量， 如创伤、 休克、 烧伤、 手术、 体外循环

和换血浆等。

（３）免疫球蛋白： 又分为正常人 ＩｇＧ 和特异性免疫球蛋白，

前者用于免疫缺乏和某些传染病的预防， 后者可制成高效价制

品， 用于预防和治疗某些疾病， 如破伤风、 乙肝、 狂犬病、 百日
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咳等。

（４）凝血制品： 如浓缩凝血分子和凝血酶复原物等， 用于治

疗某些凝血因子缺乏所致的凝血功能障碍。

备考要点 １８： 自身输血是指收集患者自身的血液或术中失

血， 然后再回输本人的方法。 它有简便、 安全、 有效的优点。

（１）预存自身库存血　 择期手术前， 如无禁忌证者， 可每周

采血 ４００ｍｌ， 最多 ４ 次， 将血以液态全血（最长 ３５ 天）或浓缩红

细胞形式低温（－８０℃）保存（可达 ８ 年）， 留待手术或需要时回

输。 禁忌证为血液已受污染（脓、 菌、 尿）者， 肿瘤有血液扩散

者， 胸腹腔开放性损伤和心、 肺、 肝功能不全者及原有出、 凝血

障碍和贫血者。

（２）血液稀释回输　 麻醉前自身取血， 同时从另一静脉补充

血浆增量剂以置换采集的血量。 取血量不超过总血量的 ２０％ ～

３０％ ， 取血速度约 ２００ｍｌ ／ ５ｍｉｎ。 取出后可室温保存 ４ 小时， 在术

中或术后需要时回输。

（３）术中失血回输　 可用自身输血装置， 经抗凝和过滤后回

输。 胸、 腹腔内出血及术后引流血液也可处理后回输， 但回输总

量以不超过 ３５００ｍｌ 为宜， 另需适量补充新鲜冷冻血浆以提供凝

血分子。

备考要点 １９： 休克的一般监测

（１）精神状态： 反映脑组织的灌流情况。 精神状态好， 表示
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循环血量已够， 反之， 则提示循环血量不足。

（２）肢体温度、 色泽： 反映体表灌流情况。 休克时， 四肢皮

肤苍白、 湿冷， 轻压指甲或口唇时颜色变苍白， 在松压后恢复红

润缓慢。

（３）血压： 血压逐渐下降， 收缩压低于 １２ｋＰａ（９０ｍｍＨｇ），

脉压小于 ２􀆰 ６７ｋＰａ（２０ｍｍＨｇ）是休克存在的证据； 血压回升， 脉

压增大， 表明休克好转。

（４）脉率： 休克指数［脉率 ／ 收缩压（以 ｍｍＨｇ 计算）］可以帮

助判断有无休克及休克程度。 ０􀆰 ５ 以下， 表示无休克； 超过 １􀆰 ０～

１􀆰 ５， 表示存在休克； 在 ２􀆰 ０ 以上， 表示休克严重。

（５）尿量： 反映肾血流灌流情况。 尿量小于 ２５ｍｌ ／ ｈ， 尿比重

增加， 表明肾血管收缩存在或血容量不足； 血压正常， 但尿量仍

少， 比重降低， 则可能发生急性肾衰竭； 尿量稳定在 ３０ｍｌ ／ ｈ 以

上时， 表示休克纠正。

备考要点 ２０： 休克的特殊监测

（１）中心静脉压： （正常值 ０􀆰 ４９ ～ ０􀆰 ９８ｋＰａ， ５ ～ １０ｃｍＨ２ Ｏ）在

低血压时， 中心静脉压低于 ０􀆰 ４９ｋＰａ（５ｃｍＨ２ Ｏ）时， 表示血容量

不足； 高于 １􀆰 ４７ｋＰａ（１５ｃｍＨ２Ｏ）时， 则提示心功能不全、 静脉血

管床过度收缩或肺循环阻力增高； 高于 １􀆰 ９６ｋＰａ（２０ｃｍＨ２ Ｏ）时，

则表示存在充血性心力衰竭。

（２）肺动脉楔压（ＰＣＷＰ）（正常值 ０􀆰 ８ ～ ２􀆰 ０ｋＰａ， 脉动脉压正
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常值 １􀆰 ３～２􀆰 ９ｋＰａ）可了解肺静脉、 左心房和左心室舒张末期的压

力， 借此反映肺循环阻力的情况， 而中心静脉压不能直接反映肺

静脉、 左心房和左心室的压力。 肺动脉楔压增高表示肺循环阻力

增加， 肺水肿时 ＰＣＷＰ 超过 ４􀆰 ０ｋＰａ（３０ｍｍＨｇ）。 当肺动脉楔压

增高， 中心静脉压无增加时， 即应避免输液过多， 以防引起肺水

肿， 并应考虑降低肺循环阻力。

（３）心排血量和心排血指数： 休克时， 心排血量一般都降低，

但在感染性休克时， 可升高。 通过肺动脉插管和温度稀释法， 测定

心排血量和算出心排血指数。 心排血指数正常值为 ２􀆰 ５ ～ ３􀆰 ５Ｌ ／

（ｍｉｎ·ｍ２）。 总外周血管阻力＝［平均动脉压－右心房压力（以中心静

脉压代表）］×８０ ／ 心排血量， 正常值为 １００ ～ １３０ｋＰａ ／ （Ｌ·ｓ）［１０００ ～

１３００ｄｙｎ ／ （ｓ·ｃｍ５）］。

（４）动脉血气分析： 了解肺换气情况及休克时酸碱平衡的

情况。

（５）动脉血乳酸盐测定： （正常值 １ ～ １􀆰 ５ｍｍｏｌ ／ Ｌ） 一般说，

休克持续时间愈长， 血液灌流障碍愈严重， 动脉血乳酸盐浓度也

愈高。 乳酸盐浓度持续升高， 表示病情严重， 预后不佳。 乳酸盐

浓度超过 ８ｍｍｏｌ ／ Ｌ 者， 死亡率几乎达 １００％ 。

（６）弥散性血管内凝血的实验室检查： 血小板计数低于 ８０×

１０９ ／ Ｌ， 凝血因子 Ｉ 小于 １􀆰 ５ｇ ／ Ｌ， 凝血酶原时间较正常延长 ３ 秒

以上， 以及副凝固实验阳性， 即可诊断为弥散性血管内凝血。
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备考要点 ２１： 感染性休克的临床表现　 感染性休克的微循

环变化和内脏继发性损害比较严重。 从血流动力学改变上， 将其

分为：

（１）低排高阻型（低动力型） 　 感染灶的代谢产物使肺等脏器

小静脉收缩， 返回左心的血量减少和动脉压下降， 同时毛细血管

通透性增加， 血浆渗入组织间隙， 也可使血容量减少， 引起休

克。 特征是周围血管阻力增加而心排血量降低。

（２）高排低阻型（高动力型） 　 感染灶释放出某些扩血管物

质， 使微循环扩张， 外周阻力降低， 血容量相对不足， 机体代偿

性地增加心排血量， 以维持组织的血液灌流。 特征是周围血管阻

力降低而心排血量增加。

备考要点 ２２： 局麻药的不良反应

（１）毒性反应　 当局麻药吸收入血后， 浓度超过一定阈值，

就发生药物毒性反应， 严重者可致死。 引起局麻药毒性反应常见

的原因有： ①一次用量超过患者的耐受量； ②误入血管内； ③作

用部位血供丰富； ④患者耐受力降低。

（２）毒性反应的表现　 以中枢神经系统和心血管系统最为重

要。 轻者可有口舌发麻、 耳鸣、 多言、 寒战、 小抽搐、 心率加快

及血压上升。 严重者则发生抽搐或惊厥， 呼吸困难、 缺氧， 心率

减慢及心脏停搏， 救治不及时可导致死亡。

（３）毒性反应的处理　 停止注药， 给予地西泮， 必要时给予
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硫喷妥钠， 肌松剂并行气管内插管， 人工通气。

备考要点 ２３： 急性肾衰竭的临床表现

（１）少尿或无尿期　 成人 ２４ 小时尿量少于 ４００ｍｌ 为少尿， 不

足 １００ｍｌ 为无尿。 此期一般为 ７～１４ 日， 平均 ５～６ 日， 最长可达

１ 个月以上。 尿比重相对低而固定， 尿中常有蛋白、 红细胞和管

型。 临床表现有以下方面： ①水、 电解质和酸碱平衡的失调： 主

要表现为水中毒、 高钾血症、 高镁血症、 高磷血症和低钙血症、

低钠血症、 低氯血症、 酸中毒； ②代谢产物积聚： 血中尿素氮、

肌酐升高， 表现为氮质血症， 血中酚、 胍等毒性物质增多， 形成

尿毒症； ③出血倾向： 由血小板因子Ⅲ缺陷、 毛细血管脆性增

加、 肝功能损害等引起。

（２）多尿期　 在少尿或无尿后的 ７～１４ 天， 如 ２４ 小时内尿量

增加至 ４００ｍｌ 以上， 即为多尿期的开始， 每日尿量可达 ３０００ｍｌ

以上。 此期历时约 １４ 日， 尿量可突然增加、 逐步增加或缓慢增

加。 主要的并发症为低血钾和感染。

备考要点 ２４： 应激性溃疡的病因

（１）中度、 重度烧伤， 可继发胃、 十二指肠的急性炎症及溃

疡， 又称柯林（Ｃｕｒｌｉｎｇ）溃疡。

（２）脑伤、 颅内手术或脑病变， 可继发胃、 十二指肠或食管

的急性炎症， 又称库欣（Ｃｕｓｈｉｎｇ）溃疡。

（３）其他重度创伤或大手术、 特别是伤及腹部者可继发
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本病。

（４）重度休克复苏后或有较重的脓毒症时也可发生本病。

上列情况引起本病与机体神经内分泌系统的应激反应相关，

因此命名。 应激反应中腹腔动脉系统可收缩使胃肠缺血， 继而有

缺血－再灌注过程， 胃肠黏膜可受损害而发生炎症。 临床研究还

发现， 此类患者常有胃酸分泌亢进和黏膜表面黏液层分解， 黏膜

可受 Ｈ＋逆流的损害。

备考要点 ２５： 急性肝衰竭的实验室检查

①转氨酶可增高， 但发生弥漫的肝坏死时可不增高。 ②血胆

红素增高。 ③血小板常减少； 白细胞常增多。 ④血肌酐或尿素氮

可增高。 ⑤血电解质紊乱， 如低钠、 高钾或低钾、 低镁等。 ⑥酸

碱失衡， 多为代谢性酸中毒， 早期可能有呼吸性或代谢性（低

氯、 低钾等）碱中毒。 ⑦出现 ＤＩＣ 时， 凝血时间、 凝血酶原时间

或部分凝血活酶时间延长， 纤维蛋白原可减少， 而其降解物

（ＦＤＰ）增多。

备考要点 ２６： 手术前准备与患者手术的轻重缓急、 范围大

小以及患者生理状况有密切关系。 患者的手术可分为 ３ 种： ①择

期手术： 如胃、 十二指肠溃疡病的胃大部切除术； ②限期手术：

如恶性肿瘤的手术； ③急诊手术： 如外伤脾破裂手术。 可能影响

患者手术耐受能力的各种潜在因素包括心、 肺、 肝、 肾、 内分

泌、 血液、 免疫系统功能以及营养和代谢状态等。 据此可将患者
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分为手术耐受力良好和手术耐受力不良两种。

备考要点 ２７： 手术后的体位

根据麻醉及手术情况决定体位。

（１）全麻未清醒的患者， 应去枕平卧、 头偏向一侧。

（２）蛛网膜下腔麻醉患者， 应平卧或头低位 １２ 小时。

（３）硬膜外麻醉及局麻患者， 可根据需要安置卧位。

（４）头颅手术后， 如无昏迷， 可取 １５° ～３０°头高脚低斜坡位。

（５）颈胸手术后多采取高坡卧位。

（６）腹部手术后多采取低半坐位。

（７）脊柱或臀部手术后， 可采取俯卧或仰卧位。

（８）休克患者， 应取下肢（床脚）抬高 ２０°， 头部和躯干同时

抬高 ５°左右的体位。

备考要点 ２８： 手术创口与引流物的处理

手术患者的切口种类分为： （１）清洁切口， 用“Ⅰ”表示， 如

甲状腺大部切除术； （２）可能污染切口， 用“Ⅱ”表示， 如胃大部

切除术； （３）污染切口， 用“Ⅲ”表示， 如阑尾穿孔手术切口。

切口的愈合分为 ３ 级： 甲级愈合用“甲”表示， 指愈合良好

的切口； 乙级愈合用“乙”表示， 指愈合处有炎性反应如红肿、

硬结、 血肿、 积液等， 但未化脓； 丙级愈合用“丙”表示， 指切

口化脓， 需作切开引流的切口。

缝线拆除的时间， 依据切口的部位、 局部血液供应情况、 患
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者的年龄决定： 一般头、 面、 颈部在术后 ４ ～ ５ 天拆线； 下腹及

会阴部 ６～７ 天； 胸部、 上腹部、 背部和臀部 ７～ ９ 天； 四肢部 １０

～１２ 天（近关节部位可延长一些时间）； 减张缝线 １４ 天拆除。

手术前或手术时安置一些引流物（胃肠减压管、 导尿管、 胸

腹腔引流管）， 术后需要观察引流管有无阻塞、 扭曲和脱出， 观

察引流量及引流液性状， 根据引流液情况及引流目的决定拔除时

间。 乳胶片引流， 一般在术后 １ ～ ２ 天拔除； 胃肠减压管， 一般

在肠道功能恢复、 肛排气后， 即可拔除。

备考要点 ２９： 切口感染的预防与处理

预防要点：

（１）严格遵守无菌原则。

（２）注意手术操作技术精细。

（３）加强手术前后处理， 增进患者抗感染能力。

处理： 切口有早期发炎现象时， 应使用有效的抗菌药物或理

疗等； 如已形成脓肿， 应予敞开切口， 通畅引流。

备考要点 ３０： 外科感染常见致病菌有

（１）葡萄球菌 　 革兰阳性， 其中金黄色葡萄球菌致病力极

强， 常引起疖、 痈、 伤口感染等多种感染。 其感染的特点是局限

性组织破坏， 脓液稠厚、 黄色、 不臭， 易发生转移性脓肿。

（２）链球菌　 革兰阳性， 溶血性链球菌、 绿色链球菌和粪球

菌最常见， 常引起丹毒和急性蜂窝织炎等， 脓液稀薄、 淡红色、
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量较多， 一般不发生转移性脓肿。

（３）大肠埃希菌（大肠杆菌） 　 革兰阴性， 常与其他致病菌一

起引起混合感染， 如阑尾周围脓肿， 急性胆囊炎， 脓液稠厚、 恶

臭或粪臭。

（４）绿脓杆菌　 革兰阴性， 对多数抗生素不敏感， 易引起继

发感染， 尤其是大面积烧伤的创面感染， 有时能引起严重的脓毒

症， 脓液淡绿色、 甜腥臭。

（５）变形杆菌　 革兰阴性， 为尿路感染、 急性腹膜炎和大面

积烧伤感染的致病菌之一， 对大多数抗生素不敏感， 脓液有特殊

的恶臭。

备考要点 ３１： 肿瘤转移方式

（１）直接蔓延　 是肿瘤细胞与原发灶相连续的扩散生长。

（２）淋巴道转移　 多数情况为区域淋巴结转移， 但也可呈跳

跃式而转移至第 ２、 第 ３ 站淋巴结。 肿瘤细胞可以穿过淋巴结或

绕过淋巴结。

（３）种植性转移　 肿瘤细胞脱落后在体腔或空腔脏器内的转

移， 最多见的是胃癌种植到盆腔。

（４）血行转移　 静脉内压力低且常无静脉瓣， 故脱落的肿瘤

细胞极易进入， 随体腔压力与血流压力的改变而流动。 腹内肿瘤

可经门静脉系统转移到肝； 四肢肉瘤可经体循环静脉系统转移至

肺； 肺癌可随动脉系统而至全身， 播散到骨、 脑等。
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备考要点 ３２： 心肺复苏

（１）保持呼吸道通畅（Ａ） 　 解除舌后坠和清除呼吸道内的分

泌物、 呕吐物等。

（２）进行人工呼吸（Ｂ） 　 口对口（鼻）人工呼吸最适用于现场

复苏。 ＣＰＲ 最初 ６～１２ 分钟， 单纯胸廓按压起伏所形成通气可维

持接近正常的 ＭＶ。

（３）建立人工循环（Ｃ） 　 主要方式有胸外心脏按压、 胸内心

脏按压， １００ 次 ／ 分， 按压幅度 ４ ～ ５ｃｍ， 心外按压： 人工呼吸 ＝

３０ ∶ ２。

备考要点 ３３： 复苏后治疗

治疗多器官功能衰竭和缺氧性脑损伤是复苏后治疗的主要

内容。

（１）维持良好的呼吸功能　 对于脑复苏病例尤为重要。

（２）确保循环功能的稳定　 这是保证一切复苏措施能奏效的

先决条件。

（３）防治肾衰竭　 呼吸、 心跳停止可能损害肾功能， 应强调

预防。

（４）脑复苏　 是指防治心跳停止后缺氧性脑损伤。 脑血流停

止到脑发生不可逆的损害时间， 在正常体温下大约 ４ 分钟， 但可

随着体温降低而延长。 低温是脑复苏综合治疗的重要组成部分。

激素的应用宜尽早开始。 脱水治疗一般以渗透性利尿为主， 快速
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利尿药（呋塞米）为辅助措施。

备考要点 ３４： 排斥反应

（１）超急性排斥反应

是不可逆的体液免疫反应。 移植器官血流恢复后， 数分钟或

数小时， 甚至 １～ ２ 天， 功能突然丧失， 器官表面变紫色， 出现

斑块， 质地变软， 失去丰满饱胀感。

（２）加速性排斥反应

亦属急性体液免疫反应。 多在术后 ２ ～ ５ 日内发生， 也可出

现在术后 １ 个月内。 临床表现为移植器官功能减退或丧失， 伴有

全身症状， 如高热、 畏寒、 乏力、 食欲减退， 伴有白细胞增加。

加速排斥反应的特点是经皮质类固醇冲击治疗可能得到暂时缓

解。 但短时将再次或反复发作， 直至不可逆转。

（３）急性排斥反应

主要是细胞免疫反应， 属迟发型超敏反应的细胞免疫现象。

除同卵孪生供者， 几乎所有来自尸体和亲属供体的器官都将发生

程度不同急性排斥反应。 免疫抑制药停用或剂量不足将促使其发

作。 急性排斥反应多发生于术后 １ 个月内， 也可延至数月后发

作。 临床表现为发热、 畏寒、 全身不适、 局部胀痛和移植器官功

能骤然恶化的症状。

（４）慢性排斥反应

以体液免疫反应为主。 病变表现间质及动脉内膜纤维组织明
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显增生， 如伴血管壁弹力层纤维断裂和增厚， 使血管管腔狭窄，

器官组织呈慢性缺血性改变。 慢性排斥反应一般发生于手术 ４ 个

月后， 直至 １ 年以上， 缓慢出现症状。

备考要点 ３５： 肾移植

一般来说， 凡是慢性肾衰竭已发展到终末阶段， 经一般治疗

无明显效果时（如尿素氮持续在 ３５􀆰 ７ｍｍｏｌ ／ Ｌ 以上， 血肌酐 ７０７～

８８４μｍｏｌ ／ Ｌ 以上， 肌酐清除率低于 ５ ～ １０ｍｌ ／ ｍｉｎ）， 都是肾移植

的适应证。 原发疾病常见的是慢性肾小球肾炎， 还有慢性肾盂肾

炎、 多囊肾， 以及肾硬化、 糖尿病性肾小球硬化和因外伤或疾病

以致丧失孤立肾或双肾等少见疾病。 淀粉样变性、 结节性动脉周

围炎和弥漫性血管炎等禁忌做肾移植。 肾移植一般要求年龄在

５５ 岁以下。 活动性感染、 心肺肝等重要器官明显损害和全身情

况不能忍受移植术者也属禁忌。 肾移植手术已定型， 移植肾放在

髂窝， 肾动脉与髂内动脉端端吻合， 肾静脉与髂外静脉端侧吻

合。 输尿管经过一段膀胱黏膜下隧道与膀胱吻合， 以防止尿液

回流。

备考要点 ３６： 血管瘤

是以血管内皮细胞等增殖形成的良性肿瘤， 是由中胚叶组织

发展而来。 可发生于头面、 四肢、 肌肉、 内脏等部位， 分为毛细

血管瘤、 海绵状血管瘤、 混合性血管瘤和蔓状血管瘤。

备考要点 ３７： 脂肪瘤
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是脂肪组织组成的一种良性肿瘤， 多位于皮下、 腹膜后， 也

可发生于内脏， 皮下好发于肩、 背、 臀部， 呈扁圆形或分叶状，

与表皮无粘连， 边界清楚， 发展缓慢， 极少恶变。 一般无需处

理， 必要时手术摘除。

备考要点 ３８： 选择性腹部动脉造影

根据需要可选择腹腔动脉、 肠系膜上动脉、 肠系膜下动脉甚

至肝动脉、 脾动脉、 胃左动脉等造影， 主要用于：

（１）消化道出血的诊断和定位。 一般出血速度超过 ０􀆰 ５ｍｌ ／

ｍｉｎ 即可显影。

（２） 肝、 脾、 胰、 肾等的出血以及肿瘤、 囊肿等占位性

病变。

（３）肠系膜动脉急性阻塞和慢性缺血综合征。

（４）腹部血管的血管瘤、 动静脉畸形等的诊断与定位。

（５）通过脾动脉或肠系膜上动脉造影显示门静脉等。

腹部选择性动脉造影常可引起恶心、 呕吐、 腹部胀痛及腰痛

等反应。

备考要点 ３９： 选择性冠状动脉造影

用于确定冠状动脉硬化及其阻塞病变的部位、 范围和严重程

度， 对决定冠状动脉旁路移植术指征和手术方法有重要价值。

备考要点 ４０： 选择性脑血管造影

主要用于颅内肿瘤、 脓肿、 血肿、 动脉瘤、 动静脉畸形、 动
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脉阻塞性病变以及颅脑外伤后等的诊断和定位。

近年来由于采用了数字减影血管造影（ＤＳＡ）技术， 血管造

影有了飞速的发展。

备考要点 ４１： 选择性动脉栓塞术

动脉栓塞术前应先作选择性动脉造影以确定病变性质、 部位

和范围等， 然后将导管置于拟栓塞的血管部位， 经注入少量造影

剂证实位置合适后， 再经导管注入栓塞物。 用于栓塞物主要有自

体血凝块、 明胶海绵、 碘油乳剂、 聚乙烯醇、 不锈钢圈等。 其主

要作用是：

（１）某些脏器如胃、 十二指肠、 肝、 骨盆等的病变或损伤引

起的急性动脉性出血的止血。

（２）肝、 肾、 盆腔脏器等原发或转移性肿瘤的姑息治疗， 可

控制出血、 减轻疼痛， 使肿瘤缩小， 灌注化疗药物。

（３）治疗动静脉畸形或异常。

（４）作为某些手术前的处理， 以减少手术出血。

选择性动脉栓塞术的反应与栓塞部位和范围有关。 多见腹

痛、 恶心、 呕吐等胃肠道反应以及头痛、 发热等全身反应， 此外

异位栓塞、 并发感染致脓毒血症等是较严重的并发症。

备考要点 ４２： 灌注药物治疗

主要适用于以下几种情况：

（１）消化道出血　 常用药物为血管升压素、 生长抑素等。
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（２）恶性肿瘤的抗癌药物灌注　 常用药物为氟尿嘧啶、 表阿

霉素、 丝裂霉素等。

（３）溶栓治疗 　 常用药物如链激酶、 尿激酶、 蝮蛇抗栓

酶等。

（４）肠缺血　 如肠系膜血管闭塞以及周围血管痉挛性疾病，

常用药物如罂粟碱、 妥拉唑啉等。

备考要点 ４３： 颈部淋巴结

（１）颏下淋巴结， 收集颏部、 下唇、 下颌牙齿、 舌尖等处

淋巴。

（２）颌下淋巴结， 收集上唇、 鼻部、 颊部、 口腔底部等处

淋巴。

（３）颈浅淋巴结， 在颈外静脉附近， 收集耳、 腮腺、 下颌角

等处的淋巴。

（４）颈深淋巴结， 分上、 下两群， 沿颈内静脉排列， 除收集

咽、 扁桃体、 喉、 气管、 甲状腺等处淋巴外， 上述三组淋巴结的

输出管也都汇合注入于此。

备考要点 ４４： 动脉损伤

（１）临床表现： 猛烈出血， 可致死； 外口狭小时， 形成大血

肿； 动静脉同时损伤， 导致动静脉瘘。

（２）紧急处理： 在锁骨上方将颈总动脉压向颈椎横突。

（３）处理原则： 颈总动脉、 颈内动脉、 锁骨下动脉损伤均应
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行修补、 端端吻合或血管移植； 其他动脉损伤可结扎断端。

备考要点 ４５： 静脉损伤

（１）临床表现

１）出血： 可致死。

２）空气栓塞： 损伤局部可闻吸吮声。

３）患者恐惧、 呼吸急促、 脉快、 胸痛， 可致心跳停止。

（２）紧急处理： 局部加压。

（３）处理原则： 颈内静脉应修补、 吻合或血管移植； 其他血

管可断端结扎。 空气栓塞时可行右心穿刺或颈内静脉置管吸气。

备考要点 ４６： 气管损伤

（１）临床表现　 呼吸困难。 伤口流出带泡沫的血性液体， 可

发生窒息及皮下气肿。

（２）处理原则　 保持呼吸道通畅， 迅速清理呼吸道积血， 缝

合伤口， 必要时行气管切开。 在胸骨上缘横行切开颈根部， 并加

引流， 可以使纵隔内的空气外逸。

备考要点 ４７： 甲状腺生理

（１）甲状腺有合成、 贮存和分泌甲状腺素的功能。

（２）血液中甲状腺素与血清蛋白结合， 其中 ９０％ 为 Ｔ４， １０％

为 Ｔ３， 但 Ｔ３的生理作用较 Ｔ４ 高 ４ ～ ５ 倍。 甲状腺素的主要作用

是： 加快全身细胞利用氧的效能， 加速蛋白质、 碳水化合物和脂

肪的分解， 全面增高人体的代谢， 增加热量的产生； 促进人体的
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生长发育， 出生后主要影响脑和长骨的生长、 发育。

（３）甲状腺的功能活动受大脑皮质－下丘脑－腺垂体系统的控

制和调节， 腺垂体分泌的促甲状腺素（ＴＳＨ）有加速甲状腺素分

泌和促进甲状腺素合成的作用。

备考要点 ４８： 甲状旁腺生理

（１）甲状旁腺分泌甲状旁腺素， 其生理功能是调节体内钙的

代谢， 维持体内钙和磷的平衡。 甲状旁腺素通过骨骼、 肠道和肾

调节血钙， 它能促进破骨细胞的作用， 使磷酸钙自骨质脱出， 提

高血钙和血磷的浓度； 加强肾小管和小肠黏膜对钙的重吸收， 提

高血钙浓度； 同时抑制肾小管对磷的重吸收， 使尿磷增加、 血磷

降低。

（２）与甲状旁腺素有拮抗作用的是甲状腺滤泡旁细胞产生的

降钙素。

（３）甲状旁腺素和降钙素都不受垂体的控制， 而与血钙离子

浓度之间存在着反馈关系： 血钙过低， 可刺激甲状旁腺素的释放

和抑制降钙素的合成， 使血钙增高、 血磷降低， 反之亦然。

备考要点 ４９： 甲亢的外科治疗适应证

（１）继发性甲亢或高功能腺瘤。

（２）中度以上的原发性甲亢。

（３）腺体大， 伴有压迫症状或胸骨后甲状腺肿伴甲亢。

（４）抗甲状腺药物或１３１ Ｉ 治疗后复发者。
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（５）妊娠早、 中期， 有上述指征者。

备考要点 ５０： 甲亢术后并发症及处理

（１）呼吸困难和窒息　 多发生于术后 ４８ 小时内。

Ａ􀆰 原因： ①切口出血； ②喉头水肿； ③气管塌陷； ④双侧

喉返神经损伤； ⑤气管痉挛。

Ｂ􀆰 表现： 进行性呼吸困难、 烦躁、 发绀、 颈部肿胀、 切口

渗血、 引流异常被血块堵塞而无血性引流物。

Ｃ􀆰 处理： 剪开缝线、 敞开切口、 清除血肿， 同时进手术室

止血， 必要时行气管切开。

（２）喉返神经损伤　 挫夹、 牵拉或血肿压迫所致损伤为暂时

性， ３～６ 个月可恢复； 一侧损伤所致声嘶， 可由健侧代偿而好

转； 双侧损伤导致声带麻痹引起的失声和呼吸困难， 需气管

切开。

（３）喉上神经损伤　 引起音调降低、 饮水呛咳， 一般经理疗

后可自行恢复。

（４）手足抽搐　 甲状旁腺被误切、 挫伤或血供受影响， 致使

甲状旁腺功能低下； 一般在术后 １～ ３ 天出现； 处理： 限制肉类、

乳品和蛋类食品， 抽搐发作时可静脉注射 １０％ 葡萄糖酸钙或氯

化钙 １０ ～ ２０ｍｌ， 轻症者可口服葡萄糖酸钙或乳酸钙等钙口服

制剂。

（５）甲状腺危象　 与术前准备不充分有关。
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Ａ􀆰 表现： 术后 １２ ～ ３６ 小时内高热、 脉快而弱、 烦躁、 谵

妄， 甚至昏迷， 常伴呕吐、 水样腹泻。

Ｂ􀆰 治疗： ①碘剂： 口服碘剂， 紧急时用 １０％ 碘化钾 ５～ １０ｍｌ

加入 １０％ 葡萄糖溶液 ５００ｍｌ 中静脉滴注； ②给予激素； ③静脉应

用普萘洛尔； ④适当给予镇静剂； ⑤降温； ⑥静脉输入大量葡萄

糖溶液； ⑦吸氧； ⑧出现心功能不全者给予毛花苷丙 （西地

兰）等。

（６）甲状腺功能低下　 切除甲状腺组织过多所致， 可应用甲

状腺素替代治疗。

备考要点 ５１： 甲状腺癌的临床表现

初期无症状， 常为甲状腺质硬、 不平结节， 结节生长迅速；

如吞咽活动度降低， 提示为未分化癌。 晚期可因压迫喉返神经、

气管、 食管和颈交感神经而出现声嘶、 呼吸困难、 吞咽困难和

Ｈｏｒｎｅｒ 综合征。 局部转移为颈部淋巴结， 远处转移常为扁骨，

有时转移灶为首发症状。

备考要点 ５２： 甲状腺癌的辅助检查

（１）Ｂ 超： 可鉴别结节为囊性或实性及有无局部浸润。

（２）放射性１３１ Ｉ 或９９ｍＴｃ 扫描： 了解结节有无功能， 分为热结

节（功能亢进）、 冷结节（无功能）、 温结节（功能正常）及凉结节

（较正常功能低）。 甲状腺癌为冷结节， 实性冷结节警惕恶性。

亲肿瘤放射性核素扫描： 冷结节处放射性浓聚警惕恶性。
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（３）细针穿刺细胞学检查： 甲状腺癌诊断正确率 ８０％ ， 但误

诊率高。

（４）术中冷冻切片检查； 实性结节均应于术中行此检查。

备考要点 ５３： 急性乳腺炎的治疗原则

（１）预防重于治疗。

（２）暂停哺乳， 保持乳管通畅， 局部湿热敷。

（３）全身抗感染治疗。

（４）炎症中后期应用炒麦芽、 己烯雌酚或溴隐亭终止哺乳。

（５）脓肿形成后及时切开引流。 注意： 确定脓肿形成及位

置； 在乳腺腺体上选取轮辐方向放射状切开； 乳腺多间隔脓肿尽

量使其相互通畅， 最好在脓腔最低处或另做切口对口引流。

（６）中医治疗。

备考要点 ５４： 乳腺癌的治疗

目前乳腺癌的治疗是 　 手术、 化疗、 内分泌治疗、 放射治

疗、 生物治疗等多手段的综合治疗。

（１）手术治疗　 对早期乳腺癌为首选治疗手段。 早期肿瘤且

患者符合行保乳手术条件的， 可行乳腺局部广泛切除＋腋窝淋巴

结清扫术＋术后放疗； 但目前国内乳腺癌改良根治术是应用较为

普及的术式、 如有胸肌侵犯， 可行乳腺癌根治术； 扩大根治术基

本已被淘汰。 局部进展期乳腺癌可在新辅助治疗降期后获得手术

机会。 晚期乳腺癌或有远处转移者可行姑息切除， 减少瘤负荷、
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改善患者生存质量， 为化疗、 内分泌治疗等提供条件。

（２）化学治疗　 一般选择对乳腺癌有效的化疗药物， 包括环

磷酰胺、 氟尿嘧啶、 阿霉素、 甲氨蝶呤、 长春新碱类、 紫杉醇

类、 顺铂等。 根据患者的分期及以往治疗情况可选用不同的化疗

方案， 如 ＣＭＦ（环磷酰胺＋甲氨蝶呤＋氟尿嘧啶）、 ＣＡＦ（环磷酰

胺＋阿霉素＋氟尿嘧啶）、 ＴＡ（紫杉醇＋阿霉素）、 ＮＡ（长春瑞滨＋

阿霉素）等。

（３）内分泌治疗　 了解雌孕激素受体检测的方法及对治疗的

指导意义， 并根据受体情况给患者选择合适的内分泌治疗方案。

治疗方法主要包括去势治疗和药物治疗， 去势治疗包括手术切除

卵巢或放射线照射卵巢和药物去势， 使卵巢失去分泌雌激素的作

用； 药物治疗目前最常用的为他莫昔芬和孕酮类， 对 ＥＲ 阳性患

者目前建议术后连续服用 ５ 年他莫昔芬。 现在芳香化酶抑制剂的

问世使许多新一代内分泌治疗药物出现， 如来曲唑（弗隆）。

（４）放射治疗　 早期乳腺癌的局部广泛切除＋腋窝淋巴结清

扫术后的患者必须进行放疗， 改良根治术后的高危胸骨旁淋巴结

转移的患者应进行胸骨旁的放疗， 手术后腋窝淋巴结有转移的患

者也必须进行锁骨上、 腋窝及胸骨旁的放疗。 对术后局部区域复

发的病灶放疗也有一定疗效。

（５）分子靶向治疗　 乳腺癌细胞表面 ＨＥＲ－２ 分子研究的进

展， 发现某些乳腺癌细胞表面 ＨＥＲ－２ 分子高表达， 并和癌细胞
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转移、 预后差相关。 针对该分子的单克隆抗体 Ｈｅｒｃｅｐｔｉｎ（赫赛

汀）已应用于临床。

备考要点 ５５： 血栓闭塞性脉管炎的临床表现和分期

起病隐匿、 进展缓慢、 周期性发作。 由于血管炎症和供血不

足引起下列症状： 疼痛、 感觉和皮色改变、 游走性浅静脉炎、 营

养缺乏、 病变及远侧动脉搏动减弱或消失、 坏疽和溃疡。 按肢体

缺血程度分为 ３ 期：

（１）第 １ 期（局部缺血期） 　 患肢麻木、 发凉、 轻度间歇性跛

行， 可反复出现游走性浅静脉炎。 检查发现患肢皮温稍低， 色泽

较苍白， 足背或胫后动脉搏动减弱。 此期功能性（痉挛）大于器

质性因素。

（２）第 ２ 期（营养障碍期） 　 症状加重， 间歇性跛行明显， 疼

痛转为持续性静息痛， 夜间剧烈。 检查患肢皮温显著降低、 色泽

苍白， 或出现紫斑、 潮红， 小腿肌萎缩， 足背或胫后动脉搏动消

失。 此期动脉已处于闭塞状态， 以器质变化为主掺杂一些功能性

因素， 肢体依靠侧支循环保持存活， 腰交感神经阻滞后仍可出现

皮温增高。

（３）第 ３ 期（坏死期） 　 症状继续加重， 患肢趾（指）端发黑、

坏疽、 溃疡形成， 疼痛剧烈呈持续性。 此期动脉完全闭塞， 侧支

循环不能保证趾（指）存活。

备考要点 ５６： 血栓闭塞性脉管炎的检查
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（１）一般检查：

１）测定跛行距离和跛行时间。

２）肢体抬高试验（Ｂｕｅｒｇｅｒ 试验）。

３）皮肤温度测定， 双侧肢体对应部位皮肤温度相差 ２℃

以上。

４）患肢远侧动脉搏动减弱或不能触及。

（２）特殊检查： 多普勒超声检查， 肢体血流图， 动脉造影表

现为多发性节段性肢体远端小动脉狭窄或闭塞， 周围的侧支血管

呈树根状。

备考要点 ５７： 急性动脉栓塞的临床表现可概括为 ５ 个“Ｐ”，

疼痛（ｐａｉｎ）、 无脉（ｐｕｌｓｅｌｅｓｓｎｅｓｓ）、 苍白（ｐａｌｌｏｒ）、 感觉异常（ｐａｒｅｓ⁃

ｔｈｅｓｉａ）、 麻痹（ｐａｒａｌｙｓｉｓ）。 其中前 ３ 个为早期症状。

（１）疼痛剧烈　 往往最早出现， 由于栓塞部位动脉痉挛和近

端动脉内压力突然升高引起。 起于阻塞平面处， 以后延及远侧并

演变为持续性。 轻微体位改变或被动活动可致剧烈疼痛， 故患肢

常处于轻度屈曲的强迫体位。

（２）皮色和温度改变　 皮肤呈苍白色， 或有紫斑。 皮温降低

可触到变温带， 其平面比真正栓塞平面低约一手宽距离。 确定变

温带平面对栓塞部位的定位有一定临床意义。

（３）动脉搏动减弱或消失， 近侧动脉搏动增强。

（４）感觉异常甚至丧失， 运动障碍　 由于周围神经缺血， 引
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起栓塞平面远侧肢体皮肤感觉异常、 麻木甚至丧失。 随后可出现

深感觉丧失， 运动功能障碍以及不同程度的足或腕下垂。

（５）全身变化　 血压下降， 代谢障碍， 休克甚至死亡。 受累

肢体缺血坏死后引起严重的代谢障碍， 表现为高血钾、 肌红蛋白

尿和代谢性酸中毒， 最终导致急性肾衰竭。

备考要点 ５８： 单纯性下肢静脉曲张的诊断

其实诊断并不困难， 有下肢浅静脉蜿蜒扩张迂曲， 小腿皮肤

营养不良而萎缩、 瘙痒、 色素沉着和溃疡形成。 但需做下列检查

了解浅静脉及交通静脉瓣膜功能和深静脉通畅情况， 以区别原发

性下肢静脉瓣膜功能不全、 下肢深静脉血栓形成后遗综合征、 动

静脉瘘。 原发性下肢深静脉瓣膜功能不全常与此病呈共发病， 但

前者症状较重， 最可靠的鉴别是静脉造影。

（１）大隐静脉瓣膜功能试验（Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ 试验）： 排空下肢

静脉血， 于大腿根部扎止血带， 压迫大隐静脉， 让患者站立， １０

秒钟内放开止血带， 如出现自上而下的静脉曲张， 则表示静脉瓣

膜功能不全。 如未放开止血带前就见止血带下方静脉 ３０ 秒内充

盈， 表示交通静脉瓣膜关闭不全。

（２）深静脉通畅试验（Ｐｅｒｔｈｅｓ 试验）： 于大腿中上部扎止血

带， 让患者用力踢腿或做下蹲运动 １０ 余次， 如静脉曲张更明显，

张力增高， 表示深静脉不通畅。

（３）交通瓣膜功能试验（Ｐｒａｔｔ 试验）： 患者仰卧抬高患肢， 在
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大腿根部扎止血带， 从足趾向腘窝缠第 １ 根弹力绷带， 从止血带

向下缠第 ２ 根弹力绷带， 让患者站立， 一边向下解开第 １ 根绷

带， 一边向下缠第 ２ 根绷带， 如两根绷带之间出现曲张静脉， 表

示该处交通静脉功能不全。

（４）其他检查： 多普勒超声、 体积描记、 静脉造影等。

备考要点 ５９： 腹外疝的病理类型

（１）易复性疝： 腹压增加时出现， 平卧、 休息或用手可

还纳。

（２）难复性疝： 腹外疝的内容物反复脱出， 使疝囊颈受摩擦

而损伤， 并产生粘连， 使内容物不能完全还纳。 内容物多为大网

膜。 巨大疝内容物较多， 腹壁丧失抵挡内容物脱出的作用， 也常

难以还纳。 盲肠、 乙状结肠或膀胱下移成为疝囊壁的一部分， 称

滑动性疝， 亦属难复性疝。

（３）嵌顿性疝： 疝环小而腹内压突然增高时， 疝内容物强行

扩张， 囊颈进入疝囊， 随后囊颈弹性收缩， 将内容物卡住， 使其

不能还纳。 可发生肠梗阻。 如嵌顿的内容物仅为肠壁的一部分，

称为肠管壁疝（Ｒｉｃｈｔｅｒ 疝）； 嵌顿的内容物是小肠憩室（通常是

Ｍｅｃｋｅｌ 憩室）， 称 Ｌｉｔｔｒｅ 疝； 嵌顿的肠管包括几个肠襻， 或呈 Ｗ

形， 称为逆行性嵌顿疝或 Ｍａｙｄｌ 疝。

（４）绞窄性疝： 嵌顿不及时解除， 疝囊内的肠管及其系膜受

压不断加重可使动脉血流减少以致完全阻断， 而发生肠壁坏死，
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伴有肠梗阻。

备考要点 ６０： 腹股沟疝的手术治疗

（１）疝囊高位结扎术　 在疝囊颈或其上方进行结扎。

（２）疝修补术　 在疝囊高位结扎的基础上， 利用邻近的健康

组织修补腹壁缺损， 包括深、 浅环的修补和腹股沟管管壁的加

强。 加强腹股沟管前壁的方法是 Ｆｅｒｇｕｓｏｎ 法（在精索前方将腹内

斜肌下缘和联合腱缝至腹股沟韧带上）； 加强腹股沟管后壁的方

法有 ３ 种：

Ａ􀆰 Ｂａｓｓｉｎｉ 法： 把腹内斜肌下缘和联合腱缝至腹股沟韧带上，

精索置于腹内斜肌和腹外斜肌腱膜之间。

Ｂ􀆰 Ｈａｌｓｔｅｄ 法： 与 ａ 法相近， 但把腹外斜肌腱膜也在精索后

方缝合， 精索移至皮下。

Ｃ􀆰 ＭｃＶａｙ 法： 在精索后方把腹内斜肌下缘和联合腱缝至耻

骨梳韧带上， 多用于巨大斜疝、 复发疝和股疝患者。

（３）疝成形术

Ａ􀆰 利用同侧腹直肌前鞘瓣向外下翻转， 在精索后方缝至腹

股沟韧带上。

Ｂ􀆰 用自体游离阔筋膜移植到腹股沟管后壁。

Ｃ􀆰 人工材料： 无张力疝修补， 现多主张进行此手术。

备考要点 ６１： 嵌顿性疝和绞窄性疝的处理

嵌顿性疝在如下情况时可试行手法复位： ①嵌顿时间在 ３～４
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小时以内， 局部压痛不明显， 也无腹部压痛或腹肌紧张等腹膜刺

激征者； ②年老体弱或伴有其他较严重疾病而估计肠袢尚未绞窄

坏死者。 除此之外应考虑及时行手术治疗。

（１）无法还纳的嵌顿性疝和绞窄性疝均需手术。

（２）作好术前准备 　 如纠正可能出现的水、 电解质平衡

紊乱。

（３）手术的关键是判断疝内容物的生命力， 切勿把生命力可

疑的肠管还纳腹腔。

（４）手术时因麻醉的作用而还纳腹腔的肠管必须仔细寻找，

必要时另作腹部切口探查。

（５）施行肠切除吻合的患者仅行高位结扎疝囊术不宜做疝修

补术， 更不应行疝成形术。

备考要点 ６２： 急腹症的病因与分类

（１）炎症性急腹症

起病慢， 呈持续性。 病变部位有固定压痛， 腹膜刺激征局限

于病变局部， 体温及白细胞升高。

（２）穿孔性急腹症

腹痛多突然发生或加重， 呈持续性剧痛， 常伴有休克。 腹膜

刺激征明显， 可有气腹和腹腔渗出液。

（３）梗阻性或绞窄性急腹症

起病急、 腹痛剧烈， 绞痛性、 阵发性加重； 伴呕吐、 腹胀，
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早期无腹膜刺激征。 胆道梗阻时有梗阻性黄疸。

（４）脏器扭转性急腹症

起病急、 腹痛剧烈， 常伴有轻度休克。 腹痛呈持续性阵发性

加重， 早期无腹膜刺激征。 可扪及有明显疼痛的包块。 严重者可

出现中毒症状和中毒性休克。

（５）出血性急腹症

指实质性脏器、 血管自发性或病理性破裂出血。 腹痛轻、 持

续性， 腹膜刺激征轻， 有失血性休克表现。 腹腔内有移动性浊

音， 腹腔穿刺抽出不凝血液。

（６）损伤性急腹症

包括空腔脏器和实质脏器损伤。 空腔脏器损伤， 其内容物流

入腹腔常引起严重腹膜炎； 实质性脏器破裂， 可造成腹腔内出

血， 出现失血性休克。

备考要点 ６３： 急腹症的病理和病理生理

急腹症是以急性腹痛为主要表现的临床急诊情况。 腹部的疼

痛感觉有 ３ 种： 内脏痛、 牵涉痛和躯体痛。

（１）内脏痛

病理性刺激完全由内脏传入纤维传导， 躯体神经未参与。 其

特点为： 定位不明确； 对外界的强烈刺激， 如刀割、 针刺、 烧灼

等感觉迟钝， 但对张力变化如牵拉、 突然膨胀、 剧烈收缩， 特别

是缺血， 疼痛感觉十分灵敏； 常伴有恶心、 呕吐等消化道症状。
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（２）牵涉痛又称反射痛或感应痛， 指内脏痛达到一定强度

后， 出现相应的浅表部位疼痛和感觉过敏。 这种疼痛的发生有躯

体神经的参与。 内脏传入神经在进入脊髓的解剖通路中， 同时有

体表的躯体神经纤维加入， 由于交换第 ２ 神经元数目较少， 导致

有些内脏传入纤维和躯体传入纤维需要共用同一神经元， 此即会

聚－辐散机制。 牵涉痛可分为近位牵涉痛和远位牵涉痛。

（３）躯体痛或称为壁腹膜痛， 即通常的体表疼痛， 为壁腹膜

受刺激后产生的痛觉。 其定位准确， 痛感敏锐， 传入冲动强烈

时， 在脊髓后角形成兴奋区， 使同侧脊髓前角的运动细胞受到刺

激， 产生反射性肌紧张或僵直。

备考要点 ６４： 脾破裂的处理

（１）无休克或容易纠正的一过性休克， 影像学检查（Ｂ 超、

ＣＴ）证实脾裂伤比较局限、 表浅， 无其他脏器合并伤害者， 可以

在严密观察生命体征、 血细胞比容及影像学变化的条件下行非手

术治疗。

（２）观察中如发现继续出血或其他脏器损伤， 应当立即中转

手术。

（３）术中探查脾裂伤较轻（未损伤脾门）可保留脾脏者， 可保

留脾脏或行部分脾切除术。

（４）脾中心破裂、 脾门撕裂、 高龄或多发伤情况严重者需迅

速行全脾切除术。 为防止小儿脾切除术后发生 ＯＰＳＩ， 主张可将
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１ ／ ３ 脾组织切成薄片或小块埋入大网膜内行自体移植。

（５）病理性脾破裂或脾脏被膜下血肿， 为防止延迟性脾破裂

应切除脾。

备考要点 ６５： 胃、 十二指肠溃疡外科治疗的适应证

（１）有多年的溃疡病史， 症状有逐渐加重的趋势， 发作频

繁， 持续时间较长， 影响身体营养和正常生活。

（２）内科治疗无效或愈合后复发， 或经 Ｘ 线钡餐检查溃疡龛

影较大、 球部变形较严重、 穿透到十二指肠壁外或球后溃疡。

（３）出现严重并发症 　 急性穿孔、 大出血、 瘢痕性幽门梗

阻、 溃疡不能除外、 恶变或已经恶变者。

（４）胃溃疡手术适应证比十二指肠溃疡要宽些。

备考要点 ６６： 胃大部切除术后并发症

（１）术后胃出血： 发生在术后 ２４ 小时内， 为术中止血不彻

底； 术后 ４～６ 天， 吻合口黏膜坏死脱落； 术后 １０ ～ ２０ 天， 吻合

口黏膜下脓肿腐蚀血管。

（２）十二指肠残端破裂： 多发生在术后 ３～６ 天（或 １～ ２ 天），

临床表现酷似溃疡急性穿孔。

（３）吻合口瘘： 多发生在术后 ５～７ 天。

（４）术后梗阻： 输入段梗阻， 急性完全性梗阻时， 呕吐物不

含胆汁； 慢性不完全性梗阻时， 呕吐物含胆汁， 无食物。 吻合口

梗阻时， 多为胃排空障碍， 禁忌再次手术。 输入段梗阻， 呕吐胆
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汁和食物。

（５）倾倒综合征和低血糖综合征。

（６）碱性反流性胃炎： 三联征， 即剑突下持续烧灼痛、 胆汁

性呕吐、 体重减轻。

（７）吻合口溃疡： 多见于空肠侧。

（８） 营 养 性 并 发 症： 营 养 不 足、 贫 血、 腹 泻 与 脂 肪 泻、

骨病。

（９）残胃癌： 是指胃因良性病变施行胃大部切除术至少 ５ 年

以后所发生的残胃原发性癌。

备考要点 ６７： 溃疡病大出血手术指征

（１）出血甚剧， 短期内即出现休克。

（２）经短期（６ ～ ８ 小时）输血（＞８００ｍｌ）后， 而血压、 脉搏及

一般情况仍无好转； 或虽一度好转， 但停止输血或减慢输血速度

后， 病情又迅速恶化； 或在 ２４ 小时内输血超过 １０００ｍｌ 才能维持

血压和红细胞比容。

（３）近期曾发生过类似大出血或并发急性穿孔或瘢痕性幽门

梗阻。

（４）正在接受胃、 十二指肠溃疡药物治疗的患者发生了大

出血。

（５）年龄超过 ６０ 岁或伴有动脉硬化症的患者发生溃疡大

出血。
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（６）胃镜检查发现动脉搏动性出血。

备考要点 ６８： 肠梗阻分类

按原因分为 ３ 类

（１）机械性肠梗阻： 因器质性原因引起肠腔狭小而使肠内容

物通过障碍。

１）肠腔堵塞： 如寄生虫、 粪块、 异物等。

２）肠管受压： 如粘连带压迫、 肠扭转、 肠套叠等。

３）肠壁病变： 如肿瘤、 炎性狭窄等。 此类最为常见。

（２）动力性肠梗阻： 发病较上类少， 因肠壁肌肉运动功能失

调所致， 无器质性肠腔狭窄。 分麻痹性与痉挛性两种， 麻痹性肠

梗阻较为常见， 如腹腔手术， 急性弥漫性腹膜炎等所致； 痉挛性

肠梗阻甚为少见。

（３）血运性肠梗阻： 较少见。 因肠系膜血管栓塞或血栓形成

使肠壁血运障碍， 继而导致肠绞窄坏死致肠内容物不能正常

运行。

按肠壁血循环情况分为两类：

（１）单纯性肠梗阻： 有肠梗阻存在而无肠管血运障碍。

（２）绞窄性肠梗阻： 肠梗阻伴有肠壁血运障碍， 甚至肠管缺

血坏死。

按梗阻部位分两种

（１）高位梗阻： 梗阻发生在空肠上段
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（２）低位小肠： 梗阻发生回肠末端和结肠。

按梗阻程度分两类

（１）完全性肠梗阻： 肠腔完全不通。

（２）不完全性肠梗阻： 仅肠腔部分不能通过。

按发展过程快慢分为两类

（１）急性肠梗阻（多见）。

（２）慢性肠梗阻（多为低位结肠梗阻）。

闭袢性肠梗阻指一段肠袢两段完全阻塞者， 最易发生肠壁坏

死和穿孔。

上述各类肠梗阻是不断变化， 可相互转变的。 如单纯性可转

化为绞窄性， 不完全性可转为完全性梗阻。

备考要点 ６９： 肠梗阻的临床表现

各型肠梗阻症状各异， 但痛、 吐、 胀、 闭为共同的表现。

（１）腹痛： 机械性肠梗阻表现为阵发性绞痛， 伴有肠鸣、 腹

部“气块”在腹中窜动。 腹痛间歇期缩短或剧烈持续性腹痛提示

绞窄性肠梗阻。 麻痹性肠梗阻为胀痛。

（２）呕吐： 早期呕吐为反射性， 吐出物为食物或胃液， 进食

即吐。 呕吐频繁与吐出物性质随梗阻部位高低而有所不同。 梗阻

部位愈高， 呕吐出现愈早、 愈频， 吐出物为胃十二指肠内容； 低

位梗阻时呕吐出现迟、 次数少、 吐出物可为粪性。 结直肠梗阻很

晚才出现呕吐， 肠管血运障碍吐出物呈棕褐色或血性， 麻痹性肠
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梗阻呈溢出性呕吐。

（３）腹胀： 程度与梗阻部位有关。 高位肠梗阻腹胀不明显，

低位及麻痹性肠梗阻全腹性腹胀显著。 结肠闭袢性肠梗阻则腹周

膨胀显著。

（４）停止排便排气： 完全性肠梗阻患者多不再排便排气， 但

早期或高位肠梗阻可有残存粪便和气体排出。

备考要点 ７０： 单纯性和绞窄性肠梗阻的鉴别

如有下列情况， 考虑绞窄性肠梗阻可能：

（１）发病急骤、 进展快、 腹痛剧烈， 持续性或阵发性转为持

续性， 有时出现腰背痛， 呕吐出现早、 重、 频。

（２）早期出现休克或抗休克治疗后改善不明显。

（３）有明显腹膜刺激征和全身炎性反应（体温上升、 脉率增

快、 白细胞计数增高）。

（４）腹部不对称隆起或触及孤立胀大肠袢。

（５）血性呕吐物、 血性胃肠减压液、 血性黏液便、 血性腹腔

渗出物。

（６）积极非手术治疗无效。

（７）腹部 Ｘ 线片示孤立胀大肠袢不随时间而改变位置， 有假

肿瘤状影或肠间隙增宽。

备考要点 ７１： 肠梗阻手术方式的选择

根据梗阻病因、 性质、 部位及全身情况， 选择不同的手术
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方式：

（１）除梗阻原因： 粘连松解术； 肠扭转复位术； 肠切开取异

物术。

（２）肠切除肠吻合术： 切除肠管肿瘤、 炎性狭窄及坏死等。

如肠壁已呈暗黑色或紫黑色； 肠壁失去张力、 无蠕动、 肠管扩

张， 对刺激无收缩反应； 相应的肠系膜终末小动脉无搏动， 说明

肠管已无生机， 应手术切除。

（３）短路手术： 梗阻原因不可能解除者， 可将梗阻近、 远侧

肠袢做侧侧吻合术。

（４）肠造口术： 对一般情况极差或局部病变不能切除的低位

小肠梗阻、 急性结肠梗阻患者， 可先行造口术， 而后根据情况行

二期手术。

备考要点 ７２： 克罗恩病的临床表现

克罗恩病又称局限性肠炎， 可累及肠道的任何部位， 但以回

肠末端最多见。 病因尚未明确， 考虑与自身免疫及感染因素有

关。 其病变特点是病变局限于肠管一段或多段， 呈节段性跳跃式

分布。 病变肠管与正常肠管分界线明显。 病变主要表现为炎性肉

芽肿和纤维组织增生， 黏膜下层增厚使黏膜隆起， 呈现鹅卵石样

改变。 肠壁增厚、 僵硬、 瘢痕收缩导致不同程度的肠狭窄， 同时

可有肠管穿孔形成腹腔脓肿或肠内、 外瘘。 此病多发生于青少

年， 起病缓， 最常见的症状为腹痛和腹泻， 还有低热、 乏力、 消
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瘦、 贫血等。 消化道造影诊断率较高， 主要特征有肠系膜皱襞增

粗并且隆起有鹅卵石征。 肠腔狭窄呈阶段性跳跃式分布。 肠腔狭

窄严重时表现为线状征。

备考要点 ７３： 克罗恩病的手术指征

外科手术指征有：

（１）急性肠穿孔或大出血；

（２）机械性肠梗阻；

（３）慢性肠穿孔后形成的腹腔脓肿、 内外肠瘘；

（４）疑有癌变、 结核者；

（５）重度的肠道外并发症如关节病、 肛周感染等。

备考要点 ７４： 溃疡性结肠炎的临床表现

溃疡性结肠炎主要累及直肠与结肠黏膜及黏膜下层， 病变呈

连续性上延， 非跳跃式改变， 有广泛充血、 水肿、 出血、 溃疡、

假性息肉， 后期肠壁增厚、 纤维化， 可导致结肠变形与狭窄。 严

重者可发生结肠穿孔， 病因不明确， 发病年龄多在 ２０ ～ ４０ 岁。

临床上分为暴发性、 慢性持续型、 慢性反复发作型。 主要症状是

腹泻， 急性期可达 １０～２０ 次 ／ 天， 有黏液或脓血便， 合并左下腹

痛、 低热、 乏力、 贫血、 消瘦等。 暴发型可有中毒性巨结肠或肠

穿孔。 钡灌肠、 纤维结肠镜检查及组织学检查对诊断极有价值，

表现为黏膜明显充血、 水肿、 增厚， 呈颗粒状， 质脆、 易出血、

小溃疡等。 Ｘ 线可见结肠袋消失， 肠管僵直、 缩短， 肠壁缘呈锯
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齿状（小溃疡）或溃疡龛影、 多发性息肉阴影等， 但急性期禁行

以上检查以免造成肠穿孔。

备考要点 ７５： 溃疡性结肠炎的手术指征

外科治疗指征有：

（１）肠梗阻（机械性）。

（２）肠外并发症（特别是关节炎）不断加重。

（３）急性肠穿孔。

（４）不能控制的消化道大出血。

（５）中毒性巨结肠。

（６）重症型内科治疗下病情恶化。

（７）久治不愈。

（８）癌变或可疑癌变。

备考要点 ７６： 假膜性肠炎的临床表现

假膜性肠炎又称为抗生素相关性肠炎， 一般发生于腹部大手

术后应用广谱抗生素后 ４ ～ ６ 天， 原因考虑是大量广谱抗生素破

坏了肠道的正常菌群平衡， 导致抗生素耐药菌群（艰难梭状芽胞

杆菌、 金黄色葡萄球菌）在肠道内大量繁殖， 产生毒素作用于肠

道而生病。 病变黏膜充血、 水肿， 广泛糜烂和灶性坏死。 患者主

要表现为腹泻， 一般为水样大便， 呈黄色蛋花样或浅绿色“海

洋”样便， 内含有黏液和脱落的假模， 可伴腹痛、 恶心、 呕吐、

发热、 腹胀和白细胞升高。 部分患者有血性便， 严重的水样便可
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导致脱水和电解质紊乱、 休克、 循环衰竭而死亡。 暴发者可有肠

麻痹、 肠穿孔、 中毒性巨结肠等。 大便涂片及纤维结肠镜检可协

助诊断。

备考要点 ７７： 假膜性肠炎的治疗

治疗主要有：

（１）立即停用相关抗生素。

（２）积极纠正水、 电解质紊乱， 抢救中毒性休克， 必要时给

予肠外营养支持。

（３）口服万古霉素、 甲硝唑、 杆菌肽等抗艰难梭状芽胞杆菌

药物。

（４）考来烯胺（消胆胺）及考来替泊（降胆宁）对抗毒素。

（５）止泻药与皮质激素。

（６）乳酸杆菌制剂或者用正常人粪便灌肠以协助恢复正常肠

道菌群。

（７）疑腹膜炎肠穿孔中毒性结肠扩张者， 应行手术减压或肠

造瘘术。

备考要点 ７８： 小肠憩室并发症

主要并发症有：

（１）出血　 Ｍｅｃｋｅｌ 憩室由于异位胃黏膜的存在而发生消化性

溃疡。 表现为反复大量下消化道出血， 空肠憩室亦有消化道出

血， 但较 Ｍｅｃｋｅｌ 憩室少。
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（２）憩室炎　 多发生在开口窄且体较长的憩室。

（３）肠梗阻　 是 Ｍｅｃｋｅｌ 憩室的第 ２ 大并发症， 多由粘连、 扭

转或套叠引起。

（４）穿孔　 急性憩室炎可引起坏死及穿孔。

（５）盲袢综合症。

备考要点 ７９： 结肠憩室病的手术指征

手术指征包括：

（１）室炎急性穿孔；

（２）并发大量便血；

（３）炎性肿物已形成腹腔脓肿， 而且不断有所增大；

（４）腹部包块可疑肿瘤。

备考要点 ８０： 结肠癌 Ｄｕｋｅｓ 分期法

Ｄｕｋｅｓ Ａ：

０ 期　 局限于黏膜内；

１ 期　 达黏膜下层

２ 期　 累及肌层， 但未穿透浆膜

Ｄｕｋｅｓ Ｂ： 穿透肠壁， 无淋巴结转移

Ｄｕｋｅｓ Ｃ：

１ 期　 穿透肠壁， 转移至结肠壁及结肠旁淋巴结

２ 期　 穿透肠壁， 转移至系膜和系膜根部淋巴结

Ｄｕｋｅｓ Ｄ： 远处或腹腔转移， 广泛浸润无法切除

·４５·



２０２０ 外科主治医师考试必备高频考点

备考要点 ８１： 结肠癌的临床表现

（１）排便习惯与粪便性状改变： 出现最早。

（２）腹痛： 早期常为隐痛、 不适或腹胀。

（３）腹部肿块。

（４）肠梗阻。

（５）全身症状： 贫血、 消瘦、 乏力、 低热。

不同病理类型和部位的结肠癌临床表现有所区别。 右半结肠

癌以全身症状、 贫血、 腹部肿块为主要表现； 左半结肠癌则以肠

梗阻、 腹泻、 便秘、 黏液血便为主要表现。

备考要点 ８２： 阑尾切除术后并发症

（１）切口感染———最常见

（２）腹膜炎、 腹腔脓肿

（３）出血

（４）阑尾残株炎

（５）粪瘘

（６）粘连性肠梗阻

备考要点 ８３： 婴幼儿阑尾炎的临床特点

（１）小儿有急性腹痛伴恶心、 呕吐， 持续 ６ 小时以上， 腹部

怕震动、 怕触碰， 影响其行走及活动； 病情发展较快且较重

（２）右下腹体征不明显、 不典型， 局部明显压痛及肌紧张是

重要体征
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（３）穿孔率可达 ４０％ ， 并发症多

备考要点 ８４： 老年人阑尾炎的临床特点

（１）脏器退化， 阑尾腔窄壁薄， 加之动脉硬化， 易栓塞， 出

现穿孔

（２）老年人常伴发心血管病、 糖尿病、 肾功能不全等， 使病

情更趋复杂、 严重

（３）反应能力差， 压痛和腹肌紧张不明显

备考要点 ８５： 妊娠期阑尾炎的临床特点

（１）阑尾位置被增大的子宫推挤而向外上移位 à 疼痛及压痛

位置不典型

（２）大网膜被子宫推挤及阻挡， 不易下移包裹局限感染 à 感

染不易控制， 易扩散

（３）妊娠使盆腔充血， 感染发展快 à 易出现坏疽和穿孔

（４）感染刺激 à 早产和流产； 胎儿缺氧、 死亡

备考要点 ８６： 妊娠期阑尾炎的处理原则

（１）３～７ 个月者———积极手术

（２）＜３ 个月和＞７ 个月者要慎重， 因不论手术与否均易引起

流产或早产， 应与产科协商和向患者家属交待病情后积极手术

（３）手术尽量减少刺激， 围手术期加用黄体酮， 尽量不用腹

腔引流

（４）临产期如并发穿孔或全身感染症状严重———剖宫产术，
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同时切除阑尾

（５）药物应慎重， 甲硝唑禁用

备考要点 ８７： 结肠息肉的病理与分类

（１）新生物性

单发： 管状腺瘤

绒毛状腺瘤

管状绒毛状腺瘤

多发： 家族性结肠腺瘤病

Ｇａｒｄｎｅｒ 综合征

Ｔｕｒｃｏｔ 综合征

（２）错构瘤性

单发： 幼年性息肉

Ｐｅｕｔｚ－Ｊｅｇｈｅｒｓ 息肉

多发： 幼年性息肉征

Ｐｅｕｔｚ－Ｊｅｇｈｅｒｓ 综合征

（３）炎症性

单发： 炎性息肉

血吸虫卵性息肉

良性淋巴样息肉

多发： 假性息肉

多发性血吸虫卵性息肉
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良性淋巴样息肉病

（４）化生性

单发： 化生性（增生性）息肉

多发： 化生性（增生性）息肉病

（５）其他： 黏膜肥大性赘生物

备考要点 ８８： 结肠息肉的临床特点

管状腺瘤又称为腺瘤性息肉， 是大肠腺瘤中最常见的一种。

呈圆形或椭圆形， 表面光滑或呈分叶状， 可以有蒂或无蒂， 大小

不一， 腺瘤越大， 恶变率越大。 当腺瘤＞２ｃｍ 时， 癌变可能即显

著增高， 临床上大多无症状， 在检查（纤维结肠镜或钡灌肠）时

无意发现。 可有便血， 鲜红色或暗红色与粪便不混， 布于粪便表

面。 较大腺瘤偶可引起肠套叠， 还可产生腹痛、 便秘、 腹泻等排

便习惯改变。 绒毛状腺瘤又称乳头状腺瘤， 大多为广基型。 好发

于直肠和乙状结肠， 呈绒毛状或颗粒状隆起， 是一种癌前病变

（癌变率 ４０％ 左右）。 主要表现为便频、 便血、 排便不尽感和黏

液便。 炎性息肉则多由非特异性炎症所引起， 一般不会癌变， 往

往炎症消退后息肉可自行消逝。

家族性腺瘤性息肉病是一种常染色体显性遗传性疾病。 表现

为整个大肠布满大小不一的腺瘤， 如不及时治疗， 终将发生癌

变。 它具有 ３ 大特点： ①多发性， 腺瘤＞１００ 个； ②多形性， 既

有管状腺瘤， 也有绒毛状腺瘤或混合腺瘤； ③癌变率接近 １００％ ，
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其主要症状有出血、 腹泻、 黏液便， 甚至发生肠梗阻、 穿孔或恶

病质。 可以有肠道外表现， 如 Ｇａｒｄｎｅｒ 综合征、 Ｔｕｒｃｏｔ 综合征。

备考要点 ８９： 结肠息肉的治疗原则

大肠腺瘤一经发现， 均应即时予以去除。 根据息肉不同部

位、 大小、 形态和数量的不同， 采取不同的术式， 较小的可通过

结肠镜进行圈套电灼切除术。 较大的广基腺瘤（＞２􀆰 ０ｃｍ）需行剖

腹探查， 进行单纯息肉切除或部分肠管息肉切除术。 绒毛状腺瘤

的处理更应谨慎， 尤其腺瘤基底部与正常黏膜分界不明显易残

留、 复发且癌变率高。 ＜１􀆰 ０ｃｍ 可从内镜切除， ＞１􀆰 ０ｃｍ 者可经

肛门或经腹作局部切除。 手术切除是家族性腺瘤性息肉病唯一有

效的治疗措施。 手术时机以 ２０ 岁以前为理想， 一旦确诊即行手

术， 手术方式有结直肠全切除、 永久性回肠造口术、 结肠全切

术、 回直肠吻合术以及直肠黏膜剥除、 回肠袋肛管吻合术。

备考要点 ９０： 小肠肿瘤的常见类型

（１） 良 性———腺 瘤、 平 滑 肌 瘤、 纤 维 瘤、 血 管 瘤、 脂 肪

瘤———多见于回肠。

（２）恶性———腺癌（多在十二指肠和上段空肠）、 恶性淋巴

瘤、 平滑肌肉瘤、 纤维肉瘤、 类癌、 转移性肿瘤。

备考要点 ９１： 小肠肿瘤的手术方式

良性———肿瘤和邻近部分肠管切除＋肠吻合术；

恶性———肠系膜、 区域淋巴结、 肠管和肿瘤做根治性切除术。
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不能切除的肿瘤， 有肠梗阻者———短路手术。

备考要点 ９２： 中毒性巨结肠的诱因

（１）低钾

（２）钡剂灌肠

（３）使用抗胆碱能药物

（４）使用阿片类制剂。

备考要点 ９３： 中毒性巨结肠的治疗

（１）内科为主———激素、 免疫抑制剂、 止泻剂。

（２）外科指征：

①２ 个不愈———久治不愈 ／ 重症型， 内科治疗病情恶化。

②２ 个特重———癌变 ／ 中毒性巨结肠。

③４ 个并发症———肠梗阻（机械性） ／ 急性肠穿孔 ／ 不能控制的

消化道大出血 ／ 肠外并发症（特别是关节炎）不断加重。

备考要点 ９４： 痔疮的临床表现

（１）便血： 无痛性间歇性便后排出鲜血是特点；

（２）痔块脱出；

（３）疼痛： 单纯内痔———无痛； 感染或血栓形成即感疼痛；

（４）瘙痒。

备考要点 ９５： 内痔的分度

Ⅰ度： 便血， 无痔脱出

Ⅱ度： 常有出血， 排便时有痔脱出， 便后可自行还纳
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Ⅲ度： 偶有出血， 排便或久站， 咳嗽、 劳累、 负重时痔脱

出， 需用手还纳

Ⅳ度： 偶有出血， 痔脱出不能还纳或还纳后又脱出

备考要点 ９６： 痔疮治疗三原则

（１）无症状的痔无须治疗；

（２）有症状的痔重在减轻、 消除症状而非根治；

（３）以保守治疗为主。

备考要点 ９７： 肛裂的治疗

非手术为主。 解除肛管括约肌痉挛， 以解除疼痛， 促进局部

愈合。

（１）温水坐浴； 多吃蔬菜水果纠正便秘； 口服缓泻剂或石

蜡油；

（２）局部普鲁卡因麻醉后扩张肛管， 可除去括约肌痉挛。

（３）对于经久不愈的肛裂可采用手术治疗———肛裂切除术。

切除全部前哨痔、 肥大肛乳头、 肛裂及四周和深部不健康组

织直至暴露肛管括约肌。

备考要点 ９８： 直肠指检的意义

对及早发现肛管、 直肠癌意义重大。 避免因误诊为痔、 肠

炎、 慢性痢疾等疾病而延误治疗。 常见病如下：

（１）痔： 多较柔软扪不到， 血栓时可扪到硬结。

（２）肛瘘： 肛门外可见瘘管外口， 指诊可扪到瘘管呈条索
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状物。

（３）息肉： 可扪到质软、 活动的圆形肿物， 有蒂， 指套有新

鲜血迹。

（４）肛管直肠癌： 可扪到菜花状肿物， 质硬， 肠腔有狭窄，

指套上常有脓血和黏液。

备考要点 ９９： 肝脏分叶及 Ｃｏｕｉｎａｕｄ 分段法

（１）肝脏分叶： 分 ５ 叶。 以起自胆囊窝中部， 向后上方抵于

下腔静脉左壁的肝正中裂为界， 将肝分为左右两半。 左、 右半肝

又各以叶间裂为界， 分成左外叶、 左内叶、 右前叶、 右后叶和尾

状叶； 左外叶和右后叶又以段间裂为界， 再分成上、 下两段， 尾

状叶也分成左、 右两段。

（２）Ｃｏｕｉｎａｕｄ 分段法： 分 ８ 段。 以肝裂和门静脉及肝静脉在

肝内分布为基础的 Ｃｏｕｉｎａｕｄ 分段法， 将肝脏分为 ８ 段： 相当于

尾状叶为Ⅰ段， 左外叶为Ⅱ、 Ⅲ段， 左内叶为Ⅳ段， 右前叶为

Ｖ、 Ⅷ段， 右后叶为Ⅵ、 Ⅶ段。

备考要点 １００： 细菌性及阿米巴性肝脓肿的区别

细菌性肝脓肿 阿米巴性肝脓肿

病史
胆道感染或其他化脓性

疾病
阿米巴痢疾

症状
急骤严重， 全身脓毒血症

明显

较缓慢， 病程较长， 贫血较

明显
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续表　

细菌性肝脓肿 阿米巴性肝脓肿

血细菌培养 可（＋） （－）

粪便检查 （－） 阿米巴滋养体

脓液性状 黄白色 棕褐色

脓液培养 常（＋） （－）

脓肿 较小， 常多发 较大， 单发， 多见于肝右叶

备考要点 １０１： 细菌性肝脓肿的外科治疗原则

（１）加强支持治疗　 给予充分营养， 纠正水及电解质平衡紊

乱， 必要时多次小量输血或血浆。

（２）大剂量抗生素治疗　 细菌性肝脓肿的致病菌以大肠埃希

菌、 金黄色葡萄球菌和厌氧菌为常见， 在未确定病原菌以前， 应

首选对此类细菌有效的抗生素； 然后根据细菌培养及抗生素敏感

测试结果选用有效的抗生素。

（３）手术治疗　 对于大的单个脓肿， 应施行切开引流， 或 Ｂ

超引导下脓肿穿刺置管引流。 慢性局限性厚壁脓肿， 也可行肝叶

切除术。 多发性肝脓肿一般不宜手术治疗， 但对其中较大的脓

肿， 也可切开引流。

（４）手术中必须注意　 脓肿已向胸腔破溃者， 应同时引流胸

腔； 弹道感染引起的肝脓肿， 应同时行胆道引流； 血源性肝脓

肿， 应积极治疗原发病灶。
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备考要点 １０２： 肝脓肿的并发症

（１）右肝脓肿向膈下间隙穿破———膈下脓肿

（２）穿破膈肌形成脓胸， 再穿破肺组织、 支气管———支气管

胸膜瘘； 同时向胆道破溃者———支气管胆瘘

（３）左肝脓肿———破入心包———心包积液， 严重者， 心包

填塞

（４）穿破门静脉或胆道———血液进入十二指肠———消化道大

出血

（５）向下穿破腹腔———急性腹膜炎

备考要点 １０３： 肝包虫病感染途径

（１）直接感染：

与狗密切接触， 皮毛上的虫卵污染手后经口感染；

（２）间接感染：

狗粪中的虫卵污染水源， 被饮用；

（３）经呼吸道：

干旱多风地区， 虫卵随风飘扬。

备考要点 １０４： 肝包虫病的并发症

（１）包虫囊破裂：

１）内容溢入腹腔———腹腔多发囊肿， 出现腹胀或肠梗阻，

甚至即刻发生致命性过敏反应；

２）破溃入胆道———梗阻性黄疸， 或反复发作的胆管炎；
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３）破溃入结肠———可自直肠排出， 或可导致继发性感染；

４）破裂入肺———肺感染， 咳出子囊；

５）包虫囊压迫， 甚至破裂入肝静脉———格林－巴利综合征。

（２）感染：

继发化脓性感染， 类似细菌性肝脓肿。

（３）过敏症：

包虫囊液含有异种蛋白和抗原， 释放入血导致过敏反应， 如

荨麻疹， 甚至休克。

（４）膜性肾小球肾炎：

囊虫抗原沉积在肾小球引起。

备考要点 １０５： 肝脏的血管分布———２ 套管道系统。

（１）Ｇｌｉｓｓｏｎ 系统： 门静脉、 肝动脉、 肝胆管。 门静脉、 肝动

脉、 肝总管在肝脏面各自分出左右分支进入肝脏———第一肝门。

（２）肝静脉系统： 注入下腔静脉回流心脏。 左、 中、 右三条

主要肝静脉在肝脏后上方的静脉窝进入下腔静脉———第二肝门。

备考要点 １０６： 原发性肝癌的症状及体征

（１）症状

１）肝区疼痛： 最常见。 若肿瘤侵犯膈肌， 疼痛可放射至右

肩背部。 可因肿瘤自发破裂而出现急腹症。

２）全身及消化道症状： 消瘦、 乏力等。 晚期———黄疸、 恶

病质。
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３）腹部包块： 左肝———剑突下肿块； 右肝———肋缘下肿块。

４）出血倾向： 鼻、 牙龈出血。

５）转移灶症状： 可转移至肺、 骨、 肾上腺、 胃、 腹膜和

颅内。

６）癌旁综合征： 最常见低血糖症和红细胞增多症。

是由于癌肿本身代谢异常或癌组织对机体产生异常作用而引

起的机体内分泌或代谢紊乱的综合征。

（２）体征

１）进行性肝肿大———最常见的特征性体征之一。

２）脾肿大———合并肝硬化或门静脉高压症者， 门静脉或脾

静脉内癌栓； 肝癌压迫门静脉或脾静脉。

３）腹水———门静脉、 肝静脉甚至下腔静脉癌栓所致；

Ａ􀆰 肿瘤浸润———癌性腹水；

Ｂ􀆰 肝癌自发破裂———血性腹水。

４）合并肝硬化的其他表现： 肝掌、 蜘蛛痣、 腹壁静脉曲

张等。

５）转移癌体征———锁骨上淋巴结肿大、 胸腔积液（多为右

侧）。

备考要点 １０７： 原发性肝癌的并发症

（１）肝性昏迷： 终末期。

（２）上消化道出血
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（３）肝癌结节破裂出血：

Ａ􀆰 限于肝包膜下———肝区突发疼痛， 且肝脏迅速增大。

Ｂ􀆰 破入腹腔———急腹症， 严重可致失血性休克或死亡。

（４）继发感染：

因肿瘤长期消耗， 尤其放疗和化疗后白细胞显著下降———并

发感染： 如肺炎、 肠道感染、 真菌感染等。

备考要点 １０８： 原发性肝癌的病理分型及肉眼分型

（１）病理类型：

１）肝细胞癌（９０％ ）， 大多伴有肝硬化；

纤维板层型肝癌———一种特殊类型的肝细胞癌， 预后较好。

２）胆管细胞癌（５％ ）， 罕见合并肝硬化；

３）混合型肝癌（５％ ）。

（２）肝癌的肉眼分型

１）微小肝癌———直径≤２ｃｍ

２）小肝癌———＞２ｃｍ， ≤５ｃｍ

３）大肝癌———＞５ｃｍ， ≤ｌ０ｃｍ

４）巨大肝癌———＞１０ｃｍ

备考要点 １０９： 原发性肝癌的诊断要点

（１）肝炎史＋症状。

（２）ＡＦＰ≥４００μｇ ／ Ｌ， 持续 ４ 周以上； 或 ＡＦＰ≥２００μｇ ／ Ｌ， 持

续 ８ 周以上， 并能排除妊娠、 活动性肝病、 生殖腺胚胎源性肿瘤
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及转移性肝癌者。

（３）影像学：

明确肝内实质性占位， 排除肝血管瘤和转移性肝癌。

（４）病理组织学———证实。

备考要点 １１０： 门静脉系统主要侧支循环通路

（１）胃底、 食管下段交通支： 门静脉血流经胃冠状静脉、 胃

短静脉， 通过食管胃底静脉与奇静脉、 半奇静脉的分支吻合， 流

入上腔静脉， 这是最均有外科意义的门－体静脉交通支。

（２）直肠下端、 肛管交通支： 门静脉血流经肠系膜下静脉、

直肠上静脉与直肠下静脉、 肛管静脉吻合， 流入下腔静脉。 由于

此处有较强大的括约肌和它所能耐受的静脉压力较高， 所以临床

上较少出现门静脉高压症引起的出血。

（３）前腹壁交通支： 门静脉血流经脐旁静脉与腹上深静脉、

腹下深静脉吻合， 分别流入上、 下腔静脉。 门静脉高压症时扩张

的静脉似“海蛇头”状。

（４）腹膜后交通支： 腹膜后有许多肠系膜上、 下静脉分支与

下腔静脉分支相互吻合。

备考要点 １１１： 门静脉高压症的主要临床表现

（１）脾大、 脾功能亢进： 门静脉血流受阻时， 出现脾脏充血

性肿大。 长期的脾窦充血， 发生脾内纤维组织增生和脾髓细胞再

生， 引起脾破坏血细胞的功能亢进。
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（２）上消化道大出血： 表现为呕血和黑便， 出血量大且急。

门静脉高压症时上述 ４ 个交通支显著扩张， 其中胃底、 食管下段

交通支最有临床意义。 它离门静脉和腔静脉主干近， 压力差大，

因而受门静脉高压的影响也最早， 最明显。 这些静脉发生曲张

后， 使覆盖的黏膜变薄， 当腹腔内压和门静脉压突然增高时， 可

以导致曲张静脉破裂， 引起不易控制的急性大出血。

（３）腹水： 门静脉压力增高， 使门静脉系统毛细血管床的滤

过压增加， 肝内淋巴液的容量增加， 大量淋巴液自肝表面漏入腹

腔， 这是门静脉高压症时腹水形成的主要原因。 此外， 低蛋白血

症、 醛固酮和血管升压素在体内增多， 也可引起水钠潴留， 造成

腹水和全身性水肿。

备考要点 １１２： 门静脉高压症的病理生理分型

分型 常见病因

肝前型 门脉主干、 汇合支血栓形成

肝内型（９５％ ）

窦前型

窦后型

窦型

血吸虫病

我国常见： 肝炎后肝硬化

肝后型 Ｂｕｄｄ－Ｃｈｉａｒｉ 综合征

备考要点 １１３： 门静脉高压症治疗中的三腔二囊管的应用

明确食管、 胃底曲张静脉破裂大出血的诊断后， 可考虑应用

三腔二囊管压迫止血。 其原理是利用充气的气囊分别压迫胃底和
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食管下段的曲张静脉， 以达到止血的目的。 用法是预先向气囊内

充气， 证明无漏气后， 抽空气囊， 涂上液状石蜡， 经鼻孔缓慢地

将管插入胃里， 先向胃囊充气至该三腔管说明书中标出的充气

量， 将管向外拉提至不能再被拉出， 用 ０􀆰 ５ｋｇ 力量持续牵拉。 如

仍有活动出血， 可再向食管囊内充气。

备考要点 １１４： 应用三腔管的合并症

（１）吸入性肺炎

（２）气囊上滑， 堵塞咽喉引起窒息

（３）食管、 胃底溃烂， 坏死、 穿孔

备考要点 １１５： 曲张静脉的内镜治疗

近年来内经治疗食管、 胃底曲张静脉发展较快， 特别是曲张

静脉破裂大出血的急诊内镜治疗取得了较大进展。 通过内镜可将

硬化剂如 ５％ 氨乙醇油酸盐或 ５％ 鱼肝油酸钠等直接注射到曲张

静脉内或其黏膜下， 使其硬化或闭塞， 达到止血目的。 近年来开

展的内镜下曲张静脉套扎术操作简单、 创伤小、 急诊止血效

果好。

内镜下治疗门静脉高压症曲张静脉存在着胃底曲张静脉内镜

不易接近、 需重复多次注射或套扎、 曲张静脉易复发、 再出血率

高等缺点。

备考要点 １１６： 门静脉高压症治疗中血管收缩药物的应用

（１）垂体加压素： 可使内脏小动脉收缩、 血流量减少， 短暂
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地降低门静脉压力， 使曲张静脉破裂处形成血栓。 用法为 ２０Ｕ

溶于 ２００ｍｌ 液体中， ２０～３０ 分钟内静脉滴入， 必要时 ４ 小时后可

重复应用。 缺点为对全身血流动力学影响较大。

（２）其他： 生长抑素通过减少内脏血流量使门静脉压力下

降， β 受体阻滞剂普萘洛尔、 α 肾上腺受体拮抗剂和组胺受体拮

抗剂均有一定的降低门静脉压力的作用。

备考要点 １１７： 门静脉高压症的手术治疗

肝移植手术通过去除病变的肝脏、 改善肝脏功能而从根本上

治愈门静脉高压症。 其他手术则主要是针对门静脉高压症胃底、

食管曲张静脉破裂出血的。 这些手术通过降低内脏血流量、 降低

门静脉压力或通过阻断门奇静脉间的反常血流， 来达到止血的

目的。

对于内科治疗无效的上消化道大出血患者， 若患者全身状况

允许， 应积极考虑行急诊手术治疗， 对于多次出过血的患者， 若

患者没有显著黄疸、 大量腹水、 肝性昏迷、 严重凝血功能障碍和

严重低蛋白血症， 也应考虑行手术治疗。

对于血吸虫性肝硬化引起的门静脉高压症以及严重的脾功能

亢进、 有脑出血危险的患者， 可以行脾切除术。 对肝硬化引起的

顽固性腹水， 可行腹腔－静脉转流术。

备考要点 １１８： 贲门周围血管离断术

贲门周围血管可分为 ４ 组：
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（１）冠状静脉： 包括胃支、 食管支以及高位食管支。

（２）胃短静脉： 一般为 ３～４ 支， 伴胃短动脉行走。

（３）胃后静脉。

（４）左膈下静脉。

贲门周围血管离断术即彻底切断上述静脉， 包括高位食管支

或同时存在的异位高位食管支， 同时结扎切断与静脉伴行的同名

动脉， 才能彻底阻断门奇静脉之间的反常血流。

断流手术操作相对容易、 对患者损伤小， 有较好的即刻止血

效果。 但断流手术可导致门静脉系统的压力上升， 易重新形成侧

支通路， 因此术后复发、 再出血率较高。 同时由于胃肠道淤血，

胃黏膜病变出血发生率升高。

备考要点 １１９： 分流术（门静脉系统－分流到－腔静脉系统）

将门静脉系统和腔静脉系统的血管吻合， 使压力较高的门静

脉系统血液直接分流到压力较低的腔静脉系统中去。 主要有以下

几类手术方式：

（１）门腔静脉间侧侧、 端侧或 Ｈ 形旁路移植分流术。

（２）脾切除、 脾肾静脉分流术或脾切除、 脾腔静脉分流术。

（３）肠系膜上静脉与下腔静脉间侧侧、 端侧或 Ｈ 形旁路移植

分流术。

（４）选择性分流术， 包括远端脾肾静脉分流术、 冠－腔静脉

分流术等。

·２７·



２０２０ 外科主治医师考试必备高频考点

（５）经颈内静脉肝内门体分流术（ＴＩＰＳＳ）。

分流手术能有效地降低门静脉压力， 使胃底、 食管曲张静脉

得到有效引流， 预防和治疗上消化道大出血的效果是肯定的。 但

它部分剥夺了门静脉向肝供血， 使术后肝衰竭和肝性脑病的发生

率上升。

备考要点 １２０： 胆囊与肝外胆管的解剖

（１）胆囊及胆囊管： 胆囊呈梨形附着于肝的脏面胆囊窝处，

大小约 ８ｃｍ×３ｃｍ， 容量约 ５０ｍｌ。 胆囊分为底、 体、 颈 ３ 部分，

囊状扩张的颈部称为胆囊壶腹， 即 Ｈａｒｔｍａｎｎ 袋。

胆囊管由胆囊颈延续 而 成， 一 般 长 约 ２ ～ ３ｃｍ， 直 径 约

０􀆰 ３ｃｍ。 其内螺旋状黏膜皱襞（即 Ｈｅｉｓｔｅｒ 瓣）即可作为内支架防

止胆囊管扭曲， 也可调节胆汁进出胆囊时的流向， 对阻止胆囊内

细小结石流入胆总管有一定作用。 大多数胆囊管在肝总管右后方

与之汇合成胆总管， 但有时胆囊管可很短， 甚至缺如， 由胆囊颈

直接与肝总管汇合； 也可很长， 与肝总管并行至十二指肠或胰腺

后方彼此汇合。 胆囊管汇入肝外胆管的变异也很多， 可在肝总管

的前、 后、 左、 右任何方向汇入， 偶尔也有直接汇入左或右肝

管者。

由胆囊管、 肝总管与肝下缘构成的胆囊三角（即 Ｃａｌｏｔ 三角）

内通常穿行着胆囊动脉和变异胆管。 充分识别 Ｈａｒｔｍａｎｎ 袋、 胆

囊三角及其内正常和变异的组织结构对安全实施胆囊切除术至关
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重要。

（２）肝外胆管： 由左右肝管、 肝总管、 胆总管组成。 位于左

侧肝门横沟内的左肝管斜长（约 ３ ～ ４ｃｍ）， 右肝管则直短（约 ２ ～

３ｃｍ）， 直径均为 ３ｍｍ。 左右肝管在肝门稍下方汇合成肝总管

（长约 ２～４ｃｍ， 直径约 ５ｍｍ）， 沿肝十二指肠韧带右前缘下行与

胆囊管汇合移行为胆总管。 有时可见变异的副肝管， 如较为常见

的右副肝管， 自右侧肝门出肝， 可汇入肝总管或胆囊管。 胆总管

一般长约 ７～ ９ｃｍ， 直径约 ６～ ８ｍｍ。 由十二指肠上段、 十二指肠

后段、 胰腺段和十二指肠壁内段 ４ 部分组成。

（３）血液供应和神经支配： 胆囊动脉大多源自肝右动脉， 部

分变异者源自肝左动脉、 肝中动脉、 肝固有动脉、 胃十二指肠动

脉、 肠系膜上动脉。 胆囊动脉一般在 Ｃａｌｏｔ 三角内分出深浅支分

别供应胆囊的床面和游离面。 胆囊静脉则以多个分支回流至门静

脉系统， 也可直接经胆囊床的结缔组织进入肝实质汇入肝静脉。

肝外胆管的动脉血供呈轴性分步。 “胆囊管、 肝总管和胆总管上

段由胆囊动脉的分支供应， 胆总管中段由肝固有动脉右支供给，

胆总管下段由胃十二指肠动脉和胰十二指肠后上动脉分支供应。

上述动脉的分支在各段胆管壁上构成血管网。 肝外胆管的静脉丛

可汇入肝方叶或直接汇入门静脉。 由腹腔神经丛分出的交感神经

和迷走神经沿肝动脉分支经肝丛分布于胆囊及肝外胆管。 此外，

尚有来自膈神经的纤维借膈神经丛与腹腔神经丛的交通支经肝丛
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分布于胆囊， 这也正是胆囊疾病出现右肩背牵涉痛的原因所在。

备考要点 １２１： 胆道系统疾病常见检查英文缩写的意义

（１）ＥＲＣＰ（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ）

经内镜逆行性胰胆管造影是应用纤维十二指肠竟从乳头部插

管至胆总管或胰管内直接造影显示胆胰管系统， 鉴别肝内外胆管

梗阻部位和病变范围。 同时也可了解十二指肠乳头有无病变。 但

它可诱发急性胰腺炎和胆管炎等并发症。 此外， 还可经十二指肠

镜切开乳头及 Ｏｄｄｉ 括约肌， 直接插管碎取胆总管结石， 放置引

流管。

（２）ＯＣＧ（ｏｒａｌ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｇｒａｐｈｙ）

口服胆囊造影是在服用碘番酸 １４ 小时后， 药物经肝排出进

入胆囊浓缩后拍腹部 ｘ 线片， 可显示胆囊结石、 息肉或肿瘤等病

变。 进食脂肪餐后可了解胆囊收缩功能。 但因影响因素多、 正确

诊断率低， 目前主要用于选择胆囊结石的非手术疗法时来评价胆

囊功能。

（３） ＰＴＣ 和 ＰＴＣＤ （ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ

ａｎｄ ｄｒａｉｎａｇｅ）

经皮经肝胆道造影（ＰＴＣ）是在 Ｘ 线透视或 Ｂ 超引导下用细

针穿刺经过胸或腹壁、 肝脏进入肝内胆管， 注入造影剂， 显示肝

内外胆管， 了解胆管内病变部位、 范围， 帮助鉴别黄疸。 肝内胆

管越扩张， ＰＴＣ 成功率越高。 该检查法虽然操作简便、 胆道显
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示清楚， 却属有创， 可发生胆漏、 出血或急性胆管炎等并发症。

经皮经肝胆管引流（ＰＴＣＤ）则是对梗阻性黄疸患者实施 ＰＴＣ 同

时置管于肝内胆管引流减压。 既可减少 ＰＴＣ 胆漏导致腹膜炎的

危险， 又可缓解梗阻性黄疸、 改善肝功能， 为择期手术做准备。

还可导致放置支架管治疗胆道狭窄。

（４）ＭＲＣＰ 磁共振胆胰管造型（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃

ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＭＲＣＰ）是 ＭＲＩ 技术最近发展， 利用磁共振水

成像的原理， 具有成像无重叠， 对比分辨率高的特点， 能清楚显

示肝内外胆管扩张的范围和程度、 结石的分布、 肿瘤的部位和大

小、 胆管梗阻的水平以及胆囊病变等。 此检查无损伤、 安全、 准

确， 主要适用于 Ｂ 超检查诊断不清而又怀疑为肿瘤的患者。

备考要点 １２２： 胆囊炎与胆石症的关系

根据胆囊内有无结石可分为结石性和无结石性胆囊炎。 胆囊

结石与胆囊炎常为因果关系， 当结石阻塞胆囊管时， 胆汁淤积、

细菌繁殖、 发生感染， 导致胆囊炎。 无结石性胆囊炎则因胆囊功

能异常、 排空障碍， 或致病菌自血液循环传播而引起。

备考要点 １２３： 胆囊炎的诊断

进食油腻食物后出现的右上腹部或上腹中部疼痛， 可放射到

右肩部， 查体右上腹部压痛、 Ｍｕｒｐｈｙ 征阳性， 实验室检查可见

血白细胞及中性多核白细胞增多， Ｂ 超检查可发现胆囊肿大、 壁

厚、 胆石光团及声像、 胆汁内沉淀物、 胆囊收缩不良等。
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