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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Исследование сосудов (артерий и вен) занимает важное место 

среди методов непосредственного клинического обследования 

больных. Увеличивается количество больных с патологией сосудов, 

поэтому клиническая практика заставляет с большим вниманием 

относиться к исследованию сосудов, включающему осмотр, пальпа-

цию и аускультацию. Значение клинического исследования артерий 

в настоящее время возрастает в связи с расширением и совершен-

ствованием возможностей консервативного лечения гиперлипиде-

мий и радикального лечения атеросклеротического поражения арте-

рий. Последнее стало возможным еще в связи с усовершенствова-

нием метода ультразвукового исследования сосудов.  

Таким образом, развитие современных технологий диагностики 

и лечения болезней сосудов подтверждает необходимость обращать 

особое внимание врача на этот раздел клинической диагностики. 

Ключевым разделом в клинической подготовке врача по исследова-

нию сосудов является исследование артериального пульса. 
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1. ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА 
 

 

Учение о пульсе можно разделить на 2 периода. I период до У. 

Гарвея, когда он открыл круги кровообращения в 1628 г., и II – после 

У. Гарвея (рис. 1). Древние врачи полагали, что артерии наполнены 

воздухом, особым живительным духом, который присасывается 

сердцем из легких и разносится по телу. Такое суждение основыва-

лось на том, что на трупе артерии пустые, и кровь содержится в ве-

нозном русле. 

Методика исследования пульса в древней китайской медицине 

была аналогична современной методике. Например, исследовался 

пульс на лучевых артериях обеих рук тремя пальцами. 

   С помощью каж-

дого пальца исследо-

ватель добывал сведе-

ния о состоянии внут-

ренних органов. 

Например, III палец 

справа говорил о со-

стоянии желудка и се-

лезенки, а III – слева – 

о печени и желчных 

путях и т. д. Каждая 

точка исследовалась 

три раза: при слабом, 

среднем и сильном 

давлении. Каждый ор-

ган согласно древней 

школе обладает своим 

пульсом и противопо-

ложным пульсом.  

Кроме того, свойства 

пульса зависят от по-

ла, возраста, времени 

дня, года, положения 

светил.  
Рис. 1. У. Гарвей (1578–1657) 
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 При исследовании пульса учитывали частоту, ритмичность и 

многие другие качества, а также различные комбинации качеств 

пульса. Диагностически важных комбинаций было бесчисленное 

множество. 

Например, частоту пульса считали относительно одного дыха-

тельного движения. В нормальных условиях она составляет 4–5 уда-

ров. 

В начале XVIII века стало возможным не только определять ка-

чества пульса, но и подсчитывать количество пульсовых волн в 1 

минуту. Британский врач Джон Флойер заказал часовых дел мастеру 

часы, которые ходили одну минуту, и в последующем (1707 г.) опи-

сал свои впечатления в книге «Врачебные часы для подсчета пуль-

са». В России врач П. В. Постников (1666–1703) еще раньше для 

подсчета пульса использовал песочные часы. Секундомер с этой це-

лью стали использовать  только в XIX в. Имеется предположение, 

что этот вариант исследования был предложен астрономом Иоганом  

Кеплером. 

1–2 удара или 8–9 ударов пульса на одно дыхание были предска-

занием смерти. Разбор клинико-анатомических параллелей подтвер-

ждает диагностическую ценность так называемого «китайского ко-

эффициента». Другой пример, выпадение 1 удара пульса на 40, 30, 

20, 10 пульсовых волн по канонам древней медицины указывает, что 

1, 2, 3, 4 органа остаются без «живительного духа», поэтому пациен-

ту остается жить соответственно 4, 3, 2, 1 год. Размышляя о диагно-

стическом значении интермиттирующего пульса, о котором идет 

речь в данном примере, можно отметить высокую диагностическую 

точность описанного наблюдения. Эта картина соответствует пора-

жению синусового узла, которое обычно протекает прогредиентно. В 

связи с этим синоаурикулярная блокада нарастала, и пациенты (до 

середины XX столетия) погибали. Современная медицина решила 

проблему лечения таких больных, применяя искусственный води-

тель ритма. 

Многие медицинские школы при постановке диагноза опирались 

на исследование пульса, особенно восточные страны, в частности, 

Индия. До сих пор там имеются врачи, которые не расспрашивают 

больных и не осматривают их. Они исследуют пульс и удивительно 

точно узнают, какие болезни перенес пациент, что его беспокоит сей-

час, ставят диагноз и назначают лечение. К древним медицинским 

школам современная медицина должна относиться спокойно, с ува-
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жением. Коль скоро врачи этих древних школ успешно практикуют 

до настоящего времени, эти медицинские школы заслужили право на 

существование. Кроме того, они несут в себе серьезные информаци-

онные тайны. Современная научная медицина должна познавать эти 

тайны виртуозной диагностики, а не отвергать их. 

От Гиппократа 

(рис. 2) (460–377 

гг. до н. э.), Галена 

(130–201 гг.) из-

вестны названия 

основных видов 

патологического 

пульса, хотя пат 

физиологические 

их механизмы по-

нимались по-

разному на  раз-

ных этапах  разви-

тия клинической 

медицины. Неяс-

ные вопросы отно-

сительно механиз-

мов многих сосу-

дистых симптомов 

остаются и до 

настоящего  вре-

мени. 

 
Рис. 2. Гиппократ (460–377 до н. э.) 

 

История пульсовой диагностики неразрывно связана с именем 

древнего китайского врачевателя – Бянь-Цяо (Цинь Юэ-Жэнь). О его 

мастерстве слагались легенды.  

Одна из них повествует о следующем: Бянь-Цяо пригласили для 

лечения дочери знатного мандарина (чиновника). Однако ситуация 

осложнилась тем, что видеть и дотрагиваться до особ знатного рода 

было строго запрещено, в том числе и врачам. Целитель взял тонкую-

тонкую бечевку за один конец, а другой конец попросил привязать к 

запястью больной, находившейся за ширмой. Придворные лекари 
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решили подшутить над врачом и привязали бечевку на лапу собачки. 

К удивлению присутствующих  Бянь-Цяо  вскоре заявил, что это им-

пульсы животного, страдающего глистами. Это вызвало всеобщее 

восхищение. Шнур был перенесен на запястье  принцессы, заболева-

ние было определено и после проведенного лечения закончилось вы-

здоровлением. Методика же получила широкое признание.  

Другой представитель китайской медицины пользовался данны-

ми пульсовой диагностики в хирургии, сочетая их с данными клини-

ческих исследований. Хуа-То свое искусство владения пульсовой ди-

агностикой передавал старательным ученикам. В то время бытовало 

мнение, что этому можно научить только мужчину. Весьма своеоб-

разно  проводили экзамен по навыкам пульсовой диагностики. Паци-

ента усаживали за ширмой, разрезы, имеющиеся в ширме, позволяли 

исследовать только кисти. Искусство распознавания заболеваний по 

свойствам пульса требовало ежедневной настойчивой работы. 

Анализ сердцебиений и пульсовой волны в настоящее время не 

утратил своего значения и широко используется.  Сегодня, как ни-

когда прежде, традиционные и нетрадиционные знания  накапли-

ваются и обогащают представления о состоянии сосудов.  

Пульс исследуется двумя методами:  

1. Мануальное исследование.  

2. Аппаратное исследование. 

В практической медицине используют: 

1) скрининг с патологией сердца, мониторирование функции сердца 

у тяжелобольных и в операционных; 

2) диагностику нарушений проводимости; 

3) оценку (прогноз) риска острой сердечной патологии; 

4) скрининг в диагностике различных кардиомиопатий. 

5) контроль «кардиотоксичности фармакологических препаратов». 

6) функциональный контроль в спортивной практике.  
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2. МЕХАНИЗМ ПУЛЬСОВОЙ ВОЛНЫ 
 

 

Пульс (от латинского pulsus – удар, толчок) – это ритмические 

колебания стенки артерий, обусловленные выбросом крови в артери-

альную систему и изменением давления в систолу и диастолу серд-

ца. В клинике различают артериальный, венозный и капиллярный 

пульс. 

Скорость распространения пульсовой волны составляет от 4 до 

13 м/с, тогда как скорость потока крови – всего 0,5 м/с. Скорость 

пульсовой волны на аорте варьирует от 4,1 до 10,5 м/с, по артериям 

рук – 6,5–11,5 м/с; по артериям ног – 8,5–13 м/с. При уплотнении 

стенок сосудов скорость пульсовой волны возрастает до 13–25 м/с. В 

связи с этим следует отметить, что скорость распространения пуль-

совой волны по артериям эластического типа составляет 4–6 м/с, а 

мышечного типа – 7–8 м/с. Увеличение скорости пульсовой волны 

по направлению к периферии, очевидно, связано главным образом с 

уменьшением диаметра сосудов. 

Сокращения сердца создают два вида движения в артериальной 

системе: 1) пульсовые волны и 2) пульсирующее течение крови. 

Пульсовые волны состоят из сложных движений отдельных частиц 

крови, имеющих двоякий характер. Они имеют две компоненты: 

первая – в направлении перпендикулярном к распространению вол-

ны (которая соответствует поперечным колебаниям) и вторая – ком-

понента в направлении распространения волны (соответствует про-

дольным колебаниям). Кровь, заключенная в эластические артерии, 

практически представляет идеальную несжимаемую изотропную 

среду, в которой не может быть ни периодических сгущений, ни раз-

режений среды, которая меняя свое положение, и при продольных и 

при поперечных колебаниях остаются постоянно на одних и тех же 

расстояниях друг от друга. Таким образом, не имея возможности 

произвести периодические сгущения и разрежения в крови, попе-

речные компоненты смещений частиц создают избыточное давление 

на стенку и вызывают периодические расширения и сужения артери-

альной трубки. Продольная компонента смещений частиц, изменяя 

давление в жидкости, двигает столб крови в артерии вперед и растя-

гивает артерию вдоль ее оси. Пульсирующее движение крови вперед 

поддерживается, с одной стороны, разностью давления в аорте и ка-
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пиллярах, а с другой стороны, продольными смещениями частиц в 

пульсовой волне. Данный объем крови со всеми находящимися в 

нем эритроцитами медленно, по сравнению с пульсовой волной, 

продвигается от одного участка артерии к другому. Идущая по арте-

риям с большой скоростью пульсовая волна, обгоняя течение крови, 

как бы подталкивает его сзади. Эти пульсовые волны и пульсирую-

щее течение крови по мере удаления от сердца, благодаря эластич-

ности артериальной системы и делению ее на ветви, при одновре-

менном увеличении кровяного русла, трения, инерции массы, посто-

янно гаснут к периферии. Пульсовая волна, продвигаясь на перифе-

рию, уменьшает амплитуду колебания, почти не меняя скорости, те-

чение же крови становится все более и более медленным. В норме в 

капиллярах течение крови сравнительно медленное и равномерное. 

При нормальном ритме число пульсовых волн соответствует числу 

сокращений сердца. Ритм сердца, количество выбрасываемой при 

каждой систоле крови (пульсовой объем), а также быстрота нараста-

ния давления и его высота (пульсовое давление) являются наиболее 

важными факторами, определяющими характер пульса.   

В связи с внедрением в практику методики инструментального 

исследования периферических сосудов стали определять скорость 

пульсовой волны и амплитуду пульсовых волн в периферических со-

судах. Некоторые  феномены, выявляемые при этом исследовании, не 

получили корректного объяснения. Вторую волну пульса стали объ-

яснять отраженной волной от бифуркации аорты, особенно если в 

этой зоне имеются атеросклеротические бляшки. Первая волна отра-

жает величину давления в аорте. Вторая волна обусловлена необхо-

димостью дополнительного повышения давления в левом желудочке 

в фазу изгнания, чтобы преодолеть сопротивление отраженной вол-

ны. Вторая волна располагается между первой и дикротической впа-

диной, так получается феномен bispulsans. Более убедительным пред-

ставляется объяснение механизма  bispulsans повышением давления в 

бедренных артериях. 

 В настоящее  время признается, что давление в периферических 

сосудах может быть больше чем в аорте. Это связывают с наличием 

атеросклеротических бляшек в соответствующих сосудах. 

Так объясняются феномены аугментации (повышение амплитуды 

пульсовой волны, давления в сосуде) и амплификации (добавление к 

величине амплитуды и давления) в периферических сосудах. Счита-

ется также, что периферические сосуды более жесткие, чем цен-
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тральные. Это ошибочное суждение, так как мышечная ткань гасит 

колебания чисто механического характера. С позиции требований 

фундаментальных  законов физики давление в периферических арте-

риях должно быть меньше давления в аорте, если исходить из обще-

принятой теории происхождения пульсовой волны (2-й закон термо-

динамики: обязательно должна быть энтропия – потеря энергии за 

счет трения). 

Повторяем, что современное представление о механизме пульсо-

вой волны состоит в том, что это чисто механический процесс коле-

бания эластических структур сосудов за счет систолического выброса 

крови из левого желудочка и напряжения начальных отделов аорты. 

Если давление в периферических сосудах превышает таковое в аорте,  

1-й закон термодинамики требует найти источник механической 

энергии в сосудистой системе. Другими словами, надо думать о пе-

риферическом сердце. Учение о периферическом сердце  остается ги-

потезой и не учитывается классической физиологией. 
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3. ОСМОТР АРТЕРИЙ 
 

 

У молодых здоровых людей в состоянии покоя можно наблюдать 

пульсацию: 

1) сонной артерии (art. carotis) на шее; 

2) truncus brachiocephalicus в яремной ямке; 

3) подключичной артерии (art. subclavia) в подключичной ямке; 

4) брюшной аорты (aorta abdominalis). 

У пожилых людей дополнительно определяется пульсация артерий: 

1) плечевой (art. brachialis); 

2) локтевой (art. ulnaris); 

3) поверхностной височной (art. temporalis superficialis). 

Усиление пульсации артерий может определяться у здоровых 

людей при значительной физической и/или эмоциональной нагрузке.  

Усиление пульсации артерий определяется при патологии, когда по-

вышается артериальное давление, увеличивается скорость кровото-

ка, объем выброса левого желудочка. При этом большее значение 

имеет повышение пульсового давления, т.е. разницы между систо-

лическим и диастолическим давлениями. Соответственно пульсовое 

давление может повышаться за счет увеличения систолического и 

понижения диастолического давления.  

Комбинация факторов, определяющих усиление пульсации со-

судов, может быть различной. 

1. При гипертонии преимущественно повышается систолическое 

давление. 

2. При гипертиреозе может повышаться только систолическое дав-

ление, повышается кровоток. 

3. При повышении температуры, анемии преимущественно снижает-

ся диастолическое давление, и увеличивается кровоток. 

4. При недостаточности клапанов аорты, открытом артериальном 

протоке, артерио-венозной аневризме существенно повышается си-

столическое, понижается диастолическое давление, увеличивается 

выброс крови в аорту. 

5. При коарктации аорты усиливается пульсация артерий, отходящих 

выше сужения, в связи с повышением в них давления и кровотока: 

– межреберные артерии (art. intercostalis); 

– внутренняя грудная артерия (art. thoracicae internae); 

– надлопаточная артерия (art. supscapularis). 
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4. ПАЛЬПАЦИЯ АРТЕРИЙ 
 

 

При пальпации артерий следует помнить общие правила: 

1) пальпация производится кончиками II, III и IV пальцев; 

2) большой палец никогда не используется для исследования пульса.  

Это объясняется не только тем, что классический метод сделался 

традицией, нарушение которой противоестественно. Главное же за-

ключается в том, что в I пальце выражена пульсация собственной ар-

терии и ее трудно отдифференцировать от пульса изучаемой артерии. 

Наиболее часто пальпаторно исследуются: 1 – лучевые, 2 – сон-

ные, 3 – височные, 4 – плечевые артерии, 5 – брюшная аорта, 6 – бед-

ренные, 7 – подколенные, 8 – тыльные артерии стопы. 

 

4.1. Пальпация лучевых артерий 

 

Методика исследования пульса на лучевых артериях представля-

ет особую сложность и несет большой объем информации. Слож-

ность состоит в том, что при этом необходимо научиться действовать 

одновременно тремя пальцами и контролировать ощущение сразу в 

трех точках. Объем полученной информации, конечно же, меньше по 

сравнению с древней медициной, тем не менее, он весьма внуши-

тельный и включает знание 7 свойств нормального пульса и, по 

крайней мере, 37 видов патологического пульса. 

Исследование начинают с пальпации артерий на обеих руках. 

Положение врача и пациента должно быть удобным, как показано на 

рис. 3, 4. Исследователь располагается напротив исследуемого, а ру-

ки пациента должны быть равномерно расслабленными. Кисть врача 

располагается наподобие кисти музыканта на грифе инструмента. 

Большой палец поддерживает предплечье пациента в дистальном от-

деле со стороны локтевой кости, II, III и IV пальцы подушечками 

устанавливаются на область art. radialis без напряжения, как на струне 

скрипки. II палец располагается на артерии в дистальном участке, от-

стоящем от кисти на расстоянии равном длине одной фаланги пальца 

пациента. Далее располагаются III и IV пальцы. Пальцы исследовате-

ля должны быть совершенно свободными, соприкасаясь между со-

бой, они не должны стеснять движения друг друга. 
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Рис. 3. Исследование лучевых артерий в ортостатическом  

положении  пациента 

 

 
Рис. 4. Исследование лучевых артерий в клиностатическом  

положении пациента 
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1. Цель первого момента исследования – определить одинаков ли 

пульс на обеих лучевых артериях. Это устанавливается при сравне-

нии наполнения и напряжения пульса. Естественно, это ориентиро-

вочное исследование, и его можно проводить, зная 2-е и 3-е свойства 

пульса, методика определения которых будет рассматриваться далее. 

Если пульс на левой и правой артерии одинаков по наполнению и 

напряжению, одну руку пациента нужно отпустить и продолжать 

изучать пульс на второй руке. Если он разный, то исследуем ту арте-

рию, где больше наполнение и/или напряжение. 

2. Второй момент заключается в определении наполнения пульса 

(рис. 5). II и IV пальцы контролируют пульс на артерии постоянно, III 

палец прижимает артерию до исчезновения пульса, т.е. до того мо-

мента, когда II палец перестает ощущать пульс. III палец при этом де-

лает движение, которое воспринимается как диаметр сосуда. Опыт-

ным путем исследователь исключает движение, связанное со сдавли-

ванием мягких тканей. Ощущение диаметра сосуда воспринимается с 

двух направлений: ширина сосуда и глубина движения III пальца. 

Тонкость исследования состоит в том, что нужно уловить ощущение 

диаметра сосуда в момент исчезновения пульса в точке, исследуемой 

II пальцем. Поэтому нужно изучать этот момент и в период прижатия 

артерии, и при обратном движении, когда пульс появляется в точке, 

контролируемой II пальцем. Знание нормы приобретается опытным 

путем. 

 
Рис. 5. Схема, объясняющая технологию исследования 

наполнения и напряжения пульса. При определении 

наполнения пульса оценивается диаметр артерии. При 

определении напряжения пульса оценивается давление, 

сжимающее сосуд до исчезновения  пульса 
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3. Третий момент исследования заключается в определении 

напряжения пульса. Оно оценивается по силе, с которой III палец 

сжимает артерию до ее пережатия и исчезновения пульса в точке, 

контролируемой II пальцем (рис. 5,6,7). Аналогично методике опреде-

ления наполнения пульса, исследование ведется при сдавлении арте-

рии до исчезновения пульса и уменьшении силы сдавления до его по-

явления. Заключение о том, что у конкретного лица имеется нор-

мальное напряжение, формируется тоже опытным путем при накоп-

лении впечатлений от исследования нормального пульса по напряже-

нию у здоровых людей, имеющих нормальное артериальное давле-

ние. 

  
Рис. 6. Технология пальпаторного 

исследования диаметра артерии при 

неполном её сдавлении: ощущение 

ширины сосуда (горизонтальный 

диаметр) 

Рис. 7. Технология пальпатор-

ного исследования диаметра ар-

терии при полном её пережатии 

 

4. Форма пульсовой волны включает описание ее качеств, которые 

можно представить графически в виде анакроты и катакроты. Подъем 

волны обычно происходит быстрее, чем спад. Волна имеет свою 

«остроту» вершины и общую продолжительность. Это качество до-

полнительно включает наполнение пульса. Представление о нор-

мальной форме пульсовой волны складывается опытным путем. 

5. Ритм пульса. В нормальных  условиях  пульс  ритмичный, однако, 

есть определенная разница его частоты на вдохе и выдохе, в ортоста-

тическом и клиностаническом положениях. На вдохе пульс становит-

ся несколько чаще, на выдохе реже. В ортостатическом положении 

пульс у здорового человека чаще, чем в клиностатическом положе-

нии. Таким образом, в процессе исследования ритма пульса можно 
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заметить так называемую синусовую, дыхательную аритмию и при 

переходе в ортостатическое положение из клиностатического и об-

ратно. Особенно отчетливо этот вид физиологической аритмии ха-

рактерен для молодых людей до 16–18 лет. 

6. Частота пульса исследуется с помощью часов с секундной 

стрелкой. При нормальном ритме количество пульсовых волн сосчи-

тывается за 15 или 30 с. и затем делают пересчет на 1 мин. 

Пределами нормальной частоты пульса считаются от 60 до 90 

пульсовых волн в 1 мин. 

Рис. 8. Технология исследования эластичности стенки сосуда. IV палец пере-

жимает артерию  до исчезновения ощущения пульсовых ударов II пальцем. III 

палец пальпирует стенку артерии 

 

7. Эластичность стенки сосуда. Критерием эластичности стенки 

лучевой артерии считается то, что после пережатия пульса она не 

пальпируется (рис. 8). С помощью пальпации можно определить 

структуры, имеющие большую плотность в окружающих их мягких 

тканях. В нормальных условиях лучевая артерия пальпируется толь-

ко благодаря пульсации потока крови, плотность определяется вели-

чиной давления. При пережатии артерии поток крови прекращается, 

и мягкость стенки ее приравнивается мягкости окружающих тканей. 

Тем не менее, возможно исключение из принятого правила. При по-

верхностном расположении артерии она может пальпироваться, и 

мягкость, эластичность ее устанавливается опытным путем. 

Формулировка заключения, если при исследовании определя-

ются нормальные свойства пульса: пульс одинаков на обеих руках, 

удовлетворительного наполнения, напряжения. Форма пульсовой 

волны правильная. Пульс ритмичный, не учащен, стенка сосуда 

эластичная. 
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4.2. Пальпация других артерий 

 

При пальпации общей сонной, плечевой, локтевой, височных, 

бедренных, подколенных, тыльных артерий стопы задачи исследова-

ния суживаются до ориентировочной оценки пульсаторных движений 

по напряжению, наполнению. Причем возможностей для пережатия 

артерий в этих случаях нет, и стремиться выполнить это абсолютно 

не нужно. 

Рис. 9. Пальпация сонной артерии 

 

Сонная артерия пальпируется деликатнейшим образом перед 

передним краем грудино-ключично-сосцевидной мышцы, ниже подъ-

язычной кости и латерально от щитовидного хряща (рис. 9). При этом 

пациент должен сидеть или лежать. Стимуляция барорецепторов, 

расположенных в каротидном синусе, может спровоцировать бради-

кардию вплоть до остановки сердца у особо чувствительных пациен-

тов. Нельзя забывать при этом, что не следует пальпировать сонные 

артерии одновременно с обеих сторон. Чрезмерное сдавление сонных 

артерий может стать причиной обморока или ишемии мозга.   

Лицевая артерия пальпируется на нижнем крае нижней челюсти 

по линии угла рта.  

Поверхностная височная артерия пальпируется указательным и 

средним пальцами на висках, чуть кпереди и выше от скуловой дуги 

(рис. 10). 
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Подмышечная артерия пальпируется в нижней части лате-

ральной подмышечной стенки. 

Плечевая артерия пальпируется в пределах верхней конечно-

сти, рядом с локтем, чаще всего используется альтернатива каротид-

ному пульсу у младенцев. 

Рис. 10. Пальпация височных артерий 

 

Рис. 11. Пальпация бедренных артерий 

 

Бедренная артерия обнаруживается в паховой области и сразу 
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выше пупартовой связки. Бедро пациента при этом должно быть вы-

прямлено и слегка ротировано кнаружи (рис. 11). 

Подколенная артерия пальпируется в медиальной части подко-

ленной ямки, но это весьма часто затруднено у лиц с ожирением и 

при хорошем развитии мускулатуры. Исследование проводится в по-

ложении больного на животе. 

Тыльная артерия стопы относится к артериям малого калибра, 

поэтому она чаще других располагается аномально. При нормальном 

расположении она прощупывается в проксимальной части первого 

межплюсневого пространства (рис. 12). 

Рис. 12. Пальпация тыльной артерии стопы 

 

Отсутствие ее пульсации не всегда говорит о патологии. В та-

ких случаях необходимо изучать заднюю большеберцовую артерию. 

Она легко прощупывается за внутренней лодыжкой. Заключение де-

лается с учетом результатов пальпации обеих артерий. 

 

4.3. Патологические виды пульса 

 

Из огромного количества различных видов проверку временем 

выдержали 29 свойств патологического пульса, о которых далее бу-

дет идти речь. Для облегчения изучения патологических видов пульса 

они были разделены на 7 категорий в соответствии со свойствами 

нормального пульса и способами их изучения.  

1. При исследовании пульса на обеих руках можно обнаружить 



20  

различный пульс – differens (это первый этап исследования), который 

означает, что на одной из двух лучевых артерий пульсовая волна 

определяется лучше, то есть на этой артерии пульс имеет большее 

наполнение и/или напряжение. В таком случае все другие свойства 

пульса исследуются по принятой схеме на той артерии, где он опре-

деляется лучше. Характеризуя разный пульс, не нужно использовать 

термин синхронный или асинхронный. Синхронность отражает раз-

ную скорость пульсовых волн. Скорость же пульсовой волны точно 

определить мы не можем. Соответственно мы не можем убедительно 

сделать заключение, что скорость распространения пульсовой волны 

на одной из артерий больше, чем на другой. Разница пульсовых волн 

может быть обусловлена аномалией ветвления сосудов и в таком 

случае не относится к патологии. Типичный разный пульс определя-

ется при митральном стенозе с повышенным давлением в левом 

предсердии и легочной артерии. 

Объяснение этого явления как результата сдавления артерии ле-

вым предсердием не выдерживает критики. Более доказательное объ-

яснение этого явления состоит в том, что при повышении давления в 

левом предсердии, возможно, оказывается какое-то воздействие на 

симпатическое сплетение, и это может каким-то образом привести к 

повышению тонуса сосудов на левой руке. 

Разный пульс может быть обусловлен тромбозом артерий в прок-

симальном отделе по отношению к исследуемой артерии. Однако та-

кого рода заключения нельзя считать убедительными без других све-

дений о поражении соответствующих сосудов. 

 

2. По наполнению различаются следующие патологические ви-

ды пульса: 

полный – nlenus; 

пустой – vacuus; 

большой – magnus; 

малый – parvus; 

высокий – altus; 

низкий – humilis; 

нитевидный – filiformis. 

Термин полный пульс подразумевает хорошее наполнение, более 

чем удовлетворительное, но еще недостаточное, чтобы такой пульс 

считать патологическим. Противоположность ему – понятие пустой 

пульс, характеризует снижение наполнения пульса, но в сочетании с 
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преимущественным снижением его напряжения, т.е. давления в сосу-

де. При этом возникает ощущение сравнительно  удовлетворительно-

го  наполнения,  но неадекватно сниженного напряжения. Критерием 

патологического состояния пульса в таком случае будет величина ар-

териального давления. Полный пульс будет определяться при доста-

точном или повышенном пульсовом давлении, пустой пульс – при 

сниженном систолическом давлении, но сравнительно сохранном 

пульсовом давлении за счет снижения диастолического давления. 

Большой пульс означает патологически повышенную пульсовую 

волну при равномерном увеличении ее продолжительности. Напри-

мер, при брадикардии любого происхождения увеличивается пульсо-

вое давление, увеличивается выброс левого желудочка, и пульсовая 

волна становится большой при сохранении ее формы. 

Малый пульс будет определяться при тахикардии,  когда  про-

исходит равномерное снижение наполнения и напряжения волны, а 

форма ее остается правильной. 

Термин высокий пульс подразумевает повышение наполнения 

пульса при нормальной продолжительности волны. То есть он будет 

как бы напоминать скорый пульс, но еще не выходящий за пределы 

нормальной его скорости. Соответственно, низкий пульс должен 

напоминать медленный пульс по форме волны, однако лишь только 

напоминать. 

Приведенные противоположные характеристики пульсовых волн 

могут быть  расценены как синонимы, ибо дифференцирование  раз-

ницы в содержании понятий 

полный – пустой, 

большой – малый 

высокий – низкий 

требует особой тонкости ощущений, которая, к сожалению, недо-

ступна современной научной медицине, предпочитающей опираться 

на точные измерения. 

Нитевидный пульс означает крайнюю степень снижения 

наполнения и напряжения пульсовой волны при коллапсе и шоке. 

 

3. Напряжение пульса. Напряженный пульс определяется как 

твердый (durus) и означает, что большая степень давления в сосуде 

требует большей силы для пережатия и прекращения в нем потока 

крови. Противоположное качество – мягкий пульс (mollis) – означает 

снижение артериального давления. Твердый пульс бывает при всех 
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видах артериальной гипертензии. Мягкий пульс, наоборот, при сни-

жении артериального давления любой природы. 

Эти качества пульса могут по-разному соотноситься с наполне-

нием. Пульс повышенного наполнения и одновременно твердый бы-

вает при гипертонической болезни I стадии, когда имеет место гипер-

кинетический тип кровообращения. При гипертонической болезни II–

III стадии при повышенном напряжении пульса чаще определяется 

снижение его наполнения. В этом случае в механизме гипертонии 

доминирует значение повышения тонуса сосудов при нормальном 

или даже сниженном выбросе левого желудочка. 

 

4. Форма пульсовой волны: 

равный – aequalis; 

неравный – inaequalis; 

скорый – celer-tardus; 

медленный – tardus; 

скачущий – saliens; 

короткий – brevis; 

длинный – longus; 

дикротический – dicrotus. 

При нарушениях ритма обычно бывает пульс, неравный по форме 

волны. Чаще и легче это улавливается в отношении наполнения и 

напряжения. Если пауза между предыдущей и конкретной (оценива-

емой) пульсовой волной меньше, то меньше будет и ее наполнение и 

напряжение. Это объясняется разницей в диастолическом наполнении 

левого желудочка и, следовательно, разной величиной объема выбро-

са крови и давления, его обеспечивающего. 

Однако более важное значение при оценке пульсовой волны име-

ет форма вершины волны, характер ее нарастания (анакроты) и паде-

ния (катакроты). 

Скорый пульс (celer) означает быстрый подъем волны и быстрое 

ее падение. Чаще всего при этом отмечается повышение наполнения 

и напряжения. 

Механизм скорого пульса состоит в том, что в систолу левого 

желудочка давление в аорте повышается более значительно за укоро-

ченный период времени. При этом быстрее нарастает давление в си-

столу и анокрота пульсовой волны имеет большую крутизну (рис. 13, 

а). Снижение давления в аорте от высоких до низких значений по 

окончании выброса происходит также более энергично. 
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Соответственно, катакрота пульсовой волны тоже имеет большую 

крутизну. 

 
Рис. 13. а – схема волны нормального пульса (1) и 

скорого пульса  (2); б – схема волны нормального пульса (1) и 

медленного пульса (2) 

 

Таким образом, на происхождение скорого пульса влияют изме-

нения двух показателей: 1) увеличение пульсового давления и 2) 

уменьшение времени нарастания и падения давления в аорте. Дей-

ствие двух факторов обязательно, хотя большее значение имеет вто-

рой. 

В обычных условиях величина пульсового давления и время 

нарастания, а также падения пульсовой волны изменяются парал-

лельно. Например, при брадикардии увеличивается пульсовое давле-

ние, также соизмеримо увеличивается время подъема и падения 

пульсовой волны. Пульс при этом становится высоким, большим, по-

вышенного наполнения и напряжения. При тахикардии происходит 

снижение пульсового давления и соизмеримое уменьшение времени 

нарастания и падения пульсовой волны. В обоих случаях форма 

пульсовой волны остается правильной. 

При гиперкинетическом состоянии кровообращения происходит 

повышение пульсового давления, связанное с увеличением выброса 

левого желудочка, а также увеличение скорости его сокращения и 

расслабления. При этом может определяться скорый пульс. 

При снижении пульсового артериального давления может проис-

ходить несоизмеримо более резко выраженное уменьшение времени 

нарастания и падения пульсовой волны. В таких случаях возможна 

диагностика скорого пульса, но она затруднена. Пульс при этом ино-
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гда называют целероидным или целеревидным. Правильнее эту фор-

му скорого пульса называть коротким (p.brevis). 

Состояние тонуса сосудов и эластичности аорты тоже может 

влиять на форму пульсовой волны: снижение периферического со-

противления и уплотнение аорты. Таким образом, скорый пульс мо-

жет определяться при самых различных формах патологии: 

1) недостаточность клапанов аорты; 

2) открытый артериальный проток; 

3) артерио-венозная аневризма; 

4) гипертоническая болезнь (1-я стадия); 

5) атеросклероз аорты; 

6) гипертиреоз; 

7) анемия; 

8) лихорадка. 

1. При недостаточности клапанов аорты происходит увеличение 

выброса левого желудочка, так как увеличивается его диастолическое 

наполнение за счет сложения нормального объема крови, поступаю-

щей из левого предсердия и объема регургитации из аорты. Увеличе-

ние выброса левого желудочка объясняет повышение систолического 

давления. Диастолическое давление снижается за счет регургитации 

крови через дефект аортального клапана. 

Уменьшение времени нарастания пульсовой волны связано, оче-

видно, с действием компенсаторных механизмов, направленных на 

поддержание антеградного тока крови и уменьшение регургитации. 

Тахикардия способствует уменьшению времени регургитации и, сле-

довательно, ее объема. Большая скорость сокращения сердца в мо-

мент выброса приводит к усилению действия механизма перифериче-

ского сердца. Пульсовая волна с большей амплитудой, обгоняя поток 

крови, больше способствует усилению антеградного тока крови. В 

фазу подъема волны сосуды принимают повышенный объем крови, и 

просвет их увеличивается, становясь больше чем на высоте волны 

нормального пульса. В гипофазе волны при  скором  пульсе объем  

крови  в сосуде становится меньше, чем в гипофазе нормальной вол-

ны, и просвет сосудов становится меньше по сравнению с таковым в 

гипофазе при нормальном пульсе. Таким образом возникают перифе-

рические симптомы аортальной недостаточности,  в частности, и 

других форм патологии, когда определяется скорый пульс.  

2. При открытом артериальном протоке во время систолы левого 

желудочка определенная часть крови оттекает в систему легочной ар-
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терии. Это ведет к увеличению притока крови к левому предсердию, 

увеличению объема выброса левого желудочка. Последнее приводит 

к увеличению систолического давления, а отток крови по открытому 

артериальному протоку обусловливает быстрое падение давления в 

аорте в диастолу. Таким образом, значительно увеличивается  пуль-

совое давление. Уменьшении времени подъема волны связано с теми 

же компенсаторными реакциями в работе сердца, а большая скорость 

падения давления в аорте является патологической, так как давление 

в легочной артерии меньше, чем в аорте. 

3. При артерио-венозных аневризмах происходят изменения ге-

модинамики, подобные таковым при открытом артериальном протоке 

с той лишь разницей, что сброс крови из артериальной в венозную 

систему происходит дистальнее. 

4. При гипертонической болезни скорый пульс может опреде-

ляться в I стадии, когда особенно ярко выражено гиперкинетическое 

состояние кровообращения. 

5. При атеросклерозе аорты механизм увеличения систолическо-

го, снижения диастолического давления в начальном отделе аорты 

связан со снижением эластичности ее стенок. Во время систолы лево-

го желудочка в нормальных условиях аорта, расширяясь, уступая 

давлению, принимает объем выброса крови. При оттоке крови в ди-

стальном направлении стенки аорты сокращаются, и давление в ней 

снижается плавно, как это выглядит на нормальной сфигмограмме. 

При атеросклерозе аорты стенки уплотняются и аорта меньше 

уступает объему выброса крови. Это способствует повышению си-

столического давления. Снижение сокращения аорты в гипофазе 

пульсовой волны приводит к большей степени снижения диастоличе-

ского давления. Кроме того, имеются данные, свидетельствующие, 

что при атеросклерозе характерно развитие определенной, очевидно, 

небольшой степени недостаточности аортального клапана, которая 

способствует падению диастолического давления в начальных отде-

лах аорты, где формируется пульсовая волна. 

6. При гипертиреозе повышается основной обмен. В повышен-

ном режиме функционируют аппарат внешнего дыхания и аппарат 

кровообращения для повышения доставки кислорода тканям орга-

низма. Тахикардия и повышение пульсового давления за счет систо-

лического давления характеризуют гиперкинетическое состояние 

кровообращения и определяют возможность появления скорого 

пульса. 
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7. При анемии скорый пульс возможен в тех случаях, когда ги-

перкинетическое состояние кровообращения сопровождается увели-

чением пульсового давления, преимущественно за счет снижения 

диастолического давления. Происходит это за счет снижения пери-

ферического сопротивления сосудов. 

8. При лихорадке появлению скорого пульса способствуют ги-

перкинетическое состояние кровообращения и снижение перифери-

ческого сопротивления сосудов. 

Скачущий пульс (p. saliens). Это разновидность скорого пульса, 

когда в механизме его явно преобладают высота пульсовой волны, 

наполнение пульса, большое пульсовое давление. 

Короткий пульс (p. brevis) является результатом преобладания 

качества скорости нарастания и падения пульсовой волны при мень-

шей степени увеличения наполненности пульса. 

Наполненность пульса может быть относительно сниженной. Та-

кой пульс иногда называют целеревидным. В таких случаях более ра-

ционально использовать термин короткий пульс, что подразумевает 

разновидность скорого пульса, который часто определяется при ане-

мии и коллапсе. 

Медленный пульс (p. tardus) означает медленное повышение и 

падение пульсовой волны. Предполагаются при этом прямо противо-

положные качества: снижение наполнения и большая продолжитель-

ность волны (рис. 13, б). Ощущения при пальпации медленного пуль-

са таковы: а) пульсовая волна медленно повышается, какое-то время 

держится в виде плато, затем также медленно опускается; б) медлен-

но поднимаясь, волна проходит вначале под IV, затем под III пальцем 

и убывает в том же направлении. Это впечатление о медленном пуль-

се объясняет его синоним длинный пульс (p. longus). Медленный 

(длинный) пульс характерен для стеноза устья аорты различной 

этиологии. 

Дикротический пульс (p. dicrotus) заключается в том, что паль-

паторно определяется дикротический подъем в области катакроты. 

Дикротическая волна при этом едва прощупывается и бывает свой-

ственна пульсу при гипотонии, особенно после перенесенных дли-

тельно протекавших инфекционных заболеваний. Наиболее часто в 

этом отношении упоминают брюшной тиф. Дикротическая волна 

пульса ощущается при очень легкой пальпации артерии. При боль-

шой степени давления дикротическая волна исчезает. 

В практике иногда определяется пульсовая волна с двумя верши-
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нами (p. bis pulsans). Полагают, что этот феномен характерен для со-

четания стеноза устья аорты с недостаточностью ее клапана. Объяс-

нение этого феномена представляет серьезные трудности. Вторая 

волна систолического выброса обусловлена необходимостью преодо-

ления возвратной волны от повышенного давления в бедренных арте-

риях в связи с атеросклеротическими изменениями в них и в области 

бифуркации аорты. Возможно, также это обусловлено активной пуль-

сацией бедренных артерий. 

Исследование формы пульсовой волны позволяет выявить осо-

бые, очень важные для диагностики патологические виды пульса – 

альтернирующий пульс (p. alternans). 

Различия пульсовых волн по амплитуде и напряжению составля-

ют сущность альтернации. Надо при этом отметить, что изменения 

наполнения и напряжения пульса определяются при правильном рит-

ме сердечных сокращений. Это важно, так как при аритмиях пульсо-

вые волны всегда различны по описываемым параметрам. Если же 

альтернация обнаруживается при нормальном ритме, можно пола-

гать, что сокращения сердца, определяющие альтернирующий пульс, 

разные по силе и по величине выброса. Это является следствием по-

ражения миокарда. 

Семиология альтернирующего пульса: 

1. Миокардиты различной природы. 

2. Дистрофии миокарда. 

3. Ишемическая болезнь сердца. 

4. Перенапряжения миокарда (гипертоническая болезнь, пароксиз-

мальная тахикардия). 

Альтернирующий пульс является единственным симптомом по-

ражения миокарда, выявляющимся при объективном обследовании 

больного. Внимательное исследование больного при поражении мио-

карда иногда позволяет выявить глухость тонов сердца, систоличе-

ский шум. Однако симптомы, выявляемые при аускультации сердца, 

могут быть информативными при  систематических  повторных  ис-

следованиях  больного и сравнительной оценке соответствующих 

показателей. Альтернирующий же пульс информативен безусловно и 

безотносительно повторным исследованиям. К альтернирующему 

пульсу можно добавить еще аускультативный симптом – разную си-

лу тонов сердца во взаимосвязи с разными пульсовыми волнами. По-

следнее все же диагностируется  редко. 

Альтернирующий пульс отражает альтернацию механической 
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функции сердца. Для объяснения этого явления существует 2 гипоте-

зы: 

а) альтернирующая гипосистолия, согласно которой мышца левого 

желудочка в целом сокращается с различной силой; 

б) альтернирующая частичная асистолия, согласно которой отдель-

ные участки мышцы сердца, подверженные патологическому процес-

су, сокращаются с меньшей силой, не сокращаются вовсе либо со-

кращаются нерегулярно. 

В некоторых случаях существенным дополнением к диагностике 

поражения миокарда являются электрокардиографические симптомы, 

в том числе электрическая альтернация. Альтернация электрокардио-

графических комплексов, однако, может выявляться и без механиче-

ской альтернации. 

Парадоксальный пульс (p. paradoxus). Парадоксальным пульс 

называют в тех случаях, когда пульсовые волны на вдохе становятся 

меньше. При задержке дыхания различия наполнения и напряжения 

пульса, связанные с дыханием, исчезают. Описываются 3 различных 

причины возникновения парадоксального пульса: 

1. Констрикция сердца, т.е. сдавление сердца экссудатом в сер-

дечной сорочке или фиброзными сращениями эпикарда и перикарда 

(панцирное сердце). При этом затрудняется диастола сердца и допол-

нительный приток крови на вдохе к правому предсердию из полых 

вен. На вдохе увеличивается объем сосудистого русла в легких и 

приток к левому предсердию должен уменьшаться. Однако в нор-

мальных условиях это не происходит, так как на вдохе увеличивается 

приток крови из полых вен к правому предсердию и правый желудо-

чек, увеличивая выброс в легочную артерию, корригирует поступле-

ние крови в левое предсердие. При констрикции сердца приток крови 

из полых вен к правому предсердию не увеличивается. Следователь-

но, уменьшается приток крови к левому предсердию, что приводит к 

уменьшению выброса левого желудочка и возникновению парадок-

сального пульса. При значительном сдавлении сердца экссудатом 

пульс на лучевой артерии в фазу вдоха может исчезать полностью. 

2. Большая амплитуда колебания внутригрудного давления при 

обструктивных и рестриктивных нарушениях вентиляции легких 

(приступ бронхиальной астмы, пневмоторакс). У здоровых людей 

аналогичная картина может быть при пробе Мюллера. Эта проба об-

ратная пробе  с натуживанием Вальсальвы. Исследуемый ладонью 

закрывает нос и рот и усиленно вдыхает. 
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3. При резко выраженной эмфиземе легких, когда грудная клет-

ка занимает выраженное инспираторное положение. При этом 1-е 

ребро ближе прилежит к ключице, где расположена подключичная 

артерия. На вдохе грудная клетка приподнимается и сдавливает арте-

рию. 

 

5. Нарушение ритма. В противоположность ритмичному пульсу 

(p. regularis) патологические виды нарушения ритма можно объеди-

нить понятием нерегулярный пульс (p. irregularis). Наиболее полно 

этому термину соответствует мерцательная аритмия. Название арит-

мии происходит от ее механизма – мерцания предсердий, при котором 

только некоторые импульсы достигают желудочков. При этом в со-

кращении желудочков нет никакого порядка. Встречается термин аб-

солютная аритмия в немецкой литературе, однако общепринятым яв-

ляется термин – мерцательная аритмия. 

Пульсовые волны при мерцательной аритмии различные по 

наполнению и напряжению. Однако изучая ритм пульса, исследова-

тель должен обратить внимание на интервалы между пульсовыми 

ударами. Все они разные, и какого-либо порядка в появлении пульсо-

вых волн  нет. 

Бигеминия (p. bigeminus) означает, что пульсовые волны связа-

ны между собой попарно: нормальная пульсовая волна и волна 

меньшего наполнения и напряжения. Далее следует более длительная 

пауза. Затем вновь повторяются нормальная и уменьшенная волна. 

Нормальная пульсовая волна соответствует нормальному сокраще-

нию сердца. Вторая волна возникает в результате экстрасистоличе-

ского сокращения сердца. Пауза между нормальной и патологической 

волнами меньше, поэтому меньше диастолическое наполнение желу-

дочков, меньше объем выброса и, следовательно, меньше наполнение 

и напряжение пульса. Бигеминия является признаком поражения 

миокарда, передозировки сердечных гликозидов. 

Тригеминия (p. trigeminus). После двух нормальных волн обна-

руживается патологическая волна, имеющая меньшее наполнение и 

напряжение. Как и в предыдущем виде аритмии патологическая вол-

на обусловлена экстрасистолой. 

Квадригеминия (p. quadrigeminus). В этом случае после трёх 

нормальных волн определяется экстрасистолическая волна с теми же 

качествами, как и в предыдущих видах аритмии. 

Интермиттирующий пульс (p. intermittens) характерен для бло-
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кады сино-аурикулярного узла. На фоне ритмичного пульса при этом 

выявляется выпадение одной волны и пауза между пульсовыми вол-

нами удваивается, после чего исследователь улавливает прежний 

ритм. Двойные паузы могут встречаться с определенной частотой че-

рез несколько нормальных ударов. При таких ситуациях нужно одно-

временно исследовать тоны сердца и пульс. Выпадению пульсовой 

волны в таких случаях полностью соответствует выпадение I и II то-

нов сердца. Точный диагноз вида нарушения ритма сердечной дея-

тельности, однако, невозможен без электрокардиографического ис-

следования. 

При диагностике нарушений ритма сердца следует помнить еще 

одно обстоятельство, а именно: они могут выявляться только в мо-

мент обследования больного врачом. При снятии же электрокардио-

граммы патологические симптомы могут отсутствовать. Для более 

достоверной оценки нарушений ритма сердца используют суточное 

мониторирование (холтеровское), когда прибор регистрирует количе-

ство экстрасистол за сутки и их виды (желудочковые, предсердные и 

другие виды нарушения ритма сердца). 

 

6. Частота пульса. Определение частоты пульса позволяет вы-

явить два основных вида патологического состояния – редкий пульс 

(p. rarus) и частый пульс (p. frequens). Кроме того, в этом разделе мы 

сочли целесообразным рассмотреть дефицитный пульс (p. deficiens), 

который может быть при нарушениях ритма пульса и при вполне 

ритмичном пульсе, редком или частом. Сам дефицит пульса устанав-

ливается при одновременном выслушивании тонов сердца и изуче-

нии пульсовых ударов на сосудах. Природа же дефицитного пульса, 

как и всех аритмий сердца, может быть установлена с помощью 

электрокардиографии. 

Общепринятыми критериями для редкого пульса является часто-

та менее 60 ударов в 1 мин и для частого пульса – более 90 ударов в 1 

мин. Подсчет частоты пульса в течение 1 мин проводится во всех 

случаях выявления какого-либо вида аритмии (синусовая аритмия, 

блокада, экстрасистола). В других случаях можно действовать более 

экономно и считать пульс за 15 или 30 с, умножая результат соответ-

ственно на 4 или 2. 

Частота пульса у здоровых людей находится в зависимости от 

возраста, пола, беременности, положения тела, фазы дыхания, време-

ни суток, физической и эмоциональной нагрузки, температуры тела, 
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приема пищи, алкогольных напитков, кофе, чая, пряностей. Зависи-

мость между возрастом и частотой пульса представлена в табл. 1. 

Таблица 1 

Зависимость между возрастом и частотой пульса 

Возраст Частота пульса 

(количество ударов в 1 мин) 

Новорожденные 130–140 

1 год 115–130 

3–5 лет 100 

7–10 лет 85–90 

Взрослые 60–90 

Тренированные спортсмены 50–60 

 

У женщин пульс чаще, чем у мужчин, в среднем на 7–8 ударов в 

1 мин. Для беременности характерна тахикардия. 

В клиностатическом положении пульс меньше по частоте, чем в 

ортостатическом, но не более чем на 20 уд. в 1 мин. Большая разница 

частоты пульса может указывать на проявления нейроциркуляторной 

дистонии. 

На вдохе пульс чаще, чем на выдохе. Физиологический смысл 

этой регуляторной реакции  состоит  в  поддержании  постоянного  

кровотока и давления в аорте при дыхательном присасывании веноз-

ной крови к сердцу и задержке крови в легочных сосудах на вдохе. 

Это рассматривается в электрокардиографической диагностике сину-

совых, дыхательных аритмий. 

Суточные колебания частоты пульса имеют две волны учащения: 

к обеду и вечером, но изменения частоты пульса при этом невелики и 

не выходят за пределы нормы. 

При физической нагрузке частота пульса повышается и является 

одним из критериев достижения субмаксимальных и максимальных 

нагрузок. Например, при диагностике функциональных классов сте-

нокардии используют критерии субмаксимальных нагрузок, установ-

ленные экспертами ВОЗ (1971 г.):  для людей 20–29 лет – 170 ударов в 

1 мин; 30–39 лет – 160; 40–49 лет – 150; 50–59 лет – 140; 60 лет и 

старше – 130 ударов в 1 мин. 

Эмоциональная нагрузка в отношении влияния ее на частоту 

пульса адекватна физической, хотя измерение эмоциональной 

нагрузки проблематично. Повышение температуры тела на 1 градус 

по Цельсию приводит к увеличению числа пульсовых ударов на 8–10 
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в 1 мин. 

В патологических условиях тахикардия наиболее часто отмечает-

ся при нейроциркуляторной дистонии, анемии, сердечной недоста-

точности, тиреотоксикозе, пароксизмальной тахикардии, при аор-

тальной недостаточности. 

Учащение пульса наблюдается при параличе блуждающего не-

рва, при базедовой болезни, при сердечной слабости, при митральном 

стенозе, при падении кровяного давления. 

Брадикардия наступает при раздражении центра n. vagus (напри-

мер в результате повышения внутричерепного давления при гидро-

цефалии, опухолях мозга, менингите), при раздражении ствола n. va-

gus растущими злокачественными опухолями, увеличенными желе-

зами, аневризмами сосудов и другими патологическими процессами 

по соседству с блуждающим нервом. Постоянные брадикардии у со-

вершенно здоровых людей (40-50 ударов в 1 минуту) наблюдаются: 

при высоком тонусе блуждающего нерва, при повышении кровяного 

давления, при стенозе аорты, при воспалительных процессах в 

брюшной полости с явлениями раздражения брюшины (в результате 

рефлекторного раздражения n. vagus). Брадикардия характерна для 

желтухи, микседеме, истощения, повышения внутричерепного давле-

ния. Следует напомнить о возможности редкого пульса при бигеми-

нии, когда экстрасистолические сокращения сердца гемодинамически 

неэффективны и не сопровождаются пульсовыми волнами. Редкий 

пульс (около 40 ударов в 1 мин) характерен для полной атриовентри-

кулярной блокады, когда водитель ритма сердца, расположенный ди-

стальнее атриовентрикулярного соединения, способен вырабатывать 

импульсы. Чем дистальнее он расположен в проводящей системе 

сердца, тем импульс реже. В таких случаях при исследовании пульса 

нужно выслушивать тоны сердца. За период времени до 30 с или 1 

мин можно выслушать так называемый «пушечный тон». 

Дефицитный пульс (p. deficiens). Дефицитный пульс отражает 

состояние, когда сокращение сердца не сопровождается пульсовой 

волной. Это бывает при различных формах нарушения ритма сердеч-

ной деятельности, когда сокращение сердца гемодинамически неэф-

фективно: мерцательная аритмия, различные виды экстрасистоличе-

ских аритмий, в частности,  при так называемых ранних экстрасисто-

лах. Если перед экстрасистолическим сокращением сердца не про-

изошло наполнение желудочков, то сокращения сердца не будут со-

провождаться выбросом крови или выброс будет настолько мал, что 
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не обусловит появление пульсовой волны. 

Для определения дефицита пульса необходимо одновременно 

выслушивать сердце и исследовать пульс. В течение 1 мин необходи-

мо сосчитать только те аускультативные признаки сокращения сердца 

(I и II тоны), которые не сопровождались пульсовой волной. 

Тахисистолическая форма мерцательной аритмии определяется 

по числу сокращений сердца за 1 мин, превышающему 90. При этом 

пульс может быть нормальным по частоте, то есть в пределах 60–90 

ударов в 1 мин. При брадисистолической форме мерцательной арит-

мии дефицита пульса, как правило, не бывает, хотя, конечно, воз-

можны исключения из правил. Пример формулировки заключения об 

исследовании дефицитного пульса: мерцательная аритмия, тахиси-

столическая форма. Число сердечных сокращений 104, дефицит пуль-

са 18 в 1 мин. 

Другой пример: аускультативно бигеминия 120 ударов в 1 мин. 

Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения 60 ударов в 1 

мин. 

 

7. Эластичность сосудистой стенки. Склеротические изменения 

артерий делают их извилистыми твердыми тяжами. Возможны и по-

явления местных уплотнений,  утолщений.  При  резко  выраженных  

изменениях в стенках сосудов пальпируются тяжи, напоминающие 

«нитки жемчуга» или «гусиное горло». Практическое определение 

уплотнения стенок сосудов состоит в том, что при пережатии артерии 

пульс не определяется, но артерия пальпируется. 

Капиллярный пульс (пульс Квинке) Хотя капилляры не пульси-

руют, а пульсируют прекапилляры, название симптома «капиллярный 

пульс» остается как дань традиции – синхронное с артериальным 

пульсом изменение интенсивности окраски: 1) ногтевого ложа, 2) 

придавленной стеклом нижней губы, 3) гиперемированной кожи лба. 

Диагностическое значение появления капиллярного пульса связано с 

увеличением разницы между систолическим и диастолическим дав-

лением, т.е. увеличением пульсового давления. Часто такое наблюда-

ется при недостаточности аортального клапана.  

Для определения капиллярного пульса используются три основ-

ных метода. 

У здорового человека при надавливании на конец ногтевого ложа 

наступает побледнение дистальной половины прижатого ногтевого 

ложа, проксимальная половина ложа не изменяет своего цвета. Обе 
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половины четко разделены четкой границей, которая не меняет  свое-

го положения, пока не прекратится надавливание на ногтевое ложе 

(отрицательный симптом Квинке). При наличии у испытуемого недо-

статочности аортального клапана наблюдается ритмичное покрасне-

ние (систола) и побледнение (диастола) прижатого ногтевого ложа 

(положительный симптом Квинке). 

Капиллярный пульс можно выявить прижатием к слизистой обо-

лочке нижней губы покровного стеклышка. При наличии капилляр-

ного пульса происходит покраснение (систола) участка губ, к кото-

рому прижато покровное стеклышко. 

Капиллярный пульс выявляется путем растирания кожи лба соот-

ветственно фазе сердечной деятельности, изменяется цвет кожных 

покровов – покраснение (систола), побледнение (диастола). 
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5. ВЫСЛУШИВАНИЕ АРТЕРИЙ 
 

 

Методика аускультации артерий заключается в следующем. 

Перед выслушиванием артерии прежде всего необходимо иссле-

довать ее пальпаторно, если это возможно. Далее нужно правильно 

поставить раструб стетоскопа. Никакого давления на исследуемый 

сосуд производить не нужно, так как при  сдавлении артерии появля-

ются искусственно создаваемые тоны и шумы. Сдавление артерии 

производится  только при  исследовании двойного  тона Траубе  и 

двойного шума Дюрозье. 

Места выслушивания сосудов: 

1. Позвоночные артерии – за грудино-ключично-сосковой мышцей  

над местом её прикрепления к ключице. 

2. Сонные артерии – у внутреннего края грудинно-ключично-

сосковой мышцы на уровне щитовидного хряща. Сонные и позво-

ночные артерии нужно исследовать при наклоне и разгибании голо-

вы, а также при поворотах головы влево, вправо. 

3. Подключичные артерии – в Моренгеймовских  ямках. 

4. Плечевая артерия – при вытянутой руке у внутреннего края 

двуглавой мышцы. 

5. Локтевая артерия – в локтевой ямке. Эта артерия выслушивает-

ся при определении артериального давления в плечевой артерии по 

методу Короткова. 

6. Бедренная артерия – сразу выше пупартовой связки при легком 

отведении и ротировании бедра кнаружи. 

7. Мезентериальная артерия – под мечевидным отростком груди-

ны. 

8. Почечные артерии – у наружного края прямых мышц живота 

на 2,5–5,0 см выше пупка. 

В нормальных условиях над  артериями,  расположенными  

вблизи сердца (сонные, подключичные и позвоночные), выслушива-

ются два тона. Эти звуки проводятся от сердца. Не исключено, что I 

тон связан с напряжением стенок сосудов в момент анакроты пульсо-

вой волны, и только II тон является отраженным звуком гидравличе-

ского удара в створки аортального клапана. 

При патологии во всех случаях, когда возникает скорый пульс, I 

тон может определяться на сравнительно мелких артериях (ладонная, 

лучевая, тыльная артерия стопы). При большей степени выраженно-
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сти скорого пульса возможно выслушивание двух тонов над бедрен-

ной артерией (двойной тон Траубе), над локтевой и даже над ладон-

ной артерией (симптом Левашова – Курлова). Механизм первого 

тона состоит в возникновении собственных колебаний эластических 

структур стенки сосуда при быстром повышении их напряжения в 

фазу анакроты пульсовой волны. Второй тон возникает аналогично, 

но в фазу катакроты пульсовой волны, когда напряжение эластиче-

ских структур стенки сосуда быстро снижается. 

На сонных артериях при аортальном стенозе иногда выслушива-

ется каротидный галоп. Это явление напоминает три тона, поэтому 

его называют галопом. Вероятно, что это проведение низких частот 

систолического шума аортального стеноза, которые деформируют 

сфигмограмму сонной артерии в виде петушиного гребня. 

 

5.1. Физиологические шумы на артериях 

 

Известны 3 вида физиологических сосудистых  шумов: 

1. Черепные сосудистые шумы у детей до 6-летнего возраста. Ме-

сто выслушивания – теменная область. Механизм шума объясняется 

предположительно как результат узкого костного канала, где прохо-

дит внутренняя сонная артерия. 

2. Маточные шумы определяются над маткой в конце беременно-

сти. Это систолический шум или сплошной сосудистый шум, возни-

кающий  в плацентарных сосудах. 

3. Маммарные шумы над грудными железами при беременности 

связаны с усилением кровотока по сосудам в результате физиологи-

ческого повышения функции грудных желез. 

 

5.2. Патологические артериальные шумы 

 

Собственные сосудистые шумы называют аутохтонными. Необ-

ходимо помнить, что, выслушивая артерии, нельзя их сдавливать сте-

тоскопом. При этом надо достигать достаточно плотного прилежания 

раструба стетоскопа к коже. 

Места выслушивания артерий описаны ранее. При выслушивании 

сонных, подключичных и вертебральных артерий нужно дифферен-

цировать аутохтонные и проводные шумы. Систолический шум аор-

тального стеноза проводится на эти артерии, и обычно он убывает по 

силе, продолжительности, теряются при этом также низкие  частоты 
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шума. Если же шум на сосудах выслушивается, а над аортой не вы-

слушивается, то такой сосудистый шум однозначно надо отнести к 

аутохтонному сосудистому. Аутохтонный шум над сосудом может 

быть громче, чем шум над аортой. Наконец, дифференцирование ау-

тохтонного и сердечного шума может проводиться по существенной 

разнице тембра  шумов. 

Семиология аутохтонных сосудистых артериальных  шумов: 

1. Атеросклероз. 

2. Аневризма. 

3. Эндартериит. 

4. Увеличение скорости потока крови и снижение вязкости крови 

при анемии. 

На позвоночных артериях шум может быть обусловлен измене-

ниями костного скелета, в частности, остеохондрозом. 

Клинические проявления нарушений проходимости сосудов  за-

висят от тех органов, кровоснабжение которых обеспечивается пора-

женными артериями. Например, абдоминальная жаба характерна для 

поражения мезентериальных артерий. Она очень напоминает стено-

кардию по всем свойствам. Поражение почечных артерий объясняет 

вазоренальные гипертензии. Нарушение проходимости позвоночных 

и сонных артерий сопровождается клиникой нарушения мозгового  

кровообращения. 

 

5.3. Двойной шум Дюрозье 

 

Этот симптом характерен для тех состояний, при которых опре-

деляется скорый пульс. Исследование проводится на бедренной арте-

рии. Сначала нужно пропальпировать артерию над пупартовой связ-

кой. Далее раструб стетоскопа устанавливается на артерию. При этом 

может быть обнаружен двойной тон Траубе. Он может обнаруживать-

ся и при надавливании стетоскопом на сосуд, при определенной сте-

пени пережатия сосуда. Однако в настоящий момент мы рассматри-

ваем двойной шум Дюрозье, который определяется только в условиях 

определенной степени сдавления сосуда. Прижатие артерии ведет к 

появлению стенотического сосудистого шума, который совпадает с 

вершиной пульсовой волны. Теперь необходимо усилить сдавление 

артерии, постепенно погружая раструб стетоскопа в ткани исследуе-

мого до полного пережатия сосуда. При определенной степени сдав-

ления сосуда появляется второй шум, который соответствует гипофа-
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зе пульсовой волны. Шумы исчезают при полном пережатии артерии. 

Далее необходимо ослаблять сдавление сосуда до появления двойно-

го шума Дюрозье, затем до исчезновения 2-го шума. 1-й шум исчез-

нет, как только полностью прекратится давление стетоскопа на сосуд. 

Механизм появления второго шума объясняется тем, что в гипо-

фазе пульсовой волны происходит также сужение просвета сосуда, 

когда поток крови, существенно уменьшенный в этой фазе пульсовой 

волны, встречает сопротивление, и создаются условия для появления 

шума. Рассуждения о том, что второй шум связан с обратным током 

крови, несостоятельны. В периферических артериях никогда не быва-

ет ретроградного тока крови. Поток крови всегда антеградный. Он 

усиливается на фазе пульсовой волны и ослабевает в гипофазе. Фаза 

волны означает расширение сосуда, а гипофаза – сужение. Увеличе-

ние амплитуды пульсовой волны дает большую степень расширения 

на высоте волны и большую степень сужения в гипофазе волны. 

Прижатие сосуда стетоскопом способствует ещё большей степени 

сужения его в гипофазе, когда и появляется 2-й шум. Такое объясне-

ние 2-го шума представляется вполне логичным, так как при других 

формах патологии, например при открытом артериальном протоке, 

анемии и др., вообще не может идти речь о каком-либо ретроградном 

токе крови, но часто определяется двойной шум Дюрозье. Нам пред-

ставляется важным изучение механизма пульсовой волны как эле-

мента периферического сердца, однако успехи в этом направлении 

исследований можно ожидать только в будущем. 
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6. ОСНОВНЫЕ СИНДРОМЫ, 
ВЫЯВЛЯЕМЫЕ ПРИ ПАЛЬПАЦИИ АРТЕРИЙ 

 
 

1. Синдром Лериша, bifurcatio-syndromus или trombosis aor-

tae terminalis. Синдром описал французский хирург Rene Leriche 

(1879–1955). Сущность синдрома заключается в облитерации аорты в 

области бифуркации. При этом отмечаются следующие симптомы: 

отсутствие или резкое снижение пульсации бедренных артерий, сни-

жение давления в бедренных артериях, бледность, атрофия, чувство 

усталости нижних конечностей, нет эрекции. Болеют преимуще-

ственно мужчины в возрасте после 40 лет. Измерение давления в 

бедренных артериях проводится аналогично измерению давления в 

плечевых артериях с помощью манжетки аппарата Рива-Роччи. Боль-

ной укладывается на живот. Манжетка должна быть длинной, чтобы 

была возможность наложения ее на середину бедра. Выслушивается 

артерия в подколенной ямке. В нормальных условиях давление в бед-

ренных артериях больше, чем в плечевых. 

2. Коарктация аорты (врожденный стеноз). Чаще всего 

сужение возникает в зоне перешейка аорты, что обусловливает сле-

дующие симптомы: 

 усиление пульсации артерий, отходящих от аорты до ее суже-

ния. При сужении перешейка аорты прощупывается усиленная 

пульсация артерий в межреберных пространствах, подмышеч-

ных впадинах и на спине (art. thoracicae internae, art. intercostales, 

art. subscapulares). Через эти артерии идет коллатеральное кро-

вообращение, то есть движение крови из аорты выше сужения в 

нисходящую дугу; 

 снижение пульсации  артерий,  отходящих  ниже  сужения  аор-

ты, в частности, бедренных артерий; 

 артериальная гипертензия, повышено давление в плечевых арте-

риях; 

 снижено давление в бедренных артериях. В нормальных усло-

виях оно больше, чем давление в плечевых артериях. При пато-

логии соотношение давлений обратное. Следует при этом обра-

тить внимание на гипотрофию нижней части туловища. Реша-

ющим в диагностике синдрома является контраст между уси-

ленной пульсацией лучевых артерий, гипертензией и суще-



40  

ственным снижением пульсации бедренных артерий. Диагноз 

нужно ставить как можно раньше. В 20-летнем и более возрасте 

диагноз коарктации аорты печален, так как к этому времени 

происходит стабилизация почечного прессорного механизма, и 

оперативное лечение становится неэффективным. У любого мо-

лодого человека с артериальной гипертензией нужно исследо-

вать пульс на бедренных артериях. 

3. Синдром Такаясу – болезнь Такаясу – болезнь отсутствия 

пульса или обратная коарктация аорты (M. Takayasu, японский врач, 

род. в 1872 г.). 

Сущность синдрома состоит в том, что у больного не определя-

ется пульс на руках, а на ногах он может определяться хорошо. Пер-

вичный артериит дуги аорты приводит не только к снижению пульса 

и давления  в плечевых артериях, но и к различным симптомам 

нарушения мозгового кровообращения: ортостатический коллапс, го-

ловокружение, снижение памяти, нарушение зрения и даже трофиче-

ские нарушения верхней половины тела. 
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7. ИССЛЕДОВАНИЕ ВЕН 
(ОСМОТР, ПАЛЬПАЦИЯ, АУСКУЛЬТАЦИЯ) 

 

 

Физическое исследование вен не так богато симптомами  заболе-

ваний внутренних органов, однако важность имеющихся исключи-

тельно высока. Явное преимущество в этом разделе диагностики 

принадлежит осмотру. Пальпация имеет вспомогательное значение, 

так как давление в венах низкое, и поэтому оно не создает пальпатор-

ного ощущения. Из аускультативных симптомов известен, пожалуй, 

один – шум волчка. 

Исследование вен по важности никак не уступает значению ис-

следования артерий. Это связано с высокой частотой заболеваний 

вен, и как симптома дисплазии соединительной ткани, частоты вос-

палительных процессов в венах и что особенно важно, образования 

тромбов и тромбоэмболии  в систему малого круга. Частота этих 

грозных осложнений особенно возросла с связи с увеличением лекар-

ственной нагрузки на организм пациентов при заболеваниях внутрен-

них органов, широким использованием медикаментов практически 

здоровыми людьми например, противозачаточных препаратов. 

 

7.1. Вены шеи 

 

Осматривая вены шеи, нужно обратить внимание на внутренние 

и наружные югулярные вены (vv. jugularis internae dext. et sin, vv. 

jugularis externae dext. et sin). Это вены большого калибра, впадаю-

щие в подключичные (vv. brachiocephalica dext. et sin.), образующие с 

ними брахиоцефальные вены (vv. brachiocephalica dext. et sin) и, нако-

нец, сливающиеся в верхнюю полую вену (v. cava sup.). Поверхност-

ное расположение югулярных вен делает их доступными осмотру, а 

близкое расположение к правому предсердию делает их индикатора-

ми состояния давления в последнем. При повышении давления вены 

набухают. 

Наполнение югулярных вен варьирует от дыхательных колебаний 

внутригрудного давления, изменения давления в предсердии при его 

сокращении и расслаблении. На югулярные вены оказывает влияние 

и пульсация сонных артерий. 

Внутренняя яремная вена располагается кнутри от грудино-



42  

ключично-сосковой мышцы. В нормальных условиях она не видна, 

но становится заметной при набухании. Наружная югулярная вена 

выходит из-под ключицы и идет к краю нижней челюсти, пересекая 

поверх грудинно-ключично-сосковую мышцу. В клиностатическом  

положении  она  видна у здоровых людей. При осмотре вен можно 

заметить легкие их пульсаторные движения из трёх положительных 

волн: «а» «с» и «v» и двух отрицательных волн: «х» и «у», которые 

можно описать по флебограмме (рис. 14). Две малые положительные 

волны расположены  близко друг к другу. Первая волна цикла «а» 

соответствует сокращению правого предсердия. Сразу за ней следует 

волна «с» – передаточная волна от пульсовой волны сонной артерии. 

Затем следует западение вены (волна «х»), тогда как на сонной арте-

рии волна нарастает. Именно это обстоятельство объясняет, что нор-

мальный пульс югулярных вен – отрицательный. Последнее объясня-

ется присасывающим действием внутригрудного давления в момент 

выброса крови в аорту за пределы ее грудного отдела. Далее идет 

легкая положительная волна «v», означающая повышение давления в 

правом предсердии в связи с его заполнением. Повышение давления 

быстро передается на вены. 

 

 
Рис. 14. Нормальная флебограмма 

 

Далее происходит открытие трехстворчатого клапана, и кровь 

устремляется в правый желудочек. Давление в предсердии и в венах 

вновь падает, создавая волну «y». Таким образом, есть общая отрица-

тельная волна «х–у» с небольшим уступом в виде положительной 

волны «v». Новый цикл начинается с сокращения предсердия и появ-

ления волны  «а». 
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Пульсация яремных вен в нормальных условиях едва заметна, 

главным образом, в яремной ямке. Пульсации в последней обуслов-

лены, очевидно, близко расположенными брахиоцефальными венами 

и bulbus v. jugularis. 

 

7.2. Диагностика повышения венозного давления 

 

Давление в правом предсердии повышается при развитии его не-

достаточности и чаще всего недостаточности правых отделов сердца 

в целом. Изолированно недостаточность правого предсердия может 

развиваться первоначально при трикуспидальном стенозе. Повыше-

ние давления в предсердии сразу передается на верхнюю полую вену, 

брахиоцефальную и югулярные вены. Клинически это проявляется 

набуханием вен шеи. Сравнительно проще наблюдать наружные 

яремные вены, но информативность этого симптома имеет большое 

значение при наблюдении за всеми югулярными венами. 

Исследование нужно проводить в ортостатическом положении. 

При этом уровень набухания вен будет везде одинаковым до опреде-

ленного расстояния от рукоятки грудины. Выше этого уровня вены 

находятся в спавшемся состоянии. Подсчет венозного давления не 

представляет затруднений. Уровень отсчета устанавливается от ниж-

него края III реберного хряща у грудины. Это классическое положе-

ние правого атриовазального угла, т.е. места впадения верхней полой 

вены в правое предсердие.  До  края  яремной  ямки  расстояние  до-

стигает  примерно  5  см. В нормальных условиях видимое наполне-

ние вены не превышает 3 см. Следовательно, венозное давление в 

норме может быть 8 см вод. ст. 

Если длина набухшей вены (внутренней югулярной) составляет 

от ключицы 10 см, следовательно, венозное давление (центральное) 

составляет 15 см вод. ст. (точнее, кровяного столба) (рис. 15). Наруж-

ная яремная вена более извита, имеет меньший диаметр и менее точ-

но отражает величину давления в правом предсердии. На рис. 16 

изображено набухание вены в клиностатическом положении. Гово-

рить о существенном повышении давления в венах в данном случае 

нельзя. Нужно осматривать вену в ортостатическом положении. На 

рис. 17 у пациента в ортостатическом положении видна темная 

набухшая наружная югулярная вена, что соответствует резкому по-

вышению давления в правом предсердии. Подсчет давления заключа-

ется в следующем. От ключицы до края челюсти расстояние состав-
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ляет до 25 см. Следовательно, венозное давление в представленном 

примере составляет около 30 см вод. ст. 

 

  
Рис. 15. Набухание внутренней 

югулярной вены отражает повы-

шение центрального венозного 

давления (М. Затурофф, 1997)* 

 

Рис. 16. Набухание наружной 

яремной вены в клиностатическом 

положении пациента не является 

признаком повышения давления в 

правом предсердии (М. Затурофф, 

1997)* 

 

Для большей убедительности диагностики повышения венозного 

давления исследование можно усложнить. Правая рука пациента под-

нимается выше головы и осматриваются правая плечевая вена (v. bra-

chialis dextra) и вена в локтевой ямке (v. mediana cubiti). Эти вены 

находятся в спавшемся состоянии (рис. 18). Далее пациент медленно 

опускает руку. При достижении предельного уровеня, наблюдаемые 

вены и подкожные вены предплечья начинают набухать. Искомый 

уровень можно измерить относительно положения правого предсер-

дия, и найденное расстояние будет соответствовать венозному давле-

нию (см  вод.  ст.).  Исследование  можно повторить. Вновь поднима-

ется рука, и исследуемые вены спадают. Так без венепункции можно 

довольно точно судить о давлении в правом предсердии и о цен-

тральном венозном давлении и убеждаться в устойчивости результа-

тов измерения. 
* Затурофф, М. Симптомы внутренних болезней : цветной атлас / М.Затурофф; пер. М. 

В.Пащенков. - Пер. с англ. - М. : Практика, 1997. - 439 с.  
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Рис. 17. Набухание наружной яремной 

вены в ортостатическом положении 

является признаком резкого повыше-

ния давления в правом предсердии  

(М.Затурофф, 1997)* 

 

Рис. 18. Определение давления в 

правом предсердии по подкожным 

венам  руки: а – рука поднята, и 

подкожные вены спавшиеся; б – ру-

ка опущена, и вены медленно за-

полняются. Поднятие и опускание 

руки нужно проводить медленно 

(М. Затурофф, 1997)* 

 

 

7.3. Патологическая пульсация яремных вен 

 

Набухшие вены обычно пульсируют в значительно большей сте-

пени, чем в нормальных условиях. Однако это главным образом те же 

волны нормальной флебограммы. При недостаточности трехстворча-

того клапана венозный пульс становится положительным.  Это озна-

чает, что волна «с» переходит в высокую положительную волну, за-

канчивающуюся на волне «v». Контроль положительного венного 

пульса осуществляется пальпацией сонной артерии или верхушечно-

го толчка сердца (рис. 19). 

а 

б 
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Рис. 19. Положительный венный пульс при  недостаточности  

трехстворчатого клапана 

 

При недостаточности трехстворчатого клапана иногда удается 

визуально определить регургитацию крови. Набухшая наружная 

яремная вена легко прижимается пальцем. Затем палец легким при-

жимающим движением в краниальном направлении опорожняет вену 

на расстоянии 2–4 см. Набухшая вена – темная. Опорожненная вена 

может слегка просвечивать через кожу, она становится более светлой, 

приближаясь к цвету кожи. Опорожненная вена может стать невиди-

мой полностью. В такт сокращения сердца в зоне вены можно наблю-

дать темные извивающиеся струи темной крови, появляющиеся из-

под ключицы, напоминающие пламя свечи в негативном изображе-

нии. 

Осмотр периферических вен важен для определения проявле-

ний тромбофлебита. Извилистые, плотные, неравномерного калибра, 

узловатые поверхностные подкожные вены нижних конечностей 

определяются без труда (рис. 20). Признаки местной воспалительной 

реакции тоже выявляются сравнительно легко, если имеются класси-

ческие признаки воспаления: покраснение, болезненность, отек, 

местное повышение температуры, нарушение функции конечности. 

Диагностика тромбофлебита глубоких вен голени, бедра слож-

нее. Здесь нужно помнить о необходимости измерения окружности 

голени и бедра слева и справа. Отечность конечности,  наряду  с дру-

гими признаками воспаления, может помочь выявить затруднение 

оттока крови  по глубоким венам больной конечности. Окружность 

ее будет больше (рис. 21). 
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Рис. 20. Варикозное расширение 

вен. Недостаточность венозных 

клапанов ведет к повышению дав-

ления в венах, они расширяются и 

становятся извитыми (М. Затурофф, 

1997)* 

 

Рис. 22. Тромбоз глубоких вен. 

Выраженный отек стопы, голени 

и бедра (М. Затурофф, 1997)* 

Осмотр венозного рисунка на брюшной стенке может оказать 

помощь в диагностике патологически резко выраженных анастомозов 

между портальной и верхней, нижней полыми венами (разд. 9). 

 

7.4. Выслушивание вен 

 

В нормальных условиях ток крови по венам не сопровождается 

аускультативными проявлениями. При патологии описан всего один 

симптом – «шум волчка» над bulbus v. jugularis при выраженной 

анемии. Стетоскоп устанавливается в зоне прикрепления к ключице 

и к грудине грудинно-ключично-сосковой мышцы. Голову пациента 

надо повернуть влево, если выслушиваем шум волчка справа, голову 

пациента надо повернуть вправо, если выслушиваем шум волчка сле-

ва. Шум лучше выслушивается в ортостатическом положении и ино-

гда сопровождается дрожанием. 

Шум волчка имеет своеобразный характер, напоминающий гул, 

жужжание, завывание ветра. Он может быть постоянным, усиливаю-

щимся в систолу желудочков, когда увеличивается присасывание 
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внутригрудного давления в результате быстрого выброса крови в 

аорту за пределы грудной клетки (волна «x» усилена). Усиление шума 

может быть результатом присасывающего действия желудочка (уси-

ление потока крови в период волны «y»). Усиление шума на вдохе 

связано с усилением присасывающего действия внутригрудного дав-

ления на вдохе. Возникновению шума способствуют снижение вязко-

сти крови при анемии и повышение скорости потока крови. Поворот 

головы сдавливает вену, и шум усиливается. 
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ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ 
 

 

1. Артерии, пульсация которых видна у здорового молодого чело-

века. 

2. Артерии, пульсация которых видна у практически здоровых по-

жилых людей. 

3. Возможные причины усиления пульсации артерий, определяемо-

го визуально. 

4. Механизм пульсовой волны. 

5. Средняя скорость потока крови по крупным артериям и скорость 

пульсовой волны. 

6. Скорость  движения  пульсовой  волны  по  артериям  мышечно-

го   и эластического типов. 

7. Свойства нормального пульса на лучевых  артериях. 

8. Критерии нормальной частоты пульса. 

9. Критерии эластичности сосудистой стенки, выявляемой пальпа-

торно. 

10. Причины разного пульса на лучевых артериях. 

11. Разновидности пульса по  наполнению. 

12. Причины возникновения мягкого и твердого пульса. 

13. Разновидности патологического пульса связаны с изменением 

формы пульсовой волны. 

14. Формы патологии, при которых наблюдается скорый пульс. 

15. Альтернирующий пульс, его диагностическое значение. 

16. Механизм и диагностическое значение парадоксального пульса. 

17. Разновидности нарушений ритма сердечной деятельности, кото-

рые можно диагностировать исследуя пульс. 

18. Механизм и диагностическое значение интермиттирующего 

пульса. 

19. Дефицитный пульс, механизм, методика подсчета дефицита 

пульса, диагностическое значение. 

20. Места выслушивания сонных, вертебральных, подключичных, 

бедренных, мезентериальных, почечных артерий. 

21. Известные физиологические артериальные шумы и где они вы-

слушиваются. 

22. Механизм, диагностическое значение двойного тона Траубе. 

23. Механизм, диагностическое значение двойного шума Дюрозье. 
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24. Механизм «шума волчка». Методика его определения, диагно-

стическое значение. 

25. Три положительные и две отрицательные волны венного югуляр-

ного пульса. Их механизм. 

26. Как определить центральное венозное давление по набуханию 

вен шеи. 

27. Механизм положительного венного пульса и его диагностиче-

ское значение. 
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 
 

Выберите один правильный ответ. 

 

1.У МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ В СОСТОЯНИИ ПОКОЯ НЕ 

НАБЛЮДАЕТСЯ ПУЛЬСАЦИЯ 

1) сонной артерии (art. carotis) 

2) брюшной аорты (aorta abdominalis) 

3) плечевой артерии (аrt. brachialis) 

4) подключичной артерии (art. subclavia) 

 

2. СКОРОСТЬ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ПУЛЬСОВОЙ ВОЛНЫ НА 

АОРТЕ СОСТАВЛЯЕТ 

1) 4,1-10,5 м/с 

2) 6,5-11,5 м/с 

3) 8,5-13,5 м/с 

 

3. СКОРОСТЬ ПОТОКА КРОВИ СОСТАВЛЯЕТ 

1) 0,5 м/с 

2) 1,5 м/с 

3) 5,0 м/с 

 

4. ПРЕДЕЛЫ НОРМАЛЬНОЙ ЧАСТОТЫ ПУЛЬСА В МИНУТУ У 

ВЗРОСЛОГО ЧЕЛОВЕКА 

1) 60-80 

2) 70-80 

3) 60-90 

 

5. КРИТЕРИИ НАПРЯЖЕНИЯ ПУЛЬСА 

1) сила, которая прикладывается для прекращения пульса 

2) диаметр исследуемого сосуда 

3) ощущение стенки после пережатия артерии 

 

6. РАЗЛИЧНЫЙ ПУЛЬС ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПРИ НАЛИЧИИ 

1) недостаточности митрального клапана 

2) недостаточности клапана аорты 

3) стеноза митрального отверстия 
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7. ПО НАПРЯЖЕНИЮ РАЗЛИЧАЮТ ПУЛЬС 

1) полный (plenus) 

2) пустой (vacuus) 

3) мягкий (mollis) 

 

8. СКОРЫЙ ПУЛЬС НЕ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПРИ 

1) атеросклерозе аорты 

2) гипертиреозе 

3) стенозе устья аорты 

 

9. МЕДЛЕННЫЙ ПУЛЬС ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПРИ  

1) гипотиреозе 

2) анемии 

3) недостаточности клапанов  аорты 

 

10. АЛЬТЕРНИРУЮЩИЙ ПУЛЬС – ЭТО 

1) пульс разной частоты 

2) пульс разного наполнения 

3) пульс разного напряжения и наполнения 

 

11. АЛЬТЕРНИРУЮЩИЙ ПУЛЬС ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПРИ 

1) миокардите 

2) тиреотоксикозе 

3) лихорадке 

 

12. ДЕФИЦИТ ПУЛЬСА – ЭТО 

1) разное наполнение 

2) разная частота пульса в 1 минуту  

3) разная форма пульсовой волны 

4) неодинаковое количество пульсовых волн и сердечных со-

кращений 

 

13. МЕСТО ВЫСЛУШИВАНИЯ ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ 

1) под мечевидным отростком грудины 

2) у наружного края прямых мышц живота на 2,5–5,0 см выше 

пупка 

3) сразу выше пупартовой связки 
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14. ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ АРТЕРИАЛЬНЫЕ ШУМЫ 

1) черепные сосудистые шумы 

2) двойной шум Дюрозье 

3) маммарные шумы над грудными железами 

 

15. СИНДРОМ ТАКАЯСУ – ЭТО 

1) отсутствие пульса на артериях рук 

2) отсутствие пульса на бедренных артериях 

3) отсутствие пульса на тыльных артериях стоп 

 

16. НОРМАЛЬНАЯ ФЛЕБОГРАММА СОСТОИТ ИЗ 

ПОЛОЖИТЕЛЬНЫХ ВОЛН 

1) a, c, v 

2) a, x, y 

3) a, c, x 

 

17. ВЕНОЗНОЕ ДАВЛЕНИЕ В НОРМЕ СОСТАВЛЯЕТ 

1) 15 см.вод.ст. 

2) 8 см.вод.ст 

3) 30 см.вод.ст 

 

18. ВЕНОЗНЫЙ ПУЛЬС ПОЛОЖИТЕЛЕН ПРИ ЗАБОЛЕВАНИИ 

СЕРДЦА –  

1) миокардит 

2) недостаточность трехстворчатого клапана 

3) стеноз устья аорты 

 

19. ШУМ ВОЛЧКА ВЫСЛУШИВАЕТСЯ ПРИ 

1) ишемической болезни сердца 

2) гипертонической болезни 

3) анемии 

 

20. ПАРАДОКСАЛЬНЫЙ ПУЛЬС – ЭТО 

1) пульсовые волны разные по наполнению и напряжению 

2) уменьшение пульсовых волн на вдохе 

3) медленное повышение и падение пульсовой волны 
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ОТВЕТЫ НА ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 
 

 

№ задания № ответа № задания № ответа 

1  3 11 1 

2  3 12 4 

3 3 13 2 

4  3 14 2 

5 1 15 1 

6 3 16 1 

7 3 17 2 

8 3 18 2 

9 1 19 3 

10 1 20 2 
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 
 

 

Задача № 1  
Больной П., 42 года, поступил с жалобами на боли в икроножных 

мышцах обеих ног при ходьбе на расстояние более 200 м., судороги в 

ногах. 

 Анамнез заболевания: Больным себя считает в течение 15 лет, 

когда впервые обратил внимание на усталость, утомляемость ног при 

быстрой ходьбе, постепенное снижение выносливости при физиче-

ской нагрузке. Ухудшение состояния отмечает в течение последних 2 

месяцев, когда усилились головные боли, головокружение. Обратился 

в кардиологический диспансер. 

 Объективно: Состояние удовлетворительное. Кожные покровы 

тела естественно окрашены, бедер, голеней – бледные, холодные на 

ощупь. Пульсация бедренных артерий, подколенных и артерий тыла 

стоп не определяется. АД на бедре измерить не удалось. 

1. Установите предварительный диагноз. 

2. Укажите инструментальные методы исследования для поста-

новки окончательного диагноза. 

 

Задача № 2 

 Больная К., 65 лет, обратилась с жалобами на головные боли в 

височно-теменной области давящего характера, без иррадиации, 

средней интенсивности, появились после эмоционального волнения, 

после приема пустырника боли уменьшились. 

 Объективно: Больная повышенного питания. Левая граница от-

носительной тупости сердца находится в V межреберье кнаружи от 

срединно-ключичной линии на 2 см., I тон  на верхушке сердца 

ослаблен, II тон во 2 межреберье справа усилен. Пульс на лучевых 

артериях одинаков на обеих руках, напряжен, удовлетворительного 

наполнения, ритм правильный, форма пульсовой волны правильная, 

сосудистая стенка неэластична. 

1. Установите предварительный диагноз. 

2. Укажите дополнительные методы исследования для подтвер-

ждения диагноза. 
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Задача № 3 

 Больная Л., 28 лет (уроженка Средней Азии), жалобы на голово-

кружение,  сердцебиение, снижение зрения, боли в крупных суставах 

рук, похолодание верхних конечностей, слабость при незначительных 

физических нагрузках. 

 Анамнез: указанные жалобы появились 8 лет назад, ранее за ме-

дицинской помощью не обращалась. 

 Объективно: Больная пониженного питания. Атрофия кожи ли-

ца, Трофические изменения кожи в области предплечий и кистей, 

кожные покровы над ними холодные. Пульсация сонных, плечевых, 

лучевых артерий отсутствует. Сохранена пульсация в области бед-

ренных, подколенных и артерий тыла стоп. АД на руках справа и сле-

ва измерить не удалось, в проекции подключичных и плечевых арте-

рий выслушиваются шумы. 

1. Установите предварительный диагноз. 

2. Укажите дополнительные методы исследования для подтвер-

ждения диагноза. 

 

Задача № 4 

 Больной Ч., 64 лет, жалобы на боли за грудиной, без иррадиа-

ции, давящие, непостоянные, средней интенсивности, купируются 

после приема нитроглицерина; ощущение сердцебиения, одышку 

смешанного типа при подъеме на 1 этаж.  

 Объективно: Сердце – верхушечный толчок в 6-е межреберье, 

кнаружи от срединно-ключичной линии на 2 см, усиленный, высокий, 

площадь 3 см., соответственно, смещение  левой границы относи-

тельной и абсолютной тупости сердца. Верхняя и правая границы не 

изменены. I тон на верхушке и II тон на аорте ослаблены, во II меж-

реберье справа – продолжительный диастолический шум, проводя-

щийся в т. Боткина и по левому краю грудины. На бедренных артери-

ях выслушиваются двойной шум Дюрозье и двойной тон Траубе. 

Пульс 108 ударов в минуту, твердый, высокий, скорый, АД 140/30 мм 

рт ст. 

1. Установите предварительный диагноз. 

2. Укажите дополнительные методы исследования для подтвер-

ждения диагноза. 
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Задача № 5 

 Больная Г.,  18 лет,  жалобы на ощущение сердцебиения, перебои 

в работе сердца по типу "замирания", одышку смешанного типа при 

небольших нагрузках (подъем на 3-й этаж).  Потливость.  

Анамнез. Заболела 3 недели назад после перенесенной ОРВИ.  

Объективно: Больная астенического телосложения, кожные по-

кровы влажные. Температура 37,6 
о
С. Сердце: левая граница увеличе-

на. На верхушке сердца I  тон ослаблен, выслушивается предсистоли-

ческий ритм галопа. На лучевых артериях – пульсовые волны разные 

по наполнению и напряжению, появляются преждевременные сокра-

щения после каждых 3 нормальных пульсовых волн, частота 98 уд. в 

мин. АД 100/50 мм рт ст.  

1. Установите предварительный диагноз. 

2. Перечислите патологические свойства пульса? 

3. Укажите  дополнительные методы исследования для подтвер-

ждения диагноза. 

 

Задача № 6 

Больная К., 48 лет, наблюдается у ревматолога. 

Объективно: пациентка пониженного питания, митральный ру-

мянец на лице. Сердце – пальпируется толчок правого желудочка, 

верхушечный толчок ослаблен. Диастолическое дрожание на вер-

хушке сердца, здесь же выслушивается 3-хчленный «ритм перепела».  

Пульс: на левой лучевой артерии слабого напряжения и наполнения, 

пульсовые волны следуют через разные промежутки времени, частота 

пульсовых волн 92 уд. в мин., частота сердечных сокращений (при 

аускультации сердца) 110 уд. в мин.. 

1. Установите предварительный диагноз. 

2. Перечислите патологические свойства пульса? 

3. Укажите дополнительные методы исследования для подтвер-

ждения диагноза. 

 

Задача № 7 

 На прием обратилась мама мальчика 6 лет. Ребенок жалуется на 

головную боль в затылочной области, интенсивную, распространяю-

щиеся по всей голове; одышку на вдохе при небольших нагрузках; 

повышенную утомляемость. Ребенок отстает от сверстников в физи-

ческом развитии. При рождении, со слов врачей,  обнаруживали шум 

в сердце, причины данного шума не уточнялись. 
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 Объективно: верхняя часть тела более развита, гипотрофия 

мышц нижних конечностей, кожные покровы над ними бледные. 

Сердце – верхушечный толчок кнаружи от срединно-ключичной ли-

нии на 2 см., усилен, разлитой, усилен II тон во 2 межреберье справа. 

Усилена пульсация  сонных, плечевых артерий. На лучевых артериях 

пульс напряжен, повышенного наполнения. На бедренных, подколен-

ных артериях пульсация ослаблена. АД на плече 160/90 мм рт ст, на 

бедре – 90/50 мм рт ст. 

1. Установите предварительный диагноз. 

2. Укажите  дополнительные методы исследования для подтвер-

ждения диагноза. 

 

Задача № 8 

 В дежурный терапевтический стационар доставлен больной Д., 

52 года, с жалобами на одышку инспираторного типа при незначи-

тельной физической нагрузке (переодевание, умывание, прием пи-

щи), повышенную утомляемость, похудание, сниженный аппетит, 

отеки на ногах, увеличение живота. 

 Анамнез. Болен приблизительно в течение 6 месяцев, к врачам 

за медицинской помощью не обращался. 

 Объективно: Пациент пониженного питания. Лицо одутловатое, 

умеренный цианоз, выраженное набухание наружных яремных вен в 

ортостатическом положении. Сердце – верхушечный толчок не опре-

деляется, при пальпации в области верхушки сердца – систолическое 

втяжение  грудной клетки, аускультация сердца – тоны глухие, ритм 

правильный, по левому краю грудины в III-IV межреберье выслуши-

вается добавочный тон. Пульс – 110 уд. в мин., малый, уменьшена 

пульсация волн на вдохе. АД 100/60 мм рт ст. Живот увеличен в объ-

еме за счет асцита. Выраженные отеки голеней и бедер.  

1. Установите предварительный диагноз. 

2. Перечислите патологические свойства пульса? 

3. Укажите дополнительные методы исследования для подтвер-

ждения диагноза. 

 

Задача № 9 

 Вызов на дом бригады скорой медицинской помощи, пациент Б., 

64 года. 

 Жалобы. Боли за грудиной без иррадиации, «режущие», «жгу-

чие», интенсивные, длятся более часа, возникли в покое, не купиру-
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ются приемом нитроглицерина (принял 3 таблетки).  

 Анамнез. Длительное время страдает ИБС, находится под 

наблюдением кардиолога кардиодиспансера. Курит более 30 лет, ра-

ботает руководителем предприятия. 

 Объективно. Состояние тяжелое. Чувство страха смерти. Гипер-

стенического телосложения. Кожные покровы бледные, покрыты хо-

лодным, липким потом, акроцианоз. Аускультация легких – дыхание 

везикулярное, жесткое. ЧД – 24/мин. Пальпация сердца – верхушеч-

ный толчок в V межреберье по срединно-ключичной линии ослаблен. 

Аускультация сердца – тоны ослаблены,  ритм правильный, выслу-

шивается дополнительный III тон (ритм галопа), на верхушке сердца 

– систолический шум, никуда не проводится, короткий, мягкий, ду-

ющий. ЧСС – 100 уд. в мин. Пульс одинаков на обеих руках, ритмич-

ный, слабого наполнения и напряжения, форма пульсовой волны пра-

вильная, учащен, сосудистая стенка неэластична. АД  90/60 мм рт ст. 

1. Установите предварительный диагноз. 

2. Укажите дополнительные методы исследования для под-

тверждения диагноза. 

 

Задача № 10 

 Пациентка З.. 66 лет, доставлена в дежурный стационар в поряд-

ке скорой медицинской помощи в тяжелом состоянии. 

 Со слов родственников длительное время страдает пороком 

сердца, находится на учете у ревматолога. 

 Объективно: выраженный цианоз, кожные покровы бледные, 

покрыты холодным потом. Одышка, клокочущее дыхание, пенистая 

розовая мокрота. Аускультация легких – над всеми легочными поля-

ми хрипы влажные крупно и среднепузырчатые. Перкуссия сердца – 

левая граница относительной тупости в 5 межреберье, на I см кнару-

жи от срединно-ключичной линии. Верхняя граница относительной 

тупости на 2 ребре. Над областью аорты –  систолическое дрожание. 

Аускультация сердца – тоны на верхушке не изменены, на аорте II 

тон ослаблен, систолический шум, проводится на сосуды шеи, грубо-

го тембра, лучше выслушивается в положении лежа. Пульс – малого 

наполнения, 120 ударов в мин. АД 100/80 мм рт ст. 

1. Установите предварительный диагноз. 

2. Укажите дополнительные методы исследования для под-

тверждения диагноза. 
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ОТВЕТЫ НА СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

 

 
Задача № 1 

1. Синдром Лериша. 

2. Компьютерная томография, селективная ангиография. 

 

Задача № 2 

1. Гипертоническая болезнь. 

2. Измерение АД, ЭКГ, УЗИ сердца. 

 

Задача № 3 

1. Синдром Такаясу. 

2. Селективная ангиография. 

 

Задача № 4 

1. Недостаточность клапанов аорты. 

2. УЗИ сердца, ЭКГ, рентгенография органов грудной клетки. 

 

Задача № 5 

1. Миокардит. 

2. Альтерирующий, неритмичный, частый. 

3. УЗИ сердца, ЭКГ, рентгенография органов грудной клетки. 

 

Задача № 6 

1. Стеноз митрального клапана 

2. УЗИ сердца, ЭКГ, рентгенография органов грудной клетки. 

 

Задача № 7 

1. Коарктация аорты 

2. УЗИ сердца, аортография, рентгенография органов грудной 

клетки. 

 

Задача № 8 

1. Констриктивный перикардит. 

2. Частый, парадоксальный. 

3. ЭКГ, УЗИ сердца, компьютерная томография. 
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Задача № 9 

1. Инфаркт миокарда 

2. ЭКГ, тропонины крови. 

 

Задача № 10 

1. Аортальный стеноз. Отек легких 

2. УЗИ сердца, рентгенография органов грудной клетки. 
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