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Применение ультразвукового исследования 
для оценки интерстициального заболевания 
легких у  больных ревматическими 
заболеваниями
О.Б. Овсянникова, О.А. Конева, Л.А. Гарзанова, Л.П. Ананьева

Интерстициальное заболевание легких является одним из самых частых внесуставных проявлений иммуно-
воспалительных ревматических заболеваний и одной из самых частых причин тяжелого течения заболевания 
и смертности. Ранняя диагностика и мониторинг пациентов с риском прогрессирования имеют решающее 
значение для своевременного назначения иммуномодулирующей и антифиброзной терапии, потенциаль-
но способной изменить течение заболевания. Компьютерная томография высокого разрешения является 
стандартным методом лучевой диагностики поражения легких у пациентов с респираторными синдромами 
или нарушениями по данным функциональных легочных тестов. Она способна выявить изменения в легких 
до того, как они станут заметны при рентгенографии. Ультразвуковое исследование (УЗИ) легких использу-
ется относительно недавно как безопасный и легкодоступный метод для выявления фиброза легких, брон-
хиолита или пневмоторакса. К сонографическим скрининговым признакам поражения легких относятся 
В-линии, неровность плевральной линии или отсутствие скольжения плевральной линии. В данном контек-
сте увеличивающееся количество работ по изучению и валидации УЗИ легких характеризует его как привле-
кательный инструмент для оценки легочной патологии. 
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USE OF ULTRASOUND TO EVALUATION INTERSTITIAL LUNG DISEASE IN RHEUMATIC DISEASE 

Olga B. Ovsyannikova, Olga A. Koneva, Lyudmila A. Garzanova, Lidia P. Ananyeva 

Interstitial lung disease is one of the most relevant extra-articular manifestations of rheumatic diseases resulting 
in a substantial increase in morbidity and mortality. Early diagnosis and close monitoring to identify patients at risk 
of progression are crucial to establish the need for targeted treatment with immunomodulatory and antifibrotic 
drugs, with potential ability to change the course of the disease. High resolution computed tomography (HRCT) 
is the standard radiographic technique to diagnose lung involvement in patients suffering from respiratory symptoms 
or presenting with a pathological pulmonary function test. HRCT is able to detect changes in the lung before they are 
apparent on conventional X-ray. Recently, sonography of the lung was introduced as a safe and easily available 
method for detecting lung fibrosis, bronchiolitis or pneumothorax Sonographic signs like tissue B-lines, irregularities 
of the pleura or the absence of lung sliding might be a suitable screening tool for lung involvement. In this context, 
lung ultrasound (LUS) is an attractive tool in a growing research and validation process.
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Введение

Иммуновоспалительные ревматиче-
ские заболевания (ИВРЗ) представляют со-
бой группу гетерогенных болезней, которые 
поражают мышечно-скелетную систему и ас-
социируются с внесуставными проявления-
ми различной степени тяжести. Интерстици-
альное заболевание легких (ИЗЛ) является 
одной из самых частых причин тяжелого тече-
ния и смертности при таких болезнях, как си-
стемная склеродермия (ССД), ревматоидный 
артрит (РА), идиопатические воспалитель-
ные миопатии (ИВМ), особенно антисинтетаз-
ный синдром (АСС) [1]. Оценка ИЗЛ у паци-
ентов с ИВРЗ затруднена из-за особенностей 

его течения. Были изучены различные фак-
торы риска возникновения и прогрессирова-
ния ИЗЛ и протоколы оценки, направленные 
на его раннее выявление, однако на ранних 
стадиях заболевания картина легких по дан-
ным рентгено графии может быть нормаль-
ной [2, 3]. ИЗЛ, ассоциированное с ИВРЗ, 
требует междисциплинарного подхода. Клю-
чевыми моментами такого подхода являют-
ся ранняя диагностика, тщательный мони-
торинг и раннее начало активной терапии, 
учитывая доступность иммуносупрессивных 
и антифиброзных препаратов. В настоящее 
время компьютерная томография высоко-
го разрешения (КТВР) легких является «зо-
лотым стандартом» для диагностики ИЗЛ, 
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но имеет свои ограничения по стоимости, доступности, 
лучевой нагрузке, что особенно актуально, поскольку мно-
гие из аутоиммунных заболеваний поражают женщин де-
тородного возраста, а также требуют частого и регулярно-
го мониторинга. Таким образом, интерес к применению 
ультразвукового исследования (УЗИ) легких значительно 
вырос в последние 10 лет. Несмотря на то что наибольшее 
количество работ сфокусированы на ССД [2, 4–7], послед-
ние данные отражают все более широкое применение УЗИ 
для выявления ИЗЛ, ассоциированного с РА, ИВМ и дру-
гими ИВРЗ [8–14].

Механизм возникновения ультразвуковых 
феноменов

Изначально применение УЗИ органов грудной клет-
ки было ограничено изучением поверхностных изменений 
плевры, таких как опухоли, выпоты, а также использовалось 
при инвазивных процедурах [15]. Важными были работы, по-
казавшие, что УЗИ легких отчетливо выявляет различия меж-
ду пациентами с ИЗЛ и группой здоровых, сопоставимой 
по возрасту и полу, обнаруживая ультразвуковые кометы 
(УЗК) у пациентов чаще, чем в группе контроля (p<0,001) [12, 
16]. Информативность УЗИ легких как дополнения к тра-
диционным рентгенологическим исследованиям также из-
учалась при распространенном ИЗЛ. Работа A. Reissig и со-
авт. [17], наблюдавших 33 пациента с распространенным ИЗЛ 
и 35 пациентов контрольной группы, показала, что трансто-
ракальное УЗИ позволяет обнаружить распространение плев-
рального поражения и субплевральные изменения. L. Vizioli 
и соавт. [18] по данным обследования 104 пациентов с ИЗЛ, 
подтвержденным при КТВР, продемонстрировали, что УЗИ 
является чувствительным методом для выявления ИЗЛ; УЗИ 
и рентгенография легких позволяют получить разные, но до-
полняющие друг друга данные, и их совместное использо-
вание может значительно снизить потребность в КТВР лег-
ких [17, 18].

Терминология ,  применяющаяся для описания 
результатов ультразвукового исследования 
легких [19 ,  20] 

Плевральная линия – гиперэхогенная линия, кото-
рая расположена под ребрами и прилежит вплотную к вну-
тренней границе межреберных мышц. В норме плевральная 
линия тонкая, ровная, имеет толщину 1–2 мм, при дыха-
нии смещается. При установке датчика вдоль межребе-
рий плевральная линия прослеживается на протяженном 
участке; при продольной плоскости сканирования она ло-
цируется фрагментарно, так как экранируется акустиче-
скими тенями, распространяющимися от ребер. 

А-линии – это реверберации, возникающие в ре-
зультате повторного переотражения ультразвуковой вол-
ны. При ультразвуковом исследовании А-линии име-
ют вид тонких параллельных горизонтальных полос, 
которые расположены позади плевральной линии на рав-
ном расстоянии друг от друга и имеют убывающую интен-
сивность. Наличие А-линий характеризует нормальное со-
стояние легочной ткани. 

В-линии – это множественные реверберации, воз-
никающие на уровне субплевральных альвеол (ревербера-
ции типа «хвоста кометы»). Предполагают, что В-линии 
возникают в результате отечности/утолщения субплев-

ральной междольковой перегородки (sub-pleural interlobular 
septa), при этом изменяются направление и распределение 
луча. При УЗИ В-линии представляют собой узкие или ши-
рокие гиперэхогенные вертикальные полосы, которые от-
ходят непосредственно от плевральной линии, при дыха-
нии смещаются синхронно с ней, постепенно расширяясь, 
и распространяются до конца изображения без затухания 
(рис. 1).

Ультразвуковые протоколы

В настоящее время используются различные про-
токолы УЗИ легких, которые включают оценку по перед-
ней, боковой и/или задней поверхностям грудной клетки 
и предусматривают разное местоположение датчика и раз-
ное количество исследуемых межреберных промежутков 
(МРП). Максимальное число УЗК, которое можно опреде-
лить в одном ультразвуковом (УЗ) окне (ячейке), равняет-
ся 10. Для общей оценки количества УЗК у одного пациен-
та был предложен счет УЗК (UCs, ultrasound comets score). 

Рис. 1. В-линии
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Количество УЗК, указанных в каждом УЗ-поле, суммиру-
ется, и сумма всех УЗК представляет собой общий счет [21]. 

Для количественной оценки УЗК используются раз-
личные протоколы подсчета, которые различаются меж-
ду собой количеством УЗ-полей. В зависимости от коли-
чества анатомических зон и МРП максимальное число 
УЗ-полей в протоколе составило 72, а минимальное – 
10. Существующие протоколы УЗИ легких представлены 
в таблице 1. 

В работе М. Doveri и соавт. [22] оценка УЗК проводи-
лась в 72 УЗ-полях у 30 пациентов с ССД (превалировала 
диффузная форма заболевания) с использованием карди-
ального датчика (2,5–3,5 МГц). Они использовали собствен-
ную полуколичественную шкалу тяжести от 0 до 3 для УЗИ 
легких в зависимости от общего количества УЗК, где 0 – 
это нормальное легкое (<5 УЗК); 1 – легкие изменения 
(5–15 УЗК); 2 – средние или умеренные изменения (16–
30 УЗК); 3 – тяжелые изменения (>30 УЗК). Тяжесть ИЗЛ 
по данным КТВР оценивалась также с помощью полуколи-
чественной шкалы от 0 до 3, где 0 – отсутствие фиброзных 
изменений; 1 – фиброз нижнебазальных отделов легких; 
2 – диффузный фиброз; 3 – сотовое легкое. У пациентов 
с умеренными изменениями по данным УЗИ среднее ко-
личество УЗК составило 17,2; были выявлены статистиче-
ски значимые корреляции между счетом УЗИ и данными 
КТВР (p<0,01). Статистически значимо большее количест-
во УЗК выявлялось у пациентов, позитивных по антителам 
к Scl-70.

L. Gargani и соавт. [23] также использовали кардио-
логический датчик и протокол, который включал 72 УЗ-
поля. Они обследовали 33 пациента с достоверным ди-
агнозом ССД (превалировала лимитированная форма 
заболевания с антицентромерными антителами (АЦА)). 
Количество УЗК более 10 соответствовало достоверным 
изменениям в легких. Для оценки изменений легких 
по данным КТВР использовался счет Warrick, сводный 
индекс которого включал оценку тяжести и распростра-
ненности поражения и варьировал от 0 до 30 (счет <8 со-
ответствовал норме; от 8 до 15 – средним изменениям; бо-
лее 15 – тяжелым изменениям). Авторы выявили прямую 
корреляцию между числом УЗК и счетом Warrick (r=0,72; 
p<0,001). Количество УЗК коррелировало с клиниче-
скими параметрами, являющимися признанными пре-
дикторами возникновения и тяжести ИЗЛ, и у пациен-
тов с диффузной формой ССД было более значительным 

по сравнению с лимитированной формой; отмечалась 
его обратная корреляция с диффузионной способностью 
легких (ДСЛ; r=–0,60; p<0,05).

Впоследствии другие авторы подтвердили нали-
чие статистически значимых корреляций между коли-
чеством УЗК и счетом КТВР, выявив также ассоциации 
количества УЗК с различными дополнительными кли-
ническими маркерами и результатами тестов, использу-
емых для оценки длительного течения ИЗЛ [16, 24–26]. 
В работу А. Gigante и соавт. [24] было включено 39 па-
циентов с ССД, среди которых превалировала диффуз-
ная форма; УЗИ легких проводилось только по передней 
и боковой поверхностям грудной клетки с использова-
нием конвексного датчика. В качестве критерия пораже-
ния легких по данным УЗИ авторы установили наличие 
>5 УЗК в общем счете или ≥3 УЗК не менее чем в 2 УЗ-по-
лях. В данной работе выявлена прямая корреляция меж-
ду количеством УЗК и счетом Warrick (r=0,81; p<0,0001) 
и обратная корреляция с показателями ДСЛ (r=–0,63; 
p<0,0001). Кроме того, авторы наблюдали увеличение 
количества УЗК, ассоциированное с прогрессировани-
ем капилляроскопических нарушений и статистически 
значимо большее количество УЗК у больных ССД с ди-
гитальными язвами. В двух других исследованиях [25, 26] 
для УЗИ легких использовался линейный датчик и прото-
кол по 14 МРП у 48 и 40 пациентов с ССД соответственно. 
В ходе проведенных работ были выявлены отрицательные 
корреляции количества УЗК с ДСЛ (r=–0,56; p=0,0001) 
и форсированной жизненной емкостью легких (ФЖЕЛ; 
r=–0,46; p=0,001) [25]. При этом общее количество УЗК 
≥10 ассоциировалось с более низкими значениями ДСЛ 
и ФЖЕЛ (р=0,05) [22]. Также были обнаружены умерен-
ные прямые корреляции со шкалой тяжести заболевания 
Medsger (r=0,55; p=0,0001) [21], психическим и физи-
ческим компонентами опросника Short Form 36 (SF-36; 
r=0,529; p<0,001 и r=0,529; p<0,001 соответственно) и сла-
бые корреляции с длительностью заболевания (r=0,344; 
p=0,030) [26]. S. Reyes-Long и соавт. [16] в своей рабо-
те тоже использовали протокол по 14 МРП и линейный 
датчик; количество УЗК коррелировало с уровнем АЦА 
(р=0,005) и кожным счетом Rodnan (p=0,004).

Использование метода имеет решающее значение 
для его внедрения в клиническую практику, поэтому 
чем проще протокол, тем меньше времени затрачивает-
ся на проведение исследования. В двух работах описано 

Таблица 1. Протоколы ультразвукового исследования легких в зависимости от количества межреберных промежутков

Анатомические зоны Ультразвуковые протоколы

Зоны грудной клетки Линии проведения 72 МРП 58 МРП 50 МРП 14 МРП 10 МРП

Передняя

Парастернальная 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 2-й –

Среднеключичная 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 4-й 4-й

Передняя подмышечная 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 4-й 4-й

Боковая Среднеключичная 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 4-й 4-й

Задняя

Задне-подмышечная 2–10-й 2-й, 3-й, 4-й, 5-й 7–8-й 8-й 8-й

Подлопаточная 7–10-й 7–9-й 7–8-й 8-й 8-й

Паравертебральная 2–10-й 2–9-й 2–8-й 8ой –

Примечание: МРП – межреберные промежутки; все протоколы включают двухстороннее сканирование грудной клетки с аналогичными МРП, кроме 5 МРП, который 
оценивается только справа, так как слева находится проекция сердца
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очень короткое время проведения УЗИ легких с исполь-
зованием протокола по 72 МРП, которое варьировало 
от 3 до 10 мин [22, 23]. Однако это время увеличивалось 
у пациентов с большим количеством патологических из-
менений в легких или трудностями при проведении ис-
следования, например при наличии ожирения [22, 23]. 
Попытки других авторов воспроизвести эти результаты 
с использованием данного протокола не удались, и время 
исследования превышало 25–30 минут [27]. Это явилось 
одной из причин для создания сокращенных протоколов 
УЗИ легких (табл. 1). Первые работы по сравнению раз-
личных УЗ-протоколов были проведены М. Gutierrez и со-
авт. [27], которые сравнивали комплексный (по 50 МРП) 
и упрощенный (по 14 МРП) протоколы. Анализирова-
лись их корреляции с данными КТВР, их выполнение, 
а также внутри- и межоператорская воспроизводимость. 
Для каждого исследователя был определен свой полу-
количественный УЗ-счет. Для каждого протокола были 
предложены пограничные значения, характеризую-
щие тяжесть патологии легких. При использовании ком-
плексного протокола УЗК≤10 расценивалось как норма 
(0); 11≤УЗК≤20 – как минимальное поражение легких 
(1); 21≤УЗК≤50 – как умеренное поражение легких (2); 
УЗК>50 – как тяжелое поражение легких (3); для упро-
щенного протокола использовались критерии УЗК≤5, 
6≤УЗК≤15, 16≤УЗК≤30 и УЗК>30 соответственно. Ре-
зультаты использования обоих протоколов хорошо кор-
релировали между собой (р=0,0001) и с данными КТВР 
(р=0,0006). Межоператорская воспроизводимость оценки 
комплексного протокола для различных областей грудной 
клетки варьировала от 0,846 до 0,980, а для упрощенного 
протокола – от 0,769 до 0,885. Большой интерес вызвало 
значительное сокращение времени проведения исследо-
вания – в среднем с 23,3 мин (от 16 до 31 мин) до 8,6 мин 
(от 6 до 12 мин; р<0,00001) – при использовании упро-
щенного протокола [27].

F.C. Moazedi-Fuerst и соавт. [12] предложили проме-
жуточный УЗ-протокол, включающий 18 областей с тре-
мя двусторонними точками оценки по передней, боковой 
и задней поверхностям грудной клетки. А. Mohammadi 
и соавт. [13] изучали возможности УЗ-протокола, кото-
рый включал 10 областей, выбранных по их более вы-
сокой распространенности поражения и доступности 

у больных ССД с ИЗЛ; были показаны статистически зна-
чимые положительные корреляции с оценкой тяжести по-
ражения легких по шкале Warrick (r=0,695; р<0,001), от-
ношение шансов (ОШ) – 74,36 (р<0,001). Представленное 
в работах сокращение зон обследования сопровождалось 
уменьшением времени, необходимого для проведения 
УЗИ легких, в среднем с 23,3 до 5,4 мин, что значительно 
облегчило бы использование УЗИ легких в клинической 
практике для выявления ИЗЛ у пациентов в группе риска 
(табл. 2). 

Как и следовало ожидать, имеется большая гете-
рогенность среди различных исследований, начиная 
от клинико-инструментальной характеристики паци-
ентов до различий между протоколами исследования, 
полуколичественными оценками и даже различными 
УЗ-датчиками. В основном все исследования включали 
пациентов с установленным диагнозом ССД; длитель-
ность болезни в среднем составляла от 4 до 9 лет. Однако, 
чтобы проверить возможности УЗИ легких как скринин-
гового метода для выявления ИЗЛ, необходимо проде-
монстрировать его способность выявлять изменения 
в легких у пациентов без симптомов или с минимальны-
ми изменениями на ранних стадиях заболевания. Одна 
из таких работ – исследование T. Barskova и соавт. – была 
направлена на оценку надежности УЗИ легких как скри-
нингового метода выявления ИЗЛ. В него было включе-
но 55 пациентов с ССД, у 32 из них диагноз соответство-
вал диагностическим критериям очень ранней ССД [4]. 
ИЗЛ было подтверждено данными КВТР и обнаружено 
в 88% случаев, у 41% из этих пациентов была отмечена 
очень ранняя ССД. Количество УЗК было статистически 
значимо выше у пациентов с диагнозом ИЗЛ или нали-
чием «матового стекла» по данным КТВР по сравнению 
с больными, у которых при КТВР патологические из-
менения легких не выявлялись (р<0,0001 и р<0,05 соот-
ветственно). Конкордантность результатов между УЗИ 
и КТВР составила 83% с 10 случаями несоответствия, 
в которых были выявлены ложноположительные резуль-
таты по УЗИ. Чувствительность и отрицательная про-
гностическая ценность УЗИ в этом исследовании со-
ставили 100%, что подтверждается и другими авторами, 
изучавшими возможность использования УЗИ легких 
для скрининга ИЗЛ (табл. 3). 

Таблица 2. Время проведения ультразвукового исследования легких в зависимости от протокола исследования 

Автор, год, источник
Время проведения ультразвукового исследования легких

72 УЗП 50 УЗП 14 УЗП 10 УЗП

Doveri М. et al., 2008 [22] 3 мин – –

Gargani L. et al., 2009 [23] <10 мин – – –

Gutierrez M. et al., 2011 [27] – 23,3 мин 8,6 мин –

Barskova T. et al., 2013 [4] <10 мин – – –

Mohammadi A. et al., 2014 [13] – – – 5,4 мин

Tardella M. et al., 2018 [26] – – 8,7 мин –

Hassan R.I. et al., 2019 [28] 10 мин – – –

Reyes-Long S. et al., 2021 [16] – – 8,6 мин –

*Fairchild R. et al., 2021 [29] – – 15 мин* –

Примечание: УЗП – ультразвуковые поля; * – протокол, который оценивает плевральный счет
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Тип используемого УЗ-датчика является еще од-
ним интересным аспектом УЗИ легких. Для проверки 
возможностей линейных и кардиологических датчиков 
А. Delle Sedie и соавт. [30] по материалам обследования 
25 пациентов изучили корреляции между количеством УЗК, 
полученных каждым датчиком, и изменениями, выявлен-
ными при КТВР. Они нашли хорошую и умеренную внутри-
классовую корреляцию (ICC, intraclass correlation) с КТВР 
(ICC=0.600 и ICC=0,547 соответственно) и хорошую вну-
триклассовую корреляцию между датчиками (ICC=0,681), 
определяя точку разделения для линейного датчика – 
11 УЗК, для кардиологического датчика – 5 УЗК [30]. Дру-
гие работы, использующие линейный датчик, также под-
твердили хорошую корреляцию между количеством УЗК 
по данным УЗИ легких и наличием и/или тяжестью ИЗЛ 

по данным КТВР (табл. 3) с чувствительностью 72–100%, 
специфичностью 88–92,31%, отрицательным прогностиче-
ским значением (ОПЗ) 51,7–100% и положительным про-
гностическим значением (ППЗ) 90,6–95% [13, 16, 25, 26]. 
Исследования, проведенные с помощью конвексных датчи-
ков, также показали хорошие результаты [12, 24, 27, 29, 32]. 

Таким образом, данные УЗИ легких статистически 
значимо коррелируют с результатами КТВР и функциональ-
ных легочных тестов (ФЛТ), клиническими и лабораторны-
ми маркерами тяжести ССД. Оценка заднебазальной зоны 
при ССД является обязательной, однако более комплексное 
обследование включает по крайней мере некоторые перед-
ние и боковые зоны. Сокращенные протоколы сканирова-
ния (10 и 14 МРП) оказались полезными для диагностики 
ИЗЛ и больше подходят для клинической практики. 

Таблица 3. Анализ ультразвуковых протоколов с помощью ROC-кривой

Автор, год, источник
ROC-анализ протоколов сканирования

72 УЗП 58 УЗП 14 УЗП 10 УЗП

Delle Sedie А. et al., 2010 [30]

Кардиальный УЗ-датчик: 
Чувствительность 85%
Специфичность 70%
Точка раздел. ≥5 УЗК.
Линейный УЗ-датчик: 
Чувствительность 85%
Специфичность 60%
Точка раздел. ≥11 УЗК

Barskova Т. et al., 2013 [4]

Чувствительность 100%
Специфичность 55%
ОПЗ 100%
ППЗ 78%
Точка раздел. >5 УЗК

Mohammadi А. et al., 2014 [13]

Чувствительность 72%
Специфичность 88%
ОПЗ 51,7%
ППЗ 95%

Çakir Еdis Е. et al., 2016 [25]

Чувствительность 100%
Специфичность 84,2%
ОПЗ 100%
ППЗ 90,6%
Точка раздел. >24 УЗК

Tardella М. et al., 2018 [26]
Чувствительность 96,3%
Специфичность 92,3%
Точка раздел. ≥10 УЗК

Hassan R.I. et al., 2019 [28]

Чувствительность 100%
Специфичность 34%
ОПЗ 100%
ППЗ 53,7%
Точка раздел. >6 УЗК

Reyes-Long S. et al., 2021 [16]

Чувствительность 100%
Специфичность 55%
ОПЗ 100%
ППЗ 78%

Gargani L. et al., 2020 [31]

Чувствительность 92%
Специфичность 16%
ОПЗ 92%
ППЗ 16%
Точка раздел. ≥5 УЗК

*Fairchild R. et al., 2021 [29]
Чувствительность 100%
Специфичность 82%

Примечание: УЗП – ультразвуковое поле; УЗК – ультразвуковая комета; точка раздел. – точка разделения; ОПЗ – отрицательное прогностическое значение;  
ППЗ – положительное прогностическое значение; * – протокол с оценкой плевральной линии
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Возможности ультразвукового исследования 
легких в  прогнозировании  
и/или мониторировании интерстициального 
заболевания легких

Одним из ключевых вопросов является возмож-
ность рассматривать появление УЗК как предиктор разви-
тия и/или прогрессирования ИЗЛ. Мониторинг течения 
ИЗЛ имеет решающее значение для раннего выявления 
его отрицательной динамики, особенно при лечении бази-
сными противовоспалительными препаратами, генно-ин-
женерными биологическими препаратами и антифиброз-
ными препаратами, которые могут повлиять на течение 
ИЗЛ. Несмотря на то что длительных исследований нем-
ного, имеются предварительные данные о прогностиче-
ской значимости результатов УЗИ. В мультицентровом ис-
следовании L. Gargani и соавт. [31] у 396 пациентов с ССД 
отслеживалось появление новых случаев ИЗЛ (по КТВР) 
или прогрессирование ранее выявленного со средней про-
должительностью наблюдения 28 месяцев. Прогрессиро-
вание ИЗЛ оценивалось с помощью комплексного индек-
са, куда вошли следующие показатели: снижение ФЖЕЛ 
≥10%; снижение ДСЛ ≥15%; увеличение распространен-
ности ИЗЛ по данным КТВР; появление сотового легко-
го. Многомерный регрессионный анализ показал, что ис-
ходное количество УЗК≥5, выявленных по задним МРП, 
ассоциировалось с появлением или ухудшением ИЗЛ (от-
ношение рисков (ОР) – 3,378; 95%-й доверительный ин-
тервал (95% ДИ): 1,137–9,994; р=0,028) [31]. В работе 
M.L. Gasperini и соавт. [33] была выявлена положитель-
ная корреляция между исходным числом УЗК и ухудшени-
ем показателей ДСЛ за 12 месяцев у больных ССД с ИЗЛ. 
Проведенный ROC-анализ показал высокую точность ис-
следования (0,72; 95% ДИ: 0,56–0,88; р<0,05). Эти дан-
ные свидетельствуют о достаточной информативности 
УЗИ легких для динамического наблюдения больных ССД 
с факторами риска развития ИЗЛ, а также для оценки про-
грессирования ИЗЛ при ССД. 

Возможности ультразвукового исследования 
для оценки изменений плевральной линии

Несколько исследований изучали возможности УЗИ 
для выявления изменений плевральной линии у больных 
ИВРЗ с ИЗЛ. В работе L. Gargani и соавт [31] изменения 
плевральной линии выявлены у 40% пациентов с ССД и ас-
социировались с более значительным количеством УЗК. Ра-
бота F.C. Moazedi-Fuerst и соавт. [12] была посвящена УЗИ 
при ССД, учитывая, что самая высокая летальность ассо-
циируется с легочной гипертензией и ИЗЛ. Они сравнили 
поражение плевры при ССД с ИЗЛ и в контрольной груп-
пе без ИЗЛ, обнаружив статистически значимо большее 
утолщение плевры у первых (3,2 и 1,3 мм соответственно; 
p<0,001). Патологическое утолщение плевры (>2,8 мм ми-
нимум в двух локациях) было представлено у 36% паци-
ентов, и у 8% было выявлено фрагментарное поврежде-
ние плевры. Наиболее интересные данные были получены 
при сравнении числа УЗК и плеврального счета у паци-
ентов с ИЗЛ и без него. Пациенты с ИЗЛ имели счет УЗК 
1-й и 2-й степени в 55% и 45% случаев соответственно 
с градацией плеврального счета 1 (1–5 полей с утолщени-
ем плевры) и 2 (>5 пораженных полей) в 78 и 22% случаев 
соответственно. Когда проанализировали УЗ-изменения 

у пациентов без ИЗЛ, градация счета УЗК 1-й и 2-й сте-
пени была выявлена у 30 и 5% пациентов соответственно, 
однако ни одного пациента с поражением плевры обнару-
жено не было. Кроме того, у 7% здоровых лиц контроль-
ной группы были выявлены УЗК, в то время как ни у од-
ного из них не было обнаружено частичного повреждения 
плевры; можно предположить, что исследование плев-
ры может иметь больший потенциал для оценки ИЗЛ, 
чем УЗК [12].

Ультразвуковое исследование легких 
при ревматоидном артрите 

Полученные предварительные данные примене-
ния УЗИ для оценки ИЗЛ при РА аналогичны таковым 
при ССД. Исследования, в которых изучались как В-ли-
нии, так и плевральная линия, показывают большую ге-
терогенность как характеристик пациентов, так и исполь-
зуемых протоколов обследования, дефиниции патологии, 
типов датчиков или используемого УЗ-оборудования [4, 
8–11] (табл. 4). 

В работе F.C. Moazedi-Fuerst и соавт. [8] количест-
во В-линий у пациентов с РА было статистически значи-
мо больше, чем в контрольной группе (соответственно 28 
и 7%; p<0,029); они были хорошо сопоставимы с картиной 
ИЗЛ по данным КТВР (чувствительность 97,1%, специ-
фичность 97,3%, ППЗ 94,3%, ОПЗ 98,6%; p<0,001). Была 
выявлена хорошая корреляция между УЗ-счетом и данны-
ми КТВР (r=0,806). C. Cogliati и соавт. [9] на 39 пациентах 
с РА показали хорошую корреляцию УЗ-картины с данным 
КТВР и между различными УЗ-аппаратами. УЗИ легких 
проводилось по 72 МРП (28 – по передней и 44 – по зад-
ней поверхности грудной клетки), количество УЗК под-
считывалось в каждом МРП, количество УЗК >10 подтвер-
ждало наличие ИЗЛ. Сопоставление данных, полученных 
при использовании переносного УЗ-аппарата и стандарт-
ного оборудования, показало коэффициент (вариации) 
k=0,78 с небольшим снижением чувствительности (89% 
против 92% соответственно) и специфичности (50% против 
56% соответственно) переносного УЗ-аппарата. Уменьше-
ние зон исследования до 8 по сравнению с комплексным 
исследованием 72 зон также показало приемлемую чувст-
вительность и специфичность (69 и 88% соответственно).

Оценка плевральной линии у 64 пациентов с РА 
показала возможность идентифицировать ее расслое-
ние в 4% случаев, узлы – в 18%, утолщение – в 38% [13]. 
Как и при ССД, оценка вовлечения плевральной линии бо-
лее информативна при поражении легких у пациентов с РА 
по сравнению с контрольной группой, поскольку у 7% здо-
ровых добровольцев были выявлены В-линии, в то вре-
мя как утолщение или расслоение (фрагментация) плевры 
ни у кого из них не наблюдалось [13]. 

Одно из последних исследований типа «случай-
контроль» подтвердило, что количество В-линий у паци-
ентов с РА выше, чем в контрольной группе; были выяв-
лены также статистически значимые корреляции между 
счетом УЗК и данными КТВР (r=0,97) [10]. Это исследо-
вание уникально тем, что в нем было проведено сопостав-
ление биомаркера KL-6 (Krebs von den Lungen-6) cо счетом 
УЗК, которое продемонстрировало положительную корре-
ляцию (r=0,944) между ними. Так как оба показателя хо-
рошо коррелировали с данными КТВР, авторы предложи-
ли включить их в исследование ИЗЛ, ассоциированного 
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с РА, определив в качестве точки разделения для биомар-
кера KL-6 значение 277,5 ед/мл (чувствительность 86,7%; 
специфичность 88%) и для счета УЗК – ≥5,5 (чувствитель-
ность и специфичность 100%). В течение одного года на-
блюдения 33,3% пациентов умерли, в основном на фоне 
прогрессирования ИЗЛ. Факторами, связанными с наихуд-
шим прогнозом, были уровень KL-6 (ОШ=1,016; 95% ДИ: 
1,01–1,02) и счет УЗК (ОШ=1,535; 95% ДИ: 1,327–1,775), 
в связи с чем авторы предложили использовать сочетание 
обоих показателей как факторов неблагоприятного про-
гноза у больных РА с ИЗЛ [10].

Таким образом УЗИ легких является информативным 
инструментом для выявления ИЗЛ не только при ССД, 
но и при РА, поскольку данные УЗИ хорошо коррелиру-
ют с результатами КТВР (текущего «золотого стандарта» 
диагностики ИЗЛ), ФЛТ (предикторы клинического про-
грессирования), а также с биомаркером KL-6. Однако еще 
не достигнут консенсус в отношении оценки УЗ-показате-
лей (В-линий, поражения плевры), использования метода 
для скрининга и/или динамического наблюдения, исполь-
зования протоколов обследования, датчиков и др. [5]. 

Ультразвуковое исследование легких 
при других ревматических аутоиммунных 
заболеваниях 

Исследования, направленные на оценку ИЗЛ, ассо-
циированного с болезнью Шегрена (БШ), ограничены еди-
ничными публикациями, включившими небольшие груп-
пы пациентов. Как и во многих работах, посвященных 
использованию УЗИ при ССД и РА, при БШ была обнару-
жена хорошая корреляция между количеством УЗК и дан-
ными КТВР (r=0,84; р<0,001), чувствительность и специ-
фичность УЗИ легких для пациентов с БШ составили 1 

(95% ДИ: 0,398–1,0) и 0,89 (95% ДИ: 0,518–0,997) соответ-
ственно [32].

К другим ИВРЗ, при которых ИЗЛ занимает веду-
щее место в клинической картине и прогнозе заболевания, 
относятся ИВМ, особенно АСС. В предварительных ра-
ботах I. Pinal-Fernandez и соавт. [34, 35] описали ассоциа-
цию процентного количества В-линий в УЗ-зонах с числом 
сегментов зон «матового стекла» по данным КТВР (r=0,5; 
p=0,02) и предположили, что обнаруженные неровности 
плевры лучше выявляют ИЗЛ, чем УЗК (р=0,01), пока-
зав положительную корреляцию со счетом Warrick (r=0,6; 
p=0,005). Эти результаты были недавно подтверждены 
Y. Wang и соавт. [36] на когорте из 38 пациентов с поли-
миозитом (ПМ), дерматомиозитом (ДМ) и клиническим 
амиопатическим дерматомиозитом. Авторы выявили ста-
тистически значимые положительные корреляции счета 
УЗК с данными КТВР (r=0,87; р<0,0001) и уровнем KL-6 
(r=0,43; р<0,001) и обратную корреляцию с ДСЛ (r=–0,77; 
р<0,0001), ФЖЕЛ (r=–0,73; р<0,0001), ЖЕЛ (r=–0,73; 
р<0,0001), объемом форсированного выдоха за 1 с (r=–0,69; 
р<0,0001), что подтверждает статистическую значимость 
их сочетания с таким биомаркером, как KL-6, в оценке тя-
жести ИЗЛ, ассоциированного с ИВМ.

В работе N. Buda и соавт. [37] при проведении УЗИ 
легких у 35 пациентов с гранулематозом с полиангиитом 
и микроскопическим полиангиитом были выявлены узел-
ки, участки инфильтрации с распадом или без него или по-
лости (17/35), диффузное альвеолярное кровотечение (3/35) 
или признаки ИЗЛ с легочным фиброзом (11/35). C. Doğan 
и соавт. [38] обнаружили ассоциацию между УЗК и во-
влечением паренхимы легких по данным КТВР и обрат-
ную корреляцию с показателями ДСЛ (r=–0,267; p=0,019) 
при саркоидозе легких. Работы по применению УЗИ легких 
при различных заболеваниях приведены в таблице 4.

Таблица 4. Основная характеристика ультразвуковых исследований легких при различных аутоиммунных ревматических 
заболеваниях

Автор, год, 
источник

Тип  
исследования

n
Характеристика 
пациентов

Количество 
УЗК

Целевые  
показатели

Датчик Заключение

Ревматоидный артрит

Moazedi-
Fuerst F.C. et al., 
2014 [8]

Обсервационное, 
кросс-секционное 
контролируемое

64 

64 – РА (61 РФ+, 
57 АЦЦП+),  
40 – здоровый 
контроль

18

В-линии >2 локаций; 
утолщение плевры 
>2,8 мм, плевральные 
узлы 

Конвексный 
3,5 МГц

При УЗИ легких и КТВР 
получены сопоставимые 
результаты 

Cogliati С. et al., 
2014 [9]

Обсервационное, 
кросс-секционное

39
39 – РА (32 РФ+, 
29 АЦЦП+)

72 УЗК;  
8 зон

В-линии (72);  
общее кол-во >10 
(положительный 
результат);  
В-линии (8 зон) 
наличие в ≥3 зон 
и в ≥2 зон с двух 
сторон

Конвексный  
2–5 МГц 
для стандартного 
аппарата; фазовый  
1,7–3,8 МГц 
для портативного

Корреляции между 
В-линиями и данными 
КТВР (оба датчика 
и протокола УЗК); 
корреляции между 
двумя датчиками

Fotoh D.S. et al. 
2021 [10]

Обсервационное, 
длительное 
контролируемое

150
75 – РА с ИЗЛ

75 – РА без ИЗЛ
14

Общее кол-во  
В-линий >5 или ≥3  
≥2 в соседних участках

Линейный  
4–13 МГц

Корреляция  
В-линий с данными 
КТВР, уровнем KL-6, 
ФЖЕЛ и ОФВ1 

Синдром Шегрена

Vasco P.G. et al. 
2017 [32]

Обсервационное, 
кросс-секционное 
мультицентровое 

13
11 – СШ;  
1 – СКВ; 1 – РА

8 зон
Общий 
полуколичественный 
счет В-линий

Конвексный  
2–5,5 МГц; 
линейный  
3,3–10 МГц

Корреляция  
между В-линиями 
и данными КТВР
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Автор, год, 
источник

Тип  
исследования

n
Характеристика 
пациентов

Количество 
УЗК

Целевые показатели Датчик Заключение

Воспалительные миопатии

Pinal-
Fernandez I., 
2014 [34]

Обсервационное, 
кросс-секционное

21
13 – ДМ; 6 – ПМ;  
2 – АСС 

72

В-линии, 
сонографическая точка 
(≥1 В-линии); 
% положительных 
сонографических точек 

Линейный 5 МГц

Корреляции между 
сонографическими 
точками и данными 
КТВР 

Wang Y. et al., 
2020 [36]

Обсервационное, 
кросс-секционное

38

18 – ПМ,  
18 – ДМ,  
2 – клинический 
амиопатический ДМ

50 Общий счет В-линий
Кардиологический 
датчик  
2,5–3,5 МГц

Корреляции между 
В-линиями, КТВР, KL-6, 
ДСЛ, ЖЕЛ, ФЖЕЛ, 
ОФВ1 

АНЦА-васкулиты

Buda N. et al., 
2019 [37]

Обсервационное, 
кросс-секционное

21

31 – гранулематоз 
с полиангиитом,  
7 – микроскопический 
полиангиит  
(только 21 пациенту 
проводилось УЗИ 
легких)

Передняя, 
боковая, 
задняя 
поверх ность

В-линии 
и субплевральные 
изменения

Конвексный  
2–6 МГц;  
линейный  
4–12 МГц

Описание картины УЗИ 
и КТВР легких

Саркоидоз 

Doğan С. et al., 
2019 [11]

Обсервационное, 
кросс-секционное, 
контролируемое

79
79 – саркоидоз;  
34 – контрольная 
группа

12 Общий счет В-линий
Конвексный 
3,5 МГц

Корреляции между 
В-линиями, данными 
КТВР, ДСЛ

Аутоиммунные ревматические заболевания

Aghdashi М. 
et al., 2013 [38]

Обсервационное, 
кросс-секционное

31

19 – CCД; 8 – РА;  
2 – оверлап;  
1 – ДМ;  
1 – СШ

10 В-линии > 5
Линейный  
7–10 МГц

УЗИ является 
информативным 
методом диагностики 
легочной патологии 
при РА

Tardella М. 
et al., 2012 [39]

Обсервационное, 
кросс-секционное

34
26 – CCД; 2 – СШ;  
2 – АСС; 2 – ДМ;  
1 – СЗСТ; 1 – НЗСТ

50

В-линии,  
общий счет; 
полуколичественный 
счет 

Конвексный  
2–7 МГц

Корреляции между 
В-линиями и КТВР, ДСЛ 
и индексом Тиффно

Moazedi-
Fuerst F.C. et al., 
2015 [40]

Обсервационное, 
кросс-секционное, 
контролируемое

45

25 – РА;  
14 – ССД;  
6 – СКВ;  
40 – контрольная 
группа 

18

Наличие В-линий  
>2 зон с двух сторон; 
утолщение плевры 
>3 мм; субплевральные 
узелки (>1) 

Конвексный 
3,5 МГц;  
иногда линейный

Описание найденных 
изменений (%)

Buda N. et al., 
2016 [41]

Обсервационное, 
кросс-секционное, 
контролируемое

52

30 – СЗСТ (39% – 
ССД); 16 – ИВМ;  
6 – другие РЗ;  
50 – контрольная 
группа

Каждый 
возможный 
МРП

В-линии  
единичные (≤3); 
многочисленные (≥4); 
белое легкое 
(Am-линии; утолщение 
плевральной линии 
≥2 мм; мелкие 
консолидации (≤5), 
большие (≥5) мм 

Линейный  
8–11 МГц; 
конвексный  
3,5–5 МГц

Корреляции между 
результатами УЗИ 
легких и данными КТВР; 
представлена шкала 
тяжести легочного 
фиброза по данным 
УЗИ (легкий, 
умеренный, тяжелый) 

Pinal-
Fernandez I. 
et al., 2015 [35]

Обсервационное, 
кросс-секционное

37
21 – ССД;  
16 – АСС

72
Повреждение плевры 
(%); сонографические 
точки (В-линии %)

Линейный 5 МГц

Корреляции 
плеврального счета 
с данными КТВР, 
В-линиями, ДСЛ 

Fehr А. et al., 
2018 [42]

Обсервационное, 
кросс-секционное

62

36 – РА; 21 – ССД;  
3 – оверлап;  
1 – ДМ;  
1 – СШ

10
Полуколичественный 
счет В-линий 

Линейный  
7–13 МГц

Корреляции результатов 
УЗИ легких с тяжестью 
изменений по данным 
КТВР и СДЛА

Примечание: УЗК – ультразвуковая комета; РА – ревматоидный артрит; РФ – ревматоидный фактор; АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированному 
пептиду; УЗИ – ультразвуковое исследование; КТВР – компьютерная томография высокого разрешения; ИЗЛ – интерстициальное заболевание легких; KL-6 – Krebs 
von den Lungen-6; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1 с; СШ – синдром Шегрена; СКВ – системная 
красная волчанка; ДМ – дерматомиозит; ПМ – полимиозит; АСС – антисинтетазный синдром; ДСЛ – диффузионная способность легких; ЖЕЛ – жизненная емкость 
легких; СЗСТ – смешанное заболевание соединительной ткани; НЗСТ – недифференцированное заболевание соединительной ткани; ИВМ – идиопатические 
воспалительные миопатии; МРП – межреберный промежуток; СДЛА – систолическое давление на легочной артерии

Окончание таблицы 4
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Заключение 

Накопленные в последние годы данные свидетель-
ствуют о том, что УЗИ легких является полезным ин-
струментом для выявления ИЗЛ, связанных с ИВРЗ, по-
скольку было показано, что его данные коррелируют 
с результатами КТВР («золотой стандарт» диагностики 
ИЗЛ), уровнем биомаркера KL-6 и показателями ФЛТ (по-
следние включены в алгоритм обследования при ИЗЛ). 
УЗИ легких также продемонстрировало высокую чувстви-
тельность и ОПЗ в нескольких исследованиях даже на на-
чальных стадиях заболевания и у пациентов без симптомов 
ИЗЛ, выявляемых при клиническом исследовании, рен-
тгенографии грудной клетки и/или ФЛТ [43]. Применение 
УЗИ в качестве инструмента прогнозирования и монито-
ринга пациентов требует дальнейшего изучения, но пред-
варительные данные обнадеживают. Нет единого мнения 
в отношении используемых УЗ-показателей (УЗК, во-
влечение плевры), их дифференцированного использо-
вания для скрининга и/или динамического наблюдения, 

протоколов обследования, наиболее подходящих УЗ-дат-
чиков, а также дефиниции выявленных изменений [5].

Представляет интерес изучение роли УЗИ легких 
в алгоритме выявления и мониторинга ИЗЛ, как допол-
нительного метода [44]. Потенциально УЗИ легких может 
иметь значение для решения вопроса о показаниях к про-
ведению КТВР у пациентов с ИВРЗ. 

Статья подготовлена в рамках научной темы (реги-
страционный номер ИКБРС 0397-2020-0006).
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