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本期答案

一、B

五、C

二、C

六、E

三、D

七、D

四、C

一 、患 者 为 女 性 ，30
岁，肛周疼痛 3 天，排便时
加重。查体：肛门左侧局部
压痛，有波动感。白细胞
11.9×109/升。首选的治疗
方式是

A.广谱抗生素静脉滴
注

B.高锰酸钾坐浴
C.对症止痛、镇静
D.手术切开引流
E.肛门应用消炎痛栓
二 、患 者 为 男 性 ，25

岁，肛门剧烈疼痛伴异物感
1天，局部有肿物突出。患
者平素便秘，无便血史。查
体：体温 36.5 摄氏度，肛门
口见直径 2.0 厘米肿物，稍
硬，呈暗紫色，触痛。最可
能的诊断是

A.肛裂
B.混合痔
C.血栓性外痔
D.直肠息肉
E.内痔突出
三 、患 者 为 男 性 ，52

岁，近2个月来大便次数增
多，有肛门坠胀感及里急后
重，大便变细，常有黏液血
便，经抗生素治疗症状可缓
解，但不久又复发，且呈进
行性加重。首先应进行的
检查是

A.直肠指诊
B.钡灌肠检查
C.腹部 CT（计算机层

析成像）
D.直（乙状结）肠镜检
E.B超检查
四 、患 者 为 男 性 ，50

岁。患者进食苹果后呕血
500毫升，伴有头晕、出汗，
乙肝病史 30 年。查体：血
压为80／50毫米汞柱（1毫
米汞柱=133.322 帕），心率
110/分，腹水征（+）。最有
可能的呕血原因是

A.急性糜烂性胃炎
B.胃血管畸形
C.食管胃底静脉曲张

破裂
D.十二指肠溃疡
E.胃癌
五 、患 者 为 男 性 ，36

岁，间断上腹部疼痛 10 年
有余，饥饿及夜间加重。1
天前患者饮酒后腹痛加重，
1 小时前排柏油样大便。
为明确诊断首选的检查是

A.腹部B超
B.上消化道钡剂造影
C.胃镜
D.结肠镜
E.粪常规+隐血试验
六 、患 者 为 男 性 ，65

岁，上腹部无规律性隐痛2
个月，因饮酒后呕吐咖啡样
物 150 毫升，柏油便 300 毫
升来诊，无肝病史。查体：
血压为90/60毫米汞柱，脉
搏 100 次/分，血红蛋白 90
克/升，上腹部轻度压痛，肝
脾肋下未触及，其止血措施
最好选择

A.维生素K1静滴
B.奥美拉唑静注
C.6-氨基己酸静滴
D.三腔二囊管压迫
E.垂体后叶素静滴
七 、患 者 为 女 性 ，41

岁，腹痛、腹胀、低热 2 个
月。腹部 B 超检查结果显
示腹腔积液。血白蛋白30
克/升，当日腹腔穿刺抽出
草黄色微浑浊的液体。腹
水 检 查 结 果 显 示 ：比 重
1.023，白蛋白 22 克/升，单
个核细胞比例 0.88。最可
能的诊断是

A.结缔组织病
B.恶性肿瘤
C.继发性腹膜炎
D.结核性腹膜炎
E.原发性腹膜炎

每周一练每周一练
（（直肠肛管疾病直肠肛管疾病、、消化道大出血消化道大出血、、腹膜炎腹膜炎））

胃食管反流病是指胃内容物
反流入食管引起不适和（或）并发
症的一种疾病，以泛酸、烧心、胸
骨后疼痛为主要表现。该病在西
方国家人群中患病率较高，为
10%~20% ，我 国 人 群 患 病 率 为
5.2%~7.8%，近年呈上升趋势。该
病各年龄段均可发病，30 岁以上
人群发病率逐渐升高，男女患病
率无显著差异，但男性糜烂性食
管炎和Barrett食管（巴雷特食管）
的发生率高于女性。胃食管反流
病可严重影响患者的生活质量，
部分患者可发展为 Barrett 食管，
甚至食管腺癌。

识别与诊断
典型症状为烧心和泛酸。烧

心表现为胸骨后或剑突下烧灼
感，多在餐后一两小时出现，弯
腰、平卧或腹压增高时加重，站立
或服用抗酸药物后缓解。泛酸表
现为酸性液体反流入口腔，可在
弯腰或夜间平卧时发生。不典型
症状包括胸痛（需要与心源性胸
痛鉴别，在非心源性胸痛中占较
大比例）、慢性咳嗽（反流物刺激
咽喉和气管所致）、哮喘样症状
（反流物微量吸入或迷走神经反
射引起支气管收缩）、咽喉部症状
（声音嘶哑、咽喉异物感，称为反
流性咽喉炎）、牙酸蚀症（胃酸反
流至口腔，腐蚀牙釉质）。部分患
者可出现吞咽困难，多为间歇性，
需要警惕器质性狭窄或肿瘤。反
流症状可在夜间平卧时加重，影
响睡眠质量，部分患者以夜间咳
嗽或喘息为主。

胃食管反流病一般无特异性
体征。部分患者可有上腹部压
痛。严重者可出现体重下降、贫
血（因食管黏膜糜烂出血所致）。
合并食管裂孔疝者偶尔可在胸部
闻及肠鸣音。需要重视的预警体
征包括：体重下降、吞咽困难进行

性加重、呕血或黑便、贫血、颈部
淋巴结肿大，这些体征需要警惕
恶性肿瘤可能，需要及时转诊。
长期反流导致牙齿酸蚀者可见牙
釉质缺损，以舌侧和咬合面较为
明显。

根据内镜检查结果，胃食管
反流病可分为3种类型：非糜烂性
反流病（内镜下食管黏膜无明显
破损）、糜烂性食管炎（内镜下可
见食管黏膜破损）和 Barrett 食管
（食管下段鳞状上皮被柱状上皮
取代）。这3种类型之间无明确的
演进关系，非糜烂性反流病不一
定会发展为糜烂性食管炎或Bar-
rett食管。

胃镜检查是诊断的首要方
法，可直视下观察食管黏膜破损
程度并进行活检。洛杉矶分级法
将糜烂性食管炎分为A级、B级、
C 级、D 级：A 级，黏膜破损≤5 毫
米；B级，黏膜破损>5毫米但不跨
黏膜皱襞；C 级，黏膜破损跨 2 个
以上皱襞，但<75%环周；D级，黏
膜破损≥75%环周。胃镜检查还
可排除食管癌、消化性溃疡等其
他疾病，对 Barrett 食管的诊断具
有关键价值。

24小时食管pH（氢离子浓度
指数）监测可记录酸反流次数、反
流持续时间及症状与反流的相关
性，适用于胃镜检查结果阴性但
症状明显者。食管测压可评估食
管运动功能和下食管括约肌压
力，正常静息压为10毫米汞柱~30
毫米汞柱（1 毫米汞柱=133.322
帕），压力降低时胃内容物容易反
流；食管测压主要用于术前评估
和排除贲门失弛缓症等运动功能
障碍。多通道腔内阻抗-pH监测
可同时检测酸性反流和非酸性反
流，适用于评估质子泵抑制剂治
疗无效者。上消化道钡餐造影可
显示食管裂孔疝和食管狭窄，但

对黏膜炎症的敏感性较低，不作
为常规检查手段，适用于不能耐
受胃镜检查者。

诊断依据：典型症状（烧心、
泛酸）+胃镜检查或pH值监测结
果。对于症状典型且无预警体征
者，可先进行试验性治疗。

需要鉴别的疾病：心源性胸
痛（心 电 图 、心 肌 酶 检 查 可 鉴
别）、消化性溃疡（胃镜可鉴别）、
食管癌（胃镜+活检可鉴别）、胆
道疾病（腹部超声可鉴别）、贲门
失弛缓症（食管测压可鉴别）。
需要特别强调的是，胸痛患者要
首先排除心源性胸痛，心电图检
查和心肌酶检查是必要的初步
检查手段。对于反复发作的胸
痛患者，即使胃食管反流病症状
典型，也需要进行心脏相关检
查，排除冠状动脉粥样硬化性心
脏病。

病因与危险因素
危险因素：腹内压增高（肥胖、

妊娠、腹水、紧身衣物）；饮食因素
（高脂肪食物、巧克力、薄荷、咖啡、
浓茶、辛辣食物、柑橘类水果）；生
活习惯（吸烟、饮酒、睡前进食）；药
物因素（钙通道阻滞剂、硝酸酯类
药物、抗胆碱药物、茶碱类药物、苯
二氮䓬类药物）；解剖异常（食管裂
孔疝是重要病因，约50%的胃食管
反流病患者合并食管裂孔疝）。肥
胖者腹内压和胃内压升高，是独立
危险因素，体重指数每增加 5 千
克/平方米，反流症状风险增加约
1.2倍。吸烟可降低下食管括约肌
压力并影响食管黏膜屏障功能。
妊娠期由于孕激素水平升高导致
下食管括约肌松弛，以及子宫增大
压迫胃部，反流症状发生率较高，
多在产后自行缓解。

病理生理机制：下食管括约
肌一过性松弛，是反流的主要原
因，占反流事件的50%以上；下食

管括约肌静息压降低；食管体部
清除能力下降；胃排空延迟；食管
黏膜屏障功能受损，包括上皮前
屏障（黏液层、碳酸氢盐）、上皮屏
障（细胞间紧密连接）和上皮后屏
障（黏膜血液供应）。反流物中的
胃酸和胃蛋白酶可直接损伤食管
黏膜，胆汁反流中的胆盐和胰酶
可加重黏膜损伤，长期反复损伤
可导致Barrett食管。

治疗方法
生活方式调整是基础治疗：

抬高床头15厘米~20厘米；餐后3
小时内不卧床；避免睡前进食；减
少高脂肪食物、巧克力、薄荷、咖
啡、浓茶等的摄入量；戒烟、限制
饮酒；控制体重，肥胖者需要减轻
体重。对于以夜间症状为主者，
抬高床头和左侧卧位可减少反流
发作。生活方式调整需要长期坚
持，不能因症状缓解而放弃。

药物治疗：质子泵抑制剂是
主要治疗药物，如奥美拉唑20毫
克，每日一两次，一个疗程至少 8
周。H2受体（组胺受体的一种亚
型）拮抗剂（如法莫替丁20毫克，
每日2次）可用于轻症患者。促胃
动力药（如多潘立酮10毫克，每日
3次，餐前30分钟服用）可加速胃
排空。黏膜保护剂（如铝碳酸镁、
硫糖铝）可保护食管黏膜。维持
治疗药物需要根据病情进行选
择，糜烂性食管炎需要长期质子
泵抑制剂维持，非糜烂性反流病
可按需要服药。质子泵抑制剂需
要餐前30分钟服用，这是常被忽
视的用药细节，如果服药时间不
当可明显影响疗效。

需要注意，质子泵抑制剂与
氯吡格雷存在药物相互作用，长
期联合使用可能影响抗血小板疗
效，必要时可选择泮托拉唑或雷
贝拉唑以减少相互作用。难治性
胃食管反流病（质子泵抑制剂治

疗8周以上症状无缓解）需要重新
评估诊断结果，排除非酸性反流、
功能性烧心、嗜酸性粒细胞性食
管炎等。抗反流手术（胃底折叠
术）适用于药物治疗无效、不能耐
受药物、合并严重食管裂孔疝、不
愿长期服药者，术前需要完善食
管测压和pH值监测评估。

并发症
胃食管反流病的常见并发

症：食管狭窄，长期炎症反应导致
纤维化瘢痕形成，表现为进行性
吞咽困难，需要在内镜下进行扩
张治疗；Barrett食管，是食管腺癌
的癌前病变，需要定期进行胃镜
检查并随访监测，发现异型增生
需要内镜下切除；食管腺癌，需要
转诊至外科进行手术治疗；反流
性咽喉炎和反流性哮喘，需要联
合耳鼻喉科或呼吸内科共同治
疗。消化道出血表现为呕血或黑
便，出血量少者可给予抑酸药，出
血量大者需要紧急转诊。

随访与转诊
非糜烂性反流病预后较好，

糜烂性食管炎需要长期维持治
疗。Barrett食管患者需要定期进
行胃镜检查，无异型增生者每 3
年~5 年检查 1 次，轻度异型增生
者每 6 个月~12 个月检查 1 次，重
度异型增生者需要在内镜下治
疗。胃食管反流病反复发作可影
响生活质量，导致焦虑和睡眠障
碍。非糜烂性反流病每年随访 1
次，糜烂性食管炎每一两年进行
1次胃镜检查，Barrett食管按计划
随访。

以下情况需要及时转诊：反
复消化道出血；进行性吞咽困难；
体重下降伴贫血；疑似 Barrett 食
管伴异型增生；药物治疗无效，需
要评估手术指征。

（（文章由河南省卫生健康委文章由河南省卫生健康委
基层卫生处提供基层卫生处提供））

合 理用药

糖皮质激素的合理使用
□周文燕

糖皮质激素是临床应用范围
较广泛的药物之一，具有抗炎、免
疫抑制、抗休克和抗过敏等作用。

药物分类
根据作用持续时间，糖皮质

激素可以分为3类：短效类药物，
以氢化可的松为代表，作用持续
8小时~12小时，生理替代剂量为
每日 20 毫克~30 毫克；中效类药
物，以泼尼松、泼尼松龙、甲泼尼
龙为代表，作用持续 12 小时~36
小时，抗炎作用较强，是临床常用
的口服和静脉制剂；长效类药物，
以地塞米松、倍他米松为代表，作
用持续 36 小时~72 小时，抗炎作
用强，对下丘脑-垂体-肾上腺轴
的抑制效果明显。

根据给药途径可分为：口服
制剂（泼尼松、泼尼松龙、地塞米
松）；静脉制剂（甲泼尼龙、氢化
可的松琥珀酸钠、地塞米松磷酸
钠）；吸入制剂（布地奈德、氟替
卡松，用于哮喘和慢性阻塞性肺
疾病）；外用制剂（氢化可的松乳
膏、糠酸莫米松乳膏，用于皮肤疾

病）；关节腔注射制剂（曲安奈
德，用于关节腔内注射）。

适应证
糖皮质激素的适应证包括：

风湿免疫性疾病，如系统性红斑
狼疮、类风湿关节炎、血管炎等；
过敏性疾病，如重症支气管哮喘、
过敏性休克、血清病等；肾脏疾
病，如肾病综合征、新月体性肾小
球肾炎等；血液系统疾病，如免疫
性血小板减少症、自身免疫性溶
血性贫血等；神经系统疾病，如多
发性硬化急性发作、重症肌无力
危象等。

需要特别强调的是，糖皮质
激素不适用于以下情况：普通感
冒、流行性感冒等病毒感染；原因
不明的发热（作为退热药使用）；
单纯性肥胖；糖尿病（除非有明确

的适应证如合并肾上腺皮质功能
减退）。将糖皮质激素作为“退热
药”或“万能抗炎药”使用，是常
见的用药误区。

用药原则
糖皮质激素的临床应用需要

遵循以下原则：严格掌握适应证，
权衡获益与风险；选择合适的给
药途径，能局部给药者不全身用
药，能口服者不静脉给药；使用较
小有效剂量，以泼尼松为例，小剂
量为每日<7.5 毫克，中剂量为每
日 7.5 毫克~30 毫克，大剂量为每
日30毫克~100毫克，超大剂量为
每日>100 毫克；短疗程优先，病
情控制后及时减量。

选择给药方案：每日清晨顿
服给药，模拟生理节律，对下丘
脑-垂体-肾上腺轴抑制较小，适

用于中短疗程；隔日给药，进一步
减少肾上腺素抑制，适用于长期
维持治疗；冲击治疗，甲泼尼龙每
日500毫克~1000毫克静脉滴注，
连用3天~5天，用于重症患者，需
要在心电监护下进行，注意监测
血糖、电解质。

减量原则：使用糖皮质激素
超过 2 周者，需要逐渐减少药物
剂量，不可突然停药。一般每一
两周减量 10%，当减至泼尼松每
日 5 毫克~7.5 毫克时，减量速度
需要进一步放慢。突然停药可能
引起肾上腺危象，表现为乏力、恶
心、呕吐、低血压、低血糖，严重
时可危及患者生命。

不良反应
患者长期使用糖皮质激素，

要注意以下不良反应：感染风险

增加。糖皮质激素可抑制免疫功
能，增加细菌、真菌和病毒感染风
险，且可掩盖感染症状。用药期
间需要密切观察感染征象，必要
时预防性使用抗菌药物。

代谢异常：血糖升高，用药期
间需要监测血糖，糖尿病患者需
要调整降糖方案；血脂异常；水钠
潴留，可引起血压升高和水肿。

骨质疏松症：长期使用糖皮
质激素者骨质疏松风险显著增
加，需要常规补充钙剂和维生素
D，必要时使用双膦酸盐。

消化道不良反应：可增加消
化性溃疡和消化道出血风险，尤
其是合用非甾体抗炎药者。有消
化性溃疡病史者需要预防性使用
质子泵抑制剂。

其他不良反应：精神症状（失
眠、情绪改变）；白内障和青光
眼；肌病（近端肌无力）；皮肤变
薄 、紫 纹 、痤 疮 ；生 长 迟 缓（儿
童）；下丘脑-垂体-肾上腺轴抑
制。

（作者供职于郑州人民医院）

甲状腺结节的评估与管理
□孙丽萍

甲状腺结节是甲状腺内出现
的局限性肿块，是内分泌系统的
常见疾病。据调查，我国成年人
甲 状 腺 结 节 的 患 病 率 为 20% ~
35%，其中恶性肿瘤占 5%~10%。
随着超声检查的普及，甲状腺结
节的检出率明显升高。多数人的
甲状腺结节为良性，规范的评估
和管理可以避免过度治疗，也能
及时发现恶性病变。

发病原因
甲状腺结节的病因多样，主

要包括：结节性甲状腺肿，是常见
的良性病变，与碘缺乏有关；甲状
腺腺瘤，为良性肿瘤；甲状腺囊
肿，为囊性病变；慢性淋巴细胞性
甲状腺炎（桥本甲状腺炎），可形
成假性结节；甲状腺癌，包括乳头
状癌（占甲状腺癌的 80%~90%）、
滤泡状癌、髓样癌和未分化癌。

临床表现
多数甲状腺结节无明显症

状，在体检或超声检查时偶然发
现。较大的甲状腺结节可压迫周
围组织，引起吞咽不适、呼吸困

难、声音嘶哑。
颈部体征包括：甲状腺区域

可触及肿块，质地可为囊性或实
性，边界清楚或不清，甲状腺结节
可随吞咽动作上下移动。如果患
者的甲状腺结节质地坚硬、边界
不清、固定不移动，伴有颈部淋巴
结肿大、声音嘶哑等体征，应警惕
恶性可能，需要及时转诊。

检查评估
超声检查是评估甲状腺结节

的首要方法。TI-RADS（甲状腺
影像报告和数据系统）分级系统
用于评估结节恶性风险：1级，正
常甲状腺；2级，良性结节；3级，良
性可能性大；4级，可疑恶性（4a低
度可疑，4b 中度可疑，4c 高度可
疑）；5级，高度提示恶性。需要穿
刺活检的指征为 TI-RADS 4 级
及以上甲状腺结节。

甲状腺功能检查包括：促甲
状腺激素（TSH）、游离三碘甲状
腺原氨酸（FT3）、游离甲状腺素
（FT4），用于评估甲状腺功能状
态。甲状腺自身抗体（抗甲状腺

过氧化物酶自身抗体、甲状腺球
蛋白抗体）用于诊断自身免疫性
甲状腺炎。细针穿刺细胞学检
查是鉴别良恶性的重要方法，适
用于超声检查高度可疑结节和直
径>10毫米的结节。

处理原则
良性结节的处理方法：无症

状的良性小结节不需要治疗，每6
个月~12 个月进行 1 次超声检
查。结节较大（>40毫米）出现压
迫症状者可考虑手术。结节迅速
增大或出现可疑特征者需要进行
穿刺活检。毒性结节性甲状腺肿
伴有甲状腺功能亢进者，需要应
用抗甲状腺药物或放射性碘进行
治疗。

恶性结节的处理方法：甲状
腺乳头状癌和滤泡状癌需要进行
甲状腺切除术，根据病情选择腺
叶切除或全切，术后根据分期决
定是否需要放射性碘消融治疗。
髓样癌需要进行甲状腺全切除手
术，并进行颈部淋巴结清扫。未
分化癌恶性程度高，预后差，治疗

以手术和放化疗综合治疗为主。
随访与转诊

随访计划：良性结节每 6 个
月~12 个月进行 1 次超声检查和
甲状腺功能检查，病情稳定2年以
上无变化者可延长至每年检查 1
次。TI-RADS 3级结节，每6个
月~12 个月检查 1 次；4 级以上经
穿刺排除恶性者，每 3 个月~6 个
月检查1次。

转诊指征：TI-RADS 4级及
以上结节患者，需要转诊至内分
泌科或外科进行穿刺活检；结节
短期内明显增大；出现压迫症状，
例如吞咽困难、呼吸困难、声音嘶
哑等；颈部淋巴结肿大；甲状腺功
能异常合并妊娠；儿童甲状腺结
节（恶性风险较高）。

医师需要向患者说明，多数
甲状腺结节为良性，不需要过度
焦虑；定期进行超声检查，是主要
管理方式；如发现结节增大或新
发症状，患者需要及时就诊。

合理饮食对甲状腺健康有重
要意义。保证适量摄入碘，成年

人每日碘摄入推荐量为150微克，
孕妇和哺乳期妇女为 250 微克。
避免长期大量食用致甲状腺肿物
质（如木薯、卷心菜）。已经确诊
甲状腺疾病的患者需要根据具体
病情调整碘摄入量。

甲状腺癌术后患者需要长期
随访。术后患者需要口服左甲
状腺素钠片替代治疗，并根据甲
状腺功能调整剂量。甲状腺乳
头状癌和滤泡状癌术后根据复
发风险评估决定是否进行放射
性碘消融治疗，中高危复发风险
者需要进行碘消融。术后随访
包括：每 6 个月~12 个月进行 1 次
甲状腺功能检查、甲状腺球蛋白
水平检查和颈部超声检查，发现
异 常 需 要 及 时 转 诊 至 相 关 专
科。医师需要做好患者术后的
长期管理和心理支持，帮助患者
正确认识甲状腺癌的预后。大
部分分化型甲状腺癌预后较好，
10年生存率超过90%。

（作者供职于河南省肿瘤医
院）

诊误治误

秋季如何防治
过敏性鼻炎

□刘占峰

秋季是过敏性鼻炎的高发
季节。门诊中，不少患者把阵
发性喷嚏、清水样鼻涕、鼻痒误
认作“感冒”，自行服用抗生素
或复方感冒药，结果病情迁延。

普通感冒多由病毒引起，
常伴发热、咽痛、全身酸痛，病
程一般为 7 天~10 天，可自愈；
过敏性鼻炎则以鼻痒、连续喷
嚏、大量清水样涕、眼痒为主，
症状反复发作，接触花粉、蒿
草等过敏原后加重，病程常超
过 2 周。二者初期表现相近，
容易混淆。

常见误区：一是滥用抗生
素。抗生素对病毒感染与过
敏反应均无效，无细菌感染证
据时盲目使用抗生素，不仅无
益，还可能扰乱菌群平衡、诱
导耐药。二是长期单一使用
鼻腔减充血剂（如萘甲唑啉滴
鼻液）。短期使用鼻腔减充血
剂可减轻鼻塞，连续使用超过
7 天易导致反跳性充血，诱发
药物性鼻炎。三是只服用复
方感冒药对症治疗。如果不

针对过敏环节进行治疗，停药
即复发。

规范诊治：诊断过敏性鼻
炎须结合患者病史（反复发
作、过敏原接触史）、鼻内镜检
查（鼻黏膜苍白、水肿）、过敏
原检测（血清特异性IgE、皮肤
点刺试验）。治疗以避免接触
过敏原为原则：花粉季节，患
者应减少外出（必须外出时佩
戴口罩），用生理盐水冲洗鼻
腔等方法；药物治疗首选鼻用
糖皮质激素，联合口服或鼻用
抗组胺药、白三烯受体拮抗
剂。中度、重度、药物控制不
佳的过敏性鼻炎患者，可到耳
鼻喉专科评估后采用过敏原
特异性免疫治疗（脱敏治疗）。

遇到“感冒”超过 2 周不
愈、以鼻痒喷嚏为主、无发热
全身酸痛者，应警惕过敏性鼻
炎，避免盲目使用抗生素；需
要长期管理者，转诊到上级医
院专科并长期随访。

（作者供职于太原市中心
医院）
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