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Уже два века аускультация сердца остается од-
ним из ведущих методов диагностики заболеваний 
сердца. Однако до сих пор среди врачей нет единого 
мнения о некоторых теоретических и практических 
вопросах применения этого ценнейшего метода во 
врачебной практике.

Ключевым вопросом, вызывающим разногласия, 
является точка зрения на непосредственные при-
чины происхождения звуков сердца, в частности, 
сердечных тонов. Одни авторы придавали и при-
дают решающее значение в происхождении I тона 
захлопыванию парусных клапанов [1–6], а другие – 
сокращению миокарда [7–9]. Сторонники клапанно-
мышечной теории считают, что I тон складывается 
из вибраций, возникающих в результате сокращения 
миокарда и захлопывания атриовентрикулярных кла-
панов [4, 10–12]. Возникновение II тона связывается 
с захлопыванием полулунных клапанов аорты и ле-
гочной артерии. При этом о каком-либо участии в 
образовании тонов вибрации кровяных масс вообще 
не упоминается. 

Благодаря исследованиям отечественных и зару-
бежных ученых с использованием визуализирующих 
инвазивных, рентгеноконтрастных и ультразвуковых 
методов за последние полвека получены сведения, 
уточнившие наши представления о механизме про-
исхождения сердечных тонов и шумов, местах их 
образования, интракардиального и экстракардиаль-
ного распространения [13–15]. 

В 1956 г. R.F. Rushmer [16], используя рентгенов-
скую киносъемку движений клапанов сердца у со-
бак, установил, что в начале диастолы паруса створ-
чатых клапанов располагаются параллельно друг 
другу. При поступлении в желудочек крови сначала 

приподнимаются участки створок, примыкающие к 
фиброзному кольцу, по мере заполнения желудочка 
этот подъем постепенно распространяется в сторону 
свободного края створок, а к завершению периода 
наполнения последние как бы «всплывают» и тесно 
соприкасаются между собой еще до появления вибра-
ций I тона. Экспериментальные исследования G. Di 
Bartolo et. al. [17], A. van Bogaert [18], А. Luisada [14] 
также установили, что до начала I тона атриовент-
рикулярные клапаны уже закрыты. Следовательно, 
клапаны не «захлопываются». Процесс плавного их 
закрытия длится не менее 0,04–0,06 с. 

Ультразвуковые исследования движений мит-
рального клапана у людей подтвердили результаты 
экспериментов, то есть окончательно доказали, что 
закрытие (смыкание) створок митрального клапана 
не сопровождается звуковыми колебаниями и су-
щественно опережает возникновение I тона [13–14]. 

Еще в 1915 г. C.J. Wiggers [8] пришел к выводу, 
что беззвучное закрытие полулунных клапанов и 
их последующие вибрации совместно со «столбом» 
крови являются источником II тона, что было под-
тверждено дальнейшими исследованиями [14, 19].

Таким образом, ни при закрытии, ни при откры-
тии клапанов (и парусных, и полулунных) колебания 
звуковой частоты не возникают. Тоны располагаются 
в фазы замкнутых клапанов систолы (I тон) и диасто-
лы (II тон). Звуковые колебания I тона образуются в 
результате вибраций всего комплекса, включающего 
мышечную стенку желудочков, кровь, и закрытые 
парусные клапаны. Колебания же II тона обуслов-
лены вибрациями стенок магистральных артерий, 
содержащейся в них крови и закрытых полулунных 
клапанов [13–14, 20–22].
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М.Н. Тумановский и Ю.Д. Сафонов [13] при помо-
щи спектрального анализа тонов сердца установили, 
что в структуре I и II тонов имеются по 3 ампли-
тудных максимума. Два из них на полосах частот 
112–142 и 360–450 Гц идентичны для обоих тонов. 
Собственная частота крови, содержащейся в желу-
дочках сердца при измерении с помощью настраи-
ваемого камертона, оказалась равной 112–142 Гц. 
Следовательно, один из амплитудных пиков каждого 
тона образован колебаниями крови. Высокочастот-
ные вибрации в пределах 285–570 Гц, как полагают 
авторы, обусловлены клапанными колебаниями, ибо 
другие структуры, способные генерировать вибрации 
такой частоты, в сердце отсутствуют. А низкочастот-
ные максимумы в полосе 35–45 Гц в I тоне и 57–72 Гц 
во II тоне, соответственно, вызываются собственны-
ми колебаниями миокарда желудочков и начальных 
отделов магистральных артерий.

Эти же ученые разделили весь спектр нормальных 
звуковых колебаний сердца на 18 узких поддиапазо-
нов и при их регистрации на большой скорости раз-
верстки обнаружили ряд закономерностей. В низко- и 
среднечастотных полосах колебаний, происхождение 
которых связано с вибрацией мышцы и крови, тоны 
сердца на всем протяжении заполнены вибрациями, 
тогда как в высокочастотном (клапанном) диапазоне 
вибрации располагаются в виде низкоамплитудных 
звуковых импульсов-«пакетов», прерываемых афо-
ническими участками. Эти «пакеты» в первом тоне 
начинаются после закрытия митрального клапана и 
прекращаются сразу же после открытия аортального. 
Они, по мнению авторов исследования, образованы 
гидравлическими ударами крови. При замыкании 
атриовентрикулярных клапанов кровь, движущаяся 
за клапаном, внезапно останавливается, что вызы-
вает переход кинетической энергии в потенциаль-
ную энергию давления, то есть возникает эффект 
гидравлического удара. Силовое воздействие это-
го удара обусловливает упругую деформацию всех 
элементов сердца. Отраженная от клапанов волна 
движется в сторону верхушки сердца, и, отражаясь 
от внутренней поверхности желудочка, направля-
ется к клапанам, снова вызывая их колебания. В 
I тоне может быть от 2 до 6 таких возбуждений, 
их количество зависит от продолжительности фазы 
замкнутых клапанов. Во II тоне «пакетов» не более 
двух, что объясняется «уходом» волн в направлении 
сосудистого русла.

Уместно привести цитату из работы академика 
Н.Н. Савицкого [23]: «Выражение: «тон возникает 
при закрытии клапанов» – является не только сти-
листической небрежностью, но и искажением факти-
ческого положения; «захлопывание» подразумевает 
соударения створок клапана, что уже исключается 
структурными особенностями этих образований». 
Ученый также обращает внимание на то, что совер-
шенно аналогичный сердечным тонам звук может 
возникать и в сосудах (например, коротковские тоны 
при измерении артериального давления, звучание 
сосудов при недостаточности аортального клапана), 

хотя при этом никакого «захлопывания» не проис-
ходит.

Таким образом, основными «звучащими» едини-
цами при возникновении тонов являются не клапаны, 
а целиком камеры сердца и магистральных артерий, 
то есть кардиогемические комплексы в составе мио-
карда желудочков, стенок аорты и легочной артерии, 
соответствующего клапанного аппарата и крови, со-
держащейся в камерах. Анатомо-физиологическое 
изменение любого компонента – и миокарда, и кла-
панного аппарата, и крови – должно приводить к 
адекватному изменению звуковой картины. Кроме 
того, места выслушивания тонов должны совпадать 
не с проекцией клапанов, как принято считать, а 
с проекцией соответствующих камер. Так, во всех 
учебниках пропедевтики внутренних болезней об-
ращается внимание на то, что I тон лучше выслуши-
вается не в точке проекции двустворчатого клапана, 
а на верхушке, то есть над левым желудочком [24].

Шумами сердца принято называть звуки, возни-
кающие при анатомических и физиологических из-
менениях условий кровотока как внутри сердца, так 
и при выбросе крови в магистральные артерии. От 
сердечных тонов шумы отличаются продолжитель-
ностью, более высокой частотностью и ничтожно 
малой энергоемкостью.

Если I и II тоны располагаются соответствен-
но в пределах фаз изометрического сокращения и 
изометрического расслабления, то шумы занимают 
полностью либо определенную часть периодов меж-
ду тонами – систолы (систолические шумы) либо 
диастолы (диастолические шумы). 

По С.Ф. Олейнику [25], «сердечный шум пред-
ставляет собой слуховое ощущение, порождаемое 
происходящими в сердце звуковыми колебаниями 
частиц крови и отдельных структурных образова-
ний». В составе сердечного шума он различает: зву-
ки, образующиеся «вследствие первичного и вторич-
ных завихрений кровяной струи»; тканевые звуки, 
порождаемые «тканевыми вибрациями при срыве 
вихрей с краев суженных отверстий и других струк-
турных образований при их обтекании кровью», а 
также колебания, которые возникают «благодаря 
атаке вихревым потоком структурных образований 
сердца». Таким образом, в образовании шумов, так 
же как и тонов, участвуют все компоненты кардио-
гемической системы, включающей миокард (стенки 
магистральных артерий), кровь и соответствующий 
клапанный аппарат.

Происхождение любого сердечного шума, как 
правило, связано с анатомо-физиологическими из-
менениями нормального кровотока между двумя 
камерами на притоке или на оттоке соответствую-
щего сердца, или наличием патологического соустья 
между камерами, которые в норме между собой не 
сообщаются [14]. Следовательно, в момент возник-
новения шума на притоке (предсердие – желудочек) 
или на оттоке (желудочек – магистральная артерия) 
соответствующее сердце представляет собой одно 
функционально целое, которое в силу сложившихся 
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анатомо-функциональных расстройств становится 
источником патологических звуковых колебаний. 
K.H. Günther [26] установил, что по интенсивности 
внутрисердечных шумов можно выделить по две 
зоны (кстати, полностью совпадающие с результа-
тами аускультации в области сердца): наиболее вы-
сокие колебания шумов обнаруживаются в камерах, 
куда направлен кровоток (punctum maximum или 
первая зона), а менее выраженные – в камерах, откуда 
идет кровоток (punctum minimum или вторая зона).

Проводимость звуковых колебаний через любую 
среду зависит от звуковой энергии, преобладания 
явлений резонанса, биения и затухания. Частоты, 
совпадающие с собственной частотой среды, уси-
ливаются за счет резонанса. При воздействии на 
среду колебаниями, близкими к частоте резонан-
сной, возникают явления биения. Наконец, часто-
ты, не совпадающие с собственной частотой среды, 
подвергаются затуханию. Установлено, что тоны 
преимущественно состоят из относительно мощ-
ных низко- и среднечастотных колебаний, а шумы 
складываются из более высоких частот, несущих по 
сравнению с тонами на несколько порядков меньшую 
звуковую энергию. Через мягкие ткани, наружные 
стенки камер и грудную стенку проводятся наиболее 
энергоемкие низкочастотные колебания (основные 
составляющие тонов), близкие к собственным час-
тотам перечисленных элементов, но плохо восприни-
маемые ухом врача. А высокочастотные компоненты 
(преимущественные составляющие шумов), лучше 
воспринимаемые нашим слуховым анализатором, в 
той или иной степени поглощаются при прохождении 
через собственные анатомические структуры сердца, 
мягкие ткани грудной стенки.

Еще W. Dokc [4] пришел к выводу, что «при пе-
редаче из одного желудочка в другой звук затухает 
в 100 раз, а при проведении на поверхность грудной 
клетки интенсивность его уменьшается более чем на 
60 дБ», то есть распространение звука ограничено 
областью его возникновения, причем более всего 
это относится к частотам выше 100 Гц. Дальнейшие 
исследования действительно подтвердили, что мио-
кард плохо проводит звуки и особенно высокочастот-
ные составляющие сердечных звуков. Дыхательные 
шумы не проникают внутрь полостей сердца из-за 
плохой проводимости звуковых колебаний миокар-
дом [14]. Шум при своем распространении теряет 
высокочастотные гармоники и меняет характерис-
тику [25], а его распространение по мягким тканям 
характеризуется поглощением высокочастотных со-
ставляющих [10]. В экспериментальных исследова-
ниях R. Zalter et al. [27] было установлено, что потеря 
силы звука при передаче тонов даже с эпикарда на 
поверхность грудной стенки достигает 20–40 дБ. 

О плохой проводимости шумов через сердечные 
перегородки свидетельствуют и результаты внут-
рисердечной фонокардиографии. Так, при много-
клапанных пороках сердца удается селективно за-
регистрировать шумы из соответствующих камер, 
обусловленные одним из пороков, то есть причас-

тные именно к данной конкретной камере, из ко-
торой производится запись [26, 28]. Если бы шумы 
проводились через перегородки хорошо, подобная 
селективная запись шумов одного из пороков при 
многоклапанных пороках была бы невозможна. 

Таким образом, проведение высокочастотного 
звука, возникшего в какой-либо камере, через смеж-
ную камеру на внешнюю поверхность, практически 
невозможно. Следовательно, звуковые колебания с 
частотой более 100 Гц, возникшие в определенных 
камерах, не могут проводиться на зоны грудной стен-
ки, занятые проекцией смежных камер, и должны 
выслушиваться в сильно ослабленном виде только 
в пределах проекции камер, принимающих участие 
в образовании данного шума.

Из приведенных данных следует важный вывод: 
выслушивать нужно не точки проекции клапанов, а 
зоны проекции камер сердца и магистральных сосу-
дов на наружную стенку [14]. 

Современные достижения в диагностике при-
обретенных пороков сердца обязаны внедрению в 
практику сложных инструментальных, прежде всего, 
ультразвуковых методов. При аускультативной диа-
гностике пороков допускаются большое количество 
ошибок [10]. Сопоставление ошибочных диагнозов 
на материалах вскрытий умерших с ревматическими 
пороками сердца в различных клиниках показывает, 
что ошибки носят однотипный характер, в их возник-
новении в том числе повинна традиционная методика 
аускультации «клапанных» точек [29], базируемых 
лишь на частом совпадении локализации шумов с 
патологоанатомическими находками пораженных 
клапанов. Внедрение внутрисердечных исследова-
ний, в частности – внутрисердечной фонокардиогра-
фии, сразу же поставило под сомнение правильность 
выделения стандартных «клапанных» точек.

Результаты комплексных исследований в лабо-
ратории выдающегося кардиолога А. Luisada [14] с 
использованием внутрисердечной, эпикардиальной 
и внешней фонокардиографии привели к убежде-
нию, что первичная локализация шумов находится 
не в зоне клапанов, а в камерах желудочков, диктуя 
необходимость пересмотра существующей точки 
зрения на места выслушивания сердечных шумов. 
В частности, была доказана целесообразность выде-
ления вместо стандартных «клапанных» зон семи зон 
аускультации камер сердца и магистральных артерий, 
величина и локализация которых зависят от размеров 
соответствующих камер, степени поворотов сердца 
и других условий.

Зона левого желудочка занимает площадь вокруг 
верхушечного толчка, а в случае резкого увеличения 
камеры может распространяться во все стороны, в 
том числе, согласно нашим данным [29], и впра-
во, оттесняя правый желудочек и занимая всю пре-
кардиальную область, в том числе традиционную 
«зону трикуспидального клапана». Из систоличес-
ких шумов над обсуждаемой зоной выслушиваются 
шум митральной недостаточности, шум аорталь-
ного стеноза, систолический шум, обусловленный 
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ускорением изгнания из желудочка при аортальной 
недостаточности, а также шум при дефекте межже-
лудочковой перегородки. Из диастолических шумов 
над зоной левого желудочка выслушивается шум 
митрального стеноза, шум аортальной недостаточ-
ности, мезодиастолический шум Кумбса и пресис-
толический шум Флинта.

Зона правого желудочка в норме включает в себя 
четвертое и пятое межреберье с обеих сторон гру-
дины, среднюю и нижнюю часть грудины. В случае 
резкого увеличении желудочка зона может зани-
мать всю прекардиальную область, образуя левую 
перкуторную границу сердца, а справа – доходя до 
правого края грудины, охватывая, таким образом, 
и всю традиционную «зону митрального клапана». 
Из систолических шумов над зоной выслушивается 
шум трикуспидальной недостаточности, шум стено-
за легочной артерии (включая систолический шум, 
сопровождающий относительную недостаточность 
клапана легочной артерии), а также шум при дефекте 
межжелудочкой перегородки. Из диастолических 
шумов над правым желудочком постоянно обнару-
живаются шум трикуспидального стеноза и шум 
Грехема-Стилла, обусловленный относительной не-
достаточностью клапана легочной артерии.

Зона левого предсердия расположена выше и левее 
зоны левого желудочка. Кроме того, при увеличении 
камеры задняя стенка предсердия проецируется на 
спину у угла левой лопатки, где достаточно глухо 
выслушивается шум митральной регургитации. Во-
обще левое предсердие при его нормальных размерах 
мало контактирует с грудной стенкой. При резком его 
увеличении зона левого желудочка оттесняется вниз, 
способствуя опусканию нижней границы проекции 
сердца и смещению вниз традиционной «зоны мит-
рального клапана».

Зона правого предсердия находится в четвертом и 
пятом межреберьях справа и частично выше области 
правого желудочка [14]. Данные рентгеноконтраст-
ных исследований и наблюдения кардиохирургов 
показывают, что при увеличении предсердия зона 
может занимать обширную площадь, увеличиваясь 
вверх в область второго правого межреберья, тради-
ционную зону аортального клапана, и влево, оттесняя 
оба желудочка влево и назад и даже заходя за левую 
парастернальную линию. В пределах этой площади 
хорошо прослушивается систолический шум трикус-
пидальной недостаточности.

Аортальная зона начинается в третьем левом 
межреберье, достигает третьего и второго правых 
межреберий и поворачивает вверх к правой ключице 
и правой шейной области. Над зоной хорошо выслу-
шивается шум аортального стеноза, систолический 
шум при недостаточности аортального клапана и 
другие. Однако наиболее постоянным местом выслу-
шивания систолических шумов аортального проис-
хождения является надгрудинная ямка, куда близко 
подходит дуга аорты. Как правило, диастолический 
шум аортальной недостаточности в этой зоне выслу-
шивается хуже, чем в левожелудочковой зоне.

Зона легочной артерии, по мнению А. Luisa-
da [14], обширнее, чем считалось в классических 
описаниях. Она начинается в первом левом межре-
берье и распространяется вниз до второго и третьего 
межреберий. В ней хорошо слышны систолический 
шум стеноза устья легочной артерии, а также шум 
недостаточности клапана легочной артерии. Здесь 
же обнаруживается «шум мотора» при незаращении 
артериального протока.

Зона нисходящей грудной аорты расположена над 
позвоночником и левее его от II до VII позвонков, 
здесь хорошо прослушивается шум коарктации аор-
ты и нередко шум аортального клапанного стеноза.

Желудочки участвуют в образовании практически 
всех шумов соответствующего сердца в качестве 
камеры, либо принимающей, либо отдающей кровь. 
С учетом этого шумы сердца можно разделить на 
следующие категории [30].
Шумы на приводящих путях левого сердца
Систолические (шумы митральной недостаточ-

ности) с локализацией в зоне левого желудочка и 
левого предсердия. 

Диастолические (шум митрального стеноза, «ме-
зодиастолический раскат» при ускорении кровотока 
через левое венозное устье в середине диастолы, 
«функциональные» диастолические шумы Кумбса 
и Флинта), лучше всего выслушивающиеся в лево-
желудочковой зоне. 
Шумы на отводящем тракте левого сердца
Систолические (шум аортального стеноза, шум 

при ускорении изгнания из левого желудочка – «от-
носительного» стеноза) с преимущественной лока-
лизацией в левожелудочковой и аортальной зонах.

Диастолические (аортальная недостаточность), 
выслушивающиеся в аортальной и левожелудочко-
вой зонах.
Шумы на приводящих путях правого сердца
Систолические (недостаточность трикуспидаль-

ного клапана), которые выслушиваются в зонах пра-
вого желудочка и правого предсердия.

Диастолические (трикуспидальный стеноз), луч-
ше выражены в правожелудочковой зоне.
Шумы на отводящем тракте правого сердца
Систолические (при стенозе устья легочной арте-

рии, увеличенном или ускоренном кровотоке через 
устье легочной артерии, незаращении межпредсерд-
ной перегородки, дефекте межжелудочковой перего-
родки, состоянии гиперволемии, включая беремен-
ность, анемии и т. д.), которые лучше выслушиваются 
в зоне легочной артерии и несколько слабее в право-
желудочковой зоне.

Диастолические (шумы при органической или 
относительной недостаточности клапана легочной 
артерии), локализуются в пульмональной и право-
желудочковой зонах.
Шумы, возникающие при шунте слева направо
Они включают шумы при дефекте межжелудоч-

ковой перегородки, незаращении артериального 
протока, аневризме аортального синуса с прорывом 
в легочную артерию, а также в случае коронар-
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ной артериовенозной фистулы. В зависимости от 
локализации шунта они имеют индивидуальные 
особенности и обычно выслушиваются в зонах 
обеих камер, между которыми имеется шунт, при-
чем лучше над камерой, куда направлен кровоток 
по шунту.

Таким образом, шумы, как и тоны, являются ре-
зультатом колебаний звуковой частоты всех компо-
нентов кардиогемической системы: миокарда (стен-
ки магистральной артерии), крови и клапанного 
аппарата. В отличие от тонов, в образовании кото-
рых участвуют элементы одной из камер левого или 
правого сердца (желудочек, магистральная артерия), 
в образовании шумов одновременно принимают 
участие две камеры: как отдающая, так и принима-
ющая кровь. Поскольку подавляющее большинство 
шумов возникают на притоке (предсердие – желудо-
чек) или на оттоке (желудочек – аорта или желудо-
чек – легочная артерия) соответствующего сердца, 
желудочек является постоянным членом этой пары. 
Это означает, что все шумы (систолические и диа-
столические) должны восприниматься из соответ-
ствующего желудочка и с зоны его проекции. «Соав-
тором» возникновения шума является либо предсер-
дие, либо магистральная артерия. Следовательно, 
кроме желудочка, шум должен восприниматься 
внутри и над зоной проекции камеры, являющейся 
«соучастницей» конкретного шума. Максимальная 
интенсивность шума отмечается внутри камеры 
(соответственно – в зоне проекции), принимающей 
кровь (первая зона по K.H. Günther [26]). Шум не-
сколько хуже воспринимается в камере, отдающей 
кровь, и в зоне ее выслушивания (вторая зона по 
K.H. Günther). 

Доказано, что высокочастотные компоненты сер-
дечных шумов поглощаются мягкими тканями серд-
ца и прилегающих структур. При прохождении через 
соседние камеры их интенсивность резко падает. 
Поэтому шумы на слух воспринимаются в сильно 
ослабленном виде и только в пределах проекции 
камер, в которых они возникли. Это обстоятельство 
диктует необходимость отказа от стандартных кла-
панных зон выслушивания шумов и выделения зон 
аускультации камер сердца и сосудов, величина и 
протяженность которых могут меняться в зависимос-
ти от тяжести анатомо-функциональных изменений 
структур сердца.

Поскольку все шумы независимо от причины 
происхождения обязательно выслушиваются над 
желудочковой зоной, их дифференцировка возмож-
на только путем выявления в каждом конкретном 
случае второй камеры, «соучастницы» в образо-
вании шума, т. е. уточнения места возникновения 
шума – на притоке или на оттоке соответствующего 
сердца. 

Подобная перестройка методики аускультации 
сердца приводит к значительному повышению эф-
фективности, расширению диагностических возмож-
ностей метода, значительному снижению ошибок 
диагностики в кардиологии.
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