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癌症是人类健康的重大挑
战，全球范围内对癌症的研究、预
防及治疗始终在持续推进。今
天，我们将目光聚焦于一种具有
家族“印记”的疾病——遗传性卵
巢 癌 ，它 仅 占 卵 巢 癌 总 数 的
10%~15%，却因其明确的遗传背
景，为预防和早期干预提供了独
特的突破口。

自20世纪70年代以来，人们
已经发现癌症具有家族聚集现
象。国内有宋美龄女士先后于
1967年确诊乳腺癌、1989年确诊
卵巢癌，其父母、姐弟均因癌症去
世；国外有喜剧演员吉尔达·拉德
纳于1989年因卵巢癌逝世，其祖
母、姑姑均患该病离世。与此同
时，癌症家族聚集现象背后成因

的研究从未停歇。1974年，美国
科学家玛莉·克莱尔·金通过对大
量乳腺癌患者家族史的分析，预
测约 4%的家族成员可能携带致
病基因；1990 年，其团队利用连
锁分析方法，将乳腺癌易感基因
定位于人类17号染色体，并命名
为 BRCA1 基因；1994 年，马克·
斯科尔尼克团队通过定位克隆技
术，成功分离并鉴定出 BRCA1
基因，该基因在多个高风险家族
中被检测到，证实其与乳腺癌和
卵巢癌存在强相关性。此后，遗
传性卵巢癌的研究进入飞速发展
时期。1995 年，BRCA2 基因被
发现；21世纪以来，林奇综合征、
黑斑息肉综合征及其他遗传易感
基因突变被先后识别。而遗传性

卵巢癌真正走入大众视野，离不
开著名影星安吉丽娜·朱莉，她在
发现自身有明显卵巢癌家族史且
携带 BRCA1 基因突变后，毅然
接受预防性乳腺切除术、双侧输
卵管-卵巢切除术，这一举动引
发全球对遗传性卵巢癌风险的广
泛关注。

遗传性卵巢癌是一类涉及卵
巢癌易感性增高的常染色体显性
遗传综合征，可由胚系突变或体
细胞突变所致。胚系突变存在于
精子或卵子中，具有遗传性；体细
胞突变发生于个体体细胞，不具
有遗传性。主要类型包括：遗传
性乳腺癌-卵巢癌综合征，主要
由BRCA1、BRCA12基因突变引
起，是遗传性卵巢癌最常见的类
型；林奇综合征，与DNA（脱氧核
糖核酸）错配修复基因（MMR）
突变相关，不仅会增加卵巢癌风
险，还与结直肠癌、子宫内膜癌、
胃癌、乳腺癌等多种肿瘤风险升
高相关；其他遗传易感基因突变
相关类型，如黑斑息肉综合征，与
胚系STK11基因突变相关，发病
年龄多为28岁左右，还有近年新
发 现 的 RAD51C、RAD51D 或

BRIP1胚系突变等。
对于遗传性卵巢癌，及早进

行遗传咨询是关键。若家族中
有两位及以上直系亲属患有卵
巢癌或乳腺癌，就应警惕遗传风
险。基因检测是遗传咨询的核
心工具，通过采集血液样本开展
检 测 ，目 前 主 流 为 二 代 测 序
（NGS）技术，具有样本量需求
少、敏感性高、速度快、成本相对
较低的优势。该检测对两类人
群尤为重要：一是患者本人，可
用于指导治疗方案的制定及预
后评估。二是无症状的患者家
属，可通过“家系验证”，明确自
身是否存在高危因素。

针对高风险人群，加强主动
管理能有效降低发病风险，实现
早 期 干 预 。 一 是 强 化 监 测 。
BRCA 基因突变人群建议从 25
岁~30岁开始，每6个月接受妇科
超 声 检 查 及 糖 类 抗 原 125
（CA125）检测；黑斑息肉综合征
人群建议从 18 岁~20 岁开始，每
年进行妇科常规检查和超声检
查；其他基因突变人群虽然未明
确提及筛查的必要性，但是应关
注自身健康状态，保持警惕。二

是预防干预。口服避孕药对降低
普通风险人群卵巢癌风险可能有
积极作用，但是对基因突变携带
者的保护效果尚不明确；对于已
经完成生育规划的女性，在慎重
考虑手术时机、获益与风险、个人
意愿等因素后，可以谨慎选择预
防性双侧输卵管-卵巢切除术。
三是生育力保存。年轻且有生育
需求的基因突变携带者，可以尽
早完成生育；或在确诊后请生殖
医学科专家会诊，探讨卵子或胚
胎冷冻保存等可行性方案。

总之，遗传性卵巢癌并非必
然，认识到风险的存在，正是现代
医学赋予我们的预警能力。通过
主动了解家族健康史，借助科学
的基因检测与遗传咨询，高风险
人群可以从“未知的担忧”转向

“已知的管理”。在此，我们呼吁
广大女性朋友：关注家族健康史，
正视遗传风险，这不仅是关爱自
身，更是守护至亲血脉的未来。
让我们用科学的力量，将遗传的

“密码”转化为健康的“盾牌”，共
同为女性生命健康护航。

（作者供职于郑州大学第一
附属医院）

遗传性卵巢癌的遗传机制与预防措施
□常 蕾

心律失常的诊疗与预防心律失常的诊疗与预防

本期答案

一、A

五、E

二、C

六、D

三、C

七、C

四、D

一、患者为男性，50岁，
进行性呼吸困难1年有余，
查体：血压125/80毫米汞柱
（1 毫米汞柱=133.322 帕），
P2＞A2（肺动脉瓣听诊区第
二心音大于主动脉瓣听诊
区第二心音），未闻及杂音，
双下肢无水肿，胸部X线片
显示肺动脉段膨隆，CTPA
（CT肺血管造影）显示双肺
动脉分支可见多处充盈缺
损。最可能的诊断是

A.慢性肺血栓栓塞症
B.结节性多动脉炎
C.大动脉炎
D.特发性肺动脉高压
E.原发性系统性血管

炎
二 、患 者 为 女 性 ，42

岁，双下肢水肿 1 个月有
余，进行性呼吸困难半个
月，2 个月前因腰椎间盘突
出症卧床休息。查体：血压
120/80毫米汞柱，双肺呼吸
音清，心率 93 次/分，P2＞
A2，超声心动图提示肺动
脉高压。该患者呼吸困难
的最可能原因是

A.左心衰竭
B.慢性阻塞性肺疾病
C.肺血栓栓塞症
D.全心衰竭
E.冠心病
三、发生肺血栓栓塞症

时，应首先考虑溶栓的情况
是

A.严重低氧血症
B.剧烈胸痛
C.持续低血压
D.合并深静脉血栓形

成

E.明显咯血
四、最常并发Ⅱ型呼吸

衰竭的是
A.胸膜炎
B.肺结核
C.肺炎
D.慢性阻塞性肺疾病
E.特发性肺动脉高压
五、肺弥散功能障碍最

常出现
A.PaO2（动 脉 血 氧 分

压）正常，PaCO2（动脉血二
氧化碳分压）上升

B.PaO2 下 降 ，PaCO2
上升

C.PaO2 正 常 ，PaCO2
正常

D.PaO2 正 常 ，PaCO2
下降

E.PaO2 下 降 ，PaCO2
正常或下降

六、有关通气和血流比
例，下列哪项是错误的

A.通气和血流比值大
于0.8，导致无效通气

B.肺泡通气量约为 4
升/分

C.肺血流量约5升/分
D.通气和血流比例失

调可以引起 CO2（二氧化
碳）潴留

E.通气和血流比值小
于0.8，形成动静脉分流

七、呼吸衰竭最主要的
临床表现是

A.呼吸费力伴呼气缩
短

B.呼吸频率增快
C.呼吸困难与发绀
D.神经精神症状
E.双肺有大量湿啰音

每周一练每周一练
（（肺血栓栓塞症肺血栓栓塞症、、呼吸衰竭呼吸衰竭））

山茱萸为山茱萸科植物的干
燥成熟果肉，别名枣皮、萸肉，是
我国传统“药食同源”佳品，《神农
本草经》将其列为“上品”，载其

“主心下邪气寒热，温中，逐寒湿
痹，去三虫，久服轻身”。其温和
补益、适用范围广泛，是日常养生
与临床调理的常用之品。本文结
合传统中医药理论与现代研究，
从药性、药食用法、禁忌证等方面
系统解析，帮助人们了解山茱萸。

药性解析
山茱萸酸涩微温，补涩兼

优，归肝经、肾经；最显著特点是
“补而不腻，涩而不滞”，兼具补益
与固涩的双重功效，是调理肝肾
亏虚、精气滑脱的核心药材之一。

酸味收敛固涩，涩味敛精止
脱，微温之性温和滋养、不燥不寒，
尤适用于肝肾阴虚、阴阳两虚者长
期调理。归肝经、肾经使山茱萸
的核心功效集中于滋养肝肾、固摄
精气，既能改善肝肾亏虚所致的腰
膝酸软、头晕耳鸣等症，又能缓解
精气滑脱引发的自汗盗汗、遗精尿
频等问题。

炮制对山茱萸的药性影响显
著，主要分为生山茱萸与酒山茱
萸：生山茱萸敛阴止汗力强，多用
于自汗、遗精等症；酒山茱萸借酒

力温通，滋补肝肾作用更强，适用
于眩晕耳鸣、腰膝酸痛等症。需
要注意，山茱萸的果核能滑精，与
果肉的药效相反，应用时要彻底
去核。

现代药理研究显示，山茱萸
含马钱苷、莫诺苷等有效成分，具
有调节免疫、抗氧化、降血糖等作
用，与传统“补益固涩”功效高度
契合，印证了其“药食同源”价值。

药食用法
药用：药用多以煎服为主，常

规用量6克~12克，大汗欲脱等危
急情况可增至30克~40克，需要遵
医嘱用药。山茱萸配伍灵活，核心
围绕肝肾亏虚与精气滑脱：配伍熟
地、山药，增强补益肝肾功效（六味
地黄丸核心配伍），适用于肝肾阴
虚；配伍黄芪、白术，敛汗固脱，适
用于气虚自汗；配伍菟丝子、金樱
子，固精缩尿，适用于肾气不固所
致遗精尿频；配伍人参、附子，益气
回阳，适用于体虚欲脱。此外，山
茱萸也可入丸剂、散剂，长期调理。

食用：山茱萸口感酸中带涩，
可以采取多种便捷方式融入饮
食。

山茱萸粥：取酒山萸肉10克，
粳米100克，白糖适量，同煮成粥
调味即可；具补益肝肾、涩精止遗

功效，适用于肝肾不足者日常食
用。

山茱萸茶饮：取酒山萸肉 5
克~8 克，搭配枸杞子 5 克，菊花
克，沸水冲泡焖10分钟后代茶饮
用；可滋补肝肾、明目益精，适用
于久坐人群。

山茱萸炖鸡：取酒山萸肉 15
克，鸡肉500克，加生姜、葱、料酒
等，砂锅炖煮至肉烂调味；能补益
肝肾、强筋健骨，适用于产后、术
后调养。

直接嚼服：新鲜山茱萸洗净
去核后嚼食，每日不超过10克；富
含有机酸，助力消化，胃酸过多者
减量。

禁忌证
山茱萸药性虽然温和，但是

要辨证使用，明确山茱萸注意事
项，避免误用导致不适。

湿热内盛者慎用：山茱萸性
涩，会加重湿热滞留，需要先清利
湿热再考虑使用。

小便淋涩热痛者禁用：山茱
萸的固涩作用会阻碍湿热排出，
加重尿痛、尿频。

外感发热者禁用：山茱萸的
收敛特性阻碍病邪外发，会使感
冒发热迁延不愈。

过敏体质者慎用：一部分人

对山茱萸的成分过敏，首次需要
小剂量试用，观察无异常后再服
用。

特殊人群：孕妇慎用山茱萸，
孕早期过量服用山茱萸可能增加
流产风险；哺乳期妇女、婴幼儿需
要遵医嘱使用山茱萸；糖尿病患
者需要控制山茱萸的用量。

注意事项
控制剂量疗程：成年人酒山

茱萸每日 6 克~15 克，不超过 20
克，连续服用不超过 4 周，停药 1
周后再使用山茱萸；生山茱萸用
量减半，不可长期连续服用。

避免不当配伍：桔梗、防风、
防己，不宜与山茱萸同用；山茱萸
与西药配伍，需要避开磺胺类药
物、氨基糖苷类药物等；山茱萸与
降糖类药物、抗凝类药物同用时，
需要间隔2小时。

饮食与储存：患者服用山茱
萸期间饮食要清淡，忌寒凉辛辣、
烟酒；干品山茱萸需要密封置于
阴凉干燥处，如果发霉变质不能
服用。

辨证使用：山茱萸的药用、食
用均需要结合体质，应在中医师
指导下进行，体质偏热、有实邪者
慎用山茱萸。

山茱萸作为“药食同源”的佳
品，以酸涩微温的药性、补涩兼优
的功效，在临床与养生中占据重
要地位。山茱萸药用可调理肝肾
亏虚等症，食用可便捷滋养，适合
长期养生。山茱萸要辨证使用，
把控剂量用法、规避禁忌，才能充
分发挥其价值，让传统养生智慧
助力现代健康。

（作者供职于南阳市疾病预
防控制中心）

山茱萸的功效与应用
□刘 旭
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本版治疗方法需要在专业医生指导下应用本版治疗方法需要在专业医生指导下应用

心律失常是心脏冲动的起
源、频率、节律、传导速度或激动
次序异常的一组心血管疾病，是
临床常见的心血管疾病之一。
正常窦性心律由窦房结主导，频
率 60 次/分~100 次/分、节律规
整，保障心脏有序舒缩，当心脏
电活动的产生或传导任何一个
环节出现异常，即可引发心律失
常。

心律失常可以分为两大类：
快速性心律失常（含房性期前收
缩、室性期前收缩、室上性心动
过速、心房颤动、室性心动过速、
心室颤动等）与缓慢性心律失常
（有窦性心动过缓、病态窦房结
综合征、房室传导阻滞等）。按
发病机制可以分为冲动形成异
常与冲动传导异常，用于指导精
准治疗。

心律失常主要病因可以分
为三类。一是器质性心脏病，是
大多数心律失常的病理基础，其

中冠心病（尤其是急性心肌梗
死）是恶性室性心律失常较为常
见的病因，心肌缺血坏死可以直
接导致电活动不稳定；心肌病、
心力衰竭、心脏瓣膜病、高血压
性心脏病、心肌炎等，心肌结构
异常、纤维化、心室重构均可破
坏正常电传导通路。二是全身
性可逆性因素，以低钾血症、高
钾血症、低镁血症等电解质紊乱
较为常见，可以直接影响心肌离
子通道功能；此外，酸碱失衡、甲
状腺功能异常、严重感染、药物
中毒等，均可诱发疾病。三是诱
发因素，多与交感神经激活相
关，包括情绪剧烈波动、过度劳
累、长期熬夜、过量摄入咖啡、浓
茶、含酒精的饮品等，是急性发
作的常见诱因。

心律失常临床表现差异较
大，与类型、心室率、发作时长、
基础心功能等密切相关，轻者无
任何症状，仅在体检时被发现，

重者可引发严重
血流动力学障碍，
甚 至 心 源 性 猝
死。快速性心律
失常中，房性期前
收缩和室性期前
收缩较为常见，多
表现为心悸、心脏

“停跳感”。阵发

性室上性心动过速的典型表现
为突发突止的心悸。心房颤动
的典型体征为第一心音强弱不
等、心律绝对不齐、脉搏短绌，长
期发作会显著增加血管栓塞与
心力衰竭的风险。室性心动过
速、心室颤动多见于器质性心脏
病患者，常伴头晕、黑蒙、晕厥，
甚至猝死。缓慢性心律失常中，
轻度心动过缓、低危传导阻滞多
无明显症状。二度Ⅱ型以上的
房室传导阻滞、病态窦房结综合
征，因心室率显著下降、心排血
量不足，可出现头晕、乏力、黑
蒙、晕厥，严重时可发生阿斯综
合征甚至心脏骤停。

心律失常的诊断遵循“从无
创到有创、从筛查到确诊、从定
性到风险分层”的规范化思路，
核心是明确类型、发病机制、基
础病因与不良事件风险。第一
步为病史采集与体格检查，详细
询问发作诱因、频率、起止特点、
伴随症状，完善既往病史、用药
史采集；以心脏听诊为核心，明
确心率、心律、心音变化，评估血
流动力学状态，完成初步判断。
第二步为无创辅助检查，12导联
体表心电图是诊断心律失常的
首选检查，捕捉发作时心电图是
确诊的关键。动态心电图可以
捕捉间歇性、发作不频繁的心律

失常，明确症状与心电异常的相
关性；食管电生理检查可无创评
估心脏传导功能，诱发并终止室
上性心动过速。第三步为有创
检查与病因确诊，心内电生理检
查是诊断复杂心律失常的“金标
准”，可以明确心律失常的起源
与机制，指导射频消融治疗；同
时需要完善心脏超声检查、血液
生化检查等，明确基础病因。

心律失常治疗遵循“去除病
因诱因、终止急性发作、维持窦
性心律、控制心室率、防治并发
症、降低猝死风险”的原则，制定
个体化治疗方案。病因与基础
治疗是根本，包括纠正心肌缺
血、管控心血管危险因素、治疗
并发症、纠正电解质紊乱、停用
致心律失常药物、改善生活方式
等，可从根源上减少发作次数。

药物治疗是临床基础手段，
常分为四大类：Ⅰ类是钠通道阻
滞剂，用于快速性心律失常；Ⅱ
类是 β受体阻滞剂，为冠心病、
心衰合并心律失常的一线用药；
Ⅲ类是广谱抗心律失常药胺碘
酮，多用于房颤、室性心律失常；
Ⅳ类是钙通道阻滞剂，主要用于
室上性心律失常。

非药物治疗是根治与猝死
预防的重要手段。心脏电复律、
心脏电除颤常用治疗于伴严重

血流动力学障碍的快速性心律
失常、心室颤动的紧急抢救措
施；射频消融术是阵发性室上性
心动过速、症状性房颤等的主要
治疗方案，具有创伤小、治愈率
高的特点；心脏起搏器植入术是
症状性缓慢性心律失常的首选
治疗方法，植入式心律转复除颤
器可以有效预防恶性心律失常
导致的心源性猝死。

心律失常预防分为一级预
防与二级预防，主要为全周期心
血管健康管理。一级预防针对无
心律失常病史的人群，重点为危
险因素管控，积极管理高血压病、
糖尿病、高脂血症等基础疾病，戒
烟限酒，规律作息，坚持适度运
动，定期体检，早期干预心脏异
常。二级预防针对已经发病的患
者，重点为预防复发与不良事件，
严格遵医嘱规范治疗，定期随访
复查，避免自行调整药物。房颤
患者要预防血管栓塞，恶性心律
失常的高危人群要强化猝死预防
措施，规避诱发因素。

总之，心律失常是临床常见
的心血管疾病，早期识别、精准
诊断、个体化治疗与全周期健康
管理，是改善患者预后、降低不
良事件风险的关键。

（（文章由河南省卫生健康委文章由河南省卫生健康委
基层卫生处提供基层卫生处提供））

痛风防治要点
□王明明

痛风的发作与日常饮食息
息相关，长期高嘌呤饮食，不仅
会诱发痛风性关节炎急性发
作，带来剧烈的关节肿痛，还可
能引发肥胖、高血脂、高血压、
高血糖，甚至心脑血管病变、肾
脏损伤等并发症。想要吃得舒
心又能减少痛风发作，科学的
饮食管理是关键。

首要原则是分级管控嘌
呤摄入量。在日常生活中不
要食用动物内脏、浓肉汤等高
嘌呤食物，同时避免饮用白
酒、黄酒、啤酒等酒类饮品。
酒精不仅会直接阻碍肾脏对
尿酸的排泄，还会加速体内嘌
呤分解并生成尿酸，即便是少
量饮酒，也会大幅升高痛风急
性发作的风险。中等含量的
嘌呤食物，如畜禽肉、豆制品、
菌菇类，可单次单品种少量食
用，避免叠加摄入而加重代谢
负担。痛风急性发作期，需要
全程以低嘌呤饮食为主，多吃
富含钾元素的食物（如新鲜的
蔬菜、水果等），调节体内酸碱
环境，促进尿酸溶解与排出。

控酸还有几个容易被忽

视的关键细节：肉类在烹饪前
用冷水充分焯水，可以去除大
部分水溶性嘌呤，有效降低嘌
呤的总摄入量；同时，要避开
含糖饮料、甜点中的果葡糖
浆，这类隐形成分会加速尿酸
合成，是很多痛风患者严格忌
口仍频繁发病的重要诱因。
此外，要避免暴饮暴食与过度
节食，二者都会诱发尿酸剧烈
波动。

保证每日足量饮水，每日
尿量维持在2000毫升以上，通
过尿液促进尿酸排出，减少尿
酸盐结晶沉积。日常可以搭
配温和的药茶与食疗辅助控
酸，代茶饮可以选车前草10克
或白茅根30克沸水冲泡频饮；
食疗推荐带须芹菜加大米熬
粥，或赤小豆、薏苡仁加大米
熬粥，适合痛风患者饮用。

萝卜、卷心菜、黄瓜、冬瓜
等低嘌呤食材，均适合日常食
用。基层医务人员可以根据
患者情况指导搭配，帮助患者
制定尿酸管控的饮食方案。

（作者供职于河南省中医
院）
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