胃肠道疾病

急性胃炎

急性胃炎是由多种病因引起的急性胃黏膜炎症。临床上急性发病，常表现为上腹部症状。内镜检查可见胃黏膜充血、水肿、出血、糜烂（可伴有浅表溃疡）等一过性病变。病理组织学特征为胃黏膜固有层见到以中性粒细胞为主的炎症细胞浸润。临床上可分为急性糜烂出血性胃炎、急性幽门螺杆菌感染引起的急性胃炎及除幽门螺杆菌之外的病原体感染及（或）其毒素对胃黏膜损害引起的急性胃炎。

    疾病症状：多数急性胃炎患者症状轻微（如上腹不适或隐痛）或无症状，或症状被原发病掩盖，且多数患者亦不发生有临床意义的急性上消化道出血。到医院就诊的患者多以突然发生呕血和（或）黑粪的上消化道出血症状而引起注意，常为急性糜烂出血性胃炎。

    多发群体：有近期服用NSAID（特别是传统的NSAID如阿司匹林、吲哚美辛等）史、严重疾病状态或大量饮酒患者，如发生呕血和（或）黑便，应考虑急性糜烂出血性胃炎的可能，确诊有赖急诊胃镜检查。

治疗原则：对急性糜烂出血性胃炎应针对原发病和病因采取防治措施。对处于急性应激状态的上述严重疾病患者，除积极治疗原发病外，应常规给予抑制胃酸分泌的H2受体拮抗剂 或质子泵抑制剂 ，或具有黏膜保护作用的硫糖铝作为预防措施；对服用NSAID的患者应视情况应用H2受体拮抗剂、质子泵抑制剂或米索前列醇预防。对已发生上消化道大出血者，按上消化道出血治疗原则采取综合措施进行治疗，质子泵抑制剂或H2受体拮抗剂静脉给药可促进病变愈合和有助止血，为常规应用药物。

联合用药：1、泮托拉唑+丽珠得乐+硒螺旋藻

          2、兰索拉唑+胶体果胶铋+螺旋藻

          3、奥美拉唑+硫糖铝+大蒜精油

慢性胃炎

慢性胃炎是由各种病因引起的胃黏膜慢性炎症。根据病理组织学改变和病变在胃的分布部位，结合可能病因，将慢性胃炎分成非萎缩性（以往称浅表性）、萎缩性和特殊类型三大类。慢性非萎缩性胃炎是指不伴有胃黏膜萎缩性改变、胃黏膜层见以淋巴细胞和浆细胞为主的慢性炎症细胞浸润的慢性胃炎。根据炎症分布的部位，可再分为胃窦胃炎、胃体胃炎和全胃炎。幽门螺杆菌感染首先发生胃窦胃炎，然后逐渐向胃近端扩展为全胃炎，全胃炎发展与否及发展快慢存在明显的个体差异和地区差异；自身免疫引起的慢性胃炎主要表现为胃体胃炎。慢性萎缩性胃炎是指胃黏膜已发生了萎缩性改变的慢性胃炎。慢性萎缩性胃炎又可再分为多灶萎缩性胃炎和自身免疫性胃炎两大类。前者萎缩性改变在胃内呈多灶性分布，以胃窦为主，多由幽门螺杆菌感染引起的慢性非萎缩性胃炎发展而来；后者萎缩改变主要位于胃体部，多由自身免疫引起的胃体胃炎发展而来。特殊类型胃炎种类很多，由不同病因所致，临床上较少见。

    疾病症状：由幽门螺杆菌引起的慢性胃炎多数患者无症状；有症状者表现为上腹痛或不适、上腹胀、早饱、嗳气、恶心等消化不良症状。有无这些症状及其严重程度与慢性胃炎的内镜所见和组织病理学改变并无肯定的相关性。萎缩性胃炎患者可有贫血、消瘦、舌炎、腹泻等，个别病人伴粘膜糜烂者上腹痛较明显，并可有出血。

     多发人群：本病发生于各年龄段，十分常见，约占接受胃镜检查病人的80%~90%，男性多于女性，随年龄增长发病变率逐渐增高。

本病的确诊必须依靠胃镜检查及胃黏膜活组织病理学检查。幽门螺杆菌检测有助于病因诊断。

疾病预防：预防慢性胃炎的发生比治疗更重要，应做到下面几个原则：
1、保持精神愉快。精神抑郁或过度紧张和疲劳，容易造成幽门括约肌功能紊乱，胆汁返流而发生慢性胃炎。

2、应戒烟忌酒。烟草中的有害成分能促使胃酸分泌增加，对胃粘膜产生有害的刺激作用，过量吸烟会引起胆汁返流。过量饮酒或长期饮用烈性酒能使胃粘膜充血、水肿、甚至糜烂，慢性胃炎发生率明显增高。

3、慎用、忌用对胃粘膜有损伤的药物。此类药物长期滥用会使胃粘膜受到损伤，从而引起慢性胃炎及溃疡。

4、忌过酸、过辣等刺激性食物及生冷不易消化的食物。饮食时要细嚼慢咽，使食物充分与唾液混合，有利于消化和减少胃部的刺激。饮食宜按时定量、营养丰富、含维生素A、B、C多的食物。忌服浓茶、浓咖啡等有刺激性的饮料。

治疗措施：慢性胃炎尚无特效疗法，无症状都无需治疗。

幽门螺杆菌阳性者可用丽珠胃三联。

有消化不良、腹胀、恶心呕吐、反酸烧心者应对症治疗。

萎缩性胃炎可给予养胃舒颗粒、维酶素、胃复春等，伴恶性贫血者应给予维生素B12和叶酸。

外科手术适用于萎缩性胃炎伴重度不典型增生者。

联合用药：1、安胃片+胃康灵颗粒+蛋白质粉（适用于平时无明显症状，偶有胃疼患者）

          2、泮托拉唑+香砂养胃丸+螺旋藻（适用于有反酸烧心症状者）

          3、安胃片+沉香化气片+大蒜精油（适用胃痛、胃胀者）

消化性溃疡
消化性溃疡主要指发生在胃和十二指肠的慢性溃疡，亦可发生于食管下段、胃空肠吻合口周围及含有异位胃粘膜的美克尔（MECKEL）憩室。本病绝大多数（９５％以上）位于胃和十二指肠，故又称胃十二指肠溃疡，本病的总发病率占人口的５-１０％，十二指肠溃疡较胃溃疡多见，以青壮年多发，男多于女，儿童亦可发病，老年患者所占比例亦逐年有所增加。胃溃疡患者的平均年龄高于十二指肠溃疡患者约１０年。

临床表现：

1.慢性、周期性、节律性中上腹部疼痛，胃溃疡常在剑突下或偏左，进餐后１～２小时发作，持续１～２小时胃排后缓解；十二指肠溃疡多在剑突下偏右，多于空腹时发生，进食后缓解。发作与季节有关。疼痛性质可呈钝痛、灼痛或饥饿样痛。特殊类型溃疡如幽门管、球后、胃底贲门区、巨大溃疡及多发性溃疡、复合性溃疡或有并发症时，腹痛可不典型，可有剧烈腹痛或夜间痛。

2.常伴有返酸、嗳气、流涎、恶心、呕吐等。

3.全身症状：患者可有失眠等神经官能症的表现，疼痛较剧而影响进食者可有消瘦及贫血。

4.缓解期一般无明显体征。活动期胃溃疡压痛点常在中上腹或偏左；十二指肠溃疡者常在偏右；后壁穿透性溃疡在背部第11、12胸椎两旁。

治疗措施：

一般治疗：生活春笋，工作劳逸结合，避免过劳和精神紧张，改变不良的生活习惯；合理饮食，定时进餐，避免对胃有刺激的食物和药物；戒烟酒；停服NSAID

药物治疗
     联合用药：1、铝碳酸镁片（对症，快速中和胃酸，缓解反酸烧心疼痛等症）+泮托拉唑（对因，抑制胃酸分泌）+铋制剂（保护胃粘膜）+安胃片(中药配伍）

                 2、泮托拉唑/兰索拉唑/奥美拉唑/埃索美拉唑/雷贝拉唑+铋制剂+阿莫西林+克拉霉素（适用于消化性溃疡HP阳性者）

                 3、奥美拉唑（对因治疗，抑制胃酸分泌）+法莫替丁（对因治疗，抑制胃酸分泌）+硫糖铝（保护胃粘膜）

功能性消化不良
        指具有上腹痛，上腹胀，早饱，嗳气，食欲不振，恶心，呕吐等不适症状，经检查排除引起这些症状的器质疾病的一组临床综合征，症状可持续或反复发作，病程一般规定为超过一个月或在十二个月中累计超过十二周的。
        临床表现：并无特征性的临床表现，主要有上腹痛，上腹胀，早饱，嗳气，食欲不振，恶心，呕吐等。常以某一个或某一组症状为主，在病程中症状也可发生变化，起病多缓慢，并可长年累月，可持续性或反复发作，不少患者有饮食、精神等诱发因素。

         治疗原则：

         1、一般治疗：建立良好的生活习惯，避免烟、酒及服用非甾体类抗炎药。注意根据患者不同特点进行心理治疗：失眠、焦虑者可适当予以镇静药，促胃肠动力药适用于上腹胀、早饱、嗳气为主要症状患者。

         2、药物治疗：抑制胃酸分泌药；促胃动力药；抗抑郁药；中成药

          联合用药：1、泮托拉唑+莫沙必利+沉香化气片+B族维生素

                      2、兰索拉唑+伊托必利+六味木香胶囊

                      3、奥美拉唑+吗叮啉+楂曲平胃

胃食管返流病

胃食管反流病是指胃､十二指肠内容物反流入食管引起的以烧心､反酸为主要特征的临床综合征｡一般来说，胃内贮存着胃酸，十二指肠腔内有胆汁液，这些都是消化液，可消化进食的肉类或其他食物。胃内天生有层象瓷器层样的粘膜屏障保护，因此胃酸呆在胃内很安全。当进食时，大量胃酸分泌消化胃腔内的食物，将胃酸中和后排入十二指肠再进一步被该处胆汁的作用继续消化直到经小肠吸收后残渣变成粪便排出。若胃液反流入食管腔，食管无瓷器样的粘膜保护层，胃酸就会腐蚀破坏食管粘膜引起糜烂、溃疡。

临床表现：典型症状为烧心､反酸、反胃，由于食管位于胸骨后，也就是胸腔的正中线位置上的骨头后面，故与慢性胃炎的区别在于后者烧灼或不适服的位置是位于胸骨下面上腹部所谓“心窝”处。烧心是最突出的症状，表现为胸骨后或剑突下烧灼感，常由胸骨下段向上伸延，多在餐后1h出现，卧位、弯腰或腹压增高时可加重｡有时烧心的感觉尤如被开水烫过。反胃是指无恶心和不用力的情况下胃内容物涌入口腔，其中反流物呈酸性者称反酸｡其它食管反流的症状为胸痛、上腹部疼痛和恶心；由于酸反流进入食管，甚至可达咽喉部，尚可引起包括口腔、咽喉部、肺及其他部位(如脑､心) 的症状，如咳嗽、咽喉部不适、哮喘等｡

治疗及预防原则：胃食管反流说到底就是食管胃相连处的贲门口太松了，而目前并没有使贲门口变紧的药物，能做的是使反流的酸减少(抑酸药)或使反流的酸变成没有腐蚀作用的水(中和胃酸的药)；另一种办法是促进食管胃的排空，使胃腔内没东西反流(促胃动力药物)；还有一种可行的办法是加强食管粘膜的保护，便之能抵御胃酸等反流物的腐蚀(粘膜保护剂)。同时，改变生活方式是防止胃酸反流的重要方法，包括少量多餐，餐后适当站立走动，睡前不要进食。避免饮用含气或酸性饮料和刺激性食品，如桔汁､柠檬汁､烟酒､浓茶､咖啡､辣椒等，少食甜品和低脂饮食能减轻腹胀｡肥胖患者可适当减肥以减轻腹压｡睡眠时抬高床头部15~20cm或垫高肩部｡上述办法均可一定程度上防止胃酸的反流。

联合用药：1、泮托拉唑（抑酸药）+铝镁加混悬液（中和胃酸药）+铋剂（粘膜保护药） 

           2、兰索拉唑（抑酸药）+莫沙必利（促胃动力药）+达喜（中和胃酸药）

           3、奥美拉唑（抑酸药）+小苏打（中和胃酸药）+楂曲平胃（中药助消化）

急性胃肠炎

急性肠胃炎是胃肠粘膜的急性炎症，临床表现主要为恶心、呕吐、腹痛、腹泻、发热等。本病常见于夏秋季，其发生多由于饮食不当，暴饮暴食；或食入生冷腐馊、秽浊不洁的食品。胃肠炎引起的恶心、呕吐通常发病较急，开始多腹部不适，继而恶心、呕吐。腹部阵发性绞痛并有腹泻，每日数至数十次水样便，黄色或黄绿色，含少量粘液。伴有不同程度的发热、恶寒、头痛等。少数病例可因频繁吐泻，导致脱水及电解质紊乱、酸中毒。

临床表现：家庭生活中一般在暴饮暴食或食用了污染食物、服对胃有刺激的药后数小时至24小时发病。主要为：

1．上腹痛正中偏左或脐周压痛，呈阵发性加重或持续性钝痛，伴腹部饱胀、不适。少数病人出现剧痛。

2．恶心、呕吐，呕吐物为未消化的食物，吐后感觉舒服，也有的病人直至呕吐出黄色胆汁或胃酸。

3．腹泻伴发肠炎者出现腹泻，随胃部症状好转而停止，可为稀便和水样便。

4．脱水由于反复呕吐和腹泻，失水过多引起，皮肤弹性差，眼球下陷，口渴，尿少等症状，严重者血压下降，四肢发凉。

5．呕血与便血少数病人呕吐物中带血丝或呈咖啡色，大便发黑或大便潜血试验阳性。说明胃粘膜有出血情况。

6．常有发热、头痛、全身不适及程度不同的中毒症状。

7．体征不明显，上腹及脐周有压痛，无肌紧张及反跳痛，肠鸣音多亢进。

8．起病急，恶心、呕吐频繁，剧烈腹痛，频繁腹泻，多为水样便，可含有未消化食物，少量粘液，甚至血液等。

9．此外，头痛、发热、寒颤和肌肉痛也是常见症状，少数严重病例，由于频繁呕吐及腹泻，可出现脱水。

治疗及预防原则：去除病因，卧床休息，停止一切对胃有刺激的饮食和药物。酌情短期禁食，然后给予易消化的清淡的少渣的流质饮食，利于胃的休息和损伤的愈合。（2）鼓励饮水，由于呕吐腹泻失水过多，病人在尽可能情况下多饮水，补充丢失水分。以糖盐水为好（白开水中加少量糖和盐而成）。不要饮含糖多的饮料，以免产酸过多加重腹痛。呕吐频繁的病人可在一次呕吐完毕后少量饮水（50毫升左右），多次饮入，不至于呕出。呕吐腹泻严重，脱水明显，应及时送医院静脉输液治疗，一般1、2天内很快恢复。预防为主，节制饮酒，勿暴饮暴食，慎用或不用易损伤胃粘膜的药物。急性单纯性胃炎要及时治疗，愈后防止复发，以免转为慢性胃炎，迁延不愈。

联合用药：1、蒙脱石散（止泻）+盐酸左氧氟沙星（抗菌治疗)+葛根芩连片（病因治疗）+口服补液盐（补充体液）

           2、蒙脱石散+盐酸左氧氟沙星+藿香正气液（适用于暑湿型肠胃炎）

           3、氟哌酸+黄连素+肠炎宁片

皮肤类疾病

接触性皮炎

   指皮肤粘膜接触外界某些物质后，主要在接触部位发生的炎症反应性皮肤病。引起本病的物质主要有动物性、植物性和化学性物质三大类，其中尤以化学物质致病为多见。根据其发病机制通常可将接触性皮炎分成两类：即变态反应性接触性皮炎和刺激性接触性皮炎。

   临床特点：1、接触致敏物后发病，有一定的潜伏期；

起病一般较急，病程较短；

皮损好发于接触部位，主要是暴露部位；

皮疹单一，一般为急性皮疹，境界清；

自觉瘙痒、烧灼感，可伴有疼痛感；

有自限性。

   治疗原则：1、寻找病因、去除病因，一旦确诊应避免再次接触致病原及其结构类似物。彻底清洗接触部位，避免热水、肥皂、搔抓等刺激。

药物治疗：抗组胺药、糖皮质激素、辅助治疗、局部治疗

   联合用药：1、氯雷他定（止痒）+维生素C（辅助）+
钙剂（辅助）+复方樟脑乳膏（外用）

              2、盐酸左西替利嗪+肤痒颗粒+维生素C+糠酸莫米松乳膏

              3、氯雷他定+维生素C+头孢菌素+复方樟脑乳膏（适用于合并感染者）

湿疹
   由多种复杂的内、外因素引起的一种具有多形性

HYPERLINK "http://baike.baidu.com/view/950153.htm"皮损和易有渗出倾向的皮肤炎症性反应。本病病因复杂多难以确定。自觉症状瘙痒剧烈。病情易反复，可迁延多年不愈。

临床表现

1、皮疹呈多形性，按皮损表现特点分为急性、亚急性和慢性湿疹三种。

（1）急性湿疹 为多数粟粒大红色丘疹、丘疱疹或水疱，尚有明显点状或小片状糜烂，渗液，结痂。损害境界不清。合并感染时可出现脓疱、脓性渗出及痂屑等。

（2）亚急性湿疹 常因急性期损害处理不当迁延而来，皮损以红色丘疹、斑丘疹、鳞屑或结痂为主，兼有少数丘疱疹或水疱及糜烂渗液。

（3）慢性湿疹 多有急性、亚急性湿疹反复不愈转化而来，皮损为暗红或棕红色斑或斑丘疹，常融合增厚呈苔藓样变，表面有鳞屑、抓痕和血痂，周围散在少数丘疹、斑丘疹等。皮损在一定诱因下可急性发作。

2、皮疹可发生在任何部位，但以外露部位及屈侧为多见；皮疹往往对称性分布。

3、自觉瘙痒剧烈。

4、病程不规则，常反复发作，迁延难愈。

5、常见特定部位的湿疹有耳湿疹、手足湿疹、乳房湿疹、肛门外生殖器湿疹、小腿湿疹等。

治疗原则：
    1、一般治疗

（1）应尽可能的寻找患者发病或诱发加重的原因，详细了解病史、工作环境、生活习惯、思想情绪等；作过敏原检查，如皮肤点刺试验或皮内试验、特异性IgE抗体及斑贴过筛试验等，以发现可能的致敏原。

（2）尽可能避免外界不良刺激，如热水洗烫、剧烈搔抓等；尽量不穿化纤贴身内衣、皮毛制品；避免食用易致敏和刺激性食物，如海鲜、辣椒、酒、咖啡等。

（3）保持皮肤清洁，防止皮肤感染，避免过劳、保持乐观稳定的情绪。

2、局部用药、全身用药

联合用药：1、氯雷他定颗粒+肤痒颗粒+艾婴康+丹皮酚乳膏（适用于儿童湿疹患者）

         2、氯雷他定+百癣夏塔热+维生素C+糠酸莫米松

荨麻疹
    荨麻疹是一种常见的皮肤病。系多种不同原因所致的一种皮肤粘膜血管反应性疾病。表现为时隐时现的、边缘清楚的、红色或白色的瘙痒性风团，中医称“瘾疹”，俗称“风疹块”。其发病机制是由于过敏、自身免疫、药物、饮食、吸入物、感染、物理刺激、昆虫叮咬等原因引起肥大细胞依赖性和非肥大细胞依赖性导致的炎症介质（组胺、5-羟色胺、激肽及慢反应性物质等）的释放，造成血管扩张、血管通透性增加、炎症细胞浸润。

临床表现：

皮疹为发作性的皮肤黏膜潮红或风团，风团形状不一、大小不等，颜色苍白或鲜红，时起时消，单个风团常持续不超过24～36小时，消退后不留痕迹。

2、自觉瘙痒剧烈，少数伴发热、关节肿痛、头痛、恶心、呕吐、腹痛、腹泻、胸闷、气憋、呼吸困难、心悸等全身症状。

3、主要类型的临床特点

（1）急性荨麻疹 发病急骤，经治疗或脱离诱因多于数日内痊愈。详细询问病史后，多数患者能找到病因，如食物、药物等。病程小于6周。

（2）慢性荨麻疹 病程大于等于6周，风团反复发作。80%～90%以上的病人找不到病因，治疗较困难。

（3）皮肤划痕症 又称人工荨麻疹，往往先有皮肤瘙痒或灼热，搔抓或轻划后局部皮肤出现线状风团，即皮肤划痕征阳性。、

（4）寒冷性荨麻疹主要分为两型：

  a．获得性寒冷性荨麻疹 可于任何年龄突然发病。皮肤在暴露于冷风、冷水等后，数分钟内局部出现瘙痒性水肿和风团，可持续30～60分钟，保暖后缓解。贴冰试验阳性。

  b．遗传性寒冷性荨麻疹 属显性遗传，女性多见。婴儿期发病，持续终生。于受冷后数小时出现泛发性风团，有烧灼感，不痒，可持续48小时。同时伴畏寒、发热、头痛、关节痛和白细胞增多等。贴冰试验阴性。

蛋白胨性荨麻疹 多在暴饮暴食（特别是海味、牛羊肉、猪肉），并有饮酒、情绪激动后，皮肤出现潮红、风团，伴头痛、乏力。病程短，仅持续1～2日。

胆碱能性荨麻疹 多青年期发病。在遇热（热饮，热水浴）、情绪激动和运动后出现。皮疹的特点为1～3mm大小的小风团，周围有红晕，多在躯干及四肢近端，伴瘙痒。有些患者伴有消化道炎症，如腹痛、腹泻等。

血管性水肿也叫巨大荨麻疹，主要分为两型。

     a．获得性血管性水肿 突然发生的大片暂时性水肿，边缘不清，肤色或稍带苍白及淡红色，不痒或轻度烧灼和不适感。数小时或24小时消失。好发于皮下组织较疏松的部位，如眼睑、口唇、外生殖器和手足背部。发生在咽喉部者可出现喉头水肿。

     b．遗传性血管性水肿 常10岁前开始发病，有家族史。突然发生局限性水肿，非凹陷性，不痒，常单发，局限于面部或一个肢体，1～2天消退。有产生喉头水肿导致窒息的危险。

治疗原则：

一般治疗   尽量通过详细询问病史和进行全面系统检查，找出病因并去除之（如食物、感染和药物等因素）。对慢性荨麻疹患者，则应尽力避免各种诱发加重因素。

全身用药、局部用药、支持疗法。
    联合用药：1、盐酸左西替利嗪+荨麻疹丸+维生素C+钙剂+复方樟脑乳膏
          2、氯雷他定+肤痒颗粒+艾婴康+糠酸莫米松+蜂胶软胶囊

虫咬性皮炎 ：指昆虫叮咬人类皮肤而引起的炎性皮肤病，又称“丘疹性荨麻疹”。
临床表现：局部红肿、丘疹、风团或淤点，表面可出现水疱及大疱，皮损中心可见叮咬痕迹，自觉刺痛、灼疼、奇痒。夏秋季好发于暴露部位。

治疗原则：1.内服抗组胺药物；2.适当选用外用安抚止痒药物；3.继发感染者给予抗菌素。

联合用药：1、氯雷他定+艾婴康+复方樟脑乳膏+维生素C（适用于虫咬面积大者)

           2、炉甘石洗剂+盐酸左氧氟沙星眼用凝胶+头孢（适用于表面破溃伴感染者）

           3、氯雷他定+丹皮酚软膏

药物性皮炎

   也称为药疹，是指药物通过各种途径，如注射、口服、吸入、外用等进入人体后引起的皮肤粘膜急性炎症性反应。重者伴有内脏损害。其发病机制很复杂，包括免疫性和非免疫学能够作用机制，前者涉及到变态反应Ⅰ-Ⅳ型，与患者过敏体质有关。常见引起药物性皮炎的致敏药物如①解热镇痛药；②磺胺类药；③抗生素类药，如氨苄青霉素；④安眠镇静及抗癫痫药；⑤血清生物制品和疫苗；⑥中药。

临床表现：根据形态可以分为麻疹样或猩红热样发疹型、多形红斑型、固定型、剥脱性皮炎型、中毒性表皮坏死松解症型、荨麻疹型、血管炎型、光敏型、血清病样型等，临床以发疹型、固定型、荨麻疹型和多形红斑型多见。临床特点：

1. 病前有用药史，多在治疗过程中急骤发病。应详细询问起疹前3周内的用药史及既往药物过敏史。停药后，可自愈。

2. 有一定潜伏期，首次用药潜伏期约5-20天左右，重复用药则可在数分钟或数小时内发病。抗痛风药物及抗结核药物潜伏期较长，首次用药可达90天。

3. 多有前驱症状，如发热、皮肤瘙痒、全身不适等。

4. 皮疹类型多样，除固定型药疹有特征性表现外，其他型药疹均具有发病突然，皮疹对称，泛发，颜色鲜艳，自觉瘙痒的特点。

5. 可伴发热、头痛、恶心、乏力等全身症状。

6. 重症时常伴口腔粘膜损害，且可有肝、肾、心脏、关节及造血系统损害。

7. 病程多急性，停用致敏药物后，轻症者约1-3周内自愈。再用该药或结构类似药可再发病。

预防及治疗原则：

预防：（1）用药前应询问患者有无药物过敏史，避免使用致敏药及结构类似的药物。

      （2）杜绝滥用药物。

      （3）注意监视药疹的早期症状，尽早诊断，立即停用可疑致敏药物。

           （4）注意处方中复方药物的组成成分，了解其中可能易致敏成分，特别是感冒药，解热止痛药及中、西药复合制剂。

       （5）已出现药疹者，医生应明确告知患者本人。

治疗原则：1、停用致敏药物；2.抗组胺类药物；3、糖皮质激素；4、局部外用

联合用药：1、氯雷他定+盐酸左西替利嗪+醋酸泼尼松+维生素C+钙剂（适用于全身用药后引起的药疹，且症状较严重者）

           2、氯雷他定+糠酸莫米松乳膏+维生素C（适用于症状较轻、面积较小者）

六、带状疱疹：由水痘-带状疱疹病毒所引起的，以沿单侧周围神经分布的簇集性小水疱为特征，常伴有明显的神经痛。

 临床表现：本病夏秋季的发病率较高。发病前阶段，常有低热、乏力症状，将发疹部位有疼痛、烧灼感，三叉神经带状疱疹可出现牙痛。本病最常见为胸腹或腰部带状疱疹，约占整个病变的70%，其次为三叉神经带状疱疹，约占20%，损害沿三叉神经的三支分布。但60岁以上的老年人，三叉神经较脊神经更易罹患。

疱疹初起时颜面部皮肤呈不规则或椭圆形红斑，数小时后在红斑上发生水疱，逐渐增多并能合为大疱—严重者可为血疱，有继发感染则为脓疱。数日后，疱浆混浊而吸收，终呈痂壳，1～2周脱痂，遗留的色素也逐渐消退，一般不留瘢痕，损害不超越中线。老年人的病程常为4～6周，有超过8周者。

带状疱疹常伴有神经痛，但多在皮肤黏膜病损完全消退后1个月内消失，少数患者可持续1个月以上，称为带状疱疹后的遗神经痛，常见于老年患者，可能存在半年以上。

联合用药：1、伐昔洛韦胶囊（抗病毒药）+卡马西平（止痛）+维生素C（支持治疗）+喷昔洛韦乳膏（局部外用）

           2、阿昔洛韦片+维生素C+维生素B1+阿昔洛韦乳膏

脓疱疮

主要是由金黄色葡萄球菌，其次为A组β型溶血性链球菌引起的一种浅表皮肤感染，主要累及儿童。流行于全世界，主要通过人-人直接接触迅速传播。发病高峰在夏秋季，易感因素有高温、潮湿、卫生条件差、特应性体质和皮肤外伤。主要有大疱性和非大疱性两种表现形式。

临床表现

最常见于儿童。可以是原发的，即细菌直接入侵正常皮肤，或继发于其他破坏了皮肤屏障的皮肤病变，如湿疹。早期表现为红斑，很快进展为一过性小水疱和脓疱，之后表浅糜烂，上覆典型蜂蜜色黄痂，从感染部位迅速扩展至周围皮肤。最终愈合，不留瘢痕。好发于口鼻周围和肢端。5%是由A组β型溶血性链球菌（血清型1、4、12、25和49）引起，可导致急性链球菌感染后肾小球肾炎。

联合用药：1、碘伏消毒液（局部处理创面）+龙珠软膏（局部消炎抗菌）+头孢（全身抗菌）+蛋白质粉（支持疗法）

              2、双氧水+碘伏+百多邦+头孢+维生素C

毛囊炎

由金黄色葡萄球菌感染毛囊引起的炎症。本病好发于头部、项部、臀部、肛周或身体其他部位，且有复发倾向，常多处发生，性质顽固，迁延难愈。

   临床表现：

1.临床要点：好发于头部、颈部，亦可发生于臀部及身体其他部位。

2.皮损特征：初起为与毛囊一致的小丘疹，周围有明显红晕，其中心有毛发贯穿，迅速形成粟粒大小的丘疱疹、小脓疱，脓疱疱壁薄，不相融合，破后有小量脓性分泌物，以后排出少量脓液，干燥结痂。愈后不留痕迹或有浅表疤痕，自觉瘙痒。毛囊炎好发于有毛发及易受摩擦部位，特别是头皮、后颈及背部，经常接触油脂或沥青的工人，则四肢常受累。反复发作者，称复发性毛囊炎。易发生在瘙痒性皮肤病基础上。

毛囊炎系化脓性球菌侵犯毛囊口周围，局限于毛囊上部的炎症，分为化脓性与非化脓性两种，多见于免疫力低下者或糖尿病患者，好发于头部、颈部、前胸及后背。毛囊炎初起为红色充实性丘疹，以后迅速发展成丘疹性脓疮，继而干燥、结痂，痂脱不留痕迹。皮疹数目多，但不融合，自觉瘙痒或轻度疼痛。毛囊炎好发于成人的多毛部位；小儿则多发于头发部位，愈后可留下小片秃发。

病程及转归：多见于成人，自觉瘙痒或轻微刺痛感。少数病人有多发倾向，持续数月，迁延难愈。

治疗原则：

1.轻症　一般治疗，去除浓头，涂以2%碘酊或1%甲紫。用含有消毒剂的肥皂或1∶5000的高锰酸钾清洗。外用硫磺炉甘石洗剂、5%聚维酮碘等。

2.重症 可全身使用抗生素，可根据病情使用苯唑西林，口服螺旋霉素、阿奇霉素或诺佛沙星、头孢素、头孢噻肟钠等新型广谱抗生素。

联合用药：1、碘伏消毒液（局部处理创面）+龙珠软膏（局部消炎抗菌）+阿奇霉素（全身抗菌）+蛋白质粉（支持疗法）

             2、碘伏消毒液+炉甘石洗剂+头孢克肟+上清片

疖和疖病

疖是由于金黄色葡萄球菌自毛囊或汗腺侵入所引起的单个毛囊及其所属皮脂腺的急性化脓性感染，一种急性化脓性毛囊及毛囊周围组织的炎症，局部形成炎性浸润结节。单个者称为疖，反复多发者称做疖病。本病多见于炎热季节，可发生于全身任何部位，尤易发生于颈、面、头皮、腋窝及臀部等处。发生于面部者，尤其在鼻附近的疖易引起海绵窦血栓性静脉炎、脑脓肿或败血症。
    临床表现：

1.局部红、肿、热、痛的小结，呈圆锥型。

2.炎症继续发展，结节增大，疼痛加剧。

3.数日后结节中央组织坏死，溶解形成脓肿，硬结变软，疼痛减轻，中央脓头大多自行破溃，排出脓液，炎症消退痊愈。

4.疖一般无明显全身症状，但若发生于血流丰富的部位，全身抵抗力减弱时，可引起不适，畏寒，发热，头痛和厌食等毒血症症状。

5.面部疖肿如合并颅内感染时，面部肿胀严重，可伴寒战，高热，头痛等海绵窦感染性栓塞。

治疗原则：全身应用抗菌药物;局部于未成熟破溃时外敷鱼石脂软膏，已化脓尤其波动明显者可切开排脓，对溃破创口或切开切口则用，凡士林纱布引流;局部还可施行物理疗法。面部疖肿切忌挤压，应早期应用大量抗菌素。

联合用药：1、碘伏消毒液+龙珠软膏+头孢克肟+维生素B族

            2、龙珠软膏+阿奇霉素+维生素C

脚癣和手癣
手脚癣是手癣和足癣的总称。手癣是指发生在手掌和指间的皮肤癣菌感染。足癣是指发生于足跖部及趾间的皮肤癣菌感染。足癣是皮肤癣菌病中最常见的疾病，多见于成人，全世界流行。在足癣发病中，缺乏皮脂腺和穿着封闭性鞋子造成的湿润环境是最重要的因素。主要的致病菌包括红色毛癣菌、须癣毛癣菌、絮状表皮癣菌、断发毛癣菌。足癣极少引起严重的疾病或死亡，但可以作为细菌入侵的门户而引起细菌性蜂窝织炎，趾间型足癣具有最高危险性，其次甲癣，再次是足跖部足癣。

临床表现：

1.趾间型足癣：最常见的类型。多见于手足多汗、长期穿胶鞋的人群，夏季多发或加重。以4~5和3~4趾间最为常见，皮损表现为趾间红斑、脱屑、皲裂和浸渍，伴瘙痒。严重时可见糜烂和溃疡。并发症包括合并细菌感染、癣菌疹反应、丹毒、蜂窝织炎等。

2. 水疱型足癣：在足内侧水疱和大疱，与癣菌疹反应有关。原发损害以小水疱为主，成群或散在分布，疱壁厚内容物澄清，干燥吸收后出现脱屑。自觉瘙痒严重。

3. 角化型足癣：一侧或双侧足跖弥漫角化过度、红斑、脱屑和皲裂。自觉症状轻微，每到冬季，易发生皲裂、出血、疼痛。常为慢性，治疗较困难。

手癣常见于角化过度型足癣患者，多表现为非炎症性，且为单侧（两足一手综合征）。手掌和手指有弥漫角化过度。也可有表皮剥脱、水疱和丘疹。

预防及治疗原则：注意个人卫生，经常保持足部干燥。不共用毛巾、浴巾、拖鞋等，洗脚盆、浴缸要经常消毒。袜子要勤更换，不与其他人的一起洗涤以免交叉感染。家庭中其他成员的足癣要同时治疗。治疗足癣同时及之后可在鞋子内使用抗真菌散剂，部分陈旧的鞋子在治疗后可以弃之。
为了提高疗效，降低复发率，不同种类的抗真菌药物可联合应用，局部和局部或局部和全身联合治疗。

联合用药：1、金达克宁（外用）+达克宁散剂（撒于鞋及袜子）+足光散（泡脚或手）（此方适用于症状不是很严重或初发者）+蜂胶软胶囊

                2、时脱扑（涂擦于患处）+盐酸特比萘芬喷雾剂（撒于鞋及袜子）+氟康唑胶囊（口服）+头孢（口服抗菌）（此方适用于症状较重并伴细菌感染者）+蜂胶软胶囊
痤疮

 痤疮俗称青春痘，为慢性炎症性毛囊皮脂腺疾病，是皮肤科最常见的疾病之一。痤疮是一种多因素的疾病，其发病主要与性激素水平、皮脂腺大量分泌、痤疮丙酸杆菌增殖，毛囊皮脂腺导管的角化异常及炎症等因素相关。

临床症状：好发于青春期的男性和女性，男性略多于女性，但女性发病早于男性。有80-90%的青少年患过痤疮，青春期后往往能自然减退或痊愈，个别患者也可延长到30岁以上。虽然痤疮是有自愈倾向的疾病，但是痤疮本身以及痤疮治疗不及时引起的瘢痕可以严重影响患者的生活质量，造成患者的精神压力和经济负担，需引起关注。痤疮好发于面颊、额部、颊部和鼻唇沟，其次是胸部、背部和肩部。痤疮皮损一般无自觉症状，炎症明显时可伴有疼痛，可分为以下几种类型：

1. 粉刺：包括白头粉刺和黑头粉刺。是与毛囊一致的圆锥形丘疹，不发红也不隆起与皮面，数量少则不易察觉，用手可以触及含在皮肤中的米粒大的皮损。可为闭合性的，也可为开放性的。开放性粉刺顶端呈黄白色，也可因色素沉积形成黑头粉刺。可挤出头部为黑色而其下部成白色半透明的脂栓。粉刺是痤疮的早期损害，加重时可形成炎症丘疹。

2. 丘疹：可为粉刺发展而来的炎症性丘疹，皮损为红色丘疹。

3. 脓疱：可在丘疹的基础上形成绿豆大小的脓包。

4. 囊肿结节：如果炎症继续发展，可形成大小不等的暗红色结节或囊肿，挤压时可有波动感。

治疗原则：痤疮是一个容易复发的疾病，且本身病情轻重波动不定。影响痤疮因素很多，单一治疗往往很难收到良好的效果，需要根据病情采取综合治疗。首先要调整好心态，保持积极乐观的状态；少吃辛辣油腻的食品及甜食，这些食品都会刺激出油，加重痤疮；多吃蔬菜水果，保持大便通畅也很重要。另外，要根据皮肤类型，选择合适的面部清洁剂和保湿剂，并养成良好的洗护习惯，不要过分去除油脂而不进行保护，导致皮肤过于干燥，皮肤屏障功能受损，也会在一定程度上加重痤疮。坚持在症状较轻时外用药物治疗，症状重时加口服药物控制，以缩短痤疮的自然病程，降低其发生后遗症的可能性（痘印和痘疤）。

联合用药：1、维胺脂维E乳膏（外用）+阿奇霉素片+维胺酯胶囊（口服）+归芪生血颗粒（中药调理）+多种维生素（支持疗法）

          2、痘痘净（外用）+芦荟软胶囊+锌咀嚼片

脂溢性皮炎

脂溢性皮炎是在皮脂溢出较多部位发生的慢性炎症性皮肤病，病因不甚清楚。目前一些研究者认为本病是在皮脂溢出基础上，皮肤表面正常菌群失调，糠秕马拉色菌生长增多所致。

临床表现：

1. 典型皮损为黄红色斑、斑片或斑丘疹，表面覆油腻性鳞屑，严重时可有渗液；或干性红斑上有灰白色糠秕样鳞屑。 　

2. 皮疹好发于头皮、眉部、眼睑、鼻及两旁、耳后、颈、前胸及上背部肩胛间区、腋窝、腹股沟、脐窝等皮脂腺分布较丰富部位。 　

3. 自觉症状为不同程度的瘙痒。 　

4. 婴儿脂溢性皮炎常发生在出生后第1个月，皮损多在头皮、额部、眉间及双颊部，为渗出性红斑片，上有厚的黄色油腻性屑痂。

治疗原则：

一般治疗：限制多糖、多脂饮食、忌食刺激性食物，避免搔抓，生活起居规律。
局部治疗：主要是去脂、杀菌、消炎和止痒。
全身治疗：抗组胺类药物；糖皮质激素；抗生素类药物。　

联合用药：1、糠酸莫米松乳膏（外用）+艾婴康+氯雷他定（内服止痒）+阿奇霉素片+B族维生素（辅助用药）

             2、复方地塞米松凝胶（外用）+艾婴康+盐酸左西替利嗪（内服止痒）+B族维生素（辅助用药）
