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Badanie ultrasonograficzne klatki piersiowej, a w szcze-
gólności płuc, od wielu dziesięcioleci stanowi ugruntowa-
ne narzędzie diagnostyczne w populacji dzieci. Jednym 
z pierwszych zastosowań ultrasonografii było badanie serca 
(echokardiografia). Inne zastosowania cieszące się wielo-
letnim uznaniem i omawiane w wielu standardowych pod-
ręcznikach dotyczących badań ultrasonograficznych obej-
mują ocenę grasicy i śródpiersia, wysięku opłucnowego, 
zagęszczeń, ruchów przepony, a niekiedy obecności guzów, 
zarówno u dorosłych, jak i u dzieci(1–9). Z czasem zaczęto 
wprowadzać inne zastosowania, takie jak ocena ściany klat-
ki piersiowej, w tym żeber (w szczególności części chrzęst-
nych żeber, np. w celu oceny pod kątem nieprawidłowości 
w budowie żeber), mostka (np. pod kątem złamań), układu 
ruchu (np. pod kątem agenezji mięśnia piersiowego) oraz 
tkanek miękkich klatki piersiowej, takich jak węzły chłon-
ne, malformacje naczyniowe czy piersi(5,9,10). Na podstawie 
badania USG klatki piersiowej można również ocenić zlo-
kalizowane tu naczynia krwionośne pod kątem zakrzepicy 
lub zatoru związanych z cewnikowaniem. Istnieje wiele ul-
trasonograficznych okien wykorzystywanych w wyżej wy-
mienionych zastosowaniach. W przypadku niemowląt nie-
skostniałe części klatki piersiowej pozwalają na utworzenie 
kolejnych okien.

W ciągu ostatniego dziesięciolecia ocena pulmonologiczna 
stała się gorącym tematem dyskusji dotyczących nowych za-
stosowań ultrasonograficznych, początkowo w subspecjaliza-
cjach intensywnej opieki medycznej i medycyny ratunkowej 
u dorosłych. Różne artefakty w badaniu USG płuc, wcześniej 
w większości odrzucane przez lekarzy radiologów, zyskały 
wartość w zakresie wnioskowania na temat podstawowych 
schorzeń płuc. Opisano wiele nowych zjawisk i wprowadzo-

no wiele nowych pojęć oraz określeń objawów, takich jak 
artefakty linii A i linii B, obraz plaży (seashore sign), objaw 
ślizgania (sliding sign), objaw nietoperza (bat sign), ogon ko-
mety (comet-tail artifact) oraz objaw lung point itd.(4,7,11–13) 

Tak duże zainteresowanie można przypisać większej do-
stępności przenośnych aparatów USG oraz możliwości 
szybkiego przeprowadzenia badania przy łóżku pacjenta 
(point of care ultrasound, POCUS). Konwencjonalne tech-
niki obrazowania nie zawsze były dostępne lub łatwo do-
stępne, natomiast badanie USG płuc stało się alternatywną 
opcją w przypadkach, w których pewność co do dokład-
ności diagnostycznej standardowego badania RTG klatki 
piersiowej w pewnych stanach chorobowych, takich jak 
dziecięce zapalenie płuc, jest zbyt ograniczona(14,15). W licz-
nych niedawno przeprowadzonych badaniach wykazano 
przydatność badania USG płuc w diagnostyce zespołu 
zaburzeń oddychania u noworodków, przemijającego 
szybkiego oddechu noworodka (transitory tachypnoea of 
the newborn, TTN) oraz innych schorzeń płuc(16–25). Ponad-
to wykazano, że badanie USG płuc może być przydatne 
w wykrywaniu niewielkich zagęszczeń na obwodzie płuc, 
uwidacznianiu niewielkich wysięków, a nawet w ustaleniu 
rozpoznania odmy opłucnowej(2,3,5,9,26,27). 

Jednak wszystkie te nowe zastosowania mają pewne ogra-
niczenie. Ponieważ w większości z tych niedawno przepro-
wadzonych badań określone problemy kliniczne próbowano 
rozwiązać we wstępnie wyselekcjonowanej grupie chorych, 
przyczyniło się to do wystąpienia tendencyjności wynikającej 
z doboru pacjentów. W porównaniu ze złotym standardem, 
czyli tomografią komputerową płuc, dostępne są jedynie bar-
dzo ograniczone obiektywne, randomizowane badania ze 
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ślepą próbą. Występowanie błędu wynikającego z tendencyj-
ności potwierdzono w niedawno przeprowadzonej metaana-
lizie dotyczącej stosowania badania USG płuc u noworod-
ków z zespołem zaburzeń oddychania, w której wykazano, że 
przy bardzo wysokiej czułości prawidłowo przeprowadzone-
go badania USG obejmującego całą klatkę piersiową specy-
ficzność pozostaje niska po uwzględnieniu wszystkich możli-
wych schorzeń płuc(28–30). Stronniczość w doborze pacjentów 
i projekt badania (uczestnicy wybierani nieprzypadkowo 
lub niezgodnie z kolejnością) mogą skutkować zawyżeniem 
dokładności diagnostycznej. Na ogół szybki oddech u nowo-
rodka urodzonego przedwcześnie lub w terminie pozostaje 
wyzwaniem diagnostycznym dla klinicystów, którzy prze-
prowadzają diagnostykę różnicową zamiast bardziej specy-
ficznych badań, zrozumiałe więc, że ogromną popularnością 
cieszą się nowe opcje obrazowania umożliwiające szybką 
diagnostykę różnicową przeprowadzaną przy łóżku pacjenta 
– co niekiedy prowadzi do zawyżenia wiarygodności tych ba-
dań. Pozostają one jednak pomocne w indywidualnych przy-
padkach w kontekście objawów i danych klinicznych.

Poniżej wymieniono przykłady i przyczyny potencjalnie 
błędnej interpretacji:
 W przypadku małych dzieci, których płuca nie osiągnęły 
jeszcze dojrzałości strukturalnej, bardzo szybko docho-
dzi do niedodmy, co jest często widoczne w badaniu TK 
i MRI w warunkach znieczulenia ogólnego. Badanie 
USG płuc umożliwia skuteczniejsze wykrywanie zmian 
tego typu w porównaniu z radiogramem klatki piersio-
wej, choć nie wszystkie zmiany obwodowe oznaczają 
zapalenie płuc.

 W badaniu USG nie jest możliwe uwidocznienie regio-
nów położonych głębiej względem napowietrzonej po-
wierzchni płuc. Zatem jest mało prawdopodobne, że 
w badaniu USG płuc zostaną wykryte procesy zachodzą-
ce w okolicy centralnej lub okołownękowej czy też okrą-
gła postać zapalenia płuc (round pneumonia). W przy-
padku dzieci starszych pełne uwidocznienie wszystkich 
obszarów może utrudniać obecność łopatki, nawet po-
mimo prób manipulowania ułożeniem kończyn górnych. 
Ultrasonografia nie pozwala na wystarczającą ocenę głę-
biej położonych naczyń ani położenia rurki intubacyjnej. 

 Istnieje również możliwość powszechnej tendencyjności 
publikacyjnej dotyczącej zarówno badania USG płuc, jak 
i ogólnie przyłóżkowych badań USG. Anegdotyczne do-
świadczenia wskazują, że niektórzy klinicyści prawdopo-
dobnie rezygnują z publikacji wszystkich swoich błędów 
diagnostycznych związanych z interpretacją wyników 

badania USG, np. stan zapalny najądrza vs skręt jądra, 
odma opłucnowa vs rozedma płuc/uwięzienie powietrza 
czy kawitacja vs ropniak. 

Wszystkie wymienione powyżej aspekty należy wziąć pod 
uwagę podczas wykonywania i interpretowania wyników 
badania USG, w tym USG płuc. Trudno jest jednoznacznie 
stwierdzić, że badanie USG płuc może zastąpić badanie ra-
diologiczne lub TK klatki piersiowej. Metoda ta może poten-
cjalnie zmniejszyć liczbę zdjęć radiograficznych klatki pier-
siowej, wykonywanych zarówno w ramach obserwacji, jak 
i badań pierwszego rzutu, w celu potwierdzenia wysuniętych 
podejrzeń klinicznych, pomagając tym samym w ocenie po-
stępowania diagnostycznego przed rozpoczęciem leczenia 
i w jego trakcie lub stanowiąc uzupełnienie innych metod 
obrazowania. Badanie USG przy łóżku pacjenta (POCUS) 
ma prawdopodobnie jeszcze większy potencjał w odległych 
regionach lub krajach rozwijających się. Niemniej jednak, 
zanim potencjał ten zostanie w pełni oceniony, należy prze-
prowadzić lepiej zaprojektowane randomizowane badania 
kliniczne, nieobarczone błędem wynikającym ze stronniczo-
ści i charakteryzujące się większą mocą statystyczną, z jasno 
określonymi definicjami, warunkami i problemami kliniczny-
mi wymagającymi wyjaśnienia oraz uwzględniające skutecz-
ność i implikacje wynikające z leczenia/rokowania. Możliwe, 
że z uwagi na nowe wyniki dostarczone w badaniach z zasto-
sowaniem USG płuc w przyszłości będzie konieczne ponow-
ne określenie pewnych zjawisk, np. zagęszczeń i niedodmy. 
Niewykluczone również, że historia naturalna zakażeń dróg 
oddechowych także będzie wymagała ponownego rozważe-
nia, gdyż niewielkie zagęszczenia w płucach mogą okazać 
się znacznie bardziej powszechne, niż dotąd przypuszczano; 
mogą one stanowić niemal prawidłowy lub jedynie incyden-
talny objaw zakażenia dolnych dróg oddechowych, a zatem 
być może nie należy ich uznawać za poważne, jak dotychczas 
uważano. Można by również debatować, czy zmian tych na-
leży doszukiwać się tak często, jak to czyniono do tej pory.

Podsumowując: choć ultrasonografia płuc odgrywa ważną 
rolę, metodę tą należy stosować z zachowaniem ostroż-
ności, biorąc pod uwagę pewne jej ograniczenia. Badanie 
powinno się przeprowadzać umiejętnie i w odpowiedni 
sposób, aby zminimalizować narażenie pacjenta na pro-
mieniowanie poprzez umożliwienie diagnozowania wielu 
schorzeń i ograniczenie konieczności wykonywania zwy-
kłych rentgenogramów. Niekiedy jednak diagnostyka róż-
nicowa może być utrudniona i może pojawić się tendencyj-
ność oczekiwań klinicznych.
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