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Czesc¢ 2. Mozliwosci wykorzystania
przezklatkowego badania ultrasonograficznego
pluc w diagnostyce odmy optucnowej, obrzeku
pluc, zatorowosci ptucnej i choréb zapalnych
ptuc w medycynie ratunkowej

Ultrasound: the stethoscope in anaesthesiology
and critical care medicine - myth or reality?

Part 2. Clinical usefulness of chest ultrasound in
diagnosis of pneumothorax, pulmonary edema, pulmonary
thrcc);_nt_)oembolism and infectious diseases in critical care
medicine
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Streszczenie

W drugiej czesci pracy przedstawiono mozliwosci wykorzystania przezklatkowego badania ultrasonograficz-
nego ptuc w opiece przedszpitalnej, szpitalnym oddziale ratunkowym i oddziale intensywnej opieki medycznej oraz
ultrasonograficzne kryteria rozpoznania najczesciej spotykanych zmian w plucach: odmy optucnowe;j, obrzeku
pluc, zatorowosci plucnej i zapalenia pluc. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 361-372.

Stowa kluczowe: przezklatkowe badanie ultrasonograficzne ptuc, medycyna ratunkowa, odma optucnowa, obrzek
ptuc, zatorowos¢ ptucna, zapalenia pluc

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.

Keywords: chest ultrasound, intensive care medicine, pneumothorax, pulmonary edema, pulmonary thromboem-
bolism, pneumonia
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Przezklatkowa ultrasonografia ptuc
w opiece przedszpitalnej

W opiece przedszpitalnej klasyczny stetoskop
w polaczeniu z pulsoksymetrem jest nadal gtéwnym
instrumentem medycznym wykorzystywanym do
oceny ptuc chorego.

Trudnosci, jakie napotykamy podczas tego bada-
nia czesto uniemozliwiaja jego wykonanie ze wzgledu
na poziom hatasu. Pewna i jednoznaczna ocena zmian
ostuchowych w wielu przypadkach nie jest mozliwa.
Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne ptuc
(PBUP) w opiece przedszpitalnej na miejscu wezwania
czy w $rodkach transportu sanitarnego wykonywane
jest jeszcze stosunkowo rzadko i tylko w niektérych
o$rodkach. Jednakze duza juz dostepnos¢ do matych
przenosnych aparatéw ultrasonograficznych typu
»hand-held” stwarza podstawy do coraz szerszego
wykorzystania ich réwniez w opiece przedszpitalne;.
Parametry obrazowania, jakos¢ uzyskiwanych obra-
z6w i do$wiadczenia kliniczne w pelni uzasadniajg
te teze [1,2].

W czym zatem moze nam poméc PBUP?

Pozwala w sposdb pewny i jednoznaczny okregli¢
prawidlowq lokalizacje rurki dotchawiczej.

W przypadku tepego urazu klatki piersiowe;j:
umozliwia szybkie i pewne rozpoznanie odmy
optucnowej i w przypadku koniecznosci jej odbar-
czenia pozwala na ocene skuteczno$ci wykonanego
zabiegu. W przypadku stluczenia pluca mozliwe
jest wstepne okreélenie jego rozlegtosci i wyklu-
czenie badz potwierdzenie wspdlistniejacej odmy
oplucnowej, czy masywnego krwawienia do jamy
oplucnowe;j.

Pewnym paradoksem moze wydawa¢ si¢ fakt,
ze za pomocg PBUP wykonanego u pacjenta z dusz-
noscig jesteSmy w stanie z bardzo duzym praw-
dopodobienstwem okresli¢ jej przyczyne. Badanie
wykonane moze by¢ zaréwno w miejscu wezwania
zespolu ratunkowego, jak i w przychodni (w opiece
przedszpitalne;j).

Oceniajac obecnos¢ lub brak podstawowych arte-
faktow ultrasonograficznych mozemy potwierdzi¢ lub
wykluczy¢: odme optucnows [3,4] zapalenie ptuc [5-7],
obrzek ptuc [8-12], czy zmiany w przebiegu choroby
obturacyjnej ptuc [5,6,13].
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Przezklatkowa ultrasonografia ptuc
w szpitalnym oddziale ratunkowym

Znajac mozliwo$ci PBUP wydawa¢ by si¢ moglo,
ze nie ma lepszej metody do wstepnej diagnostyki
pacjentéw z problemami ze strony ukladu oddecho-
wego w oddziale ratunkowym. I tak rzeczywisci jest,
jezeli zastgpimy klasyczny stetoskop ,,sonoskopem”,
czyli przeno$nym aparatem ultrasonograficznym,
lub klasycznym aparatem usg, mozemy podobnie jak
w opiece przedszpitalnej z duzg pewnoscig postawi¢
wstepne rozpoznanie, wdrozy¢ terapie i ukierunkowa¢
dalsza diagnostyke. Dodatkowo badanie w warunkach
oddziatu ratunkowego pozwala, w przypadku pacjen-
tow z dusznoscia, na nieco spokojniejsza ocene niz
w opiece przedszpitalnej i na monitorowanie skutecz-
nosci postepowania terapeutycznego. W wielu o$rod-
kach PBUP wraz z badaniem echokardiograficznym
jest pierwszym badaniem diagnostycznym wykony-
wanym u pacjentéw z dusznoscig i/lub bélem w klatce
piersiowej. Wynik tego badania ukierunkowuje dalsze
postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne. Podobnie
jak w opiece przedszpitalnej, wykonujac PBUP mozemy
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ odme oplucnows, obrzek
pluc, zapalenie ptuc, czy tez zaostrzenie przewleklej
choroby obturacyjnej ptuc. Dodatkowo uwidocz-
ni¢ mozemy zmiany sugerujace zatorowo$¢ plucna
[14-16]. W pewnych sytuacjach klinicznych moze to
w istotny sposob przyspieszy¢ wczesne rozpoczecie
terapii, a w stanach bezposéredniego zagrozenia zycia
ocena ultrasonograficzna ptuc i serca mozliwa jest do
wykonania réwnocze$nie z dziataniami resuscytacyj-
nymi. Takie postepowanie umozliwia natychmiastowe
rozpoznanie odmy optucnowej, krwawienia do jam
oplucnowych, czy tamponady serca, a takze na ocene
skutecznosci zabiegéw resuscytacyjnych [17-19].

Przezklatkowa ultrasonografia ptuc
w oddziale intensywnej opieki medycznej

Pewnym paradoksem jest rowniez fakt, ze
w oddzialach intensywnej opieki medycznej leczeni
s3 pacjenci z najpowazniejszymi schorzeniami ukladu
oddechowego, wymagajacy respiratoroterapii, a tak
naprawde do oceny uktadu oddechowego dysponu-
jemy tylko klasycznym stetoskopem i przytézkowym
aparatem rtg, z czesto bardzo utrudnionym doste-
pem do badan za pomocg tomografii komputerowej.
Wykonanie badania TK wigze sie z koniecznoscia
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transportu ciezko chorego pacjenta, ograniczong
mozliwoécig powtarzania badan i nie zawsze mozna
je wykona¢ natychmiast. Uwzgledni¢ nalezy réwniez
aspekt potencjalnych, zaréwno wczesnych, jak i odle-
glych powiklan 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” poréwnano czulos¢ i swoisto$¢ oceny zmian
w plucach za pomocg stetoskopu, klasycznego badania
rtg i przezklatkowej ultrasonografii ptuc w najczesciej
spotkanych zmianach w grupie pacjentéw oddziatu
intensywnej opieki [21]. Wnioski s3 jednoznaczne,
czutosé i swoistoé¢ badania pluc za pomocg ultra-
sonografu przewyzsza znacznie klasyczny stetoskop
i przytézkowo wykonane badanie rtg klatki piersiowej.
Skuteczno$¢ diagnostyczna (ang. diagnostic accuracy)
w przypadku zmian zapalnych w ptucach oszacowano
na 97% dla PBUP, przy 36% skutecznosci dla stetoskopu
175% dla przylézkowo wykonanego badania rtg klatki
piersiowej, a w zespole $rédmigzszowo-pecherzyko-
wym odpowiednio 95% dla PBUP, 55% w ocenie ste-
toskopem i 72% w przyl6zkowo wykonanym badaniu
rtg klatki piersiowej [21].

W oddzialach intensywnej opieki medycznej
PBUP mozna wykona¢ w dowolnym momencie, wielo-
krotnie powtarzaé z pelnym bezpieczenstwem badania.

Korzystajac z ,sonoskopu” mozliwa jest petna ultra-
sonograficzna ocena pacjenta, od pomiaru szerokosci
pochewki nerwu wzrokowego w ocenie przezgatkowej
w poszukiwaniu cech obrzgku mézgu [22,23], do oceny
naczyn konczyn dolnych przy podejrzeniu zatorowosci
plucnej [24].

Analiza obrazéw ultrasonograficznych ptuc
[11,25,26] i zyty gléwnej dolnej oraz aorty brzusznej
[27-29] pozwala wnioskowal o stopniu nawodnienia
pacjenta i wydaje sig, ze jest to niedoceniany jeszcze
aspekt diagnostyki ultrasonograficznej, nie tylko
w oddziatach intensywnej terapii.

Przezklatkowe badanie
ultrasonograficzne ptuc — ograniczenia
metody

Podstawowym ograniczeniem PBUP jest brak
mozliwoéci uwidocznienia zmian, ktére nie majg bez-
posredniego kontaktu z oplucna, lecz - jak przedsta-
wiono powyzej - dotyczy to tylko niewielkiego odsetka
zmian w przebiegu chordb zapalnych, a wszystkie
pozostale ostre stany chorobowe ptuc posiadajg stosun-
kowo charakterystyczny wzorzec ultrasonograficzny.
Kolejnymi ograniczeniami badania w stanach nagtych
moga by¢: utrudniona (czgsto niemozliwa) ocena tylnej
powierzchni ptuc, pacjenci ze znacznego stopnia oty-

Tabela 1. Artefakty ultrasonograficzne wykorzystywane w diagnostyce odmy optucnowej w PBUP - znacznie
kliniczne, czulo$¢, swoistos¢ i odnoéne pismiennictwo

Artefakt

Czutlosé/swoistosc Pismiennictwo

100% /91% w ogodlnej
. ) . . populacji i 60-78 % w grupie
objaw slizgania wyklucza | potwierdza pacjentow w stanie [32,33]
krytycznym

artefakty linii A

i ob a .
n— 'n?oégz_")c’zwcé'bjaw potwierdza | wyklucza 100%/ 60% [34,35]

»Stratosphere sign”*
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 §lizgania. Odpowiada cal-
kowitemu zniesieniu ruchomosci optucnej w ocenianym obszarze [38]. (Brak jest odpowiedniego odnosnika w jezyku polskim, zdaniem
autora réwnie dobrym okresleniem moze by¢ objaw kodu paskowego, ze wzgledu na liczne, réwnolegle ukladajace sie linie przypominajace

kod paskowy) (Rycina 1);

** L lung point” (ang.) - to anglojezyczne okreslenie miejsca granicznego pomiedzy prawidlowo powietrznym ptucem a obszarem odmy
oplucnowej, czyli granicy, na ktérej widzimy objaw $lizgania optucnej i strefy ptuca bez tego objawu. Objaw ten jest efektem przyblizania
sie do $ciany klatki piersiowej zapadnietego pluca w wyniku nieznacznego wzrostu jego objetosci podczas wdechu. Na ekranie monitora
widoczna jest granica pomiedzy prawidlowym obrazem ptuca, a obrazem okreslanym jako wzorzec A - lines (widoczne sg tylko liczne
linie A) (Rycina 2). Uwidocznienie tzw. ,lung point” mozliwe jest réwniez w opcji M-mode, stwierdzamy wowczas dwa graniczace ze
sobg objawy: objaw brzegu morskiego — ang. ,,seeshore sign” - jako obraz prawidlowy i objaw kodu paskowego - ang. ,,stratosphere sign”

jako potwierdzajacy obecnos¢ odmy oplucnowej.
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toécia, brak (lub niepetny) wywiadu co do przebytych
lub aktualnych choréb ptuc.

Niestety, wydaje si¢, ze w chwili obecnej za ogra-
niczenie metody uzna¢ nalezy réowniez fakt barku
powszechnej akceptacji PBUP przez klinicystow.

Przezklatkowe badanie
ultrasonograficzne ptuc — jak rozpoznaé
odme oplucnowa?

W znacznej liczbie badan wykonywanych w stanach
nagltych miejsce przylozenia glowicy ograniczone jest
do przednio-bocznych powierzchni ciala, ze znacznie
utrudnionym dostepem do tylnych powierzchni klatki
piersiowej. Nie jest to jednak istotnym ograniczeniem
przydatnosci PBUP w rozpoznawaniu odmy optucno-
wej, gdyz zgodnie z zasadami fizyki powietrze prze-
mieszcza sie do najwyzej potozonych obszaréw optucne;.

W pozycji lezacej na plecach, oceniamy prze-
strzenie miedzyzebrowe po obu stronach mostka i na
bocznych powierzchniach pluc, pomiedzy liniami
pachowymi tylnymi i przednimi.

W sytuacjach nagtych zaleca si¢ stosowanie glow-
nie przekrojow podiuznych korzystajac z glowicy sek-
torowej lub convex [30]. W stanach niezagrazajacych
bezposrednio Zyciu mozliwe jest obrazowanie ptuc za
pomoca glowic linowych o wyzszych czestotliwosciach
(7,5-10 MHz i wyzszych) [31], a ktére zdaniem autora
powinny by¢ glowicami z wyboru w PBUP u dzieci.

Obraz ultrasonograficzny

Obraz prawidlowy pluc w przezklatkowym
badaniu ultrasonograficznym i podstawowe artefakty
omoéwiono w pierwszej czeéci pracy. W diagnostyce
odmy oplucnowej wykorzystywane sg cztery artefakty:
objaw §lizgania oplucnej, artefakty linii A, artefakty
linii Bitzw. ,lung point”. Ich znaczenie diagnostyczne,
czuloé¢ i swoisto$¢ w diagnostyce odmy optucnowej
oraz odnosne pi$miennictwo przedstawiono w tabeli 1.

W przezklatkowym badaniu ultrasonograficznym
ptuc rozpoznanie lub wykluczenie odmy optucno-
wej opiera si¢ na analizie wystepowania artefaktow
przedstawionych w tabeli 1. Pierwszym artefaktem sg
artefaktylinii A, czyli liczne poziome linie stanowiace
wielokrotne powtérzenie linii optucnej (Rycina 3)
[5]. Drugim kryterium ultrasonograficznym odmy
oplucnowej jest zniesienie objawu §lizgania, czyli brak
ruchu oplucnej ptucnej wzgledem oplucnej $ciennej
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podczas oddychania [5]. W opcji M-mode ujemny
objaw §lizgania w odmie optucnowej, widoczny jest
jako tzw. ,stratosphere sign” [33].

Rycina 1. ,Stratosphere sign” (ang.) - objaw oceniany
w opcji M-mode (powtarzajace si¢
artefakty linii A oznaczono strzatkami)

B F 12 MHz G 58%
-] 7 cm

PRC 15-2-L PRS 3
PET §

|BRZUCH LAS232 I

0:00:03.00

Rycina 2.

»Lung point” (ang.) - to anglojezyczne
okreslenie miejsca granicznego
(oznaczono strzatka) pomiedzy
prawidlowo powietrznym ptucem
(strona lewa zdjecia) a obszarem odmy
oplucnowej (strona prawa)

Trzecim kryterium pozwalajacym potwierdzi¢
obecno$¢ odmy optucnowej jest tzw. ,,lung point” [33],
ze swoisto$cig oceniang na 100% [24]. Wykorzystujac
wszystkie artefakty czuto$¢ i swoistoé¢ przezklatko-
wego ultrasonograficznego badania ptuc w diagnostyce
odmy oplucnowej szacuje si¢ odpowiednio na 88%
i100% [5].
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Rycina 3. Odma oplucnowa - artefakty linii A; liczne
poziome linie stanowigce wielokrotne
powtdrzenie linii optucnej (linia optucnej
oznaczona strzatka)

Podkresli¢ nalezy, ze ocena rozleglos$ci odmy
optucnowej w PBUP jest znacznie mniej precyzyjna niz
wbadaniu TK, jednak na podstawie lokalizacji stwier-
dzanych artefaktow uwaza sie, Ze w okofo 8% drenaz
konieczny jest, jezeli objaw ,,lung point” stwierdza si¢ na
przedniej powierzchni klatki piersiowej, w 90%, jezeli
na bocznej powierzchni. W przypadkach obecnosci
tego objawu na tylnej powierzchni klatki piersiowej
lub, jesli nie udato si¢ go udokumentowac a obecne sg
pozostale objawy ultrasonograficzne, rozpoznaé nalezy
masywng odme optucnows [31]. Tak wigc wydaje sie,
ze na podstawie lokalizacji tzw. ,,lung point” mozna
z duzym prawdopodobienstwem okresli¢ rozlegto§é
zmian i wnioskowa¢ o koniecznosci inwazyjnej terapii.
Jednak brak szerokich badan prospektywnych sktania
do stwierdzenia, Ze w przypadkach niewymagajacych
natychmiastowej interwencji nalezy potwierdzi¢
rozpoznanie badaniem za pomocg tomografii kom-
puterowe;j.

Jak rozpoznaé obrzek ptuc
w przezklatkowym badaniu
ultrasonograficznym?

Uwaza sie, ze rozpoznanie obrzeku pluc w prze-
zklatkowym badaniu ultrasonograficznym nalezy do
jednych z tatwiejszych zadan. Dodatkowo nauczy¢ sie
tego mozna w stosunkowo krdtkim czasie [10].

Podczas badania korzysta si¢ zaréwno z glowic
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sektorowych, typu convex, jak i gtowic liniowych.
Ocenia si¢ caly obszar klatki piersiowej, a pozycja
pacjenta podczas badania nie wptywa na uzyskany
wynik. U pacjenta z nasilong duszno$cia pozycja sie-
dzaca (preferowana przez te grupe chorych) jest réwnie
dobra jak kazda inna.

Podstawg rozpoznania obrzeku pluc jest stwier-
dzenie w obrazie ultrasonograficznym licznych
uktadajacych si¢ obok siebie artefaktéw linii B, ktére
wychodzac z linii oplucnej biegng promieniscie do
brzegu ekranu. Tworzg one wowczas obraz okreslany
przez Daniela Lichtensteina jako typ B + Line lub ,,lung
rockets” [39,40] (Rycina 4). Jezeli zmiany tego typu
stwierdza sie nad cala powierzchnig przednio-boczng
lub boczng ptuc mamy podstawy do rozpoznania
obrzeku pluc [11].

Rycina 4. Artefakty linii B, ktére wychodzac z linii
oplucnej, biegng promieniécie do brzegu
ekranu (strzalki poziome)

U pacjentéw dorostych odleglo§¢ pomiedzy
liniami B wynoszaca 7+/-1 mm odpowiada pogrubieniu
lub obrzekowi przegréd miedzyptacikowych i kli-
nicznie manifestuje sie jako tzw. zesp6l przegrodowy,
najczesciej spotykany we wezesnej fazie kardiogennego
obrzeku pluc [8] (wzorzec- B7 - lines). Odlegto$é
miedzy tymi liniami wynika z odlegtoéci pomiedzy
przegrodami miedzyplacikowymiw ujeciu anatomicz-
nym [31]. Odlegloé¢ pomiedzy liniami B mniejsza lub
réwna 3+/-1 mm odpowiada obrazowi tzw. mlecznej
szyby w badaniach radiologicznych i okreélany jest
jako wzorzec B3 - lines. Zlewajace sie ze sobg linie B
daja obraz ultrasonograficzny tzw. bialego ptuca, ktory
klinicznie manifestuje sie tzw. zespotem $rédmigzszo-
wo-pecherzykowym [11] (Ryciny: 5A i 5B).
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Rycina 5A. Obrazowanie glowicg convex

Rycina 5B. Obrazowanie glowica liniowa;
zlewajace si¢ ze sobg linie B dajg obraz
ultrasonograficzny tzw. bialego ptuca

Potwierdzono petna korelacje tego ultrasonograficz-
nego wzorca z wynikami badan wykonanych za pomoca
tomografii komputerowej ptuc w grupie pacjentéw
z cechami nasilonego srédmiazszowego obrzeku ptuc [9].

Zaznaczy¢ nalezy, ze dane te odnosza si¢ do obra-
zowania glowicami innymi niz liniowe i u pacjentéw
dorostych. Uwaza sie, ze ultrasonograficzne linie B sg
odpowiednikiem linii Kerleya w klasycznym badaniu
rtg klatki piersiowej [35].

Nalezy podkresli¢, ze zespoty srodmigzszowo-pe-
cherzykowe stwierdzi¢ mozna juz we wczesnym okresie
$rédmiazszowego obrzeku pluc, a czulosé i swoistosé
tej metody szacuje si¢ odpowiednio na 97% i 95% [5].

Jednakze, aby w pelni wykorzysta¢ mozliwosci
PBU w diagnostyce réznicowej obrzeku ptuc (obrzek
kardiogenny czy z innych przyczyn), wymagane jest
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wieksze doswiadczenie badajacego. Taka diagnostyka
réznicowa jest mozliwa z wykorzystaniem PBUP,
a kluczowym jej elementem jest ocena linii oplucnej
[8]. Opanowanie tego elementu PBUP jest niezwykle
wazne, gdyz wynik badania moze mie¢ bezposrednie
przelozenie na zastosowane leczenie.

Podstawy rozpoznania zapalenia ptuc
w przezklatkowym badaniu
ultrasonograficznym

Obrazy ultrasonograficzne zmian zapalnych
w migzszu pluc, podobnie jak obecno$¢ ptynu w jamie
oplucnej, znane i opisywane sg od ponad 30 lat [41,42].

Podstawg mozliwoséci obrazowania zmian zapal-
nych jest ich bezpoéredni kontakt z optucng i tylko
takie zmiany mozemy stwierdzi¢ w PBUP. Nie stanowi
to jednak ograniczenia metody, gdyz 98,5% zmian
istotnych klinicznie ma taka lokalizacje [35]. W oce-
nie tych zmian wykorzystujemy zaréwno objawy
ultrasonograficzne, w jezyku angielskim okre$lane
jako: ,tissue-like sing” i ,,shred sing” [24] (niestety brak
jest dobrych odpowiednikéw w jezyku polskim), jak
i kryteria ultrasonograficzne zapalenia ptuc: kryteria
miazszowe, kryteria optucnowe, kryteria naczyniowe
opracowane przez Angelike Ressing i wsp. [43].

Objawy ultrasonograficzne rozpoznania zapalenia
pluc wykorzystujemy gléwnie podczas obrazowania
w stanach nagtych, kiedy badanie wykonujemy gto-
wicami typu convex lub sektorowymi. Ocena zmian
zapalnych zgodnie z podanymi wyzej kryteriami
wymaga znacznie wiecej czasu, wskazana jest ocena
zmian glowica liniowa i z wykorzystaniem obrazo-
wania w opcjach dopplerowskich [7,43,44], z tych tez
wzgledéw do oceny stanéw naglych wykorzystuje sie
gltéwnie objawy ultrasonograficzne.

Wykonujac PBUP w poszukiwaniu zmian zapal-
nych oceniamy cala powierzchnie ptuc, zaréwno przed-
nig, jak i tylng $ciane klatki piersiowej. Podstawowym
objawem jest tzw. ,tissue-like sign” (Rycina 6). Jest to
obszar konsolidacji tkanki ptucnej przylegajacy do linii
oplucnej lub do optucnej ptucnej, jezeli obecny jest
plyn w jamie optucnej. Obszar ten we wczesnej fazie
choroby w obrazie ultrasonograficznym zblizony jest
echogenicznoscia i echostrukturg do obrazu watroby
[24,45], zwidocznym przylegajacym do niego obszarem
prawidlowo powietrznego pluca. Objaw okreslany jako
»shred sign” (Rycina 7), jest objawem opisujacym obszar
konsolidacji, a odpowiada postrzepionemu, nieregular-
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nemu zarysowi zewnetrznemu zmiany. Stwierdzenie
obu tych objawéw jest wystarczajace do postawienia
rozpoznania zapalenia pluc, z czuloécig szacowang na
90%, a swoistoscig na 98% [46].

Rycina 6. ,Tissue-like sign” - obszar konsolidacji
tkanki ptucnej przylegajacy do linii optucnej

Rycina 7.

»Shred sign” - objaw opisujacy obszar
konsolidacji, a odpowiada postrzepionemu,
nieregularnemu zarysowi zewnetrznemu
zmiany

Nalezy podkresli¢, Zze wymiary stwierdzonych
zmian zapalnych w PBUP sg zanizone w stosunku do
zmian stwierdzanych w badaniu za pomoca tomografii
komputerowej [45].

Dodatkowymi obawami ultrasonograficznymi
stwierdzanymi w obszarze zapalenia pluc s3: objaw
pulapki powietrznej i bronchogramy: powietrzny,
plynny i mieszany - powietrzno-pltynny.

Objaw pulapki powietrznej to obszar o podwyz-
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szonej echogenicznosci i soczewkowatym ksztalcie
widoczny wewnatrz obszaru konsolidacji tkanki ptucne;j
(Rycina 8) a bronchogram powietrzny (Rycina 9) to
obecnos¢ licznych, drobnych hiperechogennych odbi¢
w obszarach konsolidacji tkanki plucnej odpowiadaja-
cych pecherzykom powietrza w drogach oddechowych,
przemieszczajacych sie zgodnie z akcja oddechows lub
obecnos¢ hiperechogennych struktur ukladajacych sie
wksztalcie drzewa oskrzelowego (objaw ten widoczny jest
w 87% przypadkéw we wezesnej fazie zapalenia) [47,48].

Rycina 8. Objaw pulapki powietrznej - drobne
hiperechogenne zmiany o podwyzszonej
echogenicznodci i soczewkowatym
ksztalcie widoczne wewnatrz obszaru

konsolidacji tkanki ptucnej

Rycina 9.

Bronchogram powietrzny - widoczne
liczne, drobne, hiperechogenne odbicia
w obszarach konsolidacji tkanki plucnej
odpowiadajace pecherzykom powietrza
w drogach oddechowych
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Bronchogram plynny stwierdzany rzadziej niz
bronchogram powietrzny, sugeruje niedroznos¢
oskrzela lub oskrzeli, odpowiada obecnosci ptynu
wysiekowego w drogach oddechowych i widoczny
jest wowczas jako bezechowe, linijne struktury
w obszarach konsolidacji tkanki ptucnej i uktadajace
sie w ksztalcie drzewa oskrzelowego, wymaga réznico-
wania z naczyniami plucnymi z zastosowaniem opcji
dopplerowskich [48].

Bronchogram mieszany ptynno-powietrzny
rozpoznajemy, gdy uwidocznimy zmiany typowe dla
bronchogramu ptynnego z dodatkowo widocznymi
drobnymi, hiperechogennymi odbiciami na tle beze-
chowych tabularnych struktur, ktére nie przemiesz-
czajg si¢ z akcja oddechowa a obraz taki, podobnie jak
bronchogram plynny, sugeruje niedrozno$¢ oskrzela
lub oskrzeli (czasami jednak widoczna jest "pulsacja”
tych struktur zgodnie z akcja serca, ktora okreslana
jest jako - ,,cardiac puls” (ang.) lub ,lung plus” (ang.)
i odpowiada znacznego stopnia rozlegtosci zmian
zapalnych) [7,43,45].

Podstawy rozpoznania zatorowosci
ptucnej w przezklatkowym badaniu
ultrasonograficznym

Pierwsze publikacje o mozliwoéci wizualizacji
zmian zatorowych w plucach przy uzyciu ultradzwie-
kéw pochodza sprzed ponad okoto 40 lat [49-51].

Ztotym standardem diagnostyki obrazowej w roz-
poznawaniu zatorowosci ptucnej (ZP) jest spiralna
tomografia komputerowa z kontrastem. Jej specyficz-
no$¢ wynosi od 81 do 100% a czulos$¢ od 60 do 100%
[52,53]. Wartoé¢ diagnostyczna metody w znacznym
stopniu zalezy od klasy tomografu, na ktérym wyko-
nuje sie badania. Jednorzedowe tomografy pozwalaja
z duzg czulo$cia i specyficznoscia diagnozowad zatory
zlokalizowane w tetnicach platowych i segmentalnych.
Natomiast wizualizacja zatoréw zlokalizowanych
w tetnicach subsegmentalnych wymaga uzycia wie-
lorzedowego spiralnego tomografu komputerowego
(WS-TK) [53].

Z dotychczas przeprowadzonych analiz wynika, ze
negatywny wynik spiralnej tomografii komputerowej
z kontrastem nie pozwala z cala pewnoscig wykluczy¢
ZP i odstapi¢ od leczenia fibrynolitycznego [53,54].

Pomimo niewatpliwych zalet, metoda ta ma jed-
nak swoje kolejne ograniczenia: w sytuacjach naglych
konieczny jest transport pacjenta na badanie, badanie
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odbywa sie w pozycji lezacej (dusznos¢), czesto brak
wspolpracy pacjenta (duszno$é), trudna decyzja o jego
wykonaniu u kobiet w cigzy i u najmlodszych dzieci.

Dlatego tez w ostatnim czasie coraz wigksze zainte-
resowanie wzbudzaja doniesienia o mozliwoéci wykry-
wania i monitorowania zmian w ptucach powstajacych
w przebiegu zatorowosci plucnej z wykorzystaniem
przezklatkowego badania ultrasonograficznego.
Pomimo iz w ostatnim dziesiecioleciu ustalono obraz
ultrasonograficzny zatorowosci ptucnej oraz okreslono
jego przydatnos¢ kliniczna, metoda ta ma nadal znacz-
nie mniej zwolennikéw jak adwersarzy.

Zmiany mozliwe do zobrazowania muszg lokalizo-
wac( sie pod linig optucnej lub optucng ptucng w przy-
padku obecnosci ptynu w optucnej. W tym przypadku
oknem akustycznym jest obszar konsolidacji migzszu
plucnego, do ktérego dochodzi w przebiegu ZP [15,55].

W okolicy zamknietego §wiatla naczynia, w migz-
szu ptucnym pojawia sie niedodma. W czeéci dystalnej
do miejsca zamknigcia naczynia niedodma jest wyni-
kiem zmniejszenia si¢ iloéci surfaktantu wyscielajacego
pecherzyki plucne. W czedci ptuca proksymalnej do
miejsca zamkniecia $§wiatla naczynia niedodma jest
efektem zwiekszonego ci$nienia hydrostatycznego,
uwolnienia mediatoréw zapalnych, zwiekszonej prze-
puszczalnosci naczyn i - w konsekwencji - gromadzenia
sie ptynu w pecherzykach ptucnych [15].

Obraz ultrasonograficzny stwierdzanych zmian
jest stosunkowo charakterystyczny.

Rycina 10. Zatorowo$¢ plucna - niskoechogeniczny,
prawie bezechowy obszar konsolidacji
tkanki ptucnej, klinowatego ksztattu
podstawa zwrécony do linii optucne;j
(linia optucnej - strzatka pionowa)
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Najczegsciej spotyka sie hipoechogeniczne, prawie
bezechowe, zmiany klinowatego ksztaltu (85%) (Rycina
10), rzadziej okragte (Rycina 11) czy z nieregularnym
zarysem brzeznym [15] podstawg zwr6cone do linii
oplucnej. W czesci przypadkdéw we wnetrzu zmiany
mozna uwidoczni¢ miernie hiperechogenng strukture,
ktdra jest objawem $wiadczacym o zajeciu materialem
zatorowym naczyn segmentalnych [14].

Rycina 11. Zatorowos¢ plucna - niskoechogeniczny,
prawie bezechowy obszar konsolidacji
tkanki ptucnej, owalnego ksztattu,
przylegajacy do linii optucnej (linia
oplucnej - strzatka pionowa)

W zatorowosci plucnej pojawia sie kolejny z arte-
faktow ultrasonograficznych, jakie obserwujemy
w PBUP, jest nim artefakt okreélany jako artefakt linii
C (Rycina 12).

Rycina 12. Artefakt linii C - opis w tekscie
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Widoczny jest jako hiperechogenne pasmo,
wymiarami zblizone do szerokosci podoptucnowo
potozonego obszaru konsolidacji. Rozpoczyna si¢ na
dolnym brzegu zmiany i przebiegajac pionowo konczy
sie na granicy ekranu [56].

Z czasem echogeniczno$¢ zmian zatorowych
zwiecksza si¢ a ich brzegi moga by¢ zaréwno dobrze
odgraniczone, jak i nieregularne, zazebione [14,15].

W jamie optucnej zwykle stwierdza si¢ niewielka
objetos¢ plynu, a linia oplucnej staje sie mniej echo-
geniczna i fragmentaryczna (poprzerywana), zmiany
te sa konsekwencja wspotistniejacego stanu zapalnego
oplucnej [15].

W grupie pacjentdw z zatorowoscig ptucng obec-
nos$¢ plynu w jamach oplucnowych stwierdza u 51%
pacjentéw w badaniu przegladowym klatki piersiowej,
u okolo 57% pacjentéw w tomografii komputerowej
oraz u 61% w przezklatkowym badaniu USG [14,57].

Mechanizm gromadzenia sie ptynu moze by¢ zwig-
zany z uwalnianiem mediatoréw zapalnych i zwigkszona
przepuszczalnoscig naczyn, jak rowniez ze zwigkszonym
ci$nieniem w kapilarach oplucnej $ciennej [57].

Ultrasonograficzne kryteria rozpoznania zatoro-
wosci ptucnej opracowane zostaly przez Mathis i wsp.
Wyréznia sig trzy typy zmian mozliwe do uwidocznie-
nia w PBUP: typ I - zatorowos¢ ptucna pewna, typ II
— zatorowo$¢ ptucna prawdopodobna, typ I1I - zatoro-
wo$é¢ plucna mozliwa. O typie I ZP - pewnym ultraso-
nograficznym rozpoznaniu zatorowosci ptucnej mozna
mowi¢, gdy w badaniu uwidoczni si¢ dwie lub wigcej
charakterystyczne zmiany, okragtego lub tréjkatnego
ksztaltu, podstawa zwrocone do oplucnej. Typ II -
prawdopodobna ZP wystepuje, gdy uwidoczni si¢ jedna
typowa zmiane i obecny ptyn wjamie optucne;j. Typ III,
czyli mozliwg zatorowo$¢ ptucna rozpoznaje sie, gdy
uwidocznione zmiany sg zmianami matymi (<5 mm)
podstawg zwroconymi do oplucnej plucnej z widoczng
niewielka objetoscig ptynu w jamie oplucnej. Autorzy
badania swoje oparli o grupe 352 pacjentéw dorostych.
Srednia wielko$¢ zmiany polozonej podoplucnowo
wynosita 15,5x12,4 mm. Analizujac I i II typ zmian,
czulos¢ i swoisto$¢ metody wyniosta odpowiednio 74%
i 95%, przy CTPA (computed tomography pulmonary
angiography) jako metodzie referencyjnej [14].

Autorzy tej pracy uwazajg, Zze obrazowanie za
pomocg dopplera kodowanego kolorem nie jest
konieczne do rozpoznania ZP w przezklatkowym bada-
niu ultrasonograficznym. Jednakze opcja ta pozwala na
uzyskanie dodatkowych informacji umozliwiajacych
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réznicowanie zatorowosci ptucnej ze zmianami zapal-
nymi ptuc lub zmianami o charakterze rozrostowym
[58].

W badaniu za pomocg opcji dopplerowskich nie
uwidacznia si¢ przeplywu naczyniowego w obszarze
zmiany zatorowej. Przeptyw widoczny jest tylko do
brzegu zmiany, czasami nieco glebiej (Rycina 13).
Taki obraz zmian w opcji dopplera kodowanego
kolorem, z ,amputacja” przeplywu w naczyniu na
szczycie zmiany, pozwala potwierdzi¢ rozpoznanie
ZP, podobnie do zmian obserwowanych w badaniach
wykonanych za pomocg tomografii komputerowej [59].

Rycina 13. Obraz ultrasonograficzny zmiany
zatorowej ptuca prawego; przepltyw
W naczyniu tetniczym widoczny jest tylko
do granicy zmiany

Wrydaje sie, ze przezklatkowe badanie ultraso-
nograficzne pluc w polaczeniu z pomiarem stezenia

Pi$miennictwo

D-dimeréw moze stanowi¢ pierwszy krok w diagno-
styce zatorowo$ci ptucnej u 0s6b z czynnikami ryzyka
jej wystapienia, a w przypadku pacjentéw w cigzkim
stanie klinicznym powinno by¢ badaniem z wyboru.

Podsumowanie

Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne pluc
to metoda znana od dawna, obecnie od§wiezona
w nowym wydaniu, tak najprosciej mozna ja scha-
rakteryzowal. Nowe trendy i perspektywy dalszego
jej rozwoju sg efektem pracy gléwnie lekarzy zajmu-
jacych sie intensywng terapig i anestezjologia. Na
korzysci wynikajace z praktycznego jej stosowania s3
juz dzisiaj bardzo silne argumenty, czg$ciowo zapre-
zentowane w tej pracy. Pomimo iz w chwili obecnej
PBUP w naszym kraju wykonywane i akceptowane
jest przez niewielka grupe lekarzy, wydaje mi sie, ze
jest to juz tylko kwestia chwili, gdy ultrasonograf jako
nowy stetoskop bedzie podstawowym instrumentem
medycznym kazdego lekarza w diagnostyce pacjentow
z problemami ze strony uktadu oddechowego.
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