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摘要 　本文介绍人体中的生理流动即主要是循环系统

和呼吸系统中 , 流体运动的层流和湍流状态 , 转捩条件

及转捩现象. 讨论了医学听诊的机理以及生理流动的

致声效应在医学听诊中的重要意义.
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自然界和工程中粘性流体的流动有两种基本状态 :

层流和湍流 ,人体中的生理流动也是如此.

在圆管中呈层流状态的流体就好像分成了许多与

管轴相平行的液层 ,与管壁接触的液层是不动的 ,而越

接近中心的液层 ,流速就越大.这表明流体微团在层流

状态下 ,基本保持沿管轴线的直线运动 ,而无横向运动.

湍流就不一样了 ,它的流动速率通常要比层流大好几个

数量级 ,流体微团在宏观尺度上作不规则的脉动是它的

主要流动特征.在湍流中 ,动量、热量和质量的输送与交

换要比层流剧烈得多 ,还由于流体微团间的激烈碰撞 ,

加上其中气泡不断产生、聚合和破裂 ,湍流发声的强度

也大大超过层流 .

湍流 ,在以往的一段时间里 ,常记 (译)作紊流 .从中

国文字遣词特点来看 ,“紊”仅仅突出了流体微团运动轨

迹的不规则性 ,而“湍”字更能表现“急速”、“纷乱”和“喧

嚣”的流动特点 ,十分贴合人们的直观印象.所以笔者认

为 ,“湍流”的记 (译)法要比“紊流”来得高明.

流动状态自层流向湍流过渡的过程 ,称为转捩.流

动转捩是 O. Reynolds于 1893年首先研究的 , 他发现

圆管管流转捩主要受控于一个无因次的组合量 ,即雷诺

数 (简记为 Re) . 在管道流动中 ,常取 Re =ρUL /μ, 其

中ρ, μ是流体密度和粘性系数 , U , L 指的是管道中

的平均流速和管道直径 ,由实验确定的管道流动转捩雷

诺数为 2000左右.雷诺数的实质是作用于流体微团的

惯性力与粘性力之比 ,低雷诺数下的流体运动通常是层

流 ,而高雷诺数条件更利于湍流形成.

在我们的身体中无时无刻不在持续着各种生理流

动 ,其中关乎生命与健康的最为重要的流动莫过于血液

循环和气体交换 .经实验证实 ,人体呼吸系统中的气体 ,

排泄系统中的尿液、汗水 ,甚至眼泪都是典型的牛顿流

体———作用于其上的剪切应力同剪切变形速率为线性

函数关系的流体 ,而血液 (在一定的条件下)和关节液

往往呈现非牛顿流体的特点.牛顿流体由于物理模型较

为简单 ,易于实验操作 ,它是人们研究得最透彻的粘性

流体.

健康人体的血管和气管等流动管道都具有良好的

弹性 ,管壁可以吸收扰动能量 ,起着稳定作用 ,因而生理

流动的转捩雷诺数要远远超过工程中的刚性管流雷诺

数.例如人体主动脉的平均雷诺数达到 3400 (这里取 U

= 48cm/ s , L = 2. 5cm) , 在正常情况下 ,血流仍保持层

流状态 .一般动脉流动的平均雷诺数为 500 , 雷诺数峰

值仅达到 1000 (这里取 U = 45cm/ s , L = 0. 4cm) . 于是

可以断言 ,正常人体循环系统中的血液几乎时时保持着

层状流动 , 在气管和支气管中气体的流动也是类似的.

正常呼吸时 ,气体一直保持层流状态 ,唯当深呼吸或咳

嗽时 ,才会发生湍流 ,此时 ,雷诺数峰值竟高达不可思议

的 50 000[ 1 ]而我们知道 ,在相同雷诺数条件下 ,层流的

摩擦阻力和能量损耗要远远低于湍流 ,而湍流中的物质

交换和化学反应又比层流充分得多.难怪力学专家会发

出这样的惊叹 :人体已经发展成为近乎最优化的系统.

以上谈的是健康人体的生理流动 ,一旦循环系统和

呼吸系统管道弹性减弱 ,那么吸收扰动能量的能力就要

大打折扣.如果管道 (循环系统的管道还应包括心脏瓣

膜在内)发生狭窄阻塞 ,内壁粗糙或当血液中由于红细

胞减少而引起血粘度低下时 ,就容易激发湍流 , 而且湍

流旋涡还会对病变的管壁造成进一步的损伤.前文已经

提到过 ,湍流发声的强度要远大于层流 ,而且音调也有

显著差别 ,这就使得医生凭一对训练有素的耳朵和一只

结构简单的听诊器“听”出许多病症来.

人耳的构造极其复杂和精细 ,灵敏度是任何一种人

造仪器所不能比拟的.人的耳朵究竟灵敏到了什么程度

呢 ?以厘米为特征尺寸的耳鼓膜在感受 10 - 12 W/ m2 的
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声强度时 ,可以产生 10 - 12 m的微小位移 ,这个位移值

比一个分子的直径还小 10倍 ! 但是要捕捉生理流动的

声音信息 ,人耳的灵敏度尚嫌不足.马大猷教授风趣地

说 :“人耳的灵敏度幸亏没有再高 ,否则整天要听到自己

血液流动的声音、体内动作的声音以及空气中分子无规

则运动 (布朗运动)的声音等等 ,从而终日不得安宁 .”

于是医生还要借助听诊器来加强生理流动的声音信息.

读者朋友或许对医生的听诊器产生过神秘感 ,为什

么戴上它就可以“听”出种种心肺疾病呢 ? 其实听诊器

的构造简单得令人吃惊 ,它用胶管把体件和耳件串联起

来 ,内部不附带任何声放大元件.所以与其说用它来加

强声音 ,还不如说用它来“聚拢”声音更为确切 .当然随

着选择的体件膜片的厚度不同和联接胶管的长度不同 ,

听诊器对频率不同的声音有一定的选择性.

在肺部检查中 ,听诊是一项基本和主要的方法 , 当

呼吸时 ,气流进出截面变化和多分叉的呼吸道时 ,容易

发生湍流 ,由湍流引起振动所发出的声音 ,经过肺组织

和胸壁 ,在体表所拾取到的声音就是肺部听诊音.听诊

时医生根据呼吸音的强度、音调的高低以及持续时间的

长短来鉴别和区分正常呼吸音、异常呼吸音和其他附加

音.比如正常的肺泡呼吸音 ,是类似上齿咬下唇吸气时

发出的“夫222222”音 ,声音轻软 ,犹如微风吹拂 ,这时可

以推测所听到的声音是层流气流发出的弱声强音.如果

呼吸道粘膜炎变 ,管壁水肿 ,管内分泌物增多 ,引起狭窄

或阻塞 ,这时吸入或呼出气体时湍流引起的声音是很强

的 ,严重的病例所产生哨笛音甚至不用听诊器也能听

到.有的时候 ,为了使某些较轻或潜在的病理呼吸音得

到暴露和反映 ,医生就让患者张口做深而快的呼吸或咳

嗽几声后立即听诊.医生为什么要这样做 ? 聪明的读者

朋友一定会马上得出答案的.

心脏各瓣膜所产生的声音 ,常沿血流方向传导到前

胸壁的一定部位 ,将听诊器的体件放置在这些部位上 ,

就可以清楚地听取到正常心音或心脏杂音.心脏杂音指

的是正常心音以外的持续时间较长的声音 ,它几乎无例

外地是由血流加速或解剖关系异常激发的湍流场引起

的.在正常生理条件下 ,人体内一般不会有持续的湍流.

而出现了解剖关系异常 ,情况就不一样了.学过生理课

的读者朋友都知道 ,在心脏收缩射血阶段 ,由于外周阻

力的存在 ,血流不能立刻全部流过主动脉 ,主动脉管被

迫扩张 ,使心收缩时所产生的推动血液前进的动力有一

部分转化为使主动脉扩张的力量.心舒张期 ,血液不再

射入主动脉 ,被扩张的主动脉又回弹原位 ,成为心舒张

期推动血流的动力 ,血流因而不致中断并能维持一定的

压力.健康人的主动脉瓣起着“单向阀门”的作用 ,在心

室收缩时 ,血流可以畅通地流入主动脉 ,而当心室舒张

时 ,它又及时地严密关闭 ,使主动脉回缩 ,血流不会倒灌

入心室 ,图 1大致描述了正常主动脉瓣的这种功能.

如果这个过程是发生在主动脉瓣关闭不全的病人

身上 , 就会像图 2所表示的那样 ,在主动脉回弹时 ,血

流会通过关闭不全的瓣膜发生回流 ,在主动脉口产生持

续的湍流场 ,它发出的噪声相当强 ,用听诊器很容易听

到.据估计 , 这时主动脉口流场的雷诺数应在

12 000以上.

图 　1

图　2

测量血压是常规临床体检不可缺少的内容之一 ,相

信每一位读者朋友都经历过不止一次 , 让我们来回忆

一下测量血压的全过程 :医生将血压计的袖袋平整地系

在肘窝表浅的肱动脉处 ,再把听诊器的体件放置在袖袋

与动脉之间 ,这时尽管肱动脉中的血流仍在持续流动 ,

可是在听诊器中听不见任何声音.这是由于中等动脉中

血液层流发声很弱的缘故 .然后用气球向袖袋内充入空

气 ,直至腕部桡动脉搏动消失 ,再将压力升高 20～30毫

米汞柱后缓缓放出袖袋中的空气 ,标示袖袋内空气压力

的汞柱随之渐渐下降 ,当听诊器传来第一个声音时汞柱

指示的压力值 ,就是收缩压.声音随压力值降低而逐渐

减弱 ,直至消失 ,这时对应的压力值就是舒张压 ,尽管当

声音消失时的袖袋压力并不一定等于生理舒张压力 ,但

是按照国际公认的惯例 ,
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　　类似地 , 可导出与惯用公式等价的库仑被动土压力

公式

Ep =
1
2
γH2 Kp = 　　　　　　　　　　　

1
2
γH2 cos2 (α - β) cos (α - δ)

cos2αcos2 (φ+β+δ - α)
·

1 +
tg (φ+β+δ - α) + tg (α - β)

ctg (φ+β) + tg (φ+β+δ - α)诊器　 不同的
2

(10)

　　在公路路基挡土墙设计中 , 必须考虑破裂角的具体

位置 , 用以选择不同的计算模式来计算库仑主动土压

力 ,因此 (8)式与 (8′)式具有实际意义. 值得指出的是

近年来出版的有关路基工程的教材中 , 给出的破裂角公

式均有误. 教材[1 ] ,[2 ]中破裂角公式应按 (8′)式更正.

公路设计手册《路基》[ 3 ]附录中虽然给出 (8′)式 , 但正文

中的破裂角公式有误 , 应更正为 (8′)式. 更为遗憾的

是 , 该手册 1996年第二版中删去了附录 , 而正文中的

错误公式仍未得到改正. 教材 [ 4 ] , [ 5 ]的破裂角公式应

更正如下

tgθ =
- Q ± Q2 - 4 PR

2 P
(11)

P = cosαsinβcos (ψ - φ) - sinφcosψcos ( a - β)

Q = cos (α - β) cos (ψ+φ) - cos(ψ - φ) cos (α+β)

R = cosφsinψcos(α - β) - sinαcos (ψ - φ) cosβ

以α=β= 10°, φ= 30°, δ= 15°代入 , (8) 、(8′) 、(11)式

均有θ= 33. 1°.
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就把这时的压力定作舒张压.在测量血压全过程中产生

的声音 ,称为柯氏音 ( Korotkoff 音) . 用于解释柯氏音的

各种原理虽然有所不同 ,但都考虑到动脉壁受到外压时

管圆度和口径变化的重要影响.例如有一种理论认为 ,

柯氏音的产生与血流冲击塌陷的动脉时所激发的自激

振动有关. 而更易于被医务工作者接受的理论是这样解

释柯氏音的 :当袖袋中压力稍低于心脏收缩压时所听到

的声音 ,就是血液通过被压扁而变狭窄的血管形成湍流

时所发出的声音.当袖袋中的压力继续降低 ,血管完全

恢复其原来的形状 ,湍流消失 ,因此血流音也随之急剧

减弱 ,这时压力恰与舒张期的最低血压相一致.

从雷诺数的实质来考虑这个问题也很有意思 :当袖

袋内空气压力值恰好等于或略低于肱动脉中的血流压

力值时 ,被阻止的血流开始以高加速度向手臂远端喷

涌 ,此刻血液的粘性性质还来不及表现出来 ,惯性力项

占有优势 ,对应的是高雷诺 数的湍流 (这时的现象与工

程中的水锤效应很相似) , 湍流所产生的强声便经过听

诊器传到了医生的耳朵里 ;随着血液流动的逐渐平稳 ,

粘性力作用得以加强 ,雷诺数下降 ,血流便向层流状态

过渡 (由湍流向层流过渡的过程一般不称为转捩) , 声音

就会减弱下来 ,直至恢复到开始时的寂静世界.

流动噪声是由于流体运动或物体相对于流体运动

辐射出来的噪声 ,它在大多数的场合是令人生厌的.但

是生理流动的发声效应———尤其是湍流发声在医学听

诊过程中却起到了这么重要的作用 ,这一点是大大出乎

我们意料的.
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