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Цель лекции – обучение врачей ультра-
звуковому исследованию легких для диа-
гностики различных эхографических форм 
пневмонии. В данный момент основным 
обследуемым контингентом являются па-
циенты с подозрением на пневмонию при 
коронавирусной инфекции. Однотипные 
патоморфологические изменения, происхо-
дящие при воспалительном процессе в лег-
ком независимо от этиологии возбудителя, 
позволяют использовать накопленные зна-
ния ультразвуковой семиотики для диагно-
стики любых пневмоний, сделав акцент на 
пневмонии при COVID-19 с учетом новей-
ших литературных данных. Корона вирус-

ная пандемия пройдет, но пневмонии дру-
гой этиологии останутся, и знание их эхо-
графической картины понадобится для 
диаг ностики и мониторинга. Лекция вклю-
чает в себя материалы Консенсусного заяв-
ления Российской ассоциации специали-
стов ультразвуковой диагностики в меди-
цине (РАСУДМ) об ультразвуковом иссле-
довании легких в условиях COVID-19 [1, 2] 
в качестве базового уровня диагностиче-
ской информации и расширена за счет 
углубленного изложения ультразвукового 
изображения пневмоний на основании со-
временного мирового опыта и собственной 
многолетней клинической практики.
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В статье показана технология проведе-
ния ультразвукового исследования легких 
и описана их нормальная эхографическая 
картина. Представлена эхографическая 
семиотика пневмоний в зависимости от 
их патоморфологической основы, в соот-
ветствии с которой выделены интерсти-
циальная, очаговая, кортикальная и об-
ширная ультразвуковые формы (типы) 
воспалительного процесса в легких. Для 
каждого ультразвукового типа изложена 
подробная характеристика ультразвуко-
вой картины патологических изменений и 
рассмотрены вопросы дифференциальной 
диагностики. Приведена авторская гипо-
теза, объясняющая возникновение ревербе-
раций типа хвоста кометы (В-линий) при 

интерстициальных изменениях в легких. 
Раскрыты эхографические признаки абс-
цедирующих пневмоний. Проведены сопо-
ставления с BLUE-протоколом, дана кри-
тическая оценка некоторых его положений.
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1. Ультразвуковое оборудование

Проведение ультразвукового исследова-
ния легких возможно на любом ультразву-
ковом аппарате, в том числе переносном. 
В условиях пандемии COVID-19 обяза-
тельно строгое соблюдение всех правил 
безопас ности работы персонала и дезинфек-
ции помещений и оборудования [3]. Пред-
почтительно использовать конвексный дат-
чик, работающий в стандартном частотном 
диапазоне, в режиме абдоминального ска-
нирования (за исключением ситуаций, ког-
да программное обеспечение ультразвуко-
вого прибора включает специальные режи-
мы для оценки легких), что позволяет по-
лучить качественное изображение не толь-
ко поверхности легкого, но и безвоздушной 
легочной ткани на всю глубину исследова-
ния при выявлении зоны консолидации. 
Для детальной визуализации поверхности 
легкого и изменений в субплевральном слое 
применяется высокочастотный линейный 
или микроконвексный датчик на програм-
ме поверхностных органов, но они имеют 
ограничение по глубине сканирования. 
Также возможно использование секторных 
фазированных датчиков, поскольку уль-
тразвуковое исследование легких может со-
провождать ультразвуковое исследование 
сердца, особенно в условиях реанимации 
[1, 2]. Изображение будет более контраст-
ным, с меньшим количеством полутонов, 
но это не помешает визуализировать основ-
ные проявления патологических измене-
ний в легком.

2. Технология проведения 
ультразвукового исследования легких

При проведении ультразвукового иссле-
дования легких необходимо учитывать ряд 
факторов, существенно ограничивающих 
возможности метода в диагностике патоло-
гии легких [2].

1. Воздушная легочная ткань между 
грудной стенкой и патологическим процес-
сом, при этом ее толщина не имеет значе-
ния, поскольку полное отражение ультра-
звуковых волн происходит уже от воздуха в 
субплевральных альвеолах.

2. Костные структуры (грудина, позво-
ночник, отчасти костные отделы ребер) при 
условии, что исключены (1) возможность 
визуализации патологического процесса за 

счет смещения самих костных структур 
(например, смещение лопатки при отведе-
нии плеча вперед, смещение ребер при под-
нятии руки вверх), (2) возможность смеще-
ния объекта исследования относительно 
костных структур (например, при дыха-
нии) или (3) возможность использования 
другого доступа для ультразвукового ска-
нирования (например, субкостальный 
трансабдоминальный доступ).

3. Эмфизема мягких тканей грудной 
стенки.

4. Пневмоторакс в проекции патологиче-
ского процесса на грудную стенку.

5. Избыточная толщина и анатомиче-
ские особенности строения подкожно-жи-
ровой клетчатки, влияющие на ее отража-
ющую способность и приводящие к значи-
тельному поглощению и рассеиванию уль-
тразвуковых волн и, как следствие, сильно-
му затуханию их в мягких тканях грудной 
стенки.

Таким образом, визуализация анатоми-
ческих структур, перекрытых воздухом, 
невозможна независимо от его расположе-
ния в мягких тканях грудной стенки, 
плевральной полости или субплевральном 
слое легочной ткани. При этом толщина 
предлежащего воздушного слоя не имеет 
значения, важна только его площадь, пре-
вышающая размеры объекта исследова-
ния. Костная ткань полностью отражает 
ультразвуковые волны, поэтому ультра-
звуковое исследование легких выполняет-
ся через межреберные промежутки, верх-
нюю или нижнюю апертуру грудной клет-
ки [4].

В условиях пандемии COVID-19 при уве-
личении потока больных и значительном 
ограничении по времени возникла необхо-
димость использования ускоренной мето-
дики обследования, но без потери качества 
и диагностической информации. Для этого 
было разработано Консенсусное заявление 
РАСУДМ, в котором рекомендована стан-
дартизированная технология ультразвуко-
вого исследования легких в условиях 
COVID-19 [1, 2], основанная на 14-зонном 
протоколе G. Soldati et al. [5]. По данным 
китайских коллег, проводивших ультра-
звуковое исследование легких у пациентов 
с COVID-19 по разработанной авторами со-
кращенной методике, среднее время обсле-
дования составило 5–8 мин [6].
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Представленная далее технология уль-
тразвукового исследования легких предна-
значена для применения в обычных услови-
ях без лимита времени. Она разработана 
нами более 20 лет назад и успешно зареко-
мендовала себя на практике в условиях 
специализированного стационара торакаль-
ной хирургии [7]. Технология позво ляет 
подробно осмотреть всю реберную поверх-
ность легкого и прилежащие к ней отделы 
плевры и плевральной полости сзади, сбоку 
и спереди, частично базальную поверхность 
правого легкого, а также доступные для ви-
зуализации области средостения, в первую 
очередь передний верхний отдел и кардио-
диафрагмальные углы. Междолевые и меди-
астинальная поверхности легкого не доступ-
ны осмотру из-за полного отражения уль-
тразвуковых волн от воздушной реберной 
поверхности легкого [8].

Ультразвуковое исследование легких 
выполняется в вертикальном положении 
пациента (стоя или сидя), начиная со сторо-
ны спины на свободном дыхании, при не-
обходимости – с задержкой на глубоком 
вдохе или выдохе. Дыхательную подвиж-
ность объекта оценивают, прослеживая его 
положение относительно близлежащего ре-
бра или его акустической тени при несколь-
ких глубоких вдохах. Лежачих больных, 
если их состояние позволяет, предпочти-
тельно исследовать в положении сидя, поса-
див в кровати с помощью персонала и обе-
спечив свободный доступ к спине. 
Исследование в горизонтальном положении 
проводится при невозможности осмотра 
сидя: передние и боковые отделы – в поло-
жении лежа на спине, поднимая руку паци-
ента за голову при осмотре сбоку, задние от-
делы – повернув пациента на бок. При по-
ложении пациента исключительно на спине 
оценку задних отделов легкого и плевраль-
ной полости производят с боковой поверх-
ности грудной стенки, сместив датчик мак-
симально дорсально и направляя плоскость 
сканирования к позвоночнику [9].

Технология ультразвукового исследова-
ния легких принципиально одинакова не-
зависимо от положения пациента. Осмотр 
производится из межреберий с установкой 
датчика в продольной плоскости сканиро-
вания (перпендикулярно к межреберному 
промежутку, поперек него) или поперечной 
(параллельно межреберному промежутку, 

вдоль него). В дальнейшем во избежание 
путаницы с определением положения дат-
чика будем употреблять упрощенные тер-
мины “поперек межреберья” и “вдоль меж-
реберья”. Продольными ориентирами для 
описания положения датчика служат стан-
дартные анатомо-топографические линии 
тела, поперечными – межреберья или ус-
ловные линии, проведенные горизонтально 
на уровне хорошо определяемых анатоми-
ческих структур, например, реберного 
угла, нижнего края или ости лопатки, ли-
нии между подмышечными впадинами.

Исследование начинают со сканирова-
ния поперек Х межреберья сзади по пара-
вертебральной линии, что в данной плоско-
сти соответствует нижней границе легкого. 
Руку пациент кладет за голову, при этом 
межреберные промежутки несколько рас-
ширяются (рис. 1a). На экране между аку-
стическими тенями от ребер позади вну-
тренней поверхности межреберных мышц 
находят гиперэхогенную линию поверхно-
сти легкого, так называемую плевральную 
линию. Нижний край этой линии соответ-
ствует нижней границе легкого. При дыха-
нии оценивают его подвижность при сво-
бодном и глубоком дыхании. Осматривают 
задний реберно-диафрагмальный синус, 
который занимает пространство между 
внутрен ней поверхностью грудной стенки и 
мышечной частью диафрагмы, куда смеща-
ется нижний край легкого на вдохе. 
Физиологическое количество жидкости не 
визуализируется, поэтому в норме там не 
должно быть анэхогенного содержимого.

Затем, установив датчик на межребер-
ный промежуток выше, плавно перемеща-
ют его латерально до задней подмышечной 
линии, при необходимости поворачивая 
вдоль межреберья, что увеличивает зону 
визуализации, так как тени от ребер не по-
падают в плоскость сканирования и не ме-
шают осмотру (рис. 1b). Последовательно 
переставляя датчик по межреберьям снизу 
вверх, подобным образом планомерно ис-
следуют нижние отделы задней поверхно-
сти легкого. При осмотре верхних и сред-
них отделов пациент кладет руку на проти-
воположное плечо, по возможности макси-
мально отводя лопатку вперед и латерально 
для увеличения зоны осмотра (рис. 1c).

Мы предпочитаем поперечное положение 
датчика в качестве основного при движении 
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по межреберному промежутку, чтобы были 
видны ограничивающие его акустические 
тени от ребер, но, если врачу удобнее смо-
треть вдоль межреберья, то так проводить 
сканирование тоже возможно. Перемещение 
датчика производится медленно и сопрово-
ждается плавным покачиванием для мак-
симального обзора плевральной полости 
и поверхности легкого.

После осмотра задней поверхности лег-
кого пациент поворачивается к врачу боком 
и поднимает руку на голову. Производится 
межреберное сканирование боковой по-
верхности от задней подмышечной линии 
к передней и от нижних отделов к верхним 
(рис. 2a). В аксиллярной области исследо-
вание производится в продольной и попе-
речной плоскостях сканирования с незна-

Рис. 1. Сканирование нижних отделов задней поверхности грудной клетки поперек (a) и вдоль (b) меж-
реберья и верхних отделов задней поверхности с отведением лопатки (c).
Fig. 1. Probe positions for lung ultrasound. Posterior basal areas in transverse (a) and longitudinal (b) planes 
in intercostal space. c – posterior area in longitudinal plane with abducting scapula.

a b c

Рис. 2. Сканирование боковой поверхности (a) и аксиллярной области (b) с поднятой за голову рукой 
и передней поверхности грудной клетки (c).
Fig. 2. Probe positions for lung ultrasound. Lateral surface (a) and axillary area (b) with hand placed above 
the head. с – anterior surface of the chest.

a b c
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чительным движением датчика по коже 
из-за ограниченности пространства для его 
перемещения (рис. 2b). Осмотрев одну по-
ловину грудной клетки, аналогичным об-
разом исследуют другую.

Заканчивают исследование осмотром пе-
редней поверхности легкого, при этом паци-
ент стоит лицом к врачу с опущенными ру-
ками (рис. 2c). Датчик перемещается от пе-
редней аксиллярной линии к парастерналь-
ной и от нижних межреберий к верхним. 
Лучше сначала обследовать правое легкое, 
которое занимает б�ольшую площадь в про-
екции на грудную стенку, потом – левое.

При необходимости визуализации ба-
зальных отделов правого легкого и плев-
ральной полости применяется субкосталь-
ный доступ с использованием в качестве 
акустического окна печени. Датчик уста-
навливают спереди субкостально с накло-
ном оси сканирования вверх и перемещают 
вдоль всей реберной дуги [9].

3. Нормальная ультразвуковая 
картина легких

Для всей поверхности грудной клетки, 
за исключением проекции сердца, харак-
терно одинаковое ультразвуковое изобра-
жение структур грудной стенки, плевры 
и легких. Позади эхогенного слоя подкож-
но-жировой клетчатки определяется четко 
отграниченный гипоэхогенный мышечный 
слой с тонкими линейными сигналами от 
фасциальных оболочек. Межреберные про-
межутки представлены типичной структу-
рой межреберных мышц. Для диагностики 
заболеваний легких детальная эхографиче-
ская структура поверхностных тканей не 
имеет большого значения, поэтому их мож-
но объединить под термином “мягкие тка-
ни грудной стенки” [9].

При сканировании поперек межреберья 
в глубине мышечного слоя четко определя-
ются костные отделы ребер в виде дугообраз-
ных гиперэхогенных сигналов с акустиче-
ской тенью. Хрящевая часть ребра поперек 
лоцируется как однородное гипоэхогенное 
овальное образование, а вдоль – как гипо-
эхогенная полоса толщиной до 10–15 мм 
с ровной эхогенной линией надхрящницы 
по краям и четким переходом в костную 
часть в месте появления гиперэхогенной 
линии с акустической тенью.

Вплотную к внутренней поверхности 
межреберных мышц определяется тонкая, 
четкая и ровная пристеночная гиперэхо-
генная линия, подвижная при дыхании. 
Она возникает при отражении ультразвука 
на границе с воздухом в субплевральных 
альвеолах и является ультразвуковым изо-
бражением поверхности воздушного легко-
го [9, 10]. В иностранной литературе при-
стеночная гиперэхогенная линия называет-
ся “плевральной линией” [11, 12]. Однако 
эхосигнал от тонкой висцеральной плевры, 
плотно прилежащей к поверхности воздуш-
ного легкого, значительно ниже по мощно-
сти, чем тотальное отражение ультразвука 
от воздуха, и не определяется на его фоне, 
к тому же видимая гиперэхогенная линия 
по толщине значительно превышает висце-
ральную плевру [13, 14]. Зная анатомиче-
скую основу изображения, в соответствии 
с международной терминологией мы будем 
использовать понятие “плевральная ли-
ния” для обозначения линейного гиперэхо-
генного сигнала от поверхности воздушно-
го легкого. При сканировании вдоль меж-
реберья плевральная линия видна на всем 
протяжении, а при сканировании поперек 
него перекрывается акустическими тенями 
от костной части выше и ниже расположен-
ных ребер (рис. 3). В литературе смещение 
плевральной линии при дыхании называ-
ется скольжением легкого [12–14]. Таким 
образом, используемый нами ранее термин 
“пристеночная гиперэхогенная линия” и 
“плевральная линия” являются синонима-
ми для обозначения тотального отражения 
ультразвуковых волн от воздуха в субплев-
ральных альвеолах.

При использовании низкочастотных 
конвексных датчиков париетальная и вис-
церальная плевра и щелевидная плевраль-
ная полость между ними в норме не диффе-
ренцируются отдельно от плевральной ли-
нии. О раздельном изображении листков 
плевры и щелевидной плевральной полости 
высокочастотными линейными датчиками 
среди ведущих мировых авторов нет единого 
мнения. Одни подтверждают возможность 
их визуализации [11, 15, 16], другие отрица-
ют, приводя в качестве примера ан эхогенное 
пространство толщиной 0,8 мм уже как при-
знак крайне незначительного выпота при 
тромбоэмболии мелких ветвей легочной ар-
терии [13]. Визуализация париетальной 
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плевры возможна при наличии плеврально-
го выпота как тонкой неподвижной при ды-
хании эхогенной линии вдоль внутренней 
поверхности межреберья. Висцеральная 
плевра видна в виде аналогичной линии по 
поверхности безвоздушного легкого.

Изображение позади плевральной линии 
представляет собой сочетание различных 
артефактов, в первую очередь ревербера-
ций типа повторного эха от поверхности 
нормального легкого (см. рис. 3). В литера-
туре они называются А-линиями и имеют 
вид тонких горизонтальных полос, располо-
женных позади плевральной линии на рав-
ном расстоянии одна от другой и убываю-
щих по интенсивности с увеличением рассто-
яния от датчика. Первая А-линия (самая 
близкая к плевральной линии) определяется 
на том же расстоянии от плевральной ли-
нии, что и кожа от плевральной линии . 
А-линии возникают из-за многократного 
переотражения ультразвуковой волны меж-
ду поверхностями датчика и воздушного 
легкого и являются важным критерием нор-
мального состояния субплевральных отде-
лов легкого и висцеральной плевры. 
Визуализация воздушной легочной ткани 
на глубину невозможна, так как ультразвук 
диагностических частот распространяется в 
воздухе на незначительное расстояние.

Окончание плевральной линии в ниж-
них отделах грудной клетки соответствует 
нижнему краю воздушного легкого (рис. 4). 
При сканировании поперек межреберья 
хорошо  определяется дыхательная подвиж-
ность плевральной линии, особенно замет-
ная на уровне ее нижнего края. На вдохе он 

Рис. 3. Нормальное ультразвуковое изображение при сканировании низкочастотным датчиком поперек 
(a) и вдоль (b) межреберного промежутка: 1 – подкожно-жировая клетчатка, 2 – мышцы, 3 – костные 
части ребер с акустическими тенями, 4 – плевральная линия, 5 – А-линии.
Fig. 3. Normal lung ultrasound images in transverse (a) and longitudinal (b) planes in intercostal space: 1 – 
subcutaneous fat, 2 – muscles, 3 – ribs with acoustic shadows, 4 – pleural line, 5 – A-lines.
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Рис. 4. Нижний край левого легкого в фазе 
выдоха. Окончание плевральной линии (1), 
область реберно-диафрагмального синуса 
плевры (2), селезенка (3).
Fig. 4. Lower edge of the left lung in exhale. 
1 – edge of pleural line, 2 – area of 
costodiaphragmatic recess, 3 – spleen.
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смещается вниз на несколько сантиметров, 
проникая в реберно-диафрагмальный синус 
плевры и перекрывая глубжележащую пе-
чень или селезенку подобно закрытию зана-
веса [13].

По мнению ряда авторов [11, 12], еще 
одним элементом нормальной эхографиче-
ской картины легкого считаются единич-
ные В-линии, не более 3 в одном межребер-
ном промежутке. Они представляют собой 
реверберации типа хвоста кометы, которые 
отходят непосредственно от плевральной 
линии в виде вертикально расположенных 
гиперэхогенных полос и распространяются 
до конца изображения без затухания, а при 
дыхании движутся вместе с плевральной 
линией. По нашему опыту, а также по дан-
ным литературных источников [13, 14], 
в норме В-линии не наблюдаются и должны 
расцениваться как проявление интерсти-
циальных изменений в легком, учитывая 
физическую природу их возникновения 
при утолщении внутридолькового и меж-
долькового интерстиция. Следует помнить, 
что В-линии – это артефакт, и различные 
режимы постобработки эхосигналов для 
улучшения качества изображения могут 
его подавлять, поэтому для сохранения их 
визуализации следует использовать только 
необходимые базовые настройки прибора.

Упоминаемые в литературе Z-линии 
(вертикальные линии, по эхографической 
картине аналогичные В-линиям, но корот-
кие и не доходящие до первой А-линии 
[17]) по своему виду и физической сущно-
сти являются теми же реверберациями типа 
хвоста кометы, только меньшей интенсив-
ности, которые нет необходимости выде-
лять в отдельный ультразвуковой крите-
рий. Учитывая физическую основу, их так-
же можно отнести к проявлениям интер-
стициальных изменений, только менее вы-
раженных. В принципе, такие единичные 
линии возможно отнести к нормальной воз-
растной эхографической картине легких 
у людей старшего возраста.

Независимо от буквенного обозначения 
в литературе, для понимания источника 
ревербераций хвоста кометы принципиаль-
но важен уровень возникновения (в мягких 
тканях, непосредственно на плевральной 
линии или позади нее), поскольку от этого 
зависит их диагностическая трактовка. 
Реверберации, возникающие в мягких тка-

нях грудной стенки, появляются после от-
дельных незначительных включений воз-
духа при эмфиземе, которые из-за малой 
площади распространения еще не приводят 
к картине тотального рассеивания ультра-
звука. Реверберации, которые появляются 
на поверхности плевральной линии, могут 
быть обусловлены минимальными наложе-
ниями фибрина на висцеральной плевре 
в результате перенесенного плеврита. 
В-линиями называются только те артефак-
ты, которые возникают позади плевраль-
ной линии, и именно они являются досто-
верным ультразвуковым маркером интер-
стициальных изменений в легком [18].

4. Ультразвуковая диагностика 
воспалительных изменений в легком

4.1. Краткие анатомические 
и патоморфологические основы
Воспалительные изменения в легком 

развиваются как в респираторных отделах, 
так и в интерстициальной ткани. Респи-
раторные отделы осуществляет функцию 
газообмена и состоят из ацинусов, которые 
образуют легочную дольку. Она окружена 
неполными междольковыми соединитель-
нотканными перегородками и имеет форму 
полигональной в поперечном сечении пира-
миды с основанием к поверхности легкого. 
Размер дольки в основании от менее 1 до 
более 2 см [19]. Через вершину в нее входят 
внутридольковая артерия и терминальная 
бронхиола, которая ветвится на респира-
торные бронхиолы, дающие начало легоч-
ным ацинусам. Легочные ацинусы также 
имеют форму пирамид, обращенных осно-
ванием наружу. Ацинусы разделены тон-
кими прослойками соединительной ткани 
и имеют размеры примерно 6–10 мм, все их 
структурные элементы участвуют в газооб-
мене [20].

В ацинусе респираторная бронхиола де-
лится на более мелкие респираторные брон-
хиолы, от которых отходят альвеолярные 
ходы, переходящие в альвеолярные мешоч-
ки – скопления альвеол на дистальном кон-
це альвеолярного хода. Альвеолы также 
открываются в просвет респираторных 
бронхиол и альвеолярных ходов. Они пред-
ставляют собой мешковидные пустоты 
с тонкими межальвеолярными перегород-
ками, выстланными изнутри однослойным 
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эпителием с тонким слоем сурфактанта. 
Перегородки содержат капилляры, заклю-
ченные в сеть эластических волокон, окру-
жающих альвеолы и образующих струк-
турный каркас альвеолярной стенки. 
В меж альвеолярных перегородках имеют-
ся небольшие отверстия – альвеолярные 
поры (поры Кона), которые обеспечивают 
воздухообмен между альвеолами [19].

Интерстиций легкого состоит из соеди-
нительной ткани, и в зависимости от рас-
положения в легочной дольке выделяют 
три его вида: перибронховаскулярный 
(центральный), периферический (субплев-
ральный и междольковый) и внутридоль-
ковый (паренхиматозный, ацинарный) 
[20]. Центральный интерстиций в виде фут-
ляров окружает и поддерживает бронхи, 
артерии и вены от корня легкого до уровня 
дыхательных бронхиол. Субплевральный 
интерстиций расположен под висцераль-
ной плеврой и образует своеобразный сое-
динительнотканный мешок, в который за-
ключена легочная ткань. От него вглубь 
легкого распространяются относительно 
толстые волокна соединительной ткани, 
формирующие междольковые перегород-
ки. Внутридольковый интерстиций пред-
ставляет собой тонкую сеть эластических 
волокон в межальвеолярных и межацинар-
ных перегородках. Он поддерживает нор-
мальную форму альвеол для осуществле-
ния полноценного газообмена и объединяет 
центральный и периферический интерсти-
ций в единый соединительнотканный кар-
кас легочной паренхимы [19].

Пневмонии – группа различных по этио-
логии, патогенезу, морфологической харак-
теристике острых инфекционных (преиму-
щественно бактериальных) заболеваний, 
характеризующихся очаговым поражени-
ем респираторных отделов легких с обяза-
тельным наличием внутриальвеолярной 
экссудации [21]. Наиболее важный с кли-
нической точки зрения принцип предусма-
тривает подразделение пневмонии на вне-
больничную и нозокомиальную. Внеболь-
ничной считают пневмонию, развившуюся 
вне стационара либо диагностированную 
в первые 48 ч с момента госпитализации.

Инструментальная диагностика при вне-
больничной пневмонии включает лучевые 
методы исследования (рентгенография груд-
ной клетки, компьютерная томография (КТ) 

органов грудной полости), пульсоксиме-
трию, ультразвуковые исследования, фи-
бробронхоскопию, электрокардиографиче-
ское исследование. Рентгенологическая 
картина внебольничной пневмонии опре-
деляется типом инфильтрации легочной 
ткани и стадией воспалительного процесса 
[21].

Интерстициальный тип инфильтрации 
(матовое стекло) наблюдается при заполне-
нии воспалительным экссудатом межальве-
олярных пространств. При рентгенологиче-
ском исследовании характеризуется низ-
кой (малой) интенсивностью тени уплот-
ненного участка [22]. Такие пневмониче-
ские инфильтраты обычно определяются 
как интерстициальные. Экссудации в ре-
спираторные отделы нет, субплевральная 
легочная ткань остается воздушной, поэ-
тому плевральная линия сохраняется на 
поверхности всей зоны воспаления. Она 
может быть не изменена или утолщена, 
но обязательно со множественными ревер-
берациями типа хвоста кометы (В-линии), 
перекрывающими реверберации типа по-
вторного эха (А-линии) или приводящими 
к их полному исчезновению.

Альвеолярный тип инфильтрации (кон-
солидация) при пневмонии наблюдается 
при заполнении воспалительным экссуда-
том всех структурных элементов ацинусов: 
воздухсодержащих альвеол, альвеолярных 
мешков, альвеолярных ходов и респиратор-
ных бронхиол. В результате часть легочной 
ткани становится безвоздушной – образует-
ся участок консолидации. Отличительной 
особенностью является средняя интенсив-
ность тени уплотненного участка легкого, 
тканевая плотность при КТ, а также види-
мость в зоне уплотнения воздушных про-
светов бронхов (симптом воздушной брон-
хографии) [22]. Такой тип изменений опре-
деляется как плевропневмония.

Для плевропневмонии характерно нали-
чие прилежащего к висцеральной плевре 
участка консолидации в пределах одного 
или нескольких бронхолегочных сегмен-
тов, вплоть до доли легкого. Объем безвоз-
душной зоны зависит от распространенно-
сти и выраженности альвеолярной экссуда-
ции. Наиболее точно процесс вытеснения 
воздуха из респираторных отделов легких 
в результате постепенного накопления 
в них воспалительного экссудата выражает 
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термин “инфильтрация легочной ткани” 
(лат. infiltratio – заполнение).

Потеря воздушности создает условия для 
проникновения ультразвука на всю глуби-
ну воспалительного инфильтрата до грани-
цы с нормальной легочной тканью. Поэтому 
принципиальным отличием консолидаций 
от интерстициальных изменений является 
отсутствие на их поверхности плевральной 
линии. Воздушность сохраняют только 
более  крупные субсегментарные и сегмен-
тарные бронхи. Они не препятствуют рас-
пространению ультразвуковых волн, но вы-
зывают интенсивное отражение от воздуха в 
просвете с формированием картины воздуш-
ной эхобронхограммы (аэробронхограммы).

Очаговый тип инфильтрации отличается 
неоднородной структурой, состоящей из 
многочисленных полиморфных центрило-
булярных очагов с нечеткими контурами, 
размером от милиарных (1–2 мм) до круп-
ных (8–10 мм), часто сливающихся друг 
с другом [22]. В основе данного типа ин-
фильтрации лежит переход воспалительно-
го процесса из мелких внутридольковых 
бронхов в окружающую их легочную ткань. 
Такие изменения определяются как брон-
хопневмония. Если они располагаются 
в толще легкого и не достигают висцераль-
ной плевры, то не видны при ультразву-
ковом исследовании. При субплевральной 
локализации участок бронхопневмонии 
визуа лизируется как однородная гипоэхо-
генная зона с четкими контурами, овальной 
или треугольной формы (с вершиной вглубь 
легкого), размером до 1 см вдоль поверхно-
сти легкого с исчезновением плевральной 
линии в месте своего существования.

Взяв за основу представленные выше 
типы инфильтрации легочной ткани с уче-
том распространения зоны консолидации 
в легком, мы выделили четыре ультразву-
ковые формы (паттерна) пневмонии:

1) интерстициальная,
2) очаговая,
3) кортикальная,
4) обширная, которую в зависимости от 

размера и анатомической проекции на груд-
ную стенку можно подразделить на сегмен-
тарную и долевую.

Они представляют собой относительно 
стабильные во времени ультразвуковые 
проявления патологических изменений 
с характерной семиотикой и отображают их 

изменение в динамике и пространстве ле-
гочной ткани. Переход между ними проис-
ходит постепенно с сочетанием отдельных 
признаков, присущих каждой из сменяю-
щих одна другую форм.

При выявлении в легких ультразвуко-
вых признаков интерстициальных измене-
ний следует помнить, что подобная эхогра-
фическая картина характерна не только 
для пневмонии, но и для других заболева-
ний и патологических состояний, протека-
ющих с изменениями в легочном интерсти-
ции. Основными патогенетическими при-
чинами их возникновения являются:

– интерстициальная пневмония инфек-
ционной этиологии, в том числе COVID-19;

– кардиогенный отек легкого;
– острый респираторный дистресс-син-

дром;
– интерстициальные фиброзные измене-

ния в легком;
– интерстициальные изменения при ги-

повентиляции [9].
В связи с этим ультразвуковое заключе-

ние “интерстициальная пневмония” в усло-
виях нормальной эпидемиологической об-
становки возможно сделать только при уже 
доказанном диагнозе “пневмония”. Для 
обозначения интерстициального пораже-
ния легких при других заболеваниях как 
установленной, так и неустановленной эти-
ологии и при отсутствии доказанного диаг-
ноза “пневмония” следует употреблять тер-
мин “интерстициальные изменения в лег-
ком”, имеющий более широкую патоморфо-
логическую основу. Для определения при-
чины интерстициальных изменений при 
ультразвуковом исследовании легких не-
обходимо обязательно учитывать клинико-
анамнестические данные пациента. Для 
дальнейшей точной диагностики требуется 
КТ органов грудной полости.

В условиях пандемии COVID-19 при на-
личии лабораторного или рентгенологиче-
ского подтверждения диагноза на первое 
место выходит подозрение на специфичес-
кую пневмонию, что и должен иметь в виду 
врач ультразвуковой диагностики, несмо-
тря на вероятность ложно-положительного 
результата [1, 2].

В литературе для определения участка 
безвоздушной легочной ткани часто исполь-
зуется термин “консолидация”. Это обоб-
щающее понятие, обозначающее различ-
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ных размеров участок безвоздушной легоч-
ной ткани независимо от причины его воз-
никновения, который может быть как од-
нородно безвоздушным, так и с наличием 
воздушных бронхов и/или сохранивших 
воздушность мелких участков легочной 
ткани. Безвоздушность респираторных от-
делов дает возможность ультразвуковым 
волнам распространяться на всю глубину 
зоны консолидации с визуализацией ее эхо-
графической структуры. Употребление тер-
мина “консолидация” допустимо только 
в двух вариантах: когда невозможно или 
нет необходимости определить точную при-
чину потери воздушности или когда из кон-
текста однозначно следует, о какой причи-
не потери воздушности идет речь. В осталь-
ных случаях следует использовать соответ-
ствующий термин, означающий конкрет-
ный патогенез потери воздушности.

Основными причинами консолидации 
легочной ткани являются [1, 2]:

– воспалительная экссудация с заполне-
нием респираторных отделов;

– обтурационный ателектаз при полной 
обтурации долевого бронха опухолью;

– компрессионный ателектаз при сдавле-
нии массивным плевральным выпотом;

– функциональный ателектаз при отсут-
ствии полноценных дыхательных движе-
ний;

– инфаркт легкого при тромбоэмболии 
мелких ветвей легочной артерии;

– очаговый субплевральный фиброз раз-
личного происхождения.

Необходимо отметить, что понятие “кон-
солидация” не является синонимом поня-
тия “инфильтрация”, оно гораздо шире 
и подразумевает весь спектр патогенетиче-
ских причин полной потери воздушности, 
в связи с чем необходимо правильно употреб-
лять эти термины в протоколах ультразву-
кового исследования. Термин не применим 
к состоянию гиповентиляции, поскольку 
при ней происходит только частичное нару-
шение аэрации определенного объема легко-
го без формирования безвоздушного участ-
ка, что эхографически проявляется в виде 
синдрома интерстициальных изменений.

Заболевания, протекающие с формиро-
ванием в легком участка консолидации, 
мы объединили в синдром безвоздушной 
легочной ткани. Субплевральные объемные 
образования различной этиологии (абсцес-
сы, злокачественные и доброкачественные 
опухоли, туберкуломы, паразитарные ки-
сты, пороки развития и др.) объединены 
в синдром пристеночного образования [9]. 
По совокупности ультразвуковых призна-
ков и с учетом клинико-анамнестических 
данных возможно с высокой степенью веро-
ятности установить патогенетическую при-
чину потери воздушности.

4.2. Ультразвуковая картина 
интерстициальных изменений в легких
Достоверным ультразвуковым призна-

ком интерстициальных изменений в суб-
плевральном слое легкого является возник-
новение позади плевральной линии 3 и бо-
лее В-линий в сочетании с полным или ча-
стичным исчезновением А-линий [17, 18, 
23], которые могут оставаться на участках 
с нормальным интерстицием при выражен-
ной неоднородности воспалительного про-
цесса (рис. 5). В таких случаях у одного 
и того же пациента наблюдаются разные 
варианты В-линий: множественные узкие, 
узкие и широкие в различных сочетаниях 
или широкие сливающиеся вплоть до сплош-

Рис. 5. Умеренно выраженные неравномерные 
интерстициальные изменения. Датчик распо-
ложен вдоль межреберного промежутка. 
Множественные В-линии (1) позади неровной 
плевральной линии (2), сохранившиеся 
А-линии (3) позади участка неизмененной 
плевральной линии (4).
Fig. 5. Moderate interstitial changes. The 
longitudinal plane. Multiple B-lines (1) behind 
the irregular pleural line (2). A-lines (3) behind 
the area of the unchanged pleural line (4).
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ного эхогенного фона, на котором могут 
выде ляться относительно более или менее 
эхогенные полосы за счет иной интенсив-
ности артефактов в данном месте (рис. 6). 
Основной причиной возникновения В-линий 
считается накопление интерстициальной 
жидкости в легких [12, 22, 24]. Плевральная 
линия сохраняется, но ее изображение, как 
и эхографическая картина В-линий, меня-
ется в зависимости от выраженности интер-
стициальных изменений. Их ультразвуко-
выми критериями у плевральной линии 
являются утолщение, неровность и преры-
вистость (рис. 7), а у В-линий – количество, 
сливающийся характер и распространен-
ность вдоль поверхности грудной клетки.

Мы предлагаем следующую гипотезу, 
объясняющую природу возникновения 
В-линий вследствие интерстициальных 
изме нений в легком, которая отличается 
от предложенной D.A. Lichtenstein, 
G.A. Meziere [17] не по физическому меха-
низму, а по патоморфологическому источ-
нику их возникновения. Известно, что 

физи ческой основой В-линий как ревербе-
раций типа хвоста кометы является много-
кратное переотражение ультразвуковых 
волн в очень мелком объекте с высоким 
коэффициентом отражения на границах. 
D.A. Lichtenstein et al. [25] считают, что 
В-линии возникают на границе между воз-
душными альвеолами и субплевральными 
концами патологически утолщенных меж-
дольковых перегородок. Там ультразвуко-
вой луч неопределенно долго переотража-
ется, в результате чего возникает арте-
факт, состоящий из всех этих переотраже-
ний, каждое из которых отображается на 
экране позади предыдущего на расстоянии 
около 1 мм. В итоге формируются види-
мые В-линии, расположенные на расстоя-
нии около 7 мм одна от другой, что соот-
ветствует расположению междольковых 
перегородок при КТ у тех же исследован-
ных пациентов [17, 25]. У данной теории 
существует ряд противоречий и несоответ-
ствий, на которых мы не будем здесь оста-
навливаться.

Рис. 6. Умеренно выраженные интерстициаль-
ные изменения. Датчик расположен поперек 
межреберного промежутка. Разные варианты 
В-линий: тонкая на всю глубину экрана (1), 
тонкая короткая (“Z-линия”) (2), широкая (3), 
интенсивная “полосатая” с выраженной штри-
ховой структурой (4); костные части ребер с 
акустическими тенями (5).
Fig. 6. Moderate interstitial changes. The 
transverse plane. Different types of B-lines: 
thin, reached to the end of the screen (1), thin 
short (“Z-line”) (2), wide (3), intense “striped” 
(4). 5 – ribs with acoustic shadows.
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Рис. 7. Умеренно выраженные интерстициаль-
ные изменения. Датчик расположен поперек 
межреберного промежутка. Утолщение, 
неровность и прерывистость плевральной 
линии за счет мелких гипоэхогенных включе-
ний в ее структуре (стрелка). 
Fig. 7. Moderate interstitial changes. The 
transverse plane. Thickening, irregularity, and 
discontinuity of the pleural line due to small 
hypoechoic inclusions in it (arrow).
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На наш взгляд, процесс переотражения 
происходит между другими анатомически-
ми структурами. Ультразвуковая волна, 
проходя через тонкий серозный листок вис-
церальной плевры с минимальным слоем 
субплеврального интерстиция, встречается 
с воздухом в субплевральных альвеолах. 
Ультразвук диагностических частот не рас-
пространяется в воздухе, но все же про-
никает внутрь воздушной альвеолы на ми-
нимальное расстояние, что и формирует 
мощный отраженный сигнал в виде так на-
зываемой плевральной линии. В здоровом 
легком с нормальными альвеолами и ин-
терстицием, в первую очередь внутридоль-
ковым с тончайшими межальвеолярными 
перегородками, плевральная линия имеет 
вид тонкой и ровной гиперэхогенной линии 
с несколькими последующими ревербера-
циями типа повторного эха (А-линии), вы-
званными переотражением ультразвуковой 
волны между воздухом в субплевральных 
альвеолах и поверхностью датчика. 
Тончайшие межальвеолярные перегородки 
толщиной 2–8 мкм при нормальных раз-
мерах альвеол 120–140 мкм (0,12–0,14 мм 
[26], 0,20 мм [27]) никак не влияют на от-
ражение ультразвука. Таким образом, здо-
ровое легкое можно сравнить с воздушным 
шариком в виде единого пространства, за-
полненного газом.

При интерстициальных изменениях про-
исходит увеличение толщины всех соеди-
нительнотканных структур легочной доль-
ки с достаточным утолщением, в первую 
очередь межальвеолярных перегородок, 
до тех критических значений, при кото-
рых они становятся значимым препят-
ствием на пути ультразвуковых волн, про-
никших вглубь субплевральных альвеол. 
Ультра зву ковая волна отражается не толь-
ко от повер хностной границы субплевраль-
ной соединительной ткани и воздуха в аль-
веоле, но и от дальней от датчика утолщен-
ной стенки альвеолы. При интерстициаль-
ных изменениях утолщение межальвео-
лярных перегородок сопровождается не-
которым уменьшением размера самих аль-
веол, что позволяет ультразвуковым вол-
нам достигать этой внутренней стенки и, 
отразившись от нее, опять возвращаться к 
субплевральной границе. Для наглядности 
такое легкое можно сравнить с мелкопори-
стой губкой.

В результате ультразвуковая волна мно-
гократно переотражается между ними с об-
разованием интенсивных ревербераций 
типа хвоста кометы в виде тех самых 
В-линий. Причем интенсивность этих ревер-
бераций не одинакова – одни, яркие гипер-
эхогенные, достигают дальнего края экрана, 
другие, менее светлые, проецируются вглубь 
легкого на меньшую глубину, что связано 
с различной энергией переотразившейся 
ультразвуковой волны как следствие разной 
степени утолщения межальвеолярных пере-
городок и размера самих альвеол. Поэтому 
упоминаемые D.A. Lichtenstein et al. [25] 
Z-линии являются просто менее эхогенным 
вариантом В-линий (см. рис. 6).

При умеренных интерстициальных из-
менениях происходит неравномерное утол-
щение межальвеолярных перегородок на 
коротких участках, поэтому реверберации 
в виде узких В-линий возникают только 
в отдельных местах с достаточной для их 
возникновения толщиной. При выражен-
ных интерстициальных изменениях утол-
щение захватывает все альвеолы и в боль-
шей степени, поэтому реверберации возни-
кают по всей поверхности легкого и слива-
ются между собой в единый высокоэхоген-
ный фон так называемого белого легкого.

Утолщение субплеврального интерсти-
ция приводит не только к внутриальвеоляр-
ному переотражению ультразвуковых волн, 
но и к их выраженному рассеиванию от по-
верхности легкого, что проявляется в визу-
альном утолщении и нечеткости плевраль-
ной линии (см. рис. 7). Неровность и преры-
вистость ее структуры за счет мелких гипо-
эхогенных включений можно объяснить 
отражением ультразвука от скоплений без-
воздушных альвеол или утолщенных меж-
дольковых перегородок.

В-линии не являются статичным объек-
том, их изображение постоянно меняется по 
количеству, интенсивности, ширине и глу-
бине распространения: две тонкие соседние 
линии могут слиться в одну, опять раздво-
иться или совсем исчезнуть. Во-первых, это 
связано с дыхательной подвижностью лег-
кого, когда в поле зрения попадают разные 
участки его поверхности с разной степенью 
выраженности интерстициальных измене-
ний. Во-вторых, даже при задержке дыха-
ния изображение нескольких соседних 
В-линий непостоянно, поскольку это ревер-
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берации типа хвоста кометы и малейшие 
изменения в размерах или положении от-
ражающих структур (то есть неравномерно 
утолщенного внутридолькового интерсти-
ция) приводят к видоизменению арте-
фактов.

В литературе предложены различные 
коли чественные критерии для оценки вы-
раженности интерстициальных изменений, 
такие как подсчет числа В-линий с измере-
нием расстояния между ними [9] или про-
центное соотношение протяженности плев-
ральной линии с В-линиями ко всей длине 
плевральной линии в одном скане (менее 
или более 50%) [28]. На наш взгляд, нет не-
обходимости использовать разные абсолют-
ные или относительные количественные 
показатели В-линий для определения вы-
раженности интерстициальных изменений 
в легком из-за вариабельности их изобра-
жения и высокого субъективизма оценки. 
Более объективным и воспроизводимым 
критерием является сам факт множествен-
ности этих артефактов и их сливающийся 
характер в эхографическую картину “бело-
го легкого”.

При оценке интерстициальных измене-
ний и зон консолидации следует помнить, 
что при ультразвуковом исследовании вы-
являются только те изменения, которые 
непосредственно соприкасаются с висце-
ральной плеврой. В противном случае они 
экранируются воздушной легочной тканью 
и не видны эхографически. Поэтому выяв-
ленные при КТ изменения по типу “мато-
вого стекла” или зоны консолидации, не 
достигающие поверхности легкого, не визу-
ализируются при ультразвуковом исследо-
вании. В связи с этим необходимо пони-
мать, что клинически состояние пациента 
невозможно определять только по ультра-
звуковым проявлениям воспалительного 
процесса в легких. Эхографическая карти-
на не обязательно должна коррелировать 
со степенью тяжести пациента, она оцени-
вается комплексно на основании клинико-
лабораторных данных и результатов КТ 
органов грудной полости.

Однако эхографически интерстициаль-
ные изменения возможно разделить по сте-
пени выраженности на умеренные и выра-
женные, а по распространенности – на 
локальные, распространенные и диффуз-
ные. Это необходимо для определения наи-

более вероятной причины их возникнове-
ния и динамического наблюдения. Здесь 
мы намеренно не употребляем понятие 
“степень тяжести”, заменив его термином 
“выраженность”, чтобы не ассоциировать 
с клиническим определением степени тя-
жести пациента.

При оценке выраженности воспалитель-
ных изменений в легком следует учитывать 
следующие компоненты ультразвукового 
изображения: 

– распространение и выраженность ин-
терстициальных изменений;

– объем консолидации и выраженность 
воздушной эхобронхограммы;

– наличие деструкции, ее размер и ха-
рактер содержимого в полости распада;

– наличие плеврального выпота, его ха-
рактер, структуру и объем.

Умеренными считаются интерстициаль-
ные изменения, при которых неизменен-
ная или утолщенная неровная плевраль-
ная линия  сочетается со множественными 
тонкими В-линиями (см. рис. 5–7). В соот-
ветствии с градацией ультразвуковых из-
менений в легких, предложенной в Консен-
сусном заявлении РАСУДМ, это градация 
1а – умеренные интерстициальные измене-
ния [1, 2].

Выраженными считаются интерстици-
альные изменения, при которых утолщен-
ная неровная плевральная линия сочетает-
ся со сливающимися широкими В-линиями 
вплоть до образования сплошного эхоген-
ного фона за плевральной линией. Подобная 
эхографическая картина получила название 
“белое легкое”. Но следует помнить, что это 
не изображение патологически измененной 
легочной ткани, а сплошной фон высокоэхо-
генных ревербераций типа хвоста кометы, в 
какой-то степени имитирующий легочную 
паренхиму. Не нужно путать с понятием 
«белое легкое» при КТ. Эта градация обозна-
чена как 1б – выраженные интерстициаль-
ные изменения. Наличие на таком фоне от-
дельных тонких В-линий или узких относи-
тельно гипоэхогенных полос не противоре-
чит заключению “белое легкое”, а лишь 
отображает неравномерность воспалитель-
ного процесса в интерстиции (рис. 8).

При оценке распространенности для ло-
кального типа интерстициальных измене-
ний характерно наличие единичного или 
нескольких локальных скоплений В-линий 
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в проекции не более одной доли в одном лег-
ком. При распространенном типе В-линии 
определяются в виде локальных скоплений 
или сплошного распространения в проек-
ции более одной доли в одном легком или 
в обоих легких, но не более одной доли 
с каждой стороны. При диффузном типе 
В-линии определяются в виде локальных 
скоплений или сплошного распростране-
ния в обоих легких в проекции более одной 
доли с каждой стороны или по всем легким.

Ультразвуковое изображение В-линий 
неспецифично. Ультразвуковое исследова-
ние – высокочувствительный метод выявле-
ния интерстициальных изменений в легких, 
но низкоспецифичный при определении 
причины их появления и неинформативный 
в оценке степени распространения процесса 
вглубь легкого [13]. Тем не менее при ком-
плексном анализе эхографической картины 
легких вместе с простейшей оценкой сокра-
тимости левого желудочка и диаметра ниж-
ней полой вены с учетом кли нико-
анамнестических данных возможно доста-
точно точно определить причину изменений 
в интерстиции. Задача значительно услож-
няется при сочетании нескольких патогене-
тических механизмов их возникновения.

Интерстициальная пневмония инфек-
ционной этиологии высоко вероятна, если 
в легком есть локальные интерстициаль-
ные изменения. При этом вероятность пнев-
монии возрастает с увеличением их выра-
женности и при распространенном типе 
с поражением задних или заднебоковых 
отделов нижних долей, особенно при соче-
тании с мелкими участками локальной 
кортикальной консолидации. Такой уль-
тразвуковой вариант заболевания характе-
рен для пневмоний при COVID-19, особенно 
при клинике воспалительного процесса 
в легких.

Кардиогенный отек легких более вероя-
тен при распространенных умеренных или 
выраженных интерстициальных изменени-
ях, особенно в сочетании с двусторонним 
анэхогенным плевральным выпотом раз-
личного объема. В соответствии с гравита-
ционным принципом выраженность интер-
стициальных изменений при преимуще-
ственно вертикальном положении пациен-
та уменьшается от нижних легочных полей 
к верхним, при горизонтальном положении 
на спине – от задних отделов к передним. 
Данное заключение подтверждает расши-
рение и отсутствие дыхательного спадения 

Рис. 8. Выраженные интерстициальные изменения в виде сливающихся широких В-линий (a) или 
сплошного эхогенного фона – “белое легкое” (b). Широкие сливающиеся В-линии (1) или сплошной эхо-
генный фон (2) позади утолщенной неровной плевральной линии (3), отдельная тонкая В-линия (4) и 
гипоэхогенная полоса (5) как проявление неравномерности воспалительного процесса в интерстиции.
Fig. 8. Severe interstitial changes with wide coalescent B-lines (a) or the continuous hyperechoic background 
(white lung) (b). Wide confluent B-lines (1) or the continuous hyperechoic background (2) behind the 
thickened irregular pleural line (3). One thin B-line (4) and hypoechoic line (5) as a manifestation of the 
heterogeneity of the inflammatory process in interstitium.
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нижней полой вены в сочетании с кардио-
логическим анамнезом.

Интерстициальные фиброзные измене-
ния в легком вероятны при диффузных ин-
терстициальных изменениях различной сте-
пени выраженности, особенно при обшир-
ных участках “белого легкого”, без призна-
ков гравитационного влияния на их рас-
пределение.

Интерстициальные изменения при ги-
повентиляции чаще являются следствием 
недостаточной вентиляции респираторных 
отделов из-за болевого синдрома при пере-
ломах ребер или в послеоперационном пери-
оде. В таких случаях анамнез будет главным 
фактором в определении причины измене-
ний в интерстиции. Сложнее всего диффе-
ренцировать гиповентиляцию и интерсти-
циальную пневмонию у лежачих пациентов 
с тяжелой сопутствующей патологией, ког-
да в легких наблюдаются распространенные 
интерстициальные изменения различной 
выраженности в сочетании с мелкими участ-
ками кортикальной консолидации. Важно 
учитывать анамнез и состояние больного, а 
также симптомы воспалительного процесса 
в бронхолегочной системе.

Переход от выраженных интерстициаль-
ных изменений к начинающейся потере воз-
душности с формированием зоны консоли-
дации происходит плавно и сопровождается 
характерными изменениями в эхографиче-
ской картине, связанными с нарастающей 
альвеолярной экссудацией. Этот переход-
ный вариант от интерстициальной к корти-
кальной ультразвуковой форме пневмонии 
проявляется в значительном расширении 
плевральной линии и снижении четкости ее 
границы со сплошным эхогенным фоном 
“белого легкого”. Граница как бы размыва-
ется вплоть до полного исчезновения. 
Гиперэхогенная плевральная линия превра-
щается в менее эхогенную широкую полосу с 
диффузно неоднородной структурой за счет 
крупнозернистых гипоэхогенных включе-
ний, которая глубже без четкой границы пе-
реходит в сплошные реверберации (рис. 9).

4.3. Ультразвуковая картина 
очаговой пневмонии
Во многих публикациях, посвященных 

ультразвуковой диагностике пневмоний при 
COVID-19 [5, 29–31], приводятся данные 
о выявлении на фоне интерстициальных 

Рис. 9. Переходный вариант от интерстициальной к кортикальной ультразвуковой форме пневмонии 
(a, b). Значительное расширение плевральной линии (1) с неоднородной структурой и нечеткой грани-
цей, тонкая эхогенная линия висцеральной плевры на поверхности минимального участка гипоэхоген-
ной субплевральной консолидации (2), незначительный плевральный выпот в реберно-диафрагмальном 
плевральном синусе (3), печень (4).
Fig. 9. Transient type of pneumonia, from interstitial to cortical ultrasound type (a, b). Significant 
thickening of the pleural line (1) with a heterogeneous structure and poorly defined border. A thin 
hyperechoic line of visceral pleura on the surface of the minimal area of hypoechoic subpleural consolidation 
(2). A minor pleural effusion in the costodiaphragmatic recess (3). 4 – liver.
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изменений еще и мелких субплевральных 
безвоздушных участков по ходу плевраль-
ной линии, которые авторы называют по-
разному: мелкие консолидации, субплев-
ральные альтерации и др. Мы внимательно 

проанализировали представленные изобра-
жения и составили их обобщенный ультра-
звуковой образ, назвав его очаговой ультра-
звуковой формой пневмонии. Это однород-
ные гипоэхогенные зоны с четкими неров-
ными контурами, овальной или треуголь-
ной формы, с вершиной вглубь легкого, не 
превышающие 1 см вдоль поверхности лег-
кого (рис. 10). В месте визуализации дан-
ных зон плевральная линия прерывается 
и исчезает, а позади них возникают В-линии.

Скорее всего, такие безвоздушные участ-
ки представляют собой минимальные зоны 
альвеолярной экссудации в пределах аци-
нуса, поэтому их можно расценивать как 
проявление очагового типа инфильтрации 
в виде мелких консолидаций на фоне уме-
ренных или выраженных интерстициаль-
ных изменений и обязательно отмечать 
в протоколе как дополнительный ультра-
звуковой признак, более полно характери-
зующий воспалительный процесс в легком. 
Для этого к соответствующей градации ин-
терстициальных изменений прибавляется 
знак «+», то есть 1а+ и 1б+, что подразуме-
вает возможность увеличения этих мелких 
инфильтратов при прогрессировании аль-
веолярной экссудации.

К очаговой форме пневмонии можно от-
нести и консолидации, превышающие 1 см 
вдоль поверхности легкого, но также с одно-
родной гипоэхогенной структурой и четки-
ми неровными контурами. Видимо, они 
представляют собой более крупные субплев-
ральные очаги бронхопневмонии с распро-
странением альвеолярной экссудации на не-
сколько соседних ацинусов (рис. 11). Хотя 
они имеют однородную гипоэхогенную 
структуру, но из-за более крупных разме-
ров, как при локальном варианте корти-
кальной пневмонии, вошли в градацию 2 
Консенсусного заявления РАСУДМ (вер-
сия 2) [2]. В нем очаговая пневмония не вы-
делена в отдельную градацию, а разделена 
между градациями 1 и 2 в зависимости от 
размера зоны консолидации. Это сделано 
намеренно для облегчения ультразвуковой 
оценки изменений в легком и экономии 
времени при исследовании пациентов 
с COVID-19. В обычных условиях выделе-
ние очаговой пневмонии в самостоятель-
ный раздел, особенно в педиатрической 
практике, обосновано как характерными 
особенностями эхографической картины, 

Рис. 10. Умеренные интерстициальные изме-
нения с очаговой пневмонией в виде мелкой 
(до 1 см) гипоэхогенной консолидации окру-
глой формы с четкими неровными контурами 
(1). А-линия (2), перекрытая В-линиями (3).
Fig. 10. Moderate interstitial changes with focal 
pneumonia as a small (up to 1 cm) round-shaped 
hypoechoic consolidation with well-defined 
irregular borders (1). A-line (2) covered by 
B-lines (3). 
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Рис. 11. Очаговая пневмония (стрелка) протя-
женностью более 1 см вдоль поверхности лег-
кого. 
Fig. 11. Focal pneumonia more than 1 cm (arrow).
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так и необходимостью единого с врачами-
рентгенологами классификационного под-
хода в визуальной оценке воспалительного 
процесса в легких.

4.4. Ультразвуковая картина 
кортикальной пневмонии
Общими ультразвуковыми признаками 

консолидаций при плевропневмонии неза-
висимо от размера и этиологии являются:

– появление позади внутренней границы 
межреберных мышц гипоэхогенного участ-
ка безвоздушной легочной ткани;

– исчезновение плевральной линии по 
всей поверхности безвоздушного участка;

– неоднородная эхографическая струк-
тура за счет гиперэхогенных сигналов, 
в том числе в виде воздушной эхобронхо-
граммы, от сохранивших воздушность ана-
томических объектов (бронхи, дольки, аци-
нусы) на фоне гипоэхогенной мелкозерни-
стой структуры безвоздушных респиратор-
ных отделов;

– неровные нечеткие внутрилегочные 
границы с окружающей воздушной парен-
химой в виде гиперэхогенных полиморф-
ных сигналов вокруг безвоздушной зоны, 
часто с широкими В-линиями, в том числе 
сливающимися в единую эхогенную зону, 
как при “белом легком”;

– равномерная сосудистая архитектони-
ка при исследовании в режиме цветового 
или энергетического допплеровского кар-
тирования;

– дыхательная подвижность участков 
кортикальной консолидации;

– визуализация висцеральной плевры по 
поверхности зоны консолидации. Во избе-
жание терминологической путаницы с плев-
ральной линией от поверхности воздушно-
го легкого, ее следует называть соответ-
ственно анатомической основе, то есть 
“висцеральная плевра”.

Под кортикальной (плащевой) зоной лег-
кого анатомически понимается субплев-
ральный слой легочной паренхимы толщи-
ной 1,0–1,5 см вглубь от висцеральной 
плевры (реберной, диафрагмальной, медиа-
стинальной, междолевой). Он состоит толь-
ко из легочных долек с терминальными 
и респираторными бронхиолами и не содер-
жит более крупных бронхиальных и сосу-
дистых элементов, что отображается в опре-
деленных особенностях ультразвуковой 

картины таких поверхностных консолида-
ций. Рентгенологически кортикальная 
(плащевая) зона представляет собой самый 
периферический краевой отдел легочных 
полей, на котором не прослеживается нор-
мальный легочный рисунок.

Выделение этой зоны достаточно услов-
но, но обосновано с позиций ультразвуко-
вой диагностики, поскольку сканирование 
осуществляется из межреберий и этот суб-
плевральный слой легочной ткани первым 
встречается на пути ультразвуковых волн. 
Происходящие в нем изменения находятся 
непосредственно за грудной стенкой и де-
тальнее визуализируются высокочастот-
ным датчиком. Кроме того, воспалитель-
ный процесс может затрагивать только этот 
периферический слой и не распространять-
ся глубже в легкое, что с учетом особенно-
стей эхографической картины требует его 
выделения в отдельную ультразвуковую 
форму.

При кортикальной ультразвуковой фор-
ме пневмонии воспалительные изменения 
локализуются поверхностно, глубже легоч-
ная ткань сохраняет воздушность и не до-
ступна визуализации. Альвеолярная экс-
судация носит неравномерный характер без 
полного вытеснения воздуха из респиратор-
ных отделов, в зоне консолидации остаются 
сохранившие воздушность мелкие участки. 
Поэтому основными ультразвуковыми при-
знаками кортикальной пневмонии являют-
ся: поверхностное расположение зоны кон-
солидации, размер более 1 см вдоль поверх-
ности легкого при небольшой глубине 
(до 1,0–1,5 см) и неоднородная эхографиче-
ская структура за счет отдельных мелких 
гиперэхогенных округлых или коротких 
линейных эхосигналов на гипоэхогенном 
фоне. В Консенсусном заявлении РАСУДМ 
[1, 2] она обозначена как градация 2.

В зависимости от протяженности вдоль 
поверхности легкого, степени однородно-
сти эхографической структуры и четкости 
контуров можно достаточно условно выде-
лить два варианта ультразвукового изобра-
жения кортикальной пневмонии, которые 
мы назвали локальным и распространен-
ным.

При локальном варианте безвоздушный 
участок имеет небольшой размер и, как 
правило, полностью убирается в одну пло-
скость сканирования конвексным датчи-
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ком вдоль межреберья над центральной 
час тью консолидации. При сканировании 
поперек межреберья определить протяжен-
ность консолидации часто невозможно из-
за перекрывания акустическими тенями 
от ребер, что значительно затрудняет оцен-
ку границ и размеров инфильтрата. 
Эхографическая структура в целом неодно-
родная, но количество гиперэхогенных 
включений относительно невелико, а гра-
ницы достаточно четкие и имеют неров-
ный, местами прерывистый характер 
(рис. 12). Небольшой размер консолидации 
позволяет оценить прилежащую воздуш-
ную легочную ткань (сбоку от консолида-
ции). При выявлении в ней ультразвуко-
вых признаков выраженных интерстици-
альных изменений в виде “белого легкого” 
в протоколе к градации 2 добавляется знак 
«+», то есть градация 2+.

Это уточнение необходимо, поскольку 
отображает оба компонента воспаления – 
альвеолярную экссудацию, которая имеет 
небольшой объем и не влияет на состояние 
пациента, но как более тяжелая степень по-
ражения легкого подразумевает возмож-
ность прогрессирования, и выраженные 
интер стициальные изменения, которые на 
данный момент доминируют в клиниче-
ской картине.

При распространенном варианте консо-
лидация имеет б�ольшие размеры и выходит 
за пределы одного скана, что хорошо видно 
при смещении датчика. Эхо графическая 
структура более неоднородная за счет мно-
жественных мелких гиперэхогенных вклю-
чений, диффузно распределенных по всей 
глубине инфильтрата, что придает ему 
крупнозернистый “пестрый” вид. Они вы-
зывают сильное рассеивание ультразвука, 
поэтому внутренняя граница прослеживает-
ся нечетко или не определяется (рис. 13).

При локальном варианте кортикальной 
пневмонии выраженность альвеолярной 
экссудации преобладает над ее распростра-
ненностью, в результате получается не-
большой и достаточно четко отграничен-
ный участок с большей степенью потери 
воздушности, чем при распространенном 
типе. При нем размеры консолидации боль-
ше, но альвеолярная экссудация выражена 
меньше и очень неравномерная, поэтому 
переход в окружающую воздушную парен-
химу прослеживается нечетко. Конечно, 
существует некий “средний” вариант, со-
четающий в себе черты двух представлен-
ных изображений (рис. 14).

Размеры кортикальной консолидации 
оценивают по ее глубине и протяженности 
вдоль межреберья. Глубина измеряется от 

Рис. 12. Локальный вариант кортикальной пневмонии (a, b). Неоднородная зона консолидации (стрел-
ка) с небольшим количеством гиперэхогенных включений и достаточно четкими неровными граница-
ми, окруженная выраженными интерстициальными изменениями в виде “белого легкого”. 
Fig. 12. Local type of cortical pneumonia (a, b). Heterogeneous consolidation (arrow) with a small quantity 
of hyperechoic inclusions and well-defined irregular borders, surrounded by severe interstitial changes 
(white lung).
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поверхности легкого до наиболее удален-
ной точки на границе гипоэхогенной без-
воздушной зоны с гиперэхогенной воздуш-
ной паренхимой. При локальном варианте 
консолидации протяженность вдоль меж-
реберья измеряется между наиболее четки-
ми краями гиперэхогенной плевральной ли-

нии на границе с консолидацией. При рас-
пространенном варианте воспроизводимость 
измерения значительно ниже вследствие не-
четкости самих границ и субъективности их 
измерения при смещении датчика вдоль 
межреберного промежутка. Дополнительно 
можно указать, сколько межреберий консо-
лидация занимает в вертикальном распро-
странении по поверхности грудной стенки. 
Эти критерии в большинстве случаев позво-
ляют правильно оценить размеры участка 
кортикальной пневмонии. 

4.5. Ультразвуковая картина 
обширной пневмонии
Ультразвуковая семиотика сегментар-

ной и долевой пневмонии как проявление 
обширной воспалительной консолидации 
во многом схожа, поэтому здесь оба вари-
анта изложены в одном разделе, а в Кон-
сенсусном заявлении РАСУДМ [1, 2] объе-
динены в одну градацию 3. Различие толь-
ко в размере, форме и выраженности воз-
душной эхобронхограммы. Локализация 
и объем безвоздушного участка определя-
ются по его проекции на поверхность груд-
ной клетки, но деление легких на сегменты 
и доли при ультразвуковом исследовании 
достаточно условно, поскольку никаких 
визуальных границ между ними не суще-

Рис. 13. Распространенный вариант кортикальной пневмонии (a, b). Неоднородная зона консолидации 
(1) с большим количеством гиперэхогенных включений и очень нечеткими границами, неподвижная 
при дыхании тонкая эхогенная линия париетальной плевры (2).
Fig. 13. Diffuse type of cortical pneumonia (a, b). Heterogeneous consolidation (1) with a large number 
of hyperechogenic inclusions and poorly defined boundaries. 2 – breath-immobile thin hyperechoic line 
of parietal pleura. 
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Рис. 14. Небольшой участок кортикальной 
пневмонии с выраженной неоднородностью 
эхографической структуры.
Fig. 14. Small area of cortical pneumonia with 
significant heterogeneity. 



62

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 4, 2020

ствует. Мы не видим тех анатомических 
ориентиров долевого и сегментарного стро-
ения легкого, которые видны при КТ, а про-
сто используем рентгенологическую топо-
графию для определения пораженного от-
дела. Естественно, на нее влияют разные 
факторы: конституция и положение паци-
ента, изменение объема легочной ткани, 
уровень диафрагмы и др.

При обширной пневмонии размеры кон-
солидации значительно больше, чем при 
кортикальной, – от сегмента до доли легко-
го. Правила измерения аналогичны: если 
сегментарный инфильтрат убирается в один 
скан вдоль межреберья, то производится 
измерение не только глубины, но и протя-
женности вдоль поверхности легкого. При 
долевой пневмонии точно определить про-
тяженность безвоздушной зоны затрудни-
тельно, поэтому измеряется только ее глу-
бина. Кроме количественных критериев 
необ ходимо оценивать и качественные, 
отобра жающие тяжесть воспалительной 
экссудации по выраженности воздушной 
эхобронхограммы или зоны деструкции.

Зона консолидации сохраняет свою ана-
томическую форму независимо от причины 
потери воздушности, поэтому данный кри-
терий не имеет диагностического значения. 
Для сегментарной пневмонии характерна 
близкая к треугольной форма с вершиной 

вглубь легкого и основанием к его поверх-
ности (рис. 15a). При консолидации задне-
го и латерального сегментов пирамиды 
нижней доли вершиной может служить на-
правленный вниз нижний край легкого, 
а у язычковых – его медиальный край. 
Форма полисегментарного и долевого ин-
фильтрата при сканировании вдоль меж-
реберья неправильно овальная или трапе-
циевидная со сглаженными углами. При 
нижнедолевой пневмонии в продольной 
плоскости сканирования хорошо видны 
остроконечные нижние края и вогнутая 
диафрагмальная поверхность (рис. 15b).

Участок консолидации заканчивается 
на различной глубине в толще легкого, но 
даже при массивной долевой пневмонии 
прикорневые отделы остаются воздушны-
ми и не позволяют визуализировать сосуды 
корня (рис. 16). Это важный критерий 
диффе ренциальной диагностики верхнедо-
левой пневмонии и обтурационного ателек-
таза, при котором через безвоздушную па-
ренхиму хорошо видна легочная артерия 
и ее ветви.

Контуры инфильтрата в толще доли не-
ровные, местами нечеткие, “рваные”, по-
скольку не связаны с разграничительными 
анатомическими структурами. Граница 
с соседней воздушной долей по ходу междо-
левой плевры четкая и ровная, причем сама 

Рис. 15. Формы воспалительного инфильтрата (1). Сегментарный (a) с вершиной вглубь легкого (2). 
Долевой (b) с вогнутой диафрагмальной поверхностью (3) и остроконечными нижними краями (4). 5 – 
диафрагма, 6 – селезенка.
Fig. 15. Inflammatory infiltration (1). Segmental (a) with the apex into the lung (2). Lobar (b) with concave 
diaphragm surface (3) and sharp pointed lower edges (4). 5 – diaphragm, 6 – spleen. 
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плевра не видна на фоне гиперэхогенного 
сигнала от воздуха в здоровой доле, как и 
висцеральная плевра на костальной по-
верхности легкого (рис. 17).

Основным признаком обширной пневмо-
нии является неоднородная структура 
с воздушной эхобронхограммой. Она возни-
кает при отражении ультразвука от воздуха 
в бронхах и представляет собой линейные 
гиперэхогенные сигналы различной дли-
ны, радиально расходящиеся к периферии 
и ветвящиеся под острым углом (рис. 18). 
На большом протяжении они видны, если 
попадают в плоскость сканирования про-
дольно, а в косых срезах они определяются 
как более короткие отрезки. Чтобы лучше 
визуализировать воздушную эхобронхограм-
му, необходимо слегка покачивать датчик, 
прослеживая ход воздушных бронхов. Она 
может иметь прерывистую структуру в виде 
гиперэхогенных коротких штрихов или пун-
ктирных сигналов по ходу бронхов. Такая 
картина возникает при перемешивании воз-
духа с экссудатом, заполняющим местами 
весь бронхиальный просвет (рис. 19).

При интенсивном дыхании в бронхе мо-
жет наблюдаться ритмичное смещение гипе-
рэхогенных воздушных включений или сли-
яние их между собой после откашливания с 

восстановлением непрерывного линейного 
изображения эхобронхограммы. Подобную 
картину мы наблюдали как в нормальных 
бронхах, так и в умеренно расширенных при 
хроническом деформирующем бронхите. 
Протяженная ветвистая эхобронхограмма с 
неравномерно широкими гиперэхогенными 
элементами или ее прерывистый характер 
со значительным смещением содержимого 
при дыхании должны настораживать в пла-
не возможных цилиндрических бронхоэкта-
зов и требуют дальнейшего обследования. 

Следуя терминологии BLUE-протокола 
(Bedside Lung Ultrasound in Emergency) 
[17, 25], аэробронхограмма разделяется на 
динамическую, со смещением гиперэхоген-
ных сигналов в бронхах при дыхании, 
и статическую – без такового. По мнению 
авторов, динамическая аэробронхограмма 
высокоспецифична для пневмоний и позво-
ляет исключить обструктивный ателектаз, 
а статическая имеет высокую чувствитель-
ность для диагностики ателектазов (94%), 
но низкую специфичность, и при пневмо-
нии встречается в 40% случаев [17, 25].

Мы не проводим подобного разделения 
воздушной эхобронхограммы. Во-первых, 
смещение гиперэхогенных сигналов от воз-
духа чаще не определяется, даже при рас-

Рис. 16. Обширная консолидация верхней доли правого легкого (1) при пневмонии (a) с сохранением 
воздушности легочной ткани в прикорневой зоне (2) и при обтурационном ателектазе (b) с визуализаци-
ей правой легочной артерии (3) и восходящей аорты (4). Также визуализируются легочный ствол (5) и 
мелкие участки деструкции (6).
Fig. 16. Extensive consolidation of the right upper lobe (1) in pneumonia (a) with air in the lung tissue near 
the lung root area (2) and in obstructive atelectasis (b) with imaging of the right pulmonary artery (3) and 
ascending aorta (4). 5 – pulmonary trunk, 6 – small destruction areas. 
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пространенной воздушной эхобронхограм-
ме. Во-вторых, обтурационный ателектаз, 
как правило, имеет однородную гипоэхоген-
ную структуру вообще без гиперэхо генных 
сигналов от воздушных бронхов (рис. 20). 
Это является его главным ультразвуковым 
отличием от долевой пневмонии, при кото-

рой наличие воздушной эхобронхограммы 
в большинстве случаев свидетельствует 
о сохра ненной бронхиальной проходимости 
независимо от движения воздуха [32].

При неполной резорбции воздух дей-
ствительно может остаться в прикорневых 
отделах сегментарных бронхов, вызывая 

Рис. 17. Воспалительный инфильтрат (1) в верхней доле правого легкого (a – продольное, b – поперечное 
сканирование) имеет четкую и ровную гиперэхогенную границу (2) с воздушной нижней долей по ходу 
междолевой плевры. Определяются мелкие анэхогенные полости деструкции (3) и элементы воздушной 
эхобронхограммы (4) в толще инфильтрата.
Fig. 17. Inflammatory infiltration (1) in the right upper lobe (a – longitudinal, b – transverse plane) has 
a well-defined and regular hyperechoic border (2) with an air in the lower lobe below the interlobar pleura. 
Small anechoic destruction cavities (3) and air bronchogram (4) in the infiltration.
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Рис. 18. Воздушная эхобронхограмма (a, b) в виде протяженных, ветвящихся под острым углом линей-
ных гиперэхогенных сигналов (стрелки).
Fig. 18. Air bronchogram (a, b) in the form of extended with acute angle branching linear hyperechoic 
structures (arrows).
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в обтурационном ателектазе появление эле-
ментов воздушной эхобронхограммы бли-
же к корню легкого. Но центральные и пе-
риферические отделы ателектазированной 
доли полностью безвоздушны, что является 
важным диагностическим признаком 
(рис. 21). В сомнительных случаях для 

определения проходимости крупных брон-
хов необходима КТ или бронхоскопия. При 
отсутствии такой возможности проводится 
динамическое наблюдение с оценкой изме-
нения воздушной эхобронхограммы через 
5–7 дней на фоне антибактериального лече-
ния. Отсутствие динамики эхографической 

Рис. 20. Однородная гипоэхогенная структура обтурационного ателектаза (1) нижней доли левого легко-
го в продольном сечении (a) и верхней доли в поперечном сечении (b): ветви нижнедолевой легочной 
артерии (2), нисходящая аорта продольно (3), субпульмональный плевральный выпот (4), селезенка (5), 
восходящая аорта поперечно (6), легочный ствол (7) с бирфуркацией на правую (8) и левую (9) легочные 
артерии.
Fig. 20. Homogeneous hypoechoic structure of left lower lobe obstructive atelectasis (1) in longitudinal plane 
(a) and upper lobe in transverse plane (b): branches of inferior pulmonary artery (2), descending aorta 
longitudinally (3), subpulmonary pleural effusion (4), spleen (5), ascending aorta transversely (6), pulmonary 
trunk (7) bifurcated into the right (8) and left (9) pulmonary arteries.
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Рис. 19. Воздушная эхобронхограмма прерывистой структуры в виде радиально расходящихся к пери-
ферии пунктирных сигналов (a) или гиперэхогенных штрихов (b) (стрелки).
Fig. 19. Air bronchogram in the form of dashed structures (a) ore hyperechogenic strokes (b) (arrows).
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картины характерно для обтурации, но не 
позволяет полностью исключить инфиль-
тративный туберкулез.

Воздушная эхобронхограмма при обшир-
ной пневмонии никогда не достигает висце-
ральной плевры. Кортикальный слой легко-
го имеет однородную гипоэхогенную струк-

туру без гиперэхогенных сигналов, что обус-
ловлено его анатомическим строением. Он со-
стоит только из легочных долек и при обшир-
ной альвеолярной экссудации полностью те-
ряет воздушность, поскольку не содержит 
бронхов с достаточным диаметром, в просвете 
которых мог бы остаться воздух (рис. 22).

Рис. 21. Обтурационный ателектаз верхней доли правого легкого (1) с элементами воздушной эхоброн-
хограммы (2) в прикорневой зоне (a) при полностью безвоздушной структуре в остальных отделах (b), 
четкая и ровная гиперэхогенная граница с воздушной нижней долей (3).
Fig. 21. Obstructive atelectasis of the right lung upper lobe (1) with air bronchogram (2) in the pulmonary 
root area (a) with completely airless structure in the remaining areas (b), a well-defined and regular 
hyperechoic border with the air lower lobe (3).
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Рис. 22. Сегментарная пневмония (a, b) с однородным гипоэхогенным кортикальным слоем (1), элемен-
тами воздушной эхобронхограммы (2), тонкой эхогенной линией висцеральной плевры (3) и минималь-
ным анэхогенным плевральным выпотом (4).
Fig. 22. Segmental pneumonia (a, b) with homogenic hypoechoic cortical layer (1), with air bronchogram (2), 
thin hyperechoic line of visceral pleura (3) and minimal anechoic pleural effusion (4). 
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Выраженность воспалительной инфиль-
трации можно оценить не только по разме-
рам зоны консолидации, но и по количеству 
и распределению в ней гиперэхогенных эле-
ментов воздушной эхобронхограммы. Чем 
их меньше, тем сильнее альвеолярная экс-
судация, поскольку экссудат заполняет не 
только респираторные отделы и мелкие 
бронхи, но и более крупные – субсегментар-
ные и частично сегментарные. При тяжелой 
долевой пневмонии элементов воздушной 
эхобронхограммы мало, и они неравномерно 
распределены в структуре инфильтрата. 
Их больше в прикорневой зоне, но единич-
ные линейные эхосигналы до 10–15 мм дли-
ной видны и на периферии на фоне обшир-
ных гипоэхогенных участков безвоздушной 
паренхимы. При менее выраженной ин-
фильтрации воздушных включений боль-
ше, и они более равномерно распределены 
в зоне консолидации. При сегментарной 
пневмонии кроме линейных элементов воз-
душной эхобронхограммы могут опреде-
ляться мелкоочаговые сигналы от воздуш-
ных ацинусов.

По нашим данным, тотальная потеря 
воздушности совсем без гиперэхогенных 
сигналов маловероятна при долевой пнев-
монии, но подобные случаи отмечены в ли-
тературе и связаны с закупоркой долевого 
бронха вязким секретом с нарушением 
бронхиальной проходимости. При однород-
ной эхографической структуре безвоздуш-
ной доли в первую очередь следует подозре-
вать обтурационный ателектаз при цен-
тральном раке легкого и рекомендовать 
проведение КТ.

В BLUE-протоколе приводится еще один 
признак пневмонической консолидации – 
жидкостная бронхограмма, которая, по 
данным авторов, тоже встречается, но зна-
чительно реже, чем аэробронхограмма 
[17, 25]. Необходимо особо отметить, что 
мы никогда не наблюдали жидкостную эхо-
бронхограму при пневмонии. Наоборот, по 
многим верифицированным наблюдениям 
она является высокоспецифичным призна-
ком вторичных воспалительных изменений 
в обтурационном ателектазе.

Это легко объясняется патофизиологиче-
ски: при обтурации долевого бронха опухо-
лью экссудат не может эвакуироваться из 
бронхиального дерева. Скапливаясь в зна-
чительном количестве в субсегментарных 

и сегментарных бронхах, он расширяет их 
просвет в виде цилиндрических бронхо-
эктазов. Главной причиной обтурации доле-
вого бронха является центральный рак лег-
кого, значительно реже встречается аденома 
или инородное тело. Типичная жидкостная 
эхобронхограмма выглядит как множествен-
ные близко расположенные анэхогенные 
трубчатые структуры диаметром 3–10 мм 
с неравномерным просветом без уменьше-
ния к периферии, местами с дихотомиче-
ским ветвлением, без допплерографических 
сигналов от кровотока (рис. 23) [32].

Густая мокрота, обтурирующая долевой 
бронх, теоретически может стать причиной 
появления жидкостной эхобронхограммы, 
но при сочетании ряда условий. Для этого 
необходимы: плотная консистенция и проч-
ная фиксация вязкого секрета, чтобы он не 
пропускал воздух и не смещался при интен-
сивных кашлевых толчках; большое коли-
чество воспалительного экссудата; доста-
точно длительное время для полной резорб-
ции воздуха в невентилируемой доле, на-
копления экссудата и растяжения им брон-
хов. Это маловероятная ситуация, поэтому 
выявление жидкостной эхобронхограммы 
у пациента с диагнозом “пневмония” следу-
ет расценивать как проявление вторичного 
воспаления в обтурационном ателектазе 
и назначать КТ органов грудной полости 
или бронхоскопию.

При проведении цветового или энергети-
ческого допплеровского картирования для 
воспалительного инфильтрата и ателектаза 
характерна равномерная васкуляризация 
с неизмененной сосудистой архитектони-
кой во всех отделах. Более крупные сосуды 
видны в серошкальном режиме как анэхо-
генные трубчатые структуры с эхогенными 
стенками. При импульсноволновой доппле-
рографии определяется артериальный или 
венозный спектр кровотока. Легочные ар-
терии расположены вплотную к гиперэхо-
генному сигналу от воздуха в бронхе, а ле-
гочные вены проходят отдельно (рис. 24). 
Говорить о гиперваскуляризации при пнев-
монии некорректно, поскольку в нормаль-
ном воздушном легком из-за тотального 
отражения невозможно визуализировать 
сосуды. В консолидации следует оценивать 
само наличие сосудов и равномерность их 
распределения: отсутствие кровотока в них 
характерно для инфаркта легкого и очагов 
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деструкции с эхогенным гнойным экссу-
датом.

Между сегментарной и кортикальной 
формами пневмонии существует переход-
ный вариант, частично сочетающий в себе 
их ультразвуковые признаки (рис. 25). Он 
имеет не уплощенную, а треугольную или 
неправильную форму с распространением 
вглубь легкого более 2–3 см, то есть за пре-

делы кортикального слоя. Гиперэхогенные 
включения диффузно распределены по все-
му инфильтрату, в том числе и в кортикаль-
ном слое, а глубже могут иметь вид коротких 
линейных элементов воздушной эхобронхо-
граммы. Внутрилегочные границы консоли-
дации достаточно четкие и неровные, по пе-
риферии она может переходить в типичную 
форму кортикальной пневмонии.

Рис. 23. Жидкостная эхобронхограмма (1) в обтурационном ателектазе (2) (a, b). Визуализируются плев-
ральный выпот (3), ветви легочной артерии (4) рядом с расширенным бронхом.
Fig. 23. Fluid bronchogram (1) in obstructive atelectasis (2) (a, b). Pleural effusion (3), branches of the 
pulmonary artery (4) near the dilated bronchus are visualized.
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Рис. 24. Сосуды в структуре воспалительного инфильтрата (1) (a, b): легочная артерия (2) рядом с гипер-
эхогенным бронхом (3), легочная вена проходит отдельно (4). Определяются элементы воздушной эхо-
бронхограммы (5).
Fig. 24. Vessels in the inflammatory infiltration (1) (a, b): pulmonary artery (2) near the hyperechoic 
bronchus (3), pulmonary vein passes separately (4). 5 – air bronchogram. 
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4.6. Ультразвуковая семиотика 
абсцедирующих пневмоний
Общим ультразвуковым признаком абс-

цедирующих пневмоний является наличие 
одного или нескольких очагов деструкции 
в структуре долевого или полисегментарно-
го инфильтрата. Полости распада не имеют 
эхогенных стенок и окружены безвоздуш-
ной легочной тканью, вариабельны по раз-
меру, форме и содержимому, которое может 
быть жидким, воздушным или смешанным 
с различным соотношением компонентов.

Замкнутые полости с гнойным экссуда-
том определяются в виде небольших анэхо-

генных участков округлой формы с неров-
ными, местами нечеткими контурами, раз-
мером не более 10–15 мм – “черные дыры” 
в гипоэхогенной консолидации (рис. 26a). 
Их хорошо видно на начальной стадии на-
гноительного процесса, но встречаются они 
значительно реже дренированных, посколь-
ку существуют относительно недолго до про-
рыва в бронхиальное дерево. После этого в 
полость деструкции попадает воздух, а гной-
ный экссудат постепенно удаляется через 
бронхи до полного замещения воздухом. 

Чаще всего в структуре абсцедирующей 
пневмонии встречаются воздушные поло-

Рис. 25. Переходный вариант от кортикальной 
к обширной (сегментарной) ультразвуковой 
форме пневмонии: небольшой инфильтрат 
глубиной более 2 см приблизительно треуголь-
ной формы с гиперэхогенными включениями 
воздуха по всему объему и достаточно четкими 
неровными границами.
Fig. 25. Transient type of pneumonia, from 
cortical to extensive (segmental) ultrasound 
type: a small infiltration about 2 cm, triangular 
shape with hyperechoic air inclusions and well-
defined irregular boundaries.

Рис. 26. В воспалительном инфильтрате (1) лоцируются полости деструкции (2) с гнойным экссудатом 
(a) или воздухом (b).
Fig. 26. Inflammatory infiltration (1). Destructive cavities (2) with purulent exudate (a) and air (b).
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сти распада в виде гиперэхогенных участ-
ков овальной или неправильной формы 
с неровными контурами и дистальными 
артефактами типа хвоста кометы или аку-
стической тенью – “белые пятна” (рис. 26b). 
Их количество и размеры различны в зави-
симости от выраженности деструктивного 
процесса. Рядом с полостью деструкции 
может визуализироваться дренирующий 
бронх, чаще с неоднородной, “полосатой” 
структурой за счет чередования в нем ги-
пер- и гипоэхогенных включений от возду-
ха и экссудата. При дыхании и особенно 
при кашле видно толчкообразное смещение 
этих включений.

Важным диагностическим признаком 
является расположение “белых пятен” вну-
три зоны консолидации, когда они со всех 
сторон окружены гипоэхогенной безвоздуш-
ной паренхимой. Воздушные полости рас-
пада может имитировать окружающая воз-
душная легочная ткань там, где она частич-
но внедряется вглубь воспалительного ин-
фильтрата в виде гиперэхогенных участков 
при значительной неровности его границ.

Крупные полости деструкции имеют ти-
пичную эхографическую картину абсцессов 
легкого с разной степенью эффективности 
дренирования бронхами. Их неоднородное 
содержимое представлено разнокалибер-
ными гиперэхогенными сигналами от воз-
душных включений разного размера, хао-

тично распределенных на фоне гнойного 
экссудата с неоднородной эхогенной взве-
сью (рис. 27).

4.7. Дифференциальная диагностика 
пневмоний
Ультразвуковое исследование легких яв-

ляется дополнительным методом со своими 
преимуществами и ограничениями, кото-
рые всегда следует учитывать в диагности-
ческом процессе. Его не следует рассматри-
вать как альтернативу рентгенографии или 
КТ, а применять в комплексе с ними в каче-
стве эргономичного способа получения диа-
гностически значимой информации, ис-
пользуя сильные стороны в каждой клини-
ческой или жизненной ситуации. Многое 
зависит и от отношения врачей-клиници-
стов к данному методу в конкретном лечеб-
ном учреждении.

Пневмонические инфильтраты необхо-
димо дифференцировать с другими заболе-
ваниями и патологическими состояниями, 
входящими в синдром безвоздушной легоч-
ной ткани, основные из которых перечисле-
ны в разделе 4.1. Дифференциальная диа-
гностика с обтурационным ателектазом при 
центральном раке легкого подробно изложе-
на выше. Основными его признаками явля-
ются однородная эхографическая структура 
и жидкостная эхобронхограмма при разви-
тии вторичного воспаления, а также визуа-

Рис. 27. Абсцесс легкого (1) в пневмоническом инфильтрате (2): с преобладающим гнойным экссудатом 
и эхогенной взвесью (a), с неоднородным распределением гнойного и воздушного содержимого (b).
Fig. 27. Lung abscess (1) in pulmonary infiltration (2): a – with prevalent purulent exudate and hyperechoic 
spots, b – with heterogeneity of purulent and air.

a

2

1

b

2

1



Д.В. СафоновУльтразвуковая диагностика внебольничных пневмоний

71

лизация самой опухоли в корне легкого, 
как правило, через ателектазированную 
верхнюю долю при поражении верхнедоле-
вого бронха (рис. 28). Спавшаяся при ате-
лектазе нижняя доля из-за особенностей 
своего расположения чаще не позволяет 
получить достаточное акустическое окно 
для информативного обследования области 
корня легкого, но позволяет выявить круп-
ные опухоли нижнедолевого или промежу-
точного бронха [32].

Компрессионный ателектаз возникает 
вследствие сдавления легочной ткани плев-
ральным выпотом и варьирует от неболь-
шого участка в области нижнего края лег-
кого до всей доли. Как и обтурационный, 
он имеет однородную гипоэхогенную струк-
туру, но отличается тем, что ближе к грани-
це с аэрируемой легочной тканью содержит 
элементы воздушной эхобронхограммы, 
поскольку проходимость сегментарных 
бронхов не нарушена и они сохранили свою 
воздушность. Сама граница имеет вид ши-
рокой и неровной гиперэхогенной полосы.

Дифференциальная диагностика прово-
дится на основании предложенного нами 
правила соответствия, по которому объем 
безвоздушной зоны должен соответствовать 
объему выпота. То есть чем обширнее ате-
лектаз, тем больше должен быть объем 
плеврального выпота, чтобы оказать соот-
ветствующее компрессионное воздействие 
на легочную ткань и выдавить из нее воздух 
(рис. 29). Правило хорошо работает при не-
больших и умеренных выпотах, но при объ-
еме жидкости более 1,5 л определить ком-
прессионную природу только на его основа-
нии невозможно, поскольку при таком ус-
ловии визуальное соответствие консолида-
ции выпоту наблюдается и при долевой 
пневмонии, и при обтурационном ателек-
тазе. Для исключения обтурации долевого 
бронха необходимо повторное ультразвуко-
вое исследование после эвакуации жидко-
сти: исчезновение или значительное умень-
шение безвоздушной зоны подтверждает ее 
компрессионное происхождение, а отсут-
ствие динамики – обтурационное (рис. 30).

Для компрессионного ателектаза харак-
терна более однородная структура, в кото-
рой гиперэхогенные элементы воздушной 
эхобронхограммы наблюдаются только 
в прикорневой зоне, тогда как при пневмо-
нии их больше и они распределяются диф-

фузно по всей зоне консолидации (рис. 31). 
Однако окончательно решить вопрос о гене-
зе потери воздушности и составить более 
точное представление о размерах воспали-
тельного инфильтрата возможно только по-
сле эвакуации плеврального выпота и ис-
ключения его компрессионного влияния.

От инфаркта легкого пневмонический 
инфильтрат дифференцируется по данным 
цветового допплеровского картирования: 
в отличие от воспалительной консолидации 
с равномерной сосудистой архитектоникой 
зона инфаркта полностью аваскулярна. 
Серошкальным признаком инфаркта явля-
ется более однородная гипоэхогенная 
структура: мелкие субплевральные участ-
ки полностью однородные, а более крупные 
содержат небольшое количество гиперэхо-
генных элементов воздушной эхобронхо-
граммы (рис. 32). Для консолидации при 
инфаркте характерны треугольная форма 
с вершиной вглубь легкого и преобладание 
глубины над шириной основания, что луч-

Рис. 28. Центральный рак левого легкого: опу-
холь в корне (1), ателектаз верхней доли лево-
го легкого (2), плевральный выпот (3), легоч-
ный ствол (4), левая легочная артерия (5), 
правая легочная артерия (6), участок прорас-
тания опухоли в левую легочную артерию (7), 
восходящая аорта (8), нисходящая аорта (9).
Fig. 28. Central-type left lung cancer: tumor in 
the root (1), atelectasis of the left upper lobe (2), 
pleural effusion (3), pulmonary trunk (4), left 
pulmonary artery (5), right pulmonary artery 
(6), tumor infiltrating the left pulmonary artery 
(7), ascending aorta (8), descending aorta (9). 
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Рис. 30. Имитация компрессионного ателектаза нижней доли обтурационным ателектазом (1) с массив-
ным плевральным выпотом (2): до плевральной пункции правило соответствия выполняется (a); после 
эвакуации на фоне значительного уменьшения жидкости (3) объем консолидации не изменился, стала 
лучше видна жидкостная эхобронхограмма (4) (b).
Fig. 30. Imitation of compression atelectasis, in true is obstructive atelectasis of the lower lobe (1) with 
massive pleural effusion (2): before thoracentesis (a), the conformity rule (fig. 29) is implemented; after 
evacuation (b), due to significant decrease in fluid (3), the volume of consolidation did not change, the fluid 
air bronchogram (4) became better visible.
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Рис. 29. Правило соответствия размеров зоны консолидации (1) объему плеврального выпота (2): дей-
ствует при компрессионном ателектазе (a) и не действует при обтурационном ателектазе (b). 3 – сосуды 
в зоне консолидации.
Fig. 29. The conformity rule of the consolidation area size (1) and the volume of pleural effusion (2): it applies 
to compression atelectasis (a) and does not apply to obturation atelectasis (b). 3 – vessels in the consolidation 
zone.
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ше определяется при более крупных разме-
рах инфаркта, хотя участок инфаркта мо-
жет иметь и двугорбую форму с широким 
основанием при тромбэмболии соседних 
мелких ветвей легочной артерии. Корти-
кальная пневмония, напротив, имеет упло-
щенную форму с преимущественным рас-
пространением вдоль поверхности легко-
го, а не вглубь него; менее четкие границы, 
особенно при распространенной форме; 
более  неоднородную структуру за счет 
большего числа гиперэхогенных включе-
ний воздуха.

Сложнее всего отличить участок гипо-
вентиляции от гипостатической пневмонии 

у послеоперационных или тяжелых лежа-
чих больных, поскольку эхографическая 
картина этих процессов одинакова – консо-
лидация с неоднородной эхографической 
структурой (рис. 33), чаще в пределах кор-
тикального слоя. Здесь необходима ком-
плексная диагностика с учетом клинико-
анамнестических и лабораторных данных. 
Увеличение зоны консолидации в динами-
ке или более крупная субсегментарная без-
воздушная зона с элементами воздушной 
эхобронхограммы подозрительны в отно-
шении воспалительного процесса.

Очаговую форму пневмонии в виде окру-
глых гипоэхогенных консолидаций до 1 см 

Рис. 31. Пневмонический инфильтрат (1) с воз-
душной эхобронхограммой (2) и тонкой линией 
висцеральной плевры (3) на фоне ан эхогенного 
плеврального выпота (4). 5 – неровная граница 
с воздушной легочной тканью.
Fig. 31. Pulmonary infiltration (1) with air 
bronchogram (2) and a thin line of visceral 
pleura (3). 4 – anechoic pleural effusion, 5 – 
irregular border with air lung tissue. 
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Рис. 32. Типичный мелкий инфаркт легкого (a) и более крупный инфаркт легкого в пределах сегмента (b).
Fig. 32. Typical small pulmonary infarction (a) and larger pulmonary infarction within a segment (b).
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сложно дифференцировать от других мел-
ких субплевральных образований, в том 
числе саркоидоза и округлых инфарктов 
легкого. Подозрение на туберкулезный ин-
фильтрат должно возникать при резистент-
ности зоны консолидации к нескольким 
циклам антибактериальной терапии при 
исключении обтурационного генеза потери 
воздушности. Отсутствие динамики харак-
терно также для очагового субплеврального 
фиброза, карнифицирующей пневмонии 
и бронхиолоальвеолярного рака. Лучшим 
способом диагностики во многих случаях 
является пункционная биопсия под ультра-
звуковым контролем.

Таким образом, ультразвуковое исследо-
вание легких позволяет визуализировать 
различные патоморфологические формы 
пневмоний, оценить распространенность 
и структуру воспалительного инфильтрата, 
а также выявить деструктивные изменения 
в нем. Применение ультразвукового иссле-
дования расширяет возможности лучевой 

диагностики воспалительного процесса 
в легком, а сам метод требует дальнейшего 
развития и более активного внедрения 
в клиническую практику.
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The article shows lung ultrasound techniques and describes normal lung ultrasound. Ultrasound of 
pneumonia is presented. Depending on pneumonia pathomorphology there are interstitial, focal, cortical, 
and extensive (segmental or lobar) ultrasound types of inflammation. Description of ultrasound imag-
ing are detailed for each ultrasound type, and issues of differential diagnosis are considered. The 
author’s hypothesis is given for explaining the occurrence of reverberations – comet-tail artifact 
(B-lines) in interstitial changes. Ultrasound signs of lung abscess are described. Comparisons with the 
BLUE protocol were made. Some of the BLUE protocol statements are critically evaluated.

Key words: lung ultrasound, community-acquired pneumonia, consolidation, interstitial syndrome, air 
bronchogram, pleural effusion.
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