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СУСПІЛЬСТВО_КЛІМАТ_ЗДОРОВ’Я 

• 20 вересня 2019р – Міжнародний Марш за клімат  

• Студентський гурт природних активістів Німеччини 
виставив конкретний набір вимог німецьким політикам, 
зокрема, оподаткування парникових газів до 2035 року. 

• "Наші вимоги захисту клімату", спрямований тиснути на 
політиків, аби ті швидше діяли для запобігання 
тривалому глобальному потеплінню 

• Початок - 16-річна шведська старшокласниця Грета 
Тюнберг організувала мітингування впродовж трьох 
тижнів у серпні 2018 перед будівлею парламенту Швеції 

• Тюнберг надихнула молодь решти світу організовувати 
протести щоп'ятниці, вимагаючи ууряду діяти заради 
обмеження глобального тепління до межі 1.5 градусів за 
Цельсієм, затвердженої Паризькою кліматичною вгодою 
ООН. 

 



СХЕМА РОЗПИТУВАННЯ 
при захворюваннях органів системи 

дихання 
 

 дихання через ніс (вільне, утруднене);  

 нежить (за яких умов виникає; тривалість);  

 носові кровотечі (за яких умов з’являються; частота; 
інтенсивність; тривалість);  

 зміна голосу (відразу чи поступово, як давно);  

 задишка (періодична, постійна, приступоподібна; 
інспіраторна, експіраторна, мішана; зв’язок з 
фізичним чи емоційним навантаженням, без 
причини;  

 приступи ядухи, їх характер, причини, час появи,             
тривалість, чим знімаються);  

 біль у грудях (локалізація; характер; інтенсивність; 
іррадіація; зв’язок із кашлем, диханням, зміною 
положення тіла, рухами, тисненням    тощо). 

 



                      

                      КАШЕЛЬ 
Ка́шель — форсований видих через рот, 
викликаний скороченнями м’язів дихальних 

шляхів через подразнення рецепторів. 
 
 

Може бути зумовлений:  а) Процесами в 
органах     дихання;                       

                                             б) Рефлекторний 
кашель; 

                                             в) Кашель у невротиків  

Кашель буває: 

• Постійний, періодичний (напади, репризи). 

• Сухий, вологий (якщо вологий – характер 
харкотиння, запах, гній, кров, детрит, слоїстість 
при відстоюванні тощо). 

• Добова динаміка кашлю і відходження 
харкотиння. 

• Залежність кашлю і відходження харкотиння 
від положення тіла. 



 кашель - сухий чи вологий; постійний, 
періодичний чи  нападоподібний; інтенсивність 
–  сильний, слабкий,  покашлювання;  

 час появи – вранці, вдень, уночі; 

 умови виникнення чи посилення – фізичне 
напруження, певне   положення   тіла, 
охолодження,    вдихання пилу тощо;  

 харкотиння – слизистогнійне, з домішкою 
крові; пінисте, рідке, густе, в’язке, грудкувате, 
іржаве; колір; запах; час виділення; кількість;  

  відхаркування − вільне чи утруднене;  

  поділ харкотиння при стоянні − на 2 або 3 
шари;  

 кровохаркання (кількість крові – домішки, 
чиста, згустки; колір  крові – ясно-червоний, 
темний, рожевий; частота і  умови появи) ;  

  легенева кровотеча. 
 

КАШЕЛЬ (продовження) 



Задишка 

 Некомфортне або неприємне відчуття 
власного дихання або усвідомлення 
утруднення дихання 

Існує близько 20 категорій відчуттів 
задишки. Основні з них: 

• Часте дихання 

• Неповний видих 

• Поверхневе дихання 

• Збільшення дихального зусилля 

• Відчуття задухи  

• Не вистачає повітря 

• Заложеність у грудях 

• Важке дихання  



Задишка 
• Умови виникнення: в спокої, при фізичному 

навантаженні 

• Залежність від положення хворого: 
ортопное, платипное, трепопное 

• Час доби, коли виникає задишка 

• Фактори які провокують задишку 

• Зв'язок з фазами дихання: експіраторна, 
інспіраторна, мішана 

• Вираженість (важкість) 



Респіраторні відчуття  при різних станах 

Відчуття 

Хронічна 
обструктив

-на 
хвороба 
легень 

Бронхіал
ь-на 

астма 

Застійна 
серцева 

недостат-
ність  

Судинні 
захворюва

н-ня 
легень 

Інтерст
и-

ціальні 
захвор

ю-вання 
легень 

Нейро-
м‘язові 

захворюва
н-ня 

Часте 
дихання + + 
Неповний 
видих + 
Поверхневе 
дихання + + 
Збільшення 
дихального 
зусилля 

+ + + + 

Відчуття 
задухи + + 
Нехватка 
повітря + + 
Закладеність 
у грудях + 
Важке 
дихання + 



Біль 
-зумовлений захворюваннями легень і плеври 

-зумовлений захворюваннями грудної стінки 

-при захворюванні інших органів (серця, 
шлунково-кишкового тракту тощо) 

• Локалізація  

• Іррадіація 

• Характер 

• Вираженість 

• Постійний, періодичний 

• Зв'язок з фазами дихання, кашлем, чханням  

• Залежність болю від положення тіла 

• Добова динаміка болю 



     Визнач ення  симетричн о ст і  обох половин грудної  
клітки.   

Порівнюють праву та ліву половини грудної клітки за  
вис о тою, шириною, об’ємо м.    

  

          Оцінка результат у.    

У нормі дві половини грудної клітки (збільшення однієї її  

полов и ни) спостерігається при гідротораксі (скупченні рідини у  
плевральній порожнині), пневмотораксі (скупченні повітря у  

пл е вральній  порожнині), а також при компе нсаторній емфіземі  

л е гень.    
Обмежене   вип ин ання грудної клітки може   спостерігатися   

при пухлинах  л егень,   збільшенні розмірів серця,  ексудативному  
перикар д и ті.   

Зменшення  об’єму грудної   клітки зустрічається при її  
обл і терації (утворенні зрощень у плевральній     порожнині), фі б розі  
(розвитку процесу рубцювання в легені), резекції  легені або  

ча с тин и  її, в и раженому ателектазі.   

ОГЛЯД ГРУДНОЇ КЛІТКИ 



Проведення динамічного огляду грудної клітки. 

а) Дослідження  участі обох половин грудної клітки в акті  

     дихання: 

 − кладуть великі пальці лікаря симетрично на ділянки  лопа-

ток, сполучивши їх між собою,   

– спостерігають за рухами при диханні.          

         Оцінка результату.  
 

У нормі дві половини грудної клітки однаково беруть участь 

в акті дихання: руки лікаря рухаються симетрично, відставання 

котроїсь з них не спостерігається.  

Різниця між окружністю грудної клітки на вдиху і видиху 

складає 10-12 см. Зменшення цієї різниці буває при емфіземі ле-

гень.  

Відставання одної (ураженої) половини грудної клітки при 

диханні буває при пневмонії, плевриті, пневмотораксі і т.п. 
 

б) Визначення участі  в акті дихання основних та  

    допоміжних м’язів. 

ДИНАМІЧНИЙ ОГЛЯД ГРУДНОЇ КЛІТКИ 



в) Визначення частоти дихання.      

Непомітно для хворого (наприклад, вдаючи, що дослі-

джують  пульс на променевій  артерії) слідкують за рухами 

грудної або черевної стінки при диханні, підраховують кіль-

кість таких рухів за 1 хвилину.  
 

Оцінка результату.  
 

У нормі в стані спокою число дихальних рухів − 16-20 за 1 

хв. Тахіпное (часте дихання) – число дихальних рухів більше 

20 за 1 хв. Брадипное (рідке дихання) – число дихальних рухів 

менше 16 за 1 хв. 

г) Визначення глибини дихання.   

Глибину дихання визначають за величиною екскурсії ле-

гень, тобто:   

– за  різницею об’ємів грудної клітки на вдиху та видиху;  

– за різницею окружності грудної  клітки (на рівні кутів 

лопаток ззаду і ІV ребер спереду) на висоті  вдиху та 

видиху (максимальна екскурсія грудної клітки).  
 

         Оцінка результату.  
 

 У нормі в стані спокою глибина дихання помірна, мак-

симальна екскурсія грудної клітки дорівнює 7-8 см. Розрізня-

ють поверхневе (частіше на тлі тахіпное) і глибоке (частіше на 

тлі брадипное) дихання.  



ґ) Визначення ритму дихання. 

Оцінюють: 

– однаковість чи неоднаковість тривалості та глибини  кожного вдиху і види-

ху; 

– зв’язок виявлених порушень з фазою дихання, іншими обставинами; 

– характер виявленої аритмії дихання. 
    

Оцінка результату.  
 

У нормі дихальні рухи ритмічні, однакові за глибиною і тривалістю вдиху та 

видиху. У кожному русі фаза вдиху вдвічі коротша фази видиху. Деяка аритмія 

дихання може виникати під час сну.  

Періодичне дихання – чергування певної кількості нормальних рухів з подов-

женими дихальними паузами або апное (припинення дихання) свідчить про тяжке 

ураження дихального центру внаслідок порушення мозкового кровообігу,  інток-

сикації, агонії.  

Дихання Чейн-Стокса – голосне поступове наростання глибини дихальних 

рухів (з максимумом на  5-7 вдиху) з наступним поступовим зниженням глибини і 

настанням пауз (на 15-60 с). 

Якщо замість паузи має місце період  слабкого поверхневого дихання, такий 

ритм називається „хвилеподібне дихання” Грокка.  

Дихання Біота – періоди рівномірного дихання на фоні тривалих пауз (від 

кількох до 30 с). 
 

д) Визначення типу дихання.  
  

Оцінюють тип дихання за переважною участю в акті дихання: 

– грудної клітки, 

– живота.                                                                                                                       

Оцінка результату.  
 

Грудний (реберний) тип – грудна клітка на вдиху розширюється   і 

піднімається,  на видиху – звужується і опускається (притаманний переважно  

жінкам).   

Черевний тип (реберно-діафрагмальний) – грудна клітка на вдиху  звужується 

і опускається, черевна стінка  вип’ячується вперед, на видиху – черевна стінка та 

грудна клітка займають вихідне положення (притаманний переважно чоловікам). 

  

Мішаний тип дихання. 



 При астенічному типі переважає розвиток тіла в довжину, 

грудна клітка вузька, висока, плоска, епігастральний кут гострий 

(менше 90оС), голова видовжена, шия тонка, довга, кадик, ніс, 

верхня щелепа випнуті вперед, плечі різко виражені, спадисті, 

ребра йдуть косо ззаду зверху вниз, утворюючи широкі 

міжреберні проміжки, лопатки крилоподібно виступають від 

задньої поверхні грудної клітки, живіт невеликий, нижня його 

частина виражена більше верхньої, таз мало розвинений, верхні 

та нижні кінцівки довгі, тонкі, м’язи розвинені слабо, на кистях 

тонкі пальці. 

•Астеніки схильні хворіти на легеневий туберкульоз. 

 Емфізематозна форма характеризується розширенням грудної 

клітки в задньо-бокових відділах, вибуханням над- і 

підключичних ямок, збільшенням міжреберних проміжків. В акті 

дихання активну участь беруть допоміжні м’язи, під час вдиху  

видно втягування міжреберних проміжків всередину, підйом 

уверх всієї грудної клітки, а під час видиху – розслаблення 

дихальних м’язів і опускання грудної клітки. Буває при емфіземі 

легень.  

  

 

ОСОБЛИВОСТІ ГРУДНОЇ КЛІТКИ 



   е) Визначення наявності та  характеру задишки  

               чи ядухи. 

Оцінюють: 

– утруднення вдиху або видиху,  

– співвідношення їх тривалості,  

– особливості акту дихання, кашлю.     
               

Оцінка результату.  
 

У нормі дихання вільне, ядухи нема, задишка може виникати 

при значному фізичному чи психічному навантаженні. Огляд до-

зволяє перевірити анамнестичні дані про наявність задишки, від-

різнити  об’єктивну від суб’єктивної (при істерії, грудному ради-

куліті) задишки.  

Інспіраторна задишка характеризується утрудненням і збі-

льшенням тривалості вдиху (при звуженні просвіту голосової 

щілини, трахеї, серцевій недостатності), експіраторна – утруд-

ненням і подовженням видиху (при бронхіальній астмі, симпто-

матичному бронхообструктивному синдромі), мішана –  одноча-

сним утрудненням і вдиху, і видиху (при емфіземі легень).  

Напад бронхіальної астми (експіраторної) супроводжується  

участю допоміжної дихальної мускулатури, шумним видихом,  

дистанційними сухими хрипами (чутними на відстані), сухим 

кашлем.  

При нападі серцевої астми (набряку легень) може  спо-

стерігатися клекочуче дихання, кашель з виділенням пінистого 

рожевого харкотиння.  

Стридорозне дихання виникає у разі різкого звуження трахеї 

(великого бронха) і характеризується гучним,  подовженим вди-

хом і видихом. 



Пальпація грудної клітки 



Пальпація грудної клітки 



Місця визначення голосового 

тремтіння спереду 



Місця визначення 

голосового тремтіння ззаду 



ВИЗНАЧЕННЯ ГОЛОСОВОГО 

ТРЕМТІННЯ НАД ВЕРХІВКАМИ  

ОБОХ ЛЕГЕНЬ ЗЗАДУ 



ВИЗНАЧЕННЯ ГОЛОСОВОГО ТРЕМТІННЯ  

У МІЖЛОПАТКОВОМУ ПРОСТОРІ З ОБОХ 

СТОРІН 



ВИЗНАЧЕННЯ ГОЛОСОВОГО ТРЕМТІННЯ  

У ПІДЛОПАТКОВОМУ ПРОСТОРІ З ОБОХ 

СТОРІН 



ВИЗНАЧЕННЯ ГОЛОСОВОГО ТРЕМТІННЯ НАД 

ВЕРХІВКАМИ ОБОХ ЛЕГЕНЬ ЗЗАДУ З 

ПЕРЕХРЕЩУВАННЯМ РУК 



ВИЗНАЧЕННЯ ГОЛОСОВОГО ТРЕМТІННЯ В 

МІЖЛОПАТКОВОМУ  

ПРОСТОРІ З ПЕРЕХРЕЩУВАННЯМ РУК 



ВИЗНАЧЕННЯ ГОЛОСОВОГО ТРЕМТІННЯ НАД 

НИЖНІМИ  ДІЛЯНКАМИ ЛЕГЕНЬ У ПІДЛОПАТКОВОМУ 

ПРОСТОРІ З ПЕРЕХРЕЩУВАННЯМ РУК 



ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТУ  
  У нормі голосове тремтіння на симетричних 

ділянках грудної клітки приблизно однакове 
і має помірну силу, інтенсивність його дещо 
більша над верхньою її половиною 
(особливо справа), у чоловіків з низьким 
голосом і осіб з тонкою грудною стінкою, 
менше − над нижніми ділянками легень, у 
жінок і дітей з високим голосом, осіб із 
значною товщиною стінки грудної клітки. 

 Патологічне посилення голосового тремтіння 
спостерігається при ущільненні легеневої 
тканини (пневмонія, ателектаз), наявності    
в   легенях   великих    порожнин    (каверна,    

абсцес), з’єднаних з бронхом.  
 



Ослаблення голосового тремтіння може 

мати місце при емфіземі легень, у людей з 

тихим голосом, при скупченні рідини або  

•газу в плевральній порожнині, обтурації 

просвіту великого бронха пухлиною, 

ожирінні та ін.  

  

Голосове тремтіння може бути відсутнє 

над відповідною ділянкою при вираженому 

пневмо- чи гідротораксі, обтураційному 

ателектазі легені. 

 

ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТУ  



 ВИЗНАЧЕННЯ ПОНЯТТЯ 
 

Перкусія (обстукування) − 

метод фізичного дослідження 

шляхом нанесення ударів по 

поверхні тіла безпосередньо 

пальцем або молотком по 

плесиметру та слухового 

аналізу звукових явищ, 

викликаних коливанням 

відповідних структур організму. 



ПРОВЕДЕННЯ ПІДГОТОВКИ ДО ПЕРКУСІЇ ЛЕГЕНЬ   
         

  Необхідні такі умови і заходи: 

 наявність теплого приміщення, цілковитої тиші, достатнього  

освітлення;      

 руки того, хто проводить перкусію, мають бути теплими й 

сухими, на  пальці, яким наносять перкусійні удари, ніготь 

коротко підстрижений;  

 обстежуваний, роздягнений до пояса, може лежати (при 

тяжкому стані), сидіти, стояти, м’язи його грудної клітки не 

повинні бути напружені; 

 при проведенні перкусії грудної клітки спереду та з боків 

пропонують обстежуваному покласти руки за голову, перкусії 

ззаду − покласти руки на коліна, трохи опустити голову, не 

напружуючи м’язів. 

 



ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТУ  
  

•  Зазначені підготовчі заходи забезпечують оптимальні 

умови проведення перкусії та оцінки перкуторних даних.  

•  Шум у приміщенні негативно впливає на сприйняття 

перкуторного звуку.  

•  Холод, зайве напруження м’язів можуть дещо змінити 

характер перкуторного звуку, а довгий загострений ніготь 

на перкутуючому пальці викликає у обстежуваного 

больові відчуття та заважає дозувати перкусійні удари.  

•  Недостатнє освітлення може утруднити топографічну 

орієнтацію.  

•  Дотримання умов, в яких повинна проводитися перкусія, 

сприяє підвищенню точності  отримуваних результатів. 

 



Посередня перкусія практично безболісна, дає чіткіший і 

виразніший звук, оскільки досліджувана ділянка тіла під впливом 

стиснення плесиметром  щільніша  та  пружніша, ніж  при 

безпосередній перкусії. 



Перкусія (вистукування, 

percussio – «крізь шкіру») 
Фізичні властивості звуку: 

1.Сила (гучність): щільні тіла – тихий; 

порожнисті – гучний 

2.Тривалість: щільні тіла – короткий; 

порожнисті – довгий 

3.Висота (частота коливань): щільні 

тіла – високий; порожнисті – низький 

4.Тембр (звукова окраса) 





ПОСЕРЕДНЯ ПЕРКУСІЯ ПАЛЬЦЕМ ПО ПАЛЬЦЮ   

(за Стоксом):  

– ІІІ палець лівої кисті (палець-плесиметр) долонною 

поверхнею щільно прикладають до досліджуваної ділянки 

тіла (інші пальці цієї кисті теж щільно прикладають до тіла, 

але вони не торкаються пальця-плесиметра);  

– по тильній поверхні середньої або кінцевої фаланги 

пальця-плесиметра наносять по 2 уривчасті пружні удари 

м’якушем кінця ІІІ пальця правої кисті (пальця-молоточка), 

який зігнутий і не торкається інших пальців цієї кисті, 

причому вісь кінцевої фаланги пальця-молоточка в 

момент нанесення удару  рухається строго 

перпендикулярно до тильної поверхні пальця-плесиметра; 

– оцінюють характер (гучність, висоту, тривалість) 

отримуваних звуків шляхом слухового аналізу, 

порівнюючи з еталоном норми, набутим при обстеженні 

здорових осіб.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оцінка результату: 

Палець-плесиметр забезпечує додаткове тактильне 

відчуття, але при цьому в процедурі перкусії зайняті 

обидві руки,  що не дозволяє використовувати жодну 

з них для одночасного виконання інших допоміжних 

дій. 
 

 

Посередня перкусія 

пальцем по пальцю  за 

Стоксом).  

 



 Палець-плесиметр згинають під прямим кутом,  м’якуш 

його кінця прикладають перпендикулярно до поверхні тіла,  

 перкусійні удари наносять пальцем-плесиметром по 

зігнутому проксимальному міжфаланговому суглобу 

пальця-плесиметра, використовуючи ті самі пальці та 

прийоми нанесення ударів, що і при перкусії за Стоксом 

 оцінюють гучність, висоту, тривалість отримуваних звуків 

шляхом слухового аналізу, порівнюючи з еталоном норми, 

набутим при обстеженні здорових осіб.    

Ця методика має перевагу, коли потрібно максимально 

звузити перкуторну сферу і отримати найтихіший 

перкуторний звук (на порозі звукового сприйняття). Тут 

особливо важливо усунути всі можливі сторонні звуки і 

проявити максимальну уважність при вислуховуванні й 

аналізі перкуторних звуків. 

ПОСЕРЕДНЯ ПАЛЬЦЕ-ПАЛЬЦЕВА ПЕРКУСІЯ  
    (за Гольдшайдером): 



Безпосередня пальцева перкусія 

    (за Образцовим):   
  

 ІІ палець напівзігнутої правої кисті, зачеплений за сусідній ІІІ палець,  

пружно зісковзує з тильно-бокової поверхні останнього і наносить 

м’якушем своєї кінцевої фаланги перкусійні удари по досліджуваній 

ділянці тіла перпендикулярно до її поверхні;  

 силу ударів регулюють, змінюючи амплітуду рухів кисті  (передпліччя і 

плече при цьому залишаються нерухомими); 

 оцінюють гучність, висоту, тривалість отримуваних звуків шляхом 

слухового аналізу, порівнюючи з еталоном норми, набутим при 

обстеженні здорових осіб цим самим методом.  

  

Безпосередня пальцева перкусія  

               (за Яновським):   
  

 Перкусійні удари наносять м’якушем кінцевої фаланги ІІ (ІІІ) пальця 

правої кисті перпендикулярно до поверхні досліджуваної ділянки тіла, 

здійснюючи з відповідною силою рухи цим пальцем і всією кистю (без 

участі інших пальців, передпліччя і плеча). 

 оцінюють характер отримуваних звуків шляхом слухового аналізу, 

порівнюючи з еталоном норми, набутим при обстеженні здорових осіб 

цим самим методом.  

 



ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТУ  
  

 Безпосередня перкусія має певні переваги: дозволяє 

оцінити не лише перкуторний звук, але й тактильне 

відчуття (ступінь опору досліджуваної ділянки тіла), а 

також вивільнити другу руку дослідника для супутніх 

дій (підтримка досліджуваного, обмеження перкуторної 

сфери, топографічна орієнтація тощо). Недоліками цієї 

методики вважають деяку болісність маніпуляції, 

меншу силу перкуторного звуку у порівнянні з 

посередньою перкусією.  

 У разі невеликої товщини грудної стінки краще 

використовувати методику Яновського, яка забезпечує 

диференціювання тихих звуків, тонких звукових 

переходів. Коли ж потрібна більша сила перкуторного 

звуку, віддають перевагу методиці Образцова. 
 







ПОРІВНЯЛЬНА ПЕРКУСІЯ ЛЕГЕНЬ СПЕРЕДУ СПРАВА 
 



ПОРІВНЯЛЬНА ПЕРКУСІЯ ЛЕГЕНЬ В МІЖЛОПАТКОВОМУ  

ПРОСТОРІ СПРАВА 



ДЕМОНСТРУВАННЯ ПЕРКУСІЇ            

ЛЕГЕНЬ ЗЗАДУ 



Клінічні варіанти перкуторного 

звуку 

                                                       Повітря – голосний, довгий, низький 

Співвідношення =------------------------------------------------------------- 

                                 Щільне тіло – тихий, короткий, високий 
 

А. Тупий - тихий, короткий, високий (при перкусії щільних 
органів) 

• Б. Ясний - голосний, довгий, низький (над здоровими 
легенями) 

• В. Тимпанічний – ще більш гучний, більш довгий та 
дзвінкий – має музикальну тональність 

  Високий тимпаніт – над кишками 

  Низький тимпаніт – над шлунком 

  Коробковий – при емфіземі легенів 

• Перехідні – притуплений, притуплено-тимпанічний. 



ТОПОГРАФІЧНА ПЕРКУСІЯ ЛЕГЕНЬ: ВИЗНАЧЕННЯ НИЖНЬОЇ  

МЕЖІ ПРАВОЇ ЛЕГЕНІ ПО ПАРАСТЕРНАЛЬНІЙ ЛІНІЇ 



ТОПОГРАФІЧНА ПЕРКУСІЯ ЛЕГЕНЬ: ВИЗНАЧЕННЯ НИЖНЬОЇ  

МЕЖІ ПРАВОЇ ЛЕГЕНІ ПО СЕРЕДИННОКЛЮЧИЧНІЙ ЛІНІЇ 



ТОПОГРАФІЧНА ПЕРКУСІЯ НИЖНЬОГО КРАЮ ЛЕГЕНІ  

ПО ПРАВІЙ СЕРЕДНІЙ ПАХВОВІЙ ЛІНІЇ 



ТОПОГРАФІЧНА ПЕРКУСІЯ ЛЕГЕНЬ: ВИЗНАЧЕННЯ 

НИЖНЬОЇ МЕЖІ ПРАВОЇ ЛЕГЕНІ ПО ЗАДНІЙ ПАХВОВІЙ ЛІНІЇ 







Топографія легенів спереду 



Топографія легенів ззаду 



Топографічні лінії спереду 



Топографічні лінії збоку 



Топографічні лінії ззаду 



У нормі нижні межі правої легені розташовані по правих:  

– пригруднинній лінії  −  у V міжребер’ї,  

– середньоключичній −  у VІ,  

– передній пахвовій − у VII,  

– середній пахвовій − у VIII,  

– задній пахвовій − у ІХ,  

– лопатковій − у Х міжребер’ї,  

прихребетній лінії − на рівні остистого вдростка ХІ грудного хребця. 

 

Ліва легеня має аналогічне розташування нижніх меж − по лівих 

відповідних топографічних лініях, за винятком зайнятих серцевою тупістю 

лівих пригруднинної, а іноді (при розширенні се– рця вліво) – і 

середньоключичної ліній.  

 

Можливі відхилення в положенні нижнього краю легень при зміні 

висоти стояння куполів дафрагми:  

 – на одне міжребер’я вище у жінок, ніж у чоловіків; у осіб старечого віку, ніж 

у молодших людей;  

– у гіперстеніків, ніж у астеніків.  

 

НИЖНІ МЕЖІ ЛЕГЕНЬ 



Межі між долями легенів 



Межі між долями легенів 



Визначення нижньої межі легенів 

спереду 



Визначення нижньої межі 
легенів ззаду 



Місця порівняльної 
перкусії спереду 



Місця порівняльної перкусії ззаду 



РІВНІ ПРИТУПЛЕННЯ 



ЕКСУДАТИВНИЙ ПЛЕВРИТ 



ПЛЕВРАЛЬНА ПУНКЦІЯ 




