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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$

4

Введение



Введение

5

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$задний, передний, верх$
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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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Парастернальное сканирование является одним из вариантов межре$
берного, когда из межреберий по парастернальным линиям производится
исследование передних парамедиастинальных отделов легкого и плевраль$
ной полости. Для осмотра ретростернального пространства на предмет
очаговой патологии датчик наклоняют медиально, направляя ось сканиро$
вания за грудину. Информативность УЗИ переднего средостения повышает$
ся при сканировании пациента лежа на больном боку. В этом положении
объемный процесс под действием силы тяжести смещается вниз, в боль$
шей степени выходя из$за грудины и оттесняя воздушную легочную ткань.
Однако необходимо отметить, что далеко не все опухоли и кисты средосте$
ния возможно обнаружить при УЗИ грудной клетки. Обязательным условием
для их визуализации является достаточная для осмотра зона соприкоснове$
ния с межреберьем, которая не экранируется воздушным легким. 

Для исследования базальных отделов легких и плевральной полости, ре$
берно$диафрагмальных синусов и диафрагмы кроме межреберного скани$
рования применяется субкостальный доступ с использованием в качестве
акустического окна печени или селезенки. Датчик устанавливают спереди
субкостально с наклоном оси сканирования вверх и перемещают вдоль
всей реберной дуги. Справа субкостальное сканирование более информа$
тивно, чем слева, благодаря более широкому соприкосновению печени
с диафрагмой и передней брюшной стенкой.

Для обследования правого кардиодиафрагмального угла проводится
сканирование из$под мечевидного отростка грудины (субксифоидное).
Датчик устанавливают в сагиттальной или фронтальной плоскости со зна$
чительным наклоном оси сканирования вверх и вправо, чтобы он распола$
гался под острым углом к передней брюшной стенке. При необходимости
можно перейти на межреберное сканирование, переместив датчик на меж$
реберье выше с его перпендикулярным положением к грудной стенке.
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Рис. 6. Позиции датчика при УЗИ грудной клетки. 1 – межреберная; 2 – межреберная аксил$
лярная; 3 – межреберная с отведением лопатки; 4 – парастернальная; 5 – субкостальная; 6 –
из$под мечевидного отростка; 7 – апикальная; 8 – над$ и подключичная; 9 – через трапецие$
видные мышцы; 10 – супрастернальная.



Обследование паракардиальных отделов средостения, легкого и плев$
ральной полости осуществляется из стандартных эхокардиографических
точек (парастернально и апикально). Верхушки легких и верхние отделы
плевральной полости удобно лоцировать из над$ и подключичной позиции
датчика в горизонтальной и вертикальной плоскостях, а сзади – через тра$
пециевидные мышцы с направлением оси сканирования вертикально вниз.
Для визуализации переднего верхнего средостения применяется супра$
стернальная позиция с наклоном датчика за грудину при фронтальном или
сагиттальном расположении плоскости сканирования. 

Использование данной стандартной технологии УЗИ грудной клетки
позволяет подробно осмотреть переднюю, заднюю, латеральную и частич$
но базальную поверхность легких, оценить соответствующие отделы плев$
ральной полости, а также некоторые отделы средостения. Дополнительно
для исследования дыхательной подвижности нижнего края легкого или
пристеночного образования можно провести пробу с форсированным ды$
ханием. Для этого датчик устанавливается над изучаемым объектом пер$
пендикулярно к поверхности тела и при глубоком дыхании оценивается его
смещение относительно ребер.

При ультразвуковом определении места пункции или дренирования
гнойной полости в легком метку следует ставить в межреберье на ее центр
при вертикальном положении пациента. По умолчанию подразумевается
перпендикулярное направление иглы к грудной стенке, но в некоторых слу$
чаях, например при пункции абсцесса за лопаткой, требуется ее введение
под определенным углом. В таких случаях необходимый угол, направление
и глубина введения иглы обсуждаются с хирургом в процессе УЗИ. Если для
пункции выбрана точка на задней или боковой поверхности грудной клетки,
то пациент кладет руку за голову или на противоположное плечо, при необ$
ходимости с отведением лопатки. При пункции со стороны передней поверх$
ности рука остается опущенной. У тяжелых пациентов исследование про$
водится в горизонтальном положении, и метка ставится на необходимое
межреберье в таком положении больного, в котором будет проводиться
пункция. Для отметки точки пункции лучше использовать обычный маркер,
который хорошо пишет на коже и долго не стирается. Шариковые и геле$
вые ручки не пишут на коже после нанесения на нее ультразвукового геля,
приходится предварительно тщательно вытирать выбранное место, к тому
же достаточно острая пишущая часть стержня может при нажиме причи$
нять болевые ощущения.

Обычно метка ставится в кабинете ультразвуковой диагностики, а само
дренирование выполняется хирургом в процедурном кабинете. Пункция
под непосредственным ультразвуковым контролем проводится только при
малых размерах пунктируемого объекта или при пункционной биопсии.
Для этого лучше использовать специализированные датчики с иглодержа$
телем и трассировкой хода иглы на экране.

УЗИ, как и другие методы диагностики, основано на выявлении харак$
терных симптомов или признаков болезни, которые оцениваются по ряду
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критериев. Этими критериями являются определенные элементы эхокар$
тины, такие как эхогенность, контур и другие, возникающие при отражении
ультразвука от конкретных патоморфологических структур. Ультразвуковое
изображение данного критерия и будет эхосимптомом заболевания, отоб$
ражающим сущность произошедших патологических изменений. Для об$
легчения их восприятия и систематизации ультразвуковой семиотики забо$
леваний легких и других органов грудной полости мы рекомендуем прово$
дить анализ эхокартины по следующим критериям, расположенным в по$
рядке диагностической значимости:

1) локализация (в легком по долям и сегментам, в средостении, в плев$
ральной полости, в грудной стенке);

2) эхоструктура (однородная или неоднородная, чем обусловлена неод$
нородность);

3) эхогенность (ан$, гипо$, средне$, гиперэхогенный);
4) контуры (ровные или неровные, четкие или нечеткие);
5) форма (округлая, овальная, треугольная, неправильная, соответствие

анатомическим границам долей или сегментов легкого);
6) размеры;
7) количество;
8) васкуляризация по ЦДК и ЭДК;
9) взаимодействие с окружающими органами и тканями (прорастает, от$

тесняет, сообщается с полостью плевры и др.);
10) дополнительные специфичные для заболевания эхопризнаки (сме$

щаемость при дыхании, смещение частиц, поступление воздуха при дыха$
нии и др.);

11) осложнения;
12) динамика патологического процесса.
Каждое конкретное заболевание и его отдельные патоморфологические

варианты характеризуются специфичным набором типичных ультразвуко$
вых симптомов. Несколько заболеваний, сходных по морфологическому
или патогенетическому принципу, могут иметь ряд одинаковых эхопризна$
ков, что позволяет объединить их в один синдром. Поэтому ультразвуковая
диагностика заболеваний легких, как и рентгенологическая, базируется на
синдромном подходе. 

Это облегчает и систематизирует диагностический процесс, когда снача$
ла проводится синдромная диагностика с выделением одного синдрома,
включающего несколько заболеваний с общими эхосимптомами. Затем на
основании остальных, все более специфичных признаков проводится внут$
рисиндромная диагностика. В итоге на основании патогномоничного набора
эхосимптомов определяется конкретное заболевание, а при невозможнос$
ти доказательно установить диагноз перечисляется дифференциально$
диагностический ряд с указанием вероятности каждого варианта. При соче$
тании нескольких ультразвуковых синдромов, существующих независимо
друг от друга или находящихся в причинно$следственной связи, в заключе$
нии необходимо отразить все заболевания и их осложнения.
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В результате проведенных исследований все заболевания органов груд$
ной полости мы сгруппировали в четыре ультразвуковых синдрома, выде$
ленных на основании принципиально общего для каждого из них набора
эхосимптомов (Сафонов Д.В., 1999, 2003; Шахов Б.Е., Сафонов Д.В., 2002,
2008). Названия синдромам были даны в соответствии с этим ведущим
ультразвуковым признаком: синдром плеврального выпота, синдром прис$
теночного образования, синдром безвоздушной легочной ткани и синдром
измененной пристеночной гиперэхогенной линии. 

При ультразвуковой диагностике заболеваний легких сначала надо уста$
новить внутрилегочную локализацию патологических изменений, затем по
форме, эхоструктуре, контурам и васкуляризации определить их патомор$
фологическую основу – дополнительное образование или участок безвоз$
душной легочной ткани, поскольку по этому критерию вся внутрилегочная
патология делится на два основных синдрома, и проводить внутрисинд$
ромную диагностику.
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При ультразвуковом сканировании из межреберий для всей поверхности
грудной клетки, за исключением проекции сердца, характерна принципиально
одинаковая картина. Условно в ней можно выделить три компонента: мягкие
ткани грудной стенки, костный скелет с акустическими тенями и поверхность
воздушного легкого с последующими реверберациями. Более четкая детали$
зация эхокартины возможна при использовании высокочастотных датчиков на
сканерах экспертного класса с лучшей разрешающей способностью, однако
принципиально изображение не меняется и все компоненты грудной стенки
могут быть визуализированы на ультразвуковых аппаратах любого класса.

При продольном межреберном сканировании сразу позади гиперэхо$
генной кожи лоцируется типичное изображение подкожно$жировой клет$
чатки, толщина которой подвержена значительным индивидуальным коле$
баниям. Глубже нее определяется гипоэхогенный мышечный слой, исчер$
ченный длинными тонкими эхосигналами. Граница между подкожно$жиро$
вой клетчаткой и мышечным слоем прослеживается четко. Межреберные
промежутки представлены характерной эхоструктурой межреберных
мышц. При хорошем развитии мышечной ткани в ней отчетливо видны эхо$
сигналы от фасций, в том числе на границе поверхностных и межреберных
мышц, но последние по слоям не дифференцируются. 

При сканировании низкочастотными датчиками на аппаратах среднего
класса изображение мягких тканей не имеет такой детализации, но доста$
точно для оценки их состояния. Кожа не дифференцируется, подкожно$
жировая клетчатка имеет вид практически однородной эхогенной зоны
различной толщины. Глубже нее определяется четко отграниченный гипоэ$
хогенный мышечный слой с тонкими гиперэхогенными линейными сигна$
лами. Костные структуры не имеют различий в ультразвуковой картине при
сканировании датчиками различной частоты.
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Для диагностики заболеваний легких и плевры подробная эхоструктура
поверхностных тканей в большинстве случаев не имеет большого значе$
ния, поэтому, на наш взгляд, уместно их объединение под термином «мяг$
кие ткани грудной стенки». В нашей практике точное определение анато$
мических структур грудной стенки требовалось только при наличии у боль$
ного флегмоны или торакального свища, когда необходимо установить ло$
кализацию и распространенность нагноительных изменений для
последующих хирургических манипуляций.

Ультразвуковое изображение плевральных листков, полости плевры и
поверхности воздушного легкого во многом зависит от разрешающей спо$
собности датчика, позволяющей получить изображение с различной сте$
пенью детализации эхокартины. Однако высокая детализация принципи$
ально не влияет на диагностический процесс, гораздо важнее правильная
трактовка основных элементов полученного изображения. Лечебные уч$
реждения оснащены сканерами разного класса с различным набором дат$
чиков, поэтому врачу, выполняющему УЗИ грудной клетки, необходимо
знать варианты нормальной эхокартины, соответствующие разным техни$
ческим условиям сканирования. Рассмотрим их по мере повышения разре$
шающей способности датчика. Естественно, что при интерпретации изоб$
ражения необходимо учитывать не только частоту ультразвука, но и класс
ультразвукового сканера, а также возможные индивидуальные особеннос$
ти строения элементов грудной стенки. 

При продольном сканировании из межреберий датчиком с частотой
3–5 МГц вплотную к внутренней поверхности межреберных мышц лоциру$
ется хорошо выраженная четкая и ровная пристеночная гиперэхогенная
линия, подвижная при дыхании. Она возникает при отражении ультразвука
от воздуха в субплевральных альвеолах, т.е. является ультразвуковым
изображением поверхности воздушного легкого. За пределами межре$
берья она перекрывается акустическими тенями от ребер. При сканирова$
нии параллельно ходу межреберья гиперэхогенный сигнал от воздуха
в легком хорошо прослеживается в виде непрерывной яркой линии (рис. 7).
Если сместить датчик в сторону ребра так, чтобы оно попадало в плоскость
сканирования по своей продольной оси, то его отражение тоже будет
иметь вид гиперэхогенной линии, но расположенной более поверхностно,
чем от воздушного легкого, и без дыхательной подвижности. 

В литературе пристеночную гиперэхогенную линию от поверхности лег$
кого для упрощения нередко называют плевральной, что не совсем соответ$
ствует ее анатомической основе (Mathis G., 1996; Reuβ J., 1996). Тонкая
висцеральная плевра, покрывающая легкое, конечно, тоже отражает ульт$
развук, но ее эхосигнал значительно слабее, чем от воздуха в альвеолах,
а поскольку плевра плотно соприкасается с легочной поверхностью, то ее
отражение сливается с интенсивным отражением от легкого и не визуали$
зируется отдельно (Rusch V.W. et al., 1988). Увидеть висцеральную плевру
в виде тонкой линии на поверхности легкого можно только при потере воз$
душности легочной ткани.
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Низкочастотные датчики не позволяют визуализировать париетальную
плевру отдельно от гиперэхогенной поверхности легкого, не дифференци$
руется и щелевидная плевральная полость между ними. На экране видна
только одна очень яркая, подвижная при дыхании гиперэхогенная линия от
поверхности воздушного легкого, расположенная непосредственно вдоль
мягких тканей межреберья. Во избежание терминологических несоответ$
ствий мы предлагаем называть отражение ультразвука от поверхности воз$
душного легкого пристеночной гиперэхогенной линией, а при отдельной
визуализации париетальной и висцеральной плевры называть возникаю$
щие от них эхосигналы в соответствии с их анатомической основой.

При использовании высокочастотных датчиков париетальную плевру
возможно увидеть отдельно от гиперэхогенной поверхности легкого в виде
тонкой и ровной, неподвижной при дыхании эхогенной линии вдоль внут$
ренней поверхности межреберья. Плевральная щель выглядит как узкое
гипоэхогенное пространство, в котором при дыхании происходит смеще$
ние более яркой гиперэхогенной поверхности легкого относительно пари$
етальной плевры (признак скольжения плевры). J. Reuβ (2005) отмечает
возможность визуализации даже эндоторакальной фасции в виде менее
тонкой и эхогенной, чем костальная плевра, линии, расположенной кнару$
жи от нее и отделенной узким гипоэхогенным слоем субплевральной жиро$
вой ткани. Суммарная толщина обоих листков плевры с плевральной
щелью между ними составляет от 0,2 до 0,4 мм (Bittner R.C. et al., 1995). По
данным C. Kroegel и A. Reiβig (2000), щелевидная плевральная полость
в физиологических условиях имеет толщину 5–30 мкм и визуализируется
очень редко, но дифференцировать поверхность легкого от париетальной
плевры возможно по более интенсивному эхосигналу и по дыхательной
подвижности. 

Глава 3. Нормальная ультразвуковая картина грудной клетки
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Рис. 7. Нормальная эхокартина грудной клетки при продольном (а) и поперечном (б) меж$
реберном сканировании низкочастотным датчиком. 1 – слой подкожно$жировой клетчатки;
2 – мышечный слой; 3 – костные отрезки ребер с акустическими тенями; 4 – пристеночная
гиперэхогенная линия; 5 – реверберации «повторного эхо». 
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Изображение позади пристеночной гиперэхогенной линии представля$
ет собой сочетание различных артефактов, в первую очередь «повторного
эхо», и не имеет никакого отношения к легочной ткани. Визуализация воз$
душной легочной ткани на глубину невозможна, поскольку генерируемые
ультразвуковые колебания не распространяются в газообразных средах, и
эхографически в нормальных условиях видна только поверхность легкого.
Это было убедительно доказано еще в 1990 г. в серии экспериментов, про$
веденных F. Sakai и соавт. Они сканировали полученные от трупов фрагмен$
ты грудной стенки с прилежащим воздушным легким и сопоставляли эле$
менты эхокартины с анатомическими структурами на препаратах. В резуль$
тате установлено, что появление гиперэхогенного пристеночного сигнала
обусловлено отражением от воздуха в легких, а все последующее изобра$
жение вызвано реверберациями. Данная экспериментальная работа неод$
нократно была подтверждена исследованиями других авторов (Reuβ J. et
al., 2002), поэтому мнение о возможности визуализации воздушной легоч$
ной ткани нам представляется необоснованным. 

При продольном сканировании грудной клетки в структуре мышечного
слоя отчетливо лоцируются ребра в поперечном сечении, причем костные
и хрящевые части имеют разную эхокартину. У костных отрезков ультразвук
полностью отражается от поверхности кортикального слоя, что вызывает
появление дугообразного гиперэхогенного сигнала с последующей кону$
сообразно расходящейся акустической тенью и реверберациями «повторно$
го эхо» на ее фоне. Акустические тени от ребер перекрывают пристеночную
гиперэхогенную линию, вызывая иллюзию «перерывов» на ее протяжении. 

Хрящевые отрезки ребер сканируются на всю глубину и имеют вид одно$
родных гипоэхогенных овальных образований, не препятствующих визуа$
лизации гиперэхогенной поверхности легкого (рис. 8). При продольном
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Рис. 8. Поперечное сечение костного (а) и хрящевого (б) отрезков ребра. В мышечном слое
(1) кнаружи от пристеночной гиперэхогенной линии (2) лоцируется поперечный срез кост$
ной части ребра в виде гиперэхогенной дуги с акустической тенью (3) или хрящевой в виде
овального гипоэхогенного образования (4).
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сканировании из межреберий поза$
ди хрящевых отрезков ребер прис$
теночная гиперэхогенная линия
слегка выбухает кнаружи по поло$
гой дуге, формируя на протяжении
линию с волнообразными изгибами
позади реберных хрящей (Mathis G.,
1996), что лучше определяется при
использовании высокочастотных
датчиков. Однако анатомически она
не меняет своего прямолинейного
хода, о чем следует помнить во из$
бежание неправильной интерпрета$
ции данной эхокартины. Это иск$
ривление гиперэхогенной линии
представляет собой артефакт, воз$
никающий из$за более высокой
скорости распространения ульт$
развука в хрящевой ткани по срав$
нению с межреберными мышцами.
В результате ультразвуковые волны позади хряща быстрее достигают по$
верхности легкого, и на экране за ним возникает локальное выпячивание.

В продольном сечении ребра, когда датчик устанавливается непосре$
дственно над ним, хрящевая часть имеет вид гипоэхогенной полосы тол$
щиной до 1,5 см с четким ровным контуром и отчетливо виден ее переход
в костную часть в месте появления гиперэхогенной линии с акустической
тенью. С возрастом в центре хрящевых отрезков ребер возникают мелко$
очаговые гиперэхогенные включения, соответствующие небольшим
участкам окостенения, которые в старшей возрастной группе увеличива$
ются и распространяются на краевые отделы. При сканировании вдоль
ребра костные включения имеют вид высокоэхогенных цепочек или не$
ровных «дорожек» в середине ребра, при этом периферическая хрящевая
часть сохраняет нормальную толщину и ровный четкий контур. У пожилых
пациентов возможно видеть окостенение и по периферии реберного
хряща.

Примерно на уровне десятого межреберья по лопаточной линии присте$
ночная гиперэхогенная линия оканчивается, что соответствует нижнему
краю легкого. На вдохе она смещается вниз, глубоко проникая в плевраль$
ный синус, при этом дистальные реверберации экранируют все глубжеле$
жащие структуры (рис. 9). На экране это выглядит как закрытие занавеса,
перекрывающего изображение печени или селезенки, поэтому данная эхо$
картина получила в зарубежной литературе название феномена «занавеса»
(Kroegel C., Reiβig A., 2000). При отсутствии плеврального выпота щелевид$
ное пространство синуса не визуализируется. Его анатомическими грани$
цами являются: снаружи – межреберные мышцы, краниально – подвижный
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Рис. 9. Нижний край левого легкого. Обрыв
пристеночной гиперэхогенной линии (1) на
уровне реберно$диафрагмального синуса
плевры (2). Ниже определяется паренхима
селезенки (3).
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при дыхании нижний край легкого, каудально и внутри – пристеночный
участок диафрагмы с печенью или селезенкой под ним.

Дыхательная подвижность пристеночной гиперэхогенной линии нарас$
тает от верхних отделов легкого к нижним. При спокойном дыхании ампли$
туда движений нижнего края составляет около 4–5 см. Дыхательная под$
вижность зависит от состояния плевральной полости и значительно огра$
ничивается при наличии плевральных сращений и облитерации синусов,
а также от состояния самого легкого, снижаясь при эмфиземе.

При продольном сканировании из нижних межреберий или субкосталь$
но в плоскость сканирования попадает печень или селезенка и прилежа$
щая вплотную к ней диафрагма, которая лучше видна при наличии плев$
рального выпота или его сочетании с асцитом. В большинстве случаев пе$
риферическая мышечная часть диафрагмы лоцируется в виде трехслойной
слегка дугообразной структуры толщиной до 4–5 мм с гипоэхогенным
средним слоем. Купол диафрагмы при нормальной воздушности легкого
перекрывается реверберациями и не доступен визуализации, но при дос$
таточном по объему плевральном выпоте он определяется на всем протя$
жении, причем сухожильный центр имеет вид однородной эхогенной линии
(рис. 10). Пространство между диафрагмой и межреберными мышцами со$
ответствует реберно$диафрагмальному плевральному синусу, и при отсут$
ствии сращений на вдохе в него глубоко проникает пристеночная гиперэхо$
генная линия.

Ультразвуковая диагностика воспалительных заболеваний легких

Рис. 10. Визуализация диафрагмы в норме на выдохе (а) и при сочетании плеврального вы$
пота с асцитом (б). Слоистая эхоструктура мышечной части диафрагмы (1) переходит в од$
нородную эхогенную линию сухожильного центра (2). Пространство плеврального синуса
в норме (3) и при заполнении анэхогенным выпотом (4).
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4.1. Патоморфологические основы ультразвуковой 
диагностики пневмоний

Пневмонии – группа различных по этиологии, патогенезу и морфологи$
ческой картине острых инфекционных (преимущественно бактериальных)
заболеваний, характеризующихся очаговым поражением респираторных
отделов легких с обязательным наличием внутриальвеолярной экссудации.
Точно установить вид возбудителя воспаления часто не удается в силу раз$
личных причин, поэтому этиологическая классификация пневмонии не
нашла широкого применения. В настоящее время наибольшее распрост$
ранение получила классификация, учитывающая условия возникновения и
инфицирования легочной ткани, а также состояние иммунологической ре$
активности пациента (Чучалин А.Г. и др., 2002). В соответствии с ней выде$
ляют следующие виды пневмонии: внебольничная, внутрибольничная (но$
зокомиальная), аспирационная, пневмония у лиц с тяжелыми нарушениями
иммунитета.

В развитии внебольничной пневмонии можно выделить четыре пато$
генетических механизма, встречающихся с различной частотой. Основ$
ным является аспирационный путь, связанный с микроаспирацией ин$
фицированного секрета ротоглотки в условиях нарушения противоин$
фекционной защиты нижних отделов дыхательных путей. Меньшее зна$
чение имеет ингаляционный путь, когда происходит вдыхание аэрозоля,
содержащего патогенные микроорганизмы, как правило, облигатные
возбудители. Реже встречается гематогенное распространение микро$
организмов из внелегочного очага инфекции и непосредственное про$
никновение возбудителя в легкое из соседних пораженных органов. Кро$
ме наличия инфекционного агента для развития пневмонии необходимо
наличие местных предрасполагающих факторов в виде нарушения брон$
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хиальной проходимости, секреторной и дренажной функций бронхов или
кровообращения легочной паренхимы на фоне сниженного гуморально$
го иммунитета.

Патологические изменения при пневмониях различной этиологии в це$
лом однотипны и характеризуются развитием фибринозного воспаления
в респираторных отделах легкого, захватывающего один или несколько
сегментов или всю долю. Особенности патоморфологической картины
обусловлены патогенезом и типом возбудителя, которые имеют различные
ферментативные наборы, по$разному повреждающие легочную ткань. Ти$
пичным примером бактериальной инфекции является крупозная пневмо$
ния, вызванная пневмококками. 

Согласно классическим представлениям, воспалительный процесс
в легких при крупозной пневмонии закономерно проходит ряд фаз (ста$
дий). Начальной фазой (стадия прилива) является гиперемия и серозная
или серозно$геморрагическая экссудация еще без выраженного содержа$
ния фибрина, возникающие вследствие расширения капилляров и повы$
шения проницаемости их стенок с выходом плазмы в интерстиций и в по$
лость альвеол. Развивается воспалительный отек альвеол, ткань поражен$
ного отдела отечная, упругая, с поверхности стекает серозно$геморраги$
ческий экссудат (Есипова И.К., 1976). 

Для развернутой картины заболевания характерна большая плотность
пораженных отделов – наступает стадия опеченения легочной ткани, свя$
занная с миграцией иммунокомпетентных клеток из крови в легочную ткань
и в полость альвеол (клеточная инфильтрация) с последующим фагоцито$
зом инфекционного агента и выпадением фибрина. Фибрин растягивает
альвеолы, легкое выглядит увеличенным, с отпечатками ребер на плевре и
зернистостью на разрезе, обусловленной закупоркой альвеол пробочками
фибрина. В зависимости от преобладания в экссудате эритроцитов или
лейкоцитов различают красное и серое опеченение. Воспалительные из$
менения в интерстициальной ткани проявляются наличием крупнопетлис$
той сети утолщенных фиброзных прослоек. 

Помимо накопления различных типов экссудата, пневмония характе$
ризуется потерей функции гладких мышц респираторного отдела, нару$
шением очищения бронхов с фибринозными наложениями в их просве$
те и возможной обтурацией. В бронхах также развивается воспалитель$
ный процесс, они могут быть заполнены экссудатом или оставаться воз$
душными, паралитически расширенными. Между уплотненной и
воздушной легочной тканью всегда имеется отек, сочетающийся с боль$
шим содержанием свободных микробов. В воспалительный процесс
вовлекается плевра, которая покрыта суховатым фибринозным нале$
том, наиболее выраженным в задненижних отделах легких. В плевраль$
ной полости может скапливаться серозный экссудат с включениями
фибрина.

В стадии разрешения после гибели микробов экссудат постепенно рас$
сасывается, зона воспалительного отека исчезает. В экссудате отмечают$
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ся признаки обратного развития воспалительной реакции: лейкоциты
в разной фазе распада, большое число макрофагов, под влиянием которых
происходит рассасывание фибрина. Такие участки граничат с альвеолами,
содержащими воздух. В процессе излечения обратному развитию подвер$
гается сначала альвеолярный компонент воспаления, участки сплошного
воспаления рассасываются и восстанавливается пневматизация респира$
торных отделов. Интерстициальные изменения сохраняются определенное
время после нормализации клинического состояния пациента. При нару$
шении лизиса фибрина возможно появление плотных очагов в пределах
легочных долек, соответствующих зонам карнификации, которые часто ос$
таются после пневмонии, но носят большей частью микроскопический ха$
рактер и чередуются с ацинусами нормального строения.

Иной характер носят пневмонии, вызванные стафилококками и стрепто$
кокками. Эти микробы вырабатывают токсины, которые вызывают некроз
легочной ткани. При подавлении пролиферативных процессов на фоне не$
законченного фагоцитоза грамположительных кокков развиваются истин$
ные нагноительные процессы с гнойно$некротическим расплавлением ле$
гочной ткани. В острой стадии наблюдается выраженный отек легочной
ткани с жидким, бедным клеточными элементами экссудатом в альвеолах и
бронхах, происходит обширная десквамация бронхиального эпителия с ин$
фильтрацией и некротизированием стенок бронхов, тромбозом капилля$
ров, появляются участки абсцедирования.

Абсцедирующий пневмонический фокус при макроскопическом изуче$
нии представляет собой зону хорошо заметного уплотнения почти безвоз$
душной легочной ткани, иногда с хорошо выраженными границами, а чаще
с постепенным переходом в здоровую функционирующую ткань легкого.
Если этот участок располагается более или менее периферично, то в про$
цесс с самого начала вовлекается висцеральная, а иногда и париетальная
плевра. Иногда уже в этой фазе развития болезни в соответствующей ин$
фильтрату зоне плевры можно найти легкий фибринозный налет. Альвео$
лы заполнены воспалительным экссудатом, который приобретает гной$
ный характер. Зона воспалительного уплотнения распространяется на
значительное расстояние за пределы очага, инфильтрируя альвеолярные
перегородки, межуточную ткань и расправляя их. Просветы бронхов за$
полнены экссудатом и гноем, слизистая оболочка резко отечна, неравно$
мерно утолщена, отечна. Перибронхиальная ткань отечна, инфильтриро$
вана большим количеством клеточных элементов, преимущественно лей$
коцитами.

Таким образом, как следует из характера патоморфологических измене$
ний при пневмонии, воспалительная экссудация респираторных отделов
легкого приводит к потере воздушности легочной ткани и создает условия
для проникновения ультразвука на всю глубину безвоздушного участка, что
позволяет визуализировать пневмонический инфильтрат, оценить его раз$
мер и структуру, проследить динамику рассасывания или развитие дест$
руктивных изменений.
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4.2. Ультразвуковая семиотика 
и классификация пневмоний

Патоморфологической основой ультразвукового синдрома безвоздуш$
ной легочной ткани, к которому относятся пневмонии, служит нарушение
пневматизации легкого различной этиологии, распространенности и сте$
пени тяжести. Синдром включает в себя широкий спектр заболеваний, ко$
торые объединяет один главный признак – наличие безвоздушной легоч$
ной ткани. Этиология и патогенетические механизмы нарушения воздуш$
ности многообразны. При пневмонии это альвеолярная экссудация и фиб$
ринозный отек мелких бронхов, которые приводят к потере воздушности
респираторных отделов в зоне воспаления и создают условия для проник$
новения ультразвука на всю глубину воспалительной инфильтрации. Ульт$
развук распространяется только в безвоздушной паренхиме легкого и пол$
ностью отражается на границе воздушной легочной ткани. Объем доступ$
ной визуализации инфильтрированной легочной ткани зависит от тяжести
воспалительных изменений и служит базовым критерием, на котором осно$
вана предлагаемая нами ультразвуковая классификация пневмоний. В эхо$
картине пневмонии мы выделили четыре формы (стадии) заболевания:

1) долевая,
2) сегментарная,
2) кортикальная,
3) интерстициальная. 
Они представляют собой наиболее часто встречающиеся и относитель$

но стабильные во времени этапы существования пневмонии со свойствен$
ной для каждого из них ультразвуковой семиотикой и отображают стадию
заболевания, сменяя одна другую в процессе рассасывания инфильтрата.
Естественно, что между ними нет четких границ, переход происходит пос$
тепенно, с наличием промежуточных вариантов, которым частично прису$
щи признаки обеих форм. 

Другим важным критерием эхокартины пневмонии является эхострукту$
ра пневмонического инфильтрата, обусловленная различными воздушны$
ми включениями в нем. Не все легочные дольки и бронхи одинаково запол$
няются экссудатом, некоторые остаются воздушными и отражают ультраз$
вук, вызывая появление гиперэхогенных сигналов на фоне безвоздушной
легочной ткани. Их количество, форма и характер распределения вариа$
бельны и зависят от тяжести воспалительной инфильтрации. По количест$
ву они могут быть единичными или множественными, по форме – линейны$
ми, точечными или мелкоочаговыми, распределяться равномерно или не$
равномерно. 

Определить принадлежность гиперэхогенных включений к бронхиально$
му дереву или респираторным отделам принципиально возможно, хотя это
не имеет большого диагностического значения, поскольку те и другие яв$
ляются типичными элементами в эхокартине пневмонии. Ветвящиеся под
острым углом и радиально расходящиеся к периферии линейные или рас$
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положенные цепочкой мелкоочаговые гиперэхогенные сигналы соответ$
ствуют просветам воздушных или частично заполненных экссудатом брон$
хов, когда они попадают в плоскость сканирования по продольной оси. Эта
картина называется воздушной эхобронхограммой и хорошо известна
в ультразвуковой литературе (Reiβig A., Görg C., Mathis G., 2009). Она встре$
чается при долевой и сегментарной пневмонии, когда бронхи воздушны на
достаточном протяжении и хорошо визуализируются, а при тяжелой воспа$
лительной инфильтрации имеет вид отдельных гиперэхогенных отрезков
длиной 2–3 см, расположенных в прикорневой зоне под углом друг к другу.
В поперечных и косых сечениях бронхи приобретают вид точечных или мел$
коочаговых сигналов, отличить которые от воздушных долек очень трудно.
Можно попытаться изменить плоскость сканирования, чтобы вывести
бронх по длинной оси.

При пневмонии в структуре безвоздушной легочной ткани с помощью
ЦДК можно визуализировать сосуды легкого с отчетливой дифференци$
ровкой артериального и венозного кровотока. Более крупные сосудистые
ветви могут лоцироваться и в серошкальном режиме в виде трубчатых
структур с равномерным диаметром до 3 мм с четкими эхогенными стенка$
ми и характерным допплеровским спектром кровотока. Для пневмоничес$
кого инфильтрата характерна хорошая равномерная васкуляризация с уме$
ренным или интенсивным кровотоком и неизмененной сосудистой архи$
тектоникой во всех отделах (Kroegel C., Reiβig A., 2000). А.Ю. Васильев и
Е.Б. Ольхова (2010) отмечают достоверное повышение индекса резистент$
ности во внутриорганных ветвях легочной артерии в острой фазе заболева$
ния на высоте отечно$инфильтративных изменений по сравнению со стади$
ей рассасывания пневмонии. Количественные показатели паренхиматоз$
ного легочного кровотока представляют чисто научный интерес, диагнос$
тическое значение имеет сохранность сосудистого рисунка во всех
участках безвоздушной зоны.

Ультразвуковая семиотика долевой пневмонии
Под термином «долевая пневмония» мы подразумеваем полную потерю

воздушности легочной ткани, как правило, в пределах доли, хотя наруше$
ние воздушности не всегда строго соответствует анатомическим границам
доли и может занимать несколько сегментов или, наоборот, распростра$
няться за пределы одной доли и захватывать субтотально легкое. Во всех
этих случаях наблюдается принципиально одинаковая эхокартина, свой$
ственная долевому поражению. 

Первый ультразвуковой симптом, с которого начинается эхосемиотика
пневмонии – это исчезновение на уровне воспалительного инфильтрата
пристеночной гиперэхогенной линии от поверхности воздушного легкого.
Альвеолы заполнены не воздухом, а экссудатом, поэтому полного отраже$
ния ультразвука не происходит, и он свободно распространяются вглубь.
Этот признак неспецифичный, свидетельствует только о безвоздушности
легочной ткани и не имеет значения для определения причины нарушения
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пневматизации. Для этого требуется оценка формы, контуров и эхострук$
туры безвоздушной зоны.

Воспалительная инфильтрация при долевой пневмонии, как правило, не
приводит к эхографически значимым изменениям анатомической формы
доли или какого$либо ее отдела. Нижний и передний края легкого чаще
сохраняют свою остроконечную форму, базальная поверхность остается
вогнутой, а костальная – плоской. Однако при массивной альвеолярной
экссудации возможно некоторое увеличение безвоздушного участка в раз$
мерах, что проявляется в выбухании костальной поверхности легкого и зак$
руглении его краев. Особенно хорошо это заметно при выраженных воспа$
лительных изменениях в язычковых сегментах и в средней доле, где наблю$
дается закругление переднего края легкого и выбухание медиастинальной
поверхности (рис. 11). Судить об увеличении воспалительно$измененного
участка легкого возможно только по этим косвенным признакам, поскольку
невозможно определить его исходные размеры в воздушном состоянии.

Мы не проводим измерение всех размеров безвоздушной зоны, ограни$
чиваясь только глубиной, т.е. измеряем расстояние от висцеральной плев$
ры до наиболее удаленной точки безвоздушной легочной ткани по направ$
лению к корню легкого в том скане, где пневмония визуально имеет наи$
большую площадь. О распространенности инфильтрата в вертикальном и
поперечном направлениях судим по его проекции на грудную стенку. По$
добный способ определения размеров безвоздушной области несколько
субъективен, но его достаточно для оценки масштабов пневмонии при ди$
намическом наблюдении.

Форму инфильтрированной доли в поперечном скане можно определить
как неправильно овальную или трапециевидную со сглаженными углами,
что соответствует ее нормальным сечениям в горизонтальной плоскости на
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Рис. 11. Долевая пневмония. Остроконечный нижний край легкого (1) и вогнутая висце$
ральная поверхность (2) в продольном межреберном сечении нижнедолевой пневмонии (а)
и закругленный передний край (3) и выпуклая медиастинальная поверхность (4) в попереч$
ном сечении пневмонии в язычковых сегментах (б).
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разных уровнях. Широким, слегка выпуклым основанием безвоздушный
участок обращен к костальной поверхности легкого (рис. 12). В продоль$
ном сечении воспалительный инфильтрат чаще тоже имеет приблизитель$
но овальную форму. Нижнедолевая пневмония с тотальной инфильтрацией
базальных сегментов сохраняет анатомическую форму с остроконечным
нижним краем и вогнутой диафрагмальной поверхностью (рис. 13).

Эхокартина контуров пневмонического инфильтрата определяется ха$
рактером его границ с окружающими тканями. Поскольку долевая пневмо$
ния лоцируется на всю толщу безвоздушной легочной ткани, от субплев$
ральной поверхности до прикорневых отделов, то у нее есть два принципи$
ально разных типа границы – плевральная и внутрилегочная. Плевральная
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Рис. 12. Долевая пневмония. Приблизительно овальная форма воспалительного участка (1)
с выбуханием костальной поверхности (2) на фоне плеврального выпота (а) и без него (б).
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Рис. 13. Нижнедолевая пневмония при поперечном (а) и продольном (б) сканировании.
Приблизительно овальная форма пневмонического инфильтрата с выпуклой костальной по$
верхностью (1) в поперечном сечении и сохранение анатомической формы с острым нижним
краем (2) и вогнутой базальной поверхностью (3) в продольном сечении. 
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обращена к грудной стенке, диафрагме или междолевой щели и покрыта
висцеральной плеврой, плотно прилегающей к поверхности легкого и четко
отделяющей его от соседних структур. При неизмененной плевре эта грани$
ца имеет четкий и ровный контур и хорошо прослеживается (см. рис. 12).

В норме висцеральная плевра не визуализируется на фоне гиперэхоген$
ной пристеночной линии от воздуха в субплевральных альвеолах. Ее отра$
жение намного слабее и перекрывается более интенсивным эхосигналом от
воздуха. Однако при нарушении пневматизации гиперэхогенный сигнал от
воздушных альвеол исчезает и не препятствует изображению висцеральной
плевры, которая отчетливо лоцируется на поверхности легкого в виде тон$
кой эхогенной линии. При наличии плеврального выпота на внутренней по$
верхности грудной стенки видна аналогичная линия париетальной плевры.
Использование высокочастотных датчиков позволяет визуализировать
плевральные листки при пневмонии без сопутствующего плеврита, разде$
ленные лишь щелевидным пространством плевральной полости (рис. 14).

Плевральная граница по ходу междолевой плевры имеет вид интенсив$
ной гиперэхогенной линии с четким ровным контуром и реверберациями
«хвоста кометы» от поверхности воздушной соседней доли, но сама висце$
ральная плевра на ее фоне не видна (рис. 15). Исключение составляет суб$
тотальная пневмония, когда обе доли теряют воздушность. Тогда разделя$
ющая их междолевая плевра лоцируются в виде тонкой эхогенной полосы,
косо расположенной в воспалительном инфильтрате. 

Внутрилегочная граница проходит в толще паренхимы легкого и не связа$
на с какими$либо разграничительными анатомическими структурами. Между
воспалительно$измененной и воздушной легочной тканью не существует чет$
ко очерченной прямолинейной границы, поэтому внутрилегочные контуры
пневмонического инфильтрата очень неровные, ступенчатые, местами нечет$
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Рис. 14. Плевральная граница пневмонического инфильтрата (1) с раздельной визуализа$
цией висцеральной (2) и париетальной (3) плевры при наличии выпота (4) в плевральной по$
лости (а) и без него (б).
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кие, «рваные» (рис. 16). Они лучше
видны при тяжелой степени воспа$
лительной инфильтрации с незна$
чительным количеством гиперэхо$
генных сигналов, поскольку акусти$
ческие тени и реверберации от
множественных воздушных включе$
ний местами перекрывают внутрен$
ний контур инфильтрата. 

Однако основным диагностичес$
ким критерием пневмонии является
эхоструктура безвоздушной легоч$
ной ткани. Заполненные экссуда$
том респираторные отделы, отеч$
ная строма и сеть расширенных
мелких сосудов имеют низкую эхо$
генность, раздельно не визуализи$
руются и в комплексе создают од$
нородную мелкозернистую гипоэ$
хогенную текстуру воспалительно$
измененного участка легкого. Его ультразвуковое изображение очень
напоминает ткань печени или селезенки и соответствует патоморфологи$
ческому термину «опеченение легочной ткани». Неоднородность инфильт$
рату придают гиперэхогенные сигналы от воздуха в бронхах, а при абсце$
дирующем течении – от воздушных полостей деструкции, позади которых
наблюдаются акустические тени и реверберации «хвоста кометы».

Количество гиперэхогенных включений, т.е. выраженность воздушной
эхобронхограммы, отображает степень тяжести долевой пневмонии – чем
их меньше, тем сильнее воспалительная инфильтрация, когда экссудат за$
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Рис. 15. Плевральная граница долевой
пневмонии (1) по междолевой плевре в виде
четкой и ровной гиперэхогенной линии от
поверхности воздушной соседней доли (2)
с реверберациями «хвоста кометы» (3).
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Рис. 16. Внутрилегочная граница долевой пневмонии с очень неровным, местами нечетким
переходом воспалительного инфильтрата (1) в гиперэхогенную воздушную ткань легкого (2),
ровная и четкая плевральная граница по междолевой щели (3).
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полняет не только респираторные отделы и мелкие бронхи, но и распрост$
раняется в субсегментарные и сегментарные. Соответственно тем слабее
выражена воздушная эхобронхограмма с разрозненными короткими эле$
ментами без ветвления. Заполнение бронхиального дерева воспалитель$
ным экссудатом уменьшается ближе к корню легкого, где бронхи и легоч$
ная ткань прикорневой области сохраняют воздушность, и проходит неров$
ная гиперэхогенная граница с оставшейся воздушной паренхимой.

При массивной инфильтрации единичные гиперэхогенные бронхи лоциру$
ются преимущественно в прикорневой зоне в виде достаточно коротких (дли$
ной до 15 мм) линейных эхосигналов, но отдельные сохранившие воздушность
субсегментарные бронхи могут определяться в разных частях воспалительно$
го инфильтрата. При менее выраженной инфильтрации воздушных включений
больше, но они распределены неравномерно на фоне обширных гипоэхоген$
ных участков полностью безвоздушной паренхимы (рис. 17). При расположе$
нии воздушного бронха продольно в плоскости сканирования он может прос$
леживаться на протяжении 5–6 см с ветвлением в нескольких местах (рис. 18).
Чтобы лучше рассмотреть ответвления, достаточно чуть изменить плоскость
сканирования, не упуская из вида сам бронх. Дистальных артефактов позади
элементов воздушной эхобронхограммы не наблюдается, но объяснить их от$
сутствие только малыми размерами гиперэхогенных сигналов сложно, пос$
кольку такие же воздушные включения при аэробилии или аденомиоматозе
желчного пузыря часто вызывают появление «хвоста кометы».

Элементы воздушной эхобронхограммы могут иметь неравномерную
толщину на протяжении или даже прерывистую структуру в виде цепочек
гиперэхогенных сигналов по ходу бронхов. Это вызвано наличием в бронхе
серозного или гнойного экссудата, перемешанного с воздухом и местами
заполняющего весь его просвет (рис. 19). В некоторых случаях в бронхе
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Рис. 17. Долевая пневмония с различным характером воздушной эхобронхограммы: еди$
ничные элементы в прикорневой зоне (а) и неравномерно распределенные в инфильтрате
(б). На фоне безвоздушной паренхимы легкого (1) лоцируются линейные гиперэхогенные
сигналы от бронхов (2), гиперэхогенная граница с воздушной легочной тканью (3).
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при интенсивном дыхании может
наблюдаться ритмичное смещение
гиперэхогенных воздушных включе$
ний или слияние их между собой
после откашливания с восстановле$
нием непрерывного изображения
эхобронхограммы. При абсцедиру$
ющем характере пневмонии нам
удавалось проследить сообщение
дренирующего бронха с полостью
деструкции.

Слишком выраженная ветвистая
эхобронхограмма с неадекватно
широким гиперэхогенным просве$
том бронхов или ее прерывистый
характер со значительным смеще$
нием содержимого при дыхании
в эхоструктуре долевой пневмонии должны настораживать в плане воз$
можных цилиндрических бронхоэктазов и требуют дальнейшего обследо$
вания для исключения бронхоэктатической болезни. 

В описательной части протокола обязательно следует охарактеризовать
количество и распределение эхосигналов от воздуха в бронхах, а в ультра$
звуковом заключении – отметить степень тяжести воспалительной ин$
фильтрации. Как правило, это необходимо при тяжелой крупозной пневмо$
нии с резко выраженной потерей воздушности для оценки состояния паци$
ента в процессе динамического наблюдения на фоне антибактериальной
терапии. В целом эхоструктура долевой пневмонии характеризуется как
«неоднородная, с неравномерным распределением линейных гиперэхо$
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Рис. 18. Ветвистая воздушная эхобронхо$
грамма в структуре долевой пневмонии.

Рис. 19. Долевая пневмония с воздушной эхобронхограммой в виде цепочки гиперэхоген$
ных сигналов по ходу бронха.



генных сигналов» или «неоднородная, с элементами воздушной эхоброн$
хограммы».

Воздушная эхобронхограмма никогда не достигает висцеральной
плевры. Ее элементы обрываются, не доходя до нее 1–2 см и оставляя
кортикальный слой легкого свободным от гиперэхогенных сигналов. При
долевой и сегментарной пневмонии он всегда сохраняет однородную ги$
поэхогенную структуру независимо от степени тяжести воспалительной
инфильтрации (см. рис. 18, 19). В основе такой эхокартины лежат анато$
мические особенности самого кортикального слоя. Он состоит только из
легочных долек и при альвеолярной экссудации полностью теряет воз$
душность, поскольку не содержит бронхов с достаточным диаметром,
в просвете которых мог бы остаться воздух. Поэтому в пневмоническом
инфильтрате субплеврально остается однородная гипоэхогенная полоса
глубиной до 2 см. В зарубежной литературе безвоздушный кортикальный
слой получил название «поверхностная жидкостная альвеолограмма»
(Kroegel C., Reiβig A., 2000). На наш взгляд, этот термин неудачен, слиш$
ком сложный и подразумевает какое$то заполнение альвеол контрастной
жидкостью. По нашему мнению лучше назвать наблюдаемую эхокартину
в соответствии с ее патоморфологической основой, а именно – «безвоз$
душный кортикальный слой легкого».

Тотальная потеря воздушности совсем без гиперэхогенных сигналов
при пневмонии встречается редко и обусловлена, как правило, закупоркой
долевого бронха вязким секретом с нарушением бронхиальной проходи$
мости. При такой однородной эхоструктуре безвоздушной доли надо в пер$
вую очередь подозревать обтурационный ателектаз на почве центрального
рака легкого. Для дифференциальной диагностики требуется сопоставле$
ние с клинической картиной заболевания и динамическое наблюдение за
состоянием безвоздушной зоны на фоне противовоспалительной терапии.
Рекомендуется сделать томограммы корня легкого для определения про$
ходимость центральных бронхов или выполнить бронхоскопию.

Другой характерной деталью эхокартины долевой пневмонии является
невозможность визуализации сосудов корня легкого даже при массивной
воспалительной инфильтрации из$за экранирования их оставшейся в при$
корневой зоне воздушной легочной тканью. Крайне редко при тяжелой
верхнедолевой пневмонии прикорневая паренхима легкого теряет воздуш$
ность, позволяя увидеть долевую легочную артерию. Однако в таком слу$
чае, как и при полном отсутствии воздушной эхобронхограммы, в первую
очередь следует исключить обтурацию долевого бронха опухолью.

В структуре пневмонического инфильтрата часто видны сосуды в виде
анэхогенных трубчатых структур с тонкими стенками. Легочные артерии
визуализируются вплотную к гиперэхогенному сигналу от воздуха в бронхе
и имеют четкую стенку. Легочные вены проходят отдельно, стенки их тонь$
ше и видны реже (рис. 20). Исследование внутрилегочных сосудов лучше
проводить с помощью ЦДК, что позволяет установить характер васкуляри$
зации в безвоздушных зонах, особенно при неясной этиологии потери воз$
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душности. Сохранность сосудистого рисунка во всех отделах пораженной
области должна рассматриваться как благоприятный прогностический
признак при пневмонии (Васильев А.Ю., Ольхова Е.Б., 2010). Следует пом$
нить, что при ЦДК лучше визуализируются сосуды, расположенные в поверх$
ностных отделах инфильтрата и кровоток в которых направлен к датчику,
что требует полипозиционного сканирования для получения достоверной
картины васкуляризации всего безвоздушного фрагмента легкого.

При отсутствии ЦДК импульсно$волновая допплерография дает воз$
можность получить спектр кровотока в отдельных сосудах и измерить в них
скоростные показатели, но не позволяет оценить сосудистую архитектони$
ку безвоздушной зоны в целом. Кроме того, с учетом состояния пациента
это технически сложнее, требует больше времени и длительной задержки
дыхания для четкого выставления допплеровского окна в просвет сосуда. 
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Рис. 20. Долевая пневмония. Рядом с брон$
хом (1) видна легочная артерия с эхогенны$
ми стенками (2), отдельно на фоне однород$
ного гипоэхогенного участка лоцируется ле$
гочная вена (3) с типичным спектром крово$
тока (4).
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Ультразвуковая семиотика сегментарной пневмонии
Эхокартину сегментарной и долевой пневмонии объединяет исчезнове$

ние пристеночной гиперэхогенной линии на уровне безвоздушной зоны,
наличие достаточно большого воспалительного инфильтрата с воздушной
эхобронхограммой, однородным кортикальным слоем легкого и интенсив$
ной равномерной васкуляризацией. Но эти ультразвуковые формы разли$
чаются по размерам безвоздушной зоны, ее форме, эхоструктуре, степени
выраженности воздушной эхобронхограммы.

При сегментарной пневмонии воспалительный инфильтрат имеет мень$
шие размеры и глубину распространения в толщу легкого, занимая, как
правило, один или два соседних бронхолегочных сегмента. Даже при поли$
сегментарном поражении воспалительная инфильтрация не захватывает
область корня и часто не достигает внутренней границы доли по междоле$
вой щели, поэтому лоцировать всю безвоздушную долю от костальной
плевры до междолевой, как при долевой форме, не представляется воз$
можным. Доступный визуализации воспалительно$измененный участок за$
канчивается в глубине легкого и имеет неровные границы с окружающей
воздушной легочной тканью. 

Безвоздушная зона при сегментарной пневмонии часто полностью уби$
рается в один продольный или поперечный скан из межреберья над эпицен$
тром воспалительного инфильтрата, что позволяет легко оценить его фор$
му и достоверно провести измерение во всех трех плоскостях. Для сегмен$
тарной пневмонии характерна треугольная форма с вершиной к корню лег$
кого и основанием, прилежащим к костальной плевре, что соответствует
анатомической форме сегмента (рис. 21). Небольшие субсегментарные
участки пневмонии часто также имеют треугольную форму с основанием
к костальной плевре. Полисегментарные инфильтраты чаще бывают трапе$
циевидными из$за сохранившей воздушность легочной ткани в прикорне$
вой зоне.

Эхоструктура сегментарной пневмонии более неоднородная за счет
множественных гиперэхогенных включений, достаточно равномерно расп$
ределенных в воспалительном инфильтрате, за исключением однородного
кортикального слоя легкого. Их количество значительно больше, чем при
долевой пневмонии, а размеры и форма разнообразнее, что обусловлено
воздушностью большего числа бронхов (рис. 22, 23). 

Кроме линейных элементов воздушной эхобронхограммы, которая хо$
рошо выражена и нередко ветвистая, лоцируются мелкоочаговые оваль$
ные и линзовидные включения, которые возникают при отражении ультра$
звука от воздушных легочных долек, что отмечают и другие авторы (Reiβig A.,
Görg C., Mathis G., 2009) (см. рис. 23). Эхобронхограмма, как правило, об$
разована сплошными гиперэхогенными линиями и только иногда при оста$
ющемся большом количестве секрета в бронхах может иметь вид преры$
вистых цепочек из отдельных мелких эхосигналов (рис. 24).

В целом эхоструктура инфильтрата характеризуется как «неоднород$
ная с диффузным распределением множественных гиперэхогенных сиг$
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Рис. 22. Неоднородная эхоструктура сегментарной пневмонии с равномерным распреде$
лением множественных гиперэхогенных сигналов.

Рис. 21. Сегментарная пневмония с инфильтрацией всего сегмента (а) или его части (б).
Приблизительно треугольная форма инфильтрата с вершиной к корню легкого (1) и основа$
нием к костальной поверхности (2).
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налов различной формы» или как «неоднородная с выраженной эхоброн$
хограммой».

Естественно, переход долевой пневмонии в сегментарную происходит
плавно, можно выделить переходный вариант, сочетающий в себе черты
обеих ультразвуковых форм. При этом инфильтрат занимает несколько
сегментов, имеет овальную форму и выраженную воздушную эхобронхо$
грамму с неравномерным распределением элементов, между которыми
остаются различного размера участки безвоздушной легочной ткани
(рис. 25). Такой переходный вариант часто встречается на практике и соп$
ровождается развернутой клинической картиной пневмонии, поэтому он
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Рис. 23. Сегментарная пневмония с безвоздушным кортикальным слоем легкого (1), эле$
ментами воздушной эхобронхограммы (2), гиперэхогенными линзовидными сигналами от
воздушных долек (3) и тонкой эхогенной линией висцеральной плевры на поверхности (4).
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Рис. 24. Сегментарная пневмония с воздушной эхобронхограммой в виде непрерывных
ветвящихся линий (а) и прерывистых цепочек из отдельных мелких эхосигналов (б).
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ближе к долевой пневмонии. Однако для определения тактики лечения это
не имеет принципиального значения и в большей степени требуется для
оценки эффективности проводимой терапии при тяжелых пневмониях.

Ультразвуковая семиотика кортикальной пневмонии
При кортикальной пневмонии альвеолярная экссудация и фибринозный

отек бронхов носят неравномерный характер без полного вытеснения воз$
духа из респираторных отделов. Поэтому нарушение воздушности выраже$
но значительно меньше и захватывает только поверхностный слой легоч$
ной ткани, но это сопровождается исчезновением пристеночной гиперэхо$
генной линии. Однако глубина распространения ультразвука небольшая,
только на толщину кортикального слоя до 2 см, глубже легкое воздушно и
полностью отражает ультразвук. Визуализации доступен только частично
безвоздушный кортикальный слой, что дало название этой форме пневмо$
нии и является ее принципиальным отличием.

Общим ультразвуковым признаком, объединяющим кортикальную пнев$
монию с долевой и сегментарной, является исчезновение пристеночной
гиперэхогенной линии на уровне воспалительного инфильтрата. При отсут$
ствии адгезивных изменений отчетливо прослеживается его ровная и чет$
кая плевральная граница, покрытая висцеральной плеврой. Участок нару$
шения воздушности имеет вид плоской субплевральной зоны, вытянутой
вдоль поверхности легкого на расстояние до 5–6 см в вертикальном или го$
ризонтальном направлении. Отличительным признаком кортикальной
пневмонии является незначительная глубина воспалительного инфильтра$
та, которая намного меньше его пристеночного распространения. При сег$
ментарной пневмонии, наоборот, глубина безвоздушного участка сопоста$
вима с его протяженностью вдоль грудной стенки.

Принципиальное отличие заключается в эхоструктуре кортикальной
пневмонии. Если при долевой и сегментарной форме поверхностный слой
легкого имеет однородное гипоэхогенное строение, то при кортикальной
пневмонии его структура неоднородная, с множественными гиперэхоген$
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Рис. 25. Переходный вариант от долевой
к сегментарной пневмонии. Крупный ин$
фильтрат овальной формы имеет неодно$
родную структуру за счет множественных
неравномерно распределенных гиперэхо$
генных сигналов (1) с гипоэхогенными
участками между ними (2).



ными включениями воздуха. Плотность их распределения в инфильтриро$
ванной легочной ткани значительно выше, а размеры меньше, кроме того,
они никогда не формируют воздушной эхобронхограммы. 

В ультразвуковой семиотике кортикальной пневмонии можно достаточ$
но условно выделить два варианта, несколько различающихся между собой
по эхоструктуре и контурам из$за различной степени нарушения воздуш$
ности. При первом варианте инфильтрация  выражена несколько больше и
равномернее, поэтому пневмонический фокус лучше отграничен от окру$
жающей воздушной легочной ткани. Внутрилегочная граница определяет$
ся достаточно четко и имеет неровный, ступенчатый, местами прерывис$
тый контур. Эхоструктура инфильтрата неоднородная, преимущественно
гипоэхогенная с гиперэхогенными включениями овальной и линзовидной
формы, частично с акустическими тенями, которые местами перекрывают
границу с воздушной паренхимой, но в целом не препятствуют ее визуали$
зации (рис. 26).

При втором варианте инфильтрация кортикального слоя незначительная и
не сплошная, в очаге воспаления сохраняется много воздушных долек. Вос$
палительно$измененный участок имеет неоднородную, пеструю эхоструктуру
за счет множественных мелких гиперэхогенных включений, размеры которых
меньше, чем при первом варианте. Они вызывают значительное рассеивание
ультразвука, поэтому внутрилегочная граница прослеживается нечетко или
совсем не определяется. Вместо гиперэхогенного отражения от воздушной па$
ренхимы позади кортикального слоя появляются сплошные артефакты (рис. 27).

По мере рассасывания воспалительной экссудации и восстановления
воздушности кортикального слоя толщина зоны инфильтрации уменьшает$
ся, эхогенность повышается, эхоструктура становится более однородной
за счет увеличения плотности гиперэхогенных воздушных включений с пол$
ным рассеиванием ультразвуковых волн (рис. 28).
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Рис. 26. Кортикальная пневмония с неоднородной эхоструктурой кортикального слоя за
счет гиперэхогенных включений.



Когда из$за рассеивания ультразвука внутрилегочная граница воспали$
тельно$измененного участка не определяется в виде четкой гиперэхогенной
линии, то его глубина оценивается по отдельным воздушным включениям
в толще легкого. Уровень наиболее удаленного от поверхности информа$
тивного сигнала будет означать внутреннюю границу инфильтрата (рис. 29).
По нашим наблюдениям, этот критерий позволяет в большинстве случаев
правильно оценить распространенность инфильтрации.

Определение линейных размеров или площади кортикальной пневмо$
нии в проекции на поверхность грудной клетки не вызывает затруднений
у большинства больных благодаря четко видимой границе восстановления
воздушности. Она соответствует появлению пристеночной гиперэхогенной
линии, четкой и тонкой при полной нормализации легочной ткани или видо$
измененной при остаточных интерстициальных изменениях в легких.
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Рис. 27. Кортикальная пневмония с множественными мелкими гиперэхогенными включени$
ями (1) и нечеткой внутрилегочной границей с зоной сплошных артефактов (2). Линия плев$
ры на поверхности безвоздушного участка (3).
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Рис. 28. Кортикальная пневмония на ста$
дии рассасывания. Оставшаяся зона ин$
фильтрации (1) небольшой толщины имеет
высокую эхогенность и более однородную
эхоструктуру, полностью рассеивающую
ультразвук.
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Между сегментарной и кортикальной формой пневмонии существуют оп$
ределенный переходный вариант, частично сочетающий в себе их ультраз$
вуковые признаки. В таких случаях участок инфильтрации имеет не упло$
щенную, а треугольную или неправильную форму с распространением
вглубь легкого более 2–3 см, т.е. за пределы кортикального слоя. Гиперэхо$
генные включения диффузно распределены по всему объему гипоэхогенно$
го инфильтрата, в том числе и в кортикальном слое, но плотность их ниже,
чем при кортикальной пневмонии (рис. 30), хотя может наблюдаться и не$
равномерное распределение с меньшим количеством гиперэхогенных сиг$
налов в кортикальном слое. Внутрилегочная граница прослеживаются дос$
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Рис. 29. Нечеткая внутрилегочная граница кортикальной (а) и сегментарной (б) пневмонии
из$за рассеивания ультразвука, глубина инфильтрации определяется по наиболее удален$
ным от поверхности информативным эхосигналам (1).

а б

1

1

Рис. 30. Переходный вариант от сегментарной пневмонии к кортикальной. Мелкий участок
инфильтрации приблизительно треугольной формы с гиперэхогенными включениями возду$
ха в кортикальном слое и неровной внутрилегочной границей.



таточно четко, значительного рассеивания ультразвука не наблюдается. По
периферии такая воспалительная инфильтрация может переходить в типич$
ную картину кортикальной пневмонии. Во всех сомнительных случаях учас$
ток инфильтрации всегда относится к более тяжелой форме пневмонии.

Ультразвуковая семиотика интерстициальной пневмонии
При интерстициальной пневмонии патологические изменения происхо$

дят только в интерстиции легкого без экссудации в респираторные отделы,
поэтому воздушность легочной ткани полностью сохранена. Генерируемый
сканерами ультразвук не проникает в легкое, а полностью отражается от
воздуха в субплевральных альвеолах, формируя изображение только тон$
кого поверхностного слоя легочной ткани.

Принципиальным отличием интерстициальной пневмонии от всех дру$
гих ультразвуковых форм является сохранение пристеночной гиперэхоген$
ной линии от поверхности воздушного легкого, хотя и значительно видоиз$
мененной. Она более широкая и менее четкая, чем в норме, внутренний
контур может быть несколько размыт, но все же прослеживается на фоне
последующих неспецифических эхосигналов. 

Главным признаком интерстициальных изменений является отсутствие
ревербераций «повторного эхо», вместо которых позади расширенной ги$
перэхогенной линии возникают множественные артефакты «хвоста коме$
ты». В зарубежной литературе их назвали «лучи фонарика» за сходство
с расходящимся в темноте лучом света от карманного фонарика. При ды$
хании они смещаются вместе с легким, появляясь на непродолжительное
время то в одном, то в другом месте за поверхностью легкого (рис. 31).

Как и между другими ультразвуковыми формами пневмонии, здесь тоже
существует промежуточный вариант, который проявляется в постепенном
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Рис. 31. Интерстициальная пневмония. Пристеночная гиперэхогенная линия от поверхнос$
ти воздушного легкого (1) с артефактами «хвоста кометы» (2) (а) или неспецифическими
сигналами в виде сплошного эхогенного поля (3) (б). 
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расширении пристеночной гиперэ$
хогенной полосы, нечеткости ее
отграничения от последующих рас$
сеянных эхосигналов вплоть до
полного исчезновения, как бы
«растворения» в инфильтрирован$
ном кортикальном слое (рис. 32).
Артефакты «хвоста кометы» сменя$
ются полным рассеиванием ульт$
развука, и эхокартина приближает$
ся ко второму варианту кортикаль$
ной пневмонии. 

При интерстициальной пневмо$
нии оценить распространение вос$
палительных изменений вглубь лег$
кого невозможно. Единственным
доступным эхографической оценке
критерием является протяженность
измененного участка вдоль грудной
стенки. Его границе соответствует

восстановление нормальной эхокартины пристеночной гиперэхогенной
линии с артефактами «повторного эхо». 

Необходимо отметить, что изложенная эхокартина не является специ$
фичной только для интерстициальной пневмонии. Подобная трансформа$
ция пристеночной гиперэхогенной линии происходит при любых интерсти$
циальных изменениях в легком независимо от их этиологии и патогенеза.
Мы наблюдали ее не только при пневмонии, но и при целом ряде других за$
болеваний. Все они протекают с однотипным характером изменения прис$
теночной гиперэхогенной линии, и дифференцировать их необходимо на
основании клинико$анамнестических данных и результатов других методов
обследования. В связи с этим под термином «интерстициальная пневмо$
ния» мы предлагаем понимать обратимую эхокартину, свойственную толь$
ко для стадии рассасывания пневмонического инфильтрата, что устанавли$
вается после первичной диагностики бактериальной пневмонии и в про$
цессе динамического наблюдения за больным.

Для обозначения интерстициального характера поражения легких при
других острых и хронических интерстициальных заболеваниях как установ$
ленной, так и не установленной этиологии, а также при недоказанности
предшествующий бактериальной пневмонии мы предлагаем употреблять
термин «интерстициальные изменения в легком». Он подразумевает более
широкую патоморфологическую основу, связанную не только с воспали$
тельным отеком интерстиция, но и с возможными фиброзными или грануле$
матозными изменениями в нем, а также застойными изменениями при сер$
дечной недостаточности. В нашей практике мы неоднократно сталкивались
с подобными ультразвуковыми проявлениями кардиогенного застоя в лег$
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Рис. 32. Переходный вариант между интер$
стициальной и кортикальной пневмонией.
Широкая гиперэхогенная субплевральная
полоса (1), без четкой границы переходя$
щая в зону сплошных неспецифических эхо$
сигналов. 
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ких, фиброзирующего альвеолита, поражения при системной красной вол$
чанке или диффузной форме саркоидоза, но в заключении ограничивались
только констатацией факта «интерстициальных изменений в легком».

4.3. Ультразвуковая семиотика 
абсцедирующих пневмоний

Своевременная диагностика гнойно$деструктивных изменений в пнев$
моническом инфильтрате позволяет вовремя скорректировать лечение и
избежать тяжелых осложнений, в первую очередь связанных с образовани$
ем бронхоплевральных свищей и развитием пиопневмоторакса. Традици$
онно абсцедирующее течение пневмонии устанавливается по данным
рентгенографии грудной клетки при выявлении неоднородного характера
затемнения в легком с участками просветления, соответствующими воз$
душным полостям распада. Однако такая симптоматика появляется на дос$
таточно позднем этапе деструкции легкого, когда воспалительные полости
заполняются воздухом. До тех пор, пока очаги деструкции содержат гной$
ный экссудат, они не отличаются по своей интенсивности от окружающей
инфильтрированной легочной ткани. Выявить мелкие полости распада на
раннем этапе их формирования, до прорыва в бронхи, рентгенологически
не представляется возможным. Диагностике абсцедирования на рентге$
нограммах мешает и плевральный выпот, превышающий по плотности зону
пневмонии. Поэтому большой практический интерес представляет исполь$
зование для этой цели УЗИ легких.

Общим ультразвуковым признаком абсцедирующих пневмоний являет$
ся наличие одного или нескольких очагов деструкции в структуре долевого,
реже сегментарного инфильтрата. Полости распада вариабельны по раз$
меру, форме и содержимому, ограничены непосредственно безвоздушной
легочной тканью и не имеют эхогенных стенок. В своем развитии они про$
ходят несколько последовательных стадий и постепенно исчезают в про$
цессе рассасывания пневмонии. Исключение составляют лишь крупные
полости, которые могут сохраниться после восстановления воздушности
окружающей легочной ткани и эхографически не отличаются от абсцесса. 

Основные различия полостей распада связаны с характером содержи$
мого в них, которое в зависимости от эффективности спонтанного дрени$
рования бронхами может быть однофазным – жидким или газообразным
либо смешанным с различным количественным соотношением обоих ком$
понентов. Мы выделили в ультразвуковой семиотике абсцедирующих пнев$
моний несколько вариантов эхокартины, обусловленных различной кон$
систенцией содержимого в очаге распада и характеризующих стадию
гнойно$некротического процесса. В основу данной классификации, как и
у абсцессов легкого, заложена эффективность спонтанного дренирования
полости деструкции бронхами: 

1) блокированные или жидкостные полости, 
2) полости с недостаточным спонтанным дренированием, 
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3) полости со свободным  спонтанным дренированием,
4) воздушные полости распада. 
Блокированные очаги гнойного расплавления появляются на начальной

стадии нагноительного процесса в легком и встречаются значительно реже
дренированных, поскольку существуют относительно недолго до прорыва
жидкого содержимого в бронхи. Они представляют собой замкнутые по$
лости, заполненные гнойным экссудатом, и лоцируются в виде небольших
анэхогенных участков округлой или неправильной формы с неровными,
местами нечеткими контурами на фоне гипоэхогенного воспалительного
инфильтрата. По размеру они не превышают 2–3 см и ограничены безвоз$
душной легочной тканью, что позволяет успешно их визуализировать
(рис. 33). Очаги деструкции большего размера открываются в близлежа$
щие бронхи, через которые происходит их дренирование.

При прогрессировании деструктивных изменений очаг нагноения уве$
личивается и прорывается в бронхиальное дерево, откуда в него попадает
воздух и перемешивается с гнойным экссудатом. Эхоструктура такой по$
лости зависит от преобладания газообразного или жидкого содержимого,
что определяется эффективностью ее дренирования бронхами. В связи
с этим мы выделили две стадии существования гнойной полости – с недо$
статочным и свободным спонтанным дренированием. Они различаются по
эхогенности и структуре содержимого, хотя разграничить их не всегда
возможно, поскольку дренирующая функция бронхов и количественное
соотношение компонентов не являются постоянными показателями. Ста$
дии могут плавно переходить одна в другую в зависимости от преоблада$
ния процесса деструкции с накоплением гнойного экссудата или, наобо$
рот, очищения от него полости распада. Когда определить преобладание
жидкостного или воздушного компонента, а значит, и дифференцировать
эти стадии невозможно, мы предлагает употреблять термин «частично
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Рис. 33. Абсцедирующая пневмония с мелкими жидкостными полостями распада. На фоне
гипоэхогенного воспалительного инфильтрата (1) лоцируются небольшие анэхогенные
участки неправильной или овальной формы с неровными контурами (2).
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дренированная полость деструк$
ции» (рис. 34).

Недостаточный просвет дрени$
рующих бронхов, наличие в них гус$
того секрета или фибриновых про$
бок препятствуют эффективному
дренированию полости распада,
в которой сохраняется достаточное
количество экссудата. Такие очаги
деструкции имеют средние разме$
ры (до 5 см) и неоднородную эхост$
руктуру за счет отдельных гиперэ$
хогенных включений воздуха на фо$
не преобладающего ан$ или гипоэ$
хогенного жидкого содержимого,
эхогенность которого зависит от
наличия и плотности эхогенной
взвеси (рис. 35).

Количество гиперэхогенных
включений в полости распада воз$
растает по мере замещения гнойного экссудата воздухом. Сливаясь
между собой, они образуют более крупные гиперэхогенные участки с ре$
верберациями «хвоста кометы» или акустической тенью, перекрывающей
глубже расположенные отделы очага деструкции. При свободном спон$
танном дренировании формируется диффузно неоднородная эхострукту$
ра с преобладанием гиперэхогенного компонента, достаточно равномер$
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Рис. 34. Абсцедирующая пневмония с час$
тично дренированной полостью деструк$
ции. Резко неоднородный характер содер$
жимого с примерно равным количеством
хаотично распределенного жидкостного и
воздушного компонентов.

Рис. 35. Абсцедирующая пневмония с недостаточным спонтанным дренированием полости
деструкции. В воспалительном инфильтрате (1) лоцируется преимущественно анэхогенная
полость (2) с неоднородной взвесью, единичными гиперэхогенными включениями воздуха и
неровными контурами. 
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но распределенного по всей по$
лости (рис. 36).

В непосредственной близости
от полости деструкции может визу$
ализироваться дренирующий
бронх, гиперэхогенный при пол$
ностью воздушном просвете, но ча$
ще имеющий неоднородную, «по$
лосатую» структуру за счет чередо$
вания гипер$ и гипоэхогенных
участков при перемешивании в нем
воздуха и экссудата. При дыхании
и, особенно, при кашле расположе$
ние этих участков меняется: после
откашливания мокроты бронх ста$
новится равномерно гиперэхоген$
ным. Подобную неоднородную
эхоструктуру бронха, дренирующе$
го небольшую, преимущественно
воздушную полость деструкции, мы
наблюдали у пациента с абсцеди$

рующей пневмонией, развившейся на фоне бронхоэктатической болезни.
Обращает на себя внимание несоответствие значительной ширины брон$
ха и его периферического расположения в легком, что возможно только
при цилиндрическом расширении (рис. 37). При нормальном просвете
бронхов элементы воздушной эхобронхограммы в пневмоническом ин$
фильтрате имеют вид тонких линейных гиперэхогенных сигналов в глуби$
не легочной ткани.

Ультразвуковая диагностика воспалительных заболеваний легких

56

Рис. 36. Абсцедирующая пневмония со свободным спонтанным дренированием полости
деструкции. В безвоздушной легочной ткани (1) лоцируется полость с преобладанием гипер$
эхогенных воздушных включений (2) с реверберацией «хвоста кометы» (3).
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Рис. 37. Абсцедирующая пневмония на фо$
не бронхоэктатической болезни. В воспали$
тельном инфильтрате (1) лоцируется мел$
кая полость деструкции (2) и дренирующий
ее расширенный бронх с неоднородной
«полосатой» структурой (3).
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Чаще всего в структуре абсцеди$
рующей пневмонии встречаются воз$
душные полости распада в виде од$
нородных гиперэхогенных участков
с неровными, местами нечеткими
контурами и выраженными дисталь$
ными реверберациями или акусти$
ческой тенью. Их характерным приз$
наком является округлая или полу$
лунная форма, придающая воздуш$
ным очагам деструкции вид «белых
пятен» различной площади на фоне
безвоздушного гипоэхогенного ин$
фильтрата. С увеличением размеров
полости распада форма «белых пя$
тен» из овальной все более становит$
ся похожей на полумесяц (рис. 38).

Крупные воздушные полости ло$
цируются в виде полумесяца или гипе$
рэхогенной дуги толщиной несколько миллиметров с неровной поверх$
ностью и интенсивной акустической тенью. Полость неправильной формы
с неровными краями имеет ступенчатый, ломаный контур, соответствую$
щий границе воздуха внутри нее. «Карманы», отходящие в сторону от ос$
новного очага распада, видны как близко расположенные дугообразные
сигналы, которые частично сливаются с ним своими краями при изменении
плоскости сканирования (рис. 39). Это их принципиальное отличие от рас$
положенных рядом, но полностью обособленных полостей, которые всегда
разделяются участками гипоэхогенной легочной ткани. 
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Рис. 38. Абсцедирующая пневмония с несколькими мелкими воздушными полостями рас$
пада. В воспалительном инфильтрате (1) лоцируются овальные гиперэхогенные участки (2)
с неровными контурами и акустическими тенями – «белые пятна».
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Рис. 39. Абсцедирующая пневмония
с крупной воздушной полостью распада.
В воспалительном инфильтрате лоцируется
широкая гиперэхогенная дуга с интенсив$
ной акустической тенью (1).
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4.4. Динамика эхокартины пневмонии

При выявлении пневмонического инфильтрата сначала необходимо оп$
ределить его распространенность и локализацию по долям, а при неболь$
ших размерах – по сегментам легкого. Это легко сделать в соответствии
с принятой проекцией долей и сегментов на грудную стенку. Распростра$
ненность воспалительных изменений широко варьирует – от субсегмента
до субтотального поражения всего легкого. Оценивать абсолютные разме$
ры безвоздушного участка необходимо как при первичном осмотре, так и
в процессе динамического наблюдения. Для этого лучше измерять его глу$
бину, т.е. наружновнутренний размер, и протяженность вдоль поверхности
грудной стенки. Если очаг пневмонии полностью убирается в один скан, то
можно определить его площадь с помощью трассировки по контуру.

Эхография обладает более высокой чувствительностью, чем рентгено$
графия, при выявлении поверхностных зон нарушения пневматизации. Ви$
зуализации доступны даже мелкие субплевральные безвоздушные участки
размером 1–2 см, невидимые на рентгенограммах. Поэтому, зная рентге$
нологическую картину пневмонического инфильтрата, не следует ограни$
чиваться сканированием уже установленной области патологических изме$
нений, необходимо осмотреть соседние зоны для выявления небольших,
недоступных рентгенологическому изображению участков нарушения воз$
душности. Это поможет лучше оценить динамику заболевания, особенно
при затяжном течении с отсутствием рентгенологического и клинического
эффекта от проводимого лечения, а также своевременно выявить развива$
ющиеся осложнения.

При адекватном лечении пневмонический инфильтрат достаточно быстро
подвергается обратному развитию, что отличает его от других причин поте$
ри воздушности, в первую очередь от обтурационного ателектаза. В процес$
се рассасывания ультразвуковые формы пневмонии плавно переходят одна
в другую по мере восстановления воздушности легочной ткани, что проявля$
ется в изменении эхоструктуры, контуров и размеров. По нашим данным,
сначала изменяется эхоструктура инфильтрата. В нем увеличивается коли$
чество гиперэхогенных линейных сигналов от бронхов, которые появляются
преимущественно во внутренней приграничной области, а затем распрост$
раняются по всему объему с формированием ветвистой воздушной эхоброн$
хограммы. При рассасывании сегментарной пневмонии в ее структуре лоци$
руются не только линейные, но и округлые мелкоочаговые включения, соот$
ветствующие освободившимся от экссудата легочным долькам. 

По мере нарастания воздушности внутрилегочная граница инфильтрата
становится все более неровной и нечеткой за счет увеличения числа и раз$
меров воздушных участков. Сливаясь между собой, они приводят к умень$
шению наружновнутреннего размера пневмонического фокуса, и глубина
распространения ультразвука в легкое постепенно снижается. Продольный
и поперечный размеры инфильтрата, а следовательно, и площадь проек$
ции на грудную стенку уменьшаются не так быстро, как глубина. В резуль$
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тате его форма приближается к треугольной, а долевая пневмония сменя$
ется сегментарной. Внутрилегочные контуры безвоздушного участка ста$
новятся менее четкими, местами прерываются гиперэхогенными воздуш$
ными фрагментами, клиновидно вдающимися вглубь оставшегося ин$
фильтрата. Он становится все более поверхностным, медленно «тает», ус$
тупая место воздушной легочной ткани, и постепенно переходит из
сегментарной формы в кортикальную. После рассасывания кортикальной
инфильтрации и полного восстановления воздушности респираторных от$
делов в легком остаются только интерстициальные изменения. Клинически
это соответствует периоду реконвалесценции.

Особый интерес представляет УЗИ легких в диагностике пневмонии
у больных, которым противопоказано проведение рентгенографии грудной
клетки или ее выполнение невозможно по каким$либо техническим причи$
нам. В этом случае эхография является информативным методом диагнос$
тики, который вполне может заменить традиционную рентгенографию. Ди$
намика рассасывания пневмонического инфильтрата у беременной пациен$
тки со сроком гестации 22 нед представлена на рис. 40. 

Отрицательная динамика пневмонии чаще связана с развитием экссу$
дативного плеврита или эмпиемы плевры, реже возникали гнойно$некро$
тические изменения, когда в структуре воспалительного инфильтрата по$
являлись анэхогенные участки деструкции (рис. 41). Необходимо отметить,
что при обратном развитии абсцедирующей пневмонии сначала происхо$
дит постепенное очищение очагов распада от гнойного экссудата с обра$
зованием воздушных полостей, которые затем исчезают по мере восста$
новления воздушности легочной ткани в процессе рассасывания воспали$
тельной инфильтрации.
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Рис. 40. Динамика рассасывания пневмонического инфильтрата с последовательным об$
ратным развитием всех ультразвуковых форм пневмонии – от долевой (а), сегментарной (б)
и кортикальной (в) к интерстициальной (г).
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Увеличения размеров пневмонических очагов с нарастанием выражен$
ности воспалительных изменений и переходом в более тяжелую ультразву$
ковую форму мы не наблюдали. Чаще приходится сталкиваться с отсут$
ствием динамических изменений в течение определенного времени при
затяжной пневмонии, что требует коррекции схемы лечения, если, конечно
же, правильно установлена причина нарушения воздушности легкого.  

Неосложненные пневмонии рассасываются бесследно, с полным вос$
становлением пристеночной гиперэхогенной линии. После абсцедирую$
щей пневмонии при тяжелом течении и крупных полостях деструкции воз$
можно формирование очагового или диффузного пневмосклероза, проте$
кающего в рамках эхокартины «интерстициальных изменений в легких».
Оставшиеся после деструктивной пневмонии субплевральные тонкостен$
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Рис. 40 (окончание). 

в г

Рис. 41. Пневмония, осложненная экссудативным плевритом. В плевральной полости лоци$
руется анэхогенный выпот (1), отделяющий безвоздушную долю (2) от грудной стенки (3).
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ные полости не доступны ультразвуковой визуализации, так как эхосигнал
от воздуха в них не дифференцируется на фоне фиброзных интерстициаль$
ных изменений в окружающей легочной ткани.

4.5. Дифференциальная ультразвуковая диагностика
пневмоний

Важной задачей УЗИ грудной клетки является определение этиологии
безвоздушного участка. Причиной потери воздушности легочной ткани мо$
жет быть не только воспалительная инфильтрация при пневмонии, но и об$
турационный ателектаз доли при центральном раке легкого, компрессион$
ный ателектаз при массивном плевральном выпоте или инфаркт в пределах
субсегмента при тромбоэмболии периферических ветвей легочной арте$
рии. Мы провели сравнительный анализ эхокартины этих патологических
изменений и выявили характерные для них ультразвуковые признаки. Ис$
ходя из требований клинической практики, наибольшее внимание уделя$
лось дифференциальной диагностике долевых пневмоний и обтурацион$
ных ателектазов, поскольку рентгенологически не всегда возможно опре$
делить опухолевую или воспалительную природу потери воздушности
в пределах доли. 

При дифференцировании этих процессов форма и контуры безвоздуш$
ного участка не имеют принципиального диагностического значения. Без$
воздушный сегмент или доля легкого сохраняют анатомическую форму не$
зависимо от причины нарушения пневматизации, что следует рассматри$
вать как общий ультразвуковой признак принадлежности патологических
изменений к синдрому потери воздушности. Характер границ зависит толь$
ко от их расположения в легком – в толще легочной ткани или на поверх$
ности – и отображает анатомические особенности отграничения безвоз$
душной зоны, без связи с этиологией процесса.

Основным диагностическим критерием является эхоструктура безвоз$
душного участка и динамика изменения эхокартины на фоне проводимого
противовоспалительного лечения. Для пневмонии типично неоднородное
строение с разной степенью выраженности воздушной эхобронхограммы –
от отдельных коротких гиперэхогеных линий в прикорневой зоне до протя$
женной ветвистой структуры и множественных диффузно распределенных
эхосигналов. В любом случае они представляет собой отражение ультраз$
вука от воздуха в просвете бронхов и свидетельствуют о сохраненной про$
ходимости бронхиального дерева (рис. 42). При абсцедирующей пневмонии
на этом фоне лоцируются гиперэхогенные «белые пятна» от полостей распа$
да с газообразным содержимым. Даже при тяжелой воспалительной ин$
фильтрации прикорневые отделы легкого сохраняют воздушность, препят$
ствуя визуализации сосудов корня легкого. Сочетание этих признаков позво$
ляет полностью исключить обтурационную причину потери воздушности. 

В структуре крупных компрессионных ателектазов единичные гиперэхо$
генные линейные сигналы наблюдаются намного реже и видны только
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в центральной части на границе с воздушной легочной тканью в виде так
называемого центрального бронха, сохранившего воздушность при сдав$
лении остальной паренхимы легкого массивным плевральным выпотом.
Мелкие краевые компрессионные ателектазы равномерно безвоздушные,
поскольку при компрессии жидкостью воздух вытесняется не только из
респираторных отделов, но и из субсегментарных бронхов.

Эхоструктура инфаркта легкого в основном однородно гипоэхогенная,
без воздушной эхобронхограммы, хотя и в литературных публикациях, и
в собственной практике мы встречали линейный гиперэхогенный сигнал во
внутренней части инфарцированного участка по типу центрального бронха.
Гиперэхогенные мелкоочаговые включения наблюдаются только по пери$
ферии патологического участка вдоль внутрилегочной границы с окружаю$
щей воздушной паренхимой и, более вероятно, обусловлены не воздухом
в бронхах, а сохранившими воздушность легочными дольками. Зона инфа$
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Рис. 43. Жидкостная эхобронхограмма (1) в долевом обтурационном ателектазе.
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Рис. 42. Воздушная эхобронхограмма (1)
в центральной части долевого компресси$
онного ателектаза (2).
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ркта имеет небольшие размеры в пределах субсегмента, примерно треу$
гольную форму с узким основанием и вершиной к корню легкого и неров$
ные контуры, но ее главным отличием от кортикальной пневмонии являет$
ся полностью аваскулярный характер.

Долевые обтурационные ателектазы имеют однородную эхоструктуру
без  каких$либо признаков воздушной эхобронхограммы в силу обтурации
долевого бронха опухолью. При развитии лобита в безвоздушной доле по$
является жидкостная эхобронхограмма в виде анэхогенных трубчатых
структур диаметром до 10 мм без допплеровских сигналов от кровотока,
которые представляют собой отражение ультразвука от цилиндрически
расширенных и заполненных жидким экссудатом бронхов (рис. 43). При
пневмониях и компрессионных ателектазах мы их не встречали, поскольку
бронхи сохраняют проходимость и не расширяются за счет накопления
анэхогенного экссудата, хотя в литературе есть сведения о формировании
жидкостной эхобронхограммы при пневмонии в результате обтурации до$
левого бронха вязким гнойным секретом.

Доля в состоянии обтурационного ателектаза полностью теряет воздуш$
ность, в том числе и в прикорневых отделах, что создает условия для расп$
ространения ультразвука до корня легкого и позволяет лоцировать в нем
крупные сосуды. В первую очередь это относится к верхней доле, через ко$
торую хорошо видны легочная артерия и ее долевые ветви. Однородно
безвоздушная на всю глубину легочная ткань, тем более с наличием жидко$
стной эхобронхограммы, требует тщательной визуализации области корня
легкого для выявления объемного образования. При его обнаружении ди$
агноз центрального рака не вызывает сомнений и по возможности следует
исключить прорастание в сосуды или перикард, а при отсутствии показано
проведение рентгеновской томографии корня легкого или бронхоскопии
для исключения обтурирующей эндобронхиальной опухоли.

Несмотря на общность патогенетических механизмов развития очагов
деструкции в структуре абсцедирующей пневмонии и обтурационного ате$
лектаза, их эхокартина существенно отличается, что объясняется состоя$
нием бронхиальной проходимости и возможностью поступления воздуха
в полость распада через дренирующий бронх. При абсцедирующей пнев$
монии полости распада достаточно быстро прорываются в бронхиальное
дерево, откуда в них поступает воздух, поэтому в большинстве случаев они
имеют гиперэхогенную структуру уже при небольших размерах. В более
крупных полостях также содержится значительное количество воздуха, и
только при обтурации дренирующего бронха гнойной пробкой возможно
преобладание жидкостного компонента над газообразным. Очаги деструк$
ции в обтурационном ателектазе, наоборот, совсем не имеют гиперэхоген$
ных включений воздуха или содержат их в крайне незначительном количе$
стве, поскольку сама легочная ткань и бронхиальное дерево безвоздушны
из$за закупорки долевого бронха опухолью. Для таких участков распада ха$
рактерна однородная ан$ или гипоэхогенная структура с эхогенной
взвесью даже при больших размерах полости (рис. 44).
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Рис. 44. Полость распада (1) с анэхогенной жидкостью в обтурационном ателектазе (а) и
с гиперэхогенным воздушным содержимым при абсцедирующей пневмонии (б).
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Рис. 45. Определение этиологии безвоз$
душного участка на основании правила соот$
ветствия и оценки эхоструктуры. При комп$
рессионном ателектазе (а) объем однород$
ного безвоздушного участка соответствует
объему массивного выпота; при обтурацион$
ном ателектазе с однородной эхоструктурой
правило соответствия не соблюдается (б);
при долевой пневмонии с экссудативным
плевритом правило соответствия выполня$
ется, но неоднородная эхоструктура с гипер$
эхогенными сигналами характерна для вос$
палительного процесса (в).

а б

в



При наличии плеврального выпота важным критерием дифференциаль$
ной диагностики является соотношение размера безвоздушного участка и
объема плевральной жидкости, на основании чего можно сделать вывод
о компрессионной природе нарушения воздушности. Поскольку причиной
возникновения компрессионного ателектаза является сдавление легочной
ткани выпотом, то размер безвоздушного участка должен соответствовать
количеству жидкости, т.е. чем крупнее безвоздушный участок, тем больше
вокруг него должно быть анэхогенное пространство. Эта закономерность
названа нами правилом соответствия и служит важным ультразвуковым
признаком компрессионных ателектазов, поскольку максимальная пло$
щадь обтурационного ателектаза или пневмонии в скане, как правило, не
соответствует объему плеврального выпота, а превышает его (рис. 45). 

В сомнительных случаях определить компрессионный характер безвоз$
душного участка можно при повторном УЗИ после плевральной пункции.
После удаления плеврального выпота воздушность легочной ткани восста$
навливается, и безвоздушный участок исчезает бесследно, а при пневмо$
нии или центральном раке безвоздушная зона сохраняется. Усугубляют на$
рушение воздушности массивные фибриновые структуры в виде эхогенной
сети, препятствующие нормальным дыхательным движениям легкого.

Большое диагностическое значение имеет изменение эхокартины без$
воздушного участка в результате антибактериального лечения. Если при
первичном УЗИ установить причину нарушения воздушности легочной тка$
ни затруднительно, то необходимо динамическое наблюдение. На фоне
адекватной противовоспалительной терапии для пневмонии характерно
увеличение количества гиперэхогенных сигналов в безвоздушной зоне
с последующим уменьшением ее объема. Стабильная, не меняющаяся при
лечении эхокартина безвоздушного участка свойственна для обтурацион$
ного ателектаза при центральном раке легкого. Отсутствие положительных
изменений в течение недели служит основанием для проведения углублен$
ного исследования у больного на предмет центрального рака. Однако по$
добное отсутствие положительной динамики может наблюдаться при ин$
фильтративном туберкулезе легкого. Дифференцировать его от ракового
ателектаза сложно и эхографически возможно только в случае появления
в нем гиперэхогенных сигналов от воздуха в бронхах, очистившихся на от$
дельных участках от густого секрета.

Глава 4. Ультразвуковая диагностика пневмоний
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5.1. Патоморфологические основы ультразвуковой 
диагностики абсцессов легкого 

Среди инфекционно$деструктивных процессов в легочной ткани разли$
чают три основные клинико$морфологические формы: гнойный абсцесс,
гангренозный абсцесс и гангрену легкого. Эти патологические состояния
характеризуются достаточно массивным некрозом и последующим гной$
ным или гнилостным распадом (деструкцией) легочной ткани в результате
воздействия тех или иных инфекционных возбудителей. Под гнойным абс$
цессом легкого понимают формирование более или менее ограниченной
полости в легочной ткани в результате ее некроза и гнойного расплавле$
ния. Гангрена легкого — значительно более тяжелое патологическое состо$
яние с массивным омертвением и ихорозным распадом, быстрым гнойным
расплавлением и отторжением ткани легкого без тенденции к четкому отг$
раничению от ее жизнеспособной части. Гангренозный абсцесс — менее
обширное и более склонное к отграничению, чем гангрена, омертвение ле$
гочной ткани, в процессе демаркации которого формируется полость
с секвестрами легочной ткани и тенденцией к постепенному очищению.

Нормально функционирующая легочная ткань мало восприимчива к па$
тогенной флоре, поскольку обладает совершенными механизмами проти$
воинфекционной защиты, к которым относятся мукоцилиарный клиренс,
альвеолярные макрофаги, иммуноглобулины бронхиального секрета. Мно$
гие возбудители нагноительных заболеваний отличаются малой патоген$
ностью для легочной ткани и неспособностью к адгезии на клетках нор$
мального бронхиального эпителия или альвеол. Поэтому для развития
гнойно$некротического процесса в легком необходимо воздействие до$
полнительных патогенетических факторов, подавляющих общую и местную
системы противоинфекционной защиты организма. Среди них ведущее
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значение имеют нарушение бронхиальной проходимости и снижение об$
щей иммунологической реактивности организма. Механическая обтурация
бронха не только нарушает дренажную функцию бронхов, но и приводит
к образованию участков ателектаза легочной ткани, в которых быстрее раз$
вивается инфекция, в том числе и анаэробная. 

В зависимости от характера течения гнойно$некротического процесса
различают острые и хронические абсцессы легких, для каждого из них ха$
рактерны свои особенности патоморфологической и клинической картины.
Принято различать три стадии абсцесса легкого:

1) фазу гнойной инфильтрации или так называемую закрытую стадию;
2) открытую стадию, когда гнойник полностью сформирован и опорожняет$
ся через бронхи; 3) фазу заживления, или, если она не наступает, фазу пе$
рехода в хроническое течение.

Патологический процесс начинается с воспалительной инфильтрации
потерявшей воздушность легочной ткани. На этом этапе безвоздушная зо$
на морфологически почти не отличается от обычной пневмококковой пнев$
монии или действительно является таковой. Микроскопически определя$
ются инфильтрация межальвеолярных перегородок экссудатом, содержа$
щим большое количество фибрина, лейкоцитов и микроорганизмов, и за$
полнение им просвета альвеол. В дальнейшем экссудат становится все
более богатым нейтрофилами и превращается в гнойный. Отмечаются от$
четливые признаки некроза межальвеолярных перегородок, стенок сосу$
дов, они быстро теряют структуру и гомогенизируются. 

В центре воспалительного инфильтрата наступает гнойное расплавле$
ние тканей с формированием полости с неровными краями, заполненной
гнойно$некротическим содержимым. Ее внутренняя поверхность сначала
покрыта слоем фибрина, содержащего некротические массы. В стадии до
6 нед фиброзные пленки лежат непосредственно на легочной ткани, час$
тично омертвевшей, частично находящейся в состоянии коллабирования,
фибринозного воспаления и начинающейся карнификации. Зона фибри$
нозного пропитывания тканей без резкой границы переходит в зону пери$
фокальной пневмонической инфильтрации. 

На следующей стадии формирования абсцесса между жизнеспособной
и омертвевшей тканью определяется относительно четкая граница в виде
лейкоцитарного вала, на месте которого в последующем образуется пио$
генная мембрана, представляющая собой слой грануляционной ткани. Че$
рез 5–6 нед после начала заболевания полость полностью выстилается
грануляциями и формируется плотная капсула абсцесса, имеющая слоис$
тое строение. Поверхность капсулы изнутри покрыта гнойно$некротичес$
кими наложениями с примесью фибрина, неровная. Внутренний слой обра$
зован петлями капилляров, между которыми располагаются фибробласты,
лимфоидные и плазматические клетки, нейтрофилы. Иногда в этом слое
отмечаются и очаги некроза, что свидетельствует о возможном увеличении
полости абсцесса. Наружный слой капсулы образован созревающей фиб$
розной тканью, постепенно обедневающей клеточными элементами.
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В прилегающей легочной ткани определяются выраженные участки пнев$
москлероза и карнификации. Полость содержит гной, который обладает
протеолитическими свойствами и прорывается в один или несколько брон$
хов, называемых дренирующими. Дальнейшее течение заболевания во
многом зависит от спонтанного дренирования абсцесса через бронх.

При свободном оттоке гноя через дренирующий бронх полость доста$
точно быстро очищается от гноя, воспалительный инфильтрат вокруг нее
рассасывается. Полость спадается и в большинстве случаев облитериру$
ется, на ее месте может оставаться небольшой участок фиброза. При боль$
шом объеме деструкции или раннем формировании плотной соединитель$
нотканной капсулы после освобождения от некротического субстрата по$
лость не спадается, ее внутренняя поверхность с течением времени эпите$
лизируется. В итоге формируется кистоподобная полость, что считается
особой формой выздоровления. 

При недостаточном естественном оттоке гнойное содержимое длитель$
но сохраняется в полости, поддерживая воспалительную инфильтрацию
в окружности очага, абсцесс приобретает подострое или хроническое те$
чение. Склеротические изменения в стенке гнойника и вокруг него посте$
пенно прогрессируют. Стенка хронического абсцесса состоит из рубцовой
ткани, внутренняя поверхность ее обычно гладкая, блестящая. Полость мо$
жет быть пустой или содержать жидкий, а иногда густой, замазкообразный
гной, возможна частичная эпителизация ее многослойным плоским эпите$
лием.

Некроз и последующий распад в зоне инфильтрации могут быть ранни$
ми или поздними. Ранняя деструкция более характерна для аспирационных
абсцессов, вызванных первично гноеродной микрофлорой, в том числе и
для гематогенных абсцессов. Поздняя деструкция свойственна неаспира$
ционному бронхогенному воспалению, при котором гноеродная микро$
флора поражает легочную ткань вторично, на фоне уже существующей
пневмококковой пневмонии или респираторной вирусной инфекции.
Омертвевшая под влиянием гноеродных микроорганизмов ткань подверга$
ется отторжению (секвестрации) от жизнеспособной ткани, распаду
с гнойным расплавлением, только по завершению которого возможна та
или иная форма выздоровления.

Выраженность, скорость протекания и соотношение этих процессов оп$
ределяют клинико$морфологическую форму деструкции и тяжесть ее тече$
ния. Для абсцесса легкого характерно быстрое отграничение и расплавле$
ние воспалительного инфильтрата с формированием заполненной гноем
полости. При недостаточной выраженности отграничительных процессов
деструкция легочной ткани прогрессирует, распространяясь на кортикаль$
ный слой легкого и висцеральную плевру и угрожая прорваться в плевраль$
ную полость с образованием пиопневмоторакса. Такое течение процесса
характерно для гангренозного абсцесса, имеющего больший объем пора$
жения и слабое отграничение зоны распада. Кроме того, при гангренозном
абсцессе некротизированная легочная ткань имеет малую склонность
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к расплавлению и отторжению, в результате чего очищение полости затя$
гивается на многие недели или месяцы. В благоприятных случаях прогрес$
сирование некроза прекращается, начинают преобладать процессы секве$
страции и отторжения некротических масс и формируется большая по$
лость неправильной формы с секвестрами легочной ткани.

5.2. Ультразвуковая семиотика и классификация 
абсцессов легкого 

В соответствии с предложенным нами синдромным подходом к ультра$
звуковой диагностике заболеваний органов грудной полости абсцесс лег$
кого включен в синдром пристеночного образования. Общим ультразвуко$
вым признаком этого синдрома является наличие патологического очага,
расположенного пристеночно и непосредственно прилежащего к грудной
стенке. Зона контакта очага с межреберьем служит акустическим окном
для исследования его эхоструктуры и дает возможность детально оценить
содержимое и границы полости деструкции. Однако даже небольшая по
толщине прослойка воздушной легочной ткани между абсцессом и грудной
стенкой вызывает полное отражение ультразвука и делает внутрилегочное
образование эхографически невидимым. Но при обследовании абсцессов
это ограничение редко является причиной малой информативности УЗИ,
поскольку гнойные очаги, как правило, располагаются в периферических
отделах легкого и достигают грудной стенки.

Абсцессы, расположенные в глубине легкого, доступны ультразвуковой
визуализации лишь при безвоздушности предлежащего слоя легочной
ткани. В таких случаях абсцесс обычно находится в структуре массивного
воспалительного инфильтрата или долевого обтурационного ателектаза и
со всех сторон окружен безвоздушной паренхимой легкого (рис. 46). Реже
это встречается при экссудативном плеврите или эмпиеме, когда массив$
ный плевральный выпот сдавливает легочную ткань и вызывает появление
обширного компрессионного ателектаза легкого. Тогда гнойная полость
видна сквозь толщу плевральной жидкости в глубине коллабированного
легкого.

Топическая диагностика абсцесса проводится в соответствии с приня$
той проекцией долей и сегментов легкого на поверхность грудной клетки.
Чаще абсцессы локализуются в С6 и С10 нижней доли и в С2 верхней доли.
Эти сегменты широко соприкасаются с грудной стенкой, и в большинстве
случаев абсцесс технически доступен ультразвуковому сканированию.
Исключение составляет лишь заднелатеральный отдел С2, перекрываемый
лопаткой даже при ее отведении и недоступный визуализации из подмы$
шечной области. Реже абсцессы располагаются в переднем сегменте
верхней доли, в средней доле, язычковых сегментах или переднем и лате$
ральном сегментах нижней доли, однако в этих случаях их визуализации не
препятствуют никакие анатомические структуры, кроме ребер, что неиз$
бежно при исследовании любой патологии грудной клетки.
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В большинстве случаев имеется
один абсцесс округлой или оваль$
ной формы с направлением корот$
кой оси перпендикулярно грудной
стенке, при этом длинная ось может
располагаться как вертикально, так
и горизонтально. Дренированные
острые абсцессы чаще имеют
овальную форму, блокированные –
округлую, абсцессы в стадии рубце$
вания приобретают неправильную
звездчатую форму. Однако ультра$
звуковая форма абсцесса сильно
зависит от ширины его зоны сопри$
косновения с грудной стенкой. При
малом размере акустического окна
реверберации от воздушной легоч$
ной ткани вокруг абсцесса частично
перекрывают его боковые отделы
(рис. 47).

Размеры абсцессов широко варьируют от 3 до 15 см в наибольшем из$
мерении, однако чаще их диаметр колеблется в пределах 5–8 см. Необхо$
димо отметить различную точность определения размеров полости дест$
рукции в разных плоскостях. Наиболее точно измеряется глубина абсцес$
са, т.е. его наружновнутренний диаметр, поскольку в этом направлении от$
четливо визуализируются границы гнойной полости. Измеряется
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Рис. 46. Острый гнойный абсцесс в глубине легкого при крупозной пневмонии (а) и обтура$
ционном ателектазе нижней доли (б). Среди безвоздушной легочной ткани (1) лоцируется
гипоэхогенная полость с неоднородной гнойной взвесью (2), при центральном раке грани$
чащая с опухолью в корне легкого (3).
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Рис. 47. Гангренозный абсцесс легкого.
Акустическая тень и реверберации (1) от
воздушной легочной ткани (2) вокруг абс$
цесса перекрывают его периферические от$
делы.
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расстояние от наружной поверхности абсцесса в месте соприкосновения
с грудной стенкой до гиперэхогенной границы воздушной легочной ткани
за его внутренним контуром. Боковые размеры гнойной полости часто ока$
зываются заниженными по сравнению с реальными из$за невозможности
визуализировать латеральные границы вследствие экранирования их кра$
евыми реверберациями. Точность измерения зависит от размера акусти$
ческого окна – при широкой зоне соприкосновения периферические отде$
лы абсцесса лоцируются отчетливо с хорошей визуализацией границ. 

Ультразвуковая семиотика абсцессов легкого многообразна и опреде$
ляется как характером его содержимого, так и состоянием границы с окру$
жающей легочной тканью. Эхоструктура полости деструкции является ос$
новным диагностическим критерием абсцесса По ней возможно опреде$
лить жидкостную или газообразную консистенцию содержимого, а также
преобладание одного из этих компонентов и характер его распределения
в гнойной полости, на основании чего оценить эффективность спонтанного
дренирования очага деструкции бронхами и сделать вывод о гнойной или
гангренозной форме заболевания.

Мы впервые предложили оригинальную ультразвуковую классификацию
абсцессов легкого, основанную на оценке эхоструктуры очага деструкции,
а именно на количественном соотношении гипоэхогенного гнойного экссу$
дата и гиперэхогенных воздушных включений и характере их простран$
ственного расположения в полости. В зависимости от эффективности
спонтанного дренирования абсцесса бронхами мы выделили четыре ульт$
развуковых варианта, которые в патогенетическом отношении представля$
ют собой последовательные стадии развития очагового гнойно$деструк$
тивного процесса в легком: 

1) блокированный абсцесс, 
2) абсцесс с недостаточным спонтанным дренированием, 
3) абсцесс со свободным спонтанным дренированием, 
4) абсцесс с воздушной полостью.
Блокированный абсцесс является начальной, закрытой, стадией гной$

но$некротического процесса с образованием заполненной экссудатом по$
лости, не отграниченной от окружающей паренхимы легкого пиогенной
капсулой и не сообщающейся с бронхиальным деревом. В ультразвуковом
изображении он имеет вид округлого очага с достаточно однородной
эхоструктурой, представленной ан$ или гипоэхогенным жидким содержи$
мым с диффузной эхогенной взвесью (гнойный детрит), но без гиперэхо$
генных сигналов от воздуха. При пункции таких абсцессов получали гной$
ный экссудат различной консистенции. Взвесь различается по эхогеннос$
ти, размерам частиц и плотности распределения в полости деструкции.
Как правило, она была мелко$ или среднезернистая, достаточно рыхлая и
диффузно заполняла весь абсцесс. Возможно нарастание плотности взве$
си в пристеночных отделах абсцесса (рис. 48).

Однако плотная эхогенная взвесь при густой консистенции гнойного
экссудата часто придает абсцессу псевдосолидный характер и имитирует
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опухолевую ткань, что требует дифференциальной диагностики с перифе$
рическим раком легкого (рис. 49). Для разграничения этих процессов не$
обходимо обращать внимание на смещаемость в абсцессе отдельных час$
тиц или их слоев при интенсивном дыхании и кашле, тогда как при тканевой
структуре образования все его отделы остаются неподвижными. Опреде$
ленное значение имеет ЦДК, но следует помнить о возможности аваску$
лярных опухолей и появлении ложных цветовых сигналов при неадекватной
настройке прибора. При необходимости выполняется пункция пристеноч$
ного очага. Неоднородная взвесь может формировать локальные скопле$
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Рис. 48. Блокированный острый гнойный абсцесс легкого с диффузной мелкозернистой
рыхлой взвесью (а) и с нарастанием плотности взвеси в пристеночных отделах (б).

а б

Рис. 49. Острый гнойный абсцесс легкого, имитирующий периферический рак легкого.
Эхогенная плотная взвесь занимает основной объем гнойной полости (1), на ее фоне видны
небольшие гиперэхогенные включения воздуха (2) или немного анэхогенной жидкости (3). 
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ния повышенной эхогенности, имитирующие секвестры, но при интенсив$
ном вдохе или кашле частицы эхогенного участка смещаются независимо
друг от друга, изменяя его форму и контуры. Истинные тканевые фрагмен$
ты сохраняют постоянную форму, перемещаясь целиком (рис. 50).

Гнойная полость не имеет эхоскопически видимой стенки и ограничена
непосредственно легочной паренхимой. При сохраненной воздушности
она лоцируется как гиперэхогенная полоса различной ширины с неровной
наружной границей и интенсивными реверберациями «хвоста кометы»,
а при потере воздушности из$за перифокальной воспалительной инфильт$
рации – как гипоэхогенная ткань с отдельными гиперэхогенными включе$
ниями. 

После прорыва гнойного экссудата из полости деструкции в бронхиаль$
ное дерево наступает открытая стадия с наличием одного или нескольких
дренирующих бронхов, по которым в полость абсцесса поступает воздух и
удаляется жидкостное содержимое. Для этой стадии характерна резко не$
однородная эхоструктура очага за счет появления на фоне гипоэхогенного
содержимого множественных гиперэхогенных сигналов от воздушных
включений, попавших в абсцесс при дыхании.

В зависимости от эффективности очищения гнойной полости через
бронхи мы выделили абсцессы с недостаточным и со свободным спонтан$
ным дренированием. Эффективность дренирования оценивалась по коли$
чественному соотношению жидкого и газообразного содержимого и харак$
теру распределения воздуха в полости деструкции. Стадии динамичны и
могут переходить одна в другую в зависимости от эвакуирующей функции
бронхов, степени тяжести перифокального воспаления, активности гной$
но$деструктивного процесса и характера отграничения полости.
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Рис. 50. Острый гнойный абсцесс с участками повышенной эхогенности. а – метастазы се$
миномы в виде овальных эхогенных образований постоянной формы (1); б – скопления бо$
лее плотной эхогенной взвеси, имитирующей секвестр (2), при кашле частицы взвеси сме$
щаются раздельно, значительно изменяя форму эхогенного участка.
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При недостаточном спонтанном дренировании в структуре абсцесса
наблюдаются единичные крупные или множественные мелкие гиперэхо$
генные сигналы, диффузно распределенные на фоне значительно преоб$
ладающего ан$ или гипоэхогенного жидкого содержимого (рис. 51, 52). Та$
кая эхокартина свидетельствует о поступлении в полость деструкции нез$
начительного количества воздуха через дренирующий бронх или о заку$
порке бронха густым гнойным секретом. Мелкие пузырьки воздуха
перемешиваются с экссудатом, но не сливаются между собой, а остаются
во взвешенном состоянии и распространяются по всему абсцессу. Их
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Рис. 51. Острый гнойный абсцесс с недостаточным спонтанным дренированием. Единич$
ные, относительно крупные включения воздуха в виде гиперэхогенных сигналов в централь$
ной части полости (1).

1
1

Рис. 52. Острый гнойный абсцесс с недостаточным спонтанным дренированием. Диффуз$
ное равномерное (а) и неравномерное (б) с локальными скоплениями (1) распределение ги$
перэхогенных крупнозернистых сигналов от мелких пузырьков воздуха.

а б

1

1



распределение может быть равномерным или неравномерным, с наличием
локальных скоплений, но это всегда обособленные гиперэхогенные вклю$
чения в экссудате. Только при длительном существовании крупной полости
деструкции с большим объемом жидкости в его верхней части скаплива$
лось немного свободного воздуха в виде сплошного гиперэхогенного сиг$
нала с акустической тенью. 

При свободном спонтанном дренировании экссудат через дрениру$
ющие бронхи удаляется из полости деструкции, а в нее в нарастающем
объеме поступает воздух. Пузырьки газа сливаются между собой в более
крупные пузыри и, скапливаясь в достаточном количестве, занимают верх$
ние отделы или даже бульшую часть абсцесса. В результате формируется
заполненное свободным воздухом пространство в верхней части абсцесса.
Таким образом, для этой стадии характерно разделение содержимого на
вышележащий газообразный и расположенный под ним жидкостный слой
(рис. 53). Рентгенологически это соответствует горизонтальному уровню
жидкости, а в ультразвуковом изображении граница слоев располагается
на экране вертикально. Нередко ей соответствует край акустической тени
позади свободного воздуха.

Скопившийся в полости абсцесса воздух имеет различные варианты
ультразвукового изображения, которое во многом зависит от состояния
внутренней поверхности абсцесса и вязкости оставшегося экссудата. При
наличии гладкой стенки он имеет вид сплошной гиперэхогенной линии
вдоль внутреннего контура абсцесса с акустической тенью и артефактами
«повторного эхо». Наоборот, при отсутствии капсулы и неровной окружаю$
щей поверхности легкого эхосигнал от воздуха будет широким и размы$
тым, с интенсивными дистальными реверберациями. Линия как таковая
может вообще отсутствовать, а вместо нее наблюдаться скопление ступен$
чатых линейных или крупнозернистых сигналов от воздуха с последующей
акустической тенью (рис. 54).

Гнойный экссудат лоцируется в нижних отделах абсцесса, в нем часто
видны мелкие гиперэхогенные включения воздуха и эхогенная взвесь.
Иногда между газообразным и жидкостным слоями формируется промежу$
точный слой, представляющий собой экссудат, насыщенный множеством
мелких гиперэхогенных включений воздуха. Их количество в этом слое зна$
чительно превышает число воздушных пузырьков во всем остальном объе$
ме жидкости (рис. 55). При пункции абсцессов со свободным спонтанным
дренированием получают гнойный экссудат и воздух в различном количестве. 

Другим вариантом неоднородной эхоструктуры при свободном спонтан$
ном дренировании является хаотичное распределение в полости абсцесса
отдельных гипоэхогенных участков на фоне преимущественно гиперэхо$
генного воздушного содержимого, без разделения на газообразный и жид$
костный слои. Воздух в таких случаях занимает основной объем полости и
имеет вид «белых пятен» с неровными нечеткими контурами и интенсивны$
ми реверберациями. Гипоэхогенные включения между ними соответствуют
оставшемуся вязкому экссудату. Подобная эхокартина наблюдалась нами
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при длительно существующих гангренозных абсцессах, содержащих сек$
вестры легочной ткани и незначительное количество густого гноя. При
пункции таких абсцессов получали воздух с неприятным запахом, при про$
мывании иногда отходили мелкие секвестры.

Абсцесс с воздушной полостью формируется после полного очище$
ния от гнойного экссудата пристеночного очага деструкции с относительно
толстыми стенками, препятствующими его спадению и рубцеванию. Диаг$
ностические возможности УЗИ таких воздушных полостей очень ограниче$
ны, поскольку ультразвук полностью отражается на границе с воздухом не$
зависимо от его местонахождения – в альвеолах или в остаточной внутри$
легочной полости. Визуализации доступен очень ограниченный участок
в месте соприкосновения абсцесса с грудной стенкой. Все глубжележащие
структуры перекрываются акустической тенью и реверберациями от возду$
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Рис. 53. Острый гнойный абсцесс со сво$
бодным спонтанным дренированием. При
продольном сканировании (а) видно разде$
ление содержимого на вышележащий газо$
образный (1) и расположенный под ним
жидкостный (2) слой. При поперечном ска$
нировании, обозначенном пунктирными ли$
ниями б и в, каждый слой имеет характер$
ную эхокартину: гипоэхогенный экссудат со
взвесью (б) и гиперэхогенные включения
воздуха с реверберациями (в).
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ха в поствоспалительной полости или в окружающей ее паренхиме легкого.
Для диагностики пристеночных воздушных полостей различной этиологии
предпочтительнее рентгенологическое исследование или компьютерная
томография, позволяющие увидеть ее целиком, а не только небольшой
пристеночный участок. Ультразвуковая картина в данном случае представ$
ляет интерес не столько в диагностическом плане, сколько для оценки ди$
намики заболевания и его исходов. 
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Рис. 54. Острый гнойный абсцесс со свободным спонтанным дренированием и различным
изображением воздуха в верхней части полости в виде гиперхогенных линейных (а, 1) или
крупнозернистых (б, 1) сигналов с интенсивной акустической тенью (2).
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Рис. 55. Острый гнойный абсцесс со сво$
бодным спонтанным дренированием. При
продольном сканировании между газооб$
разным и жидкостным слоями лоцируется
промежуточный слой (1), представляющий
собой экссудат со множеством мелких ги$
перэхогенных включений воздуха.

1

Рис. 56. Острый гнойный абсцесс в стадии
воздушной полости. Между гиперэхоген$
ным дугообразным сигналом от воздуха
в полости (1) и окружающей воздушной ле$
гочной тканью (2) лоцируется тонкая гипо$
эхогенная стенка абсцесса (3).
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Воздух внутри абсцесса лоциру$
ется в виде широкого гиперэхоген$
ного дугообразного сигнала с за$
зубренным контуром и интенсивны$
ми реверберациями «хвоста коме$
ты», но без характерных для гладкой
поверхности нормального легкого
артефактов «повторного эхо». Стен$
ка абсцесса видна не по всему пе$
риметру, а только пристеночно и
в наружнобоковых отделах, где она
гипоэхогенной полосой толщиной
до 5–6 мм разделяет гиперэхоген$
ный фронт воздуха в окружающем
легком и в остаточной полости
(рис. 56). 

Вторым важным эхографичес$
ким критерием абсцесса легкого
является его граница с окружающей
легочной тканью. При ее оценке
следует учитывать ряд параметров, характеризующих оба граничащих объ$
екта. Для легочной ткани ими являются состояние воздушности и характер
поверхности легкого на границе с очагом деструкции. Для абсцесса – нали$
чие стенки и ее критерии (толщина и равномерность на протяжении, эхоген$
ность, характер внутренней и наружной поверхности), консистенция содер$
жимого полости. Такое разделение упрощает систематизацию ультразвуко$
вых признаков и облегчает проведение дифференциальной диагностики. 

Начинать характеристику границ абсцесса необходимо с оценки состоя$
ния окружающей легочной ткани – сохранена ее воздушность или абсцесс
находится в безвоздушном воспалительном инфильтрате, поскольку от
этого зависит эхогенность граничащей паренхимы легкого. Другим важ$
ным критерием является характер отграничения гнойной полости от окру$
жающей легочной ткани, т.е. как четко прослеживается переход от гнойно$
некротического содержимого в очаге деструкции к жизнеспособной парен$
химе легкого. Эти критерии во многом взаимосвязаны между собой и
в комплексе определяют, насколько четкой будет ультразвуковая граница
абсцесса. 

Если окружающая абсцесс легочная ткань воздушна, то вокруг него оп$
ределяется гиперэхогенная полоса, соответствующая границе воздушного
легкого. Хорошо отграниченные абсцессы без воспалительной инфильтра$
ции в прилежащей паренхиме легкого окружены непрерывной гиперэхо$
генной полосой небольшой толщины с четкой, достаточно ровной поверх$
ностью (рис. 57). Такие абсцессы могут иметь сформированную пиогенную
оболочку, но визуализировать ее не представляется возможным из$за ма$
лой толщины и плотного сращения с легочной тканью, когда она сливается
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Рис. 57. Острый гнойный абсцесс с хоро$
шим отграничением от воздушной легочной
ткани. Полость деструкции (1) окружена
достаточно узкой гиперэхогенной полосой
с четкой и ровной внутренней поверх$
ностью (2).
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с гиперэхогенными сигналами от воздуха в окружающем легком. При не$
достаточно четком отграничении вокруг гнойной полости лоцируется бо$
лее широкая гиперэхогенная зона с очень неровным, «рваным» контуром
(рис. 58).

Гиперэхогенная полоса вокруг гнойной полости может исчезать в местах
перифокальной воспалительной инфильтрации и сменяться нечетко отгра$
ниченными гипоэхогенными участками, которые соответствует безвоздуш$
ной легочной ткани (рис. 59). В этих местах не всегда возможно определить
границу между содержимым абсцесса и инфильтрированной паренхимой
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Рис. 58. Острый гнойный абсцесс с недостаточным отграничением от воздушной легочной
ткани. Полость деструкции (1) окружена неравномерной гиперэхогенной зоной с очень не$
ровной, местами  нечеткой внутренней поверхностью (2).
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Рис. 59. Острый гнойный абсцесс с перифокальной воспалительной инфильтрацией раз$
личного размера. Исчезновение гиперэхогенной полосы воздушной легочной ткани на уров$
не участка инфильтрированной паренхимы легкого с неоднородной структурой (1).
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легкого. При значительном объеме воспалительно$измененной легочной
ткани гиперэхогенная линия может не прослеживаться на большом участке
вокруг полости деструкции.

Необходимо отметить, что перерывы по ходу гиперэхогенной поверх$
ности легкого вокруг абсцесса могут быть не только истинными, связанны$
ми с потерей воздушности легочной ткани, но возникать вследствие акус$
тической тени и ревербераций позади крупных воздушных включений в по$
лости деструкции. Для их дифференцировки необходимо учитывать харак$
тер содержимого абсцесса и определить возможный источник
возникновения артефактов (рис. 60).

Гиперэхогенной полосы от поверхности легкого вокруг абсцесса не воз$
никает, когда полость деструкции расположена в безвоздушной легочной
ткани. Главными причинами нарушения пневматизации являются долевая
крупозная пневмония или обтурационный ателектаз, но независимо от ге$
неза безвоздушная легочная ткань имеет низкую эхогенность. Четкость
ультразвуковых границ абсцесса будет определяться не только характером
отграничения зоны деструкции от окружающей гипоэхогенной паренхимы
легкого, но и разницей в эхогенности содержимого гнойной полости и без$
воздушной легочной ткани (рис. 61). При сопоставимой эхогенности со$
седних структур определить границу между ними не представляется воз$
можным. 

По нашим наблюдениям, при обнаружении в структуре обширной воспа$
лительной инфильтрации крупной, недостаточно дренированной полости
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Рис. 60. Острый гнойный абсцесс со сво$
бодным спонтанным дренированием. Акус$
тическая тень (1) от воздушных включений
перекрывает на отдельном участке позади
абсцесса (стрелка) гиперэхогенную границу
воздушной легочной ткани (2).
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Рис. 61. Острый гнойный абсцесс в струк$
туре среднедолевой пневмонии. Четкая
граница абсцесса с гиперэхогенной воз$
душной легочной тканью (1) и отсутствие
видимой границы между гнойным экссуда$
том (2) и безвоздушной средней долей (3).
На уровне гиперэхогенных включений возду$
ха (4) полость четко отграничена от легкого. 
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деструкции диаметром более 4–5 см необходимо думать в первую очередь
о гангрене легкого. При этом тяжелом заболевании в безвоздушной доле
нередко образуется очаг гнойного расплавления, заполненный неоднород$
ной эхогенной взвесью и воздушными включениями, как при абсцессе.
Дифференцировать гангрену и абсцесс в пневмоническом инфильтрате
только по эхокартине не всегда возможно, необходимо обязательно учиты$
вать клинические данные. Мы рекомендуем придерживаться принципа:
чем больше объем безвоздушной легочной ткани и размер полости дест$
рукции, тем вероятнее гангрена легкого. 

Определенные эхографические различия существуют между абсцес$
сом, осложняющим течение пневмонии, и абсцедирующей пневмонией.
Они заключаются в размерах и характере содержимого в полости деструк$
ции. Абсцесс внутри воспалительного инфильтрата представляет собой
единичное, достаточно крупное (диаметром более 3 см) очаговое образо$
вание, которое всегда содержит некоторое количество экссудата, поэтому
имеет неоднородную гипоэхогенную структуру с мелкими пузырьками воз$
духа. При абсцедирующей пневмонии на фоне безвоздушной паренхимы
легкого лоцируются множественные, преимущественно воздушные полос$
ти распада в виде «белых пятен» с неровными контурами и реверберация$
ми «хвоста кометы». Как правило, они имеют меньшие размеры, но могут
достигать диаметра 4–5 см, тогда гиперэхогенный сигнал от них приобре$
тает дугообразную или полулунную форму.

Абсцессы в обтурационном ателектазе при центральном раке легкого,
возникшие в результате вторичного инфицирования и нагноения в безвоз$
душной доле, имеют свои ультразвуковые особенности. Они обусловлены
первичной причиной потери воздушности, а именно, эндобронхиальной
обструкцией бронха опухолью. Основным отличием является однородная
эхоструктура со взвесью, но без гиперэхогенных воздушных включений да$
же при больших размерах абсцесса. Поскольку долевой бронх обтурирован
опухолью, а доля в состоянии ателектаза, то воздуху просто неоткуда по$
пасть в полость распада (рис. 62). Наличие стенок у такого очага деструк$
ции, как и у обычного абсцесса, не обязательно, хотя их формирование
возможно при длительном существовании нагноительного процесса. При
расположении абсцесса в прикорневых отделах его стенкой на локальном
участке может служить сама опухоль, ткань которой хорошо определяется
на границе с анэхогенной жидкостью (см. рис. 46, б). В структуре долевого
обтурационного ателектаза возможно наличие нескольких очагов гнойной
деструкции.

Как следует из патоморфологической картины гнойно$некротического
процесса в легком, стенка очага деструкции формируется не ранее 4$й не$
дели заболевания. До этого полость абсцесса ограничена непосредствен$
но легочной тканью с некротическими и фибринозными изменениями на ее
поверхности. Вследствие этого на ранней стадии заболевания визуализа$
ция стенки как отдельной морфологической структуры невозможна, что
подтверждается большим количеством наших клинических наблюдений.
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Поэтому, говоря о границах абсцесса, мы до сих пор не употребляли поня$
тие «стенка».

Наличие стенки свидетельствует о длительном течении заболевания и ха$
рактерно для затяжных и хронических абсцессов, а ее эхокартина имеет ре$
шающее значение в дифференциальной диагностике с полостной формой
периферического рака легкого. В ультразвуковом изображении стенка абс$
цесса имеет вид узкого гипоэхогенного ободка равномерной толщины до
5–6 мм, отделяющего содержимое от окружающей легочной ткани (рис. 63).
В диагностическом плане наиболее важным критерием является именно
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Рис. 62. Острый абсцесс в обтурационном ателектазе. В безвоздушной доле (1) лоцирует$
ся крупная полость деструкции с эхогенной взвесью, но без гиперэхогенных включений воз$
духа (2), окруженная непосредственно безвоздушной легочной тканью. Гиперэхогенная по$
лоса (3) соответствует границе соседней воздушной доли легкого.
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Рис. 63. Хронический абсцесс легкого. От гиперэхогенной воздушной паренхимы легкого
(1) гнойную полость (2) отделяет гипоэхогенная стенка равномерной толщины с достаточно
четкими и ровными контурами (3).
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равномерная толщина стенки без
локальных утолщений и выростов
в сочетании с достаточно четкой и
ровной внутренней границей. Обыч$
но наружный контур более четкий,
чем внутренний, который определя$
ется только на фоне анэхогенного
экссудата, а при плотной эхогенной
взвеси лоцируется нечетко.

Обычно стенка лучше прослежи$
вается на фоне анэхогенного экссу$
дата вдоль внутренней границы
абсцесса при недостаточном спон$
танном дренировании, где ее визуа$
лизации не мешают артефакты от
воздушных включений. У абсцессов
со свободным спонтанным дрени$
рованием возможно лоцировать пе$
реднебоковые отделы стенки на
уровне газообразного содержимо$
го в виде гипоэхогенной дуги, отг$

раничивающей воздух в полости деструкции от окружающего гиперэхоген$
ного легкого (рис. 64). Иногда при сопутствующем экссудативном плеврите
наружный участок стенки может быть виден как гипоэхогенная полоса, раз$
деляющая анэхогенную жидкость в самом очаге и в плевральной полости.

Как и при ограниченном пиопневмотораксе, у некоторых абсцессов с не$
достаточным спонтанным дренированием возникает симптом подчеркива$
ния стенки гиперэхогенными мелкими сигналами или тонкой непрерывной
линией за счет расположенных вплотную к ней мелких пузырьков воздуха
(рис. 65). 

Мы неоднократно наблюдали повышение эхогенности и плотности взве$
си в пристеночных отделах полости деструкции по сравнению с централь$
ными. Это затрудняет оценку толщины стенки и приводит к визуальному
искажению истинной границы между ней и гнойным экссудатом. С одной
стороны, из$за высокой эхогенности пристеночной взвеси возникает мни$
мое утолщение стенки по сравнению с ее фактической толщиной, поэтому
эхографические данные бывают завышены относительно реальной толщи$
ны. С другой стороны, гнойная взвесь неоднородна, и в местах более гус$
той консистенции возникают ее локальные скопления повышенной эхоген$
ности, имитирующие пристеночные разрастания или очаговые утолщения.
Однако в отличие от истинных тканевых объектов эти структуры не имеют
четкого отграничения от жидкого содержимого и переходят в него с при$
чудливой, ажурной границей. 

Получить четкое ультразвуковое изображение стенки не удается при на$
личии в абсцессе плотной эхогенной взвеси, по эхогенности сопоставимой
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Рис. 64. Хронический абсцесс легкого. Ги$
перэхогенные сигналы от воздуха (1) в верх$
ней части абсцесса ограничивает гипоэхо$
генная стенка равномерной толщины с не$
ровным зазубренным контуром (2).
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со стенкой и сливающейся с ней. В таких случаях судить о наличии стенки
возможно при повторном сканировании после дренирования и промыва$
ния полости абсцесса, когда она может появиться на фоне менее эхогенно$
го жидкого содержимого. На определенном протяжении стенка может эк$
ранироваться артефактами от воздуха в полости деструкции либо перек$
рываться акустической тенью от ребер.

5.3. Особенности эхокартины гангренозных 
абсцессов легкого

Гангренозные абсцессы легкого наряду с изложенными выше признака$
ми очагового гнойно$деструктивного процесса имеют некоторые особен$
ности эхокартины, позволяющие с достаточной вероятностью говорить об
их гангренозном характере. Мы разделили их на специфичные и неспеци$
фичные. Специфичные имеют наибольшее диагностическое значение, пос$
кольку наблюдаются только у гангренозных абсцессов. Неспецифичные
признаки по отдельности не позволяют установить гангренозный характер
заболевания, для этого необходим их определенный комплекс, сочетание
между собой конкретных элементов.

К специфичным ультразвуковым признакам гангренозного абсцесса
легкого относятся секвестры некротизированной легочной ткани и внутри$
полостное движение воздуха. Они впервые изложены нами и ранее в оте$
чественной и зарубежной литературе не описаны. Секвестр является наи$
более доказательным ультразвуковым критерием в диагностике гангреноз$
ных абсцессов легкого. С патоморфологической точки зрения он представ$
ляет собой фрагмент омертвевшей легочной ткани, отторгнутый от легкого
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Рис. 65. Хронический абсцесс легкого. Вдоль внутренней поверхности стенки абсцесса (1)
тонким слоем распределены мелкие пузырьки воздуха в виде пунктирной линии или цепоч$
ки коротких гиперэхогенных сигналов (2) – симптом подчеркивания.
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в результате тяжелого гнойно$некротического процесса и обособленно
расположенный в полости деструкции. 

В ультразвуковом изображении секвестры имеют вид эхогенных фраг$
ментов различного размера, чаще неправильной формы с неровными, мес$
тами нечеткими контурами, свободно расположенных в полости абсцесса и
не связанных с окружающей легочной тканью. В противном случае за сек$
вестр можно принять гипоэхогенный безвоздушный участок инфильтриро$
ванной паренхимы легкого, нечетко отграниченный от содержимого абсцес$
са и частично выступающий в его полость. Возможно, в дальнейшем при
прогрессировании некротических изменений из него и образуется сек$
вестр, но на данном этапе исследования судить об этом преждевременно. 

По эхогенности секвестры всегда в той или иной мере превышают эхо$
генность экссудата, иначе визуализировать их на фоне неоднородного со$
держимого со взвесью было бы невозможно (рис. 66). В большинстве слу$
чаев эхогенность секвестров средняя, но в единичных наблюдениях встре$
чались гиперэхогенные фрагменты. На наш взгляд, это может быть связано
с состоянием воздушности некротизированного участка легкого. Омертве$
ние и гнойный распад происходят при значительной инфильтрации легоч$
ной ткани, когда респираторные отделы полностью безвоздушны, поэтому
отторгнутые части имеют низкую эхогенность, но при сохранении в омерт$
вевшем фрагменте мелких воздушных участков возможна высокоэхоген$
ная структура секвестра (рис. 67). 

Хорошо лоцируемые секвестры в максимальном измерении всегда пре$
вышают 1–1,5 см, нередко бывают множественные, но могут быть и еди$
ничные крупные фрагменты неправильной формы (см. рис. 67). Смещае$
мость их в полости абсцесса выражена очень слабо, что объяснятся как ма$
лой разницей в плотности этих участков и окружающей их жидкостной сре$
ды, так и высокой вязкостью самого экссудата. Мы не наблюдали
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Рис. 66. Гангренозный абсцесс легкого. В полости видны множественные отдельные фраг$
менты размером около 1 см (1), по эхогенности превышающие жидкое содержимое.
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перемещения секвестров при каш$
ле или перемене положения тела
больного. Происходившие движе$
ния можно охарактеризовать ско$
рее как толчкообразные смещения
при кашле или передаточную пуль$
сацию при расположении абсцесса
в непосредственной близости от
сердца. Мелкие некротические эле$
менты (до 5 мм) не отличаются от
гнойной взвеси и выглядят на ее
фоне как более крупные частицы.

Возможность визуализации сек$
вестра во многом зависит не только
от характеристик самого омертвев$
шего участка легочной ткани, но и
от содержимого в полости распада.
Их легче обнаружить на фоне анэхо$
генного экссудата в блокированном абсцессе или при недостаточном
спонтанном дренировании, когда воздушные включения незначительны.
Большое количество воздуха при свободном спонтанном дренировании
нередко препятствует визуализации всего содержимого полости абсцесса,
в том числе и секвестров. В нашей практике были случаи, когда у больных
с клинической картиной гангренозного абсцесса не удавалось визуализи$
ровать секвестры в полости деструкции, хотя впоследствии они были обна$
ружены при оперативном лечении.

При целенаправленном поиске секвестров необходимо учитывать раз$
мер самого абсцесса, объем и степень тяжести окружающей его воспали$
тельной инфильтрации, а при динамическом наблюдении – и темп увеличе$
ния полости деструкции. Естественно, что в большом пневмоническом ин$
фильтрате с обширным и быстропрогрессирующим распадом и плохим
отграничением от жизнеспособной легочной ткани вероятность образова$
ния и эхографического обнаружения секвестров значительно выше, чем
при медленном формировании небольших полостей с четкой границей.
При динамическом наблюдении следует внимательно относиться к отдель$
ным близко расположенным полостям распада с тенденцией к увеличению,
поскольку при слиянии их в одну возможно образование некротизирован$
ных фрагментов легочной ткани.

Другим специфичным эхографическим признаком гангренозного абс$
цесса является акустический феномен, впервые зарегистрированный нами
и названный «внутриполостным движением воздуха». Его патоморфологи$
ческой основой является поступление в полость деструкции воздуха и пе$
ремещение его в гнойном экссудате. В ультразвуковом изображении внут$
риполостное движение воздуха представляет собой смещение при дыха$
нии линейных гиперэхогенных сигналов в структуре гипоэхогенного содер$
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Рис. 67. Гангренозный абсцесс легкого.
Крупный высокоэхогенный секвестр с не$
ровными контурами (1) на фоне гипоэхоген$
ной взвеси.
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жимого абсцесса со свободным
спонтанным дренированием. Амп$
литуда смещений вариабельна и
зависит от количества и вязкости
экссудата, объема поступающего
воздуха, глубины вдоха и частоты
дыхания. Лучше движения воздуха
прослеживаются в жидком содер$
жимом при форсированном дыха$
нии с интенсивным вдохом и быст$
рым выдохом. 

Для визуализации внутриполост$
ного движения воздуха обязательно
необходимо присутствие жидкого
экссудата на уровне дренирующих
бронхов, что позволяет проследить
смещение гиперэхогенных включе$
ний. Однако фактически бронхиаль$
ные свищи в полости абсцесса при
торакоабсцессостомии находили

значительно чаще, чем это отмечалось эхографически, что связано с не$
возможностью визуализировать их в воздушном содержимом. Феномен
внутриполостного движения воздуха присущ не только гангренозным абс$
цессам, но и гангрене легкого, а также иногда наблюдался при пиопневмо$
тораксе. Таким образом, он представляет собой ультразвуковое проявле$
ние бронхиального свища.

Под неспецифичными эхографическими признаками гангренозного
абсцесса подразумевается сочетание размеров полости деструкции
с эффективностью спонтанного дренирования и наличием или отсутстви$
ем эхогенной стенки. В зависимости от сочетания этих признаков мы
предложили выделить в его эхосемиотике раннюю и позднюю стадии,
обусловленные особенностями патоморфологического строения гной$
ной полости. 

Макроскопической основой ранней стадии служит большая полость
деструкции, блокированная или с недостаточным спонтанным дренирова$
нием, нечетко отграниченная от окружающей легочной ткани и заполнен$
ная гнойным экссудатом с секвестрами. Эхографически ей соответствует
патологический очаг с неоднородной структурой за счет мелких гиперэхо$
генных сигналов от воздуха на фоне преобладающего анэхогенного содер$
жимого с грубозернистой взвесью и более эхогенными крупными секвест$
рами. Характерны неправильная форма и неровные контуры абсцесса, не$
четкие в местах воспалительной инфильтрации окружающего легкого. По$
лость распада ограничена непосредственно легочной тканью, эхогенных
стенок не имеет, бронхиальный сброс воздуха не наблюдается (рис. 68).
При отсутствии секвестров в пользу гангренозного характера свидетель$
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Рис. 68. Ранняя стадия гангренозного абс$
цесса. Блокированная полость со взвесью,
вероятным секвестром (1) и недостаточным
отграничением от окружающей легочной
ткани.
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ствуют крупные размеры, большое
количество гнойного экссудата и
недостаточно четкое отграничение
от окружающего легкого. В любом
случае необходимо дренирование. 

На поздней стадии макроскопи$
чески определяется хорошо отгра$
ниченная полость деструкции со
сформированными стенками, хоро$
шо дренируемая бронхами и содер$
жащая преимущественно воздух,
секвестры и немного гнойного экс$
судата. Эхографически ей соответ$
ствует очаг неоднородной структуры
со свободным спонтанным дрениро$
ванием, что выражается в преобла$
дании гиперэхогенных сигналов от
воздуха и разделении содержимого
на жидкостный и газообразный
слой. Воздух занимает основной
объем абсцесса, акустическая тень
от него препятствуют визуализации
очага деструкции на всю глубину.
Небольшое количество экссудата
с отдельными гиперэхогенными включениями газа находится в нижних от$
делах полости, и при дыхании здесь может наблюдаться бронхиальный
сброс воздуха. Содержимое абсцесса ограничено однородной гипоэхоген$
ной стенкой равномерной толщины с четкими контурами (рис. 69).

Гангренозный характер подобного абсцесса обоснован тем, что при сво$
бодном спонтанном дренировании и хорошем оттоке гнойного экссудата
не происходит полного очищения и рубцевания полости из$за наличия
в ней секвестров, которые часто экранируются воздухом. Заболевание
имеет затяжной характер, но распад легочной ткани не прогрессирует, пос$
кольку очаг деструкции ограничен уже сформировавшимися стенками. По$
добная ситуация является показанием к хирургическому лечению гангре$
нозного абсцесса, в частности к проведению торакоабсцессостомии.

При УЗИ не всегда возможно точно установить гангренозный характер
абсцесса, диагноз ставится на основании комплексного клинико$инстру$
ментального обследования. Наибольшие трудности связаны с дифферен$
циальной диагностикой ранней стадии гангренозного абсцесса и острого
гнойного абсцесса, поскольку в обоих случаях в легком имеется очаг дест$
рукции без четко лоцируемых стенок с недостаточным спонтанным дрени$
рованием и диффузным распределением гиперэхогенных сигналов от воз$
духа. В пользу гангренозного абсцесса свидетельствуют крупные размеры
и наличие секвестров. 
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Рис. 69. Поздняя стадия гангренозного
абсцесса. Гиперэхогенный линейный сиг$
нал (1) с широкой акустической тенью (2) от
воздуха в верхней части полости деструк$
ции со свободным спонтанным дренирова$
нием, ниже лоцируется немного экссудата
с эхогенным секвестром (3), содержимое
окружено гипоэхогенной равномерной
стенкой (4).
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5.4. Динамика эхокартины абсцессов легкого

Многообразная ультразвуковая семиотика абсцессов легкого представ$
ляет собой не набор разрозненных статичных изображений, а является ре$
зультатом динамичного перехода от одной эхокартины к другой через мно$
жество различных по длительности промежуточных форм. С этой позиции
четыре основных ультразвуковых типа абсцесса, выделенные нами в пред$
ложенной классификации, представляют собой наиболее типичные вари$
анты их эхографического изображения. Во временнLом аспекте они отобра$
жают основные этапы и последовательные стадии развития очагового
гнойно$деструктивного процесса в легком. Однако этот процесс не являет$
ся однонаправленным и может развиваться по$разному в зависимости от
преобладания нагноения и деструкции легкого с вовлечением все новых
участков, либо, наоборот, отграничения зоны распада, ее санации и посте$
пенного восстановления нормального строения легочной ткани. Поэтому
динамическое наблюдение за очагом нагноения в процессе лечения явля$
ется обязательным компонентом диагностической работы врача ультра$
звуковой диагностики.

Блокированный абсцесс является начальной стадией гнойно$некроти$
ческого процесса в легком, в результате которой формируется очаг дест$
рукции округлой формы с жидкостным содержимым. Оно может быть раз$
ным в блокированном абсцессе и варьирует от практически анэхогенного
экссудата с редкой пристеночной взвесью до среднеэхогенного за счет не$
однородной плотной взвеси по всему объему. В зависимости от состояния
воздушности окружающей легочной ткани и отграничения от нее контуры
гнойника могут быть четкими или нечеткими, ровными или неровными. Не$
ровные, «изъеденные» контуры наблюдаются на ранней стадии существо$
вания очага деструкции, пока он еще плохо отграничен от окружающей па$
ренхимы легкого, а участки воспалительной инфильтрации вызывают не$
четкость и перерывы по ходу гиперэхогенной границы абсцесса. По мере
формирования полости и восстановления воздушности легкого контур ста$
новится более ровным и четким, а гиперэхогенная линия – непрерывной и
менее широкой, но стенки отсутствуют. Наличие у блокированного абсцес$
са эхогенных стенок мы наблюдали при рецидиве нагноительного процес$
са, когда при нарушении дренажной функции бронхов в остаточной полос$
ти хронического абсцесса скапливался экссудат с неоднородной взвесью. 

Дренирование абсцесса бронхами с поступлением в него воздуха и час$
тичным удалением гнойного содержимого означает развитие открытой
стадии заболевания, имеющей два варианта эхокартины: абсцесс с недос$
таточным спонтанным дренированием и со свободным спонтанным дрени$
рованием. Большинство пациентов поступают на УЗИ именно на этом эта$
пе болезни. 

Обе стадии очень динамичны и могут переходить одна в другую в зави$
симости от эффективности дренирующей функции бронхов, степени тя$
жести перифокального воспаления, активности гнойно$деструктивного
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процесса и характера отграничения полости. Определяющим критерием
является эхоструктура содержимого абсцесса с количеством и типом расп$
ределения воздушных включений. Эхокартина контуров также вариабель$
на, как и на стадии блокированного абсцесса, но окружающая легочная
ткань, как правило, воздушна, оставшиеся участки инфильтрации неболь$
шие. Полость по всему периметру достаточно четко ограничена гиперэхо$
генной поверхностью прилежащего легкого, контуры ее неровные, зазуб$
ренные, но уже не рыхлые, без резких провалов (рис. 70).

Одной из важных задач УЗИ является определение оптимального места
для пункции или дренирования абсцесса и динамическое наблюдение за
эффективностью лечения. Динамика процесса оценивается по следующе$
му комплексу ультразвуковых критериев: содержимое, размеры, форма,
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Рис. 70. Изменение острого гнойного абс$
цесса в динамике: блокированный абсцесс
(а), абсцесс с недостаточным спонтанным
дренированием после прорыва в бронх (б),
полость в стадии рубцевания и фиброзиро$
вания (в).
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контуры. Содержимое полости деструкции – это наиболее важный и быст$
роменяющийся признак, поскольку даже одна пункция с промыванием
приводит к полному изменению ультразвукового изображения абсцесса. 

Быстрое изменение эхокартины связано с удалением гнойного содер$
жимого при пункции. Принципиальным здесь является повышение воздуш$
ности абсцесса. Если после дренирования полость абсцесса не спадается
и заполняется газообразным содержимым, то свободный воздух в ней мо$
жет лоцироваться как сплошной гиперэхогенный линейный сигнал с акус$
тической тенью и интенсивными реверберациями (рис. 71). Если по раз$
личным причинам не удается удалить основной объем гнойного экссудата,
то отдельные пузыри воздуха в виде гиперэхогенных включений различно$
го размера распределяются в жидком содержимом диффузно по всей по$
лости или пристеночно (рис. 72). Введенные растворы антибиотиков и ан$
тисептиков значительно снижают эхогенность и вязкость жидкого компо$
нента, он становится анэхогенным. Попавший воздух сначала из$за кашля
и интенсивного дыхания пациента распределяется диффузно, но потом
скапливается в основном в верхних отделах полости, и абсцесс приобрета$
ет все признаки свободного спонтанного дренирования.

Если абсцесс не имеет стенок, то после эвакуации экссудата в нем не
только повышается количество воздуха, но в первую очередь он сам умень$
шается в размерах, а форма из округлой становится неправильной
(рис. 73). При наличии стенок быстрого спадения полости не происходит,
процесс уменьшения идет медленно, параллельно с очищением абсцесса
от гнойного содержимого (см. рис. 72).

После полного очищения от экссудата абсцесс переходит в послед$
нюю стадию развития – рубцевание, в процессе которого возможны два

Ультразвуковая диагностика воспалительных заболеваний легких

92

Рис. 71. Острый гнойный абсцесс до (а) и после (б) пункции. После удаления основного
объема экссудата в абсцессе значительно увеличилось количество воздуха, который лоци$
руется в виде линейного гиперэхогенного сигнала (1) с акустической тенью и ревербераци$
ями (2), небольшое количество жидкости осталось на дне полости (3).
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варианта эхокартины. Наиболее благоприятным является спадение по$
лости с развитием на ее месте очагового фиброза. На этом этапе абсцесс
сначала имеет вид небольшого по размерам (до 4 см в максимальном из$
мерении) пристеночного очага с характерной неправильной или звездча$
той формой и неоднородной эхоструктурой за счет одного или несколь$
ких гиперэхогенных сигналов на преобладающем гипохогенном фоне.
Они расположены центрально или эксцентрично, длина не превышает
1,5 см. В очаге преобладает гипоэхогенная зона неравномерной толщи$
ны с неровным зубчатым контуром и клиновидными остроконечными выс$
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Рис. 72. Гангренозный абсцесс до (а) и после (б) пункции. После частичного удаления экс$
судата в нем появились множественные воздушные включения (1) как диффузно в жидкос$
ти, так и пристеночно с появлением симптома подчеркивания (2).
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Рис. 73. Крупный острый гнойный абсцесс до (а) и после (б) пункции. После удаления ос$
новного объема экссудата полость значительно уменьшилась, увеличилось количество ги$
перэхогенных включений воздуха, жидкое содержимое стало менее эхогенным, а форма –
неправильно округлой (1), лучше видна безвоздушная ткань легкого вокруг абсцесса (2).



тупами. Она соответствует формирующемуся рубцу на месте практичес$
ки спавшейся полости с выраженными фиброзными изменениями в окру$
жающей легочной ткани.

При полном рубцевании полости на ее месте остается мелкий субплев$
ральный участок фиброза звездчатой формы с гипоэхогенной структурой и
неровными, зубчатыми контурами. Его максимальный размер не превыша$
ет 1–2 см, а дыхательная подвижность значительно снижена или отсутству$
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Рис. 74. Острый абсцесс легкого в стадии рубцевания. Небольшой пристеночный очаг неп$
равильной формы с неровными контурами и гиперэхогенным сигналом от воздуха на фоне
гипоэхогенной фиброзной ткани (1). Локальное утолщение плевры на уровне очагового фиб$
роза (2).
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Рис. 75. Абсцесс с воздушной полостью. Центральный гиперэхогенный сигнал от воздуха
(1) окружен относительно тонкой стенкой равномерной толщины (2).
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ет за счет плевральных сращений. На этом уровне часто наблюдается ло$
кальное утолщение плевры с фибринозными наложениями в виде клиновид$
ной гипоэхогенной зоны, оттесняющей пристеночную гиперэхогенную ли$
нию от грудной стенки (рис. 74).

Менее благоприятным исходом считается сохранение на месте абс$
цесса остаточной воздушной полости по типу ложной кисты. В отличие от
рубцующегося абсцесса гиперэхогенный сигнал от воздуха здесь значи$
тельно крупнее, овальной или дугообразной формы и расположен цент$
рально. Он окружен гипоэхогенной стенкой, которая тоньше, чем гипо$
эхогенная рубцовая зона, равномерной толщины, с более ровным конту$
ром и не превышает 6–7 мм. Она придает пристеночной полости округ$
лую форму, но частично может перекрываться акустической тенью от
воздуха (рис. 75).

Однако визуализировать абсцесс с воздушной полостью нам удавалось
только на раннем этапе его существования, пока стенки имели достаточ$
ную толщину. В дальнейшем видимая на рентгенограммах субплевральная
тонкостенная сухая полость эхографически отчетливо не дифференциро$
валась. Для ее поиска требовалось знание рентгенологических данных и
достаточное количество времени. Учитывая малый объем получаемой при
этом информации, следует признать УЗИ недостаточно информативным
методом диагностики тонкостенных воздушных полостей в легком. 

Возможно практически полное рассасывание воспалительных измене$
ний на месте острого гнойного абсцесса без образования субплеврально$
го очага фиброза. Тогда в проекции абсцесса остается участок неровной
шероховатой поверхности легкого с выраженными артефактами «хвоста
кометы» вместо ревербераций «повторного эхо». Необходимо отметить,
что такая эхокартина поверхности легкого неспецифична и наблюдается не
только в исходе воспалительного процесса, но и при ряде других заболева$
ний, протекающих с диффузными фиброзными или гранулематозными ин$
терстициальными изменениями в легочной ткани или адгезивными изме$
нениями на плевре. В их диагностике УЗИ более чувствительно, чем рент$
генологическое, при котором признаки очагового пневмосклероза могут
отсутствовать, но специфичность выявленных изменений низкая.

Среди осложнений абсцесса легкого мы наблюдали несколько случаев
прорыва гнойного содержимого в плевральную полость с формированием
ограниченного пиопневмоторакса, когда полость абсцесса широко сопри$
касалась с грудной стенкой и в ней лоцировались множественные крупно$
зернистые гиперэхогенные сигналы от мелких пузырьков воздуха, подвиж$
ных при дыхании (рис. 76). У одного пациента, не обратившегося своевре$
менно за медицинской помощью, произошел прорыв абсцесса средней
доли в плевральную полость с развитием эмпиемы плевры и последующей
гнойной деструкцией купола диафрагмы на участке 4 х 4 см с образовани$
ем гигантского поддиафрагмального абсцесса (рис. 77). 
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5.5. Дифференциальная ультразвуковая диагностика
абсцессов легкого

Синдром пристеночного очагового образования включает в себя боль$
шое количество заболеваний, которые в клинической практике встречаются
с разной частотой и могут быть диагностированы при УЗИ легких с различ$
ной степенью вероятности. Однако наиболее часто в условиях центра тора$
кальной хирургии приходится дифференцировать различные ультразвуко$
вые формы абсцессов и периферического рака легкого, а также метастазы,
реже в нефтизиатрическом стационаре встречаются туберкулемы, совсем
редко приходится сталкиваться с субплеврально расположенными добро$
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Рис. 77. Гигантский поддиафрагмальный абсцесс (а) вследствие деструкции диафрагмы и
прорыва эмпиемы плевры в брюшную полость (б). Правое поддиафрагмальное простран$
ство занято жидким содержимым с неоднородной гнойной взвесью (1), которое на ограни$
ченном участке (2, стрелка) нарушает целостность купола диафрагмы и распространяется
в плевральную полость (3), печень (4).
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Рис. 76. Прорыв абсцесса легкого в плев$
ральную полость с формированием ограни$
ченного пиопневмоторакса. Широкое соп$
рикосновение жидкого содержимого с груд$
ной стенкой, множественные гиперэхоген$
ные сигналы от мелких пузырьков воздуха.



качественными опухолями, саркомой, простыми жидкостными или эхино$
кокковыми кистами легкого. Поэтому основное внимание в данном разделе
будет уделено дифференциальной диагностике абсцессов и периферичес$
кого рака. Учитывая многообразие эхосемиотики этих заболеваний, более
уместно будет говорить не о различии эхокартины этих заболеваний вооб$
ще, а о разграничении их конкретных ультразвуковых форм.

По результатам наших наблюдений мы выделили три пары эхографичес$
ки сходных изображений абсцесса и периферического рака, которые наи$
более часто требовали дифференциальной диагностики. В зависимости от
общей эхокартины и соответствующих ей форм заболеваний их можно
сгруппировать следующим образом:

1) однородное гипоэхогенное образование без гиперэхогенных включе$
ний воздуха – острый блокированный абсцесс легкого с плотной эхогенной
взвесью или организовавшийся абсцесс с фибриновыми массами и солид$
ная форма периферического рака легкого с низкой эхогенностью опухоле$
вой ткани;

2) умеренно неоднородное, преимущественно гипоэхогенное образова$
ние с единичными гиперэхогенными включениями в центральной части –
острый абсцесс легкого с недостаточным спонтанным дренированием гус$
того экссудата и периферический рак с одной или несколькими небольши$
ми воздушными полостями распада;

3) полостное образование с выраженными стенками, большим количе$
ством жидкого и газообразного содержимого с разделением его на слои –
хронический абсцесс легкого со свободным или недостаточным спонтан$
ным дренированием и периферический рак легкого с одной большой по$
лостью распада (абсцессоподобная форма).

Естественно, эхография не всегда позволяет уверенно определить при$
роду субплеврального очага, нередко для этого требуется комплексная
клинико$инструментальная диагностика с проведением пункционной биоп$
сии и морфологической верификацией диагноза, но в процессе УЗИ надо
использовать все возможности метода для выяснения этиологии образо$
вания. Большое значение имеет оценка васкуляризации неясного объекта
при ЦДК, однако следует помнить как о вероятности аваскулярной опухоли,
так и о технической стороне дела с возможными цветовыми артефактами
или недостаточной чувствительностью режимов ЦДК и ЭДК у сканеров
среднего класса. Наличие в образовании достоверного сосудистого рисун$
ка с допплеровским спектром кровотока однозначно свидетельствует
в пользу онкопатологии, но при отсутствии признаков васкуляризации
нельзя полностью отказаться от опухолевой этиологии очага и необходимо
продолжать диагностический поиск.

Несмотря на прогресс современных методик цветового сканирования,
не следует пренебрегать диагностическими приемами обычного двухмер$
ного серошкального исследования, тем более что некоторые признаки, та$
кие как прорастание или смещаемость частиц взвеси в структуре образо$
вания, высокоспецифичны для опухолевых или воспалительных очагов. Не$
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обходимо тщательно оценить эхоструктуру, эхогенность, контуры, размеры
очага и их соотношение между собой, а также состояние окружающей ле$
гочной ткани, плевры и плевральной полости в зоне соприкосновения и
обязательно сопоставить с клинической картиной заболевания. 

В дифференцировке первых двух пар патологических очагов для пери$
ферического рака характерна относительно более высокая фоновая эхо$
генность очага в сочетании с более плотной организацией частиц эхострук$
туры, четкими ровными или волнистыми контурами и яркая непрерывная
гиперэхогенная граница с неизмененной окружающей воздушной паренхи$
мой легкого. При замкнутых полостях распада с жидким содержимым
в структуре опухоли возникают анэхогенные участки различной формы
с неровными контурами, хорошо отграниченные от опухолевой ткани. По$
добные локальные анэхогенные включения не характерны для абсцессов,
жидкий экссудат внутри которых обусловливает анэхогенное строение все$
го очага.

Для абсцессов более типичны низкая эхогенность до анэхогенной, рых$
лая неоднородная взвесь, неровные контуры, небольшие участки наруше$
ния воздушности за счет перифокальной воспалительной инфильтрации
в окружающей легочной ткани, частое вовлечение плевры с локальным вы$
потом и адгезивными плевральными изменениями. Абсцессы сохраняют
однородную гипоэхогенную эхоструктуру до относительно меньших разме$
ров, до 5–6 см, потом они прорываются в бронхиальное дерево с поступле$
нием в полость воздуха. Поэтому крупное, более 7 см в диаметре, одно$
родное образование даже очень низкой эхогенности скорее всего окажет$
ся периферическим раком. Однако в ряде случаев дифференцировать
пристеночные очаги по серошкальной эхокартине не представляется воз$
можным (рис. 78).
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Рис. 78. Дифференциальная диагностика однородного гипоэхогенного пристеночного об$
разования: острый блокированный абсцесс легкого с плотной эхогенной взвесью (а) и со$
лидная форма периферического рака легкого низкой эхогенности (б). 
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Ультразвуковое изображение отдельных включений воздуха в структуре
образования очень разнообразно и неспецифично, чтобы иметь возмож$
ность достаточно обоснованно предположить по нему воспалительный или
опухолевый характер очага. Однако здесь следует уделить особое внимание
оценке смещаемости частиц содержимого или изменению конфигурации ги$
перэхогенных сигналов от воздуха при интенсивном дыхании и, что особен$
но важно, при кашле. При псевдосолидном характере абсцесса, обусловлен$
ном плотной эхогенной взвесью, при сканировании высокочастотным датчи$
ком часто удается получить небольшие колебательные движения частиц
взвеси или сигналов от воздуха при резком наклоне в сторону или интенсив$
ных кашлевых толчках, но организовавшиеся фибриновые структуры в хро$
ническом или затяжном абсцессе остаются неподвижными (рис. 79). 

Обязательно необходимо определить дыхательную смещаемость само$
го пристеночного очага и взаимодействие его с плеврой и тканями межре$
берья. При субплевральном абсцессе в воспалительный процесс неизбеж$
но вовлекается плевра, что сопровождается образованием локального, как
правило, серозно$фибринозного плеврального выпота. В результате на
плевре формируются сначала рыхлые, потом более плотные наложения
фибрина толщиной до 5–6 мм и происходит локальная облитерация плев$
ральной полости. Вследствие этого воспалительные очаги не имеют дыха$
тельной подвижности, а на их уровне определяются толстые эхогенные
наслоения на плевре.

Периферический рак не вызывает такой значительной реакции плевры
со сращением ее костального и висцерального листков, поэтому опухоль
смещается при дыхании с легким до момента прорастания в костальную
плевру, после чего утрачивает дыхательную подвижность. В.И. Казакевич
(2003) отмечает возможность минимального реактивного плеврального
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Рис. 79. Дифференциальная диагностика неоднородного гипоэхогенного образования
с гиперэхогенными включениями воздуха: острый абсцесс с недостаточным спонтанным
дренированием (а) и периферический рак с несколькими небольшими воздушными полос$
тями распада (б).
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выпота при опухолевом поражении легкого без прорастания в плевру, что
не помогает дифференцировать опухоль от очага воспаления в легком. Но
серозный выпот остается анэхогенным, и опухоль не приводит к формиро$
ванию выраженных плевральных наложений фибрина. Достоверным приз$
наком злокачественного процесса является визуальное распространение
образования в межреберье с замещением нормальной эхоструктуры меж$
реберных тканей.

Особенно информативно бывает УЗИ в дифференцировки третьей пары
патологических образований, т.е. дренируемых бронхами крупных полос$
тей с воздухом и большим количеством гнойного экссудата. Такие образо$
вания нередко оказываются вторично инфицированным периферическим
раком легкого с тяжелым нагноением в крупной полости распада и типич$
ной клинической картиной абсцесса легкого с интоксикацией, лихорадкой
и гнойной мокротой с запахом. Принципиальное диагностическое значе$
ние имеет оценка стенки гнойной полости. Здесь важен не столько количе$
ственный показатель ее толщины, хотя для абсцесса характерна относи$
тельно менее толстая стенка, сколько равномерность стенки на протяже$
нии. Для абсцесса свойственна равномерная по толщине во всех отделах
стенка до 6–10 мм с четким и ровным внутренним контуром, который может
нечетко прослеживаться только в местах наибольшей плотности эхогенной
пристеночной взвеси. Для периферического рака, наоборот, характерна
значительно более неравномерная толщина стенки с большим разбросом
ее значений от 10 до 25 мм по периметру образования за счет выраженных
локальных участков утолщения или выростов по внутреннему контуру. Они
хорошо лоцируются на фоне анэхогенной жидкости в полости образования
(рис. 80).
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Рис. 80. Дифференциальная диагностика полостного жидкостьсодержащего образования
с выраженными стенками: хронический абсцесс легкого с недостаточным спонтанным дре$
нированием (а) и абсцессоподобная форма периферического рака (б). Равномерная по тол$
щине стенка абсцесса (1) и неравномерная с локальными утолщениями и выростами стенка
полости при раке (2). 
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Большое значение, конечно, имеет пункция или пункционная биопсия
с цитологическим исследованием пунктата, поэтому при первичном УЗИ
необходимо отметить наиболее удобное для ее проведения место, указав
глубину введения иглы. Лучше эту манипуляцию проводить под непосред$
ственным ультразвуковым контролем для получения информативного ас$
пирационого материала из менее эхогенных участков в структуре образо$
вания. Однако, как показывает практика, не всегда удается получить доста$
точное количество содержимого с первой попытки или тонкоигольная пунк$
ция оказывается безрезультатной.

При невозможности однозначно высказаться по результатам первично$
го УЗИ в пользу воспалительного или опухолевого происхождения очага и
нерезультативности пункционной биопсии необходимо динамическое наб$
людение за ним в процессе интенсивного антибактериального лечения.
Быстрое изменение эхоструктуры образования за счет увеличения гипер$
эхогенного воздушного компонента, снижение фоновой эхогенности до ан$
эхогенной, а тем более уменьшение размеров убедительно свидетельству$
ют в пользу абсцесса.

Метастазы эхографически не отличаются от солидного периферическо$
го рака. Они также имеют однородную гипоэхогенную структуру и четкие
ровные контуры, при дыхании отчетливо смещаются вместе с воздушным
легким, но обычно имеют небольшие размеры 1–2 см и их может быть нес$
колько в разных долях. Конечно, возможно наличие только одного более
крупного образования до 4–5 мм в диаметре, не отличимого от первичной
опухоли в легком. Предполагать метастатическую природу имеет смысл
у пациентов с известным онкологическим заболеванием в анамнезе, когда
при УЗИ выявляется один или несколько мелких субплевральных очагов.
В противном случае дифференцировать его от периферического рака
невозможно.

Глава 5. Ультразвуковая диагностика абсцессов легкого
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Ультразвуковая семиотика гангрены легкого отличается значительным
многообразием эхокартины за счет обширного гнойно$деструктивного
процесса в легочной ткани с частым распространением воспалительных
изменений на плевральную полость и как следствие сочетанием различных
эхографических признаков. При анализе ультразвуковых проявлений всег$
да необходимо учитывать клиническую картину заболевания. Задачей УЗИ
грудной клетки при гангрене легкого часто является не сама постановка
диагноза, потому что зачастую он не вызывает сомнений по клинико$лабо$
раторным и рентгенологическим данным, а оценка распространенности
нагноительных изменений в грудной клетке и характера поражения легоч$
ной ткани. Взяв за основу классификации ведущий эхосимптом, мы выде$
лили три ультразвуковых варианта гангрены легкого. 

При первом варианте в эхокартине гангрены доминирует крупная по$
лость распада, чаще с преобладающим жидким содержимым, расположен$
ная в структуре обширного долевого или субтотального воспалительного
инфильтрата и по ультразвуковым характеристикам аналогичная гангре$
нозному абсцессу с недостаточным или свободным спонтанным дрениро$
ванием. Полость деструкции не имеет стенок, и гнойное содержимое огра$
ничено непосредственно инфильтрированной паренхимой легкого
(рис. 81). 

Граница между ними неровная, местами прослеживается нечетко. Зона
некротического распада может иметь неправильную форму с «карманами»
и прилежащими гипоэхогенными участками безвоздушной легочной ткани,
оценить жизнеспособность которых эхографически не представляется
возможным. Реже полость может быть преимущественно воздушной, когда
газообразное содержимое хаотично перемешано с гнойным экссудатом.
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В таких случаях в полости распада при дыхании прослеживается ритмичное
перемещение гиперэхогенных включений воздуха (рис. 82). 

При втором варианте в эхокартине гангрены превалирует тотальная по$
теря воздушности доли или всего легкого с наличием множественных мел$
ких полостей распада с воздушным и/или жидким гнойным содержимым,
как при абсцедирующей пневмонии, но в значительно большем количестве
и часто сообщающихся между собой. Воздушные полости имеют вид гипер$
эхогенных пятен различной формы и размеров с недостаточно четкими
контурами, частично с реверберациями «хвоста кометы» (рис. 83). Жид$
костьсодержащие очаги деструкции заполнены анэхогенным содержимым,

Ультразвуковая диагностика воспалительных заболеваний легких
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Рис. 81. Гангрена легкого с крупной, преимущественно жидкостной полостью деструкции
(1) в структуре обширной воспалительной инфильтрации (2).
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Рис. 82. Гангрена легкого с крупной, преимущественно воздушной полостью деструкции (1)
в структуре обширной воспалительной инфильтрации (2).
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имеют неправильную форму и неровные границы. При поступлении в них
воздуха наблюдается дыхательная подвижность гиперэхогенных сигналов
(рис. 84). При сопутствующем плевральном выпоте на фоне гнойного экс$
судата прослеживаются неровные контуры самого легкого с прерывистой
границей висцеральной плевры в местах ее деструктивных изменений.
Нижний край легкого теряет остроконечную форму, сглаживается. 

Третий вариант гангрены протекает с развитием распространенной эм$
пиемы плевры или пиопневмоторакса, когда ведущим эхосимптомом ста$
новится массивный плевральный выпот с неоднородной взвесью и гипер$
эхогенными включениями воздуха. Легкое частично сдавлено большим ко$

Рис. 83. Гангрена легкого с множественными воздушными полостями деструкции в виде от$
дельных гиперэхогенных пятен с реверберациями «хвоста кометы» (1), сливающихся между
собой при образовании крупных очагов распада (2).
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Рис. 84. Гангрена легкого с множественными жидкостными полостями деструкции в виде
сообщающихся анэхогенных участков (1) с мелкими гиперэхогенными включениями воз$
духа (2).
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личеством плеврального содержимого, и это компрессионное воздействие
усугубляет воспалительное нарушение воздушности. Гангренозные изме$
нения в легочной ткани характеризуются одним из изложенных выше вари$
антов: крупной полостью с гнойным содержимым или множественными
мелкими очагами деструкции, однако при пионевмотораксе их визуализа$
ции может препятствовать свободный воздух в плевральной полости
(рис. 85). 

УЗИ грудной клетки при гангрене легкого является не только информа$
тивным методом первичной диагностики, но и безопасным способом дина$
мического наблюдения и оценки эффективности лечения, не связанным
с лучевой нагрузкой. Тяжелый характер заболевания и длительное лечение
требуют многократного повторения рентенологических исследований, что
приводит к высокой дозе облучения пациента. Эхография позволяет значи$
тельно снизить эту дозу не только без потери качества обследования, но и
с получением не доступной при рентгенографии важной информации. Это
касается в первую очередь гангрены, протекающей с распространенной
эмпиемой плевры, когда массивный плевральный выпот вызывает появле$
ние интенсивной тени, перекрывающей легкое и не позволяющей оценить
его состояние. 

Ультразвуковая диагностика воспалительных заболеваний легких
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Рис. 85. Гангрена легкого с распространенной эмпиемой плевры. Массивный плевральный
выпот с неоднородной взвесью (1) окружает безвоздушную долю легкого с  одной крупной
полостью распада (2) или множественными мелкими жидкостными очагами деструкции (3).
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Заключение

Все многообразие ультразвуковой семиотики воспалительных неспеци$
фических заболеваний легких можно объединить в два синдрома в зависи$
мости от основного характера патоморфологических изменений: безвоз$
душной легочной ткани и очагового образования. В первый синдром войдут
пневмонии как группа заболеваний, протекающих с диффузным нарушени$
ем воздушности определенного участка легкого, но с принципиальным сох$
ранением его анатомического строения во всей зоне поражения или на
большей ее части, во второй – абсцессы легкого, характеризующиеся воз$
никновением очагового гнойно$некротического процесса в легком с пол$
ным локальным нарушением его структуры и формированием полостного
образования со смешанным жидким и газообразным содержимым. Гангре$
на легкого представляет собой сочетание эхопризнаков обоих синдромов,
поскольку сопровождается массивной потерей воздушности легочной тка$
ни с обширной неограниченной деструкцией.

Воздушная легочная ткань недоступна ультразвуковой визуализации на
глубину, поскольку применяемый ультразвук не распространяется в газо$
образной среде и полностью отражается от воздуха в субплевральных аль$
веолах. Поэтому изображение нормального воздушного легкого представ$
ляет собой подвижный при дыхании линейный гиперэхогенный сигнал,
расположенный вплотную к межреберным мышцам и вызывающий множе$
ственные артефакты «повторного эхо» – так называемая пристеночная ги$
перэхогенная линия. 

Однако потеря воздушности легочной ткани вследствие воспалительной
экссудации респираторных отделов делает возможным распространение
ультразвука на всю глубину пораженного участка легкого. Возникающая
эхокартина зависит от тяжести воспалительной инфильтрации и проявля$
ется различной глубиной распространения ультразвука в легкое со своими
особенностями эхоструктуры безвоздушного участка, что позволило нам
разработать ультразвуковую классификацию пневмоний с выделением че$
тырех ее вариантов: долевой, сегментарной, кортикальной и интерстици$
альной.

При наиболее тяжелой долевой форме пневмонии нарушение воздуш$
ности происходит, как правило, в пределах всей доли или более. Она визу$
ализируется на всю глубину, за исключением прикорневой области, где
сохраняется воздушная паренхима легкого, не позволяющая увидеть ко$
рень легкого. Безвоздушная зона имеет гипоэхогенную мелкозернистую
структуру с различным количеством и характером распределения линей$
ных гиперэхогенных сигналов. Они возникают при отражении ультразвука
от воздуха в бронхах и называются воздушной эхобронхограммой, которая
при долевой пневмонии выражена слабо в виде отдельных коротких линий.

107



Пневмоническая инфильтрация меньшего объема и степени тяжести
обычно ограничивается пределами одного или двух соседних бронхолегоч$
ных сегментов. Воспалительно$измененный участок часто имеет примерно
треугольную форму и неоднородную эхоструктуру, обусловленную хорошо
выраженной воздушной эхобронхограммой, в том числе ветвистого харак$
тера. Как и при долевой пневмонии, поверхностный кортикальный слой
легкого остается однородно гипоэхогенным без гиперэхогенных включе$
ний воздуха.

При незначительной степени тяжести альвеолярная экссудация не но$
сит сплошного характера и затрагивает лишь кортикальный слой легкого
толщиной до 2 см, состоящий только из респираторных отделов. Он имеет
неоднородное строение за счет множественных мелкоочаговых гиперэхо$
генных сигналов, возникающих при отражении от группы соседних воздуш$
ных долек. Эта форма чаще наблюдается в процессе обратного развития
пневмонии, и распространенность изменений зависит от первоначального
объема поражения.

Если воспалительная инфильтрация развивается только в интерстици$
альной ткани и альвеолы сохраняют свою воздушность, то ультразвук не
проникает вглубь легкого, полностью отражаясь от его поверхности. Такой
воспалительный процесс приводит к изменению только пристеночной гипе$
рэхогенной линии, его эхокартина неспецифична и свидетельствует только
об интерстициальных изменениях без указания конкретной причины.  

При абсцедировании на фоне безвоздушной легочной ткани лоцируют$
ся анэхогенные участки с неровными контурами, соответствующие жид$
кости в мелких замкнутых полостях деструкции, которая после прорыва
в бронхи элиминируется и замещается воздухом, что сопровождается по$
явлением овальных гиперэхогенных сигналов, так называемых белых пя$
тен. Крупные полости гнойного распада имеют неоднородное строение и
по эхокартине соответствуют абсцессу легкого.

Визуализация очаговой патологии легких возможна либо при непосред$
ственно субплевральном расположении объекта и его прямом соприкосно$
вении с грудной стенкой, либо при опосредованном контакте с ней через
безвоздушную легочную ткань вследствие воспалительной инфильтрации
либо ателектаза или плевральный выпот.

Эхосемиотика абсцессов легкого многообразна и обусловлена консис$
тенцией содержимого в полости распада и состоянием окружающей легоч$
ной ткани. Мы разработали ультразвуковую классификацию абсцессов, ос$
нованную на состоянии спонтанного дренирования их полости бронхами, и
выделили четыре типа, представляющих собой последовательные стадии
развития очагового гнойно$деструктивного процесса в легком: блокиро$
ванный абсцесс, абсцесс с недостаточным спонтанным дренированием,
абсцесс со свободным спонтанным дренированием и с воздушной по$
лостью. При обнаружении в содержимом гнойной полости секвестров нек$
ротизированной легочной ткани можно судить о гангренозном течении
абсцесса. 
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УЗИ грудной клетки позволяет проследить эхокартину абсцесса легкого
на всех этапах его существования, на каждом из них решая важные задачи.
Их можно выстроить в логической последовательности следующим обра$
зом: 

1) первичная диагностика с целью определения этиологии патологичес$
кого очага и дифференцирования с другими пристеночными образования$
ми;

2) уточняющая диагностика для оценки его отдельных структур (харак$
тер содержимого, наличие секвестров, стенки и др.); 

3) определение оптимального места для пункции или дренирования;
4) проведение динамического наблюдения и оценка эффективности ле$

чения;
5) выявление осложнений; 
6) определение последствий перенесенного заболевания.
Мобильность ультразвуковых сканеров позволяет проводить исследова$

ние у постели больного в отделении реанимации, а также выполнять пунк$
цию или дренирование гнойной полости непосредственно под ультразву$
ковым контролем. Эхография дает возможность постоянного динамичес$
кого наблюдения за воспалительным процессом, позволяет оценить эф$
фективность проводимого консервативного лечения и своевременно
выявить показания к дренированию гнойного очага или оперативному вме$
шательству. 

Таким образом, УЗИ грудной клетки является информативным радиоло$
гически безопасным методом диагностики воспалительных заболеваний
легких, который может и должен использоваться в качестве разумной аль$
тернативы рентгенологическому методу.  Необходимо не противопостав$
лять их друг другу, а оптимально сочетать их между собой для повышения
эффективности лучевой диагностики. Наш опыт работы уже доказал необ$
ходимость применения УЗИ грудной клетки в работе не только специализи$
рованного отделения торакальной хирургии, но и терапевтических отделе$
ний и отделений общей хирургии. Конечно, эхография не позволяет отве$
тить на все диагностические вопросы и во всех случаях поставить точный
диагноз, тем не менее практическим врачам необходимо знать возможнос$
ти и ограничения метода для эффективного использования его в качестве
обязательного этапа в комплексной лучевой диагностике воспалительных
заболеваний легких. УЗИ грудной клетки следует шире внедрять в клини$
ческую практику, его может использовать любой врач ультразвуковой диаг$
ностики без дополнительного технического переоснащения. Авторы смеют
надеяться, что настоящее учебное пособие будет способствовать распро$
странению ультразвуковой диагностики заболеваний легких в широких кру$
гах специалистов.

Заключение
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Контрольные вопросы

1. Техническое оснащение для проведения УЗИ легких.
2. Методика УЗИ легких.
3. Позиции датчика при УЗИ грудной клетки.
4. Нормальная ультразвуковая семиотика грудной клетки.
5. Ультразвуковое изображение легкого в норме.
6. Критерии оценки ультразвукового изображения при различных заболева$

ниях легких.
7. Условия ультразвуковой визуализации внутрилегочного очага.
8. Синдромная ультразвуковая диагностика заболеваний органов грудной

полости.
9. Ультразвуковые формы пневмонии.
10. Ультразвуковая семиотика долевой пневмонии.
11. Ультразвуковая семиотика сегментарной пневмонии.
12. Ультразвуковая семиотика кортикальной пневмонии.
13. Ультразвуковая семиотика интерстициальной пневмонии.
14. Ультразвуковой феномен воздушной эхобронхограммы.
15. Эхокартина кортикального слоя легкого при различных ультразвуковых

формах пневмонии.
16. Ультразвуковые варианты абсцедирующей пневмонии.
17. Ультразвуковая семиотика абсцедирующей пневмонии в зависимости от

содержимого полостей деструкции.
18. Изменение эхокартины пневмонии в динамике.
19. Дифференциальная ультразвуковая диагностика пневмоний.
20. Задачи УЗИ в диагностике абсцесса легкого.
21. Ультразвуковые формы абсцесса легкого.
22. Ультразвуковая семиотика блокированного абсцесса легкого.
23. Ультразвуковая семиотика абсцесса с недостаточным спонтанным дрени$

рованием.
24. Ультразвуковая семиотика абсцесса со свободным спонтанным дрениро$

ванием.
25. Ультразвуковая семиотика абсцесса с воздушной полостью.
26. Ультразвуковая характеристика границ абсцесса легкого.
27. Особенности эхокартины абсцесса в обтурационном ателектазе.
28. Особенности эхокартины гангренозного абсцесса.
29. Особенности эхокартины хронического абсцесса.
30. Динамика эхокартины абсцессов легкого.
31. Дифференциальная ультразвуковая диагностика абсцессов легкого.
32. Ультразвуковая семиотика гангрены легкого.
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Контрольные тесты

(выбрать один правильный ответ)

1. Что из нижеперечисленного делает невозможной визуализацию внутри$
легочного объекта:
а) массивный плевральный выпот,
б) ателектаз доли легкого,
в) долевая воспалительная инфильтрация,
г) субплевральное расположение объекта,
д) пневмоторакс.

2. Какая анатомическая структура недоступна ультразвуковой визуализации
в норме при сканировании высокочастотным датчиком из межреберья:
а) висцеральная плевра,
б) париетальная плевра,
в) поверхность воздушного легкого,
г) плевральная полость,
д) межреберные мышцы.

3. Что из нижеперечисленного невозможно увидеть при межреберном скани$
ровании низкочастотным датчиком:
а) поверхность легкого с артефактами «повторного эхо»,
б) мышцы передней грудной стенки,
в) воздушную легочную ткань,
г) хрящевые отрезки ребер,
д) подкожную жировую клетчатку.

4. Типичным ультразвуковым признаком долевой пневмонии не является:
а) исчезновение пристеночной гиперэхогенной линии,
б) визуализация сосудов корня легкого,
в) равномерная васкуляризация,
г) умеренно выраженная воздушная эхобронхограмма,
д) визуализация висцеральной плевры.

5. Для сегментарной пневмонии характерно все, кроме:
а) выраженной эхобронхограммы,
б) треугольной формы инфильтрата,
в) однородной гипоэхогенной структуры,
г) неровные внутрилегочные контуры,
д) однородного кортикального слоя легкого.

6. Ультразвуковым признаком гнойно$деструктивных полостей в легком не
является:
а) анэхогенные участки неправильной формы с неровными контурами,
б) гиперэхогенные овальные включения типа «белых пятен»,
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в) участок округлой форы с неоднородной структурой за счет гиперэхоген$
ных включений с артефактами «хвоста кометы» на анэхогенном фоне,

г) гиперэхогенный полулунный сигнал с реверберциями и акустической
тенью,

д) жидкостная эхобронхограмма.
7. Какая эхокартина соответствует кортикальной пневмонии:

а) воспалительный инфильтрат с однородным гипоэхогенным кортикаль$
ным слоем,

б) неоднородная инфильтрация с визуализацией висцеральной плевры,
в) ветвистая воздушная эхобронхограмма, не доходящая до кортикально$

го слоя,
г) гипоэхогенные пристеночные структуры на поверхности легкого,
д) неоднородная инфильтрация на глубину кортикального слоя с гиперэ$

хогеными включениями.
8. Что не входит в эхокартину интерстициальных изменений легкого:

а) исчезновение артефактов «повторного эхо»,
б) неподвижная при дыхании яркая пристеночная гиперэхогенная линия,
в) отсутствие визуализации безвоздушной легочной ткани,
г) артефакты «хвоста кометы»,
д) расширенная неровная пристеночная гиперэхогеная линия.

9. Наличие какого ультразвукового симптома в структуре безвоздушного
участка ставит диагноз пневмонии под сомнение:
а) ветвистой воздушной эхобронхограммы,
б) гиперэхогенных овальных включений с акустической тенью и ревербе$

рациями,
в) однородного гипоэхогенного кортикального слоя легкого,
г) жидкостной эхобронхограммы,
д) неравномерное распределение гиперэхогенных включений в прикорне$

вой зоне.
10. Блокированному абсцессу легкого соответствует следующая эхокартина:

а) однородное гипоэхогенное образование с неравномерной васкуляри$
зацией,

б) неоднородное образование с гиперэхогенными сигналами в верхней
части и гипоэхогенным компонентом под ними,

в) полостное образование с эхогенными стенками неравномерной толщи$
ны,

г) однородное образование с неравномерной взвесью,
д) гиперэхогенный дугообразный сигнал с реверберациями и гипоэхоген$

ными стенками.
11. Для дренированного бронхами абсцесса нехарактерно:

а) единичные гиперэхогенные линейные сигналы в центральной части очага,
б) множественные мелкие диффузно распределенные гиперэхогенные

сигналы,



в) линейные, радиально расходящиеся к периферии гиперэхогенные сиг$
налы,

г) разделение содержимого на гиперэхогенный и гипоэхогенный слои,
д) смещение гиперэхогенных сигналов при дыхании.

12. При какой ультразвуковой форме абсцесса легкого УЗИ грудной клетки на$
именее информативно:
а) абсцесс с недостаточным спонтанным дренированием,
б) абсцесс с воздушной полостью,
в) блокированный абсцесс,
г) гангренозный абсцесс,
д) абсцесс со свободным спонтанным дренированием.

13. Какое изображение вокруг содержимого полости нехарактерно для абс$
цесса:
а) широкая гиперэхогенная линия с реверберациями «хвоста кометы»,
б) равномерные по толщине гипоэхогенные стенки,
в) гипоэхогенная безвоздушная ткань с отдельными гиперэхогенными

включениями,
г) перерыв гиперэхогенной линии за счет гипоэхогенных неоднородных

участков с нечеткими контурами,
д) неравномерные по толщине стенки с локальными утолщениями и четки$

ми контурами.
14. Какой эхопризнак не относится к ультразвуковой картине гангренозного

абсцесса:
а) однородная гипоэхогенная структура,
б) эхогенные секвестры,
в) внутриполостное движение воздуха,
г) крупные размеры,
д) отсутствие динамики от консервативного лечения.

15. При гангрене легкого не встречается следующая эхокартина:
а) крупная неправильной формы полость с неровными контурами и неод$

нородным содержимым на фоне безвоздушной доли легкого,
б) гипоэхогенная однородная структура безвоздушной доли в сочетании

с анэхогеным плевральным выпотом,
в) множественные, сообщающиеся между собой полости с преимущест$

венно анэхогеным содержимым на фоне безвоздушной легочной ткани,
г) неоднородная эхоструктура безвоздушной доли за счет множественных

различного размера гиперэхогенных участков овальной и полулунной
формы с рверберциями,

д) безвоздушная доля с единичными гиперэхогенными включениями, ок$
руженная массивным выпотом с неоднородной взвесью и крупнозер$
нистыми гиперэхогенными сигналами.

Контрольные тесты
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Ответы 
на контрольные тесты

1 – д

2 – а

3 – в

4 – б

5 – в

6 – д

7 – д

8 – б

9 – г

10 – г

11 – в

12 – б

13 – д

14 – а

15 – б
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