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Abstract

Background: The aim of the study was to assess the effectiveness and the possible use of diag-
nostic transthoracic ultrasound of the respiratory tract to qualify patients for therapy and to
monitor the effectiveness of physiotherapy in children after cardiac surgeries. Materials and
methods: A total of 103 patients aged between 1 and 12 months who underwent a series of
congenital heart surgeries using cardiopulmonary bypass were qualified for the prospective
analysis. Point-of-care respiratory ultrasound imaging was performed according to a tailored
protocol during the patient’s stay in the intensive care unit. In order to evaluate the method,
the obtained findings were subject to comparative analysis against the available radiographic
findings with a division into sectors. Results: The comparative analysis of ultrasonographic
and radiographic findings with a division into sectors showed the highest concordance rate
(89.6%) for S1L (the apex of the left lung) and the lowest concordance rate (57.0%) for S2L
(pericardial region). The highest discordance rate, i.e. when a lesion was detected in radi-
ography (X-ray = 1), but was not confirmed by ultrasound (US = 0), was reported for sec-
tors S1P (right lung apex) — 26.1%, and S2L — 40.0%, whereas the lowest discordance rate
was reported for S1L — 7.0%. The highest discordance rate, i.e. when a lesion was shown in
ultrasound (US = 1), but was not confirmed by radiography (X-ray = 0) was reported for S3P
(the base of the right lung) and S3L (base of the right lung) — 28.3% and 26.1%, respectively.
Conclusions: The author’s protocol for ultrasonographic assessment of the respiratory tract
is an optimal tool for determining therapeutic goals, as well as for the assessment of the
efficacy of pulmonary physiotherapy. The diagnostic value of ultrasonographic assessment
of the respiratory tract and standard radiography in the study group depends on the location
of the investigated lung segment.
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Wstep

Powiktania ze strony uktadu oddechowego w popula-
cji pediatrycznej po korekcjach kardiochirurgicznych
z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego, wystepujace
we wczesnym okresie pooperacyjnym, istotnie wplywaja
na wydluzenie czasu mechanicznej wentylacji i dlugosé
pobytu na oddziale intensywnej terapii, zwiekszaja
$miertelno$¢ oraz negatywnie oddzialujg na koncowy
wynik leczenia®?. Dominujacymi objawami klinicznymi
sa zmiany powietrzno$ci migzszu plucnego w postaci
niedodmy, wystepujgce u 12-42% pacjentéw niezaintubo-
wanych i 68-100% pacjentéw zaintubowanych, oraz gro-
madzenie sie plynu w przestrzeniach oplucnowych, stwier-
dzane u 11-39% pacjentéw pediatrycznych we wezesnym
okresie pooperacyjnym®#® (Ryc. 1).

Ryc. 1. Ultrasonograficzny obraz struktur: A — przepona; B — ptyn
w jamie oplucnej; C - zageszczenia miqiszu plucnego
w tkance plucnej

Dziedzina fizjoterapii oddechowej w kardiochirurgii pedia-
trycznej, pomimo istnienia wielu koncepcji postepowania
leczniczego, nie dysponuje skutecznymi metodami wyzna-
czania celéw terapeutycznych oraz narzedziami wymier-
nej oceny wynikéw terapii®. Obecnie podstawowe Zrédlo
informacji dla fizjoterapeuty o lokalizacji i nasileniu pato-
logii ptucnej stanowi standardowe badanie rentgenowskie
klatki piersiowej (RTG). Szereg ograniczen tej metody,
takich jak: obraz jednowymiarowy i trudny w interpretacji,
metoda statyczna, ryzyko powiktan zwigzanych z promie-
niowaniem jonizujacym, uniemozliwia jej szerokie zastoso-
wanie w fizjoterapii®?.

Specyfika kardiochirurgii pediatrycznej sprawia, ze przy-
16zkowe badanie ultrasonograficzne (USG), ze wzgledu na
dostepnosé, mozliwosé wielokrotnego powtarzania i niein-
wazyjno$¢ metody, stanowi potencjalnie atrakcyjne narze-
dzie do monitorowania stanu uktadu oddechowego.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena efektywnosci i mozliwo$ci zasto-
sowania przezklatkowej ultrasonograficznej diagno-
styki uktadu oddechowego w kwalifikacji do terapii oraz
w monitorowaniu skuteczno$ci postepowania fizjoterapeu-
tycznego u dzieci po operacjach kardiochirurgicznych.

Material i metoda

Do analizy prospektywnej zakwalifikowano 103 pacjen-
tow poddanych sukcesywnym operacjom wrodzonych
wad serca z uzyciem krazenia pozaustrojowego w Klinice
Kardiochirurgii i Chirurgii Ogélnej Dzieci WUM. Wiek
pacjentéw zawieral sie w przedziale 1-12 miesiecy
zycia (warto$¢ Srednia 5,24 miesigca, SD = 2,94).
W badanej grupie okre§lono cztery gléwne rozpoznania
echokardiograficzne, definiujace morfologie wady ASD
(atrial septal defect — ubytek przegrody miedzyprzedsionko-
wej) — 8 pacjentéw; VSD (ventricular septal defect — ubytek
przegrody miedzykomorowej) — 51 pacjentéow; F4 (tetralo-
gia Fallota) — 19 pacjentéw; AVSD (atrioventricular septal
defect — wspdlny kanatl przedsionkowo-komorowy) — 25
pacjentéw. Liczba pacjentéw z zespolem Downa w badanej
grupie wynosita 24 niemowlat. Mediana dlugos$ci okresu
krazenia pozaustrojowego (cardiopulmonary bypass — CPB)
wynosita 78 minut (56-95 minut), a mediana dlugosci
okresu zakleszczenia aorty (aorta cross-clamping, AoCC) —
43 minuty (26-52 minuty).

Ultrasonograficzna ocena uktadu oddechowego dla
potrzeb fizjoterapii u dzieci po operacjach kardiochirur-
gicznych wymagala stworzenia odpowiedniego protokotu
badania. Obszar badania na $cianie bocznej i przedniej
klatki piersiowej w protokole podzielono po stronie lewej
i prawej na trzy orientacyjne sektory, w plaszczyznie czo-
towej (sektor 1 — gérny, sektor 2 — Srodkowy i sektor 3
- dolny) oraz analogicznie w plaszczyznie poprzeczne;j.
Graficzna forma protokotu umozliwia rejestracje lokali-
zacji, typu oraz nasilenia patologii ptucnych uwidocznio-
nych w badaniu USG.

Ultrasonograficzna ocena uktadu oddechowego, wedlug
autorskiego protokotu, wykonywana byla przyt6zkowo,
codziennie w czasie catego pobytu pacjenta na oddziale
intensywnej terapii, przez jednego badacza (W.M.), apa-
ratem GE VIVID 3 (GE Medical Systems, Waukesha, WI,
USA) wyposazonym w glowice sektorowg typu convex
(o czestotliwosciach od 2,5 do 7 MHz) oraz glowice
liniowg (3-12 MHz). Badanie USG pluc wykonywano
w pozycji lezenia tytem, ze wzgledu na stan pacjen-
téw we wczesnym okresie po operacji. Ocenie poddano
poszczegblne segmenty pluca lewego i prawego, prze-
mieszczajac glowice wzdluz przestrzeni miedzyzebro-
wych (tworzacych fizjologiczne okno akustyczne) na
przedniej oraz bocznej powierzchni klatki piersiowe;j.
Badanie szczytow pluc wykonano z dostepu nadobojczy-
kowego, natomiast obrazowanie podstawy ptuc, zachytka
przeponowo-zebrowego oraz przepony wykonywane
byto z dostepu przez nadbrzusze i powloki brzuszne.
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Ryc. 2. Ultrasonograficzny obraz struktur: A — przepona; B — pltyn
w jamie oplucnej (z pomiarem grubosci warstwy plynu);
C - zageszezenia miqzszu plucnego w tkance ptucnej

Gléwnym trybem badania, ktéry zostal zastosowany,
byta projekcja B-mode, a w przypadku watpliwosci co
do obrazowanych zmian wykorzystywano réwniez pro-
jekcje M-mode. Oceny miazszu plucnego oraz oplucnej
dokonywano w czasie minimum 3 cykli oddechowych
(spontanicznych lub wywotanych mechanicznie).
Podczas badania oceniano artefakty i objawy widoczne
w obrazie ultrasonograficznym, definiujace prawidlowy
obraz pluc oraz stanowigce cechy nieprawidlowego
obrazu, zgodnie z wyznacznikami opisanymi przez
Lichtensteina i wsp.®19 Uzyskane wyniki badan zapisy-
wano w formacie cyfrowym oraz odnotowywano w cza-
sie rzeczywistym na autorskim protokole graficznym.
W badaniu uwzgledniono gtéwne powikltania ptucne
wystepujace w populacji pediatrycznej po operacji
kardiochirurgicznej: zaburzenia powietrzno$ci migzszu
plucnego oraz obecno$é¢ nadmiaru ptynu w jamie
oplucnej®® (Ryc. 2).

W celu weryfikacji efektywnos$ci protokotu ultrasono-
graficznej oceny uktadu oddechowego wyniki zostaty
poréwnane z badaniem radiologicznym klatki piersiowej,
wykonanym zgodnie ze standardami oraz potrzebami kli-
nicznymi procesu opieki pooperacyjne;j.

Analizie poréwnawczej poddano 230 obserwacji, w ktérych
u poszczegblnych pacjentéw wykonano ultrasonograficzng
oceng uktadu oddechowego oraz standardowe badanie
rentgenowskie w odstepie czasowym nie wiekszym niz
3 godziny danego dnia. Obecno$¢ zmian w uzyskanym
obrazie (RTG = 1 lub/i USG = 1) odnotowywano analo-
gicznie w jednym z trzech sektoréw po stronie lewej oraz
prawej. Sektory, w ktérych nie stwierdzano zmian, analo-
gicznie oznaczano jako RTG = 0 lub/i USG = 0. Tozsamy
wynik w poszczegdélnych sektorach okreslono jako zgod-
no$é, rézny - jako niezgodnosé. Dodatkowo w sektorze
trzecim odnotowywano obecno$¢ nadmiaru ptynu w jamie
oplucnej o okreslonej w protokole lokalizacji.

Wyniki

Najwyzszy wspotczynnik zgodnosci, tj. gdy wynik bada-
nia USG w okre$lonym sektorze pokrywat sie z wyni-
kiem badania RTG analogicznego obszaru, odnotowano
w sektorze 1 po stronie lewej — S1L (szczyt pluca lewego)
89,6% — 206 przypadkoéw, najnizszy dla sektora 2 strony
lewej — S2L (okolica przysercowa) 57,0% — 131 przypad-
kéw. Wspotezynnik zgodnosci dla obecnosci ptynu w jamie
oplucnej wynosit 73,9% - 170 przypadkéw w sektorze
S3PP po stronie prawej oraz 62,2% — 143 przypadki w sek-
torze S3LP po stronie lewej (Ryc. 3).

Rozpatrujac procent niezgodnosci — gdy badanie radiolo-
giczne wykazalo zmiang (RTG = 1), a ultrasonograficzna
ocena ukltadu oddechowego takiej zmiany nie wykazala
(USG = 0) - istotng réznice w zakresie warto$ci diagno-
stycznej zaobserwowano w sektorze S1P - 26,1% oraz S2L
—-40,0% (Ryc. 4). Uzyskane dane wskazuja na ograniczone
mozliwosci diagnostyczne okolicy szczytu pluca prawego,
ze wzgledu na stosunki anatomiczne okolicy (ograniczony
kontakt struktur z oplucna $cienng) oraz specyfike opieki
pooperacyjnej (pozycja w czasie badania, obecno$¢ central-
nego dostepu zylnego), utrudniajgce prawidlowg propaga-
cje fali ultradzwickowej, a przez to wlasciwa interpretacje
badania. Uzyskany wynik dla sektora S2L, jak poprzednio,
wskazuje na trudnosci w interpretacji obrazu diagnostycz-
nego (zaré6wno w badaniu RTG, jak i USG) dla okolicy
przysercowej, szczegélnie w okresie wczesnym po korekcji
kardiochirurgicznej. Najmniejszg procentowg niezgodno$é
odnotowano dla sektoréw S3P — 3,5% oraz S3L - 5,7%.

P L
67,8 % L / 89,6%
s1p i \./-\( siL
/ I ¢
73,9% 57,0%
s2p » saL
68,3 % 68,3 %
s3p s3L
73,9% 9 62,2%
S3PP . S3LP

Ryc. 3. Procentowa zgodnos¢ (RTG = 1 i USG = 1) badania ultra-
sonograficznego oraz rentgenowskiego w poszczegolnych
sektorach. L — strona lewa, P — strona prawa S1P — sektor 1
strona prawa, SIL - sektor 1 strona lewa, S2P — sektor 2
strona prawa, S2L - sektor 2 strona lewa, S3P — sektor 3
strona prawa, S3L — sektor 3 strona lewa, S3PP — sektor 3 —
obecnosé nadmiaru ptynu w jamie optlucnej po stronie pra-
wej, S3PL — sektor 3 — obecnos¢ nadmiaru plynu w jamie
optucnej po stronie lewej
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P L P L
26,1% 7,0% 6,1% 14,3%
S1P S1L S1P S1L
18,7% 40,0% 7,4% 3,0%
S2p S2L S2P s2L
3,5% 5,7% 28,3% 26,1%
S3p S3L S3pP S3L
11,7% 8,7% 14,3% 29,1%
s3pp . s3Lp s3pp S3LP
Ryc. 4. Procentowa niezgodnos¢ (RTG = 1 i USG = 0) badania  Rye. 5. Procentowa niezgodnosé (RTG = 0 i USG = 1) badania

ultrasonograficznego oraz rentgenowskiego w poszczegol-
nych sektorach. Oznaczenia jak na Ryc. 3

Analizujgc procent niezgodno$ci — gdy badanie ultrasono-
graficzne wykazalo zmiane (USG = 1), a badanie rentge-
nowskie takiej zmiany nie wykazato (RTG = 0) - istotna
réznice uwidoczniono w sektorze S3LP - 29,1% oraz S3PP
—14,3% (Ryc. 5). Oceniane sektory odpowiadaja zdiagnozo-
wanej obecnosci nadmiaru plynu w jamie optucnej. Wysoki
procent niezgodnosci odnotowano réwniez dla sektoréw
S3P - 28,3% oraz S3L - 26,1%.

Dyskusja

W badanej grupie, analizujac procent zgodnosci w wykry-
waniu zmian w obrebie pluc z wykorzystaniem bada-
nia USG i RTG, najwig¢kszy wspoétczynnik odnotowano
w sektorze 1 strony lewej (szczyt ptuca lewego) - 89,60%
oraz sektorze 2 strony prawej (obszar znajdujacy sie
orientacyjnie na wysokosci trzonu mostka po stro-
nie prawej) — 73,9%. Zblizone metodycznie badanie,
z podzialem na sektory, przeprowadzili Acosta i wsp.!?,
analizujac skuteczno$é ultrasonograficznej oceny ukladu
oddechowego w wykrywaniu obszaréw niedodmy w popu-
lacji pediatrycznej z wykorzystaniem jako metody referen-
cyjnej badania przy pomocy rezonansu magnetycznego —
autorzy wykazali czuto$¢ badania USG na poziomie 88%,
a specyficznosé — 89%. Najwyzszy wspo6tczynnik niezgod-
nosci, tj. gdy badanie MRI wykazalo zmiane, a badanie
USG takiej zmiany nie wykazato, Acosta i wsp. odnotowali
w sektorach odpowiadajacych okolicy gérnych i $rodko-
wych segmentéw pluca lewego i prawego. Badania przed-
stawione w niniejszej pracy réwniez odnotowuja istotnie
wiekszy procent niezgodnosci (gdy badanie RTG wykazalo
zmiane, a badanie USG takiej zmiany nie wykazalo) w ana-
logicznych sektorach obejmujacych $rédpiersie srodkowe,
po stronie prawej S2P = 18,70% oraz po stronie lewej S2L
= 40,00%. Przyczyne wysokiej niezgodno$ci obu metod dia-
gnostycznych nalezy upatrywac w fakcie, ze okolica serca
jest szczegdblnie trudna w interpretacji zar6wno w bada-
niu USG, jak i RTG, zwlaszcza u niemowlat po korekcjach
kardiochirurgicznych.

ultrasonograficznego oraz rentgenowskiego w poszczegol-
nych sektorach. Oznaczenia jak na Ryc. 3

Wysoki stopien niezgodnosci, tj. gdy badanie RTG nie
wykazalo zmian o charakterze niedodmy, a badanie USG
takie zmiany wykazalo (RTG = 01 USG = 1), odnotowano
w sektorze 3 strony prawej (prawa okolica nadprzeponowa
oraz podstawa pluca) — 28,3% i sektorze 3 strony lewej —
26,1% (lewa okolica nadprzeponowa oraz podstawa ptuca).
Wyjasnienia tego zjawiska mozna dopatrywac si¢ w argu-
mentacji Corne’a i wsp."?, stwierdzajacych, ze uwidocz-
nienie niedodmy (w badaniu rentgenowskim) w obszarze
prawego Srodkowego oraz dolnego ptata jest doktadniejsze
w plaszczyznie strzatkowej, niedostepnej w badanej grupie
pacjentéw. Analogiczny dla sektora 3 strony lewej obszar
plata dolnego ptuca lewego jest réwniez trudny do inter-
pretacji, gdyz wszelkie zmiany o charakterze niedodmy
w badaniu rentgenowskim w plaszczyznie czolowej moga
zostaé zakryte przez obraz serca.

Cantinotti i wsp."® w lutym 2018 roku zaprezentowali zbli-
zone metodycznie badanie poréwnujace diagnostyke USG
i RTG w opiece pooperacyjnej nad pacjentami pediatrycz-
nymi po korekcji kardiochirurgicznej. Autorzy przepro-
wadzili badanie na mniejszej liczbie pacjentéw (79 oséb
do 2. roku zycia), mniejszej liczbie obserwacji (138 badan
RTG i USG) oraz wedlug odmiennego protokotu badania
USG. Uzyskane wyniki wskazuja, ze zgodno$¢ pomiedzy
badaniem RTG i USG dla wykrywalno$ci plynu w optucnej
wynosita 76,1%, co jest wynikiem zblizonym do wlasnych
obserwacji (S3PP = 73,90%; S3LP = 62,20%). Zgodnosé
w wykryciu zmian o charakterze niedodmy wynosita
64,5% i byta zblizona do poziomu obserwacji wlasnych
(RTG1 = USG1 od 57,00% do 89,6%), przy czym nalezy
zaznaczy¢, ze w badaniach Cantinottiego i wsp. nie stoso-
wano szczegbélowego podzialu ocenianej okolicy na sektory,
co uniemozliwia precyzyjne poréwnanie wynikéw. Réznice
uzyskanych danych dotycza niezgodnosci, gdy badanie
USG wykazalo zmiang, a badanie RTG takiej zmiany nie
wykazato (USG = 1, RTG = 0). W omawianej pracy wspot-
czynnik ten wynosit 50,00%, w badaniach wlasnych nato-
miast zawieratl sie w przedziale od 3,5% do 28,3% w zalez-
nosci od ocenianego sektora. Réznica ta moze wynikaé
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z odmiennej metodyki badania ultrasonograficznego zasto-
sowanej w niniejszej pracy.

Analizujac liczbe badan, w ktérych ultrasonograficzna
ocena uktadu oddechowego nie wykazata obecnosci ptynu
w danym sektorze, a badanie rentgenowskie taka zmiane
wykazato (RTG = 1, USG = 0), dla sektora S3PP obli-
czono wspdtezynnik 11,70%, a dla sektora S3LP -8,70%.
Ze wzgledu na brak diagnostycznej metody referencyjnej
w badaniu nie jest mozliwe jednoznaczne okreslenie, szcze-
g6lnie w odniesieniu do danych z sektora S3PP, ile odnoto-
wanych wynikéw byto falszywie dodatnich lub prawdziwie
ujemnych. Dotychczas przytoczone badania definiujace
specyficznosé diagnostyki rentgenowskiej w detekcji nad-
miaru pltynu w oplucnej na poziomie od 81% do 85%
(w badaniach, w ktérych jako metodg referencyjna zastoso-
wano tomografi¢ komputerowa lub rezonans magnetyczny)
sugeruja, ze uzyskane dane wynikajg z ograniczen meto-
dycznych tej procedury+19,

W grupie pacjentéw po 18. roku zycia przebywajacych na
oddziale intensywnej terapii czulo$¢ badania ultrasono-
graficznego w wykrywaniu patologii ptucnych, udowod-
niona w licznych badaniach, plasuje sie na poziomie od
92% do 100%, a specyficznos¢ — od 96% do 100%+!719,
W analogicznych doniesieniach wykrywalno$¢ patologii
plucnych dla badania rentgenowskiego okres§lana przez
czulo$¢ wynosi w réznych badaniach od 39% do 65%,
a specyficznosé — od 81% do 85%®1+19-2V. Wyniki uzyskane
w niniejszej pracy w populacji niemowlat po korekcjach
kardiochirurgicznych potwierdzaja dostepne w literaturze
tematu doniesienia dotyczace skutecznosci badania USG
w identyfikacji patologii plucnych w poréwnaniu z bada-
niem RTG. Lichtenstein i wsp. w badaniach nad zastoso-
waniem ultrasonograficznej oceny uktadu oddechowego
w populacji niemowlat na oddzialach intensywnej terapii
doszli do konkluzji, ze ze wzgledu na charakter fizyczny
ocenianych artefaktéw w obrazie ultrasonograficznym ich
interpretacja kliniczna nie powinna ré6znié¢ sie od inter-
pretacji artefaktéw zaobserwowanych w populacji oséb
dorostych®.

Dostgpne dane literaturowe wskazuja na wyzsza sku-
teczno$¢ ultrasonograficznej oceny uktadu oddechowego
w poréwnaniu z badaniem rentgenowskim w wykrywa-
niu patologii ptucnych u niemowlgt?°?22%, Przedstawione
w niniejszej pracy dane wskazuja jednak, ze trafnosc¢ dia-
gnostyczna badania ultrasonograficznego w duzym stopniu
zalezy od lokalizacji analizowanego sektora pluc. Mniejsza
wykrywalno$¢ zmian w obrebie tkanki ptucnej o charakte-
rze niedodmy przez badanie radiologiczne moze by¢ spo-
wodowana takimi czynnikami jak: maty rozmiar obszaréw
bezpowietrznych w tkance ptucnej, niewidoczny w badaniu
rentgenowskim; technika wykonania badania (w pozycji
lezenia tylem i tylko w plaszczyZznie czolowej) i ograni-
czona widoczno$¢ niektérych obszaréw; spontaniczna lub
mechaniczna akcja oddechowa, ktéra moze powodowacé
zaburzenie obrazu diagnostycznego. Dodatkowo stan-
dardowe badanie rentgenowskie dostarcza nam jedynie
obrazu w projekcji dwuwymiarowej. Ultrasonograficzna
ocena uktadu oddechowego, dzigki reaktywnej metodyce

badania, umozliwia uzyskanie tréjwymiarowego obrazu
diagnostycznego®@?.

Gléwnym ograniczeniem przeprowadzonego badania
jest brak diagnostycznej metody referencyjnej (tomo-
grafii komputerowej lub rezonansu magnetycznego)
w analizie poréwnawczej ultrasonograficznej oceny
uktadu oddechowego oraz badania rentgenowskiego. Ze
wzgledu na charakter badanej grupy, specyfike opieki
pooperacyjnej nad niemowletami po operacjach kardio-
chirurgicznych oraz etyczne aspekty implementowania
zbednego klinicznie procesu diagnostycznego taka meto-
dyka nie zostala uwzgledniona w niniejszej pracy.
W literaturze odnotowano prace oceniajace skutecznosé
ultrasonografii oraz badania rentgenowskiego z wyko-
rzystaniem obiektywnej metody referencyjnej w grupie
pacjentéw pediatrycznych z innymi jednostkami choro-
bowymi przebywajacych na oddziatach intensywnej tera-
pii®222429 Wyniki uzyskane w niniejszej pracy wpisuja
sie w trend zaznaczony w przytoczonych publikacjach,
co sugeruje, ze zalozenia metodyczne przeprowadzonego
badania byly zasadne. Nastepnymi ograniczeniami sg:
stosunkowo mata i heterogenna grupa badawcza oraz
zalezno$¢ wynikéw od do$wiadczenia i umiejg¢tnosci
osoby przeprowadzajacej badanie. Wykluczeniem zasto-
sowania w metodyce $lepej préby byl fakt wykorzystania
badania w procesie leczenia.

Prezentowana praca jest pierwszym rzeczowym donie-
sieniem oceniajagcym potencjal ultrasonograficznej oceny
uktadu oddechowego w dziedzinie fizjoterapii pulmonolo-
gicznej z zastosowaniem indywidualnie opracowanego dla
potrzeb terapii protokotu badania.

Diagnostyka ultrasonograficzna dla potrzeb fizjoterapii
obecnie znajduje zastosowanie gtéwnie w rehabilitacji
ortopedycznej i sportowej, jako narzedzie do oceny stanu
narzadu ruchu w procesie usprawniania®2%, Pierwsze
pogladowe doniesienia o teoretycznej mozliwo$ci zastoso-
wania diagnostycznej ultrasonografii uktadu oddechowego
w fizjoterapii pulmonologicznej, w grupie pacjentéw doro-
stych, przedstawili Leech i wsp.?® oraz Neindre i wsp.®?
Autorzy wskazuja na duzy potencjal metody, gléwnie
ze wzgledu na mozliwo$é oceny ukladu oddechowego
W czasie rzeczywistym oraz nieinwazyjnos¢ i dostgpnosé
badania. W praktyce klinicznej umozliwi to dokonanie
oceny przed sesja fizjoterapeutyczng, w trakcie oraz po
jej zakonczeniu, co pozwoli na dobér odpowiednich tech-
nik terapeutycznych oraz oceng skutecznosci wdrozonego
postepowania.

Nieliczne prace dotyczace potencjalnego wykorzysta-
nia diagnostyki ultrasonograficznej w fizjoterapii pul-
monologicznej wyraznie wskazuja na koniecznosé
stworzenia kompleksowego programu szkolenia dla
fizjoterapeutéw. Dotychczasowe doniesienia dotyczace
standaryzacji form i metod szkolenia umozliwiaja-
cego interpretacje obrazu ultrasonograficznego uktadu
oddechowego personelowi medycznemu nieposiada-
jacemu takiego do$wiadczenia kierowane sg gtéwnie
do specjalistow z zakresu anestezjologii, intensywnej
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terapii oraz personelu pielegniarskiego!$2931:32  Czes¢
badaczy sugeruje, ze prawidlowa interpretacja obrazu
USG mozliwa jest po wykonaniu co najmniej 100 samo-
dzielnych badan oraz odbyciu 3 miesiecy stazu pro-
wadzonego przez doSwiadczonego specjaliste. Inne
doniesienia wskazuja, ze prawidlowe rozpoznanie
podstawowych powiktan ptucnych, takich jak wysi¢k
w jamie oplucnej, ogniska konsolidacji miazszu plucnego
czy niedodma migzszu plucnego, jest mozliwe juz po
6 tygodniach szkolenia. Tutino i wsp.®¥ zalecaja co
najmniej 7 miesi¢cy klinicznego stazu jako niezbedne
minimum do prawidlowej interpretacji obrazu ultraso-
nograficznego uktadu oddechowego. Volpicelli i wsp.
6% oraz Doelken i Strange® twierdzg, ze interpretacja
obrazu ultrasonograficznego w kierunku rozpoznania
obszaréw konsolidacji migzszu ptucnego oraz obecno-
$ci plynu w jamie oplucnej moze byé rozpatrywana jako
podstawowa technika ultrasonografii pulmonologiczne;j.
Autorzy wskazuja, ze z tego wzgledu nauka skutecznej
metodyki badania powinna by¢ stosunkowo przystepna
dla personelu bez do$wiadczenia w interpretacji obrazu
ultrasonograficznego®¥. Badacze wskazujg ponadto, iz
w celu stworzenia jednolitego systemu szkolenia z zakresu
ultrasonograficznej oceny uktadu oddechowego dla fizjo-
terapeutéw niezbedna jest standaryzacja takich elemen-
téw jak: stosowana terminologia, wymagania sprzetowe,
metodyka badania, zastosowanie kliniczne badania, koszty
finansowe metody oraz dalsze mozliwo$ci rozwoju!#33.
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