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Streszczenie:

Wprowadzenie: Dusznoé¢ jest czesta przyczyna interwencji zespotéw ratownictwa medycz-
nego i wiaze si¢ ze znacznym ryzykiem ciezkiego przebiegu klinicznego, powiktan oraz przy-
jecia do szpitala. Jej diagnostyka réznicowa w warunkach przedszpitalnych pozostaje trudna
z uwagi na ograniczona dostepnos¢ badan obrazowych. Ultrasonografia point-of-care (PO-
CUS), w tym ultrasonografia ptuc (LUS), jest szybka technika mozliwa do zastosowania w
terenie i zalecana w wielu ostrych scenariuszach diagnostycznych dotyczacych uktadu odde-

chowego.

Cel: Ocena zastosowania ultrasonografii pluc w warunkach przedszpitalnych oraz jej
zwiazku z precyzja rozpoznan dotyczacych niewydolnosci oddechowej, czestoscia trans-
portu do szpitalnego oddziatu ratunkowego u pacjentéw z dusznoscia/niewydolnoscia od-
dechowa, a takze charakterystyka profilu stwierdzanych zmian sonograficznych oraz ich ko-
relagji z klinicznymi kategoriami diagnostycznymi. Dodatkowo poréwnano odsetki trans-
portu w badanej populacji z zagregowanymi danymi regionalnymi dla wojewédztwo mazo-

wieckie (z wylaczeniem analizowanego powiatu).

Metody: Przeprowadzono retrospektywne badanie obserwacyjne interwencji ZRM wykona-
nych miedzy 1 stycznia 2025 r. a 30 czerwca 2025 r. w powiecie legionowskim (N = 353). Ana-
lizie poddano kody ICD-10 przypisane w dokumentagji przedszpitalnej (jeden kod gtéwny
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i do dwéch kodéw dodatkowych) u pacjentéw zgtaszajacych dusznosc i/lub niewydolnosé
oddechowa, wykonanie badania ultrasonograficznego oraz uzyskane wyniki LUS (brak $li-
zgu optucnowego i/lub punkt ptucny; linie B; konsolidacje; linie typu C; ptyn w jamie optuc-
nej). Wykonano analizy opisowe, testy poréwnania czestosci (x?/Fishera), oszacowanie ry-
zyka wzglednego (RR) z 95% przedziatem ufnosci (CI) oraz analize zgodnosci z uzyciem
wsp6tczynnika kappa Cohena (k) miedzy kategoriami etiologicznymi wyprowadzonymi z
kodéw ICD-10 a kategoriami wnioskowanymi na podstawie profili LUS (95% CI dla k osza-
cowano metoda bootstrap). Badanie raportowano zgodnie z wytycznymi STROBE dla badani
obserwacyjnych. Dodatkowo poréwnano rozktad kodowania ICD-10 oraz odsetek transpor-
téw do szpitala w catym wojewddztwie mazowieckim z wynikami obserwowanymi na ana-

lizowanym obszarze.

Wyniki: Badanie ultrasonograficzne wykonano w 72 z 353 interwencji ZRM (20,4%); trans-
port do SOR wystapit w 239 z 353 przypadkéw (67,7%). Najczestszymi kategoriami klinicz-
nymi opartymi na kodach ICD-10 byly: ogélna/oparta na objawach — 182/353 (51,6%), za-
palna—77/353 (21,8%), obturacyjna — 66/ 353 (18,7%) oraz kardiologiczna — 20/ 353 (5,7%).
Wsréd nieprawidtowych wynikéw LUS najczeSciej obserwowano linie B (43/72; 61,4%) oraz
konsolidacje (29/72; 41,4%). Konsolidacje byty silnie zwiazane z kategoria zapalna (OR 9,72;
p =2,36 x 10~°), natomiast linie B— z kategoria kardiologiczna (OR 23,41; p = 0,0011) w grupie
przypadkow, w ktc’)rych wykonano LUS. Wykorzystanie ultrasonografii wiazato sie z czest-
szym przypisaniem co najmniej jednego rozpoznania ukierunkowanego (nieopartego wy-
facznie na objawach) w obrebie kodowania ICD: 53/72 (73,6%) vs 111/278 (39,9%), RR 1,84
(95% CI 1,51-2,25; p < 0,001). Zgodnos¢ miedzy etiologiczna kategoria ICD-10 (zapalna/kar-
diologiczna/obturacyjna/inna) a kategoria wywnioskowana z profilu LUS byta umiarko-
wana: k = 0,36 (95% CI 0,21-0,51), przy zgodnosci obserwowanej 54,2%. W poréwnaniu z
zagregowanymi danymi regionalnymi (wojewédztwo mazowieckie bez analizowanego po-
wiatu) og6lny odsetek transportu dla poréwnywalnych kodéw ICD-10 byt nizszy w badanej
jednostce: 279/409 (68,2%) vs 11 351/13 785 (82,3%), RR 0,83 (95% CI 0,78-0,89; p < 0,001).
Najwieksze r6znice stwierdzono dla dusznosci (R06.0: 72,9% vs 88,2%; RR 0,83) oraz kodéw
obturacyjnych (J44/J45/J46 tacznie: 43,1% vs 67,0%; RR 0,64).

Whioski: W retrospektywnej analizie jednostka z systemowo wdrozona ultrasonografia wy-
kazywata nizsza czestos¢ transportu do szpitala dla wybranych kodéw ICD-10 dotyczacych
dusznosci/niewydolnoéci oddechowej w poréwnaniu z danymi regionalnymi oraz wieksza
precyzje kodowania diagnostycznego ICD-10 w przypadkach, w ktérych wykonano ultraso-
nografie ptuc. Profil zmian w LUS korelowat z kategoriami klinicznymi w sposéb zgodny z

dostepnym pismiennictwem.

Stowa kluczowe: przedszpitalna ultrasonografia ptuc; ultrasonografia point-of-care; ultra-
sonografia ptuc; LUS; duszno$é; medycyna ratunkowa; diagnostyka przedszpitalna; zespoty
ratownictwa medycznego
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1. Wprowadzenie

Duszno$¢ oraz szeroko rozumiana niewydolnoé¢ oddechowa naleza do najistotniejszych
klinicznie przyczyn interwencji zespotéw ratownictwa medycznego (ZRM) [1]. W duzych
kohortach stany te odpowiadaja za znaczna cze$¢ kontaktéw z ZRM i szpitalnymi oddzia-
fami ratunkowymi, a znaczny odsetek pacjentéw wymaga ostatecznie hospitalizacji lub

leczenia na oddziale intensywnej terapii [2].

Z perspektywy praktyki przedszpitalnej kluczowym wyzwaniem jest szybkie réznicowa-
nie przyczyn dusznosci, obejmujacych m.in. stany obturacyjne (przewlekta obturacyjna
choroba ptuc [POChP] lub astma), etiologie infekcyjne (np. zapalenie ptuc), przyczyny kar-
diogenne (ostry obrzek ptuc lub zdekompensowana niewydolnoé¢ serca) oraz patologie
optucnej (np. odma optucnowa lub wysiek optucnowy). W warunkach przedszpitalnych
réznicowanie to jest szczegélnie trudne, poniewaz objawy kliniczne — takie jak tachyp-
noe, hipoksemia czy nieprawidtowosci ostuchowe — czesto nakladaja sie miedzy jednost-
kami chorobowymi [3]. W rezultacie samo badanie kliniczne czesto nie pozwala na wiary-
godna identyfikacje przyczyny bez dodatkowej diagnostyki obrazowej, w tym ultrasono-
grafii ptuc.

Ultrasonografia point-of-care stata sie waznym narzedziem wspierajacym szybkie decyzje
diagnostyczne i terapeutyczne w medycynie ratunkowej [4]. Réwnolegle jej zastosowanie
w warunkach przedszpitalnych istotnie wzrosto dzieki miniaturyzacji aparatéw USG, co-
raz wiekszej dostepnosci dedykowanych programéw szkoleniowych oraz rosnacej liczbie
dowodéw naukowych potwierdzajacych jej uzytecznosé [5]. Sposréd réznych zastosowan
POCUES, ultrasonografia ptuc jest szczegdlnie atrakcyjna w diagnostyce réznicowej ostrej
dusznosci, poniewaz opiera sie na rozpoznawaniu powtarzalnych artefaktéw ultrasono-
graficznych — takich jak linie A, linie B, konsolidacje oraz objawy odmy optucnowej —

Sci$le zwiazanych z okre§lonymi stanami patofizjologicznymi [6].

Dotychczasowe badania wykazaty wysoka uzytecznos$é diagnostyczna wybranych znale-
zisk LUS. Linie B cechuja sie wysoka czuloscia i swoistoscia w rozpoznawaniu ostrego
kardiogennego obrzeku ptuc [4]. Objawy odmy optucnowej, w tym punkt ptucny, sa wy-
soce swoiste dla rozpoznania odmy [6]. Ponadto ultrasonografia charakteryzuje sie wy-
soka czuloScia w wykrywaniu ptynu w jamie optucnej i czesto przewyzsza pod tym wzgle-
dem klasyczne RTG Kklatki piersiowej [7]. W odniesieniu do zapalenia ptuc metaanalizy
wskazuja na wysoka doktadno$c¢ diagnostyczna LUS, nierzadko wykazujaca wieksza czu-
tos¢ niz radiografia klatki piersiowej przy poréwnywalnej lub wysokiej swoistosci zaleznie

od badanej populacji [8].

W Srodowisku przedszpitalnym dostepne piémiennictwo sugeruje, ze badania LUS sa wy-
konalne po relatywnie krétkich programach szkoleniowych oraz ze POCUS moze wply-
wac zaréwno na decyzje terapeutyczne, jak i transportowe [9]. W ostrej niewydolnosci
serca kilka badan wykazato réwniez poprawe trafnosci oceny przedszpitalnej po wlacze-
niu LUS do procesu diagnostycznego [10]. Mimo tych obiecujacych obserwacji analizy sys-
temowe oceniajace zalezno$¢ miedzy dostepnoscia i wykorzystaniem ultrasonografii w
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jednostkach ZRM a klinicznie istotnymi punktami koficowymi decyzyjnymi — takimi jak

odsetek transportéw do szpitala — pozostaja ograniczone.

W tym kontekscie celem niniejszego badania jest jednoczesne:

(1) opisanie rzeczywistej czestosci stosowania LUS u pacjentéw zgtaszajacych dusznosé
lub niewydolno$¢ oddechowa w warunkach przedszpitalnych;

(2) scharakteryzowanie spektrum obserwowanych zmian sonograficznych i ich koreladji z
kategoriami diagnostycznymi;

(3) ocena, czy wykorzystanie ultrasonografii jest zwiazane z bardziej ukierunkowanym
kodowaniem diagnostycznym ICD-10;

(4) poré6wnanie odsetkéw transportu do szpitala w badanej jednostce ZRM z danymi re-
gionalnymi pochodzacymi z krajowego rejestru monitorowania ratownictwa medycz-

nego.

2. Materialy i metody

2.1. Projekt badania

Badanie zaprojektowano jako retrospektywna analize obserwacyjna interwengji zespotéw
ratownictwa medycznego (ZRM) wykonanych miedzy 1 stycznia 2025 r. a 30 czerwca 2025
r. w powiecie legionowskim, Polska. Celem badania byla ocena roli ultrasonografii ptuc
(LUS) w diagnostyce przedszpitalnej u pacjentéw zgtaszajacych dusznos¢ lub niewydol-
noé¢ oddechowa, w tym jej zwiazku z kodowaniem diagnostycznym ukierunkowanym
etiologicznie, czestoScia transportu do szpitala oraz korelacja miedzy zmianami sonogra-
ficznymi a klinicznymi kategoriami diagnostycznymi. Chociaz trafnoé¢ diagnostyczna nie
byta oceniana bezposrednio, obserwowane przesuniecie w kierunku bardziej etiologicz-
nego kodowania ICD-10 sugeruje, ze LUS moze wspiera¢ bardziej uporzadkowane rozu-
mowanie kliniczne w warunkach przedszpitalnych. Badanie obejmowato ponadto analize
poréwnawcza z zagregowanymi danymi regionalnymi uzyskanymi z Krajowe Centrum
Monitorowania Ratownictwa Medycznego (KCMRM) dla wojewédztwa mazowieckiego,
z wylaczeniem powiatu legionowskiego. Powiat legionowski jest regionem miejsko-pod-
miejskim potozonym w centralnej Polsce, liczacym okoto 125 000 mieszkancéw. Woje-
woédztwo mazowieckie, stanowiace najwiekszy region administracyjny w Polsce, liczy
okoto 5,4 mln mieszkaficéw. Dane populacyjne pozyskano z Gléwnego Urzedu Statystycz-

nego.

2.2. Uczestnicy
Populacje badana stanowili pacjenci badani przez ZRM w powiecie legionowskim w okre-
sie badania. Do analizy kwalifikowano pacjentéw, jesli dokumentacja medyczna ZRM za-
wierata co najmniej jeden kod ICD-10 odpowiadajacy dusznosci, niewydolnosci oddecho-
wej lub pokrewnym stanom ze strony uktadu oddechowego. Zgodnie z polskim systemem
dokumentacji ZRM kierownik zespotu jest zobowiazany do przypisania co najmniej jed-
nego kodu ICD-10 i maksymalnie trzech kodéw (jednego rozpoznania gtéwnego oraz do
dwoch rozpoznan dodatkowych). Wszystkie zarejestrowane kody uwzgledniono w anali-
zie. Kazdego pacjenta liczono jednokrotnie w populacji badanej, natomiast wszystkie
przypisane kody ICD-10 uwzgledniono przy klasyfikacji kategorii klinicznych. Nie
https://doi.org/10.3390/xxxxx
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prowadzono rekrutacji uczestnikéw ani procedury uzyskiwania swiadomej zgody, ponie-
waz badanie miato charakter retrospektywny i opierato sie na zanonimizowanej rutyno-

wej dokumentacji ZRM.

2.3. Kryteria wlqczenia

Pacjentéw wlaczano do badania, jeéli interwencja ZRM spelniata nastepujace kryteria: in-
terwencja wykonana byta przez ZRM, miedzy 1 stycznia 2025 r. a 30 czerwca 2025 r., miej-
sce interwencji na terenie powiatu legionowskiego oraz obecno$¢ co najmniej jednego z
predeﬁniowanych kodéw ICD-10 zwiazanych z dusznoécia, niewydolnoscia oddechowa
lub towarzyszacymi stanami oddechowymi. Kody ICD-10 pogrupowano w z gory okre-

§lone kategorie kliniczne, przedstawione w tabeli 1.

Tabela 1. Kody ICD-10 uwzglednione w badaniu i ich kategoryzacja kliniczna.

Kategoria kliniczna

Ogodlna / oparta na obja-
wach
Ogodlna / oparta na obja-
wach
Ogodlna / oparta na obja-
wach
Ogodlna / oparta na obja-
wach
Ogodlna / oparta na obja-
wach
Ogodlna / oparta na obja-
wach
Ogodlna / oparta na obja-
wach
Ogodlna / oparta na obja-
wach
Ogodlna / oparta na obja-
wach
Ogodlna / oparta na obja-
wach

Zapalna

Zapalna
Zapalna
Zapalna
Zapalna

Kod ICD- Opis
10
R06.0 Dusznos¢
R06 Zaburzenia oddychania
R06.8 Inne okreélone zaburzenia oddychania
J96 Niewydolnos$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej
J96.1 Przewlekta niewydolno$é oddechowa
J96.0 Ostra niewydolno$¢ oddechowa
J80 Zespét ciezkiej niewydolnosci oddechowej dorostych
J0O Ostre zapalenie nosa i gardta [przeziebienie]
]94 Inne patologie optucnej
J93 Odma optucnowa
J16 Zapalenie pluc wywotane przez inny czynnik zakazny, niesklasyfikowane

gdzie indziej

J17 Zapalenie pluc w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej
J12 Wirusowe zapalenie ptuc

J12.8 Zapalenie pluc wywotane przez inny wirus

J18.0 Odoskrzelowe zapalenie ptuc, nieokreslone
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Zapalna
Zapalna
Kardiologiczna
Kardiologiczna
Obturacyjna
Obturacyjna
Obturacyjna
Obturacyjna
Obturacyjna
Obturacyjna
Obturacyjna

Nowotworowa

J40 Zapalenie oskrzeli nieokre§lone jako ostre albo przewlekte
J20 Ostre zapalenie oskrzeli

J81 Obrzek ptuc

J90 Wysiek oplucnowy niesklasyfikowany gdzie indziej

J44 Przewlek}a obturacyjna choroba ptuc (POChP)

J44.9 Przewlekla obturacyjna choroba pluc, nieokre$lona

J44.1 Przewlekta obturacyjna choroba ptuc w okresie zaostrzenia, nieokre$lona
J44.8 Inna okreslona przewlekta obturacyjna choroba ptuc

J45 Astma oskrzelowa

J45.9 Astma oskrzelowa, nieokre$lona

J46 Stan astmatyczny

C34 Nowotwor ztodliwy oskrzela i ptuca

Kodéw powiazanych z niewydolnoscia serca, takich jak 150, nie wtaczono do z géry okre-
§lonej kategorii kardiologicznej, poniewaz badanie koncentrowato sie na kodach ICD-10
bezposrednio odzwierciedlajacych niewydolno$é oddechowa, dusznos$é lub dysfunkcje
uktadu oddechowego. W rutynowej praktyce przedszpitalnej 150 moze by¢ réwniez przy-
pisywane pacjentom z dominujacymi objawami krazeniowymi lub ogélnoustrojowymi,
bez istotnego ostrego uposledzenia oddechowego, co mogtoby obnizy¢ swoistos¢ ramy

analitycznej ukierunkowanej na objawy oddechowe zastosowanej w niniejszym badaniu.

2.4. Zbieranie danych

Dane wyodrebniono retrospektywnie z dokumentacji medycznej ZRM, w tym z kart me-
dycznych czynnosci ratunkowych. Zebrano nastepujace zmienne: przypisane kody dia-
gnostyczne ICD-10, wykonanie ultrasonografii pluc (LUS) podczas interwencji ZRM,
stwierdzone w LUS zmiany sonograficzne, decyzje o transporcie do szpitalnego oddziatu
ratunkowego oraz koncowe przedszpitalne kodowanie ICD-10. Pelny zbiér danych pa-
gentéw z powiatu legionowskiego, obejmujacy przypisane kody ICD-10 i odpowiadajace

im wyniki ultrasonografii pluc, przedstawiono w tabeli suplementarnej S2.

2.5. Ocena ultrasonografii ptuc

W przypadkach, w ktérych wykonano ultrasonografie ptuc, odnotowywano obecnoé¢ na-
stepujacych zmian sonograficznych: brak $lizgu optucnowego i/lub punkt ptucny (suge-
rujace odme opiucnowa), linie B, konsolidacje ptucne, konsolidacje podoptucnowe (arte-
fakty typu C-line) oraz plyn w jamie optucnej. Rozktad zmian sonograficznych analizo-
wano i korelowano z klinicznymi kategoriami ICD-10 w celu okreélenia, ktére wzorce ul-
trasonograficzne najczesciej wspétwystepowaty z poszczegélnymi grupami choréb.
Wszystkie badania ultrasonograficzne pluc wykonano tym samym urzadzeniem (Philips
Lumify) wyposazonym w glowice krzywoliniowa (convex), poniewaz we wszystkich ze-
spotach ZRM objetych badaniem wdrozono ujednolicony system ultrasonograficzny. Ul-

trasonografie ptuc stosowano jako badanie uzupelniajace wobec standardowego badania
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Kategoria

kliniczna

Kardiolo-
giczna
Zapalna

Obturacyjna

Inna

przedmiotowego. Decyzje o wykonaniu badania, podobnie jak moment jego przeprowa-
dzenia podczas interwengji przedszpitalnej, pozostawiano ocenie klinicznej kierownika
zespolu ZRM; nie obowiazywaly uprzednio zdefiniowane kryteria jego uzycia ani
sztywny protokél nakazujacy wykonanie ultrasonografii. Na potrzeby interpretacyjne
konsolidacje i konsolidacje podoptucnowe uznawano za wzorzec gtéwnie zapalny, linie B
bez wspdlistniejacej konsolidacji — za wzorzec gtéwnie kardiologiczny, objawy odmy
optucnowej — za nieinfekcyjna patologie oplucnowa, a prawidlowe profile upowietrznie-
nia — za obraz zgodny ze stanami obturacyjnymi w odpowiednim kontekscie klinicznym.
Dla przejrzystosci zalezno$¢ miedzy wynikami ultrasonografii ptuc a klinicznymi katego-

riami diagnostycznymi podsumowano w tabeli 2.

Tabela 2. Mapowanie wynikéw ultrasonografii ptuc na kliniczne kategorie diagnostyczne.

Typowe wyniki LUS Interpretacja kliniczna
Rozlane obustronne linie B + ptyn w jamie optucnej Obraz sugerujacy obrzek ptuc / pochodzenie
kardiogenne

Konsolidacje, konsolidacje podoptucnowe, ogniskowe | Obraz sugerujacy zapalenie ptuc lub

linie B patologie zapalna
Profil A (prawidlowe upowietrznienie), zachowany Obraz zgodny z chorobami obturacyjnymi
§lizg optucnowy (np. POChP, astma)

Objawy odmy optucnowej (punkt ptucny, brak lizgu) | Patologia nieswoista lub alternatywna

albo wzorce mieszane

2.6. Wdrozenie ultrasonografii w ZRM

W ZRM dziatajacych w powiecie legionowskim ultrasonografia ptuc zostata syste-
mowo wdrozona we wszystkich zespotach od 2024 r. Kazdy zesp6t ZRM wyposazono
w przenoény aparat USG, a wszyscy kierownicy zespotéw ukorczyli co najmniej jeden
certyfikowany kurs diagnostyki ultrasonograficznej w warunkach przedszpitalnych.
Taka struktura organizacyjna umozliwia rutynowe stosowanie LUS podczas inter-
wengji przedszpitalnych. Wszyscy kierownicy zespotéw uczestniczacy w badaniu
ukoniczyli ten sam wewnetrzny program szkolenia ultrasonograficznego, obejmujacy
6-godzinny kurs podstawowy oraz 8-godzinny kurs zaawansowany prowadzony
przez doSwiadczonych praktykéw. Ponadto wszyscy operatorzy mieli wczesniejsze
doswiadczenie kliniczne w ratownictwie medycznym i rutynowo wykonywali bada-
nia ultrasonograficzne ptuc w codziennej praktyce po wdrozeniu USG w 2024 r. Szko-
lenie koncentrowato sie m.in. na réznicowaniu niewydolnosci oddechowej za pomoca
ultrasonografii, w oparciu o protokét BLUE. Interpretacje obrazu prowadzono na
miejscu zdarzenia w ramach rutynowej opieki klinicznej. W okresie badania nie wdro-
zono formalnego scentralizowanego archiwizowania obrazéw, transmisji ani ze-
wnetrznego systemu przegladu jakosci. Ultrasonografia ptuc byta systemowo wdro-
zona we wszystkich zespotach od 2024 r., a wiec przed rozpoczeciem okresu badania.

W analizowanym czasie system ZRM w powiecie legionowskim obejmowat piec¢
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zespoltéw. Wszystkie zespoty mialy catodobowy dostep do tych samych aparatéw ul-

trasonograficznych i tej samej konfiguragji gtowic.

2.7. Regionalna dostepnosc ultrasonografii w ratownictwie medycznym
W celu oceny dostepnosci ultrasonografii w innych jednostkach ZRM wojewddztwa ma-
zowieckiego skierowano oficjalne zapytania do wszystkich §wiadczeniodawcéw ratow-
nictwa medycznego w regionie. Skontaktowano sie z nastepujacymi instytucjami:
e SPZOZ Wojewdédzka Stacja Pogotowia Ratunkowego “Meditrans” w Warszawie,
¢ Radomska Stacja Pogotowia Ratunkowego w Radomiu,
e SPZOZ “RM-Meditrans” SPRIS w Siedlcach,
e SPZOZ Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w
Plocku,
e SPZOZ ,Meditrans Ostroteka”,
¢ Nowodworskie Centrum Medyczne w Nowym Dworze Mazowieckim,
o SPZZOZ w Przasnyszu,
e Mazowiecki Szpital Specjalistyczny w Radomiu Sp. z o.0.,
e Mazowiecki Szpital Brédnowski w Warszawie,
e Powiatowa Stacja Ratownictwa Medycznego Powiatu Warszawskiego Zachodniego w
Btoniu.
Uzyskane odpowiedzi wskazywaty, ze:
e czed¢ $wiadczeniodawcow ZRM nie wyposaza zespotéw w aparaty ultrasonograficzne;
e w niektérych jednostkach ultrasonografia jest dostepna jedynie w specjalistycznych ze-
spotach ratownictwa medycznego z obsada lekarska;
e kilku $wiadczeniodawcéw nie odpowiedziato na zapytanie.
Odpowiedzi wskazywaly, ze cze$¢ Swiadczeniodawcéw nie wyposaza zespotéw w apa-
raty ultrasonograficzne (2/10; 20,0%), w niektérych stuzbach ultrasonografia jest dostepna
wylacznie w zespotach specjalistycznych z udziatem lekarza (1/10; 10,0%), a kilku $wiad-
czeniodawcéw nie odpowiedziato na zapytanie (7/10; 70,0%). Wyniki te sugeruja, Ze sys-
temowe wdrozenie ultrasonografii we wszystkich zespotach ZRM nadal pozostaje w re-

gionie rzadkoScia.

2.8. Dane do poréwnania regionalnego

Zagregowane dane dotyczace tych samych kategorii ICD-10 uzyskano z Krajowego Cen-
trum Monitorowania Ratownictwa Medycznego dla wojewddztwa mazowieckiego, z wy-
Iaczeniem powiatu legionowskiego. Dane te obejmowaty: liczbe interwencji ZRM, przypi-
sane kody ICD-10 oraz odsetek transportéw do szpitala. Pozwolilo to na poréwnanie ba-
danej jednostki ZRM, w ktérej ultrasonografia byta systemowo dostepna, z regionalnym
systemem ZRM, w ktérym dostepnos¢ ultrasonografii jest ograniczona lub niespéjna.
Szczegdtowe zagregowane dane regionalne uzyskane z Krajowe Centrum Monitorowania

Ratownictwa Medycznego przedstawiono w tabeli suplementarnej S1.
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2.9. Analiza statystyczna

Zmienne ciagle oceniano pod katem normalnosci rozktadu testem Shapiro-Wilka. Ponie-
waz rozklad zmiennych ciagtych odbiegat od normalnego, przedstawiano je jako mediane
i rozstep miedzykwartylowy (IQR), od dolnego kwartylu (LQ, 25%) do gérnego kwartylu
(UQ, 75%). Zmienne kategoryczne prezentowano jako liczby bezwzgledne i odsetki. R6z-
nice miedzy zmiennymi kategorycznymi oceniano testem chi-kwadrat (x?) lub doktadnym
testem Fishera, gdy bylo to wtasciwe dla opisywanego przypadku. Zwiazek miedzy zmia-
nami sonograficznymi w ultrasonografii ptuc (LUS) a kategoriami klinicznymi opartymi
na kodach ICD-10 oceniano za pomoca ilorazéw szans (OR) z odpowiadajacymi im 95%
przedziatami ufnoéci (CI) [11]. Dla wybranych poréwnan, w tym czestodci rozpoznan
ukierunkowanych oraz transportu do szpitalnego oddziatu ratunkowego, obliczano do-
datkowo ryzyko wzgledne (RR) z 95% CI. Zgodno$¢ miedzy kategoriami etiologicznymi
wyprowadzonymi z kodéw ICD-10 a kategoriami wnioskowanymi na podstawie wyni-
kéw ultrasonografii ptuc oceniano z uzyciem wspétczynnika kappa Cohena (k). Wynik
wyrazano jako k z 95% CI oszacowanym metoda bootstrap. Interpretacje wspétczynnika
kappa oparto na zaleceniach McHugh i wsp. [12]. Przeprowadzono réwniez analize po-
réwnawcza miedzy badana populacja (powiat legionowski) a zagregowanymi danymi re-
gionalnymi uzyskanymi z Krajowego Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego
dla wojewddztwa mazowieckiego (z wytaczeniem powiatu legionowskiego), obejmujaca
czesto$¢ transportu do szpitala dla poréwnywalnych kategorii ICD-10. Wszystkie testy
statystyczne byly dwustronne, a wartos¢ p < 0,05 uznawano za istotna statystycznie. Ana-
lizy statystyczne przeprowadzono w programie R, wersja 4.3.1 (R Foundation for Statisti-
cal Computing, Wieden, Austria). Wspétczynnik kappa obliczono w programie Statistica
13.1 (TIBCO Software Inc., Palo Alto, CA, USA). Badanie raportowano zgodnie z wytycz-
nymi STROBE dla badar obserwacyjnych [13]. Ze wzgledu na retrospektywny charakter
badania, opartego na wszystkich kwalifikujacych sie interwencjach ZRM zarejestrowa-
nych w uprzednio zdefiniowanym okresie, nie przeprowadzano a priori kalkulacji liczeb-

nosci préby ani mocy badania.
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3. Wyniki

3.1. Populacja badania
Schemat wilaczenia pacjentéw i wykorzystania ultrasonografii ptuc (LUS) przedstawiono

na rycinie 1. Schemat ilustruje rozktad pacjentéw w zaleznosci od wykonania badania

ultrasonograficznego.
EMS INTERVENTIONS
(n=353)
INCLUDED IN ANALYSIS
(n=353)
LUS PERFORMED IO -~ NO LUS PERFORMED
(n=72) (n=278)

A 4

MISSING DATA
(n=3)

Rycina 1. Schemat wigczenia pacjentéw do badania oraz wykorzystania ultrasonografii ptuc (LUS)

w analizowanej populacji (wersja oryginalna, nie dokonywano polskiego tumaczenia)

W analizowanym okresie 353 interwencje ZRM spetnity z géry okreslone kryteria wiacze-
nia w badanym powiecie. W 176 /353 przypadkach (49,9%) przypisano jeden kod ICD-10,
w 134/353 (38,0%) dwa kody, a w 43/353 (12,2%) udokumentowano trzy kody diagno-
styczne. Transport do szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR) wystapit w 239/353 inter-
wengjach (67,7%). Ultrasonografie ptuc wykonano w 72/353 interwencjach (20,4%), nato-
miast brak wykonania badania odnotowano w 278/353 przypadkach (78,8%). Informacja
o wykonaniu ultrasonografii byta brakujaca w 3 /353 przypadkach (0,8%). Czestos¢ wyko-
rzystania ultrasonografii réznila sie miedzy kategoriami diagnostycznymi. Najwyzsza
czesto$¢ badan LUS obserwowano w kategorii kardiologicznej (60,0%) i zapalnej (36,4%),
a najnizsza w kategorii ogélnej/opartej na objawach (11,1%) i obturacyjnej (16,9%). Petny
zbiér danych bedacy podstawa analizy jest dostepny w materiatach uzupetniajacych (ta-

bela suplementarna S2).
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Tabela 3. Charakterystyka badanej populagji.

Zmienna N | %
Laczna liczba wlaczonych interwencji ZRM | 353 | 100
Wykonano ultrasonografie ptuc 72 1204
Nie wykonano ultrasonografii ptuc 278 78,8
Brak danych o wykonaniu ultrasonografii | 3 | 0,8
Transport do SOR 239 | 67,7
Brak transportu 114 1 32,3

3.2. Rozktad kategorii klinicznych
Wiekszos¢ przypadkéw sklasyfikowano w kategorii ogélnej/ opartej na objawach, nastep-
nie w kategoriach zapalnej i obturacyjnej, podczas gdy kategorie kardiologiczna i nowo-
tworowa wystepowaly rzadziej (tabela 4). Najwyzszy odsetek transportu do szpitala ob-
serwowano w kategorii kardiologicznej. Najliczniejsza grupe stanowily przypadki nale-
zace do kategorii og6lnej/ opartej na objawach.
Rozktad kategorii klinicznych na podstawie pelnego zestawu przypisanych kodéw ICD-
10 (do trzech na przypadek) byl nastepujacy:

¢ ogélna/oparta na objawach: 182/353 (51,6%);

e zapalna: 77/353 (21,8%);

e obturacyjna: 66/353 (18,7%);

e kardiologiczna: 20/353 (5,7%);

e inna:7/353 (2,0%);

e nowotworowa: 1/353 (0,3%).
Najwyzszy odsetek transportu do szpitala obserwowano w kategorii kardiologicznej

(19/20; 95,0%). Najliczniejsza grupe przypadkéw stanowita kategoria ogélna/oparta na ob-

jawach (182/353).

Tabela 4. Kategorie kliniczne na podstawie kodéw ICD-10.
Kategoria kliniczna N | %

Ogodlna / oparta na objawach | 182 | 51,6

Zapalna 77 21,8
Obturacyjna 66 | 18,7
Kardiologiczna 20 |5,7
Inna 7 2,0
Nowotworowa 1 0,3
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3.3. Wyniku ultrasonografii ptuc
Wsréd pacgjentéw, u ktérych wykonano ultrasonografie ptuc, najczestszymi nieprawidto-
woéciami byty linie B i konsolidacje ptucne, a nastepnie konsolidacje podoptucnowe. Ptyn
w jamie optucnej oraz objawy odmy optucnowej wystepowaty rzadziej. W 16/72 bada-
niach nie odnotowano zadnych nieprawidtowosci, co odpowiada prawidtowemu profi-
lowi upowietrznienia (profil A).Wsréd pacjentéw, u ktérych wykonano ultrasonografie
ptuc (n = 72), najczesciej rejestrowanymi zmianami sonograficznymi byly linie B (43/72;
61,4%), konsolidacje ptucne (29/72; 41,4%) oraz konsolidacje podoptucnowe (23/72;
32,9%). Ptyn w jamie optucnej obserwowano w 11/72 przypadkach (15,3%), natomiast ob-
jawy odmy optucnowej odnotowano w 2/72 przypadkach (2,8%). W 16/72 badaniach
(22,2%) nie stwierdzono zadnej z wymienionych nieprawidtowosci, co odpowiada prawi-

dlowemu profilowi upowietrznienia (profil A).

Tabela 5. Wyniki sonograficzne u pacjentéw, u ktérych wykonano ultrasonografie ptuc (n = 72).

Wynik sonograficzny N %
Linie B 43 61,4
Konsolidacje ptucne 29414
Konsolidacje podoptucnowe (artefakty typu C-line) 23329
Pltyn w jamie optucnej 11153

Objawy odmy optucnowej (brak 8lizgu optucnowego i/lub punkt ptucny) | 2 | 2,8

Prawidlowy profil upowietrznienia (profil A) 16 22,2

3.4. Zwiqzek miedzy wynikami LUS a kategoriami diagnostycznymi
W podgrupie pacjentéw, u ktérych wykonano badanie LUS, konsolidacje ptucne byty sil-
nie zwiazane z kategoria zapalna (OR 9,72; p < 0,0001), natomiast linie B — z kategoria
kardiologiczna (OR 23,41; p = 0,0011). W podgrupie pacjentéw, u ktérych wykonano ba-
danie LUS, analiza zwiazku miedzy wynikami ultrasonografii a klinicznymi kategoriami
ICD-10 wykazata, ze:

konsolidacje ptucne silnie ré6znicowaty kategorie zapalna (OR 9,72; p = 2,36 x 10-%);

linie B silnie réznicowaty kategorie kardiologiczna (OR 23,41; p = 0,0011).

3.5. Wplyw ultrasonografii na prezycje diagnostyczng

Odsetek rozpoznan ukierunkowanych etiologicznie, zdefiniowanych jako obecnos¢ co naj-
mniej jednego kodu ICD-10 nieopartego wytacznie na objawach wéréd przypisanych roz-
poznan, wynosit 165/353 (46,7%) w catej badanej populagji. Analizy dotyczace wptywu
ultrasonografii na precyzje diagnostyczna ograniczono do przypadkéw z udokumentowa-
nym statusem wykonania ultrasonografii. Odsetek ten byt istotnie wyzszy w przypad-
kach, w ktérych wykonano ultrasonografie, niz w przypadkach bez udokumentowanego
uzycia badania: 53/72 (73,6%) vs 111/278 (39,9%), RR 1,84 (95% CI 1,51-2,25; p < 0,001).
Podobnie przypisanie swoistego gtéwnego rozpoznania ICD-10 bylo czestsze, gdy wyko-
nano ultrasonografie: 41/72 (56,9%) vs 104/278 (37,4%), RR 1,52 (95% CI 1,18-1,96; p =
0,004).
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Tabela 6. Wptyw ultrasonografii na precyzje diagnostyczna.

Zmienna Wykonano Nie wykonano | RR (95% CI)
LUS LUS
Rozpoznanie ukierunkowane (ICD-10 nieoparte wytaczniena |53 / 72 (73,6%) 111 / 278 (39,9%) | 1,84 (1,51
objawach) 2,25)
Swoiste gléwne rozpoznanie ICD-10 41 / 72 (56,9%) | 104 / 278 (37,4%) | 1,52 (1,18
1,96)

3.6. Zgodnos¢ miedzy profilem LUS a etiologiczng kategorig ICD-10
Zgodnoé¢ miedzy kategoriami etiologicznymi wyprowadzonymi z kodowania ICD-10
(zapalna/kardiologiczna/obturacyjna/inna) a kategoriami wnioskowanymi na podsta-
wie profilu LUS (odma optucnowa — inna; konsolidacje lub konsolidacje podoptucnowe
— zapalna; linie B bez konsolidacji — kardiologiczna; prawidlowy profil upowietrznienia
— obturacyjna; pozostate przypadki — inna) byta umiarkowana.
Zgodnos¢é obserwowana wynosita 54,2%, przy « = 0,36 (95% CI 0,21-0,51). W podgrupie
przypadkéw, w ktérych kodowanie ICD wskazywato na jasno okreslona etiologie (po wy-
taczeniu kategorii ,,inna”), zgodnoé¢ wzrastata do k = 0,46 (95% CI 0,22-0,66). Wsréd przy-
padkéw sklasyfikowanych wedtug kodowania ICD-10 jako ,inne” w grupie z wykona-
nym badaniem ultrasonograficznym (n = 21), LUS sugerowato jedna z trzech swoistych
kategorii etiologicznych (zapalna, kardiologiczna lub obturacyjna) w 17/21 przypadkach
(81%).

3.7. Regionalne poréwnanie odsetkow transportu do szpitala

Wedtug danych uzyskanych z Krajowego Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycz-
nego, w analizowanym okresie w wojewédztwie mazowieckim (z wylaczeniem badanego
powiatu) odnotowano facznie 204 823 interwencje ZRM. Laczna liczba wystapier analizo-
wanych kodéw ICD-10 wynosita 14 469, z czego 11 906 (82,3%) zakoniczyto sie transportem
do szpitala. Dla por6wnywalnych kodéw ICD-10 obecnych w obu zbiorach danych catko-
wity odsetek transportu byt nizszy w analizowanej jednostce ZRM niz w zbiorze regional-
nym: 279/409 (68,2%) vs 11 351/13 785 (82,3%), RR 0,83 (95% C10,78-0,89; p < 0,001) (tabele
7i8).

Tabela 7. Poréwnanie odsetkéw transportu do szpitala: badana populacja vs dane regionalne.

Populacja Transport do SOR | Laczna liczba przypadkéw | %
Powiat legionowski 279 409 68,2
Wojewddztwo mazowieckie (bez badanego powiatu) 11 351 13785 82,3
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Tabela 8. Ryzyko wzgledne transportu do szpitala.
Poréwnanie RR | 95% CI p
Powiat legionowski vs dane regionalne | 0,83 | 0,78-0,89 | < 0,001

Podobne réznice obserwowano dla kodéw objawowych i nieswoistych kodéw oddechowych
(R06.%1J96.), a takze dla kodéw obturacyjnych choréb drég oddechowych (J44/J45/]46) oraz
dla R06.0 (duszno$¢) (tabela 9).

Tabela 10. Wybrane réznice w transporcie dla kodéw ICD-10.

Kod ICD-10 Transport w badanej populacji | Transport regionalny | RR
R06.0 Dusznos¢ 72,9% 88,2% 0,83
J44 /745 /J46 Choroby obturacyjne | 43,1% 67

4. Dyskusja

Wyniki niniejszego badania poszerzaja rosnacy zaséb dowodéw sugerujacych, ze ultraso-
nografia ptuc wykonywana w warunkach przedszpitalnych moze stanowic istotne wspar-
cie diagnostyczne u pacjentéw z ostra dusznoscia i niewydolnoscia oddechowa. W anali-
zowanej populagji zastosowanie LUS wiazalo sie z wiekszym odsetkiem rozpoznan ukie-
runkowanych etiologicznie oraz z nizszym odsetkiem transportu do szpitala w poréwna-
niu z danymi regionalnymi, co sugeruje, ze systemowe wdrozenie ultrasonografii w ra-
townictwie medycznym moze wptywa¢é na procesy diagnostyczne i decyzyjne w opiece

przedszpitalne;.

Dostepne pi$miennictwo wskazuje, ze wykorzystanie ultrasonografii point-of-care (PO-
CUS) w ocenie ostrej dusznoéci moze wspomagac zespoty ratownictwa medycznego w
ukierunkowaniu rozpoznania etiologicznego w sytuacjach, gdy dostep do zaawansowanej
diagnostyki obrazowej jest ograniczony. Metaanalizy dotyczace przedszpitalnego wyko-
rzystania ultrasonografii w ostrej niewydolnosci oddechowej sugeruja, ze POCUS moze
poprawiac trafnoé¢ diagnostyczna w srodowisku przedszpitalnym. Jednoczeénie autorzy
tych analiz podkreslaja, ze ogélna jakos¢ dowodéw pozostaje w kilku obszarach ograni-
czona i wskazuja na potrzebe dalszych badan o wyzszej rygorystyczno$ci metodologicznej

[1].

Wyniki niniejszego badania sa zgodne z tymi obserwacjami. W analizowanej kohorcie wy-
konanie ultrasonografii ptuc bylo zwiazane z istotnie wiekszym odsetkiem rozpoznan
ukierunkowanych etiologicznie (RR 1,84), co sugeruje, ze LUS moze wspiera¢ rozumowa-
nie diagnostyczne ratownikéw medycznych juz na etapie przedszpitalnym. Istotne jest
réwniez to, ze brak formalnego archiwizowania obrazéw oraz zewnetrznej kontroli jako$ci
odzwierciedla realna praktyke przedszpitalna, w ktorej ultrasonografia point-of-care jest
wykorzystywana przede wszystkim jako przylézkowe narzedzie wspierajace decyzje, a

nie jako w pelni zestandaryzowana metoda obrazowania. Cho¢ moze to ograniczaé
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wewnetrzna walidacje interpretacji obrazéw, zwieksza to trafno$¢ zewnetrzna badania i

lepiej odzwierciedla rzeczywiste warunki kliniczne w systemach ZRM.

Ponadto analiza wynikéw ultrasonograficznych wykazata charakterystyczne zaleznosci
miedzy okre§lonymi wzorcami sonograficznymi a klinicznymi kategoriami diagnostycz-
nymi. Linie B byly silnie zwiazane z kategoria kardiologiczna, natomiast konsolidacje
plucne — z rozpoznaniami zapalnymi. Obserwacje te sa zgodne z aktualnym rozumie-
niem patofizjologii ultrasonografii ptuc oraz z wynikami badan klinicznych prowadzo-

nych w warunkach szpitalnych [4].

Mechanistycznie potencjalny wptyw LUS na decyzje dotyczace transportu do szpitala
moze przebiega¢ kilkoma drogami. Po pierwsze, ultrasonografia ptuc moze utatwiac
wczesdniejsze rozpoznanie stanéw wymagajacych pilnej hospitalizacji, takich jak ostry kar-
diogenny obrzek ptuc, w ktérym dominujacy profil linii B stanowi charakterystyczny wzo-
rzec sonograficzny. Po drugie, brak cech zastoju $rédmiazszowego lub ptynu w jamie
optucnej przy dominujacym profilu A moze wspiera¢ rozpoznanie obturacyjnych przy-
czyn dusznodci, takich jak zaostrzenie POChP lub astmy. U pacjentéw stabilnych klinicz-
nie informacja ta moze ograniczy¢ koniecznoé¢ zachowawczego transportu do szpitala. Po
trzecie, wczeéniejsze doprecyzowanie etiologii dusznoéci moze umozliwia¢ bardziej ukie-
runkowane leczenie przedszpitalne, potencjalnie poprawiajace stan chorego jeszcze przed

przyjeciem do szpitala [14].

Dotychczasowe badania nad przedszpitalnym rozpoznawaniem ostrej niewydolnosci
serca wykazaly, ze ultrasonografia ptuc moze poprawia¢ trafnoé¢ diagnostyczna oraz
wplywac na decyzje terapeutyczne w ratownictwie medycznym [15]. W niniejszym bada-
niu obserwowany zwiazek miedzy liniami B a rozpoznaniami kardiologicznymi dodat-
kowo wspiera uzyteczno$¢ tego wzorca sonograficznego w identyfikacji obrzeku ptuc w

§rodowisku przedszpitalnym [16].

Szczegoblnie istotny w kontekscie celu badania, obejmujacego ocene odsetkéw transportu
do szpitala, jest komponent obturacyjny. Ulepszona ocena kliniczna wsparta badaniem ul-
trasonograficznym moze przyczyniaé sie do bardziej adekwatnych decyzji dotyczacych
transportu. Niektérzy autorzy sugeruja, ze lepsza ocena etiologii duszno$ci moze wspieraé
strategie ,treat-and-release” lub ,treat-and-refer” u wybranych pacjentéw, potencjalnie
ograniczajac cze$¢ krétkich hospitalizadji, o ile towarzyszy temu odpowiednia selekcja kli-

niczna i zabezpieczenia systemowe [17].

Analiza zgodnosci miedzy kategoriami etiologicznymi wyprowadzonymi z kodowania
ICD-10 a kategoriami wnioskowanymi na podstawie profili LUS wykazata umiarkowana
zgodnos¢ (k = 0,36). Wynik ten sugeruje, ze ultrasonografia ptuc moze stanowi¢ wazne
uzupelnienie procesu diagnostycznego, cho¢ nie zastepuje catoSciowej oceny kliniczne;j.
Warto zauwazy¢, ze w istotnym odsetku przypadkéw zaklasyfikowanych na podstawie

ICD-10 jako ,,inne”, wyniki LUS wskazywaty na bardziej swoista kategorie etiologiczna.
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Moze to oznaczad, ze ultrasonografia ptuc ma potencjat doprecyzowywania klasyfikacji

diagnostycznej w warunkach przedszpitalnych.

Dodatkowa mocna strona niniejszego badania jest jego wymiar edukacyjny. Rozktad ob-
serwowanych cech sonograficznych dostarcza wskazéwek, ktére aspekty ultrasonografii
ptuc moga by¢ szczegdlnie istotne w szkoleniu ratownikéw medycznych i personelu me-
dycyny ratunkowej. Dotychczasowe pismiennictwo wskazuje, ze profil A (dominujace li-
nie A przy zachowanym §lizgu oplucnowym) wspiera rozpoznania obturacyjne i moze
pomagac réznicowac je z obrzekiem ptuc. Z kolei rozlane obustronne linie B przy zacho-
wanym §lizgu oplucnowym stanowia typowy obraz ultrasonograficzny obrzeku ptuc.
Konsolidacje ptucne i zmiany podoplucnowe sa czeSciej zwiazane z zapaleniem ptuc. Me-
taanalizy prowadzone w warunkach szpitalnych wykazuja wysoka czutos¢ ultrasonogra-
fii ptuc w rozpoznawaniu zapalenia ptuc w poréwnaniu z radiografia klatki piersiowej,
choé przenoszenie tych wynikéw na srodowisko przedszpitalne wymaga ostroznosci [18].
Wykrywanie ptynu w jamie optucnej stanowi kolejny przyktad znaleziska sonograficz-
nego o relatywnie prostszej interpretacji, co czyni je szczegdlnie warto$ciowym elementem

programéw szkoleniowych z zakresu ultrasonografii [19,20].

Z szerszej perspektywy systemowej wyniki tego badania sugeruja, ze wdrozenie ultraso-
nografii ptuc w ratownictwie medycznym moze przyczyniac sie do poprawy precyzji dia-
gnostycznej oraz optymalizacji decyzji transportowych w wybranych grupach pacjentéw
zgtaszajacych dusznod¢. Niemniej konieczne sa dalsze badania — zwtaszcza prospek-
tywne i wieloosrodkowe — aby precyzyjniej okresli¢ kliniczny i systemowy wplyw ultra-

sonografii ptuc w opiece przedszpitalnej.

4.1. Ograniczenia badania
Badanie ma kilka istotnych ograniczen. Po pierwsze, analiza miata charakter retrospek-
tywny i opierata sie na dokumentacji zespotéw ratownictwa medycznego (KMCR), ktéra
moze zawiera¢ dane niekompletne lub obarczone niedoktadno$ciami w kodowaniu ICD-
10. Po drugie, badanie przeprowadzono w jednym powiecie, w ktérym ultrasonografia
byta systemowo dostepna we wszystkich ZRM. Moze to ogranicza¢ mozliwos¢ uogélnie-
nia wynikéw na inne systemy ratownictwa medycznego, gdzie dostepno$¢ ultrasonografii

i poziom wyszkolenia moga sie znaczaco réznic.

Kolejnym ograniczeniem jest to, ze decyzje o wykonaniu ultrasonografii ptuc podejmowat
zesp6t ZRM (kierownik ZRM), a nie losowanie, co stwarza mozliwos¢ btedu selekcji. Do-
datkowe czynniki kliniczne wptywajace na decyzje o transporcie — takie jak ogélny stan
pacjenta, choroby wspdlistniejace czy protokoty systemowe — nie mogty zosta¢ w pelni

kontrolowane w tej analizie.

Wylaczenie nierespiracyjnych kodéw niewydolnosci serca, takich jak 150, miato na celu
zachowanie oddechowego ukierunkowania kohorty, cho¢ mogto ograniczy¢é wychwyce-
nie cze$ci pacjentéw z kardiogenna dusznoScia kodowana gtéwnie w rozdziale choréb

uktadu krazenia.
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W poréwnaniu z danymi regionalnymi wykorzystano zagregowane informacje z Krajo-
wego Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego. Dane te nie zawieraly informa-
qji o wykorzystaniu ultrasonografii ani szczegétowych zmiennych klinicznych, co ograni-
cza mozliwos¢ pelnej oceny zwiazku przyczynowego miedzy wdrozeniem ultrasonografii

a decyzjami transportowymi na poziomie regionalnym.

Wreszcie analiza zgodnoéci miedzy wynikami LUS a kategoriami diagnostycznymi ICD-
10 opierata si¢ na kodowaniu diagnostycznym obecnym w dokumentacji, a nie na osta-
tecznych rozpoznaniach szpitalnych. W rezultacie kody ICD-10 nie zawsze musza od-

zwierciedla¢ definitywne rozpoznanie ustalone po petnej diagnostyce szpitalnej.

Ponadto dostepno$¢ aparatéw ultrasonograficznych i poziom wyszkolenia operatoréw
moga znaczaco réznié sie miedzy ZRM w systemie Pafistwowego Ratownictwa Medycz-
nego ( PRM), jak wykazano w wcze$niejszych doniesieniach dotyczacych wdrozenia ul-
trasonografii przedszpitalnej [16,17]. Moze to wptywacé na trafnos¢ zewnetrzna prezento-
wanych wynikéw. Obserwowanych zaleznosci nie nalezy interpretowac jako przyczyno-

wych ze wzgledu na retrospektywny projekt badania i mozliwos¢ btedu selekcji.
5. Wnioski

Ultrasonografia ptuc wydaje sie stanowic istotne wsparcie diagnostyczne w przedszpital-
nej ocenie pacjentéw z dusznoscia i niewydolnoscia oddechowa. W niniejszym badaniu jej
zastosowanie wiazato sie z bardziej etiologicznie ukierunkowanym kodowaniem diagno-
stycznym oraz z charakterystycznymi wzorcami ultrasonograficznymi odpowiadajacymi
kategoriom zapalnym i kardiologicznym. Ponadto system ratownictwa medycznego, w
ktérym ultrasonografia zostata wdrozona w sposéb systemowy, wykazywal nizszy odse-
tek transportéw do szpitala w wybranych grupach rozpoznan oddechowych w poréwna-

niu z danymi regionalnymi. Konieczne sa dalsze prospektywne badania wieloosrodkowe.
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nym, D.K.i M.T.; przygotowanie pierwszej wersji manuskryptu, D.K.; przeglad i redakcja
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Oswiadczenie komisji bioetycznej:
Zgodnie z obowiazujacymi regulacjami instytucjonalnymi i krajowymi odstapiono od wy-
mogu uzyskania opinii i zgody komisji bioetycznej, poniewaz badanie opieralo si¢ na re-
trospektywnej analizie zanonimizowanej rutynowej dokumentacji ZRM (KMCR) oraz za-

gregowanych danych rejestrowych, bez jakiejkolwiek interwengji i kontaktu z pacjentami.

Materiaty uzupetniajace:
e Tabela suplementarna S1: zagregowane regionalne dane ZRM z wojewédztwa mazo-
wieckiego (z wylaczeniem powiatu legionowskiego) miedzy 1 stycznia a 30 czerwca
2025 r. (Krajowe Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego).

e Tabela suplementarna S2: pelny zbiér danych pacjentéw ZRM (KMCR) z powiatu legio-
nowskiego, obejmujacy przypisane kody ICD-10 oraz odpowiadajace im wyniki ultra-

sonografii ptuc.

Oswiadczenie o $wiadomej zgodzie:

Z uwagi na retrospektywny charakter badania i wykorzystanie danych zanonimizowa-

nych odstapiono od wymogu uzyskania zgody pacjenta.

Dostepnos¢ danych:

Zbiory danych wygenerowane i/lub przeanalizowane w trakcie biezacego badania sa do-

stepne u autora korespondujacego na uzasadniony wniosek.

Konflikt interes6ow:

Autorzy deklaruja brak konkurencyjnych intereséw. Podmiot finansujacy badanie (ZOZ
Legionowo” ul. Generata J6zefa Sowinskiego 4, 05-120 Legionowo, Polska) nie brat udziatu
w projektowaniu badania, zbieraniu danych, analizie lub interpretacji wynikéw, przygo-

towaniu manuskryptu ani w decyzji o publikacji wynikéw.
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