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АКтУАльНость Обзор литературы посвящен актуальной проблеме — диагностике пневмонии с помощью ультра-
звука. В обзоре описаны методические основы данного метода, его преимущества и недостатки, 
чувствительность и специфичность для диагностики тяжелой внебольничной пневмонии в практи-
ке врача анестезиолога-реаниматолога.

Цель Анализ информативности ультразвукового исследования (УЗИ) легких при внебольничной пнев-
монии в современной отечественной и зарубежной доказательной базе врача анестезиолога-
реаниматолога.

МАтеРИАл И Методы Поиск отечественных публикаций проводили в базе данных eLibrary.ru, зарубежных — в базе дан-
ных PubMed. Был проведен поиск по публикациям (обзоры литературы, обсервационные иссле-
дования, двойные слепые рандомизированные исследования) за период 2010–2020 гг. Первично 
было выбрано 1379 публикаций, идентифицированных через поиск баз данных. После удаления 
повторов количество публикаций сократилось до 695. Из этого числа исключили 503 публика-
ции. Оставшиеся 192 полнотекстовые статьи оценивались на приемлемость текста. По причине 
несоответствия основным разделам обзора из них было удалено 77 статей. Остальные 115 были 
включены в качественный синтез и 67 избраны в количественный синтез.

РезУльтАты Ультразвук является многообещающей и достойной альтернативой другим методам лучевой диа-
гностики. По результатам анализа рентгенография органов грудной клетки (Rg ОГК) уступила 
УЗИ легких в диагностике наличия жидкости в плевральных полостях. Чувствительность УЗИ при 
оценке плеврального выпота достигает 100%, специфичность — 99,7%. УЗИ легких играет важную 
роль в диагностике пневмонии и является многообещающей привлекательной альтернативой Rg 
ОГК и компьютерной томографии ОГК.

оБсУждеНИе Поскольку УЗИ в месте оказания медицинской помощи (POCUS) выполняется у постели больного, 
результаты доступны врачу в режиме реального времени, что помогает в диагностике и выборе 
тактики лечения. Последовательные серии УЗИ могут быть выполнены для мониторинга динами-
ки заболевания и реакции на лечение. Однако во многих учреждениях нет возможности сохра-
нять УЗ-изображения, поэтому другие медицинские работники не могут их видеть.

ВыВоды Ультразвуковое исследование легких вряд ли сможет заменить компьютерную томографию ор-
ганов грудной клетки, так как не обладает 100% специфичностью, однако оно незаменимо в 
прикроватном исследовании и является сонографическим «стетоскопом» врача, который значи-
тельно расширяет диагностические возможности.
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ВП — внебольничная пневмония
КТ — компьютерная томография
ОГК — органы грудной клетки
ОДН — острая дыхательная недостаточность
ПКТ — прокальцитонин
УЗ — ультразвук, ультразвуковой
УЗИ — ультразвуковое исследование

СРБ — Среактивный белок
LR — отношение правдоподобия
Rg — рентгенография
PSI — индекс тяжести пневмонии
FDA	 —	Food	and	Drug	Administration
BLUE	—	Bedside	Lung	Ultrasound	in	Emergency
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ВВедеНИе

Пневмония — острое полиэтиологическое инфек
ционное заболевание/осложнение, характеризующе
еся развитием воспаления легких (очаговое, лобар
ное, тотальное), клиническими и лабораторными 
признаками высокой точности и воспроизводимости. 
Пневмония — это одно из наиболее часто встречаемых 
заболеваний органов дыхания с высокой летальнос
тью. Смертность на территории России составляет 
примерно 4 случая на 1000 человек взрослого населе
ния, а у людей пожилого возраста с сопутствующими 
заболеваниями летальность может достигать 40–50%. 
Данная категория пациентов требует пристального 
внимания с более глубоким мониторингом воспали
тельного инфильтрата [1–3]. Внебольничной считают 
пневмонию, которая развилась вне стационара, либо 
диагностированную в первые 48 ч с момента госпита
лизации [1, 2]. У пожилых людей заболевание проте
кает тяжело и часто приводит к смертельному исходу. 
Внебольничная пневмония (ВП) уносит больше жиз
ней людей, чем все другие инфекционные заболевания 
в мире, что суммарно достигает показателей до 3 млн 
в год [4]. Идеальный, эталонный диагноз пневмонии 
основывается на обнаружении патогенных агентов 
в паренхиме легких, однако это не всегда удается в 
рутинной клинической практике. Таким образом, для 
дифференциальной диагностики пневмонии и других 
респираторных заболеваний применяется комплекс
ная оценка, включающая физикальное обследование, 
лабораторный анализ крови (в том числе с оцен
кой маркеров воспаления), визуализирующие методы 
(такие как компьютерная томография (КТ), рентгено
графия (Rg) органов грудной клетки (ОГК) и ультразву
ковое исследование (УЗИ) легких [5].

Целью данного обзора литературы является анализ 
современной отечественной и зарубежной доказатель
ной базы на основе информативности УЗИ легких при 
ВП в практике врачаанестезиологареаниматолога.

МАтеРИАл И Методы

Поиск отечественных публикаций проводили в 
базе данных eLibrary.ru, зарубежных — в базе данных 
PubMed. Блоксхема включения в обзор литературы 
публикаций представлена на рис. 1. Был проведен 
поиск по публикациям (обзоры литературы, обсер
вационные исследования, двойные слепые рандоми
зированные исследования) за период 2010–2020 гг. 
Первично было выбрано 1379 публикаций, идентифи
цированных через поиск баз данных. После удаления 
повторов количество публикаций сократилось до 695. 
Из этого числа исключили 503 публикации. Оставшиеся 
192 полнотекстовые статьи оценивались на прием
лемость текста. По причине несоответствия основ
ным разделам обзора из них было удалено 77 статей. 
Остальные 115 были включены в качественный синтез 
и 67 избраны в количественный синтез. Для фор
мирования блока литературы использовали следую

щие поисковые запросы: «пневмония», «ультразвуко
вое исследование легких», «ультразвук», “pneumonia”, 
“ultrasound	examination	of	the	lungs”, “community	acquired	
pneumonia	ultrasound”. 

Все источники отечественной и зарубежной лите
ратуры были поделены на основные главы: а) морфо
логия пневмонии, очаги и субстраты; б) сравнительная 
характеристика методов диагностики, в том числе 
лучевых; в) ультразвуковая (УЗ) картина пневмонии, 
методика исследования и характеристика данного 
метода. 

РезУльтАты ПоИсКА

АНАМНез И ФИзИКАльНое оБследоВАНИе

Анамнез и физикальное обследование должны 
быть направлены на распознавание клинического 
синдрома ВП, оценку его тяжести, осложнений и оцен
ку сопутствующих заболеваний, которые влияют на 
симптомокомплекс каждого пациента. Классически 
ВП характеризуется острым началом лихорадки, каш
лем (с выделением мокроты или без нее) и одышкой 
[6]. В некоторых случаях также может присутство
вать боль в груди. Менее распространены симптомы 
со стороны желудочнокишечного тракта (например, 

«Нужно, конечно, стремиться к техническому прогрессу в медицине,
но так, чтобы не растерять драгоценные качества врача — сердечность,

любовь к людям, человечность. Несмотря на техническое вооружение,
медицина не перестает быть медициной личности».

А.Ф. Билибин

Рис. 1. Блоксхема включения в обзор литературы 
публикаций
Fig. 1. The flowchart for inclusion in the literature review of 
publications
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тошнота, рвота, диарея, боль в животе), потеря аппе
тита и изменения психического статуса. У пациентов 
пожилого возраста либо с ослабленной иммунной сис
темой симптоматика может быть стертой. Например, у 
пожилых пациентов лихорадка часто не наблюдается, 
а единственным симптомом, указывающим на заболе
вание, является изменение психического статуса [7]. 

Также при физикальном обследовании могут 
встречаться тахикардия, тахипноэ, гипоксемия или 
задействование дополнительных мышц, участвующих 
в акте дыхания. При аускультации грудной клетки 
выявляются влажные и сухие хрипы вместе с други
ми признаками консолидации (например, голосовым 
дрожанием, бронхофонией, притуплением при пер
куссии). По мере прогрессирования инфекции доми
нирующей клинической картиной становятся сепсис 
и/или респираторный дистресссиндром. Хотя кли
нические признаки, описанные выше, подтвержда
ют диагноз пневмонии, не было обнаружено комби
нации симптомов и признаков, позволяющей точно 
поставить диагноз [6, 8]. В исследовании с охватом 
более 28 000 взрослых, обратившихся за первичной 
помощью с острым кашлем, связанным с инфекцией 
нижних дыхательных путей, независимыми предикто
рами рентгенологически подтвержденной пневмонии 
были лихорадка, тахикардия, хрипы при аускультации 
грудной клетки и сатурация кислорода менее 95% 
[6]. Однако положительное прогностическое значение 
всех вместе взятых четырех переменных находилось 
лишь в пределах 67%. Аналогичные результаты были 
получены и в других исследованиях, посвященных 
сравнению клинической оценки пациентов с резуль
татами Rg ОГК. Например, исследование van	 Vugt	 et	
al. с участием более 2800 взрослых с острым кашлем 
оценивает положительное прогностическое значение 
клинической оценки в 57% [5]. McGee рассмотрел мето
ды физикального обследования более 6000 пациентов 
с острой лихорадкой, кашлем, выделением мокроты и 
одышкой. В итоге каждому пациенту была проведена 
Rg ОГК, которая использовалась в качестве эталона 
для диагностики легочного инфильтрата. Некоторые 
результаты, обнаруженные при осмотре, значительно 
увеличивают вероятность диагноза пневмонии: асим
метричное увеличение грудной клетки (отношение 
правдоподобия (LR)=44,1), эгофония (LR=4,1), кахек
сия (LR=4), бронхиальное дыхание (LR=3,3), сатурация 
кислорода менее 95% (LR=3,1) и тупой перкуторный 
звук над поверхностью легких (LR=3). Некоторые при
знаки, обнаруженные при осмотре, только умеренно 
увеличивают вероятность: частота дыхания более 28 
(LR=2,7), хрипы (LR=2,3), ослабление дыхания (LR=2,2), 
температура тела выше 37,8°C (100°F) (LR=2,2) и нару
шение сознания (LR=1,9). Один признак сильно снижа
ет вероятность диагноза пневмонии — это нормаль
ные показатели всех параметров жизнедеятельности 
(LR=0,3) [9].

Многие из этих симптомов по отдельности не 
вносят значительный вклад в дифференциальную 
диагностику, но некоторые из них могут помочь в 
окончательной постановке диагноза. Например, шкала 
Хекерлинга объединяет 5 симптомов для повышения 
точности прикроватного осмотра:

— температура тела выше 37,8°C (100°F);
— частота пульса более 100 ударов в минуту;
— хрипы при аускультации;
— ослабление дыхания при аускультации;

— отсутствие бронхиальной астмы в анамнезе [9, 
10].

McGee также было показано, что как низкие, так и 
высокие баллы могут быть использованы для приня
тия решения: оценка от 0 до 1 свидетельствует против 
пневмонии (LR=0,3), а оценка от 4 до 5 — в пользу 
пневмонии (LR=8,2) [9]. Проведение осмотра и сбор 
анамнеза, хоть и не позволяют точно поставить диа
гноз ВП, являются ключевыми этапами, за которыми 
следуют визуализация ОГК и выбор терапии [8]. 

лАБоРАтоРНАя оЦеНКА И сыВоРоточНые 
БИоМАРКеРы 

Как правило, большинству пациентов с известной 
или предполагаемой ВП, которые госпитализированы 
или которым может потребоваться госпитализация (в 
зависимости от их возраста, сопутствующих заболева
ний, показателей жизнедеятельности или клинической 
картины) проводится полный анализ крови. Наиболее 
распространенная находка — лейкоцитоз со сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево. Лейкопения (менее 
4000 клеток на мм3) встречается реже, но обычно 
означает более неблагоприятный прогноз. Точно так 
же тромбоцитопения (количество тромбоцитов менее 
100 000 клеток на мм3) является редкой находкой, 
но она предполагает более неблагоприятный исход. 
Динамика уровня креатинина и азота мочевины крови 
в сторону повышения также указывает на неблагопри
ятный прогноз и часто является аргументом за гос
питализацию. Эти значения вместе с повышенными 
значениями маркеров функции печени в крови также 
могут быть признаками сепсиса, что требует немед
ленного дополнительного обследования и лечения 
[11]. 

Актуальными являются использование исследо
ваний уровней в крови Среактивного белка (СРБ) и 
прокальцитонина (ПКТ) в диагностике пневмонии, а 
также исследований, служащих различению бактери
альных и вирусных причин ВП [5, 12, 13], хотя остается 
под вопросом: могут ли эти тесты надежно повысить 
ценность первоначальной клинической и Rg оценки 
[14–16]. Ebell	 M.	 et	 al. был проведен метаанализ, по 
результатам которого такие биомаркеры, как СРБ, ПКТ 
и количество лейкоцитов имеют достаточную точность 
для диагностики ВП у взрослых. Выбранное пороговое 
значение будет определять, является ли тест полезным 
для исключения (например, содержание СРБ менее 10 
или 20 мг/л) или для диагностики пневмонии (напри
мер, содержание СРБ более 50 или 100 мг/л). СРБ 
является наиболее точным из трех изученных биомар
керов, которые в настоящее время используются для 
диагностики ВП. Измерение СРБ является недорогим 
и легкодоступным исследованием, за счет чего может 
быть легко интегрировано в клиническую рутину для 
диагностики ВП у пациентов [17]. Низкий уровень ПКТ 
(менее 0,1 нг/мл) может быть использован в качестве 
отрицательного предиктора 30дневной летальности у 
пациентов с клиническим и подтвержденным с помо
щью Rg диагнозом ВП (чувствительность 92%, LR–0,22), 
даже среди пациентов с высоким риском по Индексу 
тяжести пневмонии (PSI) и шкале Британского тора
кального общества CURB65 (LR–0,09). Среди паци
ентов, поступивших в больницу, низкий уровень ПКТ 
был связан с более короткой продолжительностью 
госпитализации, меньшим числом пациентов, пере
веденных на искусственную вентиляцию легких, и 
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госпитализаций в отделение интенсивной терапии и 
менее тяжелым течением сепсиса [18]. 

Ограничения использования ПКТ в качестве пре
диктора включают его стоимость и доступность во 
многих больничных лабораториях. FDA (Food	and	Drug	
Administration) одобрило анализ ПКТ для определения 
терапевтами начала и окончания антибактериальной 
терапии у пациентов с подозрением на инфекцию 
нижних дыхательных путей в отделении неотложной 
помощи или стационаре [19]. 

Методы ВИзУАлИзАЦИИ оРГАНоВ ГРУдНой КлетКИ

Любой метод инструментальной диагностики пнев
монии заключается в верификации морфологического 
субстрата болезни — очага инфильтрации. Под терми
ном «инфильтрация» принято понимать локальное 
снижение воздушности легочной ткани, возникающей 
изза накопления экссудата в респираторных отделах 
легких. Характер ВП определяется типом инфильтра
ции и стадией воспалительного процесса. В случае, 
если это консолидация (альвеолярный тип), происхо
дит заполнение альвеол, мешочков, ходов и бронхиол 
воспалительным экссудатом. В связи с этим легочная 
ткань становится безвоздушной и обозначается как 
симптом воздушной бронхографии. Эта особенность 
определяется как плевропневмония, что чаще всего 
встречается при инфицировании бактериальными 
возбудителями, особенно пневмококками [20]. 

Другая инфильтрация, по типу «матового стекла», 
характерна для интерстициального типа и наблюда
ется при заполнении межальвеолярных пространств 
воспалительным экссудатом. В этом случае ее интен
сивность многократно  снижена, а участок поражения 
характеризуется малой интенсивностью тени, особен
но при Rg ОГК. Для улучшения визуализации стенок 
бронхов и определения сосудистого рисунка в зонах 
инфильтрации используют КТ высокого разрешения. 
Инфильтрация в этом случае будет определяться как 
интерстициальная. При обследовании у пациентов 
может отсутствовать четкая симптоматика, а инфиль
трация может быть и не видна при классической 
Rg ОГК. Эти особенности наиболее характерны для 
вирусных пневмоний [20]. Существует еще один тип 
инфильтрации — очаговый. Он характеризуется неод
нородной структурой, состоящей из множества поли
морфных очагов с нечеткими контурами, часто слива
ющимися между собой. Для данного типа воспаления 
характерна бронхопневмония: переход воспаления 
от мелких внутридольковых бронхов к окружающей 
легочной ткани. Односторонние и часто двухсторон
ние повреждения могут возникать и при небактери
альных инфекциях нижних дыхательных путей [20]. 
Учитывая особенности инфильтраций, установить эти
ологию ВП по Rg картине (характер воспаления, распо
ложение инфильтрата и т.д.) в большинстве случаев не 
представляется возможным [20].

РеНтГеНоГРАФИя оРГАНоВ ГРУдНой КлетКИ

С момента открытия рентгеновских лучей в конце 
XIX века Rg ОГК является стандартным методом для 
диагностики пневмонии. Преимущества Rg включают 
простоту использования, экономичность по сравне
нию с более продвинутыми методами, такими как 
КТ, и признание во всех медицинских дисциплинах 
[21]. Таким образом, всем пациентам с целью диаг
ностики ВП рекомендовано выполнение Rg ОГК в 

прямой и боковой проекциях. Rg ОГК направлена на 
выявление наличия легочной инфильтрации, опре
деление границ и ее размеров, распространенности 
процесса, а также наличия возможных осложнений. 
Важнейшей задачей рентгенографического исследо
вания является проведение дифференциальной диа
гностики с другими патологическими состояниями [1, 
2, 22]. Хотя некоторые Rgпризнаки указывают на спе
цифические причины пневмонии (например, долевые 
консолидации указывают на инфекцию типичными 
бактериальными патогенами), одна только Rg картина 
не позволяет надежно дифференцировать этиологию 
заболевания [23]. Существуют также значительные 
различия в интерпретации рентгенограмм грудной 
клетки у пациентов с возможной пневмонией у разных 
рентгенологов [24] и между врачами отделений неот
ложной помощи и радиологами [25]. Рентгенограмма 
грудной клетки имеет чувствительность от 38 до 64% 
для диагностики пневмонии [26, 27], хотя клиницис
ты часто рассматривают отрицательную Rg ОГК как 
средство для исключения пневмонии [21]. Достаточно 
часто возникают сложности в интерпретации резуль
татов данного исследования, например, вследствие 
конституциональных особенностей пациента, а также 
«эффекта суммации» за счет нарушенной гемодина
мики или пневмофиброза [28, 29]. Из ограничений 
в использовании Rg ОГК стоит отметить высокую 
лучевую нагрузку, что становится особенно актуаль
ным при необходимости динамического мониторинга 
пациента в критическом состоянии. Авторами отде
льно была проведена сравнительная характеристика 
Rg ОГК в сопоставлении с УЗИ легких. По результатам 
Rg ОГК уступила УЗИ легких в диагностике наличия 
жидкости в плевральных полостях. Чувствительность 
УЗИ при оценке плеврального выпота достигает 100%, 
специфичность — 99,7%. Следует отметить, что чувс
твительность Rg ОГК в диагностике ВП остается весьма 
невысокой, особенно на начальных стадиях развития 
заболевания [30]. 

КоМПьютеРНАя тоМоГРАФИя оРГАНоВ ГРУдНой 
КлетКИ

По данным Shah V.Р. et al. (2013), выявление при КТ 
ОГК инфильтрата размером до 10 мм с наличием брон
хограммы расценивается как очаговая пневмония. 
КТ ОГК может с высокой точностью выявить мелкие 
инфильтраты и консолидации в легких [31]. В целом 
КТ ОГК является «золотым стандартом» в диагностике 
заболеваний легких [1]. КТ высокого разрешения более 
чувствительна для выявления пневмонии, чем Rg ОГК 
[27]. КТ может помочь лучше охарактеризовать пнев
монию и выявить осложнения. Это особенно верно для 
пациентов с ослабленным иммунитетом, которые под
вержены риску заражения широким спектром патоге
нов. Повышенная чувствительность и специфичность 
КТ могут помочь установить этиологию ВП (например, 
инвазивные грибковые инфекции, пневмоцистную 
пневмонию, бактериальные патогены) [32]. У паци
ентов с подозрением на ВП, поступивших в отделение 
неотложной помощи, КТ ОГК также может быть полез
на для исключения пневмонии в случае сомнительных 
клинических синдромов и недиагностических резуль
татов Rg ОГК (присутствуют затемнения, но неяс
но, вызваны ли они пневмонией или отеком легких, 
ателектазом, хроническим заболеванием легких или 
имеют другую этиологию). Это чаще всего встречает
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ся у пациентов с множественными сопутствующими 
заболеваниями, проявляющимися неспецифическими 
синдромами. КТ ОГК, дополняющая Rg ОГК, в таких 
случаях заметно влияет как на диагностику, так и 
на клиническое ведение пациентов. В исследовании 
Claessens	 et	 al. были включены 319 пациентов с кли
ническими симптомами ВП, которым КТ проводили 
в течение 4 часов с момента поступления. До и после 
исследования врачи оценивали вероятность диагноза 
ВП как а) определенную; б) вероятную; в) возможную 
или исключали диагноз и в зависимости от этого выби
рали тактику лечения. По результатам исследования 
после КТ были реклассифицированы 187 пациентов 
(58,6%; 95% доверительный интервал (ДИ) 53,2–64,0), 
что привело к установлению 50,8% случаев определен
ной и 28,8% случаев исключенной ВП. Также благодаря 
результатам КТ лечение антибиотиками было начато у 
51 (16%) и прекращено у 29 (9%) пациентов, решение 
о госпитализации было принято у 22 пациентов, а 
выписаны 23 [26].

Однако использование КТ ОГК для непрерывно
го мониторирования и оценки динамики воспали
тельного инфильтрата ограничено в использовании 
ввиду высокой лучевой нагрузки и необходимости 
транспортировки пациента [33, 34]. В Китае Hu Q.J., 
Shen Y. С. (2014) опубликовали результаты исследова
ния, в которых подтверждают, что УЗИ легких играет 
важную роль в диагностике пневмонии и является 
многообещающей привлекательной альтернативой Rg 
ОГК и КТ ОГК. Но важно помнить, что его результаты 
следует интерпретировать параллельно с клинически
ми данными [35].

УльтРАзВУКоВое ИсследоВАНИе леГКИх

Возможности применения
За последние годы в литературе появилось множес

тво данных о возможности эффективного использо
вания УЗИ в качестве прикроватного метода с целью 
диагностики и мониторинга эффективности лечения 
ВП. Неинвазивность, доступность, отсутствие ионизи
рующего излучения, скорость выполнения и простота 
данной методики делает УЗИ легких возможной аль
тернативой в сравнении с традиционными техниками 
лучевой диагностики, что особенно актуально у реа
нимационных пациентов с тяжелым течением ВП [2, 
36–39]. При прохождении УЗлуча через мягкие ткани 
грудной клетки, плевру и паренхиму легкого выявля
ются различные УЗсигналы и артефакты, исходящие 
из плевры, формирующие различные УЗпрофили, 
соответствующие тому или иному заболеванию легких 
[40]. Использование УЗИ в диагностике заболеваний 
легких, а именно пневмонии, отеке легких, эмфизе
ме, патологических периферических образований и 
заболеваний плевры и пневмотораксе доказало свою 
эффективность [29, 41–44]. Объемные образования, 
повреждения, опухоли плевры, в том числе располо
женные на поверхности париетальной плевры, хорошо 
визуализируются с помощью УЗИ [45].

Ультразвуковая картина пневмонии
В 2008 году во Франции Lichtenstein	 D. разработал 

и внедрил BLUE (Bedside	 Lung	 Ultrasound	 in	 Emergency) 
протокол УЗИ с целью диагностики острой дыха
тельной недостаточности (ОДН). Данный протокол 
позволяет установить причину ОДН в 90,5% случаях. 
Выявление Влиний позволяет мониторировать коли
чество жидкости в легких, для этого был разработан 

FALLS (Fluid	 Administration	 Limited	 by	 Lung	 Sonography) 
протокол — введение жидкости на основе результатов 
УЗИ. Мониторирование отека легких с помощью УЗИ 
позволяет своевременно скорректировать лечебную 
тактику, что особенно актуально при ведении тяже
лых реанимационных пациентов [3, 46]. Bedetti	 G.	 et	
al., показали, что одним из главных преимуществ УЗИ 
является возможность быстрого обучения и получение 
воспроизводимых, достоверных результатов не только 
опытными специалистами, но и начинающими. Важно 
также то, что качество прибора не имеет большого 
значения [47] и не сказывается на диагностике отека 
легких [48, 49]. Reissig А. et al. (2012) в исследованиях по 
диагностике ВП предлагают следующую схему мони
торинга: 1е, 5е, 8е, 13е и 16е сутки лечения. По 
мнению авторов, это оптимальные дни мониторинга 
динамики заболевания [50]. В диагностике ВП исполь
зуется полипозиционный метод. Применяются суб
костальный, парастернальный, межреберный, пара
вертебральный и надключичные доступы. Положение 
пациента при этом – сидя и лежа. Доступ, частота, 
положение пациента и другие факторы исследования 
всегда определяются индивидуально [31, 39]. Очаг 
пневмонии описан как воспалительный субстрат, 
инфильтрация с однородной либо неоднородной 
структурой, преимущественно гипоэхогенной, кото
рый составляет в размере не более 20 мм [43]. Когда 
легочная ткань повреждена и в ней образуется очаг 
воспалительного инфильтрата, в альвеолах усилива
ется кровоснабжение и формируется экссудат. Все это 
приводит к тому, что легочная ткань становится види
мой ультразвуку [51]. При легочных консолидациях 
плевральная линия изменяется, она становится более 
утолщенной и у нее появляется характерный «признак 
рваной линии» (рис. 2). Иногда в инфильтрате могут 
определяться различные гиперэхогенные включения, 
их называют «аэробронхограммы». По сути своей это 
неспадающиеся участки бронхов и бронхиол. Однако 
в случае наличия экссудата визуализируются гипер
эхогенные структуры с анэхогенными прослойками 
внутри — «жидкостные аэробронхограммы». Для них 
характерны «трубчатые» структуры внутри инфиль
трации [52]. Характерным УЗпризнаком отека легких 
является появление артефактов — Влиний — в легких 
за счет утолщения междольковых перегородок, в кото
рых накапливается жидкость [53]. Их наличие может 
свидетельствовать также в пользу интерстициальной 
пневмонии, а в случае увеличения числа Влиний до 
более 5 может быть неспецифичным признаком начи
нающегося отека легких [44, 54, 55]. 

D.	Lichtenstein	et	al. предложили дифференцировать 
эти артефакты по принципу единичных и множес
твенных, что соответствовало наличию: а) менее 3 
Bлиний в одном межреберном промежутке; в) более 
3 Bлиний соответственно [56]. В 2004 году стали 
появляться сообщения о корреляции количества этих 
артефактов с наличием внесосудистой жидкости в 
легких, которая подтверждалась при Rg ОГК [57]. Caiulo	
V.А. et al. (2013) отметили, что появление несколь
ких сливающихся Влиний характерно для очаговой 
пневмонии [39]. Появление Влиний не всегда озна
чает наличие патологического процесса. В норме они 
могут наблюдаться в среднем в 15–30% случаев [58]. 
Для УЗоценки пневмонии оцениваются участки без
воздушной ткани, их края, наличие деструктивных 
очагов, а также феномен «воздушной бронхограммы» 
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e019155. PMID: 29122806 https://doi.org/10.1136/bmjopen2017
019155 

[41]. Степень тяжести течения ВП напрямую зависит от 
количества и распределения «воздушной бронхограм
мы». Чувствительность УЗИ при наличии бронхограм
мы доходит до 90% [59]. 

Чувствительность и специфичность метода для 
диагностики внебольничной пневмонии

В последние годы многие авторы стали глубже изу
чать вопросы применения УЗИ в диагностике ВП и ее 
осложнений [3, 60]. В случае подозрения на наличие 
плеврита у пациентов с ВП рекомендовано выполне
ние УЗИ грудной полости [1]. Плевральный выпот — 
частое осложнение ВП примерно в 10–25% случаев. 
Ультразвук позволяет с высокой степенью чувстви
тельности и специфичности определить плевральный 
выпот и его характер [1, 2]. Чувствительность метода 
в диагностике пневмоторакса достигает 100%, специ
фичность — 96%. Эти показатели намного превосхо
дят результаты КТ и Rg ОГК [35, 61]. Из метаанализа 
Chavez М.А. et al. (2014) известно, что при диагностике 
пневмонии с помощью УЗИ чувствительность состав
ляет 97%, а специфичность — 94% [62]. Несколько 
исследований продемонстрировали превосходство 
УЗИ перед Rg ОГК и КТ, обнаружив чувствительность, 
составляющую 97% и специфичность, равную 93% [63]. 
Систематический обзор и метаанализ 2019 года пока
зали, что УЗИ в месте оказания медицинской помощи 
(POCUS) превосходит Rg грудной клетки при диагнос
тике пневмонии и других легочных заболеваний. В 
этом обзоре в 14 исследованиях пневмонии указана 
точность каждого сонографического признака при 
определении диагноза. Во многих из этих исследова
ний были использованы различные диагностические 
эталоны (клиническое заключение группы экспертов, 
Rg и КТ ОГК). При УЗИ консолидация, обнаруженная в 
переднем, боковом или заднем отделах, имела лучший 
общий профиль (LR +15,8, LR –0,18) [64]. Обнаружение 
либо этой модели консолидации, либо фокально
го интерстициального синдрома имело наилучшую 
чувствительность (0,96); выявление изолированного 
фокального интерстициального синдрома или изоли
рованной передней консолидации имело наилучшую 
специфичность (0,97) [64]. 

Ограничения метода
Поскольку POCUS выполняется у постели больного, 

результаты доступны врачу в режиме реального вре
мени, что помогает в диагностике и выборе тактики 
лечения. Последовательные обследования могут быть 
выполнены для отслеживания динамики заболевания 
и реакции на лечение. Однако во многих учреждениях 
нет возможности сохранять УЗизображения, поэтому 
другие медицинские работники не могут их видеть. Без 

возможности задокументировать изображение диа
гноз по прикроватному исследованию не может быть 
обоснован. Еще одно важное ограничение — это опыт 
врача, который проводит и интерпретирует резуль
таты обследования. Однако по данным исследований 
компетентность достигается после 9 часов обучения 
[65]. 

Наконец, доступность и стоимость УЗаппаратов 
для проведения прикроватного исследования в меди
цинских учреждениях остается под вопросом. Каждое 
из этих ограничений препятствует клиническому 
использованию УЗИ легких и его результатов в целях 
диагностики пневмонии.

зАКлючеНИе 

Ультразвуковое исследование легких — это один 
из актуальных способов в анестезиологииреанимато
логии для решения проблем диагностики пневмонии. 
На сегодняшний день определены как преимущест
ва, так и недостатки данного метода. Из несомнен
ных преимуществ можно выделить высокую скорость 
исследования и чувствительность метода, проведение 
исследования непосредственно у постели больного, 
отсутствие ионизирующих изучений и возможность 
многократных повторений. Ультразвуковое исследо
вание легких вряд ли сможет заменить компьютерную 
томографию органов грудной клетки, так как не обла
дает 100% специфичностью, однако оно незаменимо 
в прикроватном исследовании и является сонографи
ческим «стетоскопом» врача, который значительно 
расширяет диагностические возможности. 

Таким образом, ультразвук является многообеща
ющей и достойной альтернативой другим методам 
лучевой диагностики. 

Рис. 2. Множественные, сливные Влинии. Стрелкой указан 
«признак рваной линии» и легочной консолидации
Fig. 2. Multiple, confluent Blines. The arrow indicates the “sign 
of an interrupted line” and pulmonary consolidation
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BACkGRouND The literature review is devoted to an urgent problem of the diagnosis of pneumonia in the practice of an anesthesiologist-resuscitator using 
ultrasound. The literature review describes the methodological foundations of this method, its advantages and disadvantages, sensitivity and specificity for the 
diagnosis of severe community-acquired pneumonia in the practice of an anesthesiologist-resuscitator.

AIM oF StuDy The analysis of the most modern domestic and foreign evidence base based on the information content of lung ultrasound in CAP in the practice 
of an anesthesiologist-resuscitator.

MAteRIAl AND MethoDS Russian publications were searched in the elibrary.ru database, foreign publications were searched in the PubMed database. 
Publications (literature reviews, observational studies, double-blind randomized trials) were searched for the period 2010–2020. A total of 1379 publications were 
initially selected, identified through database searches. After removing duplicates, the number of publications was reduced to 695. Of this number, 503 publications 
were excluded. The remaining 192 full-text articles were evaluated for text acceptability. Due to inconsistency with the main sections of the review, 77 articles 
were deleted from them. The remaining 115 ones were included in the qualitative synthesis and 67 ones were selected in the quantitative synthesis.

ReSultS The ultrasound is a promising and worthy alternative to other imaging modalities. According to the results chest X-ray was inferior to lung ultrasound in 
diagnosing the presence of fluid in the pleural cavities. The sensitivity of ultrasound in assessing pleural effusion reaches 100%, the specificity is 99.7%. Pulmonary 
ultrasonography plays an important role in the diagnosis of pneumonia and is a promising alternative to chest X-ray and chest CT.

DISCuSSIoN Since POCUS is performed at the patient’s bedside, the results are available to the doctor in real time, which helps in diagnosis and treatment. 
Sequential examinations can be performed to monitor disease progression and response to treatment. However, many facilities do not have the ability to store 
ultrasound images, so other healthcare professionals cannot see them.

FINDINGS The ultrasound examination of the lungs is unlikely to replace computed tomography of the chest, as it does not have 100% specificity, however, it is 
indispensable in bedside examination and is the doctor’s sonographic “stethoscope”, which significantly expands diagnostic capabilities.
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