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Santrauka
Greitieji ultragarso diagnostikos protokolai tampa 
vis plačiau pritaikomi skubios pagalbos medicino-
je ir intensyvioje terapijoje gydant sunkiai sergan-
tį pacientą. Tiksliniai UG tyrimai gali suteikti svar-
bios informacijos, o tyrimų atlikimas užima nedaug 
laiko, mažiau kainuoja ir gali būti atlikti nestabilios 
būklės pacientams lyginant su auksiniu standartu 
laikomais tyrimais (KT, IKS daviklio implantavi-
mas ir kiti). 

Įvadas
Ultragarsinio tyrimo prieinamumas skubios pagalbos 

medicinoje ir intensyvioje terapijoje vis didėja. Tam turi 
reikšmės ne tik nauji nešiojami UG aparatai, bet ir porei-
kis atlikti greituosius diagnostikos protokolus. FAST pro-
tokolas tampa standartiniu tyrimu gydant traumą patyrusį 
pacientą ankstyviuoju laikotarpiu. Tačiau praktikoje gali 
pasitarnauti daugiau tikslinių UG tyrimų. Šiame straipsny-
je aptariami penki greitieji UG protokolai: BLUE, FAST, 
RUSH, CAUSE ir IKS vertinimas UG pagalba. Šie proto-
kolai buvo kuriami, siekiant sutaupyti laiko nustatant ūmias 
būkles ankstyvuoju laikotarpiu. Tiksliniai UG tyrimai pri-
taikyti gydytojų ne specialistų naudojimui, siekiant atsa-
kyti į specifinius klausimus prie paciento lovos. Greitieji 
UG protokolai nesiekia pakeisti auksiniu standartu laiko-
mų tyrimų ar UG tyrimo atliekamo specialisto, bet jų vertė 
nepaneigiama nestabilios būklės pacientų ištyrimo metu. 
Literatūroje bendrąja prasme naudojama daug terminų: ul-
tragarsas, echoskopija, echografija, sonografija, sonoskopi-
ja. Mūsų darbe juos tikslingai vertinome kaip sinonimus ir 
atskirties tarp šių terminų nedarėme.
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BLUE PROTOKOLAS

Įvadas
Ilgą laiką plaučių ultragarsinis tyrimas buvo labai retai 

naudojamas, tačiau dabar yra žinoma, kad plaučių patolo-
gijoms yra būdingi ultragarsiniai vaizdai, kuriuos galima 
atpažinti skubiose situacijose. Tam įvertinti naudojamas 
BLUE protokolas (BLUE angl. bedside lung ultrasound in 
emergency) [1,2].Tai yra skubiai, prie ligonio lovos, atlie-
kamas plaučių ultragarsinis tyrimas, skirtas greitai diagno-
zuoti dažniausiai pasitaikančias ūminio kvėpavimo funkci-
jos nepakankamumo (ŪKFN) priežastis, kurias žinant, gy-
dytojai gali imtis tinkamų priemonių, stengiantis sustabdyti 
ŪKFN progresavimą [1,2,3]. 

Tikslas: pristatyti BLUE protokolo atlikimo metodi-
ką bei supažindinti su klinikinio pritaikymo galimybėmis 
ir nauda, kurią šis diagnostikos metodas, kartu su tinkamu 
specialistų paruošimu, suteikia kritinių būklių pacientams 
įvertinti.

Metodika 
   Atlikta naujausių publikacijų ir rekomendacijų tikslinės 
echoskopijos tema analizė Pub Med, Medscape, Cohrane 
bei Lippincott Williams & Wilkins duomenų bazėse.

BLUE protokolas intensyvios terapijos bei skubios pa-
galbos skyrių praktikoje naudojamas identifikuoti pagrindi-
nes ŪKFN sukeliančias priežastis, tokias kaip: pneumoto-
raksas, plaučių edema, pneumonija, plaučių embolija, lėti-
nė obstrukcinė plaučių liga (LOPL), astma [1,4]. Atliekant 
vertinimą naudojamas standartinis UG įrenginys bei vienas 
iš trijų daviklių (linijinis, sektorinis ar konvekcinis), kuris 
yra dedamas vertikalia kryptimi, orientacinį žymenį nu-
kreipiant į viršų. Pacientas, atliekant BLUE protokolą, yra 
paguldomas ant nugaros [2]. Protokolo vertinimas susideda 
iš 3 pagrindinių echoskopinių taškų interpretacijos dešinėje 
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ir kairėje krūtinės ląstos pusėse. Pirmasis taškas - vidurinė 
raktikaulio linija (lot. linea medioclaviculiaris) II-III-iame 
tarpšonkauliniame tarpe, antras taškas - priekinė pažastinė 
linija (lot. linea axillaris anterior) spenelio lygyje. Šiuose 
dviejuose taškuose yra vertinama, ar yra visi 3 sveikiems 
plaučiams būdingi požymiai: dviejų pleuros lapelių (vis-
ceralinio ir parietalinio) slankiojimas vienas kito atžvilgiu 
(angl. lung sliding), pleuros linijos judėjimas bei M režime 
matomas jūros kranto vaizdas (angl. seashore). Taip pat gali-
me įvertinti, ar yra patologijoms būdingi požymiai: artefak-
tai - A ir B linijos, plaučių taškas (angl. lung point) bei oras 
pleuros ertmėje. Trečiasis taškas - PLAPS taškas (PLAPS 
angl. posterolateral alveolar and/or pleural syndrome) - 
užpakalinė pažastinė linija (lot. linea axillaris posterior) 
pačiame apatiniame diafragmos taške. PLAPS taškas yra 
skirtas įvertinti, ar yra skysčio pleuros ertmėje [1,2,4]. Pa-
grindiniai BLUE protokolo tikslai yra akivaizdžios patolo-
gijos ekskliudavimas ir esamo echoskopinio vaizdo inter-
pretavimas jį susiejant su konkrečia klinikine situacija[1]. 
  Lichtenstein‘as atliko tyrimą, kuriame buvo tirti 260 pa-
cientų, patekusių į intensyvios terapijos skyrių su įtariamu 
ŪKFN. Tyrimo metu buvo lyginami plaučių ultragarsinio 
tyrimo rezultatai, atlikti naudojant BLUE protokolą, su ga-
lutine klinikine diagnoze, nustatyta, atlikus detalesnį paci-
entų ištyrimą. Plaučių ultragarso metu buvo vertinami trys 
parametrai : artefaktai (A, B linijos), pleuros lapelių judėji-
mas vienas kito atžvilgiu (angl. lung sliding) ir PLAPS taš-
kas. Rastos A linijos ir pleuros lapelių judėjimas vienas kito 
atžvilgiu patvirtino astmą arba LOPL 89 proc. jautrumu ir 
97 proc. specifiškumu. B linijos ir pleuros lapelių judėjimas 
vienas kito atžvilgiu patvirtino plaučių edemą - jautrumas 
97 proc., specifiškumas 95 proc. A linijos, pleuros lapelių 
judėjimas vienas kito atžvilgiu ir nustatyta GVT (giliųjų 
venų trombozė)- patvirtino plaučių embolijos diagnozę -81 
proc. jautrumas, 99 proc. specifiškumas. A linijos, pleuros 
lapelių judėjimo vienas kito atžvilgiu nebuvimas ir plaučių 
taško (angl. lung point) radimas patvirtino pneumotoraksą 
- 81 proc. jautrumas ir 100 proc. specifiškumas .Taigi visos 
šios diagnozės, panaudojant BLUE protokolą, buvo teisin-
gai nustatytos 90,5 proc. atvejų [2]. 

Cortellaro, Colombo ir kiti atliko tyrimą, kurio tiks-
las buvo palyginti BLUE protokolo ir krūtinės ląstos 
rentgenogramos diagnostinę reikšmę pacientams, ser-
gantiems pneumonija. Atlikus krūtinės ląstos rentge-
nogramą, teisinga pneumonijos diagnozė buvo patvir-
tinta 69 proc. pacientų, tuo tarpu atlikus plaučių ul-
tragarsinį tyrimą, kurio prieinamumas buvo 100 proc. 
- 96 proc. pacientų [5]. Šiuo atveju BLUE protokolas 
buvo patikimesnė pneumonijos diagnostinė priemonė.  
  Kitoje studijoje, atliktoje Volpicelli, Musa, buvo siekta 
nustatyti, ar plaučių ultragarsinis tyrimas yra tinkamas di-

agnozuoti alveolinį intersticinį sindromą. Atlikus tyrimą, 
buvo nustatytas 85,7 proc. jautrumas ir 97,7 proc. specifiš-
kumas atpažįstant šį sindromą atspindinčius artefaktus - B 
linijas [6]. 

Išvados
BLUE protokolas suteikia reikšmingos informacijos 

apie kritinių pacientų būklę jau pirmojo kontakto su pa-
cientu metu skubios pagalbos skyriuje. Taip pat jis yra 
naudingas paciento būklei įvertinti prieš ir po operacijos 
intensyvios terapijos skyriuje, kai ūmios situacijos metu 
nėra laiko atlikti išsamų tyrimą. Plaučių ultragarsinis ty-
rimas, panaudojant BLUE protokolą, gali pagelbėti grei-
čiau, tiksliau ir be jonizuojančios spinduliuotės nustatyti 
tikslią diagnozę pacientams, sergantiems ŪKFN, taip gali 
būti sutaupoma žymiai daugiau laiko bei lėšų. Ultragarsinis 
tyrimas, kuris yra prieinamas kiekvienam pacientui, turėtų 
būti laikomas auksiniu standartu, atliekant ūminio paciento 
kvėpavimo funkcijos tyrimą.

FAST PROTOKOLAS

Įvadas
Daugeliui pacientų, patyrusių pilvo traumą, įvertinti 

būklę nepakanka anamnezės ir fizinio ištyrimo, nes krau-
javimas į pilvaplėvės, pleuros ar perikardo ertmes gali 
nesukelti būdingų simptomų, o tai yra viena iš dažniausių 
mirties priežasčių po traumos. Pirmą kartą echoskopinis 
tyrimas pacientams, patyrusiems pilvo traumą, buvo pa-
naudotas 1971 metais JK. Kristensen ir jo kolegų [7]. Tai 
netapo labai populiariu tyrimo būdu skubioje medicinoje 
kol 1996 metais GS. Rozycki su kolegomis sugalvojo ter-
miną FAST (focused assessment with sonography for trau-
ma) [8]. FAST tyrimo protokolas tapo auksiniu standartu 
pacientams, patyrusiems buką pilvo traumą, ir 2008 metais 
buvo įtrauktas į ATLS protokolo (AdvancedTrauma Life 
Support) aštuntąjį leidimą [9].

Ultragarso tyrimas yra vienas iš tinkamiausių tyrimų 
pilvo traumą patyrusiems pacientams, nes jis gali būti atlie-
kamas vienu metu su kitais gelbėjimo veiksmais. FAST ty-
rimas teikia pagrindinę informaciją be laiko vilkinimo, kurį 
sukelia rentgenogramos ar kompiuterinė tomografija (KT), 
o laikas hemodinamikai nestabiliems pacientams yra gy-
vybiškai svarbus [7]. Šį tyrimą galima pakartoti ir įvertinti 
greitai besikeičiančią klinikinę situaciją dinamikoje. Nors 
ultragarsas nėra 100 proc. jautrus nustatant visus galimus 
kraujavimus, tačiau tai beveik tobulas tyrimas nustatant 
kraujavimą į pilvo ertmes hipotenziškiems pacientams, ku-
riems reikia skubiai atlikti laparotomiją ir diagnozuoti vi-
daus organų sužalojimus [10].Šis vaizdinis tyrimo metodas 
taip pat gali būti pritaikomas atliekant gydomąsias inter-
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vencines procedūras ultragarso kontrolėje, taip padidinda-
mas jų tikslumą ir sumažindamas komplikacijų riziką.

Tikslas – trumpai supažindinti su klinikinio FAST 
protokolo pritaikymo galimybėmis ir jo atlikimu, apibrėž-
ti naudą, kurią šis diagnostikos metodas kartu su tinkamu 
specialistų paruošimu suteikia pacientams, patyrusiems 
pilvo traumą, įvertinti.

Metodika
Atlikta naujausių publikacijų ir rekomendacijų tikslinės 

echoskopijos tema analizė Pub Med, Medscape, Cohrane 
bei Lippincott Williams & Wilkins duomenų bazėse.

FAST protokolas tai tikslinis ultragarsinis tyrimas paci-
entams patyrusiems pilvo traumą(angl. focused assessment 
with sonography for trauma (FAST). Greitas, specifiškas, 
jautrus, patogus, pigus, neinvazyvus ir nekenksmingas tyri-
mas, kuris gali būti atliekamas derinant su kitais gelbėjimo 
veiksmais [7, 11]. Šį vaizdinį tyrimą gali atlikti skubios pa-
galbos gydytojas, chirurgas, anesteziologas ar intensyvios 
terapijos gydytojas, kada labai svarbu yra laikas ir tolesnės 
efektyvaus gydymo bei diagnostinės taktikos pasirinkimas 
[7]. FAST tyrimas atliekamas per 5 minutes. Paciento pozi-
cija dažniausiai yra gulima ant nugaros, nes į skubios pagal-
bos skyrių patyrę traumą pacientai atgabenami imobilizuoti 
ant stuburo lentos, tačiau gali būti ir kitokioje padėtyje, kaip 
Trendelenburgo ar atvirkštinėje Trendelenburgo pozicijoje 
[13]. Keičiant kūno padėtį keičiasi ir skysčio susikaupimo 
vieta. FAST protokolo atlikimo metu yra įvertinami nuo 4 
iki 6 echoskopinių langų, nustatant laisvą skystį pilvaplė-
vės, pleuros ir perikardo ertmėse, kuriose pirmiausia susi-
kaupia laisvas skystis[11]. Kai yra apžiūrimos visos trys 
ertmės, tyrimas vadinamas eFAST (extended focused as-
sessment with sonography for trauma), tai išplėstas FAST 
protokolo variantas [12]. eFAST protokolo metu yra apžiū-
rimos pleuros ertmės tiriant pacientą dėl galimo pneumoto-
rakso (oro pleuros ertmėje) ar hidrotorakso (skystis pleuros 
ertmėje), atliekant neišplėstą FAST tyrimą šie echosko-
piniai langai neapžiūrimi [12]. Pirmasis neišplėsto FAST 
protokolo echoskopinis langas yra pokrūtinkaulinis, kuria-
me vertinama perikardo ertmė dėl galimo laisvo skysčio 
susikaupimo ir širdies tamponados, antrasis langas – de-
šinys viršutinis pilvo kvadrantas, vertinamas santykis tarp 

kepenų ir dešiniojo inksto, apžiūrima Morisono kišenė, tre-
čiasis langas – kairysis viršutinis pilvo kvadrantas, kuriame 
vertinamas tarpas tarp kairiojo inksto ir blužnies, ir ketvir-
tasis echoskopinis langas yra virš gaktikaulio, kuriame ver-
tinama ertmė tarp tiesiosios žarnos ir šlapimo pūslės, mote-
rims apžiūrima Duglaso kišenė (ertmė tarp šlapimo pūslės 
ir gimdos) [7, 11]. Taip pat šio tyrimo metu galima įver-
tinti parenchiminių organų sužalojimus [7, 14]. Mažiausias 
skysčio kiekis, kuris gali būti nustatomas ultragarso pagal-
ba yra nuo 100 iki 620 ml (pvz., Morisono kišenėje gu-
lint ant nugaros skystis nustatomas, kai yra >619 ml) [13].

 Indikacijos atlikti FAST tyrimą yra:
●	 hemodinamiškai stabilus arba nestabilus pacien-

tas, patyręs buką arba atvirą pilvo traumą,
●	  nėščios moterys, patyrusios pilvo traumą arba 

esant stipriems pilvo skausmams, 
●	 esant neaiškios kilmės hipovolemijai [10].
Atlikus FAST tyrimą gauti echoskopiniai vaizdai pade-

da nuspręsti. kokią gydymo taktiką ir diagnostinius meto-
dus pasirinkti toliau (1, 2 pav.).

Jungtinėje Karalystėje J. Brenchley ir jo kolegų atlik-
toje studijoje skubios pagalbos gydytojai ištyrė 153 buką 
traumą patyrusius pacientus, kuriems buvo atliktas ultra-
garsinis tyrimas pagal FAST protokolą. Buvo nustatyta, jog 
FAST tyrimas yra specifiškas 99 procentams pacientų, o 
tyrimo jautrumas siekia 78 procentus. Geriausi ir tiksliausi 
echoskopiniai vaizdai buvo gaunami dešiniajame ir kairia-
jame viršutiniuose pilvo kvadrantuose (89 proc. ir 88 proc. 
pacientų). Dažniausia priežastis blogo echoskopinio vaizdo 
buvo nutukimas [14].

Labai svarbu atlikti tyrimą greitai ir tiksliai, norint tai 
padaryti reikalingas tam tikras pasiruošimas, dėl šios prie-
žasties Nirav su kolegomis atliko studiją, kurios metu sku-
bios pagalbos gydytojai buvo mokomi atlikti FAST proto-
kolą 8 valandas ir po to vertinama atlikto tyrimo kokybė: 
specifiškumas siekė 91 proc., jautrumas – 81 proc., tikslu-
mas – 98 proc. [7].

 Remdamiesi atliktais tyrimais galime teigti, jog FAST 
protokolas tai jautrus, specifiškas, greitai atliekamas ir ne-
sunkiai išmokstamas tyrimas, kuris gali išgelbėti paciento 
gyvybę, sumažinti ligoninės kaštus ir padėti išvengti nerei-
kalingų intervencijų bei tyrimų.
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1 paveikslas. FAST protokolo panaudojimas hemodinamiškai ne-
stabiliems pacientams [7, 9, 10]

2 paveikslas. FAST protokolo panaudojimas hemodinamiškai 
stabiliems pacientams [7, 9, 10]
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RUSH PROTOKOLAS
Greitas šoką ir hipotenziją patyrusio paciento tyrimas 

ultragarsu (angl. rapid ultrasound for shock and hypoten-
sion (RUSH) protokolas taikomas skubios pagalbos medi-
cinos ir intensyvios terapijos praktikoje nustatant neaiškios 
kilmės šoko (netrauminės kilmės) ir hipotenzijos priežastis. 
Tyrimas susideda iš penkių komponentų: širdies, apatinės 
tuščiosios venos, laisvo skysčio pilve ir pleuroje paieškos, 
aortos ir pneumotorakso paieškos [17].

Įvadas
Šiuo metu greitieji ultragarso protokolai vis plačiau 

taikomi skubios pagalbos medicinoje. Ankstyvuoju laiko-
tarpiu FAST protokolas tampa standartiniu tyrimu gydant 
traumą patyrusį pacientą. UG tyrimas nėra vien anatomijai 
vertinti skirtas metodas. Tai yra greitas, neinvazinis tyri-
mas, galintis patikimai įvertinti paciento fiziologinius po-
kyčius. Tačiau medicinos praktikoje susidariusi nuomonė, 
jog ultragarso tyrimas yra neinformatyvus gydant pacientą, 
ištiktą neaiškios kilmės šoko ir hipotenzijos. Greitas šoką 
ir hipotenziją patyrusio paciento tyrimas ultragarsu (angl. 
RUSH) - buvo kuriamas tam, kad neinvaziniu metodu būtų 
sutaupyta laiko nustatant diagnozę hospitalizuotiems, ne 
traumą patyrusiems pacientams ir lengvai atliekamas ne 
gydytojo specialisto [15-17]. Tyrimo komponentai: širdis, 
apatinė tuščioji vena, laisvas skystis pilve - pleuroje, aorta 
ir pneumotorakso paieška [17].

Tikslas: trumpai supažindinti su klinikinėmis RUSH 
pritaikymo galimybėmis ir apibrėžti naudą, kurią šis dia-
gnostikos metodas kartu su tinkamu specialistų paruošimu 
suteikia vertinant pacientus, ištiktus neaiškios kilmės šoko 
ir hipotenzijos.

Metodika
Atlikta naujausių publikacijų ir rekomendacijų tikslinės 

echoskopijos tema analizė Pub Med, Medscape, Cohrane 
bei Lippincott Williams & Wilkins duomenų bazėse. 

Širdis. RUSH protokolo metu vertinant širdį bandoma 
nustatyti skystį perikardo ertmėje ir jo reikšmę sutrikusiai 
hemodinamikai [18], širdies tamponadą, dešiniojo skilve-
lio išsiplėtimą (galimas masyvios plaučių a. embolijos po-
žymis) ir kokybinę kairiojo skilvelio funkciją [19]. Širdies 
tyrimo metu naudojami du [17] arba trys [15, 16] echokar-
diografiniai langai: ilgosios ašies priekrūtinkaulinis, pošon-
kaulinis 4 kamerų langas ir viršūnės. Jei nustatome dešinio-
jo skilvelio išsiplėtimą ir įtariame plaučių emboliją, atlieka-
me giliųjų kojų venų echoskopiją, ieškodami trombų [15].

Apatinė tuščioji vena. Atliekant apatinės tuščiosios 
venos (ATV) dydžio matavimą galima nustatyti intravas-
kulinio tūrio būseną ir tikėtiną volemijos atsaką į gydymą. 
ATV vizualizuojama išilginėje ašyje pošonkauliniame lan-

ge paslinkus daviklį 1-2 cm paciento dešinės link. Matavi-
mai atliekami virš kepenų venų įtekėjimo taško M režime 
[17] arba 2 - 3 cm nuo tuščiosios venos jungties su deši-
niuoju prieširdžiu [20]. Tyrimo metodika priklauso nuo to, 
ar pacientas kvėpuoja spontaniškai ar yra naudojama DPV. 

Spontaniškai kvėpuojančiam pacientui išmatuojama 
ATV diametras ir diametro pokytis įkvėpimo metu. Šie 
duomenys padeda neinvaziniu metodu nustatyti pakanka-
mai tikslų centrinį veninį spaudimą (CVS), kuris koreliuoja 
su invazinėmis priemonėmis, išmatuotu CVS [25]. Nusta-
čius ATV diametrą <1,5 cm su visišku kolapsu įkvėpimo 
metu siejami su žemu CVS (<5 mmHg) [23]. Kai ATV dia-
metras >2,1 cm ir stebimas sumažėjimas <50 proc. įkvėpi-
mo metu, galima įtarti padidėjusį CVS ~15 mmHg (10-20 
mmHg ribose) [22].  

Pacientams su DPV priešingai nei spontaniškai kvėpuo-
jantiems pacientams ATV diametras padidėja mechaninio 
įkvėpimo metu. Prieš tyrimą pacientas turi būti pakankamai 
seduotas (iki spontaninio kvėpavimo sustojimo). Taip pat 
DPV aparate nustatomas kvėpuojamasis tūris (angl. tidal 
volume (TV) 8 ml/kg [30]. ATV ištyrimas trunka ~20 sekun-
džių, todėl tokie parametrai neturėtų sukelti neigiamo efek-
to. Iškart po ištyrimo DPV parametrai atstatomi. Naudojama 
formulė (įkvėp. dydis - iškvėp. dydis)/iškvėp. dydis)*100 
proc. [24]. Jei rezultatas >18 proc., galima tikėtis teigia-
mo minutinio širdies tūrio atsako į skysčių iššūkį [17, 24]. 

Laisvas skystis pilve – pleuroje. Ši RUSH tyrimo da-
lis panaši į FAST protokolo laisvo skysčio pilve paiešką. 
Tačiau, kai nėra pakankamai laiko panaudoti visus langus 
(dešiniojo viršutinio kvadranto (Morisono), kairiojo viršu-
tinio kvadranto ir už gaktinės sąvaržos(Duglaso), pakanka 
dviejų langų vizualizuojant Morisono ir inksto - blužnies 
kišenę, kai pacientui suteikiama Trendelenburgo padėtis 
[26]. Tuo pat metu paslinkus daviklį galvos link, vizuali-
zavus diafragmą / plautį, galima įvertinti esantį skystį ar 
kraują pleuros ertmėje abipus. Jei turime pakankamai lai-
ko, įvertiname ir Duglaso ertmę už šlapimo pūslės, remda-
miesi FAST protokolu [27].

Aorta. Aortos aneurizmos paieška yra kertinis akmuo 
skubioje medicinos pagalboje. Aorta skenuojama skersinė-
je plokštumoje keturiuose lygiuose: pošonkauliniame, virš 
inkstų arterijų bifurkacijos, po inkstų arterijų bifurkacija, 
prieš aortai išsišakojant [28]. Šie keturi aortos vaizdai iš-
gaunami slenkant daviklį žemyn nuo kardinės ataugos iki 
bambos per mažiau nei 10 sekundžių [17]. Jei aorta yra >5 
cm bet kuriame iš šių vaizdų, šoko ir hipotenzijos priežas-
tis yra aortos aneurizmos plyšimas, kol nebus įrodyta kita 
priežastis [17, 29].

Pneumotoraksas. Pneumotoraksas, kaip šoko priežas-
tis, yra labiau tikėtinas traumos metu, bet pacientams vis 
dažniau taikant intervencines procedūras gali kilti daug 
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nepageidaujamų komplikacijų. Jei pacientui neseniai buvo 
įkištas centrinės venos kateteris, endokardinis širdies sti-
muliatorius ar atlikta pleuros centezė, ši tyrimo dalis gali 
padėti nustatyti šoko priežastį [21]. Tyrimą rekomenduo-
jama atlikti linijiniu davikliu, bet pakankamai išsamius re-
zultatus galima gauti ir sektoriniu ar konveksiniu davikliu. 
Skenuojant išilgai 3 tarpšonkaulinio tarpo abipus ir nau-
dojant M-režimą, galima lengvai stebėti „ jūros pakrantės 
vaizdą”. Jei stebime nuolatinį „vandenyno“ vaizdą M-reži-
me, galima įtarti pneumotoraksą [2].

Tyrimo eiga. Visas ištyrimas gali būti atliktas mažiau 
nei per 2 minutes. Galima naudoti keletą tyrimo variantų.

ŠA-MAP (angl. HI-MAP), arba pompos, rezervuarų ir 
vamzdynų [15, 16].

1. Širdis: ilgosios ašies priekrūtinkaulinis ir pošonkau-
linis 4 kamerų langas ir viršūnė naudojant konveksinį arba 
sektorinį daviklį, jei nustatome dešiniojo skilvelio išsiplėti-
mą ir įtariame PE, atliekame giliųjų kojų venų echoskopiją.

2. ATV langas su tuo pačiu davikliu.
3. Jei nenaudojama tuo metu perjungiamas konveksinis 

daviklis ir įvertinama Morisono ir inksto - blužnies kišenė 
kartu su krūtinės ertmės vaizdais. Tuomet įvertinama Du-
glaso ertmė.

4. Padidiname gylį ir įvertiname aortą keturiuose skir-
tinguose vaizduose.

5. Tiriame abi krūtinės puses dėl pneumotorakso. Re-
komenduojamas linijinis daviklis, bet sumažinus gylį pa-
kankamai informacijos gauname ir konveksiniu davikliu.

Diskusija
RUSH protokolas leidžia vertingą veiksmų eigą tiriant 

pacientus dėl neaiškios kilmės šoko ir hipotenzijos naudo-
jant UG. Tyrimą galima atlikti naudojant ŠA-MAP (angl. 
HI-MAP) arba trijų žingsnių - pompos, rezervuarų ir vamz-
dynų - algoritmus. Abu algoritmai yra vienodai naudingi. 
Pasirinkimas yra individualus. Susidariusi nuomonė, jog 
RUSH protokolas yra FATE, ATVv, FAST ir BLUE pro-
tokolų junginys. Kiti autoriai teigia, kad RUSH protokolas 
yra tiek pat naudingas pacientams, ištiktiems netrauminės 
kilmės šoko, kaip eFAST traumą patyrusiems.

CAUSE PROTOKOLAS

Įvadas
Asistolija – būklė, su kuria susiduria visų sričių gydy-

tojai, įskaitant skubios medicinos pagalbos ir intensyvios 
terapijos specialistus [31]. Pastaraisiais metais reikšmingai 
sumažėjo mirčių dėl skilvelių virpėjimo ir skilvelių tachi-
kardijos skaičius, tačiau nearitmogeninės asistolijos sukel-
tų mirčių skaičius padidėjo[32]. Išskiriamos 5 pagrindinės 

priežastys, galinčios sukelti nearitmogeninės kilmės asis-
toliją: hipovolemija, įtampos pneumotoraksas, perikardo 
tamponada, masyvi plaučių a. embolija ir tikroji asistolija 
[31]. Šios būklės yra potencialiai grįžtamos, tačiau neretai 
joms reikalingas invazinis gydymas, kuris gali būti mirti-
nas, jei nustatoma klaidinga patologija[31]. Asistolijos ver-
tinimui sukurtas specialus protokolas - CAUSE (Cardiac 
arrest ultra-sound exam). CAUSE protokolas padeda or-
ganizuoti gelbėtojų darbą, kuris neretai būna chaotiškas ir 
neorganizuotas[31].

Darbo tikslas: trumpai apibūdinti CAUSE protokolo 
atlikimo metodiką ir apibrėžti jo naudą asistolijos diagnos-
tikoje. Apžvelgti atliktuose tyrimuose aprašomą echokardi-
ografinės asistolijos diagnostikos naudą.

Metodika
Atlikta naujausių publikacijų it rekomendacijų tikslinės 

echoskpijos tema analizė Pub Med, Medscape, Cohrane bei 
Williams & Wilkins duomenų bazėse.

CAUSE protokolo atlikimo metodika. Šis protoko-
las taikomas tada, kai, prijungus kardiomonitorių, atmeta-
ma aritmogeninė širdies sustojimo priežastis. Šios kilmės 
asistolija gydoma atliekant krūtinės ląstos paspaudimus. 
Esant nearitmogeninės kilmės širdies sustojimui, pirmiau-
sia naudojama keturių širdies kamerų echokardiografinė 
perspektyva miokardo ir perikardo vizualizacijai. Ultragar-
so aparato daviklis dedamas pasirinktinai pašonkaulinėje, 
priekrūtinkaulinėje ar širdies viršūnės srityje. Radus pato-
loginius pakitimus (perikardo tamponada, masyvi plaučių 
a. embolija, hipovolemija) nedelsiant pradedamas gydy-
mas. Šiam vaizdui išgauti reikia mažiausiai laiko, todėl 
gaivinimo veiksmai sutrikdomi tik minimaliai. Jei širdies 
patologijos nėra, toliau taikoma anteromedialinė plaučių ir 
pleuros echorkardiografinė perspektyva. Ultragarso apara-
to daviklis dedamas antrame tarpšonkauliniame tarpe ties 
vidurine raktikaulio linija. Nustačius pneumotoraksą ne-
delsiant pradedamas gydymas. Jei abi echokardiografinės 
perspektyvos yra neinformatyvios, širdies sustojimo prie-
žastimi laikoma elektrolitų balanso sutrikimas, įvairūs me-
taboliniai sutrikimai, masyvi hipotermija, platus miokardo 
infarktas, vaistų ar toksinų poveikis [31].

Širdies tamponada. Ši patologija tiksliausiai diagno-
zuojama naudojant priekrūtinkaulinę ar pašonkaulinę ilgo-
sios ašies echokardiografinę perspektyvą [31]. Nustatomas 
skystis po perikardu, suspaustos širdies ertmės, širdies 
„balotavimas“[31]. Ultragarsinis tyrimas yra labai tikslus, 
nustatant šią patologiją. Mandavia ir kiti tyrėjai įrodė, kad 
skubios pagalbos gydytojai , lyginant su gydytojais kardio-
logais, perikardo tamponadą nustato 96 proc. jautrumu ir 
98 proc. tikslumu [33]. Tiksli ir greita ultragarsinė diagnos-



99

tika gali užkirsti kelią netinkamam gydymui, kuris, širdies 
tamponados atveju, yra invazinis (perikardocentezė ar to-
rakotomija) [31]. 

Hipovolemija. Nustatoma matuojant kairiojo skilvelio 
galinį diastolinį tūrį priekrūtinkaulinėje trumposios ašies 
echokardiografinėje perspektyvoje arba matuojant apati-
nės tuščiosios venos skersmenį pokrūtinkaulinėje ilgosios 
ašies echokardiografinėje perspektyvoje[31]. Brown ir kiti 
tyrėjai pastebėjo, kad kairiojo skilvelio galinis diastolinis 
tūris koreliuoja su netekto kraujo kiekiu, todėl galima grei-
tai nustatyti net nedidelius intravaskulinius pokyčius [34]. 
Ultragarsinė diagnostika padidina nustatytos diagnozės 
aiškumą ir tikslumą, leidžia sumažinti potencialiai žalingo 
empirinio gydymo galimybę (pvz., trombolizinių preparatų 
paskyrimas įtariant masyvią plaučių a. emboliją, iš tikrųjų 
esant plyšusiai aortos aneurizmai) [31].

Plaučių a. embolija. Šią būklę galime įtarti ultragarsinės 
diagnostikos pagalba radus išsiplėtusį dešinįjį skilvelį lygi-
nant su kairiuoju. Leibowitz tyrimais įrodė, kad echokardi-
ografijos metu gali būti nustatoma tik ūmi masyvi plaučių a. 
embolija, kurios metu perfuzija sutrinka >30 proc. plaučių 
audinio [35]. Aprašyti keli klinikiniai atvejai, kai echokar-
diografijos pagalba buvo laiku nustatyta masyvi plaučių a. 
embolija ir laiku paskyrus reikiamą gydymą sulaukta gerų 
rezultatų. MacCarthy atliktame tyrime aprašomas 25 metų 
moters atvejis, kai echokardiografijos pagalba buvo nusta-
tyta masyvi plaučių a. embolija ir laiku skirtas tromboli-
zinis gydymas, išgelbėjęs jaunos pacientės gyvybę [36]. 

Įtampos pneumotoraksas. Diagnozuojamas daviklį 
uždėjus anteromedialiai vidurinėje raktikaulio linijoje ties 
antruoju tarpšonkauliniu tarpu, neradus „slydimo judesio“ 
tarp visceralinės ir parietalinės pleuros lapelių. Knudtson 
tyrimo rezultatai rodo, kad 92,3 proc. jautrumo ir 99,6 proc. 
specifiškumo diagnozuojant pneumotoraksą galima pasiek-
ti mažiau nei per 30 sekundžių [37]. Ultragarso pagalba dia-
gnozuojant įtampos pneumotoraksą yra labai svarbi dirbant 
skubios pagalbos skyriuje, kur dirbama triukšmingoje aplin-
koje ir diagnostika stetoskopu neretai gali būti klaidinga [31].

Diskusija
Ultragarsinę diagnostiką gali atlikti bet kurios srities 

gydytojas. Tinkamai paruošti bet kurios srities gydytojai, 
naudodami ultragarsą, gali pagerinti skubių būklių dia-
gnostiką. Daniel F. Niendorff atlikto tyrimą, kurio metu vi-
daus ligų gydytojai buvo mokomi, kaip atlikti pašonkaulinę 
keturių širdies kamerų vizualizaciją ultragarso pagalba ir 
atskirti širdies tamponados, plaučių a. embolijos ir sunkios 
hipovolemijos būkles. Tyrimo rezultatai parodė, kad dia-
gnozuojant šias patologijas, 80 proc. atvejų gydytojai nes-
pecialistai nustatė tikslią patologiją, kurią vėliau patvirtino 
gydytojas radiologas [32].

AKIES UG. OPTINIO NERVO UG. IKS 
VERTINIMAS UG PAGALBA

Įvadas
Liteatūros duomenimis, akių patologijos skubios pa-

galbos skyriuje sudaro ~3 proc. atvejų [41, 44]. Manoma, 
jog akių ultragarsinis tyrimas yra viena sunkiausių sono-
grafijos šakų ir yra netradicinis būdas nustatyti akių pato-
logijas[44]. Akių UG tyrimas naudojamas nuo 1960metų, 
tačiau tuometinės technologijos neleido gauti aukštos re-
zoliucijos vaizdo kokybės, matomi vaizdai buvo neaiškūs, 
sunkiai interpretuojami ir tuo metu ženklią vietą medicinos 
diagnostikoje užėmė kompiuterinė tomografija bei magne-
tinis rezonansas[40, 41, 44]. Šiuo metu vengiama daryti 
UG tyrimą akių patologijai vertinti dėl žinių bei įgūdžių 
stokos [44].

Šiuolaikiniai aukštos skiriamosios gebos UG apara-
tai klinicistams leidžia išskirti smulkias akies anatomines 
struktūras. Taipogi naujai pažvelgta į ūmių būklių greitą ir 
neinvazinę UG diagnostiką. 

UG tyrimas gali būti labai naudingas tiriant padidėjusį 
intrakranijinį spaudimą (IKS) [39]. Dažniausiai tai pacien-
tai po galvos traumos, IK hemoragijos, insulto, sergantys 
meningitu, meningoencefalitu. Norint greitai nustatyti IKS, 
kuomet nėra galimybės atlikti KT (tolimas sunkaus paci-
ento gabenimas, daug nukentėjusiųjų su bukomis galvos 
traumomis) SPS gydytojai UG kontrolėje prie ligonio lo-
vos, matuojant optinio nervo diametrą gali nustatyti ar yra 
padidėjęs IKS [39, 42 - 44]. 

Tikslas: trumpai supažindinti su pagrindiniais akies 
UG tyrimo būdais, pritaikymo galimybėmis ir nauda, kurią 
šis diagnostikos metodas, kartu su tinkamai paruoštu spe-
cialistu, suteikia kritinių būklių pacientams įvertinti [45].

Metodika
Atlikta naujausių publikacijų it rekomendacijų tikslinės 

echoskpijos tema analizė Pub Med, Medscape, Cohrane bei 
Williams & Wilkins duomenų bazėse.

Akies UG tyrimas. Atliekant akies UG tyrimą nau-
dojami aukšto dažnio linijiniai davikliai: 7,5, 8, 10, 20, 
50MHz [38, 39, 43, 44]. 50MHz davikliai yra naudojami 
ultragarsinei biomikroskopijai, tačiau kasdienėje skubioje 
diagnostikoje nenaudojami [44]. Skubi akies sonografija 
yra atliekama pacientui užsimerkus ir naudojant daug van-
dens pagrindu pagaminto gelio ant vokų [39, 42 - 44]. Kitas 
metodas, retai taikomas skubiai diagnostikai, yra atmerktų 
akių metodas, kuomet naudojamos tiek anestetinės medžia-
gos akiai nujautrinti, tiek specialus daviklis (B – scan ul-
trasound probe) [38, 41, 44]. Daug gelio naudojama tam, 
kad daviklis neliestų akies voko [38, 41, 44]. Akies obuo-
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lys turėtų būti ištirtas horizantalioje ir vertikalioje ašyse, 
tiriami abiejų akių obuoliai, lyginami radiniai [38, 44]. UG 
aparato gylis(depth) turėtų būti nustatytas taip, jog ekrane 
būtų matoma visa akis, ryškumas(gain) pasirinktas pagal 
tyrėją [44]. Tokiu būdu vertinamos akies anatominės struk-
tūros bei esama patologija. Indikacijos skubiai akies UG 
diagnostikai: susilpnėjęs ar išnykęs regėjimas, įtariamas 
svetimkūnis akyje, akies skausmas, akies trauma, galvos 
trauma (esant padidėjusio IKS įtarimui) [39, 42, 44]. Taip 
pat indikacijos skirstomos pagal nepermatomos ir skaidrios 
akies vidinės terpės pokyčius [38, 44]. 

Akies UG diagnostikoje naudojami du skenavimo re-
žimai. Viena garso banga išspinduliuota iš daviklio nuke-
liavusi per visą akį nubraižo A tipo echogramą (A scan). 
Tai elementariausia vienmatė vaizdavimo technika. Sono-
grafiniai signalai osciloskopo ekrane vaizduojami verti-
kalių impulsų pavidalu ir naudojama akies ilgiui nustatyti 
[1]. Kiekviena anatominė struktūra turi savitą impulsą. B 
tipo skenavimas apima iš daviklio išsiųstų daugybės A tipo 
garso bangų įvairiomis kryptimis sumą, sukuriant dvimatį 
akies audinių „pjūvį“ [38]. 

Tyrimų duomenimis, SPS atliktų skubių UG tyrimų 
prie paciento lovos jautrumas siekia 100 proc., specifiš-
kumas 97,2 proc. [41]. Tipiniu atveju skubi akies UG dia-
gnostika reikalauja 60 sekundžių, sunkesniais atvejais – 90 
sekundžių [41].

SPS gydytojas atliekantis akies UG tyrimą prie ligonio 
lovos gali tiksliai nustatyti kokio sunkumo patologija yra 
ir gali lengvai atrinkti pacientus kuriems reikalinga skubi 
oftalmologo konsultacija [40,41]. 

Optinio nervo UG tyrimas. UG tyrimo metu svarbu 
įvertinti ir optinį nervą, ne tik akies priekinės ir užpakalinės 
kameros anatomines struktūras. Ypač svarbu, kai yra paci-
entas, patyręs buką galvos traumą ar įtariamas hemoragi-
nis ar išeminis insultas. Yra svarbu akį skanuoti sisteminiu 
būdu, kad žinotume, kur yra optinis nervas. Ašinis - sker-
sinis skanavimas atliekamas pirmiausia. Daviklis dedamas 
per vidurį užmerktos akies. Optinis nervas bus matomas 
centrinėje nuotraukos / vaizdo dalyje. Skersinio skenavi-
mo metu daviklis dedamas aukščiau nei ašinio – skersinio 
metu, pacientas paprašomas žiūrėti žemyn. Taip galima ap-
žiūrėti apatinius akies kvadrantus. Uždėjus daviklį žemiau 
ir paprašius pacientą žiūrėti aukštyn – galėsime įvertinti 
viršutinius akies kvadrantus. UG bangos kirs sklerą, ne lę-
šiuką, todėl šiuo etapu optinis nervas nebus vizualizuoja-
mas. Išilginiame skenavime galime apžiūrėti periferinę tin-
klainės dalį, optinis nervas bus vizualizuojamas nuotraukos 
/ vaizdo apačioje [38]. 

Itrakranijinio slėgio vertinimas UG pagalba. Padi-

dėjęs IKS dažniausiai asocijuojasi su padidėjusiu mirtin-
gumu, sunkiomis neurologinėmis komplikacijomis [43]. 
Optinio nervo dangalų diametro vertinimas yra paprastas, 
neinvazyvus, naudingas tyrimas norint nustatyti padidėju-
sį IKS [39, 42 - 44]. Optinio nervo dangalai turi pradinį 
diametrą, kuris išlieka pastovus, tol kol IKS lieka normos 
ribose [42]. Anatomiškai n. Opticus prisitvirtinęs užpakali-
nėje akies obuolio dalyje, apsuptas dangalais, kurie ribojasi 
su kietuoju smegenų dangalu ir susisiekia su voratinkliniu 
dariniu per trabekules, kuriomis smegenų skystis lėtai sun-
kiasi [43, 44]. Būklės, kurių metu gali padidėti IKS: gal-
vos smegenų trauma, navikinis procesas, veninio kraujo ar 
likvoro nutekėjimo sutrikimas, smegenų vandenė, infek-
cinis procesas, ūmus kepenų nepakankamumas, išeminis 
insultas [42, 43]. Esant padidėjusiam IKS pacientai gali 
būti nesąmoningi, intubuoti ar paralyžuoti, todėl fizinis iš-
tyrimas dažnai negalimas [44]. UG optinio nervo tyrimas 
neinvazyvus, atliekamas labai greitai prie paciento lovos, 
pigus palyginti su galvos KT ar MRT [39, 42 - 44]. Taip pat 
tyrimas yra tęstinis, t.y. tyrimą galima kartoti po 5, 10, 15 
minučių ir stebėti ar kinta optinio nervo dangalų diametras 
per parą [43]. Atlikimo metodika: pacientas guli 200 pakelta 
galva. Taikomas užmerktų akių metodas ir naudojamas li-
nijinis daviklis, 10MHz dažniu, bei daug vandens pagrindu 
pagaminto gelio [38, 39, 43, 44]. Išilginiame skenavime iš-
vedame optinį nervą. Optinio nervo dangalų diametras ma-
tuojamas 3mm už akies obuolio, kur kontrastas didžiausias 
ir aiškiausiai matomas nervas [38, 39, 43, 44]. Norma yra 
priimta laikyti<5mm(vyrams 4,8mm, moterims 4,6mm). 
Didesnis kaip 5mm – 5,7mm optinio nervo dangalų diame-
tras sutartas laikyti nenormaliu ir padidėjęs IKS turėtų būti 
įtariamas, kas atitiktų >20mmHg [42, 43]. Tyrimo jautru-
mas 90 proc., specifiškumas 85 proc. [43].

Optinio nervo dangalų diametro matavimas koreliuoja 
su neinvaziniais ir invaziniais tyrimo metodais nustatant 
IKS, kaip ir KT tyrimo radiniai galvos traumą patyrusių 
pacientų [42, 43].

Akies UG tyrimas, IKS nustatymas UG pagalba gali 
būti labai naudingas, greitas ir neinvazyvus, neturintis jo-
nizuojančios spinduliuotės, pacientui nekenksmingas dia-
gnostikos metodas SPS gydytojų darbe [39 - 45]. Tai leistų 
sutaupyti laiko nustatinėjant diagnozę kitais metodais [43]. 
Greita ūmių būklių diagnostika leistų pacientus iškart nu-
kreipti oftalmologams tolimesniam gydymui [40, 41]. Op-
tinio nervo dangalų diametras tiesiogiai koreliuoja su IKS 
[41 - 44]. Tai greitas ir tęstinis paciento būklės sekimas, kai 
įtariamas padidėjęs IKS ir reikalingas neinvazinis jo moni-
toravimas [43, 44], ar sprendžiant tolimesnį paciento per-
kėlimą į neurochirurgijos ar intensyvios terapijos kliniką. 
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RAPID ULTRASOUND METHODS IN ANESTHESIOL-
OGY AND CRITICAL CARE MEDICINE

A. Macas, A. Mačiulienė, S. Ramanavičiūtė, A. Vilkė, 
K. Petniūnas, E. Mačiulaitytė, K. Pundinaitė, J. Didžbalytė, 

M. Deksnys, D. Trepenaitis
Key words: BLUE, FAST, RUSH, CAUSE, ophthalmology, 

optic nerve, intensive care, emergency medicine, bedside 
ultrasonography. 

Summary
The variety of focus assessed ultrasound applications and 

protocols in emergency department and intensive care unit 
setting is growing. Focus assessed protocols can provide essential 
information about critically ill patient. It is now the standard of care 
to perform focused assessment using sonography for trauma - FAST 
early in the evaluation of trauma patient. Other focus assessed 
protocols can prove to be useful as well as FAST.
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