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Souhrn

Ultrasonografie (USG) hrudniku pronika do klinické mediciny v fadé podobor( vnitiniho lékafstvi. Velky rozvoj
zazivda v oblasti nemoci hrudniku, které fesi pneumologie a intenzivni péce. V prehledovém ¢lanku pfinasime kli-
nickym Iékafiim sezndmeni se zdkladnimi principy a nomenklaturou nalezd v USG hrudniku. Je zminéna diferen-
ciadlné diagnostickd role u akutnich pficin dusnosti. Ultrazvuk hrudniku by se mél stat standardni klinickou doved-
nosti 1ékafud se specializaci na nemoci hrudniku, srdce a plic nejen v intenzivni péci.

Kli¢ova slova: hrudni drendz — hrudni punkce - pleurdlni vypotek - pneumotorax - ultrasonografie hrudniku

Ultrasound examination of the chest in the hands of the clinical
physician

Summary

Implementation of ultrasound into clinical medicine is current trend in many subspecialties of internal medicine. Re-
markable development and use of this technology is currently present in intensive care and respiratory medicine.
This review summarizes current knowledge and nomenclature of artefacts and findings in clinical chest ultrasound.
It describes ultrasound-based approach in a differential diagnostic algorithm of acute severe dyspnoea. Chest ultra-
sound should be a standard knowledge of chest physician.
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Uvod

Do kazdodenniho zivota klinickych lékard pronikaji mo-
derni diagnostické postupy, které byly v minulosti do-
ménou specializovanych obort. Pfikladem je ultraso-
nografickd (USG) diagnostika, ktera je dnes standardni
metodou v fadé obor( vnitfniho Iékafstvi. V tomto sou-
hrnném ¢lanku prinasime zakladni prehled terminolo-
gie USG obrazli hrudniku v pneumologii a v intenzivni
péci, mimo echokardiografii.

Ultrasonografie do hrudni mediciny pronikla koncem
80. let 20. stoleti, kdy prace z oblasti intenzivni mediciny
prokazaly USG specifické artefakty pro plicni onemoc-
néni. Klinicky Iékaf mé oproti radiologovi velkou vyhodu,
znd totiz pacientovu anamnézu, fyzikalni ndlez a dokaze
USG obraz interpretovat v kontextu téchto informaci. USG
také zvysuje presnost a bezpecnost diagnostickych inter-
vencnich procedur v oblasti hrudniku (pleuralni punkce
a drendze, kanylace velkych cév). Nevyhodou USG vyset-
feni je zavislost interpretace vysledkid na zkusenosti vyset-
fujiciho lékare. Je doporuceno absolvovat néktery vzdéla-
vaci program (e-learning, odborné spole¢nosti) a idedlné

se ucit od zkusenégjsiho kolegy. Osvojeni USG v praxi je
zpravidla velmi rychlé zejména pfi diagnostice pleuralniho
syndromu. Systém postgradudiniho vzdélavani v ultra-
sonografii neni pro obor pneumologie dosud stanoven.

Zaklady ultrasonografie

Ultrasonografie pouziva princip rdzného odrazu USG
vln vysilanych z USG sondy od tkani s riznou impedanci
(konzistenci) a tedy rdznymi akustickymi vlastnostmi.
USG je metoda velmi vhodna pro zobrazovani mékkych
tkani. Na rozhrani mékkych tkani a kosti nebo tkani ob-
sahujicich plyn (dychaci cesty, vzdusna plice, zaZivaci
trakt, podkozni emfyzém a plyn obsahujici abscesy) do-
chézi k intenzivnimu odrazu mechanického vinéni, které
pak obvykle zcela znemoznuje zobrazeni tkani za timto
rozhranim. USG nelze dobfe pouzit v situacich, v nichz
narazi na fyzikdlni limitace (napt. tézka obezita, tézky
edém mékkych tkani, podkozni emfyzém atd). USG pfi-
stroj by mél byt predevsim jednoduse ovladatelny, kom-
paktni, mobilni a uZivatelsky pfijemny, podminkou po-
hodIného uzivani je start pfistroje do 30 s (delsi start
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pfistroje spolehlivé odradi lékafe od rutinniho pouzi-
vani). Pristroj Ize pofidit i s vozikem, na ktery je mozné
odlozit bezpecné sondy, gel, dezinfekci a papirové ruc-
niky na otfeni pacienta. USG pfistroj by mél mit moz-
nost zdznamu obrazové informace (tiskarna, harddisk,
USB disk). Pro potieby bézného klinického USG vyset-
feni hrudniku je vyhodné pouziti mensi sondy umoz-
nujici pohodIné vysetfeni mezizeberniho prostoru (tzv.
mikrokonvexni sonda), ideédlné s frekvenénim rozhra-
nim asi 5-7 MHz, dopplerovské zobrazeni neni nutné. Pfi
pouziti pfistroje je nutné dbat na dezinfekci sondy pred
a po pourziti u pacienta, sonda miize byt vektorem nozo-
komidlni ndkazy.

Z ovladacll pfistroje zacatecnik pouzije jen nékolik
nastaveni —zesileni (gain) a pfiblizeni (zoom), zamrznuti
obrazu (freeze) a jako nastroje pro hodnoceni vzdale-
nosti ¢i rozmérl pouzivame méfi¢ vzdalenosti (caliper)
a jeho ovladac (trackball), obr. 1 — oznaceno bilymi Sip-
kami. Neni doporuceno vyuzivat softwarové algoritmy
k vyhlazeni Sumu obraz, protoze mohou znesnadnit
zobrazeni artefaktll nemocné plicni tkané.

Zahajujeme vysetieni
Pro spravné provedeni USG je nutné pacienta ulozit do
spravné polohy pohodiné jak pro néj, tak pro vysetiu-
jiciho. Polohu pacienta zvolime podle ocekavané pato-
logie (u mobilnich vsedé). USG sondu je vhodné drzet
mezi prsty podobné jako pero, podélna osa sondy smé-
fuje nejprve v kraniokaudalnim sméru, marker (indika-
tor sméru) sondy sméfuje apikalné (obr. 2).

Indikator sméru sondy ma korelat na obrazovce USG
pfistroje v levém hornim rohu, tedy kranidlni struktury

Obr. 1. Ovladaci panel USG pfistroje.
Obr. 1-17 jsou z archivu autort.

jsou pak vlevo, kaudalni struktury jsou vpravo. Vysetiu-
jici tedy neustale kontroluje vztah USG obrazu k poloze
sondy a jejiho markeru. Vétsina patologickych procest
plic, pohrudnice a srdce je v dosahu povrchového USG
vysetieni. U sediciho pacienta nejprve identifikujeme
subdiafragmatické struktury (slezinu a ledvinu vlevo,
jatra a ledvinu vpravo) a poté smérujeme sondu kra-
nialné. Vysetreni probihd podobné jako pfi pouziti fon-
endoskopu, tj. porovnavadme nalez na levé a pravé strané
hrudniku v konkrétni lokalité. P¥i nalezu abnormality
sondou rotujeme o 90 a vice stupnu tak, aby vymizely
stiny Zeber - ziskdme tak detailnéjsi pohled na plicni
parenchym a pleuralni prostor. Rotaci a vykyvem sondy
dosdhneme zobrazeni cilového orgénu ve vice rovinach
a mGzeme si udélat prostorovou predstavu o cilovém
orgéanu ¢i patologickém procesu. Dilezité je naneseni
dostatecné vrstvy gelu na sondu a vyvinuti takového
tlaku sondy, aby byl jesté snesitelny pro pacienta a sou-
¢asné vznikal dostate¢né kvalitni obraz. Druhou rukou
vysetiujici ovldda panel USG s ovladaci. Pokud prerusu-
jeme kontakt sondy s pacientem, je vhodné zamrazit
obraz (freeze), Setfime tak Zivotnost sondy.

Echogenita nalezi
Pro popis intenzity odrazu USG viIn od tkéni pouzi-
vame termin echogenita. USG obraz je generovan v od-

Obr. 3. Izoechogenni jaterni parenchym
s hypoechogennim vypotkem
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stinech Sedé barvy. Nejsilnéjsi odraz USG vin je zobra-
zen jako velmi svétly odstin 3edi az témér bild barva,
naopak v pfipadé nulového odrazu USG vin od organt
je vysledny obraz velmi tmavé Sedy az cerny.

K porovnéni echogenity lze pouzit jaterni parenchym
(obr. 3), ktery u zdravého ¢lovéka Ize oznacit za izoecho-
genni.

Sytéjsi struktury nez jaterni parenchym oznacujeme za
hyperechogenni (empyém), naopak méné syté struktury
za hypoechogenni (vypotek charakteru transsudatu). USG
nékterymi strukturami volné prostupuje (jatra, slezina, te-
kutina) a umoznuje tak prohlédnuti hlubokych anatomic-
kych struktur — jde o obraz tzv. akustického okna. Naopak
néktera prostredi zcela absorbuji USG viny — vznika tzv. USG
akusticky stin, napf. za Zebrem. Se zménou polohy dochazi
k pfesunu vzduchu i tekutiny v hrudnim prostoru, dilezité
jeiposouzeni zmén USG obrazu pii rotaci pacienta azmény
obrazu pfi dychéni. USG obraz je sloZen také z artefakt(
vznikajicich lomem a odrazem USG vin na rlznych akustic-
kych rozhranich. | tyto artefakty jsou pro nas dulezité.

Normalni USG nalez hrudniku
Pfi vysetfeni hrudniku v sagitaIni roviné zobrazuje USG
sonda akusticky stin tvofeny Zebry a jen relativné malé

Obr. 4. Normalni nalez USG plic - A-linie

Obr. 5. B-linie u srde¢niho selhavani
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¢asti plicniho parenchymu - tento obraz malé ¢asti vidi-
telného plicniho parenchymu mezi 2 akustickymi stiny
Zeber je typicky, anglickd literatura jej zminuje jako tzv.
bat-sign (obraz leticiho netopyra), obr. 4.

Visceralni a parietalni pleura ma na USG vzhled hyper-
echogenni nepferusené linie do Sife 2 mm. Pfi dy-
chani dochazi k pohybu plice, kterd je v USG obraze
popisovana jako tzv. plicni klouzani. Pfitomnost této
znadmky ma vysokou negativni prediktivni hodnotu pro
pneumotorax, tedy chybéni plicniho klouzani muze
svédcit pro pneumotorax. U zdravé plice tedy zobrazu-
jeme v hypoechogennim parenchymu plicni tkédné re-
verbaci silného odrazu USG vIn prostupujicich hrudni
sténou k pleufe, v obrazu tedy vidime zrcadleni ve
formé nékolika horizontalnich linii — tzv. A-linie a plicni
klouzani (obr. 4). V dorzobazalnich partiich plic je fyzio-
logicky vyskyt 1-3 tzv. B-linii, jde o horizontalni linie vy-
chazejici z pleurdlni linie a smétujici radidlné distalné
od sondy bez zeslabeni (laser like), které se postupné
vytraceji. Jde o dynamicky artefakt, ktery se pohybuje
s dychanim (obr. 5). Pfitomnost cetnych B-linii svéd¢i
pro napln subpleurdlnich sept tekutinou nebo jinym
patologickym obsahem v plicnim intersticiu. Branice ma
v USG obraze vzhled hyperechogenni linie silné 1-2 mm

Obr. 6. USG obraz maligni uzliny

Obr. 7. Komplexni septovany vypotek




Sedlak V et al. Ultrasonografické vySetteni hrudniku v rukou Iékafe klinika

subpulmonalné, typicky je souhyb s respiraci, idedlni zob-
razeni je pres echogenni okno jater ¢i sleziny.

V oblasti hrudniku je mozné také vysetiit priléhajici
uzliny a provést jejich biopsii jehlou pod pfimou USG na-
vigaci. Maligni uzliny mivaji splyvavy charakter, nepravi-
delné okraje v pfipadé extranoduldrniho rlistu (obr. 6).

Patologie hrudni stény

Patologii hrudni stény je mozné dobte posoudit pomoci
sondy s frekvenci > 5 MHz. Vétsina ovélnych homogenné
echogennich |ézi v hrudni sténé byva benigni etiologie
(fibromy, lipomy atd), obr. 7. Na USG jsou dobfe patrné
zlomeniny zeber jako lomy v hyperechogennim obraze
kortikalis zebra. Metastdzy maji obraz setielé struktury
kosti s hypoechogennim nepravidelnym postizenim pru-
béhu zebra.

Pleuralni vypotky

USG je idealnim néstrojem pro zhodnoceni pfitomnosti
pleurdlniho vypotku, Ize odhalit i stopové mnozstvi vy-
potku a také jeho charakter, objem a misto nejvhodnéjsi
k provedeni pleurdini punkce ¢i drenaze, kterd je pod
USG navigaci bezpec¢néji proveditelnd. Pleuraini vypotek

Obr. 8. Atelektaticka plice se vzduSsnym
bronchogramem

ma typicky vzhled anechogenni ¢i hypoechogenni ko-
lekce roztlacujici prostor mezi parietdlni a visceralni pleu-
rou (obr. 3). Podle objemu a charakteru vypotku muze
byt omezen pohyb plice utlacené vypotkem, kterd mize
byt i atelektaticka (obr. 8).

Rozlisujeme 4 zakladni druhy USG obrazu pleural-
niho vypotku - anechogenni vypotek (obr. 3), komplexni
neseptovany vypotek, komplexni septovany vypotek
(obr. 7), homogenné hyperechogeni vypotek (obr. 9).

Anechogenni ¢i hypoechogenni vypotky typicky od-
povidaji transsudatu, komplexni vypotky doprovazeji
zanétlivé afekce pleury a plic, homogenné hyperecho-
genni vypotek nalézdme u empyému a hemotoraxu.
Posouzeni charakteru vypotku pomuize klinickému
Iékafi v rozhodnuti o dalsim postupu. Napf. hypoecho-
genni transsudaty u pacienta se srde¢nim selhdvanim
obvykle nevyzaduji pleurdlni punkci, protoze dobte re-
aguji na diuretickou lé¢bu. Pfitomnost komplexniho
septovaného pleuralniho vypotku je indikovana pri-
marné k hrudni drenazi a intrapleuralni aplikaci fibrino-
lytika ¢i chirurgické intervenci. Stejné tak hyperecho-
genni vypotek muize svédcit pro empyém, anebo
u pacienta po nedavné intervenci v oblasti hrudniku
pro hemotorax. Objem vypotku je mozné hodnotit rliz-

0Obr. 10. Periferni plicni embolus - infarkt plic
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nymi zpUsoby, nejjednodussi je schéma dle Eibenber-
gera, podle néjz se u lezicich pacientl interpleurdlni
distance v mm vypotku nasobi 20 a vysledek odpovida
objemu v ml. U separace listl pleury > 50 mm se vzda-
lenost nasobi 30 a spolehlivost odhadu klesa.

Plicni patologie v USG obraze

Zdrava plicni tkan je vzdusna a pro USG neni viditelna.
Zobrazujeme ji jako dominujici A-linie s pfitomnym plic-
nim klouzanim. Patologické procesy zejména v subpleu-
ralni oblasti plic méni absorpci a odraz USG vIn a vy-
tvari spektrum artefaktd, jejichz spravnou interpretaci
muzeme dospét ke spravné diagnéze nebo rozhodnuti
o daldim postupu. Jako plicni konsolidace oznacujeme
hypoechogenni formace subpleurdlné umisténé s chy-
béjicim odrazem pleury. Nékdy maji pfitomnou neho-
mogenné echogenni strukturu. USG obraz plicnich kon-
solidaci maze byt podminén celou fadou patologickych
zmén (plicni tumor, plicni embolizace, pneumonie, ate-
lektdza, absces). Odliseni jednotlivych pficin je pomoci
USG mozné, vyzaduje viak hlubsi znalosti a presahuje
rozsah tohoto pfehledu. Plicni embolizace mivaji kli-
novity tvar a byvaji uloZzeny nejcastéji dorzobazélné
(obr. 10).

Plicni tumory mivaji nepravidelny hypoechogenni
tvar s akustickym zesilenim zadni (distélni) stény léze,
nékdy je patrné vymizelé plicni klouzani a infiltrace
hrudni stény tumorem - zde ma USG dokonce lepsi dia-
gnostickou vytéznost nez CT (obr. 11).

Kromé plicnich konsolidaci nalézame velmi casto
obraz tzv. B-linii, jak je popsano vyse, u popisu normal-
niho USG nélezu. B-linie vychézeji z pleury, vertikalné
radialné prostupuji celym obrazem a jsou koreldtem
patologického obsahu plicniho intersticia. Jejich velké
mnozstvi (tzv. lung rockets) je typickym obrazem mést-
nani tekutiny v plicnim intersticiu napf. u srde¢niho se-
Ihdvéni (obr. 5). U pacienta s akutni dusnosti Ize tedy

Obr. 12. Pfiznak moiského pobiezi (seashore)
- pohyb plice v M-modu
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pomoci USG okamzité rozpoznat, zda jde o srdecni se-
Ihani (bilateralné cetné jemné B-linie s plicnim klouza-
nim, ¢asto s pleurdlnim vypotkem hypoechogennim)
nebo o syndrom bronchialni obstrukce (typicky jen A-li-
nie, bez pleurdiniho syndromu a s omezenim plicniho
klouzani pfi hyperinflaci). Problém ¢ini odliSeni nalezu
B-linii podminéného retenci tekutiny v plicnim inter-
sticiu od fibrotickych zmén (ARDS, intersticidlni plicni
nemoci). V téchto pfipadech byvaji B-linie hrubsiho
charakteru a pleurdinilinie nebyva hladkd, u ARDS byva
obraz B-linii nehomogenni, tedy v nékterych mistech je
méné vyrazny, na rozdil od plicniho edému, u néjz jsou
B-linie homogenné difuzné zobrazitelné.

Pneumotorax

Nejnarocnéjsi technikou v USG hrudniku je pro klinic-
kého lékare diagnostika pneumotoraxu. Pomoci USG
jsme pfitom schopni vyloucit pneumotorax az se 100%
jistotou, coz je dllezité pro hodnoceni ev. komplikaci
intervenci v oblasti hrudniku. Zdkladem uspéchu je
ovladnuti diagnostiky normélniho USG obrazu, B-linii
a plicniho klouzani. Pfi pneumotoraxu bud' plice zkola-
buje celd, pak ve srovnani se zdravou plici nevidime nad
postizenou stranou typické plicni klouzani, obraz A-linii
je naruseny, neni patrny pohyb plice pfi respiraci, coz
je zvlasté patrné pfi zméné USG obrazu do linedrniho
tzv. M-modu. Zdrava plice se v M-modu zobrazuje jako
ménici se obraz v misté pohybu plice pfi dychani vedle
konstantniho neménného obrazu hrudni stény pfipo-

Obr. 13. Pfiznak stratosféry
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minajici viny oplachujici plaz (tzv. seashore sign - pfi-
znak moiského pobrezi), obr. 12.

U pneumotoraxu je pfi respiraci neménny obraz linif
nehybné hrudni stény i vzduchu v hrudnim prostoru,
ktery vytvaii obraz podobny stratosférickym cardm
nebo ¢arovému kédu na zboZi (tzv. stratosphere nebo
barcode sign), obr. 13.

Pokud doslo jen k parcidlnimu kolapsu plice, pak USG
sondou mUzeme nalézt misto, v némz je jesté patrny
fyziologicky pohyb vzdusné plice s respiraci a A-linie
a soucasné v druhé poloviné USG obrazovky vidime
tu ¢ast hrudniku, kde je plice zkolabovéna od hrudni
stény. Toto misto se nazyva lung-point, tedy plicni bod,
a jeho priukaz mé vysokou specificitu pro pneumoto-
rax (obr. 14). Soucasné nam pozice tohoto bodu sdé-
luje informaci o rozsahu kolapsu plice: ¢im dorzalnéji je
uloZen, tim je pneumotorax vyznamnéjsi.

USG navigované hrudni punkce a drenaze,
biopsie plic a hrudni stény a kanylace
velkych cév
Velké hrudni vypotky je mozné punktovat jen s pomoci
skiagramu hrudniku a fyzikalniho vysetteni plic. V mo-
derni mediciné hraje bezpec¢nost vykonu velmi vy-
znamnou roli a pouziti USG pfi provadéni pleuralnich
punkci Ize doporutit, protoze zajistuje vétsi komfort
Iékare i pacienta a zvySuje Sanci na Uspésné a bezpecné
provedenivykonu. S pomoci USG se Iékaf mize rozhod-
nout, zda je indikovéna jen punkce ¢i primarné hrudni
drendz pro komplexni charakter vypotku. Po vykonu
pomoci USG ihned vylou¢i komplikace (pneumotorax,
hemotorax, krvaceni do hrudni stény). Pfi samotné USG
navigaci je mozné zvolit jak ,handsfree” postup, tj. za-
méfeni vhodného mista k punkci v konkrétni poloze
pacienta, poté lékai odlozi sondu a samotnou punkci
provede bez USG. U malych nebo lokulovanych vypo-
tkd je mozné provést punkci pod pfimou USG navigaci
a zobrazenim pohybu jehly v redlném case. Stejné po-
stupy je mozné aplikovat u hrudnich drenazi.

Klinicky Iékat velmi rychle adoptuje USG do své kaz-
dodenni praxe, jakmile ziskd zakladni zkusenosti s dia-

Obr. 14. Lung point

gnostikou pleuralnich syndrom a s USG navigovanymi
pleurdlnimi punkcemi. S rostoucim poctem vyset-
feni pak roste klinickd jistota a ochota |ékafe pouzivat
USG v novych indikacich (biopsie perifernich plicnich
tumord, USG navigovana kanylace velkych zil).

Biopsie pod USG navigaci

Pomoci bioptické jehly je mozné provadét bezpecné
pleurdlni biopsie ¢i biopsie subpleuralnich plicnich
konsolidaci, pokud naléhaji na viscerdlni pleuru, pfi-
padné prorustaji do hrudni stény. Postup je bezpecny,
provadi se pod pfimou USG navigaci v realném case,
ziskand aspirovana cytologie je ihned zpracovana na-
tfenim na sklo a tzv. ROSE (rapid-on-site cytology) oka-
mzitym zhodnocenim nélezu pod mikroskopem s moz-
nosti ihned zopakovat biopsii u nevytéznych vzorka.
Pomoci tzv. bioptickych dél je mozné ziskat i velmi va-
lidni véalecky tkani, ze kterych je mozné odecist histo-
logii i imunohistochemii a genetické vysetieni vzorku
(obr. 15). Vyhodou USG je moznost okamzité kontroly
hrudniho prostoru po odbéru vzorku s cilem vyloucit
vznik komplikace (pneumotorax, krvaceni). Vytéznost
USG navigovanych biopsii se pohybuje kolem 80-90 %.

Kanylace velké zily pod USG navigaci

U pacientld v tézkém stavu a zejména s respiracni in-
suficienci podminénou tézkym strukturdlnim postize-
nim plic je zavedeni centralniho zilniho katétru vzdy
rizikova procedura. Pomoci USG lze zavést elegantné
a bezpecné centralni Zilni katétr do velkych kompre-
sibilnich Zil na krku a v t¥isle. Kanylace v. jugularis (fe-
moralis) se provadi pod pfimou USG navigaci. Lékaf
pred dezinfekci operacniho pole zvoli pomoci USG nej-
vhodnéjsi zilni pfistup, samotna kanylace probiha pod
pfimym zobrazenim pohybu jehly v USG poli. Sonda je
zakryta sterilnim navlekem, do operac¢niho pole je apli-
kovan sterilni gel. Pohyb jehly v lumen zily musi byt
po celou dobu zobrazen, po aspiraci krve lékaf odlozi
sondu a dale dokon¢i kanyla¢ni manévr technikou dle
Seldingera (zavedeni vodice, pfetazeni kanyly po vodici
do zily), obr. 16 a obr. 17. Pomoci USG zkontroluje vznik

Obr. 15. USG obraz bioptické jehly zavedené v uzliné
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ev. komplikaci (vylou¢eni pneumotoraxu, lokalniho kr-
vaceni, hematomu). Metoda USG navigované kanylace
je tak bezpec¢nd a jednoducha, ze lékafi readlné hrozi
odklon od béznych kanylaci bez USG navigace. Pro za-
chovani erudice viak doporucujeme stfidat obé tech-
niky kanylace, tj. s USG i bez USG asistence pro piipad
neocekavané nedostupnosti USG technologie.

Diferencialni diagnostika pficin akutni
dusnosti pomoci USG (BLUE protokol)

Akutni dusnost je pro pacienta i pro lékafe velmi stre-
sujici situace. Klinicky lékaf ovladdajici USG muze spojit
ziskané anamnestické udaje, fyzikélni nalez a EKG, pfi-
padné laboratorni vysledky s USG obrazem a vyrazné
zpfesnit okruh pravdépodobnych pficin dusnosti
a ihned zahdji spravnou lécbu. Jde o nakladové efek-
tivni postup, bezpecny a klinicky ovéreny v praxi. Au-
torem je prof. Lichtenstein, lékaf intenzivni péce, ktery
vytvofil algoritmus vysetfovéani akutné dusného pa-
cienta, tzv. BLUE protokol. S pomoci tohoto algoritmu
lékai béhem 30 vtefin USG pfistrojem vylouci/potvrdi
zékladni pravdépodobné pficiny dusnosti (pneumoto-

a. Algoritmus pouziti USG u akutni dusnosti
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BLUE protokol nevyzaduje polohovani pacienta, ne-
mocny je vysetten vleZze na zaddech na predni, laterdini
a dorzobazalni strané hrudniku vpravo i vlevo. Nej-
prve vysetiime pfitomnost plicniho klouzéni (pouziti
i M-modu a prikazu pfiznaku plaze - pobfrezi), které
vylou¢i pneumotorax. Poté se snazime nalézt pfitom-
nost B-linii (> 3 linie v USG obraze), ty svédci pro srde¢ni
selhavani, pfipadné pro ARDS, u kterého je viak obraz
B-linii nehomogenni. USG nedokaze odlisit plicni edém
od bilateralni intersticialni pneumonie, v diferencialni
diagnostice ndm v3ak pomUze anamnéza a dalsi kom-
plementarni vysetfeni. Nalez bilateralniho obrazu A-li-
nii u dusného pacienta ve vsech oblastech hrudniku
nuti myslet na plicni embolizaci, pak je mozné doplnit
USG vysetieni femorélnich a poplitedlnich Zil - ztrom-
botizovana Zila tlakem USG sondy nekolabuje. Pokud je
Zilni systém dolnich koncetin i hornich koncetin volné
prichodny, pak patrdme v zéné 3 (laterodorzalné) po
pfitomnosti tzv. PLAPS (postero-lateralni alveolarni a/
nebo pleurdini syndrom). Jde o obraz alveolarni kon-
solidace plice (izoechogenni vzhled podobny sleziné
nebo jaterni tkdni) se vzdusnym bronchogramem a pfi-

Obr. 17. USG obraz jehly ve v. jugularis
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tomnosti pleuralniho vypotku. Nalez PLAPS pti obrazu
bilateralnich A-linii v pfednich zénach je typicky pro
pneumonii. Pokud nalezneme pouze A-linie v pred-
nich zénéch bez PLAPS a bez nalezu tromb( v Zilnim
systému, je pficinou akutni dusnosti syndrom bronchi-
alni obstrukce (akutni astma nebo akutni exacerbace
chronické obstrukéni plicni nemoci). Pokud unilate-
ralné neprokazeme plicni klouzani (pfiznak stratosféry
v M-modu) a nalézame jen A-linie nepohyblivé plice, je
tfeba patrat po ptitomnosti plicniho bodu k prikazu
pneumotoraxu. Pokud se ndm nepodafii nalézt plicni
bod a prokazujeme jen A-linie bez plicniho klouzani, je
tfeba provést jiné zobrazovaci vysetfeni, protoze k dia-
gnodze jen s pomoci USG nelze dospét. V téchto pfipa-
dech muze byt plicni klouzdni omezeno napf. tézkou
hyperinflaci plic pfi akutnim astmatu nebo tézké exa-
cerbaci chronické bronchitidy (schéma).

Zaver

USG je rychlad a relativné jednoducha metoda, kterd
vhodné dopliiuje praci klinického 1ékare u lGzka paci-
enta. Ve vétsiné pripadd USG dokaze rychle a vyznamné
pomoci v dalsi diagnostické rozvaze nemoci nitrohrud-
nich organt a snizi potfebu RTG hrudniku a CT vyset-
feni. Klinicky lékaf ma u lGzka pacienta pfi pouziti USG
vyhodu oproti radiologovi, protoze mize USG nélez
hodnotit v kontextu s anamnestickymi daty, fyzikalnim
nalezem a svymi predchozimi klinickymi zkusenostmi.
USG tak mGze pomoci nejen pfi diferencidlni diagnos-
tice akutni dusnosti, ale i pfi diagnostice a 1é¢bé pleural-
niho syndromu, plicnich konsolidaci, srde¢niho selha-
vani, s pomoci USG je mozné bezpecné provadét fadu
invazivnich vykond, jako jsou kanylace velkych cév, pleu-
ralni punkce a drenaze a USG navigované biopsie pato-
logii hrudniku. Ovladnuti techniky USG hrudniku je pro
klinického Iékare zpravidla jednoduché, Ize vyuzit post-

gradualnich praktickych kurz(, které v pneumologii po-
fadame napt. v ramci konference Kralovéhradecké pne-
umologické dny (www.hradeckedny.cz). V brzké dobé
se USG hrudniku stane povinnou soucasti postgradu-
alnich dovednosti v pneumologii a tato technologie by
se méla zaclenit i do pregradudini vyuky.
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