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POPIS SKRAĆENICA I AKRONIMA 

ARDS – akutni respiratorni distres sindrom 

BMI – eng. Body Mass Indeks; indeks tjelesne mase 

COVID-19 – bolest uzrokovana SARS-CoV-2  
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1. UVOD  

 

Povijesno gledano, ultrazvučni pregledi pluća (LUS) nisu imali značajan utjecaj u 

kliničkom radu s obzirom da se smatralo da ultrazvuk nema veće korisnosti u pregledu organa 

ispunjenim zrakom.  Međutim, u posljednjih dva desetljeća, spoznajom prednosti i korisnosti 

LUS-a nad ostalim radiološkim pretragama postignut je značajan napredak u njegovom 

korištenju te danas LUS ima važnu ulogu u kliničkom radu, dijagnostici i liječenju intenzivnih 

pacijenata. Osim primjene u Jedinicama intenzivne medicine, LUS se koristi i u ambulantnim 

pulmološkim pregledima te u hitnim bolničkim prijemima kao brza dijagnostička pretraga 

procjene patologije plućnog parenhima i pleuralnog prostora (1). 
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1.1. Primjena ultrazvuka pluća u Jedinici intenzivne medicine 

 

Ultrazvučni pregled pluća ima mnogobrojne prednosti u odnosu na druge radiološke 

pretrage (1). Osim što je LUS jeftiniji, ova radiološka pretraga ne koristi ionizirajuće zračenje 

za prikaz plućnih struktura te je stoga njegova primjena puno sigurnija te omogućava opetovani 

pregled plućnog parenhima i pleuralnog prostora bez štetnih posljedica za pacijenta za razliku 

od drugih radioloških pretraga kao što su rendgenogram (RTG) ili kompjuterizirana tomografija 

(CT) prsnog koša. Isto tako, ultrazvuk je prijenosni uređaj koji vizualizira plućne strukture u 

stvarnom vremenu neposredno uz krevet pacijenta smanjujući na taj način manipulacije sa teško 

bolesnim pacijentima (1,2). Nadalje, LUS predstavlja iznimno vrijednu nadopunu fizikalnom 

pregledu prsnog koša u vidu detaljnijeg otkrivanja, potvrde fizikalnog nalaza ili rješavanja 

nedoumica prilikom auskultacije ili perkusije prsnog koša (1). U usporedbi sa RTG-om prsnog 

koša, LUS ima veću osjetljivost i podjednaku specifičnost u otkrivanju patoloških promjena 

pluća kao što su pleuralni izljev, pneumotoraks, pneumonija i plućni edem. Međutim, za potpuni 

prikaz centralnijih torakalnih struktura LUS nema veće korisnosti, već se za te potrebe koriste 

RTG, kao manje precizna, ili CT kao pouzdana dijagnostička metoda patologije prsnog koša 

(2). Naposlijetku, korisnost LUS-a ogleda se i u tome što LUS ima vrijednu ulogu u invazivnim, 

dijagnostičkim i terapijskim, postupcima poput torakocenteze ili biopsije pluća smanjujući na 

taj način broj ijatrogeno izazvanih komplikacija (1,2). 

Glavni nedostatak primjene ultrazvuka u rutinskoj praksi je to što je ultrazvučni pregled 

subjektivna pretraga, te uvelike ovisi o iskustvu, vještini i stručnosti osobe koja izvodi pregled 

(1,2). S obzirom na gore navedeno, ponekad je potrebno dulje vrijeme za kvalitetan ultrazvučni 

pregled što se isto smatra nedostatkom. Međutim, kao i svaka druga vještina, izvođenje 

ultrazvučnog pregleda se uči i usavršava sa brojem ponavljanja izvođenja pretrage te stoga, u 
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konačnici, LUS predstavlja jednostavnu i brzu dijagnostičku pretragu u hitnih i kritično 

bolesnih pacijenata (3). 

 

1.2. Ultrazvuk pluća u procjeni patologije pluća i pleuralnog prostora 

 

U odnosu na ultrazvučne preglede solidnih organa, LUS pokazuje određene posebnosti. 

Pluća su organ ovijena pleurom, a dominantno ispunjena zrakom te se stoga plućni parenhim 

ne može direktno vizualizirati na ultrazvučnom pregledu. Normalni ultrazvučni nalaz i 

patološke promjene plućnog parenhima tumače se pojavom određenih artefakata (2,3). Isto 

tako, ukoliko patološke promjene plućnog parenhima ne dotiču pleuru, takve promjene ne 

produciraju artefakte na LUS-u zbog neusklađenosti akustične impedancije između zraka i 

mekih tkiva. Na sreću, većina klinički značajnih i životno ugrožavajućih promjena plućnog 

parenhima interferira sa pleurom te se s lakoćom detektiraju na LUS-u. Za razliku od toga, 

promjene u pleuralnom prostoru direktno su vizualizirane, kao što je to slučaj kod pleuralnog 

izljeva (2).  

Normalan ultrazvučni nalaz pluća ima svoje određene karakteristike. Većina ultrazvučnih 

valova reflektira se od pleure natrag prema ultrazvučnoj sondi zbog neusklađenosti akustične 

impedancije između zraka i mekih tkiva, te se ona na ultrazvuku prikazuje kao hiperehogena 

linija (2). Tijekom respiracije, fiziološki dolazi do klizanja između visceralnog i parijetalnog 

lista pleure što se naziva „klizanje pleure“ ili „mravinjanje“, a to se na ultrazvuku prikazuje 

poput treperenja, odnosno svjetlucanja hiperehogene pleuralne linije (2,3,4). Isto tako, ovisno 

o longitudinalnom ili horizontalnom načinu držanja ultrazvučne sonde, pregledavano plućno 

polje od interesa razgraničavaju dvije anehogene linije okomite na pleuralnu hiperehogenu 

liniju. Te dvije anehogene linije predstavljaju sjenu rebara, a prostor između njih odgovara  
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pripadajućem interkostalnom prostoru (2,3,4). Artefakti koji se pojavljuju u zdravim plućima 

su tzv. A-linije koje zapravo predstavljaju horizontalne odjeke hiperehogene pleure u zrakom 

ispunjenim plućima (2,3,4). U pravilu, A-linije se ponavljaju u razmaku koji odgovara 

udaljenosti između ultrazvučne sonde i pleure kao ovojnice organa sa zračnim sadržajem 

(2,3,5). Od ostalih artefakata koji se mogu pojaviti u zdravim plućima su i tzv. B-linije. One 

nastaju kao posljedica zadebljanja plućnog intersticija, a normalnim nalazom se smatra nalaz 

manje od tri razmaknute B-linije u  prikazu omeđenom sa dva rebara, a broj B-linija povećava 

se u bazalnom dijelu pluća (2,3). 

 

 

Slika 1. Ultrazvučni prikaz hiperehogene pleuralne linije i njezinih  

horizontalnih odjeka tzv. A-linija. 

(preuzeto iz arhive Klinike za anesteziologiju, intenzivnu medicinu i liječenje boli KBC-a 

Rijeka) 
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1.2.1. Pleuralni izljev 

 

Pleuralni izljev definiran je kao nakupljanje tekućine između parijetalnog i visceralnog lista 

pleure. Interpleuralni razmak ≥ 50 mm prediktivan je za pleuralni izljev ≥ 500 ml (6). 

Superiornost LUS-a u odnosu na RTG prsnog koša ogleda se u tome što su izljevi  ≤  500 ml 

često teško ili posve neuočljivi na RTG-u, dok se na LUS-u s lakoćom dijagnosticiraju. 

Osjetljivost i specifičnost LUS-a u dijagnostici pleuralnog izljeva iznosi 100%, a u usporedbi 

sa CT-om prsnog koša ne pokazuje razliku u dijagnosticiranju istog (3,6).  

Poznato je da tekućina podliježe zakonu gravitacije, stoga se pleurani izljev nakuplja u 

kaudalno-posteriornom dijelu pleuralnog prostora te optimalno mjesto za otkrivanje pleuralnog 

izljeva predstavlja područje stražnje aksilarne linije neposredno iznad dijafragme (3,6). Osim 

što se karakteristike pleuralnog izljeva dokazuju biokemijski, određene karakteristike viđene 

LUS-om mogu sugerirati radi li se o transudatu ili eksudatu (3). Ukoliko se radi o jednostavnom 

izljevu (transudatu, poneki eksudat, akutni hematotoraks) pleuralni izljev će se na LUS-u 

prikazivati kao anehogeno područje dok će složeni pleuralni izljevi (kronični i maligni izljevi, 

eksudati, empijem, subakutni hematotoraks) biti prikazani heterogenije sa unutarnjim odjecima 

ovisno o sastavu izljeva, prisutnosti septi ili pleuralnog zadebljanja (2,3,5,6). Ukoliko je 

pleuralni izljev izrazito veliki, moguće je vizualizirati trupove kralježaka, što je poznato pod 

nazivom „znak kralježnice“ (2,5). 
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Slika 2. Prikaz anehogenog područja unutar desnog pleuralnog  

prostora koji odgovara pleuralnom izljevu. 

(preuzeto iz arhive Klinike za anesteziologiju, intenzivnu medicinu i liječenje boli KBC-a 

Rijeka) 
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1.2.2. Pneumotoraks 

 

Pneumotoraks je stanje koje predstavlja nakupljanje slobodnog zraka između visceralnog i 

parijetalnog lista pleure (6). S obzirom na gravitaciju, zrak se nakuplja u gornjem dijelu 

pleuralnog prostora kod bolesnika koij stoji ili u prednjem dijelu prsišta u ležećeg bolesnika 

(3). Pneumotoraks karakteriziraju određene značajke na LUS-u, a to su odustnost „klizanja 

pleure“ tijekom respiracije, odsutnost B-linija (s obzirom da su to artefakti koji se pružaju od 

visceralne pleure),  prisutnost A-linija (označavaju prisutnost zraka ispod pleuralne linije), 

prisutnost granice između pneumotoraksa i ostatka zdravog dijela pluća tzv. „lung point“ te 

odsutnost „pulsa pluća“ (eng. „lung pulse“) (3,5,6). „Lung point“ je specifična točka prijelaza 

između normalno klizajućih listova pleure i pneumotoraksa, odnosno točka u kojoj se visceralni 

list pleure odvaja odnosno ponovno priljubljuje sa parijetalnim listom te je taj znak 100% 

specifičan za pneumotoraks na LUS-u (2,3,5). Prenošenje otkucaja srca na pleuralnu liniju 

poznato je kao „puls pluća“, međutim s obzirom na prisutnost zraka u pleuralnom prostoru, ono 

je u pneumotoraksu odsutno (3). 

Isto tako, pneumotoraks se može identificirati u M-modu LUS-a. U tom ultrazvučnom 

modu, kod zdravih pluća prisutan je znak „pješčane plaže“ dok je kod pneumotoraksa prostor 

ispod pleuralne linije bez kretanja te se prezentira stacionarnim vodoravnim linijama 

predstavljajući „znak barcoda“ (2). 
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Slika 3. Prikaz značajki pneumotoraksa na LUS-u: tzv. „lung point“ i A-linije. 

(preuzeto iz arhive Klinike za anesteziologiju, intenzivnu medicinu i liječenje boli KBC-a 

Rijeka) 
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Slika 4. Usporedni prikaz 2D i M-moda LUS-a. U M-modu prikaza prisutan „znak 

barcoda“ karakterističan za pneumotoraks. 

(preuzeto iz arhive Klinike za anesteziologiju, intenzivnu medicinu i liječenje boli KBC-a 

Rijeka) 

 

 

1.2.3. Intersticijski sindrom 

 

Intersticijski sindrom ultrazvučni je entitet kojeg karakterizira pojava tri ili više B-linija uz 

odsutnost A-linija u jednom interkostalnom prostoru. Etiologija intersticijskog sindroma je 

razna, a uključuje plućni edem (kardiogeni, nekardiogeni), plućnu fibrozu, intersticijsku 

pneumoniju, pneumonitis, kontuziju pluća (3,5,6). B-linije su ultrazvučni artefakti nastali 

zadebljavanjem plućnog intersticija uslijed fibroze ili nakupljanja tekućine u gore navedenim 

stanjima. One predstavljaju vertikalne hiperehogene linije koje počinju od pleuralne linije (ovaj 

fenomen poznat je pod starim nazivom „znak komete“), te se pojavljuju i nestaju sinkrono sa 

klizanjem pleure (3). 
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Lokalizacija, proširenost i homogenost B-linija ovisi o predležećoj patologiji, a njihov broj 

direktno korelira sa težinom bolesti (2,3). Lokalno i/ili unilateralno prisustvo B-linija sugerira 

na prisustvo lokaliziranog procesa kao npr. intersticijske pneumonije. Za razliku od toga, 

difuzno prisustvo homogenih B-linija karakteristično je za kardiogeni, odnosno hidrostatski 

plućni edem, dok kod plućnog edema koji je nastao uslijed povećane kapilarne propusnosti 

(ARDS) ili plućne fibroze bit će prisutna difuzna nehomogena distribucija B-linija (2,6). 

Hiperehogeni artefakt nastao lokalnim spajanjem, odnosno konfluiranjem B-linija naziva se 

fenomenom „svjetlosnog snopa“, (7,8) a izrazito teški plućni edem dovodi difuznog prisustva 

konfluiranih B-linija stvarajući tako fenomen „bijelih pluća“ (3). 

 

 

Slika 5. Prikaz pojedinačnih B-linija označenih strelicama. 

(preuzeto iz arhive Klinike za anesteziologiju, intenzivnu medicinu i liječenje boli KBC-a 

Rijeka) 
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Slika 6. Prikaz fenomena „bijelih pluća“. 

(preuzeto iz arhive Klinike za anesteziologiju, intenzivnu medicinu i liječenje boli KBC-a 

Rijeka) 
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1.2.4. Alveolarni sindrom  

 

Ultrazvučni entitet koji obuhvaća alveolarnu konsolidaciju i atelektazu naziva se alveolarni 

sindrom. Konsolidacije nastaju kao posljedica infekcije odnosno pneumonije, a označavaju 

patološko nakupljanje tekućine i stanica u alveolama. Na LUS-u, konsolidacije se najčešće 

prikazuju kao hipoehogena područja, a ukoliko se radi o teškoj pneumoniji, konsolidacija može 

izgledati poput jetrenog parenhima pa se tada govori o „hepatinizaciji pluća“. Nadalje, ako je 

konsolidacija manje opsežna, odnosno ako se veći udio zraka nalazi u alveolama tada su rubovi 

alveolarne konsolidacije nepravilni, tj. nazubljeni (3). Pojam subpleuralne konsolidacije 

označava prisutnost manje konsolidacije kao posljedica manje opsežne fokalne infekcije (2,4). 

Atelektazu je teško razlikovati od alveolarne konsolidacije pomoću LUS-a. Količina 

prisutnog pleuralnog izljeva može pomoći u njihovom razlikovanju, na način da veći pleuralni 

izljev govori u prilog atelektazi, dok je manji pleuralni izljev sugestibilniji za pneumoniju. 

Atelektaza bazalnih dijelova pluća se RTG dijagnostikom vrlo često zamijeni za pleuralni izljev, 

zbog čega je LUS metoda izbora kvalitetne dijagnostike takvih atelektaza. U konačnici, svi 

kritično bolesni pacijenti sa pleuralnim izljevom u podlozi imaju pneumoniju ili atelektatično 

pluće (3). 
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Slika 7. Konsolidacija pluća izgledom podsjećajući na jetreni parenhim, tzv. 

„hepatinizacija pluća“. 

(preuzeto iz arhive Klinike za anesteziologiju, intenzivnu medicinu i liječenje boli KBC-a 

Rijeka) 

 

 

1.3. Baciarellov protokol i bodovni sustav za procjenu patologije pluća 

 

Početkom 2020. godine, tijekom prvog vala COVID-19 pandemije, preopterećenost 

bolničkog osoblja i nedostatak medicinske opreme i prostora za prijem i liječenje životno 

ugroženih pacijenata, zahtijevalo je reorganizaciju načina rada u mnogim bolničkim odjelima i 

Jedinicama intenzivne medicine (9). 

U tu svrhu, u Italiji, Baciarello i suradnici proveli su retrospektivnu pilot studiju s ciljem 

istraživanja dijagnostičke i prognostičke korisnosti LUS-a u pacijenata oboljelih od COVID-19 
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pneumonije koji su primali suplementaciju kisika i/ili su koristili neinvazivnu mehaničku 

ventilaciju (NIV) (9). 

Podaci ove studije prikupljani su u razdoblju od 10.03. do 01.05.2020. godine s ukupno 

prikupljenih 103 ultrazvučna nalaza od 26 pacijenata (9). 

Ultrazvučni pregledi pacijenata izvodili su više puta dnevno, najmanje jednom. Pregledi su 

se radili po točno određenom protokolu, po kojem je svaki hemitoraks podijeljen u 6 polja 

(prednja regija nalazila se ispred prednje aksilarne linije, srednja regija između prednje i 

stražnje aksilarne linije, te stražnja regija neposredno iza stražnje aksilarne linije, a potom je 

svaka navedena regija bila podijeljena napola jednom horizontalnom linijom koja je prolazila 

kroz ksifoidni nastavak sternuma). Ukupno 12 polja bilo bi bodovano bodovima od 0-3 s 

obzirom na prisutan ultrazvučni nalaz u pripadajućem polju. Bodovi su dodjeljivani po 

principu: 0 bodova (prisutnost A-linija sa klizanjem pleure ili manje od tri B-linije), 1 bod (tri 

ili više dobro raspoređene B-linije sa klizanjem pleure), 2 boda (konfluirajuće B-linije, 

prisutnost svjetlosnog snopa), 3 boda (plućne konsolidacije, uključujući prisutnost 

subpleuralnih konsolidacija). Nadalje, dobiveni bodovi bi se zbrojili davajući bodovni sustav u 

rasponu od 0 do 36 (9). 

Rezultati studije pokazali su da su pacijenti sa ukupnim zbrojem bodova na LUS-u  ≥ 12 

pokazali veću potrebu za prijem u Jedinicu intenzivne medicine i primjenu invazivne 

mehaničke ventilacije, dok su pacijenti sa zbrojem bodova ≥ 18 povezivani sa većom 

intrahospitalnom smrtnošću. Isto tako, pokazalo se da su pacijenti sa respiratornim zatajivanjem 

općenito imali veći zbroj bodova na LUS-u, a prema PaO2/FiO2 omjeru, LUS je pokazivao 

obrnuto proporcionalni odnos (9). 
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Slika 8. Prikaz 6 polja od interesa na desnom hemitoraksu po Baciarellovom 

ultrazvučnom protokolu za procjenu funkcije pluća. 

(preuzeto od Luigi Vetrugno i suradnici. The “pandemic” increase in lung ultrasound use 

in response to Covid‑19: can we complement computed tomography findings? A narrative 

review. The Ultrasound Journal, 2020) 
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2. SVRHA RADA 

 

Svrha ove prospektivne studije je usporediti dva ultrazvučna protokola za procjenu funkcije 

pluća, njihove bodovne sustave i ishode liječenja u odnosu na oba primijenjena protokola.  

Novi skraćeni lokalni ultrazvučni protokol bit će uspoređivan sa do sada upotrebljavanim 

ultrazvučnim protokolom po Baciarellu i njegovim priznatim bodovnim sustavom u svrhu 

usporedbe ishoda liječenja obje skupine bolesnika, a s konačnim ciljem korištenja skraćenog 

lokalnog protokola u kliničkoj praksi ukoliko dva protokola ne budu pokazivala statističku 

značajnu razliku. 

U novom skraćenom lokalnom protokolu svaki hemitoraks podijeljen je u 3 polja. Prednje 

polje od interesa nalazi se ventralno od prednje aksilarne linije, srednje između prednje i 

stražnje aksilarne linije, a stražnje polje dorzalno, neposredno iza stražnje aksilarne linije. 

Pregled gore navedenih regija vrši se u visini muške mamile ili u četvrtom interkostalnom 

prostoru u medioklavikularnoj liniji pa po horizontalnoj ravnini prema dorzalno. Ukupno 6 

polja bodovano je bodovima od 0-3, a kriteriji za dodjeljivanje bodova u pripadajućoj regiji su 

isti kao i kod do sada upotrebljavanog ultrazvučnog protokola po Baciarellu te su spomenuti 

ranije u ovome radu. U konačnici, ukupni bodovni sustav u novom skraćenom lokalnom 

protokolu proteže se u rasponu od 0 do 18, pri čemu ukupni zbroj bodova ≥ 6 sugerira potrebu 

za primjenu NIV-a ili invazivne mehaničke ventilacije, dok zbroj bodova ≥ 9 ukazuje na visoku 

intrahospitalnu smrtnost.  
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3. ISPITANICI I POSTUPCI 

 

Provedeno je istraživanje koje je uključivalo odrasle pacijente ( 18 godina) koji su 

primljeni na Odjel intenzivnog liječenja (OIL) Sušak s dijagnozom akutne respiratorne 

insuficijencije u razdoblju od 31.12.2022. do 07.04.2023. godine. Po prijemu pacijenta na OIL 

Sušak, bolesnici se pregledaju i procjene od strane nadležnog liječnika te se započinje s 

inicijalnim liječenjem prema važećim smjernicama za liječenje akutne respiratorne 

insuficijencije odnosno stanja koje je uzrokovalo istu.  

Kriteriji isključivanja bolesnika iz studije su: nemogućnost izvođenja ultrazvučnog pregleda 

pluća radi položaja pacijenta ili tehničkih razloga, morbidna pretilost (BMI  40 kg/m2), 

bolesnici s ozbiljnom traumom prsnog koša te pacijenti s plućnom patologijom koja ometa 

ultrazvučni pregled željenih regija.  

Prikupljeni podaci bolesnika koji odgovaraju kriterijima ove studije uključuju: dob i spol 

pacijenta, način ventilacije/oksigenacije, FiO2, laboratorijsku analizu iz arterijske krvi 

bolesnika (pH krvi, PaCO2, PaO2, HCO3-, BE, SpaO2, vrijednosti laktata), bodove dobivene 

tijekom ultrazvučnog pregleda pluća po oba spomenuta ultrazvučna protokola te datum 

izvođenja ultrazvučnog pregleda. 

Svi podaci su prikupljani pod nadzorom mentora te su potom statistički obrađeni. Bodovni 

sustavi oba ultrazvučna protokola uspoređivani su pomoću Student t-testa, gdje je razmatrana 

značajna p vrijednost ≤ 0,05, te Spearmanovog koeficijenta korelacije. 
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4. REZULTATI 

 

U ovu studiju ukupno je bilo uključeno 31 pacijent. Srednja dob ispitivane populacije 

iznosila je 63,4 godina uz standardnu devijaciju +/- 16,9. U ispitivanoj populaciji prevladavali 

su muški pacijenti (64,5%). Od 31 ispitanika, njih 25 bilo je na invazivnoj mehaničkoj 

ventilaciji, 3 na neinvazivnom obliku mehaničke ventilacije, dok je preostalih 3 bilo 

priključeno na ECMO.  

 

 

 

 

 

Slika 9. Podjela ispitanika prema spolu. 
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Slika 10. Prikaz načina ventilacije ispitivanih pacijenata. 

 

 

 

 

Tablica 1. Prikaz prosječnih vrijednosti pH krvi, PaCO2, PaO2 i saturacije krvi kisikom uzetih 

iz arterijske krvi u ispitivanih bolesnika. 
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Tablica 2. Prikaz dobivenih ukupnih bodova oba ultrazvučna protokola kod svih ispitivanih 

pacijenata. 

 

 Ukupni bodovi po 

Baciarellovom 

ultrazvučnom protokolu 

Ukupni bodovi prema 

novom lokalnom 

ultrazvučnom protokolu 

Pacijent 1 14 7 

Pacijent 2 23 12 

Pacijent 3 22 12 

Pacijent 4 18 9 

Pacijent 5 33 17 

Pacijent 6 27 14 

Pacijent 7 20 8 

Pacijent 8 12  9 

Pacijent 9 24 12 

Pacijent 10 6 3 

Pacijent 11 30 16 

Pacijent 12 28 16 

Pacijent 13 24 14 

Pacijent 14 20 9 

Pacijent 15 22 11 

Pacijent 16 18  9 

Pacijent 17 29 16 

Pacijent 18 15  11 

Pacijent 19 16 8 

Pacijent 20 24 12 

Pacijent 21 16 6 

Pacijent 22 25 13 

Pacijent 23 20 6 

Pacijent 24 22 10 

Pacijent 25 14 5 

Pacijent 26 32 16 

Pacijent 27 25 12 

Pacijent 28 32 16 
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Pacijent 29 22 9 

Pacijent 30 26 13 

Pacijent 31 11 3 

 

Student t-testom dokazano je da je p vrijednost ≤ 0,05 (p predstavlja razinu statističke 

značajnosti pogreške) te ova dobivena vrijednost ukazuje da nema statistički značajne razlike 

između oba ispitivana ultrazvučna protokola. Također, ispitivan Spearmanov koeficijent 

korelacije iznosi 0,932 što ukazuje na pozitivnu jaku korelaciju između bodovnih sustava oba 

ultrazvučna protokola, tj. veći ukupni bodovni sustav novog lokalnog ultrazvučnog protokola 

odgovara većem ukupnom bodovnom sustavu kod primjene ultrazvučnog protokola po 

Baciarellu i obratno.  

 

 

Slika 11. Grafički prikaz Spearmanovog koeficijenta korelacije gdje je vidljiva pozitivna 

korelacija između bodovnih sustava oba ultrazvučna protokola. 
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5. RASPRAVA 

 

Porast važnosti i korištenja ultrazvučnog pregleda pluća u kliničkom radu, dijagnostici i 

liječenju intenzivnih pacijenata ukazalo je na potrebu usporedbe do sada upotrebljavanog 

ultrazvučnog protokola za procjenu funkcije pluća po Baciarellu s podacima dobivenim novim 

skraćenim lokalnim ultrazvučnim protokolom. Razlog tome je što se u novom skraćenom 

lokalnom protokolu gleda manje točaka (ukupno 6 za razliku od ukupno 12 točaka za 

ultrazvučni pregled kod protokola po Baciarellu) (9), što je za kliničara značajno prihvatljivije 

te primjenjivije u svakodnevnoj praksi zbog velike preopterećenosti zdravstvenog sustava uz 

nedostatak medicinskog osoblja.  

S obzirom da je u ovom istraživanju dokazano da ne postoji statistički značajna razlika 

između oba primijenjena ultrazvučna protokola, prema ukupnim bodovnim sustavima oba 

ultrazvučna protokola mogu se usporediti ishodi liječenja obje ispitivane skupine bolesnika. Po 

do sada priznatom ultrazvučnom protokolu po Baciarellu, ukupni zbroj bodova na LUS-u ≥ 12 

ukazuje na veću potrebu za prijem u Jedinicu intenzivne medicine i primjenu invazivne 

mehaničke ventilacije (9), što odgovara zbroju bodova ≥ 6 kod primjene novog skraćenog 

ultrazvučnog protokola. Isto tako, zbroj bodova ≥ 18 kod korištenja ultrazvučnog protokola po 

Baciarellu povezivan je s većom intrahospitalnom smrtnošću (9), dok na intrahospitalnu 

smrtnost kod primjene novog protokola ukazuje zbroj bodova ≥ 9. U konačnici, pacijenti sa 

respiratornim zatajivanjem općenito su imali veći zbroj bodova prilikom primjene oba 

ultrazvučna protokola. 

Isto tako, postoje i druga istraživanja koja su uspoređivala druge ultrazvučne protokole 

pluća koja se razlikuju po količini točaka pregleda pluća ultrazvukom. Nimrod Levy Adatto i 

suradnici, proveli su 2020. godine istraživanje u kojem su uspoređivali do sada priznati 

ultrazvučni protokol sa ukupno 12 točaka pregleda (6 točki po hemitoraksu; gornja i donja točka 
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u anteriornoj, lateralnoj i dorzalnoj regiji hemitoraksa) sa skraćenim protokolom sa ukupnom 8 

točaka pregleda (4 točke po hemitoraksu) u hospitaliziranih pacijenta oboljelih od COVID-19 

pneumonije. Za razliku od ultrazvučnog protokola sa 12 točaka pregleda, u skraćenom 

protokolu sa ukupno 8 točaka pregleda izostavljen je pregled dorzalnih regija pluća. Međutim, 

u istraživanju je dokazano da je izostavljanjem pregleda dorzalnih regija pluća gubitak 

informacija za procjenu funkcije pluća minimalan, već je skraćeni ultrazvučni protokol sa 8 

točaka pregleda jednako točan i pouzdan kao i onaj sa 12 točaka pregleda. Prednosti korištenja 

kraćeg protokola su kraće trajanje pretrage te manji zahtjevi za manipulacijom bolesnika (bitni 

kod pregleda dorzalnih regija pluća) (10).    

Isto tako, 2020. godine, Bram Kok i suradnici proveli su istraživanje uspoređujući 

ultrazvučne protokole sa 6, 8 i 12 točaka pregleda pluća ultrazvukom također kod pacijenata 

oboljelih od COVID-19 pneumonije. U istraživanju je naglašena važnost duljine trajanja 

ultrazvučnog pregleda s obzirom na obim posla u Objedinjenim hitnim bolničkim prijemima, 

te tu prednost daju korištenju ultrazvučnih protokola sa 6 ili 8 točaka pregleda za čiji je 

ultrazvučni pregled potrebno najviše 3 minute, dok se kod ultrazvučnog protokola sa 12 točaka 

pregleda vrijeme pretrage proteže do čak 10 minuta. U konačnici, dokazano je da ultrazvučni 

protokol sa 6 točaka pregleda (obuhvaća pregled 1 točke u anteriornoj, lateralnoj i dorzalnoj 

regiji hemitoraksa, kao što je slučaj i kod našeg ispitivanog skraćenog lokalnog protokola) 

omogućava efikasnu, brzu procjenu i dijagnostiku patologije pluća (11). Nedostatak kod 

ultrazvučnog protokola sa 8 točaka pregleda navode izostavljanje pregleda dorzalnih regija 

pluća, kao mjesta gdje je pojavnost patologije pluća najčešća (11,12). Nadalje, najveća 

specifičnost u procjeni patologije pluća pripisuje se korištenju ultrazvučnog protokola sa 12 

točaka pregleda uz dulje vrijeme trajanja pretrage (11). 

Yale Tung-Chen i suradnici, 2020.godine, proveli su istraživanje s ciljem ispitivanja utjecaja 

i točnosti različitih ultrazvučnih protokola u procjeni patologije pluća bolesnika oboljelih od 



24 
 

COVID-19 pneumonije te su procjenjivali stupanj korelacije između bodovnih sustava 

različitih ultrazvučnih protokola sa CT-om prsnog koša. Rezultati istraživanja sugeriraju da 

protokol sa ukupno 12 točaka pregleda ima najviši stupanj korelacije sa CT-om prsnog koša u 

odnosu na protokole sa manje točaka pregleda. Međutim, naglašeno je kako ultrazvuk pluća 

nije anatomska pretraga organa, već je to pretraga bazirana na pojavi artefakata te se ne bi 

trebala koristiti kao zamjena za RTG ili CT prsnog koša već kao njihova inicijalna i dopunska 

pretraga pri dijagnostici i praćenju tijeka liječenja bolesnika (12). S obzirom na kraće vrijeme 

trajanja pretrage, a uz jednaku kvalitetu i točnost pružanja informacija o patologiji plućnog 

parenhima i pleuralnog prostora, prednost se daje ultrazvučnim protokolima sa manje točaka 

pregleda kako je navedeno u gore spomenutim istraživanjima (10,11). 
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6. ZAKLJUČAK 

 

Provedeno istraživanje pokazalo je da ne postoji statistički značajna razlika između oba 

primijenjena ultrazvučna protokola, odnosno da postoji značajna pozitivna korelacija između 

njihovih bodovnih sustava i ishoda liječenja pacijenata s akutnom respiratornom 

insuficijencijom liječenih u Jedinici intenzivne medicine. To ukazuje na mogućnost primjene 

novog skraćenog lokalnog ultrazvučnog protokola u svakodnevnom kliničkom radu što bi 

pojednostavilo primjenu ultrazvuka pluća kao moćnog alata u dijagnostici, prognostici i 

liječenju intenzivnih pacijenata.  
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7. SAŽETAK 

 

Spoznajom prednosti i korisnosti ultrazvučnog pregleda pluća nad ostalim radiološkim 

pretragama, postignut je značajan napredak u njegovom korištenju.  Stoga danas, ultrazvučni 

pregledi pluća predstavljaju moćan alat u procjeni patologije pluća i liječenju intenzivnih 

pacijenata.  

Cilj ovog istraživanja bio je usporediti do sada upotrebljavani i priznati Baciarellov 

ultrazvučni protokol za procjenu funkcije pluća sa novim skraćenim lokalnim ultrazvučnim 

protokolom, njihove bodovne sustave i ishode liječenja, a sve u svrhu primjene novog 

skraćenog lokalnog protokola u svakodnevnom kliničkom radu ukoliko dva protokola ne budu 

pokazivali statistički značajnu razliku.  

 Ukupno je ispitivano 31 pacijent sa dijagnozom akutne respiratorne insuficijencije 

liječenih na Odjelu intenzivnog liječenja Sušak Klinike za anesteziologiju, intenzivnu medicinu 

i liječenje boli KBC-a Rijeka u razdoblju od 31.12.2022. do 07.04.2023. godine. Srednja dob 

ispitivane populacije iznosila je 63,4 godina te su prevladavali muški pacijenti (64,5%). U 

ispitivanoj populaciji, njih 25 bilo je na invazivnoj mehaničkoj ventilaciji, 3 na neinvazivnom 

obliku mehaničke ventilacije, dok je preostalih 3 bilo priključeno na ECMO. Svakom pacijentu 

učinjena je procjena funkcije pluća po oba spomenuta ultrazvučna protokola, a njihovi bodovni 

sustavi  međusobno su uspoređeni.  

Statističkom obradom prikupljenih podataka nije pronađena statistički značajna razlika 

između primjene oba ultrazvučna protokola pluća već je dokazana pozitivna jaka korelacija 

između primjene istih. To ukazuje na mogućnost primjene novog skraćenog lokalnog protokola 

u svakodnevnom kliničkom radu što bi kliničaru značajno olakšalo i pojednostavilo primjenu 

ultrazvuka pluća u dijagnostici i liječenju intenzivnih pacijenata. 
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8. SUMMARY 

 

The discovery of the advantages and benefits of ultrasonography of the lung compared with 

other radiological examinations has led to significant advances in its use. As a result, lung 

ultrasonography is now a powerful tool for the assessment of lung pathology and the 

management of critically ill patients. 

The aim of this study was to compare the previously used and accepted Baciarello 

ultrasound protocol for the assessment of lung function with a new, abbreviated local ultrasound 

protocol, including their scoring systems and treatment outcomes. The aim was to assess the 

applicability of the new abbreviated local protocol in daily clinical practise when there is no 

statistically significant difference between the two protocols. 

A total of 31 patients diagnosed with acute respiratory failure and treated in the intensive 

care unit of the Sušak Clinic for Anaesthesiology, Intensive Care and Pain Management at KBC 

Rijeka between 31 December 2022 and 7 April 2023 were studied. The average age of the study 

population was 63,4 years and male patients predominated (64,5%). In the studied population, 

25 patients were on invasive mechanical ventilation, 3 on non-invasive mechanical ventilation 

and the remaining 3 on ECMO. Lung function assessment was performed using both ultrasound 

protocols for each patient and their scoring systems were compared. 

Statistical analysis of the data collected revealed no statistically significant difference 

between the use of the two-lung ultrasound protocols but showed a positive strong correlation 

between their use. This indicates the possibility of using the new abbreviated local protocol in 

daily clinical practise, which would greatly facilitate and simplify the use of lung ultrasound in 

the diagnosis and treatment of critically ill patients. 
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