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Ultralydundersggelse ved diagnostik

og kontrol af pneumoni

Sgren Helbo Skaarup’, Ole Graumann?, Chen Zhan?® & Christian B. Laursen*

Samfundserhvervet pneumoni er arsag til omtrent
15.000 indleeggelser arligt i Danmark og er drsag til
1-2% af alle konsultationer i almen praksis [1]. Ind-
leeggelseskraevende samfundserhvervet pneumoni
har en 30-dagesdgdelighed pa omkring 15% [2].
Hurtig og korrekt diagnostik er af allerstgrste betyd-
ning for at nedbringe mortalitet og morbiditet, og
den primeere billeddiagnostiske undersggelse er rgnt-
genoptagelse af thorax.

Ultralydskanning af lungerne har historisk varet
anset som en umulighed, da det luftfyldte lungeveev
absorberer ultralydbglger og derfor ikke genererer et
ekko. Ved pneumoni fyldes alveolerne med inflamma-
torisk vaeske, og det medfgrer en ggning i lungens
densitet. Den ggede densitet bevirker, at ultralydbgl-
gerne reflekteres, og der skabes et ekko. Hvis alveo-
lerne er helt fyldt med vaske, skabes der et kraftigt
ekko, og lungen ses konsolideret. Mindre udtalt vee-
skeindhold visualiseres som et artefakt, der kaldes en
B-linje [3]. Lungeultralydskanning (LUS) er en under-
spgelsesmetode, der i modsetning til andre billed-
diagnostiske metoder foregar ved sygesengen og ud-
fgres af den klinisk udgvende leege. Det giver leegen
mulighed for at supplere anamneseoptagelse og kli-
nisk undersggelse med realtidsbilleddiagnostik. LUS
har fortsat begraenset udbredelse i Danmark til diag-
nostik af pneumoni. LUS bruges til diagnosticering af
en raekke andre arsager til akut respirationsinsuffi-
ciens, sdsom pneumothorax, lungegdem, acute respi-

Lungeultralydskanning (LUS) er en ufarlig billeddiagnostisk undersg-
gelse, der foregar ved sygesengen og udfgres af den klinisk arbej-
dende lege.

LUS frembringer umiddelbart differentialdiagnostiske informationer
hos patienter med akut andengd.

Pneumoni giver forandringer i lungevaevet, der med LUS kan ses som
et konsolideret omrade eller som karakteristiske artefakter.

Komplikationer i forbindelse med pneumoni kan opdages med LUS,
og draen kan anlagges sikkert ultralydvejledt.

Den primaere billeddiagnostiske undersggelse ved pneumoni er rgnt-
gen af thorax, hvor pneumoni ses som et infiltrat. LUS kan supplere,
men ikke aflgse rgntgenoptagelse.

ratory distress syndrome (ARDS), lungeemboli, atelek-
tase, pleuraeffusion, respiratory distress syndrome hos
bgrn og transient tachypnoea of the newborn [3, 4].

I denne statusartikel sgger vi at give overblik
over den nuveaerende viden om LUS til anvendelse ved
diagnostik af samfundserhvervet pneumoni hos bgrn
og voksne og beskrive den praktiske tilgang til pneu-
monidiagnostik med LUS.

UDSTYR

Til diagnostik af pneumoni kan der med fordel anven-
des en konveks lavfrekvent (abdominal) transducer,
da ultralydbglgerne penetrerer dybt nok til, at det pa-
tologiske lungeparenkym kan visualiseres. Alternativt
anvendes en mikrokonveks transducer, og hos bgrn
bruges oftest en hgjfrekvent linezer transducer.

Da man ved LUS ikke anvender ioniserende stré-
ling, er undersggelsen uden risiko for patienten og
lever dermed op til det radiologiske begreb as low as
reasonably achievable, hvis princip er, at hvis to billed-
diagnostiske undersggelsesmetoder er ligeveerdige,
begr man altid anvende den af metoderne, der har feer-
rest skadelige bivirkninger for patienten [5].

NORMALE FUND VED LUNGEULTRALYDSKANNING

Ved skanning pa tvers af et interkostalrum ses pleura
som en hyperekkoisk, hvid linje beliggende mellem to
ribben. Pleura parietale et viscerale glider respira-
tionssynkront mod hinanden, og nér dette ses ved
LUS, kaldes det lung sliding. I normalt luftfyldt lunge-
vaev dannes der intet ekko, og lungerne ses derfor
ikke, i stedet ses et hypoekkoisk, sort, homogent om-
rdde uden anatomiske strukturer (Figur 1). Ved LUS
anvendes der ofte en inddeling af brystkassen i en
rekke skanningszoner. Zonerne kan dels anvendes til
at beskrive placeringen af patologiske fund, dels ved
fokuseret LUS (Figur 2) [6].

SONOMORFOLOGISKE KARAKTERISTIKA

FOR PNEUMONI

Ved pneumoni fyldes alveolerne med inflammatorisk
ekssudat, og luften fortraenges. Det giver gget densi-
tet, og afhaengigt af sveerhedsgraden af endringerne
vil pneumoni kunne fremtraede pé tre forskellige méa-
der hos béde bgrn og voksne [3, 7].
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A. Mikrokonveks transducer placeret pa tveers over interkostalrum. Transducerens orientation mar-
ker (pilehoved) placeres kranialt. B. Lungeultralydskanningsbillede, som gengiver fund ved trans-
ducerplacering som vist i A. Pa hver side af interkostalrummet ses ribben (R), beliggende lige pro-
fund for de to ribben ses en hyperekkoisk (hvid) horisontalt forlgbende linje (pilehoved), der ogsa
benzevnes pleuralinjen. Linjen viser normalt pleura parietale et viscerale.
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Ved lungeultralydskanning (LUS) inddeles hver halvdel af brystkassen i en raekke skanningszoner.
Zonerne anvendes dels til at beskrive placeringen af patologiske fund og dels ved fokuseret LUS.

A. Den anteriore flade fra sternum til forreste aksillerlinje er opdelt i en gvre og en nedre zone

(1 0g 2), den laterale flade mellem forreste og bageste aksillarlinje er ligeledes opdelt i en gvre og
en nedre zone (3 og 4). B. Den posteriore flade fra bageste aksillzrlinje til processus spinosus ind-
deles i en gvre, mellem og nedre zone (5-7). Billederne er bragt med tilladelse fra Dansk Lunge-
medicinsk Selskab [6].
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NORMALE FUND

En pneumoni, som udelukkende afficerer dybtlig-
gende dele af lungen og dermed ikke medfgrer en
@ndring i densiteten af det lungeveev, som er belig-
gende lige under pleura viscerale, kan ikke visualise-
res med LUS. Pleuralinjen fremtreeder normal uden
B-linjer, og der er ingen synlige omrader med lunge-
konsolidering (Figur 3A).

FOKALE B-LINJER

Ved en let gget densitet i lungeveevet opstér der arte-
fakter, der benaevnes B-linjer. En B-linje er en hyper-
ekkoisk, hvid, vertikal linje, der udgér fra pleura og
straekker sig usveekket igennem billedet (Figur 3B).
B-linjer er ikke specifikt for pneumoni, da de kan ses

bade hos raske og ved andre tilstande, der medfgrer
oget densitet i lungen, sdsom lungegdem, ARDS og
visse interstitielle lungesygdomme. Ved pneumoni er
B-linjerne fokalt placeret over det inflammerede om-
réde. Pleura kan fremtraede fortykket og fragmente-
ret. Hvis inflammationen har medfert adherensdan-
nelse imellem pleurabladene, vil der ikke kunne ses
lung sliding.

LUNGEKONSOLIDERING
En pneumoni, der har medfgrt konsolidering af lunge-
parenkymet lige under pleura viscerale, visualiseres
direkte med LUS. Den pneumoniske konsolidering
fremtraeder som et hyperekkoisk, grat omrade, der
sonomorfologisk kan minde om strukturen i leveren
eller milten. Pneumoni er kendetegnet ved et irregu-
leert og uskarpt afgraenset omréde, hvor der i randzo-
nen ofte forekommer B-linjer. Desuden er det karakte-
ristisk for pneumoni, at der findes luftbronkogrammer
(Figur 3C og Figur 3D). Fenomenet kendes ogsé fra
rgntgen- og CT-billeder og skyldes, at der er lufthol-
dige bronkier i det inflammerede, konsoliderede
lungeveav. Med LUS ses luftbronkogrammer som
hyperekkoiske, hvide linseformede elementer eller
som forgreninger inde i konsolideringen. De kan vari-
ere i diameter og flytte sig synkront med respirationen
(81.

Ved LUS kan lungeemboli, tumor og atelektase
sonomorfologisk ligne en pneumonisk konsolidering,
men der ses ikke luftbronkogrammer [3].

DIAGNOSTISKE KRITERIER OG PRZACISION

I studier af LUS’ anvendelighed til diagnostik af pneu-
moni har man typisk anvendt den direkte visualise-
ring af lungekonsolidering og ikke de mere uspeci-
fikke fokale B-linjer.

SAMFUNDSERHVERVET PNEUMONI HOS VOKSNE
Den diagnostiske pracision for LUS mé anses som
vaerende god (Tabel 1). Til sammenligning har rgnt-
genundersggelse af thorax en sensitivitet pa 43,5%
(95% konfidens-interval (KI): 36,4-50,8%), og en
specificitet pad 93% (95% KI: 92,1-93,9%), nar refe-
rencen er CT [9]. Bedgmt ud fra subgruppeanalyser
har LUS en sensitivitet p&d 96% (95% KI: 0,89-0,99%)
med CT som reference [10]. I to andre studier fandt
man, at hvis LUS viste pneumoni, og rgntgen af tho-
rax var uden tegn pa pneumoni, ville CT af thorax i
alle tilfeelde bekreefte pneumonidiagnosen [11, 12].

SAMFUNDSERHVERVET PNEUMONI HOS B@RN

Med LUS har man diagnostiske muligheder, der er
mindst lige s& gode som rgntgenoptagelse til diagno-
stik af pneumoni hos bgrn [7, 13, 14]. Hos bern, der
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fik foretaget béde CT og LUS ved diagnosticering af
pneumoniske komplikationer, fandt man, at LUS var
ligevaerdig med CT. CT frembragte ikke informatio-
ner, som man ikke havde pavist med LUS [15].

MONITORERING AF PNEUMONI

Infiltratregression

Arealet af den pneumoniske leesion mindskes allerede
efter f& dages antibiotisk behandling. Nér luftindhol-
det tiltager i lungeveevet, 2ndres mgnstret fra konso-
lidering til fokale B-linjer for til sidst helt at normali-
seres [16].

Parapneumonisk effusion og empyem
LUS giver en meget hgj diagnostisk pracision ved
diagnostik af pleuraeffusion, der er en hyppig kompli-
kation i forbindelse med pneumoni [17]. Ved fore-
komst af pleuraeffusion med septa hos en patient med
pneumoni, bgr man have kompliceret parapneumo-
nisk effusion og empyem in mente (Figur 4) [18, 19].
LUS kan dog ikke aflgse diagnostisk pleuracen-
tese med henblik pé at differentiere imellem simpel
parapneumonisk effusion, kompleks parapneumonisk
effusion og empyem. Pleuracentese bgr foregd ultra-
lydvejledt, da der foreligger evidens for, at dette re-
ducerer antallet af komplikationer [20].

Absces

En sjeelden komplikation i forbindelse med pneumoni
er dannelse af absces. Med LUS kan man finde 94%
af de lungeabscesser, man finder ved CT. Forandrin-
gerne ses som et hypoekkoisk omréde med en hyper-
ekkoisk ringstruktur [21].

DISKUSSION

LUS foregar ved sygesengen og giver klinikeren en
realtidsinformation, der kan have umiddelbare kon-
sekvenser for den videre behandling og diagnostik.

Som element i den initiale vurdering af patienter
med mulig samfundserhvervet pneumoni vil LUS
kunne medfgre hurtigere diagnostik i akutmodtagel-
sen. I paediatrien har LUS veeret foresldet som den pri-
meere billeddiagnostiske undersggelse ved mulig
pneumoni, da LUS er uden bestraling og giver diag-
nostiske muligheder, der er lige s& gode som ved
rgntgen af thorax [7].

LUS er bedre end rgntgen af thorax til diagnostik
af komplikationer i forbindelse med pneumoni, som
f.eks. parapneumonisk effusion, og kan umiddelbart
herefter anvendes som hjelp til diagnostisk pleura-
centese. Hvis man ved LUS finder, at infiltratet regre-
dierer, vil undersggelsen potentielt kunne veere med
til at bestyrke en beslutning om at skifte fra intrave-
ngs til peroral antibiotikabehandling. Manglende in-

I |

Lungeultralydskanningsfund ved pneumoni. A. Normalt fund (abdominal transducer), imellem to
ribben (R) ses en normal pleuralinje (pilehoved) uden B-linjer eller underliggende forandringer.

B. Multiple fokale B-linjer (abdominal transducer). Udgaende fra pleuralinjen (Plv) ses flere B-linjer
(B). C.Pneumonisk lungekonsolidering (mikrokonveks transducer). Beliggende profund for pleura
ses en pneumonisk konsolidering (Pnm) med luftbronkogram (pilehoved). D. Pneumonisk lunge-
konsolidering (abdominal transducer). Beliggende imellem pleura og hjertet (Hjrt) ses en total
pneumonisk konsolidering af venstre underlap. Der ses flere luftbronkogrammer, hvoraf en er mar-
keret (pilehoved).
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Pleuraeffusion. A. Simpel pleuraeffusion (Eff) uden synlige septa. Beliggende under diafragma
(pilehoved) til hgjre i billedet ses leveren (Lvr). B. Kompleks pleuraeffusion (Eff) med septadan-
nelse (pilehoved). Beliggende under diafragma ses milten (MIt).

filtratregression og tilstédende komplikationer vil
kunne erkendes tidligt og fere til behandlingsskift
[22, 23].

Anvendelsen af LUS er begranset af, at et pneu-
monisk infiltrat skal have kontakt til den del af pleura
viscerales overflade, der er tilgeengelig for transtora-
kal skanning, for at kunne visualiseres. Rgntgen af
thorax kan bidrage med information om mere pro-
funde dele af lungeveevet. LUS skal derfor ikke ses
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Diagnostisk praecision ved lungeultralydskanning.
LUS-pneumoni/
undersggte Sensitivitet , % Specificitet, % LR (95% KI) ved
Reference Design patienter, n Reference (95% Ki) (95% Ki) positiv LUS ved negativ LUS
Reissig et al [22] Prospektiv 211/362 Rgntgen af 93,4 (89,2-96,3) 97,7 (93,4-99,6) 40,5 (13,2- 0,07 (0,04-0,11)
Indlagte voksne med mulig thorax eller CT 123,9)
pneumoni af thorax
Cortellaro et al [10]  Prospektiv 80/120 Udskrivelses- 99 (93,3-99,9) 95 (82,7-99,4) 19,3 (4,99-74,2) 0,01 (0,002-0,09)
Indlagte voksne med mulig diagnose
pneumoni
Shah et al [26] Prospektiv 49/200 Rentgen af 86 (71-94) 89 (83-93) 7,8 (5-12,4) 0,2 (0,1-0,4)
Indlagte bgrn med mulig thorax
pneumoni
luriet al [13] Prospektiv 22/32 Rgntgen af 91,7 100 - -
Indlagte bgrn med mulig thorax
pneumoni

KI = konfidensinterval; LR = likelihood ratio; LUS = lungeultralydskanning.

som en erstatning for rgntgen af thorax, men snarere
som et supplement til den seedvanlige kliniske under-
spgelse.

LUS er athengig af underspgerens kompetencer.
Det er pavist, at operatgrfeerdigheder til diagnostik af
f.eks. lungegdem og pneumothorax hurtigt kan opnés
[24, 25]. De fleste studier af LUS anvendst til pneumo-
nidiagnostik er dog udfgrt af treenede ultralydunder-
spgere. Der foreligger kun fa studier, hvor man bely-
ser, hvilken grad af uddannelse og erfaring der er
ngdvendig for at kunne foretage pneumonidiagnostik
med LUS med samme precision som i de beskrevne
studier [26]. Desuden kan det vaere vanskeligt at
sammenligne en undersggelse med en anden, der er
foretaget tidligere.

KONKLUSION

LUS er en klinisk ultralydundersggelse, der umiddel-
bart kan frembringe klinisk relevante informationer.
De diagnostiske muligheder er gode og mindst lige s
gode som ved rgntgen af thorax til opfglgning af sam-
fundserhvervet pneumoni.

Der er brug for studier, hvor man belyser de kli-
niske konsekvenser af implementering af LUS i dag-
ligt klinisk arbejde. Endvidere er det uvist, hvilken
uddannelse der er ngdvendig, for at den klinisk ud-
gvende lege kan beherske undersggelsesteknikken
og opna lige s gode resultater som i de beskrevne
studier. Hvis de hidtidige resultater bekreftes, har
klinikeren féet et enestdende redskab med fremra-
gende preecision til diagnostik og opfelgning ved
pneumoni.
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Hgj hospitalsstandardiseret mortalitetsratio
er ikke altid et udtryk for darlig kvalitet

Cecilia Margareta Lund’, Sten Christophersen? & Allan Kofoed-Enevoldsen'

Hospitalsstandardiseret mortalitetsratio (HSMR) an-
vendes som indikator for behandlingskvalitet pa ho-
spitalsniveau og regionalt niveau [1]. HSMR angiver
antallet af observerede dgdsfald i procent af antallet
af forventede dgdsfald inden for 30 dage efter ind-
leeggelse og opgares kvartalsvis. Det forventede antal
dedsfald beregnes ud fra den gennemsnitlige risiko
for at dg med en bestemt aktionsdiagnose, alder, kon,
indleggelsesmade, axgteskabelig status, komorbiditet
og overflytningsstatus [2].

Kun patienter med en aktionsdiagnose, som er en
af de i 2008 definerede 80 diagnoser, som forarsager
80% af alle hospitalsrelaterede dgdsfald i Danmark,
teeller med i beregningen af HSMR. Sandsynligheden
for at dg beregnes ud fra ovenstéende variabler for
hver enkelt patient og summeres ved hjelp af en logi-
stisk regressionsmodel [3].

Validiteten af HSMR som indikator for kvalitet
og patientsikkerhed [2, 4, 5] debatteres Igbende. Kri-
tikken har bl.a. vaeret rettet mod, at HSMR har et lavt
signal-stgj-forhold, og at man ved at benytte HSMR
ikke tager hensyn til sygdommens svaerhedsgrad [5].

Frederiksberg Hospital (FH) har i de seneste ar
haft en lav HSMR. I fgrste og andet kvartal i 2012 var
der imidlertid en markant hgjere HSMR (Figur 1).
Kumuleret sum (CUSUM)-kortet (Figur 2) viser e&n-
dringer i dedeligheden pé Frederiksberg Hospital i
forhold til landsgennemsnittet i 2010. Hvis kontrol-
grensen krydses, er det et signal om, at dgdeligheden

med stor sandsynlighed er steget til 50% over lands-
gennemsnittet, hvorfor yderligere undersggelser bgr
overvejes [3].

HYPOTESE

Arsagen til den stigende HSMR blev droftet med ho-
spitalsdirektionen, og pd baggrund af kliniske obser-
vationer blev der opstillet to hypoteser: 1) Den sti-
gende dgdlighed pé FH skyldtes den stigende prae-
valens af infektion med Clostridium difficile, og 2) den
stigende dgdlighed pé FH skyldtes et stigende antal
patienter med terminal cancer.

I det folgende beskrives processen for og resulta-
tet af afdaekningen af arsagen til den stigende HSMR,
og betydningen af sygdomssvaerhedsgradens repree-
sentation i HSMR-modellen diskuteres.

METODE

Vi gennemgik journalerne fra alle dgdsfald i forste og
andet kvartal i 2011 og 2012. Ved gennemgang af
journalerne fra fgrste kvartal blev det registreret,
hvorvidt patienterne havde en nuvearende eller tidli-
gere konstateret infektion med C. difficile. Ved gen-
nemgang af journalerne fra andet kvartal blev det re-
gistreret, om patienterne ved indleggelsen havde en
kendt cancersygdom og sygdommens udbredelses-
grad (klassificeret i kategorierne: lokal, dissemineret
og terminal). Endelig registreredes det, om patienten
var »terminal pga. anden sygdom« (f.eks. KOL).
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