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Ksenija Kocijan~i~1

Rentgensko slikanje prsnih organov 
pri kriti~no bolnem

Chest X-Ray in Critically Ill Patients

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: kriti~no bolni, prsni organi radiografija, intenzivna oskrba enote

Kriti~no bolnih ni mogo~e slikati na radiolo{kem oddelku, zato jih slikamo le`e~e v postelji
s pomi~nim rentgenskim aparatom. Ta na~in slikanja ima svoje zakonitosti, ki jih mora poz-
nati zdravnik, da lahko sodeluje z radiolo{kim in`enirjem pri izvedbi slikanja. Pri tem je
pomembno, da je kon~en rezultat (dobra slika in uporaben izvid) koristen za klinika in, {e
pomembneje, za bolnika. Navedene so posebne zahteve pri interpretaciji teh posnetkov: zla-
sti pri resno bolnih je poleg opisa sprememb na slikah praviloma potrebno tudi jasno izraziti
mnenje glede vpra{anj, ki mu jih zastavi klinik.

ABSTRACT

KEY WORDS: criticall illness, thoracic radiography, intensive care units

In critically ill patients, it is often impossible to transport them to the radiology department.
For this reason, they are regularly examined in bed, using a movable X-ray device. This tech-
nique has its own specific features which the physician should be familiar with in order to
be able to cooperate with the radiographer in the imaging procedure. It is important to make
sure that the final result (a good image and a useful report) is beneficial for the clinician and,
even more importantly, for the patient. There are special demands regarding film reading:
in addition to the description of changes, it is also necessary to state the possible diagnosis
and answer clinician's questions.

1 Asist. mag. Ksenija Kocijan~i~, dr. med., Klini~ni in{titut za radiologijo, Univerzitetni Klini~ni center
Ljubljana, Zalo{ka 7, 1000 Ljubljana.
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UVOD

Le`e~e bolnike, ki jih ne moremo pripeljati na
radiolo{ki oddelek, slikamo na oddelku s pre-
mi~nim rentgenskim aparatom (slika 1). Kljub
slabemu telesnemu in pogosto tudi psihi~ne-
mu stanju takih bolnikov ter slab{im tehni~-
nim zmogljivostim premi~nega rentgenskega
aparata, se je tudi v teh pogojih potrebno ~im-
bolj dr`ati obi~ajnih zahtev pri slikanju.

Najpogosteje slikamo v anteroposterior-
ni (AP) smeri, ~e se le da sede ali polsede
(slika 2). Bolnika slikamo le`e le, ~e je to edi-
na mo`nost. Tiste, ki lahko sedijo s pomo~jo
visokega vzglavja, je mogo~e povsem korektno
slikati tudi v stranski projekciji. Izvedljivo je
tudi slikanje v le`e~em stranskem polo`aju.

V vseh teh primerih bolnik s svojim tele-
som (hrbtom) pritisne na kaseto s filmom in
jo tako fiksira. Bolnika posku{amo namesti-
ti ~imbolj podobno kot pri slikanju s stoje~im
stativom.

Osrednji snop rentgenskih `arkov mora
biti pravokoten na kaseto s filmom (slika 3).

TEHNI^NA OPREMA PRI
SLIKANJU S PREMI^NIM
RENTGENSKIM APARATOM

• filmi – nizkokontrastni, primerni samo
za slikanje prsnih organov, obi~ajno veli-
kosti 35 × 43 cm,

• oja~evalne folije (medium) oziroma za prsne
organe ustrezno prirejeni sistem folija–film,

Slika 1. Premi~ni rentgenski aparat za slikanje prsnih organov pri
le`e~ih bolnikih.

Slika 2. Polsede~ polo`aj bolnika pri slikanju prsnih organov v ante-
roposteriorni (AP) smeri. Kaseto s filmom podlo`imo bolniku pod
hrbet in jo na ta na~in fiksiramo.

• re{etka za absorpcijo sipanega sevanja
(sekundarnih `arkov) mora biti vgrajena
v kaseti. Tehni~ne zahteve za re{etko so
r = 10, 40 lamel/cm, fokusirana na razda-
ljo fokus–film (FFD) od 130 do 150 cm.
Slikanje brez re{etke je primerno le za suhe
bolnike, saj je v ostalih primerih preve~
sekundarnega sevanja,

• razdalja fokus–film (FFD) mora biti taka,
kot je ozna~eno na kaseti z re{etko, torej
od 130 do 150 cm,

• anodna napetost 125kV, kar omogo~a ve~i-
na premi~nih aparatov,

• mno`ina rentgenskih `arkov (sevanja) –
izkustveno najpogosteje 1,6–6 mAs,

• za{~ita – gonadna. Ostalim osebam v sobi na-
ro~imo, da se za ~as izpostavitve odstranijo,
nepokretne bolnike pa, ~e je le mogo~e, za{~i-
timo s premi~nimi svin~enimi pregradami.

Pojasnila

Navedene zahteve so osnovni pogoj za teh-
ni~no ustreznost posnetkov prsnih organov
v enoti intenzivnega zdravljenja. V vsakodnev-
ni praksi je najpogostej{i vzrok, ki pripomore
k slab{im posnetkom, neupo{tevanje zgoraj
navedenih Evropskih priporo~il za optimalne
vrednosti v plju~ni radiolo{ki diagnostiki (1).
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Dobra slika v le`e~em polo`aju je lahko
odlo~ilnega pomena za bolnikovo usodo, zato
morajo to slikanje izvajati ustrezno usposob-
ljeni radiolo{ki in`enirji. Od zdravnikov naj
pridobijo osnovne podatke o stanju bolnika,
s pomo~jo katerih se oceni ustrezni ekspozi-
cijski ~as, kar zmanj{a potrebo po ponavlja-
nju preiskave. Vedeti mora, ali ima bolnik na
primer izrazit emfizem, ve~ji pnevmotoraks,
obse`nej{i plevralni izliv, sindrom dihalne sti-
ske pri odraslem, obse`no plju~nico, plju~ni

edem ali da gre za stanje po odstranitvi plju~-
nega krila.

In`enirjem so v pomo~ tudi podatki o teh-
ni~nih pogojih pri prej{njih slikanjih bolnika,
ki morajo biti navedeni na posebni nalepki na
filmu ali druga~e ustrezno zabele`eni. Na ta
na~in je mo`no predhoden dober posnetek
ponoviti, slab{ega pa izbolj{ati. Vendar ta eno-
staven postopek v ve~ini zdravstvenih ustanov
te`ko najde svoje mesto v vsakodnevni praksi.

ANALIZA RENTGENOGRAMOV
V LE@E^EM POLO@AJU

Radiologi se moramo ob interpretaciji posnet-
kov prsnih organov, narejenih v nestandard-
nih pogojih pri le`e~ih bolnikih zavedati, da
je izvid lahko odlo~ilen za nadaljnje zdravlje-
nje in usodo bolnika.

Pomembna dejstva, ki 
pomagajo pri interpretaciji
posnetkov le`e

Dihalni volumni so praviloma manj{i pri le`e-
~ih ali sede~ih bolnikih (slika 4). Radiolog
mora poznati polo`aj bolnika pri slikanju in to
upo{tevati pri interpretaciji posnetka. Manj{i
dihalni volumni so predvsem posledica zmanj-
{anega doprinosa trebu{nih mi{ic h globokemu
vdihu oziroma zve~anega pritiska trebu{nih
organov na prepono zaradi polo`aja telesa.

Izjema so bolniki s kroni~no obstruktivno
plju~no boleznijo (KOPB), pri katerih pove-
~an rezidualni volumen onemogo~a posnetke
z visokim polo`ajem prepone (2). Pri tistih,

Slika 3. Polo`aj premi~nega rentgenskega aparata pri slikanju
le`e~ega bolnika. Centralni snop rentgenskih ̀ arkov je usmerjen
pravokotno na kaseto s filmom.

Slika 4. Vpliv polo`aja bolnika na dihalne volumne in velikost sr~ne sence. A – Slika v stoje~em polo`aju; B – Isti preiskovanec le`e.
Sr~na senca je ve~ja, prepona pa vi{je polo`ena.
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ki dihajo s pomo~jo aparatov, lahko spreten
in`enir naredi posnetek v fazi najve~jega nad-
zorovanega vdiha.

Vpliv sede~ega ali le`e~ega polo`aja na
vi{ino prepone je precej manj{i kot mislimo –
k navideznemu dvigu prepone najve~ prispe-
va nepravilen kot osrednjega snopa `arkov,
usmerjenega od spodaj navzgor, saj je prepo-
na spredaj bistveno vi{ja (slika 5). ^e ostaja
polo`aj slikanja pri kontrolnih posnetkih

pribli`no enak, mora biti ob enakih pogojih
slikanja tudi polo`aj prepone bolj ali manj nes-
premenjen.

Pri oceni velikosti srca moramo upo{te-
vati, da je srce na AP posnetku videti ve~je
iz dveh vzrokov:

• pri tem na~inu slikanja je srce pribli`no
10 cm oddaljeno od kasete s filmom, kar
je glavni vzrok pove~anja velikosti sr~ne
sence, podobno velja tudi za mediastinum
(medplju~je) (velike `ile) nad aortnim
lokom,

• manj pomemben vpliv na pove~anje sen-
ce srca in mediastinuma ima zmanj{anje
razdalje (FFD) med izvorom sevanja in
kasete s filmom na manj kot 150 cm (3).

^esa ne smemo pozabiti 
v izvidu

Potrebno je opisati polo`aj sond in katetrov,
ki jih vidimo na posnetku. Od vseh je najpo-
membnej{i polo`aj endotrahealnega tubusa
(slika 6), ki naj bi praviloma segal s konico
vsaj tri cm nad karino sapnika. Pomembna
je tudi lega centralnega venskega katetra, ki
mora praviloma le`ati s konico v zgornji veni
kavi. Zlasti pri oceni njegove lege veliko poma-
ga slikanje v dveh projekcijah. Mo`na zapleta

Slika 5. Slika prsnih organov z nepravilnim kotom osrednjega sno-
pa ̀ arkov, ki je namesto pravokotno usmerjen od spodaj navzgor.
Prepona je zato navidezno vi{je (pu{~ice).

Slika 6. Slika prsnih organov pri intubirani bolnici. Endotra-
healni tubus sega v desni glavni bronh (~rni pu{~ici). Prisotni so
znaki velikega desnostranskega pnevmotoraksa (beli pu{~ici) ter
posledi~ni pomik mediastinuma proti levi (na zdravo stran).

Slika 7. Nazogastri~na sonda se nahaja v poteku velikih dihalnih
poti. Kon~ni del je zvit v bronhu za levi zgornji re`enj, konica
pa ma{i bronh za levi spodnji re`enj (pu{~ici). Posledi~no je
nastala atelektaza levega spodnjega re`nja (zgostitev za srcem).
Nehomogene zgostitve deno bazalno so vnetni infiltrati.
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po vstavitvi katetra v podklju~ni~no veno sta
pnevmotoraks in bolj redko krvavitev v media-
stinum (5). Nekateri anesteziologi vstavlja-
jo centralne venske katetre v veno jugularis
interno.

Opi{emo tudi polo`aj nazogastri~ne sonde
(slika 7) in drugih vidnih drena`nih katetrov.

Najpogostej{i problemi, 
napake in zanke pri analizi
posnetkov

Velikost srca na AP posnetku se {e dodatno
spremeni, ~e bolnika slikamo v rahlem pol-
stranskem polo`aju. Pove~a se tudi pri desni

polstranski projekciji (RAO – angl. right ante-
rior obliqe) – v tem primeru je desna stran
odle`na od kasete s filmom.

Velikost srca je odvisna tudi od smeri
osrednjega snopa `arkov. Najpogostej{a na-
paka je od spodaj navzgor (kavdokranialno)
usmerjen osrednji `arek, kajti srce izgleda,
kot da visi v mediastinumu, podobno kot na
posnetku apeksov v lordozi.

Vi{ina prepone ni realna, kadar bolnik pri
slikanju ne le`i naravnost, ampak po{evno
z vzdol`no smerjo kasete (slika 8). V tem pri-
meru moramo filme obesiti na negatoskop
tako, da je prsna hrbtenica v navpi~ni sme-
ri, in takrat je polo`aj prepone realen (6).

Slika 8. Vpliv polo`aja bolnika pri slikanju na vi{ino prepone. A – Navidezno vi{ja desna polovica prepone (pu{~ici) pri bolniku, ki se
je v trenutku slikanja premaknil, tako da prsna hrbtenica ni poravnana z vzdol`no osjo kasete; B – realen polo`aj prepone, ko posnetek
obesimo na negatoskop tako, da sta osi poravnani (pu{~ice s strani).

Slika 9. Slika plju~nega edema ob akutnem sr~nem infarktu. Srce je
normalne velikosti, v obeh plju~nih krilih pa so obse`ne nehomogene
zgostitve z zna~ilno metuljasto razporeditvijo.

Slika 10. Kompenzirana dilatativna kardiomiopatija ali perikardialni
izliv. Srce je pove~ano, plju~no `ilje pa normalno.
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Ocena zastoja v plju~nem krvnem obtoku
zahteva od radiologa nekaj ve~ izku{enj, saj
pri le`e~ih bolnikih odpade prvi in pomemben
znak popu{~anja srca, to je prerazporeditev
(redistribucija) krvi v `ile zgornjih predelov
plju~. V grobem velja, da so ob pove~anem
srcu spremembe v plju~ih najverjetneje posle-
dica zastoja. Obstajajo tudi izjeme – normal-
no veliko srce in zastoj v plju~ih lahko vidimo
pri popu{~anju ishemi~nega srca (slika 9), pri
sr~nem infarktu in aritmijah; obratno je pove-
~ano srce in normalno plju~no ̀ ilje lahko znak
perikardialnega izliva ali dilatativne kardio-
miopatije pri hemodinamsko stabilnem bol-
niku (slika 10).

Brez klini~nih podatkov rentgenolo{ko ni
mogo~e zanesljivo lo~iti med zastojnimi,
vnetnimi, malignimi ali drugimi sprememba-
mi intersticija in/ali alveolov. V osnovi velja,
da so zastojne spremembe bolj simetri~ne in
centralne, vendar je to obi~ajno le pri sicer
zdravem plju~nem parenhimu. Popolnoma
druga~e je, ~e ima nekdo npr. KOPB, kajti
v tem primeru zastoj ali vnetje prizadene le
zdrave dele plju~ – tako je pri bolnikih z emfi-
zemom v~asih nemogo~e lo~iti med tema
dvema stanjema. Pri emfizemu in drugih
boleznih spodnjih delov plju~ je prerazpore-
ditev krvnega obtoka v zgornje dele normalna

in je posledica osnovnega plju~nega obolenja
in ne popu{~anja levega srca.

Na sliki le`e se lahko skrijejo ve~je koli-
~ine plevralnega izliva, tudi ve~ kot 500 ml,
zato je pri takih klini~nih vpra{anjih potre-
ben pregled z ultrazvokom. Z njim ocenimo
tudi polo`aj in gibljivost prepone med diha-
njem ter ozna~imo ustrezno mesto za diag-
nosti~no ali »izpraznilno« plevralno punkcijo.

Pnevmotoraks je pri le`e~em bolniku te`-
je viden, saj se prosti zrak najpogosteje nahaja
anteromedialno (40 % pnevmotoraksov) in
subpulmonalno (22 %). Dodatno nas lahko
zavede prosti zrak, ki je ujet v ko`ne gube.
Apikalno lokalizirani pnevmotoraksi se lah-
ko skrijejo, ker je visceralni list plevre na
tehni~no slab{em posnetku v~asih neviden.
Za prikaz manj{ih pnevmotoraksov (ki lahko
postanejo vidni {ele ve~ ur ali celo nasled-
nji dan po razli~nih posegih) si pomagamo
s posnetkom v izdihu (ekspiriju). Taka slika
poka`e tudi izrazitej{i pomik mediastinuma
pri ventilnem pnevmotoraksu.

Pri bolnikih v enoti intenzivnega zdravljenja
pogosto odkrijemo tudi prosti zrak v media-
stinumu (pnevmomediastinum), v podko`ju
(podko`ni emfizem) ali pod prepono (pnev-
moperitonej), kar lahko odlo~ilno pripomore
k diagnozi klini~no nemega predrtja (perfo-
racije) votlega trebu{nega organa (7).


