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Резюме
Данная публикация посвящена ультразвуковому методу исследования легких, который приобрел особую актуальность в период пан-
демии новой коронавирусной инфекции COVID-19. Рассмотрены общие положения ультразвукового исследования легких, ультра-
звуковые признаки поражения легких, особенности ультразвуковой семиотики при вирусном поражении легких в отличие от бакте-
риального поражения легочной ткани, представлены аспекты применения ультразвукового исследования легких при пандемии 
коронавирусной инфекции COVID-19. Публикация основана на опыте отечественных и зарубежных исследователей, а также на соб-
ственном опыте авторов, продемонстрирована ценность данного метода как в условиях отделения интенсивной терапии, так 
и в терапевтической клинике.
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Abstract
This publication is devoted to the ultrasound method of lung examination, which has gained particular relevance during the pandemic of the new 
coronavirus infection 2019. The lecture discusses the general provisions of lung ultrasound, ultrasonic signs of lung damage, features of ultrasound 
semiotics in the viral nature of lung lesions, differences from the bacterial nature of lung damage, presents aspects of the use of lung ultrasound 
during the pandemic of the coronavirus infection 2019. The lecture is based on the experience of domestic and foreign researchers, as well as on the 
authors’ own experience, which demonstrates the value of this method both in intensive care units and in a therapeutic clinic.
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Ультразвуковое исследование (УЗИ) легких при-
обрело популярность прежде всего в отделениях ин-
тенсивной терапии и неотложной помощи и стало 
признанным в качестве полезного прикроватного 
метода диагностики ряда патологических состояний 
органов грудной клетки [1–3]. В настоящее время 
не только в экстренных условиях, но и в терапев-
тической клинике врачи все чаще используют УЗИ 
легких как возможный дополнительный инструмент 

для диагностики заболеваний легких, это актуаль-
но и для пневмоний [4, 5]. По меткому замечанию 
R.Copetti, ультразвук (УЗ) следует считать лучшим 
стетоскопом в наших руках [6] и внедрять его в кли-
ническую практику необходимо так же широко, как 
и стетофонендоскоп, который является символом 
врачебного искусства и мастерства. Сейчас нако-
плен достаточный объем знаний и опыта, свидетель-
ствующий о его высокой диагностической инфор-
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мативности и безопасности, при этом данный метод 
характеризуется быстротой получения информации 
и удобством его выполнения. Для проведения иссле-
дования могут быть использованы как стацио нарные, 
так и портативные УЗ-системы различного техниче-
ского уровня. Исследование может быть осуществ-
лено как конвексным, микроконвекс ным и сектор-
ным датчиками с частотой излучения 1–6 МГц, так 
и линейным датчиком с пропускной способностью 
6–12 МГц, предназначенным для исследования по-
верхностно расположенных структур, плевры [7, 8]. 
Исследование может быть выполнено как в поло-
жении больного сидя, так и в положении лежа с воз-
можным поворотом тела пациента в сторону, проти-
воположную исследуемой.

В зависимости от цели исследования, времен-
ных ограничений УЗ-сканирование легких может 
быть проведено в каждом межреберном промежут-
ке с исследованием 72 зон либо количество скани-
руемых областей может быть сокращено [9]. Было 
показано, что сокращение зон сканирования до 14 
значимо не влияет на результаты исследования [10]. 
В условиях отделения интенсивной терапии предло-
жено использовать BLUE-протокол (the Bedside Lung 
Ultrasound in Emergency), который предусматрива-
ет сканирование всего 6 зон (по 3 с каждой стороны 
грудной клетки) [11]. Довольно часто в отделениях 
интенсивной терапии используется более комплекс-
ное обследование в 8–12 областях [12, 13].

В период пандемии новой коронавирусной ин-
фекции 2019 (COVID-19) УЗИ легких приобрело осо-
бый интерес и стимул к развитию. Прежде чем обсу-
дить особенности УЗ-семиотики поражений легких 
при COVID-19, следует рассмотреть, каковы общие 
возможности исследования легких с помощью УЗ.

В период развития и внедрения УЗ-методов ди-
агностики врачи обходили стороной исследование 
легких с помощью УЗ-волн. Действительно, в нор-
мальной воздушной легочной ткани основная часть 
ультразвукового сигнала отражается от воздуха, со-
держащегося в легких. Так, коэффициент отражения 
УЗ-волн от воздуха в 750 раз превосходит таковой 

от жидкостной среды [7]. Поэтому визуализировать 
неизмененную легочную ткань не представляется 
возможным (рис. 1). Однако при морфологических 
нарушениях, а следовательно, при изменении физи-
ческих свойств легочной ткани, формируются аку-
стические эффекты, которые можно выявить при 
проведении УЗИ.

Потеря воздушности легочной ткани, ее уплот-
нение создают хорошие условия для передачи УЗ-
сигнала в более глубокие слои легочной ткани, 
участок консолидации улучшает проникновение УЗ-
луча практически в 50 раз [7]. Важно обратить вни-
мание на то, что консолидация выявляется не только 
при пневмониях, но и при других патологиях, со-
провождающихся уплотнением легочной ткани, на-
пример при ателектазе различного генеза, тромбо-
эмболии легочной артерии, опухолевом процессе, 
контузии легкого [12]. Консолидат выглядит как ги-
поэхогенный участок и напоминает УЗ-изображение 
ткани печени (tissue-like sign). Поэтому в литературе 
можно встретить термин «гепатизация легочной тка-
ни», который и означает консолидацию [14]. Однако 
при УЗИ нельзя обнаружить участки консолидации, 
которые не достигают плевры, поскольку прослойка 
неизмененной, воздушной легочной ткани, как было 
сказано выше, отражает УЗ-волны.

Форма и размер участка консолидации могут 
быть различными, что имеет дифференциально-
диагностическое значение. Так, при воспалитель-
ном характере консолидата его форма неправильная 
в отличие от инфаркта легкого, карциномы, мета-
стазов. Над участком консолидации плевральная ли-
ния может визуализироваться недостаточно отчет-
ливо, фрагментарно, в виде гипоэхогенной линии. 
Внутрилегочные границы между участком воспале-
ния и воздушной неизмененной легочной тканью 
неровные, нерегулярные, ступенчатые, несколько 
размытые [14, 15] (рис. 2).

Важной характеристикой консолидата является 
наличие и выраженность воздушной бронхограммы 
(или аэробронхограммы) [14]. Воздушная бронхо-
грамма представляет собой акустически плотные ги-

Рис. 1. Ультразвуковое изображение неизмененной ткани легкого 
(из личного архива Г.В.Неклюдовой)
Figure 1. Ultrasound image of unchanged lung tissue (from the personal 
archive of G.V.Nekludova)

Рис. 2. Ультразвуковое изображение консолидата (tissue­like sign) 
воздушной бронхограммы (стрелки) (из личного архива 
Г.В.Неклюдовой)
Figure 2. Ultrasound image of the lung consolidate (tissue-like sign), air 
bronchogram (arrows) (from the personal archive of G.V.Nekludova)
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перэхогенные структуры в виде мелких линейных или 
мелкоочаговых, линзовидных включений либо в ви-
де ветвистых структур (рис. 2). Аэробронхограмма 
объясняется наличием воздуха в просвете мелких 
бронхов [16, 17]. Распределение данных эхопозитив-
ных структур в участке консолидации может быть 
как достаточно равномерным, так и неравномерным. 
Может быть выявлено движение гиперэхогенных 
структур при дыхании (т. н. динамическая воздуш-
ная бронхограмма), которое объясняется движением 
воздуха при вдохе. Динамическая воздушная брон-
хограмма проявляется увеличением сигналов воз-
душной бронхограммы по направлению к перифе-
рии (центробежно) при вдохе. Выявление данного 
признака в участке консолидации является наиболее 
специфичным признаком пневмонии и исключа-
ет ателектаз легочной ткани, вызванный окклюзией 
проксимально расположенного бронха [15, 18].

В участке консолидации могут визуализироваться 
анэхогенные трубчатые структуры, содержащие жид-
кость, которые представляют собой просвет бронхи-
олы с жидкостным содержимым, данный феномен 
получил наименование «жидкостная бронхограм-
ма» (fluid bronchogram) [2, 14]. Наличие и выражен-

ность данного признака также имеет значение в ди-
агностическом алгоритме причин появления участка 
консолидации.

При исследовании участка консолидации важ-
на оценка его васкуляризации, которая может быть 
усилена или ослаблена, сосудистый рисунок может 
быть правильным, регулярным (рис. 3) или изменен-
ным, деформированным [19, 20]. Данный анализ ва-
жен при дифференциально-диагностическом поиске 
причин формирования консолидата.

Поскольку коэффициент затухания УЗ-луча 
в жидкостной среде минимальный, то УЗИ является 
высокочувствительным и высокоспецифичным ме-
тодом диагностики наличия жидкости в плевральной 
полости, превосходящим в этом рентгенографию 
легких [21, 22]. Выявление жидкости в плевральной 
полости с помощью УЗИ не представляет сложно-
сти, при этом кроме самого факта наличия жидкости 
данное исследование может предоставить подроб-
ную информацию о локализации, характере жид-
костного содержимого, его количестве, о состоянии 
плевральных листков. Следует сказать, что не толь-
ко жидкость в плевральных полостях, но и наличие 
пневмоторакса с большей чувствительностью диаг-

Рис. 3. Ультразвуковое изображение кровотока в участке консолидации легочной ткани. Доплеровское исследование 
кровотока в режиме энергетического сканирования демонстрирует усиление васкуляризации, сосудистый рисунок регу-
лярный (из личного архива Г.В.Неклюдовой)
Figure 3. Ultrasound image of blood flow in the lung consolidate. Doppler blood flow analysis in the energy scanning mode shows 
increased vascularization, regular vascular pattern (from the personal archive of G.V.Nekludova)

Рис. 4. Неизмененная легочная ткань. Тонкая эхо-позитивная плевральная линия (красная стрелка); А-линии (желтые 
стрелки) (слева – конвексный датчик, справа – линейный датчик) (из личного архива Г.В.Неклюдовой)
Figure 4. Unchanged lung tissue. Thin echo-positive pleural line (red arrow), A-lines (yellow arrows) (from the personal archive of 
G.V.Nekludova)

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


580 Пульмонология ● Pul’monologiya. 2020; 30 (5): 577–586. DOI: 10.18093/0869-0189-2020-30-5-577-586 

Неклюдова Г.В. и др. Ультразвуковое исследование легких: возможности диагностики повреждения легких

ностируется с помощью УЗИ по сравнению с рентге-
нографией [23, 24].

Помимо визуализации определенных, реально 
существующих структур легочной ткани при прове-
дении УЗИ возможна регистрация дополнительных 
УЗ-эффектов, которые представляют собой акусти-
ческие артефакты. Существует два основных паттер-
на артефактов. Первый паттерн называется А-линии, 
представляет собой отражение от плевральной ли-
нии вглубь изображения в результате эффекта ре-
верберации и выглядит как горизонтальные гипер-
эхогенные повторяющиеся линии, расположенные 
через одинаковые промежутки (рис. 4). Данный ар-
тефакт является признаком нормального или избы-
точного содержания воздуха в альвеолярном про-
странстве [9].

Наиболее важен УЗ-артефакт, получивший назва-
ние В-линии, который указывает на увеличение плот-
ности исследуемого участка легкого, снижение его 
воздушности [3, 11, 25]. Данный артефакт представ-
ляет собой вертикальные эхопозитивные линии, иду-

щие от плевральной линии и достигающие противо-
положного края изображения. Эхопозитивные лучи 
расширяются в дистальных отделах УЗ-изображения, 
напоминая луч лазера, и перемещаются при дыхании 
синхронно со скольжением легкого (рис. 5). В-линии 
появляются в результате попадания УЗ-луча на гра-
ницу между утолщенной междольковой перегород-
кой и воздушными альвеолами, то есть на границу 
сред с сильно отличающимся акустическим импе-
дансом, в результате чего возникают множествен-
ные вертикальные реверберации. Наличие данного 
УЗ-феномена не является специфичным признаком, 
а свидетельствует об интерстициальных изменениях 
(интерстициальный синдром). Например, этот фе-
номен может определяться при ателектазе, пневмо-
нии, ушибе легкого, легочной эмболии, диффузных 
паренхиматозных заболеваниях легких, кардиоген-
ном отеке легких, остром респираторном дистресс-
синдроме (ОРДС) [3]. При прогрессировании ин-
терстициальных изменений количество В-линий 
увеличивается (рис. 6), они сливаются друг с другом 
(рис. 7) вплоть до появления единого эхопозитивно-
го изображения. Данное явление получило название 
«белое легкое» (white lung) (при продольном сканиро-
вании перпендикулярно ребрам – признак водопада 
(waterfall sign)) и является отражением альвеолярно-
интерстициального синдрома.

В зависимости от причин развития интерстици-
ального синдрома, выраженности патологического 
процесса плевральная линия может быть как нор-
мальная (не более 2 мм толщиной), так и утолщен-
ная, быть ровной, гладкой или нерегулярной, преры-
вистой [26] (рис. 6, 7).

Следует отметить, поскольку выявляемые УЗ-
признаки и артефакты не являются высокоспеци-
фичными, то они должны быть оценены всесторонне 
и в комплексе, а также в контексте с клиническими, 
физикальными, лабораторными и инструментальны-
ми методами исследования, что, несомненно, повы-
сит диагностические возможности сонографического 
метода и качество диагностического процесса в целом.

Рис. 5. Ультразвуковое изображение артефакта В-линии (стрелка) 
(из личного архива Г.В.Неклюдовой)
Figure 5. Ultrasound image of the B-line artifact (arrow) (from the per-
sonal archive of G.V.Nekludova)

Рис. 7. Сливающиеся В-линии, формирование «белого легкого», 
утолщенная нерегулярная прерывистая плевральная линия 
(стрелка) (из личного архива Г.В.Неклюдовой)
Figure 7. Confluent B-lines, “white lung”, thickened, irregular, inter-
mittent pleural line (arrow) (from the personal archive of G.V.Nekludova)

Рис. 6. Выраженный интерстициальный синдром, множествен-
ные В-линии, утолщенная плевральная линия (стрелка) (из лич-
ного архива Г.В.Неклюдовой)
Figure 6. Severe interstitial syndrome, multiple B-lines, thickened pleu-
ral line (arrow) (from the personal archive of G.V.Nekludova)
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Как было сказано, чрезвычайный интерес к дан-
ному методу визуальной диагностики возник именно 
в период распространения коронавирусной инфек-
ции. Чем же обусловлена такая популярность УЗИ 
легких в период пандемии COVID-19?

Неоспоримо, что компьютерная томография (КТ) 
органов грудной клетки – метод выбора и «золо-
той стандарт» для диагностики повреждения легких. 
Однако КТ не всегда доступна в условиях отделения 
интенсивной терапии. Кроме того, большое количе-
ство пациентов, нуждающихся в диагностике и ле-
чении, высокая контагиозность вируса SARS-CoV-2, 
риск транспортировки пациентов с гипоксемией 
и нестабильной гемодинамикой, сложности дезин-
фекции аппаратов ограничивают использование КТ 
в условиях пандемии.

К настоящему времени проведены пилотные ис-
следования, которые демонстрируют взаимосвязь ре-
зультатов исследования, полученных при КТ и УЗИ 
легких, при диагностике пневмоний, ассоциирован-
ных с COVID-19 [27, 28].

В свою очередь, чувствительность сонографии пре-
вышает чувствительность стандартной рентгеногра-
фии легких при диагностике интерстициального син-
дрома и субплевральных консолидатов. Так, УЗ-метод 
способен выявлять очень мелкие (< 0,5 см) консоли-
даты [29]. Кроме того, поражения легочной ткани при 
COVID-19 имеют выраженную тенденцию к перифе-
рическому (субплевральному) распространению, поэ-
тому УЗИ является приемлемым методом при диагно-
стике COVID-ассоциированных пневмоний. К тому 
же УЗ-техника является доступным, относительно 
недорогим оборудованием по сравнению с другими 
имидж-методами. Несомненно, УЗ-сканеры облада-
ют большей мобильностью. В настоящее время все 
чаще используются «карманные» беспроводные УЗ-
устройства, которые гораздо проще защитить от зара-
жения и проводить их дезинфекцию. Важным преи-
муществом сонографии является быстрота получения 
ценной информации, причем имеется возможность 
проводить исследование непосредственно у посте-
ли больного. Отсутствие радиации дает возможность 
многократно выполнять исследование и оценивать 
динамику выявленных изменений.

Однако УЗ-признаки поражения легких не явля-
ются высоко специфичными. Возникает вопрос: мо-
жет ли данный метод быть полезен при диагностике 
вирусной пневмонии, существуют ли особенности 
УЗ-картины поражения легких вирусной природы?

Ранее в период пандемии гриппа А (H1N1) и в 
случаях птичьего гриппа А (H7N9) были выполне-
ны исследования, в которых проведен анализ УЗ-
особенностей вирусной пневмонии и выявлены 
отличия от бактериальных пневмоний. Так, для пнев-
монии вирусной природы характерным и обязатель-
ным является наличие интерстициального синдро-
ма, который выражается присутствием УЗ-артефакта 
В-линии. Следующим дополнительным признаком 
вирусных пневмоний является наличие небольших 
субплевральных консолидатов [29, 30], в то время 
как при бактериальных пневмониях на первое ме-

сто выходит консолидация, причем это, как правило, 
более крупные консолидаты с признаками воздуш-
ной бронхограммы. Кроме того, при бактериальных 
пневмониях достаточно часто определяется усиле-
ние кровотока в участке консолидации. Важно под-
черкнуть, что существенным отличием вирусно-
го повреждения легочной ткани от бактериальных 
пневмоний является многофокусный, мозаичный 
(сочетание интерстициального синдрома и участков 
консолидации), более распространенный, чаще дву-
сторонний характер УЗ-изменений [31].

Существуют ли специфичные УЗ-признаки изме-
нений легких, вызванных коронавирусной инфекци-
ей, отличающиеся от других вирусных пневмоний? 
Накопленный к настоящему времени опыт показы-
вает, что УЗ-признаки так же, как и КТ-признаки 
изменений легких при коронавирусной инфек-
ции, не являются специфичными, т. е. при COVID-
ассоциированной пневмонии определяются те же 
УЗ-признаки, что и при других вирусных инфекциях.

Самым постоянным и, можно сказать, обязатель-
ным признаком является наличие интерстициально-
го синдрома, причем чем более выражены В-линии 
(их количество и протяженность вдоль плевраль-
ной линии), тем более выражены морфологические 
и КТ-изменения легочной ткани [32]. Об этом свиде-
тельствует проведенный метаанализ, который вклю-
чил в себя изучение 7 исследований. Результаты дан-
ного анализа демонстрируют, что при повреждении 
легких, обусловленном COVID-19, обобщенная ча-
стота обнаружения патологических В-линий состав-
ляет 97 % (разброс частоты выявления этого призна-
ка в разных исследованиях минимален и составил 
90–100 %).

Следующим по частоте диагностируемым при-
знаком является изменение плевральной линии 
(увеличение толщины и/или ее неровность). Так, 
обобщенная частота обнаружения данного призна-
ка составила 70 %, однако разброс частоты его вы-
явления в разных исследованиях был значительным 
(10–100 %).

Менее стабильно определяются консолидаты 
(рис. 8) (обобщенная частота составила 39 %) со зна-
чительной вариабельностью частоты их обнаруже-
ния в разных исследованиях (20–75 %), причем чаще 
определяются небольшие субплевральные консолида-
ты (рис. 9, 10), для которых нехарактерно выявление 
кровотока внутри участка консолидации [28]. Важно 
отметить, что при COVID-19 консолидаты практиче-
ски всегда определяются на фоне интерстициального 
синдрома (множественные отдельно расположенные 
либо множественные сливающиеся В-линии). При 
обнаружении изолированных консолидатов либо при 
выявлении локально расположенных В-линий, ассо-
циированных с консолидатом, следует рассмотреть 
и другие причины их формирования.

Нехарактерным является обнаружение плевраль-
ного выпота. Так, обобщенная частота выявления 
этого признака составила всего 14 %. Особенно это 
относится к значительному количеству жидкости 
в плевральных полостях, в этом случае следует рас-
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смотреть и другие причины плеврита. Это в полной 
мере относится и к пневмотораксу [33].

Представленные особенности УЗ-картины при 
учете клинических данных позволяют достаточно 
эффективно проводить диагностику вирусного и ко-
ронавирусного повреждения легких, отличать их 
от бактериальных пневмоний, причем выраженность, 
распространенность и характер изменений, выявляе-
мых при УЗИ, коррелируют с данными КТ высокого 
разрешения [33].

В клинической практике для того чтобы охарак-
теризовать выраженность нарушений воздушности 
легочной ткани, проводится полуколичественная 
оценка УЗ-признаков. Поскольку в условиях пан-
демии исследование легких должно быть проведено 
с минимальными временными затратами, то прото-
кол УЗИ легких целесообразно ограничить сканиро-
ванием 12 или 14 зон легочной поверхности [31, 34], 
а в условиях отделения интенсивной терапии данный 
протокол исследования может быть сокращен. В ка-
ждой исследуемой зоне проводится оценка выра-
женности нарушения воздушности легочной ткани 
по следующему алгоритму: 0 – нормальная аэрация 
легочной ткани (А-линии или не более 2 В-линий), 
1 – умеренные нарушения аэрации (множественные 
отдельно расположенные В-линии), 2 – выраженные 
нарушения аэрации (сливающиеся В-линии вплоть 
до формирования УЗ-признака «белого легкого», 
возможно наличие мелких субплевральных консо-
лидатов), 3 – консолидация (tissue­like pattern) [31]. 
Затем проводится подсчет общей суммы баллов для 
легких в целом.

Некоторые исследователи используют модифи-
цированную шкалу УЗ-изменений, которая разрабо-
тана для оценки интерстициальной пневмонии [33].

Выраженность нарушений воздушности легочной 
ткани, выявляемая при УЗИ, является отражением 
гистологических изменений: вначале происходит 
острое легочное повреждение, характеризующееся 
как экссудативное диффузное альвеолярное повре-
ждение (ДАП), альвеолярный отек, формирование 
гиалиновых мембран, кровоизлияние, смешанно-
клеточная воспалительная инфильтрация; затем при-
соединяются начальные фибропролиферативные 
изменения с организацией экссудата и отложения 
рыхлого внеклеточного матрикса; в дальнейшем от-
мечается преобладание фибропролиферации [35].

Полуколичественный УЗ-анализ нарушений 
воздушности легочной ткани позволяет получить 
не только одномоментную характеристику измене-
ний, но и провести динамическое наблюдение. Это 
может быть использовано как для оценки развития, 
течения болезни, так и при определении эффектив-
ности различных терапевтических манипуляций. 
Так, A.Pagano et al. [36] использовали УЗИ легких для 
оценки изменения аэрации легочной ткани у боль-
ных с ОРДС на фоне SARS-CoV-2 при неинвазив-
ной вентиляции легких с постоянным положитель-
ным давлением (CPAP). Исследователи показали, 
что у больных, у которых не отмечалось улучшение 
кислородного статуса на фоне применения CPAP, 

Рис. 8. Участок консолидации с наличием воздушной бронхо-
граммы (красная стрелка) на фоне выраженного интерстициаль-
ного синдрома, проявляющегося сливающимися В-линиями 
(желтая стрелка), незначительное количество жидкости (выпот) 
в плевральной полости (голубая стрелка) (из личного архива 
Г.В.Неклюдовой)
Figure 8. Consolidate with air bronchogram (red arrow) on the back-
ground of a pronounced interstitial syndrome, manifested by confluent 
B-lines (yellow arrow); a small amount of fluid (effusion) in the pleural 
cavity (blue arrow) (from the personal archive of G.V.Nekludova)

Рис. 10. Субплевральный консолидат (желтая стрелка) на фоне 
альвеолярно-интерстициального синдрома («белое легкое») (из 
личного архива Г.В.Неклюдовой)
Figure 10. Subpleural consolidate (yellow arrow) on the background of 
alveolar-interstitial syndrome (“white lung”) (from the personal archive 
of G.V.Nekludova)

Рис. 9. Субплевральный консолидат (желтые стрелки) на фоне 
выраженного интерстициального синдрома (сливающиеся В-ли-
нии) (из личного архива Г.В.Неклюдовой)
Figure 9. Subpleural consolidate (yellow arrows) on the background of a 
pronounced interstitial syndrome (confluent B-lines) (from the personal 
archive of G.V.Nekludova)
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не определялось и улучшение аэрации легких при 
УЗИ. С другой стороны, у больных, ответивших 
улучшением кислородного статуса на применение 
CPAP, отмечалась различная степень рекрутирова-
ния легочной ткани, т. е., вероятно, помимо увели-
чения аэрации легочной ткани у некоторых больных 
имеют место другие патофизиологические механиз-
мы улучшения оксигенации. Таким образом, приме-
нение УЗИ легких позволило получить более полную 
патофизиологическую характеристику изменений 
у больных ОРДС на фоне SARS-CoV-2 и тем самым 
оптимизировать проводимую терапию.

Одной из активно используемых терапевтиче-
ских стратегий у больных с ОРДС, ассоциирован-
ным с COVID-19, является применение прональной 
позиции (ПП) [37–39]. ПП позволяет достичь бо-
лее равномерного распределения вентиляции лег-
ких и легочного кровотока, что способствует сни-
жению вентиляционно-перфузионного дисбаланса 
и улучшению оксигенации [40]. Однако существу-
ют индивидуальные особенности развития болезни, 
не все больные одинаково положительно отвечают 
на ПП [38]. Выраженность ответа на ПП ассоцииро-
вана с частотой интубации больных с гипоксической 
дыхательной недостаточностью на фоне COVID-19 
[41]. В настоящее время все чаще в литературе можно 
встретить публикации, посвященные возможностям 
сонографии предсказывать ответ на ПП. Учитывая 
результаты предыдущих исследований и собствен-
ный опыт, можно сказать, что важна не только об-
щая, но и зональная оценка нарушений аэрации 
легких по различным регионам. В качестве потен-
циального предиктора ответа на ПП, вероятно, сле-
дует рассматривать выраженность и распространен-
ность нарушения аэрации задних отделов и степень 
вовлечения в патологический процесс передних от-
делов по результатам сонографического исследо-
вания. Так, по данным G.Prat et al. [42], выявление 
нормального УЗ-паттерна в переднебазальных отде-
лах легких при положении больного на спине явля-
ется прогностическим фактором ответа пациентов 
с ОРДС на ПП.

При разрешении патологического процесса, нор-
мализации аэрации легочной ткани отмечается появ-
ление А-линий.

Заключение

Итак, при изменениях легких, ассоциированных 
с COVID-19, не наблюдаются специфичные УЗ-
признаки, которые позволили бы провести диффе-
ренциальную диагностику с повреждениями легких 
при других вирусных инфекциях, однако отмечают-
ся набор и сочетание УЗ-признаков, которые позво-
ляют сделать предположение о вирусном характере 
изменений легочной ткани и отличить их от повре-
ждений бактериальной природы, поэтому при обна-
ружении описанных признаков в условиях пандемии 
может быть проведена более ранняя диагностика 
и своевременно принято терапевтическое решение.

Таким образом, применение УЗИ легких при пан-
демии COVID-19 позволяет проводить сортировку 
симптоматических пациентов (больные с пневмо-
нией / больные без пневмонии), определять степень 
поражения и распространенность патологического 
процесса в легочной ткани с последующей сортиров-
кой пациентов с тяжелыми нарушениями в отделе-
ние интенсивной терапии, мониторировать динами-
ку поражения легочной ткани на фоне лечения [43].

Важно отметить, что УЗИ легких не заменяет и не 
может противопоставляться КТ легких, но являет-
ся перспективным дополнительным методом диаг-
ностики патологических изменений легких, а в ряде 
случаев и выступать в качестве альтернативного ре-
сурса традиционной рентгенографии органов груд-
ной клетки, особенно в условиях, когда невозмож-
но выполнить рентгенологическое исследование или 
при необходимости многократного повторения ис-
следования.
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