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Реферат
Актуальность исследования определяется частотой встречаемости плеврального выпота у детей не 
только с пульмонологическими заболеваниями, но и у самого разного контингента пациентов с раз-
ными полиорганными проблемами. Эхографические критерии оценки плеврального содержимого 
различной этиологии не всегда точны, а количественная оценка плеврального выпота в детской прак-
тике до сих пор не разработана. Схемы, принятые во взрослой практике, не могут быть применимы в 
детской практике, тем более у детей раннего возраста. В статье показаны варианты эхографического 
представительства различных видов плеврального выпота, анализируются варианты применения 
различных форм расчета объема плеврального выпота и предлагаются поправочные коэффициенты 
для детей различного веса.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, дети, плевральный выпот.

Abstract
The relevance of the study is determined by the frequency of pleural effusion in children not only with 
pulmonological diseases, but also in a wide variety of patients with different multiple organ problems. 
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Echographic criteria for assessing pleural contents of various etiologies are not always accurate, and 
quantitative assessment of pleural effusion in children's practice has not yet been developed. Schemes 
adopted in adult practice cannot be applied in children's practice, especially in young children. The article 
shows options for echographic representation of various types of pleural effusion, analyzes the use of various 
forms of calculating the volume of pleural effusion, and suggests correction factors for children of different 
weights.

Key words: Ultrasonography, Children, Pleural Еffusion.

Актуальность
Изучение вопросов об ультразвуковой 
оценке количества плеврального выпо-
та началось с 90-х годов прошлого сто-
летия, т.е. с момента внедрения УЗИ 
в широкую клиническую практику и 
появления возможности выполнения 
«прикроватного» УЗИ в группах тяже-
лых, в том числе реанимационных, на-
ходящихся на ИВЛ пациентов [2]. Во 
всех случаях массивные, статистически 
достоверные исследования были выпол-
нены на взрослых пациентах, преиму-
щественно с кардиологическими проб-
лемами.

Считается, что в норме в плевраль-
ной полости может находиться до 10 мл 
выпота и продукция плевральной жид-
кости в норме составляет около 0,01–
0,02 мл на 1 кг в ч или 0,1–0,2 мл на 1 кг 
массы тела в сутки [5]. 

Всеми исследователями подчер-
кивается, что УЗИ несравненно более 
чувствительный относительно обнару-
жения выпота в плевральной полости 
метод, нежели общепринятое и обще-
доступное рентгеновское исследова-
ние. Признано, что начиная с 5–20 мл 
выпот в плевральной полости может 
быть определен при УЗИ со 100 %-ной 
чувствительностью, в то время как 
рентгенография в прямой позиции поз-
воляет дифференцировать выпот на-
чиная со 100–150 мл, при этом имеет 
значение рентгеновская проекция: в ла-

теральной позиции рентгенологически 
обнаруживается не менее 50 мл, а при 
стандартной рентгенографии в прямой 
проекции — 200–500 мл у взрослых па-
циентов [5, 10, 13]. 

Физикальными методами обнару-
жить плевральный выпот у взрослых 
пациентов в количестве менее 300 мл 
невозможно [10]. Из физикальных ме-
тодов наиболее точна перкуссия, но 
перкуторные волны проникают только 
на глубину 6 см, соответственно метод 
неинформативен у тучных пациентов. 
Также почти никогда не определяются 
физикально локальные скопления вы-
пота [10].

Показатели диагностической ин-
формативности УЗИ в плане опреде-
ления наличия плеврального выпота 
оцениваются в 92–100 и 93–99,7 % (чув-
ствительность и специфичность соот-
ветственно), при этом «золотым стан-
дартом» считается КТ [7–9, 11, 13]. 

Самый первый, а то и единственный 
вопрос, на который ждут ответа клини-
цисты, особенно в ургентных ситуаци-
ях, — это вопрос о количестве выпота в 
плевральной полости. Естественно, и ис-
следования возможностей УЗИ прово-
дились в первую очередь с учетом таких 
потребностей. Необходимым условием 
для корректной УЗ-оценки количества 
выпота в плевральной полости признан 
нефиксированный характер выпота [2, 
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3, 8]. Впрочем, в ургентных ситуациях 
это условие выполняется естественным 
образом, поскольку происходит острое 
накопление выпота, крови и пр. В соб-
ственных исследованиях от этого прин-
ципа часто приходилось отказываться  
в основном у пациентов с пиотораксом.

Методом верификации эхогра-
фически предсказанного количества 
выпота во всех случаях являлся тора-
коцентез с полной эвакуацией (эхо-
графический контроль) содержимого 
плевральной полости и определением 
его точного количества. Случаи непол-
ной эвакуации жидкости из исследова-
ний исключались. Также исключались 
лица с деформацией грудной клетки, 
после операций на легких, с патологией 
диафрагмы, гемотораксом, эмпиемой 
плевры (т. е. с заведомо гетерогенным 
характером содержимого в плевраль-
ной полости) [1–3]. В собственных 
случаях постпункционный эхографи-
ческий контроль выполнен только в 
1/3 случаев, также в исследованную 
группу входили пациенты с деформа-
циями грудной клетки и, как уже отме-
чалось, с гетерогенным плевральным 
содержимым.

Наиболее эхографически просто 
измерить толщину слоя плеврального 
выпота, и всеми исследователями одно-
значно признается, что имеется прямая 
сильная корреляционная связь между 
этой величиной и количеством плев-
рального выпота, полученного при тора-
коцентезе. Первые исследования содер-
жали просто сведения о толщине слоя 
выпота и количестве полученной жид-
кости у каждого конкретного пациента 
[12]. Так, было доказано, что при толщи-
не слоя выпота более 45 мм количество 
его в плевральной полости превышает 
800 мл [12, 15]. На следующем этапе 

были даны ранжированные значения 
толщины слоя выпота и соответствую-
щие им вероятные объемы выпота. Так, 
уже в 1994 г. представлены данные, при 
толщине слоя выпота в плевральной по-
лости 30 мм среднее количество содер-
жимого в ней составляет 380 ± 130 мл, 
в при толщине 40 мм — 1000 ± 330 мл 
с r = 0,8. Причем средняя ошибка при 
«малых» объемах составила 224 мл, при 
«больших» — 465 мл [3]. 

На первых этапах измерялось мак-
симальное расстояние между листками 
плевры (ПП — плевра-плевра), и на ко-
горте из 70 реанимационных пациентов 
(92 торакоцентеза) было показано, что 
средняя величина сепарации листков 
плевры составила 35 мм, что соответ-
ствовало среднему количеству выпота в 
658 ± 320 мл. Авторы также подчерки-
вают сильную прямую корреляционную 
связь между эхографической величиной 
ПП и количеством выпота с r = 0,72 [1]. 
Одновременно была предложена форму-
ла для оценки предполагаемого объема 
жидкости: V (ml) = 20 × Sep (mm), где 
Sep – максимальная сепарация листков 
плевры (ПП) при сканировании по за-
днеаксиллярной линии с поперечным 
положением датчика к поверхности тела.

Примечательно, что в данном иссле-
довании, несмотря на реанимационный 
уровень тяжести пациентов, исследова-
ние проводилось не строго в горизон-
тальном положении больного, а с при-
поднятым на 150 ° головным концом [1].

В то же время стали предлагаться и 
другие формулы прогнозирования объ-
ема выпота в плевральной полости в за-
висимости от толщины слоя выпота. За-
кономерно обнаружился ряд отдельных 
обстоятельств, каждое из которых вли-
яло на точность оценки предсказанного 
объема:
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  — положение пациента — лежа или 
полулежа либо в положении оро-
топноэ. Соответственно для реа-
нимационных (лежащих на спине, 
часто на ИВЛ) пациентов и для «си-
дящих» пациентов удобнее разные 
варианты формул [5];

  — латерализация процесса. В боль-
шинстве случаев количество выпота 
слева предсказывается более точно. 
Понятно, что это связано с левосто-
ронним расположением сердца, но 
каким образом — никто объяснить 
пока не смог [5, 7]. Впрочем, такая 
зависимость точности предсказания 
объема выпота от латерализации 
процесса прослеживается не во всех 
исследованиях [8];

  — количество выпота. При очень боль-
ших объемах выпота (2,5 л и более) 
точность эхографического предска-
зания объема уменьшается [5–7, 12];

  — возраст пациентов. У молодых точ-
ность предсказания объема выше. 
Это сомнительный фактор значи-
мости, поскольку у молодых паци-
ентов количество выпота в среднем 
достоверно меньше, чем у пожилых, 
что, видимо, и определяет точность 
предсказания [5]. 
В большинстве случаев максималь-

ная сепарация листков плевры измеря-
ется на высоте вдоха [1, 5, 11, 12, 14 и 
др.], однако иногда предпочтение отда-
ется состоянию выдоха [15].

Очень интересно недавнее исследо-
вание B. O. Ibitoye et al. [2018], в кото-
ром авторы на 32 пациентах от 10 до 80 
лет (средний возраст — 41,56 ± 18,34 года 
с плевральным выпотом различной 
этио логии [туберкулез (9), пневмония 
(5), онкология (11), гемоторакс (2), 
ХПН (1), перфорация пищевода (1), 
неизвестно (3)] выполнили эхографи-

ческое прогнозирование его объема 4 
способами у каждого пациента и срав-
нили результаты всех исследований с 
определением прогностически значи-
мых факторов [5]. Во всех случаях се-
парация листков плевры была более 10 
мм, право- и левосторонних поражений 
было одинаковое количество, мужчин и 
женщин почти поровну. Были выбраны 
2 варианта методик в горизонтальном 
положении пациента (erect) и 2 методи-
ки в положении пациента с возвышен-
ным головным концом (supine):
  — erect 1 (Goecke 1): V = X × 90, где 

V — оценочный объем выпота мл;  
X — краниокаудальная протяжен-
ность выпота, в см, по дорзолате-
ральной стенке грудной клетки при 
продольном положении датчика;

  — erect 2 (Goecke 2): V = (X + LDD) × 
70, где V — предположительный 
объем, в мл; X — краниокаудальное 
измерение слоя выпота в дорзола-
теральном отделе грудной клетки в 
прямом положении при продольной 
ориентации датчика; LDD — рас-
стояние от диафрагмы до нижнего 
края легкого (толщина подлегочно-
го слоя жидкости, в см); 

  — supine 1 (Eibenberger): V = 47,6 × X – 
837, где V — предположительный 
объем выпота, в мл; Х — максималь-
ное перпендикулярное расстоя-
ние между поверхностью легкого и 
грудной стенкой на максимальном 
вдохе, в поперечном скане, перпен-
дикулярно к поверхности грудной 
стенки;

  — supine 2 (Balik): V = 20 × X, где V — 
предположительный объем выпота, 
в мл; X — максимальное перпенди-
кулярное расстояние между поверх-
ностью легкого и грудной стенкой на 
максимальном вдохе при поперечном 
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положении датчика перпендикуляр-
но к поверхности грудной клетки. 
Цель: уточнение эхографической 

семиотики плеврального выпота раз-
личной этиологии и разработка схемы 
количественной оценки плеврального 
содержимого.

Материалы и методы
За период 2016–2020 гг. обследовано 
498 детей в возрасте от 0 до 17 лет 11 мес 
29 сут массой тела от 1 до 122 кг с плев-
ральным выпотом различной эхографи-
ческой консистенции. Основными забо-
леваниями у детей были:
  — острое почечное повреждение — 136;
  — пневмония — 124;
  — состояние после операций на орга-

нах брюшной полости — 94;
  — состояние после операций на орга-

нах грудной клетки — 61;
  — общий отечный синдром, полиор-

ганная недостаточность — 45; 
  — нефротический синдром — 22;
  — травма органов грудной клетки — 6;
  — лимфома средостения — 5;
  — хилоторакс — 5.

Результаты и их обсуждение
Были выделены следующие варианты 
эхографической консистенции плев-
рального выпота:
  — анэхогенный;
  — с мелкодисперсной взвесью;
  — гетерогенное со сгустками и взвесью;
  — с нитевидными структурами (фи-

бриноторакс).
Анэхогенное содержимое в плев-

ральной полости наблюдалось у па-
циентов всех исследованных групп и 
соответствовало серозному характеру 
выпота (рис. 1, а — в).

Плевральное содержимое с мел-
кодисперсной взвесью встречалось в 
разных ситуациях: это мог быть и ге-
моррагический выпот, и серозно-ге-
моррагический или серозно-гнойный. 
Нежная мелкодисперсная взвесь была 
типична для хилоторакса до начала ле-
чения (рис. 2, а — в).

Гетерогенное содержимое со сгуст-
ками, взвесью, осадком было типичным 
для деструктивной пневмонии, гной-
ного характера выпота в плевральной 
полости. Также крупные сгустки встре-

Рис. 1. УЗИ в В-режиме: анэхогенное содержимое в плевральной полости: а — новорож-
денный с острым почечным повреждением, периинтравентрикулярным кровоизлиянием, 
полиорганной недостаточностью, гидротораксом справа на фоне тотального ателектаза 
правого легкого; б — ребенок 2 лет с нефротическим синдромом; в — новорожденный с ги-
дротораксом справа
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Рис. 2.  УЗИ в В-режиме: плевральное содержимое в виде мелкодисперсной взвеси: а — ка-
татравма, разрыв легкого, гемоторакс; б — лимфома средостения; в — хилоторакс

Рис. 3. УЗИ в В-режиме: гетерогенное содержимое в плевральной полости: а — пиопнев-
моторакс у ребенка с деструктивной пневмонией; б — пиоторакс у ребенка с деструктивной 
пневмонией; в — свернувшийся гемоторакс у новорожденного с геморрагическим синдромом

чались при свернувшемся гемотораксе 
у детей после травмы органов грудной 
клетки и/или после геморрагических 
осложнений. В этой группе пациен-
тов полная эвакуация содержимого из 
плевральной полости была невозможна 
вследствие консистенции содержимого, 
и сопоставление ожидаемого и получен-
ного количества плеврального выпота 
было условным (рис. 3, а — в).

Содержимое с преобладанием мно-
жественных нитевидных структур было 
типичным для фибриноторакса у детей 
на этапах лечения деструктивной пнев-

монии (рис. 4, а — в). Полная эвакуация 
содержимого из плевральной полости 
пункционным методом была технически 
невозможна вследствие консистенции 
содержимого, сопоставление ожидаемо-
го и полученного количества плевраль-
ного выпота не проводилось. Пункции 
выполнялись редко при подозрении на 
гнойно-фибринозное содержимое и при 
необходимости получения лаборатор-
ных данных.

Качественная оценка количества 
выпота в плевральной полости может 
быть представлена следующим образом:
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 — «небольшое количество» — только в 
области плеврального синуса. Может 
сопровождаться краевым компрес-
сионным ателектазом легкого малых 
размеров. Само по себе такое количе-
ство выпота не вызывает значимых 
вентиляционных нарушений и не 
является показанием к плевральной 
пункции и эвакуации выпота;

 — «умеренное количество» – в обла-
сти заднего плеврального синуса 
и вокруг нижних отделов легкого 
примерно до уровня середины ло-
патки. Практически всегда сопрово-
ждается краевым компрессионным 
ателектазом небольших размеров. 
Само по себе такое количество вы-
пота не вызывает значимых вен-
тиляционных нарушений и не яв-
ляется показанием к плевральной 
пункции и эвакуации выпота;

 — «значительное количество» – выпот 
вокруг всего легкого по заднена-
ружному контуру. Всегда сопровож-
дается краевым компрессионным 
или (суб)тотальным ателектазом 
легкого, особенно у детей периода 
новорожденности. Такое количе-

Рис. 4. УЗИ в В-режиме: фибриноторакс у детей с деструктивной пневмонией: а — фибрино-
торакс: относительно крупные включения выпота между нитями фибрина; б — фибриноторакс 
мелкоячеистой структуры; в — пиофибриноторакс: насыщенная взвесь между нитями фибрина

ство выпота может само по себе вы-
зывать значимые вентиляционные 
нарушения и являться показанием 
к плевральной пункции и эвакуа-
ции выпота. Только при таком ко-
личестве выпота целесообразна его 
количественная оценка. 
Верификация эхографически оце-

ненного количества выпота в плевраль-
ной полости проводилась путем сравне-
ния с количеством выпота, полученного 
при плевральной пункции. Решение о 
необходимости плевральной пункции 
с целью эвакуации выпота принима-
лось хирургами на основании всей со-
вокупности клинических, лучевых и 
лабораторных данных. Наличие множе-
ственных нитей фибрина в плевральном 
выпоте являлось противопоказанием 
к пункции. Необходимость плевраль-
ной пункции с целью получения бак-
териологических или гистологических 
данных определяла выполнение мани-
пуляции вне зависимости от предпола-
гаемого количества выпота. Эти пациен-
ты в исследуемую группу не вошли.

Всего выполнено 108 плевраль-
ных пункций у 88 детей перечисленных 
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групп: в некоторых случаях (хилото-
ракс, пневмония) плевральные пункции 
выполнялись неоднократно. Реже всего 
пункции при значительном количестве 
выпота выполнялись у детей с острым 
почечным повреждением и нефроти-
ческим синдромом, когда гидроторакс 
излечивался на фоне применения ди-
уретиков или почечнозаместительной 
терапии.

УЗИ выполнялось в положении па-
циентов на спине. При необходимости и 
возможности изменения положения тела 
исследование также выполнялось в по-
ложении пациента на боку. У некоторых 
пациентов после торакопластики иссле-
дование выполнялось в положении сидя.

В большинстве случаев измерения 
толщины слоя плеврального выпота про-
водились с учетом существующих схем 
расчета объема плеврального выпота:
 — при поперечном положении дат-

чика (по межреберью) по боковой 
поверхности тела ниже соска (при-
мерно уровень VI ребра) — от внут-
ренней поверхности грудной стенки 
до поверхности легкого (толщина 
плеврального скопления);

 — при продольном положении датчи-
ка по заднеаксиллярной линии на 
уровне реберной дуги — от поверх-
ности диафрагмы до нижнего полю-
са легкого (легочно-диафрагмаль-
ное расстояние);

 — при продольном положении датчи-
ка по заднеаксиллярной линии — от 
поверхности диафрагмы до верхней 
границы выпота (краниокаудальная 
протяженность плеврального скоп-
ления).
Учитывая, что плевральный выпот 

в первую очередь скапливался в плев-
ральных синусах, исследование начина-
лось из эпигастрального доступа, после 

чего при необходимости выполнялось 
сканирование из латеральных доступов.

Сначала расчеты выполнялись по 
всем известным формулам, предложен-
ным в начале 2000-х гг. и комплексно 
использованным в исследовании B. O. 
Ibitoye et al. [2018]. В отличие от автор-
ских методик, в собственном исследова-
нии все пациенты обследовались в поло-
жении лежа:
 — Goecke 1: V = X × 90, где V — оце-

ночный объем выпота, в мл; X —
кранио каудальная протяженность 
выпота, в см, по дорзолатеральной 
стенке грудной клетки при продоль-
ном положении датчика;

  — Goecke 2: V = (X + LDD) × 70, где V — 
предположительный объем, в мл; 
X — краниокаудальное измерение 
слоя выпота в дорзолатеральном от-
деле грудной клетки в прямом по-
ложении при продольной ориента-
ции датчика; LDD — расстояние от 
диафрагмы до нижнего края легкого 
(толщина подлегочного слоя жид-
кости, в см); 

 — Eibenberger: V = 47,6 × X – 837, где 
V — предположительный объем вы-
пота, в мл; Х — максимальное пер-
пендикулярное расстояние между 
поверхностью легкого и грудной 
стенкой на максимальном вдохе, в 
поперечном скане, перпендикуляр-
но к поверхности грудной стенки;

  — Balik: V = 20 × X, где V — предполо-
жительный объем выпота, в мл; X — 
максимальное перпендикулярное 
расстояние между поверхностью 
легкого и грудной стенкой на макси-
мальном вдохе при поперечном по-
ложении датчика перпендикулярно 
к поверхности грудной клетки. 
Учитывая, что эти формулы были 

предложены для взрослых пациентов, 
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сначала были отобраны 15 детей мас-
сой тела более 40 кг (т.е. сопоставимые 
с массой тела взрослого). Полученный 
результат однозначно позволил предпо-
честь формулу Balik: по ней расхожде-
ния между реальным и ожидаемым ко-
личеством выпота составляли

, в среднем 16 % (11–25 %). Расчеты 
по другим формулам сопровождались 
значительно большей погрешностью 
(до 70 %), что, видимо, связано с уче-
том величины краниокаудальной про-
тяженности выпота, которая напрямую 
зависит от роста пациента (формулы 
Goecke) или постоянного коэффициен-
та (формула Eibenberger). Также явное 
предпочтение формулы Balik связано с 
технически более простым выполнени-
ем необходимого измерения и наиболее 
простым вариантом расчета, который 
несложно выполнить в уме, у постели 
больного.

Поправки к формуле Balik, учиты-
вающие размеры пациента, были введе-
ны эмпирически. Из параметров оценки 
размера пациента, как самый простой 
и практически всегда известный, взята 
масса тела ребенка (в крайнем случае 
этот параметр всегда может быть при-
близительно определен на глаз).

Итак, результат, полученный по 
формуле Balik, следует разделить на эм-
пирически найденный коэффициент k:

Vвыпота = 20 × X/k,  (1)

где k составляет:
 1 — при массе тела ребенка 40 кг и бо-

лее (т. е. используется формула Balik 
без поправочных коэффициентов);

 2 — при массе тела ребенка около 
30 кг (около 7 – 10 лет);

 3 — при массе тела ребенка около 
20 кг (около 4–7 лет);

 5 — при массе тела ребенка около 
10 кг (около 1 год);

 8 — при массе тела ребенка около 5 кг 
(новорожденный — 3 мес);

 10 — при массе тела ребенка около 3 кг 
(доношенный новорожденный);

 12 — при массе тела ребенка 1–1,5 кг 
(недоношенный — 28–32 нед геста-
ции).

Пример
Ребенок 2 мес с хилотораксом, масса тела 
на момент осмотра 3 кг 200 г. Толщина 
слоя выпота вокруг легкого справа — 
17 мм.

Расчет по формуле Balik: 17 × 20 = 
340 мл. 

Поправка на массу тела ребенка со-
ставляет 10, тогда 340 : 10 = 34 мл. При 
пункции получено 30 мл жидкостного 
компонента (ошибка составила 13 %), 
что поз воляет считать предложенный 
расчет вполне приемлемым в сравнении 
с величиной ошибки известных методик.

В таблице (см. с. 25) представлены 
данные о расчетных и реальных величи-
нах объема плеврального содержимого. 
Представлены средние арифметические 
и предельные величины (в скобках) для 
каждой группы. Значительный разброс 
представленных цифр обусловлен край-
не различным по соматическому статусу 
контингентом и значительными инди-
видуальными колебаниями количества 
выпота.

Исключение составляют младенцы 
с очень большим количеством плевраль-
ного выпота, когда внутригрудное на-
пряжение приводит к деформации купо-
ла диафрагмы: уплощению его или даже 
изгибу в сторону брюшной полости. 
Тогда предполагаемый результат следу-
ет умножить на 2, однако точность та-
кого расчета невелика (ошибка до 40 %, 
преимущественно полученное количе-
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Соотношение прогнозируемого и реального объема плеврального выпота  
у детей в зависимости от их массы тела

Масса тела 
пациентов, 

кг

Число  
наблюдений

(n = 108)

Толщина 
слоя  

выпота, мм

Расчетный 
объем по 

Balik

Расчетный объ-
ем по Balik, 

с коррекцией

Реальный 
объем

Более 40 29
38 

(33–58)
760 

(660–1400)
760 

(660–1400)
620 

(300–1200)

26–39  
(около 30)

13
31 

(18–44)
620 

(360–880)
310 

(180–440)
350 

(160–400)

16–25 (око-
ло 20)

18
27 

(18–42)
540 

(360–840)
180 

(120–280)
250 

(80–350)

8–15 
(около 10)

12
23 

(16–25)
460 

(320–500)
92 

(64–100)
120 

(35–200)*

4–7 
(около 5)

11
18 

(14–29)
360 

(280–580)
45 

(35–73)
55 

(25–110)*

2,5–4 
(около 3)

20
17 

(13–26)
340 

(260–520)
34 

(26–52)
38 

(20–65)*

1–2,5 
(около 1,5)

5
13 

(11–16)
260 

(220–320)
22 

(18–27)
25 

(15–25)

ство плеврального содержимого было 
больше ожидаемого). Интересно, что и 
все исследователи приходят к выводу о 
максимальной погрешности расчетного 
объема выпота при его максимальных 
количествах (у взрослых пациентов — 
от 2,5 л). Малое количество подобных 
наблюдений (n = 4) не позволяет пока 
предложить других вариантов оценки 
количества выпота (рис. 5, а — г).

Анализ всей совокупности данных 
выявил максимальную достоверность 
формулы erect 2 (Goecke 2) с коэффи-
циентом корреляции r = 0,81; P < 0,001. 
Формула хороша для нефиксированно-
го выпота, локализованного преимуще-
ственно в нижних отделах плевральных 
полостей. Методика Goecke 1 показала r = 
0,75; [P < 0,001, остальные методики] 
(supine 1 (Eibenberger) и supine 2 (Balik) 

Примечание: * — случаи, когда полученное количество плеврального содержимого 
было намного больше ожидаемого.

продемонстрировали более низкие по-
казатели корреляции — 0,62 и 0,63 со-
ответственно. Все варианты расчетов 
занижали реальное количество выпота, 
что было особенно заметно для методик 
supine 2 и erect 2 при большом количе-
стве выпота. 

У пациентов до 20 лет при расче-
те по erect 2 (Goecke 2) была выявлена 
наибольшая корреляция с реальным ко-
личеством выпота — r = 0,97; P = 0,03. 
У более пожилых пациентов обе пози-
ции: erect 1 (Goecke 1) и erect 2 (Goecke 
2) — дали более высокие корреляции, 
чем позиции супинации (0,71 и 0,77 по 
сравнению с 0,57 и 0,57 соответствен-
но). В то же время у молодых пациен-
тов количество выпота было достоверно 
меньше, чем у более пожилых (1,327 ± 
900 и 3037 ± 1855 соответственно), что,  
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вероятно, и определило полученные 
данные. Интересно, что количество вы-
пота слева формулы прогнозируют в 
количественном отношении хуже (r от 
0,49 до 0,76 по разным методикам), чем 
справа (0,82–0,84). 

Вообще расчет объема плеврально-
го выпота на основании плевродиаф-
рагмального расстояния используется 
редко. Например, N. J. Soni et al. (2015)
предлагают следующую формулу: V = 
16 × Х, где V — предполагаемый объем, 
в мл; X — расстояние от висцеральной 
плевры до середины диафрагмы (выс-
шей точки), измеренное в продольном 
скане [10]. 

Авторы приводят высокие показа-
тели корреляции между предполагае-
мым и реальным объемами выпота — 
r = 0,79. Рекомендуется выполнять 
УЗИ при положении пациента на спи-
не немного повернувшись на противо-
положный бок, датчик ориентировать 
продольно, меткой к голове, по задне-
аксиллярной линии. Необходимо иден-
тифицировать 5 структур: печень/селе-
зенка, диафрагма, плевральный выпот, 
легкое и грудная стенка. Большое ко-

личество выпота вызывает компресси-
онный ателектаз легкого, который по 
эхогенности схож с печенью и в струк-
туре которого обычно прослеживает-
ся воздушная бронхограмма [10]. При 
цветовом допплеровском исследовании 
можно видеть окрашивание свободно 
перемещающегося выпота. Отсутствие 
окрашивания поможет дифференциро-
вать гипоэхогенный выпот от гипоэхо-
генных плевральных масс (сгустки ин-
фильтраты, метастазы и пр.) [10].

Предпринимались попытки вычис-
ления предполагаемого объема выпота 
и по формуле типа трехосного эллип-
соида: паравертебрально проводилось 
измерение длины скопления и его пло-
щадь, измеренная на половине рассто-
яния между краниальной и каудальной 
границами скопления [11]. Примеча-
тельно, что в этом исследовании опре-
деление объема выпота проводилось и 
методом УЗИ, и методом КТ, при этом 
коэффициент корреляции предпола-
гаемого и ренального объема выпота 
на УЗИ составил 0,84, а для КТ — 0,90. 
Средняя ошибка УЗИ по сравнению  
с результатами пункции составляла от 

Рис. 5. УЗИ в В-режиме: деформация контура диафрагмы у младенцев с очень большим 
количеством плеврального выпота: а — нормальная конфигурация контура диафрагмы при 
поперечном сканировании из правого подреберья; б — уплощение контура диафрагмы при 
поперечном сканировании из правого подреберья; в — нормальная конфигурация контура 
диафрагмы при продольном сканировании по заднеаксиллярной линии справа; г — уплоще-
ние контура диафрагмы при продольном сканировании по заднеаксиллярной линии справа
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– 292 до +227 мл, для КТ — от – 303 до 
+198 мл [11]. 

Использование метода КТ для 
определения объема жидкости в плев-
ральной полости предпринималось не-
однократно. Невозможность прикро-
ватного исследования и определенная 
лучевая нагрузка компенсируются воз-
можностью трехмерной реконструкции 
изображения с программной обработ-
кой [8, 9]. Полученные величины очень 
близки к результатам торакоцентеза с 
r = 0,908 для правостороннего и 0,849 
для левостороннего скопления выпота 
[8]. После исключения случаев фикси-
рованного выпота r повысились: спра-
ва до 0,969, слева 0,949. Интересно, что 
расчетные данные превосходили ре-
альные на 300–500 мл, в то время как 
расчетные данные УЗИ в большинстве 
случаев меньше реальных [5, 8, 11]. Это 
очень четко показано в исследовании 
K. Karwat et al. (2014), когда расчет 
предполагаемого объема выпота был 
выполнен каждому пациенту 2 спосо-
бами по Goecke' and Schwerk' (GS) or 
Padykuła (P). Средний объем реально 
полученного выпота составил 950 мл, 
предсказанный объем по GS составил 
539 мл, а по Р — 648 ml [6]. В крупном 
исследовании B. O. Ibitoye et al. (2018) 
результаты УЗ-оценки объема плев-
рального выпота также были преиму-
щественно ниже реального объема [5]. 
В целом необходимо отметить, что по-
грешность величины предсказанного 
объема достаточно велика и составляет, 
по данным разных авторов, около 30 % 
[1, 5, 6, 11, 13, 15]. Интересно, что в соб-
ственных наблюдениях в большинстве 
групп реально полученное количество 
выпота в среднем превышало расчет-
ное на 11–39 %. Исключение составила 
группа пациентов массой тела свыше 

40 кг, у которых формула Balik приме-
нялась без поправочного коэффициен-
та. В этой группе пациентов расчетный 
объем превосходил реальный в сред-
нем на 23 %. Скорее всего, это связано 
с тем, что во взрослых исследованиях 
средняя масса тела пациентов состав-
ляет около 70–80 кг, что и приводит к 
завышению расчетного объема выпота 
у пациентов массой тела 40–50 кг. Це-
лесообразность введения поправочного 
коэффициента, равного 1,5 для группы 
40–50-килограммовых детей, сейчас 
изучается.

Интересно, что во многих группах 
минимальный реально полученный объ-
ем содержимого плевральной полости 
был меньше минимального расчетного 
объема (группы 10–20-килограммовых 
детей). Скорее всего, это связано с пре-
обладанием в этих групп пациентов с де-
структивной пневмонией, когда густой 
гнойный выпот было невозможно одно-
моментно эвакуировать при плевраль-
ной пункции.

Несмотря на достаточно объемные 
и методологически выверенные ис-
следования прогностической ценности 
УЗИ в определении объема плевраль-
ного выпота, исследования на эту тему 
продолжаются, в том числе и поиски 
новых вариантов формул. Так, в 2018 г. 
опубликована работа U. K. Teichgräber 
et al., в которой предлагается несколько 
иная формула (по сравнению с форму-
лой Balik), результаты использования 
которой показали высокую корреляцию 
с данными КТ [13]: V = 13,33 ł ICS 6, где 
ICS 6 — эхографическое измерение тол-
щины слоя жидкости в 6-м межреберном 
промежутке. Также авторы ссылаются 
на используемую формулу Schmidt et 
al., предложив следующий вариант рас-
чета: в положении 300 ° наклона тела 



28 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 6 (84)  2020

Лучевая диагностика

пациента измерялся слой жидкости над 
диафрагмой: V = LDD × 70, где LDD —
расстояние от диафрагмы до нижнего 
края легкого (максимальная толщина 
подлегочного слоя жидкости, в см). 

Эту же величину (максимальную 
толщину подлегочного слоя жидкости) 
использовали и E. Usta et al. (2010) в ра-
боте с пациентами после кардиохирур-
гических вмешательств, причем показа-
ниями к плевральной пункции считали 
величину, превышающую 30 мм при са-
турации менее 92 % [14]. Расчет объема 
жидкости выполнялся по формуле: V = 
LDD × 16, где LDD — расстояние от диа-
фрагмы до нижнего края легкого (мак-
симальная толщина подлегочного слоя 
жидкости, в мм). Авторы считают точ-
ность этой формулы удовлетворитель-
ной, притом, что средний объем полу-
ченной жидкости составлял около 500 
мл, что совсем немного по сравнению с 
другими исследованиями [14]. Вероят-
но, такая формула применима именно 
при небольших объемах выпота.

Многообразие предложенных фор-
мул само по себе доказывает необходи-
мость продолжения поисков. Арифме - 
тическое несоответствие между фор-
мулами (сравните формулу Е. Us ta et al. и 
О. Schmidt et al. или формулы U. K. Teich-
gräber et al. и M. Balik et al.) определяет не-
совершенство каждой и высокую погреш-
ность при применении любой из них.

Фундаментальных исследований 
количественного определения объема 
плеврального выпота в детской прак-
тике в литературе не найдено. Соб-
ственный опыт показал преимущества 
формулы Balik как наиболее простой и 
в выполнении измерений, и в математи-
ческом аппарате. Предложенные попра-
вочные коэффициенты получены эмпи-
рическим путем, что связано с крайним 

разнообразием размеров тела пациентов 
в детской практике. Разница между рас-
четным и реальным количеством плев-
рального содержимого в собственных 
наблюдениях, так же как и у большин-
ства исследователей, составляла в сред-
нем 26 % (до 45 % в отдельных случаях, 
когда плеврального содержимого было 
«очень много»), при этом абсолютная 
погрешность малоинформативна в свя-
зи с разными размерами (массой) тела 
пациентов: разница в 10 мл принципи-
альна для недоношенного младенца и 
ничего не значит для подростка. 

Выводы
 1. В неотложной детской практике ко-

личественная оценка плеврального 
выпота может быть предпринята у 
пациентов любого возраста и массы 
тела независимо от эхографической 
консистенции плеврального содер-
жимого.

 2. Наиболее удобна в неотложной 
практике базовая формула Balik 
(толщина слоя плеврального содер-
жимого, измеренная в положении 
пациента лежа на спине, вокруг лег-
кого на уровне 6-го ребра, в мм, ум-
ноженная на 20).

 3. Предложены поправочные коэф-
фициенты в формулу Balik в зави-
симости от массы тела пациентов, 
на которые следует разделить полу-
ченный результат:

 — для детей массой тела более 40 кг 
формула может быть использова-
на в базовом варианте;

 — для детей массой тела около 30 кг 
поправочный коэффициент со-
ставляет 2;

 — для детей массой тела около 20 кг 
поправочный коэффициент со-
ставляет 3;



29РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 6 (84)  2020

Лучевая диагностика

 — для детей массой тела около 10 кг 
поправочный коэффициент со-
ставляет 5;

 — для детей массой тела около 5 кг 
поправочный коэффициент со-
ставляет 8;

 — для детей массой тела около 3 кг 
поправочный коэффициент со-
ставляет 10;

 — для детей массой тела около 
1,5 кг поправочный коэффициент 
составляет 12.

 4. Если при УЗИ выявлено значи-
тельное количество содержимого в 
плевральной полости с деформаци-
ей диафрагмы (уплощение ее кон-
тура или изгиб в сторону брюшной 
полости), то полученный результат 
следует умножить на 2.

 5. У детей с пиотораксом количество 
реально полученного содержимого 
может быть меньше расчетного вслед-
ствие высокой вязкости содержимого.
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