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Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc – podstawy
Transthoracic lung ultrasound – the basics
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Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc jest wykonywane od ponad 40 lat. Początkowo jego głównym zastosowaniem 
była ocena płynu w jamie opłucnowej, z biegiem czasu liczne badania potwierdziły jego przydatność w diagnostyce chorób 
płuc. W porównaniu z badaniem rentgenowskim jest pozbawione szkodliwego promieniowania jonizującego, dzięki czemu 
można je wielokrotnie powtarzać, nie powodując zagrożenia dla zdrowia pacjenta. Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne 
płuc umożliwia ocenę opłucnej płucnej, opłucnej ściennej, przestrzeni pomiędzy nimi oraz samej tkanki płucnej. Niniejsze 
opracowanie przedstawia technikę badania oraz podstawowe artefakty występujące w prawidłowym badaniu 
ultrasonograficznym płuc. Do wykonania badania potrzebny jest dowolnej klasy aparat ultrasonograficzny posiadający 
głowice typu convex oraz liniową. Podstawowy obraz stanowi tak zwany objaw nietoperza, czyli obraz, na jaki składają się 
cienie dwóch sąsiadujących ze sobą żeber oraz hiperechogenna linia pomiędzy nimi, czyli linia opłucnej. Następnie należy 
ocenić objaw ślizgania, czyli ruch opłucnej. Brak tego objawu może świadczyć o odmie opłucnowej. Ponadto należy 
poszukiwać artefaktów występujących w prawidłowym badaniu, takich jak poziome linie równoległe do linii opłucnej, 
nazywane liniami A, i pionowe linie przemieszczające się zgodnie z ruchami oddechowymi, nazywane liniami Z, liniami I oraz 
liniami B. Znajomość podstaw przezklatkowego badania ultrasonograficznego płuc jest pomocna w poszukiwaniu patologii. 
Wykonywanie dużej liczby badań ultrasonograficznych pozwala na zwiększenie własnego doświadczenia, przydatnego 
w interpretacji tego stosunkowo prostego badania.
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Transthoracic lung ultrasound has been conducted for over 40 years. Initially, it was mainly performed to evaluate pleural 
fluid, but, with time, studies confirmed its usefulness in the diagnosis of lung diseases. By contrast with X-ray, ultrasound 
does not expose patients to harmful ionising radiation, owing to which it can be repeated many times without hazards to 
the patient. Transthoracic lung ultrasound enables evaluation of the pulmonary pleura, the parietal pleura, the pleural space 
and the pulmonary tissue itself. This review presents the scanning technique and basic artefacts observed in a normal 
ultrasound scan. The examination can be performed with any ultrasound machine equipped with convex and linear-array 
probes. The basic image is referred to as a “bat sign,” i.e. the image made up by shadows of two neighbouring ribs and 
a hyperechoic line between them, which is the pleural line. Subsequently, the sliding sign, i.e. pleural movement, must be 
assessed as its absence may indicate pneumothorax. Moreover, one must search for artefacts present in normal images, such 
as horizontal lines parallel to the pleural line, called A-lines, and vertical lines that move according to the respiratory 
movements, called Z-lines, I-lines and B-lines. The knowledge of the basics of transthoracic lung ultrasound is useful in the 
search for pathology. Performing ultrasound examinations frequently increases one’s experience, which helps to interpret 
this relatively simple examination.
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WSTĘP

Badanie radiologiczne stanowi podstawową metodę 
diagnostyczną w przypadku chorób płuc i opłucnej. 
Najczęściej wykonywanym badaniem, zarówno w po-

pulacji osób dorosłych, jak i wśród dzieci, jest zdjęcie prze-
glądowe klatki piersiowej. Jednocześnie jednym z podsta-
wowych założeń współczesnej radiologii, przede wszystkim 
pediatrycznej, jest redukcja dawki promieniowania jonizują-
cego. Dzieci są bardziej wrażliwe na niższe dawki promienio-
wania, ponieważ w ich organizmach znajduje się wiele szyb-
ko dzielących się komórek, w których naprawa mutacji jest 
mniej efektywna niż w komórkach, które uległy już podzia-
łowi. Ze względu na niską masę ciała dziecko w porównaniu 
z osobą dorosłą otrzymuje potencjalnie większą dawkę pro-
mieniowania(1). Ryzyko powikłań promieniowania jest tym 
wyższe, im dziecko jest młodsze. Przy tej samej dawce rocz-
ne dziecko cechuje się 10–15-krotnie większym ryzykiem za-
chorowania na nowotwór niż osoba dorosła(2,3). W ostatnim 
czasie istotną alternatywą dla zdjęcia klatki piersiowej zaczy-
na się stawać przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc 
(PBUP), które jeszcze kilkanaście lat temu było uważane za 
nieużyteczne w diagnostyce chorób płuc.

PBUP – ZASTOSOWANIE

Początkowo uważano, że PBUP nie nadaje się do oceny płuc, 
a jedynie opłucnej. Przekonanie to wynikało z zasad fizyki.  
W badaniu przezklatkowym płuc nie można uwidocz-
nić prawidłowo powietrznych płuc. Wynika to ze zjawi-
ska odbicia fali ultradźwiękowej na granicy dwóch tkanek.  
Miarą oporu, jaki stawia ośrodek rozchodzącej się w nim 
fali dźwiękowej, jest impedancja akustyczna. Na pograni-
czu ośrodków o różnej impedancji akustycznej fale ultra-
dźwiękowe ulegają odbiciu. Większość tkanek miękkich 
ma zbliżoną impedancję akustyczną, natomiast impedan-
cja akustyczna powietrza jest bardzo niska, dlatego tkanka 
powietrzna odbija falę dźwiękową, zatem niemożliwa jest 
ocena jakiejkolwiek struktury znajdującej się za taką po-
wierzchnią(4). Jednak w przypadku spadku upowietrznienia 
płuc zmiany patologiczne stają się oknem akustycznym – 
umożliwiają przechodzenie fali ultradźwiękowej w głęb-
sze struktury klatki piersiowej i ich obrazowanie na ekra-
nie monitora. Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne 
płuc umożliwia ocenę opłucnej płucnej, opłucnej ścien-
nej, przestrzeni pomiędzy tymi błonami oraz samej tkan-
ki płucnej, znajdującej się podopłucnowo. Co niezmiernie 
istotne, od 90%(5) do 98,5%(6) zmian patologicznych w płu-
cach jest umiejscowione obwodowo, pod linią opłucnej, 
dzięki czemu są dostępne badaniu ultrasonograficznemu. 
Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc jest stosun-
kowo proste, możliwe do przeprowadzenia przy łóżku cho-
rego przez lekarza klinicystę, a co ważne, ze względu na brak 
ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie można je też 
wielokrotnie powtarzać. W praktyce w ciągu ostatnich kilku 
lat PBUP z powodzeniem wykorzystuje się do oceny płynu 

w jamach opłucnowych, potwierdzenia bądź wykluczenia 
odmy opłucnowej (czułość 100%, swoistość 88%), zatoro-
wości płucnej (czułość 80–94%, swoistość 84–92%), zapa-
lenia płuc (czułość 90%, swoistość 98%) oraz wielu innych 
jednostek chorobowych(7–9).

RYS HISTORYCZNY

Przezklatkowe badanie ultrasonograficzne płuc jest wyko-
nywane od ponad 40 lat. Pierwsze analizy dotyczyły oce-
ny płynu w jamach opłucnowych. Jednym z pierwszych, 
którzy włożyli swój wkład w rozwój ultrasonografii płuc, 
był Polak doktor Janusz Grymiński, który już w latach 70. 
XX wieku podkreślał znaczenie wykorzystania ultrasono-
grafii do lokalizacji wysięku w jamach opłucnowych oraz 
diagnostyki innych chorób płuc(10). W latach 90. wzrosło 
zainteresowanie tą metodą diagnostyczną wśród lekarzy kli-
nicystów z całego świata. W Europie niekwestionowanym 
liderem i propagatorem PBUP był Daniel Lichtenstein, któ-
ry wraz ze swoim zespołem podkreślał znaczenie ultrasono-
grafii płuc u chorych w stanie bezpośredniego zagrożenia 
życia. Uwzględniając liczbę publikacji, można go uznać za 
głównego twórcę współczesnej ultrasonografii płuc. Daniel 
Lichtenstein jest autorem koncepcji wykorzystania artefak-
tów ultrasonograficznych do diagnostyki płuc. Pod jego 
przewodnictwem opracowano ultrasonograficzne kryte-
ria rozpoznawania chorób płuc u osób dorosłych. Liczba 
badań dotycząca dzieci jest znacznie mniejsza w porów-
naniu z badaniami dotyczącymi populacji dorosłych, jed-
nak w ostatnich kilkunastu latach ukazały się liczne publi-
kacje dotyczące przede wszystkim wykorzystania PBUP 
w diagnostyce zapaleń płuc u dzieci i zaburzeń oddycha-
nia u noworodków.

TECHNIKA BADANIA 
ULTRASONOGRAFICZNEGO

Do wykonania PBUP potrzebny jest dowolnej klasy aparat 
ultrasonograficzny. Badanie wykonuje się przy użyciu gło-
wicy typu convex i głowicy liniowej. Głowice typu convex  
o częstotliwości 2–5 MHz charakteryzują się doskonałą 
penetracją i możliwością obrazowania z wykorzystaniem 
dopplera kodowanego kolorem. Głowice liniowe cechu-
ją się wyższą częstotliwością (8 MHz i więcej) i pozwala-
ją uzyskać dokładniejsze obrazy struktur położonych bar-
dziej powierzchownie. Zalecane są do badania pacjentów 
pediatrycznych. Głowicę przykłada się do powierzchni klat-
ki piersiowej zarówno podłużnie, jak i poprzecznie, przesu-
wając ją wzdłuż międzyżebrzy. Badanie można wykonać za-
równo w pozycji leżącej, jak i siedzącej(11–13).

PBUP – OBRAZ PRAWIDŁOWY

Po przyłożeniu głowicy do ściany klatki piersiowej uwi-
docznimy: tkankę podskórną, warstwę mięśni, powięź 
wewnątrzpiersiową, linię opłucnej. Przy podłużnym 
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ustawieniu głowicy widzimy charakterystyczne podłuż-
ne cienie akustyczne generowane przez żebra. Poniżej linii 
dwóch sąsiadujących ze sobą żeber znajduje się hiperecho-
genna linia opłucnej. Taki obraz nazywamy objawem nieto-
perza (bat sign)(14) (ryc. 1). Jest to podstawowy obraz w ba-
daniu ultrasonograficznym płuc. Prawidłowa linia opłucnej 
to hiperechogenna, równa linia, która oddziela tkanki 
miękkie klatki piersiowej od powietrznego płuca. W wyni-
ku przemieszczania się opłucnej płucnej względem opłuc-
nej ściennej powstaje fizjologiczny objaw ślizgania, którego 
należy poszukiwać przy każdym badaniu. Jest on synchro-
nizowany z oddechem(15). Obrazowanie w trybie M-mode 
pomaga zrozumieć, że jest to ruch względny do tkanek po-
wierzchownych. Nazywa się go objawem brzegu morskiego. 
Powyżej linii opłucnej brak ruchu jest widoczny jako war-
stwowy wzór, poniżej widać ziarniste odbicia wskazujące 
na ruch linii opłucnej(14) (ryc. 2).
Klatka piersiowa stanowi obszar, w którym powietrze 
pozostaje w ścisłym związku z wodą. Zgodnie z jedną 

z podstawowych zasad oceny ultrasonograficznej płuc we-
dług Lichtensteina na granicy tych dwóch ośrodków po-
wstają artefakty służące do oceny prawidłowych płuc(14). 
Poziome linie równoległe do linii opłucnej, powtarzają-
ce się regularnie w tej samej odległości, jaka dzieli linię 
opłucnej i skórę, nazywamy artefaktami linii A(7) (ryc. 3). 
Generuje je obecność powietrza w miąższu płuca. Pionowe 
hiperechogenne linie powstające na linii opłucnej, sięga-
jące do końca ekranu, przemieszczające się zgodnie z ru-
chami opłucnej płucnej to artefakty linii B(16), generowane 
przez niewielką objętość płynu w przegrodach międzypła-
cikowych. Charakteryzuje je siedem cech: mają charakter 
artefaktów ogona komety; jednoznacznie powstają na linii 
opłucnej; są hiperechogenne i dobrze widoczne; podczas 
oddychania układają się podobnie do światła lasera; są wi-
doczne na całej długości monitora ekranu, bez efektu znika-
nia; przemieszczają się zgodnie z akcją oddechową; jeżeli wi-
doczne są artefakty linii B, to nie widać artefaktów linii A(12).  
U dzieci jednak podczas badania głowicą liniową mo-
żemy zaobserwować artefakty obu rodzajów. Artefakty  
linii B występują u 27% zdrowych osób dorosłych, głównie 
z tyłu u podstawy płuc (ryc. 4). Artefakty linii Z to pionowe 

Ryc. 1.  Objaw nietoperza. Poniżej linii dwóch sąsiadujących ze 
sobą żeber (oznaczone starzałkami) znajduje się hiper-
echogenna linia opłucnej

Ryc. 2.  Objaw brzegu morskiego. Powyżej linii opłucnej brak 
ruchu widoczny jako warstwowy wzór, poniżej ziarniste 
odbicia wskazujące na ruch linii opłucnej Ryc. 4. Linia B

Ryc. 3. Linie A – oznaczone strzałkami
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hiperechogenne linie, powstające na linii opłucnej, sięgają-
ce do 1/2 lub 2/3 ekranu, podobne do artefaktów linii B. 
Występują razem z artefaktami linii A. Ich obecność stwier-
dzono u 80% zdrowych dorosłych(7,16,17) (ryc. 5). Sytuację, 
gdy nie widać artefaktów linii A ani artefaktów linii B, na-
zywa się artefaktem O. Według Lichtensteina jego znacze-
nie jest takie samo jak w przypadku artefaktów linii A(17). 
Artefakty linii I powstają na linii opłucnej, nie wymazują ar-
tefaktów linii A, mają charakter ogona komety, ich długość 
wynosi około 1–3 cm. Znaczenie kliniczne oraz częstość wy-
stępowania nie zostały jednoznacznie wskazane(18) (ryc. 6).

PODSUMOWANIE

W ostatnich latach znacznie zwiększyła się liczba aparatów 
ultrasonograficznych dostępnych na oddziałach szpitalnych 
oraz w gabinetach lekarza rodzinnego. W związku z tym 
warto poszerzać swoją wiedzę na temat badań, jakie moż-
na wykonać u pacjentów. Przezklatkowe badanie ultraso-
nograficzne płuc jest badaniem stosunkowo prostym oraz 
bezpiecznym, ponieważ jest pozbawione szkodliwego pro-
mieniowania jonizującego. Poznanie jego podstaw umożli-
wi poszukiwanie patologii. Istotną rolę odgrywa dokształca-
nie się poprzez uczestnictwo w różnych kursach i zjazdach 
naukowych, ważne jest też nabywanie własnego doświad-
czenia podczas badania pacjentów. Z czasem badanie ultra-
sonograficzne płuc może się stać stetoskopem XXI wieku(19).
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