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Цель: для оптимизации диагностики пневмоний путем включения ультразвукового исследования (УЗИ) легких в диагно-
стический алгоритм пневмонии выделить основные ультразвуковые признаки воспалительной инфильтрации легких 
в зависимости от формы морфологического субстрата, а также провести оценку возможностей УЗИ в мониторировании 
пневмоний.
Материал и методы. Было обследовано 96 больных, поступивших в стационар в порядке скорой помощи, для исключе-
ния/подтверждения пневмонии. Рентгенологически диагноз пневмонии был установлен у 81 человека. УЗИ выполнено 
всем пациентам в день госпитализации, динамика воспалительного инфильтрата оценивалась у 55 больных на 3–4-, 
7- и 10–14-е сутки пребывания пациента в стационаре. 
Результаты. Ультразвуковая картина воспалительного инфильтрата установлена у 55 (57,3%) пациентов с преобладани-
ем ультразвуковой картины плевропневмонии (n=48; 50%), в меньшем количестве выявлена бронхопневмония (n=7; 
8,6%). Результаты ультразвукового исследования показали чувствительность 69,7% и достаточно высокую специфич-
ность (100%) метода в выявлении пневмонии. Ультразвуковые данные о положительной и отрицательной динамике 
пневмонии, полученные на 3-и сутки госпитализации у 45 (81,8%) и 3 (5,5%) пациентов соответственно, опережали 
данные стандартных сроков контрольной рентгенографии и подтверждались при дальнейшем клинико-рентгенологи-
ческом наблюдении.
Заключение. Результаты проведенного исследования позволяют рассматривать УЗИ в качестве полезного этапа в диагно-
стическом алгоритме больных пневмонией, обеспечивающего дополнительную информацию для лечащего врача, умень-
шающего воздействие ионизирующего излучения на организм пациента и позволяющего выполнять мониторирование 
воспалительного инфильтрата для оценки эффективности проводимой антибиотикотерапии в более ранние сроки.
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Aim. In order to optimize the diagnosis of pneumonia by including lung ultrasonography in the diagnostic algorithm for pneu-
monia, the main ultrasound signs of inflammatory infiltration of the lungs were identified, depending on the form of morpho-
logical substrate, and the capabilities of ultrasound examination in monitoring pneumonia were evaluated.
Material and Methods. A total of 96 patients were admitted to hospital by emergency to rule out/to confirm pneumonia based 
on X-ray diagnosis of this pathology in 81 persons. Ultrasonic examination was performed in all patients at a day of admission to 
hospital. Dynamics in inflammatory infiltrate was evaluated in 55 patients at days 3–4, 7, and 10–14 of hospital stay. 
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Актуальность

Пневмония  — одно из наиболее распространенных за-
болеваний органов дыхания, являющееся частой причиной 
летальных исходов среди взрослого населения. Смертность 
от пневмонии в России составляет примерно 4 случая на 
1000 населения, а у людей старческого возраста с сопутству-
ющими заболеваниями — до 40–50%. Следовательно, такие 
пациенты требуют более частого мониторирования динами-
ки воспалительного инфильтрата, выходящего за сроки рутин-
ной рентгенографии, для оценки проводимой антибиотикоте-
рапии [1]. «Золотым стандартом» для выявления пневмонии 
и других легочных поражений считаются рентгенологические 
методы исследования (обзорная рентгенография органов 
грудной клетки и компьютерная томография (КТ), но ввиду 
лучевой нагрузки они не могут быть использованы для часто-
го мониторирования динамики воспалительного инфильтра-
та [2, 3]. В качестве дополнительного метода рентгенографии 
органов дыхания рассматривается УЗИ легких [4,5]. УЗИ до-
статочно широко используется в качестве диагностического 
инструмента для выявления пневмоторакса, легочной консо-
лидации, плеврального выпота [1, 3, 6]. Метод все чаще стал 
применяться для диагностики пневмонии, особенно у детей 
и пациентов в отделениях скорой помощи, а также в палатах 
интенсивной терапии [7–10]. Преимуществом сонографии 
перед рентгенографией является проведение исследования 
непосредственно у постели пациента, оценка инфильтрата 
в  режиме реального времени, возможность многократного 
мониторирования динамики пневмонии, отсутствие сумма-
ционного эффекта и отсутствие лучевой нагрузки [4, 5, 7]. 
Однако данный метод имеет ряд методических и интерпре-
тационных проблем, таких как недоступность визуализации 
легких у пациентов с ожирением, невозможность визуали-
зации центральных отделов легких, экранирование воспали-
тельного инфильтрата костными структурами (ключица и ло-
патка) [11]. Не раскрыты полностью возможности ультразвука 
в зависимости от морфологической формы воспаления, ло-
кализации процесса, имеются ограниченные данные о ре-
зультатах сопоставления УЗИ легких и рентгенологических 
методик [3, 12, 13]. В то же время ввиду безопасности и ши-
рокой доступности ультразвукового метода (по мере решения 
существующих проблем) он может занять надлежащее место  

в алгоритме лучевой диагностики у больных воспалительны-
ми заболеваниями легких.

Цель: изучение ультразвуковой семиотики воспалительной 
инфильтрации легких в зависимости от формы морфологиче-
ского субстрата, а также оценка возможностей УЗИ в монито-
рировании динамики пневмонии.

Материал и методы

Клинический материал
В период с апреля 2016 г. по октябрь 2018 г. были обсле-

дованы 96 человек [51 мужчина (53,1%), 45 женщин (46,9%), 
средний возраст  — 51,8±10 лет], направленных в стационар 
в порядке скорой помощи для исключения/подтверждения 
пневмонии. В день поступления по «скорой помощи» всем 
больным выполнялась рентгенография органов грудной клет-
ки и УЗИ легких. Окончательный диагноз был установлен ле-
чащим врачом на основе клинико-лабораторных и инструмен-
тальных исследований. Протокол исследования был одобрен 
этическим комитетом Сибирского государственного медицин-
ского университета (ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России).

Критериями включения в исследование были: однозначно 
диагностированный воспалительный инфильтрат по результа-
там рентгенологического исследования, отсутствие в анамнезе 
туберкулеза органов дыхания, наличие информированного со-
гласия. Из исследования исключались пациенты с сомнитель-
ным диагнозом пневмонии, сочетанием пневмонии с наруше-
нием гемодинамики в малом круге кровообращения, а также 
в случае отказа пациента от участия в исследовании.

Рентгенография органов грудной клетки выполнялась 
с использованием аппарата ApolloDRF, проводилась каждому 
из пациентов в день поступления по «скорой помощи» в пря-
мой задней проекции при возможности больного находиться 
в вертикальном положении, передняя проекция — в положе-
нии лежа на спине. Сначала рентгенограммы оценивались вра-
чом-рентгенологом, который дежурил по «скорой помощи», 
а затем подтверждались врачом-рентгенологом, участвующим 
в данном исследовании.

УЗИ легких осуществлялось с использованием аппарата 
Toshiba Aplio-MХ с использованием конвексного датчика 5 МГц. 
С целью оценки каждой половины грудной клетки она была 
разделена на 3 части: переднюю, боковую и заднюю. Передняя 

Results. The ultrasonic signs of inflammatory infiltrate were found in 55 of 96 patients with prevalent ultrasound pattern of 
pleuropneumonia (n=48; 50%) and bronchopneumonia in a smaller number of patients (n=7; 8.6%). The results of ultrasonog-
raphy showed the low sensitivity (69.7%) and significantly high specificity (100%) rates of the method in detecting pneumonia. 
Positive dynamics in ultrasonic monitoring of pneumonia was detected in the overwhelming number of patients (n=45; 81.8%) 
at day 3 of hospitalization. Negative dynamics (n=3; 5.5%) was observed at days 3 and 7 of the study.
Conclusion. Ultrasonic study may be considered a useful step in the diagnostic algorithm for patients with pneumonia as this 
method provides additional information for an attending physician and does not involve adverse effects of ionizing radiation on 
patient’s body. Since the ultrasonic data on positive and negative dynamics of pneumonia were received ahead of the results of 
standard control radiography and were verified by further clinical and radiological observations, the role of ultrasonic monitor-
ing of the inflammatory infiltrate was essential for evaluation of the efficacy of antibiotic therapy at earlier time.
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часть — область от парастернальной до передней подмышеч-
ной линии, боковая — область между передней и задней под-
мышечной линиями, задняя часть — область от задней подмы-
шечной линии до паравертебральной линии (рис. 1). Датчик 
располагался перпендикулярно, под наклоном и параллельно 
ребру по передней, боковой и задней поверхностям грудной 
клетки. Пациенты находились в положении лежа на спине во 
время сканирования передней поверхности грудной клетки. 
При сканировании боковой и задней поверхностей пациент 
находился в положении сидя спиной/боком к исследователю. 

Результаты и обсуждение

Среди 96 обследованных по данным рентгенографии пнев-
мония была диагностирована у 81 (84,4%) пациента. С помо-
щью УЗИ воспалительная инфильтрация была выявлена у 55 
(57,3%) больных. 

В таблице 1 представлено количественное соотношение 
визуальной картины пневмонии по данным рентгенографии 
и УЗИ. Из 81 больного с рентгенологической картиной пневмо-
нии ультразвуковые признаки воспалительной инфильтрации 
выявлены у 55 (67,9%) пациентов, при этом преобладала уль-
тразвуковая картина плевропневмонии (n=48; 59,3%), в мень-
шем количестве наблюдений диагностирована ультразвуковая 
картина бронхопневмонии (n=7; 8,6%). 

В таблице 2 показаны ультразвуковые симптомы различ-
ных морфологических типов пневмонии и частота их встреча-

емости. Результаты свидетельствуют, что плевропневмония 
и бронхопневмония представлены гипоэхогенными участками, 
В-линиями и симптомом «воздушной бронхограммы».

Ультразвуковая семиотика воспалительного инфильтрата 
имела определенные отличия в зависимости от морфологиче-
ского типа пневмонии. Так, гипоэхогенный участок встречался 
в исследовании как при плевропневмонии, так и при бронхоп-
невмонии, однако при плевропневмонии гипоэхогенная зона 
отмечалась в 100% случаев, в то время как при бронхопнев-
монии подобная ультразвуковая картина наблюдалась только 
в 42,9% случаев. Формирование гипоэхогенного участка воспа-
лительной инфильтрации легкого при плевропневмониях было 
обусловлено достаточно равномерным заполнением альвеол 
воспалительным экссудатом. На фоне гипоэхогенной структу-
ры визуализировались воздушные просветы бронхов — «сим-
птом воздушной бронхограммы» в качестве характерного сим-
птома плевропневмонии. Газ в просвете бронхов выглядел как 
гиперэхогенные линейные включения на фоне безвоздушного 
гипоэхогенного участка инфильтрации, что свидетельствовало 
о сохраненной бронхиальной проходимости (рис. 2).

Осложнение в виде плеврального выпота диагностирова-
но у 19 (34,5%) пациентов. Плевральный выпот преобладал 
у пациентов с плевропневмонией и был выявлен в 18 (37,5%) 
случаях.

При бронхопневмонии, выявленной у 7 (12,7%) пациентов, 
прослеживались участки скопления В-линии с формированием 
локальной зоны по типу гипоэхогенного участка инфильтрации, 
но с несколько более высокой эхогенностью, чем при плев-
ропневмонии и без симптома «воздушной бронхограммы» 
(рис. 3). Симптом «хвоста кометы» наблюдался при всех мор-
фологических типах пневмоний. В зависимости от морфологи-
ческого типа пневмонии его количество варьировало. 

При выполнении УЗИ получено 55 истинно положительных 
результатов, 15 истинно отрицательных и 26 ложноотрицатель-
ных результатов. В настоящем исследовании не было получено 
ложноположительных результатов, поэтому чувствительность 

Рис. 1. Точки доступа ультразвукового сканирования: 
А  — парастернальная линия; Б  — срединная линия; В  — 
межреберная линия

Fig. 1. Positions of the access points for ultrasound scanning: 
A — parasternal line; Б — median line; В — intercostal line

Таблица 2. Ультразвуковая семиотика пневмоний

Table 2. Ultrasound semiotics of pneumonias 

Тип пневмонии Количество пневмоний Гипоэхогенный участок В-линии Воздушная бронхограмма Плевральный выпот

Плевропневмония 48 48 (100%) 48(100%) 48(100%) 18(37,5%)

Бронхопневмония 7 3(42,9%) 4(57,1%) 3(42,9%) 1(14,3%)

Общее количество 55 51 52 51 19

Таблица 1. Результаты рентгенологического и ультразву-
кового исследования различных морфологических типов 
пневмонии

Table 1. Results of X-ray and ultrasound study of different mor-
phological types of pneumonia 

Тип пневмонии Рентгенография УЗИ

Плевропневмония 55 (57,3%) 48 (50%)

Бронхопневмония 26 (27,1%) 7 (7,3%)

Отсутствует визуализация 15 (15,6%) 41 (42,7%)

Итого 96 96
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метода при исследовании всех морфологических типов пнев-
монии составляет 67,9%, а специфичность — 100%, диагности-
ческая точность — 72,92%.

В зависимости от морфологических типов пневмонии наи-
более доступной для визуализации с помощью ультразвука 
в  нашем исследовании была плевропневмония, поэтому при 
анализе диагностической эффективности метода для этого 
вида пневмонии чувствительность достигла 87,27%, тогда как 
для бронхопневмонии — 26,92%. Подобная разница в чувстви-
тельности УЗИ в зависимости от морфологического субстрата 
(плевропневмония и бронхопневмония) приводила к сниже-
нию общей чувствительности метода.

Ультразвуковая динамика воспалительного инфильтра-
та прослеживалась с помощью 4 контрольных точек у 55 
(57,3%) пациентов (1-я контрольная точка — в день поступле-
ния пациента по «скорой помощи», 2-я контрольная точка —  
на 3–4-е сутки госпитализации, 3-я контрольная точка — на 7-е 
сутки госпитализации, 4-я контрольная точка — на 10–14-е сут-
ки госпитализации). 

При этом оценивались: эхогенность воспалительного ин-
фильтрата, его локализация, протяженность, наличие симптома 
«воздушной бронхограммы», распространенность и эхоген-
ность, артефакт «хвост кометы», наличие или отсутствие ослож-
нений в виде плеврального выпота и деструкций (табл. 3).

Результаты таблицы 3 свидетельствуют о наличии поло-
жительной динамики в состоянии воспалительного инфиль-

трата при УЗИ во 2-ю контрольную точку у подавляющего 
числа больных (n=45; 81,8%). Положительная динамика за-
ключалась в уменьшении площади гипоэхогенного участка 
с 10,9±8,7 см2 до 5,5±4,8 и 2±1,9 см2. Соответственно умень-
шению площади гипоэхогенного участка снижались эхоген-
ность, распространенность «воздушной бронхограммы» 
и количество В-линий.

Клинический пример
Пациент С., 66 лет, считает себя больным в течение не-

скольких дней, когда появились кашель с мокротой, слабость, 
лихорадка, повышенная потливость. После обращения в поли-
клинику было назначено лечение острого бронхита, осущест-
вленное в полном объеме. При контрольном посещении участ-
кового терапевта через 3 дня врачом заподозрена пневмония, 
рекомендовано в порядке скорой помощи обратиться в дежур-
ный терапевтический стационар. Пациент бригадой «скорой 
помощи» доставлен в клинику Сибирского государственного 
медицинского университета, обследован, по данным рентге-
нографии выявлена правосторонняя полисегментарная плев-
ропневмония (S3, S4), рисунки 4а, 4б, 4в.

В динамике была оценена ультразвуковая картина (рис. 5а), 
а также рентгенологическая картина (рис. 5б, 5в) воспалитель-
ного инфильтрата.

При отрицательной динамике увеличение протяженности 
гипоэхогенного участка инфильтрации наблюдалось уже при 

Рис. 2. Эхограмма плевропневмонии с элементами «воз-
душной бронхограммы» (1) в гипоэхогенном воспалитель-
ном инфильтрате (2)

Fig. 2. Echogram of pleuropneumonia with the elements of air 
bronchogram (1) in the hypoechogenic inflammatory infiltrate (2)

Рис. 3. Эхограмма бронхопневмонии с гипоэхогенным участ-
ком инфильтрации (1) и окружающими его В-линиями (2)

Fig. 3. Echogram of bronchopneumonia with hypoechogenic 
area of infiltration (1) and surrounding B-lines (2)

Таблица 3. Динамика ультразвуковой картины у 55 пациентов с выявленной по данным УЗИ пневмонией в зависимости от кон-
трольной точки

Table 3. Dynamics of ultrasound images in 55 patients with ultrasound-detected pneumonia depending on control point 

Ультразвуковая семиотика Гипоэхогенный участок Бронхография В-линии Плевральный выпот

Динамика + – + – + – + –

3-и сутки 45 3 45 3 45 3 14 4

7-е сутки 47 1 47 1 47 1 18 1
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проведении 2-й контрольной точки (3-и сутки) у 3 пациен-
тов. В одном случае увеличение протяженности инфильтрата 
было выявлено на 7-е сутки исследования. Также отмечалось 
увеличение эхогенности и распространенности «воздушной 
бронхограммы» на единицу площади, количества плевраль-
ного выпота на 3-и сутки исследования в 4 случаях. При про-
ведении 3-й контрольной точки у одного (1,8%) пациента 
визуализировалось увеличение интенсивности симптома 
«воздушной бронхограммы», в одном случае — увеличение 
количества плеврального выпота. Плевральный выпот вы-
явлен при первичном исследовании у 19 (34,5%) больных,  
у 18 (32,7%) человек он уменьшился в динамике. 

Обсуждение

Рентгенография органов грудной клетки является основопо-
лагающим методом диагностики пневмонии, однако достаточ-
но часто наблюдаются сложности в интерпретации состояния 
воспалительной инфильтрации за счет конституциональных 
особенностей больного (гиперстенический тип грудной клетки, 
большие грудные железы), эффекта суммации, воспалитель-
ной инфильтрации на фоне нарушения гемодинамики/пнев-
мофиброза [4, 5]. Рентгенография имеет существенные ограни-
чения для частого мониторирования пневмонии из-за высокой 
лучевой нагрузки, особенно в педиатрической практике. В свя-

Рис. 5. Ультразвуковое мониторирование пневмонии в S3 на 3-и сутки госпитализации (1-я контрольная точка) (а) и рентгено-
графия органов грудной клетки на 7-е сутки госпитализации (б, в): положительная динамика в виде уменьшения протяжен-
ности гипоэхогенного участка воспалительной инфильтрации (1), снижение эхогенности и уменьшение распространенности 
«воздушной бронхограммы» 2 (а). Стадия разрешения плевропневмонии в S3, S4 справа по данным рентгенографии (б, в) 

Fig. 5. Ultrasound monitoring of pneumonia in S3 at day 3 of hospitalization (control point 1) (a) and X-ray of thoracic organs at day 7 
of hospitalization (б, в): positive dynamics in the form of a decrease in the size of hypoechogenic area of inflammatory infiltration (1), 
decreases in the echogenicity and size of air bronchogram 2 (а). Resolution stage of pneumonia in S3 and S4 on the right according to 
data of X-ray examination (б, в)

Рис. 4. Рентгенограмма органов грудной клетки в прямой (а), боковой (б) проекциях и ультразвуковое исследование легких 
в день поступления по «скорой помощи» (в): рентгенологическая картина плевропневмонии справа S3, S4 (а, б) и ультразвуко-
вая картина плевропневмонии в S3 справа (в) с элементами «воздушной бронхограммы» (1) в гипоэхогенном воспалительном 
инфильтрате (2)

Fig. 4. The images of X-ray of the thoracic organs in frontal (а) and lateral (б) projections and the lung ultrasound examination at a day 
of emergency admission (в): X-ray picture of pleuropneumonia in S3 and S4 (а, б) and in S3 of the right lung (в) with elements of air 
bronchogram (1) in hypoechogenic inflammatory infiltrate (2)
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зи с этим целесообразно использование неионизирующей ди-
агностической модальности — ультразвукового исследования, 
поскольку появление жидкости или плотного субстрата дела-
ет легкие доступными для визуализации при ультразвуковом 
сканировании [8–10]. Однако существуют разнонаправленные 
мнения о диагностической эффективности данного метода при 
исследовании органов дыхания [14, 15].

В настоящем исследовании планировалось уточнить воз-
можности УЗИ легких в диагностике пневмоний с различными 
морфологическими субстратами воспаления у взрослого кон-
тингента, а также оценить возможности мониторирования ди-
намики воспалительного инфильтрата в сравнении с данными 
рентгенографического исследования. 

Результаты УЗИ показали чувствительность 67,9% и до-
статочно высокую специфичность (100%) метода в выявлении 
пневмонии. Однако чувствительность для плевропневмонии 
составила 87,27%, что значительно повышает диагностиче-
скую точность ультразвукового метода для данного морфо-
логического типа пневмонии. В целом на показатели чувстви-
тельности влияли недостаточная протяженность поражения 
легких для вовлечения плевры в воспалительный процесс, 
локализация пневмонии в труднодоступных для ультразвуко-
вого луча областях (надключичная ямка, подлопаточная зона 
и ретрокардиальная зона), а также морфологический субстрат 
пневмонии. Достаточно высокая специфичность ультразвуко-
вого метода обеспечивалась оценкой морфологического типа 
и протяженности воспалительного инфильтрата при плевроп-
невмонии.

Существует достаточно мало работ, посвященных ультра-
звуковой оценке динамики пневмонии у взрослого контин-
гента [6]. В нашем исследовании на 3-и сутки была выявлена 
в 81,8% положительная динамика наблюдений, которая заклю-
чалась в уменьшении протяженности гипоэхогенного участка 

инфильтрации от периферии к центру, уменьшении эхоген-
ности и распространенности «воздушной бронхограммы» на 
единицу площади, уменьшении или отсутствии количества 
В-линий, а также уменьшении плеврального выпота при его 
наличии. Положительная динамика, по данным УЗИ, полу-
ченная на 3-и сутки, согласовывалась в дальнейшем с данны-
ми рентгенологического мониторирования и косвенно свиде-
тельствовала о подавлении в зоне воспаления бактериальной 
инфекции (на фоне проводимой антибактериальной терапии) 
и  начале разрешения пневмонической инфильтрации. Из 
общего количества мониторируемых больных отрицательная 
динамика отмечалась у 2 пациентов на 3-и и 7-е сутки иссле-
дования (2–3-я контрольные точки соответственно) и была 
представлена увеличением протяженности гипоэхогенного 
участка, увеличением эхогенности и распространенности «воз-
душной бронхограммы» на единицу площади, увеличением 
количества В-линий, а также увеличением плеврального вы-
пота и появлением деструкции в виде безвоздушного участка 
неправильной формы с зоной пониженной эхогенности с гипе-
рэхогенными линейными сигналами в центре.

Поскольку ультразвуковые данные о положительной и от-
рицательной динамике пневмонии, с одной стороны, опережа-
ли данные стандартных сроков контрольной рентгенографии, 
а с другой стороны, подтверждались при дальнейшем клини-
ко-рентгенологическом наблюдении, становится обоснован-
ной роль ультразвукового мониторирования воспалительного 
инфильтрата для оценки эффективности проводимой антибио-
тикотерапии в более ранние сроки.

Использование УЗИ в диагностическом алгоритме больных 
пневмонией позволит осуществлять неоднократное наблюде-
ние пациентов во время лечения в динамике и обеспечит до-
полнительную информацию для лечащего врача без воздей-
ствия ионизирующего излучения на организм пациента. 
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