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Streszczenie

Odma jamy optucnej definiowana jest jako obecno$é powietrza w jamie optucnej.
W populacji pediatrycznej jatrogenna odma jamy optucnej rozpoznawana jest z czesto-
$cig 0,3-0,48 na 1000 pacjentéw. Konwencjonalne badanie radiologiczne klatki piersio-
wej, w szczegdlnych przypadkach uzupetlnione o tomografie komputerowa klatki pier-
siowej, to klasyczne badanie obrazowe, za ktérego pomocga potwierdza sie¢ rozpoznanie
odmy jamy oplucnej. W ostatnich latach wzroslo znaczenie przezklatkowego badania
ultrasonograficznego ptuc w diagnostyce odmy jamy optucnej. Potwierdza to stanowisko
grupy ekspertéow z zakresu diagnostyki ultrasonograficznej ptuc w stanach zagrozenia
zycia, ktérzy mocno rekomendujag przezklatkowe badanie ultrasonograficzne ptuc do
rozpoznawania odmy jamy optucnej w wymienionych wyzej grupach chorych. Dane te
stanowily podstawe podjecia prospektywnych badan nad mozliwo$ciag wykorzystania tej
metody w diagnostyce odmy jamy optucnej w grupie pacjentéw oddzialéw hematologii
i onkologii dzieciecej. Cel pracy: Celem pracy bylo przedstawienie mozliwosci wykorzy-
stania przezklatkowego badania ultrasonograficznego ptuc w diagnostyce odmy jamy
oplucnej u dzieci, ze szczegdlnym uwzglednieniem jatrogennej odmy jamy oplucnej.
Omowiono ultrasonograficzne kryteria diagnostyczne odmy jamy oplucnej u pacjentow
pediatrycznych, z uwzglednieniem czulosci i swoisto$ci metody w poréwnaniu z klasycz-
nym badaniem radiologicznym klatki piersiowej. Material i metody: Prospektywnymi
badaniami objeto grupe pacjentéw leczonych w Klinice Pediatrii, Hematologii, Onkolo-
gii i Endokrynologii Dzieciecej UCK, u ktérych wykonano zabieg zalozenia centralnego
dostepu zylnego do naczyn podobojczykowych. Badania byly prowadzone przez okres
jednego roku — od 1 lipca 2011 do 30 czerwca 2012 roku. Oceniono grupe 63 dzieci —
25 dziewczynek (39,7%) i 38 chlopcéw (60,3%), w wieku od 1 roku do 17 lat. Analizie
poddano wyniki 115 badan ultrasonograficznych wykonanych w tej grupie pacjentéw.
Wyniki: W analizowanej grupie pacjentéw z rozpoznaniem lub podejrzeniem choroby
nowotworowej jatrogenng odme jamy optucnej rozpoznano u 4 sposréd 63 pacjentéw
(6,3%). We wszystkich przypadkach byta ona konsekwencja procedur zwigzanych z zakta-
daniem cewnika centralnego. W przebadanym materiale czuto$é¢, specyficzno$é oraz war-
tosci predykcyjne (dodatnia i uyjemna) dla przezklatkowego badania ultrasonograficznego
ptuc wyniosty 100%. Wnioski: Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne ptuc jest bar-
dzo skuteczng metodg w diagnostyce jatrogennej odmy jamy oplucnej u dzieci. W celu
potwierdzenia tej koncepcji konieczne sa jednak wieloosrodkowe badania na znacznie
wiekszej grupie przypadkow.

© 2013 Polish Ultrasound Society. Published by Medical Communications Sp. z o.0. All rights reserved.
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Abstract

Pneumothorax is defined as the presence of air in the pleural cavity. The incidence of
iatrogenic pneumothorax in the pediatric population is 0.3-0.48 in 1000 patients. A con-
ventional chest X-ray, in some cases supplemented with chest computed tomography, is
a typical imaging examination used to confirm the diagnosis of pneumothorax. Within
the last years, the relevance of transthoracic lung ultrasound in the diagnostic process
of this disease entity has greatly increased. This is confirmed by the opinion of a group
of experts in ultrasound lung imaging in patients in a life-threatening condition, who
strongly recommend a transthoracic ultrasound examination for the diagnosis of pneu-
mothorax in such patients. These data constituted the basis for initiating the prospec-
tive studies on the application of this method in pneumothorax diagnosis in patients
of pediatric hematology and oncology wards. Aim: The aim of the study was to pres-
ent the possibility of using the transthoracic lung ultrasound in the diagnostic process
of pneumothorax in pediatric patients, with particular attention paid to its iatrogenic
form. The article discusses sonographic criteria for pneumothorax diagnosis in pediat-
ric patients, including the sensitivity and specificity of the method, in relation to con-
ventional chest X-ray. Material and methods: The prospective studies included a group
of patients treated in the Clinic of Pediatrics, Pediatric Hematology, Oncology and
Endocrinology of the Academic Clinical Centre (Medical University of Gdansk, Poland)
in whom a central venous catheter was placed in the subclavian veins. The studies lasted
for one year — from 1 July 2011 to 30 June 2012. The examined group comprised 63
patients — 25 girls (39.7%) and 38 boys (60.3%) aged from 1 to 17. The analysis included
the results of 115 ultrasound examinations conducted in this group. Results: In the
examined group with suspected or diagnosed neoplasm, iatrogenic pneumothorax was
identified in 4 out of 63 patients (6.3%). In all cases, it was a consequence of procedures
connected with the introduction of a central catheter. In the examined material, the
sensitivity, specificity and predictive values (positive and negative) of the transthoracic
lung ultrasound equaled 100%. Conclusions: The transthoracic ultrasound examination
is a highly effective method in diagnosing iatrogenic pneumothorax in pediatric patients.
However, to confirm this conclusion, multicenter studies, among considerably larger
populations, are necessary.

Introduction

Odma jamy oplucnej, definiowana jako obecno$¢ powietrza
w jamie oplucnej, w populacji pediatrycznej rozpoznawana
jest u nielicznej grupy chorych. Dost¢pnych jest kilkanascie
publikacji prezentujacych czesto$¢ wystepowania odmy jamy
oplucnej u doroslych, zas do dzieci odnosza sie tylko poje-
dyncze opracowania. Wedltug brytyjskich danych na podsta-
wie raportu Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP)
w 1997 roku jatrogenng odme jamy optucnej stwierdzano
z czesto$cig 0,48 na 1000 pacjentéw w wieku 0-17 lat i byta
ona zblizona do czesto$ci wystepowania w innych grupach
wiekowych (0,42 na 1000 pacjentéw w przedziale wieku
18-44 lata oraz 0,43 pomiedzy 45. a 64. rokiem Zycia; nieco
wyzsza — 0,74 — odnotowano w grupie pacjentéw powy-
zej 65. roku zycia)V. Wedlug danych Millera w 2000 roku
jatrogenna odme jamy optucnej stwierdzono w Wielkiej
Brytanii u 0,3 na 1000 pacjentéw w wieku 0-18 lat®. Jedng
z gléwnych grup ryzyka wystapienia odmy jamy optucnej
w populacji pediatrycznej jest grupa noworodkéw, u ktérych
najczesciej wystepujaca przyczyng tego schorzenia jest baro-
trauma. Natomiast w grupie dzieci starszych, podobnie jak
w grupie pacjentéw dorostych, istotniejszymi czynnikami
etiologicznymi sg inwazyjne procedury terapeutyczno-dia-
gnostyczne, takie jak zakladanie centralnego dostgpu zyl-
nego czy torakocenteza®.

Pneumothorax, defined as the presence of air in the
pleural cavity, occurs rarely in pediatric patients. There
are a dozen or so publications discussing the incidence
of pneumothorax in adults but information about chil-
dren can be found only in single papers. According
to the British data based on the Healthcare Cost and
Utilization Project (HCUP) report, in 1997, iatrogenic
pneumothorax was diagnosed in 0.48 per 1000 patients
aged 0-17. This value was similar to the incidence in
other age groups (0.42 per 1000 patients aged 18—-44 and
0.43 in those aged 45-64; a slightly higher incidence -
0.74 — was noted in the group of patients above the age
of 65). According to Miller’s data, in 2000 in Great
Britain, iatrogenic pneumothorax was diagnosed in 0.3
per 1000 patients aged 0-18?. In the pediatric popula-
tion, one of the main groups at risk of developing pneu-
mothorax is the group of neonates in whom the most
common cause of this condition is barotrauma. However,
in older pediatric groups and in adult patients, more sig-
nificant etiological factors are invasive diagnostic and
therapeutic procedures, such as central venous access
(CVA) or thoracocentesis®.
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Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne
pluc w diagnostyce odmy jamy oplucnej

Konwencjonalne badanie radiologiczne klatki piersiowej,
w szczegdlnych przypadkach uzupelnione o tomografie
komputerowa (TK) klatki piersiowej, to klasyczne badanie
obrazowe, za ktérego pomoca potwierdza sie rozpoznanie
odmy jamy optucnej. Obie te metody diagnostyczne wyko-
rzystywane sg zaréwno w pediatrii, jak i u pacjentéw doro-
stych, a badanie za pomocg TK powszechnie uwazane jest za
zloty standard diagnostyczny odmy jamy optucnej. W ostat-
nich latach wzrosto znaczenie przezklatkowego badania
ultrasonograficznego pluc (PBUP) w rozpoznawaniu odmy
jamy oplucnej — dotyczy to gléwnie grupy chorych dorostych
w stanie zagrozenia zycia oraz pacjentéw po urazie klatki
piersiowej i po zabiegach diagnostyczno-terapeutycznych
w obrebie klatki piersiowej. Potwierdza to publikacja stano-
wiska grupy ekspertéw z zakresu diagnostyki ultrasonogra-
ficznej (USG) pluc w stanach zagrozenia zycia, ktérzy mocno
rekomendujag PBUP w rozpoznawaniu odmy jamy oplucnej
w wymienionych wyzej grupach chorych®. W metaanali-
zie opublikowanych danych dotyczacych diagnostyki odmy
jamy oplucnej za pomocg PBUP Ding i wsp. (2011) udowad-
niaja duzg przydatnos¢ tej metody obrazowania, oceniajac
czuto$é i swoistos¢ PBUP jako réwna lub wyzsza od kla-
sycznego badania radiologicznego (RTG) klatki piersiowej
w diagnostyce odmy jamy optucnej u pacjentéw dorostych®.

Dane te stanowily podstawe podjecia prospektywnych badan
nad mozliwoscig wykorzystania PBUP w diagnostyce odmy
jamy oplucnej w grupie pacjentéw oddzialéw hematologii
i onkologii dzieciecej. Gtéwng przyczyng odmy optucnowej
w tej grupie chorych dzieci jest powiklanie zabiegu zaktada-
nia centralnego dostepu zylnego (CDZ) do naczyn podoboj-
czykowych, dlatego tez ta grupa pacjentéw zakwalifikowana
zostala do badan prospektywnych. Kolejnym argumentem
za podjeciem tych badan byl brak w dostepnym pismien-
nictwie podobnych lub zblizonych danych dla populacji
pediatrycznej.

Material i metody

Prospektywnymi badaniami objeto grupe pacjentéow
leczonych w Klinice Pediatrii, Hematologii, Onkologii
i Endokrynologii Dziecigcej UCK, u ktérych wykonano
zabieg zalozenia centralnego dostepu zylnego do naczyn
podobojczykowych. Badania byly prowadzone przez okres
jednego roku — od 1 lipca 2011 do 30 czerwca 2012 roku.
Oceniono grupe 63 dzieci, w tym 25 dziewczynek (39,7%)
i 38 chlopcow (60,3%), w wieku od 1 roku do 17 lat. Srednia
wieku analizowanej grupy wyniosta 7,8 roku (odchylenie
standardowe - 5,0 lat). Analizie poddano wyniki 115 badan
USG wykonanych u tych pacjentéw. Zabiegi zakladania cew-
nikéw centralnych zostaly przeprowadzone w dwéch osrod-
kach: Uniwersyteckim Centrum Klinicznym i Pomorskim
Centrum Traumatologii — Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym im. Mikotaja Kopernika w Gdansku przez
do$wiadczonych anestezjologdéw, w znieczuleniu ogélnym,
z dostepu przezskérnego wedltug markeréw anatomicznych.
U 40 dzieci (63,5%) zabiegi te wykonane zostaly po wstepnej

Transthoracic lung ultrasound in the diagnosis
of pneumothorax

A conventional chest X-ray, which in some cases is supple-
mented with computed tomography (chest CT), is a typi-
cal imaging examination used to confirm the diagnosis of
pneumothorax. These diagnostic methods are used both
in pediatrics as well as in adult patients and CT scan is
commonly accepted as the gold standard in pneumotho-
rax diagnosis. In the last years, the relevance of transtho-
racic lung ultrasound (TLUS) has increased. This primar-
ily refers to adult patients in a life-threatening condition,
patients with trauma to the chest and those who under-
went diagnostic or therapeutic procedures within the
thoracic cavity. This increased relevance is confirmed by
the published opinion of a group of experts in ultrasound
imaging (US) of the lungs in patients in a life-threatening
condition, who strongly recommend TLUS for the diag-
nosis of pneumothorax in the aforementioned patient
groups®. Moreover, in the metaanalysis of the published
data concerning the diagnosis of pneumothorax with the
use of TLUS, Ding et al. (2011) demonstrated great use-
fulness of this imaging modality by concluding that its
sensitivity and specificity in adult patients is non-inferior
to conventional chest X-ray®.

These data constituted the basis for initiating the prospec-
tive studies on the application of TLUS in the diagnostic
process of pneumothorax in patients of pediatric hematol-
ogy and oncology wards. The main cause of pneumothorax
in this pediatric group is a complication resulting from the
insertion of a central venous catheter to the subclavian
vein. This group of patients was therefore enrolled into the
prospective study. Another argument for initiating these
studies was the lack of similar data concerning the pedi-
atric population in available literature.

Material and methods

The prospective studies included a group of patients
treated in the Clinic of Pediatrics, Pediatric Hematology,
Oncology and Endocrinology of the Academic Clinical
Centre (Medical University of Gdansk, Poland) in whom
a central venous catheter was placed in the subclavian
vein. The studies were conducted for one year — from
1 July 2011 to 30 June 2012. The study population com-
prised 63 patients, including 25 girls (39.7%) and 38 boys
(60.3%) aged from 1 to 17. The mean age in the exam-
ined group was 7.8 years (standard deviation - 5.0 years).
The analysis included the results of 115 US examinations
performed in these patients. The procedures of insert-
ing central catheters were conducted in two centers:
Academic Clinical Centre and Nicolaus Copernicus
Pomeranian Trauma Centre of the Regional Specialized
Hospital in Gdansk (Poland). The procedures were per-
formed by experienced anesthesiologists in a general
anesthesia via the percutaneous access according to
anatomic markers. In 40 children (63.5%), these proce-
dures were conducted after an initial sonographic assess-
ment of the thoracic vessels, which included anatomical
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ultrasonograficznej ocenie naczyn klatki piersiowej, w ktorej
uwzgledniano warunki anatomiczne, $rednice zyl podoboj-
czykowych i ramienno-glowowych oraz przeptyw w tych
naczyniach, badany w opcji dopplera kodowanego kolorem.

Diagnostyka radiologiczna

Zabiegi zakladania CDZ byly wykonywane w warunkach
sali zabiegowej z mozliwo$ciag monitorowania prawidto-
wosci operacji i jej ewentualnych powiktan za pomoca
,skopii” rentgenowskiej. Po wykonanym zabiegu potoze-
nie cewnika i obraz pluc dokumentowano klasycznym
zdjeciem RTG klatki piersiowej w pozycji lezacej. Kolejne
RTG klatki piersiowej wykonano tylko u tych pacjentéw,
u ktérych w badaniu USG pluc rozpoznano odme jamy
oplucnej. Badania te byly wykonywane przylézkowo
lub w Zakladzie Radiologii Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego, zgodnie z potrzebami klinicznymi i zasa-
dami sztuki medycznej oraz w najlepiej pojetym intere-
sie pacjenta, i wykorzystywane w dalszym postgpowaniu
terapeutycznym.

Diagnostyka ultrasonograficzna

Badanie USG pluc i naczyn zylnych wykonywano zgodnie
z wcze$niej ustalonym protokolem. Wszystkie wstepne
badania USG ptuc z dostepu przez klatke piersiowg wraz
z oceng zyl szyjnych i podobojczykowych przed zabie-
giem implantacji cewnika centralnego (40/115 badan,
co stanowi 34,8% wszystkich badan) przeprowadzono
w Pracowni Diagnostyki Ultrasonograficznej i Biopsyjnej
Kliniki Pediatrii, Hematologii i Onkologii Dzieciecej
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Badania kon-
trolne po zatozeniu CDZ byly wykonywane przyléz-
kowo lub w Pracowni Diagnostyki Ultrasonograficznej
i Biopsyjnej Kliniki Pediatrii, Hematologii i Onkologii
Dzieciecej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.
Przyl6zkowo przeprowadzono 25/75 badan (33,3%).
Wskazania do badan przyl6zkowych byly ustalane kaz-
dorazowo przez lekarza bezposrednio odpowiedzial-
nego za leczenie pacjenta. Badanie wykonywano w dniu
zabiegu, w czasie od 1 do 2 godzin po jego zakonczeniu,
w przypadku gdy CDZ byt zakltadany w Uniwersyteckim
Centrum Klinicznym, lub bezposrednio po powrocie
dziecka z Centrum Traumatologii, nastepnego dnia po
implantacji cewnika.

PBUP - technika badania

PBUP byly wykonywane dwoma aparatami USG: GE Logiq 7
(GE Medical Systems, Waukesha, WI, USA) i Philips iU 22
(Philips Medical Systems, Bothell, WA, USA), z zastosowa-
niem glowic typu convex (o czgstotliwosci 3,5-5,0 MHz)
i glowic liniowych (o czestotliwosci 8,0-12,0 MHz).
Wykorzystywano ustawienia wstgpne aparatu (presetr),
przeznaczone do badan jamy brzusznej, ktére podczas
badania byly kazdorazowo modyfikowane wedlug aktu-
alnych potrzeb. Wszystkie PBUP wykonywano zgodnie ze

conditions, diameter of the subclavian and brachioce-
phalic veins as well as blood flow in these vessels evalu-
ated in color or power Doppler examinations.

Radiological diagnosis

The placement of a central venous catheter was performed
in procedure rooms with the possibility to monitor the
correctness of the procedure and its potential complica-
tions with the use of radioscopy. After the procedure, the
placement of the catheter and the image of the lungs were
documented in the form of a conventional chest X-ray per-
formed in the supine position. Another chest X-ray was
performed in those patients who, based on the lung US
examination, were diagnosed with pneumothorax. These
examinations were conducted at the patients’ bedside or
in the Department of Radiology of the Medical University
of Gdansk (Poland) depending on the clinical needs and
in accordance with the principles of medical art, bearing
in mind well-being of the patients. The examinations were
used in further therapeutic procedures.

Ultrasound imaging

The US examination of the lungs and venous vessels was
performed according to the previously prepared proto-
col. All initial transthoracic US examinations of the lungs
as well as the assessment of the jugular and subclavian
veins, which were performed prior to the placement of
the central catheter (40/115 examinations which consti-
tutes 34.8% of all scans), took place in the Laboratory of
Ultrasound Imaging and the Clinic of Pediatric Biopsy,
Hematology and Oncology at the Medical University of
Gdansk. Follow-up examinations after the placement of
venous catheters were performed at the patients’ bedside
or in the Laboratory of Ultrasound Imaging and the Clinic
of Pediatric Biopsy, Hematology and Oncology at the
Medical University of Gdansk. 25/75 scans (33.3%) were
bedside examinations. The indications for such examina-
tions were each time determined by the physician directly
responsible for a given patient’s treatment. The examina-
tions were performed at the day of the procedure — within
1-2 hours after its conclusion if CVA was conducted in the
Academic Clinical Centre, or directly after the patient’s
return from the Trauma Centre — on the next day following
catheter placement.

TLUS - examination technique

TLUS examinations were performed with the use of two
US systems: GE Logiq 7 (GE Medical Systems, Waukesha,
WI, USA) and Philips iU 22 (Philips Medical Systems,
Bothell, WA, USA) with convex probes with the frequency
of 3.5-5.0 MHz and linear transducers with the fre-
quency of 8.0-12.0 MHz. The preset settings, designed for
abdominal examinations, were used and modified during
each examination according to current needs. All TLUS
examinations were performed in accordance with the
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standardami Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego,
ktére zostaly opracowane przez autora pracy“’).

Kazde badanie bylo dokumentowane w formie zapisu cyfro-
wego w standardowych formatach zapisu obrazu (w forma-
cie WMV lub AVI). Ze wzgledu na dynamiczny charakter
wiekszosci ocenianych parametréw zdjecie wydrukowane
na papierze $wiatloczultym ma dla udokumentowania
stwierdzanych zmian bardzo ograniczone znaczenie lub nie
ma go w ogodle.

PBUP przeprowadzano w pozycji lezacej na plecach.
Oceniano obraz ptuc w dostepnych przestrzeniach miedzy-
zebrowych na przednich i bocznych powierzchniach klatki
piersiowej. Kazdorazowo badanie wykonywano zaréwno
glowica typu convex, jak i liniowa, stosujac ich przylozenia
podluzne i poprzeczne, wykorzystujac przestrzenie miedzy-
zebrowe jako okna akustyczne. Podczas kazdego badania
poréwnywano obraz USG ptuc po obu stronach klatki pier-
siowej na tej samej wysoko$ci przylozenia glowicy. Oceny
pluc i optucnej w jednej przestrzeni miedzyzebrowej doko-
nywano w okresie minimum trzech cykli oddechowych.
Calkowity czas wykonania PBUP nie przekraczal 10 minut.
Podobnie jak w diagnostyce za pomocg TK stosowano
zasade ALARA (as low as reasonably achievable).

PBUP - kryteria i objawy ultrasonograficzne
wykorzystywane w diagnostyce odmy jamy
oplucnej

Uzyskiwane podczas badan obrazy analizowano pod katem
obecnosci ultrasonograficznych kryteriéw potwierdzaja-
cych badz wykluczajacych obecno$é odmy jamy optucnej.
W pracy przyjeto kryteria stosowane w diagnostyce pacjen-
téw doroslych, poszerzajac je o modyfikacje wlasne dla
pacjentéw pediatrycznych, ktére zostaly oméwione ponizej.

Ultrasonograficzne kryteria wykluczajace
odme jamy oplucnej

Za ultrasonograficzne kryteria wykluczajace rozpoznanie
odmy jamy oplucnej przyjeto:

* obecno$¢ objawu $lizgania linii oplucnej (lung sliding)™;

* obecno$¢ ultrasonograficznych artefaktéw linii B®, obec-
nos¢ ultrasonograficznych artefaktéw linii Z i artefaktow
linii I (modyfikacja wlasna);

* stwierdzenie objawu okreslanego jako lung pulse®.

Ultrasonograficzne kryteria potwierdzajace
obecno$é odmy jamy oplucnej

Za ultrasonograficzne kryteria diagnostyczne potwierdza-
jace rozpoznanie odmy jamy oplucnej przyjeto:

* obecno$¢ wzorca zmian okreslanych jako profil A’ (A prim),
zgodnie z kryteriami ustalonymi przez Daniela Lichtensteina
w protokole diagnostycznym , BLUE protocol”®;

standards of the Polish Ultrasound Society, which had
been created by the author of this paper®©.

Each examination was documented in the digital
form in standard formats (WMV or AVI). Due to the
dynamic character of the majority of assessed param-
eters, a printed image would be of limited relevance, or
completely irrelevant, for documenting the diagnosed
changes.

TLUS examinations were performed with the patients in
the supine position. The image of the lungs was assessed
in the accessible intercostal spaces on the anterior and
lateral surfaces of the thorax. Each examination was con-
ducted with both convex and linear probes, placing them
longitudinally and transversely and using the intercos-
tal spaces as acoustic windows. During each examina-
tion, the US presentation of the lungs was compared to
the image of the contralateral side of the chest with the
transducer placed at the same level. The assessment of
the lungs and pleura in one intercostal space was made
during at least three respiratory cycles. The total dura-
tion of TLUS did not exceed 10 minutes. As with the CT
diagnosis, the ALARA principle applied (as low as reason-
ably achievable).

TLUS - sonographic criteria and signs
used in the diagnosis of pneumothorax

The images obtained during the examinations were ana-
lyzed in terms of the presence of the sonographic crite-
ria that either confirm or rule out pneumothorax. In this
study, the criteria used for adult patients were applied with
certain modifications for pediatric patients, which are dis-
cussed below.

Sonographic criteria to rule out
pneumothorax

The sonographic criteria based on which pneumothorax
was ruled out included:

* presence of pleural line slide (lung sliding sign)®;

* presence of B-line sonographic artefacts®, presence of
Z-line and I-line sonographic artefacts (author’s own
modification);

* detection of the sign referred to as lung pulse®.

Sonographic criteria to confirm pneumothorax

The sonographic criteria based on which pneumothorax
was confirmed included:

* presence of changes referred to as A'-profile (A prime)
according to the criteria created by Daniel Lichtenstein
in the diagnostic “BLUE protocol”®;

* detection of the sign referred to as lung point"?;

* detection of the sign referred to as double lung point"?.
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* stwierdzenie objawu okreslanego jako lung point'?;
* stwierdzenie objawu okreslanego jako double lung
point"V,

Ultrasonograficzne kryteria i objawy wykorzystywane w dia-
gnostyce odmy jamy oplucnej definiowane sg nastgpujaco:

* Objaw §lizgania linii optucnej (lung sliding)

Jest to ultrasonograficzny artefakt dynamiczny, powstajacy
na tzw. linii optucnej (pleural line), na ktéra w warunkach
fizjologicznych sktadaja si¢ optucna Scienna, optucna ptucna
i niewielka objetos¢ ptynu miedzy tymi blonami. Linia opluc-
nej widoczna jest na ekranie monitora jako silnie hiper-
echogeniczna linia przemieszczajaca sie ku gérze i do dolu
zgodnie ze zmiang objetosci powietrza w ptucach. Ruch tej
hiperechogenicznej linii okre$lany jest mianem objawu §li-
zgania linii optucnej. Ze wzgledu na swéj dynamiczny cha-
rakter konieczna jest jego ocena w czasie rzeczywistym.
W przypadku trudnos$ci w uwidocznieniu objawu §lizgania
linii oplucnej wykorzystuje sie objaw power/color Doppler
sign, obecny podczas obrazowania linii optucnej za pomoca
opcji dopplera kodowanego kolorem lub dopplera mocy'?.
Dokumentacja fotograficzna objawu §lizgania optucnej na
papierze $wiatloczulym powinna by¢ dokonana za pomoca
obrazowania w opcji M-mode!?.

* Obecnos¢ ultrasonograficznych artefaktéw linii B, linii Z
ilinii I

Grupa artefaktéw ultrasonograficznych obserwowanych
w PBUP powstaje na linii optucnej, mozna je wigc uwi-
docznié¢ tylko woéwczas, gdy widoczna jest ta linia. W przy-
padku odmy jamy oplucnej linia oplucnej nie jest widoczna
i artefaktéw tych nie obserwujemy. Artefakty linii B to pio-
nowe, hiperechogeniczne linie, powstajace na linii optuc-
nej, widoczne na calej dlugosci ekranu i przemieszczajace
sie zgodnie z ruchami optucnej ptucnej. Uwaza sie, ze arte-
fakty te generowane sg przez obecno$¢ niewielkiej objeto-
$ci ptynu pod opltucng ptucna, najczesciej w przegrodach
miedzyplacikowych (artefakt powietrze—-woda). Pomimo
nie do konca wyjasnionej ich etiopatogenezy wigkszosé
autorOw uznaje je za artefakty rewerberacji'*'. Artefakty
linii Z majg bardzo podobny obraz do artefaktéw linii B.
Uwaza sie, ze majg charakter ogona komety; widoczne sa
jako pionowe, hiperechogeniczne linie, rozpoczynajace sie
na linii oplucnej. R6znig sie od artefaktéw linii B tym, ze
koncza sie w okolo 1/3-1/2 dlugosci ekranu, nie docho-
dzac do jego granic. W przeciwienstwie do artefaktéw
linii B ,nie wymazuja” artefaktéw linii A przy obrazowa-
niu glowica typu convex lub sektorowa. Znaczenie prak-
tyczne obecnosci tego artefaktu nie zostalo jednoznacznie
ustalone, lecz w pierwotnych zatozeniach okres$lono go
ostatnig literg alfabetu, sugerujac brak znaczenia klinicz-
nego". Mechanizm powstawania tych artefaktéw nie
zostal w pelni wyjasniony. Artefakty linii I, podobnie jak
dwa powyzsze, sg artefaktami ogona komety, powstajg na
linii optucnej, maja okolo 1-3 cm dlugosci i nie wymazuja
artefaktéow linii A przy obrazowaniu glowica convex lub
sektorowg. Obecnie uwaza sie, Ze nie majg one znaczenia
diagnostycznego!?.

The sonographic criteria and signs used for pneumothorax
diagnosis are defined in the following way:

* Lung sliding sign

It is a dynamic ultrasound artefact that appears on a so-
called pleural line which physiologically consists of the
parietal pleura, pulmonary pleura and a slight amount
of fluid between these membranes. The pleural line is
visible on the ultrasound monitor as a strongly hyper-
echoic line which moves upwards and downwards as the
air volume in the lungs changes. The movement of this
hyperechoic line is referred to as the lung sliding sign.
Due to its dynamic character, the real-time assessment is
necessary?. If it is difficult to visualize the sliding pleu-
ral line, power/color Doppler sign is used which appears
during the examination of the pleural line in power or
color Doppler modes?. The printed documentation of
the lung sliding sign should be performed in the M-mode
option?.

* Presence of the B-line, Z-line and I-line sonographic
artefacts

This group of artefacts observed in TLUS appears on
the pleural line. Thus, these artefacts may be visualized
only if the line itself is visible. In pneumothorax, the pleu-
ral line is not visible and these artefacts are not present
either. The B-line artefacts are vertical hyperechoic lines
which appear on the pleural line, spread along the entire
length of the monitor and move clockwise together with
the movements of the pulmonary pleura. It is believed that
these artefacts are generated by the slight amount of fluid
under the pulmonary pleura, usually in the interlobular
septa (air-water artefact). Despite not entirely explained
etiopathogenesis, the majority of authors consider them
reverberation artefacts4'9, The Z-line artefacts are very
similar to the B-line ones. It is claimed that they resemble
a comet tail; they are observed as vertical, hyperechoic
lines which begin on the pleural line. The difference from
the B-line artefacts lies in their length — the Z-line arte-
facts end at approximately 1/3-1/2 of the monitor’s length
and do not reach its edges. By contrast with the B-line
artefacts, they do not “erase” the A-line artefacts when
visualized with the use of convex or sector transducers.
The practical relevance of these artefacts has not been
unequivocally determined but they were initially named
with the last letter of the alphabet, thus suggesting clini-
cal irrelevance!?. The manner of their formation has not
been sufficiently explained. As with the two types of arte-
facts mentioned above, the I-line artefacts are comet tail
artefacts. They appear on the pleural line, have 1-3 cm in
length and do not erase A-line artefacts when convex or
sector transducers are used. They are currently believed
to be diagnostically irrelevant?.

Despite the fact that only the B-line artefacts are unequiv-
ocally relevant in the diagnosis of adult patients, the
sole existence of the Z-line and I-line artefacts appears
to be a justifiable argument for their usage in pneumo-
thorax diagnosis. Another reason for using these two
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Pomimo ze w diagnostyce pacjentéw dorostych tylko arte-
fakty linii B maja jednoznacznie okreslone znaczenie diagno-
styczne, to fakt, iz artefakty linii Z i artefakty linii I powstaja
na linii optucnej, wydaje sie wystarczajacym argumentem za
wykorzystaniem ich takze w diagnostyce odmy jamy opluc-
nej. Kolejnym powodem korzystania w badaniach pediatrycz-
nych z obu tych artefaktéw jest fakt, ze badania te znacznie
cze$ciej niz u dorostych wykonywane sg z zastosowaniem
glowic liniowych o wysokiej czgstotliwosei (10-15 MHz).
Otrzymujemy wéwczas dokladniejszy obraz linii optucnej
i oba te artefakty sg znacznie czesciej i lepiej widoczne niz
w obrazowaniu glowicami convex czy sektorowsa. Dlatego
obecnoséé tych artefaktéw lub ich brak zaliczono do kryteriéw
diagnostycznych odmy jamy oplucnej (modyfikacja wtasna).

* Lung pulse

To anglojezyczne okreslenie dynamicznego objawu ultraso-
nograficznego powstajacego jako efekt przeniesienia tetnie-
nia serca na linie optucnej przez przylegajacy do osierdzia
obszar konsolidacji tkanki plucnej. Obecno$é tego objawu ze
100-procentowa pewnoscia wyklucza odme jamy optucnej®.

* Stwierdzenie wzorca zmian okreslanych jako profil A’

Odpowiada on obecno$ci powietrza w jamie oplucnej.
Charakteryzuje sie wystepowaniem tylko artefaktow linii
A przy jednoczesnym braku objawu §lizgania linii optuc-
nej. Rézni si¢ od profilu A (okreslajacego prawidlowy obraz
ptuc) brakiem objawu $lizgania oplucnej. Artefakty linii A —
poziome, miernie hiperechogeniczne linie, réwnolegle do
linii optucnej, powtarzajace sie w tej samej odleglosci od
siebie do granicy ekranu — w warunkach prawidtowych
powstaja na linii optucnej. Sg artefaktami rewerberacji,
pojawiajacymi sie jako efekt wielokrotnego odbicia sie
fali ultradzwig¢kowej na granicy pomiedzy powietrzem
w pecherzykach ptucnych pod optucng plucng a Sciang
klatki piersiowej'?”. W przypadku odmy jamy optucnej
istota powstawania artefaktow linii A jest doktadnie taka
sama, inna jest natomiast granica, na ktérej sie pojawiajg —
stanowig jg oplucna $cienna i powietrze w jamie optucnej.
Artefakty linii A, bedac podstawowymi artefaktami prawi-
dlowego obrazu ptuc w PBUP, paradoksalnie sa jednoczes-
nie jednym z gléwnych objawéw stwierdzanych w odmie
jamy oplucnej. Uwidocznienie profilu zmian, na ktéry
sktadaja sie tylko artefakty linii A, brak artefaktéw linii B,
linii Z, linii I oraz brak objawu §lizgania oplucnej, potwier-
dza rozpoznanie odmy jamy optucnej®.

* Lung point

Okresla si¢ tak objaw ultrasonograficzny wyznacza-
jacy granice pomiedzy komora odmowa a prawidlowo
powietrznym ptucem!?. Jest on efektem przyblizania sie
do Sciany klatki piersiowej zapadnietego ptuca w wyniku
nieznacznego wzrostu jego objetosci podczas wdechu. Na
ekranie monitora widoczna jest woéwczas granica pomie-
dzy prawidlowym obrazem pluca (profil A) a obrazem
okreslanym jako profil A’ (widoczne sg tylko artefakty linii
A, bez objawu §lizgania oplucnej).

types of artefacts in pediatric examinations is the fact
that, when compared to adults, examinations of children
are more frequently performed with the use of linear
high-frequency probes (10-15 MHz). This way, we obtain
a more accurate image of the pleura and these artefacts
are observed more frequently and are more clearly visible
than in imaging with convex or sector probes. Therefore,
the presence or absence of these artefacts was included
in the diagnostic criteria of pneumothorax (the author’s
own modification).

* Lung pulse

This term denotes a dynamic sonographic sign which is the
effect of the transmission of the heart beat to the pleural
line by the pulmonary consolidation area adjacent to the
pericardium. The presence of this sign definitively rules out
pneumothorax®.

* Detection of changes referred to as A'-profile

This sign corresponds to the presence of air in the pleu-
ral cavity. It is characterized by the presence of the
A-line artefacts only, and the absence of the pleural line
sliding. It differs from the A-profile (reflecting normal
lung presentation) in the lack of the lung sliding sign.
In normal conditions, the A-line artefacts — horizontal,
averagely hyperechoic lines, parallel to the pleural line
and repeatable in the same distance within the edges
of the monitor — appear on the pleural line. They are
reverberation artefacts and result from multiple reflec-
tions of the ultrasound wave on the border between air in
the alveoli located under the pulmonary pleura and the
chest wall”. In the case of pneumothorax, the manner
of A-line artefact formation is precisely the same but the
border on which they appear is different - it is the pari-
etal pleura and air in the pleural cavity. Being the basic
artefacts of the normal lung image in TLUS, paradoxi-
cally, the A-line artefacts also constitute one of the prime
signs of pneumothorax. The visualization of the profile
which is characterized by the presence of the A-line arte-
facts, the absence of B-line, Z-line and I-line artefacts
as well as no lung sliding sign confirms the diagnosis of
pneumothorax®,

* Lung point

This term denotes a sonographic sign which marks the
border between the pneumothorax and normally aerated
lung?, It is the effect of the collapsed lung moving closer
to the chest wall due to a slight increase of its volume on
inspiration. In such a situation, the monitor shows a border
between the normal lung image (A-profile) and the area
referred to as the A'-profile (only the A-line artefacts are
visible without the sign of lung sliding).

The visualization of the lung point is also possible in the
M-mode examination. In this case, two bordering sono-
graphic signs may be observed: the seashore sign, as the
normal lung image, and the stratosphere sign which con-
firms pneumothorax'?. The seashore sign is characterized
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Uwidocznienie lung point mozliwe jest rOwniez w opcji
M-mode; stwierdza sie wowczas dwa graniczace ze sobg
objawy ultrasonograficzne: objaw brzegu morskiego (seeshore
sign), jako prawidlowy obraz ptuca, oraz objaw kodu pasko-
wego (stratosphere sign), potwierdzajacy obecnosé¢ odmy jamy
optucnej"?. Seashore sign charakteryzuje sie brakiem ruchu
powyzej linii optucnej, pod postacia kilku réwnolegle uktada-
jacych sie poziomych linii i jednorodnie ziarnistego wzorca
odbi¢ ponizej tej linii, bedacych efektem przemieszczania sie
struktur potozonych ponizej linii optucnej zgodnie z akcjg
oddechowa. Na stratosphere sign (,objaw stratosfery” lub
,objaw kodu paskowego”) sktadajg sie tylko liczne poziome
linie, bez widocznej linii oplucnej. Stwierdza sie go w przy-
padku ujemnego objawu §lizgania. Odpowiada catkowitemu
zniesieniu ruchomosci oplucnej w ocenianym obszarze.

* Double lung point

Podobnie jak lung point objaw ten wyznacza granice pomie-
dzy komorg odmowga a prawidlowo powietrznym ptucem,
lecz obserwowany jest wylacznie przy malych rozmiarach
komory odmowej"". Najlepiej widoczny jest z poprzecz-
nego przylozenia glowicy liniowej. Na obserwowany obraz
sktada sie centralnie umiejscowiony obszar zmian o pro-
filu A, a po obu jego stronach widoczny jest lung point
(obserwacje wlasne autora).

Ocena wielkosci odmy jamy optucnej w PBUP

W pracy korzystano z ogdlnie przyjetych zalozenn do oceny
wielko$ci odmy jamy optucnej opracowanych dla pacjentow
dorostych. Markerem, ktéry pozwala okresli¢ wielko$é odmy
jamy optucnej, jest lung point. W zaleznosci od miejsca jego
lokalizacji na klatce piersiowej mozemy bardzo orientacyj-
nie oszacowaé wielko$¢ odmy. Uwaza sie, ze jezeli stwier-
dza si¢ jego obecno$¢ na przedniej $cianie klatki piersio-
wej, jest to odma mata. Lokalizacja lung point na bocznej
Scianie klatki piersiowej do wysokosci linii pachowej $rod-
kowej upowaznia do rozpoznania odmy $redniej, a ponizej
tej linii diagnozuje sie odme duza®”. Nierozwiazang kwe-
stig jest brak mozliwo$ci uwidocznienia lung point. W oce-
nie pacjentéw dorostych przyjmuje sie, ze w takiej sytuacji
konieczna jest dalsza diagnostyka za pomoca badania TK
klatki piersiowej®.

Analiza statystyczna

Sporzadzono standardowe statystyki opisowe analizowa-
nych parametréw. Do poréwnania warto$ci diagnostycznej
badanych metod obliczono czulo$é, specyficznosé, wartosci
predykcyjne wynikéw dodatnich i ujemnych oraz wartosé
testu chi-kwadrat McNemara. Ze wzgledu na malg liczeb-
no$¢ wynikéw dodatnich uzyto formy doktadnej (exact) tego
testu. Oceniono zgodno$¢ wynikéw uzyskanych przy pomocy
badanych metod diagnostycznych oraz obliczono wspétczyn-
nik zgodnos$ci kappa wedlug Cohena. Warto$¢ tego wsp6t-
czynnika interpretowano wedlug kryteriéw Landisa i Kocha,
zgodnie z ktérymi warto$ci <0 oznaczajg brak zgodnosci,
0-0,20 wskazujg na minimalng zgodno$¢, 0,21-0,40 — staba

by the lack of movement above the pleural line in the form
of several parallel, horizontal lines and a homogeneous
granular pattern of reflections which appears below the
pleural line as a result of the movement of structures
located below the pleural line according to the breathing
cycle. The stratosphere sign (or “barcode sign”) consists of
numerous horizontal lines with invisible pleural line. It is
detected when the lung sliding sign is negative and corre-
sponds to a complete absence of the pleural movement in
the examined region.

* Double lung point

As with the lung point, the double lung point marks the
border between pneumothorax and normally aerated lung
but it is observed only when pneumothorax is of a small
sizeV. It is best visible with a transverse placement of
a linear probe. The image consists of a centrally located
A-profile area and the lung point that is visible on its both
sides (author’s own observations).

Assessment of the size of pneumothorax
in TLUS

In order to assess the size of pneumothorax, the author of
this study used generally accepted principles which had
been created for adult patients. The marker which allows
for the determination of the size of pneumothorax is the
lung point. Depending on its localization in the chest, it
is possible to roughly estimate the size of pneumothorax.
It is believed that if its presence is detected on the ante-
rior chest wall, pneumothorax is small. The localization
of the lung point on the lateral chest wall up to the level
of the midaxillary line suggests the diagnosis of moderate
pneumothorax. If, however, it is located below this line,
substantial pneumothorax is identified®”. The impossibil-
ity to visualize the lung point remains an unsolved issue.
In such situations in adult patients, further diagnosis
with chest CT is necessary®.

Statistical analysis

The author prepared standard descriptive statistics of the
analyzed parameters. In order to compare the diagnostic
value of the tested methods, the sensitivity, specificity, posi-
tive and predictive values as well as McNemar’s Chi-square
value were calculated. Due to a low number of positive
results, the exact form of the test was used. The agreement
of results obtained by means of the two studied diagnostic
methods was assessed and Cohen’s kappa coefficient was
calculated. The value of this coefficient was interpreted
according to Landis and Koch’s classification, i.e. the val-
ues <0 denote the lack of agreement, 0-0.20 indicate slight
agreement, 0.21-0.40 - fair agreement, 0.41-0.60 — mod-
erate agreement, 0.61-0.80 — substantial agreement and
0.81-1 - almost perfect agreement. The assumed level of
statistical significance equaled o = 0.05. The statistical
analysis was conducted with the use of Stata 12 statistical
system by StataCorp LP (USA, 2011).
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zgodno$é, 0,41-0,60 — umiarkowang zgodnosé, 0,61-0,80 —
wysoka zgodno$é, zas 0,81-1 — na zgodno$¢ niemal idealna.
Za poziom istotnosci statystycznej w pracy przyjeto oo = 0,05.
Analize przeprowadzono za pomoca pakietu statystycznego
Stata 12 firmy StataCorp LP (USA, 2011).

Wyniki

W analizowanej grupie pacjentéw z rozpoznaniem lub
podejrzeniem choroby nowotworowej jatrogenna odme
jamy oplucnej zdiagnozowano u 4 sposréd 63 pacjentéw
(6,3%). We wszystkich przypadkach byta ona konsekwencjag
procedur zwigzanych z zakladaniem cewnika centralnego.
Szczegblowe dane zestawiono w tab. 1.

U 3 pacjentéw (N = 63) PBUP bylo pierwszym badaniem
obrazowym, w ktérym rozpoznano odme jamy oplucnej,
a w jednym przypadku stanowilo kolejne badanie obra-
zowe, w ktérym potwierdzono obecno$é odmy po wczesniej
wykonanej TK klatki piersiowej. U tego chorego diagnoze
na podstawie PBUP postawiono przed otrzymaniem wyniku
badania TK przez lekarza leczacego. W grupie pacjentéw,
u ktérych podczas PBUP rozpoznano odme jamy oplucnej,
w 2 przypadkach potwierdzono jej obecnos¢ badaniem RTG
klatki piersiowej i zastosowano drenaz jamy oplucnowe;j.
W jednym przypadku (pacjent nr 2) ze wzgledu na niewiel-
kie wymiary komory odmowej odstapiono od badania RTG
klatki piersiowej, monitorujac zmiany tylko za pomoca
PBUP. Prawidlowy obraz USG pluc stwierdzono w czwartej
dobie obserwacji. W tab. 2 zestawiono wyniki badan PBUP
z wynikami badan RTG ptuc.

W jednym przypadku PBUP zostalo wykonane przyt6zkowo
(pacjent nr 1), a w 3 odbylo sie w pracowni USG. Odstep cza-
sowy pomiedzy przeprowadzeniem badania PBUP a zakon-
czeniem procedur zwigzanych z zakladaniem CDZ wynosil
1-2 godziny u pacjentéw zaopatrywanych w UCK. U 2 pacjen-
tow, u ktérych CDZ zaktadano w Centrum Traumatologii, czas
ten wynosil 30 i 36 godzin. Sredni czas, w ktérym ustalono

Results

In the analyzed group with suspected or diagnosed neo-
plasm, iatrogenic pneumothorax was identified in 4 out
of 63 patients (6.3%). In all cases, it was a consequence
of procedures connected with the insertion of a central
venous catheter. The detailed data are listed in tab. 1.

In 3 patients (N = 63), TLUS was the first imaging exami-
nation in which pneumothorax was diagnosed and in one
case, it was a subsequent imaging examination which
confirmed the presence of pneumothorax following a pre-
viously conducted chest CT. In this patient, the diagnosis
on the basis of TLUS was established before the attending
physician obtained the CT results. Among the patients
with TLUS-based diagnosis of pneumothorax, in 2 cases,
its presence was confirmed by chest X-ray and a chest
drain was conducted. In one case (patient 2), chest X-ray
was not performed due to the small size of pneumotho-
rax which was monitored by TLUS only. The normal lung
image was observed on the fourth day of monitoring.
Table 2 presents the comparison of US- and X-ray-based
lung examinations.

In one case, TLUS was a bedside examination (patient 1)
and in 3 cases, it took place in the US laboratory. The time
interval between the TLUS examination and the conclu-
sion of the procedures connected with central catheter
insertion equaled 1-2 hours in patients who remained at
the Academic Clinical Centre. In 2 patients who had cen-
tral venous access performed in the Trauma Centre the
time interval was 30 and 36 hours. The mean time within
which pneumothorax was diagnosed by means of TLUS
was analyzed on the basis of the examination sequence
stored on the hard disk of the US system. The time that
lapsed from the first recorded sequence to the moment
at which sonographic signs typical of pneumothorax
appeared on the monitor was analyzed. It did not exceed
25 seconds in the study population. The total duration
of the TLUS examination in the group of patients with

Tab. 1. Charakterystyka pacjentéw z rozpoznaniem jatrogennej odmy
jamy oplucnej

Tab. 1. Characteristics of patients with diagnosed iatrogenic pneu-
mothorax

Pacjent Plec Wiek (lata) | Rozpoznanie Strona . Odma jamy Norma
. ; . . Metoda badania .
Patient Gender Age (years) Diagnosis Side Method optucnej Normal
P Pneumothorax image
rawa
1 M 15 ALL ‘ - —
Right PBUP wykonane po implantacji CDZ
. Lewa TLUS performed after central catheter 4/63 59/63
2 z 6 DRESS Left implantation
3 M 9 ALL/BMT Lewa RTQ klatki piefsiovyej wykonane
Left po implantacji CDZ
1/63 62/63
Lewa Chest X-ray performed after central
4 M 10 ALL Left catheter implantation
ALL - ostra biataczka limfoblastyczna; BMT - przeszczepienie szpiku RTG klatki piersiowej wykonane
kostnego; DRESS - reakcja na lek (lub wysypka) z eozynofilia po PBUP, w ktérym rozpoznano
i objawami ogdlnoustrojowymi. odme jamy optucnej 22 0/2
ALL - acute lymphoblastic leukemia; BMT — bone marrow transplantation; Chest X-ray performed after TLUS
DRESS - drug reaction (or skin rash) with eosinophilia and systemic symptoms. examination during which
pneumothorax was diagnosed

Tab. 2. Poréwnanie wynikéw PBUP z wynikami RTG klatki piersiowej
Tab. 2. Comparison of TLUS and X-ray results
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rozpoznanie odmy jamy oplucnej za pomoca PBUP, anali-
zowano na podstawie sekwencji badan nagranych na dysku
twardym aparatu USG. Oceniano czas od pierwszej nagranej
sekwencji do momentu uwidocznienia objawéw ultrasono-
graficznych typowych dla odmy jamy optucnej. W badanej
grupie nie przekraczatl on 25 sekund. Catkowity czas wyko-
nania PBUP w grupie chorych z rozpoznaniem jatrogennej
odmy jamy oplucnej analizowany od pierwszej do ostatniej
nagranej sekwencji nie przekraczal 3 minut. Obraz USG
stwierdzanych zmian w kontekscie ultrasonograficznych kry-
teriéw rozpoznania odmy jamy oplucnej zestawiono w tab. 3.

W analizowanej grupie pacjentéw z rozpoznaniem jatrogen-
nej odmy jamy oplucnej w PBUP uwidoczniono wszystkie
typowe kryteria potwierdzajace obecno$¢ odmy jamy opluc-
nej: brak objawu §lizgania optucnej, profil zmian okreslany
jako profil A i lung point. Na podstawie lokalizacji tego ostat-
niego objawu w dwéch przypadkach sugerowano obecnosé
duzej odmy jamy oplucnej, wymagajacej terapii zabiegowej
(pacjent nr 1, pacjent nr 3), a u kolejnych 2 chorych (pacjent
nr 2, pacjent nr 4) rozpoznano mala odme jamy oplucnej,
ograniczong do przedniej powierzchni klatki piersiowej,
z widocznym objawem double lung point. Zmiany te byly
obserwowane po stronie wykonywania procedur zwigza-
nych z CDZ. U jednego pacjenta dotyczyly one strony prawej,
au 3 - strony lewej, nie uwidoczniono jednak réznicy w obser-
wowanych kryteriach diagnostycznych. W grupie pacjent6w,
u ktérych obraz pluc w PBUP oceniono jako prawidlowy, nie
zaobserwowano zadnego kryterium potwierdzajacego obec-
no$¢ odmy jamy oplucnej, obecne za$ byly wszystkie kryteria
uznane za wykluczajace odme jamy oplucne;j.

Analiza statystyczna — wyniki

Metodami statystycznymi oceniono warto$¢ diagnostyczng
PBUP oraz RTG klatki piersiowej w analizowanej grupie —
wyniki przedstawia tab. 4.

W przebadanym materiale czulo$é, specyficzno$¢ oraz war-
tosci predykcyjne (dodatnia i ujemna) dla badania PBUP
wyniosty 100%. Szerokos¢ 95-procentowego przedzialu
ufnosci dla specyficznos$ci oraz wartosci predykcyjnej
ujemnej byta akceptowalna. Bardzo szeroki byl natomiast
zakres warto$ci stanowigcych 95-procentowy przedziat
ufnosci dla czulosci oraz wartosci predykcyjnej wynikéw
dodatnich. Wynika on z relatywnie niskiej czestos$ci wyste-
powania odmy jamy oplucnej w badanym materiale.

Dla badania RTG obserwowano poréwnywalne lub nieco
nizsze wartos$ci specyficznosci oraz predykcyjne wynikéw
ujemnych. Szeroko$é¢ 95-procentowych przedziatéw ufno-
$ci byla akceptowalna. Czuto$é wyniosta 25%, za$ dodatnia
warto$¢ predykcyjna 100%. Analogicznie jak dla PBUP sze-
roko$¢ 95-procentowych przedziatéw ufnosci dla czutosci
i dodatniej wartosci predykcyjnej byta zbyt duza, aby pozwo-
li¢ na precyzyjne oszacowanie prawdziwej ich wartosci
w populacji oraz na poréwnanie ich pomiedzy metodami.

Pomimo znacznej réznicy w czuloséci (100% dla PBUP,
25% dla RTG) wynik testu McNemara, dla ktérego wartosé

diagnosed iatrogenic pneumothorax, analyzed from
the first to the last sequence, did not exceed 3 minutes.
The US presentation of detected changes in the context of
the US diagnostic criteria for pneumothorax is presented
in tab. 3.

In the study population with iatrogenic pneumothorax
diagnosed by means of TLUS, all typical criteria confirm-
ing pneumothorax were observed: the lack of lung sliding
sign, changes referred to as A'-profile and the lung point.
Based on the localisation of the last above-mentioned
criterion, the presence of large pneumothorax was sug-
gested in 2 patients and required interventional treatment
(patient 1 and patient 3). In further two cases (patient 2
and patient 4), slight pneumothorax was diagnosed - lim-
ited to the anterior aspect of the chest with a visible dou-
ble lung point. These lesions were observed on the side at
which the CVA procedures were conducted. In one patient,
it was the right side and in 3 - the left side. Nevertheless,
no differences in the observed diagnostic criteria were
found. In the group of patients with the normal lung image
in TLUS, none of the criteria confirming pneumothorax
were observed whereas all criteria that ruled out pneumo-
thorax were present.

Statistical analysis - results

Statistical methods were used to assess the diagnostic value
of TLUS and chest X-ray in the analyzed group - the results
are presented in tab. 4.

In the studied material, the sensitivity, specificity and pre-
dictive values (positive and negative) for the TLUS exam-
ination equaled 100%. The width of the 95% confidence
interval for specificity and negative predictive value was
acceptable. However, the range of 95% confidence interval
for sensitivity and positive predictive value was very wide.
This results from a relatively low number of instances of
pneumothorax in the study population.

As for the X-ray examination, comparable or slightly lower
specificity and negative predictive values were observed.
The width of the 95% confidence interval was acceptable.
The sensitivity equaled 25% and positive predictive value —
100%. As with the TLUS, the width of the 95% confidence
interval for the sensitivity and positive predictive value
was too large to enable precise estimation of their value
in the population and allow for their comparison in both
methods.

Despite a considerable difference in sensitivity (100% for
TLUS and 25% for X-ray), the result of McNemar’s test, for
which p value = 0.250 (tab. 5), does not allow to claim that
one method is superior to the other. However, it should be
borne in mind that due to a low number of positive results,
there is a risk of making a type II error.

The agreement of the diagnoses and the value of kappa
coefficient for both tested methods are presented in tab. 5.
The agreement of the diagnoses in the study population
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p = 0,250 (tab. 5), nie daje podstawy do uznania przewagi jed-
nej metody nad druga. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na fakt,
ze ze wzgledu na malg liczebno$¢ wynikéw dodatnich istnieje
ryzyko popelnienia bledu statystycznego drugiego rodzaju.

Zgodno$¢ rozpoznan oraz warto$¢ wspolczynnika zgodnos$ci
kappa dla obu ocenianych metod diagnostycznych przedsta-
wia tab. 5. Obserwowana w badanym materiale zgodno$¢é
rozpoznan wyniosta 95,2%. Jednak z uwagi na to, ze czesto§é
wystepowania wynikéw pozytywnych jest niska, oczekiwana
zgodno$¢ powinna wynosi¢ 92,3%. Stad wynika niska warto§¢
wspétczynnika zgodnosci kappa (0,38), ktory jest skorygo-
wang, bardziej wiarygodna miara zgodnosci rozpoznan usta-
lanych za pomoca poréwnywanych metod diagnostycznych.

Omoéwienie

Pierwszym lekarzem, ktéry zaproponowatl termin odma
jamy oplucnej dla obecnosci powietrza w jamie optucnej,
byt Itard. Uczynit to w 1803 roku, bedac wéwczas uczniem
tworcy stetoskopu, Laenneca®?, ktéry w 1819 roku opi-
sal objawy kliniczne odmy jamy optucnej??. Do dzi$ nie
stracily one swojej aktualnosci i nadal stanowia podstawe
badania podmiotowego i przedmiotowego w diagno-
styce tej jednostki chorobowej. Pomimo dobrze znanych
objaw6w klinicznych odmy jamy optucnej i uwzglednia-
nia jej w diagnostyce réznicowej u dziecka z dusznoscia

equaled 95.2%. However, due to the low number of positive
results, the anticipated agreement should equal 92.3%. This
is the reason for a low kappa coefficient (0.38) which is
a corrected and more reliable measure of agreement of the
diagnoses established with the use of the compared diag-
nostic methods.

Discussion

The first physician who proposed the term pneumotho-
rax for the presence of air in the pleural cavity was Itard.
It took place in 1803 when he was a student of Laennec,
the inventor of the stethoscope®”, who described the clini-
cal symptoms of pneumothorax in 1819%¢?. As of today,
they are still valid and still constitute the basis for inter-
view and physical examination in the course diagnosing
this pathology. Despite well-known clinical symptoms of
pneumothorax and its inclusion in a differential diagnosis
in pediatric patients with dyspnea, the detection of such
changes in children frequently surprises clinicians. This
confirms the thesis that pneumothorax is diagnosed much
more frequently in adults than in the pediatric population.
The difference in the incidence of spontaneous pneumo-
thorax between these age groups is substantial. Despite
the availability of only scarce publications concerning the
epidemiology of this disease entity in the pediatric popula-
tion, the data from American centers allow for a conclusion

N - liczba przypadkow PBUP RTG
N — number of cases TLUS X-ray
Pacjenci Pacjenci Czutos¢ 100% 25%
z obrazem zodma jamy Sensitivity (39,8-100) (0,6-80,6)
prawuﬂowym °P'F"“el Specyficznos¢ 100% 100%
patients Fatients Specifiity (93,9-100) (93,9-100)
with with
normal image pneumothorax Wartos¢ predykcyjna dodatnia 100% 100%
Positive predictive value (39,8-100) (2,5-100)
Objaw slizgania linii optucnej
Lung sliding sign 59 0 Wartos¢ predykcyjna ujemna 100% 92,5%
Negative predictive value (93,9-100) (86,5-99)
Artefakt linii B 5 0 T - -
B-line artefact Tab. 4. Ocena wartosci d%agnostyczne] PBUP oraz RTG (liczby w na-
wiasach oznaczajq 95-procentowy przedzial ufnosci)
Arltefakt I.m" Zlubl 59 0 Tab. 4. Diagnostic value of TLUS and X-ray (values in the parenthe-
Zline or Hine artefacts ses refer to the 95% confidence interval)
Profil A’
L 0 4
A-profile PBUP vs RTG
i TLUS vs. X-ray
Lung point 0 5
Lung point Test McNemara (doktadny) ~0250
McNemar’s test (exact) p=5
Double lung point 0 2 —
Double lung point Zgodnosc obserwowana 95.29%
Observed agreement !
Lung pulse . _
0 0 Zgodnosc oczekiwana
L I 9
g pane Anticipated agreement 92.3%
Tab. 3. Poréwnanie obrazu prawidlowego i odmy jamy oplucnej Kappa wedtug Cohena 038
w analizowanej grupie pacjentow, z uwzglednieniem obja- Cohen’s kappa coefficient (0,19'—0,58)

wow i artefaktow ultrasonograficznych potwierdzajqcych
i wykluczajqcych rozpoznanie odmy jany oplucnej

Tab. 3. Comparison of the normal image and pneumothorax in the
study population, including sonographic signs and artefacts
that confirm or rule out pneumothorax

Tab. 5. Statystyczna ocena zgodnosci wynikéw PBUP oraz RTG
(w nawiasie 95-procentowy przedziat ufnosci)

Tab. 5. Statistical assessment of the agreement of TLUS and X-ray re-
sults (95% confidence interval is provided in the parentheses)
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rozpoznanie u niego tych zmian czesto zaskakuje klinicy-
stéw. Potwierdza to teze, ze odma jamy oplucnej w popula-
cji pediatrycznej rozpoznawana jest znacznie rzadziej niz
w populacji dorostej. R6znica w czesto$ci wystepowania
samoistnej odmy jamy oplucnej pomiedzy tymi grupami jest
znaczna; mimo ze dostepne sg tylko pojedyncze publikacje
dotyczace epidemiologii tego schorzenia u dzieci, dane
z o$rodkéw amerykanskich upowazniaja do stwierdzenia,
ze w populacji dorostej jej czesto$é wystepowania jest okoto
100-krotnie wyzsza niz w populacji pediatrycznej®@*?%,

,Zlotym standardem” diagnostyki obrazowej odmy jamy
oplucnej jest badanie klatki piersiowej za pomoca TK,
aw codziennej praktyce pierwszym wykonywanym badaniem
obrazowym jest klasyczne badanie RTG klatki piersiowe;j.

Nalezy zada¢ sobie pytanie, czy w sytuacji, gdy szacowana
czestos$¢ wystepowania odmy jamy oplucnej u dzieci jest tak
niska, a dostepnos¢ badania RTG klatki piersiowej tak sze-
roka, przy jednocze$nie coraz powszechniejszej dostepno-
$ci do badania za pomoca TK, istnieje potrzeba rozwijania
dodatkowej metody diagnostycznej, jaka jest przezklatkowe
badanie USG pluc. Wydaje sie, ze odpowiedz na tak posta-
wione pytanie jest bardzo prosta. Jednak jezeli w analizie
czesto$ci wystepowania odmy jamy optucnej uwzgledni sie
tylko jej jatrogenne postaci oraz przypadki rozpoznawane
na oddziatach intensywnej terapii, to czestos$é jej wystepo-
wania w populacji pediatrycznej i doroslej bedzie sie ksztal-
towad zupelnie inaczej niz w analizie catkowitej czestosci
wystepowania odmy jamy optucnej. Okazuje sieg, Ze czesto§é
rozpoznawania jatrogennej odmy jamy optucnej w obu tych
grupach jest zblizona i szacowana na 0,48/1000 pacjentéw
w wieku 0-17 lat i 0,43/1000 pacjentéw w wieku 18-64 lat™.

Podobna sytuacja wystepuje w przypadku pacjentéw na
oddziatach intensywnej terapii, u ktérych czesto$¢ rozpozna-
wania odmy jamy oplucnej wynosi okoto 3-4%2529 i jest zbli-
zona w obu populacjach, przy uwzglednieniu grupy noworod-
kéw w populacji pediatrycznej®”. Biorac pod uwage te dane
epidemiologiczne, nalezy stwierdzi¢, ze przy tak malej licz-
bie przypadkéw rozpoznanej odmy jamy oplucnej w ogdlnej
populacji pediatrycznej wprowadzanie nowej techniki obra-
zowej nie ma wiekszego uzasadnienia. Jezeli jednak uwzgled-
nimy pacjentéw oddzialéw intensywnej terapii dzieciecej czy
oddzialéw pediatrycznych o podobnym profilu chorych, kt6-
rych transport do gabinetu diagnostyki radiologicznej moze
by¢ z wielu przyczyn ograniczony, a takze grupe dzieci po
zabiegach interwencyjnych w obrebie klatki piersiowej, to
wydaje sie, ze do codziennej praktyki powinno sie wprowa-
dzi¢ metode diagnostyczna, ktéra pozwala w sposéb bez-
pieczny, szybki i skuteczny rozpoznaé¢ odme jamy optucnej.

Wykorzystanie ultradZzwiekéw w diagnostyce odmy jamy
oplucnej nie jest zagadnieniem nowym. Pierwsza publi-
kacja o mozliwosci ich zastosowania u czlowieka ukazala
sie 25 lat temu. Wernecke i wsp. opisali wéwczas podsta-
wowe kryteria w rozpoznawaniu odmy jamy oplucnej®®,
wykorzystujac do§wiadczenia Rantanena, ktéry rok wcze-
$niej przedstawit obraz USG odmy jamy optucnej u koni®.
Do pierwszych publikacji Lichtensteina z drugiej potowy lat
90. XX wieku ocena USG odmy jamy oplucnej praktycznie

that in the adult population, the incidence of pneumotho-
rax is approximately 100 times greater than in pediatric
population®?¥,

The “gold standard” in medical imaging of pneumothorax
is chest CT and in daily practice, the first imaging examina-
tion is a conventional chest X-ray.

A question needs to be asked whether the development of
a new diagnostic method, i.e. transthoracic lung ultra-
sound, is necessary in the situation when the estimated
incidence of pneumothorax in the pediatric population
is so low, the X-ray examination is so commonly acces-
sible and, additionally, when CT is becoming more and
more commonly accessible. The answer to this question
appears to be very easy. However, when only iatrogenic
forms of pneumothorax and cases diagnosed in intensive
care units are taken into account in the incidence analy-
sis, the frequency with which pneumothorax occurs in
the pediatric and adult populations will be completely
different than in the general incidence of this disease.
It occurs that the incidence of iatrogenic pneumotho-
rax in both these populations is similar and estimated
at 0.48/1000 patients aged 0-17 and 0.43/1000 patients
aged 18-640,

The same refers to patients in intensive care wards, in
whom the incidence of pneumothorax equals 3-4%529
and is similar in both populations when the pediatric
population includes the group of neonates®”. Taking these
epidemiological data into account, it should be stated that
with such a small number of the instances of pneumotho-
rax in the general pediatric population, the introduction of
a new imaging technique is groundless. However, taking
into consideration patients in pediatric intensive care units
or pediatric wards of similar profiles, the transportation
of whom for the X-ray examination may be prevented for
numerous reasons, as well as a group of pediatric patients
after interventional procedures within the chest, the intro-
duction of a method which allows for a safe, fast and effec-
tive diagnosis of pneumothorax in daily practice appears
to be necessary.

The application of ultrasounds in pneumothorax diag-
nosis is not a new idea. The first publication connected
with their usage in humans was published 25 years ago
when Wernecke et al. described the basic criteria for the
diagnosis of pneumothorax®® based on a previous experi-
ment of Rantanen who, a year before, had presented the
US image of equine pneumothorax®”. The ultrasound
assessment of pneumothorax was practically not con-
ducted until the second half of the 1990s when the first
Lichtenstein’s publications appeared. Not only did his
papers systematize the sonographic signs and artefacts,
which are currently used as the basis for pneumothorax
US diagnosis, but also greatly influenced the development
of lung sonography in patients in a life-threatening con-
dition. Earlier than that — in 1990, Targhetta et al. were
the first authors to describe the US presentation of pneu-
mothorax in a group of 28 patients and compared it with
a control group of 100 patients®?. Moreover, in 1992, they
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nie byla przeprowadzana. Jego prace nie tylko usystematy-
zowaly objawy i artefakty ultrasonograficzne, ktére obecnie
stanowig podstawe diagnostyki USG odmy jamy oplucnej,
lecz takze mialy duzy wplyw na rozwéj badan USG pluc
u pacjentéw w stanach zagrozenia zycia. Jeszcze wcze$niej,
bo w 1990 roku, Targhetta i wsp. jako pierwsi opisali obraz
USG odmy jamy oplucnej w grupie 28 chorych i poréwnali
go ze 100-osobowg grupg kontrolng®?, a w 1992 roku jako
pierwsi zaproponowali wykorzystanie PBUP w diagnostyce
jatrogennej odmy jamy oplucnej u pacjentéw bezposrednio
po zabiegu biopsji aspiracyjnej zmian w plucach®b.

O ile obecnie zagadnienie to wraz z mozliwo$cia monitorowa-
nia zabiegu biopsji pluca za pomoca PBUP jest stosunkowo
szeroko oméwione w pi§miennictwie, o tyle dostepne sa tylko
pojedyncze publikacje dotyczace mozliwosci wykorzystania
PBUP w diagnostyce powiklan plucnych po zabiegu zaloze-
nia CDZ23¥, W dwéch najezeéciej cytowanych publikacjach
liczba rozpoznanych za pomoca PBUP przypadkéw jatro-
gennej odmy jamy oplucnej po zabiegu zalozenia CDZ do
naczyn podobojczykowych jest bardzo mala i dotyczy jedynie
37 przypadkéw (Maury — 1 pacjent, Kreuter — 36 pacjentéw).
W dostepnym pi$miennictwie nie znaleziono zadnej publika-
cji o mozliwosci wykorzystania PBUP w diagnostyce powi-
ktan ptucnych po implantacji cewnika centralnego u dzieci.

W prezentowanej grupie czulo$¢ i swoistos¢ PBUP w dia-
gnostyce powiklan plucnych po zabiegu zalozenia CDZ
wyniosty 100%. Takie same wyniki przedstawiajg Kreuter
i wsp. w stosunku do pacjentéw dorostych®?. Dodatkowo
w analizowanej grupie dzieci czutlo$¢ PBUP byla nieco wyz-
sza niz konwencjonalnego badania RTG klatki piersiowej
wykonanego bezposrednio po procedurze zalozenia cew-
nika. By¢ moze réznica w czasie od zakonczenia procedury
zalozenia CDZ do wykonania badania obiema technikami
miala wplyw na otrzymane wyniki, a bylyby one poréwny-
walne, gdyby badanie RTG zostalo przeprowadzone ponow-
nie po 1-2 godzinach od zabiegu. Wiekszo$¢ przypadkéw
odmy jamy oplucnej po procedurach zabiegowych ujawnia
si¢ bowiem w ciaggu pierwszych 3 godzin po ich zakoncze-
niu. Prawdopodobnie z tego powodu u 3 badanych pacjen-
téw obraz RTG pluc bezposrednio po zabiegu oceniono jako
prawidlowy, pomimo ze w jednym przypadku byla to odma
prezna (pacjent nr 1). W jednym przypadku (pacjent nr 2)
w PBUP rozpoznano odme matg, najpewniej odpowiadajaca
tzw. odmie niemej radiologicznie. Tutaj wplyw na wynik
badania radiologicznego miala prawdopodobnie pozycja
lezaca dziecka na plecach podczas ekspozycji. RTG wyko-
nane w takim ulozeniu pacjenta ma istotny wplyw na mozli-
wo$¢ uwidocznienia malej komory odmowej®?. Dodatkowo
nalezy podkresli¢, ze zgodnie z danymi innych autoréw pod-
czas badania RTG klatki piersiowej cz¢$¢ przypadkéw odmy
jamy oplucnej pozostaje nierozpoznana w tej technice obra-
zowania niezaleznie od pozycji pacjenta®>39),

W prezentowanych 4 przypadkach jatrogennej odmy jamy
oplucnej rozpoznanej badaniem ultrasonograficznym jej
rozmiar oceniono prawidlowo na podstawie lokalizacji lung
point. W 3 przypadkach odpowiadal on rozmiarowi odmy
optucnowej w badaniach radiologicznych: w badaniu RTG
(2 przypadki) i w badaniu TK (1 przypadek). W jednym

were the first to suggest that TLUS should be used for
diagnosing iatrogenic pneumothorax in patients directly
after an aspiration biopsy of a pulmonary lesion®".

At present, the issue of lung biopsies with ultrasound-
guidance of the procedure is relatively widely discussed
in the literature, but still, only single publications refer to
the usage of TLUS for diagnosing the pulmonary conse-
quences of CVA procedures®?3?. In two most frequently
quoted publications, the number of cases of iatrogenic
pneumothorax following central catheter placement in the
subclavian veins, which are diagnosed by means of TLUS,
is very low and equals merely 37 cases (Maury — 1 patient,
Kreuter — 36 patients). In the available literature, no pub-
lication was found concerning the application of TLUS in
the diagnosis of pulmonary complications after central
catheter implantation in pediatric patients.

In the presented group of patients, the sensitivity and speci-
ficity of TLUS in the diagnosis of pulmonary complications
of the CVA procedure equaled 100%. Kreuter et al. report
the same values with respect to adult patients®®. What is
more, in the analyzed pediatric group, the sensitivity of
TLUS was slightly higher than that of a conventional chest
X-ray when conducted directly after catheter placement.
Perhaps, the difference in time from the catheter placement
to the examinations by means of both methods affected the
obtained results. Perhaps, if the X-ray examinations had
been performed again after 1-2 hours after the procedure,
the results would be comparable. Pneumothorax caused by
interventional procedures is generally manifested within
the first 3 hours after the procedures. This may be a prob-
able reason for a normal lung image in the chest X-ray
conducted directly after the procedure in 3 patients even
though one of them suffered from a substantial pneumo-
thorax (patient 1). In one case (patient 2), TLUS helped to
diagnose slight pneumothorax, probably, so-called radio-
logically silent pneumothorax. In this case, the supine
position of the patient during the examination might have
influenced such radiological findings. The X-ray examina-
tion performed with the patient in such a position may
affect the visualisation of slight pneumothorax to a con-
siderable degree®®. Furthermore, it should be emphasized
that according to the data of other authors, some instances
of pneumothorax remain undiagnosed with the use of the
chest X-ray irrespective of the patient’s position®>39,

In the 4 presented cases of iatrogenic pneumothorax diag-
nosed with the use of sonography, its size was correctly
estimated based on the lung point localization. In 3 cases,
it corresponded to the size of pneumothorax assessed in
radiological examinations: in X-ray (2 cases) and in CT
(1 case). In one case (patient 2), further X-ray examination
was not performed due to the small size of pneumotho-
rax — it was monitored with TLUS only. The patient 1 is
the first case that demonstrates the possibility to diagnose
iatrogenic pneumothorax by means of the bedside TLUS
examination.

The study presented herein has several significant
limitations which include: a low number of pediatric
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przypadku (pacjent nr 2) zrezygnowano z kolejnego badania
RTG, ze wzgledu na mate wymiary komory odmowej; jej wiel-
ko$¢ monitorowano jedynie za pomocg PBUP. Prezentowany
przypadek pacjenta nr 1 jest pierwszym ilustrujgcym moz-
liwo$¢ rozpoznania jatrogennej odmy jamy oplucnej za
pomoca PBUP wykonanego przylézkowo u dziecka.

Praca wtasna ma kilka istotnych ograniczen, do ktérych
nalezy zaliczy¢ malg liczebnie grupe badanych dzieci, brak
badan tomograficznych klatki piersiowej jako referencyjnej
metody obrazowej dla odmy jamy oplucnej, czas wykona-
nia pierwszego PBUP, ktére powinno by¢ przeprowadzane
bezposrednio po zabiegu, i czas wykonania badania RTG
klatki piersiowej, ktére optymalnie powinno by¢ przepro-
wadzane 1-3 godziny po zakonczonym zabiegu. Jednakze
jest to pierwsza publikacja o mozliwosci wykorzystania
PBUP w diagnostyce przypadkéw jatrogennej odmy jamy
oplucnej u dzieci i druga pod wzgledem liczby prezento-
wanych pacjentéw w dostepnym piSmiennictwie. Niestety,
w naszym os$rodku tylko w przypadku trudnosci z zatoze-
niem CDZ jest ono monitorowane ultrasonograficznie, na
prosbe lekarza wykonujacego zabieg. W analizowanym
okresie do sytuacji takiej doszto dwukrotnie i w obu przy-
padkach zakladanie CDZ pod kontrolag USG odbylo si¢ bez
powiktan. Wydaje sie, ze potencjalne ograniczenie pracy,
jakim jest rutynowe wykonywanie badania TK jako metody
referencyjnej w diagnostyce jatrogennej odmy jamy optuc-
nej, w przypadku dzieci nie ma zadnego uzasadnienia.

Whioski

1. PBUP jest bardzo skuteczng metoda w diagnostyce
jatrogennej odmy jamy optucnej u dzieci.

2. W celu potwierdzenia tej koncepcji konieczne sg jed-
nak wieloosrodkowe badania na znacznie wiekszej
liczebnie grupie dzieci.

Artykut zostat opracowany w oparciu o rozprawe habilitacyjng autora
i zawiera znaczne jej fragmenty, publikowane rowniez w ,Annales
Academiae Medicae Gedanensis” 2013, t. XLIII, suplement 10.
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