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Abstract

Aim: Respiratory syncytial virus is the main pathogen responsible for bronchiolitis. Usu-
ally, there is no indication to perform diagnostic imaging or run laboratory tests in patients
with bronchiolitis since the diagnosis is based on the clinical presentation. Chest radio-
gram can be useful in severe cases. So far, lung ultrasound has not been considered as an
alternative in guidelines for imaging diagnosis of bronchiolitis. The aim of the study was
to compare lung ultrasound and chest X-ray findings in children with bronchiolitis. Mate-
rial and methods: In our study we retrospectively compared diagnostic imaging findings
in children with confirmed respiratory syncytial virus infection. The study included 23
children aged 2 weeks to 24 months and 3 children older than 24 months. Results: Chest
X-ray showed lesions in only 4 cases, whereas ultrasound abnormalities were found in 21
patients. Pathologies revealed by chest X-ray were the same for all 4 cases and consisted of
an enlarged hilus and peribronchial cuffing. Sonographic lesions included inflammatory
consolidations larger than 10 mm in 11 patients, small consolidations (<10 mm diameter)
in 8 patients, interstitial syndromes in 6 patients, and alveolar-interstitial syndromes in
11 patients. A small amount of pleural effusion was detected in 3 patients. Conclusions:
Considering safety, short time of examination, high sensitivity in finding pleural effusion,
small consolidations and signs of interstitial infiltrations, transthoracic lung ultrasound
may be useful in the diagnosis of bronchiolitis.
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Wstep

Zapalenie oskrzelikéw jest najczestszym powodem hospi-
talizacji dzieci w pierwszym pélroczu zycia i stanowi przy-
czyne okolo 20% wszystkich hospitalizacji dzieci w wieku
niemowlecym.

Gléwnym patogenem odpowiedzialnym za rozwdj tej in-
fekcji jest RSV (respiratory syncytial virus), nalezacy do
rodziny Paramyxoviridae, rodzaju Pneumovirus. Odpo-
wiada on za choroby gérnych drég oddechowych u star-
szych dzieci oraz zapalenia dolnych drég oddechowych
u niemowlat"”. Do konca 2. roku zycia ponad 90% dzieci
ulega zakazeniu tym wirusem, z czego okolo 30% ma ob-
jawy zapalenia oskrzelikéw i/lub zapalenia pluc®. Szczyt
zachorowan przypada na pdzna jesien i wczesng wiosne.
Do objawéw zapalenia oskrzelikéw nalezg suchy kaszel,
$wiszczacy oddech, dusznosé, w ciezkich przypadkach si-
nica i bezdechy".

Diagnostyka laboratoryjna i obrazowa nie jest zalecana
u dzieci z lekkim przebiegiem zapalenia oskrzelikow,
ktére moze by¢ leczone ambulatoryjnie. Wykonywanie
badania w kierunku wirusa RS jest uzasadnione z przy-
czyn epidemiologicznych u dzieci hospitalizowanych.
Dostepne badania wirusologiczne obejmujg szybkie testy
do wykrywania antygenu wirusowego, oznaczanie miana
swoistych przeciwcial w surowicy oraz PCR (polymerase
chain reaction — reakcja tancuchowa polimerazy). Szyb-
kie testy do wykrywania antygenu RSV charakteryzuja
sie zaréwno wysoka swoistoscia, jak i czulo$cia (okolo
80-90%)". Oznaczanie antygenu RSV moze wplynaé¢ na
zmniejszenie czesto$ci stosowania antybiotykow w tej
jednostce chorobowe;.

Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej nie powinno by¢
wykonywane rutynowo u dzieci z zapaleniem oskrzelikéw,
niemniej jest wskazane w przypadku watpliwosci co do
rozpoznania, przedluzania sie objawéw i ciezkiego prze-
biegu choroby. Jednakze RTG na ogét nie pozwala zrézni-
cowac zapalenia oskrzelikéw z innymi schorzeniami dol-
nych drég oddechowych, a wyniki tego badania zwykle nie
koreluja z ciezkoscig przebiegu choroby”. Mimo ze prze-
zklatkowe badanie ultrasonograficzne ptuc (PBUP) znaj-
duje coraz szersze zastosowanie w obrazowaniu chordb
pluc i optucnej, dotychczas nie uwzgledniono tej metody
w zaleceniach dotyczacych diagnostyki zapalenia oskrzeli-
kéw®, Celem naszej pracy jest poréwnanie zmian obser-
wowanych w USG ptuc oraz RTG klatki piersiowej u dzieci
z zapaleniem oskrzelikéw o etiologii RSV wymagajacych
hospitalizacji.

Metodologia

Do badania kwalifikowano pacjentéw w wieku od 0 do 24
miesigcy z objawami ostrego zapalenia oskrzelikéw. Jako
odrebna, wyszczegdblniong grupe do analizy wlaczono tro-
je dzieci starszych niz 2 lata, u ktérych na podstawie obra-
zu klinicznego oraz niskich parametréw stanu zapalnego
réwniez postawiono taka diagnoze. Wszyscy pacjenci byli

hospitalizowani na Oddziale Choréb Infekcyjnych Dzieci
i Hepatologii Dziecigcej oraz Oddziale Pediatrii i Neuro-
logii Dziecigcej KSS im. Jana Pawla II w Krakowie. We
wszystkich przypadkach potwierdzono zakazenie RSV
przy pomocy testu CerTest RSV+ Adenovirus Resp.

Testy na obecno$¢ RSV zostaly przeprowadzone jako
cze$é standardowego procesu diagnostycznego u dzieci
prezentujacych objawy zapalenia oskrzelikéw. Badanie
USG pluc jest czeScig rutynowego postepowania w na-
szym szpitalu i bylo wykonywane w najlepszym interesie
pacjenta. Wyodrebniono grupe 26 pacjentéw, u ktérych ze
wzgledu na stan ogdlny zostalo przeprowadzone badanie
RTG klatki piersiowej. W ciggu maksymalnie 24 godzin
od tego badania zostalo wykonane takze przezklatkowe
badanie ultrasonograficzne ptuc (PUBP). Przeprowadzo-
no retrospektywna analize wynikéw badan, po wypisie
pacjentéw ze szpitala, bez wpltywu na proces diagnostycz-
no-terapeutyczny.

Zakazenie wirusem RSV potwierdzano badaniem wyma-
z6w z nosogardla. Prébki badano szybkim testem immu-
nochromatograficznym w kierunku zakazenia RSV i ade-
nowirusami (CerTest RSV+ Adenovirus Resp.). Test ten
cechuje sie czuloscig 95% i specyficznoscia >99% (w po-
rownaniu z BinaxNow RSV-test).

W przypadkach niejednoznacznych oraz przy wskazaniach
epidemiologicznych przeprowadzano dodatkowe badania
laboratoryjne (szybki test w kierunku grypy, badanie sero-
logiczne w kierunku M. pneumoniae, PCR do wykrywania
Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae).

Na potrzeby niniejszego badania zdj¢cia RTG pluc zostaly
opisane przez radiologa z 25-letnim stazem, niezaangazo-
wanego w proces terapeutyczno-leczniczy, pracujacego
w niezaleznym os$rodku klinicznym specjalizujacym sig
w leczeniu choréb pluc u dzieci. Dane pacjentéw oraz ich
stan kliniczny zostaly utajnione.

Badania USG byly wykonane przez jednego lekarza kli-
nicyste, z wykorzystaniem aparatu Mindray DC-8 Expert,
glowica liniowa o czestotliwosci 3-10 MHz. Wykonano po-
dluzne i poprzeczne skany przedniej, bocznej oraz tylnej
Sciany klatki piersiowej. Kazdorazowo oceniono obecnosé
plynu w jamie optucnej w pozycji pionowe;j.

Dla ulatwienia poréwnania stwierdzone patologie podzie-

lono, wykorzystujac klasyfikacje wprowadzong przez Ba-

silego i wsp.®:

1) mate konsolidacje podoptucnowe o $rednicy <10 mm;

2) konsolidacje >10 mm z obecno$cig bronchogramu po-
wietrznego;

3) zespoly srédmiazszowe - linie B7;

4) zespoly srédmigzszowo-pecherzykowe — linie B3;

5) obecnos¢ pltynu w jamie optucne;j.

Odchylenia w RTG klatki piersiowej podzielono na:
1) naciek zapalny;
2) poszerzenie wnek ptuc;
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Ryc. 1. Liczba pacjentow, u ktérych stwierdzono zmiany w badaniu
RTG klatki piersiowej

3) zageszczenia okolooskrzelowe;
4) plyn w jamie optucnej;
5) cechy rozdecia ptuc.

Konsolidacje podoplucnowe sa to zmiany ogniskowe zlo-
kalizowane w tkance plucnej majacej stycznos$é z optucna.
Struktura i echogeniczno$¢ tych patologii przypominaja
watrobe. Przyczynami konsolidacji mogag by¢ m.in. naciek
zapalny, niedodma czy zator ptuca.

Zespoly S$rédmigzszowe charakteryzuja sie zwiekszong
liczbg linii B - sg to tzw. linie B7, w ktérych przypadku
odleglo$¢ migdzy liniami B wynosi okoto 7 mm lub mnie;j.
Wystepujg one w poczatkowej fazie obrzeku pluc, w $réd-
migzszowym zapaleniu ptuc oraz w wiléknieniu ptuc i jako
takie nie sa specyficzne dla zadnej jednostki chorobowe;.
Z kolei zespolami $§rédmiagzszowo-pecherzykowymi okre-
sla sie wystepowanie licznych linii B potozonych w odle-
glosci okoto 3 mm od siebie (linie B3). Wskazuja one na
obecno$é ptynu w pecherzykach ptucnych, np. w przebie-
gu niewydolno$ci oddechowej, obrzeku ptuc/krwawienia
z drég oddechowych i wléknienia ptuc — podobnie jak po-
przednie zmiany zespoly S$rédmiazszowo-pecherzykowe
nie sg artefaktami swoistymi.

Wyniki

W naszym badaniu ostateczna diagnoza zostala posta-
wiona na podstawie dodatnich wynikéw badania w kie-
runku zakazenia RSV i charakterystycznego obrazu kli-
nicznego.

Do badania wlaczono 23 dzieci do ukonczenia 2. roku zy-
cia, wérdd ktérych najstarsze miato 24 miesigce. W zwigz-
ku z typowym obrazem klinicznym diagnoz¢ zapalenia
oskrzelikéw postawiono réwniez u 3 dzieci starszych niz
2 lata — stanowi¢ one beda osobng grupe pacjentéw (kolor
761ty w diagramach). Najmlodsze z dzieci mialo 2 tygo-
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Ryec. 2. Liczba pacjentéw, u ktérych stwierdzono zmiany w badaniu
USG pluc

dnie, $rednia wieku wynosila 7,3 miesigca, mediana — 7
miesigcy, moda — 2 miesiace.

Srednia dtugosé¢ pobytu szpitalnego wynosita 9 dni. Bada-
nia zostaly wykonane pomiedzy 2. a 15. doba od poczatku
objawéw (Srednio w 5. dobie), w zalezno$ci od czasu przy-
jecia do szpitala.

W ramach badania zostaly przeanalizowane wyniki RTG
klatki piersiowej i przezklatkowego USG pluc. Zmiany
zapalne w RTG klatki piersiowej zostaly stwierdzone je-
dynie w 4 (15,3%) przypadkach. U wszystkich tych pa-
cjentéw byly to zageszczenia zapalne okotooskrzelowe
oraz poszerzenie rysunku wnek. U trojga dzieci zmiany
okolooskrzelowe opisywane byly w okolicy prawej wneki,
z kolei zmiany w dolnych partiach ptuca lewego opisano
w dwéch przypadkach (u jednego dziecka zmiany wyste-
powaly obustronnie). W badaniu RTG klatki piersiowej nie
uwidoczniono naciekéw zapalnych, cech rozdecia pluc ani
wolnego ptynu w jamie optucnej (Ryc. 1).

Zmiany w badaniu ultrasonograficznym pluc stwierdzono

u 18 pacjentéw (Ryc. 2). Byly to:

1) konsolidacje zapalne >10 mm u 11/26 (42,3%) pacjentow;

2) drobne konsolidacje <10 mm u 8/26 (30,7%) pacjentéw;

3) zespoly srédmigzszowe u 6/26 (23%) pacjentéw;

4) zespoly srédmiazszowo-pecherzykowe u 11/26 (42,3%)
pacjentow;

5) obecnos$¢ niewielkiej ilosci ptynu w optucnej u 3/26
(11,5%) pacjentow.

U pieciorga dzieci nie stwierdzono obecno$ci zmian w prze-
zklatkowym badaniu USG. U tych pacjentéw nie opisano
takze zadnych zmian w badaniu RTG klatki piersiowe;.

Najczesciej opisywanymi zmianami uwidocznionymi w USG
pluc byly zespoly $rédmiazszowo-pecherzykowe (u 11 pa-
cjentéw, w tym 2 dzieci powyzej 24. miesigca zycia) oraz duze
konsolidacje podoplucnowe z bronchogramem powietrznym

J Ultrason 2018; 18: 193-197
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o maksymalnej $rednicy do 30 mm (stwierdzone réwniez
u 11 pacjentéw). Dos¢ czesto pojawialy sie takze drobniej-
sze konsolidacje o $rednicy <10 mm (u 8 pacjentéw) oraz
zespoly Srédmigzszowe (w 6 przypadkach). U 3 pacjentéw
uwidoczniono niewielka ilos¢ plynu w jamie oplucne;.

Konsolidacje czesciej wystepowaly w dolnych, tylnych par-
tiach pluc, z podobna czestoscig w prawym (8/26; 30,7%) i le-
wym plucu (7/26; 26,9%). Zespoly §rédmiazszowe oraz $réd-
migzszowo-pecherzykowe obserwowane byly gléwnie w tyl-
nych, dolnych partiach ptuc oraz przykregostupowo (Ryc. 3).

Dyskusja

Zakazenie RSV jest istotnym problemem w pediatrii. Ro-
snaca liczba publikacji wskazujaca na mozliwo$é wyko-
rzystania USG pluc w diagnostyce zapalenia oskrzelikéw
sktania do zastanowienia sie nad aktualizacjg wytycznych.

W niniejszej pracy oparto sie na podziale zmian ultraso-
nograficznych zblizonym do przedstawionych przez Basi-
lego i wsp. Podobnie jak ci autorzy stwierdziliSmy czestsze
wystepowanie patologii (zaréwno konsolidacji, jak i ze-
spotéw $rédmiazszowo-pecherzykowych) w dolnych, tyl-
nych i przykregostupowych czesciach ptuc. Wytlumaczy¢
to mozna wplywem grawitacji i utozenia niemowlecia na
plecach i w pozycji siedzacej.

Whnioski ptynace z badania przeprowadzonego przez Ca-
iula i wsp.® koreluja z wynikami niniejszej pracy. Stwier-
dzono wiekszg czulo§¢ badania ultrasonograficznego
pluc w poréwnaniu z tradycyjnym badaniem RTG klatki
piersiowej w wykrywaniu nawet niewielkiej ilo$ci ptynu
w jamie optucnej (0 w RTG vs 3 w PBUP) czy mniejszych
zmian w miazszu ptucnym (facznie 11 duzych i 8 matych
konsolidacji w PBUP wobec braku naciekéw zapalnych
w RTG). Najczesciej stwierdzanymi przez Caiula i wsp. od-
chyleniami w badaniu ultrasonograficznym pluc byly po-
doplucnowe konsolidacje, obserwowane gltéwnie w przed-
nich i bocznych skanach. W prowadzonym przez nas ba-
daniu konsolidacje podoptucnowe takze byly znajdywane
dos¢ czesto, jednak ich lokalizacja byla inna.

Ryec. 3. Konsolidacje podoptucnowe w badaniu USG pluc

W naszym badaniu, podobnie jak Caiulo i wsp., wybrali-
$my model przeprowadzania badan ultrasonograficznych
przez jednego przeszkolonego operatora, co utatwia po-
réwnanie ich wynikéw. Z innego zalozenia wyszli Basile
i wsp., ktérzy przeanalizowali wyniki badan wykonanych
przez réznych operatoréw, co przyczynito sie do wiekszej
uniwersalnos$ci otrzymanych rezultatéw.

Inne zespoly badaly korelacje miedzy ciezkoScig stanu
klinicznego dziecka a rozleglo$cia zmian ultrasonogra-
ficznych w ptucach. Istnieja doniesienia o ciezszym prze-
biegu choroby u dzieci z podoplucnowymi konsolidacjami
>10 mm®. Nie stwierdzono podobnej zalezno$ci w odnie-
sieniu do ptynu w optucnej?. Aspekt ten z powodu projek-
tu naszego badania nie byt mozliwy do przeprowadzenia
i w niniejszej publikacji zostal pominiety.

Jeste$my $wiadomi ograniczen wynikajacych z przyjetych
na wstepie zalozen naszej pracy. W zwigzku z mala licz-
ba pacjentéw wiaczonych do badania nie bylo mozliwe
jednoznaczne okreslenie artefaktéw ultrasonograficznych
specyficznych dla zapalenia. Co wiecej, niektére ze zmian
patologicznych nie moga by¢ réwnie dobrze uwidocznio-
ne w obydwu omawianych metodach. RTG ma przewagg
w obrazowaniu wnek i rozdecia ptuc, ktérych nie widaé
w PBUP. Z drugiej strony USG jest bardziej czule w obra-
zowaniu ptynu w optucnej oraz konsolidacji podoptucno-
wych®. Dlatego niemozliwe jest bezpo$rednie poréwnanie
swoistosci i czulosci tych metod.

Biorac przyklad z prac innych autoréw, w przyszlosci,
kontynuujac badania, moglibySmy zwréci¢ uwage takze
na inne elementy. Wiele dodatkowych wnioskéw mogtaby
przynie$¢ analiza ewolucji zmian w USG pluc w trakcie
terapii (co wymagaltoby wykonywania kontrolnych badan
ultrasonograficznych co kilka dni), a takze poréwnanie
stanu ogdblnego pacjentéw z wynikami badania USG ptuc.

Podsumowanie

Nasze badanie wykazato, ze przezklatkowe badanie ultraso-
nograficzne pluc moze by¢ przydatnym narzedziem w dia-
gnostyce zmian w plucach w przebiegu zapalenia oskrze-
likéw o etiologii RSV. PBUP pozwala zobrazowaé zmiany
niewidoczne w klasycznym zdjeciu przegladowym klatki
piersiowej, a w przypadku stwierdzenia odchylen od nor-
my pozwala na monitorowanie postepéw leczenia. Bardzo
istotna jest réwniez kwestia bezpieczenstwa przeprowadza-
nej diagnostyki dla matego dziecka. Wykonywanie badania
RTG klatki piersiowej niemowlat wiaze sie z narazeniem na
promieniowanie jonizujace'?, bedace czynnikiem ryzyka
rozwoju nowotworu w pézniejszym wieku (m.in. biataczek,
chloniakéw, guzéw mézgu)'?. Dotychezas nie opisano dzia-
fan niepozadanych badania USG ptuc u ludzi.

Ponadto przezklatkowe badanie ultrasonograficzne ptuc
moze by¢ wykonywane bezposrednio w izbie przyjeé za-
opatrzonej w aparat USG. Taka ocena point-of-care jest po-
mocna w diagnostyce, zwlaszcza w przypadku watpliwosci
co do rozpoznania?®,
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Z drugiej strony artefakty znajdowane w PBUP sg w wiek-
szoéci niecharakterystyczne dla okreslonych jednostek
chorobowych. Stad podobnie jak w innych badaniach po-
int-of-care wynik powinien by¢ interpretowany w laczno-
$ci z wywiadem, stanem pacjenta i wynikami innych badan
diagnostycznych.

Nalezy takze zwréci¢ uwage na istotng wade metody:
PBUP nie jest w stanie zobrazowaé glebiej potozonych
struktur klatki piersiowej, w tym oskrzeli i okolicy wngk,
wobec czego wynik USG nie jest rozstrzygajacy w diagno-
styce obturacji, podejrzeniu aspiracji ciala obcego, peche-
rzy rozedmowych itp. Dlatego stosowanie USG ptuc jako
jedynej metody obrazowania niesie ze soba ryzyko prze-
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