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Перкуссия сердца
     Как известно, перкуссию грудной клетки изобрел австрийский терапевт Леопольд Ауэнбруггер* (Auenbrugger,  1722 - 1809) – врач Испанского военного госпиталя в Вене, представитель старой венской клинической школы.

     Ауэнбруггер был сыном трактирщика и в детстве помогал отцу разливать вино, постукивая бочки, чтобы узнать, насколько они наполнены вином. Начав работать врачом, Ауэнбруггер быстро понял, что при простукивании грудной клетки больных можно определить ее содержимое не хуже, чем у бочки. В 1761 г. (XVIII век) он опубликовал небольшой (менее 100 страниц) трактат по-латыни – знаменитый труд «Inventum novum ex percussione thoracis humani ut signo abstrusos interni pectoris morbos detegendi» («Новый способ, как при помощи выстукивания грудной клетки человека обнаружить скрытые внутри груди болезни»). Ауэнбруггер доказывал, как с помощью перкуссии врач может получить на живом пациенте данные, которые прежде удавалось выявить только при вскрытии. Фактически перкуссия была настоящим прорывом в медицине, и она возвестила начало «золотого» века физикальных методов исследования. До изобретения стетоскопа перкуссия была единственным методом, позволявшим клиницисту определять патологический субстрат болезни у живого пациента.

     Но как часто бывает с научными революциями, это открытие было отвергнуто и даже осмеяно современниками как манипуляция «недостойная врача», а автора посчитали сумасшедшим. В 1768 г. Ауэнбруггер оставил работу в госпитале. Послед-ние годы жизни он провел в психиатрической больнице.

     О перкуссии не вспоминали 50 лет. Она была заново открыта в начале XIX века обаятельным, но несколько напыщенным французом, бароном Жаном Николя Корвизаром (Corvisart, 1755-1821). Он перевел на французский язык труд  Ауэнбруггера о перкуссии и издал его в 1808 г. (за год до смерти Л. Ауэнбруггера) под названием «Essai sur les maladies et les lesions organigues du coeur et des gros vaisseaux» («Опыт изучения болезней и органических пороков сердца и больших сосудов»), снабдив обширными комментариями. Эти комментарии втрое превосходи- 

____________________

* Ауэнбруггер был также музыкантом, написавшим либретто для Антонио Сальери (соперника Моцарта) (С.Манджони, 2004).    

ли объем текста Ауэнбруггера и были основаны на 20-летнем (!) опыте проверочных исследований. Установленные с помощью перкуссии диагнозы Корвизара отличались высокой точностью, и благодаря этому, а также благодаря авторитету самого úмени Корвизара перкуссия стала стандартным методом диагностики у постели больного. Корвизар показал значение перкуссии, в первую очередь, для диагностики болезней сердца. Корвизар обучил перкуссии Лаэннека, а тот, не удовлетворившись этим методом диагностики, усовершенствовал другой физикальный метод – аускультацию.

     Правильно выполненная перкуссия сердца до сих пор сохраняет свое клиническое значение. Перкуссия области сердца позволяет определить границы сердца с ошибкой не более 1 см, но учитывая трудности, связанные с овладением навыком безупречной перкуссии, и общедоступность рентгеновского исследования, перкуссия сердца в настоящее время является уже той областью исследования больного, в которой пальму первенства перехватили технические средства.

     Цель перкуссии сердца – получить представление о границах сердца и ширине сосудистого пучка, о размерах сердца, его положении в грудной клетке, его конфи-гурации.

II. Понятие об абсолютной и относительной тупостях сердца и общие принципы их определения. Понятие о сагиттальной отсекающей ортоперкуссии.
     Сердце – это плотный и безвоздушный орган, бóльшая часть которого прикрыта легкими, а меньшая – не прикрыта легкими. При перкуссии области сердца, не прикрытой легкими, получаемый звук будет абсолютно* тупым, поэтому границы сердца, не прикрытые легкими, называются границами абсолютной (или поверхностной) тупости сердца; они отражают проекцию контура сердца, не прикрытого легкими, на грудную клетку.

     При перкуссии области сердца, прикрытой легкими, перкуторный звук будет притупленным (или относительно тупым), поэтому границы сердца, прикрытые легкими, называются границами относительной (или глубокой) тупости сердца. Границы относительной тупости сердца соответствуют истинной проекции сердца на переднюю грудную стенку.

     Для определения границ сердца и сосудистого пучка используется топографичес-кая (разграничительная) перкуссия двух видов – громкая и тихая.

     При определении границ относительной тупости сердца, т.е. истинных границ сердца, применяют достаточно  громкую (сильную) перкуссию (В.Г.Кукес с соавт., 2006) или, в зависимости от телосложения**, перкуссию средней силы (по Н.А.Му-

________________________________ 

* М.В.Черноруцкий (1954) отмечает, что абсолютная сердечная тупость, однако, не является истинно абсолютной – т.е. «бедренной» тупостью, т.к. благодаря близкому соседству легких, желудка и толстых кишок над ней сохраняется оттенок тимпаничности.   

** А.Л.Гребенев и А.А.Шептулин (1999) также отмечают, что «сила перкуторного удара при определении границ относительной тупости сердца зависит обычно от толщины грудной стенки. Поэтому у тучных людей перкуссии должна быть более громкой, а у худощавых пациентов, наоборот, более тихой».

хину и В.С.Моисееву –  сила удара средняя или чуть ниже средней) (см. рис.  1). Смысл довольно громкой перкуссии в том, чтобы «пробить» легкое и «достать» до сердца. При этой перкуссии добиваются смены перкуторного звука с ясного лëгочного на притупленный.

                                                        Громкая перкуссия                                    Рисунок 1
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                                                                                                        (М.В.Черноруцкий, 1954)

     Для правильного определения границ относительной тупости сердца перкуторный удар должен быть направлен строго сагиттально – спереди назад (М.В.Черноруц-кий, 1954). А.Л.Мясников (1951) также отмечает, что имеется определенное затруднение при перкуссии относительной тупости сердца, именно ее левой границы. При очень узкой и закругленной спереди грудной клетки левый край сердца будет лежать близ боковой поверхности грудной клетки (а это же отмечается и в случаях сильного увеличения сердца влево). В таких условиях левую границу приходится перкутировать ужé на боковой поверхности грудной клетки, вследствие чего истинный поперечник сердца представляется увеличенным. Чтобы уменьшить возникающую при этом ошибку, левую границу относительной сердечной тупости следует перкутировать строго сагиттально [т.е. не перпендикулярно изгибу грудной клетки!]. такая перкуссия называется сагиттальная отсекающая ортоперкуссия.
     При определении границ абсолютной тупости сердца применяют тихую (слабую) перкуссию. Удар такой силы нужен именно для того, чтобы в этом случае как раз «не

пробивать» легкое, а, находясь в проекции легкого, «язычками» наслаивающегося на сердце, вызывать ясный лëгочный звук. Перкуторная сфера при этом должна быть малой.  При перкуссии абсолютной тупости сердца добиваются смены перкуторного звука с ясного лëгочного (в идеале) на тупой.

     Для выявления абсолютной тупости можно использовать и так называемую тишайшую (слабейшую), или пороговую, перкуссию (Н.А.Мухин и В.С.Моисеев, 2002).

     Однако тишайшая перкуссия (или перкуссия по Гольдшайдеру) означает не просто нанесение очень тихих ударов. Она отличается от обычной перкуссии как принципом получения информации по звуку, так и самой техникой исполнения. При ее выполнении сила перкуторного удара снижается до порога восприятия звуков (поэтому она úнáче называется пороговой):  воспринимаются звуки только при перкуссии над воздухосодержащим органом, а при перкуссии над безвоздушными телами звукового ощущения вообще нет. С целью исключить звучание ребер эта перкуссия ведется только по межреберьям. Палец-плессиметр следует прикладывать к телу не как обычно, а устанавливать по Плéшу (см. рис. 2): палец выправляется во втором (дистальном) межфаланговом суставе, сгибается под прямым углом в первом межфаланговом суставе, а вершиной ногтевой фаланги упирается  в исследуемое межреберье; тыльная поверхность второй и третьей фаланг образует при этом вогнутую поверхность. Постукивание производится средним пальцем правой руки по головке основной первой фаланги пальца-плессиметра, при этом  первая фаланга пальца-плессиметра находится в горизонтальном положении. Палец-плессиметр соприкасается с перкутируемой поверхностью наиболее чувствительной своей частью – мякотью ногтевой фаланги. Этим обеспечивается наилучшее восприятие сопротивления, которое, несомненно, при таком способе перкуссии играет существенную роль, сближая еë с так называемой осязательной перкуссией. При собственно осязательной перкуссии перкуссионный удар вообще не должен вызывать звука, удар при выполнении осязательной перкуссии  не должен быть коротким и отрывистым, как при обычной перкуссии, а совсем иным – медленным,  длительным и надавливающим. 

                                 Тишайшая перкуссия по Гольдшайдеру                          Рисунок 2

[image: image10.png]Puc. 6. llanbneBada mepryccus Io
najbIy WIN 10 nieccuMeTpy. ([Bu-
JKeHHA 3amAcThA. BeprukamsHOe
OJIO}KeHNe  KOHIeBOW  (asiaHru
ofecmeunBaeT XODOMMUH yaap IO
HaJbIy-IJIeCCHMeTPY. )




Установка пальца-плессиметра по Плéшу

     При выполнении пороговой (тишайшей) перкуссии еë проводят от безвоздушных органов, над которыми звука не слышно, к воздухосодержащим органам, при постукивании над которыми впервые и появляется звуковое ощущение (М.В.Черноруцкий, 1954; А.Я.Губергриц, 1956). При выполнении пороговой перкуссии сердца (определении с ее помощью границ абсолютной тупости сердца) палец-плессиметр следует ставить заведомо в центр сердечной (абсолютной) тупости и перкутировать к периферии (т.е. к легким). Первое появление перкуторного звука будет указывать на переход из области абсолютной тупости  в область относительной тупости и соответствовать границам искомой абсолютной тупости сердца.

     Однако тишайшая пороговая перкуссия трудна для выполнения. Она требует полной тишины в палате и значительной тренировки. В реальной клинической практике она не используется.

     Еще раз следует отметить, что большое значение при перкуссии, в частности, абсолютной сердечной тупости, имеют тактильные ощущения, которые получает палец путем осязания; в пределах тупости определяется некоторая твердость, резистентность.

     Следует отметить, что в противоположность топографической перкуссии легких, перкуссия границ сердца, в особенности границ относительной тупости сердца, представляется в техническом отношении достаточно трудной. При этом получаемые результаты у разных исследователей нередко настолько не совпадают между собой, что некоторые клиницисты даже считали возможным отказаться от определения размеров относительной тупости сердца. Однако это неправильно, и при надлежащей тренировке во всех случаях можно определить не только более доступную для начинающего абсолютную (или поверхностную) тупость сердца, но и имеющую, по понятным соображениям, особенно большое диагностическое значение относительную (или глубокую) тупость сердца.

     На практике в основном пользуются определением границ относительной тупости сердца, т.к. она отражает истинные размеры сердца; технически же границы абсолютной тупости сердца определяются точнее, чем границы относительной тупости сердца (А.Л.Мясников, 1951).

     По возможности следует перкутировать стоящего больного.     

     Врач стоит спереди и справа от больного.

     Напомним, что сердце расположено анатомически в переднем средостении. Нижней своей поверхностью сердце прилегает к куполу диафрагмы, а сверху оказывается как бы «подвешенным» на сосудистом пучке, в который входят верхняя полая вена, аорта и легочная артерия. Спереди сердце представлено, главным образом, правым желудочком, тогда как бóльшая часть левого предсердия и левого желудочка на переднюю поверхность грудной клетки не проецируется и направлена назад.  

III. Границы сердечно-сосудистого контура.

     Правая граница начинается 1) верхней полой веной в 1-м межреберье и идет книзу вертикально до верхнего края III ребра [согласно М.В.Черноруцкому (1954), в стоячем положении нижнюю часть этого отрезка правой границы тупости образует край восходящей аорты], далее она, образуя тупой угол, идет в виде плоской дуги, выпуклой   кнаружи,  соответственно  2) контуру  правого предсердия.  На  уровне V ребра правая граница, поворачивая косо вниз и влево, переходит в нижнюю границу сердца (образуемую правым желудочком).

     Левая граница начинается аортой, а именно 1) выбухающей влево частью ее дуги; потом идет вниз соответственно 2) левому контуру нисходящей аорты (1-е межреберье); во 2-м межреберье образуется незначительная выпуклость влево – соответственно 3) легочной артерии; на уровне III ребра граница огибает 4) ушко левого предсердия; далее идет влево и вниз и образует 5) дугу левого желудочка (А.Л.Мясников, 1951).

     Согласно М.В.Черноруцкому (1954), данные Rö-исследования нормальной картины сердца и больших сосудов – так называемые контурообразующие сердечно-сосудистой тени – в переднем положении таковы:

     сердечно-сосудистая тень справа представлена 2 дугами

1) верхняя дуга образована верхней полой веной (у детей и молодых людей) и восходящей частью аорты (у пожилых людей);

2) нижняя дуга образована правым предсердием; иногда при низком расположении диафрагмы и вертикальном расположении сердца наддиафрагмальную часть нижней правой дуги образует правый желудочек;

     cердечно-сосудистая тень слева представлена 4 дугами:

1) верхняя дуга – дуга аорты;
2) следующая – легочная артерия;

3) под ней нередко выступает дуга, представляющая контур ушка левого предсердия;

4) нижняя дуга – левый желудочек. 

     Согласно Г.Е.Ройтбергу и А.В.Струтынскому (1999), в прямой проекции (Rö-логи-чески) правый контур сердца представлен 2 дугами, выпуклыми кнаружи:1) верхняя дуга образована восходящей аортой [в верхней части?!] и верхней полой веной [в нижней части], 2) нижняя дуга образована правым предсердием. Левый контур сердца состоит обычно из 4 дуг, в образовании которых (сверху вниз) принимают участие: 1) дуга аорты, точнее переход дуги в нисходящую часть этого магистрального сосуда; 2) ствол легочной артерии; 3) ушко левого предсердия; 4) левый желудочек.

     Угол между двумя дугами правого контура сердца получил название атриовентрикулярного (предсердно-сосудистого), а угол, образованный сосудистым пучком и контуром левого желудочка, – «талия сердца».

     Итак, контур сердца и сосудов в проекции на переднюю поверхность грудной клетки таков: справа – верхняя полая вена (у пожилых людей в нижней части – восходящая аорта), правое предсердие; слева – нисходящая аорта, легочная артерия, левое предсердие, левый желудочек.

     Границы относительной сердечной тупости образованы следующими структурами: правая граница в основном образована правым предсердием, левая – левым желудочком, верхняя – ушком левого предсердия и лëгочным стволом.  Абсолютная тупость сердца образована прилегающим непосредственно к передней грудной стенке правым желудочком (см. рис. 3).
                       Перкуторные границы относительной тупости сердца           Рисунок 3

                                                                      Верхняя граница

                                                                Лëгочный ствол
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                                                                                           Левое предсердие 

              Правая граница
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           Правое предсердие                                                         Левая граница
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                                                                                                       Левый желудочек
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                                     Правый желудочек                                 
IV. Определение границ относительной (глубокой) тупости сердца.
     Последовательность перкуссии границ относительной тупости сердца: 1) правая граница, 2) левая граница, 3) верхняя граница.

     Перкуссия должна быть достаточной силы – громкая  или средней силы, т.к. надо «пробить» легкое и «достать» до подлежащего органа (печени, сердца). Палец должен быть плотно прижат к грудной стенке, чем достигается бóльшее распространение ударов вглубь.

     Прежде чем начать собственно перкуссию сердца, а начинают ее с определения правой границы относительной тупости сердца, необходимо определить высоту стояния диафрагмы, т.к. от высоты стояния диафрагмы в определенной степени зависят размеры сердца (его границы). Так, у астеников, у которых диафрагма стоúт низко, размеры сердца меньше (на 2 см), чем у нормостеников, и наоборот, у гиперстеников, у которых диафрагма стоит высоко, размеры сердца на 2 см больше, чем у нормостеников.

     Фактически правую границу относительной тупости сердца нужно перкутировать в самом нижнем межреберье с ясным лëгочным звуком. Чтобы «отыскать» это межреберье, нужно сначала найти межреберье с притупленным звуком (обычно это 5-е межреберье), а найдя его, подняться на одно межреберье выше – это и будет искомое межреберье с ясным звуком (обычно 4-е межреберье). Определение межреберья с притупленным звуком – это и есть определение высоты стояния диафрагмы.

     Смену звука с ясного на притупленный мы замечаем, находясь при перкуссии фактически над областью относительной тупости печени (5-е межреберье) (хотя говорим при этом о высоте стояния диафрагмы).

1) Определение правой границы относительной тупости сердца.

     1. Определение самого низкого межреберья с ясным лëгочным звуком. Для этого надо сначала найти межреберье с притупленным перкуторным звуком, выше которого и будет располагаться искóмое межреберье с ясным звуком.

     Определение межреберья с притупленным звуком (определение высоты стояния диафрагмы или фактически относительной печеночной тупости). 

     Перкуссию проводят по срединно-ключичной (сосковой) линии, по межреберьям (В.Г.Кукес с соавт., 2006, рекомендуют перкутировать и по ребрам, и по межреберьям). Перкуссия громкая или средней силы в зависимости от телосложения пациента. Перкуссия останавливается при смене звука с ясного лëгочного на притупленный.

     У женщин правая молочная железа правой рукой женщины отводится вверх и вправо (кнаружи).

     У нормостеников относительная печеночная тупость находится в 5 межреберье (или на уровне V ребра), у астеников – в 6 межреберье, у гиперстеников – в 4 межреберье.

2. Перемещение пальца-плессиметра на одно межреберье выше – в межреберье с ясным лëгочным звуком. 

     Палец-плессиметр перемещают на одно межреберье выше – это и будет самое нижнее межреберье с ясным лëгочным звуком (обычно это 4-е межреберье). Затем палец-плессиметр устанавливают вертикально, т.е. параллельно новой искомой границе – правой границе сердца. Середина средней фаланги пальца-плессиметра – в 4-м межреберье.

3. Собственно перкуссия правой границы относительной тупости сердца.

     Перкутируют по 4-му межреберью в направлении к сердцу громкой перкуссией до смены звука с ясного лëгочного на притупленный (отметку делают по краю пальца, обращенного в сторону ясного звука).

     У астеников перкуссию следует проводить в 5-м межреберье, у гиперстеников – в 3-м межреберье.

     Определяют координаты границы (на уровне какого межереберья и на каком расстоянии от правого края грудины).

     В норме правая граница относительной тупости сердца находится в 4-м межреберье по правому краю грудины или на 1 см кнаружи от него (у гиперстеника – на 1,5 - 2 см кнаружи от правого края грудины). Согласно А.Л.Мясникову (1951) крайняя правая точка отстоит от правого края грудины на 1-2 см. 

     Правая граница сердца образуется правым предсердием.

2) Определение левой границы относительной тупости сердца.

1. Локализуют верхушечный толчок (наружный край его примерно соответствует наиболее удаленной точке левого контура сердца).

2. Перкуссию ведут в том межреберьи, где обнаружен верхушечный толчок – обычно в 5-м межреберье. Если толчок не обнаружен, перкуссию ведут по 5-у межреберью.

3. Палец-плессиметр ставят вертикально, т.е. параллельно новой искомой границе сердца – левой, середина средней фаланги пальца – в 5-м межреберье. Перкуссию проводят от передней подмышечной линии по направлению к сердцу по конфигурации межреберья. Перкуссия останавливается при смене звука с ясного на притупленный. Как отмечают В.Г.Кукес с соавт. (2006), часто, особенно у гиперстеников, левые границы относительной и абсолютной тупостей сердца совпадают, в этом случае ясный звук сразу переходит в тупой.

     Определяют координаты границы (т.е. межреберье и расстояние от срединно-ключичной линии).
     В норме левая граница относительной тупости сердца находится в 5-м межреберье на 1-1,5 см кнутри от срединно-ключичной линии и совпадает с наружным краем верхушечного толчка (у гиперстеников проходит по срединно-ключичной линии, у астеников – на 3 см кнутри от нее). 

     Левая граница сердца образуется левым желудочком. 

     Сила перкуторного удара при перкуссии левой границы относительной тупости сердца в сравнении с перкуссией правой границы сердца может быть меньше из-за близости расположения сердца к поверхности.

     Особенности перкуссии левой границы относительной тупости сердца (особенно при очень узкой, круто загибающееся кзади грудной клетке или закругленной спереди грудной клетке) (согласно разработкам М.Г.Курлова).

      Палец-плессиметр всегда должен находиться во фронтальной плоскости, поэтому он должен прижиматься к грудной клетке боковой поверхностью. Удар по пальцу-плессиметру должен наноситься строго сагиттально, т.е. спереди назад. Таким образом, нужно перкутировать не перпендикулярно изгибу грудной клетки (когда можно получить ложное представление об очень больших размерах сердечной тупости), а в направлении, перпендикулярном к передней поверхности самогó сердца. Это достигается применением так называемой отсекающей ортоперкуссии*(см. рис. 4). 

     Эту же технику перкуссии предлагают использовать и в настоящее время В.Г.Кукес с соавт. (2006), В.Т.Ивашкин, В.К.Султанов (2003). Так, В.Т.Ивашкин и В.К.Султанов пишут: «Определять левую границу сердца сложно, так как приходится перкутировать по округлой поверхности грудной клетки. Палец-плессиметр устанавливают продольно вдоль левой передней подмышечной линии таким образом, чтобы, во-первых, его средняя фаланга находилась в межреберье, выбранном в качестве уровня перкуссии, а, во-вторых, сам палец был расположен строго во фронтальной плоскости и плотно прижат к грудной клетке своей ладонной поверхностью и ульнарным краем. Перкутируют на уровне выбранного межреберья по направлению к грудине, нанося тихие удары в сагиттальной плоскости, т.е. строго перпендикулярно тыльной поверхности пальца-плессиметра. После каждой пары перкуторных ударов смещают палец-плессиметр в медиальном направлении на расстояние, равное его ширине».

_______________________________

* с этой целью М.Г. Курлов даже применял так называемый призматический плессиметр

Рисунок 4

Особенности перкуссии границ относительной тупости сердца

(в частности, левой границы)
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                                                                                                  А.Л.Мясников, 1951
                                                                                                  М.В.Черноруцкий, 1954
                                                                                                           (с дополн.)
Сагиттальная отсекающая ортоперкуссия


                                                                                                                В.Г.Кукес, 2006
                                                                                                                 В.Т.Ивашкин,

                                                                                                                 В.К.Султанов, 2003

1. Перкуссия проводится во фронтальной плоскости.
2. Палец-плессиметр должен находиться во фронтальной плоскости, поэтому он  

    должен прижиматься к грудной клетке ладонно-боковой поверхностью – своим  

    ульнарным краем.
3. Перкуторный удар должен наноситься строго сагиттально, т.е. спереди назад, 

    а не перпендикулярно изгибу грудной клетки (!).

3)  Определение верхней границы относительной тупости сердца.   

1. Середина перкутируемой фаланги пальца-плессиметра устанавливается по линии, проходящей на 1 см кнаружи от левого края грудины (фактически между стернальной и парастернальной линиями, но не по левой парастернальной линии!).

2. Перкуссию проводят сверху вниз и по ребрам, и по межреберьям (следует учитывать, что перкуссия по ребрам дает несколько притупленный, т.е. укороченный звук).

3. Перкуссия останавливается при переходе звука с ясного на притупленный.

     Если перкутировать чуть латеральнее обозначенной выше линии, то можно пропустить истинную границу, образованную ушком левого предсердия, и натолкнуться на ужé начинающийся контур левого желудочка.

     Определяют координаты границы, т.е. на уровне какого ребра (или межреберья) она располагается. 

     В норме верхняя граница относительной тупости сердца находится на уровне 

III ребра*. Расположение этой границы не зависит от типа конституции.

     Верхнюю границу образуют ýшкó левого предсердия и лëгочный ствол (conus pulmonalis).

Итак, границы относительной тупости сердца в норме таковы:
1) правая – правый край грудины или на 1 см кнаружи от него (4-е межреберье);

2) левая – на 1-1,5 см кнутри от левой срединно-ключичной линии (5-е межреберье);

3) верхняя – III ребро.   
4) Определение поперечного размера сердца (поперечника сердца).

     Поперечник сердца – это сумма перпендикуляров к срединной линии тела от наиболее удаленных точек правой и левой границ сердца.

     Линейкой измеряют длину двух перпендикуляров, опущенных на срединную линию тела из точек, соответствующих перкуторно определенным правой и левой границам относительной тупости сердца. Сумма этих двух перпендикуляров в см и составляет поперечник сердца. Обычно справа длина перпендикуляра 3-4 см, слева – 8-9 см, сумма – 11-13 см. Поперечник сердца в норме приблизительно равен 11-13 см.
     Определение поперечника сердца отражает положение сердца в грудной клетке, расположение его анатомической оси. Длинник сердца (анатомическая ось) (по М.Г.Курлову) – это расстояние в см от правого сосудисто-сердечного узла (или от места пересечения границ сердца с нижним краем III ребра справа) до верхушки сердца. У нормостеника анатомическая ось сердца в отношении к поперечнику сердца находится в промежуточном положении под углом 45º. У астеника из-за низкого стоя-

______________________________

*   Однако по этому вопросу есть противоречия. Так, Н.А.Мухин и В.С.Моисеев (2002) отмечают, что «в норме верхняя граница относительной тупости сердца соответствует нижнему краю III ребра или 3-му межреберью. Смещение границы к верхнему краю III ребра и во 2-е межреберье свидетельствует об увеличении левого предсердия»[!].
        В то же время И.А.Шамов (2002) сообщает, что «в норме верхняя граница расположена по верхнему краю III ребра» [!].

ось  расположена  под  углом 55-70º, в  связи с чем поперечные размеры сердца на 0,5-1 см меньше, чем у нормостеника. У гиперстеника диафрагма расположена высоко,  из-за этого сердце принимает более горизонтальное положение под – углом 30º, в связи с чем поперечник сердца у гиперстеника на 0,5-2 см больше, чем у нормостеника.

V.   Конфигурация сердца.   

      Для  определения конфигурации сердца, в дополнение к ужé найденным наиболее отдаленным точкам границ сердца, проводят перкуссию по другим межреберьям – справа по 2, 3, 5 межреберьям, слева по 2, 3, 4, 6 межреберьям, получая смену звука с ясного на притупленный. Соединив все полученные точки относительной тупости сердца, получают представление о конфигурации сердца.

     Особое внимание при этом уделяют талии сердца. Как упоминалось выше (стр. 6) угол (место) между сосудистым пучком и левым желудочком сердца называется «талией сердца»* (А.В.Струтынский с соавт., 2004). Если между сосудистым пучком и левым желудочком получается тупой угол, говорят о нормальной конфигурации. При расширении камер сердца оно [сердце] может приобретать митральную конфигурацию (талия сердца сглажена) или аортальную конфигурацию (талия сердца подчеркнута).

     На практике обычно определяют правую границу сердца только на уровне 4 межреберья, левую – по 5  межреберью,  верхнюю – по  вертикальной линии, отступя на 1 см кнаружи от левого края грудины.

1. Митральная конфигурация сердца. 

     По определению А.Л.Мясникова, конфигурация сердца, при которой заполняется или сглаживается угол между сосудистым пучком и силуэтом сердца слева, носит название митральной, т.к. она обычно бывает ярко выраженной при пороках митрального клапана; но такая же форма сердца часто встречается и при других поражениях сердца.

     Под митральной конфигурацией понимают наличие  сглаженной талии сердца и дилятации левого предсердия и правого желудочка (расширение сердца вверх и вправо). Такая митральная конфигурация сердца возникает при митральном стенозе («закругленный перкуторный силуэт»). Сглаженная талия сердца в сочетании с увеличенным левым желудочком возникает при митральной недостаточности (расширение сердца вверх и влево). 

___________________________

*    Однако имеются и иные определения талии сердца:  

    А.Л.Мясников (1951) отмечает: «Угол между верхней частью сердечной тени (образованной сосудистым пучком и ушком левого предсердия) и нижней частью тени (образованной левым желудочком) в норме тупой и выражен нерезко («талия сердца»).

   В.Т.Ивашкин и О.М.Драпкина (2003) определяют талию сердца как «угол между ушком левого предсердия [!] и выпуклой кнаружи дугой левого желудочка».

   А.Л.Гребенев и А.А.Шептулин (1999) по этому поводу сообщают следующее: «особое внимание обращают на угол, который образуется по левому контуру (обычно в третьем межреберье на 2 см кнаружи от левого края грудины) между наибольшей дугой ушка левого предсердия [!] и выпуклой кнаружи дугой начавшегося контура левого желудочка (так называемая талия сердца)». 

2. Аортальная конфигурация сердца.

     При этом имеется подчеркнутая талия сердца в сочетании со значительной дилятацией и гипертрофией левого желудочка (т.е. виден четкий угол между сосудистым пучком и левым контуром сердечной тени). Аортальная конфигурация сердца характерна для аортальной недостаточности, в меньшей степени для аортального стеноза, гипертонической болезни (артериальной гипертензии).

     Эту конфигурация сердца названа также формой «сапога» или «плавающей утки».

3. «Бычье сердце» (cor bovinum).

     Под «бычьим сердцем» понимают значительное расширение сердца во все стороны, обычно у больных с сочетанными и комбинированными пороками сердца, а также при дилятационной кардиомиопатии.

4.  Трапециевидная конфигурация сердца.

     Такую конфигурацию приобретает контур сердца при наличии жидкости в полости перикарда – при экссудативном (выпотном) перикардите или гидроперикардиуме.

     Такую форму сердца называют также «крыша домика с трубой», конфигурация «бутылки», «широкого графина с узким горлышком» (франц. «L'image d'une grosse carafe á goulot»).

     При выпотном перикардите появляется так называемый синдром Пинса: в задне-нижнем отделе грудной клетки слева определяется ослабление голосового дрожания, притупление перкуторного звука и ослабление везикулярного дыхания. Этот симптомокомплекс исчезает, когда больной приседает, приближая колени к груди.

5. Некоторые авторы выделяют «трикуспидальную» форму сердца (P.Angelino, 1959, цит. по Г.М.Соловьеву, 1988). Такая форма сердца характеризуется увеличением сердца вправо с удлинением и закруглением II дуги (за счет увеличения правого предсердия). Трикуспидальная форма сердца возникает при пороках трехстворчатого клапана.

VI. Определение границ абсолютной (малой) тупости сердца.
     Абсолютная тупость сердца образуется правым желудочком. Последовательность перкуссии та же, что и при перкуссии относительной тупости сердца, т.е. 1) правая граница, 2) левая граница, 3) верхняя граница.

     Перкуссия тихая (следует наносить как можно более тихие удары, перкуторная сфера должна быть малой), т.к. здесь не надо «пробивать» легкое, а наоборот, находясь над областью относительной тупости сердца, т.е. в области узкой полоски «язычков» легких, наслаивающихся на сердце, следует получать (в идеале) ясный лëгочный звук. При переходе же к абсолютной тупости сердца должна происходить смена звука с ясного на тупой (абсолютно тупой звук). При этом определяют координаты границы.

     Большое значение, особенно при перкуссии абсолютной сердечной тупости, имеют тактильные ощущения, которые получает палец путем осязания; в пределах тупости определяется некоторая твердость, резистентность.

    А.Л.Мясников (1951) отмечает, что лучше вообще при этом пользоваться пороговой (тишайшей) перкуссией, при которой над областью абсолютной тупости сердца вообще никакого звука не должно быть, а при переходе из области абсолютной тупости в область относительной тупости будет обнаруживаться первое появление перкуторного звука – перкуссия должна проводиться от центра сердечной тупости кнаружи (детали этой перкуссии описаны выше, на стр.3-4). Однако такая перкуссия требует полной тишины в палате и значительной тренировки [и сейчас практически не применяется].        

 1) Определение правой границы абсолютной тупости сердца.

     Палец-плессиметр помещают на только что определенную границу относительной тупости сердца (обычно в 4-м межреберье) и перкутируют кнутри по грудине до смены звука с ясного лëгочного на тупой.

     В норме правая граница абсолютной тупости сердца проходит по левому краю грудины (на уровне 4-го межреберья).

     Границы абсолютной сердечной тупости не вполне соответствуют краям окружающих легких. Это относится к правой границе, которая должна была бы определяться по средней линии (т.к. именно тут проходит внутренний край правого легкого), если бы перкуссии не мешала грудная кость, которая действует как большой плессиметр и при перкуссии приводится в сотрясение вся, давая большýю примесь легочного тона (А.Л.Мясников, 1951).    

2) Определение левой границы абсолютной тупости сердца.

     Палец-плессиметр помещают на место только что найденной левой границы относительной тупости сердца и перкуссию ведут по 5 межреберью кнутри, по направлению к грудине. Перкуссия останавливается при смене звука с ясного лëгочного на тупой.

     Так как во многих случаях левые границы абсолютной и относительной тупостей сердца совпадают, при определении левой границы абсолютной тупости сердца необходимо отступить от границы относительной тупости сердца влево на 1-2 см, т.к. в соответствии с правилами перкуссии необходимо перкутировать от лëгочного звука к тупому (В.Г.Кукес с соавт., 2006).

     В норме левая граница абсолютной тупости сердца проходит на 1-1,5 см кнутри от левой границы относительной тупости сердца или совпадает с ней.

3) Определение верхней границы абсолютной тупости сердца.

     Палец-плессиметр ставят на место только что определенной верхней границы относительной тупости сердца (обычно III ребро) и перкутируют по той же линии (т.е. по вертикальной линии, проходящей на 1 см кнаружи от левого края грудины) вниз (и по ребрам, и по межреберьям) до перехода звука от ясного лëгочного к тупому.

     В норме верхняя граница абсолютной тупости сердца проходит по IV ребру.  

     Согласно А.Л.Мясникову (1954) верхняя граница абсолютной тупости сердца идет у мужчин по нижнему краю – IV реберного хряща, у женщин нередко по верхнему краю IV реберного хряща.  

     Согласно Н.А.Мухину и В.С.Моисееву (2002) верхняя граница абсолютной тупости сердца находится в 4-м межреберье.

Границы абсолютной тупости сердца в норме:
1) правая – левый край грудины;

2) левая – на 1 см кнутри от  границы относительной тупости сердца;

3) верхняя – IV ребро.  

VII. Перкуссия сосудистого пучка.

     Сосудистый пучок располагается в переднем средостении, в его состав входят аорта, верхняя полая вена и лëгочная артерия. Его высота – от 1 межреберья до III ребра. Правый контур образован верхней полой веной, в нижней его части – восходящей частью аорты (В.Г.Кукес, 2006). Слева – в 1-м межреберье и за II ребром расположена аорта, во 2-м межреберье – лëгочная артерия.
     Наиболее доступна перкуссия часть сосудистого пучка, расположенная ближе к грудине. Образована она аортой и лëгочной артерией (верхняя полая вена лежит глубоко).

     Для определения размеров (ширины) сосудистого пучка применяется тихая перкуссия. Перкуссию проводят во 2-м межреберье справа и слева от грудины, от соответствующих срединно-ключичных линий (палец ставят вертикально) по направлению к грудине. Перкуссия останавливается при смене звука с ясного лëгочного на притупленный.

     Перкуторно определить границы сосудистого пучка в норме достаточно трудно. Как отмечает А.Л.Мясников (1951),  в норме притупление намечается только в пределах самой рукоятки грудины, а часто оно и там почти не определяется.

     В норме границы сосудистого пучка соответствуют краям грудины (не выходят за края грудины). Ширина сосудистого пучка составляет 5-6 см. У лиц старших возрастов в связи с развертыванием аорты сосудистый пучок может быть несколько шире и достигать 7 см.

     При расширении же аорты притупление становится отчетливым. Чаще можно обнаружить увеличение поперечника тупости вправо при изменении (увеличении) восходящей аорты. Увеличение поперечника аорты может говорить об увеличении аорты, но незначительное увеличение может быть и при удлинении аорты, т.к. удлиняясь, аорта делает изгиб и ее части отходят друг от друга. Расширение сосудистого пучка может происходить и в результате изменения его левой границы – при расширении лëгочной артерии (при высоком давлении в лëгочной артерии).   

VIII. Изменение границ сердца и сосудов (общие положения).

     Изменение границ сердца может быть обусловлено внесердечными (экстракардиальными) и собственные сердечными (кардиальными) причинами.

I. Экстракардиальные причины.
     1) Положение диафрагмы влияет на положение сердца в грудной клетке и, следовательно, на границы сердца.

     Положение диафрагмы зависит от типа конституции. Поэтому у гиперстеника (высокое стояние диафрагмы) границы сердца шире (на 2-3 см), чем у нормостеника, а у астеника (низкое стояние диафрагмы) – на 2-3 см ýже.

     В вертикальном положении, главным образом вследствие опущения диафрагмы, сердечная тупость на 15-20% меньше, чем в горизонтальном.

     Следует отметить, что наименее точные результаты дает перкуссия больного, сидящего на кровати с вытянутыми на ней (не спущенными) ногами. При этом положении диафрагма максимально смещает сердце [вверх] (М.В.Черноруцкий, 1954).

     Положение диафрагмы зависит от нарушения ее иннервации, от изменения внутрибрюшинного и внутригрудного давления.

     Диафрагма, будучи поднята повышенным давлением в брюшной полости (асцит, метеоризм, опухоли, беременность), вызывает увеличение сердечной тупости путем бóльшего прижатия сердца к грудной клетке.

     2) Патология органов, окружающих сердце, особенно легких, которые, как известно, всегда оказывают определенное давление на сердце.

     Так, появление безвоздушных участков в легких (воспаление, туберкулез, опухоль, ателектаз), если они прилегают к сердцу, «увеличивает» размеры тупости, которая перкутирующему может показаться сердечной. Скопление жидкости в плевральной полости ведет к тем же последствиям.

      Можно сказать, что патологически измененные окружающие сердце органы или «тянут» сердце [к себе] (англ. «pull»), или  «толкают» [отодвигают от себя] (англ. «push»).

     3) Состояние заднего средостения.
     Увеличение в объеме органов заднего средостения смещает сердце и изменяет его границы. Так, развитие опухоли в заднем средостении (лимфогранулома, рак и т.п.) механически придвигает сердце к передней стенке грудной клетки и вызывает увеличение сердечной тупости.

II. Кардиальные причины.

     Из кардиальных причин, меняющих границы сердца, имеют значение патология миокарда, перикарда и эндокарда (клапанов сердца): миокардиты, дилятационная и гипертрофическая кардиомиопатии, гипертрофия сердца при артериальной гипертензии, кардиосклероз, перикардиты и гидроперикардиум, пороки сердца.

     Главным, определяющим фактором изменения границ сердца является расширение (дилятация) полостей сердца. Одна гипертрофия миокарда (без дилятации), как правило, не изменяет перкуторные размеры сердца (А.В.Струтынский с соавт., 2004).

IX. Изменения границ относительной тупости сердца

(«от границы – к патологии»)

I). Смещение правой границы относительной тупости сердца

А. Смещение правой границы сердца вправо, т.е. кнаружи (расширение правой границы сердца).

     1) Экстракардиальные причины.
      Смещение средостения вправо после удаления правого легкого, при его сморщивании, плеврофиброзе, обтурационном ателектазе нижней и средней долей правого легкого («pull»); при левостороннем экссудативном плеврите и гидротораксе, левостороннем напряженном пневмотораксе («push»); при высоком стоянии купола диафрагмы.

     2) Кардиальные причины.       

     1. Увеличение  правого предсердия  и  правого желудочка  при митральных пороках (в первую очередь – митральный стеноз) и трискупидальных пороках сердца, врожденных пороках сердца, стенозе легочной артерии, тяжелой хронической легочной патологии (легочное сердце).

     В основном смещение правой границы вправо обусловлено увеличением объема правого желудочка при его дилятации. При этом контурообразующее правое предсердие лишь оттесняется (отодвигается) правым желудочком. Однако при небольшом увеличении правого желудочка увеличиваются размеры только абсолютной тупости сердца, а границы относительной тупости сердца вообще не меняются. При большóй же степени увеличения правого желудочка правая граница относительной тупости сердца в нижнем отделе начинает образовываться ужé самим правым желудочком. При этом происходит и расширение границ сердца также влево, т.е. увеличивается поперечник сердца.

     Правое предсердие увеличивается относительно редко и в основном назад, что перкуторно определить невозможно.

     2. Правая граница смещается вправо при скоплении жидкости в перикарде. При этом зона собственно относительной тупости сердца нередко исчезает, так как относительная тупость сердца сливается с абсолютной. При выпотном перикардите наиболее выраженное смещение правой границы сердца определяется не в 4-м, а в 5-м межреберье.

Б. Смещение правой границы сердца влево, т.е. кнутри.
    1) Экстракардиальные причины.

     Смещение средостения влево при сморщивании левого легкого, левостороннем

плеврофиброзе, ателектазе левого легкого («pull»), напряженном правостороннем пневмотораксе и гидротораксе («push») (правая граница при этом часто не выявляется).

     «Висячее» («капельное») сердце при астеническом конституциональном типе (низ-кое расположение диафрагмы).

    2) Кардиальные причины – это слипчивый перикардит, приводящий к уменьше-                                 

нию размеров сердца.

II). Смещение левой границы относительной тупости сердца.

А. Смещение левой границы сердца влево, т.е. кнаружи. 
1) Экстракардиальные причины.
     Смещение средостения влево при сморщивании левого легкого, левостороннем плеврофиброзе, левостороннем ателектазе нижней доли легкого, при удалении левого легкого («pull»). Правосторонний экссудативный плеврит и гидроторакс, правосторонний напряженный пневмоторакс («push»). Высокое стояние диафрагмы («лежачее сердце») при асците, метеоризме, ожирении.

2) Кардиальные причины.
1. Гипертрофия и особенно дилятация левого желудочка при пороках сердца – митральной недостаточности и аортальных пороках сердца, артериальной гипертензии, дилятационной кардиомиопатии, остром инфаркте миокарда, миокардите, кардиосклерозе, хронической левожелудочковой сердечной недостаточности (миогенная дилятация). При значительной дилятации левого желудочка увеличение левой границы относительной тупости сердца нередко сочетается с ее смещением вниз в 6 и 7 межреберья.

2. Значительная дилятация правого желудочка – при этом правый желудочек оттесняет левый желудочек влево, что смещает левую границу сердца влево (например, недостаточность трехстворчатого клапана).

3. Выпотной перикардит. 

Б. Смещение левой границы сердца вправо, т.е. кнутри.

1) Экстракардиальные причины.
     Это происходит при смещении средостения вправо: удаление правого легкого, сморщивание правого легкого, обтурационный ателектаз средней и нижней долей правого легкого («pull»), при левостороннем гидро- или пневмотораксе («push») (но при этом левая граница часто не выявляется – на стороне поражения определению границы сердца будут мешать перкуторные феномены, вызванные патологическим процессом: тупой звук при плевральном выпоте и тимпанит при пневмотораксе).
2) Кардиальные причины.
     Слипчивый (констриктивный) перикардит.

     Следует отметить, что при левостороннем экссудативном плеврите и пневмо-тораксе левую границу относительной тупости сердца определить невозможно.
III). Смещение верхней границы относительной тупости сердца вверх.

     Это происходит при выраженном расширении левого предсердия, что характерно для митральных пороков, особенно для митрального стеноза. Такое смещение может быть при миксоме левого предсердия. Смещение вверх может происходить при значительном расширении правого желудочка за счет расширенного конуса лëгочной артерии. 

X. Изменения границ абсолютной тупости сердца

     Абсолютная тупость сердца не столько характеризует границы сердца, сколько степень прикрытия сердца легкими.

     На размер этой тупости влияет почти в одинаковой мере как величина сердца (чем больше сердце, тем больше и площадь абсолютной тупости), так и состояние краев легких. Площадь абсолютной сердечной тупости меняется уже при акте дыхания (при глубоком вдохе она уменьшается, при сильном выдохе – увеличивается, приближаясь к границам относительной тупости). Стоя – абсолютная тупость увеличивается, лежа – уменьшается. Она зависит также от высоты стояния диафрагмы и от строения грудной клетки.

     А.Л.Мясников отмечает, что относительная сердечная тупость дает представление о степени увеличения сердца по его размерам во фронтальной плоскости. Судить же о степени увеличения сердца в передне-заднем направлении по ней нельзя. В этом направлении может помочь скорее абсолютная тупость сердца: она будет увеличиваться в прямой связи со степенью увеличения не только боковых, но и передне-задних размеров сердца. Благодаря этому размеры абсолютной тупости при увеличении сердца  увеличиваются в бóльшей мере, нежели размеры относительной тупости. Поэтому абсолютная тупость скорее может отразить начальные стадии или незначительную степень увеличения сердца, тем более, что она технически определяется точнее.

1) Увеличение границ абсолютной тупости сердца

А. Экстракардиальные причины.
     Это происходит: 

1. в физиологических условиях за счет отодвигания краев легких при высоком стоянии диафрагмы, например, при беременности;

2. при высоком стоянии диафрагмы в патологии: метеоризм, асцит, большая опухоль или киста в брюшной полости;

3. при опухоли заднего средостения; при этом сердце прижимается к грудине, что приводит к оттеснению краев легких;

4. при сморщивании (ретракции) краев легких, прикрывающих сердце (туберкулез, шварты);

Б. Кардиальные причины.
1. Выпотной перикардит, гидроперикардиум. При этом оттесняются края легких, в результате чего относительная и абсолютная сердечная тупости сердца сливаются и становятся неразличимыми. Тупость сердца дает характерную трапециевидную, треугольную форму с усеченной вершиной, обращенную основанием книзу. Верхушечный толчок при этом может выявляться кнутри от левой границы абсолютной тупости сердца – так называемый симптом Жандрена*.

     При выпотном перикардите тупость в вертикальном положении больше, чем в положении на спине, т.к. в положении лежа жидкость в силу тяжести смещается вглубь околосердечной сорочки, за сердце.

2. Увеличение правого желудочка. Если это увеличение не достигает сколько-нибудь значительной степени, увеличиваются только размеры абсолютной тупости сердца, а границы относительной тупости не меняются. При более значительном увеличении правого желудочка начинает увеличиваться и площадь относительной тупости сердца. Это происходит при митральном стенозе, недостаточности трехстворчатого клапана, легочном сердце.

 2) Уменьшение границ абсолютной тупости сердца

     Это происходит: 

1. при эмфиземе легких (вплоть до полного исчезновения); при остром вздутии легких во время приступа бронхиальной астмы;

2. при левостороннем и правостороннем пневмотораксе;

3. при наличии воздуха в полости перикарда – при пневмоперикардиуме (pneumopericardium) – при прорыве воздуха в перикард через пищевод, легкие; иногда в таких случаях сердечная тупость целиком заменяется тимпанитом, т.е. совсем не определяется.

4. у пациентов астенического конституционального типа с низким стоянием диафрагмы («висячее сердце»).

     Уменьшение размеров абсолютной тупости сердца по причинам, связанным с изменениями самого сердца, в практике, как правило, не встречается, этого не происходит даже при алиментарной дистрофии.

     Следует отметить, что на практике основное значение приобретает не изменение абсолютной тупости сердца (которые не лишено своего диагностического значения), а увеличение тех или иных границ относительной тупости сердца (правой, левой или верхней границы, или целиком всех границ сердца), отражающей величину самого сердца.

______________________________

* А.Н.Gendrin (1796-1890) – французский врач

Тотальное расширение границ сердца (во все стороны)

     Такое расширение происходит:

1) при высоком стоянии диафрагмы (ожирение, метеоризм, асцит, беременность); в этом случае сердце придавливается диафрагмой снизу и сзади к грудной стенке;

2) при выпотном перикардите (сердце приобретает форму треугольника с усеченной вершиной);

3) при дилятации всех камер сердца (диффузный миокардит, дилатационная кардиомиопатия, тяжелый тиреотоксикоз, врожденные и приобретенные пороки сердца в период декомпенсации, кардиосклероз в фазу декомпенсации);

4) при гипертрофии миокарда у спортсменов-тяжелоатлетов.

Тотальное уменьшение границ сердца (во все стороны)

     Это происходит при низком стоянии диафрагмы («висячее сердце»), констриктивном перикардите. Следует отметить, что даже при значительных атрофических процессах (например алиментарная дистрофия) размеры относительной тупости сердца сравнительно мало уменьшаются.

XI. Изменения границ сердца при увеличении различных отделов сердца
(от поражения того или иного отдела сердца – к границе)

1) Увеличение левого желудочка.
     При увеличении левого желудочка абсолютная и относительная тупость увеличивается влево, а также вниз (А.Л.Мясников, 1951). Перкуторный силуэт при этом приобретает конфигурацию, которую обозначает как аортальную (т.к. такое увеличение левого желудочка обычно наблюдается при поражениях аортальных клапанов, самóй аорты и артериальной системы). Угол между верхней частью сердечной тени (образованной сосудистым пучком и ушком левого предсердия) и нижней частью тени (образованной левым желудочком) в норме тупой и выражен нерезко. При увеличении левого желудочка этот угол («талия сердца») оказывается обычно гораздо более выраженным, почти прямым.

     При очень значительном увеличении левого желудочка сердечная тупость увеличивается не только влево, но и вправо, хотя в меньшей степени. Это увеличение вправо объясняется некоторым перемещением увеличенного сердца к центру (серд-це начинает занимать более срединное положение). 

     Болезни: аортальные пороки, митральная недостаточность, артериальная гипертензия.      

2) Увеличение правого желудочка.       

     При небольшом увеличении правого желудочка увеличиваются только размеры абсолютной тупости сердца, границы относительной тупости не меняются. Объясняется это тем, что правый желудочек образует ту часть сердца, которая обращена к передней стенке грудной клетки; она соответствует пределам абсолютной тупости сердца.

     При значительном увеличении правого желудочка увеличивается и площадь относительной тупости сердца – главным образом вправо, и в небольшой степени и влево, т.е. увеличивается поперечник сердца. 

     Увеличение вправо связано обычно с отодвигаением увеличенным правым желудочком правого предсердия. При большóй степени увеличения правая граница сердца в нижнем отделе образуется уже и самим правым желудочком. Влево сердце увеличивается за счет отодвигания левого желудочка. Однако в редких случаях при выраженной недостаточности трехстворчатого клапана в результате поворота сердца вокруг продольной оси по часовой стрелке расширенный правый желудочек даже образует верхушку сердца, оттесняя левый желудочек кзади.

     Болезни: митральный стеноз, недостаточность трехстворчатого клапана, врожденные пороки сердца со сбросом крови слева направо, хронические болезни легких.

3) Увеличение левого предсердия.      

     При увеличении левого предсердия абсолютная тупость распространяется вверх до III ребра. Относительная тупость также увеличивается и заполняет угол между сосудистым пучком и силуэтом сердца слева; в выраженных случаях в этом месте вместо угла намечается, наоборот, выпуклость. Как выше говорилось, конфигурация сердца, при которой заполняется или сглаживается этот угол, носит название митральный, так как она обычно бывает ярко выраженный при пороках двустворчатого (митрального) клапана. Однако такая же форма сердца часто встречается и при других поражениях сердца.

     Левое предсердие при значительном своем увеличении может привести к появлению укорочения звука при перкуссии между левой лопаткой и позвоночником, т.к. левое предсердие, увеличиваясь кзади, обуславливает сдавление лежащей сзади легочной ткани, вызывая появление компрессионного ателектаза. Известен и так называемый аускультативный феномен С.П.Боткина: в некоторых случаях при аускультации легких у больных со значительным расширением левого предсердия, обусловленным митральным стенозом, можно выслушать крепитацию или мелкопузырчатые влажные хрипы вдоль верхней или левой границы сердца. С.П.Боткин объяснял это результатом давления увеличенного левого предсердия на легкое.

     Болезни: митральные пороки сердца – митральный стеноз и митральная недостаточность, митрализация аортальных пороков сердца, миксома левого предсердия.

4) Увеличение правого предсердия.

     Увеличение правого предсердия вызывает увеличение сердечной тупости вправо.

     Болезни: стеноз правого атриовентрикулярного отверстия, недостаточность трехстворчатого клапана, миксома правого предсердия, аномалия Эбштейна. 

     При аномалии Эбштейна* («сердце Эбштейна») – низкорасположенном трехстворчатом клапане (0,2-0,7% всех врожденных пороков сердца) обнаруживают:

1. Огромные размеры сердца с формой, напоминающей таковую при перикардитах (увеличение сердца во все стороны и наличие узкого сосудистого пучка).

2. Сердечная тень в виде шара или перевернутой чаши.

3. Французские авторы описывают сердце в виде графина или мяча регби («ballon de rugby»).

4. Правое предсердно-желудочковое отверстие резко расширяется и может про-пускать даже кулак взрослого человека.
_____________________

* Эбштейн Вильгельм (1836-1912) – немецкий терапевт и прозектор. Описал эту аномалию сердца в 1866 г.
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           Определение межреберья                      Определение правой границы

           с притупленным звуком                        относительной тупости сердца:

         (определение уровня (высоты)                     ПП – правое предсердие,

          стояния диафрагмы)                             ЛЖ – левый желудочек, ПЖ –  правый

                                                                          желудочек, ЛП – левое предсердие,

                                                                             1 – срединно-ключичная линия.
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границы относительной тупости сердца
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Схема определения левой границы относительной тупости сердца

Определение верхней 

границы относительной тупости сердца
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Схема определения верхней границы относительной тупости сердца.

1 – срединно-ключичная линия, 2 – левая грудинная линия, 3 – линия, по которой проводят определение верхней границы.

Определение поперечника сердца
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Определение поперечника сердца:
1 – правая граница сердца, 2 – левая граница сердца, 3 – передняя срединная линия.

Определение границ сосудистого пучка сердца
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Определение границ сосудистого пучка сердца. 

1 – срединно-ключичная линия.

Определение границ абсолютной тупости сердца
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Определение границ абсолютной тупости сердца:

1 – срединно-ключичная линия, 2 – передняя срединная линия, 3 – левая грудинная линия, 4 – абсолютная тупость сердца.

Митральная конфигурация сердца
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   Изменение границ сердца при стенозе                 Изменение границ сердца

   левого атриовентрикулярного отверстия          при недостаточности митрального

   (митральном стенозе)                                           клапана  

Аортальная конфигурация сердца
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Изменение границ сердца при аортальной недостаточности

Изменения границ сердца при  стенозе устья аорты
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Границы сердца при стенозе устья              Изменение границ сердца при стенозе

аорты (стадия компенсации)                         устья аорты (стадия декомпенсации)

� EMBED Unknown  ���





� EMBED Unknown  ���





� EMBED Unknown  ���





� EMBED Unknown  ���





� EMBED Unknown  ���








_1268469450.bin

_1268470326.bin

_1268470426.bin

_1268469682.bin

_1268469132.bin

