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B4_E4_B8_B4_c22_652248.htm 先天性心脏病的诊断要点：心

脏杂音、X线检查、心电图、超声心动图、导管及选择性心

血管造影！ 一、心脏杂音 由于心脏杂音仅需听诊器即可发现

，简单易行；因此，心脏杂音往往是医生首先考虑先天性心

脏病的体征。根据杂音部位（最强点）、时期（收缩期还是

舒张期）、强度（杂音分级）、及杂音性质，结合其他症状

体征可得出先天性心脏病的初步印象诊断。近年来根据杂音

的产生机理将杂音分为喷射性、返流性、充盈性及连续性杂

音。喷射性杂音为血流通过狭窄口、或因血流量增多使喷射

速度增快所致，为收缩中晚期递增型或递增递减型。可见于

肺动脉狭窄、主动脉狭窄、小室间隔缺损、房间隔缺损、法

乐氏四联症等。返流性杂音是血流从一个高压腔到低压腔的

收缩期或舒张期回流产生的，多为全收缩期杂音或舒张期杂

音，见于室间隔缺损或瓣膜关闭不全。充盈性杂音常见的为

舒张中晚期低调杂音，见于左向右分流型先天性心脏病，由

于相对右心或左心容量负荷增加，致使通过三尖瓣或二尖瓣

血流增多，相对瓣膜口狭窄所致舒张期杂音。连续性杂音为

杂音从收缩期连续到舒张期，见于动脉导管未闭、主动脉肺

动脉间隔缺损、冠状动脉瘘等。各种先天性心脏病的杂音特

点。 应该强调的是对新生儿时期杂音的认识。新生儿时期听

到杂音不一定有先天性心脏病，这些杂音可能是由于出生后

循环途径自胎儿型向成人型过渡产生的，如短期的动脉导管

未闭可有收缩期杂音，暂时性三尖瓣关闭不全可在剑突附近



听到收缩期杂音，数日后可减轻消失。由于胎儿时期肺血管

发育不能适应生后肺血流量明显增多的变化，而出现相对狭

窄的收缩期杂音，可在半岁左右消失。当然明显的杂音仍是

提示先天性心脏病的存在，如肺动脉瓣狭窄、主动脉狭窄等

。新生儿时期尤其早期听不到杂音，后期才出现杂音的先天

性心脏病也是很多的，如室间隔缺损、动脉导管未闭，因有

新生儿期生理性肺动脉高压，左向右分流小，而可能在短时

间内听不到明显的杂音，而到新生儿后期才出现。据统计婴

儿期先天性心脏病听到杂音者，1个月时仅30%，3个月60%

，6个月80%.有些先天性心病可始终听不到明显的杂音，如不

伴肺动脉狭窄的大动脉错位、三尖瓣闭锁、伴重度肺动脉高

压的大室间隔缺损及大动脉导管等，均是根据其他临床表现

就诊，进一步检查得以明确诊断的。 二、X线检查 心脏和大

血管是纵隔内的主要器官，由于与周围肺组织形成良好的天

然对比，平片可以清楚地显示心脏和大血管的轮廓、位置和

大小，并能显示肺内血管的粗细及走行，也能了解心脏与腹

部内脏的关系。由于其他辅助检查的发展，使胸部X线检查

的作用已明显减少，但仍在心血管疾病的诊断中占有重要位

置。 心胸比例仍是目前粗估心脏大小的方法，正常C/T（心

胸比例）应≤50%.如增大应考虑有心脏病可能，需进一步检

查。心影外形是另一重要所见，如肺动脉段园隆、右心扩大

，常见于房间隔缺损或肺动脉瓣狭窄。如肺动脉段园隆，左

心扩大，常见于室间隔缺损或动脉导管未闭。一些特殊心脏

外形如“雪人征”，多为心上型完全性肺静脉畸形引流，“

靴形心”多见于法乐氏四联症及肺动脉闭锁，“斜卵形心”

是完全性大动脉错位的特征等。 心脏的位置是左位、右位、



还是中间位，是根据心尖指向左侧、右侧还是中间决定的，

分别称为左位心、右位心及中位心。正常心脏位置应主体在

左侧胸腔，心尖指向左侧，如果打开胸腔应该首先看到的是

位于前面的右心房、右心室，翻过来才能看到后面的左心房

、左心室。心尖指向右侧或中间肯定是异常的。但如果心尖

指向左侧，左心房、左心室在前面，右心房、右心室在后面

，也是不正常的，多伴有完全性内脏转位或不同程度的内脏

异位，此时称左旋心，或称单发左位心。心脏位置在右侧，

亦有镜面右位心及右旋心之分，镜面右位心指心脏虽在右侧

，但右心房、右心室与正常心脏一样在前面，但与正常心脏

不同的是右心房、右心室位于左心房、左心室的左面，如同

正常心脏在镜子里照出的一样，同时合并内脏转位，故得其

名。右旋心是整个心脏向右后旋转180°，心尖指向右侧，右

心房、右心室仍在左心的右侧，只是转到了心脏的后面位置

，此时不合并内脏转位，故又称单发右位心，但心脏“右位

”的程度一般不如镜面右位心。所谓中位心，系指心尖居中

，室间隔几成矢状位左右心室并列，心房和心室的位置正常

或转位，前者可由肝和胃泡的关系间接推断，这是一种罕见

的心脏异常。 胸部平片也可以帮助判断无脾或多脾综合征，

此征多见于内脏不定位，及肝为水平位。正常脾脏位于左侧

，因此如果胸部X线片示双侧均为左肺结构，即双侧均为两

叶肺，为双侧左主支气管形态，且右侧肺野见不到水平叶间

裂，可考虑并存多脾，此时双侧心房均为左心房结构。这种

情况可不伴先天性心脏病，但如有先天性心脏病多为复杂畸

形或体肺静脉畸形，如右心室双出口、大动脉错位、左心发

育不良、下腔静脉肝段缺如、房室间隔缺损等。如果X线检



查见双侧均为右肺结构，即双侧均为三叶肺，伴右主支气管

形态，则并存无脾且双侧心房均为右心房结构，多伴严重青

紫型先天性心脏病，几乎都有肺动脉狭窄，常见共同心房、

房间隔缺损、单心室、肺动脉闭锁等。 胸部X线检查所显示

的肺血多少，也是判断先天性心脏病的一个重要因素。如室

间隔缺损、房间隔缺损、动脉导管未闭，因左向右分流使肺

血增多，平片示肺纹理增多。即使青紫型先天性心脏病患儿

，亦有肺血多及肺血少之分。如青紫伴肺血多，则为完全性

大动脉错位（TGA）。完全性肺静脉畸形引流（TAPVC）。

完全性心内膜垫缺损（CCD）。永存共同动脉干（TA）。右

心室双出口（DORV）。单心室（SV）等，但均不伴有肺动

脉狭窄为前题；如青紫伴肺血少，则考虑为法乐氏四联症

（TOF）。肺动脉闭锁（PA）。三尖瓣闭锁，三尖瓣下移畸

形（Ebstein畸形）。重度肺动脉狭窄（PS）或伴有肺动脉狭

窄的右心室双出口、单心室、完全性大动脉错位等。 三、心

电图 心电图是反映心脏活动时，电生理变化的图形。心电图

检查是临床诊断心脏病的重要手段之一，对诊断心律失常非

常重要。心电图所提示的心电轴、心房、心室扩大，以及特

殊的心电图改变对先天性心脏病的诊断，也起到重要辅助作

用。如房间隔缺损，可出现右心容量负荷增加所致的右束支

传导阻滞的图形。室间隔缺损、动脉导管未闭，为左心容量

负荷增加的左心室肥厚或左心室高电压图形。完全性心内膜

垫缺损的典型心电图为电轴左偏，Ⅰ°房室传导阻滞，右心

房右心室扩大，左前半束支阻滞。婴儿以心内膜弹力纤维增

生症、扩张型心肌病临床表现的患儿，当心电图出现典型的

左前侧壁心肌梗塞心电图，即Ⅰ、avL、V4～V6深宽Q波时，



则应高度怀疑婴儿型左冠状动脉起源于肺动脉，北京贞医院

小儿心脏科，以此为根据自68例心内膜弹力纤维增生症患儿

中检出4例，后经导管及选择性心血管造影明确诊断，并得到

手术治疗。虽然，随着医疗设备的不断发展，心电图检查的

重要性已明显下降，但由于其简便易行、价格便宜，且可提

示重要信息，因此仍是心血管病的不可少的检测手段。 四、

超声心动图 超声心动图是近年来发展最快的新技术之一，由

于它具有无创性、操作简单、可重复性，因此广泛应用于心

血管疾病的诊断，尤其对先天性心脏病的诊断是一项不可缺

少的手段。目前大约80%的先天性心脏病仅依靠超声心动图

检查，即可得出明确诊断。有的医院新生儿期的完全型大动

脉错位，约90%仅依靠超声心动图检查即可设计手术治疗方

案。 常用的超声心动图包括M型超声心动图、二维B型超声

心动图及多普勒超声心动图。M型超声心动图是定点（某一

线）地反映心脏内部结构及动态变化；二维超声心动图是通

过超声断面观察心脏内部结构；多普勒超声心动图是反映血

流动力学的资料；实时二维彩色多普勒是以脉冲多普勒原理

为基础，经彩色编码，将多普勒信号转为彩色信号，它可显

示血流的部位、形态及分布。几个方面的结合大大地提高了

对先天性心脏病的诊断价值。新近兴起的食道超声心动图的

检查（TEE），不仅弥补了经胸超声心动图的不足，而且对

于在术前、术中及术后的心脏监护和手术效果评定均有重要

作用，尤其对房间隔缺损的诊断及导管介入性放置关闭器更

是至关重要的。 三维超声心动图是应用计算机将一系列的二

维超声图像进行三维重建，能以立体形式显示心腔、心内结

构等，可以直观地观察缺损的部位、大小、毗邻关系、及瓣



膜形态、大血管畸形等，对复杂先天性心脏病的诊断有重要

价值。 血管内超声目前多用于冠心病的冠状血管内超声，将

来心腔内的超声必然对心血管疾病的诊断提供更新的资料。 

胎儿心脏超声心动图检查是对胚胎发育至12～16周以后，即

可经腹壁对胎儿进行心脏超声检查。对家族中有先天性心脏

病患者，或患病的孕妇应提倡进行胎儿心脏超声，以早期明

确心脏畸形，有利于优生优育。当然要求操作者要有娴熟的

技术、丰富的经验及极强的责任心，以免错误地终止妊娠。 

五、导管及选择性心血管造影 心导管及心血管造影检查目前

采用经皮穿刺，大多在股静脉或股动脉处，插入导引钢丝和

扩张器，将导管经扩张器送入所需检查的心腔及肺动脉、主

动脉位置，取血测血氧含量，并可观察压力变化，可检测分

流方向、分流量、分流位置，辅以导管经过的途径，判断先

天性心脏病的类型。在心血管不同部位注入造影剂，对其走

行摄成电影，分析心腔内异常通道，心腔大血管连接，以及

发育状态等等，对先天性心脏病进行诊断，如法乐氏四联症

可通过右心室造影，观察右心室流出道，肺动脉形态及发育

情况，左心室发育状况来判断手术条件。 此项技术目前虽然

安全性很高，但毕竟是有创伤性的检查。 在超声技术不甚发

展的十几年前，导管及选择性心血管造影是先天性心脏病诊

断的重要手段。在超声以及其它无创检查迅速发展的今天，

此项技术作为诊断已退到了次要的位置。目前仅用于伴有严

重并发症的先天性心脏病的进一步检查以判断有无手术指征

，或复杂先天性心脏病的进一步诊断。如室间隔缺损伴重度

肺动脉高压，可行右心导管，辅以药物或吸氧试验以测算肺

阻力，判断是动力型还是阻力型肺动脉高压，以决定能否进



行室间隔缺损修补术。 在复杂先天性心脏病中观察肺动脉发

育情况、体-肺侧支形成情况，以及冠状动脉起源异常等等，

还需行选择性心血管造影检查。 六、其它检查 放射性核素心

血管造影是用γ闪烁照相机将流经心脏的注入物，如99M锝

观察该示踪剂在心脏各心房、心室、肺及大血管的动态变化

及形态特征，从而判断心室和大血管的相对大小、有无心内

分流和各种解剖异常。如一侧肺动脉缺如，或肺动脉起源于

主动脉等，但目前已很少应用于临床。 磁共振成像（MRI）

是利用原子核质子自旋运动的特点，使用生物磁自旋成像的

技术。对小儿心血管诊断有以下特点：①助血流与血管壁或

心腔壁之间存在固有的对比，观察解剖结构，如确定肺动脉

狭窄（或闭锁）的范围，主动脉异常（主动脉瘤、主动脉缩

窄），大血管位置及心室连接等。②接心电图，可判定心功

能。③任意做横断面、冠状面、矢状面扫描，并可要求特定

时相成像。④维成像对复杂先天性心脏病的诊断可提供更多

信息。 电子计算机体层摄影（CT），是一种间接摄影技术，

它利用电子计算机处理X线扫描后所得光量信息，把体内一

层组织的密度显示出来，其对密度分辨率比X线高出100倍。

目前用于心脏扫描有单纯（静态）扫描、动态扫描、心电图

控制扫描及超高速扫描。超高速扫描（UFCT）又称电子束扫

描，辅以造影剂增强了复杂先天性心脏病、尤其是大血管与

心脏异常连接的三维成像，当超声心动图及心血管造影检查

难以明确诊断时，起到了重要的补充作用。总之，在先天性

心脏病的诊断手段飞速发展的今天，作为一个医生所持的态

度仍应以无创、便捷、价格便宜，从易到难，从简单到复杂

，多种检查综合分析的原则，在尽量减少患者负担的前提下
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