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Аускультация (от латинского слова auseultacio - слушаю, выслушиваю) является врачебным методом исследования. Метод позволяет выслушивать звуковые явления, возникающих при механической работе внутренних органов. 

Как метод исследования аускультация применялась в медицине очень давно. В работах Гиппократа приводятся сведения о шуме трения плевры, который сравнивается со "скрипом кожаного ремня", о влажных хрипах, напоминающих звуки при кипении уксуса.

Заслуга в разработке и внедрении во врачебную практику аускультации принадлежит французскому клиницисту Р. Лаэннеку, который в 1816 г. впервые применил этот метод исследования, а в 1819 г. опубликовал труд "О посредственной аускультации и распознавании болезней легких и сердца, основанном главным образом, на этом новом методе исследования". Лаэннеком был предложен и первый стетоскоп (stethos - грудь, scopeo - смотрю) - прибор для выслушивания. Он представлял собой полую, с каналом в 6 мм, деревянную трубку длиной 33 см, разнимавшуюся для удобства посредине. В дальнейшем стетоскоп подвергался многократным усовершенствованиям и изменениям. Лаэннек обосновал клиническую ценность аускультации, проверяя результаты ее по секционным данным, описал и дал название почти всем аускультативным феноменам (везикулярное и бронхиальное дыхание, сухие и влажные хрипы, крепитация).

В России метод аускультации был внедрен в 1824 г. П.А. Чаруковским в Медико-хирургической академии. Дальнейшее развитие аускультации связано с усовершенствованием стетоскопа (Пиорри, Ф.Г. Яновский), изобретением бинаурального стетоскопа (Н.Ф. Филатов) и фонендоскопа. Разработке физических основ аускультации посвящены работы И. Шкоды, А.А. Остроумова, В. П. Образцова.

В конце XIX столетия разработана методика записи звуковых явлений (фонография). Осуществлена первая графическая запись звуков сердца (Эйнтховен и Гелюкс, 1894 г.).
В практической медицине применяется посредственная и непосредственная аускультация. 

При непосредственной аускультации ухо врача непосредственно прикасается к поверхности тела обследуемого, что не всегда приемлемо по гигиеническим соображениям. При непосредственной аускультации зна​чительно улучшается слышимость тонов сердца, тихого бронхиального дыхания, но затруднено или не возможно прослушивание надключичных ямок и подмышечных впадин.

При аускультации с помощью стетоскопа или фонендоскопа (посредственная аускультация) отмечается искажение звуков в силу резонанса. Однако здесь лучше можно отграничить звуки разного происхождения на малом участке, что дает возможность воспринимать аускультативные явления более четко.

Простой стетоскоп изготавливается из дерева, пластмассы или металла, состоит из трубки с воронкой и вогнутой пластинки (для уха исследующего). Бинауральные стетоскопы состоят из воронки и двух резиновых трубок, концы которых вставляются в уши. Фонендоскоп в отличие от стетоскопа имеет мем​брану на воронке или капсуле.

Стетоскоп (фонендоскоп) представляет собой закрытую акустическую систему. Проводником звука в нем является воздух. В силу этого при увеличении давления воронки на кожу лучше проводятся высокие звуки, при ослаблении - низкие. Длина твердого стетоскопа обычно не превышает 12 см. Желательно, чтобы трубки фонендоскопа были, по- возможности, короче. При этом количество воздуха в системе уменьшается и меньше искажается звук.

Ухо человека воспринимает вибрацию в пределах от 16 до 20000 гц. К звукам в 2000 гц ухо обладает наибольшей чувствительностью. Звуки при аускультации сердца и легких по частоте колебаний находятся в пределах от 20 до 600 гц. Звуки менее 20-30 гц, как правило, находятся на нижней границе слышимости нашего уха. Однако следует указать, что низкочастотные колебания могут быть восприняты пальпаторно (например, «кошачье мурлыканье» при митральном и аортальном стенозах).

Звуки, воспринимаемые при аускультации, характеризуются силой, высотой, тембром, длительностью. Характер воспринимаемого ухом звука зависит в значительной степени от свойств тканей, отделяющих ухо человека от звучащего органа, а также от звукопроводимости и резонирующей способности. Хорошо проводят звуки плотные, однородные ткани, например, уплотненная легочная ткань. Мягкие, воздушные ткани обладают плохой звукопроницаемостью.

Аускультация как врачебный метод используется для исследования легких, сердца и сосудов, для определения артериального давления по способу Короткова, для исследования органов пищеварения и других систем.

     Правила и техника аускультации

· Для получения достоверных результатов при аускультации необходима тишина в помещении, чтобы никакие посторонние шумы не заглушали выслушиваемые врачом звуки, и комфортная температура воздуха, чтобы больной мог находиться без рубашки.

· Во время аускультации больной стоит или сидит на стуле, в постели. Тяжелых больных выслушивают в положении лежа.

· Необходима герметизация системы "тело больного - ухо врача". Во время выслушивания стетоскоп нужно плотно, всей окружностью, при​жать к коже больного, но не оказывать очень большого давления, иначе произойдет ослабление вибрации ткани в зоне прилегания стетоскопа, вследствие чего становятся тише также и выслушиваемые звуки. Стетоскоп врач плотно удерживает двумя пальцами. При густом волосяном покрове участок кожи, где производится выслушивание, можно смочить водой, чем устраняется возникновение дополнительных звуков.
· В ряде случаев следует пользоваться такими приемами, как выслушивание дыхательных и сердечных шумов после кашля, физической нагрузки, при задержке дыхания, перемене положения тела и т.п. В частности, после выделения мокроты, выслушиваемые ранее в легких хрипы могут исчезнуть или изменить свой характер. Во время исследования, в соответствии с поставленной задачей, врач может менять положение больного. Например, диастолический шум аортальной недостаточности лучше выслушивается в положении больного сидя или стоя, а диастолический шум митрального стеноза - если больной лежит, особенно на левом боку. Необходимо также регулировать дыхание боль​ного, а в некоторых случаях ему предлагают покашлять. 

· Одно из основных правил аускультации требует, чтобы врач всегда пользовался тем аппаратом, к которому он привык. Необходимы также достаточные теоретические знания у врача, чтобы он мог правильно трактовать выслушиваемые звуки, и постоянные тренировки, приоб- ретение навыка выслушивания. Только в этом случае аускультация как метод исследования раскрывает перед врачом все свои возможности.

Аускультация легких

Выслушиваемые при аускультации легких звуковые явления, возникающие в связи с актом дыхания, называются дыхательными шумами (murmura espiratoria). Различают основные (везикулярное и ларинго-трахеальное дыхание) и побочные (крепитация, хрипы, шум трения плевры) дыхательные шумы.

Правила аускультации легких

· Положение больного может быть различным, но лучше всего выслушивать сидячего больного. Руки обследуемого должны быть положены на колени.

· Аускультацию легких начинают с передней поверхности грудной клетки. Выслушивают строго симметричные участки, начиная с надключичных ямок постепенно перемещая фонендоскоп вниз и в стороны к средне-подмышечной линии. 

· Затем выслушивают заднюю поверхность грудной клетки, начиная с надлопаточных областей, переходя к межлопаточному пространству и подлопаточной области. При этом пациента просят свести на груди руки, чтобы максимально «обнажить» легочную ткань в межлопаточном пространстве.

· При аускультации легких сначала оценивают основные дыхательные шумы. При этом больной должен дышать глубоко и равномерно, через нос, не очень форсированно.

· Лишь после этого, на фоне глубокого дыхания через рот, оп​ределяют наличие дополнительных шумов - хрипов, крепитации, шума трения плевры. Для лучшей дифференциации патологических шумов аускультацию повторяют после покашливания.

Основные дыхательные шумы

1. Везикулярное (альвеолярное) дыхание. Нормальное легочное дыхание, называемое везикулярным (vesicula - надутый пузырь) или альвеолярным, образуется в результате колебания альвеолярных перегородок в момент заполнения их воздухом. Вдох является активной фазой дыхания, поэтому интенсивность проникновения воздушной волны в легкие превышает силу колебаний альвеолярной стенки во время выдоха (пассивной фазы дыхания). Поэтому колебания мембран на вдохе будут сильнее и продолжительнее, чем на выдохе. В результате понижения напряжения альвеолярных стенок на выдохе колебания их быстро гаснут. В связи с этим везикулярное дыхание имеет следующие характерные особенности: прослушивается на протяжении всей фазы вдоха с постепенным усилением к концу вдоха и первой трети выдоха. Везикулярное дыхание легких - дующий шум, напоминающий звук при произношении буквы «Ф» в момент питья чая из блюдца и присасывания жидкости губами. 

В физиологических условиях везикулярное дыхание лучше прослушивается на передней поверхности грудной клетки ниже II ребра, латеральнее окологрудинной линии, в аксиллярной области и ниже угла лопатки. Над правой верхушкой легкого иногда прослушивается бронховезикулярное дыхание, так как правый бронх короче и шире левого.

Сила везикулярного дыхания меняется в зависимости от ряда факторов внелегочного происхождения:

1) силы дыхательных движений; 

2) толщины подкожно-жирового и мышечного слоя грудной клетки; 
3) близости прилегания участков легких.

Везикулярное дыхание может изменяться как в сторону ослабления, так и усиления. Эти изменения бывают физиологическими и патологическими. 

Физиологическое ослабление везикулярного дыхания наблюдается при утолщении грудной клетки, при ослаблении силы дыхательных движений. 

Физиологическое усиление везикулярного дыхания отмечается у лиц с тонкой грудной клеткой. У детей 12 - 14 лет наблюдается резко выраженное везикулярное дыхание с ясно прослушиваемым выдохом - пуэрильное дыхание, вследствие тонкости грудной клетки и малого просвета бронхов.

Саккадированное дыхание характеризуется прерывистым вдохом (состоит из отдельных коротких прерывистых вдохов с незначительными паузами между ними) и обычным выдохом. Прерывистое дыхание наблюдается при неравномерном сокращении дыхательных мышц (нервная мышечная дрожь). 

Физиологическое изменение везикулярного дыхания наблюдается одновременно справа и слева. 

Изменение везикулярного дыхания (ослабление, усиление, саккадированное дыхание) на ограниченном участке свидетельствует о патологии.

Усиление везикулярного дыхания может касаться одной его фазы (выдоха) - так называемое везикулярное дыхание с удлиненным выдохом, или двух фаз - жесткое дыхание. При жестком дыхании выдох короче вдоха, но грубее по тембру. Усиление выдоха зависит от затруднения прохождения воздуха по мелким бронхам при сужении их просвета (воспалительный отек слизистой оболочки или наличие бронхоспазма). Жесткое дыхание похоже на пуэрильное дыхание, но механизм его другой. Оно носит несколько прерывистый характер и возникает при усилении дыхательных движений (форсированный выдох, повышение температуры, поражение целого легкого), при резком и неравномерном сужении просвета мелких бронхов и бронхиол (бронхиты, бронхиальная астма). На ограниченном участке жесткое дыхание возникает в тех случаях, когда небольшие участки инфильтрации переме- жаются с нормальной легочной тканью (очаговая пневмония, туберкулез легких).

При ослаблении везикулярного дыхания укорачивается вдох и выдох, поэтому практически слышен короткий вдох и совсем не слышен выдох. Это наблюдается: 

1) при уменьшении альвеолярной ткани (эмфиземе легких, инфильтрации стенки альвеол в первую стадию крупозной пневмонии, очаге пневмосклероза);

2) при наличии препятствия для прохождения воздуха по бронхам (частичный обтурационный ателектаз, вызванный крупной опухолью или инородным телом, что затрудняет прохождение воздуха в альвеолы); 

4) при препятствии для проведения звуков к уху врача (скоплении жидкости, воздуха в плевральной полости).

Полное отсутствие везикулярного дыхания наблюдается при полном обтурационном ателектазе, значительном скоплении жидкости и воздуха в плевральной полости, при прорастании легочной ткани массивной опухолью легких.

2. Бронхиальное (ларинго-трахеальное) дыхание образуется в гортани при прохождении воздуха через голосовую щель в момент вдоха и выдоха. Воздух, проходя через узкую голосовую щель в более широкий просвет, совершает вихревые, турбулентные движения, но так как в фазе выдоха голосовая щель сужена больше, чем в фазе вдоха, то и звук при выдохе становится более сильным, грубоватым и продолжительным. Звуковые волны по столбу воздуха распространяются по всему бронхиальному дереву. 

Отличительные особенности бронхиального дыхания от везикулярного: выдох громче, грубее и длительнее вдоха: по тембру напоминает звук «X», хорошо слышен вдох и выдох. 

В норме его можно выслушать над гортанью, трахеей и крупными бронхами. Спереди до уровня прикрепления рукоятки к телу грудины и окологрудинных линий. Сзади в межлопаточном пространстве до уровня III-IV грудных позвонков и околопозвоночных линий. На остальных участках легких бронхиальное дыхание не прослушивается, так как мощная альвеолярная прослойка легких глушит, как подушка, бронхиальное дыхание и пре​пятствует его проведению на поверхность грудной клетки. 

При развитии патологических процессов легких над грудной клеткой в определенных участках может прослушиваться патологическое бронхиальное дыхание. 

Основные причины появления патологического бронхиального дыхания.

1. Уплотнение участка легочной ткани значительной величины (сегмент, доля) - при воспалительном и туберкулезном инфильтрате, инфаркте легких, массивном участке пневмосклероза. Необходимым условием является открытые, не закупоренные крупные бронхи и их контакт с уплотнением легочной ткани. Известно, что плотная ткань при сохраненной проходимости бронха лучше проводит дыхание с бронхов. Лучшие условия возникают для возникновения бронхиального дыхания, если уплотнение начинается от корня легкого и распространяется до париетальной плевры, чему отвечает анатомическое строение сегмента и доли легкого. При большой инфильтрации (крупозная пневмония) бронхиальное дыхание будет громким и грубым (инфильтративное бронхиальное дыхание).

2. Наличие в легком полости, содержащей воздух и сообщающейся с бронхом (каверна, абсцесс, большая бронхоэкта- тическая полость) может приводить к появлению полостного бронхиального дыхания. При наличии гладких стенок у полости, наполненной воздухом и соединенной со стенкой бронха, при прохождении воздуха над ней у бронхиального дыхания появляется особый тембр - амфорическое дыхание. Такой звук получается, если дуть над узким горлышком бутылки (амфора - сосуд с узким горлом). Над очень большими гладкостенными плоскостями с широким сообщением с бронхом и при открытом пневмотораксе у патологического бронхиального дыхания появляется металлический оттенок. Бронхиальное дыхание в этом случае очень громкое и высокое (звенящее как металл). 

3. Компрессионный ателектаз (поджатие легкого к корню) при наличии жидкости в плевральной полости (экссудативный плеврит, гидроторакс). Бронхиальное дыхание в этом случае выслушивается у корня легкого. Оно очень тихое (доносится как бы издалека). 

На практике, иногда, мы сталкиваемся со смешанным дыханием. Смешанное (бронхиально-везикулярное) дыхание имеет черты везикулярного и бронхиального дыхания. Обычно вдох везикулярный, а выдох - бронхиальный. В норме такое дыхание может выслушиваться над правой верхушкой. В патологии наблюдается в тех случаях, когда очаги уплотнения чередуются с нормальной легочной тканью - при очаговой пневмонии, в I и III стадиях крупозной пневмонии, пневмосклерозе.

Побочные дыхательные шумы

1. Хрипы (rhonchi) - дополнительные дыхательные шумы, возникающие в трахее и бронхах при патологии. 

 По механизму образования и звуковому восприятию хрипы подразделяют на влажные и сухие. 

 Механизм возникновения сухих хрипов:

- сужение просвета бронхов (бронхоспазм или отек слизистой оболочки); 

- колебания вязкой мокроты в просвете бронхов.

Сухие хрипы представляют собой протяжные звуки с различным музыкальным тембром. Их подразделяют на жужжащие и свистящие. Жужжащие хрипы обязаны своим появлением звучанию в потоке воздуха нитевидных перемычек из мокроты образующихся в просвете крупных и средних бронхов при их воспалении. Свистящие хрипы возникают вследствие неравномерного сужения мелких бронхов, обусловленного их спазмом и отеком слизистой. Наиболее характерны они для приступа бронхиальной астмы, обструктивных болезней легких.
Механизм возникновения влажных хрипов. Влажные хрипы обусловлены скоплением жидкой мокроты в бронхах либо в сообщающихся с ними полостях (например, абсцесс легкого). Во время вдоха воздух проходит через эту жидкость, образуя пузырьки, как бы вспенивая ее. Звуки, возникающие при разрыве пузырьков воздуха, слышатся при аускультации как хрипы. Величина образующихся пузырьков воздуха зависит от калибра бронхов или размеров полости, поэтому влажные хрипы подразделяются на мелко-, средне- и крупнопузырчатые.

Мелкопузырчатые влажные хрипы чаще всего выслушиваются при брохопневмонии, инфаркте легкого, в начальной фазе отека легких. Среднепузырчатые хрипы выявляются при гиперсекреторном бронхите и бронхоэктазах. Крупнопузырчатые локальные хрипы выслушиваются над относительно крупными полостями, содержащими жидкость и сообщающи- мися с бронхом (каверна, абсцесс легкого). Крупнопузырчатые распростра- ненные хрипы появляются в поздней фазе развития отека легких на фоне обильных средне- и мелкопузырчатых хрипов.

Влажные хрипы могут быть звучными или незвучными. Звучные (консонирующие) выслушиваются при наличии жидкого секрета в просвете бронха, если бронх окружен уплотненной легочной тканью (пневмония) или над полостью, которая окружена мощным грануляционым валом. Незвучные влажные хрипы образуются при наличии жидкого секрета в просвете бронхов без уплотнения окружающей легочной ткани (бронхит, застой в малом круге кровообращения).

Хрипы выслушиваются на вдохе и выдохе. После покашливания хрипы могут меняться (исчезать или увеличиваться) вследствие перемещения мокроты. Хрипы могут быть локальными, т.е. определяться над отдельным ограниченным участком, рассеянными - над несколькими отдельными участками одного или обоих легких и распространенными - над обширными участками грудной клетки в проекции нескольких долей. По количеству хрипы бывают единичные, множественные и обильные.

2. Крепитация(crepitare - скрипеть, хрустеть) - побочный дыхательный шум, который образуется при расправлении увлажненных более чем обычно и потерявших эластичность стенок альвеол.

Крепитация выслушивается исключительно на высоте вдоха, как короткая звуковая "вспышка" или "взрыв", напоминает звук, возникающий при разминании пальцами пучка волос около уха.

Крепитацию иногда трудно отличить от мелкопузырчатых влажных хрипов. В отличие от последних она слышна только в самом конце вдоха, и не меняется после кашля. Обычно крепитация является признаком крупозной пневмонии, сопровождая фазы появления и рассасывания экссудата, изредка может выслушиваться в самом начале развития отека легких.

3. Шум трения плевры  возникает в том случае, если поверхность плевральных листков меняет свои физиологические свойства и возникают условия для их более сильного трения. Наиболее часто шум трения плевры выслушивается при сухом плеврите, когда поверхность плевры становится неровной, шероховатой из-за наложений фибрина, и при дыхательных экскурсиях плевральных листков возникает характерный звук, напоминающий скрип сгибаемого куска кожи или скрип снега. Шум трения плевры появляется при дегидратации организма, хронической почечной недостаточности (резкая сухость плевральных листков), злокачественном поражении плевры.

Шум трения плевры выслушивается в обе фазы дыхания, усиливается при надавливании на грудную клетку стетоскопом и сохраняется при имитации дыхательных движений с закрытым носом и ртом. 

Бронхофония

Если при перкуссии легких выявляются участки тупого перкуторного звука, определяют бронхофонию. Бронхофония – это проведение шепотной речи по воздушному столбу на поверхность грудной клетки, определяемое аускультативно. При этом пациент произносит слова с шипящими и свистящими звуками, например, "шестьдесят шесть", "чашка чая". 

В норме бронхофония отрицательна. В случае уплотнения легочной ткани, образования полости в легком, когда улучшается проведение звука, она оказывается положительной, т.е. произносимые слова становятся различимыми.  По существу, бронхофония является акустическим эквивалентом голосового дрожания, т.е. проведением звуковых колебаний с гортани по воздушному столбу бронхов на поверхность грудной клетки. Поэтому положительная бронхофония обнаруживается одновременно с тупым перкуторным звуком, усилением голосового дрожания, а также с появлением бронхиального дыхания на грудной клетке.
Аускультация сердца

Выслушивание сердца является наиболее ценным из физикальных методов исследования. На практике, в основном, пользуются аускультацией с помощью стетоскопа или фонендоскопа, а также непосредственным выслушиванием сердца ухом (по В.П. Образцову).

Если позволяет состояние больного, сердце нужно выслушивать последовательно - в положении лежа (на спине), стоя и после физической нагрузки (10 приседаний). Чтобы дыхательные шумы не мешали выслушиванию звуков, исходящих из сердца, перед его выслушиванием необходимо предложить больному сделать глубокий вдох, полный выдох и в этом положении задержать дыхание. Нельзя слишком долго заставлять не дышать - это может вызвать нарушение ритма. 

Для правильной оценки данных аускультации необходимо  знать места лучшего выслушивания звуковых явлений, связанных с тем или иным клапаном. Проекции клапанов на переднюю грудную стенку расположены  близко друг от друга. Митральный клапан проецируется слева у грудины в области прикрепления IV-ого ребра, трехстворчатый - на середине расстояния между местом прикрепления к грудине хряща III-его ребра слева и хряща V-ого ребра справа. Клапан легочного ствола проецируется во втором межреберье слева от грудины, клапан аорты - посередине грудины на уровне третьих грудных хрящей.

Однако выслушивание звуков сердца зависит не только от места возникновения звуковых колебаний, но и от их проведения по току крови и прилегания к грудной стенке отдела сердца, в котором они образуются. Это позволяет найти на грудной стенке зоны наилучшего выслушивания звуковых явлений, связанных с работой каждого клапана.

Выслушивание звуков, образующихся при работе клапанов сердца, проводится в определенной последовательности: митральный клапан, полулунный клапан аорты, полулунный клапан легочной артерии, трехстворчатый клапан. Такая очередность аускультации объясняется частотой их поражения и возможностью сравнения звуковой картины в различных точках.

Первая точка аускультации, верхушка сердца – место выслушивания митрального клапана. Во II-ом межреберье у правого  края грудины выслушивается аортальный клапан (вторая точка). В симметричной точке во II-ом межреберье у левого края грудины - клапан легочной артерии (третья точка). У основания мечевидного отростка справа, где прикрепляется Y ребро к грудине - место выслушивания трехстворчатого клапана (четвертая точка). Точка Боткина-Эрба (III-е межреберье у левого края грудины) - дополнительная точка. В область точки Боткина-Эрба часто проводятся шумы (пятая точка).

При аускультации оцениваются звуки, возникающие в сердце при его работе (тоны, шумы).

Тоны сердца. При выслушивании здорового сердца слышны дна звука, периодически сменяющие друг друга. Звуки эти называются тонами, хотя с точки зрения физики их правильно называть шумами. Они отличаются друг от друга высотой, продолжительностью, громкостью звучания над различными областями сердца, а главное - отделяющими их друг от друга беззвучными паузами: большой (0,43 секунды) и малой (0,2 секунды). Выслушивая сердце на верхушке, мы слышим первый тон (короткий и сильный звук), короткую паузу, более слабый и более короткий второй тон и длинную паузу.

По своему происхождению тоны сердца являются суммой различных звуковых феноменов.

Первый тон сердца - наиболее сложный по механизму возникновения. Он состоит из четырех пар компонентов: 

1) предсердного (окончание систолы предсердий); 

2) клапанного (захлопывания (или напряжения) атриовентрикулярных клапанов и открытия полулунных клапанов аорты и легочного ствола);
3) мышечного (сокращения желудочков); 

4) сосудистого (вибрации стенок начальной части аорты и легочной артерии под влиянием поступающей из желудочков крови). 

Главными компонентами первого тона являются второй и третий. Первый и четвертый компоненты низкочастотные и практически не выслушиваются. Все эти звуки возникают почти одновременно во время систолы желудочков и потому сливаются в один звук, называемый систолическим тоном. Длится он 0,11-0,16 секунды. Следует также отметить, что при аускультации на верхушке сердца, где I тон в норме имеет максимальную громкость, мы слышим главным образом колебания, связанные с закрытием митрального клапана, что происходит вследствие его близкого к этой точке расположения.

Второй тон сердца - образуется из двух пар компонентов: 

1) захлопывания полулунных клапанов аорты и легочной артерии (главный компонент),

2) колебания сосудов при движении крови по ним.

В образовании конечной части II тона принимают также участие колебания, связанные с открытием атриовентрикулярных клапанов, которые, однако, в силу своей низкочастотности практически в норме не слышны (в патологии мы слышим тон открытия митрального клапана, о котором будет сказано ниже). Последовательность «работы» клапанов при образовании II тона следующая: закрытие аортальных клапанов, закрытие клапанов легочной артерии, открытие трехстворчатого клапана и затем митрального клапана.

Длится он 0,072 секунды и именуется диастолическим тоном, т. к. совпадает с началом диастолы.

В норме и при патологии возможно выслушивание третьего тона сердца. Происхождение III тона связывают с наполнением желудочков кровью в диастоле и объясняют колебаниями стенок желудочка, происходящими внезапно, при растяжении стенок вливающейся во время диастолы кровью (М. М. Губергриц, 1933; А. Л. Мясников, 1951). Выслушивается через 0,12-0,18 секунды после второго тона в протодиастоле. Он образуется вследствие расправления стенок желудочков, преимущественно левого, при быстром вхождении в них первой порции крови из предсердий. Улавливается лучше в положении лежа, особенно при надавливании на область печени.

Четвертый тон сердца - практически улавливается только с помощью ФКГ. 
При аускультации тонов сердца их дифференцируют по громкости (ясность, сила), частоте, ритмичности, тембровой окраске, а также отмечают появление дополнительных тонов.

При аускультации здорового сердца тоны во всех аускультативных точках слышатся совершенно отчетливо и ясно. При патологии звучность тонов сердца может изменяться, что затрудняет определение I и II тона при аускультации. Сила сердечных тонов может усиливаться и ослабляться, причем изменения могут слышаться как на всем сердце одновременно, так и на отдельных клапанах. Причины изменения силы тонов могут лежать в самом сердце и в окружающих органах и тканях.
Ослабление обоих тонов сердца:

1) внесердечные причины (ухудшающие проведение звуков) - большие молочные железы, ожирение, отечность кожи, подкожная эмфизема передней стенки грудной клетки, эмфизема легких, скопление жидкости в левой плевральной полости или полости перикарда; 

2) сердечные причины - острая сердечная недостаточность, тяжелый инфаркт миокарда, миокардит, диффузный кардиосклероз, терминальная хроническая сердечная недостаточность, острая сосудистая недостаточность (обморок, коллапс, тяжелые анемии, острые инфекции, декомпенсация сердечных пороков).
Усиление обоих тонов сердца:

1) внесердечные причины - тонкая грудная стенка,  сморщивание краев легких, инфильтрация легочной ткани прилегающей к сердцу, высокое стояние диафрагмы, крупная полость или пневмоторакс, метеоризм или скопление воздуха в желудке, давление на сердце сзади при опухоли средостения;

2) сердечные причины - усиление сердечной деятельности при физической работе, лихорадке, стрессовом состоянии, тиреотоксикозе, приступе тахикардии. Усиление первого тона происходит за счет укорочения диастолы (уменьшается кровенаполнение сердечных полостей и атриовентрикулярные клапаны захлопываются с большим размахом). Второй тон усиливается в результате более энергичного и быстрого захлопывания полулунных клапанов.
Одновременное изменение звучности тонов не имеет существенного значения для диагностики поражения самого сердца. Большее диагностическое значение имеет изолированное изменение силы I или II тона. В диагностике этому придается большое семиологическое значение.

Первый тон оценивается на верхушке сердца в сравнении со II тоном. I тон считается ослабленным, если он по громкости равен II или тише его. 

Ослабление первого тона у верхушки сердца (митральный клапан) и у основания мечевидного отростка (трикуспидальный клапан) обычно связано со следующими причинами: 

· отсутствие периода замкнутых клапанов (при недостаточности митрального или трехстворчатого клапана), когда не происходит нормального смыкания разрушенных или деформированных створок этих клапанов (отсутствие клапанного компонента);

· повышение диастолического наполнения желудочков, перегрузка миокарда «объемом» (недостаточность митрального и аортального клапанов), когда увеличивается время сокращения миокарда;

· ослабление сократительной способности миокарда (при миокардите, дистрофии миокарда, кардиосклерозе), за счет ослабления мышечного компонента I тона;

· выраженная гипертрофия желудочков, при которой снижается скорость сокращения миокарда из-за замедления его возбуждения.
Усиление первого тона на верхушке сердца (митральный клапан) и у основания мечевидного отростка (трикуспидальный клапан) обычно связано со следующими причинами: 

· уменьшение диастолического наполнения желудочка, что приводит к более быстрому и энергичному сокращению его и увеличению амплитуды колебаний клапана (митральный стеноз, стеноз правого атриовентрикулярного отверстия);

· увеличение скорости сокращения миокарда, наблюдаемого при тахикардии, экстрасистолии (укорочение диастолы);

· полная атриовентрикулярная блокада. В этом случае возникает так называемый «пушечный» тон Н.Д. Стражеско. Он обусловлен одновременным сокращением предсердий и желудочков.

При митральном стенозе громкость I тона обусловлена степенью напряжения клапанов, а это, в свою очередь, зависит от положения клапанов в период, предшествующий систоле желудочков. Вследствие меньшего кровена​полнения левого желудочка створки митрального клапана как бы провисают в полость левого желудочка и при их закрытии совершают движения с большим размахом, что и обусловливает особую громкость первого тона, вплоть до характера хлопающего. А поскольку левый желудочек в диастоле не наполняется кровью в достаточной мере, то и сокращение его будет более быстрое. Створки митрального клапана захлопываются быстрее. По этой же причине первый тон усиливается при экстрасистолии.

Второй тон оценивается на основании сердца. В норме здесь он громче первого тона и одинаковый по силе во втором межреберье справа и слева. 

Если II тон на аорте или на легочной артерии равен по громкости I или тише его, он считается ослабленным.

Ослабление второго тона на аорте бывает при:

· недостаточности клапанов аорты (отсутствие периода смыкания клапанов);

· стенозе устья аорты (понижается давление в аорте в связи с медленным выбросом крови).

Ослабление второго тона на легочном стволе наблюдается при:

· недостаточности клапанов легочного ствола (отсутствие периода смыкания клапанов):

· стенозе устья легочного ствола.

В случае более громкого его звучания с той или другой стороны говорят об акценте II тона на аорте либо на легочной артерии.
Усиление (акцент) второго тона на аорте:

· повышение артериального давления в большом круге кровообращения (более быстрое и сильное захлопывание полулунных клапанов аорты); 

· атеросклероз кольца и створок аортального клапана.

Усиление (акцент) второго тона на легочном стволе:

· повышение артериального давления в малом круге кровообращения (более быстрое и сильное захлопывание полулунных клапанов легочного ствола);

Следует знать, что в детском и юношеском возрасте (до 18 лет) второй тон на легочной артерии громче, чем на аорте. В норме у молодых людей не наблюдается акцента второго тона. В зрелом возрасте их громкость одинакова, а у пожилых людей II тон громче на аорте в связи с ее уплотнением при атеросклерозе.

При поражении миокарда выравнивание I тона по громкости со II может в условиях тахикардии (пароксизмальная тахикардия) сочетаться с выравни- ванием систолической и диастолической пауз. Это создает аускультативный феномен, называемый "маятникообразным ритмом".

Тембр сердечных тонов. Изменение тембра тонов сердца имеет большое диагностическое значение. Под этим понимают изменение характера, окраски тона. Причинами могут быть чаще всего поражения различных слоев сердца, в меньшей степени - экстракардиальные факторы. К наиболее важным изменениям тембра тонов относятся следующие:

Хлопающий первый тон на верхушке сердца при митральном стенозе. Первый тон не просто усиливается, но и приобретает особый трескучий оттенок, напоминающий звук хлопающего на ветру флага. Своеобразный хлопающий оттенок, получается от колебаний склерозированных створок митрального клапана.

Металлический оттенок обоих тонов сердца, особенно первого, возникает, если рядом с сердцем (с верхушкой) находится резонирующая полость - пневмоторакс, гладкостенная каверна, раздутый газами желудок. Металлический оттенок второго тона одновременно с акцентом его возникает при атеросклерозе аорты.

Глухой первый тон отмечается при диффузных поражениях миокарда (острый миокардит, острые инфекции). При этом в ряде случаев глухость не сопровождается ослаблением тона, а даже отмечается его усиление. Это называется глухо-барабанным первым тоном (встречается при некоторых миокардитах).

«Бархатный тон» возникает при текущих эндо- и миокардитах. Бархатный тон, в основном, имеет ревматическую этиологию и отличается особой мягкостью (Л.Ф. Дмитриенко). Тембр этого тона напоминает звук от удара барабанной палочкой по туго натянутому бархату.

Дребезжащий первый тон (по М.М. Губергрицу) не представляет единого звука, а как бы распадается на отдельные компоненты. Звук похож на дребезжание стеклянного предмета. Выслушивается при функциональных поражениях миокарда у лиц, страдающих неврастенией, перенесших острые инфекции.

Раздвоение и расщепление тонов. При аускультации иногда вместо одного тона выслушиваются два коротких тона, быстро следующих друг за другом, (раздвоение). Расщепление тонов аускультативно не воспринимается и небольшой интервал между компонентами тона выявляется на ФКГ. 

Физиологическое раздвоение первого тона связано с неодновременным закрытием атриовентрикулярных клапанов, во время выдоха, когда из-за повышения давления в грудной клетке кровь с большой силой поступает в левое предсердие и препятствует закрытию митрального клапана. Может наблюдаться у совершенно здоровых лиц, чаще молодых.

Патологическое раздвоение первого тона наблюдается при блокаде одной из ножек пучка Гиса в результате задержки систолы одного из желудочков. Оно может возникнуть при повышении артериального давления, при склерозе аорты. При этом усиливается сосудистый компонент (колебания, возникающие при растяжении стенок аорты в фазе изгнания), который воспринимается как отдельный тон. Раздвоение первого тона может наблюдаться также при выраженной гипертрофии одного из желудочков сердца.

Физиологическое раздвоение второго тона возникает за счет неодновременного закрытия клапанов аорты и легочного ствола, что обус​ловлено различной продолжительностью сокращения желудочков. Последнее зависит от объема выбрасываемой ими крови и давления в том сосуде (аорте или легочной артерии), куда эта кровь поступает. В физиологических условиях раздвоение второго тона может возникать при физической работе, так как за счет повышения артериального давления и увеличения объема крови, поступающей в аорту, систола левого желудочка заканчивается раньше, чем систола правого. Иногда оно связано с фазами дыхания, так как при вдохе или выдохе меняется кровенаполнение желудочков.

Патологическое раздвоение второго тона может наблюдаться при отставании захлопывания аортального клапана у больных гипертонической болезнью или при отставании закрытия пульмонального клапана при повышении давления в малом круге (при митральных пороках, эмфиземе легких), блокаде ножек пучка Гиса.

Добавочные тоны. Третий тон совпадает с фазой быстрого наполнения желудочков. Он обусловлен быстрым пассивным наполнением желудочков и связанным с этим ударом первой мощной струи крови о миокард. В возрасте до 30 лет третий тон может считаться нормой, если он постоянно наблюдается у данного субъекта.

Четвертый тон появляется в конце диастолы желудочков и связан с сокращением предсердий. У здоровых людей, как известно, сокращение предсердий является компонентом первого тона. При патологии сердца он может рассматриваться как самостоятельный той. Обычно третий и четвертый тоны плохо выслушиваются, так как они тихие и имеют низкую частоту колебания, но отчетливо выявляются на ФКГ. Выявление третьего и четвертого тонов у лиц старше 30 лет, как правило, свидетельствует о тяжелом поражении мышцы сердца. При значительном ослаблении миокарда желудочков эти тоны выявляются и при аускультации.

Усиление третьего и четвертого тонов в сочетании с тахикардией (около 100 ударов в минуту) образует ритм галопа так как он напоминает топот скачущей лошади. Ритм галопа лучше выслушивается при непосредственной аускультации ухом.

По времени появления добавочного тона в диастоле различают протодиастолический, мезодиастолический и пресистолический галоп. 

Протодиастолический ритм галопа возникает при значительном снижении тонуса миокарда желудочков. При этом наполнение кровью в начале диастолы сопровождается более быстрым растяжением их стенок и появлением звуковых колебаний, воспринимаемых как добавочный третий тон, возникающий через 0,12—0,20 секунд.

Пресистоличеекий ритм галопа чаще бывает предсердного происхождения. Он возникает при усилении четвертого тона вследствие переполнения и гипертрофии предсердий с усиленным его сокращением. Лучше он выявляется при замедлении атрио-вентрикулярной проводимости, когда систола предсердий отделена от систолы желудочков с большим от​резком времени.

Иногда в патологических состояниях значительно усиливаются оба тона (третий и четвертый), но при тахикардии они сливаются и обнаруживаются в середине диастолы как единый галопный тон - мезодиастолический (суммированный) ритм галопа.

Ритм галопа - важный признак слабости миокарда и имеет большое диагностическое и прогностическое значение. Он появляется у больных инфарктом миокарда, миокардитом, декомпенсированным пороком сердца. Характерным признаком ритмов галопа является правильный, трехчленный, двучетвертной ритм на фоне тахикардии. "Ритм галопа" обнаруживается лучше у верхушки сердца или в III-IV-ом межреберьях слева у грудины.

Трехчленным ритмом является также ритм перепела, который выслушивается у верхушки сердца больных с митральным стенозом. Аускультативно ритм перепела воспринимается как кажущееся раздвоение второго тона. От истинного раздвоения второго тона его отличает наличие в протодиастоле добавочного тона (тон открытия митрального клапана). Он появляется через 0,07-,12 секунд от начала второго тона. В нормальных ус​ловиях створки митрального клапана открываются бесшумно. При митральном стенозе склерозированные, сросшиеся по краям створки клапана, не могут полностью отойти к стенкам желудочка, поэтому при ударе о клапан струи крови, изливающейся из переполненного предсердия, вызывают дополнитель​ные звуковые колебания.

В отличие от истинного раздвоения второго тона, тон (щелчок) открытия митрального клапана лучше выслушивается на верхушке сердца, а не у основания. Он отличается постоянством и сочетается с другими аускультативными признаками стеноза. Тон открытия митрального клапана, выслушиваемый вместе с громким (хлопающим) первым тоном, характерным для митрального стеноза, и вторым тоном, образует ритм перепела, поскольку напоминает крик перепела («спать пора»).

Нужно уметь четко дифференцировать физиологический трехчленный ритм (сердечный ритм с нормальным III тоном) от патологического ритма галопа и от раздвоения II тона или тона открытия митрального клапана при митральном стенозе. В отличие от последних звуковых феноменов трехчленный физиологический ритм не характеризуется акцентом II тона на легочной артерии (И. А. Кассирский, Г. И. Кассирский, 1964).
При пролапсе митрального клапана в систолу может выслушиваться добавочный тон ("систолический клик"), когда его створки "проваливаются" в полость левого предсердия.

Почти у половины больных с констриктивным перикардитом отмечается трехчленный ритм сердца за счет дополнительного тона в протодиастолическую паузу. Диагностическое значение этому признаку придавали уже давно (Шкода, 1852; Фридрейх, 1864). Французские авторы его описали как bruit de galop postsystolique – тон постсистолического галопа. В странах англоязычных тон броска известен под названием pericardial knock, что означает «перикардиальный стук» или «короткий удар». По характеру звук напоминает короткий щелчок или сухой стук. Он появляется только у больных с выраженным сдавлением сердца или при грубых экстраперикардиальных сращениях (З. М. Волынский, Е. Е. Гогин, 1964). 

Шумы сердца. При некоторых патологических состояниях кроме тонов выслушиваются и сердечные шумы. Шумы принято делить на:

1) Интракардиальные: органические (клапанные, мышечные) и функциональные (скоростные, анемические, дистонические).

2) Экстракардиальные: перикардиальные, плеврокардиальные.

Органические шумы возникают при органических поражениях сердца, функциональные – при нарушении функции, т. е. не связанные с поражением створок клапанов.

1. Интракардиальные шумы чаще возникают на почве органических изменений клапанов или мышцы сердца. Органические изменения клапанов сердца представлены двумя вариантами:

- сужение отверстия с затруднением прохождения через него крови (стеноз отверстия); 

- неспособность клапанного аппарата закрыть отверстие (недостаточность клапана).

При стенозе происходит сращение створок клапана (уменьшение отверстия), что затрудняет переход крови в желудочек сердца или сосуды. Поэтому при прохождении крови через суженное отверстие возникает его турбулентное движение, создающее шум проталкивания (изгнания). 

 При недостаточности сморщенные и укороченные створки не полностью закрывают отверстие, и кровь устремляется мимо поврежденных клапанов в обратном направлении – возникает шум регургитации (обратного тока). 

К органическим относятся мышечные шумы. Мышечный шум возникает при поражении папиллярных мышц. 
При выслушивании шума необходимо определить:
- его отношение к фазам сердечного цикла (систола или диастола);
- его характер (сила, длительность, тембр);
- место наилучшего выслушивания (punctum maximum); 

- направление его проведения, иррадиации (за пределы области сердца).

Шумы, появляющиеся в период систолы (между I и II тонами), называются систолическими, а между II и I тонами - диастолическими. 

Систолический шум над сердцем может быть функциональным или органическим. Последний выслушивается при следующих приобретенных пороках: 

1) недостаточности митрального клапана; 

2) недостаточности трехстворчатого клапана;

3) сужении устья аорты. 

При врожденных пороках органический систолический шум выслу- шивается при: 

1) сужении устья легочной артерии; 

2) незаращении межжелудочковой перегородки; 

3) незаращении боталлова протока;
4) сужении перешейка аорты. 

Место наилучшего выслушивания шума имеет большое значение для дифферен-циальной диагностики различных пороков сердца. Если шум лучше всего выслушивается на верхушке, то это свидетельствует о поражении мит​рального клапана (митральной недостаточности). Если имеется недостаточность трехстворчатого клапана, то шум лучше всего слышен у мечевидного отростка грудины. Если же систолический шум лучше всего слышен во II межреберье справа у края грудины, то причиной его является сужение устья аорты. При стенозе легочной артерии и незаращении боталлова протока максимум систолического шума слышен во II межреберье слева. 

Органический систолический шум может проводиться по току крови: при митральной недостаточности - в подмышеч​ную область, а при стенозе устья аорты - на сонные и подключичные артерии, на грудной отдел позвоночника. Систолические шумы всегда лучше выслушиваются в лежачем положении. При этом создаются лучшие условия для ускорения тока крови через эти отверстия.
Диастолические шумы в зависимости от того в какую часть диастолы они возникают, делятся на три группы: протодиастолические (в начале диастолы), мезодиастолические (в середине), пресистолические (в конце диастолы).

Диастолический шум выслушивается в большую паузу между вторым и первым тоном. Время его появления не совпадает с верхушечным толчком. Он выслушивается при следующих клапанных пороках: 

1) сужении левого атриовентрикулярного отверстия; 

2) сужении правого атриовентрикулярного отверстия; 

3) недостаточности клапанов аорты; 

4) недостаточности клапанов легочной артерии. 

Диастолический шум крайне редко бывает функциональным. Шум Флинта, при аортальной недостаточности за счет приподнятия створок митрального клапана и образования функционального стеноза. Шум Грэхема-Стилла при относительной недостаточности клапана легочного ствола из-за резкого расширения устья легочной артерии при повышении давления в малом круге кровообращения.

Если диастолический шум лучше всего выслушивается на верхушке, то он характерен для митрального стеноза, если во II межреберье справа - для недостаточности клапанов аорты, если во II межреберье слева - для недостаточности клапанов легочной артерии.

Диастолический шум при митральном стенозе чаще всего бывает пресистолическим и никуда не проводится. При недостаточности клапанов аорты шум чаще всего проводится в точку Боткина-Эрба.

Диастолические шумы лучше всего выслушиваются при аускультации больного в вертикальном положении.

Иногда в неясных случаях прибегают к легким физическим упражнениям и приему некоторых лекарств, которые увеличивают скорость кровотока через клапанный аппарат и способствуют выявлению шума.

Отличить систолический шум от диастолического можно па основании следующих признаков. Систолический шум выслушивается после большой паузы, между первым и вторым тоном, причем первый тон может быть ослаблен или даже отсутствовать. В этих случаях для распознания его надо помнить, что он совпадает с верхушечным толчком и пульсом сонной артерии. 

Шум может быть громким и тихим. Сила его зависит от положения больного (стоя, лежа, на боку) и фазы дыхания (на вдохе или выдохе). 

По тембру шумы бывают мягкими, дующими или грубыми, скребущими, пилящими.

По конфигурации шум бывает убывающим по громкости (diminuendo), нарастающим (crescendo), нарастающеубывающим (ромбовидным), убывающе- нарастающим (седловидным), равномерным (лентовидным).

Если систолический шум занимает всю систолу, он называется голосистолическим, только середину – мезосистолическим. 

Функциональные шумы. Органический шум надо уметь отличать от функционального. 

1) Появление их связывают с укорочением тока крови при тахикардии, уменьшением вязкости крови при малокровии, нарушением функции папиллярных мышц или растяжением кольца митрального клапана при расширении левого желудочка любой этио​логии. 

2) Большинство функциональных шумов бывают систоличес- кими и лучше всего выслушиваются на верхушке сердца и над легочной артерией. 

3) Функциональные шумы всегда мягкие, выслушиваются только в начальной части систолы желудочков, что особенно хорошо видно на фонокардиограмме. 

4) Они непостоянные, никуда не проводятся. 

5) Функциональные шумы после физической нагрузки, чаще всего, усиливаются.

6) Основной дифференциальный признак – не сочетаются с изменением тонов сердца (т.е. отсутствует «музыка порока»).
1. Экстракардиальные шумы.
Шум трения перикарда – возникает при наличии воспаления листков перикарда с отложением фибрина (сухой перикардит). Может быть различной интенсивности (от нежного до очень грубого), слышен и в систолу и в диастолу, может менять локализацию. Он лучше выслушивается в зоне абсолютной тупости и на основании сердца, не проводится в другие области и усиливается при наклоне туловища вперед, надавливании стетоскопом, иногда определяется пальпаторно.

Шум «работающей» молочной железы в период лактации.

Плеврокардиальные шумы при сухом плеврите в зоне прилегания плевры к сердцу. Сокращение сердца увеличивает соприкосновение перикарда и плевры, что способствует появлению шума трения. От шума трения перикарда его отличают усиление во время вдоха и локализация по левому контуру сердца. 

Кардио-пульмональные шумы наблюдаются в случаях увеличения сердца и большой амплитуды его сокращения. Они выслушиваются по переднему краю легочных полей – там, где последние граничат с сердцем. Во время опорожнения сердца объем его уменьшается, вследствие чего вблизи сердца появляется отрицательное давление. Это пространство заполняется легкими; входящий в них из бронхов воздух производит шум, синхронный с сердечной систолой. Шум усиливается во время вдоха, в отличие от интракардиальных, которые во время вдоха ослабевают.

Аускультация сосудов

Аускультация артерий - является неотъемлемой частью выслушивания больного терапевтического профиля. Аускультируют сосуды крупного и среднего калибра, в частности аорту, сонную, подключичную и бедренную, почечные артерии. Рекомендуется сначала пропальпировать артерию, а затем приставить к ней фонендоскоп, не сдавливая сосуда.

Звуковые явления могут возникать вследствие патологических изменений непосредственно в сосудах среднего калибра или проводиться туда с клапанов сердца и аорты. Следует учесть, что проводимые тоны и шумы выслушиваются только на сонной и подключичной артериях.

В условиях физиологической нормы, у здоровых людей, на сонной и подключичной артериях выслушиваются, как правило, два тона. Первый тон объясняют напряжением артериальных стенок во время прохождения пульсовой волны, второй тон считают проводным (от клапанов аорты). На бедренной артерии выслушивают лишь систолический (первый тон). Механизм его образования тот же, что на сонной и подключичной артериях.

Первый тон над артериями становится более громким при недостаточности клапанов аорты, что связано с прохождением по сосуду большой пульсовой волны. При данном пороке первый тон может быть выслушан на плечевой и лучевой артериях. Кроме того, при аортальной недостаточности иногда выслушиваются два тона (двойной тон Траубе). Считают, что двойной тон образуется вследствие резкого колебания сосу​дистой стенки, как во время систолы, так и диастолы.

При стенозе устья аорты над артериями выслушивается систолический шум. Этот шум является проводным. Однако, систолический шум при стенозе устья аорты может возникнуть самостоятельно. Его возникновение связывают с понижением вязкости крови и увеличением скорости кровотока при таких состояниях как анемия, лихорадка. Необходимо заметить, что систолический шум иногда появляется над аневризматическими расширениями крупных сосудов. При аневризме восходящей части аорты ток крови проходит через нормальное клапанное отверстие в расширенное русло, что и создает там вихревые движения и приводит в колебание стенки аорты. Шум можно усилить, если заставить больного поднять обе руки и закинуть их за голову (симптом Сиротинина-Куковерова).  

При недостаточности клапанов аорты над бедренной артерией, если ее сдавить стетоскопом, выслушиваются два шума, систоло-диастолический (двойной шум Виноградова-Дюрозье). Первый, стенотический шум обусловлен током крови через суженный стетоскопом сосуд, второй шум объясняют ускорением обратного кровотока по направлению к сердцу в период ее диастолы.

Аускультация вен - используется чаще всего при анемическом синдроме различного происхождения. Общепризнано, что при малокровии появляется так называемый «шум волчка» - непрерывно жужжащий и дующий шум. Его возникновение объясняют ускорением кровотока при пониженной вязкости крови у больных анемией. «Шум волчка» лучше слышен на правой яремной вене, особенно при повороте головы влево.

Тесты

Выберете правильный вариант ответа
1. Метод аускультации впервые был открыт:

а) Ауэнбруггером;

б) Лаэннеком;

в) Корвизаром;

г) Боткиным.

2. Непосредственная аускультация осуществляется:

а) приставлением к месту выслушивания стетоскопа;

б) прикладыванием уха к коже пациента в месте выслушивания;
в) приставлением к месту выслушивания фонендоскопа с мембраной;

г) приставлением к месту выслушивания фонендоскопа без мембраны.

3.  Бронхиальное дыхание выслушивается:

а) на вдохе;

б) на выдохе;

в) на вдохе и выдохе;
г) на вдохе и первой трети выдоха.

4. При эмфиземе легких дыхание:

а) везикулярное;

б) бронхиальное;

в) жесткое;

г) везикулярное ослабленное.

5. Причиной ослабление везикулярного дыхания может быть все, кроме:

а) скопление жидкости в плевральной полости;

б) бронхоспазм;

в) эмфизема легких;

г) обтурациооный ателектаз.

6. Сухие хрипы образуются при:

а) разлипании стенок альвеол;

б) набухании слизистой бронхов и их спазме;
в) наличии жидкой мокроты в просвете бронха;

г) инфильтрации легочной ткани.

7. Какое утверждение в отношении шума трения плевры неверно:

а) не меняется после кашля;

б) выслушивается только на вдохе;
в) выслушивается на вдохе и выдохе;

г) образуется при трении измененных плевральных листков друг о друга.

8. Бронхиальное дыхание по типу «амфорического» выслушивается: 

а) полости в легком, сообщающейся с бронхом;
б) эмфиземе легких;

в) обтурационном ателектазе;

г) гидротораксе.

9. Систолический шум над верхушкой сердца характерен для:

а) недостаточности митрального клапана;
б) недостаточности аортального клапана;

в) митрального стеноза;

г) аортального стеноза.

10.  Усиление I тона на верхушке сердца (хлопающий) встречается при:

а) недостаточности митрального клапана;

б) недостаточности аортального клапана;

в) митрального стеноза;
г) аортального стеноза.

11.  Ослабление II тона во II межреберье справа у края грудины встречается при всех перечисленных состояниях, кроме:

а) аортальный стеноз;

б) артериальная гипертония;
в) недостаточность аортального клапана;

г) гипотония.

12.  У больного сердечная астма, на основании сердца выслушивается:

а) акцент II тона на аорте;

б) акцент II тона на легочном стволе;

в) ослабление II тона на аорте;

г) ослабление II тона на легочном стволе.

13.  При аускультации сердца тоны неритмичные, периодически I тон усилен, ЧСС 91 удар в минуту, пульс больного неритмичен, ЧСС 74 удара в минуту. У больного:

а) экстрасистолия;

б) мерцательная аритмия;
в) А-В блокада.

14.  Какое утверждение в отношении аускультации сердца не верно:

а) последовательность выслушивания клапанов сердца обусловлена частотой поражения клапанов;

б) в норме во всех аускультативных точках выслушиваются I и II  тоны сердца;

в) после I тона следует большая пауза;
г) звучность II тона оценивается на основании сердца.

15.  Составными компонентами II тона являются все перечисленные, кроме:

а) сосудистый компонент;

б) открытие атриовентрикулярных клапанов;

в) сокращение желудочков;

г) закрытие полулунных клапанов.

16.  Какой шум возникает в сердце при развитие анатомических изменений:

а) функциональный;

б) органический.

17.  В норме над легочными полями выслушивается дыхание:

а) бронхиальное;

б) везикулярное;
в) ослабленное;

г) легочное.

18.  Дыхательный шум, выслушиваемый при вдохе и в начале выдоха, похожий на легкий звук «ф», называется:

а) везикулярное дыхание;

б) бронхиальное дыхание;

в) жесткое дыхание;

г) ослабленное дыхание. 

19.  Дыхательный шум, выслушиваемый при вдохе и на протяжении всего выдоха, похожий на грубый звук «х», называется:

а) везикулярное дыхание;

б) бронхиальное дыхание;

в) ослабленное дыхание;

г) саккадированное дыхание.

20.  Какое дыхание выслушивается над уплотненным участком легкого:

а) бронхиальное дыхание;

б) везикулярное дыхание;

в) ослабленное дыхание;

г) амфорическое дыхание.

21.  Слева на уровне II-III ребра по среднеключичной линии при аускультации обнаружен участок, где выслушивается амфорическое дыхание. Какой процесс в легком можно предположить:

а) эмфизема легких;

б) скопление жидкости в плевральной полости (экссудативный плеврит);

в) уплотнение легочной ткани (пневмония, теберкулез);

г) образование полости в легком (каверна, полость абсцесса).

22.  Механизм образования влажных хрипов:

а) скопившийся в бронхах воспалительный экссудат образует нити, натянутые между стенками бронхов, или свободно свисающие язычки, колеблющиеся при прохождении воздуха;

б) воспалительный экссудат заполняет только отдельные участки бронхов так, что воздух при дыхании через них проходит, но отдельными пузырьками;
в) появляющееся в альвеолах небольшое количество жидкости (воспалительный экссудат или отечная жидкость, или кровь) смачивает стенки альвеол, которые при дыхании издают звуки разлипания;

г) альвеолы и бронхи в соответствующих участках полностью заполнены воспалительным экссудатом, препятствующим прохождение воздуха.

23. Механизм образования сухих хрипов:

а) скопившийся в бронхах воспалительный экссудат образует нити, натянутые между стенками бронхов, или свободно свисающие язычки, колеблющиеся при прохождении воздуха;
б) воспалительный экссудат заполняет только отдельные участки бронхов так, что воздух при дыхании через них проходит, но отдельными пузырьками;

в) появляющееся в альвеолах небольшое количество жидкости (воспалительный экссудат или отечная жидкость, или кровь) смачивает стенки альвеол, которые при дыхании издают звуки разлипания;

г) альвеолы и бронхи в соответствующих участках полностью заполнены воспалительным экссудатом, препятствующим прохождение воздуха.

24.  Сухие хрипы выслушиваются:

а) только во время выдоха;

б) только во время вдоха;

в) только на высоте вдоха;

г) и при вдохе и при выдохе.

25.  Крепитация выслушивается:

а) только во время выдоха;

б) только во время вдоха;

в) только на высоте вдоха;

г) и при вдохе и при выдохе.

26. К возникновению шума трения плевры обычно приводит:

а) воспаление листков плевры с их утолщением и шероховатостью (экссудативный плеврит);

б) воспаление листков плевры с их утолщением и шероховатостью (сухой плеврит);
в) воспаление слизистой оболочки бронхов (бронхит);

г) образование полости в легком (каверна, полость абсцесса).

27. При уплотнении легочной ткани (пневмония, теберкулез легких):

а) отмечается усиленная бронхофония;
б) отмечается ослабленная бронхофония;

в) бронхофония не изменяется.
28. Точка выслушивания первого тона:

а) верхушка сердца;
б) II межреберье слева;

в) II межреберье справа;

г) у основания мечевидного отростка.
29. Точка выслушивания митрального клапана:

а) II межреберье справа; 

б) II межреберье слева;

в) у основания мечевидного отростка;

г) верхушка сердца.
30.  Точка аускультации второго тона:

а) верхушка сердца;

б) второе межреберье справа;
в) у основания мечевидного отростка;

г) точка Боткина–Эрба.

31.  Точка выслушивания трехстворчатого клапана:

а) II межреберье справа;

б) II межреберье слева;

в) у основания мечевидного отростка;
г) верхушка сердца.

32.  Точка выслушивания аортального клапана:

а) II межреберье справа;

б) II межреберье слева;

в) у основания мечевидного отростка;

г) верхушка сердца.

33.  Точка выслушивания клапана легочной артерии:

а) II межреберье справа;

б) II межреберье слева;
в) у основания мечевидного отростка;

г) верхушка сердца.

34. Тахикардия – это:

а) урежение числа сердечных сокращений ниже 60;

б) учащение сердечных сокращений свыше 80;

в) перебои в работе сердца;

г) дефицит пульса.

35.  Дефицит пульса – это:

а) преобладание пульсовых ударов над числом сердечных сокращений;

б) преобладание числа сердечных сокращений над числом пульсовых ударов;

в) отсутствие пульсовой волны на одной из конечностей.

36.  Экстрасистология – это:

а) урежение числа сердечных сокращений ниже 60;

б) учащение сердечных сокращений свыше 80;

в) внеочередное сокращение сердца;
г) верного ответа нет.

37.  Число сердечных сокращений у взрослого в норме составляет (в1 мин): 

а) 40-50; 

6) 60-80;
в) 90-100;

г) 100-110.

38.  Появление шума на верхушке сердца свидетельствует о поражении клапана:

а) аортального;

б) митрального;
в) пульмонального;

г) трехстворчатого.

39.  При повышении давления в малом круге кровообращения возникает:

а) акцент второго тона на аорте;

б) акцент второго тона на легочной артерии;
в) ослабление второго тона на легочной артерии;

г) ослабление первого тона на верхушке.

40.  Верхушечный толчок в норме расположен в V межреберье:

а) по левой стороне среднеключичной линии;

б) на 1-1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии;

в) на 1-1,5 см кнаружи от левой среднеключичной линии;

г) на 2-3 см кнаружи от левой среднеключичной линии.
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