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狭窄所属科室呼吸内科病因 肺动脉口狭窄是肺动脉出口处的

局部狭窄，包括右心室漏斗部狭窄、肺动脉瓣膜狭窄和肺动

脉及其分支的狭窄。单纯肺动脉口狭窄绝大多数是瓣膜狭窄

（约占75％），少数是漏斗部狭窄，肺动脉及其分支的狭窄

最少见。 肺动脉瓣膜狭窄时，三叶瓣膜融合成一圆锥形的结

构，中心留有小孔，直径常只有2～4mm，整个肺动脉瓣环可

能亦变狭窄，肺动脉壁常较薄并扩张，称为狭窄后扩张。年

长者瓣膜可发生纤维化和钙化。右心室漏斗部狭窄时，可能

整个漏斗部肌肉增厚，形成长而狭窄的通道；亦可能在漏斗

部一处形成一局部的纤维性隔膜，呈环状狭窄，将整个漏斗

部或漏斗部的一部分与右心室隔开，造成了所谓第三心室，

多不伴有狭窄后肺动脉扩张。肺动脉的狭窄可累及肺总动脉

的一部分或全部，亦可伸展至左、右两分支处，常有狭窄后

扩张。 肺动脉口狭窄使右心室排血受阻，因而右心室的压力

增高，肺动脉的压力则减低或尚正常。两者的收缩压差达1

．3kPa（10mmHg）以上，可能达到20～32kPa（150

～240mmHg）。长时间的右心室负荷增加，引起右心室肥厚

，最后可发生右心衰竭。在高度狭窄、右心室内压力显著升

高的病人，右心房压力亦相应地增高并可超过左心房压力，

如有心房间隔缺损或未闭卵圆孔，可引起右至左分流而出现

紫绀。临床表现 （一）症状 轻度狭窄可无症状，重度狭窄在

劳累后可引起呼吸困难、心悸、乏力、胸闷、咳嗽，偶有胸



痛或晕厥。本病病人较易患肺部感染，如肺结核。后期可有

右心衰竭症状。偶可并发感染性心内膜炎。 （二）体征 最主

要的是在胸骨左缘第二肋间有响亮（2～5级之间）而粗糙的

收缩期吹风样杂音，呈喷射性，多数伴有震颤，向左锁骨下

区传导，背部亦常可听到。狭窄愈重杂音愈响而高峰后移。

肺动脉瓣区第二心音减轻而分裂。漏斗部狭窄时，杂音的最

响处多在第三、第四肋间。肺动脉狭窄时，杂音常在腋部和

背部处听到。轻、中度狭窄的病人，肺动脉瓣区在第一心音

后可听到肺动脉收缩喷射音。此音仅发生于瓣膜型狭窄的病

人，可能由于右心室排血时引起扩大的肺动脉壁忽然振动或

瓣膜开启时振动所致。个别病人可在肺动脉瓣区听到由肺动

脉瓣关闭不全引起的舒张期吹风样杂音。 严重的狭窄可有右

心室增大的体征，心前区有明显的抬举性搏动，病人发育可

较差。伴有心房间隔缺损而有右至左分流的病人，可出现紫

绀和杵状指。检查 （一）X线检查 轻度狭窄的病人，X线表

现可能正常；中、重度狭窄病人，肺血管影细小，整个肺野

异常清楚，肺动脉总干弧凸出（狭窄后的扩张）而搏动明显

，但肺门血管搏动弱，右心室增大。漏斗部型狭窄和肺动脉

型狭窄的病人，肺总动脉则多不扩大。 （二）心电图检查 心

电图随狭窄的轻、重以及其引起右心室内压力增高的程度而

有轻重不同的4种类型：正常、不完全性右束支传导阻滞、右

心室肥大和右心室肥大伴劳损（心前区广泛性T波倒置）。心

电轴有不同程度的右偏。部分病人有P波增高，显示右心房肥

大。 （三）超声心动图检查 瓣膜型狭窄者，M型超声示肺动

脉瓣回声曲线的quot.心房间隔缺损quot.心室间隔缺损quot.法

乐四联症&quot.）。治疗 主要施行手术切开瓣膜，或切除漏



斗部的肥厚部分。前者可在低温麻醉下施行，后者则需在体

外循环条件下施术。下列情况是手术指征：①病人有明显的

症状；②心电图或X线示显著右心室肥大；③静息时右心室

与肺动脉间的收缩期压力阶差在5．3kPa（40mmHg）以上。

肺动脉狭窄位于近端且狭窄段较短的病人，亦可施行手术治

疗。在瓣膜切开术后可能发生关闭不全，但一般多不严重。

近年应用导管介入法治疗瓣膜型狭窄，以带球囊的心导管送

入狭窄的肺动脉瓣膜口，向球囊内注入稀释造影剂，加压

至304～506kPa张开球囊，维持6～10s，从而扩张瓣膜，一般

扩张2～3次，可免开胸手术，其长期疗效尚待明确。对于不

施行手术治疗的病人，应密切注重预防感染性心内膜炎和心

力衰竭的发生。预防及预后 一般较好，重度狭窄的病人，可

发生右心衰竭而死亡。 100Test 下载频道开通，各类考试题目

直接下载。详细请访问 www.100test.com 


