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Лучевая диагностика заболеваний легких подразумевает в первую
очередь классическое рентгенологическое исследование грудной клет$
ки, которое является базисным и первым диагностическим методом
при распознавании заболеваний этих органов. Оно основано на прин$
ципе оценки теневого изображения патологических изменений в иссле$
дуемых органах. 

Сочетание рентгеновского принципа получения изображения с сов$
ременными компьютерными технологиями позволило создать еще од$
ну большую группу диагностических исследований – компьютерную то$
мографию. Она обладает более высокой разрешающей способностью и
чувствительностью в определении плотности тканей при воздействии
на них рентгеновского излучения и формирует двухмерное изображе$
ние грудной клетки на различных уровнях в горизонтальной плоскости.

Ультразвуковое сканирование, как и компьютерная томография, поз$
воляет получать двухмерные изображения органов, но уже не только
в горизонтальной плоскости, а в самых различных сечениях с возмож$
ностью последующей компьютерной реконструкции в трехмерное объ$
емное изображение. И делается это с помощью безопасных в радиоло$
гическом отношении ультразвуковых колебаний.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) широко применяется во многих
областях практической медицины, но в торакальной хирургии и пульмо$
нологии используется необоснованно редко и очень ограниченно, в ос$
новном для обнаружения плевральных выпотов, но не для диагностики
собственно заболеваний легких. Это имеет свои как объективные, так и
субъективные причины. 

К объективным трудностям визуализации внутрилегочной патологии
относятся помехи в виде акустических теней от элементов костного ске$
лета грудной клетки и технические затруднения, связанные с необходи$
мостью сканирования только из достаточно узких межреберных проме$
жутков, а также главное препятствие на пути ультразвуковых волн в ви$
де воздушной легочной ткани, полностью отражающей ультразвук, что
делает невозможной визуализацию объектов в глубине легкого.

Однако основное значение имеет главная субъективная причина,
представляющая собой укоренившееся мнение о малой информатив$
ности метода для диагностики заболеваний легких. Недостаточная ин$
формированность специалистов о диагностических возможностях УЗИ
грудной клетки и слабое освещение этой проблемы в учебно$методи$
ческой и периодической литературе препятствуют его активному внед$
рению и распространению в клинике. В связи с этим мы поставили за$
дачу максимально полно познакомить врачей с современными возмож$
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ностями ультразвуковой диагностики заболеваний легких для последу$
ющего применения полученной информации в их собственной практи$
ческой деятельности.

Для УЗИ легких не требуется приобретения дополнительного ульт$
развукового оборудования, оно может выполняться на ультразвуковых
сканерах любого уровня. Естественно, чем выше техническое оснаще$
ние врача, тем больше информации о заболевании он может получить.
Однако основная диагностическая информация получается при класси$
ческом двухмерном серошкальном сканировании, составляющем ба$
зис в любой области УЗИ. Цветовое допплеровское картирование и ос$
тальные современные методики, безусловно, имеют значение, чаще
только уточняющее, и не вносят принципиальных изменений в заключе$
ние, сделанное по данным серошкального изображения, хотя могут
дать важную информацию о васкуляризации объекта. Поэтому целью
настоящего учебного пособия было детальное изложение эхографичес$
кой семиотики воспалительных заболеваний легких при двухмерном
сканировании.

Изучение ультразвуковой семиотики различных заболеваний может
строиться по двум принципиально различным направлениям. При тра$
диционном подходе выбирается группа заболеваний с общей этиоло$
гией, например воспалительные процессы или опухоли, и рассматри$
ваются все возможные варианты их эхокартины. Такой подход пред$
почтительнее для первого знакомства врача с ультразвуковой семио$
тикой заболеваний в процессе профессиональной переподготовки
специалиста, поскольку облегчает запоминание наиболее важных
эхопризнаков конкретных нозологий.

Второй путь, более сложный и объемный, подразумевает наличие
у врача определенной диагностической базы и основан на первичном
анализе ультразвукового изображения, что называется «от картинки»,
с последующим перечислением и обоснованием всех возможных для
данного изображения заболеваний. Подобная тактика применима при
тематическом усовершенствовании, когда требуется расширить диаг$
ностический арсенал у врачей, уже знающих эхосемиотику при опреде$
ленной патологии.

Поскольку данное учебное пособие посвящено ультразвуковой диаг$
ностике воспалительных заболеваний легких, недостаточно известной
широкому кругу специалистов, то изложение материала в ней строится
по традиционному плану, с описанием различных вариантов эхокарти$
ны для каждого вида патологии.

В литературе многократно обсуждался и продолжает дискутировать$
ся вопрос о том, какой из этих методов лучше в диагностике заболева$
ний легких. Мы не рассматриваем УЗИ в качестве метода, способного
полностью заместить рентгенологическое исследование и стать базис$
ным в пульмонологии. Эхография в силу особенностей взаимодействия
ультразвука с легочной тканью останется дополнительным методом,
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с помощью которого, однако, возможно получить важную, а нередко и
определяющую информацию о заболевании. В зависимости от характе$
ра патологических изменений УЗИ по информативности может как усту$
пать другим методам лучевой диагностики, так и превышать их. Нашей
задачей является определение оптимальной диагностической последо$
вательности этих трех методов при каждом конкретном заболевании,
выбор для диагностики наиболее надежного из них, а с учетом совре$
менных условий страховой и коммерческой медицины – еще и недоро$
гого при сохранении качества диагностики.

Разработанные авторами методики и принципы ультразвуковой ди$
агностики воспалительных заболеваний легких прочно вошли в арсенал
стандартных диагностических методов, применяемых в отделении то$
ракальной хирургии городской клинической больницы №5 Нижнего
Новгорода, а также включены в учебный процесс на кафедре лучевой
диагностики факультета повышения квалификации врачей Нижегородс$
кой государственной медицинской академии.

Авторы надеются, что настоящее учебное пособие станет очередным
шагом в развитии эхографии легких и будет полезным не только специ$
алистам по ультразвуковой диагностике, но и врачам различных лечеб$
ных специальностей для выбора оптимальной диагностической тактики
и при динамическом наблюдении за состоянием больного. 



Легкие – парный орган, который занимает бLoльшую часть грудной по$
лости, повторяя форму плеврального пространства, ограниченного парие$
тальной плеврой. В каждом легком различают три поверхности: реберную,
медиастинальную и диафрагмальную, а также верхушку, основание и два
заостренных края – передний и нижний. Нижний край отделяет реберную
поверхность от диафрагмальной, а передний – реберную от медиастиналь$
ной. Реберная поверхность легкого выпуклая,  диафрагмальная и медиа$
стинальная – вогнутые. На медиастинальной и реберной поверхностях ле$
вого легкого имеется сердечная вырезка.

Выше середины медиастинальной поверхности обоих легких, ближе
к заднему краю, располагается корень легкого. Скелетотопически они со$
ответствуют уровню III–V ребер спереди и V–VII грудным позвонкам. Корень
легкого включает в себя главный бронх, легочные артерию и вены, бронхи$
альные артерии и вены, нервное сплетение, отводящие лимфатические со$
суды и лимфоузлы. Все элементы окружены рыхлой клетчаткой и покрыты
плеврой. Основание легких располагается на куполе диафрагмы, который
справа отделяет легкое от печени, а слева – от селезенки, левой почки
с надпочечником, желудка, поперечно$ободочной кишки. К медиастиналь$
ной поверхности правого легкого спереди от ворот прилежит правое пред$
сердие, а выше – правая плечеголовная и верхняя полая вены, позади во$
рот – пищевод. К медиастинальной поверхности левого легкого спереди от
ворот прилежит левый желудочек сердца, а выше – дуга аорты и левая пле$
чеголовная вена, позади ворот – грудная аорта.

Каждое легкое разделяется на доли посредством глубоких междолевых
щелей, выстланных висцеральной плеврой. Доля – это анатомически и фи$
зиологически отдельная часть легкого с долевым бронхом, сосудами и нер$
вами. Справа две междолевые борозды – основная (косая) и дополнитель$
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ная (горизонтальная) – делят легкое на три доли: верхнюю, среднюю и ниж$
нюю. Левое легкое разделено основной междолевой бороздой на верхнюю
и нижнюю доли. Доли разделяются на сегменты, по 10 в каждом легком,
представляющие собой относительно обособленные структурно$функцио$
нальные единицы.

Бронхолегочным сегментом называется участок легочной ткани, соответ$
ствующий разветвлениям сегментарного бронха и сегментарной ветви ле$
гочной артерии. Он вентилируется одним бронхом третьего порядка и кро$
воснабжается одной артерией. Сегменты имеют форму неправильного
усеченного конуса, вершина которого направлена к корню, а основание –
к поверхности легкого и покрыто висцеральной плеврой. Границы между
сегментами образованы прослойками соединительной ткани, в которых
проходят межсегментарные вены. У детей границы выражены более четко,
у взрослых они определяются с трудом, особенно в нижних долях. Знание
сегментарного строения легких и проекции сегментов на поверхность
грудной клетки облегчает проведение топической диагностики (рис. 1).

В соответствии с разветвлениями бронхов и сосудов сегменты разделя$
ются на субсегменты и дольки, разграниченные все более тонкими преры$
вистыми прослойками соединительной ткани. Часть долек по форме напо$
минает пирамиду размером от 1 до 2 см, через вершину которой проходит
внутридольковый бронх, отдающий терминальные бронхиолы. В соответ$
ствии с ними легочная долька разделяется на ацинусы (первичные дольки),
образующие респираторный отдел легкого.

Ультразвуковая диагностика воспалительных заболеваний легких
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Рис. 1. Современная клас$
сификация бронхолегочных
сегментов. Цифрами обоз$
начена проекция соответ$
ствующих сегментов на по$
верхность грудной стенки.
а – спереди; б – сзади; в –
справа; г – слева.

а б

в г



Правое легкое состоит из трех долей: верхней, средней и нижней. Верх$
няя доля по форме напоминает конус, основание которого соприкасается
с нижней и средней долями. Верхушка легкого ограничена сверху куполом
плевры и выходит через верхнюю апертуру грудной клетки. Нижняя грани$
ца верхней доли проходит по основной междолевой щели, а затем по до$
полнительной и расположена вдоль IV ребра. Медиальная поверхность сза$
ди прилежит к позвоночнику, а спереди соприкасается с верхней полой и
плечеголовной венами, а несколько ниже – с ушком правого предсердия.
В верхней доле различают верхушечный, задний и передний сегменты. 

Верхушечный сегмент (С1) имеет конусовидную форму, занимает всю
верхушку легкого в области купола и расположен в верхнепереднем участ$
ке верхней доли с выходом его основания на шею через верхнюю апертуру
грудной клетки. Верхней границей сегмента является купол плевры. Нижне$
передняя и наружнозадняя границы, отделяющие верхушечный сегмент от
переднего и заднего сегментов, идут по I ребру. Внутренней границей слу$
жит медиастинальная плевра верхнего средостения до корня легкого, точ$
нее, до дуги v. azygos. Верхний сегмент занимает меньшую площадь на ре$
берной поверхности легкого и значительно бoльшую – на медиастинальной. 

Задний сегмент (С2) занимает дорсальную часть верхней доли, приле$
жит к заднелатеральной поверхности грудной стенки на уровне II–IV ребер.
Сверху он граничит с верхушечным сегментом, спереди – с передним, сни$
зу косой щелью отделяется от верхушечного сегмента нижней доли, снизу
и спереди граничит с латеральным сегментом средней доли. Вершина сег$
мента направлена вперед к верхнедолевому бронху. 

Передний сегмент (С3) граничит сверху с верхушечным, сзади – с зад$
ним сегментом верхней доли, снизу – с латеральным и медиальным сег$
ментами средней доли. Вершина сегмента обращена назад и находится
медиально от верхнедолевого бронха. Передний сегмент прилежит к пе$
редней грудной стенке между хрящами I–IV ребер. Медиальная поверх$
ность сегмента обращена к правому предсердию и верхней полой вене. 

Средняя доля имеет форму клина, широкое основание которого приле$
жит к передней грудной стенке на уровне от IV до VI ребра. Внутренняя по$
верхность доли прилежит к правому предсердию и образует нижнюю поло$
вину сердечной ямки. В средней доле различают два сегмента: латераль$
ный и медиальный.

Латеральный сегмент (С4) имеет форму пирамиды, основанием распо$
лагается на реберной поверхности легкого на уровне IV–VI ребер. Сегмент
сверху отделен горизонтальной щелью от переднего и заднего сегментов
верхней доли, снизу сзади – косой щелью от переднего базального сегмен$
та нижней доли, граничит с медиальным сегментом нижней доли. Вершина
сегмента обращена вверх, медиально и назад. 

Медиальный сегмент (С5) расположен преимущественно на медиаль$
ной и частично на реберной и диафрагмальной поверхностях средней доли
и обращен к передней грудной стенке вблизи грудины, между хрящами
IV–VI ребер. Медиально он прилежит к сердцу, снизу – к диафрагме, лате$
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рально и спереди граничит с латеральным сегментом средней доли, свер$
ху отделен горизонтальной щелью от переднего сегмента верхней доли. 

Нижняя доля имеет форму конуса и располагается сзади. Она начинает$
ся сзади на уровне IV ребра и заканчивается спереди на уровне VI ребра,
а сзади – VIII ребра. Имеет четкую границу с верхней и средней долями по
основной междолевой щели. Основание ее лежит на диафрагме, внутрен$
няя поверхность граничит с грудным отделом позвоночника и корнем лег$
кого. Нижнебоковые отделы заходят в реберно$диафрагмальный синус
плевры. Доля состоит из верхушечного и четырех базальных сегментов:
медиального, переднего, латерального, заднего.

Верхушечный (верхний) сегмент (С6) занимает верхнюю часть нижней
доли и прилежит к задней грудной стенке на уровне V–VII ребер, позвоноч$
нику и заднему средостению. По форме он напоминает пирамиду и сверху
косой щелью отделен от заднего сегмента верхней доли, снизу граничит
с задним базальным и частично передним базальным сегментами нижней
доли. Его сегментарный бронх отходит самостоятельным коротким широ$
ким стволом от задней поверхности нижнедолевого бронха. 

Медиальный базальный сегмент (С7) выходит основанием на медиаль$
ную и частично диафрагмальную поверхности нижней доли, прилегая
к правому предсердию, нижней полой вене, диафрагме. Спереди, лате$
рально и сзади он граничит с другими базальными сегментами доли. Вер$
шиной сегмент обращен к воротам легкого. 

Передний базальный сегмент (С8) по форме представляет усеченную
пирамиду, основанием обращен к диафрагмальной поверхности нижней
доли. Латеральная поверхность сегмента прилежит к боковой поверхности
грудной стенки между VI–VIII ребрами. Косой щелью спереди он отделен от
латерального сегмента средней доли, медиально граничит с медиальным
базальным сегментом, сзади – с верхушечным и латеральным базальным
сегментами. 

Латеральный базальный сегмент (С9) в виде удлиненной пирамиды за$
жат между другими базальными сегментами таким образом, что его осно$
вание находится на диафрагмальной поверхности нижней доли, а лате$
ральная поверхность обращена к боковой поверхности грудной стенки
между VII–IX ребрами. Вершина сегмента обращена вниз и медиально. 

Задний базальный сегмент (С10) расположен позади других базальных
сегментов, над ним лежит верхушечный сегмент нижней доли. Сегмент
проецируется на реберную, медиальную и частично диафрагмальную по$
верхности нижней доли, прилегая к задней грудной стенке на уровне VIII–X
ребер, позвоночнику и заднему средостению (рис. 2). 

В левом легком выделяют две доли: верхнюю и нижнюю. Границы верх$
ней доли проходят приблизительно так же, как справа, по основной междо$
левой щели от заднего отрезка IV ребра до переднего отрезка того же реб$
ра. На медиастинальной поверхности доли хорошо выражены борозды от
давления дуги аорты и ее крупных ветвей, особенно левой подключичной
артерии. В верхней доле различают верхушечно$задний, передний, верх$

Ультразвуковая диагностика воспалительных заболеваний легких

10



ний язычковый и нижний язычковый сегменты. Язычковые сегменты эмб$
риологически, топографически и функционально соответствуют средней
доле правого легкого, но в отличие от нее не отделяются от верхней доли
междолевой щелью и образуют с ней единое целое.

Верхушечно$задний сегмент (С1+2) относится к числу постоянных сег$
ментов, по форме и положению соответствует верхушечному сегменту
правого легкого. Медиально он прилежит к дуге аорты и левой подключич$
ной артерии, сзади – к задней грудной стенке на уровне верхних II–III ре$
бер. Передний сегмент (С3) – один из наиболее крупных сегментов левого
легкого. Он занимает передний отдел верхней доли и прилежит к передней
и латеральной поверхностям грудной стенки на уровне I–IV ребер. Меди$
альной поверхностью сегмент соприкасается с левым желудочком сердца. 

Верхний язычковый сегмент (С4) располагается под передним и задним
сегментами и прилежит к передней грудной стенке на уровне III–IV ребер,
а к боковой стенке – на уровне IV–VI ребер. Нижний язычковый сегмент (С5)
находится под верхним язычковым сегментом. Снизу и сзади он отделяет$
ся косой щелью от переднего и медиального базальных сегментов нижней
доли. Границы между язычковыми сегментами выражены нечетко, и пато$
логический процесс часто захватывает оба сегмента.

Нижняя доля левого легкого построена аналогично нижней доле право$
го легкого и состоит из верхушечного и четырех базальных сегментов: ме$
диального, переднего, латерального, заднего. Медиальный сегмент непос$
тоянный, он расположен на медиальной поверхности легкого, кпереди от
легочной связки, в форме узкого клина.
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Рис. 2. Проекция бронхолегочных сегментов на поверхность грудной клетки.





Ультразвуковое исследование (УЗИ) грудной клетки для диагностики за$
болеваний легких методически мало отличается от исследования плевры и
плевральной полости и может выполняться на любых ультразвуковых аппа$
ратах, в том числе и портативных, без применения специализированных
программ обработки изображения или особых настроек аппарата. Для ви$
зуализации на всю глубину крупных внутрилегочных образований или об$
ширных зон нарушения воздушности легочной ткани с оценкой их эхост$
руктуры во всех отделах следует использовать обычный режим абдоми$
нального сканирования. Исследование поверхности воздушного легкого,
мелких субплевральных очагов и небольших безвоздушных участков лучше
проводить в режиме поверхностных органов, позволяющем детально рас$
смотреть строение.

Для исследования органов грудной клетки предпочтительнее использо$
вать датчики с небольшой рабочей поверхностью (апертурой) – секторные
или микроконвексные, более удобные для работы в условиях межреберных
промежутков. Они позволяют получить более полный обзор из одного меж$
реберья как в продольной, так и в поперечной относительно межреберья
плоскости сканирования. Благодаря малым размерам апертуры такие дат$
чики полностью убираются в межреберный промежуток, так что ребра не
попадают в поле зрения и тени от них не перекрывают глубжележащие
структуры. Конечно же, могут использоваться и обычные конвексные или
линейные датчики, но тогда придется смириться с неизбежным наличием
на экране акустических теней от ребер, скрывающих часть изображения
при расположении датчика перпендикулярно ходу межреберья. Это менее
удобно в работе, но легко преодолимо: визуализировать попавшие в акус$
тическую тень участки можно, используя дыхательную подвижность легко$
го или меняя наклон датчика. Преимуществом линейного датчика является
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детальное изображение поверхностных структур при расположении его
вдоль межреберных промежутков.

Для получения общей картины патологических изменений и визуализа$
ции глубоко расположенных объектов (например, обтурационный ателек$
таз с опухолью в корне легкого, долевая пневмония) применяются датчики
с низкой частотой ультразвука – 3–5 МГц, для подробного изучения поверх$
ностных структур (прорастание опухоли в мягкие ткани грудной стенки) –
с высокой частотой – 7–10 МГц. Для получения оптимального изображения
объектов на разной глубине в грудной полости лучше иметь два разных по
форме датчика с различным набором частот и соответственно функцио$
нальным предназначением. В идеале это микроконвексный низко$ и сред$
нечастотный датчик 3–6 МГц для общего обзора и линейный высокочастот$
ный 7–10 МГц для визуализации поверхностных структур. Желательно
иметь в арсенале и пункционный датчик для выполнения биопсий.

Однако микроконвексный датчик имеет достаточно узкую область при$
менения, ограниченную в основном ранним детским возрастом, поэтому
имеется только в специализированных педиатрических лечебных учрежде$
ниях. Учитывая финансовую сторону УЗИ и окупаемость оборудования,
вместо микроконвексного датчика возможно использовать фазированный
кардиологический, также имеющий малую апертуру, только выбрав для ра$
боты режим абдоминального сканирования. По сравнению с первым у него
есть один небольшой недостаток – плоская рабочая поверхность, которая
не дает такого тесного контакта с межреберьем, как выпуклая форма мик$
роконвексного датчика, полностью выполняющая межреберный промежу$
ток. Это особенно ощутимо у худых пациентов с узкими межреберными
промежутками и у подростков. Преодолеть это неудобство можно, запол$
няя исследуемый участок межреберья бульшим количеством геля и плот$
нее, с небольшим надавливанием прижимая датчик к коже пациента.

Большинство сканеров оснащено достаточно полным набором датчи$
ков, многие из которых могут применяться не только для исследования со$
ответствующих органов, но и для визуализации патологии легких и плевры.
При отсутствии высокочастотного линейного датчика его успешно можно
заменить вагинальным, представляющим собой по сути микроконвексный
с длинной ручкой. Некоторое неудобство манипуляции таким датчиком при
исследовании поверхностных структур грудной клетки полностью компен$
сируется хорошей областью обзора без акустических теней от ребер и вы$
соким пространственным разрешением.

Естественно, чем выше класс ультразвукового сканера и чем шире арсе$
нал технических возможностей сканирования, тем больший объем инфор$
мации о патологическом процессе может быть получен в результате иссле$
дования. Но даже на самом современном сканере с новейшими способами
визуализации основная диагностическая информация получается при
классическом двухмерном сканировании в режиме серой шкалы, составля$
ющем базис в любой области ультразвуковой диагностики. Поэтому основ$
ное внимание в нашем учебном пособии будет уделено изложению серо$
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шкальной эхографической картины воспалительных заболеваний легких,
основываясь на которой врач может проводить дальнейшую диагностику
с помощью других ультразвуковых методов визуализации. 

В первую очередь это относится к цветовому (ЦДК) и энергетическому
допплеровскому картированию (ЭДК), позволяющим определить васкуля$
ризацию исследуемого объекта. Эти технологии необходимы для диффе$
ренциальной диагностики сосудистых и бессосудистых эхогенных образо$
ваний, расположенных в легком или на его поверхности, и оценки кровото$
ка в безвоздушной легочной ткани, например для дифференцировки пери$
ферического рака от туберкулемы или блокированного абсцесса с густым
гноем, либо для выявления аваскулярной структуры инфаркт$пневмонии.
Работ по изучению возможностей трехмерного сканирования патологии
легких еще не опубликовано, поэтому диагностическое значение данной
методики пока не установлено. В настоящее время много внимания уделя$
ется изучению УЗИ внутрилегочных очагов с применением эхоконтрастных
веществ, что позволяет получить дополнительную информацию о крово$
снабжении патологического образования для решения некоторых диагнос$
тических задач. Однако объективно судить о значении этой методики в ши$
рокой клинической практике пока рано, УЗИ с контрастированием вообще
мало применяется в нашей стране, а для диагностики заболеваний легких
тем более.

УЗИ грудной клетки не требует предварительной подготовки больного и
при наличии переносного ультразвукового сканера может выполняться не$
посредственно на месте. Сканирование проводится на свободном дыха$
нии, но при необходимости можно обследовать больного в положении глу$
бокого вдоха или выдоха с задержкой дыхания, а также провести пробу
с дыхательной подвижностью интересующего объекта или оценить смеща$
емость нижнего края легкого.

В настоящее время нет единого мнения, в каком положении лучше лоци$
ровать легкие, как нет и единой стандартизованной методики транстора$
кальной эхографии всей грудной клетки. В педиатрической практике
А.Ю. Васильев и Е.Б. Ольхова (2010) предпочитают выполнять исследова$
ние у ребенка в положении лежа на спине и только при невозможности го$
ризонтального положения (тяжелая сердечно$легочная недостаточность)
исследование проводят в возвышенном положении или в положении сидя.
Исследование задних отделов легкого осуществляется в положении ребен$
ка на здоровом боку с отведением рук кпереди, при этом межреберья нес$
колько расширяются, обеспечивая лучшие условия визуализации.

Мы, как и большинство других авторов, занимающихся ультразвуковой
диагностикой легких и плевры (Mathis G., 1996; Reuβ J., 1996; Kroegel C.,
Reiβig A., 2000; Görg C., 2002), выполняем исследование в вертикальном
положении пациента, когда он встает рядом с аппаратом спиной, боком
или лицом к врачу в зависимости от зоны сканирования. Однако не обяза$
тельно, чтобы пациент стоял во время исследования, аналогичным обра$
зом можно проводить исследование и в положении больного сидя. Мы де$
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лаем это, когда пациент по разным причинам не может стоять. Тогда он са$
дится на стул сначала спиной к врачу, затем по мере необходимости сам
или с помощью медсестры поворачивается, занимая удобное для обследо$
вания положение. Исследование может проводиться непосредственно на
сидячей каталке, на которой больного привезли в кабинет. Для этого паци$
енту необходимо наклониться вперед или дополнительно повернуться впол$
оборота, освобождая доступ к спине или больному боку. Даже обследуя ле$
жачих больных, если их состояние это позволяет, мы предпочитаем прово$
дить исследование в положении пациента сидя, со спущенными вниз с кро$
вати или лежачей каталки ногами. Если пациент не может принять такое
положение, то его можно с помощью медсестры просто посадить в крова$
ти и провести обследование со спины и боков, в то время как медсестра бу$
дет придерживать пациента за плечи в сидячем положении.

Исследование в горизонтальном положении мы проводим в условиях
реанимации или у тяжелых больных, которые не могут принять сидячее по$
ложение или это противопоказано. Боковые и передние отделы грудной
полости можно сканировать в положении пациента лежа на спине, а при не$
обходимости осмотра в аксиллярной области его руку надо поднять за го$
лову. Для осмотра со стороны спины необходимо попеременно поворачи$
вать пациента на правый и левый бок, осматривая легкие сзади от паравер$
тебральной до средней подмышечной линии. 

У всех тяжелых пациентов, тем более в условиях реанимации, УЗИ груд$
ной клетки необходимо проводить в присутствии лечащего врача, а при не$
обходимости пункции внутрилегочной гнойной полости – еще и хирурга,
который будет выполнять данную манипуляцию, чтобы он мог составить
представление о локализации, объеме и характере жидкости. Во время ис$
следования следует совместно решить все технические вопросы: при задан$
ном положении больного выбрать оптимальное место для пункции и направ$
ление движения и глубины введения иглы во избежание травмы легкого. 

Методика исследования плевральных полостей и легких принципиально
одинакова и осуществляется из ряда общепринятых эхографических пози$
ций датчика, в первую очередь из межреберных, хотя разные авторы могут
применять собственные специальные приемы, улучшающие диагностику
определенной патологии. Далее будет изложена разработанная нами ме$
тодика УЗИ грудной клетки, позволяющая максимально полно осмотреть
все доступные визуализации отделы плевральной полости, легких и сре$
достения. Но сначала необходимо остановиться на тех факторах, которые
препятствуют получению информативного ультразвукового изображения
плевры и плевральной полости и ограничивают применение УЗИ в диагнос$
тике заболеваний этих органов.

Ультразвуковой визуализации патологических изменений органов груд$
ной полости препятствует в первую очередь костный скелет грудной стен$
ки. Костная ткань полностью поглощает ультразвук, что приводит к появле$
нию позади ребер, лопаток, грудины и позвоночника акустических теней,
перекрывающих все глубжележащие структуры. Поэтому ультразвуковое
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сканирование возможно только че$
рез межреберные промежутки,
верхнюю или нижнюю апертуру
грудной клетки. 

Другим непреодолимым для
ультразвука барьером является
воздух, как распределенный в мяг$
ких тканях грудной стенки в виде
прослоек или отдельных пузырьков,
так и свободно скопившийся в плев$
ральной полости. Он вызывает пол$
ное отражение ультразвука, препят$
ствуя изображению всех структур,
перед которыми находится. Таким
образом, главным условием ульт$
развуковой визуализации любого
объекта, особенно внутрилегочно$
го, является отсутствие между ним
и датчиком газообразной среды!
При этом толщина воздушного слоя
не имеет большого значения, важ$
на только его площадь, превышающая размеры объекта исследования. 

Поэтому первой причиной, по которой УЗИ плевральных полостей неин$
формативно – это наличие экранирующего слоя воздуха в мягких тканях
грудной стенки. При подкожной и межмышечной эмфиземе воздух, диф$
фузно распределенный в подкожной жировой клетчатке и межмышечных
пространствах в виде мельчайших пузырьков газа, вызывает полное отра$
жение и рассеивание ультразвуковых волн. Изображение получается фак$
тически только от тех слоев грудной стенки, которые не содержат воздуха,
что зависит от степени проникновения газа на разную глубину мягких тка$
ней. Но уже на уровне самого поверхностного слоя газообразных включе$
ний происходит полное экранирование, и глубже эхокартина представлена
лишь артефактами и неинформативными эхосигналами в виде сплошного
мелкозернистого фона (рис. 3).

Целесообразность проведения УЗИ можно оценить, надавливая паль$
цем на грудную стенку для выявления симптома «хруста снега». Его нали$
чие даже в самых минимальных проявлениях однозначно свидетельствует
о подкожной эмфиземе и полной неинформативности УЗИ при сканирова$
нии из данной точки. Правда, можно все же попытаться визуализировать
плевральный выпот, используя другие позиции датчика и сканируя плев$
ральную полость через ткани, не содержащие воздух.

Второй причиной безуспешной визуализации легкого является пневмо$
торакс. Его ультразвуковая диагностика возможна и достаточно информа$
тивна, но сильно уступает рентгенологической в принципиальных вопро$
сах, не позволяя оценить степень коллабирования легкого, распростра$
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Рис. 3. Подкожная эмфизема. Полное рас$
сеивание ультразвука на уровне высокоэхо$
генного слоя подкожно$жировой клетчатки
(1) приводит к появлению позади нее
сплошного фона неинформативных шумо$
вых эхосигналов (2). 



ненность воздуха в плевральной
полости и динамику нарастания его
объема. Эхокартина пневмоторак$
са напоминает ультразвуковое
изображение поверхности воздуш$
ного легкого: сразу за мягкими тка$
нями грудной стенки лоцируется
пристеночная гиперэхогенная ли$
ния. Но в отличие от эхокартины
легкого она интенсивнее, вызывает
более выраженные множественные
реверберации «повторного эхо» и
не имеет дыхательной подвижно$
сти (рис. 4). 

При сканировании внутрилегоч$
ных объектов существует еще один
непреодолимый для ультразвука
барьер, вызывающий полную поте$
рю информативного изображения.
Основным препятствием для визуа$
лизации патологии легких является

воздушная легочная ткань. Ультразвуковые волны, посылаемые сканером
внутрь грудной клетки, не распространяются в воздушной паренхиме лег$
кого. Это значительно ограничивает применение эхографии для диагнос$
тики заболеваний легких и служит причиной распространенного мнения
о малой информативности метода, а как следствие – редкого использова$
ния его в клинической практике.

Во многих работах неоднократно доказано, что ультразвук не проникает
в легкое, а полностью отражается от воздуха в субплевральных альвеолах,
что делает невозможной визуализацию всех глубжележащих структур.
Изображение получается только от самой поверхности воздушного легко$
го в виде тонкой гиперэхогенной линии, подвижной при дыхании. Поэтому
понятие «ультразвуковое изображение воздушной легочной ткани» лишено
как морфологического, так и физического смысла. Визуализация легочной
ткани возможна только при ее безвоздушном состоянии.

Для успешной ультразвуковой визуализации любой внутрилегочный
объект при отсутствии подкожной эмфиземы и пневмоторакса должен на
определенной площади непосредственно соприкасаться с грудной стен$
кой или прилежать к ней через безвоздушную легочную ткань (ателектаз,
воспалительный инфильтрат) или плевральный выпот. Площадь, на которой
исследуемый объект контактирует с грудной стенкой, служит акустическим
окном для его сканирования (рис. 5).

УЗИ грудной клетки проводится в продольной или поперечной плоскос$
ти сканирования, а также в различных произвольных плоскостях, позволя$
ющих оптимально визуализировать весь объект или его часть. При про$
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Рис. 4. Пневмоторакс. Гиперэхогенная
пристеночная линия от воздуха в плевраль$
ной полости (1) аналогична таковой при от$
ражении ультразвука от поверхности воз$
душного легкого, но неподвижна при дыха$
нии и сопровождается более выраженными
реверберациями «повторного эхо» (2).
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дольном сканировании датчик уста$
навливается на поверхность грудной
клетки таким образом, чтобы плос$
кость сканирования была парал$
лельна продольной оси тела, т.е. по$
лучается сечение по вертикальной
оси. При поперечном сканировании
плоскость ультразвуковых волн нап$
равлена перпендикулярно продоль$
ной оси тела, т.е. получается гори$
зонтальное сечение грудной клетки.
Под произвольной плоскостью ска$
нирования понимают любую плос$
кость исследования, не совпадаю$
щую с продольной или поперечной.
Продольными ориентирами для опи$
сания положения датчика служат
стандартные анатомо$топографи$
ческие линии тела, поперечными –
соответствующие межреберья, сза$
ди дополнительным ориентиром мо$
жет быть лопатка.

От продольной и поперечной
плоскости сканирования, ориенти$
рованной по отношению к продоль$
ной оси тела, следует отличать про$
дольное и поперечное сканирова$
ние относительно хода межреберья
(или ребра), когда плоскость сканирования направляется соответственно
вдоль или поперек межреберья. Если под продольным сечением понимает$
ся расположение плоскости сканирования параллельно межреберью, то
это необходимо указать в описательной части протокола, чтобы не возни$
кало путаницы при определении положения датчика, например: «при про$
дольном сечении относительно девятого межреберья…».

В зависимости от характера патологических изменений и условий скани$
рования УЗИ грудной клетки может осуществляться в поисковом или при$
цельном режиме. В поисковом режиме сканирование проводится без пред$
варительного изучения рентгенограмм, основываясь только на данных аус$
культации или на краткой характеристике рентгенологической картины леча$
щим врачом. Оно имеет смысл при хорошем акустическом доступе
к патологическим изменениям, когда исследуемый объект широко прилежит
к грудной стенке и не требует много времени на обнаружение. Поисковый
режим применяется чаще всего при исследовании пневмоний и обтурацион$
ных ателектазов легкого, когда врач не выслушивает дыхание в одном из от$
делов легкого или оно значительно ослаблено. Сканирование проводят
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Рис. 5. Условия визуализации внутрилегоч$
ного очага (по Kroegel C., Reiβig A., 2000) .
А – непосредственное соприкосновение
с грудной стенкой; Б – опосредованное соп$
рикосновение через безвоздушную легоч$
ную ткань; В – опосредованное соприкосно$
вение через плевральный выпот.
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в продольной плоскости, слегка покачивая датчик в вертикальной и горизон$
тальной плоскостях для осмотра максимальной площади. При необходимос$
ти датчик поворачивают на 90° по часовой стрелке и проводят поперечное
сканирование.

При поисковом сканировании мы производим планомерный осмотр
сначала больной половины грудной клетки, последовательно сканируя сни$
зу вверх ее заднюю, потом боковую и затем переднюю поверхность. Потом
при необходимости обзорно из нескольких точек осматриваем другое лег$
кое, уделяя большее внимание его нижним отделам и плевральной полос$
ти. Исследование начинают с продольного сканирования по паравертеб$
ральной линии из межреберья над задней поверхностью нижней доли, за$
тем перемещают датчик по межреберью латерально для осмотра боковых
отделов и заканчивают визуализацией переднего сегмента по парастер$
нальной линии. Последовательно переставляя датчик по межреберьям
снизу вверх, проводят серию сканирований для получения представления
о состоянии всего легкого.

При очаговой патологии легких поиск зоны соприкосновения с грудной
стенкой, служащей акустическим окном, требует больших затрат времени и
усилий. Более эргономичным в таких случаях является прицельное сканиро$
вание, при котором по данным рентгенографии грудной клетки в двух про$
екциях предварительно определяется зона соприкосновения и оценивается
возможность визуализации и область сканирования. Чаще мы используем
этот способ исследования, но ограничиваем область поиска не по рентге$
нограммам, а со слов лечащего врача о локализации патологии в конкрет$
ной доле легкого. При таком подходе лечащий врач должен знать об ограни$
чениях УЗИ по сравнению с рентгенографией, чтобы по рентгенограммам
суметь оценить информативность УЗИ и целесообразность его назначения.

На рис. 6 представлены позиции датчика, используемые при УЗИ груд$
ной клетки. Для диагностики заболеваний легких и плевры наиболее часто
применяется межреберное сканирование, когда датчик устанавливается
в межреберье в продольной или поперечной плоскости перпендикулярно
к поверхности тела над зоной патологических изменений. В процессе ис$
следования датчик медленно перемещают вдоль межреберья или перес$
тавляют по межреберьям вверх, плавно покачивая для максимального об$
зора интересующей области. При сканировании задних и боковых отделов
грудной стенки пациент кладет руку за голову, при этом межреберья нес$
колько расширяются, что улучшает условия осмотра.

Межреберное сканирование верхних отделов грудной клетки проводит$
ся спереди из второго–четвертого межреберий с опущенной рукой. Для
осмотра аксиллярной области пациент должен максимально поднять руку
вверх на голову и даже немного наклониться в сторону, чтобы обеспечить
широкий доступ к подмышечной области. Визуализацию верхних отделов
сзади улучшает отведение лопатки. Для этого пациент кладет руку на про$
тивоположное плечо, отводя лопатку вперед и в сторону. Паравертебраль$
ная зона лоцируется также из межреберий по паравертебральным линиям.
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