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Резюме 
Сортировка пациентов с COVID-19 пневмонией — очень зависимая от времени задача, которая 

позволяет эффективно распределить ресурсы больницы, что в конечном итоге может привести к 
спасению жизни пациента. 

Проблемы использования компьютерной томографии в перегруженной системе здравоохранения 
требуют поиска дополнительных методов дифференцировки тяжести пневмонии, вызванной COVID-19.  

Цель исследования — разработка протоколов ультразвукового исследования легких (Lung Ultra-
Sound — LUS) с высокими диагностическими характеристиками для определения тяжести пневмо-
нии, вызванной COVID-19, которые можно использовать вместо КТ во время сортировки в условиях 
неотложной помощи. 

Материалы и методы. Провели ретроспективный анализ данных о 161 госпитализированном па-
циенте с подтвержденной пневмонией, вызванной COVID-19, которым в течение 24 ч после госпита-
лизации выполнили как КТ, так и LUS. Три последовательных протокола LUS, в том числе два, разра-
ботанные авторами LUS NMHC (National Medical-Surgical Center), тестировали, чтобы выбрать из них 
наиболее надежный для определения выраженности повреждения легких при пневмонии, вызван-
ной COVID-19 (исходя из корреляции с результатами КТ грудной клетки). Проверили также приме-
нимость LUS для построения прогноза заболевания. 

Результаты. С помощью как 16-зонного, так и 12-зонного LUS NMHC протокола можно различать 
умеренное (�50% по КТ) и тяжелое (�50% по КТ) повреждение легких. AUC для кривых ROC была 
почти идентична: 0,83 (95% СИ, 0,75–0,90) и 0,81 (95% СИ 0,73–0,88) для 16-зонного и 12-зонного LUS 
NMHC протоколов, соответственно. 16-зонный LUS NMHC имел оптимальный порог 20 баллов с чув-
ствительностью 67% и специфичностью 82%, в то время как 12-зонный LUS NMHC обеспечивал оп-
тимальный порог 15 баллов с той же чувствительностью, но более низкой специфичностью — только 
73%. Ни по 16-зонному, ни по 12-зонному LUS-протоколам NMHC нельзя было прогнозировать исход. 

Заключение. Недавно разработанные 16- и 12-зонные протоколы LUS NMHC для пациентов с 
пневмонией, вызванной COVID-19, оказались просто выполнимыми и имели сильную корреляцию 
с результатами КТ. 16-зонный протокол LUS NMHC вероятно более применим для сортировки паци-
ентов, у которых по КТ имеется более 50% объема повреждения легких. Оба протокола могут быть 
полезны в условиях неотложной помощи и в медицинских учреждениях с ограниченным или отсут-
ствующим доступом к КТ. 

Ключевые слова: УЗИ легких; LUS score, COVID-19; пневмония 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Evolution of Techniques and New Protocols  
for Lung Ultrasound Examination in COVID-19 Pneumonia Patients 

Ivan.S. Shcheparev1*, Boris A. Teplykh1, Galina S. Kireeva1, Denis N. Protsenko2,3,  
Denis V. Kotsyubinsky1, Oleg Yu. Bronov1, Eleonora A. Balanyuk2,3 

1 N. I. Pirogov National Medical Surgical Center, Ministry of Health of Russia, 
70 Nizhnyaya Pervomayskaya Str., 105203 Moscow, Russia 

2 City Clinical Hospital № 40, Moscow City Health Department, 
7 Kasatkina Str., 107014 Moscow, Russia 

3 Moscow Multispecialized Clinical Center «Kommunarka», Moscow City Health Department, 
8 Sosensky Stan Str.. Kommunarka settlement, 108814 Russia 

 



40 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m G E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 3 ,  1 9 ;  6

For Practit ioner

Summary 
Competent triage of patients with COVID-19 pneumonia is not only about efficient allocation of hospital 

resources, but also about making timely decisions that can ultimately save the patient's life. When healthcare 
facility is overloaded, computed tomography to assess the severity of COVID-19-associated pneumonia in each 
individual case is not always possible. Alternative solutions, however, are opted. 

The aim of the study was to develop Lung UltraSound (LUS) protocols with high diagnostic potential for 
assessing the severity of pneumonia caused by COVID-19, which can be reliably used instead of CT during 
triage in an emergency setting. 

Materials and methods. We conducted a retrospective analysis of data on 161 hospitalized patients with 
confirmed pneumonia caused by COVID-19, subjected to both CT and LUS within 24 hours after hospitaliza-
tion. Three consecutive LUS protocols, including two LUS developed by the NMHC (National Medical Surgical 
Center) authors, were tested to choose the most reliable protocol for assessing the severity of lung damage in 
pneumonia caused by COVID-19 (based on correlation with chest CT results). We also checked the applicability 
of LUS for the prognosis of the disease. 

Results. Moderate (�50% CT) and severe (�50% CT) lung damage can be distinguished when using both - 
the 16-zone and 12-zone LUS NMHC scanning protocols. The AUC for the ROC curves was almost identical: 
0.83 (95% CI: 0.75–0.90 and 0.81 (95% CI: 0.73–0.88) for the 16-zone and 12-zone LUS NMHC protocols, re-
spectively. The 16-zone LUS NMHC had an optimal threshold of 20 scores with a sensitivity of 67% and a speci-
ficity of 82%, while the 12-zone LUS NMHC provided an optimal threshold of 15 scores with the same sensitivity 
but lower specificity — only 73%. Neither the 16-zone nor the 12-zone NMHC LUS protocols could predict the 
outcome. 

Conclusion. The newly developed 16- and 12-zone LUS NMHC scanning protocols for patients with pneu-
monia caused by COVID-19 proved to be easy to implement, demonstrating a strong correlation with CT re-
sults. The 16-zone LUS NMHC protocol is probably more relevant for triage of patients with more than 50% of 
pulmonary tissue involvement based on CT data. Both protocols can be useful in emergency settings and in 
medical institutions with limited or no access to CT. 
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Введение 
После первых нескольких месяцев пандемии 

COVID-19 стало ясно, что системам здравоохра-
нения приходится заниматься распределением 
ограниченных ресурсов во время беспрецедент-
ного всплеска случаев госпитализаций [1]. Сор-
тировка и идентификация пациентов, нуждаю-
щихся в госпитализации, остается одной из самых 
сложных задач. В то время как ПЦР-тест остается 
«золотым стандартом» для диагностики SARS-
CoV-2, КТ органов грудной полости является ре-
комендуемым диагностическим методом для 
определения тяжести заболевания в подтвер-
жденных случаях [2, 3]. Несколько исследований 
представили доказательства диагностической 
ценности КТ у бессимптомных инфицированных 
пациентов  [4, 5]. В то же время ограниченные 
ресурсы рентгенологической службы и строгие 
протоколы обеззараживания после обследования 
пациентов с COVID-19 поставили под угрозу ши-
рокую доступность и эффективность КТ [6–8].  

Вариантом диагностики пневмонии 
COVID-19 является ультразвуковое исследование 
легких (LUS — Lung UltraSound) — просто вы-
полнимое и недорогое [9, 10], оно и было пред-
ложено в качестве эффективного диагности-
ческого инструмента  [11, 12]. В конце концов, 
LUS нашло широкое клиническое применение, 
несмотря на спорную диагностическую цен-
ность  [13, 14]. Вариабельность используемых 
протоколов LUS и отсутствие точной воспроиз-

водимости для разных операторов  [2] влияют 
на обоснованность внедрения LUS в сортировку 
пациентов с пневмонией COVID-19.  

Еще одна проблема при LUS связана с от-
сутствием согласованных систем отчетности и 
интерпретации результатов [15]. В начале пан-
демии в Национальном Медико-Хирургическом 
центре им. Н. И. Пирогова обнаружили, что 
стандартный описательный протокол LUS имеет 
умеренную или низкую диагностическую цен-
ность и занимает неприемлемо много времени 
при сортировке пациентов с COVID-19.  

Таким образом, цель состояла в том, чтобы 
предложить новые протоколы LUS с высокими 
диагностическими характеристиками для опре-
деления выраженности повреждения легких 
при пневмонии COVID-19, которые можно было 
бы использовать вместо компьютерной томо-
графии во время сортировки пациентов в усло-
виях неотложной помощи.  

Кроме того, в исследовании впервые, на-
сколько нам известно, сообщается о результатах 
применения различных протоколов LUS, про-
веденных у одних и тех же пациентов с под-
твержденным COVID-19. 

Материал и методы 
Выполнили ретроспективное исследование, в 

котором использовали данные УЗИ легких, прове-
денного у 161 пациента с COVID-19, госпитализиро-
ванных с марта по май 2021 г.  



41w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 3 ,  1 9 ;  6

В помощь практику ющему врачу

Исследование было одобрено Локальным эти-
ческим комитетом Национального медико-хирурги-
ческого центра им. Н. И. Пирогова (протокол № 11 
от 26 октября 2021 г.) и проведено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией. Поскольку данные со-
бирали ретроспективно и обрабатывали анонимно, 
информированное согласие было отозвано Локаль-
ным этическим комитетом Национального медико-
хирургического центра им. Н. И. Пирогова. 

Первоначально пациентов госпитализировали 
в отделение интенсивной терапии (ОИТ) и выполняли 
как КТ грудной клетки, так и LUS в течение 24 ч 
после поступления. 

Диагноз COVID-19 обосновывали либо поло-
жительным ПЦР-тестом на SARS-CoV-2, либо кли-
ническими проявлениями с рентгенологическими 
признаками инфекции даже при отрицательном 
ПЦР-тесте при поступлении. 

Критерии исключения: заподозренная по ла-
бораторным или рентгенологическим данным бак-
териальная инфекция, развившаяся на догоспи-
тальном этапе. 

Оценка КТ грудной клетки. Всем пациентам, 
включенным в исследование, выполняли КТ грудной 
клетки в рамках рутинного локального протокола 
при подозрении на пневмонию COVID-19. Применяли 
64-канальный сканер Brilliance CT (Philips Healthcare, 
Cleveland OH) или GE Revolution Evo. Использовали 
параметры на трубке — 120 кВ, 90 мА (±25%). Толщина 
среза при реконструкции легкого составила 1,25 мм. 
Фильтр: легкие. Степень повреждения легких оце-

нивали с использованием системы баллов КТ (табл. 1), 
основанной на количестве и качестве повреждения 
ткани легких (помутнения по типу матового стекла 
и/или консолидации) [16]: 

CT-0 — нет патологических изменений 
CT-1 –повреждение ткани легких �25%  
CT-2 –повреждение ткани легких 25–50%  
CT-3 –повреждение ткани легких 50–75%  
CT-4 –повреждение ткани легких �75%  
Шкалы Lung UltraSound и их интерпретация. 

Использовали ультразвуковые аппараты Sonosite 
Edge II (Fujifilm Sonosite, USA) и Logiq E (GE HealthCare, 
China), для исследования применяли конвексный 
датчик. Базовый режим — абдоминальный, глубина 
сканирования — 11–13 см. 

Для поиска наиболее надежного (с точки зрения 
корреляции с КТ грудной клетки) протокола оценки 
пневмонии COVID-19 последовательно тестировали 
три протокола LUS. 

1. 16-зонный LUS. Этот протокол основан на 
местном стандартном методе LUS для диагностики 
и оценки пневмонии, отличной от COVID-19  [17]. 
Описательные данные (количество A- и B-линий, 
утолщенная плевра или неправильная плевральная 
линия, консолидации и т. д.) сначала группируются 
в определенный профиль легкого, а затем каждый 
профиль оценивается в соответствии со шкалой, 
представленной в табл. 1. 

2. 16-зонный LUS NMHC (National Medical-Sur-
gical Center) модифицированный. В этом протоколе 
баллы основаны на оценке самих данных, а не на 

Таблица 1. Протоколы подсчета баллов для определения тяжести повреждения легких при пневмонии, 
вызванной COVID-19, согласно результатам LUS. 
Балл                                                                                         Критерии протокола 
                16-зонный LUS                                                16-зонный LUS NMHC                               12-зонный LUS NMHC 
0             Нормальный легочный профиль       А-линии занимают 100%                        А-линии занимают 100% исследуемой 
               без плевральных деформаций.           исследуемой зоны, допустимо            зоны, допустимо до 2 B-линий в поле 
               Допустимы одиночные (< 3)                  до 2 B-линий в поле зрения.                зрения. B-линии не могут быть  
               B-линии                                                            B-линии не могут быть сливными     сливными или яркими, на их фоне 
                                                                                              или яркими, на их фоне должны      должны быть хорошо видны A-линии. 
                                                                                              быть хорошо видны A-линии.                 
1             Умеренный интерстициальный         A-линии занимают >50%                        A-линии занимают >50% межреберных 
               синдром, до 5 B-линий в поле              межреберных промежутков                 промежутков в поле зрения 
               зрения. Деформированная                   в поле зрения.                                              Или 
               плевральная линия.                                  Или                                                                    A-линии занимают 100% исследуемой  
                                                                                              A-линии занимают 100%                        зоны с множественными B-линиями, 
                                                                                              исследуемой зоны                                      которые хорошо видны  
                                                                                              с множественными B-линиями,        на фоне A-линий 
                                                                                              которые хорошо видны  
                                                                                              на фоне A-линий                                            
2             Значительный интерстициальный   A-линии занимают <50%                        A-линии занимают <50% межреберных 
               синдром, субплевральные                     межреберных промежутков                промежутков в поле зрения. 
               консолидации менее 15 мм*                  в поле зрения.                                              Или 
                                                                                              Или                                                                         Соотношение В-линий и А-линий — 1:1 
                                                                                              Соотношение В-линий                            с наличием субплевральной  
                                                                                              и А-линий — 1:1 с наличием                 консолидации менее 15 мм 
                                                                                              субплевральной консолидации  
                                                                                              менее 15 мм                                                     
3             Большая консолидация                          Большая консолидация более            Большая консолидация более 
               более 15 мм*                                                   15 мм с наличием плеврального        15 мм с наличием плеврального 
                                                                                              выпота или без него                                   выпота или без него 
Примечание. * — Пороговое значение 15 мм приняли для разграничения субплевральных и больших консолидаций [18], 
которые обнаруживали во время ультразвукового осмотра.
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их переводе в «профиль» легких, 
что делает его более выполнимым 
в условиях неотложной помощи 
(рис. 1, a, табл. 1). 

3. 12-зонный LUS NMHC. Дан-
ные получили путем выполнения 
16-зонного LUS NMHC, а затем по-
вторной оценки (пересчета) с ис-
пользованием 12-зонной схемы лег-
кого (рис. 1, b). Ту же шкалу оценки 
применяли для определения тяже-
сти повреждения легких (табл. 1). 

Статистический анализ прово-
дили с использованием SPSS IBM 
версии 22 (SPSS Inc., Чикаго, Илли-
нойс, США). Демографические, кли-
нические и конечные переменные 
представили в виде средних значе-
ний  и  стандартных отклонений 
(±SD), медиан и межквартильного 
диапазона  [IQR] или чисел (в про-
центах), когда это было уместно. 

 Для определения распределе-
ния данных использовали критерий 
Shapiro–Wilk. Для проведения 
сравнительного анализа — U-кри-
терии ANOVA или Mann–Whitney и 
Kruskal Wallis, в зависимости от нор-
мальности распределений.  

Корреляцию между данными, полученными по 
протоколам LUS и КТ органов грудной клетки (а 
также между разными протоколами LUS), оценивали 
с помощью коэффициента корреляции Spearman.  

Возможность с помощью LUS различать тяжесть 
повреждения легких, обнаруженную на КТ, а также 
прогнозировать исходы измеряли путем сравнения 
ROC-кривых.  

Для определения оптимального порога исполь-
зовали индекс Youden. Многопараметрическую ло-
гистическую регрессию использовали при оценке 
возможности использования индексов LUSI и CTSI 
для индивидуального прогноза. 

Доступность данных и материалов. Данные не 
являются общедоступными из-за того, что содержат 
конфиденциальную информацию об участниках ис-
следования. Обезличенные данные, подтверждающие 
результаты этого исследования, можно получить по 
запросу у автора, И. С. Щепарева. 

Результаты 
В исследование включили 161 пациента с 

COVID-19, которым при госпитализации провели 
как КТ грудной клетки, так и LUS. Их демогра-
фические и клинические данные представили 
в табл. 2. Средняя продолжительность симп-
томов от их возникновения до момента госпи-
тализации составляла 10 дней (IQR, 3–10). 

Из 161 поступившего пациента 59 (36,6%) 
в итоге потребовалась инвазивная искусствен-

ная вентиляция легких, а 7 (4,3%) — неинва-
зивная искусственная вентиляция легких. Всего 
137 пациентов (85%) провели не менее 1 дня в 
отделении интенсивной терапии со средней 
продолжительностью пребывания 5 дней (IQR, 
3–10). Медиана нахождения в стационаре со-
ставила 8 дней (IQR, 3–15). 

Пример парного изображения LUS и КТ 
пациента с пневмонией COVID-19, использо-
ванных для оценки, представили на рис. 2. 

В мае 2020 г. 16-зонный протокол LUS вместе 
с КТ грудной клетки выполнили у 18 пациентов 
(11,1%), в то время как 16-зонный LUS NMHC и 
12-зонный LUS NMHC протоколы последова-
тельно выполнили у остальных 143 пациентов 
(88,8%) в течение марта–мая 2021 г. Причиной 

Рис. 1. Схема легких для 16-зонных протоколов LUS и LUS NMHC (a) и 
12-зонного протокола LUS NMHC (b).  
Примечание. MAL — middle axillary line (средняя подмышечная линия); PAL — 
posterior axillary line (задняя подмышечная линия). Рисунок авторов. 

Таблица 2. Исходные характеристики госпитали-
зированных пациентов с COVID-19. 
Показатели                                                                    Значение  
                                                                                      показателя, n=161 
Мужчины, n (%)                                                          67 (41,6) 
Женщины, n (%)                                                         94 (58,4) 
Возраст, годы                                                              69,2±14,6 
SpO₂, %                                                                           85,0±12,6 
Время от возникновения симптомов            10 [3–10] 
до госпитализации, дни                                                  
C-реактивный белок, мг/л (n=154)          97,5 [42,3; 158,5] 
Шкала NEWS, баллы (n=137)                                 4,8±2,9 
Использованы протоколы LUS, n (%)            161 (100) 
16-зонный LUS, n (%)                                               18 (11,1) 
16-зонный LUS NMHC, n (%)                               143 (88,8) 
12-зонный LUS NMHC, n (%)                               143 (88,8) 
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небольшого числа пациентов, обследованных 
разработанным первоначально описательным 
16-зонным LUS, было несколько «подводных 
камней» протокола, которые обнаружили в ходе 
клинического применения: 

1. Высокая гетерогенность повреждения 
легких, наблюдаемая с помощью ультразвуко-
вого датчика, затрудняла подсчет точного ко-
личества B-линий. 

2. Наличие участков с интактной легочной 
тканью одновременно с большими сливными В-
линиями не позволяло достоверно и четко диф-
ференцировать соответствие 1 или 2 баллам. 

3. Средства индивидуальной защиты, 
включая очки, их частая смена, способствовали 
ослаблению внимания, что мешало точной оцен-
ке результата УЗИ. 

Баллы LUS, измеренные с использованием 
протоколов LUS NMHC с 16 зонами или LUS 
NMHC с 12 зонами у пациентов с различной 
выраженностью повреждения легких по шкале 
КТ, значимо различались (p�0,001) (табл. 3, 
рис. 3), причем медиана LUS-балла для 12-зон-
ного протокола, как правило, была на несколько 
баллов ниже для всех пациентов, ранжирован-
ных в соответствии с результатами КТ. 

Выявили сильную положительную корре-
ляцию между результатами 16-зонного LUS 
NMHC и выраженностью (%) повреждения лег-
ких по данным КТ (коэффициент корреляции 
Spearman r=0,79, p�0,001) (рис. 3, a), а также — 
12-зонного LUS и выраженностью повреждения 
легких по данным КТ, r=0,78, p�0,001) (рис. 3, с). 

Как 16-зонный, так и 12-зонный протокол 
LUS NMHC показал хорошую способность вы-
делять умеренное (менее 50% объема легочной 
ткани на КТ) и тяжелое повреждение легких 
(�50%) (рис. 4). AUC кривых ROC была почти 
идентична: 0,83 (95% ДИ, 0,75–0,90) и 0,81 (95% 
ДИ 0,73–0,88) для 16-зонного протокола LUS 
NMHC и 12-зонного LUS NMHC, соответственно. 
16-зонный LUS NMHC имел оптимальный порог 
20 баллов с чувствительностью 67% и специ-
фичностью 82%, в то время как 12-зонный LUS 
NMHC — 15 баллов с той же чувствительностью, 
но более низкой специфичностью — только 73%. 

Умерло 76 пациентов, 74 (97%) — до 30 дня, 
2 пациента (3%) — после 30 дня лечения, выпи-
сали 64 пациентов, данные об исходах у 3 паци-
ентов отсутствовали. AUC кривых ROC для 
16-зонного LUS NMHC (0,67, 95% ДИ 0,58-0,76) и 
12-зонного LUS (0,68, 95% ДИ 0,59-0,77) протоколов 
продемонстрировали умеренную способность 
прогнозировать исход, как и AUC для КТ (0,65, 

Рис. 2. Пример парного изображения LUS и КТ.  
Примечание. На УЗ-изображении (a) видны множествен-
ные сливные В-линии без четко видимых А-линий («соот-
ветствует 2 баллам»); на КТ-изображении (b) видна большая 
область затенения по типу «матового стекла». 

Таблица 3. Соответствие баллов, полученных при КТ грудной клетки, и оценке LUS по используемым 
протоколам. 
Шкала КТ, баллы                                                                                Шкала LUS, баллы 
                                                                                               Число пациентов и варианты протокола 
                                                         n               16-зонный LUS                      n               16-зонный LUS NMHC       12-зонный LUS NMHC 
0                                                    5                      4 (0–0,4)                            54                           6 (5,7–8,1)                                  5 (5,0–7,0) 
1                                                    4                  11 (4,3–15,7)                        21                        14 (10,4–15,9)                            11 (8,7–12,9) 
2                                                    1                            —                                   38                      21,5 (20,0–23,0)                        17,5 (16,0–18,3) 
3                                                    8               26,5 (21,7–31,3)                     29                        23 (21,0–24,5)                           18 (16,3–19,1) 
4                                                    0                            —                                    1                                    —                                                  — 
0–2*                                            10                  9 (3,0–10,8)                        113                      12 (11,5–14,5)                            10 (9,5–11,8) 
3–4**                                            8                 27 (22,6–31,1)                       30                      22,5 (20,7–24,2)                          18 (16,1–18,9) 
Примечание. * — �50% повреждения легких; ** — �50% повреждения легких. Данные представили в виде медианы (меж-
квартильный размах).
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95% ДИ 0,56–0,74) (рис. 5). Оптимальный порог 
для 16-зонного LUS NMHC и 12-зонного LUS 
NMHC составил 12 и 10 баллов, соответственно, 
с неприемлемой специфичностью 53 и 55%. 

Мужской пол, пожилой возраст и боль-
ший процент повреждения легких, обнару-
женные на КТ при поступлении пациентов, 
были предикторами неблагоприятного про-
гноза (табл. 4).  

Обсуждение 
Хотя LUS нельзя рассматривать как вари-

ант диагностического выбора для пациентов 
с пневмонией COVID-19, было доказано, что 
оно является надежным инструментом для 
сортировки пациентов при массовых госпи-
тализациях и ограниченных возможностях 
КТ [19, 20]. LUS относительно просто в исполь-
зовании [21] и выполняется у постели больного, 
что сводит к минимуму количество медицин-
ских работников, контактирующих с пациен-
том. Однако могут возникнуть сложности при 

его интерпретации, 
оценке тяжести по-
вреждения легких 
и, следовательно, 
выбора наилучшей 
тактики лечения. 
Надежные протоко-
лы оценки LUS мо-
гут иметь большое 
значение в каче-
стве диагностиче-
ского инструмента, 
особенно в усло-
виях неотложной 
помощи и меди-
цинских учрежде-
ниях с ограничен-
ным доступом к 
компьютерной то-
мографии. Един-
ственный система-
тический обзор с 
мета-анализом по 
этой теме приводит 
к выводу, что диаг-
ностическая согла-
сованность между 
LUS и КТ в диагно-
стике повреждения 

легких при COVID-19 высока [5]. Качество ис-
следованных доказательств было сочтено низ-
ким, но LUS имело большой потенциал в ка-
честве альтернативы КТ в условиях неотложной 
помощи или интенсивной терапии. 

Разработали и протестировали три про-
токола оценки LUS у пациентов с подтвер-
жденным COVID-19. Первый, 16-зонный про-
токол LUS, был основан на подсчете B-линий, 
степени интерстициальных изменений и раз-
мерах субплевральных консолидаций. Два дру-
гих протокола — модифицированный 16-зон-
ный LUS NMHC и 12-зонный LUS NMHC —на 
оценках A-линий, а B-линии имели второсте-
пенное значение. Установили, что первый про-
токол LUS обусловил несколько технических 
проблем, связанных с оценкой полученных 
результатов, поэтому его реализация не обес-
печила надежной оценки и удобства выпол-
нения. Этот протокол использовали у 18 па-
циентов, и в этой ограниченной выборке от-
метили увеличение количества баллов наряду 

Рис. 3. Корреляция выраженности повреждения легких (%) по данным КТ с результатами 
16-зонного (a), 12-зонного (c) LUS NMHC; соответствие выраженности повреждения легких 
по шкале КТ (баллы) и результатов 16-зонного (b), 12-зонного (d) LUS NMHC.

Таблица 4. Анализ предикторов летального исхода пациентов с COVID-19. 
Показатели                                                                               Значение отношения шансов (95% CI)                                      p 
Принадлежность к мужскому полу                                                   2,13(1,25–3,62)                                                           0,005 
Возраст                                                                                                             1,05 (1,02–1,08)                                                          0,002 
Дни до госпитализации                                                                           1,03 (0,96–1,11)                                                           0,36  
SpO₂ при поступлении                                                                              0,98 (0,95–1,02)                                                           0,38 
Процент повреждения легких по КТ                                                0,98 (0,96–0,99)                                                           0,04 
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с увеличением балла тяжести КТ, что согла-
совывалось с результатами двух других про-
токолов, протестированных у 143 пациентов 
позже. 

Протоколы LUS NMHC с 16 зонами и LUS 
NMHC с 12 зонами предложили, как более 
осуществимые и надежные системы оценки. 
Подобные протоколы LUS были описаны в не-
скольких исследованиях  [22, 23], в которых, 
однако, использовалось соотношение верти-
кальных и горизонтальных артефактов, а не 
оценки А-линий. В литературе видимые А-ли-
нии наряду с В-линиями в поле зрения ульт-
развукового датчика не описываются в виде 
отдельного признака. При этом мы предпо-
лагаем, что появление А-линий перед В-ли-
ниями возможно только при наличии опре-
деленного объема неповрежденной легочной 
ткани, и трактовка таких изображений не со-
ответствует каким-либо известным руковод-
ствам или протоколам оценки.  

Таким образом, наша гипотеза заключа-
лась в том, что оценка А-линий вместо соот-
ношения вертикальных и горизонтальных ар-
тефактов будет диагностически значимой и 
более простой в выполнении, чем описанные 
ранее протоколы [22, 23]. 

Согласно известным данным, многие ав-
торы склонны использовать 12-зонный прото-
кол LUS [23–29]. Однако, в настоящем исследо-
вании продемонстрировали, что модифициро-
ванный протокол 16-зонного LUS NMHC был 
«несколько лучше», чем 12-зонный LUS NMHC. 
Показатели протоколов LUS NMHC с 16 зонами 
и NMHC с 12 зонами имели сильную корреля-

цию с тяжестью повреждения легких по КТ, 
что дополняет аналогичные результаты других 
исследований  [5, 24, 25, 30–32]. При этом LUS 
NMHC с 16 зонами был более точным в разгра-
ничении менее / более 50% повреждения легких. 
Это может быть аргументом в пользу исполь-
зования 16-зонного протокола LUS NMHC в 
условиях неотложной помощи для определения 
прогноза и необходимости госпитализации в 
отделение интенсивной терапии. 

Оба протокола обладали умеренной про-
гностической способностью со специфичностью 
53% для 16-зонного LUS NMHC и 55% для 12-зон-
ного LUS NMHC. По поводу прогностической 
ценности метода LUS имеются противоречивые 
данные. В двух обсервационных исследова-
ниях [26, 28] более высокий балл LUS по 12-зон-
ному протоколу не был предиктором леталь-
ности. Напротив, M. L. A. Heldeweg и соавт. [27] 
продемонстрировали, что больший балл LUS 
по протоколу с 12 зонами имел сильную связь 
с летальностью и сроками пребывания в отде-
лении интенсивной терапии более 30 дней.  

В выполненном исследовании баллы 
12-зонного протокола LUS NMHC пересчитали 
из данных 16-зонного протокола LUS NMHC, 
что не позволяет провести прямое сравнение 
данных с результатами исследований, прове-
денных ранее.  

Основным ограничением исследования 
был его ретроспективный характер и тот факт, 
что оно не было предназначено для проверки 
гипотезы о клинической эквивалентности LUS 
и КТ, скорее цель была в проверке корреляции 
этих методик.  

Рис. 4. Сравнение ROC-кривых для 16-зонного и 12-зонного 
LUS NMHC протоколов у пациентов с повреждением �50% 
объема легких по данным КТ.

Рис. 5. Сравнение ROC-кривых для 16-зонного, 12-зонного 
LUS NMHC и КТ протоколов у пациентов с повреждением 
�50% объема легких по данным КТ.
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Еще одна трудность заключалась в перво-
начальном использовании протокола LUS с 
16 зонами, который «произошел» от локального 
описательного протокола LUS для пневмонии, 
не связанной с COVID-19, от дальнейшего ис-
пользования которого отказались из-за ряда 
технических проблем, что и обусловило мало-
численность выборки пациентов. С другой сто-
роны, общий размер выборки (161 пациент) 
оказался большим, чем в большинстве опуб-
ликованных работ, а два разработанных про-
токола оценки LUS тестировали у одних и тех 
же пациентов. 

Заключение 

Разработанные протоколы LUS NMHC с 
16 зонами и с 12 зонами для пациентов с пнев-
монией, вызванной COVID-19, оказались просто 
выполнимыми и имели сильную корреляцию 
с результатами КТ. Результаты 16-зонного и 
12-зонного протоколов LUS NMHC не позволяли 
прогнозировать исход. Оба протокола, вероятно, 
могут быть адаптированы для сортировки па-
циентов с подтвержденным COVID-19, особенно 
в условиях неотложной помощи и в медицинских 
учреждениях с ограниченным или отсутствую-
щим доступом к КТ.
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