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Резюме 
Аспирационные осложнения остаются одной из наиболее значимых причин ранних послеопера-

ционных пневмоний, причем микроаспирация часто протекает бессимптомно и не распознается на 
ранних этапах. Чувствительность рентгенографии и КТ (компьютерная томография) при самых ран-
них изменениях ограничена, что создает диагностический «вакуум», при котором ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) легких может иметь ключевое значение. 

Описание случая. Представили пациентку 62 лет с ожирением 3 степени (индекс массы тела 
(ИМТ) 46,5 кг/м²), стадией ASA III и отягощенным онкологическим анамнезом, перенесшую длитель-
ную (8 ч) нейрохирургическую операцию в положении на животе. В раннем послеоперационном пе-
риоде на фоне повторной интубации трахеи развилась тяжелая гипоксемия при отсутствии специ-
фических изменений на рентгенограмме и КТ грудной клетки, а лабораторные маркеры воспаления 
соответствовали неспецифической послеоперационной реакции. УЗИ легких выявило нетипичный 
для ателектазов паттерн: множественные мелкие (до 1,5 см²) субплевральные консолидации, рассе-
янные преимущественно в правом легком, включая независимые зоны, на фоне сохраненной воз-
душности окружающей ткани и низкого балла по шкале УЗИ легких. 

Диагностическая оценка и вмешательства. Первоначальное представление об ателектазирова-
нии пересмотрели в пользу ранней аспирационной пневмонии, несмотря на «негативную» КТ. В ди-
намике по УЗИ отметили быстрое нарастание количества и размеров субплевральных консолидаций, 
повышение суммарного балла по УЗИ с 7 до 17 и появление правостороннего плеврального выпота, 
что стало основанием для повторной КТ и эскалации респираторной и антибактериальной терапии. 
Повторная КТ подтвердила множественные зоны консолидации и гидроторакс; наличие аспирацион-
ной пневмонии окончательно верифицировали по данным бронхоскопии и посева бронхоальвеоляр-
ного лаважа с ростом полимикробной флоры, характерной для ротовой полости. 

Заключение. В представленном наблюдении именно специфический ультразвуковой паттерн лег-
ких и его отрицательная динамика опередили радиологические изменения и позволили своевре-
менно заподозрить послеоперационную микроаспирацию как причину тяжелой дыхательной недо-
статочности. Рутинное использование стандартизированного УЗИ скрининга легких у пациентов 
высокого риска может стать перспективным инструментом очень ранней диагностики микроаспи-
рации, ускоряющим инициацию антимикробной терапии. 
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Summary 
Aspiration-related complications remain one of the most significant causes of early postoperative pneu-

monia, and microaspiration often occurs without symptoms and is not recognized at an early stage. The sen-
sitivity of chest X-ray and CT (computed tomography) for the earliest changes is limited, creating a diagnostic 
«gap» in which lung ultrasound (LUS) may play a key role. 

Patient case presentation. A 62-year-old patient with class III obesity (body mass index [BMI] 46.5 kg/m²), 
ASA class III, and a significant oncologic history experienced a prolonged (8-hour) neurosurgical procedure 
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in the prone position. In the early postoperative period, after reintubation, she developed severe hypoxemia 
in the absence of specific changes on chest radiography or chest CT, while laboratory inflammatory markers 
were consistent with a nonspecific postoperative response. Lung ultrasound revealed a pattern atypical for 
atelectasis: multiple small (up to 1.5 cm²) subpleural consolidations scattered predominantly in the right lung, 
including nondependent areas, in the environment of preserved aeration of the surrounding tissue and a low 
lung ultrasound score. 

Diagnostic assessment and interventions. The initial impression of atelectasis was revised in favor of early 
aspiration pneumonia, despite a «negative» CT scan. On serial ultrasound, there was a rapid increase in the 
number and size of subpleural consolidations, a rise in the total ultrasound score from 7 to 17, and the ap-
pearance of a right-sided pleural effusion, which prompted repeat CT and escalation of respiratory and an-
tibiotic therapy. The repeat CT confirmed multiple areas of consolidation and hydrothorax; aspiration pneu-
monia was ultimately confirmed by bronchoscopy and bronchoalveolar lavage culture, which grew 
polymicrobial oral flora. 

Conclusion. In the presented case, the specific lung ultrasound pattern and its progression preceded radio-
graphic changes and made it possible to promptly suspect postoperative microaspiration as the cause of severe 
respiratory failure. Routine use of standardized lung ultrasound screening in high-risk patients may become a 
promising tool for the very early diagnosis of microaspiration, expediting the initiation of antimicrobial therapy. 
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Введение 
Аспирация содержимого ротоглотки, же-

лудка или пищевода остается значимым ослож-
нением общей анестезии и периоперационного 
периода  [1], приводя к спектру последствий 
от транзиторных нарушений газообмена до 
тяжелой пневмонии и острой дыхательной не-
достаточности  [2, 3]. Особое внимание в по-
следние годы привлекает феномен микроаспи-
рации [4–6], которая может протекать без вы-
раженной регургитации и клинически мани-
фестировать лишь спустя сутки и более в виде 
ранней послеоперационной пневмонии  [7]. 
Традиционные методы визуализации (рентге-
нография, компьютерная томография (КТ)) 
обладают ограниченной чувствительностью 
на самых ранних стадиях аспирационного по-
вреждения  [8–10] и могут оставаться неудов-
летворительно информативными в течение 
первых 24–48 ч  [11, 12]. В этих условиях все 
большую роль играет ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) легких, обладающее высокой 
чувствительностью к минимальному увеличе-
нию интерстициальной жидкости и раннему 
формированию субплевральных очагов ин-
фильтрации [13, 14, 15]. Представляем клини-
ческое наблюдение пациентки высокого ане-
стезиологического риска, у которой специфи-
ческие признаки УЗИ легких позволили опро-
вергнуть первоначальный диагноз ателектаза 
и заподозрить раннюю аспирационную пнев-
монию на стадии «серой зоны» визуализации 
и лабораторных маркеров. 

Информированное согласие. Получили 
письменное информированное согласие па-

циентки на публикацию клинического наблю-
дения и клинико-диагностических данных в 
обезличенном виде. 

Описание наблюдения 
Информация о пациентке. Пациентка Т., 

62 года, госпитализирована для срочного опе-
ративного вмешательства по поводу одиночного 
метастаза в левую гемисферу мозжечка на фоне 
рака левой молочной железы IIIА стадии в анам-
незе. Рост 160 см, масса тела 127 кг, индекс 
массы тела (ИМТ) 46,5 кг/м² (ожирение 3 сте-
пени); статус по ASA III. Сопутствующая пато-
логия: артериальная гипертензия (гипертони-
ческая болезнь 3 стадии, риск 4), хроническая 
сердечная недостаточность I стадии, II функ-
ционального класса, недостаточность кардии 
с рефлюкс‑эзофагитом, варикозная болезнь и 
посттромбофлебитический синдром, жировой 
гепатоз. В качестве постоянной терапии паци-
ентка получала азилсартан и хлорталидон. При 
поступлении: АД 150/90 мм рт. ст., ЧСС 89 в 
мин, ЧДД 16 в мин, SpO₂ 92% при дыхании воз-
духом; неврологически — шаткость походки, 
общая слабость, головные боли. 

Хронология. Госпитализация пациентки с 
метастазом в мозжечок.  

День 0. Нейрохирургическая трепанация 
(8 ч) под общей анестезией с ИВЛ в режиме 
pressure control ventilation (PCV), первичная экс-
тубация трахеи без признаков аспирации. Конец 
дня 0 (транспортировка в отделение реанима-
ции): внезапное ухудшение — желудочковая 
тахикардия, судороги, угнетение сознания, по-
вторная интубация трахеи.  

Практику ющему врачу
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Ночь 0–1. КТ головы без патологии, про-
дленная искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ) 12 часов. День 1: повторная экстубация 
трахеи, выраженная гипоксемия (SpO₂ — 80%), 
рентгенограмма органов грудной клетки (ОГК) 
без патологии, УЗИ легких — множественные 
субплевральные консолидации, КТ ОГК («фиб-
розные тяжи/ателектазы»).  

День 2. Нарастание гипоксемии, повторное 
УЗИ легких — LUS 7 � 17, плевральный выпот 
справа, повторная КТ ОГК — консолидации + 
гидроторакс. Бронхоскопия + бронхоальвео-
лярный лаваж (полимикробная флора по ре-
зультатам последующего исследования), старт 
антибактериальной терапии.  

Дни 3–20. Продленная ИВЛ (20 сут).  
День 26. Завершение интенсивной терапии, 

стабилизация, выписка. 
Операция и анестезия. Выполнили кост-

но‑пластическую трепанацию в субокципи-
тальной области слева с микрохирургическим 
удалением метастаза в положении на животе, 
продолжительность операции составила 8 ча-
сов. Анестезия: вводная — пропофол, фентанил, 
рокуроний; поддержание — десфлуран в соче-
тании с фентанилом и повторным введением 
миорелаксанта; интубация трахеи через рот 
трубкой диаметром 8,0 мм, технически без осо-
бенностей. ИВЛ в режиме PCV при FiO₂ 0,6 и 
положительном давлении в конце выдоха 
(ПДКВ) 7 см вод. ст., дыхательном объеме около 
600 мл, соотношении PaO₂/FiO₂ во время опе-
рации 371 мм рт. ст., критических эпизодов де-
сатурации не отмечали. По завершении вме-
шательства пациентку пробудили, экстубиро-
вали трахею при восстановленном мышечном 
тонусе и адекватном самостоятельном дыхании; 
непосредственных признаков регургитации и 
аспирации не фиксировали. 

Ранний послеоперационный период и 
ухудшение. Во время транспортировки в отде-
ление реанимации состояние пациентки вне-
запно ухудшилось: возник кратковременный 
эпизод желудочковой тахикардии и судорог, с 
последующим угнетением сознания до сопора 
и нарастанием дыхательной недостаточности. 
Выполнили экстренную повторную интубацию 
трахеи; при ларингоскопии видимого аспири-
рованного содержимого в дыхательных путях 
не обнаружили. Для исключения острой внут-
ричерепной патологии выполнили КТ головного 
мозга, патологических изменений не выявили. 
После 12 ч ИВЛ трахею повторно экстубировали. 
Практически сразу после экстубации выявили 
выраженную гипоксемию: SpO₂ снижалась до 
80% на атмосферном воздухе, требовалась по-
стоянная подача кислорода через лицевую маску 
10 л/мин. Учитывая ожирение и длительность 

операции, первично состояние расценили как 
ателектазирование базальных отделов легких 
на фоне остаточной депрессии дыхания. Рент-
генография органов грудной клетки не выявила 
убедительной патологии; лабораторные мар-
керы воспаления (С-реактивный белок (СРБ) 
66 мг/л, прокальцитонин 0,318 нг/мл) расценили 
как неспецифические для раннего послеопе-
рационного периода. 

Ультразвуковое исследование легких. Для 
уточнения причины дыхательной недостаточ-
ности выполнили УЗИ легких в стандартных 
позициях 12-зонного протокола с расчетом сум-
марного балла (рис. a). Вопреки ожидаемой 
картине компрессионных ателектазов в задне-
базальных, зависимых отделах, эти зоны со-
храняли воздушность и не содержали выра-
женных консолидаций. Вместо этого выявили 
множественные мелкие (до 1,5 см) субплевраль-
ные консолидации, за которыми вглубь легкого 
следовали сплошные сливные В-линии, пре-
имущественно в правом легком, включая пе-
редние и латеральные отделы, на фоне сохра-
ненной воздушности окружающей ткани с ма-
лым количеством В‑линий. Такой УЗ‑паттерн 
не соответствовал типичной картине компрес-
сионного ателектаза, который обычно пред-
ставлен однородной плащевидной «тканепо-
добной» консолидацией в зависимых заднеба-
зальных сегментах. 

 КТ грудной клетки. Для верификации 
УЗИ находок выполнили КТ органов грудной 
клетки в ангиорежиме. В первые сутки на КТ 
явных признаков пневмонии не выявили (рис. 
a): регистрировали лишь неспецифические уча-
стки уплотнения, трактованные как фиброзные 
тяжи или субсегментарные ателектазы, без убе-
дительной консолидации. Признаков тром-
боэмболии легочной артерии не обнаружили. 

Таким образом, сформировалась противо-
речивая ситуация: тяжелая острая дыхательная 
недостаточность при рентгенологически и 
КТ‑относительно «чистой» картине, где только 
специфические УЗИ признаки вызывали на-
стороженность в отношении ранней аспирации.  

Динамика УЗ картины и повторная КТ. На 
2-е сутки после операции, несмотря на продол-
жающуюся респираторную поддержку, у паци-
ентки появился сухой кашель и усугубление 
гипоксемии (PaO₂ — 39 мм рт. ст., SpO₂ — 72% на 
воздухе), при том, что лабораторные маркеры 
воспаления оставались умеренно повышенными. 
Повторное УЗИ легких показало негативную 
динамику: увеличение количества и размеров 
субплевральных консолидаций с тенденцией к 
слиянию, распространение ультразвукового син-
дрома инфильтрации на новые зоны и появление 
правостороннего плеврального выпота (рис. b); 



25w 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 6 ,  2 2 ;  4

Практику ющему врачу

суммарный балл по УЗИ вырос с 7 до 17. Учи-
тывая прогрессирующее ухудшение газообмена 
и отрицательную динамику результатов УЗИ, 
выполнили повторно КТ грудной клетки, на ко-
торой зарегистрировали значительное увеличе-
ние зон консолидации и уплотнения легочной 
ткани, а также гидроторакс справа (рис. b). 

Диагноз, лечение и исход. На основании 
совокупности данных — клинического ухудше-
ния, характерного УЗ‑паттерна и его динамики, 
подтвержденных повторной КТ, диагностиро-
вали аспирационную пневмонию. При бронхо-
скопии, выполненной на 2-е сутки, выявили 
диффузное воспаление слизистой бронхов; в 
посеве бронхоальвеолярного лаважа выросла 
полимикробная флора, типичная для ротовой 
полости (Gemella haemolysans 106 КОЕ/мл, Strep-

tococcus mitis/oralis 105 КОЕ/мл и др.), что по-
служило прямым подтверждением аспира-
ционного характера повреждения легких. Па-
циентке начали эмпирическую антибактери-
альную терапию (левофлоксацин) с последую-
щей коррекцией по результатам микробиоло-
гического исследования, а также продолжили 
инвазивную ИВЛ в связи с прогрессированием 
дыхательной недостаточности. Общая продол-
жительность ИВЛ составила 20 дней, интен-
сивной терапии — 26 дней; к моменту выписки 
состояние пациентки стабилизировалось, ды-
хательная функция компенсировалась. 

Перспектива пациентки. После заверше-
ния курса интенсивной терапии пациентка 
отметила значительное улучшение самочув-
ствия и исчезновение одышки. По ее словам, 

Рис. Компьютерная томография и ультразвуковая картина легких на 1-е сутки (a) и 2-е сутки (b).  
Примечание. a — на КТ выявили лишь неспецифические изменения, на УЗИ — рассеянные субплевральные консолидации 
(указано стрелкой) с четким контуром, однородным гипоэхогенным содержимым, с широкими сливными В-линиями за 
консолидацией на фоне воздушного легкого и неизмененной линии плевры; b — на КТ выявили множественные участки 
повреждения с консолидациями и плевральным выпотом (указано стрелкой), на УЗИ — сливные крупные консолидации 
и плевральный выпот (указано стрелкой). 
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«тяжело было дышать первые дни после вы-
писки из реанимации, но постепенно восста-
новилась». Пациентка выразила благодарность 
за своевременную диагностику и лечение. 
Продолжает амбулаторное наблюдение онко-
лога и пульмонолога. 

Обсуждение 
Представленный случай демонстрирует 

типичную диагностическую ловушку периопе-
рационного периода: «тихую» микроаспирацию, 
мимикрирующую под ожидаемый ателектаз у 
пациентки с ожирением после длительного 
вмешательства  [16–18]. Отсутствие очевидной 
регургитации при повторной интубации трахеи, 
а также изначально «чистая» картина рентге-
нографии и КТ укрепляли ошибочную гипотезу 
ателектаза. Было неясно, на каком этапе могла 
произойти аспирация [19–21]. В этих условиях 
ультразвук легких из рутинного метода визуа-
лизации превратился в ключевой диагности-
ческий инструмент, позволивший выдвинуть 
альтернативную гипотезу аспирационной пнев-
монии задолго до подтверждения по КТ и мик-
робиологическими данными. Наиболее значи-
мыми ультразвуковыми особенностями, ука-
зывающими на нетипичную картину, были: 

• Множественные мелкие субплевраль-
ные консолидации (до 1,5 см) с множествен-
ными сливными В-линиями за ними, рассе-
янные, преимущественно в правом легком, 
включая независимые от гравитации зоны, на 
фоне сохраненной воздушности окружающей 
легочной ткани. 

• Отсутствие типичной картины однород-
ного компрессионного ателектаза в заднеба-
зальных, зависимых отделах [22]. 

• Быстрое прогрессирование количества 
и размеров субплевральных очагов с тенденцией 
к слиянию, рост суммарного LUS‑балла с 7 до 
17 за двое суток [22, 23]. 

• Появление плеврального выпота справа 
на фоне нарастающей гипоксемии [24]. 

Такой паттерн в большей степени соответ-
ствует очаговому воспалительному повреждению, 
связанному с локальным попаданием аспири-
рованного содержимого ротовой полости, чем 
пассивному коллапсу легочной ткани, характер-
ному для ателектаза  [14]. Данный случай под-
черкивает ограниченность КТ как «золотого стан-
дарта» визуализации в самые ранние сроки после 
аспирации: первая КТ не продемонстрировала 
убедительных инфильтративных изменений, не-
смотря на выраженную гипоксемию. Это согла-
суется с литературными данными о том, что КТ 
более чувствительна к сформировавшейся плот-
ной консолидации, тогда как начальные стадии 
интерстициального отека и частичного запол-

нения альвеол жидкостью могут о не визуали-
зироваться  [15]. УЗИ легких, напротив, реги-
стрирует именно эти ранние функционально‑мор-
фологические изменения в виде появления В‑ли-
ний и субплевральных консолидаций, что делает 
его ценным инструментом для динамического 
мониторинга у постели больного [15, 25]. В ане-
стезиологической и реанимационной практике 
подобные «немые» микроаспирации у пациентов 
высокого риска (ожирение, длительные операции, 
нейрохирургия, повторная интубация трахеи) 
могут представлять недооцененную причину 
ранних послеоперационных пневмоний  [2, 26]. 
Рутинное включение стандартизированного УЗИ 
скрининга леких (с расчетом балла по УЗИ и 
оценкой субплевральных паттернов) в протокол 
наблюдения таких пациентов способно: 

• Снизить вероятность пропуска ранних 
признаков аспирационного повреждения. 

• Обосновать необходимость ранней эс-
калации респираторной поддержки и антибак-
териальной терапии. 

• Сократить задержку времени между 
клиническими проявлениями и радиологиче-
ской верификацией пневмонии. 

Ограничения и перспективы исследова-
ний. Описание ограничено рамками одного кли-
нического наблюдения, что не позволяет экс-
траполировать выводы на всю популяцию па-
циентов. Специфический клинический профиль 
пациентки (выраженное ожирение, нейрохи-
рургическое вмешательство, повторная интуба-
ция трахеи) мог повлиять как на риск аспирации, 
так и на особенности УЗИ и КТ картины. Тем не 
менее, приведенное наблюдение формирует чет-
кую гипотезу для проспективных исследований: 
оценка специфичности паттерна множественных 
субплевральных консолидаций для ранней ди-
агностики аспирации, стандартизация протокола 
УЗИ легких в периоперационном периоде и 
определение, позволит ли внедрение УЗИ-скри-
нинга снизить частоту развития тяжелых аспи-
рационных пневмоний и улучшить исходы. 

Заключение 
У пациентки высокого риска после дли-

тельной нейрохирургической операции развитие 
тяжелой острой дыхательной недостаточности 
первоначально расценивали как ателектазиро-
вание легких, в то время как рентгенография, 
КТ и лабораторные маркеры не давали убеди-
тельных признаков пневмонии. Только специ-
фическая УЗ‑картина легких (множественные 
рассеянные субплевральные консолидации при 
сохраненной воздушности ткани и их быстрое 
прогрессирование с ростом балла по УЗИ) поз-
волила предположить раннюю аспирационную 
пневмонию задолго до того, как это стало оче-



27w 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 6 ,  2 2 ;  4

Практику ющему врачу

видным по КТ и микробиологическим иссле-
дованиям. Это подчеркивает потенциал УЗИ 
маркеров легких как инструмента ранней ди-
агностики послеоперационной микроаспирации 
и, следовательно, предиктора высокого риска 
формирования аспирационной пневмонии у па-

циентов группы риска. Стандартизация УЗИ 
протоколов и валидация выделенных паттернов 
в более крупных исследованиях представляются 
перспективным направлением для снижения 
частоты тяжелых респираторных осложнений 
в анестезиологии и реаниматологии.
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