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Ultralydsskanning af lungerne
hos den kritisk syge patient

Reservelaege Sgren Vad Jepsen, afdelingslaege Aage Christiansen & overlaege Erik Sloth

Ved behandlingen af den akut syge patient har udred-
ning af de pulmonale forhold hgj prioritet jf. ABC-
dogmet. I den akutte lungediagnostik benyttes fortsat
parakliniske undersggelser med lav sensitivitet, f.eks.
auskultation og rgntgen af thorax (RTX). Ofte supple-
res med computertomografi (CT), en resursekree-
vende undersggelse med et kompliceret set-up, der
ikke er helt ufarlig for den kritisk syge patient. Aus-
kultation og specielt RTX optaget i liggende stilling
afslgrer ikke altid lungeskader som f.eks. pneumotho-
rax (PTX) (RTX: sensitivitet 28-50%[1, 2] sammen-
lignet med CT), og det kan veere sveert at afggre, hvad
der gemmer sig bag den »hvide lunge« pd RTX fra en
intensiv patient [3].

Der er séledes behov for andre lettilgeengelige
undersggelser af lungen. I denne statusartikel beskri-
ver vi anvendelsesmuligheder, principper og de »typi-
ske tegn«, man benytter sig af ved lungeultralyd. Det
har altid heddet sig, at »luft er ultralydens varste
fjende« — et gammelt dogme, der er bade rigtigt og
forkert. For paradoksalt nok er det netop ultralyds ar-
tefakter bl.a. hidrgrende fra luftholdigt veev, der giver
ultralyd (UL) unikke egenskaber, som et lungediag-
nostisk vaerktgj.

FYSISK BAGGRUND OG ANVENDELSESMULIGHEDER
UL-billedet bliver — groft sagt — dannet ud fra refleksi-
oner af lydpulse udsendt fra en transducer. Typisk
praesenteres UL-signalerne som et todimensionelt
gratonebillede i B-mode, hvor UL-bglger udsendes i
tynd stréle, der reflekteres/absorberes/refrakteres/
transmitteres afhangig af vaevets ekkogenicitet. Der
dannes séledes et tveersnit af den undersggte struk-
tur, hvor et punkt afbilledet p& UL-apparatets skeerm
er bestemt af afstanden fra proben og strukturens ek-
kogenicitet. Brightness (B)-mode kombineres med
motion (M)-mode, hvor B-mode gengives som en
funktion af tiden, se Figur 1. Strukturerne kan frem-
std isoekkoiske (som leveren), hyper-(lyse) eller hy-
poekkoiske (mgrke). Den benyttede transducerfre-
kvens bgr ligge i et omréde, der bade muligggr
overfladisk og relativ dyb skanning dvs. omkring fem
MHz. Transduceren, som anvendes til lungeskanning,
ber veere af linizer eller kurvet type. Nyere scannere
kan have filtre aktiveret, der »uheldigvis« kan fjerne

nogle af de artefakter, der er informationsgivende
[4].

Anvendelsesmulighederne for lungeultralyden
omfatter diagnostik af pleuraveaske, PTX, interstitielt
syndrom (f.eks. lungegdem, lungeinfektion, lunge-
kontusion og adult respiratory distress syndrome
(ARDS)), differentiering mellem forskellige &rsager
til alveoleer konsolidering (atelektase (partiel eller to-
tal), typer af pneumoni og abscesdannelse) [3] samt
kontrol af korrekt endotrakeal intubation [5].

SKANNINGSMETODER VED LUNGEULTRALYD

Af praktiske grunde inddeles lungen UL-meessigt i tre
zoner: anterior, lateral og posterior zone der er ad-
skilt af forreste og bageste axilleerlinje. Lungen af-
graenses ved skanningen kranialt af costa 1 og kau-
dalt af diafragma. Skanningen foretages longitudinalt
i forhold til kroppens laengdeakse. Det anbefales at
folge fire trin [3, 4].

Trin 1: Skanning af den anteriore zone med pa-
tienten i rygleje, hvor der undersgges for PTX, inter-
stitielt syndrom, atelektase og intubationsforhold.

Trin 2: Skanning af den laterale zone, hvor trans-
duceren fgres nedad, f.eks. langs midt-aksilleerlinjen
parallelt med madrassen mhp. detektering af pleura-
eksudat/-veeske, alveoler konsolidation og evt. hgijt-
stdende diafragma.

Trin 3: Med patienten i sideleje (helt eller del-
vist) er det muligt at visualisere den posteriore zone,
hvor selv meget sma mangder pleuravaske (som det
ses ved ved begyndende heemothorax) og beskedent
konsolideret lungevav kan fremstilles. (Pleuraveeske
fremstilles ogsé med subkostal adgang pé begge sider
bade i Trin 2 og 3).

Trin 4: 1 sideleje eller siddende undersgges hele
den posteriore zone.

BILLEDFORTOLKNING VED LUNGEULTRALYD
Lungeultralyd starter normalt i zone 1 mellem costa 2
og 3. Forst visualiseres de gvre og nedre ribben som
kaster hypoekkoiske skygger (Figur 1) og mellem to
ribben ses (hos voksne) 0,5 cm under kostalinien en
hyperekkoisk, horisontal linie [4]. Det er the pleural
line, der repraesenterer pleura, altsd mgdet mellem
thoraxveeggen og den luftfyldte lunges overflade. Det
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Ultralydsbilleder der illustrerer nogle af de informationsgivende arte-
fakter. A: lllustration af the bat sign. Ved skanning mellem to costae
anes disses overflade som hyperekkoiske strukturer (C). Tydeligere er
dog skyggerne bag costae, der ses som hypoekkoiske ovaler. Lidt dy-
bere imellem costae ses the pleural line som en hyperekkoisk linje
(PL). The bat sign dannes af costaes overflade og the pleural line. Ofte
ses et eller flere »ekkoer« af the pleural line i dybden. De kaldes A-
lines (AL). B: Ultralydsfremstilling af en B-line (BL), der ogsa kaldes
comet-tail pga. det karakteristiske udseende. Artefaktet gar som en
linje ubrudt til scannerens skaerms kant og er dynamisk (bevaeger sig
ved skanning). C: Billedet viser lung point afbildet i motion-mode. Pi-
len angiver mgdet mellem lungen og thoraxvaeggen. Pa venstre side
af billedet er lungen normal, illustreret ved Sea shore sign (Ss) — pleu-
rabladene ligger mod hinanden. Pa hgjre side af billedet er der pneu-
mothorax (Pt), og der forekommer i motion-mode kun horisontale
linjer.

kaldes the bat sign — de to ribben og pleura danner
udseendet af en flagermus i flugt. Fremstillingen af
the bat sign ber altid starte enhver lungeultralydun-
dersggelse, idet det sikrer et korrekt »vindue« med
valide informationsgivende artefakter [3, 4].

Nogle af de forskellige informationsgivende tegn
ibasal lungeultralyd fremgéar af Figur 1. For det fgrste
ses i den normale lunge lung sliding. Det er et dyna-
misk tegn, der indikerer pleurabladenes naturlige be-
veaegelse i forhold til hinanden under respirationsbe-
vaegelser. Lung sliding bliver tydelig, jo mere man op-
soger de kaudale dele af lungen. Lung sliding kan
vaere mere eller mindre udtalt, men giver altid samme
vigtige information — de to pleurablade ligger opad
hinanden. For at erkende meget sma bevagelser kan
man supplere med M-mode, hvor man under normale
forhold vil opnd et karakteristisk mgnster i to dele.
Pleural line adskiller to omrader som en klar horison-
tal linje; et omréde med horisontale linjer gverst pd
skeermen og nederst et grumset (bglget) omréde. Et
samlet billede, der ligner en kystlinie, deraf tilnavnet
Sea Shore Sign, er en alternativ fremstilling af lung sli-
ding. Fraveer af lung sliding tyder pa PTX, men kan ses
ved enhver tilstand med ophevet lungeudfoldelse
(massiv atelektase, adherent pleura, emfysem, sim-
pel apng og hurtig, overfladisk respiration), og fraveer
bgr derfor kombineres med patientens klinik i gvrigt.

Ud over lung sliding er der andre informationsgi-
vende tegn nemlig artefakter, som udgar fra the
pleural line. Pleural line og B-lines fremkommer ved
faenomenet reverberation: Multiple lydrefleksioner
mellem veevslaeg og UL-proben, der opstér, nar lyd
rammer overgangen mellem to strukturer med mar-
kant forskellige akustistiske egenskaber (f.eks. vaev
og gas).

Artefakterne kan deles i to grupper — horisontale
og vertikale artefakter. Horisontalt beliggende kan
man ofte se en repetition i dybden af the pleural line.
Dette kaldes A-lines og ses i den normale lunge. Som
skygger af pleural line gentages de med den afstand,
der er mellem transducer og pleura [3, 4].

Blandt de vertikale artefakter er B-lines de hyp-
pigste. Kaldes ogsé comet-tails. Dette artefakt starter
som alle andre artefakter ved the pleural line og udvi-
sker eventuelle A-lines. Artefaktet er tydeligt define-
ret og gar ubrudt til bunden af UL-billedet, modsat
andre ubetydelige vertikale artefakter, der ganske
langsomt udviskes i dybden. B-lines bevager sig ved
respirationsbevegelser — synkront med lung sliding,
og de er tilstede ved det alveolare interstitielle syn-
drom. B-lines udspringer fra lungens overflade, og til-
stedevaerelsen af bare en enkelt B-line udelukker PTX
pa trods af fraveer af lung sliding [3, 4].

Eftersom 98% af alle PTX pé liggende patienter
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A: Skitse af pleuravaeske og atelektatisk
lungevaev. T = transducer; A
Df = diafragma (hyperekkoisk

breemme); Le = lever;

La = lungevaev(atelektatisk);

Pv = pleuravaeske. B: Ultralydsbillede

af pleuravaeske og atelektatisk lunge-

vaev.

Df

Le

findes anteriort og kaudalt, bgr undersggelse for lung
sliding indledes i den anteriore zone. Ved fraveer af
lung sliding anteriort flyttes transduceren mere late-
ralt under iagttagelse af tilstedevaerende lung sliding
(vil indikere lungens mgde med thoraxvaeggen =
punktet hvor PTX ophgrer), hvilket er et 100% speci-
fikt tegn pa PTX kaldet lung point [4]. Lungen er ma-
ske kun detekterbar under inspiration, hvor den lig-
ger i teet relation til thoraxvaggen — dette er karakte-
ristisk for en mindre PTX. Derfor er tegnet lung point
hyppigst ved PTX, der er sveert erkendelig eller ikke
synligt pd RTX.

Ofte ses flere B-lines samtidigt, og det har faet
navnet B+ eller lung rockets. B-lines er et normalt fee-
nomen, hvis der kun er 1-2, eller hvis de findes basalt
ilungen (sidste interkostalrum over diafragma) — de
findes her hos 27% af raske forsggspersoner [4, 6].
Det alveolere interstitielle syndrom kan defineres
ved tilstedeverelsen af mere end to B-lines i en given
lungeregion (hos intensivpatienter) [4]. B-lines med
> 7 mm afstand (B7-rockets) repraesenterer fortyk-
kelse af interlobulere septae i lungevavet [6], sva-
rende til B- Kerley lines pa RTX, og ses typisk ved lun-
gegdem. B-lines med < 3 mm afstand (B3-rockets)
korresponderer til Ground-glass Opacity ved hgjoplgs-
nings-computertomografi, hvilket afspejlet alveoleer
fortykkelse eller inflammation med tab af luftfylde,
der er associeret med tilstande som ARDS, pneumoni
eller lungegdem.

Patienter med lungegdem har lung rockets over
hele thoraxveeggen i 100% af tilfeeldene, mens kun
8% af patienter med eksacacerbation i kronisk ob-
struktiv lungelidelse (KOL) har dette [3, 4, 6]. Lunge-
UL er et glimrende supplement til RTX i skelnen mel-
lem disse til tider ensudseende tilstande, og lunge-

kontusion kan ligeledes identificeres fgr dette mani-
festerer sig pd RTX.

Af ovenstdende fremgar det, at en stor del af de
pleurapulmonale informationer, som kan opnas med
UL, hidrgrer fra, »hvad man normalt opfatter som UL-
artefakter«. Det md i den forbindelse ikke glemmes,
at konventionel billeddannelse naturligvis stadig har
sin berettigelse iser til evaluering af lungekonsolide-
ring og pleuraansamling. Lungekonsolidering er ud-
trykket for alveolens tab af luft og opfyldning med
vaeske i stedet, som det ses ved pneumoni og atelek-
tase, hvilket altid vil forbedre de akustiske forhold.
Konsolideringerne findes gerne basalt og/eller i kon-
takt med thoraxvaggen, som er en betingelse for
brug af UL til diagnostikken. Lungekonsolideringen
ligner levervaev i udseende (Figur 2). Der kan indi-
mellem ses hyperekkoiske punkter eller linjer, der
gengiver luftfyldte omrader i bronkier/bronkioler
kaldet air bronchograms. Aftheengigt af, om de bevee-
ger sig i forhold til respirationen, kan man afggre, om
det drejer sig om ateletatisk veev eller pneumonisk
veev. Tilstedevaerelse af tumor, malign proces og ab-
sces kan ses direkte.

Ultralyd er andre teknikker overlegen i bedgm-
melsen af pleuraekssudat/-ansamlinger (Figur 2).

OPSUMMERING OG FREMTIDIGE ASPEKTER
For at lungeultralyd kan vinde mere indpas i behand-
lingen af kritisk syge patienter er det ngdvendigt med
udbredelse og kendskab til teknikken. Der er behov
for teoretisk og praktisk undervisning, og der bgr ud-
feerdiges standardiserede protokoller for udfgrelse,
tolkning og formidling.

Eftersom UL allerede er en integreret del af anee-
stesi, intensiv terapi og akut medicin (transgsofageal
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Traditionelt er thoraxultralyd begraenset til visualisering og bedgm-
melsen af pleuraekssudat/ansamlinger, hvor metoden er andre
teknikker overlegen.

Det er nyt, at ultralyd kan benyttes til visualisering af sygdomstil-
stande i luftfyldt lungevaev.

Ultralyd kan med fordel benyttes pa lungerne til at diagnosticere
pneumothorax, lungegdem, lungekontusion, pneumoni, abscesser
og tumorer samt ved partiel eller total atelektase (f.eks. ved intu-
bation af hgjre hovedbronkus).

Lungeultralyd har en langt hgjere sensitivitet ved detektion af pneu-
mothorax hos traumepatienter end traditionelt (liggende) rgntgen
af thorax, 28-50% versus 86-100%.

Lungeultralydsartefakter i form af reverberation (multiple lydreflek-
sioner mellem vaevslag og ultralydsproben, der opstar, nar lyd
rammer overgangen mellem to strukturer med markant forskellige
akustiske egenskaber f.eks. vaev og gas) er informationsgivende ved
lungeultralyd.

Ved lungegdem ses en speciel form for reverberation kaldet lung-
rockets. 100% af patienter med lungegdem har lungrockets, mens
dette kun er tilfeldet hos 8% af patienter med ekscacerbation i
kronisk obstruktiv lungelidelse.

Lungeultralyd er umuligt i omrader med subkutant emfysem eller
store bandager og besveerligggres ved betydelig fedme og hos
adult respiratory distress syndrome-patienter.
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ekkokardiografi [7], focus assessed transthoracic echo-
cardiography [8], nerveblokader [9] og vaskular ad-
gang [10]), er apparatur ofte i stor udstrakning til-
stede i afdelingerne — ofte i let transportabel form.
Det faktum, at UL kan udfgres noninvasivt, repeteres
ubesvearet, uden benyttelse af straling og kontrast-
midler, ggr metoden yderst attraktiv ved sygesengen.
UL er allerede en velkendt billedmodalitet til at
pavise og dranere pleuraansamlinger, men kan yder-
ligere bidrage til diagnostiske informationer, der dog
forudsaetter et kendskab til undersggelsesteknik og
billedfortolkning ved ultralydskanning af lungerne.
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