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Miejsce ultrasonografii w diagnostyce pulmonologicznej
The role of the ultrasonography in pulmonary diagnostics

Abstract
This article presents a review of ultrasonographic methods and their usefulness in pulmonary diagnostics. Because of its
advantages ultrasonography offers a quick, cheap, and safe diagnostics of variety of pulmonary diseases. The role of
ultrasound in diagnostics of lung neoplasms, pleural, diaphragma, pericardium and vessels pathology was described. Some
restrictions of this tool were mentioned. The newest methods of endobronchial ultrasound were also discussed.
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Streszczenie
W artykule przedstawiono przeglad réznych metod i technik ultrasonograficznych pod katem ich przydatnosci w diagnostyce
pulmonologicznej. Ultrasonografia — dzigki swym licznym zaletom — stanowi obecnie bardzo wazne i cenne ogniwo procesu
diagnostycznego, umozliwiajgc szybkie, tanie i bezpieczne rozpoznawanie wielu choréb uktadu oddechowego. Oméwiono role
USG w diagnostyce nowotworéw pluca, chordb optucnej, w ocenie przepony, osierdzia i naczyn. Zaprezentowano tez najnow-
sze metody ultrasonografii wewnatrzoskrzelowej. WWspomniano réwniez o pewnych ograniczeniach tej metody.

Stowa kluczowe: ultrasonografia, pulmonologia

Ultrasonografia jest metoda diagnostycznag
wprowadzona do powszechnej praktyki klinicznej
w latach 70. ubieglego stulecia. Badanie jest bez-
pieczne zaréwno dla pacjenta, jak i personelu,
a przy tym stosunkowo tanie, nieczasochtonne
i tatwo dostepne. Z tego wzgledu ultrasonografia
szybko zajeta wazne miejsce w diagnostyce gine-
kologiczno-polozniczej, kardiologicznej oraz scho-
rzen jamy brzusznej. Stopniowo zaczeto tez roz-
szerzaé jej zakres na inne obszary anatomiczne,
w tym réwniez na obszar klatki piersiowej. W tym
zakresie nastepowalo to jednak z pewnymi opora-
mi wynikajacymi z samych ograniczen technicz-
nych tej metody, jak réwniez z uwarunkowan ana-
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tomicznych specyficznych dla uktadu oddechowe-
go. Ultrasonografia medyczna opiera sie bowiem
na generowaniu fali ultradZzwiekowej i nastepowej
rejestracji odbitej fali powrotnej powstajacej pod-
czas przechodzenia przez okreélone struktury tkan-
kowe. Aby otrzymac obraz ultrasonograficzny, nie-
zbedny jest bezposéredni kontakt glowicy ultra-
dzwiekowej z powierzchnig ciata. Na dalsze roz-
chodzenie sie ultradZzwiekéw w organizmie ma
wplyw gestosé i struktura — tak zwana impedan-
cja akustyczna tkanek, rézna dla poszczegélnych
narzadow [1]. Dobrze przewodzgcym medium sa
tkanki miekkie, w tym narzady migzszowe oraz
plyny. Bariere dla ultradZwiekéw stanowi nato-
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miast tkanka kostna, ktéra je absorbuje, oraz po-
wietrze, ktore je odbija. Wtasnie takie warunki
zachodza w przypadku pluc; sg one bowiem oto-
czone strukturami kostnymi klatki piersiowej, ta-
kimi jak: kregi, zebra, mostek, lopatki, obojczyki,
co utrudnia penetracje ultradZzwiekéw. Dodatkowo
samo powietrze zawarte w pecherzykach plucnych
ttumi transmisje ultradzwiekéw. Te uwarunkowa-
nia sprawiaja, ze ultrasonografia transtorakalna nie
pozwala na ocene prawidtowo upowietrznionego
pluca oraz zmian wewnatrzptucnych niemajgcych
kontaktu z optucna, a takze zmian przylegajacych
do oplucnej, ale potozonych zamostkowo, zalopat-
kowo lub przykregostupowo. Natomiast wszystkie
pozostale zmiany oplucnowe i plucne przylegajace
do $ciany klatki piersiowej sg dostepne badaniu ul-
trasonograficznemu, przez co mozliwa jest wizual-
na ocena ich charakteru, obserwacja ich dynamiki
w toku leczenia oraz wykonywanie celowanych
procedur diagnostycznych lub terapeutycznych ta-
kich jak biopsje. Uznanymi wskazaniami do bada-
nia USG w pulmonologii sa: zmiany w obrebie Scia-
ny klatki piersiowej, zmiany oplucnowe i zmiany
przyscienne w samym migzszu pltucnym, chociaz
ukazaly sie pojedyncze prace, w ktérych wskazy-
wano na pewng przydatnos¢é USG w wykrywaniu
i monitorowaniu odmy po biopsji ptuca, a nawet
w diagnostyce zmian rozsianych w plucach w przy-
padku podejrzenia choroby §r6dmiazszowej [2—4].
Badania transtorakalne wykonuje sie przy uzyciu
r6znego typu glowic, jednak najbardziej przydatna
jest gtowica typu convex, o czestotliwosci 3-5 MHz.

W zakresie $ciany klatki piersiowej badanie ul-
trasonograficzne umozliwia nie tylko ocene guzéw
fagodnych i ztodliwych, ale r6wniez moze by¢ uzu-
pelnieniem badan radiologicznych w przypadku wat-
pliwosci dotyczacych ztaman zeber, mostka, czy tez
rozejscia sie mostka po zabiegu kardiochirurgicznym.

Ultrasonografia oplucnej umozliwia zobrazo-
wanie zmian typu: zgrubienia, zrosty, plyn lub
rozrost nowotworowy. W przypadku zrostéw czy
zgrubien jest to metoda oceny skutecznosci kine-
zyterapii, a w przypadku plynu pozwala ona na
doktadne okreslenie zar6wno jego umiejscowienia,
jak i ilosci — nawet tych §ladowych — rzedu kil-
ku mililitréw. Tu USG znacznie przewyzsza tra-
dycyjne badanie radiologiczne, a nawet jest czul-
sze niz tomografia komputerowa — metody te po-
zwalaja bowiem wykry¢ ptyn dopiero, gdy jego
ilos¢ siega kilkudziesieciu mililitréw [5]. Ultraso-
nografia dostarcza takze pewnych informacji na
temat charakteru plynu, istnieja bowiem zespoly
cech ultrasonograficznych, ktérych wystepowanie
jest uzaleznione od rodzaju ptynu. W przesieku
plyn jest w zasadzie bezechowy, w wysieku para-

pneumonicznym jego echogenicznosé jest podwyzszo-
na, a w ropniaku plyn ma charakter heterogenny,
zawiera hiperechogeniczne wtrety wldknika,
a w p6znym okresie widoczne moga by¢ przegrody
miedzy komorami ropniaka oraz zgrubienie optucne;.
Zréznicowanie w obrazie ultrasonograficznym
wystepuje réwniez w przypadku zmian ptucnych
— naciek zapalny, niedodma, zawat czy guz pluca
— kazde z nich wykazuje w tym badaniu inng mor-
fologie. Z doswiadczenia oérodka autora wynika, ze
jest to takze dobra metoda do rozpoznawania zmian
w przedniej zatoce przeponowej, takich jak: torbiel
celomatyczna czy ttuszcz okoloosierdziowy.
Mimo ze do§wiadczony ultrasonografista cze-
sto jest w stanie trafnie okresli¢ charakter wykry-
tej zmiany jedynie na podstawie jej obrazu ultra-
sonograficznego, to nalezy podkresli¢, ze wyniki
badan przeprowadzonych ta metoda winny by¢
rozpatrywane w kontekscie catosci badania lekar-
skiego oraz innych badan dodatkowych. Samo uwi-
docznienie patologii moze nie wystarczy¢ do usta-
lenia ostatecznego rozpoznania, czesto w tym celu
konieczne jest pobranie materiatu tkankowego do
badan cytopatologicznych lub mikrobiologicz-
nych. Tu otwiera si¢ pole dla malo inwazyjnych
ultrasonograficznych procedur diagnostycznych
i terapeutycznych. Ultrasonografia jako metoda pre-
cyzyjnego obrazowania w czasie rzeczywistym
umozliwia wykonywanie celowanych biopsji cien-
koigtowych zmian, pozwala tez na ustalenie opty-
malnego miejsca do punkcji diagnostycznej lub
odbarczajacej plynu optucnowego lub na wybér
miejsca wprowadzenia drenu do komory ropniaka.
Kolejnym waznym zastosowaniem USG jest oce-
na zaawansowania klasyfikacji TNM (Tumor, Node,
Metastases) nowotworéw pluc. W zakresie cechy T
za pomoca ultrasonografii mozna stwierdzi¢ nacie-
kanie guza na $ciane klatki piersiowej, przepone lub
osierdzie. Innym elementem oceny stopnia zaawan-
sowania jest badanie okolic nadobojczykowych
ijamy brzusznej pod katem obecno$ci ewentualnych
ognisk metastatycznych. Dane z piSmiennictwa
wskazuja na r6zna czesto$¢ wystepowania przerzu-
téw nowotworowych w weztach nadobojczykowych,
siegajaca od 5 do 42% [6-9]. Do badania powierz-
chownych weztéw chtonnych wymagana jest glowi-
ca liniowa o czestotliwoéci 7-10 MHz. W osrodku
autora wlasnie badanie USG jest niejednokrotnie
tym, ktdre rozstrzyga o rozpoznaniu, a w polaczeniu
z tomografig komputerows (TK) klatki piersiowej —
réwniez o dalszym postepowaniu leczniczym.
W przypadku stwierdzenia zmian ogniskowych w wa-
trobie, patologicznego powiekszenia nadnerczy, we-
zYéw chlonnych nadobojczykowych lub zaotrzewno-
wych wykonywana jest biopsja. Dodatni wynik, czyli
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stwierdzenie komérek raka niedrobnokomérkowe-
go, lokuje tych chorych automatycznie w stopniu
IIIB lub IV zaawansowania klinicznego, dyskwali-
fikujac ich tym samym z leczenia operacyjnego.
Rozpoznanie — dzieki biopsji — odleglego ogniska
przerzutowego postaci uogélnionej raka drobnoko-
morkowego nie tylko umozliwia szybkie postawie-
nie diagnozy, ale réwniez pomaga w okresleniu roz-
legtosci procesu chorobowego i umozliwia nie-
zwloczne wdrozenie odpowiedniego leczenia.
W obu tych przypadkach USG pozwala znacznie skré-
ci¢ diagnostyke, oszczedzi¢ choremu dalszych ob-
ciazajacych badan, a placowce — kosztéw. Jest to
szczegblnie istotne w przypadku pacjentéw w ztym
stanie ogélnym, w przypadku ktérych diagnostyka
winna sie opiera¢ przede wszystkim na krétkotrwa-
tych i nieobcigzajacych procedurach.

Oczywiscie, nie kazde powiekszenie wezléw
chtonnych nadobojczykowych ma charakter nowo-
tworowy. W badaniu Tsunodo-Shimizu obejmujg-
cym ponad 500 zdrowych ochotnikéw powiekszo-
ne wezly chtonne tego regionu stwierdzono az
u blisko 16% [10]. Za ultrasonograficzne cechy nie-
nowotworowego powiekszenia wezla uznaje sie
jego plaski i wrzecionowaty ksztatt, stosunek diu-
gosci do szerokosci ponad 1,8, szeroko$¢ ponizej
5 mm, obecno$¢ hiperechogenicznej wneki oraz
brak cech patologicznego ukrwienia w badaniu
dopplerowskim [10-13]. Poniewaz nie sg to cechy
dajace 100% pewnoéci, regula w tutejszym osrod-
ku stato sie wykonywanie biopsji w kazdym przy-
padku powiekszenia wezta nadobojczykowego.
Badanie cytologiczne bioptatu moze wykazac réw-
niez inna przyczyne limfadenopatii, na przyktad
gruzlice, sarkoidoze, ziarnice ztoéliwg lub odczyno-
wy jej charakter w przebiegu infekcji. Jak wykazali
Lohela i wsp., 1 na 10 pacjentéw z sarkoidozg ma
powiekszone wezly nadobojczykowe — wykonana
biopsja w wiekszosci przypadkéw dawala sugestyw-
ny dla tej choroby obraz cytologiczny, co pozwalalo
zakonczy¢ diagnostyke na tym etapie [14].

Ultrasonografia jest dobra metoda stuzaca do
oceny czynnosci przepony. Zakres jej ruchow odde-
chowych moze by¢ uposledzony wskutek zrostéw
albo paradoksalnie zmieniony w wyniku uszkodze-
nia nerwu przeponowego na tle urazu lub nacieku
nowotworowego. Jest to metoda szczeg6lnie przydat-
na, gdy w jamie oplucnowej jest plyn i w tradycyj-
nym badaniu radiologicznym oraz w skopii zarysy
przepony nie sg dobrze widoczne. Niekiedy niepra-
widlowe ustawienie przepony jest wynikiem proce-
s6w chorobowych toczacych sie w jamie brzusznej,
co réwniez moze potwierdzi¢ badanie USG.

Kolejne zastosowanie ultrasonografii w dia-
gnostyce pulmonologicznej dotyczy badan serca

oraz naczyn. Badanie ultrasonograficzne serca jest
rutynowym elementem przedoperacyjnej oceny
pacjentéw obciazonych kardiologicznie, a kwali-
fikowanych do planowych operacji torakochirur-
gicznych. Ocena prawej polowy serca i tetnicy
plucnej jest szczeg6lnie wazna w przypadku pier-
wotnego nadci$nienia ptucnego lub nadci$nienia
plucnego wtérnego w przebiegu obturacyjnych czy
restrykcyjnych choréb ptuc badz schorzen plucne-
go tozyska naczyniowego na tle zakrzepowo-zato-
rowym lub zapalnym. Wielko§¢ jam prawej poto-
wy serca, grubo$¢ miesnia sercowego, jego kurcz-
liwosé, funkcja zastawki tréjdzielnej i przegrody
miedzykomorowej, obecno$¢ ewentualnych skrze-
plin oraz warto$¢ ci§nienia w tetnicy plucnej to
parametry niezwykle istotne dla rozpoznania i le-
czenia wspomnianych schorzen [15]. Szczegblna
sytuacja kliniczna, w ktérej wykorzystuje sie réz-
ne metody diagnostyki ultrasonograficznej, jest
podejrzenie zatorowosci plucnej. Jednostka ta
wciaz sprawia trudnosci diagnostyczne, czego
wynikiem jest jej niska rozpoznawalno$¢. Tymcza-
sem juz konwencjonalne badanie USG serca moze
znacznie przyblizy¢ ustalenie wlasciwego rozpo-
znania, zwlaszcza w przypadku ujawnienia skrze-
plin w jamach prawej polowy serca, pniu tetnicy
plucnej lub stwierdzenia cech nadcis$nienia ptuc-
nego. Prawdopodobienistwo potwierdzenia zatoro-
wosci plucnej istotnie sie zwieksza dzieki badaniu
USG zyt koniczyn dolnych, szczegélnie jezeli wy-
kaze ono cechy procesu zakrzepowego w ich obre-
bie. Pomocne w diagnostyce jest tez USG przezprze-
lykowe zapewniajgce lepszy dostep do proksymal-
nych podzialéw pnia tetnicy ptucnej [16].

Inna sytuacja kliniczna, w ktérej ultrasonogra-
fia naczyniowa jest przydatna, to zespét zyty gtéw-
nej gornej, w przebiegu ktérego dochodzi do po-
szerzenia Swiatla jednej lub obu zyl szyjnych we-
wnetrznych, zwolnienia przeptywu krwi, wysta-
pienia obrazu hiperechogenicznej krwi i — niejed-
nokrotnie — obecno$ci wewnatrznaczyniowych
zakrzep6w. Kolejnym zastosowaniem USG jest
badanie osierdzia. Metoda ta jest niezwykle przy-
datna w przypadku obecnosci plynu, pozwala bo-
wiem na bezpieczne monitorowanie naktucia.

We wstepie wspomniano o pewnych ograni-
czeniach ultrasonografii transtorakalnej w badaniu
uktadu oddechowego. W ostatnich latach udalo sie
je czeSciowo omingé¢ dzieki zminiaturyzowaniu
glowic ultrasonograficznych i przystosowaniu ich
do aplikacji metodami endoskopowymi. Aktualnie
dostepne sa 2 uzupelniajace sie systemy: EBUS
(endobronchial ultrasonography) oraz EUS (endo-
scopic ultrasonography) [17]. System EBUS to po-
faczenie konwencjonalnego bronchofiberoskopu
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z niewielka glowica ultradZwiekowsq instalowana na
jego konicu. W zaleznosci od potrzeb stosowane sg
rézne rodzaje glowic. Jedng z nich jest glowica li-
niowa o czestotliwos$ci 7,5 MHz, ktéra umozliwia
wykrycie potozonych przyoskrzelowo zmian nacie-
kowych oraz powiekszonych wezt6w chlonnych
srédpiersia przytchawiczych gérnych i dolnych,
zatchawiczych, okotoaortalnych, podostrogowych,
wnekowych oraz miedzyptatowych (grupy 2-7, 10,
11 wg Naruki) i wykonywanie biopsji transbron-
chialnych tych zmian pod kontrolg USG [17, 18].
Aparat jest wyposazony w opcje Dopplera pozwa-
lajaca na uwidocznienie naczyn krwionoénych, co
znacznie podnosi bezpieczenstwo tej procedury.
Inne mozliwos$ci daje glowica radialna o czestotli-
wosci 20 MHz. Generowany przy jej uzyciu obraz
obejmuje cale otoczenie oskrzela w promieniu
360°, a nie — jak w przypadku gtowicy liniowej —
tylko wybranego sektora. Dzieki wyzszej czestotli-
wosci obraz ogladanych struktur zawiera duzo
wiecej szczegdlow. Jak wykazal w swojej pracy
Kurimoto, glowica ta moze by¢ wykorzystana do
substrukturalnej oceny Sciany oskrzela, pozwala
bowiem na wyodrebnienie w niej 5 réznych warstw
w cze$ci zawierajacej chrzastke, a 3 w czesci blo-
niastej [19]. Podobne obserwacje poczynit Irani.
Wykazal on, Ze analiza grubosci tych warstw moze
dostarcza¢ informacji przydatnych w monitorowa-
niu czynnos$ci przeszczepionego pluca, zwlaszcza
w aspekcie wykrycia reakcji odrzutu lub infekcji [20].
Glowica radialna znajduje tez zastosowanie w de-
tekcji wczesnych postaci raka. Umozliwia uwi-
docznienie juz 2—-3-milimetrowych zmian podslu-
zowkowych, zlokalizowanych §r6dsciennie, nawet
carcinoma in situ [17]. Precyzyjne ustalenie zasie-
gu i umiejscowienia zmiany jest kluczowe dla
decyzji o marginesie ewentualnej resekcji lub ty-
pie leczenia endoskopowego (terapia fotodyna-
miczna, brachyterapia). W przypadku rozrostu ze-
wnatrzoskrzelowego mozna doktadniej niz w tomo-
grafii komputerowej oceni¢ stopien inwazji zmia-
ny w stosunku do naczyn, oskrzeli lub przetyku
— odré6zni¢ modelowanie przylegtych do niej
struktur spowodowane ,,efektem masy” od faktycz-
nego naciekania [17]. Rozszerzeniem mozliwosci
glowicy radialnej umieszczanej na koncu broncho-
fiberoskopu jest miniglowica radialna umieszczo-
na na koncu wysuwanego cewnika, ktéra mozna
poprzez kanat bronchofiberoskopu wprowadzi¢ do
dalszych odcinkéw drzewa oskrzelowego i uwi-
docznié¢ zmiane ogniskowsq zlokalizowang na ob-
wodzie pluca [21].

Podobna w koncepcji do systemu EBUS jest
metoda EUS. W badaniu tym wykorzystuje sie ga-
stroskop wyposazony w gtowice ultradzwiekowa.

Podczas badania przetyku mozliwe jest uwidocz-
nienie oraz wykonanie biopsji wezléw przytcha-
wiczych, zatchawiczych, okoloaortalnych, okoto-
przetykowych i wiezadta plucnego (grupy 2-9 wg
Naruki), natomiast projekcja wewnatrzzotadkowa
umozliwia ocene okolicy lewego nadnercza jako
mozliwej lokalizacji przerzutéw raka ptuc — oko-
lice te zwykle trudno zobrazowa¢ w badaniu prze-
zpowlokowym jamy brzusznej [17, 22].

Jak widaé¢, ultrasonografia endoskopowa wy-
kazuje niezwykla przydatnos$é w ocenie zaawan-
sowania nowotworéw pluc. Uzycie obu wyzej
omoéwionych metod pozwala na diagnostyke obra-
zowa i cytologiczna niemal wszystkich §rédpier-
siowych stacji weztowych. Poza zasiegiem pozo-
staja jedynie peryferyjne grupy wezltowe: we-
wnatrzplatowe, segmentalne czy subsegmentalne.
Obszar érédpiersia podlegajacy ocenie w bada-
niach EBUS i EUS jest szerszy od dostepnego
w mediastinoskopii, w przypadku ktérej mozliwe
jest jedynie pobranie reprezentatywnych weztéw
przytchawiczych gérnych i dolnych, podostrogo-
wych i okoloaortalnych (grupy 2, 4 ,6, 7 wg Na-
ruki). Wewnatrzoskrzelowa ultrasonografia przy
poréwnywalnie wysokiej czulosci jak mediastino-
skopia jest zdecydowanie mniej obciazajgca dla
pacjenta, mniej kosztowna i — co wazne — moz-
liwa do wykonania w warunkach oddziat6w za-
chowawczych [17]. Z uwagi jednak na bardzo
ograniczony dostep do metod EBUS i EUS, jak
réwniez wcigz eksperymentalny ich charakter,
obowigzujgcym standardem oceny obecnosci
przerzutéw w weztach chlonnych érédpiersia jest
mediastinoskopia modo Karlens, uzupelniana
w okreslonych sytuacjach innymi procedurami
operacyjnymi, takimi jak: mediastinotomia przy-
mostkowa modo Chamberlain, operacyjna obu-
stronna rozszerzona limfadenektomia §rédpiersio-
wa (TEMLA, transcervical extended mediastinal
Iymphadenectomy) i wideotorakoskopia.

Roéwnie korzystnie, zar6wno w zakresie kosz-
téw, jak tez efektywnosci diagnostycznej, wypada
poréwnanie wewnatrzoskrzelowego USG z meto-
dami obrazowymi typu tomografia komputerowa
(TK) czy pozytronowa tomografia emisyjna (PET,
positron emission tomograpy). Czutos¢ tych metod
wynosi 57% (TK), 73% (PET), 94% (EBUS), a spe-
cyficznos¢ odpowiednio — 74% (KT), 83% (PET)
iaz 100% dla EBUS polaczonego z biopsja aspira-
cyjna [23]. Wada zar6wno badania TK, jak i PET
jest odsetek wynikow fatszywie dodatnich i ujem-
nych. W przypadku TK za patologiczny uznaje sie
wezel o wielko$ci ponad 1 cm, choé, oczywiscie,
zdarzaja sie przypadki ,ujemnych”, to znaczy
niezmienionych nowotworowo weztéw wiekszych
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niz 1 cm, jak réwniez wezléw ,dodatnich”, o wiel-
koéci ponizej 1cm [17, 22, 24]. Nalezy zaznaczy¢,
ze wezly wielkosci ponizej 5 mm sg stabo rozpo-
znawalne w tomografii komputerowej, a dodat-
kowa wada tej metody jest ekspozycja na promie-
niowanie rentgenowskie [17]. Badanie PET, cho¢
catkowicie bezpieczne, réwniez nie jest wolne od
btednych wynikéw. Czesé z nich wynika z samej
techniki badania opartej na rejestracji tkankowe-
go metabolizmu glukozy. Jest on wzmozony za-
réwno w tkance nowotworowej, jak i zmienionej
zapalnie. Stanowi to potencjalne Zr6dto wynikéw
falszywie dodatnich, ktére moga prowadzi¢ do
blednego uznania ogniska zapalnego za nowotwo-
rowe [17]. Wynik falszywie ujemny moze wysta-
pi¢ w przypadku matych, subcentymetrowych
zmian lub ognisk nowotworowych o niskim po-
ziomie metabolizmu. Jest to wspd6lna cecha badan
obrazowych — wizualizuja one jedynie zmiane,
natomiast ostatecznie o etiologii zmian, w przy-
padku ktérych podejrzewa sie charakter nowo-
tworowy, moze rozstrzygnac¢ jedynie badanie ana-
tomopatologiczne reprezentatywnej prébki.
W tym zakresie metoda ultrasonografii wewnatrz-
oskrzelowej wykazuje swoja duzg wartosé. W ba-
daniu EBUS czy EUS wprawny badacz jest w sta-
nie uzyskaé¢ materiat biopsyjny juz z kilkumilime-
trowej zmiany.

Przedstawiony powyzej przeglad metod ultra-
sonograficznych wskazuje na ich bardzo szerokie
zastosowanie w diagnostyce i leczeniu choréb
uktadu oddechowego. Tradycyjne przegladowe
zdjecie klatki piersiowej pozostaje nadal najbar-
dziej dostepna i najtanszg metoda pozwalajaca
w wielu przypadkach wykry¢ ewentualng patologie
plucna, cho¢ standardy — z uwagi na wyzsza czu-
tos¢ — zalecajg wykonanie TK klatki piersiowej
o niskich dawkach (low-dose spiral chest CT) jako
metody przesiewowej w przypadku raka ptuca. Ul-
trasonografia natomiast jest bardzo cennym uzu-
pelnieniem metod radiologicznych, niejednokrot-
nie pozwala bowiem doktadniej okresli¢ charak-
ter wykrytej zmiany lub nawet rozstrzygnac o osta-
tecznym rozpoznaniu. Dzieki wysokiej jakosci ob-
razowania daje ona mozliwo$¢ oceny zmian na
poziomie ultrastrukturalnym, dostarczajac precy-
zyjnych informacji niemozliwych do uzyskania
innymi metodami.

Cho¢ badanie ultrasonograficzne jest proste,
otrzymanie wiarygodnych wynikéw wymaga od
badacza duzej wprawy i do§wiadczenia, co moz-
na osiagna¢ tylko intensywnym szkoleniem i od-
powiednia liczba regularnie wykonywanych badan
(ok. 2000 rocznie).
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