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题号 公卫执业医师 实践技能 第一站 

 临床基本操作技能： 

高血压测量，胸廓扩张度，心脏按压 

1.血压测量：使用血压计进行测量。被检查者在安静环境休息 5～10

分钟，采取仰卧或坐位，被测上肢裸露，伸直并轻度外展，肘部与心

脏相平（坐位平第四肋间、卧位平腋中线）。袖带气囊部分对准肱动

脉，紧贴皮肤缚于上臂，袖带下缘在肘横纹上 2～3cm。检查者在肘

窝处触知肱动脉搏动，将听诊器体件置于肘窝处肢动脉上，轻压体件

与皮肤紧密接触，但不可压得过重，不得与袖带接触。然后向袖带内

充气，待听诊肱动脉搏动消失，再将汞柱升高 20～30mmHg 后，缓慢

放气，听到第一次声响的数值为收缩压，声音消失时数值为舒张压。

若测量时声响突然变弱的压力读数和声音消失时测定的压力读数相

差超过 10mmHg，则记录三个压力数值，收缩压/变调时压力/舒张压。

遇有高血压或两侧桡动脉搏动不一致者，应测量四肢血压。下肢血压

测量多选用腘动脉，测量时患者取俯卧位，采用宽袖带血压计测量。 

2.胸廓扩张度：检查者双手放在被检者胸廓前下侧部，双拇指分别沿

两侧肋缘指向剑突，拇指尖在正中线接触或稍分开。嘱患者进行平静

呼吸和深呼吸，利用手掌感觉双侧呼吸运动的程度和一致性。胸廓扩

张度减弱的一侧往往为病变侧。 

3.心脏按压：操作方法 

置病人于平卧位，躺在硬板床或地上，去枕，解开衣扣，松解腰带。

术者站立或跪在病人身体一侧。术者两只手掌根重叠置于病人胸骨中

下 1/3 处，男性在两乳头连线中点。肘关节伸直，借助身体之重力向

病人脊柱方向按压。按压应使成人及儿童胸骨下陷至少 5～6cm 或胸

部前后径的 1/3（婴儿约 4cm）后，突然放松。按压频率 100～120 次

/分。单人抢救时，每按压 30 次，俯下做口对口人工呼吸 2 次（30：

2）。按压 5 个循环周期（约 2 分钟）对病人作一次判断，主要触摸颈

动脉（不超过 5 秒）与观察自主呼吸的恢复（3～5 秒）双人抢救时，

一人负责胸外心脏按压，另一人负责维持呼吸道通畅，并做人工呼吸，

同时监测颈动脉的搏动。 

注意事项 

（1）按压必须要与人工呼吸同步进行。 

（2）按压不宜过重、过猛，以免造成肋骨骨折，也不宜过轻，会导

致效果不好。 

（3）按压放松时手掌不要离开原部位。 

（4）因抢救需要（如必要时的心内注射，做心电图），停止按压不要

超过 10 秒。 

（5）婴幼儿心脏位置较高，应按压胸骨中部，频率 100～120 次/分

钟以上。 
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50 临床基本操作技能： 

胸骨角、正中线、腋窝的体表标志，右肋下肝脏触诊。 

1.胸骨角：胸骨柄与胸骨体的连接处，其两侧分别与左右第二肋软骨

相连接。平气管分叉、心房上缘、上下纵隔交界、第 4 胸椎下缘。 

2.正中线：前正中线为通过胸骨正中的垂直线。即胸骨柄上缘的中点

到剑突中央的垂直线。后正中线为通过脊椎棘突，或沿脊柱正中下行

的垂直线。 

3.腋窝的体表标志：腋窝（左、右）为上肢内侧与胸壁相连的凹陷部。 

4.右肋下肝脏触诊：触诊肝脏时，右手三指并拢，掌指关节伸直，示

指和中指末端与肋缘平行放置于脐右侧，如估计被检查者肝脏巨大或

叩诊提示肝脏巨大，应从右下腹部开始触诊。检查前，嘱患者进行腹

式呼吸并按照检查者的要求进行呼气和吸气，以配合检查者的触诊。

在被检查者呼气时手指压向腹深部，下次吸气时手指向上向前迎下移

的肝缘。如果没有触到肝脏则手指上移，重复上述的动作。如此反复，

直到触及肝脏或肋缘。肝下缘触诊需要在右锁骨中线和前正中线上分

别进行。 

 临床基本操作技能： 

心脏叩诊，腹壁反射，胸外按压。 

1.心脏叩诊：如被检者为坐位，检查者板指与心外缘平行。从心尖搏

动最强点所在肋间的外侧 2cm 处开始叩诊，其余各肋间可从锁骨中线

开始。心尖搏动不能触及时一般从第 5 肋间开始。右侧从肝上界上一

肋间开始，均向上叩至第 2 肋间。板指每次移动的距离不超过 0.5cm，

叩诊音由清音变为浊音时做标记，为心脏相对浊音界。注意叩诊力度

要适中、均匀。 如被检者为卧位，检查者的板指应与心缘垂直进行

叩诊。叩诊结束后用直尺测量心脏外缘到前正中线的投影距离，精确

到 0.5cm，并记录。同时记录左锁骨中线距前正中线的距离。 

2.腹壁反射：仰卧位，使腹壁完全松弛，用较钝器械由外向内分别轻

划左右腹壁肋缘下（T7～T8）、脐水平（T9～T10）和腹股沟上（T11～

T12）的皮肤。观察相应部位腹肌收缩和脐的移位。 

3.胸外按压：操作方法 

置病人于平卧位，躺在硬板床或地上，去枕，解开衣扣，松解腰带。

术者站立或跪在病人身体一侧。术者两只手掌根重叠置于病人胸骨中

下 1/3 处，男性在两乳头连线中点。肘关节伸直，借助身体之重力向

病人脊柱方向按压。按压应使成人及儿童胸骨下陷至少 5～6cm 或胸

部前后径的 1/3（婴儿约 4cm）后，突然放松。按压频率 100～120 次

/分。单人抢救时，每按压 30 次，俯下做口对口人工呼吸 2 次（30：

2）。按压 5 个循环周期（约 2 分钟）对病人作一次判断，主要触摸颈

动脉（不超过 5 秒）与观察自主呼吸的恢复（3～5 秒）双人抢救时，

一人负责胸外心脏按压，另一人负责维持呼吸道通畅，并做人工呼吸，

同时监测颈动脉的搏动。 

注意事项 

（1）按压必须要与人工呼吸同步进行。 

（2）按压不宜过重、过猛，以免造成肋骨骨折，也不宜过轻，会导

致效果不好。 



19 年公卫医师讨论：493343081，微信：yishi_med66，客服电话 010-82311666 

www.med66.com 

（3）按压放松时手掌不要离开原部位。 

（4）因抢救需要（如必要时的心内注射，做心电图），停止按压不要

超过 10 秒。 

（5）婴幼儿心脏位置较高，应按压胸骨中部，频率 100～120 次/分

钟以上。 

 临床基本操作技能： 

胸骨角、前正中线、腋窝。移动性浊音。胸外按压。 

1.胸骨角：胸骨柄与胸骨体的连接处，其两侧分别与左右第二肋软骨

相连接。平气管分叉、心房上缘、上下纵隔交界、第 4 胸椎下缘。 

2.前正中线：前正中线为通过胸骨正中的垂直线。即胸骨柄上缘的中

点到剑突中央的垂直线。 

3.腋窝：腋窝（左、右）为上肢内侧与胸壁相连的凹陷部。 

4.移动性浊音：检查时先让被检查者仰卧，由脐部开始向左侧叩诊，

直至出现浊音，叩诊板指不动，嘱被检查者右侧卧，再次叩诊变为鼓

音即为移动性浊音阳性。为避免腹腔内脏器或包块移动造成移动性浊

音的假象，可在右侧卧位的情况下，向右叩诊直至再次出现浊音，然

后嘱患者左侧卧位，叩诊板指不动，再次叩诊该部位变为鼓音，向右

侧继续叩诊均呈鼓音，则确定为移动性浊音阳性。临床意义为腹腔存

在游离液体，且液体量超过 1000ml。 

5.胸外按压：操作方法 

置病人于平卧位，躺在硬板床或地上，去枕，解开衣扣，松解腰带。

术者站立或跪在病人身体一侧。术者两只手掌根重叠置于病人胸骨中

下 1/3 处，男性在两乳头连线中点。肘关节伸直，借助身体之重力向

病人脊柱方向按压。按压应使成人及儿童胸骨下陷至少 5～6cm 或胸

部前后径的 1/3（婴儿约 4cm）后，突然放松。按压频率 100～120 次

/分。单人抢救时，每按压 30 次，俯下做口对口人工呼吸 2 次（30：

2）。按压 5 个循环周期（约 2 分钟）对病人作一次判断，主要触摸颈

动脉（不超过 5 秒）与观察自主呼吸的恢复（3～5 秒）双人抢救时，

一人负责胸外心脏按压，另一人负责维持呼吸道通畅，并做人工呼吸，

同时监测颈动脉的搏动。 

注意事项 

（1）按压必须要与人工呼吸同步进行。 

（2）按压不宜过重、过猛，以免造成肋骨骨折，也不宜过轻，会导

致效果不好。 

（3）按压放松时手掌不要离开原部位。 

（4）因抢救需要（如必要时的心内注射，做心电图），停止按压不要

超过 10 秒。 

（5）婴幼儿心脏位置较高，应按压胸骨中部，频率 100～120 次/分

钟以上。 



19 年公卫医师讨论：493343081，微信：yishi_med66，客服电话 010-82311666 

www.med66.com 

21 临床基本操作技能： 

脾脏双手触诊，人工呼吸，呼吸方式给出判断结果 

1.脾脏双手触诊：被检查者仰卧，检查者左手放在被检查者左下胸的

后侧方肋缘以上部位，并稍用力向前方压迫脾脏。右手手指略向前弯，

平放在左侧腹部腋前线内侧肋缘下，使示指和中指指尖连线平行于肋

缘。嘱被检查者按照检查者的要求进行腹式呼吸，以配合检查者的触

诊（方法见肝脏触诊在吸气时触到脾脏下缘提示脾大。如估计被检查

者脾脏巨大或叩诊提示脾脏巨大，则检查应当从下腹部开始。如果平

卧位没有触及脾脏，可嘱被检查者右侧卧位进行触诊（右下肢伸直，

左下肢屈曲，使腹壁放松）。检查方法同上。 

2.人工呼吸：病人仰卧，术者位于病人一侧，低头观察病人胸廓无呼

吸起伏动作，口鼻亦无气息吐出，颈动脉搏动消失，判断其呼吸心跳

停止，呼叫同事抢救的同时，迅速松开其领口和腰带、并抽去枕头，

用纱布或手帕清除病人口鼻分泌物及异物，保持呼吸道通畅。一手抬

起患者颈部，使其头部后仰，另一手压迫病人前额保持其头部后仰位

置，使病人下颌和耳垂连线与床面垂直；一手将病人的下颌向上提起，

另一手以拇指和示指捏紧病人的鼻孔。术者仅需平静呼吸，将口唇紧

贴病人口唇，把病人嘴完全包住，深而快地向病人口内吹气，时间应

持续 1 秒以上，直至病人胸廓向上抬起。此时，立刻脱离接触，面向

病人胸部再吸空气，以便再行下次人工呼吸。与此同时，使病人的口

张开，并松开捏鼻的手，观察胸部恢复状况，并有气体从病人口中排

出。然后再进行第二次人工呼吸。 

3. （1）正常的呼吸运动：胸式呼吸多见于成年女性；腹式呼吸多见

于成年男性及儿童。 

（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、大量腹水、肝脾显著肿大、腹腔巨大肿物、妊娠等。 

（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（膈肌瘫痪、肠胀气、大量腹水）；②呼吸深快：

见于剧烈运动、情绪激动、Kussmaul 呼吸。 

（4）两侧呼吸动度变化：两侧呼吸动度不对称时，呼吸动度弱的一

侧往往为病变侧，如肺炎、胸膜炎、胸水、气胸等。 

 临床基本操作技能： 

第七颈椎棘突、肩胛下…肺下界叩诊，胸外按压 

1.第七颈椎棘突：最明显的棘突，用于计数椎体。 

2.肩胛下：具体问题不详。肩胛角：沿肩胛骨的内侧缘向下，其终止

处为肩胛下角，在被检者直立位、双上肢下垂时，两侧肩胛下角的连

线一般通过第 8 胸椎、第 7 或第 8 后肋。 

3.肺下界叩诊：通常检查锁骨中线和肩胛线上的肺下界。叩诊音由清

音移向浊/实音时为肺下界。正常肺下界：右锁骨中线第 6 肋间、左

右腋中线第 8 肋间、左右肩胛下角线第 10 肋间，体型瘦长者可下移

一个肋间，体型肥胖者可上移一个肋间。左锁骨中线上因有心脏影响，

不检查肺下界。 

4.胸外按压：操作方法 
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置病人于平卧位，躺在硬板床或地上，去枕，解开衣扣，松解腰带。

术者站立或跪在病人身体一侧。术者两只手掌根重叠置于病人胸骨中

下 1/3 处，男性在两乳头连线中点。肘关节伸直，借助身体之重力向

病人脊柱方向按压。按压应使成人及儿童胸骨下陷至少 5～6cm 或胸

部前后径的 1/3（婴儿约 4cm）后，突然放松。按压频率 100～120 次

/分。单人抢救时，每按压 30 次，俯下做口对口人工呼吸 2 次（30：

2）。按压 5 个循环周期（约 2 分钟）对病人作一次判断，主要触摸颈

动脉（不超过 5 秒）与观察自主呼吸的恢复（3～5 秒）双人抢救时，

一人负责胸外心脏按压，另一人负责维持呼吸道通畅，并做人工呼吸，

同时监测颈动脉的搏动。 

注意事项 

（1）按压必须要与人工呼吸同步进行。 

（2）按压不宜过重、过猛，以免造成肋骨骨折，也不宜过轻，会导

致效果不好。 

（3）按压放松时手掌不要离开原部位。 

（4）因抢救需要（如必要时的心内注射，做心电图），停止按压不要

超过 10 秒。 

（5）婴幼儿心脏位置较高，应按压胸骨中部，频率 100～120 次/分

钟以上。 

25  

锁骨下淋巴结触诊，左下腹包块触诊，人工呼吸, 

1.锁骨下淋巴结触诊：是否为锁骨上淋巴结触诊？被检查者头稍前屈，

检查者双手四指并拢，左手检查右侧，右手检查左侧，滑动触诊。 

2.左下腹包块触诊：正常腹腔可能触到的脏器：腹直肌肌腹及腱划、

第 1～4 腰椎、骶骨岬、乙状结肠、横结肠、盲肠、右肾下极、肝下

缘、腹主动脉、充盈的膀胱、妊娠子宫等。 

触及肿块时注意其位置、大小、形态、质地、压痛、移动度、搏动、

与腹壁的关系。 

腹壁肿块与腹腔内肿块的鉴别：嘱被检查者仰卧抬头，使腹壁肌肉紧

张，如肿块更为明显， 提示为腹壁肿块。反之，不明显或消失提示

肿块在腹腔内。 

3.人工呼吸：病人仰卧，术者位于病人一侧，低头观察病人胸廓无呼

吸起伏动作，口鼻亦无气息吐出，颈动脉搏动消失，判断其呼吸心跳

停止，呼叫同事抢救的同时，迅速松开其领口和腰带、并抽去枕头，

用纱布或手帕清除病人口鼻分泌物及异物，保持呼吸道通畅。一手抬

起患者颈部，使其头部后仰，另一手压迫病人前额保持其头部后仰位

置，使病人下颌和耳垂连线与床面垂直；一手将病人的下颌向上提起，

另一手以拇指和示指捏紧病人的鼻孔。术者仅需平静呼吸，将口唇紧

贴病人口唇，把病人嘴完全包住，深而快地向病人口内吹气，时间应

持续 1 秒以上，直至病人胸廓向上抬起。此时，立刻脱离接触，面向

病人胸部再吸空气，以便再行下次人工呼吸。与此同时，使病人的口

张开，并松开捏鼻的手，观察胸部恢复状况，并有气体从病人口中排

出。然后再进行第二次人工呼吸。 



19 年公卫医师讨论：493343081，微信：yishi_med66，客服电话 010-82311666 

www.med66.com 

  

肝下界叩诊，心脏听诊。人工呼吸 

1.肝下界叩诊：自下至上沿右锁骨中线及正中线叩诊至出现浊音或肋

下缘。正常上界为肝肺相对浊音界，下界不如触诊准确。  

2.心脏听诊：包括心脏瓣膜区听诊、听诊顺序、听诊内容（心率、心

律、心音、额外心音、心脏杂音、心包摩擦音）。 

进行心脏听诊时可从二尖瓣区开始，依次听诊二尖瓣区（心尖部）→

肺动脉瓣区（胸骨左缘第 2 肋间）→主动脉瓣区（胸骨右缘第 2 肋间）

→主动脉瓣第二听诊区（胸骨左缘第 3 肋间）→三尖瓣区（胸骨左缘

第 4、5 肋间）。 

3.人工呼吸：病人仰卧，术者位于病人一侧，低头观察病人胸廓无呼

吸起伏动作，口鼻亦无气息吐出，颈动脉搏动消失，判断其呼吸心跳

停止，呼叫同事抢救的同时，迅速松开其领口和腰带、并抽去枕头，

用纱布或手帕清除病人口鼻分泌物及异物，保持呼吸道通畅。一手抬

起患者颈部，使其头部后仰，另一手压迫病人前额保持其头部后仰位

置，使病人下颌和耳垂连线与床面垂直；一手将病人的下颌向上提起，

另一手以拇指和示指捏紧病人的鼻孔。术者仅需平静呼吸，将口唇紧

贴病人口唇，把病人嘴完全包住，深而快地向病人口内吹气，时间应

持续 1 秒以上，直至病人胸廓向上抬起。此时，立刻脱离接触，面向

病人胸部再吸空气，以便再行下次人工呼吸。与此同时，使病人的口

张开，并松开捏鼻的手，观察胸部恢复状况，并有气体从病人口中排

出。然后再进行第二次人工呼吸。 

 

 


