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МЕТОДИ ДІАГНОСТИКИ

Около двухсот лет назад (в 1816 г.) Ренэ Лаэн*
нэк, испытывая трудности при непосредствен*

ной аускультации сердца молодой пациентки, вос*
пользовался цилиндром из скрученного листа бу*
маги, один конец которого приставил к прекарди*
альной области, а другой — к собственному уху
[17]. Это событие привело к появлению стетоскопа,
который широко применяют и поныне.

Благодаря простоте, дешевизне и доступности
аускультация и сегодня не вытеснена из клиничес*
кой практики [18]. Однако в последнее время кли*
ницисты повсеместно теряют навыки физикаль*
ного исследования [5, 8]. В значительной степени
это обусловлено развитием и относительной дос*
тупностью эхокардиографии и других инструмен*
тальных методов. Физическая диагностика, наи*
более сложной частью которой является аускуль*
тация, значимо дополняет визуализирующие тес*
ты. Кроме того, ее можно провести очень быстро в
ситуациях, требующих немедленного принятия

серьезных решений, когда эхокардиографию вы*
полнить невозможно.

В последние десятилетия на рынке стали доступ*
ны электронные (цифровые) стетоскопы. По габа*
ритам и акустическим характеристикам они близки
к лучшим акустическим моделям. Они состоят из
микрофона, микропроцессора (обеспечивает шу*
моподавление, усиление, частотную фильтрацию,
запись звука во внутреннюю память) и наушников.
Микрофон находится непосредственно в рабочей
головке устройства, контактирующей с кожей па*
циента, или его встраивают в акустический стетос*
коп. Электронные стетоскопы в зависимости от
производителя и модели могут иметь ряд дополни*
тельных функций, таких как усиление звука, по*
давление внешних шумов, звукозапись. Аудио*
файлы можно многократно прослушивать, в том
числе в замедленном режиме, архивировать, пере*
давать дистанционно и анализировать графически.

Цель работы — осветить некоторые аспекты на*
шего опыта клинического использования элек*
тронного (цифрового) стетоскопа Littmann*3200
производства компании 3М (США).

По сравнению с традиционными акустическими
моделями цифровые стетоскопы имеют два допол*
нительных преимущества. Во*первых, они могут
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записывать звук и с помощью компьютерной обра*
ботки представлять его в графическом виде, то
есть реализуют функцию портативного фонокар*
диографа. Во*вторых, с их помощью можно выпол*
нять несколько функций, облегчающих и повыша*
ющих эффективность аускультации.

Человеческий слух обладает избирательной чув*
ствительностью к звукам разной частоты. Он мало*
чувствителен к звукам низкой частоты, а по мере
увеличения частоты звука слышимость возрастает
[13]. Большая часть частотного спектра звука, выз*
ванного работой сердца, находится в диапазоне до
500 Гц, причем доминируют звуки низкой частоты,
к которым человеческий слух малочувствителен.
С другой стороны, чувствительность микрофона к
звуку отличается от человеческого восприятия.
Первые фонокардиографы давали графики, в кото*
рых доминировали низкочастотные составляющие
спектра, на слух почти не воспринимаемые. Поэто*
му они редко соответствовали ментальному вос*
приятию звука работы сердца, которое получалось
при аускультации. Только через несколько десяти*
летий, прошедших после первой успешной графи*
ческой регистрации Эйнтховеном в 1907 г. сердеч*
ных тонов, посредством внедрения специальных
частотных фильтров удалось приблизить графику
фонокардиограммы к ментальному восприятию
звука работы сердца [9].

С нашей точки зрения, существуют две пробле*
мы получения первичной аускультативной инфор*
мации. Во*первых, звук может находиться за пре*
делом слухового восприятия. Во вторых, бывает
сложно хронологически локализовать отдельный
звуковой феномен в рамках сердечного цикла, то
есть интерпретировать полученную информацию.
Например, второй компонент нормально расщеп*
ленного первого тона (Т1) может быть ошибочно
расценен как среднесистолический щелчок про*
лапса митрального клапана. Вторая проблема осо*
бенно актуальна при высокой частоте сердечных
сокращений, тахиаритмии и множестве дополни*
тельных тонов и шумов. Фонокардиография поз*
воляет решать в большей степени вторую пробле*
му. Что касается первой, то при фонокардиогра*
фии можно зарегистрировать низкочастотные зву*
ки, находящиеся на грани слухового восприятия и
за его пределами, хотя последние на графике зачас*
тую имеют стертые хронологические границы.
Например, нередко, при выслушивании третьего и
четвертого тона галопа (Т3 и Т4) приходит мысль:
а есть ли эти тоны на самом деле или мы слышим
то, что хотим услышать [11, 14]? В этом случае гра*
фическая регистрация таких явлений однозначно
проясняет ситуацию. Что касается тихих высоко*
частотных звуков, то здесь чувствительность чело*
веческого слуха значительно превышает машин*
ную, и графически зарегистрировать такие звуки
часто невозможно. Это значит, что отсутствие ка*

кого*либо звукового феномена на фонокардиог*
рамме, особенно высокочастотного, не исключает
возможности его аускультативной детекции.

Специальные компьютерные программы, при*
лагаемые к некоторым моделям цифровых стето*
скопов, позволяют анализировать полученные при
аускультации звуки в режимах «традиционной»
осцилляционной и спектральной фонокардио*
граммы. В традиционно используемой осцилляци*
онной фонокардиографии горизонтальная ось
отображает время, а вертикальная — громкость
звука. При спектральной фонокардиографии гори*
зонтальная ось отображает время, вертикальная —
частоту звука. Громкость звука кодируется цветом.

К основным недостаткам осцилляционной фо*
нокардиографии можно отнести зависимость от
внешнего шума, что делает исследование трудоем*
ким, требовательным к рабочему помещению, и
плохое отображение частотной характеристики
звука. Осцилляционные фонокардиограммы при
их реализации на цифровых стетоскопах полезны
при анализе относительной громкости и динамики
громкости сердечных тонов и шумов.

Спектральная фонокардиография по сравнению
с традиционной более наглядно характеризует час*
тоту звука и, на наш взгляд, больше соответствует
ментальному восприятию звуковых явлений. Шум
значительно меньше снижает информативность за*
писи, поскольку его спектр занимает определенную
частотную полосу в графике, в то время как звук
сердечных событий в большинстве случаев нахо*
дится в другом частотном диапазоне или наклады*
вается на спектр шума, при этом оставаясь хорошо
различимым. В результате абсолютная тишина во
время исследования не обязательна. В большин*
стве случаев графический анализ звука работы сер*
дца удобнее проводить в режиме спектральной фо*
нокардиограммы. Ниже мы представим несколько
спектральных фонокардиограмм, записанных во
время повседневной работы. Напомним, что на вер*
тикальной оси отображается частота, а не гром*
кость. Верхний предел вертикальной оси всех пред*
ставленных фонокардиограмм составляет 500 Гц.

На рис. 1 представлена осцилляционная и спек*
тральная фонокардиограммы звука работы сердца
пациента 45 лет, страдающего бивентрикулярной
сердечной недостаточностью, записанного на вер*
хушке сердца в положении лежа на левом боку. Тре*
тий тон (Т3), судя по осцилляционной фонокарди*
ограмме, значительно громче, чем первый и второй
(Т1 и Т2). При этом Т3 состоит из низкочастотных
колебаний, как это видно на спектральной фоно*
кардиограмме. Частотные спектры Т1 и, особенно,
Т2 шире и содержат существенный высокочастот*
ный компонент. Отметим также, что аускульта*
тивно Т3 кажется самым тихим, хотя объективно
является самым громким событием сердечного
цикла больного. Это наглядно иллюстрирует опи*
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санную нами выше избирательную чувствитель"
ность человеческого слуха к звукам разных частот.

На рис. 2 представлены два фрагмента фонокар"
диограмм, записанные у пациентки в возрасте
около 25 лет, которой накануне была проведена ка"
тетерная радиочастотная абляция дополнитель"
ных проводящих путей по поводу синдрома Воль"
фа — Паркинсона — Уайта (WPW) в одном из кар"
диохирургических центров. В результате вмеша"
тельства электрокардиографические проявления
синдрома WPW и приступы реципрокной парок"
сизмальной тахикардии исчезли. Пациентка была
внешне здоровой, жалоб не предъявляла. Однако
при аускультации выявлены значительное расщеп"
ление Т1 с громким трикуспидальным компонен"
том и высокочастотный раннедиастолический до"
полнительный тон (см. рис. 2). Широкое расщеп"
ление Т1 нельзя объяснить аномалиями проводи"
мости, поскольку электрокардиограмма полнос"
тью соответствовала норме. Патологическая аус"
культативная картина мотивировала целенаправ"
ленный поиск анатомической аномалии при эхо"
кардиографии. В связи с конституционными осо"
бенностями пациентки качество визуализации бы"
ло низким, с чем первоначально была связана не"
возможность визуализировать створки трикуспи"
дального клапана. При более внимательном и де"
тальном исследовании обнаружено смещение
створок трикуспидального клапана к верхушке
правого желудочка, на основании чего диагности"
рована аномалия Эбштейна. Это редко встречаю"
щийся у взрослых врожденный порок сердца, при
котором линия крепления задней и септальной
створок трикуспидального клапана смещена к вер"
хушке правого желудочка [15]. Множество вари"
антов этого порока обуславливает широкий спектр
клинических, в том числе и аускультативных, про"
явлений. Мы хотим подчеркнуть, что в этом случае
данные аускультации стали ключевыми для пра"
вильного диагноза, который не был поставлен в
предыдущем лечебном учреждении.

На рис. 3 представлена фонокардиограмма па"
циента 49 лет, страдающего бивентрикулярной
сердечной недостаточностью, у которого при аус"
культации в диастолу аускультативно выявляли
дополнительные тоны, обусловленные трепетани"
ем предсердий. Это редкий аускультативный фе"
номен, описания которого мы не встречали в оте"
чественной литературе. Фонокардиограмма на
рис. 3 записана на верхушке сердца в положении
на левом боку. Видно, что за Т2 идут убывающей
громкости низкочастотные тоны F1, F2, F3 и Fx.
Аускультативная картина при наличии тонов тре"
петания становится очень необычной. Для ее опи"
сания применен термин «систолы в эхо» (systoles
en echo). Это французский термин, введенный в
1893 г. [6]. На фоне меняющейся АВ"проводимос"
ти, неправильного ритма и альтернирующей гром"

кости дополнительных диастолических тонов
анализ аускультативной картины был возможен
только с использованием фонокардиографии.

На рис. 4 представлена фонокардиограмма па"
циента 21 года, не предъявлявшего жалоб на мо"
мент осмотра, записанная в точке Боткина в верти"
кальном положении с наклоном вперед и задер"
жкой дыхания на глубоком выдохе. Этот прием
применяют для выявления диастолического шума
аортальной регургитации. Мы его используем ру"
тинно при осмотре большинства пациентов. В опи"
санный момент неожиданно появился негромкий,
но отчетливый среднесистолический музыкаль"
ный шум. В других положениях тела он не выслу"
шивался. Заподозренный при эхокардиографии на
основании данных аускультации пролапс митраль"
ного клапана (ПМК) выявлен только после вос"
произведения условий, при которых шум выслу"
шивался, а именно после задержки дыхания на вы"
дохе. Известно, что для ПМК характерна изменчи"
вость аускультативных проявлений [12]. Опи"
санный клинический пример дает представление о
динамичности ПМК в зависимости от гемодина"
мических условий (в нашем случае это снижение
преднагрузки, обусловленное экспираторной за"
держкой дыхания). Очевидно, что без учета дан"
ных аускультации в этом случае ПМК при эхокар"
диографии не выявили бы.

Кроме классических аускультативных призна"
ков ПМК (среднесистолического щелчка и/или ко"
нечносистолического шума), для этого синдрома
характерна специфическая динамика аускульта"
тивной картины при проведении проб, изменяю"
щих объем левого желудочка [7]. На рис. 5 пред"
ставлены фрагменты спектральных фонокардио"
грамм, записанных на верхушке сердца у пациен"
тки 25 лет с синдромом Марфана и пролапсом мит"
рального клапана. На каждом фрагменте представ"
лен один сердечный цикл. На верхнем, записанном
в положении лежа на левом боку, видно, что между
Т1 и Т2 в середине систолы находится среднесисто"
лический щелчок, за которым вплотную к Т2 сле"
дует конечносистолический шум (Ш). При перехо"
де пациентки в вертикальное положение (второй
фрагмент) среднесистолический щелчок смещает"
ся к Т1, а шум становится почти пансистолическим.
Нижний фрагмент записан в положении сидя на
корточках. При этом щелчок, обусловленный
ПМК, сместился к Т2, а шум стал короче и менее
интенсивным. Отметим также, что на втором фраг"
менте в спектре шума ближе к концу систолы за"
метно нарастание низкочастотных колебаний, что
проявляется уплотнением тона в полосе низких
частот. Поскольку появление низкочастотных ко"
лебаний в спектре шума прямо зависит от увели"
чения объема кровотока [16], можно предположить
значительное нарастание потока регургитации к
концу систолы и ее гемодинамическую значимость.
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Подобную классическую картину ПМК на прак"
тике наблюдают далеко не всегда. Этот синдром
имеет чрезвычайно пестрый спектр аускульта"
тивных проявлений, которые нередко трудно ин"
терпретировать. На рис. 6 представлены фрагмен"
ты фонокардиограмм 47"летней пациентки с
ПМК, у которой смещение систолического шума
при выслушивании в разных положениях тела с
уверенностью можно было определить только при
анализе фонокардиограмм, на которых хорошо
видно, что в положении стоя шум смещен ближе к
Т1, а в положении сидя на корточках — к Т2, что
имеет большое значение для диагностики ПМК [7].

Мы часто сталкиваемся с трудностями в опре"
делении точной хронологической локализации
аускультативного феномена, особенно если в

Рис. 3. Фонокардиограмма при трепетании предсердий. На верхнем фрагменте степень АВ"блокады выше, частота
сокращений желудочков ниже. В диастолу за вторым тоном следуют три дополнительных низкочастотных тона F1, F2, F3,
обусловленные трепетанием предсердий. На нижнем фрагменте, снятом при большей ЧСС, регистрируется значительно
более тихий дополнительный тон трепетания Fx. Информативность фонокардиограмм была бы выше при синхронной за"
писи электрокардиограммы, что, к сожалению, невозможно для большинства электронных стетоскопов

Рис. 4. Фонокардиограмма пациента с пролапсом 
митрального клапана, записанная в точке Боткина 
в положении стоя с наклоном вперед и экспираторной 
задержкой дыхания. Шум, обусловлен ПМК. 
Отметим, что шум был качественнее слышен через 
акустический стотоскоп, а на фонокардиограмме 
малозаметен. Чувствительность слуха к высокочастотным
шумам выше, чем у фонокардиографа

Рис. 1. Осцилляционная (сверху) и спектральная (снизу)
фонокардиограммы одного и того же сердечного цикла. 
Т1 — первый, Т2 — второй, Т3 — третий сердечный тоны.
Хорошо видно соотношение громкости (вверху) и частот"
ных характеристик (внизу) сердечных тонов

Рис. 2. Спектральная фонокардиограмма пациентки с
аномалией Эбштейна, записанная в точке Боткина (вверху)
и на верхушке сердца (внизу). Т1 — широко расщепленный
первый тон, Т2 — второй тон (в точке Боткина хорошо 
видно расщепление), Т — раннедиастолический тон, 
вероятно, обусловленный раскрытием аномального 
трикуспидального клапана
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большей части аускультативного спектра сердеч"
ного цикла его частота значительно отличается от
доминирующей. На рис. 7 приведен пример, когда
трикуспидальный компонент Т1 у здорового па"
циента был необычно высокочастотным и гром"
ким. Первоначально его ложно интерпретировали
как среднесистолический щелчок ПМК. В подоб"

ных случаях без фонокардиограммы невозможно
точно знать, что именно мы слышим.

Нередко в клинической практике встречаются
ситуации, когда одновременно слышно более од"
ного сердечного шума, которые накладываются
друг на друга. Спектральная фонокардиография, в
отличие от осцилляционной, может помочь гра"

Рис. 5. Фонокардиограммы, записанные на верхушке 
сердца у пациентки с синдромом Марфана и пролапсом
митрального клапана в положении лежа на левом боку
(верхний фрагмент), стоя (средний), сидя на корточках
(нижний фрагмент). Ш — конечносистолический шум, 
который следует за среднесистолическим щелчком. 
Подробнее в тексте

Рис. 6. Фрагменты фонокардиограмм пациентки с ПМК,
записанных в положении стоя (верхний), в присяди 
(средний), снова стоя (нижний фрагмент). Видно 
небольшое, трудно определяемое аускультативно, 
диагностически важное смещение музыкального шума 
в зависимости от положения тела

Рис. 7. Фонокардиограмма здорового пациента 
с необычно громким высокочастотным трикуспидальным
компонентом (ТК) первого сердечного тона Т1. 
Локализовать хронологически ТК аускультативно 
чрезвычайно сложно. Это одна из частых причин ложной
аускультативной диагностики ПМК

Рис. 8. Фонокардиограмма пациентки с выраженным 
аортальным стенозом и легкой митральной регургитацией,
обусловленной ПМК. Хорошо видно два накладывающихся
друг на друга систолических шума. Т4 — четвертый тон,
низкочастотный и трудноулавливаемый аускультативно
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фически разделить одновременно регистрируе"
мые звуковые феномены. На рис. 8 представлена
запись сердечного цикла (верхушка сердца) паци"
ентки с умеренным дегенеративным аортальным
стенозом и легкой митральной регургитацией,
обусловленной ПМК. Хорошо видно, что имеется
пансистолический (то есть примыкающий вплот"
ную к Т1 и Т2) шум митральной регургитации,
различаемый на фонокардиограмме в виде одно"
родной полосы между Т1 и Т2, на который накла"
дывается нарастающе"убывающий шум, обуслов"
ленный аортальным стенозом. Заметим, что спектр
первого шума становится плотнее к концу систо"
лы, что связано с конечносистолическим увеличе"
нием его громкости, характерным для ПМК.

Следует сказать, что в жертву мобильности и дос"
тупности в случае с цифровыми стетоскопами при"
несены некоторые функции архаичных аналоговых
фонокардиографов, а именно возможность однов"
ременной записи фонокардиограммы с нескольких
точек, а также одномоментной фиксации ЭКГ, сфиг"
мограммы и прочих параметров. Используемая на"
ми система не позволяет записать ЭКГ синхронно с
фонокардиограммой. В результате этого иногда дос"
таточно сложно достоверно идентифицировать не"
которые аускультативные феномены, например Т4,
близко расположенный к Т1. Проблему эту отчасти
решают при визуальном сопоставлении фонокарди"
ограмм, записанных в разных точках.

Нам не известно о существовании единого стан"
дартизированного протокола проведения фонокар"
диографии. Выполнение ее как рутинного стандар"
тизированного теста, каковым является, например,
электрокардиография, бессмысленно. Мы планиру"
ем исследование, исходя из вопросов, которые ста"
вит конкретная клиническая ситуация. Результаты
фонокардиографии помогут ответить на часть из их.

Электронные стетоскопы по сравнению с акус"
тическими имеют ряд дополнительных функций в
зависимости от модели и производителя. Одна из
них — усиление звука. Наша модель усиливает
звук в 24 раза. С этой точки зрения, значительное
усиление звука не приводит к столь же значитель"
ному увеличению чувствительности аускультации,
поскольку вместе с сердечными звуками усилива"
ется и шум, связанный с тремором мышц пациента
и кисти врача. Получаемый в результате звук не
всегда пригоден для тонкого анализа. Тем не менее
мы считаем эту функцию полезной.

Некоторые модели цифровых стетоскопов с по"
мощью встроенного компьютерного алгоритма ак"
тивно подавляют внешний шум. Это заметно уве"
личивает качество фонокардиограмм, но не очень
влияет на качество звука, который слышит врач
при аускультации, поскольку шум физически об"
ходит компьютерный фильтр на пути от головки
стетоскопа к ушам врача. В результате качествен"
ная аускультация вблизи источника шума, напри"

мер, работающего ультразвукового сканера, с на"
шей точки зрения, невозможна. Следует отметить,
что продемонстрировано преимущество элек"
тронных стетоскопов по сравнению с акустичес"
кими в условиях авиатранспортировки пациентов
для аускультации сердца, но не легких [3, 10].

Заметим также, что в случае аускультации элек"
тронным стетоскопом мы получим звук, который
прошел цифровую обработку в микропроцессоре
устройства. Часто это приводит к повышению ве"
роятности выявления звуков, находящихся на
грани восприятия [18], что наблюдали и мы. Од"
нако следует подчеркнуть ценность аналогового
первичного сигнала, получаемого с помощью
акустического стетоскопа. Оцифрованный и обра"
ботанный звук электронного иногда воспринима"
ется упрощенным. Множество систолических
щелчков, которые могут быть единственным сим"
птомом ПМК, воспринимаемых при использова"
нии акустического стетоскопа абсолютно обособ"
ленно друг от друга, в случае применения цифро"
вого может слиться в систолический шум или не
регистрироваться вообще ни аускультативно, ни
фонокардиографически.

Неоднократно проводили исследования, в ходе
которых сравнивали эффективность акустических
и электронных стетоскопов и акустических мони"
торинговых систем [1—3, 10]. При этом преиму"
щество последних было очевидно не всегда. Цен"
ность таких исследований кратковременна, пос"
кольку устройства быстро совершенствуются. Мы
считаем, что лучшие акустические стетоскопы ни в
коем случае не могут быть вытеснены электрон"
ными. В повседневной работе в большинстве слу"
чаев мы пользуемся ими, применяя электронный
преимущественно как фонокардиограф.

Аускультация сердца — наиболее сложный ком"
понент физического кардиологического обследо"
вания. Хотя аускультацию сегодня используют,
скорее всего, в качестве скринингового метода, а то
и просто «как обряд», она не утратила диагности"
ческих позиций, несмотря на повсеместное наступ"
ление дорогих визуализирующих методик. Аус"
культация тем более эффективна, чем выше опыт
исследователя. Врач совершенствует навык аус"
культации в течение всей профессиональной дея"
тельности. Возможность быстрой записи и графи"
ческого анализа аускультативной картины не толь"
ко увеличивает вероятность успешной диагности"
ки, но и является чрезвычайно мощным средством
развития навыка аускультации у клинициста.

Имеет ли аускультация будущее [19]? Мы дума"
ем, что она останется навсегда.

Аудиозаписи работы сердца, соответствующие
представленным в этой статье фонокардиограм"
мам, можно прослушать в сети Интернет по адресу:
http://medicalmanuscript.blogspot.com/2013/01/
blog"post_21.html.
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Аускультація в сучасній кардіології: 
продовження історії, яка розпочалася двісті років тому

Я.В. Шпак, Т.В. Мартинюк, І.В. Колєсніков
Попри значний розвиток кардіологічних методик візуалізації, аускультація серця зберігає актуальність у клінічній прак*

тиці і разом з іншими компонентами фізичного дослідження є потужним діагностичним інструментом. Автори за допомогою
клінічних прикладів розкривають додаткові можливості цифрового стетоскопа, а також звертають увагу на певні проблеми,
пов’язані із застосуванням цього приладу. Особливий акцент зроблено на аналізі спектральних фонокардіограм як практич*
ніших порівняно з традиційними осциляційними. Інформація може бути особливо корисною для тих, хто користується циф*
ровими стетоскопами.

Ключові слова: аускультація серця, цифровий стетоскоп, фонокардіографія.

Auscultation in modern cardiology: the continuation of 200 year old history

Ya.V. Shpak, T.V. Martyniuk, I.V. Kolesnikov

Despite significant development of visualizing cardiac technologies, cardiac auscultation remains relevant in the clinical practice
and along with other components of the physical examination is a powerful diagnostic tool. Using clinical examples, authors reveal
additional capabilities of a digital stethoscope as also draw readers' attention to certain problems associated with the use of this
device. Particular emphasis is placed on the analysis of spectral phonocardiograms as a more practical technique compared to con*
ventional oscillations. Presented information can be especially relevant for the users of digital stethoscopes which are relatively new
diagnostic devices.

Key words: heart auscultation, digital stethoscope, phonocardiography.




