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Главное условие успешного лечения

больного – своевременное распозна�

вание его заболевания. «Qui bene

diagnoscit, bene curat» – «Кто хорошо

диагностирует, хорошо лечит». Важ�

нейшими разделами клинической диа�

гностики заболеваний внутренних ор�

ганов являются изучение методов об�

следования больного (врачебной диа�

гностической техники), а также диа�

гностического значения отдельных

клинических проявлений болезни и ме�

ханизмов их возникновения. Эти зада�

чи и являются предметом семиотики –

науки о механизмах возникновения

симптомов и синдромов заболеваний

внутренних органов.

Несмотря на широкое распростране�

ние современных инструментальных и

лабораторных методов, основу клини�

ческой диагностики составляют пять

классических методов непосредствен�

ного обследования больного: расспрос,

осмотр, пальпация, перкуссия и аус�

культация. Однако без хорошего знания

семиологического значения патологи�

ческих симптомов и синдромов нельзя в

полной мере овладеть основами клини�

ческой диагностики.

Большинство студентов и препода�

вателей медицинских вузов хорошо

знают, насколько важна при обучении

методам диагностики наглядность

преподавания. «Лучше один раз уви�

деть, чем сто раз услышать», – гласит

древняя мудрость. К сожалению, в

большинстве современных руководств

и учебных пособий по методам диагно�

стики явно недостаточной является

именно эта – иллюстративная – сторо�

на преподавания. Поэтому в предлага�

емом учебном пособии авторами была

сделана скромная попытка восполнить

этот пробел в обучении студентов.

Учебное пособие состоит из 6 глав;

5 из них посвящены семиотике и мето�

дам исследования системы органов ды�

хания, кровообращения, пищеварения,

мочеотделения и системы крови. В каж�

дом из этих разделов авторам хотелось

сохранить единую структуру подачи ма�

териала, а именно: кратко познакомить

читателя с основными анатомо�физио�

логическими особенностями той или

иной системы, а затем дать более по�

дробное описание методов непосредст�

венного обследования больного. При

этом особое внимание было уделено как

технике выполнения той или иной вра�

чебной манипуляции, так и клиничес�

кой трактовке получаемых результатов,

их семиологическому значению. Много

внимания уделяется также наглядному

представлению механизмов патологи�

ческих симптомов и синдромов.

В связи с тем, что осмотр больных с

заболеваниями перечисленных выше

систем далеко не исчерпывает всех

клинических случаев, с которыми мо�

гут встретиться студенты медицинских

вузов, в учебное пособие включен еще

один раздел  – «Общий осмотр». В нем

читатель знакомится не только с тех�

никой проведения общего осмотра

больного, но и с некоторыми интерес�

ными клиническими наблюдениями:

патология суставов, болезни обмена,

аллергозы, опухоли и другие заболева�

ния, которые более подробно изучают�

ся на старших курсах.

К сожалению, объем данного изда�

ния не позволил включить в него мате�

риалы по важнейшим методам лабора�

торного и инструментального исследо�
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вания больного. Однако мы надеемся,

что в будущем удастся восполнить этот

пробел.

В заключение следует особо под�

черкнуть, что предлагаемое вниманию

читателей учебное пособие ни в коей

мере не подменяет современных руко�

водств по внутренним болезням, а яв�

ляется лишь дополнительным материа�

лом по методам непосредственного об�

следования больного.

Авторы будут благодарны всем чи�

тателям, которые сочтут возможным

поделиться с нами своими замечания�

ми и пожеланиями по совершенствова�

нию содержания и формы данного

учебного пособия.

Желаем успехов в Вашей работе! 



Общий осмотр включает оценку обще�

го состояния больного, его сознания, по�

ложения, телосложения, измерение тем�

пературы тела, определение характерных

для некоторых заболеваний особеннос�

тей выражения лица, а также оценку со�

стояния кожи, ногтей, волосяного по�

крова, видимых слизистых оболочек,

подкожной жировой клетчатки, лимфа�

тических узлов, мышц, костей и суставов.

Данные, полученные врачом при общем

осмотре, имеют важнейшее диагностиче�

ское значение, позволяя, с одной сторо�

ны, выявить характерные (хотя нередко и

неспецифические) признаки болезни, а с

другой – дать предварительную оценку

тяжести патологического процесса и сте�

пени функциональных расстройств.

1.1. Общее состояние 

больного

Представление об общем состоянии

больного (удовлетворительном, средней

тяжести, тяжелом) складывается у врача

на протяжении всего обследования

больного, хотя во многих случаях такая

оценка может быть дана при первом же

взгляде на пациента.

1.2. Сознание

Сознание может быть ясным и спу�

танным. Различают три степени нару�

шения сознания:

1) Ступор – состояние оглушения, из

которого больного на короткое время

можно вывести разговором с ним. Боль�

ной плохо ориентируется в окружающей

обстановке, отвечает на вопросы мед�

ленно, с запозданием (рис. 1.1, цв. вкл.).

2) Сопор (спячка) – более выражен�

ное нарушение сознания. Больной не

реагирует на окружающих, хотя чувстви�

тельность, в том числе болевая, сохране�

на, на вопросы не отвечает или отвечает

односложно («да – нет»), реагирует на

осмотр (рис. 1.2, цв. вкл.).

3) Кома: больной находится в бессоз�

нательном состоянии, не реагирует на

речь, обращенную к нему, на осмотр

врача. Отмечается снижение или исчез�

новение основных рефлексов (рис. 1.3,
цв. вкл.).

1.3. Положение больного

Различают активное, пассивное и

вынужденное положение.

Активное положение – это возмож�

ность активно передвигаться, по крайней

мере в пределах больничной палаты, хотя

при этом больной может испытывать раз�

личные болезненные ощущения.

Пассивное положение – такое состо�

яние, когда больной не может самостоя�

тельно изменить приданное ему поло�

жение.

Вынужденным называют такое поло�

жение, которое несколько облегчает стра�

дания больного (боль, одышку и т.п.).

Иногда вынужденное положение пациен�

та настолько характерно для того или

иного заболевания или синдрома, что

позволяет на расстоянии поставить пра�

вильный диагноз. 

При приступе бронхиальной астмы

(удушье, сопровождающееся резким за�

труднением выдоха) больной занимает

вынужденное положение сидя, упира�

ясь руками о спинку стула, край крова�

ти, колени (рис. 1.4, цв. вкл.). Это поз�

воляет фиксировать плечевой пояс и

подключать дополнительную дыхатель�

ную мускулатуру, в частности мышцы

Глава 1. ОБЩИЙ ОСМОТР
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шеи, спины и грудные мышцы, помога�

ющие произвести выдох.

При приступе сердечной астмы и

отеке легких (рис. 1.5, цв. вкл.), обус�

ловленном переполнением кровью со�

судов малого круга кровообращения,

больной стремится занять вертикаль�

ное положение (сидя) с опущенными

вниз ногами, что уменьшает приток

крови к правым отделам сердца и дает

возможность несколько разгрузить ма�

лый круг кровообращения (положение

orthopnoe).

Больные с воспалением листков пле�

вры (сухим плевритом, плевропневмо�

нией) и интенсивными плевральными

болями часто занимают вынужденное

положение лежа на больном боку или

сидят, прижимая руками грудную клетку

на стороне поражения (рис. 1.6). Такое

положение ограничивает дыхательные

движения воспаленных листков плевры

и трение их друг о друга, что способству�

ет уменьшению болей.

Многие больные с односторонними

заболеваниями легких (пневмонии, аб�

сцесс легкого, бронхоэктазы) стараются

лежать на больном боку (рис. 1.7). Это

положение облегчает дыхательную экс�

курсию здорового легкого, а также

уменьшает поступление мокроты в круп�

ные бронхи, рефлекторно вызывающее

мучительный кашель.

1.4. Телосложение

На рисунке 1.8 схематически изобра�

жены признаки нормостенического, ас�

тенического и гиперстенического типов

конституции (по М.В.Черноруцкому).

Нормостенический тип (а) характери�

зуется правильным телосложением с

пропорциональным соотношением час�

тей тела, хорошо развитой скелетной му�

скулатурой, правильной формой груд�

ной клетки с реберным углом, прибли�

жающимся к прямому. 

Астенический тип (б) отличается пре�

имущественным развитием тела в длину,

мышцы слабо развиты, плечи покатые,

длинная шея, грудная клетка узкая и пло�

ская (ее поперечный размер значительно

превышает переднезадний), эпигаст�

ральный угол узкий (меньше 90°). Ребра

идут косо, межреберные промежутки

увеличены. Лопатки неплотно прилегают

к грудной клетке. 

Рис. 1.7. Вынужденное положение больного с абсцессом верхней

доли правого легкого. 

Рис. 1.6. Вынужденное

положение больного с сухим

плевритом. 
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Лица гиперстенического типа (в) от�

личаются преимущественным разви�

тием тела в ширину; среднего или ни�

же среднего роста, повышенного пита�

ния, мышцы развиты хорошо. Плечи

широкие, шея короткая. Живот увели�

чен в объеме. Грудная клетка у гипер�

стеников широкая, ее переднезадний

размер увеличен и приближается к по�

перечному. Эпигастральный угол ту�

пой (больше 90°), ребра расположены

более горизонтально, межреберные

промежутки узкие. 

Оценка конституционального типа

имеет определенное диагностическое

значение. У людей астенического типа

относительно небольшое сердце, распо�

ложенное вертикально «висячее серд�

це», более низкое стояние диафрагмы,

границы легких, печени, желудка, почек

нередко опущены. Для астеников харак�

терна гипотония, снижение секретор�

ной и моторной активности желудка, ги�

перфункция щитовидной железы и ги�

пофиза, более низкий уровень гемогло�

бина, холестерина, глюкозы крови. Они

чаще болеют язвенной болезнью двенад�

цатиперстной кишки, тиреотоксикозом,

неврозами, туберкулезом.

У людей гиперстенического типа от�

носительно большие размеры сердца и

аорты, высокое стояние диафрагмы,

склонность к более высокому уровню

АД, повышенному содержанию гемо�

глобина, холестерина, глюкозы крови.

Они чаще болеют ожирением, ишеми�

ческой болезнью сердца, гипертоничес�

кой болезнью, сахарным диабетом, об�

менно�дистрофическими заболевания�

ми суставов. 

1.5. Температура тела

У здорового человека температура те�

ла колеблется в небольших пределах: от

36,4 до 36,9°C. В зависимости от суточ�

ных колебаний температуры тела и ее из�

Рис. 1.8. Внешний вид больных с различными конституциональными типами: а – нормостенический

тип; б – астенический тип; в – гиперстенический тип.

а б в
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менения на протяжении болезни разли�

чают несколько температурных кривых:

1) Постоянная лихорадка (febris con�

tinua): длительное повышение темпера�

туры с суточными ее колебаниями, не

превышающими 1°C (рис. 1.9). 

2) Послабляющая лихорадка (febris

remittens): длительное повышение тем�

пературы тела с суточными колебания�

ми, превышающими 1°C (рис. 1.10).

3) Перемежающаяся лихорадка (febris

intermittens): высокая лихорадка, на 1–2

дня сменяющаяся нормальной темпера�

турой тела (ниже 37°С), а затем вновь

повышающаяся до 38–40°С (рис. 1.11). 

4) Истощающая лихорадка (febris

hectica): значительное повышение

температуры тела до 39–41°С (чаще к

вечеру) в течение суток утром сменяет�

ся нормальной температурой. Повы�

шение температуры сопровождается

выраженными ознобами, а ее сниже�

ние – изнуряющим потоотделением

(рис. 1.12). 

5) Возвратная лихорадка (febris rec�

curens): длительная лихорадка сменяется

коротким периодом нормальной темпе�

ратуры тела, после чего наступает новый

ее подъем (рис. 1.13).

6) Волнообразная лихорадка (febris

undulans): периоды постепенного повы�

шения температуры тела в течение не�

скольких дней сменяются периодами

плавного ее снижения (рис. 1.14).
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Рис. 1.9. Постоянная

лихорадка (febris continua).

Рис. 1.10. Послабляющая

лихорадка (febris remittens).

Рис. 1.11. Перемежающаяся

лихорадка (febris intermittens).

Рис. 1.12. Истощающая

лихорадка (febris hectica). 

Рис. 1.13. Возвратная

лихорадка (febris reccurens). 

Рис. 1.14. Волнообразная

лихорадка (febris undulans). 
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1.6. Осмотр лица

Лицо больного нередко отражает

многие характерные особенности его

заболевания и иногда позволяет ори�

ентировочно выявить основной пато�

логический процесс, которым страдает

больной.

Facies febris (лицо лихорадящего

больного) обычно возбужденное, кожа

гиперемирована, характерен лихорадоч�

ный блеск глаз. 

Facies nephritica (лицо больного с за�

болеваниями почек) бледное, одутлова�

тое, с отеками верхних и нижних век,

отеками под глазами (рис. 1.15). 

Facies mitralis (лицо больного с де�

компенсированными митральными по�

роками сердца) отличается выраженным

цианозом губ, цианотичным румянцем

на щеках в виде так называемой мит�

ральной бабочки (рис. 1.16, цв. вкл.). 

Лицо Корвизара характерно для боль�

ных с выраженной сердечной недостаточ�

ностью (рис. 1.17, цв. вкл.). Лицо одутло�

вато, кожа желтовато�бледная со значи�

тельным цианозом губ, кончика носа,

ушей, рот полуоткрыт, глаза тусклые. 

Facies Basedovica (лицо больного с

тиреотоксикозом): отмечается тревож�

ное, раздраженное или испуганное вы�

ражение лица, глазные щели расшире�

Запомните:
1) Для гнойных воспалительных и

септических процессов в организме на�

иболее характерны: ремиттирующая

(послабляющая) и гектическая (исто�

щающая) лихорадки со значительными

суточными колебаниями температуры

тела, превышающими 1°С.

2) Перемежающаяся (интермиттирую�

щая) лихорадка характерна для малярии. 

3) Возвратная лихорадка чаще встре�

чается при возвратном тифе.

4) В остальных случаях чаще наблюда�

ется лихорадка постоянного типа или раз�

личные варианты лихорадки неправиль�

ного типа с разнообразными (неправиль�

ными) суточными колебаниями.

Рис. 1.15. Facies nephritica. Заметны бледность кожи, отеки под глазами, одутловатость лица.



включает верхний (4) и нижний (5) языч�

ковые сегменты, верхний (верхушечный)

сегмент (6), передний (8), латеральный (9)

и задний (10) базальные сегменты легкого.

В левом легком отсутствует базальный

(сердечный) сегмент. Каждому сегменту

легкого соответствуют сегментарные брон/
хи (рис. 2.6), названия и порядковые но�

мера которых те же, что и этих сегментов.

Для точной клинической диагности�

ки различных патологических процессов

в легких важно хорошо знать проекции

трахеи, главных бронхов, долей и сег�

ментов легких на грудную стенку, а также

некоторые внешние ориентиры грудной

клетки, позволяющие правильно лока�

лизовать эти патологические процессы.

На передней поверхности грудной

клетки (рис. 2.7 а) выделяют 4 верти�

кальные топографические линии: перед�

нюю срединную (1), грудинную (стер�

нальную – 2), срединно�ключичную (4)

линии и окологрудинную (парастер�

нальную – 3) линию, располагающуюся

между срединно�ключичной и грудин�

ной линиями. На боковой поверхности

грудной клетки (рис. 2.7 б) выделяют пе�

реднюю (5), среднюю (6) и заднюю (7)

подмышечные (аксиллярные) линии.

На задней поверхности грудной клетки

(рис. 2.7 в) различают 4 линии: заднюю

срединную (8), позвоночную (вертеб�

ральную – 9), лопаточную (11) и около�

позвоночную (паравертебральную) ли�

нии (10); последняя располагается меж�

ду лопаточной и позвоночной линиями. 

Почти все линии имеют определен�

ные анатомические ориентиры: перед�

няя и задняя срединные линии проходят

через середину грудины и, соответствен�
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Рис. 2.6. Схематическое изображение сегментарных бронхов (вид спереди). 1–10 – порядковые номера

сегментарных бронхов.
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но, по остистым отросткам позвонков;

грудинная – по краю грудины; позвоноч�

ная – на уровне края поперечных отрост�

ков позвонков; срединно�ключичная

линия проходит через середину ключи�

цы и почти совпадает с сосками у муж�

чин (поэтому иногда ее называют соско�

вой); передняя подмышечная линия рас�

полагается по наружному краю m. pec�

toralis major; средняя подмышечная ли�

ния проходит через центр подмышечной

ямки, задняя подмышечная – по наруж�

ному краю m. latissimus dorsi, лопаточная

линия – через угол лопатки. 

Лишь две линии не имеют точных

анатомических ориентиров: окологру�

динная (l. parasternalis), расположен�

ная между грудинной и срединно�клю�

чичной линиями, а также околопозво�

ночная (l. paravertebralis), которая рас�

полагается между позвоночной и лопа�

точной линиями. 

На передней поверхности грудной клет/
ки топографическими ориентирами слу�

жат грудина, ключицы и ребра (рис. 2.8).
Счет ребер спереди проводят обычно

сверху вниз, последовательно перестав�

ляя указательный и большой пальцы ру�

ки по межреберьям. 

Первое межреберье располагается

непосредственно ниже ключицы и I ре�

бра. Очень удобным ориентиром явля�

ется угол (2) между рукояткой (1) и те�

лом (3) грудины (угол Людовика, или

угол грудины), соответствующий при�

креплению II ребра. Следует помнить,

что XI и XII ребра не входят в состав ре�

берной дуги.

Верхушки легких выступают на 2–4 см

выше ключиц. Нижние границы лег�

ких пересекают по срединно�ключич�

ной линии VI ребро и по средней под�

мышечной линии – VIII ребро (рис. 2.8
и 2.9).
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Рис. 2.7. Топографические линии на передней (а); боковой (б) и задней поверхности грудной клетки: 

1 – передняя срединная (l. mediana ant.), 2 – грудинная (l. sternalis), 3 – окологрудинная (l. parasternalis), 

4 – срединно&ключичная (l. medioclavicularis seu mammilaris), 5 – передняя подмышечная (l. axillaris ant.), 

6 – средняя подмышечная (l. axillaris med.), 7 – задняя подмышечная (l. axillaris post.), 8 – задняя срединная 

(l. mediana post.), 9 – позвоночная (l. vertebralis), 10 – околопозвоночная (l. paravertebralis), 11 – лопаточная

(l. scapullaris).
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Рис. 2.8. Основные топографические ориентиры на передней поверхности грудной клетки: 1 – рукоятка

грудины; 2 – угол грудины (angulus Ludovici); 3 – тело грудины. I – XII – порядковые номера ребер.

Рис 2.9. Проекция легких на переднюю грудную стенку: 1 – срединно&ключичная линия; 2 – средняя

подмышечная линия; IV, V, VI, VIII – порядковые номера ребер.
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На задней поверхности грудной клетки
(рис. 2.10) наиболее надежными топогра�

фическими ориентирами служат остистые

отростки шейных и грудных позвонков,

а также углы лопаток. Подсчет ребер сзади

нередко затруднен из�за развития подкож�

ной жировой клетчатки и мышц спины.

Счет остистых отростков позвонков

удобнее начинать с VII шейного по�

звонка, хорошо выявляемого при на�

клоне головы вперед. Углы лопаток

обычно располагаются на уровне ости�

стого отростка VI грудного позвонка

и соответствуют VII ребру. Следует пом�

нить, что сзади, начиная с III–IV груд�

ных позвонков и ниже, соответствую�

щие им ребра располагаются несколько

выше остистых отростков этих позвон�

ков, по крайней мере на уровне пара�

вертебральных линий.

Верхние границы легких сзади

(рис. 2.11) находятся примерно на уров�

не остистого отростка VII шейного по�

звонка. Нижние границы легких при

спокойном дыхании проходят почти го�

ризонтально на уровне остистого отро�

стка X грудного позвонка и X ребра (по

лопаточным линиям).

В норме экскурсия нижнего края

легких при глубоком дыхании сзади оп�

ределяется от уровня остистого отрост�

ка XII грудного позвонка (на высоте

глубокого вдоха) до уровня остистого

отростка X грудного позвонка (при мак�

симальном выдохе).

Проекция трахеи спереди соответ�

ствует югулярной ямке (рис. 2.12)

и рукоятке грудины, сзади – уровню

I–IV грудных позвонков. Деление тра�

хеи на правый и левый главные брон�

хи происходит спереди несколько ни�

же угла Людовика (II–III ребро),

а сзади – на уровне тела IV грудного

позвонка (ThIV).

2.2. Основы физиологии 

дыхания

Основной (хотя и не единственной)

функцией легких является обеспечение

нормального газообмена между орга�

низмом и внешней средой, который за�

висит от трех взаимосвязанных процес�

сов: 1) легочной вентиляции; 2) диффу�

зии газов через альвеолярно�капилляр�

ную мембрану и 3) интенсивности ле�

гочного капиллярного кровотока.

2.2.1. Легочная вентиляция

Легочная вентиляция определяется

следующими факторами: 

1) механическим аппаратом вентиля�

ции, который, в первую очередь, зави�

сит от активности дыхательных мышц;

2) проходимостью дыхательных путей;

3) эластичностью легочной ткани;

4) внутрилегочным распределением

газа и адекватностью перфузии различ�

ных отделов легкого.

Запомните: 
Граница между верхней и средней до�

лями правого легкого проходит спереди

по IV ребру, граница между нижней и

средней долями – по линии, соединяю�

щей VI ребро на уровне срединно�клю�

чичной линии и IV ребро по средней

подмышечной линии. 

Граница между верхней и нижней до�

лями левого легкого проходит по линии,

соединяющей VI ребро на уровне левой

срединно�ключичной линии и V ребро

по средней подмышечной линии.

Запомните: 
Границы между верхней и нижней

долями легкого сзади проходят по ли�

нии, соединяющей III ребро (по пара�

вертебральной линии), которое распо�

лагается чуть выше остистого отростка

III грудного позвонка, и VII ребро (по

лопаточной линии), соответствующее

углам лопаток.
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Рис. 2.10. Основные топографические ориентиры на задней поверхности грудной клетки: CVII – остистый

отросток VII шейного позвонка; I–XII – порядковые номера ребер.

Рис. 2.11. Проекция долей легких на заднюю поверхность грудной клетки: CVII – остистый отросток

VII шейного позвонка; III, VII, X, XII – порядковые номера остистых отростков грудных позвонков и ребер.

VII

CVII

VI

VII

X

XX

III

VII

CVII

X

X

XII

XII

III



Глава 2. Семиотика болезней органов дыхания 48

Вентиляционные нарушения в кли�

нической практике могут быть обуслов�

лены дефектом одного или нескольких

приведенных факторов, что приводит

к разнообразным проявлениям вентиля�

ционной дыхательной недостаточности

(см. ниже).

Среди дыхательных мышц наиболее

значимая роль принадлежит диафрагме

(рис. 2.13 а). Ее активное сокращение

приводит к уменьшению внутригрудно�

го и внутриплеврального давления, ко�

торое становится меньше атмосферно�

го давления, в результате чего и осуще�

ствляется вдох. 

Сокращение наружных межребер�

ных мышц, а также передних (межхря�

щевых) внутренних мышц также при�

водит к увеличению объема грудной клет�

ки и снижению внутригрудного давле�

ния, что способствует вдоху (рис. 2.13 б).

Мышцы передней брюшной стенки

(наружные и внутренние косые, пря�

мые и поперечные) относятся к мыш�

цам выдоха.

Схема опыта Ф.Дондерса, представ�

ленная на рисунке 2.13 в, иллюстрирует

участие диафрагмы в дыхании.

Проходимость дыхательных путей во

многом зависит от нормального дрени�

рования трахеобронхиального секрета,

что обеспечивается прежде всего функ�

ционированием механизма мукоцили�

арного очищения и нормальным кашле�

вым рефлексом. 

Защитная функция мукоцилиарного

аппарата определяется адекватной и со�

гласованной функцией мерцательного

и секретирующего эпителия, в резуль�

тате чего тонкая пленка секрета пере�

мещается по поверхности слизистой

оболочки бронхов и таким образом уда�

ляются инородные частицы.

На уровне респираторных бронхиол

и альвеол мукоцилиарного аппарата нет.

Здесь механизм очищения осуществля�

ется с помощью кашлевого рефлекса

и фагоцитарной активности клеточных

элементов.

Рис 2.12. Проекция трахеи и главных бронхов на переднюю (а) и заднюю (б) поверхности грудной

клетки: CVII – остистый отросток VII шейного позвонка; ThIV – остистый отросток IV грудного

позвонка.

Запомните: 
Вдох осуществляется за счет активного

сокращения дыхательных мышц, а выдох в

основном происходит за счет эластической

тяги самого легкого и лишь частично за

счет сокращения мышц брюшного пресса.

CVII

ThIV

ба



свободной половины носа может быть

отмечена с помощью мягкого ватного

жгутика.

Герпетические высыпания (herpes

nasalis et labialis) иногда сопровождают

воспалительные изменения легких, при�

чем, как правило, высыпания более за�

метны на стороне поражения (рис. 1.45 б). 

Уже первые контакты с больным могут

выявить изменение голоса (охриплость,

афония), что является признаком многих

болезней, в том числе и заболеваний орга�

нов дыхания (ларингит, опухоль гортани,

полипы голосовых связок и др.).

Осмотр грудной клетки включает оп�

ределение формы, симметричности
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Рис. 2.36. Внешние признаки вентиляционной дыхательной недостаточности по обструктивному типу:

1 – одышка экспираторного характера; 2 – малопродуктивный  кашель; 3 – диффузный серый цианоз; 

4 – набухание шейных вен; 5 – болезненный румянец на щеках.

1

2

3
4

5

Рис. 2.37. Пальцы в виде «барабанных палочек» и ногти в форме «часовых стекол» у больного 

с абсцессом легкого.
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грудной клетки, измерение окружности

ее и характеристику дыхания.

Форма грудной клетки определяется по

ряду признаков: состояние над� и под�

ключичных пространств, направление ре�

бер, ширина межреберных промежутков,

соотношение переднезаднего и бокового

размеров, величина эпигастрального угла,

прилегание лопаток к грудной клетке.

Физиологические формы грудной клетки

(нормостеническая, гиперстеническая

и астеническая) показаны на рисунке 1.8.
Нормостеническая форма грудной

клетки (рис. 1.8 а) характеризуется ров�

ными, слегка сглаженными над� и под�

ключичными пространствами, косонис�

ходящим ходом реберных дуг, умерен�

ной шириной межреберных промежут�

ков. Соотношение переднезаднего и бо�

кового размеров составляет примерно

2:3. Реберный угол прямой, и отмечает�

ся плотное прилегание лопаток к задней

поверхности грудной клетки.

Астеническая форма грудной клетки

(рис. 1.8 б) отличается западением над�

и подключичных пространств, ребра

идут косо, почти вертикально, межре�

берные промежутки увеличены. Грудная

клетка узкая и плоская, ее поперечный

размер значительно превышает перед�

незадний, соотношение этих размеров

примерно 2:1, угол реберных дуг узкий

(меньше 90°). Лопатки неплотно приле�

гают к грудной клетке.

Гиперстеническая форма грудной клет�

ки (рис. 1.8 в) отличается выбуханием или

сглаженностью над� и подключичных

ямок, ребра идут почти горизонтально,

межреберные промежутки узкие. Грудная

клетка широкая, ее переднезадний размер

приближается к поперечному, эпигаст�

ральный угол тупой (больше 90°). Лопат�

ки плотно прилегают к грудной клетке.

Определение величины реберного

угла удобно проводить так, как это пока�

зано на рисунке 2.38. Угол реберных дуг,

или эпигастральный угол, прощупыва�

ется ладонными поверхностями боль�

ших пальцев, кончики пальцев при этом

касаются мечевидного отростка.

Патологические изменения формы

грудной клетки могут явиться следствием

как легочной патологии, так и нарушения

формирования скелета. В клинической

практике наиболее часто встречаются эм�

физематозная, реже кифосколиотическая

и паралитическая формы грудной клетки.

Известное диагностическое значение

имеет изменение формы грудины и ребер. 

На рисунках 2.39 и 2.40 (цв. вкл.)
представлены признаки эмфизематозной
грудной клетки: 

1) увеличение поперечного и особенно

переднезаднего размера грудной клетки;

2) развернутый (больше 90°) эпигаст�

ральный угол;

3) более горизонтальное направле�

ния ребер и увеличение межреберных

промежутков;

4) в надключичных областях нередко

наблюдается выраженное выбухание

(рис. 2.40, цв. вкл.) или сглаженность

надключичных ямок;

Запомните: 
Наиболее важными отличительными

признаками эмфизематозной грудной

клетки от грудной клетки гиперстеника

являются:

1) практически одинаковые в перед�

незаднем и поперечном направлении

размеры грудной клетки (бочкообразная

форма грудной клетки);

2) значительное увеличение межре�

берных промежутков;

3) выбухание, нередко выявляемое в

надключичных областях;

4) грудная клетка больного производит

впечатление как бы застывшей на вдохе;

5) снижение эластичности грудной

клетки и коробочный перкуторный звук,

выявляемые при пальпации и перкуссии

(см. ниже).
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Рис. 2.39. Эмфизематозная грудная клетка: а – вид спереди; б – вид сбоку.

Рис. 2.38. Определение величины эпигастрального угла.

а б
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5) плотное прилегание лопаток к груд�

ной клетке.

Изменения скелета при эмфизема�

тозной форме грудной клетки могут

приводить к формированию цилинд�

рической, бочкообразной или кониче�

ской (расширенной в нижних отделах)

форм грудной клетки. Причиной таких

изменений является снижение эла�

стичности легочной ткани и развитие

избыточной воздушности ее, что при�

водит к трофическим изменениям тка�

ней скелета.

Кифосколиотическая форма грудной
клетки (рис. 2.41) формируется вслед�

ствие патологических искривлений

позвоночника кзади (кифоз) и в боко�

вых направлениях (сколиоз). Осмотр

позвоночника проводят последова�

тельно сзади и сбоку. Причинами де�

формации позвоночника являются

травмы, аномалии развития скелета,

туберкулезное поражение костей, ра�

хит и др.

Паралитическая форма грудной клетки
характерна для больных туберкулезом

и другими заболеваниями легких и плев�

ры, сопровождающимися значительным

сморщиванием легочной ткани. Грудная

клетка резко уплощена в направлении

спереди назад, переднезадний размер

составляет около 1/2 бокового размера,

над� и подключичные пространства за�

падают, выражены широкие межребер�

ные промежутки, лопатки крыловидно

отстоят, эпигастральный угол острый,

меньше 60°.

Изменения формы грудины в виде

вдавления в ее нижней части (грудь са�

пожника, воронкообразная грудная клет/
ка, рис. 2.42) или продолговатое углубле�

ние на уровне верхней и средней части

грудины (ладьевидная грудная клетка)

связаны с врожденными аномалиями

развития скелета. 

У больных, перенесших в раннем

детстве рахит, может наблюдаться рахи�

тическая (килевидная) грудная клетка.

Она как бы сдавлена с боков, при этом

грудина резко выступает вперед (кури�

ная грудь).

Симметричность грудной клетки оце�

нивают вначале при спокойном дыха�

нии спереди и сзади при прямом и боко�

вом освещении. Отмечают наличие вы�

бухания или западения одной из поло�

вин грудной клетки.

У здорового человека грудная клетка

симметрична (рис. 2.43 а) как на вдохе (2),

так и на выдохе (1). 

Рис. 2.41. Кифосколиотическая грудная клетка: а – вид

спереди; б – вид сбоку.

Рис. 2.42. Воронкообразная грудная

клетка (грудь сапожника).

а б
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На рисунках 2.44–2.47 представлены

примеры изменений формы и симмет�

ричности грудной клетки при различ�

ных патологических состояниях.

Необходимо помнить, что асиммет�

рия грудной клетки может быть обусло�

влена как заболеваниями легких, так

и нарушениями формирования скелета,

не связанными с патологией органов

дыхания (сердечный горб и т.п.).

Запомните: 
1) Увеличение объема одной полови�

ны грудной клетки, лучше заметное на

выдохе (рис. 2.43 б, 1), которое сопрово�

ждается односторонним сглаживанием

межреберных промежутков и отсутстви�

ем втяжений их при дыхании (симптом

Литтена), наиболее характерно для гид�

роторакса (жидкость в плевральной по�

лости) и пневмоторакса (воздух в плев�

ральной полости). 

2) Причинами уменьшения объема

одной половины грудной клетки или ее

локального западения, лучше заметного

при глубоком вдохе (рис. 2.43 в, 2), явля�

ются: обтурационный ателектаз, одно�

сторонний фиброторакс, сморщивание

легкого (цирроз легкого, последствие

резекции легкого и т.п.).

Рис. 2.43. Изменение симметричности грудной клетки при некоторых патологических процессах

в легких и плевральной полости (схема): а – нормальная форма грудной клетки; б – выбухание грудной

клетки при правостороннем гидротораксе, особенно заметное на выдохе; в – западение грудной клетки 

при обтурационном ателектазе, больше заметное на вдохе; 1 – выдох; 2 – вдох.

1 2

1 2

1 2

б

в

а



Глава 2. Семиотика болезней органов дыхания 72

Рис. 2.45. Больная с правосторонним

экссудативным плевритом. Заметны увеличение

в объеме правой половины грудной клетки (а),

отечность кожи и подкожной клетчатки. 

На рентгенограмме в прямой проекции (б)

определяется большое количество жидкости 

в правой плевральной полости.

Рис. 2.46. Выраженное западение правой полови�

ны грудной клетки при обтурационном ателекта�

зе. Плечо и угол лопатки справа ниже, чем слева.

а

б

Рис. 2.44. Слабо выраженное выбухание правой

половины грудной клетки (а, б) у больной с пра�

восторонним экссудативным плевритом.

На рентгенограмме в прямой проекции (в) опре�

деляется сравнительно небольшое количество

жидкости в правой плевральной полости.

а

б

в



6.2. Клинические проявления болезней системы крови 295

Р
ис

. 6
.1

5.
 К

л
и

н
и

ч
е
с

к
и

е
 о

с
о

б
е
н

н
о

с
т
и

 г
е
м

о
р

р
а

ги
ч

е
с

к
о

го
 с

и
н

д
р

о
м

а
  

у
 б

о
л

ь
н

ы
х

 с
 н

а
р

у
ш

е
н

и
е
м

 с
в

е
р

т
ы

в
а

н
и

я
 к

р
о

в
и

. 
 

Р
ис

. 6
.1

4.
К

л
и

н
и

ч
е
с

к
и

е
  

о
с

о
б

е
н

н
о

с
т
и

  
 г

е
м

о
р

р
а

ги
ч

е
с

к
о

го
  

 с
и

н
д

р
о

м
а

,

о
б

ус
л

о
в

л
е
н

н
о

го
 н

а
р

у
ш

е
н

и
я

м
и

  
т
р

о
м

б
о

ц
и

т
а

р
н

о
го

 г
е
м

о
с

т
а

за

(т
р

о
м

б
о

ц
и

т
о

п
е
н

и
е
й

).
  

Ге
м

о
р

р
аг

и
и

 в
 в

и
д

е
 п

е
те

хи
й

 (
1

) 
б

е
з 

во
сп

ал
и

те
ль

н
ы

х
и

зм
е

н
е

н
и

й
 к

о
ж

и

В
о

зм
о

ж
н

ы
 г

е
м

о
р

р
аг

и
и

в 
ви

д
е

 с
и

н
як

о
в 

(2
) 

С
и

м
п

то
м

 Р
ум

п
е

ля
–

Л
е

е
д

е
–

К
о

н
ча

ло
вс

ко
го

 –
 п

о
ло

ж
и

те
ль

н
ы

й
С

и
м

п
то

м
 Р

ум
п

е
ля

–
Л

е
е

д
е

–
К

о
н

ча
ло

вс
ко

го
 –

 о
тр

и
ц

ат
.

Н
ар

уш
е

н
и

я 
тр

о
м

б
о

ц
и

та
р

н
о

го
ге

м
о

ст
аз

а:
 ч

и
сл

а 
тр

о
м

б
о

ц
и

то
в,

вр
е

м
е

н
и

 к
р

о
во

те
че

н
и

я 
и

 д
р

.

Ч
ас

ты
 к

р
о

во
те

че
н

и
я 

(н
о

со
вы

е
,

м
ат

о
чн

ы
е

, 
и

з 
д

е
се

н
 и

 д
р

.)

П
о

ка
за

те
ли

 с
ве

р
ты

ва
ю

щ
е

й
си

ст
е

м
ы

 (
вр

е
м

я 
св

е
р

ты
ва

н
и

я 
и

 р
е

ка
ль

ц
и

ф
и

ка
ц

и
и

,
п

р
о

тр
о

м
б

и
н

 и
 д

р
.)

 в
 н

о
р

м
е

1

1

1

2

2

Н
ар

уш
е

н
и

й
 т

р
о

м
б

о
ц

и
та

р
н

о
�

со
су

д
и

ст
о

го
 г

е
м

о
ст

аз
а

(т
р

о
м

б
о

ц
и

ты
, 

вр
е

м
я 

кр
о

во
те

че
н

и
я

и
 д

р
.)

 н
е

т

Ч
ас

ты
 к

р
о

во
те

че
н

и
я 

(н
о

со
вы

е
,

м
ат

о
чн

ы
е

, 
и

з 
д

е
се

н
 и

 д
р

.)

Н
ар

уш
е

н
и

е
 с

ве
р

ты
ва

н
и

я 
кр

о
ви

:
вр

е
м

я 
св

е
р

ты
ва

н
и

я,
р

е
ка

ль
ц

и
ф

и
ка

ц
и

и
, 

тр
о

м
б

и
н

о
во

го
вр

е
м

е
н

и
 ,

 п
р

о
тр

о
м

б
и

н
а,

ф
и

б
р

и
н

о
ге

н
а,

 ф
ак

то
р

о
в 

II,
 V

, 
V

II,
 X

 и
д

р
.

И
н

о
гд

а 
–

 м
ы

ш
е

чн
ы

е
 

и
 п

о
д

ко
ж

н
ы

е
 г

е
м

ат
о

м
ы

Ге
м

о
р

р
аг

и
и

 в
 в

и
д

е
 с

и
н

як
о

в
(н

е
во

сп
ал

и
те

ль
н

о
го

ха
р

ак
те

р
а)



Глава 6. Семиотика болезней системы крови296

б) лимфосаркома;

в) лимфогранулематоз и др.

Запомните: 
1) При лейкозах патологические из�

менения первично локализуются в ко�

стном мозге, но наблюдается раннее

метастазирование опухолевых клеток

с выбросом патологических клеток в пе�

риферическую кровь и поражением

других органов.

2) При гематосаркомах опухолевые

разрастания клеток крови происходят

вне костного мозга, метастазирование

наблюдается в поздних стадиях болезни. 

В настоящем издании рассматрива�

ются лишь некоторые наиболее распро�

страненные формы лейкозов, для кото�

рых характерны четыре общих гематоло/
гических признака:

1) патологическая пролиферация кле�

ток одного из ростков кроветворения

(миелоидного, лимфоидного, эритроци�

тарного и др.);

2) снижение (при хронических лей�

козах) или почти полное отсутствие

(при острых лейкозах) дифференциров�

ки  клеток, что приводит к поступлению

в периферическую кровь молодых не�

Рис. 6.16. Клинические  особенности  геморрагического синдрома при нарушении сосудистой

проницаемости (васкулитах).  

Мелкие геморрагии (петехии)
на воспалительных
изменениях кожи
(эритематозных, папулезных,
уртикарных)

Симметричная сыпь
(экссудативно�
геморрагическая)

Симптом Румпеля–Лееде–
Кончаловского – положит.

Часты другие признаки
воспаления и аллергии:
лихорадка, крапивница,
отек Квинке, зуд кожи,
эозинофилия, артриты и др.

Показатели гемостаза (тромбоциты,
время свертывания и кровотечения,
протромбин и др.) в норме
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зрелых клеток данного пролифирирую�

щего ростка кроветворения;

3) метаплазия костного мозга, сопро�

вождающаяся вытеснением из костного

мозга других ростков кроветворения (ча�

ще эритроцитарного, тромбоцитарного);

4) развитие в различных органах так

называемых лейкемоидных инфильтра�

тов – патологических разрастаний кле�

ток крови пролифирирующего ростка

кроветворения, метастазировавших

в эти органы.

Этими гематологическими призна�

ками можно объяснить почти всю кли�

ническую картину, характерную для

лейкозов.

Запомните: 
Для лейкозов наиболее характерны

следующие клинические признаки:

1) пролиферативные синдромы: ги�

перплазия кроветворной ткани (увеличе�

ние лимфатических узлов, селезенки, пе�

чени) и возникновение очагов экстраме�

дуллярного (внекостномозгового) кро�

ветворения (кожные инфильтраты, ос�

салгии, чувствительность при поколачи�

вании костей и др.);

2) анемический синдром (см. выше),

развивающийся за счет метаплазии кост�

ного мозга и угнетения  эритроцитарно�

го  ростка кроветворения, а в некоторых

случаях за счет гемолиза эритроцитов;

3) геморрагический синдром (см. вы�

ше) также за счет метаплазии костного

мозга и вытеснения мегакариоцитарного

ростка;

4) снижение иммунологической ре�

зистентности организма (инфекционно�

септические и язвенно�некротические

процессы в легких, почках, миндалинах

и других органах);

5) изменения в анализах крови, ха�

рактерные для того или иного варианта

лейкозов.

Решающим в диагностике конкрет�

ной формы лейкоза является анализ пе�

риферической крови, результаты стер�

нальной  пункции  или трепанобиопсии,

а также определение особенностей про/
лиферативных синдромов.

Запомните: 
1) Для миелопролиферативного син�

дрома (миелолейкоз) характерны: 

а) спленомегалия и, реже, увеличе�

ние печени; 

б) оссалгии, болезненность и чувстви�

тельность при поколачивании костей; 

в)  относительно редкое увеличение

лимфатических узлов.

2) Для лимфопролиферативного син�

дрома (лимфолейкоз) характерно: 

а) преимущественное увеличение

лимфатических узлов (безболезненных,

тестовато�эластичной консистенции, не

спаянных  между собой, подвижных); 

б) отсутствие или умеренное увели�

чение селезенки и печени;

в) частые поражения кожи (кожные

инфильтраты, экзема, псориаз, опоясы�

вающий лишай и др.).

Острый  миелобластный  лейкоз
(рис. 6.21, цв. вкл.) характеризуется рез�

кой пролиферацией миелоидного ростка

кроветворения и почти полным отсут�

ствием дифференцировки клеток этого

ростка. В результате в периферическую

кровь выбрасывается большое количест�

во бластных элементов, которые присут�

ствуют в крови вместе со зрелыми клетка�

ми миелоидного ростка кроветворения.

Запомните: 
При остром миелобластном лейкозе

появляется характерный гематологичес�

кий признак – лейкемическое зияние (hia�

tus leucemicus): в периферической крови

присутствуют бластные формы и (в не�

большом количестве) зрелые клетки и пол�

ностью отсутствуют переходные формы. 

Таким образом, при исследовании

периферической крови у больных ост�
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рым лейкозом выявляются следующие

гематологические признаки:

1) увеличение числа лейкоцитов до

100 · 109/л,  хотя довольно часто встреча�

ются и лейкопенические формы острого

лейкоза;

2) появление в крови большого коли�

чества бластных клеток (миелобластов);

3) уменьшение числа зрелых клеток

миелоидного ростка при отсутствии пе�

реходных форм (hiatus leucemicus);

4) анемия, чаще нормохромного

(нормоцитарного) характера;

5) тромбоцитопения.

Хронический миелолейкоз (рис. 6.22,
цв. вкл.) характеризуется пролиферацией

и снижением дифференцировки клеток

миелоидного ростка кроветворения. В пе�

риферической крови при этом выявляют�

ся все переходные формы клеточных эле�

ментов: промиелоциты (1), миелоциты

(2), метамиелоциты (3), палочкоядерные

и сегментоядерные (4,5) нейтрофилы.

В целом при хроническом миелолей�

козе выявляются следующие гематоло�

гические признаки:

1) увеличение общего числа лейко�

цитов (до 200–300 . 109/л);

2) присутствие в периферической

крови всех переходных форм клеточных

элементов от миелобластов и промиело�

цитов до сегментоядерных нейтрофилов

(количество последних уменьшено);

3) анемия нормохромного и нормо�

цитарного характера (обычно на позд�

них стадиях заболевания);

4) тромбоцитопения (также на позд�

них стадиях заболевания).

Запомните: 
При хроническом миелолейкозе лей�

кемическое зияние (hiatus leucemicus)

в периферической крови отсутствует.

Хронический лимфолейкоз (рис. 6.23,
цв. вкл.) характеризуется пролифераци�

ей и снижением дифференцировки кле�

ток  лимфоидного  ростка кроветворе�

ния. При исследовании периферичес�

кой крови выявляются следующие гема�

тологические признаки:

1) увеличение общего числа лейко�

цитов (до 30–200 . 109/л и больше), хотя

встречаются и лейкопенические формы;

2) увеличение содержания клеток

лимфоидного ростка (до 60–90% от об�

щего числа лейкоцитов), преимущест�

венно за счет  зрелых лимфоцитов (1) и

лишь частично  лимфобластов и про�

лимфоцитов (2);

3) появление в периферической кро�

ви так называемых клеточных теней (те�

ней Боткина–Гумпрехта);

4) анемия (за счет метаплазии кост�

ного мозга и гемолиза эритроцитов);

5) тромбоцитопения (за счет мета�

плазии костного мозга).
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