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Sazetak

Pokazan je prognosticki znacaj pravovremenog pre-
poznavanja i zbrinjavanja reverzibilnih uzroka sr-
canog zastoja na konacan ishod primenjenih mera
kardiopulmonalne reanimacije (KPR), u smislu us-
postavljanja spontane cirkulacije (Return Of Sponta-
neous Circulation, ROSC), kao i otpustanja iz bolnice
i neuroloskog nalaza nakon primenjenih mera KPR-
-a. Ultrazvuk se koristi podjednako u svim fazama
reanimacije, pre nastanka sréanog zastoja, tokom
same kardiopulmonalne reanimacije, kao i neposred-
no nakon uspostavljanja sréanog ritma. Prednosti
primene ultrazvuka podrazumevaju neinvazivnost,
jednostavnu upotrebu, kratko vreme trajanja pregle-
da, kao i mogucnost ponavljanja pregleda. Na osnovu
navedenih Cinjenica, formirani su razliciti protokoli
koji ukljucuju upotrebu ultrazvuka u reanimaciji.
Protokoli koji se najvise koriste tokom KPR-a su The
Focussed Echocardiography Examination in Life sup-
port (FEEL) i Focused Echocardiographic Evaluation
in Resuscitation (FEER).

Kljucne reci: ultrazvuk; KPR; point of care ultrasound

Summary

Ultrasound has predictive value of identification and
management of reversible causes of cardiac arrest on the
outcome after applied CPR, in terms of ROSC (return of
spontaneous circulation) and the hospital discharge and
neurological findings after applied CPR measures. Ultra-
sound is used in all phases of resuscitation including peri-
od before cardiac arrest, during cardiopulmonary resus-
citation (CPR), and in the period after that. Ultrasound
use during CPR offers numerous advantages including
non-invasiveness, easiness, the short time for examina-
tion and a safe possibility for a repeat test whenever it is
needed. Focussed Echocardiography Examination in Life
support (FEEL) and Focused Echocardiographic Evalu-
ation in Resuscitation (FEER) protocols are mostly used
when we talk about heart examination in cardiopulmo-
nary resuscitation.

Keywords: ultrasound; CPR; point of care ultrasound

Uvod

Primena ultrazvuka u medicinske svrhe zapo-
¢ela je 1942. godine, kada je neurolog Teodor
Dusik pokus$ao da detektuje tumor mozga ultra-
zvucnim talasima, a 1953. godine fizicar Inge Ed-

ler i inZenjer Helmut Herc su izveli prvi uspesan
ehokardiogram, koriste¢i eho test kontrolni aparat
u Simensovim laboratorijamal. Pulsiraju¢a dopler
ultrazvucna tehnologija je otkrivena 1966. godine,
a tokom sedamdesetih godina proslog veka nalazi
primenu u svakodnevnoj klini¢koj praksil. Pionir-
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ska primena ultrazvuka u jedinici intenzivnog le-
¢enja zapoceta je 1989. godine od strane profesora
Daniela Lihtenstajna?,

Upotreba ultrazvuka u urgentnoj medicini,
kao i pri zbrinjavanju kriticno obolelih pacijena-
ta, danas je sve viSe rasprostranjena. Poseban je
izazov primena ultrazvuka u kardiopulmonalnoj
reanimaciji (KPR). Aktuelne preporuke evrop-
skih i internacionalnih resuscitacionih komiteta
su jasne i podrazumevaju integrisanje ultrazvuka
u KPR, pod uslovom da ultrazvucni pregled ne
ometa KPR,

Upotreba ultrazvuka u kardiopulmonalno
cerebralnoj reanimaciji

Ultrazvuk se primenjuje u svim fazama reani-
macije, pre nego §to dode do sréanog zastoja, to-
kom same kardiopulmonalne reanimacije, kao i
u postreanimacionom periodu®. Osim primene
u svrhe KPR-a, ultrazvuk moze da se primeni i
kod pacijenata bez svesti, sa bolom u grudima i/
ili sumnjom na akutni koronarni sindrom (AKS),
kod hipotenzivnih, dispnoi¢nih pacijenata sa cija-
nozom, politraumatizovanih, kao i kod jatrogenih
komplikacija. U toku KPR-a, ultrazvukom moze
da se potvrdi elektri¢na aktivnost bez pulsa (pul-
seless electric activity, PEA) ili asistolija, sumnja na
tamponadu srca, efektivnost kompresija i povratka
spontane cirkulacije (return of spontaneous circula-
tion, ROSC)?.

Postreanimaciona upotreba ultrazvuka je kori-
sna kod hipotenzivnih pacijenata, da bi se utvrdio
stepen hipovolemije i procenila potreba za ordi-
niranjem vazopresora. Takode, uz pomo¢ ultra-
zvuka mogu da se izvedu intervencije kao §to su
perikardiocenteza i pleuralna punkcija. Prednosti
primene ultrazvuka podrazumevaju neinvaziv-
nost, jednostavnost upotrebe, kratko vreme tra-
janja pregleda i moguc¢nost ponavljanja pregleda
bez rizika po pacijenta. Dostupni su protokoli
koji uklju¢uju upotrebu ultrazvuka u reanimaci-
ji i primenjuju se kod respiratorne insuficijencije
i za procenu pacijenata u Soknom stanju. Svaki
od ovih protokola je ciljani (point of care focused
ultrasound ili goal directed ultrasound) i kombi-
nuje mnoge elemente ultrazvu¢nog pregleda, sa
razlikom u redosledu prioriteta prilikom samog
pregleda. Cilj upotrebe ultrazvuka u urgentnoj

medicini je pravovremeno prepoznavanje i ot-
klanjanje reverzibilnih uzroka srénog zastoja, kao
§to su tenzioni pneumotoraks, tamponada, plu¢-
na tromboembolija i hipovolemija, $to znacajno
utice i poboljsava sam ishod KPR-a>4,

Smatra se da osnovni nivo ultrazvu¢nog pre-
gleda spada u prosirene mere reanimacije (advan-
ced life support, ALS) i podrazumeva standardnu
transtorakalnu  ehosonografiju, prepoznavanje
navedenih reverzibilnih uzroka sréanog zasto-
ja, razlikovanje normalnog nalaza od patoloskog,
prepoznavanje uobicajenih anomalija i prepozna-
vanje potrebe za drugim, odnosno specijalistickim
misljenjem, te da je adekvatan za klinicku praksu.
Neki od vaznih ultrazvu¢nih protokola koji se ko-
riste u reanimaciji kod kriti¢no obolelih, kao i kod
traumatizovanih pacijenata su: ACES, BEAT, BLE-
EP, Boyd echo, EGLS FAST, Extended FAST, FATE,
FEEL Resuscitation, FEER, RUSH, CAUSE, PEA,
SESAME. Protokoli FEEL i FEER se najvise kori-
ste kad se govori o pregledu srca u okviru kardio-
pulmonalne reanimacije. FEEL ima mnemonicko
znacenje: F - focused, E - echocardiographic, E -
evaluation in, L - life support, dok je mnemonicko
znacenje FEER-a, F - focused, E - echocardiograp-
hic, E — evaluation in R - resuscitation.

FEEL protokol

PEA je jedno od najces¢ih stanja u KPR. Prava
PEA se definise kao klinicko odsustvo udarnog vo-
lumena, odnosno odsustvo mehanicke kontrakci-
je, uprkos postojanju elektri¢ne aktivnosti. PEA je
uglavnom lo§ prognosticki znak. Nasuprot tome,
PEA sa postoje¢im udarnim volumenom se naziva
pseudo PEA i zahteva agresivan tretman, upravo
zbog boljeg ishoda.

FEER predstavlja protokol za utvrdivanje posto-
janja PEA. Protokol se sastoji od 10 osnovnih kora-
ka, a sprovodi se istovremeno sa fazama KPR i na
taj nacin skracuje trajanje intervala bez cirkulacije,
kao i nezeljene prekide sprovodenja reanimacionih
mera®.

U prvoj fazi, posto je KPR ve¢ zapoceta, u rea-
nimacioni tim se ukljucuje lekar koji ¢e izvesti ul-
trazvucni pregled. Pacijent se priprema za pregled,
spremaju se ultrazvucni aparat, sonda i gel, lekar se
prilagodava polozaju pacijenta koji lezi na ledima,
s obzirom na to da se rutinski ehokardiografski
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pregled izvodi sa pristupom parasteralno, apikal-
no i subkostalno dok pacjent lezi na levom boku.
U drugoj fazi, jedan od ¢lanova reanimacionog
tima je odreden da u pauzama kompresije palpi-
ra karotidni puls u trajanju od 10 sekundi. U ovoj
fazi, lekar koji obavlja ultrazvucni pregled se jos za
vreme kompresija orijentiSe u odnosu na ksifoidni
nastavak sternuma i prislanja sondu u popre¢nom
polozaju, nakon poslednje kompresije u ciklusu,
2 cm subksifoidno (subkostalni ¢etvorosupljinski
presek — subcostal four chamber, S4CH). Ocekiva-
no je da se vizuelizuju sve Cetiri komore ovim pri-
stupom. Ultrazvuéni pregled ne sme da traje vise
od 5 sekundi.

Posebna paznja treba da se obrati na produzene
periode bez cirkulacije, no-flow intervals (NFIs),
koji se smatraju osnovnim ogranic¢avaju¢im fakto-
rom za primenu FEER protokola u okviru KPR-a3,
U trecoj fazi se nastavlja sa KPR-om i procenom
rezultata. Ultrazvucni pregled se ne ponavlja dok
se ponovo ne po¢ne sa kompresijom i ventilacijom.
Proces se ponavlja u jo$ najmanje pet ciklusa. Ce-
tvrta faza je faza konac¢ne procene stanja i donose-
nja odluke da li i kad ponoviti FEER.

Lekar koji sprovodi ultrazvuc¢ni pregled mora
da bude upoznat sa indikacijama i diferencijal-
nim dijagnozama. Osnovni pristup je subksifoid-
ni. Razlika izmedu PEA i pseudo PEA koja se trazi
je pokretljivost slobodnog zida leve komore, koja
kod PEA ne postoji, dok kod pseudo PEA posto-
ji rezidualna pokretljivost® (Slika 1). Pokretljivost
slobodnog zida leve komore ne postoji ni kod asi-
stolije (cardiac standstill). Pokretljivost valvular-
nog aparata nije dovoljno senzitivna da bi potvrdi-
la asistoliju u pauzama kompresija grudnog kosa,
jer moze da dode do pojave pasivnog protoka krvi
usled cikli¢nih promena intratorakalnog pritiska.

Breikreutz i saradnici su sproveli prospektivnu
studiju, 2010. godine, na 230 pacijenata, od kojih
je 204 podvrgnuto FEEL protokolu u toku sréanog
zastoja i u $oknom stanjul®. Smatra se da je dija-
gnosticki kvalitet postignut kod 96% slucajeva. Od
toga, kod 35% njih je EKG-om registrovana asi-
stolija, a kod 58% je EKG-om registrovana PEA?,
U obe grupe ovih pacijenata, ehokardiografski je
prepoznata koordinisana pokretljivost sr¢anog mi-
§i¢a, koja je povezana sa povecanom stopom pre-
zivljavanjal®. Takode, smatra se da je ova ¢injenica

izmenila dalji tok le¢enja kod 78% pacijenatal?.

Slika 1. Ultrazvucni prikaz kod postojanja PEA
(pulseless electric activity) - odusustvo
mehanicke kontrakcije. LP - leva pretko-
mora; DP - desna pretkomora; LK - leva
komora; DK - desna komora.

Reverzibilni uzroci srcanog zastoja i njihova
ultrazvucna detekcija

Nakon postavljene diferencijalne dijagno-
ze izmedu PEA i pseudo PEA, moze se pristupiti
identifikaciji reverzibilnih uzroka sréanog zastoja.
Reverzibilni uzroci sréanog zastoja su prikazani u
Tabeli 1. Tamponada miokarda je stanje koje vi-
talno ugrozava pacijenta zbog povisenog pritiska
u perikardu, usled nakupljene slobodne te¢nosti u
perikardu. Ultrazvucni pregled srca je metoda iz-
bora u postavljanju dijagnoze efuzije perikarda i
tamponade. Inicijalno je najces¢i nalaz raslojava-
nje listova perikarda. Male efuzije se vide kao tan-
ka hipoehogena traka unutar perikarda, dok velike
efuzije obuhvataju celu cirkumferenciju miokrada.
Sveza krv se prikazuje hipo ili anehogeno, dok su
koagulumi ili eksudati hiperehogeniji.

Perikardni izliv moze da se pomesa sa pleural-
nim izlivom, pa ih je vazno razlikovati. Pri para-
steralnom pristupu dugom osovinom (parasternal
long axis, PLAX), potrebna je pazljiva procena tec-
nosti u odnosu na descedentnu aortu. Perikardni
izliv ¢e biti anteriorno u odnosu na sam perikard
i descedentnu aortu, dok ¢e pleuralni izliv biti po-
steriorno u odnosu na perikard i descedentnu aor-
tull12, Ako je identifikovan perikardni izliv, slede-
¢i korak je procena da li postoje znakovi tampo-
nade (Slika 2). Kako povisen pritisak u perikardu
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Slika 2. Ultrazvu¢ni prikaz kod postojanja tamponade srca. LP - leva pretkomora; PI - perikardni iz-

liv; LK - leva komora; DK - desna komora

Tabela 1. Reverzibilni uzroci sréanog
zastoja — 5H/ 5T

Hipoksemija

Hipovolemija
Hipo-/hiperkalemija/metabolicki
Hipotermija

H + jon

Koronarna Tromboza
Pulmonalna Tromboza
Tamponada srca
Toksini

Tenzioni pnemotoraks

Oo0ooad

sprecava kompletnu relaksaciju i punjenje u dija-
stoli, postoji snizen pritisak u desnom srcu, te se
prati kretanje desne pretkomore i komore tokom
dijastolnog punjenja, gde se moze videti ugibanje
zida desne pretkomore i komore, kolaps desne
pretkomore u sistoli, paradoksalni pokreti inter-
ventrikularnog septuma i kompletni kolaps desne
komore u dijastoli!®141>16,

Tamponada takode moze da se potvrdi pregle-
dom donje $uplje vene, koja je uvecana, pletori¢na
i ukazuje na opstruktivni Sok. Hipovolemija je je-
dan od najces¢ih uzorka sréanog zastoja tipa PEA.

Ultrazvuéni znaci hipovolemije su mnogobrojni
(Tabela 2). Jedna od osnovnih tehnika za procenu
volumena je procena donje $uplje vene (DSV), po-
mocu koje se takode procenjuje i centralni venski
pritisak (CVP). Da bi se vizuelizovala DSV, sonda
se postavlja u standardni subksifoidni polozaj, po-
pre¢no. Na taj nacin se DSV odreduje u odnosu na
desnu komoru i desnu pretkomoru. Potom se son-
da okrece longitudinalno, sa markerom okrenutim
put kaudalno, da bi vizuelizovali mesto ulaska DSV
u desnu pretkomoru. DSV treba da se prati nado-
le, kako prolazi kroz jetru, a posebno usce 3 hepa-
ticne vene u DSV. Njen dijametar se odreduje tik
ispod tog nivoa, otprilike 2 cm od u3¢a DSV u de-
snu pretkomoru. Sa disajnim pokretima pacijenta,
a usled negativnog pritiska u grudnom kogu, DSV
kolabira u inspirijumu. Odnos dijametra DSV i ko-
liko kolabira u inspirijumu se odreduje posebnom
metodom - sonospirometrijom, i na taj nacin se
pouzdano procenjuje CVP!71819 Ukoliko je di-
jametar DSV manji od 2,1 cm, a kolabira vise od
50% sa jednim udahom, to se smatra normalnim
CVP-om od 3 mmHg (od 0-5 mmHg). Ova po-
java se najbolje vidi u hipovolemickom i opstruk-
tivnom $oku. DSV veéa od 2,1 cm, koja kolabira
manje od 50% sa jednim udahom, sugeriSe CVP
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Tabela 2. Ehokardiografski znaci hipovolemije

Parametar Staticki/dinamicki | Znaci hipovolemije Prepreke u proceni
Mala, hiperkineti¢na Moguca inotropna potpora,
Veli¢ina i funkcija LK Dinamicki sa end sistolnom valvularna regurgitacija,
obliteracijom kavuma hipertrofija LK
LK end dijastolna oy s " .
- ! Staticki 5,5 cm?/m? povrsine tela | Kao i prethodno
povrsina
v ee . . Pacijent koji spontano diSe, sa
Velicina i inspiratorni . - > 10mm kolaps u acle ) vp .
X Dinamicki o ritmi¢nom sréanom radnjom
kolaps DSV mspirijjumu . .
(sinus ritam samo)
AV . . Intubiran i mehanicki ventiliran
Velicina i ekspiratorni . o . .. N y
e Dinamicki Promenljivo pacijent, sa ritmi¢nom sréanom
kolaps disajnih puteva . . .
radnjom (sinus ritam samo)

LK - leva komora; DSV - donja $uplja vena

od 15 mmHg (od 10-20 mmHg) i ovakav nalaz se
najcesce vida u stanjima kardiogenog i opstruktiv-
nog Soka. U situacijama gde se dijametar ne menja
u ovoj meri, a DSV nije veca od gore navedenih
vrednosti, smatra se da je vrednost CVP-a oko 8
mmHg (od 5-10 mmHg)?%-23. Bitno je da ¢e kod
intubiranog pacijenta, uz mehanicku ventilatornu
potporu, dinamika promene DSV biti obrnuta.
Iako se pregledom DSV mnogo saznaje, dana-
$nje preporuke su ipak da se prvo proceni funkci-
ja miokarda, te da se potom izvrieni pregled DSV
tumaci u skladu sa tim. Takode, preporuceno je da
se DSV pregleda i u popre¢nom i u longitudinal-
nom polozaju sonde.-Preporuceno je da se ponovi

pregled u sklopu izvodenja, tzv. fluid challenge, i na
taj nacin se proceni odgovor na volume, kao i po-
treba za korekcijom terapije, u smislu ordiniranja
jo$ te¢nosti ili eventualne vazopresorne potpore
(Tabela 3)2%-24, Ukoliko gasovi ispunjavaju Zeulu-
dac ili creva, onemoguéavaju pregled DSV, moZe se
pregledati vena jugularis interna, sa glavom paci-
jenta eleviranom do 30 stepeni. U proceni hipovo-
lemije pri pregledu jugularnih vena, procenjuje se
relativna ispunjenost vena, visina stuba u krvnom
sudu, kao i promena sa respiratornom dinami-
kom?>26, Optimalno je da se pregledaju obe jugu-
larne vene. Mali dijametar vene, sa malim stubom
u vratu tokom inspirijuma, ukazuje na nizak CVP.

Tabela 3. Ehokardiografski znaci procene odgovora na volumen

Parametar Staticki/dinamicki  Postoji odgovor na volume Prepreke u proceni
Mehanicki ventiliran pacijent
Indeks kolabiranja GSV | Dinami¢ki > 36% Sinus ritam
Mehanicki ventiliran pacijent
Indeks distenzije DSV | Dinamicki > 18% Sinus ritam
V max varijacija izlaznog
trakta LK > 12% Mehanicki ventiliran pacijent
Ejekciona frakcija LK Dinamicki
Varijacija Vti izlaznog trakta |Sinus ritam
> 18%

GSV - gornja $uplja vena; DSV - donja $uplja vena; LK - leva komora
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Slika 3. M mod normalnog plu¢nog parenhima (sa kretanjem pluca i znakom morske obale) - leva sli-
ka; naspram pneumotoraksa (bez kretanja pluca i znakom stratosfere) — desna slika.

Tenzioni pneumotoraks je Zivotno ugrozava-
juce stanje koje se deSava prilikom akumulacije
vazduha u pleuri pod pozitivnim pritiskom. Za-
robljeni vazduh komprimuje pluéni parenhim,
pomera medijastinalne strukture i kompromituje
venski povracaj krvi u srce. Kad se pravovreme-
no postavi dijagnoza, stanje se resava brzo i lako,
pleuralnom punkcijom ili drenazom, $to spasava
zivot pacijenta. Za ovaj pregled, pacijent lezi na
ledima. Koristi se visoko frekventna linearna son-
da, koja se postavlja na najistureniji deo grudnog
kosa da bi odredili pleuralnu liniju. Pleuralna lini-
ja predstavlja blisko postavljene listove visceralne
i parijetalne pleure. U normalnim plu¢ima, visce-
ralna i parijetalna pleura klize, kre¢u se jedna pre-
ko druge, $to se moze videti kao pleuralna linija
koja sija kako pacijent dise (pulmo sliding). Znak
poznat kao ,,rep komete”, vertikalne hiperehogene
linije, takozvane B linije, mogu se videti upravno
u odnosu na pleuralnu liniju. Negativna prediktiv-
na vrednost B linija se krec¢e od 98-100%, tako da

ukoliko se vizuelizuje samo jedna B linija, mozemo
da isklju¢imo tenzioni pneumotoraks’.

U slucaju da postoji pneumotoraks, vazduh iz-
medu listova visceralne i parijetalne pleure one-
mogucava ultrazvu¢nom talasu da detektuje nor-
malno kretanje pluca i znak ,repa komete” Pleu-
ralna linija se tada sastoji samo od parijetalne pleu-
re, koja se vidi kao jedna fiksna hiperehogena linija
koja miruje, tj. ne postoji pulmo sliding znak. Usled
nestabilnog grudnog kosa i njegove patoloske po-
kretljivosti, moze se videti da se ta linija pomera
anteriorno-posteriorno, ali ne postoji karakteri-
sticno horizontalno kretanje pleure. Prisustvo ili
odsustvo klizanja pluc¢a se moze prikazati i M mo-
dom. Deo zida grudnog kosa koji je najblizi sondi i
anteriorno u odnosu na pleuralnu liniju prikazuje
se kao horizontalne linije, dok posteriorno imamo
listove pleure koja se pri normalnom kretanju pri-
kazuje kao neravna, granulirana povrsina, praveci
tipi¢an znak ,,morske obale” ili seashore sign. Kad
postoji pneumotoraks, M modom ¢e se prikazati
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Slika 4. Plu¢na tromboembolija sa uve¢anom desnom komorom, zaravnjenim interventrikularnim sep-
tumom i izmenjenim oblikom leve komore (D znak). LK - leva komora; DK - desna komora.

samo ponavljajuce horizontalne linije, s obzirom
na to da nema klizanja, i to se zove ,,znak stratosfe-
re” ili barcode sign (Slika 4)27-28:29,

Plu¢na tromboembolija (PTE) jedan je od naj-
¢e$¢ih uzroka sréanog zastoja i u hospitalnim i u
prehospitalnim uslovima. Sa okluzijom jedne ili
vi§e grana plu¢nih arterija trombnim masama iz
dubokih vena donjih ekstremiteta i/ili male kar-
lice, dolazi do ozbiljnih hemodinamskih poreme-
¢aja, kao $to su hipotenzija sa tahikardijom, Sokno
stanje, popustanja desnog srca, cijanoze, nabreklih
vena vrata3?. Kad sumnjamo na PTE, potrebno je
obratiti paznju pre svega na desno srce, koje je naj-
vi§e pogodeno, i gde se mogu videti direktni znaci
PTE, kao $to je trombna masa u desnoj komori i
indirektni znaci koji su jo$ vazniji za pravovreme-
no prepoznavanje i leCenje PTE. Porast pritiska u
okludiranom plu¢nom vaskularnom koritu ¢e do-
vesti do akutne dilatacije desne komore, povisenog
pritiska u desnoj komori, ispravljanja interventri-
kularnog septuma i trikuspidalne regurgitacije.
Primenjuje se apikalna projekcija (apikalni ¢etvo-
ros$upljinski presek — apical four chamber, A4CH).
Ako se pri tom pregledu ustanovi da je odnos veli-
¢ina desne komore i leve komore, na kraju dijasto-
le, visi od 1, to je znak da je desna komora zaista
dilatirana. Normalan odnos veli¢ina izmedu leve
i desne komore se aproksimativno smatra 1:0,6.

Moze se reci da je desna komora akutno dilatirana
ukoliko su njene dimenzije od 27-30 mm. Nega-
tivna prediktivna vrednost dilatacije desne komo-
re je velika, smatra se da ukoliko desna komora
nije znacajno veca od leve komore, moze se isklju-
¢iti PTE sa velikom sigurno$¢u. Desna komora
pored dilatacije cesto ima i hipokoneti¢an slobo-
dan zid, a sa ocuvanom kontraktilno$¢u vrha, gde
je odnos veli¢ina desne i leve komore ve¢i od 0,7.
Ovaj fenomen se zove Mek Konelov znak31-32,

Promene u veli¢ini i kinetici dovode prvo do
promena interventrikularnog septuma, njegovog
ispravljanja i ugibanja ka levoj komori, paradok-
snog kretanja, pa potom i do promene u samom
obliku leve komore, koja poprima oblik latini¢inog
slova D — D sign (Slika 5). Ovaj momenat u prome-
ni morfologije leve komore dovodi do smanjenog
punjenja leve komore u dijastoli, te izrazite hemo-
dinamske nestabilnosti. Takode, povecan pritisak
u desnoj komori ¢e dovesti do povec¢anog pritiska
u DSV, te do njene dilatacije i smanjene varijabil-
nosti u inspirijumu i ekspirijumu®3343>, Ovo se
najbolje vidi pri parasternalnom pregledu kratkom
osovinom (parasternal short axis, PSAX). Jo$ jedan
od indirektnih znakova PTE je i trikuspidalna re-
gurgitacija, gde se pre svega prati brzina trikuspi-
dalne regurgitacije, kao i gradijent pritiska.
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Slika 5. Normalan lumen vena donjih ekstremiteta i njihova nekompletna kompresija usled prisustva

tromba. VF - vena femoralis.

Ukoliko su indentifikovani indirektni znaci
PTE, pregled se nastavlja u pravcu donjih ekstre-
miteta, radi procene vena i postojanja duboke ven-
ske tromboze. Pregled vena donjih ekstremiteta se,
pre svega, zasniva na ispitivanju koliko je moguca
njihova kompresija. Normalno, vena u potpunosti
kolabira pod obi¢nim pritiskom, npr. ultrazvuc-
nom sondom. Ukoliko postoji tromb u lumenu
vene, tipi¢an nalaz je nekompletna kompresija
anteriornih i posteriornih zidova vene prilikom
pritiska sondom (Slika 6). Pregledaju se femoralna
vena, proksimalni deo femoralne vena i popliteal-
ne vene36:37,

Zakljucak

Ultrazvucni pregled (Point Of Care Ultrasound,
POCUS) obezbeduje aktuelne patofizioloske po-
datke koji prate dinamicke promene nastale kao
odgovor na medikamentozni tretman. Mogu se
dobiti korisne prognosticke informacije kod srca-
nog popustanja, kao i kod atrijalne fibrilacije. Me-
dutim, ono $to je vazno je njegova prognosticka

vrednost kod sréanog zastoja, pre svega kod rever-
zibilnih uzroka sréanog zastoja.

FEER pregledom, u okviru ALS algoritma,
mozemo utvrditi pokretljivost zida leve komo-
re, napraviti razliku izmedu PEA i pseudo PEA,
identifikovati perikardni izliv. Smatra se da se ovaj
jednostavan, a tako vazan protokol moze savladati
brzo za svakodnevnu klinicku praksu, uz pomo¢
portabilnih uredaja.

Ova ¢injenica, kao i neinvazivnost, mogucnost
ponavljanja pregleda, fokusirani ultrazvuk srca
(Focused cardiac ultrasound, FoCUS) ¢ine sastav-
nim delom protokola KPR.
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