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心血管内科主治医师考试：《答疑周刊》2021年第13期
问题索引：
一、【问题】简述心室颤动的病因、心电图表现及治疗。
二、【问题】简述抗心律失常药物的分类。
三、【问题】简述人工心脏起搏器的适应证和并发症。
四、【问题】简述心脏电复律的机制、适应证、禁忌证和并发症。
五、【问题】简述心脏骤停和心脏性猝死的定义、临床表现和急救措施。
具体解答：

一、【问题】简述心室颤动的病因、心电图表现及治疗。
【解答】
（一）病因  常见缺血性心脏病。抗心律失常药物，特别引起QT间期延长与尖端扭转药物，严重缺氧、缺血、预激综合征合并房颤与极快的心室率、电击伤等亦可引起。
（二）心电图检查  心室颤动的波形、振幅与频率均极不规则，无法辨认QRS波群、ST段 与T波。急性心肌梗死的原发性心室颤动，可由于舒张早期的室性期前收缩落在T波上触发室速，然后演变为心室颤动。 
（三）临床表现  症状包括意识丧失、抽搐、呼吸停顿甚至死亡、听诊心音消失、脉搏触不到、血压亦无法测到。
二、【问题】抗心律失常药物的分类。
【解答】
抗心律失常药物分类：根据Vaughan Williams分类法。
Ⅰ类药  阻断快速钠通道
ⅠA类药物  减慢动作电位0相上升速度（Vmax），延长动作电位时程，奎尼丁、普鲁卡因胺、丙吡胺等属此类。
ⅠB类药物  不减慢Vmax，缩短动作电位时程，美西律、苯妥英钠与利多卡因属此类。
ⅠC类药  减慢Vmax，减慢传导与轻微延长动作电位时程，氟卡尼、恩卡尼、普罗帕酮及莫雷西嗪均属此类。
Ⅱ类药  阻断β肾上腺素能受体，美托洛尔、阿替洛尔、比索洛尔等均属此类。
Ⅲ类药  阻断钾通道与延长复极，包括胺碘酮和索他洛尔。
Ⅳ类药  阻断慢钙通道，维拉帕米、地尔硫䓬等属此类。
充血性心力衰竭、已应用洋地黄与利尿剂、QT间期延长者在使用抗心律失常药物时更易发生致心律失常作用。大多数致心律失常现象发生在开始治疗后数天或改变剂量时，较多表现为持续性室速、长QT间期与尖端扭转型室速。氟卡尼和恩卡尼致心律失常现象并不局限于治疗的开始，可均匀分布于整个治疗期间。
三、【问题】简述人工心脏起搏器的适应证和并发症。
【解答】
（一）适应证
1.永久起搏器植入适应证
（1）心脏传导阻滞：完全性房室传导阻滞、二度Ⅱ型房室传导阻滞、双侧分支和三分支传导阻滞、伴有心动过缓引起的症状尤其有阿-斯综合征发作或心力衰竭者。
（2）病态窦房结综合征：心室率极慢引起心力衰竭、黑蒙：晕厥或心绞痛，伴心动过缓-心动过速综合征者。
（3）反复发作的颈动脉窦性昏厥和（或）心室停搏。
（4）异位快速心律失常，药物治疗无效者，应用抗心动过速起搏器或自动复律除颤器。
2.临时起搏器植入适应证
（1）可逆病因导致的有血流动力学障碍的心动过缓，如急性心肌梗死、急性心肌炎、电解 质紊乱、药物过量等。
（2）外科手术前后的“保护性”应用（防止发生心动过缓）。
（3）心脏病的诊断包括快速起搏负荷试验，协助进行心脏电生理检查。
（二）并发症
1.电极移位，起搏失效。
2.起搏阈值增高，起搏器感知障碍。
3.电极或导线损坏和断裂。
4.心脏穿孔。
5.胸壁，膈肌或腹壁肌肉抽动。
6.血栓栓塞。
7.心律失常。
8.局部感染。
9.起搏器综合征。
四、【问题】简述心脏电复律的机制、适应证、禁忌证和并发症。

【解答】
（一）机制  以瞬间高压强电流在短时间内经胸壁或直接作用于心脏，使所有心肌纤维同时除极，包括各类异位心律也同时除极，此后心脏内起搏自律性最高的窦房结重新控制心搏， 即心律转为窦性。
（二）适应证
1.心室颤动、心室扑动应首选。
2.各类首先经药物治疗无效的异位快速性心律失常，包括室性和室上性心动过速、心房颤动、心房扑动。
3.伴有明显血流动力学障碍的心房颤动、心房扑动、室性和室上性心动过速；性质不明或伴有预激综合征的异位快速性心律失常。
（三）禁忌证
1.病程久长的心房颤动或心房扑动者（持续时间1年以上）。
2.心脏明显增大（尤以左心房扩大）者的心房颤动或心房扑动。
3.心腔内存有血栓（尤以左心房内血栓形成）者的心房颤动或心房扑动。
4.伴有高度或完全房室传导阻滞的心房颤动或心房扑动者。
5.伴有病态窦房结综合征的异位快速性心律失常，包括室上性和室性心动过速、心房颤动、心房扑动。
6.伴有洋地黄中毒的各类异位快速性心律失常。
7.病人处于低血钾状态时。
（四）并发症
1.各类心律失常，包括心脏停搏。
2.血压下降（低血压）、发热、血清心肌酶增高。
3.外周动脉栓塞，包括脑栓塞、肠系膜动脉栓塞、下肢动脉栓塞等。
4.肺水肿（偶发）。
5.局部皮肤红斑、疼痛。
五、【问题】简述心脏骤停和心脏性猝死的定义、临床表现和急救措施。

【解答】

一、定义
心脏骤停（cardiac arrest）：指心脏射血功能的突然终止。导致心脏骤停的病理生理机制最常见为快速型室性心律失常（室颤和室速），其次为缓慢性心律失常或心室停顿，较少见的为无脉性电活动（PEA）。心脏骤停发生后，由于脑血流突然中断，10秒左右患者即可出现意识丧失。心脏骤停常是心脏性猝死的直接原因。
心脏性猝死（sudden cardiac death）：指急性症状发作后1小时内发生的以意识突然丧失为特征的、由心脏原因引起的自然死亡。
二、临床表现
心脏性猝死的临床经过可分四个时期，即前驱期、终末事件期、心脏骤停与生物学死亡。
1.前驱期  在猝死前数天至数月，出现胸痛、气促、疲乏、心悸等非特异性症状。但亦可无前驱表现。
2.终末事件期  指心血管状态出现急剧变化到心脏骤停发生前的一段时间，自瞬间至持续1小时不等。心脏性猝死所定义的1小时，实质上是指终末事件期的时间在1小时内。
3.心脏骤停  心脏骤停后脑血流量急剧减少，可导致意识突然丧失，伴有局部或全身性抽搐。
4.生物学死亡  从心脏骤停至发生生物学死亡时间的长短取决于原发病的性质，以及心脏骤停至复苏开始的时间。
三、心电图表现
通常表现为4种形式：①心室颤动：系非创伤性心脏骤停患者最常见的心律失常；②室性心动过速；③心脏停搏；④无脉电活动。
心肺复苏又分初级心肺复苏和高级心肺复苏。可按照以下顺序进行：
（一）识别心脏骤停  ①意识消失；②颈、股动脉搏动消失；③呼吸呈叹气样或抽气样；④皮肤苍白或明显发绀；⑤心音消失。
早而可靠的确立心脏骤停的临床征象是：意识突然丧失伴以大动脉搏动消失。
（二）呼救  在不延缓实施心肺复苏的同时，紧急通知急救医疗系统。
（三）初级心肺复苏  即基础生命活动的支持。
1.胸外按压和早期除颤  强调胸外按压在CPR中最重要，与抢救成功率息息相关，高品质CPR可明显提高存活率；心脏体外电除颤是最有效的纠正室速、室颤的方法，条件具备后应及早实施。
2.开放气道  保持呼吸道通畅是成功复苏的重要一步。
3.人工呼吸  开放气道后首先给予2次人工呼吸，建议按压通气比例为30： 2。气管内插管是建立人工气道的最好方法。
高品质CPR要点：①以100～120次/分的速率实施胸外按压。②按压深度至少达为5～6cm。③每次按压后让胸部完全回弹。④尽可能减少按压中断。⑤避免过度通气。
（四）高级心肺复苏  即高级生命支持（ALS），是在基础生命支持的基础上，应用辅助设备、特殊技术等建立更为有效的通气和血运循环，主要措施包括气管插管建立通气、除颤转复 心律成为血流动力学稳定的心律、建立静脉通路并应用必要的药物维持已恢复的循环。患者发生心脏骤停，出现无脉室速、室颤，抢救流程相同；出现无脉电活动、心脏停搏时，抢救流程相同。
1.通气与氧供  如果患者自主呼吸没有恢复可尝试尽早行气管插管，充分通气的目的是纠正低氧血症和充分排出二氧化碳。
2.电除颤  心脏骤停时最常见的心律失常是心室颤动。终止室颤最有效的方法是电除颤。采用双向波电除颤可以选择150～200J，使用单项波电除颤应选择360J。一次电击后应继续CPR，5个周期的CRP后（约2分钟）再次分析心律，必要时再次除颤。
起搏治疗：对心脏骤停者不推荐使用起搏治疗，对有症状心动过缓者考虑起搏治疗。如患者出现严重症状，尤其是当高度房室传导阻滞发生在希氏束以下时，应立即施行起搏治疗。如患者对经皮起搏没有反应，需要经静脉起搏治疗。
3.药物治疗  心脏骤停患者在进行心肺复苏时应尽早开通静脉通道。周围静脉通常选用肘前静脉或颈外静脉。中心静脉可选用颈内静脉、锁骨下静脉和股静脉。如果静脉穿刺无法完成，某些复苏药物可经气管给予。
肾上腺素是CPR的首选药物。用于电击无效的室颤及无脉室速、心脏停搏或无脉性电生理活动。常规给药方法是静脉推注1mg，每3～5分钟重复1次。
心脏骤停或复苏时间过长者，或早已存在代谢性酸中毒、高钾血症者可适当补充碳酸氢钠，应避免产生碱中毒。
给予数次除颤加CPR及肾上腺素之后仍然是室颤或无脉室速，考虑给予抗心律失常药。常用药物胺碘酮、利多卡因。
对一些难治性多形性室速、尖端扭转型室速、快速单形性室速及难治性心室颤动，可试用静脉β受体拮抗剂。异丙肾上腺素或心室起搏可能有效终止心动过缓和药物诱导的尖端扭转室速。当室颤或无脉室速与长QT间期的尖端扭转型室速相关时，应用硫酸镁稀释后推注。
缓慢性心律失常处理不同于心脏骤停。若存在明显症状，可应用阿托品、肾上腺素、多巴胺治疗，必要时行经皮起搏治疗或者经静脉起搏治疗。上述治疗的同时应积极寻找可能存在的可逆性病因，如低血容量、低氧血症、心脏压塞、张力性气胸、药物过量、低体温及高钾血症等，并给予相应治疗。
患者出现快速型心律失常，但未发生心脏骤停，若同时存在明显症状，应积极行同步电复律治疗，若患者不合并不稳定的血流动力学相关临床表现，可先尝试先给予抗心律失常药物治疗。
心血管内科主治医师考试：《答疑周刊》2021年第13期（word版下载）
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