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Коронавирусная инфекция (COVID-19) характеризуется высокой частотой развития пневмонии. Большая площадь повреждения, высокая 
летальность при COVID-19 ставят задачу быстрой прикроватной диагностики и динамического мониторинга объема и характера повреж-
дения легочной ткани. Таким инструментом стало ультразвуковое исследование (УЗИ) легких.
Цель: сопоставление признаков, выявляемых при компьютерной томографии (КТ) и УЗИ легких, и оценка чувствительности и специ-
фичности УЗИ в диагностике пневмонии при COVID-19.
Материал и методы. В обсервационное проспективное клиническое исследование включено 388 пациентов в возрасте 18–75 лет с под-
твержденным диагнозом пневмонии, вызванной COVID-19, или подозрением на COVID-19. УЗИ легких выполняли в течение 24 ч после 
проведения КТ органов грудной клетки. При КТ определяли патологические признаки инфильтрации и консолидации легких, которые 
регистрировали по сегментам легких. УЗИ легких проводили по «русскому протоколу», ультразвуковые признаки В-линий и консоли-
дации также регистрировали на основании проекции сегментов легких на грудную стенку. Выполнен анализ для описания и обобщения 
распределений переменных. Оценку чувствительности, специфичности ультразвуковых методов проводили на основании ROC-анализа 
по золотому стандарту КТ.
Результаты. Двустороннее вовлечение обнаружено в 100% случаев. Характерными признаками для пневмонии, вызванной коронавирусной 
инфекцией, на КТ стали уплотнение легочной паренхимы по типу «матового стекла», утолщенная плевра, консолидация, ретикулярные 
уплотнения интерстиция, симптом «булыжной мостовой». При УЗИ легких и плевры выявляемые признаки соответствовали признакам 
КТ. Наиболее часто при УЗИ встречались B-линии (мультифокальные, дискретные или сливающиеся) и консолидация различных объемом 
легочной ткани. Признак консолидации выявляли реже, чем признак инфильтрации (p < 0,001). Чувствительность УЗИ легких в диагно-
стике поражения легких составила 95,3%, а специфичность – 85,4%, площадь под кривой составила 0,976 с доверительным интервалом 
0,961‒0,991 (p < 0,001).
Заключение. Использование УЗИ легких во время пандемии COVID-19 позволяет выявить и оценить объем и характер повреждения легочной 
ткани. УЗИ легких продемонстрировало точность, сравнимую с КТ органов грудной клетки, при выявлении пневмонии у пациентов с COVID-19.
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The coronavirus infection (COVID-19) is characterized by a high incidence of pneumonia. Extensive damage, high mortality associated with 
COVID-19 make the rapid bedside diagnosis and dynamic monitoring of the volume and nature of lung tissue damage a challenge. Lung ultrasound 
examination can be used as a tool to answer it.
The objective: to compare the signs detected by lung computed tomography and ultrasound and to assess the sensitivity and specificity of ultrasound 
in the diagnosis of pneumonia induced by COVID-19.
Subjects and Methods. The observational prospective clinical study included 388 patients aged 18–75 years old; they had a confirmed diagnosis 
of pneumonia caused by COVID-19 or suspected COVID-19. 
Lung ultrasound was performed within 24 hours after computed tomography (CT) of the chest organs. During CT, pathological signs, infiltration 
and consolidation of the lungs were visualized which were documented by lung segments. Lung ultrasound was performed according to the 
Russian Protocol, ultrasound signs of B-lines and consolidation were also documented based on the projection of lung segments on the chest wall. 
The distributions of variables was analyzed, described and summarized. The sensitivity and specificity of ultrasound methods were evaluated on 
the basis of ROC analysis according to CT gold standard.
Results. Bilateral involvement was found in 100% of cases. Typical CT signs of pneumonia caused by coronavirus infection were ground-glass opacity 
of the pulmonary parenchyma, thickened pleura, consolidation, interstitium, reticular induration, and cobblestone appearance. With ultrasound 
examination of the lungs and pleura, the detected signs corresponded to CT signs. B lines (multifocal, discrete or merging) and consolidation of 
various volumes of lung tissue were most common during ultrasound. The sign of consolidation was detected less frequently versus infiltration 
(p < 0.001). The sensitivity of lung ultrasound in the diagnosis of lung lesions was 95.3%, and the specificity was 85.4%, the area under the curve 
was 0.976 with a confidence interval of 0.961–0.991 (p < 0.001).
Conclusion. The use of lung ultrasound during the COVID-19 pandemic makes it possible to identify, assess the volume and nature of lung damage. 
Lung ultrasound demonstrated accuracy comparable to CT of the chest organs in detecting pneumonia in patients with COVID-19.
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Интерес к ультразвуковому исследованию (УЗИ) 
легких растет год от года, особенно в периоды вспы-
шек эпидемий вирусной инфекции. Так было и при 
свином, птичьем гриппе и в настоящее время при 
новой коронавирусной инфекции [7, 11, 19].

Появление новой угрозы поставило перед специ-
алистами задачи, в первую очередь связанные с 
быстрой диагностикой инфекции и заболевания. 
Наиболее тяжелой клинической формой стала 
пневмония, которая при коронавирусной инфек-
ции (COVID-19) чаще всего становилась причи-
ной летальных исходов [4]. В ряде исследований 
было показано, что ранняя диагностика пневмонии 
с помощью компьютерной томографии (КТ), УЗИ, 
еще до получения результатов полимеразной цеп-
ной реакции, может ускорить назначение лечения 
и способствовать своевременной изоляции паци-
ента [10, 20]. Роль УЗИ легких возрастает, если 
проведение пациентам радиологических методов 
исследования (КТ, рентгенография) нежелатель-
но (к примеру, беременным женщинам) [5]. В этом 
случае УЗИ легких может стать приоритетным ин-
струментом, с помощью которого можно получить 
информацию об объеме и характере поражения ле-
гочной ткани [10].

Особенностью ультразвука является способность 
определять изменения, влияющие на соотношение 
между тканью и воздухом в легочной ткани. В норме 
под плеврой находятся альвеолы, заполненные воз-
духом, поэтому ультразвуковые волны полностью 
отражаются, создавая специфический ревербераци-
онный артефакт горизонтальных линий, который 
получил название А-линии. Когда соотношение 
между воздухом, тканью, жидкостью или другими 
биологическими компонентами уменьшается, то 
легкое перестает практически полностью отражать 
ультразвуковую волну и проникающий между воз-
душными альвеолами ультразвук приводит к по-
явлению вертикальных артефактов, которые были 
названы В-линиями. Субплевральная плотность 
ткани, близкая к значению 1 г/мл, выглядит как 
уплотнение, в которых воздушная среда отсутству-
ет и ультразвук проникает в эти участки беспре-
пятственно, формируя артефакт, который получил 
название консолидации, или тканевого признака 
[2, 14, 17, 18, 27, 22].

При прогрессировании пневмонии при COVID-19 
изменения в паренхиме легких начинаются в дис-
тальных отделах легкого и прогрессируют прок-
симально. На ранних стадиях заболевания наблю-
даются изменения в виде помутнения «матового 
стекла» и «булыжной мостовой», наблюдаемые при 

КТ, а позже – более крупные уплотнения в базаль-
ных или зависимых отделах легких [8, 18, 21]. Таким 
образом, патофизиологические изменения в легких, 
развивающиеся при пневмонии COVID‐19, хорошо 
подходят для такого метода визуализации, как УЗИ 
легких. Однако подходы к ультразвуковой визуали-
зации у разных исследователей различаются, как 
разнятся и методики оценки обнаруженных изме-
нений [8, 20, 27, 16, 24]. Цель: сравнение данных, 
получаемых при КТ и УЗИ легких у пациентов с 
пневмонией, вызванной COVID-19. 

Методы

Обсервационное проспективное клиническое ис-
следование проводили в ФГБВОУ ВО «Военно-ме-
дицинская академия им. С. М. Кирова» МО РФ. 
Проведение исследования было одобрено незави-
симым этическим комитетом (протокол № 236 от 
21.05.2020 г.).

Критериями включения в исследование были: 
возраст пациентов 18–75 лет; развитие внеболь-
ничной пневмонии; период между проведением 
КТ легких и УЗИ не более 24 ч; подтверждение 
COVID-19 или подозрение на COVID-19. Крите-
рии невключения: наличие пневмоторакса; травма 
грудной клетки или операция на легких в анамнезе; 
фоновые специфические заболевания (туберкулез, 
саркоидоз).

Всего в исследовании приняло участие 388 па-
циентов. Общая характеристика пациентов при 
поступлении представлена в табл. 1.

КТ проводили на аппарате Philips Ingenuity. При 
КТ органов грудной полости определяли патологи-
ческие признаки, которые регистрировали по сег-
ментам легких.

Прикроватное УЗИ выполняли с помощью пор-
тативного ультразвукового аппарата Mindray M7, 
Китай, конвексным датчиком C5-2s (2,5‒5,0 МГц). 
Процедура получения изображения была стандар-
тизирована с использованием пресета абдоми-
нального исследования, максимальная глубина 
18 см, фокусировка на плевральной линии. Уси-
ление регулировалось для получения наилучшего 
изображения плевры, вертикальных артефактов 
и субплевральных консолидаций с воздушными 
бронхограммами или без них. Все гармоники и 
программное обеспечение для снижения артефак-
тов были отключены. Грудную клетку исследовали 
в положении пациента лежа или полусидя, в зави-
симости от его состояния. При проведении УЗИ 
определяли патологические признаки, признаки 
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инфильтрации и консолидации легких регистри-
ровали по сегментам легких.

УЗИ легких выполняли в течение 24 ч после КТ 
согласно 16-зонному «русскому протоколу» (восемь 
зон справа и слева) (рационализаторское предложе-
ние № 15165, протокол ВМедА № 4 от 15.12.2020 г.) 
(рис. 1) [1].

Статистическая обработка
Анализ данных проводили с помощью программы 

SPSS-26 для Windows (Statistical Package for Social 
Science, SPSS Inc. Chicago IL, USA). Переменные 
были исследованы с помощью визуальных (гисто-
граммы, вероятностный график) и аналитических 
методов (критерий Колмогорова ‒ Симирнова / 
Шапиро ‒ Уилка) для определения нормальности 
распределения. При нормальном распределении 
данные были представлены средним значением и 
стандартным отклонением М (SD); количествен-
ные данные, не подчиняющиеся закону нормаль-
ного распределения, представляли в виде медианы 
и 25-го и 75-го перцентилей – Ме (Q1; Q3). Был 
проведен анализ для описания и обобщения распре-

делений переменных. Описание частот значения в 
исследуемой выборке представлено с обязательным 
указанием на приводимую характеристику выбор-
ки (n, %). Межгрупповые сравнения в отношении 
номинальных данных проводили с использованием 
U-критерия Манна ‒ Уитни. Оценку чувствитель-
ности (Se), специфичности (Sp) ультразвуковых 
методов проводили на основании ROC-анализа по 
золотому стандарту КТ. Выполняли визуальную 
оценку ROC-кривых, рассчитывали показатели чув-
ствительности и специфичности, а также определя-
ли площадь под ROC-кривой и ее координатные 
точки. Статистически значимыми считали тесты 
при p < 0,05.

Результаты

В исследование включено 388 пациентов 
(267 мужчин, 121 женщина; средний возраст 52,6 ± 
10,5 года). Наиболее частыми симптомами при по-
ступлении были лихорадка (372 – 95,9%), кашель 
(114 – 80,9%) и одышка (147 – 37,9%). Длитель-

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. Characteristics of the patients enrolled in the study

Показатель Значение
Возраст, лет 52,6 ± 10,5
Пол (мужчины/женщины), % 267/121
Рост, см 173,4 ± 12,4
Масса тела, кг 94,2 ± 17,0
Индекс массы тела, кг/м2 31,2 ± 4,7
День болезни при поступлении, n 5,4 ± 2,0
Среднетяжелая/тяжелая форма пневмонии, n 184/204
Доля пациентов с исходно сниженной (< 94%) сатурацией при дыхании атмосферным воздухом, n (%) 252 (64,9%)

Степень повреждения при КТ
2 207 (53,4)
3 156 (40,2)
4 25 (6,4)

Сопутствующие заболевания

Сахарный диабет, n (%) 78 (20,1)
Ожирение, n (%) 193 (49,7)
Гипертоническая болезнь, n (%) 252 (64,9)
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 95 (24,5)
Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 20 (24,5)

Рис. 1. Схема зон «русского протокола» ультразвукового осмотра в положении лежа
Fig. 1. Zone of the Russian Protocol. Ultrasound examination in the supine position
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ность симптомов перед поступлением в стационар 
составила в среднем 5,4 ± 2,0 дня. Кислородная тера-
пия требовалась 252 (64,9%) пациентам. Наиболее 
частыми сопутствующими заболеваниями стали 
гипертоническая болезнь (252 – 64,9%), ожирение 
(193 – 49,7%), сахарный диабет (78 – 20,1%), ише-
мическая болезнь сердца и хроническая сердечная 
недостаточность (95 – 24,5%). Клинические харак-
теристики на момент включения пациентов в ис-
следование представлены в табл. 1.

В результате КТ по степени повреждения лег-
ких пациенты распределились: КТ2 – 207 (53,4%); 
КТ3 – 156 (40,2%); КТ4 – 25 (6,4%) (табл. 1). Дву-
стороннее вовлечение обнаружено в 100% случаев. 
Характерными признаками для пневмонии, вы-
званной коронавирусной инфекцией, на КТ стали 
уплотнение легочной паренхимы по типу «мато-
вого стекла», утолщенная плевра, консолидация, 
ретикулярные уплотнения интерстиция, симптом 
«булыжной мостовой». При УЗИ легких и плевры 
выявляемые признаки соответствовали признакам 
КТ. Если при КТ обнаруживали утолщение плевры, 
то при УЗИ тоже визуализировали утолщенную 
плевральную линию. Наиболее часто при КТ встре-
чалось уплотнение легочной паренхимы по типу 
«матового стекла», которому при УЗИ соответство-
вали B-линии (мультифокальные, дискретные или 
сливающиеся). Если ретикулярные уплотнения 
интерстиция достигали плевры или зоны консоли-
дации, то при УЗИ они определялись как B-линии 
(чаще дискретные).

Консолидации легких при КТ соответствовал 
ультразвуковой признак консолидации при УЗИ 
легких. Если при КТ на фоне признака консоли-
дации определялись воздушные бронхи, то при 
УЗИ внутри зон консолидации визуализировали 
признак воздушной бронхограммы, который, как 
правило, носил динамический характер. Симптом 
«булыжной мостовой» при КТ обусловлен сочета-
нием признака «матового стекла» с утолщенными 
междольковыми перегородками, эта комбинация 
при УЗИ легких характеризовалась комбинацией  
В-линий, перемежающихся с небольшой суб-
плевральной консолидацией в местах утолщения 
перегородок и поражения альвеол. Свободная 

жидкость в плевральной полости выявлялась 
редко и была связана с тяжелым, длительным 
заболеванием, присоединением бактериальной 
микрофлоры и декомпенсированной сердечной 
недостаточностью. Соответствие признаков, вы-
являемых при КТ и УЗИ плевры и легких, пред-
ставлено в табл. 2.

Консолидацию легочной ткани при КТ опреде-
ляли как в субплевральной зоне, так и в виде цен-
тральных зон консолидации, а также небольших 
центральных зон консолидации внутри участка 
уплотнения легочной паренхимы по типу «мато-
вого стекла». Для визуализации в ходе УЗИ легких 
и плевры доступны те зоны консолидации, которые 
прилегают к плевре, а центрально расположенная 
консолидация будет закрыта ультразвуковым арте-
фактом воздушного (А-линии) или инфильтриро-
ванного (В-линии) легкого.

Для определения диагностических возможностей 
УЗИ легких, оценки чувствительности и специфич-
ности по сравнению с КТ органов грудной клетки 
проведена оценка частоты повреждения сегментов 
легких признаками инфильтрации и консолидации. 
Признак уплотнения легочной паренхимы по типу 
«матового стекла» при КТ встретился у 100% ис-
следуемых пациентов. Пневмония, вызванная 
COVID-19, носила полисегментарный характер с 
наиболее частым развитием в заднебазальных отде-
лах легких и билатеральным повреждением. При-
знак консолидации встречался реже и был не у всех 
пациентов. Частота выявления признака консоли-
дации была статистически значимо меньше, чем 
признака инфильтрации (U = 35255,0; Z = -12,950; 
p < 0,001). 

Для оценки диагностической возможности 
УЗИ в верификации поражения легких выполнен 
ROC-анализ по золотому стандарту КТ с построе-
нием ROC-кривой и расчетом координатных точек. 
Площадь под кривой составила 0,976 с доверитель-
ным интервалом 0,961‒0,991 (p < 0,001). Точка от-
сечения продемонстрировала, что при выявлении 
изменений уже в одном сегменте при КТ чувстви-
тельность ультразвукового метода исследования 
составила 95,3%, а специфичность – 85,4% (рис. 2). 
Координатные точки представлены в табл. 3.

Таблица 2. Сопоставление признаков, выявляемых при КТ и УЗИ легких и плевры
Table 2. Comparison CT signs and ultrasound findings in the lungs and pleura

КТ легких УЗИ легких
Утолщенная плевра Утолщенная плевральная линия
Уплотнение легочной паренхимы по типу «матового стекла» B-линии (мультифокальные, дискретные или сливающиеся)
Ретикулярные уплотнения интерстиция B-линии (мультифокальные, дискретные)
Субплевральная консолидация Субплевральная консолидация
Сегментарная (долевая) консолидация Сегментарная (долевая) консолидация

Воздушные бронхи на фоне признака консолидации Признак воздушной бронхограммы

Симптом «булыжной мостовой» B-линии (мультифокальные, дискретные или сливающиеся),  
сочетающиеся с субплевральной консолидацией

Свободная жидкость в плевральной полости Свободная жидкость в плевральной полости
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Обсуждение

Прикроватные фокусированные УЗИ использу-
ют в различных клинических ситуациях, связан-
ных с возникновением дыхательной, сердечно-со-
судистой недостаточности и других осложнений 
COVID-19 [2, 3, 7, 12, 15]. В этом исследовании 
УЗИ легких продемонстрировало высокую диа-
гностическую точность, сравнимую с КТ легких, 
как для выявления легочных паттернов, так и для 
описания распределения заболевания в различных 
областях легких у пациентов с пневмонией, вызван-
ной COVID-19.

Одной из первых работ, показывающих кор-
реляцию межу КТ и УЗИ, было исследование 
A. Nouvenne et al. (2020), которое продемонстриро-
вало значимость использования на ранних стадиях 
заболевания [17]. Последовавшие за ним сравни-
тельные исследования в различных странах также 
отметили высокую степень сопоставимости ульт-
развуковых данных и результатов КТ [13, 18, 26]. 
G. Soldati et al. (2020) в своем исследовании предло-
жили использовать УЗИ для сортировки пациентов 
с симптомами вызванной СOVID-19 пневмонии на 
догоспитальном этапе, что значительно упростит 
работу в условиях пандемии [23, 25].

У пациентов с альвеолярно-интерстициальной 
пневмонией, вызванной COVID-19, выявляемые 

ультразвуковые признаки были ассоциированы с 
изменениями КТ органов грудной клетки. В нашем 

ROC-кривые

1 – Специфичность
0,0

0,0
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Чувствительность – 95,3%
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Рис. 2. Чувствительность и специфичность 
ультразвука легких в выявлении патологических 
изменений по сравнению с данными КТ
Fig. 2. Sensitivity and specificity of lung ultrasound in detecting 
pathological changes versus CT

Таблица 3. Координатные точки ROC-кривой
Table 3. Coordinate points of the ROC curve

Координаты кривой

Количество сегментов Чувствительность 1 – Специфичность

0 0,000 0,000

0,5 0,012 0,002

1,0 0,953 0,146

2,0 0,953 0,172

3,0 0,959 0,267

4,0 0,965 0,343

5,0 0,971 0,447

6,0 0,976 0,523

7,0 1,000 0,559

8,0 1,000 0,616

9,0 1,000 0,657

10,0 1,000 0,687

11,0 1,000 0,717

12,0 1,000 0,761

13,0 1,000 0,781

14,0 1,000 0,802

15,0 1,000 0,833

16,0 1,000 0,859

17,0 1,000 0,881

18,0 1,000 1,000

Примечание: жирным шрифтом выделена оптимальная точка отсечения по индексу Юдена (чувствительность + 
специфичность – 1)
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исследовании наиболее частыми ультразвуковыми 
признаками были очаговые участки интерстициаль-
ного синдрома (отдельные и сливные В-линии) с 
возможным наличием мелких множественных суб-
плевральных уплотнений и изменений плевраль-
ной линии, которые отражали изменения на КТ 
в виде уплотнения легочной паренхимы по типу 
«матового стекла», утолщенной плевры. На втором 
месте по частоте развития стоял ультразвуковой 
признак консолидации с воздушными бронхо-
граммами, которому на КТ соответствовал также 
признак консолидации легочной ткани, в то время 
как плевральный выпот присутствовал лишь в не-
скольких случаях. В исследовании A. Nouvenne et al. 
наиболее типичными ультразвуковыми признака-
ми были различные по площади зоны интерсти-
циального синдрома (сливные или дискретные 
В-линии) с возможным наличием мелких или 
крупных субплевральных консолидаций и изме-
нений плевральной линии, плевральный выпот в 
этом исследовании также обнаруживали редко [17]. 
В исследовании K. Ökmen et al. (2021) признаки 
повреждения легких при COVID-19 присутствова-
ли у 72,5% пациентов при КТ и у 78,4% пациентов 
при УЗИ [18]. Так же как и в нашем исследовании, 
наиболее часто выявляемыми признаками были 
инфильтрация и консолидация. Что касается ча-
стоты встречаемости пораженных зон легких, то 
при COVID-19 чаще всего, так же как и в нашем 
исследовании, это заднебазальные отделы и била-
теральное поражение. Исследование M. Chung et al. 
(2020) показало, что в правом легком верхняя доля 
поражается в 67%, средняя доля – в 57%, нижняя 
доля – в 76% случаев. В левом легком верхняя доля 
вовлечена в патологический процесс в 67% случаев, 

нижняя доля – также в 67% случаев. Билатеральное 
поражение легочной паренхимы было выявлено в 
76% случаев, а одностороннее (преимущественно 
справа) наблюдалось у 10% пациентов [6].

Полученные в нашем исследовании результаты 
согласуются с исследованиями, экспертными за-
ключениями и сериями случаев, ранее опублико-
ванными в литературе [7, 9, 18, 24]. Значимая связь 
между показателями УЗИ и КТ позволяет сделать 
шаг вперед в определении роли ультразвука лег-
ких в диагностике и оценке пневмонии, вызванной 
COVID-19.

Заключение

Использование УЗИ легких во время пандемии 
COVID-19 позволяет выявить и оценить объем и 
характер повреждения легочной ткани с высокой 
степенью чувствительности и специфичности. УЗИ 
легких является хорошим прикроватным вспомо-
гательным методом, но при его должном приме-
нении подготовленным персоналом, особенно для 
соблюдения методики исследования и уверенной 
проекции сегментов легких на грудную стенку. 
По мере накопления опыта как в других, так и в 
нашем исследовании верифицированы основные 
ультразвуковые признаки патологических измене-
ний, такие как В-линии и консолидация, которые 
были ассоциированы с аналогичными изменениями 
на КТ. Чувствительность УЗИ легких в диагностике 
поражения легких составила 95,3%, а специфич-
ность – 85,4%. Таким образом, УЗИ легких проде-
монстрировало точность, сравнимую с КТ органов 
грудной клетки, при выявлении пневмонии у паци-
ентов с COVID-19.
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