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UVOD

Premda se dugo smatralo da ul-
trazvuk nije primjenjiva metoda prikaza 
promjena u prsnom košu, prepoznavanjem 
artefakata nastalih odbijanjem ultrazvuč-
nih valova i njihovo bolje razumijevanje 

najviše radom Lichtensteina i suradnika, 
dovelo je do početne uporabe ultrazvuka u 
otkrivanju i evaluaciji pleuralnog izljeva, a 
zatim i do revolucionarne promjene u pri-
kazu plućnog parenhima (1). Danas je kli-
nička primjena ultrazvuka kod bolesnika 
na odjelima hitnih prijema, intenzivne nje-
ge, a posebno plućnih odjela u značajnom 
porastu. Ultrazvuk prsnog koša pokazuje 
iznimnu točnost u dijagnosticiranju većine 
uzroka akutnog zatajenja disanja kao što 
su upala pluća, pleuralni izljev, pneumo-
toraks, kardiogeni plućni edem. Njegova 
primjena uz krevet bolesnika ubrzava di-
jagnostički postupnik i povećava točnost 
donošenja dijagnoze, a samim time utječe 
na konačni ishod liječenja. Osim što je dio 
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početne kliničke procijene bolesnika, pri-
mjenjiv je i u daljnjem praćenju učinka li-
ječenja.

Ultrazvuk prsnog koša je neinva-
zivna metoda kojom se smanjuje primjena 
klasičnih radioloških metoda poput rentge-
nograma (RTG) i računalne tomografije 
(CT) pluća što je od posebnog značaja u 
dječjoj populaciji koja je najmanje četiri 
puta više nego odrasla populacija osjetljiva 
na indukciju malignih bolesti ioniziraju-
ćem zračenju (2).

Djeca imaju tanki prsni koš koji omo-
gućuje primjenu sondi visoke frekvencije. 
Pregled se može vršiti raznim ultrazvuč-
nim sondama, npr. Lichtenstein je koristio 
5 MHz mikrokonveksnu sondu koja mu je 
tada bila dostupna. Preporučuju se linearne 
sonde od 6-12 MHz te konveksne ili semi-
konveksne sonde od 3,5-5,0 MHz. Debljina 
će smanjiti dubinu ultrazvučnog prikaza, 
kao i otok mekih tkiva, dok će kod subku-
tanog emfizema prikaz biti onemogućen 
(3). Jedna od prednosti primjene ultrazvuka 
prsnog koša je i prikaz u stvarnom vremenu 
te dinamičko snimanje, koje olakšava izvo-
đenje intervencijskih metoda (postavljanje 
torakalnog drena, punkcije, dijagnostičke ili 
terapijske torakocenteze) (4).

Prikaz se započinje od ošita i baze 
pluća prema kranijalno. Ultrazvučna son-
da usmjerava se duž longitudinalne osi i 
prikazuje međurebreni prostor sa pripada-
jućim rebrima koja nam služe za orijenta-
ciju i duž transverzalne osi cijelim prsnim 
košem od sternuma do kralježnice.

U svrhu temeljitog ultrazvučnog 
pregleda i ponovljivosti nalaza prsni koš 
se dijeli u tri područja: prednje, lateralno 
i stražnje. Prednje područje nalazi se spri-
jeda od prsne kosti do prednje aksilarne 
linije, te je medioklavikularnom linijom 
podijeljena na četiri kvadranta. Lateralno 
područje omeđuju prednja i stražnja aksi-
larna linija i dijeli se na dva kvadrantna, a 
stražnje područje, stražnja aksilarna linija 
i kralježnica i uključuje tri dijela.

Pregled se može vršiti u različitim 
položajima ovisno o ograničenjima uvje-
tovanim stanjem bolesnika (npr. bolesnik 
na mehaničkoj ventilaciji) i stanju na koje 
sumnjamo. Najbolje će se prikazati pleu-
ralni izljev kada bolesnik sjedi okrenut le-
đima, a pneumotoraks ležeći na leđima s 
blago podignutom glavom. 

TEMELJNI ULTRAZVUČNI PRIKAZ 
PRSNOG KOŠA

Prvi korak je prepoznati dinamičke 
i statičke znakove koji čine osnovni ultra-
zvučni prikaz prsnog koša (5). Najlakše 
uočljiva je linija pleure koja se prikazuje 
kao hiperehogena, najsjajnija, skoro vodo-
ravna linija, otprilike 0,5 cm ispod linije 
rebara, debljine do 2 mm. Statičke znakove 
čine: A, B, Z i E linije. A linije su hipereho-
gene linije, koje su paralelne s pleuralnom 
linijom. One se nalaze samo u plućima koja 
su ispunjena zrakom. Njihovo ponavljanje 
je pravilno i odgovara udaljenosti od kože 
do pleuralne linije. Broj A linija može va-
rirati i nije od kliničkog značaja dok je ba-
rem jedna vidljiva (Slika 1). Okomite linije 
koje nalikuju repu komete (engl. Comet-ta-
il artifact) su B, Z i E linije. B linije nali-
kuju laserskim zrakama, dobro su vidljive, 
a počinju od pleuralne linije i protežu se 
do kraja ekrana jednakim intenzitetom. 

Slika 1. 
Uredan UZ nalaz pluća. Vidljiva je jasna linija 
visceralne pleure (bijela strelica). Također se 
vide u A-linije. Jedna od njih označena je crnom 
strelicom.
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Pomiču se usklađeno s pomicanjem pluća 
(disanjem) i djelomično brišu A linije na 
svom putu. Z linije nemaju klinički važ-
nost, slabije su definirane i iako počinju od 
pleuralne linije ne protežu se do kraja ekra-
na već iznenada prestaju nakon 1-3 cm. Ne 
brišu A linije i ne pomiču se s pomicanjem 
pluća. E linije počinju iz površnih slojeva, 
dobro su definirane i šire se do kraja ekra-
na jednakim intenzitetom, ali kod njih nije 
moguće prikazati liniju pleure. Vide se kod 
supkutanog emfizema ili sačme.

Dinamički znakovi su: plućna toč-
ka, klizanje i pulsiranje pluća. Plućna toč-
ka (engl. lung point) označava mjesto gdje 
pluća dodiruju parijetalnu pleuru u slučaju 
djelomičnog pneumotoraksa, a nije vidljiva 
kod potpunog pneumotoraksa sa kolabira-
nim plućima. 

Klizanje pluća (engl. lung sliding) 
vidljivo je pomicanje pluća prema stijenci 
prsnog koša odnosno visceralne prema pa-
rijetalnoj pleuri za vrijeme disanja. Najbo-
lje je uočljivo na bazi pluća, a prema krani-
jalno je slabije uočljivo. Klizanje pluća nije 
vidljivo kod zastoja disanja, pneumotorak-
sa, pleurektomije atelektaze, a jako je osla-
bljeno kod asmatskog statusa i supkutanog 
emfizema. Pulsiranje pluća (engl. lung pul-
se) je prijenos pulsiranja srca kroz konsoli-
dirano pluće koje je usklađeno sa srčanim 
ritmom i više je izraženo u lijevom hemito-
raksu. Ovaj znak isključuje pneumotoraks.

Potrebno je usvojiti i uvijek započe-
ti pregled s osnovnim izgledom ultrazvuka 
prsnog koša koji u B-prikazu, sa sondom 
postavljenom u longitudinalnoj osi, prika-
zuje: dva susjedna rebra i njihovu akustič-
ku sjenu, međurebreni prostor između njih, 
A linije i pleuralnu liniju, te izgledom pod-
sjeća na šišmiša (znak šišmiša, engl. bat 
sign). Isti prikaz u M-prikazu nalikuje na 
morsku obalu (engl. seashore sign), s užim 
gornjim dijelom s vodoravnim linijama i 
širim, donjim zrnatim dijelom.

PRIMJENA ULTRAZVUKA U 
DIJAGNOSTICI PLUĆNIH BOLESTI

Ultrazvuk prsnog koša primjenjuje 
se kod dijagnosticiranja promjena na sa-
mom prsnom košu i unutar njega. Uobi-
čajeno se koristi u dijagnostici pleuralnog 
izljeva i upala pluća, ali se njime mogu pri-
kazati i abscesi, sekvestracija pluća, dija-
fragmalna hernija i eventracija, proširenje 
medijastinuma (tumorska masa, timus) i 
ehinokokna bolest pluća.

ALVEOLARNA KONSOLIDACIJA I 
ATELEKTAZA

Alveolarna konsolidacija se najče-
šće vidi u slučaju pneumonije, ali može 
upućivati i na druge uzroke (npr. plućnu 
emboliju, kontuziju, utapanje, tumor). Plu-
ća postaju bez zračna i izgledom podsje-
ćaju na parenhimski organ, te otud i naziv 
"hepatizacija", manje su pomična pema 
pleuri. Zahvaćeni dio pluća jasno je ogra-
ničen od zdravog tkiva ravnom linijom kod 
lobarne pneumonije ili hiperehogenom, 
rascjepkanom linijom (engl. shredded 
line) ili ravnom linijom kod lobarne pne-
umonije. U 60% slučajeva vidljiv je zračni 
bronhogram kojeg čine linearni ili točkasti 
odjeci u konsolidiranim plućima. Ako vidi-
mo gibanje hiperehogenih odjeka tijekom 
disanja unutar bronhograma (zrak), radi se 

Slika 2. 
Pneumonija. Alveolarna infiltracija s 
hiperehogenim odjecima (crna strelica) i 
hipoehogenim pleuralnim izljevom (bijela 
strelica).
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o dinamičkom zračnom bronhogramu i is-
ključuje atelektazu (Slika 2) (6).

Atelektaza se prikazuje kao jasno 
ograničena alveolarna konsolidacija sa sta-
tičkim bronhogramom, često jasno vidljiv 
kao odljev bronhalnog stabla, ali bez ika-
kvog gibanja unutar. Iznad atelektaze ne 
vidi se klizanje pluća prema stijenci prsnog 
koša. U 90% bolesnika s atelektazom izra-
ženo je pulsiranje pluća. Sve strukture oko 
atelektaze postaju jasno vidljive kao što su 
npr. lijevi i desni bronh, gornja šuplja vena 
na desnoj strani, plućna arterija, plućne 
vene (Slika 3).

AKUTNI INTERSTICIJSKI 
SINDROM

Akutni intersticijski sindrom je ul-
trazvučni prikaz vidljiv kod upale pluća, 
kroničnih intersticijskih bolesti, akutnog 
respiratornog distres sindroma (ARDS-a) 
i kardiogenog edema pluća. Dvije B linije 
u jednom međurebrenom prostoru nisu pa-
tološki znak. Ako se vide 3 ili 4 B linije u 
jednom međurebrenom prostoru, udaljene 
oko 7 mm (B7 linije), zahvaćene su interlo-
bularne septe (Kerley-jeve B linije na RTG 
snimci pluća). B3 linije su B linije udalje-
ne međusobno oko 3 mm, javljaju se kao 
posljedica prisustva tekućine u intersticiju 
i alveolama te odgovaraju radiografskom 
nalazu zamućenog stakla. Radi utjecaja 

gravitacije kod bolesnika u polu sjedećem 
ili ležećem položaju B linije se analiziraju 
u prednjoj i lateralnoj zoni. U 28% zdravih 
osoba B linije su vidljive u zadnjem među-
rebrenom prostoru i u stražnjem području 
(1) (Slika 4).

BRONHIOLITIS

U dojenčadi s bronhiolitisom ul-
trazvučno se vidi intersticijski sindrom 
sprijeda i straga u više od 6 međurebrenih 
prostora, te može biti udružen sa subple-
uralnom konsolidacijom (obično manjom 
od 5 mm) i nepravilnošću pleuralne linije 
(7). Moguće je vidjeti i područja atelekta-
ze, dok se upala pluća prikazuje kao alveo-
larna konsolidacija s dinamičkim zračnim 
bronhogramom (8).

Slika 3. 
Atelektaza. Alveolarna infiltracija uz statički 
bronhogram, vidljiv “odljev bronha” (strelica).

Slika 4. 
Akutni intersticijski sindrom. Hiperehogena, 
zadebljana pleura uz B3 linije (bijele strelice).

Slika 5. 
Anehogeni izljev u pleuralnom prostoru 
označen je bijelom strelicom. U izljevu flotira 
homogenizirano pluće.
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APSCES PLUĆA

Apsces pluća se prikazuje kao hi-
poehogena, dobro ograničena, okruglasta 
tvorba unutar alveolarne konsolidacije. 
Unutar apscesa vide se hiperehogeni odjeci 
plina. Prikaz se može poboljšati pomica-
njem bolesnika kada dolazi do miješanja 
zraka i tekućine unutar apscesa (hipereho-
geni i hipoehogeni odjeci) koje podsjeća na 
vrtlog (engl. swirl sign).

PLEURALNI IZLJEV

Pleuralni izljev se jasno prikazuje 
ultrazvukom. Obično je vidljiv anehogeni 

transudat (crne boje) (Slika 5) ili anehogeni 
eksudat, unutar kojeg su točkasti hipereho-
geni odjeci (znak planktona) (Slika 6) koji 
nastaju od plina. Također izljev može biti 
difuzno hiperehogen (Slika 7). Pleuralni 
izljev može sadržavati lelujave fibrinske 
tračke (Slika 8) te biti ispresijecan septama 
(Slika 9), a jasno ga omeđuju parijetalna i 
visceralna pleura (4, 9). U potpunosti orga-
niziran izljev podsjeća na saće iz pčelinje 
košnice (Slika 9). U M-prikazu donja gra-

Slika 6. 
Pleuralni izljev u području desnog freniko 
kostalnog sinusa i pleuralnog prostora 
(označeno bijelom strelicom).

Slika 7. 
Ultrazvučni prikaz lijevog freniko kostalnog 
sinusa. Vidljiv je homogeno hiperehogeni izljev 
(bijela strelica) u kojem flotira homogenizirano 
pluće. Uočljiva je također upalno zadebljala 
parijetalna pleura (crna strelica).

Slika 8. 
Ultrazvučni prikaz desnog bazalnog područja 
pluća (zvjezdica), koje je komprimirano, 
homogenizirano, neravne konture visceralne 
pleure s koje se pružaju fibrinski tračci koji 
lelujaju u pleuralnom izljevu tijekom disanja 
(bijele strelice).

Slika 9. 
Ultrazvučni nalaz lijevog bazalnog dijela pluća i 
pleuralnog prostora sa dorzalne strane. Na slici 
se vidi homogenizirano, skvrčeno, deformirano 
pluće. Pleuralni proctor je ispunjen fibrinskim 
septama (bijele strelice) koje pregrađuju izljev 
na više djelova, poput pčelinjeg saća (zvjezdice).
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nica koju čini visceralna pleura ima sinu-
soidni oblik s obzirom na disanje, dok je 
gornja granica tj. parijetalna pleura ravna. 
To je sinusoidni ili znak respiracijske in-
terpleuralne varijacije, te je 97% specifičan 
za pleuralni izljev (10). Kada veća količina 
pleuralnog izljeva komprimira priležeći dio 
pluća, on će biti konsolidiran i flotirati u 
pleuralnom izljevu (engl. jellyfish sign).

Hemotoraks i hilotoraks se prika-
zuju kao više ehogeni izljevi s znakom 
planktona. U ležećeg bolesnika izljev će se 
nalaziti bliže podlozi, tj. kod minimalnog 
izljeva samo u stražnjem području. Prema 
debljini pleuralnog izljeva određuje se mje-
sto torakocenteze, sigurno je napraviti kod 
najmanje širine izljeva od 15 mm u naj-
manje tri susjedna međurebrena prostora 
(mjesto uboda, iznad i ispod mjesta uboda) 
(11). Prema kvaliteti i veličini pleuralnog 
izljeva donosi se odluka o torakocentezi, 
postavljanju torakalnog drena ili intra-
pleuralnoj fibrinolizi, odnosno kirurškom 
rješenju (VATS - video assisted thoracos-
copy) (12). Nakon evakuacije pleuralnog 
izljeva ultrazvučno se kontrolira preostala 
količina izljeva i optimalno vrijeme odstra-
njivanja torakalnog drena. 

PNEUMOTORAKS

Pneumotoraks označava prisustvo 
zraka u pleuralnoj šupljini, pri čemu se plu-
ća odmiču od stijenke prsnog koša, pa se 
posljedično ne vidi klizanje pluća. Nedosta-
tak pomicanja pluća u M-prikazu se prika-
zuje kao vodoravne linije koje nalikuju na 
barkod (engl. stratosphere sign). Ne vide se 
B linije (interlobularne septe), a vide se A 
linije koje potječu od pleure. Sonda se po-
stavlja u 3. i 4 . međurebrenom prostoru, 
sprijeda, obostrano, između parasternalne i 
medioklavikularne linije dok bolesnik leži 
na leđima (13). Nakon što se drenira pne-
umotoraks može se ultrazvučno pratiti po-
micanje plućne točke od straga prema ster-
numu kod bolesnika u ležećem položaju na 
leđima. 

ZAKLJUČAK

Otkrićem artefakata kojim se mogu 
pratiti promjene parenhima pluća, uloga ul-
trazvuka pluća se bitno izmijenila, te više 
nije samo metoda prikaza pleuralnog iz-
ljeva (14). Osjetljivost ultrazvuka prilikom 
dijagnosticiranja upala pluća je od 94% do 
98%, dok je specifičnost od 95% do 96%, 
pozitivna prediktivna vrijednost 94%, a 
negativna prediktivna vrijednost 98% (15). 
RTG pluća snimljen u uspravnom položa-
ju bolesnika otkriva pleuralni izljev ako je 
veći od 200 ml, a u ležećem položaju ako 
je oko 500 ml. (16). Za razliku od toga ul-
trazvukom pluća moguće vidjeti i izljev 
koji je manji od 20 ml (17). Ne čudi zato 
da je osjetljivost RTG pluća u identificira-
nju pleuralnog izljeva 65% i specifičnost 
81% dok je specifičnost ultrazvuka prsnog 
koša 100%, a dijagnostička točnost također 
100% (18, 19). Prema podatcima Sarage i 
sur. u 21% djece s RTG dijagnosticiranom 
pleuropneumonijom izljev se nije uočio na 
ultrazvuku ili je bio minimalan (<3mm) 
u 11% (20). Procjena količine pleuralnog 
izljeva ultrazvukom usporediva je s podat-
cima dobivenim kompjutoriziranom tomo-
grafijom (21). Tijekom liječenja upala plu-
ća, a osobito onih kompliciranih izljevom 
preporuča se ponavljanje ultrazvuka da bi 
se pratio terapijski odgovor, odnosno na 
vrijeme uočila promjena količine i kvalite-
te pleuralnog izljeva o kojoj ovisi i način 
liječenja (22, 23). Za razliku od ultrazvuka 
CT ne može precizno prikazati fibrinske 
niti (24). Postojanje kompliciranog izljeva 
(fibrinske niti, septe) viđene ultrazvučno 
indikacija su za VATS ili intrapleuralnu fi-
brinolizu preko torakalnog drena (25). 

Iako je dijagnoza bronhiolitisa pr-
venstveno klinička i RTG pluća treba ura-
diti samo u težim slučajevima, u praksi se 
vidi u oko 50% svih slučajeva bronhiolitisa 
(26-29). Bolesnici s bronhiolitisom su i če-
šće liječeni antibioticima, ako je napravljen 
RTG pluća, najvjerojatnije radi sličnog ra-
diološkog prikaza atelektaze i upale pluća 
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(30). Nalaz ultrazvuka prsišta kod bronhi-
olitisa upućuje na težinu kliničke slike i sa 
osjetljivošću od 96,6%, a specifičnošću od 
98,7% može ukazati na dojenčad kojoj će 
trebati potpora kisikom (7). RTG snima-
nje pluća prema smjernicama za liječenje 
izvanbolničke upale pluća kod djece prepo-
ručuje se samo kod teže kliničke slike, te 
nije nužno za postavljanje dijagnoze koja 
se temelji na anamnezi i kliničkim zna-
kovima (vrućica, respiratorni simptomi, 
frekvencija disanja) (31). Povećanjem broja 
liječnika osposobljenih napraviti ultrazvuk 
prsnog koša smanjio bi se broj RTG plu-
ća kod sumnje na upalu pluća, te bi došlo 
do promjena dijagnostičkog postupnika. 
Uredan ultrazvučni nalaz u djeteta lakše 
kliničke slike ponavljao bi se nakon 24-48 
sati, ako i dalje ima simptome. Kod teže 
kliničke slike uz RTG pluća istovreme-
no bi se radio ultrazvuk prsnog koša radi 
praćenja učinka liječenja i sprječavanja 
komplikacija (32). Nedostatak ultrazvuka 
je u prikazu centralno smještenih promje-
na koje su okružene zdravim plućima, dok 
je prednost ponovljivost nalaza i praćenje 
veličine i izgleda promjena (33). Čak i za-
četnik ultrazvuka prsnog koša zaključuje 
da je potrebno poznavati ograničenja ove 
metode i da su druge dijagnostičke metode 
(CT, RTG pluća) komplementarne s ultra-
zvukom (34). Važno je naglasiti da ultra-
zvuk pluća i pleuralnog prostora obavljaju 
kliničari (npr. pedijatri, pulmolozi, intenzi-
visti), a ne isključivo radiolozi, pa je pre-
traga dostupna uvijek, bez transfera bole-
snika i uz minimalne troškove. Programi 
izobrazbe o ultrazvuku nisu ujednačeni i 
različitog su trajanja, ali imaju naglasak na 
praktičnim vježbama. Ne postoji dogovor 
o načinu usvajanja kompeticija i certifi-
kata, ali prema programu Europske fede-
racije udruženja za ultrazvuk u medicini i 
biologiji (European Federation of Societies 
for Ultrasound in Medicine and Biology, 
EFSUMB) preporuča se pregledati najma-
nje 200 bolesnika od čega 100 zdravih (35).

Zaključno, nakon anamneze i kli-
ničkog pregleda ultrazvuk prsnog koša u 
rukama kliničara daje vrijedne podatke, 
brže dovodi do dijagnoze i usmjerava lije-
čenje bolesnika.

Kratice:
RTG - rengenogram 
CT - računalna tomografija 
MHz - megaherc 
VATS - video assisted thoracoscopy 
EFSUMB - European Federation of Societies for 
Ultrasound in Medicine and Biology
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Summary

THE USE OF ULTRASONOGRAPHY IN THE DIAGNOSTICS OF LUNG DISEASES

Marijan Saraga, Jasna Petrić Duvnjak

The clinical use of lung ultrasound in respiratory departments, critical care units 
and emergency departments have increased substantially. Because children have thin tho-
rax and pulmonary lesions tend to reach pleura it is a method of choice. It can be ea-
sily performed aside patient bed. Exam have to be systematic and detailed, starting from 
diaphragm and moving forward head. Normal pattern of lung ultrasound includes pleural 
line with dynamic signs (lung point, lung sliding, lung pulse) and static signs (A, B, Z, E 
lines). We have to use longitudinal and transversal scans. Alveolar consolidation, pleural 
effusion, acute interstitial syndrome, pulmonary abscess, pneumothorax and atelectasis 
have distinguish ultrasound pattern. Pleural effusion quantity and quality can hardly be 
seen with other diagnostic tools as it is chest X ray or lung CT. There are many lung ultra-
sound courses but it is recommended to perform minimum 200 examinations in total (100 
on healthy lungs). Lung ultrasound is powerful tool in hands of experienced clinician, can 
easily be incorporated in algorithm of Community Acquired Pneumonia and help to reduce 
X-ray exposure.

Descriptors: LUNG ULTRASONOGRAPHY, PNEUMONIA, CHILD, PLEURAL EFFUSION


