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Ultrazvok pljuc pri novorojencku

Neonatal Lung Ultrasound

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: UZ pljug, novorojentek, sindrom dihalne stiske novorojentka, sindrom aspiracije

mekonija, pnevmotoraks, prehodna tahipneja novorojencka

Opredelitev vzroka dihalne stiske pri novorojencku je pogosta diagnosticna teZava, pri
kateri si lahko pomagamo z UZ pljug, ki pa je zaradi odboja UZ-valov na stiku med teko-
¢ino in zrakom Se do leta 2008 veljal za neprimerno slikovno metodo. Z UZ plju¢ pogo-
sto ne prikaZemo neposredno plju¢nega parenhima (kot npr. pri RTG ali CT prsnih organov),
temvec si pri diagnozi plju¢ne patologije obi¢ajno pomagamo z analizo UZ-artefaktov.
Pridobljene slike pogosto niso patognomonicne za doloceno bolezen, saj jih lahko vidi-
mo pri razli¢nih fizioloSkih in patolo3kih stanjih, vendar prisotnost razli¢nih UZ-znakov
skupaj s klini¢no sliko v vecini primerov omogo¢a natan¢no diagnozo. UZ pljuc¢ pri novo-
rojencku najpogosteje uporabljamo pri diagnostiki sindroma dihalne stiske novorojencka,
sindroma aspiracije mekonija, pnevmotoraksa in prehodne tahipneje novorojencka. UZ
pljuc je varna, natancna in zanesljiva metoda. Je neionizirajoca, saj ne uporablja sevanja,
sorazmerno enostavna za izvedbo in ucenje, poceni, relativno hitra, moZno jo je upora-
biti neposredno ob bolniku (na oddelku, kjer leZi), rezultati pa so na voljo takoj. Usmerja
zdravljenje in nadaljnje diagnosti¢ne postopke in omogoca opazovanje odzivov na nase
ukrepe. Pomanjkljivost UZ plju¢ je prepoznava le tistih sprememb, ki doseZejo povrSino plju¢
oz. plevro. UZ pljuc bo s¢asoma najverjetneje postal prva slikovna metoda v procesu dia-
gnostike in zdravljenja novorojencka z dihalno stisko, njegovo natanc¢nost in primerljivost
med bolniki pa bodo v prihodnosti Se izboljSale standardizirane lestvice in to¢kovniki.
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Determining the cause of respiratory distress in a newborn is a common diagnostic prob-
lem that can be assessed with a lung ultrasound. This, however, was considered an in-
appropriate method until 2008 due to the reflection of ultrasound waves at the interface
between liquid and air layers. By using a lung ultrasound, we usually do not evaluate
real images of the lung parenchyma (like on X-ray or CT scans), but are instead helped
by numerous echogenicity patterns, which are generally only ultrasound artefacts. The
obtained images are often not pathognomonic for a specific disease, as they can be seen
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in various physiological and pathological conditions, however, the presence of various
ultrasound signs together with the clinical picture allows for an accurate diagnosis in
most cases. The lung ultrasound is most often used in the diagnosis of newborn respi-
ratory distress syndrome, meconium aspiration syndrome, pneumothorax, and transient
tachypnoea of the newborn. The lung ultrasound is a safe, accurate and reliable method.
It is non-ionizing, bedside, relatively simple for execution and easily taught; it is inex-
pensive, relatively fast, it can be used directly next to the patients (on the ward where
they are lying) and results are available immediately. It directs the treatment and fur-
ther diagnostic procedures and enables the observation of responses to our measures.
The disadvantage of the lung ultrasound is the fact it only enables the recognition of
changes that reach the surface of the lungs or the pleura. Over time, the lung ultrasound
will most likely become the first imaging method in the process of diagnosing and treat-
ing newborns with respiratory distress, and its accuracy and comparability between patients

will be further improved by standardized scales and scoring systems in the future.

uvoD

Opredelitev vzroka dihalne stiske pri novo-
rojencku je zaradi nizke obcutljivosti in spe-
cificnosti klini¢nih znakov ter diagnosti¢nih
postopkov pogosto diagnosti¢na teZava (1).
Do leta 2008 je veljalo prepricanje, da pljuc
ne moremo pregledovati z UZ, saj se na
stiku dveh snovi z zelo razli¢no akusti¢no
impedanco UZ-valovi odbijejo in tako popol-
ni odboj UZ na meji tkiva in zraka prepre-
¢uje nastanek neposredne slike plju¢nega
parenhima (2-4). V zadnjih letih pa je
ultrazvok plju¢ (UZP) postal uveljavljena
diagnosti¢na preiskava za opredeljevanje
razli¢nih neonatalnih plju¢nih bolezni (1, 4,
5). Z UZP si lahko prikaZemo tkiva prsnega
koS$a in plevralni prostor s plevro ter pato-
loSke procese plju¢nega parenhima v stiku
s plevro (6). Da je UZP enako (ali celo bolj)
ucinkovita diagnosti¢na metoda kot RTG
prsnih organov (lat. pulmo et cor, pc), je potr-
dilo ve¢ nedavnih raziskav (5).

OSNOVE ULTRAZVOCNE
PREISKAVE PLJUC

Kaj je pomembno pri izvajanju
ultrazvoka pljuc pri novorojencku
Pri pregledovanju moramo zagotoviti, da je
novorojencek v leZecem poloZaju in mu je
pri tem udobno (7). Obi¢ajno je novorojen-

¢ek v inkubatorju ali ogrevani postelji (5).
V leZecem poloZaju na hrbtu z UZ pregle-
dujemo anteriorni in lateralni del prsnega
koSa, za posterioni del, ¢e klini¢no stanje
dopusca, pa moramo novorojencka poloZi-
ti na bok ali trebuh. NovejSe smernice pri-
porocajo, da pri UZP vedno pregledamo
celoten prsni koS - anteriorno, lateralno in
posteriorno. Raziskave, ki potrjujejo pred-
nost celotnega pregleda prsnega kosa, so
sicer maloStevilne, saj je vecina razisko-
valcev v svojih raziskavah novorojencke
pregledovala le v legi na hrbtu, torej le ante-
riorni in lateralni del prsnega ko3a. Poleg
tega pa lahko pri zelo nestabilnih/bolnih
novorojenckih ob spreminjanju poloZaja
telesa povzro¢imo kardiorespiratorno nesta-
bilnost, tako da dodatne informacije, ki jih
dobimo s pregledom posteriornega predela,
ne odtehtajo nevarnosti, ki ji je ob spremembi
poloZaja telesa izpostavljen novorojencek.
V vecini primerov tako novorojencke pre-
gledujemo le v poloZaju, v katerem so, in
jih ne premikamo oz. obrac¢amo (7).

UZP je dinamicna preiskovalna metoda.
Pri izvajanju UZP moramo upoStevati spre-
membe, ki lahko nastanejo zaradi premika-
nja bolnika v razlicne poloZaje. Osnovno
nacelo, ki ga moramo upoStevati, je, da se pri
na hrbtu leZe¢em bolniku zrak dvigne nad
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tekocino in se tako nabere anteriorno in api-
kalno, tekocina pa se razporedi dorzalno (6).

Pri novorojenckih za UZP najpogosteje
uporabljamo visokofrekven¢ne (> 10 MHz)
linearne sonde, kar se razlikuje od UZP pri
odraslih, kjer obi¢ajno uporabljamo nizko-
frekvenéne konveksne sonde. Linearne
sonde so primernejSe za pregled novoro-
jenckove tanke prsne stene in majhnih, Se
razvijajocih se pljuc (5, 7). V raziskavabh, ki
so primerjale rezultate preiskav med razli-
¢no izkuSenimi preiskovalci, se je izkazalo,
da je najmanj odstopanj pri uporabi visoko-
frekvencne mikrosonde (angl. hockey stick
probe), a je bila ponovljivost dobra, ne glede
na strokovne izkuSnje ocenjevalcev in vrsto
sonde (7).

Postopek izvajanja ultrazvoka

pljuc pri novorojencku

Za standardizacijo postopka si izvajalec

pred preiskavo povrSino prsnega ko$a navi-

dezno razdeli na tri regije, ki jih prikazuje

slika 1 (2):

- anteriorna regija: med parasternalno in
anteriorno aksilarno linijo,

+ lateralna regija: med anteriorno in poste-
riorno aksilarno linijo ter

- posteriorna regija: med posteriorno aksi-
larno in paravertebralno linijo.

Med UZP se preiskovalec posluZuje dveh
pogledov oz. presekov, in sicer vzdolZznega
(longitudinalnega) pogleda in precnega
(transverzalnega) pogleda. Preiskovalec
pregled za¢ne z vzdolZnim pogledom, pri
katerem sondo z indikatorjem, obrnjenim
proti glavi bolnika, postavi pravokotno na
rebra v zgornji anteriorni regiji, nato pa
z njo drsi v lateralni smeri od parasternal-
ne linije proti aksili (6). Ko pregleda celotno
zgornjo anteriorno regijo, sondo premakne
niZje in nato Se v preostale regije. Potem
preiskovalec obrne sondo za 90° z indika-
torjem, obrnjenim v bolnikovo desno, in jo
poloZi vzporedno z rebri v medrebrne pro-
store, po katerih drsi v lateralni smeri.
Lateralno drsenje pri zelo majhnem novo-
rojencku pogosto ni potrebno, saj dolZina
sonde pokrije celotno Sirino pregledovanega
predela oz. prsnega koSa. Tako si prikaZe Se
precni pogled na plju¢a novorojencka (7). Na
UZ-sliki so kranialno leZece strukture na
levi strani slike, kavdalno leZece strukture
na desni strani, desna stran bolnika je na levi

Slika 1. Razdelitev povrsine prsnega ko3a na tri navidezne regije. Anteriorna regija med parasternalno (1)
in anteriorno aksilarno (2) linijo (A). Lateralna regija med anteriorno (2) in posteriorno (3) aksilarno linijo (B).
Posteriorna regija med posteriorno (3) aksilarno in paravertebralno (4) linijo (C).
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strani slike (6). Slika 2 prikazuje poloZaj
sonde pri vzdolZnem in pre¢nem pogledu.

Mejo med prsnim koSem in trebuSno
votlino nam dolo¢a prepona, ki jo lahko oce-
njujemo lateralno ob jetrih in vranici ali
subkostalno. Pri otrocih in suhih odraslih
je moZen tudi subksifoidni pogled na pre-
pono, ki nam v B-nacinu/na sivinski sliki
(angl. B-mode) omogoca istocasni prikaz

leve in desne prepone in tako primerjavo
njunega gibanja (8). Lateralno ob vranici ali
jetrih je prepona vidna kot hipoehogena
struktura, ki pa si je pri subkostalnem
pogledu pogosto ne moremo prikazati.
PrikaZemo pa si lahko hiperehogeno linear-
no strukturo, ki v subkostalnem pogledu
lo¢uje prsni koS in jetra oz. vranico (slika 3).

Le-ta je pravzaprav ekvivalent plevralne

v W

Slika 2. Prikaz poloZaja sonde pri vzdolznem pogledu (sonda je pravokotna na rebra) (A) in pri prenem

pogledu (sonda je vzporedna glede na rebra) (B).

prepona

plevralna linija prepona

pljuca jetra

Slika 3. Prikaz prepone. Subksifoidni pogled s konveksno UZ-sondo (A). Lateralni pogled z linearno sondo (B).
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linije bazalnega dela pljug, tudi gibanje te
linije in prepone je prakti¢no ekvivalentno,
razen v primerih patologije, ki odmakne
bazalne dele plju¢ od prepone (npr. plevralni
izliv) (6). Pomembno je, da preiskovalec
oceni prepono oziroma njeno gibanje, zato
mora sondo poloZiti pod ksifoid, kjer si nato
z nagibanjem sonde prikaZe subkostalni
pogled na diafragmo (7).

V nujnih primerih in pri znanih kroni-
¢nih bolnikih je UZP lahko bolj usmerjen
glede na klini¢ne podatke o bolniku (7).

Ultrazvok pljuc kot
semikvantitativna metoda oz.
funkcionalni ultrazvok pljuc
UZP se najpogosteje uporablja v diagno-
sti¢ne namene (kvalitativna metoda, deskrip-
tivni UZP), v zadnjih letih pa so bile objavljene
raziskave o uporabi UZP za pomoc pri sle-
denju bolezenskega dogajanja in pri odlo-
¢itvah o zdravljenju (semikvantitativna
metoda, funkcionalni UZP) (9).
Predstavljene so bile razli¢ne lestvice
za spremljanje stopnje prizadetosti pljug, ki
sluZijo kot pomo¢ pri odlo¢itvi o uvedbi spe-
cificnega zdravljenja ali kot prognosticni
dejavnik za doloceno bolezensko stanje.
Lestvice so sestavljene iz vsote tock, ki jih
preiskovalec dodeli dolo¢enemu podrocju
pljuc glede na UZ-najdbe. Za izracun Stevila
tock preiskovalec prsni ko$ razdeli v cone
oz. kvadrante, ki jim nato dolo¢i Stevilo tock.
SeStevek tock iz vseh kvadrantov predstav-
lja skupno oceno, ki omogoca presojo o sta-
nju in napredovanju pljucne bolezni pri
bolniku ter bolj objektivno primerjavo med
razliénimi bolniki ali med izvidi UZP pri
istem bolniku v razli¢nih ¢asovnih obdob-
jih. V neonatologiji so omenjene lestvice
v uporabi predvsem za odlocitve o uvedbi
zdravljenja s surfaktantom ali napovedo-
vanju uspeha zdravljenja in tudi razvoja kro-
ni¢ne bolezni plju¢ novorojencka (7).
Poleg lestvic so vedno bolj v uporabi
tudi razliéni UZ-algoritmi. Raimondi in
sodelavci so npr. predstavil protokol SAFE

(Sonographic Algorithm for liFe-threatening
Emergencies) za uporabo v primeru nepri-
¢akovane hude dekompenzacije novoro-
jencka. Namen protokola je odkriti ali
izkljuciti najnujnejSe in morebitno smrtne
zaplete, ki potrebujejo takojSnje ukrepa-
nje (10).

OSNOVNI ELEMENTI
ULTRAZVOKA PLJUC

Ker pljuca napolnjuje zrak, ki omejuje nepo-
sredno UZ-pregledovanje plju¢nega paren-
hima, pri UZP ve¢inoma ne ocenjujemo
resnicnih slik, ampak si pomagamo z razli-
¢nimi UZ-artefakti (6, 7).

Ultrazvok zdravih pljuc

Na staticnem UZ-posnetku prsnega koSa

zdravega novorojencka si od zgoraj navzdol

sledijo (7):

+ koZa, podkoZje in miSice prsnega koSa,

« rebra, ki so lahko hrustancasta ali Ze zako-
stenela, medrebrne miSice ter

+ plevralna linija.

Te tri strukture UZ prikaZe tak3ne, kot ana-
tomsko so (t. i. resni¢na UZ-slika). Pri zdra-
vih pljucih si struktur pod plevralno linijo
ne moremo prikazati, vidni so le artefakti (7).

Plevralna linija

Med izvedbo UZP smo najbolj pozorni na
dogajanje v podrocju plevralne linije, kjer
se pojavlja vecina najpomembnej$ih nor-
malnih in patoloskih znakov (2, 6). Plevralna
linija je enakomerna tanka hiperehogena
linija, ki meri manj kot 0,5 mm (slika 4) in
predstavlja stik med visceralno in parietalno
plevro, oz. mejo med steno prsnega koSa in
pljuénim parenhimom. V normalnih pogo-
jih je pri zdravem novorojencku vedno pri-
sotna. Vidna postane po nekaj vdihih po
rojstvu (7). Na plevralni liniji pride do
prakti¢no popolnega odboja UZ-vala, ki
nato potuje nazaj skozi mehka tkiva prsne-
ga koSa proti UZ-sondi in se na poti Se enkrat
odbija od vseh mehkotkivnih struktur, ki jih
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je Ze prepotoval, tokrat v obratnem vrstnem
redu. Zaradi popolnega odboja na ravni
plevralne ¢rte z UZ ne moremo prikazati
normalnega pljucnega parenhima, kot je to
mogoce npr. s CT ali v manjsi meri z RTG
in MRI plju¢. Pljuca so v globini tako vide-
ti ¢rna oz. so normalno vidne A-linije (angl.
A-lines) in plevralno polzenje (PP) (1).

Plevralno polzenje

Ena glavnih prednosti UZP je moZnost
dinamiénega spremljanja gibanja plju¢
relativno glede na steno prsnega koSa na
opazovanem mestu, kar nam omogoca opa-
zovanje ene glavnih lastnosti zdravih pljug,
ki je glavni dinamiéni znak na UZP, tj. PP
(5-7). PP je posledica medsebojnega giba-
nja parietalne in visceralne plevre, ki je
v normalnih razmerah posledica spremi-

»pesek«

znak morske obale

njanja plju¢nega volumna zaradi normalne
mehanike dihanja, ¢e ni prisotnih adhezij
ali druge patologije, ki bi povzrocile razmik
ali zlepljenje visceralne in parietalne ple-
vre. Prisotnost PP torej pomeni, da sta na
preiskovanem mestu visceralna in parie-
talna plevra v stiku in da ni ovir, ki bi pre-
precevale normalno drsenje plju¢ v prsnem
koSu (7). Na UZ-posnetku zdravih pljuc je
PP v B-nacinu (na sivinski sliki) vidno kot
s ¢asom spreminjajo€ se (»migotajoc«) videz
plevralne linije zaradi drobnih nepravilnosti
na meji med parietalno in visceralno ple-
vro (5). Za pomoc pri ocenjevanju PP upo-
rabljamo tudi M-nacin (angl. M-mode)
UZ-prikaza, s katerim dobimo v primeru
normalnega PP v M-nacinu t. i. znak mor-
ske obale (angl. seashore sign) (slika 4A), ki
je ekvivalenten PP na sivinski sliki (6).

znak értne kode

Slika 4. UZ-slika prsnega ko3a novorojentka; zgornja polovica slike prikazuje posnetek v B-natinu, spodnja
polovica slike prikazuje posnetek v M-nacinu. Normalno plevralno polzenje, znak morske obale (A). Odsotno
plevralno polzenje, znak értne kode (B).
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Sestavljata ga vzorec ravnih &rt, ki spomi-
njajo na »morske valoveg, ki nastane zara-
di relativno majhnega gibanja tkiv stene
prsnega koSa nad plevro, in zrnat vzorec
»peska« distalno od plevralne linije, ki je
posledica z globino vse manj vidnih zrcal-
nih artefaktov in neravne povrSine stika
parietalne in visceralne plevre (5).

Odsotnost PP je patoloski znak in se poja-
vi pri prisotnosti zraka v plevralni votlini
(npr. ob prevmotoraksu) ali tekocine (npr. ple-
vralni izliv), po plevrodezi ali pa ob izraziti
hiperinflaciji plju¢ (npr. ventilacija z visokim
pozitivnim tlakom ob koncu izdiha (angl. posi-
tive end-expiratory pressure, PEEP). Odsotnost
PP je mogoce videti na sivi sliki (B-nacin),
boljSe pa se ga da prikazati z M-na¢inom, kjer
distalno od plevralne linije namesto »peska«
sedaj prav tako vidimo pribliZno vzporedne
ravne linije - temu re€emo znak ¢rtne kode
(angl. barcode sign) (slika 4B) (7).

Znak netopirja

Stati¢ni posnetek vzdolZzno poloZene sonde
nam prikaZe zanimivo, netopirju podobno
kompozicijo, ki jo imenujemo znak neto-
pirja. Sestavljajta ga sosednji rebri in med
njima nekoliko globlje poloZena plevralna
linija ter akusti¢na senca za kostnim delom
reber (slika 5A). UspeSno prikazan znak
netopirja nam zagotavlja, da imamo sondo
v pravilnem, na rebra pravokotnem polo-
Zaju, ki nam bo omogocal prikazovanje
ustreznih UZ-posnetkov (5, 0).

A-linije

Pri pregledovanju normalnih pljuc se poja-
vijo artefakti, imenovani A-linije, ki so naj-
pogosteje videni stati¢ni znak pri UZP.
A-linije so hiperehogene, s plevralno lini-
jo pribliZno vzporedne ¢rte z enakomerni-
mi presledki, ki se ponavljajo na enako-
merni razdalji, distalno od plevralne linije
(slika 5) (6). A-linije se pojavijo zaradi stika
dveh medijev z zelo razli¢no akusti¢no
impedanco (v tem primeru gre za mehka
tkiva stene prsnega koSa in z zrakom izpol-

njenih pljuc), kar povzroci (skoraj) popolni
odboj UZ-valovanja. UZ-val je tako »ujetc
med dve meji, med katerima potuje naprej
in nazaj, spotoma se odbija Se od vmesnih
mehkotkivnih struktur, zato dobimo izme-
nicno »na glavo« obrnjeno in nekoliko
deformirano kopijo slike mehkih tkiv, nato
A-linijo (posledica odboja na stiku koZe
s sondo), nato pa spet »normalno« orienti-
rano in deformirano kopijo slike mehkih
tkiv, pa spet A-linijo (posledica odboja na
stiku mehkih tkiv s plevro) itd., vsaki¢
z nekoliko manj jasno definiranimi kopija-
mi slike mehkih tkiv - dokler UZ-valu
zaradi odbojev ne zmanjka energije. A-lini-
je si sledijo v enakomernih razmikih, ki so
v enaki razdalji med sondo oz. koZo ter ple-
vro (6, 7). A-linije so pokazatelj normalno
prezracenih pljug, a same po sebi ne izklju-
¢ujejo moZnosti prostega zraka v plevral-
nem prostoru, torej prisotnost A-linij ne
izkljucuje pnevmotoraksa (6). A-linije
v kombinaciji s PP pa kaZejo na zdrava plju-
¢a pregledovanega predela (5).

Patoloske najdbe na ultrazvoku
pljué

Vecina nenormalnih UZ-najdb pri boleznih
pljuc je povezanih z zniZanjem vsebnosti
zraka v pljucih in s povecanjem gostote
v plju¢nem tkivu zaradi prisotnosti eksu-
data, transudata, kolagena, krvi itd. (6, 7).

Plevralna linija

Nenormalnosti, povezane s plevralno lini-
jo, vkljucujejo izginotje, znatno zadebelitev,
znake majhne subplevralne zgostitve in
nepravilen ali grob videz plevralne linije.
Med nepravilnosti plevralne linije Stejemo
tudi odsotnost PP (1, 11).

B-linije

B-linije (angl. B-lines) oz. »artefakti repate-
ga kometa« so tanke, navpicne (vertikalne)
hiperehogene linije, ki izhajajo pravokotno
iz plevralne linije in brez pojemanja se-
gajo do dna UZ-slike (slika 6) (6, 7). Med
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Slika 5. UZ-slika normalnih plju¢. Akusti¢na senca reber in medrebrne misice s plevralno linijo oblikujejo vzorec
netopirja (A). Plevralna linija (modra ¢rta), A-linije (zeleni ¢rti), rebra (rdeci ovali) (B). Z navpicnimi ¢rtami je
ponazorjeno preslikavanje oz. kopiranje mehkih tkiv (vsaka ¢rta ponazarja del mehkih tkiv in kam se le-ta
kopira) (A), ki se e lep3e vidijo na prikazu s trebusno konveksno sondo (C, desno). Shema nastanka A-linij
(C, levo) in A-linije na prikazu s trebusno konveksno sondo (C, desno). A1- prva A-linija, A2 - druga A-linija itd.

Slika 6. Prikaz razlicnih vzorcev B-linij. Posamezne B-linije - normalno (A). Zlivajoce se B-linije (B). Bela
plju¢a - B-linije so tako stevilne, da ni mogoce lociti med posameznimi linijami (C).
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dihanjem se premikajo usklajeno s PP in
povozijo A-linije oziroma segajo preko njih
(5-7). Nastanek vertikalnih artefaktov, ime-
novanih B-linije, Se ni popolnoma pojasnjen,
izhaja pa ali iz povec€ane koli¢ine intersti-
cijske tekocine v pljucih, ki razsiri interlo-
bularne septe, ali pa povecane kolic¢ine
alveolarne tekocine (5-7). B-linije so sestav-
ljene iz Stevilnih drobnih odbojev, ki nasta-
nejo, ko se UZ-val ujame v s tekocino
izpolnjen alveol, ki je obdan z vec Se pre-
zracenimi alveoli. Ob vsakem odboju od
stene prezracenega alveola prihaja do popol-
nega odboja, tako da ujeti UZ-val v zelo krat-
kem ¢asu velikokrat udari v razli¢ne stene
alveola. Ob vsakem udarcu nastane povra-
tni signal, kar pa se dogaja hitreje od nav-
pi¢ne resolucije UZ-aparata, zato se ta
pojav na sliki vidi kot zvezna linija na
mestu, kjer je s tekocino izpolnjen subple-
vralni alveol v stiku z visceralno plevro.
Prisotnost B-linij kaZe na nenormalnost
v intersticijskem ali alveolarnem predelu
in je v povezavi z vsebnostjo plju¢ne teko-
¢ine (1, 12). ManjSe Stevilo B-linij je sicer
lahko prisotno tudi pri zdravih pljucih.
Povecano kopicenje tekoc€ine in posledi¢no
vecje Stevilo posameznih ali zdruZenih B-
-linij je lahko posledica pljuc¢nice, plju¢ne-
ga edema, prehodne tahipneje novorojencka
(angl. transient tachypnea of the newborn,
TTN) itd. (5-7).

Prisotnost B-linij pomeni, da sta visce-
ralna in parietalna plevra v stiku (enako kot
pri PP) in da je subplevralno na tem mestu
prevec vode v plju¢nem tkivu. Podobno kot
PP predstavljajo enega od izkljuc¢itvenih kri-
terijev za pnevmotoraks. Prisotnost vecje-
ga Stevila B-linij je patolo$ki znak in je lahko
posledica vecje vsebnosti teko¢ine v plju-
¢ih ali brazgotinjenja pri kronicni bolezni
plju¢, odvisno od patologije pa so lahko pri-
sotne enostransko (npr. plju¢nica) ali dvo-
stransko (npr. TTN, plju¢ni edem). Pri
zdravih novorojenckih je nekoliko vecje
Stevilo B-linij prve dni po rojstvu pogosta
najdba, Se posebej v prvih 48 urah (pri nedo-

noSenih otrocih dlje), dokler se ob rojstvu
prisotna plju¢na tekocina popolnoma ne
resorbira (5). Pri zdravi pediatri¢ni in odra-
sli populaciji so B-linije redke, pogosto pa
celo odsotne; normalno najdemo kve¢jemu
do tri B-linije, tipi¢no v podro¢jih pljuc,
ki se nahajajo bliZje tlom (posteriorno ali
inferiorno) (1). Kratke navpicne hiperehogene
crte, ki ne segajo v globino UZ-slike, se pa
gibljejo s PP, imenujemo Z-linije (angl.
Z-lines) in nimajo patoloSkega pomena.
Njihov nastanek ni pojasnjen (13).

Bela pljuca in alveolarni intersticijski
sindrom

Ko se Stevilo B-linij na vidno polje sonde
poveca in se pri¢nejo med seboj zlivati, jih
je med seboj teZko lociti in preSteti. Taki
sliki reemo »bela pljuca« in je znak povi-
Sane pljucne gostote oz. povecane kolicine
tekocine ali celinega materiala v plju-
¢nem parenhimu (6, 7). Ko s pregledom ugo-
tovimo prisotnost ve¢ kot treh B-linij na
vidno polje sonde ali prisotnost predelov
belih pljuc v vsaki pregledani regiji (ante-
riorna, lateralna, posteriorna levo in desno),
govorimo o alveolarnem intersticijskem
sindromu (angl. alveolar-interstitial syndro-
me, AIS) (1, 11). Gre za ne povsem specifi-
cen vzorec, ki govori za difuzno povecano
koli¢ino tekocine v plju¢nem parenhimu in
se pojavlja npr. pri TTN, plju¢nem edemu
pri levostranskem srénem popus$canju,
difuznih vnetnih procesih (npr. okuzba ali
kemijsko vnetje pljuc) itd.

Zgostitev

Kadar so alveoli prakti¢no v celoti izpolnjeni
s celi¢nim materialom, kot npr. pri pljucnici,
ali pa so zaradi zapore dihalnih poti ali pa
pritiska na plju¢ni parenhim zaradi npr. ple-
vralnega izliva povsem iztisnjeni in vse-
bujejo zelo malo zraka, na UZ ne vidimo vec
artefaktov, temvec se prikaZe resni¢na slika
s tekoc¢ino ali celicami izpolnjenega plju-
¢nega parenhima. TakSna pljuca so konso-
lidirana, pravimo, da je prisotna zgostitev
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plju¢nega parenhima (slika 7) (6, 7). Izvor
zgostitve pljuc je kateri koli proces, ki pov-
zroci odsotnost alveolarnega zraka, najpo-
gostejSi vzroki pa so zaporna atelektaza,
plju¢nica in pasivna atelektaza zaradi
plevralnega izliva. ZgoScena pljuca na UZ-
-posnetku so videti podobna tkivu jeter, zato
ta pojav imenujemo »hepatizacija pljuc« (5).
V raziskavi, ki je potekala na odrasli popu-
laciji, so primerjali zanesljivost diagno-
sticiranja zgostitve plju¢ med CT in UZP.
Ugotovitve raziskave kaZejo, da je UZP
zanesljiva metoda za natanc¢no odkrivanje
in lokalizacijo zgostitve plju¢ pri kriti¢no
bolnih bolnikih, saj je imel 90-% obcutlji-
vost in 98-% specificnost (14).

Distalno od zgostitve je v primeru plju-
¢nice viden poligonalen rob (angl. shred sign),
ki predstavlja mejo med sekundarnimi lobu-

1i, ki so povsem izpolnjeni s celicnim mate-
rialom in so zato neposredno pregledni, in
tistimi, ki so delno izpolnjeni s tekoc¢ino in
imajo zaradi tega videz belih pljuc (slika 8).

Utripanje pljuc

Utripanje ali pulzacija plju¢ (angl. lung pulse
sign) je dinamiéni UZ-znak, ki ga lahko pri-
kaZemo samo z M-nacinom. Gre za super-
pozicijo enakomernih srénih utripov (ki se
prenasajo po plju¢nem parenhimu do stene
prsnega koSa) na vzorec €rtne kode, kar vidi-
mo kot navpicne linije, ki v enakomernih
razmakih prekinjajo vzorec ¢rtne kode. To
je zgodnji UZ-znak zaporne atelektaze in ga
je pri novorojencku zaradi visoke frekven-
ce srca (120-160/min) ob istoCasnem vsaj
minimalnem premikanju sonde zaradi diha-
nja zelo teZko ali skoraj nemogoce oceniti

Slika 7. Prikaz pljuénih zgostitev. Manj3a subplevralna zgostitev (A). Vetja zgostitev z majhnim izlivom
(vzdolzen pogled) (B). Vetja zgostitev z majhnim izlivom (precen pogled) (C).

: ﬁ poligonalen rob
/

Ik

Slika 8. Poligonalen rob (angl. shred sign) distalno od zgostive. Distalno videz belih pljuc.
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(1). Pri ve¢jih otrocih pa ga uporabljamo
predvsem kot enega od znakov, s katerimi
izklju¢imo pnevmotoraks v prikazanem
podrocju.

Pljucna tocka

Pljucna tocka je patognomonicen UZ-znak,
ki pove, da smo na robu pnevmotoraksa.
Znak nastane tam, kjer se z dihanjem na
M-nacinu izmenjujeta znak morske obale
(kjer sta plevri v stiku) in znak ¢rtne kode
(kjer sta plevri razmaknjeni zaradi pnevmo-
toraksa) (slika 9, slika 10), z nekaj izkus-
njami pa je rob pnevmotoraksa mogoce
videti tudi na B-nacinu. Plju¢na tocka pred-
stavlja fizikalno mejo pnevmotoraksa in
omogoca predvsem potrditev pnevmoto-
raksa, v praksi pa je ne uporabljamo za oceno
njegove razSirjenosti ali prostornine (1, 2).

Pomembno je poznati tudi znake, s kate-
rimi izklju¢imo prisotnost pnevmotoraksa,
to pa so PP, B-linije, Z-linije, plju¢ne pul-
zacije in katera koli od patologij, ki se na
UZP kaZe z realno sliko, npr. plevralni izliv
ali zgostitve pljucnega parenhima.

UZP torej z veliko zanesljivostjo potr-
di ali izkljuci prisotnost pnevmotoraksa, za
oceno klini¢ne pomembnosti te najdbe pa
je treba klini¢no oceniti stanje otroka oz.
opraviti RTG pc.

Dvojna plju¢na tocka

Dvojna pljucna tocka (angl. double lung
point, DLP) je meja med zgornjim in spod-
njim delom pljuc zaradi razlik v resnosti UZ-
-sprememb (slika 11). Vidna je pri vzdolz-
nem UZ-pogledu. Uporabna je predvsem pri
diagnosticiranju TTN, kjer so spodnji predeli

parietalna plevra

visceralna -
plevra 1

Ce sondo prislonimo na tem mestu,
na UZ-sliki nastane slika
plju¢ne tocke.

Slika 10. Plju¢na totka v M-natinu. Na pljugni tocki se v M-nacinu zaradi gibanja plju¢ med dihanjem in
premikanja meje pnevmotoraksa s frekvenco dihanja izmenjujeta znak morske obale in értne kode.
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Slika 11. Dvojna plju¢na tocka. Zgoraj so vidne vodoravne A-linije, spodaj, nad diafragmo, pa navpicne
B-linije.

pljuc zaradi prisotnosti ve¢je kolic¢ine teko-
¢ine bolj beli (1, 15, 106).

Ce poenostavimo, na UZP so normalna
pljuca €rna (prisotne so le A-linije), ob tem
je prisotno PP. Zmerno obolela pljuca (z ve¢
kot normalno koli¢ino teko€ine v intersti-
ciju in alveolih) se kaZejo z vec kot nor-
malnim Stevilom B-linij, izrazito obolela
pljuca pa so bela (difuzno svetla) ali zgos-
Cena (hepatizirana) (1).

ULTRAZVOK PLJUC PRI
RAZLICNIH BOLEZNIH
NOVOROJENCKA

Z UZP pridobljene slike obi¢ajno niso pato-
gnomonicne za doloCeno bolezen, saj se
lahko pojavljajo pri razli¢nih fiziolo8kih in
patoloskih stanjih, vendar prisotnost razli-
¢nih UZ-znakov skupaj s klini¢no sliko
v vecini primerov omogoca natancno dia-
gnozo (7).

Sindrom dihalne stiske
novorojencka

Sindrom dihalne stiske novorojencka ali
bolezen hialinih membran (angl. neonatal
respiratory distress syndrome, RDS) je posle-
dica nezrelosti plju¢ in pomanjkanja sur-
faktanta (5). KaZe se kot dihalna stiska, ki
se zacne ob rojstvu in se postopoma poglab-
lja (1). Je izjemno pogost vzrok dihalne sti-
ske in/ali dihalne odpovedi pri nedono-
Senckih in je ena najpogostejSih patologij
v enotah za intenzivno nego novorojenckov.
PogostejSa je pri nedonoSenckih z niZjo
gestacijsko starostjo (2, 5).

Stevilne raziskave opisujejo uporab-
nost UZP pri diagnosticiranju RDS (7). Ze
leta 1990 so Avni in sodelavci uporabili
abdominalni pristop za pregled pljuc pri 40
nedonoSenckih. Ugotovili so, da je pri novo-
rojenckih z RDS bazalno podro¢je plju¢, ki
se ga da prikazati s subksifoidnim pristopom,
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zelo hiperehogeno, z izboljSanjem stanja pa

se izboljsa tudi UZ-slika (16).

Tipi¢ne UZ-najdbe pri RDS vkljucujejo

(7, 11):

» zadebelitev in nepravilnosti plevralne
linije z majhnimi subplevralnimi zgo-
stitvami,

- difuzen videz belih pljug, ki je prisoten
v obeh plju¢nih krilih brez ohranjenih
obmocij z normalnim videzom pljuc,

- znapredovanjem bolezni lahko nastane-
jo tudi vecja podrocja zgoScenih pljué.

Uporabnost in natan¢nost UZP pri dia-
gnosticiranju RDS je preucevalo vec razi-
skovalcev. Ugotovili so, da so ob¢utljivost,
specifi¢nost, pozitivnha napovedna vred-
nost (angl. positive predictive value, PPV) in
negativna napovedna vrednost (angl. nega-
tive predictive value, NPV) dosledno precej
nad 90 % (17-21). Vergine in sodelavci so
primerjali diagnosticno vrednost RTG pc
in UZP pri RDS nedonoSenckov. Izkazalo se
je, da so obcutljivost (95,6 % proti 91,3 %),
specifi¢nost (94,4 % proti 84,2 %), PPV
(91,6 % proti 87,5 %) in NPV (97,1 % proti
88,8 %) viSji za UZP v primerjavi z RTG pc
(20). Corsini in sodelavci so ob uposteva-
nju RTG pc kot zlatega standarda ugotovili
96,7-% ujemanje UZP z RTG pc (21). Poleg
tega se UZP vedno bolj preucuje kot oro-
dje za napovedovanje zapletov RDS (npr.
pnevmotoraks, krvavitev, atelektaza in
bronhopulmonalna displazija), kjer se je
izkazal za zelo obetavno alternativo RTG
pc (5, 22, 23).

Sindrom aspiracije mekonija
Sindrom aspiracije mekonija (angl. meco-
nium aspiration syndrome, MAS) je redek,
vendar morebitno smrtno nevaren vzrok
dihalne stiske novorojencka (5, 24). MAS
lahko definiramo kot dihalno stisko pri
novorojencku, rojenem z mekonijsko plo-
dovnico (z mekonijem umazana plodovni-
ca), in znaki dihalne stiske, ki jih drugace
ni mogoce razloZiti (25).

Mekonijska plodovnica je prisotma pri pri-
blizno 8-20% vseh porodov; od prizadetih
novorojenckov pa le pribliZzno 1-9 % razvije
MAS (25). Mekonijska plodovnica je posledica
pred¢asnega prehoda mekonija iz prebavil
ploda v plodovnico. Fetalni hipoksi¢ni stres,
vagalna stimulacija zaradi kompresije gla-
vice/popkovine, uteroplacentalna insufi-
cienca ali drugi razlogi za hipoksijo ploda pov-
zrocijo usmerjanje fetalne krvi v prednostne
organe, kot so moZgani in srce, ter zmanjSano
prekrvitev manj pomembnih organov, kot
je Crevesje. To povzroci hiperperistaltiko
in sprostitev analnega sfinktra (25-29).
Verjetnost takSne reakcije na stres je vecja pri
donoSenih in prenoSenih plodovih kot pri
nedonoSenckih, saj so prebavila nedono-
Senckov nezrela za izloanje mekonija. Vse vec¢
dokazov pa kaZe na kronicno znotrajmater-
nicno dogajanje, ki je lahko pomembnejSe za
prehod mekonija kot akutni dogodek (26, 27).
Ko plod kot odgovor na hipoksijo aspirira
mekonij med znotrajmaterni¢nimi vdihi ali
med zacetmimi vdihi ob rojstvu, pride do MAS
(25-27). Pri MAS so dihalne teZave najver-
jetneje posledica treh dejavnikov aspiracije,
in sicer kemic¢nega pnevmonitisa in aktiva-
cije razli¢nih vnetnih poti, disfunkcije sur-
faktanta ter obstrukcije dihalnih poti (25).

Zaradi vsega opisanega je MAS ena od
bolezni, pri katerih je povezava med kli-
ni¢no sliko in izvidom slikovnih preiskav
izjemnega pomena za pravilno diagnozo
(5, 24). Znacilne UZ-najdbe pri MAS:

- zgostitev plju¢ z zra¢nim bronhogramom -
obicajno so zgoS¢ena obmocja velika,

- nepravilnosti plevralne linije (odsotna,
zadebeljena ali zabrisana plevralna linija),

+ odsotnost A-linij in

+ AIS oz. zlivajoce se B-linije.

Znacilen je razlicen vzorec sprememb
v razli¢nih predelih plju¢ in neenakomerna
porazdelitev znotraj in med plju¢nimi seg-
menti (5, 24).

Liu in sodelavci so v raziskavi, ki je
vkljucevala 117 novorojenckov z MAS in
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100 kontrol, ugotovili, da so plju¢ne zgo-
stitve s poligonalnim robom 100-% obcut-
ljive in specifi¢ne za diagnozo MAS (24). Ce
je z mekonijem povzrocena atelektaza
dovolj velika, lahko povzroci odsotnost PP.
Zaradi prerazporeditve mekonija in dina-
micnega znacaja bolezni se lahko ti vzorci
(tudi na istem obmocju) s€asoma spreme-
nijo (5). UZ-najdbe se dobro ujemajo z najd-
bami na RTG pc (30).

Pnevmotoraks
Pnevmotoraks nastane zaradi kopicenja
zraka v plevralnem prostoru. Klini¢na slika
je lahko zelo akutna in zahteva hitro posre-
dovanje za ponovno vzpostavitev normal-
nih vitalnih funkcij. Zaradi hitre dostopnosti
UZ-aparatov v neonatalnih intenzivnih
enotah je UZP v nujnih situacijah lahko
izjemno koristen, saj skrajSa c¢as do posta-
vitve diagnoze, v primeru pnevmotoraksa
pa je v pomoc pri izvedbi plevralne drena-
Ze in zmanjSa potrebo po RTG pc (31).
Kadar Zelimo z UZ oceniti prisotnost ali
odsotnost pnevmotoraksa, si z UZ lahko pri-
kaZemo dva tipa najdb:
- najdbe, ki pnevmotoraks potrjujejo, in
+ najdbe, ki pnevmotoraks izkljucujejo.

Za pnevmotoraks najbolj tipicna najdba je
odsotnost PP z A-linijami na B-nacinu oz.
vzorec ¢rtne kode na M-nacinu. Odsotnost
PP zaradi prisotnosti zraka med visceralno
in parietalno plevro je znacilna slikovna
najdba, ki nas na UZP opozori na moZnost
pnevmotoraksa, a pnevmotoraks ni edini
moZni vzrok za odsotnost PP (5).

Znaki, ki sami zase (torej brez prileZnega
podrodja, kjer ni PP) lokalno izkljucujejo pri-
sotnost pnevmotoraksa, pa so: normalna
UZ-slika s PP in A-linijami na B-na¢inu in
vzorcem morske obale na M-nacinu, B-
linije, utripanje plju¢, plju¢na zgostitev, ple-
vralni izliv (v tem primeru gre lahko za
fluido-toraks) (35, 37, 38).

V preiskovalni skupini 43 odraslih bol-
nikov s pnevmotoraksom in 68 zdravih kon-

trolnih oseb je bila obcutljivost odsotnosti
PP 95,3-%, specificnost 91,1-% in NPV
100-% (32). Opravljenih je tudi veliko razi-
skav v neonatalni populaciji, kjer je UZP
imel 95-100-% obcutljivost, 60-100-% spe-
cifi¢nost, 100-% PPV in 100-% NPV (32-30).
Prisotnost PP izklju¢uje prisotnost pnev-
motoraksa na pregledovanem mestu (34).
Prisotnost B-linij in zgostitev ima 100-%
NPV in izkljucuje pnevmotoraks na pre-
gledovanem obmodju (5, 33-35). Pomemben
UZ-znak pri pnevmotoraksu je plju¢na
tocka, ki predstavlja prehodno toc¢ko med
normalnim (PP, znak morske obale) in
nenormalnim (brez PP, znak ¢rtne kode)
pljuénim vzorcem, s tem pa fizicno mejo
pnevmotoraksa (36). Na pljucni tocki se
pnevmotoraks za¢ne - tu se visceralna ple-
vra pric¢ne loc€evati od parietalne oz. plju-
¢a od stene prsnega ko3a (slika 9). S plju¢no
tocko lahko pribliZzno ocenimo razseZnost
pnevmotoraksa. Anteriorno leZeca plju¢na
tocka obifajno pomeni manjsi (pogosto
radiografsko prikrit) pnevmotoraks, late-
ralno leZeca tocka pa prikazuje obseZnejsi
pnevmotoraks (3). Prisotnost plju¢ne tocke
je patognomoni¢na najdba za pnevmotoraks
(100-% specifi¢nost), vendar obcutljivost
ni visoka (60-79 %) (34, 35). V raziskavi
Lichtensteina in sodelavcev na 66 odraslih
bolnikih s pnevmotoraksom ta znak ni bil
zelo obcutljiv, zlasti pri vec¢jih pnevmoto-
raksih (skupno 66-% obcutljivost), vendar
je bil, ko je bil ugotovljen, 100-% specifi¢en
za pnevmotoraks (36). Liu in sodelavci so
v svoji ra-ziskavi plju¢no tocko ugotovili pri
75 % novorojenckov z blagim do zmernim
pnevmotoraksom, ni pa bila ugotovljena
pri 25 % bolnikov s hudim pnevmotorak-
som (33).
Znacilni UZ-znaki pri pnevmotoraksu so:

- odsotnost normalnega PP, prisotnost sta-

ticne plevralne linije in A-linij, znak ¢rtne

kode,
+ pljucna tocka,
- odsotnost B-linij, odsotnost zgostitve

pljuc ter odsotnost utripanja pljuc.
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Prehodna tahipneja novorojencka
TTN je pogost vzrok dihalne stiske v zgod-
njem neonatalnem obdobju in pogosto
sledi porodu brez zapletov (5, 38). Je posle-
dica zakasnitve ocistka pljucne tekocine
ploda iz alveolarnega in intersticijskega pro-
stora ter se imenuje tudi »mokra pljuca« (5).
Pogosteje prizadene novorojencke visje
gestacijske starosti kot RDS (7). Glavni kli-
nicni znak je vztrajno visoka frekvenca
dihanja, pogosto pa je prisotna tudi hipok-
semija (38).

Vergine in sodelavci so raziskovali
natancénost UZP pri TTN in primerjali UZP
z RTG pc. Rezultati so pokazali, da je UZP
za diagnosticiranje TTN bolj natanéen kot
RTG pc, ima namre¢ 93,3-% obcutljivost
(RTG pc 89,4-%), 96,5-% specifi¢nost (RTG
pc 91,3-%), 96,5-% PPV (RTG pc 89,4-%) in
93,4-% NPV (RTG pc 91,3-%) (20). Z meri-
li, ki so jih predstavili Corsini in sodelav-
ci, je imel UZP za diagnosticiranje TTN
100-% obcutljivost, 97,8-% specificnost in
98,4-% ujemanje z RTG pc (7, 21). V razi-
skavi Rachurija in sodelavcev pa je imel
UZP celo 100-% PPV in NPV za diagnozo
TTN (39). Tako trenutni podatki podpirajo
vlogo UZP pri diagnostiki TTN in razliko-
vanju TTN od RDS, dveh najpogostej$ih
vzrokov za dihalno stisko novorojencka (1).

UZP pri TTN prikazuje Sirok spekter
vzorcev, od belih pljuc¢ do razli¢no gostih
B-linij, ter tudi normalen vzorec, A-linije.
Najpogosteje, vendar ne vedno, so ti vzor-
ci obojestransko podobni (5).

Znacilne UZ-najdbe pri TTN so:

- obi¢ajno normalna plevralna linija in
prisotnost PP, lahko pa tudi zadebeljena
ali zamegljena plevralna linija,

- DLP ki je lahko prisotna v enem ali obeh
pljuénih krilih, in

- Stevilne zdruZene ter posamezne B-lini-
je, ki kaZejo na povecano koli¢ino teko-
¢ine v pljucih (7, 40).

Copetti in sodelavci so prvi opisali DLP ter
jo opredelili kot pojav, za katerega je zna-

¢ilna prisotnost zelo zgoScenih B-linij
v spodnjih plju¢nih poljih, medtem ko so
B-linije v zgornjih poljih prisotne, vendar
redkejSe (40). Porocali so o 100-% ob¢utljivosti
in specifi¢nosti DLP za diagnosticiranje
TTN. PoznejSe raziskave so zmanjSale pomen
DLP Liu in sodelavci so porocali, da ima DLP
45,6-% obcutljivost in 94,8-% specifi¢nost
za TTN (16). Raimondi in sodelavci so pri-
sotnost DLP ugotovili pri le 47,6 % novo-
rojenckov (44). Pri 38,4 % se je pojavila v 24
urah Zivljenja, pri 9,2 % pa po 24 urah (41).
Liu in sodelavci so niZjo obcutljivost UZP
pripisali videzu belih pljug, ki je zabrisal
prehod med zgornjim in spodnjim plju¢nim
poljem. V celoti bolj bela pljuca so se poja-
vila pri bolnikih s hujSo obliko TTN (42).
Chen in sodelavci so v svoji raziskavi pod-
vomili o specificnosti tega znaka, saj se
lahko pojavi tudi pri drugih boleznih. Znak
DLP so namre¢ v fazi okrevanja opazili tudi
pri primerih plju¢nice, RDS in MAS (43). Te
ugotovitve niso skladne s tistimi iz prejs-
nje literature (40).

Liu in sodelavci, ki so v raziskavo vklju-
¢ili 1.358 novorojenckov, vklju¢no z 228
novorojencki s TTN, so ugotovili, da je
UZ-slika TTN enaka plju¢nemu edemu. TTN
se je na UZP kazal kot pljucni intersticijski
sindrom oz. bela plju¢a, zdruZene B-linije
in/ali DLP. Znacilno je, da so plju¢ne zgostitve
z zratnimi bronhogrami pri TTN odsotne, nji-
hova prisotnost nakazuje na diagnozo RDS,
pljucnice ali MAS. Bela pljuc¢a ali zdruZene
B-linije so se pri diagnosticiranju TTN izka-
zale za 33,8-% obcutljive in 91,3-% specifi-
¢ne, DLP pa je imela 45,6-% obcutljivost in
94,8-% specifi¢nost. DLP najdemo pred-
vsem v blaZjih primerih TTN, bela pljuca in
vzorec B-linij pa pri hujsih oblikah (15).

Ostale pljucne bolezni

Literatura opisuje uporabnost UZP tudi
pri diagnostiki in vodenju drugih bolezni
in stanj, npr. pljucnice, prirojene dia-
fragmalne hernije, prirojene nepravilno-
sti plju¢nih dihalnih poti, atelektaze,
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bronhopulmonalne displazije, bolezni pus-
¢anja zraka (angl. air leak syndrome), plju-
¢ne krvavitve, plevralnega izliva, za potr-
ditev ali izkljucitev pareze diafragme oz.
n. frenicus, pri napovedovanju potrebe po
nadzorovanem predihovanju in surfaktan-
tu, pri postoperativnem spremljanju zaple-
tov, napovedovanju odpovedi neinvazivne
ventilacije, napovedovanju neuspeha ekstu-
bacije itd. (1, 2, 5, 7, 47).

UZP je uporaben tudi za oceno stene
prsnega koSa, oceno torakalnih in media-
stinalnih sprememb ter UZ-vodene posege
(biopsija, torakocenteza) (0).

POVZETEK DIAGNOSTICNIH
KRITERIJEV IN ALGORITEM
ULTRAZVOCNEGA PREGLEDA

V tabeli 1 so povzete UZ-znacilnosti za RDS,
MAS, pnevmotoraks in TTN.

Za najpogostejSe bolezni plju¢ novo-
rojencka je na sliki 12 prikazan algoritem,
ki nam lahko pomaga pri UZP in postavitvi
diagnoze (5, 7).

UPORABNOST ULTRAZVOKA PLJUC
V NEONATALNEM OBDOBJU
Prednosti ultrazvoka pljuc

Kljub temu da je bila uporaba UZP vrsto let
zanemarjena, ima zaradi svojih prednosti

obposteljni UZP vedno vecjo vlogo v dia-
gnostiki in preucevanju Stevilnih plju¢nih
bolezni - zlasti v nujnih in kriti¢nih pri-
merih (45, 406).

Raziskave so pokazale, da je UZP natan-
¢na in zanesljiva metoda za diagnostiko
pljucne patologije pri novorojenckih (1, 45,
47). Je neodvisna od specifi¢nih akusti¢nih
oken in je tako izvedljiva v ve€ini primerov
ter primerna za relevantno oceno. Ena od
prednosti UZP je tudi moZnost dinamicne
preiskave organa v ¢asu, esar ne moremo
narediti s pomocjo RTG pc. S pomocjo dina-
micne analize organa v resni¢nem ¢asu si
lahko npr. prikaZemo PP ali gibanje pre-
pone (7). Usmerja zdravljenje in nadaljnje
diagnosti¢ne postopke ter omogoca opa-
zovanje odzivov na naSe ukrepe (6, 48).

UZP je neionizirajoca slikovna metoda,
kar je ena glavnih prednosti, sploh v neo-
natalnem obdobju (6, 7). Pred uvedbo UZP
sta bila za diagnosticiranje plju¢ne pato-
logije pri novorojenckih obi¢ajno upora-
bljena RTG pc, redkeje CT prsnega koSa. Pri
RTG in CT so novorojencki izpostavljeni
sevanju, €as za pripravo je dolg, premika-
nje bolnega novorojencka za namen slika-
nja pa je lahko obremenjujo€. Ce je potrebno
spremljanje stanja novorojencka z ve¢ RTG-
-posnetki, je novorojencek izpostavljen

Tabela 1. UZ-znacilnosti za posamezne bolezni (7, 21). PP - plevralno polzenje.

Sindrom dihalne stiske
novorojencka

Sindrom aspiracije
mekonija

Pnevmotoraks Prehodna tahipneja

novorojencka

Obojestransko:

* nenormalnosti
v plevralni liniji (zade-
beljena in nepravilna
plevralna linija),

 Zgostitve pljut
z zratnim bron-
hogramom in poli-
gonalnim robom,

zdruZene B-linije

in subplevralne
zgostitve, ki se
izmenjujejo z obmotji
z normalnim

slika belih plju¢ ali
zdruZenih B-linij in

odsotnost obmotij

z normalnim . .
UZ-videzom UZ-videzom, in
v vseh delih plju¢. « razli¢en vzorec ter

porazdelitev v obeh
pljucnih krilih.

e Odsotnost PP,

* prisotnost plju¢ne
tocke in

 Normalna (pogosteje),
lahko zadebeljena ali
zamegljena plevralna

» odsotnost B-linij na linija,
prizadetern obmotju. « dvojna pljuéna tocka
(v enem ali obeh
pljucnih krilih) in

Stevilne posamezne
ali zdruzene B-linije
(v enem ali obeh
pljuénih krilih).
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plevralno

uzp

plevralno

v

drsenje

X

drsenje

B-linije X

‘ A-linije v }—“ B-linije ‘ ‘ B-linije v/ }7
\

izkljue . B . .
png/;-:g:ue:aks ‘ plju¢na totka v plju€na tocka X‘
normalna pljuca
B-linije v 418;4“1”& 't potrjen mozen
pnevmotoraks pnevmotoraks
dvojnavpljuﬁna dvojnavpljufna konsolidacija v -
totka v/ totka X znak értne kode
TTN plju¢nica potrjen
‘ pnevmotoraks
nenormalnosti X nenormalnosti
plevralne linije plevralne linije

| |

obmotja z normalnim
pljuénim vzorcem v/

obmoéja z normalnim
pljuénim vzorcem X

konsolidacija plju€ z zraénim RDS
bronhogramom

Slika 12. Algoritem ultrazvoka plju¢ novorojentka (5, 7). Kljukica pomeni prisotnost najdbe/znaka, krizec
pa odsotnost najdbe/znaka. UZP - ultrazvok pljug, TTN - prehodna tahipneja novorojencka (angl. transient
tachypnea of the newborn), RDS - sindrom dihalne stiske novorojencka (angl. neonatal respiratory distress
syndrome), MAS - sindrom aspiracije mekonija (angl. meconium aspiration syndrome).

veckratnemu sevanju, medtem ko je UZP
mogoce izvajati veckrat brez tveganja za
izpostavljenost sevanju (1, 45, 47). Prednost
UZP pred RTG je tudi, da preiskave izvede
leCeCi zdravnik, ki pozna Kklini¢no sliko,
kar omogoca boljSe zdruZevanje klini¢nih
podatkov v interpretacijo izvida UZP. Zdrav-
nik, ki opravlja preiskavo, je obi¢ajno tudi
zdravnik, ki bolnika vodi (7).

UZP je sorazmerno enostavna metoda, ki
jo preiskovalec izvaja sam in ki se jo je moZno

sorazmerno hitro nauciti (6, 7). V raziskavi,
v katero so vkljucili Studente medicine, so
Strnad in sodelavci dokazali, da ima UZP za
prepoznavo PP strmo krivuljo ucenja (6, 49).
Poleg tega so Gomond-Le Goff in sodelav-
ci, ki so v svoji raziskavi preucevali vpliv
vrste sond ter izkuSenosti preiskovalcev na
zanesljivost interpretacije UZP pri kriti¢no
bolnih novorojenckih, ugotovili, da je ponov-
ljivost prepoznavanja osnovnih znakov UZP
med razli¢nimi preiskovalci dobra ne glede
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na strokovne izku$nje ocenjevalcev in vrsto
sonde, ki so jo uporabljali (50).

UZP lahko izvajamo s katerim koli dvo-
dimenzionalnim UZ (7). UZP je poleg tega
tudi poceni, sorazmerno hiter, rezultati
preiskave pa so na voljo takoj (1, 45, 47). Je
obposteljna metoda, za katero ni treba pre-
vaZati (nestabilnih) bolnikov (6). Lahko ga
opravljamo v katerem koli poloZaju (leZe,
na boku, trebuhu), odvisno od potreb, glede
na klini¢no sliko in zdravstveno stanja bol-
nika (2).

Prednost uporabe UZP v neonatalnem
obdobju je tudi majhnost novorojencka,
saj le-ta omogoca zelo hiter pregled celot-
nih pljuc. V sprednjem delu so rebra novo-
rojencka Se skoraj v celoti hrustanc¢na, kar
omogoca boljsi prikaz (51).

Pomanjkljivosti ultrazvoka plju¢
Z UZP vidimo le spremembe, ki doseZejo
povrsino plju¢ oz. plevro. Ce se med sondo
in spremembo nahaja del normalno pre-
zraCenih plju¢, na zaslonu vidimo zrcalno
sliko, kar pomeni laZno negativno najdbo,
saj sprememb globlje v pljucih ne zazna-
mo (45). Ta fizi¢na omejitev je Se posebej
pomembna pri diagnostiki peribronhialnih
sprememb in tumorjev, ki so obdani s pre-
zracenimi pljuci (2).

UZ-valovi se odbijejo in absorbirajo na
kosteh, zaradi ¢esar se, ko sondo poloZimo
na zakosteneli del rebra, na zaslonu prika-
Ze akusti¢na senca, ki nam onemogoca pri-
dobivanje informacije o patologiji, ki leZi

pod njim. UZP tako prikaZe le del povr$ine
pljug, kljub temu pa je ocenjeno, da je z UZ
vidne ve¢ kot 70 % plevralne povrSine (45).
Pomanjkljivost UZP, ki oteZuje primer-
jave med bolniki in razli¢nimi preiskoval-
ci, je pomanjkanje jasnih in standardizira-
nih smermic glede postopkov ter ocenjevanja
UZ-pregleda, uporabljenih sond itd. (52).
Za izboljSanje in standardiziranje izvedbe
ter enovito porocanje izvida UZP se tako
mednarodne kot tudi slovenske strokovne
skupnosti trudijo za izvedbo ustreznih
izobraZevanj za klini¢ne zdravnike, kjer je
poudarek predvsem na poucevanju stan-
dardiziranega obposteljnega UZ.

ZAKLJUCEK

UZP je varna in relativno enostavna obpo-
steljna slikovna metoda, ki v kombinaciji
s klini¢no sliko omogoca odli¢ne ter natan-
¢ne rezultate. Se do nedavnega je veljal za
neprimerno metodo v diagnostiki plju¢nih
bolezni novorojencka, sedaj pa se v neona-
talni medicini vse bolj uporablja in uve-
ljavlja. UZP bo scasoma najverjetneje postal
prva slikovna metoda v procesu diagnostike
in zdravljenja novorojencka z dihalno sti-
sko. UZP ni nadomestilo za ostale radiolo-
Ske tehnike, lahko pa pomembno zmanj$a
njihovo uporabo in s tem izpostavljenost
ionizirajo¢emu sevanju. V prihodnosti bodo
ucinkovitost UZ-preiskave izboljSale tudi
standardizirane lestvice in tockovniki, ki
bodo pripomogli k bolj objektivni oceni UZ-
-posnetka in primerjavam med bolniki (7).
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