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Резюме. Проведен анализ эффективности использования ла‑
тексного тканевого клея в торакальной хирургии. Сравни‑
вались скорость и качество аэростаза после 120 операций на 
легких с применением клея и 186 вмешательств с наложением 
бесклеевых швов. Среднее время наступления аэростаза у па‑
циентов второй группы составило 32,8±3,9 часа, а после при‑
менения клея – 21,2±2,5 часа. Таким образом, клеевой способ 
герметизации значительно ускоряет время наступления аэро‑
стаза после операций на легких.
Ключевые слова: туберкулез, легочной шов, аэростаз.
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Background. Searching the new diagnostic methods for respiratory 
diseases remains one of the most important tasks of modern medicine.
Methods. 36 healthy men and 108 men with community-acquired 
pneumonia at the age of 18 to 80 years have been examined. All 
inflammatory epicenters were located in the lower lobes, often 
from the right. Roentgenologically the pneumonia focus has been 
described as the lung tissue’s infiltration in 100 % of cases.
Results. There were developed the spectral criteria for the acous‑
tic diagnosis of a core in patients with pneumonia determined by 
standardized phonorespirography by quiet breathing airflow. Ac‑
cording to the examined sample there was reached the maximum 
specificity for the healthy group – 80.5 %, the maximum sensitivity 
for detection of the epicenters – 83.3 %. Consequently, sensitivity of 
the phonorespirography is much higher than the one of subjective 
auscultation that presents 45 %.
Conclusions. The achieved values of sensitivity and specificity of 
phonorespirography of quiet breathing allow to recommend this 
method for inter-roentgen monitoring the focal lesion in the lung 
in outpatient and inpatient settings.
Keywords: �auscultation of the lungs, the acoustic method, specificity, 

sensitivity.
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Поиск новых методов диагностики заболеваний ор‑
ганов дыхания остается одной из важных задач сов‑
ременной медицины [1, 6, 11, 13]. Рентгенологические 
методы исследования обладают высокой специфич‑
ностью, чувствительностью, но они не безопасны для 
пациента и не всегда приемлемы для динамического 
наблюдения [7]. Одним из перспективных направле‑
ний в диагностике пневмоний считается применение 
акустических методов исследования легких [2, 5, 8, 14], 
в частности фонореспирографии (ФРГ) дыхательных 
шумов с использованием методов спектральной и 
временной обработки сигналов [12, 13]. Известно, что 
разность скоростей выполнения дыхательных манев‑
ров обследуемыми ухудшает качество диагностики 
[10]. Поэтому наиболее актуален метод ФРГ, основан‑
ный на объективном измерении параметров легочных 
звуков на поверхности грудной клетки при постоянной 
целевой скорости воздушного потока.

Цель исследования: разработать спектральные 
критерии акустической диагностики очага у больных 
пневмонией методом стандартизованной по потоку 
ФРГ спокойного дыхания.

Материал и методы. Обследованы 36 здоровых во‑
лонтеров мужчин, ненаходившихся на стационарном 
лечении, в возрасте от 18 до 80 лет (средний возраст – 
43,7 года) и 108 мужчин с пневмонией в возрасте от 18 
до 80 лет (средний возраст 43,5 года), госпитализиро‑
ванных в терапевтическое отделение Медицинского 
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объединения ДВО РАН (г. Владивосток). Все пневмо‑
нии были внебольничными, с локализацией, преиму‑
щественно (70 %), в нижних долях, чаще справа (68 %). 
В 63 % случаев зарегистрировано тяжелое и в 37 % 
случаев – нетяжелое течение пневмонии. Впервые 72 
часа от начала заболевания было госпитализировано 
34 % пациентов. Данные физикального обследования 
характеризовались разнообразием, изменчивостью. 
Рентгенологический очаг был описан как инфильтра‑
ция легочной ткани в 100 % случаев.

ФРГ спокойного дыхания проводилась всем па‑
циентам при поступлении и здоровым лицам. Запись 
осуществлялась сидя. Нос обследуемых закрывался 
клипсой. Акустический датчик фиксировали на по‑
верхности грудной клетки с помощью резинового 
жгута (бинт Мартенса). Исследование проводилось в 
классических точках аускультации легких на повер‑
хности грудной клетки с помощью измерительного 
тракта, включающего акустический датчик, в соста‑
ве конденсаторного микрофона типа МК 102 (RFT), 
оснащенного стетоскопической насадкой, шумомера, 
типа 00023 (RFT), электронного самописца PowerLab 
(ADInstruments) и портативного компьютера. Перед 
началом записи с помощью переключателя фильтров 
на шумомере устанавливались частотная характерис‑
тика типа «А», подавляющая амплитуду регистриру‑
емых сигналов в области низких частот. Сигналы с 
микрофона, пропущенные через шумомер, подава‑
лись на один из каналов электронного самописца. На 
второй вход электронного самописца был подключен 
спирометр (ADInstruments), снабженный трубкой 
Лилли. Спирометр позволял в режиме пневмотахог‑
рафа регистрировать объемную скорость проходяще‑
го потока воздуха. На третий вход электронного са‑
мописца был подключен пьезоэлектрический датчик 

пульса, фиксируемых на кончике пальца обследуе‑
мого. При записи обследуемый выполнял несколько 
вдохов/выдохов через трубку Лилли и самостоятельно 
отслеживал скорость потока в реальном времени 
на экране компьютера, стараясь дышать так, чтобы 
кривая объемной скорости не выходила за пределы 
заданного врачом целевого потока 1 л/с [9]. Акус‑
тические сигналы обрабатывали в программе Chart, 
ADInstruments (рис.). Вырезались фрагменты с пос‑
тоянной скоростью потока, несодержавшие помех от 
ударов пульса.

Далее wave-файл обрабатывался в пакете программ 
Spectra-Lab (SoundTech). Для сглаживания разрывов, 
образовавшихся при вырезании фрагментов с посто‑
янной скоростью потока, сигнал пропускался через 
фильтр высоких частот с частотой среза 10 Гц. За‑
тем вычислялся амплитудный спектр сигнала (лога‑
рифмический масштаб по амплитуде, число отсчетов 
1024, перекрытие 50 %, окно Хэннинга). Полученные 
спектры сохранялись также в виде текстовых файлов 
в программе MS Excel. Было предложено вычислять 
два спектральных параметра: частоту среза спектра 
по уровню –3 дБ от максимума (f–3дБ) и частоту среза 
спектра по уровню –20 дБ от максимума (f–20дБ). Статис‑
тическая обработка данных выполнялась с помощью 
программы Statistica (StatSoft).

Результаты исследования. Пороговые значения акус‑
тических параметров определялись методом ROC-ана‑
лиза путем максимизации показателей чувствитель‑
ности и специфичности по обследуемой выборке [4].

При величинах пороговых значений, приведенных 
в табл. 1, были достигнуты максимальная специфич‑
ность в группе здоровых – 80,5 % и максимальная чувс‑
твительность выявления у пациента хотя бы одного 
очага пневмонии — 83,3 %.

Рис. Фрагмент записи стандартизованных по потоку дыхательных шумов:
канал 1 – объемная скорость потока; канал 2 – дыхательные шумы; канал 3 – пульсовые волны.

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

4

–4

–2

0

2 Вдох

Выдох

–60
–40
–20

0
20
40
60

–400
–200

0
200

400

Ка
на

л 
3,

 м
В

Ка
на

л 
2,

 м
В

Ка
на

л 
1,

 л
/с



Тихоокеанский медицинский журнал, 2014, № 192 Методика

Для иллюстрации возможностей метода приводим 
акустическую картину при правосторонней нижнедо‑
левой внебольничной пневмонии у пациента С., 39 лет, 
на 4-е сутки заболевания. В точках ЗП15 и ЗП17 обна‑
ружены акустические отклонения (табл. 2). С учетом 
проекции этих точек на поверхность грудной клетки, 
очевидно, что справа в проекции 8-го и 9-го сегментов 
имелась зона акустических нарушений. Это совпадало 
с локализацией очага по данным компьютерной томо
графии легких.

Обсуждение полученных данных. В целом при об‑
следовании пациентов достигнутые значения чувс‑
твительности (83 %) и специфичности (80,5 %) ФРГ 
спокойного дыхания оказались достаточно высоки‑
ми (чувствительность субъективной аускультации – 
45 % [3]). Это позволяет рекомендовать ФРГ для меж‑
рентгеновского мониторинга очаговых образований 

в легком в амбулаторных и стационарных условиях. 
Кроме того, этот метод является безопасным – неин‑
вазивным и неионизирующим, что дает возможность 
при необходимости проводить многократный кон‑
троль состояния пневмонического фокуса в разных 
клинических ситуациях.
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Резюме. Разработаны спектральные критерии акустической 
диагностики очага у больных пневмонией, определенные 
стандартизованной по потоку фонореспирографиией спокой‑
ного дыхания. По обследуемой выборке была достигнута мак‑
симальная специфичность по группе здоровых  – 80,5 %, мак‑
симальная чувствительность выявления очага воспаления  – 
83,3 %. Следовательно, чувствительность фонореспирографии 
намного превышает чувствительность субъективной аускуль‑
тации, которая составляет 45 %.
Ключевые слова: �аускультация легких, акустический метод, 

специфичность, чувствительность.

Таблица 1
Пороговые значения акустических параметров у здоровых

Точка обследования*
Граничные частоты спектра, Гц

f–3дБ f–20дБ

ЗП11 482,7 662,3
ЗП12 396,7 619,4
ЗП13 392,8 664,3
ЗП14 428,0 658,4
ЗП15 459,2 650,6
ЗП16 451,4 631,1
ЗП17 463,1 713,1
ЗП18 443,6 631,1

* Здесь и в табл. 2: ЗП – задняя поверхность; ЗП11 – правая надлопа‑
точная линия, ЗП12 – левая надлопаточная область, ЗП13 – правая межло‑
паточная область (на уровне VI грудного позвонка, околопозвоночная 
линия), ЗП14 – левая межлопаточная область (на уровне VI грудного 
позвонка, околопозвоночная линия), ЗП15  – правая межлопаточная 
область (на уровне VI грудного позвонка, околопозвоночная линия), 
ЗП16 – левая межлопаточная область (на уровне VI грудного позвонка, 
околопозвоночная линия), ЗП17 – правая подлопаточная область, ЗП18 – 
левая подлопаточная область.

Таблица 2
Акустические параметры по точкам обследования 

при правосторонней нижнедолевой (S8, S9) пневмонии

Точка обследования
Частоты спектра, Гц

f–3дБ f–20дБ

ЗП11 233,4 463,8
ЗП12 295,9 538,1
ЗП13 358,2 550,8
ЗП14 288,1 518,5
ЗП15 500,0 707,0
ЗП16 276,2 581,2
ЗП17 472,7 715,1
ЗП18 343,8 588,8

 Примечание. Жирным шрифтом выделены значения, превыша‑
ющие пороги.


