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Streszczenie

Ultrasonografia jest coraz częściej wykorzystywana w pracy klinicznej na oddziałach intensywnej terapii czy 
medycyny ratunkowej. W ostatnich latach powstało wiele protokołów oceny ultrasonograficznej dedykowanych 
specjalnie dla lekarzy intensywnej terapii. Podstawową zasadą tych protokołów jest skrócenie i uproszczenie 
badania ultrasonograficznego pozwalające na jak najszybsze znalezienie lub wykluczenie potencjalnych przyczyn 
niestabilności hemodynamicznej. Wykorzystywane protokoły zawierają elementy echokardiografii i ultrasonografii 
tkanki płucnej, jamy brzusznej i miednicy, a także dużych naczyń tętniczych i żylnych. Poniższy artykuł stanowi 
przegląd najważniejszych protokołów ultrasonograficznych stosowanych na oddziałach intensywnej terapii. 
Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 416-427.

Słowa kluczowe: intensywna opieka, ultrasonografia przyłóżkowa, monitorowanie, niestabilność hemodynamiczna, 
hipotensja, wstrząs

Abstract

Ultrasound methods are more commonly applied in a daily clinical practice at intensive care units and emer-
gency rooms. In the last few years a number of various protocols of ultrasound assessment has been developed 
especially for specialists working at the intensive or critical care units. The basic assumption of these protocols is 
the shortening and simplification of the ultrasound evaluation which allows quick finding or exclusion of potential 
causes of the haemodynamic instability. Such protocols include elements of echocardiography, pulmonary, abdo-
minal, pelvic and vascular ultrasound evaluation. The current article presents the review of ultrasound protocols 
adapted for intensive care units requirements. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 416-427.
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szym opracowaniu zostaną przedstawione aspekty 
echokardiograficzne takich protokołów. 

Pierwsze protokoły ultrasonograficzne

■	 PROTOKÓŁ FATE
W 1989 r. Eric Sloth opracował protokół FATE 

(Focus Assessment Transthoracic in Emergency), 
którego założeniem było wykonanie podstawowych 
projekcji echokardiograficznych - podmostkowej, 
koniuszkowej, przymostkowej oraz obustronnych pro-
jekcji opłucnowych (w liniach pachowych środkowych 
w okolicy łuku żebrowego). Takie badanie trwa kilka 
minut i często pozwala na identyfikację przyczyny 
zaburzeń hemodynamicznych [13,14]. W zależności od 
potrzeb klinicznych protokół wskazuje też na koniecz-
ność rozszerzenia badania o dodatkowe projekcje 
(będące pochodnymi z podstawowych, wspomnianych 
przyłożeń głowicy w wyniku jej rotacji oraz zastoso-
wanie badania M-mode). Całość protokołu zawarta 
została w opisowej formie na niewielkich kartonikach 
wraz ze wskazówkami interpretacyjnymi (ryciny: 1-4), 
które obejmują 6 podstawowych kroków:
1.	 Wyklucz oczywistą patologię.
2.	 Oceń grubość ścian i wielkość jam serca.
3.	 Oceń funkcję komór.
4.	 Zobrazuj obustronnie opłucną.
5.	 Umieść uzyskane informacje w kontekście obrazu 

klinicznego.
6.	 Zastosuj dodatkowe funkcje ultrasonograficzne.

■	 PROTOKÓŁ FAST
W 1996 r. Rozycki i wsp. opublikowali protokół 

FAST (Focused Assessment with Sonography for 
Trauma), który przeznaczony był dla szybkiej oceny 
pacjentów po tępych urazach jamy brzusznej [15]. 
Protokół FAST przewiduje przyłożenia głowicy ultraso-
nograficznej w 4 lokalizacjach celem wykrycia wolnego 
płynu w jamie otrzewnowej/osierdziowej. Samo bada-
nie trwa zaledwie kilka minut. Ocenia się przestrzeń 
okołowątrobową (zachyłek Morrisona) w prawym 
górnym kwadrancie, przestrzeń okołośledzionową 
- zachyłek śledzionowo-nerkowy w lewym górnym 
kwadrancie, osierdzie w oknie podmostkowym oraz 
zachyłek pęcherzowo-odbytniczy (maciczno-odbyt-
niczy) w oknie miednicznym (rycina 5). Wskazane 
jest zarówno podłużne, jak i poprzeczne przykładanie 
głowicy. 

Wstęp

Ciągłe monitorowanie różnych parametrów hemo-
dynamicznych i wskaźników układowego transportu 
tlenu jest możliwe od czasu wprowadzenia do prak-
tyki klinicznej cewnika Swan-Ganz’a [1]. Diagnostyka 
i leczenie chorych niestabilnych hemodynamicznie, 
w oparciu o uzyskiwane dane w czasie rzeczywistym 
(np.: rzut serca, ośrodkowe ciśnienie żylne, ciśnienie 
w tętnicy płucnej), stały się - zwłaszcza u pacjentów po 
zabiegach kardiochirurgicznych i niektórych pacjentów 
kardiologicznych - złotym standardem postępowania 
klinicznego. Większość algorytmów terapeutycznych 
stosowanych w intensywnej terapii opierała się na infor-
macjach pochodzących z pomiarów uzyskanych dzięki 
cewnikowaniu prawego serca. Przeprowadzane w kolej-
nych latach badania randomizowane nie potwierdziły 
jednak wyższości prognostycznej inwazyjnych pomia-
rów wykonywanych u chorych leczonych na oddziałach 
intensywnej terapii [2-6]. Jednocześnie w ostatnich 
latach pojawiło się coraz więcej badań wskazujących na 
przydatność echokardiografii w monitorowaniu układu 
sercowo-naczyniowego na oddziałach intensywnej 
terapii [7-11]. 

Echokardiografia jest badaniem nieinwazyjnym 
o kluczowym znaczeniu diagnostycznym i terapeu-
tycznym. Badanie to niejednokrotnie identyfikuje 
bezpośrednią przyczynę zaburzeń hemodynamicz-
nych, np. w przypadku tamponady osierdzia, ciężkiej 
dysfunkcji mięśnia sercowego, ostrej niedomykalności 
zastawkowej, zatorowości płucnej czy tętniaka rozwar-
stwiającego aortę. Dzięki coraz większej dostępności 
echokardiografia stała się obiecującą alternatywą dla 
cewnikowania prawego serca [12]. 

W ostatnim dziesięcioleciu, zainteresowanie 
echokardiografią i innymi metodami ultrasonogra-
ficznymi na oddziałach intensywnej terapii systema-
tycznie wzrastało.   Opracowano szereg protokołów 
badania ultrasonograficznego ukierunkowanego na 
zgromadzenie maksymalnej ilości informacji w jak 
najkrótszym czasie (tzw. „focus ultrasonography” 
- badanie zogniskowane na problem). Standardowe 
badania (zarówno echokardiograficzne czy ultrasono-
grafii innych narządów) zostały skrócone a projekcje 
uporządkowane w określonych, łatwych do zapamię-
tania sekwencjach. Dzięki temu powstały protokoły 
badań ultrasonograficznych mające zastosowanie 
w zatrzymaniu krążenia, we wstrząsie i hipowolemii, 
w urazach czy niewydolności oddechowej. W poniż-
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Ryciny 1-4.	Kolejne strony wersji kieszonkowej protokołu FATE
(Przedruk za zgodą dr Erica Slotha, Oddział Anestezjologii Szpitala Uniwersyteckiego Aarhus, Dania)
Figures 1-4.	The consecutive pages of the FATE protocol in small cards
(Reprint with permission from Dr Eric Sloth, Department of Anaesthesiology, Aarhus University Hospital, Denmark)
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Rycina 5.	 Miejsca przyłożenia głowicy według 
protokołu FAST

Figure 5.	 Positions of the probe in the FAST 
protocol

Protokół FAST został wprowadzony do algo-
rytmów postępowania u pacjentów po urazach, we 
wstrząsie i z hipowolemią. Różnicował chorych, u któ-
rych należało natychmiast wykonać laparotomię od 
tych, którym poszerzano diagnostykę o inne badanie 
obrazowe czy o diagnostyczne płukanie otrzewnej 
[16-18]. Co więcej, protokół został wykorzystany przez 
powstające później protokoły ultrasonograficzne prze-
znaczone do postępowania z pacjentami we wstrząsie 
i z hipowolemią. 

W 2004 r. Kirkpatrick uwzględniając częstość 
powikłań hemodynamicznych wynikających z odmy 
opłucnowej powstającej po tępych urazach, poszerzył 
protokół o badanie klatki piersiowej (przyłożenie 
sondy obustronnie w trzeciej do piątej przestrzeni 
międzyżebrowej w linii pachowej przedniej) [19]. Ta 
wersja otrzymała akronim EFAST (Extended Focused 
Assessment with Sonography for Trauma).

Protokoły stosowane w resuscytacji 
(NZK)

■	 PROTOKÓŁ FEER/FEEL
Pierwszym protokołem dedykowanym postępo-

waniu podczas zatrzymania krążenia było badanie 
FEER (Focused Echocardiographic Evaluation in 
Resuscitation Management), którego nazwę zmie-
niono później na FEEL (Focused Echocardiographic 
Evaluation in Life Support). Protokół FEER/FEEL, 
opracowany przez Breitkreutza w 2007 r., obejmuje 

4 klasyczne projekcje echokardiograficzne, tj., pod-
mostkową, koniuszkową oraz przymostkową w osi 
podłużnej i poprzecznej (rycina 6) [20]. Na wykonanie 
badania przeznaczonych jest zaledwie 10 sekund, które 
pozostali członkowie przeprowadzający czynności 
resuscytacyjne przeznaczają na sprawdzenie obecności 
tętna. Breitkreutz zaproponował 10 kroków postępo-
wania, pozwalających na precyzyjną synchronizację 
cyklu resuscytacji z badaniem FEEL. Obejmują one 
m.in. poinformowanie członków zespołu o przygo-
towywaniu się do badania echokardiograficznego, 
dokładny komunikat o zamiarze rozpoczęcia badania 
i o powrocie do przerwanych czynności po 9 sekun-
dach [20]. W badaniu prospektywnym oceniającym 
przydatność i praktyczną wykonalność protokołu 
w postępowaniu okołoresuscytacyjnym stwierdzono 
w 78% przypadkach zmianę diagnozy i postępowania 
terapeutycznego dzięki przeprowadzonej echokar-
diografii [21]. Obrazowanie serca z wykorzystaniem 
protokołu FEER/FEEL pozwala wykryć odwracalną 
przyczynę zatrzymania krążenia (na przykład u pacjen-
tów z tamponadą osierdzia) i umożliwia zróżnicowanie 
prawdziwego od rzekomego zatrzymania krążenia 
bez czynności elektrycznej (pulseless electrical acti-
vity, PEA). W przypadku rzekomego PEA w badaniu 
echokardiograficznym stwierdza się znacznie obniżoną 
kurczliwość mięśnia sercowego, która jest niewystar-
czająca dla wygenerowania hemodynamicznie istot-
nego rzutu serca i fali tętna wyczuwalnej na dużych 
tętnicach. Najczęściej rzekome PEA spowodowane jest 
potencjalnie odwracalnymi przyczynami (tamponada, 
hipowolemia, ostra dysfunkcja mięśnia sercowego) 
i jego rozpoznanie wiąże się z lepszym rokowaniem 
u pacjentów [21,22]. Znaczenie badania echokardio-
graficznego zostało docenione m.in. w wytycznych 
European Resuscitation Council czy też American 
Heart Association z 2010 roku, które rekomendują 
prowadzenie resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
z wykorzystaniem technik echokardiograficznych 
[23,24].

■	 PROTOKÓŁ C.A.U.S.E
Akronim protokołu wprowadzonego w 2008 r. 

przez zespół Hernandeza - C.A.U.S.E. - cardiac arrest 
ultra sound examination, wskazuje na główny cel 
badania - określenie odwracalnej przyczyny zatrzy-
mania krążenia [25]. Poprzez obrazowanie z projekcji 
podmostkowej, koniuszkowej, przymostkowej i obu-
stronnego obrazowania płuc badający może wykluczyć 
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tamponadę, hipowolemię, zatorowość płucną czy 
odmę. Zgodnie z zaproponowanym algorytmem bada-
nie ultrasonograficzne przeprowadza się u chorych, 
u których nie stwierdza się arytmogennego pocho-
dzenia zatrzymania krążenia. W pierwszej kolejności 
wykonywane są projekcje echokardiograficzne a przy 
prawidłowym obrazie serca obrazuje się płuca.

Rycina 6.	 Miejsca przyłożenia głowicy 
według protokołu FEEL (Focused 
Echocardiographic Evaluation in 
Life Support)

Figure 6.	 Positions of the probe in the FEEL 
(Focused Echocardiographic Evaluation in 
Life Support) protocol

■	 PROTOKÓŁ PEA
Zaproponowany w 2010 r. przez Testa i wsp. 

protokół PEA poszerza zakres diagnostyki obrazowej 
w poszukiwaniu odwracalnej przyczyny zatrzymania 
krążenia [26]. Akronim protokołu pochodzi od pierw-
szych liter zalecanych projekcji ultrasonograficznych, 
ułatwia zapamiętanie kolejności ich wykonania oraz 
stanowi wskazanie do ich zastosowania (zatrzymanie 
krążenia w mechanizmie PEA): 
P -	 Pulmonary scans - obrazowanie płuc celem 

wykluczenia odmy, wysięku w opłucnej i charak-
terystykę tkanki płucnej (sucha/mokra); 

E -	 Epigastric scans - obrazowanie w oknie podmost-
kowym celem oceny osierdzia, komór serca oraz 
żyły głównej dolnej; 

A -	 Abdominal scans - obrazowanie jamy brzusz-
nej w celu wykluczenia tętniaka/rozwarstwienia 
aorty brzusznej, wysięku w jamie otrzewnej, nie-
drożności czy perforacji jelit oraz zakrzepicy żył 
głębokich. 

Rycina 7.	 Miejsca przyłożenia głowicy według 
protokołu PEA 

Figure 7.	 Positions of the probe in the PEA protocol 

Protokoły stosowane w niewydolności 
oddechowej

■	 PROTOKÓŁ BLUE
Wprowadzony w 2008 r. przez Lichtensteina pro-

tokół BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) 
jest poświęcony różnicowaniu przyczyny niewy-
dolności oddechowej poprzez obrazowanie tkanki 
płucnej. Na podstawie charakterystycznego zespołu 
sygnałów i obrazów ultrasonograficznych w badaniu 
przezklatkowym płuc wraz z oceną obecności zakrze-
pów żylnych określa się tzw. profil ultrasonograficzny, 
który z dużą czułością i specyficznością wskazuje 
na określoną przyczynę niewydolności oddechowej 
(odma opłucnowa, obrzęk płuc, zespół śródmiąższowy, 
zatorowość płucna, zapalenie płuc, astma/przewlekła 
obturacyjna choroba płuc) [27, 28]. Badanie przepro-
wadza się w części górnej i dolnej przedniej, bocznej 
i tylno-bocznej powierzchni klatki piersiowej. W obrę-
bie opisanych 6 obszarów po obu stronach klatki 
piersiowej ocenia się obecność charakterystycznych 
obrazów i objawów ultrasonograficznych, wśród któ-
rych wyróżnia się, m.in.: linie A i B, objaw „ślizgania” 
(lung sliding),  „lung-point”, „tissue-like sign” i „shred 
sign” (część nazewnictwa funkcjonuje w oryginalnej 
pisowni, bez polskich odpowiedników). Szczegółowy 
opis badania przezklatkowego płuc wraz z opisem 
artefaktów i odpowiadającym poszczególnym profilom 
jednostek chorobowych można znaleźć w opracowa-
niach Wojciecha Kosiaka na łamach Anestezjologii 
i Ratownictwa [29,30].
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■	 PROTOKÓŁ RADIUS
W 2011 r. Manson opracował protokół prze-

znaczony dla ultrasonograficznej oceny pacjentów 
z dusznością. W nowym schemacie podstawowe pro-
jekcje przezklatkowej oceny płuc zostały wzbogacone 
o skrócone badanie echokardiograficzne wraz z oceną 
żyły głównej dolnej [31]. W ten sposób uzyskiwane są 
dodatkowe informacje o potencjalnych przyczynach 
duszności, takich jak m.in. zaburzenia czynności 
komór serca, zatorowość płucna (echokardiograficzny 
objaw McConella – regionalne zaburzenia kurczli-
wości segmentów podstawnych i środkowych prawej 
komory, będące efektem przeciążenia prawej komory 
w przebiegu zatorowości płucnej) czy nieprawidłowy 
stan nawodnienia.

Protokoły stosowane we wstrząsie 
i hipowolemii

Jest to najliczniejsza grupa protokołów. Ze 
względu na rozstrzygające znaczenie natychmiasto-
wego znalezienia przyczyny niestabilności hemody-
namicznej oczywiste jest dążenie do opracowania 
badania, które w szybki i prosty sposób pozwoli 
na uwidocznienie potencjalnych nieprawidłowości 
odpowiedzialnych za stan chorego. W tym celu 
w poszczególnych schematach ultrasonograficznych 
akcentowana jest łatwość wykonania proponowanych 
projekcji, ich istotność diagnostyczna i mnemo-
techniczny charakter nazw protokołów, ułatwiający 
wykonywanie kolejnych etapów badania. Do tej grupy 
protokołów zalicza się również wcześniej opisane 
FATE i FAST (ten ostatni często stanowi fragment 
później opracowanych protokołów). 

■	 PROTOKOŁY UHP i Trinity
Jeden z pierwszych protokołów, opisany przez 

Rose’a i wsp. w 2001 r., został przygotowany do 
oceny chorych z niewyjaśnioną hipotensją (UHP - 
Undifferentiated Hypotensive Patient) [32]. Protokół 
ten wymaga wykonania 3 krótkich przyłożeń głowicy 
ultrasonograficznej w celu identyfikacji wolnego płynu 
w jamie brzusznej, płynu w worku osierdziowym i tęt-
niaka aorty brzusznej. Pierwsze przyłożenie głowicy 
ocenia okolicę wnęki wątroby (zachyłek Morrisona), 
kolejne worek osierdziowy i komory serca (projekcja 
podmostkowa) a następnie aortę brzuszną w przekroju 
poprzecznym (przesunięcie głowicy w dół wzdłuż linii 
pośrodkowej ciała do miednicy) (rycina 8). 

Rycina 8.	 Miejsca przyłożenia głowicy według 
protokołu UHP (Undifferentiated 
Hypotensive Patient)

Figure 8.	 Positions of the probe in the UHP 
(Undifferentiated Hypotensive Patient) 
protocol

Podobną sekwencję projekcji obejmuje proto-
kół Trinity opisany przez Bahnera w 2002 r. [33]. 
Szacunkowa ocena serca, aorty brzusznej oraz poszu-
kiwanie wolnego płynu w jamie brzusznej pozwala na 
szybkie znalezienie najczęstszych przyczyn wstrząsu 
hipowolemicznego. 

■	 PROTOKÓŁ RCT of US
Bardziej rozbudowany protokół został przedsta-

wiony przez Jones’a w 2004 r. po przeprowadzonym 
randomizowanym badaniu klinicznym oceniającym 
przydatność ultrasonografii u chorych z nieurazową 
hipowolemią [34]. Badanie obejmuje kolejno: ocenę 
serca i żyły głównej dolnej w projekcji podmostkowej, 
następnie przymostkowej długiej i czterojamowej, 
uwidocznienie zachyłka Morrisona, okolicy pęche-
rzowo-odbytniczej oraz aorty brzusznej. 

■	 PROTOKÓŁ RUSH
W 2009 r. Weingart zaproponował protokół 

przeznaczony do oceny chorych we wstrząsie oraz 
z hipowolemią (RUSH - Rupid Ultrasound in Shock 
and Hypotension) [35]. Schemat badania ultrasono-
graficznego został oparty na mnemotechnicznym 
skrócie HI-MAP, według którego wykonuje się sekwen-
cję obrazów:
H -	heart (serce);
I -	 inferior vena cava (żyła główna dolna);
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M -	zachyłek Morrisona;
A -	 aorta;
P -	 pneumothorax (odma).

Rozpoczynając od H - heart, uzyskujemy projek-
cje przymostkową i koniuszkowe celem oceny worka 
osierdziowego i czynności obu komór. Następnie obra-
zujemy żyłę główną dolną w oknie podmostkowym 
(I - inferior vena cava). Litera M oznacza zachyłek 
Morrisona, jednak na tym etapie oceniamy oba kwa-
dranty górne (wątrobowy i śledzionowy z obustronną 
oceną opłucnej) oraz przestrzeń nadpęcherzową celem 
wykluczenia wolnego płynu w jamie otrzewnowej, 
pęknięcia pęcherza, czy pękniętej ciąży ektopowej 
(elementy badania z protokołu FAST). Następnie 
obrazujemy poprzeczny przekrój aorty (którą symbo-
lizuje litera A), przesuwając sondę ultrasonograficzną 
od przestrzeni podmostkowej do rozwidlenia aorty. 
Ostatni etap protokołu obejmuje obrazowanie płuc 
celem wykluczenia odmy (P - pneumothorax)

■	 PROTOKÓŁ ACES
Również w 2009 r. Atkinson opracował protokół 

dedykowany ocenie chorych z niskim ciśnieniem 
tętniczym [36]. Opiera się on na 6 przyłożeniach 
głowicy, tak by zminimalizować czas potrzebny dla 
znalezienia przyczyny hipotensji. Badanie rozpoczyna 
się od projekcji podmostkowej, w której oceniana jest 
ogólna kurczliwość komór i ich wymiar oraz obecność 
płynu w worku osierdziowym. Opcjonalnie (przy nie-
dostępności okna podmostkowego) można w tym celu 

zastosować projekcje przymostkowe lub koniuszkowe. 
Następnie, nadal w oknie podmostkowym, oceniamy 
żyłę główną dolną, jej średnicę i zmienność oddechową. 
Trzecim etapem jest ocena aorty brzusznej w przekroju 
poprzecznym od poziomu przepony do rozwidlenia 
aorty. Czwarty i piąty etap dotyczą oceny kwadrantów 
górnych prawego i lewego wraz z oceną podstawy płuc 
(poszukiwanie obecności płynu w jamach otrzewnowej 
i opłucnowej). Ostatnie, szóste przyłożenie głowicy 
w okolicy nadłonowej ma na celu wykluczenie obec-
ności wolnego płynu oraz ocenę wypełnienia pęcherza. 

■	 PROTOKÓŁ RUSH - „PUMP - TANK - PIPES”
W 2010 r. Perera przedstawił wersję protokołu 

RUSH - Rupid Ultrasound in Shock wraz z odniesie-
niem do patofizjologicznych mechanizmów wstrząsu 
(wstrząs kardiogenny, hipowolemiczny, dystrybu-
cyjny, obstrukcyjny). Posłużyło temu hydrauliczne 
ujęcie układu krążenia w postaci trzech elementów: 
pompy (serce), zbiornika (stan nawodnienia) oraz rur 
(ocena dużych naczyń) [37,38]. W pierwszej kolejno-
ści wykonując ocenę „pompy”, koncentrujemy się na 
trzech głównych problemach - obecności wysięku/
cech tamponady osierdzia, kurczliwości lewej komory 
oraz wielkości i funkcji prawej komory (poszukiwanie 
cech zatorowości płucnej). W tym celu posługujemy 
się projekcjami przymostkową (w osiach długiej 
i krótkiej), koniuszkową oraz podmostkową. Ocena 
„zbiornika” również dotyczy trzech zagadnień – jego 
wypełnienia, szczelności i kompresji. W celu oszaco-

    
	 A. Badanie „pompy”	 B. Badanie „zbiornika”	 C. Badanie „rur”
	 A. Evaluation of „the pump”	 B. Evaluation of „the tank”	 C. Evaluation of „the pipes”
Rycina 9.	 Miejsca przyłożenia głowicy według protokołu RUSH (Rupid Ultrasound in Shock)
Figure 9.	 Positions of the probe in the RUSH (Rupid Ultrasound in Shock) protocol
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wania wypełnienia łożyska naczyniowego badamy żyłę 
główną dolną (projekcja podmostkowa) - jej średnicę 
oraz zmienność oddechową. Można przeprowadzić 
w określonych sytuacjach (nadmierne wypełnienie 
gazami żołądka i jelit utrudniające obrazowanie) ocenę 
żyły szyjnej wewnętrznej (obrazowanie naczyń bocz-
nie od mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego). 
Przyczyną zaburzeń hemodynamicznych może być 
też „nieszczelność zbiornika”, dla której wykrycia 
przeprowadzamy badanie wg protokołu FAST oraz 
ultrasonografię klatki piersiowej (poszukiwanie 
wolnego płynu w jamach otrzewnowej, opłucnowej, 
obrzęk płuc, infiltracja śródmiąższowa). Ostatnią część 
„hydrauliki” stanowią „rury” - duże naczynia. Ta część 
badania polega na poszukiwaniu pęknięcia rozwar-
stwienia lub tętniaka aorty. W tym celu wykonujemy 
projekcję nadmostkową, przymostkową, podmostkową 
oraz aorty brzusznej nad żołądkiem i podpępkowo. 
Drugim elementem oceny patologii „rur” są zakrzepice 
naczyń żylnych, w głównej mierze z obszaru kończyn 
dolnych, w których ważnym elementem jest przeprowa-
dzenie testu uciskowego naczyń żylnych podejrzanych 
o obecność skrzeplin. 

■	 PROTOKÓŁ EGLS
Nieco odmienny wydaje się być protokół zapropo-

nowany przez Lanctot’a i współautorów w 2011 r. [39]. 
EGLS - Echo-guided 	 Life Support przedstawia 
algorytm postępowania u pacjentów we wstrząsie 
oparty na kolejno stawianych pytaniach:
1.	 Czy występuje odma prężna? W tym celu prze-

prowadza się ultrasonografię klatki piersiowej 
w poszukiwaniu specyficznych dla tej patologii 
artefaktów.

2.	 Czy jest obecna tamponada? W oknie podmost-
kowym oceniamy worek osierdziowy, prawe jamy 
serca, żyłę główną dolną.

	 W obu powyższych sytuacjach pozytywna odpo-
wiedź zobowiązuje do przeprowadzenia drenażu 
oraz poszerzenia badania u pacjentów urazowych 
o badanie wg protokołu EFAST.

3.	 Czy chory ma cechy hipowolemii? Nadal w oknie 
podmostkowym oceniamy dynamikę skurczu 
lewej komory; o hipowolemii może świadczyć 
zapadanie się jej światła, wynikające z nadmiernej 
kurczliwości jej ścian (tzw. objaw „kissing walls”), 
wąska bądź zapadnięta żyła główna dolna, bez 
wykładników zastoju w płucach.

	 Przy twierdzącej odpowiedzi na powyższe pytanie 

można rozważyć utratę krwi, wstrząs dystrybu-
cyjny (septyczny, neurogenny, anafilaktyczny)

4.	 Jeśli funkcja lewej komory jest upośledzona - 
czy jest to główna przyczyna niskiego ciśnienia? 
Zaburzenia kurczliwości lewej komory z dużym 
prawdopodobieństwem będą przyczyną wstrząsu 
przy współistniejącym profilu B tkanki płucnej 
(artefakty linii B, objaw „lung rockets”) świadczą-
cym o zastoju/obrzęku płuc oraz przy jednocze-
snym poszerzeniu żyły głównej dolnej wraz z upo-
śledzeniem jej zmienności oddechowej. 

	 W tym przypadku przyczyną wstrząsu może być 
zawał mięśnia sercowego, zaburzenia elektroli-
towe, zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej, 
zatrucia, itp. 

5.	 Czy są wykładniki przeciążenia prawej komory? 
Na ostatnim etapie badania oceniamy obecność 
poszerzenia prawej komory, zniekształcenie lewej 
komory w osi krótkiej na kształt litery D, para-
doksalny ruch przegrody międzykomorowej oraz 
poszerzenie żyły głównej dolnej z upośledzeniem 
jej zmienności oddechowej. Powyższe objawy 
mogą wskazywać na zatorowość płucną lub zawał 
prawej komory. 

■	 PROTOKÓŁ POCUS
W 2012 r. Liteplo i wsp. przedstawili protokół 

badania pacjentów z hipotensją POCUS (point-of-
-care ultrasound), który zawiera w sobie akronimy 
FAST i RELIABLE [40]. Stanowią one ponownie skrót 
mnemotechniczny dla sekwencji wykonywanych 
projekcji. FAST to oryginalny protokół opisany przez 
Rozycki’ego [15]. W tym zakresie oceniamy więc 
kwadranty górne prawy i lewy, opłucną oraz okolicę 
miedniczną. Kolejne litery RELIABLE naprowadzają 
nas na serię projekcji: 
R	 (right ventricle) - ocenę prawej komory autorzy 

zalecają w projekcji koniuszkowej czterojamowej 
(poszukujemy wykładników zatorowości płucnej); 

E	 (effusion, pericardial) - sprawdzamy obecność 
płynu w osierdziu, najlepiej w oknie podmostko-
wym, ale również w koniuszkowym; 

L	 (left ventricular function) – oceniamy czynność 
lewej komory najlepiej w projekcjach przymost-
kowych ale dopuszczalne są wszystkie projekcje 
kardiologiczne; 

I	 (inferior vena cava) - w oknie podmostkowym 
oceniamy średnicę i zmienność oddechową żyły 
głównej dolnej; 
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Tabela I.	 Podsumowanie projekcji echokardiograficznych i okolic stosowanych w poszczególnych protokołach
	 PLAX (parasternal long axis view) - projekcja przymostkowa w osi długiej; SAX (short axis view) 

- projekcja przymostkowa w osi krótkiej; A4CH (apical 4-chamber view) - projekcja koniuszkowa 
czterojamowa; subc (subcostal) - projekcja podmostkowa; IVC (inferior vena cava) - żyła główna 
dolna; 

Table I.	 Summary of echocardiographic views and areas used in particular protocols
PROTOKÓŁ SERCE I ŻGD

PLAX SAX A4CH subc IVC
FATE X X X X
FAST X
EFAST X
FEEL/FEER X X X X
CAUSE X X X X
PEA X X
BLUE
RADIUS X X X X
UHP X
Trinity X
RCT of US X X X X X
RUSH-HIMAP X X X X X
ACES X X
RUSH X X X X X
EGLS X X X
POCUS X X X X X

Tabela II.	 Podsumowanie projekcji ultrasonograficznych innych niż UKG i okolic stosowanych w poszczególnych 
protokołach

	 PTX (pneumothorax) - odma prężna; eff (effusion) - wysięk opłucnowy; oed (oedema) - zastój/obrzęk 
płuc; RUQ (right upper quadrant) - prawy górny kwadrant, odpowiadający zachyłkowi wątrobowemu; 
LUQ (left upper quadrant) - lewy górny kwadrant, odpowiadający zachyłkowi śledzionowemu; AO 
- aorta; pelv (pelvis) - okolica odpowiadająca zachyłkowi pęcherzowo/maciczno-odbytniczemu; ut 
(uterus) - macica i przydatki

Table II.	 Summary of non-echocardiographic views and areas used in particular protocols
PROTOKÓŁ PŁUCA JAMA BRZUSZNA I MIEDNICA ŻYŁY

PTX eff oed RUQ LUQ AO pelv ut
FATE X
FAST X X X
EFAST X X X X
FEEL/FEER
CAUSE X
PEA X X X
BLUE X X X
RADIUS X X X
UHP X X
Trinity X X
RCT of US X X X
RUSH-HIMAP X X X X
ACES X X X X
RUSH X X X X X
EGLS X X
POCUS X X X X
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A	 (aorta) - wzdłuż przebiegu aorty brzusznej oce-
niamy jej światło w przekroju poprzecznym 
i podłużnym; 

B	 (blood clot, venous) - oceniamy żyły kończyn dol-
nych pod kątem zakrzepicy głębokiej; 

L	 (lungs - pneumothorax) - przeprowadzamy ultra-
sonografię tkanki płucnej poszukując wykładni-
ków odmy; 

E	 (ectopic pregnancy) - w przekrojach poprzecznym 
i strzałkowym w okolicy nadłonowej obrazujemy 
macicę i przydatki. Brak ech zarodka u kobiet będą-
cych w ciąży przynajmniej 8 tygodni może świad-
czyć o ciąży ektopowej (konieczne badanie przez-
pochwowe, konsultacja ginekologiczna). Pęknięcie 
ciąży ektopowej może być przyczyną wstrząsu. 

Rycina 10.	 Miejsca przyłożenia głowicy według 
protokołu POCUS (point-of-
care ultrasound)

Figure 10.	 Positions of the probe in the POCUS 
(point-of-care ultrasound) protocol

Podsumowanie

Szybkie postawienie rozpoznania i powiązana z nim 
odpowiednia terapia decyduje w dużej mierze o losach 
chorego w stanach zagrożenia życia. Ultrasonografia 
przyłóżkowa skraca czas postawienia rozpoznania, 
dostarcza informacji o mechanizmach warunkujących 
ciężki stan pacjenta i parametrach niezbędnych dla 
jego monitorowania. Spełnienie powyższych założeń 
jest możliwe dzięki zebraniu najistotniejszych elemen-
tów diagnostyki ultrasonograficznej lekarzy różnych 
specjalności – radiologów, kardiologów, chirurgów 
naczyniowych, pulmonologów czy gastroenterologów. 
Ponieważ badanie w warunkach zagrożenia życia 
pacjenta ma odmienny charakter, pozbawione jest 
szczegółowych analiz, ukierunkowane na pewne pro-
blemy w poszukiwaniu konkretnych odpowiedzi, stąd 
oczywista staje się potrzeba uproszczenia procedury, 
jak również przedstawienia jej w sposób łatwy do wyko-
rzystania w trudnych warunkach intensywnej terapii. 
Wiele z przedstawionych protokołów zawiera te same 
elementy a sekwencja poszczególnych projekcji zależna 
jest od zastosowanej metody (tabele: I i II). Z całą pew-
nością istniejące protokoły ułatwiają przeprowadzenie 
badania, przyspieszają postawienie diagnozy i wdrożenie 
właściwej terapii u pacjentów w stanie zagrożenia życia 
na oddziałach ratowniczych i intensywnej terapii. 
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