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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

ALARA

ALL
ARDS

B-mode

CD
E-FAST

FRC

ICRP

LA1
LA?2

LA3
LP1
LP2

LP3
LUS
NRDS

PD
PUBP
RA'1
RA2

RDS

RP 1
RP2

RP3
RTG
SD
TK

As low as reasonably archievable / na najnizszym, rozsadnie
osiaggalnym poziomie

Acute lymphoblastic leukemia/ ostra bialaczka limfoblastyczna
Acute repiratory distress syndrome/ ostry zespot niewydolnos$ci
oddechowej

Brightness mode/ dwuwymiarowe obrazowanie
ultrasonograficzne w skali szaro$ci

Color doppler/ obrazowanie dopplerowskie kodowane kolorem
Extended focus assesment with sonography for trauma/
rozszerzona ultrasonograficzna ocena pacjenta po urazie
Functional Residual Capacity/ Czynnosciowa pojemnosc
zalegajaca

International ~ Commission on  Radiological  Protection/
Migdzynarodowej Komisji Ochrony Radiologicznej

Left anterior upper lung field/ ptuco lewe pole przednie gorne
Left anterior medium lung field/ ptuco lewe pole przednie
srodkowe

Left anterior lower lung field/ ptuco lewe pole przednie dolne
Left posterior upper lung field/ ptuco lewe pole tylne gorne

Left posterior medium lung field/ ptuco lewe pole tylne
srodkowe

Left posterior lower lung field/ ptuco lewe pole tylne dolne

Lung ultrasound examination /ultrasonograficzne badanie ptuc
Neonatal Resipratory Distress Syndrome/ Noworodkowy zespot
niewydolno$ci oddechowej

Power Doppler/ doppler mocy

Przezklatkowe ultrasonograficzne badanie ptuc

Right anterior upper lung field/ptuco prawe pole przednie gorne
Right anterior medium lung field/ptuco prawe pole przednie
srodkowe

Respiratory  distress  syndrome/ zespOl  niewydolnosci
oddechowej

Right posterior upper lung field/ptuco prawe pole tylne gorne
Right posterior medium lung field/ptuco lewe pole tylne
srodkowe

Right posterior lower lung field/ phuco prawe pole tylne dolne
Badanie rentgenowskie

Standard deviation/ odchylenie standardowe

tomografia komputerowa
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TTN

USG
WL
WHO

Transient tachypnea of newborn/ przejsciowe zaburzenia
oddychania u noworodkow

Badanie ultrasonograficzne

White lung/ biale ptuco

World Human Organisation/ Swiatowa Organizacja Zdrowia
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1. WSTEP

1.1. WPROWADZENIE

Zaburzenia ukladu oddechowego sa czesta przyczyna hospitalizacji
noworodkoéw. Obecnie podstawowa metodg diagnostyczng choréb uktadu
oddechowego u dzieci jest badanie rentgenowskie klatki piersiowej (RTG), a w
przypadku watpliwosci diagnostycznych kolejnym etapem jest tomografia
komputerowa (TK). Jednakze badania te moga mie¢ potencjalnie niekorzystny
wplyw na rozwijajacy si¢ organizm.

Informacje na temat zwigzku miedzy wzrostem liczby wykonywanywanych
badan rentgenowskich z podwyzszonym ryzykiem pozniejszego rozwoju: ostrej
biataczki limfoblastycznej, chtoniakéw (ziarniczych 1 nieziarniczych) czy
nowotworow moézgu w populacji pediatrycznej, dostepne sa juz od 1994 roku [1-
3].

Powyzsze dane sg jednym z powodow dla ktérych, gléwnym zatozeniem
wspotczesnej radiologii pediatrycznej jest redukcja dawki promieniowania
jonizujacego [4]. Roéwnoczesnie prowadzone s3 poszukiwania nowych,
nieinwazyjnych metod diagnostycznych, pozbawionych niekorzystnego
promieniowania rentgenowskiego, ktéore mozna wykorzysta¢t w populacji
pediatrycznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem obrazowania pluc. Kryteria te
moze spelnia¢ przezklatkowe ultrasonograficzne badanie ptuc (PUBP). Badanie
to jest od niedawna wykorzystywane w ocenie ptuc u dorostych i u dzieci. Ma
wiele zalet, aczkolwiek nie zyskalo jeszcze pelnej akceptacji klinicystow,
zardwno pediatrow jak i neonatologow.
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1.2. PLUCA: ROZWOJ W ZYCIU PLODOWYM I ZMIANY
ADAPTACYJNIE ZACHODZACE PO URODZENIU

1.2.1. EMBRIOGENEZA

W okresie zycia ptodowego ptuca rozwijajg si¢ za rowno pod wzgledem
ilo§ciowym, jak i przechodzg przez okreslone fazy rozwoju jakosciowego. Pluca
rozwijaja si¢ z uchytka brzusznej $ciany prajelita przedniego w 3 tygodniu zycia
zarodka. Wyrdznia si¢ 5 faz rozwoju morfologicznego ptuc [5]:

Faza embrionalna (4-7 tydzien ciazy): rozwijajg si¢ i roéznicujg zawigzki
drog oddechowych pochodzenia endodermalnego. Na rusztowaniu drog
oddechowych formuja si¢ elementy pochodzenia mezenchymalnego: migsnie
ghadkie, chrzastki, tkanka taczna, naczynia krwiono$nie i chtonne.

Faza rzekomogruczotowa (8-16 tydzien cigzy): tworzy si¢ nieoddechowa
cz¢$¢ phuc, ktore swoim wygladem przypominajg twor gruczolowy. Nastepuje
rozwoj oskrzeli, ktory konczy si¢ okoto 18 tygodnia ciazy. Oskrzela sa jeszcze
Slepo zakonczone 1 nieprzystosowane do wymiany oddechowej. Zaczyna
roznicowac si¢ nabtonek oddechowy. W tym czasie powstaje takze przepona.
Migdzy 15 a 16 tygodniem zycia ptodowego widoczne juz sg ruchy oddechowe
ptodu.

Faza kanalikowa (17-27 tydzien ciazy): powstaja najprostsze jednostki
wymiany gazowej. Zmienia si¢ morfologia komorek wyscielajacych oskrzela
oraz nastepuje znaczne poszerzenie sieci naczyn krwionos$nych, miedzy 20 a 22
tygodniem ciazy nastepuje zrdéznicowanie komorek nabtonka na 1 i II typ
pneumocytow.

Faza woreczkowa (28-35 tydzien ciazy): pluco zatraca swoj kanalikowy
wyglad, nastepuje sptaszczenie komorek nabtonka oraz formowanie woreczkow
koncowych. W okresie 24 do 28 tygodnia zycia ptodowego pojawiaja si¢ w
oskrzelikach przestrzenie powietrzne wylozone pneumocytami II typu
produkujacymi surfaktant zwany takze czynnikiem niedodmowym.

Faza pecherzykowa (>36 tydzien ciazy): dochodzi do przebudowy
oskrzelikow koncowych; ulegaja one wydhuzeniu tworzac oskrzeliki oddechowe
konczace si¢ gronkami pecherzykowymi. Dopiero w tej fazie mozliwa jest
wlasciwa wymiana gazowa.

Do pelnego rozwoju pecherzykow ptucnych dochodzi dopiero po urodzeniu

[6].
1.2.2. PLUCO JAKO NARZAD WYDZIELNICZY

W czasie zycia wewnatrzmacicznego ptuca ptodu nie uczestnicza w
wymianie gazowej, ich rol¢ peini tozysko dostarczajac ptodowi tlen i usuwajac
dwutlenek wegla. Pluca plodu sa narzadem wydzielniczym [7], wypelnione sa
ptynem plucnym [5]. Odgrywa on wazng role w rozwoju ptuc, warunkujac ich
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prawidtowy wzrost w okresie ptodowym. Niedobor ptynu ptucnego prowadzi do
hipoplazji ptuc [8].

Plyn produkowany jest w sposob ciagly przez komorki nabtonka
pneumocytow typu I. Szacuje si¢, ze wytwarzany jest w objetosci: miedzy 135 a
180 ml/kg/dzien [9], co odpowiada od 2 do 5 ml/kg/godz. Zaklada si¢, ze jego
objeto$¢ u donoszonego noworodka bezposrednio przed urodzeniem wynosi 30
ml/kg, czyli jest podobna lub nieco wicksza w poréwnaniu do mierzonej po
urodzeniu czynnos$ciowej objetosci zalegajacej (FRC — ang. Functional Residual
Capacity) [10, 11]. Objetos¢ pltynu w plucach jest regulowana przez:
wspomniang wyzej jego ciaggla produkcje, receptory rozciggowe pluc, wyptyw
ptynu z drég oddechowych (w kierunku dogtlowowym) oraz duza,
przywiedziong nagtos$ni¢ ograniczajaca wyptyw plynu [9, 12].

Sktad chemiczny ptynu ptucnego rézni si¢ do ptynu owodniowego wyzszym
stezeniem substancji powierzchniowo czynnych i nizszym st¢zeniem dwutlenku
wegla i biatek [9].

1.2.3. ZMIANY ADAPTACYJNE, PIERWSZY ODDECH

W okresie ptodowym w ptucach zachodzi wiele zmian morfologicznych,
ktorych celem jest wyksztatcenie pecherzykow plucnych zdolnych do wymiany
gazowej. Przed porodem, komorki nabtonka pneumocytow typu I pod wplywem
steroidow przestajg wydziela¢ ptyn ptucny [9], ponadto, rozpoczyna si¢ proces
oczyszczania, w ktorym plyn (podczas ruchow oddechowych ptodu) jest
usuwany przez tchawicg (przeptyw w kierunku dogtowowym).

Podczas porodu w organizmie ptodu uwalniajg sie¢ duze ilosci adrenaliny, co
powoduje, ze pneumocyty typu [ zaczynaja absorbowaé pltyn, w wyniku
aktywacji kanatow sodowych znajdujacych si¢ w $wietle naczyn. Ponadto
podczas porodu skurcze macicy ograniczaja przestrzeh wewnatrzmaciczna, ptod
przyjmuje pozycje przymusowa, zwieksza si¢ ci$nienie w klatce piersiowej, co
powoduje mechaniczne usuni¢cie ptynu z ptuc (okoto 10% ptynu) [13].

Rozpoczecie oddychania to pierwsza, najwazniejsza funkcja zyciowa
noworodka bezposrednio po urodzeniu. Nastgpuje zmiana wymiany gazowej z
lozyskowej na ptucng z towarzyszaca zmiang wentylacji z ptynowej na gazowa.
Przed rozpoczeciem samodzielnego oddychania musza by¢ speinione
nastepujace warunki:

- prawidlowo rozwiniety uklad nerwowy z wrazliwym o$rodkiem
oddechowym i sprawnymi drogami przewodzacymi bodzce,

- dojrzate morfologicznie i czynno$ciowo ptuca z prawidlowa zawartoscia
surfaktantu i prawidlowo rozwinigta siecia naczyn wtosowatych,

- wydolny uktad sercowo — naczyniowy,

- uktad mig$niowy wrazliwy na bodzce oddechowe.

Przy pierwszym oddechu dochodzi do rozprezenia klatki piersiowe;,
wytworzenia ujemnego cisnienia w jamie oplucnej, rozpr¢zenia ptuc i
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upowietrznienia pgcherzykdéw ptucnych. Roéwnoczesnie dochodzi do otwarcia
tozyska naczyniowego i zwigkszenia przeplywu krwi z prawej czgscei serca do
ptuc. W kolejnych etapach powinien zamkng¢ si¢ otwor owalny 1 przewod
tetniczy Botalla. Krew zaczyna krazy¢ w dwoch niezaleznych krazeniach.
Krazenie systemowe staje si¢ obiegiem wysokooporowym, natomiast krazenie
ptucne niskooporowym.

Po urodzeniu, pltyn nadal wypetnia ptuca. Przy pierwszym oddechu do phuc
wprowadzone jest okoto 50 ml powietrza, ktore miesza si¢ z zalegajacym
ptynem, nastepnie z tej objetosci (50 ml) u noworodka donoszonego, okoto 30
ml powietrza pozostaje w ptucach tworzac FRC. Wysokie ujemne ci$nienie
wdechowe (20-70 cm H,0) powoduje przemieszczenie ptynu plucnego do tkanki
srédmigzszowej, z ktorej jest on sukcesywnie usuwany do naczyn krwiono$nych
i limfatycznych, jednak czas, w ktorym dochodzi do petnego usunigcia ptynu nie
zostat jeszcze okreslony [13].

Upowietrznienie pluc u noworodkéw wzrasta stopniowo, jest to efektem,
powigkszania si¢ FRC (do 3 roku zycia) i spadkiem objg¢tosci ptynu ptucnego.
Ponadto w czasie pierwszych tygodni zycia nastgpuje intensywna alweoryzacja
ptuc, liczba pecherzykow oddechowych u donoszonego noworodka wynosi
okoto 50-150 milionéw, a w ciggu pierwszych o$miu lat zycia wzrasta 5-6
krotnie[5].

1.3. CECHY UKLADU ODDECHOWEGO NOWORODKA

Uktad oddechowy noworodka rézni si¢ od uktadu oddechowego dzieci
starszych czy oso6b dorostych. Wynika to z odrebno$ci anatomiczno
czynnosciowych.

Noworodek oddycha wylacznie przez nos. Jezyk i naglo$nia noworodka sg
duze, w efekcie zgiecie glowy do przodu moze spowodowaé zamknigcie
nagtosni. Krtan jest przesunigta bardziej dogtowowo i do przodu, chrzastka
tarczowata zamyka znaczng cze$¢ drog oddechowych, co zwigksza opdr ptucny
w przypadku obrzgku lub zakazenia.

Tchawica jest waska (okoto 6 mm $rednicy), bardzo podatna, tatwo ulega
zamknigciu przy nadmiernym zgigciu lub odchyleniu gtowy. Pecherzyki ptucne
maja zdolno$§¢ do znacznego zwigkszania pojemno$ci, co wplywa na
zmniejszanie ubocznej cyrkulacji powietrza oraz tendencje¢ do wzrostu
,ucieczki” gazéw oddechowych. Odlegto$¢ miedzy pecherzykami ptucnymi, a
siecia naczyn wlosowatych jest zwigkszona, co wywoluje zmniejszenie
powierzchni wymiany gazowej. Naczynia ptucne sg bardzo wrazliwe na
dzialanie czynnikow wywolujacych skurcz (jak niedotlenienie, kwasica, wzrost
CO,), co tatwo prowadzi do wzrostu oporu naczyniowego.

Sciana klatki piersiowej noworodka jest nadmiernie podatna. Wplyw na to
ma wiotkos$¢ zeber, a ich poziome utozenie, zwigksza wymiar przednio-tylny.
Niedojrzato$¢ migsni oddechowych, powoduje, ze przy wzroscie wysitku
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oddechowego, tatwo dochodzi do ich wyczerpania. Obnizona i specyficzna
reakcja na wzrost PaCO, i obnizenia PaO, jest przyczyna zlej tolerancji
niedotlenienia i napadéw bezdechu [6].

1.4. RYS HISTORYCZNY PRZEZKLATKOWEGO
ULTRASONOGRAFICZNEGO BADANIA PLUC (PUBP)

1.4.1. PUPB U DOROSLYCH

Do niedawna badanie ultrasonograficzne ptuc, jako metoda diagnostyczna,
uwazane bylo za nieprzydatne [14]. Przekonanie to wynikato z zasad fizyki. W
warunkach prawidlowych uwidocznienie narzadéw potozonych wewnatrz klatki
piersiowej nie jest mozliwe, ze wzgledu na obecno$¢ powietrza w ptucach, ktore
uniemozliwia transmisje¢ ultradzwickdw w glebsze struktury, powodujgc prawie
catkowite odbicie i1 rozproszenie emitowanych fal [15]. W efekcie zamiast
migzszu ptuca, widoczne sg artefakty, to wlasnie ich interpretacja jest podstawa
w ocenie prawidlowo upowietrznionego ptuca.

Inaczej sytuacja przedstawia si¢, gdy dochodzi do spadku upowietrznienia
ptuc np.: zmiany zapalne, anomalie rozwojowe (sekwestracja pluca) czy
nowotwory, woOwczas migzsz pluca ma inng (wyzsza w porownaniu do
powietrza) warto$¢ impedancji akustycznej (co umozliwia transmisj¢ fal
ultradzwigkowych) [16, 17].

W 1946 1. po raz pierwszy zasugerowano mozliwo$¢ oceny obecnosci ptynu
w jamie optucnowej za pomocg ultradzwiekdéw [18]. W 1964 r. opublikowano
artykut przedstawiajacy mozliwosci diagnostyki chordb pluc za pomoca
ultradzwigkow [18, 19]. Joyner CR i wsp. [20] w 1967 r. oraz Gryminski J. i
wsp. w 1976 r. [21] udokumentowali przydatno$¢ diagnostyki ultradzwigkowe;j
do oceny plynu w jamie optucnej i wykazali, ze ultrasonograficzna ocena
obecnosci ptynu w jamie optucnej, jest bardziej doktadna niz klasyczne badanie
radiologiczne ptuc. W kolejnych latach Joyner CR i wsp. [22] oraz Mathis G. i
wsp. [23] udowodnili przydatno$¢ badania USG w diagnostyce zatorowosci
ptucnej. Pierwsza publikacja opisujaca ultrasonograficzny obraz odmy jamy
optucnej u cztowieka pojawita sie¢ w 1987 r. [24]. W 1986 r. Weinberg 1 wsp.
[25] poszerzyli wykorzystanie diagnostyki ultrasonograficznej w zapaleniu ptuc,
prezentujac obraz bronchogramu powietrznego w zmianach zapalnych ptuc, ale
dopiero Matis G. i wsp. [26] w 1992 r. usystematyzowali diagnostyke
ultrasonograficzng zapalen ptluc. Natomiast w 1994 r. po raz pierwszy
zaprezentowano ultrasonograficzny obraz obrzeku pluc [27].

W kolejnych latach pojawito sie¢ wiecej publikacji, m.in. na temat
mozliwosci ~ wykorzystania  opcji  dopplerowskich ~ w  diagnostyce
podoptucnowych konsolidacji [28] oraz w roéznicowaniu zmian tagodnych i
ztosliwych [29].
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Od 2004 r. zainteresowanie badaniem ultrasonograficznym pluc znaczaco
wzrosto ze wzgledu na mozliwosci wykorzystania tej metody u pacjentow
dorostych w stanach zagrozenia zycia. Kirkpatrick i wsp. [30] wprowadzili
rozszerzong diagnostyke ultrasonograficzng pacjenta po tepym urazie jamy
brzusznej 1 klatki piersiowej — EFAST (ang. Extended Focused Assesment with
Sonography for Trauma). EFAST jest ultrasonograficznym algorytmem
diagnostycznym, umozliwiajagcym dodatkowo rozpoznanie obecnosci wysieku w
jamie oplucnej i wykluczenie odmy oplucnowej. Ponadto, Lichtenstein i
wsp.[31] sa autorami tzw. BLUE profocol, ktory jest pierwszym
ultrasonograficznym algorytmem diagnostycznym, przeznaczonym do wstepnej
oceny pacjentow z niewydolnoscia oddechowa =z  wykorzystaniem
ultrasonograficznych artefaktow.

W 2012 r. opublikowano pierwszy konsensus grupy ekspertéw z zakresu
diagnostyki ultrasonograficznej ptuc walidujacy t¢ metode w stanach nagtych,
dotyczacych uktadu oddechowego [32].

1.4.2. PUBP U DZIECI

W 1980 r. pojawily si¢ pierwsze informacje na temat wykorzystania
ultradzwickow w diagnostyce zmian w klatce piersiowej w populacji
pediatrycznej [17]. Nastepnie, po szesciu latach udokumentowano przydatnos¢
badania ultrasonograficznego w ocenie ptynu w jamie optucnej u dzieci [33]. W
tym samym roku Schneider K. i wsp .[34] oraz Rosenberg H.K. [35]
zasugerowali  konieczno$¢  poszerzenia  diagnostyki o  badanie
ultrasonograficzne, w przypadku jednostronnego zacienienia migzszu ptuca w
klasycznym badaniu RTG. W 1999 r. Schirg E. 1 wsp. [36] zaprezentowali
mozliwo$¢ obrazowania zapalenia ptuc za pomocg ultradzwickdéw. Kosiak i wsp.
[37, 38] jako pierwsi, wykazali przydatnos¢ PUBP w diagnostyce zatorowosci
ptucnej u dzieci (2008 r.) oraz jatrogennej odmy u dzieci (2013 r.). W 2011 r.
ukazala si¢ pierwsza publikacja dotyczaca diagnostyki ultrasonograficznej w
ostrym zapaleniu oskrzelikéw u dzieci [39].

1.5. DIAGNOSTYKA ULTRASONOGRAFICZNA PLUC -
PODSTAWY OBRAZOWANIA

PUBP to ultrasonograficzna ocena ptuc, optucnej $ciennej, optucnej ptucne;j i
przestrzeni pomiedzy tymi blonami. Jest czescig ultrasonograficznego badania
klatki piersiowej w ktorym dodatkowo oceniamy struktury powierzchowne
ograniczajace jame klatki piersiowej, przepone, §rodpiersie i serce.

Glowna zaleta tego badania jest fakt, iz jest ono pozbawione szkodliwego
promieniowania jonizujacego. Aktualnie, w dostgpnych danych nie
udokumentowano szkodliwego wpltywu badania ultrasonograficznego na
organizm ludzki [40, 41]. Wobec tego, badanie USG moze by¢ wielokrotnie
powtarzane, umozliwiajac postawienie rozpoznania, weryfikacje efektow
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procesu leczniczego i1 jego ewentualng modyfikacje. PUBP mozna wykonac
przylozkowo, a w przypadku noworodkow rowniez, gdy dziecko przebywa w
inkubatorze. Jest to ogromng zaleta tego badania, zwlaszcza w przypadku
pacjentow w ciezkim stanie. Co wigcej, badanie to charakteryzuje si¢ wysoka
czutoscig 1 swoistoscig w odniesieniu do innych metod obrazowych (Tab.1.).

Tabela 1. Poréwnanie czutosci swoistosci TK i PUBP w diagnostyce wybranych
jednostek u pacjentow dorostych [42-46].

Table 1. Comparison of CT and LUS (sensitivity and specificity) in adults in
particular lung diseases.

Czuto$¢ 1 swoistos¢ | Czutos¢ 1 swoistos¢ PUBP
TK (sensitivity and | (sensitivity and specificity
specificity CT) (%) | LUS) (%)

Plyn w jamie 97 94

optucne;j

(Pleural effusion)

Zapalenie phuc 98 90

(Pneumonia)

Zmiany 93 93

srddmigzszowe

(Interstitial lessions)

Odma jamy oplucnej 96 100

(Preumothorax)

Zatorowo$¢ plucna 95 74

(Pulmonary

embolism)

W pismiennictwie dostepne sg informacje na temat czuto$ci i swoistosci
PUBP u noworodkow w wybranych jednostkach chorobowych. W przypadku
ostrych zespotow zaburzen oddychania — RDS (ang. respiratory distress
syndrome,) czuto$¢ i swoistos¢ ultrasonograficznego badania ptuc wynosi 100%
[47]. W przejsciowym zaburzeniu oddychania — TTN (ang. transient tachypnea
of the newborn,), uzyskano 100% specyficznosci i czulosci PUBP [48].

Nalezy pamictac, ze w PUBP mozemy ocenic¢ tylko zmiany w bezposrednim
kontakcie z optucng. W grupie pacjentOw w stanie zagrozenia zycia powyzsze
stwierdzenie nie stanowi ograniczenia metody, gdyz 98,5% zmian istotnych
klinicznie ma taka lokalizacje [49]. Niestety, dane te dostgpne sa tylko dla
pacjentéw dorostych.
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1.5.1. WYMAGANIA SPRZETOWE - APARAT
ULTRASONOGRAFICZNY

Przezklatkowe ultrasonograficzne badanie ptuc moze by¢ wykonane na
dowolnym sprzgcie (optymalnie $redniej lub wyzszej klasy).

Pierwszym krokiem jest wybranie ustawien wstepnych aparatu (ang. preset),
przeznaczonych do przezklatkowego badania pluc. Jednakze wigkszos¢
aparatow nie dysponuje ustawieniami wstepnymi do PUBP u noworodkow. W
zwigzku z czym do badan wykorzystywane sa ustawienia aparatu do badania
ptuc u pacjentdw dorostych, ewentualnie ustawienia do badania narzgdoéw jamy
brzusznej i narzadow potozonych powierzchownie optymalizowane w
zaleznos$ci od potrzeb i preferencji badajacego. PUBP, r6zni si¢ od innych badan
ultrasonograficznych, poniewaz podczas tego badania oceniamy artefakty. Z
tego powodu, aby wlasciwie zinterpretowac uzyskany obraz nalezy wytgczyé
opcje redukujace artefakty. Przyktady takich opcji podano ponize;j:

- Sono CT (ang. Real-time Compound Imaging) — czyli ztozenie obrazoéw
uzyskanych pod ré6znymi katami przy jednym przylozeniu glowicy,

- XRES (ang. Adaptive Image Processing) — czyli ujednolicenie sygnatu w
obrebie poszczegdlnych obszaréw na podstawie dominujacego wzorca,

- obrazowanie harmoniczne — umozliwia zwigkszenie kontrastu migdzy
tkankami, poprzez redukcj¢ artefaktow listkow bocznych.

Inaczej jest w przypadku uwidocznienia zmian ogniskowych w migzszu
ptuca, wowczas opcje te powinny by¢ wiaczone, aby uzyskaé doktadniejszy
obraz zmiany. Ponadto aparat, ktorym wykonujemy badania powinien
dysponowaé opcja M-mode oraz opcjami dopplerowskimi: doppler kodowany
kolorem (CD), doppler mocy (PD) i doppler spektralny (SD).

1.5.2. WYMAGANIA SPRZETOWE — GLOWICE
ULTRASONOGRAFICZNE

Badanie najlepiej jest wykonywa¢ glowica liniowa o zakresie czgstotliwosci
8-12 MHz. Obraz uzyskiwany jest w opcji B-mode (dwuwymiarowe
obrazowanie ultrasonograficzne w skali szaro$ci, w czasie rzeczywistym).
Drzieki wysokiej czestotliwosci uzyskujemy obrazy o wysokiej rozdzielczo$ci,
mozemy doktadnie oceni¢ struktury $ciany klatki piersiowej, oplucng i zmiany
polozone podoptucnowo. Ponadto mozemy uwidoczni¢ wszystkie rodzaje
artefaktow. Nalezy jednak pamietaé, ze glowica liniowa, z powodu duzej
powierzchni przytozenia, niejako wymusza przylozenie poprzeczne, ktore nie
jest standardowym przylozeniem w badaniu ultrasonograficznym ptuc
(standardowo ocenia si¢ przekroje podtuzne dla ktorych zostaty opracowane
podstawy ultrasonografii pluc u dorostych z wykorzystaniem analizy artefaktow
w badaniu glowica typu convex). Nalezy podkresli¢, ze wysoka rozdzielczos$¢
uzyskiwana jest kosztem matej penetracji wiazki ultradzwigkowej, jednak w
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przypadku noworodkow nie jest to ograniczeniem, penetracja utradzwiekdw jest
wystarczajagca. Do  badania mozna réwniez wykorzysta¢ glowice typu
microconvex (o czgstotliwosci 5-12MHz) lub sektorowa (o czgstotliwosci 2,5-
5,0 MHz).

1.5.3. TECHNIKA BADANIA

W przypadku noworodkow i niemowlat w pierwszych miesigcach zycia
optymalng pozycja jest pozycja lezaca na brzuchu i na plecach. W PUBP u
noworodkow podstawowym przylozeniem glowicy jest potozenie poprzeczne,
jako konsekwencja korzystania gtownie z gtowicy liniowe;.

Nalezy pamigtac o rusztowaniu klatki piersiowej (zebra, topatki, kregostup),
ktore ogranicza zasi¢g badania [15, 50]. Z tego powodu przystepujac do badania
nalezy wykorzysta¢ tzw. okna akustyczne czyli miejsca przylozenia glowicy.
Okna akustyczne mozemy podzieli¢ na fizjologiczne i patologiczne:

Fizjologiczne okna akustyczne:

- przestrzenie migdzyzebrowe,

- dot nadobojczykowy,

- okolica wcigcia mostka,

- narzady migzszowe: watroba i $ledziona.

Patologiczne okna akustyczne:

- obszary konsolidacji tkanki ptucne;j,

- ptyn w jamie optucnej,

- ptyn w worku osierdziowym,

- patologiczne zmiany w $rddpiersiu przylegajace do $ciany klatki piersiowej
1 optucne;.

Ocenia si¢ poszczeg6lne segmenty obu ptuc w przekrojach poprzecznych i
podtuznych, korzystajac z opcji B-mode. Podczas badania przy uzyciu
stetoskopu, ocene pluc rozpoczyna si¢ od ostuchiwania poréwnawczego,
podobnie w ocenie ultrasonograficznej ptuc, szczegélnie w przypadku
znalezienia patologii po jednej stronie (nalezy sprawdzi¢ drugie ptuco doktadnie
na tej samej wysokosci).

1.6. PUBP - OBRAZ PRAWIDLOWY

Na prawidlowy obraz ultrasonograficzny pluc u dorostego cztowieka i
dziecka sktadaja sie: objawy dynamiczne i statyczne.

Objawy dynamiczne:

,»Objaw §lizgania optucnej” — to ruch optucnej ptucnej wzgledem optucne;j
$ciennej (zgodnie z akcja oddechowa), w opcji B-mode [43]. Objaw ten jest
najlepiej widoczny w przypodstawnych partiach ptuc, dzigki ruchomosci
przepony, ktora podczas wdechu obniza si¢ o okoto 2 cm [51].

W szczegdlnych przypadkach przy problemach z uwidocznieniem tego
objawu w prezentacji B-mode, nalezy probowa¢ udokumentowac jego obecnos¢
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korzystajac z opcji M-mode. W opcji tej prawidlowy obraz okreslany jest jako
obraz ,brzegu morskiego” (Fot. 1.) (ang. seashore sign). Charakteryzuje si¢
brakiem ruchu widocznym powyzej linii optucnej oraz jednorodnie ziarnistym
wzorcem odbi¢ ponizej tej linii.

Fot. 1. Objaw brzegu morskiego, linia optucne;j (strzatka)
Pic. 1. Seashore sign, pleural line (arrow)

Dodatkowo objaw $lizgania mozna wykaza¢ uzywajac opcji CD, wowczas
widoczny jest objaw okreslany jako color doppler sign, czyli zmiana koloru
zwiazana z ruchem optucnej [52].

Objawy statyczne: linia optucnej, artefakty linii A, artefakty linii B
(pojedyncze), objaw nietoperza, artefakty linii [ i Z.

Linia optucnej (Fot. 2.) — artefakt utworzony przez optucna $cienng i ptucna,
oraz przestrzen plynowa miedzy tymi blaszkami [36].

Artefakty linii A (Fot. 2.) — to poziome, miernie hiperechogenne linie,
rownolegte do linii optucnej, powtarzajace si¢ w tej samej odleglosci od siebie
do granicy ekranu. Odlegto$¢ pomiedzy tymi poziomymi liniami odpowiada
odlegtosci pomiedzy linig optucnej, a powierzchnig klatki piersiowej. Artefakty
te powstaja na linii optucnej, sg artefaktami rewerberacji, a generowane sg przez
obecnos$¢ powietrza w migzszu ptuc [53].

Artefakty linii B (Fot. 3.) — to pionowe, hiperechogeniczne linie, powstajace
na linii optucnej, widoczne na catej dtugosci ekranu i przemieszczajace si¢
zgodnie z ruchami optucnej ptucnej. Uwaza sie, ze artefakty te generowane sa
przez zmiang rownowagi pomiedzy objetoscia wody i powietrza w obrebie
migzszu phlucnego, wzrastajaca objetos¢ wody skutkuje pojawieniem si¢
artefaktow linii B (artefakt powietrze-woda). Pomimo nie do konica wyjasniongj
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ich etiopatogenezy, wigkszos¢ autordw uznaje je za artefakty rewerberacji [54,
55].

Daniel Lichtenstein przypisat im nastgpujace cechy (dla oceny ptuc gtowica
typu convex lub sektorowg) [56]:

- powstaja na linii optucnej,

- 53 hiperechogenne i wyrazne (na catym przebiegu),

- podczas akcji oddechowej uktadajg si¢ jak wiazki lasera,

- widoczne sg na catej dlugosci ekranu, bez efektu zanikania,

- przemieszczajg si¢ zgodnie z akcjg oddechowa,

- ,wymazujg” artefakty linii A,

- majg charakter artefaktow ogona komety.

Artefakty linii B sg obecne w okoto 27% badan, gtéwnie w tylno-dolnych
segmentach pluc [56]. Obecnos¢ do 2 artefaktow przy podtuznym potozeniu
glowicy, w dowolnym miejscu uznaje si¢ za norm¢. W przypadku korzystania z
glowicy liniowej, przy poprzecznym jej potozeniu, za norme¢ uznaje si¢
uwidocznienie do 6 artefaktow (w dowolnym miejscu przytozenia) [57].

Objaw nietoperza (ang. bat sign) (Fot. 4.) utworzony jest przez cienie
akustyczne dwoch sgsiadujacych ze sobg zeber (skrzydta) i znajdujacg si¢
mi¢dzy nimi hiperechogenng lini¢, ktéra odpowiada linii optucnej (tutow
nietoperza). Linia ta widoczna jest 0,5 cm ponizej linii zeber [58]. Objaw ten
uzyskuje sie przy podtuznym przytozeniu gltowicy.

Znaczenie kliniczne poszczeg6lnych artefaktow przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Znaczenie kliniczne poszczegolnych artefaktow w PUBP
Table 2. Clinical relevance of particular artifacts in normal lung ultrasound

Kryteria prawidlowego | Znaczenie kliniczne

PUBP Clinical relevance

Lung ultrasound (LUS)

findings

Objaw nietoperza Pozwala wykluczy¢ rozedme podskorna

Bat sign Rules out subcutaneus emphysema

Objaw slizgania Prawidtowy obraz pluca, pozwala wykluczy¢ odme

Lung sliding sign jamy oplucnej i obecnos¢ zrostow optucnej
Normal lung image, rules out pneumothorax or pleural
adhesions

Linia optucnej Uwidocznienie tej linii, $wiadczy o obecnosci ptuca

Pleural line ponizej
Visualisation of this line confirms presence of lung
below

Artefakty linii A Swiadcza o prawidlowym upowietrznieniu phuca,

A line artifacts widoczne rowniez w przypadku odmy optucnowe;j
Confirm presence of normal, aerated Ilung or
pneumothorax
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Fot. 2. Linia optucnej (strzatka), Fot. 3. Artefakt linii B
artefakty linii A (przerywana strzatka) Pict. 3. B line artifact
Pic. 2. Pleural line (arrow), A line

artifacts, (dotted arrow)

Fot. 4. Objaw nietoperza, linia optucnej (strzatka), zebra (przerywana strzatka)
Pic.4. Bat sign, pleural line (arrow), ribs (dotted arrow)
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Artefakty linii [1 Z

Artefakty linii Z (Fot. 5.) maja bardzo podobny obraz do artefaktéw linii B.
Sa to pionowe hiperechogenne linie, rozpoczynajace si¢ na linii oplucnej.
Roéznig sie od linii B tym, ze konczg si¢ w okoto 1/2 — 2/3 jego dlugosci nie
dochodzac do granic ekranu i nie ,,wymazujg” artefaktow linii A. Znaczenie
praktyczne obecnosci tego artefaktu nie jest jednoznacznie okreslone, lecz w
pierwotnych zalozeniach nadano im liter¢ Z, jako ostatnia z liter alfabetu
sugerujac brak znaczenia klinicznego [35]. Obecnie przyjeto, ze artefakty linii Z
sa sktadowa czgscig obrazu prawidlowego ze wzgledu na fakt, iz ich obecnos¢
stwierdza si¢ w okoto 80% badan u pacjentow dorostych [50].

Artefakty linii I (Fot.6.) to pionowe hiperechogenne linie o charakterze
ogona komety. Powstaja na linii optucnej, maja do 1,0 cm do 3,0 cm dlugosci,
podobnie jaki linie Z nie wymazuja artefaktow linii A. Ich znaczenie kliniczne
nie zostato jeszcze poznane [36].

Nalezy zaznaczyé, ze powyzsze dane dotycza populacji pacjentow
dorostych. Obecnie, w dostegpnym pi$miennictwie nie ma informacji na temat
tych artefaktow u dzieci czy noworodkow.
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Fot. 5. Artefakt linii Z (strzatka) Fot. 6. Artefakty linii [
Pic. 5. Z line artifact (arrow) Pic. 6. [ line artifacts

1.7. PUBP — OBRAZ NIEPRAWIDLOWY

Wyznacznikami ~ nieprawidlowego  obrazu  pluca w  badaniu
ultrasonograficznym mogg by¢:
- nieprawidlowos$ci dotyczace linii optucnej: przerwanie linii optucnej (Fot. 7.),
nieregularny jej przebieg (Fot. 8.),

Fot. 7. Nieregularna linia optucne;j (strzatka)
Pic. 7. Irregular pleural line (arrow)
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Fot. 8. Nieregularny przebieg linii optucnej (strzatka),
konsolidacja (przerywana strzatka)
Pic 8. Irregular pleural line (arrow), consolidation (dotted arrow)

- mnogie artefakty linii B widoczne w jednym skanie: czyli >3 przy podluznym
przylozeniu glowicy oraz >6 przy poprzecznym jej potozeniu (Fot. 9.),

Fot. 9. Mnogie artefakty linii B
Pic. 9. Multiple B lines

Srednia odlegtos¢ migdzy liniami B mierzona jest na ich poczatku (tuz
ponizej linii optucnej) gtowica liniowa lub typu convex [59].

Jesli odleglos¢ wynosi mniej niz 7 £ Imm to okre§lamy jako zespot
srodmigzszowy [45].
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Jesli linie B oddalone od siebie 0 3 mm lub mniej, okreslane sa jako zespoty
srddmigzszowo-pecherzykowe [47]. Taki obraz ultrasonograficzny mozna
zinterpretowa¢ jako obrzgk przegroéd miedzyptaciowych oraz obecno$é pltynu w
swietle pecherzykéw plucnych lub ich bezpowietrznos$¢. Koreluje to z obrazem
mlecznej szyby obserwowanym w badaniu TK [28]. W grupie pacjentow
dorostych udokumentowano, ze mnogie artefakty linii B, wskazuja na wzrost
objetosci wody pozanaczyniowej w $rodmigzszu pluca [60], a liczba
stwierdzanych linii B koreluje z radiologicznymi cechami obrzgku ptuc [61] 1
ci$nieniem zaklinowania [62].

- biate ptuco (Fot. 10.) to obecnos¢ zwartych linii B [47],

- konsolidacje obszary migzszu pluca o niejednorodnej echogenicznosSci
(Fot. 11.).

W przypadku uwidocznienia konsolidacji, nalezy oceni¢ ich echogenicznosc.
Zaktada si¢, ze zmiana izoechogeniczna ma echogeniczno$¢ prawidtowego
migzszu watroby, odpowiednio: hipoechogeniczna (nizsza niz migzsz watroby),
hiperechogeniczna (wyzsza niz migzsz watroby). Nalezy rowniez oceni¢
unaczynienie zmian korzystajac z opcji CD i PD [63]. Ponadto w obszarach
konsolidacji sprawdza si¢ wystepowanie bronchogramu (powietrzny, ptynowy,
mieszany) i1 putapek powietrznych. Bronchogram powietrzny to drobne,
hiperechogenne odbicia najczesciej ukladajace si¢ w linijne struktury
odpowiadajace anatomicznemu uktadowi drzewa oskrzelowego.

Fot. 10. Biate ptuco Fot. 11. Konsolidacje (strzatki)
Pic. 10. White lung Pic. 11. Consolidations (arrows)

U noworodkdw opisano obraz ultrasonograficzny pluc wystepujacy w
zaburzeniach uktadu oddechowego takich jak noworodkowy zespot
niewydolno$ci oddechowej (ang. Neonatal respiratory distress syndrome,
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NRDS) oraz przejéciowe zaburzenia oddychania (ang. Transient tachypnea of
newborn, TTN) (Tabela 3.).
Ultrasonograficzne  kryteria NRDS 1 TTN przedstawiono w Tab.3.



25

Tabela 3. Ultrasonograficzne kryteria RDS i TTN
Table. 3. LUS in patients with RDS and TTN

Jednostka Ultrasonograficzne kryteria rozpoznania

chorobowa Ultrasound features

Patological

condition

NRDS Nieprawidtowosci linii optucnej, czyli jej pogrubienie

(>0,5 mm), nieregularny przebieg, czy tez drobne
podoptucnowe konsolidacje. Obustronne wystgpowanie
biatego ptuca[47].

Irregular or thickened pleural line (>0,5mm), small,
subpleural consolidations, white lung (WL) bilaterally.
TTN Double lung point: mnogie artefakty linii B w dolnych
polach ptuc, podczas, gdy w gornych polach ptuc
artefakty linii B moga by¢ widoczne, natomiast sg mniej
liczne 1 nie przylegaja do siebie. Zjawisko to
obserwowane jest w obu ptucach, nie zawsze wystgpuje
symetrycznie. Linia oplucnej jest prawidlowa. Double
lung point zanika po okoto 30,5+- 7,2 godzinach, z
widocznym klinicznym polepszeniem stanu pacjenta
[20].

Double lung point: in both lungs (symmetric or not),
multiple B line artifacts in inferior fields of the lung,
while these are rare in superior fields, pleural line is
normal. It disappears after 30,5+- 7,5 hours).

1.8. PUBP U NOWORODKOW

1.8.1. DLACZEGO WARTO WYKONYWAC PUBP?

Podstawowa metoda diagnostyczng chordéb uktadu oddechowego u
noworodkow jest badanie rentgenowskie klatki piersiowej (RTG), a w
przypadku watpliwosci diagnostycznych kolejnym etapem jest tomografia
komputerowa (TK). Oba badania mogg mie¢ potencjalnie szkodliwe dziatanie
ze wzgledu na promieniowanie jonizujgce. W dostgpnych bazach danych mozna
znalez¢ informacje na temat zwigzku wzrostu liczby wykonywanych badan RTG
z podwyzszonym ryzkiem zachorowania na ostra biataczke limfoblastyczng
(ALL) [64], w szczegdlnosci ALL B komorkowsa [65]. Podczas badania RTG,
dziecko otrzymuje dawke¢ promieniowania jonizujacego o wartosci 0,1 mSy,
podczas gdy w badaniu TK dawka promieniowania wynosi 7mSv(mGy) [66]. W
Wielkiej Brytanii w 2012 roku przeprowadzono retrospektywne badanie,
wykazato ono ze dzieci, ktére w badaniu TK otrzymaly dawke réwna lub
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wieksza 50 mGy, mialy 3,2 - krotnie wicksze ryzyko zachorowania na biataczke,
a w przypadku otrzymania dawki wigkszej lub rownej 60 mGy, miaty 2,8-
krotnie wigksze ryzyko wystapienia nowotworu moézgu [67]. W innych
publikacjach wykazano, ze rozwijajace si¢ organy i tkanki sa bardziej wrazliwe
na promieniowanie jonizujace [68]. Noworodki i dzieci urodzone przedwczesnie
(<37 tygodniem cigzy) sa szczegoOlnie wrazliwe na promieniowanie jonizujace,
efektem tego 2-3 krotny wzrost ryzyka rozwinig¢cia nowotworu w porownaniu
do populacji dorostych [56, 69].

Powyzsze dane sa jednym z powodow, dla ktorych gléwnym zatozeniem
wspotczesnej radiologii pediatrycznej jest redukcja dawki promieniowania
jonizujacego [4]. Wedlug Miedzynarodowej Komisji Ochrony Radiologicznej
(ang. International Commission on Radiological Protection, ICRP) diagnostyka
radiologiczna powinna by¢ przeprowadzana w taki sposdb, aby uzyskaé
niezbedna informacje, przy wykorzystaniu mozliwie jak najnizszej dawki
promieniowania jonizujacego, co definiuje zasada ALARA (ang. A4s low as
reasonably archievable) — na najnizszym, rozsadnie osiggalnym poziomie [70].
Z tych powodow prowadzone sg poszukiwania nowych, nieinwazyjnych metod
diagnostycznych, pozbawionych promieniowania rentgenowskiego, ktére mozna
by wykorzysta¢ w populacji pediatrycznej, ze szczegdélnym uwzglednieniem
obrazowania ptuc. Tak wigc PUBP wydaje si¢ by¢ obiecujacym badaniem, ktore
moze zredukowac ilo$¢ badan RTG i TK.

1.8.2. PUBP U NOWORODKOW, RYS HISTORYCZNY

Pierwsze doniesienia na temat wykorzystania ultradzwigkow w diagnostyce
zmian w klatce piersiowej u noworodkow pojawity si¢ w 1980 roku, Haller JO. i
wsp. [17], wykazali przydatnos¢ PUBP w ocenie sekwestracji ptuca (odtgczeniu
czgsci migzszu plucnego bez polaczenia z drzewem oskrzelowym,
unaczynionego przetrwatym ptodowym krazeniem systemowym) i obecnos$ci
wolnego pltynu w jamach optucnowych. W 1990 roku opublikowany zostat
artykul, prezentujacy wykorzystanie PUBP w zespotach zaburzen oddychania u
noworodkow [71]. Avni EF. I wsp. w roku 1996, przedstawili opracowanie na
temat mozliwo$ci wykorzystania ultrasonografii w przewidywaniu rozwoju
przewlektych choréb ptuc u przedwcze$nie urodzonych noworodkéow, ktore
wymagaty wentylacji mechanicznej [72]. W 2003 r. przedstawiono pierwszy
opis przypadku rozpoznania odmy jamy optucnej u noworodka za pomocg
PUBP [73], a w 2004 r. ukazata si¢ pierwsza praca o wykorzystaniu PUBP w
diagnostyce dysplazji oskrzelowo ptucnej [74]. W kolejnych latach pojawity sie
nowe badania na temat mozliwosci wykorzystania PUBP w diagnostyce
noworodkowego zespolu zaburzen oddychania (ang. neonatal respiratory
distress syndrome, RDS) [75]. Do 2007 r. ultrasonograficzne badania ptluc u
noworodkow byty przede wszystkim wykonywane przy uzyciu dwoch okien
akustycznych: watroby 1 §ledziony, czyli oceniane byly gléwnie dolne partie
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ptuc. Podejscie to zmienili Copetti i wsp. [47, 48], ktérzy przedstawili
mozliwo$¢ obrazowania migzszu ptuc przez przestrzenie mi¢dzyzebrowe. Praca
dotyczyta wykorzystania PUBP do oceny TTN oraz RDS u noworodkdw.
Nalezy podkresli¢, ze najwiecej prac o wykorzystaniu PUBP u noworodkow
dotyczy wlasnie zespotu zaburzen oddychania [76-79]. Najnowsze doniesienie o
mozliwosciach wykorzystania PUBP pochodzi z 2015 roku i dotyczy
przydatno$ci badania w diagnostyce niedodmy u noworodkéw [80].

1.8.3. PARADOKS PUBP U NOWORODKOW

Mimo licznych zalet PUBP nie zyskato jeszcze pelnej akceptacji klinicystow
(neonatologdéw). Niezwykle istotnym jest fakt, ze ultrasonografia pluc u
noworodkow od razu zostala wykorzystana do oceny stanow patologicznych
uktadu oddechowego, najczgsciej na oddziatach intensywnej terapii. Zaktadano,
iz obraz ultrasonograficzny ptuc u zdrowych noworodkéw nie rézni sie od
obrazu phuc u zdrowego dziecka czy dorostego (poréwnaj rozdziat 2.5.) [49].

Pierwszymi, ktorzy zwrocili uwage na to jaki jest obraz pluc w PUBP u
zdrowego noworodka byli Copetti i wsp. [47]. Wykazali, ze w PUBP, obserwuje
si¢ nieco liczniejsze artefakty linii B, czg$ciej po stronie prawej, a jako
przyczyne sugerowali zaleganie ptynu plucnego w migzszu. W 2012 roku,
Raimondi F. wykorzystujac usg podjal si¢ proby oceny oczyszczania ptuc z
ptynu (zalegajacego podczas zycia ptodowego). Rezultatem tego badania byt
podziat noworodkow na 3 grupy w zalezno$ci od obrazu PUBP: w grupie 1
wystepowat obraz bialego pluca, w grupie 2 przewaga linii B, natomiast w
grupie 3 dominowaly artefakty linii A. Jednakze badanie zostato
przeprowadzone na niejednorodnej grupie noworodkéw w trzech kolejnych
dobach zycia. Do badania zakwalifikowano zaré6wno dzieci o prawidlowej masie
urodzeniowej (>2,5 kg) jak i hipotroficzne (<2,5 kg), urodzone o czasie oraz
wczesniaki, urodzone sitami i drogami natury oraz cigciem cesarskim [81]. Na
podstawie tej pracy trudno jednoznacznie stwierdzi¢ jaki jest prawidlowy obraz
ptuca u noworodka w PUBP. Na pytanie to nie odpowiadaja réwniez inne,
pojedyncze doniesienia na temat ultrasonograficznego obrazu pluc u
noworodkow [82-84]. W dostepnym pi$miennictwie nie znaleziono takze badan
oceniajacych zmiany obrazu PUBP w przebiegu rozwoju dziecka. Paradoks
PUBP u noworodkéw polega na tym, iz analizowano obrazy patologiczne, nie
znajac obrazu prawidlowego.

1.9. PODSUMOWANIE

Okres noworodkowy to niezwykle istotny etap w zyciu dziecka, podczas
ktorego zachodzi wiele zmian adaptacyjnych. Uktad oddechowy jest niedojrzaty
i wrazliwy na dziatanie czynnikdw zewnetrznych. Zaburzenia oddychania u
noworodkoOw s3 czgsta przyczyng hospitalizacji. Waznym jest szybkie
postawienie rozpoznania, rozpoczgcie leczenia i monitorowanie stanu pacjenta.
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W przypadku metod diagnostycznych nalezy wybraé taka, ktora charakteryzuje
si¢ wysoka czuloScig, swoistoscig i jest bezpieczna. PUPB, mogloby by¢
pierwszym badaniem obrazowym wstepnie oceniajagcym uktad oddechowy u
noworodkow, poniewaz w duzym stopniu spetnia wyzej wymienione kryteria.
USG pozbawione jest potencjalnie niekorzystnego dziatania promieniowania
jonizujacego, ponadto nie udokumentowano szkodliwego dzialania na organizm
ludzki, tak wigc badanie mozna wielokrotnie powtarza¢ (oceniajac efekty
procesu leczniczego). Dzigki mobilnosci i miniaturyzacji sprzgtu mozna je
wykona¢ przylozkowo. U noworodkow wykazano wysokg czuto$¢ i swoistos¢
PUBP w ocenie TTN i RDS, $wiadczg o tym liczne publikacje [47-49, 83].
Minusem tej metody diagnostycznej jest fakt, ze w dostepnych publikacjach nie
opisano wzorca prawidtowego obrazu pluc u noworodkow. Zatozono, ze jest on
taki jak u dzieci i dorostych [85].

Jednakze zaprzecza temu wiedza na temat zmian adaptacyjnych uktadu
oddechowego u noworodkow: oczyszczanie ptuc z ptynu, brak doktadnych
danych na temat tego, kiedy plyn zostaje w pelni usunigcty ze S$wiatta
pecherzykow 1 $rédmigzszu; maty stopien alweoryzacji pluc i niewielka
pojemnos$¢ zalegajacego powietrza. Stad ptuca noworodka rozniag si¢ od phuc
niemowlat i dzieci. Potwierdzeniem r6znicy obrazu PUPB, moga by¢
pojedyncze doniesienia na temat ultrasonograficznego obrazu ptuc u noworodka
w trzech pierwszych dobach zycia. Jednakze badania te zostaty przeprowadzone
wérod niejednorodnej grupy dzieci (termin 1 rodzaj porodu, masa
urodzeniowa)[81]. Brak jest takze badan oceniajacych zmiany obrazu PUBP w
przebiegu rozwoju dziecka.

W dostgpnym pismiennictwie nie ma badan prezentujgcych prawidlowy
obraz PUBP pluc w jednorodnej grupie noworodkdw, jak i prac oceniajgcych
wptyw zmian zachodzacych w ptucach miedzy okresem okotoporodowym, a
niemowlgcym na obraz PUBP. To znacznie utrudnia wykorzystanie tej metody,
poniewaz w przypadku watpliwosci diagnostycznych, nie ma punktu odniesienia
1 wytycznych ktore zrdznicujg stan prawidtowy od patologii.

Autorka pracy uwaza, ze nalezy uzyska¢ informacje na temat obrazu
ultrasonograficznego ptuc u zdrowych noworodkéw. Praca ta ma na celu ocene
ptuc u jednorodnej grupy noworodkéw: urodzonych o czasie (>37 HBD),
drogami i sitfami natury w pierwszych dobach zycia, z ewentualng oceng
dynamiki zmian u tych samych dzieci w pierwszych miesigcach zycia.
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2. CEL PRACY

1.

Ocena obrazu ultrasonograficznego ptuc u noworodkéw (jednorodna
grupa: urodzone o czasie, drogami i sitami natury, w stanie ogdlnym
dobrym, o masie urodzeniowej >2,7kg), wykazanie ewentualnych
réznic w odniesieniu do wzorca prawidlowego PUPB (u dorostych i
dzieci)

Ocena obrazu ultrasonograficznego ptuc w tej samej grupie dzieci od
pierwszych trzech dob zycia do ukonczenia drugiego miesiaca zycia.
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3. PACJENCII METODA

3.1. CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ

Prospektywnym badaniem ultrasonograficznym ptuc (PUBP) objeto 137
noworodkéw urodzonych na oddziale Potozniczym Powiatowego Centrum
Zdrowia w Kartuzach. Wszystkie badania wykonane byly przytozkowo. Wyzej
wymienione noworodki zostaly ocenione przez neonatologa bezposrednio po
urodzeniu zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzes$nia
2010r. (Dz.U. z dnia 7 pazdziernika 2010 r. ). Grup¢ badanych dzieci stanowity
noworodki w trzech pierwszych dobach zycia, urodzone o czasie (>37 HBD),
drogami i sitami natury, w stanie ogélnym dobrym (punktacja APGAR 8-10 w
1,5 i 10 minucie zycia), o masie urodzeniowej powyzej 2,7 kg (>10 centyla),
obojga plci.

Nastepnie u tych samych dzieci, gdy osiagnety wiek w przedziale od 1 do 2
miesiecy wykonano kontrolne badanie ultrasonograficzne ptuc. Badanie
kontrolne wykonano u 68 dzieci (33 dzieci zbadano w pierwszym miesigcu
zycia, a 35 w drugim miesigcu zycia) w NZOZ Centrum Medycznym Sw.
Lukasza w Kartuzach.

Dzieci z wadami wrodzonymi, infekcjami drog oddechowych oraz
zaburzeniami oddychania nie zostaly zakwalifikowane do badania.

Rozktad pici oraz wieku ciazowego badanych dzieci zostat przedstawiony w
tabeli 4.

Tabela 4. Charakterystyka grupy badanej
Table 4. Characteristics of studied group

Liczba Wiek Pte¢ n (%)
pacjentow cigzowy * Sex
Number of Gestation Meska Zenska
patients week Male Female
Badanie 1 | 137 40 (38-42) 70 (51,09) | 67 (48,91)
Examl
Badanie 2 | 68 40 (38-42) 34 (50) 34 (50)
Exam 2

* Wartos¢ $rednia (minimum-maksimum)

n — liczba pacjentdw (%) — procent pacjentow

* Mean value (minimum — maximum)
n — number of patients (% ) — percentage of patients
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Pozostate parametry: ptyn owodniowy, masa urodzeniowa, doba zycia
dziecka, w ktorej przeprowadzono badanie przedstawiono w tabelach 51 6.

Tabela 5. Doba zycia dziecka, w ktorej wykonano PUBP 1
Table 5. Patients’ age during LUS 1

Doba n (%)
Day
1 56 (40,88)
2 41 (29,93)
3 40 (29,20)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients

Tabela 6. Rodzaj ptynu owodniowego oraz masy urodzeniowej
Table 6. Nature of amniotic fluid type and birth weight

Pacjenci Plyn owodniowy Masa urodzeniowa
Patients Amniotic fluid n (%) (g"),SD
Czyste Zielone Birth weight
Clear Green
Badaniel | 137 119 (86,13) | 16 (11,69) 3500 (2850-4900),
Examl 373,92
Badanie2 | 68 60 (88,23) 8 (11,76) 3519 (2890-4900), 411,29
Exam 2

* Warto$¢ $rednia (minimum-maksimum), Mean value (minimum-maximum)
SD- odchylenie standardowe, standard deviation

n — liczba pacjentéw (%) — procent pacjentow

n —number of patients (%) — percentage of patients

Na przeprowadzone badania uzyskano zgode Niezaleznej Komisji
Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie
Medycznym (NKBBN/457/2012). Badania byly wykonane po uzyskaniu
pisemnej (Swiadomej) zgody rodzica/opiekuna prawnego dziecka, po uprzednim
poinformowaniu o dobrowolnym udziale w badaniu.
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3.2. METODYKA BADAN

Ultrasonograficzne badania pluc zostaly wykonane przez jedna osobe
(autora  pracy), zgodnie ze standardami Polskiego  Towarzystwa
Ultrasonograficznego, z zachowaniem zasad aseptyki (uzycie sterylnych ostonek
i srodkow odkazajacych). Kazde badanie dokumentowane bylo w formie zapisu
cyfrowego w standardowych formatach zapisu AVI/DICOM, zapisanych w
pamigci aparatu ultrasonograficznego. Z uwagi na fakt, iz wigkszo$¢ ocenianych
parametréw ma charakter dynamiczny, dokumentacja w formie zdj¢¢, ma bardzo
ograniczone znaczenie.

Badanie nr 1 (wstepne) zostato wykonane glowicg liniowa szerokopasmowa
o zakresie czestotliwosci 3-12 MHz, aparatem usg Philips CX 50 (Philips
Ultrasound Bothell WA, 2012), z wykorzystaniem ustawien przeznaczonych do
przezklatkowego badania ptuc.

Badanie nr 2 (kontrolne) wykonano u tych samych dzieci, gdy osiggnety
wiek w przedziale od 1 do 2 miesiecy, glowicg liniows, szerokopasmowa o
zakresie czestotliwosci 4-11 MHz, aparatem usg Mindray System DC-7,
Hamburg, Germany 2010), uzyto wstepnych ustawien aparatu przeznaczonych
do badania narzaddéw potozonych powierzchownie, po uprzednim wylgczeniu
opcji ,,ulepszajacych” obraz.

Ustawienia aparatu Mindray zmodyfikowano w oparciu o zalozenia
proponowane przez D. Lichtensteina, zgodnie z ktorym PUBP moze by¢
wykonane przy uzyciu dowolnego aparatu, pod warunkiem uzyskania tzw.
obrazu natywnego (wytaczone opcje ulepszajace obraz), wowczas uzyskane na
dwoch réznych aparatach obrazy phuc nie r6znig si¢ [85].

Pacjenci nie wymagali specjalnego przygotowania do badania.

3.2.1. PUBP - TECHNIKA BADANIA I ANALIZA OBRAZU USG

Badania wykonano w pozycji lezacej: na plecach, nastgpnie na brzuchu.
Oceniono przestrzenie migdzyzebrowe w liniach: przymostkowych, srodkowo-
obojczykowych, pachowych (przednia, srodkowa i tylna), przykregostupowych i
srodkowo-topatkowych. W celu okreslenia lokalizacji zmian w PUBP dokonano
podziatu ptuc na nastepujace pola:

Powierzchnia przednia:

— pole gorne: miedzy dotem nadobojczykowym a II przestrzenig

miedzyzebrowa,

— pole srodkowe: migdzy II a IV przestrzenig migdzyzebrowa,

— pole dolne: migdzy IV przestrzenig mi¢dzyzebrowg a przepong.

Powierzchnia tylna:

— pole gorne: miedzy I a III przestrzenig migdzyzebrowa,

— pole srodkowe: miedzy Il a VII przestrzeniag migdzyzebrowa (dolny brzeg

topatki),

— pole dolne: migdzy dolnym brzegiem topatki a przepona.
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Schemat podziatu ptuc na poszczeg6lne pola przedstawiono na rycinie 1.

PRZOD TYL
ANTERIOR POSTERIOR
PRAWE LEWE LEWE PRAWE
RIGHT LEFT LEFT RIGHT

RA1L RP1
RA2 RP2
RA3 RP3

Rycina 1. Podzial ptuc na 12 pdl: R/L A-prawe/lewe powierzchnia przednia,

R/LP — prawe/lewe powierzchnia tylna; pole: 1 — gorne, 2 — srodkowe, 3 — dolne
Figure. 1. Division of lungs into 12 fields: R/L A-right/left anterior, R/LP —
right/left posterior, field: 1 — upper,2- middle, 3 — bottom

Podstawowym przytozeniem glowicy w ocenie ultrasonograficznej pluc u

noworodkow, byto jej przylozenie poprzeczne.

Podczas badania oceniono:

1. cechy definiujace prawidtowy obraz phuc u dzieci i dorostych, czyli:
— regularno$¢ linii optucne;j,

— objaw §lizgania optucnej,

— artefakty linii A,

— artefakty linii B<6 (poprzeczne potozenie gtowicy) [57].

2. cechy nieprawidtowego obrazu PUBP opisywane u dorostych i dzieci:
— mnogie (>6) artefaktow linii B (poprzeczne polozenie glowicy),

- WL,

— konsolidacje (cons),

3. artefakty linii I 1 linii Z.

W badaniu nr 1 analizie poddano czgsto$¢ wystepowania wyzej

wymienionych cech w poszczegélnych polach pluc. Nastepnie oceniono, czy
wystepuje zalezno$¢ w wystepowaniu poszczegdlnych parametrow obrazu
PUBP od cech klinicznych (masy ciata, doby zycia, w ktérej przeprowadzono
badanie, ptynu owodniowego).

W badaniu nr 2 réwniez dokonano analizy obrazu PUBP, a uzyskane wyniki

poréwnano z wynikami badania nr 1.
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3.3. ANALIZA STATYSTYCZNA

Analize statystyczna przeprowadzono z wykorzystaniem programu
STATISTICA 10 (Licencja GUMed, 2010).

Podobienstwo rozktadu zmiennych do rozkltadu normalnego badano
uzywajac testu Kotmogorova-Smirnova i W Shapiro-Wilka.

Réznice w czestosei i liczbie wystgpowania poszczegolnych cech w PUBP
(artefakty linii: A, B, Z, I, cons, WL ) obliczono testem Chi-kwadrat (Chi®) oraz
testem roznic pomigdzy dwoma sktadnikami struktury.

W kolejnej cze$ci analizy, oceniono czy wystepuje zwiazek cech klinicznych
(masa ciala, doba zycia w ktorej przeprowadzono badanie, ple¢) z
poszczegdlnymi cechami badania ultrasonograficznego ptuc.

W ostatniej czgsci analizy dokonano pordéwnania czgstosci wystepowania
poszczegdlnych cech badania ultrasonograficznego pluc: badania wstgpnego —
nr 1 (pierwsze trzy doby zycia) z badaniem kontrolnym — nr 2 (w ciagu
pierwszych dwdch miesigcy zycia) u tych samych dzieci.

Réznice w danych cechach klinicznych i parametrach demograficznych —
zmiennych ilo$ciowych, w zaleznosci od wystepowania danej cechy ptuc
wedtug oceny ultrasonograficznej oceniano przy zastosowaniu testu U-Manna
Whitneya.

Zmienne jakoSciowe opisano za pomoca czestosci 1 liczby wystepowania.
Wyniki zmiennych ilo$ciowych przedstawiono za pomoca mediany, zakresu
gornego 1 dolnego kwartyla (25-75%) oraz zakresu minimum i maksimum.
Wyniki analizy przedstawiono na histogramach oraz na wykresach ,,ramka-
wasy”. Wartos¢ statystyki p<0,05 przyjeto za istotnos$¢ statystyczng, a zakres
0.10<p>0.05 jako granice istotnosci statystycznej. WartoSci statystyki p
zaokraglono i podano do dwoch miejsc po przecinku.
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4. WYNIKI

Analiza obrazu ultrasonograficznego pluc w badanej grupie noworodkéw —
badanie nr 1.

4.1. OCENA PODSTAWOWYCH PARAMETROW PUBP

U badanych noworodkéw, podczas przeprowadzonych badan oceniono
wystepowanie cech definiujagcych prawidlowy PUBP (wytyczne dotycza
pacjentow pediatrycznych 1 dorostych). Objaw §lizgania stwierdzono u
wszystkich (137) dzieci. Rozklad wystepowania artefaktow linii A oraz
regularnej linii optucnej przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Rozktad artefaktow linii A i ocena linii optucnej w PUBP
Table 7. The distribution of A line artifacts and pleural line in LUS

Pole ptucne | Prawidtowa linia optucnej, n (%) | Artefakty linii A, n (%)
Lung field | Regular pleural line A line atrifacts
RA 1 136 (99,27) 135 (98,54)
RA 2 136 (99,27) 136 (99,27)
RA3 135 (98,54) 134 (97,81)
RP 1 133 (97,08) 134 (97,81)
RP 2 133 (97,08) 136 (99,27)
RP 3 136 (99,27) 136 (99,27)
LAl 136 (99,27) 134 (97,81)
LA2 136 (99,27) 136 (99,27)
LA3 136 (99,27) 137 (100)
LP1 136 (99,27) 135 (98,54)
LP2 136 (99,27) 134 (97,81)
LP3 137 (100) 137 (100)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients

4.2. OCENA ARTEFAKTOW LINII I ORAZ LINII Z

Analizie poddano dwa parametry, ktore do tej pory nie byly oceniane u
noworodkow: artefakty linii [ oraz artefakty linii Z (Tab. 8.).
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Tabela 8. Rozktad artefaktow linii I i linii Z w PUBP
Table 8. The distribution of I line and Z line artifacts in LUS

Obszar In (%) Z 1 (%) Obszar In (%) Z 1 (%)
ptuca phuca

Lung Lung

field field

RA1 128 (93,4) | 105(76,6) | LA 1 119 (86,9) | 100 (73)
RA 2 127 (92,7) | 89 (64,5) | LA2 132(96,3) | 117 (85,4)
RA 3 128 (93,4) | 99(72,3) | LA3 134 (97,8) | 114 (83,2)
RP 1 71 (51,8) 71(51,8) | LP1 80 (58,4) 73 (53,3)
RP 2 119 (86,9) | 98 (68,6) | LP2 106 (77,4) | 79 (57,6)
RP 3 128 (93,4) | 102(74,5) | LP3 122 (89,1) | 96(70,1)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients

Tabela 9. Poréwnanie czgstosci wystepowania artefaktow linii I na przedniej i
tylnej powierzchni ptuc
Table 9. Comparison I line artifacts prevalence: anterior to posterior lung fields

Obszar ptuca A% (n) P % (n) p

Lung field

R1 93,43 (128) 51,82 (71) <0,001
R2 92,70 (127) 86,89 (119) 0,06
R3 93,43 (128) 93,43 (128)

L1 86,86 (119) 97,89 (134) <0,001
L2 96,35 (132) 57,66 (79) <0,001
L3 96,35 (132) 77,37 (106) <0,001

R/L 1,2,3 — ptuco prawe/lewe pole: 1 — gorne, 2 — $rodkowe, 3 — dolne A—
przod , P — tyl, n — liczba pacjentéw, % — procent pacjentow, p — wartos¢
istotnos$ci statystyczne;j

R/L 1,23 — right/left lung, field: upper, middle, lower field, A — anterior,P —
posterior, n — number of patients % — percentage of patients, p —statistical
significance

4.2.1. OCENA ARTEFAKTOW LINII B, WL I KONSOLIDACJI

W badanej populacji, w obrazie ultrasonograficznym ptuc uwidoczniono:
mnogie artefakty linii B (czyli > 6 przy poprzecznym przytozeniu gtowicy), WL
oraz konsolidacje (cons). Ich rozklad w poszczegolnych polach ptuc
przedstawiono w tabeli 10 i na wykresach 1, 2.
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Tabela 10. Rozktad czgstosci wystepowania artefaktow linii B>6, WL i1 cons w
poszczegdlnych polach ptuc

Table 10. The distribution of B>6 line artifacts, WL and cons in particular lung
fields

B>6, Cons, | WL, B>6, Cons, | WL,

n (%) n (%) | n (%) n (%) n (%) | n (%)
RA 1 | 12 (8,8) 429 53,60 |LA1 | 7(51) 1(0,7) | 5(3,6)
RA2 | 12 (8,8) 6(4,4) [2(1,5 | LA2 | 10(73) 7(5,1) | 2(L,5)
RA3 | 19(13,9) | 6(4,4) | 1(0,7) | LA3 |9(6,6) 644 |0
RP1 | 23(16,8) | 7(51) | 9(6,6) | LP1 | 17(12,4) |5(3,6) | 3(2,2)
RP2 | 20(14,6) | 8(5,8) | 2(1,5 |LP2 |27(19,7) |5(3,6) | 3(2,2)
RP3 |24 (17,5 |8(58) | 1(0,7) | LP3 | 12(8,8) 5(3,6) | 1(0,7)
n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow

n — number of patients (%) — percentage of patients

20,00%

15,00%

10,00%
5,00%
0,00%

Wykres 1. Rozktad czestosci wystepowania artefaktow linii B>6, WL 1 cons w
poszczegblnych polach ptuca prawego

Graph 1. The distribution of B>6 line artifacts, WL and cons in particular right
lung fields
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15,00%
10,00% =WL
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5,00%
= B>6

0,00%

LAT A2
LA3 LP1
LP2
LP3

Wykres 2. Rozktad czestosci wystepowania artefaktow linii B>6, WL i cons w
poszczegdlnych polach ptuca lewego

Graph 2. The distribution of B>6 line artifacts, WL and cons in particular left
lung fields

Podczas badania uwidoczniono artefakty linii B potozone bardzo blisko
siebie (bez mozliwosci zmierzenia odleglosci miedzy nimi) okreslono je jako
artefakt linii B conf (Fot. 12, 13.). Poréwnano czgsto$¢ jego wystgpowania w
poszczegblnych polach ptuc (Wykres 3.,4).

Fot. 12. Artefakt linii B conf Fot. 13. Artefakt linii B conf

(strzatka) Pic. 13. B conf artifact
Pic. 12. B conf artifact (arrow)
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60,00%
40,00%

20,00% 11,70% 10.20% m B conf

0,00%

RP2 RP 3

Wykres 3. Czestos¢ wystepowania artefaktow linii B conf w poszczegodlnych
polach ptuca prawego

Graph 3. The incidence of B conf line artifacts in particular fields of right lung

40,00%

30,00%

20,00% 280
5 ()

10,00%

B conf
0,00%

LP2

LP3

Wykres 4. Czestos¢ wystepowania artefaktow linii B conf w poszczegdlnych
polach pluca lewego

Graph 4. The incidence of B conf line artifacts in particular fields of left lung
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Na podstawie rozktadu artefaktow linii B conf w RP 1 i LP 1 poréwnano
czesto$¢ ich wystepowania na powierzchni tylnej i przedniej z uwzglednieniem
istotnosci statystycznej (Tab. 11).

Tabela 11. Pordwnanie czgstosci wystepowania artefaktow linii B conf w
gornych polach ptucnych
Table 11. Comparison of prevalence of B Conf line artifacts in upper lung fields

Pole ptucne A, B conf n (%) P, B conf n (%) p
Lung field

R1 18 (11,68) 76 (55,47) <0,00
L1 11 (8,0) 54 (39,4) 0,03

R/L 1 — ptuco prawe/lewe pole:1 — gorne; A — przod , P — tyl, n — liczba
pacjentow, % — procent pacjentow, p — warto$¢ istotnosci statystycznej
R/L 1 — vright/left lung, field: upper field, A — anterior, P — posterior, n —
number of patients % — percentage of patients, p —statistical significance

W tabeli nr 12 przedstawiono rozktad czgstosci wystepowania artefaktow
linii B conf w tylnej cze$ci ptuca prawego, z oceng istotnosci statystyczne;.

Tabela 12. Rozktad czesto$ci wystepowania artefaktow linii B conf w tylnych
partiach pluca prawego
Table 12. The incidence of B conf line artifacts in posterior fields of right lung

B conf'n (%) B conf'n (%) p
RP 2 37 (27,0) RP 1 76 (55,5) <0,00
RP 3 27 (19,7) RP 1 76 (55,5) <0,00

RP 1,2,3 — ptuco prawe, pole tylne: 1—- gérne 2—$rodkowe 3 — dolne, n — liczba
pacjentow, % — procent pacjentow, p — warto$¢ istotnosci statystyczne;j

RP 1,2,3 — right posterior; field: upper, middle, lower lung, n — number of
patients % — percentage of patients, p — statistical significance

4.2.2. PODSUMOWANIE

Analizujac obraz ultrasonograficzny ptuc u noworodka uwidoczniono: cechy
typowe dla prawidtowego PUBP (stwierdzane u pacjentéw: pediatrycznych i
dorostych); artefakty linii [ i Z oraz parametry, ktore u dzieci czy dorostych
uznaje si¢ za patologiczne.

Objaw S$lizgania optucnej stwierdzono u wszystkich (137) dzieci. Inaczej
sytuacja przedstawia si¢ w przypadku artefaktéw linii A oraz regularnej linii
optucnej, ktore wystepowaly odpowiednio u 134 i 133 dzieci.
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Analizujac artefakty linii 1 i Z, wykazano, ze artefakty linii I wystepuja
statystycznie cze$ciej niz artefakty linii Z w 10 z 12 ocenianych pol ptucnych
(p<0,05), co zilustrowano na rycinie 2.

PRZOD TYE.
ANTERIOR POSTERIOR
PRAWE LEWE LEWE PRAWE
RIGHT LEFT LEFT RIGHT

R
wpsw

Rycina 2. Pola ptucne w ktérych czesciej wystepuja artefakty linii [
Figure 2. Lung fields with I line artifacts predominance

Ponadto, artefakty linii I wystepuja czgsciej w przednich polach ptuc: po

stronie lewej na calej powierzchni, a po stronie prawej tylko w polu gornym (RA
1).
W badanej populacji uwidoczniono zmiany, ktére u dzieci czy u dorosltych
uznaje si¢ za patologiczne. Do tzw. patologicznych cech obrazu
ultrasonograficznego pluc zalicza si¢: konsolidacje, mnogie artefakty linii B oraz
obraz ,,biatego ptuca” (Fot. 14, 15).
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Fot. 14. Biate ptuco
Pic. 14. White lung

Fot. 15. Konsolidacja(strzalka), artefakty linii B
Pic. 15. Consolidation (arrow), B line artifacts
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Kazdy z tych parametréw poddano analizie, oceniajac czesto§¢ ich
wystgpowania w poszczegolnych polach ptuc. Nie wykazano istotnosci
statystycznej dominacji ktoregokolwiek ocenianego parametru w zadnym polu
phuc.

W  badanej grupie noworodkdéw stwierdzono wystgpowanie obszaru
artefaktow linii B potozonych bardzo blisko siebie (bez mozliwo$ci zmierzenia
odlegtosci migdzy nimi), okreslono go artefaktem linii B conf. Parametr ten w
odniesieniu do artefaktow linii B> 6, konsolidacji i WL wystepowatl najczesciej,
bo az u 109 pacjentow. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala, ze
dominuje w: RP 1 (p <0,01) i LP 1 (p<0,03), (Rycina 3.)

PRZOD TYL
ANTERIOR POSTERIOR
PRAWE LEWE LEWE PRAWE

RIGHT LEFT LEFT RIGHT

AN |
[ \D
iy

I  artefakty linii B conf

Rycina 3. Pola ptuc w ktérych dominuja artefakty linii B conf,
Figure 3. Lung fields with predominance of B conf line artifacts

Analizujac tylne pola pluca prawego wykazano, ze RP 1 jest regionem o
najczestszym wystepowaniu tego parametru (76 pacjentdow), co wigcej, czestosé
wystepowania artefaktow linii B conf maleje im nizsza parti¢ ptuca oceniamy
(strzatka na rycinie 3).
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4.3. OCENA OBRAZU PLUC U NOWORODKA W ZALEZNOSCI
OD: MASY CIALA, DOBY ZYCIA, W KTOREJ
PRZEPROWADZONO BADANIE, PLCI ORAZ PLYNU
OWODNIOWEGO

Podczas 1szego badania PUBP oceniono czy istniejg czynniki, ktére moga
mie¢ wyplyw na obraz ultrasonograficzny ptuca. Uwzgledniono:

1. Pte¢ dziecka

2. Rodzaj ptynu owodniowego: czysty (przejrzysty) lub zielony (powstaty w
wyniku przedwczesnego oddania smoétki do ptynu owodniowego)

3. Mase urodzeniowa prezentowana jako mediana miedzy 25 a 75
kwadrylem, z uwzglednieniem warto$ci minimalnych i maksymalnych.

4. Dobg zycia noworodka, w ktérej wykonano badanie

5. W przypadku noworodkow badanych w 1-szej dobie zycia,
przeanalizowano zalezno$¢ obrazu PUBP od godziny zycia dziecka, w ktorej
wykonano badanie.

4.3.1. ZALEZNOSC PUBP OD PLCI

Przeanalizowano  czgstos¢  wystegpowania  artefaktéw 1 zmian
podoptucnowych (konsolidacji) w kazdym polu ptucnym w zaleznosci od pici,
uzyskano nastepujace wyniki.

Pte¢ meska

U chiopcéw wykazano, ze artefakty linii Z wystepuja czgdciej niz u
dziewczynek, a polem ptucnym, w ktorym wykazano t¢ zaleznos¢ byto RA 1
(p<0,029). Dane te zestawiono w tabeli 13 oraz na wykresie 5.

Tabela 13. Wystepowanie artefaktow linii Z w zaleznos$ci, od ptci w RA 1
Table 13. The incidence of Z line artifacts RA 1(gender dependence)

Ple¢ brak artefaktow linii Z % (n) artefakty linii Z % (n)
Sex no Z line artifacts Z line artifacts
Meska 34 (11) 56 (59)

Male

Zenska | 66 (21) 44 (46)

Female

n — liczba pacjentéw (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
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brak artefaktow linii Z artfakty linii Z

Wykres 5. Wystepowanie artefaktow linii Z w zaleznosci od pici w RA 1
Graph 5. The occurrence of Z line artifacts RA 1(gender dependence)

Pte¢ Zenska

U plci zenskiej, wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie dotyczaca
czestszego wystepowania: artefaktow linii B conf (p<0,05), artefaktow linii B>6
(p=0,01) oraz konsolidacji (p=0,02) w poroéwnaniu do ptci mgskiej. Czestosé
wystepowania poszczeg6élnych artefaktow przedstawiono w tabelach: 14,15,16 i
na wykresach: 6, 7, 8.

Tabela 14. Zaleznos$¢ czgsto$ci wystgpowania artefaktow linii B conf od ptei w
LA2
Table 14. The occurrence of B conf line artifacts in LA 2(gender dependence)

Ple¢ Meska% (n) Zenska% (n)
Sex Male Female
,,0” B conf 99 (69) 84 (56)
B conf 1 (1) 16 (11)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
,,0” B conf- brak artefaktow linii B conf, none B conf line artifacts
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m brak B conf

H B conf obecne

syn corka

Wykres 6. Zalezno$¢ czestosci wystgpowania artefaktow linii B conf od plci
Graph 6. The occurrence of B conf line artifacts (gender dependence)

Tabela 15. Zalezno$¢ czgstosci wystepowania artefaktow B>6 od ptci w LA 3
Table 15. The incidence of B >6 line artifacts (gender dependence)

Ple¢ Meska % (n) Zefiska % (n)
Sex Male Female

0" B>6 99 (69) 83 (59)

B>6 1) 12(8)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
,0” B conf- brak artefaktow linii B conf, none B conf line artifacts
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Wykres 7. Zaleznos$¢ czestosci wystgpowania artefaktow B>6 od ptci
Graph 7. The occurrence of B>6 line artifacts (gender dependence)

Tabela 16. Zaleznos$¢ czestosci wystegpowania cons od ptci w LP 1
Table 16. The occurrence of cons (gender dependence)

Ple¢ Meska %(n) Zefiska % (n)
Sex Male Female

.07 cons 100 (70) 93 (62)

cons 0(0) 7(5)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
,,0” cons- brak cons, none cons
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Wykres 8. Zalezno$¢ czestosci wystepowania cons od pici
Graph 8. The occurrence of cons (gender dependence)

4.3.2. OBRAZ PLUC W PUBP W ZALEZNOSCI OD RODZAJU
PLYNU OWODNIOWEGO

Za kolejny czynnik mogacy mie¢ wplyw na obraz ultrasonograficzny ptuca u
noworodka uznano rodzaj ptynu owodniowego stwierdzanego podczas porodu.
U 119 noworodkoéw stwierdzono obecnos$¢ prawidlowego ptynu owodniowego
(czysty). U 16 noworodkéw podczas porodu stwierdzono zielone wody ptodowe,
u 2 dzieci wystapity zotte wody plodowe, ze wzgledu na matg liczbe nie
wlaczono ich do analizy).

W pierwszej kolejnosci przeanalizowano czgsto$¢ wystepowania artefaktow
linii B>6. Wykazano zalezno$¢ wystgpowania tego parametru od rodzaju wod
ptodowych w 3 polach ptucnych: RP 1 (p = 0,002), RP 2 ( p=0,007) oraz LP 1
(p=0,01) Dane te zestawiono w tabel nr 17 i na wykresie nr 9).
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Tabela 17. Czgstos¢ wystepowania artefaktow linii B>6 w poszczegdlnych
polach ptuc w zaleznosci od rodzaju ptynu owodniowego

Table 17. The incidence of B>6 in particular lung field (amniotic fluid
dependence)

czyste wody ptodowe % (n) | zielone wody ptodowe % (n)
clear amniotic fluid green amniotic fluid

»0”B=6RP 1 | 87 (103) 56,00 (9)

B>6RP 1 13 (16) 43,75 (7)

,»0” B=6 RP 2 | 88,24 (105) 62,50 (10)

B>6 RP 2 11,76 (14) 37,50 (6)

»0”B=>6LP 1 | 90,76 (108) 68,75 (11)

B>6LP 1 9,24 (11) 31,25 (5)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
,,0” B>6 — brak B>6, none B>6

30% - H czyste wody plodowe %
clear amniotic fluid

m ziclone wody ptodowe %
10% - 9 green amniotic fluid

B>6 RP1 B>6 RP2

B>6 LP1

Wykres 9. Czgstos¢ wystepowania artefaktow linii B>6 w poszczegdlnych
polach ptuc w zaleznosci od rodzaju ptynu owodniowego

Graph 9. The incidence of B>6 in particular lung field (amniotic fluid
dependence)
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Kolejnym analizowanym parametrem byly konsolidacje. Wykazano
zaleznos¢ wystepowania konsolidacji od rodzaju ptynu owodniowego w obu
ptucach. W plucu prawym zalezno$¢ dotyczy W RA 2 (p = 0,047) i RP 1
(p=0,02). Dane te zestawiono w tabeli nr 18 i na wykresie nr 10, a dla obszaru
RA 3 (p=0,007) na wykresie nr 11.

Tabela 18. Czestos¢ wystepowania konsolidacji w zaleznosci od rodzaju ptynu
owodniowego

Table 18. The incidence of consolidations (amniotic fluid dependence)

czyste wody ptodowe % | zielone wody ptodowe % (n)
(n) clear amniotic fluid | green amniotic fluid

,0” cons RA 2 97 (116) 88 (14)

cons RA 2 3(3) 13(2)

,»0” cons RP 1 96 (114) 4(13)

cons RP 1 4(5) 19 (3)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
,,0” cons — brak cons, none cons

/\rq%\
20% '}

15% -
10% - M czyste wody ptodowe %
M zielone wody ptodowe %
5% -
0%

cons RA?2

consRP 1

Wykres 10. Czgstos¢ wystepowania konsolidacji w zaleznosci od rodzaju ptynu
owodniowego

Graph 10. The incidence of consolidations (amniotic fluid dependence)
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Wykres 11. Czgstos¢ wystgpowania konsolidacji w zaleznosci od rodzaju plynu
owodniowego
Graph 11. The incidence of consolidations (amniotic fluid dependence)

W phucu lewym w badanej grupie noworodkow, u ktorych stwierdzono
wystepowanie czystego ptynu owodniowego nie uwidoczniono konsolidacji (p
0,0006), zaleznos¢ ta dotyczy LA 1(Tabela 19)

Tabela 19. Czgstos¢ wystepowania konsolidacji w zaleznosci od rodzaju ptynu
owodniowego
Table 19. The incidence of consolidations (amniotic fluid dependence)

Czysty ptyn owodniowy Zielony ptyn owodniowy
% (n) % (n)
clear amniotic fluid green amniotic fluid

,»0” cons LA 1| 100 (119) 94 (15)

cons LA 1 0(0) 6 (1)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
,»0” cons — brak konsolidacji, none consolidations

Analizujac pozostate pola ptuca lewego wykazano zalezno$¢: jesli obszarze
ptuca: LA 3 u dziecka wystepuja konsolidacje, to w 40% dziecko to urodzito si¢
z zielonych wod ptodowych. W przypadku braku konsolidacji w tym obszarze,
89% dzieci urodzito si¢ w czystych wodach ptodowych (p= 0,047). Podobne
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zalezno$ci udokumentowano w LP 2 (p= 0,00007) i LP 3(p=0,047), (Tabela 20,
Wykres 12).

Tabela 20. Czesto§¢ wystepowania zielonych wod ptodowych, u dzieci u
ktérych w PUBP uwidoczniono cons
Table 20. The incidence of green amniotic fluid in children with consolidations

Obszar ptuca
Lung field
LP2 LP3 LA3
Wody cons % (n) cons % (n) cons % (n)
ptodowe
Amniotic ,,0” obecne ,,07 obecne 5,07 obecne
fluid present present present
czyste 90 (118) 25 (1) 89 (116) | 60 (3) 89 60 (3)
clear (116)
zielone 10 (13) 75 (3) 11 (14) 40 (2) 11(3) 40 (2)
green

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
,,0”— brak, none

100% -
90% -
80%
70% -

60%
50% - m zielone wody ptodowe
40% - green amniotic fluid

30% H czyste wody plodowe

20% A clear amniotic fluid

10%
0%

"
cons

"o"
cons

LP2 LP3 LA3 |

no"
cons

cons cons cons

Wykres 12. Czgstos¢ wystepowania zielonych wod plodowych, u dzieci u
ktorych w PUBP uwidoczniono cons
Graph 12. The incidence of green amniotic fluid in children with cons



54 Magdalena Kryger

Trzecim ocenianym parametrem byl obraz tzw. “bialego ptuca”.

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ (p=0,000), ze w przypadku
stwierdzenia WL, w 100% dziecko nalezato do grupy urodzonych z zielonych
wod ptodowych. Obszar ptuca, w ktérym wykazano zalezno$¢ to RA 3 (Wykres
13).

100,00% y

90.00% 88,00%

R 0

RA 3
80,00%
70,00%
60,00% m czyste wody ptodowe
50,00% clear amniotic fluid
40,00% m zielone wody ptodowe
green amniotic fluid
30,00%
20,00% 1.90%
10,00% - o
0,00% - T .
WL

HO" WL

Wykres 13. Zalezno$¢ wystepowania konsolidacji od rodzaju plynu
owodniowego
Graph 13. The incidence of consolidations (amniotic fluid dependence)

W grupie dzieci urodzonych w czystych wodach ptodowych, tylko w jednym
obszarze pluca (RA 1) wykazano istotng statystycznie zaleznos¢ (p=0,039)
dotyczaca czestszego wystepowania artefaktow linii [ (Wykres 14, Tabela 21).

Tabela 21. Zalezno$¢ czestosci wystepowania artefaktéw linii I od rodzaju
ptynu owodniowego w RA 1
Table 21. The incidence of I line artifact in RA 1, (amniotic fluid dependence)

czyste wody ptodowe % (n) | zielone wody ptodowe % (n)
clear amniotic fluid green amniotic fluid

»07 1 5,04 (6) 18,75 (3)

I 94,96 (113) 81,25 (13)

n — liczba pacjentéw (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
,0” 1 — brak artefaktow linii I, none I line artifacts



WYNIKI 55

100,00% 94,96%

90,00% RA

80,00%

70,00%

60,00% m czyste wody ptodowe %

50,00% clear amniotic fluid

40,00% m ziclone wody ptodowe%
green amniotic fluid

30,00%

18,75%

20,00%
10,00% -
0,00% -

»07 1 I

Wykres 14. Zalezno$¢ czgstosci wystepowania artefaktéw linii I od rodzaju
ptynu owodniowego w RA 1
Graph 14. The incidence of I line artifacts in RA 1(amniotic fluid dependence)
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4.3.3. OBRAZ PLUC W PUBP W ZALEZNOSCI OD MASY
URODZENIOWEJ

W pracy przeanalizowano zaleznos$¢ obrazu PUBP od masy urodzeniowe;.

Zalezno$¢ wykazano w przypadku artefaktow linii Z. Grupa noworodkow u
ktoérych uwidoczniono te artefakty, charakteryzowala si¢ istotnie statystycznie
(p=0,024) wyzsza masg ciata (Wykres 15).
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Wykres 15. Czestos¢ wystepowania artefaktow linii Z w zaleznos$ci od masy
urodzeniowej
Graph 15. The incidence of Z line artifacts — birth weight dependence

Kolejnym analizowanym zagadnieniem bylg grupa noworodkow, u ktorych
w PUBP stwierdzono obraz biatego ptuca (WL). Grupa dzieci z WL
charakteryzowata si¢ istotnie statystycznie (p= 0,04) nizsza urodzeniowg masg
ciata (Wykres 16).
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Wykres 16. Czgstos¢ wystgpowania obrazu biatego pluca (WL) w zaleznos$ci od
urodzeniowej masy ciata
Graph 16. The incidence of WL — birth weight dependence

4.3.4. OBRAZ PUBP NOWORODKA W ZALEZNOSCI OD DOBY
ZYCIA DZIECKA, W KTOREJ WKONANO BADANIE

Analizie poddano obraz ultrasonograficzny pluc z uwzglednieniem doby
zycia noworodka, w ktorej wykonano badanie.

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie, w liczbie stwierdzanych
artefaktow linii B>6 u dzieci badanych w pierwszej dobie zycia, w porownaniu
do drugiej i trzeciej doby zycia. Dotyczy ona trzech obszarow ptuc: RA 3 (p=
0,02), RP 3 (p=0,03) oraz LP 2 (p=0,048). Dane te zestawiono w tabeli 22 oraz
na wykresie 17.

Tabela 22. Zalezno$¢ czgstosci wystepowania artefaktow linii B>6 w
poszczegdlnych polach ptuc od doby zycia dziecka, w ktorej wykonano badanie
Table 22. The incidence of B>6 line artifacts in particular lung field — patient
age (day of life) when exam was performed

doba 1 % (n) doba 2 % (n) doba 3 % (n)

day 1 day 2 day 3
B>6 RA 3 25,00 (14) 7,32 (3) 5,00 (2)
B>6 RP 3 28,57 (16) 14,63 (6) 5,00 (2)
B>6 LP 2 23,21 (13) 19,51 (8) 15,00 (6)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
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Wykres 17. Zalezno$¢ czestosci wystepowania artefaktow linii B>6 w
poszczegblnych polach ptuc od doby zycia dziecka, w ktorej wykonano badanie
Graph 17. The incidence of B>6 line artifacts in particular lung fields — patient
age (day of life) when exam was performed

W przypadku artefaktow linii B conf, zalezno$¢ istotng statystycznie
wykazano w 2 obszarach ptuca lewego: LA (1 p=0.02) oraz LA 3 (p<0,05)
(Tabela 23, Wykresy 181 19)

Tabela 23. Zaleznos$¢ czestosci wystepowania artefaktow linii B conf od doby
zycia, w ktorej wykonano badanie

Table 23. The incidence of B conf artifacts - patient age (day of life) when exam
was performed

doba 1 % (n) doba 2 % (n) doba 3 % (n)
day 1 day 2 day 3
,»0” B conf LA 3 | 82,00 (46) 98,00 (40) 94,87 (37)
B conf LA 3 18,00 (10) 2,00 (1) 5,13 (2)
»0”BconfLA 1 | 92,86 (52) 90,24 (37) 94,87 (37)

n — liczba pacjentéw (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
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Wykres 18. Zalezno$¢ czestosci wystepowania artefaktow linii B conf od doby
zycia dziecka, w ktorej wykonano badanie
Graph 18. The incidence of B conf artifacts — patient age (day of life) when
exam was performed
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Wykres 19. Zalezno$¢ czestosci wystgpowania artefaktow linii B conf od doby
zycia dziecka, w ktérej wykonano badanie

Graph 19. The incidence of B conf artifacts — patient age (day of life) when
exam was performed
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Konsolidacje sg trzecia cechg PUBP, dla ktorej wykazano wigksza czestos¢
ich wystepowania w zaleznosci od doby zycia w ktdrej przeprowadzono badanie
ultrasonograficzne. Istotng statystycznie zalezno$¢ stwierdzono we wszystkich
polach tylnych pluca prawego (Tabela 24, Wykres 20): RP 1 (p=0,01), RP 2
(p<0,05), RP 3 ( p=0,014) oraz RA 1 (p< 0,05).

Tabela 24. Zalezno$¢ czestosci wystgpowania konsolidacji od doby zycia
dziecka, w ktorej wykonano badanie

Table 24. The incidence of consolidations — patient age (day of life) when exam
was performed

doba 1 % (n) doba 2% (n) doba 3% (n)
day 1 day 2 day 3

cons RA 1 5,36 (3) 0(0) 0(0)

cons RP 1 14 (8) 0 (0) 0(0)

cons RP 2 13(7) 0 (0) 3(DH)

cons RP 3 13 (7) 0(0) 0(0)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients

100%
90%
80%
70%
60% = doba 3
50% day 3
40% m doba 2
30% day 2
20% = doba 1
10% day 1

0%

consol consol
RA 1 RP 1 consol
RP 2 consol

RP3

Wykres 20. Zalezno$¢ czestosci wystepowania konsolidacji od doby zycia
dziecka, w ktorej wykonano badanie

Graph 20. The incidence of consolidations — patient age (day of life) when exam
was performed
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Na powyzszym wykresie zilustrowano zalezno$ci wystgpujace w czterech
polach plucnych: konsolidacje w RA 1, RP 11 RP 3 wystepowaly tylko u dzieci,
u ktorych PUBP wykonano w 1szej dobie zycia. Natomiast w przypadku RP 2,
konsolidacje uwidoczniono tylko u jednego dziecka, u ktoérego badanie
wykonane byto w 3-ciej dobie zycia.

Przeanalizowano rowniez czestos¢ wystgpowania artefaktow linii L
Zaleznosci istotne statystycznie stwierdzono w 2 polach ptuca lewego: LA 1
p=0,02 i LP 2 p=0,013 (Tabela 25, Wykres 21)

Tabela 25. Ocena czestosci wystepowania artefaktow linii I od doby zycia
dziecka, w ktorej wykonano badania

Table 25. The incidence of I line artifacts — patient age (day of life) when exam
was performed

doba 1,% (n) doba 2,% (n) doba 3, % (n)
day 1 day 2 day 3
»0”TLA 1 75 (42) 56,10 (23) 52,50 (21)
ILA1 25 (14) 43,90 (18) 47,50 (19)
»0” TLP 2 37,50 (21) 9,76 (4) 15 (6)
ILP2 62,50 (35) 90,24 (37) 85 (34)
n — liczba pacjentéw (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
,»07 1 — brak artefaktow linii I, none I line artifacts
100%
80%
60%
40% m]LAIL
20% m]LP2
0%
Wy ey 2 doba 3
day 3

Wykres 21. Ocena czgstosci wystgpowania artefaktow linii I od doby zycia
dziecka, w ktorej wykonano badania

Graph 21. The occurrence of 1 line artifacts — patient age (day of life) when
exam was performed



62 Magdalena Kryger

4.3.5. OBRAZ USG PLUC W ZALEZNOSCI OD GODZINY
ZYCIA, W KTOREJ WYKONANO BADANIE (W
PRZYPADKU DZIECI BADANYCH W PIERWSZEJ DOBIE
ZYCIA)

W  noworodkow badanych 1szej dobie zycia sprawdzono czestos$¢
wystepowania poszczegdlnych cech obrazu usg w zaleznosci od tego, ile godzin
zycia miato dziecko w trakcie badania.

W przypadku dzieci starszych (majace wiecej godzin zycia w trakcie
badania), zalezno$¢ istotng statystycznie wykazano dla obecnosci artefaktow
linii I w dwoch obszarach ptuc: RA 1 (p=0,045), LA 2 (p=0,02), co
przedstawiono na wykresie nr 22.
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Wykres 22. Czgstos¢ wystepowania artefaktow linii I w zaleznosci od godziny
zycia, w ktorej wykonano badanie

Graph 22. The occurrence of I line artifacts — dependence of hour of life during
examination

Podobna zalezno$¢ wykazano w przypadku artefaktow linii Z w
nastepujacych polach ptuc: RA 2 (p=0,03), RP 1 (p=0,04), LA 3 (p=0,02). U
dzieci badanych w pozniejszych godzinach zycia, artefakty linii Z wystepowaty
cze$ciej w odniesieniu do dzieci mtodszych. Dla przyktadu zalezno$¢ dla RA 2
zilustrowano na wykresie nr 23.



WYNIKI 63

RA2

1 0 o Mediana
z [0 25%-75%
1 Min-Maks

Wykres 23. Czesto$¢ wystgpowania artefaktow linii Z w zaleznosci od godziny
zycia, w ktorej wykonano badanie

Graph 23. The occurrence of Z line artifacts — dependence of hour of life during
examination

W grupie dzieci mlodszych wykazano zalezno$C istotng statystycznie dla:
artefaktow linii B>6, artefaktow linii B conf i konsolidacji.

Artefakty linii B>6 dominowaty u mtodszych dzieci w nastepujacych polach
ptuc: RA 2 (p=0,01), RA 3 (p= 0,001), LA 3 (p=0,04), LP 3 (p=0,02), RP 2 (p
=0,03), RP 3 (p= 0,003). Dla przyktadu na trzech ponizszych wykresach
(Wykres nr : 24,25,26) przedstawiono czg¢stosci wystgpowania artefaktow linii
B>6, w zaleznosci od wieku (godzin zycia) noworodkow.
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Wykres 24. Czesto$¢ wystgpowania artefaktow linii B>6 w zaleznosci od
godziny zycia, w ktorej wykonano badanie

Graph 24. The occurrence of B>6 line artifacts — dependence of hour of life
during examination
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Wykres 25. Czgsto$¢ wystepowania artefaktow linii B>6 w zalezno$ci od
godziny zycia, w ktorej wykonano badanie

Graph 25. The incidence of B>6 line artifacts — dependence of hour of life
during examination



WYNIKI 65

28

24

20
18

16
14
12 a
10

== 1

o Mediana
C L 25%-75

O =T R )

[125%-75%

T Min-Maks
Wykres 26. Czesto$¢ wystgpowania artefaktow linii B>6 w zaleznosci od
godziny zycia, w ktorej wykonano badanie
Graph 26. The occurrence of B>6 line artifacts — dependence of hour of life
during examination

W przypadku artefaktow linii B conf, zalezno$¢ istotng statystycznie
stwierdzono w LA 2 (p=0,03), LA 3 (p=0,03). Dane te przedstawiono na
wykresie nr 27.
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Wykres 27. Czegsto$¢ wystepowania artefaktow linii B conf w zalezno$ci od
godziny zycia, w ktorej wykonano badanie

Graph 27. The incidence of B conf — dependence of hour of life during
examination

U dzieci mlodszych w porownaniu do starszych, konsolidacje wystepuja z
wigksza czestoscig w 4 polach ptuca: w RP 1 (p=0,04), LA 2 (p= 0,05) (Wykres
28), LP 1 (p=0,008), LP 2 (p= 0,04) (Wykres 29).
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Wykres 28. Czgstos¢ wystepowania cons w zaleznosci od godziny zycia, w
ktorej wykonano badanie

Graph 28. The occurrence of cons — dependence of hour of life during
examination
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Wykres 29. Czgstos¢ wystepowania cons w zaleznosci od godziny zycia, w
ktorej wykonano badanie
Graph 29. The incidence of cons — dependence of hour of life during
examination
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4.3.6. OMOWIENIE

W powyzszych podrozdziatach analizie poddano obraz ultrasonograficzny
ptuc u noworodkéw probujac okreslic, co moze mie¢ wyplyw na czgstosé
wystepowania poszczegolnych cech obrazu PUBP.

Wykazano, ze najwigkszy wyptyw na obraz PUBP u noworodka ma godzina
zycia, w ktorej wykonano badanie. Wykazano, ze im mtodsze bylo badane
dziecko (mniej godzin zycia w trakcie badania), tym czgsciej wystepowaty
artefakty linii B>6 (w 6 polach plucnych), konsolidacje (4 pola ptucne) oraz
artefakty linii B conf (2 pola ptucne), czyli tzw. cechy nieprawidtowego obrazu
PUBP. Dystrybucje¢ poszczegdlnych parametrow zilustrowano na rycinie 4.

PRZOD TYL
ANTERIOR POSTERIOR
PRAWE LEWE LEWE PRAWE
RIGHT LEFT LEFT RIGHT

artefaky lnii B>6
- artefakty linii B conf
-

Rycina 4. Rozklad artefaktow wystepujacych u najmtodszych noworodkow
(mniej godzin zycia w trakcie badania)

Figure 4. The distribution of artifacts in younger newborns — less hours of life
during examination
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Natomiast im starszy noworodek (wiecej godzin w trakcie badania), tym
czesciej wystepowaly artefakty linii [ oraz linii Z (Rycina 5).
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Rycina 5. Rozktad artefaktéw wystepujacych u starszych noworodkow (wiecej
godzin zycia w trakcie badania)
Figure 5. The distribution of arifacts in elder newborns

Kolejnym co do czgstosci czynnikiem majacym wpltyw na obraz
ultrasonograficzny pluc u noworodkow, sa wody ptodowe. W populacji
noworodkow, u ktorych stwierdzono obecnos¢ zielonego ptynu owodniowego,
wykazano czestsze wystgpowanie artefaktow linii B>6, zalezno$¢ ta dotyczy
tylnej powierzchni obu ptuc (Rycina 6).
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AU\
I

B=6
Rycina 6. Czgsto$¢ wystepowania artefaktow linii B>6 w poszczegdlnych
polach ptuc w zaleznosci od rodzaju wod ptodowych — zielony ptyn owodniowy
Figure 6. The incidence of B>6 in in particular lung field — green amniotic fluid
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Podobna zaleznos¢ wykazano dla konsolidacji (Rycina 7.).

PRZOD TYL
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L

Rycina 7. Czgstos¢ wystepowania konsolidacji w poszczegdlnych polach pluc —
zielone wody ptodowe

Figure 7. The incidence of consolidations in particular lung field — green
amniotic fluid

Na rycinie nr 8 przedstawiono wszystkie artefakty wystepujace czesciej u
noworodkow, u ktérych stwierdzono obecnos¢ zielonego ptynu owodniowego.
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Rycina 8. Rozklad artefaktow i konsolidacji wystgpujacych u noworodkow
urodzonych z zielonych wod ptodowych

Figure 8. The distribution of artifacts and consolidations in neonate born in
green amniotic fluid

Nieco inaczej przedstawia si¢ sytuacja w grupie noworodkow urodzonych w
czystych wodach ptodowych. W tej grupie dzieci zaleznosci obrazu od rodzaju
wod ptodowych byly zdecydowanie mniej znaczace. Tylko w jednym obszarze
ptuca (RA 1) wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ (p=0,039) w czgstosci
wystepowania artefaktow linii 1.

Trzecim czynnikiem majagcym wyplyw na obraz ultrasonograficzny
obserwowany u noworodkow, jest doba zycia w ktérej wykonano badanie.
Rozpoczynajac analiz¢ od dzieci badanych w pierwszej dobie zycia, wykazano
czestsze wystepowanie: artefaktow linii B>6, artefaktow linii B conf i
konsolidacji (Rycina 9.). Nalezy zauwazy¢, ze w grupie dzieci badanych w 2giej
lub 3trzeciej dobie zycia, czgstos¢ wystepowania w/w zmian jest mniejsza.

Inng zaleznos¢ stwierdzono w przypadku artefaktow linii I, ktore z wigksza
czgstoscig stwierdzane byly u dzieci badanych w 2 czy 3 dobie zycia (w
odniesieniu do dzieci badanych w 1szej dobie).



WYNIKI 71

PRZOD TYL
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Rycina 9. Rozktad artefaktow linii B i konsolidacji cze¢sciej wystepujacych u
dzieci badanych w 1szej dobie zycia

Figure 9. The distribution of B line artifacts and consolidations which occur
with higher frequency in children examined in 1st day of their life

W analizie poszczegdlnych cech PUBP w zalezno$ci od plci, wykazano ze u
chtopcow czesciej spotykamy artefakty linii Z, a u dziewczat: mnogie artefakty
linii B (=6), B conf, oraz konsolidacje. Podsumowanie stwierdzonych zmian
zilustrowano na rycinie nr 10.
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Rycina 10. Rozktad artefaktow wystepujacych u ptci meskiej i zenskiej
Figure 10. The distribution of artifacts in boys and girls

Czynnikiem dla ktorego wykazano najmniejszy wpltyw na obraz ptuc w
PUBP, jest urodzeniowa masa ciata noworodkow. Grupa dzieci z WL
charakteryzowata si¢ istotnie statystycznie nizszg urodzeniowg masg ciatla,
zaleznos$¢ wykazano tylko w RP 1.

4.4. ANALIZA OBRAZU ULTRASONOGRAFICZNEGO PLUC -
BADANIE KONTROLNE

Kontrolne PUBP (badanie nr 2) wykonano u 68 dzieci. Z czego 33 zbadano
w Iszym miesigcu ich zycia (migdzy 29 a 30/31 dniem ich zycia), a 35 w 2gim
miesigcu zycia. Badanie kontrolne (nr 2) zostalo wykonane celem poréwnania
uzyskanych danych z wynikami badania wstepnego (nr 1).

Charakterystyke grupy badanej przedstawiono w rozdziale 4.1, w ktorej
uwzgledniono: pte¢, rodzaj wod ptodowych, kolejnosci porodéw i cigz. Poza
tym oceniajac badanie kontrolne uwzgledniono mase¢ ciata. Wszystkie dzieci
uzyskaty w tym okresie prawidtowy przyrost masy ciata i do dnia badania nie
przebyty zadnej infekcji uktadu oddechowego (Tabela 26).



WYNIKI 73

Tabela 26. Masa ciata pacjentow w dniu badania kontrolnego
Table 26. Patients’ body weight during control examination

masa ciala $rednia (g) minimum (g) maksimum (g) SD
body weight mean minimum maximum
4517,35 3000,00 6900,00 706,82

SD — zielony ptyn owodniowy odchylenie standardowe, g — gramy,
SD — zielony plyn owodniowy standard deviation, g — grams

Podczas badania kontrolnego, rodzice wypehili formularz dotyczacy
nieprawidlowo$ci stwierdzonych przez pediatre w badaniu przedmiotowym i
podmiotowym, podane dane zostaly zweryfikowane przez osobe badajaca. W
tabeli 1 na wykresie wyszczegdlniono stwierdzone nieprawidtowosci.

Tabela 27. Dolegliwosci zgtaszane podczas badania nr 2
Table 27. Complaints reported during exam 2

Dolegliwosci N (%)
Complaints

brak 56 (82,35)
none

ulewanie 2 (2,94)
rerurgitations

niepokoj 5(7,35)
anxiety

niezyt nosa 3(4,41)
rhinitis

przetrwaty otwdr owalny (nieistotny hemodynamicznie) 1(1,47)
foramen ovale (irrelvant hemodynamically)

zakazenie uktadu moczowego 1(1,47)
urinary tract infection

n — liczba pacjentéw (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
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4.4.1. ANALIZA OBJAWOW DYNAMICZNYCH I
STATYCZNYCH CHARAKTERYSTYCZNYCH DLA
PRAWIDLOWEGO PUBP (DEFINICJA DOTYCZACA
DOROSLYCH 1 DZIECI) POROWNANIE BADANIA
WSTEPNEGO I KONTROLNEGO

Poréwnano objawy dynamiczne (objaw $lizgania optucnej) oraz statyczne
(prawidlowa linia oplucnej, artefakty linii A) stwierdzone u tych samych dzieci
w badaniu wstepnym (nr 1), z tymi samymi objawami stwierdzanymi w badaniu
kontrolnym (nr 2). W tabelach: 28, 29, 30 oraz na wykresach: 30, 31,
przedstawiono czgstos¢ wystepowania objawow dynamicznych i statycznych w
PUBP w poszczegdlnych polach ptucnych.

Tabela 28. Czestos¢ wystepowania objawdw statycznych w PUBP w plucu
prawym: badanie nr 1 i nr 2
Table 28. The occurrence of static signs in LUS (right lung): exam 1 and exam 2

Badanie nr 1 Badanie nr 2
Exam 1 Exam 2
An (%) | Prawidtowa linia | An(%) | Prawidtowa linia
optucnej n (%) optucnej n (%)
Normal pleural line Normal pleural line
RA 1 | 68(100) | 68 (100) 68 (100) | 68 (100)
RA 2 | 68(100) | 68 (100) 68 (100) | 68 (100)
RA 3 | 68(100) | 68 (100) 68 (100) | 68 (100)
RP1 | 68(100) | 68 (100) 68 (100) | 68 (100)
RP2 | 68(100) | 68 (100) 68 (100) | 68 (100)
RP3 | 68(100) | 68 (100) 68 (100) | 68 (100)

n — liczba pacjentéw (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
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Tabela 29. Czestos¢ wystepowania objawow dynamicznych w PUBP w ptucu
prawym: badanie nr 1 i nr 2

Table 29. The occurrence of static signs in LUS image (right lung): exam land
exam 2

Objaw §lizgania optucnej n (%)
Lung sliding
Badanie nr 1 Badanie nr 2
Exam 1 Exam 2

RA 1 68 (100) 68 (100)
RA 2 68 (100) 68 (100)
RA 3 68 (100) 68 (100)
RP 1 68 (100) 68 (100)
RP 2 68 (100) 68 (100)
RP 3 68 (100) 68 (100)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients

100% 1/\

80% -

mA
60% -
B Prawidtowa linia optucnej,

0, -
40% regular pleural line

20% = Objaw §$lizgania optucnej,
0% | lung sliding

RA 1
RAZRA3 RP 1 - b3

Wykres 30. Czesto$¢ wystgpowania objawow statycznych i dynamicznych w
PUBP w ptucu prawym: badanie nr 1 i nr 2

Graph 30. The occurrence of static and dynamic signs in LUS (rvight lung): exam
land exam 2
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Tabela 30. Czgstos¢ wystepowania poszczegdlnych cech w PUBP w plucu

lewym badanie 112
Table 30. Comparison of LUS image exam [ to exam 2

Badanie nr 1 Badanie nr 2
Exam 1 Exam 2
A Linia Objaw A Linia Objaw slizgania
n (%) optucnej $lizgania n (%) | oplucnej n (%)
n (%) n (%) n (%) Lung sliding
Pleural line | Lung Pleural line
sliding
LAl 67 68 (100) 68 (100) 68 68 (100) 68 (100)
(98,53) (100)
LA2 | 68 68 (100) 68 (100) 68 68 (100) 68 (100)
(100) (100)
LA3 | 68 67 (98,53) 68 (100) 68 68 (100) 68 (100)
(100) (100)
LP1 67 67 (98,53) 68 (100) 68 68 (100) 68 (100)
(98,53) (100)
LP2 67 68 (100) 68 (100) 68 68 (100) 68 (100)
(98,53) (100)
LP3 68 68 (100) 68 (100) 68 68 (100) 68 (100)
(100) (100)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients

A-artefakty linii A, A4 line artifacts

Z uwagi na taka samg liczbg (u wszystkich pacjentow w kazdym obszarze
ptuca stwierdzono: artefakty linii A, prawidlowa lini¢ optucnej oraz objaw
slizgania) objawow w badaniu 1szym i 2gim, dane przedstawiono na jednym
wykresie 30.
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98,50% - regular pleural line

98,00% - L] Objaw'sl'lzgama optucnej,
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97,50% -

LAILA2LA3 LP1 p> LP3

Wykres 31. Rozklad czgstosci wystgpowania objawow dynamicznych i
statycznych w PUBP w ptucu lewym, badanie nr 1 i nr 2

Graph 31. The distribution of static and dynamic signs in LUS (left lung), exam
land exam 2

4.4.2. ANALIZA ARTEFAKTOW LINII I ORAZ LINII Z:
POROWNANIE BADANIA WSTEPNEGO I KONTROLNEGO

W pracy poréwnano czgsto$¢ wystepowania artefaktow linii Z i artefaktow
linii [ w badaniu nr 1 i badaniu nr 2, dane przedstawiono w tabelach: 31, 32 oraz
na wykresach: 32, 33, 34, 35.
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Tabela 31. Czgstos¢ wystepowania artefaktow linii I 1 artefaktow linii Z w ptucu
prawym, badanie nr 1 i badanie nr 2
Table 31. The occurrence of I and Z line artifacts, right lung, examl and exam?2

Badanie 1 Badanie 2
Exam 1 Exam 2
Z n (%) In (%) Z 1 (%) In (%)
RA1 | 50(73,50) 63 (92,60) 29 (42,65) 63 (92,64)
RA 2 | 55(80,88) 64 (94,11) 31 (45,59) 65 (95,59)
RA 3 | 49 (72,06) 64 (94,11) 24 (35,29) 67 (98,53)
RP1 | 35(51,47) 38 (55,88) 21 (41,18) 39 (57,35)
RP2 | 43(63,23) 62 (91,18) 33 (48,53) 54 (79,41)
RP3 | 51(75,00) 65 (95,59) 26 (38,23) 54 (79,41)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
Z — artefakty linii Z, Z line artifacts

I — artefakty linii 1, [ /ine artifacts

100,00% 1/\

80,00% -

60,00% -

40,00% - Ny
20,00% - =1
0,00%

RP 1

RP 2 RP 3

Wykres 32. Rozktad czgstos$ci wystgpowania artefaktow linii I i artefaktow linii
Z w plucu prawym, badanie 1
Graph 32. The occurrence of I and Z line artifacts, right lung, exam 1
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Wykres 33. Rozktad czestosci wystgpowania artefaktow linii I 1 artefaktow linii
Z w ptucu prawym, badanie 2
Graph 33. The occurrence of I and Z line artifacts, right lung, exam 2

Tabela 32. Czgstos¢ wystgpowania artefaktow linii [ 1 artefaktow linii Z w plucu
lewym, badanie nr 1 i badanie nr 2
Table 32. The occurrence of I and Z line artifacts, left lung, exam 1 and exam 2

Badanie 1 Badanie 2
Exam 1 Exam 2
Zn (%) I'n (%) Zn (%) I n (%)
LA 1 49 (72,06) 60 (88,23) 14 (20,59) 57 (83,82)
LA2 64 (94,12) 68 (100) 31 (45,59) 66 (96,006)

LA3 56 (82,35) 67 (98,53) 31 (45,59) 33 (48,53)
LP1 25 (36,76) 37 (54,41) 23 (33,82) 34 (50,00)
LP2 37 (54,4) 52 (76,47) 29 (42,65) 37 (54,41)
LP3 47 (69,12) 60 (88,24) 22 (32,36) 49 (72,06)
n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow

n — number of patients (%) — percentage of patients

Z - artefakty linii Z, Z line artifacts
I — artefakty linii I, I line artifacts
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Wykres 34. Rozktad czgstosci wystgpowania artefaktow linii I i artefaktow linii
Z w phucu lewym, badanie 1

Graph 34. The occurrence of I and Z line artifacts, left lung, exam 1
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Wykres 35. Rozktad czgstosci wystepowania artefaktow linii I 1 artefaktow linii
Z w plucu lewym, badanie 2

Graph 35. The occurrence of I and Z line artifacts, left lung, exam 2

Przeprowadzono analizg statystyczng aby poréwnaé czestos¢ wystepowania
artefaktow linii [ 1 linii Z: badanie nr 1 do badania nr 2 (Tabela 33.).
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Tabela 33. Poréwnanie czgstosci wystepowania artefaktow linii 1 1 linii Z:
badanie nr 1 i badanie nr 2
Table 33. The occurrence of I and Z line artifacts: exam 1 and exam 2

Artefakt, lokalizacja Badanie 1 n (%) Badanie 2 n (%) p
Artifact, lung field Exam 1 Exam 2
|
RP 2 64 (91,18) 54 (79,41) 0,03
RP 3 65 (95,59) 54 (79,41) <0,00
LP2 52 (76,47) 28 (41,18) <0,00
LP3 60 (88,23) 49 (72,06) 0,02
Z
RA 1 50 (73,53) 29 (42,65) <0,00
RA 2 55 (80,88) 31 (45,59) <0,00
RA 3 49 (72,06) 24 (35,29) <0,00
RP 3 51 (75,00) 26 (38,23) <0,00
LA 1 49 (72,06) 14 (20,59) <0,00
LA3 56 (82,35) 31 (45,59) <0,00
LP3 47 (69,11) 22 (32,36) <0,00

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow

n — number of patients (%) — percentage of patients
I — artefakty linii I, I /ine artifacts

Z — artefakty linii Z, Z line artifacts

p — istotnos¢ statystyczna, p — statistical significance

4.4.3. ANALIZA ARTEFAKTOW LINII B>6, LINII B CONF, WL
I KONSOLIDACJI: POROWNANIE BADANA WSTEPNEGO I
KONTROLNEGO

Kolejnym etapem pracy byla analiza tzw. ,,patologicznych” cech obrazu w
PUBP. Czgstos$¢ ich wystepowania zestawiono w tabeli nr 34 i przedstawiono
graficznie na wykresach: 36, 37, 38.
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Tabela 34. Czgsto$¢ wystepowania artefaktow linii B>6: badanie nr 1 i badanie

nr 2

Table 34. The incidence of B>6 line artifacts, exam 1 and exam 2

Badanie 1 Badanie 2 Badanie 1 Badanie 2
Exam [ Exam 2 Exam 1 Exam 2
B>6n (%) B>6n (%) B>6n (%) B>6n (%)
RA1 | 4(588) 1(1,47) LA1 |2(2,94) 0(0)
RA2 | 5(735) 1(1,47) LA2 |2(2,94) 0(0)
RA3 | 8(11,76) 0(0) LA3 |2(2,94) 0(0)
RP 1 5(7,35) 1(1,47) LP1 |2(2,94) 0(0)
RP2 | 7(10,27) 0(0) LP2 | 8(11,76) 0(0)
RP3 8 (11,76) 0(0) LP3 |3(4,41) 1(1,47)

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow

n — number of patients (%) — percentage of patients
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B [sze badanie

m 2gie badanie

Wykres 36. Czestos¢ wystepowania artefaktow linii B>6: badanie nr 1 i badanie

nr 2

Graph 36. The occurrence of B>6 line artifacts: exam 1 and exam 2
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Wykres 37. Czgstos¢ wystgpowania WL w poszczegolnych polach ptuc: badanie
nr 1 i badanie nr 2

Graph 37. The occurrence of WL in particular lung field: exam I and exam 2
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Wykres 38. Czestosci wystepowania cons w poszczegdlnych polach phuc:
badanie nr 1 i badanie nr 2

Graph 38. The occurrence of cons in particular lung field: exam I and exam 2

W badaniu nr 2 artefakty linii B>6 i konsolidacje oraz WL wystepowaty z
podobng czgstoscia w poszczegélnych polach ptuc (nie wykazano istotnosci
statystycznej, aby ktory$ z nich dominowat), ponadto nie wykazano istotnosci

statystycznej, aby wymienione cechy wystepowaty czgsciej w badaniu nr 1 w
odniesieniu do badania nr 2.
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Na wykresie nr 39 zilustrowano czesto§¢ wystepowania artefaktow linii B
conf w obu badaniach (wstepnym i kontrolnym).

50,00%
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30,00%
20,00%
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0,00%
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m 2gie badanie

‘_‘NM,_‘
2555

RP2
RP3
LA 1
LA2
LA3
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LP2
LP3

Wykres 39. Czgstos¢ wystepowania artefaktow linii B conf w poszczegdlnych
polach ptuc: badanie nr 1 i badanie nr 2

Graph 39. The occurrence of B confin particular lung field: exam 1 and exam 2

Na przedstawionym powyzej wykresie uwidoczniono dwa pola ptucne: RP 1
i LP 1 charakteryzujace si¢ najczestszym wystepowaniem artefaktow linii B
conf w badaniu nr 1. W badaniu kontrolnym (nr 2) czgsto$¢ wystepowania tych
artefaktow jest nizsza. W tabeli 35 poroéwnano czgstos¢ wystgpowania

artefaktow linii B conf: badanie nr 1 do badania nr 2 z uwzglednieniem
istotnosci statystyczne;j.
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Tabela 35. Porownanie czgstos¢ wystepowania artefaktow linii B conf: badanie
nr 1 do badania nr 2
Table 35. Comparison the incidence of B conf line artifacts: exam land exam 2

Badanie 1 n (%) Badanie 2 n (%) p

Exam 1 Exam 2

B conf B conf
RA 1 5(7,4) 0 >0,05
RA 2 5(7,35) 0 >0,05
RA 3 12 (17,64) 0 >0,05
RP 1 32 (47,06) 2 (2,94) 0,006
RP 2 16 (23,53) 2(2,94) >0,05
RP 3 12 (17,64) 0 >0,05
LA 1 6 (8,82) 0 >0,05
LA?2 5(7,35) 1(1,47) >0,05
LA3 6 (8,82) 0 >0,05
LP 1 27 (39,71) 2 (2,94) 0,016
LP2 12 (17,65) 3(4,41) >0,05
LP3 8 (11,76) 2 (2,94) >0,05

n — liczba pacjentow (%) — procent pacjentow
n — number of patients (%) — percentage of patients
p — istotno$¢ statystyczna, p — statistical significance

Istotnos¢ statystyczng wykazano dla dwoch pol ptucnych: RP 11 LP 1.

4.4.4. OMOWIENIE

W tej czesci pracy dokonano porownania obrazu ultrasonograficznego phuc
badanej populacji stwierdzonego w badaniu wstepnym (nr 1) z badaniem
kontrolnym (nr 2).

Analizie poddano parametry charakteryzujace prawidlowy obraz ptuca
(definicja dotyczaca pacjenta dorostego i dziecka) czyli: artefakty linii A, objaw
slizgania, prawidtlowa lini¢ oplucnej. Nie stwierdzono istotnej statystycznie
réznicy migdzy badaniem nr 1, a badaniem nr 2. Czgsto$¢ wystepowania
objawow statycznych i dynamicznych jest podobna w obu badaniach.

Poréwnano czestos¢ wystepowania artefaktow linii I oraz Z (badanie nr 1 do
badania nr 2). Wykazano istotnie statystycznie roznicg, w badaniu nr 2 wyzej
wymienione artefakty wystepuja rzadziej: w przypadku artefaktow linii I
dotyczy to 4 pol plucnych, a w przypadku artefaktow linii Z dotyczy to 7 pol
ptucnych. Obszary ptuc dla ktérych wykazano t¢ zalezno$¢ przedstawiono na
rycinie 11.
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Rycina 11. Przewaga wystepowania artefaktow linii I i artefaktow linii Z w
badaniu nr 1 w odniesieniu do badania nr 2
Figure 11. The advantage of I and Z line artifacts in exam 1 in comparison to
exam 2

Analizie poddano rowniez artefakty linii B>6, konsolidacje oraz WL, nie
wykazano istotnos$ci statystycznej, aby wymienione cechy wystepowaly czesciej
w badaniu nr 1 w odniesieniu do badania nr 2.

Ostatnim analizowanym artefaktem byly linie B conf. Jest to artefakt, ktory
w badaniu nr 1 wystepowat najczesciej, w szczegdlnosci w gornych, tylnych
polach obu ptuc: RP 11 LP 1. W pierwszej czegSci analizy wykazano istotnosc¢
statystyczng potwierdzajacg te hipotezg. W wykonanych badaniach kontrolnych
(nr 2) u tych samych dzieci, czgstos¢ wystgpowania artefaktow linii B conf
znaczgco spadta, rowniez w RP 11 LP 1. Artefakty, ktore dominowaty w LP 1 i
RP 1 w badaniu wstgpnym, w badaniu kontrolnym stwierdzono tylko u 2
pacjentow. Wykazano istotng statystycznie réznicg. Wykazano, ze czgstos¢ ich
wystepowania jest odwrotnie proporcjonalna do wieku dziecka.
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5. DYSKUSJA

5.1. WPROWADZENIE

Badanie  ultrasonograficzne  ptluc  zaczyna by¢é coraz  czeSciej
wykorzystywane w diagnostyce zaburzen uktadu oddechowego u noworodkow,
glownie na oddziatach intensywnej terapii, gdzie stuzy do oceny i
monitorowania zaburzen oddychania. Szerokie zastosowanie PUPB w stanach
zagrozenia zycia u noworodkow, przedstawil Daniel Lichtenstein w swoim
artykule pt: Lung Ultrasound in the Critically Ill Neonate. Autor ten twierdzi, ze
prawidtowy obraz PUBP u noworodkoéw jest identyczny z obrazem wstepujacym
u dorostych [85].

Pierwsze doniesienia o mozliwych réznicach w obrazie zdrowego ptuca u
noworodkow przedstawione zostaly w artykule Copetti R. i Cattarossi L.
Autorzy zwrocili uwage, ze u noworodkéw urodzonych o czasie (porod
naturalny i cigcie cesarskie) po stronie prawej wystepuja pojedyncze artefakty
linii B, ktore czgsto przestaja by¢ widoczne po 24 do 36 godzinach [47]. Jako
mozliwa przyczyne tego stanu podali zaleganie ptynu ptucnego. Jednakze byta
to tylko krotka adnotacja, nie poparta analiza statystyczng. Po przeanalizowaniu
zmian fizjologicznych zachodzacych u noworodkdéw (ptyn ptucny zalegajacy w
srodmiazszu), zatozenie to wydaje si¢ by¢ stuszne. Podkreslenia wymaga fakt, iz
nie ma dostepnych informacji na temat, kiedy ptyn plucny zostaje w catosci
usuniety ze $rodmigzszu pluc [10]. Raimondi F. wykorzystujac usg podat sie
proby oceny oczyszczania pluc z pltynu (zalegajacego podczas zycia
ptodowego). Rezultatem tego badania byt podziat noworodkéw na 3 grupy w
zaleznoséci od obrazu PUBP i tak np: w grupie 1 wystepowal obraz biatego
ptuca, autorka zatozyta, ze w tej grupie proces oczyszczania ptuc z plynu
przebiegal najwolniej. Jednak na podstawie tej klasyfikacji trudno jest okresli¢
czy obraz PUBP jest prawidlowy czy patologiczny, poniewaz zakres normy jest
bardzo szeroki, co wigcej badanie to zostato przeprowadzone na niejednorodnej
grupie noworodkow.

Podsumowujagc zebrane informacje wydaje si¢, ze zalozenie przyjete i
prezentowane przez Daniela Lichtenstiena, méwiace o tym, ze obraz
ultrasonograficzny ptuc u noworodkow, jest miniatura obrazu stwierdzanego u
osoby dorostej [85], wydaje si¢ by¢ niestuszne. W przeciwienstwie do pracy
Coppetti R., w ktdrej pojawia si¢ sugestia, iz ptyn plucny moze mie¢ wptyw na
obraz PUBP i tym samym rozni si¢ on od obrazu stwierdzanego u osoby
dorostej. Raimondi F. probuje oceni¢ oczyszczanie si¢ ptuc z pltynu przy pomocy
ultrasonografii analizujac obraz ptuc, obraz ten w badanej grupie jest bardzo
zroéznicowany. Na podstawie powyzszych publikacji, niezwykle trudno jest,
szczegoOlnie osobom niedoswiadczonym oceni¢, czy obraz PUBP u noworodka
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jest prawidlowy czy nie. Zadna z powyzszych prac nie udziela precyzyjne;
odpowiedzi na pytanie: jaki jest obraz ultrasonograficzny ptuca u zdrowego
noworodka.

W tej pracy dokladnie przeanalizowano obraz ultrasonograficzny ptuc u
noworodkoéw, oceniajac czestos¢ wystgpowania poszczegdlnych objawow
dynamicznych, statycznych i ewentualnych zmian patologicznych.

5.2. OBRAZ ULTRASONOGRAFICZNY PLUC W BADANEJ
GRUPIE PACJENTOW

5.2.1. OBRAZ PLUC U NOWORODKOW W PIERWSZYCH
TRZECH DOBACH ZYCIA - BADANIE WSTEPNE (NR 1)

Wigkszo$¢ badanych noworodkow prezentowalo typowe objawy
charakteryzujace prawidlowy obraz ptuca: objaw §lizgania optucnej wystepowat
u wszystkich (137) dzieci, artefakty linii A oraz regularna linia optucnej
wystepowaty odpowiednio u 134 i 133 dzieci.

Jednakze w badanej populacji uwidoczniono réwniez inne cechy obrazu usg
takie jak: artefakty linii B>6, WL i konsolidacje. Oceniono czgstos¢ ich
wystepowania w poszczegdlnych polach ptuc. Nie wykazano istotnosci
statystycznej dominacji ktoregokolwiek artefaktu w zadnym polu pluc (mozna
wstepnie zalozy¢ ze wystepuja z podobna czgstoscia we wszystkich polach
ptuc, wymaga to dalszych badan). Najczesciej spotykane byly artefakty linii B
(artefakty te wystepowaty jako: B > 6, WL, czy tez B conf). Autorka zatozyla,
artefakty linii B moga $wiadczy¢ o zaleganiu ptynu ptucnego w $rodmigzszu
ptuc. Zatozenie to wynika z definicji artefaktu linii B, wedtug ktorej artefakty te
generowane s3 przez obecno$¢ niewielkiej objetosci ptynu w przegrodach
migdzyptacikowych (jest to tzw. artefakt powietrze—woda). W tym miejscu
nalezy zgodzi¢ si¢ z koncepcja Copetti R. i Cattarossi L., wedtug ktorych
zalegajacy ptyn ptucny w usg moze by¢ widoczny jako artefakty linii B.

Na uwagg zastuguja artefakty linii B conf, czyli tzw. kolumny ,,zlanych”
artefaktow linii B polozonych bardzo blisko siebie (bez mozliwo$ci zmierzenia
odlegtosci migdzy nimi). W prezentowanym materiale jest to najczesciej
spotykana posta¢ artefaktow linii B u noworodkéw, dominuja w dwodch
obszarach ptuc: RP 1 i LP 1 (z przewagag w gornym, tylnym polu pluca
prawego). Nalezatoby sprobowaé wyjasni¢ czym moze by¢ uwarunkowane takie
rozmieszczenie artefaktow linii B conf. Analizujac anatomi¢ drzewa
oskrzelowego oraz zmiany adaptacyjne dotyczace uktadu oddechowego
zachodzace w okresie noworodkowym, uwzgledniono nastgpujace mozliwe
przyczyny:

— wszystkie z badanych dzieci urodzone byly gtéwkowo, pozycja gtowkowa
ptodu w ostatnim trymestrze cigzy, moze spowodowacé, ze ptyn plucny uktada
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si¢ grawitacyjnie, to ttumaczytoby rozklad artefaktow linii B conf w gérnych
polach ptuc.

— po urodzeniu dzieci przebywaty w pozycji lezacej na plecach, tak wigc ptyn
ptucny moze uktadac si¢ grawitacyjnie na tylnej powierzchni ptuc .

— kat podziatu oskrzeli ptatowych i segmentowych mogt utrudni¢ wyptyw ptynu
przez tchawicg podczas porodu, nalezy podkreslic, ze tylko 10% ptynu plucnego
usuwane jest w ten sposob.

W pracy udokumentowano czeste wystepowanie artefaktow linii I 1
artefaktow linii Z. Znaczenie kliniczne tych artefaktéw nie zostalo do tej
pory zdefiniowane. Wiadomym jest, Ze wystgpuja jako element
prawidtowego PUBP u dorostych, mozna wiec zatozy¢ , w grupie
badanych noworodkéw jest podobnie. Natomiast wymaga to dalszych
badan. Istotnym jest posiadanie informacji na temat tych artefaktéw, aby
nie interpretowac ich jako artefakty linii B.

Ultrasonograficzny obraz ptuc w badanej populacji noworodkéow rézni sie
znacznie od obrazow ptuc obserwowanych u dzieci czy pacjentow dorostych,
jest bardzo niejednorodny. Jednakze to co wyrdznia obraz PUBP badanej
populacji, to artefakty linii B conf. Mozna wstepnie zatozy¢, ze te artefakty
moga by¢ sktadowa prawidtowego PUBP (u noworodkéw urodzonych o czasie,
sitami 1 drogami natury, w stanie ogélnym dobrym), poniewaz obserwowane
byly najczesciej (w odniesieniu do B>6, WL czy cons). Co wigcej dzigki
podziatowi ptuc na pola, udato si¢ wyszczegdlni¢ dwa obszary: gorne, tylne pole
ptuca prawego i lewego (LP 1 i RP 2), w ktorych dominowaty.

Po przeanalizowaniu wszystkich ultrasonograficznych cech obrazu ptuc w
poszczegdlnych obszarach stworzono najczesciej powtarzajacy sie model obrazu
ptuca u noworodkéw urodzonych o czasie, drogami i sitami natury, w stanie
og6lnym dobrym o masie urodzeniowej w zakresie 2,7-4,0 kg. Obraz ten
przedstawiono na rycinie 12.
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Rycina 12. Obraz PUBP w poszczeg6lnych polach ptuc
Figure 12. LUS image in particular lung field

Prace wyr6znia fakt, iz analiza dotyczy jednorodnej grupy noworodkow.
Ponadto oceniono czesto$§¢ wystgpowania konsolidacji oraz nieregularnej linii
optucnej (w dostgpnych publikacjach nie ujeto ich analizy). Prezentowane
artefakty linii B conf i ich rozklad w poszczegdlnych polach ptucnych sg
pierwszymi tego typu danymi dostepnymi w pismiennictwie.

5.2.2. OCENA ZMIENNOSCI OBRAZU PUBP

W pracy przeanalizowano zmienno$¢ obrazu PUBP u noworodka w
zaleznosci od roznych czynnikow:
— doby zycia noworodka, w ktérej wykonano badanie, jesli badanie wykonane
bylo w 1szej dobie zycia, uwzgledniono rowniez godzing zycia dziecka,
— masy urodzeniowej,
— rodzaju ptynu owodniowego (przejrzysty/zielony),
— plei.
Obraz pluc w zaleznos$ci doby zycia noworodka

Stwierdzono, ze najwigkszy wyplyw na obraz PUBP ma czas, w ktorym
wykonano badanie.U noworodkow badanych w 1szej dobie zycia statystyczne
czesciej wystepowaty artefakty: linii B, WL oraz konsolidajce. W grupie dzieci
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badanych w 1szej dobie zaobserwowano zalezno$¢: im miodszy byl noworodek
(mniej godzin zycia w trakcie badania) tym czgSciej wystepowaly u niego:
konsolidacje, WL i artefakty linii B, czyli zalezno$¢ byla identyczna. Warto
podkresli¢, ze tylko u jednego noworodka, zbadanego w trzeciej dobie zycia,
uwidoczniono konsolidacje. Mozna zatozy¢, ze obraz jego pluc w 1szej dobie
zycia mogt zawieraé jeszcze wigcej konsolidacji, jest to jednak tylko hipoteza,
aby ja zweryfikowa¢ badanie powinno by¢ wykonane zaréwno w 1szej, 2giej jak
i 3ciej dobie zycia.

Podsumowujac, doba zycia noworodka w ktérej wykonano badanie, jest
istotnym czynnikiem wptywajacym na obraz PUBP. Ta analiza moze by¢
potwierdzeniem faktu, iz ptyn plucny po urodzeniu znajduje si¢ w §rodmigzszu i
jest z niego usuwany w ciagu kolejnych doéb zycia.

Obraz pluc w zaleznoSci od rodzaju pltynu owodniowego

U noworodkow, u ktorych stwierdzono zielony ptyn owodniowy, czesciej
wystepowaly artefakty definiujacych tzw. ,,mokre ptuco”(artefakty linii B) w
przeciwienstwie do dzieci urodzonych w czystych wodach ptodowych, u ktorych
stwierdza si¢ wickszg liczbe artefaktow linii Z i artefaktow linii 1.

Obraz pluc w zaleznoSci od plci

Analiza poszczeg6élnych cech PUBP w zalezno$ci od pici wykazata, ze u
chlopcow czesciej spotykamy artefakty linii Z, a u dziewczat: artefakty linii:
B>6, B conf, oraz konsolidacje.

W tej cze$ci analizy wykazano, ze obraz ultrasonograficzny phluc u
noworodkow jest zmienny, a najwickszy wptyw na to ma wiek dziecka. Warto
podkresli¢, ze w dostgpnym pisSmiennictwie brakuje opracowan poruszajacych te
problematyke.

52.3. OBRAZ PLUC U NOWORODKOW W BADANIU
KONTROLNYM (NR 2)

Jest to pierwsza praca, w ktorej uwzgledniono analizg obrazu PUBP u tych
samych dzieci kiedy sa noworodkami i niemowl¢tami. Zmiennos¢ obrazu PUBP
w badanej populacji, odzwierciedla badanie kontrolne (nr 2) wykonane w
pierwszych dwoch miesiacach ich zycia (od ukonczenia okresu noworodkowego
do ukonczenia 2go miesigca zycia). Poréwnujac pierwsze i drugie badanie
PUBP, wykazano, ze najistotniejszy parametr za jaki uznano artefakty linii B
conf (w badaniu nr 1 stwierdzany w najwigkszej liczbie w polach RP 11 LP1), w
badaniu kontrolnym wystepowat tylko u 2 pacjentow. Ta zaleznos¢
wystepowania artefaktow linii B conf od wieku, moze by¢ potwierdzeniem
usuwania ptynu ptucnego ze $rodmigzszu ptuc. Na tej podstawie stwierdza sig,
ze obraz PUBP u tych samych dzieci rézni si¢ w zaleznos$ci od okresu, w ktorym
bytly badane (noworodki lub niemowleta). Obraz uzyskany w badaniu
kontrolnym spetnia kryteria prawidtowego PUBP u dorostych i dzieci
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W niniejszej pracy nie uwzgledniono analizy zespotow $rédmigzszowych i
srodmiazszowo-pecherzykowych. Biorac pod uwage definicje, ktora mowi, ze
odleglto$¢ miedzy przegrodami miedzyptacikowymi wynosi okoto 7 mm, nalezy
pamigta¢ ze odnosi si¢ ona do dorostych. Nalezaloby odpowiedzie¢ na pytanie,
czy u noworodkéw mozna dokonywac podziatu na te dwa parametry?

Nalezy podkresli¢, ze powyzsze zatozenia sg wstepne, konieczne sg dalsze
badania przeprowadzone na wigkszej grupie noworodkow.

5.2.4. OGRANICZENIA

Mimo licznych zalet badania ultrasonograficznego, nalezy mie¢ swiadomos¢
jego ograniczen, tylko wowczas badanie bedzie wlasciwie interpretowane.

Ograniczeniem tego badania sg struktury kostne (fale utradzwigkowe
odbijaja si¢ od powierzchni kosci, uniemozliwiajgc interpretacj¢ obszaréw
polozonych glebiej). Nalezy pamigta¢, ze zmiany patologiczne (konsolidacje)
widoczne sa tylko gdy przylegaja do linii optucnej.

Wyniki  przeprowadzonego badania s wstepne. Konieczne jest
przeprowadzenie podobnego badania na wigkszej liczbie dzieci, to mogloby
udoskonali¢ opracowany wzorzec ultrasonograficznego badania pluc u
noworodkow. Ograniczenia dotyczace niniejszej pracy sg nastepujace:

1. Zbadano tylko dzieci urodzone drogami i sitami natury, nie uwzgledniono
dzieci urodzonych z cigcia cesarskiego.

2. Badania u dzieci byly wykonane losowo: 1szej, 2giej lub 3ciej dobie
zycia, nie oceniono dynamiki zmian obrazu PUBP tego samego dziecka w trzech
pierwszych dobach jego zycia.

3. Na badania kontrolne zgtosita si¢ tylko czgs¢ (68) pacjentow, ktorzy mieli
wykonane pierwsze badania ultrasonograficzne ptuc.

Konieczne sa dalsze badania weryfikujace stworzony wzorzec PUBP
obrazowania z uwzglednieniem przedstawionych w powyzej ograniczen.



Magdalena Kryger 94

6. WNIOSKI

1. Wykazno réznice miedzy obrazem PUBP u badanych noworodkow, a
PUBP u dorostych i dzieci:
— w badanej populacji.uwidoczniono artefakty linii: B confi B (>6), WL
oraz konsolidacje podoplucnowe (ktore nie wystepuja w prawidtowym
PUBP u dorostych i u dzieci),
— najbardziej charakterystyczng cecha dla PUBP u noworodkow sg
artefakty linii B conf, dominujace w tylnych, gérnych polach obu ptluc.

2. Obraz PUBP u badanych dzieci jest dynamiczny.
Obraz uzyskany w badaniu kontrolnym spetnia kryteria prawidtowego
PUBP u dorostych i dzieci.
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7. STRESZCZENIE

Diagnostyka ultrasonograficzna pluc zaczyna by¢ co raz czeSciej
wykorzystywana jako metoda obrazowa. Jest to badanie bezpieczne,
pozbawione potencjalnie niekorzystnego promieniowania jonizujgcego.
Aktualnie w dostepnych wytycznych nie udokumentowano szkodliwego wptywu
badania ultrasonograficznego na organizm ludzki. Ponadto PUBP cechuje si¢
wysoka czuloscig i swoistoscia, a liczne publikacje potwierdzajg jej przydatnos¢
w roznicowaniu prawidtowych i patologicznych zmian w miazszu ptucnym u
pacjentow dorostych i u dzieci [14, 16-35, 41-45, 81]. Miniaturyzacja sprzgtu
pozwala na przenoszenie go, tak wigc badania moga by¢ wykonywane
przytézkowo. Ma to szczegdlne znaczenie, gdy takiej diagnostyki wymagaja
pacjenci w ciezkim stanie ogolnym. Dotyczy to rowniez licznej grupy
noworodkow. Jednocze$nie badanie USG moze by¢ czesto powtarzane w
zaleznosci od potrzeb diagnostyczno-terapeutycznych. Ultrasonografia ptuc jako
pierwsza zostata wykorzystana u pacjentow dorostych. Na tej podstawie
stworzono wzorcowy obraz ultrasonograficzny phluc stwierdzany u o0sob
zdrowych. Nieco pdzniej metode ta wprowadzono do diagnostyki populacji
pediatrycznej, w tym noworodkow, zaktadajac, ze prawidlowy obraz ptuc w
przezklatkowym badaniu ultrasonograficznym jest taki sam jak u o0sob
dorostych. Konsekwencja takiego zatozenia bylo wykorzystanie PBUP u
noworodkow do oceny patologii.

Wigkszo$¢ dostepnych publikacji dotyczy zastosowania ultrasonografii do
oceny RDS i TTN [47, 48, 71, 72, 75-79], znajdziemy rowniez doniesienia o
monitorowaniu zmian zapalnych w ptucach czy diagnostyce wad rozwojowych
[74]. Dostgpne sa pojedyncze publikacje odnosnie diagnostyki odmy jamy
optucnej i niedodmy (u noworodkéw) [73, 80].

Pierwsze publikacje o mozliwosci wystepowania réznic w obrazie PUBP u
noworodkéw w odniesieniu do dzieci czy dorostych pojawily sie¢ w 2007 r.
Copetti R. opisal, ze w PUBP u noworodka, obserwuje si¢ nieco liczniejsze
artefakty linii B, cze$ciej po stronie prawej, jako przyczyne podal zaleganie
ptynu ptucnego. Jednakze byta to tylko krotka adnotacja, w opisie prawidtowego
PUBP, nie poparta analizg statystyczng, co wigcej artykut dotyczyt oceny ptuc u
noworodkoéw z rozpoznaniem RDS. Kolejna praca w ktdrej wspomina si¢ o
prawidtowym ultrasonograficznym obrazie pluc u noworodka, pojawita si¢ w
2012 roku, Raimondi F. wykorzystujac usg podat si¢ proby oceny oczyszczania
ptuc z pltynu (zalegajacego podczas zycia ptodowego). Rezultatem tego badania
byt podziat noworodkow na 3 grupy w zaleznosci od obrazu PUBP: w grupie 1
wystepowat obraz bialego ptuca, w grupie 2 przewaga linii B, natomiast w
grupie dominowaty artefakty linii A. Jednakze badanie zostalo przeprowadzone
na niejednorodnej grupie noworodkow w trzech kolejnych dobach zycia.
Zakwalifikowano zaré6wno dzieci o prawidlowej masie urodzeniowej (> 2,5 kg)
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jak 1 hipotroficzne (<2,5 kg), urodzone o czasie oraz wcze$niaki, urodzone
sitami i drogami natury oraz ci¢ciem cesarskim [81].

Celem niniejszej pracy byta ocena obrazu ultrasonograficznego ptluc u
noworodkoéw (jednorodna grupa, por. nizej), wykazanie ewentualnych roéznic w
odniesieniu do wzorca prawidtowego PUPB (u dorostych i dzieci) oraz ocena
dynamiki zmian PUBP u tych dzieci, od pierwszych trzech déb zycia do 2
miesigca zycia.

Prospektywnym badaniem objeto 137 noworodkow. PUBP wykonano
przylozkowo, na oddziale Potozniczym Powiatowego Centrum Zdrowia w
Kartuzach. Grupe badanych dzieci stanowity noworodki: w trzech pierwszych
dobach zycia, urodzone o czasie (>37 HBD), drogami i sitami natury, w stanie
og6lnym dobrym (punktacja APGAR 8-10), o masie urodzeniowej powyzej 2,7
kg (10 centyl), obojga pici. Badanie nr 1 (wstepne) zostalo wykonane glowica
liniowa szerokopasmowg o zakresie czestotliwosci 3-12 MHz, aparatem Philips
CX 50 (Philips Ultrasound Bothell WA, 2012) przy uzyciu presetu
przeznaczonego do przezklatkowego badania ptuc.

Nastepnie u tych samych dzieci (zbadano 68 dzieci), gdy osiagnety wiek w
przedziale od 1 do 2 miesiecy wykonano kontrolne ultrasonograficzne badanie
ptuc, w NZOZ Centrum Medycznym Sw. Lukasza w Kartuzach. Badanie
wykonano przy uzyciu glowicy liniowej szerokopasmowej o zakresie
czestotliwosei 4-11 MHz (Mindray System DC-7, Hamburg, Germany 2010),
uzyto wstgpnych ustawien aparatu przeznaczonego do badania narzadow
potozonych powierzchownie, po uprzednim wylaczeniu opcji ulepszajgcych
obraz (aparat ten nie dysponowal automatycznymi ustawieniami
przeznaczonymi do oceny phuc).

Badania wykonano w pozycji lezacej: na plecach, nastgpnie na brzuchu.
Oceniono przestrzenie migdzyzebrowe w liniach: przymostkowych, srodkowo-
obojczykowych, pachowych (przednia, srodkowa i tylna), przykregostupowych i
srodkowo-topatkowych. W celu okreslenia lokalizacji zmian w PUBP dokonano
podziatu ptuc na pola (gorne, srodkowe i dolne).

Podczas badania oceniono cechy definiujace prawidlowy obraz ptuc u dzieci
i dorostych, czyli obecnos¢: regularnej linii optucnej, objawu $lizgania,
artefaktow linii A, artefaktow linii B<6 ( poprzeczne potozenie glowicy).

Analizie poddano wystgpowanie: mnogich (=6) artefaktow linii B
(poprzeczne przytozenie glowicy), WL 1 konsolidacji (cons). Sa to cechy
nieprawidlowego obrazu PUBP opisywane u dorostych i dzieci.

Ponadto oceniono wystepowanie artefaktow linii I i artefaktow linii Z.

W badaniu nr 1 oceniono czg¢stos¢ wystepowania wyzej wymienionych cech
w poszczegolnych polach ptuc. Wigkszos¢ badanych noworodkoéw prezentowato
typowe objawy charakteryzujagce prawidtowy obraz ptuca: objaw $lizgania
optucnej wystepowat u wszystkich (137) dzieci, artefakty linii A oraz regularna
linia optucnej wystepowaly odpowiednio u 134 i 133 dzieci.



STRESZCZENIE 97

Jednakze w badanej populacji uwidoczniono rowniez inne cechy obrazu usg.
Najczesciej spotykane byty artefakty linii B (artefakty te wystgpowaty jako:
B>6, WL, czy tez B conf). Autorka zatozyta, artefakty linii B moga $wiadczy¢ o
zaleganiu ptynu ptucnego w $rodmiazszu ptuc. Zalozenie to wynika z definicji
artefaktu linii B, wedlug ktorej artefakty te generowane sa przez obecno$é¢
niewielkiej objetosci ptynu w przegrodach miedzyplacikowych (jest to tzw.
artefakt powietrze-woda). W tym miejscu nalezy zgodzi¢ si¢ z koncepcja
Copetti R. i Cattarossi L., wedtug ktorych zalegajacy ptyn plucny w usg moze
by¢ widoczny jako artefakty linii B.

Na uwage zastuguja artefakty linii B conf, czyli tzw. kolumny ,,zlanych”
artefaktow linii B polozonych bardzo blisko siebie (bez mozliwos$ci zmierzenia
odlegtosci migdzy nimi). W prezentowanym materiale jest to najczesciej
spotykana posta¢ artefaktow linii B u noworodkéw, dominuja w dwodch
obszarach ptuc: RP 1 i LP 1 (z przewaga w goérnym, tylnym polu ptuca
prawego).

Ultrasonograficzny obraz ptuc w badanej populacji noworodkéw rézni si¢
znacznie od obrazow ptuc obserwowanych u dzieci czy pacjentow dorostych,
jest bardzo niejednorodny. Jednakze mozna wstepnie zalozy¢, ze te artefakty
linii B conf. mogg by¢ skladowa prawidlowego PUBP (u noworodkow
urodzonych o czasie, sitami i drogami natury, w stanie ogolnym dobrym). Taki
obraz pluca w polaczeniu z obrazem klinicznym pozwala nam na
przeprowadzenie diagnostyki roznicowej z RDS (obraz biatego ptuca), TTN
(przewaga artefaktow linii B w dolnych polach ptuc ) czy pneumonii (obecno$é
konsolidacji).

W kolejnym etapie pracy przeanalizowano zmiennos¢ obrazu PUBP u
noworodka w zaleznos$ci od: doby zycia noworodka, w ktorej wykonano badanie
(jesli badanie wykonane bylo w 1szej dobie zycia, uwzglgdniono réwniez
godzing zycia dziecka), masy urodzeniowej, rodzaju ptynu owodniowego
(przejrzysty/zielony) i plci. Stwierdzono, ze najwickszy wyptyw na obraz PUBP
ma czas, w ktorym wykonano badanie: u noworodkéw badanych w 1szej dobie
zycia statystycznie czg$ciej wystgpowaly artefakty: linii B, WL oraz cons. W
grupie dzieci badanych w 1szej dobie zycia, im mtodszy byt noworodek (mniej
godzin zycia w trakcie badania) tym czgSciej wystepowaly u niego wyzej
wymienione cechy, czyli zalezno$¢ byta identyczna.Ta zalezno$¢ moze by¢
potwierdzeniem teorii, iz ptyn plucny po urodzeniu znajduje si¢ w $§rodmigzszu
ptuc i jest usuwany w ciggu kolejnych dob zycia dziecka.

U noworodkéw, u ktorych stwierdzono zielony plyn owodniowy, czesciej
wystepowaty artefakty definiujacych tzw. ,,mokre ptuco”(artefakty linii B).
Analiza poszczegdlnych cech PUBP w zaleznosci od plci wykazata, ze u
chlopcoéw czesciej spotykamy artefakty linii Z, a u dziewczat: artefakty linii:
B>6, B conf, oraz konsolidacje. W tej cze¢sci analizy wykazano, Zze obraz jest
zmienny, a najwigkszy wplyw ma wiek dziecka.
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Do tej pory wykazano, ze wzorzec obrazu PUBP u noworodkéw rozni sie
znacznie od modelu u dorostych i dzieci, co wigcej w PUBP u noworodkoéw
zaobserwowano zmienno$¢ obrazu PUBP.

Zmiennos$¢ obrazu PUBP w badanej populacji, odzwierciedla badanie
kontrolne (nr 2) wykonane w pierwszych dwoch miesigcach zycia(od
ukonczenia okresu noworodkowego do ukonczenia 2go miesigca zycia).
Poréwnujac pierwsze i drugie badanie PUBP, wykazano, ze najistotniejszy
parametr, za jaki uznano artefakty linii B conf (w badaniu nr 1 stwierdzany w
najwickszej liczbie w polach RP 1 i LP1), w badaniu kontrolnym wystepowat
tylko u 2 pacjentow. Ta zalezno$¢ wystepowania artefaktow linii B conf od
wieku, moze by¢ potwierdzeniem usuwania ptynu plucnego ze $roédmigzszu
ptuc.

Jest to pierwsza praca uwzgledniajaca analizg obrazu PUBP u tych samych
dzieci kiedy sa noworodkami i niemowletami. W prezentowanej pracy podjeto
probe zdefiniowania wzorca PUBP w jednorodnej grupie noworodkow.
Poznanie i1 zrozumienie prawidlowego obrazu pluc u noworodkow, jest
nieodzowne podczas rdéznicowania z obrazem patologicznym. Wyniki
przedstawione w pracy sa wstepne, konieczne sg dalsze badania na wigkszej
grupie dzieci, z uwzglednieniem dzieci urodzonych cigciem cesarskim.

7.1. ABSTRACT

Lung ultrasound becomes more and more popular in recent years. It has a
lot of advantages: it is safe (no ionizing radiation). It has high sensitivity and
specificity. Furthermore exam can be performed bedside and repeated to
evaluate effects of treatment. LUS, at first was used in adults, later on in
children and newborn. Normal LUS pattern was created for adults, and it was
believed that children and newborn have the same pattern: dynamic signs: lung
sliding and static sings: A lines artifacts, B <6 line artifacts- transverse position
of the probe. LUS in newborns at first was used to assess the pathological
conditions like: RDS, TTN, pneumonia, lung sequestration, about pnemothorax
and atelectasis (one article).

Copetti R. was the first who pointed out that LUS in newborn can have few
B lines, often on the right side, he mentioned about lug fluid as probable cause.
However it was a short consideration with no statistical analysis. Next article
appeared in 2012 year, Raimondi F. divided newborns into 3 types: Type I : WL,
Type Il multiple B lines, Type IIl A lines domination. However examined
population was non homogenous. birth weight: < and > 2,5 kg, premature and
term babies, vaginal birth or caesarian section.

The main goal of this work was assessment of LUS in newborn, and check
what are the differences between newborn and adults. Author also checked if
there are changes in LUS images in these children during first 3 months of their
lives.
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137 newborn infants underwent LUS examination. Inclusion criteria were:
gestational age over > 37 week, birth weight over >2,7 kg, APGAR score >8,
vaginal delivery, fetal occiput position (OP) during labour, no respiratory
issues. Examination was performed on postnatal day 1-3. Examl was performed
with a high-resolution 4-11 MHz linear probe (Philips CX 50, Philips
Ultrasound Bothell, WA USA, 2012), Obstetric ward of Powiatowego Centrum
Zdrowia w Kartuzach. Next the same children were examined when they reached
1-2 months, 68 children were examined with a high-resolution 3-12 MHz linear
probe, (Mindray System DC-7, Hamburg, Germany 2010), NZOZ Centrum
Medycznym Sw. Eukasza w Kartuzach. Sonography was conducted by a
systematic examination of all anterior (using parasternal, midclavicular and
midaxillary lines as anatomical landmarks) and posterior (using paravertebral,
midscapular and posterior axillary line as anatomical landmarks) intercostal
spaces. The transducer was moved transversely to visualize the lung surface
through the intercostal spaces avoiding the acoustic restriction of the ribs. The
patients were examined in a lying position. For better visualization each lung
was divided into 6 fields: ANTERIOR: upper, middle and lower; POSTERIOR
upper, middle and lower lung field. During examination author assessed:

Normal Lus findings (adults): regular pleural line, lung sliding sign, A line
artifacts, B line artifacts (<6 transverse position of the probe)

Pathological findings: B line artifacts (=6 transverse position of the probe),
WL, consolidations, I and Z lines artifacts.

In examl, we assessed frequency of each LUS feature in particular lung
field. As a result it was observed that 39 children had LUS image typical for
adults and children, this finding may confirm that LUS image in newborns and
adults or children is similar. However our research revealed that in ultrasound
lung image of newborn we can find B>6 line artifacts, consolidations, WL or
irregular pleural line. Next step was analysis of: WL, B>6 and cons frequency in
each lung field. Author checked if there was a dominating type of artifact in
particular lung field, or whether they appeared with the same frequency in all
lung regions. There was no statistical significance found.

Areas of the compact B lines (without possibility to measure the distance
between them)were found in 107 patients and designated this finding as a ‘B
confluent’. It is important that these artifact occurs with the highest frequency
according to B>6, cons, WL. What is more B conf occurs with the highest
frequency in upper, posterior lung fields. The highest rate of them was observed
in RP 1(76 patients) (p<0,05).

‘B lines’ result as a consequence of the fluid-rich subpleural interlobular
septate ( Lichtenstein et al 2004), that is why author assumed that they can be a
consequence of lung fluid, which fills lungs of the fetus. Lung fluid clearance
begins at the end of pregnancy, fluid is removed through trachea, and into
parenchyma (pressure caused by I’ breatch), next it is removed into blood and
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lymphatic system, but time of clearance is still unclear. That is why it was
assumed that: B>6, cons, WL and B conf are ,,wet lung features”.

According to information about LUS in newborn and taking into
consideration our work, we can say that LUS image in newborn is
heterogeneous and differs from normal pattern seen in adult or children. Very
important is the fact that upper posterior lung fields are the most “wet lung”
regions. We can have hypothesis that when we find B confin LP I and/or RP 2
we can assume (taking physical condition into consideration) that it is the
normal lung pattern in newborn.

In next part of our work author checked if there is any relation between LUS
image and clinical features like: weight, time, or amniotic fluid. The most
important factor is time. When examination was performed in the 1*' day of life,
B line artifacts, WL and cons occurred with higher frequency according to
group which was examined in 2" or 3" day of life. Furthermore the less hours
of life (during examination) the child had, the more “wet lung” features there
were. This confirms theory about lung fluid clearance. Children born in green
amniotic fluid had more wet lung features, in contrast to those born in clean
amniotic fluid. When we take sex into consideration, we can see that boys have
LUS with higher frequency of Z line artifacts and girls have higher frequency of
“wet lung features” (B line artifacts, WL and cons). We believe that further
research is needed (to define probable hormones influence on LUS image).

2 exam revealed variability of LUS image. When results of examl and 2
were compared it revealed that B conf (the most specific artifact in LUS of
newborn) vanished when the children were no longer newborns. This confirms
the theory about lung fluid clearance.

This is the first work which compares LUS image in homogenous group of
children. Author attempt to define normal LUS image in newborn, it is essential
to understand the normal pattern and then interpret the pathological one.

Although LUS has a lot of advantages, we need to be aware of its
limitations. The examined group is limited. We believe that larger studies are
necessary to confirm our findings. We believe that further research is needed.
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