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心血管内科主治医师考试：《答疑周刊》2021年第14期
问题索引：
一、【问题】简述房间隔缺损的病因、临床表现及治疗。

二、【问题】简述室间隔缺损的病因、临床表现及治疗。

三、【问题】简述动脉导管未闭的病因、临床表现及治疗。

四、【问题】简述原发性高血压的病因、临床表现和并发症、诊断和分级。
具体解答：

一、【问题】简述房间隔缺损的病因、临床表现及治疗。
【解答】
（一）病因和发病机制
在胚胎发育过程中，原始房间隔下缘不能与心内膜垫接触，则在房间隔下部残留一间隙，形成原发孔房间隔缺损。
（二）分类
从房间隔缺损的发生学方面可将其分为原发孔房间隔缺损和继发孔房间隔缺损两大类。
（三）临床表现
1.症状  缺损小与心功能代偿良好者可无症状。一般表现为心悸、气短、乏力、咳嗽、咯血、发育差，易患呼吸道感染。心律失常以房性心律失常多见，如心房扑动或心房颤动。心功能失代偿时可发生心力衰竭（右心衰竭多见）。
2.体检  胸骨左缘第2肋间有收缩期吹风样杂音，第二心音亢进，呈固定性分裂。第一孔未闭型心尖区亦可闻及收缩期杂音。

（四）治疗
1.介入治疗  房间隔缺损封堵术 
适应证：
（1）继发孔型ASD直径≥5mm伴右心负荷容量增加，≤36mm的左向右分流ASD。
（2）缺损边缘至冠状静脉窦、上下腔静脉及肺静脉开口距离≥5mm，至房室瓣距离 ≥7mm。
（3）房间隔直径＞所选用封堵器左房侧的直径。
（4）不合并必须外科手术的其他心脏畸形。
禁忌证：
（1）原发孔型ASD及静脉窦型ASD。
（2）已有右向左分流者。
（3）近期有感染性疾病、出血性疾病以及左心房、左心耳有血栓。
2.手术治疗  对所有单纯房间隔缺损已引起血流动力学改变，即已有肺血增多征象、房室增大及心电图相应表现者均应手术治疗。患者年龄太大已有严重肺动脉高压手术治疗应慎重。
二、【问题】简述室间隔缺损的病因、临床表现及治疗。
【解答】
（一）病因和发病机制
在胚胎的第5～7周，分别自心室尖部由下而上，心球嵴处自上而下形成肌性间隔，并由来自房室瓣处心内膜垫的膜部间隔与前二者相互融合，形成完整的心室间隔，将左右心室腔完全隔开，如果在此发育过程中出现异常，即会造成相应部位的心室间隔缺损，一般系单个缺损，偶见多发者。
（二）分类
根据缺损的部位，室间隔缺损可分为：①膜部缺损，最常见；②漏斗部缺损，又可分为干下型和嵴内型；③肌部缺损。
（三）临床表现
一般根据血流动力学受影响程度，症状轻重等，临床上分大、中、小型室间隔缺损。
1.小型室间隔缺损  通常无症状，沿胸骨左缘第3～4肋间可闻及Ⅳ～Ⅵ级全收缩期杂音伴震颤，P2心音可有轻度分裂，无明显亢进。
2.中型室间隔缺损  听诊除在胸骨左缘可闻及全收缩期杂音伴震颤外，可在心前区闻及舒张中期反流性杂音，P2心音可轻度亢进。部分患者有劳力性呼吸困难。
3.大型室间隔缺损  常有继发性肺血管阻塞性病变，导致右向左分流而呈现青紫，并有呼吸困难及活动能力下降；胸骨左缘收缩期杂音常减弱至Ⅲ级左右，P2心音亢进；有时可闻及因继发性肺动脉瓣关闭不全而致的舒张期杂音。
（四）诊断与鉴别诊断
典型室间隔缺损根据临床表现及超声心动图即可确诊。轻度肺动脉瓣狭窄、肥厚型心肌病等心前区亦可闻及收缩期杂音，应注意鉴别；大室间隔缺损合并肺动脉压增高者应与原发性肺动脉高压及法洛四联症鉴别。
（五）治疗
1.介入治疗  室间隔缺损封堵术
（1）适应证
1）有血流动力学异常的单纯性室缺，3mm＜直径＜14mm；室缺上缘距主动脉右冠瓣≥2mm，无主动脉瓣脱入室缺及主动脉瓣反流；在超声心动图大血管短轴五腔心切面9～12点位置。
2）肌部室缺＞3mm。
3）外科手术后残余分流。
（2）禁忌证
1）巨大室缺、缺损解剖位置不良，封堵器放置后可能影响主动脉瓣或房室瓣功能。
2）重度肺动脉高压伴双向分流
3）合并出血性疾病、感染性疾病或存在心、肝、肾功能异常以及栓塞风险等。
2.手术治疗  在未开展介入手术治疗之前，成人小型室缺一般不考虑手术，但应随访观察；中型室缺应考虑手术治疗。

三、【问题】简述动脉导管未闭的病因、临床表现及治疗。
【解答】
（一）病因和发病机制
遗传是主要内因。动脉导管连接肺动脉总干与降主动脉，是胎儿期血液循环的主要渠道。出生后一般在数月内因失用而闭塞，如1岁后仍未闭塞，即为动脉导管未闭。
（二）分类
动脉导管未闭一般分为三型：①管型：导管长度多在1cm左右，直径粗细不等；②漏斗型：长度与管型相似，其近主动脉端粗大、向肺动脉端逐渐变窄；③窗型：肺动脉与主动脉紧贴，两者之间为一孔道，直径往往较大。
（三）临床表现
1.症状  与分流量有关，轻者无症状，重者症状与上述的先心病一样，可并发肺部感染 与感染性心内膜炎。
2.体征  在胸骨左缘第2肋间左锁骨下方有连续性机器样杂音，多伴有震颤，当肺血流量超过体循环1倍以上时，在心尖区可闻及舒张期杂音，脉压增宽。
（四）诊断与鉴别诊断
根据典型杂音、X线及超声心动图表现，大部分可以做出正确诊断。需与主动脉瓣关闭不全合并室间隔缺损、主动脉窦瘤破裂等可引起双期或连续性杂音的病变鉴别。
（五）治疗
1.介入治疗
（1）适应证  绝大多数可行介入封堵，根据不同年龄，不同未闭导管的类型选择不同的封堵器械。
（2）禁忌证  感染性心内膜炎、心脏瓣膜和导管内有赘生物；严重肺动脉高压出现右向左分流，肺总阻力＞14woods；合并需要外科手术矫治的心内畸形；依赖PDA存活的患者；合并其他不宜手术和介入治疗的患者。
2.手术治疗  外科手术采用结扎术或切断缝合术。
四、【问题】简述原发性高血压的病因、临床表现和并发症、诊断和分级。

【解答】
（一）病因
1.遗传因素  高血压具有家族聚集性。存在显性遗传和多基因关联遗传两种方式。
2.环境因素  摄盐过多，高蛋白质摄入、饮食中饱和脂肪酸多或饱和脂肪酸/不饱和脂肪酸比值高、饮酒、精神应激、吸烟。
3.其他因素  体重、药物、睡眠呼吸暂停低通气综合征等。
（二）临床表现及并发症
1.症状  大多数起病缓慢、渐进，常见症状有头晕、头痛、颈项板紧、疲劳、心悸等，也可出现视力模糊、鼻出血等较重症状。典型高血压头痛在血压下降后即可消失。还可以出现受累器官的症状，如胸闷、气短、心绞痛、多尿等。
2.体征  一般较少。心脏听诊可有主动脉瓣区第二心音亢进、收缩期杂音或收缩早期喀喇音。有些体征常提示继发性高血压可能，例如腰部肿块提示多囊肾或嗜铬细胞瘤；股动脉搏动延迟出现或阙如，并且下肢血压明显低于上肢，提示主动脉缩窄；向心性肥胖、紫纹与多毛，提示皮质醇增多症。
（三）诊断和分级
1.诊断  主要根据诊所测量的血压值，采用经核准的水银柱或电子血压计，测量安静休息坐位时上臂肱动脉部位血压。如果左、右上臂血压相差较大，要考虑一侧锁骨下动脉及远端有阻塞性病变。必要时，如疑似直立性低血压的患者还应测量平卧位和站立位（1秒和5秒后）血压。是否血压升高，不能仅凭1次或2次诊所血压测量值来确定，需要一段时间的随访，观察血压变化和总体水平。
2.分级（表2-5-1-1）
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（四）高血压分层表（表2-5-1-2）
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