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Wstęp
Ultrasonografia jest nieinwazyjną metodą diagnosty-
ki obrazowej, pozwalającą na  uzyskanie obrazu prze-
kroju badanego obiektu. Charakteryzuje się dużą do-
kładnością, umożliwia wykrywanie w narządach zmian 
do 0,1 mm. Idea ultrasonografu powstała w dziedzinie 
innej niż medycyna, gdy w okresie I wojny światowej 
amerykańscy, rosyjscy oraz niemieccy inżynierowie 
pracowali nad sposobem wykrywania wad w metalach. 
Pierwsze doświadczenia z wykorzystaniem ultrasono-
grafii w diagnostyce obrazowej prowadzone były w trak-
cie II wojny światowej, a ultrasonografy wprowadzone 
zostały do szpitali na przełomie lat 60. i 70. XX wieku.

Jednym z pierwszych klinicznych zastosowań ultra-
sonografii była diagnostyka płodu. W 1951 r. powstał 
pierwszy skaner obrazujący badane organy w prezenta-
cji typu B. Zaczęto wtedy badać guzy sutków, kamienie 

w pęcherzykach żółciowych oraz nerkach i wprowadzo-
no diagnostykę ultrasonograficzną w położnictwie. Trzy 
lata później, w 1954 r., Szwedzi I. Edler oraz H. Hertz zbu-
dowali pierwszy skaner ultrasonograficzny umożliwiają-
cy prezentację w trybie M, który umożliwiał zobrazowa-
nie ruchu zastawek serca. Rok później w Japonii przepro-
wadzono pierwszą analizę ruchu zastawek serca, wyko-
rzystując w badaniu efekt Dopplera [1].

Przez wiele lat panowało przekonanie o małej przy-
datności ultradzwięków w  diagnostyce narządów po-
wietrznych, takich jak płuca. W latach 90. pojawiły się 
prace opisujące obrazy ultrasonograficzne w zapaleniu 
płuc czy odmie opłucnowej. Metoda zyskała wielu zwo-
lenników z kilku powodów: jest łatwo dostępna zarów-
no w warunkach pracowni, jak i przyłóżkowo, nie ma 
konieczności transportu chorego, pozwala na  ustale-
nie w krótkim czasie wstępnego rozpoznania u pacjen-
tów z ostrą niewydolnością oddechową jeszcze przed 
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opłucnową. Głowice konweksowe (3,5–5 Mhz) i sektoro-
we stosuje się do głębszych warstw. Lepiej uwidocznią 
płyn w opłucnej, linię B czy też obszary konsolidacji tkan-
ki płucnej, jednak z mniejszą dokładnością zobrazują ob-
jaw ślizgania czy linię opłucnej. Głowice sektorowe kar-
diologiczne dobrze sprawdzają się na oddziałach inten-
sywnej opieki kardiologicznej ze względu na niewielkie 
rozmiary, małą powierzchnię przyłożenia oraz łatwość 
manewrowania w przestrzeniach międzyżebrowych. Je-
śli chodzi o ustawienia aparatu USG, przy zastosowaniu 
głowic konweksowych korzystamy z ustawień do badań 
jamy brzusznej, przy głowicach sektorowych korzysta-
my z ustawień do badań serca lub jamy brzusznej, zaś 
przy głowicach liniowych stosujemy ustawienia do ba-
dań narzadów powierzchownych.

Ultrasonografia płuc opiera się na ocenie artefaktów 
powstających na granicy ośrodków o różnej impedan-
cji dla fal ultradźwiękowych. Współczesne aparaty USG 

wykonaniem RTG klatki piersiowej, możliwe jest wielo-
krotne powtarzanie badania i monitorowanie efektów 
leczenia, nie niesie zagrożenia dla chorego i personelu.

Ultrasonografia jest metodą preferowaną w szybkiej 
wstępnej diagnostyce w stanach zagrożenia życia, st-
worzono protokoły badań typu FAST (Focused Asses-
sment with Sonography in Trauma) oraz BLUE (Bedside 
Lung Ultrasonography in Emergency).

Wyposażenie
Ultrasonografy, zależnie od przeznaczenia, wyposażone 
są w głowicę sektorową, konweksową lub liniową. Każda 
z nich ma swoje zalety. Głowica liniowa o wysokiej czę-
stotliowści fal ultradźwiękowych (8–11 MHz) lepiej obra-
zuje płytkie warstwy, toteż dokładniej oceni na przykład 
linię opłucnej i tzw. objaw ślizgania, wykluczający odmę 

Rycina 1. Protokół BLUE
Figure 1. BLUE‑protocol
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ściennej. W  prezentacji M‑mode objaw ten nazywa-
ny jest objawem plaży lub brzegu morskiego. Następ-
nie przechodzimy do poszukiwania patologicznych ar-
tefaktów lub podopłucnowych konsolidacji i  tym sa-
mym rozpoznania na przykład zapalenia pluc, obrzęku 
płuc czy odmy. Jeśli na tym etapie nie udaje sie usta-
lić rozpoznania, przechodzimy do analizy naczyniowej, 
czyli testu uciskowego żył głębokich kończyn dolnych 
(udowe wspólne, udowe, piszczelowe tylne, strzałko-
we). Dodatni test uciskowy kieruje do rozpoznania zato-
rowości płucnej, ujemny wykazuje 80% czułości i skłania 
do oceny płuc w punkcie PLAPS po obu stronach katki 

wyposażone są w zaawansowane technologie obrazo-
wania, które redukują powstawanie artefaktów, dlatego 
też czesto zachodzi koniecznść wyłączenia funkcji opty-
malizujących obraz [2,3].

Technika badania
Badanie ultrasonograficzne płuc może być wykonywa-
ne zarówno w pozycji leżacej, jak i stojącej czy siedzą-
cej. Istnieją różne techniki badania, zależnie od sytuacji 
klinicznej. Badanie szczegółowe USG płuc przebiega po-
dobnie do osłuchiwania stetoskopem. Ocenie podlega-
ją kolejno wszystkie przestrzenie międzyżebrowe w li-
nii przymostkowej, środkowoobojczykowej, pachowych 
przedniej, środkowej i tylnej, łopatkowej i przykręgosłu-
powej. Zmiany o charakterze rozlanym można lokalizo-
wać na klatce piersiowej, dzieląc ją na pole górne, znaj-
dujące się między dołem nadobojczykowym a I żebrem, 
pole środkowe, znajdujące się między I a III żebrem, oraz 
pole dolne, zlokalizowane miedzy IV żebrem a przeponą 
[5]. W sytuacji zagrożenia życia stosuje się przyłożenia 
głowicy według protokołu BLUE (ryc. 1.). Do wyznacze-
nia punktów używa się dwóch dłoni umieszczonych obok 
siebie na klatce piersiowej w ten sposób, by palec V gór-
nej dłoni znajdował się pod obojczykiem, zaś czubki pal-
ców obu dłoni na linii pośrodkowej mostka. Tym sposo-
bem otrzymujemy tzw. BLUE POINTS (ryc. 2A.): punkt 
górny przedni, znajdujący się w miejscu podstawy pal-
ców III/IV, punkt dolny przedni, znajdujący sie w środ-
kowej części dolnej dłoni, PLAPS (posterolateral alve‑
olar and/or pleural syndrom [ryc. 2B.]), czyli trzeci punkt, 
będący miejscem prostopadłego skrzyżowania linii pa-
chowej tylnej i linii przecinającej punkt dolny przedni [4].

Protokół BLUE pozwala na  rozpoznanie najczęst-
szych przyczyn niewydolności oddechowej: obrzę-
ku płuc, zapalenia płuc, zatorowości płucnej, zaostrze-
nia POChP lub astmy czy też odmy opłucnowej [6]. Jak 
pokazują najnowsze prospektywne badania autorstwa 
Bekoz B. [7], czułość i  swoistość protokołu BLUE wy-
noszą odpowiednio 87,6% i  96,2% dla obrzęku płuc, 
85,7% i 99% dla zapalenia płuc, 98,2% i 67,3% dla ast-
my/POChP, 46,2% i 100% dla zatorowości płucnej oraz 
71,4% i  100% w  przypadku odmy opłucnowej. W  ba-
daniu tym poddano również ocenie obecność płynu 
w osierdziu i opłucnej (stwierdzono u 21,4% chorych), 
który nie jest uwzględniony w protokole BLUE.

Podczas badania ultrasonograficznego według pro-
tokołu BLUE głowicę przykładamy podłużnie do osi dłu-
giej ciała w BLUE POINTS, tak by uwidocznić dwa sąsia-
dujące żebra i przestrzeń między nimi, uzyskując w ten 
sposób tzw. objaw nietoperza (bat sign). W pierwszej 
kolejności oceniamy, czy występuje objaw ślizgania 
(lung sliding). Jest on artefaktem powstałym na skutek 
przemieszczania opłucnej płucnej względem opłucnej 

Rycina 2. Technika ultrasonografii płuc A. Punkty BLUE B. Punkt PLAPS 
(za zgodą prof. Wojciecha Kosiaka)
Figure 2. Lung ultrasound technique A. BLUE‑points. B. PLAPS‑point 
(photos with permission of prof. Wojciech Kosiak)
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wyklucza wstrząs obturacyjny. Następnym krokiem jest 
ustalenie obecności profilu B w celu wykluczenia wstrzą-
su kardiogennego. Po tym etapie wprowadzana jest te-
rapia płynowa, która w sytuacji poprawy stanu klinicz-
nego chorego potwierdza rozpoznanie wstrząsu hipowo-
lemicznego. Jeśli pacjent nie wykazuje poprawy mimo 
zastosowanego leczenia, resuscytacja płynowa jest 
wstrzymywana i kontynuuje się analizę w celu określe-
nia rodzaju wstrząsu.

Główne ograniczenia tego protokołu polegają na tym, 
że nie odnosi sie on do  całkowitej oceny hemodyna-
micznej pacjentów. Konieczne są dalsze badania kli-
niczne w celu określenia dokładności i skutecznoci tego 
protokołu.

piersiowej. Stwierdzenie płynu lub konsolidacji w tym 
punkcie nasuwa rozpoznanie zapalenia płuc, brak kon-
solidacji sugeruje zaostrzenie POChP lub astmy.

Technika badania według protokołu BLUE łącznie 
z analizą naczyniową zajmuje około 1–3 minuty [8].

Innym protokołem jest tzw. protokół FALLS (Fluid Ad-
ministration Limited by Lung Sonography), dedykowa-
ny szybkiej diagnostyce przyczyn ostrej niewydolności 
krązenia [13]. Protokół FALLS (ryc. 3.) jest zgodny z kla-
syfikacją Weila dotyczącą wstrząsu i  pomaga wyklu-
czyć wstrząs obturacyjny, kardiogenny, hipowolemicz-
ny i septyczny.

Pierwszym krokiem w tym protokole jest ocena wy-
sięku osierdziowiego, po którym następuje ocena prze-
ciążenia prawej komory i odmy opłucnowej. Ten krok 
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Rycina 3. Protokół FALLS
Figure 3. FALLS‑protocol
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na ich zsumowaniu symetrycznie po obu stronach klat-
ki piersiowej w linii przymostkowej, środkowoobojczy-
kowej oraz pachowej przedniej i środkowej w II–V prze-
strzeni międzyżebrowej. Oszacowano, iż całkowita liczba 
linii B <5 świdaczy o braku przewodnienia tkanki płucnej, 
6–15 linii koreluje z małą ilością pozanaczyniowej wody 
płuc, 16–30 linii świadczy o średniej ilości pozanaczynio-
wej wody, zaś liczba linii B >30 świadczy o dużej ilości 
pozanaczyniowej wody w płucach (tab. 1.). Na podsta-
wie obserwacji i szacowania linii B możliwa jest kontro-
la ilościowa płynoterapii. Pomocny w tym jest również 
ultrasonograficzny wskaźnik, tzw. indeks IVC/AoB (iloraz 
średnicy żyły głównej dolnej i średnicy aorty brzusznej), 
który koreluje z ośrodkowym ciśnieniem żylnym. Jego 
norma wynosi 0,8–1,4. Linie Z mają również charakter re-
werberacji, wychodzą z opłucnej i biegną promieniście 
pionowo w dół, kończąc się w połowie ekranu. Nie mają 
znaczenia klinicznego. Podobnie linie J, które są jedynie 
krótsze od linii Z.

W przypadku odmy opłucnowej powstaje tzw. lung 
point (ryc. 4F.), czyli linia graniczna pomiędzy prawidło-
wo powietrznym płucem a komorą odmy, oraz tzw. ob-
jaw stratosfery lub inaczej objaw kodu paskowego, gdy 
nie ma objawu ślizgania opłucnej w obrazowaniu M‑mo‑
de. Odmiennym artefaktem jest tzw. bronchogram po-
wietrzny dynamiczny, czyli obecność ziarnistych hiper-
echogennych zmian poruszających się w czasie ruchów 
oddechowych. Jest on charakterystyczny dla zmian za-
palnych i konsolidacji. Dla odmiany zmiany nowotworo-
we mają okrągły, nieregularny kształt i chaotyczne una-
czynienie; często zajmują opłucną, powodując jej frag-
mentaryczność. Dla rozedmy charakterystyczne są linie 
Am z jednoczesnym osłabieniem objawu ślizgania.

Ultrasonografia jest również bardzo pomocna w wy-
krywaniu i  szacowaniu objętości płynu w  opłucnej. 
W RTG klatki piersiowej minimalna ilość płynu w opłuc-
nej, którą można uwidocznić, to 200–300 ml w pozycji 
stojącej i około 300–500 ml w pozycji leżącej. W USG mi-
nimalna ilość to około 30 ml. Aby oszacować ilość pły-
nu, można skorzystać ze wzoru V(ml) = 20 × Sep (mak-
symalna zmierzona separacja blaszek opłucnej) lub 
ocenić grubość płynu w punkcie PLAPS (grubość pły-
nu na ok. 10 mm odpowiada 75–100 ml, 20 mm odpo-
wiada 300–600 ml, 35 mm odpowiada objętości płynu 
>1500 ml). Ponadto możliwa jest ocena charakteru pły-
nu. Płyn bezechowy (ryc. 4G.) sugeruje przesięk, obec-
ność nitkowatych cech świadczy najpewniej o wysięku 
(ryc. 4H.) [11]. W przypadku zatorowości płucnej charak-
terystyczny jest objaw vascular sign (ryc. 4I.), obrazują-
cy amputację unaczynienia w opcji color Doppler oraz 
klinowatą konsolidację podopłucnową o  jednorodnej 
echogeniczności i echostrukturze.

Rodzaje artefaktów
Na obraz ultrasonograficzny płuc wpływają zaburzenia 
równowagi w zakresie dwóch ośrodków: wody i powie-
trza. Płuco traci swą powietrzność w wyniku zmian za-
palnych, zatorowości płucnej, niedodmy z ucisku, nie-
dodmy resorpcyjnej i nacieków nowotworowych. Gdy 
dochodzi do zmiany warunków panujących w płucach, 
w USG obserwujemy artefakty i/lub zmiany podopłucno-
we. Podstawowym artefaktem jest wspomniany wcze-
śniej objaw nietoperza (ryc. 4A.), fizjologiczny objaw ob-
razujący cienie akustyczne dwóch sąsiednich żeber oraz 
linię opłucnej między nimi, zaś w prezentacji M‑mode 
zwany objawem plaży lub brzegu morskiego (ryc. 4C.). 
Gdy objaw plaży zanika, np w niedodmie, pojawiają się 
linie T. W prawidłowych warunkach linia opłunej jest re-
gularna, hiperechogenna, o grubości do 2 mm.

Kolejnym charakterystycznym objawem jest objaw 
ślizgania czyli ruch opłucnej zgodnie z fazą oddechu. Zja-
wisko to jest bardziej wyrażone w dolnych obszarach 
płuc, całkowity brak objawu ślizgania charakterystycz-
ny jest dla odmy opłucnowej, zaś osłabiony jest w za-
paleniu płuc, ARDS, włóknieniu płuc i zatorowości płuc-
nej. Obszary bezpowietrzne, tzw. konsolidacje, w USG 
przypominają echostrukturę wątroby. Jednak uwidocz-
nić konsolidacje można jedynie wtedy, gdy kontaktu-
ją się bezpośrednio z opłucną. Z obserwacji wynika, że 
98% zmian konsolidacyjnych zlokalizowanych jest po-
dopłucnowo [9,10]. Część artefaktów ma charakter re-
werberacji, czyli wynikają z wielokrotnych odbić fal po-
między dwiema powierzchniami granicznymi. Przykła-
dem są linie A (ryc. 4B.), czyli powtarzające się w tej sa-
mej odległosci od siebie poziome hiperechogenne linie 
równoległe do linii opłucnej. Ich liczba zależy od grubo-
ści tkanki podskórnej – u osób szczupłych jest ich około 
6–7, a u otyłych około 2, jednakże ich liczba nie ma zna-
czenia klinicznego, są charakterystyczne dla prawidło-
wego obrazu płuc. Linie B (ryc. 4D.), odpowiadające ra-
diologicznym liniom Kerleya, wychodzą z linii opłucnej 
i biegną do dolnego brzegu ekranu, poruszają się wraz 
z linią opłucnej, pojedyncze mogą występować w zdro-
wej tkance płucnej. Za patologiczną sytuację uznaje się, 
gdy w jednym skanie występuje >3 linii B. Ich zwiększo-
na liczba koreluje z klasą NYHA, stężeniem NT‑proBNP, 
wskazuje na zwiększenie ilości płynu w przegrodach mię-
dzypęcherzykowych, np. w obrzęku płuc, ARDS, choro-
bach śródmiąższowych płuc. Ich liczba maleje w wyniku 
zastosowania lecznia nerkozastępczego czy też moczo-
pędnego [6]. Zlewające się linie B tworzą obraz „białego 
płuca“, charakterystyczny dla obrzęku płuc (ryc. 4E.). To-
też linie B są patognomoniczne dla płuc „mokrych“, zaś 
linie A dla płuc „suchych“. Ilościowa ocena linii B polega 
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A B

C D

E F

Rycina 4. Objawy i zjawiska obserwowane w ultrasonografii płuc A. Objaw nietoperza. B. Objaw brzegu morskiego. C. Linie A. D. Linie B. E. Objaw 
białego płuca. F. Odma opłucnowa – objaw lung point (za zgodą prof. Wojciecha Kosiaka)
Figure 4. Sings and phenomena observed in ultrasound of lungs. A. Bat sign. B. Seashore sign. C. A‑lines. D. B‑lines. E. White lung sign. F. Pneu‑
mothorax – lung point sign (photos with permission of prof. Wojciech Kosiak)
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metodą do wykorzystania na oddziałach intensywnej 
terapii, tzw. LUCI (lung ultrasound in the criticaly ill). Ile 
razy na świecie wypowiadane jest słowo „płuco“ w wa-
runkach intensywnej opieki medycznej, tyle razy ultra-
dźwięki mogą być wykorzystywane przy łóżku pacjen-
ta w celu rozwiązania problemów klinicznych. Dzięki tej 
metodzie zuskujemy szybką diagnozę, oszczędności fi-
nansowe oraz ograniczenie cierpienia chorego i naraże-
nia personelu medcznego na niekorzystne działanie pro-
mieniowania. W doświadczonych dłoniach ultradźwięki 
mogą zastąpić promienowanie rentgenowskie w postaci 
RTG i niekiedy również CT. Zarówno przed klinicystami, 
jak i radiologami stoi wyzwanie w postaci zaakceptowa-
nia roli ultrasonografii płuc. W związku z tym potrzeba 
więcej wysiłków, aby ułatwić upowszechnienie ultraso-
nografii płuc w społeczności medycznej, która pozwa-
la na szybkie ustalenie rozpoznania u pacjentów z ostrą 
dysfunkcją układu oddechowego i krążenia.

Podsumowanie
Ultrasonografia jest powszechnym narzędziem, umożli-
wiającym diagnostykę oraz monitorowanie procesu le-
czenia. Pozwala na wgłąd w patofizjologię układu od-
dchowego i krązenia. USG płuc jest bardzo pomocną 

G H

I

Rycina 4. Cd. G. Bezechowy płyn opłucnej H. Płyn w opłucnej z obecnościa włóknika. I. Zatorowość płucna, objaw vascular sign (za zgodą prof. Woj‑
ciecha Kosiaka)
Figure 4. G. Nonechogenic fluid in pleural cavity H. Fluid containing fibrin in pleural cavity I. Pulmonary embolism, vascular sign (photos with 
permission of prof. Wojciech Kosiak)

Tabela 1. Stopnie uwodnienia i ilość pozanaczyniowej wody 
płucnej (EVLW)
Table 1. Degrees of hydration and amount of extravascular lung 
water

liczba linii B ilość EVLW

0 ≤5 brak

1 6–15 mała

2 16–30 średnia

3 >30 duża
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