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Актуальность
В последние годы ультразвуковое исследование (УЗИ) 

легких занимает лидирующее место среди визуализирую-
щих методов исследования, объединяя клиническую и ин-
струментальную прикроватную оценку состояния пациен-
тов [1]. В настоящее время прикроватное ультразвуковое 
исследование общепризнано как полезное, а в некоторых 
случаях –  как обязательное исследование, например для 
проведения манипуляций под контролем УЗИ [2]. УЗИ 
легких помогает провести дифференциальную диагнос-
тику и выбрать тактику ведения при гемодинамической 
нестабильности пациента [3], остром респираторном 
дистресс-синдроме [4], острой дыхательной недостаточ-
ности [5], остановке сердца [6], пневмонии [7, 8], ушибе 
легких [9], плевральном выпоте и пневмотораксе [4, 10]. 
Благодаря отсутствию радиационного облучения и бы-
строй воспроизводимости УЗИ легких представляется 
привлекательной альтернативой прикроватной рентге-
нографии грудной клетки при неотложных ситуациях. 
Возможность прикроватного использования УЗИ легких 
и его экономическая эффективность были рассмотрены 
в Международном консенсусе и международных рекомен-
дациях по УЗИ легких [11].

Хотя ультразвуковая картина легких впервые была 
описана 50 лет назад [6], а основные ультразвуковые 

признаки заболеваний легких систематически опи-
сывались в 1990-х годах [12–15], этот метод получил 
распространение в основном в последнее десятилетие. 
В настоящее время он считается незаменимым прикро-
ватным помощником при определении тактики ведения 
пациентов [16, 17].

Базовая	семиотика	УЗИ	легких
Для проведения УЗИ легких можно использовать базо-

вые ультразвуковые аппараты; в современных аппаратах 
необходимо отключать режим сглаживания и алгоритм 
подавления артефактов (многолучевое сканирование и гар-
моническая визуализация), а также уменьшить динами-
ческий диапазон. На сегодняшний день не существует 
доказательный базы оптимального выбора УЗ-датчика. 
Для УЗИ легких может использоваться микроконвекс-
ный датчик высокого разрешения с широким частотным 
диапазоном или комбинация линейного высокочастот-
ного датчика и низкочастотного датчика (конвексные, 
фазированные). УЗ-датчики с высокой и низкой частотой 
позволяют адекватно оценить как плевру, так и более 
глубокие признаки, такие как уплотнение легочной ткани 
и плевральный выпот (табл. 1).

Традиционно УЗ-датчик размещают перпендикулярно 
ребрам с ориентацией ультразвукового датчика (маркера) 
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к голове пациента. В качестве альтернативы датчик можно 
расположить параллельно межреберному промежутку, 
чтобы визуализировать больший сегмент плевры.

УЗИ легких можно выполнять в любом положении 
пациента. На сегодняшний день описано несколько про-
токолов исследования и каждый из них адаптирован к кон-
кретному клиническому состоянию пациента.

Ультразвуковые	сигналы	и	артефакты	 
при	УЗИ	легких

Анализ полученных изображений при УЗИ легких 
основывается на различных ультразвуковых сигналах 
и артефактах, которые выявляются при прохождении 
ультразвукового луча через мягкие ткани грудной клетки, 
плевру и паренхиму легкого (табл. 2). При практически 

Таблица 1
УЗ датчики, используемые для УЗИ легких

УЗ датчики Частота, МГц Область и цель исследования Ограничения

Высокочастотные 
линейные датчики от 7 до 13 Плевра; скольжение легких (с целью выявления пневмоторакса или 

париетальной патологии плевры)
Небольшая глубина сканирования 

(не более 6 см)

Конвексные 
датчики от 1 до 5 Более глубокие структуры; для выявления плеврального выпота или 

уплотнения легкого

Большая площадь поверхности датчика 
затрудняет сканирование между узкими 

межреберными промежутками

Фазированные 
датчики от 2 до 5

Плевра, паренхима легких (преимущество при узких межреберных 
промежутках). Возможно использование при совместном УЗИ 

сердца и легких
Небольшая площадь сканирования

Таблица 2
Ультразвуковые сигналы и артефактыпри УЗИ легких

Ультразвуковые сигналы / 
артефакты Характеристика

Плевральная линия Яркая гиперэхогенная линия между акустическими тенями от ребер. У взрослых она расположена на 0,5 см 
ниже линии ребер (признак «летучей мыши») и всегда соответствует париетальной плевре (рис. 1)

Скольжение легкого Движение плевральной линии, синхронное с дыханием (lung sliding). Наличие скольжения легкого позволяет 
исключить пневмоторакс [12]

А-линии
Горизонтальные гиперэхогенные артефакты реверберации, параллельные плевральной линии и повторяющиеся 
через одинаковые расстояния. Наличие A-линий соответствует нормальному легкому, повышенной воздушности 
легкого или пневмотораксу. Другие ультразвуковые признаки позволяют исключить эти состояния (рис. 1) [18, 19]

B-линии

Гиперэхогенные артефакты в виде хвоста кометы, возникающие из плевральной линии и движущиеся вместе 
со скольжением легких. Обычно хорошо очерчены, доходят до нижней части УЗ-окна и стирают А-линии

В-линии более трех ассоциируются с утолщенными субплевральными междольковыми перегородками; В-линии 
более пяти указывают на более тяжелый интерстициальный синдром (рис. 2) [14]

«Штрих-код» из М-режима Признак отсутствия скольжения легкого с А-линиями (рис. 3) [18]

Точка легкого
Чередование нормального и отсутствующего скольжения легкого с отдельными А-линиями, характерно для 

пневмоторакса: соответствует точке, где спавшееся легкое соприкасается с париетальной плеврой при 
каждом вдохе (рис. 4) [20]

Субплевральная консолидация Ограниченные участки уплотнения тканей, расположенные под плеврой (менее 1 см) (рис. 5 а) [21]

Консолидация Уплотнение легочной ткани за счет заполнения воздушных в норме альвеол содержимым (экссудатом, 
транссудатом и т. д.). Плотность легочной ткани повышается вплоть до печеночной («гепатизация») (рис. 5 б)

Аэробронхограмма Гиперэхогенные сигналы внутри консолидаций, связанные с остаточным воздухом внутри бронхиол (рис. 6)

Рисунок 1. УЗ-изображение нор-
мального легкого. Длинная стрелка 
указывает на плевральную линию. 
Короткие стрелки указывают на по-
вторяющиеся вертикальные А-линии.

Рисунок 2. УЗ-изображение лег-
кого с В-линиями (стрелки указы-
вают на В-линии).

Рисунок 3. А –  УЗ-картина нормального легкого в М- и В-режимах. 
Б –  УЗ-картина пневмоторакса в М- и В-режимах («штрих-код»).

        А     Б
Рисунок 5. А –  субплевральная консолидация. Б –  консолидация легкого.

Рисунок 4. «Точка 
легкого», М-режим. 
Чередование 
нормального 
и отсутствующего 
скольжения легкого 
с отдельными 
А-линиями.
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всех респираторных заболеваниях поражается плевра, 
что позволяет выявить периферические изменения при 
УЗИ легких. УЗ-артефакты исходят из плевры, поэтому 
плевральная линия должна быть четко определена с целью 
недопущения диагностических ошибок.

Таким образом, ультразвуковые сигналы, артефакты 
и их сочетания формируют ультразвуковые профили, со-
ответствующие тому или иному клиническому сценарию.

Дифференциальная диагностика основные УЗ-
паттернов при различных клинических состояниях пред-
ставлена в табл. 3 [21].

Применение	УЗИ	легких	при	острой	дыхательной	
недостаточности	кардиогенного	генеза

Ультразвуковая картина при острой одышке кардио-
генного генеза обычно характеризуется наличием симме-
тричных двухсторонних множественных В-линий на фоне 
неизмененной плевральной линии. Важно подчеркнуть, 
что наличие только одной области с множественными 
В-линиями не указывает на кардиогенный отек [22].

Для выявления легочного застоя кардиогенного генеза 
в настоящее время используют методику сканирования 
передней и боковой поверхностей грудной клетки в по-
ложении больного лежа на спине по четырех- или вось-
мизональной методике (рис. 7) [23–25].

Повторные исследования следует выполнять в одном 
и том же положении, так как на число В-линий влияет 
положение пациента (при положении на спине выявляется 
большее их число) [26].

Сумма B-линий в обследуемых областях может ис-
пользоваться для определения количества внесосудистой 
жидкости в легких (табл. 4) [23, 27].

Рисунок 6. Большая 
лобарная консолидация 
с аэробронхограммой 
(стрелка указывает 
на гиперэхогенные 
сигналы от бронхиол 
с остаточным воздухом).

Таблица 3
Основные УЗ-сигналы и артефакты при различных клинических состояниях

Коронавирусная 
пневмония

Кардиогенный отек 
легких ОРДС Бактериальная 

пневмония

Интерстиациальные 
заболевания легких 

(идиопатический 
легочный фиброз)

В-линии

Неоднородное 
распределение

Дискретные или чаще 
сливающиеся

Четко очерченные 
непораженные зоны

Гомогенное 
распределение

Обычно дискретные или 
сливающиеся в более 

тяжелых случаях
Нет непораженных зон

Неоднородное 
распределение

Дискретные или чаще 
сливающиеся

Есть непораженные зоны

Видны в случае 
фокального 

интерстициального 
синдрома

Чаще встречается 
у основания легких
Обычно дискретные 

В-линии или 
сливающиеся в более 

тяжелых случаях

Плевральная 
линия

Часто прерывистая 
и фрагментированная

Обычно тонкая и ровная Прерывистая 
и фрагментированная

Не видна в области 
консолидации

Всегда очень 
прерывистая 

в умеренных и тяжелых 
случаях

Консолидация

Обычно небольшая 
периферическая 

консолидация
Более крупная 
консолидация 

на более поздних 
стадиях или на фоне 

суперинфекции 
бактериальной 

пневмонией

Обычно отсутствует, 
кроме случаев 

компрессионного 
ателектаза с большим 
плевральным выпотом

Часто небольшие 
периферические 

консолидации и более 
крупные консолидации

Обычно большие по типу 
гепатизации ткани

Редко и обычно 
небольшие в острой 

фазе (например, при 
альвеолите)

Плевральный 
выпот

Большой плевральный 
выпот редко

Обычно локализованный 
плевральный выпот 

в более деаэрированных 
областях

Часто, размеры 
вариабельны

Обычно двусторонний 
(часто больше с правой 

стороны)

Обычно небольшой Обычно небольшой Редко, за исключением 
очень запущенных 

случаев или острой 
фазы

Обычно небольшой
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Вариабельность результатов оценки B-линий при УЗИ 
легких составляет при выполнении исследования одним 
исследователем 5 %, а разными –  7 % [28].

Для дифференциальной диагностики причины острой 
одышки у пациентов в настоящее время используется 
BLUE-протокол [29].

По данным литературы, УЗИ легких демонстриру-
ет более высокую чувствительность в диагностике ле-
гочного застоя в сравнении с рентгенографическим ис-
следованием органов грудной полости. В исследовании 
W. M. Wooten et al., чувствительность УЗИ легких в вы-
явлении легочного застоя, по сравнению с рентгенологи-
ческим исследованием, была значимо выше (96 % против 
65 %; р < 0,01) [30].

В крупном метаанализе, включившем 17 893 пациента 
с подозрением на острую сердечную недостаточность, 
выявление двусторонних диффузных множественных 
B-линий определяло кардиогенное происхождение одышки 
с чувствительностью 85 % и специфичностью 93 % [31].

Недавнее одноцентовое слепое рандомизированное 
контролируемое исследование показало, что УЗИ легких 
в сочетании с УЗИ сердца и вен у пациентов с острой 
дыхательной недостаточностью в отделении неотложной 
помощи улучшает раннюю точную диагностику и выбор 
адекватной тактики лечения [32].

Алгоритм применения УЗИ легких позволяет сэконо-
мить время, но данные исследования необходимо сочетать 
с общей клинической картиной для повышения диагно-
стической точности [33].

Применение	УЗИ	легких	при	оценке	
недостаточности	кровообращения	 
и	остановки	сердца

Согласно мнению ряда авторов [29, 34, 35] и данным 
проспективного обсервационного исследования [3], 
ранняя мультиорганная прикроватная ультразвуковая 
оценка помогает при дифференциальной диагностике 
артериальной гипотонии у пациентов, находящихся 
в отделении неотложной помощи. Комбинированное 
ультразвуковое исследование правого желудочка, ниж-
ней полой вены и легких позволяет быстро исключить 
причины обструктивного шока, такие как значительный 
выпот в перикард, острое легочное сердце или пнев-
моторакс. Кардиогенный шок можно обнаружить или 
исключить в зависимости от наличия или отсутствия 
диффузных двусторонних множественных В-линий. При 
гиповолемическом шоке инфузионная терапия приводит 

к улучшению состояния. У пациентов с ОРДС и с септи-
ческим шоком выявление множественных В-линий 
позволяет выявить внесосудистое накопление жидкости 
в легких, своевременно уменьшить или прекратить 
инфузионную терапию и тем самым оптимизировать 
терапию [36, 37].

УЗИ легких также включено в алгоритм дифференци-
альной диагностики внекардиальных причин остановки 
сердца для выявления пневмоторакса [35, 38–40].

Применение	УЗИ	легких	при	вирусной	пневмонии
В отделении неотложной помощи УЗИ легких явля-

ется хорошей альтернативой для ранней диагностики 
пневмонии у взрослых [5; 34–38]. УЗИ легких обладает 
93 %-ной чувствительностью и 98 %-ной специфичностью 
при диагностике внебольничной пневмонии [41].

УЗИ легких рассматривается как информативный 
и доступный метод диагностики и мониторинга тяжести 
поражения легких при COVID-19 [42, 43]. Безусловно, 
компьютерная томография (КТ) органов грудной клет-
ки (ОГК) остается эталонным методом диагностики 
поражения легких у пациентов, поступивших в боль-
ницу с лихорадкой или с респираторными симптомами. 
Высокая контагиозность SARS-CoV-2 и риск ослож-
нений при транспортировке нестабильных пациентов 
с гипоксемией и гемодинамической нестабильностью 
ограничивают возможности применения КТ у паци-
ента с вероятной или верифицированной инфекцией 
COVID-19.

УЗИ легких для диагностики коронавирусной пнев-
монии в режиме реального времени у постели больного 
обладает рядом преимуществ, такими как доступность, 
мобильность и относительно низкая стоимость. У боль-
шинства пациентов преобладают периферические пора-
жения обоих легких, которые могут быть выявлены при 
УЗИ легких.

Характерными признаками, выявляемыми при УЗИ 
легких, являются утолщение плевральной линии с суб-
плевральными консолидациями, мультифокальными 
одиночными и сливающимися В-линиями, а также нали-
чие консолидаций в основном в нижних отделах легких. 
Предварительные результаты в эпоху COVID-19 предпо-
лагают, что существует тесная корреляция результатов 
УЗИ легких с результатами КТ ОГК [42, 44].

УЗИ легких при подозрении на коронавирусную пнев-
монию проводится в положении сидя или лежа в зависи-
мости от тяжести состояния пациента. При проведении 

Рисунок 7. Области сканирования легких с использованием четы-
рех- и восьмизональной методики для выявления легочного застоя 
кардиогенного генеза.

Таблица 4
Полуколичественная оценка количества  

внесосудистой жидкости легких

Сумма B-линий Количество внесосудистой жидкости в легких

До 5 Отсутствует

6–15 Небольшое (легкий застой)

16–30 Умеренное (умеренный застой)

30 и более Значительное (тяжелый застой)
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УЗИ легких используют, как правило, модифицированный 
16-зональный протокол исследования. Принцип разделе-
ния на 16 зон и анатомические ориентиры представлен 
в таблице 5. Каждая из зон грудной клетки включает 2–3 
межреберных промежутка. Степень поражения легких 
оценивается полуколичественно по модифицированной 
шкале [45].

Каждой из 16 исследованных областей присваивается 
от 0 до 3 баллов. Сумма баллов соответствует степени тя-
жести поражения легких; от 0 –  нормальное легкое, до 48 
баллов –  тяжелое поражение легких (табл. 6).

По данным ряда исследований, выявлена хорошая 
согласованность при сопоставлении суммы баллов, отра-
жающих тяжесть поражения легких при УЗИ и КТ ОГК 
[46, 47].

Пандемия COVID-19 вызвала огромный интерес 
к УЗИ легких. Его использование информативно на про-
тяжении всего течения болезни. Однако на сегодняшний 
день нет надежных данных о его точности в качестве диа-
гностического теста и его прогностической значимости. 
Нет четких указаний относительно сроков проведения 
и мониторинга пациентов. С другой стороны, соглас-
но опыту и отчетам многих исследователей по всему 
миру, УЗИ легких, даже при довольно эмпирическом 
подходе, считается чрезвычайно полезным для принятия 
решений у пациентов с COVID-19. УЗИ легких может 

стать идеальным инструментом для быстрой оценки 
состояния тяжелых пациентов в условиях интенсивной 
терапии, выявлять начальные проявления поражения 
легких при COVID-19, что важно при сортировке паци-
ентов в условиях приемного отделения. Однако, несмотря 
на опыт применения и активное использование УЗИ 
легких у пациентов с поражением легких при COVID-19, 
необходимо помнить о потенциальных недостатках этого 
метода и сопоставлять полученные данные с клиничес-
кой картиной. Таким образом, дальнейшее применение 
УЗИ легких у пациентов с коронавирусной инфекцией 
и анализ полученных результатов необходимы для усо-
вершенствования и стандартизации этого метода.

Ограничения	метода
Как и другие ультразвуковые методы, УЗИ легких яв-

ляется оператор-зависимым методом и требует обучения 
специалистов методике и интерпретации полученных 
изображений. Проведение УЗИ легких затруднено при 
наличии подкожной эмфиземы. Кроме того, рекоменду-
ется с осторожностью интерпретировать результаты УЗИ 
легких при заболеваниях, которые могут не распростра-
няться на периферические поля или иметь минимальное 
распространение (например, глубокое перибронхиальное 
образование или абсцесс, гистиоцитоз, туберкулез, аспер-
гиллез, бронхоэктазы).

Таблица 5
Анатомические ориентиры и зоны при использовании 16-ти зонального протокола УЗИ легких

Поверхность груднойклетки Вертикальные линии Горизонтальные линии
Зоны

Левое легкое (L) Правое легкое (R)

Передняя От парастернальной до передней 
подмышечной линии

От надключичной области до 4-го 
ребра

Верхняя зона
L1 R 1

От 4-го ребра 
до диафрагмального синуса

Нижняя зона
L2 R 2

Передне-боковая От передней подмышечной 
до средней подмышечной линии

От подмышечной ямки до 4-го 
ребра

Верхняя зона
L3 R 3

От 4-го ребра 
до диафрагмального синуса

Нижняя зона
L4 R 4

Задне-боковая От средней подмышечной линии 
до задней подмышечной линии

От подмышечной ямки до 4-го 
ребра

Верхняя зона
L5 R 5

От 4-го ребра 
до диафрагмального синуса

Нижняя зона
L6 R 6

Задняя От задней подмышечной 
до паравертебральной линии

От нижнего угла лопатки 
до диафрагмального синуса

Нижняя зона
L7 R 7

Нижняя зона
L8 R 8

Таблица 6
УЗ шкала оценки тяжести поражения легких при COVID-19

Баллы Степень потери 
воздушности легких УЗИ паттерн

0 Норма Горизонтальные А-линии или В-линии: менее 3 в зоне сканирования

1 Умеренная Множественные В-линии (В-линии ≥ 3 или сливные В-линии ≤ 50 в зоне сканирования) без субплевральных поражений

1п Умеренная Множественные В-линии (сливные В-линии ≤ 50 % в зоне сканирования) с субплевральными поражениями

2 Тяжелая Множественные В-линии (сливные В-линии > 50 % в зоне сканирования) без субплевральных поражений

2п Тяжелая Множественные В-линии (сливные В-линии > 50 % в зоне сканирования) с субплевральными поражениями

3 Полная потеря 
воздушности Консолидация (аэробронхограмма, +/–)
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Заключение
УЗИ легких –  это простой прикроватный метод с мно-

жеством потенциальных применений для диагностики 
основных респираторных заболеваний у тяжелых больных. 
Он способствует, таким образом, выбору тактики терапии 
в отделении неотложной помощи и интенсивной терапии.

Однако, несмотря на опыт применения и активное 
использование УЗИ легких у пациентов при различных 
респираторных заболеваниях, необходимо помнить о по-
тенциальных недостатках этого метода и сопоставлять по-
лученные данные с клинической картиной. Таким образом, 
дальнейшее применение УЗИ легких и анализ полученных 
результатов необходимы для усовершенствования и стан-
дартизации этого метода.
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