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effusion in 14/105 (13.33%). During the follow-
ups, moderate to substantial agreement between
LUS and clinical evaluation of the course of the
disease was obtained (k=0.406-0.621). In
children with complete clinical and incomplete
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1. UvVOD

Uprkos savremenim medicinskim dostignu¢ima, od pneumonije U svetu godisnje
umre do 2 miliona dece mlade od 5 godina (1, 2). Ovaj podatak jasno ukazuje koliko je ova
bolest veliki zdravstveni problem Sirom sveta i koliko je dijagnostika pneumonija aktuelna.
Rendgenografija (RTG) grudnog kosa se jo$ uvek smatra metodom izbora za dijagnostiku
pneumonija u de¢joj populaciji, iako Svetska zdravstvena organizacija (SZO) ne
preporucuje njenu rutinsku upotrebu kod dece sa infekcijom donjih respiratornih puteva
(3). Kompjuterizovana tomografija (CT) pluca je svakako superiornija i predstavlja "zlatni
standard" u dijagnostici ovog oboljenja, ali se kod dece, zbog izlaganja izuzetno viskokim
dozama jonizujuceg zracenja, ne moze Kkoristiti kao metoda izbora.

Radiolozi imaju zadatak ne samo da utvrde prisustvo, lokalizaciju i ekstenzivnost
pneumonije, veé i da procene evoluciju i tok bolesti i da prepoznaju komplikacije poput
nastanka apscesa, pleuralnog izliva i pneumotoraksa (4). Neretko se zato kod dece sa
pneumonijom izvode ponavljane rendgenografije grudnog kosSa. Poznato je da jonizujuce
zracenje ima kumulativno dejstvo i posebno Stetan efekat na organizam u razvoju (5). Bilo
bi korisno da se oboljenja donjih disajnih puteva u dec¢joj populaciji dijagnostikuju i prate
drugim imidzing metodama koje nemaju potencijalno Stetne efekte. Jedna takva metoda,
¢ija se upotreba u dijagnostici pneumonije u novije vreme sve vise promovise, jeste

ultrasonografija (US) pluca.



1.1. PNEUMONIJA

1.1.1. Definicija i epidemiologija

Postoji viSe definicija pneumonije, a najopstija bi bila da je to inflamacija plu¢nog
parenhima uzrokovana infektivnim agensom (6). Preciznije, pneumonija se definiSe kao
akutna infekcija pluénog parenhima koja je udruzena sa simptomima akutne infekcije,
postojanjem infiltrata na rendgenografiji grudnog kosa ili auskultatornim nalazom koji
karakteriSe pneumoniju (7). Patoloski, to je inflamatorni proces u plu¢ima koji zahvata
disajne puteve, alveole, vezivno tkivo, visceralnu pleuru i vaskularne strukture. Radioloski,
pneumoniju definiSe prisustvo infiltrata na rendgenografiji grudnog kosa kod deteta sa
simptomima akutne pluc¢ne bolesti (8).

Vanbolnic¢ki steCena pneumonija se klinicki moze definisati kao prisustvo
simptoma i znakova pneumonije kod prethodno zdravih pacijenata, usled infekcije koja je
stecena van bolnice, odnosno kod pacijenata koji nisu hospitalizovani ili nisu boravili u
hospitalnim uslovima bar 14 dana pre pojave simptoma (7). Intrahospitalna
(nozokomijalna) pneumonija podrazumeva pneumoniju koja se razvija kod
hospitalizovanog deteta nakon 48 sati od prijema u bolnicu. Pneumonija kod dece
hospitalizovane zbog hroni¢nih bolesti, kao i kod dece koja su u skorije vreme bila
hospitalizovana, takode spada u ovu kategoiju (8).

Pneumonija je zna¢ajan uzrok morbiditeta i mortaliteta u dece Sirom sveta (9). Prema
podacima Svetske zdravstvene organizacije (SZO), pneumonije su vodeci uzrok smrti dece
u odnosu na sve druge infektivne bolesti u svetu (1, 2). Procenjuje se da godisnje, 1,3 do 2
miliona dece mlade od 5 godina umre od pneumonije (od toga, preko 90% u zemljama u
razvoju), $to ¢ini 18% svih smrti dece ove uzrasne dobi (8, 10, 11). U razvijenim zemljama
stopa mortaliteta od pneumonije je veoma niska, manja od 1 na 1000 godisnje (8, 12).

Iako je tesko tacno odrediti, smatra se da godiSnje od pneumonije oboli 150-156
miliona dece Sirom sveta (2, 6-8, 13). Zemlje sa najve¢im brojem obolelih su Indija (43
miliona), Kina (21 milion), Pakistan (10 miliona), potom Banglades, Indonezija i Nigerija
(svaka po 6 miliona) (2). To je jedna od najcescih infekcija u pedijatrijskoj populaciji.
Cetrdeset od sto slu¢ajeva zahteva hospitalizaciju. Incidencija pneumonije varira u
zavisnosti od uzrasta deteta i razli¢ita je U razvijenim zemljama u odnosu na zemlje u
razvoju. U Evropi godisnja incidencija pneumonije kod dece mlade od 5 godina je 35-40 na

1000, a kod dece uzrasta od 12-15 godina je 7 na 1000. U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama



(SAD) je procenjeno da od pneumonije godisnje oboli 2,6% dece mlade od 17 godina (8, 13,
14). Decaci ¢esc¢e obolevaju od devojCica, u svim uzrasnim grupama. Deca mlada od 5
godina, kao 1 ona rodena izmedu 24. i1 28. nedelje gestacije imaju vecu incidenciju tezeg
oblika pneumonije (13).

Pneumonije se javljaju tokom cele godine, ali ¢eS¢e u zimskim i proleénim
mesecima. Smatra se da ovom piku doprinosi olak$ano Sirenje respiratornih kapljica u
zatvorenom prostoru, smanjen mukocilijarni klirens i vrhunac virusnih infekcija u ovom

periodu, koje vode virusnim pneumonijama sa sekundarnom bakterijskom infekcijom (8).

1.1.2. Etiologija

Veliki broj razli¢itih mikroorganizama moze uzrokovati pneumoniju kod dece, a
identifikacija uzroénika je ¢esto veoma teska. Direktno uzimanje uzoraka plu¢nog tkiva ili
bronhoalveolarnog lavata su invazivne metode i retko se izvode, a sputum sa sadrzajem
flore iz donjeg respiratornog trakta se teSko moze dobiti od deteta. Naime, mlada deca
nakon kaSlja gutaju iskasljan sadrzaj iz donjih disajnih puteva, a izbacuju salivu koja nije
reprezentativan uzorak za bakterioloska ispitivanja. Kulture uzoraka dobijenih iz
nazofaringsa generalno nisu korisne jer se obi¢no izoluju bakterije koje su deo normalne
flore gornjeg respiratornog trakta i koje se ne mogu smatrati uzro¢nicima pluéne infekcije
(6, 8, 15).

Prema literaturnim podacima, specifiénog uzro¢nika pneumonije nije moguce
utvrditi u 40-60% sluéajeva (13, 16, 17). Koristan pokazatelj u predikciji moguce etiologije
pneumonije je uzrast deteta. Kod novorodenéadi i odoj¢adi do tri meseca najc¢eséi uzroénici
pneumonije su Streptococcus grupe B, Escherichia coli, Chlamydia trachomatis,
Enterovirusi (6, 18). Kod mlade odoj¢adi od 3 do 6 meseci zna¢ajan uzro¢nik pneumonije
je Staphylococcus aureus, a od virusnih uzroé¢nika - respiratorni sincicijalni virus (RSV) i
citomegalovirus (CMV). Kod dece starosti od 3 meseca do 5 godina, 50-60% slucajeva
pneumonije su povezani sa virusnom infekcijom (8). Kod starije dece preovladuju
bakterijski uzro€nici, pre svega Streptococcus pneumoniae, a potom slede atipi¢ni
uzro¢nici kao $to su Mycoplasma pneumoniae i Chlamydia pneumoniae (7, 16, 19).
Mycoplasma pneumoniae ostaje vodec¢i uzrok pneumonije kod Skolske dece i mladih
odraslih osoba (8, 18). Znacajan broj vanbolnicki steCenih pneumonija (23-33%)
predstavljaju tzv. ‘meSovite’ virusno-bakterijske infekcije (najéesée su koinfekcije virusa

influence sa Streptococcus-om pneumoniae i Staphylococcus aureusom) (13, 20).



Virusi su odgovorni za 30-67% vanbolnicki ste¢enih pneumonija (13). Najveca
frekvencija virusnih pneumonija je izmedu 2. i 3. godine zivota, a potom postepeno opada.
Od respiratornih virusa, respiratorni sincicijalni virus (RSV) (sa uéestalos¢u od 14-40%) i
virus influence (sa ucestalos¢u od 8-27%) su glavni patogeni, narocito kod dece mlade od
3 godine. Drugi uobiajeni virusi koji izazvaju pneumoniju su virus parainfluence
(uCestalost 15-20%), adenovirusi (ucestalost 5-9%), humani metapneumovirus (hMPV) (8-
12%), rinovirus, enterovirusi (koksaki) i citomegalovirus (CMV) (6, 20-23).

Od bakterijskih uzro¢nika, Streptococcus pneumoniae je jos uvek najéesci izazivaé
I javlja se kod dece svih uzrasta (20). U zemljama u razvoju, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influencae i Staphylococcus aureus su najznacajniji uzro¢nici teskih oblika

pneumonije, kao i smrti dece usled pneumonije (6, 15, 24).

1.1.3. Klini¢ka slika

Klini¢ka slika pneumonije kod dece je veoma raznolika. Simptomi i znaci su
nespecifi¢ni 1 variraju u zavisnosti od etioloskog faktora, tezine infekcije, imunoloskog
statusa i uzrasta deteta (8, 18). Kod dece svih uzrasta najé¢e$¢i simptomi pneumonije su
povisSena telesna temperatura i kaSalj. KaSalj mogu pratiti tahipnea, bol u grudima, oteZano
disanje praceno sa znacima dispnee i koris¢enjem pomocne disajne muskulature, uz
interkostalne, subkostalne i suprasternalne retrakcije. U teSkim formama bolesti javljaju se
i leprSanje nozdrva i perioralna cijanoza, kao znaci razvoja globalne respiratorne
insuficijencije (6). Tahipnea ukazuje na hipoksemiju sa znacajnom senzitivno$c¢u (63%) i
specificnoséu (89%) 1 predstavlja najznacajniji klinicki kriterijum za postavljanje
dijagnoze pneumonije (8). Pneumonija gornjih pluénih lobusa se moze manifestovati
klinickom slikom koja podse¢a na meningitis, zbog bola koji zraci u vrat. Kod pneumonije
donjih lobusa moze se javiti nejasan abdominalni bol (8).

Fizikalni nalaz zavisi od stadijuma pneumonije. U ranom toku bolesti iznad
zahvacenog plu¢nog polja auskultatorno se mogu €uti kasnoinspiratorni pukoti, bronhijalno
disanje, oslabljen i/ili necujan disajni Sum. Medutim, kod mlade odoj¢adi zbog strukturnih
osobitosti grade grudnog kosa, Cesto je tesko lokalizovati izvor ovih zvuc¢nih fenomena. Sa
razvojem konsolidacija ili komplikacija poput izliva, empijema ili pneumotoraska, mogu se
uoditi tup perkutorni zvuk i oslabljen disajni Sum. Cesto se moZe zapaziti i zaostajanje u
respiratornim pokretima zahvacene strane. Moze postojati 1 izrazena abdominalna distenzija

usled dilatacije zeluca progutanim vazduhom ili usled paralitickog ileusa (8).



Vecina navedenih klinickih simptoma i znakova imaju nisku senzitivnost i
specifi¢nost, osim kaslja, kasnoinspiratornih pukota koji su lokalizovani iznad inflamacijom
zahvacene regije pluca i ne gube se posle kaslja, pokazatelja dispnee 1 leprSanja nozdrva
(kod mlade odojcadi), koji su visoko specifi¢ni, ali nisu senzitivni, §to znaci da njihovo
odsustvo moze pomoci da se bolest iskljuci (8).

Klini¢ki nije moguce razlikovati bakterijsku od virusne pneumonije. Medutim,
odredene klinicke karakteristike mogu da pomognu da se pravilno pretpostavi moguca
etiologija pneumonije kod deteta. Tako, nagli poéetak bolesti, visoka telesna temperatura
(preko 38,5°C), drhtavica, bol u stomaku ili grudima i produktivan kasalj su simptomi koji
ukazuju na tipi¢nu bakterijsku pneumoniju. Postepen pocetak bolesti udruzen sa
glavoboljom, slabos$¢u, neproduktivnim kasljem i manje izrazenom febrilno$¢u su cesce
povezani sa infekcijom atipi¢nim patogenima poput Mycoplasmae pneumoniae. Isto tako,
pneumonija izazvana sa Mycoplasmom pneumoniae moze biti asimptomatska ili sa
minimalnim nalazom pri fizikalnom pregledu. Virusna pneumonija pocinje postepeno i
podmuklo. Pacijent obi¢no ima simptome infekcije gornjeg respiratornog trakta, a
auskultatorni nalaz je difuzan. Vizing je naj¢es¢e udruzen sa virusnom, mikoplazmalnom ili
hlamidijalnom infekcijom (8, 22, 25).

Opisani simptomi se, medutim, retko vidaju kod novorodencadi i odoj¢adi do 3
meseca starosti, kod kojih je klini¢ka manifestacija pneumonije znatno varijabilnija. U ovom
uzrastu klinicka slika pneumonije je vrlo nespecificna, sa Cesto prisutnim sistemskim
manifestacijama bolesti. Kod ove dece, posebno u prvih mesec dana, pneumoniju ne mora
da prati febrilnost. Rezultati fizikalnog pregleda mogu biti varljivi, a radioloSka prezentacija
bolesti moze biti razliCita i nespecifi¢na, Sto je uslovljeno anatomskim, funkcionalnim 1
fizioloskim karakteristikama disajnih puteva u ovom uzrastu (6). Zato se pneumonija kod
dece mlade od tri meseca, sa aspekta dijagnostike i terapije, razmatra zasebno od pneumonija
kod starije dece (7).



1.1.4. Dijagnostika

Radioloska dijagnostika. U tercijarnim zdravstvenim ustanovama se, nakon
fizikalnog pregleda, za potvrdu dijagnoze pneumonije najcesc¢e koristi RTG grudnog kosa
(26). Sa rendgenoloskog aspekta, a takode i shodno anatomskoj lokalizaciji zapaljenskog
procesa, pneumonije se mogu podeliti na lobarne pneumonije, lobularne ili
bronhopneumonije i intersticijalne pneumonije. Lobarne pneumonije su ¢e$¢e uzrokovane
bakterijskim uzro¢nicima, kao $to su Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
tip b ili Klebsiella pneumoniae. Zapaljenski proces zapocinje u alveolama, $iri se se kroz
Kohnove pore u susedne alveolarne prostore, zahvatajuéi tako Citav rezanj. Na RTG-u se
prikazuju u vidu homogene konsolidacije koja uglavnom zahvata jedan lobus, sa vidljivim
vazduSnim bronhogramom (veliki bronhi ostaju prohodni i ispunjeni vazduhom, nasuprot
okolnom bezvazdu$nom plué¢nom parenhimu). Kod bronhopneumonije zapaljenski proces
zapocinje u terminalnim ili respiratornim bronhiolama odakle se Siri na alveolne duktuse,
sakuluse i ¢itav acinus, a kroz kolateralne vazduSne puteve se $iri i na susedne bronhiole i
alveole. Bronhopneumonija je rendgenoloski predstavljena nehomogenim, mrljastim ili
mrljasto-trakastim senkama, bez o$trih granica. Kada je konfluentna, bronhopneumonija
mozZe da podseca na lobarnu pneumoniju, ali se od nje razlikuje odsustvom vazdusnog
bronhograma. Nalaz bronhopneumonije je obi¢no povezan sa infekcijom gram-negativnim
bakterijama, Staphylococcus aureusom i nekim gljiviénim uzroénicima. Virusne-atipi¢ne
pneumonije su primarno intersticijalne bolesti. U osnovi je nekroza epitela, edem i ¢éelijska
zapaljenska infiltracija zida bronhija 1 bronhiola, sa Sirenjem zapaljenskog procesa na
peribronhijalne strukture, a od njih na interlobularne 1 interalveolarne septe. Rendgenoloski
se obi¢no karakteriSu nalazom hiperinflacije sa bilateralnim intersticijalnim infiltratima i
peribronhijalnim zadebljanjima (4, 27, 28). Ipak, ovi razli¢iti RTG obrasci pneumonija su
nespecifi¢ni i ne omogucéavaju razlikovanje bakterijskih od virusnih pneumonija (27, 29,
30). RTG nalaz sam po sebi nije dovoljan za postavljanje dijagnoze ve¢ se mora razmatrati
zajedno sa klinickim nalazom (6, 31). Negativan RTG nalaz ne iskljucuje pneumoniju,
ukoliko postoji velika klinicka sumnja na njeno postojanje. Ovo se objaSnjava time $to
radiografski nalaz moze da zaostaje za klinickom slikom (ve¢inom se RTG vidljivi plu¢ni
infiltrati razviju u periodu od 12h od pojave klini¢kih simptoma), a dehidrirana deca ne
moraju inicijalno imati infiltrate (4, 8).

lako je RTG grudnog koSa najc¢es¢e primenjivana dijagnosticka imidZing metoda za

potvrdu pedijatrijske pneumonije, prema novijim klini¢kim vodi¢ima, RTG nije potrebno



rutinski raditi kod dece kod koje se sumnja na vanbolnicki steCenu pneumoniju, a koja ne
zahtevaju hospitalizaciju. Profilni RTG snimak, takode, ne treba izvoditi rutinski.
Ponavljane rendgenografije nisu neophodne kod dece koja su prethodno bila zdrava i koja
se dobro oporavljaju, ali ih treba razmatrati kod pacijenata sa slabim klini¢kim odgovorom
ili ¢ak pogorSanjem nakon 48-72h od zapocete antibiotske terapije, kao i kod kruzne
pneumonije i rekurentne pneumonije koja zahvata isti lobus, da bi se iskljucila sumnja na
anomaliju, tumor u grudnom kosu ili strano telo (7, 8, 13, 32).

Kompjuterizovana tomografija predstavlja "zlatni standard” u dijagnostici
pneumonije, ali je kod dece, zbog visokih doza jonizujuceg zracenja, uloga CT-a ograni¢ena
na upotrebu u evaluaciji  komplikovanih  pnuemonija, pneumonija  kod
imunokompromitovane dece i u otkrivanju primarnog uzroka pneumonije, poput stranog tela
ili sekvestra (27).

Pulsna oksimetrija. Odredivanje saturacije krvi oksihemoglobinom (Sa0O2) pomoc¢u
pulsnog oksimetra trebalo bi da se radi kod svih pacijenata kod kojih se sumnja na
pneumoniju. Dokumentovana hipoksija (SaO2 < 92% na sobnom vazduhu) uti¢e na odluku
o hospitalizaciji i dalji dijagnosticki postupak (7, 13). Medutim, iako je saturacija
oksihemoglobina jedan od glavnih opredeljujuéih faktora za procenu respiratornog statusa
pacijenta, kao i za odluku o hospitalizaciji i duzini boravka pacijenta u bolnici, ona je slab
indikator respiratornog distresa. Cijanoza je jedini klini¢ki znak koji pouzdano ukazuje na
hipoksemiju. Pulsna oksimetrija nije dovoljno precizna, narocito u rasponu SaO od 76-90%.
Na vrednosti pulsne oksimetrije uti¢u brojni faktori (veli¢ina prsta deteta u odnosu na model
instrumenta, temperatura koze, prohodnost gornjih disajnih puteva, i drugo) (7).

Laboratorijski testovi. Rutinski laboratorijski testovi nisu indikovani u dijagnostici
pneumonije kod dece koja su stabilna, nisu hipoksi¢na i koja su kandidati za ambulantno
lecenje. Laboratorijske pretrage su potrebne kod pacijenata sa hipoksemijom, teskim
respiratornim distresom, moguc¢im komplikacijama pneumonije ili sa pridruZenim
komorbiditetima. Najcesca pretraga koja se radi je kompletna krvna slika sa diferencijalnom
belom krvnom slikom (8). Postojanje anemije i trombocitopenije moze ukazati na razvoj
hemoliticko-uremic¢nog sindroma, kao retke komplikacije pneumokokne pneumonije (7).
Kod virusne pneumonije, ukupan broj leukocita moze biti normalan ili poviSen, ali obi¢no
ne preko 20.000/mm?, sa predominacijom limfocita. Bakterijska pneumonija je obi¢no
udruZzena sa povisenim brojem leukocita u opsegu od 15-40.000/mm? i predominacijom
granulocita (6). Medutim, broj leukocita sa diferencijalnom belom krvnom slikom ima malu

specificnost 1 ne omogucava diferencijaciju izmedu bakterijske, atipicne 1 virusne
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pneumonije. Reaktante akutne faze, kao §to su sedimentacija eritrocita (SE), C-reaktivni
protein (CRP) i serumski prokalcitonin, ne treba rutinski raditi kod potpuno imunizovane
dece sa blagim simptomima bolesti, ali mogu biti korisni u pra¢enju odgovora na primenjenu
terapiju kod hospitalizovane dece sa teSkom ili komplikovanom pneumonijom (8). Vrednosti
CRP-a vece od 40-60mg/I (po nekim studijama > 80mg/l) ¢esce se javljaju kod bakterijske
pneumonije (30), ali meta-analiza iz 2008. godine je pokazala da su ove vrednosti CRP-a
slab prediktor bakterijske etiologije (33). Odredivanje nivoa koncentracije elektrolita u
serumu pomaze u proceni stepena dehidracije i poremecaja hidro-mineralne ravnoteze (8).

Mikrobioloski testovi. Brza identifikacija uzro¢nika omogucila bi adekvatan izbor
antibiotika, smanjenje pojave rezistencije na lekove i manje njihovih nezeljenih efekata.
Medutim, kao $to je ve¢ spomenuto, u velikom broju sluc¢ajeva uzrocnika pneumonije nije
moguce utvrditi. Zato se smatra da nema indikacija za rutinsko mikrobiolosko ispitivanje
pneumonije u dece u vanbolni¢kim uslovima. Medutim, kod hospitalizovane dece sa teskom
ili komplikovanom pneumonijom vazno je pokusati postaviti mikrobiolosku dijagnozu (13).

Mikrobioloska dijagnoza bakterijske pneumonije zahteva izolaciju mikroorganizma
iz krvi, pleuralne tecnosti ili pluénog tkiva. Kultura sputuma nema znacaja za dijagnozu
pneumonije kod dece mlade od 10 godina. lako su hemokulture pozitivne kod manje od 10%
dece sa vanbolni¢ki ste¢enom pneumonijom, trebalo bi ih uzimati kod sve hospitalizovane
dece sa umereno teskom do teSkom formom pneumonije, kod kojih se sumnja na bakterijsku
etiologiju. Kod prethodno ambulantno lecenih pacijenata retko se identifikuju patogeni (u
manje od 2% slucajeva). Lazno pozitivni nalazi su ¢e$¢i nego stvarno pozitivni. Kod
hospitalizovanih pacijenata pozitivne kulture se dobijaju u oko 3% slucajeva sa
nekomplikovanom pneumonijom, i u 15% slucajeva sa empijemom. Pozitivan nalaz
hemokulture moZe da utice na izbor leka, a znacaj uvida u nalaze je u sabiranju validnih
epidemioloskih podataka (7, 13).

Definitivna dijagnoza virusne infekcije se bazira na izolaciji virusa ili detekciji
virusnog genoma ili antigena u sekretima respiratornog trakta. Postoje pouzdani DNK ili
RNK testovi za brzu detekciju RSV, virusa influence, parainfluence i adenovirusa, ali u
nasSim uslovima njihova upotreba nije rutinska. Seroloske tehnike se takode mogu koristiti
za dijagnostikovanje skorasnje virusne infekcije i infekcije sa atipicnim izro¢nicima
(Mycoplasma pneumoniae i Chlamydia pneumoniae), ali zahtevaju testiranje parnih uzoraka
seruma (akutnih i konvalescentnih), radi detekcije porasta antitela na specificnog uzrocnika.
Ova dijagnosticka metoda generalno klini¢ki nije korisna jer infekcija obi¢no ve¢ prode do

vremena kada bude i seroloski potvrdena (6, 22). Vrednost seroloskih testova je pre svega u
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tome Sto pruzaju vazne podatake za bolje razumevanje epidemiologije i definisanje
incidencije 1 prevalencije razli¢itih respiratornih virusnih patogena. NajceS¢e koriS¢eni
seroloski test je imunoenzimski ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) test (8).

U poslednje vreme sve vise se koristi PCR (polymerase chain reaction) metoda u
dijagnostici respiratornih infekcija. MoZe se primeniti na uzorke respiratornih sekreta,
plu¢nih aspirata ili krvi. Virusi, Mycoplasam pneumoniae, Chlamydia pneumoniae i

bakterije mogu biti dijagnostikovani ovom metodom (22).

1.1.5. Procena teZine pneumonije i indikacije za hospitalizaciju

Da li se dete moze le€iti ambulantno, odnosno u kuénim uslovima, ili je potrebna
hospitalizacija, je veoma vazna odluka koju lekar mora doneti tokom zbrinjavanja deteta sa
vanbolni¢ki steCenom pneumonijom. Za donosenje ove odluke najbitniji SU procena tezine
bolesti u momentu pregleda, kao i sagledavanje postojanja faktora rizika (hroni¢na stanja
kao $to su kongenitalna sréana oboljenja, bronhopulmonalna displazija, cisti¢na fibroza,
bronhiektazije, imunodeficijencija). U Tabeli 1 prikazani su kriterijumi za procenu teZine
pneumonije u dece razli¢itog uzrasta (13). Odoj¢ad i deca sa blagom i umereno teskom
boles¢u se mogu bezbedno leciti 1 u kuénim uslovima. Deca sa simptomima i1 znacima teske

bolesti se moraju primiti na bolni¢ko lecenje.



ULTRASONOGRAFIJA PLUCA U DIJAGNOSTICI I PRACENJU PNEUMONIJA KOD DECE

Tabela 1. Procena tezine pneumonije.

Uzrast Blaga do umerena bolest Teska bolest
Temperatura <38.5°C Temperatura >38.5°C
R <50 udaha/min R >70 udisaja/min
Blage retrakcije Umerene do izrazene
retrakcije
Dobro uzima obroke Leprsanje nozdrva
Odojc¢ad i deca do 2 Cijanoza
godine Intermitentna apneja
Stenjanje
Odbijanje hrane

Tahikardija*
Brzina kapilarnog punjenja
>2's

Temperatura < 38.5°C Temperatura >38.5°C

R <50 udaha/min R >50 udisaja/min
Lako otezano disanje Veoma otezano disanje
Bez povracanja LeprSanje nozdrva
- Cijanoza
Starija deca o
Stenjanje

Znaci dehidracije
Tahikardija*
Brzina kapilarnog punjenja

>2's

*Vrednosti za definisanje tahikardije variraju sa uzrastom deteta i sa temperaturom.

Drustvo za pedijatrijske infektivne bolesti i Ameri¢ko drustvo za infektivne bolesti
dali su preporuke za bolni¢ko zbrinjavanje dece sa vanbolnicki steCenom pneumonijom (7).

Prema njihovom vodicu iz 2011. godine, osnovne indikacije za hospitalizaciju su:

1. Umereni do teski oblici vanbolni¢ki stecene pneumonije, definisani na osnovu
nekoliko faktora, ukljucujuci respiratorni distres i hipoksemiju (SaO2 < 92%)
(Tabela 2);

2. Uzrast mladi od 3-6 meseci sa suspektnom bakterijskom pneumonijom;
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3. Sumnja ili potvrda infekcije sa patogenom poveéane virulencije, kao Sto je
methicillin rezistentni soj Staphylococcus aureusa (MRSA);
4. Nemogucénost pruzanja adekvatne nege deteta u kuénim uslovima ili teskoce u

vezi sa primenom lekova i pra¢enjem toka bolesti.

U Tabeli 2 prikazani su kriterijumi za dijagnostikovanje respiratornog distresa kod

deteta sa vanbolnicki stecenom pneumonijom (7).

Tabela 2. Kriterijumi za dijagnostikovanje respiratornog distresa kod deteta sa vanbolnicki

steCenom pneumonijom.

Znaci respiratornog distresa

1. Tahipnea
Uzrast 0-2 meseca: > 60 respiracija/min
Uzrast 2-12 meseca: > 50 respiracija/min
Uzrast 1-5 godina: > 40 respiracija/min
Uzrast >5 godina: > 20 respiracija/min

2. Dispnea

3. Retrakcije (suprasternalne, interkostalne ili subkostalne)

4. Ekspiratorno stenjanje

5. Leprsanje nozdrva

6. Apnea

7. 1zmenjen mentalni status

8. Sa02 <90%

Hospitalizaciju takode treba razmotriti kod dece sa komorbiditetnim stanjima koja
mogu predisponirati ozbiljniji tok bolesti (npr. kardiopulmonarna oboljenja, genetski
sindromi), koja mogu biti pogorSana pneumonijom (metaboli¢ki poremecaji) ili koja mogu
nepovoljno uticati na terapijski odgovor (imunokompromitovana deca). Pojava komplikacija
(pleurlni izliv, empijem, nekroza) ili neuspeh ambulantno zapocete terapije (izostanak
terapijskog odgovora nakon 48-72h od uvodenja leka) takode su indikacije za bolnicko

zbrinjavanje dece sa vanbolnicki steCenom pneumonijom (8).

11



1.1.6. Terapija

Terapija pneumonija podrazumeva primenu antimikrobnih lekova (kauzalna),
ublazavanje simptoma (simptomatska) i sprovodenje opstih mera nege bolesnika (18).

Kod vecine dece sa vanbolnicki steCenom pneumonijom, Sanse za postavljanje prave
etioloske dijagnoze su male, zbog Cega klinicari zapocinju terapiju empirijski, na osnovu
klinickog 1 radioloskog nalaza, 1 nespecificnih laboratorijskih nalaza kao Sto su CRP i
ukupan broj leukocita (34). Rutinska primena antimikrobne terapije se ne preporucuje kod
predskolske dece sa pneumonijom, jer su virusi ¢e$¢i uzro¢nici bolesti u ovom uzrastu. Posto
je Streptococcus pneumoniae i dalje najzastupljeniji bakterijski uzro¢nik, amoksicilin ili
amoksicilin-klavulanska kiselina ostaju najprikladniji antimikrobni lekovi prvog izbora za
empirijsku terapiju vanbolnicki steCene pneumonije kod potpuno vakcinisanog, inace
zdravog predskolskog deteta, sa blagim do umereno izrazenim simptomima. Alternativa su
cefalosporini tre¢e generacije (ceftriakson ili cefotaksim). Kod Skolske dece i tinejdzera sa
klinickom slikom koja govori za atipi¢nu pneumoniju, treba razmotriti primenu makrolida
(azitromicin ili klaritromicin). Kod hospitalizovane dece sa komorbiditetnim stanjima, ili sa
klini¢kim i radioloskim nalazom koji ukazuje na infekciju sa Staphylococcus aureusom, u
terapiju bi trebalo ukljuciti vankomicin, linezolid ili klindamicin (7, 8, 35).

Doza antibiotika zavisi od vise faktora, a najvazniji su uzrast deteta, telesna masa,
tezina infekcije 1 stanje bubrezne funkcije. Antibiotik se aplikuje intravenski kod teskih
pneumonija koje ugroZavaju zivot. Nakon tri do Cetri dana od normalizacije telesne
temperature, moze se prec¢i na per 0s davanje leka. Kod blazih pneumonija antibiotik se daje
peroralno. Lecenje obi¢no traje 7 do 10 dana, odnosno do i§¢ezavanja simptoma i znakova
bolesti (7, 8, 35). Kod dece koja nakon 48-72h od primene antibiotske terapije ne pokazu
znacajno klini¢ko poboljSanje ili kod koje dode do pogorSanja klinicke slike, treba preduzeti
dalja ispitivanja da bi se iskljucile alternativne dijagnoze (strano telo), rezistencija na
antibiotik ili komplikovana pneumonija (8).

Virusne pneumonije se leCe simptomatski, izuzev pneumonija uzrokovanih RSV i
virusom influence, kod kojih je moguce primeniti kauzalnu terapiju (18).

Simptomatska terapija podrazumeva primenu oksigenoterapije, korekciju vodeno-
elektrolitnog i acidobaznog disbalansa, primenu antipiretika, kao i adekvatan higijensko-
dijetetski rezim. Kiseonik se primenjuje preko maske, 2-6 L/min, ukoliko postoje znaci
respiratorne insuficijencije. Antitusici i mukolitici nemaju mesto u le¢enju pneumonija (8,
18).
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1.1.7. Komplikacije

Kod dece sa pneumonijom moze se javiti nekoliko komplikacija. Komplikacije su
¢eS¢e kod bakterijskih pneumonija nego kod atipi¢nih i virusnih pneumonija. Procenjena
stopa komplikacija kod hospitalizovane dece sa pneumokoknom pneumonijom je 40-50%.
Deca sa hroni¢nim oboljenjima ili komorbiditetnim stanjima su sklonija komplikacijama.
Znaci koji ukazuju na mogucu pojavu komplikacija kod deteta su produzena ili perzistentna
febrilnost ili pogorSanje simptoma uprkos adekvatnoj antibiotskoj terapiji (8, 36). U Tabeli

3 navedene su moguce komplikacije pneumonija (7,8).

Tabela 3. Komplikacije vanbolni¢ki steCene pneumonije.

Plué¢ne komplikacije: Udaljene komplikacije:

Pleuralni izliv ili empijem Meningitis

Pneumatocele Apsces centralnog nervnog sistema
Pneumotoraks Perikarditis

Apsces pluca Endokarditis

Bronhopleuralna fistula Osteomijelitis

Nekrotiziraju¢a pneumonija Septi¢ni artritis

Akutna respiratorna insuficijencija
Sistemske komplikacije:
Sindrom sistemskog inflamatornog odgovora ili sepsa

Hemoliti¢ko-uremicéni sindrom

1.1.8. Prevencija

Najefiksnija mera prevencije je aktivna imunizacija dece protiv Haemophilus
influenzae tip b, Streptococcus-a pneumoniae, virusa influence i Bordetellae pertussis. Prva
vakcina koja je imala uticaj na epidemiologiju pneumonija, prema podacima iz SAD-a, bila
je vakcina protiv Haemophilus infuenzae tip b. Ona je znaéajno redukovala invazivna
oboljenja uzrokovana ovim mikroorganizmom. Uvodenjem konjugovane sedmovalentne
pneumokokne vakcine 2000. godine, ne samo da je stopa invazivne pneumokokne bolesti u
SAD-u opala sa 98,7 slu¢ajeva na 100000 (1998-1999. godine) na 23,4 na 100000 (2005.
godine), nego je i smanjena incidencija pneumonija koje zahtevaju hospitalizaciju kod dece
uzrasta do dve godine (8, 14).

13



S obzirom na to da se infekcija uglavnom prenosi kaplji¢no ili putem kontakta, dobro
pranje ruku i dobro odrzavanje li¢ne higijene vazne SU mere za prevenciju i Smanjenje Sirenja
bolesti. U hospitalnim uslovima potrebna je izolacija pacijenata sa pneumokoknom
pneumonijom. Druge mere podrazumevaju ograni¢en kontakt sa inficiranim osobama, kao 1

izbegavanje izlaganja dece duvanskom dimu (8).
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1.2. ULTRASONOGRAFIJA PLUCA

1.2.1. Uvod

Poznato je da je osetljivost de¢je populacije na jonizujuce zraCenje veca nego u
odraslom dobu (37). Sto je mladi pacijent u vreme ekspozicije, veéi je rizik od razvoja
fatalnog karcinoma, usled duzeg latentnog perioda potrebnog da se malignitet razvije i vece
efektivne doze (38). Ponavljani radioloski pregledi kod mlade dece povecavaju rizik od
Stetnog dejstva jonizujucih zraka, odnosno rizik oste¢enja je proporcionalan broju pregleda
i kumulativnoj dozi. Razli¢ite studije su pokazale da se povecanje rizika od razvoja akutne
limfoblastne leukemije kod dece kre¢e od 1,7 puta nakon jednog pregleda koji ukljucuje X-
zraCenje, do 3,2 puta vecéeg rizika nakon tri ili viSe ovakvih pregleda (39, 40). Ova saznanja
su bila razlog za uvodenje ALARA koncepta ("As Low As Reasonably Achievable" —
najnize realno moguée doze) pri izvodenju CT pregleda kod dece i pokretanje ,,Image
Gently*“ (,,snimaj nezno*) kampanje, koja promovise osnovne principe za sSmanjenje doza
jonizujuceg zraCenja kojem su deca izlozena pri radioloskim pregledima (41, 42).
Podizanjem svesti 0 negativnim efektima X-zracenja na decu, nametnula se potreba za $to
Sirom upotrebom dijagnosti¢kih procedura koje ne koriste jonizujuce zracenje.

Ultrasonografija, zbog svoje neskodljivosti, ima veliku primenu u decjoj radiologiji.
Postoji stalna teznja ka ispitivanju novih moguénosti ove metode, kao i njene implementacije
u dijagnosticke algoritme sve veceg broja oboljenja. Prvi pokusSaji ultrasonografije pluca
potiu jo$ iz kasnih sedamdesetih godina proslog veka (43, 44). Misljenje koje je tada
prevladalo bilo je da su plu¢a nepogodan organ za ultrasonografski pregled. Refleksija
ultrazvuc¢nih talasa o vazduhom ispunjena pluca i1 koStane strukture grudnog koSa tada je
smatrana glavnom preprekom za ultrazvu¢nu evaluaciju pluca (45). Medutim, u poslednje
dve decenije sprovedena su brojna istraZivanja u kojima su autori ukazali na moguc¢nosti i
znacaj ove metode (46-96).

Ultrasonografija pluca je svoju primenu najpre nasla u jedinicama intenzivne nege
gde se pokazala kao veoma korisna za procenu plu¢nog statusa kod kriticno obolelih
pacijenata sa akutnim respiratornim distres sindromom (ARDS), i za inicijalnu procenu
plu¢ne morfologije kod pacijenata sa izrazenom hipoksemijom. Njena velika prednost je bila
Sto se kao sasvim bezbedna metoda mogla lako i ¢esto ponavljati, omogucavajucéi tako
pracenje efekata terapije kod zivotno ugrozenih pacijenata (51, 52). U pedijatrijskoj

radiologiji ultrasonografija pluca je najpre bila potcenjena i ignorisana kao dijagnosticko
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sredstvo. Medutim, utvrdivanjem njenog znacaja u evaluaciji pleuralnih promena, a potom i
parenhima pluca i ekstrakardijalnog medijastinuma, ultrasonografija pluca je i u decjem
uzrastu ubrzo prepoznata kao veoma korisna dijagnosti¢ka metoda (45, 54, 55). Tome je
doprinela i osobina da su kod odojcadi i male dece patoloski procesi u plu¢ima uglavnom
povrsno lokalizovani i u kontaktu sa pleurom, S§to olakSava njihovu ultrasonografsku
vizualizaciju, kao i Cinjenica da deca imaju tanji torakalni zid, manju Sirinu toraksa i

zapreminu pluca, $to omogucava bolji kvalitet slike u odnosu na adultnu populaciju (45, 55).

1.2.2. Osnovni US nalazi na plu¢ima

Francuski lekar Daniel Lichtenstein je najzasluzniji za uvodenje nomenklature i
definisanje osnovnih elemenata normalnog i patoloskog ultrazvuénog nalaza na plu¢ima (46-
50, 53, 56).

1.2.2.1. Normalan US nalaz na plu¢ima

Pri transtorakalnom US pregledu povr$no se uoc¢avaju mekotkivne strukture koje
predstavljaju slojeve miSica 1 fascije zida grudnog kosSa. Kada se sonda postavi
perpendikularno u odnosu na interkostalne prostore, na longitudinalnim presecima mogu se
identifikovati rebra u vidu lu¢nih hiperehogenih linija, sa karakteristicnim posteriornim
akustickim senkama. Neposredno ispod ovih struktura zida grudnog kosa, pomocu linearnih
sondi visoke rezolucije prikazuju se parijetalna i visceralna pleura u vidu dve tanke
hiperehogene linije. Normalno su ove dve pleuralne linije glatke i ukupne debljine, mereno
ultrasonografski, od 0,5 do 2 mm. Izmedu parijetalne i visceralne pleure nalazi se pleuralni
prostor, koji je obi¢no samo 0,2-0,4 mm debljine. Medutim, nije uvek moguce vizualizovati
visceralnu 1 parijetalnu pleuru i pleuralni prostor izmedu njih, ve¢ se ¢esto mozZe videti samo
hiperehogena glatka linija koja predstavlja pleuru (57). Kako je US dinamic¢ki pregled i
odvija se u realnom vremenu, u toku evaluacije pleure moze se uociti znak “klizanja pluc¢a”
(“lung sliding”), koji je rezultat klizanja visceralne po parijetalnoj pleuri tokom
respiratornog ciklusa. Ispod pleure su pluca ispunjena vazduhom koji blokira transmisiju US
snopa u pluéni parenhim i onemogucava njegovu vizualizaciju. Umesto toga, iza pleuralne
linjje uocavaju se nepokretne, ehogene, paralelne i medusobno jednako udaljene
horizontalne linije, sa intervalom razmaka jednakim distanci izmedu koze i pleuralne linije

(53). Ove linije predstavljaju artefakte koji nastaju kao rezultat velike akusti¢ke impedance
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izmedu visceralne pleure i pluénog parenhima i nazivaju se A linijjama (Slika 1). Tako je
normalan US nalaz na plu¢ima definisan postojanjem znaka “klizanja pluc¢a’ i horizontalnih
A linija (49, 51).

AKUSTICNA SENKA

Slika 1. Normalan US nalaz na plu¢ima.

Ukoliko se US pregled baza pluca vrsi transabdominalnim pristupom, ovaj pregled
se bazira na akustickom fenomenu “slike u ogledalu”. Naime, ultrazvucni talasi koji se
prenose kroz tkiva podlezu apsorpciji, disperziji, refleksiji, refrakciji i difrakciji, u zavisnosti
od vrste tkiva, frekvencije ultrazvu¢nih talasa, odnosa izmedu talasne duzine i veli¢ine
ciljnog objekta, orijentacije povrsina objekta u prostoru i akusti¢kog otpora medijuma kroz
koji ultrazvuéni snop prolazi. Kod normalno aerisanih pluénih baza dolazi do potpune
refleksije ultrazvu¢nog snopa pri nailasku na granicu izmedu dijafragme 1 pluc¢a. Nakon jos
jedne reverberacije o parenhim jetre, odnosno slezine, ultrazvuk se prenosi nazad do
frenopulmonalne granice i tek onda vraca do ultrazvucne sonde (58, 59). Na taj nacin Ce se
parenhim jetre ili slezine projektovati iznad dijafragme, odnosno u podrucju pluca, sa
dobijanjem slike jetre, odnosno slezine “u ogledalu” (Slika 2). U slufaju postojanja
patoloskih promena u bazalnim delovima plu¢a, smanjena aeracija alveola omogucava
transmitovanje US snopa kroz frenopulmonalnu granicu u pluéni parenhim. Tada ¢e se
retrohepati¢no prikazati karakteristicni patoloski US obrasci, u zavisnosti od vrste lezije

plu¢nog parenhima.
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Slika 2. US slika jetre “u ogledalu” pri transabdominalnom pregledu bazalnih

delova desnog plu¢nog krila.

U M prikazu (motion mode) normalan US nalaz na plu¢ima je predstavljen znakom
“morske obale” (“seashore sign”), koji se karakteriSe prikazom nepokretnih parijetalnih
struktura iznad pleure u vidu horizontalnih linija, dok se klizanje pluc¢a ispod pleuralne linije

prikazuje kao homogena, zrnasta Sara (51) (Slika 3).

e, N
T R B W%c
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Slika 3. Normalan US nalaz na plu¢ima u M (motion) modu - znak “morske obale”.
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1.2.2.2.  Patoloski US nalazi na plué¢ima
1.2.2.2.1. Alveolarno-intersticijalni sindrom

Ukoliko je prisutan patoloski proces koji dovodi do zadebljanja perifernih
interlobularnih septi, ultrasonografski se prikazuju vertikalni hiperehogeni artefakti koji
polaze od pleuralne linije, pomeraju se sa njom, prostiru se do dna ekrana i na svom putu

brisu horizontalne A linije (Slika4).

Slika 4. US prikaz B linija u sklopu intersticijalnog edema.

Ove linije se nazivaju B-linije, a pre postizanja dogovora eksperata iz ove oblasti o
nomenklaturi, nazivane su i “repovi kometa” (60, 61). Ovi artefakti ukazuju na
koegzistenciju elemenata sa velikim gradijentom akusticke impedancije, kao $to su te¢nost
1 vazduh, odnosno reflektuju koegzistenciju tecnosti u subpleuralnim interlobularnim
septama i vazduha u okolnim alveolama (53). Broj vertikalnih B linija zavisi od stepena
gubitka pluéne aeracije, 1 njihov intenzitet raste sa inspiratornim pokretima. Medutim, i1 u
normalno aerisanim plu¢ima mogu se detektovati jedan do dva izolovana B artefakta, koji
nemaju nikakav patoloski znacaj (49, 51).

Poredenjem US i CT pregleda u adultnoj populaciji utvrdeno je da multiple B-linije
medusobno udaljene 7mm poti¢u od zadebljalih interlobularnih septi karakteristi¢nih za
intersticijalni edem. Nasuprot tome, brojne B linije na rastojanju od 3mm ili manjem su
karakteristika alveolarnog edema i odgovaraju promenama na CT-u po tipu mle¢nog stakla
(Slika 5) (47, 49, 51).
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Slika 5. Uporedni CT i US prikaz promena po tipu “mle¢nog stakla”, odnosno

alveolarnog edema (a,b) i intersticijalnog edema (c,d) (49).

U literaturi se nalaz multiplih, difuznih B linija ¢esto oznacava i kao alveolarno-
intersticijalni sindrom, a moze se videti kod difuznih oboljenja pluénog parenhima (fibroza
pluc¢a), pluénog edema razli¢itog porekla, akutnog respiratornog distres sindroma odraslih,

intersticijalne pneumonije ili pneumonitisa (43, 60, 62-64).
1.2.2.2.2. Pluéne konsolidacije

Patoloske promene koje dovode do znacajnog gubitka pluéne aeracije (masivan
pluéni edem, lobarna, segmentna i subsegmentna pneumonija, kontuzija pluca, atelektaza)
omogucavaju transmisiju ultrazvucnih talasa do dubokih struktura toraksa. Na taj nacin
ultrazvucna evaluacija plu¢nog tkiva postaje moguca (51). Zamenom vazduha u alveolama
tenim sadrzajem, nastaju alveolarne konsolidacije. Ukoliko konsolidacija plu¢nog
parenhima dodiruje pleuru, ona postaje ultrasonografski detektabilna (65). Prema literaturi,

pluéne konsolidacije kod odraslih osoba dopiru do pleure u 98,5% slucajeva (50). Kod dece
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se, zbog manjeg volumena pluca, moze oc¢ekivati da konsolidacije dopiru do pleure u istom,

ili ¢ak i nesto vecem procentu (55).

Slika 6. US slika subpleuralne konsolidacije pluénog parenhima klinastog oblika

(obelezena kursorima).

Plu¢na konsolidacija se prikazuje kao hipoehogena, relativno jasno ograni¢ena
tkivna struktura, Cesto klinastog oblika (65) (Slika 6). Bezvazdusno pluéno tkivo je po
ehogenosti i ehostrukturi sli¢no jetri i slezini (54). Hiperehogene punktiformne i linearne
razgranate strukture unutar konsolidacije odgovaraju vazduSnom bronhogramu, odnosno
zarobljenom vazduhu u perifernim disajnim putevima (Slika 7). Ulazak vazduha u
bronhijalno stablo konsolidacije tokom inspirijuma dovodi do inspiratornog pojacanja ovih
hiperehogenih struktura. Vazdusni bronhogram moze biti dinamicki i staticki, i predstavlja

vazan ultrazvuéni znak za razlikovanje pneumoni¢ne konsolidacije od atelektaze (56).
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Slika 7. Vazdusni bronhogram unutar konsolidacije u vidu linearnih i razgranatih

hiperehogenih struktura.

Pluéna konsolidacija je nespecifi¢an nalaz i moze imati mnostvo uzroka, ukljucujuci
infekciju, pluénu emboliju, karcinom pluéa 1 metastaze, kompresivhu atelektazu,
opstruktivnu atelektazu i kontuziju plu¢a. Dodatne sonografske karakteristike donekle mogu
pomoc¢i u determinisanju uzroka konsolidacije, kao Sto su izgled dubokih margina
konsolidacije, prisustvo B linija u njithovom podrucju, prisustvo vazdusnog bronhograma ili

fluid bronhograma i osobine vaskularnog obrasca unutar konsolidacije (60, 66, 67).

1.2.3. US karakteristike bolesti pleure i pleuralnog prostora
1.2.3.1. Pleuralniizliv

Ultrasonografija se pokazala kao veoma efikasna dijagnosticka metoda, a ujedno i
pouzdanija u dijagnostici pleuralnog izliva (senzitivnost 100%, specifi¢nost 99,7%) u
odnosu na klasicni RTG snimak grudnog koSa u stojeCem polozaju (senzitivnost 71%,
specifi¢nost 98,5%) (68, 69). Moguce je da se pleuralni izliv manji od 200ml ne vidi u
kostofreni¢énom uglu na postero-anteriornom (PA) snimku grudnog kosa, kao i da se ne vidi
izliv manji od 50 ml u posteriornom sulkusu na profilnom snimku, dok se pomoc¢u US mogu
detektovati i sasvim mali izlivi od 3-5ml (70).

Pleuralni izliv u predelu dorzalnih i bazalnih partija plu¢a moze se prikazati na
longitudinalnim presecima, u prostoru izmedu zida grudnog kosa i dijafragme. Prikazuje se
kao anehogena homogena struktura, a uo¢ava se tokom inspirijuma i ekspirijuma (Slika 8).
Ukoliko je pleuralni izliv toliko obilan da ima kompresivno dejstvo, susedni plu¢ni parenhim

¢e se videti kao konsolidacija koja “pluta” u pleuralnom izlivu (51) (Slika 9).
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Slika 8. Bistar pleuralni izliv Slika 9. Masivan pleuralni izliv sa
(obelezen kursorima). “plutaju¢om”  konsolidacijom  pluénog

parenhima

Za potvrdu manjeg pleuralnog izliva koristan je “fluid color” znak na kolor Doppler-
u, koji ujedno omogucava i razlikovanje malog pleuralnog izliva od zadebljanja pleure.
Naime, kolor signal se prikazuje unutar tecne kolekcije, dok je kod pleuralnog zadebljanja

odsutan (71) (Slika 10).

Slika 10. Kolor Doppler signal unutar malog pleuralnog izliva.

Iako se priroda pleuralnog izliva (transudat ili eksudat) ultrasonografski ne moze sa
sigurnosc¢u tacno odrediti, postoje odredene ultrazvucne karakteristike koje mogu pomoc¢i u
ovoj proceni. Tako su transudati uvek anehogeni, dok su eksudati ¢esto chogenog izgleda
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(51). Relativno homogeno ehogeni izlivi smatraju se karakteristicnim za empijem ili
hemotoraks. Septiranost izliva ili nodularne pleuralne promene uvek ukazuju na eksudat (57,
72). Organizovanjem te¢ne pleuralne kolekcije nastaju linearne ehogene strukture, koje
odgovaraju fibrinskim trakama i veoma ¢esto su mobilne, odnosno moze se uociti flotiranje
stvorenih septi (Slika 11). Kod nekih empijema septe su tako izrazene da dovode do

“sacastog” izgleda pleuralnog prostora (67, 73) (Slika 12).

Slika 11. Ehogeniji, gu$¢i pleuralni izliv sa formiranim fibrinskim naslagama

(obelezene kursorima).

Slika 12. Grubo septiran pleuralni izliv sa “sacastim” izgledom pleuralnog prostora.
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1.2.3.2.  Zadebljanje pleure

Osim pleuralnog izliva, US pregledom se mogu uociti i druge abnormalnosti
visceralne 1 parijetalne pleure. Pleuralna zadebljanja se definiSu kao fokalne ehogene lezije
visceralne ili parijetalne pleure, debljine ve¢e od 3mm, sa ili bez iregularnih margina.
Pleuritis, empijem, hemotoraks i oziljne promene se najces¢e povezuju sa pleuralnim

zadebljanjem (57).

Slika 13. Fokalno zadebljanje visceralne pleure iregurlarnih margina (obelezeno

kursorima), uz prisustvo malog lokalizovanog pleuralnog izliva.

Zadebljanje pleure moze biti difuzno i fokalno. Difuzno zadebljanje je obi¢no znak
pleuralne fibroze ili maligniteta, dok je fokalno zadebljanje najesc¢e udruzeno sa
pleuritisom. US znaci pleuritisa su: a) hipoehogeno zadebljanje pleure koja je Cesto grubog
I isprekidanog izgleda; b) prisustvo malih subpleuralnih konsolidacija, veli¢ine 2-20mm,
okruglog ili klinastog oblika; c) prisustvo lokalizovanog pleuralnog izliva; d) postojanje
ehogenih fibrinskih traka na povrSini pluca, ka parijetalnoj pleuri, ili unutar udruZenog

pleuralnog izliva (74)

1.2.3.3.  Pneumotoraks i hidropneumotoraks

Pneumotoraks oznacava prisustvo vazduha u pleuralnom prostoru. Kao posledica
toga, znak “klizanja plu¢a” bi¢e odsutan, ultrazvucni talasi ne¢e mo¢i biti transmitovani do
pluénog parenhima, a B linije se viSe nece prikazivati. Jedino se mogu videti longitudinalne
reverberacije porekla nepokretne pleuralne linije (horizontalne A linije). Odsustvo znaka
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“klizanja pluc¢a” se moze videti i u stanjima kao §to su prisustvo pleuralnih adhezija, bulozni
emfizem i uznapredovala hroni¢na opstruktivna bolest pluca, te se ne moze uzeti kao jedini
kriterijum za dijagnozu pneumotoraksa. Kod pacijenata sa povredom pluéa prisustvo
vertikalnih B linija iskljucuje dijagnozu pneumotoraksa, dok dijagnoza ostaje nesigurna kod
pacijenata sa o¢uvanom plu¢nom aeracijom (51).

Za dijagnozu parcijalnog pneumotoraksa vazan je znak “plu¢ne tacke” (“lung point™)
koji oznacava mesto gde US pluéni obrazac (znak “klizanja plu¢a” i/ili prisustvo vertikalnih
B linija) biva zamenjen US obrascem karakteristicnim za pneumotoraks (odsustvo znaka
“klizanja plu¢a” i B linija, uz prisustvo A linija). Naime, ako se tokom US pregleda sonda
postavi na najdistalnije mesto pneumotoraksa, u ekspirijumu ¢e se uociti odsustvo znaka
“klizanja pluc¢a”. Medutim, u toku inspirijuma dolazi do manjeg poveéanja volumena pluca,
te deo pluca ipak dolazi u kontakt sa torakalnim zidom, §to se manifestuje prikazom znaka
“klizanja plu¢a” i/ili B linija. Ovaj znak je pokazao senzitivnost od 66% i specifi¢nost 100%
u dijagnostici pneumotoraksa (48, 50). Takode, prikaz u M modu se pokazao narocito
znacajan za dijagnozu parcijalnog pneumotoraksa, jer se u slucaju prisustva vazduha u
pleuralnom prostoru gubi znak “klizanja plu¢a”, i umesto znaka “morske obale” u M modu
¢e se videti samo horizontalne linije (51), Sto se naziva “znak stratosfere” (the stratosphere

sign) (53).

Slika 14. US slika pneumotoraksa u M (motion) modu — “znak stratosfere”.
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Dakle, cetiri osnovna US znaka pneumotoraksa su: prisustvo “pluéne tacke”,
odsustvo znaka “klizanja plu¢a”, odsustvo B linija i odsustvo “pluénog pulsa”. Poslednji
znak predstavlja suptilne ritmic¢ne pokrete visceralne naspram parijetalne pleure, sinhrono
sa sréanom radnjom (60).

Nekoliko studija je pokazalo da je ultrasonografija ¢ak efikasnija od rendgenografije
grudnog kosa u dijagnostici pneumotoraksa (50, 60, 75-77). Medutim, ova metoda ne pruza
mogucnost njegove kvantifikacije. Moguca je samo procena veli¢ine pneumotoraksa, tj.
diferencijacija izmedu malog i velikog pneumotoraksa na osnovu lokalizacije znaka “plu¢ne
tacke” kod pacijenta u leze¢em polozaju na ledima. Naime, u ovom polazaju, slobodan
vazduh u pleuralnom prostoru ¢e se pomerati ka prednjem zidu grudnog kosa. Tako, nalaz
ovog znaka anteriorno, u nivou medioklavikularne linije, ukazuje da se radi 0 malom
pneumotoraksu. Ukoliko se znak lokalizuje lateralno, u nivou srednje aksilarne linije, radi
se o pneumotoraksu srednje veli¢ine. Veliki pneumotoraks ¢e rezultirati posteriornim
znakom “pluéne tacke” ili njegovim odsustvom, jer potpuno retrahovano pluéno krilo ima
malu verovatno¢u da dodiruje zid grudnog kosa, ¢ak i tokom inspirijuma (48, 75, 78).

Hidropneumotoraks takode mozZe biti dijagnostikovan US metodom. Na istom US
preseku, u toku ekspirijuma se uocava kolabiran plu¢ni parenhim i pleuralni izliv, dok u
inspirijumu ova slika biva zamenjena prikazom A linija, $to podseca na navlaCenje zavese,

te se ovaj znak i naziva znak “zavese” (79).

1.2.4. US dijagnostika pneumonije

Prve podatke o primeni ultrazvuka u dijagnostici pneumonije kod dece objavili su
Weinberg i saradnici 1986. godine (80). Medutim, njegova primena u ovoj oblasti je dugo
ostala ograniCena i svedena na ulogu dopunske metode u evaluaciji kompleksnih
pneumonija, uglavnom zbog neprakti¢nosti i nedostatka portabilnih ultrazvucnih aparata.
Tek u novije vreme tehnoloski napredak je omogucio da ove teskoce budu prevazidene i
doprineo da interesovanje za upotrebu ultrazvuka u dijagnostici infekcija donjeg
respiratornog trakta ponovo ozivi (81, 82).

U ranoj kongestivnoj fazi pneumonije, ehostruktura konsolidovanog plu¢nog
parenhima je slicna jetri. Pneumoni¢na konsolidacija se karakteriSne iregularnim,
nareckanim i nejasnim marginama (83, 84). Unutar konsolidacije se kod oko 80-90%
pacijenata sa pneumonijom uoc¢ava prisustvo vazdu$nog bronhograma (55, 85) (Slika 15).

Virusne i gljiviéne pneumonije su ¢esto slabije ventilisane 1 imaju manje izrazen vazdus$ni
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bronhogram (84). Kada je bronhijalno stablo ispunjeno te¢nim sadrzajem umesto vazduhom,
kao kod mukoidne impakcije, na US se tada unutar konsolidovanog parenhima prikazuju
anehogene ili hipoehogene tubularne strukture oivic¢ene ehogenim zidovima bronhija, koje

se nazivaju fluid- ili mukus-bronhogram (Slika 15).

Slika 15. Pneumonic¢na konsolidacija plu¢nog parenhima sa razgranatim vazdu$nim

bronhogramom i fluid bronhogramom (strelica).

Fluid bronhogram je redi nalaz od vazdusnog bronhograma, a njegovo prisustvo
moze ukazivati na postopstruktivnu pneumoniju (54, 55, 83, 86). Za razlikovanje fluid
bronhograma od krvnih sudova koristi se kolor Doppler US na kome se dobijaju normalni
ili poviseni protoci, a krvni sudovi se dihotomno granaju i prate bronhiole (Slikl 16). U
praktiénom smislu pravljenje ove razlike nije neophodno zato Sto oba nalaza, i fluid
bronhogram i grananje krvnih sudova na kolor Doppleru, ukazuju na postojanje

konsolidacije pluénog parenhima (54).
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Slika 16. Fluid bronhogram (strelica) bez kolor Doppler signala u bronhu.

Neki autori kod pneumonije takode opisuju i US znak superficijalnog fluid
alveolograma koji predstavlja malu i homogenu subpleuralnu leziju bez vazdusnog ili fluid
bronhograma (86).

Vrlo Cesto je podrucje konsolidacije okruzeno multiplim B linijama (alveolarno-

intersticijalni edem), kao odraz inflamatornog perilezionog edema (Slika 17).

Slika 17. Konsolidacija plu¢nog parenhima (obelezena kursorima) okruzena

alveolarno-intersticijalnim edemom.

Nekada i sam nalaz fokalnog intersticijalnog sindroma moze ukazivati na pneumoniju (87).

Pleuralna linija moze izgledati isprekidana i hipoehogena u podru¢ju pneumonicéne
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infiltracije, a znak “klizanja pluc¢a” je najces¢e odsutan ili redukovan (88). Fokalni pleuralni
izliv se vida kod oko 9% pacijenata sa pneumonijom, a bazalni izliv kod oko 60% pacijenata.
Na color-Doppler sonografiji se moze videti pojacana vaskularizacija kroz razgranate krvne
sudove koji odgovaraju segmentnim granama plucéne arterije (89) (Slika 18). Doppler mod
je takode koristan za prikazivanje hipovaskularizovanog, odnosno nekroti¢nog plué¢nog
parenhima (70). Ultrasonografski prikazana pneumonija je manje veli¢ine u odnosu na sliku
pneumonije na RTG-u, iz razloga $to se vidi samo zahvaéeno podru¢je koje dodiruje

visceralnu pleuru (89).

Slika 18. Kolor Doppler znaci pojacane vaskularizacije unutar pneumoniéne

konsolidacije.

Pri kontrolnim pregledima, ultrasonografija plu¢a pruza informacije koje mogu biti
korisne u proceni daljeg toka bolesti. Sa progresijom pneumonije, konsolidacija postaje
heteroehogenija, a kod bakterijskih pneumonija mogu se razviti podruc¢ja nekroze i formirati
apscesi (Slika 19). Oni se sonografski prikazuju u vidu okruglih ili ovalnih anehogenih
fokusa, koji u zavisnosti od formiranosti kapsule, imaju glatke i hiperehogene spoljne
margine ili su iregularnog zida. Pluéni apcesi se mogu nac¢i kod oko 6% pacijenata sa
lobarnom pneumonijom (83, 90). Prednost US pregleda je $to omogucava vizualizaciju i

mikroapscesa (90, 91).
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Slika 19. Podru¢je nekroze unutar konsolidacije pluénog parenhima (obeleZeno
punim strelicama) unutar koga se uocavaju hiperehogene partikule koje odgovaraju

inkluzijama vazduha (male isprekidane strelice).

Znaci koji ukazuju na regresiju bolesti su smanjenje broja i veli¢ine subpleuralnih
konsolidacija, kao i prisustvo sve veceg broja lentikularnih ehoa unutar konsolidacije, koji
ukazuju na reaeraciju (65, 83, 84, 86, 92).

Dijagnosticki problem cesto predstavlja razlikovanje pneumoni¢ne konsolidacije od
atelektaze pluca. Kriterijumi za razlikovanje ipak postoje. Naime, kod konsolidacije
volumen pluca je oCuvan, ponekad i povecan usled kongestije, a bronhi su postedeni i
zadrZavaju svoj razgranati oblik. Kod atelektaze, celokupan volumen pluca je smanjen. Kao
rezultat toga, pripadajuci bronhi zahvacenog dela pluca postaju sabijeni i veoma blisko
rasporedeni. Dakle, dok je kod pneumonije vazdusni bronhogram razgranat, kod atelektaze
on postaje “zbijen” i paralelan, pre nego §to se vazduh u potpunosti reapsorbuje (Slika 20).
Ovakav nalaz se mozZe videti kod pasivne atelektaze usled obilnog pleuralnog izliva,
adhezivnog pleuralnog zadebljanja ili pneumotoraksa (54). Atelektaza se moze definitivno
iskljuciti kao uzrok konsolidacije ukoliko postoji dinamicki vazdu$ni bronhogram, odnosno
kada se na US uocava centrifugalno kretanje hiperehogenih ehoa (vazduha) kroz bronhiole

usled disanja (56).
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Slika 20. Paralelan vazdusni bronhogram (strelice) unutar pluéne konsolidacije (K)

porekla pasivne atelektaze usled obilnog pleuralnog izliva (PI).

U novije vreme objavljeno je vise studija u kojima su prepoznate mogucnosti
ultrasonografije u dijagnostici pneumonije (55, 65, 86, 88, 93-96). Trenutno US pregled
pluc¢a nije ukljucen u dijagnostiku pneumonija, iako postoje studije koje su pokazale da je
ova metoda pouzdano dijagnosticko sredstvo, ¢ak senzitivnije u odnosu na RTG plu¢a (97%
na prema 75%) (55, 86, 88). Ipak, takvih studija jo§ uvek nema dovoljno i neophodna su
dodatna istrazivanja koja bi ispitala ulogu i znacaj ultrasonografije pluca kao alternativne

metode za ranu dijagnostiku i bezbedno pracenje pneumonija.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Uporediti nalaze ultrasonografije plu¢a sa klinickim i rendgenografskim
nalazima kod dece sa sumnjom na pneumoniju, uzrasta od 3 meseca do 18

godina.

Utvrditi da li ultrasonografski pregled plu¢a moze imati ulogu u dijagnostici i

pracenju toka pneumonije kod dece uzrasta od 3 meseca do 18 godina.

Ispitati da li ultrasonografija pluca pruza detaljnije dijagnosticke informacije od
rendgenografije pluca kod dece obolele od pneumonije, uzrasta od 3 meseca do

18 godina.
. Utvrditi da li ultrasonografija pluéa moze da utice na smanjenje broja

rendgenskih snimaka pluc¢a kod dece obolele od pneumonije, uzrasta od 3 meseca

do 18 godina.
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3. RADNE HIPOTEZE

Postoji znacajno slaganje nalaza ultrasonografije pluca sa klinickim 1
rendgenografskim nalazima kod dece sa sumnjom na pneumoniju, uzrasta od 3

meseca do 18 godina.

Kod dece obolele od pneumonije, uzrasta od 3 meseca do 18 godina,
ultrasonografija pluca sa visokom senzitivnos$cu i specifi¢éno$¢u moze inicijalno

da otkrije pneumoni¢nu konsolidaciju i da prati dalji tok pneumonije.
. Ultrasonografski pregled pluc¢a kod zna¢ajnog broja dece obolele od pneumonije
uzrasta od 3 meseca do 18 godina, pruza detaljnije dijagnosticke informacije od

rendgenografije pluca.

Ultrasonografija pluc¢a znacajno uti¢e na smanjenje broja rendgenskih snimaka

pluc¢a kod dece obolele od pneumonije, uzrasta od 3 meseca do 18 godina.
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4. MATERIJAL | METODE

Istrazivanje prospektivnog karaktera bilo je sprovedeno u periodu od novembra
2013. do decembra 2014. godine u Institutu za zdravstvenu zaStitu dece i omladine
Vojvodine (1ZZZDIOV) u Novom Sadu, u saradnji Odeljenja pulmologije Klinike za
pedijatriju i Odeljenja za radiolosku dijagnostiku. Obuhvatilo je 130 pacijenata uzrasta od 3
meseca do 18 godina kod kojih je postojala klinicka sumnja na vanbolnicki steCenu
pneumoniju.

Eticka komisija IZZZDIOV je odobrila istraZivanje. Roditelji su pre ukljucivanja
njihove dece u studiju bili obavesteni o istrazivanju usmeno, kao i putem dokumenta
»Informacija za roditelje pacijenta®, a potom su davali svoj pismeni pristanak potpisivanjem
dokumenta ,,Informisani pristanak na ukljuc¢ivanje pacijenta u studiju®.

Kriterijumi za ukljuc¢ivanje u studiju su bili na¢injen RTG snimak plu¢a zbog
klini¢ke sumnje na pneumoniju 1 uraden US pregled pluc¢a unutar 24 ¢asa od nacinjenog
RTG snimka. Klini¢ki simptomi i znaci koji su razmatrani pri postavljanju sumnje na
pneumoniju bili su: febrilnost (telesna temperatura >38°C), kasalj, oteZano disanje, tahipnea,
bol u grudima, hipoksemija (saturacija oksihemoglobina (SaO2) manja od 92% na sobnom
vazduhu) i auskultatorni nalazi kasnoinspirijumskih pukota, bronhijalnog disanja ili
oslabljenog disajnog Suma. Tahipnea, kao najznacajniji klinic¢ki kriterijum za postavljanje
dijagnoze pneumonije, je definisana kao frekvencija disanja veéa od 60/min za
novorodencad 1 odoj¢ad do dva meseca, ve¢a od 50/min za odoj¢ad izmedu navrSena dva
meseca 1 godinu dana, veca od 40/min za decu od 1 do 5 godina i preko 20/min za decu
stariju od pet godina (3).

U studiju nisu bila uklju¢ena deca mlada od 3 meseca jer je klinicka slika i radioloSka
prezentacija pneumonije kod njih vrlo nespecificna, §to je uslovljeno anatomskim,
funkcionalnim i fizioloskim karakteristikama disajnih puteva u ovom uzrastu (6). Zbog toga
se pneumonija kod dece mlade od tri meseca, sa aspekta dijagnostike 1 terapije, razmatra
zasebno od pneumonija kod starije dece. U studiju nisu bila ukljuc¢ena ni deca sa hroni¢nim
pluénim bolestima (bronhopulmonalna displazija, cisticna fibroza, astma, bronhiektazije,
primarna cilijarna diskinezija, 1 drugo), deca sa urodenim sréanim manama,
imunodeficijentnim stanjima, deca koja primaju imunosupresivnu terapiju. Kod ovih
pacijenata bi postojala dilema da li je US nalaz na plu¢ima posledica osnovne bolesti ili

plucne infekcije. Trec¢i kriterijum za iskljucivanje iz studije bio je vremenski interval izmedu
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inicijalnog RTG snimka pluéa i US pregleda veci od 24 casa, kako bi se obezbedilo $to
adekvatnije poredenje RTG i US nalaza.

Pri analizi uzrastne strukture, pacijente smo podelili u Cetiri grupe: I grupu su ¢inili
pacijenti uzrasta od 3 do 12 meseci, Il grupu pacijenti od navrsene 1 do 3 godine, Il grupu
pacijenti od navrSene 3 do 7 godina, a IV grupu pacijenti od navrsenih 7 do 18 godina.

Na dan prijema u bolnicu, kod svakog deteta uklju¢enog u studiju su, nakon
klini¢kog pregleda uradeni RTG i US pregled pluca, kompletna krvna slika (KKS) sa
diferencijalnom belom krvnom lozom, C-reaktivni protein (CRP) i odredivanje saturacije
krvi oksihemoglobinom pomocu pulsnog oksimetra.

US preglede plu¢a su izvodila dva lekara - radiolog i lekar na specijalizaciji iz
radiologije. Specijalizant radiologije je pre samostalnog rada u ovoj studiji proSao
neophodnu edukaciju iz oblasti ultrasonografije pluca, i u periodu pre pocetka studije uradio
najmanje 20 US pregleda plu¢a pod nadzorom iskusnog radiologa. Pregledi su radeni u
Kabinetima za ultrazvuk Odeljenja za radiolosku dijagnostiku, na Siemens Acuson X-300 i
Siemens Sonoline Adara aparatima. KoriS¢ena je siva skala 1 konveksna ultrazvu¢na sonda
od 5MHz, kao i linearne sonde od 7,5 MHz i 9MHz. U zavisnosti od uzrasta i saradnje deteta,
pregledi su trajali od 5 do 15 minuta.

Pacijenti su pregledani u lezeCem polozaju na ledima, kao i levom i desnom
lateralnom dekubitusu, kombinovanom transabdominalno — transtorakalnom tehnikom.
Transtorakalni US pregled obuhvatao je anteriorni (izmedu sternuma i prednje aksilarne
linije), lateralni (izmedu prednje i zadnje aksilarne linije) 1 posteriorni pristup (izmedu zadnje
aksilarne linije i kicmenog stuba). Transabdominalni US pregled obuhvatao je transhepati¢ni
I transspleni¢ni pristup. Pri tome, u toku transtorakalnog US pregleda koriséeni su
longitudinalni i transverzalni preseci, dok su kod transhepati¢nog pristupa korisé¢eni kosi
transverzalni, a kod transspleni¢nog pristupa kosi longitudinalni preseci.

Koriste¢i prednju i zadnju aksilarnu liniju kao anatomski orijentir, svaki hemitoraks
je u toku transtorakalnog pregleda bio podeljen u Sest pluénih polja koja su pregledana u
kraniokaudalnom pravcu. To su gornji i donji delovi anteriornog, lateralnog i posteriornog
torakalnog zida. Granicu izmedu gornjih i donjih delova torakalnog zida predstavljala je
horizontalna linija koja prolazi kroz Ill interkostalni prostor anteriornog torakalnog zida.
“Prozor” za pristup bazama pluca sa desne i leve strane bili su jetra i slezina.

Prilikom svakog US pregleda utvrdivano je da li postoje subpleuralne konsolidacije
(SK), njihova lokalizacija, broj i veli¢ina, kao i prisustvo vazdu$nog bronhograma, fluid

bronhograma i znakova nekroze unutar konsolidacija. Registrovani su znaci
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intersticijalnog/alveolarno-intersticijalnog edema, pleuralni izliv i zadebljanje, odnosno
iregularnost izgleda pleure. Pozitivan nalaz subpleuralne konsolidacije je predstavljao
osnovni kriterijum za postavljanje US dijagnoze pneumonije. Veli¢inu subpleuralnih
konsolidacija smo izrazavali kranio-kaudalnim (KK) dijametrom na longitudinalnim
presecima (ili eventualno latero-lateralnim (LL) dijametrom na transverzalnim presecima).
Ovi dijametri predstavljaju duzinu kojom je SK u kontaktu sa pleurom.

Kod svakog pacijenta ukljuenog u studiju je uraden, u zavisnosti od uzrasta,
postero-anteriorni (PA) ili antero-posteriorni (AP) RTG snimak grudnog kosa. RTG shimke
je ocitavao radiolog koji nije bio upoznat sa US nalazom pacijenta. Lekar koji je radio US
pregled pluca, takode nije pre zavrSetka pisanja US nalaza imao uvid u pacijentov RTG
nalaz.

Dijagnozu pneumonije su pedijatri postavljali na osnovu klini¢ke slike, RTG nalaza
1 klini¢kog toka bolesti (u skladu sa savremenim preporukama za dijagnostiku pedijatrijske
vanbolni¢ki steCene pneumonije) (7, 13). Zavrsna dijagnoza pneumonije na otpusnoj listi
kod hospitalizovane dece i specijalistickom izvestaju iz pedijatrijske ambulante kod
nehospitalizovane dece, koris¢ena je kao referentni test za poredenje sa rezultatima US, RTG
i auskultatornog pregleda u dijagnostici pneumonije. Izvrseno je i poredenje klini¢kih i
laboratorijskih nalaza izmedu pacijenata sa zavrsnom dijagnozom pneumonije i pacijenata
kod kojih je pneumonija iskljucena.

Kod svakog pacijenta uporedeni su US i RTG, kao i US i auskultatorni nalazi, sa
ciljem da se utvrdi stepen slaganja ovih metoda u dijagnostici pneumonije. Kod pacijenata
kod kojih je postojalo neslaganje US i RTG nalaza u dijagnostici pneumonije, analizirana je
veli¢ina i zastupljenost SK manjih od 15 mm u odnosu na SK vece od 15 mm, za koje se
o¢ekuje da mogu biti i RTG detektabilne (81). Uporedeni su i rezultati US i RTG pregleda
u detekciji intersticijalnih promena i pleuralnog izliva.

Prilikom poredenja rezultata US i auskultatornog pregleda plu¢a u dijagnostici
pneumonije, takode je analizirana veli¢ina SK kod pacijenata koji su imali pozitivan US, a
negativan auskultatorni nalaz. Ispitivali smo i kako kombinovana primena auskultacije i
ultrasonografije plu¢a uti¢e na rezultate dijagnostike pneumonije. Pri izracunavanju
statistickih parametara pouzdanosti kombinacije pozitivnih auskultatornih i US nalaza u
dijagnostici pneumonije, podatke smo organizovali tako da je dijagnoza pneumonije
smatrana pozitivnom samo ako su oba nalaza bila pozitivna, a negativnom ukoliko su jedan
ili oba nalaza bila negativna. Za kombinaciju negativnih auskultatornih i US nalaza,

dijagnoza pneumonije smatrana je negativnom samo ako su oba nalaza bila negativna, a
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pozitivnom ukoliko je bar jedan od ova dva nalaza bio pozitivan. Ovako organizovane
podatke smo potom poredili sa zavrSnom dijagnozom pneumonije.

Kod dece kod koje su nadeni US znaci pneumonije radeni su kontrolni pregledi u
vremenskim intervalima od 7 do 10 dana, sve do potpune normalizacije US nalaza. Prvi
kontrolni US pregled plu¢a, kao i kontrolni laboratorijski testovi (CRP 1 KKS sa
diferencijalnom belom krvnom slikom) su u proseku radeni nakon 7 dana, odnosno po
zavrSetku leCenja pneumonije. Kod pacijenata sa nepotpunom regresijom US nalaza, drugi
kontrolni US pregled raden je sedam do deset dana od otpusta deteta iz bolnice, odnosno u
proseku nakon 15 dana od inicijalnog US pregleda. Adekvatna klini¢ka evaluacija stanja
deteta prethodila je svakom US pregledu. Kod pacijenata sa komplikovanim pneumonijama
(opsezne pneumonije komplikovane izlivom), kao i kod onih sa neadekvatnim klini¢kim
odgovorom na primenjenu terapiju, kontrolni US pregledi su radeni u ¢e$¢im vremenskim
intervalima od predvidenog. Frekvencija US pracenja ovih pacijenata bila je u skladu sa
klinickom slikom i duzinom lecenja.

Izvrseno je poredenje inicijalnih i kontrolnih US nalaza na plu¢ima, u cilju
utvrdivanja promena karakteristika SK u pogledu njihovog broja, veli¢ine i registrovanog
vazdus$nog bronhograma u toku bolesti. Takode je ispitivano postojanje veze izmedu veli¢ine
i broja SK i vremenskog perioda do potpune regresije US nalaza, kao i postojanje veze
izmedu veli¢ine i broja SK i duzine hospitalizacije. Tom prilikom smo, prema veli¢ini
najvece izmerene SK u oba hemitoraksa pri inicijalnom pregledu, sve pacijente podelili u tri
grupe. I grupu su ¢inili pacijenti sa SK manjim od 30 mm, Il grupu pacijenti sa SK veli¢ine
od 30 -50 mm, a Il grupu pacijenti sa SK ve¢im od 50 mm. Potom je izvrSeno poredenje
broja dana do potpune regresije US nalaza i duzine hospitalizacije izmedu ovih pacijenata.

Radi evaluacije uloge ultrasonogafije u pracenju i proceni toka pneumonije, US
nalazi na prvoj i drugoj kontroli su bili uporedivani sa kontrolnim klinickim i RTG nalazima.
Tom prilikom, kontrolni klini¢ki, US i RTG nalazi svakog pacijenta su, na osnovu
kriterijuma navedenih u daljem tekstu, procenjivani kao: 1. potpuna regresija, 2. nepotpuna
regresija, 3. bez promene, 4. u progresiji.

Klini¢ki kriterijumi za navedene procene toka bolesti su bili sledeci: 1. potpuna
regresija - ukoliko pacijent vise nije imao nikakvih simptoma ni znakova bolesti, sa urednim
auskultatornim nalazom nad plu¢ima i urednim ponovljenim laboratorijskim nalazima; 2.
nepotpuna regresija - ukoliko je stanje pacijenta bilo bolje, ali su se neki od simptoma i dalje
odrzavali, ili ako je auskultatorni nalaz jo§ uvek bio pozitivan ili neki od laboratorijskih

parametara jo§ uvek povisen; 3. bez promene - ukoliko su se simptomi, auskultatorni i

38



laboratorijski nalazi odrzavali kao na inicijalnom pregledu; 4. progresija - ukoliko je doslo
do pojave novih simptoma, pogorsanja auskultatornog ili laboratorijskih nalaza.

US kriterijumi za procenu toka bolesti: 1. potpuna regresija - ukoliko je kontrolni US
nalaz bio potpuno uredan; 2. nepotpuna regresija — ukoliko je uo¢eno smanjenje veli¢ine i/ili
broja prethodno registrovanih SK, i/ili smanjenje debljine pleuralnog izliva; 3. bez promene
- ukoliko nije bilo bitnijih promena u broju i veli¢ini prethodno registrovanih SK, ili u
debljini i izgledu pleuralnog izliva; 4. progresija - ukoliko je doslo do povecéanja veli¢ine i/ili
broja SK, ili ukoliko je novootkriven pleuralni izliv, ili je doslo do povecanja debljine
prethodno videnog izliva.

RTG kriterijumi za procenu toka bolesti: 1. potpuna regresija - ukoliko vise nije bilo
znakova infiltracije; 2. nepotpuna regresija - ukoliko su postojale rezidue pneumoniénog
nalaza; 3. bez promene; 4. progresija - veca ekstenzivnost pneumoni¢nog nalaza ili pojava
znakova komplikacija, u vidu apscesa, nekroze ili pleuralnog izliva.

Klinicki, laboratorijski, auskultatorni, RTG i US nalazi svakog pacijenta, pri
inicijalnom i kontrolnim pregledima, su beleZeni u protokol istrazivanja, kao i ime i prezime,
datum rodenja, pol, datum prijema u bolnicu, datum otpusta, broj istorije bolesti i podaci o
eventualnoj prethodno ambulantno sprovedenoj terapiji antibioticima. Protokol istrazivanja
prikazan je na kraju ovog poglavlja (Slika 21).

Prilikom statisticke obrade podataka, ratunate su deskriptivne statistike: frekvencija,
proseéna vrednost, medijana, standardna devijacija (SD), minimum, maksimum, procenti,
frekvencije, kao i intervali poverenja (IP). Prose¢na vrednost je predstavljana kao X+SD.
Podaci su predstavljani tekstualno, tabelarno i graficki. Slaganje raspodela promenljivih sa
normalnom raspodelom je testirano Kolmogorov Smirnovim testom.

U statistickoj analizi kori§¢ene su parametarske 1 neparametarske metode, t-test, test
poredenja proporcija, analiza varijanse, analiza varijanse sa ponovljenim merenjima i
Vilkoksonov test, hi-kvadrat test, Mek Nemarov (Mc Nemarov) test i Stjuart-Maksvel
(Stuart-Maxwell) test. Korisc¢en je i Dankanov test visestrukog poredenja. Za odredivanje
slaganja izmedu metoda kori$¢en je Cohenov kappa (k) koeficijent. Interpretacija kappa (k)
koeficijenta je vrSena prema skali Landisa i Kocha koja je prikazana u Tabeli 4 (97).
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Tabela 4. Koeficijent kappa i ocena dijagnostickog slaganja.

<0 Bez slaganja

0,01-0,20 Neznatno slaganje

0,21-0,40 Dovoljno slaganje

0,41-0,60 Umereno slaganje

0,61 -0,80 Znacajno slaganje

0,81-0,99 Skoro potpuno slaganje

1 Potpuno slaganje

Odredivanje pouzdanosti pojedinih metoda dijagnostike pneumonije vrseno je
izraGunavanjem: senzitivnosti (Se), specificnosti (Sp), pozitivne prediktivne vrednosti
(PPV), negativne prediktivne vrednosti (NPV), pozitivnog koli¢nika verodostojnosti (PKV)
i negativnog koli¢nika verodostojnosti (NKV).

Senzitivnost se definiSe kao verovatnoca da ¢e rezultat testa biti pozitivan kada bolest
postoji (stopa stvarno pozitivnih nalaza, izrazena u procentima).

Specificnost se definiSe kao verovatnoca da ¢e rezultat testa biti negativan kada
bolest nije prisutna (stopa stvarno negativnih nalaza, izraZzena u procentima).

Pozitivna prediktivna vrednost (preciznost testa) predstavlja verovatnocu da je bolest
prisutna kada je rezultat testa pozitivan (izrazeno u procentima).

Negativna prediktivna vrednost predstavlja verovatno¢u da bolest ne postoji kad je
test negativan (izrazeno u procentima) (98).

Koli¢nici verodostojnosti (engl. likelihood ratios — LRS) su statisticki parametri za
utvrdivanje dijagnosticke taCnosti nekog testa. Pozitivan koli¢nik verodostojnosti
predstavlja odnos izmedu verovatnoce dobijanja pozitivnog rezultata kod postojanja bolesti
i verovatnoc¢e dobijanja pozitivnog rezultata testa u slucaju odsustva bolesti (odnos izmedu
stvarno pozitivnih 1 lazno pozitivnih rezultata). Negativan koli¢nik verodostojnosti
predstavlja odnos izmedu verovatno¢e dobijanja negativnog rezultata kod postojanja bolesti
1 verovatnoce dobijanja negativnog rezultata testa kod odsustva bolesti (odnos izmedu lazno
negativnih i stvarno negativnih rezultata). Primenjeno na rezultate US pluca u dijagnostici
pneumonije, pozitivan (negativan) koli¢nik verodostojnosti pokazuje koliko puta pacijent sa
pneumonijom ima vecu ili manju verovatno¢u da ima pozitivan (negativan) US nalaz nego
pacijent koji nema pneumoniju. Pozitivan Koli¢nik verodostojnosti ve¢i od 1 ukazuje da je

rezultat testa povezan sa postojanjem bolesti, dok negativan koli¢nik verodostojnosti manji
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od 1 ukazuje da je rezultat testa povezan sa odsustvom bolesti. Sto su koli¢nici
verodostojnosti udaljeniji od 1, predstavljaju jaci dokaz za prisustvo ili odsustvo bolesti.
Pozitivan koli¢nik verodostojnosti vec¢i od 10 1 negativan koli¢nik verodostojnosti manji od
0,1 se smatraju snaznim dokazom za potvrdivanje odnosno iskljucivanje dijagnoze u vecini
slucajeva (99). Pri izraCunavanju koli¢nika verodostojnosti, potencijalni problem pri
vrednostima senzitivnosti ili specifi¢nosti od 100% reSavan je dodavanjem 0,5 svim
vrednostima u tablicama kontigencije 2 x 2 (100, 101).

Razlike za koje je p vrednost bila manja od 0,05 uzete su kao statisti¢ki znacajne i
oznacavane su sa *.

Za statisticku obradu podataka koris¢eni su Microsoft Excel 2007 i statistic¢ki paket
Statistica 12 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA), univerzitetska licenca za Univerzitet u Novom
Sadu.
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PROTOKOL ISTRAZIVANJA

Ime i prezime: Br. istorije bolesti: Datum prijema:

Datum rodenja: Datum otpusta:

Pol: M / Z Prethodna terapija antibioticima ambulantno: Da / Ne

0-ti dan | Kentrola Il Kontrola
PARAMETRI
|Febri|nust
|kazali
KLINICKI SIMPTOMI | |Tahipnea (br.respiracija/min)
ZNACI |Dispnea

Torakalni bol
S5a02 (<92% [ »92%)
|Ranu inspirijumski pukoti

IKasnn inspirijumski pukoti

o
E |Bronhiialnu disanje
ja

Vizing
AUSKULTATORMNI Oslabljen disajni Sum,/neujno disanje
NALAZ |Ranainspirijumski puketi

o IKasnoinspl’rijumski pukoti

E |Branhijalne disanje

Vizing

Oslabljen disajni sum,/neujno disanje

LABORATORIJSKI CRP
NALAZI |Leukocitoza sa difer.krvnom slikom

|Kmnsnlida:ije (broj, lokalizacija, veligina)
2 [Pieuraini iziiv
E |Perihrnnhljalno zadebljanje

|Drugn

IKunsulidacije (broj, lokalizacija, veliina)
[=] IPIeuraIni izliv

RTG PLUCA | SRCA

o |Perihranhija|no zadebljanje

|Drugo

SK: lokalizacija,
veligina (KK dijametar u mm)
|Ukupan broj 5K
o |Vazduini bronhogram (prisutan, odsutan)

E |Fluid brenhogram (prisutan/odsutan)
Lad

=] |Neltro:a (apsces)
|A| E: odsutan/prisutan (lokaliz.)
|Pleura (uredna/fzadebljala (lok.)

|Pleuralni izliv (lok., maks. debljina
US PLUEA {lox., Jina)

SK: lokalizacija,
velitina (KK dijametar u mm)
|Ukupan braj SK

Vazduini bronhogram (prisutan, odsutan)

(=]
a |Fluid brenhogram (prisutan/odsutan)

= INeltro:a (apsces)
IAI E: odsutan/prisutan (lokaliz.)

|Pleura (urednafzadebljala (lok.)

|Pleuralni izliv (lok., maks. debljina)

Slika 21. Protokol istrazivanja.
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5. REZULTATI

5.1. OPSTI PODACI

5.1.1. Polna struktura

Od 130 ispitanika, 81 (62,31%) je bilo muskog, a 49 (37,69%) zenskog pola.

5.1.2. Uzrastna struktura

Prosecan uzrast pacijenata bio je 2,9 + 2,93 godina, sa intervalom poverenja (IP)

2,42 — 3,43 godine. Najmladi pacijent je bio uzrasta 3 meseca, a najstariji 16 godina.

Zastupljenost pacijenata prema uzrastu prikazana je na Grafiku 1.

60 -
68 (52,31%)

50
40

30 -
30 (23,08%)

50 | 23(17,69%)

10 9 (6,92%)
o ] .
1--3 3--7 >7

H<l ®1--3 ®3--7 ®E>7

Grafik 1. Distribucija pacijenata prema uzrastu.

Najveci broj pacijenata je bio uzrasta od 1 do 3 godine — 68 (52,31%), a najmanje je
bilo pacijenata starijih od 7 godina — 9 (6,92%).
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5.1.3. Hospitalizacija

Od 130 pacijenata kod kojih je postojala klini¢ka sumnja na pneumoniju, njih 86
(66,15%) je hospitalizovano, dok kod 44 (33,85%) pacijenta hospitalizacija nije bila
neophodna.

5.1.4. Prethodna antibiotska terapija

Od 130 pacijenata kod kojih je postojala klinicka sumnja da su oboleli od
pneumonije, 82 (63,08%) su prethodno bila ambulatno lecena antibioticima, a 48 (36,92%)

su bili bez prethodne antibiotske terapije.

5.1.5. Karakteristike pacijenata na inicijalnom pregledu

5.1.5.1. Klini¢ke karakteristike

Na Grafiku 2 je prikazana zastupljenost pojedinih klinickih simptoma i znakova kod

pacijenata sa suspektnom pneumonijom.

Torakalni bol H 5(3,8%)
Hipoksija |l 8 (6,2%)
Tahipnea | 34 (26,2%)
Dispnea | 26 (35,4%)
Febrilnost |l 110 (84,6%)
Kasal] |l 26 (96,9%)

0 20 40 60 80 100 120 140

Broj pacijenata

Grafik 2. Zastupljenost pojedinih klinickih simptoma i znakova kod ispitivanih

pacijenata.

Najces¢i simptomi sa kojim su se pacijenti javljali u bolnicu bili su kasalj, zastupljen

kod 126 (96,9%) i febrilnost, zastupljena kod 110 (84,6%) pacijenata. Kod 37 (33,64%)

44



febrilnih pacijenata telesna temperatura (TT) je bila do 38,5°C, dok je kod 73 (66,36%)
telesna temperatura bila preko 38,5°C. Prosec¢na vrednost izmerene telesne temperature kod
febrilnih pacijenata iznosila je 38,9 = 0,77°C , sa minimalnom povisenom TT od 37,5°C, a
maksimalnom 41°C.

Tahipnea je bila zastupljena kod 34 (26,15%), a dispnea kod 46 (35,38%) pacijenata.

Torakalni bol je bio prisutan kod 5 (3,8%) pacijenata, a kod 3 pacijenta je bio udruzen
sa istostranim pleuralnim izlivom.

Od navedenih pet, najveci broj pacijenata (64 (49,23%)) su imali po dva udruZzena
simptoma (najcesc¢e febrilnost i kasalj). Po tri udruzena simptoma su imali 39 (30,00%)
pacijenata, 12 (9,23%) je imalo jedan simptom, 11 (8,46%) po 4, a svih 5 navedenih
simptoma su imali 4 (3,08%) pacijenta. Srednja vrednost broja simptoma po pacijentu
iznosila je 2,47 + 0,89, a medijana 2.

Na Grafiku 3 je prikazana distribucija pacijenata prema broju simptoma na

inicijalnom pregledu.

70 64 (49,23%)

60
50
39 (30%

40 (30%)

30

Broj pacijenata

20
12 (9,23%) 11 (8,46%)

I 4 (3,08%)
L1

10

Broj simptoma
H]l @2 W3 w4 m5

Grafik 3. Distribucija pacijenata prema broju simptoma na inicijalnom pregledu.
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5.15.2.  Auskultatorni nalaz na plu¢ima

Na inicijalnom pregledu pozitivan auskultatorni nalaz je bio prisutan kod 118
(90,77%) pacijenata. Auskultatorni nalaz tipiCan za pneumoniju  (prisustvo
kasnoinspirijumskih pukota i/ili bronhijalnog disanja i/ili oslabljenog/necujnog disajnog
Suma) je imalo 94 (72,31%) pacijenta. Na Grafiku 4 prikazana zastupljenost pojedinih

pozitivnih auskultatornih nalaza kod pacijenata sa suspektnom pneumonijom.

Bronhijalno disanje i 3(2,31%)

vizine | +* (33:85%
Oslabljen disajni Sum/
cuino cisarje I 45 (24.52%)
necujno disanje
Ranoinspirijumski pukoti _ 51 (39,23%)
Kasnoispirjumsid pukori | = 5%

0 20 40 60 80

Broj pacijenata

Grafik 4. Karakteristike auskultatornog nalaza kod ispitivanih pacijenata.

Kasnoinspirijumski pukoti su bili naj¢e$¢i auskultatorni nalaz — registrovan kod 63
(48,46%) pacijenta. Ranoinspirijumski pukoti su bili prisutni kod 51 (39,23%), a oslabljen
disajni Sum/necujno disanje kod 45 (34,62%) pacijenata.

5.1.6. Laboratorijski nalazi
5.1.6.1. C reaktivni protein (CRP)

CRP je na prijemu bio poviSen kod 97 (74,62%) pacijenata, dok je 33 (25,38%)
pacijenta imalo CRP u granicama referentnih vrednosti. Prose¢na vrednost CRP-a bila je

45,38 £ 53,11 mg/l, a maksimalna izmerena vrednost 314,6mg/l.
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5.1.6.2.  Broj leukocita sa diferencijalnom belom krvnom lozom

Leukocitoza (>10 G/I) je na prijemu registrovana kod 96 (73,85%) pacijenata, dok je
kod 34 (26,15%) pacijenta ukupan broj leukocita bio u okviru referentnih vrednosti.

Prosec¢na vrednost ukupnog broja leukocita iznosila je 14,91 + 6,57 G/I, sa opsegom
izmerenih vrednosti od 4,70 — 36,16 G/I.

U diferencijalnoj beloj krvnoj slici, neutrofilija je registrovana kod 47 (36,15%)

pacijenata, a limfocitoza kod 29 (22,31%) pacijenata.

5.1.7. Analiza inicijalnih US nalaza

5.1.7.1.  US nalaz subpleuralnih konsolidacija

Na inicijalnom US pregledu, subpleuralne konsolidacije pluénog parenhima su
registrovane kod 99/130 (76,15%) pacijenata. Konsolidacije su registrovane samo u desnom
hemitoraksu kod 41/99 (41,42%), samo u levom hemitoraksu kod 21/99 (21,21%) i
obostrano kod 37/99 (37,37%) pacijenata.

1) Desni hemitoraks

U desnom hemitoraksu SK su registrovane kod 78/99 (78,79%) pacijenata. Ukupno je
kod njih registrovano 140 SK, sa prose¢nom brojem od 1,79 + 0,98 SK po pacijentu,
minimalnim brojem od 1 SK, a maksimalnim od 5 SK.

Na Grafiku 5 je prikazana distribucija pacijenata prema broju registrovanih konsolidacija

u desnom hemitoraksu.
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ULTRASONOGRAFIJA PLUCA U DIJAGNOSTICI I PRACENJU PNEUMONIJA KOD DECE

4(5,13%) 2(2,56%)

/

7 (8,97%)

H1SK
M2 SK
37 (47,44%)
M3 SK
M4 SK

M5 SK
28 (35,90%)

Grafik 5. Distribucija pacijenata po broju registrovanih SK u desnom hemitoraksu.

Kod najveéeg broja pacijenata (47,44%) je registrovana po jedna konsolidacija,
potom po dve SK kod 35,90 % pacijenata

Na Grafiku 6 je prikazana distribucija SK prema lokalizaciji u desnom hemitoraksu.
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54 (38,57%)
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0
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Grafik 6. Distribucija subpleuralnih konsolidacija po lokalizaciji u desnom
hemitoraksu

Legenda: AB-anterobazalno; PB — posterobazalno; AA — anteroapikalno; PA — posteroapikalno; LB-
laterobazalno; LA — lateroapikalno.
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Konsolidacije su najce$¢e bile lokalizovane anterobazalno — 54 (38,57%) i
posterobazalno — 28 (20,00%). Najmanji broj SK je registrovan u lateroapikalnoj
(subaksilarnoj) regiji — 11 (7,86%).

Prose¢an KK dijametar subpleuralnih konsolidacija bio je 26,46 + 23,65 mm, sa
najmanjom izmerenom konsolidacijom od 5 mm, a najve¢om od 100 mm.

Od 140 konsolidacija, vazdusni bronhogram je bio prisutan u 100 (71,43%), a nije
registrovan u 40 (28,57%).

Fluid bronhogram, kao ni znaci nekroze nisu registrovani ni u jednoj konsolidaciji.

2) Levi hemitoraks
U levom hemitoraksu SK su registrovane kod 58/99 (58,58%) pacijenata. Ukupno je kod
njih registrovana 91 SK. Prose¢na vrednost broja SK u levom hemitoraksu bila je 1,57 +
0,79, sa minimalno registrovanom 1, a maksimalno 4 SK.
Na Grafiku 7 je prikazana distribucija pacijenata prema broju registrovanih konsolidacija

u levom hemitoraksu.

2 (3,45%)

5(8,62%)

H1SK
M2 SK

17 (29,31%) 35K

W4 SK
34 (58,62%)

Grafik 7. Distribucija pacijenata po broju registrovanih SK u levom hemitoraksu.

Najveci broj pacijenata je imao po jednu SK - 34 (58,62%) i po dve SK - 17 (29,31%)
pacijenata.
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Na Grafiku 8 je prikazana distribucija SK prema lokalizaciji u levom hemitoraksu.

35 32 (35,16%)
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26 (28,57%)

25 23(25,27%)
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Grafik 8. Distribucija subpleuralnih konsolidacija po lokalizaciji u levom
hemitoraksu.

Legenda: AB-anterobazalno; PB — posterobazalno; AA — anteroapikalno; PA — posteroapikalno; LB-
laterobazalno; LA — lateroapikalno.

Konsolidacije su naj¢esée bile lokalizovane posterobazalno — 32 (35,16%), a potom
laterobazalno — 26 (28,57%) 1 anterobazalno — 23 (25,27%). Konsolidacije su najrede
registrovane u anteroapikalnoj regiji levog hemitoraksa — 2 (2,20%).

Prose¢an KK dijametar SK bio je 25,44 + 17,85 mm, sa najmanjom izmerenom
konsolidacijom od 4,5mm, a najve¢om od 98mm.

Od 91 registrovane konsolidacije, vazdusni bronhogram je imalo 69 (75,82%), dok
22 (25,18%) nisu imale vidljiv vazdusni bronhogram.

Fluid bronhogram je registrovan u jednoj konsolidaciji, a znaci nekroze nisu

registrovani ni u jednoj konsolidaciji.

5.1.7.2.  US nalaz alveolarno-intersticijalnog edema

Na inicijalnom US pregledu, alveolarno-intersticijalni edem je registrovan kod
53/130 (40,77%) pacijenata. AIE je registrovan samo u desnom hemitoraksu kod 28/53
(52,83%), samo u levom hemitoraksu kod 14/53 (26,42%) i obostrano kod 11/53 (20,75%)
pacijenata.
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Na desnom hemitoraksu alveolarno-intersticijalni edem je ultrasonografski
registrovan ukupno kod 39/53 (73,58%) pacijenata. Uoceno je 48 podrucja multiplih B-
linija, 38 (79,17%) transtorakalnim pristupom, a 10 (20,83%) transhepati¢nim pristupom.
Od registrovanih podru¢ja AIE, 29 (60,42%) je bilo udruzeno sa nalazom subpleuralne
konsolidacije na istoj lokalizaciji, kao znak perilezionog edema, dok su 19 (39,58%) AIE
bili registrovani kao izolovan nalaz. Sli¢no lokalizacijskoj distribuciji SK u desnom
hemitoraksu, podruc¢ja AIE su najée$ce bila registrovana anterobazalno — 21 (43,75%), zatim
posterobazalno — 9 (18,75%), anteroapikalno 8 (16,67%), posteroapikalno — 6 (12,50%), a
najrede u laterobazalnim — 3 (6,25%) 1 lateroapikalnim podruc¢jima desnog hemitoraksa — 1
(2,08%).

Na levom hemitoraksu alveolarno-intersticijalni edem je ultrasonografski
registrovan kod 25/53 (47,17%) pacijenata. Registrovano je 31 podrucje AIE, 17 (54,84%)
udruzeno sa nalazom subpleuralne konsolidacije na istoj lokalizaciji, a 14 (45,16%) kao
izolovan nalaz. AIE je dominantno registrovan transtorakalnim pristupom - 28 (90,32%)
podrugja, a transspleni¢nim pristupom 3 (9,68%) podrucja. Slicno lokalizacijskoj distribuciji
SK u levom hemitoraksu, podrucja AIE su najcesce bila registrovana posterobazalno — 13
(41,94%), zatim laterobazalno — 6 (19,35%), anterobazalno 6 (19,35%), anteroapikalno 4
(12,90%), a najrede u lateroapikalnoj — 1 (3,23%) i posteroapikalnoj regiji levog hemitoraksa
-1 (3,23%).

5.1.7.3.  US nalaz pleuralnog izliva

Na inicijalnom US pregledu, pleuralni izliv je registrovan kod 25/130 (19,23%)
pacijenata. Pleuralni izliv je registrovan samo u desnom hemitoraksu kod 6/25 (24%), samo
u levom hemitoraksu kod 15/25 (60%) i obostrano kod 4/25 (16%) pacijenata.

Pleuralni izliv je sa desne strane registrovan ukupno kod 10/25 (40%) pacijenata.
Prose¢na debljina (AP dijametar) pleuralnih izliva iznosila je 6,2 + 9,31 mm, sa najmanjim
izmerenim AP dijametrom od 1 mm, a najve¢im od 37 mm. Svi pleuralni izlivi su bili
anehogenog izgleda.

Pleuralni izliv je sa leve strane registrovan ukupno kod 19/25 (76%) pacijenata.
Prose¢na debljina (AP dijametar) pleuralnih izliva iznosila je 3,5 + 2,61 mm, sa najmanjim
izmerenim AP dijametrom od 1 mm, a najve¢im od 11,3 mm. Kod jednog pacijenta je izliv

bio echogenijeg (gusceg) izgleda, dok je kod ostalih pacijenata izliv bio anehogenog izgleda.
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5.1.7.4. US nalaz iregularnosti pleure

Na inicijalnom US pregledu, iregularnost pleure je registrovana kod 23/130 (17,69%)
pacijenata — u desnom hemitoraksu kod 13/23 (56,52%), u levom kod 8/23 (34,78%) i
obostrano kod 2/23 (8,70%) pacijenata.

Na desnom hemitoraksu je iregularan izgled pleure u pojedinim regijama registrovan
ukupno kod 15/23 (65,21%), a na levom ukupno kod 10/23 (43,48%) pacijenata.

5.1.8. Karakteristike inicijalnih RTG nalaza

Na inicijalnom RTG pregledu, konsolidacije, odnosno znaci pneumoniéne infiltracije
registrovani su kod 100/130 (76,92%) pacijenata. Konsolidacije su registrovane samo sa
desne strane kod 50/100 (50,00%), samo sa leve kod 20/100 (20,00%) i obostrano kod
30/100 (30,00%) pacijenata.

U desnom hemitoraksu su konsolidacije bile prisutne ukupno kod 80/100 (80,0%)
pacijenata. Kod 63/80 (78,75%) pacijenta konsolidacije su bile lokalizovane u donjem
pluénom polju (parakardijalno i/ili hilobazalno), kod 12/80 (15,00%) u srednjem i gornjem
plué¢nom polju (perihilarno i hiloapikalno), a kod 5/80 (6,25%) pacijenata su konsolidacije
registrovane i u gornjim i u donjim plu¢nim poljima.

U levom hemitoraksu konsolidacije su bile prisutne ukupno kod 50/100 (50,0%)
pacijenata. Kod 47/50 (94,00%) pacijenta konsolidacije su bile lokalizovane u donjem
pluénom polju (parakardijalno i/ili hilobazalno), kod 2/50 (4,00%) u srednjem i u gornjem
pluénom polju, a kod jednog (2,00%) u gornjem pluénom polju (hiloapikalno).

Znaci peribronhijalnog zadebljanja su registrovani kod 32/130 pacijenata (24,62%).
Kod 12 (37,5%) pacijenata je nalaz bio pozitivan sa desne, kod jednog pacijenta (3,12%) sa
leve strane, a obostrano kod 19 (59,38%) pacijenata.

Pleuralni izliv je uocen kod 14/130 pacijenata (10,77%) — kod 4 (28,57%) desno, kod
8 (57,14%) levo i obostrano kod 2 (14,29%) pacijenta.
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Na Grafiku 9 je prikazan odnos broja pozitivnih RTG i US nalaza konsolidacija plu¢nog

parenhima, intersticijalnih promena i pleuralnog izliva kod pacijenata uklju¢enih u studiju.
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Grafik 9. Pozitivni RTG i US nalazi konsolidacija pluénog parenhima, intersticijalnih

promena i pleuralnog izliva kod pacijenata sa suspektnom pneumonijom.
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5.2. KLINICKI, US I RTG REZULTATI KOD PACIJENATA SA

PNEUMONIJOM

Od 130 pacijenata uklju¢enih u studiju zbog sumnje na pneumoniju, zavr$na
dijagnoza pneumonije je na otpustu postavljena kod 105 (80,77%) pacijenata. Svi pacijenti
su imali akutnu pneumoniju, bez koegzistiraju¢ih hroni¢nih pluénih bolesti niti
predisponiraju¢ih kongenitalnih abnormalnosti. Nije bilo smrtnih ishoda. Kod 25/130
(19,23%) pacijenata je postavljena dijagnoza infekcije gornjih respiratornih puteva. Pet od
ovih 25 pacijenata su takode imali i zavr$nu dijagnozu akutnog bronhitisa.

Hospitalizovano je bilo 77/105 (73,33%) pacijenata koji su imali pneumoniju, a
28/105 (26,67%) je leCeno ambulantno. Broj dana hospitalizacije kretao se od 3 do 42, sa
srednjom vrednoséu od 10,84 + 6,19 i intervalom poverenja 9,44 — 12,24 dana.

Od 105 pacijenata sa pneumonijom, 66 (62,86%) je bilo muskog, a 39 (37,14%)
zenskog pola.

Prosecan uzrast pacijenata je bio 3,01 + 3,18 godina. Najmladi pacijent je bio uzrasta
3 meseca, a najstariji 16 godina.

Na Grafiku 10 je prikazna zastupljenost pacijenata sa pneumonijom po uzrastu.

60 -

53 (50,48%)
50 -

40 -

30 1 25 (23,81%)

20 - 18 (17,14%)

0,
10 . 9 (8,57%)

<1 1--3 3--7

H Starost u godinama

Grafik 10. Distribucija pacijenata sa pneumonijom po uzrastu.

Najveci broj pacijenata je bio uzrasta od 1 do 3 godine — 53 (50,48%), a najmanje je

bilo pacijenata starijih od 7 godina — 9 (8,57%).
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5.2.1. Kilinicki i laboratorijski nalazi pacijenata sa pneumonijom

U Tabeli 5 dat je prikaz zastupljenosti pojedinih simptoma, klini¢kih i laboratorijskih

parametara kod pacijenata sa pneumonijom i kod pacijenata kod kojih je pneumonija

iskljucena.

Tabela 5. Klinicki i laboratorijski nalazi pacijenata sa pneumonijom i pacijenata bez

pneumonije.

Auskultatorni nalaz

tipi¢an za pneumoniju:

1. Kasnoinspirijumski
2. Bronhijalno

3. Oslabljen/necujan

disajni Sum

4. Limfocitoza

Pacijenti sa
pneumonijem
(0]

89/105 (84,76%)
102/105 (97,14%)
34/105 (32,38%)*

42/105 (40%)
5/105 (4,76%)
8/105 (7,62%)

83/105 (79,05%)*

59/105 (56,19%)*

3/105 (2,86%)

38/105 (36,20%)

84/105 (80,00%6)*

50,2 £55,5

78/105 (74,29%)

15,0+ 6,3

41/105 (39,06%)
22/105 (20,95%)

Pacijenti bez
pneumonije
(n=25)

21/25 (84,00%)
24125 (96,00%)
0/25 (0,00%)
4125 (16,00%)
0/25 (0,00%)
0/25 (0,00%)

11/25 (44,00%)

4125 (16,00%)

0/25 (0,00%)

7125 (28,00%)

13/25 (52,00%)
25,2 +33,7
18/25 (72,00%)
14,7+ 6,7
6/25 (24,00%)
7125 (28,00%)

0,924
0,766
0,001*
0,024*
0,538
0,154

0,000*

0,003*

0,392

0,568

0,004*
0,033*
0,815
0,833
0,159
0,447
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Tahipnea, dispnea, auskultatorni nalaz tipi¢an za pneumoniju (prevashodno
kasnoinspirijumski pukoti) i povisen CRP su bili statisti¢ki znacajno ¢es¢e zastupljeni kod
pacijenata sa pneumonijom, u odnosu na pacijente kod kojih je pneumonija bila isklju¢ena.
T-testom je takode utvrdeno da su pacijenti sa pneumonijom imali statisticki znacajno vise

prosecne vrednosti CRP-a u odnosu na pacijente koji nisu imali pneumoniju (p=0,033).

5.2.2. Rezultati US pluc¢a kod pacijenata sa pneumonijom

Uzimajuéi u obzir nalaze iz oba hemitoraksa, rezultati US pregleda pluc¢a kod
pacijenata sa pneumonijom su bili slede¢i.

Kod 99/105 (94,29%) pacijenata su bile prisutne subpleuralne konsolidacije — kod
41 (41,4%) desno, kod 21 (21,2%) levo i obostrano kod 37 (37,4%) pacijenata. Vazdusni
bronhogram je registrovan kod 84/99 (84,85%) pacijenata. Ukupno u oba hemitoraksa je
registrovana 231 SK. Multiple (po dve ili vise) SK su registrovane kod 54/99 (54,55%), a
po jedna SK kod 45/99 (45,45%) pacijenata. Prose¢na vrednost KK dijametra svih
konsolidacija je bila 26,06 + 21,52 mm, u opsegu od 4,5 mm do 100 mm.

Nalaz konfluentnih B linija, odnosno AIE, je bio prisutan kod 50 (47,62%) pacijenata
- kod 25 (50,0%) desno, kod 14 (28,0%) levo i obostrano kod 11 (22,0%) pacijenata. Kod
dva pacijenta ovo je bio dominantan US nalaz koji je sugerisao pneumoniju. Kod 30/50
(70%) pacijenata je AIE bio perilezionog karaktera.

Pleuralni izliv je registrovan kod 24/105 (22,86%) pacijenta - kod 6 (25,0%) desno,
kod 14 (58,3%) levo i obostrano kod 4 (16,7%) pacijenata. Prose¢na debljina (AP dijametar)
pleuralnih izliva u desnom hemitoraksu iznosila je 6,2 + 9,31 mm, au levom 3,5 £ 2,67 mm.
Kod jednog pacijenta je izliv bio ehogenijeg (gusceg) izgleda, dok je kod ostalih pacijenata
izliv bio anehogenog izgleda.

Kod 20/105 (19,05%) pacijenata je registrovana iregularnost pleure — desno kod 12
(60,0%), levo kod 6 (30,0%) i obostrano kod 2 (10,0%) pacijenata.

US pluca je bio uredan kod 6/105 (5,71%) pacijenata sa pneumonijom. Kod ovih 6
pacijenata RTG nalaz je bio pozitivan za pneumoniju.
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5.2.3. Rezultati RTG pluéa kod pacijenata sa pneumonijom

Uzimajuéi u obzir nalaze iz oba hemitoraksa, rezultati inicijalnih RTG pregleda pluca
kod pacijenata sa pneumonijom su bili sledeci.

Kod 98/105 (93,33%) pacijenata su bili prisutni znaci pneumoniéne infiltracije/
konsolidacije plu¢nog parenhima - kod 48 (49,0%) desno, kod 20 (20,4%) levo i obostrano
kod 30 (30,6%) pacijenata. Po jedno plué¢no polje je bilo zahvac¢eno kod 82/98 (83,67%), a
vise od jednog pluénog polja kod 16/98 (16,33%) pacijenata sa RTG znacima pneumonije.

Znaci peribronhijalnog zadebljanja su registrovani kod 21/105 (20,00%) pacijenta -
kod 9 (42,8%) desno, kod 1 (4,8%) levo i obostrano kod 11 (52,4%) pacijenata.

Pleuralni izliv je registrovan kod 14/105 (13,33%) pacijenata — desno kod 4 (28,6%),
levo kod 8 (57,1%) i obostrano kod 2 (14,3%) pacijenata.

RTG nalaz je inicijalno bio uredan kod 7/105 (6,67%) pacijenata sa pneumonijom.

Svih 7 pacijenata su imali pozitivan US nalaz za pneumoniju.

Na Grafiku 11 je prikazan odnos broja pozitivnih RTG i US nalaza konsolidacija

pluénog parenhima, intersticijalnih promena i pleuralnog izliva kod pacijenata sa
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Grafik 11. Pozitivni RTG i US nalazi konsolidacija plu¢nog parenhima, intersticijalnih

promena i pleuralnog izliva kod pacijenata sa pneumonijom.
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5.3. POUZDANOST US METODE U DIJAGNOSTICI PNEUMONIJE

U Tabeli 6 su prikazani rezultati poredenja zavrsne i US dijagnoze pneumonije kod

pacijenata ukljucenih u studiju.

Tabela 6. Poredenje zavrsne i ultrasonografske dijagnoze pneumonije.

- Zavrsna dijagnoza pneumonije

Pozitivna Negativna Ukupno
us Pozitivna 99 0 99
dijagnoza
el Negativna 6 25 31
Ukupno 105 25 130

Mek Nemarovim testom je utvrdeno da nema statisticki znacajne razlike izmedu
dijagnoze pneumonije utvrdene US pregledom i zavr$ne dijagnoze pneumonije (p=0,289).
Vrednost kappa koeficijenta od 0,864 (p=0,000) ukazuje na veoma znacajno (Skoro potpuno)
slaganje rezultata US pregleda sa zavrSnom dijagnozom, odnosno sa klini¢kim i

rendgenografskim nalazima na osnovu kojih je zavr$na dijagnoza pneumonije postavljena.

U Tabeli 7 date su vrednosti statistickih parametara kori$¢enih u analizi pouzdanosti

US metode u dijagnostici pneumonije.

Tabela 7. Dijagnosti¢ka pouzdanost US metode u dijagnostici pneumonije.

Se (%)  Sp(%) PPV(%) NPV (%) PKV NKV
(95% IP)  (95% IP)  (95% IP)  (95% IP) (95% IP) (95% IP)

us 94,29 100,00 100,00 80,65 48,08 0,06
(89,87-98,70) (66,81-94,48)  (3,13-737,99)  (0,03-0,12)

Pneumonija je US pregledom, na osnovu nalaza subpleuralnih konsolidacija,
dijagnostikovana kod 99 od 105 pacijenata sa zavrsnom dijagnozom pneumonije, rezultujuéi
sa senzitivnoséu US metode od 94,29%. Kod svih 25 pacijenata kod kojih je pneumonija

bila isklju¢ena, US nalaz je bio negativan, $to daje specifi¢énost US metode od 100%.
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Pozitivna prediktivna vrednost (PPV) je iznosila 100%, $to znaci da ako je US nalaz
subpleuralnih konsolidacija pozitivan, mozemo biti gotovo potpuno sigurni da postoji
patoloski proces na plu¢ima.

Negativna prediktivna vrednost (NPV) je iznosila 80,65%, $to znaci da ako je US
nalaz subpleuralnih konsolidacija negativan, postoji velika verovatno¢a da pneumonija nije
prisutna.

Negativan koli¢nik verodostojnosti (NKV) US metode iznosio je 0,06 i ukazuje na
snaznu povezanost negativnog US nalaza i odsustva pneumonije. Pozitivan koli¢nik
verodostojnosti (PKV) od 48,08 ukazuje na snaznu povezanost pozitivnog US nalaza

subpleuralnih konsolidacija i prisustva pneumonije.
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5.4. POUZDANOST RTG METODE U DIJAGNOSTICI PNEUMONIJE

U Tabeli 8 su prikazani rezultati poredenja zavr$ne i RTG dijagnoze pneumonije kod

pacijenata ukljucenih u studiju.

Tabela 8. Poredenje zavr$ne i RTG dijagnoze pneumonije.

- Zavrsna dijagnoza pneumonije

Pozitivna Negativna Ukupno
RTG Pozitivna 98 2 100
dijagnoza
el Negativna 7 23 30
Ukupno 105 25 130

Mek Nemarovim testom je utvrdeno da nema statisticki znacajne razlike izmedu
dijagnoze pneumonije utvrdene RTG pregledom i zavrsne dijagnoze pneumonije (p=0,182).
Vrednost kappa koeficijenta iznosi 0,793 (p=0,000) i ukazuje na zna¢ajno slaganje rezultata
RTG pregleda sa zavrsnom klinickom dijagnozom.

U Tabeli 9 date su vrednosti statistickih parametara koris¢enih u analizi pouzdanosti

RTG metode u dijagnostici pneumonije.

Tabela 9. Dijagnosticka pouzdanost RTG metode u dijagnostici pneumonije.

Se (%) Sp (%) PPV(%) NPV (%) PKV NKV
(95% IP) (95% IP) (95% IP) (95% IP) (95% IP)  (95% IP)
RTG 93,33 92,00 98,00 76,67 11,67 0,07
(88,59-98,08) (81,42- (95,27- (61,61-91,72)  (3,10-43,83)  (0,03-0,15)
100,00) 100,00)

Od 105 pacijenata sa zavrsnom dijagnozom pneumonije, RTG nalaz je bio pozitivan
kod 98, rezultujuci sa senzitivno§¢u RTG metode od 93,33%. RTG nalaz je bio negativan

kod 23 od 25 pacijenata kod kojih je pneumonija bila iskljuéena, §to daje specificnost RTG
metodi od 92,0%.
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5.5. POUZDANOST AUSKULTATORNOG PREGLEDA U DIJAGNOSTICI

PNEUMONIJE

U Tabeli 10 su prikazani rezultati poredenja zavr$ne dijagnoze pneumonije i nalaza

auskultatornog pregleda kod pacijenata uklju¢enih u studiju.

Tabela 10. Poredenje zavrs$ne dijagnoze i auskultatornih nalaza tipi¢nih za pneumoniju.

- Zavr$na dijagnoza pneumonije

Pozitivna Negativna Ukupno
Auskultatorni |l 83 11 94
nalaz Negativan 22 14 36
Ukupno 105 25 130

Mek Nemarovim testom je utvrdeno da nema statisti¢ki znacajne razlike izmedu
zavrs$ne dijagnoze pneumonije i rezultata auskultatornog pregleda u dijagnostici pneumonije
(p=0,082). Vrednost kappa koeficijenta iznosi 0,3 (p=0,000) i ukazuje na dovoljno slaganje
rezultata auskultatornog pregleda sa zavrsnom klinickom dijagnozom.

U Tabeli 11 date su vrednosti statistickih parametara koris¢enih u analizi pouzdanosti

auskultatornog pregleda u dijagnostici pneumonije.

Tabela 11. Dijagnosti¢ka pouzdanost auskultatornog pregleda u otkrivanju pneumonije.

Se(%) Sp(%) PPV(%) NPV (%) PKV NKV
(95% IP)  (95% IP)  (95%IP)  (95% IP)  (95% IP)  (95% IP)

Auskultatorni 79 o5 56,00 88,30 38,89 1,79 0,37
pregled (71,30- (36,64- (81,83-94,76) (23,05- (1,14-2,82) (0,22-0,62)
86,79) 75,36) 54,73)

Od 105 pacijenata sa pneumonijom, 83 (79,05%) je imalo pozitivan auskultatorni
nalaz za pneumoniju. Auskultatorni nalaz je bio negativan za pneumoniju kod 14 (56,00%)

od 25 pacijenata kod kojih je pneumonija bila iskljucena.
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5.5.1. Pouzdanost kombinovanog auskultatornog i US pregleda

Pri ispitivanju pouzdanosti kombinacije pozitivnih auskultatornih i US nalaza u
dijagnostici pneumonije, dijagnoza pneumonije je smatrana pozitivnom samo ako su oba
nalaza bila pozitivna za pneumoniju, a negativnhom ukoliko su jedan ili oba nalaza bili
negativni.

U Tabeli 12 su prikazani rezultati poredenja zavr$ne i dijagnoze pneumonije na

osnovu dvostruko pozitivnih, auskultatornih i US nalaza kod pacijenata uklju¢enih u studiju.

Tabela 12. Zavrsna i dijagnoza pneumonije na osnovu kombinacije pozitivnih
auskultatornih i US nalaza.

_ Zavrs$na dijagnoza pneumonije

Pozitivna Negativna Ukupno
Dijagnoza Pozitivna*
pneumonije (A+/US+) 9 0 79
SeleElons  Negativna**
A+US+ (A~ ifili US-) 26 25 51

Legenda: * dijagnoza pneumonije je smatrana pozitivnom samo ako su i auskultatorni i US nalaz bili pozitivni

za pneumoniju (A+/US+), a **negativnom ukoliko su jedan ili oba nalaza bili negativni (A- i/ili US-).

U Tabeli 13 date su vrednosti statistickih parametara kori$¢enih u analizi pouzdanosti

kombinacije pozitivnog auskultatornog i US nalaza u dijagnostici pneumonije.

Tabela 13. Dijagnosti¢ka pouzdanost kombinacije pozitivnog auskultatornog i US nalaza u
dijagnostici pneumonije.

Se (%) Sp (%)  PPV(%) NPV (%) PKV NKV
(95% IP) (95% IP) (95% IP) (95% IP) (95% IP)  (95% IP)
A+/US+ 75,24 100,00 100,00 49,02 38,37 0,25
(67,02 - (81,83-94,76)  (3537-62,67)  (2,49-589,95)  (0,18-0,34)
83,45)

Legenda: A+/US+ = kombinacija pozitivnog auskultatornog (A+) i ultrasonografskog (US+) nalaza.

Od 105 pacijenata sa pneumonijom, 79 (75,24%) je imalo pozitivan i auskultatorni i
US nalaz za pneumoniju. Nijedan od 25 pacijenata kod kojih je pneumonija bila iskljucena
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nije imao pozitivna oba ova nalaza, sto daje specificnost ovoj kombinaciji nalaza u
potvrdivanju pneumonije od 100%.

Verovatnoc¢a postojanja pozitivnog auskultatornog i US nalaza je bila 38,37 puta
veca kod pacijenata obolelih od pneumonije (PKV), $to ukazuje na veliki znacaj ove

kombinacije nalaza u postavljanju dijagnoze pneumonije.

Pri ispitivanju pouzdanosti kombinacije negativnih auskultatornih i US nalaza u
isklju¢ivanju pneumonije, dijagnoza je smatrana negativnom samo ako su oba nalaza bila
negativna, a pozitivnom ukoliko je bar jedan od ova dva nalaza bio pozitivan za pneumoniju.
U Tabeli 14 je dato poredenje zavrSne i dijagnoze pneumonije na osnovu navedenih

Kriterijuma.

Tabela 14. Zavrsna i dijagnoza pneumonije isklju¢ena na osnovu kombinacije negativnih

auskultatornih i US nalaza.

- Zavr$na dijagnoza pneumonije

Pozitivna Negativna Ukupno
Pozitivna*
Dijaghoza " BCIIED 0 1 114
pneumontje Ne(g::UL\J/Q-?** 5 14 16
Ukupno 105 25 130

Legenda: * dijagnoza pneumonije je smatrana pozitivnom ukoliko je bar jedan nalaz bio pozitivan za
pneumoniju (A+ i/ili US+); ** dijagnoza pneumonije je smatrana negativnom samo ako su oba nalaza bila
negativna (A-, US-).

Od 105 pacijenata sa pneumonijom, samo 2 (1,90%) su imala negativan i
auskultatorni i US nalaz, Sto daje senzitivnost ovoj kombinaciji nalaza u isklju¢ivanju
pneumonije od 98,10%. Auskultatorni i US nalaz je bio negativan kod 14 (56,00%) od 25
pacijenata kod kojih je pneumonija bila isklju¢ena.

Negativan koli¢nik verodostojnosti kombinacije negativnog auskultatornog i US
nalaza u dijagnostici pneumonije iznosio je 0,03, Sto ukazuje na veliki znacaj ove

kombinacije nalaza u isklju¢ivanju pneumonije.
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5.6. USIRTG METODA U DIJAGNOSTICI PNEUMONIJE

U Tabeli 15 su prikazani rezultati poredenja US i RTG nalaza u dijagnostici

pneumonije.

Tabela 15. Poredenje US i RTG nalaza pneumonije kod ispitivanih pacijenata.

I

Pozitivan Negativan Ukupno
Pozitivan 92 8 100
Negativan 7 23 30
Ukupno 99 31 130

Mek Nemarovim testom je utvrdeno da nema statisticki znacajne razlike izmedu
rezultata US i RTG pregleda u dijagnostici pneumonije (p=1,000). Kappa koeficijent (k)
iznosio je 0,679 (p=0,000), sto ukazuje na znac¢ajno slaganje ove dve metode u dijagnostici
pneumonije.

Kod 2 od 8 pacijenata sa RTG pozitivnim i US negativnim nalazom pneumonija je
bila iskljucena. Kod ostalih 13 pacijenata sa nepodudarnim RTG i US nalazom klinicki tok
bolesti je na kraju ukazivao na pneumoniju. U Tabeli 16 su prikazani rezultati poredenja US
i RTG nalaza pneumonije kod pacijenata koji su imali zavr$nu dijagnozu pneumonije i kod

pacijenata kod kojih je pneumonija bila isklju¢ena.

Tabela 16. Inicijalni US i RTG nalazi u odnosu na zavrs$nu dijagnozu pneumonije.

Pacuentl sa pneumonijom Pacijenti bez pneumonije
Ukupno Ukupno,
n (%) n (%)

RTG+ 98 (93,33) 2 (8,00)

RTG - 7 0 7 (6,67) 0 23 23 (92,00)
Ukupno, 25 25
99 (94,23) 6 (5,77) 105 (100,00) 0 (0)
n (%) (100,00) (100,00)

Legenda: + = pozitivan nalaz za pneuomoniju; - = negativan nalaz za pneumoniju.
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Kod 7 pacijenata sa pneumonijom je RTG nalaz bio negativan, a US pozitivan, dok
je kod 6 pacijenata RTG nalaz bio pozitivan, a US negativan.

U Tabeli 17 su prikazane karakteristike subpleuralnih konsolidacija kod 7 pacijenata
sa negativnim RTG i pozitivnim US nalazom.

Tabela 17. Karakteristike subpleuralnih konsolidacija kod pacijenata sa negativnim RTG i
pozitivnim US nalazom.

IP 95% SK<15mm | SK>15mm

=
8

RTG-, US+ 9 93+3,85 6,32-12,24 88,89 1 11,11  0,002*

Legenda: + = pozitivan nalaz za pneuomoniju; - = negativan nalaz za pneumoniju; IP = interval

poverenja.

Kod 7 pacijenata koji su imali negativan RTG, a pozitivan US nalaz, ultrasonografski
je registrovano 9 konsolidacija. Prosecan KK dijametar ovih konsolidacija iznosio je 9,3
mm, sa intervalom poverenja 6,32 — 12,24 mm. Najmanja SK je bila KK dijametra 5 mm, a
najveca 16 mm. Testom proporcija je kod pacijenata sa negativnim RTG i pozitivnim US
nalazom, utvrdena statisticki znac¢ajno veca zastupljenost konsolidacija manjih od 15mm od
konsolidacija ve¢ih od 15mm (p=0,002). Anterobazalno su bile lokalizovane 3 SK,
laterobazalno 2 SK i u ostalim plu¢nim poljima po jedna SK.

U Tabeli 18 su prikazane karakteristike subpleuralnih konsolidacija kod 92 pacijenta

sa pozitivnim RTG i pozitivnim US nalazom.

Tabela 18. Karakteristike subpleuralnih konsolidacija kod pacijenata sa pozitivnim RTG i
US nalazom.

IP 95% SK <15mm | SK > 15mm

=

RTG+,US+ 203 279+22,1 2457-30,56 59 29,06 144 70,94 0,000*

Legenda: + = pozitivan nalaz za pneuomoniju.
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Kod 92 pacijenta kod kojih su znaci pneumonije registrovani i na RTG i na US
pregledu, ultrasonografski je registrovano ukupno 203 konsolidacije. Prosecan KK dijametar
konsolidacija kod ovih pacijenata bio je 27,9 mm, sa intervalom poverenja 24,57 — 30,56
mm. Najveca SK je bila KK dijametra 100 mm, a najmanja 4,5 mm. Testom proporcija je
kod pacijenata sa pozitivnim RTG i pozitivnim US nalazom utvrdena statisti¢ki zna¢ajno

veca zastupljenost konsolidacija KK dijametra > 15mm (p=0,000).

Na Grafiku 12 je dat uporedni prikaz zastupljenosti SK veéih i manjih od 15mm kod
pacijenata sa negativnim RTG i pozitivnim US nalazom i kod pacijenata sa pozitivnim RTG

i US nalazom.

p=0,002* p=0,000"
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60%
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20%

.
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RTG-, US+ RTG+, US+
M SK>15mm 11,11% 70,94%
HSK<15mm 88,89% 29,06%

Grafik 12. Zastupljenost konsolidacija veéih i manjih od 15mm kod pacijenata sa
negativnim RTG i pozitivnim US nalazom (RTG-,US+) i kod pacijenata sa pozitivnim RTG
i pozitivnim US nalazom (RTG+,US+).

T-testom je utvrdeno i da je prosecna veli¢ina SK kod pacijenata sa negativnim RTG
I pozitivnim US nalazom statisticki zna¢ajno manja u odnosu na prose¢nu veli¢inu SK kod

pacijenata sa pozitivnim US i RTG nalazom (p=0,011).
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Na Grafiku 13 je prikazana raspodela US registrovanih konsolidacija po veli¢ini, kod
pacijenata sa pozitivnim RTG i US nalazom i kod pacijenata sa negativnim RTG, a
pozitivnim US nalazom za pneumoniju. Uocava se da vrednost KK dijametra konsolidacija
od 15 mm dobro razdvaja US pozitivne pneumonije na RTG pozitivne i RTG negativne,

odnosno da SK od 15mm predstavljaju grani¢an US nalaz za RTG detektabilne pneumonije.
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Grafik 13. Boks dijagram raspodele US registrovanih konsolidacija prema veli¢ini
(KK dijametru) kod pacijenata sa pozitivnim RTG i US nalazom (RTG+, US+) i kod

pacijenata sa negativnim RTG, a pozitivnim US nalazom (RTG-, US+).
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5.7. US| AUSKULTATORNI PREGLED U DIJAGNOSTICI PNEUMONIJE

U Tabeli 19 su prikazani rezultati poredenja nalaza US i auskultatornog pregleda

pluca u dijagnostici pneumonije.

Tabela 19. Ultrasonografski i auskultatorni nalazi kod pacijenata sa suspektnom

pneumonijom.

I T

Pozitivan Negativan Ukupno
Auskultatorni BRaZEY 79 15 94
naiaz Negativan 20 16 36
Ukupno 99 31 130

Mek Nemarovim testom je utvrdeno da postoji Statisticki znacajna razlika izmedu
nalaza US i auskultatornog pregleda u dijagnostici pneumonije (p=0,499). Kappa koeficijent
(k) iznosio je 0,298 (p=0,001), sto ukazuje na dovoljno slaganje ove dve metode u
dijagnostici pneumonije.

Od 15 pacijenata sa pozitivnim auskultatornim i negativnim US nalazom, kod 4 je
postavljena zavr$na dijagnoza pneumonije. Kod njih su registrovani kasnoinspirijumski
pukoti (n=2) i oslabljen disajni Sum (n=2). U Tabeli 20 su prikazani rezultati poredenja US
I auskultatornih nalaza pneumonije kod pacijenata koji su imali zavrSnu dijagnozu

pneumonije 1 kod pacijenata kod kojih je pneumonija bila iskljucena.

Tabela 20. Inicij alni US 1 auskultatorni nalazi u odnosu na zavr$nu dijagnozu pneumonije.

Pacijenti sa pneumonijom Pacijenti bez pneumonije

Ukupno, Ukupno,
n (%) n (%)
83 (79,05) 11 (44,00)

20 2 22 (20,95) 0 14 14 (56,00)

Ukupno, 25 25
99 (94,23) 6 (5,77) 105 (100,00) 0 (0)
n (%) (100,00) (100,00)

Legenda: A= auskultatorni nalaz; + = pozitivan nalaz za pneuomoniju; - = negativan nalaz za pneumoniju.
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Kod 20 pacijenata koji su imali negativan auskultatorni i pozitivan US nalaz za
pneumoniju, ultrasonografski je registrovano 33 SK. Prosecna veli¢ina ovih konsolidacija
iznosila je 19,8 mm, sa intervalom poverenja 16,9 — 22,6 mm. Najve¢a SK je bila KK
dijametra 35 mm, a najmanja 4,5 mm. Analizom veli¢ine pojedina¢nih SK, nadeno je da su
kod ovih pacijenata 30/33 (90,91%) SK bile manje od 30 mm, a samo 3/33 (9,09%) SK su
bile ve¢e od 30 mm. Testom proporcija je kod pacijenata sa negativnim auskultatornim i
pozitivnim US nalazom utvrdena statisticki znacajno veca zastupljenost konsolidacija
manjih od 30mm (p=0,000) te je pretpostavljeno da bi prisustvo konsolidacija KK dijametra
od 30 mm moglo predstavljati grani¢an US nalaz za pozitivne auskultatorne nalaze. U Tabeli
21 su prikazane karakteristike subpleuralnih konsolidacija kod 20 pacijenata sa negativnim

auskultatornim i pozitivnim US nalazom.

Tabela 21. Karakteristike subpleuralnih konsolidacija kod pacijenata sa negativnim

auskultatatornim i pozitivnim US nalazom.

X + SD IP 95% SK<30mm SK > 30mm
i mm
=2 ()| II---

33 19,8+7,2 16,9-22,6 90,91 9,09 0,000*

Legenda: A= auskultatorni nalaz; + = pozitivan nalaz za pneuomoniju; - = negativan nalaz za pneumoniju.

U Tabeli 22 su prikazane karakteristike subpleuralnih konsolidacija kod 79

pacijenata sa pozitivnim auskultatornim i pozitivnim US nalazom.

Tabela 22. Karakteristike subpleuralnih konsolidacija kod pacijenata sa pozitivnim

auskultatatornim i pozitivnim US nalazom.

X + SD IP 95% SK<30mm SK > 30mm

66,48 33,92

25,6 -32,6 0,000*

29,1 +£23.3

n=79

Legenda: A= auskultatorni nalaz; + = pozitivan nalaz za pneuomoniju; - = negativan nalaz za pneumoniju.

Prilikom analize veli¢ine SK kod 79 pacijenata sa pozitivnim auskultatornim i US

nalazom, u obzir su uzete samo konsolidacije iz hemitoraksa na kom je bio pozitivan
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auskultatorni nalaz. Kod njih je na ovaj nacin izdvojeno ukupno 176 SK. Prosecna veli¢ina
ovih konsolidacija iznosila je 29,11 mm, sa intervalom poverenja 25,6 — 32,6 mm. Najvecéa
SK je bila KK dijametra 100 mm, a najmanja 5 mm. Analizom zastupljenosti SK vecih i
manjih od 30mm, testom proporcija je utvrdeno da su SK manje od 30mm bile statisti¢ki
znacajno zastupljene i kod pacijenata sa pozitivnim auskultatornim i pozitivnim US nalazom
(p=0,000).

Na Grafiku 14 je dat uporedni prikaz zastupljenosti SK veéih i manjih od 30mm kod
pacijenata sa negativnim auskultatornim i pozitivnim US nalazom i kod pacijenata sa

pozitivnim auskultatornim i US nalazom.

k
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M SK > 30mm 9,09% 33,52%
HSK <30mm 90,91% 66,48%
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Grafik 14. Procentualna zastupljenost subpleuralnih konsolidacija vecih i manjih od
30mm kod pacijenata sa negativnim auskultatornim i pozitivnim US nalazom (A-,US+) i
kod pacijenata sa pozitivnim auskultatornim i pozitivnim US nalazom (A+,US+).

Poredenjem zastupljenosti SK vecih od 30 mm izmedu pacijenata sa slaganjem i
neslaganjem auskultatornih i US nalaza, testom proporcija je utvrdena njihova statisticki
znacajno veca zastupljenost kod pacijenata sa pozitivnim auskultatornim i pozitivnim US
nalazom (p=0,003). T-testom je utvrdeno i da su prosecne veli¢ine SK kod pacijenata sa
pozitivnim US i auskultatornim nalazom bile statisti¢ki znac¢ajno veée od prosecne veli¢ine
SK registrovanih kod pacijenata koji su imali pozitivan US, a negativan auskultatorni nalaz
(p=0,003).
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Na Grafiku 15 je prikazana raspodela US registrovanih konsolidacija po veli¢ini, kod
pacijenata sa pozitivnim auskultatornim i US nalazom i kod pacijenata sa negativnim
auskultatornim, a pozitivnim US nalazom za pneumoniju. Uocava se postojanje razlike u
prose¢nim veli¢ima SK izmedu ovih pacijenata, ali isto tako i da se ne moze izdvojiti
grani¢ni KK dijametar konsolidacija na osnovu koga bi se pacijenti sa US znacima
pneumonije mogli jasno razdvojiti na one koje imaju pozitivan, odnosno negativan

auskultatorni nalaz.
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Grafik 15. Boks dijagram raspodele US registrovanih konsolidacija prema veli¢ini
(KK dijametru) kod pacijenata sa pozitivnim auskultatornim i US nalazom (A+, US+) i kod

pacijenata sa negativnim auskultatornim, a pozitivnim US nalazom (A-, US+).
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5.8. US I RTG U DIJAGNOSTICI PLEURALNOG IZLIVA

U Tabeli 23 su prikazani rezultati poredenja nalaza RTG i1 US pregleda plu¢a u

dijagnostici pleuralnog izliva kod pacijenata uklju¢enih u studiju.

Tabela 23. US i RTG nalazi pleuralnog izliva.

I

Pozitivan Negativan Ukupno
Pozitivan 12 2 14
Negativan 13 103 116
Ukupno 25 105 130

Mek Nemarovim testom je utvrdeno da postoji Statisticki znacajna razlika izmedu
US i RTG nalaza pleuralnog izliva (p=0,009). Bilo je 13 pacijenata kod kojih je US nalaz
bio pozitivan za pleuralni izliv, a RTG negativan, dok je kod 2 pacijenta RTG bio pozitivan,
a US negativan. Kappa koeficijent (k) iznosio je 0,554 (p=0,000), sto ukazuje na umereno
slaganje ove dve metode u dijagnostici pleuralnog izliva.

Od ukupno 25 pacijenata sa US detektovanim pleuralnim izlivom, kod 24 je izliv bio
udruZen sa pneumonijom, dok je kod jednog pacijenta mali pleuralni izliv (AP dijametra 3,5
mm) bio izolovan nalaz, bez prisustva pridruzenih konsolidacija pluénog parenhima. U
Tabeli 24 dat je prikaz rezultata poredenja RTG i US nalaza pleuralnog izliva kod pacijenata

sa pneumonijom.

Tabela 24. RTG i US nalazi pleuralnog izliva kod pacijenata obolelih od pneumonije.

I

Pozitivan Negativan Ukupno
Pozitivan 12 2 14
Negativan 12 79 91
Ukupno 24 81 105
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US je detektovano 12 slucajeva pleuralnog izliva Koji nije registrovan na RTG-u.
Prosec¢an AP dijametar ovih izliva iznosio je 1,8 £1,14 mm, a maksimalan 5 mm. Kod 12
pacijenata sa pozitivnim RTG i US nalazom, prose¢an AP dijametar pleuralnih izliva iznosio
je 8,7 £ 9,34 mm, a maksimalan 37 mm. T-testom je utvrdena statisticki znacajna razlika u
prose¢nim vrednostima AP dijametra pleuralnih izliva izmedu pacijenata sa pozitivnim US
I RTG nalazom i pacijenata koji su imali pozitivan US, a negativan RTG nalaz za pleuralni
izliv (p=0,0186).

RTG nalaz je bio pozitivan za izliv kod 14 pacijenata. Kod dva pacijenta je nakon
US pregleda utvrdeno da plitko zasenéenje kostofreni¢nih sinusa nije bilo porekla pleuralnog
izliva ve¢ porekla konsolidacije plu¢nog parenhima. Pleuralni izliv kod ostalih 12 pacijenata

je bio i US verifikovan.
5.9. US| RTG U DETEKCIJI INTERSTICIJALNIH PLUCNIH PROMENA

U Tabeli 25 su prikazani rezultati poredenja nalaza RTG i US pregleda pluca u detekciji

intersticijalnih pluénih promena kod pacijenata ukljucenih u studiju.

Tabela 25. US i RTG nalazi intersticijalnih plu¢nih promena.

I

Pozitivan Negativan Ukupno
Pozitivan 9 23 32
Negativan 44 54 98
Ukupno 52 77 130

Mek Nemarovim testom je utvrdeno da postoji Statisticki znacajna razlika izmedu
US i RTG nalaza intersticijalnih pluénih promena (p=0,0145). Kod 44 pacijenata US nalaz
je bio pozitivan, a RTG negativan, dok je kod 23 pacijenta US bio negativan, a RTG
pozitivan. Kappa koeficijent (k) iznosio je 0,137 (p=0,094), §to ukazuje na neznatno slaganje

ove dve metode u detekciji promena pluénog intersticijuma.

73



ULTRASONOGRAFIJA PLUCA U DIJAGNOSTICI I PRACENJU PNEUMONIJA KOD DECE

U Tabeli 26 dat je prikaz RTG i US nalaza intersticijalnih pluénih promena kod

pacijenata sa pneumonijom.

Tabela 26. RTG i US nalazi intersticijalnih pluénih promena kod pacijenata sa

pneumonijom.

I

Pozitivan Negativan Ukupno
Pozitivan 8 13 21
Negativan 42 42 84
Ukupno 50 55 105

Od ukupno 53 pacijenta kod kojih je US detektovan AIE, 50 je imalo pneumoniju.
Kod 35/50 (70%) pacijenata su znaci AIE bili udruzeni sa nalazom SK na istoj lokalizaciji,

dok su kod 15/50 (30%) pacijenata znaci AIE bili registrovani kao izolovan nalaz, tj. bez

pridruZzenog nalaza SK na istoj lokalizaciji.
Od 32 pacijenta sa RTG znacima peribronhijalnog zadebljanja, ovaj nalaz je bio

udruzen sa znacima pneumonije kod 21 pacijenta.
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5.10. PRACENJE PACIJENATA SA US ZNACIMA PNEUMONIJE

Svih 99 pacijenata koji su na inicijalnom pregledu imali US znake pneumonije, bili
su dalje praceni klinicki i ultrasonografski. Prosecan broj dana od inicijalnog pregleda,
nakon kog su pacijenti dolazili na prvu US kontrolu bio je 7,14 + 1,89, u okviru opsega od
3 do 11 dana. Kod 11 pacijenata sa komplikovanim pneumonijama kontrolni pregledi su
radeni nakon 3, odnosno 4 dana od uvodenja ili korigovanja terapije.

Na drugu US kontrolu doslo je ukupno 55 pacijenata. ProseCan broj dana od
inicijalnog pregleda, nakon kog su pacijenti dolazili na drugu US kontrolu bio je 15,40 +

3,27, u okviru opsega od 12 do 24 dana.

5.10.1. Kontrolni klini¢ki i laboratorijski nalazi

U Tabeli 27 je prikazana zastupljenost osnovnih klini¢kih i laboratorijskih nalaza

kod pacijenata sa US detektovanom pneumonijom tokom ispitivanog perioda.

Tabela 27. Klinicki i laboratorijski nalazi kod pacijenata sa US detektovanom

pneumonijom.

Inicijalni pregled, | kontrola Il kontrola
Klini¢ki i laboratorijski 0-ti dan nakon, u proseku, 7,14 nakon, u proseku
nalazi (n=99) dana 15,4 dana
(n=99) (n=55)
BrOJ" simptoma po pacijentu 2(1:5) 1 (0-4) 0(0-2)
medijana (opseg)
Auskultatorni nalaz tipi¢an
N 79/99 (79,80%) 31/99 (31,31%) 9/55 (16,36%)
za pneumoniju
PoviSen CRP 80/99 (80,81%) 14/85 (16,47%) 5/18 (27,78%)
prose¢na vrednost (mg/l) 50,9 + 55,9 10,29 + 30,4 7,02 + 15,37
Leukocitoza 74/99 (74,75%) 25/83 (30,12%) 3/16 (18,75%)
prosecna vrednost (G/I) 15,1 £6,61 8,97 + 3,32 8,08 + 2,57
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1. Zastupljenost simptoma pneumonije

Prilikom kontrolnih pregleda pra¢eno je i prisustvo simptoma kod pacijenata. Na
prvom kontrolnom pregledu prosec¢an broj simptoma po pacijentu iznosio je 0,79 + 0,72, sa
opsegom od 0 do 4 simptoma, a medijana je iznosila 1. Bez simptoma je bilo 33 (33,33%)
pacijenata. Jedan simptom (kasalj) je bio zastupljen kod 58 (58,59%), dva simptoma (kasalj
i dispnea) kod 5 (5,05%), tri simptoma (kasalj, dispnea, torakalni bol) kod 2 (2,02%) i ¢etiri
simptoma (febrilnost, kasalj, dispnea i torakalni bol) kod 1 (1,01%) pacijenata.

Prilikom druge US kontrole prosecan broj simptoma po pacijentu iznosio je 0,31 +
0,57, sa opsegom od 0 do 2 simptoma, a medijana je iznosila 0. Bez simptoma bio je 41
(74,55%) pacijent. Kod 11 (20,00%) pacijenata bio je prisutan 1 simptom (povremeni
kasalj), a kod 3 (5,45%) su bila prisutna po 2 simptoma (kod dva pacijenta kod kojih je
radena videoasistirana torakoskopija (VATS) to su bili kasalj i torakalni bol, a kod jednog

pacijenta se radilo o recidivu bolesti te su bili prisutni febrilnost i kasalj).

2. Auskultatorni nalaz

Prilikom prve US kontrole, u proseku nakon 7 dana od inicijalnog pregleda, pozitivan
auskultatorni nalaz, karakteristiCan za pneumoniju, imao je 31 pacijent (31,31%), dok je
uredan auskultatorni nalaz registrovan kod 68 (68,69%) pacijenata.

Prilikom druge US kontrole, u proseku nakon 15 dana od inicijalnog pregleda,
pozitivan auskultatorni nalaz, karakteristican za pneumoniju, imalo je 9 pacijenata (16,36%),

dok je uredan auskultatorni nalaz registrovan kod 46 (83,64%) pacijenata.

3. Laboratorijski nalazi

Ponovljeno merenje vrednosti CRP-a je do prve kontrole uradeno kod 85 pacijenata.
PoviSene vrednosti CRP-a utvrdene su kod 14 (16,47%) pacijenata, a kod 71 (83,53%) su
vrednosti CRP-a bile u granicama referentnih vrednosti. Prose¢na vrednost CRP-a na prvoj
kontroli je iznosila 10,29 + 30,40 mg/l, sa opsegom izmerenih vrednosti od 0,0 do 173,70
mg/l. Utvrdeno je da su prosec¢ne vrednosti CRP-a na I kontroli bile statisti¢ki znacajne nize
u odnosu na vrednosti pri inicijalnom pregledu (p=0,000) (testirano neparametrijskim
Vilkoksonovim testom zbog asimetri¢ne raspodele vrednosti CRP-a). Kompletna krvna slika
(KKS) je ponovljena kod 83 pacijenta. Leukocitoza je konstatovana kod 25 (30,12%)
pacijenata, a kod 58 (69,88%) je ukupan broj leukocita bio unutar granica referentnih

vrednosti. Prose¢na vrednost ukupnog broja leukocita na prvoj kontroli je iznosila 8,97 +
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3,32 G/I, sa opsegom od 2,98 do 21,20 G/I. T-testom parova je utvrdeno da je do prve
kontrole doslo do statisticki znacajnog pada prosecne vrednosti ukupnog broja leukocita u
odnosu na vrednosti pri inicijalnom pregledu (p=0,000).

Na drugoj kontroli je analiza CRP-a uradena kod 18 pacijenata. VVrednosti CRP-a su
bile jos uvek povisene kod 5 (27,78%) pacijenata, a kod 13 (72,22%) su bile u granicama
referentnih vrednosti. Prose¢na vrednost CRP-a na drugoj kontroli je bila 7,02 + 15,37 mg/I.
Kompletna krvna slika (KKS) je ponovljena kod 16 pacijenata. Leukocitoza je konstatovana
kod 3 (18,75%) pacijenta, a kod 13 (81,25%) je ukupan broj leukocita bio unutar granica
referentnih vrednosti. Prose¢na vrednost ukupnog broja leukocita na drugoj kontroli je

iznosila 8,08 £2,57 G/I, sa opsegom od 3,80 do 14,40 G/I.
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5.10.2. Kontrolni RTG nalazi

U Tabeli 28 je prikazana zastupljenost pozitivnih RTG nalaza kod pacijenata sa US

detektovanom pneumonijom tokom ispitivanog perioda.

Tabela 28. RTG nalazi kod pacijenata sa US detektovanom pneumonijom.

Inicijalni pregled | kontrola Il kontrola
RTG nalazi 0-ti dan nakon, u proseku nakon, u proseku 15,4
(n=99) 7,14 dana dana
(n=47) (n=11)
Pneumonija 92/99 (92,93%) 26/47 (55,32%) 6/11 (45,45%)
desno 43/92 (46,74%) 19/26 (73,08%) 4/6 (66,67%)
levo 19/92 (20,65%) 3/26 (11,54%) 2/6 (33,33%)
obostrano 30/92 (32,61%) 4/26 (15,38%) 0/11
Pleuralni izliv 14/99 (14,14%) 2/47 (4,26%) 1/11 (9,09%)

Kontrolni RTG pregledi su prilikom prve kontrole uradeni kod 47 pacijenata. RTG
je bio negativan kod 21 (44,68%), a i dalje pozitivan kod 26 (55,32%) pacijenata. Pleuralni
izliv je registrovan kod 2 (4,26%) pacijenta — kod jednog je izliv bio sa desne strane, a kod
drugog obostran.

Na drugoj kontroli su RTG pregledi uradeni kod 11 pacijenata. RTG nalaz je bio
negativan kod 5 (45,45%), a pozitivan (u nepotpunoj regresiji) kod 6 (54,55%) pacijenta.

Pleuralni izliv je registrovan kod jednog pacijenta, sa leve strane.
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5.10.3. Kontrolni US nalazi

U Tabeli 29 je prikazana zastupljenost pozitivnih US nalaza na inicijalnom pregledu

i tokom pracenja kod pacijenata sa US detektovanom pneumonijom.

Tabela 29. US nalazi na inicijalnom pregledu i tokom pra¢enja pneumonije.

US nalazi:

SK
desno
levo
obostrano
Multiple SK
Pleuralni izliv
desno
levo
obostrano
AlE
desno
levo

obostrano

Iregularan izgled pleure

desno
levo

obostrano

Inicijalni pregled
0-ti dan
(n=99)

99/99 (100%)
41/99 (41,42%)
21/99 (21,21%)
37/99 (37,37%)

54/99 (54,55%)

24199 (24,24%)

6/24 (25,00%)
14/24 (58,33%)
4124 (16,67%)

50/99 (50,51%)

25 (50,00%)
14 (28,00%)
11 (22,00%)

20/99 (20,20%)

12/20 (60,00%)
6/20 (30,00%)
2 (10,00%)

| kontrola
Nakon, u proseku
7,14 dana

(n=99)
64/99 (64,65%)
33/64 (51,56%)
15/64 (23,44%)
16/64 (25,00%)
28/64 (43,75%)
9/99 (9,09%)
3/9 (33,33%)
5/9 (55,56%)
1/9 (11,11%)
31/99 (31,31%)
16/31 (51,61%)
11/31 (35,48%)
4/31 (12,91%)
21/99 (21,21%)
12/21 (57,14%)
7121 (33,33%)
2/21 (9,53%)

Il kontrola
Nakon, u proseku
15,4 dana

(n=55)
27/55 (49,09%)
13/27 (48,15%)
10/27 (37,04%)
4127 (14,81%)
7127 (25,93%)
3/55 (5,45%)
1/3 (33,33%)
2/3 (66,67%)
0/3
15/55 (27,27%)
9/15 (60,00%)
6/15 (40,00%)
0/15
10/55 (18,18%)
4/10 (40,00%)
4/10 (40,00%)
2 (20,00%)
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5.10.3.1. Karakteristike subpleuralnih konsolidacija

Na prvim kontrolnim US pregledima, SK su registrovane kod 64 (64,65%), a nalaz
je bio potpuno uredan kod 35 (35,35%) pacijenata.
U Tabeli 30 su prikazane karakteristike SK po hemitoraksima na inicijalnom

pregledu i tokom prac¢enja pacijenata sa pneumonijom.

Tabela 30. Karakteristike subpleuralnih konsolidacija na inicijalnom pregledu i tokom

pracenja.
Inicijalni pregled | kontrola Il kontrola
Subpleuralne konsolidacije 0-ti dan nakon, u proseku nakon, u proseku
7,14 dana 15,4 dana
Desni hemitoraks: n=78 n=49 n=17
Ukupan broj 140 79 24
Prosecan KK dijametar (mm) 26,46 £+ 23,65 17,61+ 17,17 12,94 + 9,06
Vazdu$ni bronhogram 100/140 (71,43%) 59/79 (74,68%) 20/24 (83,33%)
Fluid bronhogram 0/140 0/79 0/24
Levi hemitoraks: n=58 n=31 n=14
Ukupan broj 91 36 16
Prosecan KK dijametar (mm) 25,44 £ 17,85 21,92 + 19,68 16,44 + 13,23
Vazdusni bronhogram 69/91 (75,82%) 25/36 (69,44%) 12/16 (75%)
Fluid bronhogram 1/91 (1,10%) 0/36 0/16

Na prvoj kontroli SK su u desnom hemitoraksu registrovane kod 49 pacijenata.
Ukupno je registrovano 79 konsolidacija. Po jedna SK je registrovana kod 26 (53,06%), a
multiple SK kod 23 (46,94%) pacijenta (po 2 SK kod 17 (34,69%), po 3 SK kod 5 (10,20%)
i po 4 SK kod 1 (2,04%) pacijenata). Vazdusni bronhogram je bio prisutan u 59 (74,68%), a
odsutan u 20 (25,32%) SK. Fluid bronhogram i znaci nekroze nisu registrovani ni u jednoj
konsolidaciji (Tabela 30).

U levom hemitoraksu, na prvoj kontroli je kod 31 pacijenta registrovano ukupno 36
konsolidacija. Po jedna SK je registrovana kod 26 (83,87%), a po dve SK kod 5 (16,13%)
pacijenta. Vazdusni bronhogram je bio prisutan u 25 (69,44%), a odsutan u 11 (30,56%) SK.
Na prvoj US kontroli fluid bronhogram, kao ni znaci nekroze nisu registrovani ni u jednoj
konsolidaciji (Tabela 30).
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Na drugom kontrolnom US pregledu nalaz je bio potpuno uredan kod 28 (50,91%)
pacijenata, a kod 27 (49,09%) su se jos uvek registrovale SK. Posmatrano po hemitoraksima,
na drugoj US kontroli SK su registrovane u desnom hemitoraksu kod 17 (30,91%)
pacijenata. Ukupno je registrovano 24 konsolidacije. Po jedna SK je registrovana kod 11
(64,71%), a multiple SK kod 6 (35,29%) pacijenata (po dve SK kod 5 (29,41%), a 3 SK kod
jednog (5,88%) pacijenta). Vazdusni bronhogram je bio prisutan u 20 (83,33%), a odsutan u
4 (16,67%) SK. Fluid bronhogram i znaci nekroze nisu registrovani ni u jednoj konsolidaciji
(Tabela 30). U levom hemitoraksu su konsolidacije registrovane kod 14 (25,25%) pacijenata.
Registrovano je ukupno 16 SK. Po jedna SK je registrovana kod 13 (92,86%), a 3 SK su
registrovane kod jednog (7,14%) pacijenta. Vazdusni bronhogram je bio prisutan u 12
(75%), a odsutan u 4 (25%) SK. Fluid bronhogram, kao ni znaci nekroze nisu registrovani

ni u jednoj konsolidaciji (Tabela 30).

5.10.3.2. Karakteristike pleuralnog izliva

Pleuralni izliv je na prvoj US kontroli registrovan kod 9 (9,09%) pacijenata. Prose¢na
debljina (AP dijametar) pleuralnih izliva u desnom hemitoraksu iznosila je 4,3 + 2,93 mm,
sa najmanjim izlivom AP dijametra od 1,5mm, a najve¢im od 8 mm. Prose¢na debljina (AP
dijametar) pleuralnih izliva sa leve strane iznosila je 15,6 + 26,95 mm, sa najmanjim izlivom
AP dijametra 1,5 mm, a najve¢im 70 mm. Kod jednog pacijenta je do prve kontrole doslo
do izrazitog pogorsanja stanja i evidentiranja pleuralnog izliva sa leve strane AP dijametra
70 mm. Takode, kod jednog pacijenta je zabelezeno perzistiranje pleuralnog izliva u levom
hemitorasku, bez znakova regresije. Kod pacijenata sa US i klini¢kim znacima regresije
oboljenja, prosecna debljina pleuralnih izliva sa leve strane na prvoj kontroli iznosila je 2,9
+ 1,93 mm, sa opsegom izmerenih vrednosti od 1 mm do 5 mm. Kod jednog pacijenata su
unutar izliva registrovane septe, dok je kod svih ostalih pacijenata pleuralni izliv bio
anehogenog izgleda.

Pleuralni izliv je na drugoj US kontroli registrovan kod 3 (5,45%) pacijenta (kod
jednog (33,33%) sa desne strane, a kod 2 (66,67%) sa leve strane). Pleuralni izliv sa desne
strane bio je AP dijametra 2,5mm, anehogenog izgleda. Prose¢na debljina (AP dijametar)
pleuralnih izliva sa leve strane iznosila je 4 + 1,73 mm, sa hajmanjim izlivom AP dijametra
3 mm, a najveéim 6 mm. Kod jednog pacijenta je izliv bio bistrog izgleda, a kod drugog

organizovanog izgleda.
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5.10.3.3. Karakteristike alveolarno-intersticijalnog edema

U Tabeli 31 su prikazane karakteristike AIE po hemitoraksima na inicijalnom

pregledu i tokom prac¢enja kod pacijenata sa US dijagnostikovanom pneumonijom.

Tabela 31. Karakteristike nalaza alveolarno-intersticijalnog edema na inicijalnom pregledu

i tokom pracenja.

Inicijalni pregled | kontrola Il kontrola
AlE 0-ti dan nakon,u proseku 7,14 nakon, u proseku
dana 15,4 dana
Perilezioni AIE
Desno 23/36 (63,89%) 8/20 (40,00%) 3/9 (30%)
Levo 14/25 (56,00%) 6/15 (40,00%) 2/6 (33,33%)
Izolovani AIE
Desno 13/36 (36,11%) 12/20 (60,00%) 6/9 (70%)
Levo 11/25 (44,00%) 9/15 (60,00%) 4/6 (66,67%)

Alveolarno-intersticijalni edem je na prvoj US kontroli registrovan kod 31 (31,31%)
pacijenta. Analizirajuci po hemitoraksima, sa desne strane su podrucja AlE registrovana kod
20 pacijenata. Kod 8 (40%) pacijenata je AIE bio prate¢i nalaz uz subpleuralnu konsolidaciju
na istoj lokalizaciji, a kod 12 (60%) je AIE bio registrovan kao izolovan nalaz. Na levom
hemitoraksu je AIE registrovan kod 15 pacijenata. Kod 6 (40%) pacijenata je AIE imao
karakteristike perilezionog edema, a kod 9 (60%) su podrucja AIE bila registrovana kao
izolovan nalaz.

Alveolarno-intersticijalni edem je na drugoj US kontroli registrovan kod 15
(27,27%) pacijenta. Od 9 pacijenata sa registrovanim podru¢jima AIE u desnom
hemitoraksu, kod 3 (30%) se radilo o perilezionom AIE, a kod 6 (70%) o izolovanom AlE.
U levom hemitorasku su kod 2/6 (33,33%) pacijenta podru¢ja AIE bila perilezionog

karaktera, dok su izolovana podrucja AIE bila registrovana kod 4/6 (66,67%) pacijenata.
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5.10.3.4. Iregularnost pleure na kontrolnim US pregledima

U Tabeli 32 su prikazane karakteristike nalaza iregularnog izgleda pleure kod

pacijenata sa pneumonijom tokom kontrolnih pregleda.

Tabela 32. Iregularnost pleure kod pacijenata tokom kontrolnih ultrasonografskih

pregleda.

I US kontrola 11 US kontrola
Iregularnost pleure

n % n %

6/21 28,57 3/10 30,0
15/21 7143 7/10 70,0
14/20 70,0 18/21 85,71

Prilikom prve kontrole iregularan izgled pleure je zabelezen kod 21 (21,21%)

pacijenta. Kod 6 (28,57%) pacijenata se radilo o odrZavanju nalaza registrovanog na
inicijalnom pregledu, dok se kod 15/21 (71,43%) radilo o novoregistrovanim podrué¢jima
iregularnosti pleure na mestu ranije postojece konsolidacije. Prilikom prve kontrole takode
je registrovana regresija promena pleure kod 14/20 (70,0%) pacijenata koji su imali
pozitivan nalaz na inicijalnom pregledu (Tabela 32).

Na drugoj kontroli iregularan izgled pleure je zabelezen kod 10 (18,18%) pacijenta.
Kod 3/10 (30,00%) se radilo o odrzavanju nalaza registrovanog na prethodnom pregledu,
dok se kod 7/10 (70,00%) pacijenata radilo o novoregistrovanim podru¢jima iregularnosti
pleure. Od 21 pacijenata sa iregularnosc¢u pleure na prvom kontrolnom pregledu, kod 18
(85,71%) je doslo do regresije ovog nalaza do druge kontrole (Tabela 32).

Na prvoj kontroli je iregularnost pleure, kao jedini pozitivni US nalaz, registrovana
kod 6/35 (17,14%), a na drugoj kontrolni kod kod 5/28 (17,86%) pacijenata sa potpunom

klinickom regresijom pneumonije.
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5.10.4. Promena veli¢ine konsolidacija tokom praéenja pneumonija

1) Desni hemitoraks
U Tabeli 33 prikazani su deskriptivni pokazatelji veli¢ine svih SK detektovanih u

desnom plué¢nom krilu na inicijalnom i kontrolnim US pregledima.

Tabela 33. Deskriptivni pokazatelji velic¢ine subpleuralnih konsolidacija u desnom

hemitoraksu na inicijalnom i kontrolnim US pregledima.

US pregled X +SD Medijana | Minimum | Maximum
(mm) (mm)
140 2646+2365 19,50 5,00 100,00
| kontrola 79 17,61 17,17 12,00 3,00 120,00
Il kontrola 24 12,94 £ 9,06 10,00 5,00 40,00

Na Grafiku 16 su prikazane prose¢ne veli¢ine SK kod 21 pacijenta kod kojih su

registrovane SK u desnom hemitoraksu na inicijalnom i na I i 1l kontrolnom pregledu.
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Grafik 16. Prose¢ne veli¢ine subpleuralnih konsolidacija u desnom hemitoraksu na

inicijalnom i kontrolnim pregledima.

Analizom varijanse sa ponovljenim merenjima je utvrdeno da kod pacijenata koji su
imali registrovane SK u desnom hemitorasku tokom sva tri pregleda postoje statisticki
znacajne razlike u prose¢nim vrednostima KK dijametra SK na inicijalnom, I i Il kontrolnom
US pregledu (p=0,0002). Dankanov test viSestrukog poredenja je pokazao da se znacajno
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razlikuju prosecne veli¢ine SK na inicijalnom pregledu od prose¢nih veli¢ina SK na I i II
kontrolnom pregledu, kao i da postoji znacajna razlika izmedu veli¢ina SK na I i II
kontrolnom pregledu. Odnosno, SK na I i Il kontrolni su bile statisticki zna¢ajno manjeg
prosecnog KK dijametra od SK na inicijalnom pregledu, a SK na Il kontroli su bile statisticki

znacajno manjeg prose¢nog KK dijametra od SK na | kontroli (Tabela 34).

Tabela 34. Znacajnost razlike proseénog KK dijametra subpleuralnih konsolidacija u
desnom hemitoraksu na inicijalnom i kontrolnim US pregledima.

p vrednosti za Dankanov test viSestrukog poredenja

Inicijalni US pregled I US kontrola 11 US kontrola
Prosec¢an KK dijametar SK

desnog hemitoraksa (mm) 41,214 27,071 12,667

Inicijalni US pregled 0,0295* 0,0001*

I US kontrola 0,0295* 0,0267*

11 US kontrola 0,0001* 0,0267*

2) Levi hemitoraks

U Tabeli 35 prikazani su deskriptivni pokazatelji veli¢ine svih SK detektovanih u

levom pluénom krilu na inicijalnom i kontrolnim US pregledima.

Tabela 35. Deskriptivni pokazatelji veli¢ine subpleuralnih konsolidacija u levom

hemitoraksu na inicijalnom i kontrolnim US pregledima.

Ukupan X +SD Medijana  Minimum  Maximum
broj SK (mm) (mm) (mm) (mm)

91 25,44 + 17,85 22.00 4,50 98,00

I kontrola 36 21,92 £ 19,68 17,25 3,50 100,00
Il kontrola 16 16,44 + 13,23 14,75 5,00 60,00

US pregled

Na Grafiku 17 su prikazane prose¢ne veli¢ine SK kod 13 pacijenata koji su imali
registrovane SK u levom hemitoraksu na inicijalnom, I i Il kontrolnom pregledu.
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Grafik 17. Prose¢ne veli¢ine subpleuralnih konsolidacija u levom hemitoraksu na

inicijalnom i kontrolnim pregledima.

Analizom varijanse sa ponovljenim merenjima je utvrdeno da kod pacijenata koji su
imali registrovane SK u levom hemitorasku tokom sva tri pregleda postoje statisticki
znacajne razlike u prose¢nim vrednostima KK dijametra SK na inicijalnom, I i Il kontrolnom
US pregledu (p=0,001). Dankanov test visestrukog poredenja je pokazao da se razlikuju
prosecne veli¢ine SK na II kontrolnom pregledu od prose¢nih veli¢ina na inicijalnom i I
kontrolnom US pregledu (Tabela 36) Odnosno, SK na Il kontrolnom pregledu su bile
statisti¢ki znacajno manjeg prose¢nog KK dijametra od SK registrovanih na inicijalnom i |

kontrolnom pregledu.

Tabela 36. Znacajnost razlike proseénog KK dijametra subpleuralnih konsolidacija u levom

hemitoraksu na inicijalnom i kontrolnim US pregledima.

p-vrednosti za Dankanov test viSestrukog poredenja

Inicijalni US pregled | 1 US kontrola 11 US kontrola
Prosec¢an KK dijametar SK

levog hemitoraksa (mm) 42,923 34,962 15,731

Inicijalni US pregled 0,2403 0,0006*

I kontrolni US pregled 0,2403 0,0078*

Il kontrolni US pregled 0,0006* 0,0078*
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5.10.5. Promena broja konsolidacija tokom praéenja pneumonija

1) Desni hemitoraks

U Tabeli 37 prikazani su deskriptivni pokazatelji broja svih SK detektovanih u
desnom hemitoraksu na inicijalnom i kontrolnim US pregledima.
Tabela 37. Deskriptivni pokazatelji broja subpleuralnih konsolidacija u desnom

hemitoraksu na inicijalnom i kontrolnim US pregledima.

Broj X +SD

pacijenata Medijana  Minimum  Maximum

Inicijalni US pregled 78 1,79+ 0,99 2,0 1,0 5,0
I kontrolni US pregled 49 1,61+0,76 1,0 1,0 4,0

Il kontrolni US pregled 17 1,47 £ 0,62 1,0 1,0 3,0

Na Grafiku 18 je prikazan prosecan broj SK kod 21 pacijenta kod kojih su SK

registrovane u desnom hemitoraksu na inicijalnom, I i Il kontrolnom pregledu.
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Grafik 18. Prosecan broj subpleuralnih konsolidacija u desnom hemitoraksu na inicijalnom
i kontrolnim pregledima.

Analiza varijanse sa ponovljenim merenjima pokazala je da kod pacijenata koji su
imali registrovane SK u desnom hemitorasku tokom sva tri pregleda postoje statisticki
znacCajne razlike u vrednostima prose¢nog broja SK na inicijalnom, I i II kontrolnom US

pregledu (p=0,005). Dankanov test viSestrukog poredenja je pokazao da se razlikuje
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prosecan broj registrovanih SK pri Il kontrolnom US pregledu od prosecnog broja SK
registrovanih prilikom inicijalnog i | kontrolnog US pregleda (Tabela 38). Odnosno, na Il
kontrolnom pregledu prosecan broj registrovanih SK bio je statisti¢ki znacajno manji od

prose¢nog broja SK na inicijalnom i I kontrolnom pregledu.

Tabela 38. Znacajnost razlike prosecnog broja subpleuralnih konsolidacija u desnom

hemitoraksu na inicijalnom i kontrolnim US pregledima.

p-vrednosti za Dankanov test viSestrukog poredenja

Inicijalni US pregled | 1 US kontrola 11 US kontrola

Prose¢an broj SK 2,38 2,00 1,44

Inicijalni US pregled 0,1677 0,0019*
I kontrolni US pregled 0,1677 0,0424*

Il kontrolni US pregled 0,0019* 0,0424*

2) Levi hemitoraks
U Tabeli 39 prikazani su deskriptivni pokazatelji broja svih SK detektovanih u levom

hemitoraksu na inicijalnom i kontrolnim US pregledima.

Tabela 39. Deskriptivni pokazatelji broja subpleuralnih konsolidacija u levom hemitoraksu

na inicijalnom i kontrolnim US pregledima.

=) X +SD Medijana  Minimum  Maximum
pacijenata

Inicijalni US pregled 58 1,57 £ 0,79 1,0 1,0 4,0
| kontrolni US pregled 31 1,16 £ 0,37 1,0 1,0 2,0
11 kontrolni US pregled 14 1,14 £ 0,53 1,0 1,0 3,0

Na Grafiku 19 je prikazan prosecan broj SK kod pacijenata kod kojih su SK

registrovane u levom hemitoraksu na inicijalnom, i na I i Il kontrolnom pregledu (n=13).
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Grafik 19. Prosecan broj subpleuralnih konsolidacija u levom hemitoraksu na

inicijalnom i kontrolnim US pregledima.

Analizom varijanse sa ponovljenim merenjima je utvrdeno da kod pacijenata koji su
imali registrovane SK u levom hemitoraksu tokom sva tri pregleda ne postoje statisticki
znacajne razlike u vrednostima prosecnog broja SK na inicijalnom, I i 1l kontrolnom US
pregledu (p=0,3349).
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5.11. KLINICKA, US I RTG PROCENA TOKA BOLESTI

Na osnovu navedenih kriterijuma u poglavlju Materijal 1 metode, nacinjena je
klini¢ka, ultrasonografska i radiografska procena toka bolesti prilikom I i II kontrolnog

pregleda, a potom su ove procene medusobno uporedene.

5.11.1. US'i klini¢ka procena toka bolesti na kontrolnim pregledima

U Tabeli 40 su prikazani rezultati poredenja US i klinicke procene toka bolesti kod

pacijenata sa pneumonijom na prvom kontrolnom pregledu.

Tabela 40. Klini¢ka i ultrasonografska procena toka bolesti pri prvom kontrolnom

pregledu.
| kontrola Klini¢ka procena
regresija
US 9resy bez promene progresija Ukupno
procena potpuna nepotpuna
potpuna 25 10 - - 35
regresija
nepotpuna 10 47 1 : 58
regresija
bez i 5 3 i 5
promene
progresija - - - 1 1
Ukupno 35 59 4 1 99

Od ukupno 94 pacijenta sa regresijom klinickog nalaza na prvoj kontroli, US nalaz
je bio u regresiji kod 92 (97,87%), a bez promene kod 2 (2,13%) pacijenta. Kod jednog
pacijenta su postojali znaci klini€¢kog pogorsanja, praceni progresijom US nalaza.

Stjuart Maksvelovim testom je utvrdeno da ne postoje statisticki znacajne razlike u
klini¢koj i US proceni toka bolesti pri prvom kontrolnom pregledu (p=0,954). Kappa
koeficijent slaganja iznosio je 0,556 (p=0,005), sto ukazuje na umereno slaganje izmedu
klini¢ke 1 ultrasonografske procene toka bolesti na prvom kontrolnom pregledu. Najvece
razlike su postojale u US i klini¢koj proceni potpune, odnosno nepotpune regresije

pneumonije (ukupno kod 20 pacijenata).
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Na prvom kontrolnom pregledu SK su bile registrovane ukupno kod 64 pacijenta.
Kod 10 pacijenata sa potpunom klinickom, a nepotpunom regresijom US nalaza,
registrovano je ukupno 13 SK, prose¢ne veli¢ine 5,42 + 1,63 mm, u opsegu od 3 do 8,5mm.
Ovi pacijenti, s obzirom na skoro potpunu regresiju US nalaza nisu dolazili na dalje US
kontrole.

Na drugu US kontrolu doslo je ukupno 55 pacijenata. Jedan pacijent ni na
prethodnom pregledu nije imao registrovane SK, ali je kontrola trazena zbog neslaganja
kontrolnog klinickog i RTG nalaza (kontrolni RTG snimak je bio losijeg kvaliteta, na¢injen
u ekspirijumu). Ostalih 54 su ¢inili pacijenti sa pozitivnim nalazom SK na prethodnoj
kontroli.

U Tabeli 41 su prikazani rezultati poredenja US i klinicke procene toka bolesti kod

55 pacijenata na drugom kontrolnom pregledu.

Tabela 41. Klinicka i ultrasonografska procena toka bolesti pri drugom kontrolnom

pregledu.

Il kontrola Klini¢ka procena

UsS regresija
procena potpuna nepotpuna

bez promene progresija Ukupno

potpuna

regresija 26 2 i i 28
nepotpuna
regresija
bez
promene

progresija - - - 2 2
Ukupno 41 12 - 2 55

15 10 - - 25

Kod 53 pacijenta je postojala regresija klinickog nalaza koja je kod svih (100%)
pracena regresijom i US nalaza. Kod 2 pacijenta sa postojali znaci i klinickog i US
pogorsanja pneumonije.

Stjuart Maksvelovim testom je utvrdeno da postoje statisticki znacajne razlike
izmedu klini¢ke i US procene toka bolesti pri drugom kontrolnom pregledu (p=0,019), pre
svega u proceni potpune, odnosno nepotpune regresije pneumonije. Kod 15 pacijenata je
postojala potpuna klini¢ka, a nepotpuna US regresija, dok je kod 2 pacijenta postojala

potpuna US, a nepotpuna klini¢ka regresija bolesti.
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Kappa koeficijent iznosio je 0,406 (p=0,002), Sto ukazuje na umereno Slaganje
izmedu klinicke i US procene toka bolesti na drugom kontrolnom pregledu. Pozitivan
klini¢ki nalaz je imalo 14, a pozitivan US nalaz 27 pacijenta. Od 27 pacijenata sa pozitivnim
US nalazom, 15 (55,56%) nije imalo nikakvih klini¢kih simptoma niti znakova bolesti
(potpuna klini¢ka regresija), a kod 12 je US nalaz korelirao sa klinickim — kod 10 (37,04%)
pacijenata su ustanovljeni znaci klini¢ke i US regresije, a kod 2 (7,41%) znaci klinicke i US
progresije bolesti.

U Tabeli 42 su prikazane karakteristike SK kod 15 pacijenata sa potpunom

klinickom, a nepotpunom US regresijom nalaza na drugom kontrolnom pregledu.

Tabela 42. Karakteristike subpleuralnih konsolidacija kod pacijenata sa negativnim

klinickim i pozitivnim US nalazom pri drugoj kontroli.

SK <15mm SK > 15mm

72,22

27,78

0,008*

n=
Klinicki -, US + 18 11,2+4,9

Legenda: + = pozitivan nalaz za pneuomoniju; - = negativan nalaz za pneumoniju.

Kod 15 pacijenata sa potpunom klinickom, a nepotpunom US regresijom,
registrovano je ukupno 18 SK. Prosec¢na veli¢ina ovih konsolidacija bila je 11,19 mm.
Najmanja SK je bila KK dijametra 6mm, a najve¢a 23 mm. Testom proporcija je kod ovih
pacijenata utvrdena statisticki znacajno veca zastupljenost konsolidacija manjih od 15mm
(p=0,008).

U Tabeli 43 su prikazane karakteristike SK kod 12 pacijenata sa pozitivnim klini¢kim

i US nalazom na drugom kontrolnom pregledu.

Tabela 43. Karakteristike subpleuralnih konsolidacija kod pacijenata sa pozitivhim

klini¢kim 1 US nalazom pri drugoj kontroli.

SK < 15mm SK > 15mm

45,45

0,546

Klinicki +, US + 22 16,9+ 13,6

Legenda: + = pozitivan nalaz.
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Kod 12 pacijenata sa pozitivnim klinickim i US nalazom (10 pacijenata sa
regresijom, a 2 sa progresijom klinickog i US nalaza), registrovano je ukupno 22 SK.
Prose¢na veli¢ina ovih konsolidacija je bila 16,91 mm. Najmanja SK je bila KK dijametra 5
mm, a najveca 60 mm. T-testom je utvrdeno da su prosecne veli¢ine SK kod pacijenata sa
pozitivnim US i klini¢kim nalazom bile statisti¢ki znacajno vece od prosecene veli¢ine SK
registrovanih kod pacijenata koji su imali pozitivan US, a negativan klini¢ki nalaz (p=0,054).
Testom proporcija kod ovih pacijenata nije utvrdena statisticki znacajna razlika u
zastupljenosti SK manjih od 15 mm i SK ve¢ih od 15 mm (p=0,546). Medutim, poredenjem
zastupljenosti SK vecih od 15mm izmedu pacijenata sa podudarnim (n=12) i nepodudarnim
(n=15) klinickim i US nalazom na II kontroli, testom proporcija je utvrdeno da su one
statisticki znacajno CeS¢e bile zastupljene kod pacijenata sa pozitivnim klinickim i
pozitivnim US nalazima (p=0,025).

Pacijenti koji su imali pozitivan US nalaz na drugoj kontroli (n=27) su dolazili na
dalje kontrolne US preglede u vremenskim intervalima od 7 do 10 dana, sve do potpune
regresije US nalaza. U Tabeli 44 su prikazani rezultati US i klini¢ke procene toka bolesti
kod pracenih pacijenata na tre¢oj kontroli (do 35 dana nakon inicijalnog pregleda, a u

proseku nakon 29,13 dana).

Tabela 44. Klinicka i ultrasonografska procena toka bolesti pri trecem kontrolnom pregledu.

111 kontrola Klini¢ka procena

us regresija bez promene progresija Ukupno
procena potpuna nepotpuna

potpuna 19 - . - 19
regresija

nepotpuna 3 3 i i 6
regresija

bez _ 1 1 - 2
promene

progresija - - = - >
Ukupno 22 4 1 - 27

Od ukupno 26 pacijenata sa regresijom klinickog nalaza na trecoj kontroli, kod 25
(96,15%) je US nalaz bio u regresiji, a kod jednog (3,85%) pacijenta bez promene.

Stjuart Maksvelovim testom je utvrdeno da ne postoje statisti¢ki znacajne razlike
izmedu klini¢ke i US procene toka bolesti pri tre¢em kontrolnom pregledu (p=0,261). Kappa

koeficijent iznosio je 0,621 (p=0,000) i ukazuje na znacajno slaganje izmedu klinicke i US
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procene toka bolesti na tre¢em kontrolnom pregledu. Kod tri pacijenta sa potpunom
klinickom regresijom, US nalaz je i dalje bio pozitivan, a kod jednog pacijenta sa
nepotpunom klinickom regresijom, US nalaz je bio bez promene u odnosu na prethodni
pregled.

Pozitivan klinicki nalaz (nepotpuna regresija auskultatornog nalaza i kasalj) je na
tre¢oj kontroli bio prisutan kod 5/27, a pozitivan US nalaz kod 8/27 pacijenata. Kod ovih 8
pacijenata je ukupno registrovano 10 SK, prose¢nog KK dijametra 14,00 = 8,08 mm.
Najmanja SK je bila KK dijametra 5 mm, a najveca 27,5 mm. Pet od ovih 8 pacijenata su
imali SK ve¢e od 50 mm, a 3 su imala SK veli¢ine od 30 do 50 mm na inicijalnom pregledu.

U Tabeli 45 su prikazane karakteristike SK kod 3 pacijenata sa negativnim klini¢kim
i pozitivnim US nalazom, i kod 5 pacijenata sa pozitivnim i klini¢kim i US nalazom pri tre¢oj

kontroli.

Tabela 45. Karakteristike subpleuralnih konsolidacija kod pacijenata sa nepodudarnim i

podudarnim klinickim i US nalazom pri trecoj kontroli.

SK < 15mm SK > 15mm

111 kontrola
o 3 3 12,7+ 5,87 2 66,67 1 33,33
5 7 14,5+92 5 71,43 2 28,57

Legenda: + = pozitivan nalaz; - = negativan nalaz.

Prilikom IV US kontrole (do 45 dana nakon inicijalnog pregleda), US nalaz je bio
pozitivan kod 3/8 pacijenta (prose¢na veli¢ina SK = 11,17 mm). Radilo se o pacijentima koji
su inicijalno imali opsezne pneumonije, koje su kod dva pacijenta bile komplikovane velikim
pleuralnim izlivom. Kod ova dva pacijenta je radena i videoasistirana torakoskopija (VATS)
i drenaza zahvacenog hemitoraksa. Najduzi vremenski interval do potpune regresije US
nalaza kod ovih pacijenata iznosio je oko 2 meseca (57 dana) od inicijalno dijagnostikovane

pneumonije.
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5.11.2. USi RTG procena toka bolesti na kontrolnim pregledima

Na prvom kontrolnom pregledu poredenje US i RTG procene toka bolesti je izvrSeno
kod 47 pacijenata kod kojih je tom prilikom nac¢injen kontrolni RTG snimak pluca. U Tabeli
46 su dati rezultati poredenja US i RTG procene toka bolesti kod pacijenata sa pneumonijom

na prvom kontrolnom pregledu.

Tabela 46. Rendgenografska i ultrasonografska procena toka bolesti pri prvoj kontroli.

| kontrola RTG procena

US regresija bez promene progresija Ukupno
procena potpuna nepotpuna

potpuna 10 3 - - 13
regresija

nepotpuna 10 18 1 1 30
regresija

bez 1 2 1 - 4
promene

progresija - - - - -
Ukupno 21 23 2 1 47

Stjuart Maksvelovim testom je utvrdeno da ne postoje statisti¢ki znacajne razlike
izmedu RTG i US procene toka bolesti pri prvoj kontroli (p=0,1073).

Kappa koeficijent iznosio je 0,317 (p=0,002), $to ukazuje na dovoljan stepen slaganja
US i RTG procene toka bolesti na prvom kontrolnom pregledu. Najvec¢e neslaganje je
postojalo u proceni potpune regresije nalaza. Kod 11 pacijenata sa potpunom RTG
regresijom pneumonije US nalaz je jo$ uvek bio pozitivan, dok je kod 3 pacijenta US nalaz
bio negativan, a RTG i dalje pozitivan. Kod 11 pacijenata sa RTG negativnim, a US
pozitivnim nalazom registrovano je ukupno 17 SK prosecne velicine 10,7 + 6,04 mm.
Najmanja SK je bila KK dijametra 3,5 mm, a najve¢a 21 mm. Od ukupno 17 SK, 14 su bile
manje od 15 mm, a 3 su bile ve¢e od 15 mm.

Kod jednog pacijenta je na RTG-u procenjena progresija, a na US regresija nalaza.
Medutim, radilo se o RTG snimku losijeg kvaliteta, na¢injenog u nepotpunom inspirijumu,
Sto je uticalo na interpretaciju nalaza. Klini¢ki i US nalazi kod ovog pacijenta su bili u

regresiji.
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Na drugom kontrolnom pregledu poredenje RTG i US procene toka bolesti je
izvrSeno kod 11 pacijenata kod kojih je tom prilikom nacinjen kontrolni RTG snimak pluca.
U Tabeli 47 su dati rezultati poredenja US i RTG procene toka bolesti kod pacijenata sa

pneumonijom na drugom kontrolnom pregledu.

Tabela 47. Rendgenografska i ultrasonografska procena toka bolesti pri drugoj kontroli.

RTG procena

Il kontrola

Us regresija bez promene progresija Ukupno
procena potpuna nepotpuna

potpuna 2 : : : 2
regresija

nepotpuna 3 5 i i 8
regresija

bez i i i ) i
promene

progresija - - - 1 1
Ukupno 5 5 - 1 11

Stjuart Maksvelovim testom je utvrdeno da ne postoje statisti¢ki znacajne razlike
izmedu RTG i US procene toka bolesti pri drugoj kontroli (p=0,392).

Kappa koeficijent iznosio je 0,529 (p=0,003) i ukazuje na umereno slaganje US i
RTG procene toka bolesti na drugom kontrolnom pregledu. Postojalo je neslaganje u proceni
potpuno regresije oboljenja kod 3 pacijenta. Kod njih je na RTG-u postojala potpuna
regresija nalaza, dok je US nalaz, iako u regresiji, jos uvek bio pozitivan. Na US pregledu
su kod ova tri pacijenta registrovane 3 SK prose¢ne veli¢ine 8,5 + 1,78 mm. Sve registrovane

SK su bile manje od 15mm.
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5.1. VREMENSKI PERIOD DO POTPUNE US REGRESIJE PNEUMONIJE

Svih 99 pacijenata kod kojih su ultrasonografski detektovane promene koje govore
u prilog pneumonije su praceni do potpune regresije takvog nalaza. Prose¢an broj dana
nakon kog je nastupila potpuna US regresija pneumoni¢nog nalaza iznosio je 16,3 + 10,24,
sa najkra¢im vremenskim intervalom do potpune regresije od 4 dana, a najduzim od 57 dana.

Medijana je iznosila 14 dana.

5.1.1. Veli¢ina i broj konsolidacija i vremenski period do potpune regresije

US nalaza

U Tabeli 48 su prikazani osnovni podaci za vremenski period do potpune regresije
US nalaza, izrazen u danima, za pacijenate ¢ije su najve¢e SK na inicijalnom US pregledu

bile veli¢ine do 30 mm, od 30-50 mm i preko 50 mm.

Tabela 48. Deskriptivni pokazatelji broja dana do potpune regresije US nalaza u zavisnosti

od veli¢ine najvece subpleuralne konsolidacije na inicijalnom pregledu.

- Broj dana do potpune US regresije
Najveca SKna | Pacijenti

inicijalnom _ . - .
pregledu (n) X = SD Medijana  Minimum  Maximum

<30 mm 55 11,36 + 6,27 10,00 4,00 41,00
30-50 mm 31 19,87 + 8,18 18,00 8,00 38,00
>50 mm 13 28,77 £ 14,08 30,00 11,00 57,00

Na Grafiku 20 su prikazane prose¢ne vrednosti broja dana do potpune regresije US

nalaza za pacijente sa razli¢itim veli¢inama najveée konsolidacije na inicijalnom pregledu.
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Grafik 20. Prosecan broj dana do potpune regresije US nalaza u zavisnosti od veli¢ine

najvecée konsolidacije na inicijalnom pregledu.

Analizom varijanse je utvrdeno da postoje statisticki znacajne razlike u prose¢nom
broju dana do potpune regresije US nalaza izmedu pacijenata sa navedenim veli¢inama
najvec¢e SK na inicijalnom pregledu (p=0,000). Dankanovim testom viSestrukog poredenja
je utvrdeno da se sve tri grupe pacijenata statisticki znacajno razlikuju po prose¢nom broju
dana do potpune regresije US nalaza (Tabela 49). Sto su veée SK na inicijalnom pregledu,

potreban je duZi prosecni vremenski period do potpune regresije US nalaza.

Tabela 49. Znacajnost razlike u prose¢nom broju dana do potpune regresije US nalaza kod

pacijenata sa razli¢itim veli¢inama najvece konsolidacije na inicijalnom pregledu.

p-vrednosti za Dankanov test viSestrukog poredenja

11,36 19,87 28,77
I: SK <30 mm 0,0007* 0,0000*
11: SK 30 - 50 mm 0,0007* 0,0004*
I11: SK>50 mm 0,0000* 0,0004*
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U Tabeli 50 su prikazani osnovni podaci za vremenski period do potpune regresije
US nalaza, izrazen u danima, za pacijente sa jednom i multiplim (dve ili vise) SK na

inicijalnom US pregledu.

Tabela 50. Deskriptivni pokazatelji broja dana do potpune regresije US nalaza u zavisnosti
od broja registrovanih subpleuralnih konsolidacija na inicijalnom pregledu.

Broj dana do potpune US regresije
Pacijenti J POtp gresij

" X + SD Medijana  Minimum  Maximum
Jedna SK 45 13,8 £ 9,37 10,00 4,00 42,00
Multiple SK 54 18,56 + 10,30 16,50 7,00 57,00

T testom je utvrdeno postojanje statisti¢ki znacajne razlike U prose¢nom broju dana
do potpune regresije US nalaza izmedu pacijenata koji su imali registrovanu jednu (n=45) i

pacijenata sa multiplim SK (n=54) na inicijalnom pregledu (p=0,018).

5.1.2. Veli¢ina i broj konsolidacija i duzina hospitalizacije

Od 77 hospitalizovanih pacijenata sa pneumonijom, 73 je imalo pozitivan US nalaz
subpleuralnih konsolidacija, prose¢nog najve¢eg KK dijametra 33,26 + 24,34 mm. Od 28
ambulantno leCenih pacijenata sa pneumonijom, 26 je imalo pozitivan US nalaz
subpleuralnih konsolidacija, prose¢nog najveceg KK dijametra 29,54 + 14,73 mm. Nije
utvrdena statisticki znacajna razlika u prose¢nim vrednostima KK dijametra najvec¢ih SK

izmedu hospitalizovanih i ambulantno leenih pacijenata (p=0,466).

U Tabeli 51 su prikazani osnovni podaci o duzini hospitalizacije, izrazene u danima,
u zavisnosti od veli¢ine najvece subpleuralne konsolidacije na inicijalnom pregledu (do 30
mm, od 30-50 mm i preko 50 mm) kod hospitalizovanih pacijenata sa pozitivnim US

nalazom za pneumoniju (n=73).
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Tabela 51. Deskriptivni pokazatelji duzine hospitalizacije u zavisnosti od veli¢ine najvece

subpleuralne konsolidacije na inicijalnom pregledu.

Najveéa SK na Pacijenti Duzina hospitalizacije (u danima)

inicijalnom

pregledu (n) X £SD Medijana  Minimum  Maximum
<30 mm 43 9,16 + 3,01 9,00 4,00 19,00
30-50 mm 19 9,68 + 3,59 9,00 3,00 17,00
>50 mm 11 19,64 + 11,34 14,00 8,00 42,00

Na Grafiku 21 su prikazane prose¢ne vrednosti broja hospitalnih dana za pacijenate

sa razli¢itim veli¢inama najveée konsolidacije na inicijalnom pregledu.
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Grafik 21. Prose¢an broj hospitalnih dana u zavisnosti od veli¢ine najvece konsolidacije na

inicijalnom pregledu.

Analizom varijanse je utvrdeno da postoje statisticki znacajne razlike u prosecnoj
duzini hospitalizacije izmedu pacijenata sa razli¢itim veli¢inama najvece konsolidacije na
inicijalnom US pregledu (p=0,0000). Dankanovim testom visestrukog poredenja je utvrdeno
da je hospitalizacija pacijenata koji su na inicijalnom pregledu imali SK ve¢e od 50 mm
statistiCki znacajno duza u odnosu na duzinu hospitalizacije pacijenata sa manjim SK
(Tabela 52).
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ULTRASONOGRAFIJA PLUCA U DIJAGNOSTICI I PRACENJU PNEUMONIJA KOD DECE

Tabela 52. Znacajnost razlike u prosecnom broju hospitalnih dana kod pacijenata sa

razli¢itim veli¢inama najvece konsolidacije na inicijalnom pregledu.

p-vrednosti za Dankanov test viSestrukog poredenja

9,16 9,68 19,64

I: SK <30 mm 0,7471 0,0000*
I1: SK 30— 50 mm 0,7471 0,0001*
I11: SK>50 mm 0,0000* 0,0001*

T e L

Od 73 hospitalizovana pacijenta sa pozitivnim US nalazom za pneumoniju, 32
(43,84%) su imali registrovanu jednu, a 41 (56,16%) multiple SK. U Tabeli 53 su prikazani
osnovni podaci o duzini hospitalizacije pacijenata sa pozitivnim US nalazom za pneumoniju
(n=73), izrazene u danima, u zavisnosti od broja subpleuralnih konsolidacija registrovanih

na inicijalnom pregledu.

Tabela 53. Deskriptivni pokazatelji duzine hospitalizacije u zavisnosti od broja

registrovanih subpleuralnih konsolidacija na inicijalnom pregledu.

Duzina hospitalizacije (u danima)

Pacijenti

) X + SD Medijana  Minimum  Maximum
Jedna SK 32 10,19 £ 6,54 9,00 3,00 42,00
Multiple SK 41 11,71 +£5,94 10,00 5,00 31,00

T testom je utvrdeno da ne postoji statisticki znacajna razlika U prose¢noj duzini
hospitalizacije izmedu pacijenata koji su imali registrovanu jednu i pacijenata sa multiplim

SK na inicijalnom pregledu (p=0,303).
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5.2. BROJRTG | US PREGLEDA

Tokom studije ukupno je kod 130 pacijenata nac¢injeno 188 RTG pregleda pluca
(srednja vrednost 1,4). Kod 76 (58,46%) pacijenata je nacinjen samo jedan RTG pregled,
kod 50 (38,46%) ukupno 2, a kod 4 (3,08%) pacijenta ukupno 3 RTG pregleda.

Ukupan broj US pregleda koji su uradeni tokom istrazivanja iznosio je 319 (srednja
vrednost 2,4). Jedan US pregled je uraden kod 31 (23,85%) pacijenta, 2 kod 45 (34,62%), 3
kod 28 (21,54%), 4 kod 19 (14,62%) i 5 US pregleda kod 5 (3,85%) pacijenata. Kod jednog
(0,77%) pacijenta je uradeno 6 i kod jednog (0,77%) 7 US pregleda.

Na Grafiku 22 je dat prikaz distribucije pacijenata prema broju na¢injenih RTG i US
pregleda u toku studije.

Broj pacijenata
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Grafik 22. Distribucija pacijenata prema broju nacinjenih RTG i US pregleda.
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6. DISKUSIJA

Prospektivna studija obuhvatila je 130 pacijenata kod kojih je zbog klinicke sumnje
na vanbolni¢ki steCenu pneumoniju bio na¢injen RTG snimak plu¢a. Klinickim i RTG
pregledom, kao i na osnovu toka bolesti, dijagnoza pneumonije je utvrdena kod 105
pacijenata. ProseCan uzrast pacijenata sa pneumonijom bio je 2,9 godina, a u skladu sa
literaturnim podacima, ¢ak polovina pacijenata (50,48%) su bili uzrasta od 1 do 3 godine
(9). Decaci su 1,7 puta ¢eS¢e imali pneumoniju u odnosu na devojéice. Razli¢ite studije
potvrduju da je ucestalost oboljenja veca u de¢aka nego u devojcica (8, 13, 14).

Dijagnostikovanje pneumonije, koje se ranije prevashodno zasnivalo na anamnezi,
fizikalnom pregledu, a posebno auskultatornom nalazu na plu¢ima, u novije vreme u velikoj
meri zavisi od radioloskih dijagnosti¢kih procedura (95). Naime, fizikalni pregled pluca se
u viSe studija pokazao kao nedovoljno pouzdan u detekciji pneumonije, ¢ak i u rukama
eksperata (102-106). Ovakvi rezultati su nametnuli klini¢arima vecu odgovornost i potrebu
za sprovodenjem dodatnih pretraga radi preciznijeg postavljanja dijagnoze. S druge strane,
sve veca dostupnost 1 izuzetne dijagnosticke mogucénosti savremenih radioloskih metoda,
verovatno su uticali na sve izrazenije oslanjanje kliniara na radioloSku dijagnostiku u
svakodnevnom radu. Medutim, kako su deca i do deset puta osetljivija na jonizujuce zracenje
od odraslih osoba (107, 108), dijagnosticki modaliteti koji koriste jonizujuée zrac¢enje moraju
se upotrebljavati veoma oprezno i umereno kod dece (42). Najvaznija mera za smanjenje
izlaganja medicinskom zracenju jeste da se pregledi, bilo da se radi o rendgenografiji ili
kompjuterizovanoj tomografiji, rade samo onda kada je to zaista neophodno (13, 42).

Postoji veliki broj studija koje su se bavile analizom klini¢kog nalaza kod pacijenata
sa radiografski manifestnom pneumonijom (26, 102, 109-118). Znacaj ovih istrazivanja je u
pokusaju preciznijeg definisanja klini¢kih karakteristika specifi¢nih za pluénu infekciju, u
cilju selektivnijeg odabira pacijenata za RTG pregled. U prospektivnoj studiji koja je
obuhvatila 570 pacijenata pedijatrijskog uzrasta, Lynch i saradnici navode febrilnost,
tahipneu, oslabljeni disajni Sum 1 pukote kao najznacajnije klinicke karakteristike u
predikciji pneumonije (26). Ukazano je da udruzenost febrilnosti sa jednim od navedenih
klini¢kih nalaza ima senzitivnost za predikciju pneumonije u opsegu od 93 - 96%, dok
prisustvo sva Cetiri klinicka parametra povecava senzitivnost na 98%. Medutim, specifi¢nost
ovog modela za dijagnostiku pneumonije bila je manja od 20% (26). 1 veé¢ina drugih
istrazivanja su pokazala da ne postoje pojedinacni klini¢ki parametri, niti njihova
kombinacija, koji bi sa 100% senzitivnos¢u i specificnos¢u ukazivali na postojanje
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pneumonije kod dece (102, 109-111, 113-115, 117-119). U prilog ovome govore studije koje
su dokazale da 5-10% pacijenata sa nerazjaSnjenim febrilnim stanjem, urednim
auskultatornim nalazom i bez respiratornih simptoma, imaju RTG promene koje odgovaraju
pneumoniji (104-106).

Nase istrazivanje je takode obuhvatilo analizu klini¢kih karakteristika pacijenata sa
sumnjom na pneumoniju. Prisustvo febrilnosti je registrovano kod 85%, kasalj kod 97%,
dispnea kod 35%, tahipnea kod 26% i hipoksija kod 6% pacijenata koji su bili ukljuceni u
studiju. U studiji Neuman-a i saradnika navodi se veoma sli¢na zastupljenost navedenih
klini¢kih simptoma i znakova kod dece sa suspektnom pneumonijom (118). Takode, poredili
smo zastupljenost posmatranih klini¢kih i laboratorijskih parametara izmedu pacijenata sa
potvrdenom i isklju¢enom pneumonijom. Nadeno je da je auskultatorni nalaz
kasnoinspirijumskih pukota bio statisticki znacajno ceSce registrovan kod pacijenata sa
pneumonijom. Tahipnea i dispnea nisu bili dominantno zastupljeni kod dece sa
pneumonijama (registrovana kod 34 i 42 pacijenta sa pneumonijom), ali je ipak utvrdena
njihova statistiCka znacajnost u odnosu na pacijente koji nisu imali pneumoniju. Ovaj
podatak nije u skladu sa izvestajima Svetske zdravstvene organizacije koja tahipneu definise
kao najznacajniji klinicki simptom u razmatranju dijagnoze pneumonije (3). Medutim,
manju prediktivnu vrednost tahipnee isti¢u 1 drugi autori koji kod dece sa RTG dokazanom
pneumonijom nisu utvrdili statisticki znacajnu zastupljenost ovog simptoma (105, 120).
Hipoksija je bila dokumentovana kod samo 8 od 105 pacijenata sa pneumonijom. Medutim,
oba ova klinicka parametra, i hipoksija i tahipnea, nisu bila zabeleZzena ni kod jednog
pacijenta bez pneumonije. Prethodna ambulantna terapija kod dece sa pneumonijama mogla
je uticati na prisustvo klini¢kih simptoma, a samim tim i na rezultate studije koji se odnose
na analizu klini¢kih karakteristika nasih ispitanika. Naime, 1ZZZDIO Vojvodine je tercijerna
de¢ja zdravstvena ustanova za teritoriju Vojvodine i pacijenti u vecini sluc¢ajeva bivaju
upuceni nakon prethodne ambulantne obrade. Tako je 82 od 130 pacijenata ukljucenih u
studiju (63%) prethodno bilo le¢eno u ambulantnim uslovima 3-5 dana. Ovi pacijenti su zbog
izostanka ili neadekvatnog terapijskog odgovora ili zbog pogorSanja klinickog stanja bili
poslati na pregled u Institut.

Analiza laboratorijskih rezultata pokazala je da su povisene vrednosti CRP-a bile
statisti¢ki znacajno ¢eScée registrovane kod pacijenata sa pneumonijom. Takode, pacijenti sa
pneumonijom su imali znacajno vise prose¢ne vrednosti CRP-a u odnosu na pacijente koji
nisu imali pneumoniju (50,2 mg/l : 25,2 mg/l), sto je u skladu sa rezultatima drugih autora

(94, 116, 121, 122). Rezultat je takode u saglasnosti sa preporukama o potrebi sprovodenja
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ovih analiza kod hospitalizovane dece sa vanbolnickim pneumonijama (7, 13). Prose¢ne
vrednosti bele krvne loze kod dece sa pneumonijom se nisu znacajno razlikovale u odnosu
na decu koja nisu imala pneumoniju (15,0G/I : 14,7G/I). Brojnim studijama je dokazano da
su leukociti poviseni kod vec¢ine dece sa vanbolnicki steCenim pneumonijama, ali i da veliki

broj dece sa povisenim leukocitima nema pneumoniju (122, 123).

US pluéa u dijagnostici pneumonije. Prema postoje¢im vodi¢ima za dijagnostiku i
leCenje pneumonija kod dece, uloga ultrasonografije se svodi na analizu koli¢ine i osobina
pleuralnog izliva detektovanog na RTG-u i na vodenje perkutane torakalne drenaze (7, 13).
U novije vreme radeno je vise studija koje su pokazale da US, evaluacijom plu¢nog
parenhima, moze imati znatno vecu ulogu u dijagnostici pneumonije (86-88, 93-96, 124-
127). Medutim, objavljeno je svega nekoliko studija koje su se bavile procenom znacaja US
pluca u dijagnostici pneumonije u decijoj populaciji (55, 65, 81, 82, 128, 129). Prvu studiju
nesto veceg obima, u kojoj je izvrSeno poredenje nalaza US i RTG pregleda pluéa kod dece
sa suspektnom pneumonijom, objavili su Copetti i Cattarossi 2008. godine (55). Njihovo
istrazivanje je obuhvatilo 79 pacijenata. US nalaz je bio pozitivan za pneumoniju kod 60, a
RTG nalaz kod 53 pacijenta. Od 7 pacijenata sa negativnim RTG i pozitivnim US nalazom,
kod ¢etvoro je pneumonija bila potvrdena CT pregledom, a kod tri klinickim tokom bolesti.
Iuri 1 saradnici su 2009. godine izveli RTG 1 US preglede kod 32 deteta sa klinicki
suspektnom pneumonijom. Putem obe metode su detektovane konsolidacije plu¢nog
parenhima kod 22 pacijenta (128). Caiulo i saradnici su u studiji objavljenoj 2013. godine
analizirali rezultate RTG i US pregleda kod 102 pacijenta sa suspektnom pneumonijom.
Pneumonija je bila utvrdena kod 89 pacijenata. US nalaz je bio pozitivan za pneumoiju kod
88, a RTG kod 81 pacijenta. U narednom periodu objavljeno je jo$ nekoliko sli¢nih
istrazivanja U kojima je pokazano da su obe metode znacajne i da se US pluca moze koristiti
kao validna metoda u dijagnostici pneumonije kod dece (81, 82, 129).

U nasoj studiji subpleuralne konsolidacije su na US pregledu registrovane kod 99
pacijenata sa pneumonijom. Ovaj nalaz, medutim, nije specifiCan samo za pneumoniju.
Prisustvo vazdusnog bronhograma unutar konsolidacije moze doprineti diferenciranju
pneumonicne konsolidacije od atelektaze (56). U nasoj studiji vazdu$ni bronhogram unutar
konsolidacija je registrovan kod 84,85% pacijenata sa pneumonijom. U drugim slicnim
studijama je vazdusni bronhogram bio detektabilan kod 70-97% pacijenata sa pneumonijom
(55, 86, 94, 124, 130). Fluid bronhogram se navodi kao ¢est nalaz u pneumoni¢nim

konsolidacijama kod dece (67, 129). U naSoj studiji fluid bronhogram je na inicijalnom US
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pregledu bio registrovan kod jednog pacijenta. Zone nekroze unutar pneumonic¢nih lezija
nisu zabeleZene ni kod jednog pacijenta.

Multiple konsolidacije su na US bile registrovane kod 54/99 (54,55%), a na RTG-u
kod 16/98 (16,33%) pacijenata. Caiulo i saradnici takode navode da su multiple
konsolidacije bile ¢esce registrovane US nego RTG pregledom. Ovakav rezultat oni tumace
time $to standardna RTG projekcija predstavlja sumacioni prikaz superponiranih, normalnih
1 patoloski izmenjenih delova plu¢nog parenhima. Nasuprot tome, ultrazvukom se vrsi
pregled duz cirkumferencije pluca, Sto omogucava razdvajanje pojedinih delova parenhima
zahvacenih patoloskim procesom. Ono $to US ne moze da proceni jeste da li ove
konsolidacije medusobno konfluiraju u dubljim partijama pluénog parenhima (65).

Registrovane SK na inicijalnom pregledu su bile veli¢ine (izrazene KK dijametrom
na longitudinalnim presecima ili eventualno LL dijametrom na transverzalnim presecima)
0d 4,5 mm do 100 mm, sa prose¢nom vredno$¢u KK dijametra od 26,06 mm. Vazno je istaci
da ovi dijametri predstavljaju veli¢inu samo onog dela SK koji je bio u kontaktu sa pleurom
I ne moraju uvek predstavljati pravu veli¢inu pneumoniéne infiltracije. Antero-posteriorni
dijametar konsolidacije takode ne predstavlja realnu distalnu granicu pneumonicne
infiltracije, ve¢ distancu do koje US talasi mogu da dopru. Razlog tome je Sto dalja
propagacija US talasa obi¢no biva naglo zaustavljena interponiranim inkluzijama vazduha.
Zato se pretpostavlja da je US prikaz veli¢ine pneumoniéne lezije manji od prave ekstenzije
pneumonic¢nog procesa (86). Prema naSem iskustvu, 0vo ograniéenje US pluca u preciznoj
proceni veli¢ine pneumonije Ne umanjuje zna¢aj same metode u dijagnostici i pracenju toka
pneumonije kod dece.

Inicijalno detektovane SK su predominantno bile lokalizovane u donjim plu¢nim
poljima. U desnom pluénom krilu SK su naj¢esc¢e bile lokalizovane anterobazalno (38,57%)
1 posterobazalno (20%), a u levom plu¢nom krilu posterobazalno (35,16%) 1 laterobazalno
(28,57%). 1 u studiji Sperandea i saradnika, donji i posteriorni delovi pluca se navode kao
najceSce, a apikalne regije kao najrede lokalizacije pneumoni¢nih konsolidacija
detektovanih US pregledom (124).

U nasSoj studiji, multiple B-linije, naj¢esce po tipu alveolarno-intersticijalnog edema,
su bile registrovane kod 50/105 (47,62%) pacijenata sa pneumonijom. Kod dva pacijenta,
transhepaticno videna podruéja AIE su bila dominantan US znak koji je sugerisao
inflamatorni proces. Istrazivanja drugih autora takode pokazuju da u manjem broju
slucajeva, AIE moze biti predominantni US obazac koji ukazuje na pneumoniju (65, 87).

Znacaj nalaza B linija u dijagnostici pneumonije se razlic¢ito tumaci. U literaturi se opisuje
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da se u podrucju oko konsolidovanog pluénog parenhima ultrasonografski ¢esto mogu videti
multiple B linije, kao odraz perilezionog inflamatornog edema. Cortellaro i saradnici ovakav
nalaz opisuju kod 57% pacijenata sa US verifikovanom pnuemonijom (87). U nasoj studiji,
AIE je u 70% (35/50) slucajeva bio perilezionog karaktera. U literaturi se takode navodi da
se multiple pojedinacne ili konfluentne B linije mogu naci u ranim stadijumima pluéne
infekcije 1 da odgovaraju malim bronhopneumoni¢nim fokusima okruZenim podrucjima
normalno aerasanog plu¢nog parenhima. B linije se, takode, opisuju i kod pneumonije
udruzene sa ventilatornom potporom (ventilator associated pneumonia, VAP) (131). Prema
pojedinim autorima, nalaz intersticijalnog US obrasca, u kombinaciji sa posStedenim
podruc¢jima pluénog parenhima, je veoma sugestivan za virusnu pneumoniju (132, 133).
Tsung i saradnici ukazuju da US metoda moze biti korisna u razlikovanju virusnih od
bakterijskih pneumonija. Prema ovim autorima, US obrazac karakteristican za virusnu
pneumoniju ¢ini nalaz sitnih subpleuralnih konsolidacija, obi¢no manjih od Smm, i/ili nalaz
pojedinacnih ili konfluentnih B linija (134).

Kod 20/105 (19,05%) pacijenata sa pneumonijom su, kao dodatni nalaz registrovana
1 podrucja pleuralnog zadebljanja i iregularnosti. Pojedini autori ukazuju da iregularnost
pleure moze biti i izolovan US znak pneumonije (65). Njihovo iskustvo je pokazalo da u
kasnijem toku bolesti, to moze biti mesto razvoja subpleuralne konsolidacije. U nasoj studiji,
promene na pleuri su registrovane i kod 3 pacijenta kod kojih je pneumonija bila iskljucena,
Sto umanjuje specifi¢nost ovog US znaka za pneumoniju.

U na$oj studiji senzitivnost US metode u dijagnostici pneumonije iznosila je 94,3%,
a specificnost 100%. Ovo je u skladu sa rezultatima drugih istrazivanja koja su obuhvatila
pedijatrijske pacijente i u kojima se senzitivnost US metode krece u opsegu od 86%-97,9%,
a specifi¢nost od 94,5-100% (81, 82, 128). Sli¢ni rezultati su dobijeni i u studijama na
adultnoj populaciji, u kojima se saopsStava senzitivnhost US metode od 93,4%-99%, a
specifi¢nost od 95 — 97,7% (87, 88, 94, 96, 135). Odredivanjem koli¢nika verodostojnosti,
pokusali smo na jo$ jedan nacin da sagledamo preciznost US metode u potvrdivanju 1
isklju€ivanju pneumonije. Njegova vrednost od 48,8 u naSem istrazivanju je dodatno
pokazala da pozitivni US nalazi predstavljaju snazan dokaz postojanja pneumonije. Isto tako,
negativnim koli¢nikom verodostojnosti od 0,06 smo ukazali na znacajnost US metode i u
isklju¢ivanju pneumonije. Vrlo sli¢ni rezultati su dobijeni 1 u studiji Reissig i saradnika, koji
navode koli¢nik verodostojnosti od 40,46 za pozitivne US nalaze i 0,07 za negativne US

nalaze (94).
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US i RTG u dijagnostici pneumonije. U nasoj studiji US i RTG metoda su pokazale
znacajno slaganje rezultata u dijagnostici pneumonije (k=0,679), s tim da je US pregled
pluca pokazao nesto vecu senzitivnost i specifi¢nost (Se 94,29%, Sp 100%) od RTG metode
(Se 93,33%, Sp 92,0%). Kod 13 pacijenata sa pneumonijom postojalo je neslaganje RTG i
US nalaza.

Sedam pacijenata sa pneumonijom je imalo negativan RTG, a pozitivan US nalaz za
pneumoniju. Ispitivali smo da li je na ovakav rezultat uticala veli¢ina US registrovanih
konsolidacija. U literaturi se navodi da grani¢na veli¢ina US detektovanih SK, za koje se
oc¢ekuje da mogu biti i RTG detektabilne, iznosi oko 15 mm (81). Takode, u studijama koje
su poredile CT i RTG nalaze, nadeno je da prosecna veli¢ina solitarnih pluénih nodusa,
nedetektabilnih na RTG-u, iznosi 16 do 18 mm (136, 137). Shodno ovim podacima,
analizirali smo veli¢inu US detektovanih SK kod pacijenata sa negativnim RTG nalazom i
nasli da su gotovo sve SK (8 od 9) kod ovih pacijenata bile manje od 15 mm, a jedna SK je
bila veli¢ine 16 mm. S druge strane, analiza veli¢ine SK kod 92 pacijenta sa pozitivnim RTG
i US nalazom je pokazala da su kod njih u statisticki znacajno ve¢em broju bile zastupljene
konsolidacije vece od 15 mm. Rezultati nase studije su potvrdili podatak da na RTG-u mogu
biti previdene manje pneumoniéne konsolidacije i ukazali na potencijalnu prednost US
pregleda u identifikaciji ranih stadijuma oboljenja 1/ili malih plu¢nih konsolidacija. Na ovu
superiornost US metode su ukazali i drugi autori. Shah i saradnici isticu da su u njihovoj
studiji svih 13 slucajeva radiografski okultne pneumonije na US pregledu bile dijametra
manjeg od 1cm, dok Esposito i saradnici opisuju tri takva slucaja (81, 82).

Drugi faktor koji moze doprineti otezanoj vizualizaciji pneumonije na RTG-u jeste
lokalizacija samog patoloskog procesa u plu¢ima. Posebno teska podrucja za radiografsku
evaluaciju jesu delovi pluénog parenhima koji su na RTG snimku, u standardnoj PA ili AP
projekciji, superponirani sa sr¢éanom senkom. Najvece varijacije u interpretaciji RTG nalaza
medu radiolozima su zabelezene upravo kod postojanja patoloSkog procesa u ovim
podruc¢jima pluca (128, 138-142). Iskustva pojedinih autora su pokazala da US plu¢a moze
biti senzitivnija od preglednog RTG snimka plu¢a u otkrivanju konsolidacija ove lokalizacije
(87). Donja 1 gornja pluéna polja su, prema studiji koja je poredila RTG 1 CT rezultate u
dijagnostici pneumonije, takode regije u kojima se na RTG-u vrlo lako mogu prevideti
patoloski procesi. Superpozicija sa anatomskim strukturama kao $to su rebra, klavikule,
dijafragma, jetra i srce, otezava identifikaciju pneumoni¢nog procesa u ovim delovima
plu¢nog parenhima (143). U nasoj studiji, ve¢ina SK koje nisu videne na RTG-u (6 od 9) su

bile lokalizovane u donjim plu¢nim poljima.
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Na interpretaciju RTG snimka u velikoj meri moze da utice i njegov tehnicki kvalitet,
koji je kod dece, narocito mladeg uzrasta, Cesto suboptimalan. Za dobijanje optimalnog RTG
snimka pluca, ekspozicija mora biti nacinjena u trenutku potpunog inspirijuma i minimalnog
pomeranja pacijenta. Ovo je veoma tesko posti¢i kod uznemirenog ili uplakanog deteta, Sto
Cesto rezultira rotiranim, preeksponiranim ili nedovoljno eksponiranim snimcima, te
snimcima nacinjenim u ekspirijumu, nepotpunom inspirijumu ili u toku disanja.
Interpretacija ovakvih snimaka je veoma diskutabilna i vrlo Cesto zavisi od iskustva
radiologa. Ove ¢injenice su uticale i na pojavu dva lazno pozitivna RTG nalaza za
pneumoniju u na$oj studiji. Usled nedovoljnog kvaliteta snimka nacinjenog u ekspirijumu,
RTG nalaz je kod dva pacijenta bio pogresno interpretiran kao pozitivan za pneumoniju. Na
osnovu daljeg pracenja klinickog toka i laboratorijskih nalaza, dijagnoza plu¢ne infekcije
kod ove dece je tokom hospitalizacije bila isklju¢ena. US nalaz kod oba ova pacijenta je bio
negativan. Na prvoj kontroli je takode kod jednog pacijenta sa regresijom klinickog nalaza
opisana progresija RTG nalaza, usled snimka lo$ijeg kvaliteta, na¢injenog u nepotpunom
inspirijumu, zbog Cega je zatrazena i US evaluacija toka bolesti. US nalaz kod ovog pacijenta
je, kao i klinicki nalaz, bio u regresiji. Ovakvo naSe iskustvo ukazuje na znacaj
ultrasonografije u evaluaciji postojanja pneumonije kod onih pacijenata kod kojih, usled
suboptimalnih RTG snimaka, postoji neslaganje klini¢kog i radioloskog nalaza.

Sest pacijenata sa pneumonijom je (5,77%) imalo negativan US, a pozitivan RTG
nalaz za pneumoniju. Ovakav rezultat je u saglasnosti sa rezultatima nekoliko drugih studija
u kojima se navodi podatak o negativnom US nalazu u 7 - 8% slucajeva pneumonije (86, 94,
124). Medutim, postoje studije u kojima se navodi i mnogo manji procenat lazno negativnih
US nalaza. Parlamento i Caiulo u svojim studijama na 32 i 89 pacijenata sa pneumonijom
prikazuju samo jedan sluc¢aj sa negativnim US, a pozitivnim RTG nalazom (65, 88).

Lazno negativni US nalazi kod pneumonije se u prvom redu tumace ¢injenicom da
ultrasonografski mogu biti detektovane samo one konsolidacije koje dopiru do pleure. lako
je prema literaturnim podacima procenat takvih konsolidacija izuzetno visok, naroc€ito kod
dece (preko 98,5%) (50), u slu¢aju negativnog US nalaza mora se misliti i na moguénost
postojanja konsolidacija koje ne dodiruju pleuru. Na ovo ograni¢enje US metode ukazuju i
iskustva drugih autora. Bourcier i1 saradnici povezuju 6 lazno negativnih US nalaza u
njihovoj studiji sa dubljom lokalizacijom pneumoni¢nog procesa (96). luri i saradnici su u
svojoj studiji opisali 7 slucajeva RTG pozitivnih pneumonija parahilarne lokalizacije, koje
nisu videne na US pregledu (128). Sperandeo i saradnici navode 28 slucajeva US negativne

i RTG pozitivne pneumonije, pretezno parahilarne i parakardijalne lokalizacije (124). Sli¢na
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RTG lokalizacija pneumonic¢nih konsolidacija (parahilarna, hilobazalna i parakardijalna)
opisana je i kod 6 pacijenata sa lazno negativnim US nalazom u nasoj studiji.

Prema literaturnim podacima, razlog za neuspeh US u otkrivanju pneumonije moze
biti i lokalizacija lezija u delovima pluca koji su teSko dostupni za US pregled. To su pre
svega posteriorne apikalne regije grudnog kosa prekrivene skapulama, supraklavikularne
fose i aksilarne regije (128). Ove regije se donekle mogu pregledati pravilnim postavljanjem
1 anguliranjem sonde, ali oko 20% povrSine pluca se ne moze prikazati pri transtorakalnom
US pregledu (67).

Iako u nasoj studiji nije bilo lazno pozitivnih US nalaza, iskustva drugih istrazivaca
su pokazala da ultrasonografija bazalnih delova levog pluénog krila moze biti posebno
problemati¢na jer se kombinacija prikaza slezine i vazduha iz zeluca moze pogresno
protumaciti kao plu¢na konsolidacija sa vazduSnim bronhogramom. US prikaz timusa se isto

tako moze zameniti sa pluénom konsolidacijom (81).

US i auskultacija pluéa u dijagnostici pneumonije. US pluca je u sprovedenom
istrazivanju pokazala ve¢u pouzdanost (Se 94,3%, Sp 100%) u dijagnostici pneumonije od
auskultatornog pregleda (Se 79%, Sp 56%). Prema dostupnoj literaturi, do sada je objavljena
samo jedna studija koja je poredila US i auskultatorne nalaze na plu¢ima (144). U ovoj studiji
koja je obuhvatila odrasle pacijente sa ARDS-om, Lichtenstein i saradnici su takode utvrdili
da US pluéa ima veéu pouzdanost od auskultatornog pregleda u dijagnostici plucnih
konsolidacija, kao i u dijagnostici alveolarno-intesticijalnog sindroma i pleuralnog izliva.
Medutim, nijedna studija do sada se nije bavila poredenjem auskultatornih i US nalaza, niti
ispitivanjem uticaja njihove komplementarne primene na pouzdanost dijagnostike
pneumonije kod dece. Ispitivanje rezultata kombinovanog auskultatornog i US pregleda
pluca u naSoj studiji je pokazalo da je kombinovana primena ove dve metode znatno
uspesnija u postavljanju dijagnoze pneumonije u odnosu na iskljucivo auskultatorni pregled.
Tako je, u odnosu na samostalan auskultatorni pregled, US u nasem istrazivanju doprinela
povecanju senzitivnosti dijagnostike pneumonije sa 79% na 98%, povecanju specificnosti sa
56% na 100%, povecanju pozitivnog koli¢nika verodostojnosti sa 1,79 na 38,4 i smanjenju
negativnog koli¢nika verodostojnosti sa 0,37 na 0,03. Iz navedenog proizilazi da
ultrasonografija predstavlja snaznu komplementarnu metodu auskultatornom pregledu pluca
1 da njihova kombinovana primena moZe znatno doprineti uspeSnijem identifikovanju
pacijenata sa pneumonijom. Sli¢ni rezultati su dobijeni u multicentri¢noj studiji Reissig i

saradnika koja je obuhvatila 362 odrasla pacijenta sa sumnjom na pneumoniju (94). Oni su
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nasli da je kod pacijenata sa pneumonijom verovatnoca negativnog i auskultatornog i US
nalaza 0,04, a da je kombinacija pozitivnog auskultatornog i US nalaza oko 43 puta
verovatnija u odnosu na pacijenate koji nemaju pneumoniju.

Poredenjem nalaza auskultatornog 1 ultrasonografskog pregleda plu¢a dobijeno je
da postoji slabije slaganje dve metode u dijagnostici pneumonije (k=0,298). Neslaganje US
I auskultatornog nalaza je registrovano kod ukupno 35/130 (26,92%) pacijenata. Ispitivali
smo da li veli¢ina US registrovanih SK uti¢e na auskultatorni nalaz. Analiza veli¢ine SK kod
20 pacijenata sa pozitivnim US i negativnim auskultatornim nalazom je pokazala da su skoro
sve SK (90,91%) bile manje od 30 mm. Na osnovu ovakvog rezultata pretpostavili smo da
je za pozitivan auskultatorni nalaz, potrebno da SK budu vec¢e od 30 mm. Medutim, kod 79
pacijenata koji su imali pozitivan i US i auskultatorni nalaz, takode je utvrdeno znacajno
prisutvo SK manjih od 30 mm. Pacijenti sa pozitivnim auskultatornim nalazom su ipak imali
znacajno vecu proseénu veli¢inu SK (p=0,003), kao i znacajno veéu zastupljenost SK vecih
od 30 mm (p=0,003) nego pacijenti sa negativnim auskultatornim nalazom. Utvrdivanje veze
izmedu veli¢ine SK i auskultatornih nalaza je aktuelno polje istrazivanja, S obzirom na
saznanje da negativan auskultatorni nalaz na plu¢ima ne iskljuuje postojanje pneumonije.
Ba$ u ovakvim slucajevima US ima potencijal da se ustanovi kao metoda izbora u
dijagnostici pneumonije, jer otkrivanjem malih, “auskultatorno nemih” konsolidacija,
omogucava pravovremeni pocetak terapije i spreCavanje razvoja tezih oblika bolesti. U
buducim istrazivanjima poZzeljna je preciznija uporedna analiza auskultatornog i US nalaza

po svim plu¢nim poljima.

US i RTG u dijagnostici pleuralnog izliva. Prema literaturnim podacima,
pneumonija koegzistira sa pleuralnim izlivom u 20-61% slucajeva (86, 145). U nasem
istrazivanju pleuralni izliv je RTG metodom detektovan kod 12 (11,43%), a US metodom
kod 24 (22,86%) pacijenata sa pneumonijom. Ovakvi rezultati su u skladu sa rezultatima
drugih studija u kojima se naglasava superiornost ultrasonografije u detekciji i evaluaciji
pleuralnog izliva u odnosu na RTG metodu (68, 128, 146-148). Veéi broj slucajeva
pleuralnog izliva detektovanih US metodom moZe se objasniti ¢injenicom da je US,
zahvaljujuéi velikoj prostornoj rezoluciji obezbedenoj sondama visoke frekvencije, u
mogucnosti da prikaze i vrlo male koli¢ine pleuralnog izliva, narocito kod dece (128, 146).
Tako je kod pacijenata sa negativnim RTG nalazom za izliv u nasoj studiji, prose¢na debljina

US registrovanih izliva iznosila 1,8 mm. Pacijenati koji su imali pozitivan i US i RTG nalaz
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za pleuralni izliv, imali su statisti¢ki znacajno veéi prosecan AP dijametar pleuralnih izliva
— 8,7 mm (p=0,0186).

Kod dva pacijenta RTG nalaz je bio lazno pozitivan za prisustvo pleuralnog izliva.
Kod njih je na US prikazano da plitko zasencenje kostofreni¢nih sinusa, koje je inicijalno
protumaceno kao pleuralni izliv, odgovara konsolidovanom pluénom parenhimu. Navedeni
rezultati ukazuju da prednost i preciznost US metode u dijagnostici izliva proizilazi i iz njene
mogucnosti da izdiferencira prirodu zasencenja koja se registruju na RTG snimcima. Ovaj
nalaz je u skladu sa misljenjem drugih autora koji tu moguc¢nost US navode kao znacajnu u
usmeravanju terapijskog pristupa, posebno kod planiranih torakalnih intervencija (57, 149,
150). Izuzetno vazna prednost US metode je i U mogucnosti dobijanja informacija o prirodi
pleuralnog izliva. Anehogeni izgled pleuralnog izliva, koji u prvom redu govori za transudat,
detektovan je na inicijalnom pregledu kod 23 (95,83%) pacijenta, dok je kod jednog
pacijenta (4,17%) izliv imao izgled ehogenije, gusce te¢nosti, karakteristika eksudata.

US i RTG u detekciji intersticijalnih pluénih promena. U komparativnoj studiji iz
2004. godine, Lichtenstein i saradnici su, koriste¢i CT kao referentni test, dokazali da US
metoda ima znacajno vecu senzitivnost (98%) u dijagnostici alveolarno-intersticijalnog
edema kod pacijenata sa ARDS-om, u odnosu na RTG metodu (60%) (144). |1 druge studije
su pokazale veéu senzitivnost US metode u detekciji intersticijalnog edema (64, 87, 151). U
nasoj studiji, promene plu¢nog intersticijuma su znacajno ¢esce registrovane US pregledom.
US nalaz multiplih B-linija je, medutim, kod veoma malog broja pacijenata korelirao sa RTG
nalazom peribronhijalnog zadebljanja (kod svega 9 (7%) pacijenata obuhvacenih studijom).
Medutim, detaljnije poredenje i utvrdivanje pouzdanosti ove dve metode u detekciji
intersticijalnih pluénih promena nije bilo mogucée, S obzirom na to da HRCT (High
resolution computed tomography) pluca, kao idealni referentni test (152), nije raden kod
dece u nasoj studiji. Iskustvo Cailula i saradnika, koji u svojoj studiji takode nisu radili
HRCT, je isto tako pokazalo da su kod pacijenata sa pneumonijom znacajno cesce bili
registrovani US znaci intersticijalnog edema nego ekvivalentni RTG znaci peribronhijalnog
zadebljanja (65). Moguce objasnjenje je i u tehnickim mogucénostima visokofrekventnih
sondi da prikazu i veoma diskretne znake intersticijalnog edema. S obzirom da ovakav nalaz,
1ako nespecifi¢an, moze biti prisutan i u pocetnim fazama pluéne infekcije, ova mogucnost

ultrasonografije takode moze biti znacajna za ranu dijagnostiku pneumonije.
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Praéenje toka bolesti kod pacijenata sa pneumonijom. Postoji veoma mali broj
studija koje su se bavile ispitivanjem znacaja US pluca u pracenju pacijenata sa
pneumonijom. Ova istrazivanja su se pretezno odnosila na adultnu populaciju (86, 94, 124,
153). Prema nama dostupnoj literaturi, do sada je objavljena samo jedna studija koja je
ispitivala znacaj ultrasonografije u prac¢enju toka pneumonije kod dece (65). To je studija
Caiulo-a i saradnika koji su tokom perioda od oko 14 dana pratili 88 pacijenata sa US
znacima pneumonije, uzrasta od 1 do 16 godina. Kontrolne US preglede su radili izmedu 3.
i 6., 7.110.111. i 15. dana, pri ¢emu su pratili i uporedivali karakteristike i promene US
nalaza sa klini¢kim nalazom i ukazali na znacaj ultrasonografije u praéenju toka bolesti.

U nasoj studiji svih 99 pacijenata koji su imali US znake pneumonije su klinicki i
ultrasonografski praceni do potpune regresije US nalaza. Najveci broj pacijenata je nakon
inicijalno dijagnostikovane pneumonije bio na dve US kontrole. Tokom kontrolnih pregleda
analize klinickih parametara kod pacijenata su pokazale postepeno smanjenje broja
simptoma, povlacenje auskultatornog nalaza na plu¢ima i normalizaciju laboratorijskih
rezultata.

Pri kontrolnim US pregledima paZljivo su beleZeni 1 analizirani svi elementi US
nalaza. Dokazano je da sa regresijom bolesti, u proseénim vremenskim intervalima od 71 15
dana, dolazi do znacajnog smanjenja veli¢ine i broja registrovanih SK. Sli¢no naSim
rezultatima, Sperandeo 1 saradnici beleZe signifikantno smanjenje velic¢ine SK nakon 10 dana
lecenja, mada su utvrdili da regresija promena moZe nastati ve¢ Cetvrtog dana od
zapocinjanja terapije (124). Utvrdili smo da je poboljsanje klinickog nalaza gotovo uvek bilo
pra¢eno smanjenjem veli¢ine i/ili broja registrovanih SK. Caiulo i saradnici takode isticu da
su kod dece sa pneumonijom, pri kontrolnim US pregledima, smanjenje veli¢ine ili nestanak
konsolidacija uvek bili povezani sa klinickim pobolj$anjem. Oni navode i sedam slucajeva
kod kojih je porast veli¢ine SK korelirao sa pogor§anjem stanja pacijenata usled neadekvatne
inicijalno zapocete antibiotske terapije (65). U na$oj studiji je, takode, kod svih pacijenta sa
znacima klinickog pogorSanja bolesti istovremeno registrovana i progresija US nalaza.
Ovakvi rezultati ukazuju da ultrasonografija, prikazom evolucije pleuro-pulmonalnih
promena, moze biti vazna metoda u pracenju odgovora na terapiju, a pojedini autori je
predlazu Cak i kao alternativu nekim drugim, u tu svrhu koris¢enim analizama, poput
merenja CRP-a (124).

Na prvoj US kontroli zastupljenost SK sa pozitivnim vazdu$nim bronhogramom je
bila bez znac¢ajnijih promena u odnosu na inicijalni pregled, dok je na drugoj US kontroli

uocen nesto veéi procenat SK sa pozitivim vazduSnim bronhogramom. Ovaj nalaz je u
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skladu sa drugim studijama koje su ustanovile pojavu izrazenijeg vazdusnog bronhograma
u zavr$nim fazama bolesti (65, 83, 84, 86). Autori navedenih studija tumace ovaj fenomen
kao znak reaeracije pluénog parenhima. Medutim, postoje i studije u kojima je sa regresijom
pneumonije uoc¢ena manja zastupljenost vazdusnog bronhograma unutar SK (94, 124).

U toku pracenja pacijenata sa pneumonijom uocena je i regresija nalaza aleveolarno-
intersticijalnog edema. Na inicijalnom pregledu dominirao je perilezioni tip AIE, dok su na
kontrolnim pregledima vise bile zastupljene fokalne konfluentne ili pojedinacne B linije, kao
izolovan nalaz. Sa regresijom bolesti, najpre je dolazilo do smanjenja veli¢ine, potom i
nestajanja SK, a na njihovom mestu je obi¢no jo$ neko vreme zaostajao intersticijalni edem.
Ovakvi nalazi su zabelezeni i u studijama koje su ispitivale ulogu US pluca u praéenju
reaeracije pluénog parenhima kod pacijenata sa pneumonijom udruZenom sa ventilatornom
potporom i kod odraslih pacijenata sa ARDS-om (131, 154). U ovim studijama se kao US
znaci reaeracije pluénog parenhima opisuju transformacija konsolidacije plu¢nog parenhima
u podrucje konfluentnih (po tipu AIE) ili izolovanih B linija (po tipu IE), potom
transformacija konfluentnih B linija u nalaz pojedina¢nih B linija, kao i transformacija svih
opisanih elemenata u normalan US nalaz. Evolucija svih ovih nalaza u obrnutom smeru je
bila znak gubitka plu¢ne aeracije, usled loSeg odgovora na primenjenu terapiju. Ovakvi
nalazi su bili u visokoj korelaciji sa CT znacima reaeracije, odnosno gubitka aeracije pluénog
parenhima. 1z rezultata navedenih studija moze se zakljuciti da, ukoliko se na mestu ranije
postojece konsolidacije evidentira podru¢je AIE/IE, takav US nalaz ukazuje na parcijalnu
reaeraciju pluénog parenhima usled regresije plu¢ne infekcije. Nestanak ovih podrucja
ukazuje na potpunu reaeraciju, u sklopu potpune regresije fokusa pneumonije (131, 154).

Prema podacima iz literature, vecina parapneumoniénih pleuralnih izliva su
nekomplikovani i prolaze spontano sa primenom antibiotske terapije, dok je kod 5-10%
hospitalizovanih pacijenata neophodna pleuralna drenaza za potpuni oporavak (145, 155
156). U naSoj studiji, Sa regresijom pneumonije uoceno je i postepeno smanjenje proseéne
debljine pleuralnih izliva. Kod vecine pacijenata (22/24) je postignuta regresija nalaza
primenom antibiotske terapije, dok su se kod 2 deteta, zbog neadekvatnog odgovora na
terapiju i progresije u empijem, morale primeniti hirurSke metode lecenja (VATS). Kontrolni
US nalazi ovih pacijenata su ukazivali na regresivne promene unutar pleuralnog prostora,
dok su u fazi izleCenja registrovana podrucja zadebljanja pleure, zaostala kao rezidue ranijeg
patoloskog procesa. Primenom US u evaluaciji toka bolesti znacajno je bila redukovana

potreba za RTG pregledima kod ovih pacijenata.
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Tokom studije, uocena je vrlo slicna statisticka zastupljenost nalaza iregularnog
izgleda pleure na inicijalnom i kontrolnim US pregledima. Razlog tome je §to je ovaj nalaz
belezen i u fazi regresije pneumonije. Kod veéine pacijenata (kod oko 70%) koji su imali
iregularnost pleure, ovaj nalaz je iS¢ezavao do naredne US kontrole. Istovremeno, sa
regresijom pneumonije, belezen je priblizan procenat novih pacijenata sa pleuralnim
promenama koje su predstavljale rezidue ranijih konsolidacija ili izliva.

Vazan deo ove studije bio je poredenje US i klini¢ke procene toka bolesti kod
pacijenta sa pneumonijom. Utvrdeno je umereno do znacéajno slaganje kontrolnih US nalaza
sa klinickom procenom stanja pacijenta. Najvece neslaganje uoceno je u proceni potpune
regresije pneumonije. Prilikom druge kontrole, kod 15 pacijenata sa potpunom klinickom
regresijom bolesti, postojala je nepotpuna regresija US nalaza. Kod ovih pacijenata
dominantno su bile zastupljene konsolidacije manje od 15mm. | pri svim narednim
kontrolama, kod pacijenata sa potpunom klini¢kom i nepotpunom regresijom US nalaza
preovladavale su konsolidacije manje od 15mm. Takode, uoéeno je da u procesu regresije
pneumonije, nakon povla¢enja SK na njihovom mestu moze zaostati nalaz fokalnog AIE i/ili
podrucja zadebljale, iregularne pleure. Ova dva nalaza su se kod nekih pacijenata dugo
odrzavala i nisu korelirala sa klini¢kim nalazom koji je mahom bio uredan. Tako bi se US
nalaz SK manjih od 15mm i/ili podrucja fokalnog AIE i/ili podrucja iregularnog izgleda
pleure, kod pacijenata kod kojih je pneumonija izleCena, mogli shvatati kao klinicki
nesignifikantni. Najduzi vremenski period koji je bio potreban da dode do potpunog nestanka
ovih US znakova u na$oj studiji, iznosio je oko 2 meseca (57 dana). Svakako, neophodno je
bilo koji pozitivan kontrolni US nalaz korelirati sa klini¢kim nalazom 1 u tom smislu ga
tumaciti kao reziduu ili znak aktivnog pneumoni¢nog procesa. Poredenjem kontrolnih US i
RTG nalaza nije utvrdena statisticki znacajna razlika u proceni toka bolesti putem ove dve
metode.

Istrazivali smo koliki je vremenski period potreban za potpunu regresiju US nalaza
kod dece sa pneumonijom. Rezultati su pokazali da je kod vecéine pacijenata (63,64%)
potpuna regresija nastupila u proseku nakon 16 dana. Poznato je da je tok pneumonije vrlo
individualan kod svakog deteta i da ocekivano vreme do potpune regresije US nalaza ne
zavisi toliko od veli¢ine registrovanih SK koliko od adekvatnosti 1 pravovremenosti
sprovedene terapije i imunoloskih sposobnosti svakog pacijenta ponaosob. U toku studije
bilo je kontradiktornih situacija da se ekstenzivnija pneumonija sa velikim SK povuce za
kraé¢i vremenski period od blazih oblika bolesti pra¢enih manje izrazenim US nalazom.

Medutim, statistickom analizom je ipak utvrdeno da postoji pozitivna povezanost izmedu
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veli¢ine pneumoni¢ne konsolidacije i broja dana do njene potpune regresije. Vremenski
period potreban za regresiju SK vecih od 50 mm je bio statisticki znac¢ajno duzi (u proseku
oko 28 dana) u odnosu na vremenski period regresije manjih SK. Takode, znacajno vise
vremena je bilo potrebno za regresiju konsolidacija veli¢ine od 30 do 50 mm (u proseku oko
19 dana) nego za regresiju konsolidacija manjih od 30 mm (u proseku oko 11 dana).
Utvrdeno je i da je regresija US nalaza bila znacajno sporija kod pacijenata koji su imali
multiple SK (u proseku nakon 18 dana) nego kod pacijenata koji su imali po jednu SK (u
proseku nakon 13 dana). Ovi podaci bi u budu¢em radu mogli posluziti za adekvatno
intervalno planiranje kontrolnih US pregleda u zavisnosti od broja i veli¢ine najvece
detektovane SK na inicijalnom pregledu.

Utvrdeno je postojanje povezanosti 1 izmedu veli¢ine SK 1 duZine hospitalizacije.
Hospitalizacija pacijenata sa konsolidacijama ve¢im od 50 mm bila je statisticki znacajno
duza (u proseku oko 19 dana) u odnosu na hospitalizaciju pacijenata sa manjim
subpleuralnim konsolidacijama (u proseku oko 9 dana). Medutim, broj registrovanih
konsolidacija na inicijalnom pregledu nije znacajno uticao na duzinu hospitalizacije.
Odnosno, nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u duzini hospitalizacije izmedu pacijenata
koji su imali multiple SK i onih koji su imali po jednu SK na inicijalnom pregledu.

Kada je u pitanju ukupan broj RTG i US pregleda koji su uradeni tokom ove studije,
statistika pokazuje da je bilo oko 1,7 puta vise US pregleda (319 US, a 188 RTG pregleda).
Maksimalan broj RTG pregleda po pacijentu u toku studije je bio 3 (kod 4 pacijenata), dok
je maksimalan broj US pregleda po pacijentu bio 7 (kod jednog pacijenta). Mozemo
pretpostaviti da je ovaj evidentno manji broj RTG pregleda u odnosu na broj US pregleda u
toku studije delom i rezultat US pracenja pneumonije kod dece, koje je doprinelo smanjenju
potrebe za izvodenjem RTG pregleda. Medutim, na skoro dvostruko ve¢i broj US pregleda
u toku studije su verovatno uticali i drugi faktori. 1z tabela sa uporednim prikazom RTG i
US procene toka bolesti na kontrolnim pregledima (Tabele 46 i 47) moglo se primetiti da je
uvek bio veci ukupan broj pacijenata sa i dalje pozitivnim US nalazom u odnosu na broj
pacijenata sa pozitivnim RTG nalazom. MozZe se zakljuiti da se pozitivan US nalaz duZze
odrZzavao od pozitivnog RTG nalaza, odnosno da je bilo potrebno viSe vremena za potpunu
regresiju US znakova, nego za potpunu regresiju RTG znakova pneumonije. Takva pojava
je verovatno rezultat veée senzitivnosti ultrasonografije da detektuje i diskretne pleuro-
pulmonalne promene koje se odrzavaju u procesu regresije pneumonije. Medutim, to je
uticalo i na potrebu za ve¢im brojem US pregleda da bi se pacijenti ispratili do potpune

normalizacije US nalaza na plu¢ima. Na veci broj US pregleda je uticala i ¢injenica da je US
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potpuno bezbedna metoda, te da se iz tog razloga ovaj pregled mogao slobodnije indikovati
I ponavljati kada god je postojala i najmanja klini¢ka potreba za tim. Isto tako, bez bojazni
od stetnih efekata, radi potreba ove studije, mogli smo ponavljati preglede do evidentiranja

urednog US nalaza, pa ¢ak i kod pacijenata sa potpunom klini¢kom regresijom bolesti.

Ogranicenja studije. Glavno ograniCenje naSe studije je to Sto Smo za referentni
standard uzimali zavr$nu dijagnozu pneumonije koju su pedijatri donosili na osnovu klinicke
slike i toka bolesti hospitalizovanih pacijenata, kao i na osnovu dodatnih testova, ukljucujuéi
i inicijalne RTG nalaze. Za prevazilaZzenje ovog nedostatka bilo bi potrebno kod svakog
pacijenta uraditi i CT pregled i te rezultate koristiti za referentni test u dijagnostici
pneumonije. Medutim, CT grudnog koSa u naSem istrazivanju nije raden rutinski jer nije deo
protokola ispitivanja kod dece sa nekomplikovanim pneumonijama. Tako nesto ne bi bilo
opravdano ni iz eti¢kih razloga, zbog potencijalnih rizika od izlaganja visokim dozama
jonizujuéeg zracenja, kao ni sa ekonomskog aspekta. To je verovatno bio razlog zasto je isti
referentni test kao na$ koris¢en i u drugim sli¢nim studijama (65, 87, 88, 96, 129, 135).
Smatramo da su nasi rezultati u skladu sa klinickom praksom i da ovakav dizajn studije nije
znacajno uticao na njihovu tacnost.

Prusustvo US znakova pneumonije kod dece sa negativnim RTG nalazom nije
potvrdeno CT pregledom, kao metodom zlatnog standarda. Ali, zato je pozitivan US nalaz
bio u skladu sa daljim klinickim tokom bolesti kod svih ovih pacijenata. Osim toga, procenat
lazno negativnih RTG nalaza u dijagnostici pneumonije (6,7%), zabelezen u ovoj studiji, je
u skladu sa literaturnim podacima (65, 143).

Prethodno zapoceta kratkotrajna antibiotska terapija kod oko 63% pacijenata
ukljucenih u studiju je verovatno u izvesnoj meri doprinela suprimiranju klinicke slike i
nalaza na plu¢ima. Medutim, i u ovakvim okolnostima US metoda je pokazala veliku
uspesnost u dijagnostici pneumonije.

Ultrasonografske preglede plué¢a su radila dva lekara razli¢itog stepena iskustva u
ovoj oblasti. Postoji malo literaturnih podataka o uticaju iskustva na pouzdanost US metode
u dijagnostici pneumonije. Shah i saradnici su utvrdili odli¢no slaganje (k=0,93) US nalaza
plu¢nih konsolidacija izmedu lekara razli¢itog iskustva, ali isto tako isti¢u i pozitivan (mada
ne statisticki znacajan) uticaj iskustva lekara na postizanje vece senzitivnosti US metode U
dijagnostici pneumonije (81). Takode, malo je podataka i o tome koji stepen iskustva je
potreban za dobijanje pouzdanih US nalaza. Prema preporuci Americkog koledza za lekare

urgentne medicine (The American Collage of Emergency Medicine), potrebno je pod
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nadzorom eksperta uraditi najmanje 25 probnih pregleda po pojedina¢noj US aplikaciji, za
postizanje dovoljne kompetentnosti u izvodenju konkretnog pregleda (157). Neke studije su
pokazale da je kriva u¢enja US pluca relativno strma, a dijagnosticki principi jednostavniji
u odnosu na druge aplikacije ultrasonografije (81, 94, 158). lako je US dijagnoza pneumonije
u nasem istrazivanju postavljana na osnovu objektivnih i dokumentovanih US znakova, u
budu¢im istrazivanjima potrebno je ispitati slaganje US nalaza (“interobserver agreement”)
izmedu lekara razli¢itog stepena iskustva i utvrditi uticaj takvih rezultata na senzitivnost US

metode u dijagnostici pneumonije.
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7. ZAKLJUCCI

Postoji znacajno slaganje ultrasonografskih nalaza na plu¢éima sa klinickim i

rendgenografskim nalazima u dijagnostici pneumonije kod dece.

Ultrasonografija plu¢a ima ulogu znacajne komplementarne metode klinickom pregledu

u dijagnostici pneumonije kod dece.

Ultrasonografija plu¢a u dijagnostici pneumonija kod dece se pokazala pouzdana
(senzitivnost 94,3%, specificnost 100%) kao i1 rendgenografija (senzitivnost 93,3%,

specifi¢nost 92%).

Ultrasonografija plu¢a kod dece je osetljivija u odnosu na rendgenografsku metodu u
registrovanju i pracenju malih pluénih konsolidacija (manjih od 15mm), intersticijalnih

plu¢nih promena i vrlo malih pleuralnih izliva.

Ultrasonografija plu¢a predstavlja metodu izbora za pracenje dece obolele od

pneumonije.

Kod dece sa urednim klini¢kim i laboratorijskim nalazom, kontrolni ultrasonografski

nalaz konsolidacija manjih od 15mm se moze smatrati klini¢ki nesignifikantnim.

Ultrasonografija pluca treba da postane deo standardnog protokola dijagnostike
pneumonije kod dece, uz neophodno poznavanje ograni¢enja ove metode.
Rendgenografiju pluca treba rezervisati za decu koja imaju klini¢ke znake pneumonije,

a imaju negativan ultrasonografski nalaz na plu¢ima.

Primena ultrasonografije u dijagnostici i prac¢enju pneumonija kod dece smanji¢e broj
rendgenografskih pregleda, a time i izloZenost potencijalno Stetnom jonizujuéem
zracenju obolele dece. Ultrasonografija pluca i pleure treba da postane znacajan segment

“Image Gently” (“snimaj nezno”’) kampanje.
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