АУСКУЛЬТАЦИЯ КАК МЕТОД ФИЗИКАЛЬНОГО 

ОБСЛЕДОВАНИЯ ЛЕГКИХ
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Аускультация (лат. auscultatio) – метод физикальной диагностики, заключающийся в выслушивании звуков, образующихся в процессе функционирования органов. Первые упоминания об аускультации встречаются ещё в трудах Гиппократа – 
имеются указания на шум трения плевры, влажные хрипы в лёгких, шум плеска. Выслушивание сердца было впервые введено во 2 в. до н. э. греческим врачом Аретеем.  

Аускультацию как диагностический метод впервые применил Рене Лаэннек. Он в 1819 году издал труд под названием: «О посредственной аускультации или распознавании болезней лёгких и сердца, основанном главным образом на этом новом способе исследования». В этом труде настолько рассмотрена и разобрана техника аускультации, что основные принципы применяются и в современной медицине, дал название основным аускультативным феноменам – шумы, хрипы, крепитация и др. Также в этом труде Лаэннек осветил историю открытия стетоскопа. Н.С. Коротков в 1904-м г. открыл метод измерения давления с помощью аускультации. В отечественной медицине проблемами аускультации также занимались П. А. Чаруковский, М. Я. Мудров, Г. И. Сокольский. Последний в работах «Об исследовании болезней слухом и стетоскопом» и «Учение о грудных болезнях» описал аускультацию при пороках сердца и заболеваниях органов дыхания. Проблемой стереоаускультации занималась клиника Мешалкина в 1960х-70х годах. В 2004 г. А. О. Михайлин запатентовал бинауральную синхронную аускультацию.

Распространение звука проходит волнообразно в результате чередование сгущений и разрежения воздуха. Поскольку звуковая волна распространяется прямолинейно во всех направлениях, то каждый слой сгущенного и разреженного воздуха имеет форму полого шара, а остальная масса воздуха, проводит звук во всех направлениях, можно представить себе в поперечном сечении как ряд концентрических колец, в центре которых находится источник звука. По мере удаления от источника звука объем каждого слоя увеличивается, а степень сгущения – уменьшается. С каждым следующим слоем энергия колебаний распределяется на все большие объемы воздуха, не говоря о том, что при передаче толчка от слоя часть энергии расходуется на преодоление внутреннего трения частей воздуха. Поэтому по мере удаления от источника звука громкость его уменьшается. Колебания воздуха от источника звука, попадая в слуховой проход, достигают барабанной перепонки и приводят ее в колебания, которые передаются в соответствующие слуховые анализаторы.

С целью предупреждения значительного ослабления звука в практике были применены звукопроводящие трубки, плотность стенок которых и слабая способность их к колебаниям препятствуют рассеиванию энергии колебаний в стороны, и почти вся энергия идет на образование звуковых волн в самой трубке. Этот принцип использован в приборах для выслушивания больных, которые называются стетоскопами (фонендоскопами).

В легких роль таких звукопроводящих трубок играют бронхи, воздух в которых является той средой, через которую колебания легочной ткани, обусловленные актом дыхания, распространяется до грудной стенки, окружающей среды и  слуховых анализаторов  исследователя. Однако, условия проводимости звука в легких не являются оптимальными, поскольку эластичность бронхиальных стенок и их высокая способность к колебаниям, способствуют распространению звуковых колебаний во все стороны. Таким образом, в момент достижения звуковой волной грудной стенки амплитуда звуковых колебаний, а с ней и громкость значительно ослабляются. Совсем другие условия складываются при воспалительном уплотнении легочной ткани. При этом альвеолы ​​заполняются густым воспалительным экссудатом. Им же пропитаны и окружающие ткани, расположенные между бронхами, и становятся как бы их продолжением. Таким образом, через уплотненные легкие звуковые колебания легче проводятся до грудной клетки и доходят до уха менее ограниченными, чем через непораженных легкие.

 Воздушный столб бронхов, кроме проведения звука, при определенных условиях может также исполнять роль резонатора. Звуки, которые проводятся бронхами, являются шумами. Путем резонанса могут усиливаться лишь те тона шумов, частота колебания которых соответствует частоте колебаний воздушного столба бронха в зависимости от его длины. Но поскольку звук производится сразу по многим бронхам разной длины, каждый из бронхов усиливает путем резонанса несколько тонов. Однако в нормальных легких резонанс не имеет значительного влияния на громкость звуков, которые выслушиваются при аускультации, поскольку они поглощаются альвеолярным воздухом .

Таким образом, уплотнения легочной ткани, с одной стороны, предупреждает ослабление звука, а с другой - способствует проявлению усиливающего действия резонанса. Благодаря резонансу один или несколько высоких тонов, входящих в состав дыхательных шумов, усиливаются, что позволяет определить в этих шумах элементы высоты, а порой и металлический оттенок .

Аускультация позволяет определить соотношение времени (продолжительность) вдоха и выдоха, которое в норме всегда представлено следующим образом: вдох слышен на всем протяжении, выдох – только в самом начале. Всякое удлинение выдоха (выдох равен вдоху, выдох длиннее вдоха) является патологическим признаком и обычно свидетельствует о затруднении бронхиальной проходимости. С помощью аускультативного метода можно приблизительно определить время форсированного выдоха.     

В случае патологического процесса в трахее, бронхах, альвеолах или плевре, кроме основных, могут выслушиваться и добавочные (дополнительные, побочные) дыхательные шумы: хрипы, крепитация, шум трения плевры.

Методом аускультации определяется также проведение голоса с гортани по воздушному столбу трахеи и бронхов через слой альвеол на поверхность грудной клетки (бронхофония). С этой целью исследуемый шепотом произносит слова, содержащие буквы «р» или «ч». У здорового человека в таких случаях с помощью фонендоскопа выслушиваются тихие звуки или шелест, т. е. бронхофония отсутствует, в патологических же случаях произносимые слова слышны отчетливо (усиление бронхофонии). Это наблюдается при уплотнении легочной ткани (лучше проводит звуковые волны) или при наличии в легком полостей, резонирующих и усиливающих звуки.
