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SAZETAK. Ultrazvuk prsista je metoda kojom lijecnik nakon anamneze i klinickog statusa dobije odgovor postoji
li infekcija donjega diSnog sustava, kolike je velicine i postoje Ii komplikacije. Jasno se moze odrediti kakav je
izqled ultrazvuka prsista zdravog djeteta. |zgled tipicnih artefakata uputit ce nas na etiologiju infekcije i usmjeriti
lijecenje. Pneumonija se prikazuje ili kao alveolarna infiltracija kod bakterijskog uzrocnika ili akutni intersticijski
sindrom kod virusnog uzrocnika. Tijekom pandemije COVID-19 uocene su ultrazvucne promjene parenhima pluca
koje se mijenjaju ovisno o tezini bolesti. Tezina bronhiolitisa moZe se ocijeniti velicinom zahvacenih ultrazvucnih
promjena. Odgovor na lijecenje jasno je vidljiv i mjerljiv. Sustavnim ponavljanjem na vrijeme se mogu uociti
komplikacije pneumonije, kao $to su pleuralni izljev i apsces.

SUMMARY. Respiratory tract infection is the most common pediatric pathology. Performing lung ultrasound
right after taking history and medical exam will clearly confirm existence of lung infection in children. In the case
of normal lung ultrasound exam diagnostic algorithm will change a path and unnecessary treatment will be
avoided. Lung ultrasound can exactly describe place, size and quality of infiltration. Following same scanning
protocol can keep track on changes. Typical artefacts on lung ultrasound will direct us to probably cause of infec-
tion and treatment option. Follow up lung ultrasound after 48 hours of treatment or in case of clinical deteriora-
tion will determine progression of illness and need for correction of therapy. Lung ultrasound will decrease a need
for classical X—ray imaging (chest X—ray, computed tomography). Avoiding exposure of children to radiation will

impact malignant induction that children are more prone than adults.

Respiratorne infekcije globalno su glavni uzrok obo-
lijevanja. Procjenjuje se da je godisnja incidencija 17,2
bilijuna infekcija gornjega disnog sustava te 291 mili-
jun infekcija donjeg diSnog sustava.' Najces¢i razlog
javljanja lije¢niku u dje¢joj dobi takoder je infekcija
disnog sustava.? U evaluaciji bolesnika koriste se labo-
ratorijske i mikrobiologke analize te radioloske pretra-
ge. Osim anamneze i klinickog pregleda, jedino ultra-
zvuk prsista moze biti u¢injen odmah uz bolesnika u
istom vremenu pregleda i mozZe ga napraviti ista osoba
koja pregledava dijete. Na takav nacin odmah do-
stupno saznanje o izgledu pluénog parenhima s pret-
hodno prikupljenim informacijama dat ¢e odgovore:
radi li se o infekciji donjega di$nog sustava, kolika je
veli¢ina infekcije, a samim time i tezina bolesti i posto-
je li komplikacije. Izgled ultrazvu¢ne promjene ujedno
¢e nas uputiti u smjeru lijecenja razlikuju¢i promjene
vjerojatno bakterijskog ili virusnog uzro¢nika.

Oprema i tehnika snimanja

Ultrazvu¢ni aparati opremljeni su ultrazvu¢nim
sondama razli¢itog oblika i frekvencije. Odabir sonde

ovisi veli¢ini i starosti djeteta i patologiji. Anatomske
znacajke prsnog kosa djece koje odlikuju mali pluéni
volumeni i tanki prsni ko§ omogucavaju primjenu ul-
trazvucnih sondi visoke frekvencije, odnosno manje
prodornosti ultrazvu¢nih zraka. Promjene blize povr-
$ini, tj. kozi, prikazat ¢e se jasno visokofrekventnom
linearnom sondom (5 - 15 MHz), dok ¢e za dublje
strukture biti bolja sonda manje frekvencije. Preporu-
¢uje se koristenje linearne sonde od 6 — 12 MHz i kon-
veksne odnosno semikonveksne sonde od 3,5 - 5,0
MHz. Medutim, plu¢ni parenhim moguce je prikazati
i ostalim sondama, npr. mikrokonveksnom sondom
od 5 MHz koju je koristio i Lichtenstein, pionir ultra-
zvuka prsista.’

Bilo da sjede ili leze, djeca moraju mijenjati polozaj
tijekom pregleda, jer je potrebno skenirati prsni ko
cijelim obimom, sa svih strana. Ako su mirnija, djeca
mogu sjediti u roditeljskom krilu, dojiti ili piti.
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Za opis se uobicajeno sluzimo anatomskim orijenta-
cijskim linijama (parasternalna, medioklavikularna,
prednja i straznja aksilarna, skapularna, paravertebral-
na) od apeksa do baze pluca, koje omeduju prednju,
lateralnu i straznju zonu lijevog i desnog pluca. Pred-
nja zona od prsne kosti do prednje aksilarne linije po-
dijeljena je medioklavikularnom linijom na Cetiri kva-
dranta. Lateralnu zonu izmedu prednje i straznje aksi-
larne linije dijelimo na dva kvadranta: gornji i donji, a
straznju zonu od straznje aksilarne linije i kraljeznice
¢ine tri dijela (gornji, srednji i donji). Sondom se pre-
lazi od osita, koji sluzi kao prva orijentacijska tocka,
prema kranijalno. PolozZaj sonde je transverzalne i lon-
gitudinalne orijentacije.

Debljina djeteta i otok mekih tkiva povecavaju
debljinu tkiva iznad pleure i smanjuju dubinu ultra-
zvucnog prikaza. Postojanje zraka u potkoznom pro-
storu (supkutani emfizem), $to se ¢esto vidi nakon tra-
ume, dovesti ¢e do odbijanja ultrazvuc¢nih zraka i svaki
prikaz dublje od te razine biti ¢e onemogucen.*

Prikaz u stvarnom vremenu omogucit ¢e izvodenje
intervencijskih zahvata, gdje se pod kontrolom ultra-
zvuka moze postaviti torakalni dren, punktirati pleu-
ralni prostor ili parenhim.’

Ultrazvu¢ni prikaz prsista

Osnovni prikaz u B-modu ultrazvu¢nom sondom
usmjerenom u longitudinalnoj osi prikazuje medure-
breni prostor s pripadaju¢im gornjim i donjim rebrom
i njihovom akustickom sjenom. Ispod koze i potkoz-
nog tkiva uocava se linija pleure koja je najsjajnija, hi-
perehogena, skoro vodoravna linija, debljine do 2 mm.
Usporedno s linijjom pleure ponavljaju se vodoravne
A-linije, ¢iji broj moze varirati i jednake su medusobne
udaljenosti kao i koza od linije pleure. A-linije ne nala-
zimo u dijelovima pluca bez zraka. Osnovni izgled na
ultrazvuku nalikuje $iSmisu pa se stoga naziva znak
$iSmisa (engl. bat sign). Promjenom u M-mod isti pri-
kaz izgleda poput morske obale s uzim gornjim dije-
lom vodoravnih linija i donjim, $irim, zrnatim dijelom
(engl. seashore sign) (slika 1).

Postoje dinamicki i stati¢cki znakove na ultrazvu¢nm
prikazu prsnog kosa.’ Staticke linije su A, B, Z i E-lini-
je. Linije poput repa komete, okomite orijentacije
(engl. comet-tail artifact) jesu B, Z i E-linije. B-linije su
dobro vidljive, poput laserskih zraka. Uvijek zapocinju
od pleuralne linije i jednakim intenzitetom ne prestaju
do kraja ekrana. Na svom putu djelomi¢no brisu A-li-
nije. B-linije se micu uskladeno s disanjem. E-linije
pocinju iz povrsnih slojeva iznad pleure koja uopce
nije vidljiva, dobro su definirane, hiperehogene i jed-
nakog su intenziteta do kraja ekrana. Vide se kod
saéme ili supkutanog emfizema. Z-linije su sli¢ne
B-linijama, pocinju kao i B-linije od linije pleure, ali su
slabije definirane te prestaju nakon 1-3 cm, ne pomicu
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SLIKA 1. OSNOVNI ULTRAZVUCNI PRIKAZ PRSISTA U B 1 M mMoDU.

FIGURE 1. BASIC LUNG ULTRASOUND VIEW B — MODE
AND M - MODE.

se s disanjem i ne brisu A-linije na svom putu. Z-linije
nemaju klinicke vaznosti.

Plu¢na tocka, pulsiranje pluca i klizanje su dinamic-
ki znakovi. Na mjestu dodira parijetalne pleure i pluca
kod nepotpunog pneumotoraksa vidi se plu¢na tocka
(engl. lung point), i ona jasno razgranicava podrucje
gdje se plu¢a pomicu disanjem od nepomicnog dijela
ispunjenog zrakom. Ne vidi se kod potpunog pneu-
motoraksa. Pulsiranje pluca (engl. lung pulse), u blizini
srca, ne vidi se kod pneumotoraksa. Vrlo je uocljivo,
osobito na plu¢nim bazama, gibanje pluca (engl. lung
sliding) tijekom disanja, odnosno pomicanje visceral-
ne o parijetalnu pleuru. Klizanje plu¢a nije vidljivo
kod prestanka disanja, iznad atelektaze i pneumoto-
raksa. Kod supkutanog emfizema i u asmatskom statu-
su izrazito je oslabljeno.

Pleuralni izljev

Pleuralni izljev se javlja u 2 - 12% djece koja boluju
od pneumonije.® Vrlo je lako uociti pleuralni izljev ul-
trazvukom kada se umjesto plu¢nog parenhima na
najnizem mjestu u prsistu ovisno o polozaju djeteta
uocava anehogeni transudat (crne boje). Ako se radi o
eksudatu unutar anehogenog prikaza vidjet ¢e se toc-
kasti hiperehogeni odjeci (znak planktona) nastali od
plina koje otpustaju bakterijski uzroc¢nici. Daljnjom
progresijom pleuralnog izljeva vide se septe (fibrinske
niti), koje u pocetku slobodno flotiraju u pleuralnom
izljevu, a kasnije mogu biti fiksirane izmedu visceralne
i parijetalne pleure. Moze se formirati i rubni sedi-
ment.”” U zavr$noj fazi kada je izljev organiziran for-
miraju se mali, okruglasti prostori poput pcelinjeg
saca.

U M-modu parijetalna pleura koja ¢ini gornju gra-
nicu ravna je linija; s obzirom na pomicanje tijekom
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disanja visceralna pleura se prikazuje sinusoidnom li-
nijom. To je znak respiracijske interpleuralne varijacije
ili sinusoidni znak i tipi¢an je za pleuralni izljev.¥! Kod
vece kolic¢ine pleuralnog izljeva i pritiska na konsolidi-
rano pluce, ono ¢e flotirati u pleuralnom izljevu (engl.
jellyfish sign). S obzirom na razliku u gusto¢i hiloto-
raks i hemotoraks ¢e biti vise ehogeni izljevi s izraze-
nim znakom planktona.

Mjesto torakocenteze odredeno je mjestom gdje je
najsiri pleuralni izljev. Op¢enito je pravilo za sigurnu
torakocentezu izljev minimalne Sirine od 1,5 cm u mi-
nimalno tri medurebrena prostora (punktira se srednji
medurebreni prostor).” Ovisno o koli¢ini i kvaliteti, t;.
gustodi pleralnog izljeva, fibrinskih niti i septi indici-
rana je intrapleuralna fibrinoliza kroz torakalni dren
ili kirursko odstranjenje septi (engl. VATS - video assi-
sted thoracoscopy)."

Ultrazvuc¢no se prati smanjenje pleuralnog izljeva i
pravo vrijeme za zatvaranje drena. Dren se moze od-
straniti ako nije doslo do povecanja pleuralnog izljeva
nakon 24-satnog zatvaranja. Pritom treba prihvatiti da
¢e se manja koli¢ina ostatnoga pleuralnog izljeva oko
mjesta drenaze u kratko vrijeme reapsorbirati.

Pneumotoraks

Pneumotoraks, odnosno zrak u pleuralnoj $upljini
izmedu dva lista pleure sprjecava klizanje pluca jer ih
odmice od stijenke prsnog kosa. A-linije su vidljive,
B-linije ne.

U M-modu slika podsje¢a na barkod (engl. strato-
sphere sign). Nakon pocetka drenaze plu¢na tocka se
pomice od straznje zone prema anteriorno kod polo-
Zaja na ledima."

Pneumonija

Tijekom bakterijske pneumonije ovisno o vremenu
trajanja bolesti mijenja se ultrazvuc¢ni prikaz. U pocet-
ku je vidljiva manja subpleuralna konsolidacija, a nje-
nim povecanjem uocava se dinamicki zra¢ni bronho-
gram. Kada bolest zahvati Citav rezanj vidjet ¢e se he-
patizacija plu¢a. Zdravo od bolesnog dijela plu¢nog
parenhima odjeljuje hiperehogena, nazubljena linija
(engl. shredded sign) od koje ¢esto polaze linije sli¢ne
B-linijama.'> Promjene mogu biti jednostrane, obo-
strane i multifokularne. Tijekom uspjesnog lijecenja
dolazit ¢e do mijenjanja ultrazvuc¢nog prikaza, alveo-
larna infiltracija ¢e se smanjivati, postati manja subple-
uralna, na kraju s hiperehogenom nazubljenom pleu-
rom i zatim sasvim urednim prikazom po izljecenju
(slika 2).

Akutni intersticijski sindrom je tipi¢an prikaz kod
virusne pneumonije, ali se vidi i kod akutnoga respira-
tornog distres sindroma (ARDS-a), kroni¢nih intersti-
cijskih bolesti i edema pluca.
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SLIKA 2. ALVEOLARNA INFILTRACIJA VEL 4.58 X 2.68 CM
FIGURE 2. ALVEOLAR INFILTRATION SIZE 4.58 X 2.68 CM

SLIKA 3. AKUTNI INTERSTICIJSKI SINDROM
FIGURE 3. ACUTE INTERSTITIAL SYNDROME

Karakteriziraju ga vidljive B-linije koje polaze od hi-
perehogene zadebljale pleure. Ako su B-linije razmak-
nute oko 7 mm, to su B7-linije (Kerleyeve B-linije na
radiogramu pluca, tj. interlobularne septe). B3-linije
su udaljene oko 3 mm i odgovaraju nalazu zamucenog
stakla na radiogramu pluc¢a. U jednom medurebre-
nom prostoru moze se kod zdravih osoba (u 28% slu-
¢ajeva), posebno pri bazi pluca straga, vidjeti jedna do
dvije B-linije"’ (slika 3).

Infekcija COVID-19

U pocetnom stadiju bolesti vidljiv je akutni intersti-
cijski sindrom s nepravilnos¢u pleure, B-linijama (dis-
kretnim, multifokalnim ili konfluiraju¢im) i subpleu-
ralnim konsolidacijama." U studijama koje su obu-
hvacale odraslu populaciju napredovanjem bolesti vi-
djele su se multilobarne promjene, povecanje veli¢ine
alveolarnog infiltrata i rjede pleuralni izljev. Promjene
su Ce$ce u posteriornim i bazalnim dijelovima pluca."”

(slika 4).
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GB Wall thk1 =11.6mm

SLIKA 4. SUBPLEURALNA INFILTRACIJA VELICINE 1.15 X 0.69 CM
FIGURE 4. SUBPLEURAL INFILTRATION SIZE 1.15 X 0.69 CM

Bronhiolitis

Dijagnoza bronhiolitisa je prvenstveno klinicka.
Prema smjernicama nije indicirano radiografsko ru-
tinsko snimanje'®, dapace, zbog najcesc¢e vrlo nespeci-
fiénih promjena na radiogramu pluca djece s bronhio-
litisom zapocinje se ¢esto nepotrebno antibiotska tera-
pija.’”*® Akutni intersticijski sindrom vidljiv je kod
bronhiolitisa sprijeda i straga u viSe od 6 medurebre-
nih prostora. Istice se nepravilna, hiperehogena pleu-
ra, subpleuralni konsolidati (obi¢no manji od 5 mm) i
B-linije koje mogu konfluirati. Progresija ultrazvuc¢nih
promjena izravno korelira s tezinom klinicke slike i
potrebom lijecenja dodanim kisikom.'® Ponekad se
vidi atelektaza. Upala pluca prikazuje se kao alveo-
larna konsolidacija s dinamickim zra¢nim bronho-
gramom. "%

Atelektaza

Atelektaza se na ultrazvu¢nom prikazu vidi vrlo sli¢-
no kao alveolarna infiltracija s bronhogramom koji je u
ovom slucaju bez gibanja, djeluje prazno i prikazuje
jasni odljev bronhalnog stabla, te se zato naziva staticki
zra¢ni bronhogram. Oko atelektaze ostale anatomske
strukture postaju dobro vidljive (bronhi, plu¢na arterija,
gornja $uplja vena). Nema klizanja pluca iznad podruc-
ja atelektaze, ali je Cesto vidljivo pulsiranje.

Apsces pluca

Komplikacija pneumonije je apsces pluc¢a koji se pri-
kazuje kao okruglasta tvorba u podruéju alveolarne
konsolidacije u kojoj se vide hiperehogeni odjeci plina.
Unutrasnjost apscesa se pomice micanjem djeteta radi
mije$anja tekucine i zraka i nalikuje na vrtlog (engl.
swirl sign).

Nekoliko apscesnih $upljina moze se spajati i medu-
sobno konfluirati.
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Zakljucak

S obzirom na veliku incidenciju respiratornih infek-
cija u svakodnevnom radu pedijatra ultrazvuk prsista
nakon anamneze i klinickog pregleda moze jasno po-
tvrditi postojanje infekcije donjega disnog sustava. Isto
tako, uredan ultrazvu¢ni nalaz prsita usmjerit ¢e dija-
gnosticke postupke u drugom smjeru i sprijeciti pre-
tjerano lijecenje. Ultrazvuc¢na promjena se moze pre-
cizno anatomski smjestiti, opisati njena kvaliteta i veli-
¢ina. Ponavljanjem istog protokola skeniranja omogu-
¢ava pracenje izmjerene veli¢ine promjene. Izgled
tipi¢nih artefakata na ultrazvuku prsista usmjerit ce
nas na uzroc¢nika, a time i na odabir nacina lijecenja.
Kontrolnim mjerenjem nakon 48 sati od pocetka lije-
¢enja ili u trenutku klinickog pogorsanja utvrdit ¢emo
progresiju infekcije i potrebu za promjenom terapij-
skog pristupa. Brzina ozdravljenja i povlacenja ultra-
zvu¢nih promjena jest individualna. Primjenom ultra-
zvuka prsnog kosa umanjuje se potreba za klasi¢nim
radioloskim metodama poput rendgenograma (RTG)
i ratunalne tomografije (CT) plu¢a. Smanjuje se izla-
ganje djece ioniziraju¢em zracenju i samim time in-
dukcija malignih bolesti na koju su djeca osjetljivija
nego odrasle osobe.
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