
第一章　　心血管病的症状和体征

第一节　　　　心血管病症状

什么是呼吸困难？心源性呼吸困难有什么表现？

呼吸困难是患者自觉呼吸不正常、不舒服或空气不够。常被描

述为“气短”或“气促”等，是指呼吸费力、呼吸表浅、或呼吸频

率加快。原因有心源性、肺源性、代谢性和神经精神性，健康人在

做重体力活动时也可出现。只有在安静状态下，或正常人一般不引

起呼吸困难的活动时，出现呼吸困难才属病理性。呼吸困难是一种

主观症状，各人的耐受程度有较大差别。不同患者对同一活动可有

不同程度的症状。

心源性呼吸困难的特点是呼吸浅快。主要是由于肺静脉和毛细

血管压升高引起的肺淤血所致。有以下几种类型：

劳力性呼吸困难：其呼吸困难程度与体力负荷的程度有

关。是左心衰或二尖瓣病变的最早和最常见症状。

端坐呼吸：平卧时即有呼吸困难，为避免或减轻呼吸困难

而自发采取坐位或高枕卧位。这种体位可减少静脉回流，使肺淤血

减轻。见于明显的左心衰或二尖瓣狭窄。

夜间阵发性呼吸困难：仅在夜间发作。多在入睡后

发作。表现为突然憋醒或惊醒，伴窒息感。有时伴有咳嗽或喘鸣。

常被迫坐起或走到窗口以便吸入更多的新鲜空气。持续



以上；心脏神经官能症可持续数分钟、

脉夹层多呈极难受的撕裂样；

出现极难受的胸部闷痛。

严重程度：主动脉夹层、急性心肌梗死等的胸痛常难以忍

受；心绞痛的胸痛往往须停下原进行的活动，而静下来休息；心脏

神经宫能症常疼痛程度轻，在工作及谈话时可忘掉疼痛。

以内，多为

持续时间：可呈阵发性或持续性。发作时持续几分钟、几

小时、几天甚至几个星期。心绞痛常在

急性心梗多在

数小时甚至数天，或除非熟睡时一直有不舒服；骨痛常呈持续性；

膈疝持续时间也较长。

诱发及影响因素：心绞痛常在体力负荷加重、饱食、大

便、遇冷或精神紧张时诱发，休息、舌下含化硝酸甘油常可以缓

解；心脏神经官能症的胸痛在运动时减轻，休息时加重；胸膜炎的

，症状消失后多可重新平卧入睡，一般可安静睡到早晨。见

于左心衰。

急性肺水肿：严重呼吸困难，往往采取端坐位，极度痛苦

状，自己可以听到胸内如壶中开水沸腾，白色或粉红色泡沫样痰不

断从口中吐出，从鼻中涌出。伴面色苍白或发绀，皮肤湿冷。持续

时间不一。见于急性心梗、二尖瓣腱索断裂、高血压危象、重度二

尖瓣狭窄劳力负荷过重、过快心室率的房颤等情况。须紧急抢救。

对胸痛患者，问诊时应了解哪几个方面？

疼痛部位及放射区域：胸壁疾病所致的胸痛多固定于病变

部位，局部有明显压痛；胸膜炎所致胸痛多位于胸廓呼吸扩张度较

大的部位，如胸侧部；心绞痛多位于胸骨后或心前区，并向左肩及

左臂内侧放射；食管或纵隔疾病所致胸痛多位于胸骨后。

疼痛性质：肋间神经痛呈灼痛及刺痛；肌肉痛多呈酸痛；

骨痛多呈锥痛或酸痛；心绞痛多呈压迫样、压榨样及窒息感；主动

呈膨胀感或灼痛；原发性肺癌可



除心绞痛外，哪些心血管疾病还可出现胸痛？与心绞痛如

何鉴别？

胸痛在咳嗽或深呼吸时加重，浅呼吸或停止胸廓运动时减轻；胸壁

疾病的胸痛在压迫或牵拉局部、胸廓运动时加重，局部麻醉后缓

解；食管疾病的疼痛常在吞咽食物时诱发或加剧。

伴发症状：气管、支气管疾病常伴有咳嗽；食管疾病常伴

有吞咽困难；肺梗死、原发性肺癌常有咯血。

）相关病史：动脉粥样硬化的易患因素，如高血压病、高脂

血症、糖尿病、吸烟、心脑血管疾病家族史。此外，病毒感染史、

外伤史、手术史、用药史、精神受打击或受挫史等对诊断也可提供

帮助。

程度更剧烈，

急性心肌梗死：急性心肌梗死的胸痛，从部位和性质上

说与心绞痛相似，但持续时间长，一般超过

有濒死感，含化硝酸甘油无效。多伴有大量冷汗，可伴有呕吐，发

病有时与劳力负荷无关。

）急性心包炎：疼痛部位在心前区、胸骨及胸骨旁区，可向

颈、背、上腹部、左肩部放射；具持续性；性质多为锐痛、刀割样

痛，程度差异较大，少数患者只觉紧压感或闷痛；在深呼吸、翻身

及吞咽时加重，坐位或前倾位疼痛可减轻。

肺梗死：大面积肺梗死疼痛性质、部位与不稳定心绞痛或

心肌梗死相类似，但一般疼痛更为剧烈，放射更广泛，常伴有休克

及严重呼吸困难。巨大肺梗死前，患者常有胸膜性胸痛和少量咯血

等肺梗死的先驱症状。

）主动脉夹层：疼痛呈撕裂样、刀割样、烧灼样或压缩样，

常突然发作，一开始即达高峰，持续性，异常剧烈；疼痛部位根据

主动脉壁层断裂的部位不同而异。主动脉夹层最常发生于主动脉弓

和降主动脉，故疼痛多局限于前胸，可向背部放射；有时以背部疼
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以上才“有效”。口服或含化带有暗示性名称的药物可立

后“显效”。多伴有气闷或呼吸

痛为主，向颈项部或手臂放射。有少数患者疼痛不明显，而以突发

呼吸困难及晕厥为主要表现。疼痛不受体位、呼吸及活动影响，含

化硝酸甘油不缓解。

二尖瓣脱垂综合征：胸痛常为锐痛、刀割样痛或钝痛，性

质可变。多位于心前区，与劳力和情绪无恒定关系，可片刻消失或

持续数小时。不经治疗可自行消失。可伴有心悸、呼吸困难、疲劳

和阵发性眩晕。部分患者与心绞痛相似。

心脏神经官能症　　中年女性多见。易受暗示。胸痛多位于

乳房下，疼痛部位常有变动。胸痛为短暂性的（几秒钟）刺痛，一

闪而过，或较持久的（几小时）隐痛。焦虑为常见诱因。症状多出

现于休息时或疲劳过后，而不在劳动或兴奋的当时。从事轻体力活

动反而感觉舒适，较重的体力劳动可不诱发胸痛。硝酸甘油常无效

或

以上甚至即见效，或

不畅，喜深吸气及叹气。常伴有心悸、疲乏、焦虑及其他神经官能

症的症状。

哪些非心血管疾病可出现胸痛？与心绞痛如何鉴别？

凡是胸壁、胸腔、腹腔脏器的疾病均有可能引起胸痛。非心血

管疾病引起的胸痛临床上常见有：

呼吸系统

胸膜炎：胸痛多位于胸廓下部，腋前线及腋中线附近，呈刺痛

或撕裂样痛，咳嗽、呼吸特别是深呼吸时加剧。浅呼吸或停止胸廓

运动时减轻。

气胸：突发一侧剧烈胸痛，伴呼吸困难。

肺癌：持续性。伴刺激性咳嗽或血性痰。如放射范围广泛，常

提示有转移。

）消化系统



什么是心悸？心悸的原因有哪些？

反流性食管炎及食管裂孔疝：胸骨后至剑突下有烧心感、烧灼

感。很少放射。症状多出现于餐后、卧位时，可持续

酸性食物及含糖量高的食品，如西红柿、橘子汁、巧克力等可使症

状加剧，牛奶及抗酸药可缓解疼痛。打嗝也可减轻疼痛。

弥漫性食管痉挛：疼痛位于胸骨后，向肩胛间区放射。持续几

分钟至数小时。有夜间发作的倾向。进食冷冻食品可诱发或加重。

不因劳力诱发，但焦虑和情绪紧张也是常见诱因。硝酸甘油可缓

解，但很慢。发作时吞咽流质也困难。

消化性溃疡：位于上腹部及胸骨下段的烧心感、烧灼感或疼

痛，进餐后可缓解，与劳力无关。持续时间较长。伴有反酸、嗳

气、腹胀、食欲改变等。

胆囊炎及胆石症：急性发作时为右上腹及中上腹疼痛及压痛，

可放射至背部和右肩胛部。伴恶心、呕吐、发热、寒战、黄疸等。

慢性胆囊炎为右上腹、心窝处及下胸部不适或胀痛。餐后，特别是

进脂肪类食物后加重。体力劳动时一般不出现症状。持续时间较

长。

急性胰腺炎：疼痛位于上腹部，可向背部及下胸部放射。伴恶

心、呕吐、发热、休克等。多由饱餐、脂肪餐诱发。

）其他

软骨、胸骨一剑突关非特异性肋软骨炎：肋骨一软骨、胸骨

节的局部疼痛及肿胀。第 肋软骨最易受累。局部疼痛，局部受牵

拉时加重，有压痛。不发热。症状可持续数天或数月。

痛及全身不适。

带状疱疹：出疹前期，局部皮肤剧痛、过度敏感，伴发热、头

出疹后诊断即可明确。

在安静状态下，健康人一般感觉不到自己心脏的跳动。心悸是

指自觉心跳或心慌，可伴有心前区不适感。患者描述心悸的感觉各



度房室传导阻滞、病态窦房结综合征、交界性心

有不同，很大程度取决于患者的敏感性。引起心悸的原因很多，分

以下几种：

心脏搏动增强：由于搏出量增加，心肌收缩力增强，可使

患者有心悸感。见于①生理性原因：如运动、情绪激动、吸烟、饮

酒、饮浓茶、喝咖啡等；

肾上腺素、

心脏性原因：如二尖瓣或主动脉瓣关闭

不全、各种原因导致的心室肥大；③非心脏性原因：如甲状腺功能

亢进症、贫血、发热、妊娠、嗜铬细胞瘤、某些药物（

阿托品、氨茶碱等）的影响。

心律失常：任何原因所致心率与节律的改变均可引起心

悸。①心动过速：窦性心动过速时的心悸特点为起始和终止都是逐

渐而隐袭的；阵发性室上性心动过速时的心悸特点为十分明确的突

发突止，心律规则，常超过 次

心动过缓：

，持续数分钟至数小时；阵

发性房颤发作时的心悸较严重，心跳快而极不规则，伴有脉搏短

绌；室性心动过速的心室率增快可引起更严重的心悸，但常被其他

严重症状如呼吸困难、休克、心功能不全等所掩盖；

由于心率缓慢，心室舒张期延长使充盈增加，每搏量增多，心脏搏

动增强，患者感到心悸，尤其在心率突然转慢时症状更突出。常见

的病因，如

度房室传导

律、迷走神经兴奋性增高等；③早搏或漏搏：早搏时患者可感到心

脏突然提前跳动一下，继之有心脏停顿一下的感觉；

阻滞常有心脏突然漏跳一次的感觉。

心脏神经官能症：对正常心搏的感知过度敏感，而无心律

失常及心搏增强。心悸的感觉并非突发、突止。疲劳、紧张可使心

悸加重。工作或转移注意力时可忘掉。

、

晕厥是突发的、短暂的意识丧失状态。是非外伤引起的、暂时

什么是晕厥？晕厥的常见原因有哪些？如何鉴别？心源性

晕厥的常见原因有哪些？



卧位时发生的晕厥可见于阿

性的大脑广泛而严重供血不足所致。有时可伴有惊厥、抽搐。若患

者尚未达到意识丧失的程度，仅仅是头晕、黑矇、意识模糊、昏眩

无力或无力维持其体位，称之为晕厥先兆，或近似晕厥、晕厥前

期。昏迷的意识障碍较持久，恢复慢而难。眩晕是感到自身或周围

景物旋转，而无意识障碍。

找不到原因。晕厥分为心源性、非心源性及不明

晕厥可由多种原因所致，包括心脏、血管、代谢、神经精神异

常等，另有约

原因晕厥。非心源性晕厥最常见，而心源性晕厥可随时致命，猝死

发生率高，多有特殊治疗方法，故最重要。通过仔细询问下述病史

特点，细致的查体可为鉴别诊断提供重要线索。

诱发因素：应仔细询问晕厥在何种情况下发生，发生时的

体位。体位因素所致晕厥都发生于从卧位或其他头低位起立时，而

斯综合征等。血管抑制性晕厥的发作

常有以下诱因：情绪紧张、疼痛、小手术、见到别人或自己出血、

通气不畅的场所及过度疲劳等；主动脉瓣狭窄及法洛四联症等患者

常在用力后发生晕厥；低血糖晕厥患者每次发作都与空腹饥饿有密

切关系。并应询问患者服药情况、既往有无相似的发作及家族中有

无类似的病史等。

持续时间：普通晕厥只持续几秒钟，左心室流出道狭窄、

低血糖及脑血管病所致晕厥持续时间较长。

伴发症状和体征：晕厥前期和晕厥后期的表现。发作时的

面色、血压和脉搏情况，是否伴发抽搐、跌伤、尿失禁或咬破舌

头。某些心律失常及体位性低血压所致晕厥无前驱症状；快速性心

律失常所致晕厥可有心悸等前驱症状；血管抑制性晕厥及低血糖晕

厥多伴有明显的自主神经功能障碍，如面色苍白、冷汗、恶心、乏

力等；急性心功能不全所致晕厥也常有面色苍白，但程度重，另有

发绀和呼吸困难等；伴有明显心率改变的晕厥提示心源性晕厥。

心源性晕厥是指任何原因导致心排血量急剧减少或暂停，致使
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脑缺血、缺氧而发生的晕厥。一般认为心脏暂停供血

晕，暂停 可发生晕厥，超过 则发生抽搐及阿

可发生眩

斯综合征发

作。导致心源性晕厥的原因很多，常见原因有：心律失常、急性心

脏排血受阻及心功能不全。分述如下：

快速性心律失常：多见于持续性室性心动过速、心室扑

动、颤动，也可见于室率很快的室上性心动过速、心房扑动或颤

动。由于过快的心室率，心室舒张期过短，充盈不足，心室收缩不

协调或无效所致。

缓慢性心律失常：严重的窦性心动过缓、窦房阻滞、窦性

停搏、房室阻滞等所致短暂而严重心率减慢或心搏停止。

主动脉瓣狭窄：严重狭窄的患者可出现晕厥，特点是在用

力时出现。可有头晕、眼花、出汗、呼吸短促及心绞痛等前驱症

状。

肥厚梗阻型心肌病：在运动、情绪激动后立即发生。可有

家族史。

先天性心脏病：以法洛四联症多见。体力活动时，因周围

血管阻力降低，右向左分流增加，血液的氧分压降低及脑缺氧而发

生晕厥。

）左心房粘液瘤及左心房“球瓣样”血栓：为粘液瘤或巨大

的“球瓣样”血栓暂时性嵌顿于二尖瓣口，造成急性梗阻，心排血

量减少所致。其特点为发生于体位改变时。左心房血栓所致晕厥的

患者在发作后可有血管栓塞的表现如偏瘫、失语等。

其他：原发性肺动脉高压、急性心梗和急性肺梗死也可出

现晕厥，但并非常见原因。

水肿是由于体内过多液体潴留在血管外细胞间隙中所造成的表

现。水肿既是症状也是体征。一般血管外细胞间隙液体容量比正常

什么是水肿？心源性水肿有什么特点？



什么是发绀？发绀诊断的依据及常见的疾病有哪些？

人多 ，体重增加 ，临床上才出现显性水肿。全身性

水肿可表现在眶周或下肢可凹性水肿，早期患者常诉晚间穿鞋较

紧。局部静脉或淋巴管引流障碍可致局部水肿。过多液体潴留在胸

腔和腹腔导致胸、腹水也可认为是一种特殊形式的水肿。心源性水

肿的主要原因有右心衰、心包积液及缩窄性心包炎。引起心源性水

肿的因素主要有二：一是静脉压升高；二是水、钠潴留。心源性水

肿的特点：

水肿部位与重力有关。下垂部位首先发生且较严重。非卧

床患者踝部和下肢首先出现，卧床患者腰骶部首先出现。

活动后出现或加重。表现为早晨无，傍晚出现，或早晨

轻，傍晚重。

全身性。表现为双侧对称性，除非患者长时间保持侧卧体

位。严重患者出现腹水、胸腔积液及心包积液等。

）伴有静脉压升高，表现为颈静脉怒张、搏动增强。

多伴有呼吸困难。多数右心衰的病因为二尖瓣病变及肺心

病，故在心源性水肿出现以前，一般先有呼吸困难。少数情况下，

如心肌病、缩窄性心包炎等首先影响右心的心脏病，出现水肿前可

无呼吸困难症状。但大多数全心疾病常同时波及左、右心，所以呼

吸困难和水肿常同时出现。

血液中还原血红蛋白或异常血红蛋白衍化物增多时，皮肤、粘

膜呈现广泛的青紫色，称为发绀。全身的皮肤和粘膜均可出现发

绀，但受皮肤色素、血浆颜色、皮肤厚薄及皮下毛细血管分布情况

等影响，以皮肤较薄、色素较少和毛细血管丰富的循环末梢部位，

如口唇、甲床、耳垂和颊部等处较为明显。除非发绀已十分明显，

一般体格检查时容易被忽略。发绀诊断的依据及常见的疾病有：

病史：自幼发绀多见于发绀型先天性心血管病，如法洛四



实验室检查：

联症、肺静脉畸形引流及大血管错位等。中年以上开始出现发绀，

应注意是否患有严重慢性肺部疾患、心脏病合并心力衰竭等。询问

饮食及服药史，选做有关实验室检查。

临床征象：唇、颊部轻度发绀常见于二尖瓣狭窄。肢端发

绀一般系局部循环障碍，如血栓闭塞性脉管炎和雷诺病等。发绀伴

杵状指主要见于发绀型先天性心脏病，亦见于某些肺部疾患，如肺

脓肿和肺动静脉瘘等，周围性发绀或急性中心性发绀则不合并杵状

指。发绀迅速出现，烦躁不安、意识障碍、呼吸急促、血压下降

者，应注意休克、某些药物或化学药品急性中毒和急性心力衰竭

等。

线、心电图、超声心动图及心导管检查有

助于各种心、肺疾病诊断。另外，尚需及时测定动脉血氧分压及饱

和度。另可考虑做血液光谱分析等检查，以排除异常血红蛋白衍化

物所致之发绀。

哪些心血管病可出现咯血？

喉部以下的呼吸道出血，经口腔咯出，称为咯血。咯血可以是

痰中带血，也可为大量咯血。主要见于呼吸系统疾病，也见于下述

心血管系统疾病：

二尖瓣狭窄：多发生于较严重的瓣膜狭窄患者。出现咯血

有三种情况：一是淤血性略血，为痰中带血丝。二是大量咯血，多

见于慢性肺淤血期支气管粘膜下层曲张的静脉破裂而产生，多可在

几小时内自动停止。也见于晚期患者出现肺梗死时，咯血量可能很

大，呈暗红色。三是咯粉红色泡沫样痰，见于急性肺水肿。肺泡内

毛细血管破裂出血，血液、血浆、痰液、空气混合而产生的。

左心衰：慢性左心衰所致的肺淤血可出现痰中带血，急性

发作时可出现咯大量粉红色泡沫样痰。

肺动脉高压：原发性肺动脉高压及任何原因引起的继发性



肺动脉高压，

出现咯血。

）其他

个人史、婚育史和家族史对心血管病的诊断有何意义？

心血管病患者的过去史有何意义？

冠心病（心绞痛或陈旧性心肌梗死）的病史：有助于解释

反复发作的胸痛；

冠心病的易患因素：高血压病、糖尿病、糖耐量异常或血

糖升高、高脂血症特别是高胆固醇血症，有助于胸痛患者的诊断；

梅毒史可用于解释主动脉瓣关闭不全；

外伤史有助于诊断新发现的动静脉瘘、主动脉瓣关闭不

全、心包炎等；

断；

患者胎儿时期，其母的病毒感染有助于先天性心脏病的诊

以往的心悸病史对预激综合征诊断有帮助；

）以往的咽喉炎、扁桃腺炎等链球菌感染病史，反复的游走

性关节炎病史对风湿性瓣膜病诊断有意义；

升学、就业、参军及单位例行体检时，心脏有无异常及其

结果对可疑心脏病患者的诊断、心脏病患者的病情估计有重要意

义。

避孕药的使用对青年妇女怀疑肺梗死极为重要；

毒品成瘾对瓣膜病、先天性心脏病患者怀疑心内膜炎有重

要意义；

吸烟史、早发的冠心病家族史对冠心病的诊断有意义；

高血压病的家族史对诊断原发性高血压病也有一定意义；

大量饮酒史对扩张型心肌病、家族史对肥厚型心肌病的诊

如房间隔缺损、室间隔缺损、艾森曼格综合征等均可

：肺梗死、肺动静脉瘘、单侧肺动脉发育不全。

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com



第二节　　　　心血管病体征

检查患者的合适体位是什么？如何进行心脏听诊？

断有一定意义。

区

检查者应位于患者的右侧，检查者和患者都应处于舒适的状

态，检查者的手应温暖。周围环境应安静，停止所有的对话。检查

者在听诊前应先观察和触摸心前区，了解有无异常搏动。理想的听

诊应该每次都按相同的方式进行，先用钟型听诊器胸件，后用膜型

听诊器胸件。因为钟型最适合听难以听到的低音调的心音，所以应

先用钟型听诊器。膜型有助于听诊高调的呼吸音、主动脉和肺动脉

瓣关闭不全的杂音及心音分裂。

心脏听诊的顺序是什么？

在听诊前要做到心中有数，不仅要熟悉心脏解剖生理学知识，

对血流动力学、心音和杂音的产生机制也要有所了解。尽可能全面

了解病史、全身情况和有关的实验室检查资料，在此基础上有目

的、有重点地进行听诊。

主动脉瓣区 主动

听诊时思想要集中，按听诊区逐个进行检查。一般按瓣膜病好

肺动脉瓣区发部位的次序进行，即二尖瓣区

脉瓣第二听诊区 主动脉瓣三尖瓣区。也可由心底部肺动脉瓣区

二尖瓣区 三尖瓣区进行听诊。必要时除上述部位外，对心前

区其他部位、腋下、颈部和背部也应作听诊检查。

左右是充盈的，并呈搏动。但在坐位或半坐位（即上角长度的

颈静脉检查应在几个体位进行。躺平时颈静脉在锁骨上至下颌

如何检查颈静脉？有什么阳性体征？见于什么疾病？



如何检查颈动脉？有什么阳性体征？见于什么疾病？

身与水平面呈 以上）时，正常人的颈静脉应该是塌陷的。此

时，如颈静脉明显充盈或搏动，则属异常。

颈静脉搏动通常是一种负性搏动，即波谷较波峰明显。因为正

常颈静脉搏动以塌陷波为最显著的现象，常称为负性颈静脉搏动

（生理性颈静脉搏动）。负性颈静脉搏动是窦性心律的表现，在充血

性心衰仍可出现，不过其搏动点升高。负性颈静脉搏动有时也称为

心房型静脉搏动。

，或压迫脐周（腹颈静脉回流），此时正常人可出现

肥胖患者颈静脉可以不显。在怀疑右心衰竭时，可作肝颈静脉

或腹颈静脉回流试验。嘱患者仰卧平稳呼吸，用手掌压迫其肿大的

肝脏

。在右心功能不全、心包积液及缩短暂颈静脉压升高

窄性心包炎等疾病时，腹内脏器淤血，受压后回心血量增加致右心

房压力进一步升高，上腔静脉血液回流受阻加重，致颈静脉充盈更

加明显。

如双侧颈静脉膨胀而无肝肿大或明显下肢皮下水肿，应考虑上

腔静脉阻塞，如主动脉瘤、纵隔肿瘤，多无颈静脉搏动，但常伴胸

廓上方静脉侧支循环形成。明显的颈静脉搏动见于三尖瓣关闭不

全。当明显脱水及休克等末梢循环衰竭时，卧位时颈静脉萎陷不

见，称颈静脉萎陷。

正常人颈动脉搏动较弱或不能见到，但均可触及。当心排血量

增加时可出现明显的颈动脉搏动，常见于主动脉瓣关闭不全、高血

压、动脉导管未闭、甲状腺功能亢进症和严重贫血等。颈动脉强烈

搏动时，甚至可随之点头，见于严重主动脉瓣关闭不全患者。颈动

脉触诊时应避免对双侧颈动脉同时进行按诊，并避免按触颈动脉窦

（位于颈总动脉分支处，甲状软骨上缘水平）。宜同时听心音以明确

与颈动脉搏动的关系。颈动脉可因狭窄或梗阻而致搏动减弱或消



心脏望诊包括哪些内容？有什么特殊体征？

失。如发现动脉搏动明显减弱或有动脉杂音，提示本侧或对侧颈动

脉狭窄或梗阻。见于主动脉瘤、主动脉夹层、头臂动脉梗阻综合征

等。

肋间及肋间隙出现局部隆起，称为心前区

除注意胸廓的一般畸形外，详细的心前区望诊，常能为诊断提

供宝贵资料。心前区隆起：正常胸廓在胸骨左右两侧对称。若胸骨

下段和胸骨左缘第

隆起。是由于胸廓骨骼尚未发育完善和定型之前，肥大的右心室收

缩期不断撞击前胸壁所致。

肋间内侧

。部分正常人，尤其

心尖搏动：正常人心尖搏动点位于左锁骨中线第

处，搏动范围直径为

体型较为肥胖者可见不到心尖搏动。

心脏其他部位的异常搏动：观察心脏搏动时，应注意搏动的位

置、强度及范围，除观察上述体征外，还应观察胸骨左缘第

肋间是否有抬举性搏动，剑突下或上腹部的搏动等。

心脏触诊包括哪些内容？有什么特殊体征？

触诊是医生用手掌、手掌尺侧或指腹触摸患者有关部位所产生

的一种感觉。比望诊更能准确确定心尖搏动的部位和范围。在心脏

触诊时应着重注意以下几点：

印证望诊时心尖搏动部位、范围和强度，有无抬举性搏

动，判断心前区和其他部位有无异常搏动及其强度和范围。

）震颤：在心前区或心尖部触及震颤，往往表明有器质性心

脏疾病，在震颤的相应部位听诊常能闻及响亮的杂音。

）震荡：用手触知的一种短促拍击感。

心包摩擦感：纤维素性心包炎时，心包膜表面失去光滑而

变得粗糙。心脏跳动时脏层和壁层心包膜相互摩擦产生振动，传至



心脏叩诊包括哪些内容？有什么特殊体征？

胸壁，在心前区触到的摩擦感即心包摩擦感。

左锁骨中线至正中线的距离为

脏相对浊音界各部的组成：心右界第 肋间向下，先为上腔

肋间以下由右心房组成。心左界第静脉，接着为升主动脉，第

肋间相当于左心房的心耳部，再向下为肋间相当于肺动脉段，第

左心室，心尖部多由左心室组成，心前区多由右心室构成。

心脏叩诊目的是确定心脏的大小、形状及其在胸腔位置。患者

采取仰卧位或坐位，多采用指一指叩诊法，沿肋间隙由上而下、由

外向内、由左向右，按顺序进行叩诊，用力要均匀。

心浊音界　　可分为绝对浊音界和相对浊音界，前者指心脏及大

血管未被肺组织遮盖部分，后者则包括这一部分。通常所称的心浊

音界主要指相对浊音界。正常人相对浊音界（正常心界）与前正中

线的平均距离见下表：

心脏听诊包括哪些内容？如何听取？

心脏听诊是心脏物理诊断中最重要的组成部分。心脏听诊的内

容包括心率、心律、心音、附加音及杂音，必要时须改变体位、做

特殊的生理动作或用药物干预，以观察动态变化。

应有一个优质的双耳听诊器，最好具备模型和钟型两个胸件。



膜型胸件听高频音，如第一、第二心音、收缩期喀喇音和高调杂音

清楚。膜型胸件，特别是当紧压时，可减弱低频音。听低频音时宜

用钟型胸件，轻压胸壁刚好足以防止室内噪音。若钟型压得太紧，

可使其下皮肤形成一个膜而减弱对低频音的听取，第三、第四心音

和源发于二、三尖瓣的舒张期杂音常为低调音。

心音传导相关组织的变化：胸壁较薄，皮下脂肪少，心音

同时增强或减弱

什么情况可出现心音强弱的变化？

后将听诊器胸件逐渐移向心尖部。

在心尖部分不能确定 ，然时，可先听心底部，确定

至下一心搏的收缩期）较短，而 间隔（即舒张期）较长；③

间隔（即与短，吸气时可略增强，发生于心尖搏动之后；

在心底部最响，心尖部较轻，音调较高，历时较动同时出现。

响，心底部较轻，音调较低，历时较长，与颈动脉和心尖的向外搏

在心尖部最相在收缩期还是舒张期。可根据以下特点鉴别：①　

确定心室收缩期和舒张期，确定异常心音、附加音、杂音所处的时

正确区分 十分重要，只有将两者严格区分开来，才能

所产生。标志着心室舒张的开始。

：主要由于心室舒张开始时肺动脉瓣和主动脉瓣关闭的振动

引起的振动所产生。标志心室收缩的开始。

：主要由于房室瓣（二、三尖瓣）突然关闭，房室血流中断

和 与年龄无关。随年龄增大而减弱，到

在某些正常儿童和青少年可听到 ，婴幼儿及健康老年人偶可听

和、第四心音（ 。多数情况下只能听到第三心音（

）、、第二心音（正常心脏共有四个心音，即第一心音（

试述心音的构成。如何区分第一心音与第二心音？



的二尖瓣成分增强所致。但瓣膜明显钙减少，瓣膜位置较低，

与金属环和金属架撞碰，引起 增强。

增强或减弱： 改变取决于心肌收缩力的强度、心室的充

盈程度及房室瓣的位置与弹性。

进：听诊呈拍击音，心尖区听诊 响度大于 即

增强。临床常见于：①二尖瓣狭窄，左心室舒张期充盈可认为

化、弹性减低时，

尖瓣狭窄相似，主要表现为

不增强甚至减弱；②三尖瓣狭窄，机制与二

的三尖瓣成分增强，在吸气时尤为

明显；③房间隔缺损，存在大量左向右分流，使左心室舒张期充盈

减少；④心房粘液瘤，引起房室口狭窄；⑤引起心肌收缩力增强和

症、高热、运动、强心药等；

（或）舒张期缩短的因素，可使心室充盈减少，如甲状腺功能亢进

完全性房室传导阻滞，心房、心室

同时发生收缩时，可产生响亮的

减弱：主要由心肌收缩力减弱引起。常见于心肌病、

心肌炎、心肌梗死、左心功能不全等。此外，房室瓣缺损、关闭不

全、纤维化、钙化也可引起 的减弱，如二尖瓣和主动脉瓣关闭

不全、三尖瓣和肺动脉瓣关闭不全。此时主要因舒张期心室充盈量

增加，房室间压差减小所致。

强弱不一：常见于房颤和完全性房室传导阻滞所致的

施行人工瓣膜替换术后：在心室舒缩时，人工球瓣或喋瓣

心肌炎、心肌病、休克、心力衰竭、临终期等。

均可减弱。如甲状腺功能减退症、心肌梗死、血量减少，

高血压、体力活动后及情绪紧张等。相反，心肌收缩力减弱和心排

均可增强。如甲状腺功能亢进症、高热、贫血、量增加，

）心肌收缩力和心排血量的变化：心肌收缩力增强和心排血

均可减弱。传到体表，

肺气肿、左侧胸腔积液、心包积液、缩窄性心包炎等均可妨碍心音

均可增强。相反，胸壁较厚，皮下脂肪多，易传到体表，


