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РЕЗЮМЕ

Заболеваемость пневмониями составляет в год
около 15-20 случаев на 1000 детей первых трех лет
жизни и примерно 5 – 6 случаев на 1000 детей
старше 3 лет. Одной из основных причин увели-
чения числа острых пневмоний является высокий
уровень диагностических ошибок и поздняя диаг-
ностика при использовании существующих мето-
дов диагностики. В связи с этим необходим поиск
новых неинвазивных и неионизирующих методов
диагностики. Одним из современных акустиче-
ских методов исследования легких является
пневмофонография (ПФГ), основанная на объек-
тивном измерении легочных звуков на поверхно-
сти грудной клетки. ПФГ проводится по методике
традиционной бронхофонии. Исследовано 2470
акустических точек у детей, не имеющих заболе-
ваний со стороны органов дыхания, и проведен
анализ долей участия воздушного и структурного
звукопроведения над поясами легких. Оценива-
лись визуально акустические пики у здоровых, и
в дальнейшем проводился сравнительный анализ
акустических изменений у детей больных острой
пневмонией. Отмечена высокая информатив-
ность ПФГ, что позволяет рекомендовать этот
метод с целью улучшения диагностики острых
пневмоний у детей.

SUMMARY

G.N.Bondar, Yu.V.Kulakov

THE LATEST TECHNIQUES FOR DIAGNOSING
ACUTE PNEUMONIA IN CHILDREN OF

SCHOOL AGE

Pneumonia incidence comprises 15-20 cases
out of 1000 children during the first three years.
And 5-6 cases out of 1000 children older than 3
years. The increase in the number of acute
pneumonias can be attributed to diagnostic er-
rors and late diagnostics due to the available di-
agnostic techniques. This leads us to look for new
non-invasive non-ionisative diagnostic methods.
One of the updated acoustic methods of lung ex-
amination is pneumophonography (PPG) which
consists in objective measurement of lung sounds
on thorax surface. PPG is carried out according
the conventional bronchophony. We have studied
2470 acoustic points in children who don’t have
respiratory diseases. We assessed visual acoustic
peaks in healthy children and later we did a
comparative analysis of acoustic changes in chil-
dren with acute pneumonia. PPG has a highly in-
formative capacity, which makes it very useful
for improving diagnostics of acute pneumonias in
children.
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Заболеваемость пневмониями составляет в год
около 15-20 случаев на 1000 детей первых трех лет
жизни и примерно 5-6 случаев на 1000 детей старше
3 лет [6, 8, 9].

В понятие "пневмония" на современном этапе
включается комплекс патологических процессов,
развивающихся в респираторной ткани, с возможным
поражением бронхов, сосудистой системы и плевры,
а его основным клинико-патологоанатомическим
проявлением является экссудативное (паренхиматоз-
ное), реже межуточное (интерстициальная пневмо-
ния) воспаление, обычно инфекционной природы
[10]. С позиции клинициста представляется важным
подчеркнуть, что диагноз пневмонии – это всегда
клинико-рентгенологический диагноз.

Известно, что у детей одного и того же возраста с
одинаковым преморбидным фоном и наличием иден-
тичных предрасполагающих факторов клиническая
картина пневмоний различна: у одних она протекает
более благоприятно с минимально выраженными
симптомами интоксикации и скудными аускульта-
тивными данными, у других же развиваются грозные
осложнения, которые могут привести к летальному
исходу. Это зависит от многих факторов: вида возбу-
дителя, массивности инфекции, адекватности тера-
пии, своевременности постановки диагноза и качест-
ва наблюдения за больным ребенком [1]. Одной из
основных причин увеличения числа острых пневмо-
ний (ОП), является высокий уровень диагностиче-
ских ошибок и поздняя диагностика при использова-
нии существующих методов диагностики [7].

В практике педиатр по-прежнему использует тра-
диционные методы диагностики заболеваний легких
– аускультацию и перкуссию. Рене Теофил Гиацинт
Лаэннек (R.Laennec, 1781-1826), французский врач и
анатом, изобретатель стетоскопа – это ему принад-
лежит честь и слава введения в клинику метода по-
средственной аускультации), перкуссию (впервые
применил в 1761 году австрийский доктор Леопольд
Ауэнбруггер (Leopold Auenbrugger) и рентгеногра-
фию органов грудной клетки [4]. Следует также от-
метить, что до открытия рентгеновских лучей, лаэн-
нековская аускультация являлась основным методом
клинического исследования при болезнях легких.
Внедрение в медицинскую практику рентгенодиаг-
ностики, не только не вытеснила из клиники метод
выслушивания, но, напротив, привело к углублению
и уточнению методов исследования.  Современные
рентгенологические методы исследования обладают
высокой специфичностью и чувствительностью, но
небезопасны для пациента (особенно для детей ран-
него и подросткового возраста), а негативные по-
следствия неприцельной рентгенографии грудной
клетки явно превосходят полезные, клинически зна-
чимые. Часто они служат в основном для постановки
диагноза, но не всегда приемлемы для динамическо-
го наблюдения за течением воспалительного процес-
са. Более того, и сейчас при некоторых патологиче-
ских процессах в легких, обусловленных воспали-
тельной деформацией бронхиального дерева, ау-
скультацией можно выявить больше патологических
сдвигов, чем обычным рентгенологическим обследо-

ванием. Однако оценка данных физикального иссле-
дования во многом субъективна и зависит от особен-
ностей слухового анализатора врача, так и от харак-
теристик стетофонендоскопа. А метод перкуссии
имеет некоторые ограничения по своей точности.
Считается, что даже при правильной технике перкус-
сии ошибка в определении границ исследуемого ор-
гана или патологического очага составляет, прибли-
зительно, половину ширины пальца-плессиметра
(0,5-0,6 см).

Как правило, патологические изменения в легких
имеют локальный характер и не фиксируются мето-
дами интегрального исследования (например, спиро-
графией). Существующие локальные методы иссле-
дования (рентгенологические и бронхологические)
сложны в использовании и не безразличны для паци-
ентов. В то же время, простые и безвредные вышепе-
речисленные методы (перкуссия, аускультация) не
обеспечивают получение количественных данных,
необходимых для объективного анализа функцио-
нального состояния участков легких.

В последние годы значительно увеличился удель-
ный вес, так называемых "атипичных" пневмоний,
при которых часто клиническая картина не соответ-
ствует рентгенологическим данным. Необходимо
отметить некоторые клинические особенности и "ти-
пичных" пневмоний на современном этапе: это по-
степенное начало заболевания с повышением темпе-
ратуры (чаще) до субфебрильных цифр; упорный,
длительно сохраняющийся сухой кашель; несоответ-
ствие аускультативных данных и общего состояния
ребенка [5, 6].

В связи с этим, поиск в педиатрии новых неинва-
зивных и неионизирующих методов диагностики,
доступных и широко применяемых в амбулаторных
условиях, представляется актуальным [2].

Перспективным направлением является разработ-
ка акустических методов исследования легких. В
1920 г. F.Mueller et al. впервые осуществили запись
дыхательных шумов (записывающее устройство
включало микрофон, соединенный через фильтры с
осциллоскопом, подключенным к записывающему
прибору). Этим было положено начало развитию
акустических методов исследования легких, которые
позволяют давать количественную оценку.

Материалы и методы исследования

Одним из современных акустических методов ис-
следования легких является пневмофонография
(ПФГ), основанная на объективном измерении ле-
гочных звуков на поверхности грудной клетки.
Предлагаемый метод состоит в измерении звуков
голоса ребенка, проведенных на грудную стенку и
анализе его параметров взаимно-спектральным мето-
дом с разделением спектральных составляющих, от-
ветственных за воздушный и структурный механиз-
мы звукопроведения. В качестве акустической аппа-
ратуры для осуществления пневмофонографии ис-
пользуется информационно-измерительный ком-
плекс, состоящий из акустического датчика, персо-
нального компьютера со встроенной звуковой картой
и пакета прикладных программ. В дальнейшем с по-
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мощью пакета прикладных программ SpectraLAB
происходит обработка результатов [3, 4].

ПФГ проводится по методике традиционной
бронхофонии. При обследовании пациент произно-
сит установленную фразу "Три-три". Акустический
датчик устанавливается рукой врача, последователь-
но в каждое межреберье, по всем топографическим
линиям грудной клетки. Разработанная модель лег-
ких у детей учитывает все топографические линии,
принятые в педиатрии при исследовании органов
дыхания у детей, их возрастные особенности; при
обработке полученных данных (в цифровых вариан-
тах) проводится их автоматическое занесение на то-
пографическую карту, что создает наглядную карти-
ну акустических измерений (рис.). Метод физиоло-
гически обоснован, высокоинформативен, прост в
применении, неинвазивен, не требует специальной
подготовки пациента, безвреден и часто воспринима-
ется ребенком как элемент игры [5].

Результаты исследования и их обсуждения

С целью подробного изучения анатомо-
топографических акустических характеристик лег-
ких, звуковые сигналы снимались с 2470 акустиче-
ских точек у детей, не имеющих заболеваний со сто-
роны органов дыхания (62-68 точек у каждого обсле-
дуемого ребенка (в зависимости от возраста и кон-
ституционального типа телосложения)). Для оценки
спектрально-топографических особенностей акусти-
ческих сигналов на поверхности грудной клетки у
здоровых детей, был проведен анализ долей участия
воздушного и структурного звукопроведения над
верхними (M ср.amp.1,2), средними (M ср.amp.3,4),
нижними (M ср.amp.5,6,7) поясами правого и левого
легких. Получены следующие результаты:
M ср.amp.1=21,42 dB; M ср.amp.2=21,92 dB;

M ср.amp.3=23,95 dB; M ср.amp.4=25,28 dB;
M ср.amp.5=27,81 dB; M ср.amp.6=27,60 dB;
M ср.amp.7=27,91 dB. Оценивая визуально акустиче-
ские пики у здоровых детей можно отметить их вы-
раженность и остроконечность. Для всех обследо-
ванных здоровых детей характерно появление перво-
го пика на средней частоте 267 Гц (Freq. ср.1); для
второго Freq. ср.2=516 Гц. Частотные характеристи-
ки имели минимальные колебания, так для Freq.1 –
от 261,4 до 274,8 Гц; для Freq.2 – от 506,3 до 536,5
Гц; что может свидетельствовать об общих законо-
мерностях звукопроведения у здоровых детей.

В дальнейшем было проведено исследование воз-
можностей применения метода пневмофонографии у
детей, больных ОП для разработки критериев выяв-
ления очага воспаления для постановки диагноза, а
также для проведения динамического наблюдения за
очагом поражения с целью контроля эффективности
проводимого лечения. Обследовано 72 ребенка в воз-
расте 7-15 лет, находившихся на стационарном лече-
нии в Детской клинической больнице №3. Диагноз
ОП подтвержден рентгенологически, всем детям бы-
ла проведена пневмофонография (при поступлении и
в динамике).

При спектральном анализе пневмофонограмм
больных детей острой пневмонией выявлен резкий
резонанс амплитуд (от M ср.amp. 0,6 до 35,7 dB) в
зоне поражения, что, по-видимому, связано с харак-
тером воспаления, вовлечением в патологический
очаг бронхов и продолжительностью заболевания.
Акустические пики у больных детей чаще имели
сравнительно низкую амплитуду, различные формы
огибающих спектров, нечеткие, с раздвоенными
вершинами и занимали более широкие области рас-
пространения (а иногда и "покрывали" всю зону) по
сравнению с данными пневмофонографии у здоро-

15 16 16 15

18,9 19,8 21,5 20,3

2 1 8 9 14 7

M ср.amp.1 21,4 21,1 22,3 22,0 21,1 20,6

M ср.amp.2 21,0 22,3 21,9 18,7 24,0 23,6

M ср.amp.3 4 3 25,4 27,1 23,6 17,3 10 11 12 13 24,9 25,4 6 5

M ср.amp.4 22,4 23,8 28,1 27,2 24,9 22,5 24,4 25,9 26,9 28,7 25,4 26,3

M ср.amp.5 27,2 29,2 27,7 26,0 27,7 26,2 25,4 28,6 28,9 30,4 29,3 27,1

M ср.amp.6 25,3 27,1 28,1 27,9 21,4 23,9 26,8 30,2 29,2 34,5 31,5 25,3

M ср.amp.7 24,5 25,7 25,3 24,0 27,5 32,6 31,5 32,2

правая левая левая правая

передняя поверхность задняя поверхность
Рис. Модель легких у детей M ср.amp. – средняя арифметическая амплитуды; 1 и 8 – парастернальная (око-

логрудинная) линия; 2 и 9 – среднеключичная линия; 3 и 10 – передняя подмышечная линия; 4 и 11 –
средняя подмышечная линия; 5 и 12 – задняя подмышечная линия; 6 и 13 – лопаточная линия; 7 и 14 –
паравертебральная (околопозвоночная) линия; 15 – верхушка правого легкого; 16 – верхушка левого
легкого.
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вых детей.
При выявлении пневмонического очага в легких

методом ПФГ отмечена высокая его информатив-
ность (у 92% больных детей изменения спектра шума
в определенных участках легких совпали с данными
рентгенограммы, а у 9 детей выявлены дополнитель-
ные очаги, причем у 5 пациентов отмечались патоло-
гические изменения при аускультации, не зафикси-
рованные на рентгенограмме). По мере выздоровле-
ния пациента на пнемофонограммах количество "па-
тологических" точек над всей поверхностью легких
постепенно уменьшалось, в некоторых случаях
вплоть до полного исчезновения.

Выводы

Пневмофонография позволяет исключить влияние
субъективных факторов (уровень квалификации вра-
ча и особенностей слухового анализатора, ритм ды-
хания больного ребенка др.) на диагностический
процесс; метод неинвазивный и неионизирующий,
может применяться многократно у одного и того же
ребенка; при выполнении обследования ребенок на-
ходится в привычной для него обстановке (светлая
комната, отсутствие громоздкого и незнакомого обо-
рудования), процедура проходит в форме деловой
игры и ребенок видит на мониторе компьютера ход
исследования. Все это способствует улучшению про-
ведения наблюдения за состоянием и распространен-
ностью воспалительного очага, тем самым, подтвер-
ждая правильность и адекватность назначенного ле-
чения, а при необходимости проведения своевремен-
ной коррекции в лечении больного.
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РЕЗЮМЕ

Цель данного исследования заключалась в
оценке реальных клинических и экономических
особенностей антимикробной терапии внеболь-
ничной пневмонии и ее соответствия клиниче-
ским рекомендациям. При проведении фармако-
эпидемиологического анализа антибактериально-
го лечения внебольничной пневмонии у 345 гос-
питализированных пациентов выявлено нера-
циональное и несоответствующее клиническим
рекомендациям использование антимикробных
препаратов, что обусловливает возрастание не-
обоснованных затрат на ее лечение.

SUMMARY

L.V.Kukol, B.I.Geltser, A.V.Pupishev,
N.M.Kondrashova

CLINICAL-ECONOMICAL ANALYSIS OF
TREATING PATIENTS WITH OUTPATIENT

PNEUMONIA IN THE HOSPITAL

The purpose of the study was to assess clinical
and economical peculiarities of antiviral treat-
ment of  outpatient pneumonia in real terms and
its correlation with clinical recommendations.




