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В настоящее время диагностические возможности
представлены широким набором инструментальных
и лабораторных методов исследования. Врачи�пуль�
монологи в своей практике все чаще обращаются
к различным ультразвуковым (УЗ) методам исследо�
вания, что обусловлено удобством их применения,
возможностью получения важной диагностической

информации в режиме реального времени, отсутст�
вием лучевой нагрузки [1–3]. Однако как и любые
другие методы исследования, ультразвуковое иссле�
дование (УЗИ) органов грудной клетки имеет свои
преимущества и недостатки. В первую очередь,
к объективным трудностям УЗ�диагностики отно�
сится полное отражение ультразвука от воздушной
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Резюме

Ультразвуковые (УЗ) методы исследования в полной мере отвечают всем современным требованиям к диагностическим процедурам:

информативность, безопасность, относительная независимость от тяжести состояния пациента, а по мере совершенствования ультраз�

вуковых сканеров и появления новых режимов исследования расширяются возможности их применения в клинической практике вра�

чами разных специальностей. Наиболее востребованными УЗ�методами исследования в пульмонологической практике являются эхо�

кардиография и ультразвуковое исследование плевральных полостей. Однако при оценке состояния легких применение этого метода

ограничено полным отражением ультразвука от воздушной легочной ткани. При заболеваниях легких происходит потеря воздушности

легочной паренхимы, что в ряде случаев позволяет чередовать рентгенологические и УЗ�методики в лечебно�диагностическом процес�

се и таким образом снижать лучевую нагрузку на пациента и объективно контролировать его состояние. При использовании УЗИ у вра�

ча�пульмонолога появляется возможность объективно оценить состояние пациента и рационально выстроить диагностический про�

цесс, выбрав правильную тактику лечения или скорректировав ее. Учитывая рентгенологическую безопасность и доступность, методы

УЗ�диагностики незаменимы при динамическом наблюдении и могут быть повторены с необходимой частотой, а в ряде случаев – по�

служить разумной альтернативой рентгенологическому исследованию легких.

Ключевые слова: ультразвуковые методы исследования в пульмонологии, эхокардиография в пульмонологии, ультразвуковое исследо�

вание плевральных полостей, ультразвуковое исследование легочной ткани.

Для цитирования: Неклюдова Г.В., Науменко Ж.К. Диагностические возможности ультразвуковых методов исследования в пульмоно�
логической практике. Пульмонология. 2017; 27 (2): 283–290. DOI: 10.18093/0869�0189�2017�27�2�283�290

Ultrasound diagnostic opportunities in pulmonology
Galina V. Neklyudova, Zhanna K. Naumenko
Federal Pulmonology Research Institute, Federal Medical and Biological Agency of Russia: Odinnadtsataya Parkovaya ul. 32, build. 4, Moscow, 105077, Russia

Author information

Galina V. Neklyudova, Doctor of Medicine, Leading Researcher, Laboratory of Functional and Ultra�sound Investigations; Federal Pulmonology Research
Institute, Federal Medical and Biological Agency of Russia; tel.: (495) 465�52�64; e�mail: nekludova_gala@mail.ru
Zhanna K. Naumenko, Candidate of Medicine, Senior Researcher, Laboratory of Functional and Ultra�Sound Investigations; Federal Pulmonology Research
Institute, Federal Medical and Biological Agency of Russia; tel.: (495) 465�52�64; e�mail: naumenko_janna@mail.ru

Abstract

Ultrasound diagnostic methods completely respond to all current requirements for diagnostic procedures and are valuable, safe, and relatively inde�

pendent on the patient's condition. As ultrasound scanners are improved and new diagnostic regimens are developed, their use in different clinical

field is extended. The most common ultrasound methods in pulmonology are echocardiography and ultrasonography of pleural cavities. Ultrasound

investigation of the lung parenchyma is limited due to full reflection of ultra�sound from the aerated lung tissue. The lung density is increased in res�

piratory diseases; this gives an opportunity to use ultrasonography together with radiological methods for diagnosis and, therefore, to decrease radi�

ation dose for the patient.
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ткани легких, что не позволяет визуализировать
структуры в глубине легких; кроме того, УЗ�окно
ограничено узкими межреберными промежутками.

В пульмонологии УЗИ не рассматривается как
базисный метод диагностического процесса, однако
в качестве дополнительного может привнести су�
щественные коррективы при постановке диагноза,
а следовательно, и при назначении лечения. Основ�
ная диагностическая информация получается при
классическом двухмерном серошкальном сканирова�
нии (за исключением эхокардиографии (ЭхоКГ)), при
этом дополнительных программных опций и техни�
ческих ресурсов используемых УЗ�сканеров не требу�
ется, а при наличии портативных приборов УЗИ мож�
но выполнить непосредственно у постели больного.

В настоящее время наибольший объем всех УЗИ,
проводимых в пульмонологической практике, при�
надлежит УЗИ сердца и ЭхоКГ.

Возможности эхокардиографии в пульмонологии

ЭхоКГ как неинвазивный метод незаменим при
диагностике легочной гипертензии (ЛГ) в оценке со�
стояния как левых, так и правых отделов сердца.
Следует подчеркнуть, что допплер�ЭхоКГ не являет�
ся методом измерения давления в легочной артерии
(ЛА), а позволяет дать расчетную оценку выражен�
ности ЛГ на основе уравнения Бернулли, что базиру�
ется на множестве теоретических допущений. С по�
мощью ЭхоКГ можно рассчитать систолическое,
диастолическое и среднее давление в ЛА. В клини�
ческой практике наиболее часто рассчитывается
систолическое давление в ЛА, т. к. доказана досто�
верная корреляция результатов данного метода
с инвазивным методом измерения давления в ЛА
(методом Сван–Ганца). Считается, что расчетное
систолическое давление в ЛА в норме не превышает
35 мм рт. ст. (или скорость потока трикуспидальной
регургитации не превышает 2,6 м / с [4]), диасто�
лическое давление – 8–10 мм рт. ст., среднее дав�
ление – до 20 мм рт. ст. Следует помнить, что су�
ществует риск как ложноположительного, так
и ложноотрицательного диагноза ЛГ, основанного
только на данных ЭхоКГ. Тем не менее в настоящее
время ЭхоКГ играет одну из ключевых ролей в диаг�
ностическом алгоритме ЛГ [5].

Основными ЭхоКГ�признаками ЛГ являются
гипертрофия правого желудочка (ПЖ) и / или рас�
ширение ПЖ и правого предсердия (ПП), измене�
ние взаимоотношения правых и левых отделов
сердца (рис. 1), парадоксальное движение межже�
лудочковой перегородки (рис. 2), изменение кро�
вотока в ЛА, патологическая трикуспидальная
регургитация (скорость потока трикуспидальной ре�
гургитации ≥ 2,8 м / с [5]). При отсутствии ЛГ тол�
щина передней стенки ПЖ, измеренная при УЗИ, не
превышает 5 мм. В норме верхушка сердца образова�
на левым желудочком (ЛЖ), размер ПЖ составляет
около 60 % размера ЛЖ. По мере увеличения разме�
ров ПЖ отмечается преобладание ПЖ над ЛЖ.
В этом случае при визуальной оценке УЗ�изображе�

ния верхушка сердца будет образована преимущест�
венно ПЖ. Для оценки величины ПП определяются
абсолютные и относительные линейные размеры
ПП, а также его площадь, объем и индекс объема
ПП. Среднее значение нормальной величины пло�
щади ПП составляет 13,5 ± 2 см2, индекс объема ПП
для мужчин не превышает 34 мл / м2, для женщин –
27 мл / м2 [6]. Ремоделирование ПП имеет высокую
чувствительность и специфичность неблагоприят�
ного клинического исхода [7].

Расчет параметров систолической функции ПЖ
затруднен из�за формы ПЖ и положения сердца
в грудной клетке. В отличие от ЛЖ, наибольший
вклад в систолическую функцию ПЖ вносит его про�
дольное укорочение [8]. Поэтому для оценки систо�
лической функции ПЖ наиболее достоверным явля�
ется анализ изменения ПЖ вдоль его продольной
оси. Одним из наиболее простых и воспроизводимых
методов является определение амплитуды движения
фиброзного кольца трикуспидального клапана (ТК),
которая характеризует движение основания ПЖ к его
верхушке. Измерение систолической экскурсии фиб�
розного кольца ТК (Tricuspid Anular Plane Systolic Ex-
cursion – TAPSE) проводится в М�режиме, курсор
располагается в проекции фиброзного кольца перед�
ней створки ТК. Исследование рекомендуется про�
водить из апикального четырехкамерного доступа,
поскольку при использовании данного доступа на�
правление движения фиброзного кольца ТК наибо�
лее близко к распространению луча сканирования.
В норме TAPSE составляет ≥ 20 мм. О систолической
дисфункции ПЖ достоверно свидетельствует пока�
затель TAPSE < 16 мм (рис. 3) [4, 9]. Внедрение
тканевого допплеровского режима исследования по�
зволило разработать еще один подход к оценке сис�
толической функции ПЖ, основанный на определе�
нии скорости систолического движения базального
латерального сегмента ПЖ (S') (рис. 4) [4, 9]. В норме
этот показатель составляет > 11,5 см / с.

С помощью импульсного и тканевого доппле�
ровских режимов исследования возможно выявить
диастолическую дисфункцию ПЖ и дать ее харак�
теристику. Выделяются следующие варианты нару�

Рис. 1. Гипертрофия стен�
ки правого желудочка;
дилатация правых отделов
сердца; исследование из
субкостального доступа
Figure 1. Right ventricular
hypertrophy, the right heart
dilation. The subxiphoid
view

Рис. 2. Парадоксальное дви�
жение межжелудочковой пе�
регородки. Парастерналь�
ный доступ (длинная ось
левого желудочка); двухмер�
ное и М�модальное исследо�
вания
Figure 2. Paradoxical move�
ment of the interventricular
septa. The long axis parasternal
view; 2�D and M�mode view
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шения диастолической функции ПЖ: нарушение
релаксации, псевдонормальный и рестриктивный
тип нарушения [4]. При значительном увеличении
объема ПЖ при прекапиллярной ЛГ происходит
сдавление ЛЖ и нарушение его наполнения, что
проявляется снижением сердечного выброса и ди�
астолической дисфункцией ЛЖ. Четкой связи нару�
шений систолической и диастолической функции
ПЖ и степенью ЛГ не установлено.

С помощью ЭхоКГ можно оценить состояние
клапана ЛА (выявить стеноз или недостаточность
клапана ЛА), а также измерить диаметр ствола ЛА.
Дилатация ствола ЛА, согласно современным реко�
мендациям по диагностике и лечению ЛГ [5], явля�
ется одним из дополнительных признаков ЛГ,
используемым в диагностическом алгоритме. Пато�
логия легочного клапана редко бывает приобретен�
ной. Чаще всего встречается врожденный порок –
стеноз клапана ЛА.

В настоящее время с развитием УЗ�технологий
стало возможным проводить измерение объема
и фракции выброса ПЖ с помощью трехмерной
ЭхоКГ. Показана хорошая корреляционная зависи�

мость между объемом ПЖ, измеренным с помощью
трехмерной ЭхоКГ, и объемом ПЖ, определенным
при магнитно�резонансной томографии [10, 11]. По
сравнению с двухмерной ЭхоКГ, недооценка объема
ПЖ при трехмерной ЭхоКГ выражена в меньшей
степени. Однако в настоящее время систематизация
полученных результатов различных исследований
затруднена, т. к. используются разные методы трех�
мерной ЭхоКГ.

Роль стресс�ЭхоКГ для диагностики ЛГ остается
спорной. Во�первых, нет единого мнения о методи�
ке и протоколе проведения исследования. Во�вто�
рых, имеется множество важных ограничений по
оценке и интерпретации данных допплеровского
исследования, полученных во время нагрузочного
тестирования.

Методики Strain и Strain Rate дают возможность
исследовать деформацию и скорость деформации
сегментов миокарда. В исследовании A.Sachdev et al.
показано, что систолическая деформация и скорость
деформации ПЖ могут использоваться для прогноза
неблагоприятного клинического исхода [12], однако
эти показатели имеют высокую вариабельность и не�
достаточную воспроизводимость, следовательно,
границы их должных значений не разработаны.

Технология Speckle Tracking Imaging, являясь угол�
независимой, позволяет по движению зернистых
структур миокарда на стандартном серошкальном
изображении в В�режиме получить данные о скорос�
ти движения и деформации различных участков
миокарда в продольном и радиальном направлениях
(2D�strain) [13]. Показана более высокая чувстви�
тельность и специфичность результатов этих иссле�
дований по сравнению с показателями тканевой
допплерографии. Однако в настоящее время накоп�
лен недостаточный опыт применения этой УЗ�тех�
нологии, что ограничивает использование данного
метода в рутинной клинической практике.

Вторым по частоте УЗИ, применяемым в пульмо�
нологии, является исследование плевры и плевраль�
ных полостей.

Ультразвуковое исследование плевральных полостей

Хорошо известно, что при УЗИ воздушная легочная
ткань не препятствует визуализации плевральной
полости, а жидкость в плевральной полости облада�
ет хорошими акустическими свойствами, поэтому
появляется возможность изучить эхоструктуру плев�
ральной полости, состояние плевральных листков
и легкого, прилежащего к жидкости. При этом ин�
формативность УЗИ плевральной полости значи�
тельно выше УЗИ легкого. Кроме того, при наличии
жидкости УЗИ плевры и плевральной полости значи�
тельно превосходит рентгенографию и компьютер�
ную томографию (КТ) по чувствительности и специ�
фичности 1–3. В свою очередь, рентгенологические

1 Сафонов Д.В., Шахов Б.Е. Ультразвуковая диагностика плевральных выпотов: Учебное пособие. М.: ВИДАР; 2011.
2 Сафонов Д.В., Шахов Б.Е. Ультразвуковая диагностика воспалительных заболеваний легких: Учебное пособие. М.: ВИДАР; 2011.
3 Сторожаков Г.И., Шахов Б.Е., ред. Ультразвуковая визуализация воспалительных легочно�плевральных процессов: Методические

рекомендации для врачей. М.: Медицинское информационное агентство; 2011.

Рис. 4. Скорость систолического движения базального латераль�
ного сегмента правого желудочка (S'). Исследование в режиме
тканевого импульсного допплеровского сканирования; контроль�
ный объем расположен в проекции базального латерального сег�
мента правого желудочка
Figure 4. The systolic movement velocity of the basal lateral right ven�
tricular segment (S'). The pulsed wave tissue Doppler imaging; the con�
trol volume is located in the basal lateral right ventricular segment plane

Рис. 3. Пример измерения систолической экскурсии фиброзного
кольца трикуспидального клапана для оценки систолической
функции правого желудочка. Измерение проводится в М�режиме,
курсор расположен в проекции фиброзного кольца передней
створки трикуспидального клапана: А – при нормальной функ�
ции правого желудочка; В – при нарушении систолической функ�
ции правого желудочка
Figure 3. An example of the tricuspid annular plane systolic excursion
measurement to evaluate systolic function of the right ventricle. M�
mode view; the cursor is placed in the anterior cusp of the tricuspid
annular plane: A, normal function of the right ventricle; B, the right
ventricle systolic dysfunction

A B
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методы исследования необходимы для оценки со�
стояния легочной паренхимы, бронхиального дере�
ва, грудной клетки при поиске экстраплевральных
причин появления жидкости, а также при пневмото�
раксе и гидропневмотораксе.

Врачу, проводящему исследование плевральных
полостей, необходимо установить факт наличия
жидкости в плевральной полости, определить ее ло�
кализацию и примерный объем выпота, по возмож�
ности, оценить характер плеврального выпота, со�
стояние плевральных листков, произвести разметку
для проведения плевральной пункции.

В зависимости от биохимического и цитологи�
ческого состава плевральной жидкости, а также па�
тогенеза ее образования, плевральные выпоты раз�
деляются на транссудат и экссудат. Накопление
транссудата в плевральной полости обозначается как
гидроторакс. Гидроторакс образуется в случаях, ког�
да количество образующейся плевральной жидкости
превышает количество выводимой. Такая патологи�
ческая ситуация возникает при застойной сердечной
недостаточности, циррозе печени, нефротическом
синдроме.

При гидротораксе содержимое плевральной по�
лости, как правило, однородное, полной акустичес�
кой прозрачности (анэхогенное), не имеет никаких
включений и свободно распределено в плевральной
полости. Плевральные листки не изменены (рис. 5).

Экссудат отличается от транссудата большей от�
носительной плотностью (> 1,018), высоким содер�
жанием белка (> 30 г / л). Экссудативный плеврит
наиболее часто возникает при распространении ин�
фекционного воспалительного процесса в легких на
плевру, а также может наблюдаться при метастати�
ческом поражении плевры и злокачественных опу�
холях легких.

При серозном экссудате или на ранних стадиях
развития серозно�фибринозного экссудата содержи�
мое плевральной полости может иметь достаточно
однородную анэхогенную структуру без изменения
листков плевры. Поскольку экссудат характеризует�
ся высоким содержанием белка, то в дальнейшем от�
мечается выпадение фибрина в осадок с образовани�
ем наложений на плевре различной толщины
и распространенности, образование фибриновых
тяжей и нитей, взвеси (рис. 6). При организации вы�
пота фибриновые наложения на плевральных лист�
ках организуются в плотную соединительную ткань
с образованием плевральных шварт 1.

Гиперэхогенное гомогенное содержимое плев�
ральной полости может быть выявлено при гемото�
раксе. Однако при динамическом наблюдении могут
быть выявлены изменения структуры содержимого
плевральной полости.

Эмпиема плевры или пиотораксе является ре�
зультатом неблагоприятного варианта течения экс�
судативного плеврита. Пиоторакс характеризуется
наличием содержимого достаточно густой консис�
тенции (т. е. содержимое имеет высокую акустичес�

кую плотность и по акустическим свойствам анало�
гично акустической плотности нормальной печени
или превышает ее) и малой подвижностью 1–3.

При обнаружении жидкости не только в обеих
плевральных полостях, но и в полости перикарда
следует исключать экссудативный характер жидкос�
ти, в первую очередь опухолевого генеза. С этой
целью проводится исследование плевральных лист�
ков для выявления опухолевого поражения плевры –
метастазов на плевре или первичного опухолевого
поражения 4 (рис. 7), причем данное исследование
следует проводить до плевральной пункции, по�
скольку большое количество жидкостного содержи�
мого является хорошим УЗ�окном. Утолщение плев�
ральных листков или выявление изоэхогенных
узловых образований различной формы в ее структу�
ре могут быть выявлены при карциноматозе плевры
[14]. При злокачественной мезотелиоме плевраль�
ные листки могут иметь нерегулярные гипоэхоген�
ные утолщения с нечеткими границами. Для обнару�
жения плевральных метастазов рентгенография
грудной клетки неинформативна.

4 Atlas d'echographie thoracique en pneumologie. Mangiapan Hôpital Intercommunal de Créteil. France, Créteil; 2015.

Рис. 5. Анэхогенный 
выпот в плевральной 
полости (стрелка)
Figure 5. Unechogenic
pleural effusion (the arrow)

Рис. 7. Ультразвуковое изображение плевры. Утолщение плевры
может быть признаком опухолевой инфильтрации 4

Figure 7. Ultrasonographic imaging of the pleura. The thickening of the
pleura could be a sign of tumorous infiltration 4

Рис. 6. Примеры ультразвукового изображения экссудативного
плеврита; образование «фибриновых нитей» (правый рисунок)
Figure 6. Examples of ultrasonographic imaging of pleural effusion and
fibrin bundles (on the right)
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Различаются свободные и осумкованные плев�
ральные выпоты. При свободном выпоте жидкость
может свободно перемещаться в любой отдел при
перемене положения тела, поскольку жидкость не
ограничена дополнительными структурами в плев�
ральной полости, например фибринозными перего�
родками, швартами или плевральными сращениями.
Осумкование характеризуется ограничением жид�
кости в определенной области и невозможностью
или затруднением ее перемещения за счет наличия
плотных фиброзных структур 1–3. Осумкование мо�
жет быть полным или частичным. Наибольшей
склонностью к осумкованию обладает гнойный экс�
судат.

Наиболее простой способ количественной оцен�
ки величины плеврального содержимого – это опре�
деление расхождения плевральных листков, т. е. тол�
щины паракостального (наибольшее расстояние
между костальной поверхностью воздушного легко�
го и грудной стенкой) или субпульмонального (наи�
большее расстояние между базальной поверхностью
легкого и диафрагмой) слоя жидкости1. На наш
взгляд, этот способ наиболее прост, менее субъекти�
вен, достаточно высоковоспроизводим, поэтому мо�
жет быть применен при динамическом наблюдении,
причем как в одном, так и в разных лечебных учреж�
дениях.

Кроме данного метода оценки количества плев�
рального содержимого, существуют эмпирические
правила и различные математические способы рас�
чета объема. Однако следует отметить, что все эти
способы дают приблизительную количественную
оценку с достаточной величиной ошибки, поскольку
свободный плевральный выпот может иметь слож�
ную геометрическую форму с большим количеством
разнообразных по величине и форме плотных струк�
тур внутри. Кроме того, данный подход не лишен
высокой доли субъективизма, а результат исследова�
ния во многом зависит от опыта врача, проводящего
данное исследование. При правильной геометричес�
кой форме осумкованного выпота применение фор�
мулы для расчета объема эллипса позволяет полу�
чить достаточно точное определение его объема.

Использование УЗ�метода при проведении инва�
зивных процедур повышает их безопасность и ре�
зультативность. Показано, что плевроцентез под
контролем УЗ�сканирования позволяет получить
жидкость в 80–90 % ранее безуспешных процедур,
проведенных «вслепую» [15] и снизить частоту ятро�
генного пневмоторакса до 0–5 % [16–20].

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 вызывают полное отраже�
ние УЗ�волн. В этой ситуации рентгенологические
методы исследования позволяют оценить степень
коллабирования легкого, распространенность возду�
ха в плевральной полости. Однако даже данный фе�
номен полного отражения ультразвука от воздуха
может использоваться для диагностики пневмото�

ракса и гидропневмоторакса, которые имеют свои
специфические УЗ�признаки (рис. 8, 9), а УЗИ в ди�
намике позволяет избежать повторных рентгеноло�
гических исследований.

Следующим компонентом, который может быть
оценен при УЗИ грудной полости, является легочная
ткань.

Возможности ультразвукового исследования 
для выявления поражения легочной ткани

Поскольку УЗ�луч в норме отражается от воздуха
в субплевральных альвеолах, то изображение полу�
чается только от самой поверхности воздушного лег�
кого, а структуры легочной ткани, расположенные
глубже, визуализировать невозможно [21, 22]. Визу�
ализация легочной ткани становится возможной,
если она лишена воздушности (синдром потери воз�
душности легочной ткани). Такая ситуация возника�
ет при сдавлении легочной ткани извне (например,
при ателектазах), воспалительной инфильтрации ле�
гочной ткани, опухолях, при этом УЗ�картина дан�
ных патологических изменений будет разной.

При пневмонии внешняя поверхность консоли�
дированного участка представляет собой правиль�
ную краевую линию и соответствует висцеральной
плевре, в то время как дальние (глубокие) границы
нерегулярны и меняются с дыханием, эхоструктура
негомогенная 2, 3 [23]. В участке консолидации могут
определяться гиперэхогенные линейные сигналы,
соответствующие бронхиальным стенкам, а при на�
личии жидкостного содержимого в бронхах визуали�
зируются параллельные гиперэхогенные линейные

Рис. 8. Примеры ультразвуковых изображений при пневмоторак�
се. Исследование в М�режиме (признак «штрих�код») 4

Figure 8. Examples of ultrasonographic imaging of pneumothorax.
M�mode image (the «barcode sign») 4

Рис. 9. Ультразвуковое изображение при гидропневмотораксе.
Область исследования – на границе воздушной среды и жидкос�
ти. Исследование в М�режиме 4

Figure 9. Ultrasonographic imaging of hydropneumothorax. The image
is on the border between the air and fluid. M�mode image 4



Неклюдова Г.В., Науменко Ж.К. Диагностические возможности ультразвуковых методов в пульмонологической практике

288 Пульмонология. 2017; 27 (2): 283–290.  DOI: 10.18093/086930189320173273232833290

структуры с анэхогенной прослойкой внутри (рис. 10)
[24]. При цветном допплеровском сканировании
в консолидированном участке может быть выявлен
сосудистый рисунок. При УЗИ участок консолида�
ции, как правило, меньше, чем при рентгенографии
грудной клетки, потому что периферия этого участка,
как правило, частично заполнена воздухом [24].

При абсцессе легких в области консолидации
определяется гипоэхогенный неоднородный участок
с четко определенными стенками, соответствующий
жидкостному компоненту, с «густым» содержи�
мым [25, 26]. При наличии воздуха в области абсцес�
са определяются эхогенные очаги.

Для совершенствования диагностического процес�
са важную роль играет динамическое наблюдение.
Так, УЗ�картина при воспалительной инфильтрации
легочной ткани при адекватной консервативной тера�
пии весьма динамична по сравнению с изменениями,
вызванными ателектазом. При компрессионном ате�
лектазе уменьшение безвоздушного участка легочной
ткани происходит пропорционально уменьшению
объема жидкости в плевральной полости, поэтому
после пункционной эвакуации плеврального выпота
воздушность легочной ткани восстанавливается.

Использование датчиков различной частоты дает
возможность получить дополнительную информа�
цию. Так, применение высокочастотных датчиков
может позволить определить распространение опу�
холи на плевру, ребра [27].

В последнее время все чаще обсуждается вопрос
о возможности использования УЗ�артефакта, возни�
кающего при отражении звуковых волн от уплотнен�
ного участка легочной ткани и названного «В�линия»
(синонимы: «хвост кометы», «артефакт хвоста коме�
ты»). Разница в акустическом импедансе между изме�
ненной легочной паренхимой и окружающими тка�
нями уменьшается, что позволяет УЗ�лучу частично
проникать в легочную ткань в зоне утолщения меж�
дольковых перегородок. В результате попадания
УЗ�луча на границу между измененной междольковой
перегородкой и воздушными альвеолами возникают
множественные реверберации. Данный УЗ�эффект
выглядит на экране как вертикально расположенный
эхогенный луч (или лучи), идущий от плевральной
линии, расширяющийся к противоположному краю

экрана и двигающийся синхронно со скольжением
легких [28, 29] (рис. 11). Проведенные исследования
[30–33] показывают, что множественные В�линии –
альвеолярный интерстициальный синдром (АИС)
могут присутствовать при интерстициальных пора�
жениях легких (ИПЛ), кардиогенном отеке легких
(КОЛ), остром респираторном дистресс�синдроме
(ОРДС). Продемонстрирована связь выраженности
этого феномена с КТ�изменениями, функциональ�
ными изменениями легких (диффузионной спо�
собностью легких) [33]. Основным лимитирующим
фактором данного метода является субъективный
характер визуальной оценки, однако он может рас�
сматриваться как скрининговый метод первичной
диагностики патологии легочной паренхимы. Для
объективизации анализа полученной информации
в настоящее время предложены несколько методи�
ческих подходов оценки выраженности интерстици�
ального синдрома, что позволяет получить полуко�
личественную характеристику данного феномена.

Важно не только выявить интерстициальный
синдром, но и попытаться оценить его в комплексе
с другими клиническими и УЗ�признаками. Так,
АИС при ИПЛ и ОРДС распределен неравномерно
по легочным полям, причем при ИПЛ в большей
степени АИС определяется в дорзальных и нижних
отделах легких. При КОЛ наблюдается уменьшение
выраженности АИС при назначении диуретической
терапии. Такой УЗ�признак, как неровный ход плев�
ральной линии (рис. 12), определяется при ИПЛ
и ОРДС, в то время как при КОЛ легочная поверх�

Рис. 12. Ультразвуковое изображение поверхности легкого (стрел�
ка): А – неровный (нерегулярный) ход плевральной линии и мно�
жественные В�линии при идиопатическом легочном фиброзе;
В – ровный (регулярный) ход плевральной линии и множествен�
ные В�линии при кардиогенном отеке легких [23]
Figure 12. Ultrasonographic imaging of the lung surface (the arrow):
A, rough (irregular) pleural lines and multiple B�lines in idiopathic pul�
monary fibrosis; B, smooth (regular) pleural lines and multiple B�lines
in cardiogenic pulmonary oedema [23]

A B

Рис. 11. Ультразвуковое изображение легочной ткани: А – неизме�
ненная легочная ткань, В – ультразвуковой эффект «В�линия»
(«хвост кометы») (стрелка)
Figure 11. Ultrasonographic imaging of the lung tissue: A, the normal
lung tissue; B, the B�line (the comet�tail artifact) (the arrow)

A B

Рис. 10. Ультразвуковое изображение участка консолидации.
Структура участка консолидации неоднородная, визуализируют�
ся бронхиальные стенки (→), в т. ч. стенки бронхов с жидкостным
содержимым (→) [23]
Figure 10. Ultrasonographic imaging of consolidation area. The struc�
ture of the consolidation area is heterogeneous; bronchial walls are vis�
ible (→) including those with fluid inclusion (→) [23]
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ность не меняется, т. е. ход плевральной линии регу�
лярный. Кроме того, при КОЛ участок консолида�
ции не определяется [24].

Таким образом, важна оценка не отдельных
УЗ�признаков, выявляемых при исследовании лег�
ких и плевры, а их комплексный и, по возможности,
динамический анализ.

Ультразвуковое исследование диафрагмы

Одной из актуальных проблем пульмонологии явля�
ется анализ состояния диафрагмы как основной
дыхательной мышцы, что особенно важно при ре�
шении вопроса об отлучении пациента от искус�
ственной вентиляции легких. С этой задачей вполне
успешно может справиться УЗИ диафрагмы. В норме
при спокойном вдохе диафрагма движется в каудаль�
ном направлении, при этом амплитуда движения
превосходит 10–15 мм (рис. 13). При дисфункции
диафрагмы амплитуда движения становится < 5 мм
или может регистрироваться парадоксальное движе�
ние диафрагмы в краниальном направлении. Нор�
мальная толщина диафрагмы в области ее соприкос�
новения с грудной стенкой при спокойном выдохе
составляет > 2 мм, а при вдохе она должна утолщать�
ся на > 20 %. Уменьшение толщины диафрагмы при
спокойном выдохе и уменьшения ее утолщения при
вдохе может указывать на парез диафрагмы, а нор�
мальное утолщение диафрагмы – предсказать успех
при отлучении больного от искусственной вентиля�
ции легких [34].

Возможности ультразвукового исследования 
при различных заболеваниях легких

Применение УЗ�методов в пульмонологии имеет
широкие и разнообразные аспекты, например оцен�
ка распространенности патологического процесса
при опухолях, лимфангиолейомиоматозе (ЛАМ),
саркоидозе и т. д. Так, в клинической практике
у больных саркоидозом легких нередко необходимо
оценить состояние периферических лимфатических
узлов. С помощью УЗИ можно выявить как увели�
чение отдельных групп лимфатических узлов, так
и оценить их структуру. Выявление увеличенных
лимфатических узлов округлой формы, гипоэхоген�
ной структуры без гиперэхогенной срединной части
свидетельствует о генерализации процесса, а умень�

шение их размеров в процессе лечения и нормализа�
ция структуры – о положительной динамике.

У больных ЛАМ с помощью УЗИ органов брюш�
ной полости и почек можно выявить гемангиомы пе�
чени и ангиомиолипомы почек, что для врача�пуль�
монолога является дополнительной информацией,
подтверждающей диагноз ЛАМ. У женщин с диаг�
нозом ЛАМ необходимо проведение УЗИ органов
малого таза для исключения дополнительных обра�
зований.

При раке легкого рекомендуется проведение УЗИ
печени для выявления очагового поражения, что
свидетельствует о генерализации процесса.

Заключение

Грамотное использование УЗИ помогает врачу�пуль�
монологу объективно оценить состояние пациента
и рационально выстроить диагностический процесс,
выбрать правильную тактику лечения или скоррек�
тировать ее. Учитывая рентгенологическую безопас�
ность и доступность, методы УЗ�диагностики не�
заменимы при динамическом наблюдении и могут
быть повторены с необходимой частотой, а в ряде
случаев – послужить разумной альтернативой рент�
генологическому исследованию легких. Для повы�
шения качества и безопасности диагностики следует
не противопоставлять эти методы исследования,
а оптимально сочетать их между собой. Однако сле�
дует понимать, что при интерпретации полученных
клинических, лабораторных и инструментальных
данных персонифицировать как диагностический,
так и лечебный процесс позволяет лишь комплекс�
ный подход.
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