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1. WPROWADZENIE 

René Théophile Marie Hyacinthe Laënnec publikuj�c w 1819 roku swoje 

dzieło „O osłuchiwaniu” stworzył nie tylko koncepcj� stetoskopu jako narz�dzia 

medycznego, ale równie� podstawy auskultacji czyli nauki o osłuchiwaniu. 

Prawdopodobnie nie przypuszczał, �e prawie 200 lat pó	niej stetoskop pozosta-

nie nadal podstawowym instrumentem medycznym ka�dego lekarza i wykorzy-

stywany b�dzie w znacznie szerszym zakresie ni� pierwotne jego przeznaczenie. 

Trudno sobie dzisiaj wyobrazi� jak wygl�dałoby ostatnie 200 lat w rozwoju 

medycyny bez stetoskopu. Jest on stale udoskonalany, a najnowszym osi�gni�-
ciem jest model zaprojektowany do badania pacjentów w szczególnie nieko-

rzystnych warunkach akustycznych (w miejscu wezwania czy w �rodkach trans-

portu sanitarnego), wykorzystuj�cy fale ultrad	wi�kowe celem eliminacji zja-

wisk akustycznych z otoczenia [1]. Wykorzystanie ultrad	wi�ków w nowocze-

snym, „klasycznym” stetoskopie jest tylko jedn� z licznych wspólnych cech, 

które ł�cz� stetoskop z aparatem ultrasonograficznym. O ile jednak pierwotne 

przeznaczenie klasycznego stetoskopu dotyczyło diagnostyki płuc, a dopiero 

znacznie pó	niej innych obszarów ciała, to w przypadku ultrasonografu płuca 

były jednym z ostatnich narz�dów, w których diagnostyka ultrasonograficzna 

znalazła zastosowanie. Pomimo, i� jedne z pierwszych publikacji omawiaj�cych 

mo�liwo�ci klinicznego zastosowania diagnostyki ultrasonograficznej dotyczyły 

oceny płynu w jamie opłucnowej, [2, 3] to ocena zmian w mi��szu płuc przez 

długie lata nie była wykonywana. 

Nadal bardzo powszechne jest przekonanie, i� przezklatkowe badanie ultra-

sonograficzne płuc (PUBP) ma bardzo ograniczone znaczenie diagnostyczne. 

Aktualnie wykorzystywane jest w codziennej praktyce tylko przez nieliczn�
grup� klinicystów i lekarzy wykonuj�cych badania ultrasonograficzne, a w po-

pulacji pediatrycznej poza ocen� płynu w jamie opłucnej jest to praktycznie 

nieznana metoda diagnostyki obrazowej chorób płuc. 

1.1. Diagnostyka ultrasonograficzna płuc – rys historyczny 

Diagnostyka ultrasonograficzna płuc rozwijała si� w stosunkowo wolno i 

etapowo pozostaj�c w �cisłej korelacji ze zmianami jako�ciowymi sprz�tu ultra-

sonograficznego i jego codzienn� dost�pno�ci�. Pierwsza fala zainteresowania 

mo�liwo�ciami oceny zmian w jamie opłucnej i płucach przypada na koniec lat 

70. i pocz�tek lat 80. XX wieku. Z tego okresu nale�y podkre�li� warto�� prac 

polskiego autora, doktora Janusza Grymi�skiego. Ju� w 1980 roku Grymini�ski 

pisał „Ultrasonografia w chwili obecnej jest najlepsz� metod� rozpoznawania i 

lokalizacji wysi�ków opłucnowych, ma ona równie� zastosowanie w diagnosty-

ce chorób płuc” [4]. Pomimo, i� były to badania wykonywane w historycznej ju�
technice obrazowania jak� była opcja A-mode, czyli metod� obrazowania jed-
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nowymiarowego, uzyskiwane wyniki pozwalały na wst�pn� diagnostyk� ró�ni-

cow� zmian w jamie opłucnej i podopłucnowo poło�onych zmian w mi��szu 

płuca [5, 6, 7]. 

Tabela 1. Liczba publikacji odno�nie diagnostyki ultrasonograficznej płuc z podziałem 

na typ publikacji, które ukazały si� w poszczególnych okresach rozwoju metody 

Table 1. Number of publications on lung ultrasound divided into the type of publication 

that appeared in various stages of development of the method 

Lata / Years 

do 1979 

to 1979

1980- 

-1989 

1990- 

-1999 

2000- 

-2004 

2005- 

-2009 

2010- 

-06.2013

Razem 

Total 

Liczba pub-

likacji 

Number of 

publications 

38 59 143 74 119 178 611 

Prace  

oryginalne 

Original 

papers 

26 39 116 54 91 99 425 

Prace  

pogl�dowe 

Review  
10 13 23 15 22 45 128 

Prezentacja 

przypadku 

Case report 

1 7 2 4 4 19 37 

Listy do 

redakcji i 

komentarze 

Letters to 

the editor 

and com-

ments 

1 0 2 1 2 15 21 

Kolejny etap w diagnostyce ultrasonograficznej zmian w płucach zwi�zany 

był z obrazowaniem typu compound i nieco pó	niej w latach 80. XX wieku z 

rozwojem techniki obrazowania w czasie rzeczywistym, okre�lanym w pi�mien-
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nictwie angloj�zycznym jako real time. Jednak�e dopiero ponad 10 lat pó	niej, 

od połowy lat 90. XX wieku dokonał si� istotny skok w obrazowaniu płuc ultra-

d	wi�kami. Zwi�zany był on bezpo�rednio ze wzrostem zainteresowania t� me-

tod� diagnostyczn� w�ród lekarzy, nie b�d�cych radiologami, a opiekuj�cymi si�
pacjentami w stanach bezpo�redniego zagro�enia �ycia. Usystematyzowano 

wówczas teoretyczne i praktyczne aspekty przezklatkowego badania ultrasono-

graficznego płuc. Opracowano ultrasonograficzne kryteria rozpoznawania naj-

cz��ciej wyst�puj�cych zmian patologicznych w układzie oddechowym dla po-

pulacji dorosłej, a liczba dost�pnych z tego okresu publikacji odno�nie przez-

klatkowego badania płuc u pacjentów dorosłych jest prawie trzykrotnie wi�ksza 

ni� z lat 1980-1989. W tabeli 1 zestawiono liczb� publikacji, które ukazały si� w 

poszczególnych okresach rozwoju metody z podziałem na charakter publikacji. 

Analizuj�c pi�miennictwo z zakresu ultrasonografii płuc zwraca uwag� wy-

ra	ny podział na obszary zainteresowania grup badaczy z ró�nych regionów 

�wiata. Prace z o�rodków niemieckich i austriackich koncentrowały si� na mo�-
liwo�ci diagnostyki zatorowo�ci płucnej i zmian zapalnych w płucach [8, 9, 10, 

11, 12, 13, 14, 15]. Prace autorów z Koreii i Chin dotyczyły głównie oceny 

zmian nowotworowych i zapalnych w płucach z zastosowaniem ultrasonogra-

ficznych opcji dopplerowskich oraz mo�liwo�ciami wykorzystania ultrasonogra-

ficznego monitorowania diagnostyki inwazyjnej zmian ogniskowych w płucach 

[16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23]. Najwi�kszy wkład w rozwój i upowszechnienie 

przezklatkowej diagnostyki ultrasonograficznej płuc wniosła grupa badaczy z 

Francji. Prace Daniela Lichtensteina i jego zespołu koncentrowały si� głównie 

nad mo�liwo�ci� wykorzystania diagnostyki ultrasonograficznej do oceny zmian 

w płucach w grupie chorych b�d�cych w stanie bezpo�redniego zagro�enia �y-

cia. Uwzgl�dniaj�c liczb� publikacji, wkład w propagowanie i nauczanie PBUP, 

uzna� nale�y, �e Daniel Lichetnstein jest „ojcem nowoczesnej ultrasonografii 

płuc”. Jest on głównym autorem koncepcji diagnostyki ultrasonograficznej płuc 

z wykorzystaniem artefaktów ultrasonograficznych, a jego liczne prace potwier-

dziły słuszno�� koncepcji wykorzystania ultrasonografu podobnie jak korzysta-

my z klasycznego stetoskopu [24, 25, 26, 27, 28, 29]. Grupy badaczy z kilku 

o�rodków włoskich wykorzystuj�c koncepcj� szkoły francuskiej znacznie j�
wzbogacili o teoretyczne i praktyczne aspekty diagnostyki ultrasonograficznej 

płuc [30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43]. Z zakresu diagnosty-

ki ultrasonograficznej płuc u pacjentów po urazie klatki piersiowej podkre�li�
nale�y znaczenie prac grupy autorów kanadyjskich. Jako jedni z pierwszych 

opisali oni mo�liwo�ci wst�pnej oceny płuc w opiece przedszpitalnej z wykorzy-

staniem przeno�nych aparatów ultrasonograficznych. Dodatkowo równie� jako 

jedni z pierwszych wprowadzili oni ocen� płuc do wst�pnej diagnostyki pacjen-

tów po t�pym urazie klatki piersiowej i jamy brzusznej, rozszerzaj�c algorytm 

diagnostyczny FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) do E-

FAST (Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma). Autorzy ci 

równie� jako pierwsi udokumentowali znaczenie obrazowania płuc głowicami 
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liniowymi wysokiej cz�stotliwo�ci, jak równie� mo�liwo�� wykorzystania 

PBUP w diagnostyce tzw. odmy opłucnowej „niemej” radiologicznie [44, 45].

Liczba publikacji autorów polskich odno�nie diagnostyki ultrasonograficznej 

płuc, które opublikowane zostały w polskim pi�miennictwie jest nieliczna. W 

medycznych bazach danych dost�pnych jest tylko 29 pozycji odno�nie diagno-

styki ultrasonograficznej płuc, które ukazały si� w latach 1971-2012. Publikacje 

te zestawiono w tabeli 2. Wynika z niej, �e 15 pozycji pi�miennictwa to prace 

dwóch autorów: Grymi�ski J.(5 pozycji) i Kosiak W. (10 pozycji). 

Tabela 2. Zestawienie publikacji odno�nie diagnostyki ultrasonograficznej płuc opubli-

kowanych w polskim pi�miennictwie w latach 1971-2012  

Table 2. List of publications on lung ultrasound published in Polish literature between 

1971 and 2012  

1 Gryminski J.: Zastosowanie metody ultrad	wi�kowej w diagnostyce chorób opłuc-

nej. Gru	lica. 1971, 39, 7, 694-699. 

2 Gryminski J.: Ultrasonografia w chorobach opłucnej. J Pneumonol Pol. 1979, 47, 

4, 265-270. 

3 Gryminski J.: Ultrasonografia w chorobach płuc. J. Pneumonol Pol. 1981, 49, 2, 

121-132. 

4 Piwowarczy K. i wsp.: Przydatno�� ultrasonografii do diagnostyki torbieli płuc u 

dzieci. Polski Przegl�d Radiol. 1984, 48, 4, 213-217. 

5 Boro� Z.: Mo�liwo�ci i miejsce USG w diagnostyce chorób opłucnej. Polski Prze-

gl�d Radiol. 1988, 52, 131. 

6 Ro�niatowska-Sadowska E. i wsp.: Przydatno�� diagnostyki ultrad	wi�kowej w 

ró�nicowaniu przy�ciennych zmian w klatce piersiowej. Pol Przegl Radiol.: 1989, 

53, 1, 13. 

7 Gryminski J.: Diagnostyka ultrasonograficzna opłucnej. Ultrason Pol.: 1992, 2, 3, 

47-55. 

8 Gryminski J.: Ultrasonograficzna charakterystyka płynu w opłucnej. Ultrason Pol.: 

1992, 2, 3, 57-66. 

9 Modzelewski Z. i wsp.: Zastosowanie diagnostyki ultrad	wi�kowej w ró�nicowa-

niu płynu opłucnowego oraz przy�ciennych zmian w klatce piersiowej. 

J.Pneumonol Alergol Pol. 1994, 62, 9-10, 545-551. 

10 Polaków J. i wsp.: Evaluation of colour Doppler sonography in lung tumor biopsy. 

Rocz Akad Med Bialymst. 1997, 42, Suppl. 1, 314-317. 

11 K�dziołka W. i wsp.: Transtorakalna biopsja igłowa pod kontrol� USG. Pneumonol 

Alergol Pol. 1998, 1, 88-93.  

12 Kulpa M. i wsp.: Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa monitorowana ultrasonogra-

ficznie w diagnostyce obwodowo poło�onych guzów płuca. Ultrasonografia, 1998, 

2, 17-21. 

13 Pilecki S. i wsp.: Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa (BAC) guzów przy�ciennych 

klatki piersiowej wykonywanych pod kontrol� ultrasonografii. Pol Przegl Radiol. 

2000, 65, 4, 245-250. 

14 Nowak R.: Ultrasonografia płynu w opłucnej oraz niektóre inne mo�liwo�ci dia-

gnostyki USG w zakresie klatki piersiowej. Ultrasonografia 2001, 5, 46-49. 
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15 Kowalski J. i wsp.: Biopsja aspiracyjna cienkoigłowa płuca monitorowana ultraso-

nograficznie przy u�yciu głowicy liniowej z kanałem biopsyjnym. Pol Merk Lek. 

2004, XVI, 92, 139-143. 

16 Kosiak W.: Ultrasonografia klatki piersiowej u dzieci, dlaczego tak? Ultrasonogra-

fia, 2008, 8. 32, 9-11. 

17 Kosiak M. i wsp.: Zatorowo�� płucna w pediatrii – trudno�ci i nadzieje diagno-

styczne Ultrasonografia, 2008, 8, 9-11. 

18 Mysiorski G i wsp.: Miejsce ultrasonografii w diagnostyce pulmonologicznej. 

Pneumonol Alergol Pol. 2008, 76, 155–159.  

19 Zielonka T.: Zastosowanie ultrasonografii w chorobach płuc. Komentarz do pracy 

G. Mysiorskiego i wsp. „Miejsce ultrasonografii w diagnostyce pulmonologicznej 

Pneumonol. Alergol. Pol. 2009; 77: 221–224”. 

20 Kosiak W.: Post�py w diagnostyce usg płuc na koniec 2009 r. Ultrasonografia, 

2009, 9, 39, 57-61. 

21 Kosiak W.: Diagnostyka ultrasonograficzna chorób zapalnych płuc. Cz��� 1. Obraz 

prawidłowy i podstawy diagnostyki ultrasonograficznej zmian zapalnych w płu-

cach. Ultrasonografia, 2009, 9, 37, 26-31. 

22 Kosiak W.: Diagnostyka ultrasonograficzna chorób zapalnych płuc. Cz��� 2. Obraz 

ultrasonograficzny zmian zapalnych w płucach. Ultrasonografia, 2009, 9, 37:32-38. 

23 Kosiak W.: i wsp. Mo�liwo�ci wykorzystania przezklatkowego badania ultrasono-

graficznego płuc w diagnostyce zwłóknienia płuc – doniesienie wst�pne. Ultraso-

nografia, 2009, 9, 38, 39-43. 

24 Buda N., Kosiak W. i wsp.: Przezklatkowa ultrasonografia płuc w Klinice Pneu-

monologii Gda�skiego Uniwersytetu Medycznego – podsumowanie studenckiego 

projektu badawczego. Ultrasonografia, 2009, 9, 38, 31-38. 

25 Małek G. i wsp.: Ultrasonografia klatki piersiowej w diagnostyce zatorowo�ci 

płucnej u ci��arnej - opis przypadku. Pneumonol Alergol Pol. 2009, 77, 6, 560-

564. 

26 Kosiak W.: Ultrasonograf stetoskopem w anestezjologii i medycynie ratunkowej: 

mit czy rzeczywisto��? Cz��� 1. Obraz prawidłowy i podstawy diagnostyki ultra-

sonograficznej płuc. Anestezjol Rat. 2010, 4, 231-238. 

27 Kosiak W.: Ultrasonograf stetoskopem w anestezjologii i medycynie ratunkowej: 

mit czy rzeczywisto��? Cz��� 2. Mo�liwo�ci wykorzystania przezklatkowego ba-

dania ultrasonograficznego płuc w diagnostyce odmy opłucnowej, obrz�ku płuc, 

zatorowo�ci płucnej i chorób zapalnych płuc w medycynie ratunkowej. Anestezjol 

Rat. 2010, 4, 3, 361-372. 

28 Paczkowski K., Czeczko K., Kosiak W. i wsp.: Przezklatkowe badanie ultrasono-

graficzne płuc podczas monitorowania przebiegu pooperacyjnego u dzieci z wro-

dzonymi wadami serca. Kardiochir Torakochir Pol. 2012, 9, 1, 114-120. 

29 Szyma�ski P. i wsp.: Zastosowanie ultrasonografii w diagnostyce odmy opłucno-

wej u noworodków. Post�py Neonatologii, 2012, 2, 20-26.  
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1.2. „Milowe kroki” w rozwoju ultrasonografii płuc 

Podrozdział ten jest prób� podsumowania historii rozwoju diagnostyki ultra-

sonograficznej płuc. W prezentacji metody diagnostyki obrazowej, która jest 

przedmiotem niniejszej rozprawy uznałem za zasadne zaprezentowanie osi�-
gni�� badaczy, bez pracy, których jej rozwój nie byłby mo�liwy, a o których 

czasami tak szybko zapominamy.  

Zestawienie to opracowane zostało na podstawie przegl�du pi�miennictwa 

wyselekcjonowanego po analizie internetowych baz danych Medline® z dost�pu 

przez PubMed® i uzupełnione danymi dost�pnymi w poszczególnych publika-

cjach, które nie s� pozycjonowane w bazie Medline®. Opieraj�c si� na zało�e-

niach prac opisuj�cych optymalne strategie przeszukiwania baz danych [46, 47], 

dobór prac do analizy został dokonany na dwa sposoby. W okno wyszukiwarki 

bazy danych PubMed wpisano nast�puj�ce terminy: chest ultrasound, transtho-

racic ultrasound, chest ultrasonography, transthoracic ultrasonography. 

Wszystkie terminy zostały poł�czone spójnikiem „oR”. Druga metoda przeszu-

kiwania polegała na wpisaniu dwóch grup terminów: chest ultrasound, transtho-

racic ultrasound, chest ultrasonography, transthoracic ultrasonography poł�-
czonych spójnikiem ”oR” oraz drugiej grupy terminów: children, child, teena-

ger, teenagers, adolescent, adolescents równie� poł�czonej spójnikiem „oR”. 

Nast�pnie obie grupy bez nakładania limitów wiekowych zostały poł�czone 

spójnikiem „AND”. Opieraj�c si� na opisanych powy�ej zasadach przeszukano 

równie� baz� danych Scopus. Z analizy wył�czono doniesienia prezentowane na 

zjazdach i konferencjach medycznych. Pozycje pi�miennictwa do prezentowa-

nego zestawienia wybrano według nast�puj�cych kryteriów: pierwsza publikacja 

prezentuj�ca mo�liwo�� wykorzystania ultrad	wi�ków w diagnostyce chorób 

płuc, pierwsza publikacja prezentuj�ca mo�liwo�ci rozpoznania okre�lonej jed-

nostki chorobowej, pierwsza publikacja prezentuj�ca objaw ultrasonograficzny 

istotny w diagnostyce i publikacje, które miały istotny wpływ na rozwój dal-

szych bada� nad wykorzystaniem USG w diagnostyce chorób płuc. Najwa�nie-

sze publikacje z punktu widzenia w rozwoju ultrasonografii płuc przedstawiono 

oddzielnie dla populacji dorosłej (66 pozycji) i pediatrycznej (18 pozycji) z 

uwzgl�dnieniem nazwiska pierwszego autora pracy, tytuł pracy, roku publikacji 

i komentarza uzasadniaj�cego wybór danej pracy. Poni�ej przedstawiono tylko 

najbardziej kluczowe pozycje, które miały wpływ na rozwoju metody, a pełne 

ich zestawienie zamieszczono w suplemencie.  
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„Milowe kroki” w rozwoju ultrasonografii płuc dorosłych 

• Dénier A. Les ultrasons, leur application au diagnostic. Presse Med. 

1946, 22, 307-308.  

1946 r. – pierwsza publikacja sugeruj�ca mo�liwo�� oceny obecno-

�ci płynu w jamie opłucnowej za pomoc� ultrad	wi�ków. 

• Rolfo F. Baima-Bollone P.L. Experimental and clinical research on 

the possibilities of the use of ultrasonics in the diagnosis of some 

chest diseases. Arch Sci Med. (Torino). 1964, Jun; 117, 277-295.  

1964 r. – pierwsza publikacja odno�nie mo�liwo�ci diagnostyki cho-

rób płuc za pomoc� ultrad	wi�ków. 

• Joyner C.R. Jr, Herman R.J., Reid J.M. Reflected ultrasound in the 

detection and localization of pleural effusion. JAMA. 1967, 200, 

399-402.  

1966 r. – autor dokumentuje przydatno�� diagnostyki ultrad	wi�-
kowej do oceny płynu w jamie opłucnej. 

• Joyner C.R. Jr, Miller L.D., Dudrick S.J., Eskin D.J., Knight D.H. 

Reflected ultrasound in the detection of pulmonary embolism. Trans 

Assoc Am Physicians. 1966, 79, 262-77.  

1966 r. – pierwsza publikacja o mo�liwo�ci diagnostyki zatorowo�ci 

płucnej za pomoc� ultrad	wi�ków.  

• Gryminski J., Krakowka P., Lypacewicz G.The diagnosis of pleural 

effusion by ultrasonic and radiologic techniques. Chest, 1976, 70, 1, 

33-37.  

1976 r. – pierwsza publikacja potwierdzaj�ca, �e ultrasonograficzna 

ocena obj�to�ci płynu w jamie opłucnej jest bardziej dokładna ni�
klasyczne badania radiologiczne płuc. 

• Adams F.V., Galati V. M-mode ultrasonic localization of pleural ef-

fusion: use in patients with nondiagnostic physical and roentgeno-

graphic examinations. JAMA. 1978, 239, 1761-1764. 

1978 r. – pierwsze zastosowanie obrazowania w opcji M–mode w 

diagnostyce płynu w jamie opłucnej, dokumentuj�ce jego obecno��
przy braku zmian w badaniu fizykalnym i klasycznym badaniu RTG 

płuc. 
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• Weinberg B., Diakoumakis E.E., Kass E.G., Seife B., Zvi Z.B. The 

air bronchogram: sonographic demonstration. Am J Roentgenol. 

1986, 147, 593-595.  

1986 r. – pierwszy publikacja prezentuj�ca obraz ultrasonograficzny 

bronchogramu powietrznego w zapaleniu płuc. 

• Wernecke K., Galanski M., Peters P.E., Hansen J. Pneumothorax: 

evaluation by ultrasound-preliminary results. J Thorac Imaging. 

1987,2, 2, 76-78.  

Rantanen N.W. Diseases of the thorax. Vet Clin North Am Equine 

Pract. 1986, 2, 1, 49-66.  

1987 r. – pierwsza publikacja prezentuj�ca obraz ultrasonograficzny 

odmy jamy opłucnej u człowieka, z wykorzystaniem kryteriów roz-

poznania opisanych rok wcze�niej przez Ranatanena w diagnostyce 

koni. 

• Mathis G., Metzler J., Feurstein M., Fussenegger D., Sutterlütti G. 

Lung infarcts detected with ultrasonography. Ultraschall Med. 

1990, 11, 6, 281-283.  

1990 r. – pierwsza publikacja odno�nie diagnostyki zatorowo�ci 

płucnej pod postaci� zawału niekompletnego z wykorzystaniem 

przezklatkowego badania ultrasonograficznego płuc. 

• Mathis G., Metzler J., Fusenegger D., Feurstein M., Sutterlutti G. 

Ultraschallbefunde bei Pneumonie. Ultraschall Klin Prax. 1992, 7, 

45-49.  

1992 r. – pierwsza publikacja systematyzuj�ca diagnostyk� ultraso-

nograficzn� zapale� płuc. 

• Civardi G., Fornari F., Cavanna L., Di Stasi M., Sbolli G. et al. 

Vascular signals from pleural-based lung lesions studied with 

pulsed Doppler ultrasonography. J Clin Ultrasound. 1993, 21, 617-

622.  

1993 r. – pierwsza publikacja o mo�liwo�ci wykorzystania PBUP z 

zastosowaniem opcji dopplerowskiej w diagnostyce podopłucno-

wych konsolidacji. 

• Lichtenstein D.A. Diagnostic echographique de l’oedeme pulmon-

aire. Rew Im Med. 1994, 6, 561-562.  

1994 r. – pierwsza publikacja prezentujaca ultrasonograficzn� dia-

gnostyk� obrz�ku płuc. 
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• Kirkpatrick A.W., Ng A.K., Dulchavsky S.A., Lyburn I., Harris A., 

Torregianni W., Simons R.K., Nicolaou S. Sonographic diagnosis of 

a pneumothorax inapparent on plain radiography: Confirmation by 

computed tomography. J Trauma, 2001, 50, 750-752.  

2001 r. – autorzy dokumentuj� przydatno�� ultrasonograficznej dia-

gnostyki odmy jamy opłucnej „niemej” w klasycznym badaniu ra-

diologicznym. Potwierdzaj� przydatno�� obrazowania płuc głowi-

cami liniowymi wysokiej cz�stotliwo�ci.  

• Kirkpatrick A.W., Brown D.R., Crickmer S., Mohr B.P., Hamilton 

D.R., Cunningham J., Walden P.D., Nicolaou S. Hand-held portable 

sonography for the on-mountain exclusion of a pneumothorax. Wil-

derness Environ Med. 2001, 12, 4, 270-272.  

2001 r. – autorzy prezentuj� mo�liwo�� wykorzystania przeno�nych 

aparatów ultrasonograficznych w diagnostyce odmy jamy opłucnej. 

• Görg C., Seifart U., Görg K., Zugmaier G. Color Doppler so-

nographic mapping of pulmonary lesions: evidence of dual arterial 

supply by spectral analysis. J Ultrasound Med. 2003, 22, 1033-

1039.  

2003 r. – autorzy dokumentuj� podwójne unaczynienie t�tnicze w 

obwodowo poło�onych zmianach ogniskowych w płucach z zasto-

sowaniem opcji dopplera spektralnego.Zmieniaj� tym pogl�d na 

mo�liwo�� diagnostyki ró�nicowej zmian łagodnych i zło�liwych za 

pomoc� opcji dopplerowskich. 

• Kirkpatrick A.W. et all. Hand-held thoracic sonography for detect-

ing post-traumatic pneumothoraces: the Extended Focused Assess-

ment with Sonography for Trauma (EFAST). J Trauma, 2004, 57, 

288-295.  

2004 r. - autorzy wprowadzaj� poj�cie EFAST (Extended Focused 

Assessment with Sonography for Trauma) rozszerzaj�c klasyczny 

algorytm diagnostyczny okre�lany jako FAST (Focused Assessment 

with Sonography for Trauma) o badanie ultrasonograficzne płuc u 

pacjentów w stanach zagro�enia �ycia, celem wykluczenia lub po-

twierdzenia obecno�ci odmy i płynu w jamie opłucnej. 

• Görg C., Bert T., Görg K. Contrast-enhanced sonography for differ-

ential diagnosis of pleurisy and focal pleural lesions of unknown 

cause. Chest, 2005, 128, 3894-3899.  

2005 r. – pierwsza publikacja o mo�liwo�ci wykorzystania ultraso-

nograficznych �rodków kontrastuj�cych w diagnostyce zmian ogni-

skowych w płucach.  
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• Lichtenstein D.A., Mezière G.A. Relevance of lung ultrasound in the 

diagnosis of acute respiratory failure: the BLUE protocol. Chest, 

2008, 134, 1, 117-125.  

2008 r. – prezentacja „Blue protocol”, pierwszego, ultrasonogra-

ficznego algorytmu przeznaczonego do wst�pnej oceny pacjentów z 

niewydolno�ci� oddechow�, wykorzystuj�cego analiz� artefaktów 

ultrasonograficznych stwierdzanych w PBUP. 

• Volpicelli G. et all. International Liaison Committee on Lung Ultra-

sound (ILC-LUS) for International Consensus Conference on Lung 

Ultrasound (ICC-LUS). International evidence-based recommenda-

tions for point-of-care lung ultrasound. Intensive Care Med. 2012, 

38, 4, 577-591.  

2012 r. – pierwszy konsensus grupy ekspertów z zakresu diagnosty-

ki ultrasonograficznej płuc waliduj�cy metod�. 

„Milowe kroki” w rozwoju ultrasonografii płuc w pediatrii 

• Haller J.O., Schneider M., Kassner E.G., Friedman A.P., Waldroup 

L.D. Sonographic evaluation of the chest in infants and children. 

AJR Am J Roentgenol. 1980, 134, 5, 1019-1027.  

1980 r. – pierwsza publikacja odno�nie mo�liwo�ci wykorzystania 

ultrad	wi�ków w diagnostyce zmian w klatce piersiowej u dzieci. 

• Mühler E., Wicher W., Engelhardt W., von Bernuth G. Diagnosis of 

pleural effusion using sector sonography in childhood. Monatsschr 

Kinderheilkd, 1986, 134, 3,146-149.  

1986 r. – pierwsza publikacja odno�nie diagnostyki płynu w jamie 

opłucnej u dzieci. 

• Schneider K., Mayr B., Fendel H. Potentialities and limitations of 

sonographic diagnosis of the chest in childhood. Rofo, 1986, 144, 5, 

546-551.  

Rosenberg H.K. The complementary roles of ultrasound and plain 

film radiography in differentiating pediatric chest abnormalities. 

Radiographics, 1986, 6, 3, 427-445.  

1986 r. – obie prace sugeruj� konieczno�� dodatkowej diagnostyki z 

wykorzystaniem ultrad	wi�ków w przypadku jednostronnego zacie-

nienia mi��szu płuca w klasycznym badaniu RTG. 

  
• Schirg E., Larbig M.  Wert des Ultraschalls bei der Diagnostik 

kindlicher Pneumonien. Ultraschall Med. 1999, 20-34.  
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1999 r. – autorzy prezentuj� mo�liwo�ci diagnostyki ultrasonogra-

ficznej w zapaleniu płuc u dzieci. 

• Liu D.M., Forkheim K., Rowan K., Mawson J.B., Kirkpatrick A, Ni-

colaou S. Utilization of ultrasound for the detection of pneumotho-

rax in the neonatal special-care nursery. Pediatr Radiol. 2003, 33, 

12, 880-883.  

2003 r. – pierwszy opis przypadku rozpoznania odmy jamy opłucnej 

u noworodka. 

• Pieper C.H., Smith J., Brand E.J. The value of ultrasound examina-

tion of the lungs in predicting bronchopulmonary dysplasia Pediatr 

Radiol. 2004, 34, 3, 227-231.  

2004 r. – autorzy prezentuj� przydatno�� ultrasonograficznej oceny 

płuc u noworodków w diagnostyce dysplazji oskrzelowo-płucnej. 

• Kosiak M., Korbus-Kosiak A., Kosiak W., Potaz P. Is chest sonog-

raphy a breakthrough in diagnosis of pulmonary thromboembolism 

in children? Pediatr Pulmonol. 2008, 43, 12, 1183-1187.  

2008 r. – pierwsza publikacja o mo�liwo�ci wykorzystania PBUP w 

diagnostyce zatorowo�ci płucnej u dzieci. 

• Copetti R., Cattarossi L., Macagno F., Violino M., Furlan R. LUS in 

respiratory distress syndrome: a useful tool for early diagnosis. 

Neonatology. 2008, 94, 52-59.  

2008 r. – autorzy prezentuj� przydatno�� PBUP w diagnostyce no-

worodków z zespołem zaburze� oddychania.  

• Caiulo V.A., Gargani L., Caiulo S., Fisicaro A., Moramarco F., 

Latini G., Picano E. Lung ultrasound in bronchiolitis: comparison 

with chest X-ray. Eur J Pediatr. 2011, 170, 11, 1427-1433. 

2011 r. – pierwsza publikacja odno�nie mo�liwo�ci wykorzystania 

PBUP u dzieci z ostrym zapaleniem oskrzelików.  

Analiza publikacji zestawionych powy�ej i w suplemencie upowa�nia do po-

stawienia tezy, �e PBUP u dzieci nie jest dotychczas powszechnie znan� metod�
diagnostyki płuc i w porównaniu do populacji dorosłej wykorzystywana jest 

tylko w bardzo ograniczonym zakresie. Dodatkowym uzasadnieniem tej tezy s�
nast�puj�ce fakty: dost�pna liczba prac oryginalnych odno�nie populacji pedia-

trycznej, jest bardzo mała, tylko jedna publikacja „pediatryczna” miała dotych-

czas istotny wpływu na rozwój PBUP jako metody diagnostycznej [32], nie zna-

leziono publikacji dotycz�cych oceny przydatno�� PBUP w diagnostyce stanów 
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nagłych w pediatrii, dost�pne prace opieraj� si� na zało�eniach teoretycznych 

opracowanych dla populacji pacjentów dorosłych.  

Analiza publikacji, które ukazały si� w j�zyku polskim (tabela 2) jest zgodna 

z ocen� przedstawion� powy�ej. Tylko cztery publikacje, które ukazały si� do 

2012 r. prezentuj� mo�liwo�� wykorzystania PBUP w pediatrii [48, 49, 50, 51]. 
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2. PRZEZKLATKOWE BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE PŁUC 

(PBUP) – STAN OBECNY 

Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc (PBUP) – to ultrasonogra-

ficzna ocena płuc, opłucnej �ciennej, opłucnej płucnej i przestrzeni pomi�dzy 

tymi błonami. Jest cz��ci� ultrasonograficznego badania klatki piersiowej, w 

którym dodatkowo oceniamy struktury powierzchowne ograniczaj�ce jam� klat-

ki piersiowej, przepon�, �ródpiersie i serce.  

Obrazowanie zmian w mi��szu płuc za pomoc� ultrad	wi�ków nie znalazło 

jeszcze miejsca w algorytmach diagnostycznych chorób płuc i przez wi�kszo��
klinicystów nie jest powszechnie akceptowan� metod� diagnostyczn�. Pomimo 

swobodnego dost�pu do znacznej ju� liczby publikacji, w których udokumento-

wano przydatno�� oceny ultrasonograficznej płuc w codziennej praktyce kli-

nicznej, nadal powszechne jest przekonanie o braku mo�liwo�ci i przydatno�ci 

badania tkanki płucnej za pomoc� ultrad	wi�ków. Dotyczy to nie tylko populacji 

pediatrycznej, ale równie�u populacji osób dorosłych.  

W zakresie ultrasonografii klatki piersiowej powszechnie akceptowana jest 

ultrasonograficzna ocena płynu w jamie opłucnej i monitorowanie procedur 

inwazyjnych, takich jak: torakocenteza, punkcja diagnostyczna jamy opłucnej 

czy biopsja zmiany ogniskowej w lokalizacji podopłucnowej. W stanach tych 

PBUP uznawane jest jako metoda komplementarna do klasycznego badania 

radiologicznego klatki piersiowej (RTG) i badania płuc za pomoc� tomografii 

komputerowej (TK). W diagnostyce zmian w mi��szu płuc ultrad	wi�ki stosuje 

si� do wst�pnej oceny zmian zapalnych, niedodmy czy guza płuca w lokalizacji 

podopłucnowej. Nale�y podkre�li�, �e ultrasonograficzna ocena narz�dów poło-

�onych wewn�trz klatki piersiowej u dzieci nie jest zagadnieniem nowym i wy-

konywana jest w codziennej praktyce w wi�kszo�ci o�rodków pediatrycznych. 

Jednak�e ocena �ródpiersia, jamy opłucnowej i podopłucnowych obszarów kon-

solidacji tkanki płucnej to jedyne jak dotychczas elementy PBUP wykorzysty-

wane w pediatrii. W tej grupie chorych brak jest dost�pnych danych o mo�liwo-

�ci wykorzystania PBUP w diagnostyce obrz�ku płuc, odmy jamy opłucnowej, 

czy zatorowo�ci płucnej.  

2.1. PBUP u dzieci: wymagania sprz�towe i technika badania 

2.1.1. Wymagania sprz�towe – aparat ultrasonograficzny 

Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc wykona� mo�na dowolnej 

klasy aparatem ultrasonograficznym i dotyczy to zarówno dzieci jak i dorosłych. 

Nale�y jednak uwzgl�dni� kilka aspektów z tym zwi�zanych: 

• badania pediatryczne powinny by� przeprowadzane na mo�liwe jak najlep-

szym sprz�cie, szczególnie badania wykonywane u noworodków, 
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• wi�kszo�ci aparatów ultrasonograficznych nie dysponuje jeszcze wst�pnymi 

ustawieniami aparatu (presetami) do bada� przezklatkowych płuc u dzieci, 

• w chwili obecnej najpowszechniej wykorzystywane s� wst�pne ustawienia 

aparatu do bada� narz�dów jamy brzusznej i oceny struktur powierzchow-

nych, optymalizowane zgodnie z potrzebami i preferencjami badaj�cego, lub 

ustawienia wst�pne dla badania płuc opracowane dla pacjentów dorosłych, 

• aparat, którym wykonywane s� PBUP u dzieci powinien dysponowa� mo�-
liwo�ci� obrazowania z wykorzystaniem opcji dopplerowskich (dopplera 

kodowanego kolorem, dopplera mocy i dopplera spektralnego), oraz obra-

zowania w opcji M-mode,  

• w wi�kszo�ci aparatów ultrasonograficznych dost�pne s� ju� zawansowane 

technologicznie opcje obrazowania takie jak: obrazowanie harmoniczne, 

XRes czy Sono CT. Pozwalaj� one na bardziej dokładne obrazowanie obsza-

rów konsolidacji tkanki płucnej, lecz w znacznym stopniu zmieniaj� obraz 

artefaktów ultrasonograficznych, uniemo�liwiaj�c prawidłow� ich interpre-

tacj�. Uwzgl�dniaj�c ten fakt zawsze nale�y mie� mo�liwo�� wył�czenia 

tych opcji, a korzystaj�c z nich nale�y zawsze uwzgl�dnia� ich wła�ciwo�ci, 

aby unikn�� bł�dów diagnostycznych.  

Miejsce wkonywania PBUP w znacznej mierze determinuje wybór aparatu 

ultrasonograficznego (aparat USG przeno�ny, czy stacjonarny, głowica sektoro-

wa, convex czy głowica liniowa), na którym te badania b�d� wykonywane. Ul-

trasonograf przeznaczony do badania płuc u noworodków to aparatem klasy 

�redniej lub wy�szej wyposa�ony w komplet głowic do bada� noworodkowych 

(głowice convex o wy�szej cz�stotliwo�ci od 7,0-8,0 do 12,0 MHz, z mał� po-

wierzchni� przyło�enia, głowice liniowe z mo�liwie najmniejszymi powierzch-

niami przyło�enia i głowice przeznaczone do bada� �ródoperacyjnych). Mini-

malne wymagania sprz�towe do badania płuc u dzieci starszych obejmuj� aparat 

klasy �redniej wyposa�ony w komplet głowic do bada� pediatrycznych. Je�eli 

miejscem wykonywania bada� płuc b�dzie szpitalny oddział ratunkowy, czy 

oddział intensywnej terapii to jednym z lepszych rozwi�za� jest mobilny, o ma-

łych gabarytach aparat usg, wyposa�ony w głowice convex ze stosunkowo mał�
powierzchni� przyło�enia i jedn� głowice liniow�.  

2.1.2. Wymagania sprz�towe – głowice ultrasonograficzne 

Wybór odpowiednich głowic do badania płuc w głównej mierze zale�y od 

miejsca i celu w jakim te badania s� wykonywane. Generalnie w diagnostyce 

płuc u dzieci preferowane s� dwa typy głowic: głowica typu convex i głowica 

liniowa. Głowica typu convex z mał� powierzchni� przyło�enia, o stosunkowo 

wysokiej cz�stotliwo�ci 8,0-12,0 MHz przeznaczona jest do bada� najmłodszej 

grupy wiekowej. Głowica typu convex o cz�stotliwo�ci 3,5-5,0 MHz (standar-
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dowa głowica do oceny jamy brzusznej) lepiej sprawdza si� w diagnostyce star-

szych grup wiekowych. Głowica liniowa wysokiej cz�stotliwo�ci (8,0-10,0-12,0 

MHz) ma zastosowanie we wszystkich badaniach pediatrycznych zarówno 

struktur klatki piersiowej, jak i w diagnostyce zmian w płucach. Badanie ultra-

sonograficzne płuc u dzieci powinno zawsze by� wykonywane z wykorzysta-

niem obu tych typów głowic. W dost�pnym pi�miennictwie brak jest danych 

odno�nie wykorzystania PBUP u dzieci w stanach zagro�enia �ycia. Opieraj�c 

si� na do�wiadczeniach w grupie chorych dorosłych i zało�eniach teoretycznych 

mo�na przyj��, �e w diagnostyce przedszpitalnej, na miejscu zdarzenia, czy w 

�rodkach transportu sanitarnego, optymaln� głowic� byłaby głowica typu convex

z mał� powierzchni� przyło�enia, o cz�stotliwo�ci 2,5-5,0 MHz, w któr� wypo-

sa�ony byłby mały, przeno�ny aparat ultrasonograficzny typu hand-held. W 

szpitalnym oddziale ratunkowym, czy oddziale intensywnej opieki medycznej 

dost�pne powinny by� nast�puj�ce głowice: sektorowa (o cz�stotliwo�ci 2,5-5,0 

MHz), głowica typu convex (o cz�stotliwo�ci 2,5-5,0 MHz), oraz głowica linio-

wa (o wysokiej cz�stotliwo�ci 8,0-12,0 MHz). Taki dobór głowic pozwala na 

optymalne wykorzystanie aparatu ultrasonograficznego zarówno w stanach na-

głych jaki i wówczas, gdy czas nie determinuje trybu wykonania badania.  

Wykonuj�c PBUP głowic� liniow� nale�y uwzgl�dni� kilka wa�nych aspek-

tów �ci�le zwi�zanych z jej wła�ciwo�ciami. Jej konstrukcja (wi�ksza, ni� gło-

wicy sektorowej czy głowicy convex powierzchnia przyło�enia, inna propagacja 

fali ultrad	wi�kowej i stosunkowo mała gł�boko�� penetracji fali ultrad	wi�ko-

wej) niejako wymusza poprzeczne przyło�enie głowicy, które nie jest podsta-

wowym przyło�eniem w ocenie płuc. W PBUP standardowo ocenia si� przekro-

je podłu�ne, dla których opracowane zostały podstawy ultrasonografii płuc z 

wykorzystaniem analizy artefaktów w badaniu głowic� typu covex lub sektoro-

w�. Jednak�e obrazuj�c głowicami liniowymi o wy�szej cz�stotliwo�ci uzyskuje 

si� znacznie dokładniejsze obrazy struktur poło�onych powierzchownie: �ciany 

klatki piersiowej czy opłucnej, a ocena linii opłucnej i zmian ogniskowych poło-

�onych podopłucnowo jest znacznie bardziej precyzyjna ni� głowicami: convex

czy sektorow�. Mo�liwe jest równie� uwidocznienie i analiza wszystkich pod-

stawowych artefaktów ocenianych w PBUP. Z powy�szych wzgl�dów ten typ 

głowicy zalecany jest szczególnie w diagnostyce pacjentów pediatrycznych. 

Ograniczeniem jej stosowania mo�e by� stosunkowo mała gł�boko�� penetracji 

fali ultrad	wi�kowej w przypadku pacjentów otyłych. Nale�y jednak podkre�li�, 
�e PBUP nie mo�e by� wykonane tylko i wył�cznie za pomoc� głowicy linio-

wej. Z praktycznego punktu widzenie płuca powinny by� w pierwszej kolejno�ci 

ocenione głowic� convex lub sektorow�, a do szczegółowej oceny nale�y zasto-

sowa� głowic� liniow�.  
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2.1.3. PBUP – technika badania 

Ultrasonograficzne badanie płuc u dzieci podobnie jak u dorosłych mo�liwe 

jest do wykonania zarówno w pozycji le��cej, siedz�cej, stoj�cej, czy te� półle-

��cej. Miejsca przyło�enia głowicy ultrasonograficznej s� dokładnie takie same 

jak przyło�enia głowicy stetoskopu. Ocenia si� poszczególne segmenty obu płuc 

przesuwaj�c głowic� wzdłu� mi�dzy�ebrzy na przedniej, bocznej i tylnej po-

wierzchni klatki piersiowej, wykorzystuj�c przekroje podłu�ne i poprzeczne. 

Podczas badania w przekrojach poprzecznych unika� nale�y nakładania si� arte-

faktów powstaj�cych na strukturach kostnych rusztowania klatki piersiowej. 

Podstawow� opcj� obrazowania płuc jest opcja B -mode. W przypadku stwier-

dzenia odchyle� od stanu prawidłowego, konieczne jest badanie porównawcze w 

obszarach płuc uznanych za prawidłowe. Je�eli proces chorobowych dotyczy 

jednej strony ocenie podlega druga strona na tej samej wysoko�ci. Echogenicz-

no�� stwierdzanych zmian porównuje si� z obrazem obszarów referencyjnych. 

Dla zmian ogniskowych litych (obszarów konsolidacji tkanki płucnej) obszarem 

takim jest echogeniczno�� prawidłowego mi��szu w�troby, a dla zmian płyno-

wych echogeniczno�� p�cherzyka �ółciowego. Echogeniczno�� zmiany okre-

�lamy, jako izoechogeniczn�, je�eli jest równa echogeniczno�ci prawidłowego 

mi��szu w�troby i odpowiednio hipoechogeniczn� (ni�sza) lub hiperechoge-

niczn� (wy�sza ni� echogeniczno�� mi��szu w�troby). Badanie w opcjach dop-

plerowskich wykonywane jest w drugiej kolejno�ci, celem oceny unaczynienia 

stwierdzanych zmian patologicznych.  

2.1.4. PBUP w stanach zagro�enia �ycia u dzieci  

Zagadnienie to nie zostało dotychczas opracowane dla populacji pediatrycz-

nej. Brak jest równie� danych na temat w dost�pnym pi�miennictwie. Z tych 

wzgl�dów w chwili obecnej jedn� z mo�liwo�ci jest adaptacja schematu badania 

przyj�tego i sprawdzonego w diagnostyce pacjentów dorosłych. Badanie to mo-

�e by� wykonywane zgodnie z protokołem opracowanym przez Daniela Lich-

tensteina i okre�lonym jako BLUE protocol [28].  

2.2. PBUP – podstawy obrazowania 

W warunkach prawidłowych uwidocznienie narz�dów poło�onych wewn�trz 

klatki piersiowej nie jest mo�liwe, ze wzgl�du na obecno�� powietrza w płucach, 

które zgodnie z prawami fizyki uniemo�liwia transmisje ultrad	wi�ków w gł�b-

sze struktury, powoduj�c prawie całkowite odbicie i rozproszenie emitowanych 

fal. Dodatkowym utrudnieniem jest obecno�� rusztowania chrz�stno-kostnego 

klatki piersiowej (�ebra, łopatki i kr�gosłup), jednak�e układ tych struktur jest na 
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tyle korzystny, �e pozwala wykorzysta� przestrzenie mi�dzy�ebrowe jako okna 

akustyczne, czyli miejsca przyło�enia głowicy. Oknem akustycznym dla oceny 

zmian patologicznych jest sam fakt ich obecno�ci, pod warunkiem, �e przylegaj�
one do opłucnej płucnej. Okna akustyczne wykorzystywane w PBUP zestawiono 

w tabeli 3.  

Tabela 3. Okna akustyczne wykorzystywane w PBUP  

Table 3. Acoustic windows used in chest ultrasound 

„Fizjologiczne” okna akustyczne 
‘Physiological’ acoustic windows 

„Patologiczne” okna akustyczne 
‘Pathological’ acoustic windows 

przestrzenie mi�dzy�ebrowe 

intercostal spaces 

obszary konsolidacji tkanki płucnej 

lung consolidation 

dół nadobojczykowy 

supraclavicular pit 

płyn w jamie opłucnej 

pleural effusion 

okolica wci�cia mostka 

sternal incision area 

płyn w worku osierdziowym 

pericardial effusion 

narz�dy mi��szowe jamy brzusznej: w�tro-

ba i �ledziona 

abdominal parenchymal organs:  

liver and spleen 

guz �ródpiersia przylegaj�cy do �ciany 

klatki piersiowej i opłucnej 

mediastinal tumors adjacent to the chest 

wall and pleura 

Wykorzystanie zmian patologicznych jako okien akustycznych wynika z fi-

zycznych ich wła�ciwo�ci w propagacji fali ultrad	wi�kowej, innych ni� upo-

wietrzniona tkanka płucna. Zmiany patologiczne przylegaj�ce do opłucnej płuc-

nej umo�liwiaj� przechodzenie fal ultrad	wi�kowych w gł�bsze struktury klatki 

piersiowej i obrazowanie ich na ekranie monitora. Z tych te� wzgl�dów mo�liwa 

jest tylko i wył�cznie ocena zmiany b�d�cych w bezpo�rednim kontakcie z 

opłucn� płucn�. Jest to oczywistym ograniczeniem mo�liwo�ci diagnostycznych 

PBUP, lecz w około 98,5% przypadków zmiany istotne klinicznie wyst�puj�ce u 

pacjentów dorosłych, którzy wymagaj� pilnej diagnostyki maj� bezpo�redni 

kontakt z opłucn� płucn�. Taka ich lokalizacja w pełni uzasadnia słuszno�� kon-

cepcji obrazowania płuc ultrad	wi�kami [29]. 

2.3. PBUP – obraz prawidłowy 

W populacji osób dorosłych prawidłowy obraz płuc w przezklatkowym ba-

daniu ultrasonograficznym jest dobrze poznany [10, 28, 29, 38]. Powszechnie 

przyj�tym i akceptowanym przyło�eniem głowicy w ocenie płuc u osób doro-
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słych jest przyło�enie podłu�ne. Obrazowanie płuc w przekrojach podłu�nych 

pozwoliło na standaryzacj� badania i w chwili obecnej jest zalecanym przyło�e-

niem głowicy w ocenie płuc u pacjentów w stanach zagro�enia �ycia [29]. U 

osób zdrowych przykładaj�c głowic� ultrasonograficzn� podłu�nie do �ciany 

klatki piersiowej, w dowolnym mi�dzy�ebrzu nad powierzchni� płuc uzyskuje-

my powtarzalne, prawie identyczne obrazy zarówno u dzieci jaki i u dorosłych. 

W badaniach wykonywanych z innych wskaza� ni� stany nagłe stosowane jest 

równie� obrazowanie z przyło�enia poprzecznego głowicy. Wykonuj�c badanie 

głowic� typu convex, wykorzystuje si� wi�ksz� powierzchni� przyło�enia, która 

pozwala na ocen� zmian w szerszym polu widzenia ni� z przyło�enia podłu�ne-

go głowicy. Ma to znacznie w ocenie zmian ogniskowych, szczególnie wi�k-

szych obszarów konsolidacji tkanki płucnej przylegaj�cych do opłucnej płucnej. 

Umo�liwia dokładniejsz� ocen� wymiarów wi�kszych zmian i bardziej precy-

zyjn� ich charakterystyk� morfologiczn�wraz z analiz� unaczynienia w opcjach 

dopplerowskich.  

W diagnostyce pediatrycznej obrazowanie płuc wykonywane jest z obu 

przyło�e� głowicy, a podstawowym przyło�eniem głowicy jest przyło�enie po-

przeczne. Jest to konsekwencj� preferowania obrazowania głowic� liniow� o 

wy�szej cz�stotliwo�ci (8,0-12,0 MHz), która niejako wymusza takie ustawienie 

głowicy podczas badania. Obrazy prawidłowego płuca uzyskiwane z obu tych 

przyło�e� i za pomoc� obu typów głowic s� powtarzalne i porównywalne.  

Po przyło�eniu głowicy (podłu�nie lub poprzecznie) do �ciany klatki pier-

siowej widoczne s� kolejno nast�puj�ce struktury: tkanka podskórna, warstwa 

mi��ni, powi�	 wewn�trz-piersiowa i linia opłucnej, poni�ej której obserwowa-

ny jest jednorodny, miernie hiperechogenny wzorzec odbi� odpowiadaj�cy pra-

widłowo upowietrznionemu płucu. W podłu�nym przyło�eniu głowicy w �cianie 

klatki piersiowej poni�ej tkanek mi�kkich widoczne s� �ebra, z charakterystycz-

nym cieniem akustycznym poni�ej. Cie� ten powstaje w wyniku braku penetra-

cji ultrad	wi�ków przez struktury kostne. Uwidocznienie w podłu�nym przyło-

�eniu głowicy dwóch s�siaduj�cych ze sob� �eber jest wa�nym elementem ba-

dania, gdy� stanowi podstaw� kluczowego objawu ultrasonograficznego w 

PBUP jakim jest „objawu nietoperza” (bat sign). Objawem tym okre�lamy ob-

raz, na który składaj� si�: dwa cienie akustyczne �eber na zewn�trz i hiperecho-

genna linia pomi�dzy nimi [24]. Objawem tym okre�lamy obraz, na który skła-

daj� si�: dwa cienie akustyczne �eber na zewn�trz i hiperechogenna linia pomi�-
dzy nimi [21]. Ta hiperechogenna linia widoczna jest około 5,0 mm poni�ej linii 

�eber [39].W ocenie dynamicznej obserwuje si� jej przemieszczanie do góry i ku 

dołowi zgodnie z akcj� oddechow�, a okre�lana jest jako linia opłucnej (pleural 

line) [24]. W warunkach prawidłowych linia opłucnej, na któr� składaj� si�: 
opłucna �cienna, opłucna płucna i niewielka obj�to�� płynu pomi�dzy tymi bło-

nami, widoczna jest jako silnie hiperechogenne, linijne pasmo, odgraniczaj�ce 

struktury klatki piersiowej od mi��szu płuca. Linia opłucnej wyznacza zatem 

granic� pomi�dzy dwoma o�rodkami o ró�nej zawarto�ci wody: składowymi 
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klatki piersiowej – z du�� zawarto�ci� wody i mi��szem płuc– z niewielk� za-

warto�ci� wody. Powszechnie przyjmuje si�, �e grubo�� linii opłucnej u osoby 

dorosłej nie powinna przekracza� 2,0 mm [24]. Nale�y jednak pami�ta�, �e tak 

naprawd� mierz�c grubo�� linii opłucnej oceniamy grubo�� artefaktu.  

Poni�ej tej linii widoczne s� tylko stosunkowo jednorodnie echogenne odbi-

cia bez mo�liwo�ci wyró�nienia jakichkolwiek struktur. Jednak�e w prawidło-

wym obrazie ultrasonograficznym płuc uwidacznia si� kilka artefaktów ultraso-

nograficznych. S� one stałym i niezwykle wa�nym elementem zarówno prawi-

dłowego jak i nieprawidłowego obrazu płuc. Uwzgl�dniaj�c fakt, �e klatka pier-

siowa jest obszarem anatomicznym, w którym na stosunkowo du�ej powierzchni 

powietrze pozostaje w �cisłym zwi�zku z wod�, to wzajemna interakcja tych 

dwóch o�rodków umo�liwia obrazowanie ultrasonograficzne płuc, dzi�ki po-

wstaj�cym na ich granicy artefaktom [25]. Obecno�� lub brak tych artefaktów 

jest podstaw� ultrasonograficznej diagnostyki ró�nicowej najcz��ciej stwierdza-

nych zmian patologicznych układu oddechowego u pacjentów oddziałów ratun-

kowych i oddziałów intensywnej terapii [29]. Poniewa� wi�kszo�� artefaktów 

zarówno fizjologicznych jak i patologicznych powstaje na linii opłucnej, ocena 

jej jest kolejnym kluczowym elementem przezklatkowego badania ultrasonogra-

ficznego płuc [24]. Z pewnym uproszczeniem mo�na stwierdzi�, �e przezklat-

kowa ultrasonografia płuc zarówno u osób dorosłych jak i u dzieci to ultrasono-

grafia, która w znacznym stopniu opiera si� na ocenie i analizie stwierdzanych 

artefaktów. Podzieli� je mo�na na artefakty statyczne i artefakty dynamiczne 

[28, 39], oraz grup� artefaktów wykorzystywanych w ocenie zmian zapalnych w 

płucach i w zatorowo�ci płucnej [9, 13]. 

2.3.1. Artefakty i objawy ultrasonograficzne widoczne w prawidłowym 

przezklatkowym badaniu ultrasonograficznym płuc 

W ka�dym PBUP wykonanym u osób zdrowych zarówno dorosłych jaki u 

dzieci uwidocznia si�: trzy objawy ultrasonograficzne i jeden artefakt statyczny. 

Podstawowym objawem jest przedstawiony powy�ej „objaw nietoperza”. Kolej-

nymi s� dwa objawy dynamiczne obserwowane podczas badania z wykorzysta-

niem opcji dopplera kodowanego kolorem lub dopplera mocy: objaw �lizgania 

opłucnej (lung slidng) [29] i zwi�zany z nim objaw power/color doppler sign

[21] (okre�lenie angloj�zyczne, brak odpowiednika w j�zyku polskim). Artefakt 

statyczny obserwowany w ka�dym badaniu ultrasonograficznym płuc okre�lany 

jest jako artefakt linii A (A-line) [28]. 

Kolejne dwa artefakty mo�liwe do uwidocznienia w prawidłowym obrazie 

usg płuc to: artefakty statyczne okre�lane jako artefakty linii Z (Z-line), które 

stwierdza si� w około 80% bada� i artefakty linii B (B-line) obecne w około 

27% bada�, głównie w tylno-dolnych segmentach płuc [25]. Dane odno�nie 

cz�sto�ci wyst�powania artefaktów linii Z i linii B dotycz� pacjentów dorosłych 
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przy badaniu wykonanym głowic� typu convex. Brak jest takich danych doty-

cz�cych populacji pediatrycznej. Na podstawie materiału własnego cz�sto��
wyst�powania artefaktów linii Z i artefaktu linii B u dzieci bez problemów kli-

nicznych ze strony układu oddechowego i układu kr��enia autor ocenił odpo-

wiednio na 9% i 2%. (Dane dotychczas niepublikowane – analiza dotyczyła 

1120 bada�, w grupie dzieci skierowanych na badanie ultrasonograficzne jamy 

brzusznej, podczas których dodatkowo oceniano płuca. Badania wykonywane 

były głowic� liniow� i głowic� typu convex, aparatem GE Logic 7 (GE Medical 

Systems, 2007, Waukesha, WI, USA) u dzieci w wieku od 1 do 17 roku �ycia).  

Objaw �lizgania opłucnej 

Objaw �lizgania opłucnej (lung sliding) jest artefaktem dynamicznym. Opi-

sywany był ju� w pierwszych publikacjach dotycz�cych diagnostyki ultrasono-

graficznej odmy jamy opłucnej, a powszechnie akceptowane okre�lenie tego 

objawu jako lung sliding zaproponował Daniel Lichtenstein w 1995 roku [24]. 

Artefakt ten powstaje na linii opłucnej, w wyniku przemieszczania si� zgodnie z 

akcj� oddechow� opłucnej płucnej wzgl�dem nieruchomej opłucnej �ciennej, 

jako konsekwencja zmian w obj�to�ci płuca.  

Zdecydowanie lepiej widoczny jest w przypodstawnych partiach płucni� w 

ich szczytach. W szczególnych przypadkach przy problemach z uwidocznieniem 

tego objawu w prezentacji B-mode, mo�na próbowa� udokumentowa� jego 

obecno�� korzystaj�c z opcji obrazowania M-mode. W opcji tej prawidłowy 

obraz płuc okre�lany jest jako obraz „brzegu morskiego” (seashore sign) [24]. 

Charakteryzuje si� on brakiem ruchu powy�ej linii opłucnej, widoczny pod po-

staci� kilku równolegle układaj�cych si� poziomych linii i jednorodnie ziarni-

stym wzorcem odbi� poni�ej tej linii, jako efekt przemieszczania si� zgodnie z 

akcj� oddechow� struktur poło�onych poni�ej linii opłucnej. Ocena objawu �li-
zgania opłucnej rozpoczyna si� ju� w momencie uwidocznienia objawu nietope-

rza. Obecno�� lub brak objawu �lizgania jest istotnym kryterium przy rozpozna-

waniu chorób płuc, pozwalaj�c jednocze�nie na po�redni� ocen� stopnia ich 

ruchomo�ci oddechowej. U dzieci „objaw �lizgania” jest zdecydowanie łatwiej-

szy do uwidocznienia ni� w populacji dorosłej. Korzystanie z opcji M-mode

konieczne jest tylko w wyj�tkowych przypadkach. W pierwszej kolejno�ci nale-

�y udokumentowa� obecno�� objawu �lizgania opłucnej korzystaj�c z opcji  

B-mode, a dopiero w przypadku trudno�� w jego uwidocznieniu podj�� pró-

b� w opcji M-mode. Warto jednak podkre�li�, �e jedynym sposobem udokumen-

towania obecno�ci dynamicznego objawu jakim jest objaw �lizgania opłucnej w 

formie statycznej na papierze �wiatłoczułym jest obrazowanie w opcji M-mode.  
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Power/color doppler sign 

Artefakt ten nale�y do grupy artefaktów pojawiaj�cych si� w obrazowaniu z 

zastosowaniem ultrasonograficznych opcji naczyniowych. Powstaje on na linii 

opłucnej podczas obserwowania objawu �lizgania opłucnej z wykorzystaniem 

opcji dopplera kodowanego kolorem (CD) lub opcji dopplera mocy (PD). Wi-

doczny jest wówczas kodowany kolorem ruch opłucnej płucnej jako zmieniaj�ce 

si� barwy w opcji CD, a w opcji PD pojawia si� kolor na linii opłucnej „pulsuja-

cy” zgodnie z ruchami oddechowymi. Równoczesna ocena w opcji dopplera 

spektralnego pozwala w w�tpliwych przypadkach wykluczy� lub potwierdzi�
obecno�� patologicznych naczy� w badanym obszarze [39].  

Artefakty linii: A, B, Z I oraz artefakt O: 

Artefakty linii A 

Artefakty linii A: to poziome, miernie hiperechogenne linie, równoległe do 

linii opłucnej, powtarzaj�ce si� w tej samej odległo�ci od siebie do granicy ekra-

nu. Odległo�� pomi�dzy tymi poziomymi liniami odpowiada odległo�ci pomi�-
dzy lini� opłucnej a powierzchni� przyło�enia głowicy do �ciany klatki piersio-

wej. W warunkach prawidłowych artefakty te powstaj� na linii opłucnej. S�
artefaktami rewerberacji pojawiaj�cymi si� jako efekt odbicia fali ultrad	wi�-
kowej na granicy pomi�dzy powietrzem w p�cherzykach płucnych pod opłucn�
płucn� a �cian� klatki piersiowej [24, 29, 39]. Dlatego te� odległo�� mi�dzy 

kolejnymi liniami A jest wielokrotno�ci� odległo�ci mi�dzy lini� opłucnej a 

�cian� klatki piersiowej. Je�eli obecny jest objaw �lizgania to obecno�� artefak-

tów linii A odpowiada prawidłowo powietrznemu płuc i obraz taki w pełni kore-

luje z prawidłowym obrazem w badaniu płuc za pomoc� tomografii komputero-

wej [29]. 

Artefakty linii B 

Artefakty linii B: to pionowe, hiperechogenne linie, powstaj�ce na linii 

opłucnej, widoczne na całej długo�ci ekranu i przemieszczaj�ce si� zgodnie z 

ruchami opłucnej płucnej. Uwa�a si�, �e artefakty te generowane s� przez obec-

no�� niewielkiej obj�to�ci płynu pod opłucn� płucn�, najcz��ciej w przegrodach 

mi�dzypłacikowych (artefakt powietrze – woda). Do chwili obecnej pomimo nie 

do ko�ca wyja�nionej ich etiopatogenezy wi�kszo�� autorów uznaje je za arte-

fakty rewerberacji [25, 26, 38]. Najlepiej scharakteryzował je Daniel Lichtenste-

in przypisuj�c im siedem cech:  

1. maj� charakter artefaktów ogona komety (comet –tail artifact),  

2. jednoznacznie powstaj� na linii opłucnej (pleural line),  
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3. s� hiperechogenne i dobrze widoczne,  

4. podczas akcji oddechowej układaj� si� podobnie do �wiatła lasera,  

5. widoczne s� na całej długo�ci ekranu monitora, bez efektu znikania,  

6. przemieszczaj� si� zgodnie z akcj� oddechow�,  
7. je�eli, widoczne s� artefakty linii B to nie widzimy artefaktów linii A 

[29].  

Obecno�� jednego lub dwóch artefaktów linii B w jednym podłu�nym przy-

ło�eniu głowicy wykonanym z dowolnego miejsca na klatce piersiowej uznawa-

ne jest za norm�. Artefakty te s� bardziej hiperechogenne podczas wdechu, a ich 

liczba jest odwrotnie proporcjonalnado stopnia upowietrznienia płuc [29]. Taki 

obraz artefaktów linii B obserwowany jest podczas badania wykonywanego 

głowicami o ni�szej cz�stotliwo�ci i innymi ni� głowice liniowe. Obrazuj�c 

głowic� liniow� i stosuj�c przekroje poprzeczne za norm� uznaje si� obecno��
do sze�ciu artefaktów linii B w jednym przyło�eniu głowicy [38]. Z do�wiad-

czenia autora wynika, �e w grupie pacjentów pediatrycznych wykonuj�c PBUP 

głowicami liniowymi o wy�szych cz�stotliwo�ciach (8,0 -15,0MHz) mo�na w 

jednym przyło�eniu głowicy uwidoczni� zarówno artefakty linii B jak i artefakty 

linii A.  

Artefakty linii Z 

Artefakty linii Z maj� bardzo podobny obraz do artefaktów linii B. S� to ar-

tefakty ogona komety, widoczne jako pionowe hiperechogenne linie, rozpoczy-

naj�ce si� na linii opłucnej. Ró�ni� si� od artefaktów linii B tym, �e ko�cz� si�
w około 1/3-1/2 długo�ci ekranu, nie dochodz�c do jego granic i nie „wymazuj�” 

artefaktów linii A. Znaczenie praktyczne obecno�ci tego artefaktu nie jest jedno-

znacznie okre�lone, lecz w pierwotnych zało�eniach nadano mu liter� Z, jako 

ostatni� z liter alfabetu sugeruj�c brak znaczenia klinicznego [25]. Obecnie przy-

j�to, �e artefakty linii Z s� składow� cz��ci� obrazu prawidłowego płuc ze 

wzgl�du na fakt, i� ich obecno�� stwierdza si� w około 80% bada� wykonanych 

w populacji dorosłych osób zdrowych [26, 28]. Mechanizm powstawania tych 

artefaktów nie został dotychczas jednoznacznie okre�lony.  

Artefakt O 

Okre�lenie takie u�ywane jest w sytuacji, gdy nie widzimy artefaktów linii 

A, ani artefaktów linii B. Tak wi�c nie jest to artefakt w sensie fizycznym, a 

opisanie pewnego wzorca obrazu. Cz�sto�� jego wyst�powania nie jest okre�lo-

na. Według Daniela Lichtensteina znacznie takiego obraz jest takie same jak 

stwierdzenie artefaktów linii A [29].  
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Artefakty linii I 

Artefakty o charakterze ogona komety, powstaj� na linii opłucnej, maj� do 

około 1,0-3,0 cm długo�ci i nie wymazuj� artefaktów linii A. Znaczenie klinicz-

ne i cz�sto�� wyst�powania tych artefaktów nie została dotychczas jednoznacz-

nie okre�lona [29]. 

PBUP - ocena artefaktów w obrazowaniu głowic� liniow�

W ocenie głowic� liniow� artefakty linii A, linii Z i artefakt linii I maj� tak�
sam� sonomorfologi� jak w obrazowaniu głowicami innymi ni� liniowe. Ró�ni-

ce stwierdza si� podczas oceny artefaktów linii B. Obraz artefaktów linii B ob-

serwowany podczas badania wykonywanego głowicami liniowymi o wy�szej 

cz�stotliwo�ci i z przyło�enia poprzecznego jest nieco inny ni� klasyczny obraz 

tych artefaktów w ocenie głowicami typu convex czy sektorowymi z przyło�enia 

podłu�nego. Wynika to głównie z zało�e� konstrukcyjnych głowic ultrasonogra-

ficznych. Inny typ propagacji fali ultrad	wi�kowej, która w przypadku głowicy 

liniowej rozchodzi si� prostopadle do obrazowanej powierzchni, a głowicach 

convex czy sektorowej rozbie�nie. Dlatego te� artefakty linii B oceniane głowic�
liniow� nie spełniaj� jednego z kryteriów podanych przez Lichtensteina. Brak 

jest kryterium 4. – podczas akcji oddechowej układaj� si� podobnie do �wiatła 

lasera i jest to oczywiste, je�li uwzgl�dni si� konstrukcje głowicy liniowej. Kry-

terium 7. – je�eli widoczne s� artefakty linii B to nie widzimy artefaktów linii A, 

czyli wymazywanie artefaktu linii A przez artefakt linii B, jest zachowane, lecz 

oba te artefakty mog� by� widoczne z jednego przyło�enia głowicy. Wykonuj�c 

badanie głowic� liniow� o wysokiej cz�stotliwo�ci, mo�na mie� trudno�ci w 

prawidłowej ocenie artefaktów linii B i Z. Zwi�zane jest to z gł�boko�ci� pene-

tracji fali ultrad	wi�kowej, gdy� oba artefakty mog� ko�czy� si� na granicy 

monitora. Decyduj�cego znaczenia nabiera wówczas jednoczasowe uwidocznie-

nie artefaktów linii A, je�eli s� obecne, to pionowe artefakty odpowiadaj� arte-

faktom linii Z i odwrotnie brak artefaktów linii A potwierdza obecno�� artefak-

tów linii B.  

Przedstawione powy�ej podstawowe zało�enia teoretyczne przezklatkowej 

ultrasonografii płuc z wykorzystaniem artefaktów oparte s� w główniej mierze 

na koncepcji opracowanej przez Daniela Lichtensteina i współpracowników. 

Liczne publikacje tego zespołu potwierdzaj� praktyczn� przydatno�� PBU płuc z 

wykorzystaniem artefaktów w codziennej praktyce klinicznej i akceptowane s�
przez wi�kszo�� badaczy. Koncepcja PBUP z wykorzystaniem artefaktów ultra-

sonograficznych sprawdza si� równie� w badaniach pediatrycznych z wykorzy-

staniem głowicy liniowej wysokiej cz�stotliwo�ci.  
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2.4. PBUP – ocena zmian w opcjach dopplerowskich 

Ultrasonograficzne opcje naczyniowe stosowane s� do oceny przepływu w 

podopłucnowo poło�onych obszarach konsolidacji tkanki płucnej. Korzysta si�
zarówno opcji dopplera kodowanego kolorem, dopplera mocy, jaki i opcji dop-

plera spektralnego. W pewnym uproszczeniu ocen� dopplerowsk� parametrów 

hemodynamicznych naczy� w PBUP podzieli� mo�na na ocen� jako�ciow� i 

półilo�ciow�. Zgodnie z zało�eniami Görg i wsp. ocena jako�ciowa przepływu 

polega na stwierdzeniu braku przepływu w zmianie ogniskowej, obecno�ci poje-

dynczych naczy�, stwierdzeniu wyra	nego przepływu lub przypływu turbulent-

nego. Ocena półilo�ciowa przepływu mówi o kierunku przepływu i jego charak-

terze [18, 22, 52, 53].  

W diagnostyce ró�nicowej stwierdzanych zmian niezwykle istotny jest roz-

kład naczy� w ocenianym obszarze. Jego ocena ułatwia potwierdzenie lub wy-

kluczenie okre�lonej patologii. Widoczny układ naczy� w kształcie charaktery-

stycznego „drzewka” zgodny z ich anatomicznym przebiegiem od wn�ki do 

obwodu płuca typowy jest dla zmian zapalnych płuc o etiologii bakteryjnej, a 

chaotyczny układ naczy�, z licznymi naczyniami widocznymi od obwodu do 

centralnej cz��ci zmiany sugeruje proces rozrostowy. W PBUP analiza półilo-

�ciowa parametrów hemodynamicznych przepływu w naczyniach opiera si� o 

ocen� spektrum przepływu w opcji dopplera spektralnego. Ze wzgl�du na specy-

fik� unaczynienia płuc (podwójne unaczynienie t�tnicze: od t�tnicy płucnej i od 

t�tnicy oskrzelowej), oraz fakt, �e zmiany ogniskowe poło�one podopłucnowo 

mog� by� dodatkowo unaczynione od t�tnicy mi�dzy�ebrowej, jak i naczyniami 

typowymi dla procesu rozrostowego w przebiegu neo-angioenezy, konieczna 

jest znajomo�� typowych wzorców przepływu spotykanych w tych naczyniach. 

W tabeli 4. zestawiono wzorce przepływu oceniane za pomoc� dopplera spek-

tralnego na podstawie publikacji Görg C i wsp. [52, 53, 54].  
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Tabela 4. Charakterystyka przepływu w t�tnicach: płucnej, oskrzelowej, mi�dzy�ebro-

wej i naczyniach neoangiogenezy, oceniane za pomoc� dopplera spektralnego w PBUP 

(według Görg C. i wsp.)  

Table 4. Characteristics of flow in: pulmonary, bronchial intercostal arteries and neo-

angiogenic vessels, evaluated by spectral Doppler in lung US (by Görg C. et al) 

T�tnica 

Artery 

Charakterystyka przepływu 

Characteristic of the flow 

płucna 

pulmonary 

przepływ w t�tnicy płucnej mo�e by� widoczny w ró�nych lokali-

zacjach, jako od�rodkowy przebieg naczynia od wn�ki do po-

wierzchni zewn�trznej płuc i charakteryzuje si� przepływem wyso-

kooporowym, zwykle trójfazowym 

the flow in the pulmonary artery can be seen in different locations 

as the radial course of the vessel from the cavity to the outer  

surface of the lungs; the flow is usually and high resistance 

and three-phase 

oskrzelowa 

bronchial 

przepływ w t�tnicy oskrzelowej potwierdzi� mo�na w bardzo ró�-
nych lokalizacjach i charakteryzuje si� niskooporowym,  

jednofazowym przepływem 

flow in the bronchial artery can be validated in many different  

locations; the flow is usually low resistance and single-phase 

mi�dzy�ebrowa 

intercostal 

w warunkach fizjologicznych przepływ w t�tnicy mi�dzy�ebrowej 

potwierdzi� mo�na w przestrzeni mi�dzy�ebrowej; w stanach pato-

logicznych ten wzorzec przepływu widoczny mo�e by� w cz��ci 

zmian o charakterze rozrostowym poło�onych podopłucnowo; cha-

rakteryzuje si� on wysokooporowym i zwykle jednofazowym  

przepływem 

physiologically the flow in the intercostal artery can be confirmed 

in intercostal space;  pathologically this flow pattern may be seen 

in some proliferative changes localized under the pleura;it is usual-

ly high resistance and single-phase 

naczynia w guzie 

– neoangiogeneza 

vessels in the 

tumor 

– eoangiogenesis 

neoangiogeneza – naczynia t�tnicze w obszarze guza stwierdzi�
mo�na w ró�nych lokalizacjach, o ró�nym kierunku przepływu, 

charakteryzuj� si� wolnym i prawie stałym przepływem, bez  

ró�nicy pomi�dzy faz� skurczu a rozkurczu 

neoangiogenesis – arterial vessels in the tumor can be seen in  

different locations, with various flow direction, characterized by a 

slow and almost constant flow with no difference between the  

systole and diastole phase
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Dodatkowym aspektem diagnostyki dopplerowskiej płuc jest mo�liwo��
wykorzystania ultrasonograficznych artefaktów dopplerowskich, podobnie jak 

ma to miejsce w diagnostyce z zastosowaniem opcji B-mode. Ocenia si� obec-

no�� lub brak trzech artefaktów. S� to artefakty dynamiczne, dwa z nich: po-

wer/color doppler sign i fluid color sign obserwowa� mo�na stosunkowo cz�sto. 

Trzeci artefakt okre�lany jest jako dopplerowski artefakt migotania (twinkling 

artifact) i widoczny jest jedynie sporadycznie.W pracy wykorzystano oryginalne 

angloj�zyczne okre�lenie tych artefaktów celem unifikacji z pi�miennictwem 

angloj�zycznym i brakiem ich polskich odpowiedników.  

Power/color doppler sign  

Powstaje on na linii opłucnej podczas obserwowania objawu �lizgania 

opłucnej z wykorzystaniem opcji dopplera kodowanego kolorem (CD) lub opcji 

dopplera mocy (PD), szerzej omówiony został w podrozdziale 2.3.1.2. 

Fluid color sign  

Artefakt ten, podobnie jak artefakt power/color doppler sign nale�y do grupy 

artefaktów okre�lanych jako artefakty „przepływ bez przepływu”. Mo�liwy do 

uwidocznienia zarówno w opcji CD i PD. Charakteryzuje si� obecno�ci� koloru 

w przestrzeni płynowej pomi�dzy blaszkami opłucnej, który pojawia si� zgodnie 

z akcj� oddechow�. Artefakt ten pozwala na potwierdzenie obecno�� nawet nie-

wielkiej obj�to�ci płynu w jamie opłucnowej [16]. Cz�sto w takich sytuacjach 

widoczny jest równocze�nie z artefaktem okre�lanym jako power/color doppler 

sign.  

Twinkling artifact 

W polskim pi�miennictwie okre�lany jest jako artefakt �wietlika, czy dopple-

rowski artefakt migotania, wykorzystywany powszechnie do oceny zwapnie� i 
złogów w układzie moczowym. Polega on na stwierdzeniu intensywnych, szyb-

ko zmieniaj�cych si� sygnałów dopplerowskich kodowanych kolorem za struk-

turami o nieregularnej powierzchni, które silnie odbijaj� fale d	wi�kowe [55]. W 

PBUP artefakt ten nie był dotychczas opisany. Autor obserwuje obecno�� tego 

artefaktu w obszarach konsolidacji mi��szu płucnego w przebiegu inwazyjnej 

aspergilozy płucnej udzieci i w przypadku obecno�ci zwapnie� w zmianach 

ogniskowych zlokalizowanych pod opłucn� u pacjentów dorosłych po przeby-

tym procesie swoistym.  
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2.4.1. Wskazania do dopplerowskiej diagnostyki płuc u dzieci 

W PBUP z opcji dopplerowski powinno korzysta� si� w ka�dej sytuacji, je�li 
tylko pozwol� na to warunki, w których badanie jest wykonywane i je�li nie 

b�dzie ograniczenia czasowego. Poni�ej zestawiono sytuacje kliniczne, w któ-

rych wskazana jest ocena zmian z wykorzystaniem opcji dopplerowskiej.  

Wskaznia do badania płuc z zastosowaniem opcji dopplerowskich: 

• zapalenie płuc,  

• niedodma,  

• zatorowo�� płucna (tzw. niekompletny zawał płuca – krwawienie do p�-
cherzyków płucnych bez destrukcji mi��szu),  

• guz płuca o lokalizacji podopłucnowej,  

• guz opłucnej,  

• wolny płyn w jamie opłucnej lub ograniczony zbiornik płynowy (torbie-

le płuc), 

• ocena malformacji naczyniowych (przetoki t�tniczo-�ylne, czy malfor-

macje naczyniowe w zespole Osler–Weber–Rendu),  

• ró�nicowanie pomi�dzy niedodm� a zapaleniem płuc (ocena dokonywa-

na jest w opcji dopplera spektralnego; wy�sze warto�ci indeksów oporu 

stwierdza si� w niedodmie ni� w bakteryjnym zapaleniu płuc) [56]. 

Podobnie jak ka�da inna metoda diagnostyczna ocena dopplerowska zmian 

w płucach ma swoje ograniczenie. Poni�ej zestawiono ograniczenia diagnostyki 

dopplerowskiej zmian w płucach u dzieci.  

Ograniczenia oceny dopplerowskiej zmian w płucach u dzieci w PBUP: 

• znacznie trudniejsza u małych dzieci ze wzgl�du na brak współpracy,  

• cz�sto bardzo utrudniona ze wzgl�du na lokalizacj� zmian,  

• utrudniona w zmianach o małych wymiarach,  

• mo�liwo�� oceny uzale�niona od akcji oddechowej i/lub pulsacji zmiany 

zgodnie z akcj� serca,  

• na wynik badania wpływa klasa aparatu,  

• fakt zło�onego unaczynienia t�tniczego guzów płuca poło�onych obwo-

dowo znacznie ogranicza przydatno�� oceny za pomoc� dopplera spek-

tralnym w diagnostyce ró�nicowej,  

• za pomoc� dopplera kodowanego kolorem i oceny spektrum przepływu 

nie mo�na z cał� pewno�ci� uwidoczni� rzeczywistych naczy� neoan-

giogenezy guza [53, 54].  

Pomimo istotnych ogranicze� ocena zmian w PBUP za pomoc� opcji dop-

plerowskich jest niezwykle przydatna w diagnostyce ró�nicowej najcz��ciej 
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spotykanych zmian ogniskowych w lokalizacji podopłucnowej nie tylko u doro-

słych, lecz równie� u dzieci.  

2.5. Znacznie diagnostyczne podstawowych artefaktów i objawów 
ultrasonograficznych obserwowanych w PBUP 

2.5.1. Objaw nietoperza (bat sign)  

Objaw ten oceniany jest we wszystkich wykonywanych podczas PBUP przy-

ło�eniach podłu�nych głowicy. Jest podstawowym objawem w diagnostyce ul-

trasonograficznej płuc w stanach zagro�enia �ycia. Wykorzystywany jest do 

oceny linii opłucnej, objawu �lizgania opłucnej i po�rednio do analizy stopnia 

ruchomo�ci płuc. Objawu tego nie uwidocznimy w cz��ci przypadków rozedmy 

podskórnej [24].  

2.5.2. Objaw �lizgania opłucnej (lung sliding)  

Obecno�� lub brak objawu �lizgania opłucnej jest jednym z podstawowych 

kryteriów diagnostycznych wykorzystywanych w przezklatkowym badaniu ul-

trasonograficznym płuc, którego ocen� rozpoczyna si� równolegle z uwidocz-

nieniem „objawu nietoperza”. Jego obecno�� potwierdza prawidłowy obraz płuc 

i jednocze�nie ze 100% pewno�ci� wyklucza odm� jamy opłucnej. Brak objawu 

�lizgania opłucnej sugeruje mo�liwo�� odmy jamy opłucnej w obszarze przyło-

�enia głowicy. Celem jej potwierdzenia konieczne jest stwierdzenie innych kry-

teriów diagnostycznych odmy jamy opłucnej. Uzyskiwany obraz zawsze powi-

nien oceniany by� w kontek�cie klinicznym.W tabeli 5 zestawiono sytuacje kli-

niczne, w których mo�na nie uwidoczni� objawu �lizgania opłucnej lokalnie lub 

nad znaczn� powierzchni� płuc.  

Szczególnej uwagi wymaga ocena zmian u pacjentów po przebytym urazie 

klatki piersiowej ze stłuczeniem płuca, gdy� u cz��ci z nich interpretacja mo�e 

by� trudna i nie zawsze jednoznaczna a sugeruj�ca bark objawu �lizgania [44]. 

Przedstawione dane opracowane zostały na podstawie pi�miennictwa doty-

cz�cego populacji dorosłej i mog� by� tylko ekstrapolowane na populacj� pedia-

tryczn�. Uwzgl�dniaj�c odmienno�� tych dwóch grup pacjentów podkre�li� na-

le�y, �e u dzieci prawdopodobie�stwo bł�du w interpretacji objawu �lizgania 

wydaje si� by� znacznie mniejsze ni� u dorosłych.  
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Tabela 5. Objaw �lizgania opłucnej – znacznie kliniczne [40, 45, 57]. 

Table 5. Lung sliding sign – clinical significance [40, 45, 57]. 

Objaw �lizgania opłucnej dodatni 
Positive lung sliding sign

Objaw �lizgania opłucnej ujemny 
Negative lung sliding sign

prawidłowy obraz płuc 

normal image of lungs 

odma jamy opłucnej 

pneumothorax 

wentylacja mechaniczna 

mechanical ventilation 

zrosty opłucnej 

pleural adhesions 

ci��ka posta� rozedmy płuc 

severe emphysema 

brak dro�no�ci oskrzela 

bronchial obstruction 

bezdech 

apnea 

niedodma 

atelectasis 

ci��ki napad astmy oskrzelowej 

severe asthma attack 

włóknienie płuc 

lung fibrosis 

ARDS i ci��kie postacie zapalenia płuc 

> 30% obj�to�ci płuca 

ARDS and severe forms of pneumonia 

> 30% of lung volume 

Praktyczne aspekty wykorzystania objawu �lizgania opłucnej u dzieci obej-

muj�: potwierdzenie prawidłowo powietrznego płuca, diagnostyk� odmy jamy 

opłucnej, monitorowanie powikła� po zabiegach diagnostyczno–

terapeutycznych w obr�bie klatki piersiowej i po�redni� ocen� prawidłowo�ci 

lokalizacja rurki dotchawiczej.  

Dost�pne s� dane o mo�liwo�ci wykorzystania PBUP w monitorowaniu po-

wikła� zabiegów diagnostyczno-terapeutycznych w obr�bie klatki piersiowej u 

pacjentów dorosłych [57, 58], brak jest takich danych u dzieci. Uwa�a si�, �e 

PBUP mo�na z powodzeniem wykorzysta� do monitorowania nakłucia jamy 

opłucnowej, biopsji opłucnej czy podopłucnowo zlokalizowanej zmiany ogni-

skowej, jak równie� zało�enie wkłucia gł�bokiego do naczy� podobojczyko-

wych. Brak objawu �lizgania opłucnej po wykonanym zabiegu pozwala posta-

wi� pewne rozpoznanie odmy opłucnowej zwłaszcza, je�li objaw �lizgania wi-

doczny był podczas badania wykonanego przed zabiegiem. Obserwacje własne 
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autora potwierdzaj� pełn� przydatno�� tego objawuw monitorowaniu zabiegów 

zakładania centralnego dost�pu �ylnego u dzieci.  

Artefakt objawu �lizgania opłucnej, wraz z ocena ruchomo�ci przepony wy-

korzysta� mo�na do oceny poło�enia rurki dotchawiczej po zabiegu intubacji. 

Brak tego objawu po jednej stronie wraz ze zniesieniem, lub znacznego stopnia 

ograniczeniem ruchomo�ci przepony po tej stronie przemawia za nieprawidłow�
jej lokalizacj� [59]. W tych sytuacjach u dzieci ocenie ultrasonograficznejpodle-

ga zarówno ruchomo�� przepony, bezpo�rednia ocena rurki intubacyjnej w 

tchawicy z równoczesn� ocen� objawu �lizgania opłucnej. Ultrasonograficzna 

ocena tylko ruchomo�ci oddechowej przepony jest niewystarczaj�cym kryterium 

w ocenie prawidłowo�ci poło�enia rurki intubacyjnej z ni�sza czuło�ci� i swoi-

sto�ci� w porównaniu do klasycznego badania RTG klatki piersiowej [60]. 

Uwzgl�dnienie bezpo�redniej oceny rurki intubacyjnej i objawu �lizgania opłuc-

nej w pełni koreluje z wynikami bada� RTG klatki piersiowej [61].  

2.5.3. Artefakty linii A 

Artefakty linii A b�d�c podstawowymi artefaktami obrazu prawidłowego 

płuc w PBUP, pradoksalnie s� jednocze�nie jednym z podstawowych objawów 

stwierdzanych w odmie jamy opłucnej. Uwidocznienie profilu zmian, na który 

składaj� si� tylko artefakty linii A, brak artefaktów linii B i brak objawu �lizga-

nia potwierdza rozpoznanie odmy jamy opłucnej z czuło�ci� i swoisto�ci� sza-

cowana na prawie 100% [24]. Obszar płuc, w którym obserwowane były te ob-

jawy zawsze nale�y oceni� w opcji M-mode. W opcji tej prawidłowy obraz płuc 

okre�lany jako obraz „brzegu morskiego” (seashore sign), zast�piony zostaje w 

przypadku odmy jamy opłucnej przez  zupełnie inny obraz nazywany w angloj�-
zycznej nomenklaturze jako „stratosphere sign”(brak okre�lenia w j�zyku pol-

skim, najbardziej odpowiednim okre�leniem jest  „objaw stratosfery” lub oraz 

„kodu paskowego”). Składaj� si� na niego tylko liczne poziome linie, bez wi-

docznej linii opłucnej i drobnoziarnistych ech poni�ej. Uwzgl�dni� nale�y dwa 

fakty, �e jako jedyny objaw nie jest on wystarczaj�cy do rozpoznania odmy 

opłucnowej, a ocena płuc tylko w opcji M-mode nie jest wystarczaj�ca do po-

stawienia rozpoznania [28, 39].  

2.5.4. Artefakty linii B 

Mechanizm powstawania tego artefaktu implikuje jego znaczenie kliniczne. 

Zmiana równowagi pomi�dzy obj�to�ci� wody i powietrza w obr�bie mi��szu 

płucnego w kierunku wzrostu obj�to�ci wody skutkuje pojawieniem si� w obra-

zie ultrasonograficznym artefaktów linii B [25, 37, 38]. Oznacza to, �e obecno��
artefaktów linii B w ocenianym obszarze jednoznaczne wyklucza odm� jamy 
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opłucnej [24]. Stwierdzenie w PBUP bardzo licznych, uło�onych blisko siebie 

artefaktów linii B odpowiada zmianom o typie zespołu �ródmi��szowo-

p�cherzykowego i ma podobne znacznie jak w badaniu za pomoc� tomografii 

komputerowej, a w klasycznym badaniu rentgenowskim płuc obraz ten odpo-

wiada obecno�ci linii Kerleya. Udokumentowano, �e obecno�� licznych linii B 

oddalonych od siebie o 7 mm ± 1 mm w obrazowaniu głowic� typu convex lub 

sektorow� (u pacjentów dorosłych okre�lany jako profil B7-lines), powstaje w 

wyniku pogrubienia przegród mi�dzypłacikowych i jest charakterystyczny dla 

�ródmi��szowego obrz�ku płuc. Linie artefaktu B oddalone od siebie w odległo-

�ci 3 mm ± 1 mm, okre�lane s� jako profil B3-lines. Stwierdzenie takiego profilu 

zmian odpowiada nasilonemu obrz�kowi zarówno przegród mi�dzypłacikowych 

jak i obecno�ci płynu w �wietle p�cherzyków płucnych i koreluje z obrazem tzw. 

mlecznej szyby (ground-glass) obserwowanym w badaniu TK [28]. W grupie 

pacjentów dorosłych udokumentowano, �e stwierdzenie podczas PBUP licznych 

artefaktów linii B, wskazuje jednoznacznie na wzrost obj�to�ci wody pozana-

czyniowej w mi��szu płucnym [36], a liczba stwierdzanych linii B koreluje z 

radiologicznymi cechami obrz�ku płuc [37] i z ci�nieniem zaklinowania [35]. 

Brak jest takich danych dla populacji pediatrycznej. Dodatkowo uwidocznienie 

nad całymi płucami zmian okre�lanych jako profil B (widoczne s� liczne uło�o-

ne obok siebie artefakty linii B, z jednoczesnym brakiem linii A i widocznym 

objawem �lizgania opłucnej) odpowiada obecno�� tzw. „mokrego płuca” u cho-

rych na zespół ostrej niewydolno�ci oddechowej, u pacjentów z przewlekł� nie-

wydolno�ci� kr��enia, czy chorob� �ródmi��szow� płuc. Oznacza to w praktyce 

mo�liwo�� wykorzystania tego profilu zmian do szybkiej oceny pacjentów z 

niewydolno�ci� oddechow�, jak i weryfikacji zmian w przypadkach niejedno-

znacznego wyniku klasycznego badania radiologicznego płuc [34, 38].  

Omówione powy�ej podstawowe artefakty ultrasonograficzne obserwowane 

w PBUP b�d�ce składow� prawidłowego obrazu płuc, stanowi� jednocze�nie 

podstaw� diagnostyki ultrasonograficznej płuc u pacjentów dorosłych w stanach 

zagro�enia �ycia.  

Znaczenie diagnostyczne tych artefaktów w populacji pediatrycznej jest do-

kładnie takie jak w populacji dorosłej. Naturalnym jest inna, mniejsza ich cz�-
sto�� wyst�powania w obrazie prawidłowym, lecz stanowi� równie� podstaw�
diagnostyki ultrasonograficznej odmy jamy opłucnej i obrz�ku płuc u dzieci [31, 

32, 33, 34].  

Wizualizacj� podstawowych artefaktów i objawów ultrasonograficznych 

wraz z obrazem podstawowych zmian patologicznych zamieszczono w prezen-

tacji na doł�czonej do rozprawy płycie CD. Tak� form� ich przedstawienia wy-

brano ze wzgl�du na fakt, �e wi�kszo�� z nich ma charakter dynamiczny i po-

winna by� prezentowana w formie zapisu filmowego. 
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3. CEL PRACY I UZASADNIENIE PODJ�CIA BADA�  

Podstawowym celem rozprawy była prezentacja przezklatkowego badania ultra-

sonograficznego płuc jako metody diagnostycznej zmian w płucach u dzieci ze 

szczególnym uwzgl�dnieniem grupy pacjentów leczonych z powodu choroby 

nowotworowej.  

Cel pracy realizowany był:  

1. Poprzez omówienie aspektów technicznych badania i prawidłowego 

obrazu płuc u dzieci w PBUP.  

2. Prezentacj� kryteriów diagnostycznych wybranych jednostkach cho-

robowych: odmy jamy opłucnej, obrz�ku płuc, zatorowo�ci płucnej i 

zapalenia płuc o etiologii grzybiczej, które dotychczas nie były 

opracowane dla populacji pediatrycznej.  

3. Przedstawienie własnych do�wiadcze� w ultrasonograficznej dia-

gnostyce tych jednostek chorobowych u dzieci leczonych z powodu 

choroby nowotworowej.  

Uzasadnienie podj�cia bada�

Brak w dost�pnym pi�miennictwie danych o mo�liwo�ci wykorzystania ul-

trasonograficznej oceny płuc w grupie dzieci diagnozowanych i leczonych z 

powodu choroby nowotworowej stanowił podstaw� podj�cia tego tematu. Kolej-

nym argumentem za jest fakt, �e w obecnej chwili PBUP jest pierwszym bada-

niem obrazowym płuc w tej grupie pacjentów leczonych w Klinice Pediatrii, 

Hematologii i Onkologii Gda�skiego Uniwersytetu Medycznego, a technika 

PBUP, kryteria diagnostyczne i ultrasonograficzna diagnostyka ró�nicowa 

zmian w płucach u dzieci opracowana została przez autora pracy na podstawie 

danych z pi�miennictwa odno�nie populacji pacjentów dorosłych i kilku prac 

pediatrycznych oraz własnych kilkuletnich do�wiadcze� w diagnostyce ultraso-

nograficznej płuc w pediatrycznej pracowni ultrasonograficznej. 

Argumenty przemawiaj�ce za podj�ciem tego tematu podzieli� mo�na na na-

st�puj�ce zagadnienia:  

1. Znacznie mniejsza liczba dost�pnych publikacji odno�nie diagnostyki 

ultrasonograficznej zmian w płucach u dzieci ni� u dorosłych. 

2. Potencjalnie du�e mo�liwo�ci diagnostyczne PBUP u dzieci w kontek-

�cie danych dost�pnych dla populacji pacjentów dorosłych. 

3. Du�a liczba dzieci ze wskazaniami do diagnostyki obrazowej płuc. 

4. Diagnostyka wst�pna i monitorowanie zmian w płucach w szczególnej 

grupie pacjentów jakim s� dzieci z chorob� nowotworow�. 
5. Bezpiecze�stwo bada� płuc wykonywanych z zastosowaniem ultra-

d	wi�ków. 
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6. Dost�pno�� metody.  

7. PBUP umo�liwia ocen� płuc w grupie dzieci z bezwzgl�dnymi i 

wzgl�dnymi przeciwwskazaniami do bada� obrazowych z wykorzysta-

niem promieniowania rentgenowskiego. 

8. Potencjalna mo�liwo�� zmniejszenia ekspozycji populacji pediatrycznej 

na promieniowanie rentgenowskie. 

9. Mo�liwo�� wykorzystania PBUP do monitorowania zabiegów zakłada-

nia centralnego dost�pu �ylnego i innych procedur diagnostyczno-

terapeutycznych wykonywanych w obr�bie klatki piersiowej.  

Ad. 1. Znacznie mniejsza liczba dost�pnych publikacji odno�nie diagnostyki 

ultrasonograficznej zmian w płucach u dzieci ni� u dorosłych. 

Trudno jest jednoznacznie odpowiedzie� na pytanie, dlaczego istnieje tak 

znaczna dysproporcja w liczbie publikacji odno�nie PBUP pomi�dzy popula-

cjami: pediatryczn� i dorosł�, jak� przedstawiono w podrozdziale „Diagnostyka 

ultrasonograficzna płuc – rys historyczny”. Problem jest niezwykle zło�ony, 

gdy� uwzgl�dni� nale�y nie tylko liczebno�� populacji, inny zakres schorze�, 
liczb� pacjentów w stanie bezpo�redniego zagro�enia �ycia leczonych w szpital-

nych oddziałach ratunkowych czy oddziałach intensywnej terapii, ale równie�
aspekty zwi�zane zarówno ze standardami diagnostycznymi, jaki i coraz szer-

szym dost�pem do bada� obrazowych za pomoc� nowoczesnej spiralnej tomo-

grafii komputerowej pozwalaj�cej w krótkim czasie wykona� badanie całego 

ciała. Wynika to równie� z faktu, �e rozwój nowoczesnej ultrasonografii płuc 

podło�e swoje ma w medycynie ratunkowej pacjentów dorosłych, z udokumen-

towan� ju� w chwili obecnej pozycj� w standardach diagnostycznych pacjentów 

dorosłych z niewydolno�ci� oddechow� [57]. W grupie lekarzy medycyny ra-

tunkowej i anestezjologów znalazło to przeło�enie na intensywn� praktyczn�
nauk� przezklatkowej ultrasonografii płuc w formie kursów i warsztatów szko-

leniowych, równie� podczas zjazdów i kongresów naukowych organizowanych 

zarówno przez naukowe towarzystwa ultrasonograficzne, jaki i towarzystwa 

medycyny ratunkowej. Niestety zagadnienia dotycz�ce diagnostyki ultrasono-

graficznej płuc u dzieci omawiane s� tylko w bardzo ograniczonym zakresie. 

Wydaje si�, �e brakuje „ liderów”, którzy przy�pieszyliby rozwój diagnostyki 

ultrasonograficznej płuc u dzieci w sposób zbli�ony do tego, w jakim odbyło si�
to u pacjentów dorosłych. 

Ad. 2. Potencjalnie du�e mo�liwo�ci diagnostyczne PBUP u dzieci, w kon-

tek�cie danych dost�pnych odno�nie populacji pacjentów dorosłych. 

Analiza danych dost�pnych dla populacji dorosłej pozwala domniemywa�, 
�e potencjalne mo�liwo�ci diagnostyczne wykorzystania przezklatkowego bada-

nia ultrasonograficznego płuc w populacji pediatrycznej mog� by� bardzo zbli-

�one. W tej grupie chorych czuło�� i swoisto�� PBUP w wybranych jednostkach 

chorobowych w porównaniu z wynikami bada� płuc wykonanych za pomoc�



44 Wojciech Kosiak 

tomografii komputerowej szacuje si� odpowiednio na: 94% i 97% w diagnostyce 

płynu w jamie opłucnej [58], 90% i 98% dla zmian zapalnych w płucach [62], 

93% i 93% dla zmian �ródmi��szowych [25], 100% i 96% dla odmy jamy 

opłucnej [63] i 74% i 95% dla zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzyka [64]. 

Je�eli w grupie pacjentów dorosłych leczonych na oddziale ratunkowym lub 

oddziale intensywnej terapii czuło�ci i swoisto�ci przezklatkowego badania ul-

trasonograficznego płuc w zakresie tych podstawowych zmian w układzie odde-

chowym oceniana jest na ponad 90% przy metodzie referencyjnej jakim jest 

badanie za pomoc� tomografii komputerowej, to nie ma �adnych racjonalnych 

przesłanek, aby podobnych warto�ci nie uzyskiwa� u dzieci. Dodatkowo 

uwzgl�dni� nale�y fakt, �e u dzieci PBUP jest łatwiejsze technicznie do wyko-

nania oraz mo�liwa jest ocena zmian za pomoc� głowicy liniowej o wy�szej 

cz�stotliwo�ci, z wi�ksz� dokładno�ci� ni� standardowo wykorzystywana w 

badaniach pacjentów dorosłych głowica typu convex. Niezwykle wa�ne jest 

równie� to, �e u dzieci wi�kszo�� zmian stwierdzanych w układzie oddechowym 

to zmiany, które pojawiaj� si� stosunkowo szybko i w ogromnej wi�kszo�ci nie 

nakładaj� si� na ju� istniej�ce zmiany w płucach, jak ma to cz�sto miejsce u 

chorych dorosłych, które w wielu przypadkach mog� utrudnia� jednoznaczn�
interpretacj� uzyskiwanych obrazów. Uwzgl�dniaj�c przedstwione fakty wydaje 

si�, �e mo�liwo�ci diagnostyczne wykorzystania przezklatkowego badania ultra-

sonograficznego płuc w populacji pediatrycznej mog� by� równie du�e. Nie 

zostały one jednak dotychczas potwierdzone w badaniach prospektywnych. 

Ad. 3. Du�a liczba dzieci ze wskazaniami do diagnostyki obrazowej płuc. 

Ostre zaka�enia dróg oddechowych s� najcz�stsz� przyczyn� porad lekar-

skich u dzieci, a zapalenia płuc jedn� z najwa�niejszych przyczyn hospitalizacji 

dzieci [65]. Według danych europejskich cz�sto�� wyst�powania zapale� płuc 

szacuje si� na 14,4 do 14,7 zachorowa� na 10 000 dzieci do 16 roku �ycia, a od 

32,8 do 33,8 na 10 000 dzieci pomi�dzy 0 a 5 rokiem �ycia [66, 67]. Dane te 

przybli�aj� nam liczb� dzieci ze wskazaniami do diagnostyki obrazowej płuc, u 

których diagnostyka ultrasonograficzna płuc mogłaby by� wykorzystana. Fak-

tycznie liczba bada� mo�e by� jeszcze wi�ksza, je�li uwzgl�dni si� fakt, �e 

znaczna cz��� tej grupy wymaga bada� kontrolnych w trakcie terapii i po jej 

zako�czeniu. Wydaje si�, �e korzystaj�c z PBUP w aspekcie ultrasonografii 

point of care [68] zarówno w przypadku zapale� płuc pozaszpitalnych jak i szpi-

talnych mo�na by z jednej strony przy�pieszy� postawienie prawidłowej diagno-

zy, a z drugiej zmniejszy� liczb� wykonywanych klasycznych bada� radiolo-

gicznych klatki piersiowej [68]. Fakt ten uwzgl�dni� nale�y równie� w szcze-

gólnej grupie pacjentów jakimi s� noworodki urodzone przedwcze�nie, które ze 

wzgl�du na specyfik� zmian wymagaj� cz�sto wielokrotnych bada� radiologicz-

nych, które mo�na by w znacznej cz��ci zast�pi� PBUP. 
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Ad. 4. Diagnostyka wst�pna i monitorowanie zmian w płucach w szczegól-

nej grupie pacjentów jakim s� dzieci z chorob� nowotworow�. 
Zmiany patologiczne w układzie oddechowy u dzieci leczonych z powodu 

choroby nowotworowej stwierdzane s� bardzo cz�sto. W tej grupie chorych 

stanowi� jedn� z głównych przyczyn zgonów niezwi�zan� bezpo�rednio z cho-

rob� nowotworow�. W przebiegu leczenia przeciwnowotworowego u ponad 

80% pacjentów dorosłych z białaczk� rozpoznaje si� zapalenie płuc. Podobnie 

jest u dzieci, a pacjentów po przeszczepie szpiku ci��kie powikłania płucne wy-

st�puj� u ponad 25% chorych, z wy�szym odsetkiem zgonów (65% do 44%) w 

tej grupie chorych, ni� u pacjentów bez powikła� płucnych [69]. Czynniki infek-

cyjne s� najcz�stsz� przyczyn� zmian w płucach u dzieci z białaczk�, lecz nie 

jedyn�. Czynniki nie zwi�zane z infekcj� takie jak krwawienie do p�cherzyków 

płucnych, toksyczny efekt działania leków, uszkodzenie mi��szu płuc w prze-

biegu radioterapii, czy obrz�k płuc to kolejna grupa zmian. Niezale�nie od tych 

dodatkowych czynników zmiany w płucach mog� by� efektem samej choroby 

nowotworowej. Leukostaza płucna, nacieki białaczkowe i pneumopatia z rozpa-

du komórek białaczkowych stwierdzane s� sporadycznie, głównie u pacjentów z 

hiperleukocytoz�, s� jednak stanem bezpo�redniego zagro�enia �ycia wymaga-

j�cego szybkiej diagnostyki i terapii [70]. Metod� diagnostyczn� z wyboru w tej 

grupie chorych jest badanie za pomoc� tomografii komputerowej i tomografii 

komputerowej wysokiej rozdzielczo�ci (TK-WR). Jednak�e konieczno�� trans-

portu dziecka w ci��kim stanie ogólnym do zakładu radiologii wi��e si� ze 

zmian� warunków �rodowiskowych, z dodatkowym stresem, konieczno�ci� se-

dacji u młodszych dzieci i ryzykiem wyst�pienia niepo��danych reakcji po �rod-

kach kontrastuj�cych. Fakt ten jest kolejnym argumentem za podj�ciem bada�
celem oceny mo�liwo�ci wykorzystania PBUP, które mo�liwe jest do wykona-

nia praktycznie w ka�dych warunkach i niezale�nie od stanu ogólnego dziecka.  

Ad. 5. Bezpiecze�stwo bada� płuc wykonywanych z zastosowaniem ultra-

d	wi�ków.  

W dost�pnym pi�miennictwie nie opublikowano dotychczas udokumento-

wanych danych sugeruj�cych niekorzystny wpływ ultrad	wi�ków na rozwijaj�cy 

si� organizm przy zastosowaniu cz�stotliwo�ci i energii fali ultrad	wi�kowej 

wykorzystywanej we współczesnych aparatach ultrasonograficznych. Jednak�e 

mo�liwo�� uszkodzenia płuc pod wpływem działania energii fal ultrad	wi�ko-

wych podkre�lany był od dawna i prezentowany na modelach zwierz�cych w 

wielu publikacjach [71, 72, 73, 74, 75, 76]. Do chwili obecnej dane te nie zosta-

ły potwierdzone w badaniach na organizmie ludzkim [77, 78]. Bezpiecze�stwo 

oceny płuc za pomoc� ultrad	wi�ków udokumentowano natomiast w badaniach 

histopatologicznych mi��szu płuc, które wykonane zostały bezpo�rednio po 

badaniu płuc podczas �ródoperacyjnie wykonywanej echokardiografiiprzezprze-

łykowej. W badaniach tych nie stwierdzono krwawienia do p�cherzyków płuc-

nych [79], które obserwowane było w badaniach eksperymentalnych. Zgodnie ze 
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stanowiskiem Federacji Europejskich Towarzystw Ultrasonograficznych w Me-

dycynie i Biologii (EFSUMB – European Federation of Societies for Ultraso-

und in Medicine and Biology) i Ameryka�skiego Instytutu Ultrad	wi�ków w 

Medycynie (AIUM – American Institute of Ultrasound in Medicine), które po-

twierdzaj�, �e w chwili obecnej nie udokumentowano niekorzystnego wpływu 

ultrad	wi�ków na organizm człowieka, badania ultrasonograficzne płuc mog�
by� zatem bezpiecznie wykonywane u dzieci [80, 81]. 

Ad. 6. Dost�pno�� metody. 

Mo�liwo�� wykonania PBUP w dowolnym miejscu i wielokrotnego jego 

powtarzania w dowolnie wybranym momencie to unikalne warto�ci diagnostyki 

ultrasonograficznej. Maj� ono równie� zastosowanie w diagnostyce płuc. Zwy-

czajowo okre�laj�c dowolne miejsce wykonania badania w domy�le mamy albo 

przyłó�kowe badanie na oddziale, w izbie przyj�� lub w sali zabiegowej, je�li 
jednak uwzgl�dnimy, �e badanie to mo�e by� wykonane w dowolnym miejscu 

zdarzenia np. w opiece przedszpitalnej w przypadkach nagłych, w gabinecie 

lekarza podstawowej opieki medycznej, czy podczas wizyty domowej to wów-

czas okre�lenie to nabiera zupełnie nowego wymiaru. Pozwala korzysta� z ultra-

sonografu podobnie do klasycznego stetoskopu i realizowa� zało�enia koncepcji 

ultrasonografii „point of care”, która okre�la, i� badanie ultrasonograficzne 

wykonywane jest w celu rozwi�zania okre�lonego problemu klinicznego, przez 

lekarza nie b�d�cego radiologiem i przez niego interpretowane w miejscu zda-

rzenia. Korzy�ci wynikaj�ce z tak poj�tej diagnostyki ultrasonograficznej s�
oczywiste. W wielu przypadkach pozwala ona w bardzo krótkim czasie postawi�
rozpoznanie, w wielu przypadkach zyska� jego pewno��, oszcz�dza czas zarów-

no lekarza jak i chorego, co z kolei przekłada si� to na konkretny wymiar eko-

nomiczny. Ultrasonografia „point of care” mo�e by� stosowana zarówno w wa-

runkach ambulatoryjnych i jak i szpitalnych. W pewnych sytuacjach klinicznych 

dotycz�cych dzieci w ci��kim stanie ogólnym, z wzgl�dnymi czy bezwzgl�d-

nymi przeciwwskazaniami do transportu, PBUP jest jedyn� rozs�dn� alternaty-

w� dla badania płuc za pomoc� TK. Dodatkowym argumentem za korzystaniem 

z PBUP jest udokumentowana przewaga diagnostyki ultrasonograficznej płuc 

nad przyłó�kowo wykonywanym badanie RTG klatki piersiowej u chorych do-

rosłych na oddziale intensywnej opieki medycznej [82, 83, 84, 85]. Dane te do-

datkowo potwierdzaj� zasadno�� wykonywania bada� usg płuc w tej grupie 

chorych dzieci. 

Ad. 7. PBUP pozwala na ocen� płuc w grupie dzieci z bezwzgl�dnymi i 

wzgl�dnymi przeciwwskazaniami do bada� obrazowych z wykorzystaniem 

promieniowania rentgenowskiego. 

Diagnostyka dzieci z bezwzgl�dnymi przeciwwskazaniami do bada� obra-

zowych z wykorzystaniem promieniowania rentgenowskiego stanowi istotny 

problem kliniczny. W przypadku zmian w układzie oddechowym rozpoznanie 
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stawiane jest tylko i wył�cznie na podstawie badania fizykalnego z wykorzysta-

niem stetoskopu, gdy� ekspozycja na najmniejsze nawet dawki promieniowania 

rentgenowskiego nasila gwałtownie łamliwo�� chromosomów w zespole Nijme-

gen i zespole ataxia-telangiectasia, z potencjalnie wysokim ryzykiem rozwoju 

nowotworu [86]. Nie jest to liczebnie znaczna grupa pacjentów,u których PBUP 

powinno by� obrazowaniem z wyboru w chorobach układu oddechowego. Jed-

nak�e, je�eli uwzgl�dni si� kolejn� grup� dzieci ze wzgl�dnymi przeciwwskaza-

niami do ekspozycji na promieniowanie X jakim s� nosicielki mutacji genu 

BRCA1 i BRCA2, to liczba dzieci, u których PBUP mo�e przynie�� wymierne 

korzy�ci istotnie wzrasta, gdy� w grupie tej ekspozycja na dawki promieniowa-

nia stosowane podczas klasycznego badania RTG klatki piersiowej w okresie 

dzieci�stwa mo�e istotnie zwi�kszy� ryzyko rozwoju nowotworu sutka [87]. 

Ad. 8. Zmniejszenie ekspozycji populacji pediatrycznej na promieniowanie 

rentgenowskie. 

Potencjanie ryzyko zwi�zane z diagnostyka obrazow� z zastosowaniem 

promieniowania rentgenowskiego w populacji pediatrycznej jest dobrze opraco-

wane i od kilku lat szeroko omawiane w licznych publikacjach [88, 89, 90, 91, 

92, 93, 94]. Podkre�la si� fakt, �e im młodszy organizm tym wi�ksze ryzyko 

rozwoju nowotworu indukowanego promieniowaniem rentgenowskim [92, 93]. 

Uwzgl�dniaj�c ró�ne modele statystyczne pewne oszacowanie tego ryzyka nie 

jest jednoznacznie mo�liwe, jednak sam fakt ryzyka populacyjnego zgonu z 

powodu choroby nowotworowej szacowanego na około 25-33% jest tak wyso-

kie, �e ka�dy dodatkowy element, który mo�e je zwi�kszy� nale�y eliminowa�
[95]. Dlatego te�, ka�de działanie prowadz�ce do zmniejszenia dodatkowego 

ryzyka mo�e mie� istotne znaczenie zarówno populacyjne jak i jednostkowe. 

Czy upowszechnienie bada� ultrasonograficznych płuc za pomoc� ultrad	wi�-
ków mo�e by� jednym z takich elementów? Dost�pne dane odno�nie populacji 

pacjentów dorosłych sugeruj�, �e liczba wykonanych tradycyjnych bada� RTG 

klatki piersiowej i tomografii komputerowej płuc mo�e ulec istotnemu zmniej-

szeniu [84, 96, 97, 98]. Czy sytuacja taka mo�liwa jest równie� w zakresie 

zmniejszenia liczby bada� tomograficznych klatki piersiowej u dzieci? W chwili 

obecnej brak jest takich danych. Uwzgl�dniaj�c jednak potencjał PBUP w popu-

lacji pediatrycznej wydaje si�, �e tak. Oczywi�cie nie tak istotnie jak klasycz-

nych bada� RTG płuc, jednak�e w grupie dzieci wymagaj�cych wielokrotnego 

ich powtarzania, wydaje si� liczba bada� TK klatki piersiowej mo�e ulec 

zmniejszeniu. Główna grup� pacjentów pediatrycznych z najwi�ksz� liczb� wy-

konanych bada� tomografii komputerowej to grupa dzieci diagnozowanych i 

leczonych z powodu choroby nowotworowej [99, 100]. Wydaje si�, �e szersze 

korzystanie z PBUP wła�nie tej grupie chorych mo�e istotnie zmniejszy� kumu-

lacyjn� dawk� promieniowania rentgenowskiego. Potwierdzenie tej sugestii 

wymaga du�ych prospektywnych bada�. Niestety nie da si� tego wykona� bez 

upowszechnienia diagnostyki płuc za pomoc� ultrad	wi�ków. 
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Ad. 9. Mo�liwo�� wykorzystania PBUP do monitorowania zabiegów zakła-

dania centralnego dost�pu �ylnego i innych procedur diagnostyczno – terapeu-

tycznych wykonywanych w obr�bie klatki piersiowej. 

Monitorowanie zabiegów zakładania centralnego dost�pu �ylnego i innych 

procedur diagnostyczno-terapeutycznych wykonywanych w obr�bie klatki pier-

siowej jest standardem w opiece nad pacjentem dorosłym w wi�kszo�ci o�rod-

ków. Coraz cz��ciej równie� wykorzystuje si� PBUP do oceny płuc po zako�-

czonym zabiegu rezygnuj�c z klasycznych bada� RTG. W diagnostyce jatrogen-

nej odmy jamy opłucnej udokumentowano pełn� zgodno�� PBUP w porównaniu 

do badania RTG [101, 102, 103, 104], je�eli badania wykonane były głowicami 

typu convex, a wy�sz� czuło�� i swoisto�� PBUP przy ocenie tych zmian głowi-

c� liniow� wysokiej cz�stotliwo�ci [105]. Brak jest danych odno�nie mo�liwo�ci 

wykorzystania PBUP w diagnostyce jatrogennej odmy opłucnowej w populacji 

pediatrycznej i jest to kolejny argument za konieczno�ci� upowszechnienia tej 

metody obrazowania płuc, szczególnie w grupie pacjentów leczonych z powodu 

choroby nowotworowej.  
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4. PACJENCI I METODY 

Analizie poddano wyniki przezklatkowych bada� ultrasonograficznych płuc 

u dzieci leczonych Katedrze i Klinice Pediatrii, Hematologii i Onkologii Gda�-
skiego Uniwersytetu Medycznego (kierownik prof. dr hab. Anna Balcerska), na 

Oddziałach Hematologii i Onkologii Dzieci�cej. Badania wykonane były przez 

zespół pracowników Pracowni Diagnostyki Ultrasonograficznej i Biopsyjnej 

Katedry i Kliniki Pediatrii, Hematologii i Onkologii Gda�skiego Uniwersytetu 

Medycznego w składzie: lek. Tomasz Batko, dr n. med. Marek Tomaszewski i 

autor rozprawy dr n. med. Wojciech Kosiaka. Wyniki wszystkich bada� konsul-

towane były przez autora pracy. Analiza wyników dotyczyła prac prowadzonych 

prospektywnie i obejmowała cztery wybrane jednostki chorobowe płuc: odm�
jamy opłucnej, obrz�k płuc, zatorowo�� płucn� i grzybicze zapalenie płuc. W 

pracy nie uwzgl�dniono ultrasonograficznej diagnostyki obecno�ci płynu w ja-

mie opłucnej i bakteryjnego zapalenia płuc uznaj�c, �e zagadnienia te s� ju�
stosunkowo dobrze opracowane.  

4.1. Charakterystyka grupy badanej  

W analizowanym okresie od 10 listopada 2009 roku do 30 czerwca 2012 ro-

ku w grupie pacjentów pediatrycznych z chorob� nowotworow� lub jej podej-

rzeniem, realizowany był opracowany przez autora pracy algorytm diagnostycz-

ny uwzgl�dniaj�cy „kompleksow�” ultrasonograficzn� ocen� pacjenta, na któr�
składała si�: ocena jamy brzusznej, obwodowych w�złów chłonnych, tarczycy, 

j�der, serca i płuc. W pracy wykorzystano tylko wyniki bada� ultrasonograficz-

nych płuc. Prawidłowy obraz płuc we wst�pnym PBUP stanowił podstaw�, do 

którego porównywane były wyniki kolejnych bada� wykonywanych przy podej-

rzeniu klinicznym zmian w płucach. W przypadkach, w których stwierdzono 

zmiany w badaniu w wst�pnym, za obraz prawidłowy przyjmowano wynik 

PBUP wykonanego po ich ust�pieniu. Grup� porównawcz� dla podj�tych bada�
zestawiono z wyników bada� ultrasonograficznych płuc ocenionych jako prawi-

dłowe dla poszczególnych pacjentów. Taki dobór grupy porównawczej pozwala 

na jednoznaczne okre�lenie zarówno progresji jak i regresji zmian w płucach 

przy znanym prawidłowym obrazie ultrasonograficzny płuc. 

Wszystkie badania wykonane były zgodnie z potrzebami klinicznymi i 

zgodnie zasadami sztuki medycznej, na zlecenie lekarza odpowiedzialnego za 

leczenie pacjenta, w najlepiej poj�tym interesie pacjenta i wykorzystywane były 

w dalszym post�powaniu diagnostyczno-terapeutycznym. 

Analizie poddano wyniki 1297 bada� ultrasonograficznych płuc. Badania te 

wykonane były u 322 pacjentów obojga płci (132 dziewczynek, co stanowi 41% 

całej grupy oraz 190 chłopców, co stanowi 59% pacjentów). Wiek pacjentów w 

chwili badania wynosił od 1 roku do 18 lat, �rednia wieku analizowanej grupy
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wyniosła 8,7 lat (odchylenie standardowe 5,7 lat). Maksymalna liczba bada�
wykonanych u jednego pacjenta wyniosła 35, a minimalna 1 badanie, �rednio u 

jednego pacjenta wykonano 4 badania. �rednia liczba bada� u dziewczynek 

wyniosła 3,9, a u chłopców 4,1. W tabeli 6 zestawiono liczb� bada� wykona-

nych u jednego pacjenta z uwzgl�dnieniem płci. 

Tabela 6. Liczba bada� wykonanych u jednego pacjenta z uwzgl�dnieniem płci 

Table 6. The number of examinations in one patient by gender 

4.2. PBUP – technika badania 

Przezklatkowe badania ultrasonograficzne płuc wykonywane były dwoma 

aparatami ultrasonograficznymi: GE Logiq 7 (GE Medical Systems, Waukesha, 

WI, USA) i Philips iU 22 ((Philips Medical Systems, Bothell, WA, USA) z za-

stosowaniem głowic typu convex (o cz�stotliwo�ci 3,5-5,0 MHz) i głowic linio-

wych (o cz�stotliwo�ci 8,0-12,0 MHz). Wykorzystywano ustawienia wst�pne 

aparatu (preset) przeznaczone do bada� jamy brzusznej, które modyfikowane 

były ka�dorazowo podczas badania według aktualnych potrzeb. Wszystkie 

PBUP wykonywane były zgodnie ze standardami Polskiego Towarzystwa Ultra-

sonograficznego, które opracowane zostały przez autora pracy [106].  

Ka�de badanie dokumentowane było w formie zapisu cyfrowego w standar-

dowych formatach zapisu obrazu (w formacie WMV lub AVI). Ze wzgl�du na 

fakt, i� wi�kszo�� ocenianych parametrów ma charakter dynamiczny, dokumen-

tacja fotograficzna na papierze �wiatłoczułym ma bardzo ograniczone lub nie ma 

znaczenia dla udokumentowania stwierdzanych zmian. 

PBUP wykonywane było w pozycji le��cej na plecach i nast�pnie w pozycji 

siedz�cej, je�eli stan pacjenta na to zezwalał. W pozycji le��cej na plecach oce-

niano obraz płuc w dost�pnych przestrzeniach mi�dzy�ebrowych na przednich i 

bocznych powierzchniach klatki piersiowej, a w pozycji siedz�cej oceniano 

przednie, boczne i tylne powierzchnie płuc. W sytuacji, je�li ze wzgl�du na stan 

ogólny pacjenta badanie nie było mo�liwe do wykonania w pozycji siedz�cej, 

ocena tylnych powierzchni płuc dokonywana była w pozycji le��cej kolejno na 

Liczba pacjentów 

number of patients

Płe� �e�ska 

female 

Płe� m�ska 

male 

Liczba bada�

Number  

of examinations 

1 153 65 88 

2–5 102 41 61 

6–10 34 14 20 

11–15 19 7 12 

>15 14 5 9 
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lewym i prawym boku. Tak� kolejno�� wykonywania badania przyj�to na pod-

stawie własnych do�wiadcze� celem wykluczenia w pierwszej kolejno�ci odmy 

jamy opłucnej, której diagnostyka ultrasonograficzna w pozycji pacjenta na ple-

cach jest znacznie łatwiejsza ni� w pozycji siedz�cej, a dodatkowo ocena wy-

miarów odmy jamy opłucnej standardowo wykonywane jest w tej pozycji pa-

cjenta. 

Ka�dorazowo badanie wykonywano zarówno głowic� typu convex jak i 

głowic� liniow�, stosuj�c przyło�enia podłu�ne i poprzeczne głowicy, wykorzy-

stuj�c przestrzenie mi�dzy�ebrowe jako okna akustyczne. Podczas ka�dego ba-

dania porównywano obraz ultrasonograficzny płuc po obu stronach klatki pier-

siowej na tej samej wysoko�ci przyło�enia głowicy. Podczas badania ocen� płuc 

i opłucnej w jednej przestrzeni mi�dzy�ebrowej dokonywano w okresie mini-

mum 3 cykli oddechowych. Całkowity czas wykonania PBUP nie przekraczał 10 

min. Podobnie jak w diagnostyce za pomoc� tomografii komputerowej stosowa-

no zasad� ALARA (As Low As Reasonably Achievable).  

Szczegółowy opis techniki badania, prawidłowy obraz płuc, artefakty ultra-

sonograficzne i kryteria diagnostyczne wykorzystywane w PBUP omówiono w 

podrozdziałach od 2.1.3 do 2.5.4 a przy prezentacji poszczególnych jednostek 

chorobowych opisano dodatkowe aspekty badania pozwalaj�ce precyzyjnej oce-

ni� zmiany typowe dla danego schorzenia.  

4.3. Weryfikacja zmian w płucach innymi metodami obrazowymi 

Celem weryfikacji zmian stwierdzanych w PBUP korzystano z wyników 

klasycznego badania radiologicznego klatki piersiowej i badania płuc wykona-

nych za pomoc� tomografii komputerowej w Zakładzie Radiologii Gda�skiego 

Uniwersytetu Medycznego, kierownik Zakładu prof. dr hab.med. Michał Stud-

niarek. Badania te wykonane były zgodnie z potrzebami klinicznymi i zasadami 

sztuki medycznej w najlepiej poj�tym interesie pacjenta i wykorzystywane w 

dalszym post�powaniu terapeutycznym. 
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5. DIAGNOSTYKA ULTRASONOGRAFICZNA: ODMY JAMY 
OPŁUCNEJ, OBRZ�KU PŁUC, ZATOROWO�CI PŁUCNEJ, 

ZAPALENIA PŁUC O ETIOLOGII GRZYBICZEJ 

5.1. Diagnostyka ultrasonograficzna odmy jamy opłucnej u dzieci 

5.1.1. Okre�lenie, cz�sto�� wyst�powania u dzieci 

Odma jamy opłucnej definiowana jako obecno�� powietrza w jamie opłucnej 

w populacji pediatrycznej rozpoznawana jest u nielicznej grupy chorych. 

Uwzgl�dniaj�c czynniki etiologiczne wyró�nia si� trzy postacie kliniczne odmy 

jamy opłucnej: samoistn� (któr� dzieli si� na idiopatyczn� – najcz��ciej stwier-

dzan� u młodych m��czyzn bez schorze� układu oddechowego (sportowców), 

po wysiłku fizycznym, kaszlu, kichni�ciu, nagłej zmianie pozycji ciała i wtórn�
– u pacjentów ze stwierdzon� wcze�niej chorob� płuc), pourazow� oraz jatro-

genn� (b�d�c� powikłaniem zabiegów diagnostyczno-terapeutycznych w obsza-

rze klatki piersiowej, czy te� stosowaniem wentylacji mechanicznej). 

Dost�pnych jest kilkana�cie publikacji prezentuj�cych cz�sto�� wyst�powa-

nia odmy jamy opłucnej u dorosłych i tylko pojedyncze odno�nie dzieci. Według 

danych ameryka�skich cz�sto�� wyst�powania samoistnej odmy jamy opłucnej 

w populacji ogólnej szacuje si� na 5-10 przypadków na 100 000 ludno�ci na rok, 

ze szczytem wyst�powania w wieku 16-24 lata [107]. Zbli�one dane dotycz�
populacji angielskiej, w�ród której wyst�powanie odmy jamy opłucnej stwier-

dzono z cz�sto�ci� 16,8 na 100 000 osób zgłaszaj�cych si� do lekarza rodzinne-

go i 11,1 na 100 000 chorych przyj�tych do szpitala w trybie pilnym. Uwzgl�d-

niaj�c płe� cz�sto�� ta była prawie trzykrotnie wy�sza u m��czyzn ni� u kobiet i 

wynosiła: 24 przypadki na 100 000 m��czyzn i 9,8 na 100 000 kobiet rocznie 

[108]. U dzieci kilka bada� dokumentuje nisk� cz�sto�� wyst�powania samoist-

nej odmy jamy opłucnej [109, 110, 111, 112]. Badania ameryka�skie szacuj�
cz�sto�� wyst�powania samoistnej odmy jamy opłucnej na 1 na 10 000 dzieci i 

3,4 na 10 000 niemowl�t przyj�tych rocznie do szpitala [109]. Kolejna praca 

potwierdza nisk� cz�sto�� wyst�powania samoistnej odmy jamy opłucnej u dzie-

ci prezentuj�c dane z jednego �rodka, w którym rozpoznanie samoistnej odmy 

jamy opłucnej postawiono u 17 pacjentów do 16 roku �ycia w okresie 12 lat 

[110]. Równie nisk� cz�sto�� wyst�powania odmy jamy opłucnej u dzieci z jed-

nego o�rodka podaje Wojsyk-Banaszak dla populacji polskiej. W analizowanym 

okresie 10 lat w Klinice Pneumonologii, Alergologii Dzieci�cej i Immunologii 

Klinicznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu 

leczonych było 27 epizodów odmy jamy opłucnej u 21 dzieci, co stanowiło 

0,42% leczonych pacjentów. W 52% przypadków zmiany wyst�piły u dzieci ze 

współistniej�ca chorob� płuc. Epizody pierwotnej samoistnej odmy jamy opłuc-

nej stwierdzono w 37% przypadków [113]. Wy�sze dane szacunkowe na pod-

stawie metaanalizy pi�miennictwa z lat 1988-2002 podaje Shaw i wsp. okre�la-
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j�c cz�sto�� wyst�powania spontanicznej odmy jamy opłucnej u dzieci na 7,4-18 

przypadków na 100 000 chłopców i 1,2-6 przypadków na 100 000 dziewczynek 

rocznie [114]. Cz�sto�� wyst�powania jatrogennej odmy jamy opłucnej u dzieci 

uwzgl�dnia kilka bada�. Według danych brytyjskich na podstawie raportu Heal-

thcare Cost and Utilization Project (HCUP) w 1997 roku jatrogenn� odm� jamy 

opłucnej stwierdzano z cz�sto�ci� 0,48 na 1000 pacjentów w wieku 0-17 lat i 

była ona zbli�ona do cz�sto�ci w innych grupach wiekowych (0,42 na 1000 pa-

cjentów w przedziale wieku 18-44 lata oraz 0,43 w wieku pomi�dzy 45 a 64 

rokiem �ycia, a nieco wy�sza 0,74 w grupie pacjentów powy�ej 65 roku �ycia) 

[115]. Według tego samego raportu w 1999 roku w populacji ogólnej jatrogenn�
odm� jamy opłucnej rozpoznano u 0,82, a w 2002 roku 0,74 na 1000 pacjentów 

hospitalizowanych [115].Według danych Millera w 2000 roku jatrogenn� odm�
jamy opłucnej stwierdzono w Wielkiej Brytanii u 0,3 na 1000 pacjentów w wie-

ku 0-18 lat [116]. Cz�sto�� wyst�powania jatrogennej odmy jamy opłucnej w 

grupie pacjentów dorosłych w oddziale intensywnej terapii szacuje si� na około 

3%-4% chorych [117, 118] i jest o połow� ni�sza ni� w latach 80. XX wieku, 

wówczas oceniana była na około 8% [119]. Pomimo istotnie ni�szej ni� w latach 

ubiegłych cz�sto�ci wyst�powania jatrogennej odmy jamy opłucnej w tej grupie 

chorych nadal jest ona wysoka w grupie pacjentów mechanicznie wentylowa-

nych i wynosi 7-14 % [120, 121], a jeszcze wy�sza jest w przebiegu zespołu 

ostrej niewydolno�ci oddechowej (ARDS – acute respiratory distress syndrome) 

[122, 123, 124, 125, 126]. Inwazyjne procedury diagnostyczno-terapeutyczne: 

zakładanie centralnego dost�pu �ylnego [127, 128], torakocenteza [129], bron-

choskopia z biopsj� przezoskrzelow� płuc [117] s� główn� przyczyn� jatrogen-

nej odmy jamy opłucnej w tej grupie chorych.  

Jedn� z głównych grup ryzyka wst�pienia odmy jamy opłucnej w populacji 

pediatrycznej jest grupa noworodków. Szacuje si�, �e w tej grupie spontaniczna 

odma opłucnowa wyst�puje z cz�sto�ci� około 1-2 % w okresie okołoporodo-

wym i u ponad 90% tych pacjentów ma ona przebieg bezobjawowy. Tlenotera-

pia w tym okresie zwi�ksza ryzyko wyst�pienia odmy do około 4,0%, a do 16% 

u noworodków leczonych oddechem wspomaganym w układzie nCPAP i a� do 

33% u noworodków wymagaj�cych wentylacji zast�pczej [130]. O ile barotrau-

ma jest główn� przyczyn� odmy jamy opłucnej u noworodków, to w grupie 

dzieci starszych, podobnie jak w grupie pacjentów dorosłych istotniejszymi 

czynnikami etiologicznymi s� inwazyjne procedury terapeutyczno-

diagnostyczne, takie jak zakładania centralnego dost�pu �ylnego, czy torakocen-

teza [131]. 

5.1.2. PBUP w diagnostyce odmy jamy opłucnej u pacjentów dorosłych 

Konwencjonalne badanie radiologiczne klatki piersiowej, w szczególnych 

przypadkach uzupełnione o badanie za pomoc� tomografii komputerowej klatki 
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piersiowej to klasyczne badania obrazowe za pomoc�, których potwierdza si�
rozpoznanie odmy jamy opłucnej. Obie te metody diagnostyczne wykorzysty-

wane s� zarówno w pediatrii jak i w diagnostyce pacjentów dorosłych, a badanie 

za pomoc� TK powszechnie uwa�ane jest za złoty standard diagnostyczny odmy 

jamy opłucnej. W ostatnich latach znaczenie wzrosło znacznie przezklatkowego 

badania ultrasonograficznego płuc w diagnostyce odmy jamy opłucnej. Dotyczy 

to głównie grupy chorych dorosłych w stanie zagro�enia �ycia, pacjentów po 

urazie klatki piersiowej i po zabiegach diagnostyczno-terapeutycznych w obr�-
bie klatki piersiowej. Potwierdzone zostało to publikacj� stanowiska grupy eks-

pertów z zakresu diagnostyki ultrasonograficznej płuc w stanach zagro�enia 

�ycia, która bardzo mocno rekomenduje PBUP do diagnostyki odmy jamy 

opłucnej w wymienionych wy�ej grupach chorych [57]. Metaanaliza opubliko-

wanych danych odno�nie diagnostyki odmy jamy opłucnej za pomoc� PBUP 

przedstawiona przez Ding Wu w 2011 roku dokumentuje du�� przydatno�� tej 

metody obrazowania, oceniaj�c czuło�� i swoisto�� PBUP jako równ� lub wy�-
sz� od klasycznego badaniu RTG klatki piersiowej w diagnostyce odmy jamy 

opłucnej u pacjentów dorosłych[132].  

Dane te stanowiły podstaw� podj�cia prospektywnych bada� nad mo�liwo-

�ci� wykorzystania PBUP w diagnostyce odmy jamy opłucnej w grupie pacjen-

tów oddziałów hematologii i onkologii dzieci�cej. Główn� przyczyn� odmy 

opłucnowej w tej grupie chorych dzieci jest powikłanie zabiegu zakładania cen-

tralnego dost�pu �ylnego (CD�) do naczy� podobojczykowych, dlatego te� ta 

grupa pacjentów zakwalifikowana została do prospektywnych bada�. Kolejnym 

argumentem za podj�ciem tych bada� był brak w dost�pnym pi�miennictwie 

podobnych lub zbli�onych danych dla populacji pediatrycznej. 

5.1.3. Pacjenci i metoda 

5.1.3.1. Charkterystyka grupy 

Prospektywnymi badaniami obj�to grup� pacjentów leczonych w Klinice 

Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii Dzieci�cej UCK, u których 

wykonano zbieg zało�enia centralnego dost�pu �ylnego do naczy� podobojczy-

kowych. Badania przeprowadzone zostały w okresie jednego roku od 1 lipca 

2010 roku do 30 czerwca 2012 roku. Oceniono grup� 63 dzieci, 25 dziewczynek 

(39,7%) i 38 chłopców (60,3%), w wieku od 1 roku do 17 lat. �rednia wieku 

analizowanej grupy wyniosła 7,8 lat (odchylenie standardowe 5,0 lat). Analizie 

poddano wyniki 115 bada� ultrasonograficznych wykonanych w tej grupie pa-

cjentów. Liczb� bada� wykonanych u jednego pacjenta w diagnostyce płuc 

zwi�zanej z procedur� zakładania centralnego dost�pu �ylnego zestawiono w 

tabeli 7. 
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Tabela 7. Liczba bada� wykonanych u jednego pacjenta  

Table 7. The number of examinations in one patient 

Liczba bada� u jednego 

pacjenta 

Number of examinations  

in one patient�

Liczba pacjentów 

number of patients

Sumaryczna liczba bada�
Total number 

of examinations

1 22 22 

2 37 74 

4 2 8 

5 1 5 

6 1 6 

Zabiegi zakładania cewników centralnych wykonywane były w dwóch 

o�rodkach: Uniwersyteckim Centrum Klinicznym i Pomorskiem Centrum Trau-

matologii – Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Mikołaja Kopernika w 

Gda�sku przez do�wiadczonych anestezjologów, w znieczuleniu ogólnym z 

dost�pu przezskórnego według markerów anatomicznych. U 40 dzieci (63,5%) 

zabiegi te wykonane były po wst�pnej ultrasonograficznej ocenie naczy� klatki 

piersiowej, w której uwzgl�dniano warunki anatomiczne, �rednic� �ył podoboj-

czykowych i ramienno-głowowych oraz przepływ w tych naczyniach oceniany 

w opcji dopplera kodowanego kolorem.  

5.1.4. Diagnostyka radiologiczna  

Zabiegi zakładania CD� wykonywane były w warunkach sali zabiegowej z 

mo�liwo�ci� monitorowania prawidłowo�ci zabiegu i jego ewentualnych powi-

kła� za pomoc� „skopii” rentgenowskiej. Po wykonanym zabiegu poło�enie 

cewnika i obraz płuc dokumentowany był klasycznym zdj�ciem RTG klatki 

piersiowej w pozycji le��cej. Kolejne badania RTG klatki piersiowej wykony-

wane były tylko w grupie pacjentów, u których badaniem ultrasonograficznym 

płuc rozpoznano odm� jamy opłucnej. Badania te wykonywane były przyłó�ko-

wo lub w Zakładzie Radiologii Gda�skiego Uniwersytetu Medycznego, (kie-

rownik Zakładu prof. dr hab. med. Michał Studniarek), zgodnie z potrzebami 

klinicznymi i zasadami sztuki medycznej w najlepiej poj�tym interesie pacjenta i 

wykorzystywane w dalszym post�powaniu terapeutycznym. 

5.1.5. Diagnostyka ultrasonograficzna 

Przeprowadzone badanie ultrasonograficzne płuc i naczy� �ylnych wykony-

wane były zgodnie z wcze�niej ustalonym protokołem. Wszystkie wst�pne ba-
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dania ultrasonograficzne płuc z dost�pu przez klatk� piersiow� wraz z ocen� �ył 

szyjnych i podobojczykowych przed zabiegiem implantacji cewnika centralnego 

(40/115 bada�, co stanowi 34,8% wszystkich bada�) wykonywane były w Pra-

cowni Diagnostyki Ultrasonograficznej i Biopsyjnej, Kliniki Pediatrii, Hemato-

logii i Onkologii Dzieci�cej Gda�skiego Uniwersytetu Medycznego. Badania 

kontrolne po zało�eniu CD� wykonywane były przyłó�kowo lub w Pracowni 

Diagnostyki Ultrasonograficznej i Biopsyjnej, Kliniki Pediatrii, Hematologii i 

Onkologii Dzieci�cej Gda�skiego Uniwersytetu Medycznego. 25/75 bada�
(33,3%) po zało�eniu cewnika centralnego wykonanych zostało przyłó�kowo. 

Wskazania do bada� przyłó�kowych ustalane były ka�dorazowo przez lekarza 

bezpo�rednio odpowiedzialnego za leczenie pacjenta. W przypadku, gdy zabieg 

zało�enia CD� wykonywany był w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym bada-

nie odbywało si� w dniu zabiegu, w czasie od 1 do 2 godz. po jego zako�czeniu 

lub bezpo�rednio po powrocie dziecka z Centrum Traumatologii. W tych przy-

padkach był to dzie� nast�pny po implantacji cewnika. 

Dane odno�nie techniki badania, zastosowanego sprz�tu i lekarzy wykonuj�cych 

badanie omówiono w podrozdziale 4.2 „PBUP – technika badania”.  

. 

5.1.6. PBUP – kryteria i objawy ultrasonograficzne wykorzystywane w 

diagnostyce odmy jamy opłucnej 

Uzyskiwane podczas bada� obrazy analizowano w aspekcie obecno�ci ultra-

sonograficznych kryteriów potwierdzaj�cych, b�d	 wykluczaj�cych obecno��
odmy jamy opłucnej. W pracy kryteria te przyj�to zgodnie z kryteriami stoso-

wanymi w diagnostyce pacjentów dorosłych, poszerzaj�c je o modyfikacje wła-

sne dla pacjentów pediatrycznych, które zostały omówione poni�ej. 

5.1.6.1. Ultrasonograficzne kryteria wykluczaj�ce odm� jamy opłucnej 

Za ultrasonograficzne kryteria wykluczaj�ce rozpoznanie odmy jamy opłuc-

nej przyj�to:  

1. obecno�� objawu �lizgania linii opłucnej (lung sliding) [24],  

2. obecno�� ultrasonograficznych artefaktów linii B [28], obecno�� ul-

trasonograficznych artefaktów linii Z i artefaktów linii I (modyfika-

cja własna),  

3. stwierdzenia objawu okre�lanego w j�zyku angielskim jako lung 

pulse [133]. 
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5.1.6.2. Ultrasonograficzne kryteria potwierdzaj�ce obecno�	 odmy jamy opłucnej 

Za ultrasonograficzne kryteria diagnostyczne potwierdzaj�ce rozpoznanie 

obecno�� odmy jamy opłucnej przyj�to:  

4. obecno�� wzorca zmian okre�lanych jako profil A’ (A prim), zgod-

nie z kryteriami ustalonymi przez Daniela Lichtensteina w proto-

kole diagnostycznym ”BLUE protocol” [28],  

5. stwierdzenie objawu okre�lanego jako ”lung point” [134],  

6. stwierdzenie objawu ”double lung point” [31]. 

Ultrasonograficzne kryteria i objawy wykorzystywane w diagnostyce odmy 

jamy opłucnej definiowane s� nast�puj�co: 

Ad. 1. Objaw �lizgania linii opłucnej (lung sliding). 

Jest to ultrasonograficzny artefakt dynamiczny, który powstaje na tzw. linii 

opłucnej (plural line), na któr� w warunkach fizjologicznych składaj� si� opłuc-

na �cienna, opłucna płucna i niewielka obj�to�� płynu mi�dzy tymi błonami. 

Linia opłucnej widoczna jest na ekranie monitora jako silnie hiperechogenna 

linia przemieszczaj�ca si� ku górze i do dołu zgodnie ze zmian� obj�to�ci po-

wietrza w płucach. Ruch tej hiperechogennej linii okre�lany jest mianem objawu 

�lizgania linii opłucnej. Ze wzgl�du na swój dynamiczny charakter konieczna 

jest jego ocena w czasie rzeczywistym [24]. W przypadku trudno�ci w uwidocz-

nieniu objawu �lizgania linii opłucnej, wykorzystuje si� objaw power/color dop-

pler sign obecny podczas obrazowania linii opłucnej za pomoc� opcji dopplera 

kodowanego kolorem lub dopplera mocy [135]. Dokumentacja fotograficzna 

objawu �lizgania opłucnej na papierze �wiatłoczułym powinna by� dokonana za 

pomoc� obrazowania w opcji M-mode [136]. 

Ad. 2. Obecno�� ultrasonograficznych artefaktów linii B, linii Z i linii I. 

Jest to grupa artefaktów ultrasonograficznych obserwowanych w PBUP, któ-

re powstaj� na linii opłucnej i tylko wówczas mo�na je uwidoczni�, gdy widocz-

na jest linia opłucnej. W przypadku odmy jamy opłucnej linia opłucnej nie jest 

widoczna i artefaktów tych nie obserwujemy. Artefakty linii B: to pionowe, 

hiperechogenne linie, powstaj�ce na linii opłucnej, widoczne na całej długo�ci 

ekranu i przemieszczaj�ce si� zgodnie z ruchami opłucnej płucnej. Uwa�a si�, �e 

artefakty te generowane s� przez obecno�� niewielkiej obj�to�ci płynu pod 

opłucn� płucn�, najcz��ciej w przegrodach mi�dzypłacikowych (artefakt powie-

trze-woda). Do chwili obecnej pomimo nie do ko�ca wyja�nionej ich etiopato-

genezy wi�kszo�� autorów uznaje je za artefakty rewerberacji [25, 26, 38]. Arte-

fakty linii Z maj� bardzo podobny obraz do artefaktów linii B. Uwa�a si�, �e s�
to artefakty ogona komety. Widoczne s� jako pionowe hiperechogenne linie, 

rozpoczynaj�ce si� na linii opłucnej. Ró�ni� si� od artefaktów linii B tym, �e 

ko�cz� si� w około 1/3-1/2 długo�ci ekranu, nie dochodz�c do jego granic. Arte-
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fakty te w przeciwie�stwie do artefaktów linii B nie „wymazuj�” artefaktów linii 

A, przy obrazowaniu głowic� typu convex lub sektorow�. Znaczenie praktyczne 

obecno�ci tego artefaktu nie jest jednoznacznie okre�lone, lecz w pierwotnych 

zało�eniach nadano mu liter� Z, jako ostatni� z liter alfabetu sugeruj�c brak zna-

czenia klinicznego [26]. Mechanizm powstawania tych artefaktów nie został 

jeszcze w pełni wyja�niony. Artefakty linii I, podobnie jak dwa powy�sze, maj�
charakter artefaktów ogona komety, powstaj� na linii opłucnej, maj� około 1-3 

cm długo�ci i nie wymazuj� artefaktów linii A przy obrazowaniu głowic� typu 

convex lub sektorow�. W chwili obecnej uwa�a si�, �e artefakty te nie maj� zna-

czenia diagnostycznego [136].  

Pomimo, �e w diagnostyce pacjentów dorosłych tylko artefakty linii B maj�
jednoznacznie okre�lone znaczenie diagnostyczne, to fakt, i� artefakty linii Z i 

artefakty linii I powstaj� na linii opłucnej wydaje si� by� wystarczaj�cym argu-

mentem za wykorzystaniem tak�e ich w diagnostyce odmy jamy opłucnej. Ko-

lejnym argumentem za korzystaniem z obu tych artefaktów w badaniach pedia-

trycznych jest fakt, �e badania te znacznie cz��ciej ni� u dorosłych wykonywane 

s� z zastosowaniem głowic liniowych o wysokiej cz�stotliwo�ci (10-15 MHz). 

Otrzymujemy wówczas bardziej dokładny obraz linii opłucnej i oba te artefakty 

s� znacznie cz��ciej i lepiej widoczne ni� w obrazowaniu głowicami typu convex 

czy sektorow�. Z tych wzgl�dów obecno�� lub brak tych artefaktów zaliczono 

do kryteriów diagnostycznych odmy jamy opłucnej (modyfikacja własna).  

Ad. 3. Lung pulse – to angloj�zyczne okre�lenie dynamicznego objawu ul-

trasonograficznego powstaj�cego jako efekt przeniesienia t�tnienia serca na lini�
opłucnej przez przylegaj�cy do osierdzia obszar konsolidacji tkanki płucnej. 

Obecno�� tego objawu wyklucza ze 100% pewno�ci� odm� jamy opłucnej [133]. 

Ad. 4. Stwierdzenie wzorca zmian okre�lanych jako profil A’. 

Odpowiada on obecno�ci powietrza w jamie opłucnej. Charakteryzuje si�
obecno�ci� tylko artefaktów linii A przy jednoczesnym braku objawu �lizgania 

linii opłucnej. Ró�ni si� on od wzorca zmian okre�lanego jako profil A (okre�la-

j�cego obraz prawidłowy płuc) brakiem objawu �lizgania opłucnej. Artefakty 

linii A: to poziome, miernie hiperechogenne linie, równoległe do linii opłucnej, 

powtarzaj�ce si� w tej samej odległo�ci od siebie do granicy ekranu. W warun-

kach prawidłowych artefakty te powstaj� na linii opłucnej. S� artefaktami re-

werberacji pojawiaj�cymi si� jako efekt wielokrotnego odbicia fali ultrad	wi�-
kowej na granicy pomi�dzy powietrzem w p�cherzykach płucnych pod opłucn�
płucn� a �cian� klatki piersiowej [137]. W przypadku odmy jamy opłucnej istota 

powstawania artefaktów linii A jest dokładnie taka sama, lecz granica, na której 

si� pojawiaj� jest inna, a stanowi j� opłucna �cienna i powietrze w jamie opłuc-

nej. Artefakty linii A b�d�c podstawowymi artefaktami obrazu prawidłowego 

płuc w PBUP, paradoksalnie s� jednocze�nie jednym z podstawowych objawów 

stwierdzanych w odmie jamy opłucnej. Uwidocznienie profilu zmian, na który 
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składaj� si� tylko artefakty linii A, brak artefaktów linii B, linii Z, linii I i brak 

objawu �lizgania opłucnej potwierdza rozpoznanie odmy jamy opłucnej [29].  

Ad. 5. Lung point – to objaw ultrasonograficzny wyznaczaj�cy granic� po-

mi�dzy komor� odmow� a prawidłowo powietrznym płucem [134].  

Objaw ten jest efektem przybli�ania si� do �ciany klatki piersiowej zapad-

ni�tego płuca w wyniku nieznacznego wzrostu jego obj�to�ci podczas wdechu. 

Na ekranie monitora widoczna jest wówczas granica pomi�dzy prawidłowym 

obrazem płuca (profil A), a obrazem okre�lanym jako profil A’(widoczne s�
tylko artefakty linii A, bez widocznego objawu �lizgania opłucnej).  

Uwidocznienie tzw. lung point mo�liwe jest równie� w opcji M-mode, stwierdza 

si� wówczas dwa granicz�ce ze sob� objawy ultrasonograficzne: objaw brzegu 

morskiego (seeshore sign)*, jako obraz prawidłowy płuca i objaw kodu pasko-

wego (stratosphere sign)** potwierdzaj�cy obecno�� odmy jamy opłucnej [96]. 

*Seashore sign – objaw brzegu morskiego, widoczny podczas obrazowania w opcji M-

mode, okre�la prawidłowy obraz płuc. Charakteryzuje si� on brakiem ruchu widocznym 

powy�ej linii opłucnej pod postaci� kilku równolegle układaj�cych si� poziomych linii i 

jednorodnie ziarnistym wzorcem odbi� poni�ej tej linii, jako efekt przemieszczania si�
zgodnie z akcj� oddechow� struktur poło�onych poni�ej linii opłucnej. 

**Stratosphere sign – w j�zyku polskim okre�lny jako objaw stratosfery, lub objaw kodu  

paskowego, widoczny podczas obrazowania w opcji M-mode, na który składaj� si� tylko 

liczne poziome linie, bez widocznej linii opłucnej Stwierdza si� go w przypadku ujem-

nego objaw �lizgania. Odpowiada całkowitemu zniesieniu ruchomo�ci opłucnej w oce-

nianym obszarze. 

Ad. 6. Double lung point – podobnie jak lung point, objaw ten wyznacza 

granic� pomi�dzy komor� odmow� a prawidłowo powietrznym płucem, lecz 

obserwowany jest tylko i wył�cznie przy małych rozmiarach komory odmowej 

[31]. Najlepiej widoczny jest z poprzecznego przyło�enia głowicy liniowej, a na 

obserwowany obraz składa si� centralnie widoczny obszar zmian o profilu A’, a 

po obu jego stronach widoczny jest lung point (obserwacje własne autora).  

5.1.6.3.  Ocena wielko�ci odmy jamy opłucnej w PBUP 

W pracy korzystano z ogólnie przyj�tych zało�e� do oceny wielko�ci odmy 

jamy opłucnej opracowanych dla pacjentów dorosłych. Markerem, który pozwa-

la okre�li� wielko�� odmy jamy opłucnej jest lung point. W zale�no�ci od miej-

sca jego lokalizacji na klatce piersiowej mo�emy bardzo orientacyjnie oszaco-

wa� jej wielko��. Uwa�a si�, �e je�eli stwierdzany jest on na przedniej �cianie 

klatki piersiowej jest to odma mała. Lokalizacja lung point na bocznej �cianie 

klatki piersiowej do wysoko�ci linii pachowej �rodkowej upowa�nia do rozpo-

znania odmy �redniej, a poni�ej tej linii rozpoznaje si� odm� du�� [39]. Nieroz-
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wi�zan� kwesti� jest brak mo�liwo�ci uwidocznienia lung point. W ocenie pa-

cjentów dorosłych przyjmuje si�, �e w takiej sytuacji konieczna jest dalsza dia-

gnostyka za pomoc� badania TK klatki piersiowej [57].  

5.1.7. Analiza statystyczna  

Sporz�dzono standardowe statystyki opisowe analizowanych parametrów. 

Do porównania warto�ci diagnostycznej badanych metod obliczono czuło��, 
specyficzno��, warto�ci predykcyjne wyników dodatnich i ujemnych oraz war-

to�� testu chi-kwadrat McNemar’a. Ze wzgl�du na mał� liczebno�� wyników 

dodatnich u�yto formy dokładnej (exact) testu McNemar’a. Oceniono zgodno��
wyników uzyskanych przy pomocy badanych metod diagnostycznych oraz obli-

czono współczynnik zgodno�ci kappa wg Cohena. Warto�� współczynnika kap-

pa interpretowano według kryteriów Landisa i Kocha, zgodnie, z którymi warto-

�ci < 0 oznaczaj� brak zgodno�ci, 0-0,20 wskazuj� na minimaln� zgodno��, 
0,21-0,40 słab� zgodno��, 0,41-0,60 umiarkowan� zgodno��, 0,61-0,80 wysok�
zgodno��, za� 0,81-1 na zgodno�� niemal idealn�. Za poziom istotno�ci staty-

stycznej w pracy przyj�to 
=0,05. Analiz� przeprowadzono przy pomocy pakie-

tu statystycznego STATA 12 firmy StataCorp LP (Stany Zjednoczone Ameryki 

Północnej, 2011 r.).  

5.1.8. Wyniki 

W analizowanej grupie pacjentów z rozpoznaniem lub podejrzeniem choroby 

nowotworowej jatrogenn� odm� jamy opłucnej rozpoznano u 4 z 63 pacjentów 

(6,3%). We wszystkich przypadkach była ona konsekwencj� procedur zwi�zanych 

zakładaniem cewnika centralnego. Szczegółowe dane zestawiono w tabeli 8.  

Tabela 8. Charakterystyka pacjentów z rozpoznaniem jatrogennej odmy jamy opłucnej 

Table 8. Characteristics of patients with iatrogenic pneumothorax 

Pacjent 

Patient 

Płe�
Gender 

Wiek (lat) 

Age (years) 

Rozpoznanie 

Diagnosis 

Strona 

Side 

1 m/m 15 ALL prawa/right

2 �/f 6 DRESS lewa/left

3 m/m 9 ALL/BMT lewa/left

4 m/m 10 ALL lewa/left
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U 3 pacjentów PBUP (N=63) było pierwszym badaniem obrazowym, w któ-

rym rozpoznano odm� jamy opłucnej, a w jednym było kolejnym badaniem 

obrazowym, w którym potwierdzono jej obecno�� po wcze�niej wykonanym 

badaniu TK klatki piersiowej. W tym przypadku rozpoznanie odmy jamy opłuc-

nej w PBUP postawiono przed otrzymaniem wyniku badania TK przez lekarza 

lecz�cego. W grupie pacjentów, u których w PBUP rozpoznano odm� jamy 

opłucnej, w dwóch przypadkach potwierdzono jej obecno�� badaniem RTG 

klatki piersiowej i w obu zastosowano drena� jamy opłucnowej. W jednym 

przypadku (pacjent nr 2) ze wzgl�du na niewielkie wymiary komory odmowej 

odst�piono od badania RTG klatki piersiowej monitoruj�c zmiany tylko za po-

moc� PBUP. Prawidłowy obraz ultrasonograficzny płuc stwierdzono w czwartej 

dobie obserwacji. W tabeli 9 zestawiono wyniki bada� PBUP z wynikami bada�
RTG płuc.  

Tabela 9. Porównanie wyników PBUP z wynikami RTG klatki piersiowej 

Table 9. Comparison of the results of lung ultrasound with chest X-ray 

Metoda badania 

Type of study�

Odma jamy opłucnej 

Pneumothorax 

Norma 

Norm 

PBUP wykonane po implantacji CD�
Lung ultrasound after implantation of central venous 

access 
4/63 59/63 

RTG klatki piersiowej wykonane po implantacji 

CD�
Chest X–ray made after implantation of central ve-

nous access 

1/63 62/63 

RTG klatki piersiowej wykonane po PBUP, w któ-

rym rozpoznano odm� jamy opłucnej 

Chest X-ray made after lung ultrasound in which 

pneumothorax was diagnosed  

2/2 0/2 

W jednym przypadku PBUP wykonane było przyłó�kowo (pacjent nr 1), a w 

trzech w Pracowni USG. Odst�p czasowy pomi�dzy wykonanym PBUP a za-

ko�czeniem procedur zwi�zanych z CD� wynosił od 1 do 2 godzin w przypad-

ków pacjentów zaopatrywanych w ACK. U dwóch pacjentów, u których CD�
zakładano w Centrum Traumatologii czas ten wynosił 30 i 36 godzin. �redni 

czas, w którym postawiono rozpoznanie odmy jamy opłucnej za pomoc� PBUP 

analizowany na podstawie nagranych sekwencji bada� na dysku twardym apara-

tu ultrasonograficznego. Analizowano czas od pierwszej nagranej sekwencji do 

momentu uwidocznienia typowych dla odmy jamy opłucnej objawów ultrasono-

graficznych. W analizowanej grupie czas ten nie przekraczał 25 sekund. Całko-
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wity czas wykonania PBUP w grupie chorych z rozpoznaniem jatrogennej odmy 

jamy opłucnej analizowany od pierwszej do ostatniej nagranej sekwencji nie 

przekraczał 3 min. 

Obraz ultrasonograficzny stwierdzanych zmian w kontek�cie ultrasonogra-

ficznych kryteriów rozpoznania odmy jamy opłucnej zestawiono w tabeli 10.  

Tabela 10. Porównanie obrazu prawidłowego i odmy jamy opłucnej w analizowanej 

grupie pacjentów, z uwzgl�dnieniem objawów i artefaktów ultrasonograficznych po-

twierdzaj�cych i wykluczaj�cych rozpoznanie odmy jamy opłucnej 

Table 10. Comparison of normal image and pneumothorax in the study group regarding 

sonographic signs and artifacts confirming and excluding the diagnosis of pneumotho-

rax 

N = liczba przypadków 

Pacjenci z obrazem 

prawidłowym 

Normal image (N = 59) 

Pacjenci z odm� jamy 

opłucnej 

Pneumothorax (N = 4)

Objaw �lizgania linii opłucnej 

Lung sliding  
59 0 

Artefakt linii B 

B–line artifact 
5 0 

Artefakt linii Z lub I 

Z or I–line artifact 
59 0 

Profil A’ 

A’ profile 
0 4 

Lung point 

Lung point 
0 2 

Double lung point 

Double lung point 
0 2 

Lung pulse 

Lung pulse 
0 0 

W analizowanej grupie pacjentów z rozpoznaniem jatrogennej odmy jamy 

opłucnej w PBUP uwidoczniono wszystkie typowe kryteria potwierdzaj�ce 

obecno�� odmy jamy opłucnej: brak objawu �lizgania opłucnej, profil zmian 

okre�lany jako profil A’ i tzw. lung point. Na podstawie lokalizacji tego ostat-

niego objawu w dwóch przypadkach sugerowano obecno�� du�ej odmy jamy 

opłucnej wymagaj�cej terapii zabiegowej (pacjent nr 1, pacjent nr 3), a u kolej-

nych dwóch pacjentów (pacjent nr 2, pacjent nr 4) rozpoznano mał� odm� jamy 
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opłucnej, ograniczon� do przedniej powierzchni klatki piersiowej z widocznym 

objawem double lung point. Zmiany te obserwowane były po stronie wykony-

wanych procedur zwi�zanych z CD�. U jednego pacjenta stwierdzone zmiany 

dotyczyły strony prawej, a u trzech strony lewej, nie uwidoczniono ró�nicy w 

obserwowanych kryteriach diagnostycznych. W grupie pacjentów, u których 

obraz płuc w PBUP oceniono jako prawidłowy nie uwidoczniono, �adnego z 

kryteriów potwierdzaj�cych obecno�� odmy jamy opłucnej, a obecne były 

wszystkie kryteria uznane za wykluczaj�ce odm� jamy opłucnej. 

Analiza statystyczna – wyniki 

Metodami statystycznymi oceniono warto�� diagnostyczn� PBUP oraz RTG 

klatki piersiowej w analizowanej grupie, wyniki przedstawia tabela 11.  

Tabela 11. Ocena warto�ci diagnostycznej PBUP oraz RTG. Liczby w nawiasach ozna-

czaj� 95% przedział ufno�ci 

Table 11. Analysis of the diagnostic value of lung US and chest X-ray. The values in 

parentheses are 95% confidence intervals 

PBUP

Lung US 

RTG

Chest X-ray 

Czuło��
Sensitivity 

100% 

(39,8-100) 

25% 

(0,6-80,6) 

Specyficzno��
Specificity 

100% 

(93,9-100) 

100% 

(93,9-100) 

Warto�� predykcyjna dodatnia 

Positive predictive value 

100% 

(39,8-100) 

100% 

(2,5-100) 

Warto�� predykcyjna ujemna 

Negative predictive value 

100% 

(93,9-100) 

92,5% 

(86,5-99) 

W przebadanym materiale czuło��, specyficzno�� oraz warto�ci predykcyjne 

(dodatnia i ujemna) dla badania PBUP wyniosły 100%. Szeroko�� 95% prze-

działu ufno�ci dla specyficzno�ci oraz warto�ci predykcyjnej ujemnej była ak-

ceptowalna. Bardzo szeroki był natomiast zakres warto�ci stanowi�cych 95% 

przedział ufno�ci dla czuło�ci oraz warto�ci predykcyjnej wyników dodatnich. 

Wynika on z relatywnie niskiej cz�sto�ci wyst�powania odmy jamy opłucnej w 

badanym materiale.  

Dla badania RTG obserwowano porównywalne lub nieco ni�sze warto�ci 

specyficzno�ci oraz warto�ci predykcyjnej wyników ujemnych. Szeroko�� 95% 

przedziałów ufno�ci była akceptowalna. Czuło�� wyniosła 25%, za� dodatnia 
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warto�� predykcyjna 100%. Analogicznie jak dla PBUP, szeroko�� 95% prze-

działów ufno�ci dla czuło�ci i dodatniej warto�ci predykcyjnej była zbyt du�a, 

aby pozwoli� na precyzyjne oszacowanie prawdziwej ich warto�ci w populacji 

oraz na porównanie ich pomi�dzy metodami.  

Pomimo znacznej ró�nicy w czuło�ci (100% dla PBUP, 25% dla RTG), wy-

nik testu McNemara, dla którego warto�� p=0,250 (tabela 12), nie daje podstawy 

do uznania przewagi jednej metody nad drug�. Nale�y zwróci� jednak uwag�, �e 

ze wzgl�du na mał� liczebno�� wyników dodatnich istnieje jednak ryzyko po-

pełnienia bł�du statystycznego drugiego rodzaju.  

Zgodno�� rozpozna� oraz warto�� współczynnika zgodno�ci kappa dla obu 

ocenianych metod diagnostycznych przedstawia tabela 12. Obserwowana w 

badanym materiale zgodno�� rozpozna� wyniosła 95,2%. Zakładaj�c jednak, �e 

cz�sto�� wyst�powania wyników pozytywnych b�dzie niska, oczekiwana zgod-

no�� powinna wynosi� 92,3%. St�d wynika niska warto�� współczynnika zgod-

no�ci kappa (0,38), który jest skorygowan�, bardziej wiarygodn� miar� zgodno-

�ci rozpozna� stawianych przy pomocy porównywanych metod diagnostycz-

nych. 

Tabela 12. Statystyczna ocena zgodno�ci wyników PBUP oraz RTG. W nawiasie 95% 

przedział ufno�ci. 

Table 12. Statistical analysis of the agreement between lung US and chest X-ray. The 

values in parentheses are 95% confidence intervals.

PBUP vs RTG 

Lung US vs X-ray 

Test McNemara (dokładny) 

McNemar’s test (exact) 
p=0,250 

Zgodno�� obserwowana 

Agreement
95,2% 

Zgodno�� oczekiwana 

Expected agreement 
92,3% 

Kappa wg Cohena 

Cohen’s Kappa 

0,38 

(0,19-0,58) 

5.1.9. Dodatkowe zmiany stwierdzone w płucach w PBUP u pacjentów 

ocenianych celem wykluczenia odmy jamy opłucnej 

Dokonuj�c oceny ultrasonograficznej płuc wykazano u 3 chorych obecno��
zmian w obr�bie płuc, które nie pozostawały w bezpo�rednim zwi�zku z rozpo-
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znaniem odmy jamy opłucnowej. U pacjentki (nr 2) obraz ultrasonograficzny 

płuc sugerował ostre uszkodzenie płuc (ALI – acute lung injury), potwierdzone 

przebiegiem klinicznym i rozpoznaniem podstawowym zespołu DRESS (Drug 

Reaction (or Rash) with Eosinophilia and Systemic Symptoms). U kolejnego 

chłopca (pacjent nr 4) po próbie zało�enia CD� do naczy� podobojczykowych 

po obu stronach klatki piersiowej stwierdzono dodatkowo ultrasonograficzne 

cechy sugeruj�ce stan po krwawieniu do prawej jamy opłucnowej i do �ródpier-

sia przedniego. W pierwszym przypadku zmiany te korelowały z wynikiem ba-

dania RTG klatki piersiowej wykonanym przed zało�eniem cewnika centralne-

go, w kolejnym potwierdzone zostały za pomoc� badania TK klatki piersiowej. 

5.1.10. Dyskusja  

Pierwszym lekarzem, który zaproponował termin odma jamy opłucnej dla 

obecno�ci powietrza w jamie opłucnej był Itard. Uczynił to w 1803 roku, b�d�c 

wówczas uczeniem twórcy stetoskop Laenneca [138], który to w 1819 roku opi-

sał objawy kliniczne odmy jamy opłucnej [139]. Do dnia dzisiejszego nie straci-

ły one swojej aktualno�ci i stanowi� nadal podstaw� badania podmiotowego i 

przedmiotowego w diagnostyce tej jednostki chorobowej. Pomimo dobrze zna-

nych objawów klinicznych odmy jamy opłucnej i uwzgl�dnianiu tego rozpozna-

nia w diagnostyce ró�nicowej u dziecka z duszno�ci�, rozpoznanie u niego odmy 

jamy opłucnej cz�sto zaskakuje klinicystów. Potwierdza to tez�, i� odma jamy 

opłucnej w populacji pediatrycznej rozpoznawana jest znacznie rzadziej ni� w 

populacji dorosłej. Ró�nica w cz�sto�ci wyst�powania samoistnej odmy jamy 

opłucnej pomi�dzy tymi grupami jest znaczna i pomimo, �e dost�pne s� tylko 

pojedyncze publikacje odno�nie epidemiologii odmy jamy opłucnej u dzieci, 

dane z o�rodków ameryka�skich upowa�niaj� do stwierdzenia, �e w populacji 

dorosłej jej cz�sto�� wyst�powania jest około 100 krotnie wy�sza ni� w popula-

cji pediatrycznej [107, 109].  

„Złotym standardem” diagnostyki obrazowej odmy jamy opłucnej jest bada-

nie klatki piersiowej za pomoc� tomografii komputerowej, a w codziennej prak-

tyce pierwszym wykonywanym badaniem obrazowym jest klasyczne badanie 

radiologiczne klatki piersiowej.  

Nale�y zada� sobie pytanie czy w sytuacji, gdy szacowana cz�sto�� wyst�-
powania odmy jamy opłucnej u dzieci jest tak niska, a dost�pno�� badania RTG 

klatki piersiowej tak szeroka, przy jednocze�nie coraz powszechniejszej dost�p-

no�ci do badania za pomoc� tomografii komputerowej, istnieje potrzeba rozwi-

jania dodatkowej metody diagnostycznej jak� jest przezklatkowe badanie ultra-

sonograficzne płuc? Wydaje si�, �e odpowied	 na tak postawione pytanie jest 

bardzo prosta. Je�eli w analizie cz�sto�ci wyst�powania odmy jamy opłucnej 

uwzgl�dni si� tylko rozpoznanie jej jatrogennej postaci, oraz odmy jamy opłuc-

nowej rozpoznawanej na oddziałach intensywnej terapii (OIT), to cz�sto�� jej 
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wyst�powania w populacji pediatrycznej i dorosłej kształtuje si� zupełnie inaczej 

ni� w analizie całkowitej cz�sto�ci wyst�powania odmy jamy opłucnej. Okazuje 

si�, �e cz�sto�� rozpoznawania jatrogennej odmy jamy opłucnej w obu tych 

grupach jest zbli�ona i szacowana na: 0,48 na 1000 pacjentów w wieku 0-17 lat i 

0,43 na 1000 pacjentów w wieku 18-64 lat [115]. 

Podobnie jest z cz�sto�ci� z jak� rozpoznaje si� odm� jamy opłucnej u pa-

cjentów w oddziałach intensywnej terapii, która wynosi około 3-4 % przypad-

ków [117. 118] i jest zbli�ona w obu populacjach, przy uwzgl�dnieniu grupy 

noworodków w populacji pediatrycznej [130]. Uwzgl�dniaj�c te dane epidemio-

logiczne stwierdzi� nale�y, �e przy tak niskiej liczbie przypadków rozpoznawa-

nia odmy jamy opłucnej w ogólnej populacji pediatrycznej wprowadzanie nowej 

techniki obrazowej nie ma wi�kszego uzasadnienia. Jednak�e, je�eli uwzgl�d-

nimy pacjentów oddziałów intensywnej terapii dzieci�cej, czy oddziałów pedia-

trycznych o podobnym profilu chorych, których transport do gabinetu diagno-

styki radiologicznej mo�e by� z wielu przyczyn ograniczony, jaki i grup� dzieci 

po zabiegach interwencyjnych w obr�bie klatki piersiowej, to wydaje si�, �e 

wprowadzenie do codziennej praktyki metody diagnostycznej, która pozwala w 

sposób bezpieczny, szybki i skuteczny rozpozna� odm� jamy opłucnej u dzieci 

powinno mie� miejsce.  

Wykorzystanie ultrad	wi�ków w diagnostyce odmy jamy opłucnej nie jest 

zagadnieniem nowym. Pierwsza publikacja o mo�liwo�ci ich zastosowania u 

człowieka ukazała si� 25 lat temu. Wernecke i wsp. opisali wówczas podstawo-

we kryteria umo�liwiaj�ce rozpoznanie odmy jamy opłucnej [140], wykorzystu-

j�c do�wiadczenia Rantanena, który rok wcze�niej przedstawił obraz ultrasono-

graficzny odmy jamy opłucnej u koni [141]. Do pierwszych publikacji Lichten-

steina z drugiej połowy lat 90. XX wieku, ultrasonograficzna ocena odmy jamy 

opłucnej nie była praktycznie wykonywana. Jego prace nie tylko usystematyzo-

wały objawy i artefakty ultrasonograficzne, które obecnie stanowi� podstaw�
diagnostyki ultrasonograficznej odmy jamy opłucnej, ale miały du�y wpływ na 

rozwój ultrasonografii płuc u pacjentów w stanach zagro�enia �ycia. Jeszcze 

wcze�niej, bo ju� w 1990 roku Targhetta i wsp. jako pierwsi opisali obraz ultra-

sonograficzny odmy jamy opłucnej w grupie 28 chorych i porównali go ze 100 

osobow� grupy kontroln� [142], a w 1992 roku jako pierwsi zaproponowali wy-

korzystanie PBUP w diagnostyce jatrogennej odmy jamy opłucnej u pacjentów 

bezpo�rednio po zabiegu biopsji aspiracyjnej zmian w płucach [143]. 

O ile obecnie zagadnienie to wraz z mo�liwo�ci� monitorowania zabiegu 

biopsji płuca za pomoc� PBUP jest stosunkowo szeroko omówione w pi�mien-

nictwie, to dost�pne s� tylko pojedyncze publikacje odno�nie mo�liwo�ci wyko-

rzystania PBUP w diagnostyce powikła� płucnych po zabiegu zało�enia central-

nego dost�pu �ylnego [144, 145]. W tych dwóch najcz��ciej cytowanych publi-

kacjach liczba rozpoznanych za pomoc� PBUP przypadków jatrogennej odmy 

jamy opłucnej po zabiegu zało�enia CD� do naczy� podobojczykowych jest 

bardzo mała i dotyczy tylko 37 przypadków (Maury – 1 pacjent, Kreuter – 36 
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pacjentów). W dost�pnym pi�miennictwie nie znaleziono �adnej publikacji o 

mo�liwo�ci wykorzystania PBUP w diagnostyce powikła� płucnych po implan-

tacji cewnika centralnego u dzieci. 

W prezentowanej grupie czuło�� i swoisto�� PBUP w diagnostyce powikła�
płucnych po zabiegu zało�enia CD� wyniosła 100%. Takie same wyniki przed-

stawia Kreuter i wsp. odno�nie pacjentów dorosłych [145]. Dodatkowo w anali-

zowanej grupie dzieci czuło�� PBUP była nieco wy�sza ni� konwencjonalnego 

badania RTG klatki piersiowej wykonanego bezpo�rednio po procedurze zało-

�enia cewnika. By� mo�e ró�nica w czasie od zako�czenia procedury zało�enia 

CD� do wykonania badania obiema technikami miała wpływ na otrzymane wy-

niki, a byłyby one porównywalne gdyby badanie RTG było wykonane ponownie 

po około 1 do 2 godzin od zabiegu. Zwa�ywszy, �e wi�kszo�� przypadków od-

my jamy opłucnej po procedurach zabiegowych ujawnia si� w okresie pierw-

szych trzech godzin po ich zako�czeniu. Prawdopodobnie z tego powodu u troj-

ga naszych pacjentów obraz RTG płuc bezpo�rednio po zabiegu oceniono jako 

prawidłowy, pomimo, i� w jednym przypadku była to odma pr��na (pacjent nr 

1). W jednym przypadku (pacjent nr 2) w PBUP rozpoznano odm� mał�, naj-

pewniej odpowiadaj�ca tzw. odmie niemej radiologicznie. W tym przypadku 

wpływ na wynik badania radiologicznego miała najpewniej pozycja le��ca 

dziecka na plecach podczas ekspozycji. Badanie RTG wykonane w tej pozycji 

pacjenta ma istotny wpływ na mo�liwo�� uwidocznienia małej komory odmowej 

[45]. Dodatkowo nale�y podkre�li�, �e zgodnie z danymi innych autorów nieza-

le�nie od pozycji pacjenta podczas badania RTG klatki piersiowej cz��� przy-

padków odmy jamy opłucnej pozostaje nierozpoznana w tej technice obrazowa-

nia [101, 102]. 

Podkre�li� nale�y, i� w prezentowanych czterech przypadkach jatrogennej 

odmy jamy opłucnej rozpoznanej badaniem ultrasonograficznym prawidłowo 

oceniono jej rozmiar na podstawie lokalizacji tzw. lung point. W trzch przypad-

kach odpowiadała rozmiarowi odmy opłucnowej w badaniach radiologicznych: 

w badaniu RTG (2 przypadki) i w badaniu TK (1 przypadek). W jednym przy-

padku (pacjent nr 2) zrezygnowano z kolejnego badania RTG, ze wzgl�du na 

małe wymiary komory odmowej. Monitorowano jej wielko�� tylko za pomoc�
PBUP. Prezentowany przypadek pacjenta (pacjent nr 1) jest równie� pierwszym 

opisuj�cym mo�liwo�� rozpoznania jatrogennej odmy jamy opłucnej za pomoc�
PBUP wykonanego przyłó�kowo u dziecka.  

Praca własna ma kilka istotnych ogranicze�, do których zaliczy� nale�y mał�
liczebnie grup� badanych dzieci. Brak bada� tomograficznych klatki piersiowej 

jako referencyjnej metody obrazowej dla odmy jamy opłucnej. Kolejnym jest 

czas wykonania pierwszego PBUP, które powinno by� wykonane bezpo�rednio 

po zabiegu i czas wykonania badania RTG klatki piersiowej, które optymalnie 

powinno by� wykonane około 1 do 3 godzin po zako�czonym zabiegu.  

Jednak�e, jest to pierwsza publikacja o mo�liwo�ci wykorzystania PBUP w dia-

gnostyce przypadków jatrogennej odmy jamy opłucnej u dzieci i druga pod 
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wzgl�dem liczby prezentowanych pacjentów w dost�pnym pi�miennictwie. Nie-

stety w naszym o�rodku tylko w przypadku trudno�ci z zało�eniem CD� zabieg 

ten monitorowany jest ultrasonograficznie na pro�b� lekarza wykonuj�cego za-

bieg. W analizowanym okresie sytuacja taka miała miejsce dwukrotnie i w obu 

CD� pod kontrol� USG zało�ono bez powikła�. Wydaje si�, �e potencjalne 

ograniczenie pracy jakim jest rutynowe wykonywanie badania TK jako metody 

referencyjnej w diagnostyce jatrogennej odmy jamy opłucnej w przypadku dzie-

ci nie ma �adnego uzasadnienia. 

5.1.11. Wnioski 

1. PBUP jest bardzo skuteczn� metod� w diagnostyce jatro-

gennej odmy jamy opłucnej u dzieci.  

2. Uwzgl�dniaj�c dane odno�nie populacji pacjentów doro-

słych i prezentowane powy�ej własne do�wiadczenia wyda-

je si�, �e przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc 

mo�e z powodzeniem by� stosowane w diagnostyce odmy 

jamy opłucnej w populacji pediatrycznej.  

3. Celem potwierdzenia tej koncepcji konieczne s� jednak wie-

loo�rodkowe badania na znacznie wi�kszej liczebnie grupie 

dzieci. 

5.2. Mo
liwo�ci wykorzystania PBUP w diagnostyce obrz�ku płuc u dzieci z 
chorob� nowotworow�

Obrz�k płuc u dzieci podobnie jak i u dorosłych mo�e wyst�pi� w przebiegu 

licznych chorób, jednak�e z patofizjologicznego punktu widzenia do jego roz-

woju prowadz� tylko dwa procesy: zmiana rozkładu ci�nie� w mikrokr��eniu 

płucnym (wzrost ci�nienia w mikrokr��eniu płucnym, lub wysokie ci�nienie w 

przestrzeni �ródmi��szowej płuc) i wzrost przepuszczalno�ci naczy� mikrokr�-
�enia płucnego (z ró�nych przyczyn). W okre�lonych sytuacjach klinicznych 

obrz�k płuc mo�e by� wywołany jednym z tych procesów lub ich kombinacj�. 
Pierwszy proces dotyczy najcz��ciej pacjentów z przewlekł� niewydolno�ci�
serca lub z obrz�kiem płuc w przebiegu wtórnej hiperperfuzji, drugi jest podsta-

w� zmian obserwowanych w przebiegu zespołu ostrej niewydolno�ci oddecho-

wej (ARDS – acute respiratory distress syndrome). Wspólnym mianownikiem 

dla obu tych sytuacji klinicznych jest zjawisko kumulacji nadmiaru wody w 

płucach. Zgodne jest to z uproszczon� definicj� obrz�ku płuc. Według, której 

definiowany jest on jako wzrost całkowitej obj�to�ci wody w płucach i wyst�pu-

je w momencie, gdy obj�to�� płynu przemieszczaj�cego si� z naczy� mikrokr�-
�enia płucnego do przestrzeni �ródmi��szowej płuc przekroczy zdolno�� układu 
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limfatycznego płuc do jej usuwania z tego obszaru. Kumulacja wody płucach 

mo�liwa jest w dwóch kompartmentach: w przestrzeni �ródmi��szowej i prze-

strzeni p�cherzykowej płuc, które istotnie ró�ni� si� swoj� pojemno�ci�. U doro-

słego człowieka w przestrzeni �ródmi��szowej mo�liwa jest kumulacja około 

kilkuset mililitrów płynu, podczas gdy w przestrzeni p�cherzykowej nawet kilku 

litrów [146].  

5.2.1. Skala problemu w pediatrii 

Szacuje si�, �e obrz�k płuc rozpoznaje si� u około 1-2% populacji ludzi do-

rosłych i cz�sto�� jego wyst�powania wzrasta wraz z wiekiem. W grupie wie-

kowej powy�ej 75 roku �ycia cz�sto�� ta oceniana jest na około 10% [147]. W 

dost�pnym pi�miennictwie brak jest danych oceniaj�cych cz�sto�� wyst�powa-

nia obrz�ku płuc w populacji pediatrycznej. Przyjmuje si�, �e cz�sto�� wyst�-
powania obrz�ku płuc w tej grupie jest �ci�le zwi�zana z cz�sto�ci� wyst�powa-

nia stanów chorobowych prowadz�cych do jego rozwoju [148]. Podobne jak w 

populacji ogólnej u dzieci z chorob� nowotworow� przyczyny obrz�ku płuc 

mog� by� bardzo ró�ne i liczne. Do najcz�stszych zalicza si�: niewydolno��
lewokomorow� serca, przewodnienie o ró�nej etiologii i ARDS z punktem wyj-

�cia w płucach jak i poza nimi, zarówno w przebiegu choroby podstawowej jak i 

powikła� zwi�zanych z terapi� przeciwnowotworow� [149, 150, 151, 152]. Po-

dobnie jak dla całkowitej populacji pediatrycznej brak jest danych odno�nie 

cz�sto�ci wst�powania obrz�ku płuc w tej grupie chorych.  

5.2.2. PBUP a diagnostyka obrz�ku płuc u pacjentów dorosłych 

Przydatno�� PBUP w diagnostyce obrz�ku płuc w populacji pacjentów doro-

słych jest ju� w chwili obecnej dobrze udokumentowana znaczn� liczb� publika-

cji [25, 26, 35, 36, 37, 38, 153, 154], a w wielu o�rodkach metoda ta wykorzy-

stywana jest podczas wst�pnej diagnostyki pacjentów z duszno�ci�, głównie 

przez lekarzy medycyny ratunkowej i anestezjologów w szpitalnych oddziałach 

ratunkowych i oddziałach intensywnej terapii.  

W dost�pnym pi�miennictwie brak jest usystematyzowanych danych odno-

�nie mo�liwo�ci wykorzystania ultrad	wi�ków w diagnostyce obrz�ku płuc w 

populacji pediatrycznej. Dost�pne s� tylko pojedyncze publikacje omawiaj�ce 

zbli�one zagadnienia u noworodków urodzonych przedwcze�nie [32, 33, 155]. 

Ze wzgl�du na specyfik� tej grupy pacjentów z jednej strony stanowi ona do-

skonały model do obserwacji zmian w przebiegu noworodkowego zespołu ostrej 

niewydolno�ci oddechowej, z drugiej strony jednak trudno jest bezpo�rednio 

przenie�� uzyskane wyniki na grup� dzieci starszych. Nale�y jednak podkre�li�
doskonał� korelacj� zmian stwierdzanych w płucach za pomoc� badania ultraso-
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nograficznego w tej grupie pacjentów z grup� pacjentów dorosłych z rozpozna-

niem ARDS [34, 156]. 

Analiza dost�pnych danych odno�nie diagnostyki ultrasonograficznej zmian 

w płucach w przebiegu obrz�ku płuc dla populacji pacjentów dorosłych pozwala 

na stwierdzenie, �e nie ma �adnych przesłanek, aby z tej metody nie korzysta� w 

diagnostyce populacji pediatrycznej. Przemawiaj� za tym nast�puj�ce fakty: taki 

sam obraz prawidłowy płuc w PBUP, taka sama symptomatologia ultrasonogra-

ficzna zmian w płucach w obu tych populacjach w przypadku zwi�kszonej obj�-
to�ci pozanaczyniowej wody w płucach.[157, 158, 159]. 

Obraz ultrasonograficzny i kryteria rozpoznania obrz�ku 

Klatka piersiowa jest obszarem anatomicznym, w którym na stosunkowo 

du�ej powierzchni powietrze pozostaje w �cisłym zwi�zku z wod�. Wzajemna 

interakcja tych dwóch o�rodków umo�liwia obrazowanie ultrasonograficzne 

płuc, dzi�ki powstaj�cym na ich granicy artefaktom [160]. Obecno�� lub brak 

tych artefaktów jest podstaw� ultrasonograficznej diagnostyki obrz�ku płuc [25, 

35, 36, 37, 38]. Uwzgl�dniaj�c aspekty patofizjologiczne obrz�ku płuc, obraz 

zmian stwierdzany w badaniu ultrasonograficznym w znacznym stopniu zale�y 

od podstawowego mechanizmu, w którym obrz�k płuc powstaje. Inny wzorzec 

zmian obserwowany jest w przebiegu niewydolno�ci lewokomorowej serca, a 

inny w przypadku ostrego uszkodzenia płuc, lecz w obu tych sytuacjach podsta-

w� rozpoznania obrz�ku płuc w PBUP jest stwierdzenie licznych układaj�cych 

si� obok siebie artefaktów linii B. Artefakty te powstaj� na linii opłucnej, biegn�
promieni�cie do brzegu ekranu tworz�c wzorzec zmian okre�lany przez Daniela 

Lichtensteina jako typ B+ Line [25, 28]. Zgodnie z koncepcj� tego autora przed-

stawion� w algorytmie diagnostycznym zmian w płucach w grupie pacjentów w 

stanie zagro�enia �ycia, a okre�lanym jako „Blue protocol”, podstaw� rozpozna-

nia obrz�ku płuc w PBUP jest stwierdzenie tego typu zmian nad cał� przednio-

boczn� lub boczn� powierzchni� płuc [28]. Potwierdzono pełn� korelacj� wzor-

ca zmian stwierdzanego w ocenie ultrasonograficznej z wynikami bada� wyko-

nanych za pomoc� tomografii komputerowej płuc w grupie pacjentów dorosłych 

z cechami nasilonego �ródmi��szowego obrz�ku płuc [96]. Uwa�a si�, �e ultra-

sonograficzne linie B s� odpowiednikiem linii Kerleya w klasycznym badaniu 

RTG klatki piersiowej [25]. Nale�y podkre�li�, �e w ocenie ultrasonograficznej 

płuc zespoły �ródmi��szowe stwierdzi� mo�na ju� we wczesnym okresie �ród-

mi��szowego obrz�ku płuc, a czuło�� i swoisto�� tej metody szacuje si� odpo-

wiednio na 97% i 95% [137]. Dodatkowo uwzgl�dni� nale�y, �e prezentowane 

dane odnosz� si� do obrazowania płuc u pacjentów dorosłych z wykorzystaniem 

głowic innych ni� głowice liniowe. 

Liczba dost�pnych danych o mo�liwo�ci wykorzystania PBUP w diagnosty-

ce obrz�ku płuc jako konsekwencji zwi�kszonej przepuszczalno�ci naczy� mi-

krokr��enia płucnego jest znacznie mniejsza. Ten typ zmian klinicznie manife-
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stuje si� zespołem ostrej niewydolno�ci oddechowej (ARDS), a opisany został po 

raz pierwszy przez Ashbaugh w 1967 roku [161]. Charakteryzuje on morfolo-

giczn� i czynno�ciow� ekspresje uszkodzenia płuc w przebiegu uogólnionego 

procesu zapalnego, zainicjowanego przez cały szereg ró�norodnych czynników 

etiologicznych. Uruchomienie w obr�bie mi��szu płucnego kaskady procesu 

zapalnego (wywołanego przez czynniki bezpo�rednie lub po�rednie) prowadzi 

do uszkodzenia jednostki wło�niczkowo-p�cherzykowej, z zaburzeniem metabo-

lizmu i funkcji surfaktantu. Klinicznym wykładnikiem tych zmian jest obrz�k 

płuc, zmniejszona podatno�ci� płuc, nadci�nienie płucne i niewydolno�� odde-

chowa [162]. Jednym z głównych kryteriów klinicznych rozpoznania ARDS jest 

nagłe wyst�pienie i utrzymywanie si� objawów niewydolno�ci oddechowej. 

Ultrasonograficzne kryteria rozpoznania ARDS 

Przyj�to nast�puj�ce kryteria ultrasonograficzne rozpoznania ARDS:  

− obecno�� zespołów �ródmi��szowo-p�cherzykowych lub tzw. „bia-

łego płuca”,  

− zmiany w linii opłucnej: pogrubienie linii opłucnej >2 mm, drobne 

podopłucnowe obszary konsolidacji (do 2,0-3,0 mm �rednicy),  

− uwidocznienie tzw. spared areas (okre�lenie angloj�zyczne – brak 

odpowiednika w j�zyku polskim), czyli wyst�powanie obok siebie 

obszarów prawidłowego obrazu płuca i obszarów z zespołami �ród-

mi��szowo-p�cherzykowymi,  

− obecno�� obszarów płuc z brakiem (lub znacznie zredukowanym) 

objawem �lizgania opłucnej w porównaniu do przylegaj�cych obsza-

rów tkanki płucnej,  

− uwidocznienie obszarów konsolidacji tkanki płucnej o echogenicz-

no�ci zbli�onej do echogeniczno�ci w�troby z widocznym broncho-

gramem powietrznym,  

− obecno�� płynu w jamie opłucnej,  

− stwierdzenie ultrasonograficznego objawu okre�lanego jako lung 

pulse, który opisuje si� jako brak objawu �lizgania opłucnej i prze-

mieszczanie si� płuca zgodnie z akcj� serca [156, 163].  

Pomimo, i� liczba publikacji odno�nie ultrasonograficznego rozpoznania 

ARDS jest niewielka, opracowane kryteria diagnostyczne s� niezwykle przydat-

ne w diagnostyce ró�nicowej zmian stwierdzanych w płucach. Pozwalaj� bardzo 

szybko na wst�pn� ocen� przyczyny niewydolno�ci oddechowej w grupie pa-

cjentów z nasilon� duszno�ci� ukierunkowuj�c jednocze�nie dalsze post�powa-

nie diagnostyczno-terapeutyczne. 
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5.2.3. Do�wiadczenia własne autora w diagnostyce obrz�ku płuc u dzieci z 

chorob� nowotworow�

Od 10 listopada 2009 roku w grupie pacjentów pediatrycznych z chorob�
nowotworow� lub jej podejrzeniem, realizowany jest opracowany przez autora 

rozprawy i zamieszczony w pracy algorytm diagnostyczny z wykorzystaniem 

diagnostyki ultrasonograficznej. Algorytm, ten zakłada, �e pierwsz� metod�
obrazowania zmian w dowolnym obszarze ciała dziecka jest badanie z wykorzy-

staniem ultrad	wi�ków. Badania za pomoc� innych technik obrazowania wyko-

nywane s� po badaniu ultrasonograficznym zgodnie ze standardami diagno-

stycznymi zalecanymi dla danej jednostki chorobowej i w najlepiej poj�tym 

interesie pacjenta. Zgodnie z tymi zało�eniami PBUP jest równie� pierwszym 

badaniem obrazowym u dzieci, u których zaistniało podejrzenie choroby układu 

oddechowego lub obecne s� objawy podmiotowe i/lub przedmiotowe sugeruj�ce 

zmiany w układzie oddechowym. 

Oceniaj�c przydatno�� PBUP w diagnostyce obrz�ku płuc u dzieci analizie 

poddano wyniki przezklatkowych bada� ultrasonograficznych płuc, które wyko-

nane zostały u dzieci leczonych na Oddziałach Hematologii i Onkologii Dzie-

ci�cej Gda�skiego Uniwersytetu Medycznego. W analizowanym okresie od 10 

listopada 2009 roku do 30 czerwca 2012 roku w grupie pacjentów pediatrycz-

nych z chorob� nowotworow� lub jej podejrzeniem wykonano 1297 PBUP u 322 

pacjentów. W tej cz��ci pracy uwzgl�dniono tylko badania, w których na pod-

stawie PBUP postawiono rozpoznanie obrz�ku płuc. Dane odno�nie techniki 

badania, zastosowanego sprz�tu i lekarzy wykonuj�cych badanie omówiono w 

podrozdziale 4.2. „Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc”.  

5.2.4. Ultrasonograficzne kryteria rozpoznania obrz�ku płuc u dzieci 

W analizowanej grupie pacjentów przyj�to nast�puj�ce ultrasonograficzne 

kryteria rozpoznania obrz�ku płuc: 

1. uwidocznienie trzech lub wi�cej artefaktów linii B w jednym  

podłu�nym przyło�eniu głowicy typu convex lub głowicy sektorowej 

[25,28],  

2. uwidocznienie siedmiu lub wi�cej artefaktów linii B w jednym po-

przecznym przyło�eniu głowicy liniowej wysokiej cz�stotliwo�ci 

(8,0-12,0 MHz) [153],  

3. zmiany te musz� by� obecne nad cał� powierzchni� płuc, a je�eli nie 

ma mo�liwo�ci wykonania badania tylnej powierzchni płuc, zmiany 

musz� by� obecne nad cał� przednio-boczn� lub boczn� powierzch-

ni� klatki piersiowej[28].  
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Rozpoznanie ARDS stawiane było zgodnie z kryteriami zaproponowanymi 

przez Copetti R. i wsp. [34]:  

1. tzw. zespoły �ródmi��szowe* lub zespoły �ródmi��szowo-

p�cherzykowe** widoczne s� w ka�dym z ocenianych obszarów 

płuc,  

2. stwierdzenie zmian w linii opłucnej: pogrubienie linii opłucnej >2 

mm i/lub obecno�� drobnych podopłucnowych obszary konsolidacji 

(do 2,0-3,0 mm �rednicy) i/lub nieregularny zarys linii opłucnej,  

3. obecno�� obszarów z brakiem lub zredukowanym objawem �lizga-

nia opłucnej w porównaniu do przylegaj�cych obszarów płuca,  

4. uwidocznienie, w co najmniej jednej przestrzeni mi�dzy�ebrowej 

tzw. spared areas, czyli wyst�powanie obok siebie obszarów prawi-

dłowego obrazu płuca i obszarów z zespołami �ródmi��szowo-

p�cherzykowymi, 

5. uwidocznienie podopłucnowych obszarów konsolidacji tkanki płuc-

nej o echogeniczno�ci zbli�onej do echogeniczno�ci w�troby z wi-

docznym bronchogramem powietrznym,  

6. uwidocznienie płynu w jamie opłucnej, (bezechowa przestrze� po-

mi�dzy przepon� a opłucn� płucn� przy podstawie płuca) lub obec-

no�� niewielkiej obj�to�ci płynu lokalnie przy obszarze/obszarach 

konsolidacji tkanki płucnej, (bezechowa przestrze� pomi�dzy blasz-

kami opłucnej �ciennej i opłucnej płucnej widoczna przy podopłuc-

nowym obszarze konsolidacji),  

7. stwierdzenie ultrasonograficznego objawu okre�lanego jako lung 

pulse, który opisuje si� jako brak objawu �lizgania opłucnej i prze-

mieszczanie si� płuca zgodnie z akcj� serca [27, 164]. 

*Zespół �ródmi��szowy – to obecno�� minimum trzech artefaktów linii B w jednym 

podłu�nym przyło�eniu głowicy convex lub sektorowej. Je�eli badanie wykonuje si�
głowic� liniow� do rozpoznania tego zespołu konieczne jest uwidocznienie 7 lub wi�cej 

artefaktów linii B w jednym przyło�eniu poprzecznym głowicy liniowej. Obraz taki 

odpowiada pogrubieniu lub obrz�kowi przegród mi�dzypłacikowych [34, 153]. 

**Zespół �ródmi��szowo-p�cherzykowy stwierdzamy wówczas, gdy liczne artefakty 

linii B przylegaj� do siebie lub odległo�� pomi�dzy tymi artefaktami jest mniejsza lub 

równa 3 (±1) mm (niezale�nie od typu stosowanej głowicy i jej przyło�enia). Przylega-

j�ce do siebie artefakty linii B tworz� obraz tzw. białego płuca, który odpowiada obra-

zowi tzw. mlecznej szyby w badaniach radiologicznych. Powstaje on wówczas, gdy 

wraz z pogrubieniem lub obrz�kiem przegród mi�dzypłacikowych współwyst�puj�
zmiany w p�cherzykach płucnych prowadz�ce do ich bezpowietrzno�ci. [25, 35].  

5.2.5. Weryfikacja zmian w płucach innymi metodami obrazowymi 

Celem weryfikacji zmian stwierdzanych w PBUP korzystano z wyników 

klasycznego badania radiologicznego klatki piersiowej i TK klatki piersiowej, 
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które wykonywane były przyłó�kowo lub tak jak badania płuc za pomoc� tomo-

grafii komputerowej w Zakładzie Radiologii Gda�skiego Uniwersytetu Medycz-

nego, (kierownik prof. dr hab.med. Michał Studniarek). Badania te wykonane 

były zgodnie z potrzebami klinicznymi i zasadami sztuki medycznej w najlepiej 

poj�tym interesie pacjenta i wykorzystywane w dalszym post�powaniu diagno-

styczno-terapeutycznym. 

5.2.6. Wyniki  

Rozpoznanie obrz�ku płuc na podstawie zmian stwierdzonych w płucach za 

pomoc� PBUP postawiono u 10 chorych, co stanowi 3,1% wszystkich badanych. 

We wszystkich tych przypadkach badanie USG płuc było pierwszym badaniem 

obrazowym i we wszystkich rozpoznanie obrz�ku płuc potwierdzone zostało 

badaniem RTG klatki piersiowej, a u 4 pacjentów dodatkowo badaniem za po-

moc� tomografii komputerowej klatki piersiowej. W 9/10 przypadkach (90%) 

PBUP wykonane było przyłó�kowo. W dwóch przypadkach postawiono rozpo-

znanie �ródmi��szowego obrz�ku płuc, a u 8 pacjentów ARDS. Dane te zesta-

wiono w tabeli 13. 

Tabela 13. Zestawienie pacjentów z rozpoznaniem obrz�ku płuc, które postawiono przy 

pomocy PBUP, z uwzgl�dnieniem wyników bada� RTG i TK klatki piersiowej  

Table 13. Comparison of patients with diagnosis of pulmonary edema, diagnosed with 

lung US, including chest X-ray and chest CT 

Pacjent 

Patient 

Wiek (lata) 

Age (years) 

Choroba  

podstawowa 

Underlying disease 

PBUP 

Lung US  

RTG 

X-ray 

TK 

CT 

1 17  CCC 
obrz�k płuc 

pulmonary 

oedema 

obrz�k płuc 

pulmonary 

oedema  

�

2 2  nephroblastoma 
obrz�k płuc 

pulmonary 

oedema

obrz�k płuc 

pulmonary 

oedema

�

3 10  NHL TRALI ARDS ARDS 

4 11  AML ARDS ARDS �

5 7  DRESS ARDS ARDS ARDS 
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Pacjent 

Patient 

Wiek (lata) 

Age (years) 

Choroba  

podstawowa 

Underlying disease 

PBUP 

Lung US  

RTG 

X-ray 

TK 

CT 

6 5  NHL ARDS ARDS �

7 14  SAA ARDS ARDS ARDS 

8 12  AML ARDS ARDS �

9 14  NHL ARDS ARDS �

10 5  ALL ARDS ARDS ARDS 

5.2.7. Analiza obrazu ultrasonograficznego w grupie dzieci z 
rozpoznaniem obrz�ku płuc 

Analizie poddano zmiany stwierdzane w PBUP. Oceniano obecno�� lub brak 

kryteriów ultrasonograficznych przedstawionych powy�ej z uwzgl�dnieniem 

miejsca ich wyst�powania na przedniej i tylnej powierzchni płuc. W grupie pa-

cjentów z obrz�kiem płuc wynikaj�cym z przewodnienia stwierdzono 100% 

zgodno�� stwierdzonych zmian z przyj�tymi kryteriami rozpoznania obrz�ku 

płuc w PBUP. W grupie pacjentów z rozpoznaniem ARDS wszystkie kryteria 

rozpoznania tego zespołu w PBUP potwierdzono u 3/8 pacjentów, a 6/7 kryte-

riów rozpoznania (85,7%) u 5/8 chorych. Troje dzieci, u których stwierdzono 

wszystkie kryteria rozpoznania ARDS wymagała leczenia w oddziale intensyw-

nej terapii (OIT), a pozostali pacjenci leczeni byli w oddziale macierzystym. 

Dane te zastawiono w tabeli 14. Jedynym ultrasonograficznym kryterium ró�-
ni�cym te grupy chorych była obecno�� objawu lung pulse, który obserwowano 

tylko w grupie dzieci wymagaj�cych terapii w OIT. 
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Tabela 14. Zestawienie przedstawia zgodno�� zmian stwierdzanych w PBUP w badanej 

grupie dzieci z kryteriami rozpoznania obrz�ku płuc 

Table 14. Summary of the compatibility of changes appearing in lung US with the diag-

nostic criteria of pulmonary edema in the study group  

Liczba objawów potwierdza-

j�cych rozpoznanie 

Number of signs confirming 

the diagnosis of pulmonary 

edema 

Liczba 

pacjentów 

Number  

of patients 

Zgodno��
Compatibility 

Obrz�k płuc – 

przewodnienie 

Pulmonary edema 

– fluid overload 

3/3 2/2 100% 

ARDS: terapia w 

OIT 

ARDS: therapy in 

ICU 

7/7 3/8 100% 

ARDS: terapia w 

oddziale macierzy-

stym 

ARDS: therapy in 

the primary de-

partment 

6/7 5/8 85,7% 

Analiza wyników zestawionych w tabelach nr 10 prezentuje pełn� ich zgod-

no�� z danymi dost�pnymi dla populacji dorosłej w zakresie ultrasonograficznej 

diagnostyki obrz�ku płuc. W dwóch przypadkach, w których obrz�k płuc był kon-

sekwencja przewodnienia w PBUP stwierdzono obecno�� zespołów �ródmi��szo-

wych jako jednego objawu ultrasonograficznego. Uwidocznione zespoły �ród-

mi��szowe spełniały kryteria rozpoznania obrz�ku płuc zarówno w ocenie głowi-

c� convex jaki i głowic� liniow� i widoczne były w obu przypadkach nad cał�
powierzchni� płuc. Zmiany te ust�piły w czasie kilku godzin po zmniejszeniu 

poda�y płynów i podaniu leków moczop�dnych. Obraz ten odpowiadał obecno�ci 

płynu tylko w przestrzeni �ródmi��szowej płuc, co w PBUP manifestowało si�
obecno�ci� zespołów �ródmi��szowych. W obu tych przypadkach rozpoznanie 

obrz�ku płuc potwierdzone było przyło�kowo wykonanym badaniem RTG. 

W pozostałych przypadkach zmiany uwidocznione w PBUP sugerowały roz-

poznanie zespołu ostrej niewydolno�ci oddechowej, który manifestował si� ci��-
kim przebiegiem klinicznym i typowo długim okresem ust�powania zmian w płu-

cach. U wszystkich pacjentów z rozpoznaniem zespołu ostrej niewydolno�ci od-

dechowej zmiany w PBUP widoczne były nad cał� powierzchni� płuc. U dziecka 
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(pacjent nr 3) z klinicznym rozpoznaniem TRALI obraz ultrasonograficzny 

stwierdzanych zmian w PBUP nie ró�nił si� od zmian w przebiegu ARDS. U pa-

cjenta z klinicznym rozpoznaniem zespołu DRESS (pacjent nr 5) stopie� nasilenia 

zmian stwierdzanych badaniu ultrasonograficznym oceniono jako mniejszy ni� w 

pozostałej grupie dzieci, u których rozpoznano ARDS z innych przyczyn. 

  

5.2.8. Dyskusja 

Kryteria rozpoznania obrz�ku płuc za pomoc� PBUP w populacji pacjentów 

dorosłych s� dobrze znane i w wielu o�rodkach wykorzystywane w codziennej 

praktyce.Walidacja metody potwierdzone została konsensusem grupy ekspertów 

z zakresu diagnostyki ultrasonograficznej płuc i opublikowna 2012 r.[57]. 

Nadal jeszcze jest wiele pyta�, na które brak jednoznacznej odpowiedzi. Po-

cz�wszy od braku powszechnej zgody co do istoty powstawania podstawowego 

artefaktu jakim jest artefakt linii B, a sko�czywszy na pytaniu czy zalecana oce-

na płuc tylko na przedniej i przednio-bocznej powierzchni klatki piersiowej jest 

wystarczaj�ca do postawienia rozpoznania obrz�ku płuc [57, 165]. Niezale�nie 

jednak od tych kontrowersji PBUP coraz cz��ciej jest pierwszym badaniem ob-

razowym w diagnostyce pacjentów dorosłych z duszno�ci� o nieustalonej etiolo-

gii, szczególnie w sytuacji zagro�enia �ycia. Dodatkowo uwa�a si�, �e rozpo-

znanie obrz�ku płuc w przezklatkowym badaniu ultrasonograficznym nale�y do 

jednych z łatwiejszych zada�, a nauczy� si� tego mo�na w stosunkowo krótkim 

czasie [156]. Jednak�e, aby w pełni wykorzysta� mo�liwo�ci PBUP w diagno-

styce ró�nicowej obrz�ku płuc (obrz�k kardiogenny czy z innych przyczyn) 

wymagane jest wi�ksze do�wiadczenie badaj�cego. Taka diagnostyka ró�nicowa 

jest mo�liwa z wykorzystaniem PBUP, a kluczowym jej elementem jest ocena 

linii opłucnej [34]. Opanowanie tego elementu PBUP jest niezwykle wa�ne, 

gdy� wynik badania mo�e mie� bezpo�rednie przeło�enie na zastosowane lecze-

nie.  

Z pewno�ci� PBUP wykorzystywane jest równie� w diagnostyce populacji 

pediatrycznej, brak jest jednak powszechnie dost�pnych danych odno�nie mo�-
liwo�ci wykorzystania PBUP w diagnostyce obrz�ku płuc u dzieci. Przedstawio-

ne powy�ej dane s� pierwsz� prób� przybli�enia mo�liwo�ci wykorzystania 

PBUP w diagnostyce obrz�ku płuc u dzieci. Dotycz� one szczególnej grupy 

pacjentów jak� s� dzieci z chorob� nowotworow�, które wymagaj� diagnostyki i 

terapii zbli�onej do pacjentów oddziałów intensywnej terapii. Zastosowane ul-

trasonograficzne kryteria diagnostyczne obrz�ku płuc opierały si� na danych 

dost�pnych dla populacji dorosłej z niewielkimi modyfikacjami autora, 

uwzgledniaj�cymi specyfik� badanej populacji. Ró�nice to polegały na wyko-

rzystaniu głowicy liniowej wysokiej cz�stotliwo�ci jako podstawowej głowicy 

do obrazowania zmian w płucach oraz na ocenie całej dost�pnej do badania po-

wierzchni płuc. Uzyskane wyniki sugeruj� przydatno�� PBUP w diagnostyce 
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obrz�ku płuc u dzieci. Uwzgl�dniaj�c nast�puj�ce fakty, i� prawie wszystkie 

badania wykonane były przy łó�ku chorego dziecka, ich pełn� zgodno�� z inny-

mi badaniami obrazowymi i przebiegiem klinicznym choroby, rozpoznanie 

obrz�ku płuc u dzieci za pomoc� PBUP jest mo�liwe i niezwykle przydatne w 

codziennej praktyce. We wszystkich prezentowanych przypadkach ukierunko-

wało dalsze postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne. 

Porównuj�c diagnostyk� obrz�ku płuc za pomoc� PBUP pomi�dzy popula-

cjami dorosłych i dzieci stwierdzi� nale�y, �e w grupie pediatrycznej jest ona 

łatwiejsza ni� w populacji dorosłej. Składa si� na to kilka istotnych elementów 

takich jak: znacznie lepiej dost�pna do oceny linia opłucnej, mo�liwo�� oceny 

opłucnej i zmian w płucach w lokalizacji podopłucnowej głowic� liniow� wyso-

kiej cz�stotliwo�ci ze znacznie wi�ksz� dokładno�ci� ni� w obrazowaniu za 

pomoc� głowicy convex czy sektorowej. Niezwykle istotny jest równie� fakt, �e 

u dzieci w PBUP praktycznie nie stwierdza si� zmian o innej etiologii a zbli�o-

nej morfologii do zmian jakie s� podstaw� rozpoznania obrz�ku płuc (włóknie-

nie płuc, czy przewlekłe �ródmi��szowe zapalenie płuc) co znacznie ułatwia 

ultrasonograficzn� diagnostyk� ró�nicow�.  
Mo�liwo�� wykonania badania przy łó�ku chorego dziecka, krótki czas ba-

dania, brak efektów ubocznych, mo�liwo�� jego powtórzenia w dowolnej chwili 

i dowoln� liczb� razy, przy du�ej warto�ci diagnostycznej wydaje si� przema-

wia� za korzystaniem z PBUP szerzej ni� dotychczas w diagnostyce obrz�ku 

płuc u dzieci. Konieczne s� jednak dalsze badania potwierdzaj�ce słuszno�� tej 

tezy na znacznie wi�kszej liczebnie grupie pacjentów. 

5.3. PBUP w diagnostyce zatorowo�ci płucnej u dzieci 

5.3.1. Wprowadzenie i epidemiologia 

Zatorowo�� płucna (ZP) jest jedn� z dwóch postaci klinicznych �ylnej cho-

roby zakrzepowo-zatorowej (�CHZZ). Drug� manifestacj� kliniczn� jest za-

krzepica �ył gł�bokich (Z�G). Obie postacie maj� te same czynniki predysponu-

j�ce i w około 70% przypadków wst�puj� jednocze�nie [166, 167, 168]. Obie s�
równie� szerko opracowane zarówno w kontek�cie diagnostycznym jak i kli-

nicznym w grupie pacjentów dorosłych. �ylna choroba zakrzepowo-zatorowa, a 

szczególnie ZP, podobnie jak znaczna wi�kszo�� innych jednostek chorobowych 

ma odmienn� manifestacj� kliniczn� w wieku rozwojowym ni� w populacji do-

rosłej. Pocz�wszy od cz�sto�ci wyst�powania, poprzez objawy podmiotowe, 

algorytmy diagnostyczne, a sko�czywszy na terapii. Podkre�li� nale�y brak du-

�ych bada� prospektywnych u dzieci odno�nie �CHZZ i fakt, �� aktualnie wy-

korzystywane standardy diagnostyczne i terapeutyczne opieraj� si� w znacznej 

mierze na zało�eniach opracowanych dla populacji dorosłej.  
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Od opisu pierwszych trzech przypadków zatorowo�ci płucnej u dzieci min�-
ło ju� ponad 150 lat. Rozpoznania postawione zostały w badaniach po�miert-

nych u dwóch noworodków i 9-letniego chłopca [169]. W kolejnych dziesi�cio-

leciach zatorowo�� płucn� u dzieci rozpoznawano tylko na podstawie bada�
autopsyjnych. W pi�miennictwie dost�pne s� pojedyncze publikacje szacuj�ce 

cz�sto�� wyst�powania ZP w populacji pediatrycznej, przy braku tych danych 

odno�nie populacji dzieci polskich. W 2001 roku w Holandii wyst�powanie 

�ylnej choroby zatorowo-zakrzepowej u dzieci oszacowano na 0,14 na 10 000 

hospitalizacji [170]. Według danych ameryka�skich z 2004 roku, cz�sto�� wy-

st�powania �ylnej choroby zatorowo-zakrzepowej u dzieci oszacowano na 0,49 

na 10 000 dzieci rocznie [171]. W badaniach tych potwierdzono wcze�niejsze 

dane o dwóch grupach wiekowych, w których ZP wyst�puje najcz��ciej: u no-

worodków i dzieci w okresie dojrzewania [170, 171, 172, 173]. Według danych 

kanadyjskich z tego samego roku co badania ameryka�skie, na podstawie anali-

zy The Canadian Registry of VTE cz�sto�� wyst�powania �CHZZ u dzieci 

oszacowano na 0,86 na 10 000 przyj�� do szpitala. Publikacja ta jest bardzo 

wa�na, gdy� potwierdza tez�, �e rozpoznanie ZP nie zawsze jest rozwa�ane w 

diagnostyce ró�nicowej ostrej niewydolno�ci oddechowej u dzieci. W prezento-

wanej grupie tylko 23% dzieci z rejestru miało wykonan� diagnostyk� w kierun-

ku ZP [172]. Podkre�li� nale�y, �e �CHZZ i ZP u dzieci, w przeciwie�stwie do 

pacjentów dorosłych, w około 95% przypadków jest konsekwencj� ci��kiego 

stanu ogólnego pacjentów w przebiegu choroby nowotworowej, zabiegu opera-

cyjnego, urazu, wrodzonej wady serca czy choroby autoimmunologicznej [172, 

173, 174, 175]. W wi�kszo�ci przypadków brak jest charakterystycznych obja-

wów klinicznych tego schorzenia. Najpewniej nieco odmienna etiologia zmian 

ma wpływ na podstawow� ró�nic� pomi�dzy dzie�mi a pacjentami dorosłymi z 

ZP jak� jest odsetek stwierdzanych zmian pod postaci� ostrej, masywnej zato-

rowo�ci płucnej. Ta posta� ZP w grupie pacjentów dorosłych jest przyczyn�
około 7-11% nagłych zgonów [176], a u dzieci stwierdzana jest w sporadycz-

nych przypadkach. Jednak�e, ryzyko zgonu pacjenta pediatrycznego, u którego 

rozpoznano �CHZZ lub ZP szacowane jest równie wysoko 5-30% według ró�-
nych autorów [177, 178]. 

Podobne jak w populacji dorosłej zatorowo�� płucna u dzieci jest najcz��ciej 

powikłaniem zakrzepicy �ył gł�bokich. Z bada� przeprowadzonych w Kanadzie 

wynika, �e u 96% dzieci z zakrzepic� �ył gł�bokich mo�na było zidentyfikowa�
przynajmniej jeden czynnik ryzyka jej wyst�pienia, a u 90% dwa lub wi�cej 

[172]. Czynniki ryzyka wyst�pienia ZP mo�na podzieli� na pierwotne (wrodzo-

ne) i wtórne. Pierwotne czynniki ryzyka wyst�pienia zatorowo�ci płucnej to: 

mutacja Leiden czynnika V, mutacja genu protrombiny, niedobór białka S, nie-

dobór białka C, niedobór antytrombiny, niedobór plazminogenu, niedobór czyn-

nika XII, dysfibrynogemia, zwi�kszona aktywno�� czynnika VIII [179]. Za 

wtórne, nabyte czynniki ryzyka uwa�a si�: obecno�� centralnego cewnika �ylne-

go, wrodzone wady serca, ci��kie infekcje, zabiegi operacyjne, choroby nerek, 
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unieruchomienie, hipowolemie, tocze� układowy, anemi� sierpowatokrwinko-

w�, leczenie L-asparaginaz� i inne [180]. Szacuje si�, �e cz�sto�� wyst�powania 

zatorowo�ci płucnej w�ród dzieci z wtórnymi czynnikami ryzyka jej wyst�pienia 

waha si� od 1 do 40% [180]. Jednym z najlepiej udokumentowanych wtórnych 

czynników ryzyka wyst�pienia zakrzepicy �ył gł�bokich i zatorowo�ci płucnej u 

dzieci jest zało�ony centralny cewnik �ylny (CC�). Uwa�a si�, �e przewa�aj�ca 

wi�kszo�� przypadków zakrzepicy �ył gł�bokich u noworodków spowodowana 

jest stosowaniem centralnych cewników �ylnych, a w grupie dzieci starszych 

dotyczy to około 33% przypadków [170]. W prospektywnym badaniu, którym 

obj�to 244 dzieci z Z�G b�d�c� powikłaniem stosowania CC�, zatorowo��
płucn� stwierdzono u 16% pacjentów. Zgon w�ród dzieci obj�tych badaniem 

odnotowano w 3,7% przypadków [181].  

5.3.2. Diagnostyka obrazowa zatorowo�ci płucnej  

U dzieci podobnie jak w grupie osób dorosłych objawy podmiotowe i 

przedmiotowe oraz rutynowe badania laboratoryjne nie pozwalaj� na wyklucze-

nie ani na potwierdzenie rozpoznania zatorowo�ci płucnej ze 100% pewno�ci�. 
S� jednak niezwykle istotne w podejmowaniu dalszych decyzji diagnostycznych, 

uwzgl�dniaj�cych diagnostyk� obrazow�, a w cz��ci przypadków równie� decy-

zji terapeutycznych [182]. Złotym standardem diagnostyki obrazowej ZP jest 

arteriografia płucna. Jednak�e obecnie wykonywana niezwykle rzadko, ze 

wzgl�du na inwazyjno�� metody i na mo�liwo�� uzyskania zbli�onych danych 

korzystaj�c z mniej inwazyjnej techniki obrazowania jak� jest angiografia tomo-

komputerowa. Jej specyficzno�� wynosi 81-100% a czuło�� 60-100% [183, 

184]. Warto�� diagnostyczna tej metody w znacznym stopniu zale�y od klasy 

tomografu, na którym wykonuje si� badania. Jednorz�dowe tomografy pozwala-

j� z du�� czuło�ci� i specyficzno�ci� diagnozowa� zatory zlokalizowane w t�tni-

cach płatowych i segmentalnych. Natomiast wizualizacja zatorów zlokalizowa-

nych w t�tnicach subsegmentalnych wymaga u�ycia wielorz�dowego spiralnego 

tomografu komputerowego (WS-TK) [185]. 

Z dotychczas przeprowadzonych analiz wynika, �e u pacjentów dorosłych 

negatywny wynik spiralnej tomografii komputerowej z kontrastem nie pozwala z 

cał� pewno�ci� wykluczy� ZP i odst�pi� od leczenia fibrynolitycznego [184, 

185]. Pomimo niew�tpliwych zalet metoda ta ma jednak swoje ograniczenia: w 

sytuacjach nagłych konieczny jest transport pacjenta w ci��kim stanie ogólnym 

na badanie, które odbywa si� w pozycji le��cej (duszno��) i cz�sto przy braku 

współpracy pacjenta z powodu nasilonej duszno�ci. Ze wzgl�du na stosunkowo 

du�� dawk� promieniowania rentgenowskiego decyzja o jego wykonaniu u ko-

biet w ci��y i u najmłodszych dzieci jest cz�sto trudna do akceptacji przy kli-

nicznej sugestii zatorowo�ci płucnej niskiego ryzyka. 
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Podsumowuj�c nale�y stwierdzi�, �e diagnostyka zatorowo�ci płucnej u 

dzieci jest niezwykle trudna, ze wzgl�du na brak charakterystycznych objawów 

choroby, odmienn� manifestacj� kliniczn� ni� w grupie chorych dorosłych i brak 

jednoznacznych kryteriów laboratoryjnych rozpoznania (ocena st��enia osoczo-

wego dimeru D nie ma walidacji w populacji pediatrycznej). Uwzgl�dni� nale�y 

równie� fakt, �e badanie za pomoc� wielorz�dowego spiralnego tomografu 

komputerowego nie wyklucza jednoznacznie rozpoznania zatorowo�ci płucnej.  

5.3.3. PBUP w diagnostyce zatorowo�ci płucnej 

Pomimo i�, pierwsze publikacje o mo�liwo�ci wizualizacji zamian zatoro-

wych w płucach przy u�yciu ultrad	wi�ków pochodz� z przed ponad 40 lat [186, 

187, 188], a obraz ultrasonograficzny zatorowo�ci płucnej u chorych dorosłych 

znany jest od prawie 15 lat, metoda ta ma nadal znacznie mniej zwolenników jak 

adwersarzy. Dost�pnych jest kilkana�cie pozycji pi�miennictwa odno�nie mo�-
liwo�ci diagnostyki ultrasonograficznej zmian zatorowych w płucach u pacjen-

tów dorosłych i tylko dwie pozycje u dzieci. W ostatnim dziesi�cioleciu ustalono 

przydatno�� kliniczn� PBUP w diagnostyce zatorowo�ci płucnej u dorosłych, a 

jej czuło�� i swoisto�� oszacowano odpowiednio na 80-94% i 84-92%, przy 

tomografii komputerowej jako metodzie referencyjnej [13]. Jednak�e w chwili 

obecnej w zaleceniach opracowanych przez Grup� Robocz� Europejskiego To-

warzystwa Kardiologicznego do spraw diagnostyki i post�powania w ostrej zato-

rowo�ci płucnej u pacjentów dorosłych diagnostyka ultrasonograficzna płuc nie 

jest uwzgl�dniana. 

Zgodnie z zaleceniami opracowanymi przez Grup� Robocz� Europejskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego do spraw diagnostyki i post�powania w ostrej 

zatorowo�ci płucnej z 2009 roku, które sugeruj� zast�pienie terminów masywny, 

submasywny, niemasywny zator t�tnicy płucnej szacunkowym ryzykiem wcze-

snego zgonu zwi�zanego z ZP, rozumianego jako �miertelno�� wewn�trzszpital-

na lub 30-dniowa. Do celów stratyfikacji ryzyka wczesnego zgonu wykorzystuje 

si� przyłó�kow� analiz� obecno�ci trzech grup wykładników ryzyka: objawów 

klinicznych, wykładników dysfunkcji prawej komory serca i wykładników 

uszkodzenia mi��nia sercowego. Stratyfikacja ta pozwala na wybór �cie�ki dia-

gnostycznej i terapeutycznej. Podejrzenie ostrej zatorowo�ci płucnej wysokiego 

ryzyka w wi�kszo�ci przypadków dotyczy pacjentów w ci��kim stanie ogólnym, 

niestabilnych kr��eniowo i oddechowo, z objawami wstrz�su lub hipotonii, u 

których diagnostyka za pomoc� tomografii komputerowej cz�sto nie jest mo�li-
wa do wykonania, a �miertelno�� wczesna szacowana jest powy�ej 15% [189, 

190]. Zgodnie z zaleceniami proponowanymi przez Grup� Robocz� Europej-

skiego Towarzystwa Kardiologicznego pierwszym badaniem obrazowym jest 
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angiografia TK, a je�li stan pacjenta nie pozwala na transport alternatywnym 

badaniem jest badanie echokardiograficzne. 

Zatorowo�� płucn� po�redniego ryzyka rozpoznaje si� w przypadku stwier-

dzenia co najmniej jednego wykładnika dysfunkcji prawej komory serca lub 

wykładnika uszkodzenia mi��nia sercowego. Przy ujemnym wyniku ocenianych 

parametrów rozpoznaje si� ZP małego ryzyka (szacowana �miertelno�� wczesna 

<1%) [182]. 

W praktyce oznacza to, �e ZP manifestuje si� dwoma sytuacjami kliniczny-

mi: podejrzeniem ZP wysokiego i niewysokiego ryzyka wczesnego zgonu. 

Zgodnie z zaleceniami opracowanymi przez Grup� Robocz� Europejskiego To-

warzystwa Kardiologicznego do spraw diagnostyki i post�powania w ostrej zato-

rowo�ci płucnej te dwie odmienne sytuacje kliniczne nale�y rozró�ni�, poniewa�
wymagaj� ró�nych strategii diagnostycznych. Podobnie jest z punktu widzenia 

diagnostyki ultrasonograficznej ZP, w zale�no�ci od sytuacji klinicznej stosuje 

si� inn� technik� badania i korzysta si� z innych kryteriów diagnostycznych do 

jej potwierdzenia lub wykluczenia. 

5.3.4. PBUP w diagnostyce ostrej zatorowo�ci płucnej wysokiego ryzyka 

PBUP, pomimo, �e nie jest uwzgl�dniane w powszechnie przyj�tych zalece-

niach z powodzeniem wykorzystywana jest na oddziałach ratunkowych w wielu 

o�rodkach na całym �wiecie. Koncepcja ultrasonograficznej diagnostyki ZP u 

pacjentów w stanie zagro�enia �ycia opracowana została przez Daniela Lichten-

steina i wsp. Opublikowana została w 2008 roku jako algorytm diagnostyczny 

pacjenta z duszno�ci�, który nazwano w j�zyku angielskim jako Blue protocol. 

W algorytmie tym diagnostyka ZP jest jedn� ze �cie�ek diagnostycznych. Idea 

Blue protocol jest niezwykle prosta, gdy� za pomoc� prostego aparatu ultraso-

nograficznego i przyło�e� głowicy ultrasonograficznej w sze�ciu miejscach na 

przedniej i bocznej �cianie klatki piersiowej mo�na wst�pnie wnioskowa� o 

przyczynie ostrej niewydolno�ci oddechowej u pacjenta w ci��kim stanie ogól-

nym [28]. 

5.3.5. Technika badania i wymagania sprz�towe 

Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc w diagnostyce ZP mo�liwe 

jest do wykonania dowolnym aparatem ultrasonograficznym, opcje dopplerow-

skie i zaawansowane opcje poprawiaj�ce jako�� obrazowanie nie s� wymagane. 

Korzysta si� z głowicy typu convex, optymalnie z mał� powierzchni� przyło�e-

nia, o cz�stotliwo�ci 3,5-5,0 MHz, wykorzystuj�c ustawienie wst�pne obrazo-

wania dla oceny narz�dów jamy brzusznej, optymalizuj�ce je do oceny płuc, 

je�li sprz�t nie posiada wst�pnych ustawie� przeznaczonych do ich oceny. Sto-
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suje si� przekroje podłu�ne w �ci�le okre�lonych miejscach na klatce piersiowej. 

Miejsca te zgodne s� z przyło�eniami głowicy opracowanymi przez Lichtenstei-

na dla algorytmu Blue protocol. Oceny dokonuje si� z sze�ciu przyło�e� głowi-

cy: czterech na przedniej �cianie klatki piersiowej i dwóch na bocznych po-

wierzchniach w �ci�le okre�lonych miejscach.  

Wykonanie badanie ultrasonograficznego płuc zgodnie z Blue protocol nie 

utrudnia innych czynno�ci diagnostycznych i terapeutycznych, czas badanie nie 

jest dłu�szy ni� 3 min, a pozwala na potwierdzenie lub wykluczenie: odmy jamy 

opłucnej, obrz�ku płuc, zapalenia płuc i zatorowo�ci płucnej. W tej grupie pa-

cjentów rozpoznanie ZP stawiane jest na podstawie wykluczenia innych przy-

czyn ostrej niewydolno�ci oddechowej, z mo�liwo�ci� potwierdzenia zmian 

zakrzepowo-zatorowych w naczyniach �ylnych ko�czyn dolnych na podstawie 

ultrasonograficznego testu uciskowego, który jest jednym z elementów tego 

protokołu diagnostycznego. Zgodnie z patofizjologi� zmian w przypadku ostrej, 

masywnej zatorowo�ci płucnej, gdy skrzeplina lokalizuje si� w du�ych gał�ziach 

t�tnicy płucnej uwidocznienie tych zmian za pomoc� PBUP nie jest mo�liwe. 

Jednak�e w tym wczesnym okresie ZP, ocena płuc w 6 standardowych przyło-

�eniach pozwala na sugerowanie rozpoznania ZP, gdy stwierdza si� prawidłowy 

objaw �lizgania opłucnej i profil zmian okre�lany jako profil A, odpowiadaj�cy 

prawidłowemu obrazowi płuc. Taki obraz ultrasonograficzny pozwala na wst�p-

ne wykluczenie innych przyczyn ostrej niewydolno�ci oddechowej i sugeruje 

konieczno�� analizy ultrasonograficznej naczy� ko�czyn dolnych. Uwidocznie-

nie materiału zatorowego w tych naczyniach lub dodatni test uciskowy dodat-

kowo wzmacnia sugesti� rozpoznania ZP, gdy� u 90% chorych 	ródłem pocho-

dzenia materiału zatorowego jest zakrzepica ko�czyn dolnych [191]. Czuło��
ultrasonografii kompresyjnej naczy� �ylnych (compression venous ultrasono-

graphy, CUS) w przypadku proksymalnej zakrzepicy naczy� �ylnych ko�czy 

dolnych wynosi ponad 90%, natomiast swoisto�� około 95% [192, 193]. Pomi-

mo, i� test ten u dzieci wykonywany jest tylko sporadycznie, gdy� w przypadku 

incydentu zatorowo-zakrzepowego zalecane jest wykonanie pełnego badania 

dopplerowskiej naczy�, nie ma �adnych racjonalnych przesłanego, aby w sytua-

cjach nagłych z niego nie korzysta�. Czuło�� i swoisto�� PBUP wykonanego 

zgodnie z Blue protocol w diagnostyce zatorowo�ci płucnej u pacjentów doro-

słych z wysokim ryzykiem jej rozpoznania wynosi odpowiednio 81% i 99% 

[28].  

Przedstawione powy�ej dane odno�nie wykorzystania Blue protocol w dia-

gnostyce pacjentów z ostr� niewydolno�ci� oddechow� o nieznanej etiologii 

dotycz� diagnostyki pacjentów dorosłych. W dost�pnym pi�miennictwie brak 

jest danych co do populacji pediatrycznej, poza jedn� publikacj�, w której 

uwzgl�dniono mo�liwo�� wykorzystania Blue protocol u noworodków w dia-

gnostyce odmy jamy opłucnej [96]. Wydaje si�, �e uwzgl�dniaj�c proste zało�e-

nia tego protokołu diagnostycznego nic nie stoi na przeszkodzie, aby korzysta� z 
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niego w diagnostyce ostrej niewydolno�ci oddechowej równie� u dzieci. Dla 

potwierdzenia tej tezy konieczne s� badania prospektywne uwzgl�dniaj�ce grup�
dzieci z ostr� niewydolno�ci� oddechow�. Do�wiadczenia własne autora pracy 

ograniczaj� si� do niewielkiej grupy dzieci z ostr� niewydolno�ci� oddechow�, 
wynikaj�c� ze specyfiki oddziału. W analizowanym w pracy okresie nie odno-

towano przypadku zatorowo�ci wysokiego ryzyka. Wst�pnie wydaje si�, �e u 

dzieci protokół ten b�dzie miał szersze zastosowanie w diagnostyce odmy jamy 

opłucnej i obrz�ku płuc ni� zatorowo�ci płucnej wysokiego ryzyka. 

5.3.6. PBUP w ostrej zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzyka 

Uwzgl�dniaj�c zalecenia opracowane przez Grup� Robocz� Europejskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego w zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzyka 

wyró�nia si� ZP po�redniego i ZP niskiego ryzyka wczesngo zgonu. W zatoro-

wo�ci płucnej niewysokiego ryzyka zatory s� mniejsze, lokalizuj� si� obwodowo 

i w wi�kszo�ci przypadków nie maj� wpływu na hemodynamik� układu kr��e-

nia. Powoduj� powstawanie obszarów krwawie� do p�cherzyków płucnych. Ta 

posta� okre�lana jest jako zawał płuca, który klinicznie mo�e manifestowa� si�
krwiopluciem, miernego stopnia duszno�ci�, cz�sto tylko wysiłkow�, zapale-

niem opłucnej z obecno�ci� wysi�ku opłucnowego. W przebiegu zawału płuca 

wymiana gazowa upo�ledzona jest tylko w niewielkim stopniu, z wyj�tkiem 

osób z istniej�cym wcze�niej schorzeniem kr��eniowo-oddechowym. Przema-

wiaj� za tym obserwacje kliniczne, które potwierdzaj�, �e u chorych z uprzednio 

zdrowymi płucami, tzw. zawał niekompletny, z krwawieniem do p�cherzyków 

płucnych bez martwicy ich �cian jest znacznie cz�stsz� form� zmian w przebie-

gu ZP ni� zmiany zatorowe w du�ych gał�ziach t�tnicy płucnej [194, 195]. Za-

wał niekompletny, z krwawieniem do p�cherzyków płucnych najcz��ciej stwier-

dza si� w ci�gu dwóch pierwszych dni od wyst�pienia zatoru. Zmiany te ust�pu-

j� całkowicie w kolejnych 2-4 dniach [194]. 

Fakt ten jest niezwykle istotny z punktu widzenia diagnostyki obrazowej, 

gdy� zmiany te obserwowane s� zarówno w angiografii TK jak i w WS-TK, 

cz�sto potwierdzaj�c prawidłowo�� podejrzenia klinicznego ZP. Ten typ zmian 

w przebiegu zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzyka jest równie� mo�liwy do 

uwidocznienia za pomoc� diagnostyki ultrasonograficznej w przezklatkowym 

badaniu płuc [196, 197]. Przyst�puj�c do oceny ultrasonograficznej płuc w po-

szukiwaniu zmian typowych dla tej postaci ZP nale�y uwzgl�dni� kilka istot-

nych elementów patofizjologicznych, które maj� swoje odzwierciedlenie w ob-

razie ultrasonograficznym. Nagłe zamkni�cie gał�zi t�tnicy płucnej przez mate-

riał zatorowy powoduje liczne przej�ciowe konsekwencje patofizjologiczne: 

mechaniczne, odruchow� reakcj� naczy�, uwalnianie mediatorów wazoaktyw-

nych i mediatorów zapalnych. Konsekwencj� zamkni�cia gał�zi t�tnicy płucnej 

mo�e by�: niedodma obszarów płuc poło�onych dystalnie od miejsca zamkni�-
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cia naczynia, „lokalny ”obrz�k płuc, wzrost obj�to�ci płynu w jamie opłucnej 

(lokalnie w obszarze przylegaj�cym do zmiany zatorowej i/ lub u podstawy płu-

ca). Wszystkie te zmiany składaj� si� na obraz ultrasonograficzny zatorowo�ci 

płucnej niewysokiego ryzyka w PBUP [197, 198, 199, 200, 201].  

5.3.7. Technika badania i wymagania sprz�towe 

PBUP w diagnostyce zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzyka ró�ni si�
istotnie od przedstawionej powy�ej diagnostyki zatorowo�ci płucnej wysokiego 

ryzyka. Inna jest technika badania i inne s� równie� wymagania sprz�towe. Op-

tymalnie powinien by� to aparat ultrasonograficzny co najmniej �redniej klasy. 

Zaleca si� wykonywanie badania głowic� typu convex o cz�stotliwo�ci od 3,5 

do 7.0MHz i głowic� liniow� o cz�stotliwo�ci 8,0-12,0-14,0 MHz. Aparat powi-

nien posiada� mo�liwo�� obrazowania opcjami dopplerowskim, zarówno dop-

plerem kodowanym kolorem i dopplerem spektralnym. Podczas badania ocenia 

si� cał� dost�pn� powierzchni� płuc we wszystkich mo�liwych przekrojach, z 

podłu�nego jak i poprzecznego przyło�enia głowicy, a badanie wykonywane jest 

w pozycji siedz�cej pacjenta. Je�eli nie jest to mo�liwe, badanie mo�e by� wy-

konane tak�e, w pozycji le��cej. Zaleca si� pacjentom zało�enie r�ki za głow�. 
Pozwala to na poszerzenie przestrzeni mi�dzy�ebrowych, do których nale�y 

przyło�y� głowic�. Je�eli pacjent odczuwa ból w klatce piersiowej, badanie na-

le�y rozpocz�� od miejsca, w którym ból jest zlokalizowany. Podczas badania 

pacjent powinien oddycha� swobodnie. Czasami jednak maksymalny wydech i 

wdech mog� by� pomocne, aby uwidoczni� fragmenty płuca le��ce tu� pod ele-

mentami kostnymi rusztowania klatki piersiowej. 

5.3.8. Obraz ultrasonograficzny zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzyka 

W diagnostyce ultrasonograficznej zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzy-

ka wykorzystuje si� cztery kryteria diagnostyczne: 

1. mi��szowe,  

2. opłucnowe,  

3. naczyniowe,  

4. �ródmi��szowe (modyfikacja własna).  

Mo�liwo�� wykorzystania tych kryteriów diagnostycznych w znacznym stopniu 

odpowiada opisanym powy�ej zmianom patofizjologicznym. Zmiany mo�liwe 

do zobrazowania musz� lokalizowa� si� pod lini� opłucnej, lub opłucn� płucn�
w przypadku obecno�ci płynu w jamie opłucnej. Oknem akustycznym umo�li-
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wiaj�cym obrazowanie zmian jest obszar konsolidacji mi��szu płucnego [13, 

202]. W okolicy zamkni�tego �wiatła naczynia, w mi��szu płucnym pojawia si�
niedodma. W cz��ci dystalnej do miejsca zamkni�cia naczynia, niedodma jest 

wynikiem zmniejszenia si� ilo�ci surfaktantu wy�cielaj�cego p�cherzyki płucne 

jak i krwawienia do p�cherzyków płucnych [203]. W cz��ci płuca proksymalnej 

do miejsca zamkni�cia �wiatła naczynia niedodma jest efektem zwi�kszonego 

ci�nienia hydrostatycznego, uwolnienia mediatorów zapalnych, zwi�kszonej 

przepuszczalno�ci naczy� i w konsekwencji gromadzenia si� płynu w p�cherzy-

kach płucnych [13]. 

Kryterium mi�
szowe 

Obraz ultrasonograficzny zmian przylegaj�cych do opłucnej płucnej jest 

do�� charakterystyczny. Najcz��ciej spotyka si� hipoechogeniczne, prawie beze-

chowe zmiany, klinowatego kształtu (85%), rzadziej okr�głe, czy z nieregular-

nym zarysem brze�nym podstaw� zwrócone do linii opłucnej [13]. Liczba i wy-

miary stwierdzanych zmian mog� by� bardzo ró�ne, od pojedynczych zmian 

powy�ej 30 mm do kilku i wi�cej zmian poni�ej 5 mm. W najwi�kszym badaniu 

przedstawionym przez Mathisa i wsp, �rednia wielko�� zmiany poło�onej podo-

płucnowo wynosiła 15,5×12,4 mm [64]. W cz��ci zmian w ich wn�trzu mo�na 

uwidoczni� prawie centralnie zlokalizowan� miernie hiperechogenn� struktur�, 
która odpowiada obecno�ci materiału zatorowego w t�tnicy segmentalnej [64]. 

Artefakt linii C jest kolejnym elementem obserwowanym w tych zmianach. Wi-

doczny jest on jako hiperechogenne pasmo, wymiarami zbli�one do szeroko�ci 

podopłucnowo poło�onego obszaru konsolidacji. Rozpoczyna si� na dolnym 

brzegu zmiany i przebiegaj�c pionowo w dół ko�czy si� na granicy ekranu 

[204]. Wraz z rezolucj� zmian zatorowych obserwuje si� wzrost ich echogenicz-

no�ci, a zarysy brze�ne mog� by� zarówno regularne, dobrze odgraniczone jak i 

nieregularne, czy zaz�bione z nieostrym odgraniczeniem [13, 64]. Według Ma-

this i wsp. a� 66% stwierdzanych zmian lokalizuje si� w segmentach tylno-

podstawnych płuc i cz��ciej po stronie prawej, co zgodne jest z anatomi� t�tnic 

płucnych [64]. Analizuj�c obraz ultrasonograficzny zmian zawsze nale�y 

uwzgl�dni� kontekst kliniczny i wywiad cz�sto sugeruj�cy czas wyst�pienia 

zmian zatorowych. 

Kryterium opłucnowe  

Na kryterium opłucnowe składaj� si� dwa rodzaje zmian: obecno�� płynu w 

jamie opłucnowej i zmiany w linii opłucnej (plural line). W wi�kszo�ci przy-

padków w jamie opłucnowej stwierdza si� niewielk� obj�to�� płynu lokalnie 

przy obszarze konsolidacji tkanki płucnej, a w cz��ci przypadków płyn widocz-

ny jest równie� przy podstawie płuca. W grupie pacjentów z zatorowo�ci� płuc-

n� obecno�� płynu w jamach opłucnowych stwierdza u 51% pacjentów w bada-
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niu RTG klatki piersiowej, u około 57% pacjentów w tomografii komputerowej 

oraz u 70% w przezklatkowym badaniu USG [179, 197, 205]. Mechanizm gro-

madzenia si� płynu mo�e by� zwi�zany z uwalnianiem mediatorów zapalnych i 

zwi�kszon� przepuszczalno�ci� naczy�, jak równie� ze zwi�kszonym ci�nieniem 

w kapilarach opłucnej �ciennej [179]. Płyn w jamie opłucnej w obszarze konso-

lidacji pojawia si� bezpo�rednio po incydencie zamkni�cia naczynia t�tniczego, 

zwykle w niewielkiej obj�to�ci, a maksymalna jego obj�to�� stwierdzana jest 

około 3 dnia od wyst�pienia zmian zatorowych i wówczas mo�e by� widoczny 

przy podstawie płuca. Uwa�a si�, �e cz�sto�� wyst�powania płynu w jamie 

opłucnowej w przebiegu ZP mo�e by� w znacznym stopniu niedoszacowana, 

gdy� rozpoznanie ZP cz�sto nie jest brane pod uwag� w przypadku obecno�ci 

płynu bez jednoznacznego rozpoznania, a z drugiej strony zbyt mała jego obj�-
to�� nie jest widoczna w klasycznym badaniu rtg płuc [206]. 

Zmiany w linii opłucnej stwierdzi� mo�na w około 60% zmian zatorowych. 

Widoczne s� przy obszarach konsolidacji tkanki płucnej przylegaj�cych do 

opłucnej. Zakres zmian obejmuje zmniejszenie echogeniczno�ci linii opłucnej, 

jej odcinkowe przerwanie, jak równie� brak mo�liwo�ci jej uwidocznienia. 

Uwa�a si�, �e zmiany te s� konsekwencj� zapalenia opłucnej [64]. 

Dodatkowym objawem ultrasonograficznym obserwowanym w ZP niewy-

sokiego ryzyka jest „odcinkowy” brak objawu �lizgania opłucnej widoczny przy 

podstawie obszaru konsolidacji tkanki płucnej. Niestety potwierdzenie obecno-

�ci tego typu zmian nie jest mo�liwe w innych technikach obrazowych, a cz�-
sto�� wyst�powania tego objawu w ZP nie jest jeszcze okre�lona.  

Kryteria naczyniowe 

Kryteria naczyniowe rozpoznania ZP obejmuj� trzy rodzaje zmian: (1) brak 

widocznego przepływu w gał�ziach t�tnicy płucnej w obszarze konsolidacji 

tkanki płucnej w ocenie z wykorzystaniem opcji dopplera kodowanego kolorem 

lub dopplera mocy, (2) ultrasonograficzny objaw okre�lany jako vascular sign i 

(3) efekt rekanalizacji naczy� w obszarze konsolidacji.  

Stwierdzenie braku przepływu w naczyniach t�tnicy płucnej w obszarze 

konsolidacji tkanki płucnej w ocenie z wykorzystaniem opcji dopplera kodowa-

nego kolorem lub dopplera mocy jest wa�nym objawem potwierdzaj�cym roz-

poznanie ZP, pozwalaj�cym jednocze�nie wykluczy� zmiany o etiologii zapal-

nej. Zjawisko to okre�la si� jako konsolidacj� z małym przepływem (consolida-

tion with little perfusion) [18]. Kolejnym kryterium naczyniowym jest objaw 

okre�lany jako vascular sign. Objaw ten w badaniu ultrasonograficznym mo�li-
wy jest do uwidocznienia tylko w obrazowaniu z wykorzystaniem opcji naczy-

niowych. Obserwuje si� wówczas przepływ w naczyniach dochodz�cych do 

podpłucnowo poło�onego obszaru konsolidacji tkanki płucnej, bez mo�liwo�ci 

ich wizualizacji w tym obszarze. Potwierdza on rozpoznanie ZP, gdy� odpowia-

da zamkni�ciu �wiatła naczynia na szczycie zmiany przez materiał zatorowy. 
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Podobne zmiany widoczne s� w badaniu wykonanym za pomoc� tomografii 

komputerowej wysokiej rozdzielczo�ci, z której to pochodzi okre�lenie tego 

objawu [207]. Korzystaj�c z PBUP zmiany te udokumentowa� mo�na w czasie 

rzeczywistym, a oceniaj�c dodatkowo spektrum przepływu w opcji dopplera 

spektralnego potwierdzi� mo�na, �e amputacja przepływu na szczycie zmiany 

dotyczy gał�zi t�tnicy płucnej. Trzecim kryterium naczyniowym jest tzw. efekt 

rekanalizacji naczy� w obszarze konsolidacji. PBUP umo�liwia monitorowanie 

zmian w przebiegu ZP, a ocena przepływu w obszarze konsolidacji pozwala 

uwidoczni� powrót przepływu w uprzednio zamkni�tych naczyniach. Zjawisko 

to obserwowa� mo�na wykonuj�c seryjne badania ultrasonograficzne podczas 

monitorowania terapii, czy te� jako efekt samoistnej rekanalizacji [208]. Znajo-

mo�� tego kryterium jest równie� niezwykle przydatna, gdy badanie wykonywa-

ne jest po drugiej dobie od wyst�pienia zmian zatorowych, kiedy to rozpoczyna 

si� samoistna rekanalizacja. Stwierdzenie wówczas tego efektu mo�e potwier-

dzi� kliniczn� sugesti� przebytej ZP.  

Kryterium �ródmi�
szowe 

Kryterium �ródmi��szowe nie było dotychczas uwzgl�dniane w diagnostyce 

ultrasonograficznej ZP niewysokiego ryzyka i brak jest danych na ten temat w 

dost�pnym pi�miennictwie, jednak�e obrz�k płuc opisywany jest sporadycznie w 

przebiegu ZP w klasycznym badaniu RTG płuc [209], a w badaniu za pomoc�
TK cechy obrz�ku płuc stwierdzane s� w około 10% bada� wykonanych u cho-

rych z ZP [210]. Według do�wiadcze� autora u dzieci zmiany ultrasonograficzne 

odpowiadaj�ce „lokalnemu” obrz�kowi płuc w obszarach przylegaj�cych do 

zmiany typowych dla zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzyka wyst�puj� sto-

sunkowo cz�sto. Widoczne s� pod postaci� zespołów �ródmi��szowo-

p�cherzykowych otaczaj�cych podopłucnowy obszar konsolidacji z typow� cha-

rakterystyk� dla ZP. Uwa�a si�, �e obrz�k płuc w przebiegu ZP powstaje w wy-

niku wzrostu ci�nienia w kapilarach płucnych [209, 211] i/lub wzrostu przepusz-

czalno�ci naczy� okołop�cherzykowych [212, 213, 214]. Kolejnym wytłuma-

czeniem obecno�ci „lokalnych” zespołów �ródmi��szowo-p�cherzykowych to-

warzysz�cych zmianom zatorowym mo�e by� fakt, �e w wyniku wzrostu prze-

puszczalno�ci naczy� około 20 % płynu gromadzi si� w przestrzeni �ródmi��-
szowej [215]. Wzrost obj�to�ci płynu w tej przestrzeni w obrazie ultrasonogra-

ficznym odpowiada zespołom �ródmi��szowym, a dodatkowo przy obecno�ci 

płynu w �wietle p�cherzyków płucnych widoczne s� zespoły �ródmi��szowo-

p�cherzykowe. Kolejnym argumentem za współwyst�powaniem ZP i lokalnego 

obrz�ku płuc jest fakt, �e zmiany odpowiadaj�ce „lokalnemu” obrz�kowi płuc w 

kolejnych badaniach ust�puj� wcze�niej ni� podopłucnowe obszary konsolidacji 

tkanki płucnej (obserwacje własne autora pracy).  
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5.3.9. Ultrasonograficzne kryteria rozpoznania zatorowo�ci płucnej 

niewysokiego ryzyka w PBUP u pacjentów dorosłych 

Pierwsze ultrasonograficzne kryteria rozpoznania zatorowo�ci płucnej opra-

cowane zostały przez Mathis i wsp. i przedstawione 2005 r. Wyró�nia si� trzy 

typy zmian jakie mo�liwe s� do uwidocznienia w PBUP: typ I – zatorowo��
płucna pewn�, typ II – zatorowo�� płucna prawdopodobna, typ III – zatorowo��
płucna mo�liwa. O typie I ZP rozpoznania zatorowo�ci płucnej mo�na mówi�, 
gdy w badaniu uwidoczni si� dwie lub wi�cej charakterystyczne zmiany, okr�-
głego lub trójk�tnego kształtu, podstaw� zwrócone do opłucnej. Typ II stwierdza 

si�, gdy uwidoczni si� jedn� typow� zmian� i płyn w jamie opłucnej. Typ III, 

czyli mo�liw� zatorowo�� płucn� rozpoznaje si�, gdy uwidocznione zmiany s�
zmianami małymi (<5 mm) podstaw� zwróconymi do opłucnej płucnej z wi-

doczn� niewielk� obj�to�ci� płynu w jamie opłucnej.  

Przedstawione kryteria dotycz� pacjentów dorosłych, a opracowane zostały 

na grupie 352 pacjentów. Analizuj�c I i II typ zmian czuło�� i swoisto�� metody 

wyniosła odpowiednio 74% i 95%, przy angiografii TK jako metodzie referen-

cyjnej [64]. Zwraca uwag� fakt, i� nie zawieraj� one kryteriów naczyniowych 

rozpoznania ZP i w kolejnych publikacjach odno�nie ZP równie� nie uwzgl�dnia 

si� tych kryteriów. Wynika to najpewniej z techniki badania, która zakłada, �e 

wi�kszo�� bada� płuc u pacjentów dorosłych wykonywana jest głowicami in-

nymi ni� głowice liniowe oraz dost�pno�ci zmian w płucach u pacjentów doro-

słych, u których badanie w opcjach dopplerowskich utrudnia� mo�e znaczna 

grubo�ci� tkanek klatki piersiowej, przy jednocze�nie stosunkowo niewielkich 

wymiarach podopłucnowych konsolidacji.  

5.3.10. Do�wiadczenia własne w diagnostyce ZP u dzieci  

Z prezentowanej powy�ej grupy pacjentów do analizy wybrano dzieci, u któ-

rych na podstawie badania ultrasonograficznego płuc postawiono rozpoznanie 

zatorowo�ci płucnej. Rozpoznanie to stawiane było w oparciu o przedstawione 

kryteria rozpoznania ZP. Podstawowe dane odno�nie techniki badania, zastoso-

wanego sprz�tu i lekarzy wykonuj�cych badanie omówiono w podrozdziale 4.2 

„Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc”. W zwi�zku z tym, �e jednym 

z kryteriów rozpoznania ZP jest kryterium naczyniowe, badanie płuc w tej gru-

pie chorych zawsze wykonywane było z wykorzystaniem opcji dopplerowskich. 

Podczas ka�dego badania korzystano z opcji dopplera kodowanego kolorem, 

dopplera mocy i dopplera spektralnego. PBUP z wykorzystaniem tych opcji 

omówiono w podrozdziale 2.4 „PBUP – ocena zmian w opcjach dopplerow-

skich". 

W analizowanym w rozprawie okresie od 10 listopada 2009 roku do 30 

czerwca 2012 roku rozpoznanie zatorowo�ci płucnej u dzieci w PBUP posta-
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wiono u 7/322 pacjentów, co stanowi 2,2% analizowanej grupy. U wszystkich 

pacjentów wst�pne rozpoznanie ZP postawione zostało na podstawie zmian 

stwierdzanych w PBUP We wszystkich przypadkach była to zatorowo�� płucna 

niewysokiego ryzyka. W 5 przypadkach rozpoznanie postawiono u pacjentów ze 

znanymi czynnikami ryzyka ZP, a w dwóch przypadkach u pacjentów z białacz-

k� (ALL i AML). Charakterystyk� grupy wraz z wynikiem badania TK weryfi-

kuj�cym rozpoznanie ZP przedstawiono w tabeli 15.  

Tabela 15. Charakterystyka grupy pacjentów z rozpoznaniem zatorowo�ci płucnej, z 

uwzgl�dnieniem wyniku badania TK klatki piersiowej  

Table 15. Characteristics of patients with a diagnosis of pulmonary embolism with the 

results of the chest CT  

Pacjent 

Patient 

Wiek (lata) 

Age (years) 

Choroba podstawowa 

Underlying disease 

Weryfikacja TK 

CT verification 

1 17 
Zespół antyfosfolipidowy 

Antiphospholipid syndrome 

Tak 

Yes 

2 17 
Zespół antyfosfolipidowy 

Antiphospholipid syndrome

Tak 

Yes

3 16 
Trombofilia 

Thrombophilia 

Tak 

Yes

4 10 ARDS 
Tak 

Yes

5 14 ARDS 
Tak 

Yes

6 14 ALL 
Nie 

No 

7 14 AML 
Tak 

Yes

Obraz ultrasonograficzny zmian stwierdzonych w prezentowanej grupie 

dzieci spełniał wszystkie kryteria rozpoznania ZP zaproponowane przez Mathisa 

i wsp. jak równie� kryteria naczyniowe i �ródmi��szowe.  

We wszystkich przypadkach wynik badania ultrasonograficznego płuc weryfi-

kowano badaniem za pomoc� TK - WR. W 6 na 7 bada� weryfikuj�cych po-

twierdzono obecno�� zmiany o charakterze zatorowym w lokalizacji zgodnej z 

ocen� ultrasonograficzn�. W jednym przypadku, u dziecka z rozpoznaniem 

ALL, ZP nie potwierdzono. W tym przypadku rozpoznanie ZP potwierdzone 

zostało na podstawie obserwacji klinicznych i danych laboratoryjnych.  
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5.3.11. Dyskusja  

Od 1990 roku dost�pne s� stosunkowo liczne publikacje odno�nie diagno-

styki ultrasonograficznej ZP u chorych dorosły, które wykorzystuj� przedsta-

wione powy�ej kryteria rozpoznania ZP, poza kryteriami �ródmi��szowmi, które 

zaproponowane zostały przez autora rozprawy. Praktycznie brak jest prac doty-

cz�cych diagnostyki ZP u dzieci. Dost�pne s� jedynie dwie publikacje: jedna 

angloj�zyczna i jedna polskoj�zyczna oraz trzy doniesienia zjazdowe. Wszystkie 

te praca pochodz� z o�rodka autora rozprawy i których jest on współautorem. 

Prezentowane dane dotycz� małej liczby chorych i wykorzystuj� kryteria opra-

cowane dla pacjentów dorosłych zaadoptowane dla populacji pediatrycznej. 

Niew�tpliwie wynika to z faktu, �e cz�sto�� wyst�powania ZP w obu tych popu-

lacjach to dwa skrajne bieguny tej choroby. Je�li dodatkowo uwzgl�dni si� od-

mienn� etiologi� incydentów zatorowo-zakrzepowych, która u dzieci w wi�k-

szo�ci przypadków jest wtórna do choroby podstawowej i fakt dobrego rokowa-

nia klinicznego ZP u dzieci, to przedstawione powy�ej dane znajduj� uzasadnie-

nie. Powstaje zatem pytanie, czy PBUP mo�e by� przydatne w diagnostyce ZP u 

dzieci. Odpowied	 na to pytanie przynosz� publikacje z ostatnich dwóch lat, w 

których podkre�la si� kilka wa�nych aspektów ZP u dzieci. Po pierwsze grupy 

zwi�kszone ryzyka wyst�pienia zmian zatorowych w płucach s� stosunkowo 

liczne, a ocena płuc w badaniach TK sugeruje, �e cz�sto�� stwierdzanych zmian 

jest istotnie wi�ksza ni� do tej pory s�dzono. Uwzgl�dniaj�c stosunkowo wysok�
dawk� promieniowania rentgenowskiego podczas angiografii TK, a jeszcze 

wy�sz� w przypadku WS-TK, przy braku przydatno�ci klasycznego badania 

RTG płuc w diagnostyce ZP, wydaje si�, �e korzystanie z diagnostyki ultrasono-

graficznej mo�e by� w pełni uzasadnione, szczególnie w diagnostyce wst�pnej i 

monitorowaniu zmian. 

Pomimo, �e metoda ta nie posiada odpowiedniej walidacji w diagnostyce ZP 

równie� u dorosłych pacjentów, podstawy teoretyczne sugeruj� mo�liwo�� wy-

korzystania jej w diagnostyce ZP u dzieci. Szczególn� grup� pacjentów pedia-

trycznych, w której PBUP powinno by� wykorzystywane we wczesnej diagno-

styce zmian zatorowych w płucach jest grupa dzieci leczonych z powodu choro-

by nowotworowej. Uwzgl�dniaj�c czynniki ryzyka ZP takie jak choroba nowo-

tworowa, terapia przeciwnowotworowa i powikłania infekcyjne z ni� zwi�zane 

oraz długotrwałe implantacje cewników centralnych, to grupa tych pacjentów 

wydaje si� by� najbardziej liczn� z grup ryzyka ZP u dzieci. Wa�nymi argumen-

tami za korzystaniem z PBUP w diagnostyce ZP w tej grupie chorych s�: do-

st�pno�� metody, nieinwazyjno��, szybko�� i wydaje si�, �e du�a skuteczno��
diagnostyczna, która wymaga jednak dalszych bada� prospektywnych. Tym 

bardziej, �e wiele zagadnie� zwi�zanych z ZP w pediatrii, nie tylko zwi�zanych 

z diagnostyk�, lecz równie� z terapi� czeka jeszcze na opracowanie. Do�wiad-

czania własne autora w diagnostyce ZP u dzieci za pomoc� PBUP przemawiaj�
za jej stosowaniem, pomimo i� dotycz� niewielkiej liczebnie grupy chorych. W 
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latach 2007-2012 na podstawie zmian stwierdzanych w PBUP rozpoznanie ZP 

postawiono u 13 pacjentów (w latach 2007-2008 u 6 pacjentów; w latach 2009-

2012 u 7 pacjentów). W grupie pacjentów z lat 2009-2012 rozpoznanie ZP po-

twierdzone zostało w 6/7 przypadków badaniem TK. W jednym przypadku pa-

cjentki z podstawowym rozpoznaniem ALL mo�liwo�� ZP potwierdziła dalsza 

obserwacja kliniczna i badania laboratoryjne na podstawie, których postawiono 

rozpoznanie inwazyjnej aspergilozy płucnej.  

Pierwsza grupa chorych z lat 2007-2008 omówiona została w publikacjach z 

2008 roku [216, 217]. Grupa z lat 2009-2012 obejmowała 7 dzieci leczonych w 

oddziale hematologii dzieci�cej. Wst�pne rozpoznanie ZP postawione zostało na 

podstawie zmian stwierdzanych w PBUP i obejmowało 3 dzieci z zakrzepic�
naczy� obwodowych, 2 dzieci z rozpoznaniem ARDS i 2 dzieci leczonych z 

powodu choroby rozrostowej układu krwiotwórczego (ALL i AML). W ostatnie 

grupie dzieci stwierdzenie w płucach zmian o charakterze zatorowym umo�liwi-

ło rozpoznanie inwazyjnej aspergilozy płucnej (IAP). We wszystkich przypad-

kach w PBUP uwidocznione zmiany spełniały kryteria rozpoznania ZP podane 

przez Mathisa i wsp.[64], uzupełnione o kryteria naczyniowe i �ródmi��szowe 

opracowane przez autora rozprawy. O ile w pierwszych dwóch grupach pacjen-

tów stwierdzane zmiany dotyczyły pacjentów ze znanymi czynnikami ryzyka 

ZP, to w trzeciej grupie wykorzystane zostały do postawienia wst�pnego rozpo-

znania IAP. W tych przypadkach zmiany zatorowe były konsekwencja zmian w 

naczyniach w przebiegu zaka�enia grzybiczego. Rozpoznanie to potwierdzono w 

jednym przypadku w badaniu patomorfologicznym, a w drugim diagnostyk�
laboratoryjn� i przebiegiem klinicznym. Podkre�li� nale�y brak zgodno�ci wyni-

ków PBUP z wynikami badania TK i dotyczyło to obu tych przypadków. W 

pierwszym przypadku wynik badania TK potwierdził zmiany typowe dla IAP, 

jednak bez cech angioinwazyjnej jej postaci, która rozpoznana była w PBUP i 

potwierdzona w badaniu autopsyjnym. W drugim przypadku wynik badania TK 

nie potwierdził rozpoznania IAP, które postawione zostało w PBUP. Wydaje si�, 
�e mimo bardzo małej liczebno�ci prezentowanej grupy PBUP mo�ne by� wy-

korzystywane w diagnostyce zmian zatorowych w płucach u dzieci. Kolejnym 

wa�nym aspektem jest znajomo�� obrazu ultrasonograficznego zatorowo�ci 

płucnej u dzieci w kontek�cie diagnostyki ró�nicowej zmian zapalnych w płu-

cach. Znajomo�� obrazu ZP i korzystanie z opcji dopplerowskich pozwala na 

natychmiastowe postawienie prawidłowego rozpoznania wst�pnego. Dodatkowo 

korzystaj�c z PBUP mo�liwe jest monitorowanie dynamiki zmian patologicz-

nych w płucach na przestrzeni czasu oraz odpowiedzi na stosowan� terapi�. 

5.4. Diagnostyka ultrasonograficzna zapalenia płuc 

W tej cz��ci pracy przedstawiono do�wiadczenia własne autora w diagnosty-

ce inwazyjnej choroby grzybiczej płuc (IChGP) za pomoc� przezklatkowego 
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badania ultrasonograficznego płuc. Celem przybli�enia obrazu ultrasonograficz-

nego zmian w płuca w przebiegu IChGP autor uznał za zasadne przedstawienie 

na wst�pie kryteriów diagnostycznych i obrazu ultrasonograficznego zmian za-

palnych w płucach o innej etiologii ni� grzybicza, poniewa� wykorzystywane s�
one w diagnostyce ró�nicowej.  

5.4.1. Podstawy rozpoznania zapalenia płuc w PBUP 

Stwierdzenie obecno�ci płynu w jamie opłucnej było jednym z pierwszych 

klinicznych zastosowa� ultrad	wi�ków, a uwidocznienie obszarów konsolidacji 

tkanki płucnej w przebiegu zmian zapalnych jednym z pierwszych zastosowa�
ultrad	wi�ków w diagnostyce chorób płuc. W chwili obecnej w obu tych przy-

padkach diagnostyka ultrasonograficzna uznawana jest za metod� komplemen-

tarn� lub alternatywn� do klasycznego badania radiologicznego klatki piersiowej 

[57]. Dotyczy to zarówno pacjentów dorosłych jak i dzieci, przy złotym standar-

dzie diagnostyki obrazowej zmian zapalnych w płucach jakim jest badania za 

pomoc� tomografii komputerowej (TK). 

Obrazy ultrasonograficzne zmian zapalnych w mi��szu płuc u pacjentów do-

rosłych, podobnie jak i obecno�� płynu w jamie opłucnej, znane i opisywane s�
od ponad 30 lat [2, 3]. Pierwszy opis klasycznego płatowego zapalenia płuc u 

dziecka przedstawili Versluis i Lamers w 1993 roku [218]. Pomimo znacz�cego 

post�pu technologicznego i jako�ciowego skoku w wykorzystywanym sprz�cie, 

podstawowe kryteria rozpoznania zmian zapalnych w płucach na przestrzeni 

ostatnich 30 lat rozwoju diagnostyki ultrasonograficznej płuc uległy tylko nie-

wielkim modyfikacjom. Post�p jaki dokonał si� w diagnostyce ultrasonograficz-

nej zmian zapalnych w płucach przebiegał zgodnie z dwoma trendami rozwoju 

bada� ultrasonograficznych płuc: diagnostyk� ultrasonograficzn� zmian w płu-

cach w grupie pacjentów w stanie zagro�enia �ycia i diagnostyk� planow� ukie-

runkowan� na grup� pacjentów z problemami ze strony układu oddechowego. 

Specyfika pacjentów ka�dej z tych grup determinuje zarówno technik� badania 

płuc, jak i parametry stosowanego sprz�tu ultrasonograficznego. Nieco inne s�
równie� podstawowe kryteria rozpoznania zmian zapalnych w płucach w obu 

tych grupach, które szczegółowo omówiono w dalszej cz��ci pracy.  

5.4.2. Diagnostyka ultrasonograficzna zapalenia płuc w przezklatkowym 

badaniu ultrasonograficznym u pacjentów w stanie zagro�enia �ycia 

Generalnie uwa�a si�, �e podstaw� mo�liwo�ci obrazowania zmian zapal-

nych w płucach za pomoc� ultrad	wi�ków jest ich bezpo�redni kontakt z opłuc-

n� płucn� i tylko takie zmiany mo�emy uwidoczni� w PBUP. W grupie pacjen-

tów w stanie zagro�enia �ycia powy�sze stwierdzenie nie stanowi ograniczenia 
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metody, gdy� 98,5% zmian istotnych klinicznie ma tak� lokalizacj� [204]. Pod-

staw� rozpoznania zapalenia płuc jest stwierdzenie dwóch objawów ultrasono-

graficznych okre�lanych w j�zyku angielskim jako: tissue - like sign i shred sign

[137]. Objaw tissue - like sign definiowany jest jako obecno�� obszaru konsoli-

dacji tkanki płucnej, który przylega do linii opłucnej, lub do opłucnej płucnej, 

je�eli obecny jest płyn w jamie opłucnej. Obszar ten we wczesnej fazie zapalenia 

płuc w obrazie ultrasonograficznym zbli�ony jest echogeniczno�ci� i echostruk-

tur� do obrazu w�troby [137] i dobrze wyró�nia si� na tle przylegaj�cego do 

niego prawidłowego mi��szu płuca. Kolejny objaw okre�lany jako shred sign, 

jest objawem opisuj�cym obszar konsolidacji, a odpowiada postrz�pionemu, 

nieregularnemu zarysowi zewn�trznemu zmiany. Stwierdzenie obu tych obja-

wów w grupie pacjentów ocenianych w stanie zagro�enia �ycia jest wystarczaj�-
ce do postawienia rozpoznania zapalenia płuc z czuło�ci� szacowan� na 90% i 

swoisto�ci� na 98% [62]. 

Ultrasonograficzne kryteria diagnostyczne obszaru konsolidacji tkanki płuc-

nej w PBUP w badaniach wykonywanych w trypie nagłym, w stanach zagro�e-

nia �ycia najpełniej przedstawił Daniel Lichtenstein [62]. Kryteria te z uwzgl�d-

nieniem modyfikacji własnej autora zestawiono poni�ej. 

1. Zmiana zlokalizowana jest w obszarze klatki piersiowej. 

2. Zmiana ma bezpo�redni kontakt z lini� opłucnej. 

3. Widoczny jest rzeczywisty obraz zmiany, bez typowych artefaktów ul-

trasonograficznych.  

4. Obraz zmiany okre�lany jest jako tissue-like pattern – zbli�ony morfolo-

gi� ultrasonograficzn� do obrazu prawidłowego mi��szu w�troby (cz�-
sto okre�lony jako hepatization – obszar zw�trobienia). 

5. Ograniczenie zmiany zarówno powierzchowne przy granicy linii opłuc-

nej jak i w obszarach wewn�trz mi��szu płuca jest nieregularne, a regu-

larne w przypadku, gdy zmiana obejmuje cały płat płuca. 

6. Ocena objawu okre�lanego jako sinusoid sign* jest konieczna celem 

wykluczenia lub potwierdzenia obecno�ci płynu w jamie opłucnej, który 

w pewnych sytuacjach mo�e imitowa� obszar konsolidacji w tkance 

płucnej.  

7. Uwidocznienie bronchogramu powietrznego, płynowego lub mieszane-

go (w klasycznym bakteryjnym zapaleniu płuc widoczny jest tzw. dy-

namiczny bronchogram powietrzny) 

8. Uwidoczni� mo�na przemieszczanie si� obszaru konsolidacji zgodnie z 

akcj� oddechow�, obserwowane na ekranie monitora jako przemiesz-

czanie si� zmiany ze strony lewej na stron� praw�, lecz nigdy w kierun-

ku od góry ku dołowi (głowica przyło�ona podłu�nie). 

*Sinusoid sign – objaw ten oceniany jest w opcji obrazowania M-mode. Pozwala po-

twierdzi� b�d	 wykluczy� obecno�� płynu w jamie opłucnej. Sinusoidalny przebieg linii, 
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która odpowiada opłucnej płucnej potwierdza obecno�� płynu w jamie opłucnej, równo-

legły przebieg tej linii wyklucza obecno�� płynu. Sinusoidalny przebieg linii odpowiada-

j�cej opłucnej płucnej powstaje w wyniku przemieszczaniu si� opłucnej płucnej ku górze 

i dołowi ekranu zgodnie z akcj� oddechow�, ku górze podczas wdechu ku dołowi pod-

czas wydechu, zmieniaj�c wymiar odpowiadaj�cy obecno�ci płynu pomi�dzy przepon�
a opłucn� płucn�. 

Analizuj�c przedstawione powy�ej kryteria diagnostyczne zapalenia płuc, 

uwzgl�dni� nale�y, fakt, i� badanie w stanach nagłych wykonywane jest głównie 

głowic� convex, lub głowic� sektorow� i z wykorzystaniem typowych przyło�e�
głowicy zalecanych w tym typie bada� (przyło�enie podłu�ne). Takie ograni-

czenia wymagaj� innych kryteriów diagnostycznych ni� badania wykonywane 

ze wskaza� ogólnych. Jednak�e dzi�ki tym prostym kryteriom czas potrzebny do 

lokalizacji i oceny obszaru konsolidacji dla do�wiadczonego w tym typie bada�
lekarza szacuje si� na około 2 min. 

Pomimo, i� przedstawione powy�ej kryteria rozpoznania zapalenia płuc w 

PBUP dotycz� pacjentów dorosłych z niewydolno�ci� oddechow� wydaje si�, �e 

w wybranych sytuacjach klinicznych mog� mie� zastosowanie u dzieci, gdy� w 

bardzo krótkim czasie umo�liwiaj� postawienie wst�pnego rozpoznania i ukie-

runkowanie dalszej diagnostyki. Uwzgl�dniaj�c specyfik� pacjentów pedia-

trycznych diagnostyka ró�nicowa ostrej niewydolno�ci oddechowej u dzieci za 

pomoc� PBUP jest łatwiejsza, obejmuje mniejsz� liczb� schorze� i znacznie 

rzadziej dotyczy pacjentów z ju� współistniej�cymi zmianami w układzie odde-

chowym. Niew�tpliwymi atutemi tej metody s�: mo�liwo�� wykorzystania jej w 

dowolnym miejscu, krótki czas badania i nieinwazyjno��, a uzyskane dane mo�-
liwe s� do wykorzystania natychmiast w procesie diagnostyczno-

terapeutycznym.  

5.4.3. PBUP w diagnostyce zapalenia płuc ze wskaza� innych ni� stany nagłe 

Podstawowe ultrasonograficzne kryteria rozpoznania zapalenia płuc za po-

moc� PBUP po raz pierwszy przedstawił Germacher ponad 15 lat temu [8]. W 

2007 roku zostały one uzupełnione i szczegółowo opracowane przez Angelik�
Ressing i wsp. [15] dla diagnostyki zmian zapalnych w płucach ze wskaza� in-

nych ni� stan bezpo�redniego zagro�enia �ycia. W tych przypadkach PBUP wy-

konuje si� nie tylko głowicami sektorowymi, czy typu convex, lecz równie�
głowicami liniowymi wysokiej cz�stotliwo�ci z zastosowaniem obrazowania 

harmonicznego i za pomoc� opcji dopplerowskich [15, 157, 219]. Podstawowe 

zało�enia diagnostyki ultrasonograficznej zmian zapalnych w płucach s� takie 

same jak u pacjentów w stanie zagro�enia �ycia. Inna jest jednak technika bada-

nia i dodatkowo wykorzystuje si� kryteria rozpoznania zapalenia płuc, na które 

składaj� si� kryteria mi��szowe, opłucnowe i naczyniowe.  
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5.4.4. Ultrasonograficzne kryteria rozpoznania zapalenia płuc 

5.4.4.1. Kryteria mi�
szowe  

Kryteria mi��szowe rozpoznania zapalenia płuc uwzgl�dniaj� nast�puj�ce 

zmiany: 

1. Podopłucnowe obszary konsolidacji tkanki płucnej  

2. Bronchogram powietrzny  

3. Bronchogram płynowy  

4. Bronchogram mieszany płynowo-powietrzny  

5. Objaw pułapki powietrznej  

6. Powierzchowny płynny alweologram  

Ad. 1. Podopłucnowe obszary konsolidacji tkanki płucnej to obecno�� pod 

opłucn� płucn� ró�nej wielko�ci i kształtu obszarów tkanki płucnej, z nieregu-

larnym i z�bkowanym zarysem brze�nym, o echogeniczno�� zbli�onej do echo-

geniczno�ci mi��szu w�troby i niejednorodnej echostrukturze zmian. Za obszar 

konsolidacji tkanki płucnej w PBUP uznaje si� ka�d� bezpowietrzn� zmian�
ogniskow� przylegaj�c� do opłucnej płucnej. Zmiany te prawie we wszystkich 

przypadkach s� dobrze widoczne na tle prawidłowo upowietrznionego płuca i 

widocznych w ich otoczeniu artefaktów ultrasonograficznych linii B, linii Z i 

linii I. Stwierdzenie tych artefaktów jest cz�sto markerem sugeruj�cym koniecz-

no�� poszukiwania obszarów konsolidacji tkanki płucnej.  

Ad. 2. Bronchogram powietrzny – okre�lenia tego u�ywa si� dla opisania 

obecno�ci w obszarach konsolidacji tkanki płucnej licznych, drobnych hipere-

chogennych odbi�, najcz��ciej układaj�cych si� w linijne, hiperechogenne struk-

tury odpowiadaj�ce anatomicznemu układowi drzewa oskrzelowego. Hipere-

chogeniczno�� tych zmian jest artefaktem wynikaj�cym z obecno�ci powietrza w 

drogach oddechowych.  

Wyró�nia si� bronchogram powietrzny dynamiczny i statyczny:  

• bronchogram powietrzny dynamiczny – rozpoznaje si� wówczas, 

gdy w obszarze konsolidacji tkanki płucnej uwidoczni si� prze-

mieszczanie hiperechogenych odbi� zgodnie z akcj� oddechow�
[219, 220]. 

• bronchogram powietrzny statyczny – to obecno�� hiperechogennych 

struktur układaj�cych si� w kształcie drzewa oskrzelowego bez wi-

docznego ich przemieszczania si� zgodnie z akcj� oddechow�. 
Stwierdzenie tego typu bronchogramu pozwala na rozpoznanie 

zmian niedodmowych, które współwyst�powa� mog� ze zmianami 

zapalnymi tkanki płucnej [27]. 
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Ad. 3. Bronchogram płynowy to obecno�� płynu wysi�kowego w drogach 

oddechowych. Widoczny jest jako bezechowe, linijne struktury w obszarach 

konsolidacji tkanki płucnej, układaj�ce si� w kształcie drzewa oskrzelowego. W 

przypadku stwierdzenia takich zmian konieczna jest ich ocena za pomoc� opcji 

dopplerowski, która pozawala na odró�nienie drobnych oskrzeli wypełnionych 

płynem od naczy� płucnych. Nale�y pami�ta�, �e jedne i drugie struktury maj�
taki sam układ anatomiczny. W zmianach zapalnych bronchogram płynowy 

stwierdzany jest znacznie rzadziej ni� bronchogram powietrzny, a jego obecno��
jednoznacznie sugeruje niedro�no�� oskrzela lub oskrzeli.  

Ad. 4. Bronchogram mieszany płynowo-powietrzny rozpoznaje si� wów-

czas, gdy uwidoczni si� zmiany typowe dla bronchogramu płynowego z dodat-

kowo widocznymi drobnymi, hiperechogennymi odbiciami na tle bezechowych 

tabularnych struktur, bez przemieszczania si� tych odbi� zgodnie z akcj� odde-

chow�. Podobnie jak bronchogram płynowy jednoznacznie sugeruje niedro�no��
oskrzela lub oskrzeli. Czasami zaobserwowa� mo�na pulsacj� tych hiperecho-

gennych odbi� zgodn� z akcj� serca, objaw ten okre�lany jest jako cardiac puls. 

Zjawisko to wynika z przeniesienia energii skurczu serca na przylegaj�cy do 

osierdzia obszar konsolidacji i sugeruje znacznego stopnia rozległo�ci zmian 

zapalnych w płucach [15 219].  

Ad. 5. Objaw pułapki powietrznej odpowiada obecno�ci obszaru o podwy�-
szonej echogeniczno�ci i soczewkowatym kształcie, który widoczny jest we-

wn�trz obszaru konsolidacji tkanki płucnej [9].  

Ad. 6. Powierzchowny płynny alweologram definiowany jest jako obecno��
w�skiego, jednorodnie bezechowego obszaru poło�onego bezpo�rednio pod 

opłucn� płucn�, bez widocznego w nim bronchogramu powietrznego ani płyn-

nego. Kryterium to stwierdzane jest stosunkowo rzadko i tylko we wczesnej 

fazie zapalenia płuc [15, 219]. 

5.4.5. Kryteria opłucnowe  

Kryteria opłucnowe wykorzystywane w diagnostyce zmian zapalnych w płu-

cach obejmuj� dwa typy zmian, które opisuj� obj�to�ci płynu stwierdzanego w 

jamie opłucnowej. Obecno�� niewielkiej obj�to�ci płynu w jamie opłucnej bezpo-

�rednio przy obszarze konsolidacji tkanki płucnej i obecno�� znacznej obj�to�ci 

płynu w jamie opłucnej, który uwidoczni� mo�na przy podstawie płuca.  



98 Wojciech Kosiak 

5.4.5.1. Kryteria naczyniowe  

W PBUP kryteria naczyniowe zmian zapalnych w płucach obejmuj� ocen�
unaczynienia obszaru konsolidacji. Ocena ta mo�liwa jest z wykorzystaniem 

trzech technik obrazowania:  

1. opcji dopplera kodowanego kolorem, lub dopplera mocy,  

2. opcji dopplera spektralnego,  

3. obrazowania z wykorzystania ultrasonograficznych �rodków kontrastu-

j�cych.  

Ad. 1. Ocena w opcji dopplera kodowanego kolorem, lub dopplera mocy 

pozwala na uwidocznienie przepływu w naczyniach obszaru konsolidacji. Wi-

doczny jest wówczas charakterystyczny układ naczy� w kształcie gał�zi drzew-

ka, które rozgał�ziaj� si� od cz��ci centralnej do obwodu płuca zgodnie z ich 

anatomicznym układem.  

Ad. 2. Analiza półilo�ciowa przepływu w opcji dopplera spektralnego pole-

ga na stwierdzeniu charakteru przepływu w naczyniach ocenianego obszaru, 

pozwala na okre�lenie czy jest to t�tnica płucna czy t�tnica oskrzelowa.  

Szczegółowa charakterystyka i kryteria oceny przepływu w obszarze konsolida-

cji przedstawiona została szczegółowo w podrozdziale 4.2 „PBUP – ocena 

zmian w opcjach dopplerowskich”. 

Ad. 3. Ocena unaczynienia obszaru konsolidacji z wykorzystaniem ultraso-

nograficznych �rodków kontrastuj�cych (U�K). Opcja ta jest niezwykle przy-

datna w diagnostyce ró�nicowej zapalenia płuc z zatorowo�ci� płucn�, ropniem 

płuca czy obwodowo poło�onym guzem nowotworowym płuca u pacjentów 

dorosłych [221, 222]. Niestety do tej pory U�K nie posiadaj� rejestracji do sto-

sowania w populacji pediatrycznej i nie s� wykorzystywane.  

Rozpoznanie zapalenia płuc w przezklatkowym badaniu ultrasonograficz-

nym stawiane jest na podstawie wy�ej podanych kryteriów. Korzystaj�c z nich 

mo�emy okre�li� lokalizacj� i rozległo�� procesu zapalnego, oceni� zaj�cie jamy 

opłucnowej, opłucnej płucnej i opłucnej �ciennej, monitorowa� skuteczno��
terapii i ewentualnych powikła�. W ka�dym przypadku konieczna jest ocena 

zmian stwierdzanych w badaniu ultrasonograficznym w poł�czniu z obrazem 

klinicznym, z uwzgl�dnieniem danych z wywiadu i wyników bada� dodatko-

wych. Dodatkowo nale�y uwzgl�dni� fakt, �e zapalenie płuc jest procesem dy-

namicznym, tak wi�c zarówno czas, w którym wykonujemy badanie, jak i etio-

logia zapalenia maj� istotne znaczenie dla uzyskiwanych obrazów.  
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5.4.6. Obraz ultrasonograficzny zapalenia płuc w zale�no�ci od etiologii  

Zapalenie płuc to stan zapalny dolnych dróg oddechowych obejmuj�cy 

mi��sz płucny. Uwzgl�dniaj�c kryteria histologiczne i radiologiczne zapalenia 

płuc klasyfikowane s� jako: płatowe zapalenie płuc (obszar konsolidacji tkanki 

płucnej, ograniczony do jednego płata lub segmentu płuca), odoskrzelowe zapa-

lenie płuc (obecno�� rozsianych zag�szcze� tkanki płucnej, zwi�zanych z proce-

sem zapalnym pierwotnie zlokalizowanym w małych oskrzelach), �ródmi��szo-

we zapalenie płuc (proces zapalny zlokalizowany w przestrzeniach mi�dzyp�-
cherzykowych i mi�dzypłacikowych, charakterystyczny zwłaszcza dla zaka�e�
wirusowych) i ropie� płuca (martwicze zapalenie płuc – stan, w którym docho-

dzi do destrukcji tkanki płucnej i tworzenia jam) [223]. 

Podobnie jak w ocenie klinicznej i w innych technikach obrazowych, obraz 

zmian zapalnych w płucach stwierdzany w PBUP w znacznym stopniu zale�y od 

etiologii zaka�enia, odpowiedzi gospodarza na czynnik sprawczy i czasu trwania 

choroby. Inne zmiany stwierdza si� w przypadku infekcji wywołanych bakte-

riami, wirusami czy w przebiegu inwazyjnego zaka�enia grzybiczego. Dlatego 

te� przyst�puj�c do wykonania PBUP płuc konieczna jest mo�liwie pełna zna-

jomo�� danych z wywiadu. Obrazy zmian zapalnych w płucach stwierdzane w 

PBUP wraz z danymi z wywiadu mog� w wielu przypadkach sugerowa� ich 

etiologi�. 

5.4.7. Płatowe zapalenie płuc 

W etiologii tych zapale� płuc zasadnicz� rol� przypisuje si� pneumokokom 

(Streptococcus pneumoniae) [224]. Obraz zapalenia płuc o tej etiologii jest naj-

lepiej poznanym i najszerzej opracowanym zagadnieniem w diagnostyce ultra-

sonograficznej zapalenia płuc. Jest stosunkowo charakterystyczny i powtarzalny. 

Składaj� si� na niego ultrasonograficzne kryteria przedstawione powy�ej. Nale-

�y podkre�li�, �e stwierdzane pojedynczo nie s� one w pełni specyficzne dla 

zmian zapalnych w płucach, jednak wyst�puj�c wspólnie pozwalaj� na posta-

wienie rozpoznania. Specyficzno�� stwierdzanych zmian znacznie wzrasta, je�e-

li uzyskiwane obraz analizowane b�d� w kontek�cie klinicznym z uwzgl�dnie-

niem czasu trwania choroby, gdy� okres choroby, w którym wykonane jest ba-

danie ma istotny wpływ na obraz stwierdzanych zmian w PBUP w tym typie 

zapalenia płuc. 

5.4.8. Wczesna faza zapalenia płuc 

We wczesnej fazie zapalenia uwidacznia si� ró�nej wielko�ci obszary konso-

lidacji tkanki płucnej, od stosunkowo niewielkich zmian poło�onych podopłuc-
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nowo, poprzez zmieniony zapalnie segment płuca, a� po zmiany obejmuj�ce 

cały jego płat. Obserwowane w tym okresie zmiany s� niskoechogeniczne, o 

jednorodnej echostrukturze, obrazem przypominaj�ce echostruktur� w�troby. W 

przypadku mniejszych zmian istotnym elementem jest stwierdzenie nieregular-

nego, z�bkowanego zarysu brze�nego zmiany z silnie echogenicznymi odbicia-

mi na jego granicy. Bronchogram powietrzny widoczny jest w około 87% przy-

padków [8, 225], w ocenie dynamicznej stwierdza si� przemieszczanie si� zgod-

nie z akcja oddechow� drobnych hiperechogennych odbi� wzdłu� gał�zi drzewa 

oskrzelowego. Bronchogram wodny lub mieszany powietrzno-wodny obserwuje 

si� w około 16-92% bada� [10]. Dane te dotycz� pacjentów dorosłych, a tak 

znaczna rozbie�no�� w cz�sto�ci wyst�powania tego objawu wynika najpewniej 

z doboru ocenianej grupy pacjentów. Jego obecno�� jest jednak bardziej charak-

terystyczna dla poststenotycznych zmian zapalnych, w zapaleniach płuc z obtu-

racj� drzewa oskrzelowego, najcz��ciej w przebiegu procesu nowotworowego 

[225, 226].  

Zastosowanie dopplera kodowanego kolorem do oceny naczy� w obszarze 

konsolidacji tkanki płucnej jest wa�nym elementem badania. Potwierdzeniem 

etiologii zapalnej jest stwierdzenie w obszarze konsolidacji prawidłowego prze-

biegu naczy� t�tniczych i �ylnych od cz��ci centralnej płuca do jego obwodu 

zgodnego z ich anatomicznym układem. Dodatkowo w przypadkach w�tpliwych 

ocena parametrów przepływu w naczyniach t�tniczych mo�e w wielu przypad-

kach pozwoli� na ró�nicowanie pomi�dzy prostym a poststenotycznym zapale-

niem płuc. W przypadku poststenotycznego zapalenia płuc warto�ci indeksów 

oporu i indeksów pulsacji s� znacznie wy�sze ni� w przebiegu klasycznego bak-

teryjnego zapalenia płuc [18]. 

5.4.9. Faza zdrowienia 

Wraz z czasem trwania choroby i skutecznym leczeniem echogeniczno�� ob-

szaru konsolidacji wzrasta. Ta faza choroby charakteryzuje si� w obrazie USG 

zmniejszaniem wymiarów obszaru konsolidacji oraz pojawieniem si� licznych 

artefaktów ultrasonograficznych pod postaci� silnie echogennych odbi� powodu-

j�cych „zamazanie” dobrze widocznego poprzednio obszaru konsolidacji tkanki 

płucnej [137, 226]. Zwi�zane jest to ze zwi�kszonym stopniem upowietrzniania 

si� mi��szu płuca w obszarze konsolidacji.  

5.4.10. Odoskrzelowe zapalenie płuc 

Dla tego typu zmian zapalnych charakterystyczne jest stwierdzenie w bada-

niu radiologicznym klatki piersiowej licznych rozsianych zag�szcze� tkanki 

płucnej, jako konsekwencji procesu zapalnego pierwotnie zlokalizowanego w 
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obr�bie małych oskrzeli. Brak jest dost�pnych danych odno�nie obrazu ultraso-

nograficznego dla tego typu zmian zapalnych. Poni�ej przedstawiono obraz ul-

trasonograficzny odoskrzelowego zapalenia płuc u dzieci na podstawie do�wiad-

cze� własnych autora, z wykorzystaniem głowicy liniowej jako podstawowej 

głowicy stosowanej w PBUP. Tak samo jak w przypadku płatowego zapalenia 

płuc w PBUP zmiany te mo�liwe s� do uwidocznienia tylko w przypadku ich 

podopłucnowej lokalizacji. Stwierdza si� wówczas obecno�� licznych drobnych 

obszarów konsolidacji przylegaj�cych do opłucnej płucnej, o �rednicy od kilku 

do kilkunastu milimetrów z widocznym poni�ej zmian artefaktem linii C. Cz�sto 

spotykanym objawem jest obecno�� w obszarach płuca bezpo�rednio przylega-

j�cych do tych zmian licznych ultrasonograficznych artefaktów linii B. W cz��ci 

przypadków bezpo�rednio przy obszarach konsolidacji tkanki płucnej uwidacz-

nia si� obecno�� niewielkiej obj�to�ci płynu w jamie opłucnej. Dodatkowo ob-

serwuje si� wyst�powanie licznych ultrasonograficznych artefaktów linii I i linii 

Z oraz „ogniskowo” widocznych zespołów �ródmi��szowo-p�cherzykowych. W 

wi�kszo�ci przypadków powy�sze zmiany stwierdzane s� w obu płucach, za-

równo na przednio-bocznej, jak i tylnej powierzchni płuc, najcz��ciej na tylnej 

powierzchni płuc nadprzeponowo. Interpretacja stwierdzanych zmian wydaje si�
by� stosunkowo prosta, poza stwierdzanymi w znacznej liczbie ultrasonogra-

ficznymi artefaktami linii I i linii Z, gdy� dotychczas nie opracowano dla tych 

artefaktów jednoznacznego modelu fizycznego.  

Podobnie jak w przypadku płatowego zapalenia płuc obszary konsolidacji 

tkanki płucnej odpowiadaj� bezpowietrznemu mi��szowi płuca jaki powstaje w 

przebiegu tocz�cego si� procesu zapalnego. Widoczne liczne zespoły �ródmi��-
szowe i �ródmi��szowo-p�cherzykowe przy zmianach litych mog� odpowiada�
zarówno obszarom o mniej nasilonym procesie zapalnym, z niewielk� obj�to�ci�
wysi�ku w p�cherzykach płucnych, czy te�, albo równie� tzw. efektowi masy, 

który powstaje jako impresja zmiany litej na otaczaj�cy mi��sz płuca powoduj�c 

cz��ciowe zmniejszenie liczby w pełni powietrznych p�cherzyków, oraz utrud-

nienie drena�u chłonnego z tej okolicy. 

„Ogniskowo” widoczne zespoły �ródmi��szowo-p�cherzykowe to nic inne-

go jak liczne, zlewaj�ce si� ze sob� ultrasonograficzne artefakty linii B. 

Uwzgl�dniaj�c dotychczasow� wiedz� o ich naturze, obecno�� tego typu zmian 

w odoskrzelowym zapaleniu płuc sugerowa� mo�e obecno�� zmian we wczesnej 

fazie zapalenia jako etap do powstania obszaru konsolidacji tkanki płucnej, lub 

jako efekt masy w przypadku, gdy obszar konsolidacji nie ma bezpo�redniego 

kontaktu z opłucn� płucn�.  Uwzgl�dnienie tej drugiej mo�liwo�ci jest konieczne 

do pełnej analizy zmian zarówno w kontek�cie klinicznym jak i w planowaniu 

bada� kontrolnych. 
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5.4.11. �ródmi��szowe zapalenie płuc 

W �ródmi��szowym zapaleniu płuc proces zapalny lokalizuje si� głównie w 

przestrzeniach mi�dzypłacikowych. U dzieci jest to najbardziej typowa lokaliza-

cja zmian w przebiegu infekcji wirusowych. W grupie pacjentów dorosłych 

zmiany w tych przestrzeniach mog� znacznie cz��ciej mie� inn� ni� wirusowa 

etiologi� [57]. Ten typ zapalenia charakteryzuje si� akumulacj� komórek jedno-

j�drzastych w błonie pod�luzowej i przestrzeni okołonaczyniowej. Konsekwen-

cj� tych zmian jest cz��ciowe zw��enie dróg oddechowych. Choroba post�puje, 

gdy komórki p�cherzykowe typu II trac� swoj� strukturaln� integracj� i zdolno��
produkcji surfaktantu. Proces ten prowadzi do rozwoju błon hialinowych i 

obrz�ku płuc. Zdecydowanie inny patomechanizm zmian w tym typie zapalenia 

płuc w porównaniu do zapalenia o etiologii bakteryjnej ma swoje odzwiercie-

dlenie w obrazie ultrasonograficznym. Kryteria oceny zapalenia płuc powszech-

nie przyj�te dla zapale� bakteryjnych zast�pione s� kryteriami stosowanymi w 

diagnostyce obrz�ku płuc. W tych przypadkach w diagnostyce wykorzystuje si�
artefakty ultrasonograficzne. Zmiany obserwowane we wczesnym okresie zapa-

lenia widoczne mog� by� jako proces lokalny ograniczony do kilku segmentów 

w ka�dym płacie, z czasem trwania procesu zapalnego obserwowana jest ten-

dencja do uogólnionego obrz�ku płuc. W PBUP stwierdzamy wówczas typowy 

obraz dla obrz�ku płuc, na który składa si� obecno�� licznych zmian okre�la-

nych, jako zespoły �ródmi��szowo-p�cherzykowe. Zmiany te w obrazie ultraso-

nograficznym widoczne s� pod postaci� licznych linie B oddalonych od siebie w 

odległo�ci mniejszej ni� 3,0 mm, a w skrajnych przypadkach jest to obraz tzw. 

„białego płuca” [25,30].  

Uzyskiwane obrazy zawsze wymagaj� analizy w kontek�cie klinicznym. 

Spektrum stwierdzanych zmian jest szerokie, od obrazu prawidłowego płuc, 

poprzez uwidocznienie obszarów płuc z licznymi zespołami �ródmi��szowo-

p�cherzykowymi i niewielk� obj�to�ci� płynu w jamie opłucnowej widoczn�
przy podstawie płuc, a� po nasilone cech obrz�ku płuc, a w skrajnych przypad-

kach stwierdzane zmiany odpowiadaj� obrazowi jaki obserwuje si� ARDS. Ob-

raz ultrasonograficzny obrz�ku płuc i ARDS u dzieci omówiono w rozdziale 5.3. 

„Obraz ultrasonograficzny i kryteria rozpoznania obrz�ku płuc u dzieci”. 

5.4.12. Ropie� płuca (martwicze zapalenie płuc) 

Jest to stan chorobowy, w którym dochodzi do destrukcji tkanki płucnej z 

tworzeniem si� jam. W około 6% przypadków płatowych zapale� płuc stwierdza 

si� obecno�� ropnia w badaniach radiologicznych płuc [227], brak jest jednak 

danych populacyjnych co do rzeczywistej cz�sto�� jego wyst�powania. W PBUP 

uwidocznienie ropnia w tkance płucnej mo�liwe jest tylko wówczas, gdy zloka-

lizowany jest w obszarze konsolidacji przylegaj�cym do opłucnej płucnej. Obraz 
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ultrasonograficzny jest charakterystyczny i zale�ny od czasu jaki upłyn�ł od 

momentu jego formowania si�. We wczesnej fazie stwierdzamy do�� dobrze 

ograniczon�, owaln� lub okr�gł� zmian� lit� o ni�szej echogeniczno�ci ni� ota-

czaj�cy go obszar konsolidacji tkanki płucnej. Ju� w tej fazie zmian nie uwi-

docznia si� w nim naczy� w ocenie dopplerem kodowanym kolorem. Wraz z 

post�pem choroby zmiana staje si� prawie bezechowa, ograniczona miernie 

hiperechogenn� torebk�. Cz�sto stwierdza si� obecno�� drobnych hiperechogen-

nych odbi� wewn�trznych odpowiadaj�cych bogatokomórkowej zawarto�ci, lub 

wysokobiałkowej tre�ci ropnej. W dalszym okresie rozwoju choroby uwidoczni�
mo�na hiperechogenne linijne odbicia dziel�ce zmian� na mniejsze komparty-

menty, a odpowiadaj�ce obecno�ci przegród. W przypadku infekcji bakteriami 

gazotwórczymi stwierdza si� obraz typowy dla obecno�ci p�cherzyków gazu w 

płynie: drobne, hiperechogenne odbicia, z wygaszeniem echa poni�ej, prze-

mieszczaj�ce si� zgodnie z akcja oddechow� [227]. Obraz taki nale�y ró�nico-

wa� z ropniem posiadaj�cym ł�czno�� z drzewem oskrzelowym. W tym przy-

padku jednak uwidacznia si� z reguły znacznie wi�cej hiperechoegennych odbi�
wewn�trznych oraz zmieniaj�c� si� obj�to�� ropnia w zale�no�ci od akcji odde-

chowej. W PBUP cz��ciej ni� w klasycznym badaniu radiologicznym uwidocz-

nia si� małe ropnie. S� to zmiany o �rednicy poni�ej 2,0 cm, których obraz ultra-

sonograficzny we wczesnej fazie ich powstawania w PBUP przypomina obraz 

drobnych torbieli jakie uwidacznia si� w narz�dach mi��szowych jamy brzusz-

nej [225, 228]. Widoczne s� wówczas jako bezechowe obszary, owalne lub 

okr�głe, o �rednicy do kilku milimetrów. W diagnostyce ropnia płuc przydatne 

jest badanie ultrasonograficzne z zastosowaniem ultrasonograficznych �rodków 

kontrastuj�cych. Obraz ropnia jest charakterystyczny, obserwuje si� wówczas 

brak ultrasonograficznego �rodka kontrastuj�cego w obszarze ropnia, przy ty-

powym obrazie zmian w obszarze konsolidacji [221, 222].  

5.4.13. Atypowe zapalenie płuc 

Spo�ród czynników etiologicznych atypowych zapale� płuc za trzy główne 

uznaje si�: Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae i Legionella 

pneumoniae. Ta etiologia zapalenia płuc jest cz�stsza w łagodnych i ambulato-

ryjnych przypadkach zapale� płuc. Najłagodniej przebiega mykoplazmatyczne 

zapalenie płuc, najci��szy kliniczny przebieg ma zapalenie płuc, wywołane 

przez pałeczki z rodzaju Legionella [223]. Cz�sto�� wyst�powania atypowych 

zapale� płuc, szacuje si� na 6-20% w�ród chorych ambulatoryjnych i na powy-

�ej 40% w�ród chorych hospitalizowanych z powodu zapalenia płuc [223, 229]. 

Zaka�enie nast�puje drog� wziewn�, powoduj�c uszkodzenie komórek nabłonka 

oddechowego, do którego dochodzi� mo�e na drodze ró�nych mechanizmów: od 

bezpo�redniego uszkodzenia komórek, do reakcji na drodze immunologicznej. 

Stwierdzane zmiany zapalne dotycz� głównie obwodowych partii płuc i cz�sto 
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wyst�puj� obustronnie. Obraz ultrasonograficzny zmian zapalnych płuc w prze-

biegu atypowej infekcji nie jest charakterystyczny. Wyró�ni� mo�na dwa typy 

zmian: ograniczony i rozlany. W postaci ograniczonej stwierdza si� przylegaj�cy 

do opłucnej płucnej obszar konsolidacji tkanki płucnej ró�nej wielko�ci, z mo�-
liwo�ci� zaj�cia całego płata. Dodatkowymi objawami mo�liwymi do uwidocz-

nienia s�: widoczny lokalnie przy konsolidacji wolny płyn w jamie opłucnej, z 

reguły w niewielkiej obj�to�ci, liczne ultrasonograficzne artefakty linii B na 

obwodzie zmiany i nieregularny zarys linii opłucnej.  

Typ rozlany zmian zapalnych charakteryzuje si� obecno�ci� licznych, drob-

nych od 2,0 do 10,0 mm zmian ogniskowych litych odpowiadaj�cych obszarom 

konsolidacji, które przylegaj� do opłucnej płucnej.Konsolidacje te stwierdzane 

s� w ró�nych obszarach płuc, rzadziej uwidoczni� mo�na niewielk� lokaln� war-

stw� płynu w jamie opłucnowej. Cz�stym objawem jest obecno�� licznych arte-

faktów linii Z i artefaktów linii I. Przedstawiony powy�ej obraz zmian wymaga 

dalszych prospektywnych bada�, podane dane oparte s� na do�wiadczeniu auto-

ra. Jednak�e ze wzgl�du na fakt, �e problem zaka�e� atypowych to nie kwestia 

cz�sto�ci ich wyst�powania, lecz trudno�ci diagnostycznych, autor uznał za za-

sadne podzielenie si� własnymi obserwacjami.  

5.4.14. Zapalenie płuc o etiologii grzybiczej 

W ogólnej populacji pediatrycznej rozpoznanie inwazyjnej choroby grzybi-

czej płuc (IChGP) nale�y do zupełnie wyj�tkowych i przez wi�kszo�� lekarzy 

pediatrów słusznie uwa�ane za kazuistyk�. Sytuacja zmianie si� diametralnie, 

je�li uwzgl�dni si� pacjentów z grupy ryzyka, b�d	 wysokiego ryzyka rozwoju 

inwazyjnego zaka�enia grzybiczego (IZG). Najliczniejsz� gryp� ryzyka rozwoju 

IZG stanowi grupa pacjentów oddziałów hematoonkologii ze wzgl�du na rów-

nie� najliczniejsz� grup� czynników rozwoju tego zaka�enia. W tej grupie cho-

rych cz�sto�� wyst�powania IZG szacuje si� na 4,9-29% dzieci poddawanych 

intensywnej chemioterapii [230], a rzeczywista cz�sto�� wyst�powania IChGP 

nie jest znana. Nale�y równie� podkre�li� fakt, i� dost�pna liczba publikacji 

odno�nie epidemiologii zarówno IZG jak i IChGP jest nieliczna. Istotny jest 

jednak notowany w ostatnich latach wzrost liczby rozpoznawanych zaka�e�
grzybiczych nie tylko w badaniach autopsyjnych [231, 232], lecz równie� przy-

�yciowo i w innych grupach ryzyka ni� pacjenci z chorob� nowotworow�, doty-

czy to głównie u pacjentów leczonych w oddziałach intensywnej terapii [231, 

232, 233, 234, 235]. Obserwacje te odnosz� si� głównie do pacjentów dorosłych, 

lecz podobne dane prezentowane s� dla populacji pediatrycznej [236]. W obu 

tych grupach chorych prawidłowe i wczesne rozpoznanie IChGP nabiera zupeł-

nie innego wymiaru. Jest to cz�sto rozpoznanie ratuj�ce �ycie, a w znacznej 

wi�kszo�ci przypadków mo�e mie� istotny wpływ na jako�� �ycia tych chorych 

po zako�czonym leczeniu z powodu choroby nowotworowej. Z tego te� wzgl�du 
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nadal poszukuje si� metod diagnostycznych, które pozwalałyby szybko i precy-

zyjnie potwierdzi�, b�d	 wykluczy� IChGP. Skal� problemu diagnostyki IChGP 

najlepiej ilustruje fakt wprowadzenia w grupie pacjentów wysokiego ryzyka 

rozwoju IZG tzw. terapii wyprzedzaj�cej, opartej na obserwacji klinicznej, bez 

konieczno�ci potwierdzenia rozpoznania dost�pnymi metodami.  

A. fumigates i A. terreus s� głównymi czynnikami etiologicznymi grzybiczego 

zapalenia płuc, które jest jednocze�nie głównym objawem klinicznym inwazyjnej 

aspergilozy płucnej (IAP). [237]. Szacuje si�, �� ka�dy z nas wdycha od 100 do 200 

tych mikroorganizmów dziennie. Je�li dodatkowo uwzgl�dni si� czynniki sprzyjaj�-
ce rozwojowi infekcji grzybiczej zwi�zane ze stanem odporno�ci gospodarza, takie 

jak gł�boka (<100/mm3) i przedłu�ona (>15 dni) neutropania oraz fakt, i� w grupie 

dzieci z najwi�kszym ryzykiem rozwoju IAP zmiany patomorfologiczne odpowia-

daj� angioinwazyjnej jej postaci z krwawieniem do p�cherzyków płucnych i zawa-

łem płuca, to IAP jest to jedn� z najcz�stszych i zarazem najci��szych manifestacji 

klinicznych inwazyjnej choroby grzybiczej [238]. 

Wczesne rozpoznanie inwazyjnej aspergilozy płucnej nadal pozostaje nie-

zwykle wielkim wyzwaniem dla klinicystów. Pomimo dysponowania coraz no-

wocze�niejszymi metodami diagnostycznymi ich przydatno�� w codziennej 

praktyce jest jednak mocno ograniczona [238]. Zgodnie z ustaleniami zawartymi 

w raporcie EORTC/MSG (European Organisation for Research and Treatment 

of Cancer and the Mycoses Study Group) pewne rozpoznanie inwazyjnej choro-

by grzybiczej mo�liwe jest tylko w przypadku dodatniego wyniku badania hi-

stopatologicznego albo wyizolowania i hodowli patogenu metodami mikrobio-

logicznymi z materiału pochodz�cego z biopsji tkanki lub dodatni wynik posie-

wu materiału pochodz�cego z fizjologicznie jałowych płynów ustrojowych 

[239]. Uwzgl�dniaj�c powy�sze kryteria rozpoznania inwazyjnej choroby grzy-

biczej zdawa� sobie musimy spraw�, �e rozpoznanie inwazyjnej aspergilozy 

płucnej jako pewnego zaka�enia we wczesnym okresie rozwoju zmian w co-

dziennej praktyce klinicznej w wi�kszo�ci przypadków nie jest mo�liwe. I jest to 

tylko przysłowiowy wierzchołek góry lodowej problemów jakie napotykamy w 

przypadku nie tylko diagnostyki, ale i terapii IAP, gdy� decyzja o rozpocz�ciu 

systemowego leczenia przeciwgrzybiczego opiera si� głównie na kryteriach 

klinicznych i diagnostyce obrazowej płuc [238], której złotym standardem jest 

badanie za pomoc� tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczo�ci (TK-WR). 

5.4.15. Do�wiadczenia własne w diagnostyce IAP za pomoc� PBUP 

W dost�pnym pi�miennictwie, nie ma publikacji odno�nie mo�liwo�ci wyko-

rzystania PBUP w diagnostyce inwazyjnej choroby grzybiczej płuc. Celem 

przybli�enia obrazu ultrasonograficznego zmian w płuca w przebiegu tej choro-

by autor uznał za zasadne przedstawienie na wst�pie obrazu ultrasonograficzne-

go i kryteriów diagnostycznych zmian zapalnych w płucach o etiologii innej ni�
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grzybicza, poniewa� s� one wykorzystywane w diagnostyce ró�nicowej i były 

podstaw� opracowania ultrasonograficznych kryteriów rozpoznania IAP u dzie-

ci. Kryteria te opracowane były przez autora rozprawy w oparciu o obraz ultra-

sonograficzny bakteryjnego zapalenia płuc z uwzgl�dnieniem patofizjologii 

zmian typowych dla infekcji grzybiczej płuc. W tej cz��ci opracowania przed-

stawiono analiz� obrazów ultrasonograficznych zmian w płucach u dzieci z kli-

nicznie potwierdzon� IAP. Analizy tej dokonano, aby oceni� i ewentualnie uzu-

pełni� wykorzystywane do tej pory, a oparte głównie na zło�eniach teoretycz-

nych, ultrasonograficzne kryteria rozpoznania inwazyjnej grzybicy płuc u dzieci.  

W analizowanym w rozprawie okresie od 10 listopada 2009 roku do 30 

czerwca 2012 roku na podstawie wyniku PBUP wst�pne rozpoznanie IAP po-

stawiono 30 krotnie w grupie 26 dzieci (12 dziewczynek i 14 chłopców, w wie-

ku od 6 do 18 lat, do �rednia wieku 12,7 lat), leczonych w oddziale Hematologii 

Dzieci�cej Katedry i Kliniki Pediatrii, Hematologii i Onkologii Gda�skiego 

Uniwersytetu Medycznego w Gda�sku z podstawowym rozpoznaniem ALL (13 

pacjentów), AML (8 pacjentów) i SAA (1 pacjent). U 4 pacjentów IAP rozpo-

znano dwukrotnie, u jednego pacjenta z rozpoznaniem AML i u 3 z ALL.  

Kryterium wł�czenie pacjenta do analizowanej grupy bada� było potwier-

dzone innymi metodami diagnostycznymi i przebiegiem klinicznym rozpoznanie 

inwazyjnej aspergilozy płucnej. W trzech incydentach było to rozpoznanie udo-

kumentowane, w 12 incydentach zostało zakwalifikowane jako prawdopodobne, 

a w 15 incydentach jako mo�liwe. Kryteria kwalifikacji IAP dokonano zgodnie z 

ustaleniami zawartymi w raporcie EORTC/MSG [239]. Analizie poddano obra-

zy ultrasonograficzne zmian w płucach na podstawie, których postawione zosta-

ło wst�pne rozpoznanie IAP. Przeanalizowano sekwencje filmowe rejestrowane 

podczas ka�dego badania ultrasonograficznego płuc w tej grupie chorych. Filmy 

nagrywane były w formie plików elektronicznych w formacie WMV lub AVI o 

długo�ci od 9 do 25 sekund i zawierały dokumentacj� zmian patologicznych 

jakie uwidoczniono podczas wykonanych bada�.  
W 29/30 bada� przeanalizowano zgodno�� wst�pnego rozpoznania ultraso-

nograficznego IAP z wynikiem badania za pomoc� tomografii komputerowej 

płuc. W jednym przypadku (pacjent z rozpoznaniem SAA) badania tomogra-

ficznego nie wykonywano ze wzgl�du na rozpoznanie podstawowe i bardzo 

ci��ki stan ogólny pacjenta. W tym przypadku przebieg terapii z punktu widze-

nia diagnostyki obrazowej monitorowano tylko za pomoc� PBUP.  

Podstawowe dane odno�nie lekarzy wykonuj�cych badania, jego techniki i 

zastosowanego sprz�tu i omówiono w podrozdziale 4.2 „Przezklatkowe badanie 

ultrasonograficzne płuc”. 

Ultrasonograficzne kryteria na podstawie, których w analizowanej grupie 

postawione było wst�pne rozpoznanie IAP obejmowały kryteria mi��szowe, 

opłucnowe i naczyniowe zgodnie z kryteriami rozpoznania bakteryjnego zapale-

nia płuc z uwzgl�dnieniem specyfiki etiologii grzybiczej zapalenia płuc. Ustala-

j�c te kryteria uwzgl�dniono dwie charakterystyczne cechy dla tego zaka�enia: 
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angioinwazyjno�� i destrukcje tkanek w zaj�tym obszarze z powstawaniem ob-

szarów martwicy.  

Za kryteria mi��szowe uznano obecno�� obszarów konsolidacji tkanki płuc-

nej zlokalizowanych w bezpo�rednim kontakcie z opłucn� płucn�. Uwzgl�dnia-

no nast�puj�ce cechy charakteryzuj�ce te zmiany: 

• najwi�kszy, mo�liwy do oceny wymiar zmiany, 

• ograniczenie zmiany (wi�kszo�� zmian jest 	le ograniczona, cz�-
sto nie udaje si� jednoznacznie okre�li� ich wymiarów,  

• kształt zmiany (mo�e mie� znaczenie w przypadku zmian mniej-

szych do 30 mm w najwi�kszym wymiarze, gdy� zgodnie z zaj�-
ciem naczynia lub naczy� ma wówczas najcz��ciej kształt trójk�ta 

z podstaw� zwrócon� do linii opłucnej, podobnie jak ma to miej-

sce w zatorowo�ci płucnej), 

• echogeniczno�� zmiany (zbli�ona jest do echogeniczno�ci w�tro-

by, a ni�sza w przypadku nasilonych zmian martwiczych) 

• echostruktura zmiany (niejednorodna z widocznymi licznymi hi-

perechogennymi odbiciami, które odpowiadaj� bronchogramowi 

statycznemu, układ tych struktur, w przeciwie�stwie do zmian za-

palnych o etiologii bakteryjnej, jest nieregularny i nie mo�na uwi-

doczni� charakterystycznego, anatomicznego ich układu, najpew-

niej jest to efekt nasilonych zmian destrukcyjnych w mi��szu płu-

ca),  

• bronchogram (cz��ciej widoczny bronchogram statyczny, ni� dy-

namiczny, a w du�ych zmianach równie� bronchogram mieszany 

lub płynny),  

• obecno�� martwicy tkanek (obraz tych zmian mo�e by� ró�ny: od 

zmiany typowych dla ropnia płuca do zmian odpowiadaj�cych 

małym ropniom na obwodzie zmiany, widoczne s� wówczas jako 

owalne lub okr�głe, niskoechogeniczne lub bezechowe zmiany, 

do 5,0-8,0 mm �rednicy).  

Za kryteria opłucnowe przyj�to takie same kryteria jak dla rozpoznania bak-

teryjnego zapalenia płuc, które obejmuj� ocen�: linii opłucnej, objawu �lizgania 

opłucnej i ocen� płynu w jamie opłucnej. 

Kryteria naczyniowe, w których ocenie podlega unaczynienie obszarów kon-

solidacji tkanki płucnej z zastosowaniem opcje dopplera kodowanego kolorem, 

dopplera mocy i ocena ultrasonograficznych artefaktów dopplerowskich. W 

obszarach konsolidacji tkanki płucnej stwierdza si� trzy typy zmian: 

• układ naczy� w kształcie charakterystycznego drzewka – obraz ty-

powy dla bakteryjnego zapalenia płuc i obszarów niedodmy,  

• układ naczy� inny ni� typowy, z nieregularnym ich przebiegiem 

i/lub z obszarami bez widocznego przepływu,(efekt nasilonych 

zmian martwiczych)  
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• amputacja przepływu w naczyniu na szczycie zmiany- objaw ten 

okre�lany jako vascular sign (podobnie do zmian obserwowanych w 

zatorowo�ci płucnej, jako konsekwencja zmian zatorowo-

zakrzepowych w gał�ziach t�tnicy płucnej)  

Przedstawione kryteria s� bardzo zbli�one do kryteriów rozpoznania bakte-

ryjnego zapalenia płuc, ró�ni� si� jednak istotnie w kilku elementach: 

1. Ograniczenie zmiany: wi�kszo�� zmian w IAP jest 	le ograniczona, cz�-
sto nie udaje si� jednoznacznie okre�li� ich wymiarów. 

2. Echostruktura zmiany: niejednorodna z obszarami o ni�szym echu na tle 

podstawowej echogeniczno�ci typowej dla echogeniczno�ci w�troby. 

3. Bronchogram: cz��ciej widoczny jest bronchogram statyczny, ni� dy-

namiczny, je�li widoczny jest bronchogram dynamiczny to nie układa 

si� on zgodnie z układem anatomicznym oskrzeli.  

4. Obecno�� martwicy tkanek głównie na obwodzie zmiany. 

5. Układ naczy� w zmianie inny ni� typowy, z nieregularnym ich przebie-

giem i/lub z obszarami bez widocznego przepływu, lub amputacja prze-

pływu w naczyniu na szczycie zmiany.  

5.4.16. Wyniki 

Analiz� obrazów ultrasonograficznych zmian w płucach w prezentowanej gru-

pie pacjentów z rozpoznaniem IAP zestawiono w tabeli 16. Uwzgl�dniono w niej 

kryteria rozpoznania wraz cz�sto�ci� ich wyst�powania w badanej grupie dzieci. 

Tabela 16. Charakterystyka obrazu ultrasonograficznego zmian w płucach u dzieci z 

rozpoznaniem inwazyjnej choroby grzybiczej płuc (30 incydentów u 26 pacjentów) 

potwierdzonym badaniem TK i przebiegiem klinicznym 

Table 16. Characteristics of the ultrasound changes in the lungs in children with a diag-

nosis of invasive pulmonary mycosis (30 events in 26 patients) confirmed by CT and 

clinical outcome 

Charakterystyka zmian 
Changes characteristic 

Liczba 
Number 

Odsetek 
Percentage 

Lokalizacja 
Location 

Strona lewa 

Left side 
7/30 23,3 

Strona prawa 

Right side 
8/30 26,7 

Obustronnie 
Both side 

15/30 50,0 
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Charakterystyka zmian 
Changes characteristic 

Liczba 
Number 

Odsetek 
Percentage 

Liczba zmian 

Number           

of lesions 

1 3/30 10,0 

2 4/30 13,3 

3 4/30 13,3 

>3 19/30 63,3 

Wielko�	
zmian 

Size of the  

lesions 

Małe 

Small 
4/30 13,3 

�rednie 

Medium 
10/30 33,3 

Du
e 
Large 

16/30 53,3 

Ograniczenie 
zmiany 

Borders of 

change 

Złe – nieregularny, zatarty 

Bad - irregular, obliterated 
22/30 73,3 

Dobre - regularny, gładki 

Good - regular, smooth 
8/30 26,6 

Płyn w jamie 

opłucnej 

Pleural effusion 

Lokalnie 
Locally 

17/30 56,7 

Przy podstawie płuca 

At the base of the lungs 
4/30 13,3 

W obu lokalizacjach 

In both locations 
9/30 30,0 

Linia opłucnej 

Pleural line 

Prawidłowa 

Normal 
0/30 0 

Nie widoczna 
Not visible 

30/30 100 

Echogeniczno��
zmian 

Echogenicity    

of changes 

Zbli
ona do w�troby 
Similar to the liver 

16/30 53,3 

Ni�sza ni� w�troby 

Lower than the liver 
12/30 40,0 

Ropie� płuca 

Lung abscess 
1/30 3,3 

Tylko artefakty linii B 

Only B–line artifacts 
1/30 3,3 
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Charakterystyka zmian 
Changes characteristic 

Liczba 
Number 

Odsetek 
Percentage 

Bronchogram 
Bronchogram 

Widoczny 
Visible 

18/30 60,0 

Nie widoczny 

Not visible 
12/30 40,0 

Powietrzny dynamiczny, zgodny z 

układem anatomicznym oskrzeli 

Dynamic air bronchogram, with the 

anatomical structure of bronchi 

0/18 0 

Powietrzny dynamiczny niezgodny 

z układem anatomicznym oskrzeli 

Dynamic air bronchogram, incom-

patible with the anatomical struc-

ture of bronchi 

8/18 44,4 

Powietrzny statyczny 
Static air bronchogram 

10/18 55,6 

Płynny 

Fluid brochogram 
2/18 11,1 

Powietrzno–płynny 

Air/fluid bronchogram 
0/18 0 

Obecno�	
 pułapki  

powietrznej 
Air trap 

Tak 
Yes 

25/30 83,3 

Nie 

No 
5/30 16,7 

Artefakty linii 
B przy zmianie 
B–line artifact 

by the lesion 

Tak 
Yes 

27/30 90,0 

Nie 

No 
3/30 10,0 

Przepływ w 
zmianie 

Flow in the 

change 

Brak danych 

No data 
3/30 10,0 

Tak 
Yes 

17/30 56,7 

Nie 

No 
3/30 10,0 

Vascular sign 7/30 23,3 
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Analiza poszczególnych cech obrazu ultrasonograficznego zmian w płucach u dzieci z 
rozpozaniem IAP 

• Lokalizacja zmian  

We wszystkich analizowanych przypadkach zmiany zlokalizowane były po-

dopłucnowo: w 7/30 incydentach po stronie prawej, w 8/30 po lewej, a w 15/30 

obustronnie. Lokalizacja zmian w zale�no�ci od rozpoznania podstawowego 

przedstawiała si� nast�puj�c�: po stronie lewej zmiany stwierdzono w 5 przy-

padkach u dzieci z rozpoznaniem ALL, w dwóch z AML, w jednym z NHL, po 

stronie prawej w 4 incydentach IAP u dzieci z rozpoznaniem ALL, u 2 z AML, 

w jednym przypadku z NHL. Obustronnie zmiany uwidoczniono w 7 przypad-

kach w przebiegu ALL, w pi�ciu w AML, dwóch w NHL i u jednego dziecka z 

anemi� aplastyczn�.  

• Liczba stwierdzanych zmian  

W trzech incydentach IAP uwidoczniono jedn� zmian�, w czterech dwie, w 

czterech trzy zmiany, w pozostałych przypadkach stwierdzono powy�ej trzech 

zmian.  

• Wielko�	 zmian  

Ocen� wielko�ci zmian przyj�to zgodnie z przedstawionym poni�ej kryte-

riami. W przypadku, je�eli u jednego pacjenta stwierdzano kilka zmian ró�nej 

wielko�ci w analizie uwzgl�dniano wymiar najwi�kszej zmiany. W 16/30 przy-

padkach IAP stwierdzono zmiany du�e (maksymalny wymiar najwi�kszej zmia-

ny powy�ej 30 mm), w 10/30 zmiany �rednie (maksymalny wymiar najwi�kszej 

zmiany nie przekraczał 30 mm), zmiany małe 4/30 (maksymalny wymiar naj-

wi�kszej zmiany nie przekraczał 10 mm).  

• Ograniczenie zmiany  

Oceniaj�c ograniczenie zmiany analizowano jej zarys brze�ny, w stosunku 

do otaczaj�cych struktur. Za dobre ograniczenie uznano jej ostre odgraniczenie 

od prawidłowo powietrznego płuca, ze złe ograniczenie, je�eli zarys ten był 

zatarty. Dobre ograniczenie zmian stwierdzono w 8/30 IAP, w tym w 3/8 doty-

czyło to zmian małych i 5/8 zmian �rednich. W pozostałych 22/30 przypadkach 

zmiany miały 	le widoczne zarysy brze�ne. 

• Płyn w jamie opłucnej  

Wolny płyn w jamie opłucnej stwierdzono we wszystkich analizowanych in-

cydentach IAP (30/30). W 17/30 przypadkach płyn widoczny były tylko lokalnie 
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przy zmianie, w 4/30 przy podstawie płuca, a w 9/30 zarówno przy zmianie jak i 

przy podstawie płuca. W przypadkach, gdy płyn w jamie opłucnej widoczny był 

tylko przy podstawie płuca a nie był widoczny lokalnie przy podstawowej zmia-

nie dotyczyło to zmian du�ych zajmuj�cych cały segment płuca.  

• Ocena linii opłucnej  

We wszystkich przypadkach w miejscu przylegania zmiany do opłucnej 

płucnej nie uwidoczniono ultrasonograficznej linii opłucnej, w zwi�zku z tym 

nie uwidoczniono równie� objawu �lizgania opłucnej.  

• Ocena echogeniczno�ci zmian  

Analizuj�c echogeniczno�� zmian w przebiegu IAP porównywano j� do 

echogeniczno�ci mi��szu w�troby. W 16/30 zmian echogeniczno�� ich oceniono 

jako zbli�on�, a w 12/30 jako ni�sz� ni� echogeniczno�ci w�troby. W jednym 

przypadku zmiany ogniskowej nie uwidoczniono, a w jednym jej obraz był w 

pełni typowy dla ropnia płuca. 

• Ocena bronchogramu  

W analizowanych zmianach w �adnym przypadku IAP nie stwierdzono 

bronchogramu powietrznego typowego dla zmian zapalnych o etiologii bakte-

ryjnej. W 12/30 zmian nie uwidoczniono bronchogramu, w 8/30 widoczny był 

bronchogram dynamiczny z nieprawidłowym układem, w 10/30 bronchogram 

statyczny. W 2/30 widoczny był bronchogram płynny z jednocze�nie widocz-

nym bronchogramem statycznym.  

Przypadki, w których nie uwidoczniono bronchogramu powietrznego ani 

płynowego stwierdzono w 3 zmianach małych, 4 zmianach �rednich i 3 du�ych. 

W dwóch incydentach IAP nie było mo�liwo�ci jego oceny ze wzgl�du na obec-

no�� ropnia płuca w jednym przypadku i nie widocznego obszaru konsolidacji w 

drugim incydencie. O ile w zmianach małej i �redniej wielko�ci do 30 mm w 

najwi�kszym wymiarze mo�na nie uwidoczni� bronchogramu ze wzgl�du na ich 

wymiar o tyle w zmianach du�ych w wi�kszo�ci przypadków powinien by� wi-

doczny. W jednym z tych trzech przypadków brak bronchogramu stwierdzono u 

pacjenta z niedodma dolnego płata i znaczn� obj�to�ci� płynu a jamie opłucnej, 

a w dwóch pozostały przypadkach nie ustalono przyczyny jego braku.  

• Obecno�	 pułapki powietrznej  

Objaw pułapki powietrznej stwierdzono 25/30 ocenianych incydentów IAP. 

Z pi�ciu analizowanych zmian, w których tego objawu nie uwidoczniono trzy 
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były to zmiany małe poni�ej 10 mm w najwi�kszym wymiarze, jeden ropie�
płuca i w jednym przypadku brak zmiany ogniskowej litej widocznej w ocenie 

USG. W trzech pierwszych przypadkach zmiany najpewniej były zbyt małe, aby 

objaw ten mógł by� widoczny, a w dwóch ostatnich objawu tego nie mo�na 

uwidoczni�. W obu tych przypadkach widoczne były liczne zmiany �ródmi��-
szowo-p�cherzykowe, w przypadku ropnia płuca na jego obwodzie, a w drugim 

przypadku zespoły te były jednym objawem IAP. W tym przypadku, przy du-

�ym prawdopodobie�stwie klinicznym IChGP, na podstawie badania USG suge-

rowano obecno�� obszaru konsolidacji poło�onego gł�biej w mi��szu płuca, a 

widoczne zespoły �ródmi��szowe oceniono jako efekt wynikaj�cy z lokalizacji 

zmiany. Obecno�� tej zmiany potwierdzono badaniem TK. 

• Ocena zmian ogniskowych w opcji dopplera kodowanego kolo-
rem 

W analizowanej grupie w dwóch przypadkach brak było oceny zmian w op-

cji dopplerowskiej na zapisanym w formacie elektronicznym badaniu, w jednym 

zmiana lita nie była widoczna, dlatego te� analizie poddano tylko 27/30 incyden-

tów IAP. Nieprawidłowy wzorzec unaczynienia zmiany w porównaniu z obra-

zem typowym dla bakteryjnego zapalenia płuc uwidoczniono w 17/27 ocenia-

nych zmian. Objaw okre�lany jako vascular sign widoczny był w kolejnych 7/27 

badaniach. Przepływu nie uwidoczniono w trzech zmianach: w dwóch zmianach 

małych i w ropniu płuca. 

• Obecno�	 lub brak „płucnych” artefaktów ultrasonograficznych 
w obszarach przylegaj�cych do konsolidacji mi�
szu płucnego  

Zespoły �ródmi��szowo-p�cherzykowe w obszarach przylegaj�cych do kon-

solidacji mi��szu płucnego uwidoczniono 27/30 incydentów IAP, dodatkowo w 

6 zmianach współwyst�powały z nimi artefakty linii B, a w 7 artefakty linii Z i 

linii I. Artefakty linii C widoczne były w czterech zmianach, w dwóch jako je-

dyny artefakt, a w dwóch jednocze�nie z zespołami �ródmi��szowo-

p�cherzykowymi.  

Na podstawie powy�szych danych okre�lono wzorzec zmian w PBUP 

stwierdzany w IAP u dzieci i porównano go ze wzorcem zmian stwierdzanym w 

klasycznym bakteryjnym zapaleniu płuc. Dane te przedstawiono w tabeli 17.  
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Tabela 17. Porównanie kryteriów ultrasonograficznych bakteryjnego i grzybiczego zapa-

lenia płuc  

Table 17. Comparison of ultrasound criteria of the bacterial and fungal pneumonia  

Lp. 

No. 

Zmiany w PBUP 

Changes in lung US 

Bakteryjne zapalenie płuc 

Bacterial pneumonia 

Grzybicze zapalenie płuc 

Fungal pneumonia 

1 
ograniczenie zmiany 

borders of change 

dobrze widoczne,  

z nieregularnym zarysem 

brze�nym 

clearly visible, with  

irregular margin 

małe i �rednie zmiany 

dobrze ograniczone; 

du�e zmiany 	le ograni-

czone, cz�sto nie jest mo�-
liwe okre�lenie ich granic 

small and medium changes 

well limited; 

major changes poorly 

limited, it is often not pos-

sible to determine their 

borders

2 

echogeniczno��
zmiany 

echogenicity 

zbli�ona do echogeniczno-

�ci w�troby 

similar to the echogenicity 

of the liver 

zbli�ona lub ni�sza od 

echogeniczno�ci w�troby  

similar or lower than the 

echogenicity of the liver

3 
echostruktura zmiany 

echostructure

jednorodna – jak w�troba 

homogeneous – as the liver 

w wi�kszo�ci  

niejednorodna 

in most heterogeneous 

4 

ultrasonograficzna 

linia opłucnej 

pleural line  

nie widoczna 

not visible 

nie widoczna 

not visible

5 

objaw �lizgania 

opłucnej w obszarze 

konsolidacji 

lung sliding in con-

solidation area 

brak 

lack 

brak 

lack

6 

dynamiczny bron-

chogram powietrzny 

dynamic air 

bronchogram 

obecny, z typowym anato-

micznym układem 

present, with the typical 

anatomical structure 

obecny, z nieprawidłowym 

układem, cz�sto widoczny 

tylko odcinkowo 

present, with incorrect 

structure, often visible 

only in sections 
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Lp. 

No. 

Zmiany w PBUP 

Changes in lung US 

Bakteryjne zapalenie płuc 

Bacterial pneumonia 

Grzybicze zapalenie płuc 

Fungal pneumonia 

6 a 

statyczny broncho-

gram powietrzny 

static air broncho-

gram

sporadycznie widoczny/ 

typowy dla niedodmy 

occasionally visible /  

typical for atelectasis 

cz�sto obserwowany 

frequently observed 

6 b 
bronchogram płynny 

fluid bronchogram 

sporadycznie widoczny 

sporadically visible 

cz�sto obserwowany 

frequently observed

6 c 

bronchogram  

mieszany 

mixed bronchogram 

sporadycznie widoczny 

sporadically visible

obserwowany 

observed

7 

objaw pułapki po-

wietrznej 

air trapping  

obserwowany 

observed

cz�sto obserwowany 

frequently observed

8 

płyn w jamie  

opłucnej – lokalnie 

pleural effusion – 

locally 

mo�e by� obecny 

can be present 

cz�sto obecny 

frequently present

8 a 

płyn w jamie opłuc-

nej – w znacznej 

obj�to�ci przy  

podstawie płuc 

pleural fluid – large 

volume at the base of 

the lungs 

mo�e by� obecny 

can be present

cz�sto obecny przy zmia-

nach powy�ej 3,0 cm 

frrquently present in  

changes over 3.0 cm  

in diameter 
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Lp. 

No. 

Zmiany w PBUP 

Changes in lung US 

Bakteryjne zapalenie płuc 

Bacterial pneumonia 

Grzybicze zapalenie płuc 

Fungal pneumonia 

9 

unaczynienie obszaru 

konsolidacji 

vascularization  

widoczne naczynia z  

układem zgodnym z ich 

anatomicznym przebiegiem 

visible vessels with  

structure characteristic for 

the anatomical course 

widoczne naczynia z nie-

prawidłowym przebiegiem 

(widoczne przemieszcze-

nie naczy�) lub brak  

widocznych naczy� z 

objawem amputacji prze-

pływu u podstawy zmiany 

visible vessels with  

improper course  

(the displacement of blood 

vessels) or no visible ves-

sels and with the amputa-

tion sign at the base of the 

change 

10 
granice zmiany 

borders

nieregularne, poszarpane 

irregular, serrated 

nieregularne, poszarpane 

irregular, serrated

11 

zmiany w obszarach 

przylegaj�cych do 

obszaru konsolidacji 

changes in the areas 

adjacent to consoli-

dation 

generalnie brak, mog� by�
obecne w przypadku infek-

cji mieszanej bakteryjno – 

wirusowej lub w odoskrze-

lowym zapaleniu płuc 

generally none, may be 

present in mixed bacterial 

and viral infections or 

bronchogenic pneumonia 

cz�sto widoczne zespoły 

�ródmi��szowe i/lub 

�ródmi��szowo –

p�cherzykowe i/lub liczne 

artefakty linii B, linii Z, 

linii I 

frequently seen interstitial 

syndromes and/or alveo-

lar-interstitial syndroms 

and/or multiple B-, Z-, I-

line artifacts 

5.4.17. Dyskusja 

O ile rozpoznanie bakteryjnego zapalenia płuc za pomoc� diagnostyki ultra-

sonograficznej zarówno w populacji pacjentów dorosłych jak i u dzieci w chwili 

obecnej nie budzi ju� u wi�kszo�ci lekarzy emocji, o tyle mo�liwo�� rozpozna-

nia inwazyjnej aspergilozy płucnej jest na pewno zagadnieniem niezwykle kon-

trowersyjnym i dyskusyjnym skłaniaj�cym do zadania licznych pyta�. Pocz�w-

szy od pytania jak to jest mo�liwe, a sko�czywszy na wiarygodno�ci metody, z 

licznym znakami zapytania pomi�dzy. Takie podej�cie do tego zagadnienia jest 

w pełni uzasadnione i poparte silnymi argumentami. Po pierwsze, w dost�pnych 
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bazach danych brak jest cho�by jednej publikacji na ten temat, po wtóre nawet w 

diagnostyce wykonanej za pomoc� TK z wykorzystaniem najnowszych zdoby-

czy techniki cz�sto pewne rozpoznanie IAP nie jest mo�liwe. Trudno w takiej 

sytuacji nie by� sceptykiem, co do mo�liwo�ci badania ultrasonograficznego 

płuc w diagnostyce IAP, je�li dodatkowo uwzgl�dni si� fakt braku powszechnej 

akceptacji dla PBUP i to nie tylko w populacji pediatrycznej. Jak zatem jest to 

mo�liwe, aby stawia� wst�pne rozpoznanie IAP na podstawie badania ultraso-

nograficznego? Odpowied	 jest niezwykle prosta, zmiany te s� widoczne w tej 

technice obrazowania. Jednak�e warunkiem koniecznym do prawidłowej inter-

pretacji stwierdzanych zmian jest znajomo�� nie tylko prawidłowego obrazu 

płuc i zmian obserwowanych w bakteryjnym zapaleniu płuc w przezklatkowym 

badaniu ultrasonograficznym, lecz równie� zagadnie� zwi�zanych z klinik� tego 

typu zaka�e�. Na podstawie własnych do�wiadcze� stwierdzi� mog�, �e bez 

wiedzy klinicznej i współpracy z lekarzem lecz�cym postawienie prawidłowego 

wst�pnego rozpoznania IAP za pomoc� PBUP nie jest mo�liwe. Sugestia kli-

niczna IAP wraz z opracowanym przez autora pracy wzorcem zmian obserwo-

wanym w IAP umo�liwia postawienie takiego rozpoznania. Uwzgl�dniaj�c 

przedstawione powy�ej kryteria diagnostyczne IAP mo�na z du�ym prawdopo-

dobie�stwem sugerowa� rozpoznanie IAP u pacjenta z grupy ryzyka jej rozwoju. 

Kryteria te wzorowane s� na kryteriach rozpoznania bakteryjnego zapalenia płuc 

u pacjentów dorosłych, które Ressing A. i wsp. opublikowali w 2007 roku [15]. 

Uzupełnione zostały one o dodatkowe elementy, takie jak kryterium oceny 

zmian w mi��szu płuca przylegaj�cym do obszaru konsolidacji tkanki płucnej.  

Taka koncepcja ustalenia kryteriów rozpoznania IAP ma jedn� du�� zalet�, 
pozwala porówna� zmiany w obu tych typach infekcji według tych samych pa-

rametrów. Ró�nice w obrazie ultrasonograficznym mi�dzy „klasycznym” bakte-

ryjnym zapaleniem płuc a IAP zestawiono w tabeli 17. Wynika z niej, �e na 15 

ocenianych elementów mniejsze lub wi�ksze ró�nice stwierdzi� mo�na a� w 11 

pozycjach, co sugeruje, �e obraz usg IAP ró�ni si� od bakteryjnego zapalenia 

płuc. Analizuj�c obraz ultrasonograficzny zmian u pacjenta z grypy ryzyka lub 

sugesti� kliniczn� IAP wszystkie te kryteria powinny by� uwzgl�dniane. Na 

podstawie własnych do�wiadcze� stwierdzi� mog�, �e w dotychczasowej prak-

tyce najwi�ksze znacznie w rozpoznawaniu wst�pnym IAP miały kryteria mi��-
szowe i naczyniowe. Inna echostruktura obszaru konsolidacji tkanki płucnej, 

inny wzorzec unaczynienia w opcji dopplerowskiej tego obszaru i obecny bron-

chogram statyczny lub płynny najsilniej sugerowały rozpoznanie IAP i wyklu-

czały zarazem etiologi� bakteryjn� stwierdzanych zmian. Z kryteriów naczynio-

wych bardzo istotny jest objaw okre�lany w angloj�zycznej nomenklaturze jako 

vascular sign. Objaw ten wywodz�cy si� z diagnostyki radiologicznej opisywa-

ny jest w zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzyka i odpowiada amputacji 

przepływu na szczycie konsolidacji płucnej sugeruj�c zamkni�cie naczynia. 

Uwzgl�dniaj�c angioinwazyjny patomechanizm rozwoju zmian w IAP w cz��ci 

przypadków, mo�emy w PBUP obserwowa� zmiany odpowiadaj�ce zatorowo�ci 
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płucnej, których potwierdzeniem b�dzie obecno�� vascular sign. Objaw ten wi-

doczny jest w zmianach małych i �rednich, a ze wzgl�du na swoj� niejedno-

znaczno�� zatorowo�� płucna z innej przyczyny ni� IAP powinna by� uwzgl�d-

niana w diagnostyce ró�nicowej. Na podstawie własnych do�wiadcze� nie udało 

si� jednoznacznie okre�li� czy jest to objaw wczesnych czy pó	nych zmian w 

przebiegu IAP, pomimo, �e stwierdzono go 26% analizowanych przypadków 

IAP. U wszystkich tych pacjentów zmiany te współwyst�powały z bardziej nasi-

lonymi zmianami. 

Znaczenie wczesnego rozpoznania IAP dla dalszych losów pacjenta nie wy-

maga komentarza, jednak tak� metod� obecnie nie dysponujemy, co wi�cej w 

chwili obecnej nie sprecyzowano jednoznacznie co oznacza powszechnie u�y-

wany termin wczesne rozpoznanie inwazyjnej aspergilozy płucnej. Przyjmuje 

si�, �e zmiany w płucach stwierdzane w badaniu za pomoc� TK-WR okre�lane 

jako objaw „halo” odpowiadaj� wczesnej manifestacji IAP [240, 241, 242, 243, 

244]. Dost�pne dane dotycz� głównie populacji pacjentów dorosłych. Odno�nie 

pacjentów pediatrycznych s� one znacznie ubo�sze i prezentuj� nieco odmienny 

obraz zmian w płucach ni� obserwowany w populacji dorosłej, lecz równie� w 

tej grupie chorych stwierdzenie objawu „halo” w badaniu za pomoc� TK-WR 

uznawane jest za wczesny objaw IAP. Obserwowany jest on jednak znacznie 

rzadziej ni� u chorych dorosłych, gdy� tylko w 30% bada� w porównaniu do 

70% bada� wykonanych u chorych dorosłych.[237]. Analizuj�c obecno�� obja-

wu „halo” jako wczesnego objawu sugeruj�cego IAP uwzgl�dni� nale�y tak�e 

fakt jego ograniczonej swoisto�ci [238]. Stwierdzany jest on bowiem równie� w 

innych jednostkach chorobowych o etiologii infekcyjnej jak i nie zwi�zanej z 

infekcj� takich jak odoskrzelowe zapalenie płuc, czy zatorowo�� płucna [245, 

246, 247, 248]. 

Jaka zatem jest wiarygodno�� PBUP w diagnostyce IAP? Dane przestawione 

przez Irg�-Jaworsk� N w rozprawie habilitacyjnej z 2013 [249], a opracowane 

na tej samej grupie chorych szacuj� czuło�� PBUP w diagnostyce IAP na 100%, 

swoisto�� na 73,3%, przy dodatniej warto�ci predylekcyjnej (PPV) 65,6% a 

ujemnej warto�ci predylekcyjnej (NPV) 100%, przy TK jako metodzie referen-

cyjnej. Dane te s� w pełni zadowalaj�ce, uwzgl�dni� jednak nale�y, �e dotycz�
one małej liczebnie grupy chorych, a do pewnego potwierdzenia IAP badanie 

TK nie jest wystarczaj�ce. Analizuj�c jednak przebieg kliniczny i terapi� IAP w 

prezentowanej grupie chorych w kontek�cie wst�pnego rozpoznania postawio-

nego na podstawie badanie ultrasonograficznego płuc stwierdzi� nale�y, �e 

zgodno�� w tej grupie była 100%.  

Czy na podstawie prezentowanych kryteriów diagnostycznych i wzorca 

zmian stwierdzanego w IAP mo�na sugerowa� jej rozpoznanie? Wydaje si�, �e 

tak, a przemawia za tym kilka faktów.  

Po pierwsze rozpoznanie bakteryjnego zapalenia płuc za pomoc� PBUP jest 

mo�liwe i potwierdzone zostało i konsensusem grupy ekspertów, który opubli-

kowany został w 2012 roku [57]. Po wtóre kryteria rozpoznania IAP wykorzy-
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stuj� zało�enia opracowane dla bakteryjnego zapalenia płuc, a prezentowane 

cechy poszczególnych kryteriów rozpoznania ró�ni� si� w obu tych jednostkach 

chorobowych. Sugeruje to, i� ich obraz ultrasonograficzny, pomimo, �e bardzo 

zbli�ony jest jednak ró�ny, a jego ocena w kontek�cie klinicznym mo�e znacznie 

ułatwi� prawidłow� interpretacj� i jest w ka�dym przypadku konieczna.  

Ró�na cz�sto�� z jak� stwierdzane były poszczególne cechy w prezentowa-

nej analizie jest utrudnieniem w jednoznacznej interpretacji stwierdzanych 

zmian podobnie jak w badaniu tomograficznym klatki piersiowej jak i diagno-

styce zapalenia płuc o etiologii bakteryjnej [15, 240, 245]. Wynika ona najpew-

niej z kliniki tego zaka�enia u pacjentów z neutropeni� i okresu rozwoju zaka�e-

nia, w którym wykonane było badanie, gdy� sugestia kliniczna IAP cz�sto poja-

wia si� w ju� bardzo zaawansowanej fazie zaka�enia. 

Nowym, wydaje si�, �e wa�nym aspektem jaki stwierdzono na podstawie 

dokonanej analizy obrazów ultrasonograficznych zmian w płucach w tej grupie 

chorych jest konieczno�� uwzgl�dnienia w ocenie zmian jakie widoczne s� w 

obszarach przylegaj�cych do konsolidacji tkanki płucnej. Ta cecha obrazu w 

PBUP stwierdzana była w 90% analizowanych incydentów IAP. Tak wysoki 

odsetek stwierdzanych zmian sugeruje, �e cecha ta mo�e by� cennym, dodatko-

wym marker sugeruj�cy etiologi� grzybicz� stwierdzanych zmian. Konieczna 

jest jednak analiza tej cechy w zmianach o etiologii bakteryjnej, gdy� dotych-

czas nie była ona uwzgl�dniana w rozpoznaniu klasycznego bakteryjnego zapa-

lenia płuc.  

Wnioski  

1. Analiza obrazu ultrasonograficznego zmian w płucach u dzieci z udo-

kumentowanym klinicznie rozpoznaniem IAP potwierdza, �e diagnosty-

ka IAP z wykorzystaniem PBUP jest mo�liwa. 

2. Obraz ultrasonograficzny zmian w płucach w przebiegu IAP ró�ni si� od 

zmian obserwowanych w klasycznym bakteryjnym zapaleniu płuc.  

3. Obecno�� lub brak „płucnych” artefaktów ultrasonograficznych w ob-

szarach przylegaj�cych do konsolidacji mi��szu płucnego uznano za 

now� cech� charakteryzuj�c� zmiany w przebiegu IAP. 
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6. POSUMOWANIE  

Pacjenci, u których symptomatologia kliniczna schorzenia narzuca koniecz-

no�� diagnostyki układu oddechowego w wi�kszo�ci przypadków wymagaj�
realizacji bada� obrazowych w zakresie klatki piersiowej. Pierwszym krokiem w 

diagnostyce narz�dów klatki piersiowej jest klasyczne, przegl�dowe zdj�cie 

rentgenowskie, które stanowi zarazem około 50% wszystkich bada� obrazowych 

wykonywanych u dzieci.  Standardem diagnostyki obrazowej zmian w płucach 

ocenianym jako badanie wnosz�ce najwi�cej informacji jest badanie za pomoc�
tomografii komputerowej. Przyczyniła si� do tego zarówno dost�pno�� tego 

badania jak i doskonalenie w interpretacji wyników spowodowane wzrostem 

liczebno�ci badanych. Wydaje si� jednak, �e mamy tu do czynienia z pewnym 

paradoksem, z jednej strony niew�tpliwie skuteczniejsz� i pewniejsz� diagno-

styk� zmian chorobowych, a z drugiej strony �wiadomie eksponujemy pacjen-

tów pediatrycznych na stosunkowo wysokie dawki promieniowanie rentgenow-

skiego, z trudnym do oszacowania i niejednoznacznym efektem ostatecznym 

takiego post�powania. Długofalowe efekty powtarzalnej diagnostyki za pomoc�
TK nie s� znane i trudne do jednoznacznej ekstrapolacji, zwłaszcza u pacjentów 

leczonych z powodu choroby nowotworowej, którzy s� poddawani agresywnej 

chemioterapii. Istotnym obci��eniem dla tej grupy pacjentów pediatrycznych 

jest równie� konieczno�� ich transportu do pracownia tomografii komputerowej. 

Wi�za� si� ono mo�e z potencjalnym ryzykiem wyst�pienia dodatkowych kom-

plikacji głównie infekcyjnych, jako efekt nadka�enia pacjenta w stanie cz�sto 

bardzo gł�bokiej i długotrwałej neutropenii. Stopie� ryzyka takiego post�powa-

nia do tej pory nie został jednak jednoznacznie oszacowany i wydaje si�, �e jest 

to bardzo trudny do rozwi�zania problem, a by� mo�e nie jest mo�liwy do reali-

zacji, gdy� w takich sytuacjach nale�y zawsze uwzgl�dni� element jednostkowy. 

W ka�dym przypadku ryzyko to powinno by� rozpatrywane jako problem indy-

widualny, który mo�e mie� wpływ na ostateczny wynik post�powania diagno-

styczno-terapeutycznego u danego pacjenta. Idealnym rozwi�zaniem byłoby 

posiadanie przez oddział hematoonkologii dzieci�cej własnej pracowni tomogra-

fii komputerowej wyposa�onej w system filtrów przeciwbakteryjnych i mo�li-
wie najwy�szy standard zabezpiecze� transmisji infekcji, przeznaczonej tylko do 

bada� pacjentów z tego oddziału. Rozwi�zanie takie z punktu widzenia dnia 

dzisiejszego z wielu oczywistych wzgl�dów nie jest mo�liwe do realizacji.  

Kolejnym istotnym zagadnieniem jest dopuszczalno�� powtarzalno�ci bada�
TK klatki piersiowej u tego samego pacjenta, które zawsze powinno by� rozpa-

trywane indywidualnie. Ci��ki stan ogólny pacjenta narzuca konieczno�� �le-

dzenia dynamiki procesu chorobowego i uzyskanej odpowiedzi terapi�. Co za-

tem nale�y robi� aby nie nara�a� chorego na zbyt cz�ste badania TK klatki pier-

siowej? By� mo�e PBUP pozwoli cz��ciowo rozwi�za� ten problem.  

Jednak�e w chwili obecnej ocena zmian w płucach w populacji pediatrycz-

nej z wykorzystaniem ultrad	wi�ków jest praktycznie mało znan� metod� dia-
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gnostyczn�. Analiza pi�miennictwa w pełni dokumentuje t� tez�. Dost�pne pu-

blikacje w przewa�aj�cej wi�kszo�ci to prace kazuistyczne, w których wykorzy-

stano PBUP, tylko pojedyncze publikacje uwzgl�dniaj� wi�ksze liczebnie grupy 

dzieci i tylko w zakresie diagnostyki zmian zapalnych w płucach. Brak jest da-

nych odno�nie mo�liwo�ci diagnostyki zatorowo�ci płucnej (poza jedn� publika-

cj�), obrz�ku płuc (poza jedn� prac� odno�nie diagnostyki ALI/ARDS), czy 

odmy opłucnowej. Brak jest publikacji uwzgl�dniaj�cych ultrasonograficzn�
diagnostyk� płuc w grupie pacjentów pediatrycznych z chorob� nowotworow�.  

Uwzgl�dniaj�c mo�liwo�ci diagnostyki ultrasonograficznej płuc u dzieci, 

która jest znacznie łatwiejsza nie tylko do praktycznego wykonania, ale równie�
do interpretacji stwierdzanych zmian ni� w populacji dorosłej wydaje si�, �e 

powinna by� znacznie cz��ciej wykonywana. Porównuj�c diagnostyk� ultraso-

nograficzn� zmian w płucach pomi�dzy populacjami chorych dorosłych i dzieci 

nie mo�na postawi� mi�dzy nimi znaku równo�ci. S� to dwie ró�ne grupy cho-

rych, a uwzgl�dniaj�c specyfik� dzieci leczonych w oddziale hematoonkologii 

ró�nica ta jest jeszcze wi�ksza, gdy� grupa ta jest bardziej zbli�ona do populacji 

pacjentów oddziałów intensywnej terapii ni� populacji ogólnej. Pomimo tych 

ró�nic korzystaj�c ze wzorców diagnostycznych opracowanych dla pacjentów 

dorosłych diagnostyka chorób płuc w populacji pediatrycznej z wykorzystaniem 

ultrad	wi�ków jest mo�liwa. Koniecznym warunkiem jest jednak zrozumienie 

idei tych bada� i zmiana sposobu my�lenia. Pomimo, i� powietrze jest o�rod-

kiem na granicy, którego nast�puje prawie całkowite odbicie fali ultrad	wi�ko-

wej ocena zmian w płucach jest mo�liwa. Uwzgl�dni� nale�y tylko kilka pro-

stych faktów. Po pierwsze zmiana, która nie przylega do opłucnej płucnej i nie 

daje „efektu masy” nie jest mo�liwa do uwidocznienia w PBUP. Po wtóre linia 

opłucnej stanowi granic� pomi�dzy dwoma obszarami o diametralnie ró�nej 

zawarto�ci wody: tkank� płuc zawieraj�c� niewielk� obj�to�� wody i tkankami 

powłok klatki piersiowej ze znaczn� zawarto�ci� wody. Taki układ sprawia, �e 

na granicy tych dwóch o�rodków powstaj� artefakty, które stanowi� podstaw�
diagnostyki ultrasonograficznej zmian w płucach. Obecno�� lub brak tych arte-

faktów jest kluczem do rozpoznania odmy jamy opłucnej, obrz�ku płuc, zapale-

niu płuc czy zatorowo�ci płucnej, a w populacji dorosłej równie� zmian w prze-

wlekłych chorobach �ródmi��szowych płuc. O ile interpretacja artefaktów w 

diagnostyce ultrasonograficznej jamy brzusznej jest tylko dodatkowym 	ródłem 

informacji diagnostycznych (np. artefakt ogona komety, czy artefakt dopplera 

kodowanego kolorem), o tyle w PBUP jest ona jej podstaw�. Dlatego te� korzy-

staj�c czynnie lub biernie z oceny ultrasonograficznej płuc za pomoc� ultra-

d	wi�ków konieczna jest zmiana sposobu my�lenia na wykorzystanie artefaktów 

jako klucza do postawienia rozpoznania, a nie uznawanie ich za elementy prze-

szkadzaj�ce w diagnostyce.  

Co przemawia za korzystaniem z PBUP diagnostyce zmian w płucach u pa-

cjentów z chorob� nowotworow�? 
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Dost�pno�� metody, jej wiarygodno�� w porównaniu do metod uznanych za 

referencyjne, mo�liwo�� wykonania badania praktycznie w ka�dych warunkach i 

jego wielokrotnego powtarzania, bez udokumentowanych działa� niepo��da-

nych to tylko podstawowe argumenty za powszechnym jej stosowaniem. Nabie-

raj� one szczególnego znacznie, gdy dotyczy to dzieci z chorob� nowotworow�
w okresie intensywnej chemioterapii z wszystkim jej konsekwencjami. PBUP 

pozwala wówczas na uzupełnienie badania fizykalnego płuc staj�c si� nowocze-

snym stetoskopem, gdy badanie wykonamy przy łó�ku chorego. Realizacja tej 

idei mo�liwa b�dzie po przeprowadzeniu dalszych prospektywnych bada� oce-

niaj�cych przydatno�ci PBUP w diagnostyce chorób układu oddechowego u 

dzieci. Na podstawie własnych obserwacji i ponad 7 letniego okresu wykonywa-

nia PBUP u dzieci uwa�am, �e metoda ta pozwala na wst�pne postawienie roz-

poznania najcz��ciej spotykanych zmian patologicznych w układzie oddecho-

wym u dzieci leczonych w oddziale hematoonkologicznym. Co wi�cej doskona-

le sprawdza si� w diagnostyce okre�lanej jako ultrasonografia „point of care”,

czyli pozwala na rozwi�zanie wi�kszo�ci problemów diagnostycznych z wyko-

rzystaniem ultrasonografu, przy łó�ku chorego, przez lekarza nie b�d�cego ra-

diologiem. W grupie pacjentów z chorob� nowotworow� jest to niezwykle istot-

ne, nie tylko ze wzgl�du na nieco inny przebieg klinicznych schorze� układu 

oddechowego (inna dynamika, inna manifestacja kliniczna, w wielu przypad-

kach konieczno�� terapii wyprzedzaj�cej), lecz równie� na ograniczon� dost�p-

no�� do bada� tomograficznych klatki piersiowej (głównie ze wzgl�du na stan 

ogólny pacjenta i konieczno�� transportu do zakładu radiologii), jak równie�
ograniczon� przydatno�� klasycznego badania radiologicznego klatki piersiowej 

wykonywanego przy łó�ku chorego dziecka (inna ni� klasyczna ekspozycja i 

cz�sto przymusowa pozycja pacjenta). Podobnie jak w grupie pacjentów doro-

słych leczonych w oddziale intensywnej terapii w grupie dzieci leczonych w 

oddziale hematoonkologii czuło�� i swoisto�� PBUP jest wy�sza ni� badania 

fizykalnego i klasycznego badania radiologicznego klatki piersiowej, a porów-

nywalna z badaniem wykonanym za pomoc� tomografii komputerowej w dia-

gnostyce obrz�ku płuc, zatorowo�ci płucnej czy zapalenia płuc[82]. Unikaln�
warto�ci� PBUP w prezentowanej grupie pacjentów jest bardzo wysoka zgod-

no�� z badaniem TK w diagnostyce inwazyjnej aspergilozy płucnej. Niestety 

dane te dotycz� bardzo małej liczebnie grupy chorych dzieci, stanowi� jednak 

doskonał� baz� wyj�ciow� do dalszych prospektywnych bada�. Szansa realizacji 

tych bada� mo�liwa b�dzie tylko wówczas, je�li PBUP wykonywane b�dzie 

powszechnie i uzyska akceptacj� klinicystów. Niestety w chwili obecnej �aden z 

tych warunków jeszcze nie jest spełniony. 

Nale�y zada� sobie pytanie, czy przezklatkowe badanie ultrasonograficzne 

płuc ma realne szanse sta� si� podstawowym badaniem obrazowym płuc w po-

pulacji pediatrycznej?  

Je�li szukaliby�my odpowiedzi na to pytanie analizuj�c dane z dost�pnego 

pi�miennictwa odpowied	 mogłaby by� tylko jedna, dotychczas brak jest argu-
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mentów na tak. Pojedyncze publikacje omawiaj�ce mo�liwo�� diagnostyki 

zmian zapalnych w płucach wyczerpuj� ten temat. Jest to zdecydowanie za ma-

ło, aby PBUP realizowało koncepcj� ultrasonografii point of care w zakresie 

układu oddechowego. Jednak�e, na podstawie własnych do�wiadcze� w diagno-

styce zmian w płucach za pomoc� ultrad	wi�ków stwierdzi� mog�, �e jest to w 

pełni mo�liwe. Idea ultrasonografii point of care w zakresie układu oddechowe-

go realizowana jest w naszym o�rodku od ponad 5 lat. W tym czasie udało si�
przekona� znaczn� liczb� lekarzy oddziałów hematologii i onkologii dzieci�cej 

do PBUP, które w chwili obecnej jest podstawowym badaniem obrazowym płuc 

w naszym o�rodku zarówno w diagnostyce wst�pnej jak i w monitorowaniu 

zmian w płucach. W wielu przypadkach „otwiera drzwi do rozpoznania” i ukie-

runkowuje dalsz� diagnostyk�. Pozwala na postawienie wst�pnego rozpoznania 

w wi�kszo�ci jednostek chorobowych, które dotychczas rozpoznawane były w 

klasycznym badaniu rtg klatki piersiowej czy badaniu za pomoc� tomografii 

komputerowej. Na podstawie własnych do�wiadcze� uwa�am, �e w populacji 

pediatrycznej mo�liwa jest diagnostyka nie tylko zapalenia płuc, lecz tak�e od-

my jamy opłucnej, zatorowo�ci płucnej i obrz�ku płuc z tak� sam� czuło�ci� i 
swoisto�ci� z jak� rozpoznaje si� te schorzenia w grupie pacjentów dorosłych w 

oddziale intensywnej terapii. Dla pewnego potwierdzenia tej tezy konieczne s�
badania na znacznie wi�kszej grupie pacjentów ni� grupa prezentowana w tej 

pracy. Podkre�li� jednak nale�y, �e jest to pierwsze zbiorcze opracowanie da-

nych odno�nie diagnostyki ultrasonograficznej tych jednostek chorobowych w 

populacji pediatrycznej. Udokumentowano du�� zgodno�� pomi�dzy PBUP a 

badaniem TK zarówno w diagnostyce zmian zapalnych w płucach jak i zatoro-

wo�ci płucnej czy obrz�ku płuc. Wczesna, nieinwazyjna diagnostyka tych zmian 

w płucach jest niezwykle istotna nie tylko w grupie pacjentów z chorob� nowo-

tworow�, a je�li dodatkowo uwzgl�dni si� unikalne zalety PBUP takie jak: mo�-
liwo�� wykonania badania praktycznie w ka�dym miejscu i wielokrotnego jego 

powtarzania, to ultrasonograf idealnie wkomponowuje si� w ide� „nowego ste-

toskopu”. 

Jakie s� ograniczenia, aby idea ta z fazy koncepcji przeszła do etapu realiza-

cji?  

Pierwszym, podstawowym i zarazem krytycznym ograniczeniem jest brak 

powszechnej akceptacji klinicystów dla tej metody obrazowania zmian w płu-

cach. Uwzgl�dniaj�c aktualne algorytmy diagnostyczne, dost�pne pi�miennic-

two i nieliczn� grup� osób wykonuj�cych PBUP to postawa taka jest w pełni 

zrozumiała. Z drugiej jednak strony w o�rodkach, w których pracuj� osoby wy-

konuj�ce PBUP metoda ta bardzo szybko zostaje doceniona i jest to kolejny 

paradoks zwi�zany z diagnostyk� ultrasonograficzn� płuc. Znajomo�� ograni-

cze� metody jest konieczna do prawidłowego z niej korzystania, a jest ich wiele. 

Pocz�wszy od brak pełnej wiedzy o wpływie ultrad	wi�ków na tkank� płucn�
rozwijaj�cego si� organizmu, poprzez interpretacj� obserwowanych zmian w 

płucach, a sko�czywszy na braku PBUP w algorytmach diagnostycznych chorób 
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płuc u dzieci. Zagadnienia te, poza ostatnim, omówiono w poszczególnych pod-

rozdziałach. PBUP, podobnie jak klasyczne badanie RTG klatki piersiowej, na 

pewno nie jest i z pewno�ci� nigdy nie b�dzie metod� referencyjn� dla wi�kszo-

�ci chorób układu oddechowego. Na podstawie własnych do�wiadcze� uwa�am, 

�e korzystaj�c z tej metody mo�liwe jest znaczne zmniejszenie liczby wykony-

wanych klasycznych zdj�� rtg klatki piersiowej i uwzgl�dnienie PBUP w algo-

rytmach diagnostycznych chorób płuc. W pierwszym etapie wprowadzania me-

tody jako badania równorz�dnego z badanie RTG klatki piersiowej, a w przy-

szło�ci by� mo�e jako jedynego we wst�pnej diagnostyce. Kolejnym miejscem 

w algorytmach diagnostycznych jest pozycja monitorowania zmian w przebiegu 

terapii. Pozycja niezwykle istotna, gdy� korzystaj�c z PBUP mo�liwa jest ocena 

zmian w porównaniu do badania wst�pnego w dowolnie wybranym momencie i 

wielokrotnie, a wynik badania uzyskujemy w czasie rzeczywistym. Fakt ten 

mo�e mie� istotne znacznie w przypadku znacznej dynamiki zmian chorobo-

wych szczególnie w grupie pacjentów z chorob� nowotworow� podczas terapii 

przeciwnowotworowej. 

Taki algorytm z wykorzystaniem PBUP stosowany jest w naszym o�rodku 

od ponad 2 lat i w pełni sprawdził si� w praktyce klinicznej u pacjentów w od-

działach hematologii i onkologii dzieci�cej. 

Pomimo i� od pierwszej polskoj�zycznej publikacji [49] omawiaj�cej mo�-
liwo�ci diagnostyki płuc u dzieci z wykorzystaniem ultrad	wi�ków upłyn�ły 4 

lata, a w okresie ostatnich 3 lat ponad 300 lekarzy pediatrów zapoznało si� z t�
metod� podczas kursów prowadzonych przez autora pracy w ramach Roztocza�-

skiej Szkoły Ultrasonografii, nadal liczba o�rodków stosuj�cych t� metod� jest 

bardzo mała. Nadal równie� bardzo mała jest liczba klinicystów akceptuj�cych 

PBUP w diagnostyce innych zmian w płucach ni� ocena płynu w jamie opłucnej. 

Brak jest kompleksowego opracowania podr�cznikowego zagadnie� dotycz�-
cych diagnostyki ultrasonograficznej płuc u dzieci. By� mo�e powy�sze opra-

cowanie cz��ciowo przyczyni si� do upowszechnienia tej jak�e prostej a zara-

zem niezwykle przydatnej metody diagnostycznej w chorobach płuc u dzieci, nie 

tylko w oddziale hematonokologii.  
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7. WNIOSKI 

Na podstawie przeprowadzonej w niniejszej rozprawie analizy sformułowa-

no nast�puj�ce wnioski: 

1. Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc mo�e by� wykorzystywa-

ne w diagnostyce chorób płuc u dzieci jako metoda uzupełniaj�ca dotychczas 

stosowane techniki obrazowania zmian w płucach.  

2. W populacji pediatrycznej mo�liwa jest diagnostyka ultrasonograficzna 

nie tylko zapalenia płuc, lecz tak�e odmy jamy opłucnej, zatorowo�ci płucnej i 

obrz�ku płuc.  

3. Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc jest niezwykle przydatne 

we wczesnej diagnostyce inwazyjnej aspergilozy płucnej u dzieci leczonych z 

powodu z choroby nowotworowej.  

4. U dzieci w diagnostyce jatrogennej odmy jamy opłucnej PBUP powinno 

by� pierwszym badaniem obrazowym, a inne techniki obrazowania płuc wyko-

nywane tylko w przypadku w�tpliwo�ci klinicznych. 

5. Przedstawiona w rozprawie koncepcja diagnostyki chorób płuc u dzieci za 

pomoc� PBUP wymaga dalszych bada� prospektywnych na znacznie wi�kszej 

liczbie pacjentów, aby ten cel zrealizowa� konieczna jest jednak dalsza i bar-

dziej skutecza ni� dotychczas promocja tej metody w�ród lekarzy. 
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9. STRESZCZENIE  

Obrazowanie zmian w mi��szu płuc za pomoc� ultrad	wi�ków nie znalazło 

jeszcze miejsca w algorytmach diagnostycznych chorób płuc i nadal nie jest 

metod� diagnostyczn� akceptowan� przez wi�kszo�� klinicystów. Powszechne 

jest przekonanie o braku mo�liwo�ci i przydatno�ci badania tkanki płucnej za 

pomoc� ultrad	wi�ków nie tylko u dzieci, ale równie� u osób dorosłych, pomi-

mo stale rosn�cej liczby publikacji, w których dobrze udokumentowano przy-

datno�� oceny ultrasonograficznej płuc w codziennej praktyce klinicznej. Ultra-

sonograficzna ocena narz�dów poło�onych wewn�trz klatki piersiowej u dzieci 

nie jest zagadnieniem nowym i wykorzystywana jest w codziennej praktyce w 

wi�kszo�ci o�rodków pediatrycznych. Jednak�e ocena �ródpiersia, jamy opłuc-

nowej i podopłucnowych obszarów konsolidacji tkanki płucnej to jedyne, jak 

dotychczas, elementy przezklatkowego badania ultrasonograficznego płuc 

(PBUP) wykorzystywane w pediatrii. W tej grupie pacjentów brak jest danych o 

mo�liwo�ci wykorzystania PBUP w diagnostyce obrz�ku płuc, odmy jamy 

opłucnowej, zatorowo�ci płucnej i zapalenia płuc o etiologii grzybiczej.  

Zasadniczym celem rozprawy była prezentacja mo�liwo�ci wykorzystania 

przezklatkowego badania ultrasonograficznego płuc u dzieci, ze szczególnym 

uwzgl�dnieniem pacjentów leczonych z powodu choroby nowotworowej. Kolej-

nym celem była prezentacja PBUP jako metody diagnostyki obrazowej zmian w 

płucach u dzieci, z uwzgl�dnieniem aspektów technicznych badania, prawidło-

wego obrazu płuc i zmian patologicznych w wybranych jednostkach chorobo-

wych: w odmie jamy opłucnej, zatorowo�ci płucnej, obrz�ku płuc i inwazyjnej 

aspergilozie płucnej. W pracy przedstawiono zarys historii diagnostyki ultraso-

nograficznej płuc oraz aktualny stan wiedzy, uwzgl�dniaj�c pacjentów pedia-

trycznych i dorosłych. Dodatkowo zaprezentowano publikacje, które według 

autora nale�y uzna� za kluczowe w rozwoju ultrasonograficznej diagnostyki 

płuc, oddzielnie dla populacji dorosłej i pediatrycznej. Szczegółowo omówiono 

argumenty przemawiaj�ce za korzystaniem z diagnostyki ultrasonograficznej 

płuc w codziennej praktyce oraz przedstawiono potencjalne mo�liwo�ci diagno-

styczne PBUP u dzieci, w oparciu o dane dotycz�ce populacji pacjentów doro-

słych. Omówiono równie� bezpiecze�stwo metody, dost�pno��, mo�liwo�� oce-

ny zmian w płucach u pacjentów z bezwzgl�dnymi i wzgl�dnymi przeciwwska-

zaniami do bada� radiologicznych oraz praktyczne aspekty jej wykorzystania. W 

dalszej cz��ci opracowania przedstawiono i podsumowano własne do�wiadcze-

nia w diagnostyce ultrasonograficznej odmy jamy opłucnej, zatorowo�ci płucnej, 

obrz�ku płuc oraz inwazyjnej aspergilozy płucnej u dzieci leczonych z powodu 

choroby nowotworowej. Taki układ rozprawy wybrano z dwóch przyczyn. Po 

pierwsze w dost�pnym pi�miennictwie brakuje danych o mo�liwo�ci wykorzy-

stania ultrasonograficznej oceny płuc w grupie dzieci diagnozowanych i leczo-

nych z powodu chorób nowotworowych. Po drugie jest to grupa schorze� stwa-

rzaj�cych „stan bezpo�redniego zagro�enia �ycia u dziecka”, a dotychczas nie 
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opracowano dla nich ultrasonograficznych kryteriów diagnostycznych mo�li-
wych do wykorzystania w populacji pediatrycznej.  

Argumentem przemawiaj�cym za prezentacj� do�wiadcze� własnych autora 

rozprawy jest fakt, �e obecnie PBUP jest pierwszym badaniem obrazowym płuc 

w grupie pacjentów leczonych w Klinice Pediatrii, Hematologii i Onkologii 

Gda�skiego Uniwersytetu Medycznego. Technika PBUP, kryteria diagnostyczne 

i ultrasonograficzna diagnostyka ró�nicowa zmian w płucach u dzieci zostały 

opracowane przez autora pracy na podstawie wieloletnich do�wiadcze� wła-

snych, uzyskanych w pediatrycznej pracowni ultrasonograficznej oraz danych z 

pi�miennictwa, dotycz�cego populacji pacjentów dorosłych oraz kilku publikacji 

omawiaj�cych prezentowane zagadnienia u dzieci. W pracy szczegółowo omó-

wiono mo�liwo�ci diagnostyki obrz�ku płuc, odmy jamy opłucnowej, zatorowo-

�ci płucnej oraz zapalenia płuc o etiologii grzybiczej za pomoc� ultrad	wi�ków.  

Ultrasonograficzne kryteria diagnostyczne odmy jamy opłucnej podzielono 

na kryteria wykluczaj�ce i potwierdzaj�ce rozpoznanie.  Do kryteriów wyklu-

czaj�cych odm� jamy opłucnowej zaliczono obecno�� objawu �lizgania linii 

opłucnej lung sliding, obecno�� ultrasonograficznych artefaktów linii B, artefak-

tów linii Z oraz artefaktów linii I (modyfikacja własna), a tak�e stwierdzenia 

objawu okre�lanego w pi�niennictwie angielskim jako lung pulse. Za kryteria 

potwierdzaj�ce obecno�� odmy jamy opłucnej przyj�to obecno�� charaktery-

stycznego wzorca zmian, okre�lanego jako profil A’ oraz stwierdzenie objawu 

lung poin” lub double lung point.  

Do rozpoznania obrz�ku płuc przyj�to nast�puj�ce kryteria: uwidocznienie 

trzech lub wi�cej artefaktów linii B w jednym podłu�nym przyło�eniu głowicy 

typu convex lub głowicy sektorowej, uwidocznienie siedmiu lub wi�cej artefak-

tów linii B w jednym poprzecznym przyło�eniu głowicy liniowej wysokiej cz�-
stotliwo�ci (8-12 MHz). Jednocze�nie zmiany musz� by� widoczne nad cał�
powierzchni� płuc, a je�eli nie ma mo�liwo�ci wykonania badania tylnej po-

wierzchni klatki piersiowej, zmiany musz� by� obecne nad cał� przednio- bocz-

n� lub boczn� powierzchni� klatki piersiowej.  

Kryteria diagnostyczne rozpoznania ARDS obejmuj� obecno�� tzw. zespo-

łów �ródmi��szowych lub zespołów �ródmi��szowo-p�cherzykowych w ka�dym 

z ocenianych obszarów płuc. Ponadto, konieczne jest stwierdzenie zmian w linii 

opłucnej, takich jak pogrubienie linii opłucnej >2mm, obecno�� drobnych podo-

płucnowych obszarów konsolidacji,  nieregularny zarys linii opłucnej, obecno��
obszarów z brakiem lub zredukowanym „objawem �lizgania” (w porównaniu do 

przylegaj�cych obszarów płuca). Kolejne kryteria obejmuj� uwidocznienie w co 

najmniej jednej przestrzeni mi�dzy�ebrowej tzw. spared areas, czyli wyst�po-

wania obok siebie obszarów prawidłowego obrazu płuca i obszarów z zespołami 

�ródmi��szowo-p�cherzykowymi, obecno�� podopłucnowych obszarów konso-

lidacji tkanki płucnej o echogeniczno�ci zbli�onej do echogeniczno�ci w�troby, 

z widocznym bronchogramem powietrznym. Ostatnie dotycz� obecno�ci płynu 

w jamie opłucnej oraz stwierdzenia ultrasonograficznego objawu okre�lanego 
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jako lung pulse, opisywanego jako brak „objawu �lizgania” opłucnej i prze-

mieszczanie si� płuca zgodnie z akcj� serca.  

W diagnostyce zatorowo�ci płucnej (ZP) kryteria diagnostyczne podzielono 

na dwie grupy: kryteria dla zatorowo�ci płucnej wysokiego ryzyka oraz kryteria 

dla zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzyka. W grupie pacjentów z zatorowo-

�ci� płucn� wysokiego ryzyka kryteria przyj�to zgodnie protokołem diagno-

stycznym „BLUE protocol”. W tej grupie pacjentów rozpoznanie ZP stawiane 

jest na podstawie wykluczenia innych przyczyn niewydolno�ci oddechowej, 

poł�czonej z mo�liwo�ci� potwierdzenia zmian zakrzepowo-zatorowych w na-

czyniach �ylnych ko�czyn dolnych, wykorzystuj�c ultrasonograficzny test uci-

skowy, b�d�cy jednym z elementów tego protokołu diagnostycznego. W diagno-

styce ultrasonograficznej zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzyka wykorzystu-

je si� cztery kryteria diagnostyczne: mi��szowe – stwierdzenie podopłucnowych 

obszarów konsolidacji tkanki płucnej, opłucnowe – obecno�� płynu w jamie 

opłucnej, naczyniowe – brak przepływu w obszarach konsolidacji ocenianego za 

pomoc� w opcji dopplerowskich i �ródmi��szowe – uwidocznienie zmian odpo-

wiadaj�cych „lokalnemu” obrz�kowi płuc, który manifestuje si� obecno�ci�
zespołów �ródmi��szowo-p�cherzykowych w obszarach przylegaj�cych do 

zmian typowych dla zatorowo�ci płucnej niewysokiego ryzyka.  

Ultrasonograficzne kryteria rozpoznania inwazyjnej choroby grzybiczej płuc 

za pomoc� PBUP opracowane zostały po analizie obrazów ultrasonograficznych 

zmian w płucach u dzieci leczonych z powodu choroby nowotworowej, u któ-

rych na podstawie danych klinicznych, bada� laboratoryjnych i bada� obrazo-

wych płuc postawiono rozpoznanie inwazyjnej choroby grzybiczej płuc i wdro-

�ono systemowe leczenie przeciwgrzybicze. Kryteria te opracowano według 

takiego samego schematu jak kryteria rozpoznania klasycznego zapalenia płuc o 

etiologii bakteryjnej, uwzgl�dniaj�c kryteria mi��szowe, opłucnowe i naczynio-

we. Poszerzono je o dodatkowe kryterium, jakim jest obecno�� lub brak „płuc-

nych” artefaktów ultrasonograficznych w obszarach przylegaj�cych do konsoli-

dacji mi��szu płucnego.  

W pracy przedstawiono analiz� wyników przezklatkowych bada� ultrasono-

graficznych płuc u dzieci leczonych na Oddziałach Hematologii i Onkologii 

Dzieci�cej w Katedrze i Klinice Pediatrii, Hematologii Onkologii  i Endokryno-

logii Gda�skiego Uniwersytetu Medycznego, kierowanym przez prof. dr hab. 

Ann� Balcersk�. Badania w okresie od 10 listopada 2009 roku do 30 czerwca 

2012 roku przeprowadził zespół pracowników działaj�cej przy Klinice Pracowni 

Diagnostyki Ultrasonograficznej i Biopsyjnej. Analizie poddano wyniki 1297 

bada� ultrasonograficznych płuc, które wykonano u 322 pacjentów obojga płci, 

w tym u 132 dziewcz�t (41% pacjentów) oraz u 190 chłopców (59% pacjentów). 

Wiek pacjentów w chwili badania wynosił od 1 roku do 18 lat, �rednia wieku w 

analizowanej grupie wyniosła 8,7 lat. Maksymalna liczba bada� wykonanych u 

jednego pacjenta wyniosła 35, a minimalna 1 badanie. U jednego pacjenta wy-

konano �rednio 4 badania. Zmiany patologiczne stwierdzono u 51/322 chorych. 
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Najcz��ciej stwierdzan� zmian� w obr�bie klatki piersiowej była inwazyjna cho-

roba grzybicza płuc, stwierdzana u pacjentów b�d�cych w gł�bokiej neutropenii 

(9,3% badanych pacjentów), Obrz�k płuc i zatorowo�� płucn� rozpoznano od-

powiednio u 10/322 co stanowi po 3,1% badanych i 7/322 co stanowi 2,2% ba-

danych. Najrzadszym rozpoznaniem w badanej grupie była jatrogenna odma 

jamy opłucnej (1,2% badanych pacjentów). Rozpoznania postawione na podsta-

wie PBUP potwierdzano badaniem TK lub badaniem RTG klatki piersiowej. 

Tylko w jednym przypadku rozpoznanie potwierdził jedynie przebieg kliniczny. 

Udokumentowano tym samym bardzo du�� zgodno�� pomi�dzy wymienionymi 

metodami diagnostycznymi.  

Na podstawie przeprowadzonej w pracy analizy sformułowano wnioski, do-

tycz�ce zastosowania PUBP w praktyce. Autor postuluje, �e przezklatkowe ba-

danie ultrasonograficzne płuc mo�e by� wykorzystywane w diagnostyce chorób 

płuc u dzieci jako metoda uzupełniaj�ca dotychczas stosowane techniki obrazo-

wania zmian w płucach. Ponadto w populacji pediatrycznej mo�liwa jest diagno-

styka ultrasonograficzna nie tylko zapalenia płuc, lecz tak�e odmy jamy opłuc-

nej, zatorowo�ci płucnej i obrz�ku płuc. Jednocze�nie przezklatkowe badanie 

ultrasonograficzne płuc jest niezwykle przydatne we wczesnej diagnostyce in-

wazyjnej aspergilozy płucnej u dzieci leczonych z powodu z choroby nowotwo-

rowej, a w diagnostyce jatrogennej odmy jamy opłucnej u dzieci PBUP powinno 

by� pierwszym wykonanym badaniem obrazowym, a inne techniki obrazowania 

płuc wykonywane tylko w przypadku w�tpliwo�ci klinicznych. Autor zwraca 

uwag� na konieczno�� walidacji metody w dalszych badaniach prospektywnych 

na znacznie wi�kszej liczbie pacjentów oraz wskazuje na konieczno�� dalszej, 

skuteczniejszej ni� dotychczas promocji tej metody w�ród lekarzy. 
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10. SUMMARY 

Imaging of changes in the lung parenchyma with ultrasound has yet to 

find its place in the diagnostic algorithms of lung diseases and is still not widely 

accepted as a method by majority of clinicians. Despite free access to the already 

large number of publications with well-documented usefulness of the ultrasound 

lung assessment in clinical practice, the belief of no feasibility and relevance of 

examination of lung tissue with ultrasound is widespread not only among the 

paediatric population, but also among adults. Ultrasound evaluation of organs 

located inside the chest in children is not a new issue and is done in everyday 

practice in most paediatric centres. However, the evaluation of mediastina, pleu-

ral cavity and pleural areas of lung consolidation are so far the only elements of 

lung ultrasound used in paediatrics. In this group of patients, there are no data on 

possible use of lung ultrasound in the diagnosis of pulmonary oedema, pneumo-

thorax, pulmonary embolism and fungal aetiology pneumonia.  

The primary objective of the dissertation was to present the possibilities of 

using transthoracic lung ultrasound in children, with a particular emphasis on 

patients being treated for cancer. Another aim was to present lung ultrasound as 

a method of imaging diagnostic of changes in the lungs of children with regard 

to technical aspects of the study, the correct lung image and pathological chang-

es in selected disease entities: pneumothorax, pulmonary embolism, pulmonary 

oedema, and invasive pulmonary aspergillosis. 

The aim of the study was carried out in the first part of the paper presenting 

the history of ultrasound lung diagnostic and its current state in both general and 

pediatric population and discussing in detail the arguments for using it in daily 

practice, which are divided into a number of problems, such as good diagnostic 

potential of lung ultrasound in children in the context of the data available for 

the adult population, the safety of the method, its availability, thepossibility to 

assess changes in the lungs of patients with absolute and relative contraindica-

tions for radiological examinations and practical aspects of using the method. 

The second part of the study presents and summarizes own experience in the 

ultrasound diagnosis of pneumothorax, pulmonary embolism, pulmonary oede-

ma, and invasive pulmonary aspergillosis in children treated for cancer. Detailed 

ultrasound diagnostic criteria for those disease entities for the paediatric popula-

tion and the results of own research are presented. In addition, in the two annex-

es to the paper publications the author considers crucial in the development of 

ultrasound diagnosis of lung are summarized, separately for adult and paediatric 

populations and in the supplement describes in detail the method of transthoracic 

lung ultrasound in children. This system was chosen because of the absence of 

data in the available literature on the possible use of ultrasound evaluation of the 



150 Wojciech Kosiak 

lungs of children diagnosed and treated for cancer and the fact that these are 

conditions presenting a ‘direct life-threatening state of the child’ and until now 

no ultrasound diagnostic criteria that can be used in the paediatric population 

have been developed. An argument for the presentation of the author's own ex-

perience is the fact that at the moment lung ultrasound is a first imaging method 

of lungs in this group of patients treated in the Department of Paediatrics, Hae-

matology and Oncology, Medical University of Gdansk and its technique, ultra-

sound diagnostic criteria and differential diagnosis of lung lesions in children 

have been developed by the author on the basis of literature data on the adult 

population, a number of paediatrics- related  papers and own several years of 

experience in paediatric ultrasound department. The paper details the ultrasound 

diagnostic criteria for four selected disease entities. 

Ultrasound diagnostic criteria of pneumothorax were divided into criteria 

that exclude pneumothorax diagnosis such as the presence of ‘lung sliding’, the 

presence of ultrasound B -line artefacts, Z-line artefacts and I-line artefacts (own 

modification), the presence of ‘lung pulse’ symptom, and criteria that confirm 

the presence of pneumothorax include: the presence of a pattern of changes 

known as an ‘A prime’ profile, according to the criteria established by Daniel 

Lichtenstein in a diagnostic ‘BLUE protocol’, finding a symptom known as 

‘lung point’ and the ‘double lung point’ symptom.  

For the diagnosis of pulmonary oedema, the following criteria were settled: 

visualization of three or more B-line artefacts in a longitudinal probe (convex or 

sector type) position, visualization of seven or more B-line artefacts in a trans-

verse position for a linear probe (8 - 12 MHz), these changes must be visible 

over the entire surface of the lungs. If it is impossible to carry out the examina-

tion of the back side of the chest, the changes must be present over the entire 

anterior - lateral or lateral surface of the chest.  

Diagnostic criteria for the diagnosis of ARDS were adopted under the crite-

ria proposed by Copetti R. et al and include: the presence of the so-called inter-

stitial syndromes or alveolar-interstitial syndromes in each of the evaluated areas 

of the lung, the presence of changes in pleural line: pleural line thickening > 2 

mm, the presence of small areas of consolidation (up to 2.0 - 3.0 mm in diame-

ter) with an irregular outline of the pleura, the presence of areas with no or re-

duced ‘sliding sign’ compared to adjacent areas of the lung, the presence of so-

called ‘spared areas’ (healthy lung area and alveolar-interstitial area side by side) 

in at least one intercostal space, the presence of lung tissue consolidation areas 

of echogenicity similar to the echogenicity of the liver with a visible air bron-

chogram, the presence of fluid in the pleural cavity, the presence of ‘lung pulse’ 

sign, which is described as a lack of ‘sliding symptom’ of the pleura and lung 

movement corresponding the action of the heart. 
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In the diagnosis of pulmonary embolism different diagnostic criteria for pa-

tients of the group known as high risk pulmonary embolism and low risk pulmo-

nary embolism group were accepted. In the first group, these criteria were set in 

accordance with the ones established by Daniel Lichtenstein in his ‘BLUE pro-

tocol’. In these patients, diagnosis of pulmonary embolism is based on the exclu-

sion of other causes of respiratory failure, with the possibility of confirmation of 

venous thromboembolic events in the veins of the lower limbs on the basis of 

ultrasound compression test, which is one of the elements of the diagnostic pro-

tocol. In the ultrasound diagnosis of low-risk pulmonary embolism four diagnos-

tic criteria are used: parenchymal (presence of lung tissue consolidation areas), 

pleural (fluid in the pleural cavity), vascular (no flow in the areas of consolida-

tion- assessed by Doppler Imaging) and interstitial (presenting changes that cor-

respond to ‘local’ pulmonary oedema which manifests itself by the presence of 

the alveolar-interstitial syndromes adjacent to lesions typical for low-risk pul-

monary embolism) 

Ultrasonographic criteria for the diagnosis of invasive fungal lung disease 

using lung ultrasound were developed after analysis of ultrasound images of 

changes in the lungs in children treated for cancer in whom clinical data, labora-

tory tests and imaging studies confirmed the diagnosis of invasive fungal lung 

disease and systemic antifungal treatment was implemented. These criteria were 

developed by the same pattern as the classic diagnostic criteria for bacterial 

pneumonia taking the parenchymal, pleural, and vascular criteria into account. 

These were extended by an additional criterion which is the presence or absence 

of ‘lung’ ultrasound artefacts in areas adjacent to the consolidation of the lung 

parenchyma. 

The paper presents an analysis of the results of transthoracic lung ultrasound 

examinations in children treated in the Department of Paediatrics, Haematology 

and Oncology, Medical University of Gdansk (Head of the Department: Profes-

sor Anna Balcerska, MD,PhD), which were performed by the Ultrasound and 

Biopsy Department of Paediatrics, Haematology and Oncology Department, 

Medical University of Gdansk team. The examinations were performed between 

10 November 2009 and 30 June 2012. 

1297 lung ultrasound examinations that were performed in 322 patients of 

both sexes (132 girls, representing 41% of the entire group and 190 boys, repre-

senting 59% of the patients) were analysed. The age of patients at the time of the 

study ranged from 1 year to 18 years, the average age of the analysed group was 

8.7 years. The maximum number of examinations performed in one patient was 

35, and the minimum one study, on average four examinations were performed 

in one patient.  
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Pathological changes were found in 51 out of 322 patients. Most frequent 

change in the chest was invasive pulmonary aspergillosis in patients who are in 

profound neutropenia (9.3% of patients), and the least was iatrogenic pneumo-

thorax (1.2% of patients). Pulmonary oedema and pulmonary embolism were 

diagnosed respectively in 10 and 7 out of 322 patients which is 3.1% and 2.2% 

of the respondents. In only one case the diagnosis based on lung ultrasound was 

confirmed with the clinical course, in the remaining patients CT or chest X-ray 

confirmed the diagnosis. This documents that these diagnostic methods are high-

ly compatible. 

On the basis of the analysis in this paper, the following conclusions were 

formed: transthoracic lung ultrasound can be used in the diagnosis of lung dis-

eases in children as a complementary method to previously used lung lesion 

imaging techniques; in the paediatric population, not only ultrasonographic di-

agnosis of pneumonia is possible, but also pneumothorax, pulmonary embolism 

and pulmonary oedema; transthoracic lung ultrasound is extremely useful for the 

early diagnosis of invasive pulmonary aspergillosis in children treated for can-

cer; in children in the diagnostics of iatrogenic pneumothorax lung ultrasound 

should be the first imaging technique, other lung imaging techniques ought to be 

performed only in case of clinical doubts; the presented conception of diagnosis 

of lung diseases in children with lung ultrasound requires further prospective 

studies on a much larger number of patients, however, it is necessary to further 

and more effectively promote this method among doctors. 
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11. SUPLEMENT  

Kluczowe publikacje w rozwoju ultrasonografii płuc 

• Dénier A. Les ultrasons, leur application au diagnostic. 1946, Pres-

se Med. 22, 307-308.  

1946 r. – pierwsza publikacja sugeruj�ca mo�liwo�� oceny obecno-

�ci płynu w jamie opłucnowej za pomoc� ultrad	wi�ków.

• Pell R.L. Ultrasound for routine clinical investigations. Ultrasonics. 

1964, April-June, Vol. 2, Issue 2, 87-89. 

1964 r. – autor potwierdza tez� Deniera. 

• Rolfo F. i wsp. Experimental and clinical research on the possibili-

ties of the use of ultrasonics in the diagnosis of some chest diseases. 

Arch Sci Med. 1964 Jun., 117, 277-295. 

1964 r. – pierwsza publikacja odno�nie mo�liwo�ci diagnostyki cho-

rób płuc za pomoc� ultrad	wi�ków.

• Joyner C.R. Jr, Herman R.J., Reid J.M. Reflected ultrasound in the 

detection and localization of pleural effusion. JAMA. 1967, 200 (5), 

399-402. 

1966 r. – autor dokumentuje przydatno�� diagnostyki ultrad	wi�-
kowej do oceny płynu w jamie opłucnej.

• Joyner C.R. Jr, Miller L.D., Dudrick S.J., Eskin D.J., Knight D.H. 

Reflected ultrasound in the detection of pulmonary embolism. Trans 

Assoc Am Physicians. 1966, 79, 262-77. 

1966 r. – pierwsza publikacja o mo�liwo�ci diagnostyki zatorowo�ci 

płucnej za pomoc� ultrad	wi�ków.  

• Miller L.D., Joyner C.R., Dudrick S.J., Eksin D.J. Clinical use of ul-

trasound in the detection of pulmonary embolism. Trans Assoc Am 

Physicians, 1966, 166, 381-392. 

1966 r. – autorzy potwierdzaj� przydatno�� kliniczn� ultrad	wi�ków 

w diagnostyce zatorowo�ci płucnej.  

• Ross A.M., Crentin E., Hohes J.M. Ultrasonic examination of the 

lung. 1968, J Lab Clin Med. 72, 556-564. 

1968 r. – pierwszy pogl�dowy artykuł o diagnostyce ultrasonogra-

ficznej płuc. 
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• Doust B.D., Baum J.K., Maklad N.F., Doust V.L. Ultrasound evalu-

ation of pleural opacities. Radiology 1975, 114, 135-140. 

1975 r. – pierwsza publikacja dokumentuj�ca mo�liwo�� wykorzy-

stania ultrasonografii w diagnostyce chorób płuc i opłucnej w po-

równaniu do klasycznych bada� rentgenowskich płuc. 

• Gryminski J., Krakowka P., Lypacewicz G. The diagnosis of pleural 

effusion by ultrasonic and radiologic techniques. Chest 1976, 70 (1), 

33-37. 

1976 r. – pierwsza publikacja potwierdzaj�ca, �e ultrasonograficzna 

ocena obj�to�ci płynu w jamie opłucnej jest bardziej dokładna ni�
klasyczne badania radiologiczne płuc. 

• Chandrasekhar A.J., Reynes C.J., Churchill R.J. Ultrasonically 

guided percutaneous biopsy of peripheral pulmonary masses. Chest, 

1976, 70, 627-630. 

1976 r. – autor prezentuje zastosowanie ultrasonografii do monito-

rowania biopsji poło�onych obwodowo zmian w płucach. 

• Ravin C.E. Thoracocentesis of loculated pleural effusions using 

grey scale ultrasonic guidance. Chest, 1977 May; 71(5), 666-668. 

1977 r. – autor przedstawia mo�liwo�� wykorzystania ultrasonogra-

fii w monitorowaniu punkcji otorbionego płynu w jamie opłucnej.   

• Adams F.V., Galati V. M–mode ultrasonic localization of pleural ef-

fusion: use in patients with nondiagnostic physical and roentgeno-

graphic examinations. JAMA. 1978, 239, 1761-1764.

1978 r. – pierwsze zastosowanie obrazowania w opcji M–mode w 

diagnostyce płynu w jamie opłucnej, dokumentuj�ce jego obecno��
przy braku zmian w badaniu fizykalnym i klasycznym badaniu rtg 

płuc.

• Marks W.M., Filly R.A., Callen P.W. Real–time evaluation of pleu-

ral lesions: new observations regarding the probability of obtaining 

free fluid. Radiology 1982, 142, 163-164. 

1982 r. – autorzy prezentuj� zastosowanie techniki obrazowania w 

czasie rzeczywistym w diagnostyce ró�nicowej pomi�dzy obecno-

�ci� płynu w jamie opłucnej a zmian� lit�.  
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• Weinberg B., Diakoumakis E.E., Kass E.G., Seife B., Zvi Z.B. The 

air bronchogram: sonographic demonstration. Am J Roentgenol. 

1986, 147, 593-595. 

1986 r. – autorzy jako pierwsi opisuj� obraz ultrasonograficzny 

bronchogramu powietrznego w zapaleniu płuc.

• Dorne H.L. Differentiation of pulmonary parenchymal consolida-

tion from pleural disease using the sonographic fluid bronchogram. 

Radiology. 1986 Jan., 158(1), 41-2. 

1986 r. – pierwszy opis obrazu ultrasonograficznego bronchogramu 

płynowego.

• Wernecke K., Galanski M., Peters P.E., Hansen J. Pneumothorax: 

evaluation by ultrasound–preliminary results. J Thorac Imaging. 

1987 Apr., 2(2), 76-78. 

Rantanen N.W. Diseases of the thorax. Vet Clin North Am Equine 

Pract., 1986 Apr., 2(1), 49-66. 

1987 r. – obraz ultrasonograficzny odmy opłucnowej z wykorzysta-

niem kryteriów rozpoznania odmy opłucnowej opisanych rok wcze-

�niej przez Ranatanena w diagnostyce odmy opłucnowej u koni.

• Lorenz J., Borner N., Nikolaus H.P. Sonographic volumetry of pleu-

ral effusions. Ultraschall Med., 1988, 212-215. 

1988 r. – autor  prezentuje metod� oceny obj�to�ci płynu w jamie 

opłucnej za pomoc� ultrad	wi�ków.

• Acunas B., Celik L., Acunas A. Chest sonography. Differentiation of 

pulmonary consolidation from pleural disease. Acta Radiol., 1989 

May–Jun.; 30(3), 273-5. 

1989 r. – autor wykorzystuje bronchogram powietrzny, płynowy i 

pułapk� powietrzn� do ultrasonograficznej charakterystyki obszaru 

konsolidacji tkanki płucnej. 

• Mathis G., Metzler J., Feurstein M., Fussenegger D., Sutterlütti G. 

Lung infarcts detected with ultrasonography. Ultraschall Med., 

1990 Dec.;11(6), 281-283. 

1990 r. – pierwsza publikacja o mo�liwo�ci diagnostyki zatorowo�ci 

płucnej pod postaci� zawału niekompletnego z wykorzystaniem 

przezklatkowego badania ultrasonograficznego płuc.

• Walz M., Muhr G. Sonographische Diagnostik beim stumpfen Thor-

axtrauma. Unfallchirurg. 1990, 93, 359-363. 

1990 r. – pierwsza publikacja o wykorzystaniu PBUP w diagnostyce 

pacjentów po urazie klatki piersiowej. 
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• Wu H.D., Yang P.C., Lee L.N. Differentiation of lung abscess and 

empyema by ultrasonography. J Formos Med Assoc., 1991 Aug., 

90(8), 749-754. 

1991 r. – autor przedstawia ultrasonograficzne kryteria ró�nicowa-

nia pomi�dzy ropniem a ropniakiem opłucnej. 

• Goerg C., Schwerk W.B., Goerg K., Walters E. Pleural effusion: an 

‘acoustic window’ for sonography of pleural metastases. J Clin Ul-

trasound 1991; 19, 93-97. 

1991r. – diagnostyka ultrasonograficzna przerzutów do opłucnej z 

wykorzystaniem płynu w jamie opłucnej jako okna akustycznego.  

• Mathis G., Metzler J., Fusenegger D., Feurstein M., Sutterlutti G. 

Ultraschallbefunde bei Pneumonie. Ultraschall Klin Prax. 1992, 7, 

45-49. 

1992 r. – pierwsza publikacja systematyzuj�ca diagnostyk� ultraso-

nograficzn� zapale� płuc.

• Targhetta R., Chavagneux R., Bourgeois J.M., Dauzat M., Balmes 

P., Pourcelot L. Sonographic approach to diagnosing pulmonary 

consolidation. J Ultrasound Med. 1992, 11, 667-672.

1992 r. – autor podaje kryteria ultrasonograficznej diagnostyki ró�-
nicowej obszarów konsolidacji tkanki płucnej.   

• Targhetta R., Bourgeois J.M., Chavagneux R., Balmes P. Diagnosis 

of pneumothorax by ultrasound immediately after ultrasonically 

guided aspiration biopsy. Chest, 1992 Mar.; 101(3), 855-856. 

1992 r. – autorzy przedstawiaj� mo�liwo�� wykorzystania PBUP 

wykonanego bezpo�rednio po biopsji aspiracyjnej zmian w płucach 

w diagnostyce jatrogennej odmy opłucnowej.

• Targhetta R., Bourgeois J.M., Chavagneux R., Marty–Double C., 

Balmes P. Ultrasonographic approach to diagnosing hydropneumo-

thorax. Chest, 1992 Apr., 101(4), 931-934. 

1992 r. – autor podaje ultrasonograficzne kryteria diagnostyczne 

hydropneumothorax.  

• Yu C.J., Yang P.C., Chang D.B., Luh K.T. Diagnostic and therapeu-

tic use of chest sonography: value in critically ill patients. AJR Am J 

Roentgenol., 1992 Oct., 159(4), 695-701. 

1992 r. – autorzy prezentuj� przydatno�� PBUP w grupie pacjentów 

w stanach zagro�enia �ycia w oddziale intensywnej terapii. 
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• Yang P.C., Luh K.T., Chang D.B., Wu H.D., Yu C.J., Kuo S.H. Value 

of sonography in determining the nature of pleural effusion: analysis 

of 320 cases. AJR., 159, 29-33. 

1992 r. – autorzy podaj� kryteria ultrasonograficznej diagnostyki 

ró�nicowej płyn w jamie opłucnej z uwzgl�dnieniem jego etiologii. 

• Mathis G., Dirschmid K. Pulmonary infarction: sonographic ap-

pearance with pathologic correlation. Eur J Radiol., 1993; 17, 170-

174. 

1993 r. – autorzy przedstawia obraz ultrasonograficzny zawału płu-

ca w kontek�cie zmian patomorfologicznych, uzasadniaj�c słuszno��
koncepcji obrazowania zmian zatorowych w płucach w lokalizacji 

podopłucnowej.  

• Civardi G., Fornari F., Cavanna L., Di Stasi M., Sbolli G. et al. 

Vascular signals from pleural-based lung lesions studied with 

pulsed Doppler ultrasonography. 1993; J Clin Ultrasound., 21, 617-

622. 

1993 r. – pierwsza publikacja o mo�liwo�ci wykorzystania PBUP z 

zastosowaniem opcji dopplerowskiej w diagnostyce zmian litych w 

płucach.

• Yuan A., Yang P.C., Chang D.B. Pulmonary infarction: use of color 

Doppler sonography for diagnosis and assessment of reperfusion of 

the lung. AJR Am J Roentgenol., 1993 Feb., 160(2), 419-420. 

1993 r. – autorzy potwierdzaj� przydatno�� obrazowania zmian w 

przebiegu zatorowo�ci płucnej i zawału płuca za pomoc� dopplera 

kodowanego kolorem.

• Wu R.G., Yuan A., Liauw Y.S., Chang D.B., Yu C.J., Wu H.D., Kuo 

S.H., Luh K.T.,Yang P.C. (1994) Image comparison of real–time 

gray–scale ultrasound and color Doppler ultrasound for use in di-

agnosis of minimal pleural effusion. Am J Respir Crit care Med., 

150, 510-514. 

1994 r. – autorzy wykorzystuj� dopplerowski artefakt ultrasonogra-

ficzny okre�lany jako „color fluid sign” w diagnostyce niewielkiej 

obj�to�ci płynu w jamie opłucnej. 
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• Yuan A., Chang D.B., Yu C.J., Kuo S.H., Luh K.T., Yang P.C. Color 

Doppler sonography of benign and malignant pulmonary masses. 

AJR Am J Roentgenol., 1994 Sep., 163(3), 545-549. 

1994 r. – autorzy prezentuj� prób� wykorzystania oceny zmian 

ogniskowych w lokalizacji podopłucnowej za pomoc� dopplera ko-

dowanego kolorem w diagnostyce ró�nicowej zmian łagodnych i 

zło�liwych.

• Targhetta R., Chavagneux R., Balmes P., Lemerre C., Mauboussin 

J.M., Bourgeois J.M., Pourcelot L. Sonographic lung surface evalu-

ation in pulmonary sarcoidosis: preliminary results. J Ultrasound 

Med., 1994 May, 13(5), 381-388. 

1994 r. - autorzy przedstawiaj� obraz ultrasonograficzny zmian w 

płucach w przebiegu sarkoidozy.

• Kopf A., Metzler J., Mathis G. Sonographie bei Lungentuberkulose. 

Bildgebung, 1994, 61(S2), 12. 

1994 r. – autorzy opisuj� obraz ultrasonograficzny zmian w płucach 

w przebiegu gru	licy płuc.

• Lichtenstein D.A. Diagnostic echographique de l’oedeme pulmon-

aire. Rew Im Med., 1994, 6, 561-562. 

1994 r. – pierwsza publikacja o mo�liwo�ci wykorzystania ultraso-

nografii w diagnostyce obrz�ku płuc.

• Gehmacher O., Mathis G., Kopf A., Scheier M. Ultrasound imaging 

of pneumonia. Ultrasound Med Biol., 1995, 21(9), 1119-1122. 

1995 r. – pierwsza angloj�zyczna publikacja omawiaj�ca kryteria ul-

trasonograficzne rozpoznania zapalenia płuc.

• Lichtenstein D.A., Menu Y. A bedside ultrasound sign ruling out 

pneumothorax in the critically ill. Lung sliding.Chest, 1995 Nov., 

108(5), 1345-1348. 

1995 r. – pierwsza publikacja dokumentuj�ca przydatno�� kliniczn�
ultrasonograficznego objawu �lizgania opłucnej (ang. lung sliding) 

w diagnostyce odmy opłucnowej w grupie pacjentów oddziału in-

tensywnej terapii.  
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• Wu R.G., Yang P.C., Kuo S.H., Luh K.T. “Fluid color” sign: a use-

ful indicator for discrimination between pleural thickening and 

pleural effusion, J Ultrasound Med. 1995, 14, 767-769. 

1995 r. – autorzy wykorzystuj� ultrasonograficzny objaw „fluid co-

lor sign” w ró�nicowaniu pomi�dzy pogrubieniem opłucnej a obec-

no�ci� niewielkiej obj�to�ci płynu w jamie opłucnej.  

• Hsu W.H., Ikezoe J., Chen C.Y., Kwan P.C., Hsu C.P., Hsu N.Y., 

Chiang C.D., Ho W.L. Color Doppler ultrasound signals of thoracic 

lesions. Correlation with resected histologic specimens. Am J Respir 

Crit Care Med., 1996 Jun.; 153, 1938-1951. 

1996 r. – autorzy prezentuj� korelacj� pomi�dzy obrazem ultrasono-

graficznym zmian w płucach ocenianych w opcjach dopplera kodo-

wanego kolorem i dopplera spektralnego a ocen� histopatologiczn�
pobranych tkanek.  

• Lichtenstein D., Mézière G., Biderman P., Gepner A., Barré O. The 

comet-tail artifact. An ultrasound sign of alveolar-interstitial syn-

drome. Am J Respir Crit Care Med., 1997 Nov., 156(5), 1640-1646. 

1997 r. – dokumentuj� przydatno�� ultrasonograficznych artefaktów 

linii B w diagnostyce zmian �ródmi��szowych w płucach.

• Gehmacher O., Kopf A., Scheier M., Bitschnau R., Wertgen T., 

Mathis G. Can pleurisy be detected with ultrasound? Ultraschall 

Med. 1997, 18, 214-219. 

1997 r. – autorzy dokumentuj� przydatno�� PBUP w diagnostyce 

zapalenia opłucnej. 

• Lichtenstein D., Mezière G. A lung ultrasound sign allowing bed-

side distinction between pulmonary edema and COPD: the comet–

tail artifact. Intensive Care Med., 1998 Dec., 24(12), 1331-1334. 

1998 r. – autorzy wykorzystuj� artefakty linii B w diagnostyce ró�-
nicowej obrz�ku płuc z zaostrzeniem przewlekłej obturacyjnej cho-

roby płuc (POChP).

• Mathis G., Bitschnau R., Gehmacher O., Scheier M., Kopf A., 

Schwärzler B., Amann T., Doringer W., Hergan K. Chest ultrasound 

in diagnosis of pulmonary embolism in comparison to helical CT. 

Ultraschall Med., 1999 Apr., 20(2), 54-59. 

1999 r. – autorzy potwierdzaj� wysok� czuło�� i swoisto�� PBUP w 

diagnostyce zatorowo�ci płucnej w ocenie zmian poło�onych podo-

płucnowo w korelacji z badaniem za pomoc� spiralnej tomografii 

komputerowej.    
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• Lichtenstein D., Mezière G., Biderman P., Gepner A. The comet–

tail artifact: an ultrasound sign ruling out pneumothorax. Intensive 

Care Med., 1999 Apr., 25(4), 383-388. 

1999 r. – autorzy dokumentuj� diagnostyczn� przydatno�� ultraso-

nograficznego artefaktu ogona komety w diagnostyce odmy opłuc-

nowej. 

• Lichtenstein D., Mezière G., Biderman P., Gepner A. The "lung 

point": an ultrasound sign specific to pneumothorax. Intensive Care 

Med., 2000 Oct., 26(10), 1434-1440. 

2000 r. – autorzy dokumentuj� diagnostyczn� przydatno�� ultraso-

nograficznego objawu okre�lanego w pi�miennictwie angloj�zycz-

nym jako „lung point” w diagnostyce odmy opłucnowej.

• Wohlgenannt S., Gehmacher O., Gehmacher U., Kopf A., Mathis G. 

Sonographic findings in interstitial lung diseases. Ultraschall Med., 

2001 Feb, 22(1), 27-31. 

2001 r. – autorzy prezentuj� obraz ultrasonograficzny zmian w cho-

robach �ródmi��szowych płuc.  

• Kirkpatrick A.W., Ng A.K., Dulchavsky S.A., Lyburn I., Harris A., 

Torregianni W., Simons R.K., Nicolaou S.  Sonographic diagnosis of 

a pneumothorax inapparent on plain radiography: Confirmation by 

computed tomography. J Trauma., 2001, 50, 750-752. 

2001 r. – autor dokumentuje przydatno�� diagnostyki ultrasonogra-

ficznej w diagnostyce odmy opłucnowej „niemej” w klasycznym 

badaniu radiologicznym. Potwierdza przydatno�� diagnostyki ultra-

sonograficznej płuc głowicami liniowymi wysokiej cz�stotliwo�ci.

• Kirkpatrick A.W., Brown D.R., Crickmer S., Mohr B.P., Hamilton 

D.R., Cunningham J., Walden P.D., Nicolaou S. Hand–held portable 

sonography for the on–mountain exclusion of a pneumothorax. Wil-

derness Environ Med., 2001, 12(4), 270-272. 

2001 r. – autorzy opisuj� przydatno�� i mo�liwo�� wykorzystania 

przeno�nych aparatów ultrasonograficznych w diagnostyce odmy 

opłucnowej. 

• Lichtenstein D.A., Lascols N., Prin S., Mezière G. The "lung pulse": 

an early ultrasound sign of complete atelectasis. Intensive Care 

Med., 2003 Dec., 29(12), 2187-192. 

2003 r. – autorzy  dokumentuj� przydatno�� tzw. „lung pulse” we 

wczesnej diagnostyce niedodmy.
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• Reissig A., Kroegel C. Transthoracic ultrasound of lung and pleura 

in the diagnosis of pulmonary embolism: a novel non-invasive bed-

side approach. Respiration. 2003 Sep.–Oct., 70(5), 441-452. 

2003 r. – autorzy dokumentuj� przydatno�� ultrasonograficznej oce-

ny płuc i opłucnej w diagnostyce zatorowo�ci płucnej. 

• Görg C., Seifart U., Görg K., Zugmaier G. Color Doppler so-

nographic mapping of pulmonary lesions: evidence of dual arterial 

supply by spectral analysis. J Ultrasound Med., 2003, 1033-1039. 

2003 r. – autorzy opisuj� podwójne unaczynienie t�tnicze w opcji 

dopplera spektralnego zmian ogniskowych w płucach poło�onych 

obwodowo, zmieniaj�c pogl�dy na mo�liwo�� diagnostyki ró�nico-

wej tych zmian za pomoc� opcji dopplerowskich. 

• Jambrik Z., Monti S., Coppola V., Agricola E., Mottola G., Miniati 

M., Picano E. Usefulness of ultrasound lung comets as a nonradio-

logic sign of extravascular lung water. Am J Cardiol., 2004 May, 

15, 93(10), 1265-1270. 

2004 r. – autorzy przedstawia koncepcj� wykorzystania ultrasono-

graficznych artefaktów linii B do oceny obj�to�ci wody pozanaczy-

niowej w płucach.  

• Kirkpatrick A.W., Sirois M., Laupland K.B., Liu D., Rowan K., Ball 

C.G., Hameed S.M., Brown R., Simons R., Dulchavsky S.A., Hamiil-

ton D.R., Nicolaou S. Hand–held thoracic sonography for detecting 

post–traumatic pneumothoraces: the Extended Focused Assessment 

with Sonography for Trauma (EFAST). J Trauma., 2004, 57, 288-

295. 

2004 r. – autorzy wprowadzaj� poj�cie EFAST (Extended Focused 

Assessment with Sonography for Trauma) rozszerzaj�c klasyczny 

algorytm diagnostyczny okre�lany jako  FAST (Focused Assessment 

with Sonography for Trauma) o badanie ultrasonograficzne płuc u 

pacjentów w stanach zagro�enia �ycia, celem wykluczenia lub po-

twierdzenia obecno�ci odmy opłucnowej i/lub płynu w jamie opłuc-

nej.

• Chung M.J., Goo J.M., Im J.G., Cho J.M., Cho S.B., Kim S.J. Value 

of high–resolution ultrasound in detecting a pneumothorax. Eur Ra-

diol., 2005 May, 15(5), 930-935.  

2005 r. – autorzy dokumentuj� przydatno�� korzystania z głowic li-

niowych wysokiej cz�stotliwo�ci w diagnostyce odmy opłucnowej. 
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• Agricola E., Bove T., Oppizzi M., Marino G., Zangrillo A., Margo-

nato A., Picano E. "Ultrasound comet–tail images": a marker of 

pulmonary edema: a comparative study with wedge pressure and ex-

travascular lung water. Chest, 2005 May, 127(5), 1690-1695. 

2005 r. – autorzy prezentuj� metod� szacunkowej oceny obj�to�ci 

wody pozanaczyniowej w płucach w diagnostyce obrz�ku płuc wy-

korzystuj�c analiz� artefaktów ogona komety, koreluj�c wyniki z 

pomiarem ci�nienia zaklinowania w t�tnicy płucnej.

• Görg C., Bert T., Görg K. Contrast–enhanced sonography for dif-

ferential diagnosis of pleurisy and focal pleural lesions of unknown 

cause. Chest, 2005, 128, 3894-3899. 

2005 r. – pierwsza publikacja o mo�liwo�ci wykorzystania ultraso-

nograficznych �rodków kontrastuj�cych w diagnostyce zmian ogni-

skowych w płucach.  

• Soldati G., Testa A., Silva F.R., Carbone L., Portale G., Silveri N.G. 

Chest ultrasonography in lung contusion. Chest, 2006 Aug., 130(2), 

533-538. 

2006 r. – autorzy prezentuj� mo�liwo�ci wykorzystanie PBUP w 

diagnostyce stłuczenia płuca. 

• Görg C., Bert T., Kring R. Contrast enhanced sonography of the 

lung for differential diagnosis of atelectasis. J Ultrasound Med. 

2006, 25, 35-39 

2006 r. – autorzy wykorzystuj� ultrasonograficzne �rodki kontrastu-

j�ce w diagnostyce ró�nicowej niedodmy.  

• Lichtenstein D.A., Mezière G.A. Relevance of lung ultrasound in the 

diagnosis of acute respiratory failure: the BLUE protocol. Chest, 

2008 Jul., 134(1), 117-125. 

2008 r. – pierwsza publikacja odno�nie ultrasonograficznego algo-

rytmu diagnostycznego w grupie pacjentów z niewydolno�ci� odde-

chow� okre�lanego jako „BLUE protocol”. 

• Sperandeo M., Varriale A., Sperandeo G., Filabozzi P., Piattelli 

M.L., Carnevale V., Decuzzi M., Vendemiale G. Transthoracic ultra-

sound in the evaluation of pulmonary fibrosis: our experience. Ul-

trasound Med Biol., 2009 May, 35(5), 723-729. 

2009 r. – autorzy prezentuj� obraz ultrasonograficzny włóknienia 

płuc.
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Kluczowe publikacje w rozwoju ultrasonografii płuc w pediatrii 

• Kangarloo H., Sukov A., Sample W.F., Lipson M., Smith L. Ultraso-

nographic evaluation of juxtadiaphragmatic masses in children. Ra-

diology, 1977, 1, 25, 785-787. 

1977 r. – pierwsza publikacja o mo�liwo�ciach ultrasonograficznej 

oceny zmian w płucach przylegaj�cych do przepony z oceny prze-

zbrzusznej.

• Haller J.O., Schneider M., Kassner E.G., Friedman A.P., Waldroup 

L.D. Sonographic evaluation of the chest in infants and children. 

AJR Am J Roentgenol., 1980 May, 134(5), 1019-1027. 

1980 r. – pierwsza publikacja odno�nie mo�liwo�ci wykorzystania 

ultrad	wi�ków w diagnostyce zmian w klatce piersiowej u dzieci.

• Miller J.H., Reid B.S., Kemberling C.R. Water–path ultrasound of 

chest disease in childhood. Radiology, 1984 Aug., 152(2), 401-408. 

1984 r. – autorzy przedstawiaj� zastosowanie podkładki dystansuj�-
cej w obrazowaniu zmian w klatce piersiowej poprawia jako�� uzy-

skiwanych obrazów zmian patologicznych.

• Mühler E., Wicher W., Engelhardt W., von Bernuth G. Diagnosis of 

pleural effusion using sector sonography in childhood. Monatsschr 

Kinderheilkd., 1986 Mar., 134(3), 146-149.  
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