SVEIKATOS MOKSLAI/HEALTH SCIENCES
IN EASTERN EUROPE

ISSN 1392-6373 print / 2335-867X online

2015, 25 tomas, Nr. 3, p. 87-92
doi:10.5200/sm-hs.2015.056

APZVALGA. INFORMACIJA /

REVIEW. INFORMATION 87

TIKSLINE TRANSTORAKALINE ECHOKARDIOGRAFIJA
ITARIANT UMIA PLAUCIU EMBOLIJA ANESTEZIOLOGO-
REANIMATOLOGO PRAKTIKOJE

Juliana Dudko', Asta Maciuliené', Giedré Baksyté?, Andrius Macas®
!Lietuvos sveikatos moksly universiteto Medicinos akademija, *Lietuvos sveikatos moksly universi-
teto Medicinos akademijos Kardiologijos klinika, 3Lietuvos sveikatos moksly universiteto
Medicinos akademijos Anesteziologijos klinika

RaktaZodZziai: anestezija, iminé plauciy embolija,
echokardiografija.

Santrauka

Plauc¢iy embolija (PE) yra daznai anesteziologo —
reanimatologo praktikoje pasitaikanti gyvybei grés-
minga buklé, kurios metu esant padidéjusiam spau-
dimui plauciy arterijoje (PA) gali vystytis griztamas
desiniojo skilvelio (DS) nepakankamumas. Svarbus
PE gydymo veiksnys yra ankstyva jos diagnostika.
Ilga laika anesteziologijos ir reanimatologijos sky-
rivose pagrindiniu Sirdies struktiiry bei hemodina-
mikos poky¢iy vertinimo biidu buvo gydytojo kar-
diologo atlickama echokardiografija, taciau tapus
prieinamiems naujiems portabiliems echoskopijos
aparatams tikslingas hemodinamikos nestabiluma
sukélusiy priezasCiy vertinimas vadovaujantis pro-
tokolais gali biiti atlickamas nekardiologinés speci-
alybés gydytojo.

Straipsnyje aptariami tikslinés transtorakalinés
echokardiografijos metu nustatomi UPE poZymiai,
ju reik§mé iSgyvenamumo prognozei ir gydymo pa-
sirinkimui.

Ivadas

Plauc¢iy embolija yra paplitusi gyvybei grésminga bi-
klé. Lietuvos pulmonology ir alergology draugija PE api-
brezia kaip veny trombinés embolijos (VTE) klinikine
iSraiska ir giliyjy veny trombozés (GVT) pasekme [1].

Ankstyva PE diagnostika yra svarbus veiksnys efekty-
viam jos gydymui, taciau dél nespecifiniy klinikiniy Sios
patologijos pozymiy diagnostika yra sudétinga ir gali biiti
laiku nenustatyta.

Transtorakaliné echokardiografija (TTE) yra rekomen-
duojama daugelio imiy biikliy, jskaitant imios plauciy em-

bolijos vertinimui bei gydymo taktikos parinkimui [2]. Jos
pagalba galima diferencijuoti hemodinamikos nestabiluma
sukélusig priezast ir atmesti didelés rizikos PE diagnoze
nesant echokoardiografiniy DS perkrovos bei funkcijos su-
trikimo pozymiy. Nesant galimybés atlikti kompiuterinés
plauc¢iy angiografijos, transezofaginés echokardiografijos
ar kompresinés kojy veny echoskopijos bei esant netrans-
portabiliam ligoniui, deSiniojo skilvelio (DS) perkrovos
echokardiografiniai pozymiai gali biiti indikacija tromboli-
zei ar trombektomijai atlikti [2]. Intensyvios terapijos sky-
rivose TTE padeda nustatyti pagalbos teikimo pirmuma
kritinés buklés ligoniams bei laiku pradéti ankstyva PE gy-
dyma [3]. Taip pat tai vertinga priemoné prognozuojant li-
goniy, sergan¢iy UPE, baigtis. Kartu su biocheminiais mio-
kardo pazeidimo zymenimis TTE turi prognosting reikSme
ligoniams su stabilia hemodinamika [4-6].

Siuo metu pirmo pasirinkimo tyrimas vizualizuojant
tam tikras struktfiras norint patvirtinti ar atmesti UPE di-
agnoze operacijy metu yra transezofaginé echokardiogra-
fija. Nors tai yra vertinga diagnostiné priemoné anestezio-
logingje praktikoje, kurios pagalba preliminaria diagnoze
galima nustatyti operacinéje nenutraukiant chirurginiy
veiksmy [7,8], taCiau tai invazinis nerutininis tyrimas, todél
anesteziologo-reanimatologo praktikoje siekiant greito Sir-
dies ir kraujagysliy sistemos jvertinimo gali biiti atlickama
tiksliné transtorakaliné echokardiografija (TTTE). Baigus
mokymo kursus jos pagalba galima jvertinti Sirdies funkci-
ja, ertmiy dydzius bei vizualizuoti masyvios plauciy em-
bolijos pozymius keturiomis iStyrimo pakopomis. Tai sau-
gus ir informatyvus metodas, leidziantis skubiai nustatyti
hemodinamikos nestabilumo priezasti, monitoruoti ligonio
bukle ir neatideliotinai vertinti gydymo efekta [9]. Norint
savarankiskai atlikti ir interpretuoti TTE rezultatus, aneste-
ziologui-reanimatologui rekomenduojama atlikti 350 TTE
tyrimy [10]. Atlike echokardiografijos mokymo programas
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reanimatologai gali sékmingai atlikti ir interpretuoti TTE
rezultatus kritinés btiklés ligoniams [8].

Toliau aptarsime echokardiografinius pozymius, budin-
gus UPE sergantiems ligoniams, jy prognostine i$gyvena-
mumo bei trombolizés poreikio verte.

Darbo tikslas — remiantis moksliniais straipsniais bei
elektroniniy medicininiy duomeny baziy literatiiros Salti-
niais, aptarti UPE biidingus echokardiografinius poZymius,
nustatomus tikslinés transtorakalinés echokardiografijos
metu bei jy prognosting vertg.

Darbo objektas ir metodai

Ruosiant §j straipsnj buvo apzvelgtos PubMed bei Sci-
enceDirect duomeny bazés, atlikta straipsniy ir rekomen-
dacijy apzvalga. Nagrinéti straipsniai apie Gmin¢ plauciy
embolija, jos epidemiologija, echokardiografinius timinés
plau¢iy embolijos diagnostikos ypatumus ir pritaikymo
galimybes anesteziologo-reanimatologo klinikingje prakti-
koje. Nagrinéjamos temos informacija susisteminta ir pa-
teikta straipsnyje.

Plau¢iy embolijos rizikos Kklasifikacija ir daZnis
anesteziologijos bei intensyvios terapijos skyriuose.
Plauciy embolija (PE) — svarbi sergamumo ir mirtingumo
priezastis, kasmet Europoje sukelianti 300 000 mirciy [11].
Vadovaujantis Lietuvos pulmonology ir alergology drau-
gijos plauciy embolijos diagnostikos, gydymo ir profilak-
tikos rekomendacijomis, jos sunkumas nustatomas pagal
ankstyvos mirties nuo PE rizika, kuri skirstoma j tris gru-
pes: didelés, vidutinés ir mazos rizikos (1 lentel¢) [1].

Visiperioperaciniailigoniai, ypactie, kuriemsatlieckamos
prostatos arba ortopedinés operacijos, turi padidéjusig trom-

fvw—

bembolijosrizika(2lentelé) iryraissukisanesteziologui[12].

1 lentelé. Ankstyvos mirties nuo plauciy embolijos rizikos kla-
sifikacija. Pagal S. Miliauska ,,Plauciy embolijos diagnostikos,
gydymo ir profilaktikos rekomendacijos” [2]

*Jei yra Sokas ar hipotenzija, PE priskiriama didelés rizikos grupei — desiniojo skil-
velio disfunkcijos ar miokardo pazaidos patvirtinimas nereikalingas.

Rizik iksniai
Su PE susijusi oS yer oAl
ankstyvos mirties Sokas ar DeSiniojo
rizika hipotenziia skilvelio Miokardo
P 1 disfunkcija | pazaida
Didelé (> 15 proc.) + (+H)* (H)*
Nedidel¢ | Vidutiné - + +
(315 proc.)
+ -
- +
Maza - - -
(<1 proc.)

VTE islieka didziule problema kritinés buiklés ligoniy
priezitiroje. Intensyvios terapijos skyriaus ligoniai turi pa-
didéjusia GVT issivystymo rizika [13].

UPE bidingi echokardiografiniai poZymiai. Ligo-
niams Gmios PE metu biuidingi echokardiografiniai pozy-
miai (3 lentele), tarp jy DS issiplétimas ir hipokinezé, per-
tvaros suplokstéjimas ir paradoksinis judéjimas, triburio
voztuvo nesandarumas, apatinés tusciosios venos kolapta-
vimo nebuvimas jkvépimo metu, laisvosios desiniojo skil-
velio sienelés kontrakcijos sutrikimas. Nestabilios hemodi-
namikos ligoniams biidingas sumazgjes skirtumas tarp KS
dydzio per sistolg ir diastolg, tai pozymis, nurodantis maza
Sirdies iSstimimo frakcijg ir kardiogeninj Soka, salygota
DS nepakankamumo. Reciau masyvios PE metu galima
tiesiogiai nustatyti didelius, centrinése kraujagyslése esan-
¢ius trombus[14].

Desiniojo skilvelio dydzio ir funkcijos vertinimas.
Desiniojo skilvelio nepakankamumas dazniausia mirties
nuo UPE prieZastis per pirmgsias 30 dieny [15]. DaZniausi
echokardiografiniai radiniai biidingi UPE metu yra Zenkliai
iSsiplétes DS kartu su sumazgjusia DS sistoline funkcija
[16]. Desiniojo skilvelio i$siplétimas yra specifinis (98%),
tatiau mazo jautrumo UPE pozymis (50%) [17].

DS hipokinezé yra nepriklausomas 30 dieny mirStamu-
mo rodiklis ligoniams, kuriy sisteminis arterinis spaudimas
PE metu yra > 90 mmHg (HR: 1,94). 30 dieny iSgyvena-
mumo daznis esant DS hipokinezei ir be jos — 83,7 proc (95
proc. pasikliautinasis intervalas, 79,3-87,0 proc.) ir 90,6
proc ( 95 proc. pasikliautinasis intervalas 88,0-92,6 proc.),
p=0.001 [16].

DS ertmés dydis gali biiti vertinamas virSininiame

2 lentelé. Plauciy embolijos daznis operacijy metu. Pagal Matt-
hew C. Desciak. et al. Journal of Clinical Anesthesia [12]

Chirurginé procediira PE daZnis Letalios PE
daznis
Bendroji chirurgija 1,6% 0,9%
Torakaliné 1,5%-2% 0,34%-1,2%
Abdominaliné 0,32%-1,0% | 0,03%-0,04%
Laparoskopiné 0,06%-0,9% | 0-0,02%
Kraujagysliu 0,4%-0,7% 0,1%-0,2%
Galvos ir kaklo 0,4%-0,44% | 0,06%
Ginekologiné 0,3%-4,1% 0,4%

Pilna kelio artroplastika

1,8%-7%

0,2%-0,7%

Pilna klubo artroplastika

0,7%-30%

0,1%-0,4%

Klubo lizimas

4,3%-24%

3,6%-12,9%

Urologiné 0,9%-1,1% 0,13%-1%
Neurochirurginé 0-4% 0,13-1%
Traumatologija 2,3%-6,2% 0,4-2%
Umus stuburo paZeidimas 4,6%-9% 3%-5%
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3 lentelé. UPE echokardiografiniai poZymiai

Daviklio padétis
Pokritinkaulinis keturiy | o
ertmiy vaizdas

PoZymiai
Atvira ovalioji anga

Virstininé daviklio e McConnell pozymis —laisvosios desiniojo
padetis, keturiy ertmiy skilvelio sienelés kontrakcijos sutrikimas
vaizdas — hipo ar akinezé kartu su vir§aninio

segmento normo ar hiperkineze

e  Padid¢jes triburio voztuvo nesandarumo
tékmés spaudimo gradientas

e  Triburio voztuvo ziedo judé¢jimo am-
plitudé (TVZJA) <16 mm nurodo DS
sistolinés funkcijos sutrikima

Priekratinkaulinis e DS/KS santykis >0.6

ilgosios asies vaizdas e  Padid¢jgs triburio voztuvo nesandarumo
tekmés spaudimo gradientas

Priekratinkaulinis e  Atvira ovalioji anga

trumposios asies e  Sumazéjgs maksimalus kraujotakos gre-

vaizdas itis plauciy arterijoje ir pakitusi plauciy

arterijos kraujotakos kreivés forma:
ikarpa sistolés viduryje ir trumpesnis
akceleracijos laikas
e  Padid¢jes triburio voztuvo nesandarumo
tékmés spaudimo gradientas
e “60/60” pozymis — akceleracijos laikas
<60 ms, kai triburio voztuvo nesandarumo
tekmeés spaudimo gradientas < 60 mmHg
I8siplétusi (>21 mm) ir jkvépimo metu
maziau kaip 50 proc. sublitikStanti apatiné

tuséioji vena

Pokratinkauliné °
daviklio padétis,
proksimaliau hepatiniy
veny jeigos

keturiy ertmiy vaizde. Siame vaizde DS plotas ir diame-
tras ties viduriniais segmentais turi buiti mazesni uz KS ir
sudaryti ne daugiau 2/3 KS dydzio. Jeigu DS yra vienodo
dydzio su KS — DS vidutiniskai i$siplétes. Labai didelis DS
iSsiplétimas nustatomas, kai DS yra didesnis uz KS. Taip
pat vir§ininiame keturiy ertmiy vaizde galima iSmatuoti
i8ilginj DS diametra.

Kiekybinis DS ertmés vertinimas atliekamas virstini-
niame keturiy ertmiy vaizde diastolés pabaigoje matuojant
DS ilgj, ertmés vidurio diametra bei DS diametrg triburio
voztuvo ziedo projekcijoje [18]. DS ilgis matuojamas nuo
triburio voztuvo Zziedo iki DS vir§iinés. Ertmés vidurio
skersmuo matuojamas viduriniame DS trecdalyje, speniniy
raumeny lygyje. DS pamato skersmuo matuojamas pama-
tiniame DS trec¢dalyje trumpojoje aSyje. Pamato skersmuo
> 42 mm, vidurinés ertmés skersmuo > 35 mm bei i$ilginis
matmuo > 86 mm nurodo DS iSsiplétima [19].

Ligoniams su stabilia hemodinamika deSiniojo skil-
velio (DS) nepakankamumui diagnozuoti UPE metu gali
biiti vertinama triburio voztuvo ziedo judé¢jimo amplitu-
dé TVZIA. Piotr Pruszczyk su bendraautoriais atliktame
multicentriniame tyrime tarp daugelio echokardiografiniy
rodikliy (desiniojo ir kairiojo skilveliy dydziy santykio,

McConnell pozymio, kairiojo skilvelio i§stimimo frakci-
jos sumazéjimo, triburio voztuvo regurgitacijos) pasitilé §j
pozymj kaip reikSmingiausiag nepriklausoma prognostinj
30 dieny mirStamumo ir trombolizés poreikio rodiklj (HR:
0,64, 95% CI: 0,54 to 0.7; p < 0.0001). Autoriy teigimu,
desiniojo ir kairiojo skilveliy santykis labiau atspindi skil-
velio morfologija, McConnell pozymis nurodo tik vietinés
funkcijos sutrikimus, tuo tarpu TVZJA padeda jvertinti sis-
toling desiniojo skilvelio funkcija. Ligoniai su nustatytu
TVZIA <15 mm priskiriami prie padidéjusios 30 dieny
mir$tamumo dél UPE rizikos grupés, mazos rizikos grupei
priskiriami ligoniai su TVZJA>20 mm, §iy ligoniy gydy-
mosi ligoninéje laikotarpis trumpas arba jie gali buti gydo-
mi nestacionaro salygomis [15].

TVZJIA atspindi DS nepakankamumo sunkumo laipsnj
ir koreliuoja su plazmos natriuretinio peptido kiekiu UPE
metu bei magnetinio rezonanso metu nustatyta deSiniojo
skilvelio i$stimimo frakcija [19, 20].

Triburio voztuvo ziedo judesys vertinamas vir§iininia-
me keturiy ertmiy vaizde M rezime— normoje sistolés metu
Soniné triburio voztuvo ziedo pusé juda link vir§tinés, ju-
desio amplitudé >1,5 cm [17].

Vietinis DS sienelés kontrakcijos sutrikimas
(McConnell pozymis). 1996 McConnell su bendraauto-
riais paminéjo echokardiografinj DS funkcijos sutrikimo
pozymj PE metu: DS laisvosios sienelés vidurinés dalies
hipokinezg, esant normaliai skilvelio virsiinés kontrakcijai.
Autorius pasiiilé tris mechanizmus $io pozymio atsiradimui
paaiskinti: DS vir$iinés judéjimas kartu su hiperdinaminiu
kairiuoju skilveliu, dél staiga padidéjusio pokriivio atsiran-
dantis sistolinis iSsiplétimas vidurinéje DS laisvosios sie-
nelés dalyje, kuris nepaliedia vir§iinés arba segmenting DS
laisvosios sienelés iSemija [21]. Franco Casazza su bendra-
autoriais paneigé pirmus du mechanizmus: DS vir$tinés su-
sitraukimas yra nukreiptas j vidy judesys, kuris negali kilti
tik deél kairiojo skilvelio susitraukimo, DS infarkto metu
nebiina staigaus pokriivio padidéjimo, nepaisant to 67 proc.
atvejy stebima normali vir§tinés kontrakcija. Autoriai sitilo
funkcine iSemija, kaip labiausiai tikéting pozymio atsiradi-
mo mechanizmg. Ji vystosi dél sienelés jtampos padidéji-
mo. McConnell pozymis yra jautrus, taiau néra specifiskas
diagnozuojant UPE, kadangi gali biiti nustatomas dviem
tre¢daliams ligoniy su DS infarktu. Sis pozymis buvo nu-
statytas 70 proc. UPE atvejy ir 67 proc. DS infarkto atvejy.
Taip pat $io poZymio nebuvimas nepaneigia PE [22].

McConnell pozymis gali buti vertingas nusta-
tant UPE kartu vertinant DS perkrovos slégiu rodi-
klius, pavyzdziui, nustatant padidéjusj tekmés pro tri-
burj voztuvg greitj Doplerio echokardiografijos metu
[23]. Jis padeda diferencijuoti pirminés plauéiy hi-
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pertenzijos sukelta DS nepakankamumg nuo PE [14].

Plautiné hipertenzija. Didé¢jant spaudimui plauciy ar-
terijoje (PA) — DS iSsiplecia, susilpnéja kontrakcija, vys-
tosi DS nepakankamumas. Plauciy arterijos obstrukcija ir
cirkulivojandios neurohumoralinés medziagos padidina
desiniojo skilvelio pokriivj. Hemodinaminiai poky¢iai pri-
klauso nuo embolo dydzio, jau esancios kardiopulmoninés
ligos ir neurohumoralinés sistemos poveikio. Staigus spau-
dimo padidéjimas deSiniajame skilvelyje gali sukelti kai-
riojo skilvelio nepakankamuma — mazéja Sirdies minutinis
taris ir kraujospudis, trinka koronariné kraujotaka ir vystosi
miokardo iSemija [14]. PE metu sistolinis spaudimas plau-
¢iy arterijoje (SSPA) biina padidéjes, taciau maziau negu
létinés plautinés hipertenzijos atveju dél DS disfunkcijos,
todél UPA biidingas ,,60/60° pozymis, kai SSPA nevirsija
60 mm Hg ir desiniojo skilvelio akceleracijos laikas < 60
ms [2].

SSPA gali buti apskaiiuojamas pagal regurgitacinés
kraujo tékmés per triburj voztuva greitj (1 paveikslas).
SSPA lygus DS sistoliniam spaudimui nesant slégio gradi-
ento plauciy arterijos voztuve bei DS nutekamajame trakte.
DS sistolinis spaudimas apskai¢iuojamas naudojant supa-
prastintg Bernoulli lygti pridedant deSiniojo priesirdzio
spaudimg: 4P = 4V*+P_, kur V' — maksimalus regurgita-
cijos pro tributj voztuvg greitis (m./sek.), P, — deSiniojo
priesirdzio spaudimas, nustatytas pagal ATV skersmenj bei
kolapsa kvépavimo metu.

m/s
mmHg +60 B

1 pav. Regurgitacinés kraujo tékmés per triburj voztuva jvertini-
mas pastovios tekmés doplerio echokardiografijos pagalba. Pagal
Johnson Francis Cardiophile MD 2009 [28]

Rekomenduojamas juostos slinkimo greitis 100 mm/s.
Esant silpnam signalui, gali biiti naudojami kontrastiniai
tirpalai [19].

Normalus maksimalus regurgitacijos pro tributj voztu-
va greitis blina < 2,8 m/s, maksimalus sistolinis spaudimas
35 mmHg, darant prielaida, kad desiniojo priesirdzio spau-
dimas lygus 3-5 mmHg [19].

Reikéty atsizvelgti | amziy bei kiino mase, kadangi vy-
resnio amziaus ir didesnés kiino masés zmonéms gauna-
mos didesnés reik§més [25,26].

Amerikos kardiology draugija kartu su Amerikos Sir-
dies asociacija rekomenduoja tolimesn;j ligonio su dusuliu
iStyrimg esant DS sistoliniam spaudimui >40 mmHg [27].

Diastolinis plauciy arterijos spaudimas (DSPA) apskai-
¢iuojamas pagal regurgitacinés tékmés pro plauciy arterijos
voztuva galinj diastolinj greitj (1 formulé):

P PAdiast.:4V2+PDP;

1 formulé. Diastolinis plauciy arterijos spaudimas. PPAdiast. —
plauciy arterijos diastolinis spaudimas (mmHg), v — regurgitaci-
jos pro plauciy arterijos voztuva galinis diastolinis greitis (m/
sek.), PDP — desiniojo priesirdzio spaudimas.

Vidutinis spaudimas plauciy arterijoje (VSPA) nusta-
tomas pagal kraujotakos per plauciy arterijg akceleracijos
trukme¢ nustatyta pulsinio Doplerio echokardiografijos
metu (2 formule):

P ,,...=79-0.45 * akceleracijos trukme (m/sek.);

2 formulé. Vidutinis spaudimas plauciy arterijoje

arba apskai¢iuojamas i$ sistolinio ir diastolinio plauciy arterijos
spaudimo (3 formulé):

=1/3(SSPA)+ 2/3(DSPA);

PPAvid“

3 formulé. Vidutinis spaudimas plauciy arterijoje

Apatinés tusciosios venos vertinimas. Apatiné tuscio-
jivena (ATV) matuojama pokritinkaulingjé daviklio padé-
tyje statmenai jos ilgajai asiai. ATV skersmuo matuojamas
iSkvepimo gale proksimaliai hepatiniy veny jeigos, 0,3-0,5
cm proksimaliau jeigos | deSinjjj priesird;.

Esant normaliam ATV spaudimui (0-5 mmHg), skers-
muo yra mazesnis nei 2,1 cm, kvépuojant kolaptuoja >
50%. Padidéjus spaudimui deSiniajame priesirdyje (10-20
mmHg), iSmatuojamas ATV skersmuo > 2,1 cm, jkvépimo
kolapsas yra mazesnis kaip 50 proc (4 lentel¢).

Ligoniams, negalintiems tinkamai kvépuoti, padidéjes
DP spaudimas nustatomas esant kolapsui <20 proc.

Papildomos informacijos apie spaudima DP suteikia
tekmeés kepeny venose jvertinimas. Esant normaliam arba
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4 lentelé. DP spaudimo vertinimas pagal ATV diametrg ir kolapsa
Pagal Paul Leeson et al. Oxford specialist handbooks in cardiology. Echocardio-
graphy 2008 [18].

Matmenys Normalus VidutiniSkai Zenkliai

(variable) (0-5 [3] padidéjes padidéjes
mmHg) (5-10[8] mmHg) (15 mmHg)

ATV skersmuo <2,1 cm <2,lcm | >2,1 >2,1 cm

Kolapsas >50% <50% >50% <50%

kvépavimo

metu

mazam spaudimui DP kepeny kraujagyslése iS$matuojamas
sistolinés bangos greitis (Gs) yra didesnis uz diastolinés
bangos greitj (Gd). Padidéjus spaudimui DP, sistolinis ban-
gos greitis Zymiai sumazéja — Gs/Gd <1 [19].

ISvados

Echokardiografija yra saugi ir prieinama priemoné, pa-
dedanti tiksliai ir greitai jvertinti hemodinamikos poky¢ius,
Sirdies struktiiras bei funkcijg. Tai vertinga priemoné anes-
teziologo-reanimatologo praktikoje, kurios pagalba galima
patikslinti PE diagnozg, jvertinti rizikos laipsnj, numatyti
baigtis, tolimesnj ligonio gydymo plang bei vertinti pasi-
rinkto gydymo efektyvuma.
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FOCUS ASSESSED TRANSTHORACIC ECHOCARDIOG-
RAPHY FOR THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF
PULMONARY EMBOLISM IN ANAESTHESIA AND
CRITICAL CARE
J. Dudko, A. Maciuliené, G. BakSyté, A. Macas

Key words: anaesthesia, acute pulmonary embolism, echo-
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Summary

Pulmonary embolism (PE) is a relatively common life-thre-
atening situation in anaesthesiologists‘ and intensivists® clinical
practice. Obstruction of the pulmonary artery (PA) circulation
and increased pressure in it leads to right ventricular failure.

Early diagnosis of PE is fundamental for immediate and
highly effective treatment.

Transesophageal echocardiography (TOE) was the main met-
hod of haemodynamic evaluation in anaesthesia and critical care.
However with the increasing availability of small and portable
echocardiography machines focused haemodynamic evaluation
using transthoracic echocardiography became feasible for non-
cardiologists. A number of different named examination protocols
exist.

In this article abnormal echocardiographic findings in patients
with pulmonary embolism are asssessed using Focus Assessed
Transthoracic Echocardiography (FATE protocol), their predictive
value for pulmonary embolism outcome and management are
described.
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