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 Summary
 Background:  Regardless of etiology, pleural fluid, even in small amounts, can be visualized on the neonatal chest 

x-ray picture within pulmonary fissures. It remains unclear whether a marked horizontal fissure 
unaccompanied by any other radiological symptoms is of diagnostic value or not.

 Materials/Methods:  Ninety-one consecutive neonatal chest radiographs with marked horizontal fissure were retrospectively 
analyzed. The images were made between 1999 and 2005 on 69 newborns admitted to the Neonatology 
Department, Institute of Obstetrics and Gynecology, Medical University of Gdansk. Analysis of the 
radiographs was conducted independently by three radiologists based on the following criteria: fissure 
thickness (marked or thickened), bronchovascular markings (increased or normal), size and shape 
of the heart (normal or abnormal), presence or absence of pulmonary infiltration, atelectasis, and 
changes related to wet lung syndrome. Due to divergent interpretations, the ultimate interpretation 
was established by consensus in 25 cases. The radiological findings were compared with clinical data.

 Results:  The compatibility of the three independent interpreters was statistically significant (p < 0.0001). 
Marked transverse fissure was the only radiological finding on 66 x-rays. In 63 cases (69.2%) the 
children were asymptomatic as well. In 3 cases (3.3%) clinical symptoms of respiratory tract infection 
occurred. On the other 25 images, horizontal fissure was accompanied by other radiological symptoms. 
Chest x-ray results corresponded with clinical symptoms in 24 cases (26.4%). One child (1.1%) with 
radiological evidence of wet lung syndrome did not present any typical clinical symptoms of it.

 Conclusions:  Horizontal fissure noted on a neonatal chest x-ray seems to be of minor diagnostic value if not 
accompanied by any other radiological symptoms.
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Wst´p 

P∏yn, który gromadzi si´ w jamach op∏ucnej, nawet w nie-
wielkiej iloÊci, mo˝e lokalizowaç si´ pomi´dzy p∏atami 
p∏uc czego wyrazem na zdj´ciach klatki piersiowej jest 
uwidocznienie szczelin oddzielajàcych poszczególne p∏aty. 

U noworodków naj∏atwiej dost´pna badaniu radiologiczne-
mu, wykonanemu w projekcji przednio-tylnej, jest szcze-
lina pozioma. P∏yn w jamie op∏ucnej mo˝e byç wynikiem 
zaburzeƒ uk∏adu oddechowego, uk∏adu krà˝enia lub innych 
narzàdów. P∏yn o charakterze wysi´ku op∏ucnowego cz´sto 
towarzyszy zmianom zapalnym w p∏ucach, a radiologicznà 
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manifestacjà tych zmian sà najcz´Êciej asymetryczne roz-
lane zacienienia widoczne w p∏ucach, odpowiadajàce 
zag´szczeniom zapalnym [1,2,3,4]. Problemem pozostaje 
obecnoÊç szczeliny, jako zwiastuna rozpoczynajàcego si´ 
procesu zapalnego. Wówczas mogà okazaç si´ pomocne 
dane dotyczàce stanu dziecka czy wyniki badaƒ laborato-
ryjnych (CRP, OB, morfologia). 

Niewielka iloÊç p∏ynu w op∏ucnej mo˝e si´ pojawiç w prze-
biegu zespo∏u aspiracji smó∏ki lub/i wód p∏odowych, 
do którego dochodzi niekiedy w czasie niedotlenienia 
oko∏oporodowego lub przemijajàcych zaburzeƒ oddecho-
wych [5,6].

Inne zaburzenia, takie jak wady uk∏adu sercowo-naczynio-
wego, chylothorax lub hemothorax, hipoproteinemi´ czy 
zespó∏ mocznicowy cechuje bogata symptomatologia kli-
niczna, która u∏atwia interpretacj´ obrazu radiologicznego. 

èród∏em kontrowersji pozostaje obecnoÊç na zdj´ciu klat-
ki piersiowej, u noworodka w dobrym stanie ogólnym, 
bez charakterystycznych objawów klinicznych, szczeliny 
mi´dzyp∏acia, której nie towarzyszà inne nieprawid∏owoÊci 
w obrazie radiologicznym. 

Celem przeprowadzonej retrospektywnej analizy jest 
ocena wyst´powania innych objawów radiologicznych 
na zdj´ciach klatki piersiowej noworodków, na których 
widoczna jest szczelina mi´dzyp∏acia i korelacja widocz-
nych zmian ze stanem klinicznym.

Materia∏ i metoda

Retrospektywnej analizie poddano 91 zdj´ç rentgenowskich 
klatki piersiowej, wykonanych w I Samodzielnej Pracowni 
Radiologii u 69 noworodków, mi´dzy 1, a 80 dobà ˝ycia 
(Êrednio 8,1±14,2). Badane dzieci by∏y w okresie od 1999 do 
2004 roku hospitalizowane w Klinice Neonatologii IPiChK 
AMG.

Wspólnà cechà wszystkich zdj´ç by∏a obecnoÊç szczeliny 
poziomej. Zdj´cia by∏y interpretowane niezale˝nie przez 
trzech radiologów. Kryteria oceny stanowi∏y: gruboÊç szcze-
liny (0 – zaznaczona, 1– pogrubia∏a), rysunek naczyniowy 

(0 – prawid∏owy, 1 – wzmo˝ony), wielkoÊç i konfiguracja 
sylwetki serca (0 – prawid∏owa, 1 – nieprawid∏owa). Brano 
tak˝e pod uwag´ obecnoÊç zag´szczeƒ zapalnych (0 – brak 
zmian, 1 – zag´szczenia zapalne), zmian niedodmowych 
(0 – brak zmian, 1 – obecnoÊç zmian) i zmian o charakterze 
mokrego p∏uca (0 – brak zmian, 1 – obecnoÊç zmian). Dla 25 
zdj´ç, w przypadku których oceny poszczególnych obser-
watorów by∏y rozbie˝ne, ostatecznà interpretacj´ zmian 
ustalono na zasadzie konsensusu. Wyniki badaƒ porówna-
no w ostatnim etapie z danymi klinicznymi, obejmujàcymi 
tydzieƒ cià˝y, w którym nastàpi∏ poród, drog´ porodu, mas´ 
urodzeniowà noworodka oraz przebieg okresu noworod-
kowego, ze szczególnym uwzgl´dnieniem stanu dziecka 
w dniu, w którym wykonano zdj´cie.

Analiz´ statystycznà przeprowadzono przy pomocy testu 
kappa oraz testu Chi2.

Wyniki

Ponad 60% badanej populacji stanowili ch∏opcy. W oko∏o 
67 % przypadków poród nastàpi∏ drogà ci´cia cesarskiego. 
W badanej grupie 58 % dzieci urodzi∏o si´ przedwczeÊnie.

Wiek porodu waha∏ si´ mi´dzy 26 a 42 tygodniem cià˝y (Êred-
nio 36,1±3,8). Masa urodzeniowa noworodków mieÊci∏a si´ 
w przedziale od 850 g do 4360 g (Êrednio 2604,9±923,6 g).

Wykazano statystycznie istotnà zgodnoÊç trzech oceniajàcych 
osób w odniesieniu do analizowanych zdj´ç (p<0,0001). Zbie˝-
noÊç wyników weryfikowano testem kappa (tabela 1).

Izolowanà szczelin´ poziomà stwierdzono na 66 zdj´ciach. 
Z tej grupy w 63 przypadkach (69,2%) u noworodków nie 
stwierdzono objawów klinicznych. W 3 przypadkach (3,3%) 
noworodki wykazywa∏y kliniczne cechy infekcji uk∏adu 
oddechowego. Inne zmiany w obrazie radiologicznym 
towarzyszy∏y szczelinie poziomej w 25 przypadkach. U 24 
noworodków z tej grupy (26,4%) stwierdzono objawy kli-
niczne. Obraz radiologiczny odpowiada∏ obrazowi klinicz-
nemu. Jedno dziecko (1,1%), u którego na zdj´ciu stwierdzo-
no cechy zespo∏u mokrego p∏uca nie prezentowa∏o ˝adnych 
charakterystycznych objawów klinicznych. Wykazano sta-
tystycznie istotnà zgodnoÊç obrazu radiologicznego i kli-
nicznego (p<0,0001, tabela 2).

W tabeli 3 przedstawiono dane kliniczne dotyczàce zdj´ç, 
na których poza obecnoÊcià szczeliny poziomej stwierdzono 
tak˝e inne nieprawid∏owoÊci w obrazie radiologicznym. Na 
7 zdj´ciach (4 pacjentów) by∏y one wynikiem wady uk∏adu 
sercowo-naczyniowego (stenozy mitralnej w 1 przypadku 
oraz VSD, ASD i PDA – odpowiednio po 2 zdj´cia). W jed-
nym przypadku nieprawid∏owy obraz radiologiczny by∏ 
wynikiem zmian towarzyszàcych zaroÊni´ciu prze∏yku. 
Kliniczne cechy zapalenie p∏uc potwierdzono w przypadku 
10 zdj´ç. Czterem przypadkom TTN (Transient Tachypnoae 
of the Newborn) odpowiada∏ obraz radiologiczny mokre-
go p∏uca. W przypadku 2 zdj´ç klinicznie potwierdzono 
zespó∏ zaburzeƒ oddychania. W jednym przypadku mimo 
obecnoÊci zmian na zdj´ciu nie wykazano cech klinicznych 
infekcji lub innej patologii. Nie wykazano statystycznie 
znamiennego zwiàzku mi´dzy gruboÊcià szczeliny poziomej 
a obecnoÊcià objawów klinicznych (p>0,05; tabela 4).

Table 1.  The compatibility of three independent interpretations of 
neonatal plain chest radiographs.

Tabela 1.  ZgodnoÊç oceny zdj´ç klatki piersiowej noworodków przez 
trzech niezale˝nych radiologów.

oceniany parametr współczynnik kappa

wielkoÊç i konfiguracja serca 0,692

rysunek naczyniowy 0,597

zag´szczenia typu „mokre płuco” 0,414

zmiany niedodmowe 0,408

zag´szczenia zapalne 0,666

gruboÊç szczeliny 0,532

łàcznie n=546
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Dyskusja

Najcz´Êciej obserwowanymi przez autorów zmianami pato-
logicznymi towarzyszàcymi szczelinie poziomej by∏y zag´sz-
czenia zapalne. Cz´sta koniecznoÊç intubacji czy gorsze 
warunki wentylacji sprzyjajà wtórnemu procesowi zapalne-
mu. U 4 noworodków, ze zmianami zapalnymi widocznymi 
na zdj´ciach, wczeÊniej obserwowano kliniczne i radiolo-
giczne cechy ZZO. Foote i wsp. [6] oraz Gunther i wsp. [7] 
wykazali wspó∏istnienie zmian zapalnych p∏uc z zespo∏em 
zaburzeƒ oddechowych. Proces zapalny wik∏ajàcy ZZO mo˝e, 
zdaniem Gadzinowskiego i wsp., byç przyczynà gorszej odpo-
wiedzi na leczenie egzogennym surfaktantem [8]. 

W odniesieniu do zapaleƒ p∏uc wywo∏anych u dzieci przez 
Mycoplasma Pneumoniae Biegaƒski i wsp. nie obserwowali 
˝adnego przypadku wysi´ku op∏ucnowego towarzyszàcego 

zmianom zapalnym w grupie noworodków i ma∏ych dzie-
ci [9]. U starszych dzieci objaw ten, chocia˝ obecny, nie 
nale˝a∏ do cech wiodàcych [4].

Gooding i wsp., analizujàc cechy radiologiczne zespo∏u 
aspiracji smó∏ki stwierdzili, ˝e w 48% przypadków szcze-
linie poziomej towarzyszy∏y inne objawy radiologiczne, 
a wy∏àcznie pogrubienie szczeliny poziomej stwierdzo-
no u 38% badanych noworodków [10]. W badanym przez 
autorów materiale nie obserwowano cech zespo∏u aspiracji 
smó∏ki, nie mo˝na jednak wykluczyç mechanizmu aspira-
cji jako pod∏o˝a obserwowanych autorów zmian zapalnych. 
Zale˝noÊç mi´dzy wyst´powaniem MAS i pneumonii opisa-
li mi´dzy innymi Sherman i wsp. [11] oraz Wiswell i wsp. 
[12]. W materiale w∏asnym nie stwierdzono istotnego sta-
tystycznie wspó∏istnienia mi´dzy widocznà na zdj´ciach 
pogrubia∏à szczelinà a klinicznymi cechami zapalenia. 
Stopieƒ nasilenia zmian zapalnych w obrazie rtg nie musi 
korelowaç ze stanem klinicznym noworodka [13].

W badanej grupie zzo stwierdzono u dwojga noworodków. 
Obserwowanym zmianom nie towarzyszy∏y zag´szczenia 
zapalne. 

Drugà pod wzgl´dem cz´stoÊci grup´ nieprawid∏owych 
objawów w analizowanym materiale zdj´ciowym stanowi∏y 
cechy radiologiczne wad uk∏adu sercowo-naczyniowego: 
nieprawid∏owa wielkoÊç i/lub konfiguracja serca, niekiedy 
z towarzyszàcym wzmo˝onym rysunkiem naczyniowym, 
jako wyraz wad uk∏adu sercowo-naczyniowego. W tym 
przypadku p∏yn mia∏ charakter przesi´ku i by∏ efektem 
znacznego nadciÊnienia p∏ucnego.

U noworodków donoszonych, urodzonych najcz´Êciej drogà 
ci´cia cesarskiego lub przyspieszonego porodu drogami 
natury, tak˝e u dzieci z cià˝ powik∏anych cukrzycà matki 

Table 2.  Radiological findings vs. clinical data.
Tabela 2.  ZgodnoÊç obrazu radiologicznego z danymi klinicznymi.

obraz radiologiczny obraz kliniczny Odsetek przypadków (n=91)

wyłàcznie szczelina pozioma
(n=66)

brak objawów klinicznych 69,2 (63)

obecne objawy kliniczne 3,3 (3)

szczelina pozioma + inne zmiany 
(n=25)

brak objawów klinicznych 1,1 (1)

obecne objawy kliniczne 26,4 (24)

p<0,0001, Chi2

Table 3.  Additional radiological symptoms accompanying marked 
horizontal fissure vs. clinical data.

Tabela 3.  Dane kliniczne w przypadku zmian towarzyszàcych 
szczelinie poziomej w obrazie radiologicznym.

dane kliniczne
liczba zdj´ç

(n=25)

wady układu sercowo-naczyniowego 7

zaroÊni´cie przełyku 1

pneumonia 10

TTN 4

ZZO 2

brak nieprawidłowych objawów klinicznych 1

Table 4.  Thickness of transverse fissure compared with presence or absence of clinical symptoms.
Tabela 4.  GruboÊç szczeliny poziomej a obecnoÊç objawów klinicznych.

obraz radiologiczny obraz kliniczny Odsetek przypadków (n=91)

szczelina pozioma zaznaczona
(n=68)

brak objawów klinicznych 73,5 (50)

obecne objawy kliniczne 26,5 (18)

szczelina pozioma pogrubiała (n=23)
brak objawów klinicznych 56,5 (13)

obecne objawy kliniczne 43,5 (10)
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lub niedotlenieniem oko∏oporodowym w ciàgu pierwszych 
godzin ˝ycia mogà wystàpiç przemijajàce zaburzenia odde-
chowe, okreÊlane jako TTN b´dàce wyrazem upoÊledzonej 
ewakuacji p∏ynu z p´cherzyków p∏ucnych [1,14,15]. Na 
zdj´ciach rtg TTN manifestuje si´ jako zespó∏ „mokrego 
p∏uca”, którego typowà cechà jest obecnoÊç szczeliny pozio-
mej. Zmiany ust´pujà samoistnie w ciàgu 48 godzin, a ro-
kowanie jest przewa˝nie dobre. W badanej grupie cechy 
radiologiczne zespo∏u mokrego p∏uca stwierdzono u 4 no-
worodków.

Wed∏ug danych z piÊmiennictwa przesi´k w jamach 
op∏ucnej mo˝e pojawiç si´ jako wyraz hipoproteinemii, 
w przebiegu niewydolnoÊci wàtroby czy zespo∏u moczni-
cowego. P∏yn o wieloczynnikowej etiologii towarzyszy 
zaawansowanej postaci choroby hemolitycznej (uogólniony 
obrz´k p∏odu/noworodka) [1,14,15]. 

Do sporadycznych przyczyn obecnoÊci p∏ynu w op∏ucnej 
nale˝y zaliczyç krwawienia (haemothorax) [16,17], 
uszkodzenie ciàg∏oÊci naczyƒ limfatycznych – efekt urazu 

Figure 1.  Marked transverse fissure. Other organs and structures 
of thorax remain within normal ranges.

Rycina 1.  Zaznaczona szczelina pozioma. Poza tym obraz 
radiologiczny narzàdów klatki piersiowej prawid∏owy.

Figure 2.  Congenital pneumonia. Bilateral inflammatory consolidations. 
Apparent horizontal fissure

Rycina 2.  Wrodzone zapalenie p∏uc. Obustronne zag´szczenia zapalne. 
Widoczna szczelina pozioma.

Figure 3.  Ventricular septal defect. Increased bronchovascular 
markings. The shape of the heart is abnormal. Marked 
transverse fissure

Rycina 3.  Ubytek w przegrodzie mi´dzykomorowej. Wzmo˝ony 
rysunek naczyniowy. Nieprawid∏owa konfiguracja serca. 
Zaznaczona szczelina pozioma.

Figure 4.  Wet lung syndrome. Consolidations present in the right 
paracardial angle. Fluid is visible within the horizontal fissure.

Rycina 4.  Zespó∏ mokrego p∏uca. Zag´szczenia w prawym kàcie 
przysercowym. P∏yn widoczny w obr´bie szczeliny 
poziomej.



108

Pol J Radiol, 2005; 70(4): 104-108Review Article

oko∏oporodowego czy zabiegu operacyjnego, szczególnie 
wykonanego in utero [18–20, 21–24].

W przeprowadzonym badaniu na przesz∏o 70% anali-
zowanych zdj´ç zaznaczonej szczelinie poziomej nie 
towarzyszy∏y inne nieprawid∏owoÊci w obrazie radiolo-
gicznym. 

ObecnoÊç na zdj´ciu klatki piersiowej noworodka szczeli-
ny poziomej bez towarzyszàcych objawów radiologicznych 
mo˝e odpowiadaç zmianom resztkowym po przebytym 
zapaleniu p∏uc [6,10,11]. W takim przypadku interpretacj´ 
obrazu radiologicznego u∏atwia najcz´Êciej wczeÊniejsza 
dokumentacja zdj´ciowa [7,12].

W badanej grupie w 95% przypadków obraz radiologiczny 
pozostawa∏ w zgodzie z obrazem klinicznym.

Wnioski

ObecnoÊç szczeliny poziomej na zdj´ciu klatki piersiowej 
noworodka wykonanym w projekcji przednio-tylnej, wyda-
je si´ nie mieç znaczenia klinicznego, o ile nie towarzyszà 
jej inne zmiany w obrazie radiologicznym.

Figure 5.  Stage II of respiratory distress syndrome. Apparent 
bronchgram. Marked horizontal fissure.

Rycina 5.  ZZO II. Widoczny bronchogram. Zarysowana szczelina 
pozioma.
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