
在这个世界上唯一经得住岁月摧残的就是才华 。
———邵启轩寄语

常考知识点 历年常考内容 历年分值

心力衰竭 前后负荷、 心功能分级、 慢性心衰临床表现、 心衰治疗、 洋地黄中毒 ３ ５分

心律失常
室上速临床特点； 房颤（临床表现、 心电图特点及治疗）； 室早、 室速（心电图特点： 代偿

间歇， 融合波）； 室颤（除颤适应证， 电量选择）； 房室传导阻滞（心电图特点）
２ ４分

心脏骤停和猝死 心脏骤停的判断、 处理和疗效判定 １ ２分

高血压

原发性高血压的诊断、 临床表现和并发症（恶性高血压、 高血压危象、 高血压脑病）； 继发

性高血压（嗜铬细胞瘤、 库欣综合征、 原发性醛固酮增多症）； 治疗（降压药物的作用特点

及不良反应、 特殊人群的降压）
２ ３分

冠心病
心绞痛的发病机制、 临床表现； 急性心肌梗死临床表现、 心电图和血清心肌损伤标志物水平改

变、 诊断与鉴别诊断、 并发症； 急性心肌梗死的治疗（溶栓的适应证、 禁忌证、 再通的指标）
５ ８分

瓣膜病
二尖瓣狭窄、 二尖瓣关闭不全、 主动脉瓣狭窄、 主动脉瓣关闭不全的病因和病理生理、 临

床表现、 Ｘ线和超声心动图、 并发症和治疗（杂音的学习是重中之重）
２ ５分

感染性心内膜炎 感染性心内膜炎（诊断和治疗）。 ２ ３

心肌病
扩张型心肌病和肥厚型心肌病的临床表现、 诊断和鉴别诊断以及治疗； 心肌炎的分类以及

临床表现
２ ３

心包疾病 心包疾病的临床表现和治疗 ２ ３

休克 低血容量休克、 感染性休克、 过敏性休克的病因和发病机制、 临床表现和治疗 ３ ５

周围血管疾病
动脉粥样硬化性外周血管疾病的危险因素、 临床表现； 血栓闭塞性脉管炎（Ｂｕｅｒｇｅｒ病）的诊

断和治疗； 下肢静脉疾病的临床表现和治疗
３ ４
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考点 易混点

前负荷

后负荷

前负荷： 本质是血量， 前负荷增大就是心内血量增多；
后负荷： 本质是阻力， 后负荷增大就是血压大 ／流出道狭窄

心功能分级
Ｋｉｌｌｉｐ分级只用于急性心梗的心功能分级；
ＮＹＨＡ分级适用于除心梗以外的任何心脏疾病的功能分级

慢性心力衰竭

左 ／右心力衰竭常见临床表现的区别：
右心衰： 纳差 ／恶心呕吐（最常见）＋劳力性呼吸困难＋水肿＋肝颈静脉反流征＋肝大＋叩诊心界扩大；
左心衰： 劳力性呼吸困难（最早表现）＋端坐呼吸＋心源性哮喘＋肺部湿啰音＋叩诊心界扩大

高血压

以下几个概念易混：
高血压急症： 血压明显升高伴心 ／脑 ／肾靶器官功能不全；
高血压亚急症： 血压明显升高不伴靶器官功能损害；
恶性高血压： 舒张压持续≥１３０ｍｍＨｇ伴眼底病变（视乳头水肿）＋肾功能损害；
高血压危象： 包括高血压急症和高血压亚急症；
高血压脑病： 血压明显升高伴中枢神经系统症状（实际属于高血压急症的范畴）

高血压合并症的治疗

几种高血压合并症的降压药物注意：
心肌梗死合并高血压： 优先考虑 ＡＣＥＩ和 β受体拮抗剂；
心力衰竭合并高血压： 优先考虑 ＡＣＥＩ和 β受体拮抗剂；
慢性肾功能不全合并高血压： 早、 中期时优先选择 ＡＣＥＩ；
慢性肾功能不全合并高血压血肌酐＞２６５μｍｏｌ ／ Ｌ， 即 ３ ０ｍｇ ／ ｄｌ时， 则禁用 ＡＣＥＩ；
糖尿病合并高血压： 优先选择 ＡＣＥＩ（能延缓糖尿病肾病进展）

继发性高血压

皮质醇增多症特点： 典型外观（向心性肥胖、 皮肤紫纹、 皮肤变薄血管透见）＋高血压；
原发性醛固酮增多症特点： 低血钾＋高血压（醛固酮保钠排钾）；
主动脉缩窄： 上肢和下肢血压不等＋高血压；
嗜铬细胞瘤： 血压阵发性升高＋血压间歇正常＋交感神经兴奋表现（儿茶酚胺释放增多所致）；
肾实质性高血压： 先有长期肾脏病史， 而后出现高血压；
高血压肾损害： 先有长期高血压病史， 而后出现肾功能损害；
肾血管性高血压： 上腹部 ／肋脊角处闻及血管杂音＋高血压

房颤和房扑心电图 两者易混点是： 房颤是 Ｐ 波消失变为 ｆ波； 房扑是 Ｐ 波消失变为 Ｆ波。

房颤治疗方案

房颤因发病时间不同所采取治疗方案不同， 因此易混淆：
发病时间＞４８ｈ的： 抗凝＋心室率

发病时间＜４８ｈ的： 优先转复窦性心律

洋地黄中毒

洋地黄中毒时不同心律变化， 选择药物易混：
心率慢： 选阿托品 ／异丙肾上腺素， “找阿姨”；
心率快： 选苯妥因钠 ／利多卡因， “一本万利”

硝普钠
从做题角度而言： 急性左心衰、 急进型高血压、 高血压脑病、 恶性高血压的降压药物优先选择硝普钠，
其他心血管疾病降压时不要选择

β受体阻滞剂
急性心力衰竭时禁用 β受体阻滞； （急性心肌梗死也禁用）
慢性心力衰竭时适用 β受体阻滞。

稳定型心绞痛 单指劳力型心绞痛

不稳定型心绞痛

静息心绞痛： 休息状态下发生心绞痛；
初发型心绞痛： 最近 １个月内新出现的劳力性心绞痛；
恶化型心绞痛： 在劳力型基础上心绞痛症状增强（疼痛 ／时间 ／频率）；
变异型心绞痛： ＳＴ段一过性抬高＋胸痛

心脏瓣膜病杂音

二尖瓣狭窄： 心尖部舒张期隆隆样杂音；
二尖瓣关闭不全： 心尖部收缩期吹风样杂音；
主动脉瓣狭窄： 主动脉听诊区收缩期喷射样杂音；
主动脉瓣关闭不全： 主动脉听诊区舒张期吹风样杂音

—２００—
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续表　

考点 易混点

感染性心内膜炎

最常见致病菌：
急性感染性心内膜炎： 金黄色葡萄球菌；
亚急性感染性心内膜炎： 草绿色链球菌；
病毒性心肌炎： 柯萨奇病毒 Ｂ组

心肌病
扩张型心肌病 Ｂ超要点： 左室扩大为主， 有砖石样运动曲线；
肥厚型心肌病 Ｂ超要点： 室间隔增厚为主， 舒张期末室间隔厚度＞１５ｍｍ或与后壁厚度比≥１ ３

休克

中心静脉压（ＣＶＰ）正常值 ５ １０ｃｍＨ２Ｏ；

＜５ｃｍＨ２Ｏ： 提示血容量不足； ＞１５ｃｍＨ２Ｏ： 提示心功能不全； ＞２０ｃｍＨ２Ｏ： 提示充血性心力衰竭； ＣＶＰ 正

常， 但血压降低： 提示心功能不全或血容量不足， 处理时应做补液试验加以区分

下肢深静脉血栓形成

中央型（髂－股静脉血栓形成）： 左侧多发＋下肢肿胀＋髂窝 ／股三角疼痛；
周围型（股静脉血栓形成）： 大腿明显肿痛而下肢肿胀不明显；
周围型（小腿深静脉血栓形成）： 小腿剧痛、 肿胀＋Ｈｏｍａｎｓ征阳性；
混合型（全下肢深静脉血栓形成）： 全下肢明显肿胀、 剧痛、 股三角、 腘窝、 小腿肌层都有压痛＋股白肿 ／
股青肿， 最终发展为静脉性坏疽

常用英文总结

Ａｕｓｔｉｎ－Ｆｌｉｎｔ杂音———主动脉关闭不全 ／二尖瓣狭窄；
Ｂｅｃｋ三联征———心包积液 ／积血 ／急性心包炎；
ＣＣＢ钙离子拮抗剂： 高血压、 心律失常、 变异型心绞痛的治疗；
Ｄｕｒｏｉｅｚｅ双重杂音———主动脉关闭不全；
Ｅｗａｒｔ征———心包积液；
Ｆｒａｎｋ－Ｓｔａｒｌｉｎｇ机制———见于心力衰竭；
Ｇｒａｈａｍ－ｓｔｅｌｌ杂音———二尖瓣狭窄 ／肺心病；
Ｈｏｍａｎｓ征———下肢深静脉血栓形成；
Ｊａｎｅｗａｙ损伤———急性感染性心内膜炎；
Ｋｉｌｌｉｐ分级———急性心梗；
Ｍｕｓｓｅｔ征———主动脉关闭不全；
ＮＹＨＡ分级———简称“纽约分级”；
Ｏｓｌｅｒ结节———亚急性感染性心内膜炎

Ｐｅｒｔｈｅｓ试验———深静脉通畅试验

Ｒｏｔｈ斑———亚急性感染性心内膜炎

Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ试验———大隐静脉瓣膜功能试验

心血管系统是医师考试的重点考察内容， 也是内科复习的难点。 心血管系统主要是由于心脏部分具有

三个重要特点： 抽象， 复杂， 易混淆。 所以建议考生应从以下几方面下功夫， 能取到事半功倍的效果。
（１）在理解上下功夫， 夯实基础。 心血管系统比较抽象， 知识内容复杂， 如果不能掌握正常心脏及异

常心脏的重要特点是不可能牢固掌握考点， 取得好成绩的。 所以要着重理解以下一些基本概念和知识点：
心脏的基本结构， 心脏泵血机制； 洋地黄的药理特点； 心脏的电传导系统， 心电图的基本知识； 瓣膜杂音

的产生机制， 各瓣膜听诊的体表定位等， 以上知识可以在学习心脏部分前自己先复习一下。 也可以通过医

学教育网的网络课学习。
（２）注重形象思维和记忆。 把抽象的东西形象化， 一幅好的图片可以掌握很多知识点， 而且这种记忆

非常牢固。 受篇幅限制， 在我们这本辅导书里不可能给大家许多图片， 建议大家可以结合医学教育网的网

络课程或面授课程学习。
（３）通过经典试题， 进一步强化记忆， 训练应试技巧。
（４）善于总结， 对重点及做错的题目， 要不断重复强化记忆。 科学的记忆诀窍其实非常简单， 就在于

重复二字。 合理安排时间， 按照记忆规律学习。

—３００—

第一篇　 心血管系统
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生命的精彩不在于如何度过美好的日子， 而是如何应对艰苦的时光。
———邵启轩寄语

常考知识点 历年常考内容 历年分值

ＣＯＰＤ 概念、 病理生理、 典型症状和体征、 诊断、 鉴别诊断（与支气管哮喘、 支气管扩张）、 治疗 ３ ４

肺源性心脏病 发病机制、 临床表现、 诊断、 治疗 ２ ３

支气管哮喘 发病机制、 典型表现和体征、 支气管激发和舒张试验、 血气分析、 Ｘ线表现、 治疗原则 ２ ３

支气管扩张 典型症状和体征、 Ｘ线表现及治疗原则 ２

肺炎 分类及常见病原菌， 各肺炎的鉴别及敏感药物及临床表现 ３ ５

肺脓肿 临床表现， 诊断与鉴别 ２ ３

肺结核 临床分型及 Ｘ线表现， 用药原则， 各药的杀菌特点和不良反应。 ３ ４

肺癌 病理、 临床表现和 Ｘ线表现 ３ ４

肺血栓栓塞症 危险因素、 临床表现、 治疗 ２

呼吸衰竭 分型、 典型症状和体征 ２ ３

ＡＲＤＳ 临床表现及治疗 １ ２

胸腔积液
重要体征和 Ｘ线表现及实验室检查、 用药原则。 结核胸膜炎、 恶性胸腔积液的临床表现。
血胸、 脓胸的诊断和治疗特点

３ ４

胸部损伤 肋骨骨折、 闭合性气胸、 开放性气胸和张力性气胸的特点和处理原则 ３

纵隔肿瘤 常见纵隔肿瘤的好发部。 ２

考点 考查角度

ＣＯＰＤ
ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ＜７０％及 ＦＥＶ１％预计值＜８０％， 提示不完全可逆的气流受限， 是诊断 ＣＯＰＤ必要条件；

ＲＶ ／ ＴＬＣ ≥４０％， 提示肺气肿

支气管哮喘
支气管激发试验： 吸入组胺等激发剂后， ＦＥＶ１下降≥２０％为阳性；

支气管舒张试验： 吸入沙丁胺醇后， ＦＥＶ１较用药前增加≥１２％， 且绝对值增加≥２００ｍｌ为阳性

—４８０—



续表　

考点 考查角度

肺炎

肺炎链球菌肺炎： 铁锈色痰， 选用青霉素；
葡萄球菌肺炎： 脓性痰， 选用耐青霉素酶类、 头孢菌类抗生素；
克雷伯杆菌肺炎： 砖红色胶冻痰， 选用氨基糖苷类抗生素；
肺炎支原体肺炎： 少量黏痰， 以刺激性咳嗽为主， 选用红霉素类

肺结核

各型肺结核 Ｘ线特点总结：
原发型肺结核： 哑铃形阴影；
浸润性肺结核： 小片状 ／斑点状阴影， 可融合成空洞；
纤维空洞性肺结核： “垂柳”征， 厚壁空洞和广泛纤维化；
急性血行播散型肺结核： 全肺可见大小 ／密度 ／分布三均匀的粟粒状结节影；
慢性血行播散型肺结核： 上 ／中肺野可见大小不等 ／密度不同 ／分布不均粟粒状阴影；

抗结核药物
常见副作用总结： ①异烟肼———周围神经炎； ②利福平———肝脏损害； ③链霉素———听力损害； ④吡嗪

酰胺———肝脏损害； ⑤乙胺丁醇———球后视神经炎； ⑥对氨基水杨酸———胃肠不适、 肝功能损害

胸水

细胞学特点

各类胸水细胞学特点总结：
以中性粒细胞为主———肺炎、 脓胸；
以红细胞为主———肿瘤、 外伤、 胸穿、 肺栓塞等；
以淋巴细胞为主———结核、 肿瘤；
以嗜酸性粒细胞为主———结缔组织病、 真菌、 寄生虫感染；
胸水检出狼疮细胞———系统性红斑狼疮

胸水

生化指标

常用胸水英文缩写指标总结：
腺苷脱氨酶（ＡＤＡ）＞１００Ｕ ／ Ｌ提示结核；
乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）＞２００Ｕ ／ Ｌ， 胸水 ＬＤＨ ／血清 ＬＤＨ＞０ ６， 提示渗出液； 反之漏出液；
癌胚抗原（ＣＥＡ）升高， 提示恶性胸水；
李凡他试验（Ｒｉｖａｌｔａ）阴性提示漏出液， 阳性提示渗出液

酸碱失衡及

电解质紊乱

常用判断指标正常值总结：
①ｐＨ： ７ ３５ ７ ４５； ②氧分压 ＰａＯ２： ９５ １００ｍｍＨｇ； ③二氧化碳分压 ＰａＣＯ２： ３５ ４５ｍｍＨｇ； ④二氧化

碳结合力 ＣＯ２ ＣＰ： ２２ ３１ｍｍｏｌ ／ Ｌ； ⑤标准碳酸氢盐 ＳＢ： ２２ ２７ｍｍｏｌ ／ Ｌ； ⑥实际碳酸氢盐 ＡＢ： ２２ 
２７ｍｍｏｌ ／ Ｌ； ⑦碱剩余 ＢＥ： ０±２ ３ｍｍｏｌ ／ Ｌ

呼吸系统每年出题在 ３５ ４０道， 是医师考试的重要考查内容， 也是我们复习临床科目中需要重点掌

握的内容。 建议考生：
（１）首先， 认真听课。 基础班课程中老师会把考试重点难点知识非常细致且系统的给大家讲解。
（２）其次， 突出重点。 呼吸系统的重点在临床常见疾病， 哪些是临床多见疾病， 哪些就是执业医师考

试的内容。 例如慢性阻塞性肺疾病， 肺源性心脏病， 哮喘， 肺炎， 肺结核都是年年出题的常考点， 希望能

认真掌握。
（３）第三， 学习方法

理解： 好好听课， 理解老师所讲的重点、 难点、 易混点。
记忆： 在理解的基础上构建知识体系。 注重横向纵向知识的联系对比总结。
训练： 做题（同步经典、 综合习题）。 要注意错题的及时总结。

—５８０—
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成功的名字叫奋斗， 创新的名字叫探索， 上进的名字叫攀登。
———鸿雁寄语

常考知识点 历年常考内容 执业历年分值

贫血 分类及临床表现， 贫血的治疗要点及鉴别 ４ ５

白血病 分型、 临床表现及化疗方案 ５ ６

骨髓增生异常综合征 ＦＡＢ分型、 临床表现、 检查、 诊断、 治疗 １

淋巴瘤 病理分型、 临床表现及分期 ３

多发性骨髓瘤 分类、 临床表现、 诊断、 检查、 治疗 ０ １

白细胞减少和粒细胞缺乏症 病因、 临床表现、 诊断、 治疗 ０ １

出血性疾病 过敏性紫癜、 特发性血小板减少性紫癜、 弥散性血管内凝血 ２ ３

输血 合理输血、 安全输血 ３

（下述要点从做题角度做了大量简化， 具体内容见正文）

考点 考查角度

不同人群贫血指标

男性 Ｈｂ＜１２０ｇ ／ Ｌ
女性 Ｈｂ＜１１０ｇ ／ Ｌ
孕妇 Ｈｂ＜１００ｇ ／ Ｌ
新生儿 Ｈｂ＜１４５ｇ ／ Ｌ
１ ４个月婴儿 Ｈｂ＜９０ｇ ／ Ｌ
４ ６个月婴儿 Ｈｂ＜１００ｇ ／ Ｌ
６ ５９个月小儿 Ｈｂ＜１１０ｇ ／ Ｌ
５ １１岁 Ｈｂ＜１１５ｇ ／ Ｌ
１２ １４岁 Ｈｂ＜１２０ｇ ／ Ｌ

铁的代谢

吸收部位： 十二指肠、 空肠上段（亦有教材是小肠上段）；
吸收形式： 以 Ｆｅ２＋的形式吸收； 维生素 Ｃ能将 Ｆｅ３＋还原为 Ｆｅ２＋而促进吸收； 铁在酸性环境中易溶

解而利于吸收；
储存形式： 铁蛋白（最敏感）和含铁血黄素

—３５１—



续表　

考点 考查角度

白血病

常考化疗方案

急粒———ＤＡ方案（柔红霉素＋阿糖胞苷）；
急淋———ＶＰ 方案（长春新碱＋波尼松）； 成人常用： ＶＤＰ 方案（ＶＰ＋柔红霉素） ／ ＶＤＬＰ 方案（ＶＤＰ＋
左旋门冬酰胺酶）；
早幼粒———全反式维甲酸；
慢粒———羟基脲、 伊马替尼（首选药）；
中枢神经系统白血病———鞘内注射（甲氨蝶呤、 阿糖胞苷、 糖皮质激素）

淋巴瘤

霍奇金淋巴瘤： 青年＋无痛性颈部 ／锁骨上淋巴结肿大， 左侧常见＋Ｒ－Ｓ 细胞； 首选化疗 ＡＢＶＤ
方案；
非霍奇金淋巴瘤： 任何年龄＋无痛性颈部 ／锁骨上淋巴结肿大＋局部肿块＋易合并白血病； 侵袭性淋

巴瘤首选 ＣＨＯＰ 方案

血液系统每年出题在 １５ ２０道， 属于次重点内容， 虽然血液系统的题目不是很多， 但都比较难， 尤

其是白血病和淋巴瘤的分类和治疗。 建议考生：
１ 血液系统的题目多数要结合英文单词的缩写学习， 例如急性早幼粒细胞白血病英文为 Ｍ３， 急性淋

巴细胞白血病的缩写是 ＡＬＬ； 还有白血病和淋巴瘤的放化疗方案都是英文为主， 所以这些需要大家花点时

间掌握。
２ 考试的重点集中在缺铁性贫血、 再生障碍性贫血、 白血病、 淋巴瘤的诊断和治疗。 对血液病的诊断

标准要严格掌握， 例如贫血、 白血病、 淋巴瘤的诊断标准。
３ 白血病是本章的难点， 而且很抽象， 这主要是同学们没有系统学习过血液细胞学知识的原因， 尤其

是髓系白血病的八个分型不好掌握， 常考的是 Ｍ３和 Ｍ５， 以及重要的融合基因需掌握。
４ 血液病需要背诵记忆内容比较多， 建议大家多注重本系统列出的表格， 进行对比记忆。
５ 输血内容较多， 以记忆为主。 主要掌握重点提示。

—４５１—
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不要指望不费吹灰之力的速成， 你能否考过只取决于你的有效付出。
———李林寄语

内分泌与代谢系统每年考核的重点都相对集中， 在复习中要把握以下重点。

常考知识点 历年常考内容 历年分值

下丘脑－垂体疾病 泌乳素瘤、 肢端肥大症、 腺垂体功能减退症、 中枢性尿崩症的诊断； ３

甲状腺功能亢进症 临床表现与诊断、 抗甲状腺药物治疗、 手术治疗适应症与术前准备、 术后并发症 ４

肾上腺疾病
库欣综合征、 原发性醛固酮增多症、 嗜铬细胞瘤、 原发性慢性肾上腺皮质功能减退

症的诊断
４

糖尿病 诊断、 急慢性并发症、 口服降糖药物治疗、 胰岛素治疗 ６

水、 电解质酸碱平衡紊乱 水钠代谢紊乱、 酸碱平衡紊乱判断 ２

考点 考查角度

甲亢治疗选择与禁忌症

（１）药物治疗禁忌： 药物过敏

（２） １３１ Ｉ治疗禁忌： 妊娠与哺乳期妇女

（３）手术禁忌： 重度活动性 Ｇｒａｖｅｓ眼病、 不能耐受手术者、 妊娠 Ｔ１期（１－３月）与 Ｔ３期（７－９月）

地塞米松抑制试验
小剂量地塞米松抑制试验目的筛查库欣综合征， 不能被抑制者为库欣综合征； 大剂量地塞米松抑制试

验鉴别垂体病与非垂体性库欣综合征， 能被抑制者为库欣病。

空腹血糖高的原因
（１）Ｓｏｍｏｇｙｉ效应： 低血糖后反应性高血糖；
（２）黎明效应： 晨起升糖激素分泌过多所致。

糖尿病急性并发症的诊断
糖尿病酮症酸中毒诊断要点： 酮体强阳性；
高渗高血糖综合征诊断要点： 血渗透压升高， 酮体阴性

内分泌与代谢系统考纲要求掌握的疾病多， 如下丘脑－垂体疾病、 肾上腺疾病并非是临床常见疾病，
理解起来有一定难度。 而甲亢、 糖尿病是每年必考知识点， 从临床表现、 诊断、 治疗等各方面内容都有可

能涉及考察， 是复习的重中之重。 每年这部分内容考试题目并不难， 只需要认真复习， 可以拿到高分。 复

习时注意以下几点：
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（１）夯实基础； 总论里的内容是理解内分泌疾病的基础， 比如激素的生理作用， 不要轻视。 另外掌握

下丘脑－垂体－靶腺轴， 对理解难点内容， 如诊断试验帮助很大。
（２）注重诊断： 对于垂体疾病、 肾上腺疾病而言， 需重点掌握典型临床表现及诊断方法， 经常以案例

题考察疾病的诊断。
（３）治疗选择： 疾病不同治疗方案之间的选择也是容易考核的知识点， 如甲亢的药物治疗、 放射治疗

及手术治疗的选择； 不同口服降糖药的选择； 胰岛素的适应症。
（４）在理解的基础上记忆， 切莫死记硬背。 建议先听医学教育网的视频课程， 理解知识点， 然后通过

练习检验学习效果， 再对照课本反复理解， 以达到熟记效果。 复习过程中， 经常温故效果更好。

—７９１—
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我们献给青春最好的礼物， 就是奋斗！
———邵启轩寄语

常考知识点 历年常考内容 历年分值

传染病总论 感染过程、 感染过程中病原体作用、 流行的基本条件、 基本特征、 诊断的主要方法 １ ２

病毒性肝炎 病原分型、 临床分型、 血清学诊断 ３ ４

肾综合征出血热 病原及其分型、 临床表现、 确诊、 各期治疗重点及预防措施 ２ ３

细菌性痢疾 病原学、 流行病学、 急性菌痢的临床表现、 确诊依据和病原治疗 １ ３

流行性脑脊髓膜炎 病原学、 临床表现、 确诊依据 ２ ４

疟疾 疟原虫在体内发育过程， 典型的临床表现， 治疗和预防 ２ ３

血吸虫病 临床表现、 确诊依据和病原治疗 １ ３

艾滋病 病原学、 传播途径， 临床表现与诊断、 治疗 １ 

流行性乙型脑炎（乙脑） 流行病学、 临床表现、 脑脊液及血清学检查、 诊断及确诊依据、 鉴别诊断 ２ 

钩端螺旋体病 流行病学、 临床表现 ２ 

伤寒
流行病学、 肠道病变特点、 诊断及确诊依据、 临床表现、 血象、 培养及肥达试验在伤

寒诊断中的意义
１ 

霍乱 病原学及其分型、 流行病学、 临床表现、 补液疗法及病原治疗 １ 

性传播疾病 淋病、 梅毒、 尖锐湿疣的病因及传播途径、 临床表现、 诊断、 治疗 １ ５

考点 考查角度

管理传染源

甲类： 城镇 ２小时内， 农村 ６小时内上报；
乙类： 城镇 ６小时内， 农村 １２小时内上报；
丙类： 城镇 ２４小时内， 农村 ２４小时内上报；
此外， 非典、 肺炭疽、 高致病性禽流感和脊髓灰质炎必须按甲类传染病上报和控制措施

疟疾的治疗

乙胺嘧啶： 杀灭疟原虫红细胞外期， 具有预防作用；
伯氨喹： 杀灭肝细胞内裂殖体和配子体， 具有防止传播作用；
氯喹： 杀灭红细胞内裂殖体， 是常用和有效控制临床发作的药物；
青蒿素： 对抗氯喹的恶性疟和各种疟原虫红细胞内的裂殖体
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续表　

考点 考查角度

病理变化特点

易混溃疡特点关键词：
痢疾： “地图状”溃疡；
肠阿米巴： “烧瓶样”溃疡；
癌变： “火山口样”溃疡；
伤寒： 溃疡与肠管长轴平行；
结核： 溃疡与肠管长轴垂直

传染病病原体

和传染源

肾病综合征： 汉坦病毒； 黑线姬鼠传播；
流行性乙脑： 乙脑病毒； 猪是主要传染源， 通过蚊虫叮咬传播；
钩端螺旋体病： 致病性钩端螺旋体； 最重要的传染源是黑线姬鼠、 猪和犬；
伤寒： 伤寒杆菌； 慢性带菌者（最主要）和病人；
细菌性痢疾： 痢疾杆菌（我国以 Ｂ群福氏菌群为主）； 病人和带菌者为传染源；
霍乱： 霍乱弧菌； 传染源是病人和带菌者；
流行性脑脊髓膜炎： 脑膜炎奈瑟菌（脑膜炎球菌）； 病人和带菌者为传染源；
疟疾： 疟原虫； 病人和携带原虫者， 经按蚊传播；
囊尾蚴病： 猪带绦虫； 病人是唯一传染源， 食入虫卵而感染；
艾滋病： 人免疫缺陷病毒； 病人和携带病毒者为传染源；
锐湿疣： 人乳头瘤病毒；
梅毒： 苍白密梅毒螺旋体；
淋病： 淋病奈瑟菌

传染病内容庞杂， 涉及的疾病很多。 考虑到大家复习的时间精力的实际情况， 不建议在本部分花费过

多时间。 所以， 必须抓住重点。
首先， 要强调重点的章节， 包括： 总论、 肝炎、 出血热、 乙脑、 流脑、 伤寒、 霍乱、 菌痢、 艾滋病、

淋病、 梅毒。
其次， 要明确考试的侧重点。 本部分侧重的考试方向一是在疾病的临床表现（尤其是具有特征性的表

现）， 比如霍乱的脱水表现； 出血热的三痛三红表现； 乙脑的抽搐、 高热、 呼衰表现， 等等。 这些特征性

的表现要很好掌握。 二是特征性的传染性疾病的特点（比如乙脑的传染源是猪， 是蚊子叮咬传播； 流脑是

呼吸道传播； 钩体病主要是疫水传播）要留意。
最后， 我们的学习方法是听课＋习题。 医学教育网有完整的课程体系， 基础班里老师会把以上的重点

难点讲解的非常清楚。 冲刺班里会在考前一个月的时间点为大家做最后的冲刺重点知识串讲。 所以我们一

定要好好利用网络课程的资源。 再进行一定量的题目的训练， 相信大家一定能取得不错的分数。

—１５２—
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不论你从什么时候开始， 重要的是开始之后就不要停止………
———凌云寄语

常考知识点 历年常考内容 历年分值

缺血性卒中（脑梗死）

脑梗死的病因分类

脑梗死的血管定位

溶栓指征

脑梗死的二级预防

６

出血性卒中（脑出血）
各种类型出血的临床表现

（脑出血和蛛网膜下腔出血）
脑出血的治疗原则

６

脑疝

脑疝的病因（脑外伤、 肿瘤）
两种脑疝的特点

治疗原则

颅底骨折的临床表现

４

癫痫、 帕金森病
癫痫的分类和药物治疗原则

帕金森病的临床表现， 诊断标准和药物治疗原则
４

精神分裂症

临床表现： 阳性、 阴性症状

诊断标准

一代和二代抗精神病药物

６

器质性精神障碍

急性、 慢性脑综合征的概念

血管性痴呆和阿尔兹海默病的区别

酒精所致的精神障碍

４

心境障碍
抑郁症的诊断标准

抑郁症的药物治疗
４

神经症
各类神经症的诊断标准

治疗原则
２
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考点 考查角度

颅底骨折

颅底从前往后骨折， 头面部表现为从前上往后下：
颅前窝———熊猫眼征。 损伤嗅神经和视神经， 记忆部位为眼睛和鼻子

颅中窝———鼻耳出血。 损伤面神经和听神经， 记忆部位为鼻子和耳朵

颅后窝———耳后出血。 损伤副神经和舌下神经， 记忆部位为耳后

脑疝
小脑幕切迹疝： 瞳孔小（小）———肢体瘫痪（贪）———瞳孔大（大）———意识障碍（昏）。 “小贪官、 大昏官， 一刀切”
枕骨大孔疝： 脑干受压出现眩晕———生命体征改变， 呼吸停止———颈项强直枕后疼痛。 “眩晕停， 枕骨痛， 大孔疝”

颅内血肿

手术指征（满足下列情况任一一条）
小脑幕上血肿体积＞４０ｍｌ；
小脑幕下血肿体积＞１０ｍｌ；
小脑出血血肿＞１０ｍｌ或脑干受压；
壳核出血血肿＞４０ｍｌ， 或颅内压升高可能形成脑疝者；
凡中线移位＞１０ｍｍ者、 颅内高压者、 形成脑疝者；
出血后血液大量破入脑室者

精神神经系统每年出题在 ３６ ４２ 道， 属于权重比较高的科目， 同时也是比较难的科目。 近 ２ 年神经

精神系统的考虑越来越接近临床， 不再是通过死记硬背就能答题。 希望引起大家的重视。 建议考生：
神经系统属于短时间内较难掌握的内容， 复习的时候要学会“避重就轻”， 只在短时间内掌握临床常见

疾病的鉴别和治疗， 如脑梗死， 短暂性脑缺血发作， 脑出血的主要临床表现和治疗。 对于涉及神经生理基

础的内容就做到大概了解， 这样可以保证在重点内容上不丢分。
精神系统的题目较好掌握， 容易理解， 重点是掌握各种精神类疾病的临床表现， 如抑郁症的诊断标

准， 精神分裂症的诊断标准以及治疗措施。 这 ２个病已经是每年必考。
复习中把抽象的理论知识结合到临床实践中， 会更便于记忆和应对病例型考题。 由于本书篇幅所限，

我们会在网络课程或面授课程中通过更多的病例为大家进行知识点讲解， 希望大家结合复习， 取得更好的

成绩。
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第六篇　 精神、 神经系统
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临床执业医师课堂讲义·内科


