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Ultrasonograf stetoskopem w anestezjologii

i medycynie ratunkowej: mit czy rzeczywistosc¢?
Czesc¢ 1. Obraz prawidtowy i podstawy
diagnostyki ultrasonograficznej ptuc

Ultrasound: the stethoscope in anesthesiology
and critical care medicine - myth or reality?
Part 1. Ultrasound image of normal lungs and
first attempt to chest ultrasound examination
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Streszczenie

W pracy zaprezentowano mozliwoséci wykorzystania diagnostyki ultrasonograficznej w diagnostyce choréb
pluc w obszarach zainteresowan anestezjologii i intensywnej terapii. W czesci pierwszej przedstawiono podstawy
przezklatkowego badania ultrasonograficznego ptuc, z uwzglednieniem wymagan sprzetowych i techniki badania
pluc w kontekscie ultrasonografu jako nowoczesnego stetoskopu. Oméwiono obraz prawidltowy ptuc w przezklat-
kowym badaniu ultrasonograficznym i podstawowe artefakty ultrasonograficzne wykorzystywane w ocenie zmian
w plucach. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 99-110.

Stowa kluczowe: ultrasonografia, stetoskop, przezklatkowa ultrasonografia pluc, anestezjologia, medycyna ratunkowa
Summary

Chest ultrasound examination, as part of a bedside extended focused assessment with sonography for trauma
examination represents a simple extension of the clinician’s physical examination. It has been suggested that the
portable ultrasound machine may become the anesthesiologists’ and intensivists’ stethoscope in the pre-hospital
setting and in the intensive care unit. Development of transthoracic ultrasonography can be useful in the estimation
and detection of wide range of peripheral parenchymal, pleural and chest wall diseases. The transthoracic ultraso-
nography of lung is getting more and more popular what is depicted by bigger and bigger amount of publications
regarding to this kind of chest examination. This paper presents usefulness of chest ultrasound examination in
diagnosis of lung disease which are in the fields of interests of anesthesiologists and intensive care specialists. First
part of article focuses on equipment and technique of examination. Further on, the paper presents sonographic
image of healthy lung as well as basic artifacts which are used in detecting subpleural lesions. Anestezjologia
i Ratownictwo 2010; 4: 99-110.
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Wprowadzenie

René Théophile Marie Hyacinthe Laénnec publiku-
jac w 1819 roku swoje dzielo ,,O ostuchiwaniu” stworzyt
nie tylko koncepcje stetoskopu jako narzedzia medycz-
nego, ale rowniez podstawy auskultacji, czyli nauki
o ostuchiwaniu. Prawdopodobnie nie przypuszczal, ze
prawie 200 lat p6Zniej stetoskop pozostanie nadal pod-
stawowym instrumentem medycznym kazdego lekarza,
zjakze szerokim zakresem wykorzystania w poréwna-
niu do pierwotnego zastosowania. Trudno nam sobie
dzisiaj wyobrazi¢, jak wygladaloby ostatnie 200 lat
rozwoju medycyny bez stetoskopu. Instrumentu, ktéry
jest ciagle udoskonalany, z najnowszym osiagnieciem,
jakim jest wykorzystanie ultradzwickoéw w celu jeszcze
bardziej precyzyjnej diagnostyki. Ten typ stetoskopu
szczegoblnie przydatny jest w medycynie ratunkowej,
gdyz eliminuje wplyw niekorzystnych zjawisk akustycz-
nych z otoczenia podczas badania pacjenta, w miejscu
wezwania czy w srodkach transportu sanitarnego [1].
Wrykorzystanie ultradzwiekéow w ,,klasycznym” ste-
toskopie jest tylko jedna z licznych wspdlnych cech,
ktére taczg stetoskop z ultrasonografem - poczawszy
od wykorzystywania w obu instrumentach medycz-
nych fali akustycznej, a skonczywszy na tych samych
obszarach diagnostycznych. O ile jednak pierwotne
przeznaczenie klasycznego stetoskop dotyczylo ptuc,
a dopiero pozniej innych obszaréw ciala, to w przy-
padku ultrasonografu pluca byly jednym z ostatnich
narzadéw, w ktérych diagnostyka ultrasonograficzna
znalazta dotychczas zastosowanie. Wykorzystanie
nowych mozliwosci technicznych i technologicznych
w konstrukcji aparatéw ultrasonograficznych stworzyto
podstawy do coraz doskonalszego obrazowania, tak
ze praktycznie nie ma struktury ciala ludzkiego, do
badania ktérego nie mozna wykorzysta¢ ultrasono-
grafii. Miniaturyzacja aparatéw ultrasonograficznych
do wymiaréw palmptopa [2], przy zachowaniu bardzo
dobrych parametréw obrazowania otworzyta ultra-
sonografowi drzwi na droge, ktorg kroczy od prawie
200 lat stetoskop. I prawie, jak wizja z filmu science
fiction ,,Star Track”, w ktérej dr Mc Coy bada jednego
z czlonkow zaltogi urzadzeniem wielkosci palmp-
topa, jest bliska urzeczywistnienia. Chwila, w ktdrej
maly, mieszczacy si¢ w kieszeni fartucha lekarskiego,
ultrasonograf stanie sie podstawowym instrumentem
medycznym kazdego lekarza wydaje si¢ by¢ bardzo
bliska. Sformulowanie ultrasonograf jako stetoskop nie
jest nowe. W pismiennictwie po raz pierwszy uzyl tej
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frazy Roy Filly w artykule zatytutowanym “Ultrasound:
the stethoscope of the future, alas”, a opublikowanym
w Radiology w 1988 roku [3]. Pomimo Ze sklania sie
w nim do tezy, iz powszechne korzystanie z ultrasono-
grafii przyczyni si¢ do deprecjacji ultrasonografii jako
metody obrazowej, to idea ultrasonografu jako steto-
skopu przysztosci szybko sie upowszechnita. Pojawity
sie liczne publikacje o ultrasonografach jako stetosko-
pach w poszczegolnych specjalizacjach medycznych.
Ultrasonograficzna (usg) ocena narzadéw poto-
zonych wewnatrz klatki piersiowej nie jest rowniez
zagadnieniem nowym, lecz obrazowanie ptuc nadal
jednak pozostaje niejako na bocznym torze diagnostyki
ultrasonograficznej. Zainteresowanie obrazowaniem
zmian w plucach wzrosto znacznie w ostatnim okre-
sie, gtéwnie ze wzgledu na mozliwoéci wykorzystania
diagnostyki ultrasonograficznej ptuc u pacjentéow
w stanach zagrozenia zycia. Potwierdzeniem tego jest
liczba pojawiajacych sie nowych publikacji. Znalazto
to przelozenie na intensywna praktyczna nauke
ultrasonografii przezklatkowej w formie kursow
i warsztatéw szkoleniowych, kierowanych gtéwnie do
lekarzy anestezjologéw i lekarzy medycyny ratunko-
wej, a organizowanych w ramach WINFOCUS (World
Interactive Network Focused On Critical Ultrasound)
[4]. Umiejetno$¢ wykonywania i interpretacji wynikow
badan ultrasonograficznych w obszarach zaintere-
sowan anestezjologii i medycyny ratunkowej (ocena
metoda FAST, wizualizacja i kaniulacja naczyn czy
znieczulenie nerwéw obwodowych pod kontrolg
obrazu usg) wymagana jest takze w Polsce do uzyska-
nia specjalizacji z medycyny ratunkowej. Wydaje sie, ze
obrazowanie ptuc za pomocg ultradzwigkéw moze by¢
niezwykle interesujaca opcja dla tej grupy specjalistow.
Jakie zatem nowe mozliwos$ci zyskuje lekarz
odpowiedzialny za pacjenta w stanie zagrozenia zycia,
korzystajac z przezklatkowej ultrasonografii ptuc?
> rozszerzenie badania metodg FAST (ang. Focused
Assessment with Sonography for Trauma) do
badania okreslanego jako eFAST (ang. Extended
Focused Assessment with Sonography for Trauma),
» szybka ocene pacjenta po tepym urazie klatki
piersiowej (w tym stluczenie pluca),
> mozliwos¢ potwierdzenia badz wykluczenia odmy
oplucnowej,
» ocene pacjenta z dusznosdcig (pozwala na szybka
diagnostyke roznicows przyczyn dusznosci),
» mozliwos$¢ potwierdzenia badz wykluczenia zapa-
lenia ptuc,
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» ocene lokalizacji rurki dotchawiczej,

» ocene ruchomodci przepony,

> przytézkowa ocene pluc u pacjentéw leczonych
w oddzialach intensywnej terapii,

> mozliwo$¢ monitorowania zabiegéw diagnostycz-
no-terapeutycznych w obszarze klatki piersiowe;.

Przezklatkowa ultrasonografia ptuc —
wymagania sprzetowe i technika badania

Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne
pluc (PBUP) mozna wykona¢ majac do dyspozycji
dowolnej klasy aparat ultrasonograficzny. Minimalne
wymagania sprzetowe obejmuja: jedna glowice typu
convex lub sektorowa o czestotliwosci 2,0-5,0 MHz,
z mozliwoscig obrazowania dopplerem kodowanym
kolorem. Jednakze opcja ta nie jest przez wszystkich
autoréw uwazana za niezbedna do wykonania PBUP
[5]. Optymalny dobdr aparatu usg w znacznej mierze
zalezy od miejsca wykonywania badania. W diagno-
styce przedszpitalnej, na miejscu wypadku, czy w §rod-
kach transportu sanitarnego, bedzie to przenosny
aparat typu ,hand-held” z jedna glowica sektorowa
lub typu convex z malg powierzchnig przylozenia,
o czestotliwosci od 2,5 do 5,0 MHz. Aparat usg wyko-
rzystywany w szpitalnym oddziale ratunkowym, czy
oddziale intensywnej opieki medycznej powinien by¢
wyposazony w glowice sektorowa (o czestotliwosci
2,5-5,0 MHz) i glowice typu convex (o czestotliwosci
2,5-5,0 MHz) oraz glowice liniowa (o wysokiej czesto-
tliwosci 8-10-12 MHz. Taki dobér glowic pozwala na
optymalne wykorzystanie aparatu, zaréwno w sytuacji,
gdy mamy bardzo ograniczony czas na wykonanie
badania, jaki i wowczas, gdy nie musimy sie $pieszy¢.
W sytuacjach nagtych badanie wykonuje si¢ jedna glo-
wica (nie traci sie czasu na przelaczenia glowic), stosuje
sie glowice sektorowa lub convex z matg powierzchnig
przylozenia i obie o czestotliwosci 3,5-5,0 MHz.

Obrazujgc glowicami liniowymi o wyzszej cze-
stotliwo$ci uzyskuje si¢ znacznie dokladniejsze obrazy
struktur polozonych powierzchownie: $ciany klatki
piersiowej, czy oplucnej. Ten typ glowicy zalecany
jest rowniez w diagnostyce pacjentéw pediatrycznych.
Jezeli potrzebna jest glebsza penetracja ultradzwiekow
korzystamy z glowic o mozliwie najnizszej czestotli-
wosci - 2,0-3,5 MHz, a w przypadku matych okien
akustycznych (bardzo waskie przestrzenie miedzyze-
browe) mozna stosowa¢ glowice sektorowe.

Badanie mozliwe jest do wykonania zaréwno
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w pozycji lezacej, stojacej, siedzacej, jak tez potleza-
cej, tak istotnej dla pacjentéw z nasilong dusznoscia.
W sytuacjach nagtych u pacjenta w bardzo ciezkim
stanie ogélnym, na oddechu wspomaganym bada-
nie mozna ograniczy¢ do przednich i bocznych
powierzchni klatki piersiowej i do miejsca urazu, jezeli
dotyczyt on tylnej powierzchni klatki piersiowej.

Miejsca przylozenia glowicy ultrasonograficznej
s3 dokladnie takie same jak przylozenia glowicy ste-
toskopu. Oceniamy poszczegolne segmenty obu ptuc
przesuwajac glowice wzdtuz miedzyzebrzy, zaréwno
na przedniej, jak i tylnej powierzchni klatki piersio-
wej, wykorzystujac przekroje podtuzne i poprzeczne,
unikajac jednocze$nie nakladania si¢ artefaktow ze
struktur kostnych rusztowania klatki piersiowe;.

Badanie rozpoczynamy z wykorzystaniem opcji
B-mode. W przypadku stwierdzenia zmian chorobo-
wych, konieczne jest badanie poréwnawcze w obsza-
rach ptuc uznanych jako prawidlowe. Jezeli proces
chorobowych dotyczy jednej strony oceniamy strone
druga na tej samej wysokosci. Echogeniczno$¢ zmiany
patologicznej porownujemy do echogenicznosci
watroby - dla zmian litych i echogeniczno$ci peche-
rzyka z6lciowego dla zmian ptynowych jako obszaréw
referencyjnych. Echogenicznos¢ zmiany okreslamy
jako izoechogeniczna, jezeli jest rowna echogeniczno-
$ci watroby i odpowiednio hipoechogeniczng (nizsza)
lub hiperechogeniczng (wyzsza niz echogenicznos¢
watroby). Badanie w opcjach dopplerowskich wykony-
wane jest w drugiej kolejnoéci, w celu uwidocznienia
unaczynienia.

Przezklatkowe badanie
ultrasonograficzne ptuc — podstawy
obrazowania

= Zalozenia

W warunkach prawidtowych uwidocznienie
narzadow polozonych wewnatrz klatki piersiowej
nie jest mozliwe, ze wzgledu na obecnos¢ powietrza
w plucach, ktére uniemozliwia transmisje ultra-
dzwiekéw w glebsze struktury, powodujac prawie
catkowite odbicie i rozproszenie emitowanych fal.
Dodatkowym utrudnieniem jest obecnos¢ ruszto-
wania chrzestno-kostnego klatki piersiowej (zebra,
topatki i kregostup), jednakze uklad tych struktur
jest na tyle korzystny, ze pozwala wykorzystac¢ prze-
strzenie miedzyzebrowe jako okna akustyczne, czyli
miejsca przylozenia glowicy. Z kolei miejscem aku-
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stycznym dla oceny zmian patologicznych jest sam
fakt ich obecnosci. Wykorzystanie zmian patologicz-
nych jako okien akustycznych wynika z fizycznych
ich wlasciwo$ci w propagacji fali ultradZwiekowej,
innych niz upowietrzniona tkanka ptuc. Umozliwiajg
one przechodzenie fal ultradzwiekowych w glebsze
struktury klatki piersiowej i obrazowanie ich na
ekranie monitora. Z tych tez wzgledéw mozliwa jest
tylko i wylacznie ocena zmian bedacych w bezpo-
$rednim kontakcie z optucng ptucna. Jest to kolejne
ograniczenie PBUP. Nalezy jednak podkregli¢ fakt, ze
w okoto 98,5% przypadkéw zmiany istotne klinicznie
wystepujace u pacjentéw wymagajacych szybkiej dia-
gnostyki maja bezposredni kontakt z optucna ptucna,
co w pelni uzasadnia stuszno$¢ koncepcji obrazowania
pluc ultradzwiekami [6].

W tabeli 1. przedstawiono okna akustyczne
wykorzystywane w przezklatkowym badaniu ultra-
sonograficznym.

Tabela 1. Okna akustyczne wykorzystywane
w przezklatkowym badaniu
ultrasonograficznym

Przestrzenie miedzyzebrowe

,Fizjologiczne” Doty nadobojczykowe

okna

akustyczne Okolica wciecia mostka

Narzady migzszowe jamy
brzusznej: watroba i sledziona

Plyn w jamie optucnej

Ptyn w worku osierdziowym
Obszar niedodmy

Obszary konsolidacji tkanki
ptucnej

Guz srodpiersia przylegajacy do

,Patologiczne”
okna
akustyczne

Sciany klatki piersiowej i optucnej

Przezklatkowe badanie
ultrasonograficzne ptuc - obraz
prawidiowy

Prawidlowy obraz ptuc w przezklatkowym bada-
niu ultrasonograficznym jest juz dobrze poznany
iopisany [7-14]. U 0s6b zdrowych przykladajac glowice
ultrasonograficzng do $ciany klatki piersiowej podtuz-
nie, w dowolnym miedzyzebrzu nad powierzchnia
ptuc, uzyskujemy powtarzalne, prawie identyczne
obrazy. Widoczne sg kolejno nastepujace struktury:
tkanka podskdrna, warstwa miesni, powiez wewnatrz-
piersiowa i linia optucnej (Ryciny: 1 i 2). W $cianie
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klatki piersiowej ponizej tkanek miekkich widoczne
sg zebra, z charakterystycznym cieniem akustycznym
ponizej. Cienl ten powstaje w wyniku braku penetracji
ultradzwigkéw przez struktury kostne. Przy podtuz-
nym przylozeniu glowicy powinni$émy zawsze uzyskac
obraz okre$lany jako ,objaw nietoperza” (ang. bat
sign) (Rycina 1) [15], na ktdry skladaja si¢: dwa cienie
akustyczne zeber na zewnatrz i hiperechogenna linia
pomiedzy nimi. Ta hiperechogenna linia, widoczna
okolo 5,0 mm ponizej linii Zeber (Rycina 1) [16] i prze-
mieszczajgca si¢ do przodu i ku tylowi zgodnie z akeja
oddechows, nazywana jest linig optucnej (ang. pleural
line) [15].

Rycina 1. Prawidlowy obraz ultrasonograficzny ptuc
- obrazowanie glowica typu convex
Glowica przylozona podtuznie: widoczne
sa dwa sasiadujace zebra z cieniami
akustycznymi ponizej (strzatki poziome)
oraz hiperechogenna linia optucnej
(strzatka pionowa) pomiedzy nimi, obraz
taki okreslany jest mianem ,,objawu
nietoperza’.

W warunkach prawidtowych linia optucnej, na
ktora sktadajg sie: oplucna $cienna, optucna ptucna
i niewielka objeto$¢ plynu pomiedzy tymi bltonami,
widoczna jest jako silnie hiperechogenne, linijne
pasmo, odgraniczajace struktury klatki piersiowej od
migzszu pluca. Grubos¢ linii optucnej nie powinna
przekracza¢ 2,0 mm (Rycina 3) [17]. Ponizej tej linii
widzimy tylko stosunkowo jednorodnie echogenne
odbicia bez mozliwo$ci wyrdznienia jakichkolwiek
struktur i kilka artefaktéw ultrasonograficznych
obserwowanych w obrazie prawidlowym. Poniewaz
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wiekszo$¢ artefaktow, zaréwno fizjologicznych, jak
i patologicznych wywodzi si¢ z linii optucnej, ocena
jej jest jednym z kluczowych elementéw PBUP [9],
a przezklatkowa ultrasonografia ptuc to ultrasonogra-
fia oparta na ocenie artefaktow. Podzieli¢ je mozna na
artefakty statyczne i dynamiczne [11] oraz grupe arte-
faktéw wykorzystywanych w ocenie zmian zapalnych
w plucach [12].

Rycina 2. Prawidlowy obraz ultrasonograficzny ptuc
- obrazowanie gltowicg liniowa

Glowica przylozona podluznie:

widoczne sg sasiadujgce zebra z cieniami
akustycznymi ponizej (strzatki poziome)
oraz hiperechogenna linia optucnej
pomiedzy nimi (strzalka pionowa)

Prawidtowy obraz ultrasonograficzny ptuc
- obrazowanie glowicg liniows; glowica
przytozona poprzecznie - obraz linii
oplucnej z pomiarem jej grubosci

Rycina 3.
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Artefakty ultrasonograficzne widoczne
w prawidiowym przezklatkowym badaniu
ultrasonograficznym ptuc

W kazdym PBUP wykonanym u 0s6b zdrowych uwi-
docznia sie trzy podstawowe artefakty ultrasonograficzne:
dwa artefakty dynamiczne i jeden artefakt statyczny.
Artefakty dynamiczne to: objaw §lizgania i zwigzany
znim ,power/color doppler sign”, jezeli korzystamy z opcji
dopplera kodowanego kolorem [18] i artefakty statyczne
okreslane jako artefakty linii A (Rycina 4) [13]. Kolejne
dwa artefakty stwierdzane w prawidlowym obrazie usg
pluc to: artefakty statyczne okreslane jako artefakty linii
Z (Rycina 5), ktére stwierdza si¢ w okolo 80% badan
i artefakty linii B (Rycina 6) obecne w okoto 27% badan,
glownie w tylno-dolnych segmentach ptuc [13].

Rycina 4. Arfefakt linii A (zaznaczony strzalka) -
obraz prawidlowy (opis w tekscie)

Rycina 5. Artefakt linii Z (strzalka pozioma) - obraz
prawidlowy (opis w tekscie)
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Rycina 6.

Artefakt linii B - obraz prawidlowy (opis
w tekscie) (artefakt linii B - strzatka
pozioma, linia oplucnej - strzatka pionowa)

,»Objaw slizgania”

Artefakt okreslany jako objaw §lizgania (ang. lung
sliding lub gliding sign) jest artefaktem dynamicznym.
Powstaje on na linii optucnej, w wyniku przemiesz-
czania sie zgodnie z akcja oddechowa oplucnej ptucnej
wzgledem nieruchomej oplucnej $ciennej jako kon-
sekwencja zmian w objetosci ptuca. Zdecydowanie
lepiej widoczny w przypodstawnych partiach ptuc niz
wich szczytach.

Rycina 7.

Objaw ,,brzegu morskiego”- obrazowanie
w opcji M-mode - ptuco z prawidtowa
ruchomo$cig oddechowsg oraz dodatnim
objawem §lizgania (linia oplucnej -
strzatka pionowa)

W szczegdlnych przypadkach przy problemach
z uwidocznieniem tego objawu w prezentacji B-mode,
nalezy prébowa¢ udokumentowaé jego obecnosé
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korzystajac z opcji M-mode. W opcji tej prawidlowy
obraz okreslany jest jako obraz ,brzegu morskiego”
(ang. seashore sign) (Rycina 7) [7] i charakteryzuje sie
brakiem ruchu widocznym powyzej linii optucnej oraz
jednorodnie ziarnistym wzorcem odbi¢ ponizej tej linii.

,,Power/color doppler sign”

Artefakt ten nalezy do grupy artefaktéw poja-
wiajacych sie w obrazowaniu z zastosowaniem opcji
dopplerowskich [19]. Powstaje na linii optucnej podczas
obserwacji objawu §lizgania optucnej z wykorzysta-
niem opcji dopplera kodowanego kolorem (CD) lub
opcji dopplera mocy (PD). Widoczny jest wowczas
kodowany kolorem ruch oplucnej ptucnej jako zmie-
niajace si¢ barwy w opcji CD, a w opcji PD pojawia si¢
kolor na linii optucnej ,pulsujacy” zgodnie z ruchami
oddechowymi. Réwnoczesna ocena w opcji dopplera
spektralnego pozwala w watpliwych przypadkach
wykluczy¢ lub potwierdzi¢ obecno$¢ patologicznych
naczyn w badanym obszarze [18].

Wykonujac PBUP ocena objawu §lizgania roz-
poczyna si¢ juz w momencie uwidocznienia ,,objawu
nietoperza”. Obecnos¢ lub brak objawu $lizgania jest
istotnym kryterium przy rozpoznawaniu choréb ptuc,
pozwalajac na posrednig ocene stopnia ich ruchomosci
oddechowe;j.

Artefakty linii: A,Bi Z

= Artefakty linii A

Artefakty linii A: to poziome, miernie hiperecho-
genne linie, réwnolegle do linii optucnej, powtarzajace
sie w tej samej odlegtosci od siebie do granicy ekranu.
Odleglos¢ pomigdzy tymi poziomymi liniami odpo-
wiada odleglosci pomiedzy linig oplucneja powierzch-
nig klatki piersiowej. Artefakty te powstaja na linii
optucnej, sg artefaktami rewerberacji, a generowane sa
przez obecno$¢ powietrza w miazszu pluc [5].

= Artefakty linii B

Artefaktylinii B: to pionowe, hiperechogenne linie,
powstajace na linii optucnej, widoczne na calej dtugo-
$ci ekranu i przemieszczajace si¢ zgodnie z ruchami
oplucnej ptucnej. Artefakty te generowane sa przez
obecno$¢ niewielkiej objetosci plynu pod optucng
plucna, najczesciej w przegrodach miedzypecherzy-
kowych. Uwaza sig, Ze sa one typowym artefaktem
rewerberacji [8,20,21].
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Najlepiej scharakteryzowal je Daniel Lichtenstein

przypisujac im siedem cech:

1. majg charakter artefaktéw ogona komety,

2. jednoznacznie powstajg na linii optucnej (pleural
line),

3. s hiperechogenne,

4. sa dobrze widoczne i podczas akeji oddechowej
ukladaja sie podobnie do $wiatla lasera,

5. widoczne s na calej diugosci ekranu monitora,
bez efektu znikania,

6. przemieszczajg sie zgodnie z akcja oddechowa,

7. jezeli widoczne sg linie B to nie widzimy artefak-

téw linii A [6].

Taki obraz artefaktéw linii B obserwowany jest
podczas badania wykonywanego glowicami o nizszej
czestotliwosci i innymi niz glowice liniowe. Z do$wiad-
czenia autora wynika, ze w grupie pacjentéw pedia-
trycznych wykonujac PBUP glowicami liniowymi
o wyzszych czestotliwo$ciach (10-14MHz) mozna
w jednym przylozeniu glowicy uwidoczni¢ zaréwno
artefakty linii B, jak i artefakty linii A.

Obecnos¢ jednego lub dwoch artefaktéw linii B
(ang. dubbed B-lines) w jednym przylozeniu glowicy
wykonanym z dowolnego miejsca klatki piersiowej
uznawane jest za norme. Artefakty te sg bardziej
hiperechogenne podczas wdechu [20], a ich liczba jest
$cidle zwigzana ze stopniem upowietrznienia pluc [22].

= Artefakty linii Z
Artefakty linii Z: maja bardzo podobny obraz do

artefaktu linii B. Sg to pionowe hiperechogenne linie,
rozpoczynajace sie na linii oplucnej, a generowane
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przez obecnos¢ niewielkiej objetosci pltynu w prze-
grodach miedzypecherzykowych pod linig optucne;.

Roznig sie od linii B tym, ze koncza si¢ w okoto 1/2-
2/3 jego dtugosci nie dochodzac do granic ekranu i nie
~wymazujg~ artefaktow linii A. Znaczenie praktyczne
obecnodci tego artefaktu nie jest jednoznacznie okre-
§lone, lecz w pierwotnych zalozeniach nadano im litere
Z, jako ostatnig z liter alfabetu sugerujac brak znacze-
nia klinicznego [7]. Obecnie przyjeto, ze artefakty linii
Z sa sktadowq czeg$cig obrazu prawidlowego ze wzgledu
na fakt, iz ich obecnoé¢ stwierdza sie w okolo 80%
badan wykonanych w populacji 0séb zdrowych [5,13].

Przedstawione powyzej podstawowe zalozenia
teoretyczne przezklatkowej ultrasonografii ptuc
z wykorzystaniem artefaktow oparte sa w gtdwniej
mierze na koncepcji opracowanej przez Daniela
Lichtensteina i wspoipracownikéw. Liczne publikacje
tego zespolu potwierdzaja praktyczng przydatno$é
PBUP z wykorzystaniem artefaktow w codziennej
praktyce klinicznej i akceptowane sg przez wiekszos¢
badaczy potwierdzong liczbg cytowan.
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