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Ультразвуковые (УЗ) методы исследования по пра-

ву занимают ключевые позиции в диагностическом 

процессе при многих заболеваниях различных орга-

нов и систем. Ультразвуковое исследование (УЗИ) 

органов грудной клетки связано с объективными 

затруднениями. Прежде всего, это невозможность 

визуализации структур в глубине легочной ткани, 

так как воздушная ткань легких полностью отражает 

ультразвук. Кроме того, у некоторых пациентов узкие 

межреберные промежутки ограничивают ультразвуко-

вое окно. УЗИ в пульмонологии не рассматривается 

как базисный инструмент диагностического поиска, 

но в качестве дополнительного метода может привне-

сти существенные коррективы в постановку диагноза, 

а следовательно, и в назначенное лечение. Основ-

ная диагностическая информация может быть полу-

чена при классическом двухмерном серошкальном 

сканировании (за исключением эхокардиографии – 

ЭхоКГ), что не требует дополнительного оборудова-

ния или специального программного обеспечения.

В пульмонологии одной из актуальных задач УЗИ 

является обнаружение жидкости в плевральных по-

лостях. Данный метод позволяет выявить минималь-

ное количество жидкости, а при необходимости пун-

ктирования плевральной полости с помощью УЗИ 

можно четко указать регион наибольшего скопления 

жидкости, т. е. выбрать наиболее подходящее место 

для пункции.

Нередко уже при первом осмотре пациента, жа-

лующегося на одышку или кашель, требуется уточ-

нение причины возникновения данных симптомов: 

недостаточность со стороны сердечно-сосудистой 

системы или заболевания органов дыхания. В этом 

случае большую помощь может оказать ЭхоКГ, 

поз воляющее выявить патологию со стороны левых 

отделов сердца, оценить состояние правых отделов 

сердца и давление в легочной артерии (ЛА). Кроме 

того, УЗИ помогает обнаружить жидкость не только 

в плевральных полостях, но и в полости перикарда.

Нередко при подозрении на тромбоэмболию ле-

гочной артерии (ТЭЛА) врачи-пульмонологи допол-

нительно к ЭхоКГ назначают дуплексное сканиро-

вание сосудов нижних конечностей для выявления 

тромбов.

При саркоидозе с помощью УЗИ можно исклю-

чить или подтвердить увеличение периферических 

лимфоузлов и оценить их структуру. При параличе 

диафрагмы УЗИ позволяет выявить снижение ее экс-

курсии или парадоксальное движение. В некоторых 

случаях косвенным подтверждением лимфангиолей-

омиоматоза (ЛАМ) могут служить обнаруженные 

при УЗИ гемангиомы печени или ангиомиолипомы 

почек.

Физика ультразвука
Частота УЗ-излучения, используемого в меди-

цине, составляет от 2 до 20 МГц. Отражение УЗ-

волны является основой для получения ультра-

звукового изображения и зависит от разницы УЗ-

характеристик тканей или импеданса. На границе 

между двумя тканевыми структурами с различной 

проницаемостью для УЗ-волн (или различным им-

педансом) УЗ-импульс частично отражается. Чем 

больше разница акустического импеданса, тем 

сильнее отражение сигнала. Разница в импедансе 

между воздухом и тканями – наибольшая, поэто-

му почти вся энергия УЗ-луча отражается обратно. 

Использование специального геля позволяет уда-

лить воздух между датчиком и кожным покровом 

исследуемого, что дает возможность УЗ-лучу про-

никнуть в ткани. Энергия отраженного УЗ-сигнала 

характеризуется амплитудой и временем получения 

отраженного сигнала. Амплитуда сигнала показы-

вает, как много энергии УЗ-излучения отражено 

от исследуемой структуры; время связано с рассто-

янием от датчика до мишени [1].

Ультразвуковые режимы
В настоящее время используются следующие ре-

жимы. В-режим – амплитуда энергии в виде пятен 

различной яркости позволяет получить обычное 

двумерное УЗ-изображение, а М-режим (или ре-

жим движения, от англ. motion) – положение изобра-

жения конкретного объекта, которое представлено 

относительно оси времени (оси Х). Допплерогра-

фия используется для регистрации движения крови 

или тканевых структур [1]. Традиционно принято, 

что красный цвет обозначает объекты, движущиеся 
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В отличие от анатомических структур, артефакты 

перемещаются с движением датчика [6–8].

УЗИ в пульмонологии

Эхокардиография в пульмонологии
В клинической практике наиболее востребован-

ным методом УЗИ органов грудной полости является 

ЭхоКГ, традиционно используемая врачами-карди-

ологами. Однако нередко врачам-пульмонологам 

важно определить, преобладает патология со сто-

роны левых или правых отделов сердца и выявить 

признаки легочной гипертензии (ЛГ).

Наиболее доступным и точным методом диагно-

стики легочного сердца (ЛС) является ЭхоКГ. ЛС 

ассоциировано с легочной артериальной гипертен-

зией, являющейся следствием заболеваний, нару-

шающих функцию и/или структуру легких [9]. Этот 

термин не используется для описания изменений 

правого желудочка (ПЖ) при патологии левых отде-

лов сердца, его врожденных и приобретенных поро-

ках. Чаще всего причиной ЛС является хроническая 

обструктивная болезнь легких, интерстициальные 

заболевания легких, но ЛС может развиваться и при 

муковисцидозе, деформации грудной клетки, ожи-

рении и т.д.

В настоящее время понятие ЛС уходит на вто-

рой план, а паттерн структурных изменений сердца 

при ЛГ на фоне заболеваний легких характерен для 

прекапиллярного варианта ЛГ. Согласно современ-

ной классификации, данный вариант ЛГ отнесен 

к 3-й группе, которая обозначена как «ЛГ, связан-

ная с заболеваниями легких и/или гипоксией» [10]. 

К прекапиллярному варианту ЛГ, кроме того, от-

носится легочная артериальная гипертензия, а также 

ЛГ, связанная с обструкцией ЛА. При этих патологи-

ческих состояниях развивается аналогичный вариант 

гемодинамических изменений и ремоделирования 

сердца.

Повышение давления в ЛА приводит к гипер-

трофии и дилатации ПЖ, а со временем – и к его 

недостаточности ПЖ. Таким образом, основными 

ЭхоКГ признаками данного варианта ЛГ являются 

гипертрофия ПЖ и/или расширение ПЖ и правого 

предсердия (ПП), парадоксальное движение меж-

желудочковой перегородки вследствие прекапил-

лярного повышения давления в легочной артерии. 

При отсутствии ЛГ толщина свободной стенки ПЖ, 

измеренная при УЗИ, не превышает 5 мм [2]. В нор-

ме верхушка сердца образована левым желудочком, 

размер ПЖ составляет около 60% размера левого 

желудочка (ЛЖ). При умеренной дилатации ПЖ его 

размер сопоставим с размером ЛЖ и наряду с ЛЖ 

участвует в формировании верхушки сердца. При 

прогрессировании дилатации ПЖ отмечается пре-

обладание размеров ПЖ над ЛЖ. В этом случае при 

визуальной оценке ультразвукового изображения 

верхушка сердца будет образована преимущественно 

ПЖ. Дилатация ПЖ приводит к ремоделированию 

в сторону датчика, а синий цвет – обозначает объ-

екты, движущиеся от датчика. Для получения оп-

тимального изображения в режиме допплеровского 

исследования сигнал, излучаемый датчиком, должен 

распространяется вдоль оси движения исследуемой 

структуры или потока. В отличие от допплеровского 

режима, исследования для оптимального и коррект-

ного получения изображения в М-режиме необходи-

мо, чтобы луч сканирования проходил перпендику-

лярно оси изучаемого объекта. В эхокардиографии 

все шире внедряются такие современные техноло-

гии, как методики strain и strain rate, позволяющие 

исследовать деформацию и скорость деформации 

сегментов миокарда [2]. Технология Speckle Track-
ing Imaging (методика 2D-strain) основана на отсле-

живании перемещения естественных акустических 

зернистых структур миокарда на серошкальном 

изображении в B-режиме, благодаря чему можно 

оценивать движение миокарда, в т. ч. в апикальных 

сегментах. Кроме того, при использовании данной 

методики оценивают деформацию и скорость де-

формации волокон миокарда одновременно в про-

дольном и радиальном направлениях.

При УЗИ сердца, легких или плевральных поло-

стей используют УЗ излучение с частотой 3–6 МГц. 

Этот диапазон излучения является оптимальным 

компромиссом между пространственным разреше-

нием и глубиной проникновения в ткани грудной 

полости.

Для получения наилучшего изображения необхо-

димо выбрать оптимальную глубину сканирования. 

При УЗИ грудной полости глубина, как правило, 

составляет 10 см. Меньшая глубина улучшает изо-

бражение ближайшего поля, например плевральной 

поверхности, при этом используют УЗ-излучение 

с частотой 6–12 МГц [4, 5].

Интерпретация изображения
С помощью УЗИ визуализируются 2 типа изо-

бражения, а именно анатомические структуры и ар-

тефакты. Плотность анатомических структур опре-

деляется при сравнении с плотностью паренхимы 

печени, которую в норме принято считать изоэхо-

генной. Менее плотные структуры характеризуются 

как гипоэхогенные или анэхогенные. Акустическая 

плотность гиперэхогенных структур значительно 

превосходит акустическую плотность печени, в ка-

честве примера можно привести изображение ребер 

или воздуха. Другой характеристикой анатомических 

структур является однородность. Артефакты изобра-

жения не соответствуют конкретной анатомической 

структуре, примеры – акустические тени от кост-

ных структур, кальцинатов, усиление УЗ-сигнала 

дистальнее жидкостной структуры, эффект ревер-

берации. Реверберация – это чередование темных 

и белых линий, возникающих при многократном 

отражении УЗ-луча между 2 поверхностями с различ-

ными акустическими свойствами. Данный эффект 

наблюдается, например, на границе ткани и воздуха. 
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Исследование деформации и скорости деформа-

ции (strain и strain rate) сегментов миокарда являет-

ся еще одним важным аспектом при оценке систо-

лической функции ПЖ. Использование тканевой 

допплерографии для анализа деформации миокарда 

имеет существенное ограничение, а именно, угол-

зависимость результата исследования, что может 

привести к ошибке измерения. Технология Speckle 
Tracking Imaging, в свою очередь, является уголнеза-

висимой, поэтому позволяет определять функцию 

миокарда в т. ч. и апикальных сегментов. Кроме 

того, данная методика дает возможность оценивать 

деформацию волокон миокарда и ее скорость одно-

временно в продольном и радиальном направлени-

ях. Поэтому данная методика получила название 

2D-strain. Согласно рекомендациям по проведению 

ЭхоГК [2] нормальным значением деформации сво-

бодной стенки ПЖ следует считать величину < –20% 

(–29,0 ± 4,5%). В проведенных исследованиях было 

показано, что у пациентов с ЛГ, независимо от ге-

неза этого заболевания, отмечалось достоверное 

снижение глобальной и региональной продольной 

деформации миокарда ПЖ [24].

Характер нарушений диастолической функции 

ПЖ при различных патологиях продолжает изучать-

ся. Применение импульсного и тканевого режимов 

исследования позволяет выявить диастолическую 

дисфункцию ПЖ и определить ее характер. Выделя-

ют следующие ее варианты: нарушение релаксации, 

а дисфункцию псевдонормального и рестриктивного 

типа.

Поскольку изменение показателей ЭхоКГ, ха-

рактеризующих систолическую функцию ПЖ, как 

правило, свидетельствует о его декомпенсации, 

то актуальным является определение параметров, ко-

торые могли бы как можно раньше указывать на раз-

витие нарушений компенсаторных возможностей 

ПЖ. С этой целью M. Guazzi et al. [25] предложили 

оценивать соответствие функции ПЖ состоянию ле-

гочного кровотока (то есть возросшей постнагрузке), 

используя отношение TAPSE к величине систоличе-

ского давления в ЛА (TAPSE/СДЛА). В многочис-

ленных исследованиях продемонстрирована хорошая 

прогностическая способность данного показателя 

в оценке прогноза летальности больных с ЛГ.

С помощью ЭхоКГ можно рассчитать систоли-

ческое, диастолическое и среднее давление в ЛА. 

В практике наиболее часто рассчитывают СДЛА. 

Следует подчеркнуть, что допплер-ЭхоКГ не явля-

ется методом прямого измерения давления в ЛА, 

а позволяет лишь произвести его расчетную оценку 

на основе уравнения Бернулли и скорости транстри-

куспидальной регургитации, что основано на мно-

жестве теоретических допущений. Точность оценки 

СДЛА зависит от ряда объективных и субъективных 

причин. При использовании результатов ЭхоКГ как 

единственного обоснования существует риск как 

ложноположительного, так и ложноотрицательного 

диагноза ЛГ.

ЛЖ. Увеличенный ПЖ поджимает ЛЖ и по меха-

низму межжелудочкового взаимодействия, вызывает 

нарушение наполнения ЛЖ, что приводит к сни-

жению ударного объема последнего [11]. Помимо 

диастолического взаимодействия желудочков, ко-

торое рассматривают как желудочковую конкурен-

цию за диастолическое наполнение в ограниченном 

перикардиальном пространстве, существует и систо-

лическое взаимодействие. По данным разных авто-

ров, систолическая функция ПЖ на 20–40% зависит 

от систолической функции ЛЖ [12, 13].

Следствием повышения давления в ПЖ являет-

ся патологическая трикуспидальная регургитация 

(ТР), что приводит к перегрузке и дилатации ПП. 

Для оценки величины ПП определяют абсолютные 

и относительные линейные размеры ПП, а также его 

площадь, объем и индекс объема ПП. Среднее зна-

чение нормальной величины площади ПП – 13,5 ± 

2,0 см2 [14]. В исследовании H. Muller et al. [15] у здо-

ровых людей нижняя граница нормальных значений 

этого показателя при 95%-ном доверительном интер-

вале (ДИ) равнялась 10 см2, а верхняя – 18 см2. Ре-

моделирование ПП имеет высокую чувствительность 

и специфичность неблагоприятного клинического 

исхода [14].

Расчет параметров систолической функции ПЖ 

затруднен из-за формы ПЖ и положения сердца 

в грудной клетке. В настоящее время предложены 

различные подходы к оценке систолической функции 

ПЖ с помощью ЭхоКГ. Есть мнения, что, в отличие 

от ЛЖ, наибольший вклад в систолическую функцию 

ПЖ вносит его продольное укорочение [16]. Поэтому 

для оценки систолической функции ПЖ наиболее до-

стоверен анализ его изменения вдоль продольной оси. 

Один из наиболее простых и воспроизводимых мето-

дов – определение амплитуды движения фиброзного 

кольца ТК, которая отражает движение основания 

ПЖ к его верхушке. Измерение систолической экс-

курсии фиброзного кольца трикуспидального клапана 

(tricuspid anular plane systolic excursion – TAPSE) про-

водится в М-режиме, курсор располагается в области 

фиброзного кольца трикуспидального клапана (ТК) 

в проекции свободной стенки ПЖ. Исследование ре-

комендуется проводить из апикального 4-камерного 

доступа, поскольку при этом направление движе-

ния фиброзного кольца ТК наиболее близко к рас-

пространению луча сканирования. В норме TAPSE 

составляет ≥ 20 мм. О систолической дисфункции 

ПЖ достоверно свидетельствует показатель TAPSE 

< 17 мм [2]. Проведенные исследования доказали, что 

величина TAPSE коррелирует с фракцией выброса 

ПЖ [17–20]. Внедрение тканевого допплеровского 

режима исследования дало возможность разработать 

еще один подход к оценке систолической функции 

ПЖ. Он основан на определении скорости систоли-

ческого движения базального сегмента свободной 

стенки ПЖ (S’) [21, 22]. Значение SU менее 10 см/с 

является надежным предиктором снижения сердеч-

ного индекса < 2,2 л/мин●м2 [23].
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латеральной поверхности грудной клетки с каждой 

стороны. Рекомендовано сканировать 28 межре-

берных промежутков для полной количественной 

оценки патологического процесса, в экстренных 

ситуациях разрешается ограничиться 2 регионами 

на передней поверхности [41]. Во время исследова-

ния датчик устанавливают перпендикулярно грудной 

клетке в межреберном промежутке [6, 32, 42]. Мет-

ка датчика располагается по направлению к голове, 

краниально.

Ультразвуковое изображение легких в норме
При ультразвуковом исследовании здоровых лег-

ких визуализируются: кожа, мягкие ткани, ребра, 

париетальный и висцеральный листки плевры. Далее 

ультразвуковой луч рассеивается и на экране форми-

руется А-линия – гиперэхогенная горизонтальная 

линия (их может быть несколько). Она находится 

глубоко под плеврой, параллельно ей. А-линии могут 

присутствовать как в норме, так и при патологии 

и представляют собой реверберации от кожи и па-

риетальной плевры [6, 32, 42].

Если на мониторе при УЗИ легких появляется ка-

кое-либо изображение, то это связано с патологией, 

поскольку легкое теряет воздушность.

При УЗИ легких можно лоцировать парие-

тальную и висцеральную плевру. Плевра в норме 

представляется собой тонкую ровную линию. Ре-

бра с плевральной линией между ними формируют 

ультразвуковую картину, называемую признаком 

«летучей мыши» (англ. bat sign), где ребра – «кры-

лья», а плевральная линия между ними – «тело» [6, 

42]. Для выявления данного признака необходимо 

разместить датчик вертикально в межреберном про-

межутке. Плевральная линия или плевра лоцируется 

в виде гиперэхогенной линии, расположенной сразу 

под ребрами и соответствует поверхности легких. 

Отсутствие признака «летучей мыши» при УЗИ сви-

детельствует о пневмотораксе [6, 42].

Скольжение легкого (англ. lung sliding) – это 

ритмичное, синхронное с дыханием движение вис-

церальной плевры, которое считается важным при-

знаком сохраненной функциональной активности 

легких. Для определения данного феномена пред-

почтителен М-режим. При скольжении легкого на-

блюдается характерный признак «морского берега». 

Скольжение легкого становится неопределенным 

при эмфиземе легких, исчезает при пневмоторак-

се, ателектазе, плевральном фиброзе и апноэ [6, 

32, 42].

В норме можно увидеть единичные В-линии – 

гиперэхогенные линейные вертикальные «лучи» [6, 

42]. В реальном масштабе времени они движутся 

синхронно со «скольжением легкого». Считается 

нормальным, если их не более 3 в одном межребер-

ном промежутке [6, 32, 42]. Также встречаются от-

дельные (изолированные) В-линии. При сканиро-

вании грудной клетки они обычно располагаются 

в нижних отделах боковой области [6, 29].

На сегодняшний день при диагностике ЛГ при-

нято использовать комплексный анализ эхокарди-

ографических признаков, который включает в себя 

не только скорость потока ТР, но и взаимоотноше-

ние ПЖ и ЛЖ, структурные изменения ЛА, гемоди-

намические характеристики кровотока в ЛА и выра-

женность легочной регургитации, состояние нижней 

полой вены и ее реакции на дыхательные маневры, 

величину ПП, а также выраженность снижения 

TAPSE/СДЛА. Проведенный метаанализ показал, 

что такой комплексный подход при диагностике ЛГ 

позволяет повысить точность диагностического про-

цесса, при этом чувствительность составляет 85%, 

а специфичность – 74% [26].

Несмотря на определенные диагностические 

ограничения данного метода, согласно современным 

рекомендациям по диагностике и лечению ЛГ [10], 

эхокардиография рекомендуется в качестве обяза-

тельного неинвазивного диагностического исследо-

вания первой линии у больных с подозрением на ЛГ.

УЗИ легких и плевральных полостей
В настоящее время в пульмонологической прак-

тике помимо традиционных методов исследования 

легких все чаще используется УЗИ грудной клетки 

с целью выявления патологии плевры и легкого.

УЗ-метод является быстрым, доступным и легко 

воспроизводимым способом [27–29]. Ультразвук 

уже давно показал свою информативность при об-

следовании сердца, печени, селезенки, почек и т. д. 

Учитывая физические свойства ультразвука и его 

рассеивание в воздушной среде, длительное время 

он не использовался для диагностики поражений 

легких [30]. В последнее время издано много работ 

по этой теме и показано, что при патологических 

процессах (отек, консолидация и т.д.) содержание 

воздуха в альвеолах уменьшается и создается необ-

ходимое акустическое сопротивление, позволяющее 

отражать УЗ-лучи [31–33]. Последние формируют 

изображение на УЗ-аппарате. УЗИ легких занимает 

около 3 мин [6] и может выполняться многократно, 

так как не несет лучевой нагрузки.

Техника проведения ультразвукового сканирования
УЗИ легких можно выполнять в любом положе-

нии тела. Все определяется показаниями при про-

ведении исследования [6, 30]. Существуют быстрые 

техники сканирования при ургентных ситуациях, 

где используются разные протоколы УЗИ [6, 34–40]. 

В ряде случаев применяется полный протокол ис-

следования легких [32].

Ургентные техники во многом дублируют друг 

друга. Для быстрого исследования легких сканируют 

2–3 межреберных промежутка с каждой стороны – 

например, по BLUE-протоколу [6].

В международных рекомендациях по УЗИ легких 

предложено делить грудную клетку на 8 регионов 

[41]: верхний и нижний на передней поверхности 

грудной клетки, а также верхний и нижний регионы 
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Альвеолярно-интерстициальный синдром
Альвеолярно-интерстициальный синдром сочета-

ет в себе несколько ультразвуковых признаков и воз-

никает при различных заболеваниях: пневмонии раз-

личной этиологии [48], ТЭЛА, новообразованиях 

с метастазами, ателектазе, коллапсе, контузии лег-

кого [41]. УЗ-признаками альвеолярно-интерстици-

ального синдрома являются консолидация с бронхо-

граммой в сочетании с В-линиями [6]. Если имеются 

А-линии, то В-линии располагаются поверх них [6]. 

Еще одним признаком альвеолярно-интерстициаль-

ного синдрома являются множественные В-линии 

[45], которые могут расширяться и сливаться между 

собой (сливные В-линии – confluent B-lines) [44].

При УЗИ полезна совместная оценка В-линий 

и характеристик плевральной линии. Гладкая, тон-

кая и ровная плевральная линия в совокупности 

с множественными В-линиями может свидетель-

ствовать о кардиогенном отеке легких, в то время 

как при легочном генезе данного синдрома она чаще 

будет утолщенной, шероховатой, неровной [39].

Сочетание ЭхоКГ и УЗ-допплерографии вен 

нижних конечностей при ультразвуковых признаках 

поражения легких позволяет помочь в дифференци-

альной диагностике между кардиогенным и некар-

диогенным отеком легких, ТЭЛА [6, 46–49].

Распространению УЗИ легких в повседневной 

клинической практике способствуют простота вы-

полнения исследования, информативность метода, 

возможность проведения непосредственно у постели 

больного, доступность оборудования.

Ультразвуковая диагностика наличия жидкости 
в плевральных полостях

Специалист, проводящий УЗИ грудной клетки, 

должен установить факт наличия жидкости в плев-

ральной полости, определить ее локализацию и при-

мерный объем выпота, по возможности определить 

этиологию плеврального выпота, оценить состояние 

легочной ткани, плевральных листков, а также мяг-

ких тканей грудной стенки, произвести разметку для 

проведения плевральной пункции.

Плевральный выпот представлен как анэхогенное 

пространство между париетальной и висцеральной 

плеврой [41]. В М-режиме он выглядит как знак си-

нусоиды.

При УЗИ следует отличать выпот в перикарде 

от плеврального выпота. При перикардите выпот 

расположен кпереди от нисходящей аорты при ис-

следовании из парастернальной позиции по длин-

ной оси.

Преимущество УЗ-метода – широкая доступность 

имеющегося аппаратного оснащения больниц. Ис-

следование может выполняться на любых УЗ при-

борах без применения специального программного 

обеспечения [53]. Дополнительное преимущество 

заключается в том, что пациент может проходить 

обследование в любом положении – лежа, сидя или 

стоя. При наличии портативного УЗ сканера иссле-

Ультразвуковое изображение легких при патологии

Интерстициальный синдром
Интерстициальный синдром возникает при кар-

диогенном отеке легких, остром респираторном дис-

тресс-синдроме (ОРДС), интерстициальной пнев-

монии (вирусной [43–45]), хронических интерсти-

циальных заболеваниях легких в стадии обострения 

[28, 44–49].

При интерстициальном синдроме происходит 

утолщение межальвеолярных перегородок. Соз-

даются условия для отражения УЗ-сигнала в свя-

зи с образованием границ раздела между средами 

с различной акустической плотностью [1, 50]. При 

этом УЗ-сигнал не рассеивается в воздушной среде, 

а много раз отражается от утолщенных межальвео-

лярных перегородок. На экране монитора формиру-

ется артефакт в виде вертикальной линии, похожей 

на луч, который начинается от плевры и продолжает-

ся до конца экрана. Этот артефакт получил название 

В-линия, или «хвост кометы» [28, 31, 33].

Альвеолярная консолидация
Консолидация (утрата воздушности) легких мо-

жет быть обусловлена пневмонией, ТЭЛА, ново-

образованием с метастазами, ателектазом легкого, 

коллапсом или контузией легкого [27, 51]. Консо-

лидация появляется в результате заполнения жид-

костью альвеол, от которых отражается УЗ-сигнал. 

При этом вместо обычного воздушного барьера на-

блюдаются эхоструктуры, напоминающие печеноч-

ную паренхиму. Верхней границей при отсутствии 

выпота является висцеральная плевра. Дистальная 

граница может быть «рваной» (стык между консо-

лидированной и воздушной паренхимой легкого), 

такой феномен называют «тканевым знаком» (англ. 

tissue-like sign) [32, 51].

Об альвеолярной консолидации также может 

свидетельствовать воздушная бронхограмма, кото-

рая представляет собой множество точек или линей-

ных гиперэхогенных затемнений, обнаруживаемых 

в области консолидации [6]. Бронхограмма бывает 

динамичной и статичной. Динамичная бронхограм-

ма – результат движения воздуха от крупных брон-

хов к периферическим во время вдоха, что прояв-

ляется исчезновением гиперэхогенных затемнений 

во время дыхания. Если во время дыхания гиперэ-

хогенные затемнения не исчезают, такая бронхо-

грамма называется статичной [6, 51]. Динамичная 

воздушная бронхограмма чаще является признаком 

пневмонии. При статичной бронхограмме отсут-

ствует движение воздуха в бронхах. Консолидация 

может быть как с бронхограммой, так и без нее, 

и редко располагается на передней поверхности 

грудной клетки – чаще всего такая локализация 

соответствует ателектазу [52].

Консолидация может включать дополнительные 

УЗ-признаки: признак «хвост кометы», плевраль-

ный выпот.
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в плотную соединительную ткань с образованием 

плевральных шварт [53].

Эмпиема плевры или пиоторакс является резуль-

татом неблагоприятного варианта течения экссуда-

тивного плеврита. Пиоторакс характеризуется нали-

чием содержимого достаточно густой консистенции, 

то есть содержимое имеет высокую акустическую 

плотность (по акустическим свойствам аналогично 

акустической плотности нормальной печени или 

превышает ее), и малой подвижностью. При небла-

гоприятном течении пиоторакса возможен переход 

патологического процесса на ткани грудной стенки 

с образованием подкожного абсцесса или с развити-

ем бронхоплеврального свища.

При отсутствии данных за наличие первичной па-

тологии органов, которые могли бы быть причиной 

транссудата, и при обнаружении жидкости в обеих 

плевральных полостях и в полости перикарда, сле-

дует исключать экссудативный характер жидкости, 

в первую очередь метастатической этиологии. С этой 

целью проводится исследование плевральных лист-

ков для выявления опухолевого поражения плевры 

(метастазов на плевре или первичного опухолевого 

поражения), причем данное исследование следу-

ет проводить до плевральной пункции, поскольку 

большое количество жидкостного содержимого яв-

ляется хорошим ультразвуковым окном. Утолщение 

плевральных листков или изоэхогенные узловые об-

разования различной формы могут выявляться при 

карциноматозе плевры [54]. При злокачественной 

мезотелиоме плевральные листки могут иметь не-

регулярные гипоэхогенные утолщения с нечеткими 

границами. Для обнаружения плевральных метастазов 

рентгенография грудной клетки не информативна.

Кроме перечисленных выше вариантов содер-

жимого плевральной полости возможно скопление 

крови (гемоторакс) или лимфы (хилоторакс). При 

геморрагическом характере выпота изменяется его 

эхоструктура, которая характеризуется появлением 

плотной мелкозернистой однородной взвеси, уме-

ренно подвижной при дыхании. Кроме того, выяв-

ляются тромботические массы, УЗ-картина кото-

рых может быть схожа с изображением фибриновых 

структур при фибринозном плеврите. В данном слу-

чае принципиальной для дифференциальной диа-

гностики является травма в анамнезе.

Различают свободные и осумкованные плевраль-

ные выпоты. При свободном выпоте жидкость может 

свободно перемещаться в любой отдел при перемене 

положения тела, поскольку жидкость не ограничена 

дополнительными структурами в плевральной по-

лости, например фибринозными перегородками, 

швартами или плевральными сращениями. Осум-

кование характеризуется ограничением жидкости 

в определенной области и невозможностью или за-

труднением ее перемещения за счет наличия плот-

ных фиброзных структур. Осумкование может быть 

полным или частичным. Наибольшей склонностью 

к осумкованию обладает гнойный экссудат.

дование может быть выполнено на месте, у постели 

больного.

Существует несколько причин, при которых не-

возможно получить информативное УЗ-изображе-

ние. Наличие слоя воздуха в мягких тканях грудной 

стенки при подкожной и межмышечной эмфиземе, 

развитие пневмоторакса вызывает полное отражение 

ультразвуковых волн. В этой ситуации рентгеноло-

гические методы являются более информативны-

ми и позволяют оценить степень коллабирования 

легкого, распространенность воздуха в плевральной 

полости.

В методологии УЗИ грудной клетки существуют 

2 подхода: поисковый и прицельный режим скани-

рования. Более экономичным является прицельное 

УЗ сканирование после проведения рентгенографии 

грудной клетки в 2 проекциях.

Среди причин появления жидкости в плевраль-

ной полости можно выделить следующие: воспали-

тельные изменения, опухолевое поражение, нару-

шение целостности плевральных листков, наруше-

ние крово- и лимфообращения, а также снижение 

коллоидно-осмотического давления плазмы крови.

Плевральные выпоты, в зависимости от биохи-

мического и цитологического состава плевраль-

ной жидкости, а также патогенеза ее образования, 

разделяются на транссудат и экссудат. Накопление 

транссудата в плевральной полости обозначается 

как гидроторакс. Гидроторакс образуется, когда 

количество продуцируемой плевральной жидко-

сти превышает количество выводимой. Такая па-

тологическая ситуация возникает при застойной 

сердечной недостаточности, циррозе печени, не-

фротическом синдроме.

При гидротораксе содержимое плевральной по-

лости, как правило, однородное, полной акустиче-

ской прозрачности (анэхогенное), не имеет никаких 

включений и свободно распределено в плевральной 

полости. Плевральные листки не изменены.

Экссудат отличается от транссудата большей 

относительной плотностью (> 1,018), высоким со-

держанием белка (> 30 г/л). Экссудативный плеврит 
наиболее часто возникает при распространении ин-

фекционного воспалительного процесса в легких 

на плевру, а также может наблюдаться при мета-

статическом поражении плевры, злокачественных 

опухолях легких.

При серозном экссудате или на ранних стадиях 

развития серозно-фибринозного экссудата до об-

разования фибриновых структур содержимое плев-

ральной полости может иметь достаточно однород-

ную анэхогенную структуру без изменения листков 

плевры. Поскольку экссудат характеризуется высо-

ким содержанием белка, то в дальнейшем отмеча-

ется выпадение фибрина в осадок с образованием 

наложений на плевре различной толщины и распро-

страненности, образование фибриновых тяжей и ни-

тей, взвеси. При организации выпота фибриновые 

наложения на плевральных листках организуются 
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потах > 500 мл появляется компрессионный ателек-

таз нижнего края легкого. Зная последовательность 

ультразвуковых изменений, исследователь может 

дать приблизительную оценку диапазона значений 

объема выпота. Данный метод достаточно субъек-

тивен, и во многом результат исследования зависит 

от опыта врача.

Ультразвуковая диагностика пневмоторакса
Для выявления признаков пневмоторакса УЗИ 

является более информативным методом по срав-

нению с ренгенографией легких, особенно если она 

выполнена в положении больного лежа [67]. Однако 

следует помнить, что у пациентов с ХОБЛ специфич-

ность УЗИ при диагностике пневмоторакса снижа-

ется до 71%, что, вероятно, связано с гипервоздуш-

ностью и буллезными изменениями легочной ткани 

[67]. Успешное разрешение пневомторакса может 

быть оценено с помощью УЗИ, причем УЗ-метод 

может определить остаточный пневмоторакс лучше, 

чем рентгенография органов грудной клетки [68].

Для диагностики пневмоторакса применяют 

4 признака: наличие «точки легкого», отсутствие 

«скольжение легкого», отсутствие В-линий, отсут-

ствие пульсации легкого [41, 63].

«Точка легкого» при сканировании в В-режиме 

визуализируется как граница между тканью легкого 

и пневмотораксом. В норме «точки легкого» не бы-

вает [51, 63]. Признак «точка легкого» специфичен 

для пневмоторакса [27, 41].

Отсутствие «скольжения легкого» не всегда харак-

теризует пневмоторакс. Например, при обструкции 

дыхательных путей опухолью, инородным телом или 

[69] при ОРДС, пневмонии, эмфиземе легких, при 

сращении плевры может отсутствовать скольжение 

легкого [27].

В М-режиме при пневмотораксе отсутствует та-

кой признак, как «берег моря». Визуализируются 

горизонтальные линии – знак «стратосферы» или 

«штрих-код» [32, 41].

При наличии А-линий и отсутствии скольжения 

легкого или В-линий специфичность диагностики 

пневмоторакса возрастает до 96%. Напротив, в слу-

чае комбинации А-линий со скольжением легких 

и/или В-линиями пневмоторакс исключен [6, 32].

Диагностика пневмоторакса с помощью УЗИ яв-

ляется наиболее сложной задачей для начинающих 

специалистов и требует наработки практических на-

выков [6, 28, 41].

Ограничения в использовании УЗИ легких
Ограничения обусловлены, прежде всего, свой-

ствами ультразвука. Невозможно получить данные 

о состоянии легочной ткани при подкожной эмфи-

земе, так как УЗ-лучи рассеиваются и не доходят 

до легкого. Похожая ситуация возникает при ис-

следовании больных с эмфиземой легких, у пациен-

тов, которым проводится искусственная вентиляция 

легких (ИВЛ) с высоким положительным давлением 

Следует отметить, что УЗ метод не всегда позво-

ляет визуализировать осумкованные плевриты. При 

сохранении нормальной воздушности прилежащего 

отдела легкого визуализация парамедиастинальных 

и междолевых плевритов невозможна [54].

Учитывая радиологическую безопасность, УЗИ 

плевральной полости является важным инструмен-

том динамического наблюдения выявленных пато-

логических изменений.

Использование УЗ-метода при проведении 

инвазивных процедур повышает их безопасность 

и результативность. Показано, что плевроцентез под 

контролем УЗ-сканирования позволяет получить 

жидкость в 80–90% ранее безуспешных процедур, 

проведенных «вслепую» [55], и снизить частоту ятро-

генного пневмоторакса до 0–5% [56–61].

Определение объема плеврального выпота
Наиболее простой способ количественной оцен-

ки величины плеврального содержимого это опре-

делить расхождение плевральных листков, то есть 

толщину паракостального (наибольшее расстояние 

между костальной поверхностью воздушного легко-

го и грудной стенкой) или субпульмонального слоя 

жидкости (наибольшее расстояние между базальной 

поверхностью легкого и диафрагмой) [53]. На наш 

взгляд, этот способ наиболее прост, менее субъек-

тивен, достаточно высоковоспроизводим, поэтому 

может применяться при динамическом наблюде-

нии, причем как в одном, так в разных лечебных 

учреждениях.

Используют разные формулы расчета для опреде-

ления объема плеврального выпота [62–65]. Однако 

следует сказать, что все эти способы дают приблизи-

тельную количественную оценку с достаточной вели-

чиной ошибки, поскольку свободный плевральный 

выпот может иметь сложную геометрическую фор-

му, с наличием большого количества разнообразных 

по величине и форме плотных структур. Кроме того, 

данный подход не лишен высокой доли субъективиз-

ма и нуждается в высококвалифицированном персо-

нале. Из наиболее простых формул можно привести 

следующую: объем выпота (мл) = 20 × расхождение 
листков плевры (мм) [48, 62].

При правильной геометрической форме осумко-

ванного выпота применение формулы для расчета 

объема эллипса дает возможность получить доста-

точно точное определение его объема.

Третий подход к определению количества свобод-

ного выпота в плевральной полости – это эмпириче-

ский метод оценки, основанный на последователь-

ности изменения эхокартины выпота в зависимости 

от его объема [53]. Так обнаружение минимального 

количества свободной жидкости в заднем реберно-

диафрагмальном синусе возможно при объеме около 

5–10 мл, форма выпота треугольная. По мере уве-

личения количества жидкости меняется площадь 

выпота, а затем и его форма, взаимоотношение 

жидкости и легочной ткани. При плевральных вы-
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эхогенными линиями, которые соответствуют диа-

фрагмальной плевре (верхняя) и брюшине (нижняя 

линия) [76]. Утолщение диафрагмы при дыхании 

может быть измерено в М- и B-режимах. Исследо-

вание выполняют как при спокойном дыхании, так 

и при дыхательных маневрах (глубокий вдох, sniff-
маневр). Показано, что повторные измерения пара-

метров диафрагмы при УЗИ проводятся с достаточно 

низкой вариабельностью как одним, так и разными 

исследователями [76].

В норме при спокойном вдохе диафрагма движет-

ся в каудальном направлении, при этом амплитуда 

движения превосходит 10–15 мм. При дисфункции 

диафрагмы амплитуда сокращается до < 5 мм; кро-

ме того, может регистрироваться парадоксальное 

движение диафрагмы в краниальном направлении.

R. Carrillo-Esper et al. показали, что нормальное 

значение толщины диафрагмы на уровне функцио-

нальной остаточной емкости легких должно превы-

шать 1,3–1,5 мм для женщин и 1,7–2,0 мм для муж-

чин (> 1,5–1,7 мм для общей когорты) [77]. A.G. Boon 
et al. определили нижнюю границу нормального 

значения этого показателя (как 5-й процентиль), 

которая составила 1,5 мм [78].

В норме при максимально глубоком вдохе тол-

щина диафрагмы должна увеличиваться не менее 

чем на 20% от значения на выдохе, причем разница 

между измерениями, выполненными справа и слева, 

должна быть минимальной [78].

Таким образом, данный метод при соблюдении 

правил проведения исследования позволяет доста-

точно просто получить точную и важную клиниче-

скую информацию. Например, были получены убе-

дительные данные, которые продемонстрировали, что 

удачная экстубация имеет высокую вероятность при 

экскурсии диафрагмы > 10,5 мм и при фракции утол-

щения > 30–36% [79, 80]. Снижение экскурсии диа-

фрагмы при максимальном усилии на вдохе < 25 мм 

с чувствительностью 100% и специфичностью 85% 

свидетельствует о тяжелой дисфункции [81].

При парезе диафрагмы ее толщина при глубоком 

вдохе от уровня функциональной остаточной емкости 

легких до общей емкости легких (фракция утолще-

ния диафрагмы) должна увеличиваться не менее чем 

на 20% [78, 82]. Если использовать комбинацию двух 

УЗ признаков, а именно снижение фракции утол-

щения диафрагмы при дыхательном маневре < 20% 

и уменьшение толщины < 1,4 мм при спокойном вы-

дохе (на уровне функциональной остаточной емкости 

легких), то при диагностике нейромышечного пареза 

диафрагмы чувствительность и специфичность метода 

составляют 93 и 100% соответственно [83].

УЗИ диафрагмы при острой дыхательной недо-

статочности (ОДН) также имеет несомненную кли-

ническую важность. Так, Х. Bobbia Б et al. показали, 

что у больных с экскурсией диафрагмы > 2,3 см, из-

меренной в М-режиме, не требовалась неинвазивная 

вентиляция легких (НВЛ), в то время как при экскур-

сии диафрагмы < 2 см потребность в НВЛ значимо 

в конце выдоха. Трудности возникают при обследо-

вании тучных пациентов. Усложняет исследование 

и наличие повязок на грудной клетке. Учитывая, что 

УЗ-синдромы характеризуют большое количество 

патологий, установить точный диагноз не удается 

[48, 50].

Результаты УЗИ легких во многом зависят от уме-

ния оператора. Для быстрого и правильного вы-

полнение исследования, грамотной интерпретации 

результатов необходимы знания и практические на-

выки. Однако следует отметить, что можно освоить 

методику УЗИ легких в достаточно короткий вре-

менной промежуток. Так, было показано, что после 

12 исследований, проведенных совместно со специ-

алистом, при дальнейшей самостоятельной работе 

обучающийся в 98% случаев, как правило, не до-

пускает серьезных ошибок [70].

Несмотря на некоторые ограничения УЗИ легких, 

связанные с физикой ультразвука [1, 50], данный 

метод является эффективным при многих патоло-

гических состояниях легких.

УЗИ диафрагмы
Одной из актуальных проблем пульмонологии 

является анализ состояния основной дыхательной 

мышцы – диафрагмы. Состояние диафрагмы имеет 

важное значение не только у больных с респиратор-

ными, но и нейромышечными заболеваниями, а так-

же при «неясной» одышке и верификации причин 

дыхательной недостаточности, при решении вопроса 

об отключении пациентов от ИВЛ. С этой задачей 

вполне успешно может справиться УЗИ, которое яв-

ляется неинвазивным и безопасным методом диагно-

стики, позволяющим получить важную информацию 

как о структуре, так и о функции диафрагмы. Данная 

методика проста, хорошо воспроизводима и может 

использоваться как в диагностическом процессе, так 

и при динамическом наблюдении.

Оценка морфо-функционального состояния диа-

фрагмы основана на определении экскурсии и утол-

щения диафрагмы при дыхательных маневрах. Для 

исследования экскурсии диафрагмы используют 

низкочастотный УЗ датчик (2,5–5 МГц) [71]. При 

исследовании правого купола диафрагмы печень 

служит акустическим окном, а движение диафраг-

мы определяется по перемещению гиперэхогенной 

линии, которая примыкает к печени. При исследо-

вании левого купола диафрагмы в качестве ультра-

звукового окна используют изображение селезенки. 

Как и при эхокардиографии, для анализа движения 

диафрагмы может быть применена оценка скорости 

этого движения и методика Speckle Tracking [72–75].

Для оценки толщины диафрагмы используется 

высокочастотный датчик (7–15 МГц), с помощью 

которого визуализируют диафрагму в месте ее со-

прикосновения с латеральной грудной стенкой (зона 

аппозиции) [76]. Диафрагма определяется в виде ги-

поэхогенной структуры выше изображения печени 

или селезенки, ограниченной 2 тонкими гипер-
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безопасности и доступности, неоценимы при дина-

мическом наблюдении и могут быть многократно по-

вторены. УЗИ легких в ряде случаев служит разумной 

альтернативой рентгенологическому исследованию. 

Следует не противопоставлять эти направления в ис-

следовании, а оптимально сочетать их для повы-

шения качества и безопасности диагностики. Не-

обходимо понимать, что лишь комплексный подход, 

грамотный анализ полученных клинических, лабора-

торных и инструментальных данных позволяет врачу 

выстроить диагностический процесс и проводить 

динамическое наблюдение за пациентом наиболее 

оптимальным образом.
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