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E8_B7_B5_E6_8A_80_E8_c22_646918.htm 实践技能考试时，心

脏听诊在心脏检查中占有重要地位，常可获得重要的诊断资

料。心脏昕诊重点应注意心率、心律、心音、杂音和额外心

音等，通过对其特征的分析，判断心脏的病理生理状况。心

脏听诊时，环境应保持安静，检查者思想要高度集中。被检

查者取仰卧位，也可采取坐位，必要时可改变体位，如左侧

卧位听取心尖部的杂音等。 1.心脏瓣膜听诊区：心脏各瓣膜

关闭和开放时所产生的声音，沿血流方向传导到前胸壁的一

定部位，在该处听诊时最清楚，称为该瓣膜的昕诊区。各瓣

膜听诊区的部位与相应瓣膜口在胸壁上的投影的位置见图115

。 (1)二尖瓣区：在心尖搏动最强点，即心尖区，大多数人位

于第5肋间左锁骨中线内侧。 (2)肺动脉瓣区：在胸骨左缘第2

肋间。 (3)主动脉瓣区：在胸骨右缘第2肋间。 (4)主动脉瓣第

二听诊区：在胸骨左缘第3肋间。 (5)三尖瓣区：在胸骨下端

左缘(胸骨左缘第4、5肋间)。 2.听诊顺序：心脏各瓣膜的听诊

顺序通常按心脏各瓣膜病变好发部位的顺序进行，即：二尖

瓣区→肺动脉瓣区→主动脉瓣区→主动脉瓣第二听诊区→三

尖瓣区(或二尖瓣区→主动脉瓣区→主动脉瓣第二听诊区→肺

动脉瓣区→三尖瓣区)。无论何种顺序均应以不遗漏听诊区为

准。 3.听诊内容：心率、心律、心音、额外心音、心脏杂音

和心包摩擦音。 (1)心率：为每分钟心脏搏动的次数。正常成

人在安静状态下心率为60～100次／分。 成人心率超过100次

／分或婴幼儿超过150次／分，称为窦性心动过速。可见于健



康人体力劳动、运动、兴奋或情绪激动时以及进餐后；病理

情况下，常见于发热、贫血、甲状腺功能亢进症、休克、心

肌炎、心功能不全和使用肾上腺素、阿托品等药物后。 成人

心率低于60次／分，称为窦性心动过缓。可见于长期从事重

体力劳动的健康人和经常从事锻炼的运动员；病理情况可见

于颅内高压、阻塞性黄疸、甲状腺功能减退症以及使用强心

苷、奎尼丁或普萘洛尔等药物过量。 (2)心律：为心脏搏动的

节律。正常人体心律基本是规则的，由于某些生理和病理因

素的影响，心律可发生变化，出现各种心律改变。①窦性心

律不齐：常见于部分健康青年，表现为吸气时。频率增快，

呼气时减慢，深呼吸时更明显，屏气时心律变为整齐，听诊

时可听到期前收缩。②过早搏动：简称早搏，亦称期前收缩

，为听诊时在原来整齐规律的心律中突然提前出现一次心脏

搏动，继之有一较长的代偿间歇。，如果在一段时间内，每

个正常心搏后都有一个过早搏动，称为二联律；若每两个正

常心搏后都有一个过早搏动，或每个正常搏动后都连续出现

两个过早搏动，称为三联律。过早搏动可见于正常人，但更

常见于心脏病患者。正常人情绪激动、过劳、酗酒、吸烟、

喝浓茶或咖啡等可以引起早搏。各种心脏病、奎尼丁及强心

苷等药物的毒性作用、电解质紊乱(尤其是低血钾)、心脏手

术、心导管检查等都可以引起早搏，早搏亦可见于自主神经

功能失调；二联律、三联律则常见于心肌疾病及强心苷中毒

等。③心房颤动：听诊特点是心律绝对不规则、第一心音强

弱不等和脉率少于心率(脉搏短绌)，常见于二尖瓣狭窄、冠

心病、高血压病、甲状腺功能亢进症等。 (3)心音：为心脏各

瓣膜关闭与开放时所产生的声音。①第一心音：心室收缩开



始时，房室瓣膜(二尖瓣、三尖瓣)骤然关闭所引起的震动产

生，标志着心室收缩期开始。第一心音特点为音调较低钝、

音响较强、时相较长，在心尖部最强且清晰，与心尖搏动同

时出现。②第二心音：心室舒张开始时，主动脉瓣和肺动脉

瓣突然关闭所引起的震动产生，标志着心室舒张期的开始。

第二心音特点为音调较高而清脆、音响较第一心音弱、时相

较短，在心底部(胸骨左、右缘第二肋间隙)最响。③第三心

音：心室快速充盈期，血液自心房冲击心室壁，使心室壁、

腱索和乳头肌震动产生。第三心音特点为音调低、音响弱、

时相短，出现在舒张早期第二心音之后，局限在心尖部或其

内上方，左侧卧位、深呼气时较清晰；在部分正常儿童及青

少年中可听到；40岁以上的人，如听到第三心音，多属病理

现象，常提示心功能不全。④第四心音：出现在舒张晚期、

第一心音之前，特点为音调低、音响很弱，听诊部位在心尖

部及其内侧，属于病理性心音。第一心音和第二心音的判别

：①第一心音音调较第二心音低，时相较长，在心尖部最响

亮；第二心音时相较短，在心底部较响；②第一心音至第二

心音的距离较第二心音至第一心音的距离短；③心尖搏动或

颈动脉搏动与第一心音同步，可利用其判别；④如在心尖部

难以判别时，可先在心底部区分第一心音和第二心音，再将

听诊器体件逐渐移向心尖部，边移边默诵第一心音和第二心

音的节律，进而确定心尖部的第一心音和第二心音。 听诊心

音的同时，应注意第一心音和第二心音的强度变化、音质的

改变和心音分裂等。 (4)额外心音：指心脏听诊时，在正常第

一心音和第二心音之外所听到的病理性附加音，与心脏杂音

不同。根据额外心音出现的时间不同，分为收缩期额外心音



和舒张期额外心音。 (5)心脏杂音：心脏杂音是指除心音和额

外心音以外出现的一种具有不同频率、不同强度、持续时间

较长的夹杂声音，根据杂音性质和产生的部位等，对心脏瓣

膜疾病及某些先天性心脏病的诊断有重要意义。 心脏杂音的

特征：根据杂音出现的最响部位、出现时期、性质、强度、

传导方向及杂音与体位、呼吸、运动等关系，可以分析判断

杂音的临床意义。①最响部位：由于产生杂音的部位及血流

方向不同，杂音的最响部位亦不相同。一般而言，杂音在某

瓣膜听诊区最响，提示病变就在该瓣膜。例如，杂音在心尖

部最响，提示病变在二尖瓣；杂音在主动脉瓣听诊区最响，

提示病变在主动脉瓣；杂音在肺动脉瓣听诊区最响，提示病

变在肺动脉瓣；杂音在三尖瓣听诊区最响，提示病变在三尖

瓣；胸骨左缘第3、4肋间听到响亮粗糙的收缩期杂音，提示

室间隔缺损；胸骨左缘第3、4肋间听到叹气样、递减性舒张

期杂音，提示主动脉瓣关闭不全等。②时期：杂音可分为收

缩期杂音、舒张期杂音、连续性杂音和双期性杂音，收缩期

杂音和舒张期杂音又可进一步分为早期、中期和晚期杂音，

一般认为，舒张期杂音及连续性杂音均是病理性杂音，而收

缩期杂音则可能是病理性或功能性杂音。③性质：根据杂音

的音色不同可分为吹风样、隆隆样(或雷鸣样)、叹气样(或泼

水样)、机器声样及乐音样、鸟鸣样等，根据音调不同可分为

性质柔和的或粗糙的杂音两种；一般来说，器质性杂音常是

粗糙的，功能性杂音则常是柔和的。④强度：即杂音的响度

，收缩期杂音一般分为6级，舒张期杂音不分级。⑤传导方向

：杂音沿着产生杂音的血流方向传导，亦可借周围组织向外

扩散，杂音越响传导的范围越广。不同杂音的最响部位及传



导方向不同，如二尖瓣关闭不全的收缩期杂音在心尖部最响

，并向左腋下及左肩胛下区传导；主动脉瓣关闭不全的舒张

期杂音在主动脉瓣第=听诊区最响，沿胸骨左缘向下并可达心

尖部；主动脉瓣狭窄的收缩期杂音以主动脉瓣区最响，可向

上传至胸骨上窝及颈部等。⑥体位、呼吸、运动对杂音的影

响：不同的体位或改变体位、运动、深吸气或呼气等可使某

些部位的杂音增强或减弱，有助于杂音性质的判别。 杂音的

临床意义：心脏杂音对心血管疾病的诊断和鉴别诊断有重要

意义，但是，有杂音不一定有心脏病，有心脏病也可以听不

到杂音。根据产生杂音的部位有无器质性病变分为器质性杂

音和功能性杂音，根据杂音的临床意义可分为病理性杂音和

生理性杂音。生理性杂音的特点，只限于收缩期，心脏无增

大，杂音性质柔和、吹风样、无震颤。生理性和病理性收缩

期杂音的鉴别见表13。 (6)心包摩擦音：心包摩擦音性质粗糙

、音调高、表浅，类似用指腹摩擦耳廓的声音，收缩期及舒

张期均可昕到，但以收缩期明显；通常在胸骨左缘第3、4肋

间处较易听到，取前倾坐位或深呼气后屏住呼吸时易于听到

。见于各种感染性心包炎，亦可见于急性心肌梗死、严重尿

毒症、心包原发或继发性肿瘤以及系统性红斑狼疮等疾病。 

心包摩擦音与胸膜摩擦音的区别主要为屏气时胸膜摩擦音消

失，而心包摩擦音不消失，此外，听诊的部位亦不相同。 4.

注意事项 (1)听诊应在相对安静的环境中进行。 (2)被检查者

应完全暴露胸部，取仰卧位，特殊情况下可改变体位进行听

诊。 (3)听诊时应注意各瓣膜区的听诊部位和听诊顺序，防止

遗漏。 (4)首先计数心率，并注意心律是否整齐。如果心律不

齐应计数一分钟。 (5)听诊时先确定第一心音和第二心音，以



判别心脏的收缩期和舒张期；同时注意心音的强度、性质变

化、有无心音分裂和附加音等。 (6)听到心脏杂音应注意杂音

产生的部位、传导方向、时期、性质、强度等，同时注意生

理性和病理性杂音的区别。 (7)听到心包摩擦音应与胸膜摩擦

音鉴别。 更多信息请访问：百考试题医师网校 医师论坛 医师

在线题库 百考试题执业医师技能加入收藏 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 


