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Ультразвуковое исследование легких : 

возможности диагностики  

интерстициального заболевания легких , 

ассоциированного с  ревматоидным 

артритом
Р.Р. Ахунова, Г.Р. Ахунова

Интерстициальное заболевание легких (ИЗЛ), ассоциированное с ревматоидным артритом (РА), – одно 
из системных проявлений РА, связанное с высокой смертностью. Согласно последним данным, распростра-
ненность ИЗЛ при РА составляет 3–4%. У 26% больных РА с ИЗЛ развивается прогрессирующий фенотип 
ИЗЛ. На сегодняшний день для диагностики ИЗЛ, в том числе при РА, интенсивно внедряется ультраз-
вуковое исследование (УЗИ) легких. Данный метод является полезным дополнением к компьютерной 
томографии высокого разрешения (КТВР) и доступен для частого применения. Достоинствами УЗИ легких 
являются высокая информативность, воспроизводимость, простота в использовании, приемлемая скорость 
выполнения, прогностическая значимость, отсутствие ионизирующего излучения. Выявление В-линий 
в различных вариантах, неровной, утолщенной, прерывистой плевральной линии и/или отграниченных 
кортикальных консолидаций в виде гипоэхогенных участков небольших размеров при проведении УЗИ 
легких у больных РА позволяет своевременно заподозрить ИЗЛ и направить пациента на КТВР. Простая 
технология исследования делает его привлекательным для мониторинга прогрессирования легочного фибро-
за. Применение УЗИ необходимо, в частности, при наличии прогрессирующего фенотипа ИЗЛ, подтвер-
жденного КТВР, для проведения серийных исследований с целью контроля за динамикой патологических 
изменений.
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PULMONARY ULTRASOUND: DIAGNOSTIC POSSIBILITIES FOR INTERSTITIAL 
LUNG DISEASE ASSOCIATED WITH RHEUMATOID ARTHRITIS 

Regina R. Ahunova, Gulnara R. Ahunova

Interstitial lung disease associated with rheumatoid arthritis (RA-ILD) is one of the systemic manifestations of rheu-
matoid arthritis (RA) associated with high mortality. According to the latest data, the prevalence of RA-ILD is 3–4%. 
26% of patients with RA-ILD develop a progressive interstitial lung disease (ILD) phenotype. To date, for the diag-
nosis of ILD, including in RA, the ultrasound method of research is being intensively introduced. Ultrasonography 
of the lungs is a useful adjunct to high-resolution computed tomography (HRCT) and an affordable aid for frequent 
use. The advantages of lung ultrasound are high information content, reproducibility, ease of use, speed of execution, 
prognostic value, absence of ionizing radiation. Identification of B-lines in various variants, an uneven, thickened, 
discontinuous pleural line, and/or delimited cortical consolidations in the form of hypoechoic small areas dur-
ing ultrasound of the lungs in RA patients can help to promptly suspect ILD and send them to HRCT. The simple 
and uncomplicated research technology makes it attractive for monitoring the progression of pulmonary fibro-
sis. The use of ultrasound is necessary, in particular, in the presence of a progressive ILD phenotype, confirmed 
by HRCT, for conducting serial studies in order to monitor the progression of the disease.
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Ревматоидный артрит (РА) – хрониче-
ское воспалительное заболевание неизвестной 
этиологии, характеризующееся эрозивно-де-
структивным артритом, а также внесуставны-
ми проявлениями. Распространенность РА 
у взрослого населения в разных странах мира 
колеблется от 0,5 до 2% [1, 2]. В России чи-
сло больных РА составляет около 286 тысяч, 
по данным анализа заболеваемости основ-

ными ревматическими заболеваниями взро-
слого населения России за 2012–2013 гг. [3]. 
РА приводит к утрате трудоспособности и со-
кращению продолжительности жизни у 50% 
пациентов в течение первых 3–5 лет болезни 
за счет развития кардиоваскулярной патоло-
гии, тяжелых инфекций, злокачественных но-
вообразований, воспалительных поражений 
внутренних органов, таких как интерстици-
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альное заболевание легких (ИЗЛ), вторичный системный 
амилоидоз, ревматоидный васкулит и др. [1, 2].

ИЗЛ представляет собой гетерогенную группу забо-
леваний, характеризующихся диффузной паренхиматоз-
ной инфильтрацией легких, различным течением и про-
гнозом [4, 5]. Недавний метаанализ 16 исследований 
показал, что общая распространенность ИЗЛ колеблет-
ся от 6,3 до 76,0 на 100 000 человек в Европе и составляет 
74,3 на 100 000 человек в США. В зависимости от основно-
го заболевания прогрессирующий фенотип ИЗЛ развива-
ется у 13–40% пациентов с ИЗЛ. При этом общая распро-
страненность фиброзирующих ИЗЛ с прогрессирующим 
фенотипом в Европе составляет 2,2–20,0 на 100 000 чело-
век, в США – 28,0 на 100 000 человек. Распространенность 
отдельных фиброзирующих ИЗЛ с прогрессирующим фе-
нотипом достигает 16,7 на 100 000 человек. Распростра-
ненность ИЗЛ, ассоциированных с заболеваниями соеди-
нительной ткани, составляет 0,5–10,2 на 100  000 человек. 
Авторами метаанализа сделан вывод о том, что в связи 
с низкой распространенностью ИЗЛ их можно соотносить 
с орфанными заболеваниями [5].

ИЗЛ, ассоциированное с РА (РА-ИЗЛ), является се-
рьезным системным проявлением РА, которое связано 
с высокой смертностью [6–8]. Распространенность ИЗЛ 
при РА составляет 3–4% [6, 9]. 26% таких больных имеют 
прогрессирующий фенотип ИЗЛ [10]. ИЗЛ может дебюти-
ровать за несколько лет до появления суставного синдро-
ма, одновременно с ним или через несколько лет после 
постановки диагноза РА [11, 12]. Основными фактора-
ми риска развития ИЗЛ при РА являются мужской пол, ку-
рение, серопозитивность по ревматоидному фактору и ан-
тителам к циклическому цитруллинированному пептиду, 
наличие других внесу  ставных проявлений РА [12]. 

Наиболее частыми паттернами РА-ИЗЛ являются 
обычная интерстициальная пневмония (ОИП) и неспе-
цифическая интерстициальная пневмония (НсИП) [13]. 
Преобладание ОИП отличает ИЗЛ при РА от большинства 
системных заболеваний соединительной ткани, как пра-
вило, характеризующихся преобладанием НсИП [14]. 
Различия между ОИП и НсИП имеют важное прогно-
стическое значение. ОИП характеризуется прогресси-
рующим течением, ассоциируется с плохим прогнозом 
и резистентностью к терапии, тогда как НсИП протека-
ет более благоприятно и лучше отвечает на противовоспа-
лительную терапию [13, 15]. 

Компьютерная томография высокого разреше-
ния (КТВР) в настоящее время является методом выбора 
для выявления ИЗЛ с диагностической точностью, превы-
шающей 94% [16–18]. Она позволяет обнаружить следу-
ющие признаки ОИП [19–21]: ретикулярные изменения, 
характеризующиеся утолщением внутридольковых пере-
городок; сотовое легкое, представляющее собой скопление 
воздушных толстостенных кист диаметром от 3 до 10 мм; 
расположенные слоями субплеврально тракционные брон-
хо- и бронхиолоэктазы, которые обусловлены расширени-
ем просветов субсегментарных бронхов. Данные измене-
ния локализуются в базальных и субплевральных отделах 
легкого и могут чередоваться с участками нормальной ле-
гочной паренхимы. 

Наличие сотового легкого по данным КТВР являет-
ся предиктором плохого прогноза и значительно влияет 
на выживаемость пациентов [22]. Необходима точная не-
инвазивная идентификация ОИП с помощью КТВР.

В рамках коллективного международного взаимодей-
ствия Американского торакального общества, Европей-
ского и Японского респираторных обществ, а также Лати-
ноамериканской торакальной ассоциации в 2018 году были 
приняты диагностические КТВР-критерии ОИП, кото-
рые разработаны для диагностики идиопатического легоч-
ного фиброза [23]. Они могут быть использованы также 
для диагностики ОИП у пациентов с РА-ИЗЛ [24]. 

В рамках этих критериев выделено 3 паттерна: типич-
ная, вероятная, и неопределенная ОИП, а также альтерна-
тивный диагноз.

Паттерн типичной ОИП: преобладание изменений 
в субплевральных и базальных отделах, часто – неравно-
мерное; сотовое легкое; ретикулярные изменения; тракци-
онные бронхоэктазы +/-; отсутствие признаков, предпола-
гающих альтернативный диагноз.

Паттерн вероятной ОИП: преобладание изменений 
в субплевральных и базальных отделах, часто – неравно-
мерное; сотовое легкое отсутствует; ретикулярные измене-
ния; умеренное матовое стекло +/–; тракционные брон-
хоэктазы +/–; отсутствие признаков, предполагающих 
альтернативный диагноз.

Паттерн неопределенной ОИП: фиброзные изме-
нения, не характерные для типичной и вероятной  ОИП, 
не предполагающие альтернативного диагноза, с вариа-
бельным распределением. Это может быть паттерн «ран-
ней ОИП»: субплевральное и базальное распределение; 
ретикулярные изменения; умеренное «матовое стекло»; 
либо это могут быть ретикулярные изменения в сочета-
нии с умеренным уплотнением по типу матового стекла, 
без субплеврального распределения, имеющие вариабель-
ное распределение.

Альтернативный диагноз рассматривается в слу-
чае преобладания перибронховаскулярных изменений 
в верхних и средних отделах легких при свободных суб-
плевральных отделах. Это могут быть участки консоли-
дации, преобладающее уплотнение по типу матового сте-
кла без ретикулярных изменений, мозаичная плотность 
легочной ткани за счет воздушных ловушек, воздуш-
ные множественные мелкие очаги [23].

Второй по частоте интерстициальной пневмонией 
у пациентов с РА является НсИП, которая характеризу-
ется мономорфной клеточной инфильтрацией межаль-
веолярных перегородок лимфоцитами и плазмоцитами. 
Данный вариант характеризуется более низким риском 
прогрессирования, лучшим ответом на терапию и бо-
лее благоприятным прогнозом [15]. 

Признаки НсИП [25]: двусторонние уплотнения 
по типу матового стекла (100%), локализующиеся сим-
метрично в субплевральных (50–70%) и базальных отде-
лах (60–90%); ретикулярная исчерченность, тракцион-
ные бронхоэктазы + «матовое стекло» (50%). 

В последние годы в зарубежной литературе появля-
ется все больше работ о высокой информативности уль-
тразвукового исследования (УЗИ) в диагностике ИЗЛ 
при системных аутоиммунных ревматических заболевани-
ях, в том числе при РА [26–29]. В отечественной литературе 
имеется сообщение О.Б. Овсянниковой и соавт. [30], в ко-
тором была продемонстрирована возможность выявления 
ИЗЛ с помощью УЗИ у больных с системной склеродер-
мией (ССД). Потенциальными преимуществами УЗИ лег-
ких являются доступность, сравнительно низкая стоимость 
исследования, достаточно высокое качество полученной 
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информации, возможность мониторирования изменений, 
выполнения при наличии противопоказаний или техни-
ческих сложностей для проведения КТВР, отсутствие воз-
действия ионизирующего излучения [26–29].

УЗИ легких до недавнего времени считалось не-
возможным, так как воздушная ткань легкого объектив-
но является непреодолимым препятствием для исследо-
вания. Появление первых работ D. Lichtenstein и соавт. 
послужило толчком для развития УЗИ легких. В серии 
сравнительных исследований были продемонстрирова-
ны высокие чувствительность и специфичность мето-
да в выявлении различных патологических состояний. 
При этом было показано превосходство УЗИ над рутинны-
ми методами исследования, такими как аускультация лег-
ких и рентгенография органов грудной клетки [31–33].

Для УЗИ легких могут быть использованы как стаци-
онарные, так и портативные ультразвуковые сканеры раз-
личного технического уровня. УЗИ легких выполняется 
конвексным (абдоминальным) датчиком с частотой 2,5–
5,0 МГц и линейным датчиком с частотой 7,5–10 МГц. 
Конвексный датчик является универсальным, поскольку 
позволяет визуализировать как поверхностные структу-
ры, так и глубокие отделы легкого. Линейный датчик из-
за более высокого разрешения позволяет проводить четкую 
детализацию поверхностных отделов легких при субплев-
ральной локализации процесса [34, 35]. 

УЗИ легких выполняется в вертикальном положе-
нии: пациент стоит или сидит спиной к врачу. Сканируется 
сначала одна половина грудной клетки, потом другая; сна-
чала задняя поверхность, потом боковая и передняя (дат-
чик перемещается вдоль всего межреберья, начиная сзади 

от паравертебральной линии и далее спереди на уровне па-
растернальной линии); сначала нижние межреберья, по-
том верхние (снизу вверх); сначала продольное сканирова-
ние, потом – поперечное (рис. 1) [36].

На сегодняшний день для проведения УЗИ легких 
исследователи предлагают различные протоколы [37–39]. 
Однако необходимо отметить, что вне зависимости от при-
меняемой методики важно обследовать все доли легкого.

У пациентов с ИЗЛ необходимо проводить тщатель-
ное сканирование задней поверхности грудной клетки, так 
как обычно изменения начинаются в области нижних до-
лей [40].

В норме при УЗИ легких визуализируются следую-
щие структуры [41, 42] (рис. 2): эхогенный слой подкож-
ной жировой клетчатки, мышечный слой, гиперэхогенные 
костные фрагменты ребер, которые из-за плотной кост-
ной структуры отражают ультразвуковые волны и создают 
акустические тени (при продольном сканировании меж-
реберья). При поперечном межреберном сканировании 
сигналов от ребер и, соответственно, акустических теней 
видно не будет. Сразу под ребрами видна плевральная ли-
ния, которая представляет собой тонкую, ровную гипер-
эхогенную линию вдоль внутренней поверхности межре-
берий, подвижную при дыхании, с реверберациями типа 
повторного эха (А-линия). Плевральная линия возникает 
при отражении ультразвука от воздуха в субплевральных 
альвеолах, т. е. является ультразвуковым маркером воздуш-
ной поверхности легкого. Необходимо отметить, что плев-
ральная линия является отражением не от париетальной 
или висцеральной плевры, а от воздуха в субплевраль-
ных альвеолах. Париетальная плевра может определяться 

Рис. 1. Области сканирования и техника выполнения исследования: R1 – правая передняя верхняя зона; R2 – правая передняя нижняя 

зона; R3 – правая надключичная ямка; R4 – правая боковая подмышечная зона, правая боковая нижняя зона; R5 – правая задняя вер-

хняя зона; R6 – правая задняя нижняя зона; * – нижний угол лопатки; H – горизонтальная вырезка; О – косая вырезка; С – реберно-ди-

афрагмальная выемка, нижняя граница легких
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при плевральном выпоте в виде тонкой эхогенной линии 
на внутренней поверхности межреберий. Висцеральная 
плевра может определяться на поверхности безвоздушно-
го легкого [43]. Позади плевральной линии располагают-
ся параллельные горизонтальные линии на равном рас-
стоянии одна от другой и убывающие по интенсивности 
с увеличением расстояния от датчика – это артефакты ре-
верберации типа повторного эха, или А-линии. Первая А-
линия (самая близкая к плевральной линии) определяется 
на том же расстоянии от плевральной линии, что и кожа. 
В физическом смысле А-линии представляют собой ре-
верберации типа повторного эха, которые возникают из-за 
повторного переотражения ультразвуковой волны между 
поверхностями датчика и воздушного легкого и являются 
важным признаком нормального состояния субплевраль-
ных отделов легкого и висцеральной плевры [41, 44].

Основным признаком интерстициальных изменений 
в легком являются В-линии – это реверберации типа хво-
ста кометы – множественные переотражения ультразвука 
в очень мелком объекте с высоким коэффициентом отра-
жения на границах (рис. 3). Патоморфологической осно-
вой эхокартины В-линий является утолщение перифе-
рического и внутридолькового интерстиция из-за отека, 
воспалительной инфильтрации или фиброза без потери 
воздушности ацинусов [41, 43].

В-линии отходят непосредственно от плевраль-
ной линии в виде вертикально расположенных узких 
или широких гиперэхогенных полос, которые, посте-
пенно расширяясь при использовании конвексного дат-
чика и не расширяясь при использовании линейного 
датчика, распространяются до конца изображения без за-
тухания и при дыхании смещаются синхронно с плевраль-
ной линией. В физическом смысле они представляют 
собой реверберации типа хвоста кометы, которые возни-
кают вследствие многократных ревербераций на уровне 
субплевральных альвеол. В норме допустима визуализа-
ция менее трех В-линий в одном межреберье. Три и более 

В-линии в одном межреберье являются признаком пато-
логических изменений в интерстициальной ткани легко-
го. Максимальным выражением интерстициальных изме-
нений в легком является ультразвуковая картина в виде 
широких сливающихся В-линий (рис. 4) или сплошного 
высокоэхогенного фона без дифференцировки отдельных 
В-линий – «белое легкое» (рис. 5) [41, 43, 44].

Следует отметить, что эхокартина В-линий неспе-
цифична. По ней невозможно оценить глубину распро-
странения интерстициальных изменений в легком и су-
дить о причине их возникновения. У взрослых можно 
выделить 5 основных причин появления интерстициальных 

а  б

Рис. 2. Нормальная эхокартина грудной клетки при продольном (а) и поперечном (б) межреберном сканировании

Рис. 3. Умеренные интерстициальные изменения. Плевральная 

линия сохранена (т. к. потери воздушности нет, изменения лока-

лизуются только в интерстиции легкого), но изменена (вместо 

А-линий видны множественные В-линии); неровная, возможно, 

прерывистая
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изменений [43, 44]: интерстициальная пневмония, в том 
числе при системных иммуновоспалительных ревматиче-
ских заболеваниях; кардиогенный интерстициальный отек; 
острый респираторный дистресс-синдром; интерстициаль-
ный фиброз легкого; интерстициальный отек при гиповен-
тиляции легкого. Однако анализ всей эхокартины легких 
(по всем поверхностям) с оценкой клинических легочных 
и внелегочных проявлений, изучением рентгенологических 
особенностей и функциональных легочных тестов, гисто-
морфологической картины и серологического тестирования 
на аутоиммунные реакции позволяет предварительно уста-
новить причину интерстициальных изменений при харак-
терном сочетании ультразвуковых симптомов. Для дальней-
шей точной диагностики требуются КТВР органов грудной 
клетки и комплексное обследование пациента.

При полном замещении воздуха внутри альвеол ка-
кой-либо жидкостью, клетками или другим материалом 
при УЗИ выявляются зоны консолидации легочной ткани 
(рис. 6). При интерстициальных пневмониях данный при-
знак чаще всего обусловлен пролиферацией клеток в прос-
вете альвеол, внутриальвеолярным отеком и/или фиброз-
ными изменениями.

Следует помнить, что только по эхокартине корти-
кальной консолидации в легком невозможно установить 
причину таких изменений. Ультразвуковая картина кор-
тикальной консолидации легочной ткани может возни-
кать вследствие воспалительной экссудации при пневмо-
нии, очаговом субплевральном фиброзе различного генеза, 
мелком инфаркте легкого, мелких участках гиповентиля-
ции [41, 43]. Диагноз ставится на основании сопоставления 
с клинико-лабораторной картиной и данными КТВР.

Методика сканирования легких не унифицирована 
и не стандартизована. Как уже отмечалось, D. Lichtenstein 
и соавт. в 2008 г. был создан первый протокол прикро-
ватного УЗИ легких при острой дыхательной недоста-
точности – так называемый BLUE-protocol (Bedside Lung 
Ultrasound in Emergency) [32], который предусматривает 
сканирование всего 6 зон (по 3 с каждой стороны грудной 
клетки). D. Lichtenstein и соавт. была продемонстрирова-
на очень высокая чувствительность и специфичность УЗИ 
легких при выявлении плеврального выпота (92% и 93%), 
альвеолярной консолидации (93% и 100%), интерстици-
ального синдрома (98% и 88% соответственно) в сравне-
нии с аускультацией и рентгенологическим исследованием 
органов грудной клетки [31]. Кроме того, при сравнении 
данных УЗИ легких и КТВР у пациентов реанимационного 
отделения также отмечались очень высокие чувствитель-
ность и специфичность этого метода при диагностике раз-
личных патологических изменений (плевральный выпот – 
94% и 97%; альвеолярная консолидация – 90% и 98%; 
интерстициальный синдром 100% и 100%; пневмоторакс – 
100% и 96% соответственно) [31, 33].

В ревматологии УЗИ легких используется относитель-
но недавно. В 2009 г. L. Gargani и соавт. [37] впервые прове-
дено изучение возможности использования данного метода 

Рис. 4. Выраженные интерстициальные изменения. Плевральная 

линия сохранена (т. к. потери воздушности нет, изменения только 

в интерстиции легкого), но изменена; утолщена, неровная, опреде-

ляются широкие сливающиеся В-линии – «белое легкое»

Рис. 5. Выраженные интерстициальные изменения. Плевральная 

линия сохранена (т. к. потери воздушности нет, изменения 

только в интерстиции легкого), но изменена; утолщена, неров-

ная, определяется сплошной эхогенный фон за плевральной 

линией – «белое легкое»

Рис. 6. Отграниченная кортикальная консолидация на фоне выра-

женных интерстициальных изменений. Определяется гипоэхоген-

ная консолидация (до 1 см); утолщенная, неровная плевральная 

линия; широкие сливающиеся В-линии – «белое легкое»
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для обследования пациентов с ИЗЛ, ассоциированными 
с ССД. Этими авторами была предложена следующая мето-
дика выявления и оценки В-линий. УЗИ передней и боко-
вой поверхностей грудной клетки проводится в положении 
пациента на спине, при этом датчик располагается в про-
дольном направлении на передней и боковой поверхно-
стях грудной клетки справа во втором-пятом межреберных 
промежутках, слева – во втором-четвертом межреберьях. 
В каждом межреберном промежутке регистрируется коли-
чество В-линий по парастернальной, средне-ключичной, 
передней и средней подмышечным линиям. Задняя повер-
хность грудной клетки сканируется вдоль паравертебраль-
ной, лопаточной и задней подмышечных линий в положе-
нии сидя. Общая оценка B-линий рассчитывается путем 
суммирования общего количества B-линий, подсчитан-
ных в каждой из 72 зон сканирования (28 спереди и 44 сза-
ди), и результат исследования считается положительным 
(наличие ИЗЛ), когда сумма B-линий во всех зонах скани-
рования составляет >10. При сопоставлении данных УЗИ 
легких и КТВР у пациентов с ССД наблюдалась прямая 
корреляция между общим количеством В-линий и счетом 
Warrick (полуколичественной оценкой фиброза в легких 
по данным КТВР).

В 2011 г. M. Gutierrez и соавт. [38] был предложен 
упрощенный протокол УЗИ легких для определения чи-
сла B-линий у пациентов с заболеваниями соединитель-
ной ткани. Данный протокол включает оценку 14 зон ска-
нирования: для передней и боковой поверхности грудной 
клетки – второе межреберье по парастернальной линии 
и четвертое межреберье по среднеключичной, передней 
подмышечной и средней подмышечной линиям; для зад-
ней поверхности грудной клетки – восьмое межреберье 
по паравертебральной, лопаточной и задней подмышечной 
линиям. Выбор данных зон сканирования был обусловлен 
высокой распространенностью В-линий в этих межребер-
ных промежутках и относительной простотой выполнения. 
В этой работе также была обнаружена прямая корреля-
ция между общим количеством В-линий и счетом Warrick. 

В 2014 г. A. Mohammadi и соавт. [39] представлен мо-
дифицированный протокол УЗИ легких, который вклю-
чает в общей сложности сканирование 10 межреберных 
промежутков (четвертое межреберье по среднеключичной, 
передней подмышечной и средней подмышечной линии, 
восьмое межреберье по лопаточной и задней подмышеч-
ной линиям). Оценка легочного поражения проводится пу-
тем подсчета количества B-линий в каждом межреберном 
промежутке с их дальнейшей суммацией, а также полу-
количественно исходя из следующих градаций: 0 – норма 
(≤5 B-линий); 1 – легкая (от 6 до 15 B-линий); 2 – умерен-
ная (от 16 до 30 B-линий); 3 – тяжелая (>30 B-линий) па-
тология легких. Результаты применения модифицирован-
ного протокола УЗИ были сопоставлены с данными КТВР. 
Наблюдалась прямая корреляция между тяжестью легоч-
ного поражения по данным УЗИ и счетом Warrick. Чув-
ствительность и специфичность УЗИ легких в отношении 
выявления ИЗЛ, ассоциированного с ССД, составила 74% 
и 88% соответственно. Необходимо отметить, что диагно-
стика и количественная оценка поражения легких у паци-
ентов с системными заболеваниями соединительной ткани 
имеет прогностическое значение и может использоваться 
при определении тактики лечения. 

Недавний метаанализ 11 исследований, посвященных 
изучению возможностей УЗИ легких в диагностике ИЗЛ, 

ассоциированных с заболеваниями соединительной ткани, 
показал совокупную чувствительность и специфичность 
85,9% и 83,9% соответственно. Он также продемонстриро-
вал, что модифицированная и упрощенная методика УЗИ 
легких, включающая 14 зон сканирования, является луч-
шим выбором для выявления ИЗЛ, ассоциированных с за-
болеваниями соединительной ткани, имеет очень высокие 
чувствительность (98,2%) и специфичность (87,5%) и явля-
ется наиболее практичной с точки зрения скорости ее вы-
полнения [45].

Исследования по использованию УЗИ легких в диаг-
ностике РА-ИЗЛ немногочисленны. На наш взгляд, это свя-
зано прежде всего с малой распространенностью РА-ИЗЛ. 

Так, в 2009 г. M. Sperandeo и соавт. [46] было прове-
дено УЗИ легких у 84 пациентов с ИЗЛ, у 4 из них был РА 
с ИЗЛ. По данным УЗИ было выявлено неравномерное 
утолщение плевральной линии у 100% пациентов, суб-
плевральные кисты – у 68%, уменьшение или отсутствие 
«скольжения» легкого – у 39% пациентов. Результаты УЗИ 
(артефакты реверберации, толщина плевральной линии 
и наличие субплевральных кист) были сопоставлены со 
степенью выраженности фиброза легких по данным КТВР.

A. Laria и соавт. [26] описали дебют РА с ИЗЛ с по-
следующим вовлечением в патологический процесс су-
ставов у мужчины 54 лет. УЗИ легких было использовано 
авторами для динамической оценки активности заболева-
ния и эффективности лечения. Исследование продемон-
стрировало снижение количества В-линий, обнаруженны х 
с помощью УЗИ у пациента после лечения, что свидетель-
ствовало о хорошем ответе на проводимую терапию. 

В работе C. Cogliati и соавт. [27] впервые определе-
на диагностическая значимость УЗИ легких в диагности-
ке ИЗЛ у пациентов с РА в сравнении с КТВР в качестве 
«золотого стандарта». При этом чувствительность и спе-
цифичность УЗИ легких у 39 больных РА составили 92% 
и 56% соответственно. Общее количество В-линий корре-
лировало со счетом Warrick.

F.C. Motazedi-Fuerst и соавт. [28] выдвинули гипо-
тезу о целесообразности использования УЗИ для диагно-
стики поражения легких у пациентов с РА, не имевших 
клинических признаков интерстициального легочного фи-
броза. В исследование были включены 64 пациента с РА 
и 40 здоровых добровольцев, которым было проведено 
УЗИ и КТВР грудной клетки. УЗИ легких показало B-ли-
нии и субплевральные очаги у 28% пациентов с РА, а так-
же патологические эхографические признаки у 7% здоро-
вых добровольцев; во всех случаях отмечались В-линии и в 
3% – субплевральные очаги. В данном исследовании чув-
ствительность и специфичность УЗИ в диагностике пора-
жения легких составили 97,1% и 97,3% соответственно.

В 2015 г. теми же авторами [29] проведено сравне-
ние диагностических возможностей УЗИ легких и КТВР 
органов грудной клетки для диагностики интерстици-
ального легочного фиброза. В этой работе была предпри-
нята попытка найти возможную корреляцию между ос-
новным ревматическим заболеванием и специфической 
ультразвуковой картиной. В исследование были вклю-
чены 45 пациентов с интерстициальным легочным фи-
брозом (25 пациентов с РА, 14 – с ССД, 6 – с системной 
красной волчанкой (СКВ)) и 40 здоровых добровольцев. 
Исследовались по 9 областей грудной клетки с каждой 
стороны (разделенных на переднюю, боковую и заднюю 
части), в которых оценивались изменения структуры 
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плевральной линии, наличие участков кортикальной кон-
солидации, и B-линии, которые, как и ожидалось, чаще 
встречались у пациентов с интерстициальным легочным 
фиброзом, чем у здоровых добровольцев. Кроме того, 
отмечались существенные различия по характеру изме-
нений легких при различных заболеваниях у пациентов 
с интерстициальным легочным фиброзом. В этой груп-
пе субплевральные очаги при РА были зарегистрированы 
в 100% случаев, при ССД – в 22% (р = 0,003), при СКВ – 
в 50% (р = 0,049). Кроме того, прерывистая и утолщенная 
плевральная линия (>3 мм) при ССД и СКВ обнаружена 
у 100% пациентов, при РА – у 86%.

N. Mena-Vázquez и соавт. [47] наблюдали 71 пациента 
с РА (в том числе 37 – с ИЗЛ, 34 – без ИЗЛ). В работе про-
демонстрирована возможность использования УЗИ легких 
для диагностики ИЗЛ у пациентов с РА и подтверждена 
связь результатов УЗИ с данными КТВР (чувствительность 
62%, специфичность 91%).

D.S. Fotoh и соавт. [8] описали связь изменений, вы-
явленных при УЗИ легких с биомаркером – высокомоле-
кулярным гликопротеином Krebs von den Lungen (KL-6), 
который представляет собой белок, синтезируемый пнев-
моцитами 2-го типа – клетками, непосредственно участ-
вующими в процессах повреждения и ремоделирования 
легочной ткани. Авторы предположили, что выявление В-
линий при УЗИ легких может быть использовано в каче-
стве первого метода визуализации для оценки признаков 
ИЗЛ у больных РА, что позволяет сниз ить риск от облуче-
ния при проведении КТВР. Выявление В-линий при УЗИ 
легких у пациентов с РА в сочетании с повышением ти-
тра биомаркера KL-6 является предиктором плохого исхо-
да у больных РА с ИЗЛ.

Заключение

ИЗЛ – одно из системных проявлений РА, ассоци-
ирующееся с тяжелым течением заболевания и высокой 
летальностью. Частота ИЗЛ при РА составляет 3–4%. РА-
ИЗЛ может дебютировать за несколько лет до появления 
суставного синдрома, одновременно с ним или через не-
сколько лет после постановки диагноза РА. У 26% паци-
ентов с РА-ИЗЛ развивается прогрессирующий фенотип 

ИЗЛ. Он характеризуется неуклонно прогрессирующей 
фиброзной перестройкой легкого и ассоциируется со сред-
ней выживаемостью около 3 лет. 

КТВР органов грудной клетки остается золотым 
стандартом для диагностики ИЗЛ у больных РА и дает 
возможность верифицировать изменения интерстиция 
легких, определить глубину и протяженность перестрой-
ки легочной ткани, оценить скорость прогрессирования 
легочного фиброза. На сегодняшний день для диагно-
стики ИЗЛ, в том числе при РА, интенсивно внедряется 
ультразвуковой метод. УЗИ легких является полезным 
дополнением к КТВР и доступно для частого использо-
вания. Достоинствами УЗИ легких являются воспроиз-
водимость, простота, приемлемая скорость выполнения, 
возможность обследования в режиме реального времени, 
высокая информативность, отсутствие ионизирующего 
излучения, низкая стоимость, доступность, прогностиче-
ская значимость. Выявление В-линий в различных вари-
антах, неровной, утолщенной, прерывистой плевральной 
линии и/или отграниченных кортикальных консолида-
ций в виде гипоэхогенных участков небольших разме-
ров при проведении УЗИ легких у больных РА позволя-
ет своевременно заподозрить ИЗЛ и направить пациента 
на КТВР. Простая и несложная технология исследова-
ния делают УЗИ привлекательным также для мониторин-
га прогрессирования легочного фиброза. На наш взгляд, 
применение УЗИ может быть необходимо, в частности, 
при наличии прогрессирующего фенотипа ИЗЛ, подтвер-
жденного КТВР. У таких пациентов применение серий-
ных УЗИ может использоваться для оценки эффективно-
сти терапии.
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