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内科主治医师考试：《答疑周刊》2021年第15期
问题索引：
一、【问题】胸部体表标志。
二、【问题】胸部视诊。

三、【问题】胸部触诊。
四、【问题】胸部叩诊。
五、【问题】胸部听诊。
具体解答：

一、【问题】胸部体表标志。
【解答】

（一）胸部的骨性标志

1.前胸  锁骨、胸骨柄、胸骨角（Louis角，平第2前肋骨，支气管分叉、心房上缘、上下纵隔交界、第4、5胸椎水平）、胸骨体、剑突。

2.后胸  第7颈椎棘突、肩胛角（作为第7或第8肋骨水平的标志）。

（二）胸部的线性标志  

前正中线、胸骨线、胸骨旁线、锁骨中线；腋中线、腋前线、腋后线；肩胛线、后正中线。

（三）胸部自然窝区和解剖区  胸骨上窝、锁骨上窝（左、右）、锁骨下窝（左、右）、腋窝（左、 右）、腹上角；肩胛上区（左、右）、肩胛下区（左、右）、肩胛间区。。
二、【问题】胸部视诊。
【解答】
包括胸壁、胸廓形态、呼吸运动、呼吸频率和节律、呼吸时相、乳房等。

（一）胸壁

1.静脉  当上腔静脉阻塞时，曲张静脉血流方向为自上而下，下腔静脉阻塞时，曲张静脉血流方向为自下而上。

2.皮下气肿  常见于胸腔穿刺后、外伤等，偶见于产气杆菌感染。

3.胸壁压痛  用右手示、中、无名指并齐按压胸壁，有无按压痛。肋间神经炎、肋软骨炎、软组织炎症、皮肌炎、外伤及肋骨骨折等疾患时局部有压痛。白血病患者可有胸骨压痛和叩击痛。

4.肋间隙  肋间隙有无凹陷或膨隆。

（二）胸廓形态

1.正常胸廓形态两侧对称、椭圆形，前后径：左右径约为1∶1.5。

2.异常胸廓

（I）桶状胸：前后径：左右径≥1，同时伴肋间隙增宽，见于肺气肿。

（2）佝偻病胸：佝偻病所致胸廓改变。包括佝偻病串珠、漏斗胸、鸡胸。

（3）脊柱畸形所致胸廓畸形：脊柱前凸、后凸或侧凸造成胸廓形态异常。见于脊柱结核、外伤等。

（4）单侧胸廓形态异常

1）单侧胸廓膨隆：见于大量胸腔积液、气胸等。

2）单侧胸廓塌陷：见于胸膜肥厚粘连、大面积肺不张、肺叶切除术后等。

（三）呼吸运动

1.正常呼吸运动  胸式呼吸多见于成年女性；腹式呼吸多见成年男性及儿童。

2.呼吸运动类型变化及其临床意义

（1）胸式呼吸减弱或消失：见于肺及胸膜炎症、胸壁或肋骨病变。

（2）腹式呼吸减弱或消失：见于腹膜炎、大量腹腔积液、肝脾极度肿大、腹腔巨大肿物、妊娠。

3.呼吸运动强弱变化的临床意义

（1）呼吸浅快：见于肺、胸膜疾患，呼吸肌运动受限（膈肌麻痹、肠胀气、大量腹腔积液）。

（2）呼吸深快：见于剧烈运动、情绪激动、Kussmaul呼吸（代谢性酸中毒）。

4.两侧呼吸动度变化  两侧呼吸动度不对称，提示呼吸动度弱的一侧有病变影响该侧通气量，如肺炎、胸膜炎、胸腔积液、气胸等。

（四）呼吸运动的频率和节律

1.正常人呼吸运动的频率和节律  正常16～18次/分，与脉搏之比约为1∶4。节律均匀而整齐。
2.呼吸运动频率变化

（1）呼吸过快：＞24次/分，见于缺氧、代谢旺盛（如高热）。

（2）呼吸过缓：＜12次/分，见于呼吸中枢抑制及颅内压增高等。

（3）呼吸运动节律异常类型

1）潮式呼吸（Cheyne-Stokes呼吸）：间歇性高通气和呼吸暂停周期性交替。呼吸暂停持续15～60秒，然后呼吸幅度逐渐增加，达到最大幅度后慢慢降低直至呼吸暂停。见于药物所致呼吸抑制、充血性心力衰竭、大脑损害（通常在脑皮质水平）。
2）间停呼吸（Biots呼吸）：呼吸暂停后呼吸频率和幅度迅速恢复到较正常稍高水平，然后在呼吸暂停时呼吸迅速终止。见于颅内压增高、药物所致呼吸抑制、大脑损害（通常在延髓水平）。

3）Kussmaul呼吸：呼吸深快。见于代谢性酸中毒。

4）叹息样呼吸：见于神经症。

（五）乳房  

注意乳房是否对称、皮肤颜色和表面的改变，注意乳头及乳晕的位置、大小、是否对称，有无乳头凹陷、外翻或溢液。如有溢液，应注意其颜色和性质，如黄色、紫色、绿色或血性、脓性、浆液性等。
三、【问题】胸部触诊。

【解答】

触诊包括呼吸动度、触觉语颤、胸膜摩擦感及乳房触诊。

（一）乳房触诊  

由正常乳房开始，检查动作要轻柔。检查顺序：外上—外下—内下—内上各个象限方向进行，最后检查乳头，用拇指和示指捏住乳头下部，轻轻挤压，检査是否有分泌物及分泌物的颜色、性质。注意乳房质地、弹性、有无压痛及包块等。如有包块，要注意部位、数目、大小、外形、界限、硬度、压痛、活动度、与周围组织有无粘连。检查乳房后还应注意检查引流乳房部位的淋巴结如：腋窝、锁骨上窝及颈部的淋巴结是否有肿大或其他异常。

（二）呼吸动度  

检查者两手置于胸廓下前侧部，左右拇指分别沿两侧肋缘指向剑突，拇指尖在前正中线两侧对称部位，而手掌和伸展的手指置于前侧胸壁，嘱患者做深呼吸运动，观察并感觉胸廓运动是否一致。

意义：同视诊。扩张受限一侧有病变。

（三）语音震颤

1.语音震顫的检查方法  检查者将左右手掌的尺侧缘轻放于两侧胸壁的对称部位，然后嘱被检查者用同等强度重复发“yi”长音，自上至下，从内到外比较两侧相应部位语音震颤的异同。

2.语音震颤异常的机制及临床意义

（1）语颤增强:主要机制为气管支气管树到胸壁的语音传导增强，见于肺实变、接近胸膜的肺内巨大空腔等。

（2）语颤减弱：主要机制为气管支气管树到胸壁的语音传导减弱，见于肺气肿、阻塞性肺不张、大量胸腔积液或气胸、胸膜高度肥厚粘连、胸壁皮下气肿等。

（四）胸膜摩擦感  

双手置于左右前下胸部进行触诊。阳性为存在于吸气相和呼气相的粗糙摩擦感，见于胸膜炎早期（纤维素渗出期）、尿毒症。
四、【问题】胸部叩诊。

【解答】

间接叩诊一般检查顺序为前胸—侧胸—背部，注意左右、上下、内外进行对比，注意叩诊音变化。

间接叩诊注意事项:垂直叩打、力量和节奏固定、快下快起、自上而下、左右对比。

胸部叩诊内容包括正常胸部叩诊、肺界叩诊。

1.正常胸部叩诊  正常胸部（心脏、肝脏浊音界以外）叩诊音为清音，其音响强弱和高低与肺含气量多寡、胸壁厚薄以及邻近器官的影响有关。

2.肺界的叩诊

（1）肺上界:一般为4～6cm。其内侧为颈肌，外侧为肩胛带。
（2）肺前界:正常肺前界左缘相当于心脏的绝对浊音界，右肺前界沿胸骨右缘。

（3）肺下界:正常人的肺下界，两侧大致相同，平静呼吸时位于锁骨中线第6肋间隙、腋中线第8肋间隙、肩胛线第10肋间隙。肥胖者、消瘦者的肺下界可分别上、下移动一肋间隙。

肺下界降低见COPD、腹腔内脏下垂。肺下界上升见肺不张、腹腔内压升高使膈肌上升， 如鼓肠、腹腔积液、气腹、肝脾肿大、腹腔内巨大肿瘤及膈肌麻痹等。

3.肺下界的移动范围  一般为6～8cm。肺下界移动度减弱见:肺组织弹性消失，如 COPD等；肺组织萎缩，如肺不张和肺纤维化等；肺组织炎症和水肿。胸腔内大量积液、积气及广泛胸膜增厚粘连时肺下界及移动度不能叩得。膈神经麻痹患者，肺下界移动度消失。
4.胸部异常叩诊音  正常肺的清音区范围内，如出现浊音、实音、过清音或鼓音时则为异常叩诊音。

（1）浊音或实音:肺部大面积含气量减少的病变，如肺炎、肺不张、肺肿瘤等；胸腔积液（实音）或胸膜增厚等病变。

（2）过清音:肺张力减弱而含气量增多时，如COPD等。

（3）鼓音:肺内空腔性病变如其腔径大于3～4cm，且靠近胸壁时，如空洞型肺结核、液化肺脓肿和肺囊肿等，胸膜腔积气、气胸。
（4）空瓮音:若空洞巨大、位置表浅且腔壁光滑或张力性气胸的患者，叩诊时局部虽呈鼓音，但因具有金属性回响，故又称空瓮音。

（5）浊鼓音：当肺泡壁松弛、肺泡含气量减少的情况下，如肺不张、肺炎充血期或消散期、肺水肿等，局部叩诊时可呈一种兼有浊音和鼓音特点的混合性叩诊音，称浊鼓音。
五、【问题】胸部听诊。

【解答】

听诊包括呼吸音、啰音、语音共振和胸膜摩擦音。

（一）正常呼吸音的种类和分布

1.肺泡呼吸音  见于大部分胸部听诊区域。

2.支气管肺泡呼吸音  见于胸骨两侧第1、2肋间、肺尖、肩胛间区。

3.支气管呼吸音  见于喉部、锁骨上窝、背部T1、T2水平。

（二）异常呼吸音

1.病理性支气管呼吸音和支气管肺泡呼吸音  在正常肺泡呼吸音分布区域听到支气管呼吸音和支气管肺泡呼吸音均为异常。主要机制为肺组织传导增强，见于肺实变、大的空洞以及大量积液上方区域。

2.呼吸音减弱  见于各种原因所致的肺泡通气量下降，如气道阻塞、呼吸功能障碍、胸膜病变等。对侧肺部往往出现代偿性肺泡呼吸音增强。

（三）啰音  

1.干啰音  发生机制为气管支气管或细支气管狭窄，包括炎症、平滑肌痉挛、外压、新生物、黏稠分泌物。其特点为持续时间长，呼气相明显，强度及性质易变。

（1）高调性干啰音（哮鸣音或哨笛音）：见于小支气管或细支气管病变。

（2）低调性干啰音（鼾音）：见于气管或主支气管病变。

2.湿啰音  发生机制为气体通过呼吸道内存在的稀薄分泌物产生水泡并破裂后产生。

特点为断续而短暂，多见于吸气相。分粗湿啰音、中湿啰音、细湿啰音（又称大、中、小水泡音）、捻发音。主要见于支气管病变、感染性或非感染性肺部炎症、肺水肿、肺泡出血。不同类型湿啰音说明稀薄分泌物的主要存在部位，如肺炎时常常为细湿性啰音，急性肺水肿时粗、中、细湿啰音可同时出现。

湿啰音的某些特征对诊断有重要意义，如随体位变化的湿啰音常提示充血性心力衰竭；长期存在的固定性湿啰音提示支气管扩张、慢性肺脓肿等；一种高调、密集，类似于撕扯尼龙拉扣的细湿啰音主要见于某些类型的间质性肺病（如特发性肺纤维化），称爆裂音（velcro啰音）。

（四）语音共振

检查方法:检查者将听诊器轻放于一侧胸壁的相应部位，嘱被检查者用同等强度重复发“yi”长音，然后将听诊器放于另一侧胸壁的对称部位，听取被检查者的语音，自上至下，从内到外比较两侧相应部位语音共振的异同。

意义同触觉语颤。但较后者敏感。

（五）胸膜摩擦音  

意义同胸膜摩擦感，但更敏感，可检查某些较局限的摩擦音,如肺炎或肺栓塞累及胸膜。
内科主治医师考试：《答疑周刊》2021年第15期（word版下载）
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