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第 ２ 版前言

随着医学理论与技术的不断进步、医学院校教学改革的不断深化ꎬ«诊断

学»教材也在不断更新ꎮ 很多学校已将«诊断学»完全划分为“临床诊断学”与

“实验诊断学”两门课程ꎮ «诊断学»是临床各科入门的基础ꎬ实践性强ꎮ 实验课

或称实习课不仅是“临床诊断学”重要的教学内容ꎬ而且是临床基本技能训练重

要的组成部分ꎮ 随着教师和医学生对教学效果要求的提高ꎬ尤其是“５＋３”一体

化学生和留学生招生规模的逐步扩大ꎬ“中英双语教学”在许多高校推行ꎮ 再版

这套双语版的«临床诊断学实习指导(中英文对照)»正是满足广大师生教学、临
床见习和实习的需求ꎬ同时有利于协助医学生提高专业英语水平ꎮ

时光荏苒ꎬ如今距«临床诊断学实习指导(中英文对照)»２０１１ 年 ８ 月第一

次出版已有 ６ 年之久ꎬ承蒙广大师生的厚爱ꎬ该书作为本科«临床诊断学»实习

课教材ꎬ也逐渐成为师生们的“好帮手”ꎮ 在此次再版过程中ꎬ我们沿袭了第 １
版“简捷、精练、实用”的基本思路和主要内容ꎬ详实参考了国内外相关教材ꎬ并
结合临床教学经验ꎬ对部分章节的编排与知识点进行了适当修订与补充ꎬ以期

更好地为本科教学、临床见习、实习及住院医师规范化培训提供指导或参考ꎮ
参加本书的编写人员均具有多年临床工作经验及教学经验ꎬ但因水平和时

间有限ꎬ编写中难免存在不足ꎬ诚请诸位读者和专家不吝赐教和指正ꎮ

编　 者

２０１７ 年 １０ 月
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第 １ 版前言

为适应医学科学的迅猛发展ꎬ近年来医学教学过程中传统的«诊断学»已被

细分为“临床诊断学”与“实验诊断学”两部分ꎬ«诊断学»教材在不断更新ꎬ七、
八年制教材已完全划分为两门课程ꎮ 教学工作的细化与深入对教学模式提出

了许多新的问题和更高的要求ꎮ “诊断学”是临床各科入门的基础ꎬ实践性强ꎬ
实验课或称实习课不仅是“临床诊断学”重要的教学内容ꎬ而且是临床基本技能

训练重要的组成部分ꎮ 同时ꎬ随着教师和医学生对教学效果要求的提高以及

七、八年制学生和留学生招生规模的逐步扩大ꎬ“双语教学”改革正在广大高校

推行ꎬ而与之相适应的中英文版医学教材及指导用书却比较缺乏ꎬ留学生用书

亦是少之又少ꎮ 因此ꎬ编辑一套双语版的«临床诊断学»实习指导教材正是为了

满足广大师生教学、临床见习实习及留学生教学的需求ꎬ同时利于医学生提高

医学英语水平ꎮ 我们以第七版«诊断学»及七、八年制«临床诊断学»为基础ꎬ结
合临床教学经验ꎬ参考国内外其他院校的实验教材ꎬ编写了本书———«临床诊断

学实习指导(中英文对照)»ꎬ以期满足多层次、多用途教学的需要ꎮ 参加编写人

员均具有多年临床工作经验及教学经验ꎬ但因水平和时间有限ꎬ编写中难免存

在不足ꎬ诚请诸位读者和专家不吝赐教和指正ꎮ

编　 者

２０１１ 年 ５ 月
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实习一　 正常肺部检查

一、 实 习 项 目

　 　 １ 胸部的体表标志ꎮ
２ 肺部的视、触、叩、听诊检查ꎮ

二、 实习目的和要求

１ 熟悉胸部的体表标志ꎮ
２ 认识胸廓的正常形态及其变异ꎮ
３ 学会肺部视、触、叩、听诊检查方法及顺序ꎬ认识其正常状态及其生理变异ꎬ学会气管

检查步骤ꎮ
４ 掌握肺部叩诊方法及顺序ꎬ并能区分清音、浊音、实音和鼓音ꎮ
５ 掌握肺泡呼吸音、支气管呼吸音、支气管肺泡呼吸音的特点及其正常分布ꎮ

三、 实 习 器 材

１ 听诊器、直尺ꎮ
２ 挂图或 ＰｏｗｅｒＰｏｉｎｔ 图片ꎮ
(１) 胸部体表标线及分区ꎮ
(２) 正常呼吸音示意图ꎮ

四、 实 习 步 骤

１ 简介本次实验的内容、目的和要求ꎮ
２ 简介胸部的体表标志、人工划线、分区及其意义ꎮ
３ 简介各种叩诊音的特点、原理和部位ꎮ
４ 简介三种呼吸音的特点ꎮ
５ 简介体格检查的注意事项及肺部检体顺序(按标准病例的顺序)ꎮ
６ 简介锁骨中线的取法及气管的检查方法ꎮ
７ 教师选一位学生志愿者作为受检者ꎬ进行检体示教(按视、触、叩、听诊的顺序ꎬ边检

查边讲解)ꎮ 也可以男女学生分组示教ꎮ
８ 重点内容　 每两名学生一组ꎬ互相检查ꎬ教师巡回指导ꎬ规范操作ꎬ校正学生的偏差ꎬ

最后逐个学生检查操作手法ꎮ 以叩诊肺下界及移动度为重点ꎮ
９ 总结实验课情况ꎬ要求按标准病例的书写顺序书写实验报告ꎬ要包括颈部的气管检查ꎮ
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图 １￣１　 胸廓的骨骼结构

五、 实习内容细则

(一) 胸部的体表标志、划线及分区

　 　 １ 前胸壁的骨骼标志(图 １￣１) 　 正中为胸

骨ꎬ胸骨上部为胸骨柄ꎮ 胸骨体与胸骨柄交界处

的突起为胸骨角ꎬ胸骨角与第二肋软骨相接ꎬ为
计数肋骨的主要标志ꎮ 胸骨角的部位标志着支

气管分叉、心房上缘和上下纵隔交界及相当于第

四胸椎下缘水平ꎮ 胸骨体末端为剑突ꎮ
２ 背部的骨骼标志　 上部有两块肩胛骨ꎬ肩

胛骨又有肩胛棘和肩胛下角ꎬ当两臂下垂时ꎬ肩
胛下角平第 ７ 肋骨水平或第 ７ 肋间隙ꎬ或相当于第 ８ 胸椎的水平ꎮ 背部正中有脊椎棘突ꎬ第
７ 颈椎棘突明显突出ꎬ计数胸椎时可由此向下依次顺数ꎮ 第 １１~１２ 肋骨为浮肋ꎮ

３ 胸部体表划线(图 １￣２)

图 １￣２　 胸部体表标线与分区

Ａ 正面观ꎻＢ 背面观ꎻＣ 侧面观
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(１) 前正中线:通过胸骨中央的垂直线ꎮ
(２) 锁骨中线:通过锁骨肩峰端与胸锁关节端连线的中点所作的垂直线ꎬ在发育正常

男子此线常通过乳头ꎮ
(３) 腋前线:通过腋窝前皱襞所作的垂直线ꎮ
(４) 腋后线:通过腋窝后皱襞所作的垂直线ꎮ
(５) 腋中线:自腋窝顶于腋前线和腋后线之间向下的垂直线ꎮ
(６) 后正中线:通过脊柱棘突所作的垂直线ꎮ
(７) 肩胛线:双臂下垂时通过肩胛下角所作的垂直线ꎮ
４ 胸部的自然陷窝及分区(图 １￣２)
(１) 腋窝:上肢内侧面与胸壁连接处的凹陷部ꎮ
(２) 胸骨上窝:胸骨柄上方的凹陷部ꎮ
(３) 锁骨上窝:锁骨上方的凹陷部ꎮ
(４) 锁骨下窝:锁骨下方的凹陷部ꎮ
(５) 肩胛上区:背部肩胛冈以上的区域ꎮ
(６) 肩胛下区:在背部两肩胛下角连线与第 １２ 胸椎水平线间区域ꎮ
(７) 肩胛间区:两肩胛骨内缘之间在肩胛下角水平以上的区域ꎮ
(８) 腹上角:由两侧肋下缘汇合于胸骨下端所构成的夹角ꎮ 一般成人为直角ꎬ矮胖体

型者常为钝角ꎬ瘦长体型者多为锐角ꎮ

(二) 各种叩诊音

各种叩诊音情况详见表 １￣１ꎮ

表 １￣１　 肺部叩诊音

叩诊音 解剖改变 相当于正常人的部位

鼓音 空腔、积气、气胸时 Ｔｒａｕｂｅ 鼓音区

过清音 肺含气量增多、肺气肿

清音 正常肺组织 正常肺野

浊音 肺含气减少、肺实变、肺组织与实质性脏器重叠 肝及心脏的相对浊音界

实音(绝对浊音) 实质性脏器、大量积液 肝、心脏的绝对浊音区

(三) 三种呼吸音听诊特点

三种呼吸音听诊特点详见表 １￣２ꎮ

表 １￣２　 肺部三种呼吸音听诊特点

呼吸音 响度 时相 音调 制图 相应部位

肺泡呼吸音 吸>呼 吸>呼 吸>呼 大部分肺野

支气管肺泡呼吸音 吸≈呼 吸≈呼 吸≈呼
胸骨两侧第 １、２ 肋间ꎬ肩胛间

区第 ３、４ 胸椎水平

支气管呼吸音 吸<呼 吸<呼 吸<呼
胸骨上窝ꎬ喉ꎬ颈椎 ６、７ 及胸椎

１、２ 附近
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(四) 体格检查的注意事项

１ 室内要温暖、安静ꎬ光线充足ꎮ
２ 被检查者体位要舒适ꎬ取坐位或卧位均可ꎬ以坐位为主ꎬ充分暴露被检查的部位ꎮ
３ 检查者应站在被检查者的右侧ꎬ舒适方便ꎬ注意手要温暖ꎮ
４ 按照书写标准病历的顺序进行查体ꎬ勿漏语音传导和气管的位置ꎬ注意正常的生理变异ꎮ
５ 肺上界不叩ꎬ重点在肺下界ꎬ板指尽量与肋骨平行ꎮ

(五) 胸部查体的顺序

查体由视诊开始ꎬ由浅而深ꎬ先简后繁ꎬ由上而下ꎬ由前而侧ꎬ由侧而后ꎬ并注意左右对

比ꎮ 可以先看体表标志ꎬ然后按照视诊、触诊(先查气管ꎬ再全面触诊)、叩诊(从前→侧→
后→肺下界移动度)、听诊的顺序查体ꎮ

(六) 胸部检查内容

１ 气管　 正常人气管位于颈前正中部ꎮ 检查时先让患者取坐位或仰卧位ꎬ请受检者头部摆

正ꎬ两眼平视前方ꎬ两肩等高ꎬ使颈部处于自然直立状态ꎬ医生将食指与无名指分别置于两侧胸锁

关节上ꎬ并以中指置于气管中央观察中指是否在食指与无名指中间ꎮ 若两侧距离不等则示有气

管偏移ꎬ也可比较气管与两侧的胸锁乳突肌的间隙是否等宽用以判断气管是否居中ꎮ
２ 胸廓　 正常人胸廓外形两侧大致对称ꎬ无畸形ꎮ 成人胸廓前后径小于左右径ꎬ其比例约

为 １ ∶ １.５ꎻ小儿与老年人则前后径略小于左右径或两者相等ꎮ 若前后径过小ꎬ小于左右径的一半

为扁平胸ꎻ前后径增大ꎬ与左右径大约相等ꎬ胸廓呈圆桶状ꎬ为桶状胸ꎮ 正常人呼吸节律规整ꎬ两
侧对称ꎮ 男性及儿童多以腹式呼吸为主ꎬ女性则以胸式呼吸为主ꎮ 正常人胸廓无明显静脉可见ꎬ
两侧乳头对称ꎬ乳房无硬结ꎬ无隆起ꎬ无内陷及破溃ꎬ胸壁无触痛及皮下捻发感ꎮ

图 １￣３　 胸廓扩张度检查示意图

３ 肺脏检查

视诊　 正常人呼吸运动两侧对称ꎮ 成人静息状态

下每分钟 １２~ ２０ 次ꎬ剧烈运动后呼吸加快ꎮ 肋间隙无

增宽及变窄ꎮ
触诊

(１) 胸廓扩张度:将两手掌平放于胸廓两侧的对

称部位ꎬ嘱被检查者做深呼吸ꎬ比较两侧呼吸运动有无

差别(图 １￣３)ꎮ 正常人两侧动度相等ꎬ且均匀一致ꎮ 观

察有无一侧或双侧呼吸动度增强或减弱ꎮ
(２) 语音震颤:用两手掌或手掌尺侧缘轻轻平置

于被检查者胸壁的对称部位ꎬ嘱被检查者重复发“一、
二、三”或拉长发“一”音ꎬ此时在胸壁上可触到由声波

所产生的振动ꎬ即为语音震颤ꎮ 触诊时不可以将两手

强压在胸壁上ꎬ以免降低手掌的敏感性ꎮ 应注意两侧

对称部位的语颤是否相同ꎬ有无双侧、单侧或局部的语颤增强或减弱ꎮ 正常人语音震颤

一般是对称部位相等ꎬ但在生理情况下也有一些差异ꎮ 男性比女性较强ꎬ瘦者较胖者为

强ꎬ成人较儿童稍强ꎻ前胸上部因距声带较近ꎬ语颤较下部为强ꎻ后背上部因骨骼肌较厚

语颤比下部为弱ꎻ右肺较左肺靠近气管ꎬ且右支气管较粗、短而直ꎬ故右胸上部语颤较左

胸上部为强ꎮ
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(３) 胸膜摩擦感:将手掌或手掌尺侧缘轻轻平贴于胸壁ꎬ嘱患者做深呼吸ꎮ 正常人胸

膜的脏层与壁层之间有少量液体润滑ꎬ呼吸时无摩擦感ꎮ 当胸膜有炎症时ꎬ两层胸膜表面

变得粗糙ꎬ呼吸时可触及胸膜摩擦感ꎬ其特点类似两片皮革互相摩擦时的感觉ꎮ
叩诊

(１) 体位:一般取坐位或卧位ꎬ使身体两侧平衡ꎬ肌肉松弛ꎬ呼吸平静而均匀ꎮ 检查前

胸时ꎬ胸部应稍向前挺ꎻ检查腋部时ꎬ将该侧手臂举起置于头上ꎻ检查背部时ꎬ两肩应下垂ꎬ
身体稍向前弯ꎬ头略低ꎬ必要时取两手交叉抱肩或抱肘位ꎮ 有时须取卧位ꎬ但侧卧位时必须

两侧卧位对比叩诊ꎬ以除外由体位不同而引起的差异ꎮ
(２) 方法:有直接叩诊与间接叩诊两种方法ꎮ
１) 直接叩诊法:用右手中间三指的掌面直接拍击前胸部或背部ꎬ借拍击的反响和指下

的震动感来判断病变情况ꎮ 当肺部病变较广泛ꎬ如大量胸腔积液、气胸、胸膜粘连或增厚

时ꎬ常用直接叩诊来确定病变在哪一侧或大致范围ꎮ
２) 间接叩诊法:间接叩诊法应用最广ꎬ方法为将左手中指第二指节紧贴于叩诊部位作板

指ꎬ其余手指稍微抬起ꎬ并离开胸壁皮肤ꎬ以免影响音响的传导ꎮ 板指应与肋骨平行ꎬ紧贴于肋

间隙ꎬ但叩诊肩胛间区时板指可与脊柱平行ꎮ 右手各指自然弯曲ꎬ以中指指端叩击左手板指第

二指骨前端ꎬ叩击方向应与叩诊部位的体表垂直(图 １￣４)ꎮ 叩诊时应以腕关节及指掌关节的

活动为主ꎬ避免肘关节及肩关节参与活动ꎮ 叩诊动作要灵活、短促而富有弹性ꎮ 每次叩击后应

立即抬起右手中指ꎬ以免影响叩诊的音响ꎮ 在一个部位只需连续叩击 ２~３ 次ꎬ如未能获得明

确的结果ꎬ稍停片刻后再连续叩击 ２~３ 次ꎮ 若不间断地连续叩击反而不利于对叩诊音的辨

别ꎬ叩击力量应均匀一致、轻重适宜ꎬ使产生的音响一致ꎬ才能正确判断叩诊音的变化ꎮ

图 １￣４　 间接叩诊法正误图

(３) 顺序:自上向下逐个肋间进行叩诊ꎬ同时左右对称部位对比ꎮ 先叩前胸ꎬ再叩背部

及两侧ꎮ 卧位时应先仰卧叩前胸ꎬ然后侧卧叩诊背部及侧胸部ꎮ
(４) 注意事项

１) 叩诊时环境应安静ꎬ被检查者体位要舒适ꎬ并解开衣服充分暴露叩诊部位ꎮ
２) 医生的位置也要舒适方便ꎬ否则会影响叩诊效果ꎮ
３) 根据胸壁组织的薄厚、病变范围及深浅不同而叩诊力量也应有所不同ꎮ
(５) 内容

１) 正常肺部叩诊音:正常肺部叩诊为清音ꎬ音响的强弱和音调的高低与肺脏的含气量、
胸壁厚薄及邻近器官的影响有关ꎮ 一般生理变异为:①肺上叶体积较小ꎬ含气量较下叶为

少ꎬ且上胸部胸肌较厚ꎬ故前胸上部较下部稍浊ꎮ ②右肺上叶较左肺上叶低ꎬ且右侧胸大肌

较发达ꎬ所以右肺上部较左肺上部相对浊ꎮ ③左侧第 ３、４ 肋间因靠近心脏ꎬ叩诊音较右侧相
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对为浊ꎮ ④背部肌肉较前胸厚ꎬ故叩诊音稍浊ꎮ ⑤右侧腋下部因受肝脏影响ꎬ叩诊音稍浊ꎮ
⑥左腋前线下方因有胃泡ꎬ叩诊可呈鼓音ꎮ 鼓音区的大小受胃内含气量的影响ꎮ 以上生理

变异须与病变所致的叩诊音异常相区别ꎮ
２) 肺下界:被检查者平静呼吸ꎬ沿体表不同垂直线自上而下进行叩诊ꎬ当叩音变为浊音

时ꎬ即表示已到肺下界在该垂直线上的位置ꎮ 确定肺下界常在锁骨中线、腋中线及肩胛线

上叩诊ꎮ 正常在三条线上分别为第 ６、８、１０ 肋间ꎮ 矮胖体型者肺下界可上升一肋ꎬ瘦长体型

者可下降一肋ꎮ 妊娠时肺下界可上升ꎮ 左右肺下界大致相同ꎮ
３) 肺下界移动范围:在平静呼吸时于肩胛线上叩出双侧肺下界后ꎬ嘱被检查者深吸气后

屏住呼吸ꎬ重新在肩胛线或锁骨中线、腋中线上叩出肺下界ꎬ这时肺下界下降ꎬ并用笔做标记ꎮ
再深呼气后屏住呼吸叩出肺下界ꎬ再做标记ꎬ这时肺下界上升ꎮ 两个标记的距离即为肺下界移

动范围ꎮ 正常人肺下界移动范围为上下各 ３~４ 厘米ꎬ即两标记之间距离为 ６~８ 厘米ꎮ
听诊

(１) 体位:听诊时被检查者宜取坐位或卧位ꎮ
(２) 方法:一般由肺尖开始ꎬ自上而下ꎬ由前胸到侧胸及背部ꎬ左右对称部位对比听诊ꎮ

听诊时被检查者一般作平静而均匀的呼吸ꎬ必要时做深呼吸或咳嗽几声后立即听诊ꎬ这样

更易发现呼吸音或附加音的变化ꎮ
(３) 注意事项

１) 听诊时ꎬ环境要安静、温暖ꎬ寒冷可引起肌束颤动ꎬ出现附加音ꎬ影响听诊效果ꎮ
２) 另外ꎬ还应注意听诊器的耳件方向是否正确ꎬ管腔是否通畅ꎬ体件应紧贴于胸壁ꎬ避

免与皮肤摩擦而产生附加音ꎮ
(４) 内容:包括呼吸音、啰音、语音共振、胸膜摩擦音等ꎮ
１) 呼吸音:听诊呼吸音时应注意其强度、高低、性质及呼吸时相的长短等ꎮ 正常可听到

支气管呼吸音、肺泡呼吸音及支气管肺泡呼吸音三种ꎮ ①支气管呼吸音:其特点为呼气时

的声音较吸气音时间长ꎬ响度强ꎬ音调高ꎮ 呼气音似抬高舌体呼气时所产生的“哈”音ꎬ正常

人在喉部、胸骨上窝和背部第 ６、７ 颈椎及第 １、２ 胸椎附近可听到此种呼吸音ꎮ ②肺泡呼吸

音:其特点是吸气音较呼气音时间长ꎬ响度强ꎬ音调高ꎬ类似上齿咬下唇吸气时发出的“夫”
音ꎬ声音较软而有吹风性质ꎮ 在正常肺组织上都可听到肺泡呼吸音ꎮ 老年人肺泡呼吸音较

弱ꎬ且呼气时相较长ꎬ儿童则较强ꎬ体胖者较瘦者肺泡呼吸音弱ꎬ胸壁厚者较胸壁薄者弱ꎮ
③支气管肺泡呼吸音:此种呼吸音为支气管呼吸音与肺泡呼吸音的混合音ꎬ其特点是呼气

音的性质与支气管呼吸音相似ꎬ但音响较弱ꎬ音调较低ꎻ吸气音性质与肺泡呼吸音相似ꎬ但
音响较强ꎬ音调较高ꎮ 吸气与呼气的时相大致相等ꎮ 正常人在胸骨角及肩胛间区第 ３、４ 胸

椎水平可以听到支气管肺泡呼吸音ꎬ右肺尖部也可听到此种呼吸音ꎮ
２) 啰音及胸膜摩擦音:正常人听不到啰音及胸膜摩擦音ꎮ
３) 语音共振:检查方法与语音震颤基本相同ꎮ

六、 思考练习题

１ 胸骨角标志着什么?
２ 请说出正常人肺下界的位置ꎮ
３ 请说出呼吸音的种类及鉴别ꎮ
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实习二　 正常心脏、血管检查

一、 实 习 项 目

　 　 １ 心脏的视、触、叩、听检查方法ꎮ
２ 血管检查方法ꎮ
３ 动脉血压的测定方法ꎮ

二、 实习目的和要求

１ 学会心脏的检查方法及顺序ꎬ并了解其正常状态与生理变异ꎮ
２ 掌握心脏浊音界的叩诊方法及第一、二心音的听诊特点与鉴别方法ꎮ
３ 掌握动脉血压测定方法、正常值ꎬ并了解其改变的临床意义ꎮ

三、 实 习 器 材

１ 听诊器、直尺、血压计等ꎮ
２ 挂图或 ＰｏｗｅｒＰｏｉｎｔ 图片ꎮ
(１) 心脏的绝对浊音界与相对浊音界、正常心脏相对浊音界ꎮ
(２) 心脏各瓣膜听诊区ꎮ

四、 实 习 步 骤

１ 简介本次实验的内容、目的和要求ꎮ
２ 简介心脏血管查体的顺序、体位及注意事项ꎮ
３ 简介心尖搏动机制及确定方法ꎮ
４ 简介心脏触诊手法及震颤的意义、特点ꎮ
５ 简介心脏叩诊的方法、顺序及测量方法ꎮ
６ 简介心脏听诊区的部位和机制ꎮ
７ 简介心脏听诊顺序、内容ꎬＳ１与 Ｓ２的区别及 Ｐ ２与 Ａ２的关系ꎮ
８ 简介水冲脉、奇脉、周围血管征的检查方法及意义ꎮ
９ 讲解动脉血压测定方法、正常值和主要的临床意义ꎮ
１０ 教师选一位学生作受检者先做查体示教ꎬ然后男女学生分组相互检查ꎮ
１１ 重点内容　 每两名同学一组互相检查ꎬ教师巡回指导ꎮ
１２ 最后逐人核查ꎬ重点为 Ｓ１与 Ｓ２之间区别和动脉血压的测定ꎮ



 ８　　　　 临床诊断学实习指导

五、 实习内容细则

(一) 心脏检查

　 　 视诊

１ 心前区隆起　 正常人心前区与右侧相应部位基本对称ꎬ无隆起或下陷ꎮ
２ 心尖搏动　 心脏收缩时心脏摆动ꎬ心尖向前冲击前胸壁相应部位ꎬ形成心尖搏动ꎮ

观察心尖搏动时应注意其位置、强度、范围、节律及频率有无异常改变ꎮ 正常成人心尖搏动

位于第五肋间ꎬ左锁骨中线内侧 ０.５~１.０ｃｍꎬ搏动范围以直径计算为 ２.０ ~ ２.５ｃｍꎮ 但也有少

数正常人看不到心尖搏动ꎮ
在生理情况下ꎬ心尖搏动的位置、范围亦可有一定的变异ꎮ 例如ꎬ卧位时心尖搏动可因

膈肌升高而略上移ꎻ左侧卧位时ꎬ心尖搏动可向左移 ２.０ ~ ３.０ｃｍꎻ右侧卧位时ꎬ可向右移

１ ０~２.５ｃｍꎮ 小儿或矮胖体型者ꎬ心尖搏动可向上外方移位ꎻ瘦长体型者ꎬ心尖搏动可向下

移至第六肋间ꎮ 胸壁厚或肋间隙窄者ꎬ搏动范围小且弱ꎻ胸壁薄或肋间隙宽者ꎬ搏动范围大

而强ꎮ 剧烈运动或精神紧张者ꎬ心尖搏动增强ꎮ
３ 心前区搏动　 正常人心前区除心尖搏动外ꎬ一般无其他搏动ꎮ 但少数正常青年人在

体力活动或情绪激动时ꎬ在胸骨左缘第二肋间可见到收缩期搏动ꎮ
触诊

１ 体位　 被检查者应取坐位、仰卧位或半卧位ꎬ身体勿倾斜ꎬ以免影响心脏正常位置ꎮ
２ 方法　 检查者将右手全手掌置于被检查者的心前区ꎬ然后逐渐缩小到用手掌尺侧或

示指、中指及环指指腹并拢同时触诊ꎬ必要时也可单指指腹触诊ꎮ 注意触诊时压力应适中ꎬ
力量过大可影响振动的传导和手掌的敏感性ꎮ

３ 内容

(１) 心尖搏动及心前区搏动:用触诊方法可进一步证明视诊所见的心尖搏动及其他搏

动ꎬ并能确定搏动部位及范围ꎬ也可发现视诊看不到的心尖搏动ꎮ 心尖搏动的凸起冲动ꎬ标
志着心室收缩的开始ꎬ故可利用触诊心尖搏动来确定心音ꎬ杂音及震颤出现的时间ꎮ

(２) 震颤:用手掌感到的一种细小振动感ꎬ又称猫喘ꎮ 正常人心前区触不到震颤ꎮ 触

到震颤则可以确定心脏有器质性病变ꎮ
(３) 心包摩擦感:正常心包膜光滑ꎬ腔内有少量液体ꎬ借以润滑心包膜的脏层与壁层ꎬ

故无心包摩擦感ꎮ 当心包膜发生炎症ꎬ纤维素渗出致表面粗糙ꎬ心脏跳动时ꎬ两层粗糙的心

包膜互相摩擦产生振动ꎬ传至胸壁ꎬ可于心前区触知ꎬ即为心包摩擦感ꎮ 一般在心前区或胸

骨左缘第三、四肋间易触及ꎮ
叩诊　 通过叩诊可确定心脏的大小、形状及在胸腔的位置ꎮ
１ 体位　 被检查者应取平卧位或坐位ꎬ作平静呼吸ꎮ
２ 方法　 用间接叩诊法ꎬ受检者取平卧位ꎬ叩诊时叩诊板指与肋间平行ꎬ受检者取坐位

时板指可与肋间垂直ꎮ 先叩左界ꎬ后叩右界ꎬ从外向内ꎬ自下而上顺序进行叩诊ꎮ 叩诊板指

要平贴胸壁ꎬ并加一定压力ꎬ但不能过大ꎮ 叩诊力量应均匀一致ꎬ并尽可能地轻叩ꎬ如胸壁

厚者适当加重叩击力ꎮ
３ 内容　 心脏相对浊音界相当于心脏在前胸壁的投影ꎬ反映心脏的实际大小和形状ꎮ

叩诊心脏左界时ꎬ可从心尖搏动的肋间开始ꎬ由心尖搏动外 ２~３ｃｍ 处从外向内进行叩诊ꎬ待
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该肋间的心界确定后ꎬ再依次上移逐肋间叩诊ꎬ直至第二肋间为止ꎻ叩诊心脏右界时ꎬ先叩

出肝上界ꎬ自肝上界的上一肋间开始由外向内ꎬ依次按肋间向上叩诊ꎬ直至第二肋间ꎮ 正常

成年人心脏相对浊音界如下(表 ２￣１)ꎮ

表 ２￣１　 正常成人心脏相对浊音界

右界(ｃｍ) 肋间 左界(ｃｍ)

２~３ Ⅱ ２~３

２~３ Ⅲ ３.５~４.５

３~４ Ⅳ ５~６

Ⅴ ７~９

　 　 注:左锁骨中线距胸骨中线为 ８~１０ｃｍ(正常人心脏左界均在左锁骨中线以内 １~２ｃｍꎬ故应测量并注明前正中线与左

锁骨中线的距离ꎬ以判断心脏是否增大)

听诊　 心脏听诊在心脏病的诊断中极为重要ꎬ在实习中必须反复实践ꎬ反复体验ꎬ力求

准确掌握ꎮ
１ 体位　 被检查者取坐位或仰卧位ꎬ必要时可变换体位以利听诊ꎮ 例如ꎬ左侧卧位听

诊心尖部的杂音可更清楚ꎮ 有时为使杂音更易听到ꎬ可嘱被检查者进行适量的运动(无心

功能不全者)后进行听诊或嘱其于深呼气末屏住呼吸再行听诊ꎮ
２ 心脏瓣膜听诊区(见图 ２￣１)　 心脏各瓣膜产生的声音ꎬ常沿血流方向传导到前胸壁

的一定部位ꎮ 听诊声音最清楚处即为该瓣膜的听诊区ꎮ

图 ２￣１　 心脏瓣膜解剖部位及瓣膜听诊区

(１) 二尖瓣听诊区:正常在心尖部ꎬ即位于第五肋间左锁骨中线内侧ꎮ 心脏增大时ꎬ心
尖向左或向左下移位ꎬ这时可选取心尖搏动最强点为二尖瓣听诊区ꎮ

(２) 肺动脉瓣听诊区:位于胸骨左缘第二肋间ꎮ
(３) 主动脉瓣听诊区:有两个听诊区即胸骨右缘第二肋间和胸骨左缘第三肋间ꎬ后者

称为主动脉瓣第二听诊区ꎮ
(４) 三尖瓣听诊区:位于胸骨体下端左缘ꎬ即胸骨左缘第四、五肋间ꎮ
３ 听诊顺序　 听诊的顺序并无严格规定ꎮ 通常可以从心尖区开始ꎬ逆时针方向依次听
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诊:先听心尖区再听肺动脉瓣区ꎬ然后为主动脉瓣区、主动脉瓣第二听诊区ꎬ最后是三尖瓣

听诊区ꎮ
４ 听诊内容　 包括心率、心律、心音、额外心音、杂音和心包摩擦音ꎮ
(１) 心率:即心脏搏动的速率ꎮ 检查心率时ꎬ一般听数 １ 分钟内心脏搏动次数即可ꎬ但

在心率较慢或心律不规整时ꎬ应听数 ２ ~ ３ 分钟内的心脏搏动次数ꎬ取其每分钟的平均值作

为心率ꎮ 正常成人心率为 ６０~１００ 次 /分ꎬ大多数为 ６０~８０ 次 /分ꎮ 女性心率稍快ꎻ三岁以下

的小儿多在 １００ 次 /分以上ꎻ婴幼儿可达 １４０ 次 /分ꎻ老年人心率偏慢ꎻ剧烈活动后心率可短

时间内加快ꎬ超过 １００ 次 /分ꎻ久经锻炼的运动员或长期从事重体力劳动的壮年人心率可为

４５~５０ 次 /分ꎮ
(２) 心律:即心脏搏动的节律ꎮ 正常人心律基本规则ꎬ但在健康儿童、青年及部分成年

人中ꎬ心律可随呼吸运动而出现周期性变化ꎬ吸气时心率增快ꎬ呼气时减慢ꎬ称窦性心律不

齐ꎬ一般无临床意义ꎮ
(３) 心音:按其在心动周期中出现的先后次序ꎬ依次命名为第一、第二、第三和第四心

音ꎮ 通常听到的是第一和第二心音ꎬ第三心音有时也可听到ꎬ尤其是在儿童和青少年时期

易听到ꎬ第四心音一般听不到ꎮ
第一心音(Ｓ１):它主要由心室收缩开始时二尖瓣、三尖瓣骤然关闭时瓣叶振动所产生ꎮ

此外ꎬ心室肌收缩、心房收缩的终末部分及半月瓣开放、血流冲入大血管等所产生的振动ꎬ
均参与第一心音的形成ꎬ它的出现标志着心室收缩的开始ꎮ 第一心音的听诊特点为音调较

低钝ꎬ强度较响ꎬ历时较长(持续约 ０ １ 秒)ꎬ与心尖搏动同时出现ꎬ在心尖部最响ꎮ
第二心音(Ｓ２):它主要由心室舒张开始时ꎬ肺动脉瓣和主动脉瓣关闭瓣叶振动所产生ꎮ

此外ꎬ心肌的弛缓、大血管内血流及二尖瓣和三尖瓣开放等所产生的振动ꎬ亦参与第二心音

的形成ꎬ第二心音的出现标志着心室舒张的开始ꎮ 第二心音的听诊特点为音调较高而脆ꎬ
强度较 Ｓ１弱ꎬ历时较短(约 ０.０８ 秒)ꎬ不与心尖搏动同步ꎬ在心底部最响ꎮ 正常青少年肺动

脉瓣听诊区第二心音较主动脉瓣听诊区的第二心音强(Ｐ ２>Ａ２)ꎻ老年人则相反(Ａ２>Ｐ ２)ꎻ中
年人二者相等(Ａ２ ＝Ｐ ２)ꎮ

准确区分第一心音与第二心音是心脏听诊最重要的一环ꎮ 只有将两者区别开ꎬ才
能正确的判断心室的收缩期或舒张期ꎬ从而确定异常心音和杂音所处的心动周期时

相ꎬ以及其与第一心音或第二心音之间的时间关系ꎮ 如果心音有改变时ꎬ则需要判断

它是第一心音还是第二心音的改变ꎮ 第一心音与第二心音的区别为:①Ｓ１的音调较 Ｓ２

低ꎬＳ１时限较长ꎬＳ２时限较短ꎻ②Ｓ１在心尖区最响ꎬＳ２在心底部较响ꎻ③Ｓ１至 Ｓ２的距离较

Ｓ２至下一心搏 Ｓ１的距离短ꎻ④Ｓ１与心尖搏动撞击胸壁的时间一致ꎬ与颈动脉搏动几乎

同步ꎻ⑤在心尖部听诊难以区分 Ｓ１和 Ｓ２时ꎬ可先听心底部即肺动脉瓣区和主动脉瓣区ꎬ
心底部的 Ｓ１与 Ｓ２易于区分ꎬ再将听诊器体件逐步移向心尖部ꎬ边移边默诵 Ｓ１、Ｓ２节律ꎬ
进而确定心尖部的 Ｓ１和 Ｓ２ꎮ

第三心音(Ｓ３):在部分正常人中ꎬ有时在第二心音之后还可听到一个短促而弱的声音ꎬ
酷似第二心音的回声ꎬ称为第三心音ꎮ 此音是在心室舒张早期ꎬ血液自心房急速流入心室ꎬ
使心室壁、腱索和乳头肌产生振动所致ꎮ 在部分正常儿童及青少年较易听到ꎮ 局限于心尖

部或其内上方ꎬ左卧位、呼气末较清楚ꎮ
第四心音(Ｓ４):出现在心室舒张末期ꎬ约在第一心音前 ０.１ 秒ꎬ是由心房收缩时房室瓣

及其相关结构(瓣膜、瓣环、腱索和乳头肌)突然紧张、振动产生ꎮ 正常情况下此音很弱ꎬ一


