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Використання методу аускультації сягає давніх 

часів. Ще Гіппократ (IV ст. до н.е.) прикладав вухо 

до грудної клітки у хворих. Цей метод мав назву «без-

посередня аускультація». За 200 років до відкриття 

стетоскопа, в 1616 році, Вільям Гарвей (1578–1659) 

описав два серцеві тони. У кінці XVII ст. Роберт Гук, 

асистент Роберта Бойля, який одним із перших за-

стосував термін «грудна клітка», відзначив у своїй 

доповіді в Королівській медичній спільноті, що чіт-

ко чув биття людського серця. Він припустив, що 

можна виявляти рух внутрішніх частин тіла завдя-

ки звукам, які вони утворюють. Про аускультацію 

грудної клітки згадували Целій Авреліан, Леонардо 

да Вінчі, Амбруаз Паре, Джованні Батіста Морганьї, 

Герхард ван Світен, Вільям Хантер. Велика заслуга 

в розробці методу аускультації належить французь-

кому лікареві Рене Лаеннеку. У 1816 році він, дослі-

джуючи молоду пацієнтку з надмірною вагою тіла, 

зіткнувся із труднощами в безпосередній аускуль-

тації серця. Тоді він скрутив зі звичайного аркуша 

паперу циліндричну трубку і приставив її одним 

кінцем до прекардіальної ділянки, а іншим — до 

свого вуха. Вчений із великою радістю відмітив, що 

при цьому роботу серця було чутно набагато вираз-

ніше і гучніше, ніж це було раніше при безпосеред-

ній аускультації вухом. Згодом, в 1819 році, вчений 

сконструював циліндричний інструмент із дерева, 

схожий на флейту, і запропонував для нього назву 

«стетоскоп» (від грец. stethoscope — інспектор груд-

ної клітки). Метод, запропонований Лаеннеком, 

отримав назву непрямої, опосередкованої аускуль-

тації. У 1861 році доктор Меш із Цинциннаті (США) 

винайшов бінауральний «двовушний» стетоскоп. 

До того ж у його винаході вперше використовува-

лася мембрана, що прикладається до грудної кліт-

ки, — фонендоскоп [9]. 

Метод фонокардіографії, перша згадка про який 

датована 1894 роком, візуалізує аускультативні сиг-

нали. З 1980-х років дослідницька діяльність щодо 

фонокардіографії скоротилася через стрімкий роз-

виток ехокардіографії (ЕхоКГ), що дає більш на-

очну інформацію. Протягом останніх років, проте, 

вдосконалення комп’ютерів зробило можливим 

створення нових високоякісних фонокардіографіч-

них пристроїв. Сучасні системи складаються з елек-

тронного стетоскопа та мультимедійного портатив-

ного комп’ютера, що використовується для запису, 

моніторингу та аналізу результатів аускультації. За-

писані звуки система трансформує в графічні зобра-

ження та численні вирази з використанням комбі-

нованих фоноспектрограм. 

Методика аускультації серця в дітей добре відо-

ма. Так, лікар знаходиться праворуч від дитини. 

Аускультацію серця проводять у положенні дитини 

стоячи, лежачи та на лівому боці за допомогою педі-

атричного стетоскопа [3, 4]. Аускультацію проводять 

при звичайному диханні, при затримці дихання на 

видиху, після фізичного навантаження в дітей відпо-

відного віку. Після вислуховування основних точок 

аускультації необхідно вислуховувати всю ділянку 
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серця. Спочатку беруться до уваги особливості тонів 

серця, а потім оцінюються додаткові аускультативні 

феномени, зокрема шуми при їх наявності. 

Основні точки аускультації клапанів серця відо-

бражені на рис. 1: 1 — мітральний клапан вислухову-

ють на верхівці серця, 2 — клапан легеневої артерії в 

ІІ міжребер’ї ліворуч від краю грудини, 3 — клапан 

аорти в ІІ міжребер’ї праворуч від краю грудини, 

4 — тристулковий клапан — в нижній третині гру-

дини біля місця прикріплення processus xyphoideus 

до грудини. Дуже важливе значення має додаткова, 

V точка (Боткіна — Ерба) на рівні ІІІ–ІV міжребер’я 

біля лівого краю грудини, де вислуховуються звуко-

ві явища з усіх клапанів серця. Вислуховують також 

аксилярну ділянку, під ключицями, надчеревну ді-

лянку, спину для визначення провідності шумів.

Залежно від характеру частот звуки діляться на 

тони (чисті й складні) і шуми. Чисті тони склада-

ються зі звукових коливань однієї частоти. Складні 

тони утворюються в результаті змішування невели-

кої кількості простих тонів, що мають кратне спів-

відношення частот [7]. Графічне зображення тонів 

серця на фонокардіограмі подано на рис. 2.

Визначають І та ІІ тони, їх гучність, тембр, ак-

центи, наявність розщеплення або роздвоєння, да-

ють оцінку ритму серця, визначають наявність ін-

ших аускультативних феноменів (клацання, шуми). 

І тон обумовлено захлопуванням мітрального та 

трикуспідального клапанів. ІІ тон обумовлено на-

самперед захлопуванням клапанів аорти та легене-

вої артерії, тому в нормі може бути деяке його роз-

щеплення, пов’язане з фазами дихання.

Послаблюється І тон при зниженні скоротливої 

функції міокарда, наприклад при міокардиті, по-

довженні інтервалу PQ, мітральній недостатності 

тощо. Посилюється І тон при мітральному стенозі, 

скороченні інтервалу PQ, анемії, лихоманці, «спор-

тивному серці» тощо. Значне розщеплення ІІ тону 

буває при дефекті міжпередсердної перегородки, 

повній блокаді правої ніжки пучка Гіса. Різкий ак-

цент ІІ тону на легеневій артерії буває при легеневій 

гіпертензії, на аорті — при артеріальній гіпертензії. 

Іноді в дітей у нормі вислуховують слабкий ІІІ 

тон, що виникає після ІІ тону, у ранній діастолі сер-

ця, краще вислуховується в положенні пацієнта на 

лівому боці [4, 20]. Він обумовлений наповненням 

шлуночків кров’ю під час діастоли. ІІІ тон вислухову-

ють над верхівкою серця та в зоні абсолютної тупості 

після глибокого вдиху і незначного фізичного наван-

таження, він короткий, глухуватий за тембром [3]. ІІІ 

тон відмічається і при патології, буває акцентованим, 

зокрема він є типовим у дітей із серцевою недостат-

ністю на тлі тахікардії, що сприймається як тричлен-

ний ритм галопу. ІV тон (передсердний) є слабким, 

вислуховується в кінці діастоли. Рідко зустрічається в 

дітей і немовлят і завжди є патологічним [20].

Шуми — це додаткові звуки, що виявляються 

під час аускультації та вислуховуються між тонами 

серця під час систоли і діастоли. Це своєрідне звуко-

ве явище, що може вислуховуватися замість тонів, 

супроводжувати їх або виникати без зв’язку з утво-

ренням тонів. Шуми серця відрізняються від тонів 

більшою протяжністю та тривалістю. Загалом шуми 

серця виникають внаслідок первинного і вторинно-

го завихрення потоку крові, звуків, утворених при 

обтіканні кров’ю звужених отворів, при коливанні 

структурних частин серця, що обумовлені вихровим 

потоком крові [4, 16]. З фізичної точки зору всі зву-

ки серця, за винятком тонів, є шумами [7].

Частота кардіальних шумів у дітей є високою — їх 

виявляють при аускультації майже в 50 % дітей [18]. 

У дітей шкільного віку частота може зростати до 70 % 

[16]. У той же час лише в 0,5 % дітей із шумами вияв-

ляють хвороби серця [13]. 50–60 % новонароджених 

дітей протягом перших годин життя мають систо-

лічний шум, пов’язаний із периферичним стенозом 

легеневої артерії, персистуючим фетальним крово-

обігом, дисфункцією міокарда на тлі асфіксії тощо. 

Проте частота вроджених вад серця в таких дітей 

становить лише 0,8 % [5, 13, 15, 18]. Таким чином, 

більшість серцевих шумів у дітей є неорганічними 

(фізіологічними, «невинними») (за Diedericks J. [13] 

вони становлять 50–72 %, за Alhowasi M.N. [12] — 

70 %, за Park M.K. [20] — 80 %, за Noponen  A.-L. et al. 

[19] — 90 % від усіх серцевих шумів). 

Характеризують шуми за такими показниками: 

фаза виникнення (систолічний, діастолічний, сис-

толо-діастолічний), епіцентр (точка найкращого 

вислуховування шуму, частіше збігається з точкою 

Рисунок 1. Точки аускультації клапанів серця [7]: 

1 — ділянка мітрального клапана; 2 — ділянка 

клапана легеневої артерії; 3 — ділянка клапана 

аорти; 4 — ділянка тристулкового клапана

Рисунок 2. Графічне зображення тонів серця на 

фонокардіограмі (цифрами I, II, III, IV позначені 

відповідно перший, другий, третій і четвертий 

тони серця) [8]
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найкращого вислуховування ураженого клапана 

серця), інтенсивність (шкала I–VI ступеня для сис-

толічних та I–ІV ступеня для діастолічних), тембр 

(м’який, ніжний, грубий, дуючий тощо), іррадіація, 

залежність від фаз дихання, положення дитини, фі-

зичного навантаження тощо [3, 12]. 

Докладно охарактеризуємо серцеві шуми за фа-

зою виникнення. 

Систолічні вислуховуються під час коротких 

пауз між першим і другим тонами серця. Вони мо-

жуть мати кілька причин: кровотік через випускний 

тракт (легеневої артерії чи аорти), дефект міжшлу-

ночкової перегородки, регургітація крізь атріовен-

трикулярний клапан, ін. За механізмом виникнен-

ня систолічні шуми бувають 2 типів — шуми викиду 

та шуми регургітації залежно від часу появи шуму 

щодо І тону серця. Систолічні шуми викиду (сте-

нотичні, ромбоподібні на фонокардіограмі, кре-

щендо-декрещендо) спричинені током крові через 

звужені чи деформовані напівмісяцеві клапани або 

підвищеним током крові через незмінені клапани. 

Вислуховуються в ІІ міжребер’ї зліва чи справа від 

груднини. Шуми регургітації, як правило, у дітей є 

голосистолічними — починаються разом із І тоном, 

тривають протягом усієї систоли, зростають і закін-

чуються до появи ІІ тону серця. Однак шум регургі-

тації може закінчитися в середині чи ранній систолі. 

Усі шуми регургітації є патологічними. Шум регур-

гітації викликаний током крові з камери серця, що 

має більший тиск протягом систоли, у камеру з мен-

шим тиском. Це відбувається тоді, коли півмісяцеві 

клапани ще закриті. Шуми регургітації зустрічають-

ся при таких патологіях серця, як дефект міжшлу-

ночкової перегородки, мітральна та трикуспідальна 

регургітація [20]. 

Існують такі варіанти систолічних шумів (рис. 3): 

1) протосистолічний шум, пов’язаний із першим то-

ном, займає 1/2–1/3 частину систоли; 2) мезосисто-

лічний шум відокремлюється інтервалом від першо-

го тону, займає 1/3–1/2 частину систоли і не досягає 

другого тону; 3) телесистолічний шум займає другу 

половину систоли і приєднується до другого тону; 

4) голосистолічний шум займає майже всю систолу, 

але не досягає ні першого, ні другого тону; 5) пан-

систолічний шум займає всю систолу і зливається з 

тонами.

Систолічний шум має за шкалою інтенсивності 

6 ступенів. Інтенсивність систолічного шуму позна-

чають дробом: у чисельнику — інтенсивність, у зна-

меннику — число VI — максимальна інтенсивність: 

I/VI — дуже слабкий, немає серцевого дрижання; 

II/VI — слухається набагато легше, середньоінтен-

сивний, немає серцевого дрижання; III/VI — зна-

чна інтенсивність, але ще немає серцевого дрижан-

ня; IV/VI — голосний шум, є серцеве дрижання; 

V/VI — дуже голосний шум із серцевим дрижанням, 

фонендоскоп торкається грудної клітки частково; 

VI/VI — дуже голосний шум із серцевим дрижан-

ням, фонендоскоп не торкається грудної клітки 

(дистанційний). 

Розглянемо причини деяких систолічних шумів 

[1]: голосистолічний (пансистолічний) — недостат-

ність мітрального клапана, недостатність трикус-

підального клапана, дефект міжшлуночкової пере-

городки, аортолегеневі фістули; мезосистолічний 

шум — стеноз устя аорти, стеноз легеневої артерії, 

ранній систолічний шум — невеликий дефект між-

шлуночкової перегородки, великий дефект між-

шлуночкової перегородки з легеневою гіпертензі-

єю; пізній систолічний шум — пролапс мітрального 

клапана, підклапанний стеноз аорти.

Діастолічні шуми вислуховуються під час до-

вгих пауз між першим і другим тонами серця. Діа-

столічний шум має по шкалі інтенсивності 4 сту-

пені: I/ІV — ледь чутні; IІ/ІV — чутні, але тихі; 

IІІ/ІV — добре чутні; ІV/ІV — гучні. Графічно варі-

анти діастолічних шумів наведені на рис. 4. Залеж-

но від того, у якій частині діастоли вислуховуються 

шуми, вони поділяються на такі варіанти: прото-

діастолічний — починається одночасно з другим 

тоном; мезодіастолічний — виникає через певний 

проміжок часу після другого тону і не досягає пер-

шого тону; пресистолічний — виникає в кінці діа-

столи і приєднується до першого тону; діастолічний 

із передсистолічним підсиленням — поєднання ме-

зодіастолічного та пресистолічного шумів. 

Деякі різновиди діастолічних шумів такі [1]: 

1) ранній діастолічний шум — виникає відразу 

після II тону, коли тиск в шлуночку стає нижчим, 

Рисунок 3. Варіанти систолічних шумів серця 

[4]: 1 — протосистолічний; 2 — мезосистолічний; 

3 — телесистолічний; 4 — голосистолічний; 5 — 

пансистолічний
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ніж у магістральних судинах. Основні причини: 

недостатність аортального клапана; недостатність 

клапана легеневої артерії; 

2) середній діастолічний шум — виникає в період 

раннього наповнення шлуночків через невідповід-

ність просвіту клапана та кровотоку. Основні при-

чини: відносний стеноз лівого атріовентрикулярно-

го отвору при дефекті міжшлуночкової перегородки; 

відносний стеноз правого атріовентрикулярного 

клапана при дефекті міжпередсердної перегородки; 

3) шум Карей — Кумбса — різновид середньодіас-

толічного шуму при гострій ревматичній лихоманці. 

Виникає через запалення країв стулок мітрального 

клапана чи надлишкове накопичення крові в лівому 

передсерді внаслідок мітральної регургітації; 

4) шум Флінта — різновид середньодіастолічного 

шуму при недостатності аортального клапана. Шум 

виникає при потраплянні струменя крові з аорти на 

передню стулку мітрального клапана.

Систоло-діастолічні шуми називають безперерв-

ними, бо вони починаються в систолу і продовжу-

ються безперервно через ІІ тон на частину чи на всю 

діастолу. Систоло-діастолічний (постійний) шум 
виникає при збереженні постійного кровотоку між 

відділами високого та низького тиску. Основні при-

Рисунок 4. Варіанти діастолічних шумів серця: 

1 — протодіастолічний; 2 — мезодіастолічний; 

3 — пресистолічний; 4 — діастолічний 

із передсистолічним підсиленням [4]

Рисунок 5. Місця вислуховування поширених серцевих шумів [18]:

а — шум Стілла; б — фізіологічний систолічний шум над легеневою артерією; в — надключичний 

артеріальний шум; г — венозний шум; д — периферичний стеноз легеневої артерії

а б

г д

в
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чини виникнення систоло-діастолічних шумів: аор-

топульмональні або артеріовенозні з’єднання (від-

крита артеріальна протока, системні артеріовенозні 

нориці); порушення току крові у венах — венозний 

гул; порушення току крові в артеріях — коарктація 

аорти, стеноз легеневої артерії. Також причиною 

може бути прорив синуса Вальсальви в праві відділи 

серця [1, 3, 4, 20].

Серцеві шуми залежно від місця утворення по-

діляють на внутрішньосерцеві та позасерцеві. По-

засерцеві (екстракардіальні) шуми виникають 

внаслідок причин, що виявляються позасерцево, на-

приклад шум тертя перикарда, шум легеневої артерії 

в ділянці її біфуркації при розділенні інтенсивно-

го потоку крові, серцево-легеневі шуми на верхівці 

серця, шуми при змінах властивостей крові (напри-

клад, при анеміях), плевроперикардіальні шуми. 

Шум тертя перикарда має ряд відмінностей від вну-

трішньосерцевих шумів: не збігається з тонами сер-

ця, систолою і діастолою; може посилюватися при 

натисненні стетоскопом; збільшується при затримці 

дихання на глибокому вдиху, оскільки одночасно 

зближуються листки перикарда; може збільшува-

тись у вертикальному положенні порівняно з гори-

зонтальним, тим більше при нахилі вперед; надалі 

при розвитку хвороби поширюється на всю ділянку 

серця, але для нього не характерна іррадіація [2, 4]. 

Виникнення внутрішньосерцевих (інтракардіаль-

них) органічних шумів пов’язане з наявністю вро-

джених або набутих анатомічних змін стінок, отворів 

чи клапанів серця або перикарда. Вони виникають 

при звуженні отворів (стеноз мітрального клапана, 

стеноз устя легеневої артерії), неповному змиканні 

стулок клапанів (недостатність мітрального клапа-

на), коли при вроджених вадах серця кров тече у не-

правильному напрямі (дефект міжшлуночкової пе-

ретинки, відкрита артеріальна протока) [3, 4].

Місця найкращого вислуховування пошире-

них шумів у дітей [13]: верхній правий край груд-

нини — стеноз аорти, венозний гул, верхній лівий 

край груднини — стеноз легеневої артерії, шум леге-

невого потоку, дефект міжпередсердної перегород-

ки, відкритий артеріальний проток, нижній лівий 

край груднини — вібраційний шум Стілла, дефект 

міжшлуночкової перегородки, регургітація на трис-

тулковому клапані, гіпертрофічна кардіоміопатія, 

субаортальний стеноз, верхівка серця — мітральна 

регургітація. Місця вислуховування найпоширені-

ших серцевих шумів відображені на рис. 5.

Як відомо, органічні шуми гучні, постійні, три-

валі, проводяться за межі серця, не змінюються при 

диханні та фізичному навантаженні, а можуть після 

нього і підсилюватися, мають точку найкращого ви-

слуховування. Важливе значення для оцінки шуму 

мають умови аускультації, наприклад підвищення 

тиску в правих відділах серця на тлі плачу дитини 

зменшує шунтування крові при дефекті міжшлу-

ночкової перегородки.

Наведемо приклади деяких органічних шумів. 

Мітральна недостатність — систолічний шум най-

гучніше вислуховується на верхівці серця відразу 

після послабленого І тона. Може вислуховувати-

ся протягом всієї систоли. За тембром — дуючий, 

проводиться в ліву аксилярну ділянку, а може, і на 

основу серця. Стеноз лівого атріовентрикулярно-

го отвору, мітральний стеноз — посилений І тон 

на верхівці серця і діастолічний чи пресистолічний 

нерівний шум гуркотіння. Краще вислуховується в 

положенні пацієнта на лівому боці. Стеноз право-

го атріовентрикулярного отвору — хлопаючий І тон 

над нижньою третиною груднини і негрубий корот-

кий пресистолічний шум, що вислуховується краще 

на правому боці і посилюється при вдиху. 

Стеноз аорти — грубий систолічний шум вигнан-

ня в аортальному просторі, добре вислуховується 

над всією ділянкою серця, в ділянці яремної ямки, 

на спині. Стеноз легеневої артерії — систолічний 

шум вигнання в легеневому просторі, що слідує за 

систолічним клацанням вигнання. Коарктація аор-

ти — короткий систолічний шум над лівим краєм 

груднини і між лопатками. Синдром гіпоплазії ліво-

го серця — інколи буває систолічний шум над лівим 

краєм груднини. Аортальна регургітація — високо-

інтенсивний ранній діастолічний текучий шум над 

лівим краєм груднини, найкраще вислуховується на 

видиху. Тристулкова регургітація — пансистолічний 

шум у ділянці нижньої частини груднини по лівому 

краю. Легенева регургітація — ранній діастолічний 

шум у легеневому просторі.

Ціанотичні захворювання серця. Тетрада Фал-

ло — систолічний шум вигнання в легеневому про-

сторі. Транспозиція магістральних артерій — шум 

відсутній. Атрезія тристулкового клапана — м’який 

систолічний шум над нижнім краєм груднини. 

Атрезія легеневої артерії — зазвичай шум відсутній, 

інколи систолічний шум у зв’язку з регургітацією 

на тристулковому клапані. Тотальний аномальний 

дренаж легеневих вен — зазвичай шум відсутній, 

однак інколи буває систолічний шум вигнання ле-

геневого потоку. Аномалія Ебштейна — буркочучий 

середньодіастолічний шум над нижнім лівим краєм 

груднини у зв’язку з деформацією тристулкового 

клапана. Артеріальний стовбур — зазвичай систо-

лічний шум над лівим краєм груднини та середньо-

діастолічний буркочучий шум над верхівкою серця, 

інколи діастолічний шум над стовбуром.

Аціанотичні пошкодження з лівим або правим 

шунтом. Дефект міжшлуночкової перегородки — 

гучний систолічний шум над лівим краєм груднини 

в 3-му і 4-му міжребер’ї. Дефект міжпередсердної 

перегородки — систолічний шум вигнання над ле-

геневим простором чи діастолічний шум потоку над 

лівим краєм груднини при великому дефекті. Від-

крита артеріальна протока — тривалий систоло-діа-

столічний шум нижче від лівої ключиці, проводить-

ся на спину, машинний. 

Органо-функціональні шуми слід виділяти 

окремо. Вони обумовлені дефектами серця різно-

го походження, але шуми, що виникають при цьо-

му, вислуховуються не над місцем самих дефектів. 
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Прикладом є дефект міжпередсердної перегородки. 

Частина крові з лівого передсердя через овальний 

отвір повертається в праве передсердя. Виникає під-

вищений кровотік із підвищенням швидкості руху 

крові через легеневу артерію. Це веде до появи сис-

толічного шуму над легеневою артерією. Отже, шум 

виникає над легеневою артерією у зв’язку з функці-

ональним порушенням у ній на тлі органічних змін 

міжпередсердної перегородки. 

Внутрішньосерцеві функціональні (неорганічні, 

акцидентальні) шуми виникають у дітей, які не ма-

ють структурної патології серцево-судинної систе-

ми. Їх походження гетерогенне і не завжди відоме. 

Наприклад, шуми м’язового походження, шуми при 

нейровегетативній дисфункції, шуми формування 

серця. Функціональні шуми м’язового походження 
виникають при зменшенні тонусу сосочкових м’язів 

чи серцевого м’яза внаслідок гострих і хронічних 

змін міокарда після міокардиту у вигляді склеро-

зу міокарда, а також порушення обміну серцевого 

м’яза (глікогеноз, мукополісахаридози). Результат 

цього — неповне змикання стулок клапанів і регур-

гітація крові і як наслідок — поява шуму. Функці-

ональні шуми можливі при нейровегетативній дис-

функції. Порушення роботи вегетативної нервової 

системи призводить до зміни тонусу м’язів і судин, 

можливе також підвищення тонусу сосочкових 

м’язів, що призводить до їх укорочення і неповно-

го змикання стулок клапанів і, відповідно, до появи 

шуму. Ендокринні порушення можуть бути причи-

ною систолічного шуму в дітей пубертатного віку. 

Серед інших причин фізіологічних шумів у дітей — 

емоційне збудження, значне фізичне навантаження.

Причиною внутрішньосерцевих функціо-

нальних шумів можуть бути зміни гемодинаміки, 

пов’язані зі змінами анатомічної структури серця у 

період росту дитини. З віком змінюється співвідно-

шення між розміром камер серця та діаметром магі-

стральних судин, змінюється розташування серця і 

крупних судин в грудній клітці, виникає нерівномір-

ність росту окремих стулок клапанів і хорд серця. До 

7 років посилюється розвиток трабекулярної сітки 

на внутрішній поверхні ендокарда, у старшому віці 

вона поступово згладжується. Швидкість кровотоку 

в дітей вища, ніж у дорослих. Ці особливості також 

призводять до утворення вихрів крові при її пере-

міщенні вздовж внутрішніх стінок серця і до появи 

шуму. Окрім цього, можлива нерівномірність росту 

окремих стулок клапанів і хорд, що веде до тимча-

сової неспроможності замикаючої функції клапана і 

зміни резонансності його властивостей, вібрації [3].

Інколи різновидності функціональних шумів 

позначають терміном «невинні». Внутрішньосер-

цеві функціональні шуми вважаються особливістю 

звукових проявів діяльності серця у практично здо-

рових дітей, але можуть зустрічатися при патології 

інших органів і систем [3, 11]. Тиреотоксикоз, ане-

мія, інфекційні захворювання з підвищенням тем-

ператури тіла та тахікардією сприяють прискорен-

ню кровотоку в серці, а отже, утворенню завихрень 

крові в ділянці клапанів великих судин і утворенню 

систолічного шуму функціональної природи. 

Функціональні шуми зазвичай систолічні. Про-

те органічним слід визнати пансистолічний шум. 

Діастолічні ж шуми, як правило, завжди органіч-

ні. Безумовно, наявність систолічного шуму не 

обов’язково означає наявність вади серця. Проте 

відсутність шуму теж не може абсолютно означати 

відсутність вади. Так, є так звані афонічні вродже-

ні вади серця, зокрема транспозиція магістральних 

судин, аномальний дренаж легеневих вен, синдром 

гіпоплазії лівого серця. 

Слід пам’ятати про внутрішньосерцеві шуми 

малих аномалій серця і судин. Малі аномалії — такі 

порушення, що не є вадами розвитку серця і судин, 

бо не призводять до змін гемодинаміки, розміру сер-

ця і його скоротливості (порушення архітектоніки 

трабекулярної поверхні міокарда чи своєрідне роз-

міщення хорд, будови сосочкових м’язів), що ство-

рюють додаткову турбулентність крові і викликають 

появу шуму [3]. В основі малих аномалій розвитку 

серця — спадково детермінована сполучнотканинна 

дисплазія, що є результатом генетичного дефекту чи 

порушень ембріогенезу. Малі аномалії розвитку сер-

ця можуть поєднуватися з вродженими вадами серця 

і один з одним, що необхідно враховувати при оцінці 

стану дитини і визначенні тактики її ведення [11].

Виділяють такі групи причин виникнення функ-

ціональних шумів, пов’язаних із малими аномалі-

ями серця: вальвулярні (пролапси стулок клапанів 

серця, асиметрія напівмісяцевих клапанів, додат-

кові напівмісяцеві стулки, тригоноїдизація стулок 

напівмісяцевих клапанів); хордальні (додаткові 

хорди шлуночків сердця, зміна положення хорд, 

порушення систоло-діастолічної трансформації 

звичайних хорд); папілярні (зміна положення, фор-

ми, числа сосочкових м’язів, порушення їх тонусу в 

систолу і діастолу); перегородково-парієтальні (від-

крите овальне вікно, аневризма міжпередсердної 

перегородки, євстахієва заслінка, надмірна склад-

чатість ендокарда, систолічна деформація виносно-

го тракту лівого шлуночка, транзиторний систоліч-

ний валик міжшлуночкової перегородки, S-подібна 

деформація верхнього сегмента міжшлуночкової 

перегородки). 

Окремо виділяють шуми, пов’язані з хордаль-

ними причинами. У нормі хорда прикріплюється 

до папілярного м’яза і слугує для утримання сту-

лок клапанів серця, такі хорди є істинними. При 

дисплазії сполучної тканини спостерігаються ано-

мальні додаткові хорди та/або додаткові трабекули, 

що відносять до малих аномалій серця. Аномальні 

хорди становлять собою тонкі фіброзні нитки, що 

на відміну від нормальних хорд не пов’язані зі стул-

ками клапанів, а мають ектопічне кріплення. У 95 % 

випадків аномально розташовані хорди локалізу-

ються в порожнині лівого шлуночка, в 5 % — у по-

рожнині правого [6]. 
Додаткові хорди можуть бути як поодинокими, 

так і множинними. Поодинокі додаткові хорди бу-
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вають поперечними (верхівковими, базальними, 

серединними), поздовжніми, діагональними (се-

рединно-верхівковими, базально-серединними). 

Часто аномальні хорди поєднуються з особливос-

тями фенотипу та іншими аномаліями розвитку, що 

свідчать про синдром сполучнотканинної дисплазії 

в пацієнта. У пацієнтів з аномальними хордами лі-

вого шлуночка вислуховують систолічний шум (пе-

реважно над верхівкою серця) у 72–100 % хворих. 

Можливо, в основі шуму лежить збільшення швид-

кості кровотоку, його турбулентність і вібрація ано-

мальних хорд при їх розташуванні на шляхах при-

току та відтоку крові зі шлуночків серця. Шум може 

змінюватися при зміні положення тіла пацієнта або 

під час фізичного навантаження. Наявність шуму в 

серці може бути пов’язаною і з наявністю мікроано-

малій істинних хорд, наприклад їх гіпермобільніс-

тю. Прижиттєва діагностика даних утворень стала 

можлива завдяки впровадженню в клінічну практи-

ку двомірної ехокардіографії, що дозволяє з висо-

кою точністю виявляти їх розташування [6, 11]. 

Пролапс мітрального клапана є найбільш по-

ширеною вальвулярною причиною шумів у серці. 

Одночасно виникає такий феномен, як систолічне 

клацання, обумовлений надмірним натягненням 

хорд мітрального клапана під час прогинання в по-

рожнину лівого передсердя. Інтенсивність шуму 

залежить від вираженості мітральної регургітації. 

Може бути одиничне клацання, що виникає піс-

ля І тону на верхівці серця, або ціла серія клацань, 

що створює картину потріскування чи барабанного 

дробу. Поряд із щиголем на верхівці може вислухо-

вуватися пізній систолічний шум дуючого чи жор-

сткувато-музикального характеру. При вертикаль-

ному положенні тіла пацієнта шум посилюється, 

після фізичного навантаження клацання може зли-

ватися з І тоном [3, 11].

Функціональні шуми за своїми характеристика-

ми нетривалі, тихі, ніжного дуючого тембру, часті-

ше вони систолічні, окрім венозного гулу, зміню-

ються при зміні положення тіла дитини (зникають 

або зменшуються при стоянні і з’являються при ле-

жанні), фізичному навантаженні, лабільні в часі — 

зникають чи посилюються при прослухуванні через 

короткі проміжки часу. Функціональні шуми також 

легко змінюються під час вдиху і видиху — на висоті 

глибокого вдиху чи при затримці дихання шум зна-

чно ослаблюється чи навіть зникає, а в кінці видиху 

він знову з’являється чи посилюється. Характерис-

тики основних п’яти варіантів функціональних шу-

мів наведені в табл. 1.

Вібраційний шум Стілла — найбільш частий ва-

ріант функціонального шуму. Частіше виникає у ді-

тей 3–6 років, рідко — у дітей до 2 років. Виникає 

при викиді крові в аорту, а за деякими даними — в 

легеневу артерію. Вислуховується як музикальний, 

гудючий, вібруючий шум біля лівого краю грудни-

ни, іноді й над верхівкою серця. Його інтенсивність 

зазвичай II/VI–III/VI. Може ставати тихішим чи 

зникає при переході дитини у вертикальне поло-

ження з горизонтального або при сильному при-

тисненні стетоскопа до грудної клітки. Фізичне на-

вантаження, хвилювання та лихоманка підсилюють 

інтенсивність цього шуму. Диференціальна діагнос-

тика проводиться з шумом при дуже малому дефекті 

міжшлуночкової перегородки і пролапсі мітрально-

го клапана [1, 12, 13, 20].

Систолічний шум викиду в легеневу артерію 

(пульмональний шум вигнання) є поширеним у 

дітей віком 8–14 років. Найкраще вислуховується 

біля верхнього лівого краю груднини. Інтенсивність 

шуму зазвичай в межах I/VI–III/VI. До того ж ІІ тон 

нормальний. Цей шум інколи плутають із шумом 

стенозу легеневої артерії або з шумом при дефекті 

міжпередсердної перегородки [20].

Систолічний шум пульмонального кровообігу 

в новонароджених часто наявний у немовлят, які 

мали низьку масу при народженні. Стовбур легене-

вої артерії відносно короткий і ділиться на дві май-

же однакові гілки, що може давати коливання тиску 

між судинами та формувати систолічний шум пери-

ферійного стенозу легеневої артерії, що не є вадою. 

Після народження стовбур у діаметрі спочатку не 

збільшується, а діаметр гілок досить значно зростає, 

й через 3–6 місяців шум зникає. Це причина функ-

ціонального шуму за рахунок відносного перифе-

ричного стенозу легеневої артерії. Якщо шум збері-

гається в старшому віці, треба запідозрити в дитини 

наявність структурного звуження легеневої артерії. 

Найкраще шум вислуховується на верхньому ліво-

му краю груднини. Хоча інтенсивність шуму стано-

вить I/VI–II/VI, він виражено проводиться на праву 

і ліву половини грудної клітки, на обидві аксилярні 

ділянки та на спину. 

Шум Характеристика Вік дитини

Класичний систолічний вібраційний 
шум Стілла 

II–III/VI, ближче до верхівки 3–6 років (іноді у більш ранньому 
віці)

Систолічний шум викиду в легеневу 
артерію

I–III/VI, середньосистолічний, ІІ–
ІІІ м/р біля лівого краю груднини 

8–14 років 

Систолічний шум пульмонального 
кровообігу в новонароджених

I–II/VI Новонароджені, зникає до 
3–6-місячного віку 

Венозний гул У правій або лівій над- або 
підключичній ділянці, I–III/VI 

3–6 років 

Систолічний каротидний шум Каротидна ділянка, II–III/VI Будь-який вік

Таблиця 1. Функціональні шуми в дітей (за Park M.K. [20])
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Венозний гул є поширеним фізіологічним шу-

мом, що вислуховується у вертикальному положен-

ні, у підключичній ділянці з однієї або двох сторін. 

У його основі — турбулентний тік крові в системі 

яремної вени. Це систоло-діастолічний текучий 

шум, до того ж діастолічний його компонент гучні-

ший за систолічний. Частіше зустрічається в дітей 

3–6 років. Інтенсивність шуму також може зменши-

тися при поворотах голови дитини або при пальце-

вому натисканні лікарем на яремну вену пацієнта. 

Коли дитина лежить на спині, шум зазвичай зникає. 

Частіше цей шум краще вислуховується на правій 

стороні. Диференціальна діагностика проводиться з 

шумом при відкритій артеріальній протоці [12, 20].

Каротидний шум — це ранній систолічний шум 

вигнання, що найкраще вислуховується в надклю-

чичній ямці або над сонними артеріями. Він вини-

кає внаслідок турбулентності в брахіоцефалічних або 

сон них артеріях. Інтенсивність цього шуму IІ/VI–IIІ/

VI, він може виникнути в дітей будь-якого віку [20].

Лікарі первинної ланки часто стикаються у сво-

їй діяльності з кардіальним шумом у дитини, тож 

основною задачею є диференціація неорганічного 

шуму від органічного. Дані анамнезу, що мають ви-

кликати підозру в лікаря щодо органічної патології 

серця: випадок раптової смерті чи внутрішньої вади 

серця в сім’ї, внутрішньоутробний вплив на дитину 

деяких ліків чи алкоголю, цукровий діабет у матері, 

випадки гострої ревматичної лихоманки, хвороби 

Кавасакі тощо, деякі генетичні порушення, інфек-

ційні захворювання під час вагітності, артеріальна 

гіпертензія в членів родини [14, 16]. 
При фізичному обстеженні слід звернути увагу 

на динаміку маси тіла, реакцію на фізичне наван-

таження відповідно до віку, прояви серцевої недо-

статності тощо. Симптоми занепокоєння для ліка-

ря щодо дітей раннього віку: відмова від їжі, погане 

зростання дитини, респіраторні симптоми, ціаноз 

тощо, у більш старших дітей: кардіальний біль, осо-

бливо при фізичному навантаженні, епізоди втрати 

свідомості, анамнестичні дані про випадки раптової 

смерті в молодих людей у сім’ї. 

Важливо провести ретельну диференціальну 

діагностику кардіальних шумів, зокрема отримати 

інформацію щодо зміни шуму при положенні тіла 

пацієнта, більшість патологічних шумів при цьому 

не змінюються. Такі ознаки шуму, як гучність шуму 

III/VI і вище, наявність діастолічного чи пансис-

толічного шуму, іррадіація шуму, посилення шуму 

при переході у вертикальне положення пацієнта, 

можуть свідчити про його патологічність і необхід-

ність подальшого обстеження в дитячого кардіолога 

[13, 14, 16, 17]. 

Украй важлива інформація щодо даних інстру-

ментальних методів дослідження, насамперед 

електрокардіографії (ЕКГ) і рентгенографії органів 

грудної клітки. При «невинних» фізіологічних шу-

мах показники цих інструментальних досліджень 

у нормі. Якщо ж на ЕКГ відмічаються зміни, а на 

рентгенографії органів грудної клітки наявні ненор-

мальний розмір чи силует серця або змінена васку-

ляризація легень, це може свідчити про органічні 

ураження серцево-судинної системи і, відповідно, 

про патологічність шуму [12, 20].

Ехокардіографія надає дуже багато інформації 

та рекомендується для оцінки [14]. Однак слід за-

уважити і те, що ехокардіографія не завжди є необ-

хідністю для діагностики серцевих шумів у дітей. 

Недавні дослідження серед дорослих пацієнтів по-

казали, що ехокардіографія, виконана їм у дитячому 

віці, була непотрібною в 30 % випадків, а в 32 % — 

призвела до помилок у діагностиці патології, якої, 

по суті, не існувало в цих пацієнтів [17].

Тактика лікаря первинної ланки при виявленні 

шумів відрізняється залежно від природи шуму. При 

вислуховуванні шумів лікареві насамперед треба ви-

значити відношення шуму до фази серцевого циклу, 

характеристику, інтенсивність і тривалість шуму, 

локалізацію найкращого вислуховування шуму, 

напрямок та іррадіації шуму. Визначити, неорга-

нічний шум чи органічний. Якщо при фізичному 

обстеженні дитини є ознаки патологічного шуму, її 

необхідно направити на дообстеження до дитячого 

кардіолога (кардіоревматолога). Навпаки, при ви-

явленні фізіологічного шуму необхідно заспокоїти 

дитину і батьків, пояснити їм, що в такому шумі не-

має небезпеки, і надалі спостерігати дитину [17]. 
Консультація дитячого кардіолога рекомен-

дується при будь-яких порушеннях при фізично-

му обстеженні дитини, анамнезі, що підтверджує 

ризик стосовно серцево-судинних захворювань, 

у випадках, коли шум не може бути чітко віддифе-

ренційований педіатром, сімейним лікарем [14]. За 

функціональним шумом у дитини можуть прихо-

вуватися деякі вроджені вади серця (мала відкрита 

артеріальна протока, мале передсердне з’єднання, 

гіпоплазія перешийка аорти тощо), про що треба та-

кож пам’ятати. Ці діти повинні бути проконсульто-

ваними кардіологом із проведенням кардіологічно-

го обстеження для встановлення точного діагнозу, 

динамічного спостереження з ЕКГ і ЕхоКГ [11].

Отже, лікар першого контакту, сімейний лікар, 

педіатр повинні своєчасно виявити кардіальний 

шум, диференціювати його, за необхідністю — сво-

єчасно направити дитину на дообстеження й кон-

сультацію до дитячого кардіолога (кардіоревмато-

лога), за потребою — дитячого кардіохірурга.
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ÑÅÐÄÅ×ÍÛÅ ØÓÌÛ Ó ÄÅÒÅÉ

Резюме. В лекции рассмотрены вопросы оценки ау-

скультативной картины сердечных шумов у детей. Про-

анализированы классификация кардиальных шумов у 

детей, механизмы возникновения органических и функ-

циональных шумов. В частности, описано их дифферен-

цирование по таким показателям, как фаза их возникно-

вения, эпицентр шума, интенсивность, тембр, иррадиа-

ция, зависимость от фаз дыхания, от положения ребенка, 

от физической нагрузки и др. Акцентировано внимание 

на тактике врача при обнаружении различных сердечных 

шумов у детей.

Ключевые слова: аускультация, дети, кардиальные 

шумы.

Volosovets O.P., Kryvopustov S.P., Kovalchuk O.L., 
Shevtsova T.I., Kupkina A.V.
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Kyiv, Ukraine

CARDIAC MURMURS IN CHILDREN

Summary. The lecture deals with the questions of evaluating 

auscultation pattern of the cardiac murmurs in children. The 

classification of cardiac murmurs in children, mechanisms of 

the onset of organic and functional murmurs were analyzed. In 

particular, their differentiation was described by such indicators 

as the phase of occurrence, the epicenter of murmur, intensity, 

tone, irradiation, dependence on the respiratory phase, on the 

position of a child, on physical exertion and others. The atten-

tion is focused on the physician’s approach in detecting various 

cardiac murmurs in children.

Key words: auscultation, children, cardiac murmurs.


