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Izvod: Uvod: ZnacCajno mesto u morbiditetu
1Z nedonoScadi  predstavljaju pluéne bolesti.

Ultrazvu¢nim (UZ) pregledom pluéa moze se
smanyjiti ukupna doza jonizujuéeg zracenja kojoj
su nedonoscad izlozena u svakodnevnom
klinickom radu.

Cilj: Ispitati povezanost izmedu UZ nalaza na
plu¢ima i RTG nalaza i klinickih parametara
respiratornog statusa kod nedonoscadi. Utvrditi
da li se UZ-om detektovane subpleuralne
konsolidacije mogu morfoloski diferencirati.
Utvrditi da 1i UZ nalaz na plu¢éima pomaze
neonatologu u proceni efekta terapije tokom
lecenja nedonoscadi.

Materijal 1 metode: Prospektivnim tipom
jednogodisnjeg istrazivanja obuhvaceno je 100
nedonos¢adi kojoj je mnakon prijema na
Odeljenje intenzivne nege i terapije (OINT) bio
indikovan RTG snimak pluc¢a. Za izvodenje UZ
pregleda pluca koris¢eni su Siemens Sonoline
Adara i Siemens Sonoline Sienna UZ aparati.
Kori$¢ena je siva skala i konveksna sonda (5
MHz) i linearna sonda (7,5 MHz). Za
ispitivanje korelacije izmedu UZ nalaza na
plu¢ima 1 klinickih parametara respiratornog
statusa (FiO,, PCO;,, Sa0;) koriséen je Pearson-
ov koeficijent korelacije. Posebno je ispitivana
korelacija kod nedono$c¢adi koja su bila na
mehanickoj ventilaciji (MV) 1 kod nedonoscadi
koja su bila na oksigenoterapiji (OXTh).
Utvrdivanje razlika izmedu UZ-om uocenih
konsolidacija i RTG-om uocenih konsolidacija,
uradeno je prebrojavanjem ukupnog broja
uocenih konsolidacija svakom od dve navedene
radioloske metode 1 poredenjem prosecnog
broja uocenih konsolidacija UZ-om, odnosno
RTG-om.

U svim statistickim testovima je koriS¢en je
nivo znacajnosti p<0,05 1 interval poverenja




(CI) 95%.

Rezultati: Kod nedonoscadi koja su bila na
MYV, kao i kod nedonos¢adi na OxTh, postoji
statistiCki znacajna korelacija izmedu UZ nalaza
na plu¢ima 1 klinickih parametara respitatornog
statusa (p<0,001). Kod bolesnika na MV
procenat podudaranja, odnosno nepodudaranja
UZ nalaza i FiO; iznosio je 81%, odnosno 19%.
Procenat podudaranja, odnosno nepodudaranja
UZ nalaza i PCO; je bio 80%, odnosno 20%,
dok je u sluc¢aju SaO, procenat podudaranja sa
UZ nalazom bio 80%, a nepodudaranja 20%.
Kod nedonos¢adi na MV, procenat
podudarnosti UZ nalaza na plu¢ima i sva tri
klinicka parametra zabelezen je u 68%, sa dva
klini¢ka parametra u 21%, dok je u 11%
zabelezena podudarnost samo sa jednim
klini¢kim parametrom.

Kod nedonoscadi koja su bila na OxTh procenat
podudaranja, odnosno nepodudaranja UZ nalaza
I FiO, iznosio je 94%, odnosno 6%. Procenat
podudaranja, odnosno nepodudaranja UZ nalaza
I PCO; je bio 94%, odnosno 6%, dok je u
sluaju SaO, procenat podudaranja sa UZ
nalazom bio 93%, a nepodudaranja 7%. Kod
nedonos¢adi na OxTh procenat podudarnosti
UZ nalaza na plu¢ima 1 sva tri klinicka
parametra zabeleZen je u 85%, sa dva klinicka
parametra u 10%, dok je u 5% zabelezena
podudarnost samo sa jednim  klini¢kim
parametrom.

Prose€an broj UZ-om uocenih konsolidacija po
svakom pojedinacnom UZ pregledu pluca je bio
0,80, dok ih je na pojedinaénom RTG snimku
uoceno 0,25. U 29% slucajeva konsolidacije su
istovremeno uocene i UZ i RTG pregledom
pluca, dok je u 71% slucajeva konsolidacije bilo
moguce otkriti samo UZ pregledom pluca.

Od ukupno 304 subpleuralnih konsolidacija
koje su uoc¢ene UZ-om, u 172 slucaja (56,58%)
je na osnovu prethodno klinicki  i/ili
laboratorijski postavljene dijagnoze indirektno
utvrdeno poreklo konsolidacije: u 125 slucajeva
(72,67%) uzrok je bio atelektaza, u 39 slucajeva
(22,67%) neonatalna pneumonija i u 8 slucajeva
(4,66%) pluéna hemoragija.

Zakljucci:  Postoji  statisticki ~ znaCajna
korelacija izmedu ultrazvuénog nalaza na
plu¢ima nedonoscadi i1 klinickih parametara
respiratornog statusa - FiO,, PaCO, i SaO,,




kako kod nedonos¢adi na MV, tako i1 kod
nedonosc¢adi na OxTh, zbog cega ultrazvucni
nalaz na pluéima moze biti od pomoci
neonatologu u pradenju efekta primenjene
terapije. Na osnovu Karakteristika ultrazvuc¢no
uocenih  subpleuralnih  konsolidacija nije
moguce utvrditi njihovu etiologiju, ve¢ samo u
korelaciji sa klinickim 1 laboratorijskim
nalazima. Ultrazvuk plu¢a je senzitivnija
metoda za uocavanje subpleuralnih
konsolidacija u odnosu na radiografiju pluca.
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Abstract: Introduction: Lung diseases play a major role
AB in morbidity of premature neonates. Using lung

ultrasound (LUS) as a diagnostic tool lowers the
dose of ionizing radiation of prematures in
every day clinical work.

Objectives: To assay the interconnection
between LUS and chest X ray (CXR) and
clinical parameters of respiratory status (FiO,,
PCO, i Sa0,) in prematures. To investigate the
possibility of sonographic determination of
etiology of subpleural consolidations based on
their appearance. To determine whether LUS
can be of clinical benefit to the neonatologist in
assessing the effect of therapy used in treating
prematures.

Material and methods: Prospective one year
study included 100 premature neonates who
underwent a CXR exam after the admission in
the Intensive care unit (ICU). Siemens Sonoline
Adara i Siemens Sonoline Sienna US machines
were used, as well as the gray scale, convex
probe (5 MHz) and linear probe (7,5 MHz).
Pearson correlation coefficient was used to test
the interconnection between LUS and clinical
parameters of respiratory status (FiO,, PCO,,
Sa0y). The test was performed separately for
both prematures on mechanical ventilation
(MV) and prematures on oxygen therapy
(OXTh).

Determination  of  differencies  between
consolidations seen on LUS and those seen on
CXR was done by counting the number of
consolidation detected with each method and by
comparing the  average  number  of
consolidations detected with LUS and by CXR.
The assessment of statistical significance was
done using the p value, and the p value<0,05
and the confidence interval (CI) of 95% was




considered as statistically significant.

Results: Statistically significant correlation
(p<0,001) was established between clinical
parameters of respiratory status and LUS both
in prematures on MV and on OxTh. The
percentage of concurrence, or nonconcurrence
of LUS and FiO, was 81% and 19%
(respectively). The percentage of concurrence,
or nonconcurrence of LUS and PCO, was 80%
and 20% (respectively), while in case of SaO,
the percentage of concurrence with LUS was
also 80% and the percentage of nonconcurrence
was 20%. In the group of prematures on MV the
percentage of concurrence of LUS with all three
clinical parameters was in 68%, with two
parameters the concurrence was evident in 21%
and with a single clinical parameter in 11%.

In prematures on OxTh, the percentage of
concurrence, or nonconcurrence of LUS and
FiO, was 94% and 6% (respectively). The
percentage of concurrence, or nonconcurrence
of LUS and PCO, was also 96% and 4%
(respectively), while in case of SaO, the
percentage of concurrence with LUS was also
93% and the percentage of nonconcurrence was
7%. In the group of prematures on OxTh the
percentage of concurrence of LUS with all three
clinical parameters was in 85%, with two
parameters the concurrence was evident in 10%
and with a single clinical parameter in 5%.

The mean number of subpleural consolidations
detected by LUS per exam was 0.80. The mean
number of consolidations detected on each CXR
was 0.25. In 29% consolidations were detected
both with LUS and CXR, but in 71%
consolidations were only detected using LUS.
304 subpleural consolidations were seen on
LUS, but only in 172 cases (56.58%) it was
possible to determine the etiology of
consolidations and this was done indirectly, in
concordance with previously clinically and/or
laboratory diagnosis: in 125 cases (72.67%) the
origin was atelectasis, in 39 cases (22.67%)
neonatal pneumonia and in 8% (4.66%)
pulmonary haemorrhage.

Conclusion: Statistically significant
interconnection between LUS and clinical
parameters of respiratory status — FiO,, PaCO; i
Sa0, exists both in MV prematures and
prematures with oxygen supplementation.




Previously mentioned suggests that LUS can be
of use to neonatologist in following the effect of
administred therapy in prematures. The origin
of subpleural consolidations cannot be
determined on the basis of their appereance or
features seen on LUS. The etiology of
sonographic subpleural consolidations can only
be indirectly determined in correlation with
clinical and laboratory findings. LUS is more
sensitive than CXR in detecting subpleural
consolidations.
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Skracenice

AIE — alveolarno-intersticijalni edem

AP — antero-posteriorna

ARDS — akutni respiratorni distres sindrom
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CMV — eng. continuous mandatory
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DR — digitalna radiografija

ELBW — ekstremno mala porodajna masa

ELGA — ekstremno prevremeno rodena
novorodencad

ETT — endotrahealni tubus

FiO, — frakcija udahnutog kiseonika
FSK — fluoroskopija

GN — gestacijska nedelja

GS — gestacijska starost

HFOV — eng. high frequency oscillatory
ventilation

HIE -
encefalopatija

hipoksi¢no-ishemijska

HIC — intrakranijalna hemoragija
HS — hronoloska starost
IE — intersticijalni edem

IMV - eng.
ventilation

intermittent mandatory

IPPV — eng. intermittent positive airway
pressure ventilation

IUGR - intrauterini zastoj rasta
IVH — intraventrikularna hemoragija

1ZZZDIOV - |Institut za zdravstvenu
zastitu dece 1 omladine Vojvodine

KS — kortikosteroidi
KSt — korigovana starost
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MV — mehanicka ventilacija

NEC — nekrotiziraju¢i enterokolitis

NeMV  —
ventilacija

neinvazivna mehanicka

NGS — nazogastricna sonda



NP — neonatalna pneumonija

NJINT — Neonatalna jedinica intenzivne
nege i terapije

OINT - Odeljenje intenzivne nege i
terapije

ON — Odeljenje neonatologije

ORD - Odeljenje za radiolosku
dijagnostiku

PAS — perinatalna asfiksija

PC MV — pritiskom kontrolisana
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PCO, — parcijalni pritisak ugljen-dioksida

PEEP — pozitivni ,,end-ekspiratorni*
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PET - pozitron emisiona tomografija
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PICC — eng. peripherally inserted central
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PIE — plu¢ni intersticijalni emfizem
PIP — vr$ni inspiratorni pritisak

PM — porodajna masa

PO, — parcijalni pritisak kiseonika

PPHN — perzistentna plu¢na hipertenzija
novorodenceta

PPV — ventilacija pozitivnim pritiskom

PROM — prevremeno prsnuce plodovih
ovojnica

PSV — eng. pressure support ventilation
PVL — periventrikularna leukomalacija

RD — respiratorni distres

RDS — respiratorni distres sindrom

ROP - retinopatija nedonosc¢adi

RTG - radiografija

SA — Silverman Anderson
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SD — standardna devijacija

SIMV - eng. synchronized intermittent
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VC MV — volumenom kontrolisana
mehanicka ventilacija
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1. UVOD

Na Odeljenjima intenzivne nege i terapije (OINT) obezbeduje se nega i leCenje
zivotno ugrozenih bolesnika integrisanim multidisciplinarnim pristupom brojnih medicinskih
specijalnosti i subspecijalnosti. U Neonatalnim jedinicama intenzivne nege i terapije (NJINT)
sprovodi se nega i leCenje novorodencadi, od kojih znafajan deo ¢ine prevremeno rodena

novorodencad (nedonoscad).

Nedonesenost, odnosno rodenje pre navrSenih 37 nedelja gestacije (GN) (1), za
posledicu ima komplikacije u vidu oboljenja kao $to su intrakranijalna hemoragija (HIC),
nekrotiziraju¢i enterokolitis (NEC), sepsa, retinopatija nedonos¢adi (ROP), a vrlo znacajno

mesto u morbitidetu nedonoscadi zauzimaju i oboljenja pluca (2).

U postavljanju dijagnoze plu¢nih bolesti, pored anamnesti¢kih podataka i klinickog
nalaza, od znacaja je radiografski (RTG) nalaz, ali i ultrazvucni (UZ) pregled pluca. Vecina
pedijatrijskih oboljenja plu¢a moze se adekvatno evaluirati radiografijom pluca, ali ponekad
zbog radiografskog preklapanja nalaza u razli¢itim bolestima, od velike koristi je UZ pregled
plu¢a. UZ pregled pluc¢a koristan je u utvrdivanju tacne lokacije patoloskog procesa i prirode

smanjene transparencije pluénog parenhima videnog na radiografiji (3).

Da bi se izbegli Stetni efekti jonizujuceg zraCenja, koje podrazumevaju radiografije
pluca, savremena tendencija podrazumeva da UZ pluc¢a, kao novija metoda, zameni
standardnu radiografiju u dijagnostici plué¢nih bolesti kod novorodencadi. Prema podatku iz
literature, ako se ista doza zracenja primeni kod jednogodisnjeg deteta 1 kod odrasle osobe,
rizik od nastanka malignog tumora kod deteta je 10 do 15 puta veci, nego kod odrasle osobe
(4). Sto se ti¢e pregleda komjuterizovanom tomografijom (CT), doze jonizujuéeg zradenja
koje dete primi su 100 do 500 puta vece od onih koje primi nekim standardnim radiografskim

pregledom i takode su povezane sa pove¢anim rizikom od razvoja malignog tumora (5).
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Na samom pocetku uvodenja UZ u klinicku praksu, radiolozi su imali stav da pluca
nisu organ koji je pogodan za UZ pregled. Njihov stav pre svega je bio zasnovan na tome da
prilikom prolaska UZ talasa kroz vazduhom ispunjena pluca i kroz kostane strukture grudnog
kosa, dolazi do refleksije UZ talasa $to, po zakonima fizike UZ, predstavlja znacajnu tehnicku
prepreku za dobijanje UZ slike i1 evaluaciju patoloSkih promena (6). UZ plucéa, kao
dijagnosticka metoda, u klinicku praksu je uveden sedamdesetih godina XX veka (7), a

poslednjih dvadeset godina dobija na ve¢em znacaju (6).

Najveci znacaj za uvodenje UZ pluca u svakodnevnu klinicku praksu pripada Daniel
Lichtenstein-u, koji je brojnim nau¢nim radovima od ranih devedesetih godina XX veka do
danas, postavio nacela UZ dijagnostike pluénih bolesti i definisao elemente normalnog i

patoloskog UZ nalaza na plu¢ima (8-18).

Na podru¢ju Vojvodine prvi je ovu dijagnosticku metodu uveo Jovan Lovrenski
zahvaljujuc¢i kome se UZ plu¢a danas moze smatrati standardnom dijagnostickom procedurom
na Odeljenju radioloske dijagnostike (ORD) Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine

Vojvodine (1ZZZDI10OV) u Novom Sadu (19-21).



1. 1. EMBRIOLOSKI RAZVOJ PLUCA

Embrioloski razvoj donjih disajnih puteva odvija se u pet faza: embrionalna,
pseudoglandularna, kanalikularna, sakularna i alveolarna faza (22, 23). Granice izmedu
navedenih faza nisu strogo odredene, jer je proces embrioloskog razvoja kontinuiran proces, u

kojem se faze razvoja nadovezuju, medusobno prepli¢u i dopunjuju.

Embrionalna faza razvoja plu¢a desava se u periodu 3 - 7. GN, kada, na samom
njenom pocetku, oko 26. embrionalnog dana, dolazi do izrastanja laringotrahealnog
divertikuluma (tubus laryngotrachealis) iz laringotrahealnog zleba (sulcus laryngotrahealis) na
prednjoj strani primitivnog creva (23). U daljem toku, laringotrahealni divertikulum se
izduzuje formiraju¢i embrionalnu traheju, dok istovremeno dolazi do proliferacije okolnog
mezenhima i formiranja septum-a tracheooesophageale koji odvaja embrionalnu traheju od
ezofagusa (23, 24). Primitivna traheja se pruza dorzalno, ponire u perikardioperitonealni
kanal, usmeravajuc¢i se prema somatopleuri (24). Na distalnom kraju embrionalne traheje
pojavljuju se dva plué¢na pupoljka (gemmae pulmonariae) i od njih ée se razviti primordijalni
glavni bronhi, desni i levi (22-24). U 6. GN mogu se detektovati tri lobarna bronha desno i
dva lobarna bronha levo, koji su nastali podelom primordijalnih glavnih bronha, a ra¢vanjem
lobarnih bronha, koji definiSu lobarnu anatomsku strukturu plu¢a, nastaju segmentni bronhi
(23). Istovremeno sa razvojem segmentnih bronha, diferencijacijom i organizacijom
mezenhima, dolazi do razvoja krvnih sudova, limfnih sudova i potpornih elemenata, kao $to
su traheobronhijalne hrskavice i glatki misi¢i. Oko 34. embrionalnog dana pojavljuje se
kapilarna mreza koja okruzuje primitivne disajne puteve. Primordijalni disajni putevi sluze
kao ,,8ablon* za razvoj vaskularnih elemenata. Ljudska plu¢a imaju dva vaskulatorna sistema,
funkcionalni i nutritivni, ali se oni se ne razvijaju istovremeno. Prvo se, u 5. GN, razvija
funkcionalni (plu¢ni) cirkulatorni sistem, dok se bronhijalne arterije, koje predstavljaju

nutritivne krvne sudove, odvajaju od aorte oko tri nedelje kasnije (23).
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Druga faza embrioloskog razvoja donjih disajnih  puteva naziva se
pseudoglandularna faza i desava se u periodu 7 — 17. GN. Tokom ove faze Sire se formirani
sprovodni disajni putevi, dok se istovremeno nastavlja dihotomo racvanje perifernih
primitivnih disajnih puteva od kojih ¢e nastati acinarni tubuli. Ovako nastali periferni disajni
putevi fetalnih pluéa imaju glandularni izgled, po ¢emu je ova faza razvoja i dobila naziv.
Periferno locirano mezenhimalno tkivo se istanjuje i prozima se Krvnim sudovima. Tokom
ove faze nastavljaju da se razvijaju hrskavicavi prstenovi segmentnih bronha,
pleuroperitonealna duplja se zatvara, dijafragma postaje deblja razvojem misi¢ne komponente
(22). Rast i diferencijacija mukusnih Zlezda, bronhijalnih hrskavica i epitelnih ¢elija disajnih
puteva desava se u periodu 10 - 12. GN i odvija se od proksimalnog ka distalnom kraju.

Sprovodni deo bronhijalnog stabla je potpuno razvijen do 16. GN (23).

U kanalikularnoj fazi (16 - 26. GN) te¢no$¢u ispunjeni acinarni tubuli se Sire
formirajuci sakuluse, periferni mezenhim se dodatno istanjuje, sa tendencijom formiranja
bliskog odnosa sa vaskularno-kapilarnim kanalima i budu¢im prostorom za razmenu gasova.
Postoje¢i disajni putevi se Sire, uz istovremeni rast u distalnom pravcu (22). Pocinje
diferencijacija respiratornih epitelnih Celija. Izrazena angiogeneza dovodi do stvaranja bogate
vaskualrne mreZze oko buducih alveola (23). Tokom kanalikularne faze u primitivnim
alveolarnim duktusima pojavljuju se pneumociti tipa 2, koji imaju sposobnost stvaranja
surfaktanta, a i iz njih diferencijacijom nastaju pneumociti tipa 1. Na kraju kanalikularne faze
1 pocetkom sledece, sakularne faze, u periodu 24 - 28. GN, pocinju da se formiraju primitivne
alveole stvaranjem primitivnih septi. Takode, izrazena je dalja redukcija intersticijuma,
priblizavanje zidova stvorenih kapilara i pneumocita tipa 1, sto ¢e omoguciti budu¢u razmenu
gasova (2). 1z tog razloga, nedonoscad gestacijske starosti 24 - 26 nedelja mogu preziveti uz
pomo¢ mera intenzivne nege i terapije. Ipak, navedeni period predstavlja tek pocetak

biohemijskog sazrevanja pluca i koli¢ina stvorenog surfaktanta je nedovoljna za samostalno
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disanje i prezivljavanje. Npr, kod vecine fetusa se u amnionskoj tecnosti u 30. GN moze

detektovati prisustvo surfaktanta (23).

Tokom daljeg embrioloskog razvoja nastupa sakularna faza (28 - 36. GN), tokom
koje se povecava broj terminalnih sakulusa, povecava se broj i nastavlja diferencijacija
pneumocita tipa 2 i pneumocita tipa 1, pojavljuju se celije respiratornog epitela sa cilijama i
submukozne Zlezde u sprovodnim disajnim putevima. Intersticijum se dodatno redukuje, uz
proliferaciju kapilarne mreZe i stvaranje pravih alveola, koje nastaju formiranjem sekundarnih
septi (2, 22). Kod nedonoscadi u ovoj fazi, periferni sakulusi mogu da obezbede razmenu

gasova.

Poslednja, alveolarna faza razvoja pluca, pocinje oko 36. GN i traje do oko 18.
meseca postnatalno. Odlikuje se zavrSetkom stvaranja sekundarnih alveolarnih septi. Kod
terminskog novorodenceta zrela alveola se iskljuc¢ivo sastoji od pneumocita tipa 1, koji nalezu
na bazalnu membranu, i kapilarnog endotela koji omogucava adekvatnu gasnu razmenu kroz

septum (2).

Zacetak alveolarne strukture pluca histoloski se moze prepoznati u 32. GN, a jasnije
do 36. GN. Ipak, 85% alveola se formira nakon rodenja sa vrlo znacajnim umnozavanjem

tokom prve dve godine Zivota (23).

U zavisnosti od toga u kojoj fazi razvoja dolazi do poremecaja razvoja donjih disajnih

puteva, javljaju se razli¢ite malformacije, odnosno poremecaji, koji su navedeni u Tabeli 1.



Tabela 1. Faze embrioloskog i morfoloskog razvoja donjih disajnih puteva i udruzene
malformacije/poremecaji.

Faza embrioloskog razvoja Malformacija/poremecaj
EMBRIONALNA . Laringo/traheo/ezofagealna atrezija/stenoza
. Traheo/bronhijalna atrezija/stenoza
. Bronhogene ciste
. Traheoezofagealna fistula
. Pluéna/lobarna atrezija
. Ekstralobarna sekvestracija
PSEUDOGLANDULARNA ¢  Plu¢na hipoplazija (oligohidramnion)

¢ Intralobarna sekvestracija

e (Cisti¢na i cistadenomatoidna malformacija
e Pluéna limfangioektazija

e Traheo-bronhijalna malacija

o Dijafragmalna hernija

KANALIKULARNA e Pluéna hipoplazija (oligohidramnion)
e Alveolarno-kapilarna displazija

e Nezrelost pluca i deficijencija surfaktanta

SAKULARNA e Pluéna hipoplazija (oligohidramnion)
o Deficijencija surfaktanta, RDS

e  Pluéna hipertenzija

e Tranzitorna tahipnea

e BPD

ALVEOLARNA e Lobarni emfizem

e Pleuralne efuzije

e Abnormalnosti limfnih sudova
e Pluéna hipertenzija

e Aspiracija mekonijuma, infekcija




1. 2. PREVREMENO RODENJE

Opste stanje novorodenceta, njegova kratkoro¢na i dugoro¢na prognoza, najvise zavise
od dva faktora: od gestacijske starosti (GS) novorodenceta i od njegovog prenatalnog razvoja,

koji se procenjuje na osnovu porodajne telesne mase (PM) (25).

Gestacijska starost novorodenceta predstavlja vremenski period od prvog dana
poslednje menstruacije majke do momenta rodenja (25, 26). Ova opsteprihva¢ena vremenska
odrednica vrlo je jednostavna i lako primenjiva u svakodnevnoj praksi, jer vecina Zena ima
saznanje kada je bio prvi dan poslednje menstruacije, ali ne znaju ta¢an datum ovulacije. U
vecini slucajeva ovulacija je bila 14. dana poslednjeg menstrualnog ciklusa, a implantacija
blastociste 21. dana poslednjeg menstrualnog ciklusa. 1z tog razloga se za procenu o¢ekivanog
termina porodaja, tradicionalno i Siroko prihvaceno, koristi procena GS u odnosu na prvi dan
poslednjeg menstualnog ciklusa. Manja odsupanja (4 — 6 dana) se deSavaju zbog bioloskih
razlika u vremenskom trajanju menstrualnog ciklusa Zene, kao i trenutka u kojem je doslo do

ovulacije, fertilizacije i implantacije (26).

U odnosu na GS razlikujemo:

1. Prevremeno rodeno novorodence (nedonosce), rodeno sa manje od 37 GN, odnosno
do 259 dana - (neonatus praetemporarius);

2. Terminsko (ro€no) novorodence, rodeno u periodu od navrSenih 37 GN do kraja 42
GN, odnosno 259 — 293 dana - (neonatus temporarius);

3. Preneseno novorodence, rodeno sa vise od 42 GN, odnosno 294 dana — (neonatus

posttemporarius) (25, 27).

Ukoliko je nepoznat podatak o datumu poslednje menstruacije majke, ili su podaci
nepouzdani, GS novorodenceta moze se odrediti na druge nacine. Prenatalno, u cilju procene

GS trudnoée u najSiroj upotrebi su, pored klinickog ginekoloskog pregleda trudnice,
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ultrazvucni pregled, kojim se na osnovu razli¢itih fetalnih dijametara i morfoloskih
karakteristika moze proceniti aktuelna GS ploda. Takode se, prenatalno, GS starost ploda
moze odrediti i biohemijskim i citoloskim analizama amnionske te¢nosti. Postnatalno se GS
novorodenceta moze odrediti na osnovu spoljasnjih karakteristika novorodenceta, prema
neuroloskim parametrima i drugim specijalnim metodama. Ipak, postnatalno, u svakodnevnoj
klinickoj praksi, najéeS¢e se koristi procena GS prema spoljasnjim karakteristikama
novorodenceta koja se izvodi unutar 24 — 72h nakon rodenja, vrlo je brza, jednostavna i
pouzdana metoda. U svakodnevnoj klini¢koj praksi najvecu upotrebu ima procena GS po
Ballard-u, koja podrazumeva bodovanje zrelosti odredenih telesnih obelezja novorodenceta:
koze i potkoznog tkiva, noktiju, hrskavice usne $koljke, fleksionih brazda na tabanima,
veli¢ine tkiva dojke, bradavice i areole i izgled spoljasnjih genitalnih organa, kao i bodovanje
neuromisi¢ne zrelosti novorodenceta (25, 27). Sabiranjem dodeljenih ocena svih navedenih
telesnih obelezja 1 neuromiSi¢ne zrelosti, dobija se broj koji odgovara odredenoj GS

novorodenceta.

Hronoloska starost (HS), odnosno postnatalna starost, predstavlja vremenski period
od momenta rodenja do momenta u kojem se ona odreduje. Pored HS, kod dece uzrasta do tri
godine, a koja su prevremeno rodena, koristi se jo§ jedna vremenska odrednica, a to je
korigovana starost. Korigovana starost (KSt) predstvalja uzrast deteta koji se racuna od
momenta prvobitno ocekivanog termina rodenja. Odnosno, KSt se racuna tako S§to se od
aktuelnog uzrasta deteta u mesecima/nedeljama oduzme razlika ocekivanog trajanja trudnoce
I ostvarene GS na rodenju, i pomnozi sa jednim mesecom, tj. Cetiri nedelje. Formulom se KSt

lako izraunava (26):

KSt = uzrast (meseci/nedelje) — [(40 — GS (nedelje)) x 1 mesec (4 nedelje)]



Drugi vazan kriterijum procene prenatalnog razvoja jeste porodajna telesna masa
(PM). Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije (SZO), PM je prva telesna masa
fetusa ili novorodenceta izmerena po rodenju (28). Prose¢na PM iznosi oko 3500g, sa manjim
varijacijama u korist novorodenc¢adi muskog pola u odnosu na novorodencad Zenskog pola
(25). Novorodencad ¢ija je PM manja od 2500 g su novorodenc¢ad male PM. Ustanovljeni su
kriterijumi, odnosno vrednosti PM, na osnovu kojih je izvrSena podela novorodencadi u

sledece grupe (25, 27-30):

1. <1000 g —ekstremno mala PM (eng. Extremely Low Birth Weight, skr. ELBW);
2. 1000 — 1500 g — veoma mala PM (eng. Very Low Birth Weight, skr. VLBW);

3. 1500 — 2500 g — mala PM (eng. Low Birth Weight, skr. LBW).

Prema podacima SZO udeo novorodenc¢adi male PM u odnosu na ukupan broj
zivorodene novorodencadi, odnosno incidenca novorodencadi male PM, na svetskom nivou
iznosi 15,5%, sa takvom distribucijom da u razvijenim zemljama iznosi 7%, u manje
razvijenim zemljama 16,5%, a u nerazvijenim zemljama iznosi ¢ak 18,6%. Posmatrano sa
stanoviSta kontinentalne zastupljenosti, incidenca novorodencadi male PM je najmanja u
Evropi (6,4%) i Severnoj Americi (7,7%). Sto se ti¢e naseg podru¢ja, u navedenim podacima
SZO za 2000. godinu, stoji da je incidenca radanja novorodencadi sa malom PM u Srbiji i
Crnoj Gori 4%. U izveStaju se navodi i da, poredenjem podataka iz 1990. godine i podataka iz
2000. godine, na svetskom nivou, nema signifikantne promene incidence radanja

novorodencadi male PM (28).

Prevremeno rodena novorodencad se, u odnosu na GS, mogu podeliti na sledece grupe

(29):

1. Ekstremno prevremeno rodena novorodencad (eng. Extremely Low Gestational

Age, skr. ELGA) — GS ispod 28 0/7,;
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2. Veoma prevremeno rodena novorodencad (eng. Very Low Gestational Age, skr.
VLGA) -GS 28 0/7 — 31 6/7;

3. Umereno prevremeno rodena novorodencad (eng. Low Gestational Age, skr. LGA)
—GS 32 0/7-336/7,

4. Kasno prevremeno rodena novorodencad (eng. Late preterm Gestational Age, skr.

LPGA) — GS 34 0/7 — 36 6/7.

Mala PM nije kriterijum za prevremenorodenost, ali oko dve trec¢ine novorodencadi
male PM c¢ine nedonos¢ad, dok preostalu tre¢inu ¢ine novorodencad koja su hipotroficna
usled intrauterinog zastoja rasta i razvoja (eng. Intrauterine growth restriction, skr. IUGR), ili

tzv. novorodencad ,,mala za gestacijsku dob* (eng. "small for gestational age").

Uzroci prevremenorodenosti su u 50% slucajeva nepoznati (idiopatski), a od poznatih
uzroka navodi se vise grupa faktora koji za posledicu mogu imati prevremeno rodenje (25,

30):

- Maternelni faktori: fenotipske karakteristike, hormonski status, infertilitet, raniji
spontani ili arteficijalni abortusi, ektopicna trudnoca, hipertenzija izazvana trudno¢om,
kardiovaskularne i druge akutne i hroni¢ne bolesti, maligna oboljenja, intoksikacije i
toksikomanije, imunolosko stanje, psiholoski faktori itd.

- Fetalni faktori: viseplodna trudnoca, poremecaji strukture i broja hromozoma, fetalne
infekcije, retardacija rasta, polozaj 1 prezentacija ploda, itd.

- Placentarni faktori: horioamnionitis, prevremeno prsnuce plodovih ovojnica (PROM).

- Od znacaja su i socio-ekonomski uslovi majke, izlaganje traumi, kao i jatrogeni

faktori.
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1. 3. MORTALITET I MORBIDITET NOVOROBDENCADI MALE GESTACIJSKE

STAROSTI I MALE PORODAJNE MASE

lako je napredak u perinatalnoj i neonatalnoj medicini poslednjih decenija doveo do
znacajnog poboljsanja ishoda prevremenog porodaja, prevremeno rodenje je i dalje vodeéi
uzrok mortaliteta i morbititeta, kako u novorodenackom uzrastu, tako i kasnije tokom

detinjstva (31).

Najznacajniji prognosti¢ki pokazatelji neonatalnog prezivljavanja i morbiditeta su GS
i PM. Iako se u literaturi novijeg datuma mogu naci podaci o smanjenju stope mortaliteta u
grupi ekstremno prevremeno rodene novorodencadi (ELGA), ipak su pokazatelji neonatalnog
morbiditeta za nedonos¢ad i dalje visoki, naro¢ito za grupu ELGA nedonosé¢adi (31). Sto se
ti¢e PM, stope mortaliteta i morbiditeta su takode najveée za nedonoscad ekstremno male PM
(ELBW) i smanjuju se sa povecanjem vrednosti PM (32). Odnosno, sa povecanjem GS i PM,

smanjuju se stope mortaliteta i morbiditeta nedonosc¢adi.

Najc¢es¢i Cinioci morbiditeta nedonoscadi su: rana 1 kasna neonatalna sepsa,
respiratorne komplikacije (respiratorni distres sindrom - RDS, pneumonija, pneumotoraks,
bronhopulmonalna displazija - BPD, plué¢na hipoplazija, primarna plu¢na hipertenzija),
nekrotiziraju¢i enterokolitis (NEC), sindrom multiorganske sistemske disfunkcije, hipoksi¢no-
ishemijska encefalopatija (HIE), intraventrikularna hemoragija (IVC), periventrikularna

leukomalacija (PVL), infekcije CNS, retinopatija prematurusa (ROP).

Glavni uzrok zdravstvene ugrozenosti nedonoscadi jeste nezrelost vitalnih sistema
organa, u prvom redu respiratornog sistema (25). Navedene bolesti i stanja za posledicu imaju
izlaganje nedonoscadi dodatnim dijagnosti¢kim i terapijskim procedurama, produzavaju
vreme hospitalizacije, verovatno¢u ponovne hospitalizacije, i povecavaju troskove lecenja, ali,

takode, izazivaju i psiholoski stres roditeljima nedonosc¢adi (31, 32).
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Osim GS i PM, znacajan uticaj na mortalitet i morbiditet novorodencadi, ima i
prisustvo intrauterinog zastoja rasta (IJUGR), kako kod nedono$¢adi, tako i kod rocne

novorodencadi (33).

1. 4. POREMECAJU DISANJA NOVORODPENCETA

Da bi novorodence nakon rodenja moglo samostalno da diSe, neophodno je da se,
unutar nekoliko sekundi po rodenju, dese fizioloske promene koje podrazumevaju adaptaciju
disajnog sistema na ekstrauterine uslove zivota. Adekvatna ventilacija plu¢a i oksigenacija
krvi nakon rodenja zahtevaju dovoljnu razvijenost pluca i prisustvo surfaktanta u alveolama,

Sto u prvom redu zavisi od GS novorodenceta (1).

Prilagodavanje novorodenceta na uslove disanja u spoljasnjoj sredini predstavlja
slozeni proces u kojem se iz alveola mora odstraniti te¢nost kojom su one tokom intrauterinog
zivota ispunjene. Manji deo te¢nosti iz alveola izbaci se kompresijom grudnog kosa prilikom
prolaska novorodenceta kroz porodajni kanal, a ve¢i deo alveolarne tecnosti se nakon rodenja
resorbuje u intersticijum i limfotokom odlazi u krvotok. Takode, proces adaptacije na
ekstrauterine uslove disanja podrazumeva i povecanje protoka krvi kroz pluca, kao i
aktivaciju centra za disanje, koji je odgovoran za ritmi¢nost disanja. Za uspostavljanje ritma
disanja od znacaja su promena koncentracije kiseonika i ugljen-dioksida u telesnim
teCnostima, kompresija 1 dekompresija grudnog kosa pri prolasku kroz porodajni kanal, kao 1
mnostvo termickih, mehanickih i zvu¢nih nadrazaja iz spoljasnje sredine novorodenceta

nakon rodenja.

Prvim udahom alveole poc¢inju da se ispunjavaju vazduhom (koji delimicno i ostaje
unutar alveola u vidu funkcionalnog rezidualnog kapaciteta) i tu znac¢ajnu ulogu ima prisustvo
surfaktanta unutar alveola. Aleolarni surfaktant smanjuje povrSinski napon na dodirnoj

povrsini vazduha i tenosti i sprecava kolaps alveola u ekspirijumu (25).
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Rodenjem se prekida dotadasnji fetalni tip cirkulacije, u kojem se oksigenacija krvi
fetusa odvijala preko placente, i zapoCinje tzv. neonatalni ili ekstrauterini tip cirkulacije u
kojem c¢e se oksigenacija krvi vrsiti preko pluca. Fetalni Santovi (kao Sto je ductus arteriosus i
foramen ovale, preko kojih krv tokom intrauterinog zivota zaobilazi pluca) se zatvaraju u
prvih nekoliko ¢asova/nedelja zivota. Intrauterino visok pluéni vaskularni otpor se po rodenju
mora smanjiti da bi se mogla odvijati razmena gasova izmedu alveola i pluénih kapilara. 1z
tog razloga, nakon rodenja preseca se pupcana vrpca ¢ime se otklanja nizak vaskularni otpor
placente i povecava sistemski vaskularni otpor. Prvim udahom novorodenceta dolazi do
poveéanja zapremine pluca i smanjenja pluénog vaskularnog otpora. Ductus arteriosus
postepeno pocinje da se zatvara, $to je posledica promena u pluénom i arterijskom
vaskularnom otporu, nedostatka placentarnih prostaglandina i pove¢anog sadrzaja kiseonika u
arterijskoj krvi. Zatvaranje ductus arteriosus-a zapocinje 10 - 15h po rodenju, a zavrSava se

nakon 2 - 3. nedelje zivota kod ro¢ne novorodencadi (1).

Poremecaji disanja novorodenceta mogu biti posledica centralnih ili perifernih uzroka,

a klini¢ki se manifestuju poremecajem frekvencije 1/ili ritma disanja:

- Odstupanje od normalne frekvencije disanja (tahipnea >50/min ili bradipnea
<30/min);
- Potpuno odsustvo disajnih pokreta (apnea);

- Otezano disanje (dispnea).

Kod novorodencadi je Cesta kombinacija centralnog 1 perifernog poremecaja disanja.
Medu perifernim uzrocima poremecaja disanja novorodenceta, naj¢e$¢i su nedostatak
surfaktanta, sindromi aspiracije, pluéna hemoragija, kao 1 malformacije disajnih organa.
Takode, Cest uzrok tahipnee i/ili dispnee novorodenceta su urodene sréane mane (25). Kod

novorodencadi sa urodenim sréanim manama dolazi do razvoja respiratornog distresa (RD)
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nakon inicijalno normalnog perioda adaptacije na ekstrauterine uslove disanja, iz razloga §to

kod ove novorodencadi postoji zavisnost od fetalnog tipa cirkulacije (1).

1. 5. RESPIRATORNE BOLESTI NOVOROBPENCETA - KLINICKA I

RADIOLOSKA SLIKA

1. 5. 1. PERINATALNA ASFIKSIJA (25, 34)

Perinatalna asfiksija (PAS) podrazumeva poremecaj razmene gasova u placenti tokom
fetalnog perioda, ili poremecaj razmene gasova u plu¢ima novorodenceta, koji za posledicu
ima hipoksiju i hiperkapniju. Prvi, tj. rani efekti hipoksije i acidemije manifestuju se pre svega
na centralni nervni sistem (CNS) nemoguéno$¢u uspostavljanja ritma disanja, ali i na ostale
organske sisteme (srce, pluca, bubrezi, creva), te moze do¢i do multisistemske organske
disfunkcije. Od dugoroc¢nih posledica PAS, najznacajniji je moguéi razvoj cerebralne paralize,

epilepsije, kao i zaostajanje u mentalnom razvoju deteta.

Uzroci koji dovode do PAS mogu biti maternelne etiologije (dijabetes melitus,
arterijska hipertenzija, anemija, bolesti srca, lekovi, itd), faktora placente i samog porodaja
(ablacija placente, placenta previja, operativni zavrSetak porodaja, itd), kao 1 fetalne etiologije
(kongenitalne anomalije — posebno anomalije respiratornog sistema, intrauterine infekcije,

itd).

Neposredno nakon rodenja PAS se klinicki manifestuje znacima depresije CNS i
nemogucnos¢u prilagodavanja cirkulacije 1 disanja novorodenceta ekstrauterinim uslovima
zivota, kao i laboratorijskim nalazima acidemije iz umbilikalne arterijske krvi. Radi brze, ali

relativno grube procene funkcije mozga, disanja i sr¢anog rada, odmah po rodenju, u 1. minuti
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zivota, utvrduje se Apgar skor (AS) novorodenceta. Procena AS potom se vr$i i u 5. minuti
zivota. Apgar skor je u klinicku praksu uvela Virginia Apgar 1952. godine, a predstavlja
standardizovanu metodu procene stanja novorodenceta odmah po rodenju. Njime se,
odgovaraju¢im ocenama (0, 1 i 2) ocenjuje pet parametara: boja koze, disanje, misic¢ni tonus,
refleksni odgovor i src¢ana frekvencija (Sl. 1). Kod sve novorodencadi standardno se odreduje
AS u 1.1 5. minuti, a kod one novorodencadi kod kojih je vrednost AS u 1. i 5. minuti manja
od 7, moze se ponoviti odredivanje AS, u razmacima od 5 minuta, najkasnije do 20. minuta
zivota. AS se Koristi kao metoda brzog i lakog procenjivanja stanja novorodenceta odmah po
rodenju, ili za procenu efekata resuscitacije (ukoliko je ona bila neophodna), ali se AS ne

moze koristiti za procenu eventualnog buduceg neuroloskog ostecenja novorodenceta (35).

APGAR SCORING SYSTEM

Sl. 1. Apgar skor za procenu stanja novorodenéeta odmah po rodenju. Preuzeto sa:

0 Points 1 Point :;:'a?g
Activit Arms and | Active
(muscle Iloym‘) Absent flexed = movement
Pulse Absent Below 100 bpm | Over 100 bpm
Grimace Flaccid Some flexion of (:ncg?em'
(reflex irritability) Extremities pull away)
Appearance B ink, Complet,
(s ?n color) Blue, pale Extremmels blue u‘;nkely
Respiration Absent Slow, irregular | Vigorous cry
¥
Severely depressed  0-3
Moderately depressed  4-6
Excellent condition 7-10

http://www.keyword-suggestions.com/Z29vZCBhcGdhciBzY29yZQ/
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Od laboratorijskih pokazatelja, za procenu postojanja PAS, koristi se pH arterijske
umbilikalne krvi, koji je pokazatelj oksigenacije krvi. U slucajevima duboke acidemije, kada
je pH<7,00, po pravilu se radi o kombinovanoj metaboli¢ko-respiratornoj acidozi, koja moze
biti posledica PAS, ali i infekcije, ili nekih naslednih metaboli¢kih bolesti. Vrednost pH>7,2

sa sigurno$¢u iskljucuje postojanje teze PAS (25).

Tezi klinicki oblici PAS ne dovode samo do neuroloskog oSte¢enja kod
novorodenceta, nego i do oSteCenja funkcije drugih organa tj. do razvoja multisistemskog

organskog ostecenja. Navode se Cetiri kriterijuma za postavljanje dijagnoze teske PAS (36):

1. Teska acidemija, pH<7,00 u arterijskoj umbilikalnoj krvi;
2. Apgar skor <3 nakon 5 minuta;
3. Neuroloski simptomi u prvim satima zivota;

4. Znaci multisistemskog oSteCenja organa u prvim danima Zivota.

1. 5. 2. RESPIRATORNI DISTRES SINDROM

Respiratorni distres sindrom (RDS) je stanje koje je karakteristi¢no za novorodencad
I kojeg odlikuju znaci respiratornog distresa i poveéane potrebe za kiseonikom. RDS nastaje
kao posledica potpunog nedostatka, ili nedovoljne koli¢ine alveolarnog surfaktanta. RDS se

klini¢ki manifestuje odmah, ili ubrzo nakon rodenja (25, 34, 37-41).

Ukupna stopa RDS za 2002. godinu je iznosila 6,1 slu¢aj na 1000 Zivorodene

novorodencadi (2).

Kriterijumi za postojanje RDS su: povecana zavisnost od terapije kiseonikom kod
novorodenceta unutar prvih 24h zivota, odsustvo znakova infekcije, karakteristican RTG

nalaz na plu¢ima (37).
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RDS je prvenstveno bolest nedonosc¢adi. Ucestalost RDS je obrnuto proporcionalna
GS i PM novorodenceta, te se kod nedonosé¢adi GS manje od 28 nedelja javlja u 60-80%, kod
nedonoséadi GS 32-36 nedelja u 15-30% (37-39). Kod kasne nedonoscadi GS preko 36
nedelja i kod ro¢ne novorodencadi, takode je mogu¢ razvoj RDS, ali se javlja sa znatno
manjom ucestalo$¢u, obi¢no kao posledica postojanja dijabetes melitusa majke, porodaja

carskim rezom i PAS.

Faktori rizika za razvoj RDS mogu se podeliti na primarne, u koje spadaju
prvenstveno prematuritet, odnosno mala GS novorodenceta, viSeplodna trudnoca i porodaj
carskim rezom, dok se sekundarna insuficijencija surfaktanta javlja kao posledica PAS,

pluéne infekcije, sepse i sindroma aspiracije mekonijuma (MAS) (40).

Medu faktorima koji mogu da doprinesu razvoju RDS navode se i godine majke (Sto je
majka starija, veca je ucestalost hipertenzije, dijabetes melitusa, placente previje 1
odlubljivanja placente, $to sve moze da dovede do prevremenog porodaja i do porodaja
carskim rezom), postojanje kongenitalne dijafragmalne hernije, aspiracija mekonijuma,
viSeplodna trudnoca, plu¢na hipoplazija, infekcija i1 krvarenje. RDS se sa ve¢om ucestalos¢u
javlja kod novorodencadi muskog pola, kao i kod pripadnika bele rase. Zabelezena je manja
ucestalost RDS unutar africke (crne) populacije. Takode, zanimljiv je i podatak u literaturi da
upotreba narkotika od strane majke smanjuje incidencu RDS-a kod njihove novorodencadi, a

kao razlog se navodi to da narkotici stimuli$u sazrevanje pluca (37).

1. 5. 2. 1. ALVEOLARNI SURFAKTANT

U osnovi RDS-a lezi potpuni nedostatak, ili nedovoljna koli¢ina, alveolarnog
surfaktanta koji je zasluZzan za normalnu ekspanziju alveola. Surfaktant predstavlja sloZeni
povrSinski  aktivan  lipoprotein  koji se  primarno  sastoji iz  fosfolipida:

dipalmitoilfosfatidilholina i fosfatidilglicerola, koji ¢ine oko 90% surfaktanta. Sinteza
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navedenih fosfolipida se odvija u endoplazmatskom retikulumu pneumocita tipa 2, odakle se,
koncentrisani u obliku lamelarnih tela, prenose preko Goldzijevog aparata (Sl. 2). Lamelarna
tela migriraju na povrsinu celije (pneumocita tipa 2) gde procesom egzocitoze prazne Svoj
sadrzaj na luminalnoj strani alveola. Tako oslobodeni fosfolipidi se zatim vezuju za
povrsinski aktivne apoproteine (proteini A, B, C i D), koje takode stvaraju pneumociti tipa 2.
Apoproteini A, B i C, vezani za fosfolipid, prvenstveno su odgovorni za stvaranje i stabilnost
sloja koji oblaze alveole, dok apoprotein D ima odbrambenu ulogu. Vezivanjem apoproteina
za fosfolipide formira se slozeni sloj nazvan tubularni mijelin. Tubularni mijelin je glavni
biohemijski sastojak lipidnog alveolarnog sloja na dodirnoj povr$ini vazduha i tecnosti, i
njegova uloga je u smanjenju povrsinskog napona alveola, zahvaljuju¢i ¢emu se sprecava

kolaps alveola u ekspirijumu (2, 37, 39, 42).

Utvrdeno je da na maturaciju pluca veliki uticaj imaju glukokortikoidi. lako se
pretpostavlja da mogu da poremete normalnu alveolizaciju plu¢a tokom embrionalnog
razvoja, utvrdeno je da glukokortikoidi stimuliSu strukturalno sazrevanje pluca tako Sto
dovode do smanjivanja pluénog mezenhima i indukuju sintezu surfaktanta povecanjem

sinteze fosfatidilholina, sastavnog elementa surfaktanta (2, 38, 41, 43).

alveolar type Il cell alveolar type | cell
_s‘ ’-\‘ » * - .
( :;K:,';:; el
\ /\Q__ x“‘):l "'\
/ - )3 L \__\»,’;'7
lamellar body #44: surfactant layer
[ A\_'
: 47 93
tubular myelin [ % air space
. 0 "r‘ WAL
alveolar fluid L ";v e P
» O hi3 pbe
. - a
alveolar macrophage — Alveolus

Sl. 2. Prikaz pneumocita tipa 2 unutar alveola i ,,ekskrecija“ surfaktanta na povrsinu alveola. Preuzeto
sa:

https://embryology.med.unsw.edu.au/embryology/index.php/Respiratory System Development
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1. 5. 2. 2. PATOFIZIOLOGIJA RESPIRATORNOG DISTRES SINDROMA

Potpuni nedostatak, ili insuficijencija surfaktanta u plu¢ima, naruSava odnos
ventilacije i perfuzije, odnosno dovodi do toga da su alveole dobro perfundovane, ali nisu
ventilisane, $to za posledicu ima razvoj atelektaze i hipoksije. Redukcija komplijanse i
disajnih volumena plucéa, uz povecanje tzv. mrtvog prostora u plu¢ima, povecan napor pri
disanju i lose ventilisane alveole, razlog su nastanka hiperkapnije. Krajnji rezultat ovog
patoloSkog stanja jeste: hipoksija, hiperkapnija 1 acidoza, te razvoj desno-levog
intrapulmonalnog Santa krvi u kolabiranim plu¢ima i ekstrapulmonalnog Santa krvi kroz

otvoren ductus arteriosus i foramen ovale (37).

Makroskopski, pluéa zahvacena RDS-om su bezvazdusna, izgleda jetre (tzv.
hepatizacija pluca), potopljena u vodu ne plivaju na njenoj povrsini. Mikroskopski se vidi
prisustvo tzv. hijalinth membrana koje nisu specifi¢an i jedinstven patohistoloski supstrat
RDS-a. Hijaline membrane su prisutne u stanjima kada je doslo do narusavanja epitelno-
endotelnog integriteta, tako da npr. i infekcija moze dovesti do njihovog stvaranja. 1z tog

razloga, RDS je decenijama oznacavan kao ,,bolest hijalinin membrana“ (25, 34).

U pocetku patoloSkog procesa u plu¢ima novorodenceta dolazi do razvoja edema u
intersticijalnom tkivu i bazalnim membranama. Nakon 2h nastupa nekroza epitela sa
stvaranjem vakuola unutar epitelnih Celija i kapilarnih endotelnih Celija. Razvija se kongestija
kapilara 1 limfangioektazija zbog nemogucnosti odstranjivanja fetalne alveolarne tecnosti. U
10. satu zivota hijaline mebrane su dobro razvijene i oblazu prekomerno distendirane
terminalne 1 respiratorne bronhiole. Alveolarni duktusi su takode prekomerno distendirani
vazduhom, dok su pripadaju¢i sakulusi kolabirani. Terminalni sakulusi su ispunjeni
mesavinom fibrina i Celijskog detritusa (SI. 3). Kada novorodenée spontano udahne, u

pokusaju da ispuni vazduhom terminalne disajne puteve, ili kod primene ventilacije
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pozitivnim pritiskom (PPV), razvija se nejednak pritisak unutar pluca koji za posledicu moze
imati ireverzibilno osteCenje pluénog epitela. Na taj nacin nastala nekroza u daljem toku moze
dovesti do razvoja hroni¢ne pluéne bolesti. Nakon 24h od rodenja zapocinje proces reparacije:
unutar disajnih puteva inflamatorne celije postaju brojnije, medu kojima su najbrojniji
makrofagi. Sa navrSenih nedelju dana, hijaline membrane nestaju i pocinje regeneracija
epitela. Zaostaju manje zone atelektaze (izmedu zona dobro ventilisanih alveola), odstranjuje
se visak teCnosti iz intersticijuma. U ovoj fazi, usled izrazene kongestije kapilara, moze da

dode do razvoja intrasakularne i intraduktalne hemoragije (37).

Sl. 3. Mikroskopski prikaz RDS-a kod novorodenceta (preparat bojen HE, uvecanje 10x): kolabirane alveole,
kongestija kapilara; hijaline membrane (koje sadrze fibrin, ¢elijski detritus i eritrocite) oblazu, ili u popunosti
ispunjavaju alveole i spre¢avaju njihovu aeraciju. Preuzeto sa:

http://www.pathologyatlas.ro/hyaline-membrane-disease-respiratory-distress-syndrome.php

U sluéajevima nekomplikonog RDS-a, nakon nedelju dana proces reparacije se
zavrSava 1 nema razvoja dugorocnih posledica. Medutim, utvrdeno je da PPV znacajno odlaze
proces zaleCenja, hijaline membrane duZe perzistiraju, blokirajuci terminalne disajne puteve i
stimuliSu sekreciju unutar njih. To za posledicu ima progresivno oziljavanje, tj. fibrozu

alveola i disajnih puteva $to, na kraju, dovodi do razvoja BPD (37).
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1. 5.2.3. ANTENATALNE MERE PREVENCIJE RESPIRATORNOG DISTRES

SINDROMA

Danas je Siroko prihvacena Cinjenica da odredene antenatalne mere, kao $to je primena
kortikosteroida (KS) kod majki koje su u riziku od prevremenog porodaja, dovode do
povecéanja prezivljavanja nedonosc¢adi. Antenatalna primena KS ubrzava razvoj pluca fetusa i
sintezu surfaktanta, smanjuje stopu fetalnog i neonatalnog mortaliteta, smanjuje ucestalost
RDS-a, snizava potrebu za mehanickom ventilacijom (MV) i njeno vremensko trajanje,
odnosno smanjuje potrebu i vremensko trajanje neinvazivne respiratorne potpore kod

novorodenceta (25, 34, 38, 41, 43-46).

Znacaj antenatalne KS terapije kod trudnica koje su u riziku od prevremenog porodaja,
poznat je jo§ od 1972. godine i za to su zasluzni Liggins G. C. i Howie R. N. (2, 47, 48). Od
tada do danas nije doSlo do promene ucestalosti prevremenih prorodaja, ali nasuprot tome
znafajno su smanjene stope perinatalnog motaliteta 1 morbiditeta, kako u vidu smanjenja
ucestalosti akutnih komplikacija prevremenog rodenja (RDS, IVH, NEC, ROP, DAP), tako i u
smanjenju njegovih hroni¢nih komplikacija (cerebralne paralize, oSte¢enja vida i sluha,

poremecaja ucenja i poremecaja ponasanja) (47).

Antenatalna terapija KS smanjuje stopu novorodenackog mortaliteta ¢ak i1 u
slu¢ajevima kada je KS primenjen unutar manje od 24h od porodaja, dok se stopa RDS-a
smanjuje kod novorodencadi koja su rodena ¢ak do 7 dana nakon primene KS (41). Najbolji
efekti antenatalne KS terapije postizu se kada je vremenski interval izmedu aplikacije KS i

porodaja veéi od 48h i manji od 7 dana (34, 46).

Savremena je preporuka da svaka trudnica, koja je u visokom riziku od prevremenog
porodaja, izmedu 24. i 34. GN primi KS. Medutim, u svakodnevnoj klinickoj praksi ova

preporuka se primenjuje kod trudnica izmedu 28. i 34. GN, iz razloga Sto za GS ispod 28
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nedelja ima malo dostupnih i pouzdanih literaturnih podataka o efektu antenatalne aplikacije
KS (41, 47, 48). Poslednjih godina sve vise se u literaturi navodi potreba za dodatnim
istrazivanjima kojima bi se ispitao efekat KS kod trudnoée izrazito male gestacije (<24

nedelje), kao 1 kod preteceg porodaja majki u kasnom prevremenom terminu (izmedu 34. i 36.

GN) (41, 48).

Poslednjih godina oko 80% trudnica, koje su u riziku od prevremenog porodaja, primi
KS (49). Nije zabeleZena promena ucestalosti puerperalne sepse kod antenatalne primene KS,
dok je istovremeno zabelezena smanjena stopa rane neonatalne sepse. Sto se ti¢e viseplodnih
trudnoca 1 efekta antenatalne terapije KS, podaci u literaturi (koji se odnose i na majku i na
novorodence) su manje brojni u odnosu na podatke vezane za jednoplodne trudnode, ali su

bez znacajnije razlike (41).

U preporukama za doziranje KS trudnicama navodi se da je za njihov optimalni efekat
dovoljan jedan ciklus. Dozvoljeno je i ponavljanje ciklusa, koje dodatno smanjuje ucestalost
RDS-a, medutim, za posledicu moze imati smanjenje PM novorodenceta, kao i razvoj
dugoro¢nih posledica ponavljanog intrauterinog izlaganju KS-u (41, 47). S obzirom na to da
ne postoji dovoljno podataka iz randomiziranih studija o efikasnosti i bezbednosti ponavljanja
ciklusa KS antenatalno, preporuka iz 2001. godine je da je treba izbegavati, osim kod trudnica
koje se uklju¢ene u randomizirane studije ispitivanja efekta ponavljanog antenatalnog ciklusa

KS-a (47).

Od KS u upotrebi su fluorokortikosteroidi: deksametazon i betametazon (50).
Deksametazon 1 betametazon prolaze placentu u aktivnom obliku, imaju priblizno istu
bioloSku aktivnost, ne sadrze mineralokortikoidno dejstvo 1 imaju izuzetno slabo
imunosupresivno dejstvo kod kratkotrajne primene. U odnosu na deksametazon, betametazon

ima jednu metil grupu viSe i duzi poluzivot (zbog sporijeg klirensa i veceg volumena
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distribucije) (46). Trenutno ne postoji dovoljan broj studija u kojima su medusobno poredeni
efekti navedena dva KS-a, ali se iz dostupnih podataka ne vidi znacajniji rizik od razvoja
cerebralne paralize kod upotrebe deksametazona u poredenju sa betametazonom, ali je
zabelezena vecéa ucestalost puerperalne sepse u slucaju primene betametazona u odnosu na
deksametazon (41, 44, 46). Takode, navodi se veca verovatnoca pojave IVH kod upotrebe
deksametazona u odnosu na betametazon. Navedeni podaci, zbog svoje nekonzistentnosti i
ograni¢enosti, ne trebaju se smatrati dovoljnim za odabir jednog od dva preporuc¢ena KS-a

(46).

Americko udruzenje ginekologa i akuSera navodi sledecu preporuku za davanje KS

trudnicama (46):

e 2 x 12 mg betametazona, intramuskularno, u razmaku od 24h, ili

e 6 mg deksametazona, intramuskularno, u razmaku od 12h.

Savremena saznanja o0 uticaju antenatalne primene KS na smanjenje mortaliteta i
morbiditeta nedonoscadi odnose se na nedonosc¢ad kod kojih nije bilo intrauterinog zastoja
rasta. Medutim, u izuzetno malobrojnoj literaturi koja se odnosi na efekte antenatalne terapije
KS kod nedonosci¢a sa IUGR, navodi se da antenatalna terapija KS nema koristi kod ove

grupe nedonoscadi rodene sa manje od 34 GN (48).

U antenatalne terapijske procedure u cilju prevencije RDS-a spadaju i antibiotici. Oni
se daju trudnicama u slucaju infekcije i horioamnionitisa, kao mogucih provocirajucih faktora
prevremenog porodaja. U najceSc¢oj upotrebi je eritromicin, i to kod majki sa PROM, pri
¢emu, u ovakvim slu¢ajevima, antibiotici mogu da odloZe porodaj, ali ne uti¢u na perinatalni

mortalitet, ucestalost RDS-a, niti na potrebu za MV (41).
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1. 5. 2. 4. DIJAGNOZA RESPIRATORNOG DISTRES SINDROMA

S obzirom na to da oko 30-40% svih pedijatrijskih bolnickih prijema cine
novorodencad sa RDS-om, od presudnog znacaja za njegovo pravilno leCenje jeste brzo
postavljanje dijagnoze, unutar nekoliko minuta po rodenju. Cilj brzog postavljanja dijagnoze

RDS-a jeste pravovremeno i pravilno zbrinjavanje Zivotno ugrozene novorodencadi (51).

U postavljanju dijagnoze RDS vazni su (25, 34, 52):

1. Anamnesticki podaci: GS, PM, AS, vrsta porodaja, vreme proteklo od porodaja,
jednoplodna/viseplodna trudnoca, godine zivota majke, broj prethodnih trudnoéa i
porodaja majke, bolesti majke, lekovi i terapije koje je majka primala tokom trudnoce
i/ili porodaja, tok trudnoce, da li je trudnoca kontrolisana/nekontrolisana, da li je
postojalo prevremeno prsnuce plodovih ovojaka, da li je postojala placenta previja i
horioamnionitis;

2. Klini¢ki nalaz;

3. Laboratorijski nalazi: analiza respiratornin gasova u arterijskoj krvi ili
arterijalizovanoj kapilarnoj krvi; kao i vrednosti saturacije krvi kiseonikom na pulsnoj
oksimetriji;

4. Radiografski nalaz.

Klinicki se RDS obi¢no manifestuje neposredno nakon rodenja (iako se inicijalno
moze javiti kratak period bez simptoma). Ponekad se simptomi i znaci mogu nadovezati na
znake PAS. Obicno je prvi znak povecéena frekvencija disanja novorodenceta (tahipnea),
izmedu 60 i 100/min, nakon Cega se javljaju znaci otezanog disanja (dispnee): inspiratorno
uvlac¢enje medurebarnih prostora, sternuma i ksifoidnog nastavka, rebarnih lukova, juguluma i
supraklavikularnih jama, a u ekstremnim slucajevima i inspiratorni kolaps celog grudnog

kosa. Takode, kod novorodenceta sa znacima RDS-a moze se javiti i §iroko leprSanje nozdrva,
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fleksija glave pri inspirijumu. Disanje je Cesto praceno jeCanjem, ili tihim stenjanjem, sto
predstavlja kompenzatornu radnju kojom novorodence pokusava odrzati pozitivan pritisak na
kraju ekspirijuma. Kao znak dispnee, javlja se i tzv. fenomen ,klackalice* ili ,,paradoksalnog
disanja“, kod kojeg dolazi do retrakcije grudnog kosa i izbocenja abdomena pri inspirijumu

(25, 34).

Brza procena respiratornog napora vrsi se primenom tzv. Silverman Andersonovog
(SA) skora. SA skorom se ocenama 0, 1 i 2 ocenjuju prisutni znaci respiratornog napora i
njihova tezina, nakon ¢ega se sabiranjem 5 ocenjenih parametara dobija kona¢an ocena SA

skora (SI. 4). Vrednost SA skora >6 je znak teske respiratorne insuficijencije (51).

Sl. 4. Primer obrasca SA skora koji se koristi na OINT, 1ZZZDIOV u Novom Sadu, prilikom prijema
novorodenceta.
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Boja koze novorodenceta je u pocetku ruzicasta, ali, daljim napredovanjem tegoba,
postaje cijanoti¢na, prvo na akralnim delovima tela, potom i na celom telu. Na samom
pocetku cijanoza se moze suzbiti oksigenoterapijom, ali u kasnijem toku to nije moguce, jer je

tada glavni uzrok hipoksije ekstrapulmonalni desno-levi Sant (25).

U pocetku novorodence reaguje na spoljasnje nadrazaje mimikom ili motorikom, ali
napredovanjem klini¢ke slike RDS-a, reakcije su oskudnije, sve do toga da novorodence moze

postati potpuno apati¢no (25).

Auskultacijom se nad grudnim koSem novorodenceta uje simetricno oslabljen disajni
zvuk, ili potpuno odsutan disajni zvuk kod tezih klini¢kih oblika. Takode, ponekad se

mestimi¢no nad plu¢ima mogu Cuti fini kasnoinspiratorni pukoti (25, 34).

Sto se ti¢e laboratorijskih analiza, od najveéeg znacaja za postavljanje dijagnoze RDS-
a kod novorodenceta, imaju nalazi respiratornih gasova u arterijskoj krvi (ili arterijalizovanoj
kapilarnoj krvi). Analiza gasova u arterijskoj krvi je najkorisniji i brz test plucne funkcije.
Ovim analizama ne moze se utvrditi uzrok, ili priroda patoloSkog procesa, ali se moze steci
uvid u opste funkcionalno stanje respirtatornog sistema i podrazumeva procenu vrednosti
parcijalnog pritiska kiseonika (PO,), parcijalnog pritiska ugljen-dioksida (PCOz2) i pH krvi

(25, 53, 54).

Acidoza je stanje kada je pH<7,35 i nastaje kao posledica povecane koncentracije jona
vodonika. Acidoza moZe biti respiratorna, metabolicka 1 meSovita. U slu€aju respiratorne
acidoze uz pH<7,35, PCO,>50 mmHg (6,6 kPa) i javlja se kada pluca nisu u stanju da se
oslobode ,,viska“ COz2. Stanja koja dovode do respiratorne acidoze su neadekvatna alveolarna
ventilacija, opstrukcija gornjih  disajnih  puteva, znacajan poremecaj odnosa
ventilacija/perfuzija, nemoguénost pokretanja grudnog kosa pri disanju i depresija centra za

disanje. U slucaju da respiratorna acidoza traje duze vremena, javlja se kompenzatorna uloga
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bubrega, koja podrazumeva povecavanu sekrecije jona vodonika urinom i povecanje
produkcije bikarbonata (¢ija koli¢ina u serumu raste). Na taj nacin nastaje tzv. kompenzovana

respiratorna acidoza sa bazama u ekscesu (BE) (54).

Kod metaboli¢ke acidoze je pH<7,35, uz vrednost bikarbonata<18 mmol/l i BE<-4
mEq/l, i javlja se kada postoji viSak vodonikovih jona i/ili gubitak jona bikarbonata. U slucaju
novorodenceta koje normalno diSe, metabolicka acidoza se lako kompenzuje povecanjem
disanja tj. ventilacije, ¢cime se organizam oslobada viska COz2, pH se povecava, odnosno
normalizuje. Uzroci metaboli¢ke acidoze mogu biti: laktatna acidoza, koja nastaje kao
posledica hipoksije tkiva (hipotenzija, sepsa), nezrelost bubrega i nemoguénost ekskrecije
jona vodonika i obavljanje funkcije pufera, izrazen gubitak jona bikarbonata urinom ili preko
creva (Sto je Cest slucaj kod nezrele novorodencadi) i vrlo retko uzrok metaboli¢ke acidoze

moze biti i neki urodeni poremecaj metabolizma (54).

Respiratorna alkaloza se javlja kada je pH>7,45 i kada je PCO2<35 mmHg (4,6 kPa).
Moze se javiti kod prekomerne mehanicke ventilacije i kod centralnog poremecaja ventilacije
(npr. hipoksi¢no-ishemicna encefalopatija). Koriguje se promenom parametara mehanicke

ventilacije, snizenjem disajnih volumena i vrednosti vr$nog inspiratornog pritiska (PIP) (54).

Kod metabolicke alkaloze postoji gubitak jona vodonika, te je pH>7,45, vrednost
bikarbonata >25 mmol/l 1 BE>4,0 mEq/l. Uzroci metabolicke alkaloze mogu biti:
hipohloremija (usled diuretske terapije ili opstrukcije gornjeg dela gastrointestinalnog trakta,

npr. hipertroficna stenoza pilorusa), kao i upornog povracanja (54).

Uzrast 1 klini¢ko stanje pacijenta se moraju uzeti u obzir kada se procenjuju vrednosti
gasnih analiza krvi (53). Novoroden¢e mnogo bolje toleriSe acidozu i hipoksiju od vece dece i
odraslih osoba. Kod novorodenceta se normalnim pH smatra vrednost izmedu 7,35-7,45.

Laboratorijski znaci teske respiratorne insuficijencije kod novorodenceta i neophodnosti
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vestacke ventilacije su: pH<7,20, PO2<50 mmHg (6,6 kPa) — pri frakciji udahnutog kiseonika

Fi02>0,60 i PCO2>60-65 mmHg (8-8,66 kPa) (51, 53, 54).

Na SI. 5 tabelarno je prikazano bodovanje gasnih analiza arterijske Kkrvi
novorodenceta, tzv. ABG skor, kojim se procenjuje neophodnost sprovodenja vestacke
ventilacije. Sabiranjem ocena za pH, PO2 i PCOz2 izracunava se vrednost skora, koja ukoliko

je veca od tri, ukazuje na neophodnost sprovodenja vestacke ventilacije (51).

PaO, (mmHg) | <60 | 50-60 <50 ** < 50 **
PaCo, <50 | 50-60 61-70 > 70
(mmHg)

pH >7.30 | 7.20-7.29 | 7.10-7.19 | <7.10

SI. 5. ABG skor. Preuzeto sa:

http://www.respiratoryupdate.com/members/Indications_for Neonatal Mechanical Ventilation.cfm

Pulsnom oksimetrijom dobija se vrednost saturacije krvi, odnosno hemoglobina

kiseonikom (SaO2) pomocu uredaja koji se zove pulsni oksimetar.

Ciljne vrednosti SaO2 u zavisnosti od GS novorodenceta, prikazane su u tabeli 2 (51):

Tabela 2. Ciljne vrednosti SaO2 u odnosu na GS novorodenceta.

>95% Terminsko novorodence; pluéna hipertenzija
88 — 94% Prevremeno rodeno novorodence 28 — 34 GN
85-92% Prevremeno rodeno novorodence < 28 GN
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http://www.respiratoryupdate.com/members/Indications_for_Neonatal_Mechanical_Ventilation.cfm

U postavljanju dijagnoze RDS-a od velikog znacaja je i RTG pregled pluca.
Nedostatak surfaktanta, kao glavni uzrok RDS-a, dovodi do kolapsa plué¢nih acinusa. Izgled
RTG snimka pluc¢a novorodenceta zavisi od tezine RDS-a, ali je klju¢ni RTG nalaz kod ovih
bolesnika smanjen volumen pluca. Prisutno je i difuzno smanjenje transparencije plu¢nog
parenhima, zbrisana vaskularna pluéna Sara, vidljiv vazdu$ni bronhogram i ponekad zone

zasencéenja pluénog parenhima, razli¢ite veli¢ine, koje odgovaraju konsolidacijama (2, 39-41,

55-57).

Na osnovu prisustva pojedinih RTG karakteristika i njihovog stepena izrazenosti,

radiolosKi razlikujemo ¢etiri stepena RDS-a (55):

e | stepen: naglaSen retikulo-nodularni pluéni crtez (,,mle¢nostaklasta” slika
smanjene transparencije plu¢nog parenhima) (Sl. 6);

e |l stepen: vidljiv vazdusni bronhogram (SI. 7);

e |Il stepen: izrazena slika ,,mlecnog stakla“ uz nejasnu konturu hemidijafragmi

(Sl. 8);

e 1V stepen: nejasno konturisana i sréana senka (zzv. ,, bela pluéa*) (SI. 9).

U slucajevima teSkih oblika RDS-a, na RTG snimku pluc¢a novorodenceta, mogu biti

prisutna karakteristicna gusta, simetri¢na zasencenja plu¢nog parenhima koja se nazivaju tzv.

,bela pluca® (2).
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S1.6. RTG shimak pluc¢a nedonoséeta (AP projekcija): znaci RDS-a | stepena.

Sl. 7. RTG snimak plu¢a nedono$éeta (AP projekcija): znaci RDS-a |l stepena.
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Sl. 8. RTG snimak plu¢a nedono$éeta (AP projekcija): znaci RDS-a l11 stepena.

SI. 9. RTG snimak plu¢a nedono§ceta (AP projekcija): znaci RDS-a IV stepena (tzv. ,,bela pluca®).
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Prepoznatljivo ,,retikulo-nodularno® smanjenje transparencije plu¢nog parenhima, koje
je karakteristicno za RDS, posledica je sumacije kolabiranih alveola, transudacije tecnosti u
intersticijum (usled povecane kapilarne propustljivosti) i vazduha unutar bronhiola (2). RTG
znaci RDS-a su obi¢no prisutni ubrzo nakon rodenja (unutar prvih 6h), svoj maksimum
dostizu u periodu izmedu 12 - 24h postpartalno, a kod blazih, i kod umerenih oblika RDS-a,
granularna zasencenja povlace se 3 - 5 dana kasnije (2, 42). Povlacenje RTG znakova RDS-a
desava se u pravcu iz perifernih delova pluéa ka centralnim, kao i u pravcu od gornjih ka

donjim delovima pluca (42).

Napredovanjem patolo§kog procesa u plu¢ima novorodenceta, menja se i izgled RTG
slike. Na samom pocetku RDS-a, RTG slika pluc¢a pokazuje izgled tzv. ,,mle¢nog stakla“ koji
je posledica mikroatelektaza i hiperinflacije. Daljom progresijom patolo§skog procesa, i usled
transudacije teCnosti u intersticijum, RTG izgled plua se menja i dolazi do difuznog
zasenCenja u svim pluénim poljima. Inicijalno je kontura sréano-timusne senke oCuvana, ali
razvojem bolesti ona postaje nejasno konturisana, ili ¢ak potpuno zbrisana. U takvim plu¢ima,
koja su sad dominanto solidne strukture, kontrast izmedu plu¢a i vazduha u bronhiolama
postaje izrazeniji zbog Cega vazdu$ni bronhogram postaje vidljiv. Periferni disajni putevi
mogu biti ispunjeni te¢nos¢u 1 Celijskim detritusom, i u takvim slucajevima vazdusni
bronhogram ¢e biti vidljiv samo u ve¢im bronhijama. Povlacenje RTG znakova kod RDS-a je
individualno, zavisi od sposobnosti novorodenceta da sintetiSe odgovarajuce koli¢ine

endogenog surfaktanta, i moze trajati od 1 - 2 dana do nekoliko nedelja (39).

RTG snimak pluca je glavni radioloski modalitet u dijagnostici RD novorodencadi,
bez obzira na njegovu etiologiju (58). Osim za postavljanje dijagnoze RDS-a, RTG snimci
pluca se koriste i za procenu efekta primenjene terapije, kao i za otkrivanje komplikacija

RDS-a (59).
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Pluéne bolesti, koje su karakteristi¢ne za novorodenacki period, ¢esto imaju vrlo slican
RTG prikaz. Iz tog razloga, od velikog znacaja je da postoji saradnja izmedu klinicara-
neonatologa i radiologa u cilju preciznog postavljanja dijagnoze (60). Osim toga, od velikog
je znacaja da radiolog, prilikom tumacenja RTG snimka, bude upoznat sa terapijom koja je
sprovedena kod novorodenceta, kao i promenama u fizikalnom nalazu novorodenceta, u
smislu respiratornog pogorsanja, ili poboljsanja. Primena egzogenog surfaktanta, promena
vrste veStacke ventilacije ili promena odredenih parametara ventilacije, znac¢ajno menjaju

RTG sliku plu¢a novorodenceta (SI. 10 i 11) (2, 56).

Nakon primene egzogenog surfaktanta na RTG snimku plu¢a dolazi do pojave
mrljastih, heterogenih zasencenja plu¢nog parenhima, kao i manjih zona dobre aeracije. RTG
promene nakon aplikacije surfaktanta su obi¢no asimetri¢ne i posledica su neravnomerne
distribucije primenjenog egzogenog surfaktanta (2, 39, 42, 56). Asimetri¢éno poboljsanje RTG
nalaza kod bolesnika nakon terapije egzogenim surfaktantom objasnjava se maldistribucijom
surfaktanta u desni glavni bronh, nedovoljnom koli¢inom primenjene doze surfaktanta
(odnosno potrebom za aplikacijom druge doze surfaktanta) i razlikom u aeraciji izmedu
pojedinih delova plu¢a pre aplikacije surfaktanta (2). RTG snimak plu¢a moze biti naro¢ito
zbunjujuéi ukoliko bazicni RTG snimak plu¢a nije nacinjen (RTG snimak pre terapije
surfaktantom), jer se nakon terapije surfaktantom na RTG snimku mogu videti asimetri¢na
multifokalna zasencenja, uz prisutne lokalizovane zone prekomerne aeracije. Takode, nakon
aplikacije surfaktanta, na RTG snimku pluéa moze biti prisutna i1 unilateralna zona
poboljsanja, $to sve moze pogresno da upucuje na razvoj neke od komplikacija RDS-a, kao
Sto su pluéni edem, pluéna hemoragija, ili neke druge komplikacije terapije surfaktantom (40).
Nedostatak klinickih informacija moZe da dovede i do toga da se asimetri¢na zasen¢enja na
RTG snimku, koja su posledica terapije surfaktantom, pogresno protumace i kao neonatalna

pneumonija, ili MAS, zone rasveljenja mogu li¢iti na znak "air leak"-a. Unilateralno
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rasvetljenje, ukoliko postoji, i pomeranje senke medijastinuma kontralateralno, moze biti

pogresno protumaceno kao pneumotoraks (2).

SI. 10. RTG snimak pluca (AP projekcija) muskog nedonosceta (GS 34 4/7, PM 1870 g, AS 6/7) sa klini¢kim i
RTG znacima RDS-a, koji je na¢injen neposredno pre aplikacije egzogenog surfaktanta.

Sl. 11. RTG snimak (AP projekcija) istog nedono$¢eta na¢injen oko 24h nakon aplikacije egzogenog surfaktanta.

~34~



Nakon inicijalnog RTG snimka, u daljem toku lecenja, dodatni RTG snimci pluca
novorodencadi se obi¢no ¢ine u slucajevima klinickog pogorsanja, u svrhu otkrivanja uzroka

respiratornog pogorsanja (58).

1. 5. 2. 5. KOMPLIKACIJE RESPIRATORNOG DISTRES SINDROMA

lako je primena surfaktanta zna¢ajno smanjila ucestalost tzv. ""air leak™ komplikacija,
odnosno ,,curenja vazduha“, one su i dalje mogu¢i razlog pogorSanja klinickog stanja
novorodenceta (2, 38, 39, 61). Kao oblici ,,curenja vazduha“ komplikacija mogu se javiti
pluéni intersticijalni emfizem (PIE), tenzioni pneumotoraks, pneumomedijastinum,

pneumoperikard i pneumoperitoneum (2, 39, 40, 42, 56).

Pojava ,,curenja vazduha® je najces¢a komplikacija RDS-a. Manja koli¢ina vazduha
koja se javlja u pleuralnom prostoru ro¢ne novorodencadi obi¢no je asimptomatska, za razliku
od nedonosc¢adi, koja su Cesto podvrgnuta MV i koja imaju tzv. ,.krut* grudni kos, kod kojih
moze doé¢i do brze progresije i razvoja tenzionog pneumotoraksa, pomeranja senke
medijatinuma kontralateralno, §to sve zajedno moze za posledicu imati pojavu sréanog zastoja
(39). U izuzetno retkim slu¢ajevima, mogu¢ je razvoj i intravaskularne vazdusne embolije,

koja je, po pravilu, fatalnog ishoda (56).

PIE je obicno prva manifestacija "air leak"-a, nastaje prodorom vazduha u
intersticijum, odakle se moze Siriti duz limfnih sudova i perivaskularnih prostora, i znak je
upozorenja na moguci dalji razvoj pneumotoraksa i/ili pneumomedijastinuma. Na RTG
snimku PIE ima karakteristican izgled mehurica vazduha, koji se pruzaju duz
bronhovaskularnog crteza, od hilusa ka periferiji (SI. 12) (2, 39, 40, 42, 56). PIE najc¢esce
zahvata oba pluéna krila, ali mogucéa je i unilateralna, ¢ak i lobarna distribucija (56). U retkim
slucajevima, PIE moze dati i izgled velike vazduhom ispunjene cistiéne mase sa pojavom

"mass" efekta, Sto pogorSava klinicku sliku RD. Perzistentni PIE moze li¢iti na
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hipertransparentne pluéne mase, kao S§to je kongenitalni lobarni emfizem (CLE) i
kongenitalna cisticna adenomatoidna malformacija (CCAM). Kod nedonoscadi na MV, PIE
Cesto progredira u tenzioni pneumotoraks koji zahteva hitnu dekompresiju grudnog kosa.
Znacajna je razlika u terapijskom pristupu PIE i tenzionom pneumotoraksu. Za razliku od
tenzionog pneumotoraksa koji se leCi postavljanjem torakalnog drena, PIE ne moze biti

dreniran i moze da dovede do ekstenzivnog oSteCenja pluca (42).

Sl. 12. Desnostrani PIE kod novorodenceta. RTG slika tzv. ,,mehuri¢a vazduha* koji se pruzaju duz
bronhovaskularnog crteza, od desnog hilusa ka periferiji; znaci hiperinflacije desnog hemitoraksa uz zaravnjenu
desnu hemidijafragmu. Preuzeto sa:

http://www.virtualpediatrichospital.org/providers/PAP/Neonatal ChestCapt/PIEBPD16.shtml

Pneumotoraks oznacava prisustvo vazduha u pleuralnom prostoru. Spontani
pneumotoraks nastaje ulaskom vazduha iz bronhija u pleuralni prostor kroz defekt na
visceralnoj pleuri. Takode, postoji i traumatski pneumotoraks, koji nastaje nakon povrede
visceralne i/ili parijetalne pleure, i arteficijalni tj. jatrogeni pneumotoraks, koji je

uzrokovan nekim dijagnostickim ili terapijskim procedurama. U zavisnosti od toga da li se
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defekt, kroz koji ulazi vazduh u pleuralni prostor, nalazi na parijetalnoj ili visceralnoj pleuri,
razlikujemo spoljasnji i unutrasnji pneumotoraks. Ukoliko je defekt na pleuri stalno
otvoren, onda se takav pneumotoraks oznacava kao otvoren, a ukoliko se nakon ulaska
vazduha u pleuralni prostor defekt zatvori, onda je to zatvoren pneumotoraks. Ventilni
pneumotoraks karakterise defekt na pleuri koji se otvara i zatvara. Kod unutrasnjeg ventilnog
pneumotoraksa, vazduh u inspirijumu ulazi kroz defekt u pleuralni prostor, ali pri ekspirijumu
ne moze da izade iz njega zbog kolapsa plu¢a. Na taj nacin se kod ventilnog pneumotoraksa,
pri svakom inspirijumu povecava koli¢ina vazduha u pleuralnom prostoru i stvara se tenzioni
pneumotoraks. U zavisnosti koliki deo pleuralnog prostora zauzima vazduh, razlikujemo
potpuni ili totalni pneumotoraks i delimi¢ni ili parcijalni pneumotoraks. Na RTG
snimku, kod potpunog pneumotoraksa ceo hemitoraks je prosiren i produbljen, medurebarni
prostori su proSireni, dijafragma je potisnuta nanize i zaravnjena (aplatirana) ili stubom
vazduha ugnuta, sa konkavitetom navise. U zahvaéenom hemitoraksu prisutno je avaskularno
rasvetljenje koje je od kolabiranog plu¢nog krila odvojeno oStrom linijom — linija
pneumotoraksa, koja odgovara tangencijalno pogodenoj visceralnoj pleuri. Srce i ostale
strukture medijastinuma su pomerene kontralateralno (na zdravu stranu) (SI. 13). Kod
parcijalnog pneumotoraksa, rasvetljenje vazdusnog sadrzaja se nalazi samo u jednom delu
pleuralnog prostora i1 nastaje npr. kod postojanja athezija izmedu dva pleuralna lista, na mestu
na kom se formira parcijalni pneumotoraks (zbog Cega se neziva jo$ 1 ucaureni
pneumotoraks). Athezije u tom slucaju sprecavaju potpuni kolaps zahvacenog plu¢nog krila

(62, 63).
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Sl. 13. RTG snima pluéa nedonosceta (AP projekcija): veliki desnostrani parcijalni pneumotoraks: povecan
volumen desnog hemitoraksa sa proSirenim medurebarnim prostorima, desna hemidijafragma aplatirana,
avaskularno rasvetljenje u desnom hemitoraksu sa karakteristi¢nom tzv. linijom pneumotoraksa, sréano-timusna
senka pomerena u levu stranu. NedonosCe je zbog prisutnih izraZzenih klini¢kih i RTG znakova RDS-a prethodno
primilo egzogeni surfaktant endotrahealno, mehanicki je ventilirano od trenutka prijema na OINT (evidentno
prisustvo endotrahealnog tubusa na RTG snimku), te se, kao komplikacija, razvio desnostrani pneumotoraks.

Sl. 14. Desni profilni RTG snimak istog nedono$ceta koji je nacinjen oko 20 minuta nakon inicijalnog RTG
snimka u AP projekciji. Na snimku se vidi prisustvo vazdusnog rasvetljenja u hemitoraksu retrosternalno (lezeci
polozaj pri snimanju). Terapija pneumotoraksa bila je konzervativna: nedonosce postavljeno u polozaj lezanja na
desni bok.
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Sl. 15. RTG snimak pluca (AP projekcija) istog nedonoséeta koji je na¢injen oko 3h nakon inicijalnog snimka i
postavljanja nedonos¢eta u leZe¢i poloZzaj na desnom boku. Na RTG snimku pluca se vidi prakti¢no potpuna
reekspanzija desnog pluénog krila uz zaostajanje malog parcijalnog pneumotoraksa.

Sl. 16. Kontrolni RTG snimak plu¢a (AP projekcija) istog nedono$éeta koji je naCinjen dva dana nakon pojave
veceg desnostranog pneumotoraksa i nakon aplikacije surfaktanta: desno plué¢no krilo potpuno reekspandirano,
suspektan diskretan pneumotoraks desno apikalno, obostrano znaci RDS-a III stepena sa mestimi¢nim zonama
alveolarne kondenzacije pluénog parenhima, najizrazenije desno, u srednjem i donjem pluénom polju, dok je
gornje pluéno polje dobro aerisano.
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Radiografska detekcija pneumotoraksa kod novorodenceta je ponekad izrazito teska,
naroc¢ito ukoliko je anteriorno lociran. U takvim ,,nejasnim* slu¢ajevima od velikog znacaja je
uocavanje diskretne razlike u transparenciji desnog i levog hemitoraksa i uocavanje ostrije
definisane granice izmedu pluénog krila i medijastinuma, ili dijafragme, na strani
pneumotoraksa (40). Ponekad, kod sumnje na postojanje pneumotoraksa, treba naciniti
profilni RTG snimak strane na kojoj je suspektan pneumpotoraks, i na taj nacin ¢e se, narocito
u slucaju manjih parcijalnih pneumotoraksa, vazduh pozicionirati u najvisim tackama
pleuralnog prostora (ako je novorodence u leze¢em polozaju, onda ¢e se pneumotoraks videti

retrosternalno) (SI. 13) (56).

Tenzioni pneumotoraks je Cesta komplikacija kod novorodencadi na ventilaciji
pozitivnim pritiskom (PPV) (2, 39, 40, 56). Pneumotoraks moze da se razvije i kao posledica
prethodne resuscitacije — jatrogeni pneumotoraks (56). Manji parcijalni pneumotoraks se leci
pozicioniranjem deteta u lezeci polozaj na boku bolesne strane, dok tenzioni pneumotoraks

zahteva hitnu dekompresiju postavljanjem torakalnog drena (40).

Slike 14 i 15 prikazuju kontrolne RTG snimke kod nedonosceta sa veéim
desnostranim parcijalnim pneumotoraksom koji je leCen postavljanjem novorodenceta u
polozaj leze¢i na desnom boku. Dok su na slikama 16, 17, 18 i 19 prikazni RTG snimci kojim
je postavljena dijagnoza obostranog pneumotoraksa, kao i kontrolni RTG snimci, koji su
nacinjeni nakon plasiranja torkalanih drenova, prvo sa desne strane, a potom i sa leve strane,
nakon cega je doslo do reekspanzije oba plu¢na krila, uz diskretan pneumotoraks vidljiv

obostrano na poslednjem RTG snimku.
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Sl. 16. RTG snimak plu¢a nedonoi¢eta (AP projekcija), koje je na MV. RTG snimak je nacinjen zbog
respiratornog pogorsanja (pad SaO, na 70%); RTG znaci obostranog pneumotoraksa.

Sl. 17. Kontrolni RTG snimak (AP projekcija) istog nedonosceta, koji je nacinjen oko 15 minuta nakon
plasiranja prvog torakalnog drena (sa desne strane). Vidi se parcijalna reekspanzija desnog pluénog krila, uz i
dalje prisutan i pneumotoraks sa leve strane. Takode evidentno je i prisustvo endotrahealnog tubusa i

nazogastri¢ne sonde.
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Sl. 18. Drugi kontrolni RTG snimak plu¢a (AP projekcija) koji je naCinjen oko 1,5h nakon postavljanja
torakalnog drena desno: desno pluéno krilo ve¢im delom ekspandirano, dok se sa leve strane vidi minimalna
reekspanzija levog pluénog krila.

Sl. 19. Kontrolni RTG snimak pluca (AP projekcija) koji je naéinjen oko 4h nakon pojave obostranog
pneumotoraksa i nakon postavljanja drugog torakalnog drena (sa leve strane): vidi se praktiéno potpuna
reekspanzija oba pluéna krila uz diskretan pneumotoraks obostrano.
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U medijatinumu se vazduh, u vidu pneumomedijastinuma, nakuplja anteriorno,
okruzujuéi timus i pomerajuéi pleuru lateralno, ali moze se nakupljati i iza srca i u donjem
pluénom ligamentu i tim putem zahvatiti i peritoneum, sa razvojem pneumoperitoneuma. Na
RTG snimku, pneumomedijastinum se vidi kao jasna linija rasvetljenja koja okruzuje timus,

ili gradi ,,pojas“ rasvetljenja oko sréane senke (SI. 20) (56).

Sl. 20. RTG snimak pluc¢a novorodenceta: Karakteristi¢an znak ,,jedra jedrilice* (eng. "spinnaker sign") ili znak
»andeoskih krila“ (eng. "angel wing sign") kao znak pneumomedijastinuma, koji je posledica odizanja reZnjeva
timusa lateralno nakupljenim vazduhom u medijastinumu. Preuzeto sa:

https://radiopaedia.org/articles/spinnaker-sign
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1. 5. 2. 6. LECENJE RESPIRATORNOG DISTRES SINDROMA

Pored ranije navedenih antenatalnih mera za prevenciju razvoja RDS-a, u zbrinjavanju
i leCenju novorodenceta sa klinickom slikom RDS-a od presudnog znacaja su mere koje se
sprovode u porodajnoj sali, neposredno nakon rodenja novorodenceta, primena egzogenog
surfaktanta, kiseonika i odgovarajuc¢ih mera respiratorne podrske, kao i suportativne mere (1,

2,25, 34, 38,41, 51, 61).

Odmah po rodenju, nedonosée se smesta u toplu sredinu, u kojoj se po potrebi
sprovode mere resuscitacije (38). Treba voditi ra¢una o tome da li su prohodni disajni putevi, i
po potrebi ih osloboditi, registrovati da 1i su disanje i cirkulacija novorodenceta adekvatni.
Odrzavanje adekvatne temperature sredine u kojoj se nedonosce nalazi je od velikog znacaja,
jer uslovi hipotermije mogu da pogorsaju klini¢ku sliku RDS-a (51). Pupcanik se preseca oko
30 - 45 s nakon rodenja, i ovo tzv. ,,odlozeno presecanje pupcanika®, za posledicu ima veci
hematokrit novorodenceta, manju potrebu za transfuzijom krvnih elemenata, kao i smanjenje
ucestalosti ICH (38). Nakon presecanja pupcanika, nedonoSce (a narocito nedonoscad GS
ispod 28 nedelja) se umotava u plasti¢ne materijale i na taj nacin se spre¢ava gubitak toplote.
Cist kiseonik, odnosno 100% kiseonik, ovako nezrelim novoroden¢i¢ima moZe biti §tetan, te
se primenjuje topao, ovlazen kiseonik (preko nazalnih kanila ili hood-a) sa podesenim
vrednostima frakcije udahnutog kiseonika (FiO2) i uz pracenje vrednosti SaO2 sve vreme,
pomocu uredaja za pulsnu oksimetriju. Potreba za progresivnim poveéanjem FiO2 da bi se
postigla SaO2 od 90-92% kod nedonosceta, odnosno SaO2 od 94-96% kod rocnog
novorodenceta, predstavlja vazan pokazatelj tezine i napredovanja RDS-a, i indikator je
neophodnosti intubacije i MV novorodenceta (51). Takode, sve vreme je neophodno odrzavati
ravnotezu elektrolita, telesnih tecnosti 1 vrednosti glukoze 1 kalcijuma u krvi (1, 38, 41, 51).
Hematokrit novorodenceta sa RDS-om treba da bude iznad 40%, ali ne veéi od 75%. Kod svih
nedonosci¢a sa RDS-om, u terapiju se uvode i antibiotici Sirokog spektra (51).
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Terapija egzogenim surfaktantom se od pocetka devedesetih godina XX veka smatra
bezbednom i efikasnom terapijom kod insuficijencije surfaktanta uzrokovane nezrelosc¢u (61).
Primena egzogenog surfaktanta, kako u profilaksi, tako i u terapiji klinicki razvijenog RDS-a,
pokazala se kao terapija koja smanjuje mortalitet novorodencadi, ucestalost PIE i

pneumotoraksa i smanjuje rizik od nastanka BPD (2, 38, 41, 61).

Tabela 3. Preporucene doze prirodnih 1 sinteti¢kih preparata surfaktanta i sadrzaj fosfolipida u
preporucenoj dozi prema Americkom udruzenju pedijatara (61).

PREPARAT SURFAKTANTA PREPORUCENA DOZA FOSFOLIPIDI PO DOZI
PRIRODNI:
Beractant (Survanta) 4 ml/kg 100 mg/kg
Calfactant (Infasurf) 3 ml/kg 105 mg/kg
Poractant (Curosurf) 2,5ml/kg i 1,25 ml/kg 100-200 mg/kg i 100 mg/kg
SINTETICKI
Colfosceril (Exosurf) 5 ml/kg 67,5 mg/kg
Lucinactant (Surfaxin) 5,8 ml/kg 175 mg/kg

Na trziStu trenutno postoje prirodni i sinteticki preparati egzogenog surfaktanta.
Od prirodnih preparata to su derivati govedeg i svinjskog surfaktanta: Beractant (Survanta,
Abbvie Inc, North Chicago, IL), ekstrakt iz govedih pluca, Calfactant (Infasurf, ONY Inc,
Ambherst, NY), lavaz tele¢ih pluca i Poractant (Curosurf, Chiesi Farmaceutici, Parma, Italy),
ekstrakt iz svinjskih pluéa. Svi navedni prirodni preparati surfaktanta sadrze
dipalmitoilfosfatidilholin i fosfatidilglicerol, 0,1% apoproteina C, dok apoproteina B u
Beractantu ima <0,1%, u Calfactantu 0,7%, a u Poractantu 0,6%. Medu sintetickim
preparatima surfaktanta postoje: Colfosceril (Exosurf, GlaxoSmithKline, Middlesex, UK), ¢iji

sastav u celini predstavlja dipalmitoilfosfatidilholin, bez apoproteina, i Lucinactant (Surfaxin,
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Discovery Laboratories, Warington, PA), koji sadrzi dipalmitoilfosfatidilholin i palmitoiloleil-
fosfatidilglicerol i KL4 peptid kao apoprotein B. Preporucene doze prirodnih i sintetickih

preparata surfaktanta prikazane su u Tabeli 3 (61).

Egzogeni surfaktant aplikuje se endotrahealno, pomocu endotrahealnog katetera.
Distalni kraj katetera se postavlja u traheju, dok se na proksimalni kraj stavlja nastavak koji
ima dva kraja. Preko jednog kraja katetera se ubrizgava preparat surfaktanta, dok se
istovremeno balonom vrs§i ventilacija novorodenceta preko drugog kraja nastavka. Kod
intubirane novorodencadi endotrahealni kateter se uvodi kroz postavljeni endotrahealni tubus

(61).

Prema savremenim protokolima, smatra se da profilakticku primenu surfaktanta treba
razmotriti samo kod ekstremne nedono$c¢adi, pri tome treba uzeti u obzir i eventualno
primenjenu antenatalnu terapiju KS, dok, kod veéine ostale nedono$¢adi, po rodenju, i sa
prisutnim klinickim znacima RDS-a, treba zapoceti ventilaciju nazalnim CPAP-om, a
surfaktant aplikovati ukoliko dode do razvoja klini¢kih indikacija i to unutar 1 - 2h po
rodenju. Po potrebi treba razmotriti davanje druge doze surfaktanta, u zavisnosti od daljeg

razvoja klinicke slike (38).

Savremena preporuka je primena tzv. INSURE tehnike u lecenju RDS-a. INSURE
tehnika podrazumeva intubaciju novorodenceta, primenu egzogenog surfaktanta i, ili
kratkotrajnu MV, ili ekstubaciju novorodenceta i dalju neinvazivnu ventilaciju po tipu
NCPAP-a. Kod novorodencadi, kod koje je primenjena INSURE tehnika lecenja, manja je
ucestalost pojave tzv. ,,curenja vazduha“ tj, PIE, pneumotoraksa i hroni¢ne bolesti pluca (41,

61, 64, 65).
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1. 5. 2. 7. MEHANICKA VENTILACIJA NOVORODPENCADI

Mehanic¢ka ventilacija (MV) i izlaganje novorodenceta kiseoniku izazivaju oste¢enje
plu¢a. Antenatalna terapija KS i primena egzogenog surfaktanta smanjuju potrebu za
dodatnim kiseonikom. OSte¢enja pluca kiseonikom se mogu redukovati pazljivim praéenjem
vrednosti PO, u gasnim analizama krvi (pozeljno je da PO, bude izmedu 50 i 70 mmHg,
odnosno izmedu 6,6 i 9,3 kPa) i pracenjem vrednosti SaO;. Primena MV narusava strukturu
nezrelih pluca, remeti normalan razvoj plu¢a i aktivira brojne inflamatorne procese koji
dodatno produbljuju nastala osteéenja pluca. lako je utvrdena veza izmedu MV i povrede
pluca, odredeni vidovi MV izazivaju veée oSte¢enje pluca od drugih. Nezrela pluéa, koja su
deficijentna u koli¢ini surfaktanta, su posebno osetljiva na MV-u. Stetni efekat MV na plué¢a
nedonos$ceta pre svega je posledica efekta volumena, a u manjoj meri efekta pritiska MV. Iz
tog razloga, glavna strategija u ventilisanju novorodencadi 1 prevenciji razvoja hroni¢ne
bolesti pluca, jeste izbegavanje prekomerne inflacije pluca, koriS¢enjem najmanjeg moguceg

disajnog volumena (66).
Svi savremeni oblici MV su podeljeni u tri vrste (67):

e Volumenom-kontrolisana (VC);
¢ Pritiskom-kontrolisana (PC);

e Spontani/asistirani oblik MV.

VC i PC oblici MV predstavljaju tzv. zadate, ili mandatorne, oblike MV. Kod zadate
ventilacije, postoji moguénost definisanja vremena pocetka inspirijuma i vremena pocetka
ekspirijuma. Takode, inspirijum moze inicirati bolesnik ili aparat, odnosno postoji moguénost
izbora dva tipa ventilacije: patient-triggered (eng) i machine-triggered (eng) disanje. U
prvom slucaju inspirijum inicira bolesnik, koji samostalno dise, ali nedovoljno za adekvatnu

razmenu gasova. Tada aparat detektuje inspiratorni pokusaj i zapocinje inspirijum. U
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zavisnosti od senzitivnosti detektora aparata, postoji odredeni prag na koji aparat reaguje i
potom primenjuje odredeni, prethodno zadati udisaj. Kod bolesnika kod kojih nema disajne
aktivnosti, inspirijum inicira aparat (machine triggered) i kod ovog oblika MV podesava se
poCetak 1 vreme trajanja inspirijuma, frekvencija disanja, vremenski odnos
inspirijum/ekspirijum. Takode, MV daje moguénost izbora pocCetka ekspirijuma i to na dva
nacina: flow-cycled (eng) i time-cycled (eng). Kod prvog nacina vreme pocetka ekspirijuma
zavisi od disanja i svojstva pluca bolesnika, inspiratorna faza se zavrSava kada inspiratorni
protok vazduha dostigne prethodno definisanu vrednost. To znaci da od bolesnika zavisi
pocetak ekspiratorne faze. U drugom slucaju, definisano vreme trajanja inspirijuma odreduje
pocetak ekspirijuma i bolesnik nema nikakav, ili ima minimalni uticaj na duZzinu trajanja

inspiratorne faze.

Kod volumenom-kontrolisanih oblika MV, zadaje se disajni volumen, broj respiracija
u minuti i brzina protoka vazduha. U ovu vrstu MV spadaju: VC-CMV (eng. volume control —
continuous mandatory ventilation), VC-AC (eng. volume control — assist control), VC-SIMV
(eng. volume control synchronized intermittent mandatory ventilation) i VC-MMV (eng.

volume control — mandatory minute volumen).

Kod pritiskom-kontrolisane MV, dva nivoa pritiska se odrzavaju konstantnim, donji
pritisak - PEEP (pozitivni end-ekspiratorni pritisak; eng. positive end-expiratory pressure) i
gornji pritisak — PIP (vr$ni inspiratorni pritisak; eng. peak inspiratory pressure). Osim PEEP i
PIP vrednosti, moze da se zadaje i broj respiracija u minuti. Disajni volumen zavisi od razlike
izmedu zadatog gornjeg i donjeg pritiska (PEEP i PIP), disajnih pokusaja bolesnika, kao i
svojstava pluca. Gornji pritisak se moze povecati i na taj nacin uticati na disajni volumen. U
neonatologiji, promenom protoka vazduha postize se podesavanje vrednosti gornjeg pritiska.
Vreme trajanja inspiratorne faze (Ti) se zadaje. Kod pritiskom-kontrolisane MV, gornji

pritisak PIP se odrzava toliko vremena koliko je zadato vreme Ti. Vreme sledeceg zadatog
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udisaja zavisi od broja zadatih respiracija u minuti (RR) i vremena trajanja inspirijuma (Ti),
sto se koristi kod PC-PSV. Ukoliko svojstva pluca, otpor i komplijansa, variraju tokom MV,
to ima uticaja samo na primenjeni disajni volumen, dok pritisak ostaje konstantan.
Modifikovani oblik pritiskom-kontrolisane MV je tzv. volumen-garantovana ventilacija (eng.
volume guarantee, VG). Tu spadaju PC-SIMV (pressure control — synchronized intermittent
mandatory ventilation), PC-AC (eng. pressure control — assist control), PC-CMV (eng.
pressure control — continuous mandatory ventilation) i PC-PSV (eng. pressure control —
pressure support ventilation). Kod ove vrste VC MV, uvek se primenjuje prethodno zadati
disajni volumen. Kada se otpor i komplijansa plu¢a menjaju, pritisak se postepeno koriguje,

da bi se isporucio zadati disajni volumen.

Kod spontanog/asistiranog oblika ventilacije, bolesnik obavlja samostalno vecinu
respiracija. Vrednost pritiska PEEP, na kojem se odvija spontano disanje, se moze podeSavati.
U svim oblicima spontane ventilacije, spontane respiracije bolesnika mogu biti potpomognute
aparatom. Kod ovog vida ventilacije omoguceno je dodatno pomaganje u vidu dodatnog

pritiska (eng. pressure support, PS) i dodatnog volumena (eng. volume support, VS).

U oblike sponatane ventilacije spadaju: SPN CPAP (PS i VS) - eng. spontaneous
continuous positive airway pressure i SPN PPS — eng. spontaneous proportional pressure

support.

Za ventilaciju novorodencadi Koriste se i slede¢i posebni oblici:

» SPN-CPAP (eng. spontaneous continuous positive airway pressure) omogucava da
bolesnik spontano disSe na nivou PEEP. U poredenju sa atmosferskim pritiskom,
pritisak vazduha tokom celog respiratornog ciklusa je poveéan. Pruza moguénost
podesavanja broja zadatih respiracija, kao i konstantnog pritisak zadatih respiracija i

duzine njihovog trajanja.
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» PC-HFO (eng. pressure control high frequency oscillation) je oblik pritiskom-
kontrolisane MV kojom se obezbeduje veliki broj malih, brzih zadatih udaha pod
pritiskom koji je jednak vrednosti srednjeg pritiska koji se zadaje aparatu (Pmean).
Aparatu se zadaje i frekvencija oscilacija u minuti. Na ovaj na¢in obezbedeni disajni
volumeni su u okvirima volumena mrtvog prostora i njima se moze vrsiti razmena
gasova u plu¢ima, iako se doprema relativno mali disajni volumen. Tokom celog
disajnog ciklusa moguce je spontano disanje bolesnika.

» PC-MMV (eng. pressure control mandatory minute volume) obezbeduje da bolesnik
uvek primi zadati minutni volumen vaduha. Sve vreme bolesnik moze spontano da
dise na PEEP nivou, ali ukoliko su spontane respiracije bolesnika nedovoljne za
postizanje minutnog volumena, koji je zadat, onda aparat inicira inspirijum, koji se
sinhronizuje sa spontanim respiracijama bolesnika. Zadaje se i broj respiracija u
minuti koje bolesnik mora da ostvari spontano, ili uz pomo¢ aparata. Tokom
spontanog disanja na PEEP nivou, bolesnik moze biti potpomognut dodatnim

pritiskom.

Razvijanjem i1 uvodenjem pojedinih oblika MV (kao §to su PC-SIMV, PC-PSV, PC-
CMYV, PC-HFOV), kao i neinvazivne MV (NeMV) u vidu nazalnog CPAP (nCPAP) u lecenju
RDS-a, znacajno je smanjena smrtnost novorodencadi (64). Prvi izbor u respiratornoj podrsci
novorodencadi, i alternativa intubaciji i MV, danas je nCPAP, narocito kod ekstremno nezrele
novorodencadi. Preporuka je da se novorodence sa razvijenim znacima RDS-a, po rodenju,
stavi na NeMV po tipu nCPAP, potom kratkotrajno intubira, aplikuje egzogeni surfaktant,
ekstubira i vrati na NeMV po tipu nCPAP ukoliko je to moguce (tzv. INSURE princip terapije
RDS-a). Na taj nacin smanjuje se potreba za MV-om novorodenceta, a time se smanjuje

oStecenje pluca i verovatnoca razvoje hroni¢ne bolesti pluca (38, 41, 64, 65, 68-70).
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Indikacije za postvaljanje novorodenceta na NeMV po tipu nCPAP su Silverman skor
> 6, FiO, > 0,4. Ukoliko se ovim modalitetom ventilacije ne postize adekvatna saturacija krvi
kiseonikom, tada se uvode agresivniji vidovi NeMV, kao §to je IMV (eng. intermittent
mandatory ventilation). U sluc¢aju IMV, ukoliko se koristi mod da bolesnik inicira inspirijum,
onda se radi o sinhronizovanoj intermitentnoj zadatoj ventilaciji (SIMV, eng. synchronized
intermittent mandatory ventilation) ili asistiranom kontrolisanom nacinu ventilacije (ACMYV,
eng. assist control mode ventilation). CPAP se smatra neadekvatnim oblikom ventilacije kada

se uz FiO2 > 0,6 ne postize adekvatna SaO2 (51).

Teorijski, smatra se da upotreba MV po tipu HFOV ima manje Stetne posledica na
pluéni parenhim nedonosceta u odnosu na konvencionalnu MV, kao i da smanjuje uéestalost
pojave hroni¢ne pluéne bolesti. Iako ne postoje sigurni dokazi vezani za manju Stetnost
HFOV, podaci govore da se u svetu, kod jednog od pet nedonoscadi veoma male PM, u

nekom momentu lecenja u NJINT, primenjuje ovaj vid MV (71).

Postoji savremena tendencija izbegavanja intubacije i MV novorodenceta, Kori§¢enjem
neinvazivnih vidova ventilacije, kao $to su nCPAP, nIPPV (eng. nasal intermittent positive
airway pressure), nHFO ventilacije, i ventilacija preko nazalnih kanila. U ¢ak do oko 60%
slu¢ajeva NeMV nije uspes$na, a na to uti¢e GS novorodenceta, PM, tezina RDS-a, kao i vrsta
prethodno primenjene NeMV, te se novorodence endotrahealno intubira i stavlja na neki od
oblika MV. MV, bez obzira da li je kratkotrajna ili je primenjivana duzi vremenski period, a
kojom se na nezrela pluéa deluje velikim vazdu$nim pritiskom i velikim disajnim
volumenima, dovodi do oStecenja ne samo pluc¢a, nego i drugih organa, kao $to je mozak, i
izaziva se niz inflamatornih reakcija koje dodatno pogorsavaju nastala osteéenja (72). Cilj
ventilisanja novorodenceta sa RDS-om jeste spreciti atelektazu, ali i prekomernu distenziju

pluca (2).
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1. 5. 3. BRONHOPULMONALNA DISPLAZIJA

Termin bronhopulmonalna displazija (BPD) uveden je davne 1967. godine i oznacava
hroni¢nu pluénu bolest koja se javlja kod nedonoscadi koja su imala RDS i leCena su MV-om
pozitivnim pritiskom i kiseonikom (2). U etiologiji BPD lezi kombinacija uticaja barotraume,
toksicnosti kiseonika, infekcije, deficijencije antioksidansima i izmenjen inflamatorni
odgovor u nezrelim plu¢ima nedonosceta (42). Primena antenatalnih KS, kao i egzogenog
surfaktanta, savremenih metoda MV i oksigenoterapije, dovela je do smanjenja mortaliteta
nedonoséadi, ali je istovremeno dovela do povecanog prezivljavanja ektremno prevremeno
rodene novorodencadi i do povecanja ucestalosti razvoja hroni¢ne pluéne bolesti, 0dnosno

BPD (2, 39, 40, 66, 72).

Klini¢ka dijagnoza BPD bazira se na postojanju RTG znakova hroni¢ne pluéne bolesti,
uz postojanje kontinuirane potrebe za kiseonikom do 28. dana Zivota, odnosno do 36.

postkonceptualne nedelje (40).

Karakteristicni  RTG znaci BPD obuhvataju iregularno, difuzno zadebljanje
intersticijuma, sa blagim, ili umereno izraZenim zonama rasvetljenja, odnosno hiperinflacije
pluca (SI. 21). RTG promene kod BPD nastaju postepeno. U potpuno razvijenoj fazi postoji
generalizovana hiperinflacija sa velikim cisticnim zonama, atelektazom 1 fibrozom. Sréana
senka je obi¢no uvecana usled opterecenja desne komore i razvoja hroni¢nog plu¢nog srca (2,

40, 42).
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Sl. 21. RTG snimak muskog nedonoséeta (AP projekcija) sa dijagnozom BPD (GS 25, PM 840 g, MV - HFOV i
PC-SIMV, uz FiO, sve vreme iznad 50%). Po rodenju aplikovan surfaktant. Difuzno je izrazen intersticijalni
pluéni srtez koji je iregularan, grub, uz mestimiéne zone rasvetljenja pluénog parenhima, koje odgovaraju
zonama hiperinflacije. Oba hemitoraksa sa znacima hiperinflacije. Evidentno je prisustvo endotrahealnog tubusa.

1. 5. 4. PLUCNA HEMORAGIJA

Pluéna hemoragija (PH) predstavlja tezak oblik plu¢énog edema koje se klinicki
manifestuje naglim respiratornim pogorSanjem (obi¢no nakon perioda klini¢ki stabilnog
stanja) kod novorodenceta sa dijagnozom RDS-a. Dijagnoza se obi¢no postavlja klinicki, jer
zbog krvarenja u disajnim putevima dolazi do pojave manje ili vece koli¢ine hemoragi¢nog
sadrzaja koji se dobija aspiracijom iz endotrahealnog tubusa. RTG slika pluéne hemoragije
nije specifi¢na. MoZe se radiografski manifestovati od vrlo diskretnih, homogenih, simetri¢nih
mrljastih zasencenja plu¢nog parenhima, do potpunog zasencenja jednog ili oba plu¢na krila

(SI. 221§ SI. 23) (39, 40, 42, 56).

~ 53 ~



Sl. 22. RTG snimak muskog nedonoséeta (AP projekcija). GS 29 4/7, PM 740 g. Na MV PC-SIMV, FiO2 45%.
Primilo egzogeni surfaktant. Klini¢ki postavljena dijagnoza PH: naglo respiratorno pogor$anje uz dobijanje
hemoragi¢nog sadrzaja na endotrahelni tubus, nakon ¢ega je nacinjen RTG snimak.

Sl. 23. RTG snimak muskog nedonoséeta (AP projekcija). GS 27, PM 1040 g. Na MV PC-SIMV, potom HFOV,
uz FiO, 35-90%. Primilo egzogeni surfaktant. Klini¢ki postavljena dijagnoza PH: naglo respiratorno pogorsanje
uz dobijanje hemoragi¢nog sadrzaja na endotrahelni tubus, nakon ¢ega je nacinjen RTG snimak.
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1. 5. 5. RESPIRATORNE BOLESTI KOD ROCNE NOVORODENCADI

Najcesce respiratorne bolesti kod ro¢ne novorodencadi su (39, 40, 42, 56):

TRANZITORNA TAHIPNEA
SINDROM ASPIRACIJE MEKONIJUMA

PERZISTENTNA PLUCNA ARTERIJSKA HIPERTENZIJA

YV V VvV 'V

PNEUMONIJE

Tranzitorna tahipnea novorodenceta (TTN) klinicki se manifestuje u prvih nekoliko
Casova zivota i posledica je odlozene evakuacije te¢nosti koja intrauterino ispunjava alveole.
Ovo stanje se zbog tzv. zadrzavanja fetalne alveolarne te¢nosti naziva jo$ i stanje tzv.
,,mokrih® pluca (eng. "wet lung"). Najcesce sa javlja kod ro¢ne novorodencadi koja su rodena
carskim rezom, u slucaju brzog porodaja, kao i kod hipotonih, sediranih novorodencadi,
novorodencadi dijabetiénih majki i novorodencadi rodenoj u PAS. TTN se klinicki
manifestuje tahipneom, umereno izrazenim RD-om, sa znacima blage do umerene hipoksije,
bez znacajnije cijanoze. RTG znaci TTN obuhvataju umerenu hiperinflaciju sa perihilarno
naglaSenim intersticijalnim pluénim crtezom (koji je posledica dilatacije plu¢nih vena i
limfnih sudova) (SI. 24). Moguce je prisustvo manjih pleuralnih izliva, uz naglasenu
horizontalnu fisuru. TTN ima benigni tok, tako da obi¢no unutar 24-48h dolazi do potpunog

povlacenja klini¢kih i RTG znakova bolesti.
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Sl. 24. TTN. RTG snimak novorodendeta (AP projekcija): naglaSen intersticijalni pluéni crteZ uz slabije
prosvetljene kostofreni¢ne sinuse obostrano i naglaSenu horizontalnu fisuru. Preuzeto sa:
https://radiopaedia.org/articles/transient-tachypnoea-of-the-newborn

Sindrom aspiracije mekonijuma (MAS) nastaje usled intrauterine ili intrapartalne
aspiracije mekonijuma. MAS je najéeS¢e udruzen sa postojanjem PAS i uglavnom se javlja
kod ro¢ne i kod prenesene novorodencadi. Aspirirani mekonijum ostecuje pluca na tri nacina:
vr§i opstrukciju disajnih puteva sa posledi¢nim ,,zarobljavanjem™ vazduha (eng. "air
trapping™) i povecanim rizikom od nastanka air leak-a, izaziva hemijski pneumonitis sa
povecanjem rizika od razvoja sekundarne infekcije, i inaktiviSe surfaktant, ¢ime dolazi do
atelektaze i poremecaja ventilacije. RTG znaci MAS su povecan volumen pluca uz vidljiva
nepravilna, heterogena, asimetri¢na, obi¢no bilateralna zasen¢enja pluénog parenhima (SI.
25). Znaci air leak-a, odnosno pneumotoraks i pneumomediastinum, prisutni su u oko 15-40%

slucajeva (40). Terapija MAS je suportativna, obuhvata lavazu disajnih puteva, ventilaciju,

antibiotike, egzogeni surfaktant i inhalaciju azot-monoksida (NO).
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Sl. 25. MAS. RTG snimak novorodenceta (AP projekcija): znaci hiperinflacije pluca sa karakteristiénim
bilateralnim, asimetriénim, heterogenim, mrljastim zasen¢enjim plu¢nog parenima. Preuzeto sa:
https://www.med-ed.virginia.edu/courses/rad/peds/chest_webpages/ch5.3mecon.html

Neonatalna pneumonija (NP) nastaje kao posledica transplacentarnog prenosa
infektivnog agensa, sekundarno nakon aspiracije mekonijuma ili infekcije nastale tokom
prolaska novorodenceta kroz porodajni kanal. Najéesi uzro¢nici NP su streptokoke grupe B,
Escherichia coli 1 stafilokok, ali su moguéi 1 virusni i gljiviéni uzro€nici. U anamnesti¢kim
podacima cCesto je prisutna prolongirana ruptura plodovih ovojnica. NP je najces$¢i uzrok
neonatalne sepse (40). Klinicka i RTG dijagnoza ¢esto je otezana, zato §to NP moze klinicki
da se manifestije ubrzo po rodenju i da se preklapa, kako klinicki, tako i radiografski, sa
slikom RDS-a. RTG nalaz nije specifi¢an. Od mogu¢ih RTG znakova, mogu se videti mrljasta
zasenCenja plué¢nog parenhima uz znake periferne hiperinflacije, a ponekad i znaci pleuralnih

izliva, dok lobarni kolaps i1 konsolidacija nisu karakteristican RTG nalaz u slucaju NP.
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Perzistentna plué¢na hipertenzija novorodenceta (PPHN) se javlja kao posledica
pneumonije, hipoksije, PAS i sepse, a takode je udruzena i sa pluénom hipoplazijom. Sva
stanja koja dovode do odrzavanja pritiska u desnoj komori i odrzavanja DAP, za posledicu
imaju perzistentan desno-levi Sant krvi. Klini¢ki je novorodence u teSkom opsStem stanju, dok
RTG nalaz u slu¢aju PPHN nije specifican. Na RTG snimku plu¢a moze se videti pneumonija
ili uveéana sr¢ana senka, ali u samim plu¢ima obic¢no se ne vide znacajnije RTG promene. U
slucaju PPHN, ehokardiografija je klju¢na u verifikaciji postojanja desno-levog Santa i

odrzavanja duktus arteriosus-a otvorenim (39).

1. 5. 6. OSTALI UZROCI RESPIRATORNOG DISTRESA NOVORODENCADI

Neposredno po rodenju, pod klinickom slikom respiratornog distresa (RD), mogu se
javiti i neka hiruska i kongenitalna oboljenja, kao Sto su: pluéna agenezija i hipoplazija,
pluéna sekvestracija, ezofagealna atrezija sa traheo-bronhijalnom fistulom, kongenitalni
lobarni emfizem (CLE), cisticna adenomatoidna malformacija (CAM), bronhogene ciste,

hilotoraks, dijafragmalne hernije, urodene sréane mane, itd. (Sl. 26) (39, 40, 42, 56).

Sl. 26. RTG snimak plu¢a novorodenceta (AP projekcija). Dijafragmalna hernija, kao uzrok RD.
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1. 6. TEHNICKE KARAKTERISTIKE NORMALNOG RTG SNIMKA GRUDNOG

KOSA NOVORODENCADI

Radiografija grudnog kosa predstavlja naj¢es¢i i najznacajniji radioloski dijagnosticki
modalitet koji se koristi u NJINT (39, 40, 42, 56, 73). S obzirom na to da su patoloska stanja
grudnog koSa najcesca zivotno ugrozavajuca stanja novorodenceta, kao i na to da mnoga
stanja koja dovode RD-a novorodenceta imaju slicnu RTG sliku, od velikog znacaja je
medusobna saradnja i razmena klinickih podataka izmedu klinickih lekara (pedijatara-
neonatologa) i radiologa, jer RTG snimak grudnog kosa, odnosno pluca, ponekad moze biti
dovoljan za diferenciranje pedijatrijskih od hiruskih stanja novorodenceta i uticati na dalje
dijagnosticke 1/ili terapijske procedure (40, 42, 56, 73, 74). 1z tog razloga, zadatak radiologa
je da blisko saraduje sa pedijatrom-neonatologom NJINT, kako u svrhu preciznijeg tumacenja
dobijenih RTG snimaka, tako i u svrhu planiranja eventualnih dodatnih dijagnostickih

procedura (39, 74, 75).

Za dobijanje RTG snimka plu¢a novorodenceta najbolje je snimak naciniti na samom
odeljenju NJINT, i pri tome Kkoristiti prenosivi (eng. portable) RTG aparat i visoko senzitivne
filmove, odnosno digitalne ploce. Optimalna doza RTG pregleda mora biti u skladu sa
ALARA (eng. As Low As Reasonably Achievable) principom, te u skladu sa tim, pri
izvodenju RTG pregleda u pedijatrijskoj papulaciji, a u cilju smanjenja doze jonizujuéeg
zraCenja, preporuke su sledece: treba koristiti RTG aparate koji imaju generatore visoke ili
srednje frekvencije, za dobijanje snimaka trupa novorodencadi, odojcadi i male dece koristiti
napon od 65 kV (napon struje od 125 kV moze se koristiti kod adolescenata jer je kod njih
dijametar grudnog kosa veci od 15cm), filter RTG cevi, pored standardnih 2 mm aluminijuma
koji se primenjuje kod odraslih, treba da sadrzi dodatnih 1 mm aluminijima i 0,1-0,2 mm
bakra (75). Za dobijanje RTG snimka kod novorodencadi primenjuje se kratko vreme
ekspozicije, mala jacine struje (mAs), a takode, od velikog znacaja je i podesavanje uzanog
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otvora kolimatora, ¢ime se smanjuje primarno i rasipno zracenje, I postavljanje olovnih
zastitnih sredstava na telo novorodenceta (zastita gonada) i u inkubator (75). Nepotrebne
delove medicinske opreme, ili odecu, treba ukloniti sa predela grudnog kosa, a novorodence
bi trebalno biti imobilisano sa rukama u fleksiji odvojenim od grudnog kosa. Mandibula ne
sme da prekriva gornji deo grudnog kosa, a snimkom mora biti obuhvacen deo od vratnog
dela traheje do visine intervertebralnog prostora izmedu dvanaestog torakalnog i prvog
lumbalnog prsljena (Th12-L1) (SI. 27, 28, 29 i 30) (42). Kod novorodencadi, odojc¢adi i male
dece radi se RTG snimak grudnog kosa u antero-posteriornoj (AP) projekciji, iz razloga §to se
viSe hematopoetski aktivne koStane srzi nalazi u dorzalnim delovima tela, odnosno u
prsljenovima, rebrima i lopaticama. ReSetke, koje imaju ulogu sabiranja rasipnog zracenja, ne
koriste se kod RTG snimanja tzv. ,,objekata male debljine”, odnosno kod RTG snimanja
novorodencadi, odoj¢adi i male dece. One se mogu koristiti npr. kod adolescenata, kod kojih
je dijametar grudnog kosSa vec¢i od 15cm. Koris¢enje resetki dvostruko povecava dozu

zracenja u poredenju sa dozom zracenja kada se ona ne koristi (75).

Sl. 27. RTG snimak plu¢a novorodenéeta (AP projekcija): normalan RTG nalaz; novorodende iskoSeno na
snimku-asimetri¢an poloZaj klavikula; evidentno prisustvo ETT u projekciji neposredno iznad Karine traheje.
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Sl. 28. RTG snimak pluc¢a novorodenceta (AP projekcija): normalan RTG nalaz; novorodence isko$eno i rotirano
na snimku.

Sl. 29. RTG snimak novorodenceta (AP projekcija): tehni¢ki nepogodan za procenu jer je snimak nacinjen u
ekspirijumu; vidi se prisustvo ETT u projekciji neposredno iznad traheje i NGS koja se distalnim krajem
projektuje na zeludac
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Sl. 30. RTG snimak novorodenceta (AP projekcija) na¢injen u nepotpunom inspirijumu; novorodence iskoSeno i
asimetri¢no pozicionirano pri snimanju; vidi se prisustvo NGS.

Kod novorodencadi, u cilju primene $to manje doze jonizujuéeg zracenja, dovoljno je
naciniti AP snimak pluca, pri ¢emu se ¢esto snimkom obuhvata i abdomen, kako iz razloga
detekcije odredenih patoloskih stanja abdomena, tako i u svrhu odredivanja pozicije sondi i/ili

katetera (56, 73).

Tehnicke karakteristike optimalnog RTG snimka pluéa novorodenceta obuhvataju

zadovoljavanje sledeceg (73):

» Adekvatna pozicija novorodenceta, bez rotacije i iskoSenosti;

» Adekvatan snimak je nacinjen u inspirijumu (snimak u ekspirijumu znac¢ajno
otezava evaluaciju);

» Prikaz grudnog koSa u celini: kranijalno od visine vratnog dela traheje,
kaudalno do visine Th12/L1;

» Prikaz pluéne vaskularne Sare u srednje 2/3 pluca;

» Prikaz vazdusnog stuba traheje;
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Prikaz glavnih bronha;
Prikaz medijastinuma;
Prikaz distalnog kraja endotrahealnog tubusa (ETT);

Vizualizaciju intervertebralnih prostora kroz sr¢anu senku;

YV V VYV V V¥V

Jasan prikaz hemidijafragmi (hemidijafragme treba da su u visini zadnjih

okrajaka V111 rebra, odnosno prednjih okrajaka V1 rebra);

A\ 4

Jasan prikaz kostofreni¢nih uglova;

» Simetrican i pravilan poloZaj kostanih struktura (kaudalna inklinacija prednjih
okrajaka rebara mora biti niZe pozicionirana u odnosu na zadnje okrajke,
sternum centralno pozicioniran, klavikule u istoj visini);

» Jasan prikaz umbilikalnih katetera, nazogastricne sonde (NGS), i eventualno
prisutnih drenaznih katetera;

» Prikaz gornjeg dela abdomena, odnosno crevnih vijuga unutar gornjeg

abdomena.

Kod tumacenja intratorakalnih strukutra novorodenceta, vazno je imati u vidu da se
novorodence u prvim satima zivota adaptira na ekstrauterine uslove Zivota, te neke RTG
promene na intratorakalnim strukturama treba uzeti u obzir kao normalne neposredno po
rodenju. Tako npr. u prvim satima zivota sr¢ana senka moze biti uvecana, §to je posledica
priliva krvi iz placente preko pupcanika (do momenta njegovog presecanja), kao i dvostrukog
santa krvi koji se desava na nivou foramena ovale i ductus arteriosusa, koji su jos uvek
otvoreni. Otvoren ductus arteriosus moze se ponekad na RTG snimku plu¢a videti u prvim
satima zivota i to sa leve strane, u visini tela VTh3-Th4, a naziva se ,,izbocenje duktusa“.
Takode, neposredno nakon rodenja, moze biti naglasena pluéna vaskularna Sara, Sto je
posledica odstranjivanja te¢nosti iz pluca (73). U tumacenju veli¢ine sr¢ane senke, normalnim

se smatra vrednost kardiotorakalnog indeksa do 60% (56). Odsustvo timusne senke kod
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novorodencadi ceS¢e je posledica involucije timusa (usled stresa, infekcije, kongenitalne
kardiopatije, pluéne bolesti, malnutricije), nego $to je verovatnoca postojanja aplazije timusa.
Normalan timus najces¢e ima izgled trouglastog jedra, ne vrsi kompresivni efekat na strukture
medijastinuma, a veli¢ina timusne senke moze varirati u odnosu na respiratornu fazu u kojoj

je snimak nacinjen (56, 73).

Kod tumacenja ekstratorakalnih struktura na RTG snimku novorodenceta vazno je
obratiti paznju na oblik grudnog kosa, koji je normalno trapezoidnog oblika sa skoro
horizontalno postavljenim rebrima, zatim evaluirati kostane strukture (eventualno postojanje
fraktura, deformiteta) i obavezno pregledom proceniti obuhvaceni deo abdomena (distenzija

zeluca i/ili creva gasom, prisustvo gasno-te¢nih nivoa, pneumoperitoneum) (56, 73).

Prilikom tumacenja RTG snimka novorodenceta treba evaluirati 1 poziciju
umbilikalnog arterijskog i venskog katetera (UAK i UVK), drenaznih katetera, periferno
postavljenog centralnog katetera (eng. peripherally inserted central catheter, PICC), ETT, i
NGS. UAK se prikazuje na putanji od ulaska u desnu ili levu umbilikalnu arteriju, potom
prolazi u unutra$nju i zajednic¢ku ilijacnu arteriju do abdominalne aorte u kojoj je njegov
adekvatan polozaj. UAK moze imati dva normalna polozaja: visoki polozaj, iznad truncus
celiacus-a u visini VTh6-9, ili niski polozaj, ispod nivoa odstupa renalnih arterija u visini
VL3-5. UVK se prikazuje na putanji od ulaska kroz umbilikalnu venu, prolazec¢i potom kroz
ductus venosus u donju Suplju venu, sa adekvatnom pozicijom unutar same donje Suplje vene,
u blizini njenog us¢a u desnu pretkomoru, odnosno u visini VTh8-9. PICC pravilno je
pozicioniran ukoliko se projektuje na gornju ili donju Suplju venu. Pravilna pozicija distalnog
kraja ETT je oko 1 cm iznad Kkarine traheje, dok NGS distalnim krajem treba da se projektuje

na zeludac (39, 40, 56, 73).
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Za tumacénje RTG snimaka novorodencadi, otezavajuéi faktor moze da bude prisustvo
artefakata. U ovom uzrastu bolesnika, najcesée se radi o koznim naborima koji mogu biti
pogresno interpretirani 1 mogu simulirati pneumotoraks. Takode artefakti mogu biti
uzrokovani i pojedinim sastavnim delovima inkubatora, u kojima se nalaze nedonoscad tokom

RTG snimanja (73).

U savremenim medicinskim dijagnosti¢kim centrima, standard predstavlja digitalna
radiografija (DR), kod koje se umesto kasete sa filmom koriste posebne plo¢e kao detektori
(najcescée na bazi fosfora) koje se nakon ekspozicije RTG zracima laserski skeniraju i na taj
nacin se, kao krajnji rezultat, dobija slika u digitalnom formatu. Primenom DR omoguéava se
smanjenje troskova, povecava se produktivnost (jer je proces dobijanja slika ubrzan),
obezbeduje se moguénost smanjenja doze zraCenja i dobija se digitalna slika koja ima bolju
amplitudsku rezoluciju u odnosu na klasi¢ni radiografiju (amplitudska rezolucija je pokazatelj
koliko se detalja na slici koji su istog intenziteta i u bliskom odnosu, mogu videti odvojeno).
Takode, DR obezbeduje lakse arhiviranje i dostupnost slika (Sto je od velikog znaaja u
pracenju celog toka lecenja bolesnika), kao i manipulaciju dobijene slike u sluc¢aju snimaka
neadekvatne ekspozicije (¢ime se smanjuje potreba za ponavljanom ekspozicijom usled
neadekvatnog kvaliteta snimka). Sto se ti¢e analogne, tj. klasi¢ne radiografije, za dobijanje
RTG snimaka koriste se kasete sa filmom, koji se nakon ekspozicije RTG zracima razvija i
dobijaju se klasi¢ni RTG snimci. Postoji moguénost naknadnog skeniranja dobijenih filmova

pomocu laserskih skenera i potom njihovo arhiviranje u digitalnom obliku (42, 75).
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1. 7. BIOLOSKO DEJSTVO JONIZUJUCEG ZRACENJA RADIOLOSKIH

DIJAGNOSTICKIH METODA

Poslednjih decenija, razvijena je veca svest o potencijalnim rizicima (u smislu
delovanja jonizujuéeg zracenja i sedacije, odnosno anestezije), kao i o koristima odredenih
radioloskih dijagnosti¢kih procedura u pedijatrijskoj populaciji bolesnika. Pri izboru
adekvatne dijagnosticke metode, na prvom mestu u odlucivanju je njena neinvazivnost, ili $to
manja invazivnost, u cilju dobijanja pouzdanih podataka o zdravstvenom stanju bolesnika. S
obzirom na to da imidzing metode danas ¢ine oko 9% svih medicinskih troskova, u obzir se
mora uzeti i ova stavka, odnosno naglasak je i na temeljnom preispitivanju neophodnosti
sprovodenja odredene dijagnosticke metode, kao i izboru najboljeg modaliteta za utvrdivanje
postojanja odredenog patoloSkog stanja. Kad god za to postoje uslovi, treba izbegavati
nepotrebne, neproduktivne preglede bolesnika u kratkim vremenskim intervalima, odnosno u
slucaju kad za to nema klinickih razloga. U slu¢aju kada postoje klinicke indikacije 1
radioloski pregled treba biti obavljen, onda je uloga radiologa da proceni odnos rizika tj.
Stetnih posledica po bolesnika, i koristi odredenog radioloskog pregleda, kao i da predlozi
alternativne modalitete dijagnostike. Najve¢i rizici po pedijatrijskog bolesnika leze u dejstvu
jonizujuéeg zracCenja i efekata sedacije ili anestezije (74). 1z tog razloga, smatra se da

radioloska odeljenja nisu idealna sredina za bolesnu decu (42).

U zavisnosti da li podrazumevaju jonizujucée zracenje, sve radioloske metode se mogu

podeliti u tri grupe (74):

1. Metode kod kojih nema jonizujuéeg zracenja:
e Magnetna rezonanca (MR);

e Ultrazvuk (U2);
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2. Metode koje podrazumevaju jonizujuée zracenje:
e Radiografije (RTG);
e Fluoroskopije (FSK);
e Kompjuterizovana tomografija (CT);
e Angiografije;
e Nuklearna medicina;
e Pozitron emisiona tomografija (PET);
3. Interentne procedure kao $to su postavljanje vaskularnih katetera, drenova, biopsije,
koje se mogu obavljati kako koris¢enjem metoda sa jonizuju¢im zracenjem (FSK,

CT), tako i metoda bez jonizujuceg zracenja (UZ, MR), ili kombinacijom obe vrste.

Osetljivost pedijatrijske populacije na dejstvo jonizujuéeg zraCenja, bazira se na tome
da su tkiva sa visokim mitotickim indeksom osetljivija nego tzv. neaktivna tkiva, i da
jonizujuce zracenje dovodi do oste¢enja deoksiribonukleinske kiseline (DNK). S obzirom na
to da pedijatrijsku populaciju karakteriSe period intenzivnog rasta i razvoja, to ¢ini ovu
populaciju bolesnika osetljivijom na dejstvo jonizujué¢eg zracenja. Tkiva dece i adolescenata
sadrze vecu koli¢inu vode u odnosu na tkiva odraslih osoba, Sto je razlog vece apsorpcije i
disperzije jonizujuceg zracenja u telu pedijatrijskih bolesnika (75). Navedeni bioloski efekti
jonizujuceg zracenja deSavaju se iz razloga Sto prolaskom jonizujuéeg zracenja kroz cCelije
dolazi do stvaranja slobodnih elektrona. Ovako nastali slobodni elektroni mogu direktno da
reaguju sa celijskom DNK i dovedu do prekida dvostrukog heliksa molekula DNK, ili se
stvoreni slobodni elektroni vezuju za druge molekule grade¢i slobodne radikale koji takode
oStecuju DNK. Odredeni oblici celijskog odbrambenog sistema, kao Sto su tzv. Cistaci

slobodnih radikala i antioksidansi, mehanizmi reparacije DNK i apoptoza, imaju ulogu
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spreCevanja Stetnih posledica dejstva slobodnih radikala, medutim, kada im odbrambena
funkcija nije uspesna, ili je oSteéena, to za posledicu ima ili smrt ¢elije, ili gubitak ili izmenu
njene funkcije tj. mutaciju Celije. Tako nastale mutirane ¢elije mogu dugo preziveti, i nakon
tzv. latentnog perioda, dovesti do razvoja karcinoma, ili do naslednih genetskih mutacija u
polnim ¢elijama. Smrt ¢éelije je znak krajnjeg bioloskog efekta jonizujuéeg zracenja i ona je u
osnovi razvoja katarakte i opekotina koze pod dejstvom zracenja. Do smrti ¢elija dolazi kada
se primeni krajnja doza zraCenja koja Se naziva doza praga. Medutim, radioloSke doze
zraCenja su manje, tj. nedovoljne, te se ne javljaju krajnji efekti zracenja. Genetske mutacije,
koje nastaju pod dejstvom jonizujuceg zracenja, spadaju u tzv. stohasticke efekte jonizujuceg
zracenja, koji kasnije dovode do razvoja karcinoma ili do naslednih genetskih poremecaja.
Stohasticke doze zracenja su doze ¢ija je vrednost manja od praga krajnje doze koja izaziva
smrt Celije. Stohasticki efekti jonizujuceg zraCenja predstavljaju glavni rizik kod izlaganja

bolesnika radioloskim dijagnostickim pregledima (76).

Maligne promene indukovane jonizujuéim zrafenjem imaju osobinu latencije koja
moze trajati godinama, te ¢e ih deca i adolescenti u ve¢em procentu i doZiveti. Takode,
jonizujuce zracenje dovodi do oSteCenja gena, Sto za posledicu ima i1 povecan rizik od razvoja
deformiteta kod buducih potomaka pedijatrijskih bolesnika izloZenih zracenju. Ako se uporedi
RTG snimanje regije trupa novorodenceta, ili odojceta, sa RTG snimanjem trupa odrasle
osobe, veéi deo tela pedijatrijskog bolesnika ¢e biti izlozen RTG zracima (ukljucujuéi i veéu
koli¢inu rasipnog zrafenja) nego kod odrasle osobe. To za posledicu ima izloZenost vece
koli¢ine osetljive, hematopoetski aktivne, kostane srzi jonizuju¢em zracenju kod dece, nego
kod odraslih osoba (75). Izlozenost radiosenzitivne kostane srzi, koja je prisutna u skoro svim
kostima po rodenju, povecava rizik od razvoja leukemije, kao i od genetskih oSte¢enja (42).
Zabelezeno je da je latentni period nakon izlaganja jonizuju¢em zracenju za razvoj leukemije

(akutne i hroni¢ne mijeloidne leukemije) 2 - 25 godina, za razvoj karcinoma dojke 15 - 40
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godina (pri ¢emu najveéi rizik imaju bolesnici uzrasta 10 do 19 godina), za razvoj sarkoma,
nakon izlaganja visokim dozama zraCenja, manji je od 1%, ali je rizik najve¢i kod
pedijatrijske populacije, dok je latentni period za razvoj karcinoma Stitaste zlezde 10 - 40

godina (75).

Primarne dijagnosticke metode kod pedijatrijskih bolesnika su RTG i UZ, mada se CT
i MR sve vise koriste (39). Najcesce izvoden radioloski pregled u pedijatrijskoj populaciji
bolesnika je RTG pregled grudnog kosa, tj. pluca, potom po ucestalosti slede RTG pregledi
delova skeleta. Ovi pregledi ¢ine najve¢i deo radioloskog izlaganja dece jonizujucem
zracenju. U nemackim tercijarnim pedijatrijskim ustanovama, UZ pregledi ¢ine oko 70% svih
pedijatrijskih radioloskih procedura. Najbolja zastita pedijatrijskih pacijenata od jonizujuceg
zracenja jesu radiolozi koji su dobro obuceni za izvodenje UZ dijagnostike, odnosno radiolozi
koji mogu dati UZ odgovor na klini¢ka pitanja, ali koji takode dobro poznaju i ogranicenja

UZ (75).

Podaci, koji se odnose na Sjedinjene Americke Drzave (SAD) i Evropu za 2007.
godinu, ukazuju da su CT pregledi ¢inili 5 - 10% svih radioloskih pregleda, ali i da su ¢inili
40 - 67% ukupne radijacije bolesnika (77). Procenjuje se da je u 2000. godini bilo 2,7 CT
pregleda dece uzrasta ispod 15 godina (4), dok je u 2006. godini u SAD zabeleZeno oko 6,5
miliona CT pregleda dece (77). Ukupan broj CT pregleda u SAD 2011. godine je bio 85
miliona, od kojih su 5 - 10% c¢inili CT pregledi dece (78). Podaci novijeg datuma navode
postojanje statisticki znacajnog, dozno zavisnog, povecanja ucestalosti karcinoma kod

izlaganja jonuzujuc¢em zracenju u prvih 6 godina zivota (77).

U poredenju sa RTG pregledima, CT pregledima se isporucuje doza jonizujuceg
zracenja koja je 100 do 500 puta veca, te je samim tim i rizik od razvoja karcinoma

mnogostruko veci. Podaci iz istrazivanja iz Velike Britanije govore da je kod dece, ¢ija je
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hematopoetski aktivna koStana srz bila izloZzena dozi jonizujuéeg zracenja od 30mGy i vise,

3,2 puta ve¢i rizik za razvoj leukemije, dok su deca, €iji je mozak primio dozu od 50 mGy i

vise, 2,8 puta u ve¢em riziku da razviju tumor mozga (78).

Preporuka je da se isti principi smanjivanja nepotrebne ekspozicije kod dece,

primenjuju i na populaciju mladih odraslih osoba (79).

1. 8. ULTRAZVUK PLUCA

Mnoga pedijatrijska oboljenja grudnog kosa se mogu adekvatno evaluirati RTG
snimkom grudnog kos$a, ali ponekad je njime otezano odrediti lokalizaciju i/ili samu prirodu
patoloskog procesa. Kao dopunska dijagnosticka metoda u nejasnim slucajevima, najcesce se
razmatraju i sprovode CT pregled ili MR pregled za reSavanje dijagnostickih problema. Sve
do kraja XX veka, ultrazvuk se nije shvatao kao pogodna metoda za procenu struktura
grudnog koSa. Glavni razlog za shvatanje da je grudni ko§ nepogodan za pregled ultrazvukom,
zasnivao se na njegovom sadrZaju, odnosno da prisustvo vazduha u plu¢ima 1 koStane
strukture grudnog kosa, zna¢ajno otezavaju prodor UZ talasa (3, 6, 7, 80). Nakon vise od 20
godina upotrebe u klinickoj praksi, UZ plu¢a danas predstavlja pouzdanu dijagnosticku

metodu (14, 81).

UZ grudnog ko$a obuhvata evaluaciju slede¢ih struktura (3, 82):

e Zida grudnog kosa:
- Benigne promene: benigni tumori (npr. lipom), hematomi, apscesi,
reaktivni limfni nodusi, perihondritis, frakture rebara,
- Maligne promene: metastatski izmenjeni/uvecani limfni nodusi,

invazivni karcinomi, osteoliza;
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Pleure:

Solidne promene: zadebljanje pleure, Kkalcifikacije, plakovi kod
azbestoze;

Benigne i maligne promene sa "mass" efektom koje zauzimaju
pleuralni prostor: fibromi, lipomi, fokalne i difuzne metastaze, maligni
pleuralni mezoteliom;

TeCnost u pleuralnom prostoru: izliv, hematotoraks, piotoraks,
hilotoraks;

Dinamicke promene: pokretljivost listova pleure (pneumotoraks),
pokretljivost dijafragme, athezije i/ili invazija promena sa "mass"

efektom u pleuralnom prostoru;

Pluénog parenhima:

Benigne promene: inflamacija, apsces, embolija, atelektaza;
Maligne promene: periferno lokalizovane metastaze, periferni tip

karcinoma pluca.

Medijastinuma:

Ekspanzivne mase gornjeg dela prednjeg medijastinuma;
Limfni nodusi (aorto-pulmonalne lokalizacije);
Tromboza Suplje vene i njenih glavnih pritoka;

Perikardni izliv.

Primarno se za evaluaciju promena zida grudnog kosa i medijastinuma koristi CT i
MR pregled, dok se UZ moZe koristiti za skrining, odnosno za utvrdivanje da li je promena
zida grudnog kosa ili medijastinuma mekotkivna ili ispunjena te¢noscu, da li pokazuje
invazivne osobine (npr. da li su promenom zahvacena rebra), i kao takav, UZ pregled zida

grudnog koSa 1 medijastinuma se moze koristiti u diferencijalnoj dijagnozi (3).
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UZ pregled pluénog parenhima mogu¢ je, i koristan, kada u njemu postoji patoloski
proces. Zdrava pluca su ispunjena vazduhom, te se UZ pregledom, usled refleksije UZ talasa,
ne dobija slika. Medutim, kada postoje patoloski procesi u plu¢ima koji za posledicu imaju
smanjenu aeraciju pluca, kao $to su pluéni edem, lobarna, segmentna i subsegmentna
pneumonja, kontuzija, atelektaza, tada je UZ pregled plu¢a mogué. UZ slika u tom slucaju
direktno zavisi od odnosa te¢nosti i vazduha unutar patoloSke promene (12, 19, 83).
Inflamatorne, traumatske i neoplasticne promene u pluénom parenhimu poboljSavaju
akusti¢nu transmisiju UZ talasa i omogucavaju adekvatnu UZ evaluaciju patoloskog procesa

(80).

Zbog svojih brojnih pozitivnih strana, UZ predstavlja moé¢no dijagnosti¢ko sredstvo u
svakodnevnom radu. Najznacajnije prednosti UZ su sledece: neinvazivnost, pregledi se
desavaju u realnom vremenu (eng. "real time™), brzo i jednostavno izvodenje pregleda, mali
troSkovi, Siroka dostupnost UZ aparata, odsustvo komplikacija tokom i nakon samog
pregleda, mogucnost izvodenja pregleda uz krevet bolesnika (eng. "bed-side”). Najvaznija
osobina UZ, koja je od posebnog znacaja za primenu kod dece, jeste da je to nejonizujuci
radioloski modalitet, tj. ne sadrZi jonizujuce zraCenje, Sto ga ¢ini bezbednom dijagnosti¢kom
metodom koja daje moguénost neogranic¢enog broja ponavljanja. 1z svih navedenih razloga,

UZ predstavlja najvise koris¢enu dijagnosti¢ku metodu u savremenoj radiologiji (80).

S obzirom na to, da je savremeni princip pedijatrijske radiologije smanjenje
izlozenosti dece jonizujuéem zracenju, a da UZ pregled daje dovoljno podataka, sasvim je
opravdana upotreba UZ pluéa u pedijatrijskoj populaciji bolesnika (20). Znacajnu grupu
pedijatrijskih bolesnika ¢ine novorodencad, kod kojih su Ceste bolesti pluca, te se iz tog
razloga, poslednjih godina javila tendencija da UZ pluca, kao novija i bezbednija metoda,
zameni standardnu radiografiju plu¢a, u cilju smanjenja doze jonizujuceg zracenja, (20, 59,
84-89). Danas je dostupnost UZ aparata omogucena u ve¢ini medicinskih ustanova i prakti¢no
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sva neonatoloska odeljenja poseduju UZ aparat, Sto ovu dijagnosticku metodu ¢ini lako

dostupnom, kako radiolozima, tako i obuc¢enim klini¢arima (90).

1. 8. 1. PREDNOSTI I MOGUCNOSTI ULTRAZVUKA PLUCA

Na OINT, od radioloskih metoda, dominantno se sprovode RTG i UZ pregledi, mada
poslednjih godina raste i broj CT i MR pregleda. Kod bolesnika koji se le¢e na OINT, najveci
problem, u pogledu izbora vrste radioloSke dijagnosticke metode, predstavlja transport
bolesnika, koji je zbog tezine klinicke slika vezan za postelju. 1z tog razloga, ovi bolesnici su
najcesce podvrgnuti tzv. pregledima uz krevet, odnosno RTG i UZ pregledima. RTG pregledi
ponekad pruzaju nedovoljno informacija, dok CT pregledi, osim §to dovode do izlaganja
bolesnika visestruko ve¢im dozama jonuzujuceg zracenja, zahtevaju i dodatno vreme zbog
neophodnosti njegovog transporta. Prema tome, UZ pregled grudnog koSa predstavlja
adekvatnu alternativu RTG pregledima, jer pruZza dovoljno informacija o pluénom parenhimu,
pleuri, medijastinumu, kao i o strukturama zida grudnog kosa, a pri tome je bezbedan, bez
Stetnih dejstava jonizujuceg zracenja, Sto je od velikog znacaja kod potrebe za ponavljanim
pregledima u svrhu pracenja odredenog patoloskog stanja (91, 92). U studijama koje su
sprovodene poslednjih godina, ispitivane su mogucnosti smanjenja broja RTG pregleda kod
bolesnika na OINT, a zabeleZeni pad njihovog broja objasnjen je eliminacijom nepotrebnih
RTG pregleda grudnog kosa i njihovom zamenom alternativnim modalitetima, kao §to je UZ
pluca (92). UZ pluca pokazao se kao veoma koristan kod bolesnika kod kojih nije bilo
moguce uraditi CT pregled, a kod kojih RTG pregled nije imao dovoljnu senzitivnost 1
specifi¢nost za identifikaciju patoloske promene u plu¢ima. Dokazano je da se UZ pluca, sa
visokim stepenom dijagnosticke pouzdanosti, moze koristiti u postavljanju dijagnoze
najcescih patoloskih stanja pluca: u dijagnostici pneumotoraksa, konsolidacija, intersticijalnog
sindroma 1 atelektaze, i da ima specificnost 92-100% (93). Nekoliko autora je u svojim

radovima dokazalo da se alveolarne konsolidacije, pneumonije i pluéni apscesi, koji su
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prethodno dijagnostikovani CT pregledom, mogu sa velikom sigurno$éu dijagnostikovati i
pratiti UZ pregledom pluéa (93-97). Zacetnik UZ pluca kao dijagnosticke metode,
Lichtenstein D, u svojim radovima je naveo da je senzitivhost UZ pluéa u postavljanju
dijagnoze pluénih konsolidacija 90% (12, 94), dok je u jednom radu opisana senzitivnost ¢ak
100% (98). U istom radu, navedena senzitivnost RTG pluca u postavljanju dijagnoze plucnih

konsolidacija iznosi 38% (98).

U postavljanju dijagnoze intersticijalnog sindroma u plué¢ima, koji se javlja kod
akutnog respiratornog distres sindroma, akutnog plu¢nog edema, intersticijalne pneumonije,
kod bolesnika koji su na hemodijalizi, ali i kod hroni¢nih stanja, kao $to je pluc¢na fibroza, UZ

pluca ima senzitivnost 85,7-94% (12, 98, 99).

Sto se ti¢e postavljanja dijagnoze pleuralnog izliva, UZ plu¢a ima senzitivnost od 90%
(100) do 100%, dok je senzitivnost RTG pluca za detekciju pleuralnog izliva 65% (98). Prema
drugim dostupnim podacima, senzitivnost RTG pluca u detekciji pleuralnog izliva iznosi 38%
1 na njenu vrednost uti¢e koli¢ina te¢nosti u pleuralnom prostoru: za koli¢inu manju od 200
ml, senzitivnost RTG pregleda je 23-30%, dok je za koli¢ine te¢nosti vece od 500 ml,
senzitivnost RTG pregleda 73-83% (101). UZ pluca omogucava i utvrdivanje izgleda
pleuralnog izliva (da li je bistar, gust, septiran) (6, 19). UZ takode omogucava odredivanje
koli¢ine teCnosti u pleuralnom prostoru (koja je znacajan pokazatelj neophodnosti

torakocenteze), koris¢enjem jednostavne formule (91):
V(ml) =20 x Sep (mm)

V — zapremina pleuralne te¢nosti, Sep — najvece rastojanje izmedu parijetalne i visceralne pleure na kraju
ekspirijuma

S obzirom na to da RTG pluéa u lezanju ima malu senzitivnost, tj. da je ovom

metodom jako tesko postaviti dijagnozu pneumotoraksa kod bolesnika vezanih za postelju, od
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koristi za postavljanje dijagnoze pneumotoraksa u tom slu¢aju moze biti UZ pluca (98, 102).
UZ pluca ima senzitivnost 81-100% u postavljanju dijagnoze pneumotoraksa (12, 98, 102,

103).

Veliki broj pacijenata koji se leCe na OINT zahtevaju primenu MV koja predstavlja
jedini nacin snabdevanja organizma kiseonikom i eliminacije ugljen-dioksida. Odgovarajuca
razmena gasova, odnosno Zzeljena oksigenacija, procenjuje se laboratorijskom analizom
gasova u arterijskoj krvi. Medutim, ponekad se, uprkos primeni razli¢itih modaliteta MV, ne
postize adekvatna oksigenacija. U takvim slu¢ajevima, vazna je procena aeracije pluca, za Sta
se tradiocionalno koristi auskulatcija pluca i RTG pregled plu¢a. Auskultacija, kao subjektivni
akusti¢ni propratni fenomen disanja, ima nisku specifi¢nost, a i RTG pregledi plu¢a su takode
pokazali nisku senzitivnost u mnogim klini¢kim situacijama. Savremeni princip MV jeste tzv.
strategija ,,otvorenih pluca*“ koja podrazumeva odrzavanje alveola otvorenim tokom celog
respiratornog ciklusa. Tokom primene navedenog principa MV, od znacaja je procena stepena
aeracije pluca, jer ponekad vrednosti gasova arterijske krvi mogu biti potpuno uredni i
pogresno voditi do zakljucka da su primenjeni parametri MV adekvatni, medutim, opasnost
leZi u tome $to pojedini delovi plu¢a mogu biti prekomerno ventilisani, na racun delova pluca
koja su losije aerisani, ili su potpuno bez aeracije. 1z tog razloga se UZ pluc¢a navodi kao
mogu¢ nacin pracenja aeracije pluca kod pacijenata na MV, jer se njime omogucava ne samo
evaluacija aeracije pluca tokom respiratornog ciklusa, nego i postavljanje dijagnoze
poremecaja funkcije pluca (npr. atelektaze, konsolidacije). lako CT pluca daje najpouzdanije
podatke o aeraciji pluca, problem kod njegove primene u ovu svrhu nije samo potreba za
transportom bolesnika, nego i Cinjenica da CT pluca nije dinamicka metoda, odnosno da se

CT pregledom pluc¢a ne moze pratiti aeracija plu¢a tokom celog respiratornog ciklusa (104).

Lichtenstein D. je 2004. godine u studiji poredenja auskultacije, RTG pluca i UZ pluéa

bolesnika sa ARDS-om, odredio specifi¢nost i senzitivnost navedenih metoda, a dijagnoza je
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bila potvrdena CT pregledom pluc¢a. U ovoj studiji dokazano je da je UZ pluéa superiornija
dijagnosticka metoda u poredenju sa RTG pluca (11) — dobijene vrednosti senzitivnosti i

specificnosti auskultacije, RTG pluc¢a i UZ pluca iz studije prikazane su u Tabeli 4.

Tabela 4. Uporedena specifi¢nost i senzitivnost auskultacije, RTG plu¢a i UZ pluca (11).
Podaci iz studije Lichtenstein D. i sar. Comparative diagnostic performances of auscultation,
chest radiography and lung ultrasound in acute respiratory distress syndrome.
Anesthesiology. 2004;100:9-15.

Auskultacija RTG pluca UZ pluéa
PLEURALNI IZLIV
Senzitivnost 42% 39% 92%
Specifi¢nost 90% 85% 93%
KONSOLIDACIJE
Senzitivnost 8% 68% 93%
Specifi¢nost 100% 95% 100%
AIS
Senzitivnost 34% 60% 98%
Specifi¢nost 90% 100% 88%

U dostupnoj literaturi naden je podatak da se redukcija intenziteta intersticijalnih
promena kod bolesnika sa pneumonijom moze pratiti UZ-om pluca, kao i da se dobijene
informacije mogu Koristiti za procenu efikasnosti antibiotske terapije, odnosno da UZ pluca
moze uticati na klinicke odluke (modifikaciju antibiotske terapije) (104). U studiji autora
Stefanidis K. i sar, dokazano je da se kod pacijenata sa dijagnozom ARDS, koji su na MV, pri
povecanju PEEP-a sa 5 na 15 cm H,O, povecava aeracija pluca i da su promene detektabilne
UZ pregledom (105). Sve ¢injenice iz dostupne literature govore u prilog tome da se UZ pluca

moze koristiti za procenu aeracije pluc¢a kod pacijenata koji su na MV (104, 105).
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Sto se ti¢e populacije odraslih bolesnika, pronadena je jedna prospektivna studija u
kojoj je dokazano postojanje znacajnog uticaja UZ pluca na donoSenje klinickih odluka od
strane ordinirajué¢eg lekara kod pacijenta na MV. U ovoj studiji dokazano je da UZ pluca
moze dati odgovarajuée odgovore na postavljena pitanja klinicarima, i da na taj nac¢in moze

uticati na izbor i/ili modifikaciju terapije (93).

U radovima koji su vezani za pedijatrijsku populaciju bolesnika, navodi se da je UZ
pozdana dijagnosticka metoda u postavljanju dijagnoze i pracenju bolesti pluéa, kako kod
novorodenackog uzrasta bolesnika, tako i kod vece dece i adolescenata (3, 13, 17, 19, 59, 84-

89, 96, 105, 106).

Bez opasnosti po zdravlje ploda, UZ pluca se sa sigurno§¢u moze primenjivati i kod

trudnica (106).
1. 8. 2. OGRANICENJA ULTRAZVUKA PLUCA (106)

Vazduh i koStane strukture onemogucavaju prodor UZ talasa, te UZ pluca ne moze
prikazati subskapularno, paravertebralno i retrosternalno lokalizovane promene, niti moze biti
od koristi u slucaju postojanja supkutanog emfizema. Medijastinum se takode oteZano

prikazuje UZ-om.

UZ pluéa omogucava vizualizaciju promena koje se nalaze u blizini pleure, dok je

prikaz dublje postavljenih promena nemoguc.

Za izvodenje, ali u vecoj meri za pravilno tumacenje UZ pluca, Cesto je potrebno

bogato iskustvo radiologa u proceni bolesti pluca.

lako je CT pluca zlatni standard u radioloskoj dijagnostici pluénih bolesti, UZ pluca se
moze sa sigurno$¢éu koristiti u postavljanju dijagnoze pneumonije, pleuralnog izliva i

atelektaze, dok za druga stanja, kao Sto su difuzne bolesti pluénog parenhima, akutni
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respiratorni distres sindron (ARDS), novorodenacki RDS, karcinom pluc¢a, metastaze pluca
koje su bliskom kontaktu sa pleurom, Cesto treba koristiti i druge radioloske dijagnosticke
metode. Za UZ diferenciranje neoplasti¢nih od inflamatornih promena u plu¢ima, od velike

koristi moze biti primena UZ kontrastnih sredstava.

Vazno je napomenuti i znacaj UZ za razlicite interventne procedure u grudnom kosu
koje se sprovode pod kontrolom UZ, kao S§to su aspiracija i drenaza pleuralnih izliva i

empijema, biopsije periferno lokalizovanih promena u plu¢ima.

1. 8. 3. ULTRAZVUK PLUCA U NJINT

Predmet istrazivanja, vezanih za primenu UZ pluca u NJINT, do sada je bio
dijagnostika RDS-a, TTN-a, pneumotoraksa, MAS, predikcija razvoja BPD i pracenje efekta
egzogenog surfaktanta (3, 6, 13, 17, 19-21, 59, 84-89, 109-114). U dostupnoj literaturi
pronaden je jedan rad kojim je ispitivana uloga UZ plu¢a u postavljanju dijagnoze
bronhiolitisa u ranom odoj¢adskom periodu (115). Takode, pronadena je samo jedna studija
koja se bavila ispitivanjem uloge UZ pregleda pluca u predikciji neophodnosti sprovodenja
respiratorne potpore kod novorodencadi koja su rodena neposredno pre termina i one koja su
rodena posle termina (116), kao i jedna studija kojom je dokazana pouzdanost UZ pluca u
predikciji neefikasnosti NeMV nedonoséadi (117). U pojedinim objavljenim studijama
utvrdeno je da se UZ pregledom pluc¢a ne mogu videti promene na plu¢ima kao posledica
aplikacije egzogenog surfaktanta kod novorodencadi sa RDS-om (88, 112, 118). Medutim, u
studiji Lovrenski J. 1 sar. pokazano je da se UZ plu¢a moze koristiti u pracenju efekta

aplikacije egzogenog surfaktanta kod novorodencadi sa RDS-om (21).

Iz tog razloga, postojala je potreba za ispitivanjem uloge UZ pluca kod nedonoscadi, a

naroCito ispitivanje medusobne povezanosti klinickih parametara i UZ nalaza na plu¢ima
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nedonoscadi, Sto bi moglo biti od koristi neonatologu u postavljanju dijagnoze, izboru i

modifikaciji terapije.

S obzirom na to da UZ ne predstavlja jonizujuée zracenje, kao i to da se UZ pregled
moze da ponavljano izvoditi ,,uz krevet bolesnika® (ili, u slu¢aju nedonosc¢ic¢a, unutar
inkubatora), da je ekonomski isplativiji od drugih radioloskih dijagnosti¢kih metoda, da su
UZ aparati dostupni u skoro svim zdravstvenim ustanovama i NJINT, potpuno je opravdana

ideja da se UZ pluca ispituje kao potencijalna alternativna metoda RTG pluca u NJINT.

1. 8. 4. TEHNICKI USLOVI ZA IZVODPENJE ULTRAZVUCNOG PREGLEDA

PLUCA

UZ pregled pluca i pleure moze se raditi bilo kojim savremenim UZ aparatom pomocu
linearne i konveksne sonde (SI. 31 i 32). Viskokofrekventna linearna sonda, frekvencije 7,5 -
15 MHz, pogodna je za vizualizaciju povrsnih struktura, kao $to je pleura, dok se konveksna
sonda frekvencije 3 - 5 MHz Koristi za evaluaciju dubljih struktura i patoloskih promena (6,
82). Izbor optimalne frekvencije UZ sonde pored lokalizacije patoloske promene, zavisi i od
uzrasta bolesnika. Za UZ pregled plu¢a novorodencadi i odojcadi najbolje je koristiti
viskofrekventnu linearnu sondu frekvencije 5 - 10 MHz, dok se za pregled starije dece i
adolescenata moze koristiti sektorska ili linearna sonda, frekvencija 2 - 4 MHz, odnosno

frekvencije 4 - 7 MHz (3). Pri UZ pregledu plu¢a koriste se dva UZ moda:

- B mod (eng. "brightness mode") koji omogucava dvodimenzionalnu vizualizaciju
anatomskih struktura, i
- M mod (eng. "motion mode™) koji omogucava dinamicki pregled, odnosno procenu

pokretljivosti odredenih struktura, kao $to su pleura i dijafragma.
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Sl. 31. Savremeni UZ aparati. Preuzeto sa:

http://info.umiultrasound.com/blog/bid/191071/

/.

Sl. 32. Vrste UZ sondi razlicitih frekvencija, proizvodaca General electric: konveksne, linearne i sektorske
sonde. Preuzeto sa:

http://www3.gehealthcare.com/en/products/categories/ultrasound/ultrasound probes

Color Doppler (CD) takode moze biti od koristi pri izvodenju UZ pregleda pluca.
Njime se mogu prikazati vaskularne strukture, njihove karakteristike, Sto moze biti od koristi

u otkrivanju vaskularnih anomalija npr. u slucaju postojanja plu¢nog sekvestra (3).
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Pri izvodenju UZ pregleda pluca, bolesnik se postavlja u lezeci polozaj - na ledima i
na stomaku (tzv. poloZaj u supinaciji i u pronaciji), i u polozaj leze¢i na boku sa rukama
odmaknutim od grudnog kosa - tzv. dekubitus polozaj (3). Kod dece, adolescenata i odraslih

osoba, po potrebi se pregled moze dopuniti i postavljanjem pacijenta u sedeci polozaj (82).

1. 8. 5. OBRASCI NORMALNOG I PATOLOSKOG ULTRAZVUCNOG NALAZA

NA PLUCIMA

Transtorakalnim UZ pregledom na longitudinalnim presecima, idu¢i od povrSine
grudnog kosa ka dubljim strukturama, mogu se videti misici i rebra. S obzirom na to da su
rebra kostane strukture, iza njih se uocavaju posteriorne akusticne senke. Ispod linije rabara,
na oko 5 mm, prikazuje se pleura u vidu glatke, hiperehogene linije, ¢ija je normalna
debljina do 0,5 mm. Pregledom pleure u ,realnom vremenu“ detektuje se prisustvo tzv.
»znaka klizanja plué¢a“, koji je posledica klizanja visceralne po parijetalnoj pleuri tokom
respiratornog ciklusa. Posto postoji velika razlika u akusti¢noj impedanci izmedu pleure i
zdravih pluéa koja su ispunjena vazduhom, pruéni parenhim se u normalnim uslovima ne
moze prikazati, nego se dublje od pleure uocavaju nepokretne, ehogene, paralelne i
medusobno jednako udaljene horizontalne linije (12, 14, 17-20, 83, 86, 88, 114). Ove linije
predstavljaju artefakte i zovu se A linije. Normalan UZ nalaz na plu¢ima karakteriSe prisustvo
znaka ,klizanja pluca“ i A linija (Sl. 33) (11). U M modu, normalan UZ nalaz na pluc¢ima je
vidljiv kao znak ,,morske obale“ (eng. "seashore sign'). Znak ,,morske obale* prikazuje
nepokretne parijetalne strukture koje se nalaze povr$nije od pleure u vidu horizontalnih linija,

dok se klizanje pluca dublje od pleure vidi kao homogena, zrnasta Sara (SI. 34) (13, 101, 109).
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A linije

Sl. 33. Longitudinalni UZ presek normalnih plu¢a nedonosceta. Ispod hrskavice rebara vidi se glatka,
hiperehogena linija (oznacena crvenom strelicom) koja predstavlja pleuru. A linije predstavljene su Zutom
strelicom.

Sl. 34. Normalan UZ pluéa prevremeno rodenog novorodenceta, M mod. Znak ,,morske obale* (eng. "seashore
sign"): nepokretne strukture iznad pleure predstavljene su u vidu horizontalnih linija, dok se ,,klizanje plu¢a“
ispod pleure vidi u obliku zrnaste Sare.
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Patoloske promene koje dovode do redukcije aeracije pluca, kao $to su pluéni edem,
lobarna, segmentna i subsegmentna pneumonija, kontuzione zone, atelektaza, omogucavaju
transmisiju UZ talasa do dubljih struktura, Sto omogucéava evaluaciju plu¢nog parenhima (3,
12, 19). Odsustvo alveolarnog vazduha u perifernim delovima pluc¢a se prikazuje u vidu
subpleuralne konsolidacije koja predstavlja hipoehogenu, relativno jasno ograni¢enu UZ
promenu (SI. 35) (3, 11, 19). Zbog smanjenog sadrzaja vazduha u zahvac¢enom delu plu¢a UZ
se dobija slika mekotkivne strukture, zbog ¢ega je u upotrebi izraz ,.hepatizacija“ za UZ opis
konsolidacije pluca, a u zavisnosti od toga koliki deo pluc¢a zahvataju, razlikujemo lobarne i
segmentne konsolidacije (83). Unutar konsolidacije mogu se uociti punktiformne, ili linearne i
razgranate, hiperehogene promene koje odgovaraju vazdu$nom bronhogramu (Sl. 36).
Vazdu$ni bronhogram moze biti staticki i dinamicki. Prisustvo vazdu$nog bronhograma
predstavlja vazan UZ nalaz, jer se na osnovu prisustva i izgleda vazdusnog bronhograma
moze zakljuciti da li se radi o atelektazi ili pneumoni¢noj konsolidaciji (119-121). U sluc¢aju
atelektaticnog pluénog parenhima, unutar konsolidacije prisutan je staticki vazdusni
bronhogram koji je znak zarobljenog, nepokretnog vazduha. Ukoliko unutar konsolidacije
postoji dinamicki bronhogram, koji predstavllja kretanje hiperehogenih ehoa (vazduha) kroz
bronhiole tokom respiratornog ciklusa, onda se atelektaza moze sa sigurnoscu iskljuciti (15).
Kod pneumonije, ukupan volumen pluca je povecan (zbog povecane koliine te¢nosti), ali su
bronhi postedeni i zadrzavaju svoje normalno grananje, dok kod atelektaze dolazi do
smanjenja ukupnog volumena plu¢a, a kao posledica toga pripadaju¢i bronhi bivaju
medusobno zbijeni na manjoj zapremini, tako da je vazdusni bronhogram takode vidljiv sve
dok bronhi nisu opstruisani. Medutim, u slucaju atelektaze, za razliku od vazduSnog
bronhograma kod pneumonije, on nema punktiforman, rastrkan izgled, niti je zadrzao svoje

normalno grananje, nego je zbijen i paralalan (3).
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Prikazano bronhijalno stablo pri UZ pregledu plu¢a ne mora biti ispunjeno vazduhom,
nego ponekad i te¢no$c¢u, ili mukusom, i tada se prikazuje kao anchogena, ili hipochogena
tubularna struktura unutar konsolidovanog plu¢nog parenhima. Ovakvi, te¢nos¢u ili mukusom
ispunjeni bronhi, ultrazvu¢no predstavljaju teéni, odnosno mukusni bronhogram, sto je
specifican znak inflamatorne konsolidacije, tj. pneumonije. Vazdu$ni i te¢ni bronhogram
ponekad se ne prikazuju (posebno kod periferne lokalizacije patoloSkog procesa), ili se ne
mogu jasno razaznati od normalnih pluénih krvnih sudova. U takvim slucajevima od velike
pomo¢i je CD koji identifikuje normalne krvne sudove pluca, i govori u prilog pneumonije

(3, 119).

D1 =322mm

Sl. 35. Posteriorni desnostrani longitudinalni presek UZ plu¢a nedonos¢eta: veca, subpleuralna, relativno jasno
ograni¢ena, dominantno hipoehogena promena koja odgovara konsolidaciji (u slucaju ovog pacijenta, pod dg.
RDS-a, konsolidacija odgovara atelektati¢nom podrucju)
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Sl. 36. Posteriorni levostrani longitudinalni presek UZ pluca nedonosceta: subpleuralna, relativno jasno
ograniena, dominantno hipoehogena promena koja odgovara konsolidaciji, sa pretezno periferno vidljivim
statickim vazdu$nim bronhogramom (i u ovom sluéaju, pod dg. RDS-a, konsolidacija odgovara atelektaticnom
podruéju pluénog parenhima, dok vidljivi staticki vazdusni bronhogram odgovara zarobljenom, neresorbovanom
vazduhu)

Pored subpleuralnih konsolidacija, patoloski UZ nalaz na plu¢ima predstavljaju i B
linije, ili ,,repovi kometa® (eng. "comet tail artefacts”). B linije su vertikalni, hiperehogeni
artefakti, koji polaze od pleuralne linije, pomeraju se sa njom tokom disanja, pruzaju se do
dna ekrana UZ aparata, i na svom putu pruzanja briSu horizontalne A linije. Prisustvo B linija
ukazuje na prisustvo elemenata sa velikom razlikom akusti¢ne impedance, kao §to su te¢nost i
vazduh, odnosno oznacavaju prisustvo te¢nosti u subpleuralnim interlobularnim septama i
vazduha u okolnim alveolama (12, 19). Na osnovu broja i homogenosti B linija, razlikuje se

intersticijalni i alveolarno-intersticijalni edem (IE i AIE) (SI. 37), koji su prisutni kod difuznih

oboljenja pluca (ARDS, pluéni edem, fibroza pluca) (6, 102).

~ 85 ~



B linije

Sl. 37. Anteriorni desnostrani longitudinalni presek UZ presek plué¢a nedonoséeta: zutom strelicom oznacene su
B linije, koje na svom putu brisu A linije. Homogeno ,,bela plu¢a“ bez zona postede. UZ slika odgovara
izrazenom alveolarno-intersticijalnom edemu, kod RDS-a u ovom slucaju.

Odsustvo znaka klizanja pluéa i B linija, uz prisutne A linije, predstavlja UZ znak
pneumotoraksa (9, 10, 12, 101, 109). UZ pregled u M modu moze biti od velike koristi u
postavljanju dijagnoze parcijalnog pneumotoraksa, jer se ovim prikazom umesto normalnog
znaka morske obale, dobija slika horizontalnih linija koje ¢ine karakteristican ,,znak
stratosfere® (SI. 38). Tacka, u kojoj se normalan UZ nalaz na plu¢ima smenjuje opisanim

obrascem pneumotoraksa, naziva se ,,pluéna tacka* (eng. "lung point™) i predstavlja

specifican UZ znak parcijalnog pneumotoraksa (SI. 39) (10, 122).
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Sl. 38. UZ plu¢a, M mod. Karakteristi¢an izgled slike kod pneumotoraksa: slika horizontalnih linija,
odnosno ,,znak stratosfere*. Preuzeto sa:

https://www.youtube.com/watch?v=ebCbewLBNGM

Sl. 39. Anteriorni desnostrani longitudinalni UZ presek plu¢a nedono$éeta (B mod) sa dg. RDS-a, kod kojeg je
prethodnog dana na RTG snimku plu¢a viden desnostrani pneumotoraks: plavom strelicom oznaéena je tzv.
pluéna tacka®“, kao znak parcijalnog pneumotoraksa, u kojoj se smenjuje kranijalno lokalizovan obrazac A
linija, bez znaka klizanja pluca, i kaudalno obrazac B linija sa znakom klizanja pluca.

Utvrdeno je da su prethodno navedeni obrasci UZ nalaza na plué¢ima identi¢ni kod

odrasle osobe i kod novorodenceta, i da kod novorodencadi nisu registrovani dodatni,

odnosno posebni obrasci UZ nalaza na plu¢ima (13).
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1. 8. 6. SPECIFICNOSTI ULTRAZVUCNOG PREGLEDA PLUCA KOD

NOVORODENCADI

Za UZ pregled plu¢a novorodencadi, kao i nedonosc¢adi, preporucuje Se pregled
linearnom UZ sondom frekvencije 10 MHz. UZ pregledi plu¢a nedonos¢i¢a podrazumevaju
pregled bolesnika koji su u najveéem broju slucajeva u inkubatoru. Kao i u drugim uzrasnim
kategorijama bolesnika, UZ pregled se radi prikazom transverzalnih (kroz medurebarne
prostore) i longitudinalnih preseka grudnog kosa. Za longitudinalne preseke, UZ sonda se
postavlja anteriorno (u prostor izmedu parasternalne i prednje aksilarne linije), lateralno (u
prostor izmedu prednje i zadnje aksilarne linije) i posteriorno (U prostor izmedu zadnje
aksilarne i paravertebralne linije). Pluéne baze se prikazuju transabdominalno, odnosno

transhepatic¢no i transspleni¢no (84).

Kod RDS-a, UZ dijagnoza se zasniva na vizualizaciji bilateralno ,belih pluca®,
odnosno slivenih B linija koje zauzimaju ceo ekran, kao i iregularne i zadebljane pleure. Pri
UZ pregledu plu¢a novorodenceta sa RDS-om, ne mogu se videti podrucja ocuvanog pluénog
parenhima (84, 87, 88, 123). UZ se moze koristiti za pratenje efekta primenjenog egzogenog
surfaktanta. Medutim, sam efekat surfaktanta se ne moze brzo odraziti na poboljSanje UZ
slike, jer surfaktant deluje postepeno, i ne moze odmah dovesti do eliminacije vi§ka te¢nosti
iz pluca. 1z tog razloga, UZ slika ostaje nepromenjena. UZ pluca se u slu¢aju RDS-a ne moze
koristiti za njegovo stepenovanje, ali je vrlo znacajan u pracenju bolesnika. Naime, pojava
zona sa normalnim UZ nalazom unutar 24-48h ukazuje na blazi tok bolesti, dok odrzavanje
UZ nalaza ,,belih plu¢a“ ukazuje na umereno tezak i tezak klinicki oblik bolesti (SI 40 i 41)

(84, 87, 88).
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Sl. 40. Desni posteriorni (levo na slici) i desni lateralni (desno na slici) longitudinalni UZ presek plu¢a zenskog
nedono$ceta (GS 30 6/7, PM 1010 g, AS 5/6) nadinjen neposredno nakon aplikacije jedne doze egzogenog
surfaktanta zbog klinickih i RTG (gr. 111) znakova RDS-a. Nedonos$¢e na NeMV po tipu IPPV (FiO, 40%). UZ
nalaz na celim plu¢ima pokazuje znake izraZzenog AlE (,,bela plu¢a“) uz zadebljanu pleuru.

Sl. 41. Desni posteriorni (levo na slici) i desni lateralni (desno na slici) longitudinalni UZ presek pluéa istog
nedonosceta 2 dana nakon aplikacije surfaktanta. Zbog odsustva klinickog poboljsanja, u meduvremenu
stavljeno na MV PSV (FiO, 35%). UZ nalaz bez znaCajnije promene.

Za TTN ehosonografski je karakteristican normalan izgled pleure i normalan znak

,»klizanja plué¢a®, udruzeni sa umereno izrazenim B linijama i to pretezno u donjim delovima
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plu¢éa obostrano, dok su B linije slabije izrazene u gornjim delovima pluca. Ponekad u
gornjim delovima pluca postoji normalan UZ nalaz, te se izmedu donjih i gornjih delova pluc¢a

uocava tzv. ,,dvostruka plu¢na tacka®. UZ nalaz kod TTN obi¢no odgovara IE (84, 124).

UZ nalaz pluca u slucaju MAS-a obuvata prisustvo B linija i subpleuralnih
konsolidacija, koje su asimetri¢ne i iregularne distribucije, uz mestimi¢no ocuvan normalan

UZ nalaz (84, 111).

Ehosonografsa slika pneumotoraksa kod nedonoséadi ne razlikuje se od one opisane
kod starijih uzrasnih grupa bolesnika. KarakteriSe ga odsutnost znaka ,klizanja plu¢a“ i B
linija, uz prisustvo A linija i, kod parcijalnog pneumotoraksa, postojanje ,,plu¢ne tacke* (84,

109, 125).

U sluc¢aju pneumonije, UZ-om pluéa se uocava hipoehogena, nejasno ogranic¢ena zona
koja je okruzena B linijjama. Pleura je, iznad opisane hipoehogene zone, hipoehogena, ili nije
uopste vidljiva. U slucajevima ekstenzivnijih formi, kao S§to je lobarna pneumonija, u
zahvaéenom delu pluénog parenhima vidi se tzv. ,hepatizacija®. Cesto je prisutan i pleuralni

izliv (84, 85, 106, 107).

Kod bronhiolitisa, UZ-om pluca se obostrano u plu¢ima mogu videti zone ouvanog
pluénog parenhima, odnosno zone normalnog UZ nalaza, zajedno sa manjim subpleuralnim
konsolidacijama i diskretno redukovanom ehogenos¢u pleure iznad konsolidacija. Ponekad su
navedene subpleuralne konsolidacije okruzene B linijama, a naj¢eS¢e su prisutne u gornjim
delovima pluca. Izrazenost UZ promena kod bronhiolitisa direktno zavisi od tezine klinicke
slike. Cilj UZ pregleda plu¢a, u slucaju bronhiolitisa, jeste da se iskljuci postojanje

pneumonje (84, 115).
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BPD ehosonografski karakteriSe nepravilna, zadebljana pleura, zone sa izrazenim B
linijjama, ponekad i subpleuralne konsolidacije, koji se smenjuju sa podruc¢jima u kojima je

prisutan normalan UZ nalaz (Sl. 42, 43 i 44) (84, 113).

Sl. 42. Desni anteriorni longitudinalni UZ presek (gornji pluéni rezanj) zenskog nedonoscéeta sa klinicki i RTG
postavljenom dg. BPD. UZ znaci AIE i dve subpleuralne konsolidacije sa delimi¢no prisutnim statickim
vazdu$nim bronhogramom (podrudje atelektaze sa neresorbovanim, zarobljenim vazduhom).

Sl. 43. Desni anteriorni (bazalno) longitudinalni UZ presek pluca istog nedonoséeta. Subpleuralna konsolidacija
sa diskretnim, paralelnim vazdusnim bronhogramom (atelektaza).
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Sl. 44. Desni lateralni longitudinalni UZ presek kod istog nedonos¢eta. Deo pluéa na kojem je UZ nalaz
normalan, uz vidljivu zadebljanu pleuru (crna strelica).

1. 8. 7. CT GRUDNOG KOSA KOD NOVORODPENCADI

U postvaljanju dijagnoze bolesti grudnog koSa novorodencadi, odoj¢adi i dece, CT
predstavlja najsuvereniju radioloSku metodu. lako CT ne predstavlja bazi¢nu imidzing metodu
u postavljanju dijagnoze bolesti struktura i organa grudnog kosa, koristi se u dopuni RTG i
UZ pregleda grudnog kosa kod pedijatrijskih bolesnika, i u najtezim klinickim sluc¢ajevima
daje dragocene informacije koje ponekad nije moguce dobiti navedenim standardnijim
radioloskim metodama (126, 127). Takode, uloga CT pregleda je nezamenljiva u pojedinim

akutnim traumatskim stanjima grudnog kosa (127).

Uvodenjem spiralnog i multidetektorskog CT pregleda (MDCT) i unapredenjem post-
procesinga, omogucéeno je brze skeniranje pacijenata i bolja procena struktura i organa
grudnog kosa. Medutim, to je za posledicu imalo i sve vecu upotrebu CT-a u svakodnevnom
klinickom radu, kako kod odraslih, tako i kod dece. Kao izvor velikih doza jonizujuceg

zracenja, smatra se da je CT odgovoran za najve¢i deo doze jonizujuéeg zraCenja koju
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bolesnici prime iz medicinskih razloga. Prema ALARA principu, CT treba korisiti samo u
strogo utvrdenim klinickim indikacijama i kada se drugim radioloSkim modalitetima ne mogu
dobiti potrebne informacije. ALARA princip preporucuje da se za CT preglede kod dece
koriste posebni protokoli, odnosno tehnike snimanja, kako bi se Stetni efekat jonizujuéeg
zracenja smanjio na najmanju mogucéu meru. Tehnicki parametri, o kojima treba voditi rauna
kod CT pregleda dece, a koji zavise od uzrasta deteta, njegove telesne mase i dela tela koji
treba skenirati su: kolimacija cevi, veli¢ina regije skeniranja (eng. "field of view", FOV),
pomeranje stola (eng. "table pitch™), vreme skeniranja, parametri rekonstrukcije slike,
ekspozicioni faktori i vreme pocetka skeniranja, u slucaju skeniranja sa kontrastom (126,

127).

Ukoliko postoje klini¢ke indikacije i CT pregled grudnog kosa deteta treba uraditi,
tada je neophodno da budu ispunjeni slede¢i uslovi u cilju dobijanja $to kvalitetnijih slika za

neophodnu procenu (127):

- Neophodno je CT pregledom obuhvatiti cela pluca, od gornjeg otvora grudnog kosa do
nivoa gornjeg abdomena, kako bi se mogla evaluirati cela pluca, od vrhova do baza;

- Obavezno zaStititi radiosenzitivne organe, koriS¢enjem zaStitne opreme kojima se
prekriva Stitasta Zlezda, ali je preporucljivo zastiti i udaljenije organe koji nisu u regiji
skeniranja;

- Kod novorodencadi, odojcadi i male dece, neophodno je imobilisati bolesnika
(pomocu vreca ispunjenih peskom, ili posebnom dodatnom opremom aparata);

- U slucaju skeniranja dece mlade od 5 godina, potrebno je sedirati bolesnika; sto se ti¢e
novorodencadi i odoj¢adi, njih je moguce skenirati dok spavaju;

- 4 —6h pre CT pregleda bolesnik ne treba da uzima te¢nost i hranu, narocito kada CT

pregled zahteva sedaciju ili anesteziju;
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- Tehniku ,,zadrzavanja daha“ tokom CT skeniranja, odnosno zadrzavanje inspiratorne
apnee, moguce je primeniti kod dece starije od 6 godina; u situacijama kada to nije
moguce, kod novorodencadi, odoj¢adi, male dece, ili starije dece koja ne mogu
saradivati, primenjuje se skeniranje pri plitkom disanju; prilikom disanja tokom CT
pregleda grudnog kosa nastaju artefakti, koji znac¢ajno otezavaju tumecenje pregleda;

- U prostoriji u kojoj se vrse CT pregledi pedijatrijskin bolesnika treba da vlada

odgovarajuca atmosfera, kako bi se i dete i roditelj prijatno osecali (SI. 45).

Sl. 45. Primer prostorije za izvodenje CT pregleda dece. Dodatna oprema "CT coral city adventure”, proizvodaca
General Electric. Preuzeto sa:

http://www3.gehealthcare.com/en/products/categories/accessories_and_supplies/adventure series for ct/coral ¢
ity

Najvaznije indikacije za CT pregled grudnog kosa kod dece su kongenitalne
malformacije, medijastinalne mase, patoloski procesi koji su lokalizovani u tesko dostupnim
delovima pluénog parenhima i u traheji 1 glavnim bronhima, procena vaskularne i
traheobronhijalne anatomije, procena difuznih oboljenja pluca, otkrivanje plu¢nih nodusa kod

bolesnika obolelih od maligniteta, kao i kod tesko obolelih (126, 127).

~ 94 ~


http://www3.gehealthcare.com/en/products/categories/accessories_and_supplies/adventure_series_for_ct/coral_city
http://www3.gehealthcare.com/en/products/categories/accessories_and_supplies/adventure_series_for_ct/coral_city

U novorodenackom uzrastu, CT pregled grudnog kosa se retko izvodi i obi¢no je
klini¢ka odluka za izvodenje CT pregleda zasnovana na procenama individualnih slu¢ajeva, i
u uslovima kada su iscrpljeni svi ostali radioloski dijagnostic¢ki i terapijski modaliteti, a
klinicko stanje novorodenceta se ne popravlja. Izvodenje CT pregleda kod teSko obolelog
novorodenceta predstavlja teSko¢u zbog neophodnog transporta, Cesto, zZivotno ugrozenog
bolesnika. Indikacije za CT pregled grudnog kosSa novorodenCeta su kongenitalne

malformacije pluca i kardiovaskularne anomalije (127).

Na slikama 46 i 47 prikazani su primeri CT pregleda pluca nedonoséeta, na kojima se

obostrano, izrazenije desno, vide zone periferne atelektaze i subatelektaze.

Sl. 46. Aksijalni CT preseci pluca nedonosceta (pluéni prozor). Desno: presek u visini bifurkacije
traheje. Levo: presek u visni racve glavnih bronha.

Sl. 47. Koronalni (levo) i sagitalni (desno) CT preseci plu¢a nedonosceta (pluéni prozor).
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2. CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

2.1. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi sprovedenog istrazivanja su bili:

1.  Ispitati povezanost izmedu UZ nalaza i RTG nalaza i klinickog nalaza na plu¢ima kod
prevremeno rodene novorodencadi.

2. Utvrditi da li se UZ detektovane subpleuralne konsolidacije kod nedonoscadi mogu
morfoloski diferencirati.

3. Utvrditi da li UZ nalaz na plu¢ima pomaze neonatologu u proceni efekta terapije tokom

lecenja prevremeno rodene novorodencadi.
2.2. HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Postavljene su sledece hipoteze istraZivanja:

1. Postoji znacajna pozitivna korelacija izmedu UZ nalaza i RTG i klinickog nalaza
na plu¢ima kod prevremeno rodene novorodencadi.

2. UZ pregledom pluéa mogu se utvrditi morfoloske karakteristike subpleuralnih
konsolidacija kod prevremeno rodene novorodencadi.

3. UZ nalaz na plu¢ima moze pomoc¢i neonatologu u proceni efekta terapije tokom

lecenja prevremeno rodene novorodencadi.
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3. MATERIJAL | METODE

Istrazivanje je sprovedeno u saradnji Odeljenja za intenzivnu negu i terapiju (OINT),
Klinike za pedijatriju i Odeljenja za radiolosku dijagnostiku (ORD), Instituta za zdravstvenu

zastitu dece 1 omladine Vojvodine (1ZZZDIOV), u Novom Sadu.
3.1. TIP, VREMENSKO TRAJANJE ISTRAZIVANJA I VELICINA UZORKA

Sprovedeno istrazivanje bilo je prospektivnog tipa. IstraZivanjem je obuhvaceno 100
nedono$éadi koja su bila hospitalizovana na Odeljenju intenzivne nege i terapije, Klinike za
pedijatriju, Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine u Novom Sadu, u
periodu 01.09.2013 — 01.09.2014. godine. Sva nedonosc¢ad rodena su u porodiliStima na
teritoriji Vojvodine, a nakon rodenja su, prema klini¢kim indikacijama neohodnosti
sprovodenja intenzivnih dijagnostickih i terapijskih mera, koje su postavljene od strane
ordiniraju¢ih pedijatara-neonatologa, transportovana u zdravstvenu ustanovu tercijarnog

nivoa, tj. u 1IZZZDIOV.
3.2. KRITERIJUMI IZBORA BOLESNIKA ZA STUDIJU

U studiju su uklju¢ena nedonoscad kod kojih je, po prijemu na OINT, 1ZZZDIOV, na
osnovu klinickog nalaza, bila indikovana radiografija plu¢a. UZ pregled pluca raden je samo
RTG snimka pluca. Sva nedonoséad, kojoj su radeni UZ pregledi plu¢a u okviru ovog
istrazivanja, pripadali su istovremeno i ispitivanoj i kontrolnoj grupi. Kontrolnu grupu su
¢inila nedonos$¢ad kod kojih je nacinjen RTG pregled pluc¢a, dok su ispitivanu grupu ¢inila

nedonosc¢ad kojoj su uradeni i UZ pregledi pluca.

Sva prezivela nedonos¢ad, nakon otpusta sa OINT, premestena su na Odeljenje
neonatologije (ON) iste tercijarne zdravstvene ustanove (1ZZZDIOV), gde je nastavljeno
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u ovom istrazivanju.

Iz studije su iskljucena roc¢na i prenesena novorodencad, odnosno novorodenc¢ad GS
37 1/7 — 42 0/7, i novorodencad GS >42 1/7, kao i sva novorodencad, bez obzira na GS, kojoj

po prijemu na OINT nije bio klinicki indikovan RTG snimak pluca.

3.3. PROCEDURA ISTRAZIVANJA

we e

neposredno pre, ili ubrzo nakon nacinjenog prvog RTG snimka pluca. UZ pregledi pluca
ponavljani su nakon svakog slede¢eg RTG snimka pluca, ali i u vidu UZ pracenja nalaza na
plu¢ima, ¢ak i kad RTG snimci nisu ponavljani, sve do normalizacije UZ nalaza na plu¢ima i
do otpusta nedonosci¢a sa OINT. RTG snimci plu¢a nedonoscadi radeni su isklju¢ivo prema
klinickim indikacijama, utvrdenim od strane ordiniraju¢eg pedijatra-neonatologa, i nisu bili
radeni zbog potreba ovog naucnog istrazivanja. Kako bi se obezbedila ve¢a objektivnost
prilikom izvodenja UZ pregleda pluca, osobi koja je radila UZ preglede pluca, nisu bili
dostupni RTG snimci pluca bolesnika, niti RTG nalaz pluéa, sve do zavrSetka izvodenja UZ

pregleda.

3.4. INSTRUMENTI ISTRAZIVANJA

Za izvodenje UZ pregleda plu¢a nedonoscadi, koriséen je Siemens Sonoline Adara UZ
aparat i Siemens Sonoline Sienna UZ aparat. Inicijalno je planirano da svi UZ pregledi budu
radeni na Siemens Sonoline Adara UZ aparatu, medutim, iz tehnickih razloga, istrazivanje je
nastavljeno Siemens Sonoline Sienna UZ aparatom. Tokom pregleda koris¢ena je siva skala i

konveksna UZ sonda frekvencije 5 MHz i linearna UZ sonda frekvencije 7,5 MHz.
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Tokom UZ pregleda pluca, novorodencad su bila u leze¢em polozaju na ledima, kao i
leZe¢i na desnom i na levom boku. Veéina nedonoscadi, tokom izvodenja UZ pregleda pluca,
bila su u inkubatoru, a manji broj na grejnom stolu (kasna prevremeno rodena novorodencad).
Primenjivan je transtorakalni i transabdominalni pristup plu¢ima obostrano. Transtorakalnim
pristupom, UZ pregled se sprovodio u kraniokaudalnom pravcu. Za orijentaciju, tokom
izvodenja UZ pregleda, koris¢ene su parasternalna, prednja i zadnja aksilarna linija i
paravertebralna linija, kojima su oba hemitoraksa podeljena na po tri plu¢na polja, jedno
anteriorno, jedno lateralno i jedno posteriorno. Cetvrtom pluénom polju, odnosno pluénim
bazama, pristupalo se transabdominalno, preko jetre, odnosno slezine, koje su predstavljale
»prozor za vizualizaciju pluénih baza. Na taj nadin je UZ pregledom obuhvacéeno svako

pluéno krilo sa Cetiri polja (ukupno osam pluénih polja za oba hemitoraksa) (SI. 48).

DESNO ANTERIORNO TRANSHEPATICNO DESNO LATERALNO DESNO POSTERIORNO

LEVO ANTERIORNO TRANSSPLENICNO LEVO LATERALNO LEVO POSTERIORNO

Sl. 48. Osam pluénim polja za UZ pregled pluca: desna Cetiri prikazana u gornjem redu; etiri leva prikazana u
donjem redu.
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UZ pregledom pluca registrovano je prisustvo subpleuralnih konsolidacija, njihova
lokalizacija, broj i veli¢ina (merena u milimetrima), znaci intersticijalnog edema (IE), znaci
alveolarno-intersticijalnog edema (AIE), kao i postojanje pleuralnog izliva i zadebljanje
pleure. Radi jednostavnije i preciznije buduce statisticke obrade, u svakom plué¢nom polju
(ukupno osam za oba pluéna krila) UZ nalaz je bio stepenovan ocenama 0, 1, 2, 3 i 4. Ocenom
,0° oznacena su pluéna polja koja nisu bila dostupna UZ pregledu (naj¢esce usled prisustva
tehnicke opreme koja nije mogla biti uklonjena zbog potrebe kontinuiranog praéenja
klinickog stanja nedonos$c¢eta, npr. elektrode na zidu grudnog kosa, flasteri za fiksiranje
torakalnog drena, ili zavojni materijal postavljen nakon odredenih hiruskih intervencija,
najc¢es¢e abdominalnih). Ocenom ,,1* oznacen je normalna UZ nalaz na plu¢ima. Ocenama
»2% 1,3 oznaceni su UZ nalazi IE, odnosno AIE. Ocenom ,,4“ oznaceno je prisustvo

subpleuralnih konsolidacija.

UZ nalazi su unoSeni u poseban, u svrhu istrazivanja, kreiran protokol (SI. 49 i 50),
koji je sadrzao slede¢e podatke: ime i prezime nedonos$ceta, pol, broj istorije bolesti, datum i
vreme rodenja, GS, PM, AS, datum i vreme prijema na OINT, datum otpusta sa OINT ili
eventualnog smrtnog ishoda, vremensko trajanje hospitalizacije na OINT, SA skor (koji je
odredivan kod one nedonoscadi koja u trenutku prijema nisu bila intubirana), anamnesticki
podaci o antenatalnim rizicima ili antenatalno primenjenoj terapiji, fizikalni nalaz na prijemu
nedonosceta i u trenutku izvodenja UZ pregleda, vrsta respiratorne potpore, frakcija
udahnutog kiseonika (FiO,), procenat saturacije hemoglobina kiseonikom (SaO,), parcijalni
pritisak ugljen-dioksida u arterijskoj krvi (PCO,), pH arterijske krvi, u sluc¢aju mehanicke
ventilacije vrednosti vrS$nog inspiratornog pritiska (PIP) i pozitivnog end-ekspiratornog
pritiska (PEEP), eventualna aplikacija surfaktanta, njegova koli¢ina (u mg) i broj doza. Sto se
ti¢e UZ nalaza, u protokol je unosen datum i redni broj UZ pregleda, kao i prethodno opisane

ocene UZ nalaza, broj, veli¢ina i izgled eventualnih subpleuralnih konsolidacija, prisustvo ili
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odsustvo ,,znaka klizanja plué¢a® i prisustvo ili odsustvo pleuralnog izliva. Od podataka koji se
odnose na RTG pregled pluca, u protokol su unoseni: datum i redni broj RTG pregleda, ocena
stepena RDS-a (,,0° - uredan nalaz; ,1% ,2% ,3“ i ,4“ — ranije navedeno radiolosko
stepenovanje RDS-a), prisustvo ili odsustvo pleuralnog izliva, prisustvo ili odsustvo

pneumotoraksa, kao i prisustvo ili odsustvo konsolidacija.

Ocene svih osam pluénih polja, svakog UZ pregleda pluca, su sabirane. Dobijeni zbir
je potom podeljen sa osam, da bi se dobila prosecna ocena svakog UZ pregleda pluca.
Prose¢na ocena svakog UZ pregleda pluca uporedivana je sa klinickim i laboratorijskim
pokazateljima respiratorne funkcije u trenutku izvodenja UZ pregleda. Na taj nacin je
ispitivano da li se na osnovu UZ nalaza na plu¢ima moze utvrditi poboljSanje ili pogorsanje
respiratornog statusa nedonosceta. Takode, kod nedonos¢adi kod kojih je tokom lecenja
aplikovan surfaktant, uporedena je prose¢na ocena UZ pregleda pluca pre i nakon njegove

aplikacije.
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3.5. ETICKI ASPEKTI ISTRAZIVANJA

Iz etickih razloga, za sprovodenje istrazivanja, obezbeden je informisani pristanak
roditelja ¢ija su nedonoscad leCena na OINT. Roditelji su usmeno i pismeno, dokumentom
,Informacija za roditelje bolesnika® bili upoznati sa istrazivanjem koje se sprovodilo.
Roditelji, koji su bili saglasni da njihovo nedonos¢e bude ukljuceno u istrazivanje, su potpisali
dokument ,Informisani pristanak na uklju¢ivanje bolesnika u studiju®“. Takode, za
sprovodenje ovog istrazivanja, obezbedena je saglasnost Eti¢kog odbora 1ZZZDIOV (broj
1310/13-4, dana 28.05.2013), kao i saglasnost Eti¢kog odbora za istrazivanje na ljudima
Medicinskog fakulteta, Univerziteta u Novom Sadu (iz Zapisnika sa 44. sednice Eticke

komisije za ispitivanja na ljudima, odrzane dana 26.06.2013).

3.6. STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Za statisticku obradu podataka dobijenih ovim istrazivanjem koSi¢eni su SAS® Studio
v3.5 (SAS Institute Inc, Cary, NC, USA), SAS® Enterprise Guide v9.4 (SAS Institute Inc,

Cary, NC, USA) i Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA).

Statisticka obrada dobijenih podataka obuhvatala je izraCunavanje procentualne
zastupljenosti, prose¢ne vrednosti i standardne devijacije (SD), pola, PM, GS, AS, SA skora,
vremena proteklog od rodenja nedonosceta do prijema na OINT, vremena proteklog od
prijema na OINT do izvodenja prvog UZ pregleda pluca, vremenskog trajanja hospitalizacije
na OINT, broja RTG snimaka plu¢a, broja UZ pregleda plu¢a. Za navedene parametre
izracunati su mod, medijana i varijansa. Takode, je izraunat i procenat majki koje su primile
antenatalnu terapiju KS, zastupljenost vrste porodaja, broj viSeplodnih trudnoca, zastupljenost
nedonoséadi koja su primila egzogeni surfaktant i broj primljenih doza, komorbiditet i

procenat smrtnih ishoda.
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Za poredenje aritmetickih sredina i parametrijskih vrednosti koris¢en je Studentov T
test. Ispitivanje korelacije izmedu UZ nalaza na plu¢ima i klini¢kih parametara respiratornog
statusa, izvrSeno je koris¢enjem Pearson-ovog koeficijenta korelacije izmedu izvedenih
binarnih varijabli za proseénu ocenu UZ nalaza i klini¢kih parametara respiratornog statusa
(FiOz, Sa0O,, PaCO,), za svaki sukcesivni pregled. Formiranim binarnim varijablama je
dodeljivana vrednost 1 u slucaju poboljsanja, odnosno vrednost 0 u slucaju pogorsanja u
odnosu na prethodni pregled. Svaki UZ pregled pluca je ocenjivan prema ranije navedenom
protokolu (zbir ocena svih osam pluénih polja), nakon Cega je izraCunata prosecna ocena
svakog UZ pregleda pluca. Prilikom statisticke analize, prac¢eno je kretanje prose¢ne ocene
svakog UZ pregleda pluca, za svakog pojedinacnog bolesnika, $to je korelirano sa
pogorSanjem, odnosno poboljSanjem klinickih parametara. Za pogorSanje respiratornog
statusa bolesnika uzet je porast FiO, i PaCO,, i smanjenje Sa0O,. Respiratorno poboljsanje
karakterisano je padom FiO, i PaCO,, i porastom SaO,. Posebno je ispitivana korelacija UZ
nalaza nedonoscCi¢a koji su u trenutku UZ pregleda bili na MV i korelacija UZ nalaza

nedonosc¢ica koji su u trenutku pregleda bili na oksigenoterapiji.

Utvrdivanje razlika izmedu UZ-om uocenih konsolidacija i RTG-om uocéenih
konsolidacija, uradeno je prebrojavanjem ukupnog broja uocenih konsolidacija svakom od
dve navedene radioloske metode i poredenjem prose¢nog broja uocenih konsolidacija UZ-om,

odnosno RTG-om.

Modelom linearne regresije ispitana je veza izmedu UZ nalaza na plu¢ima i broja dana
koji su nedonoscad provela na MV. Kao nezavisna varijabla uzeta je ocena UZ nalaza na
plu¢ima, a zavisna varijabla u ovom slucaju bio je broj dana provedenih na MV. Dobijena
vrednost R? pokazatelj je postojanja, odnosno nepostojanja veze izmedu ispitivanih varijabli.
R? predstavlja deo zavisne varijable (broj dana koji su nedonos¢ad provela na MV) koji moze

biti objaSnjen nezavisnom varijablom (ocenom UZ nalaza na plu¢ima).
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Ispitivanje zavisnosti ocene prvog UZ nalaza na plu¢ima od SA skora nedonoscica,
takode je uradeno koris¢enjem modela linearne regresije. Kao nezavisna varijabla uzeta je
vrednost SA skora, a zavisna varijabla u ovom slucaju je ocena UZ nalaza na plué¢ima. | u
ovom slucaju, dobijena vrednost R? je pokazatelj postojanja, odnosno nepostojanja veze
izmedu ispitivanih varijabli, odnosno, R? pokazuje deo zavisne varijable (ocena UZ pregleda)

koji moze biti objasnjen nezavisnom varijablom (vrednost SA skora).

Moguénost UZ pracéenja efekta terapije egzogenim surfaktantom ispitivana je
pracenjem prose¢ne ocene UZ nalaza pre aplikacije surfaktanta i prose¢ne ocene UZ nalaza na
plu¢ima na sukcesivnim UZ pregledima, unutar 72h nakon njegove aplikacije, za svakog

pojedina¢nog bolesnika. U tu svrhu koriséena je linija trenda.

U svim statisti¢kim testovima za testiranje postavljenih hipoteza i ispitivanje statisti¢ke

znacajnosti, koriS¢en je nivo znacajnosti p<0,05 1 interval poverenja (CI) 95%.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

41. POL, VRSTA PORODAJA I ANTENATALNA PRIMENA

KORTIKOSTEROIDA KOD ISPITIVANE NEDONOSCADI

Od ukupno 100 nedonoscadi koja su ukljucena u sprovedeno istrazivanje bilo je 59
muske (59%) i 41 zenske (41%) nedonoséadi (SI. 51). U pogledu vrste porodaja, 43
nedonoscadi (43%) rodeno je prirodnim (vaginalnim) putem, dok je njih 57 (57%) rodeno
operativnim putem (carskim rezom) (SI. 52). Kod nedonos¢adi uklju¢ene u ovo istrazivanje, U
41 slucaju (41%) ordinirana je antenatalna terapija KS, dok u 59 slu¢ajeva (59%) majka nije
primila KS pre porodaja (SI. 53). U grupi majki koje su primile KS pre porodaja, njih 39
(39%) je primilo deksazon, dok su dve majke, zbog svoje osnovne bolesti (majka koja boluje
od Takayasu arteritis-a i majka koja boluje od ulceroznog kolitisa), tokom trudnoée primile
prednizon, odnosno metilprednizolon. U ispitivanom uzorku, bilo je ukupno 23 nedonos¢adi
(23%) iz viseplodnih trudnoc¢a, od toga 20 nedonoscadi (20%) iz blizanackih trudnoca i 3

nedonoscadi (3%) su bili trojke.

Pol pacijenata

M

Sl. 51. Procentualna zastupljenost bolesnika prema polu.
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M Vaginalni

W Carski rez

Nacin porodaja

Sl. 52. Procentualna zastupljenost vrste porodaja.

b

mda

Hne

Procenat majki koje su primile kortikosteroid

4

Sl. 53. Procentualna zastupljenost majki u odnosu na antenatalno primenjenu KS terapiju
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4.2. PORODAJNA MASA, GESTACIJSKA STAROST I APGAR SKOR

ISPITIVANE NEDONOSCADI

Nedonos¢ad obuhvacéena ovim istrazivanjem bila su prose¢ne PM 1733,4 g (SD 722,4;
minimalna PM 720 g; maksimalna PM 3430 g; mod 1220 g; medijana 1610 g, raspon 2710 g).

Polovina (50%) ispitivanih nedonosé¢i¢a imalo je PM od 1175 g do 2285 g.

Prose¢na GS ispitivane nedonoscadi bila je 31,98 GN (SD 2,85; minimalna 25;
maksimalna 36,8; mod 32, medijana 32, raspon 11,857). Polovinu (50%) uzorka ¢ini GS

izmedu 30,28 i 34,14 nedelja.

Iz dobijenih podataka izracunate su prosecne vrednosti AS, tj. AS u prvoj minuti
(AS1), koji prosecno iznosi 6,04 (SD 2,08; minimalni 0; maksimalni 9,0; mod 5; medijana 6;
raspon 9), kao i AS u petoj minuti (AS2) koji prose¢no iznosi 7,4 (SD 1,73; minimalni O;
maksimalni 10,0, mod 8, medijana 8, raspon 10). Ispitivana nedono$¢ad su u 75% slucajeva

imala AS1 od 5do 9i AS2 od 6 do 10.

4.3. SILVERMAN ANDERSON SKOR ISPITIVANE NEDONOSCADI

ZabeleZeno je 40 slucajeva nedonosc¢adi (40%) koja na prijemu nisu bila intubirana, te
je bilo moguce odrediti SA skor. Prose¢ni SA skora kod ovih bolesnika iznosio je 3,67 (SD
2,32; minimalno 1,0; maksimalno 8,0; mod 2; medijana 3; raspon 7). U 50% slucajeva

ispitivanog uzorka vrednost SA skora bila je od 2 do 6.

44. PRIMENA SURFAKTANTA KOD ISPITIVANE NEDONOSCADI

Nakon rodenja, terapiju egzogenim surfaktantom je primilo 46 bolesnika (46%) (SI.

54). Od toga je njih 39 (39%) primilo jednu dozu, dok je sedam nedonosc¢ica (7%) primilo dve
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doze surfaktanta. Primenjena doza surfaktanta kod nedonoséadi bila je 100 mg/kgTM. Od
komercijalnih preparata egzogenog surfaktanta, kod svakog nedonocCeta, primenjen je

Poractant, odnosno Curosurf (Chiesi Farmaceutici, Parma, Italy).

Kod 54 nedonoséica (54%) nije bila indikovana terapija surfaktantom.

Procenat nedonoscadi koja su primila surfaktant
u odnosu na broj doze

M 0 doza

® 1doza

= 2 doze

Sl. 54. Graficki prikaz zastupljenosti primenjene terapije egzogenim surfaktantom kod ispitivanog uzorka
nedonos§cadi u odnosu na broj primljenih doza.

45. VREMENSKI PERIOD OD RODENJA DO PRIJEMA NA OINT

Prose¢no vreme od rodenja nedonoséi¢a do njihovog prijema na OINT iznosilo je 9,05
h (SD 10,84; minimalno 1,6 h; maksimalno 68 h; mod 1,8; medijana 4,958; raspon 66,4).
Nedonoséad su u 75% slucajeva transportovana na OINT unutar prvih 10 h po rodenju, ta¢nije

unutar 9,24 h (75%Q3).
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4.6.

VREMENSKI PERIOD OD PRIJEMA NA OINT DO IZVODENJA PRVOG
ULTRAZVUCNOG PREGLEDA PLUCA

Prose¢no vreme od trenutka prijema na OINT, 1ZZZDIOV, do izvodenja prvog UZ

pregleda pluca bilo je 8,11 h (SD 7,02; minimalno 0,06 h, maksimalno 23,51 h; mod 0,91;

medijana 5,316; raspon 23,45). U vise od 50% slucajeva prvi UZ pregled plu¢a nedonoscadi
uraden je unutar prvih 5h (50% Median = 5,31).

4.7. VREMENSKO

TRAJANJE HOSPITALIZACIJE ISPITIVANE
NEDONOSCADI NA OINT

Prose¢no vremensko trajanje hospitalizacije nedonos¢adi na OINT bilo 10,68 dana
(SD 9,54; minimalno 1,0; maksimalno 53,0; mod 3; medijana 7; raspon 52). U 50% slu¢ajeva

vremensko trajanje hospitalizacije na OINT bilo je do 7 dana (50% Median = 7), dok je u

75% slucajeva bilo do oko 13 dana (75%Q3 = 13,5) (SI. 55).
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B0 .f/ \ MNeorma
; ———— Keand
404
5
[
&
204
D - —
| | 1 |
-20 0 20

|
40 g0
Wreme_hospit

Sl. 55. Grafikon procentualne zastupljenosti broja dana hospitalizacije na OINT.
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48. PROSECAN BROJ RTG SNIMAKA I ULTRAZVUCNIH PREGLEDA PLUCA

PO NEDONOSCETU

Ukupan broj RTG snimaka plu¢a kod svih bolesnika bio je 223. Prosecan broj RTG
snimaka po bolesniku bio je 2,23 (SD 2,43; minimalno 1, maksimalno 15,0). Kod 50%
nedonoscadi nacinjen je samo jedan RTG snimak pluca (50% Median = 1), kod 75%
nacinjena su najvise dva RTG snimka pluca (75%Q3 = 2), a do pet RTG snimaka pluc¢a imalo
je 90% ispitanika (90% = 5). Procentualna zastupljenost broja RTG snimaka prikazana je na

Sl. 56.
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Sl. 56. Grafikon procentualne zastupljenosti broja RTG snimaka pluca po bolesniku.
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Ukupan broj UZ pregleda pluca kod svih bolesnika bio je 382. Prose¢an broj UZ
pregleda plu¢a po bolesniku iznosi 3,82 (SD 2,9; minimalno 1,0; maksimalno 18,0; mod 3;
medijana 3; raspon 17). Kod 75% nedonos$cadi uradeno je do Cetiri UZ pregleda pluca

(75%Q3 = 4). Procentualna zastupljenost broja UZ pregleda prikazana je na Sl. 57.
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Sl. 57. Grafikon procentualne zastupljenosti UZ pregleda plu¢a po bolesniku.

49. ZASTUPLJENOST SMRTNIH ISHODA | KOMORBIDITET KOD

ISPITIVANE NEDONOSCADI

U ispitivanom uzorku nedonos¢i¢a zabelezeno je 7 smrtnih ishoda (7%). Period

le¢enja na OINT prezivelo je 93 nedonosc¢ica (93%) (SI. 58).

Nedonoscad su u 96 slucajeva (96%) imala dijagnozu RDS-a, a u 60 slucajeva (60%)

dijagnozu neonatalne sepse. NP je imalo 10 nedonos¢i¢a (10%), pneumotoraks 5 nedonos¢ica
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(5%), PH 5 nedonosci¢a (5%) | BPD 3 nedonoscic¢a (3%). U PAS rodeno je 60 nedonos$cadi

(60%) (S. 59).

Procenat smrtnih slucajeva

Sl. 58. Grafi¢ki prikaz procentualne zastupljenosti smrtnih ishoda kod ispitivanih nedonos¢ica.

Ucestalost dijagnoza nedonosci¢a na otpustu sa OINT

Sl. 59. Grafic¢ki prikaz ucestalosti razli¢itih dijagnoza nedono$¢ic¢a na otpustu sa OINT.

~113 ~



4.10. KORELACIJA ULTRAZVUCNOG NALAZA NA PLUCIMA I KLINICKIH
PARAMETARA KOD NEDONOSCADI NA MEHANICKOJ VENTILACIJI

Pearson-ov koeficijent korelacije izmedu UZ nalaza na plu¢ima nedonosci¢a na MV i
pojedinac¢nog klinickog parametra, odnosno vrednosti FiO,, PaCO; i Sa0,, iznosi 0,62, 0,58 i
0,58 (respektivno). Dobijene vrednosti Pearson-ovog koeficijenta korelacije podrazumevaju
statisticki znacajnu korelaciju, pri ¢emu je vrednost p<0,001.

Kod bolesnika na MV, izvrSena je analiza procentualnog podudaranja, odnosno
nepodudaranja, UZ nalaza na plu¢ima i klini¢kih parametara. Posmatrano za svaki klini¢ki
parametar zasebno, utvrdeno je da se poboljSanje, odnosno pogorsanje UZ nalaza na plu¢ima
u 81% slucajeva podudaralo sa smanjenjem, odnosno povecanjem vrednosti FiO,, dok je u
19% slucajeva nije zabelezeno podudaranje UZ nalaza na plu¢ima sa vrednostima FiO, (SI.

60).

Procenat podudaranja, odnosno nepodudaranja
UZ nalazai klinickog parametra FiO2

M nepodudaranje

M podudaranje

Sl. 60. Grafi¢ki prikaz procentualnog podudaranja, odnosno nepodudaranja UZ nalaza na plué¢ima i FiO, kod
nedonoséi¢a na MV.

U slucaju vrednosti PaCO,, zabelezeno je da se poboljSanje, odnosno pogorsanje UZ

nalaza na plu¢ima u 80% slucajeva podudaralo sa smanjenjem, odnosno povecanjem
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vrednosti PaCO;. U 20% slucajeva u ispitivanom uzorku UZ nalaz na plu¢ima nije pratio

respiratorno pobolj$anje, odnosno pogorsanje, posmatrano za vrednosti PaCO; (SI. 61).

Procenat podudaranja, odnosno nepodudaranja
UZ nalaza i klinickog parametra PaCO2

M nepodudaranje

M podudaranje

Sl. 61. Graficki prikaz procentualnog podudaranja, odnosno nepodudaranja UZ nalaza na plu¢ima i PaCO, kod
nedonoséi¢a na MV.
UZ nalaz na plu¢ima, njegovo poboljSanje, odnosno pogorSanje, u 80% slucajeva
istovremeno je pratilo povecanje, odnosno smanjenje vrednosti SaO,, dok je nepodudaranje

UZ nalaza na plu¢ima sa vrednostima SaO, zabelezeno u 20% (SI. 62).

Procenat podudaranja, odnosno nepodudaranja
UZ nalaza i klinickog parametra Sa02

B nepodudaranje

M podudaranje

Sl. 62. Grafi¢ki prikaz procentualnog podudaranja, odnosno nepodudaranja UZ nalaza na plué¢ima i SaO, kod
nedonosc¢i¢a na MV.
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Analizirajuéi poboljSanje, odnosno pogorsanje, UZ nalaza na plu¢ima nedonoscadi
koja su bila na MV u poredenju sa sva tri klinicka parametra poboljSanja, odnosno
pogorsanja, respiratornog statusa (FiO,, PaCO; i Sa0;), utvrdeno je da u 68% postoji
podudarnost UZ nalaza sa sva tri klinicka parametra. U 21% slucajeva postoji podudarnost
UZ nalaza na plu¢ima sa dva klinicka parametra, dok je u 11% slucajeva zabeleZena

podudarnost UZ nalaza samo sa jednim Klini¢kim parametrom (SI. 63).

Procenat podudaranja UZ nalaza sa sva tri, sa
dva i sa jednim klinickim parametrom

M 1 parametar
W 3 parametra

I 2 parametra

Sl. 63. Grafi¢ki prikaz procentualnog podudaranjaUZ nalaza na plu¢ima sa sva tri, sa dva i sa jednim klini¢kim
parametrom kod nedonosci¢a na MV.

4.11. KORELACIJA ULTRAZVUCNOG NALAZA NA PLUCIMA I KLINICKIH

PARAMETARA KOD NEDONOSCADI NA OKSIGENOTERAPIJI

Identicno ispitivanje korelacije uradeno je i za nedonoscad koja su bila na
oksigenoterapiji. Kod ovih bolesnika, utvrdeno je da Pearson-ov koeficijent korelacije izmedu
UZ nalaza na plu¢ima i pojedina¢nog klini¢kog parametra, odnosno vrednosti FiO,, PaCO; i
Sa0,, iznosi 0,68, 0,53 i 0,59 (respektivno). Dobijene vrednosti Pearson-ovog koeficijenta

korelacije podrazumevaju statisticki znacajnu korelaciju, pri ¢emu je vrednost p<0,001.
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Kod bolesnika na oksigenoterapiji, takode je izvrSena analiza procentualnog
podudaranja, odnosno nepodudaranja, UZ nalaza na plu¢ima nedonos¢adi i klini¢kih
parametara. Posmatrano za svaki klinicki parametar zasebno, utvrdeno je da se poboljSanje,
odnosno pogorSanje UZ nalaza na plu¢ima u 94% slucajeva podudaralo sa smanjenjem,
odnosno poveéanjem vrednosti FiO,, dok je u 6% slucajeva nije zabelezeno podudaranje UZ

nalaza na plu¢ima sa vrednostima FiO; (SI. 64).

Procenat podudaranja, odnosno nepodudaranja
UZ nalaza i klinickog parametra FiO2

M nepodudaranje

M podudaranje

Sl. 64. Graficki prikaz procentualnog podudaranja, odnosno nepodudaranja UZ nalaza na plu¢ima i FiO, kod
nedonosci¢a na oksigenoterapiji.

Za vrednosti PaCO,, zabelezeno je da se poboljsanje, odnosno pogorsanje UZ nalaza
na pluéima u 94% slucajeva podudaralo sa smanjenjem, odnosno povecanjem vrednosti
PaCO,. U 6% slucajeva u ispitivanom uzorku UZ nalaz na plu¢ima nije pratio respiratorno

poboljsanje, odnosno pogorsanje, posmatrano za vrednosti PaCO; (SI. 65).
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Procenat podudaranja, odnosno nepodudaranja
UZ nalaza i klinickog parametra PaCO2

M nepodudaranje

M podudaranje

Sl. 65. Grafi¢ki prikaz procentualnog podudaranja, odnosno nepodudaranja UZ nalaza na plu¢ima i PaCO, kod
nedonoscica na oksigenoterapiji.

UZ nalaz na plu¢ima, njegovo poboljsanje, odnosno pogorsanje, u 93% slucajeva
istovremeno je pratilo povecanje, odnosno smanjenje vrednosti SaO,, dok je nepodudaranje

UZ nalaza na plu¢ima sa vrednostima SaO, zabeleZzeno u 7% (SI. 66).

Procenat podudaranja, odnosno nepodudaranja
UZ nalaza i klinickog parametra Sa02

M nepodudaranje

M podudaranje

Sl. 66. Grafi¢ki prikaz procentualnog podudaranja, odnosno nepodudaranja UZ nalaza na plu¢ima i SaO, kod
nedonoscica na oksigenoterapiji.
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Kod nedonos¢i¢a na oksigenoterapiji, analizom dobijenih podataka, utvrdeno je da
poboljsanje, odnosno pogorsanje, UZ nalaza na plu¢ima nedonoscadi prate vrednosti klinickih
parametara poboljSanja, odnosno pogorsanja, respiratornog statusa (FiO,, PaCO, i Sa0O,): u
85% postoji podudarnost UZ nalaza sa sva tri klinicka parametra, u 10% slucajeva postoji
podudarnost UZ nalaza na plu¢ima sa dva klinicka parametra, dok u 5% slucajeva postoji

podudarnost UZ nalaza samo sa jednim klinickim parametrom (SI. 67).

Procenat podudaranja UZ nalaza sa sva tri, sa
dva i sa jednim klinickim parametrom

W 1 parametar
W 3 parametra

1 2 parametra

Sl. 67. Graficki prikaz procentualnog podudaranja, odnosno nepodudaranja UZ nalaza na plu¢ima sa sva tri, sa
dva i sa jednim klinickim parametrom kod nedonos¢i¢a na oksigenoterapiji.

4.12. BROJ ULTRAZVUCNO UOCENIH KONSOLIDACIJA U ODNOSU NA
RADIOGRAFSKI PREGLED

Ukupan broj konsolidacija koji je uo¢en svim izvedenim UZ pregledima pluca kod
ispitivanih nedonoscica bio je 304, dok je ukupan broj RTG detektovanih konsolidacija bio
55. Prosecan broj UZ uocenih konsolidacija po svakom pojedinaénom UZ pregledu pluca
iznosi 0,80. Dobijena vrednost je znacajno veca u odnosu na prose¢an broj konolidacija koje
su uo¢ene na pojedinatnom RTG snimku plu¢a, a koji iznosi 0,25. Navedeni rezultati

prikazani su grafic¢ki na S1. 68 i na Sl. 69.
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Ukupan broj UZ i RTG uocenih konsolidacija

m Broj UZ konsolidacija

m Broj RTG konsolidacija

Sl. 68. Ukupan broj konsolidacija uo¢enih UZ i RTG pregledom pluc¢a nedono$éadi tokom trajanja istraZivanja.

Prosecan broj konsolidacija uocenih UZ i RTG
pregledom

0,80
0,80
0,60
0,40
0,20

0,00
uz RTG

Sl. 69. Grafic¢ki prikaz prose¢nog broja konsolidacija uo¢enih svakim UZ, odnosno RTG pregledom pluca
nedonoscica.
Iz dobijenih rezultata moze se uoditi da je veci broj konsolidacija bilo moguce otkriti

UZ pregledom pluc¢a, nego RTG snimkom pluca. Takode, izracunato je i u koliko procenata
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slu¢ajeva su se nalazi konsolidacija, ili njihovo nepostojanje, podudarali ispitivanim
radioloskim dijagnostickim metodama. Uoceno je da je istovremeno i UZ-om pluc¢a i RTG
snimkom pluca uoceno prisustvo, odnosno odsustvo konsolidacija u 29% slucajeva, dok su u

71% slucajeva konsolidacije videne samo UZ pregledom pluc¢a nedonoscica (SI. 70).

Procenat slucajeva u kojima su konsolidacije
dijagnostikovane samo UZ i procenat uocenog
prisustva, odnosno odsustva konsolidacija i UZ i
RTG pregledom

M samo UZ

B RTG i UZ

Sl. 70. Graficki prikaz procentualnog podudaranja prisustva, odnosno odsustva, konsolidacija na UZ i RTG
pregledima plu¢a nedonoscica i procenat slucajeva u kojima su konsolidacije uocene samo UZ pregledom pluca.

4.13. MORFOLOSKE KARAKTERISTIKE ULTRAZVUKOM UOCENIH

KONSOLIDACIJA

Od ukupno 304 subpleuralnih konsolidacija uocenih UZ pregledom pluéa, u 172
slucaja (56,58%) je na osnovu prethodno klinicki postavljene dijagnoze indirektno utvrdeno
poreklo konsolidacija: u 125 slucajeva (72,67%) bile su uzrokovane atelektazom, u 39
slu¢ajeva NP-om (22,67%) i u 8 slucajeva (4,66%) PH-om (SI. 71).

Kao najcesca karakteristika UZ konsolidacija uocenih kod bolesnika sa dijagnozom
RDS-a, izdvojio se diskretan periferni, ili potpuno odsutan vazdus$ni bronhogram. U

slu¢ajevima bolesnika sa dijagnozom PH i NP, odnosno sepse, subpleuralne konsolidacije su
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bile ili sa izrazenim, ili sa diskretnim, stati¢kim vazdu$nim bronhogramom. Kod bolesnika sa

dijagnozom BPD, dominirao je paralelan vazdus$ni bronhogram.

Poreklo UZ uocenih konsolidacija na osnovu
morfologije

m Atelektaza
® Pneumonija

= Plu¢na hemoragija

Sl. 71. Poreklo UZ konsolidacija na osnovu morfologije.

4.14. KORELACIJA ULTRAZVUCNOG NALAZA NA PLUCIMA I BROJA DANA

NA MEHANICKOJ VENTILACIJI

Modelom linearne regresije ispitana je veza izmedu UZ nalaza na plu¢ima i broja dana
koji su nedonoscad provela na MV. Utvrdeno je da ne postoji nikakva veza izmedu ocene UZ
nalaza na pluéima i broja dana koji su ispitanici proveli na MV (vrednost R® izmedu

ispitivanih varijabli iznosi 0,0005).
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4.15. KORELACIJA  SILVERMAN ANDERSON SKORA I PRVOG

ULTRAZVUCNOG NALAZA NA PLUCIMA NEDONOSCADI

Modelom linearne regresije ispitana je veza izmedu vrednosti SA skora i ocene prvog
UZ nalaza na plu¢ima. Utvrdeno je da u svega oko 9% postoji veza izmedu SA skora i ocene

UZ nalaza na plu¢ima (vrednost R? izmedu ispitivanih varijabli znosi 0,0914).

4.16. EFIKASNOST ULTRAZVUCNOG PREGLEDA PLUCA U PRACENJU

EFEKTA TERAPIJE EGZOGENIM SURFAKTANTOM

Kod 14 nedonoscadi (14%) se moglo uraditi UZ pracenje efekta surfaktanta jer je kod

ovih bolesnika prvi UZ pregled plu¢a uraden pre njegove aplikacije.

Kori$¢enjem linije trenda za prikaz ocene UZ nalaza pre i posle aplikacije surfaktanta,
utvrdeno je da je sve vreme prose¢na ocena UZ nalaza nakon aplikacije surfaktanta manja od

prve proseéne ocene zabeleZene pre njegove aplikacije (SI. 72).

Prosecna ocena UZ nalaza pre i posle davanja surfaktanta
3,5

2,5

1,5

0,5

e pre surfaktanta posle surfaktanta

Sl. 72. Grafi¢ki prikaz linije trenda prose¢ne ocene UZ nalaza na plu¢ima nedonos¢adi pre i nakon aplikacije
egzogenog surfaktantana sukcesivnim pregledima unutar 72h od prijema.
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4.17. UCESTALOST PLEURALNIH IZLIVA KOD ISPITIVANE NEDONOSCADI

U ispitivanoj grupi nedonoscadi ukupno je kod ¢etvoro bolesnika (4%) UZ-om uoceno
prisustvo pleuralnih izliva. U tri slucaja (3%) radilo se o levostranom, a u jednom slucaju
(1%) o desnostranom pleuralnom izlivu. Uoceni pleuralni izlivi bili su laminarni, odnosno
debljine od najmanje 2,2 mm do najvise 4,0 mm. U nijednom od navedenih slucajeva, na

odgovaraju¢em RTG snimku plu¢a nedonoséadi, nisu bili prisutni znaci pleuralnog izliva.

4.18. UCESTALOST PNEUMOTORAKSA KOD ISPITIVANE NEDONOSCADI

U sprovedenom istrazivanju ukupno je zabeleZeno pet slucajeva (5%) pneumotoraksa,
od toga se u tri slucaja (3%) radilo o desnostranom, u jednom slucaju (1%) o levostranom i u
jednom slucaju (1%) o obostranom pneumotoraksu. U postavljanju dijagnoze svih slucajeva
pneumotoraksa korisé¢en je RTG snimak pluca (kod svih nedonos¢ica RTG snimak plué¢a u AP
projekciji, a kod jednog nedonosceta i dopunski desni profilni RTG snimak pluéa).

Najve¢i broj RTG snimaka zabelezen je kod nedonoSceta sa obostranim
pneumotoraksom, kojem je unutar 24h od postavljanja dijagnoze, nacinjeno ukupno Cetiri

RTG snimka pluca.

Tokom sprovodenja ovog istraZivanja, nisu zabeleZeni slucajevi drugih oblika tzv.

,curenja vazduha* (PIE, pneumomedijastinum).

~ 124 ~



5. DISKUSIJA

Primena UZ pluc¢a kod odraslih je do danas dobro ispitana. U brojnim studijama, koje su
dostupne u literaturi, potvrdena je znacajna uloga UZ plu¢a u postavljanju dijagnoze i

pracenju pneumonije, atelektaze, kontuzije pluca, plu¢nog edema, pneumotoraksa i pleuralnih

izliva (7-12, 14-16, 18, 80, 81, 83, 91-95, 97-100, 102-105, 108, 121, 122).

Poslednjih godina objavljene su studije ¢iji je predmet istrazivanja bila primena UZ
pluéa u postavljanju dijagnoze i pra¢enju pneumonije kod dece razliitog uzrasta (96, 106,
107) 1 samo jedna studija koja je za predmet istrazivanja imala primenu UZ pluéa u
postavljanju dijagnoze i pracenju bronhiolitisa kod odojc¢adi (115). Takode, do danas su
sprovedena i istrazivanja koja se odnose na primenu UZ pluéa kod novorodencadi, odnosno
na primenu UZ plu¢a u NJINT, ¢iji je predmet najcesc¢e bila UZ dijagnostika RDS-a, a u
manjem broju i UZ dijagnostika TTN-a, pneumotoraksa, MAS-a, predikcija razvoja BPD i
praéenje efekta egzogenog surfaktanta (3, 6, 13, 17, 19-21, 59, 84-89, 109-114, 118, 123,
124). Samo u dve studije ispitivana je moguénost da UZ nalaz utie na klinicke odluke
neonatologa u procesu lecenja novorodencadi. U prvoj studiji ispitana je uloga UZ pluéa u
predikciji potrebe sprovodenja respiratorne potpore kod novorodencadi, dok je druga studija
za predmet imala ispitivanje moguc¢nosti UZ pluéa u predikciji neefikasnosti NeMV
nedonoscadi (116, 117). Neposredno pred zavrSetak ove doktorske disertacije objavljena je
jos§ jedna studija iz oblasti primene UZ plu¢a kod novorodencadi starije od 32 GN, a ¢iji je

predmet istrazivanja takode bilo ispitivanje moguénosti predikcije neophodnosti sprovodenja

MYV u zavisnosti od nalaza UZ pluca (128).

S obzirom na to da u dostupnoj literaturi nije pronadena nijedna studija kojom je
ispitana medusobna povezanost UZ nalaza na plu¢ima novorodencadi i klini¢kih parametara

respiratornog statusa, bilo je opravdano sprovodenje ovog istrazivanja, sa ciljem da rezultati
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ovog istrazivanja budu od koristi neonatolozima u postavljanju dijagnoze, izboru terapije,

pracenju njenog efekata, odnosno modifikaciji primenjene terapije.

Znacajan motiv za sprovodenje ovog istrazivanja, bilo je i ispitivanje mogucnosti da UZ
pluca, kao bezbedna radiolo§ka metoda koja nije zasnovana na jonizuju¢em zracenju, postane
opravdana alternativna metoda RTG plu¢a u NJINT, §to bi dovelo do smanjenja efektivne

doze jonizujuceg zracenja novorodencadi.

51. KORELACIJA ULTRAZVUCNOG NALAZA NA PLUCIMA I KLINICKIH

PARAMETARA

Osnovni cilj sprovedenog istrazivanja bio je ispitati povezanost UZ nalaza na plu¢ima
sa klinickim parametrima respiratornog statusa kod nedonos¢i¢a. S obzirom na to, da su
tokom izvodenja UZ pregleda pluca, kod bolesnika na MV, zabelezene relativno konstantne
vrednosti pritisaka PIP i PEEP, a kod svih bolesnika su vrednosti pH krvi u trenutku UZ
pregleda bile u okviru ciljnih, od klini¢kih parametara respiratornog statusa, za poredenje su

koriS¢ene zabelezene vrednosti FiO,, PaCO, i SaO, u trenutku izvodenja UZ pregleda pluca.

5. 1. 1. KORELACIJA ULTRAZVUCNOG NALAZA NA PLUCIMA I KLINICKIH

PARAMETARA KOD NEDONOSCADI NA MEHANICKOJ VENTILACIJI

Kod nedonoscic¢a koji su bili na MV, dobijene statisticki znacajne vrednosti Pearson-
ovog koeficijenta korelacije, izmedu UZ nalaza na plu¢ima i FiO,, PaCO; i SaO, iznose 0,62,
0,58 i 0,58 (respektivno). Poboljsanje, odnosno pogorSanje, UZ nalaza na plu¢ima u 81%
slu¢ajeva podudaralo se sa smanjenjem, odnosno poveéanjem vrednosti FiO,, dok u 19%

slucajeva nije zabelezeno podudaranje UZ nalaza na plu¢ima sa vrednostima FiO,. U slucaju
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vrednosti PaCO,, poboljsanje, odnosno pogorsanje, UZ nalaza na plu¢ima u 80% slucajeva
podudaralo se sa smanjenjem, odnosno poveéanjem vrednosti PaCO,. U 20% sluc¢ajeva UZ
nalaz na plu¢ima nije pratio respiratorno poboljSanje, odnosno pogorsanje, posmatrano za
vrednosti PaCO,. UZ nalaz na plu¢ima, njegovo poboljsanje, odnosno pogorsanje, u 80%
sluajeva istovremeno je pratilo povecanje, odnosno smanjenje vrednosti SaO,, dok je

nepodudaranje UZ nalaza na plu¢ima sa vrednostima SaO, zabeleZeno u 20%.

Analiziraju¢i poboljsanje, odnosno pogorsanje, UZ nalaza na plu¢ima nedonoscadi koja
su bila na MV u poredenju sa sva tri klinicka parametra poboljSanja, odnosno pogorSanja,
respiratornog statusa (FiO,, PaCO, i Sa0O,), utvrdeno je da u 68% postoji podudarnost UZ
nalaza sa sva tri klinicka parametra. U 21% slucajeva postoji podudarnost UZ nalaza na
plu¢ima sa dva klini¢ka parametra, dok je u 11% slucajeva zabelezena podudarnost UZ nalaza

samo sa jednim klini¢kim parametrom.

5. 1. 2. KORELACIJA ULTRAZVUCNOG NALAZA NA PLUCIMA I KLINICKIH

PARAMETARA KOD NEDONOSCADI NA OKSIGENOTERAPIJI

Kod nedonos¢adi na oksigenoterapiji, takode postoji statisti¢ki znacajna korelacija
izmedu UZ nalaza na plu¢ima i FiO,, PaCO; i SaO;, kao klinickih parametara respiratornog

statusa. Pearson-ov koeficijent korelacije iznosi za FiO, 0,68, za PaCO, 0,53 i za Sa0O; 0,59.

Poboljsanje, odnosno pogorsanje UZ nalaza na plu¢ima u 94% slucajeva podudaralo
sa smanjenjem, odnosno povecanjem vrednosti FiO,, dok je u 6% slucajeva nije zabelezeno
podudaranje UZ nalaza na plu¢ima sa vrednostima FiO,. Poboljsanje, odnosno pogorSanje UZ
nalaza na plu¢ima u 94% slucajeva se podudaralo sa smanjenjem, odnosno poveéanjem
vrednosti PaCOg, a u 6% slucajeva UZ nalaz na plu¢ima nije pratio respiratorno poboljsanje,

odnosno pogorsanje, posmatrano za vrednosti PaCOj;. UZ nalaz na plu¢ima, njegovo
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poboljsanje, odnosno pogorsanje, u 93% slucajeva istovremeno je pratilo povecanje, odnosno
smanjenje vrednosti SaO,, dok je nepodudaranje UZ nalaza na plu¢ima sa vrednostima SaO,

bilo u 7%.

Kod nedonosc¢adi na oksigenoterapiji, utvrdeno je da poboljSanje, odnosno pogorsanje,
UZ nalaza na plu¢ima prate vrednosti klinickih parametara poboljSanja, odnosno pogorsanja,
respiratornog statusa (FiO,, PaCO; i Sa0,). U 85% postoji podudarnost UZ nalaza sa sva tri
klinicka parametra, u 10% slucajeva postoji podudarnost UZ nalaza na plu¢ima sa dva
klinicka parametra, dok u 5% slucajeva postoji podudarnost UZ nalaza samo sa jednim

klinickim parametrom.

Dobijeni rezultati ispitivanja ne mogu se uporediti sa odgovarajuéim podacima iz

literature iz razloga Sto je ovo prvo istrazivanje €iji je predmet bilo ispitivanje povezanosti UZ

nalaza na plu¢ima nedonoscadi sa klinickim parametrima respiratornog statusa.

Na osnovu navedenih rezultata moZe se sa sigurnosc¢u rec¢i da je UZ nalaz na plu¢ima
kod nedonoscadi koja su na MV, kao i kod nedonoscadi koja su na oksigenoterapiji, dobar
pokazatelj respiratorne funkcije i da se moze koristiti ne samo u postavljanju dijagnoze, nego i
u pracenju respiratornog statusa nedonoscadi, pracenju efekta primenjene terapije, a

potencijalno i u njenoj modifikaciji.

Medutim, posto je ovo prva studija ovog tipa, potrebno je da se sprovede jo$ sli¢nih
istrazivanja, da bi se postigao cilj uvodenja UZ pregleda plu¢a kod nedonos¢adi u standardne
protokole lecenja nedonoscadi, ¢ime bi se postiglo smanjenje broja RTG snimaka u NJINT,

odnosno ¢ime bi se redukovala doza jonizujuceg zracenja kojoj su nedonoséad izloZena.
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52. BROJ I MORFOLOGIJA ULTRAZVUCNO UOCENIH KONOLIDACIJA
PLUCA

Kod ispitivane nedonosc¢adi UZ pregled pluca pokazao se kao znacajno senzitivnija
radioloska dijagnosticka metoda u otkrivanju plu¢nih konsolidacija u odnosu na RTG. Na
svakom UZ pregledu pluca videno je u proseku 3,2 puta viSe konsolidacija nego RTG
snimkom pluca. Rezultat dobijen u naSem istrazivanju, da je u 71% slucajeva prisustvo
konsolidacija uoceno samo UZ-om, u skladu sa postojeéim podacima iz brojne literature u
kojima se UZ navodi kao senzitivnija dijagnosticka metoda za otkrivanje pluénih
konsolidacija u odnosu na RTG (15, 84, 85, 94, 97, 106, 107, 119, 120). Prema podacima
autora Lichtenstein D, da je 98,5% akutnih pluénih konsolidacija lokalizovano subpleuralno
(15), kao i to da, u poredenju sa RTG-om, UZ plu¢a ima veéu senzitivnost - 93% I
specifi¢nost - 100% u postavljanju dijagnoze pluénih konsolidacija, jasno je zasto je UZ-om i

u nasem istrazivanju uocen veci broj konsolidacija, nego RTG snimkom pluca.

Iako je UZ plu¢a u ovom istraZivanju pokazao znacajnu senzitivnost u otkrivanju
subpleuralnih konsolidacija, ipak UZ-om nije bilo moguce sa sigurnos$¢u diferencijalno
dijagnosticki utvrditi njihovo poreklo. Kod odraslih bolesnika ¢esto postoje jasno definisane
morfoloske karakteristike subpleuralnih konsolidacija, na osnovu kojih se moze diferencirati
njihovo poreklo, §to je prvi opisao pionir UZ pluca Lichtenstein D. (15, 94), ali i drugi autori
posle njega (119, 120). Medutim, na osnovu sprovedenog jednogodiSnjeg istrazivanja,
zakljucili smo da kod nedonosc¢adi nije takav slucaj, odnosno da je na osnovu UZ izgleda

subpleuralnih konsolidacija veoma tesko utvrditi njihovo poreklo.

Morfoloski su UZ-om uocene subpleuralne konsolidacije kod nedonoscadi imale
izgled subpleuralne hipoehogene promene, koje su najcesc¢e bile malog dijametra i unutar
kojih se video ili diskretan, periferno prisutan staticki vazdus$ni bronhogram, ili potpuno

odsutan vazdu$ni bronhogram. Opisani izgled subpleuralnih konsolidacija najcesce je bio
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odlika konsolidacija porekla RDS-a i one su odgovarale podru¢jima atelektaze. Mestimi¢no
vidljiv bronhogram unutar ovih konsolidacija ukazivao je na prisustvo neresorbovanog
vazduha unutar atelektaticnih zona pluénog parenhima. Identican, ili slican izgled
subpleuralnih konsolidacija opisan je i u studijama Lovrenski J. (19, 20), Copetti R. i sar.
(88), kao i drugih studija koje su za predmet imale ispitivanje uloge UZ pluca u postavljanju

dijagnoze i pracenju RDS-a kod novorodencadi (84, 86, 87, 89, 110).

Identicno podacima iz studije Lovrenski J. (20), i u naSem istrazivanju, kod
nedonoscéadi sa dijagnozom PH (koja je postavljena klini¢ki, pojavom krvi u endotrahealnom
tubusu), UZ-om videne konsolidacije takode nisu imale specifican izgled. U vecini slucajeva
radilo se o subpleuralnim hipoehogenim konsolidacijama, razli¢ite veli¢ine, sa izrazenim, ili

diskretnim, statickim vazdu$nim bronhogramom.

Dijagnoza pneumonije, kao i sepse, kod ispitivane nedonos¢adi postavljena je takode
na osnovu klini¢kih parametara od strane neonatologa, jer ni u slu¢aju NP, ni u slucaju sepse,
UZ-om uocene konsolidacije nisu imale karakteristi¢an izgled sa dinami¢kim bronhogramom
ili mukusnim bronhogramom. Kao i kod PH, i kod NP subpleuralne konsolidacije su bile ili sa
izrazenim, ili sa diskretnim, statiCkim vazdu$nim bronhogramom. Vazno je napomenuti da je
kod ovih nedonosci¢a, nakon detektovanog porasta reaktanata akutne faze zapaljenja i
korigovanja antibiotske terapije, najces¢e dolazilo do smanjenja dijametra, a na kasnijim
kontrolnim UZ pregledima pluca i do potpunog povlacenja, prethodno videnih subpleuralnih

konsolidacija.

Sto se ti¢e nedonoiiéa koji su duze vreme bili hospitalizovani na OINT i koji su imali

kontinuiranu potrebu sprovodenja MV, kao S$to su nedonos¢i¢i sa dijagnozom BPD, ili

vvvvv

konsolidacije bile su veceg dijametra, najcesSce lokalizovane u posteriornim i/ili lateralnim
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delovima hemitoraksa. Unutar opisanih konsolidacija dominantno je bio prisutan paralelan
vazdu$ni bronhogram, Koji je kod ovih bolesnika odgovarao atelektaticnim zonama plu¢nog
parenhima unutar kojeg su zbijeni disajni putevi. Kod ovih nedonos¢ica, Cesto je UZ
pregledom uocena nepravilna, mestimi¢no zadebljana pleura. Opisani izgled subpleuralnih
konsolidacija, kao karakteristiCan izgled konsolidacija kod bolesnika sa BPD-om i kod

bolesnika na dugotrajnoj MV, navodi se i u dostupnoj literaturi (20, 113).

Iz naSeg istrazivanja, $to je u skladu i sa podacima iz dostupne literature, zakljucili
smo da je bez dobre saradnje sa neonatologom radi dobijanja pravovremenih informacija o
promenama u klini¢koj slici i/ili terapiji nedonosceta, veoma tesko diferencijalno
dijagnosticki odrediti UZ poreklo subpleuralnih konsolidacija. Tome u prilog govori to da
smo u svega oko 57% UZ uocenih subpleuralnih konsolidacija mogli indirektno pretpostaviti
njihovo poreklo, ali prvenstveno zahvaljuju¢i saznanju o prethodno klini¢ki postavljenoj

dijagnozi RDS-a, PH, NP i/ili sepse.

Radi pravovremene i precizne radioloSke RTG 1 UZ dijagnoze pluénih bolesti i stanja
kod nedonosceta, od velikog znacaja je medusobna saradnja i razmena informacija izmedu
pedijatara-neonatologa i radiologa u svakodnevnom radu, a sve u cilju efikasnijeg lecenja

nedonoscadi.

Uverenja smo, da bi, unapredenjem interdisciplinarne saradnje, vremenom doslo i1 do
smanjenja broja nacinjenih RTG pregleda nedonos¢adi, ¢ime bi se smanjio efekat jonizujuceg

zraCenja na osetljivu grupu bolesnika u koju spadaju nedonoscad.
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5.3. KORELACIJA ULTRAZVUCNOG NALAZA NA PLUCIMA I BROJA DANA
NA MEHANICKOJ VENTILACLJI

Kod ispitivane nedonosc¢adi nije pronadena veza izmedu ocene UZ nalaza na plu¢ima i
broja dana koji su nedonosc¢ad provela na MV, §to znaci da su pojedina nedonosc¢ad imala istu
prose¢nu ocenu UZ nalaza pluca prvog, sedmog i npr. petnaestog dana hospitalizacije.

U dostupnoj literaturi nisu pronadeni podaci koji se odnose na navedeni odnos, te je

poredenje nemoguce.

54. KORELACIJA PRVOG ULTRAZVUCNOG NALAZA NA PLUCIMA I
SILVERMAN ANDERSEN SKORA

Dobijena povezanost prvog UZ nalaza na plu¢ima u odnosu na vrednost SA skora je
minimalna, iznosi svega oko 9% i ne moZe se smatrati dovoljno zna¢ajnom da bi pokazala da
manji SA skor podrazumeva manju prose¢nu ocenu prvog UZ nalaza na plu¢ima, niti da veca
vrednost SA skora podrazumeva vecu proseénu ocenu UZ nalaza na plu¢ima. Dobijeni
rezultat mogao bi se objasniti time da se danas u perinatologiji i neonatologiji primenjuju
savremene terapijske mere, koje uticu na poboljSanje UZ nalaza na plu¢ima nedonos¢adi.

Za poredenje dobijene veze, i u ovom slucaju, u dostupnoj literaturi ne postoje

odgovarajuci podaci, te nije moguce izvrsiti poredenje sa rezultatima iz drugih studija.
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55. EFIKASNOST UZLTRAZVUCNOG PRACENJA TERAPIJE EGZOGENIM

SURFAKTANTOM

lako je ukupno 46 nedonoscadi (46% ukupnog uzorka) nakon rodenja primilo
egzogeni surfaktant, kod 14 nedonoscadi (14% ukupnog uzorka) se moglo uraditi UZ pracenje
efekta surfaktanta, jer je kod ovih bolesnika prvi UZ pregled pluca uraden pre njegove

aplikacije.

UZ pracenjem efekta terapije egzogenim surfaktantom pre i nakon aplikacije
surfaktanta unutar 72h nakon njegove aplikacije, prose¢na ocena UZ nalaza nakon aplikacije
surfaktanta je sve vreme bila manja od inicijalne prose¢ne ocene, koja je zabeleZena pre
njegove aplikacije.

Dobijeno smanjenje prose¢ne ocene UZ pregleda pluc¢a nedonosc¢adi nakon aplikacije
egzogenog surfaktanta u skladu je sa studijom Lovrenski J. i sar. u kojoj je dokazano da se UZ
plu¢a moze koristiti u pracenju efekta aplikacije egzogenog surfaktanta kod novorodencadi sa
RDS-om (21). Sto se tide drugih podataka iz literature, dokazano je da se promene na
plu¢ima, kao posledica aplikacije egzogenog surfaktanta kod novorodenéadi sa RDS-om, ne
mogu videti UZ-om (88, 112, 118).

Dobijeni rezultat iz ovog istrazivanja mora Se uzeti sa rezervom, jer osim
subjektivnosti jednog operatera koji je radio svaki od UZ pregleda plu¢a ove nedonoscadi,
otezavajuca okolnost bila je i nemogu¢nost izvodenja UZ pregleda u kra¢im vremenskim
intervalima kod ovih bolesnika, kako iz tehnic¢kih razloga i nedostupnosti UZ aparata u vise
termina u toku dana, tako i zbog neophodnosti sprovodenja drugih terapijskih procedura kod
nedonoscica zbog kojih nije bilo moguce izvesti UZ pregled. UZ pregledi pluc¢a kod ovih
nedonoscica radeni su prvenstveno radi ispitivanja korelacije UZ nalaza na plu¢ima i klinickih
parametara respiratornog statusa, dok je pracenje efikasnosti terapije egzogenim surfaktantom
bilo sporedno.
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5.6.  VREMENSKI PERIOD OD RODENJA DO PRIJEMA NA OINT

Prose¢no vreme, od rodenja do prijema nedonosé¢i¢a na OINT, bilo je 9,05 h, unutar
kojeg je transportovano 75% nedonosc¢i¢a. Polovina ispitivanih nedonosé¢ica (50%) na OINT
transportovana je unutar 4,95 h od rodenja.

Objasnjenje za navedeni, relativno duzi prosecni vremenski period koji je protekao od
rodenja do prijema na OINT, lezi u tome da su nedonoscad, koja su ukljuCena u ovo
istrazivanje, rodena u porodili§tima na teritoriji cele Vojvodine, Sto, zbog udaljenosti
pojedinih porodilista, podrazumeva duzi vremenski period transporta na OINT, na koji uti¢u
vremenski 1 infrastrukturni uslovi, kao i nacin transporta novorodencadi. U smernicama za
transposport novorodencadi Whyte HAE, Jefferies AL i Kanadskog udruzenja pedijatara
navedeni su identi¢ni faktori koji uticu na vremensko trajanje transporta novorodenceta u
zdravstvenu ustanovu tercijarnog nivoa (129). U studiji Lovrenski J. prose¢no vreme od
rodenja do prijema na OINT je bilo 16,29 h, §to je znacajno duzi vremenski period od

navedenog u ovom istrazivanju.

5.7. VREMENSKI PERIOD OD PRIJEMA NA OINT DO IZVODENJA PRVOG
ULTRAZVUCNOG PREGLEDA PLUCA

Prose¢no vreme od trenutka prijema na OINT, do izvodenja prvog UZ pregleda pluéa,
bilo je 8,11 h, a 50% prvih UZ pregleda plu¢a nedonos¢i¢a uradeno je unutar 5,31 h. Na
navedeni veci prosecan broj sati uticalo je to da U pojedinim sluc¢ajevima, UZ pregled pluca
periodu, zbog neophodnosti hitnog sprovodenja terapijskih procedura, kao i usled razvoja
komplikacija RDS-a ili potrebe za zbrinjavanjem vitalnih funkcija novorodencéeta. U tim
sluajevima, prvi UZ pregledi bolesnika su uradeni neposredno po stabilizaciji njihovih

vitalnih parametara.
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U dostupnoj literaturi nisu pronadeni podaci o vremenskom periodu koje je proteklo
od prijema u NJINT do izvodenja prvog UZ pregleda pluca nedonoscCica, te nije moguce

1zvrsiti poredenje.

58. VREMENSKO TRAJANJE HOSPITALIZACIJE NEDONOSCICA NA OINT

Prose¢no vremensko trajanje hospitalizacije nedonos¢adi na OINT tokom sprovodenja
ovog istrazivanja bilo je 10,68 dana. U 50% slucajeva vremensko trajanje hospitalizacije na
OINT bilo je do 7 dana, a u 75% slucajeva vreme hospitalizacije bilo do 13 dana.

Duze vremensko trajanje hospitalizacije zabeleZzeno je u manjem procentu: 5%
nedonoscadi bilo je hospitalizovano na OINT najmanje 32 dana, a najviSe 53 dana. U ovu
malobrojnu grupu ispitanika spadala su nedonosc¢ad kod kojih su bila prisutna teza klini¢ka
stanja, najc¢esce nedonoséad veoma male GS i PM, kao i nedonoséad kod kojih je doslo do

razvoja hroni¢nih bolesti, kao §to je hroni¢na plu¢na bolest, tj. BPD.

U studiji Lee HC. 1 sar. navodi se znacajno duZe prosecno vremensko trajanje
hospitalizacije nedonos$¢adi - 79 dana, ali su ovom studijom bila obuhvatena samo
nedonoscad ekstremno male PM. Takode, navedeni autori naveli su da na duzinu
hospitalizacije zna€ajno utice PM nedonosceta, eventualna primena antenatalne terapije KS 1
vrednost AS na rodenju (130). Phibbs CS. i Schmitt SK, su u studiji ispitivanja troskova
leCenja 1 vremenskog trajanja hospitalizacije nedonosSc¢adi, naveli da prose¢no vremensko
trajanje hospitalizacije za nedono$¢ad GS 32 nedelje iznosi 28,2 dana (131). Ako se uzme u
obzir da je prose¢na GS, u grupih nas$ih ispitanika, bila 31,98 nedelja, a prose¢no vremensko
trajanje hospitalizacije 10,68 dana, onda je to 2,6 puta krace vreme hospitalizacije u odnosu
na objavljeno u studiji Phibbs CS. i Schmitt SK. Medutim, u slu¢aju naseg istrazivanja, u

obzir treba uzeti i da su prezivela nedonos$cad, nakon otpusta sa OINT, leCena na ON iste

~ 135~



tercijarne ustanove. S obzirom na to da su, od trenutka premestaja na ON, nedonos¢ad bila
isklju¢ena iz istrazivanja, broj dana lecenja nedonoscica na ON nije uzet u obzir prilikom

izraCunavanja prosec¢nog vremenskog trajanja hospitalizacije.

.......

nedono$¢adi veoma male PM, navode da bolesti, kao Sto su ICH, NEC, BPD i kasna
neonatalna sepsa, znacajno povecavaju vremensko trajanje hospitalizacije nedonoscadi, a
posledi¢éno povecavaju i troSkove lecenja (132). Navedeno je u skladu sa rezultatima
sprovedenog istrazivanja na OINT, IZZZDIOV, da je duze vremensko trajanje hospitalizacije
zabelezeno kod nedonoscadi sa dijagnozama karakteristicnim za prevremeno rodenje (ICH,

NEC, BPD).

59. KARAKTERISTIKE ULTRAZVUCNO UOCENIH PLEURALNIH IZLIVA

Tokom sprovodenja ovog istrazivanja, kod Eetvoro nedonoscadi (4%) UZ-om je
postavljena dijagnoza pleuralnih izliva: u tri sluc¢aja (3%) levostranog, u jednom sluéaju (1%)

desnostranog. Uoceni pleuralni izlivi bili su laminarni (debljine 2,2 - 4,0 mm).

Kod dva bolesnika (2%), laminarni levostrani pleuralni izliv je viden transspleni¢nim
pristupom samo na jednom UZ pregledu pluca, dok na slede¢em kontrolnom UZ pregledu
pluéa nije registrovano njegovo prisustvo. U slucaju treéeg bolesnika sa levostranim
pleuralnim izlivom, njegovo prisustvo je detektovano i na slede¢em kontrolnom UZ pregledu
pluca, koji je nacinjen oko 48h kasnije, i koji je bio redukovane debljine (sa 3,8 mm na 2,2
mm), dok u daljem toku viSe nije registrovan UZ-om. Sva tri levostrana pleuralna izliva su na

UZ imala bistar izgled.
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Kod cetvrtog bolesnika, transhepaticnim UZ pristupom, uocen je laminarni
desnostrani izliv, koji se odrzavao u tri sukcesivna UZ pregleda pluca, bez promene u debljini,
bistrog izgleda, ali sa jednom tankom fibrinskom septom na poslednjem UZ pregledu pluca na
kojem je jo§ uvek bio detektabilan. Kod ovog nedonos¢eta, osim nalaza laminarnog
desnostranog pleuralnog izliva, perzistirao je nalaz brojnih subpleuralnih konsolidacija,
dominantno desnog pluénog krila, unutar kojih ili nije bilo vidljivog vazdusnog bronhograma,
ili je bio prisutan paralelan vazdusni bronhogram (Sto je ukazivalo na atelektati¢ne zone). Kod
ovog bolesnika UZ-om je uocena i zadebljana i iregularna pleura. Nedonosce je sve vreme
lecenja bilo sa znacima respiratorne insuficijencije, na kontinuiranoj MV, a zbog odrzavanja
patoloskog klinickog i RTG nalaza, od strane neonatologa i pulmologa je postavljena
dijagnoza BPD. Uprkos svim primenjenim terapijskim merama, u ranom odojcadskom

periodu kod bolesnika je nastupio smrtni ishod.

U nijednom od navedenih slu¢ajeva UZ-om uocenih pleuralnih izliva, na
odgovaraju¢em RTG snimku plu¢a nedonosc¢adi nije detektovano prisustvo izliva, §to je u
skladu sa podacima iz literature u kojima se navodi zna€ajno veca senzitivnost i specificnost
UZ za postavljanje dijagnoze pleuralnog izliva u poredenju sa RTG-om. U studiji Lichtenstein
D. i sar. UZ pluca ima senzitivnost 92% 1 specifi¢nost 93% u otkrivanju pleuralnog izliva,
dok za RTG navode senzitivnost 39% i specificnost 85% (11). Xirouchaki N. i sar. su izneli
da je senzitivnost UZ za otkrivanje pleuralnog izliva 100% (98), dok je u studiji Remerand F.
I sar. zabelezena senzitivnost UZ za otkrivanje pleuralnog izliva 100%, a senzitivnost RTG
65%. Reuss J. navodi da je senzitivnost RTG kod manjih pleuralnih izliva (<200 ml) svega
23-30% (101). S obzirom na to da su UZ-om uoceni pleuralni izlivi u ovom istrazivanju bili
laminarni, odnosno mali, potpuno je u skladu sa podacima iz literature da nisu mogli biti

uoceni na RTG snimcima pluca.
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Takode, UZ-om je bilo moguée utvrditi bistar karakter pleuralnih izliva, Sto se takode
slaze sa podacima o mogucnostima utvrdivanja izgleda pluralnog izliva koji su navedeni u

literaturi (6, 14, 19, 101).

5.10. KARAKTERISTIKE ULTRAZVUCNOG NALAZA KOD PNEUMOTORAKSA

Tokom jednogodi$njeg trajanja Ovog istrazivanja, ukupno zabeleZenih pet slucajeva
(5%) pneumotoraksa kod ispitivane nedonoscadi (tri slu¢aja - 3% desnostranog, jedan slucaj -
1% levostranog i jedan slucaj - 1% obostranog pneumotoraksa) je manji procenat od
navedenog u studiji Raimondi F. i sar. u kojoj se navodi da je ucestalost pneumotoraksa 62%.
Ovako velika razlika u zabelezom procentu pojave pneumotoraksa kod novorodenc¢adi moze
se objasniti time da je ukupan broj ispitivane nedonoséadi u istrazivanju navedenih autora bio
42, te je moguce da je zabelezena veca ucestalost pneumotoraksa posledica manjeg uzorka u

njihovom istrazivanju (109).

Sva nedono$c¢ad sa dijagnozom pneumotoraksa u naSem istrazivanju bila su na MV, a
klinicki suspektan pneumotoraks (sa pojavom kriza apnee i padova SaO,) potvrden je RTG
snimkom pluca (kod svih nedonos¢i¢ca RTG snimkom pluca u AP projekciji, a kod jednog
nedonoscéeta i dopunskim desnim profilnim RTG snimkom pluéa). U daljem toku, kod ove
nedonosc¢adi, radeni su kontrolni RTG snimci pluca (koji su indikovani od strane pedijatra-
neonatologa, a ne zbog potreba ovog istrazivanja) u cilju kontrole postojanja i stepena
reekspanzije zahvacenog pluénog krila, kao i kontrole pozicije postavljenih torakalnih

drenova.

Kod troje nedonos¢ica (3%) pneumotoraks je leCen plasiranjem torakalnih drenova (u
Slu¢aju obostranog pneumotoraksa postavljanjem dva torakalna drena, a u slucaju dva

unilateralna pneumotoraksa, postavljanjem po jednog torakalnog drena). Kod preostalih dvoje
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nedonoséica (2%), pneumotoraks je leCen konzervativno, postavljanjem bolesnika u bocni

leZe¢i polozaj na bolesnoj strani.

Najveci broj kontrolnih RTG snimaka po bolesniku zabelezen je kod nedonosceta sa
obostranim pneumotoraksom, kojem je unutar 24h od postavljanja dijagnoze, nacinjeno

ukupno Cetiri RTG snimka pluca.

Kod svih sluc¢ajeva pneumotoraksa, kontrolni RTG snimci pluca su bili u poboljSanju,
sa znacima progresivne reekspanije zahvacenih pluénih krila na svakom sukcesivnhom RTG

snimku pluca, kao i sa pravilnim polozajem postavljenih torakalnih drenova.

UZ pregledi pluca kod nedonoscadi sa RTG dijagnostikovanim pneumotoraksom,
radeni su u periodu od 3 do 8h od pojave pneumotoraksa. Razlozi za duzi vremenski period
izmedu nacinjenog RTG snimka pluca, kojim je postavljena dijagnoza pneumotoraksa, i UZ
pregleda pluca, leze, kako u nemoguénosti fizickog prisustva radiologa u trenutku pojave
pneumotoraksa, tako 1 u neophodnosti sprovodenja hitnih terapijskih mera kod nedonosceta u
cilju stabilizacije respiratorne funkcije. Takode, UZ pluca nije koriS¢en za postavljanje
dijagnoze pneumotoraksa kod nedonoséadi, nego je u cilju poredenja UZ nalaza na pluc¢ima i
klinickih  parametara respiratornog statusa bolesnika. U postavljanju dijagnoze

pneumotoraksa, neonatolozi su se oslanjali na klinicki nalaz i RTG snimak pluca.

U nasem istrazivanju, na UZ pregledima pluca kod bolesnika sa dijagnozom
pneumotoraksa, dobijeni su nalazi koji su, u svakom od nabrojanih slucajeva, odgovarali
parcijalnom pneumotoraksu, detektabilnom u najviSim tackama pleuralnog prostora (u sluc¢aju
navedenih pet nedonos¢adi u anteriornim, a delimi¢no i u najviSim lateralnim delovima
zahvacéenog hemitoraksa. UZ nalaz kod nedonos¢adi sa pneumotoraksom podrazumevao je
odsustvo znaka ,klizanja plu¢a“ i B linija, uz prisutne A linije, u delu pneumotoraksom

zahvac¢enog hemitoraksa. Odnosno UZ-om je uoceno prisustvo karakteristi¢ne ,,plué¢ne tacke®,
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kao specifi¢nog znaka parcijalnog pneumotoraksa. Dobijena UZ slika u potpunosti odgovara
obrascima pneumotoraksa koji su dobro ispitani, i identi¢ni, kako kod odraslih, tako i kod
novorodencadi (9, 10, 13, 17-20, 102, 103, 109, 122, 125). U studijama Lichtenstein D. i sar.
(9, 10), kao i u studijama Lovrenski J. (20), Soldati G. i sar. (102), Raimondi F. i sar. (109),
Volpicelli G. i sar. (122) navodi se da se dijagnoza pneumotoraksa sa sigurno$¢u moze
iskljuciti ukoliko postoji UZ nalaz znaka ,klizanja plu¢a®“ i B linija, a da prisustvo tzv.
,plucne tacke* sa sigurnoscu potvrduje postojanje parcijalnog pneumotoraksa. Podatak, da je,
u nasem istrazivanju, opisani obrazac parcijalnog pneumotoraksa Kkarakteristicno bio
lokalizovan u anteriornim i najviSim tackama lateralnog zida hemitoraksa nedonos¢ica, slaze
se sa navodima iz literature (9, 10, 103, 109).

Medutim, treba napomenuti da u nasem istrazivanju, iz tehnickih razloga, nije bilo
moguce izvodenje UZ pregleda u M modu kod svakog nedonosceta sa pneumotoraksom. UZ
pregled u M modu je uraden kod dvoje nedonoséica, ali nije dobijen karakteristiCan ,,znak
stratosfere®, tj. dobijen je normalan nalaz ,,znaka morske obale®“. Raimondi F. i sar. u svom
istrazivanju naveli su prisustvo ,,znaka stratosfere* kod 32 od ukupno 42 novorodencadi sa
pneumotoraksom (109), te se adekvatno poredenje ne moze izvrsiti zbog velike razlike u
broju novorodencadi sa dijagnozom pneumotoraksa u nasoj 1 u navedenoj studiji.

S obzirom na mali broj studija u dostupnoj literaturi, koje su za predmet imale
ispitivanje mogucénosti UZ dijagnostike pneumotoraksa kod novorodencadi i analizom
opisanih slucajeva pneumotoraksa kod ispitivanih nedonos¢ica na OINT, [ZZZDIOV,
misljenja smo da se sigurna dijagnoza pneumotarksa moze postaviti RTG snimkom pluca, a
da se UZ pluéa moze koristiti kao radioloska metoda za sigurno iskljucivanje njegovog
prisustva 1 kao alternativa kontrolnim RTG snimcima plu¢a nedonos€adi u cilju pracenja
reekspanzije plu¢nog krila. Navedeno iskustvo i preporuka u skladu je sa preporukom iznetom

u studiji Lovrenski J. (20), ali je u potpunoj suprotnosti sa preporukom iz studije Raimondi F.
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I sar. (109) gde se navodi da je UZ pluca potpuno pouzdana metoda u postavljanju dijagnoze
pneumotoraksa kod nedonosceta sa akutnim znacima respiratorne insuficijencije.

Trenutno je nedovoljan broj literaturnih podataka o moguénostima UZ postavljanja
dijagnoze pneumotoraksa kod nedonoscadi, te je neophodno da se u buducnosti sprovedu
dodatna istrazivanja, na ve¢em uzorku nedonoscadi, da bi se UZ pluca pluc¢a mogao prihvatiti
kao pouzdana dijagnosticka metoda koja ima brojne prednosti u odnosu na RTG pluéa, od
kojih je najznacajnija da redukuje ukupnu dozu jonizujuéeg zraCenja kojima su nedonoscad
izlozena, lako je dostupna metoda, jeftina, jednostavna i brza za izvodenje. U studiji
Raimondi F. i sar, za UZ postavljanje dijagnoze pneumotoraksa kod novorodenc¢adi bilo je
potrebno prose¢no 5,3 minuta, dok je RTG potvrda pneumotoraksa zahtevala prose¢no 19
minuta (109). Navedeni, znacajno kraéi, vremenski period neophodan za UZ postavljanje
dijagnoze pneumotoraksa je od velikog klini¢kog znacaja, jer se u sluc¢aju pneumotoraksa radi
0 akutnom i zivotno ugrozavajuéem stanju, koje je neophodno §to pre dijagnostikovati i

terapijski zbrinuti.

Tokom sprovodenja naseg istrazivanja, izuzev pneumotoraksa, nisu zabelezeni drugi
oblici ,,curenja vazduha* (PIE, pneumomedijastinum, pneumoperikard), za koje se u literaturi

navodi da ne mogu biti dijagnostikovani UZ-om (20, 103).
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6. ZAKLJUCCI

1. Postoji statisticki znacajna korelacija izmedu ultrazvu¢nog nalaza na plu¢ima nedonoscadi
i klini¢kih parametara respiratornog statusa - FiO,, PaCO; i SaO,, kako kod nedonoscadi
na mehanickoj ventilaciji, tako i kod nedonos¢adi na oksigenoterapiji.

2. Ultrazvuéni nalaz na plu¢ima moze biti od pomo¢i neonatologu u prac¢enju efekta
primenjene terapije kod nedonosc¢adi.

3. Na osnovu karakteristika ultrazvu¢no uocenih subpleuralnih konsolidacija nije moguce
utvrditi njihovu etiologiju, ve¢ samo u korelaciji sa klini¢kim i laboratorijskim nalazima.

4. Ultrazvuk pluca je senzitivnija metoda za uoCavanje subpleuralnih konsolidacija i
pleuralnog izliva u odnosu na radiografiju pluca.

5. Radiografija plu¢a je i dalje primarna radioloska metoda za postavljanje dijagnoze
pneumotoraksa kod nedonoscadi.

6. Ultrazvuk se moze koristiti u praéenju prisustva reekspanzije plu¢nog krila kod
nedonoscadi sa pneumotoraksom.

7. Ne postoji statisticki znacajna korelacija izmedu ultrazvu¢nog nalaza na plu¢ima 1 broja
dana koje je nedonosce bilo na mehanickoj ventilaciji.

8. Ne postoji statisticki znacajna korelacija izmedu vrednosti Silverman Anderson skora i
prvog ultrazvu¢nog nalaza na plu¢ima nedonosceta.

9. Ultrazvuk pruza moguénost pracenja efekta terapije egzogenim surfaktantom kod

nedonoscadi.
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