
Лекция №10 
Области применения УЗ преобразователей в медицине 

 

УЗ пьезопреобразователи. Классификация 
по областям использования 
терапевтические хирургические диагностическ

ие 
∆f=6*105÷5*106

Гц 
Эффект 

воздействия УЗ 
на 

биологические 
ткани. 
Малая 

интенсивность - 
0,05÷0,5; 

средняя—0,5-2; 
большая— 
>2Вт/см2

P.S. в 
некоторых 

источниках до 
1Вт/см2

Длительность 5-
20 мин. 

∆f=1,5*104÷5*1
04 Гц 

Фокусировка 
УЗ, локальное 
воздействие  
WАК-УД=100-
1000 Вт/см2

ξ=10-50 мкм 

∆f=2*106÷4*10
7 Гц 
WАК-

УД=0,5мВт/см2

∆f=0,8-15 МГц 

αЗАТУХ.=0,33 1/см 

Терапевтические ИП 
Основывается на эффектах, возникающих в биологических тканях при 

прохождении через них УЗ волн: 
1.Колебания частиц в волне вызывают своеобразный массаж тканей. 

2.Поглощение УЗ и преобразование акустической энергии в тепловую 
вызывает локальный нагрев тканей, что особенно сильно проявляется на 
границах раздела сред с разными ρс. 

3.Под действием УЗ могут происходить вторичные эффекты физико-
химического характера. Т. к. благодаря образованию акустических потоков 
происходит первичное перемешивание внутриклеточных микроскопических 
структур. 

Наиболее часто используют: 
частоты 0,8-15 МГц 
WАК=0,1-1 Вт/см2

t=3-10 мин. 



Хирургические ИП 
В первом случае используют как непосредственный контакт УЗ 

излучателя с тканью, так и воздействие на ткани фокусированным УЗ. 
Применение фокусированного УЗ особенно целесообразно для создания 
локальных разрушений в глубинных тканях организма. 

∆f=0,5-4МГц 
WАК=100-1000 Вт/см2

t≈1-10 мс. 
Основной эффект — кавитация. Иногда тепловое воздействие совмещают 

с кавитационным. Например, для воздействия на злокачественные опухоли. 
ФОКУСИРОВКА ЗВУКА 

Создание сходящихся волновых фронтов сферической или 
цилиндрической формы. В процессе ее происходит концентрация энергтт 
волны, которая достигает максимума в фокусе. 

Фокусирующие системы делятся на: 
Активные Пассивные 

излучатель УЗ с вогнутой 
излучающей 
поверхностью; 

активный концентратор. 

акустические линзы; 
рефлекторы; 
пассивный 

концентратор. 
УЗ “нож” - фокусирующий излучатель для оперативного лечения болезни 

Меньера (заболевание вестибулярного аппарата). 

 
На металлический корпус оперт пьезоизлучатель, прижатый 

пластмассовой втулкой, в которую входит пружинный контакт. Коническая 
насадка заполняется водой. Ее наружный диаметр равен диаметру фокального 
пятна. 

F=3*106 Hz 
RКРИВИЗНЫ=14,5 мм 
RФОКУСА=11 мм. 

Во втором случае используют наложение УЗ волн на хирургические 
инструменты для резки и соединения тканей (дифракция материала 
соединением) ускоренная полимеризация. 

Концентраторы обычно изготавливают 2х ступенчатые, так, что 
колебательная система имеет 3/2 λ длину. Вторая ступень делается съемная и 
затачивается в зависимости от цели: в виде скальпеля или пилки. Применяется 
заточка в виде долота, иглы и т. д. 

 
 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ



∆f=0.8-15 МГц. 
НЧ- для исследования глубоко расположенных объектов или при 
исследованиях через костную ткань (кардиология, гинекология, онкология, 
урология). 
ВЧ- для визуализации объектов у поверхности тела, поверхностных сосудов, в 
офтальмологии. 

 
Излученные в тело пациента, ультразвуковые колебания отражаются от 

исследуемых тканей, крови, а также поверхностей, таких как границы между 
органами, и, возвращаясь в ультразвуковой сканер, обрабатываются и 
измеряются после их предварительной задержки для получения 
фокусированного изображения. Результирующие данные поступают на экран 
монитора, позволяя производить оценку состояния внутренних органов. Даже 
несмотря на то, что ультразвук не может эффективно проникать через такие 
среды как воздух или другие газы, а также кости, он находит широкое 
применение при исследовании мягких тканей. Использование ультразвуковых 
гелей и других жидкостей одновременно с улучшением характеристик 
датчиков, увеличивает области применения ультразвуковых сканеров для 
различных медицинских обследований. Скорость ультразвуковых волн в 
мягких тканях тела человека в среднем составляет 1,540 м/сек и практически не 
зависит от частоты. Датчик является одним из основных компонентов 
диагностических систем, который конвертирует электрические сигналы в 
ультразвуковые колебания и производит электрические сигналы, получая 
отраженное эхо от внутренних тканей пациента. Идеальный датчик должен 
быть эффективен как излучатель и чувствителен как приемник, иметь хорошие 
характеристики излучаемых им импульсов со строго определенными 
показателями, а также принимать широкий диапазон частот, отраженных от 
исследуемых тканей. В электронных датчиках ультразвуковые колебания 
возбуждаются благодаря подаче высоковольтных импульсов на пьезо-кристалы, 
из которых состоит датчик (пьезоэлектрический эффект был открыт Пьером и 
Марией Кьюри в 1880 году). Количество раз, сколько кристалл вибрирует за 
секунду, определяет частоту датчика. С увеличением частоты уменьшается 
длина волны генерируемых колебаний, что отражается на улучшении 
разрешения, однако, поглощение ультразвуковых колебаний тканями тела 
пропорционально возрастанию частоты, что влечет за собой уменьшение 
глубины проникновения. Поэтому датчики с высокой частотой колебаний 
обеспечивают лучшее разрешение изображения при исследовании не глубоко 
расположенных тканей, так же как низкочастотные датчики позволяют 
обследовать более глубоко расположенные органы, уступая высокочастотным 
качеством изображения. Это разногласие является основным определяющим 
фактором при использовании датчиков. В ежедневной клинической практике 
применяются различные конструкции датчиков: представляющие собой диски с 
одним элементом, а также объединяющие несколько элементов, 
расположенных по окружности или вдоль длины датчика, производящие 



различные форматы изображения, которые необходимы или предпочтительны 
при проведении диагностики различных органов.  

Традиционно и в основном используются пять типов датчиков: 

•  Механические секторные датчики.  

•  Аннулярные датчики.  

•  Линеиные датчики.  

•  Конвексные датчики.  

•  Датчики с фазированным сканированием.  

Эти пять основных видов датчиков различаются согласно: 
•  методу формирования ультразвуковых колебаний;  
•  методу излучения;  
•  создаваемому ими формату изображения на экране монитора.  

Форматы изображения, получаемые при помощи различных 
датчиков.  

 
Фазированные 
датчики 

 
Линейные 
датчики 

 
Конвексные 
датчики 

 
Механические 
секторные датчики 

 
Аннулярные 
датчики 

  

* Темным фоном выделены зоны с наилучшим разрешением. 



В диагностических целях обычно используют датчики с частотами: 3.0 
МГц, 3.5 МГц, 5.0 МГц, 6.5 МГц, 7.5 МГц. Кроме того, в последние годы на 
рынке ультразвуковой техники появились приборы, оснащенные 
высокочастотными датчиками 10-20 МГц.  

Области применения датчиков. 
•  3.0 МГц (конвексные и секторные) используются в кардиологии;  
•  3.5 МГц (конвексные и секторные) - в абдоминальной 

диагностике и исследованиях органов малого таза;  
•  5.0 МГц (конвексные и секторные) - в педиатрии;  
•  5.0 МГц с коротким фокусом могут применяться для 

обследования молочной железы;  
•  6.0-6.5МГц (конвексные, линейные, секторные, аннулярные) - в 

полостных датчиках;  
•  7.5МГц (линейные, датчики с водной насадкой) - при 

исследовании поверхностно расположенных органов - щитовидной 
железы, молочных желез, лимфатической системы.  
 

Компактные датчики (интраоперационные) 
датчики могут быть стерилизованы полным погружением в стерилизующий раствор и/или 

помещены в стерильные чехлы. Таким образом, все они могут использоваться 
интраоперационно. Но во многих случаях (небольшой разрез, исследование диафрагмальной 

поверхности печени или другие) требуются специальные компактные датчики.  
Для интраоперационного использования наиболее часто применяются следующие 
датчики: 

 
Предназначен специально для инвазивных 
манипуляций под УЗ-контролем и 
интраоперационных исследований

 I-образный датчик, оптимизированный для 
интраоперационного сканирования со специальным 
акцентом на проведение биопсии и других интервенций. 
Имеет широкую, длинную и слегка искривленную 
акустическую поверхность для обеспечения широкого 
ближнего поля. Позволяет проводить трехмерные 
исследования без приложения специальных усилий.  

Частота 5 - 10 МГц 
Акустическая поверхность 5 x 51 мм 
B, M, Допплер, CFM, Тканевая гармоника

Интраоперационный пункционный адаптер 

• Пункционный адаптер позволяет проводить пункции под 
различными углами и из различных позиций в брюшной 
полости, даже при очень узком и ограниченном для маневра 
прстранстве.  

• 3 вкладыша "Свободный угол" позволяют установить иглу под 

   



любым углом между 25° и 65°.  

• 3 вкладыша  позволяют установить иглы различного диаметра 
под углом 25°, 45° или 65°.  

• Датчик и адаптер могут быть извлечены при проведении 
радиочастотной абляции, при этом игла остается надежно 
фиксированной.  

• Специальный замок препятствует случайному смещению иглы. 

 
I-образный конвексный, 3.8-6.5 МГц 
Акустическая поверхность 42 х 7 мм 

   
конвексный, частота 5.0 - 9.0 МГц. Акустическая поверхность 29 х 
5 мм. 

 

 Уникальный дизайн этого датчика позволяет держать его 
двумя или тремя пальцами. Особенно удобен при 
сканировании диафрагмальной поверхности печени. 
Простое движение кисти хирурга дает возможность 
изучения продольного и поперечного среза. 

линейный, с частотой 5.0-9,0 МГц . Автоклавируемый 
пункционный адаптер с возможностью изменения угла 
пункции. 
Акустическая поверхность  38 x 4мм

 

 



ИП расхода биожидкостей и газов 
В медицине и физиологии для измерения скорости кровотока в крупных 

кровеносных сосудах. Измеряемая среда является гетерогенной, неоднородной. 
Принцип действия: 
УЗ колебания, посылаемые по направлению потока, рассеиваются 

частицами среды и частично отражаются обратно, на приемный 
преобразователь, размещаемый рядом с излучателем. Приемный сигнал 
отличается от посланного по частоте. Величина частотного сдвига F 

F
fv
c

=
2 , f - рабочая частота; v - скорость сдвига среды; c - скорость звука. 

Соответствующая установка для измерения скорости крови показана на следующем 
рисунке. Она состоит из двух пьезоэлектрических кристаллов, один из которых 
служит для генерации ультразвуковых колебаний, а второй - для измерения 
ультразвука, рассеянного кровью. Частота используемого ультразвука, как 
правило, лежит в диапазоне от 1 до 10 мегагерц. Частицами крови, которые 
рассеивают ультразвук и поэтому служат вторичными, движущимися его 
источниками, являются эритроциты, имеющие размеры около 5 микрометров. 
Измеряя разность между частотами излучаемого и рассеянного кровью 
ультразвука, можно вычислить скорость движения крови, если известны 
расположение сосуда относительно датчика и скорость ультразвука в среде. 
Несмотря на кажущуюся простоту измерения скорости движения крови с 
помощью принципа Доплера его использование требует применения 
специальной электронной аппаратуры, позволяющей регистрировать изменение 
частоты около тысячной доли процента излучаемой. 

 
 
Ультразвуковой метод измерения скорости движения крови по сосуду: 1 - 
излучатель ультразвука; 2 - приемник ультразвука. Волнистыми линиями 
схематически показано распространение ультразвуковой волны от излучателя и 
волн, рассеянных движущейся кровью. 

Следует отметить, что ультразвуковой метод позволяет определить лишь 
линейную скорость движения крови, а не скорость кровотока. Последнюю, 
очевидно, можно вычислить, если умножить скорость движения крови на 
площадь поперечного сечения сосуда. К сожалению, в большинстве случаев 
площадь поперечного сечения кровеносного сосуда оценить с достаточной 
точностью бывает трудно. В этих случаях ультразвуковой метод может нам 



дать информацию только об относительных изменениях скорости кровотока, 
если считать, что площадь поперечного сечения сосуда остается неизменной. 

 

ИП вязкости. Гемовискозиметры. 
Принцип действия.
Измерение энергии затухания колебаний механического резонанса элемента в 
исследуемой жидкости. Используются НЧ-колебания. 
∆f≈10кГц. 
Присоединенная масса m = ωρη , 
η- коэффициент сдвиговой вязкости. 
 

УЛЬТРАЗВУК В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ  
Применение ультразвуковых инструментов для удаления зубных 

отложений и лечебных пародонтологических процедур было, можно сказать, 
начальной вехой практического использования ультразвука в стоматологии и 
началом всех дальнейших изысканий на этом пути.  
Впервые применение ультразвуковых инструментов в стоматологии было 
связано с попытками механической обработки твердых структур зуба. В 1955 
году Циннер предложил использовать ультразвук для удаления зубных камней. 
Первые стоматологические инструменты были изготовлены на основе 
магнитострикционных ультразвуковых преобразователей. Все последующие 
разработки этих инструментов дошли до наших дней практически в 
неизмененном виде, если не учитывать совершенствование материалов 
применяемых при изготовлении стоматологических наконечников и 
современных технологий связанных с изготовлением рабочих поверхностей 
непосредственно самих инструментов.  
Магнитострикционный стоматологический инструмент состоит из 
электронного ультразвукового генератора – источника электромагнитных 
колебаний с рабочей частотой 20-30 кГц и индукционного преобразователя 
электрических колебаний в поступательные механические.  

   

Рукоятка преобразователя имеет внутри своей изолированной прослойки 
один ряд витков катушки индуктивности, в которой возникает переменное 
электромагнитное поле с частотой генерируемых сигналов получаемых от 
электронного блока. Свободно извлекаемый из рукоятки инструмента рабочий 
стриктор состоит из набора тонких никелевых  пластин собранных в единый 
пакет. Пакет - сердечник надежно соединен с толстым металлическим 
кондестором - накопителем кинетической энергии. Колебательный процесс 
возникающий в кондесторе электромагнитного стриктора при его работе нужно 
рассматривать как волновой процесс продольных и поперечных деформаций 
толстых стержней. Далее от толстого накопителя колебания передаются более 



тонкому стержню в виде продольных поступательных движений, а на загнутом 
тонком рабочем конце волновода колебания преобразуются в поперечные, по 
отношению к оси инструмента, с амплитудой от 6-10 до 80 мкм. Именно эти 
движения и участвуют в рабочем процессе скейлинга. 

Для избежания перегрева магнитострикционный преобразователь 
постоянно охлаждается водой, проходящей внутри рукоятки инструмента с 
выходом через продольный направляющий канал к рабочей поверхности 
волновода. Это условие создает некоторые неудобства при работе данным 
видом стоматологического инструмента, т.к. вода должна идти непрерывно и 
иметь постоянный определенный напор. При изучении in vitro неохлаждаемых 
приборов подъем температуры на рабочем конце инструмента зафиксирован до 
200°С.  
   

  

Рабочее окончание волновода скейлера может иметь
разный профиль, угол изгиба и толщину окончания. Чем
меньше изгиб рабочей части инструмента, тем в меньшей
степени происходит преобразование продольно-
поступательных движений в поперечные и тем меньше их
амплитуда, но приложение возможной нагрузки с
уменьшением изгиба - увеличивается. Это условие 
необходимо учитывать при выборе наконечника для
каких-либо конкретных и определенных манипуляций. 

   
С целью большей универсальности

инструмента выпускаются и разнообразные по 
конфигурации рабочей части инструмента сменные
стрикторы, которые имеют толстые и тонкие
окончания; круглые, плоские и граненные
поверхности окончаний; разный осевой изгиб
(правый, левый) своей рабочей части; алмазное и
пластиковое покрытие рабочей поверхности 
волновода. 

   
Второй и, пожалуй, наиболее распространенный в стоматологии вид 
ультразвуковых преобразователей электрических колебаний в механические, 
связан с обратным пьезоэлектрическим эффектом. Пьезоэлектрические 
стоматологические инструменты предназначены также в основном для 
механической обработки поверхностей зубов и работают на низких 
ультразвуковых частотах 28-45 кГц.  
   



 
  
Рабочий наконечник ультразвукового пьезоэлектрического

преобразователя имеет в своем корпусе набор из нескольких кольцевых 
пьезокерамических кристаллов расположенными между металлическими
накладками (шайбами) и стянутых в единый блок болтом. На одном из концов
стягивающего кристаллы элемента через диэлектрический переходник
вмонтировано металлическое резьбовое соединение, предназначенное для 
непосредственной связи генератора поступательных колебаний с рабочим
инструментом наконечника (См. схема).  

 
Схема пьезокерамического преобразователя: 1 - тыльная накладка; 2 - пьезокерамические 

шайбы: 3 - токоподводящее кольцо; 4 - стягивающий болт; 5 - рабочая выкладка; 6 - 
отверстие для подсоединения инструмента. 

 
Металлические части и пьезокерамические кольца блока преобразователя,

находящиеся в рукоятке инструмента, надежно изолированы от внешней среды,
т.к. для работы пьезокерамики необходимо высокое напряжение, достигающее
нескольких киловольт подаваемого переменного электрического тока от
электронного блока прибора. 

Пьезокерамика на определенных рабочих режимах может вполне 
обходится и без водяного охлаждения, но т.к. при многих стоматологических 
манипуляциях на обрабатываемой поверхности зуба ультразвуковым 
инструментом присутствие жидкости просто необходимо, в наконечнике также 
предусмотрена постоянная подача воды или какого-либо специального 
раствора.  
Эти обстоятельства: возможность работы с постоянной подачей 
дезинфицирующего раствора; охлаждение рабочего поля водой или без подачи 
какой-либо жидкости - придают большую универсальность и разнообразность в 
областях применения пьезокерамических приборов в стоматологической 
практике, по отношению к магнитострикционным устройствам. Но мощность 
пьезокерамических преобразователей, безусловно, проигрывает при сравнении 
с магнитострикционными устройствами.  
Инструмент с пьезокерамическим преобразователем энергии нельзя подвергать 
сильным механическим перегрузкам, вызывающим какое бы то ни было 
снижение или затухание колебаний. Это связано с тем, что определенная 
перегрузка рабочей части пьезокерамического инструмента влекущая за собой 



затухание колебаний на рабочем его конце, приводит к максимуму накопления 
не расходуемой энергии непосредственно на пьезокерамическом кристалле 
преобразователя, с последующим и неизбежным его разрушением.  

  Сменные рабочие наконечники 
пьезоэлектрических стоматологических инструментов также имеют очень 
разнообразную по форме и по своему предназначению вид и конструкцию. 
Металлические разнопрофильные скребки, кюреты и полиры; алмазные и 
гладкие тефлоновые поверхности; полностью пластмассовые полировочные 
насадки и сверхпрочные твердосплавные окончания. 

Разнообразие форм, профилей и материалов, из которых изготавливаются 
современные обрабатывающие наконечники для ультразвуковых 
стоматологических инструментов, очень расширяют их сферу применения в 
каждодневной стоматологической практике.  
Но помимо непосредственно рабочих сменных наконечников, 
пьезоэлектрические стоматологические приборы также комплектуются и 
различными, по своему предназначению, пьезокерамическими 
преобразователями, т.е. имеют и ряд сменных инструментов-рукояток. Суть 
сменных наконечников-рукояток сводится к непосредственной области 
применения данного инструмента и проставленных задач, будь то - эндодонтия, 
пародонтология, или просто необходимость ультразвукового вибрационного 
воздействия на зуб, материал (уплотнение амальгамы) или какой-либо объект 
(коронка, вкладка, штифт), лекарственная или водная ирригация рабочей 
области в зубе или же применение ультразвуковой энергии без использования 
воды. Для всех этих целей и применяются разные наконечники - с разными 
мощностными характеристиками, с возможной различной амплитудой 
колебаний и рабочей частотой вибрации. 
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