
Ультразвуковое исследование (УЗИ, эхо�

графия) в настоящее время является одним

из ведущих методов диагностической ви�

зуализации, однако в пульмонологии УЗИ

применяется крайне ограниченно. Основ�

ной причиной этого служат объективные

трудности эхографии органов грудной

клетки: ультразвуковые волны не распрост�

раняются в содержащих воздух тканях лег�

ких, полностью отражаясь на границе с

воздухом. Отражение может происходить

на уровне поверхности легкого, плевраль�

ной полости (при пневмотораксе) или под�

кожной клетчатки (при подкожной эмфи�

земе). Для информативного сканирования

между объектом исследования и датчиком

не должно быть даже минимальной про�

слойки воздуха.

Таким образом, ультразвуковой визуали�
зации доступны:

• образования в виде отека в толще груд�

ной стенки;

• ограниченные полости с жидкостным

содержимым, которые находятся в толще

грудной стенки или прилежат к ней;

• очаги cубплевральной легочной инфиль�

трации, соприкасающиеся с грудной

стенкой через фиброзную плевру или

плевральный выпот;

• уплотненная легочная ткань, частично

или полностью потерявшая воздушность

в результате различных патологических

процессов.

Однако некоторые авторы полагают, что

глубина затухания ультразвукового сигнала

составляет около 3–4 см от поверхности

легкого. Исследователи связывают это с

тем, что в легких содержится не сухой воз�

дух, как это обычно предполагается, а силь�

но увлажненный альвеолярный газ и жид�

костный компонент (включая сурфактант).

Акустическое сопротивление и степень от�

ражения ультразвуковых волн в этой двух�

фазной среде принципиально отличаются

от показателей, свойственных сухому воз�

духу. С помощью специализированных вы�

сокочастотных ультразвуковых датчиков

удается визуализировать субплевральные

отделы легких на достаточную глубину

(примерно на 1/3–1/2 глубины легкого),

что делает ценным метод УЗИ при перифе�

рических патологических процессах.

Совершенствование ультразвуковой тех�

ники с созданием высокочастотных датчи�

ков с небольшой сканирующей поверхнос�

тью, удобной для работы в узких межребе�

рьях, позволило существенно повысить

разрешающую способность и качество уль�

тразвукового изображения, а также умень�

шить отрицательное влияние артефактов

на информативность исследования.

В настоящее время УЗИ занимает важное

место в программах комплексного лучевого

исследования органов грудной полости.

УЗИ используется как скрининговый метод

при заболеваниях плевры и плевральной

полости, а также для дифференциальной

диагностики при различных изменениях со

стороны грудной стенки, субплевральных

(периферических) отделов легочной парен�
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химы, внутригрудных лимфатических уз�

лов, органов средостения и диафрагмы.

УЗИ средостения
Средостение, состоящее главным обра�

зом из солидных органов, является подхо�

дящим объектом для УЗИ. Однако, учиты�

вая его пространственное расположение в

грудной клетке и сложные анатомические

взаимоотношения органов, эта область яв�

ляется наиболее сложной для транстора�

кального УЗИ.

В 1990 г. K. Wernecke et al. выделили об�
ласти средостения, доступные для УЗИ:

• надаортальная – область выше дуги аор�

ты, за исключением ретротрахеального

пространства;

• правая паратрахеальная – область спере�

ди и с боков от трахеи ниже брахиоце�

фального ствола, над правым главным

бронхом;

• аортопульмональное окно – область ни�

же аорты, выше ствола легочной арте�

рии, левой ветви легочной артерии и ле�

вого главного бронха;

• преваскулярная – область позади груди�

ны спереди от восходящей аорты, верхней

полой вены и ствола легочной артерии;

• суббифуркационная – область ниже би�

фуркации трахеи и выше левого предсер�

дия;

• перикардиальная – область спереди и с

боков от сердца;

• заднее средостение – область между тра�

хеей и сердцем спереди и грудным отде�

лом позвоночника сзади;

• паравертебральная – область справа и

слева от позвоночника.

УЗИ оказывается эффективным глав�

ным образом при расположении патологи�

ческих образований вблизи верхней и ниж�

ней апертур грудной клетки, а также при

изучении структуры объемных образова�

ний, примыкающих к грудной стенке.

УЗИ средостения осуществляется супра�

стернальным доступом для надаортальной

и паратрахеальной областей. Супрастер�

нальный доступ дает возможность исследо�

вать дугу аорты, правую ветвь легочной ар�

терии и верхнюю полую вену. Надаорталь�

ная область является идеальной для УЗИ в

силу наличия большого количества круп�

ных сосудов. Наибольшей диагностичес�

кой ценностью УЗИ обладает при исследо�

вании надаортальной и перикардиальной

областей средостения, где его чувствитель�

ность достигает 98–100%.

При исследовании аортопульмонального

окна УЗИ заметно уступает компьютерной

томографии из�за глубины залегания и

сложности анатомического строения дан�

ной области. Рентгенографии УЗИ уступает

только при исследовании паравертебраль�

ной области средостения.

УЗИ плевры и плевральной полости
Поверхностное расположение плевры и

плевральной полости создает хорошие ус�

ловия для их ультразвуковой визуализации.

Единственным ограничивающим фактором

служит необходимость сканирования из

межреберий или субкостально. Детальному

изучению доступна б?ольшая часть плевры и

плевральной полости, за исключением па�

рамедиастинальных отделов и междолевых

щелей, перекрытых в нормальном состоя�

нии воздушной легочной тканью.

Плотно соприкасающиеся между собой

висцеральный и париетальный листки пле�

вры имеют суммарную толщину около

0,2–0,4 мм. В норме эхосигналы от листков

плевры сливаются с пристеночной гипер�

эхогенной линией – поверхностью воздуш�

ного легкого – и от нее не дифференциру�

ются (рис. 1). Плевральная полость и плев�

ральные синусы в норме при УЗИ также не

определяются. Однако на некоторых совре�

менных сканерах благодаря высокой разре�

шающей способности возможна раздель�

ная визуализация костальной плевры и по�

верхности воздушного легкого (особенно в

нижних отделах плевральной полости).
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Плевральный синус с физиологическим

количеством жидкости лоцируется как ще�

левидное анэхогенное пространство, в ко�

тором при дыхании определяется подвиж�

ная гиперэхогенная поверхность легкого.

Толщину листков плевры чаще всего

можно измерить лишь при наличии ее па�

тологии, в том числе плеврального выпота.

Все патологические процессы в плевре, за

исключением доброкачественных опухо�

лей, на определенном этапе развития при�

водят к образованию плеврального выпота.

В диагностике этого синдрома УЗИ предо�

ставляет наибольшие возможности, позво�

ляя оценивать расположение, эхострукту�

ру, примерный объем, наличие осумкова�

ния, состояние плевры и прилегающей к

ней легочной ткани (рис. 2).

УЗИ легких
По мнению большинства исследователей

метод УЗИ при патологических процессах в

легких менее информативен, чем при забо�

леваниях плевры. Для успешной эхографии

внутрилегочное образование должно либо

непосредственно прилежать к грудной

стенке (т.е. располагаться субплеврально),

либо соприкасаться с ней опосредованно –

через безвоздушную легочную ткань или

плевральный выпот. В первом случае обра�

зование лоцируется поверхностно, во вто�

ром – в глубине легочной ткани.

Несмотря на скептическое отношение

многих специалистов к диагностической

ценности УЗИ при заболеваниях легких, за

последние десятилетия были разработаны

показания к применению УЗИ при заболе�

ваниях легких и плевры, методика диффе�

ренциальной диагностики внутрилегочных

и внелегочных образований, а также обра�

зований воспалительной и опухолевой

природы (рис. 3, 4).

Нормальным ультразвуковым изображе�

нием легочной ткани служит тонкая гипер�

эхогенная линия. В режиме реального вре�

мени отчетливо лоцируется подвижный
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Рис. 1. УЗИ (В�режим): нормальная легочная

ткань.

Рис. 3. УЗИ (В�режим): крупозная пневмония

с массивной воспалительной инфильтрацией.

Эхогенные сигналы от воздуха в бронхах.

Рис. 2. УЗИ (В�режим): массивный плевраль�

ный выпот с компрессионным ателектазом

легкого.
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нижний край легкого, который краниально

перекрывается акустической тенью от ре�

берной дуги, а каудально оканчивается сво�

бодно и позволяет оценить амплитуду его

смещения при дыхании. В норме при глу�

боком вдохе она должна составлять не ме�

нее 3–4 см.

Успешно применяется метод цветового
допплеровского картирования, основанный

на различиях в васкуляризации легочной

ткани. Он используется для дифференци�

альной диагностики уплотнений легочной

ткани (пневмония, периферический рак

легкого, компрессионный или обтураци�

онный ателектаз). Публикации последних

лет отмечают, что возможна ультразвуковая

визуализация инфаркта легкого при тром�

боэмболии легочной артерии. Это особен�

но важно, если отсутствует оборудование

для компьютерной томографии. В прове�

денном многоцентровом исследовании бы�

ла показана эффективность трансторакаль�

ного УЗИ в диагностике инфаркта легкого:

чувствительность метода составила 74%,

специфичность – 95%.

Остаются неизученными еще многие

проблемы, касающиеся эхографической

семиотики и дифференциальной диагнос�

тики злокачественных новообразований

легких, гнойно�деструктивных процессов

и пневмоний, нет целостной системы уль�

тразвуковой диагностики заболеваний

легких.

Оценка легочной гипертензии
При помощи УЗИ возможно оценить на�

личие и степень легочной гипертензии. Для

исследования легочной артерии использу�

ется эхокардиографический доступ – пара�

стернальный по короткой оси левого желу�

дочка на уровне сосудов основания сердца.

При правильной технике визуализации и

хорошей разрешающей способности ульт�

развукового аппарата надежно выявляется

выносящий тракт левого желудочка, кла�

пан легочной артерии, ствол легочной арте�

рии вплоть до ее разветвления на правую и

левую легочные артерии. Количественное

определение систолического давления в ле�

гочной артерии возможно при использова�

нии постоянного волнового допплеровско�

го исследования степени трикуспидальной

регургитации, выявляемой у большинства

больных с легочной гипертензией и у мно�

гих здоровых лиц.
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Рис. 4. УЗИ (В�режим): пневмонический очаг

в S
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правого легкого в динамике. а – в начале

заболевания; б – после лечения.
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