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Вступ. Ураження органів кровообігу посідають 
чільне місце в структурі захворюваності і смерт-
ності майже в усіх країнах світу, в тому числі й в 
Україні, де щороку протягом останнього десятиліт-
тя майже 75 000 осіб ставали новими пацієнтами з 
приводу кардіоваскулярної патології, що складало 
в середньому 5271,8 випадку на 100 000 населення. 
Відповідно, поширеність серцево-судинних захво-
рювань за цей час становила 56 274,0 на 100 000 
населення. Щорічно приблизно в 45 000 осіб ре-
єстрували інфаркт міокарда, 5000 з яких щорічно 
гинули від нього внаслідок першого нападу, а за-
галом від серцево-судинних захворювань кожний 
рік помирають майже 595 тисяч хворих, що складає 
більше ніж 65 % від загальної смертності населен-
ня нашої держави, що втричі вище, ніж у країнах 
Європейського Союзу.
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У статті викладена необхідність зміни стереотипів щодо канонічних методик перкуторного визначення  меж відносної 
та абсолютної тупостей серця. Корективи, запропоновані авторами, дозволяють клініцистам біля ліжка хворого уникну-
ти похибки в понад один сантиметр при визначенні верхньої межі серця  за стандартами його відносної та абсолютної 
тупостей, і внести елементи примирення при інтерпретації різних варіантів його перкусії, що має особливе значення 
для викладачів кафедр пропедевтики внутрішньої медицини та майбутніх лікарів. 

This article finally outlined the need to change attitudes concerning the canonical procedures of percussion of relative and 
absolute cardiac dullness. Adjustments suggested by the authors, allow clinicians while examining a patient to avoid errors in 
more than one centimeter in determining the upper limit of the heart by the standards of its relative and absolute dullness as 
well as to  introduce elements of reconciliation in the interpretation of the various options for percussion. This is particularly 
important for teachers who teach the subject Internal Medicine and for future doctors.

Таким чином, у медико-соціальному контексті 
захворювання серцево-судинної системи є пріори-
тетною проблемою. З цього постає також завдання 
підготовки висококваліфікованих лікарів, які доб-
ре обізнані з сучасними методами діагностики, 
лікування та профілактики цих фатальних недуг 
[1–6]. Однак в основних підручниках та посібни-
ках з пропедевтики внутрішніх хвороб, а тепер –  
внутрішньої медицини, незважаючи на значну  
актуальність теми, навчальні матеріали не є по-
збавленими протиріч.

Основна частина. Незважаючи на значні досяг-
нення в лабораторно-інструментальній діагностиці 
серцево-судинних захворювань, клінічні методи 
обстеження не втратили свого значення. Як і ко-
лись, лікарі, спілкуючись з хворими, з’ясовують 
їхні скарги, історію хвороби та життя, проводять 
огляд, пальпацію, перкусію та аускультацію, а їх  Б. Г. Бугай, С. М. Андрейчин, Т. Ю. Чернець та ін.
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фахова підготовка ґрунтується на фундаменті тих 
знань з діагностики, що їх закладають на кафедрі 
пропедевтики внутрішньої медицини. 

Але, як показує практика, не тільки студенти  
ІІ-ІІІ курсів вищих навчальних медичних закладів, 
але й викладачі терапевтичних кафедр та лікарі  не 
завжди однозначно трактують та описують межі 
серця. Тому метою нашої роботи було створення 
певного інтересу до цієї проблеми в контексті 
програмних засад з пропедевтики внутрішньої 
медицини і нівеляції протиріч між логікою і 
канонічними засадами цієї проблеми, що сприяло 
б позитивному поступу в цьому питанні на всіх 
щаблях підготовки медичних кадрів, зорієнтованих 
на інтегративну медицину. 

Перед тим як перейти до проблемних питань ви-
значення меж серця з допомогою перкусії, згадай-
мо його скелетотопію, викладену в підручниках з 
нормальної та топографічної анатомій [7–9].

Серце більшою своєю частиною (2/3) лежить у 
лівій половині грудної порожнини, меншою час-
тиною (1/3) – у правій (рис. 1). Поздовжня вісь 
його спрямована косо: зверху вниз, справа наліво і 

ззаду наперед. Форма серця непостійна і залежить 
від віку, cтаті та конституції. На ньому розрізняють 
3 поверхні: передню (груднинно-реберну), ниж-
ню (діафрагмальну) і задню (хребетну). Передня 
поверхня серця випукла і тільки частиною своєю 
прилягає до груднини і реберних хрящів, відділя-
ючись від них перикардом. З боків вона відокрем-
лена від передньої грудної стінки, крім перикарда, 
реберно-медіастинальними пазухами і передніми 
краями легень. Передня поверхня утворена не-
великою частиною правого передсердя, більшою 
частиною правого шлуночка, вушком лівого пе-
редсердя, смужкою і верхівкою лівого шлуночка. 
Задня поверхня серця прилягає до органів зад-
нього середостіння – стравоходу і грудної аорти. 
Цю поверхню складають ліве і праве передсердя і 
частково лівий шлуночок. При цьому треба мати 
на увазі, що частина лівого передсердя не покри-
та перикардом, а саме цією своєю частиною серце 
прилягає до стравоходу. Нижня поверхня утворена 
в основному за рахунок лівого шлуночка і частко-
во – правого. Таким чином, орган розташований 
позаду груднини, на рівні II–VI ребер.

Рис. 1. Грудна клітка людини, вигляд спереду.
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Верхня межа правого передсердя спереду про-
ходить по верхньому краю хряща III ребра, а ниж-
ня – йде дещо косо від місця прикріплення хряща 
V ребра через основу мечоподібного відростка 
до п’ятого міжребер’я з правого боку. Права ж 
межа серця проходить згори вниз, починаючись 
під верхнім краєм III ребра на 1–1,5 см назовні 
від краю груднини, до місця прикріплення хряща 
правого V ребра до груднини, і утворена за рахунок 
верхньої порожнистої вени і правого передсердя,  
а ліва – є опуклою медіально лінією, що йде вгорі 
на 3–3,5 см дозовні від краю груднини, а внизу – 
на 1,5 см досередини від лівої середньоключичної 
лінії. Вона утворена легеневою артерією, вушком 
лівого передсердя і лівим шлуночком. Нижня межа 
серця спереду  утворена правим шлуночком і част-
ково – лівим.

Окремі анатомічні утворення серця мають таку 
скелетотопію. Праве вушко розташоване позаду 
другого міжребер’я праворуч від груднини, а саме 
праве передсердя локалізоване праворуч від перед-
ньої серединної лінії між III та V ребровими хряща-
ми. При цьому третина його розташована за грудни-
ною і дві третини – позаду правих ребрових хрящів.  
Правий шлуночок міститься по лінії від рівня III реб-
рових хрящів і до мечоподібного відростка. Права 
його третина розташована за грудниною, а ліві дві 
третини – позаду лівих ребрових хрящів. Вушко 
лівого передсердя розташоване позаду III лівого 
ребрового хряща біля груднини, і верхній край його 
збігається з верхнім краєм ІІІ ребра, а саме ліве 
передсердя спрямоване назад, тому прилягання 
його до грудної стінки немає. Рівень розташуван-
ня лівого передсердя відповідає II ребровому хря-
щу та другому міжребер’ю зліва. Проекція лівого 
шлуночка на передню грудну стінку має вигляд 
вузької смуги, розташованої назовні від груднини, 
від другого міжребер’я до хряща VI лівого ребра.

Таким чином, права межа серця проходить вер-
тикально вниз від рівня верхнього краю ІІІ правого 
ребрового хряща (на 1–2 см вправо від краю груд-
нини) до V правого ребрового хряща. Верхня межа 
серця проходить по лінії, яка з’єднує верхні краї 
правого і лівого третіх ребрових хрящів. Ліва межа 
серця проходить вниз від верхнього краю ІІІ ліво-
го ребрового хряща на рівні пригруднинної лінії 
до верхівки серця. Верхівка серця проектується в 
лівому V міжребер’ї на 1–1,5 см медіальніше від 
лівої середньоключичної лінії. Нижня межа серця 
проходить по лінії, яка іде від V правого ребрового 
хряща до верхівки серця.

Перкусія дає можливість визначити положення, 
величину, конфігурацію серця і судинного пучка. 
Перкусію можна проводити в горизонтальному і 
вертикальному положеннях хворого. При цьому 
треба враховувати ту обставину, що бокові роз-
міри серцевої тупості у вертикальному положен-
ні менші, ніж у горизонтальному. Це пов’язано з 
рухомістю серця і зміщенням діафрагми при зміні 
положення тіла.

А далі, як засвідчують підручники і посібники 
з пропедевтики внутрішніх хвороб, а тепер – вну-
трішньої медицини, правий контур тупості серця і 
судинного пучка утворений у напрямі зверху вниз 
верхньою порожнистою веною до верхнього краю 
ІІІ ребра, донизу – правим передсердям. Лівий кон-
тур зверху утворений лівою частиною дуги аорти, 
потім легеневим стовбуром, на рівні ІІІ ребра – вуш-
ком лівого передсердя, а знизу – вузькою смужкою 
лівого шлуночка. Передню поверхню утворює пра-
вий шлуночок, задню – лівий шлуночок. 

Серце, як безповітряний орган, при перкусії дає 
тупий звук. З боків воно частково прикрите ле-
генями, у зв’язку з чим визначають відносну та 
абсолютну тупості серця. Відносна тупість серця 
відповідає справжнім його межам і є проекцією пе-
редньої поверхні серця на грудну клітку, абсолютна 
ж – визначає тільки передню поверхню серця, не-
прикриту легенями [10–31].

При визначенні меж відносної серцевої тупості 
перкутувати треба по міжребер’ях, щоб уникнути 
бокового поширення коливань по ребрах. Перкусію 
серця необхідно проводити, наносячи перкуторний 
удар у напрямі від ясного перкуторного звуку до 
тупого, тобто від легень до серця. Відмітку межі 
серця проводять по краю пальця-плесиметра, по-
верненому до органа, який дає голосніший перку-
торний звук.

Навіть у представників одних і тих же терапев-
тичних шкіл послідовність визначення меж серця 
різна. Одні автори спочатку перкутують праву, 
потім ліву і верхню межі відносної тупості серця 
[11–18, 20, 21, 23, 26, 27, 29, 31], інші [10, 23, 30] 
– за годинниковою стрілкою (права, верхня, ліва). 
Напевно, з огляду на те, що ліва половина серця за-
знає уражень найчастіше, ще інші клініцисти [19, 
24] перкутують межі серця спочатку зліва, а потім 
справа і зверху.

При визначенні правої межі відносної тупості 
серця спочатку знаходять висоту стояння діафраг-
ми. Для цього перкутують ударами середньої сили 
вздовж правої серединно-ключичної лінії згори 
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вниз по міжребер’ях, починаючи з ІІ, до появи при-
тупленого звуку – в нормі в V міжребер’ї. Потім па-
лець-плесиметр кладуть на одне міжребер’я вище 
(в ІV міжребер’ї перпендикулярно до ребер і пара-
лельно до правої межі серця) і, йдучи в напрямку 
до серця, наносять перкуторні удари середньої сили 
доти, поки не зміниться перкуторний звук, тобто 
перехід ясного звуку в притуплення. У здорової 
людини ця межа розміщується на 1,0–1,5 см назов-
ні від правого краю груднини й утворена правим 
передсердям. Ліву межу відносної серцевої тупості 
починають визначати із знаходження верхівкового 
поштовху, який збігається з цією межею. Якщо вер-
хівковий поштовх не знаходять, то перкусію про-
водять у V міжребер’ї, починаючи від передньої 
чи середньої аксилярної лінії. Палець-плесиметр 
кладуть перпендикулярно до ребер і паралельно 
до лівої межі, яку шукають, і, йдучи в напрямку до 
серця, наносять перкуторні удари середньої сили, 
доки ясний перкуторний звук не перейде в при-
туплення. В здорової людини ліва межа відносної 
тупості серця розміщується на 1,0–1,5 см досере-
дини від лівої середньоключичної лінії й утворена 
лівим шлуночком [10–31].

Таким чином, при визначенні правої та лівої меж 
відносної серцевої тупості закладені протиріччя між 
канонічними правилами перкусії серця та втіленням 
їх у клінічну практику. Зокрема, встановлення паль-
ця-плесиметра перпендикулярно до ребер і водно-
час паралельно до шуканої межі серця заперечує 
нанівець зазначений вище постулат про те, що при 
визначенні меж відносної серцевої тупості перкуту-
вати треба по міжребер’ях, щоб уникнути бокового 
поширення коливань по ребрах. Особливо це стосу-
ється виснажених хворих. Отже, в цьому контексті 
виникають два варіанти вирішення протиріч. З одно-
го боку, можна знехтувати (а в практиці воно так і є)  
правилом про необхідність прикладання пальця-пле-
симетра в міжреберних проміжках, бо це не відпо-
відає методиці (при визначенні бокових меж палець 
кладуть перпендикулярно до ребер), а з іншого боку –  
знехтувати тим, що в перкуторну сферу попадають 
ребра, бо в дійсності в кінцевому результаті ми отри-
муємо сумаційний звуковий ефект від коливання всіх 
тканин, що виникає при застосуванні цієї методики 
обстеження хворих. І важко уявити ситуацію, щоб 
палець-плесиметр був таким тонким, щоб не тор-
кався ребер, або таке широке міжребер’я, щоб було 
більшим за палець-плесиметр.

Крім того, нема потреби шукати і пальпувати вер-
хівковий поштовх при визначенні лівої межі від-

носної серцевої тупості, бо відповідно до навчаль-
ної схеми історії хвороби студенти виконують цю 
практичну навичку під час проведення пальпації 
серця. Та й не завжди верхівковий поштовх збіга-
ється з початком лівої серцевої тупості, наприклад, 
у хворих з рідиною в перикарді. Тому шукати пер-
куторно ліву межу відносної серцевої тупості тре-
ба в 5-му міжребер’ї, починаючи, як мінімум, від 
середньоаксилярної лінії, не пальпуючи повторно 
верхівковий поштовх.

Канонічно при визначенні верхньої межі віднос-
ної тупості серця палець-плесиметр кладуть у між-
реберних проміжках по лівій пригруднинній лінії 
паралельно до ребер і, почавши з ІІ міжребер’я, 
опускаються вниз, наносячи удари середньої сили. 
При появі притуплення перкуторного звуку роблять 
відмітки по верхньому краю пальця-плесиметра  
(з боку ясного легеневого звуку). 

Якщо стосовно нормальних значень меж віднос-
ної серцевої тупості справа і зліва в більшості авто-
рів є одностайність, то з верхньою, за винятком, де 
ці дані збігаються з результатами нормальної і то-
пографічної анатомій (верхній край ІІІ ребра) [10, 
11, 17, 19,  21, 24, 31],  то в інших авторів [13–16, 
18, 25] – по ІІІ ребру чи ІІІ міжребер’ю, що відпо-
відає нижньому краю ІІІ ребра [20, 26, 29], але не 
показникам нормальної і топографічної анатомії.

Абсолютна серцева тупість відповідає площі 
передньої стінки серця, непокритої легенями, яка 
утворена правим шлуночком. При перкусії даної 
ділянки серця відзначають тупий звук.

Для визначення меж абсолютної тупості серця 
застосовують тиху перкусію. Спочатку визначають 
праву межу абсолютної тупості серця, потім – ліву, 
а після цього – верхню [11–18, 20, 21, 23, 26, 27, 29, 
31]. Інші автори, як уже зазначалось вище стосовно 
відносної тупості [10, 23, 30], перкутують за годин-
никовою стрілкою (права, верхня, ліва). Ще деякі 
клініцисти [19, 24] перкутують межі абсолютної ту-
пості серця спочатку зліва, а потім справа і зверху.

При визначенні правої межі абсолютної тупості 
серця палець-плесиметр кладуть на праву межу 
відносної тупості серця паралельно до правого 
краю груднини і, наносячи тихі перкуторні удари, 
пересувають його до середини до появи абсолют-
но тупого звуку. Межу виявляють по краю пальця, 
поверненого до ясного звуку. В здорових людей 
вона розташована по лівому краю груднини. При 
визначенні лівої межі абсолютної тупості серця па-
лець-плесиметр кладуть паралельно до лівої межі 
відносної тупості, відступивши трохи назовні від 
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неї, наносять тихі перкуторні удари до появи тупого 
звуку. В нормі ліва межа знаходиться на 1,5–2,0 см 
досередини від лівої межі відносної тупості серця 
або збігається з нею.

Палець-плесиметр приставляють до попередньо 
знайденої верхньої межі відносної серцевої тупос-
ті й тихо перкутують, пересуваючи палець вниз до 
появи тупого звуку. Верхня межа абсолютної серце-
вої тупості, як свідчать дані топографічної анатомії 
[7–9] та пропедевтики внутрішньої медицини [31], 
розміщена в нормі по верхньому краю ІV ребра.

Але з причин канонічного використання методи-
ки перкусії серця верхню абсолютну тупість зміс-
тили до нижнього краю ІV ребра (за ребро до вер-
хівки?) [10, 18, 22, 29] чи до рівня хряща ІV ребра 
(по верхньому краю, нижньому чи, може, по осі?) 
[11, 14–16, 19, 21, 24, 27]. Цікаве і не позбавлене 
протиріч є визначення верхньої межі абсолютної 
тупості серця в одному із довідників з кардіології 
[13]: у вертикальному положенні – верхній край 
ІV ребра (це норма), а в горизонтальному – нижній 
його край, хоч відомо, що у вертикальному поло-
женні хворого органи опускаються і бокові межі 
звужуються приблизно на 1–2 см.

Слушною є точка зору послідовно з відносною 
визначати одночасно й абсолютну тупість, що усу-
ває необхідність  двічі “крутитися по колу” [23, 30].

Отже, посилаючись на зазначені вище літера-
турні дані, ми, виходячи з багаторічної практики 
лікувальної та педагогічної роботи, представляємо 
з нашими доповненнями перелік деяких особли-
востей перкусії меж серця, на які, за нашим гли-
боким переконанням, необхідно звертати увагу в 
контексті програмних вимог на пропедевтиці вну-
трішніх хвороб, розширюючи пізнання студентів 
на наступних кафедрах терапевтичних профілів. 
Просимо сприймати цей перелік як висновки до 
нашої роботи.

1. Наш досвід показує, що кращою є послідов-
ність визначення меж серця за годинниковою 
стрілкою (права, верхня, ліва), та водночас ми за-
кликаємо не канонізувати порядок визначення меж 

відносної і абсолютної тупостей серця, а послуго-
вуватись досягненням кінцевого результату. 

2. Вважаємо також за можливе не заперечувати 
проти одночасного визначення відносної та аб-
солютної меж серця (справа, зверху і зліва або в 
іншій послідовності), що виключає необхідність 
рухатися по колу двічі.

3. Твердження про те, що при перкусії верхньої 
межі серцевої тупості палець-плесиметр треба 
класти в міжреберні проміжки, минаючи ребра, 
щоб не спотворити звуку, є хибною подвійно: ви-
значена в такий спосіб верхня межа серця буде по-
милковою на товщину ребра, а будь-яка перкусія 
в межах грудної клітки не позбавлена втягнення в 
перкуторну сферу всіх тканин, в тому числі і ребер, 
що особливо проявляється при визначенні бокових 
меж серця, коли палець-плесиметр кладуть перпен-
дикулярно до ребер, а пацієнт ‒ астенік.

4. При визначенні верхньої межі серцевої ту-
пості, починаючи з підключичної ділянки по лівій 
пригруднинній лінії, палець-плесиметр необхідно 
пересувати на його ж ширину і перкутувати над 
ребрами (ІІІ – для відносної і ІV – для абсолютної 
тупостей серця), бо згідно з анатомічною нормою 
ці межі проходять по верхніх краях цих ребер, що 
збігається з верхнім краєм пальця-плесиметра, 
який межує з ясним легеневим звуком.

5. Використання цієї методики приводить до збігу 
результатів клінічного обстеження з результатами 
анатомічних показників: верхня межа відносної 
серцевої тупості пролягає по верхньому краю ІІІ 
ребра, а абсолютної – по верхньому краю ІV ребра.

6. При визначенні лівої межі серця нема необ-
хідності ще раз пальпувати верхівковий поштовх, 
бо його пальпація, відповідно до схеми історії 
хвороби, є попередницею перкусії, а перкутувати 
по п’ятому міжребер’ю досередини, починаючи з 
лівої середньої аксилярної лінії, а не передньої, як 
зазначено у рекомендованій медичній літературі, 
бо зміщення зони тупого перкуторного звуку може 
сягати далі, особливо при дилятації серця в поєд-
нанні з наявністю рідини між листками перикарда. 
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