会议纪要
	会议名称
	西医病案讨论
	会议时间
	2025年03月30日

	主持人
	罗伟生
	记录人
	[bookmark: _GoBack]周婧

	会议地点
	广西中医药大学附属瑞康医院教务科10楼会议室

	参会人员及
到会情况
	参会人员：罗伟生教授、古联、汪磊、崔引航、覃阚慧、袁鹰、吴江鑫、何源溢、龚俊文、邓嫦、廖丹丹、周婧、潘畅远、张文旗、秦德源、莫孝慈、甘娟凡、梁天凤、唐晓红、吕坤玲
到会情况：应到20人，实到20人，迟到0人，请假0人。

	议题
	2025年03月第一次西医病案讨论

	会议内容：
莫孝慈汇报病史及诊治经过：患者黎某贵，男，58岁，因“解黑色大便4天”入院。患者4天前无明显诱因下出现解黑色大便，约150g，伴有头晕乏力，无呕咖啡色样物，无头晕头痛、胸闷心慌，无恶心呕吐，无腹痛、恶寒发热等。遂至大新县中医院住院治疗，查体：P104次/分,BP82/49mmHg;眼睑、口唇苍白。入院后查血提示：2025-2-28血红蛋白：34g/L，红细胞计数1.59×10^12/L；白蛋白26.5g/L;当时诊断为:1.低血容量性休克 2.重度贫血 3.贲门失迟缓症术后 4.慢性乙型病毒性肝炎 5.慢性胃炎；入院后予以输血、补液扩容等相关治疗，患者症状稍好转。家属要求转我院进一步治疗，遂来我院急诊就诊，急诊拟“贫血”收治我科。入院症见：头晕、乏力，解黑色大便。既往史：2025-1-14至2025-01-28因吞咽困难11月余,加重4天在我院胃肠外科住院治疗,诊断为:西医诊断:1.贲门失弛缓症 2.食管梗阻 3.急性胰腺炎  4.慢性乙型病毒性肝炎 5.双侧肺炎 6.右肾囊肿 7.双肾乳头钙化 8.肝囊肿  9.腹腔积液 10.右肺炎 11.胸腔积液 12.低蛋白血症 13.低钾血症。于2025-1-22全麻下行腹腔镜下Heller贲门肌切开术、食管胃底吻合术、胃底折叠术。：既往有“慢性乙型病毒性肝炎”病史，未具体治疗。否认疟疾史、结核史，否认高血压史、糖尿病史，预防接种史具体不详，否认输血史，否认重大外伤史。否认药物食物过敏史。入院查体：T:36.1℃  P:103次/分  R:20次/分   BP:110/68mmHg；神清，精神一般，贫血面容，皮肤巩膜无黄染，腹平坦，腹式呼吸运动正常，无皮疹、色素沉着、条纹、疤痕、脐疝、静脉曲张、胃肠蠕动波，腹壁柔软，全腹无压痛、反跳痛，未触及包块，肝脏肋下未触及，胆囊未触及，墨菲氏征阴性，脾脏肋下未触及。叩诊呈鼓音，肝上界位于右锁骨中线第五肋间，肝区无叩击痛，脾区无叩击痛，腹部无移动性浊音。无明显肾区叩击痛，肋脊点、肋腰点无压痛，各输尿管点无压痛，膀胱未触及，肠鸣音正常，4次/分，无气过水音，未闻及血管杂音。辅助检查：（2025-2-28我院）血红蛋白：34g/L，红细胞计数1.59×10^12/L；白蛋白26.5g/L；2025-03-03血常规:红细胞计数 2.7×10^12/L，血红蛋白 62g/L↓。
龚俊文：根据患者目前症状、体征、辅助检查，目前西医诊断：1.消化道出血；2.中度贫血；3.贲门失弛缓症术后； 4.慢性乙型病毒性肝炎；5.肝囊肿；6.肾囊肿。患者解黑色大便4天，抽血示血红蛋白 62g/L↓。目前暂予患者按消化内科科常规，I级护理。嘱患者禁食禁饮，监测生命体征，避风寒，注意休息，舒畅情志。予完善相关检查，如急查血常规、血型、凝血功能、肝肾功能、电解质、CRP、心肌酶、BNP；完善葡萄糖测定、乙肝两对半（定量）、HBV-DNA、甲胎蛋白、异常凝血酶原、肿瘤标志物、尿常规、粪便常规+隐血、心电图等；病情平稳后尽早行急诊胃镜以明确出血原因及部位。治疗上暂予补液、抑酸护胃、止血、抗病毒、护肝等对症支持治疗，必要时申请输血，余待相关检查报回后再拟进一步治疗方案。
秦德源：同意龚俊文医师的观点。患者因“解黑色大便4天”入院，目前主要诊断为消化道出血，需要鉴别的出血原因包括：1.食管胃底静脉曲张破裂出血；2.消化性溃疡出血；3.贲门黏膜撕裂（Mallory-Weiss综合征）；4.胃肿瘤或食管肿瘤破溃出血。 患者既往查上腹部CT提示肝囊肿、腹腔积液、胸腔积液，无明确肝硬化、脾大、门脉高压征象；但患者有“慢性乙型病毒性肝炎”病史，未系统抗病毒治疗，需警惕肝硬化进展致门脉高压性出血。结合患者贲门失弛缓症术后史及近期吞咽困难病史，亦需考虑吻合口或食管病变所致出血。综合考虑，目前暂不能完全排除食管胃底静脉曲张破裂出血可能，建议急诊胃镜明确。
张文旗：同意龚俊文医师和秦德源医师意见。上消化道出血的常见原因包括：1.食管胃底静脉曲张破裂出血：多见于肝硬化门脉高压患者，出血量大、病情凶险，常表现为呕血或大量黑便，可伴脾大、腹水、血小板减少等。2.消化性溃疡出血：最为常见，多与幽门螺杆菌感染、NSAIDs药物相关，表现为黑便或呕血，内镜下可明确。3.贲门黏膜撕裂综合征：多见于剧烈呕吐后，表现为先呕吐后呕血。4.胃或食管肿瘤破溃出血：多见于中老年，病程较长，可伴消瘦、吞咽困难等。结合患者病史：有贲门失弛缓症术后史，近期吞咽困难，且术中行食管胃底吻合及胃底折叠术，需警惕吻合口溃疡或糜烂出血。患者有慢性乙型病毒性肝炎病史，但既往影像学未明确提示肝硬化、脾大、门脉高压，故食管胃底静脉曲张破裂出血可能性相对较低，但不能完全除外。建议急诊胃镜检查以明确出血部位及病因。
罗伟生教授总结：同意以上各位医师的观点，同意目前诊断：1.消化道出血；2.中度贫血；3.贲门失弛缓症术后； 4.慢性乙型病毒性肝炎；5.肝囊肿；6.肾囊肿。结合患者病史及临床表现，目前对上消化道出血常见病因的鉴别分析如下：1.食管胃底静脉曲张破裂出血：患者有慢性乙型肝炎病史多年，未系统抗病毒治疗，存在发展为肝硬化、门脉高压的风险。但患者既往多次影像学检查均未明确提示肝硬化、脾大、腹水、门静脉增宽等门脉高压征象，血小板计数正常（入院后未查，既往无脾功能亢进依据），故该诊断依据尚不充分。建议完善上腹部CT门脉成像以评估。2.消化性溃疡出血：患者有慢性胃炎病史，贲门失弛缓症术后应激、胃底折叠术可能改变胃食管解剖结构，增加吻合口溃疡或糜烂风险。溃疡出血是上消化道出血最常见原因，目前不能排除。建议急诊胃镜检查明确。3.贲门黏膜撕裂综合征：患者术前有反复吞咽困难、可能伴干呕或呕吐，术后恢复期亦可能有呕吐动作，但患者及家属未提供明确剧烈呕吐后呕血的病史，故暂不作为首选考虑。4.吻合口或食管肿瘤破溃出血：患者术前因吞咽困难11月余入院，术后病理（如有）未提供，需排除食管或胃贲门部恶性肿瘤可能。建议完善胃镜并取活检、肿瘤标志物及上腹部增强MRI检查。5.其他原因：如胆道出血、胃底折叠术后局部血管破裂等，均为少见原因，待胃镜检查进一步排除。下一步诊疗计划：积极纠正贫血（根据血红蛋白水平决定是否输血），静脉使用PPI（如艾司奥美拉唑）抑酸、保护胃黏膜，监测生命体征及血常规变化。尽快行急诊胃镜检查，必要时行内镜下止血治疗。同时完善肝功能、HBV-DNA、甲胎蛋白、异常凝血酶原、肝脏增强MRI（普美显）或CT增强，以评估肝病进展及排除肝癌。治疗上暂予护肝、抗病毒等对症治疗，待胃镜结果回报后进一步调整治疗方案。



