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第十一章 心血管系统疾病

心血管系统生理特点

考点 1： 各期特点

1. 胎儿时期

（1） 胎盘与脐血管

（2） 胎儿几乎无肺循环。

（3） 混合血

（4） 静脉导管、卵圆孔、动脉导管。

（5） 含氧量最高的器官是肝，（肝脏是纯动脉血供应）下半身血的含氧

量最低。

2. 出生后血液循环的改变

（1） 脐血管：出生脐带结扎后即血流停止，6~8 周后完全闭锁。

（2） 卵圆孔： 5~7 个月形成解剖上关闭。一个房子 5~7元钱

（3） 动脉导管：约 80%婴儿在生后 3个月内、95%在生后 1年内形成解

剖上关闭。38节 动一动

3. 心脏的胚胎发育（胚胎第 2~8周）

原始心脏于胚胎第 2周开始形成后，约于第 4周起有循环作用，至第 8周

房室间隔已完全长成，即成为四腔心脏，先天性心脏畸形的形成主要就是在这

一时期.
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先天性心脏病概述

考点 1： 分类

1.左向右分流型（潜伏青紫型）

正常时血液从左向右分流而不出现青紫，当肺循环压力＞体循环时，右心

的压力＞左心，出现右向左分流而出现青紫。常见有房间隔缺损、室间隔缺损、

动脉导管未闭。

潜伏青紫型：一开始不青紫，后来因疾病发展再青紫的。

2.右向左分流型（青紫型）

右心的压力超过左心，血流经常从右向左分流，出现持续性青紫。常见的

有法洛四联症，完全性大血管转位等。

青紫型：一开始就青紫，且越来越重。

3.无分流型（无青紫型）

左、右心或大血管间无异常通道和血液分流，故不出现青紫，常见有肺动

脉狭窄、主动脉缩窄和右位心等。
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考点 2： 先天性心脏病的特殊检查方法（助理不考）

1.心脏普通 X 线

2.心电图

3.超声心动图（确诊）：对先天性心脏病的诊断有很大帮助。

4.心导管检查（术前）：是先心病明确诊断和决定手术前重要的检查方法

之一 。

5.管检查(术前) 心血管造影

6.放射性核素心血管造影

7.计算机断层扫描和磁共振成像

四个先心确诊均首选超声心动图，决定手术前做心导管检查。

常见先天性心脏病

考点 1： 房间隔缺损

小儿先心最常见的是室缺而非房缺;房缺最常见的类型为继发孔型房缺(卵

圆孔未闭)

1.病理生理（助理不考）

左向右分流→体循环缺血→肺 A高压→肺循环淤血。压力增高。晚期可导

致肺小动脉肌层及内膜增厚，管腔狭窄，到成年后出现右心衰，左向右分流减

少，甚至出现右向左分流。临床出现紫绀。

（1）原发孔型房间隔缺损
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缺损位于心内膜垫与房间隔交接处。

（2）继发孔型房间隔缺损 最为常见，约占 75%。缺损位于房间隔中心卵

圆窝部位，亦称为中央型。

（3）静脉窦型房间隔缺损

（4）冠状静脉窦型房缺

2.临床表现

左向右分流，主动脉缺血，生长发育迟缓!

左向右分流，肺动脉高压=P2 亢进。伴固定性分裂.

左向右分流，肺动脉高压=肺淤血=感染!

青紫(潜伏性、无差异)

前后负荷增加--右心衰

（1）肺动脉第二心音 亢进 P2 伴固定性分裂

（2）杂音:胸骨左缘第 2一 3 助间可闻及Ⅱ一Ⅲ级喷射性收缩期杂音(为右

室流出道相对狭窄所致肺动脉瓣相对性狭窄 )

（3）青紫形成机制 肺动脉瓣相对狭窄

（4）右心房、右心室增大 右-向-左分流

（5）特征：肺动脉第二音亢进并固定分裂

3.并发症

支气管肺炎、反复呼吸道感染
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4.诊断

（1） 根据病史体检

（2） X 线检查：心脏轻-中度扩大，以右心房、右心室扩大为主，肺动脉

段明显突出，肺野充血明显。可有肺门“舞蹈”，主动脉影缩小。

（3） 心电图

（4） 超声心动图（确诊）：可显示缺损大小及位置。

（5） 心导管检查：可发现右心房血氧含量高于上下腔静脉，导管通过缺

损进入左心房。

5.治疗（助理不考）小型的继发型房间隔缺损在 4岁内有 15%的自然闭合

率。

介入性治疗: 2岁以上，缺损边缘至上腔静脉、下腔静脉、冠状静脉窦、右

上肺静脉之间距离≥5mm,至房室瓣距离≥7mm可选择介入治疗。

考点 2： 室间隔缺损

最常见的先天性心脏病；最多见为膜周部缺损。

1.病理生理（助理不考）

由于左室压力高于右室，故血液自左心室向右心室分流，不出现青紫。随

着肺血管病变进行性发展则渐变为不可逆的阻力性肺动脉高压。

2.临床表现

（1）小型缺损
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（2）大型缺损：

①体循环血流减少的表现

②肺循环血流增多的表现

③有时因扩张的肺动脉压迫喉返神经，引起声音嘶哑。当剧烈哭吵、咳嗽

或肺炎时，可出现暂时性青紫。

④查体：胸骨左缘第 3、4 肋间闻及 III~Ⅳ级粗糙的全收缩期杂音

⑤缺损伴肺动脉高压时，发生梗阻性肺动脉高压，可出现右向左分流，患

儿呈持续青紫，并逐渐加重，称为艾森门格综合征。

3.并发症

室间隔缺损易并发支气管肺炎、心力衰竭、肺水肿、感染性心内膜炎

4.诊断

（1） 根据病史体检

（2） X 线检查：中型缺损心影轻度到中度增大，双侧心室增大，以左室

增大为主，肺动脉段扩张。

大型缺损心影中度以上增大，呈二尖瓣型，双侧室增大，多以右室增大为

主，肺动脉段明显突出，肺野明显充血。

（3） 心电图

（4） 超声心动图（确诊、无创）：多普勒彩色血流显像分流的部位、方

向及缺损的位置。
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（5） 心导管检查：右心导管可发现右心室血氧含量高于上下腔静脉（5 岁

以内）及右心房。准备术前做的检查

5.治疗

室间隔缺损有自然闭合可能，中小型缺损室间隔缺损的心导管检查门诊随访至

学龄前期，有临床症状如反复呼吸道感染和充血性心力衰竭时进行抗感染、强

心、利尿、扩血管等内科处理。

大中型缺损有难以控制的充血性心力衰竭者，手术修补或介入治疗。

考点 3： 动脉导管未闭

1.病理生理（助理不考）

病理生理学改变主要是通过导管引起的分流。当肺动脉压力超过主动脉压

时，左向右分流明显减动，产生肺动脉血流逆向分流入主动脉，患儿呈现差异

性紫绀（下半身青紫，左上肢有轻度青紫，右上肢正常）

2.临床表现：重症

①出现体循环血流不足和肺血流量增多表现，偶有声音嘶哑

②体检：胸骨左缘第 2 肋间闻及粗糙响亮的连续性机器样杂音

③出现脉压差增宽（动脉舒张压降低）和周围血管征阳性（可见毛细血管

搏动、水冲脉、股动脉枪击音）

④晚期肺动脉高压时，出现差异性发绀

3.并发症：支气管肺炎

4.诊断
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（1） 根据病史体检

（2） X线检查：典型者左心房、左心室增大。可有肺门“舞蹈”，主动

脉弓增大。

（3） 心电图

（4） 超声心动图（确诊）：扇形切面显示导管的位置及粗细。

（5） 心导管检查：右心导管可发现肺动脉血氧含量高于右心室，部分患

者导管从未闭的动脉导管由肺动脉进入降主动脉。

5.治疗（助理不考）

手术或经介入方法予以关闭。

症状明显者，需抗心力衰竭治疗，生后一周（新生儿期）内使用消炎痛治

疗，仍有 10%的病人需手术治疗。

消炎痛=吲哚美辛=出生后一周

（1） 内科治疗：有临床症状如反复呼吸道感染和充血性心力衰竭时进行

抗感染、强心、利尿、扩血管等内科处理。

（2） 外科治疗：宜于学龄前做修补手术，如缺损大、症状重者可于婴幼

儿期手术。

左向右分流共同的特点:

室间隔缺损

动脉导管未闭

房间隔缺损

均为潜在青紫型

均有肺循环血流量增多→反复呼吸道感染

均有体循环血流量减少→影响生长发育

均有不同程度的肺高压胸片:肺血多，肺透亮度↓
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（3） 介入性治疗

房间隔缺损 室间隔缺损 动脉导管未闭

杂音
胸左缘 2、3肋间，2-3 级喷射

性收缩期杂音

胸左缘第 3、4 肋间可闻及Ⅲ～

Ⅳ粗糙的全收缩期杂音

胸左缘第 2肋间—连续性“机

器”样杂音

X线检查 右心房及右心室大

中型缺损-双侧心室增大，以左

室增大为主。

大型缺损-双侧室增大，多以右

室增大为主。

左心房、左心室大

青紫 潜伏性青紫 潜伏性青紫
差异性紫绀（属于潜伏性）周

围血管体征（脉压大）

左向右分流型先天性心脏病的共同特点

1、均为潜在青紫型

2、均有肺循环血流量增多→反复呼吸道感染

3、均有体循环血流量减少→影响生长发育

4、均有不同程度的肺高压

胸片:肺血多，肺透亮度↓

肺门舞蹈肺动脉段凸出 体征: P2亢进

共同并发症:支气管肺炎、心力衰竭、肺水肿、感染性心内膜炎

肺门舞蹈.肺动脉段凸出；体征；P2 亢进

共同并发症；支气管肺炎，心力衰竭，肺水肿.感染性心内膜炎
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考点 4： 法洛四联症 是存活婴儿中最常见的青紫型先天性心脏病。

1.法洛四联症畸形

①右心室流出道梗阻（肺动脉狭窄）

以肺动脉狭窄最重要，决定患儿临床严重程度及预后。

②室间隔缺损；

③主动脉骑跨；

④右心室肥厚（继发）。

以上四种畸形中仅室间隔缺损及右心室流出道狭窄是必需存在。

2.临床表现

（1）青紫：是最早出现而且是主要表现，持续性（无差异）。

（2）蹲踞症状：是法洛四联症的特有症状。

（3）杵状指（趾）

（4）阵发性缺氧发作：是最严重的表现。

机制：在肺动脉漏斗部狭窄的基础上，突然发生该处肌部痉挛，引起一时

性肺动脉梗阻，使脑缺氧加重所致。年长儿常诉头痛、头晕。

用药：心得安（普萘洛尔）或者新福林（去氧肾上腺素）---减慢、控制心

室率，禁用洋地黄

（5）体格发育落后

（6）体征：心前区可隆起，胸骨左缘第 2、3、4肋间闻及Ⅱ~III 级粗糙喷
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射性收缩期杂音，肺动脉第二心音（P2）减弱或消失。

3.并发症

最常见为脑血栓、脑脓肿及感染性心内膜炎（因长期缺氧，红细胞代偿性

增加【肾一促红素↑】。血液黏稠度高，血流缓慢，易引起脑血栓，若为细菌

性血栓，则易形成脑脓肿）.

4.诊断

（1） 根据病史、体检。

（2） 血象

（3） X 线检查：心尖圆钝上翘，肺动脉段凹陷，构成“靴型心”。肺门

血管影减少肺野清晰。（唯一无肺动脉高压）

（4） 心电图

（5） 超声心动图（确诊）：主动脉骑跨在室间隔之上，主动脉内径增宽，

并见主动脉口下的高位室缺，右心室漏斗部狭窄。

（6） 心导管检查

5.治疗

（1）一般护理。

（2）缺氧发作的治疗

发作轻者使其取①胸膝位即可缓解，重者应立即②吸氧，给予③新福林每

次 0.05mg / kg 静注，或心得安(减轻肌肉痉挛)每次 01mg / kg。禁用洋地黄
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必要时纠正酸中毒，给予④5%碳酸氢钠静注，经上述处理后仍不能有效控

制发作者，应考虑急症外科手术修补。

（3）外科治疗 生后 6-12个月后根治术;

第九章 消化系统疾病

一、先天性肥厚性幽门狭窄（执业重点，助理略）

由于幽门环肌肥厚、增生使幽门管腔狭窄而引起的上消化道不完全梗阻性

疾病。

[临床表现]典型症状为无胆汁的喷射性呕吐，胃蠕动波和右上腹肿块。呕吐

为主要症状，一般在出生后 2--4 周。开始为溢乳，逐日加重呈喷射性呕吐。

1.腹部 B 超(首选-无创)幽门肌厚度≥4mm，幽门前后直径≥13mm，幽门

管长≥17mm 即可诊断。

2.X 线检查（确诊)透视下见胃扩张，钡餐通过幽门障碍，胃排空延迟。幽

门胃窦呈典型的鸟嘴状改变，管腔狭窄如线状，十二指肠球部压迹呈“覃征”

双肩征”为诊断本病特有的 X 线征象。
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应试模板

黄疸：出生 2-4 周+突发无胆汁,喷射性呕吐+钡剂鸟嘴状

二、先天性巨结肠

患儿出生后即开始便秘、腹胀，并常有脐疝， 但其面容、精神反应及哭声等均

正常，钡灌肠可见结肠痉挛段与扩张段。属先天畸形。

1、临床表现:

（1）排便延迟、顽固性便秘和腹胀多 于生后 48 小时内无胎便排出 2-3 天可

出现低位梗阻症状。

（2）呕吐、营养不良和发育迟缓

（3）直肠指检直 肠壶腹部空虚，拔指后可排出恶臭气体及大便(近端肠管内积

存多量粪便所致）

最常见并发症：小肠结肠炎

2.诊断：

（1）X 线检查 一般可确定诊断。

①腹部立位平片:多显示低位不完全性肠梗阻，近端结肠扩张盆腔无气体或
少量气体。简便

②钡剂灌肠检查:其诊断率在 90%左右，可显示典型的痉挛段行段和扩张
段，呈“漏斗状”改变痉挛段及其上方的扩张肠管，排钡功能差。

（2）直肠黏膜活检

确诊-直肠黏膜活检-HE 染色 判断有无神经节细胞

① 腹部立位平片是较为简便的辅助诊断;

钡剂灌肠检查是重要的辅助检查方法。

②肠壁粘膜或全厚层活检是诊断肠神经元发育不良的金标准/是确诊指标。



金英杰直播学院 4006061615

直播笔记（直播习题） 奋斗没有终点，任何时候都是一个起点

③如果考确诊肠壁粘膜活检首选，其次考虑直肠肌层活检。

3.治疗:

保守:润滑剂、灌肠等。

手术:结肠造瘘术和根治术

目前多主张早期根治术。

应试模板

出生 48 小时无便+腹胀、便秘、有脐疝+哭声、反应正常=先天性巨结肠

出生 48 小时无便+腹胀、 便秘、有脐疝+哭声、 反应不正常=先天性甲
低

三、小儿腹泻病
是一组多病原、多因素引起的大便次数增多和大便性状改变为特点的消化

道综合征，是我国婴幼儿最常见的疾病之一。

年龄:6 个月～2 岁＜1 岁者约占 50%。秋季最多。

病程分类:急性(<2 周)、慢性(2 月)迁延性(2 周-2 月)

1. 轻型:只有腹泻。2 重型:腹泻+其他症状。

婴幼儿脱水判定标准:

皮肤粘膜 燥程度

皮肤弹性

前囟眼窝凹陷程度

末梢循环(心率、血压、脉搏、肢温、体温、尿量)

四、低钾血症 神经肌肉兴奋性降低
指血清钾小于 3.5mmol/L。

表现为:①精神萎靡，骨骼肌张力下降，腱反射减弱或消失;②腹胀，肠鸣音
减少或消失;③心音低钝，心律失常等。心电图示 T 波低平、倒置、ST 段下降，
出现 U 波。
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五、低钙和低镁血症 神经肌肉兴奋性增高
补完液以后出现：1.腹泻抽筋——低钙

2.补钙抽筋——低镁

六、不同类型的肠炎

考点 5： 轮状病毒性肠炎

秋天上感便三多蛋花汤样。等渗性脱水，无腥臭。

(了解即可)诺如病毒==寒冷+餐馆+腹泻+阵发性腹痛、恶性呕吐。

考点 6： 细菌性肠炎

分产毒和致病型。蛋花样有黏液无脓血。

重点侵袭性细菌：有粘液有脓血有腥臭

侵袭性细菌包括侵袭性大肠杆菌、空肠弯曲菌、耶尔森菌、鼠伤寒杆菌等)
性肠炎:

全年均可发病，多见于夏季。起病急，高热甚至可以发生热惊厥。腹泻频
繁，大便呈粘液状，带脓血，有腥臭味。

常伴恶心、呕吐、腹痛和里急后重，可出现严重的中毒症状如高热意识改
变，甚至感染性休克。

大便镜检有大量白细胞及数量不等的红细胞。粪便细菌培养可找到相应的
致病菌。

（了解即可）出血坏死性肠炎：红豆糊样赤豆汤样

考点 7： 抗生素诱发的肠炎

看见暗绿色便，金葡萄球菌！

伪膜性小肠结肠炎：难辨梭状芽孢杆菌，抗生素后大便有膜状物
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考点 8： 真菌性肠炎

抗生素后便有豆腐渣。

诊断和鉴别诊断：生理性：不影响生长发育一切正常

治疗：1.儿科补液：纠正水电解质平衡紊乱。

2.药物治疗：避免用止泻剂！
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[诊断和鉴别诊断]

(一)大便无或偶见少量白细胞者

1. “生理性腹泻”多见于 6 个月以内婴儿，外观虚胖，常有湿疹，生后不

久即出现腹泻，除大便次数增多外，无其它症状，食欲好，不影响生长发

育。添加辅食后，大便即逐渐转为正常。

（二)大便有较多的白细胞者

坏死性肠炎 中毒症状较严重，腹痛、频繁呕吐、高热，大便暗红色糊状。

(赤豆汤样便)

大便次数增多外、一切都好，不影响发育

【治疗】

(一)急性腹泻的治疗

饮食疗法 不提倡禁食，继续饮食。

有严重呕吐者可暂时-禁食 4-6小时(不禁水)。

2.纠正水、电解质紊乱及酸碱失衡

(1)口服补液: QRS可用于腹泻时预防脱水及纠正轻、中度脱水。QRS为 2 / 3

张液。

(2)静脉补液:同上。-总论

3.药物治疗

(1)控制感染应选用抗生素治疗。
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(2)微生态疗法:常用双岐杆菌、嗜酸乳杆菌、粪链球菌、需氧芽胞杆菌、腊

样芽胞杆菌制剂。

(3)肠粘膜保护剂

(4)避免用止泻剂，如洛哌丁醇，因为它抑制胃肠动力的作用，增加细菌繁

殖和毒素的吸收，对于感染性腹泻有时是很危险的。
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