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Ciel studie: Ultrasonografia pltc (LUS) je modernou alternativnou metddou zobrazenia pltic, ktort mézeme vyuZit nielen
na diferencialnu diagnostiku priciny respiracného zlyhania, ale aj na dynamické postdenie respiracnych funkcii. Nasim
cielom bolo zhodnotit moznosti vyuZitia LUS pri diagnostike etioldgie respiracnej insuficiencie kriticky chorych deti, zistit
rozdiel medzi LUS u ventilovanych a neventilovanych pacientov, analyzovat ¢asové faktory jednotlivych vysetreni, po-
rovnat pomocou interobservacnej analyzy diagnostické vysledky auskultacie, rontgenu (RTG) a LUS a stanovit senzitivitu
a Specificitu pre vybrané respiracné ochorenia.

Typ studie: Prospektivna klinicka studia.

Typ pracoviska: Detské anesteziologicko-resuscitacné oddelenie univerzitnej nemocnice.

Material a metoda: Do Studie bolo zaradenych 135 deti, skupinu | tvorilo 45 kriticky chorych deti's respiracnou insuficienciou,
do kontrolnej skupiny Il bolo zaradenych 90 deti bez diagnostikovanej respiracnej patoldgie. Zaznamenané boli ¢asy
a stanovené diagndzy porovnavanych vysetrovacich metdd - auskultacie, rontgenu a ultrasonografie pltic.

Vysledky: V kontrolnej skupine sme zaznamenali ,fyziologické” B-linie priblizne u 30 % deti. Nezaznamenali sme rozdiel
v obraze LUS medzi ventilovanymi a neventilovanymi detmi (zhoda 95%, k - koeficient 0,9). Pri_analyze ¢asu trvania
jednotlivych vysetreni sme dokazali Statisticky rozdiel (p < 0,001) medzi jednotlivymi metddami. Cas auskultacie a LUS
priamo koreluje s pritomnostou patologického nalezu na plticach a nepriamo s vekom dietata. Pri interobservacnej analyze
sme dokazali inferidrnu konkordanciu auskultacie a RTG pri porovnani s LUS. V nasom subore pacientov sme stanovili
senzitivitu a Specificitu LUS pre vybrané diagnozy - napr. pre pneumoniu (94,7 % a 98 %) pomocou LUS sme dosiahli
najvyznamnejsie hodnoty.

Zaver: Ultrasonografia pltc je spolahlivou metddou na rychlu diferencidlnu diagnostiku akutnej respiracnej insuficiencie.

KLUCOVE SLOVA
ultrasonografia pltic - akutna respiracna insuficiencia - bedside diagnostika - pneuménia - ARDS - kontuzia pltic - bronchiolitida
- atelektaza pluc

ABSTRACT

Zolak V., Nosal S., Zolakova B., Minarik M., Polacek H.: Fast differential diagnostics of acute respiratory insufficiency
using ultrasound

Objective: Lung ultrasound (LUS) is @ modern alternative method for imaging the lungs that can be used in intensive
care units not only for fast differential diagnosis of acute respiratory insufficiency but also for dynamic monitoring of the
lungs. Our aims were: To validate the usability of LUS in healthy and critically ill children, to find out if there is a difference
in the LUS image between non-ventilated and ventilated patients; to analyze time to diagnosis by lung auscultation,
chest X-ray and lung ultrasound; to perform inter-observer analysis of these methods and to calculate the sensitivity
and specificity of LUS for selected diseases.

Design. Prospective clinical study.

Setting: Paediatric intensive care unit of a university hospital.
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Materials and methods: Total 135 children were included in this study. Group | consisted of 45 critically ill children with
respiratory insufficiency, Group Il included 90 children without respiratory pathology. Times to disease diagnosis by

auscultation, chest X-ray and LUS were recorded.

Results: “Physiological” variants of the B-lines were detected in about 30% of children in Group Il. We did not find any
significant difference between artifact occurrence in ventilated and non-ventilated children (concordance 95%, x coeffi-
cient 0.9). We determined a statistically significant difference in time to diagnosis by the different diagnostic methods
(p <0.001). Time to diagnosis by auscultation and LUS positively correlated with present lung pathology and negatively
correlated with the age of the child. In inter-observer analysis of the three methods we stated inferior concordance of
both auscultation and X-ray compared with LUS. We also calculated the sensitivity and specifity in selected diagnoses
- i.e. pneumonia (94.7% and 98%, respectively) with the best values achieved using LUS.

Conclusion: Lung ultrasound is a reliable method for differential diagnostics of acute respiratory insufficiency.

KEYWORDS

lung ultrasound - acute respiratory insuficiency - bedside diagnostics - critically ill children - pneumonia - ARDS - bronchiolitis

- lung contusions - lung atelectasis

uvob

Pri inicidAlnom manazmente pacienta s akut-
nym respiracnym zlyhanim je auskultacia najcas-
tejSie prvym krokom pri diferencidlnej diagnostike
etioldgie. Je potrebné dodat, Ze auskultacny nalez
mozZe byt u ventilovaného pacienta vyrazne skres-
leny a ovplyvneny samotnou mechanickou venti-
laciou [1]. Standardne sa pri auskultacii kritickych
pacientov v supinacnej polohe pouziva systém
8-12 bodov, kde sa na kazdej polovici hrudnika
auskultujua horny a dolny bod vo ventralnom, la-
terdlnom a pripadne dorzalnom regiéne hrudnej
steny. Auskultacny nélez je klasifikovany do ka-
tegorii podla Loudona a Murphyho, ktorad pouziva
jednotnu klasifikaciu podla Americkej hrudnej
spoloc¢nosti [2].

Rontgen (RTG) hrudnika realizovany u kriticky
chorého pacienta ma takisto svoje limity, najcas-
tejSie technického charakteru, ale nadalej ostava
najcastejsie pouzivanou technikou zobrazenia
pltucneho parenchymu [3]. Stddiami bol dokazany
limitovany diagnosticky vykon bedside RTG hrud-
nika v prostredi jednotky intenzivnej starostlivosti
[4, 5]. Medzi vyznamné faktory, ktoré ovplyviiuju
vyslednu kvalitu RTG patria pohyby hrudnej steny
pocas dychového cyklu, mozna rotacia pacienta,
supinacna poloha s umiestnenim RTG kazety pod
chrbat pacienta a takisto smerovanie RTG luca
predozadne, vacsinou v kratSej vzdialenosti, ako je
Standardne odporti¢ané [1]. VSetky spominané fak-
tory prispievaju k zniZeniu vyslednej kvality RTG
snimky, ¢o mo6ze mat za nasledok prehliadnutie
napr. pleurdlnych vypotkov, alveolarnych kon-
solidacii, intersticialnych znakov alebo nepresné
stanovenie rozmerov mediastina a srdca [6]. Aj pri
vyznamnej kontrole a redukcii chyb spdsobenych
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uvedenymi faktormi sa uvadza, Ze vyslednd snim-
ka je suboptimalna u zhruba tretiny pacientov.
Vysledky bedside RTG vySetreni len velmi slabo
koreluju s CT vySetrenim plic [7]. Pre spravne
hodnotenie RTG snimkov sa Standardne pouziva
jednotna terminolégia na zaklade nomenklatary
podla Fleischerovej spolo¢nosti (Nomenclature
Committee of the Fleischer Society).

Za najpresnejsie vySetrenie pltic sa v sticasnosti
povazuje CT vySetrenie, nomenklatara je defino-
vana Fleischerovou spolo¢nostou [8]. Obrovskou
vyhodou CT pri porovnani s ostatnymi metédami
vySetrenia pluc je, Ze zobrazuju placnu morfold-
giu. Obrovskou nevyhodou CT je radia¢na zataz,
cena vySetrenia a nutnost transportu pacienta na
takéto vySetrenie, co méZe byt v pripade nestabil-
ného pacienta velkym problémom.

Ultrasonografia pltac (Lung UltraSound, LUS)
je nova metdda, ktord moze prispiet k rychlej-
Sej a presnejSej diagnostike najcastejsich stavov
spojenych s akatnou respiracnou insuficienciou.
V roku 2008 bol predstaveny urgentny protokol na
vySetrenie pliic pomocou ultrasonografie (bedside
lung ultrasound emergency protocol, BLUE), ktory
sa v§ak pre relativnu zlozZitost v klinickom prostredi
neujal. Protokol vyZadoval urcité znalosti o presne
umiestnenych vysetrovanych bodoch a preddefino-
vanych profiloch, ktoré sa az nasledne prehodnotili
na pracovné diagnézy. Publikované zavery ziskané
pomocou tohto protokolu v§ak dosahovali velmi
pozitivne vysledky [9]. V stcasnosti sa preferuje
¢o najjednoduchsi model, ktory by vySetrujtce-
ho zbytoc¢ne nezatazoval nutnostou znalosti dal-
Sej nomenklatiary a profilov. Tieto zjednoduSené
principy velmi dobre vypliia aktudlny protokol
podla Cibinela, ktory je postaveny na aktualnych
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Zakladnou hypotézou na-
Sej prace je pouzitelnost BLUE
protokolu u deti - stanovenie
spolahlivosti, rychlosti a pres-
nosti tejto metédy. Z tohto d6-
vodu je stucastou nasej studie
aj kontrolna skupina deti bez
diagnostikovaného respiracné-
ho ochorenia (definovanie ne-
gativneho LUS nélezu). DalSou
hypotézou je zistenie, ¢i exis-
tuje rozdiel v LUS obraze medzi
ventilovanymi a neventilova-
nymi detmi (ovplyvnenie BLUE
protokolu umelou pltacnou
ventilaciou). Sekundarnymi
cielmi st dalej analyzy Casu
trvania jednotlivych porovna-
vanych typov vySetrenia plic,
porovnanie vysledkov ziska-
nych pomocou jednotlivych
— Medzindrodne akcentovany model aktudine odoordéanich z6n LUS wéetreni metdéd a stanovenie senzitivi-
Obr 1 Medainarodne shceptovny model akusin odporiéanich 61 LUSwietenia 1y 3 specificity pre jednotlivé

(upravené podla Volpicelli 2012, foto archiv autorov)  diagnozy.

medzindrodnych odportéeniach 8 z6n vySetrenia MATERIALA METODY

pltc podla Volpicelliho (obr. 1 a 2) [10, 11]. Tento

protokol poskytuje jednoduchy, ale velmi presny Charakteristika stiboru

model na rychlu diagnostiku akatnej respiracnej Prospektivnu klinicka $tidiu sme realizovali
insuficiencie. v obdobi m4aj 2012 aZ december 2014 na Klinike
detskej anestézioldgie a inten-
zivnej mediciny JLF UK a UN

— Martin. Do Stiidie bolo zarade-
nych celkovo 135 deti. V sledo-

[ nmo N\l vanej skupine I bolo 45 kriticky
chorych deti s respira¢nou in-
LusS suficienciou rézneho stupna

BLUE

a roznej etiolégie. Definitivna

pleuralna linia respiracna diagnéza bola sta-
novena na zaklade klinického

obrazu, laboratérnych a po-

[ N o mocnych zobrazovacich metéd

e || e | (RTG, CT). Do kontrolnej sku-
piny II bolo zaradenych 90 deti

g plucny pulz

bez diagnostikovanej respirac-
nej patolégie (62 uplne zdra-
vych deti a 28 kriticky chorych
deti), hospitalizovanych na na-
arefakty Sej klinike alebo vySetrenych

Adlinie - < 3 Blinie - Ziadny vertikalny artefakt  Potems Biinie. ambulantne (11'1 dikované USGC
= vySetrenie primarne iného ako
respiratného systému). Studia
bola realizovana so sthlasom
etickej komisie. Informovany
Obr.2  BLUE protokol o stithlas bol vyzadovany bud od
(upravené podla Cibinela 2012) zékonného zistupcu vysetro-

+/- plueny bod
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Tab.1 Zakladné charakteristiky oboch skupin

Sledovana skupina | Kontrolna skupina Il

Priemerny vek (rok) 713 8,34
Rozsah (rok) 0,25-18 0,1-18
SD + 6,04 6,12
Pomer chlapci : dievcata 1,35:1 151
Priemernd hmotnost (kg) 28,3 30,12
Rozsah (kg) 4,5-80,3 3-77
SD + 21,36 22,15
Spontdnne dychajuci 10 63
Podporné dychanie 13 6
Mechanicka ventilacia 22 21

SD - smerodajna odchylka

vaného dietata, alebo v pripade adolescenta nad
18 rokov od samotného vySetrovaného subjektu.
Zakladné charakteristiky oboch skupin uvadzame
v tabulke 1.

Metody

Vsetky deti boli vySetrené pomocou ultrasono-
grafu SonoSite M-Turbo (Bothell, WA, USA) v §tan-
dardnej supinacnej polohe. Podla mozZnosti sme
vySetrovali aj dorzalne zény hrudnika. Kazdé dieta
bolo vySetrené linearnou sondou (5-10 MHz) a kon-
vexnou abdominalnou sondou (2-5 MHz). Niekolko
deti, v oboch skupinach, sme vysetrili aj pomocou
mikrokonvexnej sondy (3,5-5 MHz). Sonda bola
umiestnena nad medzirebrovym priestorom, kol-
mo na prebiehajtce rebra s kurzorom smerujticim
kranidlne. Analyzovali sme pritomnost 10 zaklad-
nych znakov, pripadne inych v literatiire popisa-
nych artefaktov. V kontrolnej skupine zdravych
deti bolo LUS realizované u kazdého dietata pred
auskultacnym vySetrenim pluc. V kontrolnej sku-
pine kriticky chorych deti a v sledovanom stbore
deti bol BLUE protokol realizovany v ramci prijatia
pacienta alebo v ¢ase zhorSenia klinického sta-
vu, najcastejsie po auskultacnom vysSetreni pltc,
ale pred RTG alebo CT vySetrenim plic. LUS bolo
u vSetkych deti realizované intenzivistom, ktory
zaroven vSetky ziskané vysledky aj vyhodnocoval.
V pripade realizovania RTG bol popis vykonany
lekarom na 16zku, spatna kontrola bola vykonana
radiolégom. Zaznamenavali sme ¢as trvania kazdé-
ho vySetrenia - od indikacie vySetrenia po ziskanie
vysledku z daného vySetrenia. Ziskané iidaje boli
Statisticky vyhodnotené pocitacovym programom
SPSSv. 22.0 (Chicago, IL, USA). VSetky premenné
boli pred samotnou analyzou otestované na nor-
malnu distribtciu. Pre porovnanie sme pouzili
Mann-Whitneyho test, za Statisticky vyznamnua
hodnotu sme povazovali p < 0,05. Pri interobser-
vacnej analyze vzajomnej zhody uvadzame aj k
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(kappa) koeficient. Analyza senzitivity, Specificity,
pozitivnej a negativnej prediktivnej hodnoty (PPV
a NPV) je uvadzana aj v rozmedzi 95% intervalu
spolahlivosti (CI).

VYSLEDKY

Pomocou BLUE protokolu sme ani u jedného
zo zdravych deti (skupina II) neidentifikovali
Ziadny zo sucasne znamych patologickych
artefaktov a znakov (Specificita 100%, NPV 100%).
Pomocou linearnej a konvexnej sondy sme v tejto
skupine II identifikovali priblizne u 30 % deti tzv.
»fyziologické* B-linie. Pouzitie mikrokonvexnej
USG sondy v stbore nasich deti hodnotime v ramci
pediatrického BLUE protokolu ako nedostatocné,
nakolko sme takto nedokazali spolahlivo
identifikovat ani zakladné artefakty a zavery boli
velmi casto mattce.

Dal3ou nasou hypotézou, ktord nie je v sulas-
nosti v literattre dostatocne vysvetlena, je mozny
rozdiel v USG obraze medzi ventilovanymi a neven-
tilovanymi pacientami. V naSej $tidii sme reali-
zovali porovnavaci interobservac¢ny test zhody u 20
ventilovanych deti, u ktorych bolo pocas UPV a po
odpojeni od mechanickej ventilacie realizované
LUS vySetrenie (BLUE protokol). U tychto deti boli
priméarne diagnostikované: pneumoénia (7x), kon-
tizia plic (4x), bronchiolitida (2x) a atelektaza plic
(1x), u 6 deti bol negativny nalez (UPV indikovana
pre poruchy centrdlneho nervového systému).
U vSetkych deti, bez vynimKky, sme identifikovali
zhodny obraz pocas UPV a po extubacii (interob-
serva¢na analyza: zhoda 95%, k koeficient 0,9).

Pri analyzovan{ casovych faktorov sme dospeli
k nasledujicim zaverom. Pri porovnani ¢asu trva-
nia auskultacie, RTG a LUS v jednotlivych skupi-
nach sme dokazali Statisticky vyznamny rozdiel
(p < 0,001) - tabulka 2. Pri podrobnej analyze jed-
notlivych pripadov v kazdej skupine I alebo II sme
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Tab.2 Porovnanie ¢asovych faktorov pre 3 r6zne metddy vysetrenia plic

Ultrasonografia Rontgen Auskultacia
priemer  rozsah medidn  priemer rozsah medidn  priemer rozsah median
Skupina | sledovana (min) 4] 2,29-6,49 4,19 21,03 | 14,00-32,00 25 1,35 0,78-1,92 1,37
Skupina Il kontrolna (min) 2,95 2,15-5,16 2,87 23,43 | 12,00-36,00 27 1,02 0,49-1,43 0,76
p < 0,001 0,001 0,001

Tab.3 Interobservacna analyza konkordancie vybranych diagnéz a metéd pri porovnani s LUS

Percentd zhody Koeficient 95% ClI
Pneuménia
Auskultacia 87,55 0,684 0,355-0,920
RTG 83,33 0,647 0,331-0,963
Kontuzia plic
Auskultacia 71,43 0,495 0,147-0,844
RTG 60,24 0,273 0,162-0,875
Atelektaza plic
Auskultacia 66,67 0,368 0,182-0,919
RTG 50,28 0,217 0,176-0,611
ARDS
Auskultacia 55,6 0,832 0,489-0,979
RTG 52,3 0,287 0,104-0,985
Bronchiolitida
Auskultacia 79,4 0,444 0,336-0,553
RTG 43,75 0,204 0,288-0,510

zistili, Ze ¢as auskultacie a LUS koreluje s pritom-
nostou patologického nalezu na pltcach, ¢asovo
najnarocnejsie vysetrenia boli vySetrenia kriticky
chorych dojciat na UPV.

Pri interobservacnej analyze zhody vysSetrenia
sme porovnali nalezy ziskané pomocou auskultacie
a RTG s nalezmi ziskanymi pomocou LUS u pa-
cientov so stanovenou respiracnou diagnézou
(na zéklade klinického obrazu, laboratérnych a zo-
brazovacich vySetreni) - tabulka 3).

Z uvedenych vysledkov vyplyva, ze Ziadne
z vySetreni, auskultacia alebo rontgen plic, ne-
dosahuje vysledkov LUS, a teda LUS nie je pri
vzajomnom porovnani podradend. V nasom sle-
dovanom subore sme dokazali pri stanovenej
diagnéze - pneumoénii, vyznamnu zhodu LUS
s auskultaciou (87,6 %) aj s RTG vySetrenim pltc
(83 %) s velmi dobrymi dosiahnutymi k koeficient-
mi (0,684 a 0,647, podla poradia). Pri kontuzii
plic sme dosiahli vzijomnu zhodu 71,4 % s aus-
kultidciou a 60 % s RTG. Dosiahnuté k koeficienty
vSak dosiahli Statisticky nevyznamné hodnoty.
Pri diagnéze atelektazy pltc a bronchiolitide sme
dokazali vzajomnu zhodu LUS len s auskultaciou
(66,7 % a79,4 %, podla poradia) s nevyznamnymi
K koeficientmi.

Pre klinické prostredie ma vSak urcite vacsi
vyznam stanovenie senzitivity, $pecificity, po-
zitivnej a negativnej prediktivnej hodnoty. Pre
zaujimavost uvadzame aj stanovené vysledky pri
diagnostike pleuralnych vypotkov (tab. 4).

Zuvedenych vysledkov vyplyva, Ze LUS dosiah-
la pri diagnostike pneumoénie senzitivitu 94,7 %
a Specificitu 98 %, auskultacia 89,5 % a 91 %, ront-
gen79 % a 87,7 %. Podobné vysledky dosiahla USG
pri porovnani pozitivnej a negativnej prediktivnej
hodnoty. Pri diagnostike kontuzie plic a pleural-
nych vypotkov boli senzitivita, Specificita, PPV
a NPV u USG neporovnatelne vyssSie ako pri os-
tatnych metédach. Diagnostika atelektazy pluc
pomocou USG dosiahla najvyssiu senzitivitu a PPV,
hodnoty $pecificity a NPV boli priblizne rovna-
ké ako pri ostatnych metddach. Pri diagnostike
ARDS dosiahla senzitivita a Specificita pomocou
auskulticie a USG takmer rovnaké hodnoty, nizsie
hodnoty boli dosiahnuté pomocou metédy RTG.

DISKUSIA

Urgentny BLUE protokol na diferencidlnu
diagnostiku u pacientov s akitnym respirac-
nym zlyhanim bol prvykrat predstaveny prof.
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Tab.4 Stanovené hodnoty senzitivity, Specificity, pozitivnej (PPV) a negativnej prediktivnej hodnoty (NPV)

Senzitivita Cl 95% Specificita Cl 95% PPV Cl 95% NPV Cl 95%
Pneumodnia
auskult 89,47 81,49-94,83 90,91 83,91-9555 | 89,47 |8149-94,83 | 90,91 83,91-95,55
RTG 78,95 69,37-86,64 87,72 80,25-9312 | 8427 | 75,01-91,12 83,33 | 75,44-89,51
USG 94,74 88,14-98,25 98,04 93,08-99,71 | 97,83 |9235-99,67 | 9524 | 89,23-98,42
Kontuzia
auskult 55,56 40,0-70,35 95,24 89,23-98,42 | 8333 | 6527-94,3 | 8333 | 7544-895]
RTG 11,11 3,75-24,07 90,91 83,91-9555 | 33,33 | 1,95-61,59 71,43 63,19-78,74
USG 91,84 80,38-97,68 98,04 93,08-99,71 | 95,74 |85,43-99,36| 96,15 |90,44-98,92
Atelektaza
auskult 71,43 47,83-88,65 93,46 86,98-97,32 | 68,18 | 4513-86,08 | 94,34 | 88,08-97,88
RTG 66,67 38,41-88,05 96,15 90,44-98,92 | 7143 | 41,92-91,43 | 9524 | 89,23-98,42
USG 83,33 65,27-94,3 97,09 91,71-99,36 | 89,29 | 71,75-97,61 | 9524 | 89,23-98,42
ARDS
auskult 90,91 70,8-98,62 98,04 93,08-99,71 | 90,91 | 70,8-98,62 | 98,04 | 93,08-99,71
RTG 78,95 54,43-93,82 96,15 90,44-98,92 | 7895 |54,43-9382| 96,15 |90,44-98,92
USG 90,91 70,8-98,62 99,01 94,59-99,83 | 9524 | 76,11-99,21 98,04 | 93,08-99,71
Plticne vypotky
auskult 38,46 14,0-68,36 83,33 67,18-9359 | 4545 | 16,92-76,5 7895 | 62,67-90,42
RTG 46,15 19,33-74,78 90,91 75,64-97,98 | 66,67 | 30,07-92,12 | 81,08 64,84-92,0
USG 93,1 77,19-98,95 95,24 89,23-98,42 | 84,38 | 67,2-94,67 | 98,04 | 93,08-99,71

Lichtensteinom v roku 2008, ale doposial neziskal
vyznamnejSie postavenie. Jeho prinos je vSak
urcite neocenitelny, nakolko na zaklade jeho
prace doslo k vyraznému rozvoju tejto oblasti
ultrasonografie. V originalnej verzii je jeho su-
Castou aj diagnostika pltcnej embélie, na zaklade
pritomnosti trombov v hlbokom Zilovom riecisku
dolnych koncatin, avSak pre pediatricki prax je
dané vySetrenie vzhladom na nizky pocet deti
s pltcnou embédliou nevyznamny [9]. Hlavnym
cielom BLUE protokolu je ¢o najrychlej$ia diferen-
cidlna diagnostika pri¢iny respira¢ného zlyhania.
Jeho vyuzitie nachadza uplatnenie najma na od-
deleniach urgentného prijmu, JIS a ARO [12, 13].
St publikované prace, ktoré poukazuji na prinos
USG vratane BLUE protokolu napr. v leteckych
zachrannych sluzbach [14].

V kontrolnej skupine sme pomocou BLUE
protokolu ani v jednom pripade nezaznamenali
patologicky nalez, ktory je asociovany s urcitou
patologickou jednotkou. Nalez izolovanych ,fy-
ziologickych“ B-linii, ktori sme relativne c¢asto
zachytili u zdravych deti nema patologicky korelat
a takisto sa v literatire uvadza ako fyziologicky
variant zhruba u 20-30 % zdravej populacie [7].

Definovanie fyziologického obrazu LUS
umoznuje stat sa BLUE protokolu v budtcnosti
skriningovym markerom respira¢nych ochoreni.
Délezitym poznatkom je aj samotné technické
prevedenia vySetrenia - potvrdili sme nevhodnost
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mikrokonvexnej USG sondy pre pouzitie v ramci
BLUE protokolu u deti. Naopak, u dospelej populacie
je tento typ sondy najpreferovanej$im najma pre
jehouniverzalnost pri pouZiti aj v inych urgentnych
diferencialno-diagnostickych algoritmoch (eFAST,
SESAME, atd). Pre detsky vek sme v nasom stbore
pacientov potvrdili ako najvhodnejsi typ na aktitne
vySetrenie plic konvexni (abdominalnu) sondu,
s ktorou dokaZeme realizovat BLUE protokol
priblizne za 4 minuty v zavislosti od zavaznosti
placnej patoldgie. Linedrna sonda, ktord vyborne
zobrazuje povrchové patolégie, nie je z tohto dévodu
pre aktutnu diagnostiku tplne idedlna.

Velmi délezitym zistenim pre klinické vyuZitie
BLUE protokolu je aj fakt, ze LUS obraz je zhodny
u ventilovanych a neventilovanych pacientov.
Rozdiel, ktory sme pozorovali aj v nasom subore
pacientov je rozdielna intenzita znaku kizania
pltc, ktora je vyraznejsia u spontanne dychajacich
pacientov.

Obrovskou vyhodou, ktori BLUE protokol po-
nuka, je nielen jednoduchost samotného vySet-
renia, ale aj rychlost tohto vySetrenia. V naSom
stbore pacientov trvalo vySetrenie plic pomocou
BLUE protokolu v sledovanej skupine 4 mintuty,
v kontrolnej skupine 3 mintity. Ako ¢asovo najna-
roc¢nejSie vySetrenia sme identifikovali vySetrenia
kriticky chorych dojc¢iat na UPV. V $tadii podla
Lichtenstein sa uvadza priemerny ¢as trvania BLUE
protokolu vratane vySetrenia plic asi 3 minuty [17].



V $tdii podla Cortellaro et al. trvalo samotné LUS
vySetrenie u 120 dospelych pacientov so suspektnou
pneumoéniou maximalne 5 minut [18]. Pri pouziti
28-bodového protokolu na podrobné vysetrenie LUS
sa Cas vySetrenia pohybuje medzi 10-15 mintatami
[19]. V metaanalyze podla Chaveza et al. pouka-
zali ako na jednu z mnohych vyhod LUS oproti
ostatnym klasickym metdédam relativne kratky
Cas trvania samotného vySetrenia 13 minut [12,
20]. V §tGdii podla Caiulo et al. bol priemerny cas
trvania RTG snimky hrudnika od nahlasenia po
definitivne vyhodnotenie 4,45 hod. [21]. V naSom
subore sme vSak preukazali podstatne kratsi cas,
priemerne 22 minut, rozdiel vS§ak bude pravdepo-
dobne sposobeny inou metodikou vyhodnocovania
Casu pre dany typ vySetrenia, odliSnou organiza-
ciou prace vramci nemocnice a predpokladame aj
urcité technické faktory.

V stibore nasich pacientov sme pri vzajomnom
porovnani troch vySetrovacich metéd dosiahli naj-
vyznamnejsie vysledky pouzitim LUS. V takmer
vSetkych pripadoch plicnych ochoreni sme v sku-
pine I dokazali identifikovat patologicky nalez,
ktory bol identicky s definitivnym klinickym zave-
rom. V §tadii Lichtenstein et al. porovnavali LUS
s auskultaciou, RTG a CT pltc v stibore 32 pacientov
s ARDS. Bedside RTG pltc bol asociovany s velmi
nizkou vypovednou hodnotou v porovnani s CT
a LUS. Pouzitim auskultacie bol nalez konkor-
dantny s CT vySetrenim len v 52 % pripadov, pri
porovnani LUS s CT bolo zhodnych az 83 % pripa-
dov [1]. V stadii Copetti et al. dokazali pomocou
USG diagnostikovat 60 z celkovo 79 pripadov deti
s pneuméniou (76 % pripadov), pomocou RTG plic
diagnostikovali pneumoéniu u 53 deti (67 % pripa-
dov) [22]. V nasej praci sme pomocou LUS diag-
nostikovali pneumoéniu u 18 z 19 pripadov (94,7 %
pripadov), pre porovnanie pomocou RTG to bolo 15
pripadov (79 %). Najcastejsim LUS nalezom u deti
s pneumoéniou bol nalez konsolidacie plic (44 %
pripadov), subpleuralnych konsolidacii (38 % pri-
padov), B, alebo B, linii a plticnych vypotokov (67 %
pripadov). V $tadii Iuri et al. identifikovali u 22
z celkovo 28 deti s pneumodniou néalez subpleuralnej
konsolidacie v 78 % pripadov, nalez konsolidacie
pltc v 53 % pripadov a pleuralne vypotky v 33 % pri-
padov [23]. Aktudlne odporiicenie Britskej hrudnej
spoloc¢nosti hovori, Ze sa neodportaca rutinné RTG
vySetrenie plicu deti s podozrenim na komunitni
pneumoéniou. Napriek tomuto odporiceniu osta-
vaju infekcie respira¢ného systému najcastejSou
indikaciou na RTG vysetrenie hrudnika [24].

Pri diagnostike kontizie pltc sme identifikova-
li pomocou LUS vSetkych 9 pacientov (100 % pripa-
dov). Vo vsetkych pripadoch sme diagnostikovali
lokalizovany alveolo-intersticidlny syndrém, me-
dzi ktoré patri aj konttzia plic. Pomocou RTG plic
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sme kontuzie pluc identifikovali len v 11 % pripa-
dov, pomocou CT plic v 57 % pripadov, vysledok je
vS§ak do znaénej miery ovplyvneny ¢asom realizacie
samotného vySetrenia. Pri analyze konkordancie
LUS pri kontiizii plic sme dospeli k nasledovnym
vysledkom: pri porovnani s auskulticiou zhodu
71 % a pre RTG 60 %. Konttizia pluc bola pomocou
CT vySetrenia najcastejSie diagnostikovana v ram-
ci vstupného protokolu u pacientov so zavaznou
traumou, a teda samotny pozitivny vysledok bol
ovplyvneny pritomnostou kontuzie plic v ¢ase re-
alizacie CT. Vo vSeobecnosti sa vSak udava, ze kon-
tiizie plc sa méZu prejavit v priebehu 24-96 hodin
od dirazu [28]. V sucasnej $tudii, Hyacinthe et al.
dokazali pri porovnani LUS s klinickym vySetrenim
a RTG pliicu pacientov s tupou traumou hrudnika
vys$iu diagnostickd presnost LUS pri diagnostike
pneumothoraxu a konttzii plic [29, 30].
Atelektaza pltc bola v skupine I pomocou BLUE
diagnostikovana so senzitivitou 83% a Specificitou
97%. Pouzitie samotného znaku plicneho pulzu
ma pre diagnostiku atelektazy pltic navodend se-
lektivnou jednostrannou intubaciou plic senziti-
vitu 90%. V stidii podla Acosta et al. porovnavali
LUS s MRI pri diagnostike atelektazy pltic u 15 deti.
LUS dosiahla senzitivitu 88% (95% CI1 74-96%) a Spe-
cificitu 89% (95% CI 83-92%) [31].
Pacientov s ARDS mézZeme na zdklade inicidlnej
straty vzdu$nosti plic rozdelit do dvoch skupin:
1. s fokalnou stratou vzdusnosti, miesta so znize-
nou vzdusnostou sii zavislé od polohy pacienta;

2. s diftiznou stratou vzdusnosti, miesta so znize-
nou vzdusnostou s rovnomerne distribuované
vo vSetkych oblastiach plic.

Je potrebné zddraznit, Ze horné laloky plic
ostavaju vacsinou dobre vzdusné, a maja sklon ku
hyperinflacii pri zvySeni vntatrohrudného tlaku
(zvysSenie PEEP alebo dychového objemu, pouZitie
recruitment manévru) [5, 32]. V pripade difizneho
poskodenia pltc, pri nulovom PEEP, nie je Ziad-
ny regién plic normalne prevzdusneny. Pouzitie
recruitment manévru v takomto pripade vedie pre-
dominantne k otvoreniu plic, ale bez vyznamnej
hyperinflacie [33]. U pacientov, ktori splfiaju krité-
ria ARDS, ma zhruba 70 % fokalne a priblizne 25 %
difizne zmeny vzdusnosti pltc [32, 33]. U pacien-
tov s lokadlnymi zmenami vzdusnosti by mal byt
PEEP nastaveny na zaklade ur¢itého kompromisu
medzi hyperinflaciou a recruitmentom, ¢o kores-
ponduje s plicnou poddajnostou [34]. Pacienti
s diftznym postihnutim pltc maji v obraze BLUE
pritomny nalez B, 1inii spolu s nalezom alveolarnej
konsolidacie vo vSetkych vySetrovanych regiénoch
pltc. U pacientov s fokalnym nalezom zhorSenej
vzdusnosti pltic nachadzame v hornych prednych
a bo¢nych regiénoch plic normalny nalez A-linii
spolu so znakom kizania pltc. V dolnych zadnych

2015,26,¢.6  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

339



340

INTENZIVNI MEDICINA

a boc¢nych regiénoch st pritomné konsolidacie pltc
s pocetnymi vertikalnymi B+ liniami. V nasom
stbore sme mali 4 pacientov s ARDS. U kazdého
bola tato diagndza stanovena na zaklade Kklinic-
kého obrazu: auskultacie (100 %), pomocou RTG
u troch pacientov (75 %), na zaklade CT a LUS zhod-
ne u vSetkych pacientov (100 %). BLUE profil bol pre
ARDS typicky - ndlez konsolidovanych casti plic
spolu s B+ liniami najma v lateralnych a lateroba-
zalnych regiénoch plic. Pomocou BLUE protokolu
sme dokazali sledovat dynamické zmeny pocas
samotného vyvinu ARDS (opakované vySetrenia).
V pripade progresie ochorenia sa zhorSoval aj sa-
motny LUS ndlez, priregresii ochorenia sme iden-
tifikovali viac oblasti so zlepSenou vzdusnostou
(redukcia oblasti alveolarnych konsolidacii). Ako
vyborny nastroj na kontrolu zlepsenia vzdus$nosti
plic sa ndm osvedcila LUS pri zmene polohy ven-
tilovaného pacienta - zo supinacnej do pronacnej
polohy. Pri diagnostikovanych paravertebralnych
konsolidaciach pluc v supinacnej polohe, doslo
v priebehu niekolkych minit po zmene polohy do
pronacnej, k vyraznému zlepSeniu LUS ndlezu v da-
nych regiénoch plic. Tieto oblasti sa z pé6vodnych
plticnych konsolidacii zmenili na oblasti s intersti-
cidlnym syndrémom - ¢o sprevadzalo takisto zlep-
Senie klinického stavu (rovnako sme zaznamenali
postupné zlepsenie ventilacnych parametrov s ich
moznou detrakciou - redukcia podporného tlaku
so zniZzenim PIP, redukcia FiO,, postupné zniZenie
PEEP). LUS sa v sticasnosti dostava do stredobodu
pozornosti mnohych pracovisk ARO, prave pre
moznost opakovanej kontroly aktualneho stavu
pltc a takisto sa zda byt slubnym nastrojom pre
stanovenie PEEP pocas recruitment manévru [35].
Je velmi doleZité uviest aj to, Ze pomocou USG ne-
dokazeme detekovat hyperinflaciu plic, ¢o moéze
byt potencialnym rizikom tohto vySetrenia [19].

ZAVER

Ultrasonografia plic je modernou alternativ-
nou metdédou zobrazenia respiracnych ochoreni,
ktorej miesto je momentalne najma v akdtnej
medicine. Pomocou BLUE protokolu dokaZeme
v priebehu niekolkych mintt efektivne oddiferen-
covat moznu pri¢inu respiracnej insuficiencie, na
zaklade ¢oho dokaZeme okamzite zahajit spravny
manazment terapie. V nasej praci sme definovali
fyziologicky obraz LUS pri pouZiti BLUE protoko-
Iu u zdravych deti. Nezaznamenali sme rozdiel
v BLUE protokole/LUS v zavislosti od umelej plic-
nej ventilacie. Rovnako sme dokazali najvyssiu
spolahlivost LUS v porovnani s tradi¢nymi vyset-
rovacimi metédami, auskultaciou a rontgenom,
s dosiahnutymi vysokymi hodnotami senzitivity
a Specificity.
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