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Ультразвуковое исследование легких: 
новые возможности для кардиолога

Обзор литературы посвящен ультразвуковому исследованию (УЗИ) легких, которое является полезным дополнением 
к  трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ) и  по  диагностической ценности превосходит рентгенографию органов 
грудной клетки. Акустическое легочное окно остается всегда открытым и в большинстве случаев позволяет получить изо‑
бражения высокого качества. Для кардиолога основные точки приложения метода – это определение плеврального выпота 
и легочного застоя. Метод обладает рядом преимуществ: не занимает много времени, имеет низкую стоимость, портатив‑
ность и  доступность, возможность обследования в  режиме реального времени, отсутствие радиации, хорошую воспро‑
изводимость и  высокую информативность. Обнаружение «влажных» легких при  УЗИ легких свидетельствует об  угро‑
жающей острой декомпенсации сердца еще  задолго до  появления клинических, аускультативных и  рентгенологических 
признаков легочного застоя. Современная ЭхоКГ должна включать обследование сердца и легких в рамках одного инте‑
грированного УЗИ.
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Введение и исторические предпосылки
На протяжении многих лет ультразвуковое исследова-

ние (УЗИ) легких считалось нецелесообразным, и до сих 
пор в  учебной литературе существет стандартное ут-
верждение, что «поскольку ультразвуковая энергия мгно-
венно рассеивается в  воздухе, визуализация паренхимы 
легких методом ультразвуковой диагностики не представ-
ляется возможной» [1]. Однако это не совсем так, и но-
вые исследования показывают, что УЗИ легких позволяет 
получить удивительные дивиденды в некоторых сложных 
клинических ситуациях: от  отека легких до  интерсти-
циального фиброза легких, от  острого респираторного 
дистресс-синдрома до  плеврального выпота и  легочной 
тромбоэмболии [2, 3]. При отеке легких наличие жидко-
сти в легких открывает прежде закрытое акустическое ле-
гочное окно и  позволяет увидеть внутреннюю картину 
застоя в легких, которая может быть прямо отображена 
и полуколичественно оценена [4–7].

При  УЗИ нормального легкого единственной струк-
турой, отображающейся на  экране монитора, является 
плевра, которая визуализируется как гиперэхогенная ли-
ния. Линия плевры движется синхронно с актом дыхания, 
и это динамическое горизонтальное движение называет-
ся «скольжением» легкого [3].

Кроме того, имеются некоторые гиперэхогенные го-
ризонтальные линии, возникающие через равные проме-
жутки времени от  линии плевры: A-линии. В  сочетании 

со «скольжением» легкого эти артефакты реверберации 
представляют собой признак нормального или  чрезмер-
ного содержания воздуха в альвеолярных пространствах 
(рис. 1) [8].

Когда содержание воздуха уменьшается и  плотность 
легких увеличивается из-за наличия в них экссудата, транс-
судата, коллагена, крови и  т. д., акустическое сопротивле-

Стрелки обозначают А‑линии. Выше А‑линий визуализируется 
линия плевры с ее горизонтальным движением – «скольжение» 
легкого.

Рисунок  1. Сонографическое  
изображение наполненного воздухом легкого
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ние между легкими и окружающими тканями уменьшает-
ся, и ультразвуковой луч может неоднократно и частично 
отражаться от более глубоких зон. Этот феномен создает 
некоторые гиперэхогенные артефакты вертикальной ре-
верберации, известные как  B-линии (рис. 2). Последние 
принадлежат к семейству артефактов по типу хвоста коме-
ты, хорошо известные в УЗИ брюшной полости [9].

B-линии определяются как  дискретные, похожие 
на  лазер артефакты, возникают из  плевральной линии, 
распространяются до конца экрана без выцветания, сти-
рают А-линии и движутся синхронно со «скольжением» 
легких [10, 11]. Множественные B-линии считаются со-
нографическим признаком легочного интерстициаль-
ного синдрома, и  их  количество увеличивается одновре-
менно с уменьшением содержания воздуха и увеличением 
плотности легких [12, 13].

Когда аэрация легких снижается еще  больше, напри-
мер, при наличии уплотнений, акустическое окно стано-
вится полностью открытым, что  позволяет увидеть изо-
бражение легкого как  твердую паренхиматозную ткань, 
аналогично изображению при  УЗИ печени или  селезен-
ки (рис. 3).

Начиная с  80-х годов XX  века появились несколь-
ко отдельных сообщений о  B-линиях [14, 15]. В  1994 г. 
R.  Targhetta и  соавт. впервые описали наличие B-линий 
при  патологии легких [16]. Французский реаниматолог 
D.  Lichtenstein впервые установил 2 основные структур-
ные корреляции B-линий, сравнивая результаты УЗИ лег-
ких с  компьютерной томографией (КТ) грудной клет-
ки [7]. Данные КТ показали, что B-линии коррелировали 
с  утолщением субплевральных междолевых перегородок 
при  легочном интерстициальном отеке и  с  фиброзным 
утолщением при  легочном фиброзе. Так зародилась со-

Рисунок  2. Сонографическое изображение множественных 
В‑линий (обозначены белыми стрелками)
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Рисунок  3. Физическая основа ультразвукового исследования легких: чем меньше воздуха в легких, 
тем легче определить патологические изменения методом ультразвукового исследования
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временная эра УЗИ легких. На самом деле УЗИ легких уже 
много лет использовалось для оценки плеврального выпо-
та, но признание информации, предоставленной артефак-
тами, сформировало совершенно новый подход [17].

Кардиологам потребовалось 50  лет практики транс-
торакальной эхокардиографии (ТТ-ЭхоКГ), прежде 
чем  им удалось сдвинуть датчик на  несколько сантиме-
тров от  кардиологического акустического окна, чтобы 
обрести удивительно новый диагностический мир УЗИ 
легких. В  2004 г. Е.  Picano и  Jambrik в  лаборатории эхо-
кардиографии Института клинической физиологии На-
ционального научно-исследовательского совета Италии 
перенесли УЗИ легких из  отделения интенсивной тера-
пии в  отделение кардиологии, описав корреляцию меж-
ду содержанием внесосудистой жидкости в  легких, оце-
ненной с помощью рентгенографии грудной клетки, и ко-
личеством B-линий, обнаруженных при УЗИ легких [18]. 
В  последующие годы была предоставлена эксперимен-
тальная [9, 19], клиническая [20–23] и методологическая 
[24] валидация B-линий.

B-линии являются одними из  самых простых и  вос-
производимых признаков, распознаваемых при УЗИ сер-
дечно-сосудистой системы, считаясь уровнем «детского 
сада» в учебной программе ЭхоКГ, тогда как определение 
локальных нарушений сократимости стенок является бо-
лее сложным – «университетским» уровнем [17].

Диагностическая информация, извлекаемая с помощью 
УЗИ легких, представляет несомненный клинический ин-
терес для кардиолога, которому хорошо известна прогно-
стическая и  терапевтическая значимость внесосудистой 
жидкости в  легких. И  как  оценка количества жидкости 
в  легких в  реальном времени может предоставить инфор-
мацию, дополняющую традиционные методы, основан-
ные на физическом обследовании и рентгенографии груд-
ной клетки для  выявления легочного застоя. Несмотря 
на то что только ограниченная часть легочной паренхимы 
доступна визуализации, эта небольшая зона критически 
важна, поскольку наиболее острые и  опасные для  жизни 
поражения соприкасаются с  плеврой: плевральные выпо-
ты, пневмоторакс и  острый интерстициальный синдром 
в 100 % случаев, а уплотнение ткани легкого – в 98,5 % [25].

Кроме того, реаниматологи и кардиологи часто рабо-
тают с одними и теми же пациентами и обычно существу-
ет тесная пространственная связь между отделениями ре-
анимации и  кардиологическими блоками интенсивной 
терапии. Этот логистический момент теоретически дол-
жен способствовать распространению таких инноваци-
онных практик [26].

УЗИ легких (также называется УЗИ грудной клетки 
или  сонография грудной клетки, но  эти названия могут 
включать средостение и сердце) по сравнению с другими 
видами исследований имеет целый ряд преимуществ: мо-

бильность, отсутствие ионизирующей радиации, мгно-
венный результат, возможность применения любого вида 
аппарата и датчика. Перечисленные достоинства метода 
особенно важны для пациентов, нуждающихся в постоян-
ном и динамическом мониторировании патологии легких 
и / или  уровня жидкости, особенно в  палатах интенсив-
ной терапии и реанимации [27].

В  настоящее время при  комплексном, ограниченном 
или  прицельном обследовании пациента УЗИ легких го-
тово для  встраивания в  стандартную ТТ-ЭхоКГ от  пол-
нофункциональной платформы, выполненной сертифи-
цированными специалистами по  ЭхоКГ, до  портативно-
го устройства, используемого неспециалистом по ЭхоКГ. 
В  других областях кардиологии очень сложно найти та-
кое большое количество диагностических преимуществ 
с таким незначимым объемом инвестиций с точки зрения 
технологии, обучения и времени [17].

Методология исследования
Для  кардиолога УЗИ легких является дополнением 

к ТТ-ЭхоКГ и должно быть целенаправленным, быстрым, 
без  лишних затрат времени, отдельного протокола и  до-
полнительной стоимости. Среднее время комплексно-
го сканирования сердца при  ТТ-ЭхоКГ составляет 40–
45  мин, а  сканирование легких в  целях выявления плев-
рального выпота или отека легких займет еще 2 мин [25].

Для  проведения УЗИ легких может быть использован 
любой 2D-ультразвуковой аппарат с любым видом датчика 
(ультразвуковой для конвергентного сканирования, линей-
ный, конвексный, микроконвексный). Допплер, вторая гар-
моника или контрастное вещество не требуются. Более того, 
для исследования могут использоваться как полностью обо-
рудованный, так и  портативный аппараты. В  зависимости 
от  показаний положение пациента во  время исследования 
может быть любым: лежа на спине, полулежа или сидя [28].

Техника
Акустическое легочное окно всегда открыто для УЗИ, 

даже когда сердечное акустическое окно закрыто для ТТ-
ЭхоКГ [8]. Вся грудная клетка может быть легко проска-
нирована расположением ультразвукового датчика про-
дольно (перпендикулярно ребрам) или поперечно (вдоль 
межреберных пространств) [13].

Предложено несколько специфических методов УЗИ 
легких: сканирование передней и боковой поверхностей 
грудной клетки может быть получено с правого и левого 
гемиторакса, со  второго по  четвертое (с  правой сторо-
ны по  пятое) межреберные промежутки и  от  парастер-
нальной до  задней подмышечной линии  – всего 28 зон 
[13, 18]. Задняя поверхность грудной клетки сканирует-
ся вдоль паравертебральной, лопаточной и задней подмы-
шечной линий [13, 27].
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В экстренных случаях может быть использован метод 

G. Volpicelli и соавт. [29] с исследованием 8 сканируемых 
зон гемиторакса – 4 справа и 4 слева: верхние и нижние 
передние и латеральные (боковые) поверхности грудной 
клетки [27].

У  пациента в  критическом состоянии с  острой дыха-
тельной недостаточностью более быстрое сканирова-
ние двух передних зон грудной клетки будет достаточ-
ным для исключения интерстициального синдрома вслед-
ствие острого кардиогенного отека легких. Однако такое 
прицельное переднее сканирование, высокоточное в кри-
тической ситуации, может быть недостаточным у пациен-
тов без тяжелой одышки, поскольку определение В-линий 
на  передней поверхности грудной клетки обычно слу-

жит признаком более тяжелой степени легочного застоя 
при сердечной недостаточности (СН) [30].

При  оценке B-линий, наиболее информативного 
признака УЗИ легких для  кардиолога, сумма B-линий, 
обнаруженных в каждой зоне сканирования, дает балл, 
обозначающий объем внесосудистой жидкости в  лег-
ких. В каждой зоне сканирования число B-линий может 
быть от 0 до 10. Ноль подразумевает полное отсутствие 
B-линий в  исследуемой зоне, в  то  время как  полно-
стью белый экран при  сканировании одной зоны кар-
диологическим датчиком соответствует 10 B-линиям 
(рис. 4) [4]. В  клинических целях количество B-линий 
можно классифицировать от  легкой до  тяжелой степе-
ни, подобно тому, как  это делается для  большинства 
ЭхоКГ-параметров [4] (табл. 1). B-линии имеют очень 
хорошую вариабельность результатов у  разных иссле-
дователей и у одного исследователя – около 5  и 7 % со-
ответственно [18].

Определение плеврального выпота является наиболее 
устоявшимся применением УЗИ легких [3, 31]. С  помо-
щью УЗИ легких можно отличить выпот в  плевральной 
полости от  ателектаза, уплотнений, масс или  высокого 
стояния купола диафрагмы, которые иногда трудно раз-
личить при  рентгенографии грудной клетки [13]. УЗИ 
легких для  диагностики плеврального выпота особен-
но ценно у  пациентов, находящихся в  критическом со-
стоянии, демонстрируя более высокие чувствительность 
и надежность, чем рентгенография грудной клетки у по-
стели больного [32], которая редко выявляет небольшие 
по объему выпоты и может пропустить скопление жидко-
сти менее 500 мл (рис. 5) [33].

Таблица 1. Количественная оценка В‑линий
Баллы Число В‑линий Внесосудистая жидкость в легких

0 ≤5 Нет признаков
1 6–15 Легкая степень
2 16–30 Умеренная степень
3 >30 Тяжелая степень

Каждая гиперэхогенная вертикальная дорожка, распростра‑
няющаяся от линии плевры до нижнего края экрана, пред‑
ставляет отдельную В‑линию. При использовании кардио‑
логического датчика считается, что полностью белый экран 
соответствует предельному значению В‑линий: 10.

В‑линии отсутствуют

Две В‑линии

Пять В‑линий

Одна В‑линия

Три В‑линии

Полностью белый экран  
= 10 В‑линий

Рисунок  4. В‑линии и их подсчет

Рисунок  5. Рентгенограмма органов грудной 
клетки с умеренным количеством выпота в правой 
плевральной полости (А) и результаты ультразвукового 
исследования плевральной полости справа этого 
же пациента с выпотом около 2 см (Б)

А Б
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С  помощью УЗИ легких можно обнаружить выпот, 

оценить его объем, предоставить информацию о его при-
роде и  указать подходящую область для  торакоцентеза. 
Кроме того, УЗИ легких превосходит КТ в  диагности-
ке сложного выпота из-за способности различать перего-
родки и фибрин внутри жидкости [34].

Как  уже отмечалось, УЗИ легких можно проводить 
в  положении больного стоя, сидя или  лежа без  суще-
ственных различий в  результатах. Однако при  обследо-
вании в динамике положение (сидя или лежа) должно от-
слеживаться, поскольку плевральная и легочная жидкость 
меняется с изменением положения тела.

При использовании упрощенной схемы сканирование 
легкого может быть проведено менее чем за 2 мин. УЗИ 
легких остается воспроизводимым и  надежным исследо-
ванием при любых гемодинамических и вентиляционных 
состояниях, в  отличие от  информации при  ТТ-ЭхоКГ. 
Она может ухудшаться при  острых состояниях из-за  ги-
первентиляции и  тахикардии, что  делает визуализацию 
и  интерпретацию некоторых параметров (например, ло-
кальная сократимость стенок, диастолическое наполне-
ние) более сложной [25].

Цель метода
Для  кардиолога УЗИ легких в  основном нацелено 

на изменение уровня жидкости в паренхиме легкого (за-
стой в  легких в  покое и  при  нагрузке) или  плевральной 
полости (плевральный выпот).

Сердечная недостаточность
Последовательность событий, приводящих к острому 

отеку легких при  СН, концептуально может быть сфор-
мулирована как каскад жидкости в легких, последователь-
ность которого была раскрыта с изобретением УЗИ лег-
ких [35]. Инициирующими событиями каскада являются 
увеличение конечного диастолического давления левого 
желудочка (ЛЖ) и  давления заклинивания в  капиллярах 
легочной артерии – ЛА (гемодинамический застой), в ко-
нечном счете, приводя к дисбалансу равновесия Старлин-
га в альвеолярно-капиллярном барьере, что является обя-
зательным условием для  повышения накопления жидко-
сти в  легких. Между гемодинамическим и  клиническим 
легочным застоем существует промежуточное событие – 
интерстициальный застой в  легких, обнаруживаемый 
при  УЗИ легких в  виде нескольких B-линий [36], био-
физически связанных с  повышенным соотношением во-
ды и воздуха на единицу объема легких в субплевральных 
междолевых перегородках [13].

Согласно последним клиническим рекомендациям Ев-
ропейского общества кардиологов (ЕОК) по диагности-
ке и лечению острой и хронической СН [37], рентгено-
графия органов грудной клетки является основным мето-

дом для  диагностики внесосудистой жидкости в  легких, 
несмотря на  ее известные ограничения [38]. Проведе-
ние рентгенологического исследования требует наличия 
радиологического оборудования, подразумевает облуче-
ние пациента, а  интерпретация результатов в  значитель-
ной степени зависит от  квалификации оператора и, са-
мое важное,  – низкая чувствительность метода, т. е. воз-
можность обнаруживать только значимые изменения 
водного статуса без определения минимального повыше-
ния или снижения количества жидкости в интерстициуме 
[39]. Более того, по  данным клинических исследований, 
отсутствие рентгенологических признаков легочного за-
стоя не исключает повышенное давление наполнения ЛЖ 
и, соответственно, повышенного давления заклинивания 
в  ЛА (ДЗЛА). Именно измерение ДЗЛА с  помощью ка-
тетера является «золотым стандартом» в  диагностике 
отека легких, но данный метод относится к инвазивным, 
что значительно снижает его клиническую ценность [40].

В  настоящее время наряду с  рентгенографией лег-
ких, 2D- и допплер-ЭхоКГ сердца остаются наиболее ча-
сто используемыми методами диагностики острой СН 
(ОСН) и отека легких [41].

Таким образом, поскольку существующие методы диа-
гностики отека легких могут быть недостаточно информа-
тивными (рентгенография грудной клетки и аускультация), 
громоздкими и трудоемкими (ядерная медицина и радио-
логия) или  инвазивными (разведение индикатора), суще-
ствует большой потенциал для технологии, которая может 
неинвазивно и  в  реальном времени дать количественную 
оценку отека легких с  помощью нерадиационного и  пор-
тативного метода. В последние годы УЗИ легких признано 
новым стандартом для оценки легочного застоя [42].

B-линии были предложены в качестве надежного уль-
тразвукового критерия оценки легочного застоя у  паци-
ентов с  СН. При  ОСН в  результате повышения капил-
лярно-венозного давления на экране ультразвукового ап-
парата регистрируется повышенное количество В-линий, 
а  также их  распространение в  верхние и  передние отде-
лы легких. Наличие В-линий напрямую отражает тяжесть 
отека легких. Количество B-линий увеличивается с  ухуд-
шением функционального класса СН по  классифика-
ции NYHA [11, 43]. Сонографические B-линии связаны 
с  рентгенографическими B-линиями Керли и  индексом 
количества жидкости в  легких на  рентгенограмме груд-
ной клетки [18], с  внесосудистой жидкостью в  легких, 
измеренной инвазивным методом термодилюции [12], 
и  выраженностью диастолической дисфункции при  лю-
бой степени систолической дисфункции [8].

Оценка B-линий полезна для дифференциальной ди-
агностики кардиогенной и  некардиогенной одышки. 
D. Lichtenstein и  соавт. впервые указали, что  B-линии 
могут помочь дифференцировать острый кардиоген-
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ный отек легких от  обострения хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ): B-линии были обна-
ружены у  всех пациентов с  кардиогенным отеком, тог-
да как  у  24 из  26 пациентов с  обострением ХОБЛ 
B-линии не  определялись (чувствительность 100 %, 
специфичность 92 %) [36]. Эти данные были дополни-
тельно подтверждены L.  Gargani и  соавт., установивши-
ми, что B-линии являются надежным предиктором в про-
гнозировании кардиогенного происхождения одышки 
с  точностью, сравнимой с  таковой при  исследовании на-
трийуретических пептидов – НУП [44]. Оценка B-линий 
может быть адекватной альтернативой при острых ситу-
ациях, когда анализ НУП недоступен, или когда не хвата-
ет времени для его проведения, как, например, у пациен-
тов с  быстро развивающейся острой дыхательной недо-
статочностью. Кроме того, оценка В-линий может помочь 
в случае, если уровни НУП находятся в «серой зоне».

B-линии очень динамичны, о  чем  свидетельствует 
их быстрое увеличение после физической нагрузки у па-
циентов как с дисфункцией ЛЖ, так и без нее [45]. Аль-
веолярно-капиллярная стресс-ЭхоКГ возможна путем 
оценки изменений B-линий во  время нагрузки. В-линии 
легко могут быть добавлены к индексу нарушения локаль-
ной сократимости миокарда и оценке клапанной патоло-
гии при стресс-ЭхоКГ, предоставляя дополнительную ин-
формацию о  появлении внесосудистой жидкости в  лег-
ких, что недоступно никакому другому параметру ЭхоКГ. 
Наличие B-линий на высоте нагрузки может выделить па-
циентов с  индуцированным стрессом высоким давлени-

ем наполнения ЛЖ, но  без  нарушения альвеолярно-ка-
пиллярной мембраны (гемодинамический застой), сре-
ди пациентов с вызванным стрессом высоким давлением 
наполнения ЛЖ и недостаточностью альвеолярно-капил-
лярной мембраны, что  приводит к  перераспределению 
жидкости в легких (легочный застой) (рис. 6) [4, 46, 47].

Дополнительная ценность оценки 
В-линий при стресс-ЭхоКГ

В-линии благодаря своей способности исчезать после 
адекватной медикаментозной терапии были предложены 
в  качестве доступного, простого в  использовании и  аль-
тернативного диагностического инструмента у  постели 
больного для  клинического мониторинга легочного за-
стоя у пациентов с СН [22, 23]. Поскольку B-линии могут 
исчезать в течение нескольких минут на фоне острой ди-
уретической нагрузки, они могут служить полезным при-
кроватным инструментом для мониторинга ответной ре-
акции на  диуретическую терапию в  реальном времени 
[48]. Динамическое поведение B-линий также отмечено 
их значимым снижением после диализа [49].

Простота и несложная технология исследования дела-
ют его привлекательным также для мониторинга пациен-
тов с СН и в амбулаторных условиях. Фармакологическая 
терапия может быть адаптирована, как только у пациента 
в  отсутствие симптомов обнаружится значительное уве-
личение числа B-линий. Данный подход может предот-
вратить новые госпитализации из-за  обострения одыш-
ки, поскольку симптомы могут появиться с некоторой за-
держкой [50]. Возможность оценки B-линий с помощью 
легких, портативных устройств также может позволить 
кардиологу оценить тяжесть декомпенсации СН в  до-
машних условиях пациентов [51].

Выявление В-линий имеет прогностическую цен-
ность у  стационарных и  амбулаторных пациентов с  СН. 
Сохраняющиеся после госпитализации по  поводу ОСН 
В-линии служат прогностическим фактором повтор-
ной госпитализации вследствие декомпенсации СН че-
рез 3 и 6 мес [51, 52]. Аналогично амбулаторные пациен-
ты с повышенным числом В-линий при поликлиническом 
наблюдении более часто повторно госпитализируются 
по  поводу декомпенсации СН в  течение ближайших ме-
сяцев [53, 54]. Данный факт свидетельствует о важности 
выявления пациентов, находящихся «вне зоны радарно-
го обнаружения» после выписки, т. е. пациентов без кли-
нических признаков легочного застоя, но с повышенным 
давлением наполнения ЛЖ (что  часто отражается высо-
ким уровнем НУП), и  у  которых может начать накапли-
ваться внесосудистая жидкость в легких [55]. У этих па-
циентов оценка В-линий может проводиться изолирован-
но или в составе сердечно-легочного обследования, когда 
пациент с СН направляется на ТТ-ЭхоКГ.

Пик E/E' Максимум линий - В

Застоя нет

Гемодинамический
застой

Легочный
застой

в норме
E' A'

повышен

повышен

Рисунок  6. Состояние альвеолярно‑капиллярной 
мембраны при стресс‑эхокардиографии
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Таким образом, В-линии являются визуальным экви-
валентом влажных хрипов при  аускультации. Для  уста-
новления точного диагноза также необходимо учитывать 
наличие других признаков и  симптомов, анамнез и  кли-
ническую картину в целом [56].

В  заключение важно отметить, что  наличие В-линий 
не является признаком, характерным только для легочно-
го застоя и  отека легких, так как  они могут определять-
ся при других заболеваниях легких, таких как пневмония, 
острый респираторный дистресс-синдром, предшеству-
ющий фиброз легких или  диффузное паренхиматозное 
заболевание легких (табл. 2) [57–60].

Острый коронарный синдром
При остром коронарном синдроме УЗИ легких следу-

ет рассматривать как  расширение ЭхоКГ, позволяющее 
в течение нескольких минут оценить тяжесть застоя в лег-
ких, который часто трудно диагностировать с помощью 

низкокачественной рентгенографии грудной клетки у по-
стели больного. Оценка B-линий также может обеспечить 
прогностическую стратификацию [61, 62] и выявить лиц 
с более высоким риском развития острого отека легких.

Плевральный выпот
Использование УЗИ легких в  диагностике плевраль-

ного выпота является наиболее известной и  применяе-
мой точкой приложения метода. Основным предикто-
ром плеврального выпота при ТТ-ЭхоКГ является повы-
шенное систолическое давление в ЛА [63]. Повышенное 
давление в левом предсердии при левожелудочковой СН 
может вызвать плевральный выпот только после разви-
тия отека легких [64]. Повышенное давление в  правом 
предсердии при правожелудочковой СН может увеличить 
давление в  грудном протоке, таким образом ограничи-
вая объем лимфодренажа из плеврального пространства 
в правое предсердие через верхнюю полую вену [65].

Согласно Международной консенсусной конферен-
ции по УЗИ легких от 2012 г., «для выявления плевраль-
ного выпота УЗИ легких более информативно, чем рент-
генография грудной клетки в  положении пациента лежа 
на спине, и одинаково точно, как и КТ» [3].

Количество плеврального выпота можно оценить 
как тривиальное (<2 мм), незначительное (от 2 до 15 мм), 
умеренное (от  15 до  25 мм) или  значительное (>25 мм, 
> 500 мл) [25]. Существует несколько способов расчета 
объема жидкости в плевральной полости [63].

Эти методы могут быть использованы в экстренных 
случаях для  принятия решения о  необходимости дре-
нирования плевральной полости. Размер плеврально-
го выпота определяет вероятность его обнаружения 
по  передней стенке грудной клетки (большой объем 
выпота) или в зависимых (гравитационных) зонах и бо-
ковых отделах (умеренное или незначительное количе-
ство жидкости) [34].

Радиологические признаки плеврального 
выпота при УЗИ легких

Плевральный выпот обычно визуализируется как тем-
ная эхонегативная зона, расположенная между висцераль-
ной и париетальной плеврой. Накопившаяся жидкость ве-
дет себя как  анэхогенное окно, позволяющее отображе-
ние типичного сонографического признака, известного 
как «линия V» – патогномоничный знак наличия жидко-
сти в плевральной полости (рис. 7, 8) [66].

С помощью УЗИ легких в некоторой степени возможно 
дифференцировать транссудат от экссудата ( рис. 8) [32].

Экссудат обычно выглядит как  гипо- или  анэхоген-
ное пространство, тогда как транссудат имеет     (рис. 8 А) 
или  сложный вид (рис. 8 Б,  Г). Сонографически свобод-
но перемещающиеся структуры, известные как  «план-

Таблица 2. Сонографические признаки 
интерстициального синдрома различной этиологии 
при ультразвуковом исследовании легких

Острый 
кардиоген‑

ный отек 
легких

Хроническая 
сердечная недо‑

статочность

СОПЛ / 
ОРДС

Фиброз 
легких

Клиниче‑
ская кар‑
тина

Острая Хрони ческая Острая Хрони‑
ческая

Коли‑
чество 
В‑линий

++++ + /++/ 
+++ ++++ + /++ / 

+++

Распре‑
деление 
В‑линий

Множе‑
ственное, 

диффузное, 
двусторон‑
нее («бе‑
лое лег‑
кое»)

Множественное, 
диффузное, дву‑
стороннее, в за‑
стойных зонах 
нижних долей 

(«черно‑белое 
легкое»)

Негомогенное 
распределе‑
ние, наличие 
локализован‑

ных участ‑
ков здоровой 

ткани

Чаще 
сзади 

у осно‑
вания 

легкого

Другие 
признаки 
УЗИ лег‑
ких

Плевраль‑
ный выпот

Плевральный 
выпот

Плевральный 
выпот, изме‑
нения плев‑
ры, уплотне‑
ния паренхи‑
мы различных 

размеров

Утолще‑
ние  

плевры

ЭхоКГ
Патологи‑

ческая
Патоло гическая Вероятно  

нормальная
Вероят‑
но нор‑
мальная

СОПЛ – синдром острого повреждения легких; ОРДС – острый 
респираторный дистресс‑синдром; ЭхоКГ – эхокардиография; 
УЗИ – ультразвуковое исследование.
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ктон», или  «вихревые потоки», были также описаны 
при сложных выпотах (например, при эмпиеме и злокаче-
ственных выпотах).

Недостатки и ограничения метода
Интерпретация картин, полученных с помощью УЗИ 

легких, часто не  составляет труда. Однако необходимо 
помнить, что  данная техника характеризуется возмож-
ным недостатком специфичности при  относительно вы-
сокой чувствительности. Характерные изображения от-
сутствия движения плевры или  наличие В-линий может 
быть недостаточным для постановки диагноза, так как та-
кие характеристики могут соответствовать разным пато-
логиям. Уровень специфичности и правильность диагно-
за в  данном случае зависят не  только от  результатов, по-
лученных посредством УЗИ, но  также жалоб пациента, 
клинической картины и анамнеза заболевания.

Ограничения метода УЗИ легких в основном связаны 
с пациентами. Например, обследование на фоне выражен-
ного ожирения или  отеков осложняется значительным 
рассеиванием ультразвуковой энергии в  поверхностных 
тканях и, соответственно, низким качеством изображе-
ний. Подкожная эмфизема и  широкие послеоперацион-
ные перевязки также затрудняют или исключают прохож-
дение ультразвуковых волн до периферии легких. Другие 
состояния, такие как перенесенный плевродез, плевраль-
ный кальциноз или  наличие грудных дренажей, также 
ограничивают УЗИ [4, 24, 34].

Интегрированное сердечно-легочное УЗИ
ЭхоКГ у  постели больного по  своему определению 

подразумевает мультиорганный подход. Возможность 
сканирования легких представляет огромную ценность 
в  понимании происходящих кардиологических проблем 
и степени компенсации пациента.

Дополнение УЗИ легких даже к простой оценке ниж-
ней полой вены значительно повышает точность диагно-
за ОСН [67].

У  пациентов с  одинаковой степенью систолической 
и диастолической дисфункции сердца может быть различ-
ное количество внесосудистой жидкости в легких, что за-
висит от  сложных взаимоотношений между законами 
Старлинга, состоянием альвеолярно-капиллярной мем-
браны и  лимфатическим дренажем. Завершение ЭхоКГ 
сканированием легких может предоставить уникальную 
информацию о гемодинамических последствиях миокар-
диальных и клапанных нарушений в рамках одного иссле-
дования [68, 69].

В  некоторых специфических ситуациях мультиорган-
ное УЗИ у  постели больного имеет большую ценность 
в  установлении правильного диагноза, иногда позволяя 
исключить угрожающие состояния. У  пациентов с  кли-
ническим подозрением на острую легочную эмболию ин-
теграция у постели больного прицельного исследования 

Главные анатомические структуры обозначены стрелками.

Рисунок  7. Плевральный выпот слева (А). Плевральный выпот справа (Б). 
Подпечёночное изображение плеврального выпота справа (В)

А Б В

Рисунок  8. Различные виды плеврального 
выпота при ультразвуковом сканировании

А – экссудат; Б – эмпиема; В – гемоторакс;  
Г – сложный плевральный выпот, разделенный перегородками.

А Б

В Г
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сердца (оценка наличия значимой дилатации / дисфунк-
ции правого желудочка), легких (обнаружение легочного 
инфаркта или  очагового интерстициального синдрома) 
и  вен нижних конечностей (выявление тромбов) может 
обеспечить хорошую чувствительность и специфичность 
УЗИ [70–73].

УЗИ легких в рекомендациях научных обществ
Применение УЗИ легких при  всех плевральных про-

цедурах с  плевральной жидкостью настоятельно реко-
мендовано Британским торакальным обществом с 2010 г., 
поскольку это способствует снижению заболеваемости 
и частоты развития таких осложнений, как пневмоторакс 
и кровотечения [74]. В настоящее время становится все 
сложнее оправдывать проведение плевральных процедур 
без применения ультразвукового контроля [75].

В  рекомендациях Европейской ассоциации сердеч-
но-сосудистой визуализации по  использованию порта-
тивных устройств четко прописано «полуколичествен-
ное определение внесосудистой жидкости в легких» по-
средством В-профиля среди 8 главных показаний [76]. 
При  экстренной ЭхоКГ отсутствие В-профиля исклю-
чает кардиогенный отек с  отрицательным прогностиче-
ским значением около 100 % [77].

Руководство по СН ЕОК от 2016 г. рекомендует про-
ведение УЗИ легких среди диагностических тестов (класс 
IIb, уровень доказательности C) как  тест, который мож-
но рассматривать у  пациентов с  ОСН для  подтвержде-
ния легочного застоя и  плеврального транссудата [37]. 
В  рекомендациях ЕОК от  2015 г. [78] УЗИ легких было 
рекомендовано как диагностический тест первой линии 
для  оценки легочного застоя при  подозрении на  ОСН, 
поскольку «в  руках достаточно опытного специалиста 
УЗИ легких может быть одинаково или  более информа-
тивно, чем  рентген грудной клетки, что  также позволя-
ет существенно сэкономить время». Группа экспертов 
по ОСН ЕОК в 2017 г. пришла к выводу, что «ТТ-ЭхоКГ 
и УЗИ легких могут помочь в быстрой оценке пациентов 
с  острой одышкой и  гипотензией и  обладают потенциа-
лом, чтобы изменить методы клинической оценки и веде-
ния критически больных пациентов с ОСН и кардиоген-
ным шоком» [79].

Согласно объединенным рекомендациям Европейской 
ассоциации визуализации сердечно-сосудистой систе-
мы и Американского общества эхокардиографии 2016 г., 
при  стресс-ЭхоКГ с  физической нагрузкой внезапное 
увеличение числа B-линий, обнаруженное при  УЗИ лег-

ких, является достоверным способом демонстрации, 
что симптом «одышки при физической нагрузке» связан 
с легочным застоем на фоне СН [80].

Заключение
За последние несколько лет ультразвуковое исследова-

ние легких является одной из главных революций в сфере 
визуализации. Несмотря на экономическую доступность 
и относительное отсутствие побочных эффектов, ультра-
звуковое исследование длительное время не  использова-
лось для  диагностики заболеваний легких и  сердца. Од-
нако в  современном мире данная техника набирает все 
большую популярность и  уже вошла в  диагностические 
и клинические протоколы многих стран мира.

В  настоящее время в  наиболее развитых странах Ев-
ропы и  ведущих клиниках США обследование пациен-
тов методами ультразвукового сканирования объединяет 
эхокардиографию сердца и ультразвуковое исследование 
легких в одно исследование с написанием единого заклю-
чения. В  скором будущем трансторакальная эхокардио-
графия без  ультразвуковой оценки состояния легких бу-
дет считаться незавершенным исследованием.

Ультразвуковое исследование обладает широким спек-
тром преимуществ: мобильность, универсальность, низ-
кая цена, доступность, возможность применения у посте-
ли больного, экономия времени, нетрудоемкость, мгно-
венность результата и  отсутствие радиации. Наряду 
с  высокой чувствительностью и  достаточной специфич-
ностью данный метод может стать незаменимым для диа-
гностики большого спектра заболеваний сердца и легких. 
К тому же для обученного персонала интерпретация по-
лученных изображений не составляет труда.

Таким образом, существует серьезная доказательная 
база по  актуальности и  востребованности данного ме-
тода в  клинической практике, необходимости разработ-
ки и  внедрения протоколов диагностики целого ряда 
сердечно-сосудистых и  легочных заболеваний методом 
ультразвукового исследования, поскольку это поможет 
в диагностике большого количества патологий, особенно 
в неотложных ситуациях и отдаленных регионах страны, 
не имеющих или имеющих ограниченный доступ к аппа-
ратам высокой точности, таким как компьютерные и маг-
нитно-резонансные томографы.
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