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przezklatkowego badania ultrasonograficznego 
płuc w diagnostyce odmy opłucnowej, obrzęku 
płuc, zatorowości płucnej i chorób zapalnych 
płuc w medycynie ratunkowej
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diagnosis of pneumothorax, pulmonary edema, pulmonary 
thromboembolism and infectious diseases in critical care 
medicine
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Streszczenie

W drugiej części pracy przedstawiono możliwości wykorzystania przezklatkowego badania ultrasonograficz-
nego płuc w opiece przedszpitalnej, szpitalnym oddziale ratunkowym i oddziale intensywnej opieki medycznej oraz 
ultrasonograficzne kryteria rozpoznania najczęściej spotykanych zmian w płucach: odmy opłucnowej, obrzęku 
płuc, zatorowości płucnej i zapalenia płuc. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 361-372.

Słowa kluczowe: przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc, medycyna ratunkowa, odma opłucnowa, obrzęk 
płuc, zatorowość płucna, zapalenia płuc

Summary

The second part of the article presents usefulness of thoracic ultrasound examination in pre-hospital care, 
emergency room and intensive care unit. The aim of this review is to summarize the applications of sonographic 
imaging of the lungs and the findings associated with major respiratory disorders: pneumothorax, pulmonary 
edema, pulmonary thromboembolism and pneumonia. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 361-372.
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Przezklatkowa ultrasonografia płuc 
w szpitalnym oddziale ratunkowym 

Znając możliwości PBUP wydawać by się mogło, 
że nie ma lepszej metody do wstępnej diagnostyki 
pacjentów z problemami ze strony układu oddecho-
wego w oddziale ratunkowym. I tak rzeczywiści jest, 
jeżeli zastąpimy klasyczny stetoskop „sonoskopem”, 
czyli przenośnym aparatem ultrasonograficznym, 
lub klasycznym aparatem usg, możemy podobnie jak 
w opiece przedszpitalnej z dużą pewnością postawić 
wstępne rozpoznanie, wdrożyć terapię i ukierunkować 
dalszą diagnostykę. Dodatkowo badanie w warunkach 
oddziału ratunkowego pozwala, w przypadku pacjen-
tów z  dusznością, na nieco spokojniejszą ocenę niż 
w opiece przedszpitalnej i na monitorowanie skutecz-
ności postępowania terapeutycznego. W wielu ośrod-
kach PBUP wraz z badaniem echokardiograficznym 
jest pierwszym badaniem diagnostycznym wykony-
wanym u pacjentów z dusznością i/lub bólem w klatce 
piersiowej. Wynik tego badania ukierunkowuje dalsze 
postępowanie diagnostyczno-terapeutyczne. Podobnie 
jak w opiece przedszpitalnej, wykonując PBUP możemy 
potwierdzić lub wykluczyć odmę opłucnową, obrzęk 
płuc, zapalenie płuc, czy też zaostrzenie przewlekłej 
choroby obturacyjnej płuc. Dodatkowo uwidocz-
nić możemy zmiany sugerujące zatorowość płucną 
[14-16]. W pewnych sytuacjach klinicznych może to 
w  istotny sposób przyspieszyć wczesne rozpoczęcie 
terapii, a w stanach bezpośredniego zagrożenia życia 
ocena ultrasonograficzna płuc i serca możliwa jest do 
wykonania równocześnie z działaniami resuscytacyj-
nymi. Takie postępowanie umożliwia natychmiastowe 
rozpoznanie odmy opłucnowej, krwawienia do jam 
opłucnowych, czy tamponady serca, a także na ocenę 
skuteczności zabiegów resuscytacyjnych [17-19].

Przezklatkowa ultrasonografia płuc 
w oddziale intensywnej opieki medycznej

Pewnym paradoksem jest również fakt, że 
w  oddziałach intensywnej opieki medycznej leczeni 
są pacjenci z najpoważniejszymi schorzeniami układu 
oddechowego, wymagający respiratoroterapii, a  tak 
naprawdę do oceny układu oddechowego dysponu-
jemy tylko klasycznym stetoskopem i przyłóżkowym 
aparatem rtg, z  często bardzo utrudnionym dostę-
pem do badań za pomocą tomografii komputerowej. 
Wykonanie badania TK wiąże się z  koniecznością 

Przezklatkowa ultrasonografia płuc 
w opiece przedszpitalnej

W  opiece przedszpitalnej klasyczny stetoskop 
w połączeniu z pulsoksymetrem jest nadal głównym 
instrumentem medycznym wykorzystywanym do 
oceny płuc chorego.

Trudności, jakie napotykamy podczas tego bada-
nia często uniemożliwiają jego wykonanie ze względu 
na poziom hałasu. Pewna i jednoznaczna ocena zmian 
osłuchowych w wielu przypadkach nie jest możliwa. 
Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc 
(PBUP) w opiece przedszpitalnej na miejscu wezwania 
czy w środkach transportu sanitarnego wykonywane 
jest jeszcze stosunkowo rzadko i  tylko w niektórych 
ośrodkach. Jednakże duża już dostępność do małych 
przenośnych aparatów ultrasonograficznych typu 
„hand-held” stwarza podstawy do coraz szerszego 
wykorzystania ich również w opiece przedszpitalnej. 
Parametry obrazowania, jakość uzyskiwanych obra-
zów i  doświadczenia kliniczne w  pełni uzasadniają 
tę tezę [1,2].

W czym zatem może nam pomóc PBUP? 
Pozwala w sposób pewny i jednoznaczny określić 

prawidłową lokalizację rurki dotchawiczej.
W  przypadku tępego urazu klatki piersiowej: 

umożliwia szybkie i  pewne rozpoznanie odmy 
opłucnowej i w przypadku konieczności jej odbar-
czenia pozwala na ocenę skuteczności wykonanego 
zabiegu. W  przypadku stłuczenia płuca możliwe 
jest wstępne określenie jego rozległości i  wyklu-
czenie bądź potwierdzenie współistniejącej odmy 
opłucnowej, czy masywnego krwawienia do jamy 
opłucnowej.

Pewnym paradoksem może wydawać się fakt, 
że za pomocą PBUP wykonanego u pacjenta z dusz-
nością jesteśmy w  stanie z  bardzo dużym praw-
dopodobieństwem określić jej przyczynę. Badanie 
wykonane może być zarówno w  miejscu wezwania 
zespołu ratunkowego, jak i w przychodni (w opiece 
przedszpitalnej). 

Oceniając obecność lub brak podstawowych arte-
faktów ultrasonograficznych możemy potwierdzić lub 
wykluczyć: odmę opłucnową [3,4] zapalenie płuc [5-7], 
obrzęk płuc [8-12], czy zmiany w przebiegu choroby 
obturacyjnej płuc [5,6,13].



363

Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 361-372

Anestezjologia • Ratownictwo • Nauka • Praktyka / Anaesthesiology • Rescue Medicine • Science • Practice

transportu ciężko chorego pacjenta, ograniczoną 
możliwością powtarzania badań i nie zawsze można 
je wykonać natychmiast. Uwzględnić należy również 
aspekt potencjalnych, zarówno wczesnych, jak i odle-
głych powikłań tej metody obrazowania [20]. 

W pracy D. Lichtenstein i wsp. „Comparative dia-
gnostic performances of auscultation, chest radiography, 
and lung ultrasonography in acuterespiratory distress 
syndrome” porównano czułość i swoistość oceny zmian 
w płucach za pomocą stetoskopu, klasycznego badania 
rtg i przezklatkowej ultrasonografii płuc w najczęściej 
spotkanych zmianach w  grupie pacjentów oddziału 
intensywnej opieki [21]. Wnioski są jednoznaczne, 
czułość i  swoistość badania płuc za pomocą ultra-
sonografu przewyższa znacznie klasyczny stetoskop 
i przyłóżkowo wykonane badanie rtg klatki piersiowej. 
Skuteczność diagnostyczna (ang. diagnostic accuracy) 
w przypadku zmian zapalnych w płucach oszacowano 
na 97% dla PBUP, przy 36% skuteczności dla stetoskopu 
i 75% dla przyłóżkowo wykonanego badania rtg klatki 
piersiowej, a  w  zespole śródmiąższowo-pęcherzyko-
wym odpowiednio 95% dla PBUP, 55% w ocenie ste-
toskopem i 72% w przyłóżkowo wykonanym badaniu 
rtg klatki piersiowej [21].

W  oddziałach intensywnej opieki medycznej 
PBUP można wykonać w dowolnym momencie, wielo-
krotnie powtarzać z pełnym bezpieczeństwem badania. 

Korzystając z „sonoskopu” możliwa jest pełna ultra-
sonograficzna ocena pacjenta, od pomiaru szerokości 
pochewki nerwu wzrokowego w ocenie przezgałkowej 
w poszukiwaniu cech obrzęku mózgu [22,23], do oceny 
naczyń kończyn dolnych przy podejrzeniu zatorowości 
płucnej [24].

Analiza obrazów ultrasonograficznych płuc 
[11,25,26] i żyły głównej dolnej oraz aorty brzusznej 
[27-29] pozwala wnioskować o stopniu nawodnienia 
pacjenta i wydaje się, że jest to niedoceniany jeszcze 
aspekt diagnostyki ultrasonograficznej, nie tylko 
w oddziałach intensywnej terapii.

Przezklatkowe badanie 
ultrasonograficzne płuc – ograniczenia 
metody

Podstawowym ograniczeniem PBUP jest brak 
możliwości uwidocznienia zmian, które nie mają bez-
pośredniego kontaktu z opłucną, lecz - jak przedsta-
wiono powyżej - dotyczy to tylko niewielkiego odsetka 
zmian w  przebiegu chorób zapalnych, a  wszystkie 
pozostałe ostre stany chorobowe płuc posiadają stosun-
kowo charakterystyczny wzorzec ultrasonograficzny. 
Kolejnymi ograniczeniami badania w stanach nagłych 
mogą być: utrudniona (często niemożliwa) ocena tylnej 
powierzchni płuc, pacjenci ze znacznego stopnia oty-

Tabela 1. Artefakty ultrasonograficzne wykorzystywane w diagnostyce odmy opłucnowej w PBUP – znacznie 
kliniczne, czułość, swoistość i odnośne piśmiennictwo
Artefakt Obecny Brak Czułość/swoistość Piśmiennictwo

objaw ślizgania wyklucza potwierdza
100% /91% w ogólnej 

populacji i 60-78 % w grupie 
pacjentów w stanie 

krytycznym
[32,33]

artefakty linii A
i obraz w opcji 

M – mode – tzw. objaw
 „stratosphere sign”*

potwierdza wyklucza 100%/ 60% [34,35]

artefakty linii B wyklucza potwierdza 100%/100% [34,35]
„lung point”** potwierdza wyklucza 66-79%/100% [4,30,32,33,36,37]

* tzw. „stratosphere sign” (ang.) - objaw oceniany w opcji M-mode. Widoczny jest w przypadku ujemnego objaw ślizgania. Odpowiada cał-
kowitemu zniesieniu ruchomości opłucnej w ocenianym obszarze [38]. (Brak jest odpowiedniego odnośnika w języku polskim, zdaniem 
autora równie dobrym określeniem może być objaw kodu paskowego, ze względu na liczne, równolegle układające się linie przypominające 
kod paskowy) (Rycina 1);

** „lung point” (ang.) - to anglojęzyczne określenie miejsca granicznego pomiędzy prawidłowo powietrznym płucem a obszarem odmy 
opłucnowej, czyli granicy, na której widzimy objaw ślizgania opłucnej i strefy płuca bez tego objawu. Objaw ten jest efektem przybliżania 
się do ściany klatki piersiowej zapadniętego płuca w wyniku nieznacznego wzrostu jego objętości podczas wdechu. Na ekranie monitora 
widoczna jest granica pomiędzy prawidłowym obrazem płuca, a obrazem określanym jako wzorzec A – lines (widoczne są tylko liczne 
linie A) (Rycina 2). Uwidocznienie tzw. „lung point” możliwe jest również w opcji M-mode, stwierdzamy wówczas dwa graniczące ze 
sobą objawy: objaw brzegu morskiego – ang. „seeshore sign” - jako obraz prawidłowy i objaw kodu paskowego – ang. „stratosphere sign” 
jako potwierdzający obecność odmy opłucnowej. 
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łością, brak (lub niepełny) wywiadu co do przebytych 
lub aktualnych chorób płuc.

Niestety, wydaje się, że w chwili obecnej za ogra-
niczenie metody uznać należy również fakt barku 
powszechnej akceptacji PBUP przez klinicystów. 

Przezklatkowe badanie 
ultrasonograficzne płuc – jak rozpoznać 
odmę opłucnową?

W znacznej liczbie badań wykonywanych w stanach 
nagłych miejsce przyłożenia głowicy ograniczone jest 
do przednio-bocznych powierzchni ciała, ze znacznie 
utrudnionym dostępem do tylnych powierzchni klatki 
piersiowej. Nie jest to jednak istotnym ograniczeniem 
przydatności PBUP w rozpoznawaniu odmy opłucno-
wej, gdyż zgodnie z  zasadami fizyki powietrze prze-
mieszcza się do najwyżej położonych obszarów opłucnej.

W  pozycji leżącej na plecach, oceniamy prze-
strzenie międzyżebrowe po obu stronach mostka i na 
bocznych powierzchniach płuc, pomiędzy liniami 
pachowymi tylnymi i przednimi. 

W sytuacjach nagłych zaleca się stosowanie głów-
nie przekrojów podłużnych korzystając z głowicy sek-
torowej lub convex [30]. W stanach niezagrażających 
bezpośrednio życiu możliwe jest obrazowanie płuc za 
pomocą głowic linowych o wyższych częstotliwościach 
(7,5-10 MHz i wyższych) [31], a które zdaniem autora 
powinny być głowicami z wyboru w PBUP u dzieci. 

Obraz ultrasonograficzny

Obraz prawidłowy płuc w  przezklatkowym 
badaniu ultrasonograficznym i podstawowe artefakty 
omówiono w  pierwszej części pracy. W  diagnostyce 
odmy opłucnowej wykorzystywane są cztery artefakty: 
objaw ślizgania opłucnej, artefakty linii A, artefakty 
linii B i tzw. „lung point”. Ich znaczenie diagnostyczne, 
czułość i swoistość w diagnostyce odmy opłucnowej 
oraz odnośne piśmiennictwo przedstawiono w tabeli 1.

W przezklatkowym badaniu ultrasonograficznym 
płuc rozpoznanie lub wykluczenie odmy opłucno-
wej opiera się na analizie występowania artefaktów 
przedstawionych w tabeli 1. Pierwszym artefaktem są 
artefakty linii A, czyli liczne poziome linie stanowiące 
wielokrotne powtórzenie linii opłucnej (Rycina 3) 
[5]. Drugim kryterium ultrasonograficznym odmy 
opłucnowej jest zniesienie objawu ślizgania, czyli brak 
ruchu opłucnej płucnej względem opłucnej ściennej 

podczas oddychania [5]. W  opcji M-mode ujemny 
objaw ślizgania w  odmie opłucnowej, widoczny jest 
jako tzw. „stratosphere sign” [33].

Rycina 1. „Stratosphere sign” (ang.) - objaw oceniany 
w opcji M-mode (powtarzające się 
artefakty linii A oznaczono strzałkami)

Rycina 2. „Lung point” (ang.) - to anglojęzyczne 
określenie miejsca granicznego 
(oznaczono strzałką) pomiędzy 
prawidłowo powietrznym płucem 
(strona lewa zdjęcia) a obszarem odmy 
opłucnowej (strona prawa)

Trzecim kryterium pozwalającym potwierdzić 
obecność odmy opłucnowej jest tzw. „lung point” [33], 
ze swoistością ocenianą na 100% [24]. Wykorzystując 
wszystkie artefakty czułość i  swoistość przezklatko-
wego ultrasonograficznego badania płuc w diagnostyce 
odmy opłucnowej szacuje się odpowiednio na 88% 
i 100% [5]. 
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Rycina 3. Odma opłucnowa - artefakty linii A; liczne 
poziome linie stanowiące wielokrotne 
powtórzenie linii opłucnej (linia opłucnej 
oznaczona strzałką)

Podkreślić należy, że ocena rozległości odmy 
opłucnowej w PBUP jest znacznie mniej precyzyjna niż 
w badaniu TK, jednak na podstawie lokalizacji stwier-
dzanych artefaktów uważa się, że w około 8% drenaż 
konieczny jest, jeżeli objaw „lung point” stwierdza się na 
przedniej powierzchni klatki piersiowej, w 90%, jeżeli 
na bocznej powierzchni. W  przypadkach obecności 
tego objawu na tylnej powierzchni klatki piersiowej 
lub, jeśli nie udało się go udokumentować a obecne są 
pozostałe objawy ultrasonograficzne, rozpoznać należy 
masywną odmę opłucnową [31]. Tak więc wydaje się, 
że na podstawie lokalizacji tzw. „lung point” można 
z  dużym prawdopodobieństwem określić rozległość 
zmian i wnioskować o konieczności inwazyjnej terapii. 
Jednak brak szerokich badań prospektywnych skłania 
do stwierdzenia, że w przypadkach niewymagających 
natychmiastowej interwencji należy potwierdzić 
rozpoznanie badaniem za pomocą tomografii kom-
puterowej. 

Jak rozpoznać obrzęk płuc 
w przezklatkowym badaniu 
ultrasonograficznym?

Uważa się, że rozpoznanie obrzęku płuc w prze-
zklatkowym badaniu ultrasonograficznym należy do 
jednych z łatwiejszych zadań. Dodatkowo nauczyć się 
tego można w stosunkowo krótkim czasie [10]. 

Podczas badania korzysta się zarówno z  głowic 

sektorowych, typu convex, jak i  głowic liniowych. 
Ocenia się cały obszar klatki piersiowej, a  pozycja 
pacjenta podczas badania nie wpływa na uzyskany 
wynik. U pacjenta z nasiloną dusznością pozycja sie-
dząca (preferowana przez tę grupę chorych) jest równie 
dobra jak każda inna. 

Podstawą rozpoznania obrzęku płuc jest stwier-
dzenie w  obrazie ultrasonograficznym licznych 
układających się obok siebie artefaktów linii B, które 
wychodząc z  linii opłucnej biegną promieniście do 
brzegu ekranu. Tworzą one wówczas obraz określany 
przez Daniela Lichtensteina jako typ B + Line lub „lung 
rockets” [39,40] (Rycina 4). Jeżeli zmiany tego typu 
stwierdza się nad całą powierzchnią przednio-boczną 
lub boczną płuc mamy podstawy do rozpoznania 
obrzęku płuc [11]. 

Rycina 4. Artefakty linii B, które wychodząc z linii 
opłucnej, biegną promieniście do brzegu 
ekranu (strzałki poziome)

 U  pacjentów dorosłych odległość pomiędzy 
liniami B wynosząca 7+/-1 mm odpowiada pogrubieniu 
lub obrzękowi przegród międzypłacikowych i  kli-
nicznie manifestuje się jako tzw. zespół przegrodowy, 
najczęściej spotykany we wczesnej fazie kardiogennego 
obrzęku płuc [8] (wzorzec- B7 – lines). Odległość 
między tymi liniami wynika z odległości pomiędzy 
przegrodami międzypłacikowymi w ujęciu anatomicz-
nym [31]. Odległość pomiędzy liniami B mniejsza lub 
równa 3+/-1 mm odpowiada obrazowi tzw. mlecznej 
szyby w  badaniach radiologicznych i  określany jest 
jako wzorzec B3 – lines. Zlewające się ze sobą linie B 
dają obraz ultrasonograficzny tzw. białego płuca, który 
klinicznie manifestuje się tzw. zespołem śródmiąższo-
wo-pęcherzykowym [11] (Ryciny: 5A i 5B).
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Rycina 5A. Obrazowanie głowicą convex

Rycina 5B. Obrazowanie głowicą liniową; 
zlewające się ze sobą linie B dają obraz 
ultrasonograficzny tzw. białego płuca

Potwierdzono pełną korelację tego ultrasonograficz-
nego wzorca z wynikami badań wykonanych za pomocą 
tomografii komputerowej płuc w  grupie pacjentów 
z cechami nasilonego śródmiąższowego obrzęku płuc [9]. 

Zaznaczyć należy, że dane te odnoszą się do obra-
zowania głowicami innymi niż liniowe i u pacjentów 
dorosłych. Uważa się, że ultrasonograficzne linie B są 
odpowiednikiem linii Kerleya w klasycznym badaniu 
rtg klatki piersiowej [35].

Należy podkreślić, że zespoły śródmiąższowo-pę-
cherzykowe stwierdzić można już we wczesnym okresie 
śródmiąższowego obrzęku płuc, a czułość i swoistość 
tej metody szacuje się odpowiednio na 97% i 95% [5].

Jednakże, aby w  pełni wykorzystać możliwości 
PBU w diagnostyce różnicowej obrzęku płuc (obrzęk 
kardiogenny czy z  innych przyczyn), wymagane jest 

większe doświadczenie badającego. Taka diagnostyka 
różnicowa jest możliwa z  wykorzystaniem PBUP, 
a kluczowym jej elementem jest ocena linii opłucnej 
[8]. Opanowanie tego elementu PBUP jest niezwykle 
ważne, gdyż wynik badania może mieć bezpośrednie 
przełożenie na zastosowane leczenie. 

Podstawy rozpoznania zapalenia płuc 
w przezklatkowym badaniu 
ultrasonograficznym

Obrazy ultrasonograficzne zmian zapalnych 
w miąższu płuc, podobnie jak obecność płynu w jamie 
opłucnej, znane i opisywane są od ponad 30 lat [41,42]. 

Podstawą możliwości obrazowania zmian zapal-
nych jest ich bezpośredni kontakt z  opłucną i  tylko 
takie zmiany możemy stwierdzić w PBUP. Nie stanowi 
to jednak ograniczenia metody, gdyż 98,5% zmian 
istotnych klinicznie ma taką lokalizację [35]. W oce-
nie tych zmian wykorzystujemy zarówno objawy 
ultrasonograficzne, w  języku angielskim określane 
jako: „tissue-like sing” i „shred sing” [24] (niestety brak 
jest dobrych odpowiedników w języku polskim), jak 
i kryteria ultrasonograficzne zapalenia płuc: kryteria 
miąższowe, kryteria opłucnowe, kryteria naczyniowe 
opracowane przez Angelikę Ressing i wsp. [43].

Objawy ultrasonograficzne rozpoznania zapalenia 
płuc wykorzystujemy głównie podczas obrazowania 
w  stanach nagłych, kiedy badanie wykonujemy gło-
wicami typu convex lub sektorowymi. Ocena zmian 
zapalnych zgodnie z  podanymi wyżej kryteriami 
wymaga znacznie więcej czasu, wskazana jest ocena 
zmian głowicą liniową i  z  wykorzystaniem obrazo-
wania w opcjach dopplerowskich [7,43,44], z tych też 
względów do oceny stanów nagłych wykorzystuje się 
głównie objawy ultrasonograficzne.

Wykonując PBUP w poszukiwaniu zmian zapal-
nych oceniamy całą powierzchnię płuc, zarówno przed-
nią, jak i tylną ścianę klatki piersiowej. Podstawowym 
objawem jest tzw. „tissue-like sign” (Rycina 6). Jest to 
obszar konsolidacji tkanki płucnej przylegający do linii 
opłucnej lub do opłucnej płucnej, jeżeli obecny jest 
płyn w jamie opłucnej. Obszar ten we wczesnej fazie 
choroby w obrazie ultrasonograficznym zbliżony jest 
echogenicznością i echostrukturą do obrazu wątroby 
[24,45], z widocznym przylegającym do niego obszarem 
prawidłowo powietrznego płuca. Objaw określany jako 
„shred sign” (Rycina 7), jest objawem opisującym obszar 
konsolidacji, a odpowiada postrzępionemu, nieregular-
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nemu zarysowi zewnętrznemu zmiany. Stwierdzenie 
obu tych objawów jest wystarczające do postawienia 
rozpoznania zapalenia płuc, z czułością szacowaną na 
90%, a swoistością na 98% [46].

Rycina 6. „Tissue-like sign” - obszar konsolidacji 
tkanki płucnej przylegający do linii opłucnej

Rycina 7. „Shred sign” - objaw opisujący obszar 
konsolidacji, a odpowiada postrzępionemu, 
nieregularnemu zarysowi zewnętrznemu 
zmiany

Należy podkreślić, że wymiary stwierdzonych 
zmian zapalnych w PBUP są zaniżone w stosunku do 
zmian stwierdzanych w badaniu za pomocą tomografii 
komputerowej [45]. 

Dodatkowymi obawami ultrasonograficznymi 
stwierdzanymi w  obszarze zapalenia płuc są: objaw 
pułapki powietrznej i  bronchogramy: powietrzny, 
płynny i mieszany – powietrzno-płynny.

Objaw pułapki powietrznej to obszar o podwyż-

szonej echogeniczności i  soczewkowatym kształcie 
widoczny wewnątrz obszaru konsolidacji tkanki płucnej 
(Rycina 8) a  bronchogram powietrzny (Rycina 9) to 
obecność licznych, drobnych hiperechogennych odbić 
w obszarach konsolidacji tkanki płucnej odpowiadają-
cych pęcherzykom powietrza w drogach oddechowych, 
przemieszczających się zgodnie z akcją oddechową lub 
obecność hiperechogennych struktur układających się 
w kształcie drzewa oskrzelowego (objaw ten widoczny jest 
w 87% przypadków we wczesnej fazie zapalenia) [47,48].

Rycina 8. Objaw pułapki powietrznej - drobne 
hiperechogenne zmiany o podwyższonej 
echogeniczności i soczewkowatym 
kształcie widoczne wewnątrz obszaru 
konsolidacji tkanki płucnej

Rycina 9. Bronchogram powietrzny - widoczne 
liczne, drobne, hiperechogenne odbicia 
w obszarach konsolidacji tkanki płucnej 
odpowiadające pęcherzykom powietrza 
w drogach oddechowych
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Bronchogram płynny stwierdzany rzadziej niż 
bronchogram powietrzny, sugeruje niedrożność 
oskrzela lub oskrzeli, odpowiada obecności płynu 
wysiękowego w  drogach oddechowych i  widoczny 
jest wówczas jako bezechowe, linijne struktury 
w obszarach konsolidacji tkanki płucnej i układające 
się w kształcie drzewa oskrzelowego, wymaga różnico-
wania z naczyniami płucnymi z zastosowaniem opcji 
dopplerowskich [48].

Bronchogram mieszany płynno-powietrzny 
rozpoznajemy, gdy uwidocznimy zmiany typowe dla 
bronchogramu płynnego z  dodatkowo widocznymi 
drobnymi, hiperechogennymi odbiciami na tle beze-
chowych tabularnych struktur, które nie przemiesz-
czają się z akcją oddechową a obraz taki, podobnie jak 
bronchogram płynny, sugeruje niedrożność oskrzela 
lub oskrzeli (czasami jednak widoczna jest ”pulsacja” 
tych struktur zgodnie z akcją serca, która określana 
jest jako - „cardiac puls” (ang.) lub „lung plus” (ang.) 
i  odpowiada znacznego stopnia rozległości zmian 
zapalnych) [7,43,45].

Podstawy rozpoznania zatorowości 
płucnej w przezklatkowym badaniu 
ultrasonograficznym

Pierwsze publikacje o  możliwości wizualizacji 
zmian zatorowych w płucach przy użyciu ultradźwię-
ków pochodzą sprzed ponad około 40 lat [49-51].

 Złotym standardem diagnostyki obrazowej w roz-
poznawaniu zatorowości płucnej (ZP) jest spiralna 
tomografia komputerowa z kontrastem. Jej specyficz-
ność wynosi od 81 do 100% a czułość od 60 do 100% 
[52,53]. Wartość diagnostyczna metody w znacznym 
stopniu zależy od klasy tomografu, na którym wyko-
nuje się badania. Jednorzędowe tomografy pozwalają 
z dużą czułością i specyficznością diagnozować zatory 
zlokalizowane w tętnicach płatowych i segmentalnych. 
Natomiast wizualizacja zatorów zlokalizowanych 
w  tętnicach subsegmentalnych wymaga użycia wie-
lorzędowego spiralnego tomografu komputerowego 
(WS-TK) [53].

Z dotychczas przeprowadzonych analiz wynika, że 
negatywny wynik spiralnej tomografii komputerowej 
z kontrastem nie pozwala z całą pewnością wykluczyć 
ZP i odstąpić od leczenia fibrynolitycznego [53,54]. 

Pomimo niewątpliwych zalet, metoda ta ma jed-
nak swoje kolejne ograniczenia: w sytuacjach nagłych 
konieczny jest transport pacjenta na badanie, badanie 

odbywa się w pozycji leżącej (duszność), często brak 
współpracy pacjenta (duszność), trudna decyzja o jego 
wykonaniu u kobiet w ciąży i u najmłodszych dzieci.

Dlatego też w ostatnim czasie coraz większe zainte-
resowanie wzbudzają doniesienia o możliwości wykry-
wania i monitorowania zmian w płucach powstających 
w  przebiegu zatorowości płucnej z  wykorzystaniem 
przezklatkowego badania ultrasonograficznego. 
Pomimo iż w ostatnim dziesięcioleciu ustalono obraz 
ultrasonograficzny zatorowości płucnej oraz określono 
jego przydatność kliniczną, metoda ta ma nadal znacz-
nie mniej zwolenników jak adwersarzy. 

Zmiany możliwe do zobrazowania muszą lokalizo-
wać się pod linią opłucnej lub opłucną płucną w przy-
padku obecności płynu w opłucnej. W tym przypadku 
oknem akustycznym jest obszar konsolidacji miąższu 
płucnego, do którego dochodzi w przebiegu ZP [15,55].

W okolicy zamkniętego światła naczynia, w miąż-
szu płucnym pojawia się niedodma. W części dystalnej 
do miejsca zamknięcia naczynia niedodma jest wyni-
kiem zmniejszenia się ilości surfaktantu wyścielającego 
pęcherzyki płucne. W części płuca proksymalnej do 
miejsca zamknięcia światła naczynia niedodma jest 
efektem zwiększonego ciśnienia hydrostatycznego, 
uwolnienia mediatorów zapalnych, zwiększonej prze-
puszczalności naczyń i - w konsekwencji - gromadzenia 
się płynu w pęcherzykach płucnych [15].

Obraz ultrasonograficzny stwierdzanych zmian 
jest stosunkowo charakterystyczny.

Rycina 10. Zatorowość płucna - niskoechogeniczny, 
prawie bezechowy obszar konsolidacji 
tkanki płucnej, klinowatego kształtu 
podstawą zwrócony do linii opłucnej 
(linia opłucnej - strzałka pionowa) 
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Najczęściej spotyka się hipoechogeniczne, prawie 
bezechowe, zmiany klinowatego kształtu (85%) (Rycina 
10), rzadziej okrągłe (Rycina 11) czy z nieregularnym 
zarysem brzeżnym [15] podstawą zwrócone do linii 
opłucnej. W części przypadków we wnętrzu zmiany 
można uwidocznić miernie hiperechogenną strukturę, 
która jest objawem świadczącym o zajęciu materiałem 
zatorowym naczyń segmentalnych [14]. 

Rycina 11. Zatorowość płucna - niskoechogeniczny, 
prawie bezechowy obszar konsolidacji 
tkanki płucnej, owalnego kształtu, 
przylegający do linii opłucnej (linia 
opłucnej - strzałka pionowa)

W zatorowości płucnej pojawia się kolejny z arte-
faktów ultrasonograficznych, jakie obserwujemy 
w PBUP, jest nim artefakt określany jako artefakt linii 
C (Rycina 12).

Rycina 12. Artefakt linii C - opis w tekście

Widoczny jest jako hiperechogenne pasmo, 
wymiarami zbliżone do szerokości podopłucnowo 
położonego obszaru konsolidacji. Rozpoczyna się na 
dolnym brzegu zmiany i przebiegając pionowo kończy 
się na granicy ekranu [56].

Z  czasem echogeniczność zmian zatorowych 
zwiększa się a  ich brzegi mogą być zarówno dobrze 
odgraniczone, jak i nieregularne, zazębione [14,15]. 

W jamie opłucnej zwykle stwierdza się niewielką 
objętość płynu, a linia opłucnej staje się mniej echo-
geniczna i fragmentaryczna (poprzerywana), zmiany 
te są konsekwencją współistniejącego stanu zapalnego 
opłucnej [15].

W grupie pacjentów z zatorowością płucną obec-
ność płynu w jamach opłucnowych stwierdza u 51% 
pacjentów w badaniu przeglądowym klatki piersiowej, 
u  około 57% pacjentów w  tomografii komputerowej 
oraz u 61% w przezklatkowym badaniu USG [14,57]. 

Mechanizm gromadzenia się płynu może być zwią-
zany z uwalnianiem mediatorów zapalnych i zwiększoną 
przepuszczalnością naczyń, jak również ze zwiększonym 
ciśnieniem w kapilarach opłucnej ściennej [57]. 

Ultrasonograficzne kryteria rozpoznania zatoro-
wości płucnej opracowane zostały przez Mathis i wsp. 
Wyróżnia się trzy typy zmian możliwe do uwidocznie-
nia w PBUP: typ I – zatorowość płucna pewna, typ II 
– zatorowość płucna prawdopodobna, typ III – zatoro-
wość płucna możliwa. O typie I ZP - pewnym ultraso-
nograficznym rozpoznaniu zatorowości płucnej można 
mówić, gdy w badaniu uwidoczni się dwie lub więcej 
charakterystyczne zmiany, okrągłego lub trójkątnego 
kształtu, podstawą zwrócone do opłucnej. Typ II – 
prawdopodobna ZP występuje, gdy uwidoczni się jedną 
typową zmianę i obecny płyn w jamie opłucnej. Typ III, 
czyli możliwą zatorowość płucną rozpoznaje się, gdy 
uwidocznione zmiany są zmianami małymi (<5 mm) 
podstawą zwróconymi do opłucnej płucnej z widoczną 
niewielką objętością płynu w jamie opłucnej. Autorzy 
badania swoje oparli o grupę 352 pacjentów dorosłych. 
Średnia wielkość zmiany położonej podopłucnowo 
wynosiła 15,5x12,4 mm. Analizując I i II typ zmian, 
czułość i swoistość metody wyniosła odpowiednio 74% 
i 95%, przy CTPA (computed tomography pulmonary 
angiography) jako metodzie referencyjnej [14].

Autorzy tej pracy uważają, że obrazowanie za 
pomocą dopplera kodowanego kolorem nie jest 
konieczne do rozpoznania ZP w przezklatkowym bada-
niu ultrasonograficznym. Jednakże opcja ta pozwala na 
uzyskanie dodatkowych informacji umożliwiających 
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różnicowanie zatorowości płucnej ze zmianami zapal-
nymi płuc lub zmianami o charakterze rozrostowym 
[58]. 

W badaniu za pomocą opcji dopplerowskich nie 
uwidacznia się przepływu naczyniowego w obszarze 
zmiany zatorowej. Przepływ widoczny jest tylko do 
brzegu zmiany, czasami nieco głębiej (Rycina 13). 
Taki obraz zmian w  opcji dopplera kodowanego 
kolorem, z  „amputacją” przepływu w  naczyniu na 
szczycie zmiany, pozwala potwierdzić rozpoznanie 
ZP, podobnie do zmian obserwowanych w badaniach 
wykonanych za pomocą tomografii komputerowej [59].

Rycina 13. Obraz ultrasonograficzny zmiany 
zatorowej płuca prawego; przepływ 
w naczyniu tętniczym widoczny jest tylko 
do granicy zmiany

Wydaje się, że przezklatkowe badanie ultraso-
nograficzne płuc w połączeniu z pomiarem stężenia 

D-dimerów może stanowić pierwszy krok w diagno-
styce zatorowości płucnej u osób z czynnikami ryzyka 
jej wystąpienia, a w przypadku pacjentów w ciężkim 
stanie klinicznym powinno być badaniem z wyboru. 

Podsumowanie 

Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc 
to metoda znana od dawna, obecnie odświeżona 
w  nowym wydaniu, tak najprościej można ją scha-
rakteryzować. Nowe trendy i  perspektywy dalszego 
jej rozwoju są efektem pracy głównie lekarzy zajmu-
jących się intensywną terapią i  anestezjologią. Na 
korzyści wynikające z praktycznego jej stosowania są 
już dzisiaj bardzo silne argumenty, częściowo zapre-
zentowane w tej pracy. Pomimo iż w chwili obecnej 
PBUP w  naszym kraju wykonywane i  akceptowane 
jest przez niewielką grupę lekarzy, wydaje mi się, że 
jest to już tylko kwestia chwili, gdy ultrasonograf jako 
nowy stetoskop będzie podstawowym instrumentem 
medycznym każdego lekarza w diagnostyce pacjentów 
z problemami ze strony układu oddechowego.
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