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Топографическая перкуссия легких
Задачей топографической (ограничительной) перкуссии является определение границ органа, в том числе легких. Это возможно только в том случае, если исследуемый орган граничит с органом, имеющим другие физические свойства. 
В частности, можно отграничить органы, содержащие в себе воздух (легкие), от органов плотных (печень) или полых, но содержащих в себе жидкость (сердце). При топографической перкуссии легких определяют нижнюю, верхнюю границы легких, ширину полей Кренига, активную подвижность (дыхательную экскурсию) нижнего края легких.
Правила топографической перкуссии легких:
1. Перкуссия проводится в вертикальном положении пациента. При невозможности соблюдения этого правила можно ограничиться перкуссией в горизонтальном положении. Дыхание пациента должно быть поверхностным.
2. Врач при перкуссии может сидеть или стоять. При исследовании передней и боковых поверхностей грудной клетки врач должен находиться перед пациентом, а задней – сзади него.
3. Палец-плессиметр (третий палец левой руки) плотно прикладывают к грудной клетке (прижимая мягкие ткани). Всегда располагают палец-плессиметр параллельно предполагаемой границе, перкутируя строго по межреберьям. 
4. Используется тихая (слабой силы) перкуссия.
5. Перкуссию проводят от ясного легочного звука к тупому.
6. Выявленная граница отмечается по краю пальца-плессиметра, обращенному к ясному перкуторному звуку.    
· Определение верхней границы легких.
Определение верхней границы легких (высоты стояния верхушек) производится путем перкуссии спереди над ключицей и сзади над остью лопатки. 
Спереди перкутируют от середины надключичной ямки кверху по лестничным мышцам, установив палец-плессиметр параллельно ключице. 
Сзади проводят перкуссию от ости лопатки вверх по направлению к точке, расположенной латеральнее на 4-5 см от 7-го шейного позвонка, установив палец-плессиметр параллельно ости лопатки. 
В обоих случаях, дойдя до тупого звука, отмечают границу со стороны ясного легочного звука по нижнему краю пальца-плессиметра.
В норме высота стояния верхушек легких спереди на 3-4 см выше края ключицы, сзади соответствует уровню остистого отростка 7 шейного позвонка.
 Справа обычно на 1 см ниже, так как справа бронх верхней доли уже, и кроме того, мышцы плечевого пояса более развиты.
 Определение полей Кренига
Для оценки состояния верхушек легких изучают также ширину полей Кренига. 
Поле Кренига -  проекция верхушки легкого на передний край трапециевидной мышцы. 
Для определения ширины поля Кренига пациента усаживают на стул, а врач находится за спиной пациента. Палец-плессиметр устанавливают вертикально (параллельно искомой границе) приблизительно посередине переднего края трапециевидной мышцы (исходная точка). 
Перкутируя по нему, передвигают палец-плессиметр кнутри до появления тупого звука. Отмечают   границу по краю пальца-плессиметра, обращенному к ясному легочному звуку.  
Затем, начиная от исходной точки, перкутируют кнаружи до появления тупого звука. Отмечают границу по краю пальца-плессиметра, обращенному к ясному легочному звуку. 
В норме ширина полей Кренига равна 4-7 см. Справа она меньше на 1–1,5 см.
Увеличение высоты стояния верхушек легких и расширение полей Кренига может наблюдаться при эмфиземе легких, пневмотораксе, воспалительных процессах в легочной ткани нижних долей (долевая пневмония, экссудативный плеврит, абсцесс или гангрена легкого, инфаркт легкого). 
Уменьшение верхней границы легких и ширины полей Кренига наблюдается: 
1. При воспалительных процессах в легочной ткани верхних долей (долевая пневмония, инфильтративный туберкулез легких, абсцесс и гангрена легкого, когда полость заполнена гнойным содержимым, инфаркт легкого, опухоль легкого большой величины).
2. При ателектазе легкого, когда легочная ткань полностью спалась.
3. При бронхоэктазах, заполненных секретом или окруженных массивным слоем инфильтрированной легочной ткани. 
4. При пневмосклерозе верхних долей легких.
· Определение нижней границы легких.
Положение пациента.
При выполнении исследования на передней поверхности грудной клетки руки пациента опущены вдоль туловища. При исследовании на боковой поверхности – пациент должен завести руки за голову. При переходе на заднюю поверхность грудной клетки больной должен скрестить руки на груди, чтобы освободить межлопаточное пространство.
Врач при исследовании передней и боковых поверхностей грудной клетки должен находиться перед пациентом, а задней – сзади него.
Последовательность определения.
Нижняя граница правого легкого определяется по l. parasternalis dextra, l. medioclavicularis dextra, l.axillaris anterior dextra, l.axillaris media dextra, l. axillaris posterior dextra, l. scapularis dextra, l. paravertebralis dextra.
 Нижняя граница левого легкого определяется по l.axillaris anterior sinistra, l.axillaris media sinistra, l. axillaris posterior sinistra, l. scapularis sinistra, l. paravertebralis sinistra.  
Слева нижнюю границу легких по lin. рarasternalis и lin. medioclavicularis не определяют. 
Методика перкуссии.
Палец-плессиметр устанавливают горизонтально, во втором межреберье по окологрудинной линии и перкутируют строго по межреберьям вниз, тихой перкуссией, до смены ясного легочного звука на тупой. В норме это шестое межреберье. 
Отметку делают по краю пальца-плессиметра, обращенному в сторону ясного легочного звука.  
 Для уточнения положения нижней границы легкого по правой окологрудинной линии перкутируют непосредственной перкуссией по Образцову два вышележащих над тупым звуком ребра (сначала пятое - контрольное, затем шестое - опытное). 
Если при перкуссии опытного ребра, мы получим звук, такой же, как и над контрольным ребром, значит за ним лежит легкое. Граница легкого будет проходить по нижнему краю ребра. 
Если над опытным ребром звук будет тупым, то за ним лежит уже печень. Граница легкого в этом случае будет находиться по верхнему краю ребра.  
Граница левого и правого легкого по другим линиям определяется перкуссией по межреберьям без уточнения ее положения дополнительно перкуссией по ребрам.
В норме нижняя граница легких идет следующим образом:
По l. parasternalis dextra – верхний край 6 ребра. 
По l. medioclavicularis dextra – нижний край 6 ребра.
по l.axillaris anterior dextra et sinistra – нижний край 7 ребра; 
по l.axillaris media dextra et sinistra – нижний край 8 ребра; 
по l. axillaris posterior dextra et sinistra – нижний край 9 ребра; 
по l. scapularis dextra et sinistra – нижний край 10 ребра; 
по l. paravertebralis dextra et sinistra – на уровне остистого отростка XI грудного позвонка.
Опущение нижних границ легких наблюдается:
1. При низком стоянии диафрагмы, при резком опущении органов брюшной полости (энтероптозе).
2.  При эмфиземе легких. 
3. При пневмотораксе.
Смещение нижних границ легких кверху встречается: 
1. При воспалительных процессах в легочной ткани (долевая пневмония, инфильтративный туберкулез легких, абсцесс и гангрена легкого, когда полость заполнена гнойным содержимым, инфаркт легкого, опухоль легкого большой величины) наблюдается кажущееся поднятие кверху нижней границы.
2. При накоплении жидкости в полости плевры (экссудативный плеврит, гидроторакс). Нижняя граница легкого на пораженной стороне соответствует косой линии Дамуазо.
3. При обтурационном ателектазе и пневмосклерозе легкого.
4. При бронхоэктазах, заполненных секретом или окруженных массивным слоем инфильтрированной легочной ткани. 
5. При высоком внутрибрюшном давлении, обусловленным скоплением в брюшной полости жидкости (асцит), газов в кишечнике (метеоризм), чрезмерным отложением жира, беременностью, которое приводит к высокому стоянию диафрагмы.
· Определение активной подвижности нижнего края легкого.
Топографическая перкуссия служит также для определения степени подвижности легочных краев. 
Подвижность нижних краев легких может быть:
· активная,
· пассивная.
Пассивная подвижность нижнего края легкого -  перемещение нижних границ в связи с изменением положения тела пациента.
Активная подвижность нижнего края легкого – изменение положения нижних границ в связи с дыхательными движениями. Активная подвижность нижнего края легкого - расстояние между положениями нижнего края легких при максимальном вдохе и максимальном выдохе.
Определение активной подвижности нижнего края легкого проводится по пяти линиям:
lin.medioclavicularis dextra,
lin.axillaris media dextra et sinista, 
lin.scapularis dextra et  sinistra. 
Положение пациента.
Исследование проводится в вертикальном положении пациента. 
При выполнении исследования на передней поверхности грудной клетки руки пациента опущены вдоль туловища. 
При исследовании на боковой поверхности – пациент должен завести руки за голову. 
При переходе на заднюю поверхность грудной клетки пациент должен скрестить руки на груди, чтобы освободить межлопаточное пространство.
Последовательность перкуссии.
· Определение нижней границы легких при спокойном дыхании. 
Палец-плессиметр устанавливают горизонтально по l. medioclavicularis dextra во втором межреберье, по l.axillaris media dextra et sinistra в четвертом межреберье, по l. scapularis dextra et sinistra в седьмом межреберье. 
Перкутируют строго по межреберьям вниз тихой перкуссией до смены ясного легочного звука на тупой. 
· Определение нижней границы легких при максимальном вдохе. 
Пациента просят глубоко вдохнуть и задержать дыхание. Продолжают перкуссию вниз по межреберьям до смены ясного легочного звука на тупой.  
Отметку делают по краю пальца-плессиметра, обращенному в сторону ясного легочного звука. Она соответствует нижней границе легкого при максимальном вдохе.
· Определение нижней границы легких при максимальном выдохе.
Просят пациента максимально выдохнуть и задержать дыхание. 
Перкуссию начинают как при спокойном дыхании из исходного межреберья.  Перкутируют строго по межреберьям вниз тихой перкуссией до смены ясного легочного звука на тупой. 
Отметку делают по краю пальца-плессиметра, обращенному в сторону ясного легочного звука. Она соответствует нижней границе легкого при максимальном выдохе.
Измеряют расстояние между положениями нижнего края легких при максимальном вдохе и максимальном выдохе.
В норме по правой срединно-ключичной линии активная подвижность нижнего края легкого составляет 4-6 см.
В норме по средней подмышечной линии активная подвижность нижнего края легкого составляет 6-8 см, по лопаточной линии – 4-6 см.
Ограничение или полное отсутствие активной подвижности встречается:
1. При воспалительных процессах легочной ткани (долевая пневмония, инфильтративный туберкулез легких, абсцесс и гангрена легкого, когда полость заполнена гнойным содержимым, инфаркт легкого, опухоль легкого большой величины).
2. При эмфиземе легких, во время приступа бронхиальной астмы. 
3. При накоплении жидкости и/или воздуха в полости плевры (экссудативный плеврит, гидроторакс, пневмоторакс), развитии межплевральных сращений.
4. При сморщивании легочных краев (пневмосклерозе).
5. При высоком внутрибрюшном давлении, обусловленным скоплением в брюшной полости жидкости (асцит), газов в кишечнике (метеоризм), чрезмерным отложением жира, беременностью, которое приводит к высокому стоянию диафрагмы.
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