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Изложены основные принципы и по[)ядок вычислении акустических 
характеристик воздушного тракта легких, основанный на приближенной 
модели. Показано, что участок легких в совокупности с прилегающим 
участком грудной клетки образует резонансный акустический контур. 
Получены зависимости, связывающие изменения звукового давления л 
участке легкого с изменениями во здухо! га по л ценности участка при по
даче в верхние дыхательные пути постоянного по частоте и интенсивно
сти непрерывного звукового сигнала. Получено общее выражение меха
нического импедапна на конце бронха, входящего в воздушный тракт 
легкого.

Пульмофонографией [1] назван метод исследования легких, согласно 
которому в верхние дыхательные пути пациента подается постоянный по 
частоте и интенсивности непрерывный звуковой сигнал, а на поверхности 
грудной клетки в процессе дыхания регистрируются изменения звукового 
сигнала, прошедшего но воздушному тракту легких. Соответственно кри
вую изменения амплитуды звукового сигнала в процессе дыхания на по
верхности грудной клетки предложено называть пульмофопограммой 
(ПФГ).

Рассмотрение картины распространения звуковых колебаний в воз
душном тракте легких позволяет выяснить процесс формирования пуль- 
мофопограммы и получить закономерности, связывающие изменения 
звукового сигнала с изменениями состояния воздушного тракта. Эти за
кономерности необходимы для оценки локального функционирования 
легких по параметрам ПФГ. Цель приводимого в данной статье расчета — 
получение общего выражения для звукового давления в конце любого 
звукопровода легких, в том числе в альвеолах, выходящих на внутреннюю 
поверхность грудной клетки, при условии подачи в воздушный столб 
трахеи постоянного звукового сигнала.

Для проведения расчета выбрана модель системы звукопроводов лег
ких, наиболее приближенная к реальной. Строение трахеобронхиального 
дерева до копцевых бронхиол шестнадцатого порядка включительно, как 
известно [2], подчинено закону «неправильной» дихотомии: каждый воз
духопровод разветвляется на два воздухопровода, соотношения геомет
рических размеров которых являются случайными величинами. Каждая 
из концевых бронхиол шестнадцатого порядка разветвляется на две рес
пираторные бронхиолы семнадцатого порядка; в отличие от концевых 
бронхиол респираторные с семнадцатого и до двадцать третьего порядка 
включительно содержат в своих стенках альвеолы, причем респираторные 
бронхиолы высших порядков имеют большее количество альвеол. С аку
стической точки зрепия альвеола представляет собой некоторый замкну
тый объем, т. е. резонатор, горло которого присоединено к респираторной 
бронхиоле.

Собственно респираторные бронхиолы семнадцатого — двадцать вто
рого порядков разветвляются по той же схеме «неправильной» дихотомии; 
бронхиола двадцать третьего порядка, именуемая альвеолярным ходом, не
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разветвляется, а оканчивается альвеолами, принимаемыми за двадцать чет
вертый порядок бронхиол и заполняющими стенки и дно альвеолярного 
хода. Таким образом, с внутренней поверхностью грудной клетки через 
плевры соприкасаются некоторые из концевых альвеол двадцать четверто
го порядка. Альвеолярные мембраны всех альвеол, кроме тех, что выходят 
на поверхность грудной клетки, являются перегородками между соседними 
альвеолами и образуют «сотовую» структуру. Звуковые колебания прихо
дят к этим перегородкам с обеих сторон практически в одной фазе благода
ря малости волновых размеров альвеол и расстояний между ними для низ
ких звуковых частот рабочего диапазона. Вследствие этого звук полностью 
отражается от перегородки, которую но этой причине можно считать абсо
лютно жесткой. Следовательно, все альвеолы (кроме концевых) можно 
рассматривать как резонаторы с жесткими стенками, объем которых изме
няется в процессе дыхания. Концевая альвеола также является резонато
ром, однако с той особенностью, что на части ее поверхности сосредоточен 
приведенный импедапц грудной клетки.

Расчетная модель представлена на фиг. 1. Трахея, которой присвоен 
индекс ее порядка (0), разветвляется на два главных бронха первого по
рядка (индекс 7), каждый из которых разветвляется па долевые бронхи 
(индекс 2) и т. д. К бронхам с индексами 17—22 параллельно присоедине
ны альвеолы-резопаторы А, к бронхам с индексом 23 присоединены резо
наторы Л и В, причем последние нагружены приведенным имиеданцем 
грудной клетки.

Введем следующие определения и обозначения. Воздушным трактом 
назовем последовательную совокупность воздухопроводов, ведущих к дан
ному участку паренхимы (паренхима — совокупность альвеол и респира
торных бронхиол), а участком вентиляции бронха — совокупность бронхов 
высших порядков и участков паренхимы, сообщающихся с концом данного 
основного бронха. Далее, обозначим символом S  — площадь звукопровода, 
I — длину звукопровода, Z  — механический импеданц, сосредоточенный па 
конце звукопровода, Z' — импеданц в точке приложения силы (в начале 
звукопровода), р — звуковое давление в конце звукопровода, р ' — звуковое 
давление в начале звукопровода. Каждому параметру присвоим индекс со
ответствующего звукопровода.

Расчетную модель построим по принципу «правильной» дихотомии, 
когда каждый звукопровод бронхиальной части модели разветвляется на 
два одинаковых звукопровода. Такое строение является частным, «идеаль
ным», случаем общего закона. В этой системе звукопроводов формирование 
пульмофонограммы, связанное лишь с изменениями паренхимы при дыха
нии, происходит так же, как и в реальной системе, поскольку геометриче
ские размеры трахеобронхиального дерева в процессе дыхания практиче
ски не изменяются. В то же время использование «идеальной» модели зна
чительно укрощает расчет и выявление основных закономерностей форми
рования ПФГ.

Стенки трахеи и бропхов реального легкого обладают определенной 
жесткостью, поэтому бронхиальная часть модели состоит из жестких тру
бок, а все потери звука учитываются действительной составляющей R при
веденного импеданца грудной клетки.

Трахея в нашей модели представляет собой звукопровод, на конце ко
торого сосредоточен импеданц Z 0 (механический импеданц дыхательного 
аппарата), бронх / — звукопровод, на конце которого сосредоточен импе
данц Z i (механический импедапц легкого с прилегающей частью грудной 
клетки) и т. д.

В соответствии с известными положениями теории звукопроводов [3] 
звуковое давление в конце трахеи и в пачале главных бронхов равно

ро=Ро'
1

50рб* sh foZo/Zo+ch *
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где р — плотность воздуха, с — скорость звука в воздухе, ^  — постоянная 
распространения звука, h и & — длина и площадь сечения звукопровода.

Так как звуковое давление в конце материнского и в начале двух до
черних бронхов одно и то же, то для бронхиол шестнадцатого порядка, т. е. 
на входе в участок паренхимы, звуковое давление равно

(2)
»=о

Знаменатель представляет собой произведение величины (S pc sh yl/Z-b 
+chyZ), составленное для всех бронхов, входящих в ведущий к рассматри
ваемой концевой бронхиоле воздушный тракт. Конкретные значения пло
щади сечений и длины бронхов и бронхиол [2 ], а также значение рабочей 
частоты звуковых колебаний (80 гц) таковы, что справедливы выражения

Б

гц

Фиг. 1. Расчетная модель тра
хеобронхиального дерева

sh*Y

где к — волновое число.
Респираторные бронхиолы семнадцатого — 

двадцать второго порядков представляют со
бой резонаторы, к которым последовательно и 
параллельно присоединены другие резонато
ры — альвеолы, причем линейные размеры 
всех резонаторов приблизительно одинаковы 
и настолько малы по сравнению с длиной 
применяемых при исследовании звуковых 
волн, что практически без погрешности мож
но считать звуковое давление одинаковым во 
всех резонаторах участка паренхимы и рав
ным давлению на его входе.

Учитывая это, можно написать:
<—1в

(3) р , . = р » ' /  (П)т(jS ip ck li

~ Z i
+  1

) ■
где pie — звуковое давление на выходе из 
паренхимы, т. е. на внутренней поверхности

огрудпои клетки.
Для получения окончательного результата следует вычислить значе

ния механических импеданцев Z{, сосредоточенных на концах бронхов. 
Способ расчета состоит в следующем. Определяется механический импе- 
данц, сосредоточенный на конце бронхиолы шестнадцатого порядка, как 
совокупность параллельно присоединенных импеданцев альвеол-резона
торов и приведенных импеданцев грудной клетки, сосредоточенных на по
верхности концевых альвеол. Далее определяется импеданц в точке при
ложения силы, т. е. в начале бронхиолы шестнадцатого порядка. Затем 
производится сложение импеданцев, параллельно присоединенных к кон
цу бронхиолы пятнадцатого порядка и тем самым определяется механиче
ский импеданц на конце этой бронхиолы. Далее находится импеданц в на
чале бронхиолы пятнадцатого порядка и т. д.

Альвеола двадцать четвертого порядка, не выходящая на внутреннюю 
поверхность грудной клетки, т. е. неконцевая альвеола, является, как 
указывалось, резонатором, поэтому ее механический импеданц, отнесенный 
к сечению горловины, равен
(4) AZ2i=pcS 24 V7  Vак,
где Fa — объем альвеолы.

Альвеола двадцать четвертого порядка, выходящая на внутреннюю по
верхность грудной клетки (концевая альвеола), содержит на некоторой
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■части своей поверхности (площадь ОгО импедапц Z=R+jY, представляю
щий собой приведенный импедапц грудной клетки. Поэтому в соответст
вии с известной формулой для импедаица выходпого отверстия и объема, 
за которым включен сосредоточенный на некоторой площади импедаиц, 
имеет место соотношение

Импеданцы концевых и неконцевых альвеол параллельно присоедине
ны к объему бронхиолы двадцать третьего порядка, две бронхиолы двад
цать третьего порядка параллельно присоединены к объему бронхиолы 
двадцать второго порядка и т. д., поэтому в соответствии с общим планом 
расчета импедапцев и на основе правила сложения параллельно соединен
ных импеданцев, в конечном итоге имеем:

(6) 2/1в—R iq }S iepckliQ
ie

I T 9

где 1~*16 D _ C  2 ° ^ 2
—  , « . -  1врс(стйг)2+(*1/1в- а Уг)2 ’

N = (ai?2)
Vlt-a Y J k ■ * { ' *  - r ) '

c  — площадь соприкосновения участка паренхимы шестнадцатого порядка 
с грудной клеткой; F,e —объем участка паренхимы, вентилируемого брон
хиолой шестнадцатого порядка

R ^R oupc/Y 2; Y2=o2ipc/Y.

Зная выражение для Zie, получим значение Zie' на основе известной 
формулы теории звукопроводов [3], в пренебрежении величинами второго 
порядка малости:

Zi6' =Rie+jSl6pckhe (1 - T J N ) .

Импеданц, сосредоточенный на конце бронхиолы пятнадцатого поряд
ка, представляет собой параллельное соединение двух импеданцев Zie'. 
В соответствии с этим, учитывая «правильную» дихотомию расчетной 
модели легкого, имеем возможность написать общее выражение для импе- 
данца, сосредоточенного в конце некоторого бронха i-то порядка (&= 
= 0 -1 5 ):

(7) Zi=Sipckli(bi+jai), 

где
Ti oR2/k

‘ =  216-7c2 XaRJh)2+  (Vifi—o Y JkY  . .

_  / " y T  T> \ Ti(Vl6-o Y 2/k)
ai \  2-J 2nTi+n /  2 ">-iki [{aRz/ky+ {V I, - a Y J k Y ] '

Подставив выражение (7) в (3), получаем общее выражение для зву
кового давления в участке паренхимы:

( 8 )  ( П ' ) Л 1 + 6 Н Ы '* i=0
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Легко показать, что при «правильной» дихотомии модели
2\

а, = ( l + a i+)) ;  bi =
T t

2ZY
i'+l-

2>Ti+l uj. i+i

С учетом этого общая формула для модуля звукового давления на 
внутренней поверхности грудной клетки после преобразований и упроще
ний приобретает следующий вид:

1 1
(9) Рк=Ро'---------- 1-:—.. __  ■ - — ,

2“к*Е V{Vl6- o Y 2/k y + (o R 2/ k y
t=«б

0 1 5

W * *

Общее выражение pA= / ( F 16) представляется кривой на фиг. 2 с макси
мумом при Vi6=oY2/k. Эта кривая хорошо согласуется с эксперименталь

ными данными работы [1] и просто 
объясняет механизм формирования 
ПФГ.

Если затухание, т. е. величина 
oR2/k , мало, а величина oY2/k  близка 
к величине F 16, то незначительные 
изменения последней в процессе ды
хания (па 5—10% при спокойном ды
хании) ведут к  заметным изменениям 
величины рк, что обычно имеет место 
на практике. Условие V\^ o Y J k  
соответствует случаю, когда реактив
ная составляющая импедаица участка 
паренхимы шестнадцатого порядка 
близка к нулю, что обусловливает на
личие резонанса в участке паренхи
мы и изменение звукового давления 
в зависимости от изменения воздухо- 
наполиепиости паренхимы по описан
ной кривой. Участок паренхимы 

шестнадцатого порядка в совокупности с прилежащим участком грудной 
клетки представляет собой, таким образом, резонансный акустический 
контур.

Полученная зависимость объясняет наличие трех видов ПФГ и пере
ход одного вида в другой при измепепии воздухоиаполненности участка 
паренхимы. Если во время вдоха, т. е. при увеличении F 16, происходит 
снижение звукового давления, а при выдохе его увеличение, то ПФГ, на
зываемая асинфазной, соответствует значениям F 16, лежащим в области II 
на кривой фиг. 2. Синфазная ПФГ, у которой при вдохе происходит уве
личение звукового давления, соответствует значениям F i6, лежащим в об
ласти I. «Двугорбая» ПФГ, у которой при вдохе происходит увеличение 
звукового давления до некоторого предела, а затем его уменьшение, соот
ветствует значениям F t6, переходящим в процессе вдоха из области I в об
ласть II.

Основная зависимость (9), связывающая изменения звукового давле
ния с изменениями воздухонатюлпепности паренхимы, может быть исполь
зована для количественной оценки основных функциональных параметров 
механики дыхания участка легкого — средней за дыхательный цикл возду- 
хонаполпенности участка и изменений ее при дыхании, т. е. вентиляции.

Эта же зависимость, представляющая собой в общем виде амплитудно- 
частотную характеристику воздушного тракта, позволяет судить о некото

Фиг. 2. Зависимость звукового давле
ния в участке паренхимы от воздухо- 

наполнения участка паренхимы
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рых акустических характеристиках системы легочных звукопроводов и 
грудной клетки. Тот факт, что ТТФГ записываются в некотором диапазоне 
частот (30—120 гц), говорит о том, что в указанном диапазоне сохраняют
ся условия резонанса, реактивная составляющая приведеппого импеданца 
грудной клетки имеет инерционпый характер и ее величина обратно про
порциональна частоте.

Наличие величины к2 в знаменателе первого члена предопределяет кру
тое падение амплитудно-частотной характеристики с увеличением частоты, 
и этот факт экспериментально подтвержден рядом работ [4, 5].

Полученные общие выражения для импедаицев различных подразде
лений легких (7) и основная зависимость (9) могут быть использованы 
для анализа звуковых сигналов, прошедших по воздушному тракту легких 
при различных видах акустического исследовании грудной клетки 
(аускультация, фопокардиография и др.).
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