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Denne retningslinje er malrettet sundhedsprofessio-
nelle, som har deltaget i et uddannelsesprogram i fo-
kuseret lungeultralydsscanning (FLUS) eller er interes-
serede i, hvad FLUS kan. Dansk Lungemedicinsk Sel-
skab og Ultralydsudvalget anbefaler entydigt delta-
gelse i FLUS-uddannelsesprogram inkl. kompetence-
bedgmmelse for du gar i gang med at scanne (jf. pkt
1.10.).
Denne retningslinje omhandler:
¢ Udfarelse samt scanningsprotokol
o Korrekt indstilling af ultralydsapparat
e Den normale FLUS
o Patologiske fund ved FLUS, herunder:
o Interstitielt syndrom
o Pneumothorax
o Pleuraeffusion
o Patologi i lungeparenkymet
e Beskrivelse af FLUS-fund
e Uddannelse og certificering

1.1.BAGGRUND OG DEFINITION

Brugen og populariteten af FLUS er steget mar-
kant inden for de seneste ar. Primeert grundet ev-
nen som supplerende diagnostisk og monitorer-
ende veerktgj til bAde udredning og opfelgning af
patienter med dyspng og andre respiratoriske
symptomer. FLUS har vist sig at veere konventio-
nelt rentgen af thorax diagnostisk overlegent i en
lang raekke akutmedicinske tilstande, herunder
lungegdem og pneumothorax [1-5]. Derudover er
FLUS en bekvem, hurtig og stralefri underseg-
gelse, som kan foretages pa stuen og uden at
flytte patienten (bedside).

Denne retningslinje beskriver udelukkende
FLUS, og ikke diagnostisk thorakal ultralydsscan-
ning (TUS), som er mere detaljeret, tidskraevende
og kraever certificeret uddannelse (se punkt
1.10.).

FLUS-fund tolkes ved at anvende en fokuseret til-
gang med besvarelse af fire dikotome spargsmal,
sasom "Er der tegn til pneumothorax: ja eller
nej?” (se punkt 1.4.1)

Dette er i modsaetning til den mere tidskreevende
TUS, som kreever storre erfaring end FLUS for
selvsteendig undersggelse mestres. Kort beskre-
vet er TUS en komplet undersagelse af thorax in-
klusive mediastinum, pleura parietale, pleura vi-
scerale, diafragma og hals mhp. at identificere al
synlig patologi. Ved TUS foretages bade en mor-
fologisk og kvantitativ vurdering af eventuel pato-
logi, ligesom der kan suppleres med brug af

avancerede modaliteter, som kontrastforstaerket
lungeultralyd. Til den seaerligt TUS-interesserede
har European Respiratory Society udgivet en om-
fattende monografi samt holdningspapir pa omra-
det [6, 7], foruden at udbyde TUS-kurser.

1.2. INDIKATION

FLUS anvendes som supplement til anamnese,
objektiv undersggelse og @vrige parakliniske un-
dersggelser i den kliniske vurdering eller monito-
rering af patienter med akut eller subakut opsta-
ede symptomer som f.eks.:

e Dyspng

o Brystsmerter

e Respirationsinsufficiens

Ovenstaende symptomer ses ved mange forskel-
lige tilstande, hvorfor FLUS hyppigt anvendes
ved mistanke om f.eks. infektion (pneumoni, ple-
urainfektion), pneumothorax, pleuraeffusion, lun-
geemboli eller lungegdem.
Anvendt systematisk kan FLUS udelukke rele-
vante differentialdiagnoser, sasom akut hjerte-
svigt hos patient med KOL exacerbation.

FLUS kan ligeledes anvendes i den ambulante
setting, f.eks. som bedside-kontrol fgr og efter in-
vasive procedurer i thorax med risiko for iatrogen
pneumothorax.

1.3.SCANNINGSPROCEDURE

1.3.1. Klargering af apparatur

Efter opstart af ultralydsapparat oprettes patient-
undersggelse med indtastning af patient-ID, sa
det er muligt at gemme klip og billeder til senere
gennemsyn/konferering.

1.3.2. Valg af probe

Flere moderne ultralydsapparater er udsty-ret
med en konveks, linezer, og en phased array-
probe (FIGUR 1). Alle tre kan benyt-tes i forbin-
delse med en FLUS-undersggelse, men det er
vigtigt at veere opmaerksom pa fordele og be-
graensninger proberne imellem.



Figur 1: A) Konveks (abdominal) probe. B) Li-
neeer probe. C) Mikrokonveks probe. D) Phased
array (kardiel) probe.

Den konvekse probe (A) er det anbefalede forste-
valg. Probens konvekse kontaktflade giver et
bredt scanningsfelt og grundet den lave frekvens
opnas acceptabel oplgsning af bade superficielle
og profunde strukturer. En lineser probe (B) er
ofte hgjfrekvent og giver bedre oplgsning af su-
perficielle strukturer. Den bgr anvendes hvis man
med FLUS udelukkende gnsker at foretage vur-
dering af pleuralinjen, f.eks. for at udelukke pneu-
mothorax.

Den mikrokonvekse probe (C) er ikke sa udbredt,
men kan veere et alternativ/supplement ved lig-
gende patienter, da den lille probe-stagrrelse er
velegnet til at skanne lungernes posteriore flader.
En phased array probe (D) er kendetegnet ved en
lav frekvens og en lille kontaktflade. Denne kom-
bination giver udtalt ringe billedkvalitet af superfi-
cielle strukturer, hvilket vanskeliggar diagnostik
af pneumothorax og mindre subpleurale konsoli-
deringer. Proben frarades derfor som standard-
valg, men hvis FLUS er et supplement til en ek-
kokardiografi, og der hverken er en konveks eller
lineaer probe tilgeengelig, sa kan den bruges til at
vurdere om der er tegn til lungegdem eller pleu-
raeffusion. Proben er god til at fremhaeve septae
ved pleurainfektion.

Efter valg af probe bestemmes Preset, dvs. den
standard-softwareindstilling der som udgangs-
punkt er den optimale ved undersggelse af en gi-
ven struktur (f.eks. hjerte, lunge, abdomen).

Mange nyere ultralydsapparater har et lunge-Pre-
set, men i fraveer heraf er abdominal-Preset ofte
et acceptabelt alternativ. Her bgr man dog veere
opmeerksom pa at slukke for billedoptimerings-
software (f.eks. Harmonics eller CrossXBeam),
da disse reducerer maengden af artefakter, som
er en hjgrnesten i tolkningen af FLUS.

1.3.3 Scanningsprotokol

Der findes flere tilgange til systematisk undersg-
gelse af thorax hos den respiratorisk pavirkede

patient. En af de hyppigst anvendte scannings-
protokoller omfatter 14 zoner, benaevnt R1-R7
og L1-L7 (fire anteriore og laterale, samt seks po-
steriore zoner) (FIGUR 2). Det bgr naevnes, at no-
menklaturen tidligere har vaeret omvendt (1R-7R
og 1L-7L), men for at undga forveksling med lym-
feknudestationer i forbindelse med endobron-
kial ultralyd blev det besluttet at sendre benaev-
nelsen. 14-zoners-tilgangen er valideret i flere
settings og betragtes som standard af bade
Dansk Lungemedicinsk Selskab og European Re-

spiratory Society [6, 8, 9].
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Figur 2: Scanningszoner nar 14-zoners protokol-
len anvendes. Nummeret i zonen angiver den op-
timale scanningsreekkefelge. Nar laterale og po-
steriore zoner scannes, bgr undersggelsen altsa
starte kaudalt (zone 3 og 5) for at sikre korrekt
afgreensning mellem thorax og @vre abdomen.

Klinikeren bgr ikke systematisk gennemscanne
hver enkelt zone. | stedet placeres proben i zonen
i omkring seks sekunder, mens de dikotome
spegrgsmal gennemgas under pagaende vejr-
traekning fra patienten. Herefter beveeges proben
til naeste zone og tilgangen gentages.

1.3.4 Lejring af patienten

Patientlejring afhaenger af den kliniske mistanke,
differentialdiagnoser og almentilstand. Da man
ved FLUS undersgger for bade luft (pneumotho-
rax) og vaeske (pleuraeffusion), skal patientens
positionering altid haves in mente.

Oftest startes undersggelsen med scanning af
anteriore og laterale zoner (1-4) med patienten i
rygleje, om muligt i 45 graders vinkel, hvor fri luft
fra en pneumothorax vil displaceres til brystkas-
sens gvre forflade. Det anbefales ikke rutine-
meessigt at undersgge de anteriore zoner med
patienten i siddende stilling, da klavikler og avre
costae vil gare det sveert at erkende et apikalt
pneumothorax. De posteriore zoner undersgges
derimod bedst med patienten i siddende stilling.
Dette med seaerligt fokus pa tilstedevaerelse af ple-
uraeffusion, der vil samle sig i den dybe posteri-
ore kostodiafragmatiske reces.

Hos patienter uden mulighed for mobilisering til
siddende stilling, scannes de anteriore og laterale
zoner. Ofte vil man kunne fa proben trykket ned i



madrassen og ind under patienten, sa de posteri-
ore flader helt eller delvist kan visualiseres.

1.3.5 Billedoptimering

Der findes mange indstillinger pa ultralydsappa-
rater alt afheengig af firma, model og udstyrs-
pakke.

Nedenfor gennemgas indstillinger som undersg-
geren bgr veere bekendt med ved FLUS-
undersggelse:

Figur 3: Henholdsvis 1 cm (A), 9 cm (B) og 4 cm
(C) markering af dybden ses med gult i hgjre side
af ultralydsbillederne.

e Dybde: Indstilling af scanningsdybde afhaen-
ger isaer af hvilken diagnose, der gnskes un-

Gain: Med denne funktion justeres ultralyds-
signalet: forsteerkes (billedet bliver lysere)
eller mindskes (billedet bliver mgrkere).
Med for meget gain (for lyst billede) kan det
veere sveert at vurdere pleuralinje, lung
sliding og artefakter. Omvendt kan for lidt
gain (for megrkt billede) ggre at f.eks. pleu-
ravaeske eller konsolidering overses. Pa bille-
derne nedenfor ses to forskellige gain-ind-
stillinger. Der findes ikke en gain-indstilling,
som er korrekt til FLUS, det afhaenger af ap-
parat, patienten samt hvor meget lys og gen-
skin der er i rummet.

Fokus: Fokuspunktet er den dybde, hvor ul-

dersggt. Ofte giver en indstilling pa 6-10 cm’s
dybde et tilstraekkeligt indblik i anteriore zo-
ner, sa bade pleuralinie og evt. underlig-
gende artefakter kan visualiseres. | laterale
og posteriore zoner er der typisk behov for
mere dybde, ofte 10-15 cm. Det bgr holdes
in mente, at disse intervaller er vejledende
og at den optimale dybde er afhaengig af pa-
tientens stgrrelse. | FIGUR 3 ses en FLUS-
undersggelse med en lineaer probe og med
tre forskellige dybde indstillinger.

tralydsapparatet forsgger at optimere billed-
oplgsningen mest muligt. Ved FLUS er det
mest optimale at justere placeringen af fo-
kus til dybden omkring pleuralinien eller lige
under strukturen der @gnskes skannes. Som
udgangspunkt anvendes kun ét fokuspunkt,
da flere simultane fokuspunkter signifikant
nedsaetter frame rate. Nyere ultralydsappa-
rater har sa stor processorkraft, at fokus-
punkt ikke er ngdvendigt.



1.4 UDFGRELSE OG NORMALE FUND

Nar korrekt probe og Preset er valgt samt patien-
ten er lejret tilfredsstilende kan FLUS-
undersggelsen begynde.

Ultralydproben placeres pa tvaers af et interkost-
alrum med indikatoren pegende kranialt, sa ven-
stre side af ultralydsbilledet pa skeermen svarer til
kranial retning. Nu bgr man kunne se to lodrette
sorte slagskygger fra ribben (R) med en horison-
tal hyperekkoisk linje (P) imellem, som repraesen-
tere pleuralinjen der omfatter bade pleura parie-
tale og viscerale (FIGUR 4). Superficielt herfor
ses hud, muskler, og fascier.

Figur 4: Standardprojektionen ved FLUS. Daniel
Lichtenstein, en af pionererne bag FLUS, be-
naevnte den bat-sign og omfatter to ribbensskyg-
ger (R) med en pleuralinje (P) i midten.

Ved en normal ultralydsundersggelse ses en re-
spirationssynkron horisontal beveegelse af pleu-
ralinjen, hvilket repraesenterer pleura viscerale
der under in- og ekspiration bevaeger sig langs
pleura parietale. Denne beveegelse benaevnes
lung sliding.

Det raske lungeparenkym kan pga. luftindholdet

ikke visualiseres med ultralyd. Saledes er omra-
det visualiseret profund for pleuralinjen genspej-
lingsartfakter af vaevet superficielt for pleuralinjen
og ikke et billede af selve lungeparenkymets ana-
tomi.

1.4.1. Beskrivelse



For hver scanningszone besvares fglgende, diko-
tome spergsmal (ja/nej):

1. Er der interstitielt syndrom (signifikant
antal B-linie artefakter)?

2. Er der tegn pa pneumothorax (ophaevet
lung sliding)?

3. Er der pleuraeffusion?

4. Er der anden oplagt lungevaevspatologi?

Vurdering af hver af de dikotome spgrgsmal om-
tales i de fglgende afsnit.

15. Er der tegn pa INTERSTITIELT
SYNDROM?

Ved interstitielt syndrom ledes efter tilstedevee-
relse af B-linjer. Disse reverberationsartefakter
ses som vertikale, hyperekkoiske linjer, der udgar
fra pleuralinjen, bevaeger sig respirationssynkront
og fortsaetter ubrudt til bunden af ultralydsbilledet
(FIGUR 5). B-linjer menes at opsta grundet reso-
nansdannelse nar ultralydsbelgerne rammer lun-
geinterstits med gget densitet.

Forekomsten af enkelte og isolerede B-linjer er
ikke patologisk, og specielt i de laterale, basale
zoner kan disse findes hos lungeraske individer.
Studier har vist, at op mod 1/3 af lungeraske per-
soner har B-linier i disse zoner [10, 11]. Da B-lin-
jer har ophav i lungeparenkymet udelukker deres
tilstedeveerelse ogsa pneumothorax i det skan-
nede omrade.

Interstitielt syndrom omfatter tilstedeveerelse af
B-linjer diffust og bilateralt. Definitionen er:

. 23 B-linje artefakter i et intercostalrum i
en zone
. Ovenstaende tilstede i 22 zoner pa hver

hemithorax (kun anteriore og laterale zoner ind-
gar)

Tilstedeveerelse af interstitielt syndrom kan ses
som indirekte tegn pa en tilstand med diffust gget
densitet af lungeinterstitium i begge lunger. Da
densitetseendringer i lungerne kan skyldes
mange tilstande, er fundet ikke specifikt for en en-
kelt lidelse.
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Figur 5: Multiple B-linjer (B) hos en patient med
kardiogen lungestase. De hyperekkoiske B-linjer
udgar fra og beveeger sig synkront med

pleuralinjen. De kan fglges ubrudt til bunden af
ultralydsbilledet.

Kardiogent lungegdem er blandt de hyppigste ar-
sager til interstitielt syndrom i den akutte setting.
Ved FLUS ses typisk B-linjer deklivt, og ved udtalt
lungegdem ses multiple B-linjer i alle zoner.
Selve pleuralinjen fremtreeder oftest intakt og
uden fortykkelse. Der ses ofte ledsagende pleu-
raeffusion og evt. kompressionsatelektase.

| en akutmedicinsk setting er FLUS gvrige moda-
liteter (f.eks. rtg. thorax, proBNP) overlegen pa di-
agnostisk praecision ved diagnostik af kardiogent
lungegdem. Da bade sensitivitet og specificitet
ligger >95% tillader tilstedeveerelsen af intersti-
tielt syndrom at bekreefte diagnosen, mens fra-
veer af B-linjer tillader at forkaste mistanken om
lungegdem [12—15]. Hvis der er mistanke om kar-
diogent ophav til interstitielt syndrom anbefales
FLUS suppleret med en fokuseret hjerteultralyd-
scanning eller evt. senere en regelret ekkokardi-
ografi.

Andre tilstande der medfgrer diffust @get densitet
af lungevaevet, og dermed interstitielt syndrom
ved FLUS, omfatter f.eks., non-kardiogent lunge-
gdem, viral pneumoni (f.eks. ved SARS-CoV-19),
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) og
visse interstitielle lungesygdomme (ILS) [8].
B-linjer kan ses ogsa med fokal lokalisation, f.eks.
i L3 og L5 med normale fund i de resterende zo-
ner, som tidligt fund ved pneumoni, hvor lunge-
veevet endnu ikke er blevet konsolideret.

1.5.1 Klinisk konsekvens

Tilstedeveerelse af interstitielt syndrom hos den
akut pavirkede patient skal medfgre ngje vurde-
ring af hvilken af ovenstaende arsager der er
mest sandsynlige, det komplette kliniske billede
taget i betragtning.

Fund af interstitielt syndrom kan styrke mistanken
om lungegdem hos en patient der har en relevant
anamnese og andre objektive fund herpa, og lede
til behandlingsstart af relevant behandling.
Omvendt kan fund af fokale B-linjer styrke mis-
tanken til pneumoni, hvis det kliniske billede er

foreneligt med denne diagnose.

Fraveer af interstitielt syndrom har stor klinisk an-
vendelighed. Hos patienter med exacerbation af



KOL eller astma vil der ikke ses B-linjer og man
kan udelukke f.eks. kardiogen lungestase som ar-
sag til dyspng.

1.6 Er der tegn til PNEUMOTHORAX?
FLUS-fund kan ved diagnostik af pneumothorax
pragmatisk inddeles i tre kategorier: Fund der,

. udelukker pneumothorax
. tyder pa pneumothorax
. er diagnostiske for pneumothorax

1.6.1 Fund der udelukker pneumothorax

Den normale respirationsafheengige bevaegelse
af lunge og lungehindevisualiseres som lung
sliding. Tilstedeveerelse af lung sliding indikerer
felgende i det skannede omrade:

1. Der er ikke luft imellem lungehinderne
2. Lungevolumina endres

Pa baggrund heraf kan tilstedeveerelse af lung
sliding anvendes til at udelukke pneumothorax i
det givne omrade. Lung sliding kan vaere fravae-
rende eller mindsket grundet apng, hypoventila-
tion eller f.eks. selektiv intubation af en hoved-
bronkus. | sidstnaevnte tilfaelde vil lung sliding
ikke veere til stede pa den non-ventilerede lunge,
men derimod kan man oftest se hjertets bevee-
gelse, der synkront med hjertefrekvensen for-
planter sig til lungen som sma rykvise bevaegel-
ser af pleuralinjen. Dette faenomen kaldes lung
pulse og udelukker ligeledes pneumothorax [16].
Som tidligere neevnt udelukker tilstedeveerelse af
B-linjer ogsa pneumothorax, da disse har paren-
kymalt ophav og ikke vil kunne erkendes, hvis der
er luft mellem lungehinderne, da ultralydsstra-
lerne ikke ville na frem til lungen.

1.6.2 Funder der tyder pa pneumothorax

Fraveer af lung sliding, lung pulse og B-linjer tyder
pa pneumothorax, men er ikke sikkert diagnostisk
for pneumothorax. F.eks. kan lung sliding veere
sveert at erkende i apikale zoner, pa trods af at
lungen er fuldt udfoldet. Adhaerencer mellem lun-
gens overflade og thoraxvaeggen kan ogsa ses
som omrader uden lung sliding, f.eks. som falger
efter pleurodese, operationer eller tidligere infek-
tioner i thorax.

Fraset mangel pa ovenstaende FLUS-fund kan
andre ultralydsfund rejse mistanke om pneu-
mothorax, blandt andet visualisering af subkutant
emfysem i thoraxvaeggen.

1.6.3 Fund der er diagnostiske for pneumothorax

Medmindre der er tale om en komplet kollapset
lunge vil der ved pneumothorax vaere omrader
hvor pleura viscerale er i kontakt med pleura pa-
rietale (FIGUR 6). | disse omrader ses fortsat be-
varet lung sliding i forbindelse med vejrtraekning.
| omrader hvor pleurabladene er adskilt grundet
pneumothorax vil lung sliding ikke kunne visuali-
seres og pleuralinjen vil fremsta statisk. Med ul-
tralydscanning kan stedet hvor pleurakontakten
ophgrer visualiseres. Overgangen mellem lung
sliding og opheart lung sliding bengevnes lung po-
int. Erkendelse af et lung point er forbundet med
en specificitet omkring 98% og betragtes som

diagnostisk for pneumothorax[5, 6].

Figur 6: En CT-scanning med hgjresidig pneu-
mothorax. Bemeerk at luften (sort) samler sig ven-
tralt. Dorsalt for midtaxilleerlinjen er der fortsat
kontakt mellem lungehinderne. Omradet hvor
kontakten ophgrer kaldes lung point og kan er-
kendes med FLUS.

1.6.4 Klinisk konsekvens

Tilstedeveerelse af lung sliding i alle zoner ude-
lukker med meget stor sikkerhed pneumothorax.

Tilsvarende tillades ved fund af lung point at di-
agnosticere en pneumothorax med stor sikker-
hed. Om der skal anleegges draen og om dette
skal forega akut, afhaenger af leegens samlede
kliniske vurdering af patientens kliniske tilstand.

OBS: FLUS kan ikke afgere afstand mellem ple-
ura viscerale og parietale.

Finder man indikation for anlaeggelse af pleu-
radraen hos den haemodynamisk stabile patient
bar man derfor overveje at foretage et rentgenbil-
lede af thorax, for at vurdere afstanden mellem
lungehinderne, inden der laegges draen.

Hos den akut pavirkede og haemodynamisk usta-
bile patient med lung point eller (fuldsteendig
mangel pa lung sliding ved komplet kollaps af
lunge) ma misteenkes trykpneumothorax og der
kan gjeblikkeligt dekomprimeres pa vital indika-
tion uden anden billeddiagnostik.

Se seerskilt retningslinje om pneumothorax her:
https://lungemedicin.dk/pneumothorax/.



https://lungemedicin.dk/pneumothorax/

Fraveer af lung sliding, lung pulse og B-linjer tyder
pa pneumothorax, men diagnosen behgver
konfirmering eller afkreeftelse ved anden
billeddiagnostik (CT thorax, stdende RTG thorax,
TUS)

1.7 Er der PLEURAEFFUSION?

Pleuraeffusion vil ultrasonografisk oftest ses som
et an- eller hypoekkoisk omrade beliggende
deklivt mellem de to pleurablade (FIGUR 7 og 8).
Ved ultralydsscanning kan man visualisere
pleuraeffusionens starrelse og skelne mellem:

o Simpel effusion: Homogen hypoekkoisk ple-
uravaeske uden synligt indhold. Ses ofte i for-
bindelse med hjerte- eller leversvigt, men
kan ogsa veere til stede grundet malignitet
eller pneumoni.

o Kompliceret effusion: Indeholder septae el-
ler lokulering. Dette kan ses ofte som led i
parapneumonisk effusion, pleurainfektion,
samt kronisk malign/non-malign effusion).

Figur 7: Effusionen (PE) befinder sig mellem ple-
ura parietale og viscerale og respekterer green-
serne til de omkringliggende anatomiske struktu-
rer, diagfragma (D) og mediastinum. Billedet viser
desuden atelektase (punkt 1.9.3) og lever (Lvr).

Det er vigtigt at huske, at skelnen mellem simpel
og kompleks effusion ikke svarer til distinktion
mellem transudat og eksudat, der bestemmes
biokemisk efter diagnostisk / terapeutisk torako-
centese ved at anvende Light kriterierne. Se seer-
skilt retningslinje om pleuraeffusion. https://lun-
gemedicin.dk/pleuraeffusion/.

| stedet bruges betegnelsen til at fa en idé om vi-
skositeten af pleuravaesken, som er af veerdi i val-
get af stagrrelse dreen der skal anvendes ved ple-
uracentese. Se seerskilt retningslinje om pleu-
radraen https://lungemedicin.dk/pleuradraen/.

Kan man ikke tilga de posteriore zoner kan man
placere proben kaudalt i zone 3 og @ge dybden
mhp. at identificere “"spine sign”. Spine sign

henfgrer til, at columna kun kan identificeres kra-
nielt for diafragma, hvis veeske eller konsolideret
veev fungerer som akustisk vindue, hvorved co-
lumna visualiseres profund for vaesken/konsoli-
deringen (B i FIGUR 9 nedenfor). Under normale
omsteendigheder kan columna ikke visualiseres
gennem det luftfyldte lungeparenkym (A).
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Figur 8: Eksempler pa pleuraeffusion. A) pleura-
effusion med septaedannelse, B) hydropneu-
mothorax, C) pleurainfektion, D) pneumoni med
parapneumonisk effusion og septaedannelse.

Kan man ikke tilga de posteriore zoner kan man
placere proben kaudalt i zone 3 og @ge dybden
mhp. at identificere "spine sign”. Spine sign hen-
forer til, at columna kun kan identificeres kranielt
for diafragma, hvis vaeske eller konsolideret vaev
fungerer som akustisk vindue, hvorved columna
visualiseres profund for veesken/konsolideringen
(B i FIGUR 9 nedenfor). Under normale omstaen-
digheder kan columna ikke visualiseres gennem
det luftfyldte lungeparenkym (A).

Oftest er det nemmest at fa det korrekte billede til
at identificere spine sign pa patientens hgjre side
grundet leverens stgrrelse og placering. | venstre
side, hvor det akustiske vindue skal ga igennem
milten, skal proben oftest flyttes mere dorsalt
(ned mod madrassen nar patienten ligger pa ryg-
gen), men billedet bliver ofte forstyrret af hjertet,
mavesaek og venstre colon-fleksur (evt. inkl. luft,
der giver luftartefakter).

Figur 9: Oversigt af spine sign. A) thoraxhulen in-
deholder normalt luftfyldt lunge, hvorfor columna
ikke kan visualiseres kranielt for diafragma. B) En
effusion posteriort i thoraxhulen tillader FLUS at
visualisere columna kranielt for diafragma (ses
dybest i ultralydsbilledet).



1.7.1 Klinisk Konsekvens

Tilstedeveerelse af pleuraeffusion pa mere end fa
mm er som udgangspunkt altid patologisk. FLUS’
ultralydsfund ved pleuraeffusion er ikke speci-
fikke for en given tilstand eller arsag til effusionen
hvorfor ved fund af en pleuraeffusion som ud-
gangspunkt bar fgre til diagnostisk eller terapeu-
tisk torakocentese. Ofte anvendes en pleu-
ravaeskebreemme pa mere end 2 cm som en ar-
bitreer greense for torakocentese indikation, det er
dog vigtigt at veere opmaerksom pa at diagnostisk
punktur kan veere indiceret ved effusioner med
vaeskebreemme pa mindre end 2 cm. Pleuraeffu-
sion giver i sig selv sjeeldent respirationssvigt, sa
hvis der er pleuraeffusion tilstede, ma man over-
veje om de tilstande der leder til pleuraeffusion,
f.eks. akut hjertesvigt, lungeemboli, pneumoni,
ogsa er tilstede og behandles pa anden made en
blot pleuracentese. Omvendt kan selv mindre ef-
fusioner vaere patofysiologisk betydende hos pa-
tienter med kronisk respirationsinsufficiens (f.eks.
svaer KOL) og terapeutisk centese dermed veere
indiceret.

Se i gvrigt DLS’ saerskilte retningslinjer om hand-
tering af pleuraeffusion og pleurasygdomme her:
https://lungemedicin.dk/pleuraeffusion/
https://lungemedicin.dk/pleurasygdomme/

Fraveer af pleuraeffusion i alle zoner udelukker
med meget stor sikkerhed klinisk betydende ple-
uraeffusion.

1.8. Er der ANDEN OPLAGT PATOLOGI?

Ved FLUS bemeerkes desuden tilstedeveerelse af
anden oplagt patologi, herunder synlige foran-
dringer i selve lungeparenkymet. Naermere diag-
nostik og vurdering af disse forandringer falder
under den diagnostiske TUS, se punkt 1.1. Ne-
denstaende er derfor simple og generelle beskri-
velser af de typiske fund ved relevante tilstande i
FLUS-vurdering af den akutte patient. Ved fund
af f.eks. lungekonsolidering som led i FLUS bar
den FLUS-udfgrende laege derfor sikre sig ngje
at integrere fund sammen med den @vrige klini-
ske kontekst og vurdere om mistaenkte diagno-
sen behgver konfirmering eller afkraeftelse ved
anden billeddiagnostik (f.eks. RTG thorax, TUS,
CT thorax).

Forandringer i lungeparenkymet kan visualiseres,
nar lungeveevet ikke indeholder luft men f.eks.
vaeske, inflammation eller celler. Desuden skal
forandringen veere i direkte kontakt med lunge-
hinden for at kunne visualiseres. Fraveer af pa-
renkymale forandringer pa FLUS tillader altsa
ikke at udelukke f.eks. lungetumores, der kan
ligge dybere i parenkymet. Alt afheengigt af arsag
kan forandringerne veere skarpt eller diffust af-
greenset fra det omkringliggende vaev og frem-
treede bade som hyper-, iso-, hypo-, og anekkoi-
ske strukturer.

1.8.1. Pneumoni

Karakteristiske fund ved pneumoni er forekom-
sten af et diffust afgreenset hypo- eller hyperek-
koisk omrade, som kan ligne leverveev. | det

konsoliderede lungeparenkym ses talrige punkt-
formede eller lineaere hyperekkoiske omrader
kaldet luftbronkogrammer, som repraesenterer
luft i bronkierne omgivet af konsolideret lungepa-
renkym (FIGUR 10).

Luftoronkogrammer er karakteristiske for pneu-
monisk konsolidering og ses ikke ved atelektase,
tumor eller pleuralt infarkt [4, 10]. Ved pneumoni
ses der dog ofte samtidig perifer atelektase pga.
sekretstagnation eller pleuraeffusion, som giver
fraveer af luftboronkogram i disse lungedele. Diag-
nose af pneumoni kraever derfor sammenhaeng
mellem FLUS og andre kliniske fund. Omkring
det synligt konsoliderede omrade er der oftest et
greense-omrade, hvor pleuralinjen ses med mul-
tiple B-linjer. Ligeledes kan pneumoni ses som fo-
kale B-linjer, nogle gange med sma, 1-2 cm,
subpleurale konsolideringer, hvis ikke lungevae-
vet er blevet konsolideret. Disse forandringer er
sjeeldent synlige pa rgntgen af thorax.

Figur 10: FLUS-fund ved pneumoni. Over milten

og diaphragma ses en pneumonisk konsolidering
svarende til basale del af venstre underlap. Der
ses talrige luftbronkogrammer repraesenteret ved
spredte hyperekkoiske punktformede omrader.

1.8.2. Lungeemboli

Hos omkring 80% af patienter med lungeemboli
kan FLUS pavise subpleurale konsoliderin-
ger[17]. Disse repraesenterer infarkter som falge
af hypoxi distalt for embolien. Infarkterne kan va-
riere i starrelse fra millimeter til centimeter og ses
ofte som en homogen, hypoekkoisk, rund eller
trekantet konsolidering, der er skarpt afgraenset i
forhold til det omkringliggende lungevaev (FIGUR
1N[17].

Da FLUS ikke omfatter systematisk undersggelse
af hele thoraxfladen ma der forventes en lavere
sensitivitet hvis 14-zoners protokollen anvendes.
Imidlertid har et nyligt studie beskrevet, at hvis
FLUS suppleres med scanning af omradet hvor
en patient klager over stikkende brystsmerter,
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opnas en sensitivitet pa netop 80%[18]. | omkring

halvdelen af tilfaeldene akkompagneres infarktet
af en mindre pleuraeffusion.

Figur 11: En velafgreenset subpleural trekantet
hypoekkoisk konsolidering (pil) hos patient med
lungeemboli. Repreesenterer infarkt som fglge af
hypoxi distalt for perifeer embolisering.

1.8.3. Atelektase

Ved en atelektase er et omrade af lungeparen-
kymet temt for Iuft, hvilket muligger visualisering
af vaevet med FLUS.

Kompressionsatelektaser visualiseres som en
homogen hyperekkoisk konsolidering uden luft-
bronkogrammer. Kompressionsatelektaser ses
som udgangspunkt ved betydende pleuraeffusio-
ner hvor en pleuraeffusion presser luften uden af
det underliggende lungeveev FIGUR 12).

Figur 12: Hyperekkoisk kompressionsatelektase
med akkompagnerende simpel pleuraeffusion.

1.8.4 Klinisk konsekvens

Som anfgrt ovenfor kan fund af starre lungepa-
renkym-forandringer ofte erkendes som anden
oplagt patologi i forbindelse med udfersel af
FLUS. Anvendelse af ultralydskanning til

diagnosticering af arsagen til underliggende lun-
geparenkym forandringer er dog teknisk vanske-
ligt og mere flere betydende faldgruber. Derfor vil
sadan en diagnostisk vurdering typisk falde under
TUS frem for FLUS.

Man ber derfor ved fund af f.eks. lungekonsolide-
ring som led i FLUS sikre sig ngje at integrere
fund sammen med den gvrige kliniske kontekst
og setting. Ud fra dette ma den udfgrende leege
vurdere om misteenkte diagnose behgver konfir-
mering eller afkreeftelse ved anden billeddiagno-
stik (f.eks.: rtg. af thorax, TUS, CT-thorax) eller
man ud fra samlet klinisk vurdering vil initiere be-
handling uden supplerende diagnostik.

1.9. DOKUMENTATION

Ultralydsklip af f.eks. tre- seks sekunders varig-
hed fra hver scannet zone gemmes pa ultralyds-
apparatet og/eller i dedikeret database. Det an-
befales at hvert klip gemmes med en label der
angiver hvilken zone klippet repraesenterer. | pa-
tientjournalen dokumenteres scannede zoner,
samt hvilke flader/zoner det ikke har vaeret mulige
at scanne. Ligeledes anfgres dikotome fund af de
fire fokuserede spgrgsmal.

Et eksempel pa et notat efter FLUS uden fund af
de fire tilstande er:

"Patienten scannet i liggende stilling. Anteriore og
laterale zoner (1-4) scannet bilateralt. Ikke muligt
at tilga posteriore zoner. Ingen tegn pa interstitiel
lungeaffektion, pneumothorax, pleuraeffusion el-
ler anden oplagt patologi.”

1.10. UDDANNELSE OG ERFARING

Det anbefales at uddannelse og certificering i
FLUS baseres pa et samlet evidensbaseret ud-
dannelsesprogram som f.eks. ved et af de dan-
ske simulationscentre, som har FLUS-kurser
godkendt af DLS’ ultralydsudvalg [19, 20].

DLS ultralydsudvalg anbefaler ligeledes at der
bruges redskaber til Isbende kompetencevurde-
ringer og kvalitetssikring, f.eks. LUS-OSAUS [21]
eller ACTS-skalaen [22]. P& lungemedicinske af-
delinger bgr det veere en ultralydsansvarlig leege,
der sikrer den faglige standard samt har ansvar
for uddannelse, supervision og certificering.

Som anfaert ovenfor daekker denne retningslinje
FLUS og ikke den mere tidskreevende og grun-
dige TUS.

Det er DLS’ holdning, at udfgrelse, uddannelse
og certificering i TUS bar fglge niveauet fra enten
det europeeiske lungeselskab (ERS, "Thoracic Ul-
trasound Certified Training programme”) eller det
europeeiske selskab for diagnostisk ultralyd
(EFSUMB) [23-25].



1.11 REFERENCER

1. Gentilotti E, De Nardo P, Cremonini E,
Gorska A, Mazzaferri F, Canziani LM, Hellou MM,
Olchowski Y, Poran I, Leeflang M, Villacian J,
Goossens H, Paul M, Tacconelli E. Diagnostic ac-
curacy of point-of-care tests in acute community-
acquired lower respiratory tract infections. A sys-
tematic review and meta-analysis. Clin Microbiol
Infect [Internet] Clin Microbiol Infect; 2022 [cited
2023 Mar 30]; 28: 13-22Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34601148/.

2. Squizzato A, Rancan E, Dentali F,
Bonzini M, Guasti L, Steidl L, Mathis G, Ageno W.
Diagnostic accuracy of lung ultrasound for pulmo-
nary embolism: a systematic review and meta-
analysis. J Thromb Haemost [Internet] J Thromb
Haemost; 2013 [cited 2023 Mar 30]; 11: 1269—

1278Available from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/23574640/.
3. Martindale JL, Wakai A, Collins SP, Levy

PD, Diercks D, Hiestand BC, Fermann GJ,
Desouza |, Sinert R. Diagnosing Acute Heart Fail-
ure in the Emergency Department: A Systematic
Review and Meta-analysis. Acad Emerg Med [In-
ternet] Acad Emerg Med; 2016 [cited 2023 Mar
30]; 23: 223-242Available from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/26910112/.

4. Chavez MA, Shams N, Ellington LE,
Naithani N, Gilman RH, Steinhoff MC, San-
tosham M, Black RE, Price C, Gross M, Checkley
W. Lung ultrasound for the diagnosis of pneumo-
nia in adults: a systematic review and meta-anal-
ysis. Respir Res [Internet] Respir Res; 2014
[cited 2023 Mar 30]; 15Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/24758612/.

5. Alrajab S, Youssef AM, Akkus NI, Caldito
G. Pleural ultrasonography versus chest radiog-
raphy for the diagnosis of pneumothorax: review
of the literature and meta-analysis. Crit Care [In-
ternet] Crit Care; 2013 [cited 2023 Mar 30];

17Available from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/24060427/.
6. Laursen CB, Rahman NM, Volpicelli G.

Thoracic Ultrasound. Thoracic Ultrasound Euro-
pean Respiratory Society; 2018.

7. Laursen CB, Clive A, Hallifax R, Pie-
tersen PI, Asciak R, Davidsen JR, Bhatnagar R,
Bedawi EO, Jacobsen N, Coleman C, Edey A,
Via G, Volpicelli G, Massard G, Raimondi F, Evi-
son M, Konge L, Annema J, Rahman NM,
Maskell N. European Respiratory Society state-
ment on thoracic ultrasound. European Respira-
tory Journal [Internet] European Respiratory So-
ciety; 2021 [cited 2022 Jul 8]; 57: 20Available

from: https://erj.ersjournals.com/con-
tent/57/3/2001519.

8. Laursen CB, Sloth E, Lassen AT, Chris-
tensen R de P, Lambrechtsen J, Madsen PH,
Henriksen DP, Davidsen JR, Rasmussen F.
Point-of-care ultrasonography in patients admit-
ted with respiratory symptoms: A single-blind,
randomised controlled trial. Lancet Respir Med
[Internet] Lancet Publishing Group; 2014 [cited
2020 Dec 26]; 2: 638-646Available from:
http://www.thelancet.com/arti-
cle/S2213260014701353/fulltext.

9. Falster C, Egholm G, Wiig R, Poulsen
MK, Mgaller JE, Posth S, Brabrand M, Laursen
CB. Diagnostic Accuracy of a Bespoke Multior-
gan Ultrasound Approach in Suspected Pulmo-
nary Embolism. Ultrasound Int Open [Internet]
Georg Thieme Verlag KG; 2022 [cited 2023 Jan
30]; 08: E59-E67Available from:
http://www.thieme-connect.de/products/ejour-
nals/html|/10.1055/a-1971-7454.

10. Volpicelli G, Elbarbary M, Blaivas M,
Lichtenstein DA, Mathis G, Kirkpatrick AW, Melni-
ker L, GarganiL, Noble VE, Via G, Dean A, Tsung
JW, Soldati G, Copetti R, Bouhemad B, Reissig
A, Agricola E, Rouby JJ, Arbelot C, Liteplo A,
Sargsyan A, Silva F, Hoppmann R, Breitkreutz R,
Seibel A, Neri L, Storti E, Petrovic T. International
evidence-based recommendations for point-of-
care lung ultrasound. Intensive Care Med [Inter-
net] Intensive Care Med; 2012 [cited 2023 Mar
30]; 38: 577-591Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/22392031/.

11. Picano E, Frassi F, Agricola E, Gligorova
S, Gargani L, Mottola G. Ultrasound lung comets:
a clinically useful sign of extravascular lung wa-
ter. J Am Soc Echocardiogr [Internet] J Am Soc
Echocardiogr; 2006 [cited 2023 Mar 30]; 19: 356—
363Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/16500505/.

12. Pivetta E, Goffi A, Lupia E, Tizzani M,
Porrino G, Ferreri E, Volpicelli G, Balzaretti P,
Banderali A, lacobucci A, Locatelli S, Casoli G,
Stone M, Maule M, Baldi |, Merletti F, Cibinel G,
Baron P, Battista S, Buonafede G, Busso V, Con-
terno A, Del Rizzo P, Ferrera P, Pecetto P,
Moiraghi C, Morello F, Steri F, Ciccone G,
Calasso C, et al. Lung Ultrasound-Implemented
Diagnosis of Acute Decompensated Heart Failure
in the ED: A SIMEU Multicenter Study. Chest [In-
ternet] Chest; 2015 [cited 2023 Mar 30]; 148:
202-210Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/25654562/.

13. Volpicelli G, Cardinale L, Garofalo G,
Veltri A. Usefulness of lung ultrasound in the bed-
side distinction between pulmonary edema and



exacerbation of COPD. Emerg Radiol [Internet]
Emerg Radiol; 2008 [cited 2023 Mar 30]; 15: 145—
151Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/18236088/.

14. Al Deeb M, Barbic S, Featherstone R,
Dankoff J, Barbic D. Point-of-care ultrasonogra-
phy for the diagnosis of acute cardiogenic pulmo-
nary edema in patients presenting with acute
dyspnea: a systematic review and meta-analysis.
Acad Emerg Med [Internet] Acad Emerg Med;
2014 [cited 2023 Mar 30]; 21: 843—-852Available
from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/25176151/.

15. Cortellaro F, Ceriani E, Spinelli M, Cam-
panella C, Bossi I, Coen D, Casazza G, Cogliati
C. Lung ultrasound for monitoring cardiogenic
pulmonary edema. Intern Emerg Med [Internet]
Intern Emerg Med; 2017 [cited 2023 Mar 30]; 12:
1011-1017Available from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/27473425/.

16. Lichtenstein DA, Menu Y. A bedside ul-
trasound sign ruling out pneumothorax in the crit-
ically ill. Lung sliding. Chest [Internet] Chest;
1995 [cited 2023 Mar 30]; 108: 1345—1348Avail-
able from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/7587439/.

17. Falster C, Jacobsen N, Coman KE, Hgj-
lund M, Gaist TA, Posth S, Mgller JE, Brabrand
M, Laursen CB. Diagnostic accuracy of focused
deep venous, lung, cardiac and multiorgan ultra-
sound in suspected pulmonary embolism: a sys-
tematic review and meta-analysis. Thorax [Inter-
net] Thorax; 2021 [cited 2021 Nov 5]; : thoraxjnl-
2021-216838Available from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/34497138/.

18. Nazerian P, Gigli C, Reissig A, Pivetta E,
Vanni S, Fraccalini T, Ferraris G, Ricciardolo A,
Grifoni S, Volpicelli G. Retrospective analysis of
the diagnostic accuracy of lung ultrasound for pul-
monary embolism in patients with and without
pleuritic chest pain. Ultrasound Journal [Internet]
Springer-Verlag ltalia s.r.l.; 2022 [cited 2023 Mar
30]; 14: 1-8Available from: https://theultrasound-
journal.springeropen.com/ar-
ticles/10.1186/s13089-022-00285-3.

19. Pietersen Pl, Madsen KR, Graumann O,
Konge L, Nielsen BU, Laursen CB. Lung ultra-
sound training: a systematic review of published
literature in clinical lung ultrasound training. Crit
Ultrasound J [Internet] Crit Ultrasound J; 2018
[cited 2023 Sep 18]; 10Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30175392/.

20. Pietersen PI, Laursen CB, Petersen RH,
Konge L. Structured and evidence-based training
of technical skills in respiratory medicine and tho-
racic surgery. J Thorac Dis [Internet] J Thorac

Dis; 2021 [cited 2023 Sep 18]; 13: 2058-
2067Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/33841995/.

21. Skaarup SH, Laursen CB, Bjerrum AS,
Hilberg O. Objective and Structured Assessment
of Lung Ultrasound Competence. A Multispecialty
Delphi Consensus and Construct Validity Study.
Ann Am Thorac Soc [Internet] Ann Am Thorac
Soc; 2017 [cited 2023 Mar 30]; 14: 555-560Avail-
able from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/28145770/.

22. Millington SJ, Arntfield RT, Guo RJ,
Koenig S, Kory P, Noble V, Mallemat H,
Schoenherr JR. The Assessment of Competency
in Thoracic Sonography (ACTS) scale: validation
of a tool for point-of-care ultrasound. Crit Ultra-
sound J [Internet] Crit Ultrasound J; 2017 [cited
2023 Mar 30]; 9Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/29168030/.

23. EFSUMB EUROPEAN FEDERATION
OF SOCIETIES FOR ULTRASOUND IN
MEDICINE AND BIOLOGY “Building a European
Ultrasound Community” MINIMUM TRAINING
REQUIREMENTS FOR THE PRACTICE OF
MEDICAL ULTRASOUND IN EUROPE Appendix
11: Thoracic Ultrasound

24, The Thoracic Ultrasound Certified Train-
ing Programme - ERS - European Respiratory
Society [Internet]. [cited 2023 Apr 4].Available
from: https://www.ersnet.org/education-and-pro-
fessional- 1. Gentilotti E, De Nardo P, Cre-
monini E, Gérska A, Mazzaferri F, Canziani LM,
Hellou MM, Olchowski Y, Poran |, Leeflang M, Vil-
lacian J, Goossens H, Paul M, Tacconelli E. Di-
agnostic accuracy of point-of-care tests in acute
community-acquired lower respiratory tract infec-
tions. A systematic review and meta-analysis.
Clin Microbiol Infect [Internet] Clin Microbiol In-
fect; 2022 [cited 2023 Mar 30]; 28: 13—22Availa-

ble from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/34601148/.
2. Squizzato A, Rancan E, Dentali F,

Bonzini M, Guasti L, Steidl L, Mathis G, Ageno W.
Diagnostic accuracy of lung ultrasound for pulmo-
nary embolism: a systematic review and meta-
analysis. J Thromb Haemost [Internet] J Thromb
Haemost; 2013 [cited 2023 Mar 30]; 11: 1269—

1278Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/23574640/.
3. Martindale JL, Wakai A, Collins SP, Levy

PD, Diercks D, Hiestand BC, Fermann GJ,
Desouza |, Sinert R. Diagnosing Acute Heart Fail-
ure in the Emergency Department: A Systematic
Review and Meta-analysis. Acad Emerg Med [In-
ternet] Acad Emerg Med; 2016 [cited 2023 Mar
30]; 23: 223-242Available from:


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18236088/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18236088/

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/26910112/.

4. Chavez MA, Shams N, Ellington LE,
Naithani N, Gilman RH, Steinhoff MC, San-
tosham M, Black RE, Price C, Gross M, Checkley
W. Lung ultrasound for the diagnosis of pneumo-
nia in adults: a systematic review and meta-anal-
ysis. Respir Res [Internet] Respir Res; 2014
[cited 2023 Mar 30]; 15Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/24758612/.

5. Alrajab S, Youssef AM, Akkus NI, Caldito
G. Pleural ultrasonography versus chest radiog-
raphy for the diagnosis of pneumothorax: review
of the literature and meta-analysis. Crit Care [In-
ternet] Crit Care; 2013 [cited 2023 Mar 30];

17Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/24060427/.
6. Laursen CB, Rahman NM, Volpicelli G.

Thoracic Ultrasound. Thoracic Ultrasound Euro-
pean Respiratory Society; 2018.

7. Laursen CB, Clive A, Hallifax R, Pie-
tersen PI, Asciak R, Davidsen JR, Bhatnagar R,
Bedawi EO, Jacobsen N, Coleman C, Edey A,
Via G, Volpicelli G, Massard G, Raimondi F, Evi-
son M, Konge L, Annema J, Rahman NM,
Maskell N. European Respiratory Society state-
ment on thoracic ultrasound. European Respira-
tory Journal [Internet] European Respiratory So-
ciety; 2021 [cited 2022 Jul 8]; 57: 20Available

from: https://erj.ersjournals.com/con-
tent/57/3/2001519.
8. Laursen CB, Sloth E, Lassen AT, Chris-

tensen R de P, Lambrechtsen J, Madsen PH,
Henriksen DP, Davidsen JR, Rasmussen F.
Point-of-care ultrasonography in patients admit-
ted with respiratory symptoms: A single-blind,
randomised controlled trial. Lancet Respir Med
[Internet] Lancet Publishing Group; 2014 |[cited
2020 Dec 26]; 2: 638-646Available from:
http://www.thelancet.com/arti-
cle/S2213260014701353/fulltext.

9. Casper Falster A, Egholm G, Wiig R,
Kjaer Poulsen M, Eifer Mgller J, Posth S,
Brabrand M, Borbjerg Laursen C, Thieme Verlag
GK, Casper Falster C. Diagnostic Accuracy of a
Bespoke Multiorgan Ultrasound Approach in
Suspected Pulmonary Embolism. Ultrasound Int
Open [Internet] Georg Thieme Verlag KG; 2022
[cited 2023 Jan 30]; 08: E59-E67Available from:
http://www.thieme-connect.de/products/ejour-
nals/html/10.1055/a-1971-7454.

10. Volpicelli G, Elbarbary M, Blaivas M,
Lichtenstein DA, Mathis G, Kirkpatrick AW, Melni-
ker L, Gargani L, Noble VE, Via G, Dean A, Tsung
JW, Soldati G, Copetti R, Bouhemad B, Reissig
A, Agricola E, Rouby JJ, Arbelot C, Liteplo A,
Sargsyan A, Silva F, Hoppmann R, Breitkreutz R,

Seibel A, Neri L, Storti E, Petrovic T. International
evidence-based recommendations for point-of-
care lung ultrasound. Intensive Care Med [Inter-
net] Intensive Care Med; 2012 [cited 2023 Mar
30]; 38: 577-591Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/22392031/.

11. Picano E, Frassi F, Agricola E, Gligorova
S, Gargani L, Mottola G. Ultrasound lung comets:
a clinically useful sign of extravascular lung wa-
ter. J Am Soc Echocardiogr [Internet] J Am Soc
Echocardiogr; 2006 [cited 2023 Mar 30]; 19: 356—
363Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/16500505/.

12. Pivetta E, Goffi A, Lupia E, Tizzani M,
Porrino G, Ferreri E, Volpicelli G, Balzaretti P,
Banderali A, lacobucci A, Locatelli S, Casoli G,
Stone M, Maule M, Baldi I, Merletti F, Cibinel G,
Baron P, Battista S, Buonafede G, Busso V, Con-
terno A, Del Rizzo P, Ferrera P, Pecetto P,
Moiraghi C, Morello F, Steri F, Ciccone G,
Calasso C, et al. Lung Ultrasound-Implemented
Diagnosis of Acute Decompensated Heart Failure
in the ED: A SIMEU Multicenter Study. Chest [In-
ternet] Chest; 2015 [cited 2023 Mar 30]; 148:
202—-210Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/25654562/.

13. Volpicelli G, Cardinale L, Garofalo G,
Veltri A. Usefulness of lung ultrasound in the bed-
side distinction between pulmonary edema and
exacerbation of COPD. Emerg Radiol [Internet]
Emerg Radiol; 2008 [cited 2023 Mar 30]; 15: 145—
151Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/18236088/.

14. Al Deeb M, Barbic S, Featherstone R,
Dankoff J, Barbic D. Point-of-care ultrasonogra-
phy for the diagnosis of acute cardiogenic pulmo-
nary edema in patients presenting with acute
dyspnea: a systematic review and meta-analysis.
Acad Emerg Med [Internet] Acad Emerg Med;
2014 [cited 2023 Mar 30]; 21: 843—852Available
from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/25176151/.

15. Cortellaro F, Ceriani E, Spinelli M, Cam-
panella C, Bossi |, Coen D, Casazza G, Cogliati
C. Lung ultrasound for monitoring cardiogenic
pulmonary edema. Intern Emerg Med [Internet]
Intern Emerg Med; 2017 [cited 2023 Mar 30]; 12:
1011-1017Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/27473425/.

16. Lichtenstein DA, Menu Y. A bedside ul-
trasound sign ruling out pneumothorax in the crit-
ically ill. Lung sliding. Chest [Internet] Chest;
1995 [cited 2023 Mar 30]; 108: 1345—1348Avail-
able from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/7587439/.

17. Falster C, Jacobsen N, Coman KE,



Hgjlund M, Gaist TA, Posth S, Mgller JE, Bra-
brand M, Laursen CB. Diagnostic accuracy of fo-
cused deep venous, lung, cardiac and multiorgan
ultrasound in suspected pulmonary embolism: a
systematic review and meta-analysis. Thorax [In-
ternet] Thorax; 2021 [cited 2021 Nov 5]; : thor-
axjnl-2021-216838Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/34497138/.

18. Nazerian P, Gigli C, Reissig A, Pivetta E,
Vanni S, Fraccalini T, Ferraris G, Ricciardolo A,
Grifoni S, Volpicelli G. Retrospective analysis of
the diagnostic accuracy of lung ultrasound for pul-
monary embolism in patients with and without
pleuritic chest pain. Ultrasound Journal [Internet]
Springer-Verlag Italia s.r.l.; 2022 [cited 2023 Mar
30]; 14: 1-8Available from: https://theultrasound-
journal.springeropen.com/ar-
ticles/10.1186/s13089-022-00285-3.

19. Pietersen PI, Madsen KR, Graumann O,
Konge L, Nielsen BU, Laursen CB. Lung ultra-
sound training: a systematic review of published
literature in clinical lung ultrasound training. Crit
Ultrasound J [Internet] Crit Ultrasound J; 2018
[cited 2023 Sep 18]; 10Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30175392/.

20. Pietersen PI, Laursen CB, Petersen RH,
Konge L. Structured and evidence-based training
of technical skills in respiratory medicine and tho-
racic surgery. J Thorac Dis [Internet] J Thorac
Dis; 2021 [cited 2023 Sep 18]; 13: 2058-
2067Available from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/33841995/.

21. Skaarup SH, Laursen CB, Bjerrum AS,
Hilberg O. Objective and Structured Assessment
of Lung Ultrasound Competence. A Multispecialty
Delphi Consensus and Construct Validity Study.
Ann Am Thorac Soc [Internet] Ann Am Thorac
Soc; 2017 [cited 2023 Mar 30]; 14: 555-560Avail-
able from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/28145770/.

22. Millington SJ, Arntfield RT, Guo RJ,
Koenig S, Kory P, Noble V, Mallemat H,
Schoenherr JR. The Assessment of Competency
in Thoracic Sonography (ACTS) scale: validation
of a tool for point-of-care ultrasound. Crit Ultra-
sound J [Internet] Crit Ultrasound J; 2017 [cited
2023 Mar 30]; 9Available from: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/29168030/.

23. EFSUMB EUROPEAN FEDERATION
OF SOCIETIES FOR ULTRASOUND IN
MEDICINE AND BIOLOGY “Building a European
Ultrasound Community” MINIMUM TRAINING
REQUIREMENTS FOR THE PRACTICE OF
MEDICAL ULTRASOUND IN EUROPE Appendix
11: Thoracic Ultrasound. .

24. The Thoracic Ultrasound Certified

Training Programme - ERS - European Respira-
tory Society [Internet]. [cited 2023 Apr 4].Availa-
ble from: https://www.ersnet.org/education-and-
professional-development/ers-certified-training-
programmes/thoracic-ultrasound-certified-train-
ing-programme/.

25. Pietersen PI, Bhatnagar R, Rahman NM,
Maskell N, Wrightson JM, Annema J, Crombag L,
Farr A, Tabin N, Slavicky M, Skaarup SH, Konge
L, Laursen CB. Evidence-based training and cer-
tification: the ERS thoracic ultrasound training
programme. Breathe (Sheff) [Internet] Breathe
(Sheff); 2023 [cited 2023 Sep 18], 19:
230053Available from: https://pub-
med.ncbi.nim.nih.gov/37492346/.



