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Agenda:

• Trochę historii….

• Przyszłość USG w POC

• Cele protokołów POC

• Omówienie podstawowych protokołów

• Podsumowanie 



Nie posiadam konfliktu interesów związanego 

z prezentowanym wykładem.







Future….???







HOLA (HOListic Approach) concept



Protokół BLUE 
(Bedside Lung Ultrasound in Emergency)



The lung, not suitable for ultrasound???

„The lungs are a major hindrance for the use of ultrasound at the thoracic 
level”. 

“Ultrasound imaging: not useful for evaluation of the

pulmonary parenchyma.”

In Harrison PR. Principles of Internal Medicine. 1992:1043 



Wpływ na obraz USG płuc
mają zaburzenia równowagi w
zakresie dwóch istotnych dla
fali USG ośrodków: powietrze i
płyn w obrębie śródmiąższu i
pęcherzyków płucnych.











the FATE protocol

• 1989 (Prof. Erik Sloth)

• Basic FATE (5 podstawowych projekcji)

• Advanced FATE (protokół poszerzony o bardziej 
zaawansowane projekcje, ocenę Dopplerowską, ocenę 
ciśnień oraz frakcji wyrzutowej)



POC TTE

• Możliwość uzyskania diagnostycznych obrazów i oceny 

ponad 97% pacjentów  OIT *

• U ponad 37 % pacjentów dostarcza nowych informacji *

• U ponad 24 % obraz echo będzie pomocny w podjęciu decyzji 
terapeutycznej *

*Transthoracic echocardiography for cardiopulmonary monitoring in intensive care.
Eur J Anaesthesiol. 2004 Sep;21(9):700-7.

Jensen MB, Sloth E, Larsen KM, Schmidt MB. *

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15595582


protokoły POC
• FEEL (Focused Echocardiographic 

Evaluation in Life Support)

• FEER (Focused Echocardiographic 
Evaluation in Resuscitation 
Managment)

• FATE (Focused Assessed 
Transthoracic Echo)

• FAST (Focused Assessed Sonography 
in Trauma)

• RUSH (Rupid Ultrasound in Shock 
and Hypotension)



basic FATE

• podstawowe projekcje:

• Przymostkowa w osi długiej

• Przymostkowa w osi krótkiej

• Koniuszkowa czterojamowa

• Podmostkowa w osi długiej

• Projekcje opłucnowe



FATE schemat oceny

schemat ABCDEF:

• A – aorta

• B – both ventricles

• C – contractility

• D – dimensions

• E – effusion

• F – further structures (np. zastawki, obecność wegetacji)



stany nagłe, które powinny 
zostać rozpoznane na 
podstawie badania POC TTE

akronim APPLE – PIE:

• A – aortic aneurysm

• P – pulmonary embolism

• P – pericardial effusion/ tamponadę

• L – left ventricule failure

• E – empty ventricule

• P – pleural effusion

• I – ischemia/infarction

• E – electrical activity 



Ocena hemodynamiczna 
we wstrząsie septycznym:

• Częstość dysfunkcja LK we wstrząsie 
septycznym – 60%

• Dysfunkcja rozkurczowa pogarsza outcome



Ocena hemodynamiczna we wstrząsie septycznym:





Ocena możliwości odzwyczajania 
pacjenta od respiratora:

• Zmiana ciśnień w kalce piersiowej z dodatnich na ujemne 
powoduję wzrost obciążenia wstępnego i następczego dla LK

• Szczególnie istotne jest to w przypadku pacjentów z niedomogą 
krążenia  -> możliwość wyindukowani obrzęku płuc w trakcie SBT

• Czynniki niekorzystne predykcyjnie:

• Niska EF

• E/e’ >7,7

• Profil B w USG płuc

• Czułość 79%; swoistość – 100%

Papanikolaou J, Makris D, Saranteas T, et al.: New insights into weaning from mechanical ventilation. left ventricular diastolic dysfunction is a
key player Intensive Care Med. 37 (12):1976-1985 2011



Ocena 
możliwości 

odzwyczajenia 
od respiratora

• VIDI

• Ocena uszkodzenia przepony (m-Mode)

• Ocena ruchów oddechowych przepony w linii pachowej przedniej (głowica convex)

• < 10 mm sugeruje dysfunkcję przepony





Ocena nawodnienia



krytyczna ocena OCŻ
• NIE koreluje z objętością krwi krążącej

• NIE identyfikuje podatności na przetoczenie

• Niska wartość NIE musi być związana z hipowolemią

• Wysoka wartość sugeruje patologię (szczególnie wartości ekstremalne oraz 
trend)

• NIE powinno się interpretować CVP bez kontekstu innych danych

OCŻ nie służy do oceny wypełnienia łożyska naczyniowego!!!











wymiar IVC – oddech spontaniczny



wymiar IVC – oddech spontaniczny

Przydatność kliniczna:

❑IVC > 24 mm – małe prawdopodobieństwo że pacjent odpowie na 
płynoterapię wzrostem SV

❑IVC < 14 mm  - duże prawdopodobieństwo że pacjent odpowie na 
płynoterapię wzrostem SV 



IVC – podczas wentylacji mechanicznej





❑[maximum-minimum]/mean IVC diameter 12%

❑[maximum-minimum]/minimum IVC diameter 18%

swoistość 90 %

Barbier C, Loubieres Y, Schmit C, et al.: Respiratory changes in inferior vena cava diameter
are helpful in predicting fluid responsiveness in ventilated septic patients.Intensive Care
Med. 30:1740-1746 2004



Ograniczenia metody:

❑Patologie prowadzące do wzrostu ciśnienia w prawym 
przedsionku (tamponada, zatorowość płuca, odma 
prężna, prawokomorowa niewydolność krążenia )

❑ IAH

❑Zaburzenia rytmu

❑Oddech spontaniczny

❑Pacjent „zagazowany”





Pomiar SVC – ocena 
podatności na płynoterapię:

• Pacjenci wentylowani mechanicznie we wstrząsie 
septycznym

• TEE

• Pomiar na wysokości RPA

• >36% pozytywna odpowiedź na płynoterapię

• Czułość 90%, swoistość 100%*

• Ograniczenia:
• Niska objętość oddechowa

• Otwarta klatka piersiowa

• Ciężka dysfunkcja LV i RV

*Vieillard-Baron A, Chergui K, Rabiller A, et al.: Superior vena caval
collapsibility as a gauge of volume status in ventilated septic
patients. Intensive Care Med. 30:1734-1739 2004





Koncept puchnących przegród międzypęcherzykowych



wykorzystanie USG płuc w ocenie wolemii pacjenta

•Profil A w USG płuc świadczy o PCWP <18 mmHg

• Zmiana profilu A                   profil B > PCWP 18mmHg

• FALLS protocol (Fluid Administration Limited by Lung Sonography)





Linie B – półilościowa 
ocena uwodnienia płuc

• Aby oszacować półilościowo stopień uwodnienia płuc, 
ocenia się obecność linii B w poszczególnych kwadrantach (0 
-36 pkt):

• Profil A – 0 pkt

• Obecne pojedyncze linie B  - 1 pkt

• Liczne linie B zlewające się ze sobą  - 2 pkt

• Konsolidacje – 3 pkt

• Sumaryczna ilość punktów koresponduje z globalnym 
uwodnieniem miąższu płucnego oraz z EVLW, NT-proBNP, 
skalą NYHA

• Przydatna w ocenie skuteczności manewrów rekrutacyjnych i 
wyborze optymalnego (bezpiecznego PEEP)

• Przydatna w podjęciu decyzji o rozintubowaniu pacjenta



Linie B –
półilościowa 
ocena 
uwodnienia 
płuc
INTERPRETACJA

Lung Re-aeration Score < 8 pkt –
pacjent nie odniesie korzyści z 
manewrów rekrutacyjnych i nie 
wymaga wysokich wartośći PEEP

Lung Re-aeration Score > 8 pkt –
zwykle konieczne manewry 
rekrutacyjne z wysokim PEEP







• 1996 r. ; Shackford, Rzozycki

• Ocena niestabilnego pacjenta po urazie jamy brzusznej/ klatki piersiowej

• Po 25-50 badaniach uzyskuje się plateau odnośnie swoistości i specyficzności badania

• Obecne zalecenia rekomendują wykonanie 200 badań





Wykorzystanie protokołu FAST w OIT:

• Extended- FAST (e-FAST)

• Ocena patologii:
• Tamponada osierdzia

• Odma opłucnowa

• Wolny płyn

• Pneumoperitoneum











E-FAST - ograniczenia metody:

Pacjenci skrajnie otyli, 
„zagazowani”, z rozedmą 
podskórną

Ascites, przewlekła niewydolność 
krążenia, wysięk/przesięk w 
opłucnej, stan zapalny w obrębie 
jamy brzusznej

Pacjenci po wykonanym 
wcześniej DPO

Krwawienie do przestrzeni 
zaotrzewnowej

Stan pacjenta oceniamy ZAWSZE w kontekście obrazu klinicznego!!!











Podsumowanie:

• Podstawowy element diagnostyki w OIT

• Przydatna na wielu płaszczyznach kompleksowej 
oceny pacjenta

• Koncepcja holistyczna wykorzystania USG

• Liczne protokoły POC

• Konieczne szkolenia, nadzór i rekomandacje PTAiIT





golawojtek@gmail.com


