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HOVEDBUDSKABER

o Fokuseret lungeultralydskanning (FLUS) benyttes til diagnostik af tilstande relateret til akut andengd eller brystsmerter.

« Den diagnostiske praecision af FLUS for blandt andet pneumothorax er konventionel rgntgenundersggelse af thorax
overlegen.

o Undersggelsen med FLUS kan udfgres pa fa minutter og har ingen absolutte kontraindikationer.

Det er svaert at fa en hest i en CT-skanner. Faktisk sa svaert, at den amerikanske veterinzerleege Norman
Rantanen blev lungeultralydskanningens (LUS) forste pioner i sin segen efter alternative tilgange til
undersogelse af det ekvine lungegebet (Figur 1). I 1980’erne beskrev Rantanen, hvordan LUS kan fremstille
pneumothorax, effusion og konsolideret lunge, samt de karakteristiske genspejlingsartefakter, der fortsat er
hjernesten i tolkningen af LUS [1].

Siden er evidensen bag brugen af LUS blevet kontinuerligt staerkere, og ultralydapparater er blevet bedre, mere
tilgaengelige og forefindes péa de fleste kliniske afdelinger, som varetager diagnostik og behandling af patienter
med lungesygdomme eller respiratoriske symptomer. LUS anvendes i dag bade som diagnostisk redskab i den
Kkliniske vurdering af f.eks. den dyspneiske patient og som led i mere specialiserede diagnostiske undersegelser,

monitorering og invasive procedurer som bioptering eller dreenanlaeggelse [2-6].
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FIGUR 1 A En hest bliver CT-skannet, hvilket er en sterre og
tidskraevende procedure, der kraever involvering af adskillige
veterinaere kompetencer. Billedet er anvendt efter aftale med
IMV imaging. B. En hest bliver undersegt med lungeultralyd-
skanning. Bemeerk hestens rolige kropssprog, der afspejler den
yderst beskedne gene, der opleves i forbindelse med proce-
duren. Billedet er anvendt efter aftale med Marion Dupont Scott
Equine Medical Center.

A — ik 19

I denne statusartikel vil vi preesentere leeseren for den praktiske tilgang og nyeste evidens omhandlende den

fokuserede LUS (FLUS) til systematisk undersegelse af patienter med respiratoriske symptomer. Artiklen

bergrer saledes ikke LUS som led i mere specialiserede undersogelser eller redskab ved invasive procedurer.

FORBEREDELSE

Hos patienten med respiratoriske symptomer har FLUS til formal at statte klinikeren i diagnostik af den
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underliggende tilstand. Indikationerne er mange, men omfatter typisk dyspneg, brystsmerter, traume og hoste.
Da FLUS er hurtig at udfere, stralingsfri og kun til lille gene for patienten, har tilgangen for praktiske formal
ingen kontraindikationer [7].

Skanningsprotokoller

Der findes flere tilgange til systematisk undersegelse af patientens brystkasse. Den hyppigst anvendte protokol
omfatter 14 zoner, bensevnt R1-R7 og L1-L7 (fire anteriore og laterale samt seks posteriore) (Figur 2). Tilgangen
er valideret i flere settings og betragtes som standard af blandt andre verdens sterste lungemedicinske selskab,

European Respiratory Society [7, 8].

FIGUR 2 A Skanningszoner nér 14-zonersprotokollen anvendes. Nummeret i zonen angiver
den optimale skanningsraekkefalge. Nér laterale og posteriore zoner skannes, ber underse-
gelsen altsd startes kaudalt (zone 3 og 5) for at sikre korrekt afgreensning mellem thorax og
ovre abdomen. B. En arbejdsom kollega i faerd med tolkning af fokuseret lungeultralydskan-
ning. Bemaerk det korrekte valg af probe og preset. Flere nyere ultralydapparater har et
dedikeret lungepreset, hvor skanningsdybde, gain og fokuspunkt er optimeret til lungeul-
tralyd. Har man ikke en maskine med lungepreset, ber man vaelge et abdominalt preset og
selv justere de fernaevnte indstillinger. Her er det vigtigt at kunne sl billedoptimeringsfunk-
tioner fra (f.eks. CrossXBeam og Harmonics), da disse reducerer synligheden af artefakter,
som er afgerende for at kunne tolke fund ved lungeultralydskanning.

A
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Lejring

For man skanner, skal man sikre sig, at patienten er ordentligt lejret. Oftest startes undersogelsen med skanning
af anteriore og laterale zoner (1-4) med patienten i rygleje, om muligt i 45°-vinkel, hvor fri luft fra en
pneumothorax oftest vil displaceres til brystkassens gvre forflade. De posteriore zoner skannes med patienten
siddende. Dette seerligt med fokus pé tilstedeveerelse af pleural effusion, som vil samle sig i den posteriore
kostodiafragmatiske reces. Hvis patienten ikke kan lejres, sa posteriore dele af thorax kan skannes, bor
undersogeren veere opmaerksom pa, at den diagnostiske praecision for f.eks. pneumoni eller lungeemboli ma

forventes at vaere lavere end ved komplet undersogelse.
Transducer

Néar det kommer til ultralydproben, er den abdominale/konvekse probe generelt forstevalget. Med sin brede
kontaktflade og sin lave frekvens pé typisk 1-6 MHz tillader den et godt overblik med acceptabel oplgsning bade
superficielt og profundt. Er der ikke en abdominal probe tilgaengelig, eller enskes bedre oplgsning af
pleuralinjen og omkringliggende strukturer, ber man veelge den linezere probe. Mens den hgje frekvens pa 4-15

MHz giver en fremragende superficiel oplgsning, er proben dog udfordret, hvis der skal skannes i dybden.

Hvis det er muligt, bar den kardiale/phased array-probe undgés. Dens smalle kontaktflade er designet til at
skanne imellem ribben, hvis visualisering er en forudsaetning for at kunne tolke pa4 FLUS. Som konsekvens heraf
far man kun begreenset visualisering af pleuralinjen og evrige superficielle strukturer, hvor tolkningen i forvejen

kompliceres af probens lave frekvens pa 1,5-4 MHz.

UDF@RELSE OG TOLKNING

Ultralydproben placeres pa tvers af et interkostalrum med indikatoren (kaldet orientation marker) pegende
kranialt, sa venstre side af UL-billedet pa skaermen svarer til kranial retning. Nu ber man kunne se to
ribbensskygger med en hyperekkoisk pleuralinje imellem (Figur 3). For tolkning af billedet er det vigtigt, at man
med sikkerhed identificerer de to ribben og den underliggende pleuralinje, da bdde ribbenenes overflade og
pleuralinjen vil ses som en hyperekkoisk (hvid), horisontal linje og dermed vil kunne forveksles. I de basale
zoner (2, 3 og 5), bor man begynde med at sikre sig identifikation af det tilstadende organ (lever, milt eller hjerte)
for at afgreense lunge- og pleurahule fra kardiale og abdominale strukturer, da man ellers vil kunne forveksle
normale fund med patologiske tilstande (f.eks. veeske i mavesakken, der tolkes som pleuraeffusion) eller

omvendt (f.eks. stor lungekonsolidering, der tolkes som lever).
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FIGUR 3 A Standardprojektionen ved fokuseret lungeultralydskanning (FLUS). Det sékaldte
bat sign skal fremstilles, fer der kan tolkes p& FLUS, og udgeres af pleuralinjen, den hvide
vandrette linje i midten af billedet samt to ribben: de sorte lodrette saejler, der skygger for
pleuralinjen. | den raske, luftfyldte lunge vil det ikke vasre muligt at visualisere vaev profundt
for pleuralinjen. De hvide vandrette linjer i dette omrade bensevnes A-linjer og er genspej-
lingsartefakter fra pleuralinjen. B. | de basale skanningszoner skal det tilstedende organ
visualiseres for at afgraense lungen. P& dette billede ses afgraensningen til leveren. Mellem
de to ribben ses overgangen fra luftfyldt lunge til leverparenkym. C. En simpel pleura-
effusion. Veesken er homogen, hypoekkisk og uden septa. Til hajre i billedet ses diafrag-
makuplen. Til venstre i billedet ses atelektatisk lunge. D. En kompliceret parapneumonisk
effusion med septadannelse streekkende sig fra pneumonisk lungevaev til diafragmakuplen.
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Nér proben er placeret korrekt, skal man ved FLUS forholde sig dikotomt til felgende fire fokuserede spgrgsmal i

hver skanningszone:
Er der tegn til pneumothorax?

I den udfoldede lunge, hvor der er kontakt mellem den viscerale og parietale pleurahinde, vil man med
ultralydskanning kunne se gnidningen mellem de to pleurahinder i forbindelse med vejrtreekningen. Dette fund
benaevnes lung sliding og udelukker tilstedevaerelsen af pneumothorax i det skannede omréade. Hos patienter
med hyperinflaterede lunger (f.eks. sveert emfysem), pleurale adhaerencer eller apng kan lung sliding vaere sveer
at erkende. I stedet kigges efter lung pulse, som er sma ryk i pleuralinjen, der repraesenterer forplantning af
hjertets kontraktion i lungevaevet og ogsa udelukker pneumothorax. Slutteligt kan man se efter B-linjer: et

artefakt, der opstar ved oget densitet af det subpleurale lungevaev og ses som vertikale hyperekkoiske linjer, der
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udgar fra pleuralinjen og fortsaetter ubrudt til bunden af skeermen uanset dybdeindstilling.

Da B-linjer udgar fra lungeparenkymet, udelukker deres tilstedevarelse ogsa pneumothorax.

lung sliding, lung pulse eller B-linjer, m& man have mistanke om pneumothorax. Ultralydproben roteres nu 90°
mod uret, parallelt med et interkostalrum, si klinikerens venstre side svarer til skeermens venstre side. Med
patienten i rygleje glides proben nu dorsalt. Nar man til et omréde, hvor der pa den ventrale side af skaermen ses
en statisk pleuralinje - men lung sliding pé den dorsale side — har man fundet et lung point. Dette tegn
repraesenterer omradet, hvor pleura viscerale og pleura parietale skiftevis far kontakt og slipper hinanden i
forbindelse med vejrtreekningen og er diagnostisk for pneumothorax. I den totalt kollapsede lunge uden kontakt

mellem pleurahinderne vil man dog ikke kunne pavise et lung point.

Den diagnostiske preecision af FLUS for pneumothorax er undersegt i flere metaanalyser med en rapporteret

sensitivitet og specificitet pa hhv. 79-87% pa 98-99%, hvilket er rontgenundersegelse af thorax overlegent [9-11].
Er der tegn til pleuraeffusion?

Erkendelsen af en pleuraeffusion kan have bade diagnostiske og terapeutiske implikationer. LUS tillader
Kklinikeren at pavise selv smé effusioner og giver information om bade mengde, septadannelse og eventuel

pavirkning af diafragma [12].

Med patienten siddende vil en frit flydende effusion kunne pavises i de basale zoner. Hos patienten i rygleje vil
en stor effusion kunne ses i de laterale zoner, mens de mindre vil begreense sig udelukkende til de posteriore
zoner, hvilke er sveere at tilgd. Her kan spine sign vaere en hjaelp: Transduceren placeres i zone L3 eller R3,
dybden oges, til der skannes igennem lever eller milt, og transduceren vinkles, indtil columna vertebralis kan
erkendes i dybden. I luftfyldt lunge vil man ikke kunne se columna kranialt for diafragma, men selv en lille
meengde posterior effusion vil tillade ultralydbelger at nd columna, sé denne kan visualiseres. I forbindelse med
undersogelsen skal der vaere seerlig opmeerksomhed pa veeske i ventriklen, abdomen og perikardiet, der kan

forveksles med pleural effusion.

Har man fundet en effusion, skal den klassificeres som simpel eller kompleks. En simpel effusion er homogen,
hypoekkoisk (merk) og uden synlige strukturer i vaesken. Den komplekse effusion har typisk eget ekkogenicitet
og indeholder synlige partikler eller septa/lokulering. Selvom FLUS hjeelper med at afgreense
differentialdiagnoser, erstatter det ikke diagnostisk ultralydvejledt torakocentese med relevante undersegelser
af pleuravaesken [13, 14]. Metaanalytiske data pa FLUS’ diagnostiske preecision for tilstedevarende

pleuraeffusion beskriver en sensitivitet pa 94% og en specificitet pa 98% [15].
Er der interstitielt syndrom?

Adskillige sygdomme involverer lungeinterstitset. Selvom ultralydskanning ikke kan visualisere en luftfyldt
lunge, kan man alligevel erkende luftfyldt lungevaev, hvor densiteten er oget, ved at lede efter det farnsevnte
artefakt: B-linjer [7] (Figur 4). Har man mindst tre B-linjer i et skannet interkostalrum i mindst to anteriore eller
laterale zoner bilateralt, er de diagnostiske kriterier for interstitielt syndrom opfyldt. Fundet indikerer tilstand
eller sygdom med diffus og generaliseret gget densititet af lungevaevet og kan konstateres selv hos en patient, der
er begrzenset til rygleje. Arsagerne til interstitielt syndrom er mange og omfatter blandt andet virusinfektioner
med lungeinvolvering (f.eks. COVID-19), acute respiratory distress syndrome (ARDS) og nogle typer af
interstitiel lungesygdom [7, 16]. Hos den dyspneiske patient i en akutmedicinsk setting vil hyppigste arsag til
interstitielt syndrom dog veere kardiogent lungegdem. I denne kontekst er FLUS nyttig; flere artikler rapporter
bade sensitivitet og specificitet pa 97-98% [17, 18]. Ved den kliniske differentiering imellem dyspne udlest af
kardiogent lungesdem eller KOL-eksacerbation er FLUS szerligt anvendeligt, da KOL-eksacerbation ikke giver

ophav til B-linjer.
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FIGUR 4 A. Multiple B-linjer. De ses som hyperekkoiske hvide linjer, der udgar fra pleura-
linjen og fortsaetter ubrudt til bunden af skaermen samt felger pleura visceralis’ bevaegelser.
Mens generaliserede B-linjer er et patologisk tegn, kan & fokale eller enkelte B-linjer ses
som et uspecifikt og ikke nedvendigvis patologisk fund. B. En lobaer pneumoni. Det pneu-
moniske vaev ses hypoekKkoisk sammenlignet med omkringliggende strukturer og indeholder
luftbronkogrammer, som er sm& hyperekkoiske omrader, der reprazsenterer luft i bronki-
erne. Bemeaerk desuden en lille parapneumonisk effusion. C. En atelektatisk lungespids. Den
ses ikke sjaeldent som kompressionsatelektase i forbindelse med effusioner. Atelektasen er
mere hyperekkoisk sammenlignet med pneumonien og indeholder ikke luftbronkogrammer.
D. En subpleural konsolidering. Den er en hypoekkoisk og velafgrasnset fortaetning i relation
til pleurahinderne. Denne struktur viste sig at veere et infarkt relateret til en perifer lunge-
emboli, men kunne ogsé have vaeret en tumor. For bedre at visualisere den pleuranasre
struktur er anvendt en lineaer probe, hvilket afspejles i den vandrette superficielle afgrans-
ning af ultralydbilledet. Bemzerk, at fokuspunktet (den gule maerkat pa dybdeangivelsen)

er placeret, s det svarer til dybden af strukturen, der enskes undersegt. Der kan vaelges op
til flere fokuspunkter, men dette er dog p& bekostning af frame rate.

Er der anden oplagt patologi?

Det sidste fokuserede spargsmal beskaeftiger sig hovedsageligt med tilstande, der medferer konsolideret

lungeveev eller tumorer - helt eller delvist lufttomme strukturer, som derfor kan visualiseres med

ultralydskanning. Her er det vigtigt at huske, at strukturen ikke vil kunne ses, hvis der er luft mellem denne og

pleuralinjen, da ultralydbelgerne enten vil absorberes eller reflekteres, inden strukturen nés.

Hvis en pneumoni involverer det subpleurale vaev, vil den pneumoniske konsolidering kunne visualiseres.

Typisk udseende er et graligt isoekkoisk uskarpt afgreenset omréade indeholdende luftbronkogrammer. Disse ses

som smé, hyperekkioske omréder i det konsoliderede veev, der repraesenterer luft i bronkierne. Flere
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metaanalyser har undersegt den diagnostiske traefsikkerhed og rapporterer sensitivitet pa 85-97% og specificitet
pa 80-96%, hvilket er den konventionelle rontgenundersogelse af thorax overlegent [19-21]. Atelektatisk
lungeveev, som f.eks. ses ved kompressionsatelektase som folge af en pleuraeffusion, adskiller sig ved ikke at

have luftbronkogrammer og have et mere homogent isoekkoisk udseende.

Hvor FLUS tillader diagnose af bdde pneumoni og atelektase, er sagen en anden, nér det kommer til pleurale
tumorer og infarkter, der begge ses som subpleurale hypoekkoiske strukturer. Et infarkt som folge af en perifer
lungeemboli vil afspejle pulmonalkredslgbets forgreninger og ofte fremsta velafgreenset og kileformet.
Metaanalyser antyder en hgj diagnostisk praecision af infarktlignende konsolideringer, hvis der foreligger
mistanke om lungeemboli, inden proben sattes pa patienten [22, 23]. Det bar dog huskes, at den diagnostiske

praecision ikke er undersegt i patienter med udifferentieret dyspne.

Morfologien af en tumor vil ofte ogsa veere velafgreenset, men polygonal og til tider adhaerere til thoraxvaeggen
pga. invasiv vaekst [7]. Derfor er det sjaeldent ligetil at differentiere mellem infarkt og tumor i virkelighedens
verden, hvorfor man ber vaere varsom med tolkning af diagnose ud fra morfologi alene. Saledes ber eventuelle
fund neje integreres med klinisk kontekst og ovrig billeddiagnostik. Oftest ma man henvise til CT af thorax med

en passende kontrastfase alt efter klinisk mistanke.

UDDANNELSE

Inden FLUS anvendes og tolkes pa egen hand, ber man sikre sig et tilfredsstillende teoretisk grundlag, klinisk
supervision og evidensbaseret kompetencebedemmelse [24]. Er de fornedne ultralydkompetencer ikke til stede
pa afdelingen, tilbyder flere af landets simulationscentre teoretiske kurser inklusive treening pa dedikerede

ultralydfantomer [25].

Rettelse: I Figur 3 og Figur 4 er der den 8.8.2023 byttet om pd »B« 0g »C«, da disse var forkert markeret.
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SUMMARY

Focused lung ultrasound

Casper Falster, Niels Jacobsen, Vasiliki Panou, Seren Helbo Skaarup, Uffe Bedtger & Christian B. Laursen
Ugeskr Laeger 2022;184:V08220488

Focused lung ultrasound is increasingly utilized in the emergency setting. The modality allows the physician to
dichotomously assess the presence of conditions often related to acute symptoms, such as dyspnoea, chest pain
or cough. Further, as patients are not exposed to radiation and a complete examination may be conducted in less
than five minutes in experienced hands, there are no absolute contraindications. In this review, we summarize

the clinical indications, necessary preparations, and the interpretation of the most common findings related to
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focused lung ultrasound of the patient with respiratory symptoms.
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