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ABSTRACT 

Aim: To evaluate correlation between lung ultrasound findings and other ivenstigation methods (transthoracic 
echocardiography and chest x-ray) among patients with acute myocardial infarction after treatment with percutaneous 
transluminal coronary angioplasty. 
Methods: We investigated patients of LUHS KK Cardiology intensive care unit who were diagnosed with acute 
myocardial infarction and treated with percutaneous transluminal coronary angioplasty. Lung ultrasound was performed 
in three main zones of both sides of chest. The presence and number of B lines was counted in every zone and also we 
investigated correlation between B lines and findings of transthoracic echocardiography and chest x-ray. Spearman's 
correlation coefficient was used to determine relationship between findings. A value of p< 0,05 was considered as a 
statistical significance. 
Results: 20 patients  were included in our study: 4 women (20%) and 16 men (80%). 10 patients (50%) had A profile and 
other 10 patients (50%) had B profile. In patients with B profile average number of B lines was 8.8 ± 1,3. Statistically 
significant correlation was found between total number of B lines and ejection fraction (rs=-0,480,  p=0,038), pulmonary 
artery systolic pressure ( rs=0,820, p=0,013), also there was statistically significant correliation between total number of 
B lines and degree of pulmonary venous congestion (rs=0,590, p=0,013) in chest x-ray. 
Conclusions: We identified statistically significant connection beween number of B lines and efejction fraction, 
pulmonary artery systolic pressure, degree of pulmonary venous congestion. 
Keywords: BLUE protocol, bedside lung ultrasound. 
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Plaučių ultragarsinis tyrimas ir jo nauda intensyviosios terapijos 

skyriuje vertinant širdies funkciją pacientams gydomiems dėl ūmaus 

miokardo infarkto 

Monika Kairytė¹, Evaldas Kilmonis¹, Ainius Žarskus² 

¹Lietuvos sveikatos mokslų universitetas, Medicinos akademija, Medicinos fakultetas 

²Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno Klinikos, Anesteziologijos klinika 

Santrauka 

Tikslas: Įvertinti ryšį tarp plaučių ultragarsinio tyrimų radinių ir kitų krūtinės ląstos vaizdinių tyrimų (krūtinės ląstos 
rentgenogramos ir transtorakalinės širdies echoskopijos) kardiologijos intensyvios terapijos skyriaus pacientams 
gydomiems dėl ūmaus miokardo infarkto po atliktos perkutatinės transliuminalinės koronarų angioplastikos (PTCA). 

Tyrimo metodai: Studijoje buvo tiriami LSMUL KK Kardiologijos intensyvios terapijos skyriaus pacientai, kuriems 
diagnozuotas ūmus miokardo infarktas (ŪMI) ir atlikta perkutatinė transliuminalinė koronarų angioplastika. Pacientams 
buvo atliekamas plaučių ultragarsinis tyrimas 3 pagrindiniuose taškuose abiejose krūtinės ląstos pusėse. Tyrimo metu 
buvo vertinamas artefaktų - B-linijų buvimas ir jų skaičius, ryšys su transtorakalinės širdies echoskopijos ir krūtinės ląstos 
rentgenogramos radiniais. Siekiant įvertinti ryšį tarp B linijų skaičiaus ir kitų tyrimų rezultatų naudotas Spearman 
koreliacijos statistinis metodas. Rezultatai laikyti statistiškai reikšmingais, kai p<0,05. Duomenys analizuoti naudojant 
Microsoft Excel 2016 ir IBM SPSS 25.0 statistiniu paketu. 

Rezultatai: Į tyriamųjų grupę pateko 20 LSMUL KK Karadiologijos intensyvios terapijos skyriaus pacientų: 4 (20 proc,) 
moterys ir 16 (80proc.) vyrų. Atlikus plaučių ultragarsinį tyrimą 10 (50 proc.) tiriamųjų buvo nustatytas A profilis, 
likusiems 10 (50 proc.) B profilis. Pacientams, kuriems buvo nustatytas B profilis ultragarsinio tyrimo metu vidutiniškai 
stebėtos 8,8 ± 1,3 B linijos abipus plaučiuose. Atlikus statistinę analizę buvo nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp 
plaučių ultragarsinio tyrimo metu nustatytų B linijų skaičiaus ir širdies echoskopijos metu nustatytos širdies išstūmimo 
frakcijos (rs=-0,480,  p=0,038), bei spaudimo plaučių arterijoje (rs=0,820, p=0,013). Taip pat nustatytas statistiškai 
reikšmingas ryšys tarp plaučių ultragarsinio tyrimo metu nustatyto B linijų skaičiaus ir krūtinės ląstos rentgenologinio 
tyrimo metu nustatyto veninės stazės laipsnio (rs=0,590, p=0,013). 

Išvados: Šios studijos metu buvo nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp plaučių ultragarsinio tyrimo metu nustatytų 
B linijų skaičiaus ir transtorakalinės širdies echoskopijos metu nustatytų širdies išstūmimo frakcijos dydžio bei spaudimo 
plaučių arterijoje. Taip pat studijos metu buvo nustatytas statistiškai reikšmingas ryšys tarp B linijų skaičiaus ir veninės 
stazės laipsnio krūtinės ląstos rentgenogramoje. 

Raktiniai žodžiai: BLUE protokolas, greitieji ultragarso diagnostikos protokolai, plaučių tyrimas ultragarsu. 
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Įvadas 

Intensyvios terapijos ir skubios pagalbos 

skyriuose gydomiems pacientams ūminis 

kvėpavimo funkcijos nepakankamumas (ŪKFN) yra 

viena grėsmingiausių sveikatos būklių [1,2]. Šiuose 

skyriuose dirbantiems gydytojams nemažas iššūkis 

yra greitai ir tiksliai nustatyti ŪKFN priežastis ir 

imtis gydomųjų veiksmų [3]. Įprasti tyrimo metodai 

naudojami kritinių būklių susijusių su ŪKFN 

priežasties paieškai nėra tobuli. Klinikinio ištyrimo 

nepakanka diagnozės nustatymui, krūtinės ląstos 

rentgenogramos rezultatai riboti, o kompiuterinė 

tomografija siejama su rizika transportuojant 

pacientą, didele radiacine apšvita bei didele kaina 

[4]. Plaučių tyrimas ultragarsu yra daug laiko 

nereikalaujantis, nebrangus, lengvai prieinamas, 

realiu laiku atliekamas ir vertinamas, neturintis 

radiacinės apšvitos tyrimas [4,5]. Ilgą laiką 

ultragarsinis tyrimas buvo daugiausiai tik gydytojų 

radiologų naudojamas diagnostikos metodas [6]. 

Ultragarsinis tyrimas daug metų buvo sėkmingai 

taikomas tiriant įvairius vidaus organus, tačiau 

plaučių ištyrimui ultragarsas buvo pradėtas naudoti 

tik 1989 metais [7,8]. Šiuo metu plaučių tyrimas 

ultragarsu yra standartinis ir plačiai naudojamas 

tyrimo metodas, sėkmingai taikomas intensyvios 

terapijos, anesteziologijos ir skubios pagalbos 

skyriuose dirbančių gydytojų [9]. Atliktos studijos 

rodo plaučių ultragarsinio tyrimo naudą ne tik 

nustatant plaučių patologiją, tačiau taip pat ir 

vertinant širdies funkciją [10,11]. 

Tyrimo tikslas 

Įvertinti ryšį tarp plaučių ultragarsinio 

tyrimų radinių ir kitų krūtinės ląstos vaizdinių 

tyrimų (krūtinės ląstos rentgenogramos ir 

transtorakalinės širdies echoskopijos) kardiologijos 

intensyvios terapijos skyriaus pacientams 

gydomiems dėl ūmaus miokardo infarkto po atliktos 

perkutatinės transliuminalinės koronarų 

angioplastikos (PTCA). 

Greitasis BLUE protokolas: kas tai? 

Vertinant plaučių funkciją ultragarso 

aparatu, yra atliekamas greitasis BLUE (angl. 

Bedside lung ultrasound in emergency) protokolas – 

tai nedelsiant, prie paciento lovos atliekamas plaučių 

ultragarsinis tyrimas [12,13]. Naudojant BLUE 

protokolą galima nustatyti dažniausias ŪKFN 

sukeliančias priežastis, tokiais kaip pneumoniją, 

plaučių edemą, lėtinę obstrukcinę plaučių ligą, 

astmą, plaučių emboliją ir pneumotoraksą [4, 13].  

 

BLUE protokolo atlikimo metodika 

Plaučių ultragarsinio tyrimo atlikimas yra 

nesudėtingas, tačiau siekiant tikslių rezultatų svarbu, 

jog ištyrimas būtų metodiškai teisingai atliktas [14]. 

Atliekant greitąjį BLUE protokolą nereikalingas 

specialus ultragarso aparatas – šiam tikslui puikiai 

tinka ir standartinis ultragarso įrenginys [15, 13]. 

Nuomonės tarp studijų išskiria kalbant apie daviklio 

pasirinkimą, tačiau dažniausiai yra naudojamas 3-5 

MHz kardiologinis daviklis [15,1,16,17,18]. 

Daviklis yra dedamas išilgine kryptimi, orientacinį 

žymenį nukreipiant į viršų [4,13,15]. Paciento 

padėtis atliekant plaučių ištyrimą pagal BLUE 

protokolą yra ant nugaros. Galvūgalio pakėlimas 

rekomenduojamas ieškant skysčio pleuros ertmėje 

[13,19]. Atliekant BLUE protokolą, ultragarso 

daviklis yra dedamas trijuose pagrindiniuose 

taškuose abiejose krūtinės ląstos pusėse: 

viršutiniame, apatiniame bei PLAPS (užpakalinio - 

šoninio alveolinio ir/ar pleurinio sindromo) (angl. 

Posterolateralalveolarorpleuralsyndrome) taške 

[20]. Pirmasis (viršutinis) taškas yra ties vidurine 

raktikaulio linija, 2-3 tarpšonkauliniame tarpe. 

Antrasis (apatinis) taškas - ties priekine pažastine 

linija, ties spenelio lygiu. Šiuose dviejuose taškuose 
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yra vertinama, ar yra matomi sveikiems plaučiams 

būdingi ultragarsiniai požymiai. Trečiasis (PLAPS) 

taškas yra ties užpakaline pažastine linija, 

apatiniame diafragmos taške. Šiame taške yra 

vertinamas skysčio susikaupimas pleuros ertmėse 

[13]. 

 

Radiniai BLUE protokolo metu 

Paprastai maždaug 0,5 cm žemiau 

šonkaulių šešėlių yra matoma pleuros linija (ang. 

Pleural line), kuri simbolizuoja parietalinės ir 

visceralinės pleuros lapelius. Ši linija, kartu su 

šonkaulių šešėliais sukuria vadinamąjį 

šikšnosparnio ženklą (angl. Batsign). Vertinant 

pleuros liniją, labai svarbu nustatyti ar yra matomas 

pleuros lapelių judėjimas vienas kito atžvilgiu (angl. 

Lungsliding). Echoskopuojant  M – režime  pleuros 

lapelių judėjimas stebimas kaip jūros kranto (angl. 

Seashore) požymis.  Šis judėjimas atsiranda dėl 

kvėpavimo metu vykstančios pleuros lapelių trinties 

bei yra vienas svarbiausių sveikų plaučių 

ultragarsinių požymių [13,15,21,22,23]. A linijos 

yra horizontalūs, reguliariais intervalais 

pasikartojantys pleuros artefaktai, atsirandantys dėl 

po visceraline pleura esančio oringo plaučių audinio 

(1 paveikslas) [15, 24]. Tačiau vystantis plaučių 

audinio edemai ir dėl to gerėjant plaučių 

echogeniškumui, formuojasi B linijos kurios taip pat 

vertinamos kaip artefaktai. Tačiau B linijos yra 

vertikalios ir juda kartu su pleuros linija 

priklausomai nuo paciento kvėpavimo (2 

paveikslas). Nedidelis šių linijų skaičius, ypatingai 

apatinėse plaučių skiltyse gali būti laikoma normaliu 

echoskopiniu vaizdu. Visgi atliktos studijos siūlo 

matomas daugiau negu 3 B linijas jau laikyti 

patologiniu skaičiumi [13,24,26]. C linijos tai 

popleurinės, hipoechogeniškos pavienės (FOCAL) 

kreivės be matomo visceralinės pleuros tarpo. Šios 

linijos susidaro dėl plaučių audinio kondensacijos 

[26,27]. E ir Z  linijos neretai sumaišomos su B 

linijomis dėl savo vertikalios padėties. E linijos 

pašalina A linijas tačiau priešingai negu B linijos 

prasideda ne nuo pleuros linijos, o nuo poodinių 

audinių. Šios linijos matomos esant poodinei 

emfizemai, todėl matomame vaizde oras nejuda ir 

nėra matomos sinchronizacijos su kvėpavimu [27]. 

Z linijos literatūroje dar neturi tinkamo apibrėžimo 

tačiau jos gali sudaryti klaidingą susiliejusių B linijų 

vaizdą. Šios linijos yra vertikalios, prasideda nuo 

pleuros linijos, bet nepašalina A linijų, nėra visiškos 

sinchronizacijos tarp šių linijų ir kvėpavimo judesių. 

Visgi Z linijos yra labai dažnas artefaktas matomas 

plaučių echoskopijoje [24,27]. Skystis pleuros 

ertmėje nustatomas dviem standartiniais požymiais: 

sinusoidės požymiu ir kvadrato požymiu (angl. 

Quad sign) [28]. Pirmieji skysčio pleuros ertmėje 

požymiai matomi PLAPS taške. Matomi požymiai 

gali būti tiek hiperechogeniški tiek hipoechogeniški, 

priklausomai nuo skysčio tipo [29].  

Profiliai 

Greitojo BLUE protokolo metu, atliekant 

plaučių bei venų ultragarsinį tyrimą, galima nustatyti 

vieną iš septynių profilių [4]. 

• A profilis susideda iš priekinėje sienoje 

matomų A linijų bei pleuros lapelių 

judėjimo viena kitos atžvilgiu. Šis profilis 

apibūdina normalų plaučių echoskopijos 

vaizdą [4].	

• B profilis siejamas su priekinės sienos 

pleuros lapelių judėjimu bei B linijomis. 

Šis profilis svarbus plaučių edemos 

diagnostikai (jautrumas  97 proc., 

specifiškumas 95 proc.) [4,30,31]	

• A’ profilis apibūdinamas kaip A profilis be 

pleuros lapelių judėjimo. A’ profilis 

tinkamas pneumotorakso diagnostikai, 

ypač kai greta šio profilio nustatomas 

plaučių taškas (angl. Lung point) t.y. A’ 
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profilio perėjimas į A profilį - normalų 

plaučių vaizdą. Šio profilio jautrumas 

pneumotorakso diagnostikai – 88 proc., 

specifiškumas - 100 proc. [1,4,30]	

• B’ profilis nustatomas kai stebimas B 

profilis tačiau nėra matomo pleuros lapelių 

judėjimo, toks profilis (ypač stebimas tik 

viename plautyje) gali padėti diagnozuoti 

pneumoniją.	

• C profilis rodo priekinę plaučių 

konsolidaciją, nepriklausomai nuo jos 

dydžio ir skaičiaus. Šis profilis nustatomas 

pneumonijos atveju.	

• A/B profilis apibūdinamas kai vienoje 

plaučių pusėje echoskopijos vaizdas rodo A 

profilį, o kitame plautyje B profilį. Toks 

vaizdas taip pat gali būti matomas 

pneumonijos atveju [1,4,13].	

	

Tyrimo metodika 

Mūsų atliktoje studijoje buvo tiriami 

LSMUL KK kardiologijos intensyvios terapijos 

skyriaus pacientai, kuriems diagnozuotas ūmus 

miokardo infarktas (ŪMI) ir atlikta perkutatinė 

transliuminalinė koronarų angioplastika. Studija 

buvo atliekama pasirenkamojo studijų modulio 

„Greitosios ultragarso diagnostikos protokolai 

kritinių būklių diagnostikai“ metu. Visiems 

pacientams plaučių ultragarsinis tyrimas buvo 

atliktas per 24 valandas nuo stacionarizavimo į 

intensyviosios terapijos skyrių. Pacientams buvo 

atliekamas plaučių ultragarsinis tyrimas 3 

pagrindiniuose taškuose abiejose krūtinės ląstos 

pusėse: viršutiniame, apatiniame ir PLAPS taške 

[žiūrėti anksčiau aprašytą tyrimo metodiką]. 

Tyrimui buvo naudojamas Philips ultragarso 

aparatas bei kardiologinis ultragarso daviklis. 

Plaučių ultragarsinius tyrimus prižūrimi gydytojo 

atliko du VI kurso medicinos studentai (M.K. ir 

E.K.). Studentai prieš atlikdami tyrimą 

pasirenkamojo studijų modulio metu teoriškai ir 

praktiškai mokėsi atlikti greituosius UG protokolus. 

Atlikto tyrimo rezultatas buvo interpretuojamas 

bendru abiejų tyrėjų sutarimu - tyrimo metu 

transtorakalės širdies echoskopijos bei krūtinės 

ląstos rentgenogramos išvados tyrėjams nebuvo 

žinomos. Abu tyrėjai plaučių ultragarsinį tyrimą 

atliko nežinodami paciento klinikinių duomenų.  

Tyrimo metu pirmiausiai buvo vertinamas artefaktų 

- B-linijų buvimas. B-linijų buvimas buvo 

vertinamas viršutiniame ir apatiniame taške. B-linijų 

buvimas buvo nustatomas tuomet, kai tam tikrame 

taške buvo matomos ≥ 3 B-linijos. Buvo vertinamas 

B-linijų skaičius atskirai kiekviename taške abiejose 

krūtinės ląstos pusėse bei vėliau skaičiuojamas 

bendras stebėtų B-linijų skaičius. PLAPS taške buvo 

vertinamas skysčio buvimas pleuros ertmėje. 

Klinikiniai ir demografiniai duomenys buvo 

vertinami analizuojant ištirtų pacientų medicinius 

įrašus. Buvo renkami duomenys apie paciento lytį, 

amžių, ūmaus miokardo infarkto simptomų pradžios 

laiką, nustatytą infarkto lokalizaciją, perkutaninės 

transliuminalinės koronarinės angioplastikos 

(PTCA) atlikimo laiką nuo simptomų pradžios. 

Analizuojant skyriuje esančius pacientų sekimo 

įrašus buvo vertinama infuzijos apimtis (ml) per 24 

valandas iki plaučių ultragarsinio tyrimo atlikimo; 

paciento diurezės apimtis per 24 val iki ultragarsinio 

tyrimo atlikimo; diuretikų bei inotropų poreikis per 

24 valandas iki ultragarsinio plaučių tyrimo 

atlikimo. Remiantis paciento medicininiais įrašais 

tyrėjai taip pat analizavo gydytojo kardiologo atlikto 

širdies ultragarsinio tyrimo duomenis bei gydytojo 

radiologo aprašytą paciento krūtinės ląstos 

rentgenogramos išvadą. Buvo renkami šie širdies 

UG tyrimo duomenys: Išstūmimo frakcija (IF, 

proc.), plaučių arterijos kraujotakos aksceleracijos 

laikas (ms), spaudimas plaučių arterijoje (mmHg),  

KSGDDi (mm/m2), tarpskilvelinės pertvaros storis 
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(TSP, mm). Iš gydytojo radiologo aprašyto plaučių 

rentgenogramos vaizdo buvo renkami duomenys 

apie plaučių veninę stazę (jos laipsnį), plaučių 

infiltraciją, skystį pleuros ertmėje, bei kitus 

duomenis galėjusius turėti įtakos plaučių 

ultragarsiniam vaizdui. Duomenų statistinė analizė 

buvo atlikta naudojantis MS Excel 2016 ir IBM 

SPSS Statistics 25.0 statistiniu paketu. Siekiant 

įvertinti ryšį tarp B linijų skaičiaus ir kitų tyrimų 

rezultatų naudotas Spearmano koreliacijos statistinis 

metodas. Rezultatai laikyti statistiškai reikšmingais, 

kai p<0,05. 

 

 

 

 

 

Rezultatai ir jų aptarimas 

Tyrime dalyvavo 20 tiriamųjų: 4 (20 

proc,) moterys, 16 (80proc.) vyrų. Vidutinis 

tiriamųjų amžius buvo 64,8 ± 16,7 metai (amžiaus 

ribos 31 – 91 metas). 6 (30 proc.) pacientams buvo 

diagnozuotas subendokardinis ūmus miokardo 

infarktas, 12 (60 proc.) apatinės sienos ūmus 

miokardo infarktas, bei 2 (10 proc.) - priekinės 

sienos ūmus miokardo infarktas. Vidutinis laikas 

nuo skausmo pradžios iki PTCA atlikimo buvo 

614,1 ± 411,8 min. Vidutinis laikas nuo skausmo 

pradžios iki plaučių ultragrasinio tyrimo atlikimo 

buvo 1316,8 ± 1139,1 min.  Atlikus plaučių 

ultragarsinį tyrimą 10 (50 proc.) tiriamųjų buvo 

nustatytas A profilis, likusiems 10 (50 proc.) B 

profilis. Pacientams, kuriems buvo nustatytas B 

profilis ultragarsinio tyrimo metu vidutiniškai 

stebėtos 8,8 ± 1,3 B linijos abipus plaučiuose. 

Detalūs klinikiniai tiriamųjų charakteristikos 

duomenys pateikti 1 lentelėje.

1 lentelė. Tiriamųjų charakteristika 

Kintamasis Reikšmė (N=20) 
Vyrai, n (%) 16 (80) 
Amžius, metai (SN) 64,8 (± 16,7) 
Laikas nuo skausmo pradžios iki PTCA atlikimo, min 
(SN) 

614,1 (± 411,8) 

Laikas nuo skausmo pradžios iki plaučių ultragarso tyrimo, 
min (SN) 

1316,8 (± 1139,1) 

Infuzoterapijos apimtis iki plaučių ultragarso tyrimo, ml 
(SN) 

864,0 (± 454,1) 

Diurezė iki plaučių ultragarso tyrimo, ml (SN) 1638,9 (±903,5) 
Diuretikų poreikis, n (%) 2 (10) 

Plaučių ultragarsinio tyrimo rezultatai 
A profilis, n (%) 10 (50) 
B profilis, n (%) 10 (50) 
B linijų skaičius abipus plaučiuose 8,8 (± 1,3) 

Širdies ultragarsinio tyrimo rezultatai 
Išstūmimo frakcija, % (SN) 43,3 (± 7,6) 
Plaučių arterijos kraujotakos aksceleracijos laikas, ms (SN) 125,4 (± 33,7) 
Spaudimas plaučių arterijoje, mmHg (SN) 39,4 (±13,9) 
KSGDDi, mm/m2 (SN) 25,9 (± 4,2) 
TSP,mm (SN) 11,6 (± 1,2) 

Krūtinės ląstos retgenogramos rezultatai 
Nėra veninės stazės, n (%) 6 (30) 
I laipsnio veninė stazė, n (%) 7 (35) 
II laipsnio veninė stazė, n (%) 7 (35) 
III laipsnio veninė stazė, n (%) 0 (0) 
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Santrumpos: SN – standartinis nuokrypis; PTCA - perkutaninė transliuminalinė koronarų angioplastika; KSGDDi - 
kairiojo skilvelio galinio diastolinio dydžio indeksas; TSP - tarpskilvelinė pertvara. 

Atlikus statistinę analizę buvo nustatytas vidutinio stiprumo statistiškai reikšmingas ryšys tarp plaučių 

ultragarsinio tyrimo metu nustatytų B linijų skaičiaus ir gydytojo kardiologo transtorakalinės širdies echoskopijos metu 

nustatytos širdies išstūmimo frakcijos (rs=-0,480,  p=0,038) (3 paveikslas), bei stiprus ryšys tarp B linijų skaičiaus ir 

spaudimo plaučių arterijoje (rs=0,820, p=0,013) (4 paveikslas). Taip pat nustatytas vidutinio stiprumo statistiškai 

reikšmingas ryšys tarp plaučių ultragarsinio tyrimo metu nustatyto B linijų skaičiaus ir krūtinės ląstos rentgenologinio 

tyrimo metu nustatyto veninės stazės laipsnio (rs=0,590, p=0,013) (5 paveikslas). Detalūs koreliacijos rezultatai pateikti 

2 lentelėje. 

 

Kintamasis B linijų skaičius, rs (p reikšmė) 
Širdies ultragarsinio tyrimo rezultatai:  

Išstūmimo frakcija -0,480 (0,038) 
Plaučių arterijos kraujotakos aksceleracijos laikas -0,140 (0,568) 
Spaudimas plaučių arterijoje 0,820 (0,013) 
KSGDDi 0,183 (0,453) 
TSP 0,052 (0,833) 

Krūtinės ląstos retgenologinio tyrimo rezultatai:  
Veninės stazės laipsnis 0,590 (0,013) 

2 lentelė. Plaučių ultragarsinio tyrimo rezultatų ir širdies echoskopinio tyrimo bei krūtinės ląstos rentgenogramos 
tyrimo rezultatų tarpusavio koreliacija. 

Santrumpos: KSGDDi - kairiojo skilvelio galinio diastolinio dydžio indeksas; TSP - tarpskilvelinė pertvara; rs – 
Spearman koreliacijos koficientas. 

Platz ir bendraautorių 2014 metais 

publikuotoje studijoje plaučių ultragarsinis tyrimas 

buvo atliekamas ambulatoriniams pacientams, 

sergantiems širdies funkcijos nepakankamumu ar 

dispnėja. Plaučių ultragarsinio tyrimo metu buvo 

vertinamos B-linijos bei nustatomas jų ryšys su 

transtorakalinės širdies echoskopijos gautais 

duomenimis. Tyrėjai nustatė, jog B linijos yra 

statistiškai reikšmingai susijusios su širdies 

echoskopijos metu nustatytais kairiojo ir dešiniojo 

skilvelio struktūros pokyčiais bei spaudimu 

dešiniąjame skilvelyje [32]. Dwyer ir kt. atliktoje 

studijoje plaučių ultragarsinis tyrimas buvo 

atliekamas širdies nepakankamumu sergantiems 

pacientams su sumažėjusia bei normalia kairio 

skilvelio išstūmimo frakcija bei pacientams 

sergantiems arterine hipertenzija. Studijos metu 

nustatyta, jog pacientų dalis, kuriai buvo nustatytos 

≥ 3 B linijos buvo statistiškai reikšmingai didesnė 

tarp širdies nepakankamumu sergančių pacientų su 

normalia (34.8%; P = 0.05) ar sumažėjusia 

išstūmimo frakcija (45.2%, P < 0.001) nei tarp 

pacientų sergančių arterine hipertenzija (13,5%) 

[33]. 

Pagrindiniai mūsų atliktos studijos 

trūkumai galimai buvo susiję su tyrėjų patirties 

stoka, nedidele tiriamųjų pacientų imtimi bei 

nevienmomentiškai atliktais plaučių ultragarsiniu, 

širdies ultragarsiniu ir krūtinės rentgenologiniu 

tyrimais, tačiau didžiajai daliai pacientų tyrimai 

buvo atlikti 8 valandų laikotarpiu. 
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1 paveikslas.  Plaučių ultragarsinio tyrimo atlikimo metu viršutiniame taške stebimos A linijos. 

	

2 paveikslas. Plaučių ultragarsinio tyrimo metu viršutiniame taške stebimos 3 B linijos. 
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3 paveikslas. Koreliacija tarp širdies išstūmimo frakcijos ir B linijų skaičiaus (rs= -0,480,  p=0,038). 

	

4 paveikslas. Koreliacija tarp spaudimo plaučių arterijoje ir B linijų skaičiaus (rs= 0,820 p=0,013). 
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5 paveikslas. Koreliacija tarp veninės stazės laipsnio ir B linijų skaičiaus (rs= 0,590 p= 0,013). 

 

 

 

Išvados 

Plaučių ultragarsinis tyrimas naudojant 

BLUE protokolą yra nereikalaujantis daug laiko, 

nesudėtingai atliekamas ir informatyvus tyrimo 

metodas. Naudojantis šiuo tyrimu realiu laiku 

gydytojas gali ne tik nustatyti įvairias plaučių 

patologijas, bet ir įtarti širdies funkcijos sutrikimus. 

Šios studijos metu buvo nustatytas statistiškai 

reikšmingas ryšys tarp plaučių ultragarsinio tyrimo 

metu nustatytų B linijų skaičiaus ir transtorakalinės 

širdies echoskopijos metu nustatytų širdies 

išstūmimo frakcijos dydžio bei spaudimo plaučių 

arterijoje. Taip pat studijos metu buvo nustatytas 

statistiškai reikšmingas ryšys tarp B linijų skaičiaus 

ir veninės stazės laipsnio krūtinės ląstos 

rentgenogramoje. Tyrimas atskleidė, kad būsimi  

 

 

medicinos gydytojai pasirenkamojo 

studijų modulio „Greitosios ultragarso diagnostikos 

protokolų kritinių būklių diagnostikai“ metu 

įsisavinę sąlyginai nesudėtingą plaučių ultragarsinio 

tyrimo protokolo metodiką (BLUE protokolas), jį 

panaudoję sudėtingoje klinikinėje situacijoje 

(ūminis miokardo infarktas komplikuotas staziniu 

širdies nepakankamumu) gali numatyti prastėjančią 

kairio skilvelio sistolinę funkciją (vidutinė 

koreliacija su kairio skilvelio išstūmimo frakcija) bei 

tiksliai nustatyti besivystančią plautinę hipertenziją 

(stipri koreliacija su spaudimu plaučių arterijoje). 

Nors tyrimas buvo gan ribotos apimties, tačiau davė 

pakankamai įdomių ir netikėtų rezultatų. Tyrėjų 

nuomone yra reikalingi tolimesni, didesnės apimties 
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tyrimai padėsiantys įvertinti BLUE protokolo 

galimybes.  
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