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Резюме
Отношение к ультразвуковому исследованию легких остается скептическим, так как клиницисты 

и рентгенологи убеждены в том, что применение ультразвука не позволяет визуализировать патологию 
легких.

По данным других авторов, ультразвуковой метод исследования легких оказался достоверным в оцен-
ке многих различных острых и хронических заболеваний, для быстрой диагностики такого критического 
состояния, как острая дыхательная недостаточность. Также для дифференциальной диагностики от кар-
диогенного отека легких до острого повреждения легких, от пневмоторакса до пневмонии, от интерсти-
циальных заболеваний легких до ушибов.

УЗИ патологии легких выполняется в течение нескольких минут и обеспечивает быстрое проведение 
лечебных мероприятий. Это особенно ценно, поскольку метод ультразвуковой диагностики легких явля-
ется более простым методом, технически возможно проведение исследования в любом положении тела 
больного, высокая структурность изображения, возможность непрерывной оценки движущихся струк-
тур. И, что немаловажно, при динамическом исследовании – отсутствие лучевой нагрузки. 
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Введение
Синдром дыхательных расстройств, или «ре-

спираторный дистресс-синдром» (РДС) новоро-
жденного представляет расстройство дыхания 
у детей в первые дни жизни, обусловленное пер-
вичным дефицитом сурфактанта и незрелостью 
легких. Встречается чаще РДС у новорожденных 
с низким гестационным возрастом и низкой массой 
тела при рождении [5, 11]. 

По данным EuroNeoNet (2010), распространен-
ность респираторного дистресс-синдрома состав-
ляет у детей 24/25 недель гестации 92%, у детей 
26/27 недель гестации — 88%, у детей 28/29 недель 
гестации — 76%, у детей 30/31 недель гестации — 
57% [50]. 

Большинство авторов считают, что одним из ос-
новных методов ранней диагностики РДС остается 
рентгенографическое исследование органов груд-
ной клетки [12, 17, 19, 41, 53]. 

В 80-е годы ХХ века при проведении клини-
ко-рентгенологического исследования новорож-
денных с РДС выявлены определенные закономер-
ности, отражающие патоморфологические измене-
ния в легких у новорожденных [7, 13]. 

В дальнейшем на протяжении многих лет диагно-
стика РДС строилась на основании выявления рент-
генологических признаков. По данным некоторых 
авторов, на ранних стадиях заболевания типичная 
рентгенологическая картина не видна, она появля-
ется через 6–12 часов [12, 46]. Также другие авторы 
отмечают, что рентгенологическая картина зависит 
не только от фазы вдоха или выдоха, но и от примене-
ния оксигенотерапии, что может приводить к различ-
ным результатам данных между клинической карти-
ной и рентгенологическими признаками [2, 21]. 

По данным многих авторов, при рентгенографи-
ческом исследовании органов грудной клетки от-
мечаются характерные признаки [21, 30]:
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- диффузное снижение прозрачности легочных 
полей; 

- ретикулогранулярная сетчатость; 
- наличие полосок просветлений в области кор-

ня легкого (воздушная бронхограмма). 
В тяжелых случаях отмечается тотальное зате-

нение легочных полей, границы сердца не диффе-
ренцируются [9]. 

В течение многих лет среди ученых складыва-
лось мнение о невозможности ультразвукового ис-
следования легких и средостения, так как воздуш-
ная ткань легкого объективно являются непреодо-
лимым препятствиям для исследования [27, 34]. По 
данным других авторов, в последнее десятилетие 
УЗИ органов грудной клетки, несмотря на объек-
тивные сложности и ограничения, начинает за-
нимать адекватное место среди методов лучевой 
диаг ностики патологии легких [24, 42, 48]. 

Все ультразвуковые методики основаны 
на принципе, что ультразвуковое изображение 
происходит при отражении ультразвуковых волн 
от границ тканей с разным акустическим сопротив-
лением [3, 28]. 

В норме происходит полное отражение ультра-
звука от воздуха в субплевральных альвеолах 
на границе мягких тканей грудной стенки с воз-
душной лёгочной паренхимой [37]. Следовательно, 
основным препятствием при УЗИ легких является 
воздушная лёгочная ткань, т.е. невозможно полу-
чить изображение лёгочной паренхимы, объектов, 
расположенных в толще воздушного лёгкого, так 
как ультразвук вглубь лёгкого не распространяет-
ся [34]. Она становится возможной, когда между 
объектом и датчиком отсутствует воздушная ткань 
лёгкого. Также костная ткань полностью отражает 
ультразвук, вызывая появление акустической тени, 
которая препятствует визуализации глубжележа-
щих структур. По данным литературы, многие ав-
торы рекомендуют проводить УЗИ легких через 
межрёберные промежутки и верхнюю или ниж-
нюю апертуры грудной клетки [16, 25, 28, 34]. 

Многие исследователи в настоящее время схо-
дятся во мнении при описании в норме эхокартины 
легких и грудной стенки [6, 16, 28]. При межрёбер-
ном сканировании визуализируется тонкая ровная 
гиперэхогенная линия, которая подвижна при дыха-
нии. Эта линия возникает при отражении ультразву-
ковых волн от воздуха в субплевральных альвеолах 
и имеет различные названия: «эхогенная плевраль-
ная полоса», «плевральное отражение» [4].

По мнению многих авторов, париетальная 
плевра, отграничивающая мягкие ткани грудной 
стенки, выглядит как тонкая гиперэхогенная ли-
ния неподвижная при дыхании [31, 43, 44]. Дру-

гие авторы утверждают, что париетальная плевра 
лучше визуализировалась при наличии плевраль-
ного выпота [14, 20]. 

Большинство авторов едины в интерпретации, 
что при УЗИ грудной клетки плевральная по-
лость в норме визуализируется редко [26, 35, 45]. 
Многие авторы утверждают, что «гиперэхоген-
ная плевральная линия» – это сумма эхосигналов 
от воздуха в субплевральных альвеолах и листков 
плевры — париетального и висцерального [36, 40]. 

Также многие авторы описывали, что на эхо-
грамме визуализируется тонкое анэхогенное про-
странство при небольшом количестве плевральной 
жидкости, которая разделяет «эхогенную плевраль-
ную линию» на париетальную и висцеральную 
плевру [4, 7, 15, 20, 29, 39, 45]. 

Большинство авторов утверждают, что тонкая 
неподвижная гиперэхогенная линия вдоль внут-
ренней поверхнoсти грудной стенки является сум-
марным отражением ультразвука от париетальной 
плевры и называется «плевральной линией» [18, 
23, 37, 38, 49]. 

Bittner R.C. определил с помощью МРТ суммар-
ную толщину париетальной и висцеральной плевры 
вместе с щелевидной плевральной полостью, которая 
составляет в норме 0,2-0,4 мм. [22]. При УЗИ грудной 
клетки толщина эхогенной линии превышает факти-
ческую толщину париетальной и висцеральной плев-
ры, которая в норме составляет 1-2 мм [25, 33, 35, 47]. 
Это различия объясняются минимальным распро-
странением ультразвука внутрь воздушной лёгочной 
паренхимы на малое расстояние [45, 47]. 

Многие авторы сходятся во мнении о происхож-
дении А-линий. Они утверждают, что ультразвуко-
вая волна отражается от поверхности лёгкого ново-
рожденного и возвращается к датчику, тем самым 
вызывая появление первого истинного изображе-
ния гиперэхогенной линии поверхности воздушно-
го лёгкого. Затем от датчика повторно ультразву-
ковая волна проходит сквозь мягкие ткани грудной 
стенки до лёгкого. В результате на мониторе воз-
никает ложное изображение второй гиперэхоген-
ной линии, расположенной на одинаковой глубине 
позади первого истинного эхосигнала. Тем самым 
на экране визуализируются гиперэхогенные линии, 
расположенные одна за другой на равном расстоя-
нии с постепенным их ослаблением [1, 10, 38]. 

На данный момент существует несколько раз-
личных точек зрения о механизме возникновения 
артефактов «хвоста кометы». Многие авторы утвер-
ждают, что под воздействием ультразвуковых волн 
на воздушные субплевральные альвеолы возникают 
собственные колебания микропузырьков воздуха [1, 
52]. Поэтому ниже горизонтальной эхогенной линии 
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в норме отходят единичные гиперэхогенные верти-
кальные артефакты типа «хвост кометы», называе-
мые В – линиями. Они распространяются до конца 
изображения без затухания, напоминая лазерные 
лучи и пересекают А-линии. В-линии одновремен-
но смещаются с гиперэхогенной линией воздушного 
лёгкого при дыхательных движениях. При изменении 
угла наклона датчика артефакты типа «хвост кометы» 
исчезают в одном месте и возникают в другом. 

В 80-х годах XX века появились первые описа-
ния в литературе о визуализации В-линий У-мето-
дом грудной клетки [52, 54]. 

Первое описание в литературе наличия В-ли-
ний, как эхогенных вертикальных артефактов 
типа «хвост кометы», было выполнено Targhetta R. 
в 1994 г. [51]. 

Но Daniel Lichtenstein, французский реанимато-
лог, установил впервые корреляцию В-линии с па-
тологическими изменениями легких, сравнивая ре-
зультаты УЗИ и КТ грудной клетки [32]. 

Отечественные авторы, Васильев А.Ю. и Оль-
хова Е.Б. (2010), указывают, что в норме при УЗИ 
легочная паренхима недоступна визуализации, 
а определяется только поверхность воздушной ле-
гочной ткани в виде гиперэхогенной линии, ниже 
которой визуализируется В-линия за счет ревербе-
рации между плеврой и воздухом в субплевраль-
ных альвеолах легкого. Плевральная полость 
в норме не определяется, поверхность легкого ви-
зуализируется сразу под тонкой грудной стенкой 
новорожденного [4]. 

Выводы
Таким образом, УЗ-метод является достаточно 

информативным, легкодоступным, неионизирую-
щим методом исследования заболеваний легких 
у новорожденных. УЗИ позволяет четко визуали-
зировать расстояние между плевральных листков, 
субплеврально расположенные инфильтраты и аб-
сцессы, достаточно достоверно диагностировать 
количество экссудата, а также такие патологиче-
ские процессы, как ателектазы, диафрагмальные 
грыжи. Также УЗ-метод исследования легких у но-
ворожденных позволяет определить дальнейшую 
тактику лечения. Особую ценность УЗИ представ-
ляет при динамическом исследовании новорожден-
ных в процессе лечения, что позволяет оценивать 
его эффективность.
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