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Ultrasonografia ptuc w pediatrii
- podstawy, obraz prawidtowy

Lung ultrasound in pediatrics - basics, normal image

Jakub Wisniewski, Wojciech Kosiak

Pracownia Diagnostyki Ultrasonograficznej i Biopsyjnej przy Klinice Pediatrii, Hematologii i Onkologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

STRESZCZENIE

Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne ptuc (PBUP) jest metoda diagnostyczng pozwalajaca na ocene wielu stanéw patologicznych, zlokalizowanych
w obrebie ptuc u dzieci. Badanie mozna przeprowadzi¢ przy zastosowaniu powszechnie dostepnych aparatéw ultrasonograficznych, zaréwno w warunkach
szpitalnych, jak i przy t6zku pacjenta lub w gabinecie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Praca przedstawia podstawy techniczne badania, oméwienie
prawidtowego obrazu ptuc u dzieci oraz mozliwo$¢ wykorzystania PBUP w diagnostyce wybranych stanéw chorobowych. Zaprezentowano réwniez prze-
glad literatury dotyczacy aktualnego miejsca badania w postepowaniu diagnostycznym i terapeutycznym.

Standardy Medyczne/Pediatria m 2015 m T. 12 m 257-264

SEOWA KLUCZOWE: = DIAGNOSTYKA ULTRASONOGRAFICZNA m PLUCA m DZIECI

ABSTRACT

Transthoracic lung ultrasound is a diagnostic technique allowing evaluation of diverse pathological conditions of lungs in children. The examination may
be performed with commonly available ultrasound devices, in the hospital, at the bedside or in the office of a primary care physician. The paper presents
the technical basis for the examination, description of normal image of the lungs in children and describes the usability of the results in the diagnosis
of several medical conditions. The publication also includes a literature review concerning the technique’s current applicability in the diagnostic and

therapeutic procedures. Standardy Medyczne/Pediatria m 2015 m T. 12 m 257-264
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Podstawy techniczne badania

Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne pluc
(PBUP) mozna wykonac¢ dysponujac aparatem wy-
posazonym w co najmniej dwie sondy ultrasonogra-
ficzne — glowice typu convex, o czestotliwosci emito-
wanych ultradzwiekow w zakresie 2,0-5,0 MHz lub
wyzszym, oraz glowice liniowa o wysokiej czestotli-
wosci (8,0-12,00 MHz). W niektérych przypadkach
pomocne moga sie okazac glowica typu microconvex
lub sektorowa, pozwalajace na uzyskanie obrazu
z niewielkiej powierzchni przylozenia do ciata pa-
cjenta, co utatwia badanie noworodkoéw i niemowlat,
jednak nie sa one niezbedne do prawidlowego prze-
prowadzenia badania. Glowica convex, ze wzgledu
na niska czestotliwosé stosowanych ultradzwiekow,
a co za tym idzie — wieksza penetracje, przeznaczo-
na jest do obrazowania struktur polozonych gtebie;.
Glowice liniowe wykorzystujemy do oceny struktur
powierzchownych, w tym struktur Sciany klatki
piersiowej oraz dokladnej oceny linii optucne;j.
Przystepujac do badania staramy sie zaplanowac
jego przebieg tak, by mie¢ mozliwo$¢ oceny calej
dostepnej powierzchni ptuc. Jesli mamy mozliwosé

“ GLOWNE TEZY N

1. Badanie ultrasonograficzne jest prosta technicznie i do-
stepng metodg oceny wybranych patologii ptuc u dzieci.

2. Badanie mozna przeprowadzi¢ bezposrednio przy tézku
pacjenta lub w gabinecie lekarza POZ.

3. Ultrasonografia ptuc u dzieci ma swoje miejsce w coraz
liczniejszych protokotfach diagnostycznych.

przeprowadzenia badania planowego, z pacjentem
wspolpracujacym, oceniamy pluca od powierzchni
przedniej, rozpoczynajac od przylozenia gtowicy po-
dtuznie przymostkowo w gornej czesci klatki pier-
siowej (Rycina 1) po jednej ze stron, a nastepnie
przesuwajac glowice wzdluz poszczegodlnych prze-
strzeni miedzyzebrowych. Przy poprzecznym usta-
wieniu glowicy (Rycina 2) badanie przeprowadzamy
przesuwajac glowice z gory do dotu i po zakoncze-
niu badania danego obszaru ponownie przesuwa-
my glowice od goérnej powierzchni klatki piersiowej,
odsuwajac ja w bok o szerokos¢ czota glowicy. Przy
takim utozeniu glowicy musimy uwazac, by nie po-
myli¢ linii oplucnej z powierzchnia okostnej i w ra-
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RYC. 1 Sposéb przytozenia glowicy podtuznie przymostkowo
w gornej czesci klatki piersiowej (gtowica liniowa)

zie watpliwosci zrotowac glowice, by upewnic sie co
do ocenianej struktury. Ruchy takie powtarzamy do
momentu objecia badaniem calej przedniej i bocznej
powierzchni pluc obustronnie, a nastepnie wedilug
podobnego schematu badamy powierzchnie tylne
(Rycina 3). Szczyty ptuc oceniamy przyktadajac glo-
wice przez przestrzenie nadobojczykowe (Rycina 4).
Badanie mozemy przeprowadza¢ w pozycji lezacej,
siedzacej lub stojacej. W przypadku podejrzenia
stanu, na ktérego obraz moze mie¢ wplyw zmiana
pozycji ciata (np. wolnego plynu w jamach optucno-
wych), staramy sie przeprowadzi¢ badanie w dwéch
roznych poltozeniach. W przypadku badan przytoz-
kowych, utrudnionych przez opatrunki na czesci
powierzchni klatki piersiowej lub przy ograniczonym
dostepie do pacjenta ze wzgledu na prowadzone
dziatania terapeutyczne czy umieszczenie pacjenta
w inkubatorze, informacje takie powinny zostac za-
warte w opisie badania (np. ,przednia powierzchnia
klatki piersiowej po stronie lewej niedostepna bada-
niu — zalozony opatrunek”).

W

RYC. 2 Sposéb przylozenia glowicy poprzecznie, w gérnej
czesci przedniej powierzchni klatki piersiowej (gtowica liniowa)

RYC. 3 Sposéb przytozenia glowicy w gérnej czesci tylnej
powierzchni klatki piersiowej, po stronie lewej przylozenie
podtuzne, po stronie prawej przylozenie poprzeczne
(gtowica convex)

e o 2N

RYC. 4 Sposéb przytozenia gtowicy celem uwidocznienia szczytéw pluc poprzez przestrzenie nadobojczykowe (glowica liniowa)
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Podstawowa opcja obrazo-
wania jest projekcja dwuwy-
miarowa (B-mode), pozwala-
jaca na obrazowanie prze-
krojow przez oceniane struk-
tury w czasie rzeczywistym.
W wybranych przypadkach
pomocna jest ocena przy za-
stosowaniu opcji M-mode (od
ang. motion), ktéra umoz-
liwia uwidocznienie ruchu
w wybranym przekroju, oraz
opcji Dopplera kodowanego
kolorem, pozwalajacego na
uwidocznienie unaczynienia

FR 39Hz
5

lub przemieszczajacego sie
plynu. Dodatkowo, w przy-
padku stwierdzenia patolo-
gii, podobnie jak przy wykry-
ciu zmian ostuchowych przy
uzyciu stetoskopu po jednej
stronie, jako punkt odniesie-
nia warto wybra¢ podobny
punkt na klatce piersiowej
po stronie przeciwlegte;. Ped Abd
L12-5

Prawidtowy obraz 45Hz
ultrasonograficzny ptuc
Obraz uzyskany po przylo-
zeniu glowicy ultrasonogra-
ficznej do Sciany klatki pier-
siowej obejmuje struktury
anatomiczne oraz artefakty
powstale na ich granicy'?.
W  przypadku podiuznego
przylozenia glowicy jej Sro-
dek powinien sie znajdowac
w przestrzeni miedzyzebro-
wej. Charakterystyczne dla
przytozenia podiluznego jest
uzyskanie obrazu przedniej
powierzchni dwoch zeber
oraz cienia akustycznego po-
nizej (Ryciny 5 i 6). Obraz
ten jest nazywany objawem
nietoperza (ang. bat sign)®.
Okostna jest struktura sil-
nie odbijajaca ultradzwieki,
zatem widoczna jest jako
hiperechogeniczna (,jasna”) linia, ponizej ktorej
powstaje cienn — obszar niewidoczny dla ultradzwie-
kow. Przy badaniu niemowlat oraz niektérych ob-
szarow klatki piersiowej takze u dzieci starszych
(np. okolice stawéw mostkowo-zebrowych) cien
akustyczny widoczny jest stabiej, a ruch linii optu-
cnej widoczny jest takze bezposrednio pod zebrem,

RYC. 5 Ultrasonograficzny obraz ptuc przy zastosowaniu gtowicy convex.
Biate strzatki wskazujq zebra, zielona strzatka linie optucnej, pomaranczowe strzatki
- cienie akustyczne zeber

RYC. 6 Ultrasonograficzny obraz ptuc przy zastosowaniu gtowicy liniowej.
Biale strzatki wskazuja zebra, zielona strzatka linie optucnej, pomaranczowe
strzatki - cienie akustyczne zeber

poniewaz czeS¢ zeber zbudowana jest z tkanki
chrzestnej, bardziej przeziernej dla fal ultradzwie-
kowych. Opisane przylozenie pozwala na uzyskanie
przekroju, w ktéorym lewa strona ekranu stanowi
czes$¢ gorna, a prawa dolna obrazowanego obsza-
ru. W przytozeniu poprzecznym od przodu, wyko-
nanym w przestrzeni miedzyzebrowej, nie uzyska-
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my obrazu zeber, a prawa strona ekranu
odpowiada lewej stronie pacjenta (Ryci-
na 7). Liczac od czota glowicy, a zatem od
gory ekranu, uzyskamy obraz odpowiednio
skory, tkanki podskoérnej, miesni i powiezi
oraz linii oplucnej (Rycina 8). Linie optuc-
nej stanowi obraz dwéch blaszek (optucnej
Sciennej i optucnej plucnej), w stanie pra-
widlowym widocznych jako jedna struktura
— o fakcie wzajemnego ruchu obu blaszek
wnioskujemy na podstawie obrazu artefak-
tow. Prawidlowa linia optucnej jest réwna
i ciagla, bez widocznych nieregularnosci.
Ponizej linii optucnej uzyskamy charaktery-
styczny obraz, niebedacy odpowiednikiem
struktur anatomicznych, jednak pozwalaja-
cy wnioskowac¢ o stanie miazszu ptucnego
na podstawie liczby, charakteru i rodzaju
artefaktow.

Objaw slizgania optucnej

Objaw Slizgania oplucnej jest zwiazany
z wzajemnym przesuwaniem wzgledem sie-
bie blaszek oplucnej — mimo braku mozli-
wosci uwidocznienia ich w zdrowym plucu
jako osobnych struktur, slizganie blaszek
widoczne jest na ekranie jako przesuwanie
hiperechogenicznej linii oplucnej zgodne
z ruchem oddechowym pacjenta*. W zwiaz-
ku z anatomicznym faktem wiekszej rucho-
mosci pluca w okolicach podstawy objaw
ten jest lepiej widoczny na dolnej czesci
powierzchni ptuc, a praktycznie niewidocz-
ny w szczytach. W przypadku koniecznosci
zarchiwizowania na papierze swiatloczultym
objawu $§lizgania lub w razie watpliwosci
przy obrazowaniu dwuwymiarowym (B-mo-
de) pomocna jest opcja M-mode, stosowana
do obrazowania ruchu struktur w czasie
(Ryciny 9 i 10). Obraz prawidlowy nazy-
wany jest objawem brzegu morskiego (ang. seashore
sign)®. Powstajacy na ekranie obraz ,fal” powyzej li-
nii optucnej i ,piasku” ponizej jest zwigzany z rézni-
ca miedzy nieruchomymi strukturami $ciany klatki
piersiowej a poruszajacymi sie plucami.

Artefakty

Artefaktami nazywane sg obrazy na ekranie ultra-
sonograficznym, ktére nie odpowiadaja anato-
micznej strukturze w ciele pacjenta. Ich powsta-
nie jest nastepstwem zjawisk fizycznych charak-
terystycznych dla rozchodzenia sie ultradzwiekow
w osrodkach o réznych gestosciach i predkosciach
rozchodzenia dzwieku (réznej impedancji akustycz-
nej). Artefaktem jest zatem tzw. wzmocnienie echa
za przestrzenigq plynowa, np. pecherzem moczo-

TIS0.0 MIO.5
-0

RYC. 7 Ultrasonograficzny obraz ptuc z przylozenia poprzecznego przy
zastosowaniu glowicy liniowej. Zielona strzatka wskazuje linie optucnej.

RYC. 8 Anatomia ultrasonograficzna ptuc (gtowica liniowa).

Biata klamra wskazuje skore i tkanke podskdrng, pomaranczowa klamra
wskazuje miesnie miedzyzebrowe, zielona strzatka wskazuje linie
optlucnej (brak mozliwosci odréznienia optucnej éciennej

i optucnej ptucnej), gwiazdkami oznaczono zebra (czes¢ chrzestna)

wym czy torbiela w watrobie, oraz cien akustyczny
za uwapnionym zlogiem w pecherzyku zotciowym
czy zebrem. W badaniu pluc powstanie znacznej
czesci artefaktow jest zwiazane z wyrazna grani-
ca pomiedzy Sciang klatki piersiowej (zbudowanej
w przewazajacej czeSci z ,uwodnionych” tkanek,
takich jak miesnie) a miazszem pluc (znacznie bar-
dziej ,upowietrznionym”). Jako ze czesto wystepo-
wanie artefaktow utrudnia obrazowanie narzadow
miazszowych, nowoczesne aparaty wyposazone sa
w dodatkowe opcje pozwalajace na ich wyelimi-
nowanie lub minimalizacje (opcja harmoniczna,
sonoCT, X-res). Warto o tym pamietac, poniewaz
obrazujac phluca, gdzie cze$¢ oceny oparta jest na
charakterze i liczbie artefaktoéw, nalezy rozwazyc
wylaczenie opcji poprawiajacych obrazowanie.
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RYC. 9 Ultrasonograficzny obraz ptuc w opcji M-mode przy
zastosowaniu glowicy liniowej. Biata klamra wskazuje obszar
pomiedzy czotem glowicy a linig optucnej, pomaranczowa
klamra wskazuje obszar ponizej linii optucnej

Artefakt linii A

Na granicy dobrze uwodnionych tkanek klatki pier-
siowej i praktycznie ,bezwodnych”, dobrze upo-
wietrznionych pluc powstaja artefakty. Pierwszym
sg linie A — poziome, powtarzalne linie, rownolegte
do linii optucnej (Rycina 11)23. Pierwsza linia A po-
jawia sie na ekranie ponizej linii optucnej w odlegto-
§ci rownej odleglosci od czota glowicy do linii optu-
cnej, kolejne w odstepach bedacych jej zwielokrot-

Ped Abd
Ca-2
50Hz

RS

2D

58%
Dyn R 55
P Low
Res

RYC. 10 Ultrasonograficzny obraz ptuc w opcji M-mode przy
zastosowaniu glowicy convex. Biata klamra wskazuje obszar
pomiedzy czotem glowicy a linig optucnej, pomaranczowa
klamra wskazuje obszar ponizej linii optucnej

nieniem. Z fizycznego punktu widzenia jest to efekt
zjawiska rewerberacji. Linie A wystepuja w zdrowym
ptucu, ale towarzysza takze niektérym stanom pato-
logicznym, takim jak odma jamy optucnowej*.

Artefakty linii B

Linie B sa artefaktem zaréwno statycznym, jak i dy-
namicznym. Sa to pionowe, hiperechogeniczne linie
powstajace na linii oplucnej i widoczne do brzegu

TIS0.4 M| 0.8

M3

RYC. 11 Ultrasonograficzny obraz ptuc przy zastosowaniu gtowicy convex. Zielona strzatka wskazuje linie optucnej,
pomaranczowe strzatki wskazuja artefakty linii A
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RYC. 12 Ultrasonograficzny obraz ptuc przy zastosowaniu gltowicy sektorowej. Zielona strzatka wskazuje lini¢ optucnej,

pomaranczowa strzatka wskazuje artefakt linii B

ekranu (Ryciny 12 i 13), ktére podobnie jak snop
Swiatla latarki w zakurzonym, ciemnym pomiesz-
czeniu przemieszczaja sie wraz z ruchem oplucnej®’.
Cho¢ obraz artefaktu zostat wielokrotnie opisany i jest
tatwy do uwidocznienia u badanego pacjenta, jego
natura fizyczna budzi pewne watpliwosci (najczesciej
uznawany jest takze za efekt rewerberacji). Liczba
poszczegblnych artefaktow linii B dostarcza cennych
informacji o stanie réwnowagi pomiedzy sumaryczna
objetoscia ptynu i powietrza w obrebie ptuc. Réznice
w liczbie widocznych linii B mozemy zobaczy¢ nawet

u zdrowego pacjenta, obserwujac brak lub nieliczne
linie B w gornych, lepiej upowietrznionych partiach
ptuc i liczniejsze przy podstawie.

Artefakty linii Z

Nazwa artefaktu — ostatnia z liter alfabetu, zwiazana
jest z jego niewielka istotnoscia diagnostyczna. Jego
obraz jest zblizony do linii B, z ta réznica, ze linia ule-
ga wygaszeniu w '5-% ekranu, nie siegajac jego gra-
nic (Rycina 13). Artefakty te mozna zaobserwowac
u wiekszosci zdrowych pacjentow®’.

RYC. 13 Ultrasonograficzny obraz ptuc przy zastosowaniu gtowicy liniowej. Zielona strzatka wskazuje linie optucnej,
pomaranczowa strzatka wskazuje artefakt linii B, niebieska strzatka - artefakt linii Z
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Aktualne miejsce w diagnostyce

Mimo rozwoju ultrasonografii i znajdywania coraz
to nowszych obszaréw dostepnych badaniu przy
pomocy ultradzwickow, przez lata pokutowato prze-
konanie, ze pluca sa narzadem niedostepnym dia-
gnostyce ultrasonograficznej. Opinie takie mozna
jeszcze odnalez¢é w podrecznikach poswieconych nie
tylko radiologii, ale takze dyscyplinom klinicznym?.
Jednoczesnie, w duzej mierze za sprawa wykorzy-
stania USG w medycynie ratunkowej i intensywnej
terapii®!®, ocena ultrasonograficzna poszczegdlnych
patologii znalazta swoje miejsce w protokolach dia-
gnostycznych dla wybranych stanéw klinicznych.
W powszechnym uzyciu sa protokoly pozwalajace na
rozpoznanie wolnego plynu w jamach optucnowych,
odmy jamy optucnowej (ang. Extended Focused As-
sessment with Sonography for Trauma, E-FAST)!,
zatorowosci plucnej, obrzeku pluc czy zapalenia
ptuc (ang. Bedside Lung Ultrasound in Emergency,
BLUE)'?. Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne
ptuc znalazlo zastosowanie w ocenie wstrzasu kar-
diogennego oraz odpowiedzi na terapie wraz z ocena
stanu nawodnienia pacjenta (ang. Fluid Administra-
tion Limited by Lung Sonography, FALLS)'®.

Pierwsze wzmianki dotyczace zastosowania ultra-
sonografii w ocenie ptuc u dzieci pojawily sie juz
w latach 80. ubieglego stulecia!*!® i podobnie jak
w diagnostyce os6b dorostych dotyczyly glownie oce-
ny obecnosci plynu w jamach oplucnowych. Zapro-
ponowana zostata takze koncepcja rozszerzenia kla-
sycznej diagnostyki rentgenowskiej o ocene z zasto-
sowaniem USG!'®!". Przelom XX i XXI wieku przyniost
publikacje opisujace zastosowanie ultradzwickow
w diagnostyce zmian zapalnych!®, odmy jamy optuc-
nowej'? czy dysplazji oskrzelowo-ptucnej?®. Natural-
nym zjawiskiem, spowodowanym zapewne S$cistym
zwiazkiem neonatologii z intensywna terapia, w kto-
rej nastepowal gwaltowny rozwdj zastosowania dia-
gnostyki ultrasonograficznej, byt fakt, ze pierwsze
publikacje dotyczyly ciezkich lub zagrazajacych zy-
ciu stanéw klinicznych u noworodkéw?'22. Mimo to
prawidlowy obraz ptuc u noworodkéw, szczegdlnie
przedwczesnie urodzonych, nie zostatl jeszcze doktad-
nie opisany — wciaz trwaja prace nad wyjasnieniem
znaczenia réznic pomiedzy obrazem rejestrowanym
u noworodkéw a tym, ktory jest obserwowany u dzie-
ci starszych?s.

W ostatnich latach pojawily sie publikacje opisujace
mozliwos¢ zastosowania badania ultrasonograficz-
nego zamiast klasycznego zdjecia rentgenowskiego
w wybranych stanach patologicznych?*2?°, a takze
w ocenie stanoéw klinicznych dotychczas rozpozna-
wanych przy zastosowaniu tomografii komputero-
wej, takich jak zatorowos¢ phucna?®?’. Jednoczesnie
ocena ultrasonograficzna ptuc, podobnie jak innych
narzadow, znajduje zastosowanie rowniez wsrod nie-

" DO ZAPAMIETANIA

1. Do przezklatkowego badania ultrasonograficznego ptuc
mozna wykorzysta¢ powszechnie dostepne aparaty ultra-
sonograficzne.

2. Badanie mozna przeprowadzi¢ nie tylko w warunkach
szpitalnych, ale takze w gabinecie lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej.

3. Przy pomocy PUBP mozna rozpoznac takie stany chorobo-
we jak odma jamy optucnowej, obecnosc¢ ptynu w jamach
optucnowych, zapalenie ptuc, obrzek ptuc, zatorowosé
ptucnaiinne.

4. PBUP umozliwia monitorowanie powiktan chorob ptuc
oraz odpowiedzi na leczenie w czasie rzeczywistym i jest
znakomitym uzupetnieniem badania fizykalnego.

radiologow, staje sie domena klinicystow i elemen-
tem badania fizykalnego. Rozwijajaca sie koncepcja
ultrasonografii ,point of care™®?°, czyli zastosowania
badania USG przez lekarza bezposrednio leczacego
pacjenta, przy 16zku chorego badz w gabinecie leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej, powoduje wzrost
zainteresowania ta metoda diagnostyczna. Coraz
liczniejsze publikacje opisuja wykorzystanie PBUP
w diagnostyce zapalenia pluc nie tylko u pacjentow
hospitalizowanych, w trakcie diagnostyki schorzen
przebiegajacych z obnizonag odpornoscia®, ale takze
w populacji ogdlnej, w przypadku podejrzenia po-
zaszpitalnego zapalenia ptuc®3. Aktualnie ultra-
sonograficzne badanie ptuc znajduje swoje miejsce
w miedzynarodowych rekomendacjach, potwierdzo-
nych badaniami®**. Nie bez znaczenia jest ogranicze-
nie narazenia na promieniowanie rentgenowskie®,
mogace skutkowac¢ powiklaniami odleglymi, w tym
rozwojem nowotworow w obrebie narzadow klatki
piersiowej®. Ultrasonograficzne badanie pluc moze
by¢ zatem w rekach klinicysty — pediatry czy lekarza
rodzinnego znakomita metoda pomocna w przypadku
watpliwosci diagnostycznych, monitorowania lecze-
nia lub oceny powiklan choroby pierwotnej. Mozna
sie zatem spodziewad, ze ultrasonograf stanie sie na-
rzedziem przysztosci®’, stetoskopem XXI wieku3#40. m
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