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Streszczenie

Ultrasonografia jest coraz czesciej wykorzystywana w pracy klinicznej na oddzialach intensywnej terapii czy
medycyny ratunkowej. W ostatnich latach powstato wiele protokotéw oceny ultrasonograficznej dedykowanych
specjalnie dla lekarzy intensywnej terapii. Podstawowa zasada tych protokoléw jest skrocenie i uproszczenie
badania ultrasonograficznego pozwalajace na jak najszybsze znalezienie lub wykluczenie potencjalnych przyczyn
niestabilnos$ci hemodynamicznej. Wykorzystywane protokoty zawieraja elementy echokardiografii i ultrasonografii
tkanki plucnej, jamy brzusznej i miednicy, a takze duzych naczyn tetniczych i zylnych. Ponizszy artykut stanowi
przeglad najwazniejszych protokoléw ultrasonograficznych stosowanych na oddziatach intensywnej terapii.
Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 416-427.

Stowa kluczowe: intensywna opieka, ultrasonografia przytézkowa, monitorowanie, niestabilnos¢ hemodynamiczna,
hipotensja, wstrzgs

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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Wstep

Ciagle monitorowanie réznych parametréw hemo-
dynamicznych i wskaznikéw ukladowego transportu
tlenu jest mozliwe 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, osrodkowe ci$nienie zylne, cisnienie
w tetnicy ptucnej), staly sie - zwlaszcza u pacjentéw po
zabiegach kardiochirurgicznych i niektérych pacjentéw
kardiologicznych - ztotym standardem postepowania
klinicznego. Wigkszos$¢ algorytméw terapeutycznych
stosowanych w intensywnej terapii opierala sie na infor-
macjach pochodzacych z pomiaréw uzyskanych dzieki
cewnikowaniu prawego serca. Przeprowadzane w kolej-
nych latach badania randomizowane nie potwierdzily
jednak wyzszo$ci prognostycznej inwazyjnych pomia-
réw wykonywanych u chorych leczonych na oddziatach
intensywnej terapii [2-6]. Jednocze$nie w ostatnich
latach pojawito si¢ coraz wiecej badan wskazujacych na
przydatno$¢ echokardiografii w monitorowaniu ukfadu
sercowo-naczyniowego na oddziatach intensywnej
terapii [7-11].

Echokardiografia jest badaniem nieinwazyjnym
o kluczowym znaczeniu diagnostycznym i terapeu-
tycznym. Badanie to niejednokrotnie identyfikuje
bezposrednig przyczyne zaburzen hemodynamicz-
nych, np. w przypadku tamponady osierdzia, cigzkiej
dysfunkcji migénia sercowego, ostrej niedomykalnosci
zastawkowej, zatorowosci plucnej czy tetniaka rozwar-
stwiajacego aorte. Dzieki coraz wiekszej dostepnosci
echokardiografia stala sie obiecujacg alternatywa dla
cewnikowania prawego serca [12].

W ostatnim dziesigcioleciu, zainteresowanie
echokardiografig i innymi metodami ultrasonogra-
ficznymi na oddzialach intensywnej terapii systema-
tycznie wzrastalo. Opracowano szereg protokotow
badania ultrasonograficznego ukierunkowanego na
zgromadzenie maksymalnej ilosci informacji w jak
najkrotszym czasie (tzw. ,focus ultrasonography”
- badanie zogniskowane na problem). Standardowe
badania (zaréwno echokardiograficzne czy ultrasono-
grafii innych narzadéw) zostaly skrécone a projekeje
uporzadkowane w okreslonych, tatwych do zapamie-
tania sekwencjach. Dzieki temu powstaty protokoty
badan ultrasonograficznych majace zastosowanie
w zatrzymaniu krazenia, we wstrzasie i hipowolemii,
w urazach czy niewydolno$ci oddechowej. W poniz-
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szym opracowaniu zostang przedstawione aspekty
echokardiograficzne takich protokotow.

Pierwsze protokoly ultrasonograficzne

= PROTOKOL FATE

W 1989 r. Eric Sloth opracowatl protokét FATE
(Focus Assessment Transthoracic in Emergency),
ktérego zatozeniem bylo wykonanie podstawowych
projekcji echokardiograficznych - podmostkowej,
koniuszkowej, przymostkowej oraz obustronnych pro-
jekeji optucnowych (wliniach pachowych srodkowych
w okolicy tuku zebrowego). Takie badanie trwa kilka
minut i czesto pozwala na identyfikacje przyczyny
zaburzen hemodynamicznych [13,14]. W zaleznosci od
potrzeb klinicznych protokét wskazuje tez na koniecz-
noé¢ rozszerzenia badania o dodatkowe projekcje
(bedace pochodnymi z podstawowych, wspomnianych
przylozen glowicy w wyniku jej rotacji oraz zastoso-
wanie badania M-mode). Calto$¢ protokotu zawarta
zostala w opisowej formie na niewielkich kartonikach
wraz ze wskazéwkami interpretacyjnymi (ryciny: 1-4),
ktdre obejmuja 6 podstawowych krokéw:
Wyklucz oczywista patologie.
Ocen grubos¢ $cian i wielko$¢ jam serca.
Ocen funkcje komor.
Zobrazuj obustronnie oplucna.
Umie$¢ uzyskane informacje w kontekscie obrazu
klinicznego.
6. Zastosuj dodatkowe funkcje ultrasonograficzne.

RN

= PROTOKOL FAST

W 1996 r. Rozycki i wsp. opublikowali protokdt
FAST (Focused Assessment with Sonography for
Trauma), ktdry przeznaczony byl dla szybkiej oceny
pacjentéw po tepych urazach jamy brzusznej [15].
Protok6t FAST przewiduje przylozenia glowicy ultraso-
nograficznej w 4 lokalizacjach celem wykrycia wolnego
plynu w jamie otrzewnowej/osierdziowej. Samo bada-
nie trwa zaledwie kilka minut. Ocenia si¢ przestrzen
okotowatrobowsa (zachylek Morrisona) w prawym
géornym kwadrancie, przestrzen okoto$ledzionowa
- zachylek $ledzionowo-nerkowy w lewym gérnym
kwadrancie, osierdzie w oknie podmostkowym oraz
zachylek pecherzowo-odbytniczy (maciczno-odbyt-
niczy) w oknie miednicznym (rycina 5). Wskazane
jest zaréwno podtuzne, jak i poprzeczne przyktadanie
glowicy.
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regionmidtyllans T Focus Assessed Transthoracic Echo (FATE)
Fucus Assessed Transthoracic Echo [FATE] [European Journal of Anaesthesiology 2004; 21: 700-707)
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Ryciny 1-4.Kolejne strony wersji kieszonkowej protokotu FATE

(Przedruk za zgodg dr Erica Slotha, Oddziat 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 przylozenia glowicy wedlug
protokotu FAST

Figure 5. Positions of the probe in the FAST
protocol

Protokdt FAST zostal wprowadzony do algo-
rytméw postepowania u pacjentéw po urazach, we
wstrzgsie i z hipowolemia. Réznicowat chorych, u kto-
rych nalezalo natychmiast wykona¢ laparotomie od
tych, ktérym poszerzano diagnostyke o inne badanie
obrazowe czy o diagnostyczne plukanie otrzewnej
[16-18]. Co wiecej, protokot zostal wykorzystany przez
powstajace pdzniej protokoty ultrasonograficzne prze-
znaczone do postepowania z pacjentami we wstrzgsie
i z hipowolemiga.

W 2004 r. Kirkpatrick uwzgledniajac czesto$é
powiklan hemodynamicznych wynikajacych z odmy
oplucnowej powstajacej po tepych urazach, poszerzyt
protokol o badanie klatki piersiowej (przylozenie
sondy obustronnie w trzeciej do piatej przestrzeni
miedzyzebrowej w linii pachowej przedniej) [19]. Ta
wersja otrzymata akronim EFAST (Extended Focused
Assessment with Sonography for Trauma).

Protokoly stosowane w resuscytaciji
(NZK)

= PROTOKOL FEER/FEEL

Pierwszym protokotem dedykowanym postepo-
waniu podczas zatrzymania krazenia bylo badanie
FEER (Focused Echocardiographic Evaluation in
Resuscitation Management), ktérego nazwe zmie-
niono poézniej na FEEL (Focused Echocardiographic
Evaluation in Life Support). Protokét FEER/FEEL,
opracowany przez Breitkreutza w 2007 r., obejmuje
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4 klasyczne projekcje echokardiograficzne, tj., pod-
mostkowa, koniuszkowa oraz przymostkowa w osi
podluznejipoprzecznej (rycina 6) [20]. Na wykonanie
badania przeznaczonych jest zaledwie 10 sekund, ktére
pozostali czlonkowie przeprowadzajacy czynnosci
resuscytacyjne przeznaczaja na sprawdzenie obecnosci
tetna. Breitkreutz zaproponowat 10 krokéw postepo-
wania, pozwalajacych na precyzyjnag synchronizacje
cyklu resuscytacji z badaniem FEEL. Obejmuja one
m.in. poinformowanie cztonkéw zespolu o przygo-
towywaniu sie do badania echokardiograficznego,
doktadny komunikat o zamiarze rozpoczecia badania
i o powrocie do przerwanych czynnosci po 9 sekun-
dach [20]. W badaniu prospektywnym oceniajacym
przydatnos¢ i praktyczng wykonalnos$é protokotu
w postepowaniu okoloresuscytacyjnym stwierdzono
w 78% przypadkach zmiane diagnozy i postepowania
terapeutycznego dzieki przeprowadzonej echokar-
diografii [21]. Obrazowanie serca z wykorzystaniem
protokotu FEER/FEEL pozwala wykry¢ odwracalna
przyczyne zatrzymania krazenia (na przyklad u pacjen-
tow z tamponadg osierdzia) i umozliwia zréznicowanie
prawdziwego od rzekomego zatrzymania krazenia
bez czynnosci elektrycznej (pulseless electrical acti-
vity, PEA). W przypadku rzekomego PEA w badaniu
echokardiograficznym stwierdza si¢ znacznie obnizona
kurczliwo$¢ mieénia sercowego, ktoéra jest niewystar-
czajaca dla wygenerowania hemodynamicznie istot-
nego rzutu serca i fali tetna wyczuwalnej na duzych
tetnicach. Najczesciej rzekome PEA spowodowane jest
potencjalnie odwracalnymi przyczynami (tamponada,
hipowolemia, ostra dysfunkcja mie$nia sercowego)
i jego rozpoznanie wigze si¢ z lepszym rokowaniem
u pacjentdéw [21,22]. Znaczenie badania echokardio-
graficznego zostalo docenione m.in. w wytycznych
European Resuscitation Council czy tez American
Heart Association z 2010 roku, ktére rekomenduja
prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddechowej
z wykorzystaniem technik echokardiograficznych
(23,24].

= PROTOKOL C.A.US.E

Akronim protokotu wprowadzonego w 2008 r.
przez zespot Hernandeza - C.A.U.S.E. - cardiac arrest
ultra sound examination, wskazuje na gléwny cel
badania - okreslenie odwracalnej przyczyny zatrzy-
mania krazenia [25]. Poprzez obrazowanie z projekcji
podmostkowej, koniuszkowej, przymostkowej i obu-
stronnego obrazowania ptuc badajacy moze wykluczy¢
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tamponade, hipowolemie, zatorowos¢ ptucna czy
odme. Zgodnie z zaproponowanym algorytmem bada-
nie ultrasonograficzne przeprowadza si¢ u chorych,
u ktérych nie stwierdza si¢ arytmogennego pocho-
dzenia zatrzymania krazenia. W pierwszej kolejnosci
wykonywane sa projekcje echokardiograficzne a przy
prawidfowym obrazie serca obrazuje si¢ pluca.

Rycina 6. Miejsca przylozenia glowicy

wedlug protokotu FEEL (Focused
Echocardiographic Evaluation in

Life Support)

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

Figure 6.

= PROTOKOL PEA
Zaproponowany w 2010 r. przez Testa i wsp.
protokot PEA poszerza zakres diagnostyki obrazowej
w poszukiwaniu odwracalnej przyczyny zatrzymania
krazenia [26]. Akronim protokotu pochodzi od pierw-
szych liter zalecanych projekeji ultrasonograficznych,
ulatwia zapamietanie kolejnosci ich wykonania oraz
stanowi wskazanie do ich zastosowania (zatrzymanie
krazenia w mechanizmie PEA):
P - Pulmonary scans - obrazowanie pluc celem
wykluczenia odmy, wysigku w optucnej i charak-
terystyke tkanki ptucnej (sucha/mokra);

E - Epigastric scans - obrazowanie w oknie podmost-
kowym celem oceny osierdzia, komor serca oraz
zyly gtéwnej dolnej;

A - Abdominal scans - obrazowanie jamy brzusz-

nej w celu wykluczenia tetniaka/rozwarstwienia
aorty brzusznej, wysicku w jamie otrzewnej, nie-
droznosci czy perforacji jelit oraz zakrzepicy zyt
glebokich.
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Miejsca przylozenia glowicy wedlug
protokotu PEA
Positions of the probe in the PEA protocol
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Rycina 7.
Figure 7.

Protokoly stosowane w niewydolnosci
oddechowej

= PROTOKOL BLUE

Wprowadzony w 2008 r. przez Lichtensteina pro-
tokot BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency)
jest poSwiecony réznicowaniu przyczyny niewy-
dolnosci oddechowej poprzez obrazowanie tkanki
plucnej. Na podstawie charakterystycznego zespotu
sygnalow i obrazéw ultrasonograficznych w badaniu
przezklatkowym pluc wraz z oceng obecnosci zakrze-
pow zylnych okresla sie tzw. profil ultrasonograficzny,
ktory z duzag czulo$cig i specyficzno$cia wskazuje
na okreslong przyczyne niewydolnoéci oddechowej
(odma oplucnowa, obrzek ptuc, zespot srédmigzszowy,
zatorowo$¢ plucna, zapalenie ptuc, astma/przewlekta
obturacyjna choroba ptuc) [27, 28]. Badanie przepro-
wadza si¢ w cze$ci gornej i dolnej przedniej, boczne;j
itylno-bocznej powierzchni klatki piersiowej. W obre-
bie opisanych 6 obszaréw po obu stronach klatki
piersiowej ocenia sie obecnos$¢ charakterystycznych
obrazéw i objawdw ultrasonograficznych, wérdd kto-
rych wyroznia sie, m.in.: linie A i B, objaw ,,§lizgania”
(lungsliding), ,,lung-point”, ,tissue-like sign”i,,shred
sign” (cze$¢ nazewnictwa funkcjonuje w oryginalnej
pisowni, bez polskich odpowiednikéw). Szczegdtowy
opis badania przezklatkowego ptuc wraz z opisem
artefaktow i odpowiadajacym poszczegélnym profilom
jednostek chorobowych mozna znalez¢ w opracowa-
niach Wojciecha Kosiaka na famach Anestezjologii
i Ratownictwa [29,30].
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= PROTOKOL RADIUS

W 2011 r. Manson opracowal protokét prze-
znaczony dla ultrasonograficznej oceny pacjentéw
z dusznoscig. W nowym schemacie podstawowe pro-
jekcje przezklatkowej oceny ptuc zostaty wzbogacone
o skrécone badanie echokardiograficzne wraz z ocena
zylty gltéwnej dolnej [31]. W ten sposéb uzyskiwane sa
dodatkowe informacje o potencjalnych przyczynach
dusznosci, takich jak m.in. zaburzenia czynnosci
komor serca, zatorowos¢ ptucna (echokardiograficzny
objaw McConella - regionalne zaburzenia kurczli-
woéci segmentéw podstawnych i srodkowych prawej
komory, bedace efektem przecigzenia prawej komory
w przebiegu zatorowosci plucnej) czy nieprawidlowy
stan nawodnienia.

Protokoly stosowane we wstrzgsie
i hipowolemii

Jest to najliczniejsza grupa protokolow. Ze
wzgledu na rozstrzygajace znaczenie natychmiasto-
wego znalezienia przyczyny niestabilnosci hemody-
namicznej oczywiste jest dazenie do opracowania
badania, ktére w szybki i prosty sposéb pozwoli
na uwidocznienie potencjalnych nieprawidtowosci
odpowiedzialnych za stan chorego. W tym celu
w poszczegdlnych schematach ultrasonograficznych
akcentowana jest tatwo$¢ wykonania proponowanych
projekgji, ich istotno$¢ diagnostyczna i mnemo-
techniczny charakter nazw protokoléw, ulatwiajacy
wykonywanie kolejnych etapéw badania. Do tej grupy
protokoldw zalicza sie réwniez wczesniej opisane
FATE i FAST (ten ostatni czesto stanowi fragment
pdzniej opracowanych protokotdw).

= PROTOKOLY UHP i Trinity

Jeden z pierwszych protokoléw, opisany przez
Rose’a i wsp. w 2001 r., zostal przygotowany do
oceny chorych z niewyjasniona hipotensjg (UHP -
Undifferentiated Hypotensive Patient) [32]. Protokdt
ten wymaga wykonania 3 krétkich przylozen gtowicy
ultrasonograficznej w celu identyfikacji wolnego ptynu
w jamie brzusznej, ptynu w worku osierdziowym i tet-
niaka aorty brzusznej. Pierwsze przytozenie gtowicy
ocenia okolice wneki watroby (zachylek Morrisona),
kolejne worek osierdziowy i komory serca (projekcja
podmostkowa) a nastepnie aorte brzuszna w przekroju
poprzecznym (przesuniecie gtowicy w d6t wzdluz linii
posrodkowej ciata do miednicy) (rycina 8).
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Rycina 8. Miejsca przylozenia glowicy wedtug
protokotu UHP (Undifferentiated
Hypotensive Patient)

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

Figure 8.

Podobng sekwencje projekcji obejmuje proto-
kot Trinity opisany przez Bahnera w 2002 r. [33].
Szacunkowa ocena serca, aorty brzusznej oraz poszu-
kiwanie wolnego ptynu w jamie brzusznej pozwala na
szybkie znalezienie najczestszych przyczyn wstrzasu
hipowolemicznego.

= PROTOKOL RCT of US

Bardziej rozbudowany protokét zostal przedsta-
wiony przez Jones'a w 2004 r. po przeprowadzonym
randomizowanym badaniu klinicznym oceniajacym
przydatnos¢ ultrasonografii u chorych z nieurazows
hipowolemig [34]. Badanie obejmuje kolejno: ocene
serca i zyly gléwnej dolnej w projekcji podmostkowej,
nastepnie przymostkowej dlugiej i czterojamowej,
uwidocznienie zachytka Morrisona, okolicy peche-
rzowo-odbytniczej oraz aorty brzuszne;j.

= PROTOKOL RUSH

W 2009 r. Weingart zaproponowat protokot
przeznaczony do oceny chorych we wstrzasie oraz
z hipowolemig (RUSH - Rupid Ultrasound in Shock
and Hypotension) [35]. Schemat badania ultrasono-
graficznego zostal oparty na mnemotechnicznym
skrdcie HI-M AP, wedltug ktérego wykonuje si¢ sekwen-
cje obrazow:
H - heart (serce);
I- inferior vena cava (zyla gléwna dolna);
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M - zachylek Morrisona;
A - aorta;
P - pneumothorax (odma).

Rozpoczynajac od H - heart, uzyskujemy projek-
cje przymostkows i koniuszkowe celem oceny worka
osierdziowego i czynno$ci obu komér. Nastepnie obra-
zujemy zyle gtéwna dolng w oknie podmostkowym
(I - inferior vena cava). Litera M oznacza zachylek
Morrisona, jednak na tym etapie oceniamy oba kwa-
dranty gérne (watrobowy i §ledzionowy z obustronng
ocena oplucnej) oraz przestrzen nadpecherzowg celem
wykluczenia wolnego ptynu w jamie otrzewnowej,
pekniecia pecherza, czy peknietej ciazy ektopowe;j
(elementy badania z protokolu FAST). Nastepnie
obrazujemy poprzeczny przekroj aorty (ktorag symbo-
lizuje litera A), przesuwajac sonde ultrasonograficzng
od przestrzeni podmostkowej do rozwidlenia aorty.
Ostatni etap protokotu obejmuje obrazowanie ptuc
celem wykluczenia odmy (P - pneumothorax)

= PROTOKOL ACES

Réwniez w 2009 r. Atkinson opracowal protokoét
dedykowany ocenie chorych z niskim ci$nieniem
tetniczym [36]. Opiera si¢ on na 6 przytozeniach
glowicy, tak by zminimalizowa¢ czas potrzebny dla
znalezienia przyczyny hipotensji. Badanie rozpoczyna
sie od projekcji podmostkowej, w ktorej oceniana jest
ogodlna kurczliwoé¢ komdr i ich wymiar oraz obecno$¢
plynu w worku osierdziowym. Opcjonalnie (przy nie-
dostepnosci okna podmostkowego) mozna w tym celu

A. Badanie ,,pompy”
A. Evaluation of ,,the pump”

B. Badanie ,,zbiornika”
B. Evaluation of ,,the tank”

zastosowac projekcje przymostkowe lub koniuszkowe.
Nastepnie, nadal w oknie podmostkowym, oceniamy
zyle gléwna dolna, jej srednice i zmienno$¢ oddechowsa.
Trzecim etapem jest ocena aorty brzusznej w przekroju
poprzecznym od poziomu przepony do rozwidlenia
aorty. Czwarty i pigty etap dotycza oceny kwadrantow
gornych prawego ilewego wraz z oceng podstawy ptuc
(poszukiwanie obecnosci ptynu w jamach otrzewnowej
i optucnowej). Ostatnie, szdste przylozenie glowicy
w okolicy nadlonowej ma na celu wykluczenie obec-
nosci wolnego ptynu oraz oceng wypelnienia pecherza.

= PROTOKOL RUSH - ,,PUMP - TANK - PIPES”

W 2010 r. Perera przedstawil wersje protokotu
RUSH - Rupid Ultrasound in Shock wraz z odniesie-
niem do patofizjologicznych mechanizméw wstrzasu
(wstrzgs kardiogenny, hipowolemiczny, dystrybu-
cyjny, obstrukcyjny). Postuzylo temu hydrauliczne
ujecie uktadu krazenia w postaci trzech elementéw:
pompy (serce), zbiornika (stan nawodnienia) oraz rur
(ocena duzych naczyn) [37,38]. W pierwszej kolejno-
$ci wykonujac ocene ,pompy”, koncentrujemy sie na
trzech gléwnych problemach - obecno$ci wysigku/
cech tamponady osierdzia, kurczliwosci lewej komory
oraz wielko$ci i funkcji prawej komory (poszukiwanie
cech zatorowosci ptucnej). W tym celu postugujemy
sie projekcjami przymostkowa (w osiach dtugiej
i krétkiej), koniuszkowg oraz podmostkowg. Ocena
»zbiornika” réwniez dotyczy trzech zagadnien - jego
wypelnienia, szczelnosci i kompresji. W celu oszaco-

[
C. Badanie ,,rur”
C. Evaluation of ,,the pipes”

Rycina 9. Miejsca przylozenia glowicy wedtug protokotu RUSH (Rupid Ultrasound in Shock)

Figure 9.

422

Positions of the probe in the RUSH (Rupid Ultrasound in Shock) protocol
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wania wypelnienia lozyska naczyniowego badamy zyle
gltéwng dolng (projekcja podmostkowa) - jej $rednice
oraz zmienno$¢ oddechowg. Mozna przeprowadzié
w okreslonych sytuacjach (nadmierne wypelnienie
gazami zotadka i jelit utrudniajgce obrazowanie) ocene
zyly szyjnej wewnetrznej (obrazowanie naczyn bocz-
nie od mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego).
Przyczyng zaburzen hemodynamicznych moze by¢
tez ,nieszczelnos§¢ zbiornika”, dla ktorej wykrycia
przeprowadzamy badanie wg protokotu FAST oraz
ultrasonografie klatki piersiowej (poszukiwanie
wolnego ptynu w jamach otrzewnowej, optucnowej,
obrzek pluc, infiltracja $rédmigzszowa). Ostatnia czes¢
»hydrauliki” stanowig ,,rury” - duze naczynia. Ta czg$¢
badania polega na poszukiwaniu pekniecia rozwar-
stwienia lub tetniaka aorty. W tym celu wykonujemy
projekcje nadmostkows, przymostkowa, podmostkowa
oraz aorty brzusznej nad zotadkiem i podpepkowo.
Drugim elementem oceny patologii ,rur” sa zakrzepice
naczyn zylnych, w gléwnej mierze z obszaru konczyn
dolnych, w ktérych waznym elementem jest przeprowa-
dzenie testu uciskowego naczyn zylnych podejrzanych
o0 obecnos¢ skrzeplin.

= PROTOKOL EGLS
Nieco odmienny wydaje si¢ by¢ protokdt zapropo-

nowany przez Lanctot’a i wspdtautoréw w 2011 r. [39].

EGLS - Echo-guided Life Support przedstawia

algorytm postepowania u pacjentéw we wstrzasie

oparty na kolejno stawianych pytaniach:

1. Czy wystepuje odma prezna? W tym celu prze-
prowadza sie ultrasonografie klatki piersiowej
w poszukiwaniu specyficznych dla tej patologii
artefaktow.

2. Czy jest obecna tamponada? W oknie podmost-

kowym oceniamy worek osierdziowy, prawe jamy
serca, zyte gléwna dolna.
W obu powyzszych sytuacjach pozytywna odpo-
wiedz zobowigzuje do przeprowadzenia drenazu
oraz poszerzenia badania u pacjentéw urazowych
o badanie wg protokotu EFAST.

3. Czy chory ma cechy hipowolemii? Nadal w oknie
podmostkowym oceniamy dynamike skurczu
lewej komory; o hipowolemii moze §wiadczy¢
zapadanie sie jej $wiatta, wynikajace z nadmiernej
kurczliwosci jej $cian (tzw. objaw ,,kissing walls”),
waska badz zapadnieta zyla gléwna dolna, bez
wykladnikéw zastoju w ptucach.

Przy twierdzacej odpowiedzi na powyzsze pytanie
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mozna rozwazy¢ utrate krwi, wstrzas dystrybu-
cyjny (septyczny, neurogenny, anafilaktyczny)

4. Jesli funkcja lewej komory jest uposledzona -

czy jest to gtéwna przyczyna niskiego cinienia?
Zaburzenia kurczliwosci lewej komory z duzym
prawdopodobienistwem beda przyczyna wstrzasu
przy wspolistniejagcym profilu B tkanki plucnej
(artefakty linii B, objaw ,,lung rockets”) $wiadcza-
cym o zastoju/obrzeku ptuc oraz przy jednocze-
snym poszerzeniu zyty gtéwnej dolnej wraz z upo-
$ledzeniem jej zmiennosci oddechowe;.
W tym przypadku przyczyng wstrzasu moze by¢
zawal mie$nia sercowego, zaburzenia elektroli-
towe, zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej,
zatrucia, itp.

5. Czy sa wykladniki przecigzenia prawej komory?
Na ostatnim etapie badania oceniamy obecnos¢
poszerzenia prawej komory, znieksztalcenie lewej
komory w osi krotkiej na ksztalt litery D, para-
doksalny ruch przegrody miedzykomorowej oraz
poszerzenie zyty gtéwnej dolnej z uposledzeniem
jej zmiennoéci oddechowej. Powyzsze objawy
moga wskazywa¢ na zatorowo$¢ plucna lub zawat
prawej komory.

= PROTOKOL POCUS
W 2012 r. Liteplo i wsp. przedstawili protokét

badania pacjentéw z hipotensja POCUS (point-of-

-care ultrasound), ktéry zawiera w sobie akronimy

FAST i RELIABLE [40]. Stanowig one ponownie skrét

mnemotechniczny dla sekwencji wykonywanych

projekgji. FAST to oryginalny protokdt opisany przez

Rozycki’ego [15]. W tym zakresie oceniamy wiec

kwadranty gérne prawy i lewy, oplucng oraz okolice

miedniczng. Kolejne litery RELIABLE naprowadzaja
nas na serie projekgji:

R (right ventricle) - ocene prawej komory autorzy
zalecaja w projekcji koniuszkowej czterojamowej
(poszukujemy wykladnikow zatorowosci ptucnej);

E (effusion, pericardial) - sprawdzamy obecnos¢
plynu w osierdziu, najlepiej w oknie podmostko-
wym, ale réwniez w koniuszkowym;

L  (left ventricular function) - oceniamy czynnos¢
lewej komory najlepiej w projekcjach przymost-
kowych ale dopuszczalne sg wszystkie projekcje
kardiologiczne;

I (inferior vena cava) - w oknie podmostkowym
oceniamy $rednice i zmienno$¢ oddechows zyty
gléwnej dolnej;
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TabelaI. Podsumowanie projekeji echokardiograficznych i okolic stosowanych w poszczegolnych protokotach
PLAX (parasternal long axis view) - projekcja przymostkowa w osi diugiej; SAX (short axis view)
- projekcja przymostkowa w osi krotkiej; A4CH (apical 4-chamber view) - projekcja koniuszkowa
czterojamowa; subc (subcostal) - projekcja podmostkowa; IVC (inferior vena cava) - zyta gléwna

dolna;
TableI. Summary of echocardiographic views and areas used in particular protocols
PROTOKOL SERCE | ZGD
PLAX SAX A4CH subc IVvC

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 projekgji ultrasonograficznych innych niz UKG i okolic stosowanych w poszczegolnych
protokotach
PTX (pneumothorax) - odma prezna; eff (effusion) - wysiek optucnowy; oed (oedema) - zasto6j/obrzek
pluc; RUQ (right upper quadrant) - prawy gorny kwadrant, odpowiadajacy zachytkowi watrobowemu;
LUQ (left upper quadrant) - lewy gérny kwadrant, odpowiadajacy zachytkowi §ledzionowemu; AO
- aorta; pelv (pelvis) - okolica odpowiadajaca zachytkowi pecherzowo/maciczno-odbytniczemu; ut
(uterus) - macica i przydatki

Table II.  Summary of non-echocardiographic views and areas used in particular protocols

PROTOKOL JAMA BRZUSZNA | MIEDNICA

LuUQ AO pelv

FATE X
FAST X X
EFAST
FEEL/FEER
CAUSE
PEA

BLUE
RADIUS
UHP

Trinity

RCT of US
RUSH-HIMAP X
ACES
RUSH
EGLS X X
POCUS X

X
X
X
x| X

X X[ X[X
XX | X
XX | X

XXX X[ X[ X
XXX
XXX X[ X [ X

X
X
X
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(aorta) - wzdluz przebiegu aorty brzusznej oce-
niamy jej $wiatlo w przekroju poprzecznym
i podluznym;

B (blood clot, venous) - oceniamy zyly koniczyn dol-
nych pod katem zakrzepicy glebokiej;

L (lungs - pneumothorax) - przeprowadzamy ultra-
sonografie tkanki ptucnej poszukujac wyktadni-
kéw odmy;

E (ectopic pregnancy) - w przekrojach poprzecznym
i strzalkowym w okolicy nadlonowej obrazujemy
macice i przydatki. Brak ech zarodka u kobiet beda-
cych w cigzy przynajmniej 8 tygodni moze swiad-
czy¢ o cigzy ektopowej (konieczne badanie przez-
pochwowe, konsultacja ginekologiczna). Pekniecie
cigzy ektopowej moze by¢ przyczyna wstrzasu.

L4 "

i |
Rycina 10. Miejsca przylozenia glowicy wedlug
protokotu POCUS (point-of-
care ultrasound)
Figure 10. Positions of the probe in the POCUS
(point-of-care ultrasound) protocol

Pismiennictwo

Podsumowanie

Szybkie postawienie rozpoznania i powigzana z nim
odpowiednia terapia decyduje w duzej mierze o losach
chorego w stanach zagrozenia zycia. Ultrasonografia
przytézkowa skraca czas postawienia rozpoznania,
dostarcza informacji o mechanizmach warunkujacych
ciezki stan pacjenta i parametrach niezbednych dla
jego monitorowania. Spelnienie powyzszych zalozen
jest mozliwe dzieki zebraniu najistotniejszych elemen-
tow diagnostyki ultrasonograficznej lekarzy réznych
specjalno$ci - radiologéw, kardiologéw, chirurgéw
naczyniowych, pulmonologéw czy gastroenterologéw.
Poniewaz badanie w warunkach zagrozenia zycia
pacjenta ma odmienny charakter, pozbawione jest
szczegotowych analiz, ukierunkowane na pewne pro-
blemy w poszukiwaniu konkretnych odpowiedzi, stad
oczywista staje sie potrzeba uproszczenia procedury,
jak réwniez przedstawienia jej w sposob tatwy do wyko-
rzystania w trudnych warunkach intensywnej terapii.
Wiele z przedstawionych protokoléw zawiera te same
elementy a sekwencja poszczegolnych projekeji zalezna
jest od zastosowanej metody (tabele: 11 II). Z calg pew-
noscia istniejace protokoly utatwiaja przeprowadzenie
badania, przyspieszaja postawienie diagnozy i wdrozenie
wladciwej terapii u pacjentow w stanie zagrozenia zycia
na oddziatach ratowniczych i intensywnej terapii.
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