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     Острая пневмония - одно из самых распространенных 

заболеваний органов дыхания у детей - далеко не всегда 

сопровождается характерной клинической симптоматикой, 

особенно у новорожденных и детей с изменённой реактив-

ностью. В литературе имеются указания на невысокую специ-

фичность таких классических признаков пневмонии, как уко-

рочение перкуторного звука, изменение дыхания, хрипы над 

ограниченными участками лёгкого. С другой стороны, неко-

торые виды вирусной инфекции нередко протекают с длитель-

ной лихорадкой постоянного типа и выраженной интоксика-

цией, что создает определённые трудности в распознавании 

острой пневмонии. По данным НИИ педиатрии РАМН, диагноз 

направляющего учреждения “ пневмония “ подтверждается в 

зависимости от времени года лишь у 10-30% детей. В то же 

время рентгенологическое исследование выявляет острую 

пневмонию у 10% детей, направленных с первичным диагнозом 

“ острая респираторная вирусная инфекция “. Эти данные 

подтверждают трудность отличительной диагностики пневмо-

нии и вирусных поражений нижних дыхательных путей. 

Известно также отсутствие единого мнения среди рентгено-

логов о формах пневмоний, трактовке усиления и фрагмента-

ции лёгочного рисунка на рентгенограмме при ОРВИ и брон-

хите, что снижает диагностические возможности рентгено-

графии (В.К. Таточенко, 1988; Т.Д. Миримова, И.И. Жакова, 

1987). Этими факторами продиктована необходимость поиска 

иных методов диагностики острых бронхолёгочных забо-

леваний у детей, одним из которых может быть метод эхо-

графии. 
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     Изменение звукопроводимости лёгочной ткани в участке 

воспаления, являющееся основой таких аускультативных фе-

номенов как патологическое бронхиальное дыхание и усиле-

ние бронхофонии, известно еще с времён Лаэннека ( Rene 

Theophile Laёnnec, 1781-1826 ), сопоставившего патолого-

анатомические изменения в лёгком при острой пневмонии с 

клиническими, главным образом, аускультативными симптома-

ми этого заболевания (М.В. Черноруцкий, 1949). В связи с 

этим представляется оправданным использование ультразву-

кового метода для визуальной оценки структурных изменений 

лёгочной ткани в участке воспаления. В то же время, воз-

можности метода эхографии в диагностике острых пневмоний 

до настоящего времени изучены недостаточно, сообщения в 

литературе, посвященные данной проблеме, единичны (К.Б. 

Абдрахманов, 1987; И.В. Дворяковский с соавт., 1987, 

1988; В.К. Таточенко с соавт., 1991; А.М. Федоров, 1992).    

Более широко ультразвук применяется в диагностике различ-

ных форм плевритов, определении жидкости в плевральных 

полостях, эхинококкозов, опухолевых заболеваний лёгких, 

ателектазов, чаще у взрослого контингента больных (Б.Б. 

Венгеров, А.Г. Корнейко, 1973; В.П. Звягин, 1991; Н.К. 

Муратходжаев с соавт., 1991; В.И. Репик, И.Г. Панина, 

1990; П.А. Сычев, А.М. Жук, 1991).  

     Причина ограниченного использования ультразвукового 

метода при исследовании лёгких заключается в особенностях 

их строения и наличии альвеолярного газа, препятствующего 

распространению ультразвукового потока в глубину неизме-

нённой лёгочной ткани (В.Н. Демидов, Б.И. Зыкин, 1990; 
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В.В. Зарецкий с соавт., 1979; Dunn F., Fry W.J., 1961; 

Feigenbaum H., 1986).  

     Цель работы: изучить диагностические возможности 

ультразвукового исследования лёгких при различных формах 

острых респираторных заболеваний у детей. 

     Задачи исследования:  

1. Провести ультразвуковое исследование неизменённых лёг- 

   ких у детей без патологии органов дыхания и изучить  

   возможность визуализации структур здоровых лёгких ме- 

   тодом эхографии. 

2. Изучить возможные изменения эхографической картины  

   лёгких при острых респираторных заболеваниях, протека- 

   ющих без поражения лёгочной паренхимы. 

3. Определить эхографические признаки структурных измене- 

   ний в лёгких у детей с острыми пневмониями. 

4. Изучить динамику эхографической картины пневмоническо- 

   го инфильтрата на разных этапах течения заболевания,  

   определить возможные критерии оценки эффективности ле- 

   чения острой пневмонии у детей различного возраста. 

       Научная новизна: Доказано, что обязательным усло-

вием ультразвукового выявления структурных изменений в 

лёгком является распространение патологического процесса 

до поверхности органа. Это подтверждает невозможность ис-

следования структуры здорового лёгкого  методом эхогра-

фии. 

     Впервые изучена диагностическая ценность метода эхо-

графии при острых пневмониях у детей различного возраста. 
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     Доказано наличие специфических эхографических приз-

наков воспалительной инфильтрации паренхимы лёгкого. 

     Впервые определён механизм возникновения эффекта ре-

вербераций при контакте ультразвуковых волн с поверхнос-

тью лёгкого. Установлены характерные особенности феномена 

ревербераций при острой пневмонии, что может использо-

ваться в качестве объективного диагностического критерия 

для её выявления. 

     Показано, что ранние изменения висцеральной плевры 

при развитии воспалительного процесса в лёгких, выявляе-

мые ультразвуковым исследованием, являются одним из диаг-

ностических критериев пневмонии, что особенно важно при 

очаговых формах этого заболевания. 

     Практическая ценность: Предлагаемый способ эхографи-

ческой диагностики болезней лёгких достаточно доступен, 

так как уровень оснащённости медицинских учреждений 

ультразвуковой диагностической аппаратурой весьма высок. 

Ультразвуковой метод позволяет проводить длительное дина-

мическое наблюдение за очагом воспаления в лёгком, свое-

временно корректировать лечение и оценивать его эффектив-

ность.  

     Ультразвуковое исследование лёгких должно выполнять-

ся всем детям с острыми респираторными заболеваниями, что 

позволит своевременно диагностировать инфильтративные из-

менения в лёгочной паренхиме. 

     Эхография лёгких даёт возможность значительно сокра-

тить число первичных и, в особенности, контрольных рент-

генологических исследований при острой пневмонии у детей. 
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     Внедрение результатов в практику: Метод эхографии 

для диагностики острых пневмоний у детей, для наблюдения 

за их течением и оценки эффективности терапии внедрён в 

отделении ультразвуковой и рентгенологической диагностики 

НИИ педиатрии РАМН, в педиатрическом и инфекционном отде-

лениях, отделении функциональной и ультразвуковой диаг-

ностики, детской поликлинике медико-санитарной части № 

135 Федерального управления медико-биологических и экс-

тремальных проблем при Министерстве здравоохранения Рос-

сийской Федерации, детской поликлинике № 54 Зеленоград-

ского административного округа г. Москвы.  

     Разработанные на основе материалов диссертации мето-

дические рекомендации “Ультразвуковая диагностика острых 

пневмоний у детей” изданы Федеральным управлением “Мед-

биоэкстрем“ при Министерстве здравоохранения Российской 

Федерации и направлены в лечебные учреждения ФУ “Медбио-

экстрем” с целью внедрения в практику. 

     Основные положения диссертации обсуждены на II-ом 

Съезде Ассоциации специалистов ультразвуковой диагностики 

в медицине ( г. Москва, 1995 г. ), на семинаре "Новые 

направления в ультразвуковой диагностике" ( г. Смоленск, 

1995 г ). 

     Метод ультразвуковой диагностики острых пневмоний у 

детей может быть рекомендован для внедрения во всех дет-

ских лечебно-профилактических учреждениях. 

Глава I. СОВРЕМЕННЫЕ ДАННЫЕ ОБ УЛЬТРАЗВУКОВЫХ ИССЛЕДОВА- 

НИЯХ ПРИ БРОНХОЛЁГОЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ (Обзор литературы). 
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     Метод ультразвукового исследования (УЗИ) получил в 

последние годы широкое распространение в диагностике бо-

лезней различных органов и успешно применяется во многих 

областях медицины. Однако его использование при исследо-

вании лёгких до настоящего времени считается ограниченным 

из-за особенностей их строения и, главным образом, нали-

чия нерастворённого газа в альвеолах, составляющих зна-

чительную часть паренхимы лёгкого. Известно, что глубина 

половинного затухания ультразвуковой волны с частотой 2,0 

МГц в лёгочной ткани равна 0,05 см. Для сравнения, тот же 

показатель для водной среды составляет 380 см, крови - 15 

см, мягких тканей - 1-5 см, костной ткани - 0,2-0,7 см, 

воздуха -0,08 см [102]. На границе " мягкая ткань-кость " 

отражается около 30 % всей энергии ультразвукового пото-

ка, а на границе " мягкая ткань-газ " отражение практи-

чески полное, так как угол преломления ультразвуковой 

волны в последнем случае близок к 900 [22]. Ультразвук не 

проходит через газовую среду и ткани, содержащие воздух. 

В частности, ультразвук не может проникнуть в глубину 

неизменённой лёгочной ткани [28,48,49], поскольку она, 

подобно большинству пористых воздухосодержащих материа-

лов, является хорошим звукоизолятором. Проводились также 

опыты “in vitro“ по изучению взаимодействия ультразвука с 

тканью лёгких, полученных от трупов животных. Результаты 

таких исследований свидетельствуют о значительном погло-

щении ультразвука тканью лёгкого и выраженном отражении 

ультразвукового потока от поверхности органа [92]. Этими 

факторами объясняются принципиальные ограничения метода 
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эхографии при исследовании газосодержащих органов и по-

лостей. 

     Таким образом, на основании изложенных сведений 

можно сделать вывод о значительных затруднениях при ис-

пользовании метода эхографии для изучения структуры здо-

рового лёгкого. 

     Отражение ультразвуковых волн от границы с поверх-

ностью лёгкого, равно как и других объектов с высоким 

акустическим сопротивлением, вызывает появление на эхо-

грамме так называемых ревербераций [22], акустического 

феномена, который, в силу его значимости в настоящей ра-

боте, требует подробного описания. 

Термин " реверберация " происходит от позднела-

тинского " reverberatio " - отражение, и применяется в 

акустике для обозначения эффекта послезвучания [70]. Зву-

ковые колебания воздушной среды в помещении не исчезают 

одновременно с выключением источника звука, но затухают 

постепенно вследствие многократного отражения от механи-

ческих препятствий на пути их распространения. Такой 

процесс постепенного затухания звука в закрытых помещени-

ях после выключения источника называют реверберацией. В 

пустых помещениях реверберации могут сохраняться до 

нескольких секунд, постепенно поглощаясь и затухая [61]. 

Ухом человека они воспринимаются как повторяющийся звук 

или гул, что связано с неодновременным приходом в данную 

точку отражённых или рассеянных звуковых волн [70]. Сло-

варь современного английского языка трактует термин 



 

 

- 11 -

"reveberation" как многократное эхо, повторяющийся звук 

(resound) [97]. 

     Природа ревербераций, возникающих при распростра-

нении ультразвука в биологических средах, аналогична 

таковой при распространении звуковых колебаний в закрытых 

помещениях. Разница состоит лишь в способах их регистра-

ции, так как в первом случае, применительно к ультразву-

ковому методу визуализации, используемому в медицине, 

энергия отражённых ультразвуковых колебаний преобразуется 

в электрическую, и эхосигналы регистрируются на экране 

электронно-лучевой трубки в виде светящихся точек, т. е. 

воспринимается зрительно [48,49]. 

     Реверберации на экране монитора современного диаг-

ностического ультразвукового аппарата - это псевдоизобра-

жения, т. е. изображения  несуществующих структур, арте-

факты. Они определяются как повторные равноудаленные пос-

тепенно затухающие псевдоизображения сечения объекта, 

расположенные дистально по отношению к основному изобра-

жению. Условие для появления ревербераций - наличие пре-

пятствия с высоким акустическим сопротивлением на пути 

распространения ультразвукового потока, от границы с ко-

торым последний отражается подобно звуковой волне от 

механического препятствия в помещении. Отраженные ультра-

звуковые потоки имеют, как правило, несколько порядков, 

что обусловливает появление нескольких порядков псевдо-

изображений. Ультразвуковой поток каждого последующего 

порядка обладает меньшей, в сравнении с предыдущим, энер-

гией, что объясняет меньшую интенсивность псевдоизобра-
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жения каждого последующего порядка, вплоть до полного 

исчезновения на эхограмме. 

     На границе с газосодержашей средой возникает особая 

разновидность ревербераций - " хвост кометы “. На эхо-

грамме изображается в виде вертикальной полосы однородных 

эхосигналов средней интенсивности, затухающих в дисталь-

ном от датчика направлении [21,22]. 

     Результаты научных исследований, направленных на 

изучение возможностей ультразвука в диагностике ряда 

болезней органов грудной клетки ( ОГК ), свидетельствуют, 

что метод эхографии может быть применён для: 

- обнаружения жидкости в плевральной полости с опреде-

лением её локализации, количества и оценки состава при 

экссудативном, в том числе, осумкованном плеврите, трав-

матических повреждениях грудной клетки с гемотораксом, 

водянке полостей при сердечной недостаточности и поли-

серозитах, онкологических заболеваниях лёгких и плевры. 

Метод эхографии позволяет определять жидкость в плевраль-

ной полости даже в небольших количествах, дифференциро-

вать осумкованную жидкость и субплеврально расположенные 

абсцессы, наблюдать за изменениями в плевральной полости 

в ходе лечения [1,12,15,19,20,23,29,35,59,64,94,98,105]. 

- выбора оптимального доступа для пункции плевральной 

полости c целью биопсии или аспирации жидкости, проведе-

ния пункционной иглы под ультразвуковым контролем, визу-

альной оценки эффективности выполненной процедуры в 

случае аспирации жидкости [1,19,20,23,33,55,88,89,93,95, 

103].  
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- эхографической характеристики изменений плевры при 

острых и хронических нагноительных заболеваниях лёгких и 

плевры, туберкулёзном плеврите; спаечных процессах в 

плевральной полости, мезотелиомах плевры, карциноме 

лёгкого; у больных с хроническим бронхитом, а также в 

комплексной оценке состояния бронхолёгочной системы у 

больных с различными формами хронических неспецифических 

заболеваний лёгких ( ХНЗЛ ) и вентиляционной недос-

таточностью. В этих случаях метод позволяет осмотреть 

плевральную полость, оценить структуру, толщину, плот-

ность, целостность плевральных листков и характер измене-

ний их поверхности, расстояние между ними, выраженность 

спаечно-адгезивного процесса, скоростные показатели дви-

жения лёгкого в различные фазы дыхания [12,14,15,16,23, 

29,35,72,94]. 

- диагностики врождённых аномалий развития лёгких - 

аплазий лёгких и долей, антенатальной оценки зрелости 

лёгких плода, антенатальной диагностики заболеваний лёг-

ких плода, в частности, бронхогенной кисты [4,29,53,79, 

81,100]. 

- диагностики закрытого пневмоторакса. В этом случае на 

эхограммах при глубоком вдохе исчезает изображение парен-

химатозных органов брюшной полости, перекрываемое возду-

хом в плевральной полости [75]. 

- комплексной диагностики отёка лёгких различной этиоло-

гии. При данной патологии метод эхографии в комплексе с 

данными рентгенографии ОГК позволяет выявить жидкость в 

плевральной и перикардиальной полостях, оценить количест-
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во сосудистой жидкости и её локализацию в различных отде-

лах лёгочной ткани. Однако основное значение для диагнос-

тики лёгочного отёка, по мнению авторов, имеет рентгено-

графия ОГК [8,9]. 

- комплексной диагностики опухолей и кистозных образова-

ний средостения. Показана возможность использования эхо-

графии при нейрогенных, злокачественных, в том числе, ме-

тастатических, опухолях средостения, врождённых кистах, 

эхинококкозах, лимфангиомах. Ведущую роль в диагностике 

объёмных образований средостения авторы также оставляют 

за рентгенографией ОГК [27,39,40,41,51,96]. 

- диагностики эхинококкоза лёгких. При данной патологии 

метод эхографии позволяет визуализировать поверхностно-

расположенные эхинококковые кисты в лёгких, определять 

размеры, форму, локализацию, тип строения кисты, очаги 

кальциноза, оценивать толщину и степень обизвествления 

капсулы при наличии последней. Утолщенная кальцинирован-

ная капсула на эхограмме, оставляющая за собой акусти-

ческую тень, свидетельствует о гибели эхинококка. При 

разрыве эхинококковой кисты с опорожнением в плевральную 

полость эхографически можно обнаружить свободную жидкость 

и определить её количество. При эхинококкозе лёгких УЗИ 

необходимо проводить в комплексе с рентгенографией ОГК и 

методами серологической диагностики [6,30,44,86]. 

- комплексной диагностики и дифференциальной диагностики 

шаровидных образований в лёгких. Данную группу заболева-

ний в основном составляют опухоли ( периферический рак, 

доброкачественные внебронхиальные опухоли ), туберкуломы, 
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блокированные кисты, абсцессы лёгких, “шаровидные” пнев-

монии, остаточные полости в грудной клетке после опера-

тивных вмешательств на лёгких. Необходимое условие для 

визуализации перечисленных образований - их субплевраль-

ная локализация. Если патологический очаг отделён от дос-

тупной для УЗИ поверхности лёгкого неизменённой альвео-

лярной тканью, получить его эхографическое изображение не 

представляется возможным. В тех случаях, где имеет место 

ателектаз лёгочной паренхимы, удается визуализировать и 

глубоко-расположенные образования в лёгком. Хорошие ре-

зультаты получены в выявлении абсцессов лёгких методом 

эхографии, позволяющим, по мнению некоторых авторов, 

диагностировать данную патологию в 92,1% случаев [12]. 

Применение ультразвукового метода при абсцессах лёгких 

даёт возможность изучить эхоструктуру патологического 

очага, проследить фазы его формирования и, следовательно, 

сократить число контрольных рентгенологических исследова-

ний. Единичные авторы отмечают низкую информативность 

эхографии в дифференциальной диагностике шаровидных 

образований, в том числе из-за высокой плотности опухоли 

при периферическом раке с быстрым затуханием эхосигнала 

[2]. С этой целью более целесообразно использовать ком-

пьютерную томографию (КТ) и ядерно-магнитный резонанс 

(ЯМР). В то же время в других сообщениях показано, что 

метод эхографии может успешно применяться для диффе-

ренциальной диагностики между злокачественными ( адено-

карцинома, чешуйчатоклеточная и микроклеточная карцинома, 

альвеолярная карцинома, карциномы лёгких метастатического 
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происхождения ) и доброкачественными ( воспалительная ин-

фильтрация паренхимы лёгкого при пневмонии, абсцесс, ту-

беркулома ) процессами в паренхиме лёгких при субплев-

ральной их локализации. В качестве преимуществ ультра-

звукового метода отмечена его простота, безвредность для 

больного и персонала, а также возможность проведения 

диагностической пункции под визуальным контролем [2,5,12, 

17,18,39,40,43,51,91,94,101,106]. 

     Единичные работы посвящены эхографии лёгких при ост-

рой пневмонии, в том числе, у детей. Авторы таких иссле-

дований отмечают лучшее по сравнению со здоровым лёгким 

проникновение ультразвука в ткань органа при наличии в 

последнем воспалительного процесса. Сообщается о совпаде-

нии локализации обнаруженных эхографически изменённых 

участков с местом расположения воспалительного очага, 

выявленного рентгенологически. Показана возможность оцен-

ки степени снижения воздушности лёгочной ткани и визуа-

лизации очага уплотнения в лёгком, а также высокая час-

тота воспалительной реакции плевры с наличием экссудата в 

плевральной полости. Имеются указания на существенную по-

мощь динамического эхографического наблюдения в оценке 

эффективности лечения [1,19,20,50,78,104]. Наряду с УЗИ 

непосредственно лёгких, имеют место сообщения, авторы 

которых предлагают для оценки степени интерстициального 

отёка у детей раннего возраста, больных осложнённой брон-

хопнемонией и инфекционно-токсическим шоком, в качестве 

ориентира использовать степень отёка стенки желчного пу-

зыря, определяемую эхографически [56]. 
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     Для решения большей части вышеперечисленных задач 

метод эхографии предлагается использовать в комплексе с 

рентгенографией и (или) КТ, ЯМР в качестве дополнитель-

ного, за исключением заболеваний плевры и торакоцентеза 

под ультразвуковым контролем. Это ещё раз подтверждает 

определённые ограничения использования метода ультразву-

ковой диагностики в пульмонологии. 

     В работах, посвящённых сравнительному анализу ре-

зультатов эхо- и рентгенографии лёгких при острых пневмо-

ниях у детей показано, что пневмония в острой фазе имеет 

чёткие эхографические признаки, главным из которых явля-

ется более глубокое проникновение эхосигнала по сравнению 

с нормой, однако метод рентгенографии ОГК позволяет более 

точно оценивать локализацию и более детально характеризо-

вать структуру воспалительного участка в лёгком, а также 

состояние остальной лёгочной ткани, положение диафрагмы и 

средостения. Эхография достаточно информативна в выявле-

нии реактивных изменений плевры и локального скопления 

даже небольшого количества экссудата в непосредственной 

близости к пневмоническому очагу там, где эти изменения 

могут рентгенологически не определяться. Данные эхографии 

позволяют более точно выбрать оптимальное место для пунк-

ции плевральной полости. Фаза рассасывания острой пневмо-

нии, особенно на начальных этапах, рентгенологически оце-

нивается более чётко, чем при ультразвуковых исследова-

ниях, но контроль за ходом плевральных изменений можно 

осуществлять эхографически, заменяя промежуточные рентге-

нологические исследования ультразвуковыми. При гладком 
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течении пневмонии эхографический контроль перед выпиской 

больного из стационара также может заменить рентгеногра-

фию. Эхографию в качестве скрининг-метода при распознава-

нии острой пневмонии лучше использовать в острой фазе за-

болевания. В качестве вывода ведущая роль в диагностике 

острых пневмоний у детей оставлена за рентгенографией, 

обладающей более широкими возможностями, однако призна-

ется известная дагностическая информативность метода эхо-

графии, способствующего снижению лучевой нагрузки на ре-

бёнка [1,19,20,78]. 

     В литературе имеются указания на невысокую специ-

фичность таких классических признаков пневмонии, как уко-

рочение перкуторного звука, изменение дыхания. Отсутствие 

хрипов или крепитации при аускультации лёгких у детей с 

рентгенологически подтверждённой пневмонией - не редкое 

явление. Отрицательные результаты бактериологических ис-

следований мокроты также не исключают диагноза “острая 

пневмония”, что может объясняться применением антибиоти-

ков у детей с респираторной инфекцией без пневмонии. С 

другой стороны, некоторые виды вирусной инфекции нередко 

протекают с длительной лихорадкой постоянного типа и вы-

раженной интоксикацией, что создает определённые труднос-

ти в распознавании острой пневмонии. По данным НИИ педи-

атрии РАМН, диагноз направляющего учреждения “ пневмония 

“ подтверждается в зависимости от времени года лишь у 10-

30% детей. В то же время рентгенологическое исследование 

выявляет острую пневмонию у 10% детей, направленных с 

первичным диагнозом “ острая респираторная вирусная ин-
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фекция “. Эти данные подтверждают трудность отличительной 

диагностики пневмонии и вирусных поражений нижних дыха-

тельных путей [13,37,45,52,57,58,71,74,84]. Известно так-

же отсутствие единого мнения среди рентгенологов о формах 

пневмоний, интерпретации изменений на рентгенограммах, 

что снижает диагностические возможности рентгенографии. 

Часть из них трактует усиление и фрагментацию лёгочного 

рисунка при ОРВИ и бронхите как свидетельство пневмонии, 

называя эти изменения мелкоочаговой, распространённой или 

интерстициальной пневмонией. В то же время, известно, что 

по результатам исследований НИИ пульмонологии АМН СССР 

термин “ мелкоочаговая пневмония “ отнесён к патологоана-

томическим и его использование в клинике признано непра-

вомочным, а наличие на рентгенограммах мелких (до 3-5 мм) 

очаговоподобных теней обусловлено обогащением и фрагмен-

тацией лёгочного рисунка при бронхите и бронхиолите. Сог-

ласно принятой на пленуме правления Всесоюзного общества 

детских врачей и Научного совета по педиатрии при прези-

диуме АМН СССР в ноябре 1978 г. острые пневмонии подраз-

деляют на очаговые (крупноочаговые, в том числе сливные), 

сегментарные ( полисегментарные ) и долевые [45,99]. Тер-

мин “ интерстициальная пневмония “ не отражает сущности 

вирусного поражения лёгких, так как интерстициальная 

ткань сопровождает бронхи и их разветвления только до 

междолькового уровня, а в лёгочной паренхиме, т.е. в 

стенках альвеол, она не развита [25,67]. На основании 

анализа данных литературы можно выделить следующие фак-
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торы, затрудняющие рентгенологическую диагностику острых 

пневмоний у детей: 

- младенческий возраст ( до 12 месяцев ); 

- бронхиальная обструкция при бронхите ( перибронхиальная 

  инфекция способствует образованию ателектазов, которые  

  могут быть ошибочно интерпретированы как альвеолярная  

  инфильтрация ); 

- наличие интерстициального отёка при ОРВИ; 

- известный субъективизм рентгенолога в оценке изменений 

  на рентгенограмме ( разночтения при независимой интер- 

  претации рентгенограмм разными специалистами ). 

Подчёркивается низкая информативность рентгеновских сним-

ков в боковых проекциях, в связи с чем рекомендуется ис-

пользовать передне-заднюю проекцию в качестве предпочти-

тельной, а боковую - как дополнительную для уточнения 

локализации и размеров патологического очага [99]. 

     В доступной литературе мы не встретили описания 

чётких эхографических критериев различных форм острой 

пневмонии, данных о характеристике ультразвуковой картины 

инфильтрата в лёгком и её изменении в динамике заболева-

ния. В перечисленных работах метод эхографии не предла-

гается в качестве самостоятельного или альтернативного 

методу рентгенографии ОГК в диагностике острых пневмоний 

у детей. Мы также не встретили данных об изучении ре-

вербераций при ультразвуковом исследовании поверхности 

лёгких у здоровых детей и детей с острой пневмонией. 

Кроме того, сообщения о сравнительном анализе 

проникновения ультразвука в ткань здорового лёгкого и 
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лёгкого с воспалительными изменениями, весьма 

дискутабельны. 
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Глава II. МЕТОДЫ И ОБЪЁМ ИССЛЕДОВАНИЙ. 

 

     Общая характеристика наблюдавшихся больных. Под 

нашим наблюдением в отделении ультразвуковой и рентгено-

логической диагностики НИИ педиатрии РАМН (рук. отделения 

- доктор мед. наук, профессор И.В. Дворяковский), педи-

атрическом отделении медико-санитарной части № 135 ФУ 

“Медбиоэкстрем” при МЗ Российской Федерации (нач. МСЧ-135 

- засл. врач РФ И.Л. Губин, зав. педиатрическим отд. - 

врач высшей категории, канд. мед. наук Г.В. Волынец), а 

также в инфекционном отделении ( зав. отделением - врач 

высшей категории Н.В. Рафаенко ) и детской поликлинике 

МСЧ-135 ( зав. поликлиникой - врач высшей категории В.Д. 

Семёнов ) за период с 1993 по 1996 г.г. находились 102 

ребенка в возрасте от 1,5 месяца до 14 лет с различными 

формами острой пневмонии, острого бронхита и ОРВИ. 

     Диагноз острой пневмонии устанавливался на основании 

клинико-лабораторных данных и результатов рентгенографии 

органов грудной клетки в прямой и боковой проекциях. Ост-

рый бронхит и ОРВИ диагностированы клинически, а по дан-

ным рентгенологического обследования в этих случаях ис-

ключена пневмония. 

     Обследование и лечение большей части больных (87%) 

проводилось в условиях стационара. Давность заболевания 

детей на момент поступления в отделение или обращения к 

участковому педиатру составляла от одного до десяти дней. 

Клинико-лабораторное обследование и рентгенография орга-
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нов грудной клетки проводились в течение 1 - 3 дней с мо-    

мента госпитализации или обращения в поликлинику. 

     Среди наблюдаемых больных у 65 детей диагностирована 

острая пневмония, из них в 28 случаях отмечались очаговые 

формы пневмонии, в 37 - субсегментарные, сегментарные 

формы и лобиты. У остальных 37 детей диагностированы раз-

личные формы острого бронхита и ОРВИ.  

     Из 28 больных с очаговой пневмонией 24 ребёнка на-

ходились в стационаре, 4 наблюдались амбулаторно. У 7 

детей имело место течение заболевания средней степени 

тяжести. Случаев дыхательной недостаточности и токсичес-

ких форм пневмонии среди этих больных не отмечено. 

Большая часть детей (23 человека) госпитализированы в 

стационар с давностью заболевания до 7 дней. У 22 детей 

отмечалась лихорадка с температурой тела  38,00 - 39,90, 6 

больных поступили с субфебрильной температурой. Жалобы на 

кашель предъявляли 19 детей, у 1 ребёнка имело место 

затруднённое дыхание. При физикальном обследовании 

приблизительно у половины пациентов (13 детей) выявлены 

ослабленное дыхание и притупление перкуторного звука. В 

клиническом анализе крови у подавляющего большинства 

больных отмечены лейкоцитоз от 7,0х109/л до 13,6х109/л с 

палочкоядерным “сдвигом” влево до 10% и увеличение 

скорости оседания эритроцитов (СОЭ) от 20 до 43 мм/час. 

При очаговых пневмониях несколько чаще наблюдалось 

поражение левого лёгкого ( 15 случаев ), двухсторонний 

воспалительный процесс имел место в 1 случае.  
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     Из 37 больных с сегментарными формами пневмонии и 

лобитами в стационаре находились 35 детей, 2 пациента 

наблюдались амбулаторно. Течение заболевания средней сте-

пени тяжести имело место у 9 детей, тяжёлое - у одного. 

Токсические формы отмечены в 4 случаях, дыхательная недо-

статочность I-II степени - у 8 больных. Большая часть 

детей (33 человека) также госпитализированы в стационар с 

давностью заболевания до 7 дней. Лихорадка с температурой 

тела 38,00 - 40,00 отмечалась у 33 детей, 4 больных 

поступили с субфебрильной температурой. Жалобы на кашель 

предъявляло большинство детей (30 человек), у 29 детей 

имело место затруднённое дыхание. При физикальном 

обследовании у 31 ребёнка выявлено ослабленное дыхание и 

у 27 - притупление перкуторного звука. В клиническом 

анализе крови также у подавляющего большинства больных 

отмечены лейкоцитоз от 7,0х109/л до 25,4х109/л с 

палочкоядерным “сдвигом” влево от 7% до 30% и увеличение 

СОЭ от 20 до 50 мм/час. При сегментарных пневмониях 

несколько чаще страдало правое лёгкое ( 20 случаев ), 

двухсторонняя пневмония отмечалась в 2-х случаях, 

пневмонический ин-фильтрат определялся чаще в нижней доле 

( 20 случаев ). Заметного преобладания частоты поражения 

какого-либо од-ного бронхолёгочного сегмента не 

обнаружено. 

     В течение первой недели от момента поступления у 6-

ти детей с острой пневмонией отмечалась отрицательная ди-

намика заболевания, сопровождавшаяся рентгенологически 

подтвержденным увеличением размеров участка инфильтрации 
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в лёгких и клиническими признаками в виде нарастания 

явлений интоксикации, дыхательной недостаточности, увели-

чения площади участка с притуплением перкуторного звука и 

ослабленным дыханием по данным аускультации, а также 

данными лабораторного исследования: высокие лейкоцитоз и 

СОЭ, “сдвиг влево” в лейкоцитарной формуле. У 2-х детей с 

острой сегментарной пневмонией отмечалось затяжное тече-

ние заболевания, отсутствие характерной для разрешения 

пневмонии динамики инфильтративных изменений в лёгком, 

слабый эффект от традиционно проводимой терапии. В этих 

2-х случаях была установлена иерсиниозная этиология пнев-

монии по данным серологического исследования крови. У 5-

ти больных с острой сегментарной пневмонией имели место 

явления экссудативного плеврита с небольшим количеством 

выпота в плевральной полости. 

     Из 37 пациентов с острыми бронхитами и ОРВИ 31 

ребёнок находился в стационаре, 6 наблюдались амбулатор-

но. У 5 детей имел место простой бронхит, у 19 - об-

структивный бронхит, у 2 - фаринготрахеобронхит и у 11 - 

ОРВИ. Среднетяжёлое течение заболевания отмечено у 16 

больных, тяжёлое - у 1 ребёнка с обструктивным бронхитом. 

Большая часть детей (27 человек) госпитализированы в 

стационар с давностью заболевания до 7 дней. У 10 детей 

отмечалась лихорадка с температурой тела  38,00 - 40,00, 

27 больных поступили с субфебрильной температурой. Жалобы 

на кашель предъявляли 27 детей, у 21 ребёнка имело место 

затруднённое дыхание. При физикальном обследовании у 11 

больных выявлено ослабленное дыхание и у 10 - притупление 
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перкуторного звука. В клиническом анализе крови более чем 

у половины больных (24 человека) выявлены лейкоцитоз от 

7,0х109/л до 11,6х109/л с палочкоядерным “сдвигом” влево 

до 11% и у 12 детей увеличение скорости оседания 

эритроцитов (СОЭ) выше 20 мм/час. 

     Наблюдаемым детям с острыми пневмониями проводилось 

комплексное лечение, включающее применение антибактери-

альных препаратов, средств, повышающих иммунобиологичес-

кую реактивность организма, восстановление дренажной фун-

кции бронхов, физические методы лечения. Кроме того, в 

периоде выздоровления применялась лечебная физкультура. 

     Антибактериальную химиотерапию начинали сразу в день 

поступления больного в стационар после предварительного 

проведения бактериологического исследования (с обязатель-

ным определением чувствительности выделенных патогенных 

микроорганизмов к антибиотикам). В качестве стартовой 

антибактериальной терапии чаще применяли препараты пени-

циллинового ряда (назначаемые парентерально). После выде-

ления и идентификации возбудителя с учётом его чувстви-

тельности к антибиотикам назначали антибактериальные пре-

параты из групп цефалоспоринов, аминогликозидов, макроли-

дов, а также их сочетаний (при осуществлении клиническо-

го, лабораторного и инструментального контроля за эффек-

тивностью проводимой терапии). Кратность введения анти-

биотиков подбиралась с учётом рекомендаций производителей 

и особенностей создания лечебной концентрации препарата в 

крови и лёгочной ткани пациентов. При отсутствии клини-

ческого эффекта от применения антибиотика в течение 48-72 
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часов проводилась его замена другим препаратом или 

комбинацией антибактериальных препаратов (с учётом выде-

ленной микрофлоры). Общая продолжительность антибактери-

альной терапии у наблюдаемых детей составляла от 7 до 22 

дней (чаще 8-14 дней). 

     На фоне проведения указанной антибактериальной тера-

пии назначали препараты-эубиотики (пробиотики), в качест-

ве которых применялись бифидумбактерин и бактисубтил (в 

возрастной дозировке). 

     Противовоспалительная терапия проводилась с исполь-

зованием нестероидных противовоспалительных препаратов. 

При выраженной бактериальной аллергии или указании на ре-

акции гиперчувствительности в анамнезе назначали десенси-

билизирующие антигистаминные средства (супрастин, пиполь-

фен, тавегил перорально).  

     При необходимости широко проводилась оральная гидра-

тация пациентов с острой пневмонией. Для этой цели ис-

пользовались такие виды питья как чай, морс, соки, отва-

ры, компоты и т.д. 

     Пациентам с тяжёлым течением пневмонии, сопровождав-

шимся выраженной интоксикацией, проводилась дезинтоксика-

ционная терапия с внутривенным капельным введением глюко-

зо-солевых растворов. Ни в одном случае объём внутривен-

ных инфузий не превышал 20-30 мл/кг массы тела в сутки.  

     В случаях, сопровождавшихся массивными пневмоничес-

кими инфильтратами, использовались ингибиторы протеолити-

ческих ферментов. Наиболее часто для этого применялся 

препарат трасилол. Необходимость в его назначении ограни-
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чивалась первыми днями болезни у детей с осложнёнными 

формами пневмонии. Трасилол назначали внутривенно в коли-

честве 5000-10000 ЕД в сутки на протяжении 2-4 дней. 

     Для улучшения бронхиального дренажа применялись от-

харкивающие и муколитические средства (муколитики и сек-

ретолитики перорально в виде таблеток и сиропов). 

     При развитии дыхательной недостаточности (не превы-

шающей средней степени) пациенты обеспечивались увлажнён-

ным кислородом (при помощи назального катетера). 

     Физические методы лечения включали некоторые виды 

физиотерапии, такие как аппликации парафина и/или озоке-

рита, согревающие компрессы, а также использование элек-

трофореза лидазы, алоэ, электрического поля УВЧ, ингаля-

ций. От использования аппликаций горчичников и банок при 

лечении наблюдаемых детей с острой пневмонией воздержи-

вались. 

     Необходимости в назначении сердечных средств не воз-

никло ни в одном случае. 

     Соотношение больных по полу выглядело следующим об-

разом: количество девочек составило 46% от общего числа 

больных (47 чел.), мальчиков - 54% (55 чел.). 

     Методы и объём исследования. Нами проведено ультра-

звуковое исследование доступной поверхности лёгких у 65 

детей, страдающих острой пневмонией, в возрасте от 1,5 

месяца до 14-ти лет. Первую группу составили 28 детей с 

острой очаговой пневмонией, диагностированной по резуль-

татам клинико-лабораторного исследования и в 23 случаях 

подтверждённой рентгенологически. У остальных 5 детей 
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первой группы на рентгенограммах лёгких определялись 

фрагментация и усиление лёгочного рисунка без четких 

инфильтративных изменений. Данные 5 случаев оставлены в 

первой группе по причине схожести результатов клинико-

лабораторных исследований и изменений на эхограммах. Во 

вторую группу вошли 37 детей, у которых по данным 

клинико-лабораторного и рентгенологического исследования 

диагностирована острая сегментарная, полисегментарная 

пневмония или лобит. Третью группу составили 37 детей в 

возрасте от 1,5 месяцев до 10-ти лет, у которых диаг-

ностирован острый бронхит. Контрольная группа представле- 

на 71 ребенком без клинико-лабораторных признаков заболе-

ваний органов дыхания в возрасте от 2-х месяцев до 14-ти 

лет (Диаграмма 1). 

Диаграмма 1. 

Состав обследованных детей по группам

Контрольная группа (71)

Очаговые пневмонии (28)

Сегментарные пневмонии (37)

Бронхиты (37)

 

     УЗИ лёгких проводилось в первые трое суток с момента 

госпитализации или обращения к участковому педиатру и в 

динамике заболевания с интервалом в 3-5 дней с помощью 
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ультразвуковых приборов SA-4800 ( " Medison ", Южная Ко-

рея ) и RT-x200 ( " GE Medical Systems ", USA ) с исполь-

зованием конвексных и линейных датчиков частотой 3,5 и 

5,0 МГц. 

     Методика ультразвукового исследования доступной по-

верхности лёгких у детей выглядела следующим образом. Ис-

ходное положение пациента " лёжа на животе с вытянутыми 

вперед руками ". Исследование начинают из области правого 

надплечья, затем медленно перемещают датчик в каудальном 

направлении приблизительно по паравертебральной линии до 

тех пор, пока на экране монитора не появится изображение 

печени, после чего повторяют сканирование в обратном 

направлении с перпендикулярным первоначальному положением 

датчика. Далее сканируют правую половину грудной клетки 

ориентировочно по лопаточной, задней и средней подмышеч-

ным линиям, после чего переходят к аналогичному исследо-

ванию левой половины грудной клетки, где ориентиром ниж-

ней границы лёгкого будут служить левая почка и селезён-

ка. Следующий этап исследования проводят в положении 

пациента " лёжа на спине, руки под голову ". Исследуют 

правую половину грудной клетки, начиная с надключичной 

ямки, затем перемещают датчик в подключичную область и 

далее по парастернальной линии в каудальном направлении 

до появления на экране монитора изображения печени, после 

чего повторяют сканирование в обратном направлении с 

перпендикулярным первоначальному положением датчика. 

Далее сканируют правую половину грудной клетки 

ориентировочно по срединно-ключичной, передней и средней 
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подмышечным линиям, после чего переходят к аналогичному 

исследованию левой половины грудной клетки.  

     При необходимости сканируют поверхность грудной 

клетки по дополнительным к стандартным топографоанатоми-

ческим ориентирам линиям и направлениям, используя допол-

нительные положения пациента. 

     Специальные методы исследования. С целью определения 

возможной зависимости между размером ревербераций от 

поверхности лёгкого и толщиной лёгкого в данном участке у 

детей контрольной группы измерялся сагиттальный размер 

левого лёгкого на уровне VI-го бронхолёгочного сегмента 

по следующей методике: 

1. Измерялся сагиттальный размер грудной клетки на уровне 

IV-го межреберного промежутка слева с помощью пельвиметра 

(отрезок A). 

2. По той же оси измерялось расстояние от передней по-

верхности грудной клетки до заднего листка перикарда ме-

тодом эхографии (отрезок B). 

3. По той же оси измерялось расстояние от задней поверх-

ности грудной клетки до висцеральной плевры методом эхо-

графии (отрезок C). 

4. Сагиттальный размер (L) левого лёгкого на уровне VI-го 

сегмента вычислялся в сантиметрах по формуле: L=A-(B+C). 

     Вертикальный размер ревербераций измерялся как рас-

стояние от изображения поверхности лёгкого до точки пол-

ного затухания ревербераций на эхограмме ( Рис.1. ) 
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Рис. 1. Определение размера ревербераций ( отрезок AB ) на эхограмме. 

 

     С целью изучения сравнительных характеристик ревер-

бераций от поверхности различных сред проводились ультра-

звуковые исследования с нанесением на поверхность датчика 

изолированных друг от друга капель контактного геля тол-

щиной 3-4 мм, исследования наполненных контактным гелем 

полиэтиленовых ёмкостей, а также ультразвуковые исследо-

вания кисти руки, печени, сердца, кишечника, кожи и под-

кожной клетчатки при подкожной эмфиземе травматической 

этиологии. 

     Статистическая обработка полученных данных. С целью 

изучения возможной взаимозависимости размера ревербераций 

и толщины лёгкого в исследуемом участке, полученных при 

обследовании 48 детей контрольной группы определён коэф-

фициент корреляции между двумя выборками по формуле О. 

Браве в вариации, предложенной К. Пирсоном [68]: 
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                i=n 

                Σ(xi-x-)(yi-y-) 
                         i=1 

         rxy = -------------------- ; (1)       
                i=n            i=n 

              √ Σ(xi-x-)2 Σ(yi-y-)2 
                         i=1            i=1 

 

где: rxy - коэффициент корреляции между параметрами x и y, 

в данном случае - между размером ревербераций от поверх-

ности лёгкого и толщиной лёгкого в том же участке; xi и yi 

- значение параметра x в i-м наблюдении и соответствующее 

ему значение y в том же i-м наблюдении; n - число наблю-

дений; x- и y- - средние значения параметров x и y для n 

проведённых наблюдений. 

     Доверительный интервал для коэффициента корреляции r 

расчитан следующим образом. Сначала определена величина Z 

по формуле: 

              Z = 1/2 ln((1+r)/(1-r)); (2) 

затем определён доверительный интервал для Z - ∆Z по сле-

дующей формуле: 

             ∆Z = (Z-βσ, Z+ασ); (3) 

где β - коэффициент, зависящий от α; принимаемым обычно 

доверительным вероятностям 0,95; 0,99 и 0,999 соответст-

вуют значения β=1,96; 2,58 и 3,03; Z-βσ и Z+ασ - соответ-

ственно нижняя и верхняя границы доверительного интервала 

для Z; σ - среднее квадратическое отклонение распределе-

ния вероятностей значений Z. 
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Среднее квадратическое отклонение распределения вероят-

ностей значений Z - σ расчитано по формуле: 

                 σ = 1/√n-3; (4) 

где n - число наблюдений. 

Затем с помощью таблицы на основании полученных Zн и Zв 

определяются соответственно нижняя и верхняя границы до-

верительного интервала для коэффициента корреляции r. 

     Средние значения (M) и среднее квадратическое откло-

нение (σ) приведённых в данной работе количественных по-

казателей получено с помощью программных средств Micro-

soft Works 2.0 и Microsoft Works 3.0 для Windows. 

     Коэффициент достоверности различия сравниваемых по-

казателей (t) расчитывался по формуле: 

              t = (x1-x2)/√m1
2-m2

2; (5) 

где x1 и x2 - средние значения сравниваемых показателей; 

m1 и m2
 - значения средней ошибки сравниваемых средних 

величин. 

     Показатель достоверности сравниваемых величин (p) 

определялся по таблицам соответственно значениям 

коэффициента t. 

     Средняя ошибка среднего арифметического (m) расчиты-

валась по формуле: 

                   m = σ/√n; (6) 

где σ - среднее квадратическое отклонение, n - число наб-

людений. 
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     Расчёт показателей диагностической эффективности 

метода эхографии в диагностике острых пневмоний (чувстви-

тельность, специфичность и точность) расчитывались по 

следующим формулам: 

     Чувствительность = (ИП/(ИП+ЛО))х100%; (7), где 

ИП - истинноположительные результаты, ЛО - ложноотрица-

тельные. 

     Специфичность = (ИО/(ИО+ЛП))х100%; (8), где 

ИО - истинноотрицательные результаты, ЛП - ложноположи-

тельные. 

     Точность = ((ИП+ИО)/(ИП+ИО+ЛП+ЛО))х100%; (9). 

 

     Сравнительная оценка ревербераций, полученных при 

ультразвуковом исследовании различных органов и сред. 

Необходимость подробного изучения и описания ревербера-

ций, возникающих при ультразвуковом исследовании поверх-

ности лёгких, продиктована характерными их изменениями 

при острой пневмонии и значимостью в диагностике данной 

патологии, чему ниже будет уделено особое внимание. 

     Рассмотрим образование  ревербераций или псевдоизоб-

ражений на примере эхограммы сечения кисти руки. Механизм 

данного феномена, по нашему представлению, заключается в 

следующем. Ультразвуковая волна, генерируемая пьезоэле-

ментами датчика, распространяясь в акустически неоднород-

ной, но хорошо проводящей звук среде, частично отражается 

и преломляется. Отражённые эхосигналы преобразуются на 

экране монитора в истинное двумерное эхографическое изо-

бражение сечения данной среды или объекта (в нашем приме-
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ре - кисти). Основная часть ультразвукового потока, дос-

тигнув границы с другой средой, обладающей высоким акус-

тическим сопротивлением (воздух), отражается и распрост-

раняется в обратном направлении. Часть этого потока, воз-

действуя на пьезокристаллы датчика, формирует изображение 

границы раздела сред на экране монитора ( Рис. 2-A ). 

Другая часть отражается от границы " датчик-кожа " и, по-

вторяя пройденный путь, вновь достигает линии раздела 

сред, повторно отражается и формирует её псевдоизобра-

жение, которое на экране монитора располагается ниже 

истинного, так как отражённые эхосигналы при повторном 

прохождении ультразвукового потока запаздывают по времени 

вдвое в сравнении с предыдущими ( Рис.2-1 ). В дальнейшем 

рассмотренный цикл может повторяться несколько раз, фор- 

мируя псевдоизображения 2-го, 3-го порядков и т. д. 

 

 
 

Рис. 2. Эхограмма сечения кисти руки. A - граница между  тыльной    
поверхностью кисти и воздухом; 1, 2, 3, 4 - реверберации или  

псевдоизображения границы A. 
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( Рис.2 - 2,3,4 ). Каждое отражение ультразвуковой волны 

сопровождается частичным её поглощением с обязательными  

энергетическими потерями. По этой причине, а также в ре-

зультате частичного поглощения ультразвука структурными 

элементами среды, каждое последующее псевдоизображение 

будет обладать меньшей, в сравнении с предыдущим, интен-

сивностью, вплоть до полного исчезновения на эхограмме, и 

на экране будет располагаться ниже, так как формируется 

позже. При прочих равных условиях, чем ближе к датчику 

среда с высоким акустическим сопротивлением, тем большее 

количество псевдоизображений данной границы можно наблю-

дать на эхограмме ( Рис.3 ). Если граница раздела сред 

 

 
 

Рис. 3. Эхограмма, полученная при нанесении на поверхность 
датчика слоя ультразвукового геля толщиной 3-4 мм.   

Множественные реверберации от границы " гель - воздух ". 
 
достаточно удалена от датчика, например, при ультра-

звуковом исследовании сердца или печени, граничащих с 

лёгочной тканью, интенсивно отражающей ультразвук [19], 

псевдоизображение будет заметно изменено в силу преломле-
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ния ультразвукового потока, отражённого от поверхности 

датчика ( Рис.4,5 ). 

 

     
               
 

Рис. 4. Эхограмма печени с дистально расположенным её  псевдоизображением. 
 
 

     
               
 

Рис. 5. Эхограмма митрального клапана в �М�-режиме с дистально расположенным 
его псевдоизображением. 

 

     В качестве хорошо отражающих звук сред наиболее по-

казательны газосодержащие органы, от границы с которыми, 

как правило возникают реверберации. К их числу, в первую 
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очередь, следует отнести лёгкие, желудок и кишечник, 

содержащие газ. Анализ эхограмм, полученных нами при 

исследовании таких органов показал, что реверберации от 

границы с газосодержащей средой не всегда представлены 

четко различимыми отрезками её псевдоизображений. Чаще 

они сливаются в одну гомогенную полосу затухающих по мере 

удаления от датчика мелких однородных эхосигналов (Рис. 

6). 

   
 
 

Рис. 6. Эхограмма, полученная при ультразвуковом исследовании  
поверхности лёгкого. Полосы ревербераций представлены  
множественными мелкими гомогенными эхосигналами. 

 
На примере лёгочной ткани это можно объяснить тем, что 

отражающая поверхность лёгкого представлена множеством 

полусфер, обращенных выпуклостью  к датчику. При взаимо-

действии с такой поверхностью ультразвуковой поток, по 

нашему представлению, " рассыпается " на множество мелких 

отраженных потоков, непрерывно " бомбардирующих " поверх-

ность датчика, что и проявляется на экране монитора в 

виде множественных мелких однородных эхосигналов. В этом 

случае для количественной оценки ревербераций более 
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целесообразно использовать их вертикальный размер вместо 

числа отрезков псевдоизображений. Ниже, для сравнения, 

приведена эхограм-ма, полученная при нанесении на 

поверхность датчика трех капель ультразвукового геля 

толщиной 3-4 мм, вызвавшем появление ревербераций от 

границы "гель-воздух", имити-рующих реверберации от 

лёгочной поверхности ( Рис.7 ).  

 

 

 
Рис. 7. Эхограмма, полученная при нанесении на поверхность 

датчика нескольких капель ультразвукового геля.  
Реверберации от границы " гель-воздух ". 

 
 

     На этом примере показано отсутствие принципиальных 

различий механизмов образования ревербераций в том и дру-

гом случаях. При УЗИ содержащих газ желудка, кишечника, а 

также кожи и подкожной клетчатки при подкожной эмфиземе, 

эхографическая картина близка к изображению, полученному 

при исследовании поверхности лёгких ( Рис. 8,9,10 ) 
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Рис. 8. Реверберации от поверхности содержащего газ желудка. 

 

 

 

 

Рис. 9. Реверберации от поверхности содержащего газ кишечника. 
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Рис. 10. Реверберации от поверхности кожи при подкожной эмфиземе. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Глава III. УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПОВЕРХНОСТИ ЛЁГКИХ 

У ДЕТЕЙ БЕЗ ПАТОЛОГИИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 
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( контрольные исследования ). 

     При УЗИ доступной поверхности лёгких с положением 

датчика перпендикулярно направлению рёбер у детей контро-

льной группы мы получили изображение следующих структур 

на эхограмме ( Рис.11 ): 

 

 

 

Рис.11. Эхограмма стенки грудной клетки и поверхности лёгкого здорового ребенка. 
 

1. В ближней к датчику зоне изображение подкожной жировой 

клетчатки, представленное неоднородными эхосигналами низ-

кой интенсивности ( Рис.11-a ). 

2. Изображение межреберных мышц, представленное эхосигна-

лами низкой интенсивности с хорошо различимой границей 

между жировой клетчаткой и мышечной тканью ( Рис.11-b ). 

3. Высокой интенсивности отражение от передней поверх-

ности рёбер с акустической тенью ( Рис.11-c ). 

4. Отражение от границы между мышцами и поверхностью 

лёгкого в виде узкой линии эхосигналов высокой интенсив-

ности ( Рис.11-d ) с дистально расположенными ревербера-
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циями ( Рис.11-e ), образующими полосы однородных мелких 

эхосигналов, направленные перпендикулярно к поверхности 

датчика, постепенно затухающие по мере удаления от его 

поверхности.  

     С целью определения возможной взаимозависимости меж-

ду вертикальным размером ( далее - " размер " ) ревербе-

раций от поверхности лёгкого и толщиной лёгкого в том же 

участке нами определён передне-задний размер левого лёг-

кого на уровне VI-го бронхо-лёгочного сегмента у 48-ми 

здоровых детей контрольной группы. Полученное значение 

коэффициента линейной корреляции между двумя выборками 

свидетельствует об отсутствии функциональной зависимости 

между толщиной лёгкого и размером ревербераций в том же 

участке. Кроме того, средний размер ревербераций значи-

тельно превышал среднюю толщину лёгкого ( Табл.1 ). 

Таблица 1. 
Оценка возможной корреляционной зависимости между толщиной лёгкого 

и размером ревербераций.  
 

 
Показатель n M ± m r(н)<r<r(в) σ 

 
1. Размер ревербераций от задней  
поверхности VI-го сегмента 48 7,18* ± 0,12 0,84
левого легкого    

  0,08<0,44<0,55  
2. Сагиттальный размер VI-го    
сегмента левого легкого 48 4,08* ± 0,12 0,86
 
Примечания: r, r(н), r(в) - соответственно коэффициент корреляции, верхняя и нижняя 
границы доверительного интервала для r; 
Коэффицинет корреляции определён верно с доверительной вероятностью 0,99; 
* - различие между показателями статистически достоверно, p < 0,0001; 
Обнаружено, что на размер ревербераций у здоровых детей 

влияет такой фактор, как угол наклона датчика к по-

верхности грудной клетки и, следовательно, поверхности 
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лёгкого. Наименьшие и наиболее стабильные значения разме-

ра ревербераций получены при перпендикулярном направлении 

датчика. Под стабильностью, в данном случае, подразумева-

ется получение близких значений данного показателя при 

повторных измерениях в одной точке поверхности грудной 

клетки у одного ребёнка. В тех случаях, когда датчик рас-

полагался под острым углом к поверхности лёгкого, размер 

ревербераций имел большие значения, т. е. увеличивалось 

число отрезков псевдоизображений, что, по-видимому, свя-

зано с меньшими энергетическими потерями и меньшим погло-

щением ультразвуковых волн в сравнении с перпендикулярным 

их распространением. Следовательно, для оценки данного 

показателя целесообразно ориентировать датчик перпендику-

лярно к поверхности лёгкого. Размер ревербераций также 

незначительно варьировал в зависимости от возраста ребён-

ка, фазы дыхания ( Табл. 2 ) и участка лёгочной поверх- 

ности, в котором проводились измерения ( Табл. 3 ). По-

видимому, в тех участках, где поверхность лёгкого близка 

к плоской, размер ревербераций имел наименьшие и наиболее 

стабильные значения, в участках с выпуклой поверхностью - 

наибольшие, что также может объясняться направлением 

ультразвукового потока к отражающей поверхности. 

     Таким образом, при ультразвуковом исследовании по-

верхности лёгких у детей без клинико-лабораторных призна- 

ков патологии органов дыхания, с перпендикулярным положе-  

Таблица 2. 
Размеры ревербераций на " эхограмме лёгких " у здоровых детей 

разных возрастных групп в различные фазы дыхания. 
 

Возраст  Фаза максимального      Фаза спокойного  Фаза максимального 
детей       выдоха полувыдоха  вдоха 
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 n M ± m σ n M ± m σ n  M ± m σ 
До 3-х    17 6,69 ± 0,15** 0,62   
лет        
от 4-х до    19 6,92 ± 0,23** 0,99   
7 лет        
8 лет и 27 6,91 ± 0,25* 1,28 35 7,12 ± 0,17** 1,01 27 6,58 ± 0,23* 1,22
старше        
Общее        
значе- 27 6,91 ± 0,25* 1,28 71 6,96 ± 0,11** 0,62 27 6,58 ± 0,23* 1,22
ние        
Примечания: * Различие между показателями статистически недостоверно ( p > 0,1); 
                     ** Различие между показателями статистически недостоверно ( p > 0,05); 
                         Измерение ревербераций при задержке дыхания в фазах глубокого вдоха и 
                        максимального выдоха у детей в возрасте до 7 лет не проводилось.  

Таблица 3. 
Размер ревербераций у здоровых детей в различных участках лёгочной 

поверхности и при различных углах наклона датчика. 
 

Группы сравниваемых показателей n M ± m σ p 
    

1. Размер ревербераций от задней по-     
верхности VI-го сегмента левого легкого. 17 6,96 ± 0,11 0,93  
Угол наклона датчика близок к 900     

    
2. Размер ревербераций от задней по-     
верхности VI-го сегмента левого легкого. 16 9,96 ± 0,36 1,42 <0,05 
Угол наклона датчика близок к 450     

    
3. Размер ревербераций от задней по-     
верхности VI-го сегмента правого легкого. 13 7,27 ± 0,21 0,74 >0,1 
Угол наклона датчика близок к 900     

    
4. Размер ревербераций от поверхности VIII-     
го сегмента правого легкого. Угол наклона 23 7,47 ± 0,19 0,91 >0,1 
датчика близок к 900     

    
5. Размер ревербераций от поверхности V-го     
сегмента левого легкого. Угол наклона дат- 15 7,90 ± 0,26 0,99 <0,05 
чика близок к 900     
 
Примечание: p - показатель достоверности различия сравниваемых  показателей. 
                       Размеры №№ 2-5 приведены в сравнении с размером № 1. 
нием датчика относительно поверхности грудной клетки, 

средний размер ревербераций варьировал незначительно и не 

превышал 9,0 см (Рис.12). Исключение составляют ревербе- 
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Рис. 12. Реверберации от поверхности лёгкого здорового ребёнка. 

 

рации от тех участков, где поверхность лёгкого имеет 

естественные углубления, заполненные жидкостью, например, 

реверберации от большой междолевой щели, вертикальный 

размер которых ограничивался верхним пределом измерения 

прибора по вертикали, составляющим 15 - 20 см в зависи-

мости от масштаба изображения, а интенсивность значи-

тельно превышала соответствующий показатель в контрольной 

группе ( Рис.13 ). Выраженность указанных особенностей 

была большей в старшей возрастной группе, так как с воз-

растом рельефность междолевых щелей увеличивается [38]. 

Отмечалось также смещение таких ревербераций на эхограмме 

синхронно движению лёгкого в различные фазы дыхания, т.е. 

реверберации в этом случае " сцеплены " с конкретным, 

узко локализованным участком лёгочной поверхности. 

Объяснением этому явлению может служить описанный в 

литературе " пузырьковый эффект ", заключающийся в 

фокусировании ультразвукового потока пузырьками жидкости 
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и, тем самым, усилении его энергии, что, в свою очередь,  

вызывает усиление интенсивности ревербераций и увеличение 

их размера [78]. 

 

 

 
Рис.13. Реверберации от междолевой щели здорового легкого. Увеличены  

интенсивность и вертикальный размер. 

 

     При УЗИ поверхности лёгких у детей контрольной груп-

пы мы не имели возможности визуализировать сечения здоро-

вого лёгкого, фрагменты бронхиального дерева и сосуды, 

что подтверждает данные литературы о недоступности газо-

содержащих органов и тканей для исследования методом эхо-

графии. Даже при наличии поверхностно-расположенного па-

тологического очага в лёгком, но изолированного от датчи-

ка участком здоровой лёгочной ткани, не представляется 

возможным получить его эхографическое изображение. 

Р Е З Ю М Е 

 

     Проведённые исследования показывают, что регистри-

руемые на эхограммах поверхности лёгких полосы однородных 
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затухающих по мере удаления от датчика мелких эхосигналов 

есть не что иное как реверберации, побочный эффект в 

эхографии и трактуются в некоторых исследованиях как 

изображение сечения лёгкого ошибочно. Доказательством то-

му является приведённый в данной главе результат сопоста-

вления толщины лёгкого и размера ревербераций от его по-

верхности в том же участке. Размер ревербераций практи-

чески не зависит от толщины лёгкого и может значительно 

превышать последнюю. Наибольшая вариабельность размера 

ревербераций при обследовании здоровых детей получена при 

изменении угла наклона датчика к поверхности грудной 

клетки, чем объясняется необходимость ориентировать дат-

чик строго перпендикулярно к поверхности лёгкого при 

ультразвуковых исследованиях. Обнаружено также, что воз-

раст ребёнка и фаза дыхания не оказывают существенного 

влияния на интенсивность и размер ревербераций, а локаль-

ное скопление жидкости в естественных углублениях поверх-

ности лёгкого, напротив, значительно увеличивает выражен-

ность данных показателей. 

 

 

 

 

 

Глава IV. Эхографические изображения при ультразвуковом  

исследовании поверхности лёгких у детей с острыми 

пневмониями, острыми бронхитами и ОРВИ.      
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     Изменения эхограмм при острой очаговой пневмонии. 

При УЗИ доступной поверхности лёгких у 28 детей первой 

группы с острыми очаговыми пневмониями нами обнаружено, 

что реверберации от поверхности участка лёгкого, 

клинически и рентгенологически соответствующего 

воспалительному процес-су, имеют ряд характерных 

особенностей в сравнении с результатами обследования 

детей контрольной группы: 

1. Размер ревербераций во всех наблюдениях значительно 

превышал соответствующий показатель в контрольной группе, 

а также в группе детей с острым бронхитом и ОРВИ и при-

ближался к верхнему пределу измерения прибора по вертика-

ли, в среднем составляя 16,6 ± 0,33 см (Диаграмма 2). 

Диаграмма 2. 
Количественные характеристики ревербераций (см) в различных 

группах. 
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2. Интенсивность ревербераций значительно превышала соот-

ветствующий показатель в контрольной группе ( Рис.14, 

ниже приведена рентгенограмма ОГК того же ребёнка, 

выполненная в тот же день - Рис.15 ). 
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Рис.14. Эхограмма больной В. Увеличение размера и интенсивности ревербераций от 
поверхности лёгкого при острой очаговой пневмонии в нижней доле правого лёгкого . 

 
 

 
 
 

Рис.15. Рентгенограмма ОГК больной В. Очаговые инфильтративные изменения в нижней 
доле правого лёгкого . 

 
В совокупности оба признака - значительное увеличение 

размера и усиление интенсивности ревербераций - могут 

быть условно названы “ усилением эффекта ревербераций “. 

3. Реверберации при острой очаговой пневмонии "сцеплены" 

с вовлеченным в воспалительный процесс участком лёгочной 
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поверхности, что проявлялось их смещением на экране 

монитора синхронно с движением поверхности лёгкого в раз-

личные фазы дыхания. 

4. Отмечалась выраженная асимметрия ревербераций при од-

носторонней пневмонии в сравнении с соответствующим учас-

тком здорового лёгкого ( Рис.16, ниже приведена рентгено-

грамма ОГК того же ребёнка, выполненная в тот же день - 

Рис.17 ). 

 

 
 

Рис.16. Эхограмма больной Ц. Асимметричность " усиления эффекта ревербераций " при  
острой очаговой пневмонии в нижней доле правого лёгкого в сравнении с соответствующим 

участком здорового лёгкого. 
 

5. Реверберации при острой очаговой пневмонии изменялись 

в динамике заболевания, вплоть до полной нормализации при 

разрешении пневмонии. 
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Рис.17. Рентгенограмма больной Ц. Очаговые инфильтративные изменения в нижней доле 
правого лёгкого . 

 
 
     У 12-ти детей данной группы также были обнаружены 

мелкие субплевральные гипоэхогенные очаги в лёгочной па-

ренхиме, соответствующие очагам инфильтрации с вытеснени-

ем воздуха из альвеол ( Рис.18 ). 

 

     
 

Рис.18. Субплевральный очаг инфильтрации в лёгком при очаговой пневмонии. 
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     Изменения, обнаруженные при УЗИ поверхности лёгких у 

детей этой группы, позволили считать их характерными для 

острой очаговой пневмонии. 

     При обследовании детей с данной патологией в динами-

ке заболевания обнаружено, что при неосложнённом течении 

и адекватной реакции на проводимую терапию фаза рассасы-

вания острой очаговой пневмонии сопровождается следующими 

изменениями на эхограмме: 

1. Уменьшение площади лёгочной поверхности, в пределах 

которой регистрировалось "усиление эффекта ревербераций". 

2. Исчезновение очагов инфильтрации в лёгочной паренхиме 

( в тех случаях, где таковые имели место ). 

3. Уменьшение размера и интенсивности ревербераций ( Рис. 

19 ). 

     
 

Рис.19. Эхограмма больной Ц. Уменьшение размера и интенсивности ревербераций в 
фазе рассасывания пневмонии. 

 

     При полном разрешении воспалительного процесса в 

лёгком, что подтверждалось клинико-лабораторными данными  

и результатами рентгенографии органов грудной клетки, 

"усиление эффекта ревербераций" исчезало, что позволило 

использовать последнее в качестве критерия выздоровления. 
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     Примеров осложнённого течения или отрицательной 

динамики острой очаговой пневмонии в группе обследованных 

нами больных не отмечено.  

     Изменения эхограмм при острой сегментарной пневмо-

нии. При ультразвуковом исследовании поверхности лёгких у 

37 детей с острой пневмонией с субсегментарными, сегмен-

тарными инфильтративными изменениями на рентгенограммах и 

лобитами нами обнаружено значительное изменение звукопро-

водимости лёгочной ткани в участке, клинически и рент-

генологически соответствующем воспалительному процессу. 

Этот фактор, а также то, что во всех наших наблюдениях 

пневмонический инфильтрат распространялся до перифери-

ческих отделов лёгкого и висцеральной плевры, создавали 

условия для беспрепятственного проникновения ультразвука 

в глубину патологически изменённого участка лёгкого, поз-

воляли получать эхографическое изображение его сечения и 

исключали появление ревербераций от границы с его поверх-

ностью. 

     Эхографически пневмонический инфильтрат определялся 

как однородный ( в случаях полного вытеснения воздуха из 

альвеол ) чётко отграниченный средней эхогенности участок 

лёгкого с хорошей звукопроводимостью и эффектом дисталь-

ного усиления ультразвука, распространяющийся до перифе-

рических отделов лёгкого и висцеральной плевры. Отмеча-

лось также " усиление эффекта ревербераций " у дистально-

го контура и по периферии инфильтрата ( Рис.20, ниже 

приведена рентгенограмма ОГК той же больной, выполненная 

в тот же день - Рис.21 ). В случаях частично сохранённой 
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Рис.20. Эхограмма больной Л. Инфильтрат в нижней доле правого лёгкого в острой фазе 
сегментарной пневмонии. Резко выраженное снижение пневматизации. 

 
 

 
 

Рис.21. Рентгенограмма больной Л. Пневмонический инфильтрат в нижней доле правого 
лёгкого в острой фазе сегментарной пневмонии. Очаговые инфильтративные изменения в 

нижней доле левого лёгкого. 
 
 

воздушности лёгочной ткани в зоне инфильтрации эхограмма 

поражённого участка имела неоднородную эхоструктуру за 

счет множественных мелких гиперэхогенных очагов, соот-
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ветствующих, по-видимому, пузырькам воздуха, а также 

сечениям мелких содержащих воздух бронхов ( Рис.22 ).  

 

 
 

Рис.22. Эхограмма больной К. Инфильтрат в лёгком в острой фазе сегментарной пневмо-
нии. Неоднородная эхоструктура за счет множественных мелких гиперэхогенных очагов. 

 
 

Форма инфильтрата зависела от распространённости вос-

палительных изменений в лёгком: при сегментарных пневмо-

ниях инфильтрат имел форму поражённого сегмента, при суб-

сегментарном поражении инфильтрат отграничивался от  не-

вовлечённой в воспалительный процесс паренхимы лёгкого 

неровным, “рваным” дистальным контуром ( Рис.23 ), наблю-

дались также инфильтраты сферической формы ( Рис.24, ниже 

приведена рентгенограмма ОГК того же больного, выполнен-

ная за один день до эхографии - Рис.25 ). 

     При вовлечении в воспалительный процесс междолевой 

или межсегментарной соединительной ткани последняя опре-

делялась на эхограмме в виде узкой гиперэхогенной полосы, 

пересекающей зону инфильтрации ( Рис.26 ). 
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Рис.23. Неровный дистальный контур инфильтрата при субсегментарном  
воспалительном процессе в лёгком. 

 

 
 

Рис.24. Эхограмма больного Е. Пневмонический инфильтрат сферической формы в нижней 
доле правого лёгкого. Реверберации в виде �шлейфа�. 
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Рис.25. Рентгенограмма ОГК больного Е. Пневмонический инфильтрат в нижней доле 
правого лёгкого. 

 
 

 
 

Рис.26. Инфильтрат в лёгком в острой фазе сегментарной пневмонии с утолщенной 
междолевой плеврой. 

 

     На следующих рисунках представлены инфильтративные  

изменения в лёгких при острых сегментарных пневмониях 

различных локализаций на эхограммах и рентгенограммах 

(Рис. 27,28,29,30,31,32,33,34). 
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Рис.27. Инфильтрат в V-ом сегменте правого лёгкого позволяет визуализировать 
полость правого желудочка сердца. 

 
 

 
 

Рис.28. Инфильтрат в V-ом сегменте левого лёгкого позволяет визуализировать 
полость левого желудочка сердца. 
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Рис.29. Эхограмма больного Л. Инфильтрат в верхней доле правого лёгкого. 
 
 

 
 

Рис.30. Рентгенограмма ОГК больного Л. Инфильтрат в верхней доле правого лёгкого. 
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Рис.31. Эхограмма больного Р. Инфильтрат в VIII-ом сегменте левого лёгкого. 
 
 

 
 

 

Рис.32. Рентгеноограмма больного Р. Инфильтрат в VIII-ом сегменте левого лёгкого. 
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Рис.33. Инфильтрат в IX-ом сегменте левого лёгкого с изображением селезенки и  
диафрагмы. 

 
 

 
 

Рис.34. Инфильтрат в X-ом сегменте левого лёгкого. 
 
 
 

     Данные УЗИ лёгких у детей этой группы позволили тра-

ктовать их как эхографические критерии острой сегментар-

ной пневмонии. 

     В случаях положительного течения заболевания на тре-

тьи-четвертые сутки от первого УЗИ у детей с сегментарной 

пневмонией возникали следующие изменения ультразвуковой 
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картины инфильтрата в лёгком: появление или усиление 

неоднородности структуры исследуемого участка за счет 

мелких гиперэхогенных очагов, соответствующих, по види-

мому, очагам восстановления пневматизации ( Рис.35 ); 

 

 
 

Рис.35. Эхограмма больной Л. Неоднородность  инфильтрата в динамике  
заболевания. 

 
 

уменьшение размеров участка воспаления ( Рис.36 ), и поз-

днее: снижение четкости контуров инфильтрата ( Рис.37, 

ниже для сравнения приведена рентгенорграмма ОГК той же 

больной, выполненная в тот же день - Рис.38 );  снижение 

степени выраженности, вплоть до полного исчезновения, эф-

фекта усиления дистального контура; снижение степени вы- 
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Рис.36. Эхограмма больной Л. Уменьшение размеров  инфильтрата в динамике  
заболевания. 

 
 

 
 

Рис.37. Эхограмма больной Л. Снижение четкости контуров инфильтрата в фазе 
рассасывыния пневмонии. 
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Рис.38. Контрольная рентгенограмма ОГК больной Л. перед выпиской из стационара.. 
 

раженности " усиления эффекта ревербераций ", полное ис-

чезновение которого может быть использовано в качестве 

критерия выздоровления; снижение звукопроводимости иссле-

дуемого участка. 

     В случаях отрицательной динамики заболевания по 

данным УЗИ наблюдалось увеличение размеров инфильтрата и 

усиление однородности его эхоструктуры за счет прогресси-

рующего снижения воздушности лёгкого. 

     Результаты обследования 37 детей третьей группы с 

острыми бронхитами и ОРВИ свидетельствуют об отсутствии 

принципиальных различий с показателями, полученными при 

обследовании детей контрольной группы  ( Табл.4 ). Кроме 

того, при исследовании поверхности лёгких у детей с 

различными формами бронхита (простой, обструктивный), не 

отмечено существенных различий на эхограммах. Интенсив-

ность и размер ревербераций в этих группах отличались 

незначительно, что, по-видимому, связано с интактностью 

паренхимы лёгкого при данном заболевании ( Рис.39 ). 
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Таблица 4. 

Размер ревербераций у здоровых детей контрольной группы и детей с 
острым бронхитом. 

 

Показатель n M ± m σ 

 
1. Размер ревербераций от поверхности 
    лёгких у детей контрольной группы 71 6,96* ± 0,11 0,62 

   
2. Размер ревербераций от поверхности    
    лёгких у детей с острым бронхитом 37 7,20* ± 0,02  0,12 
    
 
Примечания: * Различие между показателями статистически недостоверно ( p > 0,1); 
 
 

 
 

Рис.39. Реверберации от поверхности  легкого ребёнка с острым бронхитом. 
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Р Е З Ю М Е 

 

При сопоставлении результатов УЗИ поверхности лёгких у 

детей с острым бронхитом и здоровых детей контрольной 

группы существенных различий не обнаружено, что может 

объясняться интактностью паренхимы лёгкого при данной па-

тологии.  

 

     Проведённые исследования показывают, что при острой 

очаговой пневмонии у детей на эхограммах поверхности 

лёгкого регистрируются следующие изменения: 

1. Размер ревербераций от поверхности значительно превы-

шает соответствующий показатель в группе здоровых детей, 

а также в группе детей с острым бронхитом и 

ограничивается верхним пределом измерения прибора по 

вертикали, сос-тавляющим 15-20 см в зависимости от 

выбранного масштаба изображения. 

2. Интенсивность ревербераций значительно превышает соот-

ветствующий показатель в группе здоровых детей. В сово-

купности оба признака - значительное увеличение размера и 

усиление интенсивности ревербераций - могут быть условно 

названы “усилением эффекта ревербераций “. 

3. Реверберации при острой очаговой пневмонии "сцеплены" 

с вовлеченным в воспалительный процесс участком лёгочной 

поверхности, что проявлялется их смещением на экране 

монитора синхронно с движением поверхности лёгкого в раз-

личные фазы дыхания. 

4. Отмечается выраженная асимметрия ревербераций при 

односторонней пневмонии в сравнении с соответствующим 

участком здорового лёгкого. 
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5. Реверберации при острой очаговой пневмонии изменяются 

в динамике заболевания, вплоть до полной нормализации при 

разрешении пневмонии. 

     При острой сегментарной пневмонии у детей на эхо-

граммах лёгкого обнаружено значительное изменение звуко-

проводимости лёгочной ткани в участке, клинически и рент-

генологически соответствующем воспалительному процессу. 

Этот фактор, а также распространение инфильтрата до пери-

ферических отделов лёгкого и висцеральной плевры, создают 

условия для беспрепятственного проникновения ультразвука 

в глубину патологически изменённого участка лёгкого, поз-

воляют получать эхографическое изображение его сечения и 

исключали появление ревербераций от границы с его поверх-

ностью. 

     Эхографически пневмонический инфильтрат определяется 

как однородный ( в случаях полного вытеснения воздуха из 

альвеол ) чётко отграниченный средней эхогенности участок 

лёгкого с хорошей звукопроводимостью и эффектом дисталь-

ного усиления ультразвука, распространяющийся до перифе-

рических отделов лёгкого и висцеральной плевры. Отмечает-

ся также " усиление эффекта ревербераций " у дистального 

контура и по периферии инфильтрата. В случаях частично 

сохранённой воздушности лёгочной ткани в зоне инфильтра-

ции эхограмма поражённого участка имеет неоднородную 

эхоструктуру за счет множественных мелких гиперэхогенных 

очагов, соответствующих, по-видимому, пузырькам воздуха. 

     При вовлечении в воспалительный процесс междолевой 

или межсегментарной соединительной ткани последняя опре-

деляется на эхограмме в виде узкой гиперэхогенной полосы, 

пересекающей зону инфильтрации. 

     В динамике заболевания на эхограммах лёгких отмечено 

появление или усиление неоднородности структуры исследуе-
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мого участка за счет мелких гиперэхогенных очагов, соот-

ветствующих, по видимому, очагам восстановления пневмати-

зации; уменьшение размеров участка воспаления, снижение 

четкости контуров инфильтрата; снижение степени выражен-

ности, вплоть до полного исчезновения, эффекта усиления 

дистального контура; снижение степени выраженности " уси-

ления эффекта ревербераций ", полное исчезновение кото-

рого может быть использовано в качестве критерия выздо-

ровления; снижение звукопроводимости исследуемого участ-

ка. 

     Таким образом, выявлены эхографические критерии ди-

агностики острой пневмонии у детей, а также критерии диф-

ференцирования острой очаговой и сегментарной пневмонии. 

Кроме того, обнаружены динамические изменения эхографи-

ческого изображения структурных именений в лёгочной ткани 

при острой пневмонии у детей. 
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Глава V. Обсуждение результатов исследований. 

 

     Необходимость поиска новых методов диагностики ост-

рых бронхолёгочных заболеваний продиктована высоким уде-

льным весом данной патологии в структуре заболеваемости 

детей, особенно первых 3 лет жизни, причём одним из самых 

распространённых заболеваний является острая пневмония. 

Другая причина связана с трудностями отличительной диаг-

ностики вирусных поражений нижних дыхательных путей и 

пневмонии по данным клинико-лабораторного, а подчас и 

рентгенологического обследования [13,45].      

     Изменение звукопроводимости лёгочной ткани в участке 

воспаления, являющееся основой таких аускультативных фе-

номенов как патологическое бронхиальное дыхание и усиле-

ние бронхофонии, известно еще с времен Лаэннека ( Rene 

Theophile Laёnnec, 1781-1826 ), сопоставившего патолого-

анатомические изменения в лёгком при острой пневмонии с 

клиническими, главным образом, аускультативными симптома-

ми этого заболевания [82]. В связи с этим представляется 

оправданным использование ультразвукового метода для ви-

зуальной оценки структурных изменений лёгочной ткани в 

участке воспаления. В то же время, возможности метода 

эхографии в диагностике острых пневмоний до настоящего 

времени изучены недостаточно, сообщения в литературе, по-

священные данной проблеме, единичны [1,19,20,50,78,104]. 

Более широко ультразвук применяется в определении жидкос-

ти в плевральных полостях [1,12,15,19,20,23,29,35,64,94, 

98,105], с целью визуального контроля при торакоцентезе и 
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биопсии [1,19,20,23,33,88,89,93,95,103], в диагностике 

различных заболеваний плевры [12,14,15,16,23,29,35,72, 

94], аномалий развития лёгких, в антенатальной оценке 

зрелости и антенатальной диагностике врождённых заболева-

ний лёгких плода [4,29,53,79,81,100], при закрытом пнев-

мотораксе [75], отёке лёгких различной этиологии [8,9], 

опухолях и кистозных образованиях средостения [27,39,40, 

41,51,96], эхинококкозе лёгких [6,30,44,86], в диагности-

ке и дифференциальной диагностике шаровидных образований 

в лёгких [2,5,12,17,18,39,40,43,51,91,94,101,106].  

     Причина ограниченного использования метода при ис-

следовании лёгких заключается в особенностях их строения 

и, главным образом, наличии альвеолярного газа, препят-

ствующего распространению ультразвукового потока в глуби-

ну неизменённой лёгочной ткани [22,28,92,102]. В подтвер-

ждение вышеизложенного уместно привести наблюдение из 

собственной практики врача ультразвуковой диагностики: 

подкожная эмфизема полностью исключает возможность иссле-

дования таких традиционно доступных для ультразвука 

органов как печень, желчный пузырь, почки и т.д. Отраже-

ние ультразвуковых волн от границы с поверхностью лёгкого 

сопровождается появлением на эхограмме ревербераций, 

представленных полосой мелких однородных эхосигналов 

средней интенсивности, постепенно затухающих по мере уда-

ления от поверхности датчика [22]. Чаще всего на этом фо-

не не удается проследить отчетливые псевдоизображения 

границы раздела сред, так как отражающая поверхность лёг-

кого представлена множеством полусфер, обращенных выпук-
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лостью  к датчику. При взаимодействии с такой поверхнос-

тью ультразвуковой поток, по нашему представлению, 

"рассыпается" на множество мелких отраженных потоков, 

непрерывно "бомбардируюющих" поверхность датчика, что и 

проявляется на экране монитора в виде множественных мел-

ких однородных эхосигналов. 

     Нами проведено ультразвуковое исследование доступной 

поверхности лёгких у 65 детей, страдающих острой пневмо-

нией, в возрасте от 1,5 месяца до 14-ти лет. Первую 

группу составили 28 детей с острой очаговой пневмонией, 

диагностированной по результатам клинико-лабораторного 

исследования и в 23 случаях подтверждённой рентгено-

логически. У остальных 5 детей первой группы на рентгено-

граммах лёгких определялись фрагментация и усиление 

лёгочного рисунка без четких инфильтративных изменений. 

Во вторую группу вошли 37 детей, у которых по данным 

клинико-лабораторного и рентгенологического исследования 

диагностирована острая сегментарная, полисегментарная 

пневмония или лобит. Третью группу составили 37 детей в 

возрасте от 1,5 месяцев до 10-ти лет, у которых диагнос-

тирован острый бронхит. Контрольная группа представлена 

71 ребенком без клинико-лабораторных признаков 

заболеваний органов дыхания в возрасте от 2-х месяцев до 

14-ти лет. 

     УЗИ лёгких проводилось в первые трое суток с момента 

госпитализации или обращения к участковому педиатру и в 

динамике заболевания с интервалом в 3-5 дней с помощью 

ультразвуковых сканеров SA-4800 ( " Medison ", Южная Ко-
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рея ) и RT-x200 ( " GE Medical Systems ", США ) с исполь-

зованием конвексных и линейных датчиков частотой 3,5 и 

5,0 МГц межреберным доступом с указанием вероятной сег-

ментарной принадлежности выявленных изменений. 

     При УЗИ доступной поверхности лёгких с положением 

датчика перпендикулярно направлению рёбер у детей контро-

льной группы мы получили изображение следующих структур 

на эхограмме: 

1. В ближней к датчику зоне изображение подкожной жировой 

клетчатки, представленное неоднородными эхосигналами 

низкой интенсивности. 

2. Изображение межреберных мышц, представленное эхосигна-

лами низкой интенсивности с хорошо различимой границей 

между жировой клетчаткой и мышечной тканью. 

3. Высокой интенсивности отражение от передней поверхнос-

ти рёбер с акустической тенью. 

4. Отражение от границы между мышцами и поверхностью лёг-

кого в виде узкой линии эхосигналов высокой интенсивности 

с дистально расположенными реверберациями, образующими 

вертикально направленные полосы однородных мелких эхосиг-

налов, постепенно затухающих по мере удаления от поверх-

ности датчика.  

     Интенсивность и вертикальный размер ревербераций 

(далее - " размер "- расстояние от изображения легочной 

поверхности до точки полного затухания ревербераций на 

эхограмме ) оценивались при перпендикулярном направлении 

датчика к поверхности грудной клетки. Размер ревербераций 

незначительно варьировал в зависимости от возраста ребён- 
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ка и фазы дыхания. 

     При определении размера ревербераций у больных с 

острым бронхитом получены значения, близкие к результатам 

обследования детей контрольной группы. 

     При ультразвуковом исследовании поверхности лёгких у 

28 детей первой группы с острой очаговой пневмонией нами 

обнаружено, что реверберации от поверхности участка лёг-

кого, клинически и рентгенологически соответствующего 

воспалительному процессу, имеют ряд характерных особен-

ностей в сравнении с результатами обследования детей кон-

трольной группы: 

1. Размер ревербераций во всех случаях ограничивался 

верхним пределом измерения прибора по вертикали, состав-

ляющим 15-20 см в зависимости от масштаба изображения. 

2. Интенсивность ревербераций значительно превышала соот-

ветствующий показатель в контрольной группе. 

3. Реверберации при острой очаговой пневмонии "сцеплены" 

с вовлечённым в воспалительный процесс участком лёгочной 

поверхности, что проявлялось их смещением на экране мони-

тора синхронно с движением лёгкого в различные фазы ды-

хания. 

4. Отмечалась выраженная асимметрия ревербераций при 

односторонней пневмонии в сравнении с соответствующим 

участком здорового лёгкого. 

5. Реверберации при острой очаговой пневмонии изменялись 

в динамике заболевания. 

Два первых, наиболее ярких признака в сумме могут быть 

условно названы " усилением эффекта ревербераций ". 
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     У 12-ти детей данной группы также были обнаружены 

мелкие субплевральные гипоэхогенные очаги в лёгочной па-

ренхиме, соответствующие очагам инфильтрации с вытеснени-

ем воздуха из альвеол. 

     Изменения, обнаруженные при УЗИ поверхности лёгких у 

детей этой группы, позволили считать их характерными для 

острой очаговой пневмонии. 

     При обследовании детей с данной патологией в динами-

ке заболевания обнаружено, что фаза рассасывания острой 

очаговой пневмонии сопровождается следующими изменениями 

на эхограмме: 

1. Уменьшение площади поверхности участка лёгкого, от 

границы с которым регистрировалось " усиление эффекта ре-

вербераций ". 

2. Уменьшение размера и интенсивности ревербераций. 

3. Исчезновение очагов инфильтрации в лёгочной паренхиме 

( в тех случаях, где таковые имели место ). 

     При полном разрешении воспалительного процесса в 

лёгком, что подтверждалось данными рентгенографии органов 

грудной клетки, " усиление эффекта ревербераций " исчеза-

ло, что позволило использовать последнее в качестве кри-

терия выздоровления. 

     При ультразвуковом исследовании поверхности лёгких у 

37 детей с острой сегментарной пневмонией нами обнаружено 

значительное изменение звукопроводимости лёгочной ткани в 

участке, клинически и рентгенологически соответствующем 

воспалительному процессу. Этот фактор, а также то, что во 

всех наших наблюдениях пневмонический инфильтрат рас-
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пространялся до периферических отделов лёгкого и висце-

ральной плевры, создавали условия для беспрепятственного 

проникновения ультразвука в глубину патологически изме-

ненного участка лёгкого, позволяли получать эхографи-

ческое изображение его сечения и исключали появление 

ревербераций от границы с его поверхностью. 

     Выявлены следующие эхографические признаки визуали-

зируемого в лёгочной ткани инфильтрата: средняя эхоген-

ность, достаточно чёткие контуры, хорошая звукопроводи-

мость, эффект усиления дистального контура, распростране-

ние до периферических отделов лёгкого и висцеральной 

плевры. Отмечалось также "усиление эффекта ревербераций" 

у дистального контура и по периферии инфильтрата. Эхо-

структура зависела от степени и равномерности снижения 

пневматизации лёгочной ткани в участке воспаления. В слу-

чаях резкого снижения пневматизации инфильтрат имел 

однородную эхоструктуру. В менее выраженных случаях 

эхограмма пораженного участка имела неоднородную эхо-

структуру за счет множественных мелких гиперэхогенных 

очагов, соответствующих, по-видимому, пузырькам воздуха. 

При вовлечении в воспалительный процесс междолевой или 

межсегментарной соединительной ткани последняя определя-

лась на эхограмме в виде узкой гиперэхогенной полосы, 

пересекающей зону инфильтрации. 

     Данные УЗИ лёгких у детей этой группы позволили 

трактовать их как эхографические критерии острой сегмен-

тарной пневмонии. 
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     В случаях положительного течения заболевания на тре-

тьи-четвертые сутки от первого УЗИ у детей с сегментарной 

пневмонией возникали следующие изменения ультразвуковой 

картины инфильтрата в лёгком: появление или усиление 

неоднородности структуры исследуемого участка за счет 

мелких гиперэхогенных очагов, соответствующих, по-види-

мому, очагам восстановления пневматизации; уменьшение 

размеров участка воспаления, и позднее: снижение четкости 

контуров инфильтрата; снижение степени выраженности, 

вплоть до полного исчезновения, эффекта усиления дисталь-

ного контура; снижение степени выраженности " усиления 

эффекта ревербераций ", полное исчезновение которого мо-

жет быть использовано в качестве критерия выздоровления; 

снижение звукопроводимости исследуемого участка. 

     В случаях отрицательной динамики заболевания по дан-

ным УЗИ наблюдалось увеличение размеров инфильтрата и 

усиление однородности его эхоструктуры за счет прогрес-

сирующего снижения воздушности лёгкого. 

     Возникновение " усиления эффекта ревербераций " при 

острой очаговой пневмонии, по нашему предположению, обус-

ловлено полнокровием и явлениями лимфостаза в лёгочной 

паренхиме, распространяющимися на висцеральную плевру, 

богатую сосудами поверхностной лимфатической сети лёг-

кого, а также частичным вытеснением воздуха из альвеол 

диффузно-очагового характера, в пределах участка воспале-

ния [36]. Вероятно, реакция плевры наблюдается при 

пневмонии чаще, чем принято считать до последнего време-

ни, чему также способствуют особенности строения лимфати-
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ческой сети лёгкого в детском возрасте [36]. По-видимому, 

факторы повышенного наполнения сосудов паренхимы лёгкого 

и висцеральной плевры, частичное снижение воздушности в 

лёгочной паренхиме вызывают уменьшение угла преломления 

ультразвукового потока на границе с поверхностью лёгкого 

с большим, чем в норме, возвратом ультразвуковой энергии 

к поверхности датчика и, как следствие, с большим количе-

ством ревербераций на эхограмме. 

     Возможность визуализации сечения инфильтрата в лёг-

ком при острой сегментарной пневмонии и лобите обусловле-

на патолого-анатомическими изменениями в лёгочной ткани 

при данной патологии, сопровождающимися вытеснением 

альвеолярного газа: расстройства гемодинамики ( полнокро-

вие, отёк, мелкие геморрагии ), большое количество жидко-

го экссудата, распространяющегося по воздухоносным путям 

и альвеолам, иногда некротические процессы. Улучшению 

звукопроводимости лёгкого способствует также то, что при 

пневмонии любой этиологии имеют место явления бронхита и 

бронхиолита с развитием ателектаза или дистелектаза. При 

крупозной пневмонии экссудат обычно богат фибриногеном, 

поражение проходит стадии красного и серого опеченения 

[13,54]. Обязательным условием визуализации участка вос-

паления в лёгком является его распространение до вис-

церальной плевры, чему, в свою очередь, также способству-

ет строение лимфатической сети лёгкого в детском возрасте 

[36]. При острой очаговой пневмонии патологические 

изменения в лёгком проявляются, в основном, полнокровием 

органа и очаговыми инфильтративными изменениями в его па-
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ренхиме, причем очаги инфильтрации иногда удается обнару-

жить только при микроскопическом исследовании. Воздуш-

ность лёгочной ткани в зоне воспаления в этом случае 

страдает не в такой степени как при сегментарной или 

крупозной пневмониях, что подтверждается опытами с погру-

жением кусочков лёгкого [34]. Сохраняющийся в альвеолах 

воздух, как и при обследовании здоровых детей, препят-

ствует проникновению ультразвукового потока в глубину 

лёгочной ткани и не позволяет получать эхографическое 

изображение сечения лёгкого. 

     При определении размера ревербераций у больных 

третьей группы с острым бронхитом и ОРВИ получены зна-

чения, близкие к результатам обследования детей контроль-

ной группы, что обусловлено отсутствием инфильтративных 

изменений в лёгочной паренхиме у этих детей ( Диаграмма 

2). 

     Чувствительность метода эхографии в диагностике 

острой пневмонии, по нашим данным, составила 100 %, 

специфичность - 88 %, точность - 95 %. При расчете данных 

показателей пять случаев рентгенологически неподтверждён-

ных очаговых пневмоний расценены как ложноположительные, 

однако вопрос о сравнительной оценке информативности 

рентгенологического и ультразвукового методов в распозна-

вании острых пневмоний на сегодняшний день остается 

дискутабельным. 

     Таким образом, при острой сегментарной пневмонии 

участок лёгкого, вовлеченный в воспалительный процесс, 

становится эхографически визуализируемым. При острой 
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очаговой пневмонии обнаружен ряд характерных для этого 

заболевания эхографических признаков, в частности, значи-

тельное увеличение интенсивности и вертикального размера 

ревербераций от границы с поверхностью лёгкого, что может 

быть условно названо " усилением эффекта ревербераций ". 

     Указанные изменения, не обнаруженные при острых 

бронхитах, являются также надежным дифференциально - 

диагностическим критерием, так как наблюдаются только при 

поражении паренхимы лёгкого. 

     Динамическое ультразвуковое исследование лёгких 

позволяет свести до минимума необходимость рентгенографии 

органов грудной клетки при острых пневмониях, руковод-

ствуясь эхографическими критериями положительной и отри-

цательной динамики заболевания. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В Ы В О Д Ы 
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1. При отсутствии воспалительных и других структурных из- 

   менений лёгкие ребёнка методом эхографии не визуализи- 

   руются, так как они полностью отражают ультразвуковые  

   волны и позволяют регистрировать эхосигналы только с  

   поверхности органа, что сопровождается так называемым  

   эффектом ревербераций. 

2. При острых респираторных заболеваниях у детей, не соп- 

   ровождающихся поражением лёгочной паренхимы, не наблю- 

   дается эхографических признаков изменений лёгких. 

3. При острых очаговых пневмониях без сливной инфильтра- 

   ции на эхограммах лёгких регистрируется усиление эф- 

   фекта ревербераций, выражающееся в изменении их коли- 

   чественных и качественных параметров, что обусловлено 

   ранним вовлечением висцеральной плевры в воспалитель- 

   ный процесс при пневмонии. 

4. Воспалительные изменения в лёгких при острых сегмен- 

   тарных и крупозных пневмониях у детей достигают по- 

   верхности лёгких и сопровождаются изменением ультра- 

   звуковой проводимости лёгочной паренхимы, что делает 

   возможной эхографическую визуализацию сечений пневмо- 

   нического инфильтрата. 

5. Появление неоднородности инфильтрата, уменьшение его  

   размеров и снижение выраженности эффекта ревербераций,  

   свидетельствующие о центробежном восстановлении воз- 

   душности лёгкого в участке воспаления, можно использо- 

   вать для оценки эффективности проводимой терапии. 

6. Метод эхографии лёгких даёт возможность визуально оце- 
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   нивать динамику структурных изменений в органе у детей  

   с острыми пневмониями и в ряде случаев позволяет сок- 

   ратить количество рентгенологических исследований. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
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1. Ультразвуковое исследование поверхности лёгких явля-  

   ется неинвазивным методом, обладающим высокой диаг- 

   ностической ценностью, позволяет исключить острую  

   пневмонию и может быть рекомендовано для применения в  

   комплексном обследовании детей с острыми респираторны- 

   ми заболеваниями. 

2. Ультразвуковое исследование поверхности лёгких у детей 

   с острыми респираторными заболеваниями может прово- 

   диться на самых ранних этапах обследования, являясь 

   ценным дополнением методов клинико-инструменталь- 

   ной диагностики. 

3. Ультразвуковое исследование лёгких при острой пневмо- 

   нии у детей позволяет осуществлять динамическое наблю- 

   дение за течением заболевания, использовать данные  

   эхографии для оценки эффективности терапии и в ряде 

   случаев отказаться от проведения рентгенографии, избе- 

   гая дополнительной лучевой нагрузки. 
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