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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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Wstęp

Powikłania ze strony układu oddechowego w popula-
cji pediatrycznej po korekcjach kardiochirurgicznych 
z zastosowaniem krążenia pozaustrojowego, występujące 
we wczesnym okresie pooperacyjnym, istotnie wpływają 
na wydłużenie czasu mechanicznej wentylacji i długość 
pobytu na oddziale intensywnej terapii, zwiększają 
śmiertelność oraz negatywnie oddziałują na końcowy 
wynik leczenia(1,2). Dominującymi objawami klinicznymi 
są zmiany powietrzności miąższu płucnego w postaci 
niedodmy, występujące u 12–42% pacjentów niezaintubo-
wanych i 68–100% pacjentów zaintubowanych, oraz gro-
madzenie się płynu w przestrzeniach opłucnowych, stwier-
dzane u 11–39% pacjentów pediatrycznych we wczesnym 
okresie pooperacyjnym(3,4) (Ryc. 1).

Dziedzina fizjoterapii oddechowej w kardiochirurgii pedia-
trycznej, pomimo istnienia wielu koncepcji postępowania 
leczniczego, nie dysponuje skutecznymi metodami wyzna-
czania celów terapeutycznych oraz narzędziami wymier-
nej oceny wyników terapii(5). Obecnie podstawowe źródło 
informacji dla fizjoterapeuty o lokalizacji i nasileniu pato-
logii płucnej stanowi standardowe badanie rentgenowskie 
klatki piersiowej (RTG). Szereg ograniczeń tej metody, 
takich jak: obraz jednowymiarowy i trudny w interpretacji, 
metoda statyczna, ryzyko powikłań związanych z promie-
niowaniem jonizującym, uniemożliwia jej szerokie zastoso-
wanie w fizjoterapii(6,7).

Specyfika kardiochirurgii pediatrycznej sprawia, że przy-
łóżkowe badanie ultrasonograficzne (USG), ze względu na 
dostępność, możliwość wielokrotnego powtarzania i niein-
wazyjność metody, stanowi potencjalnie atrakcyjne narzę-
dzie do monitorowania stanu układu oddechowego.

Cel pracy

Celem pracy była ocena efektywności i możliwości zasto-
sowania przezklatkowej ultrasonograficznej diagno-
styki układu oddechowego w kwalifikacji do terapii oraz 
w monitorowaniu skuteczności postępowania fizjoterapeu-
tycznego u dzieci po operacjach kardiochirurgicznych.

Materiał i metoda

Do analizy prospektywnej zakwalifikowano 103 pacjen-
tów poddanych sukcesywnym operacjom wrodzonych 
wad serca z użyciem krążenia pozaustrojowego w Klinice 
Kardiochirurgii i Chirurgii Ogólnej Dzieci WUM. Wiek 
pacjentów zawierał się w przedziale 1–12 miesięcy 
życia (wartość średnia 5,24 miesiąca, SD ± 2,94). 
W badanej grupie określono cztery główne rozpoznania 
echokardiograficzne, definiujące morfologię wady ASD 
(atrial septal defect – ubytek przegrody międzyprzedsionko-
wej) – 8 pacjentów; VSD (ventricular septal defect – ubytek 
przegrody międzykomorowej) – 51 pacjentów; F4 (tetralo-
gia Fallota) – 19 pacjentów; AVSD (atrioventricular septal 
defect – wspólny kanał przedsionkowo-komorowy) – 25 
pacjentów. Liczba pacjentów z zespołem Downa w badanej 
grupie wynosiła 24 niemowląt. Mediana długości okresu 
krążenia pozaustrojowego (cardiopulmonary bypass – CPB) 
wynosiła 78 minut (56–95 minut), a mediana długości 
okresu zakleszczenia aorty (aorta cross-clamping, AoCC) – 
43 minuty (26–52 minuty).

Ultrasonograficzna ocena układu oddechowego dla 
potrzeb fizjoterapii u dzieci po operacjach kardiochirur-
gicznych wymagała stworzenia odpowiedniego protokołu 
badania. Obszar badania na ścianie bocznej i przedniej 
klatki piersiowej w protokole podzielono po stronie lewej 
i prawej na trzy orientacyjne sektory, w płaszczyźnie czo-
łowej (sektor 1 – górny, sektor 2 – środkowy i sektor 3 
– dolny) oraz analogicznie w płaszczyźnie poprzecznej. 
Graficzna forma protokołu umożliwia rejestrację lokali-
zacji, typu oraz nasilenia patologii płucnych uwidocznio-
nych w badaniu USG.

Ultrasonograficzna ocena układu oddechowego, według 
autorskiego protokołu, wykonywana była przyłóżkowo, 
codziennie w czasie całego pobytu pacjenta na oddziale 
intensywnej terapii, przez jednego badacza (W.M.), apa-
ratem GE VIVID 3 (GE Medical Systems, Waukesha, WI, 
USA) wyposażonym w głowicę sektorową typu convex 
(o częstotliwościach od 2,5 do 7 MHz) oraz głowicę 
liniową (3–12 MHz). Badanie USG płuc wykonywano 
w pozycji leżenia tyłem, ze względu na stan pacjen-
tów we wczesnym okresie po operacji. Ocenie poddano 
poszczególne segmenty płuca lewego i prawego, prze-
mieszczając głowicę wzdłuż przestrzeni międzyżebro-
wych (tworzących fizjologiczne okno akustyczne) na 
przedniej oraz bocznej powierzchni klatki piersiowej. 
Badanie szczytów płuc wykonano z dostępu nadobojczy-
kowego, natomiast obrazowanie podstawy płuc, zachyłka 
przeponowo-żebrowego oraz przepony wykonywane 
było z dostępu przez nadbrzusze i powłoki brzuszne. 

Ryc. 1.  Ultrasonograficzny obraz struktur: A – przepona; B – płyn 
w jamie opłucnej; C – zagęszczenia miąższu płucnego 
w tkance płucnej
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Wyniki

Najwyższy współczynnik zgodności, tj. gdy wynik bada-
nia USG w określonym sektorze pokrywał się z wyni-
kiem badania RTG analogicznego obszaru, odnotowano 
w sektorze 1 po stronie lewej – S1L (szczyt płuca lewego) 
89,6% – 206 przypadków, najniższy dla sektora 2 strony 
lewej – S2L (okolica przysercowa) 57,0% – 131 przypad-
ków. Współczynnik zgodności dla obecności płynu w jamie 
opłucnej wynosił 73,9% – 170 przypadków w sektorze 
S3PP po stronie prawej oraz 62,2% – 143 przypadki w sek-
torze S3LP po stronie lewej (Ryc. 3).

Rozpatrując procent niezgodności – gdy badanie radiolo-
giczne wykazało zmianę (RTG = 1), a ultrasonograficzna 
ocena układu oddechowego takiej zmiany nie wykazała 
(USG = 0) – istotną różnicę w zakresie wartości diagno-
stycznej zaobserwowano w sektorze S1P – 26,1% oraz S2L 
– 40,0% (Ryc. 4). Uzyskane dane wskazują na ograniczone 
możliwości diagnostyczne okolicy szczytu płuca prawego, 
ze względu na stosunki anatomiczne okolicy (ograniczony 
kontakt struktur z opłucną ścienną) oraz specyfikę opieki 
pooperacyjnej (pozycja w czasie badania, obecność central-
nego dostępu żylnego), utrudniające prawidłową propaga-
cję fali ultradźwiękowej, a przez to właściwą interpretację 
badania. Uzyskany wynik dla sektora S2L, jak poprzednio, 
wskazuje na trudności w interpretacji obrazu diagnostycz-
nego (zarówno w badaniu RTG, jak i USG) dla okolicy 
przysercowej, szczególnie w okresie wczesnym po korekcji 
kardiochirurgicznej. Najmniejszą procentową niezgodność 
odnotowano dla sektorów S3P – 3,5% oraz S3L – 5,7%.

Głównym trybem badania, który został zastosowany, 
była projekcja B-mode, a w przypadku wątpliwości co 
do obrazowanych zmian wykorzystywano również pro-
jekcję M-mode. Oceny miąższu płucnego oraz opłucnej 
dokonywano w czasie minimum 3 cykli oddechowych 
(spontanicznych lub wywołanych mechanicznie). 
Podczas badania oceniano artefakty i objawy widoczne 
w obrazie ultrasonograficznym, definiujące prawidłowy 
obraz płuc oraz stanowiące cechy nieprawidłowego 
obrazu, zgodnie z wyznacznikami opisanymi przez 
Lichtensteina i wsp.(8–10) Uzyskane wyniki badań zapisy-
wano w formacie cyfrowym oraz odnotowywano w cza-
sie rzeczywistym na autorskim protokole graficznym. 
W badaniu uwzględniono główne powikłania płucne 
występujące w populacji pediatrycznej po operacji 
kardiochirurgicznej: zaburzenia powietrzności miąższu 
płucnego oraz obecność nadmiaru płynu w jamie 
opłucnej(3,4) (Ryc. 2).

W celu weryfikacji efektywności protokołu ultrasono-
graficznej oceny układu oddechowego wyniki zostały 
porównane z badaniem radiologicznym klatki piersiowej, 
wykonanym zgodnie ze standardami oraz potrzebami kli-
nicznymi procesu opieki pooperacyjnej.

Analizie porównawczej poddano 230 obserwacji, w których 
u poszczególnych pacjentów wykonano ultrasonograficzną 
ocenę układu oddechowego oraz standardowe badanie 
rentgenowskie w odstępie czasowym nie większym niż  
3 godziny danego dnia. Obecność zmian w uzyskanym 
obrazie (RTG = 1 lub/i USG = 1) odnotowywano analo-
gicznie w jednym z trzech sektorów po stronie lewej oraz 
prawej. Sektory, w których nie stwierdzano zmian, analo-
gicznie oznaczano jako RTG = 0 lub/i USG = 0. Tożsamy 
wynik w poszczególnych sektorach określono jako zgod-
ność, różny – jako niezgodność. Dodatkowo w sektorze 
trzecim odnotowywano obecność nadmiaru płynu w jamie 
opłucnej o określonej w protokole lokalizacji.

Ryc. 2.  Ultrasonograficzny obraz struktur: A – przepona; B – płyn 
w jamie opłucnej (z pomiarem grubości warstwy płynu);  
C – zagęszczenia miąższu płucnego w tkance płucnej

Ryc. 3.  Procentowa zgodność (RTG = 1 i USG = 1) badania ultra-
sonograficznego oraz rentgenowskiego w poszczególnych 
sektorach. L – strona lewa, P – strona prawa S1P – sektor 1  
strona prawa, S1L – 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 – 
obecność nadmiaru płynu w jamie opłucnej po stronie pra-
wej, S3PL – sektor 3 – obecność nadmiaru płynu w jamie 
opłucnej po stronie lewej



20 J Ultrason 2019; 19: 17–23

Marcin Myszkowski

Analizując procent niezgodności – gdy badanie ultrasono-
graficzne wykazało zmianę (USG = 1), a badanie rentge-
nowskie takiej zmiany nie wykazało (RTG = 0) – istotną 
różnicę uwidoczniono w sektorze S3LP – 29,1% oraz S3PP 
– 14,3% (Ryc. 5). Oceniane sektory odpowiadają zdiagnozo-
wanej obecności nadmiaru płynu w jamie opłucnej. Wysoki 
procent niezgodności odnotowano również dla sektorów 
S3P – 28,3% oraz S3L – 26,1%.

Dyskusja

W badanej grupie, analizując procent zgodności w wykry-
waniu zmian w obrębie płuc z wykorzystaniem bada-
nia USG i RTG, największy współczynnik odnotowano 
w sektorze 1 strony lewej (szczyt płuca lewego) – 89,60% 
oraz sektorze 2 strony prawej (obszar znajdujący się 
orientacyjnie na wysokości trzonu mostka po stro-
nie prawej) – 73,9%. Zbliżone metodycznie badanie, 
z podziałem na sektory, przeprowadzili Acosta i wsp.(11),  
analizując skuteczność ultrasonograficznej oceny układu 
oddechowego w wykrywaniu obszarów niedodmy w popu-
lacji pediatrycznej z wykorzystaniem jako metody referen-
cyjnej badania przy pomocy rezonansu magnetycznego – 
autorzy wykazali czułość badania USG na poziomie 88%, 
a specyficzność – 89%. Najwyższy współczynnik niezgod-
ności, tj. gdy badanie MRI wykazało zmianę, a badanie 
USG takiej zmiany nie wykazało, Acosta i wsp. odnotowali 
w sektorach odpowiadających okolicy górnych i środko-
wych segmentów płuca lewego i prawego. Badania przed-
stawione w niniejszej pracy również odnotowują istotnie 
większy procent niezgodności (gdy badanie RTG wykazało 
zmianę, a badanie USG takiej zmiany nie wykazało) w ana-
logicznych sektorach obejmujących śródpiersie środkowe, 
po stronie prawej S2P = 18,70% oraz po stronie lewej S2L 
= 40,00%. Przyczynę wysokiej niezgodności obu metod dia-
gnostycznych należy upatrywać w fakcie, że okolica serca 
jest szczególnie trudna w interpretacji zarówno w bada-
niu USG, jak i RTG, zwłaszcza u niemowląt po korekcjach 
kardiochirurgicznych.

Wysoki stopień niezgodności, tj. gdy badanie RTG nie 
wykazało zmian o charakterze niedodmy, a badanie USG 
takie zmiany wykazało (RTG = 0 i USG = 1), odnotowano 
w sektorze 3 strony prawej (prawa okolica nadprzeponowa 
oraz podstawa płuca) – 28,3% i sektorze 3 strony lewej – 
26,1% (lewa okolica nadprzeponowa oraz podstawa płuca). 
Wyjaśnienia tego zjawiska można dopatrywać się w argu-
mentacji Corne’a i wsp.(12), stwierdzających, że uwidocz-
nienie niedodmy (w badaniu rentgenowskim) w obszarze 
prawego środkowego oraz dolnego płata jest dokładniejsze 
w płaszczyźnie strzałkowej, niedostępnej w badanej grupie 
pacjentów. Analogiczny dla sektora 3 strony lewej obszar 
płata dolnego płuca lewego jest również trudny do inter-
pretacji, gdyż wszelkie zmiany o charakterze niedodmy 
w badaniu rentgenowskim w płaszczyźnie czołowej mogą 
zostać zakryte przez obraz serca.

Cantinotti i wsp.(13) w lutym 2018 roku zaprezentowali zbli-
żone metodycznie badanie porównujące diagnostykę USG 
i RTG w opiece pooperacyjnej nad pacjentami pediatrycz-
nymi po korekcji kardiochirurgicznej. Autorzy przepro-
wadzili badanie na mniejszej liczbie pacjentów (79 osób 
do 2. roku życia), mniejszej liczbie obserwacji (138 badań 
RTG i USG) oraz według odmiennego protokołu badania 
USG. Uzyskane wyniki wskazują, że zgodność pomiędzy 
badaniem RTG i USG dla wykrywalności płynu w opłucnej 
wynosiła 76,1%, co jest wynikiem zbliżonym do własnych 
obserwacji (S3PP = 73,90%; S3LP = 62,20%). Zgodność 
w wykryciu zmian o charakterze niedodmy wynosiła 
64,5% i była zbliżona do poziomu obserwacji własnych 
(RTG1 = USG1 od 57,00% do 89,6%), przy czym należy 
zaznaczyć, że w badaniach Cantinottiego i wsp. nie stoso-
wano szczegółowego podziału ocenianej okolicy na sektory, 
co uniemożliwia precyzyjne porównanie wyników. Różnice 
uzyskanych danych dotyczą niezgodności, gdy badanie 
USG wykazało zmianę, a badanie RTG takiej zmiany nie 
wykazało (USG = 1, RTG = 0). W omawianej pracy współ-
czynnik ten wynosił 50,00%, w badaniach własnych nato-
miast zawierał się w przedziale od 3,5% do 28,3% w zależ-
ności od ocenianego sektora. Różnica ta może wynikać 

Ryc. 5.  Procentowa niezgodność (RTG = 0 i USG = 1) badania 
ultra sonograficznego oraz rentgenowskiego w poszczegól-
nych sektorach. Oznaczenia jak na Ryc. 3

Ryc. 4.  Procentowa niezgodność (RTG = 1 i USG = 0) badania 
ultra sonograficznego oraz rentgenowskiego w poszczegól-
nych sektorach. Oznaczenia jak na Ryc. 3
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z odmiennej metodyki badania ultrasonograficznego zasto-
sowanej w niniejszej pracy.

Analizując liczbę badań, w których ultrasonograficzna 
ocena układu oddechowego nie wykazała obecności płynu 
w danym sektorze, a badanie rentgenowskie taką zmianę 
wykazało (RTG = 1, USG = 0), dla sektora S3PP obli-
czono współczynnik 11,70%, a dla sektora S3LP –8,70%. 
Ze względu na brak diagnostycznej metody referencyjnej 
w badaniu nie jest możliwe jednoznaczne określenie, szcze-
gólnie w odniesieniu do danych z sektora S3PP, ile odnoto-
wanych wyników było fałszywie dodatnich lub prawdziwie 
ujemnych. Dotychczas przytoczone badania definiujące 
specyficzność diagnostyki rentgenowskiej w detekcji nad-
miaru płynu w opłucnej na poziomie od 81% do 85% 
(w badaniach, w których jako metodę referencyjną zastoso-
wano tomografię komputerową lub rezonans magnetyczny) 
sugerują, że uzyskane dane wynikają z ograniczeń meto-
dycznych tej procedury(14–16).

W grupie pacjentów po 18. roku życia przebywających na 
oddziale intensywnej terapii czułość badania ultrasono-
graficznego w wykrywaniu patologii płucnych, udowod-
niona w licznych badaniach, plasuje się na poziomie od 
92% do 100%, a specyficzność – od 96% do 100%(14,17,18). 
W analogicznych doniesieniach wykrywalność patologii 
płucnych dla badania rentgenowskiego określana przez 
czułość wynosi w różnych badaniach od 39% do 65%, 
a specyficzność – od 81% do 85%(8,14,19–21). Wyniki uzyskane 
w niniejszej pracy w populacji niemowląt po korekcjach 
kardiochirurgicznych potwierdzają dostępne w literaturze 
tematu doniesienia dotyczące skuteczności badania USG 
w identyfikacji patologii płucnych w porównaniu z bada-
niem RTG. Lichtenstein i wsp. w badaniach nad zastoso-
waniem ultrasonograficznej oceny układu oddechowego 
w populacji niemowląt na oddziałach intensywnej terapii 
doszli do konkluzji, że ze względu na charakter fizyczny 
ocenianych artefaktów w obrazie ultrasonograficznym ich 
interpretacja kliniczna nie powinna różnić się od inter-
pretacji artefaktów zaobserwowanych w populacji osób 
dorosłych(8).

Dostępne dane literaturowe wskazują na wyższą sku-
teczność ultrasonograficznej oceny układu oddechowego 
w porównaniu z badaniem rentgenowskim w wykrywa-
niu patologii płucnych u niemowląt(20,22,23). Przedstawione 
w niniejszej pracy dane wskazują jednak, że trafność dia-
gnostyczna badania ultrasonograficznego w dużym stopniu 
zależy od lokalizacji analizowanego sektora płuc. Mniejsza 
wykrywalność zmian w obrębie tkanki płucnej o charakte-
rze niedodmy przez badanie radiologiczne może być spo-
wodowana takimi czynnikami jak: mały rozmiar obszarów 
bezpowietrznych w tkance płucnej, niewidoczny w badaniu 
rentgenowskim; technika wykonania badania (w pozycji 
leżenia tyłem i tylko w płaszczyźnie czołowej) i ograni-
czona widoczność niektórych obszarów; spontaniczna lub 
mechaniczna akcja oddechowa, która może powodować 
zaburzenie obrazu diagnostycznego. Dodatkowo stan-
dardowe badanie rentgenowskie dostarcza nam jedynie 
obrazu w projekcji dwuwymiarowej. Ultrasonograficzna 
ocena układu oddechowego, dzięki reaktywnej metodyce 

badania, umożliwia uzyskanie trójwymiarowego obrazu 
diagnostycznego(23).

Głównym ograniczeniem przeprowadzonego badania 
jest brak diagnostycznej metody referencyjnej (tomo-
grafii komputerowej lub rezonansu magnetycznego) 
w analizie porównawczej ultrasonograficznej oceny 
układu oddechowego oraz badania rentgenowskiego. Ze 
względu na charakter badanej grupy, specyfikę opieki 
pooperacyjnej nad niemowlętami po operacjach kardio-
chirurgicznych oraz etyczne aspekty implementowania 
zbędnego klinicznie procesu diagnostycznego taka meto-
dyka nie została uwzględniona w niniejszej pracy. 
W literaturze odnotowano prace oceniające skuteczność 
ultrasonografii oraz badania rentgenowskiego z wyko-
rzystaniem obiektywnej metody referencyjnej w grupie 
pacjentów pediatrycznych z innymi jednostkami choro-
bowymi przebywających na oddziałach intensywnej tera-
pii(8,22,24,25). Wyniki uzyskane w niniejszej pracy wpisują 
się w trend zaznaczony w przytoczonych publikacjach, 
co sugeruje, że założenia metodyczne przeprowadzonego 
badania były zasadne. Następnymi ograniczeniami są: 
stosunkowo mała i heterogenna grupa badawcza oraz 
zależność wyników od doświadczenia i umiejętności 
osoby przeprowadzającej badanie. Wykluczeniem zasto-
sowania w metodyce ślepej próby był fakt wykorzystania 
badania w procesie leczenia. 

Prezentowana praca jest pierwszym rzeczowym donie-
sieniem oceniającym potencjał ultrasonograficznej oceny 
układu oddechowego w dziedzinie fizjoterapii pulmonolo-
gicznej z zastosowaniem indywidualnie opracowanego dla 
potrzeb terapii protokołu badania. 

Diagnostyka ultrasonograficzna dla potrzeb fizjoterapii 
obecnie znajduje zastosowanie głównie w rehabilitacji 
ortopedycznej i sportowej, jako narzędzie do oceny stanu 
narządu ruchu w procesie usprawniania(26–28). Pierwsze 
poglądowe doniesienia o teoretycznej możliwości zastoso-
wania diagnostycznej ultrasonografii układu oddechowego 
w fizjoterapii pulmonologicznej, w grupie pacjentów doro-
słych, przedstawili Leech i wsp.(29) oraz Neindre i wsp.(30)  
Autorzy wskazują na duży potencjał metody, głównie 
ze względu na możliwość oceny układu oddechowego 
w czasie rzeczywistym oraz nieinwazyjność i dostępność 
badania. W praktyce klinicznej umożliwi to dokonanie 
oceny przed sesją fizjoterapeutyczną, w trakcie oraz po 
jej zakończeniu, co pozwoli na dobór odpowiednich tech-
nik terapeutycznych oraz ocenę skuteczności wdrożonego 
postępowania. 

Nieliczne prace dotyczące potencjalnego wykorzysta-
nia diagnostyki ultrasonograficznej w fizjoterapii pul-
monologicznej wyraźnie wskazują na konieczność 
stworzenia kompleksowego programu szkolenia dla 
fizjoterapeutów. Dotychczasowe doniesienia dotyczące 
standaryzacji form i metod szkolenia umożliwiają-
cego interpretację obrazu ultrasonograficznego układu 
oddechowego personelowi medycznemu nieposiada-
jącemu takiego doświadczenia kierowane są głównie 
do specjalistów z zakresu anestezjologii, intensywnej 
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terapii oraz personelu pielęgniarskiego(18,29,31,32). Część 
badaczy sugeruje, że prawidłowa interpretacja obrazu 
USG możliwa jest po wykonaniu co najmniej 100 samo-
dzielnych badań oraz odbyciu 3 miesięcy stażu pro-
wadzonego przez doświadczonego specjalistę. Inne 
doniesienia wskazują, że prawidłowe rozpoznanie 
podstawowych powikłań płucnych, takich jak wysięk 
w jamie opłucnej, ogniska konsolidacji miąższu płucnego 
czy niedodma miąższu płucnego, jest możliwe już po  
6 tygodniach szkolenia. Tutino i wsp.(33) zalecają co 
najmniej 7 miesięcy klinicznego stażu jako niezbędne 
minimum do prawidłowej interpretacji obrazu ultraso-
nograficznego układu oddechowego. Volpicelli i wsp.
(34) oraz Doelken i Strange(35) twierdzą, że interpretacja 
obrazu ultrasonograficznego w kierunku rozpoznania 
obszarów konsolidacji miąższu płucnego oraz obecno-
ści płynu w jamie opłucnej może być rozpatrywana jako 
podstawowa technika ultrasonografii pulmonologicznej. 
Autorzy wskazują, że z tego względu nauka skutecznej 
metodyki badania powinna być stosunkowo przystępna 
dla personelu bez doświadczenia w interpretacji obrazu 
ultrasonograficznego(33,34). Badacze wskazują ponadto, iż 
w celu stworzenia jednolitego systemu szkolenia z zakresu 
ultrasonograficznej oceny układu oddechowego dla fizjo-
terapeutów niezbędna jest standaryzacja takich elemen-
tów jak: stosowana terminologia, wymagania sprzętowe, 
metodyka badania, zastosowanie kliniczne badania, koszty 
finansowe metody oraz dalsze możliwości rozwoju(18,33).

Należy zaznaczyć, że aby potencjał badania USG układu 
oddechowego mógł być właściwie wykorzystany dla dobra 
pacjenta, wskazane są dalsze badania nad systemem szko-
leń dla fizjoterapeutów, znaczeniem klinicznym badania 
oraz walidacją skuteczności poszczególnych technik tera-
peutycznych przy zastosowaniu opracowanego protokołu.

Wnioski

1. Autorski protokół ultrasonograficznej oceny układu 
oddechowego stanowi optymalne narzędzie do wyzna-
czania celów terapeutycznych oraz oceny skuteczno-
ści fizjoterapii pulmonologicznej w grupie pacjentów 
pediatrycznych po korekcji kardiochirurgicznej. 

2. Wartość diagnostyczna ultrasonograficznej oceny 
układu oddechowego oraz standardowego badania 
rentgenowskiego w badanej grupie pacjentów uzależ-
niona jest od badanego segmentu płuc.
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