СИСТЕМА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ. ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Субъективные ощущения
Здоровые люди иногда отмечают у себя физиологическую одышку, сухой рефлекторный кашель и мышечные боли в гру​дной клетке. У нетренированных лиц при частом и глубоком дыхании может возникать головокружение.
Физиологическая одышка, как правило, появляется при значительных физических и нервно-психических нагрузках, пребывании в душном и накуренном помещении, в условиях высокогорья.
Сухой рефлекторный кашель — защитная реакция при скоплении в гортани слизи, при попадании в верхние дыхатель​ные пути инородного тела, пыли, частиц дыма и т.п. Рефлекто​рный кашель может быть обусловлен раздражением рецепторов слухового прохода или пищевода.
Боли в грудной клетке нередко возникают у мало трениро​ванных лиц при выполнении ими значительной физической на​грузки (например, длительный бег) и объясняются перенапряжением межреберных мышц и диафрагмы.

2. Общий осмотр
У практически здоровых людей кожные покровы имеют равномерную бледно-розовую окраску по всей поверхности тела. Открытые участки кожи могут быть покрыты загаром. В отдельных случаях наблюдается бледная окраска кожи, обусло​вленная пониженной прозрачностью ее верхних слоев и обе​днением кожи сосудами. Видимые слизистые оболочки розовые, умеренно влажные.
При осмотре грудной клетки врач определяет ее форму, симметричность, участие обеих половин в акте дыхания, тип дыхания, его частоту, глубину и ритм. Пациент должен сидеть или стоять совершенно прямо с обнаженным до пояса тулови​щем, равномерно освещенным со всех сторон.

2.1. Определение формы грудной клетки

Для определения формы грудной клетки необходимо ис​следовать:

1) диаметры грудной клетки; 

2) над- и подключичные ямки; 
3) угол соединения тела и рукоятки грудины; 
4) эпигастральный (надчревный) угол; 
5) направление ребер в боковых отделах грудной клетки; 
6) межреберные промежутки; 
7) приле​гание лопаток к грудной клетке.
2.1.1. Исследование диаметров грудной клетки

 Различают ее два диаметра:

1) грудино-позвоночный (переднезадний) 

2) ребе​рный (поперечный или боковой). 

Определяют их при помощи специального циркуля, ножки которого устанавливают в опре​деленных местах грудной клетки. Так, для определения первого диаметра одну ножку циркуля устанавливают на область гру​дины, а другую — на позвоночник на том же самом уровне. Для измерения второго диаметра ножки циркуля ставят на сим​метричные точки по средним подмышечным линиям. На пра​ктике чаще всего для определения диаметров грудной клетки используется сантиметровая лента, с помощью которой врач измеряет оба диаметра, проецируя их на грудную клетку пацие​нта. В норме у взрослых грудино-позвоночный диаметр меньше реберного.

2.1.2. Исследование над- и подключичных ямок

 Над- и подклю​чичные ямки могут быть различной степени выраженности или отсутствовать («сглаженные»), например, у полных людей или у лиц гиперстенического телосложения. Наряду с визуальной оценкой состояния над- и подключичных ямок их необходимо пропальпировать.

2.1.3. Исследование угла соединения тела и рукоятки грудины
Этот угол определяется визуально и носит название угла Людо​вика. Он служит опознавательным пунктом для П ребра, с ко​торого обычно ведут счет ребер. Степень его выраженности может быть различной — от значительной до полной сглажен​ности.

2.1.4. Исследование   эпигастрального   (надчревного)  угла
 Этот угол образован реберными дугами. Для определения величины надчревного угла ладонные поверхности больших пальцев пло​тно прижимают к реберным дугам, а концы их упирают в мече​видный отросток. Надчревный угол может быть острым, прямым или тупым.

2.1.5. Исследование направления ребер в боковых отделах груд​ной клетки

 Направление ребер в боковых отделах грудной клетки у худощавых людей можно определить визуально, у пол​ных — пальпаторно. Ребра в боковых отделах имеют косое, вертикальное или горизонтальное направления. 

2.1.6. Исследование межреберных промежутков

 Межреберные промежутки определяются как визуально, так и пальпаторно. Пальпация производится одновременно с обеих сторон грудной клетки или поочередно с каждой стороны. Пальцы исследова​теля устанавливаются только в одном межреберном промежу​тке, затем в следующем межреберном промежутке и т.д. Межреберные промежутки могут быть расширенными или уменьшенными, втянутыми внутрь, сглаженными или выбухающими.

2.1.7. Прилегание лопаток к грудной клетке

Определяется как визуально, так и пальпаторно. Лопатки могут плотно прилегать к грудной клетке и располагаться на одном уровне, крыловидно отставать от грудной клетки и быть на разных уровнях.

Формы грудной клетки у здорового человека
К нормаль​ным формам грудной клетки в зависимости от конституцио​нального типа относят нормостеническую (коническую), гиперстеническую и астеническую.

1.Нормостеническая (коническая) грудная клетка у лиц нормостенического телосложения. Переднезадний (грудино-позво​ночный) размер меньше бокового (поперечного). Отношение переднезаднего размера к поперечному в пределах 0,65 — 0,75. Над- и подключичные ямки обозначены слабо. Отчетливо ви​ден угол, образованный телом грудины и ее рукояткой; эпигастральный угол приближается к 90° . Ребра в боковых отделах имеют умеренно косое направление; лопатки плотно прилегают к грудной клетке и располагаются на одном уровне; грудной отдел туловища по своей высоте примерно равен брюшному.
2.Гиперстеническая грудная клетка у лиц гиперстенического телосложения. Переднезадний размер ее приближается к боко​вому; отношение переднезаднего размера к поперечному боль​ше 0,75. Гиперстеническая грудная клетка характеризуется преобладанием поперечного размера над продольным, она ши​рокая, но короткая. Над- и подключичные ямки не видны, «сглажены». Угол соединения тела и рукоятки грудины выражен значительно; эпигастральный угол тупой (больше 90°). Ре​бра имеют почти горизонтальное направление, межреберные промежутки узкие. Лопатки плотно прилегают к задней повер​хности грудной клетки.
3.Астеническая грудная клетка у лиц астенического телосло​жения. Она удлиненная, узкая и плоская, т.е. имеет форму сплюснутого в переднезаднем направлении цилиндра. Продоль​ный размер астенической грудной клетки значительно преобла​дает над поперечным, вследствие чего она выглядит длинной. Абсолютные величины переднезаднего и бокового размеров уменьшены, боковой размер преобладает над переднезадним, в связи с чем грудная клетка астеника плоская. Отношение пере​днезаднего размера к боковому меньше 0,65. Над- и подключи​чные ямки резко выделяются. Ребра имеют косое направление и приближаются к вертикальному. Угол соединения грудины с ее рукояткой отсутствует — грудина и ее рукоятка составляют прямую «пластинку». Эпигастральный угол меньше 90° . Деся​тые ребра не прикреплены к реберной дуге, межреберные про​межутки расширены, лопатки крыловидно отстают от грудной клетки.

2.2. Определение симметричности правой и левой половины грудной клетки и их участие в акте дыхания

После общего осмотра грудной клетки следует определить симметричны ли обе ее половины. В норме обе половины гру​дной клетки имеют почти одинаковые размеры. Небольшое преобладание правой половины над левой бывает в норме и связано с большим развитием мышц правого плечевого пояса. У левшей обе половины грудной клетки одинаковы или левая половина может слегка преобладать.
Объективизировать симметричность или асимметричность половин грудной клетки можно путем сравнительного измере​ния. Для этого при поднятых руках исследуемого накладывают сантиметровую ленту на грудь от середины грудины до ости​стого отростка лежащего на том же уровне позвонка, после чего пациент опускает руки. Чтобы не пропустить увеличения или уменьшения какой-либо части одной из половин грудной кле​тки, надо производить измерение на нескольких уровнях либо во время вдоха, либо во время выдоха. Во время измерения ис​следуемый должен по возможности задерживать дыхание.
Статический осмотр грудной клетки не всегда позволяет решить, какая же из двух неодинаковых по объему половин является нормальной, а какая патологической. Вот почему ста​тический осмотр грудной клетки всегда должен быть дополнен динамическим, при котором определяется степень участия ее каждой половины в акте дыхания. В норме у здоровых людей обе половин грудной клетки одинаково участвуют в акте дыха​ния. Для суждения о синхронности движения правой и левой половин грудной клетки пациенту предлагают глубоко дышать и следят за углами лопаток. Если при глубоком дыхании они поднимаются до одинакового уровня, значит, обе половины одинаково участвуют в акте дыхания; если одна из лопаток остается ниже — это свидетельствует об отставании соотве​тствующей половины грудной клетки. Патологической является половина, отстающая в акте дыхания. С целью получения более точных данных осмотр сочетается с пальпацией. Для этого на грудную клетку накладывают руки таким образом, чтобы кон​цевые фаланги больших пальцев находились у углов лопаток, а остальные пальцы, слегка раздвинув, располагают по боковым поверхностям грудной клетки. При нормальной подвижности обеих половин грудной клетки большие пальцы поднимаются до одинакового уровня справа и слева, а остальные пальцы в связи с расширением грудной клетки в боковых направлениях, несколько раздвигаются. При отставании одной из половин большой палец с соответствующей стороны будет стоять ниже.
Для изучения подвижности грудной клетки измеряют ее окружность в положении вдоха и выдоха. Разница между этими показателями отражает ее экскурсию. При спокойном дыхании экскурсия грудной клетки не превышает 2 — 3 см. Максималь​ная экскурсия грудной клетки колеблется от 7,0 до 8,5 см (по​ложение максимального вдоха и максимального выдоха). Окружность грудной клетки измеряют сантиметровой лентой желательно в положении пациента стоя при опущенных руках. Пациент при этом не должен менять своего положения. Нужно следить, чтобы лента сзади проходила под углом лопаток, а спереди на уровне IV ребра.
При осмотре грудной клетки необходимо обращать внима​ние на участие в акте дыхания вспомогательных дыхательных мышц. В норме эти мышцы, как и мышцы брюшного пресса, не участвуют в акте дыхания.

2.3. Определение типа, частоты, глубины и ритма дыхания

Различают следующие типы дыхания: грудной, брюшной и смешанный. Если расширение грудной клетки при дыхании совершается, главным образом, благодаря сокращению межребе​рных мышц, то такой тип дыхания называется грудным, или ре​берным. При этом грудная клетка во время вдоха заметно расширяется и слегка приподнимается, а во время выдоха су​живается и незначительно опускается. Для лучшего понимания грудного типа дыхания можно сказать, что это дыхание «гру​дью». Грудной тип дыхания свойствен преимущественно жен​щинам.

 Когда же основное участие в расширении грудной клетки принимает диафрагма, такой тип дыхания называется диафрагмальным, или брюшным, так как во время вдоха заметно выпячивание верхней части живота. Брюшной тип дыхания, или дыхание «животом», чаще встречается у мужчин.
Если дыхательные движения совершаются одновременно за счет сокращения межреберных мышц и диафрагмы, то такой тип дыхания называется смешанным. В дыхании участвуют ниж​ние отделы грудной клетки и верхняя часть живота. Смешан​ный тип дыхания отмечается у лиц пожилого возраста.
Частота дыхания определяется при наблюдении за дыха​нием. С этой целью на эпигастральную область исследуемого накладывается ладонь и подсчитывается количество полных дыхательных циклов (дыхательных движений) в минуту по при​подниманию подключичной области при каждом вдохе. Вдоху соответствует подъем ладони, выдоху — ее опускание. При шу​мном дыхании его частоту можно определить и на расстоянии от пациента. Лучше всего, если он не догадывается о том, что у него сосчитывается дыхание, иначе он может невольно изме​нить его частоту. Для отвлечения внимания обследуемого мо​жно одновременно положить пальцы другой руки на лучевую артерию для имитации прощупывания пульса или имитировать определение частоты пульса и в то же время следить глазами за дыхательными движениями грудной клетки. Для точного опре​деления подсчитывать частоту дыхания следует не менее одной минуты.
Число дыханий в минуту у здорового человека в состоянии покоя колеблется от 12 до 18, составляя в среднем 16 дыхатель​ных движений. Значительные изменения частоты дыхания мо​гут выразиться либо учащением (тахипноэ), либо урежением (брадипноэ). В физиологических условиях резкое учащение ды​хания возникает при нервном возбуждении, во время и тотчас же после физических напряжений. Однако такое учащение как правило кратковременно и быстро проходит после устранения вызвавшей его причины.
При исследовании необходимо обращать внимание на соотношение между частотой дыхания и частотой пульса. Обычно оно равно 1:4.
Кроме определения частоты дыхания, при осмотре можно установить его глубину и ритм.
Глубина дыхания определяется по объему вдыхаемого и выдыхаемого воздуха в спокойном состоянии. У взрослых лю​дей в физиологических условиях объем, дыхательного воздуха колеблется от 300 до 900 мл, составляя в среднем 500 мл. Изме​нение частоты дыхания обычно комбинируется с изменением его глубины. Учащенное дыхание, как правило, поверхностное, так как вдох и выдох становятся короче. Замедленное дыхание, наоборот, является обычно глубоким.
Ритм дыхания у здорового человека правильный, что вы​ражается в одинаковой продолжительности и одинаковой глу​бине каждого дыхательного движения — вдоха и выдоха. Пауза практически не определяется. Исключением может быть незна​чительная аритмия дыхания у здоровых людей во время сна.

3. Пальпация грудной клетки

3.1. Приемы и правила пальпации

Пальпация (ощупывание) грудной клетки как метод иссле​дования состоит из самостоятельных методических приемов, которые позволяют: 

1) уточнить данные осмотра, касающиеся формы грудной клетки и характера дыхания (см.раздел «Осмотр грудной клетки»); 

2) при наличии болезненности грудной кле​тки установить ее место и степень выраженности; 
3) определить резистентность (эластичность) грудной клетки; 
4) определить феномен голосового дрожания; 
5) при поражении плевры обна​ружить шум трения плевры и шум плеска жидкости.
При пальпации грудной клетки необходимо соблюдать об​щие правила: проводить ее в теплом помещении ладонными поверхностями пальцев одной или обеих рук на симметричных участках; руки исследующего должны быть достаточно теп​лыми, ногти коротко остриженными; если пальпация вызывает болезненность, ее следует проводить с особой осторожностью.
Чтобы точно указать локализацию изменений в области грудной клетки, ее условно разделяют общепринятыми гори​зонтальными и вертикальными опознавательными линиями. Горизонтальные линии располагаются вдоль ребер и межреберьев. Вертикальные линии — передняя срединная, грудинные правая и левая, срединно-ключичные правая и левая; передние, средние и задние подмышечные, лопаточная, околопозвоно​чная, задняя срединная.
Пальпация производится методически, начиная с верхних отделов спереди. Ощупывается кожа и подкожно-жировая клет​чатка, мышцы, ребра, грудина, лопатки, позвоночник, межре​берные промежутки.
Методом пальпации определяется толщина кожной скла​дки на симметрично расположенных участках грудной клетки. Для этого берут кожную складку указательным и большим пальцами обеих рук одновременно.

3.2. Определение  резистентности (эластичности) грудной клетки

Изучение резистентности (эластичности) грудной клетки проводится путем сдавления ее в переднезаднем и боковом на​правлениях, а также пальпацией межреберных промежутков.
При сдавлении в переднезаднем направлении ладонь пра​вой руки накладывается на область середины грудины, левая рука — на межлопаточное пространство на этом же уровне. Сдавление грудной клетки в боковом направлении производи​тся по подмышечным линиям ближе к подмышечным впади​нам.    При   пальпации   межреберных   промежутков   пальцы исследователя устанавливаются только в одном межреберном промежутке как справа, так и слева. В норме у молодых людей при пальпации грудной клетки и межреберных промежутков со​здается ощущение их эластичности, податливости, они как бы пружинят. С возрастом эластичность грудной клетки уменьшае​тся, она становится малоподатливой, ригидной (ригидность — повышенная сопротивляемость).

3.3. Определение феномена голосового дрожания

Феномен голосового дрожания — это пальпаторное ощу​щение вибрации грудной клетки пациента при разговоре или произнесении отдельных слов, содержащих букву «Р». Вибра​ция голосовых связок, возникающая при произнесении этих слов, передается по бронхам на грудную клетку.
Ладони рук кладут на симметричные участки грудной кле​тки, а затем предлагают пациенту громко произнести несколько слов, которые содержат букву «Р» (например, «тридцать три», «триста тридцать три», «сорок три», «сорок четыре»). Голосовое дрожание изучается на симметричных участках грудной клетки, начиная сверху спереди. При этом оценивается степень вибра​ции грудной клетки справа и слева. В норме голосовое дрожа​ние лучше ощущается над верхними отделами грудной клетки, над ее нижними участками оно слабее. Усиление голосового дрожания в верхних отделах грудной клетки объясняется более коротким расстоянием от голосовой щели до этой области. Притом справа в верхнем отделе голосовое дрожание у здоро​вых людей несколько сильнее, чем слева, что обусловлено бо​лее коротким и прямым правым бронхом. Голосовое дрожание лучше определяется у мужчин с низким голосом и у людей с тонкой грудной клеткой, слабее — у женщин и детей с высо​ким тембром голоса, а также у лиц с ожирением.

4. Перкуссия легких

4.1. Правила проведения

Перкуссия легких как метод исследования заключается в постукивании по поверхности грудной клетки с тем, чтобы по характеру получающегося при этом звука судить о физических свойствах органов дыхания. Перкуссия легких позволяет выя​вить патологические изменения в каком-либо участке легкого, определить границы легких и подвижность их нижнего края.
Положение пациента при перкуссии легкого должно быть вертикальным: стоя или сидя. Врач, перкутируя переднюю и боковые стенки грудной клетки, находится перед обследуемым, а при перкуссии задней поверхности — сзади него. При пер​куссии передней поверхности пациент стоит с опущенными ру​ками, боковых поверхностей — с заложенными за голову кистями, задней поверхности — с опущенной головой, слегка согнувшись кпереди, со скрещенными руками, положив кисти на плечи с тем, чтобы максимально отвести лопатки от позво​ночника. Мышцы верхнего плечевого пояса должны быть рас​слаблены, так как даже небольшое напряжение мышц способно изменить перкуторный звук.
Возможные патологические изменения в легких или плев​ре можно обнаружить с помощью сравнительной перкуссии, т.е. перкуссии строго на симметричных участках грудной кле​тки. При этом сравнивают полученный на данном участке перкуторный звук с таковым на симметричном участке другой по​ловины грудной клетки.

4.2. Методика сравнительной перкуссии легких

Начинают сравнительную перкуссию легких спереди в надключичных ямках (над верхушками легких). Палец-плессиметр сначала кладут параллельно ключице, затем непосред​ственно по ключицам. Пальцем-молоточком наносят равномерные удары сначала по ключицам (непосредственная перкуссия по Яновскому Ф.Г.), далее — ниже ключиц (в пер​вом и втором межреберьях). Палец-плессиметр кладут в межре​берные промежутки параллельно ребрам в строго симметричных участках правой и левой половин грудной кле​тки.
В 3-м и ниже расположенных межреберьях спереди сра​внительная перкуссия не проводится, так как с 3-го межреберья слева начинается притупление перкуторного звука от прилежа​щего сердца. Можно лишь перкутировать ниже, по окологрудинной линии, сравнивая звуки, получаемые при перкуссии в 3-, 4- и 5-м межреберьях.
В боковых областях грудной клетки перкутируют в подмы​шечной ямке и по 4-му и 5-му межреберьям. Палец-плессиметр в подмышечных областях ставят в межреберные промежутки параллельно ребру. В 6-м межреберье сравнительная перкуссия по подмышечным линиям не проводится, так как справа в этом межреберье начинается притупление звука от прилежащей пе​чени, а слева звук приобретает тимпанический оттенок из-за близости газового пузыря желудка.
Сзади сравнительную перкуссию ведут в надлопаточных областях, в верхней, средней и нижней частях межлопаточных пространств и под лопатками — в 8-м и 9-м межреберьях. Па​лец-плессиметр в надлопаточной области устанавливают гори​зонтально, в межлопаточных пространствах — вертикально, параллельно позвоночнику; под лопатками — горизонтально, параллельно ребрам.

4.3. Виды перкуторного звука и условия его появления при сравнительной перкуссии легких

Над легкими здорового человека при перкуссии слышен ясный легочный звук, который в основном обусловлен колеба​ниями плотных элементов альвеол и содержащегося в них воздуха. Ясный легочный звук — это ясный (громкий), полный (длительный), довольно низкий и нетимпанический перкуто​рный звук.
При сравнительной перкуссии легких здорового человека перкуторный звук и в симметричных участках может быть не совсем одинаковым. Это зависит от массы или толщины лего​чного слоя, развития мышц, от влияния на перкуторный звук соседних органов. 

Более тихий и короткий перкуторный звук определяется: 

1) над правой верхушкой — за счет более коро​ткого правого верхнего бронха, что уменьшает ее воздушность, и большего развития мышц правого плечевого пояса; 

2) во 2-м и 3-м межреберьях слева за счет более близкого расположения сердца;

3) над верхними долями легких по сравнению с ни​жними долями в результате различной толщины воздухосодержащей легочной ткани; 

4) в правой подмышечной области по сравнению с левой вследствие близости расположения печени. 

Разность перкуторного звука в последнем случае обусловлена также тем, что слева к диафрагме и легкому примыкает желу​док, дно которого заполнено воздухом и при перкуссии дает громкий тимпанический звук (полулунное пространство Траубе). Поэтому перкуторный звук в левой подмышечной области за счет резонанса с «воздушного пузыря» желудка становится более громким и высоким, с тимпаническим оттенком. Про​странство Траубе ограничено справа краем левой доли печени, слева селезенкой, сверху нижней границей сердца и нижним краем левого легкого, снизу левой реберной дугой. При скопле​нии жидкости в левой плевральной полости пространство Тра​убе исчезает, так как плевральный синус заполняется экссудатом и перкуторный удар не доходит до газового пузыря желудка.

4.4. Определение границ легких и подвижности нижнего края легких

Определение границ легких и подвижности их нижнего края производится методом топографической перкуссии, кото​рый основан на определении линии перехода одного, звука в другой.

 Топографическая перкуссия позволяет установить: 

1) верхние границы легких или высоту стояния верхушек и ши​рину их (ширина полей Кренига); 

2) нижние границы легких; 
3) подвижность нижнего края легких.
4.4.1. Определение верхних границ легких или высоты стояния верхушек

 Высота стояния верхушек определяется спереди и сзади. Дня этого спереди палец-плессиметр устанавливают в надключичной ямке. Перкуссия проводится в косом направле​нии от середины ключицы кверху до тупого звука. Отметку де​лают с той стороны пальца-плессиметра, которая обращена к ясному легочному звуку, к ключице. В норме высота стояния верхушек колеблется от 3 до 4 см. Правая верхушка на 1 см стоит ниже левой.
Для определения высоты стояния верхушки сзади палец-плессиметр устанавливают в середине надлопаточной ямки у лопаточного гребня, а затем передвигают в направлении 7-го шейного позвонка до тупого звука. Отметку делают со стороны ясного легочного звука. В норме высота стояния верхушки сзади справа и слева соответствует уровню остистого отростка 7-го шейного позвонка.

4.4.2. Определение ширины полей Кренига
Поле Кренига — это полоса ясного легочного звука, которая перекидывается спе​реди от ключицы назад к лопатке. Ширина поля Кренига определяется следующим образом: палец-плессиметр устана​вливается на середине верхнего края трапециевидной мышцы. Затем проводится перкуссия от середины этой мышцы по ее верхнему краю к плечу до тупого звука. Делается отметка со стороны ясного легочного звука. Далее перкуссия проводится опять от середины трапециевидной мышцы по ее верхнему краю к шее до тупого звука. Отметка ставится со стороны ясного легочного звука. Расстояние в сантиметрах между двумя отметками есть ширина поля Кренига. В норме она колеблется от 5 до 8 см.

4.4.3. Определение нижней границы легких
Вначале определяют нижнюю границу правого легкого, т.е. устанавливают печеночно-легочную границу. Для этой цели выстукивают сверху, спу​скаясь вниз по межреберьям (начиная со II межреберья) по окологрудинной, срединно-ключичной, подмышечным и лопа​точной линиям. Слева определение нижней границы принято начинать с передней подмышечной линии. При определении нижней границы легких применяется тихая перкуссия. Палец-плессиметр устанавливается на соответствующей линии парал​лельно искомой границе и постепенно перемещается в направлении к ней. Смещение пальца-плессиметра вниз к предполагаемой границе не должно превышать его ширину. Перкуссия проводится как по ребрам, так и по межреберным промежуткам до тупого звука. Отметка ставится с той стороны пальца-плессиметра, которая обращена к ясному легочному звуку. Границы по всем линиям, исключая околопозвоночную, относят к соответствующим ребрам. Границу по околопозвоночной линии относят к остистому отростку соответствующего позвонка, так как прощупать ребра около позвоночника из-за мощных мышц спины невозможно. Расположение нижней гра​ницы легких у людей разного телосложения не совсем одина​ково. У типичных гиперстеников она на одно ребро выше, а у астеников на ребро ниже.

Таблица 1.1.Нижняя граница легких у нормостеников
	Линия перкусии    - 
	Справа 
	Слева 

	Окологрудинная

 линия 


	Верхний край VI ребра 
	— 



	Срединно-ключичная линий 
	Нижний край VI ребра 
	— 

	Передняя подмышечная линия 
	VII ребро 
	VII ребро 

	Средняя подмышечная линия 
	VIII ребро 
	VIII ребро 

	Задняя подмышечная линия 
	IX ребро 
	IХ ребро 

	Лопаточная линия 
	X ребро 
	X ребро 

	Околопозвоночная линия 
	На уровне остистого отростка П-го грудного позвонка 


4.4.4. Определение подвижности легочного края
При исследова​нии подвижности нижних краев легких определяют нижнюю границу раздельно на высота глубокого вдоха и после полного выдоха. Перкуссия проводится по всем линиям, но практически можно ограничиться определением подвижности по трем ли​ниям, где экскурсия легочного края наибольшая: срединно-ключичной, средней подмышечной и лопаточной.
Определение подвижности легочного края проводится сле​дующим образом: палец-плессиметр устанавливается на соотве​тствующей линии параллельно легочному краю. Вначале определяется граница легкого по данной линии при спокойном дыхании. Отметка ставится с той стороны пальца-плессиметра, которая обращена к ясному легочному звуку. Не отнимая па​льца-плессиметра, просят пациента сделать максимально глубо​кий вдох и задержать дыхание. В этот момент перкутируют вниз до повторной тупости. Отметка ставится с той стороны пальца плессиметра, которая обращена к ясному легочному звуку. Рас​стояние в сантиметрах между полученными отметками показы​вает подвижность легочного края книзу. Для определения подвижности края легкого кверху палец-плессиметр снова уста​навливается таким образом, чтобы отметка, соответствующая нижней границе легкого, при спокойном дыхании проходила с той стороны пальца, которая обращена к ясному легочному звуку. После установки пальца-плессиметра больного просят сделать вдох, а затем максимальный выдох и задержать дыха​ние. В положении максимального выдоха перкутируют кверху до ясного легочного звука. Так как в данном случае перкуссия проводилась от тупого звука к ясному, то отметка ставится с той стороны пальца-плессиметра, которая обращена в сторону тупого звука, т.е. в сторону печени. Расстояние от полученной отметки до границы легкого при спокойном дыхании будет со​ответствовать подвижности легочного края кверху. Расстояние между отметками, соответствующими положениям максималь​ного вдоха и максимального выдоха, отражает общую подви​жность легочного края (максимальную экскурсию нижнего края легкого).

Таблица 1.2.Подвижность легочного края по основным линиям у здорового человека
	Линия перкуссии 
	Верх 
	Вниз 
	 Общая 

	Срединно-ключичная линия 
	2,5 — 3,0 
	2,5 — 3,0 
	5—6 

	Средняя подмышечная линия 
	3-4 
	3—4 
	6—8 

	Лопаточная линия 
	2—3 
	2—3 
	4—6 


5. Аускультацня легких

5.1. Правила проведения

Аускультация легких, как метод ис​следования, позволяет обнаружить звуковые явления, возника​ющие в легких при дыхании, оценить их характер, силу, локализацию и отношение к фазам дыхания.
Положение пациента и врача те же, что и при перкуссии. Если перкутировать обследуемого предпочтительней в положе​нии стоя, то выслушивать его следует, когда он сидит, так как продолжительное глубокое дыхание может вызвать у него голо​вокружение/ Удобнее всего выслушивать пациент, посадив его на табуретку, чтобы можно было подойти к нему со всех сто​рон.
Звуки, образуемые в легких, при обычном спокойном ды​хании весьма слабы, их трудно уловить, а тем более в них разо​браться. Поэтому пациенту предлагают глубоко дышать, говоря ему обычно: «Дышите». Иногда пациента нужно научить ды​шать так, чтобы он производил глубокие, равномерные, не сли​шком частые, но и не слишком медленные дыхательные движения. Лучше выслушивать пациента, если он дышит ртом, слегка его приоткрыв. Как долго нужно слушать Легкие в одном месте? Вполне достаточно два, в крайнем случае три дыхатель​ных движения (вдох И выдох), после чего следует передвинуть стетофонендоскоп на другое место.
Выслушивать легкие целесообразно в два приема. Вначале производят ориентировочную аускультацию всей области ле​гких, начиная спереди с верхушек попеременно справа и слева и продолжая идти вниз до печеночной тупости; затем выслуши​вают подмышечные области и 'спину. На задней поверхности грудной клетки стетофонендоскоп устанавливается в той же последовательности, что и палец-плессиметр при перкуссии. Вы​слушиваются и сравниваются строго симметричные участки легких справа и слева (сравнительная аускультация).
Это ориентировочное выслушивание дает ценную инфор​мацию о состоянии всего легкого и наличии каких-либо откло​нений от нормы.
После окончания ориентировочной (сравнительной) аускультации необходимо детально выслушать места, где подме​чены патологические звуковые явления или где, по жалобам больного, можно предположить патологические изменения.
При аускультации легких необходимо вначале определить характер основного дыхательного шума, затем наличие возмо​жных дополнительных (побочных) дыхательных шумов и, нако​нец, выслушать голос пациента (бронхофония)

5.2. Основные дыхательные шумы

Над легкими в норме вы​слушиваются два вида дыхания - везикулярное и физиологи​ческое бронхиальное. Везикулярное дыхание выслушивается над большей частью поверхности легочной ткани. Оно называется альвеолярным, так как возникает в альвеолах легкого в резуль​тате быстрого расправления их стенок при поступлении воздуха во время вдоха и спада их во время выдоха. Стенки альвеол при этом приходят в напряжение и, колеблясь, производят звук, ха​рактерный для везикулярного дыхания.
Везикулярное дыхание обладает следующими особенностями. Во-первых, оно является мягким по характеру шумом, напоминающим звук, когда произносят букву «Ф», если при этом слегка втягивают в себя воздух. Во-вторых, оно выслуши​вается на протяжении всего периода вдоха и только в началь​ной трети выдоха. При этом фаза вдоха длиннее и громче, выдох короткий и тихий. Выслушивается везикулярное дыхание на протяжении всего вдоха, потому что вдох представляет собой активную фазу дыхания, при которой стенки альвеол распра​вляются постепенно. Акт выдоха пассивен, стенки альвеол бы​стро опадают, напряжение их падает, и потому дыхание слышно только в начальной трети выдоха. Везикулярное дыха​ние отчетливо выслушивается на передней поверхности грудной клетки, ниже углов лопатки сзади и в средней части подмыше​чных впадин с боков. Сравнительно слабо оно определяется спереди в области верхушек, сзади над лопатками, так как там слой легких более тонок. Слева у большинства людей везикуля​рное дыхание более громкое, чем справа. Справа более отче​тливо слышен выдох, чем слева, за счет лучшего проведения ларингеального дыхания по правому главному бронху.
Различают физиологическое ослабление и усиление вези​кулярного дыхания. Физиологическое ослабление наблюдается у полных людей с большим жировым или мышечным слоем на грудной клетке. При этом дыхание ослаблено равномерно над всей поверхностью легких. Зависит это явление от ухудшения проводимости звуков.
Физиологическое усиление везикулярного дыхания наблю​дается после бега, активной физической работы, а также отме​чается у астеников с тонкой грудной клеткой. У детей до 12 — 14 лет везикулярное дыхание усилено и значительно громче, чем у взрослых. Это дыхание получило название пуэрильного. Его возникновение зависит от того, что грудная клетка у детей тоньше и более эластична, чем у взрослых.
Разновидностью везикулярного дыхания является саккадированное, или прерывистое, дыхание. Оно характеризуется тем, что дыхательный шум выслушивается неравномерно, в виде прерывистого дыхания. При везикулярном саккадированном дыхании фаза вдоха состоит из отдельных коротких прерыви​стых вдохов с незначительными паузами между ними; выдох обычно не изменяется. Саккадированное дыхание у здоровых людей наблюдается при неравномерном сокращении дыхатель​ных мышц, например, при прослушивании пациента в холо​дном помещении, при нервной дрожи.
Физиологическое бронхиальное дыхание выслушивается над ограниченными участками легких и дыхательных путей. Так как оно в основном образуется в гортани при прохождении воздуха через узкую голосовую щель, его называют еще ларинго-трахеальным. Это грубый дыхательный шум, напоминающий звук «х», слышимый в обеих фазах дыхания — и на вдохе, и особе​нно на выдохе. Фаза выдоха при бронхиальном дыхании грубее и продолжительнее, чем фаза вдоха, потому что голосовая щель при выдохе уже, чем при вдохе. Физиологическое бронхиальное дыхание в норме выслушивается вблизи места своего возникно​вения — спереди над самой гортанью, над трахеей, верхней по​ловиной грудины, а сзади на уровне 7-го шейного позвонка и в верхней части межлопаточного пространства, около позвоно​чника, особенно на уровне 3 — 4-го грудного позвонка, более отчетливо справа. В других участках легких оно не выслушива​ется, так как нормальная легочная ткань как подушка глушит бронхиальное дыхание.
Бронхофония — метод исследования, заключающийся в выслушивании голоса, который проводится на трудную клетку и оценивается по его слышимости при аускультации. В основе этого метода лежат те же физические явления, что и при голо​совом дрожании. В норме при выслушивании стетофонендоскопом над всей поверхностью легких звучащая речь исследуемого воспринимается как глухой шум или тихое бор​мотание, различить слова невозможно.
Если при проведении голосового дрожания пациент дол​жен произносить слова с преобладанием низких звуков, досту​пных пальпаторному восприятию (например «тридцать три»), то для исследования бронхофонией предпочтительны слова с высокими звуками, в частности с шипящими и свистящими, например, «шестьдесят шесть», «чашка чая». Лучше всего бронхофония выявляется шепотной речью, так как над нормальной легочной тканью она не слышна совсем. Стетофонендоскоп устанавливается над легкими в той же последовательности, что и при выслушивании дыхания. Установив стетофонендоскоп, исследуемому предлагают громким шепотом произносить слова «шестьдесят шесть, шестьдесят шесть, шестьдесят шесть». Далее стетофонендоскоп передвигают на симметричный или соседний участок грудной клетки.
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