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I. ВВЕДЕНИЕ.

     Из всех основных физических методов исследования для диагностики заболеваний сердца наибольшее значение имеет аускультация. При этом аускультации сердца, как основе пропедевтики, отводится одно из главных мест в подготовке врача (Сальваторе Манджони, Филадельфия, США, 2004). В этом плане заслуживает внимания такой факт: во многих зарубежных руководствах по кардиологии про другой физикальный метод исследования – перкуссию даже не упоминают, хотя чрезвычайно подробно описывают пальпацию и аускультацию (П.Х.Джанашия, Н.М.Шевченко, 2006).

     Аускультация сердца – одна из сложнейших задач для студентов-медиков и начинающих врачей. И лишь с годами, по мере приобретения опыта, врач начинает чувствовать себя уверенно и оказывается в состоянии на основании выслушивания дать подробную характеристику звуковых явлений.

     Качество аускультации в значительной мере определяется стремлением и умением врача анализировать звуковые явления непосредственно во время выслушивания. «Бездумная» аускультация является наиболее частой причиной диагностических ошибок (В.А.Алмазов, 1996).

     Согласно В.Т.Ивашкину и О.М.Драпкиной (2003) «аускультацию сердца рассматривают как самое сложное из всех врачебных искусств, поскольку она требует: 

1) хорошего слуха, 

2) способности выявлять минимальные различия в частоте следования тонов и временных интервалов, 

3) ясного мышления, 

4) постоянной тренировки».

     Многие хорошие врачи так и не овладевают этим искусством в полной мере, поскольку не обладают острым слуховым восприятием или не стремятся довести это искусство до совершенства. Более того, у многих врачей имеются стетофонендоскопы, обладающие любыми качествами, за исключением тех, которые соответствуют законам акустики. Стетофонендоскопы должны быть хорошего качества с колоколом и диафрагмой и иметь умеренно жесткую резиновую трубку, которая лишь слегка поддается сжатию при компрессии. Оптимальная длина звукопроводящей трубки должна составлять 30-38 см.

II. ЧАСТОТНЫЙ И ЭНЕРГЕТИЧЕСКИЙ ДИАПАЗОНЫ ЗВУКОВ СЕРДЦА И   

     ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ УХА ВРАЧА.

     Человеческое ухо способно воспринимать звуки от 20 до 20 000 герц. Спектр звуков сердца расположен в диапазоне от 10 до 1 000 Гц, а наибольшая часть звуковой энергии тонов сердца (интенсивность звука) приходится на диапазон от 100 до 200 Гц. Человеческое ухо чувствительно к высокочастотным колебаниям и плохо слышит низкочастотные звуки (см. рис.1).
Рисунок 1

И.А.Кассирский, Г.И.Кассирский (1964)   

                                                                                                                             (с дополн.)
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Наибольшая звуковая      Наибольшая чувствительность

       энергия тонов                          уха

     Э.Н.Брудная и И.Ф.Остапчук (1968) отмечают, что слуховой анализатор чувствии-телен к средним частотам, однако его возможности ограничены и недостаточны для восприятия звуков малой (ниже 16 Гц)  и большой (более 800 Гц) частот. Звуки с частотой колебании около 30 Гц воспринимаются ухом примерно в 1000 раз хуже, чем в 300 Гц.

     Следует помнить о феномене «маскировки», проявляющемся в плохом восприятии слабых звуков, следующих за громкими. Так, при наличии грубого систолического шума плохо воспринимается диастолический шум аортальной недостаточности (В.А.Алмазов с соавт., 1996).

     Звуки различной частоты начинают восприниматься ухом по достижении опреде-ленной для данной частоты интенсивности – так называемого порога слышимости.      Когда сила звука для данной частоты делается слишком большой, человек перестает слышать звук, а воспринимает колебания как ощущения давления или боли – это порог болевого ощущения. Область звуков, ограниченная снизу порогом слышимости, а сверху порогом болевого ощущения, носит название области слышимых звуков.

     Тоны и шумы сердца имеют небольшую интенсивность и относительно небольшой диапазон частот с преимущественным распределением энергии в области низких частот. Эти обстоятельства при аускультации ставят врача в весьма неблагоприятные условия (И.А.Кассирский, Г.И.Кассирский, 1964).

      В отношении свойств стетофонендоскопа известно следующее:

1) воронкообразный  стетоскоп лучше проводит (позволяет выслушать)  низкочас-тотные звуки (35-200 Гц),

2) стетоскоп с мембраной (фонендоскоп) лучше проводит высокочастотные звуки (более 200 Гц).

     Наиболее высокочастотный звук свойственен диастолическому шуму аортальной недостаточности – он достигает 800 Гц.

III. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ТОНОВ СЕРДЦА.

      Тонами сердца называются короткие, отрывистые звуки, слышимые (возникающие) при работе сердца.

     При выслушивании здорового сердца  слышны два звука, периодически сменяющие друг друга. Эти звуки называют тонами, хотя с точки зрения физики, ввиду апериодичности звуковых колебаний, правильнее было бы называть их шумами.

     Следует отметить, что открытие клапанов сердца сопровождается появлением низкочастотных колебаний, которые ухо врача практически не воспринимает, но при закрытии клапанов возникают колебания относительно высокой частоты, которые выслушиваются в виде тонов сердца.

     В норме в интервалах между тонами никакие [?] дополнительные аускультативные феномены не выслушиваются. 

     У здорового человека тоны и паузы между ними, к примеру, при 75 сокращениях в минуту, образуют определенный хронологический ряд: I тон – 0,11 секунды, первая (систолическая) пауза – 0,2 секунды, II тон – 0,07 секунды, вторая (диастолическая) пауза – 0,42 секунды. Ряд этот соответствует полному единичному циклу сердечного сокращения – так называемому revolutio cordis [лат. revolutio – переворот]. 

     Один из основоположников кардиологии, известный Венский терапевт Карл Фредерик Вéнкебах (1864-1940) говорил: «В кровообращении нет ни начала, ни конца, нет ни слуги, ни господина».      

      IV. РЕГИСТРАЦИЯ ТОНОВ (аускультативная и фонокардиографическая).

      Тоны сердца можно выслушать (аускультация сердца) и записать графически (методом фонокардиографии).

      Следует отметить, что аускультацию сердца стетоскопом впервые произвёл Рене Лаэннек* (1781-1826) в 1819 году (опубликовал трактат под названием «Руководство по посредственному выслушиванию и заболеваниям легких и  сердца»). Однако, как отмечает историк медицины Ю.П.Лисицын (2004), «метод Ауэнбруггера [перкуссия] не встретил поддержки у коллег, наоборот, его, как и Р.Лаэннека, считали чуть ли
____________________________

* Рене Лаэннек так описывает свое открытие: «…Я скатал четверть листа бумаги в некое подобие цилиндра и приложил один его конец к области сердца, а другой к своему уху, и был немало удивлен и обрадован, найдя, что могу таким образом выслушать признаки работы сердца гораздо более ясно и отчетливо, нежели при непосредственном прикладывании уха к грудной области. С этого момента я ясно представил себе, что данное обстоятельство может послужить к созданию средств, которые позволят нам уточнять характер не только сердечных звуков, но и все звуки, производимые движениями прочих внутригрудных органов» (Рене Лаэннек «Трактат о грудных болезнях»).

не  сумасшедшим».   Р.Лаэннека  соотечественники  насмешливо  называли  «цилиндроманьяком». 

     Фонокардиограмму (ФКГ) впервые записал Уильям Эйнтховен (1860-1927) в 1894 г. с помощью ртутного капиллярного электрометра, который соединялся с угольным микрофоном (он получил запись I, II и III тонов сердца). Реальное внедрение в клинику ФКГ получила лишь в 40-х годах XX века после введения в практику усилительных фонокардиографов. Аускультация и ФКГ являются не конкурирующими, а дополняющими друг друга. 

     Хотя аускультация имеет известную долю субъективизма, и в этом смысле это ме-нее точный метод, однако тем не менее некоторые звуки сердца лучше воспринима-ются ухом, чем микрофоном. Кроме того, аускультация общедоступна в любых усло- 

виях. В то же время фонокардиография обеспечивает объективизацию и даёт возможность документировать звуки. 

     ФКГ позволяет:

1) регистрировать звуковые явления сердца (в частности, уточняет характеристи-ку тонов сердца, позволяет уточнить местоположение тонов в сердечном цик-ле); 

2) количественно выразить звуковые явления (выявлять амплитуду тонов и шумов, а также форму шумов);
3) дать частотную характеристику звуковых явлений;

4) лучше выявлять расщепление тонов (ухо врача способно выделять раздельно 2 компонента, если между ними интервал больше 0,02");

5) ФКГ, записанная синхронно с ЭКГ и со сфигмограммой сонной артерии, позволяет провести фазовый анализ сердечного цикла и получить информацию о функциональной способности сердечной мышцы. 

     Все это нередко является весьма существенным для правильной трактовки резуль-татов физикального исследования сердца. В связи со сказанным удобнее рассмат-ривать аускультативные и фонокардиографические данные совместно. Следует отметить, что сопоставление результатов аускультации с данными инструментальных исследований (ФКГ, ЭхоКГ) позволяет максимально точно оценивать те или иные звуковые феномены и существенно обогащает опыт каждого практического врача.

      В микрофоне фонокардиографа звуковые колебания преобразуются в электрические. Последние усиливаются и передаются в систему частотных фильтров, где происходит как бы «разложение» звука на различные частотные составляющие, выделяя одни частоты и «погашая» соседние звуки. Каждая из выделенных частот подается на отдельный канал фонокардиографа.

1) Низкочастотный канал – регистрирует звуки с частотой до 70 Гц. Этот канал применяется для интерпретации элементов, зарегистрированных в других диапазонах, например, для выделения тонов на фоне шумов или дифференциации III тона (который возникает через 0,13" после II тона, низкочастотный звук) от тона открытия митрального клапана (который возникает через 0,08" после II тона, высокочастотный звук).

2) Среднечастотный канал – регистрируют звуки с частотой от 40 до 400 Гц.

3) Высокочастотный канал – регистрируют звуки с частотой от 250 до 1000 Гц. 

4) Аускультативный канал – его частотные характеристики приближаются к харак-теристикам органа слуха человека, на нем подавляются низкочастотные колебания (до 35 Гц) и подчеркиваются высокочастотные (оптимальная регистрация звуков от 100 до 400 Гц) (Г.Е.Ройтберг и А.В.Струтынский, 1999).  

     Следует признать, что в настоящее время в связи с широким распространением такого высокоинформативного неинвазивного метода визуализации сердца и внутри-сердечных потоков крови, как  ЭхоКГ с допплеровским исследованием, ФКГ принад-лежит в основном  роль инструмента, позволяющего врачу усовершенствовать свое умение выслушивать сердце.

V. ПРАВИЛА АУСКУЛЬТАЦИИ.
     Аускультация бывает непосредственной и посредственной.

А. Непосредственная аускультация (выслушивание прямо ухом) может быть использована и в настоящее время. С ее помощью лучше выслушиваются низкочастотные III и IV тоны сердца. 

Б. Посредственная аускультация.

1. Посредственная аускультация может проводиться  фонендоскопом  или стетоскопом. 

2. Мембрана фонендоскопа пропускает (позволяет лучше слышать) более высокочастотные звуки (например, шум аортальной недостаточности), а воронка (колокол) стетоскопа – более низкочастотные звуки (например, диастолический шум митрального стеноза, III и IV тоны сердца).

3. При использовании колокола стетоскопа давление на кожу пациента должно быть очень небольшим, т.к. избыточное давление превращает подлежащую кожу в диафрагму (в «фонендоскоп») и, таким образом, как бы искусственно устраняет низкочастотные звуки (т.е. не способствует их выслушиванию).

4. Необходимым условием правильной аускультации является абсолютная тишина.

5. Если позволяет состояние больного, сердце выслушивают в различных положе-ниях:  стоя, лежа, иногда в коленно-локтевом положении, после физической нагрузки.

6. Звуковые явления, связанные с патологией митрального клапана, лучше выявляется в положении на левом боку.

     В этом положении левый желудочек будет находиться ближе к грудной стенке. Стетоскоп необходимо приложить к месту, где находится верхушечный толчок.  
7. Звуковые явления, связанные с патологией аортального клапана, лучше выяв-ляется в вертикальном положении с наклоном  туловища вперед.
     Больному предлагают сесть, нагнуться в перед, полностью выдохнуть и задержать дыхание на выдохе. Фонендоскопом выслушивают межреберья по левому краю грудины и область верхушки.
8. Изменения трехстворчатого клапана легче обнаружить, выслушивая сердце при задержке дыхания в фазу глубокого вдоха (прием Риверо Карвáлло*), тогда как остальные клапаны лучше выслушивать при спокойном дыхании и при его задержке в фазу выдоха.

______________________________________

* Карвалло (J.M.R.Carvallo) – мексиканский врач. Медицинский фольклор приписал ему мифического партнера – доктора Риверо (поэтому известный симптом – усиление систолического   шума  на  вдохе – называется симптомом Ривéро-Карвáлло (1946 г.), в действительности же Риверо – это одно из имен Карвалло [фольклор – англ. folklore = букв. народная мудрость – устное народное творчество (былины, сказки, сказы и т.д.)].
VI. ЧАСТОТНАЯ И ВРЕМЕННÁЯ ХАРАКТЕРИСТИКИ ТОНОВ СЕРДЦА.

     При аускультации мы слышим 2 тона – I и II. Первый (I) – систолический, с него начинается систола желудочков, второй (II) – диастолический, с него начинается диастола желудочков.

     При записи звуков сердца, кроме I и II тонов, можно записать еще III и IV тоны, но мы обычно их не слышим, т.к. они низкочастотные. 

     Различия в частотных характеристиках и продолжительности тонов сердца представлены в таблице.

Таблица

         Различия частотных характеристик и продолжительности тонов сердца

(В.Г.Кукес с соавт., 2006)

	Признаки
	I тон
	II тон
	III тон
	IV тон

	Место лучшего выслушивания
	Верхушка 
	Основание 
	Верхушка или ближе к грудине
	Верхушка 

	Отношение к сердечным фазам
	Возникает в на-чале систолы после большой аускультативной паузы – после диастолы
	Возникает в на-чале диастолы после малой 

аускультативной паузы – после систолы
	Возникает в начале диас-толы вскоре после II тона
	Возникает в конце диас-толы вскоре перед I тона

	Продолжительность 
	0,09-0,12 с
	0,05-0,07 с
	0,03-0,06 с
	0,03-0,10 с

	Частотная характеристика
	30-120 Гц
	70-150 Гц
	10-70 Гц*
	70-100 Гц*

	Аускультатив-ная характерис-тика
	Громкий, низ-кий, продолжи-тельный, более громкий на верхушке
	Громкий, высо-кий, короткий, более громкий на основании
	Тихий, глу-хой, низкий, короткий
	Тихий, глу-

хой, низкий, короткий

	Совпадение с верхушечным толчком
	Совпадает 
	Не совпадает
	Не совпадает
	Не совпадает


* Согласно А.А.Luisada (1973) нормальный III тон имеет частоту 10-40 Гц, нормальный IV тон – также 10-40 Гц. Другие авторы сообщают о частоте IV тона в 2-30 Гц. По данным С.Манджони (2004) IV тон более высокочастотный и короткий, чем III тон.
          VII. МЕСТОНАХОЖДЕНИЕ ТОНОВ В СЕРДЕЧНОМ ЦИКЛЕ.

      Итак, при аускультации сердца выслушиваются два тона – I и II, а на фонокардиограмме можно выявить также III и IV тоны сердца.

     I тон регистрируется в начале систолы, он также называется систолическим. При синхронной записи ФКГ и ЭКГ I тон приблизительно совпадает с зубцом S ЭКГ.

     II тон регистрируется в начале диастолы, он называется диастолическим (за ним следует длинная пауза – диастола). На ФКГ II тон приблизительно совпадает с кон- цом зубца Т ЭКГ.

     III тон регистрируется не всегда. Это очень тихий звуковой феномен – он в 200 раз слабее II тона и слышится как «глухое эхо» II тона. III тон низкочастотный и

записывается в виде нескольких колебаний в первой трети диастолы, т.е. в протодиастоле – через 0,12 - 0,19" после II тона. 

     IV тон сердца регистрируется в конце диастолы – в пресистолу и совпадает с зубцом P ЭКГ.

VIII. ФАЗОВАЯ СТРУКТУРА СЕРДЕЧНОГО ЦИКЛА. 
     Возникающие тоны четко связаны с фазами сердечной деятельности: 

А) систолой и Б) диастолой желудочков.

     Для лучшего понимания механизма образования тонов сердца необходимо понимать составляющие фазовой структуры сердечного цикла (его анализ предложен Блюмбергером в 1944 г.).

     Детальная характеристика фазовой структуры сердечного цикла производится с помощью поликардиограммы путем сопоставления синхронно записанных ЭКГ, ФКГ и сфигмограммы сонной артерии (СФГ).                      

             (В.Л.Карпман, 1970)

	Систола 
	Диастола 




	Период напряжения
	   Период изгнания
	Период расслабления
	Период наполнения




	Фаза асинхрон-ного сокращения
	Фаза изоволюмет-рического сокра-щения
	Протосфигмический интервал
	Фаза максималь-ного изгнания 
	Фаза редуциро-ванного изгнания
	Протодиастолический интервал
	Фаза изоволюмет-рического рас-слабления
	Фаза быстрого на-полнения
	Диастазис 
	Систола пред-сердий
	Интерсистоличес-кий интервал 


       Механическая систола


А. Систола желудочков
     Систола желудочков состоит из 2-х периодов: I. периода напряжения и II. периода изгнания и 5-ти фаз.

I. Период напряжения состоит из 2-х фаз: 1) фазы асинхронного сокращения и 

2) фазы изометрического сокращения. Во время периода напряжения желудочков как бы совершается подготовка желудочков к изгнанию крови. В конце периода напряжения как бы «звучат фанфары» – звучит I тон, а потом начинается само дéйство – изгнание крови.
1) Фаза асинхронного сокращения (АС) – от начала зубца Q ЭКГ до первых высокочастотных осцилляций I тона (интервал Q-I тон).

     В течение этой фазы электрическое возбуждение (деполяризация волокон сердечной мышцы) быстро распространяется по миокарду желудочков и инициирует сокращение отдельных мышечных волокон, сокращаются сосочковые мышцы и межжелудочковая перегородка. Их сокращение происходит асинхронно, поэтому внутрижелудочковое давление не возрастает (в это время в миокарде наряду с напряженными участками имеются участки, находящиеся в состоянии расслабления), хотя форма желудочков существенно меняется. Митральный и трикуспидальный клапаны всплывают, неплотно смыкаются, но их напряжения и, соответственно, колебательных движений еще не наблюдается. 

     Эта фаза имеет также и другие обозначения: 

- электромеханический латентный период,

- фаза трансформации (нем. Umformungszeit),

- фаза преобразования – преобразования электрических процессов в механические.  

     Продолжительность фазы АС – интервала Q-I тон – имеет диагностическое значение. Этот интервал отражает время асинхронного сокращения желудочков и во многом определяется градиентом конечно-диастолического давления в левом предсердии и желудочке. В норме продолжительность интервала Q-I тон не превышает 0,04-0,06". При митральном стенозе продолжительность интервала Q-I тон увеличивается.

2) Фаза изометрического (или изоволюметрического) сокращения (IC) – от начала высокочастотного компонента I тона до начала подъема сфигмограммы. 

     Как только оптимальное число волокон миокарда желудочков будет находиться в напряженном состоянии, давление в желудочках сердца начинает быстро повышаться, закрываются атриовентрикулярные клапаны и наступает вторая часть периода напряжения – фаза изометрического (или изоволюметрического) сокращения – IC. 

     Фаза IC характеризуется быстрым и мощным сокращением миокарда желудочков, в результате чего в условиях полностью закрытых атриовентрикулярных и полулунных клапанов происходит резкое повышение внутрижелудочкового давления.

     Фаза IC – это период замкнутых клапанов, когда происходит резкое возрастание внутрижелудочкового давления, имеет место напряжение замкнутых митрального и трикуспидального клапанов, миокарда желудочков; однако движения крови в магис-тральные сосуды еще нет.

     Во время этой фазы внутрижелудочковой давление повышается до величины дав-ления в аорте (или легочной артерии). Затем нарастающий градиент давления между давлением в желудочках и магистральных сосудах приводит к открытию полулунных клапанов аорты и легочной артерии – начинается 2-й период систолы – период  изгнания.

     Во время фазы изометрического сокращения возникает I тон сердца.

II. Период изгнания – от начала крутого подъема сфигмограммы до самой глубокой точки ее инцизуры.

     Как только давление в желудочках становится чуть больше, чем в аорте и легочной артерии, открываются полулунные клапаны и кровь поступает в магистральные сосуды. Происходит период изгнания. 

     Период изгнания также физиологически не однороден. Он состоит из: 1) протос-фигмического интервала, 2) фазы максимального изгнания и  3) фазы редуциро-ванного изгнания.

     В.Кукес с соавт. (2006) отмечают, что сила сокращения желудочков нарастает к концу периода изгнания. 

     Однако А.Л.Мясников (1951), напротив, подчеркивает, что «изгоняющая сила сердца постепенно падает к концу систолы…». Этим он впоследствии объясняет то, что шум, продолжающийся во время всей систолы, постепенно ослабевает к концу ее. 

       В.Л.Карпман* (1970) поясняет, что во время протосфигмического интервала совершается открытие полулунных клапанов, выброс крови из желудочков в это время крайне незначителен. Фаза максимального изгнания характеризуется большúм объемом выброшенной из желудочков крови. Во время фазы редуцированного изгнания опорожнение желудочков резко замедляется. Практическое разделение периода изгнания на эти фазы возможно лишь по кривым внутрижелудочкового давления. Поэтому обычно производится оценка длительности периода изгнания в целом. 

     Механическая систола – сумма времени фазы изометрического сокращения и периода изгнания.

     Общая систола – сумма времени периодов напряжения и изгнания, определяется от начала зубца Q ЭКГ до II тона на ФКГ (И.А.Кассирский, Г.И.Кассирский, 1964).

     Аускультативная систола – время от I тона до II тона.

Б. Диастола желудочков

     Диастола желудочков состоит из 2-х периодов (периода расслабления, периода наполнения) и 5-ти фаз: 1) протодиастолического интервала, 2) фазы изоволюметрического расслабления, 3) фазы быстрого наполнения, 4) фазы медленного наполнения и 5) систолы предсердий.

I. Период расслабления желудочков

     Период расслабления желудочков состоит из 2-х фаз: 1) протодиастолического интервала и 2) фазы изоволюметрического расслабления.

1) Протодиастолический интервал
     Он соответствует времени закрытия клапанов аорты и лëгочной артерии.

     В результате начавшегося расслабления миокарда желудочков давление в них падает чуть ниже давления в магистральных сосудах, что и является причиной закрытия клапанов. 

     В конце этой фазы возникает II тон сердца.

2) Фаза изоволюметрического расслабления
     В эту фазу продолжается активное расслабление желудочков, давление в них падает до уровня давления в предсердиях, после чего беззвучно [?] открываются атриовентрикулярные клапаны. Этому способствует градиент давления между предсердиями и желудочками (в предсердиях АД равно 5-10, в желудочках – 0-5 мм рт.ст.).

     Фаза изоволюметрического расслабления протекает в условиях герметически закрытых атриовентрикулярных и полулунных клапанов, и объем желудочков не меняется.

     В патологии (при митральном стенозе) в это время слышен щелчок открытия митрального клапана.

___________________________

* Цит. по «Справочнику по функциональной диагностике под ред. И.А.Кассироского» (1970).

     II. Период наполнения желудочков
     Период наполнения желудочков состоит из 3-х фаз: 1) фазы быстрого наполнения, 2) фазы медленного наполнения и 3) систолы предсердий.     

     Из-за разности давления происходит поэтапное наполнение желудочков кровью – вначале быстро – фаза быстрого наполнения желудочков, затем медленно – фаза медленного наполнения желудочков, или диастазис. После диастазиса наступает фаза активного наполнения желудочков за счет сокращения предсердий.

1) Фаза быстрого наполнения
     В это время кровь «пассивно» (под действием градиента давления) поступает из 

предсердий в желудочки, причем, в течение этой фазы происходит максимальное наполнение желудочков кровью (до 80%). Продолжительность этой фазы можно условно представить в виде временнóго интервала от открытия митрального клапана («щелчка открытия митрального клапана») до III тона сердца.  

     В конце этой фазы может возникнуть III тон сердца.

2) Фаза медленного наполнения желудочков
     В это время этой фазы давление в предсердиях и  желудочках выравнивается, и наполнение желудочков замедляется. 

     Продолжительность этой фазы условно составляет интервал от III тона сердца до начала систолы предсердий. При нормальной ЧСС диастазис занимает бóльшую часть диастолы.

3) Фаза систолы предсердий

     Фаза систолы предсердий характеризуется сокращением миокарда предсердий и активным изгнанием крови из предсердий в желудочки.

     Это время быстрого активного диастолического заполнения желудочков.

     В конце этой фазы створки а-v клапана всплывают.

     Во время этой фазы может возникнуть IV тон сердца.

             Фазовая структура сердечного цикла (итоговая схема)
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       Фазовая структура систолы:            Фазовая структура диастолы:

1 – систола желудочков                                       1 – диастола желудочков 

2 – фаза асинхронного сокращения                    2 – протодиастолический период

3 – фаза изоволюметрического сокращения      3 – фаза изоволюметрического расслабления

4 – период напряжения                                      2+3 – период расслабления
5 – период изгнания                                            4 – фаза быстрого наполнения

                                                                                5 – фаза медленного наполнения

                                                                                6 – систола предсердий

                                                                                4+5+6 – период наполнения

(А.В.Струтынский с соавт., 2004)

с дополн.

IX. КЛИНИЧЕСКОЕ ДЕЛЕНИЕ ФАЗ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

(СИСТОЛЫ И ДИАСТОЛЫ).

     В клинической практике обе фазы сердечной деятельности – систолу и диастолу принято подразделять на определенные отрезки или периоды, которые имеют обозначения, отличные от обозначений составляющих частей фазовой структуры сердечного цикла.

     Это необходимо для понимания происхождения и дифференциации дополнительных тонов и шумов сердца и определения их местоположения в сердечном звуковом цикле.

     Систола. Зарубежные клиницисты систолу делят на 3-и части: протосистола – начальная часть, мезосистола – срединная часть и телесистола – конечная часть систолы (Шмидт-Фойгт, 1955; Цукерман, 1963). В России это деление почти не применяется и систолу подразделяют на физические отрезки (примерно по 1/3 каждый) – треть, половина или вся систола (В.Г.Кукес, 2006).   

     Диастола. В диастоле различают 3 периода: 1) протодиастола, 2) мезодиастола и 3) пресистола.

1) Протодиастола.

     Протодиастола соответствует временнóму интервалу от II тона до III тона (III тон возникает через 0,12-0,19 сек от начала II тона).

     При отсутствии III тона окончанием протодиастолы может быть точка, расположенная на середине расстояния между II тоном и началом предсистолы. Протодиастола включает фазу изометрического расслабления желудочков и фазу быстрого пассивного их наполнения.
2) Мезодиастола.
     Мезодиастола  находится между протодиастолой и предсистолой, что примерно соответствует фазе медленного наполнения желудочков. Прото- и мезодиастола условно составляют обычно 2 половины интервала от окончания II тона до начала предсистолы.

3) Предистола (пресистола).
     Предсистола (пресистола) – это конечная часть диастолы. Она  определяется от начала зубца Р ЭКГ (от конца зубца Р – по Шмидту-Фойгту, 1955, и И.А.Кассирскому, Г.И.Кассирскому, 1964) – до начала зубца Q ЭКГ. Она соответствует фазе быстрого активного заполнения желудочков в результате сокращения (систолы) предсердий. 

     Более детальное клинико-инструментальное разделение систолы и диастолы на эти временные отрезки (эти составляющие) может быть произведено при синхронной записи ФКГ с баллистокардиограммой, флебограммой, записью артериального пульса и кривой давления крови в полостях сердца (И.А.Кассирский, 1964).

X. МЕХАНИЗМ ОБРАЗОВАНИЯ ТОНОВ СЕРДЦА.
     I тон сердца (систолический)

     Развитие учения о I тоне насчитывает уже почти 250 лет – с того времени, когда Р.Лаэннек высказал первые идеи о клапанном происхождении I тона. Близкое к современному представлению о механизме образования I тона сердца было дано в докторской диссертации  русского ученого-терапевта А.А.Остроумова (1844-1908) «О происхождении I тона сердца» (1873 г.). Казанский ученый Казéм-Бек (1859-1919) докáзывал, что в происхождении I тона преобладающую роль играет мышечный компонент. 

     В настоящее время установлено, что I тон имеет 3 основных компонента: мышечный, клапанный и сосудистый, из них клапанный компонент является основным.

     I тон сердца возникает преимущественно в фазу изоволюметрического сокращения желудочков.

     Современная трактовка генеза I тона сердца.

     В настоящее время при одновременном использовании микроманометрии, сигнализирующей о точке пересечения давления левого предсердия и левого желудочка, ЭхоКГ и ФКГ было доказано, что источником звука, выслушиваемого как I тон, является не контакт между створками атриовентрикулярных клапанов (и то, что самó движение и закрытие створок не в состоянии произвести звуковую энергию, необходимую для возникновения I тона), а источником звука является внезапное замедление скорости движения крови внутри желудочков, возникающее в момент полного смыкания створок (В.А.Алмазов с соавт., 1996; Е.Браунвальд, 2004).   

     В результате быстрого и резкого повышения внутрижелудочкового давления происходит одновременное [В.Т.Ивашкин, 2007)] колебание всей герметически замкнутой кардиогемодинамической системы желудочков по принципу «арфы Эóла» («Vortex shedding aeolian [harp] tone formation*»).

     В 1957-1958 гг. были опубликованы фундаментальные исследования Луизада, Лиу, Араваниса, Тестеми и Мориса, посвященные механизму происхождения сердечных тонов (сделанные в эксперименте на собаках и в клинике).

Согласно классическим представлениям I тон состоит из 3 фаз:

1) первой – начальной, низкочастотной, вызванной напряжением миокарда;

2) центральной – высокочастотной, вызванной работой клапанов;

3) конечной – низкочастотной, вызванной сосудистыми феноменами.

     Начальная  и конечная части I тона по своей частотной характеристике близки к III и IV тонам сердца (15-50 Гц) и, следовательно, практически в большинстве случаев не слышны.

     Центральная фаза I тона в свою очередь состоит из 4-х компонентов, которые соответствуют движению 4-х клапанов в следующем порядке:
1. закрытие митрального клапана

2. закрытие трикуспидального клапана

3. открытие клапанов лëгочной артерии

4. открытие клапанов аорты.

     Начальная часть I тона (мышечный компонент) – это низкоамплитудные и низкочастотные звуковые колебания, возникающие в фазу асинхронного сокращения желудочков.

     Мышечный компонент продолжается и в фазу изоволюметрического сокращения желудочков. По данным А.Я.Губергрица (1956) (ученика В.П.Образцова) мышечный компонент I тона состоит из 4-х мышечных звуков: 2-х звуков от сокращения обоих предсердий и 2-х звуков от сокращения обоих желудочков.

______________________________

* англ.  a vortex – вихрь, to shed – распространять, aelian – эóлов, a harp – арфа,
   a tone – тон, a formation – формирование.

     Центральная часть (или главный сегмент I тона) – образована высокоамп-литудными и высокочастотными осцилляциями, обусловленными колебаниями атриовентрикулярных клапанов в фазу изоволюметрического сокращения желудочков. В это время происходит резкий подъем давления в желудочках. В это время все клапаны закрыты. В это время продолжаются колебания мышцы желудочков, перегородки, сосочковых мышц и хорд.

     Конечная часть (или сосудистый компонент I тона) (исследования В.П.Образцо-ва, 1851-1920) – это небольшие по амплитуде колебания, связанные с вибрацией стенок лëгочной артерии и аорты и открыванием полулунных клапанов лëгочной артерии и аорты (за счет гидравлического удара крови (по М.Н.Тумановскому) в самом начале периода изгнания.

     В генезе I тона принимает участие и сокращение предсердий*.

     А.Л.Мясников (1951) так описывает детали звуковых составляющих I тона:

     I тон возникает в начале систолы, совпадая с периодом замкнутых клапанов. Основная часть I тона возникает уже во время, когда атриовентрикулярные (a-v) клапаны захлопнулись. Поэтому нельзя полагать, что I тон всецело зависит от самогó замыкания a-v клапанов. Правда, этот момент играет определенную роль в возникновении начальной части I тона. Но бóльшее значение имеет напряжение a-v клапанов ужé в то время, когда они оказываются замкнутыми. Колебания их эластической ткани составляют один из важнейших компонентов I тона.

     Другим фактором, принимающим участие в образовании I тона, служат колебательные движения мышечной оболочки обоих желудочков, которые возникают в период их систолического напряжения.       

     Кроме того, не подлежит сомнению, что в образовании начальной части I тона участвует и напряжение (и сокращение) стенок предсердий. Тон от напряжения стенок предсердий должен совпадать с конечной фазой диастолы сердца и предворять начало систолического напряжения желудочков.

     Если бы наше ухо могло раздельно воспринимать звуки, очень приближенные по времени друг к другу, мы бы выслушивали отдельно слабый тон предсердий и сильный тон желудочков (как это мы выслушиваем при патологических условиях, когда промежуток времени между моментом систолы предсердий и моментом систолы желудочков оказывается значительно увеличенным**). Но при физиологических условиях мы не воспринимаем предсердный тон раздельно от желудочкового, и оба они сливаются в одном I тоне.

     А.Л.Гребенев (2001) также отмечает, что четвертым компонентом I тона является предсердный компонент. В его происхождении играют роль колебания, связанные с сокращением предсердий. С этого этого момента и начинается I тон, поскольку систола предсердий предшествует систоле желудочков. В норме колебания, обусловленные систолой предсердий, сливаются со звуковыми колебаниями, вызванными систолой желудочков, и воспринимаются как один тон.

___________________________

* некоторые ученые говорят об отсутствии предсердного компонента I тона (как такового) или не упоминают об этом компоненте I тона.

** И.А.Кассирский и Г.И.Кассирский (1964) также отмечают, что, например, при полной атриовентрикулярной блокаде удается раздельно зарегистрировать предсердную и желудочковую части I тона.

          Активность предсердий  вносит свой вклад в звучность I тона также и опосредованно – через сопряженность с сокращением желудочков.  Этот лучше всего демонстрируется зависимостью изменения звучности I тона от величины интервала PQ ЭКГ (зависимостью от состояния атриовентрикулярной проводимости). 

     Следует отметить, что еще Келли (Kelley, 1957) при ФКГ-изучении соотношения интенсивности I тона и PQ - интервала ЭКГ показал, что I тон обусловлен быстрым     напряжением a-v клапанов и что его интенсивность определяется в значительной степени положением их в начале сокращения желудочков.

     Так, при укорочении интервала PQ ЭКГ I тон усиливается, при удлинении интервала PQ I тон ослабевает. Известно, что за громкость I тона «отвечает» такой гемодинамический фактор, как расстояние между створками митрального (а также трехстворчатого) клапана в начале систолы желудочков: чем ближе между собой створки, тем тише тон, и, наоборот, чем в бóльшей степени раскрыты створки, тем громче тон. В норме при интервале PQ ЭКГ, не превышающем 0,20 с, перед началом систолы желудочков створки a-v клапанов широко раскрыты (так как только что закончилась систола предсердий), однако затем они уже начинают всплывать и несколько призакрываться, и расстояние между створками уменьшается. Последующее свободное движение створок клапанов в начале систолы желудочков (захлопывание) в конечном итоге и реализуется нормальной громкостью I тона (звучание закрытых (!) створок). 

А. При укорочении интервала PQ ЭКГ створки a-v клапанов становятся более раскрытыми (чем при нормальном интервале PQ), так как они практически не призакрываются (не успевают призакрыться). Капаны как бы «провисают», и относительно раннее сокращение желудочков застает створки a-v клапанов широко раскрытыми. Поэтому их закрытие совершается с бóльшим размахом, что и создает более громкий звук. Вследствие того, что для захлопывания клапана створки должны пройти бóльшее расстояние, они «порождают» более громкий I тон (С.Марджони, 2004). 

     Известно  также, что при коротком интервале PQ (0,04 – 0,14") может выслуши-ваться особенно громкий I тон сердца – так называемый пушечный тон Н.Д.Стра-жеско, обусловленный одновременным сокращением желудочков и предсердий. Это встречается при полной a-v блокаде. Интересно, что при полной a-v блокаде на ФКГ могут регистрироваться и самостоятельные предсердные тоны. П.Уайт (1960) отмечает, что «слабые предсердные тоны [при этом] могут быть выслушаны при тщательной аускультации у левого края грудины». Их выслушивание при полной a-v блокаде в течение длительной диастолической паузы желудочков позволяет клинически исключить синдром Фредерика (синдром Фредерика – это сочетание полной a-v блокады и фибрилляции предсердий).  

Б. При удлинении интервала PQ ЭКГ систола предсердий заканчивается задолго до начала сокращения желудочков, створки митрального и трехстворчатого клапанов за это время успевают всплыть (как бы «излишне»), и к началу систолы желудочков створки фактически уже сомкнуты. Длинный интервал PQ позволяет створкам сблизиться до начала систолы желудочков, и створки проходят более короткий путь перед тем, как захлопнуться. По мнению Л.И.Фогельсона, это способствует уменьшению амплитуды их колебаний и ослаблению I тона. Следует отметить, что при прогрессирующем увеличении интервала PQ (от удара к удару), которое наблюдается при аускультативном феномене Вéнкебаха (периодика Самойлова-Вéнкебаха на ЭКГ), выслушивается постепенное ослабление I тона.

    Небольшой вклад в I тон (как уже выше говорилось) вносят такие компоненты, как: 

1) напряжение открывающихся полулунных клапанов лëгочной артерии и аорты и
2) внезапное растяжение стенок лëгочной артерии и аорты, обусловленное началом изгнания крови.

     Однако при артериальной или лëгочной гипертензии эти компоненты I тона становятся громче и могут отдалиться (отделиться) от главной части I тона. В этом случае они воспринимаются ужé как отдельные высокочастотные звуки, называемые систолическими тонами изгнания (СТИ) [«щелчок открытия» полулунных клапанов(?)] (см. далее).

     Следует отметить, что первым из полулунных клапанов открывается полулунный клапан лëгочной артерии, вторым – аортальный клапан. Если излагать последовательность открытий и закрытий различных клапанов во время I тона, то она представляется следующим образом:

1. закрытие митрального клапана (М1);

2. закрытие трехстворчатого клапана (Т1);

3. открытие клапана лëгочной артерии (Р);

4. открытие аортального клапана (А) (А.Луизада, 1957).

     Итак, I тон имеет частоту ≈ 120 Гц, продолжительность ≈ 0,11", звучит в период замкнутых клапанов.

     Его компонентами являются:
1) основной компонент – клапанный – колебания а - v клапанов, напряжение закрытых клапанов;

2) мышечный – напряжение мышц желудочков;

3) открывание полулунных клапанов лëгочной артерии и аорты; 

4) сосудистый – колебания стенок лëгочной артерии и аорты;

5) гидравлический удар крови (по М.Н.Тумановскому);

6) предсердный – сокращение предсердий.

     При записи ФКГ с верхушки сердца I тон в норме имеет амплитуду 10-25 мм. Если амплитуда I тона < 10 мм, – I тон ослаблен, если > 25 мм, – I тон усилен. Г.И.Кассирский подчеркивает, что более важное значение, чем абсолютная величина I тона, имеет его отношение к амплитуде II тона: на верхушке сердца I тон должен быть в норме интенсивнее II тона в 1,5-2 раза.  

II тон сердца (диастолический).
     Происхождение II тона сердца проще, чем I тона. 

     II тон возникает в самом начале диастолы (в протодиастолический период) во время колебаний закрывающихся клапанов аорты и лëгочной артерии и непродолжительной вибрации стенок этих сосудов. 

     В протодиастолический период происходит начало расслабления желудочков, давление в них быстро падает и становится меньше давления в магистральных сосудах. В результате этого поток крови в этих сосудах устремляется назад, аортальные и пульмональные клапаны захлопываются и в течение короткого времени (около 0,05") колеблются в месте со стенками аорты и лëгочной артерии.

     Согласно современным представлениям II тон возникает от внезапного замедления тока крови при закрытии полулунных клапанов.
      Согласно классическим представлениям компонентами II тона являются:

1) клапанный компонент, возникающий при закрытии полулунных клапанов аорты и лëгочной артерии;
2) сосудистый компонент, возникающий из-за колебания сосудистой стенки – вибрации стенок аорты и лëгочной артерии, возникающих в результате того, что последняя часть выброшенной крови «отталкивается» от уже закрытых клапанов;

3) мышечный компонент – за счет диастолического расслабления желудочков,  которое происходит не пассивно (!) (диастола активна!).  

     Согласно А.Луизада, Лиу (1957), И.А.Кассирского, Г.И.Кассирского (1964) в образовании конечной части II тона принимают также участие колебания, связанные с открытием атриовентрикулярных клапанов, которые, однако, в силу своей низкочастотности практически в норме не слышны (в патологии мы слышим тон открытия митрального клапана).

     Последовательность «работы» клапанов при образовании II тона следующая:

1. закрытие аортальных клапанов (А);
2. закрытие клапанов лëгочной артерии (Р);

3. открытие трехстворчатого клапана (Т);
4. открытие митрального клапана (М).

    Поскольку II тон имеет средне- или высокочастотные звуковые характеристики, он лучше выслушивается посредством мембраны фонендоскопа.

     Итак, II тон имеет частоту ≈ 150 Гц, продолжительность ≈ 0,07", звучит во время протодиастолического периода.

При записи ФКГ с основания сердца II тон в норме имеет амплитуду колебаний 

6-15 мм. Аортальный компонент II тона (IIА) почти всегда (в норме и при патологии) предшествует пульмональному компоненту (IIП), так как аортальный клапан закрывается чуть раньше (на 0,04-0,06") клапана лëгочной артерии – из-за того, что давление крови обычно выше в большом круге кровообращения, чем в малом. При этом амплитуда IIА больше амплитуды IIП.

     Интервал между обоими компонентами II тона у здорового человека обычно не превышает 0,04", хотя у молодых людей он нередко увеличивается до 0,05-0,06", что особенно заметно во время глубокого вдоха. В этих случаях на ФКГ и при аускультации можно обнаружить так называемое физиологическое расщепление II тона.

     II тон очень важен для диагностики. Считается, что тщательная клиническая оценка II тона стоúт в одном ряду с ЭКГ и Rö-исследованием в качестве рутинного метода выявления заболеваний сердца. Лидем (A. Leatham) называл II тон «ключевым в аускультации сердца». 

III и IV тоны сердца

     III и IV тоны сердца сверхнизкочастотные (обычно 20-60 Гц), что определяет их положение на пределе порога слышимости. Они оба лучше всего выслушиваются на верхушке, их часто удается пропальпировать (чаще пальпируется IV тон). Для выслушивания этих тонов следует использовать стетоскоп без мембраны.

     Оба тона генерируются в желудочке. 

III тон сердца.

     Физиологический III тон выслушивается у детей, подростков и у молодых людей, взрослых до 35-40 лет астенического телосложения, а также в III триместре беременности.

     На ФКГ (на низкочастотном канале) этот дополнительный тон – низкоамплитудный физиологический III тон – регистрируется довольно часто (в 50-90% случаев) у описанной категории людей.

     III тон возникает при пассивном наполнении желудочков кровью. В это время желудочки наполняются кровью на 80% (!). Как известно, быстрое наполнение желудочков протекает обычно асинхронно для обоих желудочков в такой последовательности: сначала наполнение правого, затем левого желудочка.

     III тон возникает в момент быстрого диастолического наполнения желудочков и обычно отстоит от II тона на 0,15-0,19" (А.В.Струтынский, 2004) – 0,12-0,15" (В.Г.Кукес, 2006) и воспринимается как «глухое эхо» II тона.

     III тон называют тоном диастолического наполнения желудочков, а также желудочковым, или протодиастолическим.

     Современная трактовка происхождения III тона сердца (Е.Браунвальд, 2004)
     III тон возникает в [конце] фазы быстрого наполнения желудочков.

     Окончание фазы быстрого заполнения (по данным ЭхоКГ) характеризуется внезапной приостановкой движения по длинной оси, присущей левому желудочку, и почти полным прекращением поступления крови в полость левого желудочка. 

      III тон вызван именно резким прекращением растяжения левого желудочка после раннего диастолического наполнения – при смене фаз быстрого и медленного наполнения желудочков. Внезапность замедления движения крови приводит к растяжению желудочка и клапанного аппарата a-v соединения, что и порождает III тон. В конечном итоге внезапность замедления движения крови вызывает колебание всей кардиогемодинамической системы. Это приводит к возникновению низкочастотных вибраций, воспринимаемых как III тон.     

     Классические представления о генезе III тона.

     III тон обусловлен гидравлическим ударом о стенку левого желудочка порции крови, перемещающейся под действием градиента давления из предсердия в желудочек (А.В.Струтынский, 2004). При этом при хорошем диастолическом тонусе удар порции крови из предсердия амортизируется нормально расслабляющимся миокардом желудочка.

     Колебания стенок желудочков происходят внезапно при растяжении стенок желудочков кровью, вливающейся во время диастолы в желудочки (М.М.Губергриц, А.Л.Мясников). 

     Физиологический III тон объясняют активным расширением левого желудочка при быстром его наполнении кровью в начале диастолы (В.Т.Ивашкин с соавт., 2007).

     Основным условием появления III тона является высокий тонус и эластичность миокарда, что имеется у детей и молодых людей (В.Г.Кукес, 2006).

          Объяснение выслушиваемости III тона у здоровых людей.

1) Частое выявление III тона у молодых людей связано с бóльшей упругостью и с бóльшей способностью сердечной мышцы к колебаниям.

2) Физиологический III тон отражает более энергичное расширение и наполнение левого желудочка (вероятно, вследствие повышенного сердечного выброса).

3) У молодых здоровых людей бόльшая громкость III тона обусловлена преобладанием симпатических влияний (тахикардия, ускорение сердечного выброса и при этом имеется активная релаксация левого желудочка (!)
4) У молодых есть условия для лучшего проведения звука (тонкая грудная клетка).

     III тон, близкий к «физиологическому», может выслушиваться также у людей, у которых нет поражения сердца, нет порока сердца, однако у них повышен симпатический тонус (имеется гиперкинетический тип кровообращения): при тахикардии, при тиреотоксикозе, при анемии, при беременности, при повышенной тревожности.

     Все эти состояния характеризуются высоким сердечным выбросом и отличаются коротким временем кровообращения, тахикардией. Такой («физиологический») III тон обычно громче (?) (В.А.Алмазов) и имеет более высокую частоту, чем патологический III тон.  

     Таким образом, в тех случаях, когда III тон обнаруживается при аускультации, т.е. когда он приобретает более высокую частоту, – ритм сердца становится 3-х членным. Некоторые ученые называют эту звуковую мелодию «невинным галопом»,  т.к.  эта  мелодия  сердца выслушивается у здоровых людей (а также у людей без патологии сердца). 

     У людей старше 30 лет III тон чаще всего обусловлен патологией сердца. По механизму возникновения патологический III тон не отличается от физиологического, но он достигает порога выслушивания из-за большей громкости (В.А.Алмазов, 1996). 

     III тон выслушивается после II тона в конце первой 1/3 диастолы, а при частом ритме – в ее середине, он обычно отстоит от начала II тона на 0,12-0,19". III тон слышится как «глухое эхо» II тона: звук короткий, низкий, глухой (очень тихий, слабый).

     III тон выслушивается на верхушке сердца.  

     Выслушают нормальный III тон  только при соблюдении ряда условий:

1) при непосредственном выслушивании ухом у верхушки сердца (В.П.Образцов*) – именно на месте максимального верхушечного толчка – этим обеспечивается восприятие и осязательного ощущения;

_________________________________

* В 1918 г. В.П.Образцовым и А.Я Губергрицем III тон был описан как постоянное явление, встречающееся у 80-93% (!) здоровых людей, но обязательно при использовании непосредственной аускультации сердца. 

     Следует отметить, что III тон в виде колебаний в протодиастоле был в 1907 г. зарегистрирован У.Эйнтховеном (на ФКГ). Однако, так как Эйнтховен не был клиницистом, он не выслушивал III тон, а лишь регистрировал его на ФКГ.
2) при выслушивании в лежачем положении, особенно на левом боку, при выдохе (А.Л.Мясников, 1951), точно в области верхушечного толчка; 

3) при выслушивании в первые 1-3 минуты замедления сердечных сокращений при переходе исследуемого из сидячего положения в лежачее (в положении стоя физиологический III тон может полностью исчезнуть!);

4) при выслушивании у детей или у лиц молодого возраста.

    Но и при этих условиях, будучи уловленным, этот тон достаточно скоро (обычно через несколько минут) постепенно ослабевает и исчезает.
     III является низкочастотным звуком, нередко возникающим на пороге слышимости человеческого уха (!), поэтому его выявление зависит от тщательности аускультации.
     III тон лучше выслушивается с помощью колокола стетоскопа с минимальным нажатием на кожу. 
     На громкость III тона влияют все манипуляции, изменяющие объем кровотока. 

     Так, к усилению III тона приводит увеличение притока крови при: 

1) учащении ритма сердца,
2) кратковременной физической нагрузке,

3) переходе  из положения стоя в лежачее положение.

     III тон ослабевает при аускультации в условиях, способствующих уменьшению кровотока, т.е. при:

1) брадикардии, 

2) стоячем положении,

3) наложении жгутов на конечности и т.д. 

     Итак, III тон сердца имеет продолжительность 0,03-0,06", частоту 10-70 Гц, он обусловлен  ударом крови о стенку левого желудочка в начале диастолы, резким прекращением растяжения левого желудочка при смене фаз быстрого и медленного наполнения желудочков, внезапным замедлением движения крови.

     На ФКГ (на низкочастотном канале) этот дополнительный тон – низкоамплитудный физиологический III тон регистрируется довольно часто (в 50-90% случаев) у описанной категории людей; он отстоит от II тона на 0,15-0,19".

     Выслушивание III тона у лиц среднего и старшего возраста указывает на необходимость глубокого кардиологического обследования пациента.

IV тон сердца.
     Физиологический IV тон сердца также может выслушиваться у подростков и молодых людей, но очень редко [т.к. сливается с I тоном]. И на ФКГ в норме этот дополнительный тон регистрируется значительно реже, чем III тон – в виде 2-3 низкоамплитудных осцилляций за 0,05-0,14" до максимальных колебаний I тона или через 0,08-0,15" от начала зубца Р ЭКГ. 

     Современная трактовка происхождения IV тона.
     С начала сокращения предсердий, т.е. через 0,09-0,12" от начала P ЭКГ, регистрируются звуки только внутри полости предсердий, и они представляют собой неслышимую часть предсердного тона, которая не выслушивается ухом и не записывается на наружной (обычной) ФКГ. Слышимая часть предсердного тона начинается позже – через 0,16" от начала зубца P ЭКГ, т.е. через 0,04" после появления вышеупомянутых невыслушиваемых колебаний. Эта часть IV тона на наружной ФКГ дает небольшую вибрацию, которая совпадает с пальпаторно определяемым толчком в области верхушки сердца.  Слышимая часть IV тона связана главным образом с быстрым заполнением желудочков кровью, обусловленным систолой предсердий, и возникновением вибраций кардиогемодинамической системы, которые являются источником слабого низкочастотного звука. 

     Таким образом, хотя IV тон соответствует по времени систоле предсердий, этот тон не производится собственно сокращениями предсердий. IV тон возникает вследствие внезапного развивающегося напряжения в желудочках и клапанном аппарате в результате мощного сокращения предсердий. 

     Классические представления о генезе IV тона.

     IV тон возникает вслед за сокращением предсердий (в самом конце диастолы) в момент быстрого [активного] наполнения желудочков и связан с вибрацией стенок желудочков, имеющих высокий тонус и хорошую эластичность (В.Г.Кукес с соавт., 2006).

     Н.А.Мухин и В.С.Моисеев (2005) говорят об ударе крови о стенку желудочков в результате сокращения предсердий. При этом желудочки оказывают повышенное сопротивление заполняющей их крови. В этот момент возникает вибрация стенок желудочков и возникает звук с частотой от 2 до 30 Гц (40-50 Гц). 

     А.В.Струтынский с соавт. (2004) объясняют IV тон гидравлическим ударом порции крови из предсердия о верхний фронт крови, наполнившей желудочек во время предшествующих фаз быстрого и медленного наполнения. Сила такого гидравлического удара в первую очередь зависит от величины конечного диастолического давления в желудочке.
     IV тон называют «предсердным тоном», подчеркивая связь IV тона с сокращением предсердий, а также позднедиастолическим, или пресистолическим добавочным тоном.

     Аускультативная характеристика IV тона была дана П.Потéном* еще в 1867 г.:

«…этот тон более глухой, чем нормальные тоны. Скорее это толчок (удар), отчетливая пульсация, чем тон. Когда ухо прикладывается к грудной клетке, то скорее осязаешь этот феномен, чем слышишь его». 

     IV тон, распознаваемый при аускультации, – это глухой звук перед I тоном, который выслушивается колоколом стетоскопа без надавливания на грудную клетку. Считается, что легче выслушать IV тон, чем III тон (если эти тоны вообще появляются), т.к. «IV тон имеет более высокую частоту и слышен громче, и обычно он производится более здоровым и сильным сердцем» (С.Марджони, 2004). 

      IV тон можно пропальпировать чаще, чем III тон.

     Считается, что слышимый, но не пальпируемый IV тон может быть физиологическим, пальпаторный же эквивалент IV тона следует считать патологическим. 

     Как III, так и IV тон могут не выслушиваться в положении лежа на спине, а выслушиваются только тогда, когда больной ложится на левый бок. 

______________________________

* Потéн (Potain) Пьер Чарльз Эдуард (1825-1901) – французский терапевт, один из основоположников кардиологии, выдающийся врач-диагност, считался «первым клиницистом в Париже».  

      Все пробы, оказывающие влияние на III тон, также изменяют и IV тон. Уменьшение венозного притока крови приводит к тому, что IV тон перестает выслушиваться. И наоборот – при увеличении притока крови, например, на выдохе левосторонний IV тон выслушивается лучше (при этом он отдаляется от I тона). Как известно, на вдохе крови больше «приливается» к правым отделам сердца и меньше – к левым: на вдохе кровь задерживается в лëгких – поэтому IV тон на верхушке на вдохе будет ослабевать; на выдохе,  наоборот, – крови больше будет приливаться к левым отделам сердца, значит, IV тон на верхушке  на выдохе будет громче.

     Итак, IV тон имеет продолжительность 0,03-0,10", частоту 2-10-40 Гц. Он очень тихий, низкочастотный. Он вызывается быстрым заполнением желудочков кровью, обусловленным систолой предсердий, и возникновением вибраций кардиогемодинамической системы, которые являются источником слабого низкочастотного звука.

     В нормальном сердце IV тон возникает в самом конце диастолы, но выслушивается крайне редко, так как сливается с I тоном. На ФКГ IV тон часто (у 75% здоровых лиц среднего возраста) регистрируется в виде небольшой низкочастотной вибрации (2-3-х низкоамплитудных осцилляций) за 0,05-0,14" до максимальных колебаний I тона или через 0,08-0,15" от начала зубца Р ЭКГ, что не может служить критерием какой бы то ни было патологии.

     Многие специалисты считают IV тон «тоном старения», поскольку [в патологии] он появляется при уменьшении растяжимости желудочков и отражает возрастное снижение податливости желудочков, поэтому IV тон обычно выявляется у лиц пожилого возраста.

XI. ПРОЕКЦИИ КЛАПАНОВ СЕРДЦА.

Проекции клапанов сердца
на переднюю поверхность грудной клетки

(литературные источники: С.П.Боткин, 1867; А.Л.Мясников, 1951; 

Н.А.Мухин и В.С.Моисеев, 2002, 2007; А.Л.Гребенев, 2001;

И.А.Шамов, 2005; Н.К.Лысенков, 1925; G.Davis, 1934; 

В.П.Сергиенко, Э.А.Петросян, И.В.Фраучи, 2001;
Китайский анатомический атлас, 1998, и др.)

     Местá проекции трех клапанов сердца – пульмонального, аортального и митрального – расположены очень близко друг к другу – приблизительно у места прикрепления III ребра к грудине (поэтому различить особенности тонов, связанных с поражением каждого их этих клапанов, при выслушивании в местах их проекции невозможно).

     Диаметр клапанных отверстий достаточно велик и составляет 2-3 см для пульмонального, аортального и митрального клапанов и 3-6 см для трехстворчатого клапана. Поэтому при определении проекции клапанов сердца необходимо учитывать их протяженность, т.к. проекция клапана – это не точка, а скорее линия протяженностью в несколько сантиметров.

     Проекции клапанов сердца (с некоторой приблизительностью) таковы (см. рис. 2):

1) Клапан лëгочной артерии расположен у места прикрепления верхнего края III левого реберного хряща к грудине (½ часть клапана расположена за реберным хрящом, ½ часть клапана – за грудиной). 

2) Клапан аорты расположен чуть кнутри, немного ниже и глубже клапана лëгочной артерии – почти посередине грудины на уровне середины III ребра.

          Двустворчатый (митральный) и трехстворчатый атриовентрикулярные клапаны расположены за грудиной по дугообразной линии, соединяющей местá прикрепления к грудине нижней части III реберного хряща слева и V-VI реберных хрящей справа.

3) Двустворчатый (митральный) клапан находится в пределах верхней 1/3 этой линии и расположен на расстоянии приблизительно от места прикрепления нижнего края III реберного хряща к грудине до уровня 3 межреберья.

4) Трехстворчатый клапан находится в пределах нижних 2/3 этой линии и рас-положен от уровня 3 межреберья до места прикрепления правого V ребер-ного хряща к грудине (фактически в области нижней части тела грудины).

Рисунок 2
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XII. ТОЧКИ АУСКУЛЬТАЦИИ СЕРДЦА.
     Поскольку тоны возникают там, где имеются клапаны сердца, необходимо знать общепринятые точки аускультации каждого из клапанов сердца. Эти точки не совпадают с местами проекции клапанов на переднюю поверхность грудной клетки (лишь место выслушивания клапана лëгочной артерии практически совпадает с проекцией клапана лëгочной артерии).

     Как уже говорилось выше, проекции клапанов на переднюю грудную стенку очень близки друг к другу, кроме того, левый желудочек прикрыт правым (который создает так называемую абсолютную тупость сердца). 

     Так как все клапаны сердца расположены близко друг от друга, то для оценки звуковых явлений, связанных с работой каждого клапана, используют более удаленные от мéста расположения клапанов точки, куда звук проводится либо по току крови, либо по миокарду того отдела сердца, где этот звук образуется, и где минимальна суммация звуков, возникающих в соседних отделах сердца (см. рис. 3) .   

Рисунок 3    
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Стрелками указаны местá наилучшего проведения звука

от каждого клапана – точки аускультации сердца  

     Различают 6 точек аускультации сердца: 4-е основные и 2-е дополнительные точки. 

     «Присвоение» точкам аускультации порядковых номеров (1-я точка аускультации, 2-я точка аускультации и т.д.) и выслушивание клапанов сердца именно в такой последовательности в обычной клинической практике определяется частотой их поражения (т.к. наиболее часто поражается митральный клапан, а наиболее редко – трехстворчатый). 

1. Первая точка аускультации – область верхушечного толчка (чуть кнутри от 

lin. medio - clavicularis sinistrum). 
     В этой точке хорошо  выслушивается митральный (2-х створчатый) клапан. 

     Это объясняется тем, что в области своей проекции – за грудиной на уровне нижнего края III реберного хряща – 3-го межреберья (см. выше) – митральный клапан довольно глубоко отстоит от грудной стенки (поэтому звуки от него слышны не очень хорошо), а на верхушку сердца, которая образована левым желудочком, звуки с митрального клапана хорошо проводятся по плотной сердечной мышце.

2. Вторая точка аускультации – 2-е межреберье справа у грудины. 
     Эта точка является местом выслушивания аортального клапана. 

     Как было сказано выше, аортальный клапан проецируется на середину грудины на уровне середины III ребра, однако аорту принято выслушивать во 2-м межреберье справа, т.к. аорта здесь близко подходит к передней грудной стенке и сюда хорошо проводятся звуки с аортального клапана по току крови и по самой стенке аорты. Поэтому  при выслушивании во 2-м межреберье справа можно быть уверенным, что тоны и шумы относятся именно к аортальному клапану. 

     Таким образом, две первые точки аускультации находятся вдали (на существенном расстоянии) от проекции выслушиваемых клапанов.

3. Третья точка аускультации  – 2-е межреберье слева у грудины. 
     Эта точка очень близка к проекции клапана лëгочной артерии (место прикрепления верхнего края III левого реберного хряща к грудине). Здесь выслушивается клапан лëгочной артерии.

4. Четвертая точка аускультации – на грудине у мечевидного отростка.

     4 точка аускультации располагается несколько ниже проекции трехстворчатого клапана и находится около места прикрепления к грудине  processus xifoideus – в ниж-ней части грудины справа. 4 точка аускультации – это точка аускультации 3-х створчатого клапана.

5. Пятая точка аускультации – 2/3 площади стетоскопа распологаются в 3-м межреберье слева у грудины, а 1/3 – на грудине. 
     Это так называемая точка Боткина - Эрба*. Здесь выслушивается аортальный клапан. 

     Это дополнительная точка аускультации аортального клапана. Она предложена для диагностики аортальной недостаточности, так как при этом пороке кровь во время диастолы устремляется обратно через не полностью сомкнутые створки полулун-

________________________________

* С.П.Боткин (1832 – 1889) в 1867 г. описал точку выслушивания аорты у места прикрепления III левого ребра к грудине или в 3-м межреберье у грудины, где лучше всего выслушивается шум начальной аортальной недостаточности.

     В некоторых случаях недостаточности аортального клапана диастолический шум лучше выслушивается несколько латеральнее от точки Боткина – по левой парастернальной линии – в точке Эрба (Вильгельм Эрб, 1840-1921, немецкий терапевт и невропатолог).

     А.Л.Мясников (1900-1965) место в левом 3-м межреберье, объединяющее обе точки, назвал зоной Боткина – Эрба.

ного клапана аорты в левый желудочек, и поэтому диастолический шум регургитации хорошо (лучше) выслушивается именно в этом месте. 

6. Шестая точка аускультации* – 4-е межреберье слева у грудины. 
     Она близка к проекции митрального клапана (за грудиной на уровне 3-го межреберья). Шестая точка – это дополнительная точка аускультации митрального клапана. Иногда в этой области звуки с митрального клапана слышны лучше, чем в основной точке (например, щелчок открытия митрального клапана при митральном стенозе).

     Итак, первые четыре точки – 1, 2, 3, 4 называются основными, а 5 и 6 точки – дополнительными точками аускультации сердца. Следует также отметить, что, кроме вышеперечисленных точек, звуки сердца следует выслушивать и по всей предсердечной области для установления максимума звучания шумов сердца – необходимо проводить поиск так называемой точки максимального звучания – punctum maximum.

     Если позволяет состояние больного, сердце выслушивают в различных положениях – стоя, лежа, лежа на левом боку, в коленно-локтевом положении, после физической нагрузки.

     Звуковые явления, связанные с патологией митрального клапана, лучше выявляется в положении на левом боку, аортального клапана – в вертикальном положении с наклоном туловища вперед. Изменения трехстворчатого клапана легче обнаружить, выслушивая сердце при задержке дыхания в фазу глубокого вдоха, тогда как остальные клапаны лучше выслушивать при спокойном дыхании и при его задержке в фазу глубокого выдоха.

     Следует отметить, что несмотря на то, что приведенная выше классификация точек аускультации сердца общепризнанна (по крайней мере в отношении пяти первых точек), тем не менее в некоторых учебниках «Пропедевтики внутренних болезней»      встречаются и иные толкования, касающиеся, главным образом так называемой пятой точки аускультации.

     Так, В.А.Алмазов с соавт. (1996) говорят о точке Боткина-Эрба, как о месте прикрепления IV ребра к грудине (зона максимального выслушивания аортального клапана).

      В.Т.Ивашкин с соавт. (2007) отмечают «пятая точка – место прикрепления IV ребра к левому краю грудины (дополнительная точка выслушивания митрального клапана, соответствующая его анатомической проекции); [и далее] – точка Боткина-Эрба – третье межреберье у левого края грудины (дополнительная точка выслушивания аортального клапана, соответствующая его анатомической проекции)».

     Ю.С.Малов (1998) также отмечает: «Пятая точка аускультации – место прикрепления IV ребра к грудине слева – выслушивается митральный клапан (анатомическая проекция митрального клапана). Точка Боткина-Эрба (3-е межреберье у левого края грудины) – выслушивается шум аортальной недостаточности. Таким образом, «номер» этой точки (точки Боткина-Эрба) не указывается, а в «пятой» точке «выслушивается митральный клапан».

____________________

** Шестая точка аускультации предложена профессором Алексеем Николаевичем Казéм-Бéком (1859-1919) – заведующим кафедрой факультетской терапии Казанского университета (по происхождению перс).

XIV. ОТЛИЧИЯ I И  II ТОНОВ СЕРДЦА ДРУГ ОТ ДРУГА
(при аускультации и на ФКГ).

     При выслушивании сердца вначале необходимо дать характеристику сердечным тонам (основным и дополнительным) и определить мелодию сердца (сердечный ритм), складывающуюся из ритмично повторяющихся [в норме] сердечных циклов (см. выше «revolutio cordis»), о чем судят главным образом по равномерности диастолических пауз. Чтобы определить мелодию сердца, следует мысленно ее воспроизвести, используя слóговую фонацию (например, «Тáм-та», «там-Тá»).  

     Тоны сердца характеризуются громкостью, тембром, ритмом (соответственно на ФКГ различают амплитуду колебаний, частотный спектр, раздвоение и т.д.). 

     Прежде всего,  громкость тона  зависит от места  его выслушивания. Тон громче 

звучит в той точке аускультации, ближе к которой он образуется. Поэтому на верхушке сердца и у мечевидного отростка громче звучит I тон: мелодия сердца с ударением на первом слоге «Тáм - та» (II тон на верхушке сердца является провод-
ным). На основании сердца – в точках аускультации аорты и лëгочной артерии – более громко слышен II тон: мелодия сердца с ударением на втором слоге «там-Тá» (I тон на основании сердца является проводным). 

     Существуют следующие отличия I и II тонов (друг от друга):

1) I тон хорошо выслушивается на верхушке сердца. Первый тон более низкий (120 Гц) и продолжительный (0,11″) по сравнению со вторым тоном, который более высокий и короткий (150 Гц и 0,07″). 

     Однако различия в продолжительности тонов небольшие и реально человеческое ухо не в состоянии эти различия уловить. В связи с этим данный признак для дифференциации I и II тонов мало пригоден. 

     Важно то, что на верхушке сердца (в норме) I тон громче II тона (слышится, как «Тáм-та»).
     На ФКГ I тон, записанный на верхушке сердца, в 1,5-2 раза больше (по амплитуде) II тона. На ФКГ I тон от II тона отличается очень легко, особенно когда при этом синхронно записывается ЭКГ: I тон находится на уровне зубца S ЭКГ, а II тон находится у конца зубца T ЭКГ.

2) I тон совпадает с верхушечным толчком и пульсом на сонных артериях. 

3) II тон более отчетливо слышен на основании сердца – на сосудах – на аорте и лëгочной артерии (т.е. во 2-м межреберье справа и слева у грудины*), т.к. II тон  там близок к месту своего образования, и слышится как «там-Та». 

     Следует отметить, что звучность II тона на аорте и лëгочной артерии в норме одинакова, хотя давление в аорте значительно выше давления в лëгочной артерии. Одинаковость звучания II тона объясняется особенностями расположения этих клапанов.

     II тон на основании сердца (на сосудах) слышен громче I тона.

     II тон короче I тона.

  ________________________

* Место выслушивания сосудов – аорты и лëгочной артерии – 2-е межреберья справа и слева у грудины – называется основанием сердца.

4) Между I тоном и II тоном пауза более короткая (почти в 2 раза), чем между II тоном и I тоном.

 Ориентация по паузам является основной для отличия тонов между собой (!).

5) При тахикардии длительность диастолы сокращается и паузы начинают сближаться между собой. В этом случае ориентируются по совпадению I тона с верхушечным толчком и с пульсом на сонной артерии (но не с пульсом на лучевой артерии!). 

     Иногда паузы между тонами могут быть равны – это так называемый маятникообразный ритм сердца (чаще при равной громкости I и II тонов). В этом случае трудно определить, какой тон I, какой II, тем более, что I тон ослабевает.

     При резкой тахикардии такой ритм называется «эмбриокардией» (при этом I тон может оставаться громче, чем II), он часто встречается при инфаркте миокарда.    

     Такие патологические ритмы выявляются при приступе пароксизмальной тахикардии, инфаркте миокарда, высокой лихорадке. 

     Итак, для отличия I и II тонов сердца надо ориентироваться на место выслушивания тонов, отношение их к аускультативным паузам, громкость, высоту звучания тонов, продолжительность, совпадение с верхушечным толчком и пульсацией сонной артерии.

     ФКГ позволяет объективизировать аускультативные данные, определить амплитуду тонов и шумов. Так, в норме амплитуда I тона на верхушке должна быть от  10 мм  до 25 мм (на втором среднечастотном  канале). Уменьшение  амплитуды I тона (< 10 мм)  соответствует  ослаблению  I тона, увеличение амплитуды I тона (> 25 мм) определяется как усиление I тона. Амплитуда II тона на сосудах колеблется от 6 до 15 мм, при ослаблении II тона на ФКГ амплитуда его будет < 6 мм, а при усилении II тона > 15 мм. На ФКГ выявляется и раздвоение тонов, при этом надо помнить, что звуки не выслушиваются как расщепление (раздвоение) тонов, если интервал между ними менее 0,02″.
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