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Santrauka
Plaučių embolija (PE) yra dažnai anesteziologo – 
reanimatologo praktikoje pasitaikanti gyvybei grės-
minga būklė, kurios metu esant padidėjusiam spau-
dimui plaučių arterijoje (PA) gali vystytis grįžtamas 
dešiniojo skilvelio (DS)  nepakankamumas. Svarbus 
PE gydymo veiksnys yra ankstyva jos diagnostika.
Ilgą laiką anesteziologijos ir reanimatologijos sky-
riuose pagrindiniu širdies struktūrų bei hemodina-
mikos pokyčių vertinimo būdu buvo gydytojo kar-
diologo atliekama echokardiografija, tačiau tapus 
prieinamiems naujiems portabiliems echoskopijos 
aparatams tikslingas hemodinamikos nestabilumą 
sukėlusių priežasčių vertinimas vadovaujantis pro-
tokolais gali būti atliekamas nekardiologinės speci-
alybės gydytojo.
Straipsnyje aptariami tikslinės transtorakalinės 
echokardiografijos metu nustatomi ŪPE požymiai, 
jų reikšmė išgyvenamumo prognozei ir gydymo pa-
sirinkimui.

Įvadas
Plaučių embolija yra paplitusi gyvybei grėsminga bū-

klė. Lietuvos pulmonologų ir alergologų draugija PE api-
brežia kaip  venų trombinės embolijos (VTE)  klinikinę 
išraišką ir giliųjų venų trombozės (GVT) pasekmę [1].

Ankstyva PE  diagnostika yra svarbus veiksnys efekty-
viam jos gydymui, tačiau  dėl nespecifinių klinikinių šios 
patologijos požymių diagnostika yra sudėtinga ir gali būti  
laiku nenustatyta.

Transtorakalinė echokardiografija (TTE) yra rekomen-
duojama daugelio ūmių būklių, įskaitant ūmios plaučių em-

bolijos vertinimui  bei gydymo taktikos parinkimui [2]. Jos 
pagalba galima diferencijuoti hemodinamikos nestabilumą 
sukėlusią priežastį ir atmesti didelės rizikos PE diagnozę 
nesant echokoardiografinių DS perkrovos bei funkcijos su-
trikimo požymių. Nesant galimybės atlikti  kompiuterinės 
plaučių angiografijos, transezofaginės echokardiografijos 
ar kompresinės kojų venų echoskopijos bei esant netrans-
portabiliam ligoniui, dešiniojo skilvelio (DS)  perkrovos 
echokardiografiniai požymiai gali būti indikacija tromboli-
zei ar trombektomijai atlikti [2].  Intensyvios terapijos sky-
riuose TTE  padeda nustatyti pagalbos teikimo pirmumą 
kritinės būklės ligoniams bei  laiku pradėti ankstyvą PE gy-
dymą [3]. Taip pat tai  vertinga priemonė prognozuojant li-
gonių, sergančių ŪPE, baigtis. Kartu su biocheminiais mio-
kardo pažeidimo žymenimis TTE turi prognostinę reikšmę 
ligoniams su stabilia hemodinamika [4-6].

Šiuo metu pirmo pasirinkimo tyrimas vizualizuojant 
tam tikras struktūras norint patvirtinti ar atmesti ŪPE di-
agnozę operacijų metu yra transezofaginė echokardiogra-
fija. Nors tai yra vertinga diagnostinė priemonė anestezio-
loginėje praktikoje, kurios pagalba preliminarią diagnozę 
galima nustatyti operacinėje nenutraukiant chirurginių 
veiksmų [7,8], tačiau tai invazinis nerutininis tyrimas, todėl 
anesteziologo-reanimatologo praktikoje siekiant greito šir-
dies ir kraujagyslių sistemos įvertinimo gali būti atliekama 
tikslinė transtorakalinė echokardiografija (TTTE).   Baigus 
mokymo kursus jos pagalba galima įvertinti širdies funkci-
ją, ertmių dydžius  bei vizualizuoti masyvios plaučių em-
bolijos požymius keturiomis ištyrimo pakopomis. Tai sau-
gus ir informatyvus metodas, leidžiantis skubiai nustatyti 
hemodinamikos nestabilumo priežastį, monitoruoti ligonio 
būklę ir neatideliotinai vertinti gydymo efektą [9]. Norint 
savarankiškai atlikti ir interpretuoti TTE rezultatus, aneste-
ziologui-reanimatologui rekomenduojama atlikti 350 TTE 
tyrimų [10]. Atlikę echokardiografijos mokymo programas 
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reanimatologai gali sėkmingai atlikti ir interpretuoti TTE 
rezultatus kritinės būklės ligoniams [8].

Toliau aptarsime echokardiografinius požymius, būdin-
gus ŪPE sergantiems ligoniams, jų prognostinę išgyvena-
mumo bei trombolizės poreikio vertę.

Darbo tikslas – remiantis moksliniais straipsniais bei 
elektroninių medicininių duomenų bazių literatūros šalti-
niais, aptarti ŪPE būdingus echokardiografinius požymius, 
nustatomus tikslinės transtorakalinės echokardiografijos 
metu bei jų prognostinę vertę.

Darbo objektas ir metodai
Ruošiant šį straipsnį buvo apžvelgtos PubMed bei Sci-

enceDirect duomenų bazės, atlikta straipsnių ir rekomen-
dacijų apžvalga. Nagrinėti straipsniai apie ūminę plaučių 
emboliją, jos epidemiologiją, echokardiografinius ūminės 
plaučių embolijos diagnostikos ypatumus ir pritaikymo 
galimybes anesteziologo-reanimatologo klinikinėje prakti-
koje. Nagrinėjamos temos informacija susisteminta ir pa-
teikta straipsnyje.

Plaučių embolijos rizikos klasifikacija ir dažnis 
anesteziologijos bei intensyvios terapijos skyriuose. 
Plaučių embolija (PE) – svarbi sergamumo ir mirtingumo 
priežastis, kasmet Europoje sukelianti 300 000 mirčių [11]. 
Vadovaujantis Lietuvos pulmonologų ir alergologų drau-
gijos plaučių embolijos diagnostikos, gydymo ir profilak-
tikos rekomendacijomis, jos sunkumas nustatomas pagal 
ankstyvos mirties nuo PE riziką, kuri skirstoma į tris gru-
pes: didelės, vidutinės ir mažos rizikos (1 lentelė) [1]. 

Visi perioperaciniai ligoniai, ypač tie, kuriems atliekamos 
prostatos arba ortopedinės operacijos, turi padidėjusią trom-
bembolijos riziką (2 lentelė)  ir yra iššūkis anesteziologui [12].

VTE išlieka didžiule problema kritinės būklės ligonių 
priežiūroje. Intensyvios terapijos skyriaus ligoniai turi pa-
didėjusią  GVT išsivystymo riziką [13]. 

ŪPE būdingi echokardiografiniai požymiai. Ligo-
niams ūmios PE metu būdingi echokardiografiniai požy-
miai (3 lentelė), tarp jų DS išsiplėtimas ir hipokinezė, per-
tvaros suplokštėjimas ir paradoksinis judėjimas, triburio 
vožtuvo nesandarumas, apatinės tuščiosios venos kolapta-
vimo nebuvimas įkvėpimo metu, laisvosios dešiniojo skil-
velio sienelės kontrakcijos sutrikimas. Nestabilios hemodi-
namikos ligoniams būdingas sumažėjęs skirtumas tarp KS 
dydžio per sistolę ir diastolę, tai požymis, nurodantis mažą 
širdies išstūmimo frakciją ir kardiogeninį šoką, sąlygotą 
DS nepakankamumo. Rečiau masyvios PE metu galima 
tiesiogiai nustatyti didelius, centrinėse kraujagyslėse esan-
čius trombus[14].

Dešiniojo skilvelio dydžio ir funkcijos vertinimas. 
Dešiniojo skilvelio nepakankamumas dažniausia mirties 
nuo ŪPE priežastis per pirmąsias 30 dienų [15]. Dažniausi 
echokardiografiniai radiniai būdingi ŪPE metu yra ženkliai 
išsiplėtęs DS kartu su sumažėjusia DS sistoline funkcija 
[16]. Dešiniojo skilvelio išsiplėtimas yra specifinis (98%), 
tačiau mažo jautrumo ŪPE požymis (50%) [17].

DS hipokinezė yra nepriklausomas 30 dienų mirštamu-
mo rodiklis ligoniams, kurių sisteminis arterinis spaudimas 
PE metu yra ≥ 90 mmHg (HR: 1,94). 30 dienų išgyvena-
mumo dažnis 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 ertmės dydis gali būti vertinamas viršūniniame 

Chirurginė procedūra PE dažnis Letalios PE 
dažnis

Bendroji chirurgija 1,6% 0,9%
Torakalinė 1,5%-2% 0,34%-1,2%
Abdominalinė 0,32%-1,0% 0,03%-0,04%
Laparoskopinė 0,06%-0,9% 0-0,02%
Kraujagyslių 0,4%-0,7% 0,1%-0,2%
Galvos ir kaklo 0,4%-0,44% 0,06%
Ginekologinė 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 lūžimas 4,3%-24% 3,6%-12,9%
Urologinė 0,9%-1,1% 0,13%-1%
Neurochirurginė 0-4% 0,13-1%
Traumatologija 2,3%-6,2% 0,4-2%
Ūmus stuburo pažeidimas 4,6%-9% 3%-5%

1 lentelė. Ankstyvos mirties nuo plaučių embolijos rizikos kla-
sifikacija. Pagal S. Miliauską „Plaučių embolijos diagnostikos, 
gydymo ir profilaktikos rekomendacijos” [2]
*Jei yra šokas ar hipotenzija, PE priskiriama didelės rizikos grupei – dešiniojo skil-
velio disfunkcijos ar miokardo pažaidos patvirtinimas nereikalingas. 

Su PE susijusi
ankstyvos mirties
rizika

Rizikos veiksniai

Šokas ar
hipotenzija

Dešiniojo
skilvelio

disfunkcija
Miokardo
pažaida

Didelė (> 15 proc.) + (+)* (+)*
Nedidelė Vidutinė

(3–15 proc.)
- + +

+ -

- +

Maža
(<1 proc.)

- - -

2 lentelė. Plaučių embolijos dažnis operacijų metu. Pagal Matt-
hew C. Desciak.  et al. Journal of Clinical Anesthesia [12]



89

keturių ertmių vaizde. Šiame vaizde DS plotas ir diame-
tras ties viduriniais segmentais turi būti mažesni už KS ir 
sudaryti ne daugiau 2/3 KS dydžio. Jeigu DS yra vienodo 
dydžio su KS – DS vidutiniškai išsiplėtęs. Labai didelis DS 
išsiplėtimas nustatomas, kai DS yra didesnis už KS. Taip 
pat viršūniniame keturių ertmių vaizde galima išmatuoti 
išilginį DS diametrą. 

Kiekybinis DS ertmės vertinimas atliekamas viršūni-
niame keturių ertmių vaizde diastolės pabaigoje matuojant 
DS ilgį, ertmės vidurio diametrą bei DS diametrą triburio 
vožtuvo žiedo projekcijoje [18].  DS ilgis matuojamas nuo 
triburio vožtuvo žiedo iki DS viršūnės. Ertmės vidurio 
skersmuo matuojamas viduriniame DS trečdalyje, speninių 
raumenų lygyje. DS pamato skersmuo matuojamas pama-
tiniame DS trečdalyje trumpojoje ašyje. Pamato skersmuo 
> 42 mm, vidurinės ertmės skersmuo > 35 mm bei išilginis 
matmuo > 86 mm nurodo DS išsiplėtimą [19]. 

Ligoniams su stabilia hemodinamika dešiniojo skil-
velio (DS) nepakankamumui diagnozuoti ŪPE metu gali 
būti vertinama triburio vožtuvo žiedo judėjimo amplitu-
dė TVŽJA. Piotr Pruszczyk su bendraautoriais atliktame 
multicentriniame tyrime tarp daugelio echokardiografinių 
rodiklių (dešiniojo ir kairiojo skilvelių dydžių santykio, 

McConnell požymio, kairiojo skilvelio išstūmimo frakci-
jos sumažėjimo, triburio vožtuvo regurgitacijos) pasiūlė šį 
požymį kaip reikšmingiausią  nepriklausomą prognostinį 
30 dienų mirštamumo ir trombolizės poreikio rodiklį (HR: 
0,64, 95% CI: 0,54 to 0.7; p < 0.0001). Autorių teigimu, 
dešiniojo ir kairiojo skilvelių santykis labiau atspindi skil-
velio morfologiją, McConnell požymis nurodo tik vietinės 
funkcijos sutrikimus, tuo tarpu TVŽJA padeda įvertinti sis-
tolinę dešiniojo skilvelio funkciją.  Ligoniai su  nustatytu 
TVŽJA ≤15 mm  priskiriami prie padidėjusios 30 dienų 
mirštamumo dėl ŪPE rizikos grupės, mažos rizikos grupei 
priskiriami ligoniai su TVŽJA>20 mm, šių ligonių gydy-
mosi ligoninėje laikotarpis trumpas arba jie gali būti gydo-
mi nestacionaro sąlygomis [15].

TVŽJA atspindi DS nepakankamumo sunkumo laipsnį 
ir koreliuoja su plazmos natriuretinio peptido kiekiu ŪPE 
metu bei magnetinio rezonanso metu nustatyta dešiniojo 
skilvelio išstūmimo frakcija [19, 20].

Triburio vožtuvo žiedo judesys vertinamas viršūninia-
me keturių ertmių vaizde  M režime– normoje sistolės metu 
šoninė triburio vožtuvo žiedo pusė juda link viršūnės,  ju-
desio amplitudė >1,5 cm [17].

Vietinis DS sienelės kontrakcijos sutrikimas 
(McConnell požymis). 1996 McConnell su bendraauto-
riais paminėjo echokardiografinį DS funkcijos sutrikimo 
požymį PE metu: DS laisvosios sienelės vidurinės dalies 
hipokinezę, esant normaliai skilvelio viršūnės kontrakcijai. 
Autorius pasiūlė tris mechanizmus šio požymio atsiradimui 
paaiškinti: DS viršūnės judėjimas kartu su hiperdinaminiu 
kairiuoju skilveliu, dėl staiga padidėjusio pokrūvio atsiran-
dantis sistolinis išsiplėtimas vidurinėje DS laisvosios sie-
nelės dalyje, kuris nepaliečia viršūnės arba segmentinė DS 
laisvosios sienelės išemija [21]. Franco Casazza su bendra-
autoriais paneigė pirmus du mechanizmus: DS viršūnės su-
sitraukimas yra nukreiptas į vidų judesys, kuris negali kilti 
tik dėl kairiojo skilvelio susitraukimo,  DS infarkto metu 
nebūna staigaus pokrūvio padidėjimo, nepaisant to 67 proc. 
atvejų stebima normali viršūnės kontrakcija. Autoriai siūlo 
funkcinę išemiją, kaip labiausiai tikėtiną požymio atsiradi-
mo mechanizmą. Ji vystosi dėl sienelės įtampos padidėji-
mo. McConnell požymis yra jautrus, tačiau nėra specifiškas 
diagnozuojant ŪPE, kadangi gali būti nustatomas dviem 
trečdaliams ligonių su DS infarktu. Šis požymis buvo nu-
statytas 70 proc. ŪPE atvejų ir 67 proc. DS infarkto atvejų. 
Taip pat šio požymio nebuvimas nepaneigia PE [22].

McConnell požymis gali būti vertingas nusta-
tant ŪPE kartu vertinant DS perkrovos slėgiu rodi-
klius, pavyzdžiui, nustatant padidėjusį tekmės pro tri-
burį vožtuvą greitį Doplerio echokardiografijos metu 
[23]. Jis padeda diferencijuoti pirminės plaučių hi-

Daviklio padėtis Požymiai
Pokrūtinkaulinis keturių 
ertmių vaizdas

·	 Atvira ovalioji anga

Viršūninė daviklio 
padėtis, keturių ertmių 
vaizdas

·	 McConnell požymis – laisvosios dešiniojo 
skilvelio sienelės kontrakcijos sutrikimas 
– hipo ar akinezė kartu su viršūninio 
segmento normo ar hiperkineze

·	 Padidėjęs triburio vožtuvo nesandarumo 
tėkmės spaudimo gradientas

·	 Triburio vožtuvo žiedo judėjimo am-
plitudė (TVŽJA) <16 mm nurodo DS 
sistolinės funkcijos sutrikimą 

Priekrūtinkaulinis 
ilgosios ašies vaizdas

·	 DS / KS  santykis >0.6
·	 Padidėjęs triburio vožtuvo nesandarumo 

tėkmės spaudimo gradientas
Priekrūtinkaulinis 
trumposios ašies 
vaizdas

·	 Atvira ovalioji anga
·	 Sumažėjęs maksimalus kraujotakos gre-

itis plaučių arterijoje ir pakitusi plaučių 
arterijos kraujotakos kreivės forma: 
įkarpa sistolės viduryje ir trumpesnis 
akceleracijos laikas

·	 Padidėjęs triburio vožtuvo nesandarumo 
tėkmės spaudimo gradientas

·	 “60/60” požymis – akceleracijos laikas 
<60 ms, kai triburio vožtuvo nesandarumo 
tėkmės spaudimo gradientas ≤ 60 mmHg

Pokrūtinkaulinė 
daviklio padėtis, 
proksimaliau hepatinių 
venų įeigos

·	 Išsiplėtusi (>21 mm) ir įkvėpimo metu 
mažiau kaip 50 proc. subliūkštanti apatinė 
tuščioji vena

3 lentelė. ŪPE echokardiografiniai požymiai
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pertenzijos sukeltą DS nepakankamumą nuo PE [14].
Plautinė hipertenzija. Didėjant spaudimui plaučių ar-

terijoje (PA) – DS  išsiplečia, susilpnėja kontrakcija, vys-
tosi DS nepakankamumas. Plaučių arterijos obstrukcija ir 
cirkuliuojančios neurohumoralinės medžiagos padidina 
dešiniojo skilvelio pokrūvį. Hemodinaminiai pokyčiai pri-
klauso nuo embolo dydžio, jau esančios kardiopulmoninės 
ligos ir neurohumoralinės sistemos poveikio. Staigus spau-
dimo padidėjimas dešiniajame skilvelyje gali sukelti kai-
riojo skilvelio nepakankamumą – mažėja širdies minutinis 
tūris ir kraujospūdis, trinka koronarinė kraujotaka ir vystosi 
miokardo išemija [14]. PE metu sistolinis spaudimas plau-
čių arterijoje (SSPA) būna padidėjęs, tačiau mažiau negu 
lėtinės plautinės hipertenzijos atveju dėl DS disfunkcijos, 
todėl ŪPA būdingas „60/60“ požymis, kai SSPA neviršija 
60 mm Hg ir dešiniojo skilvelio akceleracijos laikas  ≤ 60 
ms [2].

SSPA gali būti apskaičiuojamas pagal regurgitacinės 
kraujo tėkmės per triburį vožtuvą greitį (1 paveikslas). 
SSPA lygus DS sistoliniam spaudimui nesant slėgio gradi-
ento plaučių arterijos vožtuve bei DS nutekamajame trakte. 
DS sistolinis spaudimas apskaičiuojamas naudojant supa-
prastintą Bernoulli lygtį pridedant dešiniojo prieširdžio 
spaudimą: ΔP = 4V2+PDP, kur  V – maksimalus regurgita-
cijos pro tributį vožtuvą greitis (m./sek.), PDP – dešiniojo 
prieširdžio spaudimas, nustatytas pagal ATV skersmenį bei 
kolapsą kvėpavimo metu.

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

Normalus maksimalus regurgitacijos pro tributį vožtu-
vą greitis būna ≤ 2,8 m/s, maksimalus sistolinis spaudimas 
35 mmHg, darant prielaidą, kad dešiniojo prieširdžio spau-
dimas lygus 3-5 mmHg [19].

Reikėtų atsižvelgti į amžių bei kūno masę, kadangi vy-
resnio amžiaus ir didesnės kūno masės žmonėms gauna-
mos didesnės reikšmės [25,26].

Amerikos kardiologų draugija kartu su Amerikos šir-
dies asociacija rekomenduoja tolimesnį ligonio su dusuliu 
ištyrimą esant DS sistoliniam spaudimui >40 mmHg [27]. 

Diastolinis plaučių arterijos spaudimas (DSPA) apskai-
čiuojamas pagal regurgitacinės tėkmės pro plaučių arterijos 
vožtuvą galinį diastolinį greitį (1 formulė):

P PAdiast.=4v2+PDP;

1 formulė. Diastolinis plaučių arterijos spaudimas.  PPAdiast. – 
plaučių arterijos diastolinis spaudimas (mmHg), v – regurgitaci-
jos pro plaučių arterijos vožtuvą galinis  diastolinis greitis (m/
sek.), PDP – dešiniojo prieširdžio spaudimas.

Vidutinis spaudimas plaučių arterijoje (VSPA) nusta-
tomas pagal kraujotakos per plaučių arteriją akceleracijos 
trukmę nustatyta pulsinio Doplerio echokardiografijos 
metu (2 formulė):

P PAvid.=79-0.45 * akceleracijos trukmė (m/sek.);

2 formulė. Vidutinis spaudimas plaučių arterijoje
arba apskaičiuojamas iš sistolinio ir diastolinio plaučių arterijos 
spaudimo (3 formulė):

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

3 formulė. Vidutinis spaudimas plaučių arterijoje

Apatinės tuščiosios venos vertinimas. Apatinė tuščio-
ji vena (ATV) matuojama pokrūtinkaulinėjė daviklio padė-
tyje  statmenai jos ilgajai ašiai. ATV skersmuo matuojamas 
iškvėpimo gale proksimaliai hepatinių venų įeigos, 0,3-0,5 
cm proksimaliau įeigos į dešinįjį prieširdį.

Esant normaliam ATV spaudimui (0-5 mmHg), skers-
muo  yra mažesnis nei 2,1 cm, kvėpuojant kolaptuoja > 
50%. Padidėjus spaudimui dešiniajame prieširdyje (10-20 
mmHg), išmatuojamas ATV skersmuo > 2,1 cm,  įkvėpimo 
kolapsas  yra mažesnis kaip 50 proc (4 lentelė).

Ligoniams, negalintiems tinkamai kvėpuoti, padidėjęs 
DP spaudimas nustatomas esant kolapsui <20 proc.

Papildomos informacijos apie spaudimą DP  suteikia 
tekmės kepenų venose įvertinimas. Esant normaliam arba 

1 pav. Regurgitacinės kraujo tėkmės per triburį vožtuvą įvertini-
mas pastovios tekmės doplerio echokardiografijos pagalba. Pagal 
Johnson Francis Cardiophile MD 2009 [28]
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mažam spaudimui DP kepenų kraujagyslėse išmatuojamas 
sistolinės bangos greitis (Gs)  yra didesnis už diastolinės 
bangos greitį (Gd). Padidėjus spaudimui DP, sistolinis ban-
gos greitis žymiai sumažėja – Gs/Gd <1 [19].

Išvados
Echokardiografija yra saugi ir prieinama priemonė, pa-

dedanti tiksliai ir greitai įvertinti hemodinamikos pokyčius, 
širdies struktūras bei funkciją. Tai vertinga priemonė anes-
teziologo-reanimatologo praktikoje, kurios pagalba galima 
patikslinti PE diagnozę, įvertinti rizikos laipsnį, numatyti 
baigtis, tolimesnį ligonio gydymo planą bei vertinti pasi-
rinkto gydymo efektyvumą. 
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FOCUS ASSESSED TRANSTHORACIC ECHOCARDIOG-
RAPHY FOR THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF 

PULMONARY EMBOLISM IN ANAESTHESIA AND 
CRITICAL CARE
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Key words: anaesthesia, acute pulmonary embolism, echo-

cardiography.
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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