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SAŽETAK. Ultrazvuk prsišta je metoda kojom liječnik nakon anamneze i kliničkog statusa dobije odgovor postoji 
li infekcija donjega dišnog sustava, kolike je veličine i postoje li komplikacije. Jasno se može odrediti kakav je 
izgled ultrazvuka prsišta zdravog djeteta. Izgled tipičnih artefakata uputit će nas na etiologiju infekcije i usmjeriti 
liječenje. Pneumonija se prikazuje ili kao alveolarna infiltracija kod bakterijskog uzročnika ili akutni intersticijski 
sindrom kod virusnog uzročnika. Tijekom pandemije COVID-19 uočene su ultrazvučne promjene parenhima pluća 
koje se mijenjaju ovisno o težini bolesti. Težina bronhiolitisa može se ocijeniti veličinom zahvaćenih ultrazvučnih 
promjena. Odgovor na liječenje jasno je vidljiv i mjerljiv. Sustavnim ponavljanjem na vrijeme se mogu uočiti 
komplikacije pneumonije, kao što su pleuralni izljev i apsces.
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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 godišnja incidencija 17,2 
bilijuna infekcija gornjega dišnog sustava te 291 mili­
jun infekcija donjeg dišnog sustava.1 Najčešći razlog 
javljanja liječniku u dječjoj dobi također je infekcija 
dišnog sustava.2 U evaluaciji bolesnika koriste se labo­
ratorijske i mikrobiološke analize te radiološke pretra­
ge. Osim anamneze i kliničkog pregleda, jedino ultra­
zvuk prsišta može biti učinjen odmah uz bolesnika u 
istom vremenu pregleda i može ga napraviti ista osoba 
koja pregledava dijete. Na takav način odmah do­
stupno saznanje o izgledu plućnog parenhima s pret­
hodno prikupljenim informacijama dat će odgovore: 
radi li se o infekciji donjega dišnog sustava, kolika je 
veličina infekcije, a samim time i težina bolesti i posto­
je li komplikacije. Izgled ultrazvučne promjene ujedno 
će nas uputiti u smjeru liječenja razlikujući promjene 
vjerojatno bakterijskog ili virusnog uzročnika.

Oprema i tehnika snimanja
Ultrazvučni aparati opremljeni su ultrazvučnim 

sondama različitog oblika i frekvencije. Odabir sonde 

ovisi veličini i starosti djeteta i patologiji. Anatomske 
značajke prsnog koša djece koje odlikuju mali plućni 
volumeni i tanki prsni koš omogućavaju primjenu ul­
trazvučnih sondi visoke frekvencije, odnosno manje 
prodornosti ultrazvučnih zraka. Promjene bliže povr­
šini, tj. koži, prikazat će se jasno visokofrekventnom 
linearnom sondom (5 – 15 MHz), dok će za dublje 
strukture biti bolja sonda manje frekvencije. Preporu­
čuje se korištenje linearne sonde od 6 – 12 MHz i kon­
veksne odnosno semikonveksne sonde od 3,5 – 5,0 
MHz. Međutim, plućni parenhim moguće je prikazati 
i ostalim sondama, npr. mikrokonveksnom sondom 
od 5 MHz koju je koristio i Lichtenstein, pionir ultra­
zvuka prsišta.3

Bilo da sjede ili leže, djeca moraju mijenjati položaj 
tijekom pregleda, jer je potrebno skenirati prsni koš 
cijelim obimom, sa svih strana. Ako su mirnija, djeca 
mogu sjediti u roditeljskom krilu, dojiti ili piti.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode
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Za opis se uobičajeno služimo anatomskim orijenta­
cijskim linijama (parasternalna, medioklavikularna, 
prednja i stražnja aksilarna, skapularna, paravertebral­
na) od apeksa do baze pluća, koje omeđuju prednju, 
lateralnu i stražnju zonu lijevog i desnog pluća. Pred­
nja zona od prsne kosti do prednje aksilarne linije po­
dijeljena je medioklavikularnom linijom na četiri kva­
dranta. Lateralnu zonu između prednje i stražnje aksi­
larne linije dijelimo na dva kvadranta: gornji i donji, a 
stražnju zonu od stražnje aksilarne linije i kralježnice 
čine tri dijela (gornji, srednji i donji). Sondom se pre­
lazi od ošita, koji služi kao prva orijentacijska točka, 
prema kranijalno. Položaj sonde je transverzalne i lon­
gitudinalne orijentacije.

Debljina djeteta i otok mekih tkiva povećavaju 
debljinu tkiva iznad pleure i smanjuju dubinu ultra­
zvučnog prikaza. Postojanje zraka u potkožnom pro­
storu (supkutani emfizem), što se često vidi nakon tra­
ume, dovesti će do odbijanja ultrazvučnih zraka i svaki 
prikaz dublje od te razine biti će onemogućen.4

Prikaz u stvarnom vremenu omogućit će izvođenje 
intervencijskih zahvata, gdje se pod kontrolom ultra­
zvuka može postaviti torakalni dren, punktirati pleu­
ralni prostor ili parenhim.5

Ultrazvučni prikaz prsišta
Osnovni prikaz u B-modu ultrazvučnom sondom 

usmjerenom u longitudinalnoj osi prikazuje međure­
breni prostor s pripadajućim gornjim i donjim rebrom 
i njihovom akustičkom sjenom. Ispod kože i potkož­
nog tkiva uočava se linija pleure koja je najsjajnija, hi­
perehogena, skoro vodoravna linija, debljine do 2 mm. 
Usporedno s linijom pleure ponavljaju se vodoravne 
A-linije, čiji broj može varirati i jednake su međusobne 
udaljenosti kao i koža od linije pleure. A-linije ne nala­
zimo u dijelovima pluća bez zraka. Osnovni izgled na 
ultrazvuku nalikuje šišmišu pa se stoga naziva znak 
šišmiša (engl. bat sign). Promjenom u M-mod isti pri­
kaz izgleda poput morske obale s užim gornjim dije­
lom vodoravnih linija i donjim, širim, zrnatim dijelom 
(engl. seashore sign) (slika 1).

Postoje dinamički i statički znakove na ultrazvučnm 
prikazu prsnog koša.3 Statičke 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 započinju 
od pleuralne linije i jednakim intenzitetom ne prestaju 
do kraja ekrana. Na svom putu djelomično brišu A-li­
nije. B-linije se miču usklađeno s disanjem. E-linije 
počinju iz površnih slojeva iznad pleure koja uopće 
nije vidljiva, dobro su definirane, hiperehogene i jed­
nakog su intenziteta do kraja ekrana. Vide se kod 
sačme ili supkutanog emfizema. Z-linije su slične  
B-linijama, počinju kao i B-linije od linije pleure, ali su 
slabije definirane te prestaju nakon 1–3 cm, ne pomiču 

se s disanjem i ne brišu A-linije na svom putu. Z-linije 
nemaju kliničke važnosti.

Plućna točka, pulsiranje pluća i klizanje su dinamič­
ki znakovi. Na mjestu dodira parijetalne pleure i pluća 
kod nepotpunog pneumotoraksa vidi se plućna točka 
(engl. lung point), i ona jasno razgraničava područje 
gdje se pluća pomiču disanjem od nepomičnog dijela 
ispunjenog zrakom. Ne vidi se kod potpunog pneu­
motoraksa. Pulsiranje pluća (engl. lung pulse), u blizini 
srca, ne vidi se kod pneumotoraksa. Vrlo je uočljivo, 
osobito na plućnim bazama, gibanje pluća (engl. lung 
sliding) tijekom disanja, odnosno pomicanje visceral­
ne o parijetalnu pleuru. Klizanje pluća 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.6 Vrlo je lako uočiti pleuralni izljev ul­
trazvukom kada se umjesto plućnog parenhima na 
najnižem mjestu u prsištu ovisno o položaju djeteta 
uočava anehogeni transudat (crne boje). Ako se radi o 
eksudatu unutar anehogenog prikaza vidjet će se toč­
kasti hiperehogeni odjeci (znak planktona) nastali od 
plina koje otpuštaju bakterijski uzročnici. Daljnjom 
progresijom pleuralnog izljeva vide se septe (fibrinske 
niti), koje u početku slobodno flotiraju u pleuralnom 
izljevu, a kasnije mogu biti fiksirane između visceralne 
i parijetalne pleure. Može se formirati i rubni sedi­
ment.5,7 U završnoj fazi kada je izljev organiziran for­
miraju se mali, okruglasti prostori poput pčelinjeg 
saća.

U M-modu parijetalna pleura koja čini gornju gra­
nicu ravna je linija; s obzirom na pomicanje tijekom 

Slika 1. Osnovni ultrazvučni prikaz prsišta u B i M modu.
Figure 1. Basic lung ultrasound view B – mode  
and M – mode.



21

Ultrazvuk prsišta u djece  J. Petrić Duvnjak  2023; godište 145; suplement 1; 19–23  LIJEČ VJESN

disanja visceralna pleura se prikazuje sinusoidnom li­
nijom. To je znak respiracijske interpleuralne varijacije 
ili sinusoidni znak i tipičan je za pleuralni izljev.8l Kod 
veće količine pleuralnog izljeva i pritiska na konsolidi­
rano pluće, ono će flotirati u pleuralnom izljevu (engl. 
jellyfish sign). S obzirom na razliku u gustoći hiloto­
raks i hemotoraks će biti više ehogeni izljevi s izraže­
nim znakom planktona.

Mjesto torakocenteze određeno je mjestom gdje je 
najširi pleuralni izljev. Općenito je pravilo za sigurnu 
torakocentezu izljev minimalne širine od 1,5 cm u mi­
nimalno tri međurebrena prostora (punktira se srednji 
međurebreni prostor).9 Ovisno o količini i kvaliteti, tj. 
gustoći pleralnog izljeva, fibrinskih niti i septi indici­
rana je intrapleuralna fibrinoliza kroz torakalni dren 
ili kirurško odstranjenje septi (engl. VATS – video assi-
sted thoracoscopy).10

Ultrazvučno se prati smanjenje pleuralnog izljeva i 
pravo vrijeme za zatvaranje drena. Dren se može od­
straniti ako nije došlo do povećanja pleuralnog izljeva 
nakon 24-satnog zatvaranja. Pritom treba prihvatiti da 
će se manja količina ostatnoga pleuralnog izljeva oko 
mjesta drenaže u kratko vrijeme reapsorbirati.

Pneumotoraks
Pneumotoraks, odnosno zrak u pleuralnoj šupljini 

između dva lista pleure sprječava klizanje pluća jer ih 
odmiče od stijenke prsnog koša. A-linije su vidljive,  
B-linije ne.

U M-modu slika podsjeća na barkod (engl. strato
sphere sign). Nakon početka drenaže plućna točka se 
pomiče od stražnje zone prema anteriorno kod polo­
žaja na leđima.11

Pneumonija
Tijekom bakterijske pneumonije ovisno o vremenu 

trajanja bolesti mijenja se ultrazvučni prikaz. U počet­
ku je vidljiva manja subpleuralna konsolidacija, a nje­
nim povećanjem uočava se dinamički zračni bronho­
gram. Kada bolest zahvati čitav režanj vidjet će se he­
patizacija pluća. Zdravo od bolesnog dijela plućnog 
parenhima odjeljuje hiperehogena, nazubljena linija 
(engl. shredded sign) od koje često polaze linije slične 
B-linijama.12 Promjene mogu biti jednostrane, obo­
strane i multifokularne. Tijekom uspješnog liječenja 
dolazit će do mijenjanja ultrazvučnog prikaza, alveo­
larna infiltracija će se smanjivati, postati manja subple­
uralna, na kraju s hiperehogenom nazubljenom pleu­
rom i zatim sasvim urednim prikazom po izlječenju 
(slika 2).

Akutni intersticijski sindrom je tipičan prikaz kod 
virusne pneumonije, ali se vidi i kod akutnoga respira­
tornog distres sindroma (ARDS-a), kroničnih intersti­
cijskih bolesti i edema pluća.

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 pluća, tj. interlobularne septe). B3-linije 
su udaljene oko 3 mm i odgovaraju nalazu zamućenog 
stakla na radiogramu pluća. U jednom međurebre­
nom prostoru može se kod zdravih osoba (u 28% slu­
čajeva), posebno pri bazi pluća straga, vidjeti jedna do 
dvije B-linije13 (slika 3).

Infekcija COVID-19
U početnom stadiju bolesti vidljiv je akutni intersti­

cijski sindrom s nepravilnošću pleure, B-linijama (dis­
kretnim, multifokalnim ili konfluirajućim) i subpleu­
ralnim konsolidacijama.14 U studijama koje su obu­
hvaćale odraslu populaciju napredovanjem bolesti vi­
djele su se multilobarne promjene, povećanje veličine 
alveolarnog infiltrata i rjeđe pleuralni izljev. Promjene 
su češće u posteriornim i bazalnim dijelovima pluća.15 
(slika 4).

Slika 2. Alveolarna infiltracija vel 4.58 × 2.68 cm
Figure 2. Alveolar infiltration size 4.58 × 2.68 cm

Slika 3. Akutni intersticijski sindrom
Figure 3. Acute interstitial syndrome
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Bronhiolitis
Dijagnoza bronhiolitisa je prvenstveno klinička. 

Prema smjernicama nije indicirano radiografsko ru­
tinsko snimanje16, dapače, zbog najčešće vrlo nespeci­
fičnih promjena na radiogramu pluća djece s bronhio­
litisom započinje se često nepotrebno antibiotska tera­
pija.17,18 Akutni intersticijski sindrom vidljiv je kod 
bronhiolitisa sprijeda i straga u više od 6 međurebre­
nih prostora. Ističe se nepravilna, hiperehogena pleu­
ra, subpleuralni konsolidati (obično manji od 5 mm) i 
B-linije koje mogu konfluirati. Progresija ultrazvučnih 
promjena izravno korelira s težinom kliničke slike i 
potrebom liječenja dodanim kisikom.18 Ponekad se 
vidi atelektaza. Upala pluća prikazuje se kao alveo­
larna konsolidacija s dinamičkim zračnim bronho­
gramom.19,20

Atelektaza
Atelektaza se na ultrazvučnom prikazu vidi vrlo slič­

no kao alveolarna infiltracija s bronhogramom koji je u 
ovom slučaju bez gibanja, djeluje prazno i prikazuje 
jasni odljev bronhalnog stabla, te se zato naziva statički 
zračni bronhogram. Oko atelektaze ostale anatomske 
strukture postaju dobro vidljive (bronhi, plućna arterija, 
gornja šuplja vena). Nema klizanja pluća iznad područ­
ja atelektaze, ali je često vidljivo pulsiranje.

Apsces pluća
Komplikacija pneumonije je apsces pluća koji se pri­

kazuje kao okruglasta tvorba u području alveolarne 
konsolidacije u kojoj se vide hiperehogeni odjeci plina. 
Unutrašnjost apscesa se pomiče micanjem djeteta radi 
miješanja tekućine i zraka i nalikuje na vrtlog (engl. 
swirl sign).

Nekoliko apscesnih šupljina može se spajati i među­
sobno konfluirati.

Zaključak
S obzirom na veliku incidenciju respiratornih infek­

cija u svakodnevnom radu pedijatra ultrazvuk prsišta 
nakon anamneze i kliničkog pregleda može jasno po­
tvrditi postojanje infekcije donjega dišnog sustava. Isto 
tako, uredan ultrazvučni nalaz prsišta usmjerit će dija­
gnostičke postupke u drugom smjeru i spriječiti pre­
tjerano liječenje. Ultrazvučna promjena se može pre­
cizno anatomski smjestiti, opisati njena kvaliteta i veli­
čina. Ponavljanjem istog protokola skeniranja omogu­
ćava praćenje izmjerene veličine promjene. Izgled 
tipičnih artefakata na ultrazvuku prsišta usmjerit će 
nas na uzročnika, a time i na odabir načina liječenja. 
Kontrolnim mjerenjem nakon 48 sati od početka lije­
čenja ili u trenutku kliničkog pogoršanja utvrdit ćemo 
progresiju infekcije i potrebu za promjenom terapij­
skog pristupa. Brzina ozdravljenja i povlačenja ultra­
zvučnih promjena jest individualna. Primjenom ultra­
zvuka prsnog koša umanjuje se potreba za klasičnim 
radiološkim metodama poput rendgenograma (RTG) 
i računalne tomografije (CT) pluća. Smanjuje se izla­
ganje djece ionizirajućem zračenju i samim time in­
dukcija malignih bolesti na koju su djeca osjetljivija 
nego odrasle osobe.
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