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Уже более двух веков аускультация серд-
ца остается одним из ведущих методов диа-
гностики заболеваний сердца. Повседнев-
ная рутинная диагностика приобретенных 
пороков сердца (ППС) целиком основана 
на аускультативном исследовании, и звуко-
вая картина ППС хорошо изучена. Однако 
при этом допускается огромное количество 
ошибок [7, 8]. Анализ ошибочных диа-
гнозов на материалах вскрытий умерших 
с ревматическими пороками сердца в раз-
личных клиниках показывает, что ошибки 
носят однотипный характер [30, 32, 33]. 
Причиной такого положения являются бы-
тующие в настоящее время многочислен-
ные разногласия специалистов по вопросам 
происхождения тонов и шумов, о зонах вы-
слушивания сердца, проводимости звуков 
интракардиальными и экстракардиальными 
структурами. Данный обзор посвящен раз-
бору некоторых укоренившихся принципов 
и освещению новых научных фактов, полу-
ченных исследователями с помощью совре-
менных высокоточных методов за послед-
ние полвека.

Ключевым вопросом, вызывающим раз-
ногласия ученых является точка зрения на 
непосредственные причины происхожде-
ния звуков сердца, в частности, сердечных 
тонов. Одни авторы, в числе которых много 
ныне живущих, придают решающее значе-
ние в происхождении 1 тона захлопыванию 
парусных клапанов [9, 13, 19, 38, 44, 45,46, 
47], а другие – сокращению миокарда [5, 15, 
16, 40, 63, 64]. Сторонники клапанно-мы-
шечной теории считают, что 1 тон склады-
вается из вибраций, возникающих в резуль-
тате сокращения миокарда и захлопывания 

атриовентрикулярных клапанов [1, 7, 8, 10, 
26, 27, 28, 38, 39]. Возникновение II тона 
связывается с захлопыванием полулунных 
клапанов аорты и легочной артерии. При 
этом о каком-либо участии в образовании 
тонов вибрации кровяных масс вообще не 
упоминается. 

Между тем, фактическая сторона это-
го вопроса в настоящее время выглядит 
иначе. Благодаря исследованиям ученых 
с использованием визуализирующих ин-
вазивных, рентгеноконтрастных и ультра-
звуковых методов за последние полвека 
получены сведения, уточнившие наши 
представления о механизме происхожде-
ния сердечных тонов. 

В 1956 г. Rushmer в опытах на собаках 
с помощью оригинальной методики рент-
геновской киносъемки движений клапанов 
сердца установил, что паруса створчатых 
клапанов в начале диастолы располагают-
ся параллельно друг другу. При поступле-
нии в желудочек крови сначала припод-
нимаются участки створок, примыкающие 
к фиброзному кольцу, по мере заполнения 
желудочка этот подъем постепенно рас-
пространяется в сторону свободного края 
створок, и к завершению периода наполне-
ния последние как бы «всплывают» и тес-
но соприкасаются между собой еще до 
появления вибраций 1 тона. Эксперимен-
тальные исследования DiBartolo et. al. [37], 
vanBogaert [62], А. Луисада [51] также 
установили, что до начала 1 тона атрио-
вентрикулярные клапаны уже закрыты. Та-
ким образом, клапаны не «захлопываются» 
и процесс плавного их закрытия длится не 
менее 0,04–0,06 с. 



98

 ADVANCES IN CURRENT NATURAL SCIENCES    №4, 2015 

 MEDICAL SCIENCES 
Ультразвуковые исследования движе-

ний митрального клапана у людей [22, 23, 
54] подтвердили результаты экспериментов, 
то есть доказали, что закрытие (смыкание) 
створок митрального клапана не сопрово-
ждается звуковыми колебаниями и суще-
ственно опережает возникновение первого 
тона. Еще в 1915 г. Wiggers пришел к вы-
воду, что беззвучное закрытие полулунных 
клапанов и их последующие вибрации со-
вместно со «столбом» крови являются ис-
точником II тона. Исследования Luisada, 
Stein, Sabbah доказали правоту Wiggers 
в том, что плавное закрытие и полулунных 
клапанов не сопровождается звуковыми ко-
лебаниями. 

Таким образом, ни при закрытии, ни 
при открытии клапанов (и парусных, и по-
лулунных) колебания звуковой частоты не 
возникают. Тоны располагаются в фазы 
замкнутых клапанов систолы (1 тон), и диа-
столы (II  тон). Звуковые колебания 1 тона 
образуются в результате вибраций всего 
комплекса, включающего мышечную стен-
ку желудочков, кровь, и закрытые парусные 
клапаны. А колебания II тона обусловлены 
вибрациями стенок магистральных артерий, 
содержащейся в них крови и закрытых по-
лулунных клапанов [3, 4, 18, 20, 21, 22, 23, 
49, 51, 52, 35]. Попытки определить уровень 
энергетического вклада митрального клапа-
на в общую звуковую энергию первого тона 
в эксперименте на собаках [55] установили, 
что на долю митрального клапана прихо-
дится не более 1/10 общей энергии 1 тона, 
а остальные 9/10 составляет энергия вибра-
ций миокарда и крови. Так, результаты на-
учных исследований полностью развенчали 
главенствующую роль клапанного аппарата 
в происхождении тонов сердца. Здесь умест-
но привести мнение академика Н.Н. Савиц-
кого [14]: «Выражение: «тон возникает при 
закрытии клапанов» – является не только 
стилистической небрежностью, но и иска-
жением фактического положения; «захло-
пывание» подразумевает соударения створок 
клапана, что уже исключается структурными 
особенностями этих образований». Выдаю-
щийся ученый также обращает внимание на 
то, что совершенно аналогичный сердечным 
тонам звук может возникать и в сосудах (на-
пример, коротковские тоны при измерении 
артериального давления, звучание сосудов 
при недостаточности аортального клапана), 
хотя при этом никакого «захлопывания» не 
происходит.

Согласно общепринятой методике ау-
скультации сердца принято «слушать кла-

паны» в определенных зонах/точках прекар-
диальной области. Выслушивать беззвучно 
работающие клапаны, мягко выражаясь, – 
нонсенс. Фактически, основными «звучащи-
ми» единицами сердечных тонов являются 
желудочки сердца (1 тон) и магистральные 
артерии (II тон), то есть «кардиогемиче-
ские комплексы» в составе миокарда желу-
дочков, стенок аорты и легочной артерии, 
соответствующего клапанного аппарата 
и крови в указанных камерах. Анатомо-
физиологическое изменение любого компо-
нента – и миокарда, и клапанного аппарата, 
и крови должно приводить к адекватному 
изменению звуковой картины. Кроме того, 
места выслушивания тонов совпадают не 
с проекцией клапанов, на что обращали 
внимание многочисленные исследователи, 
а с проекцией соответствующих камер. Так, 
во всех учебниках пропедевтики внутрен-
них болезней обращается внимание на то, 
что 1 тон лучше выслушивается не в точке 
проекции двустворчатого клапана, а на вер-
хушке, то есть, над левым желудочком [29]. 
Таким образом, признание существования 
«клапанных» точек/зон выслушивания серд-
ца является также заблуждением, надолго 
и глубоко укоренившимся в практику.

Происхождение шумов, выслушивае-
мых в определенных точках, традиционная 
аускультация приписывает к конкретным 
клапанам. Так, шумы, выслушиваемые в об-
ласти верхушки, считаются по происхожде-
нию «митральными», в зоне мечевидного 
отростка – «трикуспидальными», во втором 
правом межреберье у края грудины – «аор-
тальными» и др.

Фактически дело обстоит следую-
щим образом. Шумами сердца принято 
называть звуки, возникающие при анато
мических и физиологических изменениях 
условий кровотока как внутри сердца, так 
и при выбросе крови в магистральные ар-
терии. От сердечных тонов шумы отлича-
ются продолжительностью, более высокой 
частотностью и ничтожно малой энерго-
емкостью. Если 1 и ll тоны располагаются 
в пределах соответственно фазы изометри-
ческого сокращения и изометрического рас-
слабления, то шумы занимают полностью 
или определенную часть периодов между 
тонами – систолу («систолические» шумы) 
или диастолу («диастолические» шумы). 

С.Ф. Олейник [12] пишет, что сердеч-
ный шум представляет собой слуховое 
ощущение, порождаемое происходящими 
в сердце звуковыми колебаниями частиц 
крови и отдельных структурных образова-
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ний. В составе сердечного шума автор раз-
личает звуки, образующиеся «вследствие 
первичного и вторичных завихрений кровя-
ной струи», тканевые звуки, порождаемые 
«тканевыми вибрациями при срыве вих-
рей с краев суженных отверстий и других 
структурных образований при их обтекании 
кровью», а также колебания, которые воз-
никают «благодаря атаке вихревым потоком 
структурных образований сердца». Таким 
образом, в образование шумов, также как 
и тонов, вовлечены не только клапаны, а все 
компоненты кардиогемической системы, 
включающей миокард (стенки магистраль-
ных артерий), кровь и соответствующий 
клапанный аппарат.

Происхождение любого сердечного 
шума, как правило, связано с анатомо-фи-
зиологическими изменениями нормального 
кровотока между двумя камерами на прито-
ке (между предсердием и желудочком) или 
на оттоке (между желудочком и магистраль-
ной артерией) соответствующего сердца, 
или наличием патологического соустья 
между камерами, которые в норме между 
собой не сообщаются [51, 52, 59]. Это озна- 
чает, что вибрации, воспринимаемые в ка-
честве шумов, возникают в желудочках как 
при поражении парусных (то есть, на «при-
токе соответствующего сердца), так и при 
поражении полулунных клапанов (на «от-
токе» соответствующего сердца), то есть 
желудочки вовлечены в возникновение 
практически всех шумов в качестве или 
принимающей камеры, или отдающей каме-
ры. Таким образом, признание определен-
ных точек в прекардиальной области точ-
ками выслушивания конкретных клапанов 
тоже является очередным заблуждением. 
Исходя из этого, Shah, Slodki, Luisada [59], 
предложили следующую классификацию 
шумов сердца с учетом мест возникновения 
и зон их выслушивания.

Шумы на приводящих путях левого 
сердца.

Систолические. Локализация – зоны ле-
вого желудочка и левого предсердия. Сюда 
относятся шумы митральной недостаточ-
ности.

Диастолические. Лучше всего выслу-
шиваются в левожелудочковой зоне. К ним 
относятся: шум митрального стеноза, «ме-
зодиастолический раскат» при ускорении 
кровотока через левое венозное устье в се-
редине диастолы, «функциональные» диа-
столические шумы Кумбса и Флинта).

Шумы на отводящем тракте левого 
сердца.

Систолические. Преимущественная ло-
кализация – левожелудочковая и аорталь-
ная зоны (шум аортального стеноза, шум 
при ускорении изгнания из левого желудоч-
ка – «относительного» стеноза).

Диастолические. Выслушиваются в аор-
тальной и левожелудочковой зонах (напри-
мер, при аортальной недостаточности).

Шумы на приводящих путях правого 
сердца.

Систолические. Выслушиваются в зо-
нах правого желудочка и правого предсер-
дия (недостаточность трикуспидального 
клапана).

Диастолические. Лучше выражены 
в правожелудочковой зоне (например, три-
куспидальный стеноз).

Шумы на отводящем тракте правого 
сердца.

Систолические. Лучше выслушива-
ются в зоне легочной артерии и несколь-
ко слабее – в правожелудочковой зоне 
(например, при стенозе устья легочной 
артерии, увеличенном или ускоренном 
кровотоке через устье легочной артерии, 
незаращении межпредсердной перегород-
ки, дефекте межжелудочковой перегород-
ки, состоянии гиперволемии, включая бе-
ременность, анемии и т.д.).

Диастолические. Локализуются в пульмо-
нальной и правожелудочковой зонах (шумы 
при органической или относительной недо-
статочности пульмонального клапана).

Шумы, возникающие при шунте слева 
направо.

Таким образом, шумы являются резуль-
татом колебаний звуковой частоты всех 
компонентов одновременно двух камер (в 
отличие от тонов, возникновение которых 
связано с вибрацией одной из камер) лево-
го или правого сердца, и непременным чле-
ном этой пары является желудочек. Отсюда 
следует, что все шумы: и систолические, 
и диастолические – должны воспринимать-
ся из соответствующего желудочка и с зоны 
его проекции при выслушивании. Помимо 
желудочка идентичный шум должен выслу-
шиваться или над предсердием, или магист
ральной артерией, то есть один и тот же шум 
обязательно должен выслушиваться над дву-
мя камерами. Интракардиальная фонокарди-
ография установила, что первичная локали-
зация шумов находится не в зоне клапанов, 
а в камерах желудочков [47, 48]. Gȕnther [42] 
установил, что по интенсивности внутрисер-
дечных шумов можно выделить по две зоны 
(полностью совпадающие с результатами 
аускультации): наиболее интенсивные ко-
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лебания шумов обнаруживаются в камерах, 
куда направлен кровоток (punctum maximum, 
или первая зона), а менее выраженные в ка-
мерах – откуда идет кровоток (punctum 
minimum, или вторая зона).

Из изложенного следует, что выделение 
специфических «клапанных» точек/зон вы-
слушивания шумов также является еще од-
ним заблуждением. Слепая вера в клапанные 
точки приводит к большим недоразумени-
ям [65]. Над желудочками выслушиваются 
шумы совершенно разного происхождения, 
т.е. возникшие и на приводящем тракте при 
патологии парусных клапанов, и на выхо-
дящем тракте при патологии полулунных 
клапанов. Следовательно, чтобы признать, 
например, систолический шум, выслуши-
ваемый над областью верхушки «митраль-
ным», вначале нужно убедиться в том, что 
под стетоскопом, действительно, находит-
ся именно левый желудочек, а не правый. 
Если левый – автоматически исключаются 
систолические шумы, исходящие из право-
го сердца при трикуспидальной недостаточ-
ности и межжелудочковом шунте. Остается 
исключить систолический шум аортального 
происхождения. Если шум выслушивается 
кроме желудочка и над предсердием, речь 
идет о пороке атриовентрикулярного кла-
пана, а если над магистральной артерией – 
о патологии полулунного клапана.

В руководствах по аускультации сердца 
часто встречается выражение, что тот или 
иной сердечный звук «иррадиирует» или 
«проводится»… Например, то, что 1 тон 
сердца лучше выслушивается над верхуш-
кой, а не над проекцией митрального клапа-
на объясняется его «проведением» в область 
верхушки. Аортальный шум «проводится 
в область яремной ямки», на сонные арте-
рии» и т.д. А проводится ли?

Проводимость звуковых колебаний 
через любую среду зависит от звуковой 
энергии, преобладания явлений резонанса, 
биения и затухания. Частоты, совпадаю-
щие с собственной частотой среды, усили-
ваются за счет резонанса. При воздействии 
на среду колебаниями, близкими к частоте 
резонансной, возникают явления биения. 
Наконец, частоты, не совпадающие с соб-
ственной частотой среды, подвергаются 
затуханию. Установлено, что тоны преиму-
щественно состоят из относительно мощ-
ных низко- и среднечастотных колебаний, 
а шумы складываются из спектра более 
высоких частот, но несущих по сравнению 
с тонами меньшую на несколько порядков 
звуковую энергию. Через мягкие ткани, 

наружные стенки камер и грудную стенку 
проводятся наиболее энергоемкие низко
частотные колебания (основные составля-
ющие тонов), близкие к собственным ча-
стотам перечисленных элементов, но плохо 
воспринимаемые ухом врача. А высокоча-
стотные компоненты (преимущественные 
составляющие шумов), лучше воспринима-
емые нашим слуховым анализатором, в той 
или иной степени поглощаются при про-
хождении через перегородки, содержащу-
юся в соседних камерах кровь, наружные 
стенки прилежащих камер, а также мягкие 
ткани грудной стенки. Еще Dokc [38] при-
шел к выводу, что «при передаче из одного 
желудочка в другой звук затухает в 100 раз, 
а при проведении на поверхность грудной 
клетки интенсивность его уменьшается бо-
лее чем на 60 дБ», то есть распространение 
звука ограничено областью его возникнове
ния, причем более всего это относится к ча-
стотам выше 100 Гц. Luisada с сотр. устано-
вили, что дыхательные шумы не проникают 
внутрь полостей сердца из-за плохой про-
водимости звуковых колебаний миокардом. 
Уоллес, Браун, Люис и Дейтц [24] нашли, 
что при распространении из одного отдела 
сердца в другой звук ослабляется на 60 дБ. 
С.Ф. Олейник [13] установил, что шум при 
своем распространении теряет высокоча-
стотные гармоники и меняет характери-
стику. Распространение шумов по мягким 
тканям, пишут И.А. Кассирский и Г.И. Кас-
сирский [8], – характеризуется поглощени-
ем высокочастотных составляющих. В экс-
периментальных исследованиях Zalter, 
Hardya Luisada [66] установили, что потеря 
силы звука при передаче тонов с эпикарда 
на поверхность грудной стенки достигает 
20–40 дБ.

О плохой проводимости шумов через 
сердечные перегородки свидетельствуют 
и результаты внутрисердечной ФКГ. Так, 
при многоклапанных пороках удается селек-
тивно зарегистрировать из соответствую
щих камер шумы, обусловленные одним 
из пороков, то есть причастные именно 
к данной конкретной камере, из которой 
производится запись [6, 42]. Если бы шумы 
проводились через перегородки хорошо, 
подобная селективная запись шумов одно-
го из пороков при многоклапанных пороках 
была бы невозможна. Из всего изложенного 
следует, что проведение высокочастотно-
го звука, возникшего в какой-либо камере, 
через смежную камеру на внешнюю по-
верхность физически невозможно. Следо-
вательно, звуковые колебания с частотой 
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более 100 Гц, возникшие в определенных 
камерах, не могут иррадиировать на зоны 
грудной стенки, занятые проекцией смеж-
ных камер, и должны выслушиваться толь-
ко в пределах проекции камер, принимаю-
щих участие в образовании данного шума, 
и то в сильно ослабленном виде. Это озна-
чает, что по локализации и величине зоны, 
на которой выслушивается шум, можно 
получать сведения о положении камеры из 
которой последний исходит, и о его крове-
наполнении [30, 31, 32, 33].

Таким образом, результаты исследова-
ний диктуют необходимость переосмысле-
ния и пересмотра принципов, основанных 
на эмпирических постулатах, заложенных 
в методику выслушивания сердца при при-
обретенных пороках. Опыт показывает, что 
при приведении методики аускультации 
в соответствие с вышеперечисленными 
вновь вскрывшимися за прошедшие пол-
века фактами, диагностические возможно-
сти аускультативного метода существенно 
расширяются, точность рутинной диагно-
стики ППС значительно возрастает. Чтобы 
сохранить в арсенале доступных и эффек-
тивных физикальных методов и стимули-
ровать дальнейшее развитие аускультатив-
ного метода, необходимо глубоко осознать 
и принять в качестве основополагающих 
научных фактов (пока эти факты не будут 
опровергнуты более точными исследовани-
ями!) следующие положения:

– сердечные звуки – и «тоны», и шумы – 
представляют собой конгломераты из ко-
лебаний разной частоты и амплитуды, 
возникающие вследствие вибраций всех 
элементов «кардиогемической системы»: 
миокарда (стенок магистральных артерий), 
крови и клапанного аппарата; следователь-
но, никаких специальных «клапанных» то-
чек/зон выслушивания не существует, ибо 
клапаны закрываются и открываются без-
звучно;

– при ППС, вследствие нарушения вну-
трисердечной гемодинамики и нарушения 
наполнения и/или гипертрофии происходит 
изменение топики и величины различных 
камер, что влечет за собой дистопию зон 
проекции последних на грудную стенку и, 
следовательно, на одних и тех же участках 
грудной стенки могут выслушиваться шумы 
различного происхождения;

– шум всегда возникает одновремен-
но в двух камерах в период, когда идет ток 
крови из одной камеры (камера «донор») 
в другую (камера «реципиент»), и выслу-
шивается над обеими камерами, причем 

интенсивность шума больше в принимаю-
щей камере; исключение составляют лишь 
шумы, возникающие в результате незна-
чительных дефектов клапанов (например, 
шум слабо выраженной аортальной недо-
статочности и шум Грехема Стилла, ког-
да тонкая слабая регургитационная струя 
крови не способна вызвать вибрацию всей 
камеры желудочка), которые выслушивают-
ся не над всей камерой, а только в пределах 
участков миокарда, атакуемых струей;

– желудочки в период систолы вы-
ступают в роли «донора», а во время диа-
столы – в качестве «реципиента» крови и, 
следовательно, над желудочками должны 
выслушиваться все шумы при пороках и па-
русных, и полулунных клапанов; 

– необходимо различать шумы, проис-
хождение которых связано с приводящим 
трактом (желудочек – предсердие в систо-
лический период или предсердие – желу-
дочек в диастолический период), и шумы, 
возникающие на отводящем тракте (желу-
дочек – магистральная артерия в систолу 
или магистральная артерия – желудочек 
в период диастолы);

– дифференцирование шумов и форми-
рование точного диагноза порока возмож-
но только на основании нахождения одного 
и того же шума над одним из желудочков 
и над предсердием (при пороке парусного 
клапана) или магистральной артерией (по-
рок полулунного клапана);

– высокочастотные компоненты сердеч-
ных звуков несут в себе ничтожно малую 
часть звуковой энергии их общей энергоем-
кости и физически не могут иррадиировать 
через соседние камеры на грудную поверх-
ность, то есть сердечные шумы, где возни-
кают, там и выслушиваются;

Полвека назад был сделан один из ре-
шающих шагов реформы аускультативно-
го метода. На основании результатов ком-
плексных исследований с использованием 
внутрисердечной, эпикардиальной и внеш-
ней фонокардиографии, ультразвуковых 
методов Luisada a. ath, [51, 52] и др. приш-
ли к выводу о целесообразности выделе-
ния вместо стандартных «клапанных» зон, 
семи зон аускультации камер сердца и ма-
гистральных артерий, величина и локализа-
ция которых зависит от размеров соответ-
ствующих камер, степени поворотов сердца 
и других условий.

Зона левого желудочка занимает пло-
щадь вокруг верхушечного толчка, а в слу-
чае резкого увеличения камеры может рас-
пространяться во все стороны, в том числе 
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и вправо, оттесняя ПЖ и занимая всю пре-
кардиальную область, включая все тра-
диционные «клапанные» зоны. Из систо-
лических шумов над обсуждаемой зоной 
выслушиваются шум митральной недоста-
точности, шум аортального стеноза, систо-
лический шум, обусловленный ускорени-
ем изгнания из желудочка при аортальной 
недостаточности, а также шум при неза-
ращении межжелудочковой перегородки. 
Из диастолических шумов над зоной ЛЖ 
выслушивается шум митрального стеноза, 
шум аортальной недостаточности, мезоди-
астолический шум Кумбса и пресистоличе-
ский шум Флинта.

Зона правого желудочка. В норме вклю-
чает в себя четвертое и пятое межреберье 
с обеих сторон грудины, среднюю и ниж-
нюю часть грудины. В случае резкого уве-
личения желудочка зона может занимать 
всю прекардиальную область, образуя левую 
перкуторную границу сердца, а справа – до-
ходя до правого края грудин, охватывая, та-
ким образом, и всю традиционную «зону 
митрального клапана». Из систолических 
шумов над зоной выслушивается шум три-
куспидальной недостаточности, шум сте
ноза легочной артерии (включая систоличе-
ский шум, сопровождающий относительную 
недостаточность клапана легочной артерии), 
а также шум при дефекте межжелудочковой 
перегородки. Из диастолических шумов над 
ПЖ постоянно обнаруживаются шум трику-
спидального стеноза и шум Грехема Стил-
ла, обусловленный относительной недоста
точностью клапана легочной артерии.

Зона левого предсердия. Расположена 
выше и левее зоны ЛЖ. Кроме того, при 
увеличении камеры задняя стенка предсер-
дия проецируется на спину у угла левой ло-
патки, где достаточно глухо выслушивается 
шум митральной регургитации. Вообще 
левое предсердие при его нормальных раз-
мерах мало контактирует с грудной стен-
кой. При резком его увеличении зона ЛЖ 
оттесняется вниз, способствуя опусканию 
нижней границы проекции сердца и смеще-
нию вниз традиционной «зоны митрально-
го клапана».

Зона правого предсердия. Согласно Лу-
исада находится в четвертом и пятом в пра-
вых межреберьях, справа и частично выше 
области правого желудочка. Рентгенокон-
трастные данные и наблюдения опери
рующих кардиохирургов показывают, что 
при увеличении предсердия зона может 
занимать обширную площадь, увеличива-
ясь вверх в область второго правого меж-

реберья, традиционную зону аортального 
клапана, и влево, оттесняя правый и левый 
желудочки влево и назад и, даже, заходя за 
левую парастернальную линию. В пределах 
этой площади хорошо прослушивается си-
столический шум трикуспидальной недо-
статочности.

Аортальная зона. Луисада обращает 
внимание на то, что аортальная зона «на-
много больше, чем в старых описаниях. 
Она начинается в третьем левом межребе-
рье, достигает третьего и второго правых 
межреберий и поворачивает вверх к правой 
ключице и правой шейной области». Над 
зоной хорошо выслушивается шум аорталь-
ного стеноза, систолический шум при не-
достаточности аортального клапана и дру-
гие. Однако наиболее постоянным местом 
выслушивания систолических шумов аор-
тального происхождения является глубина 
надгрудинной ямки, куда близко подходит 
дуга аорты. Как правило, диастолический 
шум аортальной недостаточности в этой 
зоне выслушивается хуже, чем в левожелу
дочковой зоне.

Зона легочной артерии. Луисада под-
черкивает, что и эта зона более обширна, 
чем считалось в классических описаниях. 
Зона начинается в первом левом межре-
берье и распространяется вниз до второго 
и третьего межреберий. В этой зоне хорошо 
слышны систолический шум стеноза устья 
легочной артерии, а также шум недостаточ-
ности клапана легочной артерии. Здесь же 
обнаруживается «шум мотора» при незара
щении артериального протока.

Зона нисходящей грудной аорты. Рас-
положена над позвоночником и левее его от  
ll до Vll позвонков. Хорошо прослушива-
ется шум коарктации аорты и нередко шум 
аортального клапанного стеноза.

Таким образом, благодаря комплексным 
исследованиям с помощью современных 
методов под сугубо эмпирический аускуль-
тативный метод подведен солидный науч-
ный фундамент. Наступила полная ясность 
в трактовке механизма происхождения то-
нов и шумов сердца, уточнены законы про-
ведения сердечных звуков тканями сердца 
и окружающих структур. Стало ясно, поче-
му шумы и тоны лучше выслушиваются не 
над проекциями самих клапанов. Остается 
только привести в соответствие с новыми 
научными фактами методику выслушива-
ния и правила трактовки результатов ау-
скультации при ППС. 

Упразднение «клапанных» точек и пере-
ход на принцип «слушать камеры» приво-
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дит к существенным позитивным резуль-
татам [30–33]. Значительно упрощается 
идентификация сердечных шумов. Четко 
обозначились пути нового подхода к диф-
ференцированию шумов различного про-
исхождения, выслушиваемых в одних и тех 
же зонах предсердечной области, и из-за 
этого служат источниками ошибочной диа-
гностики.

Методика зональной аускультации за-
ключается в следующем.

При обнаружении какого-либо шума 
в «верхушечной» зоне, в первую очередь, 
необходимо определить над каким желу-
дочком находится головка стетоскопа. 
Этот вопрос решается на основании резуль-
татов осмотра и пальпации: если шум вы-
слушивается над разлитым и расширенным 
верхушечным толчком, без сомнения, сте-
тоскоп расположен над ЛЖ; если же у па-
циента с выраженным сердечным толчком 
и эпигастральной пульсацией – шум, ско-
рее, исходит из правого сердца. Кроме того, 
усиление сердечных звуков, в частности, 
шумов после вдоха и ослабление после вы-
доха свидетельствует об их происхождении 
в правом сердце, а усиление после глубо-
кого выдоха и ослабление после вдоха – из 
левого сердца.

Второй этап – уточнение связи обнару-
женного шума с приводящим или отводящим 
трактом данного сердца. Поскольку в воз-
никновение любого шума всегда вовлечены 
одновременно две камеры и одной из них 
является желудочек, необходимо установить, 
какая камера является «соавтором» данного 
шума. Если помимо желудочка этот же шум 
выслушивается и над зоной предсердия, ста-
новится ясно, что порок атриовентрикулярно-
го клапана. А если и над магистральной арте-
рией – порок полулунного клапана.

Помимо описанного облегчения диффе-
ренцирования сердечных шумов при ППС, 
переход на зональный принцип существен-
но расширяет диагностические возмож-
ности метода. По локализации и величине 
зон, занимаемых шумами, можно получить 
сведения о состоянии кровенаполнения ка-
мер сердца и положении органа в целом. 
Так, путем прослушивания, передвигая 
стетоскоп от эпицентра шума вправо на не-
большие промежутки, можно определить 
место, где выслушиваемая над ЛЖ мело-
дия обрывается и правее начинает выслу-
шиваться иная мелодия, исходящая из ПЖ. 
Как показал опыт, эта аускультативная пе-
реходная зона (АПЗ) совпадает с проекци-
ей межжелудочковой перегородки [30–33]. 

Подобным же путем можно определить все 
границы камеры, из которой исходят шумы. 
Исследования показали, что между величи-
ной зоны выслушивания шума митрально-
го стеноза и степенью сужения левого ве-
нозного устья существует корреляционная 
связь высокой степени (коэффициент корре-
ляции r = 0,043, корреляционное отношение 
ƞ = 0,88), на основании которого рассчитана 
формула гиперболической зависимости для 
вычисления площади суженного левого ве-
нозного устья [30–34].

Таким образом, несмотря на много-
численные инструментальные методы, ау-
скультация остается одним из ведущих ме-
тодов повседневной рутинной диагностики 
ППС. Результаты научных исследований 
за прошедшие полвека показывают, что 
имеются существенные резервы для рас-
ширения диагностических возможностей 
метода и минимизации ошибок аускульта-
тивной диагностики пороков. Вместе с тем, 
речь никоим образом не идет о замене ин-
струментальных, особенно ультразвуковых 
методов аускультацией. Каждому методу – 
свое место.
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